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Adenoma prostatae 266 Alergiczne choroby 046 giczno-psychiatrycznych 585 
Adrenalina a nadciśnienie 174 Alergiczne choroby, leczenie hista- Alkoholicy, lecznictwo 265 
Adrenalina i insulina, działanie a wy- miną 637 Alkoholizm, leczenie nerwowych za- 
cięcie zwoiu trzewiowego 944 Alergiczne choroby skóry, rozpozna- burzeń strychniną 557 
Adrenalina we krwi a nadnerczaki 95 nie a próby uczulenmowe 586 Alkoholizm wśród dzieci 265 


Alkchologii kurs w Polsce 265 
Allen-Doisy sprawdzian i Cuboniego 
odczyn a oestrowe działanie mo- 
czu ciężarnych klaczy 598 
Aniebiaza jelitowa. opadanie ciałek 
czerwonych 14 
Amoniak we krwi 636 
Amputacja a przejawy psychopatolo- 
giczne 372 
Amputatio uieri praecaesarea 137 
Amylaza w treści dwunastniczej cho- 
rych na dur brzuszny 55 
Anryotrofia kitowa 78 
Anafilaktyczne stany a zmiany histo- 
logiczne ukłądu nerwowego 949 
Analeptyczne środki i chinina w lecze- 
niw częstoskurczu napadowego 282 


Analiza kliniczna gośćca zakaźnego 193 
Analizą kliniczno-listologiczna wola 281 
Anatomia patologiczna ostrego gośćca 577 
Androsteron w łożyskach i moczu 


ciężarnych a płeć płodu 304 
Androstina, doświadczenia 922 
Androstina a wydzielanie nasienia 312 
Androstina w leczeniu przerostu gru- 

czolu krokowego 530 
Anemia aplastyczną 119 
Aneuryna a przemiana węglowoda- 


Пома, tłuszczowa, lipidowa i gazo- 


wą 1020 
Aneurysma arteriovenosium 558 
Aneurysma dissecans tętnicy głównej 599 

ugina, badania hematologiczne 374 
Angioksyl w leczeniu dychawicy 

oskrzelowej 139 
Angiospazm, omówienie 119 
Angiostomii metoda 39 
Anglia, ubezpieczenie na wypadek 

choroby ; 216 
Anilina, zatrucie 852 
Anilinowe związki a krew 241 


Anilinowy rak, badania doświadczal- 
пе 

Aukylostomiasis u 4-letniego dziecka 412 
>: a a niewydolność serca 308 

anomalia szczęk } zębów. dziedzicz- 


ność 637 
Anomalia układu moczowego N 
Anorexia nervosa 638 


Antistreptyna i septazyna w leczeniu 
zakażeń pochodzenia nsznego 836 
Antistreptyna w leczeniu rzeżączki 298 


Antistreptyna, zastosowanie  leczni- 
cze 740 
Antygen a wątrobą 788 
Antygen krętkowy „Palligen* w ѕе- 
rodiagnostyce kiły 643 
Antygenowa budowa laseczki zgorze- 
li gazowej 46 
Antygenowe właściwości frakcyi biał- 
Ka surowicy krwi ludzkiej 327 
Antypiryna w leczeniu gośćca stawo- р 
wego 
Antyseptyka w położnictwie i gine- a 
kologii | 308 
Aparaty krótkofalowe, wydajność 533 
Apopleksia nadnerczy 622 
Apoplexia ovarii dextri et haemato- 
coele ovarii sinistri 246 
Appendicitis retrocaecalis 664 
Apteki, Przystosowanie i zaopatrze- 
nie dla celów O, Р. ү. 536 


Arachnitis spinalis 948 
Arakawa odczyn a ilość komórek 920 
Arakawa odczyn a sole magnezowe 386 
Arakawa odczyn uiemny a chlorki 


w еки i krwi 920 
Arakawa odczyn w mleku karmiących 

a sole wapienne w moczu 920 
Arginina z insuliną, działanie odecu- 

krzające 201 
Arsenobenzołe a witamina С 557 
Arsenowodór, zatrucie 558 
Arsen trójwartościowy w leczeniu ki- 

ły 16 
Arthritis, fibrositis i dna 969 
Aitroskopia stawu kolanowego 1019 
Askorbinowy kwas 241 
Askorbinowy kwas a błoniczy formol- 

toksoid i toksyna tężcowa 215 
Askorbinowy kwas a krupowe zapa- 

lenie płuc 54 
Askorbinowy kwas, niski próg nerko- 

wy 664 
Askorbimowy kwas we krwi, metoda 

ozilaczania jako mikrometoda 585 
Askorbinowy kwas w gośćcu 623 
Askorbinowy kwas w kile 304 
Askorbinowy kwas w leczeniu krwa- 

wień ocznych 1069 
Assmanowskie nacieki w płucach 813 
Astenopia a konwergencia 279 
Asystola a usunięcie tarczycy 429 
Ataki bolesne we wrzodach żołądka 

i dwunastnicy 485 
Atelektaza po operacji 749 
Atmosieryczne zmiany a gościec 576 
Atofan a wrzód trawienny 301 
Atonia pęcherza i kiszek, leczenie Do- 

rylem Mercka 57 
Atrofia u dzieci a zmiany iąder w ko- 

mórkach obojętuochłonnych 944 
Automobilizm a uszkodzenia 119 
Autoneirektomia nerki gruźliczej 306 
Awitaminoza В a Beri-Beri, zacliowa- 

nie się krwi 944 
Awitaminoza C a gruczoły О wew- 

nętrznym wydzielaniu 293 
Awitaminoza E a zmiany morfologicz- 

ne przysadki 34 
Awitaminoza u świnek morskich 789 
Azbestoza 853 
Azbestoza a krzemica 117 


Azocicowa forma skrobiawicy nerek 637 
Azotan wapnia a uszkodzenie skóry 880 
Azotemią celiloropeniczna 178 
Azoteinia i polipeptydemia w połogu 409 
Azotyn sodowy, wstrzykiwania a epi- 


nefryna 53 
B 
Bacterium coli mutabile w zapale- 
niu opon mózgowo-rdzeniowych 63 
Badania, metoda 555 


Badania anatomo-histologiczne trąbki 
Eustachiusza okresu płodowego i po- 


zapłodowego г 
Badania białkomoczu 879 
Badania czynnościowe 369 
Badania doświadczalne i kliniczne 

działania  przetworu парагѕілісу 

wełnistej (Gitolan) 365 


Badania doświadczalne raka anilino- 
wego 598 


КАШ 


Sw. 
Badania doświadczalno-kliniczne do- 
tyczące zapobiegania zakrzepom u 
operowanych i położnie 507 
Badania elektrokardiograficzne, wysi- 
łek sportowy a serce 126 
Badania fizycznych własności surowi- 
cy krwi 114 
Badania gazolecznicze 1052 
Badania mikromorfologiczne nadner- 
czy a płeć 193 


Badania radiologiczne dróg żółciowych 556 
Badania toksykologiczne a elektroliza 851 
Badanie elektrokardiograficzne, war- 


tość kliniczna 602 
Badanie gorączki doświadczalnej 993 
Badanie ręki a diagnostyka wewuętrz- 

na 657 
Bakterie cliorobotwórcze, słownik 899 


Bakteriobójcze własności krwi w go- 
rączce połogowej i u chorych na 


raka szyi macicy 175 
Bakteriologia doświadczalua i choro- 
by zakaźne 748 
Bakteriologiczne imetody rozpoznaw- 
cze w gruźlicy nerek 578 
Bakteriologiczne rozpoznawanie bło- 
nicy 16 
Bakteryjne choroby, chemioterapia 993 
Balneologia 454 
Bańkowa metoda w badaniu opornoś- 
ci naczyń włosowatych 794 
Barwienie, suszenie i utrwalenie а 
Średnica ciałek czerwonych 55 
Barwienie tkanek 558 
Barwienie wybiórcze naczyń krwio- 
nośnych w mózgu 713 
Barwik siatkówki, badanie 923 
Barwik siatkówki, odradzanie się 923 
Basedowa choroba 663 
Basedowa choroba a „uśpienie mózgo- 
wia“ 408 
Basedowa choroba, leczenie witami- 
па A (Vogan) 372 
Basedowa choroba, narkoza między- 
mózgowia a poziom jodu 528 
Basedowa choroba, obiawy na tle za- 
palenia mózgu 174 
Basedowa choroba, śródmózgowie a 
prominal 15 
B-awitaminoza a retikulocytoza 920 
Bąblowiec stosu pacierzowego 947 
BBF odczyn gośćcowy 138 
B. C. G. szczepionka a gruźlica 219 
В. С. ü. szczepionka, możliwość zmian 
biologicznych 749 
Bechterewa choroba 428, 510 
Bechterewa Pierre Marie choroba 415 
Benzedryna, działanie 174 
Benzen a niedokrwistość 833 
Benzcn, wykrywanie zatruć 155 
Benzen. zatrucie robotników w prze- 
myśle lustrzanym 832 
Benzodioksan, leczenie 484 
Beri-Beri a awitaminoza B. zacho- 
wanie się krwi 944 
Berkovitsa ciążowy odczyn 409 
Betabion w leczeniu bólu stawów bar- 
kowych 994 


Besnier-Boeck-Schamnann choroba 1070 
Bezczynność i uszkodzenie nerwów 

a otłuszczenie 767 
Bezdech i stan dycliawiczy a gazy we 


XIV 


Str 
krwi tętniczej u chorych na dycha- 
wicę oskrzelową 558 

Bezmocz powikłany kaimicą 731 
Beziuiocz przy kamicy moczowodowei 391 
Bezpieczeństwo i zdrowie pracy w 
przemyśle 116 
Bezpieczeństwo pracy, kongres 762 
Bezpieczeństwo pracy, szkolenie mło- 
dych pracowników 665 
Bezrobocie a kiła 639 
Bezrtęciowe środki, stosowanie w 
schorzeniach serca i nerek 399 
Beztlenowcowe surowice 626 
Beztlenowcowe zakażenia 118 
Będźwiwan sodowy w leczeniu ropni 
płuc 241, 395 


Białaczka а guzy w miejscu grasicy 328 


Białaczka, krzywa cukru we krwi 282 
Białaczka myeloblastyczna 924 
Białaczka pourazowa БЕЙ 
Białaczka szpikowa po wycięciu po- 
ziimniczego guza śledziony, przebie- 
gającego z poliglobulią 339 


Białaczka szpikowa z gorączką 15 
Białaczka z brodawczakajni warg i 
błony śluzowej jamy ustnej 
Białaczki sub- i aleukemiczne 
Białaczkowe schorzenia a żołądek 14 
Białko i ciśnienie osmotyczne krwi 


a nadczynność tarczycy 387 
Białko i ciśnienie osmotyczne krwi 

a wątroba 386 
Białko i koloido-osmotyczne ciśnie- 


nie a wątroba 54 


Białko, skład a odbudowa 943 
Białko surowicy krw. ludzkiej, wła- 
ściwości antygenowe 327 
Białko surowicze, próg elektrolitycz- 
ny i niedomoga krążenia 54 
Białko ustrojowe, kwaśne produkty 
rozkładu 345 
Białko we krwi ciężarnych a wydzie- 
lenie wody 35 
Białkowe ciała, trawienie a krwinki 346 


Białkomocz a zachowanie się indyka- 
пи 455 


Białkomocz, badanie 879 
Białkomocz ortostatyczny, mechanizm 
powstawania 557 
Bielactwo z łuszczycą 644 
Biochemia komórki rakowei 690 
Biochemizm pochwy a leczenie boro- 
winą krynicką 446 
Biodrowo-kątnicze wgłobienie 559 
Bioklimatyczna pracownia na Kaspro- 
wym Wierchu 460 
Biologia laseczki zgorzeli gazowej 
(bac. perfringens) 819 
Biologia zarazka duru plamistego 375 


Biologiczne leczenie nowotworów zło- 
śliwych ТТ 

Biologiczne lecznictwo 114 

Biologiczno-dentystyczny podręcznik 621 


Blizna polaparotomijna z przetoką 924 

Blizna po operacji sromu, rak 1016 

Bliźniacza ciąża јейпојајома z obu- 
marciem jednego płodu 395 


Blok częściowy prawego odgałęzie- 
nia T 

Blok odgałęzienia prawego 181 

Blok odgałęzienia prawego, elektro- 
kardiogram 882 


Błona śluzowa, dieta bezsolna i roz- 
twory soli kuchennej a czynność 
wydzielnicza 

Błona śluzowa pochwy a folikulina 

Biona śluzowa trzonu macicy, pow- 
stawanie polipów 

Błona śluzowa żołądka a dieta Ka- 
rella bezpurynowa i Sippy'ego 

Błona śluzowa żołądka, wydzielanie 
a ciechocińskie wody mineralne 

Blonica i odra, omówienie 

Bionica, leczenie Septaziną 

Bionica, maczugowiec typu mitis, gra- 
vis i intermedius 

Віопіса, przymusowe szczepienie 

Błonica, rozpoznawanie bakteriologicz- 
ne 

Błonica, szczepienie zapobiegawcze 

Błonica złośliwa 

Błonica złośliwa, leczenie witaminą © 
i wyciągiem z kory nadnerczy 

Błoniczy formoltoksoid a kwas askor- 
binowy 

Błony kolodionowe a sączenie jałowe 

Bodźce kaloryczne a chronaksja ukła- 
du przedsionkowego ucha 

Bolesna dusznica, leczenie chirurgicz- 
ne 

Bordet-Wassermanna dodatnie odczy- 
ny 

Borowina krynicka w leczeniu do- 
pochwowym a biochemizm pochwy 

Borowina w leczeniu schorzeń gine- 
kologicznych 

Borowinowe zawijania brzucha a wy- 
dzielauie zewnętrzne trzustki 331, 

Borowiny, muły i ziemie lecznicze 

Bóle głowy w cliorobach dróg odde- 
chowych i uszu 

Bóle sercowe, klinika 

Bóle w okolicy nadżołądkowej a sclio- 
rzenie ośrodkowego układu nerwo- 
wego 

Bóle w okolicy nadżołądkowei a wy- 
siłek fizyczny 

Ból a choroby serca 

Ból, chirurgia 

Ból i prądy wysokiei częstotliwości 

Ból nadżołądkowy a rozpoznanie 

Ból stawów barkowyclii, leczenie wi- 
taminą Bi 

Ból sutków w okresie przedimiesiącz- 
kowym, leczenie wyciągiem z jąder 

Bradykardia morfinowa 

Brak miesiączkowania, 
i leczenie 

Brak wrodzony mięśni piersiowych 

Brak wrodzony mięśni piersiowych 
i niedorozwój ręki 

Brodawczaki warg i błony śluzowej 
jamy ustnej przy białaczce 

Brodawczak miedniczki nerkowej 

Brom-Calcium-Theosan w praktyce le- 
karskiej 

Bronclio-spirochetozy Castellani'ego 
rozpoznanie 

Bronz-diabetes 

Bruzda uciskowa przy powieszeniu 

Brzuch. borowinowe zawiiania a wy- 
dzielanie zewnętrzne trzustki 331, 

Brzuszna jama, chirurgia 

Brzuszna jama, glisty 


rozpoznanie 


Si. 


264 
656 


263 
455 


994 


023 
85 


138 
684 


Brzuszna іаша, odma 

Brzuszne powłoki, przyszycie macicy 
Brzuszny dur 

Brzuszny dur z różyczka obfitą 
Budowa antygewowa laseczki zgorzeli 


gazowej 
Budowa ciała a elektrokardiogram 
Budowa i histogeneza płytek krwi 


człowieka i ssaka 
Bursztynowy kwas w 
krzycowej 
Busacca metoda w leczeniu jaglicy 
Biirgera choroba 414, 643, 


kwasicy cu- 


c 

Carcinoma basocellulare nasi 

Carcinoma tubae primarium 

Cardiazol i insulina w leczeniu schi- 
zofrenii 559, 

Casoni'ego odczyn bąblowcowy, nie- 
swoistość 

Castelłani'ego broncho-spirochetozy, 
rozpoznanie 

Causyth, działanie w chorobach dzie- 
cięcych 

Causyth w 
tycznych 

Gharłactwo barwikowe, krwiopochod- 
ne 

Charłactwo przysadkowe 

Glteilitis aestivalis 

Chemia fizjologiczna 

Chemia organiczna 

Chemiczne badanie krwi topielców 

Chemiczne ciała a schorzenia 

Chenriczne odruchy warunkowe we 
krwi u ludzi 

Chemiczne zmiany płynu mózgowo- 
rdzeniowego po operaciach 

Chemoterapia a zakażenie gonokokami 

Chemoterapia chorób bakteryjnych 

Chemoterapia schorzeń paciorkowco- 
wych 

Chemoterapia rzeżączki 

Chemoterapia zakażeń 

Cheviak'a odczyn w kile 

Chiuidyna, wpływ na serce 

Chinina i środki analeptyczne w le- 
czeniii częstoskurczu napadowego 

Chirurgia a odżywianie 

Chirurgia a witaminy 


leczeniu stanów sep- 


Chirurgia bólu 

Chirurgia ginekologiczna a narkoza 
Evipan-natrium 

Chirurgia јату brzusznej 

Chirurgia i patologia opon môzgo- 


wych i perlaka 
Chirurgia mała 
Chirurgia ortopedyczna, podręcznik 
Chirurgia przewodu pokarinowego 
Chirurgia, stosowanie Revocanu 
Chirurgia w uniwersytetach polskich, 
nauczanie 
Chirurgiczna diagnostyka 


Chirurgiczne choroby, postępy w 
lecznictwie 

Chirurgiczne leczenie dusznicy boles- 
nej 

Chirurgiczne leczenie schorzeń śle- 
dziony 

Chirurgiczne leczenie wrzodów żo- 


łądka i dwunastnicy 


688 
347 
430 
173 
1041 
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971 
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AUT. 
Chirurgiczne leczenie zmian położe- 
Ma narządu rodnego 802 
Chirurgiczne powikłania a glisty 374 
Chirurgiczne schorzenia, postępowa- 
„nie 30 
Chlorek metylu, zatrucie 853 
Chlorki | zasady we krwi a czynność 
Р wydzielnicza żołądka 992 
Chlorki w mleku i krwi a ujemny od- 
„czyn Arakawa 920 
Chioropeniczna azotemia 178 
chłonne naczynia wątroby 667 
chłonne naczynia w zrostach sieci 
Z trzewiami 105 
Cholelithiasis przy ciąży 430 
Cholesterol a kwas cholowy w kami- 
w żólciowej 663 
Choicsteryna a witamina A w suro- 
А wicy 343 
Cholesterol i cukier we krwi a usu- 
nięcie tarczycy 1043 


Cholina we krwi w ciąży a w zatru- 
Ciach ciążowych 284 


ү > w leczeniu niedokrwistości 556 
Шу kwas a cholesterol w kami- 
„СУ żółciowei 663 
Choroba Addisona - 375, 998 
Choroba Addisona, wydzielanie skład- 
Р ników mineralnych 405 
Choroba Addisona, zespół kliniczny 34 
Choroba Basedowa 663 
thorcba Basedowa a „LUśpienie móz- 
Sowia” 408 
(© «Dac ; 
ów Basedowa, leczenie witaminą 
| A (Vogan) 372 
chorcba Basedowa, objawy na tle za- 
„Palenia mózgu 174 
Choroba Basedowa, poziom jodu a 
p z międzymózgowia 528 
1oroba Bascdowa, śródmózgowie 
а prominal 15 


Choroba Bechterewa 
Clioroba Besnier-Boec 
Choroba Biirgcra 
Choroba Crouzena 


415, 428, 510 
k-Schaumann 1070 
414, 643, 644 


Choroba cukrowa a leczenie dd 
Choroba Cushinga 25 e 
Choroba Cushinga, patogeneza ego | 
| łów dokrewnych ( 879 
Choroba Dupuytrena а Sytapatektomia 

_ Okołotętnicza 581 1020 
Choroba Economo-Flatan'a = 1070 


Choroba Friedreicha 306, 709 
Choroba Gierkeso. śmierć | 921 
Choroba Feine-Medina 731 
Chereba Heine-Medina, wiotkie pora- 
| zene stopy 

choroba Heine-Medina z porażeniem 
„kończyn (pokaz) TLI 
Choroba miąższu w 
„Ja purynowa 
Choroba morska 
Choroba рсерегасујпа 
Ulioroba Recklinghausena z 
е kiem żołądka 

Choroba Recklinghausena z mięśnia- 


kiem żol ч 1 ) w 
adka 1 ТО; niem € й 
И ątroby 605 
Choroba Sternberyą | r 


855 


atroby a przemia- 


308, 485 
mięśnia- 
883 


Choroba Werlhofa т 
б 5 | 
Chorobatwórcze drobnoustroje 
a lzy 
642 


Str 
Chorobotwórcze zdolności a rozwój 
zarazków 56 
Chorobowe stany a kwaśmość kolo- 
idowa moczu 666 
Chorobowość górników 971 
Chorebowość robotników, zatrudnio- 
nych przy osuszaniu terenów błot- 
nistych 791 
Choroby alergiczne 946 
Choroby alergiczne, leczenie histami- 
па 6237 
Choroby alergiczne skóry a próby 
uczuleniowe 580 


Choroby bakteryjne, chemioterapia 993 
Choroby chirurgiczne, postępy w le- 


cznictwie 199 
Choroby czerwiowe 321 
Choroby dróg oddechowych i uszu 

a bóle głowy 751 
Choroby dziecięce 136 
Choroby dziecięce,działanie Causythu 525 
Choroby kobiece a koloidy krwi 175 
Choroby kobiece i położnictwo, sto- 

sowanie węgla śródmacicznie 945 
Choroby kobiece, postępy w lecznic- 

twie 199 
Choroby narządu krążenia 53 
Choroby narządu oddechowego 662 
Choroby narządu trawienia, postępy 

w lecznictwie з 178 
Choroby opłucnej 662 
Choroby osesków 851 
Choroby psychiczne, leczenie insuliną 834 
Choroby przemiany materii 34 
Choroby serca 899 
Choroby serca a ból 485 


Choroby serca a zabiegi operacyine 1070 
Choroby serca i naczyń, etiologia 788 
Choroby serca i naczyń, klinika i le- 
czenie 213 
Choroby serca, leczenie 278 
Choroby serca, rozpoznawanie а elek- 
trofonokardiograi 1070 
Choroby sercowe, postępy lecznictwa 178 
Choroby skórne, leczenie septaziną 0971 
Choroby skóry, leczenie promieniami 


granicznymi 70 
Choroby stawowe i gościec, leczenie 

Pyrochinolem 524 
Choroby śródpiersia 662 
Choroby trzustki, leczenie operacyjne 326 
Choroby weneryczne, walka 640 


Choroby wewnętrzne a owłosienie 341 
Choroby wewnętrzne, krzepliwość 


krwi AM 
Choroby wewnętrzne, patologia i te- 

rapia sza 
Choroby wysynkowe 154 
Choroby zakaźne ań 


Choroby zakaźne a praca zawodowa 21 
Choroby zakaźne a przetaczanie krwi 269, 


412 

Choroby zakaźne i bakteriologia do- 
Świadczalna 748 
Choroby zakaźne, klinika 850 


Choroby zakaźne, postacie poronne 119 
Choroby zaraźliwe i pasożytnicze 


zwierząt przenoszone па ludzi 585 
Choroby zawodowe a ubezpieczenie 
od wypadków w Nieniczech 242 


Choroby zawodowe a ustawodawstwo 707 


AV 


SK 
Choroby zawodowe, badanie 830 
Choroby zawodowe, symulacja 93 
Choroby żołądka a zawód 791 
Choroby żołądka, leczenie witaminą С 922 
Chorzy na cukrzycę 809 
Chronaksja przedsionkowa u mło- 
dzieży 222 
Chronaksja układn przedsionkowego 
ucha a bodźce kaloryczne 249 
Chronaksia układu przedsionkowego 
ucha a uczulenie alergiczne 493 
Chryzoterapia doopłucnowa 343 
Chrzęstuiak јашу oczodołowej 348 
„Chwiejna tężyczka* a wapń we 
krwi 510 
Cebion Mercka w leczeniu gnilca 215, 
282, 904 
Cebion Mercka w leczeniu krwawień 
narządów kobiecych 263 
Cesarskie cięcia, przypadki śmiertel- 
пе 2601 
Cesarskie cięcie 708 


Cesarskie cięcie i czynuwość rozrodcza 507 
Cesarskie cięcie, metody i wskazania 154 


Cesarskie cięcie, wyniki 326 
Cewka moczowa, rozerwanie 835 
Ciała białkowe, trawienie a krwinki 346 
Ciała chemiczne a schorzenia 971 
Ciała gonadotropowe w moczu cho- 
rych na wowotwory 302 
Ciała obce i urazy zatok bocznych 
uosa 945 
Ciała tłuszczowate a schorzenia wą- | 
troby 921 
Ciałka czerwone a suszenie, barwienie 
i utrwalenie 55 
Ciałka czerwone, opadanie а równo- 
waga kwasowo-zasadowa 920 
Ciałka krwi czerwone, opadanie a za- 
biegi fizykalue 01 
Ciałka czerwone, opadanie w amebia- 
zie jelitowei 74 
Ciałka siateczkowe we krwi karmią- 
cych matek 387 
Ciałka żółtego hormon w łożyskach 
ludzkich 137 
Ciałko rzęskowe, guz 307 
Ciałko żółte, krwotok z torbieli ТЇЙ 
Ciało, budowa a typ elektrokardio- 
granit 194 
Ciało korowozwrotne i układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy 748 


Ciało obce w jamach bocznych nosa 37 
Ciało obce w kości kręgu, usunięcie 949 
Ciało obce w oskrzelu 58, 1070 
Ciało obce w przełyku 247 
Ciało tarczycozwrotne, wygasanie 
działania 34 
Ciąża a cholelithiasis 430, 580, 1021 
Ciąża a niedomoga nadnerczy, lecze- 


nie 829 
Ciąża a przepuszczalność łożyska 508 
Ciąża a witaminy 506 
Ciąża a ustąpienie cukrzycy 56 
Ciąża a wole 937 
Ciąża a zapalenie wielonerwowe z ga 

9 


psychozą Korsakowa 

Ciąża a zapalenie wrzodziejące kiszek 
grubych 

Ciąża a zatrucia ciążowe, 
choliny wę krwi 


195 


zawartość 
281 


XVI 


Ciąża a znamię naczyniowe 

Ciąża bliźniacza iednojajowa z obu- 
imarciem jednego płodu 

Ciąża, ciśnienie krwi јако kompleks 
obrzękowo-nerkowy i rzucawkowy 

Ciąża czas trwania a hormon przed- 
niego płata przysadki 

Ciąża i guz w mózgu 

Ciąża i połóż, higiena 

Ciąża i połóg z ciężką niedokrwistoś- 
cią 

Gliąża 

Ciąża 


jajnikowa wśródpęcherzykowa 

jajiowodowa powtórna 

Ciąża, krwawienia wewiątrzbrzusziie 

Ciąża. pęknięcie spoienia łonowego 

Ciąża, pochodzenie kwasicy 

Ciąża, poród i połóg a płonica 

Ciąża, powikłania a czas wystąpienia 
pierwszej miesiączki 

Ciąża prawidłowa a ciśnienie krwi 
w naczyniach włosowatych 

Ciąża przenoszona, czy późne zapłod- 
nienie 

Ciąża, przeżerająca dno macicy 

Ciąża, rozpoznanie metodą Vischer- 
Bowmana 

Ciąża trąbkowa, bliźniacza, mono- 
anmiotyczna 

Ciąża w szczątkowym rogu macicy 

Ciąża zamaciczna 

Ciąża zamaciczna 
nięta 

Ciąża zamaciczna otrzewnowa 

Ciąża zamaciczia, rozpoznanie 

Ciąża zewnątrzinaciczna 

Ciążowe zatrucie 

Ciążowe zatrucia a przemiana tłu- 
szczowa 

ciążowy odczyn Berkovitsa 

Ciążowy odczyn Visclier-Bowimana 

Ciechocińskie wody mineralne a wy- 
dzielanie błony śluzowej żołądka 

Ciemne rogowacenie skóry 


jajowodowa pęk- 


Ciepłota w przemyśle a robotnicy 

Cięcia cesarskie, wypadki śmiertelne 

Cięcie cesarskie 245, 

Cięcie cesarskie i czynność rozrod- 
cza 

Cięcie cesarskie, metody i wskazania 

Cięcie cesarskie, wyniki 


Ciężarna macica, rak pochwy 
Ciężarna macica z mięśniakiem szyi- 


kowyu 
Ciężarna matka i dziecko, opieka 
Ciężarne 
Ciężarne, androsteron w łożyskach 


і w moczu a płeć płodu 

Ciężarne, białko we krwi a wydzie- 
lanie wody 

Ciężarne, fosfor i wapń we krwi 

Ciężarne, leczenie niepowściągliwych 
wymiotów 

Ciężarne, leczenie wątrobą wymiotów 

Ciężarne, rentgenoterapia wymiotów 

Ciężka woda, zawartość w zdroiach 
mineralnych Wiesbadenu 

Cirrhosis annullaris subhymenalis 

Ciśnienia atmosferyczne niskie, sztu- 
czna adaptacia ustroju 

Ciśnienie koloido-osmotyczne i biał- 
ko a wątroba 


Ciśnienie koloido-osimotyczne we krwi 
wątroby a wstrząs listaminowy 
i peptonowy 
Ciśnienie krwi a kąpiele kwasowęglo- 
we 
Ciśnienie krwi a krynickie kąpiele i- 
neralne 
Ciśnienie krwi a przetwór 2020 
Ciśnienie ktwi a zatrucie ołowiem 
Ciśnienie krwi i nadnercza a tyroksy- 
na 
Ciśnienie krwi w ciąży iako kompleks 
obrzękcwo-nerkowy i rzucawkowy 
ciśnienie krwi w naczyniach krwio- 
nośnych siatkówki 
Ciśnienie krwi w naczyniach włoso- 
watych u zdrowych, w ciąży pra- 
widłowej, w zatruciach ciążowych 
Ciśnienie opłucnowe w odmie sztucz- 


nej a położenie ciała 

Ciśnienie osmotyczne krwi i białko 
a nadczyniość tarczycy 

Ciśnienie osmotyczne krwi i białko 


a wątroba 

Ciśnienie osmotyczne krwi w wątro- 
bie a wstrząs 

Ciśnienie tętnicze a naświetlania za- 
toki tętnicy szyinej 

Ciśnienie wysokie a kwasowęglowe 
półkąpiele: w Krynicy 

Coagulen w leczeniu krwioimoczu 

Cofiey'a operacja a mechanizm 
stawkowy 

Colitis mucosa, omówienie 

Colpitis vetułarum 

Condylomata acuminata 

Corpus fibrosum oplucnej 

Crouzona choroba 

Cuboniego odczyn i sprawdzian Allen- 
Doisv a oestrowe działanie moczu 
ciężarnych klaczy 

Cukier gronowy, próba toleraucyina 
Exton-Rose' go 

Cukier i cholesterol we krwi a usumię- 
cie tarczycy 

Cukier i woda w wątrobie a działa- 
nie histaminy i peptonu 

Cukier i woda w wątrobie podczas 
wstrząsu 

Cukier trzcinowy, wydzielanie w mo- 
czu 

Cukier we krwi a owoce w cukrzy- 
cy i u zdrowych 

Cukier we krwi a siarka 

Cukier we krwi a szybkość włewania 
peptonu i histaminy 

Cukier we krwi a uśpienie eterem, 
ewipanem i znieczulenie dolędźwio- 


Zaz 


we 

Cukier we krwi, poziom po encefa- 
lografii 

Cukier we krwi chorych na białacz- 
kę 


Cukier w leczeniu przełomu dycha- 
wicznego 

Cukier, wlewania dożylne 
tość glikogenu i tłuszczu 

Cukrowa choroba a leczenie 

Cukrzyca a dieta obfita w tłuszcze 
i węglowodany 


Cukrzyca a oporność na insulinę 


а zawar- 


Sir. 


1043 


945 


945 


409 


281 
73 


168 


Cukrzyca a powikłania ze strony na- 

rządu krążenia 

Cukrzyca a uraz 

Cukrzyca a zubożenie ustroju w sole 

Cukrzyca, histologia 

Cukrzyca i gruźlica płuc 

Cukrzyca, leczenie insuliną protami- 

no-cynkową 227, 258, 934, 

Cukrzyca, leczenie insuliną protamino- 

wą © 

ikrzyca, losy chorych 

ukrzyca, owoce a poziom cukru we 

krwi 

ikrzyca, postępy w lecznictwie 

ukrzyca, prognoza 

ukrzyca, przebieg a dieta 

ikrzyca, przejściowe ustąpienie 

w czasie ciąży 

Cukrzyca u dzieci, leczenie insuliną 

Cukrzyca u dzieci w Bułęarii 

Cukrzyca, współczynnik oddechowy 
i przyswajania u chorych a u zdro- 
wyci 

Cukrzyca, wstrzykiwanie powolne 
i długotrwałe insuliny 

Cukrzyca, zapobieganie 

Cukrzyca, zmiana poglądów па jej 
istotę 

Cukrzyca, zniknięcie cukronioczu 
a skrobiawica nerek 

Cukrzyca. żółtaczka karotenowa 

Cukrzycowa kwasica, działanie kwasu 
bursztynowego 

Cushinga choroba 22, 

Cushinga choroba, patogeneza zespo- 
tów dokrewnych 

Cushinga zespół. patogeneza 

Cynkowa gorączka, zapobieganie 

Cynk, zatrucie 

Cynk z insuliną, działanie odcukrza- 
jące 

Cysticercosis meningum с. 
acustico (preparat) 

Cystografia w przypadkach łożyska 
przodującego, wartość rozpoznaw- 


С С 
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tumore 


cza 
Czas działania jednorazowei dawki 
hormonu 


Czas trwania ciąży a hormon przed- 
niego płata przysadki 

Czas wchłaniania bąbla w przebiegu 
próby wodnej 

Czas wystąpienia pierwszej miesiącz- 
ki a powikłania w czasie porodu 

Czaszka, etiologia wgłębienia podsta- 
wy 

Czaszka, reedukacia i hiygienia psy- 
chiczna w stanach pourazowych 

Czaszkowa odma 

Czaszkowe urazy w wieku dziecię- 
cym 

Czerwiacziność 

Czerwienica a zgorzel stóp 

Czerwienica i śródmózgowie 

Czerwienica i wrzód dwunastnicy 

Czerwienica, niezwykły przebieg 

Czetwienica z bezsocziością żołądko- 
wą 

Czerwień Kongo, wydzielanie a wy- 
ciag wątroby 

Czerwiowe choroby 


241 
166 
333 
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28 


809 
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789 
430 


ТоТ 
996 


56 
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879 
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791 
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851 
321 


Str. 
Czerwone ciałka a barwienie, susze- 
_ Nie i utrwalanie 55 
Czerwone ciałka, opadanie w amebia- 
zie jelitowej 74 
Czerwonka a nerki 929 
Czerwonka, leczenie 1022 
Częstoskurcz napadowy, leczenie chi- 
nina i środkami analeptycznymi 282 
Częściowy blok prawego odgałęzie- 
ша 7 
Czołowa zatoka, zapalenie z przetoką 
É Powiekową 882 
Czterocllorek węgla, zatrucie a cia- 
і ła tłuszczowe we krwi 853 
Czuciowe czynności, zaburzenia 946 
Czynniki konstytucjonalne a dychawi- 
_ са na tle alergii 280) 
Czynnik przeciwaneniiczny 557 
Czynności czuciowe, zaburzenia 946 
czynności obronne skóry a stężenie 
_!oDów wodorowych 183 
Czynnościowe badania 369 
Czynnościowe próby układu siatecz- 
Р kowo-śródbłonkowego 946 
Czyniościewe próby wątroby 121 
Czynność gruczołów trawiennych 993 
Czynność iajnika a witamina С 409 
Czynność krwiotwórcza szpiku kost- 
в durze brzusznym 285, 994 
\ © imegakarioblastyczna szpi- 
б ku kostnego 774 
Czynność mózgu 555 
Czynność Dorodowa, wzniecenie środ- 
kami farmakologicznymi 947 


Cz бэр і 
О rozrodcza i cesarskie cięcie 507 
ŻyNIoŚĆ wydzielniczą żołądka a za- 


sób zasad i i 
AS poziom chlorkó 
„gł w we 


Czynność б a 
10 © wyrównawcza w układzie 
krążenia 827 
Cz i > 
yraki twarzy, leczenie rentgenolo- 
giczne 945 
Ćwiczebne obozy 641 
D 
| оморе w położnictwie 1067 
Єлпаѕа zabieg w rzucawce 686 

c ) 


Demograficzna polityka a Opieka spo- 
= oj we Włoszech 768 
chiystyczno-biologiczny podręcznik 621 


Dermatofibroma Darier-Ferraud a hi- 
stamina 


Dermatologia e 
p. Matologia i gościec Ma 
о оше praktyka 90. 239, 1066 
r uatoneuromyosjtis 196 
etoksyna, działanie w ciężkich nie- 
dokrwistościach 
Diabetes bronzć e 
Е insipidus, leczenie strychni- 
Diabetes renalis u dziecka з 
Diagnostyka chirurgiczna " 


я М 8 
agnostyką krwawień mącicznych 598 


1а а 
ае rentgenowska a tomogra- 
ia l 


i 331 
A a wewnętrzna a badanie 
ci 
{ A 5 057 
Diatermia krótkofalowa a skład mle- 
ka kobiecego 451 


Str. 
Diaternia «rótkofalewa w ginekologii 
i położnictwie 545 
Diatermo-koagulacia w leczeniu łu- 
szczki jagliczej 75 


Dieta a przebieg cukrzycy u dzieci 430 

Dieta bezsolna i roztwory soli ku- 
chennej a czynność wydzielnicza 
błony śluzewej żołądka 284, 409 

Dieta Karella bezpurynowa i Sippy'ego 


a błona śluzowa żołądka 325 
Dieta lecznicza w schorzeniach dróg 

żółcicwych 116 
Dieta w leczeniu niedokrwistości zło- 

śliwei 264 
Dietetyczne leczenie 370, 428 
Dioksanu toksyczność 155 


Diplococcus crassus a posocznica i 
ropne zapalenie opon imózgowycii 835 
Diureza i czynność nerek a działanie 


piramidonu 879 
Dłoń, śluzakowy obrzęk 0 
Dna, arthritis i fibrositis 969 
Debretliwe sprawy nowotworowe, le- 

347 


czenie radem 
Dojrzewanie a przysadka mózgowa 221 


Dekrewne gruczoły, unerwienie 557 

Dolegliwości oczne u robotników 
w kesonacli 117 
686 


Dolerisa sposób skrócenia więzadeł 
Dom Zdrojowy w Morszynie-Zdroju 645 


Dookołanerkowa insuflacia Т4 
Dopochwowe stosowanie folikuliny 215 

Doprowadzenie do przytomności przy 
zatruciu tlenkiem węgla 93 
Doryl Mercka w leczeniu atonii kiszek А 
5 


i pęclierza 
Doświadczenia kliniczne z Septaziną 994 
Doświadczenia z mięsakiem Jensena 
Douche massage 
Dożylna wakcynoterapia w leczeniu 

powikłań goiokokowycii 
Deżylne podawanie środków leczni- 

czych (metoda Buda) 
Dożylne wlewania alkoholu, metody- 

ka 36 
Dóderleina pałeczki, przeszczepienie 

na pochwę 
Drętwica karku, leczenie 
Diętwica karku nietypowa (pokaz) 111 
Drgawkowe schorzenia dziecięce 
Drobnoustroie chorobotwórcze a łzy 642 
Drogi moczowe, leczenie związkami 


suliamidowymi 706 

Drogi moczowe, wartość radiologicz- 
nego badania 510 
Drogi oddechowe górne u piekarzy 945 

Drogi oddechowe i płuca, schorzenia 
a tomasyna 119 
Drogi oddechowe, leczenie schorzeń 947 

Drogi żółciowe a zrosty pęcherzyka 
1021 


żółciowego 
Drogi żółciowe, badania radiologiczne 556 
Drogi żółciowe, dieta lecznicza w 


schorzeniach 116 
Drożdże piwne jako środek leczniczy, 

odżywczy i jako karma 1040 
Druskieniki, rozwói 309 
Druskieniki, wpływ kąpieli kaskado- 

wych na zdrowych ludzi 1042 


Druskieniki — w setną rocznicę zało- 
żenia 992 


XVII 


Druskieniki, Zakład Stosowania Słoń- 

ca, Powietrza i Ruchu 456 
Drutowy wyciąg stosowany przy le- 

czeniu złamań 152 
Duhringa opryszcz zapalny skóry 834 
Dupuytrena choroba a syimpatektomia 

okołotętnicza 581, 1020 
Dur brzuszny 537 
Dur brzuszny a czynność krwiotwór- 

cza szpiku kostnego 285 
Dur brzuszny a trypsvna, lipaza 

i amylaza w treści dwunastniczei 55 
Dur brzuszny, czynność krwiotwórcza 


szpiku kostnego 994 
Dur brzuszny i płonica, zakażenie mie- 
szale 233 
Dur brzuszny na Wileńszczyźnie 974 
Dur brzuszny, powikłany zapaleniem 
sutka 325 
Dur brzuszny, stosowanie Prontosi- 
lu 54 
Dur brzuszny, szerzenie się 978 
Dur brzuszny z różyczką obfitą 208 
Dur brzuszny z zapaleniem ochrzęst- 
nej VI i VII żebra 235 
Dur plamisty a zmiany histopatolo- 
gicziie w nosie 945 
Dur płamisty, biologia zarazka 375 
Dur plamisty na Wileńszczyźnie 974 
Dur plamisty, omówienie 119 
Dusznica a eozynofilia 750 
Dusznica bolesna i dychawica serco- 
wa 828 


Dusznica bolesna i niedomoga serca, 
leczenie przez usunięcie tarczycy 429 
Dusznica bolesna i niewydolność ser- 
ca, leczenie wycięcieni tarczycy 899 
Dusznica bolesna, leczenie cliirurgicz- 


ne 13 
Duszpasterstwo psychiatryczne 528 
Dwie miacice połowiczne 145) 


Dwoinka tuczna (diplococcus crassus) 
a posocznica i zapalenie ropne opon 


mózgowych 835 
Dwoinka tuczna а. zapalenie ороп 
inózgowych 478, 480 
Dwudzielna zastawka, niedomykal- 
ność a szmer przedskurczowy 187 
Dwuetyloaminoetyl efedryny а efe- 
dryna 920 
Dwunastnica i głowa trzustki, wycię- 
cie z powodu raka 578 
Dwunastnica i żołądek, ataki bolesne 
we wrzodach 485 
Dwunastnica i żołądek, wrzody 638 
Dwumnastnica, leczenie chirurgiczne 
wrzodów 18 
b'wunastnica, leczenie zachowawcze 
wrzodów trawiennych 18 
Dwunastnica, pourazowe pęknięcie 142 
Dwaunastnica, powstawanie, rozpozna- 
wanie i leczenie niedrożności 409 
Dwunastnica, wrzód i czerwienica 530 
Dwunastnica, wrzód modzelowaty 
z ropniem podwątrobowym 415 
Dychawica na tle alergii a czynniki 
konstytucjonalne 280 
Dychawica oskrzelowa a badania hi- 
staminy 484 
Dychawica oskrzelową a suchoty ч 
82 


płuc 


ХУШ 


Si 
Dychawica oskrzelowa a zatrucie ty- 
toniem 879 
Dychawica oskrzelowa, leczenie 
angioksylem 139 
Dychawica sercowa i dusznica bo- 
lesni 828 
bychawiczny przełom, leczenie cu- 
krem 637 
Dychawiczy stan i bezdech a gazy we 
krwi tętniczej u chorych ua dycha- 
місе oskrzelową 558 
lyskrazie krwi a przetaczanie 13 
Dysostosis craniofacialis 490) 
Dyspepsie па tle nerwowym 115 
Dystonia 196 
Dystrophia musculorum progressiva, 
patogeneza i lecznictwo 430 
Działanie ciała tarczycozwrotnego a 
dłuższe stosowanie 34 
Działanie hormonu tarczyco-zwrotne- 
go przedniego płata przysadki móz- 
gowei 55 
Działanie luteinizuiące hormonu pę- 
cherzykowego 214 
Działanie przeciwpaciorkowcowe sulf- 
amidochryzoidyny 214 
Działalność naukowa śp. dra Włodzi- 
mierza Bugla 17 
Dziecięce clioroby 136 
Dziecięce schorzenia drgawkowe 621 
Dzieci, iaglica 75 
Dzieci, kursy wychowywania dla pra- 
cewuie przemysłu we Włoszech 040 
Dzieci, leczenie zzorzeli přucnei 691 
Dzieci, niedostatek witaminy A 74 
Dzieci, odżywianie 300 
Dziecko, gruźlica 625 
Dziecko, gruźlica płuc 484 
Dziecko. kąpiel solankowa a przeinia- 
na materii i alergia 91 
Dziecko, ketoneunia 74 


Dziecko, odżywianie і pielęgnowanie 114 
Dziecko, przemiana witaminy С w n- 


stroju 102 
Dziecko. skleroza rozsiana 046 
Dziecko, urazy czaszkowe 347 
Dziecko. wymioty iako obiaw chorc 

bowy 13 
Dziecko, znaczenie witaminy © 24] 
Dziedziczne cierpienia і wady wzro- 

ku a eugenika 264 
Dziedziczne zdrowie a opieka nad 

matką 343 
Dziedziczność 99] 
Dziedziczność anomalii szczęk i zę- 

bów 637 
Dziedziczność i klinika stanów przy- 

gnębienia 851 

E 


Echo elektryczue w korze mózgowej 12 


Economo-Flatau'a choroba 1069 

Ectopia vesicae et prolapsus uteri 308 

Efedryna a dwuetyloaminoetył efe- 
агулу 920 


Efedryna lewoskrętna w lecznictwie 893 

Elektrofonokardiograf a rozpoznawanie 
cherób serca 

Flektrokardiografia a zaburzenia ryt- 
mu i schorzenia mięśnia sercowego 836 

Elektrokardiografia ogólna 788 


1070 


FElektrokardiografia, znaczenie dla le- 
kaiza praktyka 
Elcktrokardiograficzne 
tość kliniczna 
Elektrokardiograficzne badanie w rzu- 
самсе porodowej i w stanacli przed- 
rzucawkowycl 
Lliektrokardiograticzue badanie, wysi- 
[ЄК sportowy a serce 
Elektrokardiogranuczne і kliniczne spo- 
strzeżenia meiniarowości serca 
Elcktrokardiograficzne zmiany w tani- 
ponadzie serca 
Elektrokardiograticzne zmiany w za- 
paleniu nerek 
Elektrokardiogram a budowa ciała 
Elcktrokardiogram a oddychanie 
Elektrokardiogram a pozycja ciała 
Elektrokardiogram a rekonwalescen- 
cia 
Elektrokardiogram a rozpoznanie za- 
wału mięśnia sercowego 
Elektrokardiogram a uszkodzenie 
pęczka Hisa 
Elcktrokardiogram bloku odgałęzienia 
prawego 
Elektrokardiogram ludzki, fala U 
Elektrokardiogram odprowadzony z 
klatki piersiowei 
Elektrokardiogram odruchu zatoki 
szyjnej 
Elektrokardiogram płodu ludzkiego 
Elektrokardiograni podczas doświad- 
czalnej lipokalcemii 
Elektrokardiogram przy zmianie wy- 
dolności serca 


badanie, war- 


Elektrokardiogram a wysiłek spor- 
towy 

Elektrokardiogram skurczów komoro- 
wych 


Elektrokardiogram u ludzi starszych 

Elektrokardiogram w zatruciu tlenkiem 
węgla 

Elektrokardiogiaimy nietypowe w 
świeżymi zawale mięśnia sercowe- 
go 

Elektrokoagulacia i energia promien- 
na w leczeniu raka szyi macicy 

Elektrolity w osoczu krwi u chorych 
na zespół hiperkortikonadnerczowy 
w chorobie Addisona 

Elektrolityczny próg białka surowi- 
czego a niedonioga krążenia 

Elektroliza a badania toksykologicz- 
ne 

Elektryczne echo w korze mózgowei 

Elektryczne zjawiska w korze mózgo- 
wej 

Emanacja radowa w ginekologii 

Emanacja radowa wód zdrojowych 

Eimanacją radowa, zuaczenie lecznicze 

Encelalografia a poziom cukru we 
krwi 

Encyklopedia zdrowia 

Endocarditis gomococcica 

Eudocarditis lenta 290, 

Endocarditis lenta, zatory tętnicze 

Endokrynologia 

Endokrynologiczna kazuistyka 

Endometrioza jajnika i wyrostka ro- 
baczkowego i śluzak wyrostka ro- 
baczkowego 
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Energia promienista w leczeniu raka 
macicy R55 
Energia pronrenna i elektrokoagula- 
cia w leczeniu raka szyi macicy 750 
Eozynofilia u chorych na dusznicę 750 
Eozynofilja w przebiegu płonicy 234 
Eozynofilia w schorzeniach wątroby 924 
Epidemiologia jaglicy 1065 
Еріпєігупа a wstrzykiwania azotynu 


sodowego 53 
Epiphysis 125 
Erythema induratum ulcerosumni 195 
Erythema nodosuni 429 
Erythema exsuwdativum haemorrhagi- 

cuni 600 
Erytrodermia 192 
Esica, skręt 96 


Esica, zapalenie 1043 


Estry, powody zuniejszania się ich 
ilości 92] 
Eter, ewipan i znieczulenie dolędźwio- 
we a poziom cukru we krwi 169 
Etiologia agranulocytozy 623 
Eticlogia chorób serca i naczyń 788 
Etiologia gośćca 430 
Etiologia grypy 430 
Etiologia i patogeneza  teleangiekta- 
zyj skóry 309 
Eticlogia i terapia schorzeń gośćco- 
wych 430 
Etiologia schorzeń naczyń  wiefńco- 
wych 789 


Etiologia wgłębienia podstawy czaszki 284 

Etioterapeutyczne działanie paradwu- 
atinodwufenylosulfonu . 642 

Etioterapeutyczne działanie siarczku 
p-dwuaminodwufenvlu i dwusiarcz- 


ku p-dwuaminodwufenylu 321 
Eugeniczne zagadnienia w praktyce 

lekarza szkolnego 222 
Eugenika a dziedziczne cierpienia 

i wady wzroku 264 
Fupaweryną w leczeniu zatorów 36 
Eutanazia 706 


Evipan-natriumi narkoza a chirurgia 
ginekologiczna 1049 
Evipan Natrium w uśpieniu dożylnym 235 


EFwipan, eter і znieczulenie dolędźwio- 


we a poziom cukru we krwi 789 
Ewiranowa narkoza, przypadek śmier- 

ci 7017 
Exiton-Rose'go próba tolerancyjną па 

cukier gronowy 241 
Extracti fluidi HMydrast, Canadensis. 

działanie przeciwpotne u _ gruźli- 

czych 916 

F 


Fale krótkie i źródło ich wytwarzania 96 
Fale krótkie, leczenie nimi 96, 119, 30% 

371, 528, 533, 750, 83 
Fale ultraakustyczie 920 


Fale ultrakrótkie w leczeniu schorzeń 
gośćcowycli 101 
Fale ultrakrótkie w leczeniu stanów 
zapalnych i ropnych 48 
Fala U w elektrokardiogramie iudz- 
kimi 1 
Farmaceutyczna і lekarska służba dla 
Kas Chorych we Włoszech 6 
Farmakologiczne środki a wznięcenie 


czynności porodowej 9 


Str. 
Favmakologiczne środki w leczeniu 
zamartwicy płodu 980) 
Farmakologiczne własności jodku estru 
ctylowego kwasu N-dwumetyloczte- 
A iohydroizonikotynowega 1019 
Farmakologiczne własności р-атіпо- 
benzoylo-(oksy-etylo)-trójetyloety- 
| lenedwuaminy 497 
Farmakoterapia 342 
Fenilhydrazyna a marskość wątroby 174 
Fenosulfoftaleina (zastrzyki) w lecze- 


niu schorzeń stawowych 281 
Ferrata ciątka hemohistioblastyczne 
а odczyn peroksydazy miedzi 944 
Fibrinopenia 324 
Fibrositis, arthritis i dua 969 
Fiziognomika 342 
Fiziologia a przemysł 664 
Fizjologia komórkowa a rak 395 
Fizjo ogia krwi w klimacie wysoko- | 
„górskim i 55 
Fizio ogia pracy 878 
Fiziologia trzustki 325 
Fiziologia układu nerwowego sa 
Fiziologia układu nerwowego i wy- 
„dzielania wewiiętrzinego 326 
Fiziolegiczna niepłodność kobiety 508 


Fi а SĘ › 
ресе powietrze u zdrowych, 
chorych na serce i z rozedimą płuc 


su R 285 
izjologiczny odczyn otrzewnej na 
Pyły 1044 
Fizyczne własności surowicy krwi 
badanie | 114 
Fizyczny wysiłek a bóle w okolicy 
a оа 485 
izykalne zabiegi a opadanie czerwo- 
> ciałek krwi 91 
luoroskopowa metoda w histologii 
1 medycynie 535 
Fluor, zatrucie 118, 708 


E ruci 

ы zatrucie a praca: przy kryolicie 154 
10ги sole w leczeniu schorzeń sta- 

5 wowych 119 
olikulina a błona śluzowa pochwy 686 


Folie A 
a stosowanie dcpochwowe 215 
olikulinowy hormon 
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‚ jako wzrostowy 


Fosfor i wapń w schorzeniach nerek 
_ krzywicy i tężyczce | 541 
Fosfor we krwi ciężarnych 
Fosforowe związki w przewodzie po- 
| karmowym, wchłanianie 30 
Fretnd-Kaminer odczyny cytologicz- 
м Шы a przysadka imózgowa 622 
Я reicha choroba 306, 709 
ytoterapia | 


G 


Galwauonarkoza w porównywaniu 
środków narkotycznych 


> : 282 
Garb i Skrzywienia kręgosłupa a 
„FAA nerek 3016 
A эя. Бер + › 
arbnikowy kwas z insuliną, działa- 
Ы nie odcukrzające 201 
dardenal i strychni i 
| ychnina w leczeniu pa- 
dączki aj 15 


Ga {Оў 
ardło, nos i jama istna a powikła- 


ni i 
в іа septyczne i septykopvemiczne 945 
ardło, śródbłoniak k 37 


Str. 

Gastrologiczna , praktyka, używanie 
Syntropanu 260) 
Gastroskopia i iej stosowanie 77 
Gastroskopia, iako metoda badania 529 
Gazolecznicze badania 1052 


(iazowa, węglowodanowa, tłuszczowa 
i lipidowa przemiana a aneuryna 1020 
Gazy krwi a stwardnienie tętnicy 


plucnej 325 
(талу, skład a prątki kwasoodporne 827 
Gazy, skład w odnie оріиспе! 665 
Gazy spalinowe, zatrucia a zaburzenia 

wzrokowe 643 


Gazy we krwi tętniczej u chorych na 
dychawicę oskrzelową a bezdech 


i stan dychawiczy 558 
Geneza czerwonych kiwinek i śród- 
błonka naczyniowego 926 
Geneza wstrząsów niedocukrzenio- 
wych 558 
Gierkego choroba, leczenie 921 
Ginekologia, emanacia radowa 790 
Ginekologia i położnictwo, antysepty- 
ka 308 
Ginekologia i położnictwo a diatermia 
krótkofalcwa 545 
Ginekologia, przypadkowe urazy 409 
Ginekologiczna chirurgia a narkoza 
Evipan-natrium 1049 
Ginekologiczne krwawienia, obraz ana- 
tomo-patologiczny 264 
Ginekologiczne schorzenia, leczenie 
borowiną 507 
Ginekologiczne schorzenia, leczenie ra- 
dem 83 
Gitolan, badanie działania kliniczne 
i doświadczalne 365 
Glikogen i tłuszcz, zawartość а wle- 
wania dożylne cukrów 627 
"Glikogen w nabłonku pochwowym a 
stany zapalne 1067 
Glikokclan miedzi w leczeniu wysię- 
kowego zapalenia opłucnej 1063 
Glisty a powikłania chirurgiczne 374 


Glisty w ianiie brzusznej 711, 985 

Glukoza i alkoliol w leczeniu połogo- 
wych zakażeń 751 

Glukozydy grupy naparstnicowej, roz- 
mieszczenie, wydzielanie i nagroma- 


dzenie 50 
Gilutalion ийеліопу, zniknięcie z krwi 

a nadczynność tarczycy 214 
Glutation w surewicy krwi a gruźlica 

pluc 1041 
Gnilec, leczenie witaminą C (Cebio- 

nem) 215, 282, 994 


Gonadotropowy hormon z surowicy 
krwi a narząd rodny myszki bia- 
lej 1067 
Gonokokani zakażenie a chemoterapia 213 
Оспококоме powikłania, leczenie do- 


żyliią wakcynoterapią 10 
Gonadotropowe ciała w moczu cho- 

rych na nowotwory 302 
(ionadotropowe ciała, wyosobnienie 

z kory nadnercza 654 
Gonadotropowy hormon i witamina С, 

syncreizm 850 


Gorąco a punkt krzepnięcia surowicy 
krwi w rozpoznaniu stanów choro- 

_ bowych i nowotworów złośliwych 349 

Gorączka a ciało otrzymane z moczu 828 


XIX 


Str. 
Gorączka cynkowa, zapobieganie 791 
Gorączka doświadczalna, badanie 993 
Gorączka falista, leczenie prontos - 
lem 921 
Gorączka falista, leczenie sulfarnidem 92! 
Gorączka gruczołowa Pfeiffera 16 
Gorączka połowowa a własności bak- 
teriobójcze krwi 175 
Gorączka w białaczce szpikowej 15 
Gorączkowe stany a kiła tętnicy stów- 
nej 431 
(jorączkowe stany w płonicy 900 
Górnicy, chorobowość 971 
Gospodarka wodna a jądra i jajniki 301 
Gcspodarka wodna a śledziona 250 
(iościec а narząd krążenia 969 
Gościec, anatomia patologiczna 577 
Giościec a ubezpieczenie od choroby 901 
(jościec a zmiany atmosferyczne 570 
Gościec, etiologia 430 
Gościec i choroby stawowe. leczenie 
Pyrochinolem 524 
(iościec i dermatologia 1019 
Gościec i dna 969 
Gościec, ilość kwasu askorbinowego 623 
(iościec, leczenie złotenni 485 
Gościec sercowy i zmiany w pęczku 
Hisa 17 
Gościec stawowy 413, 1019 
Gościec stawowy a niedokrwistość 
nadbarwliwa 165 
Gościec stawowy. leczenie antypiry- 
ną 550 
Gościec u dzieci 750 
Gościec zakaźny, analiza kliniczna 19: 
Gośćcowe odczyny, badania porów- 
nawcze 363 
Gośćzowe schorzenia, etiologia i te- 
rapia 430 
Geśćcowe schorzenia. leczenie ćwi- 
czeniem 192 
Gośćcowe schorzenia, leczenie ultra- 
krótkimi falami 1019 
Gośćcowe schorzenia, mięsienie na- 
tryskowe 470 
Gośćcowe schorzenia, statystyka wy- 
ników leczniczych 638 
Gośćcowe zapalenie płuc w gośćcu 
stawowyni 73 
Gośćcowy odczyn BBF 138 
Graniczne promienie w leczeniu cho- 
rób skóry 70 
Granuloma benignum Sundelin 292 
Grasica a poród 283 
Grasica. guz 995 
Grasica, guzy w jej miejscu a bia- 
łaczka 328 
(Gironkowcowa posocznica 119 
Gronkowcowe zakażenia a znaczenie 
przeciwciał 429 
Gronkowcowe zakażenia, leczenie Üli- 
ronen 921 


(iruczolistość dołu owalnego biodra 
i torbiele simołowe obu jajników 810 


Gruczolak tarczycy 558 
(iruczolako-mięsak nerki dziecięcej, 
pokaz 329 
Gruczoł chłonny, rak 856 
Gruczoł dokrewny, lożysko 225 
Gruczoł krokowy, leczenie przerostu 
androstiną 530 
.Gruczol krokowy, operacia przerostu 731 


XX 


Sir: 
Gruczol krokowy, przerost a zatrzy- 
manie moczu 835 
Gruczoł krokowy, przerost a zimiany 
chorobowe dróg moczowych 308 
(ruczoł piersiowy, przerzuty kostne 
raka 890 
(iruczoł tarczowy a zaburzenia mie- 
siączkowe 372 
Gruczołowa gorączka Pfeiffera 16 
Gruczoły dokrewne, unerwienie 557 
Gruczoły mleczne i macica, działanie 
propionatu testosteronu 250 


Gruczoły odźwieruikowe żołądka 
a niedokrwistość złośliwa 48 
Gruczoły otrzewnowe, ziarnica złośli- 


wa 119 
Gruczoły sutkowe, rozlany przerost 326 
Gruczoły teliawiczo-oskrzelowe, gruź- 

lica TUA 
Gruczoły trawienne, regulacja czyn- 

ności 993 
Gruczoły o wewnętrznym wydzielaniu 

a awitaminoza С 293 


(iruczeły o wewnętrznym wydzielaniu 
i układ nerwowy roślinny a jaini- 
ki 947 


Grupy krwi, badania 714 
Gruźlica, aleryometria 1042 
Gruźlica a kiła 28] 
Gruźlica a szczepionka B, С. G, 219 
Gruźlica a uodpornienie szczepionką 
BEC G 265 
Grużlica a witamina © 964 
Gruźlica części pochwowej macicy 507 
Gruźlica dorosłych, alergometria 5643 
Gruźlica, działanie przeciwpotne ex- 
tracti fluidi  Hydrast. Сапайеп- 
sis 916 
Gruźlica gruczołów tchawiczo-oskrze- 
lowych u dzieci UE 
Gruźlica i krzemica 853 
Gruźlica i rak a zmiany serologiczne 
w narządach 669 
Gruźlica jamista płuc, leczenie оре- 
racyine 903 
Gruźlica jamista płuc, obraz morfolo- 
giczny szpiku kostnego 557 
Gruźlica jelit, leczenie odmą otrzew- 
nową 408 
Gruźlica, krążenie i serce 159 


Gruźlica, konieczność umieszczania 
chorych w szpitalu 57 

Gruźlica krtani 

Gruźlica, leczenie tuberkuliną 

Gruźlica, metody lecznicze 58 


Gruźlica nerek 558, 902 
Gruźlica nerek, bakteriologiczne nie- 
tody rozpoznawcze 578 


Gruźlica, odczyn wiązania dopełnia- 


cza 943 
Gruźlica pochwy 835 
Gruźlica płuc 43, 601, 602, 662 
Gruźlica płuc a glutation w surowicy 

krwi 1041 
Gruźlica płuc a napięcie powierzch- 

niowe i opadanie ciałek w surowi- 

cy i osoczu 827 
Gruźlica płuc a uraz 769 
Gruźlica płuc i cukrzyca 333 
Gruźlica płuc jamista, obraz morfolo- 

giczny szpiku kostnego 795 
Gruźlica płuc, leczenie zapądowe 852 


Gruźlica płuc otwarta, odosobnienie 
chorych w Turyngii 

Gruźlica płuc, podział 
Piery- Neumanna 

(Gruźlica płuc u dzieci 

Gruźlica płuc, zapobieganie 

Gruźlica przewlekła a przetaczanie 
krwi 

Gruźlica rozsiana 

Gruźlica skóry, leczenie promieniami 
Bucky ego 

Gruźlica, talassoterapia klimatycziia 
w Polsce 

Gruźlica toczniowa małżowin usznych 

(iruźlica, ubezpieczenie roluików we 
Włoszecli 

Gruźlica u dzieci 375, 025, 

Gruźlica u dzieci, zapobieganie 

Gruźlica w obrazach radiologicznych 

Gruźlica z niedokrwistością złośliwą 

Gruźlica, zakażenie w wojsku 

Gruźlica zapalna 

Gruźlica, zwalczanie 

Gruźlica, żywotność laseczników 

Gruźlico-krzemica i krzemica 

Gruźlicy zwalczanie a lekarze zaufa- 
nia 

(irużlicza jama, samoistny zanik 

Grużlicza krew, badanie 

Gruźlicza nerka, autonefrektomia 

(irużlicze dzieci a odczyn Weltmanna 

(iruźlicze prątki a bakteriobójcze wła- 
stości śliny 

Gruźlicze prątki a witaminy С i Ва 

Gruźlicze prątki, powstrzymanie wzro- 
stu przez ślinę ludzką 

Grużlicze prątki wyhodowane z plwv- 
ciny trędowatych 

Gruźlicze wysiękowe zapalenię osier- 
dzia 

Gruźlicze zapalenie nerek 

Gruźlicze zapalenie osierdzia 

Gruźlicze zmiany w nerkach (prepa- 
rat) 

Gruźliczy naciek 

Grypa. etiologia 

Grypa z rozedmą podskórną 

Grzybica strzygąca 

(irzyby pasożytne 

Guz ciałka rzęskowego 

Guz dobrotliwy płuca prawego 

Guz grasicy 

Guz jainika zinieniony 
рагаї 

Guz imacicy ciężarnej 

Guz kłębka szyjnego 

Guz Krukenberga 

Guz mózgu 

Guz podoponowy, operacja 

Guz przysadki mózgowej, badanie 

Guz przysadki mózgowej i nowotwo- 
ry przysiodełkowe, leczenie 

Guz przytarczycowy a ostitis fibrosa 
generalisata 

Guz rdzenia, operacja 

Guz sutków, rozpoznanie rentgeno- 
graficziie 

Guz śledziony, przebiegający z poli- 
globulią, wycięcie a białaczka szpi- 
kowa 

Guz śródpiersiowy 

Guz trzustki a wydzielanie nerek 


według Bard- 
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770, 


rakowo, рге- 
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339 
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1042 


Guz w miejscu grasicy a białaczka 328 
Guz w mózgu i ciąża 947 
Guz w okolicy ogonowej u płodu 836 
Guz złośliwy nerki 773 
Guzy zactrzewnowe, operacja 949 
Guzy zapalne przydatków i mięśniaki 
macicy przy niedokrwistości wtór- 
nej 836 
H 
Fiacmatocoele ovarii sinistri et apople- 
xia ovarii dextri 246 
Hacmatona subdurale chronicum 946 


Haemophilia 54 


Hacıncpneumothorax spoutaueus 490 
Heine-Medina choroba 731 
Fcine-Medina choroba, wiotkie pora- 

żenie stopy 555 
Heine-Medina choroba z porażeniem 

obu kończyn 711 
Helodermia 644 
Hemohistioblastyczne ciałka Ferrata 

a odczyn peroksydazy miedzi 944 
Hemolityczna żółtaczka a zimnica 970 
tiemolityczny расіогкоміес w płoni- 

cy 622 
Henkla zabieg w zwalczaniu krwawień 

poporodowych 137 
Heparyna,budowa i zastosowanie 193 
Heparyna w leczeniu zakrzepicy tęt- 

nicy móżdżkowej 921 
Нерагупа w leczeniu zakrzepicy tętni- 

cy środkowej siatkówki 921 


Ifeparyzowanie krwi dawcy w prze- 
taczaniu krwi na 
Hepatogen w leczeniu niedokrwistości 


złośliwej 814 
Hepatotoksyny 851 
Higiena ciąży i połogu 263 
Hiperpolipeptydemia i wielopepbtydy 969 
Hipersplenizacia a tworzenie kostni- 

ny 748 
Fipokalcemia doświadczalna a elektro- 

kardiogram 194 
Fippokrates 528 
Hipotonia a przetwarzanie węglowo- 

danów 666 
Hipotoma konstytucjonalna w dzie- 

dzinie interny 1041 
Hipowitaminoza i utrata witaminy A 152 


Hisa pęczek, zmiany z powodu gośćca 
sercowego 17 
Histamina i pepton, działanie a zawar- 


tość cukru i wody w wątrobie 945 
Histamina i pepton, szybkość wlewa- 
ша a cukier we krwi 786 


Histamina jako przenośnik chemiczny 993 
Histamina w dyclawicy oskrzelowej 484 
Histamina w leczeniu chorób alergicz- 


nych 637 
Histamina z histydyną, działanie prze- 

ciwbólowe roztworu 173 
Fistologiczne zmiany układu nerwo- 

wego w stanach anafilaktycznych 949 
Histiocytoma a włókniak skórny 600 
histofizjologia normalna i patologicz- 

na 726 
Fistogeneza i budowa płytek krwi 

człowieka i ssaków 314 
Histologia cukrzycy 766 
Histologia układu siateczkowo-śród- 

bhłonkowego 940 


————:. 


VU 
Fistologiczne obrazy nacieków leuke- 
inicznych pochwy i macicy w przy- 
padku lymphadenpsis subleucaemi- 
ca 882 
Fistopatologiczne zmiany w nosie 
a dur plamisty 945 
Historia odimy leczniczej 582 
fistotopograficzne badania, metoda 1070 
Ніѕіудупа a wrzód trawienny 35 
Holizmu teoria a odporność 61 
Hormonalne leczenie zaburzeń poło- 
Bowycli 971 


|| moralny odczyn macicy myszki b. 851 
ormon ciałka żółtego w łożyskacji 
ludzkich 137 


Hormon, czas działanią jednorazowej 


dawki 597 
Hormon folikuliny jako wzrostowy 

Licicwy 154 
Hormon gonadotropowy i witamina C, 

Synergizni 850 


PAL £gonadotropowy z Surowicy 
A IWI a narząd rodny myszki białej 1067 
Grmon pęcherzykowy a transplanta- 


ty macicy 749 
Hormon pęcherzykowy, działanie lu- 

teinizujące 214 
Hermon przedniego płata przysadki R 

a czas trwania ciąży 748 


Hormy Ё j 
эп '6\ха]аш Ó 
przyswajania węglowodanów 


z przedniego płata przysadki móz- 


gowej 1042 
pn tarczycozwrotny a otyłość 529 
ormon tarczycozwrotny a surowica 
Horn, łarczycozwrotiia 663 
1 tarczycozwrotny a zmiany 
a narządach 748 
ormon tarczyco-zwrotuy przedniego 
Fop przysadki mózgowej 55 
ormon tarczycozwrotuy przysadki 
mózgowej a rak piersi 280 
Hormon tarczycozwrotny we krwi 73 


Hormon trzustkozwrotny przedniego 
płata przysadki mózgowej w 1ес2е- 
niu zapalenia trzustki 597 

Hormon wątroby w odtruwaniu 789 

Hormony w plwocinie i moczu konia 851 

Fumoralne leczenie narządu katena 637 

Нуйгоа vącciniformis z portinuri, 343 

Hydrologia i klimatologia lekar ba- | 


„w i nauczanie we Francji 445 
Урегетеѕіѕ menstruationis 195 
Hypernephroma renis sinistri 246 
I 

Igła do obktuwania krwawiących na- 
czyn | 
Таја w płucu эй 
leus verminosus 412 T 
По$с1озуу skład moczu с 161 
Ilość komórek a odczyn Arakawa m 
Ilość krwi a obiętość krwi 80o 
e kwasu askorbinowego w gość- 
u 
гезе basilaris cranii “ 
aaa a sdico-Pha rmaceutique 213 
10 penis plastica 600 
Indykan w białkomoczu 455 


In Aaw-Zdrój 
эчне. lecznicze wartoś- 


47, 506 


str. 

lnsuflacia dookołanerkowa T4 
Insulina i adrenalina, działanie a wy- 

cięcie zwoju trzewiowego 944 
Insulina i cardiazol w leczeniu schizo- 

irenii 559, 685 

Insulina protaniino-cynkowa 857 


Insulina protamino-cynkowa w lecze- 
niu cukrzycy 227, 258, 934, 962 

Insulina protamino-cynkowa, leczenie 1023 

Insulina protaminowa w leczeniu cu- 


krzycy 9, 28 
Insulina, trwała oporność a cukrzy- 

ca 91 
Insulina w dużych dawkach a układ 

krążenia 90 
Insulina w leczeniu zliorób psychicz- 

nych 834 


Insulina w leczeniu cukrzycy u dzieci 430 
Insulina w leczeniu krwawień macicz- 


nych 1068 
Insulina w leczeniu schizofreni, wcze- 
sne rokowanie 130 


Insulina w połączeniach z kwasem 
garbnikowym, argininą, cynkiem, 
protaminą, tiosiarczanem ѕойомут, 


działanie odcukrzaiące 201 
Insulina, wstrzykiwania powolne i dtu- 

gotrwałe w cukrzycy 994 
Insulinowe wstrząsy w leczeniu schi- 

zofrenii 669 
Instytut chorób zawodowych we Fran- 

cji 881 


Instytut Ekspertyz Sądowych w War- 
szawie, działalność Działu Biologicz- 


nego 923 
Instytut Oftalniczny a zwalczanie ia- 

glicy 75 
Inwalidztwo pracy a psychoza okre- 

Sowa 769 


Istota czynnika przeciwanemicznego 557 


J 

Jaglica, badanie lampą szczelinową 642 
Jaglica, epidemiologia 1068 
Jaglica, leczenie metodą Busacca 579 
Jaglica, nieuzasadnione alarmy 31 
Jaglica, rozpoznanie i leczenie 75 
Jaglica, rozpoznawanie wziernikiem 579 
Jaglica u dzieci 15 
Jaglica, w sprawie szerzenia się 32 
Jaglica, zapobieganie 1068 
Jaglica, zwalczanie 579 
Jaglica, zwalczanie a Instytut Oftal- 

miczny 15 
Jaglica, zwalczanie a przychodnie 519 


Jaglica, zwalczanie w Łodzi 75, 1068 
Jaglicza łuszczka, leczenie diatermo- 


koagulacją 75 
Jajeczkowanie a podrażnienie otrzew- 

nej 1068 
Jainika i wyrostka robaczkowego 

endometrioza i śłuzak wyrostka ro- 

baczkowego 15 
Jainik, czynność a witamina © 409 
Jajnik, guzy zmienione rakowo, pre- 

parat TT 
Jainik, potworniak 771 
Jajnik, torbiel wielokomorowa śluzo- 

wa 415 


Jainiki a zespół gruczołów о wew- 


nętrznym wydzielaniu i układ ner- 
wowy roślinny 947 


Jajniki, krążenie a powiększenie się 


pęcherzyków Graafa 643 
Jainiki, torbiele simołowe i gruczalis- 

tość dołu owalnego biodra 810 
Jainiki, zawierające wola 154 


Jainiki, złośliwe torbielako-gruczolaki 510 
Jajnikowa ciąża wśródpęcherzykowa 16 
Jainikowa torbiel, pęknięcie ściany 563 


Jaiowa komórka, przesuwanie się 
z jamy brzusznej do macicy 508 
Jajowa komórka, organizacia 159 
Jajowodowa ciąża powtórna 508 
Jałowe sączenie przez błony kolodio- 
nowe 717 
Jama brzuszna, chirurgia 300 
Jama brzuszna, glisty 711, 985 
Jama brzuszna і poprzecziica, rana 
kiuta 267 
Jama brzuszna, odma 488 
Jama gruźlicza, samoistny zanik 34 
Jama oczodołowa, chrzęstniak 348 
Jama ustna, gardło i nos a powikłania 
septycziie i septykopyemiczne 945 
Janiy boczne nosa, obce ciało 37 
Jaskra i zaćma 836 


Jądra i јаіпікі a gospodarka wodna 301 

Jądra, leczenie wyciągiem bólu sut- 
ków w okresie przedimiesiązzkowym 623 

Jądra w komórkach obojętnochłon- 


nych w atrofii u dzieci 944 
Jądro, skręt z wnętrostwemi brzu- 
sznym 559 
Jądrowe wyciągi w leczeniu masto- 
pathia chronica 940) 
Jelita, leczenie gruźlicy ойша otrzew- 
nową 408 
Jelita, niedrożność a kamienie kało- 
we 674 
Jelita, podwodne przepłukiwanie w le- 
czeniu kamicy nerkowei 821 
Jelito biodrowe, następstwa założenia 
przetoki 530 
Jelito biodrowe, pęknięcie powikłane 
rozlanym zapaleniem otrzewnei 245 


Jelito biodrowe, uwięźnięcie w otwc- 
rze wrodzonym krezki jelita cienkie- 


go 247 
Jelito cienkie, leczenie przetoki 829 
Jelito czcze, rak 487, 705 
Jelito grube, rak 348 
Jelitowa aimebiaza, opadanie ciałek 

czerwonych 74 
Język, ropień 830 
Jod a schorzenia tarczycy 152 
Jodek estru etylowego kwasu N-dwu- 

metyloczterohydroizonikotynnowego, 

własności farmakologiczne 1019 
Jod i iontoforeza w leczeniu promie- 

nicy 814 
Jod w chorobie Basedowa a narkoza 

międzyjmózgowia 528 
Jod we krwi a wpływ śledziony na 

tarczycę 325 
Jontoforeza i jod w leczeniu promie- 

nicy 814 
Jony wodorowe, stężenie a czynnoś- 

ci obronne skóry 183 
Jony wodorowe w zdrojach polskich, “ 


stężenie 
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K 


Kahler-Bozolo zespół 

Kainon w leczeniu żylaków 

Kalendarz rolniczy 

Kaloryczne bodźce a chronaksia ukła- 
dn przedsionkowego ucha 

Kałowe kamienie a niedrożność jelit 

Kałowa przetoka 

Kamica, јако powikłanie bezmoczi 

Kamica lewostronna 

Kamica moczowa u dzieci 

Kamica moczowodowa 

Kamica imoczowodowa a bezmocz 

Kamica nerkowa 

Kamica nerkowa, leczenie a podwod- 

ne przepłukiwanie jelit 

Kamica nerkowa, imoczowodowa i pę- 
cherzowa 

Kamica nerkowa rozległa 

Kamica pęcherza moczowego 

Kamica żółciowa 

Kamica żółciowa a ciąża 


TAk 


Kamica żółciowa a zaburzenia wyda- 
lania żółci 

Kamica żółciowa, cholesterol a kwas 
cholowy 


Kamienie kałowe a niedrożność jelit 

Kamienie w  moczowodzie, leczenie 
ząchowawcze 

Kamienie w moczowodach, operacia 

Kamień imoczowodu 

Kapiłaroskopia przy zakażeniu poło- 
комут 

Kapilaryzacja narządu a krążenie krwi 

Kark, drętwica 

Kark, nietypowa drętwica (pokaz) 

Kark, skręcenie 

Karotenoidy i witamina A we krwi 

Kartoteka lekarska ucznia 

Kasa Chorych we Włoszech, służba le- 
karska i farmaceutyczna 

Kazuistyka endokrynologiczna 

Kazuistyka przypadków splenektomii 

Kąpiele kaskadowe w Druskienikach, 
wpływ na ludzi zdrowych 

Kąpiele krynickie mineralne a wyso- 
kie ciśnienie krwi 

Kąpiele kwasowęglowe a 
krwi 

Kąpiele solankowe w Ciechocinku-Cie- 
plicy a przemiana materii 

Kąpiel solankowa a przemiana materii 
i alergia u dziecka 

Kątnica, skręt i zapalenie zgorzelino- 
we wyrostka robaczkowego 

Ketonemia u dzieci 

Kilaki klatki piersiowej 

Kilak twardówki w zasaleniu 
szowym rogówki 

Kiła a bezrobocie 

Kiła a gruźlica 

Kiła a kwas askorbinowy 

Kiła, antygen krętkowy 
w serodiagiostyce 

Kiła, badanie serologiczne 

Кіа, leczenie arsenem trójwartościo- 
wym 

Kiła, leczenie marynarzy 

Ка narządów wewnętrznych i ośrod- 
kowego układu mózgowego a próba 
luetinowa 

Kiła, odczyn Cheviak'a 


ciśnienie 


miąż- 


„Palligen* 


306 
M2 
511 


197 


580, 1021 


997 


663 
674 


579 
855 
998 


507 
130 
ЛИ! 
T11 
923 
166 
624 


640) 
392 
485 
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220 
18 
685 
91 
415 
74 
949 
37 
639 
281 
304 


643 
418 


16 
344 


13 
600 


St 
Kila tętnicy głównej a stany gorącz- 
kowe 431 
Kila wrodzona 855 
Kila wrodzona u dzieci 395 
Kiła, zwalczanie 348 
Kiła żołądka 65 
Kiłowa amyotrofia 18 
Kiłowe zapalenie śródpiersia 637 
Kiłowe zapalenie tętnicy głównej 580 
Kiłowe zmiany poszczepienne a wita- 
miny 579 
Kiszka gruba, następstwa wycięcia 530 
Kiszki grubej zapalenie wrzodzieiące 
a ciąża 195 
Kiszki i pęcherz, leczenie atonii Dory- 
łem Mercka 57 
Klatka piersiowa, kilaki 949 
Kleszcze położnicze, technika stoso- 
wania 264 
Kleszczyki Wintera a przebicie mma- 
cicy 902 
Klimatologia і hydrologia lekarska, ba- 
dania i nauczanie we Francii 445 
Klimat wysokogórski a fiziologia krwi 55 
Klimatyczno-zdrojiowe leczenie, uwagi 
praktyczne 449 
Kliniczna analiza goŚśćca zakaźnego 193 
Kliniczna wartość odczynów koloido- 
уус 833 


Kliniczna wartość odczynu Takata-Ary 198 
Kliniczne i elektrokardiograficzne 
spostrzeżenia niemiarowości serca 
Kliniczne wartości odczynów koloido- 
wych 24 
Kliniczne znaczenie rentgenokiimogra- 


643 


fii serca 836 
Klinika bólów sercowych 732 
Klinika chorób zakaźnych М501 
Klinika nowotworów nerek 329 


Klinika obrzęków 4 


Klinka układu wcyetatywno-dokrew- 
nego 326 
Klinika zakrzepicy i zatoru 622 
Klinki kostne 558 
Kluczyk w oskrzelu 1070 
Kiębek szyjny, guz 902 
Kłębuszkowe zapalenie nereh 401 


Kły górne, zatrzymanie i następowe 
powikłania 945 

Knaus-Ogino teoria w świetle faktów 508 

Koaxzuleretraktowizometria a badąnie 


krzepliwości krwi podczas ciąży 

i w chorobach ginekologicznych 666 
Kobiece choroby a koloidy krwi 175 
Kobiece clioroby i położnictwo, sto- 

sowanie węgła Śródimacicznie 948 
Kobiece choroby, postępy w lecznic 

twie 199 


Kochanowski i Rej, lekarz i medycyna 


w icl twórczości 582 
Koklusz, obraz krwi 429 
Kolodionowe błony a sączenie jałowe 717 


Koloidewe odczyny, wartości kliniczne 24 

Koloidowa kwaśność moczu a stany 
chorobowe 

Koloidowe odczyny, wartość klinicz- 
na 833 

Koloidy krwi w chorobach kobiecych 175 

Koło Naukowe Lekarzy U. S. we Lwo- 
wie, siedem lat działalności 897 

Komorowe, dodatkowe skurcze, po- 
chodzenie a kształt 152 


606 


Komorowe skurcze, elektrokardiograim 
Komórka jajowa, organizacia 
Komórka jaiowa, przesuwanie się z ja- 
my brzusznej do macicy 
Komórka rakowa, biochemia 
Komórkowa fiziologia a rak 
Kongres Bezpieczeństwa Pracy 
46 Kongres Chirurgów francuskich 
Kongres Radiologów w Chicago 
Kongres Uzdrowisk w Niemczech 
Konkursy czystości i zdrowia na wsi 
К. б. W. na Wileńszczyźnie 
Konserwowaunie krwi 
Konstytucionalne czynniki a dychawi- 


162, 


ca na tle alergii 
Kontrolowanie wentylacji 
Konwergencia a niewydołność oczna 
Kończyna dolna, przerost wrodzony 
częściowy 
Kończyny dolne, leczenie zdrojowo- 


kąpielowe stanów pozakrzepowych 

Kora fraxinns borealis a wydzielanie 
moczu i kwasu moczowego 

Kora mózgowa a echo elektryczne 

Kora mózgowa, zjawiska elektryczne 

Kora nadnercza, standaryzacia wycią- 
gów 

Kora nadnerczy, wyciąg i witamina © 
w leczeniu błonicy 

Korowozwrotne cialo i układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy 

Kerzonek czuciowy nerwu trójdzielne- 
go, przecięcie w przebiegu rwy twa- 


rzowej 
Kostne przerzuty raka gruczołu pier- 
sioweyo 541, 


Kostniak kości sitowej i oczodołu 

Kostuiakowatość i twardziel tchawicy 
a zmiany przetwórcze 

Kostnina, tworzenie a hiperspleniza- 
cia 

Kościec i trzewia, zaburzenia rozwo- 
iowe 

Kości, nowotwory 
nabłonkowatym 

Kość kręgu, usunięcie ciała obcego 

Kość ramieniowa, leczenie operacyine 
złamania 

Kość ramieniowa, złamanie 

Kość udowa, leczenie operacyine zła- 
mania urazowego 

Kość udowa, zapalenie 


złośliwe о typie 


górnej nasa- 

Kość udowa, zapalenie szpiku 

$ udowa, zespolenie 

Kość sitowa i oczodół kostniak 

Kość skalista, zapalenie piramidy 

Krążenie, niedonioga a próg elektroli- 
tyczny białka surowiczego 

Krążenie i serce w gruźlicy 

Krążenie krwi 

Krążenie krwi a kapiłlaryzacia narzą- 
du 

Krążenie krwi a praca serca i utyliza- 
сја tlenu 

Krążenie krwi i obiętość oddechowa 
a zabiegi na płucach 

Krążenie, leczenie humoralne narządu 

Krążenie, niewydolność. marskość wą- 
troby i niedornoga wielogruczołowa 

Krażenie, patogeneza niewydolności 

Krążki maciczne, użyteczność 


136 
666 


486 
637 


997 
325 
686 


Бс. 
Kreatyninuria tyreotoksyczna i wita- 
mina С, 241 
Krew a związki anilinowe 241 
Krew, badania grup 714 
Krew, badanie fizycznych własności 
surowicy 114 
Krew, badanie krzepliwości podczas 
ciąży i w chorobach ginekologicz- 
nych metodą koaguloretrakitowizo- 
metrii 666 
Krew, budowa і histogeneza płytek 
u człowieka i ssaków 372 
Krew, chlorki i zasady a czynność 
wydzielnicza żołądka 992 
Krew, cholesterol i cukier a usunig- 
cie tarczycy 1043 
Krew, ciała tłuszczowe a zatrucie 
czterochierkiem węgla 853 
Krew ciężarnych, białko a wydziela- 
nie wody 35 


Krew ciężarnych, zawartość fosfor 
1 wapnia 


Krew, ciśnienie a kąpiele kwasowę- 


= 
Ji 


glowe 18 
Krew, ciśnienie a przetwór 2020 280 
Krew, ciśnienie a zatrucie ołowiem 708 
Krew, ciśnienie і nadnercza a tyrok- 

syna 148 
Krew, ciśnienie osmotyczne i białko 
Я a nadczynność tarczycy 387 

rew, ciśnienie osmotyczne w wątro- 

bie a wstrząs 945 


Krew, ciśnienie w ciąży iako kompleks 
obrzękowo-nerkowy i rzucawkowy 136 

Krew, ciśnienie w naczyniach włoso- 
watycji U zdrowych, w ciąży pra- 
Widłowe, w zatlruciach ciążowych 811 

Krew, fizjologia w klimacie wysoko- 


górskim 55 
Krew, о i i | 
ćw, glutation w surowicy a gruźlica 
płuc 1041 
Krew sorączkuiących w leczeniu agra- 
nulocytozy 215 
Krew grużliczą, badanie 044 
Krew, heparyzowanie w przetaczaniu 
krwi 2 
Krew, hormon tarczycozwrotny 73 
Krew, ilość a obiętość 809 
С 


Krew karmiących matek, ciałka sia- 
teczkowe 

Krew, koloidy w chorobach kobiecych 175 

Krew konserwowana, zmiany morfo- 


logiczne i czynność fagocytarna 

leukocytów 263 
Krew, konserwowanie SZ 
Krew, krążenie 879 
Krew, krążenie a kapilaryzacia na- 

rządu 136 
Krew, krążenie a praca serca і utyli- 

2асіа tlenu 666 
Krew, krążenie i obiętość oddechowa 
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Krzemica i rozpoznanie różniczkowe 

z pylicą węglową 126 
Krztusiec, leczenie 29 
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Lecznictwo chorób sercowych, postę- 

DY 178 
Lecznictwo cukrzycy, postępy 310 
Lecznictwo pediatryczne, postępy 177 
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Łożysko, polip 308 


Łożysko, przedwczesne odklejanie się 810 
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Meningitis purulenta асша 1069 
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w chorobie Recklinglausena 605 
Mięśniaki macicy i guzy zapalne przy- 
datków przy niedokrwistości wtór- 
пеј 836 
Mięśniaki macicy, leczenie radem 565, 996 
Mięśniaki macicy, występowanie ro- 
dzinne 264 
Mięśnie piersiowe, wrodzony brak 38, 684 
Mięśnie, zanik 851 
Mięśniowe niedomagania a stan psy- 
cho motoryczny 923 
Mięśniowy wysiłek a przyswajanie 924 
Migdalki, zmiany mikro- і makrosko- 
powe w przebiegu różnych chorób 1% 
Mikro- i makroskopowe zmiany w mig- 
dałkach w przebiegu różnych cho- 
rób 
Mikromorfologiczne badania nadnerczy 


196 


a płeć 193 
Mikromorfologiezne badania, uzyski- 
wanie za życia puwktatów (techni- 
ka) 102 
Мікгоєрогіа 6H 
Mineralne kąpiele krynickie a wyso- 
kie ciśnienie krwi 220 
Mineralne składniki. wydzielanie w | 
chorabie Addisona зан 
Mineralne zdroje Wiesbadenu a za- д 


wartość ciężkiei wody 


XXVI 


SIP 
Missed labour, operacia 835 
Mleko kobiece, skład a diatermia krót- 
koialowa ТЕП 
Miodzież akademicka, życie seksualne 691 
Młodzież szkolna, narząd krążenia 808 
Moczanowa skaza 56 
Mocz, ciało z niego otrzymane a g0- 
rączką 828 
Mocz ciężarnych klaczy, oestrowe 
działanie a odczyn Cuboniego i 
sprawdzian Allen-Doisy 598 
Mocz i kwas moczowy, wydzielanie 
a wyciąg kory Fraxinus 788 
Mocz i plwocina konia, obecność hor- 
monów 851 
Mocz, kwaśność koloidowa a stany 
chorobowe 666 
Mocz, skład ilościowy 101 
Mocz, wydzielanie a kwas pruski 387 
Moez, wydzielanie cukru trzcinowe- 
go 409 
Mocznica, klinika i leczenie 14 
Moczo-płcicwe narządy, zakażenie 
prątkami okrężnicy 686 
Moczowa kamica u dzieci ат 
Moczowe drogi, leczenie związkami 
suliam:dowymi 706 
Moczowe drogi, wartość radiologicz- 
nego badania 510 


Moczowe drogi, zmiany chorobowe 
w przeroście gruczołu krokowego 30% 


Moczowy pęcherz, kamica SUM 
Moczowy układ, anomalia 711 
Moczowodowa kamica ГОА 
Moczowody, operacia kamieni 855 
Moczowody, wszczepienie 412 
Moczcewód. kamień 998 
Moczowód, leczenie zachowawcze ka- 
mieni 579 
Moczówka prosta 814 
Moczówka prosta pourazowa, lecze- 
nie strychniną 844 
Modyfikacja lwowska serologicznego 
badania kiły 418 
Monarthritis 119 
Monocyty, znaczenie odczynu peroksy- 
dazy 944 
Moralność świata współczesnego 373 
Morbus coeruleus 836 
Morbus Sutton 544 
Morfina i oddychanie 1042 
Morfinowa bradykardia 85 
Moriologiczne zmiany przysadki a 
awitaminoza E 34 


Morfclogiczne zmiany w przewodzie 
pokarmowyin w czasie rozwoiu pło- 


dowego i po urodzeniu 770 
Morfologiczny obraz szpiku kostnego 

w gruźlicy jamistei płuc 557, 795 
Morfologiczny skład szpiku kostnego, 

badania 879 
Morska choroba 624 
Morszyn. dzieje 433 
Morszyn-Zdrói, otwarcie Domu Zdro- 

jowego 645 
Morszyn-Zdrój w stanie obecnym 436 
Mostek, nakłucie 626 
Mostek, wrodzony rozszczep 969 
Motoryzacja a zdrowie i życie 156 
Mózg, barwienia wybiórcze naczyń 

krwionośnych 173 
Mózg, czynność 555 


IAI. 
Mózg, guz 392 
Mózg, guz -1 ciąża 947 
Mózg, nacieki ropne w spiotach па- 
czyniastych w zapaleniu ropnym 
ороп 328 
Mózg, naczyniowe reakcje а zatory 
stałe i gazowe 556 
Mózg, nowotwór 1070 
Mózg, schorzenie 307 
Mózg, surowicze zapalenie 939 
Mózg, uszkodzenie 306 
Mózgowa kora a echo elektryczne 16 


Mózgowa Кога, ziawiska elektryczne 690 

Mózgowa przysadka a cytologiczne 
rakowe odczyny Freund-Kaminer 622 

Móżgowa przysadka a okres dojrze- 


wania 2] 
Mózgowa przysadka a węglowoda- 
ny w ustroju 210 


Mózgowa przysadka, badanie guzów 371 
Mózgowa przysadka, leczenie guzów 
i nowotworów Pprzysiodełkowych 371 
Mózgowa przysadka, schorzenia 135 
Mózgowe operacie а podciśnienie 
śródczaszkowe 642 
Mózgowe opony. działanie parąami- 
dctenylosulfamidu w ropnvm zapa- 


leniu 550 
Mózgowe оропу i perlak, chirurgia 

i patologia 316 
Mózgowe crony. zapalenie 15% 


Mózgowe opony, zapalenie nagminne 77 

Mózgowe opony, zapalenie usznego 
pochodzenia 372 

Mózgowe opony, zapalenie wywołane 
przez dwoinkę tuczną, leczenie Sep- 


taziną 418 
Mózgowie i opony mózgowo-rdzenio- 

we, zapalenie poszczepienne 315 
Mózgowo-rdzeniowe opony. zapalenie 

a dwoinka tuczna 480 
Mózgowo-rdzeniowy płyn, chemiczne 

zmiany po operaciach 174 
Mózgu zapalenie a objawy choroby 

Basedowa 174 


Móżdżek, ropień pochodzenia usznego 165 
Móżdżkowa terbiel i nowotwór. ope- 


racia 883 
Mucyna w soku żołądkowym, plwo- 

cinie i ślinie 667, 994 
Muły, borowiny i ziemie lecznicze 992 
Mycosis fungoides d'emblée 74 
Myelosis funicularis, leczenie witami- 

па Bi 263 

N 

Nabłoniak skóry nosa тті 
Naciek gruźliczy 197 
Naciek wczesny z okrągłego ogniska 

podobojczykowego 601 
Nacieki Assimanowskie w płucach 813 


Nacieki leukemiczne pochwy i macicy 
w przypadku lymphadenosis sub- 
leucaemica, obrazy histologiczne 882 
Nacieki ropne w splotach naczynias- 
tych mózgu w zapaleniu ropnym 
ороп 328 
Naczelna Izba Lekarska. plany wydaw- 
niczo-naukowe 149 
Naczelna Rada Zdrowia, posiedzenie 218 
Naczynia chłonne wątroby 007 


Naczynia chłonne w  zrostach sieci 


z trzewiami 487. 70 
Naczynia i serce, klinika i leczenie 
chorób 2 
Naczynia krwioncśne w mózgu bar- 
wienie wybiórcze 718 
Naczynia obwodowe kończyn, schorze- 
nia 308 
Naczynia wieńcowe, etiologia scho- 
tzeń 769 
Naczynia włosowate skóry, badania 95% 
960 
Naczynia włosowate, bańkowa metoda 
w badaniu oporności 7 
Naczyniowe przełomy 719 
Naczyniówka, mięsak brunatny 348 
Nadciśnienie a adrenalina 174 
Nadciśnienie a przysadka 154 
Nadciśnienie, przyczyny powstawania 846 
Nadciśnienie sainoistne 809 


Nadciśnienie samoistne, leczenie za- 
biegami cperacyjnymi na nerwach 
trzewnych 486 
Nadciśnienie tętnicze 5 
Nadciśnienie tętnicze, operacyina tech- 
nika zabiegów na nerwacli trzew- 
nych 450 
Nadciśnienie tętnicze u młodzieży 
sportującej 196 


Nadczynność tarczycy a białko i ciś- 
nienie osmotyczne krwi 387 
Nadczynność tarczycy a zniknięcie 
glutationu utlenionego z krwi 214 
Nadczynność tylnego płata przysadki 
mózgowej 21 
Nadnercza, apopleksia 622 


Nadnercza a siarka 
Nadnercza i ciśnienie krwi a tyroksy- 


ną ГЕ 
Nadnerczak 5 
Nadnerczak nerki, leczenie operacyi- 

ne 836 
Nadnerczaki a adrenalina we krwi 
Nadnercze a brak witaminy B 920 
Nadnercze a ciąża, leczenie 829 
Nadnercze a przecukrzaiący wpływ 

lobeliny 920 
Nadnercze a rua u szczurów 827 
Nadnercze, badania mikromorfologicz- 

ne a płeć 193 
Nadnercze, n. splanchnicus a groma- 

dzenie się suprareniny 788 
Nadnercze, standaryzacja wyciągów 

kary 280 
Nadnercze, usunięcie i wycięcie ner- 

wów trzewiowych 944 


Nadkłykciowe złamanie kości udowei 856 
Nadkwaśność żołądka, niedocukrzenie 
krwi a trzustka dodatkowa 748 
Nadtarczyczność a układ krążenia 390 
Naftowe zagłębie Wielkopolsko-Pomor- 

sko-kujawskie 407 
Nagminne zapalenie opou mózgowych 711 
Nakłucia lędźwiowe i podpotyliczne 


a układ nerwowy 922 
Nakłucie mostka 626 
Napad padaczkowy a leczenie schizo- 

їтепїї 597 
Naparstnica a czas trwania prądu 

czynnościowego komory 194 
Naparstnica a sok żołądkowy 17+ 


Narcyz żółty a zapalenie skóry 15. 


Str. 
Narkotyczne środki, porównywanie с 
_galwanonarkozą Z8e 
Narkotyki meksykańskie 119 
Narkoza ewipanowa, przypadek śmier- 
ci 7 
Narkoza Evipan-natri i i M 
| -natrium a chirurgia 
sinekclegiczna 1049 
Narkoza i poród н sercowo chorej 383 
Narkoza międzymózgowia a poziom 
lodu w chorobie Basedowa 528 
Narząd krążenia a gościec 969 
Narząd krążenia a powikłania cukrzy- 
с 
A krążenia. c ү: 
а ążenia, choroby 53 


= krążenia, leczenie humoralne 637 
arząd krążenia młodzieży szkolnej 808 


Narząd oddechowy, choroby 662 

Narząd oddechowy, zabezpieczenie 
przed wdychaniem pyłu i gazów 
szkodliwych 599 


= rodny a zapalenie przyusznicy 810 
arząd rodny, leczenie chirurgiczne 


zmian położenia 802 
Narząd redny, leczenie radem nowo- 
tworów dobrotliwych 83 


Narzad rodny myszki białej a hormon 
Т gonadotropowy z surowicy krwi 1007 
Narząd trawienia, postępy lecznictwa 


chorób 178 
Narządy kobiece, leczenie krwawień 
witaminą C 508 
Narządy moczoplciowe, zakażenie 
brątkami okrężnicy 686 
ЕЧ rodne kobiece, pokazy 533 
kk rozinieszczenie trucizn 770 
arządy wewnętrzne, kiłą a próba 
luetinowa 13 
Narządy, zmiany a hormon tarczyco- 
zwrotny 748 
Narządy, zmiany serologiczne przy ra- 
} ku i gruźlicy 669 
arzędzia, wyjałąwianie 609 


Następstwa wycięcia grubej kiszki lub 
Do założeniu przetoki jelita biodro- 
wego 530 
„ш Wydzielanie a Androstina 372 
aświetlania zatoki tętnicy szyinej 


A ciśnienie tętnicze 749 
Naświetlanie promieniami radu a wy- 
iałowienie operacyjne 264 
Naświetlanie środków spożywczych А 
1 witamina przeciwkrzywicza | 556 
Natryskowe mięsienie w schorzeniach 
gośćcowych 470 
Nanczanię chirurgii w uniwersytetach 
polskich l 393 
Nauka o budowie i histogenezie plytek 
krwi człowieka i ssaków 372 
Nauka o dziedziczności 991 
Nawykowe zaparcie 241 
Nerczyca lipoidowa 197 
Nerka dziecięca, pokaz  gruczolako- | 
imięsaka 329 
Nerka, gruźlica 558 
Nerka gruźlicza, autonetrektomia 306 
Nerka, guz złośliwy 773 


Nerk А А 
ү leczenie operacyine nadnercza- 
a 


a | 836 

_ pęknięcie podskórne 835 
erka podkowiasta a zaburzenia tra- 
wienne u chorego na gruźlicę 43 


мг 


Nerka, rak brodawkowaty 305 
Nerka wielotorbielowata 305 
Nerka, wodonercze 510 
Nerka, wodonercze i torbielowate zwy- 
rodnienie (pokaz) 306 


Nerki, azocicowa forma skrobiawicy 637 
Nerki, bakteriologiczne metody roz- 


poznawcze w gruźlicy 578 
Nerki, grnżlica 902 
Nerki i serce, leczenie schorzeń środ- 

kami bezrtęciowymi 399 
Nerki, klinika nowotworów 329 


Nerki, niedomoga po przetoczeniu krwi 623 

Nerki o zmianach gruźliczych (prepa- 
rat) 836 

Nerki, radiodiagnosiyka nowotworów 329 


Nerki, schorzenia a skrzywienia krę- 
gosłupa 306 
Nerki, schorzenia oraz krzywiea i tę- 
życzka a fosfor i wapń 641 
Nerki torbielowate 996 
Nerki w czerwonce 929 
Nerki, wydolność ich a badania czyn- 
nościowe 119 
Nerki, wydzielanie a guzy trzustki 1042 
Nerki, zapalenie a zatrucie cztero- 
chlorkiem węgla 1043 
Nerki, zapalenie a zmiany elektrokar- 
diograficzne 638 
Nerki, zapalenie gruźlicze 770, 797 
Nerki, zapalenie kiębuszkowe 401 
Nerki, zapalenie pochromowe a odtru- 
wanie wyciągu wątroby 851 
Nerkowa kamica 999 
Nerkowa kamica, leczenie a podwodne 
przepłukiwanie jelit 821 
Nerkowa kamica rozległa 112 
Nerkowe schorzenia 836 
Nerwica, jako zagadnienie patogene- 
tyczne 73а 
Nerwica serca 119 
Nerwica, struktura jako zagadnienie 
patogenetyczne 836 
Nerw przeponowy, wyrywanie 119 
N. splanchnicus a suprarenina W nad- 
nerezu 788 
Nerw sympatyczny miednicowy, znie- 
czulenie w położnictwie 751 


Nerw trójdzielny, przecięcie korzon- 
ka czuciowego przy rwie twarzo- 


wej 412 
Nerw wzrokowy, nowotwór pozagal- 
kowy 194 
Neiwowe powikłania sztucznej ойшу 
oplucnowej 35 
Nerwowe włókna, próba pobudzenia 
rczeneracji 828 
Nerwowe zaburzenia w alkololizmie, 
leczenie strychniną 557 
Nerwowo-psychiatryczne zespoły 
w niedokrwistości złośliwej 637 
Nerwowy system ośrodkowy а zapa- 
lenie stawów 878 
Nerwowy układ a nakłucia lędźwio- 
we i podpotyliczne 922 
Nerwowy układ, badania acetylocho- 
liny wolnej i związanej 171 
Nerwowy układ, fizjologia 577 
Nerwowy uklad ośrodkowy a próba 
luteinowa 73 


Nerwowy układ i psychika a odporność 61 


XXVII 


Nerwowy układ i wydzielanie wew- 
nętrzne, fiziologia 326 

Nerwowy układ ośrodkowy, schorze- 
nie a bóle w okolicy nadżołądko- 


wei 485 
Nerwowy układ roślinny i gruczoły 

o wewnętrznym wydzielaniu a jaj- 

niki 947 
Nerwowy ułeład, zmiany histologicz- 

ne w stanach anafilaktycznych 949 


Nerwy a nowotwory nueuropapilloma 968 
Nerwy obwodowe a promienie poza- 


fiotkowe i Roentgena 920 
Nerwy trzewiowe, wycięcie i usunię- 
cie nadnercza 944 


jerwy trzewiie, ieczenie nadciśnienia 
samoistnego przez zabiegi operacyj- 
ne 

Nerwy trzewiie, operacyjna technika 
zabiegów w nadziśnieniu tętniczym 486 
Nerwy, zapalenie obwodowe 638 
Neurinomatosis disseminata (preparat) 558 
Neurobłastoma, obraz rentyenologiczny 74 
Neurologiczne schorzenia 582 
Neurologieczno-psychiatryczne sehorze- 
nia, alkohol we krwi i płynie mózgo- 


wo-rdzeniowyni 685 
Neuropapilloma a nerwy 968 
Neuropsychiatria a siarka 74 


Niedobory żywnościowe i zatrucia 1018 
Niedocukrzenis krwi, nadkwaśność 20- 
łądka a trzustka dodatkowa 746 
Niedocukrzenie samorodne w przebie- 
gu saccharozurii 412 
Niedocukrzenie w przebiegu 'saclaro- 
zurii 380 
Niedodma płuca a obrzęk Quinckego 950 
Niedodma pluc w obrazie rentgenow- 
skim 374 
Niedodma po operacii 749 
Niedokrwistość a działanie benzenu 833 
Niedokrwistość a przewód pokarmo- 


wy 14 
Niedokrwistość a ślepota 338 
Niedokrwistość a zmiany sklerotycz- 

ne w tarczycy 301 
Niedokrwistość ciężka, działanie de- 

toksyny 215 
Niedokrwistość ciężka w ciąży i po- 

togu 510 
Niedokrwistość hemolityczna rodzinna 411 
Niedokrwistość, leczenie choliną 556 
Niedokrwistość, leczenie sulianilami- 

dem 14 
Niedokrwistość, Jeczenie żelazem nie- 

organicznym 637 


Niedokrwistość nadbarwliwa, lemoli- 
tyczna w przebiegu gośćca Sstawo- 


WEZO 165 
Niedokrwistość wtórna 1 mięśniaki 
macicy oraz guzy zapalne przydat- 
ków 836 
Niedokrwistość złośliwa 374 
Niedokrwistość złośliwa a gruczoly 
odźwiernikowe żołądka 48 
Niedokiwistość złośliwa a schorzenie 
systemowe rdzenia 348 
Niedokrwistość złośliwa a uszkodzenie 
żolądka 324 
Niedokrwistość złośliwa A zespoły r 


nerwowo-psychiatryczne 


XXVIII 
Str 
Niedokrwistość złośliwa i rak żołąd- 
ka 622 
Niedokrwistość złośliwa, leczenie die- 
ta 264 
Niedokrwistość złośliwa, leczenie lic- 
patogenem 814 
Niedokrwistość złośliwa w gruźlicy 373 
Niedomaganie mięśniowe a stan psy- 


chomotoryczny 923 
Niedomoga nadnerczy a ciąża, lecze- 
nie 829 


Niedomoga nerek po przetoczeniu krwi 623 
Niedomoga przedniej przysadki, lecze- 
nie 905 
Niedomoga serca i dusziica bolesna, 
leczenie przez usunięcie tarczycy 429 


Niedoimoga serca, leczenie nabainą 174 

Niedonioga serca, leczenie witaminą С 
(Redoxc1) 301 

Niedomoga wielogruczołowa z mar- 


skością wątroby i niewydolnością 
krążenia 997 
Niedomykalność zastawki dwudziel- 
nej a szmer przedskurczowy 187 
Niedorozwój ręki i brak wrodzony 
mięśni piersiowych 38 
Niedostatek witaminy A u dzieci 74 
Niedotlenienie a serce 529 
Niedrożność dwunastnicy, powstawa- 
nie, rozpoznawanie i leczenie 409 


Niedrożność jelit a kamienie kałowe 674 
Niemcv. zapobiegawcza służba zdro- 
wia БИЙ 
Niemiarowość serca, obserwacje kli- 
uiczne i elektrokardiograficzne 
Niemiarowość serca, spostrzeżenia kli- 
niczne i elektrokardiograficzne 643 
Niemiecka zdrowotność 767 
Niemowlęta, doświadczenia dotyczące 


1042 


iednostronnego odżywiania 1022 
Nieorganiczne żelazo w leczeniu nie- 
dokrwistości 637 
Niepłodność fiziologiczna kobiety 508 
Niepłodność kobieca 947 
Niepłodność kobieca, leczenie 828 
Nieswoistość odczynu bąblowcowego 
Casoni'ego 696 
Nietolerancia na arsenobenzole a wi- 
{атпа © DIU 
Nietclerancia Per-abrodilu 589 
Nietypowe elektrokardiograuiy w świe- 
Żylm zawale inięśnia sercowego 214 


Niewy'dolność krążenia, patogeneza SED 
Niewydolność oczna a konwerzgencia 279 
Niewydolność serca i dusznica boles- 
na, leczenie wycięciein tarczycy 599 
Niewydolność serca na tle anoksemii 308 
Niezdolność do pracy w ubezpiecze- 


niach społecznych we Włoszech 664 
Nieżyt i wrzód żołądka, poglądy na 
powstawanie 491 
Nikotynowy kwas, działanie u cierpią- 
cych na pelagre 638 
Nikotynowy kwas, reagowanie clo- 
rych na pelagrę 280 
Niski próg nerkowy kwasu askorbino- 
wego 664 


Noga, przerost częściowy wrodzony 685 
Nos, gardło i iama ustna a powikłania 


septyczne i septykopyemiczne 045 
Nos i iama nosowo-gardłowa, włók- 
niak 882 


Nos. паріошак skóry 774 
Nos, obce ciało w jamach bocznych 37 
Nos, urazy i ciała obce zatok bocz- 


пус 945 
Nos, zmiany histopatologiczne a dur 

plamisty 945 
Novascabin. środek jp1izeciwświerzbo- 

MI 985 
Nowarsenobenzo! Billon 530 
Nowe poglądy na chorobę pooperacyj- 

ną 485 
Nowiny Lekarskie, 50-lecie 977 
Noworodek, leczenie obrzękowej twar- 

dziny tyroksyną 154 
Xoworodki, krwawienia wewuątrzcza- 

szkowe 283 


Nowotworowe schorzenia a kwas mle- 
kowy we krwi 
Nowotworowe sprawy dobrotliwe, le- 


1011 


czenie radem 347 
Nowotwory a ciała gonadotropowe 

Ww OCZU 302 
Nowotwory dobrotliwe narządu rodne- 

go, leczenie radeni 83 
Nowotwory nerek, klinika 329 


Nowotwory nerek, radiodiagnostyka 329 
Nowotwory ueuropapilloma a nerwy 968 
Nowotwory, przerzuty do układu ner- 
wowego 397 
Nowotwory przeszczepianc, uodpor- 
nienia za pomocą szczepień doskór- 


nych 414 
Nowotwory przysiodełkowe i guzy 
przysadki mózgowej, leczenie 311 


jowotwory złośliwe a znamiona ma- 
cierzyste 
Nowotwory złośliwe kości o tvpie na- 


1070 


bionkowatym 193 
Nowotwory złośliwe, leczenie biolo- 

gicziie П 
Nowotwór i torbiel móżdżkowa 853 


Nowotwór krzywizny małei żołądka 244 
Nowotwór mózgu 1070 
Nowotwór pozagałkowy nerwu wzro 
kowego 794 
Nowotwór złośliwy brzyusznicy pra- 
wci 856 
Nowożytna myśl psychiatryczna 4i 


О 


Obce ciało w jamach bocznych nosa 37 


Obce ciało w oskrzelu 58 
Obiawy choroby Basedowa na tle za- 

palenia mózgu 174 
Obiętość krwi a ilość krwi 809 
Oboinactwo wrzekonie 689 
Ubojnak męski rzekomy 836 
Obozy ćwiczebne 641 
Obraz krwi a wyciąg wątrobv przy 

zatruciu jadem kobry 851 
Obraz morfologiczny szpiku kostnego- 

go w gruźlicy iamistej płuc БЫ 


Obraz radiologiczny obrzęku płuc 684 
Obraz rentgenologiczny neuroblastoma 74 
Obrona przeciwlotniczo-gazowa szpi- 


tali 836 
Obrzęk dłoni śluzakowaty ТЇШ 
Obrzęk płuc, obraz radiologiczny 684 


Obrzęk Quinckego a niedodma płuca 950 
Obrzęk Quinckego i pokrzywka. le- 
czenie 14 


Obrzęki, klmika 
Obrzękcwa twardzina 
leczenie tyroksyną 
Obustronne wodoocze 

Obwodowe zapalenie nerwów 

Occlusio ductus choledochus 

Ocena sądowo - lekarska odległości 
strzału z karabinka małokalibrowe- 
M0 JE Ш) 

Ochrona przed pyłem w przemyśle 

Ochrona pracy i zdrowia pracownui- 
ków młodocianych 

Ochrzęstna VI i УП żebra, zapalenie 
w przebiegu duru brzusznego 

Oczna niewydolność a konwęrgen- 
cia 

Oczne dolegliwości u 
w kesonacii 

Оспе krwawienia, 
askorbinowym 

Oczne obiawy zapalenia wsierdzia 

Oczodołowa јата, clirzęstniak 

Oczodół i kość sitowa, kostmak 

Odbytnica, powstawanie raka 

Odcukrzające działanie połączeń insu- 
liny z kwasem garbnikowym, argi- 
niną, cynkiem, protaminą, tiosiar- 
czanem sodowy 

Odczyn Arakawa а ilość komórek 

Odczyn Arakawa a sole maguezowe 

Odczyn Arakawa nienny a chrorki 
w mleku i krwi 

Odczyn Arakawa w mleku karmiących 
a sole wapniowe w Imoczu 

Odczyn bąblowcowy Casonrego, nie- 
swoistość 

Odczyn Cheviak'a w kile 

Odczyn ciążowy Berkovitsa 

Odczyn ciążowy Vischer-Bowinana 

Odczyn Cuboniego i sprawdzian Allen 
Doisy a oestrowe działanie moczu 
ciężarnych klaczy 

Odczyn gośćcowy BBF 

Odczyn hormonalny macicy myszki 

Odczyn nadtlenowy w ciałkach bia- 

łych a brak witaminy В 

Odczyn opadania krwinek, odczytywa- 

nie 

Odczyn peroksydazy miedzi w ciał- 

sacli Ferrata  hemohistioblastycz- 

nych 

Odczyn peroksydazy, znaczenie w 1110- 

tocytach 

Odczyn skórny na przesącz z pacior- 
kowców a odporność ustroju zaka- 
żonego 

Odczyn surowicy ze solem złota 

Odczyn Takata-Ary. wartość klinicz- 
na 

Odczyn Takaty-Jezlera ze soleni zło- 
ta 

Qdczyn Wasserimauna 

Odczyn Wassermanna w modyfikacji 
wiasnej 

Odczyn Weltmanna u 
czych 

Odczyn wiązania dopełniacza w gruź- 
licy 

Odczyny dodatnie Bordet- Wasserman- 
na 

Odczyny Freund-Kaminer cytologiczne 
rakowe a przysadka mózgowa 


noworodków, 


robotników 


leczenie kwasem 


dzieci gruźli- 
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— 
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Sir. 
Odczyny zośćcowe, badania porów- 
nawcze 363 
Odczyny koloidowe, wartości klinicz- 
ne 24, 833 
Odczytywanie odczynu opadania krwi- 
nek 73 
Oddechowa obiętość i krążenie krwi 
a zabiegi na płucacli 486 


Oddechowe drogi górne u piekarzy 945 
Oddechowe drogi, leczenie schorzeń 947 
Oddechowe drogi, leczenie schorzeń 


Rezylem 986 
Oddechowy narząd, choroby 662 
Oddechowy narząd, zabezpieczenie 

przed wdychaniem pyłu i gazów 

szkodliwych 599 
Oddychanie a elektrokardiogram 581 
Oddychanie i morfina 1042 


Oddychanie w atmosferze rozrzedzo- 
nei 


К. | 329 
ddział Radowy przy Klinice Chorób 
Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie, 
Sprawozdanie z działalności za rok 
1937 1017 

Odgatęzienie prawe, blok 7, 181 

Odkiejenie przedwczesne łożyska a 
rzucawka 263 

Odkrycie radu, czterdziesta rocznica 1001 

Odma czaszkowa 77 

Odma jamy brzusznej 188 

Odma lecznicza, historia 582 

Odma nienasycona 373 

Odma opłucnej, skład gazów 665 

Odina otrzewnowa w leczeniu gruźli- 

су jelit 408 

Ойша piersiowa lecznicza 636 

Odma sztuczna 601 

Odma sztuczna opłucnowa, powikłania 
nerwowe 35 


Odma sztuczna, oplucnowe ciśnienie 
a położenie ciała 343 


Odma sztuczna, zapobieganie płynom 
zapalnym 


Odnowienie dyplomu wszech nauk le- 
karskich dra Jana Opieńskiego 975 


Odosobnienie chorych па otwartą 
gruźlicę płue w Turyngii 57 
Odporność a układ nerwowy i psy- 
chika 61, 392 
Odporność a teoria holizimu 61, 392 
Odporność mieiscowa 324 
шо: przeciwnowotworowa 771 
dporność ustrojów przeciwko czyn- 
nikom szkodliwym a współżycie 
| płciowe 193 
Odporność ustroiu zakażonego a od- 
Czyn skórny na przesącz z расіот- 
kowców 324 
Odpowiedzialność karna i cywilna le- 
karza a czynności zawodowe 1021 
Odprowadzenie 4 i 5 а rozpoznanie za 
wałów mięśnia sercowego 879 
Odradzanie się barwika siatkówki 923 


Odra i błonica, omówienie 119 
Odtruwanie przez hormon wątroby 789 
Odźwiernik, rak 245, 511 
Odźwiernik, wrzód | 510 
Odźwiernikowe gruczoły żołądka a nie- 

dokrwistość złośliwa 48 
Odżywianie a siarka 18 


Ос Е 
dżywianie a witamina B+ w nioczu 766 
Odżywianie dzieci 300 


Str. 
Odżywianie i pielęgnowanie dzieci 114 
Odżywianie i życie SCE 
Odżywianie jednostronne niemowląt 
doświadczenia 1022 
Odżywianie się, nowe poglądy 513, 542 
Odżywianie w chirurgii 621 
Oftalmiczny Instytut a zwalczanie ja- 
ulicy T5 
Ogniska przybłonka płaskiego w raku 
yruczołowym macicy 1002 
Ognisko podobojczykowe, naciek wcze- 
sny 601 
Ogniskowe zakażenia a serce 809 
Ogród zdrowia 991 
Okołomigdałkowy ropień а rozszerze- 
nie źrenic 371 
Oko, oparzenia 968 
Okrężnica poprzeczna, rak 215 
Okrężnica, rak (preparat) 50 
Okrężnica, wycięcie е 487 
Okrężnica, zakażenie narządów 110- 
czo-płciowych prątkami 685 
Okrężnicy pałeczka w zapaleniu ороп 
mózgowo-rdzeniowych 63 
Okulistyka, znieczulenie 923 
Okuliści i ich rozmieszczetie 1068 
Olbrzyiniokomórkowa wyściółka przy 
torbielowatości wrodzonej | 17 
„Olon“, drzewo powodujące zapalenie 
skóry 155 
Olowica, leczenie siarką 832 
Ołów a przemiana tkankowa 599 
Об, zanieczyszczanie powietrza pa- 
rami 108 
Ołów, zatrucie 921 
Otów, zatrucie a ciśnienie krwi 708 
Otów, zatrucie a porażenie ramion 92 
Ołów, zatrucie a ziarnistości zasado- 
chłonne, porfinuria i wydziełanie 
ołowiu z moczem 831 
Opadanie ciałek czerwonych w amè- 
biazie jelitowej | 74 
Opadanie czerwonych ciałek krwi a fi- 
zykalne zabiegi 91 
Opadanie ciałek czerwonych a równo- 
waga kwasowo-zasadowa 920 
Opadanie krwinek, odczytywanie od- 
czynu 13 
Oparzenia oka 968 
653, 679 


Oparzenia termiczie А 
4 

Operacia Aleksander-Adams a" 19 

Operacja Coffey'a a mechanizm za- 


stawkowy Өз 
Operacja guza podoponowes© a 
Operacia guzów zaotrzewnowycl > 


Operacja kamieni moczowodów 

Operacja krwiaka podoponowego ăć 948 

Operacja plastyczna powieki gomet > 
z przeszczepieniem wolnego płata 


skóry wg Mellera 37 
Operacja sposobem Kauscha przeto- 

ki Śślinowei 855 
Operacia wypadnięcia macicy 154 
Operacia z powodu missed labour AE 835 
Operacje mózgowe а podciśnienie śród- 

czaszkowe | 642 
Operacje w jamie brzusznej i iniedni- 

cy a trzustka 700, 722 


Operacyjna technika zabiegów na 1er- 
wach trzewnych w nadciśnieniu tęt- 
niczym 486 

Operacvine leczenie adamantinoma Ul 


XXIX 


Str. 
Operacyjne leczenie chorób trzustki 326 
Operacyjne leczenie hadnerczaka пег- 


ki 836 
Operacyjne leczenie ropnia opadowe- 
go 711 


Орегасуіпе leczenie złamania kości 77, 711 

Operacyjne zabiegi a choroby Serca 1070 

Operacyjne zabiegi na nerwach trzew- 
nych w leczeniu nadciśnienia samo- 


istnego 486 
Operacyjny wstrząs przy zabiegach 

na płucach 196 
Opieka i pomoc położnicza w Mało- 

polsce 313 
Opieka lekarska dla wsi polskiej 101 
Opieka nad ciężarną matką i dzieckiem 814 
Opieka nad ciężarnymi 810 
Opieka nad matką a zdrowie dzie- 

dziczne 343 
Opieka położnicza a lekarz powiato- 

wy 50 
Opieka społeczna a polityka denrogra- 

ficzna we Włoszech 165 
Oniekunki społeczne w przemyśle włos- 

kim 641 
Opłucna, choroby 662 
Opłucna, corpus fibrosum 602 
Opłucna, leczenie ropniaka 830 
Opłucna, leczenie zapalenia glikokola- 

nem miedzi 1063 
Opłuenowa sztuczna odma, powikłania 

nerwowe 35 
Optucnowe ciśnienie w odmie sztucz- 

nej a położenie ciała 343 
Opłucnowy krwiak 578 
Oponowy krwotok ѕатоіѕішу 950 


Opony mózgowe, działanie paraamido- 
fenytosulfamidu w ropnym zapaleniu 556 
Opony mózgowe; epidemiczne zapale- 


nie 974 
Opony mózgowe i perlak, chirurgia 
i patologia 378 


Opony mózgowe, konflikty lecznicze 
w przebiegu nagminnego zapalenia 510 
Opony mózgowe, leczenie zapalenia 
surowicą przeciwpaciorkowcową i 
paraaminobenzenosulfanidem 1050 
Opony mózgowe, ropne zapalenie i po- 
socznica na tle dwoinki tucznej 


(diplococcus crassus) 835 
Opony mózgowe, ropie zapalenie po- 

chodzenia usznego 196 
Opony mózgowe, zapalenie 157 
Opony mózgowe, zapalenie nagmin- 

ne 11, ҮШ 
Opony mózgowe, zapalenie а łasecz- 

ka paraduru B 637 
Opony mózgowe, zapalenie a расіог- 

kowiec hemolityczity 994 
Opony mózgowe, zapalenie pochodze- 

nia usznego 372 
Opony mózgowe, zapalenie rzeżączko- 

we 96 


Opony mózgowe. zapalenie wywołane 
przez dwoinkę tuczną, leczenie Sep- 


taziną 478 
Opony jmózgowo-rdzeniowe i MÓZĘO- 
wie, zapalenie poszczepienne 315 


Opony mózgowo-rdzeniowe i wyros- 
tek robaczkowy, zapalenie a lasecz- 
ka okrężnicy 902 
Opony mózgowo-rdzeniowe, zapalenie 777 


XXX 


Opony mózgowo-rdzeniowe, zapale- 
nie a dwoinka tuczna 480) 
Opony mózgowo-rdzeniowe, zapalenie 


wywołane przez bacterium coli mu- 


tabile 63 
Opony, nacieki ropne w splotach ua- 
czyniastycu mózgu w zapaleniu 
ropnym 328 
Oporność trwała na insulinę 01 
Ороѓетаріа w leczeniu menopauzy ро 
zabiegu chirurgicznym 409 
Opryszcz zapalny skóry Dubringa 834 
Organizacia komórki іаіомеі 159 
Organiczne rozpuszczalniki, toksyko= 
logia 155 
Organizacja pracy w zakładach teo- 
retyczno-lekarskich w Austrii 574 
Organizacja Przodownic Zdrowia 974 
Organizacja studiów lekarskich w Sta- 
nach Zjednoczonych A. P. 882 


Ortopedyczna chirurgia, podręcznik 262 
Ortostatyczny białkomocz, mechanizm 


powstawania 557 
Orzecznictwo lekarskie inwalidzkie 

w ubezpieczeniach społecznych 919 
Orzecznictwo wypadkowe 92 
Osesek, choroby 851 
Osierdzie, gruźlicze wysiękowe zapa- 

lenie 710 
Osierdzie, przyczyna zapaleń 1042 
Osierdzie, zapalenie gruźlicze 829 
Oskrzela, patogeneza raka 1006 
Oskrzela, rak 215 


Oskrzelą, ciało obce 58, 1070 
Oskrzelowa dychawica a zatrucie ty- 


tonieni 879 
Oskrzelowa dychawica, leczenie 
angioksylem 139 
Ospica przypadkowa 912 
Osteogenesis imperfecta, preparaty 
anatonio-patologiczne 196 
Ostitis fibrosa generalisata a guz 
przytarczycowy 788 


Ostry żółty zanik wątroby, preparaty 411 
Ośrodkowy układ nerwowy kiła 


a próba luetinowa 73 
Otłuszczenie wskutek bezczynności 
i uszkodzenia nerwów 767 
Otrzewna, fizjologiczny odczyn па 
pyły 1044 
Otrzewna. leczenie zapalenia surowi- 
cą 689 
Otrzewna, podrażnienie powstałe w 
okresie jajeczkowania 1068 
Otrzewna, zapalenie jako powikłanie 
pęknięcia jelita biodrowego 245 
Otrzewnowe gruczoły, ziaruica złoś- 
liwa 119 
Otwarcie domu zdrojowego w Mor- 
szynie-Zdroju 645 
Otyłość a liormon tarczycozwrotny 529 
Otyłość i jej leczenie 590, 611 
Otyłość i wychudzenie a brak mie- 
siączki 047 
Owłosienie a choroby wewnętrzne 341 
Owoce a poziom cukru we krwi w cu- 
krzycy i u zdrowych 281 
Owrzodzenie rakowate żołądka (pre- 
parat) 80 
Oznaczenie Mg w mleku 54 


Oznaczanie niucyny (śluzu) w soku 
żolądkowym, ślinie i plwocinie 994 


Р 
SU 
F-aminobenzoylo-(oksy-etylo)-tróiety- 
loetylenodwuaminy własności far- 
makologiczne 497 
Pacicrkcwcowe schorzenia, cliemote- 
rapia 177 
Pacicrkowcowe zakażenia 767 


Paciorkowiec hemolityczny w płonicv 622 
JFaciorkowiec bemolityczny wywołu- 


jacy zapalenie opon mózgowych 994 
Padaczka, leczenie gardenalem i stry- 
chningą 15 
Padaczkowy napad a leczenie schizo- 
irenii 597 
Palce, martwica 999 
„Palligen*, antygen krętkowy w se- 
rodiagnostyce kiły 643 
Pałeczka okrężnicy w zapaleniu opon 
mózgowo-rdzeniowych 63 
Pałeczki Dóderleina, przeszczepienie 
па pochwę 623 
Państwo totalne a medycyna 577 
»aństwowa kolumna instrukcyjna 
przeciwiaglicza T5 
Państwowa Poradnia Szkół Lwow- 
skich 19% 


Faraaminobenzenosulfamid i surowica 
[rzeciwpaciorkowcowa w leczeniu 
zapalenia opon mózgowych 1050 

Paraamidofenylosulfamid, działanie w 
ropnym zapaleniu opon mózgowych 556 

Paradur B a zapalenie opon mózgo- 


wych 637 
Paradwuaminodwuienylosulfon, działa- 

ше etloterapeutyczne 042 
Parafinowe płuco 14 
Paralysis juyenilis 703 
Parapsoriasis 765 
Pary ołowiu, zanieczyszczanie powie- 

trzą 708 
Pary rtęci i związki rtęciowe, działa- 

uie w organizmie 707 
Pary tleno-fluoro-berylu, zatrucie 155 
Paryskie szpitale 711 
Pasożytue grzyby 370 
Pasożytnicze i zaraźliwe choroby zwie- 

rząt przenoszone na ludzi 585 


Patogeneza niewydolności krążenia 325 
Patogeneza pierwotnego raka oskrzeli 1006 
Patogeneza ropni płuc i leczenie będź- 


winianem sodowym 241 
Patogeneza zespołów dokrewnych 

w chorobie Cushinga 879 
Patologia i chirurgia opon imózzyowyclii 

i perlaka 378 
Patologia i terapia 34 
Patologia i terapia chorób wewnętrz- 

nych 662 
Patologia ludzka a witamina K 529 
Patologia pylic 853, 1044 
Pediatryczne lecznictwo, postępy 177 
Pelayra 789 
Pelagra a kwas nikotynowy 280 
Pelagra, działanie kwasu nikotynowe- 

go u chorych 638 
Pelagra, leczenie Те 
Pelagra, leczenie przesączem wątro- 

by 280 
Pentotal sodowy do usypiania na dro- 

dze dożylnej 136 
Pepton i histamina, działanie a zawar- 

tość wody i cukru w wątrobie 945 


Pepton i histamina, szybkość wlewa- 


nia a cukier we krwi 168 
Per-abrodil, nietolerancia 589 
Periduralne znieczulenie 429 
Perlak i opony mózgowe, chirurgia 

i patologia 378 
Peroksydazy odczyn. znaczenie w 110- 
nocytach 04% 
Pęclierz i kiszki, leczenie atonii Do- 

ryleim Mercka 5 
Pęcherz, leczenie raka promieniami 

Roentgena 460 
Pęcherz moczowy, kamica 511 
Pęcherz moczowy, krwawienia 771 
Pęclierz moczowy, leczenie zapalenia 

proseptaziną 922 
Pęcherz, wziernikowanie w przetokach 

pęcherzowo-pochwowych 1067 


Pęcherze u robotników zatrudnionych 
przy wyrobie sztucznego jedwabiu 155 
Pęcherzowo-pocliwowa przetoka ЫП! 
Pęclierzyca 834 
Pęcherzyk żółciowy, zrosty a drogi 
żólciowe 1021 
Pęcherzyka żółciowego rak i polip żo- 
iądka 135 
Pęcherzyki (iraafa, powiększenie się 
a wykluczenie krążenia jajnika 
Pęcherzykowy hormon a transplanta- 
ty macicy 749 
Pęclierzykowy hormon, działanie lu- 
teinizujące 
Pęczek Hisa, uszkodzenie a elektro- 
kardiogram 944 
Pęczek Hisa, zaburzenia w czynnoś- 
ciowym bloku gałęzi 714 
Pęczek Hisa, zmiany z powodu gość- 
ca sercowego 
Pęknięcie jelita biodrowego powikła- 
ne rozlanym zapaleniem otrzewnej 245 
Pęknięcie macicy po cięcin cesarskim 559 


643 


Pęknięcie macicy podczas porodu 85 
Pęknięcie podskórne nerki 835 
Pęknięcie pourazowe dwunastnicy 14 
Pęknięcie samoistne macicy w czasie 
porodu 50 


Pęknięcie samorodne serca 17 
Pęknięcie spojenia łonowego w ciąży 21 
Pęknięcie ściany torbieli jajnikowej 569 
Pęknięta ciąża pozamaciczna jajowo- 
dowa 266 
Pieiffiera gorączka gruczołowa 
Plieocliromocytoina, kliniczna i pato- 
logiczna tożsaniość 
pH w wydzielinie pochwy i szyi ma- 


cicy 598 
Pielęgnowanie i odżywianie dzieci 114 
Piekarze, stan górnych dróg oddecho- 


wych 945 
Piersiowe mięśnie, brak wrodzony 
i niedorozwój ręki 
Pierwotny rak płuc 
Piramida kości skalistej, zapalenie 33! 
Piramidon a diureza i czynność ne- 


rek 879 
Plaimca piorunuiąca chorób infekcyi- 
nycli, leczenie 923 
Plainica z przejściowym zaburzeniem 
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Frzerost gruczołu krokowego а Za- 
trzymanie moczu 835 
Przerost rozlany gruczołów sutko- 
wych 326 
Przerwy i posiłki a praca 410 


Przerzuty kostne така gruczołu piet- 
siewego 841, 865, 890 
Przerzuty nowotworów do układu ner- 


wowego 397 
Przesuwanie się komórki iajowei z ją- 

my brzusznej do macicy 508 
Przeszczepienie pałeczek Dóderleina 

na pochwę 623 


Przeszczepienie wolnego płata skóry 
przy operacji plastycznej powieki 


górnei 37 
Przetaczanie krwi a choroby zakaż- 
ho 269, 412 


Przetaczanie krwi a krwotoki płucne 73 
Przetaczanie krwi a niedomoga Ne- 


rek 523 
Przetaczanie krwi, heparyzowanie krwi 
dawcy 012) 
Przetaczanie krwi па wojnie 879 
Przetaczanie krwi pośrednie 396 
Przetaczanie krwi w leczeniu malo- 
plytkowości sanoistnei 532 
› i т i Ź 
Przetaczanie krwi w przewiekłei gruż- 
licy 324 
bra” a 7 
Przetoka jelita biodrowego, następ- 
Stwa założenia 530 
ZYC н z А 
Przetoka jelita cienkiego, leczenie 829 
Przetoka kałowa 266 
Dy: 
Przetoka pęcherzowo-pochwowa 511 
Dy 2 - к 1 
Przetoka powiekowa i zapalenie za- 
teki czełowej 882 
Pizetoka przetykowo-oskrzelowa 999 
Przetoka ślirowa, operacia sposobem 
Kausclia 855 


Przetoka w bliźuie polaparotomiinei 924 
5, 29 1 
Przetoki pęcherzowo-pochwowe, wzieT- 


nikowanie pęcherza 1067 
Przetwarzanie węglowodanów a hi- 
potonia 666 


Przetwór 2020 | 


XXXII 


Sir. 
Przetwór naparstnicy wełnistej (Gito- 
lan), badania działania doświadcza|- 
no i kliniczne 365 
Przewód pokarmowy a tworzenie krwi 
i powstawanie niedokrwistości 14 
Przewód pokarmowy, wiadomości 
z chirurgii 300 
Przewód pokarmowy, wchłanianie 
związków fosforowych 39 
Przewód pokarmowy, ziarnica złośli- 
wa + 


Przewód pokarmowy. zmiauy morfo- 
logiczne w czasie rozwoju płodowe- 
go i po urodzeniu 770 
Przybłonek płaski w raku gruczolo- 
wym macicy, powstawanie ognisk 1002 
Przychodnie a zwalczanie jaglicy w 
Polsce 579 
Przyczyny руі 116 
Przydatki, guzy zapalne i mięśniaki 
тасісу przy niedokrwistości wtór- 
пеј 
Przydatki macicy, leczenie 
zachowawcze i operacyine 
Przydatki macicy, operacyjne leczenie 
zapalenia 326 
Przygnębienie a wiek podeszły 873 
Pizygnębienie, dziedziczność i klinika 851 
Przygotowanie skopolaminą do uśpie- 


zapaleń 


nia Sennarcolem 16 
Przyłuszczyce 765 
Frzynerkowe ropnie 603 
Przypadkowe urazy w ginekologii 409 


Przysadka mózgowa а cytologiczne 
rakowe odczyny Frewnd-Kaminer 622 
Przysadka a nadciśnienie 1 
Przysadka mózgowa а okres doirze- 
wania 22 
Przysadka mózgową a węglowodany 
w ustroin 210 
Przysadka mózgowa. badanie guzów 371 
Przysadka mózgowa, hormon przy” 
swajania węglowodanów z przed- 
niego płata przysadki 1042 
Przysadka mózgowa, Jeczenie guzów 
i nowotworów przysiodełkowych 371 
Przysadka mózgowa, nadczynność tyl- 
uego płata 214 
Przysadka mózgowa, schorzenia 135 
Przysadka przednia, leczenie niedo- 


mogi 905 
Przysadka, zmiany morfologiczne a 

awitaminoza E 34 
Przysadkowe schorzenie 995 
Przysadkowe schorzenia. leczenie 

wszczepianiem przysadki A 


Przysadkowo-leikowe schorzenia 
Przysiodełkowe nowotwory i guzy 


przysadki mózgowej, leczenie 371 
Przysluchowe objawy W dołku 1аг7- 
mowym w schorzeniach tętnicy 
głównej i płucne 281 
Przystawowe uszkodzenia, leczenie 
16 


Polocainą 
Przyswaianie а wysiłek mięśniowy 924 
Przyswajanie i współczynnik oddecho- 

wy u chorych na cukrzycę a lt zdro- 


wych 603 

Przyszycie macicy do powłok brzu- 
sznych 283 
Przyusznica prawa, nowotwór złośli- Є 
856 


үү 


Str. 

Przyuszuica, zapalenie a narząd rod- 
ny 810 
Przywilej Zygmunta I z roku 1538 433 
Pseudolues papulosa 429 
Psychiatryczna myśl nowożytna 41 
Psychiatryczne duszpasterstwo 528 


Psychiczne choroby, leczenie insuliną 884 
Psychiczne zaburzenia w stwardnieniu 
rozsianym 92 
Psychika a wydzielanie wewnętrzne 92 
Psychika i układ nerwowy a odpor- 


ność 61, 392 
Psyclopatologiczne przejawy po ampu- 
tacji 312 
Psycloza Korsakowa i zapalenie wie- 
lonerwowe a ciąża 947 
Psychoza okresowa a inwalidztwo pra- 
cy 709 
Psycliozy zakaźno-intoksykacyjne 96 
Puchlina brzuszna płodu, jako prze- 
szkoda dla urodzenia dziecka 77] 


Punkt krzepnięcia surowicy krwi pod 
wpływem gorąca a rozpoznanie sta- 
nów chorobowych i nowotworów 
złośliwych 349 

Punktaty do badań inikromorfologicz- 
nych narządów wewnętrznych (te- 


clinika) 162 
Purynowa przemiana w chorobach 

miąższu wątroby 302 
Pyelitis, ureteritis et cystitis cystica 690 
Pylica węglowa 853 
Pylica węglowa, rozpoznanie różnicz- 

kowe z krzemicą 126 
Pylica żelazista 853 
Pylice, patologia 1044 
Pylice, przyczyny А 116 
Pylice w południowej Walii 1044 
Pył w przemyśle, ochrona 116 


Pyły. odczyn fizjologiczny otrzewnej 1044 

Pyrochinol w leczeniu chorób stawo- 
wych i gośćca 524 

Pytiriasis versicolor alba 644 


Q 


Quinckego obrzęk a niedodma płuca 950 
Quinckego obrzęk i pokrzywka, lecze- 
nie 14 


R 


Rad, czterdziesta rocznica odkrycia 1001 
Rad, naświetlanie promieniami a wy- 


jałowienie operacyjne 264 
Rad w leczeniu dobrotliwych spraw 

nowotworowych 347 

Rad w leczeniu mięśniaków macicy 565, 

996 

Rad w leczeniu raka macicy 347 


Rad w leczeniu schorzeń ginekologicz- 
nych i nowotworów dobrotliiwych 


narządu rodnego 83 
Radiodiagnostyka nowotworów nerek 326 
Radioimmunizacia tkanek 347 
Radiologiczne badanie dróg moczo- 

wych 510 
Radiologiczne badania dróg żółcio- 

wych 556 
Radiologiczne obrazy gruźlicy 374 


Radiolegiczne omyłki schorzeń płuc- 
nych a wyniki sekcyjne 812 


SBE 
Radiologiczny obraz obrzęku płuc 684 
Radipon 1042 
Radowa elnanacia w ginekologii 790 
Radowa emanacia wód zdroļjowych 43! 
Radowa emanacia, znaczenie leczni- 


Cze 451 
Rak a fiziologia komórkowa 395 
Rak anilinowy, badania doświadczal- 

ne 595 
Rak brodawkowaty verki 205 
Rak gruczołowy macicy, powstawanie 

ognisk przybłonka płaskiego 1002 
Rak gruczołu chłonnego 854 


Rak gruczołu piersiowego, przerzuty 


kostne 841, 865, 590 
Rak i gruźlica a zmiany serologicz- 

ne w narządach | 669 
Rak jako zagadnienie społeczne 190 
Rak jelita czczego 487, 705 
Rak jelita grubego 348 
Rak kolczastokomórkowy w tocszniu 

twarzy 925 
Rak krtani 836 
Rak krtani, leczenie promieniami 

Koentgena 065 
Rak macicy 266 
Rak macicy, leczenie energią promie- 

nistą 855 
Rak macicy, leczenie raden 347 
Rak macicy, rozpoznanie 488 
Rak macicy, wskaźnik rokowniczy 

w leczeniu 810 
Rak odbytnicy, powstawanie 115 
Rak odźwiernika 245, 511 
Rak okolicy krtaniowej 601 
Rak okrężnicy poprzecznej 215 
Rak okrężnicy, preparat 80 


Rak oskrzela 215, 1006 
Rak piersi a hormon tarczycozwrotny 


przysadki mózgowej 280 
Rak pęcherza, leczenie promieniami 
Roentgena 486 
Rak pęcherzyka żółciowego i polip ża- 
їаака 138 
Rak plaskonablonkowy 665 
Rak płuc 54, 531, 60}, 666, 718, 742, 
759, 970 
Rak pochwy macicy ciężarnej 836 
Rak poprzecznicy, operacia 396 
Rak podstawnokomórkowy z przerzu- 
tami 307 
Rak sromu 171 
Rak, statystyka przypadków 1002 
Rak sterczu 996 
Rak szyi macicy a przekwitanie 1068 
Rak szyi macicy a własności bakterio- 
bóicze krwi 175 
Rak szyi macicy, leczenie energią 
promienną i elektrokoagulacią 750 
Rak sutka БУЛ (009) 
Rak sutka, rokowanie 665 
Rak sutka, stosowanie zapobiegawcze 
promieni Roentgena 1067 
Rak trzońu a wycięcie macicy 76 
Rak w bliźnie po operacji sromu 1046 
Rak, wycięcie dwunastnicy i głowy 
trzustki 578 
Rak, wyleczenie 35 
Rak, wywołany mazią pogazową a 
promienie pozafiołkowe 597 
Rak żołądka i niedokrwistość złośli- 
wa 022 


SIĘ 
Raki macicy, protnieniolecznictwo [010 
Rakowate owrzodzenie żołądka (pre- 


parat) 80 
Kakowe cytologiczne odczyny Freund- 
Kaminer a przysadka mózgowa 622 
Rakowa komórka, biochemia 690 
Rakowo zmienione guzy jalnika, pre- 
parat 77 
Ramienia prawego blok 181 
Ramicna, porażenie a zatrucie oło- 
wieni 92 
Rana kłuta iamy brzusznej i poprze- 
cznicy 267 
Һана podbrzusza lewego z wypadnię- 
ciem jelit cienkich па zewnątrz 511 
Rany, leczenie 901) 
Rany, pierwotne wycięcie i następowe 
zeszycie 734 
Rany postrzałowe, leczenie 596 
Капу wiotkie (atoniczne), metody le- 
czenia 150 
Rany, zaopatrywanie i leczenie 386 


Rąbek rogówki, badanie wziernikiemm 579 
Карек rogówki w lampie szczelino- 
wej przy iaglicy i nieżytach spoió- 


wek 642 
Калеп, guz operowany 95 
Rdzeń, schorzenie systemowe a nie- 

dokrwistość złośliwa 34 
Rdzeń, zapalenie opony рајеслеј leczo- 

пе орсгасуіше 94% 
Reagowanie chorych па pelagrę na 

kwas nikotynowy 280 
Reakcje naczyniowe mózgu a zatory 

stałe i gazowe 556 
Recepty dla chirurga 151 
Recklinghausena choroba z mięśnia- 

kiem żoľądka 584 


Recklmglausena choroba z mięśnia- 
kiem żołądka i ropnieni wątroby 605 
Redoxon w leczeniu niedomogań ser 


ca 301 
Reedukacja i higiena psychiczna w sta- 
jach pourazowych czaszki 655 


Referat sprawozdawczy z delegacji 
naukowej do Kliniki Chiruryicznej 


w Poznaniu AU 
Refleksje nad zawodem lekarskim 924 
Regeneracja włókien nerwowych, pró- 

by pobudzenia 828 
Rei i Kochanowski, lekarz i medycyna 

w ich twórczości 582 
Rekorrwalescencia a elektrokardio- 

gram 215 
kentyenograficzne rozpoznanie guzów 

sutków 829 
Rcutgenokimografia serca, znaczenie 

kliniczne 836 
Rentgenologiczie leczenie czyraków 

twarzy 945 


Rentgenologiczne rozpoznawanie za- 
palenia wyrostka robaczkowego 152, 153 
Rentgenclogiczny obraz neuroblasto- 
ma 74 
Rentgenoterapia wymiotów ciężarnych 50% 
Rentgenoterapia ziarnicy złośliwej 357 
Rentgenowska diagnostyka a {ошо- 
grafia 33 
Rentgenowskie zdięcia płuc przed i po 
wprowadzeniu lipiodolu do oskrzeli 37 
Rentgenowskie zdjęcia przepukliny 
kulszowej 


. 


Rentgenowskie zdjęcia tróiwymiaro- 
we a stereoskopia paralaktyczna 

Rentcenowski obraz niedodmy płuc 

Reorganizacja ubezpieczeń społecz- 
nych 

Reoryanizacia Wydziału Lekarskiego 
Poznańskiego Towarzystwa Przy- 
laciół Nauk 

Resectio corporis uteri plastica 

Resekcia żołądka z powodu wrzodu 

Ketikulocytoza a B-awitaminoza 

Revocan w chirurgii 

Rezy| w leczeniu schorzeń dróg odde- 
cowych 

Ręka, budanie a 
nętrzna 

Ręki niedorozwój i brak wrodzony 
mięśni piersiowych 

Robaczkowy wyrostek, rozpoznanie 
rentgenologiczne zapalenia 152, 
obotnicy а ciepłota w przemyśle 

„Roche“ Prostigmina 

Rocznik terapeutyczny za r. 1937 

Rodny narząd, leczenie radem nowo- 
tworów dobrotliwych 

Rodzima sprue 

Rodzinne występowanie mięśniaków 
Macicy 

Roemhelda zespół 

Roentgena promienie a poronienie 

Roentgena promienie a rak sutka, 
Stosowanie zapobiegawcze 

Roentgena promienie i ich zastosowa- 
nie 

Roentgena promienie i 


diagnostyka wew- 


pozafiofkowe 


коче a nerwy obwodowe 
oentgena promienie w leczeniu raka 
krtani 


pogowacenie ciemne skóry 
| ła, badanie rąbka wziernikiem 
noe miąższowe zapalenie z ki- 
akiem twardówki 
Rogówka, wyleczenie 
witaminą А 
tozówki rąbek w lampie szczelinowe! 
el laglicy 1 nieżytach spojówek 
кше wczesne w schizofrenii 
i ©с®опе] insuliną 
10 krwiotwórcza żołądka 
424 we Włoszech, ubezpieczenie 
przeciwko gruźlicy 
Rolniczy kalendarz 
opień języka 
Ropień móżdżka, pochodzenia 
Бо 
} . e . 
topień okołomigdałkowy a rozszerze- 
nie źrenic 
Ropień opadowy, 
Ropień płuc 
Ropień płuc, leczenie 
sodu 
Ropień pluca u dzieci | osesków 
оріей podwątrobowy i 
dzełowaty dwunastnicy 
(р wątroby 
оріей w осет: 
ае wątroby i mięśniak żołądka 
| chorobie Recklinghausena 
pniak opłucnej, leczenie 
Ropnie płuc i lec 
Sodowym 
Ba. 
e płuc, Sączkowanie 
Dnie Przynerkowe 


rozmiękczenia 


иѕ7пе- 


leczenie operacyine 
119, 
będźwinianem 


wrzód mo- 


zenie będźwinianem 


Str. 


870 
374 


1067 


130 
115 


36 
213 
830 


196 


371 
tl 
558 


395 
752 


415 
267 


605 
830 


241 
829 
603 


kcpnie uszne, leczenie metodą Zeidle- 
ra 

Ropne i zapalne stany. leczenie falami 
ultrakrótkimi 

Корпе nacieki w splotach naczynias- 
tych mózgu w zapaleniu ropnym 
ороп 

Корпе zapalenie opon mózgowycli, 
działanie paraamidofenylosulfamidu 

Ropne zapalenie opon mózgowych po- 
chodzenia usznego 

Roponercze 

Коропегсле olbrzymie z kamieniami 

Rozdęcie tętnicy płucnej, dane roz- 
poznawcze i radiologiczne 

Rozedma płuc. miażdżyca tętnic i za- 
tor tętnicy płucnej 

Rozedma podskórua w przebiegu gry- 
ру 

Rozerwaiie cewki moczowej 

Rozlairy przerost gruczołów 
wych 

Rozmieszczenie materiału położnicze- 
go w Krakowie 

Rozmiękczenie rogówki, 
witaminą A 

Rczpad паратѕіпісу w soku żołądko- 
хуу 

Rozporządzenie 9 o wykonaniu prakty- 
ki lekarskiej 

Rozpoznanie a ból nadżołądkowy 

Rozpoznawanie bakteriologiczne błoni- 
cy 

Rozpoznanie stanów chorobowych a 
krzepnięcie surowicy krwi pod 
wpływem ciepła 

Rozpuszczalniki organiczne, toksyko- 
logia 

Rozrodcza czynność i cesarskie cię- 
cie 

Rozrzedzona atmosfera, oddychanie 

Rozszczep mostka wrodzony 

Rozszczep kręgosłupa 

Rozszerzenie źrenic a ropień około- 
migdaikowy 

Roztwory soli kuchennej i dieta bez- 
solna a czynność wydzielnicza bło- 
ny śluzowej żołądka 

Roztwór histydyny z histaminą, dzia- 
łanie przeciwbólowe 

Rozwój zarazków a zdolności choro- 
botwórcze 

Rozwój zarodka a żółtko 

Róg szczątkowy macicy, ciąża 

Równowaga kwasowo-zasadowa a 0- 
padanie ciałek czerwonych 

Równowaga kwasowo-zasadowa w 
ustroju, zaburzenia 

Róża, zakażenie ogólne 

Różyczka przy durze brzusznym 

Rtęciowe związki i pary rtęci, działa- 
nie w organizmie 

Ruch ludnościowy wielkich miast w 
Niemczech 

Ruja a nadnercze u szczurów 

Rwa kulszowa, diagnostyka różnicz- 
kowa 

Rwa twarzowa, przecięcie korzonka 
czuciowego nerwu trójdzielnego 

Rytm przedsionkowy podwójny 

Rzeżączka a zapalenie wielostawowe 

Rzeżączka. chemoterapia 


sutko- 


wyleczenie 


Sir, 


106 


489 


1021 


JU 
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Rzeżączka, leczenie antistreptyną 298 
Rzeżączka, leczenie solami srebrowy- 

mi amoniakalnymi 685 

Rzeżączka, leczenie steptazolem 749 

Rzeżączka, leczenie Ulironenm 829 


Rzeżączka u kobiet 971 
Rzeżączka, zakażenie u kobiety 1067 
Rzeżączkowe zapalenie opon mózgo- 
wych 96 
Rzeżączkowe zapalenie wsierdzia 1041 
Rzęsistek pochwowy a zapalenie pocl- 
wy 186 
Rzęskowe ciałka, guz 307 
Rzucawka a przedwczesne odklejenie 
iożyska 
Rzucawka, leczenie tyroksyną 284 
Rzucawka porodowa, badania elektro- 


kardiograficzne 685 
Rzucawka porodowa i stany przed- 

rzucawkowe. uszkodzenia naczyń 

krwionośnych 283 
Rzucawka, zabieg Delmasa 686 

$ 

Saccharosuria spontanea 409 
Sacharozuria a niedocukrzenie 380, 412 
Sainoistny zanik jamy gruźliczeij 34 
Samorodne pęknięcie serca 172 


Sana-Sol a wzrost i waga u dzieci 877 
Sanocrysina w leczeniu schorzeń sta- 


wowych 638 
Sączenie jałowe przez błony kolodio- 
nowe Т 
Sączkowanie ropni płuc 829 
Schizofrenia, leczenie Cardiazolem i 
insuliną 559, 685 
Schizofrenia, leczenie insuliną 130 
Schizofrenia, powikłania w leczeniu 
wstrząsami insulinowymi 669 
Schizofrenia, leczenie przez napady 
padaczkowe 597 
Schorzenia a ciała chemiczne 971 
Schorzenia białaczkowe a żołądek 14 
Schorzenia chirurgiczne, postępowa- 
nie 33 
Schorzenia drgawkowe dziecięce 621 
Schorzenia dróg oddechowych i płuc 
a tomasyna 119 
Schorzenia dróg oddechowych, lecze- 
ше 947 
Schorzenia dróg oddechowych, lecze- 
nie Rezylem 986 
Schorzenia dróg żółciowych, dieta 
lecznicza 116 
Schorzenia gośćcowe, leczenie Ćwi- 
czeniem 192 
Schorzenia gośćcowe, mięsienie 1a- 
tryskowe 470 
Schorzenia gośćcowe, statystyka wy- 
ników leczniczych 638 
Schorzenia ginekologiczne, leczenie 
borowiną 507 
Schorzenia ginekologiczne, leczenie 
radem 83 
Schorzenia gośćcowe, leczenie a 


krótkimi falami 
Schorzenia mięśnia sercowego i zabu- 
rzenia rytmu a elektrokardiografia 836 
Schorzenia naczyń obwodowych koń- 
слуп 308 


XXXVI 


Schorzenia naczyń wieńcowych. 


etiologia T59 
Schorzenia nerek a skrzywienia krę- 

sosłupa 306 
Schorzenia nerek, krzywica i tężyczka 

a fosfor i wapń 641 
Schorzenia nerkowe 836 
Schorzenia neurologiczno-psychiatrycz- 

ne, alkohol we krwi i płynie móz- 

gowo-rdzeniowym 885 
Schorzenia nowotworowe a kwas mle- 

kowy we krwi 1011 
Schorzenia paciorkowcowe, cliemote- 

rapia (Z 
Schorzenia płucne, omyłki radiologicz- 

пе a wyniki ѕексујпе 812 
Schorzenia przemiany materii, postę- 

py w lecznictwie 309 
Schorzenia przysadki mózgowej 135 
Schorzenia przysadkowe, leczenie 
wszczepianiem przysadki 55 
Schorzenia przysadkowo-leikowe "2 
Schorzenia serca i nerek, leczenie 
środkami bezrtęciowymi 399 
Schorzenia skóry i skazy ustrolo- 

we 422 
Schorzenia stawowe a żółtaczka 623 
Schorzenia stawowe, leczenie Sano- 
crysiną 638 
Schorzenia stawowe, leczenie solami 
fluoru 119 
Schorzenia stawowe, leczenie wstrzý- 
kiwaniami fenosulfoftaleiny 281 
Schorzenia śledziony, leczenie chirur- 
gicziie 106 
cliorzenia tarczycy a iod 152 


5 
Schorzenia tętnicy głównej i płucnej. 
objawy przysłuchowe w dołku ja- 


rzmowym 281 
Schorzenia wątroby a podsiarczyn 50- 

dowy 73 
sScherzenia wątroby a zmiany ciał 

tiuszczowatych 921 
Schorzenia wątroby z eozynofilią 924 
Schorzenia zapalne wątroby 300 
Schorzenia zniekształcające i zeszty- 


wiiające kręgosłupa, leczenie zdro- 


iowiskowe 458 
Schorzenie mięśnia sercowego 196 
Schorzenie mózgu 307 
Schorzenie neurologiczne 882 


Schorzenie ośrodkowego układu ner- 
wowego a bóle w okolicy nadżo- 


iądkowei 485 
Schorzenie przysadkowe 995 
Schorzenia systemowe rdzenia a nie- 

dokrwistość złośliwa 348 
Scleroma u 6-letniego chłopca 558 
Sekcyjne wyniki a radiologiczne oniył- 

ki w schorzeniach płucnych 812 
Seksualne życie młodzieży akademic- 

kiei 691 
Sennarcolem uśpienie a skopolamina 16 
Septazina, doświadczenia kliniczne 994 
Septazyna i antistreptyna w leczeniu 

zakażeń pochodzenia usznego 836 
Septazina w leczeniu błonicy 750 
Septazina w leczeniu chorôb skór- 

пус) 971 


Septazina w leczeniu zapalenia орон 
mózgowych wywołanego dwoinką 
tuczną 478 


SB, 
Septyczie i septykopyemiczne powi- 
kiama, wycliodzące z поѕа, gardła 
i jamy ustnej 945 
SEPELE staliy, leczenie СацѕуШел 255 
DCI CE i 
Serce a niedolenienie 529 
derce a муѕнек sportowy, badania 
cickirokardiogiatczine 120, 143 
SCite а żakażeia ogniskowe 50У 
осо, badanie сғулпоѕсіюм e 74 
Уєгсе, choroby 809 
Serle, choroba a ból 485 


Seice, спогору a zabiegi operacyine 10/0 
oerce i naczyina, etiologia cliorob 188 
оєгие і Naczyjia, klnika i leczenie 


chorob 218 
Seres i nerki, leczenie schorzeń Środ- 

kami bezrtęcicwy!ni 399 
Serce i zaburzenia kiążenia w gruźli- 

Ly 159 
Serce, leczenie chorób 218 
Serce, leczeme witaminą © (Redo- 

хоп) medomagań 301 
StTce, nelwicą 119 
Serca niedomoga i duszuica bolesna, 

leczenie przez usunięcie tarczy- 

cy 429, 899 


Serce, niewydolność na tle anoksemii 308 
Setce, obserwacie niemiarowości kli- 


niczne i elektiokardiograficzne 1042 
Serce płodu 680 
Serce, praca i utylizacja tlenu a krą- 

żenie krwi 666 
Seice, rozpoznawanie спогбр a elek- 

trotonokardiograi 1070 
Selce, salinorodne pęknięcie 772 


Serce, spostrzeżenia kliniczne і elek- 
twokardiograficzne niemiarowości 643 
Serce, tamponada a zmiany elektro- 


kardiograficzne 557 
Serce, tętuiaki 95, 629, 058 
Serce, wpływ chinidyny 851 
Serce, zmiana wydolności a elektro- 

kardiograuı 194 
Serce, znaczenie kliniczne reutgenoki- 

mografii 830 
Sercowa dychawica i dusznica boles- 

па 828 
Sercowa піеЧошова, leczenie onabainą 174 
Sercowe bóle, klinika 738, 
Sercowe choroby, postępy lecznictwa 178 
Sercowo chora, narkoza i poród 383 
Sercowy gościec i zmiany w pęczku 

Hisa Ш 
Sercowy mięsień, nietypowe elektro- 
kardrogramy w zawale 214 
Sercowy mięsień, rozpoznanie zawału 

a elektrokardiogram 852, 879 
Sercowy imięsień, schorzenie 196 


Sercowy mięsień, schorzenia i zabu- 
rzenia rytmu a elektrokardiografia 836 
Sercowy mięsień, zaburzenia czyn- 


ności 749 
Servlogiczne badanie kiły 418 
Serologiczne zmiany w narządach przy 

raku i gruźlicy 669 
siarczan magnezowy a kurczliwość 

macicy 507 


Siarczane wody, własności lecznicze 119 

Siarczek p-dwuaminodwufenylu i dwu- 
siarczek p-dwuaminodwufenylu. dzia- 
łanie etioterapeutyczne 327 


SLE 1 
Siarka a nadnercza 13) 
Siarka a neuropsychiatria TA. 
Siarka a odżywianie 73. 
Siarka a poziom cukru we krwi zaj 
Siarka, metabolizm 73 
Siarka w leczeniu ołowicy 832) 
Siateczkowo-śródbłonkowa tkanka a 
powiększenie śledziony 946 | 
Siateczkowe ciałka we krwi karmią- | 
cych matek 387 
Siateczkowo-śródbłonkowy układ 77, 946 
Siateczkowo-śródbłonkowy układ, li- j 
stologia 946 
siateczkowo-śródbłonkowy układ i cia- | 
ło korowozwrotne 748 
Siateczkowo-śródblionkowy układ na 
podstawie badań szpiku kostnego 946 
siateczkowo-śródbłonkowy układ, pró- 
by czyniościowe 946 
Siatkówka, badanie barwika 928 
Siatkówka, ciśnienie krwi w naczy- | 
niach krwionośnych 194] 
Siatkówka, leczenie zakrzepicy tętni- 
cy środkowej heparyną 921 


Siatkówka, odradzanie się barwika 923 

Siatkówka, zakrzep żyły środkowej 1044 

Siedem lat działalności Koła Nauko- 
wego Lekarzy U. S. we Lwowie 897 


Sigmoiditis i perisigmoiditis 1043 
Skaleczenie przy pracy na wsi i w le- 
sie 917 
Skaza krwotoczna na tle małopłytko- 
wości Tr 
Skaza moczanowa 56 
Skazy krwotoczne зїї] 
Skazy ustrojowe i schorzenia skó- 
ry 438 
Sklerotyczne zmiany w tarczycy 
a niedokrwistość 301 
Skręt iądra z wnętrostwem brzu- 
АТАШ 559 
Skręt kątnicy i zapalenie zgorzelinowe 
wytostka robaczkowego 415 
Skleroza rozsiana 946, 947 
Skład białka a jego odbudowa 943 
Skład gazów a prątki kwasoodporne 3 
Skład gazów w odmie opłucnej 665. 
Skład ileściowy moczu 161 
Skład mleka kobiecego а diatermia 
krótkotalowa 75! 
Skopolamina a uśpienie Sennarcolem 16 
Skostnienie pourazowe u piłkarza 95 
Skostnienie tkanki płucnej 38 
Skóra, alergia na tle protezy 622 
Skóra, badania naczyń włosowatych 959 
960 
Skóra, ciemne rogowacenie 856 
Skóra, czynności obromie a stężenie 
jeuów wodorowych 
Skóra, etiologia i patogeneza tele- 
angiektazyi 
Skóra, leczenie chorób promieniami 
granicznymi 
Skóra, opryszcz zapalny Duhringa 
Skóra, rozpoznanie chorób alergicz- 


nych a próby uczuleniowe 
Skóra, schorzenia i skazy ustroiowe 
Skóra, uszkodzenie azotanem wapnia 
Skóra, zanik plamisty 
Skóra, zapalenie a narcyz żółty 
Skóra, zapalenie spowodowane drze- 
wem „Olon“ 


>п. 

Skóra, zmiany troficziie a zapalenie 
trzustki 1041 
Skórne choroby, leczenie Septaziną 971 
Skórno-mięśniowe zapalenia 


649, 676 
Skórny włókniak a histiocytoma 600 
Skóry, leczenie gruźlicy promieniami 
Bucky'ego 902 
Skórzasta torbiel podięzykowa Gl 
Skręcenie karku 923 
Skręt esicy 96 
Skrobiawica nerek a zniknięcie cukro- 
_ Moczu w cukrzycy 767 
Skrobiawica nerek, forma azocicowa 637 
Skrobiowate zmiany w śŚledzionie 140 
Skrócenie więzadeł sposoben: Doleri- 
sa 086 
Skurcze dodatkowe komorowe, pocho- 
dzenie a kształt 152 


Skurcze komorowe, elektrokardiogram 152 
Slownik bakteryi chorobotwórczych 


dla człowieka, zwierząt i roślin 899 
Słownik laboratoryiny 135 
Służbą lekarska i farmaceutyczna dla 
_ Kas Chorych we Włoszech 640 
Siużba Opiekunek Społecznych w prze- 

myśle włoskim 641 
Slużba zdrowia zapobiegawcza w 


Niemczech 


ШЕ 57 
Sobieski Jan a najstarszy preparat 
W Polsce 481, 595 
Sodowy podsiarczyn a schorzenia wą- 
troby 73 
Sok trzustkowy 1 ielitowy, wydziela- 
nie a wody Zubera 642 


0 trzustkowy, wydzielanie u psa 386 
OK żołądkowy a rozpad naparstnicy 174 


Sok żołądkowy i ślina, wydzielanie 
а a woda „Zubera* 286 
Sok żołądkowy, ślina i plwocina, ozna- 
k czanie mucyny 667, 994 
` olankowa kąpiel a przemiana materii 
i alergia u dziecka 91 


solankowe kąpiele 

ч Cieplicy a przemiana materii 685 

sole fluoru w leczeniu schorzeń sta- 
wowych 

Sole magnezowe a odczyn Arakawa 386 


Sole srebrowe amoniakalne w lecze- 
Ши rzeżączki 


w Ciechocinku- 


INE 


Sole wapniowe w moc emi | > 
zu karmiących 

a odczyn Arakawa w mleku 920 

+ © w ustroju a cukrzyca 241 
Somnifen, iako środek nasenny i uspo- 

_ kalaiący 875 

$ wapniowa kwasu imigdałowego 921 


1 złota w połączeniu z odczynem 
Takaty-Jezlera 


АЙ 215 
anie węglowodanów i iego zabu. 
rzenia 
Spali mi 
*lowe gazy, zatricie a zaburze- 
‚Па wzrokowe 643 
Specjalizacja uzdrowisk 461 
Spędzenie płodu, śmierć 781, 805 
pa 


Dolenie łonowe pęknięci 112 
у есте w ciąży 21 
Splenektomia с 


| 485 
plenomegalia, omówienie 119 
„Pondyloarthritis deformans 307 


Społeczne lecznictwo 532 

Społeczne Opiekunki 
włoskim 

Społeczne ubezpieczenia 


w przemyśle 


Spondylarthritis ankylopoctica typu 


Striimpell-Pierre Marie’ 508 
Sport a nadciśnienie tętnicze 196 
Sportowe uszkodzenia 596 


Sportowy wysiłek a serce, badania 


elektrokardiograficzie 126, 143 
Sposób Kauscha, operacia przetoki 
ślinowej 855 
Sprawozdanie inspektora fabryk i war- 
sztatów za rok 1936 790 
Sprawozdanie z 46 Kongresu Chirur- 
gów Francuskich 58 


Sprawozdanie z Oddziału Chirurgicz- 
nego Szpitala św. Barbary w Dąbro- 


wie Górniczej za rok 1937 556 
Sprawozdanie z Oddziału Ginekologicz- 

nego za rok 1936 711 
Sprawozdanie z XI Ziazdu Tow. ba- 

dań krążenia w Nauheim 636 
Sprue redzima 220 
Srebrzyca 793 
Srom, rak Tal 
Srom, гак w bliźnie po operacii 1016 
Stacja opieki nad matką i dzieckiem 535 
Stacia urazowa, urządzenia 632 
Stan psycho-motoryczny a niedomaga- 

nia mięśniowe 928 
Standaryzacja wyciągów Коту пайпег- 

cza 280 
Stanowisko lekarza w Niemczech 195 
Stany gorączkowe w płonicy 900 
Stany pozakrzepowe kończyn dolnych. 

leczenie zdrojowo-kąpielowe 468 
Stany przygnębienia, dziedziczność 

i klinika 851 
Stany przygnębienia wieku podeszłe- 

go 873 
Stany ropue i zapalne, leczenie fala- 

mi ultrakrótkimi 489 
Stany septyczne, leczenie „Causy them“ 255 
Stany zakaźne, leczenie 573 
Statystyka przypadków raka 1002 
Statystyka śmierci z powodu zawa- 

łów płuc i zakrzepów 193 
Statystyka wyników leczniczych w 


schorzeniach gośćcowych 638 
Staw barkowy, operacja zwielnięcia 
nawykowego sposobem Oudard'a 771 


Staw kolanowy, artroskopia 1019 
Stawowe choroby i gościec, leczenie 
Pyrochinolejm 524 
Stawowe schorzenią a żółtaczka 623 
Stawowe schorzenia, leczenie Sano- 
crysiną 138 
Stawowe schorzenia, leczenie solami 
fluoru 119 
Stawowe schorzenia, leczenie wstrzy- 
kiwaniami fenosulfoftaleiny 281 
Stawowy gościec a niedokrwistość 
nadbarwliwa 165 
Stawowy gościec przewlekły 413 
Stawowy gościec z zapaleniem płuc 
lańcuszkowcem i gośćcowym 13 
Stawy barkowe, leczenie bólu witami- 
па В. 994 
Stawy, zapalenie a system ośrodkowy 
nerwowy 878 
Stercz, rak 996 
Sternberga choroba 431 


Stereoskopia paralaktyczna а trólwy- 
miarowe zdięcia rentgenowskie 870 


XXXVII 


Sir. 
Steptazol w leczeniu rzeżączki 749 
Stężenie jonów wodorowych a czyn- 
ności obronie skóry 183 
Stolec, leczenie przewlekłego zaparcia 506 
Stepy, zgorzel w czerwienicy 86 
Stos pacierzowy, bąblowiec 947 
Stovarsol-Natriun w leczeniu poraże- 
nia postępującego 15 
Struktura nerwicy, jako zagadnienie 
ratogenetyczie 733, 836 
Struma vasculosa permagna 246 
Strychnina i gardenai w leczeniu pa- 
daczki 15 
Strychnina w leczeniu moczówki pro- 
stel 844 
Strychnina w leczeniu nerwowych za- 
burzeń w alkololizmie EBI 
Strzał z karabinka małokalibrowego 
Р. W. U, ocena sądowo-lekarska 
odległości 923 
Studium Pracy Społecznej we Lwo- 
wie 302, 303 
Studium uniwersyteckie a wykonywa- 
nie zawodu lekarskiego przez kobie- 
ty 348 
Stwardnienie rozsiane, zaburzenia psy- 
chiczne 922 
Stwardnienie tętnicy płucnej 408, 861 
Stwardnienie tętnicy płucnej a gazy 
krwi 325 
Substancja wywołująca nadciśnienie 
samoistne 809 
Suchoty płuc a dyvchawica oskrzelo- 
wa 827 
Sulfamid i Prontosil w leczeniu poło- 
gowego zakażenia 343 


Sulfamid w leczeniu gorączki falistei 921 
Sulfamidochryzoidyna a działanie prze- 


ciwpaciorkowcowe 214 
Sulfamidowe związki w chorobach 

skórnych 971 
Suwfamidowe związki w łeczeniach dróg 

moczowych 706 
Sulfanilamid przy zapaleniu płuc 1042 
Sulfanilamid w leczeniu niedokrwistoś- 

ci i agranulocytozy 14 
Suprarenina w nadnerczu a n. splan- 

chnicus 788 


Surowica, cholesteryna a witamina A 343 
Surowica końska w surowicy człowie- 
ka, zachowanie się À 377 
Surowica przeciwpaciorkowcowa i pa- 
raaminobenzenosulfamid w leczeniu 


zapalenia opon mózgowych 1050 
Surowica przeciwtarczycozwrotna a 
ludzki hormon tarczycozwrotiny 663 
Surowica w leczeniu wścieklizny 828 
Surowica w leczeniu zapalenia otrzew- 
nej 689 
Surowice beztlenowcowe 626 
Surowice lecznicze i ochronne 126 
Surowicze zapalenie mózgu 939 
Suszenie, utrwalenie i barwienie a 
średnica ciałek czerwonych 55 
Siliek rak 372, 665 
Sutek, stosowanie zapobiegawcze pro- 
mieni Roentgena przy raku 1067 
Sutek, zapalenie jako powikłanie duru 2 
brzusznego 325 
Sutki, leczenie bólu w okresie przed- = 


miesiączkowym wyciągiem z jąder 


XXXVIII 


Str. 
Sutki, rentgenograficzne rozpoznanie 
guzów 829 
Sutkowe gruczoły, rozlany przerost 326 
Sympatektomia okołotętnicza w cho- 
robie Dupuytrena 581, 1020 
Symulacia chorób zawodowych 93 
Syndrom Laurence-Moon-Biedl 623 
Synergizm witaminy С i hormonu go- 
nadotropowego 550 
Syntropan w praktyce gastrologicz- 
nej 260 
System nerwowy 774 
System nerwowy ośrodkowy a zapa- 
lenie stawów 878 
Szczelinowa lampa w badaniu jagli- 
cy 642 
Szczepienia doskórne, јако uodpornie- 
nie przeciw nowotworom prze- 
szczepianym - 414 
Szczepienie przymusowe przeciw bło- 
nicy 374 
Szczepienie zapobiegawcze przeciwko 
bienicy 913 
Szczepionka В. С. G. a gruźlica 219, 265 
Szczepionka В. С. G., możliwość zmian 
biologicznych 149 
Szczepionka w leczeniu krwawień ma- 
cicznych w zapaleniach przydat- 
ków 810 
Szerzenie się duru brzusznego 978 
Szklistka, oderwanie 1069 
Szkolenie pracowników w bezpie- 
czeństwie pracy 665 
Sziner przedskurczowy przy niedomy- 
kalności zastawki dwudzielnej 187 
Szczęki i zęby, dziedziczność ano- 
malii 637 
Szpik kostny, badania a układ sia- 
teczkowo-śródbłonkowy 946 
Szpik kostny, badania składu morfo- 
logicznego 819 
Szpik kostny, czynność krwiotwórcza 
w durze brzusznym 285 
Szpik kostny, czynność megakariobla- 
styczna 174 
Szpik kostny, leczenie zapalenia wak- 
cynoterapią 16 
Szpik kostny, morfologiczny obraz 
w gruźlicy płuc iamistei 557, 795 
Szpik kostny w durze brzusznym, 
czynność krwiotwórcza 994 
Szpik kości udowei, zapalenie 853 
Szpikowa białaczka po wycięciu gu- 
za Śledziony przebiegającego z po- 
liglobulią 339 
Szpikowa białaczka z gorączką 15 
Szpital Powszechny we Lwowie, po- 
trzeba powiększenia łóżek położni- 
czych БШ 
Szpital w Krynicy, potrzeba budowy 450 
Szpitale londyńskie, wrażenia 559 
Szpitale paryskie 711 
Szpitalnictwo małopolskie i jego po- . 
trzeby 329 
Szpitalnictwo województwa krakow- 
skiego 592, 618 
Sztuczna adaptacją ustroju do niskich 
cišnień atmosferycznych 857 
Sztuczna odma opłucnowa, powikłania 
nerwowe 38) 
Szybkość wlewania peptonu i histami- 
ny a cukier we krwi 788 


Str. 
Szyikowy mięśniak w macicy ciężar- 
nej г 16 
Szyjna torbiel 119 
Szyszynka, badania anatomo-patolo- 
giczne i histologiczne 428 
Ś 
Ślady krwawe na podłożu ziemi a wy- 
niki badań 334 
Sledziona a wydzielanie wody 880 
Śledziona, leczenie chirurgiczne scho- 
rzeń 706 
Śledziona, powiększenie a tkanka sia- 
teczkowo-śródbionkowa 946 
Śledziona w gospodarce wodnej 286 
Śledziona, wpływ ua tarczycę a jod 
we krwi 325 
Śledziona, zmiany skrobiowate 770 
Ślepota kurza a niedostatek witami- 
ny A 664 
Ślepota na tle niedokrwistości 338 
Ślina i sok żołądkowy a działanie Zu- 
bera 286 
Ślina ludzka a powstrzymywanie 
wzrostu prątków gruźliczych 602 
Ślina, plwocina i sok żołądkowy, ozna- 
czanie mucyny 667, 994 
Ślina, własności bakteriobójcze wzglę- 
dem prątków gruźliczych 812 
Ślinowa przetoka, operacja sposobem 
Kausclia 855 
Śluz w soku żołądkowym, oznaczanie 
polarymetrem 788 
Śluz w soku żołądkowym, płwocinie 
i ślinie 667 
Śluzak wyrostka robaczkowego i en- 
dometrioza iajnika i wyrostka ro- 
baczkowego 15 
Sluzakowaty obrzęk dłoni 711 
Śluzówka trzonu macicy 1067 
Śmierć w narkozie ewipanowej 707 
Śmierć w następstwie spędzenia pło- 
du 181, 805 


Śmierć z powodu choroby Gierkego 921 
Śmiertelne wypadki cesarskich cięć 264 
Środek przeciwświerzbowy Novasca- 


bin 085 
Srodki bezrtęciowe, stosowanie w 
schorzeniach serca i nerek 399 
Środki farmakologiczne w leczeniu za- 
martwicy płodu 980 
Środki lecznicze, podawanie dożylne 
metodą Buda 283 
Środki ochronne i lecznicze w zwal- 
czaniu wyprysku zawodowego 850 
Środki spożywcze, naświetlanie i wi- 
{ашпа przeciwkrzywicza 556 
Środki uspokajające, działanie 304 


Środki, zabezpieczające narząd odde- 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 
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PRACE ORYGINALNE 
A. OSZACKI 


Kraków 
Cukrzyca a uraz 
Z praktyki orzeczeniowej 


> A i 
lo powód w roku około 1910 wypadł z pojazdu a w roku oko- 
któr 24 potknął się na skutek zaniedbania właściciela terenu, 
Y to właściciel jest tutaj stroną pozwaną. 
Pytania: 
czy 1. Czy powód cierpi na diabetes, czy na glicosuria innocens, 
też jest zdrowy. 
= czy istnieje związek przyczynowy między spornym wy- 


padkiem a cierpieniem powoda lub chorobami, jeżeli tak jest, 

Brzed,. jakim stosunku do spornego wypadku pozostaje po- 
Wa choroba cukrowa w roku 1910. 

iących 1 można mówić, na podstawie przeprowadzić „SIę ma- 

części adań, o odpowiedzialności pozwanych w ogóle, albo 
owo lub w całości. 


о cierpi na diabetes mos ti. cukrzycę, a nie na 

EN тлосепѕ", а więc tym samym jest człowiekiem cho- 
rzenie przewlekłe, (naiprawdopodobniej) nieodwracalne zabu- 

‚> Przemiany materii i to głównie przemiany węglowodano- 
2) Ozpoznanie to opiera się па dowodach klasycznych, jako to: 
oda przecukrzenie krwi pobranej na czczo z naczyń 
więcej сы Stwierdzono фе 8-krotnie na czczo, a więc mniej 
CZCZO уу 12 godzin po ostatnim posiłku. Wartości cukru na 
A ЗУ u powoda od 136 mg % do 157 mg %, przy czym 

a wynosiła 144 mg %. 


kr Bo шешу tutaj naiwiększe wahania normy 


1а апус] 


s cukru we 
W do 110 mge %, przy czym opieramy się nie tylko 
na ARTT i piśmiennictwie zawodowym, ale przede wszystkim 
сар, аас>епїп własnym. 11056 oznaczeń cukru we krwi na 
ЧО prowadzonych u nas na oddziele IB, Chorób Wew- 
ześciu и ańistwowego Szpitala Św. Łazarza w ciągu ostatnich 
Ych i «ae badań przeprowadzonych u ludzi metabolicznie cho- 
dać, 95 p: wynosi przeszło 10.000, przy czym należy do- 
Woda, + adania przeprowadzone były tą samą metodą co u po- 
' tzn. metodą Hagedorn-Jensena. 
nych SZĄ się więc na powyżej dopiero co omówionych da- 
woda sań zamy jeszcze raz, że wartość cukru we krwi u po- 
niezależnie A w wariurkach endogenicznych, a więc na czczo, 
Należy pobranych pokarmów była stale wyższa od nor- 
mizm tego Зе upatrywać uiewątpliwy dowód, że bioche- 
б уу s: ustroju nie idzie normalnymi drogami, a dzieje się 
Jmy ności w zaburzeniu przemiany węglowodanów. 

аа w OaE stwierdzonego przez nas zjawiska =: 
genes) mo о AN przecukrzenia krwi (hyperglicaemia endo- 
rego fo Р, aby mieć swoje źródło w złej woli badanego, do któ- 
towych A czenia nie mamy absolutnie danych przedmio- 
Dunkt w je podmiotowych  (wrażeniowych). Poruszamy ten 

У!асипіе tylko dla dobra przedmiotowego traktowania 


Samego А 
za А ч : 
danego. Zadnienią bez względu na ocenę moralną samego ba- 


b) Cele 
Padkiem A 


Па wyzn 


Więc zabezpieczenia się przed tego rodzaiu wy- 
Przeprowadzono u powoda szereg badań, polegających 
takie оосар п niego krzywej przecukrzenia krwi. Badanie 
Gega оло ПШ AN trzykrotnie w różnych odstępach czasu. 
LA боодо, а ОИ badanego oznacza się cukier we krwi 
odstępach 30-тіп р pikach opisanych pod a), a następnie 

к ; utowycli oznacza się zawartość odsetkową 


е. GO 

róbkach k Л А 
00 ems vO f КҮ, włosowatej po uprzednim wypiciu 
Jeżeli 0 } rozpuszczono 50 g cukru gronowego. 


teraz otrzymane wartości cukru па czczo i 


roztworu 
zaąznaczymy kropkami na i 
Czymy Bia to papierze 


która będzie 


A wypiciu 
RT Я i kropki te połą- 
e, ta będzie odpowiadałą ei krzywa! 
Ея к razowała zachowanie się cukru we krwi 
Mowy, Бадал, raniu roztworu cukru przez przewód pokar- 
Spomnian „tego rodzaju ma równocześnie dwa cele na oku. 

а iuż powyżej kontrolę, czy wartość cukru we krwi 


przed wypiciem roztworu cukru gronowego była rzeczywiście 
„na czczo* i ceł znacznie ważniejszy, mianowicie odpowiedź na 
pytanie, jak się zachowuje cukier we krwi pod wplywem pobra- 
nych pokarmów, a w szczególności węglowcdanów, których to 
klasycznym przedstawicićlem jest cukier gronowy. 

Załączone tutaj 3 rysunki przedstawiają nam przebieg krzy- 
wej przecukrzenia krwi, a więc zachowanie się cukru grono- 
wego we krwi na czczo i po podaniu 50 g cukru gronowego. 
Krzywa Nr 1 odpowiada warunkom normalnym. Widzimy za- 
tem, że spożycie cukru gronowego powoduie zwyżkę cukru we 
krwi, różnica zaś pomiędzy zdrowymi a cukrzycowymi polega 
na a) wysokości tei zwyżki, i b) czasie jej trwania. I tak 
krzywa Nr 1 poucza, że u zdrowych zwyżka taka wynosi 
przeciętnie od 60 do 80 mg%, że szczyt mija mniei więcej 
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w I godzinę po spożyciu cukru, przy czym zaczyna się spadek 
cukru tak, że w 14 godziny po spożyciu cukru wartość jest 
niższa od wartości cukru na czczo. Taki stan rzeczy stwierdza- 
my u wszystkich zdrowych, jeżeli cukier został spożyty rzeczy- 
wiście na czczo, tzn. w 12 do 16 godzin po ostatnim posiłku. 
Doświadczenia nasze opierają się na około 5000 oznaczeń włas- 
nych krzywych przecukrzenia krwi. 

W przypadkach cukrzycy przede wszystkim poziom położe- 
nia całej krzywej jest znacznie wyższy, јак to wynika oczy- 
wiście z wysokiej wartości cukru we krwi na czczo. Ta ostat- 
nia wartość decyduje o poziomie całej krzywej przecukrzenia 
krwi. (Należy o tym pamiętać ze względu na powyższe Wy- 
wody, że właśnie poziom cukru na czczo poniekąd rozstrzyga 
o zachowaniu się cukru we krwi pod wpływem pokarmów po- 
branych przez człowieka). 

Krzywa Nr 2. Jako klasyczna krzywa stwierdzona п cho- 
rego w przypadku ciężkiej cukrzycy ilustruje różnicę w zacho- 
waniu się cukru we krwi pod wpływem spożycia cukru u zdro- 
wych (krzywa Nr 1) i diabetyków (krzywa Nr 2). Oprócz więc 
wspomnianej różnicy w poziomie położenia krzywei widzimy, 
że skok cukru we krwi z wartości na czczo do wartości naj- 
wyższych powstałych ze spożycia cukru jest wyższy u chorych 
na cukrzycę, niż u zdrowych, a przede wszystkim, że czas prze- 
cukrzenia krwi u cukrzycowych jest znacznie dłuższy. 
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W praktycznym ujęciu nie znaczy to nic innego, jak tylko 
to, że 1) spożyciu cukru, jak i w ogóle węglowodanów stwarza 
we krwi warunki nienormalne wyrażające się w nadmiernej za- 
wartości cukru we krwi oraz 2) że ten szkodliwy wpływ po- 
karmów węglowodanowych utrzymuje się przez długi czas, 
a długość tego czasu jest poniekąd miarą ciężkości schorzenia 
cukrzycowego. Wreszcie 3), że im wyższy poziom cukru na 
czczo, tym większe są szkodliwe następstwa pobrania pokarmów 
węglowodanowych. 
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U powoda (krzywa nr 3) stwierdzono tylko dwie cechy tei 
typowej cukrzycowej krzywej, a mianowicie: 1) wyższy od nor- 
malnege poziom cukru we krwi i 2) długi czas trwania prze- 
cukrzenia krwi, który zamiast normalnie 145 godziny — trwał 
3 godziny, a więe dwa razy tyle co normalnie, 
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Dotychczasowy stan wiedzy fiziopatologicznei nie dozwala 
па iednoznaczny sąd, dlaczego w pewnych warunkach u pew- 
nych chorych cukrzycowych głównie zmianom podlega wyso- 
kość przecukrzenia, u innych czas  przecukrzenia. Jest nadto 
prawdopodobnym, że niski stosunkowo próg wydzielniczy cukru 
(por. niżej) sprawia, że nadmiar cukru we krwi łatwo ucieka 
przez nerki do moczu. Jest to jednak tylko przypuszczenie. 
W każdym razie nie ulega żadnej wątpliwości, że takie prze- 
dłużenie czasu przecukrzenia krwi samo przez się wystarcza, 
żeby stwierdzić zaburzenia w przemianie materii węglowoda- 
nów i to zaburzenia w przyswajaniu cukru. A cóż dopiero, jeśli 
stwierdzamy wysoki poziom krzywei przecukrzenia krwi, iak to 
wynika z wysokiej wartości cukru na czczo, stwierdzonej wie- 
lokrotnie u powoda. у 

Ponieważ w naszym przypadku badany nie wiedział, 
w którym dniu a zwłaszcza o której godzinie przed południem 
będzie pobierana krew na cukier, przeto już sam przebieg płaski 
krzywej przecukrzenia krwi nailepiei Świadczy о tym, że 
sztuczne, a więc egzogeniczinego pochodzenia, podniesienie cukru 
зуе krwi u niego nie zachodzi. 

c) Przez cały czas obserwacji powoda, we wszystkich prób- 
kach moczu dobowego, a nawet w moczu pobranym na czczo, 
stwierdzano state cukromocz. Ilość dobowa cukru nie była wy- 
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soka, wahała się przy naszej diecie obserwacyjnej od 18 do 30 g 
na dobę. Ta mała stosunkowo ilość cukru w moczu tłumaczy 
się stosunkowo małą pożywnością naszej diety podstawowej 
czyli jej niską wartością kaloryczną, która wynosiła 20 do 23 
kaloryj na kg wagi ciała. Była to dieta niemal głodowa, bo 
nawet w warunkach pobytu w szpitalu, a więc przy długim po- 
zostawaniu w .łóżku i pokojowym trybie życia minimalne za- 
potrzebowanie powoda wynosi 30 do 35 kaloryj na kg wagi 
ciała. W ten więc sposób dobowa ilość kaloryj zamiast wynosić 
2.000 kaloryj, wynosiła u nas zaledwie około 1.500 kaloryi. Po- 
mimo to jednak przy tych niemal glodowych poborach cukromocz 
się utrzymywal., 

Osobnej wzmianki wymaga stosunek cukru w moczu do 
cukru we krwi. W podręcznikach zajmujących się schorzeniem 
cukrzycowym mówi się o tzw. progu wydzieluiczym nerek, przy 
czym «przyjmuje się, że w warunkach normalnych cukier zia- 
wia się w moczu, gdy cukier we krwi wynosi więcej niż 
180 mg na 100 cm* krwi. U niektórych osób cukier zjawia się 
w moczu przy stosunkowo niskiej zawartości cukru we krwi. 
a więc niższej od 180 mg%. W takich przypadkach mówi się 
o cukromoczu nerkowym, który może powstać już to pod wpły- 
wem jakichś trucizn (ilorydzyna), już to zaburzeń w samej пег: 
ce. Sam więc fakt cukromoczu nie rozstrzyga bynajmniej je- 
szcze o tym, że cukier we krwi jest wyższy od normy, czy to 
na czczo, czy po pokarmach. Dlatego też w tym wypadku oma- 
wiając przesłanki, na podstawie których rozpoznajemy u powo: 
da cukrzycę, opieramy się przede wszystkim nie na cukromo: 
czu, ale na zachowaniu się cukru we krwi. Przyznajemy bowiem 
że sam cukromocz nie wystarczyłby tutaj do rozpoznania cu- 
krzycy, gdyż występuje on u powoda przy takich wartościach 
cukru we krwi, w jakich normalnie do cukromoczu jeszcze nie 
przychodzi. Wychodzimy zatem z założenia, że rozpoznanie cu- 
krzycy u powoda opiera się nie tyle na stwierdzeniu cukromo- 
czu, ile przede wszystkim na nadmiernej zawartości cukru we 
krwi na czczo i zbyt długotrwałym przecukrzeniu krwi рокат 
mowego pochodzenia. 

d) Cukrzyca nie jest jednak schorzeniem tylko w przemianie 
węglowodanowej. Drugą clrarakterystyczną cechą tego schorzenie 
jest łatwość występowania zaburzeń patologicznych w przemia- 
nie tłuszczów. Te ostatnie, podobnie jak zaburzenia węglowo- 
danowe, występują w sposób klinicznie stwierdzalny. Stwierdze- 
nie ich też u powoda musi rozwiać wszelkie wątpliwości, czy 
mamy u niego do czynienia z rzeczywistą cukrzycą. I tak 
w czasie obserwacji przy diecie podstawowej w czasie pobie 
rania od 160 do 170 g węglowodanów na dobę ukazywał się об 
czasu do czasu u chorego aceton w małych zresztą ilościach — 
ukazywał się więc w warunkach, w jakich u osób normalnycł 
żadną miarą zjawić się nie powinien; że nie był to aceton gło- 
dowy, to świadczy fakt, że waga ciała powoda utrzymywała się 
na tym samym poziomie. Nawiasem należy dodać, że to wy- 
stępowanie acetonu od czasu do czasu dowodzi, że chory nie 
pobierał cukru w ciągu nocy i nasze wartości cukru we krw 
endogeniczne były rzeczywiście na czczo, jak to iuż wyżej przy- 
ięliśmy. 

Celem jednak dokładniejszego zorientowania się w tym za- 
burzeniu „ketogenicznym* czyli w skłonności do powstawania 
tzw. kwasicy cukrzycowei — podano pod koniec obserwacji 
powoda dietę zawierającą stosunkowo malo, bo tylko 68 g wę- 
glowodanów, a stosunkowo dużo, bo 169 g białek i 76 g tłusz- 
czu; była to dieta twarogowa. W ciągu trzech dób podawanie 
tej diety ilość ciał acetonowych wzrosła z ilości 0.74 g w pierw- 
szej dobie na 1.79 g w drugiej, a 2.64 g w trzeciej dobie. Po- 
dobne obserwacie przeprowadzone u naszych chorych niecukrzy: 
cowych dawały zwyżki ciał acetonowych znacznie niższe, bc 
dochodzące zaledwie do 0.56 g na dobę. 


* 


Biorąc powyżej podane wyniki obserwacji pod uwagę (рог. 
a, b, с, d), należy wykluczyć w danym przypadku glicosurić 
innocens. Nazwa ta obejmuje zazwyczaj niestałe, sporadycznie 
się ziawiające cukromocze, powstałe albo na skutek spożycia 
nadmiernej ilości cukru, albo też w zupełnej niemal niezależnoś- 
ci od sposobu odżywiania się, jako następstwo obniżenia się 
progu wydzielniczego nerek, Czy jednak taki cukromocz przei- 
ściowy występuie w następstwie działania pierwszego czy dru- 
giego z tych mechanizmów nazwa innocens jest o tyle nie- 
słuszna, że w jednym i drugim wypadku cukromocz jest obja- 
wem niemal zawsze patologicznego stanu ustroju. 

Stwierdzenie trwałego przecukrzenia krwi — a więc nawel 
na czczo — stwierdzenie dalej długotrwałego przecukrzenia krwi 
po pobraniu węglowodanów, a wreszcie stwierdzenie zaburzeń 
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т Alley i istnienia dążności do kwasicy 
niczny К AN о razem jako pewien całkowity zespół kli- 
fu nów ea glicosuria innocens nawet, jeślibyśmy 
cukru. Samo b к: ршн obniżenie progu Wy dzielniczego dla 
ho za pok. obniżenie żadna miarą nie może być 
сга bynatmni owon że cukromocz jest „niewimmy™ i nie wyklu- 
w ak przyjęcia cukrzycy prawdziwej. 
w tym е ж жу zagadnieniem 510! też pytanie 
punktu ми мая па czym polega z praktycznego 
(diabetes mellitus)? ie ustroju w schorzejiu cukrzycowym 
wa еч, choroba przemiany materii, | 
miany materii A гулап ustroju, stąd Francuzi choroby prze” 
krzycowy ie się „Maładies de la nutrition“. Ustrój cu- 
coke zwykle M się o tyle odmienmie od ustraju normalne- 
cizna, о отете nasze pożywienie dziala пап jak tru- 
a ustrój ma sA jego tkanek staje się anormalmym — 
МРТ у AWARE do nadmiernego tycia lub chudnięcia. 
liśmy WERE zaburzenia chemiczne tak, Jak to widzie- 
nowych itp RE przecukrzenia krwi, występowania ciał aceto- 
ciwdziałano RAJ mogłyby zatruwać organizm, gdyby nie prze- 
żywiania, albo = albo odpowiednio „zmieniony sposobem od- 
wy jest to taki ez podawaniem insuliny. Ustrój więc cukrzyco- 
odźywiawia si i кыш ш tylko w szczególnych warunkach 
do ае о może żyć i funkcjonować W sposób zbliżony 
nowiska, e Według dzisial ogólnie przyięteg0 sta- 
nym schorzenia Aa podstawowym czynnikiem patogenetycz- 
w ustroju, Niedo b rzycowego jest brak czy niedostatek insuliny 
przerobić koii atek ten sprawia, Z€ ustrój nie jest w stanie 
jakich a үс 1 energetycznie zużyć tych ilości pokarmu, 
odżywiania się b, rój potrzebuje. Dostosowanie więć sposobu 
stopniu na ае schorzenia cukrzycowego polega w znacznym 
Im szyn АИЫ się poborów poniżej przeciętnej normy. 
tym więcej, że A życiowa ustroju must być mniejsza, 
ować miedzy e a dieta lecznicza przy cukrzycy musi 05СУ- 
niedostatek мие |, ezpieczeństwem kwasicy, powodowane! przez 
en ZE M 2 jednej strony, a niebezpieczeń- 
z drugiej strony D ustroju przez иаендар. węglowodanów 
. Przy czym ten ostatni „nadmiar” zawsze jest 
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w И od przeciętnei zdrowej zawartości węglowodanów 


cukrzyco- 


inaczej mówiąc 


ү 4538 
celu śŚciślejszego określenia stopnia 


należ N cukrzycy U powoda 
ależy odróżnić cukrzycę ciężką jako tę, 


tycznie ДЕ ы : która w ogóle diete- 
w ы się nie da, w której zalem nie można nawet 
ybliżeniu zastosować takiei diety, która by umożliwiła 


ustrojowi nor AR | 
i normalne życie, o ile nie zastosujemy równocześnie 


in іну 2 
ш» жор. zaś cukrzycę, przy której jest możliwe utrzy” 
GREG Ib wez bez insuliny, uważamy za cukrzyce 
w гоз бшнш stopnia. Taką też cukrzycę średniego 
Ы ajemy u powoda. 
2) 1 
Д) гуе Еше, czy istnieje związek przyczymowy 
tobami maż Pó: pe iem a cierpieniem powoda, albo cho- 
w roku 1924 25 OWA wypadkiem jest w ypadek zaszły 
w tym wypadku жо пт „cierpienie“ powoda należy 
danowei, a więc SZA „zaburzenia w przemianie węglowo- 
krzycę. Zwrot zaś b a i omówioną przeze mnie pod 1) cu- 
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o wypowi ie I | 
W n powoda RZ nie stwierdzono jakichś innych chorób 
| бте by mogły przypuszczalnie stać 


w związku przyczyhowym z wypadkiem w roku 

wpływać na wystąpienie cukrzycy pod wpływem wypadku z ro- 
> 1924. Ponieważ odpowiedź na pytanie 2 wypadnie w sensie 
wierdzącym, przeto Ww ustępie poniższym Bowiem od razu na 
warunkowo, łącznie z pytaniem drugim, postawione pytanie trze- 
Cie, a mianowicie. w jakim stosunku do spornego wypadku po- 
zostaje poprzednia choroba cukrowa w roku 1910 І 
о КИ przyjąć związek przyczynowy i 
A 4 go patogenetycznej, 179.  wywołującei 
«28 зка. tzn. pewnym stanem chorobowym, 
а / im stwierdzić, że choroba ta nie 
adziałaniem przyczyny, a więc со do pow 
wypadkiem, przed rokiem 1924. 


Е, ЗА m. л 
ШИС а Та С a owodami świadczącymi, że scliorze- 
RE rzycowe iS niało przed rokiem 1910, nie rozporządza do- 
pw bezpośrednimi, że schorzenie takie nie istniało. Jedyną 
о rozumowania, CO do tego okresu czasu. może być 
kiem WG że jeśliby powód cierpiał na cukrzycę przed ro- 
ку ас przed pierwszym zaszłym wypadkiem, a więc 
> rokiem życia, to trzeba by przyiąć, że cierpiał na cu- 

ycę młodocianą, która zwykle iest schorzeniem ciężkim, tym 
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cięższym, im wcześniej Się ujawnia. Według ogólnie przyjętego 
poglądu na голубі Sprawy cukrzycowej, należało by się W ta- 
kin wypadku spodziewać, де cukrzyca ро roku 1924, a więc po 
42 roku życia byłaby schorzeniem ciężkim, znacznie cięższym Co 
do stopnia od tego, które stwierdzono u powoda w czasie obser- 
wacii szpitalnej. 

Praktyczne stosowanie insuliny w 
szło do codziennego użytku dopiero po roku 1920, a więc po 38 
roku życia powoda. Jest bardzo mało prawdopodobnym żeby 
cukrzyca wczeSla, dziecięca mogła dożyć tego wieku bez Sto- 
sowania insuliny. 

Dłatego też przyjmuję u powoda, że schorzenie cukrzycowe 
jako pewien obraz kliniczny nie istniało przed rokiem 1910. 
Mogło istnieć może, jako pewne osobliwe usposobienie do cier- 
pienia cukrzycowego. Przypuszczenie takie byłoby zreszta tyl- 
ko wyrazem pewnego poglądu teoretycznego na sprawy genezy 
cukrzycy i nie dałoby Się U powoda ani dowieść, ani zaprze- 
czyć. Nie może опо mieć żadnego praktycznego znaczenia, gdyż 
zdaniem naszym przyjęcie usposobienia do pewnego takiego lub 
innego schorzenia nie może rozstrzygać о kwestii odpowiedzial- 
ności zadziałania, wywołującego schorzenie na tle takiego CZY 
innego usposobienia. Musiano by bowiem w przeciwny! razie 
umieć określić nasilenie czynnika szkodliwego wywołująceg0 
usposobienie i rozważyć ieg0 działanie ilościowe w stosunku dc 
usposobienia. które musiałoby w tym cełu również ilościowć 
być określone. Rozumowanie takie w dzisiejszyci! warunkaci 
wiedzy jest niemożliwe. 

Skoro wychodzimy Z założenia, że przed rokiem 1910 scho- 
rzenie cukrzycowe U powoda nie istniało, a natomiast powstałe 
po wypadku zaszłym W roku 1910, to istotna dla zagadnienia 
związku między wypadkiem zasztym w roku 1924, a pomiędzy 
stwierdzoną później cukrzycą jest odpowiedź 


szerszym zakresie we- 


na pytanie, CZY 


cukrzyca powstała w roku 1910 — trwała aż do roku 1924? 
Jak z aktów wynika. powód może dostarczyć dowodów 
w postaci świadectw lekarskich, że cukromocz stwierdzony PO 


roku 1910 trwał mniej więcei do roku 1916 i że potem nie dał 
się już wykazać. Jest wielce prawdopodobnym, żę cukromocz 
ten był objawem schorzenia cukrzycoweg0, które podówczas 
miało charakter zwrotny, inaczej mówiąc, że mogło się cofnąć 
i poprawić i cukroniocz nie dał się wykazać. Czy przeprowa” 
dzono w tym czasie badania zawartości cukru we krwi i skłon- 
ności do kwasicy? — W aktach nie znaidujemy Ia to żadnych 
dowodów. Niemniej jednak w świetle przeprowadzonych pa- 
dań po roku 1924 jest więcei niż prawdopodobnym, że w tym 
kierunku stwierdzone byłyby zmiany przemawiające za cukrzy= 
сомут charakterem cukromoczu. 

Wyjaśnienie sprawy, dlaczego 
roku 1910 a przed rokiem 1924 coinęło się, a ро roku 1924 nie 
cofngło się W przeciągu lat około 13, iest dosyć łatwe wobec 
ogólnie znanego faktu. że cukrzyca w miarę czasu irwania po- 
garsza się, а pogorszenie to obiawia się tym, że coraz trudniej 
iest dostosować sposób odżywiania się taki, żeby cikromocz nie 
występował. W praktycznym ujęciu rzeczy należało by przyjąć 
że schorzenie cukrzycowe cofnęło się podówczas tak, że na 
drodze samego dietetycznego postępowania można było nie do- 
puścić do występowania cukroimoczu. 

Stoimy tu na stanowisku, że wystąpienie cukromoczu W TOS 
ku 1910 i wystąpienie cukrzycy po wypadku w roku 1924 stało 
w związku przyczynowym z urazami, które zaszły W obu tych 
razach. W roku 1910 mały stosunkowo uraz wystarczył do wy- 
stąpienia cukroimoczu przejściowego, W roku 1924 większy uraz 
spowodował wystąpienie cukromoczu i schorzenie cukrzycowć 
trwałe. Niewątpliwie pewna jednostroniość zachowania się 
ustroju powoda wobec urazów, jego reagowania W obu przy- 
padkach bez względu na nasilenie czynnika chorobowego (uraz) 
cukromoczem świadczy 0 pogotowitt ustroju do schorzenia CU- 
krzycowego0. Prawdopodobnie też przejście urazu Ww roku 
mogło pogorszyć pogotowie Фа schorzenia cukrzycowegO i tym 
samym stworzyć pewne szczegóbie usposobienie dla tego scho- 
rzenia po uazie w roku 1924. Mechanizm tego związku DIZY” 
czywowego między schorzeniem cukrzycowym а urazem można 
sobie wytłumaczyć albo przez uszkodzenie ośrodków. nerwo- 
wych, regulujących biochemizm ustroju, W szczególności prze- 
miany węgłowodanów, albo na drodze uszkodzenia trzustki, czy 
wątroby, wreszcie dalej na drodze pewnego urazu psychicznego» 
który by był następstwem urazu fizycznego. Wobec tego, że sto- 
sunkowo nieduży uraz, jak wypadnięcie Z tramwaju wystarczył 
do wystąpienia cukromoczu jest mniej prawdopodobnym, by 
wstrząs psychiczny odegrał tutaj rolę czytnika głównego, przy- 
czynowego. Co najwyżej może mieć znaczenie јако czynnik 
przyczynowy, uboczny. 
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Nie ma w aktach żadnych dowodów świadczących o wstrzą- 
sie mózgu, ani więc wypadnięcia z pamięci całego przebiegu 
zdarzeń z roku 1910. Nie podano też wzmianki o wymiotach. 
Natomiast co do wypadku z roku 1924 powód podaje. że wy- 
miotował, oddał bezwiednie stolec i mocz. Nie znajdujemy jed: 
nak wyraźnej wzmianki, czy przebieg wydarzeń w czasie wy- 
padku w roku 1924 wypadł powodowi z pamięci. Pomimo to 
szereg tak ciężkich obiawów, jak wymioty, oddanie bezwiednie 
stolca i moczu, Świadczy dostatecznie o iakim$ poważnym ura- 
zie zaszłym prawdopodobnie właśnie w ośrodkach leżących po- 
niżej kory mózgowej (ośrodki podkorowe). Jest mniej prawdo- 


podobnym, by zespół takich objawów był następstwem urazo* ” 


wego uszkodzenia trzustki czy wątroby. Należało by się spo- 
dziewać, że w tym ostatnim razie wymioty byłyby raczej krwa- 
we, a bezwiednemu oddaniu stolca і moczu towarzyszyłyby 
równocześnie objawy otrzewnowe czy inne świadczące o cięż- 
kim uszkodzeniu narządów jamy brzusznej. 

Jeżeli raz staniemy na stanowisku, że zaszło tutaj uszko- 
dzenie ośrodków nerwowych, to tym samym musimy wytłuma- 
czyć, jak to jest możliwe, by uszkodzenie takie raz w roku 
1910 było zwrotne i trwało przez parę lat, a drugi raz było nie- 
zwrotne i trwa już około 13 lat. Już sam fakt paroletniego trwa- 
nia Świadczyłby raczej za tym, że uszkodzenie nie było czyn- 


nościowe, ale anatomiczne, a więc polegające na zniszcze- 
niu morfologicznym tkanek naiprawdopodobniej tkanki nerwo- 
wei. Przyjmując zaś tego rodzaju uszkodzenie należy szukać 


ogniwa łączącego uraz ze zniszczeniem tkanki nerwowej. Tutai 
mogą nam być pomocne badania całego ustroju powoda, w szcze- 
gólmości badania dotyczące układu naczyniowo-sercowego. Na- 
sza obserwacja kliniczna stwierdza zmiany w tętnicy głównej 
i w naczyniach obwodowych w postaci stwardnienia. Nie mamy 
jednak żadnych dowodów na to, że zmiany 'owe istniały już 
w roku 1924, tzn. w 42 roku życia powoda. W ten sposób nie 
możemy dostarczyć dowodów, że owe ciężkie uszkodzenia 
powstałe w związku z urazem w roku 1924 zaszły na ile szcze- 
gólnego usposobienia ustroju w postaci kruchości naczyń mózgo- 
wych. Obserwacja kliniczna stwierdziła pewne zmiany w wą- 
trobie, jej powiększenie i stwardnienie miernego stopnia. Nie 
stwierdziła jednak żadnych objawów świadczących o schorzeniu 
trzustki. Te ujemne wyniki nie wykluczają, bynajmniej, możli- 
wości uszkodzenia tych narządów przez uraz i spowodowania 
tą drogą schorzenia cukrzycowego. 

Reasumując cały wywód ustępu mającego za treść odpo- 
wiedź na pytanie 2 i 3, odpowiadamy jak następuje: 

Związek przyczynówy między spornym wypadkiem a cier- 
pieniem cukrzycowym powoda istnieje. Czy i o ile inne „cho- 
roby“ wpływały podówczas na powstanie tego związku nie 
umiemy odpowiedzieć, poza tym jednym faktem, że powód 
w roku 1910 po mniejszym wypadku również zareagował sclio- 
rzeniem cukrzycowym, ale schorzenie w znaczeniu praktycznym 
przestało istnieć, jakkolwiek niewątpliwie musiało powiększyć 
skłonność powoda do zareagowania cukrzycą właśnie na uraz 
w roku 1924. 

4. Na pytanie 4-te: Czy można mówić na podstawie prze- 
prowadzić się mających badań o odpowiedzialności pozwanych 
w ogóle, albo w części lub całości, odpowiadam jak następuje: 

Jeżeli w ogóle stoi się na stanowisku, że istnieje odpowie- 
dzialność za choroby powstałe w związku z pewnymi przeocze-* 
niami czy zaniedbaniami powodującymi podobne wypadki, jakim 
uległ powód w roku 1910, czy w roku 1924, to niewątphwie 
w tym wypadku odpowiedzialmość taka istnieje, gdyż nie jest, 
zdaniem moim, zbyt daleko idące twierdzenie, że powód 
mógł był nie zapaść na cukrzycę, gdyby nie zaszedł wypadek 
w roku 1924. Nie jest też wykluczone, że powód mógł zacho- 
rować na cukrzycę po wypadku w roku 1924, gdyby nie za- 
szedł był wypadek w roku 1910. Faktem niewątpliwym jest, że 
po roku 1924 schorzenie cukrzycowe powstało і że w ciągu pa- 
ru lat przed rokiem 1924 lekarze tego schorzenia nie stwier- 
dzali. Faktem jest, że powód od roku 1924 podlega tym wszyst- 
kim szkodliwym następstwom, jakie w sobie mieści schorze- 
nie cukrzycowe, a więc, że musi stosować szczególny sposób 
odżywiania się, że ma trudności znacznie większe w utrzyma- 
niu swej sprawności zawodowej, że statystycznie biorąc, cu- 
krzyca może spowodować wcześniejszą niezdolność do pracy, 
a nawet wcześniejszy zgon i że wreszcie Świadomość schorze- 
nia cukrzycowego sama przez się stanowi ujemny czynnik utrzy- 
mania równowagi psychicznej. 

Wszystkie te wymienione dopiero co szkodliwe następstwa 
upośledzają sprawność nie tylko zawodową, ale i życiową 
w znacznym stopniu. 
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Dr M. GORDON Wilna 


Przyczynek do kliniki obrzęków 


Z Kliniki Wewnętrznej U. S. В. w Wilnie 
Dyrektor: Prof dr A. Januszkiewicz 


Uogólnione obrzęki w przypadkach, nie wykazuiących cech 
charłactwa, апі też wybitnej niedokrewności, niejako odrucho- 
wo skierowują myśl ku dwóm grupom spraw chorobowych: ku 
niewydolności serca i ku schorzeniom nerek. Już pierwszy rzut 
oka na chorego stawia przed nami te dwie możliwości i po prze- 
prowadzeniu dokładniejszego badania w większości przypadków 
okazuje się, iż przypuszczenia nasze były słuszne: rzeczywiście 
stwierdzamy bądź schorzenie nerek, bądź schorzenie serca. 
Nie zawsze jednak tak bywa, spotkać bowiem można przypad- 
ki uogólnionych obrzęków, gdzie nie stwierdza się ani zaburzeń 
ze strony układu sercowo-naczyniowego, ani schorzenia nerek, 
ani cech charłactwa, czy też znaczniejszei niedokrewności, ani 
wreszcie obiawów toksycznych. Wymowną ilustracją tego jest 
Przypadek obserwowany przez nas w Klinice Wewnętrznej 
WSB. 

Chora N. Ch, lat 30, wieśniaczka. 

Przybyła ze skargami na obrzęki, ogólne osłabienie, czy- 
raczność, bóle brzucha, nudności. Obrzęki wystąpiły mniej wię- 
celi przed dwoma miesiącami, stopniowo, bez żadnej uchwytnej 
przyczyny, jednocześnie na twarzy i podudziach. Wkrótce pa 
wystąpieniu obrzęków pojawiły się czyraki, najliczniejsze ne 
brzuchu. Od 7 lat cierpi na okresowe bóle brzucha, którym to 
warzyszą biegunki, wzdęcie, czasem wymioty. 

Przed czterema laty przechodziła ciężką grypę, w dzieciń. 
stwie — zapalenie płuc i odrę. Odbyła dwa normalne porodi 
(przed 5 i 8 laty), nie roniła. Miesiączkuije nieregularnie, ostat- 
nia miesiączka przed trzema miesiącami. Wywiad rodzinny bez 
znaczenia: rodzeństwo zdrowe, ojciec zmarł w więku 85 lat, 
matka żyje, ma 75 lat, jest zdrowa. 

Dane przedmietowe, Budowa айа, asteniczna, wzrost 
150,5 cm, waga 43 kg, odżywienie złe. Powłoki skórne dość 
blade, wykazują obecność licznych plam barwikowych Ciastowa- 
ty obrzęk twarzy, podudzi i okolicy krzyżą. Czyraczność, naj- 
silniej wyrażona na skórze brzucha. Widzialne śiuzówki blada- 
we. Gruczoły chłonne niepowiększone. Ciepłota 36,2", jezyk obło- 
żony, podsychający. 

Klatka piersiowa asteniczna, gruczoły sutkowe w stanie za» 
niku. 

Pluca: nad prawym szczytem skrócenie odgłosu opukowe> 
g0, zaostrzenie wdecliu, wydłużenie wydechu, po kaszlu nielicz 
ne trzeszczenia. 

Serce: wyiniary prawidłowe, tony czyste, czynność miarowa. 


Tętno бб/тіп., średnio wypełnione i napięte. Ciśnienie krwi 
115/80. 
Brzuch: wątroba, Śledziona — niewyczuwalne; kątnica i esi- 


cą normalnej grubości i spoistości, nieco tkliwe przy wyczuwa- 
niu; w jamie brzusznej stwierdza się obecność dość znacznej 
ilości wolnego płynu. 

Odruchy ścięgnowe, śluzówkowe i 
odruchów patologicznych nie ma. 

Badanie ginekologiczne odchyleń od normy nie wykryło. 

Badania pracowniane: 

Mocz. Ciężar właściwy 1,017, odczyn kwaśny; białka ani 
cukru nię ma. Osad 3—5 leukocytów w polu widzenia, sporo na- 
błonków płaskich i kryształków szczawianu wapnia. 

Stolec papkowaty ze Sporą domieszką śluzu, próby na krew 
utajoną ujemne, jai pasożytów nie wykryto. 

Treść żołądkowa: po próbnym śniadaniu Boas-Ewalda wy: 


źrenic — zachowane; 


dobyto 60 cm* treści, kwasota 16/8, zawartość śluzu zwięk- 
szona. 
Badanie chemiczne krwi: NR — 33 mg %, kreatynina — 


1,3 mg%, kwas moczowy — 2,6 mg %, cholesteryna — 210 mg %, 
К — 26,3 mg %, Ca — 12,4 mg %, chlorki (badanie kilkakrotne): 
w krwinkach — 172—177 mg %, w osoczu 336—340 mg %, cw 
kier 81—125 mg % (badanie kilkakrotne). 

Krew morfologicznie: Hb — 72% (Autenrietln), cz. с. — 
3,700.000 w 1 1113, b. c. — 7.200 w 1 mim, wskaźnik — 0,97, 
hemogram wg SŚchillinga — 2—9 58/27 4. 

Odczyn Biernackiego (metoda Westergreena) — 19,5 nun/godz. 

Bialka w surowicy krwi — 3,94% (oznaczono metodą re- 
fraktometryczną), stosunek albumin do globulin, jak 1:1,5. 

Odczyn Bordet-Wassermanna we krwi — ujemny. 

Próba Aldricha i Ме Clurea: bąbel wśródskórny całkowicie 
się wchłania po upływie 3'/: minuty. 

Roentgen czaszki: siodełko tureckie: bardzo małe (wymiary 
6X9 mm, norma dla danego typu czaszki — 6,5X13 mm). 
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sa „dd radiologiczne klatki piersiowej: pole szczytowe le- 
wego ео plamisto zaciemniolie, w miąższu płuca le- 
dlowy. i I żebra zwapniałe ognisko, cień serca prawi- 
ы choroby: Bezpośrednio po przybyciu 
dobe) еу dietę małosolną (3—4 £ 
diety |. Ww płyny i białko. Nazajutrz ро zastosowaniu tel 
chlorków £ vaga ustąpił, przy czym zawartość dobowa 
у! to Boe к wzrosła do 7 g (za poprzednia dobę 3,2 £). 
obrzęk R skutek przemijający, gdyż 107 następnego dnia 
ków w ocz, ои епа помощи dobowa zawartość chlor- 
stan rej w WAR do 2 g. W ciągu następnych kilku dni 
SI na -Pozio 16 szym zmianom nie ulegał: waza utrzymywała 
hala się w ШШЕ. ПЕР więcej 43 kg, dobowa ilość moczu wą- 
a к 700—800 cin, zawartość dobowa chlorków 
Przybyciu ко około 4 gramów. Dnia 19. X. (w tydzień ро 
пу а р do kliniki) rozpoczęliśmy podawanie tyreoidy- 
3X0,2, tr km 3 X а іһугеоійсае, dwa dni 
02, trzy dni — 303). 
rej, a р оозе uzyskaliśmy calkowite odwodnienie cho- 
(waga р a ustąpienie obrzęków ! puchliny brzusznej 
na drodzę = 43 К йо 32,6 kg). Woda opuściła ustrój głównie 
$ła. się. przy | owej (obfite poty, biegunki). Diureza WZMIO- 
dnia 22, X hh stosunkowo mieznacznie, raz tylko jeden 
chodząc do И ү na czwarty dzień stosowania tyreoidyny), do- 
dalanie chlorkó HOW na dobę. Natomiast znacznie wzrosło Wy- 
chlorków w ów z moczem, przy CZYM najwyższa dobowa ilość 
diurez _ moczu (22 g) zbiegła się Z punktem szczytowym 
(2 litry). 
dietę о Жш podawania tyreoidyny stosowałiśmy nadal 
nienie ay Wa w płyny, przy Szym uzyskane odwod- 
nowne GARE sie M tym okresie przeprowadziliśniy po- 
danie podstaw morfologiczne i chemiczne krwi, dwukrotne ba- 
, Wyniki A m przemiany materi oraz próbę wodną. 
krwi шаша! Ккк badania morfologiczneść i chemicznego 
„BRNIE. owicie zgadzały się Z wynikami uzyskanymi 2а 
kazało A OGR Badanie podstawowej przemiany materii Wy- 
próbie wodnej ae 00 o 19% w stosunku do normy. Przy 
4 godzin 550 R и z podanego litra wody wydaliła w ciągu 
cią porcia m , przy czym stosunkowo naiwiększa była trze- 
Pea уч e 1,002). 
Ж оле rtosc białka w surowicy krwi w 
саю зош do globulin, jak 1:14. 
szaną, тыл шш chorei zwykłą dietę mie- 
wem tej diety pne: —15 g soli kuchennej na dobę. Pod wnły- 
żar właściwy mocz a Wyrazme się zmniejszyła, Przy czym gie- 
ków wahała się u wzrósł do 1,026; dobowa zawartość chlor- 
Sza od dobowej w granicach 2,5—5 Е, była więc o wiele niż- 
10 dni бү. аен chlorków w pokarmach. W ciągu 
iety mieszanej waga chorei wzrosła о 5 КЕ, 


dochodz 

ąc do 38,1 kg. Na AR, Р - AERA 
р , . nowo 7 isilni 
wyrażone na podudziach. pojawiły SIę obrzęki najsilniej 


chorej da kli- 
soli kuchennej na 


tym nkresie — 4,2%, 


Dnia 23. X ГА 
płata на cyca АЈ wstrzykiwać wyciąg Z przedniego 
dziennie po jednej ZE ant. Klawe). Wstrzykiwaliśniy co- 
dal pozostawała na коор domięśniowo, przy CZYM chora ua- 
strzyku waga W ciągu a mieszanej. Już po pierwszym za- 
strzykach dobowy sA e spadła o 500 g. Po następiych za- 
300—500 gramów tak mę E utrzymywał się na poziomie 
Sowania wyciągu Z przednie И “ус dziesięciu dni SI 
wadze Ró zni ata przysadki chora straciła na 
оа © NO йе» (4 1400 сл), 
& E Е czu do - f : 
Ошен ишу parał zupe, pozostal, куно, A 
ea Pas Poziom białka w surowicy krwi wzrósł do 41% 
„ama "a. "WAM — do 1. Wsysanie Się babia 
; rnego (próba Aldricha i "© ы А арн 
się zwolniło (30 minut). Mc Clure'a) wybitnie 


a ACE SSA wyciągu z Przednie 
rastać, Ж ZAM „zwrot na gorsze: > waga zaczęła 1i- 
wartość a DE zmalała również dobowa 7° 
niechaliśmy wstrzyki moczu. Wobec tego po kilku dniach za- 

$ rzykiwań wyciągu 2 przedniego płata przysad- 


ki Ж 

„ przeszliśmy natomiast do ; 

рода} s ара: stosowania tyreoidyn 2 

а chorej wciąż dietę mieszaną. Tyreoi pe aż 
wadziła zupełne ustąpienie obrzęków. Wraz z а ып 


Dodawania t id ее е 
КЕ yreoidyny zmieniliśmy dietę mieszana з 
‚_ Иб узкапе odwodmeng nadal się sto 5 ml 
‚ klinikę w stanie bezobrzękowym. chora 
easumując, stwierdzić należy, iż APE 
na i а 
Ф. przypadku są to: ; iważniejsze objawy na- 
obrzęki wyraźnie zależ ij 
Ое ASA e zależne od retencji w tkank 7 (ie 
nnej, ściślej, jonu sodowego (Blu m): GERS 


go płata przy” 
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2) znaczne zmniejszenie zawartości białka w surowicy 
krwi; 
3) obiawy Z układu wewnątrzwydzielniczego: a) ze strony 
przysadki — bardzo małe siodełko tureckie, znaczne wycludze- 
nie, b) ze strony łarczycy — obniżenie podstawowei przemiany 


materii (— 19%), brak miesiączki od 
kilku miesięcy; 

4) zaburzenia żołądkowo-ielitowe 0 typie przewlekłego nie- 
żytu żołądka i jelit. 

Wobec takiego zespołu objawowego rozwiązanie kwestii po- 
chodzenia obrzęków nie należy do zadań tatwych, zespół ten 
bowiem nie daje się W żaden sposób ułożyć W ramy klasycznych 
odnian stanu obrzękowego0. Zresztą, zagadnienie patogenezy 
obrzęków jest W ogóle dalekie od ostatecznego 1 całkiem defi- 
nitywnego rozstrzygnięcia i to nawet co do najczęstszych i nai- 
bardziej typowych postaci, jak obrzęki sercowe i nerkowe; 
W zaraniu nauki o obrzękach powstawanie stanu obrzękoweg0 
ujmowano W sposób nader prymitywny, sprowadzając wszystko 
do działania czynników mechanicznych. Obrzęki sercowe uza- 
|е®пїапо więc od procesų filtracii na skutek wzmożonego ciśnie- 
nia żylnego, obrzęki nerkowe zaś — od niedostatecznego wydala- 
nia wody przez nerki. W miarę gromadzenia się materiału kli- 
nicznego i doświadczalnego koncepcia mechaniczna Coraz bar- 
dziej traciła na wartości, przy CZYM! szczególnemu pommnieisze- 
niu uległo znaczenie obrzękotwórcze nerek. Jednocześnie coraz 
większą wagę zaczęto przykładać do roli zaburzeń fizyczno-che* 
micznych ze Strony krwi i tkanek. W myśl współczesnych po- 
glądów wymianę płynów między krwią a {карказ reguluią na- 
stępuiące czynniki: 

1) ciśnienie wiośniczkowe Krogh): 
od 100 do 200 mm słupa wody; 

2) wodochłonność tkanek, па którą Się składa ciśnienie 
osmotyczne elektrolitów oraz pęczliwość koloidów tkankowych 
to jest stopień ich powinowactwa do wody; 

3) wodochłonność krwi, zależna od tych samych czynników, 
co wodochłonność tkanek, a więc od wielkości ciśnienia koloido- 
osmotycznego; 

4) stan przepuszczalności włośniczek. 

Jeśli przyjrzymy się działaniu pierwszych trzech czymii- 
ków, to stwierdzimy, iż mamy tu do czynienia Z dwiema siłami 
przeciwstawny. Ciśnienie włośniczkow€e -+ ciśnienie koloido- 
osmotyczne tkanek — to siła pędząca wodę Z krwi do tkanek. 
Ciśnienie kołoidoosmotyczne krwi i w kierunku wprost 
przeciwnym, ło jest przyciąga wodę do krwi. W warunkach 
nornmahrych siły te mniej więcej Odchylenia od 
tel równowagi wahają się W bardzo wąskich granicach і służą 
celom fizjologicznej wymiany wody 1 elektrolitów między krwią 
i tkankami. Gdy natomiast równowaga ulegnie trwalszemu ia- 
ruszeniu Na korzyść czynników pędzących wodę z krwi do tka- 
nek, to tkanki nadmiernie się uwodnią i powstaną obrzęki. 

Ciśnienie koloidoosmotyczne krwi zależy od właściwości jej 
środowiska elektrolityczneg0, zawartości białka W surowicy 
krwi oraz od jego konfiguracji. Ciśnienie to — a więc i wodo- 
chłonność krwi — maleje wraz 2 obniżeniem poziomu białka 
w surowicy krwi. W tym samym kierunku działają zmiany KON“ 
figuracji tego białka, a mianowicie przesunięcie stosunku albu- 
min do globulin na korzyść globulin. 

Wymiana płynów między Krwią i tkankami odbywa się 
przez śródbłonek naczyń włosowatych. Na skutek działania 102° 
maitych czynników szkodliwych, przepuszczalność tego śródblon= 
ka może Się zwiększyć. Zdaniem Dietricha (przyt. 2 Мош 
nęubrucha) czynnik ten odgrywa ważną rolę W powsta” 
waniu obrzęków. 

W naszym przypadku ze zmian 
wadzących do powstania obrzęków stwierdzamy: 1) wzmożoną 
wodochtonność skóry, objawiającą się znacznie przyśpieszonym 
wsysaniem Się wprowadzonego wśródskórnie, fizjologicznego TOZ- 
czynu soli kuchennej; ta wzmożona wodochtonność skóry uwa- 
runkowana jest niechybnie геїепс}а soli kuchennej; 2) znaczne 
obniżenie poziomu białka w surowicy krwi wraz ze zmianą kon- 
figuracii tego białka (odwrócenie wskaźnika albuminowo-globu- 
linowego); są to zaburzenia, które, jak już wyżei wspomnie- 
liśmy, wywołują zmniejszenie wodochłonności krwi. 

Przyczyną zatrzymania soli kuchennej Sa w naszym przy” 
padku niewątpliwie zmiany fizyczmo-chemiczne tkanek. Możliwość 
nerkowego pochodzenia retencji soli kuchennej należy stanowczo 
odrzucić, albowiem przeciw możliwości tel przemawiają następu- 
jące cechy naszego przypadku: 

1) znaczne zwiększenie zawartości chlorków w moczu pod 
wpływem samego tylko przejścia od diety mieszanej do diety 
małosolnei; Znaczy to, ŻE nerki bez żadnych środków farmako- 
logicznych potrafią wydzielać dostateczne ilości soli kuchennej, 


c) ze strony jajników — 


wynosi ОПО normalnie 


fizyczno-chemicznych pro- 


6 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


a jeśli nie wydzielają, to tylko dlatego, że sól kuchenna ulega 
uprzednio zatrzymaniu w tkankach; 
2) niski poziom chlorków we krwi; w razie niedomogi ne- 


rek w wydzielaniu soli kuchennej poziom chloremii uległby 
wzrostowi; 
3) skuteczność tyreoidyny, Środka działającego głównie na 


tkanki (Falta, Hógler, Gollwitzer-Meyer, Brócker 
ШЛУ ЛО ООО г а). 

Co się tyczy stwierdzonej w naszym przypadku hipopro- 
teinemii, to jest ona uwarunkowana niedostateczny tworzeniem 
białka krwi, bądź też wzmożonym jego rozpadem. Jak wskazuje 
Fidler, taki mechanizin powstania lipoproteinemii iest całkiem 
możliwy. Inne możliwości, jak rozwodnienie krwi lub utrata biał- 
ka z moczem, nie wchodzą w naszym przypadku w rachubę. 
O rozwodnieniu krwi mowy być nie może chociażby z tego 
względu, że ilość hemoglobiny i czerwonych ciałek krwi była 
ta sama w okresie obrzęków, со w okresie bezobrzękowymi. 

Obrzękotwórcza rola zmian w zespołach białkowych krwi 
nie jest dotąd należycie wyjaśniona W swoim czasie W hip- 
ple i Govaerts (przyt. z Łoepera) wysunęli przypuszcze- 
nie, przypisując ғшапот w zespołach białkowych krwi zna- 
czenie podstawowego czynnika obrzękotwórczego. Pogląd ten 
nie ostał się jednak w świetle późniejszych badań klinicznych. 
Obserwowano bowiem przypadki obrzęków z normoproteinemią 
i z całkiem normalnym wskaźnikiem albuminowo-globulinowyni, 
z drugiej zaś strony — przypadki, w których, minro hipoproteine- 
mii i odwrócenia stosunku albumin do globulin, nie było ani 
śladu obrzęków (Р. Abrami, Robert-Wallich i J. Fou- 
quet). 

Stwierdzono też, iż nie ma równoległości pomiędzy groma- 
dzeniem się, czy znikaniem obrzęków a przebiegiem zmian 
w obrazie białkowym surowicy krwi (Marcel Labbe, 
Raowl Восит i Gilbewt Dreyfus, A. Landau, Tem 
kin i Kogan). 

W naszymi przypadku Lipoproteinemia wraz z niskim wskaź- 
nikiem albumirnowo-globulinowym utrzymywała się ро całkowi- 
tym ustąpieniu obrzęków. Wprawdzie w {уш okresie nastąpiło 
pewne zwiększenie zawartości białka w surowicy krwi połączo- 
пе ze wzrostem wskaźnika albuminowo-globulinowego, jednak 
uzyskane liczby (4,7%, 1:1) wciąż jeszcze bardzo odbiegały od 
normy. Stąd wniosek, iż zmiany w obrazie białkowym surowi- 
cy krwi same przez się nie wystarczają do wywołania obrzę- 
ków; doprowadzić one mogą do nadiniernego uwodnienia tkanek 
dopiero przy współdziałaniu innych zaburzeń, przede wszystkim 
zatrzymania soli kuchennej. 

Powstaje teraz pytanie, jakie czynniki wywołały u naszej 
chorej wzmożenie wodochłonności tkanek i jednoczesne obniże- 
nie wodochłonności krwi. Wchodzić tu mogą w grę rozmaite 
możliwości, z wyłączeniem, rzecz jasna, zaburzeń nerkowych. 

Przypadek nasz pod wielu względami przypomina tzw. 
obrzęki głodowe, często obserwowane w czasie wojny śŚwiato- 
wej i opisane przez Schittenhelma i Schlechta pod 
nazwą choroby obrzękowei (obrzęki typu nerkowego przy bra- 
ku wszelkich zmian ze strony nerek, znaczny spadek poziomu 
białka w surowicy krwi, wycliudzenie, wybitnie zaznaczona rola 
obrzękotwórcza soli kuchennej, odwadniający wpływ tyreoidy- 
ny). Na rozpoznaniu obrzęków głodowych niepodobna jednak 
się zatrzymać, gdyż w wywiadach nie znajdujemy u naszej cho- 
rej momentu odżywiania jakościowo, czy ilościowo niedostatecz- 
nego. 

Przypadek nasz można by ująć jako nerczycę bez zmian 
w nerkach. Jak wiadomo, obrzęki nerczycowe nie są podporząd- 
kowane zmianom w uerkach, lecz stanowią obiaw w stosunku 
do tych zimiau współrzędny. Nie jest zatem wyłączona możli- 
wość niekompletnego zespołu nerczycoweyo, przebiegającego 
bez objawów ze strony nerek (Nonnenbruch). W naszym 
jednak przypadku możliwość tę należy raczej odrzucić, gdyż 
zespół nerczycowy powstaje najczęściej na tle działania czyn- 
ników trujących lub zakaźnych, których obecność u naszej cho- 
rej nie daje się wykazać. Wprawdzie stwierdziliśmy w naszym 
przypadku rozległą czyraczność, jednak udział tego czynnika 
w powstaniu zaburzeń gospodarki wodnej jest wyłączony już 
z tego chociażby względu, że czyraki wystąpiły u naszej cho- 
rei później, niż obrzęki, W tych warunkach rozpoznać by 1п02- 
na najwyżej samoistny, niekompletny zespół nerczycowy, co 
w najmniejszej nawet mierze nie wyjaśnia pochodzenia obrzę- 
ków. 

Z kolei zwrócić należy uwagę па zaburzenia wewnątrzwy- 
dzielnicze јако na możliwe źródło stanu obrzękowego. Zabu- 
rzenia te są w naszym przypadku całkiem wyraźne i dotyczą 
przysadki, tarczycy i jajników. 
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Dane doświadczalne zdobyte w ostatnich latach wskuzuja» 
iż przedni płat przysadki odgrywa w układzie wewnątrzwydziel- 
niczym rolę nadrzędną, wytwarza bowiem horniony pobudzają: 
ce czynność innych gruczołów dokrewnych, między innymi — 
hormon tyreotropowy i gonadotropowy. Toteż można przyjąć 
iż w zespole wewuątrzwydzielniczym naszego przypadku, obei+ 
mującym niedomogę przedniego płata przysadki, tarczycy i јаі 
ników, pierwotnym zaburzeniem jest niedomoga przedniego pła* 
ta przysadki, niedommoga zaś tarczycy i jajników = to zaburze 
nia wtórne, zależne od niedostatecznego wytwarzania hormoni 
tyreotropowego i gonadotropowego. Jeśli niedomogę przedniego 
płata przysadki uznamy za podłoże wszystkich obserwowanych 
w naszy przypadku objawów wewnątrzwydzielniczych, to 
z kolei odpowiedzieć musimy na pytanie, czy niedomoga ta tłue 
maczyć może powstanie obrzęków. Otóż na pytanie to należy 
dać odpowiedź bezwzględnie twierdzącą. 

Przysadka wraz z ośrodkami międzymózgowia stanowi nie- 
wątpliwie kierowniczy ośrodek regulacji gospodarki wodno-sol= 
nej ustroju. Jak podnoszą D. Adlersberg i R. Fried 
mann, we wszystkich postaciach zaburzeń diurezy liczyć się 
należy ze zmianami w mechanizmie regulacji nerwowo-hormo=* 
nalnej. Mechanizimnem tym rządzi układ przysadka-międzymózyo0* 
wie, przy współudziale innych gruczołów dokrewnych. 

Istnieje koncepcja (Lichtwitz), uzależniająca od przy* 
sadki i ośrodków  międzymózgowia zmiany krwi, zaburzenia 
nerkowe i tkankowe, iakie występują w nerce ciężarnych i w ner- 
czycy. 

Pewne spostrzeżenia kliniczne niezbicie Świadczą o tym, iż 
schorzenia przysadki wywoływać mogą nadmierne uwodnienie 
ustroju. Należy tu przede wszystkim przypadek Jungmanna: 
W przypadku tym, dotyczącym 29-letniego mężczyzny, ze scho+* 
rzeniem (prawdopodobnie nowotworowym) przysadki, jednym 
z naczelnych objawów klinicznych były obrzeki przy braku 
wszelkich zaburzeń ze strony nerek i układu sercowo-naczynio* 
wego. Obrzęki wykazywały wyraźną zależność od zatrzymania 
soli kuchennej w tkankach i znikały pod wpływem diety bez 
solnej i tyreoidyny. We krwi — znaczny spadek poziomu biał- 
ka (3,9—5%) i chlorków. Sól podana w warunkach skąpego do- 
wozu płynów ulegała w znacznej mierze zatrzymaniu w tkan- 
kach, prowadząc do ich nawodnienia. Cały ten zespół uzależnia 
Jungmann od schorzenia przysadki, działającego na ośrodki 
międzyrmmózgowia bądź mechanicznie (przez ucisk), bądź na dro- 
dze zaburzeń hormonalnych. Obok tego przyjmuie możliwość 
bezpośredniego działania zaburzeń wewnątrzwydzielniczych na 
tkanki, prowadzącego do wytworzenia się obrzęków. 

O nadmiernym uwodnieniu ustroju w przypadkach schorzeń 
przysadki donosi też H. Marx. Autor ten stwierdził, iż 
w przypadkach schorzeń nowotworowych przysadki próba wod- 
па wykazuje przebieg nieprawidłowy, świadczący o zatrzymy* 
waniu się wody w ustroju Н. Holzer i O. Klein obserwo* 
wali przypadek z okresowymi obrzękami i oligurią. Zaburzenia 
te wystąpiły po śŚpiączkowym zapaleniu mózgu јако skutek 
uszkodzenia ośrodków międzymózgowia. 

Widzimy więc, że zaburzenia ze strony przysadki i między- 
mózgowia mogą prowadzić do nadmiernego uwodnienia ustroju. 


Jaki jest jednak mechanizm obrzękotwórczego działania ус! 
zaburzeń? Czy niedomoga przysadki wywiera bezpośredni 
wpływ na stan koloidoosmotyczny tkanek, czy też działa po- 
średnio —- poprzez zaburzenia czynności innych gruczołów do- 


krewnych? Otóż, w naszym przypadku są wskazówki na to, że 
niedomoga przysadki prowadzi do obrzęków па drodze pośred- 
niej, a mianowicie poprzez tarczycę. Podłoże obrzęków stanowi- 
łaby zatem wtórna niedomoga tarczycy, uwarunkowana niedo- 
statecznym wytwarzaniem hormonu tyreotropowego. Świadczy 
o tym: 

1) wybitnie zaznaczone działanie przeciwobrzękowe hormo- 
nu tarczycowego, wskazujące, iż Przyczyną obrzęków jest nie- 
douioya tarczycy; 

2) przejściowość przeciwobrzękowego działania wyciągu 
z przedniego płata przysadki, doskonale odpowiadająca temu, со 
wiemy o działaniu hormonu tyreotropowego. 

W naszym przypadku już po 10 dniach wyciąg z przednie- 
go płata przysadki przestał wywierać działanie odwadniające 
i obrzęki zaczęły gromadzić się na nowo. Otóż, ta przejścio- 
wość działania jest cechą nader charakterystyczną dla hormo- 
nu tyreotropowego, 0 czym Świadczy Szereg spostrzeżeń. S. 
Hertz i A. Krones (przyt. z Bernuhardta), stwierdzili 
w doświadczeniu na zwierzętach, iż krótkotrwałe stosowanie 
wyciągu z przedniego płata przysadki prowadzi do zmian prze- 
rostowych tarczycy, natomiast przy dłuższym stosowaniu coraz. 
bardziej wysuwają się na plan pierwszy zmiany wsteczne, 


Ne 1. r. 1938 


świa 
ne ы Ж WNE зат асуу (zanik 
wyciągu > теме koloidu), Evans ро 
wowej E а „przysadki widział spadek podsta- 
Rivoire с poniżej poziomu wyjściowego. Również 
przetworów RA 12 M następstwie dłuższesu stosowania 
ziom przemiany Spoc ada, hormon tyreotropowy po- 
no przejściowym р RAMA spada, a miano jodu we krwi — 
stwierdza się T bebe — obniża się do normy- Na autopsii 
пеј. A więc e aa w tarczycy bujny rozrost tkanki lącz- 
dynie przy Bo | nadczynność tarczycy rozwijają się Je- 
ustępuijąc miejsca н ym stosowaniu hormonu tyreotropowego, 
wania tego hormon ко узе miarę dalszego poda- 
wione jest R sze świetle tych spostrzeżeń usprawiedli- 
przejściowość Т ы w że stwierdzona W naszym przypadku 
nia wyciągu 2 przedniego plata przysadki 


Świadczy o tym, iż 
tu роти ym, ла czynnym przeciwobrzękowo składnikiem jest 
поп tyreotropowy. 


Za i 

w So nia  wewuątrzwydzielnicze 
twórczego przypadku 

albowiem e коога jednak całokształtu patogenezy, 
комут  surowi o ca powstania zmian W obrazie biał- 
niką koce e (hipoproteinemia, odwrócenie wskaź- 
E Ea aero). Zmian tych nie można uzależ- 
mogi tarczycy A przedniego płata przysadki, ani od niedo- 
postaci оос chorobie Simmondsa, A WIĘC w typowej 
zwykle normalny przedniego płata przysadki, stwierdzamy 
malnym ciśnienie ROAR białka w surowicy krwi wraz z now 
tarczyczności Ach oloidoosmotyczny! (Е. Kylin). Co do pod- 
wet Ot м jei czystych postaciach stwierdza Się na- 
Fliederbau ы К białka we krwi (Curschmann, 
ku zmian w ASB . Zródło obserwowanych W Naszym przypad- 
indziej, Zane ach białkowym surowicy krwi leży zatem gdzie- 
wegetatywnym = odzi tu o zaburzenia W układzie nerwowym 
bowiem daha na ајасе punkt wyjścia W międzymózgowiu. За 
przemiany A 26 międzymózgowie obok innych ośrodków 
miany białkowej zawiera też ośrodek regulujący procesy Prze- 

owej (Roussy i Моѕіпкег). 


Ostateczni i 
przypadku тше więc schemat patogenezy obrzęków w naszym 
przedstawiałby się, jak паѕіерше: 


nabłonków; uadmieT- 
dłuższym stosowaniit 


niewatpliwie 
rolę podstawowes0 


odgrywają 
czynnika obrzęko- 


niedomoga 

Rom жү płata przysadki -> niedomoga tarczycy —> 
A @ lorda 

у koloidoosmotyczne tkanek (zatrzymanie soli kuch.) 


| 
M 


obrzęki 
А. 


zaburzeni 
czynności międzymózgowia —yhipoproteinemia — 
i odwrócenie wskaźnika alb.-glob. 


Cz i А 

ОЕ рс вера przysadki }езї w naszym 

go niepodobna z cał тшдеп. czynności międzymózgow!a, te- 

jest jednak możliw  ARANENZ AA rozstrzygnąć. Zależność taka 
a, wiemy bowiem, że międzymózgowie Wy- 


syła bodźce nerwo (i упа wy 
і we, wpływając ŚĆ 
dzielniczą przysa iki. А умадсе па czynność wewN trz ą 
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Dr Henryk DŁUGOSZ, st. asystent Lwów 
Częściowy blok prawego odzałęzienia typu pierwszego i dru- 
giego 
Z п Kliniki Chorób Wewnętrznych U. I. К. we Lwowie 


Dyrektor: Prof. dr Roman Rencki 


System przewodzący serca może przeprowadzić tylko pew- 
ną, ograniczoną ilość bodźców. W razie powiększenia ilości 
bodźców albo uszkodzenia systemu przewodzącego lub w razie 
równoczesiego zwiększenia Się ilości bodźców przy uszkodzo- 
nym systemie przewodzącym, występuje znużenie tego syste- 
mu, а w następstwie opóźnienie lub przerwanie przewodnictwa 
w miejscu uszkodzenia. 

Najwcześniej, jeszcze w dobie przedelektrokardiogtaficznei, 
poznano zaburzenie przewodnictwa przedsionkowo-komorowef": 
zaburzenia zaś przewodnictwa śródkomorowego, tzn. W odgałe:- 
zieniach (ramionach) i gałązkach dopiero ро zastosowaniu elek- 
trokardiografu. 

Prócz bloku przedsionkowo-komoroweg© zupełnego 1 częścio- 
wego istnieje zupełny i częściowy blok odgałęzień, przy czym 
zupełny blok odgałęzień iest już dobrze znany, natomiast mniej 
częściowy blok odzałęzień. 

Odróżnia się dwa rodzaje częściowego bloku odgałęzień, typ 
pierwszy polega na powolnym przedłużaniu przewodnictwa aż 
do zupełnego przerwania, typ drugi polega na nagłymi przery- 
waniu przewodnictwa. Ekg częściowego bloku odgałęzień typu 
pierwszego powinien mieć według Wilsona i Herrmanna 
iako też Wenckebacha i Winterberga wygląd następu” 
jący: normalny zespól komorowy przez większą lub nmiejszą 
ilość postaci pośrednich przechodzi W zespół nietypowy, czyli 
obraz bloku odgałęzienia, potem nagle powraca normalny zespól 
komorowy і na nowo ta sama STA. Częściowy blok odgałęzień 
typu drugiego przedstawia się następująco: normalny zespół Ko- 
morowy nagle, bez postaci przejściowych, przechodzi w zespó 
nietypowy; czyli obraz bloku odgałęzienia, Po czym nagle ро 
wraca normalny zespół komorowy. 

Flektrokardiogramy, świadczące О zwolnieniu przewodnictwa 
w jednym odgałęzienin (zmiana wielkości, kształtu i kierunku 
zespołu komorowego), opisali liczni autorzy. 

Pierwszy przypadek zmiany zespołu komorowego opisał б. 
р. Mathewson. Potem Grassberger i Winterberg 
widzieli w jednym przypadku okresową zmianę R i T, Danis 
lopolu i Danulesco i ianie kierunku wychy- 
lenia początkowego po ucisku na gałki oczne. Naprzemienne zê- 
społy komorowe opisali Oppenheimer i Williams; 
Scherf, Chrzanowski і Stiller i imi, a Fridericia 
iMóller naprzemiennie zespoły prawo- i lewo-komorowe i po- 
stacie przejściowe. ęRechnitzer podaje W jednym przypadku 
nagłą zmianę zespołu komorowego wskutek utrudnienia prze- 
wodnictwa W jednym odgałęzieniu, а Falkiewicz wskutek 
poprawy przewodnictwa W jednym odgałęzieniu. Cohn i Sa 
met widzieli powolne przejście normalnego zespolu W nietypo- 
wy. Scherf opisuje W podręczniku elektrokardiografii 
przypadki częściowego bloku odgałęzień typu drugiego. 
miast prócz elektrokardiogramów doświadczalnych Scherfa 
uie spotkalem obrazu częściowego bloku odgałęzienia typu 
pierwszego. 

Poniżej spostrzegane М jednej 
dwudzielnej, Z drżeniem 
odpowiadają elektro- 


opisane elektrokardiogranty, 
chorej Z kombinowana wadą zastawki 
przedsionków, w okresie niewyrównania, 
kardiogramom doświadczalnym! Scherfa. 

Chora, lat 30 żona rolnika (L. prot. klin. 
w Klinice od dnia П ai "VE 1936), od 15 lat miala PO 
większych wysiłkach fizycznych bicie serca 1 duszność mierne 
go Stopiia, jednak pracowała normalnie. Dwa tygodnie przed 
przyjęciem do Kliniki po dźwignięciu ciężaru wystąpiło gwałtowne 
bicie serca (CZY nieregularne, podać nie umie) i chwilowe omdile- 
nie. Od tego CZASU pozostaje W łóżku z powodu znacznego osła- 
bienia, odczuwa stałą duszność, nasilaiącą Się przy najmniejszym 
ruchu, ponadto bardzo silne, nieregułarne bicie serca i stałe ше: 
pe bóle w dołku podsercowym. Zapalenia stawów nie przecho- 


dziła. Czasem miała zapadać na zapalenie gardła, jednak żad- 
nych bliższych danych nie pamięta. 

Stwierdzono kombinowaną wadę zastawki dwudzielnej, 
szybką, nieregularną akcję serca (od 160 do ponad 200 ude- 


rzeń na minutę), w okresie niewyrównania: obiawy nieżytu 
w płucach. wątroba na szerokość 2 palców niżej łuku ślad 
obrzęku Ww okolicy krzyżowej і kostek. Ponadto sześciomiesięcz* 
na ciąża. Rentgenologicznie: serce koniiguracii mitralnej, obiawy 
zastoju W płucach. Ciśnienie i tętnicze maksymalne 


90 mm Hs, minimalne oznaczyć się się mie daje- Odczyn Wasser- 
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manna we krwi ujemny. W moczu niecewnikowanym, o ciężarze 
gatunkowym 1026, ślad białka, w osadzie 2—5 ciałek białych, 
około 30 ciałek czerwonych, liczne nabłonki płaskie (upławy), 
potem białka nie stwierdzono, osad bez zmian. Azot pozabiał- 
Кому na czczo: 49 mg%. Badanie cytologiczne krwi: ciałek 
czerwonych 4,100.000, Fb. 82%, ciałek białych 12.000, w prepa- 
racie barwionymi neutrofilia (83,2%) bez przesunięcia w lewo, 
limiopenia (12,4%). Ciepłota prawidłowa. 

Po leczeniu naparstnicą (digilanid), a następnie strofantyną 
wystąpiła nieznaczna poprawa stanu ogólnego, zmniejszyła się 
częstość akcji serca do 132 uderzeń na minutę przy równoczes- 
nej ilości tętna 100, tętno zupełnie niemiarowe. 

Przerwano ciążę cięciem cesarskim pochwowym w Klinice 
Ginekologiczno-Położniczej (Dyr.: Prof. dr K. Bocheński). 
Bezpośrednio po zabiegu stan bardzo ciężki, obrzęk płuc. Za- 
stosowano większe dawki strofantyny. Nastąpiła powolna popra- 
wa stanu. W ostatnich dniach pobytu сһоге w Klinice pogor< 
szenie stanu, postępujące wyniszczenie, większa duszność i bi- 
cie serca. Czynność serca chwilami 112 przy równoczesnej ilości 
tętna 60 na minutę, przeważnie mimo stosowania strofantyny 
164, przy równoczesnej ilości tętna 84. Wątroba na szerokość 
3 palców niżej łuku. Znaczne obrzęki w okolicy krzyżowej i na 
kończynach dolnych. Na życzenie rodziny chorą wypisano 
w stanie bardzo ciężkim. 

Poniżei przedstawiam elektrokardiogramy tej chorej. 

Na pierwszy rzut oka wydaje się, że elektrokardiogram 
(Ekg), przedstawiony na ryc. 1, szczególnie w odprowadzeniu 
Ii Ш, przedstawia obraz częstoskurczu typu lewokomorowego. 
Odpowiada temu częstość (187—230 uderzeń na minutę) i niety- 
powe zespoły komorowe. Jednak przy dokładnej analizie wi- 
dać zaznaczoną zmienność zespołów komorowych i nierówmość 
odstępów między nimi, co raczej przemawia przeciwko przyię* 
ciu częstoskurczu komorowego. Nierówność odstępów, brak wy- 
chyleń przedsionkowych, widoczny w П odprowadzeniu w dłuż- 
szych odstępach między zespołami komorowymi niepokój stru- 
ny, łącznie z obrazem klinicznym nasuwa myśl o drżeniu przed- 
sionków, z częstą akcią komór i nietypowymi zespołami komo- 
rowymi wskutek zaburzenia przewodnictwa Śródkomorowego. 

Ponownie wykonany  elektrokardiogram w kilka godzin 
później wykazał stan podobny. 

W dwa dni późniei wykonany Ekg wykazuje (ryc. 2): brak 
wychyleń przedsionkowych, w dłuższych odstępach między ze- 
społami komorowymi widoczne drobne, nieregularne wyclhyle- 
nia. Zespoły komorowe przeważnie nietypowe w odstępach nie- 
regularnych W II odprowadzeniu udało się uchwycić cztery 
zespoły komorowe normalne, z wychyleniami początkowymi ku 
górze, wychylenia następowe tych zespołów zmienne. Powyższy 
obraz pozwala na przyjęcie drżenia przedsionków. Z czterech 
normalnych zespołów komorowych w II odprowadzeniu można 
rozpoznać typ prawokomorowy (przewaga serca prawego), со 
zgadza się z obrazem klinicznym (przewaga zwężenia lewego 
ujścia żylnego). 

Kontrolny Ekg po tygodniu stosowania naparstnicy (ryc. 3) 
przedstawia obraz prawie taki sam, iak na ryc. 2. W III odpro- 
wadzeniu po dłuższej przerwie widać dwa zespoły komorowe 
normalne, z wychyleniaini początkowymi ku górze (typ prawo- 
komorowy). 

Dla uwidocznienia wychyleń przedsionkowych wykonano 
bezpośrednio po Ekg przedstawionym na ryc. 3, Ekg z odpro- 
wadzenia igłowego (prawy i lewy drugi przestwór międzyżebro* 
wy) przedstawiony na ryc. 4. 

W dłuższych przerwach między nietypowymi zespołami ko- 
mortowymi widać drobne wychylenia przedsionkowe, odpowia- 
dające częstości skurczów około 375. Drżenie przedsionków nie 
ulega wątpliwości. Po dłuższei przerwie widać jeden zespół ko- 
morowy normalny, z wychyleniem początkowym ku dołowi. 

Na podstawie powyższych elektrokardiogramów można roz- 
poznać: drżenie przedsionków o częstości około 375 (ryc. 4), 
z częstą akcją komór, przeważnie nietypowe zespoły komorowe 
wskutek zaburzenia przewodnictwa śródkomorowego (w pra- 
wym odgałęzieniu), nieliczne zespoły komorowe normalne, typu 
prawokomoarowego. 

Po dłuższym stosowaniu  strofantyny (13 wstrzyknięć 
4 1/4 mg), po stosowaniu przez tydzień folineryny 45 kropel 
dziennie, przy nadal ciężkim stanie ogólnym, lecz nieco wolniej- 
szej czynności serca wykonano elektrokardiogram, przedstawio- 
ny па тус. 5. 

Nadal drżenie przedsionków. Zespoły komorowe przeważnie 
nietypowe. W przeciwstawieniu do obrazów poprzednich częściej 
spotyka się zespoły komorowe normalne, typu prawokomorowe- 
go. Występują one zawsze nagle, po dłuższej przerwie, prze- 
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ważnie pojedynczo, często ро 2—3, czasem ро 7 uderzeń ро s® 
bie następujących. W odprowadzeniu I widać powolne przejścić 
normalnego zespołu kornorowego poprzez kilka przejściowych 
w zespół nietypowy. Obraz ten ma bardzo ważne znaczenie dla 
wytłumaczenia przyczyny występowania nietypowych zespołów 
komorowych, o czym niżej. 

Osiem dni później (ryc. 6) obraz podobny do przedstawione 
go na ryc. 5, z tą różnicą, że normalne zespoły komorowe (nież 
co pogrubione i rozszerzone) występują częściej і w większel 
ilości. Chwilami na przemian zespoły typu prawo- i lewokom0* 
rowego, przy czym wszystkie zespoły typu prawokonroroweg 
występują zawsze po dłuższej przerwie, są tylko nieco zgr 
białe, dość wąskie i nieroztrzepane, a zespoły typu lewokomo: 
rowego występują zawsze po krótszej przerwie, są grubszć 
szersze i mniej lub więcej roztrzepane. Zespoły typu prawokó: 
morowego należy uważać za normalne, typu lewokomoroweg0 
za nietypowe, w następstwie zaburzenia przewodnictwa w pra 
wym odgałęzieniu, 


<=" 


Omówienie elektrokardiogramów 


Obraz przedstawionych elektrokardiogramów jest jasny, ie* 
żeli pamięta się о następującym doświadczeniu Scherfa 14 
psach: jeżeli minął blok prawego odgałęzienia, wywołany ucis 
kien, trzepotanie przedsionków powodowało ponowne wystąpie* 
nie bloku odgałęzienia prawego, wskutek naprzód opóźnienia 
a potem przerwania przewodnictwa w uszkodzonym (prawylił 
odgałęzieniu. Stwierdzono zależność zniekształcenia wychylenia 
początkowego od poprzedzaiącei przerwy: po długich odstępach 
były wychylenia początkowe niezniekształcone, po | 
zniekształcone, rozszerzone, zgrubiałe і  roztrzepane. 
zniekształcone wychylenia początkowe świadczą o dobrym prze? 
wodnictwie Śródkomorowym, zniekształcone o zaburzeniu przeć 
wodnictwa (opóźnienie lub przerwanie). 

To samo widzi się w przedstawionych elektrokardiogramacih 
naszej chorej. Początkowo w okresie częstej akcji komór (ryc. M 
Ekg przedstawiał typ stałego bloku odgałęzienia prawego. Łatź 
wo przyjąć, że ta sama przyczyna, która uszkodziła ośrodki 
bodźcotwórcze przedsionka, wywołując drżenie, mogła uszko 
dzić śródkoniorowy systein przewodzący. 

Przy nieco wolnieiszej akcii komór są korzystniejsze wa 
runki do wypoczynku uszkodzonego odgałęzienia, dlatego wy 
stępują zespoły komorowe normalne. początkowo odosobnione 
e dalszym zwolnieniu akcji komór w ilości większej (ryć 
536): 

Normalne zespoły komorowe występują zawsze nagle, pl 
dłuższei przerwie, przechodzą w nietypowe zespoły przy czę 
stej akcji komór nagle (ryc. 2, 3, 4), przy wolniejszym rytmie 
komorowym powoli (ryc. 5, odprow. I i Ш, ryc. 6, odprow. D 

Szczególnie ładne, powolne przejście normalnego zespołi 
komorowego w nietypowy widać na ryc. 5, w odprowadze: 
niu 1. Zespół komorowy cienki, wąski, nieroztrzepany z wychy* 
lenienr początkowym ku dołowi, jest normalny: odpowiada ude- 
rzeniu przeprowadzonemu przez oba odgałęzienia. W następ 
nych dwu zespołach komorowych grubszych i szerszych, z wy 
chyleniem początkowym ku górze i głębokim S, widać już za: 
znaczone cechy opóźnienia przewodnictwa w prawym odgałę” 
zieniu. Jeszcze wyraźniej widać to w czwartym z kolei zespole 
koniorowym. Wreszcie następują zespoły typu lewokomiorowe* 
go, nietypowe, co świadczy o opóźnieniu przewodnictwa w pra: 
wym odgałęzieniu o 0,03—0,04 sekundy albo o zupelnym przer: 
waniu w nim przewodnictwa. Obie sprawy daią iednakowć 
elektrokardiogramy. W końcu, po dziesięciu nietypowych zespo” 
łach komorowych, występuje po dłuższej przerwie nagle znowu 
zespół normalny typu prawokomorowego. 

Odcinek Ekg оа normalnego zespolu komorowego przez ро“ 
Średnie do nietypowych odpowiada obrazowi częściowego blo* 
ku prawego odgałęzienia z powolnym przedłużaniem przewod: 
nictwa (typ 1) według opisu Wilsona i Herrmanna, jako 
też Wenckebacha i Winterberga, przytoczonego na 
początku. 

Ponadto widać na ryc. 5 i innych nagłe przejście, bez po- 
staci pośrednich, normalnego zespołu komorowego w typ bloku 
odgałęzienia prawego, czyli częściowy blok odgałęzienia prawe- 
go typu II. 

Scherfi, który przeglądał przedstawione wyżei elektro- 
kardiogramy i potwierdził rozpoznanie częściowego bloku ойра" 
łęzienia prawego, określił następująco warunki dla powstania ро“ 
wolnej zmiany zespołu komorowego w doświadczeniu: duża 
szybkość skurczu przedsionków i uszkodzenie mięśnia sercowe* 
go. Jedno i drugie jest u naszej chorej, a więc są też warunki» 
konieczne dla powstania częściowego bloku odgałęzienia. 


ieni і szego i dr ugiego 
] M А ęzienia typu pierwszeg 
i н Ма тука Dłu 5052а, st. asystenta, PoE Częściowy blok prawego odgal Я 1 g 


e Czas = (Kiki Rek 
9 ia mierwsz irmegie. trzecie. Czas 
Wszystkie elektrokardi ramy wykonano na odległość. 1, I, Ш = odprowadzenie pierwsze, ‹ 
Czułość = | my = 1 ет. 


Ryc. 7 ZU IE 1936 


Ryc. R 22/1. 1936 


Nr 1. r. 1938 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 9 
Widać ў | 
ka A wreszcie na ryc. 6 chwilami naprzemienność zespo- Władysław ELMER Lwów 
ax рг prawo- i lewokomorowego. Na podstawie wyglądu { Шы" | | 
zyiąć, że zespoły typu prawokoniorowego Sa qormal- Leczenie cukrzycy insuliną protaminową ) 


пе, Ё Е 
nia оо nietypowe, w następstwie zaburze- 
odno pa А prawym odyałęzieniu. 

dam że da w a poglądy autorów francuskich, którzy twier- 

łów e hiej p naprzemieuności | zmienności Zespo- 

jednym, to a Е prawdopodobne Jest przewodzenie тал 

dzi tu o Ж |. | odgałęzieniem, a prawdopodobnie cho- 

nie przechodzą а о ЮЫНА w różnych punktach komory, 

na drugą k ыы? normalna, lecz krótsza, przez przegrodę, 
omorę. Zależnie od odległość! miejsca bodźca od 


przegrod А AA 
saa różne zespoły, Które Sa rozdzielonymi bi- 
. Powyższe przypuszczenie Me 


przejść no tlumaczy powolnych 
nnalnych zespołów komorowych w nietypowe i, јак 


w naszy 

do г BYK prawokomorowych przez lewokomorowe 

Ww odgałęzieniach o A przyjęcie zaburzenia przewodnictwa 

ое umaczy wszystkie ohr w zupełności. 

wy Pa raj ‚ли. wchodzą w rachubę następujące spra- 

kiły i spraw Ё ita, gościec, zmiany „zapalne i włókniste. Dla 

stawki KA ao brak danych. ZE względu na wadę 2а- 

należy przyjąć Re „najczęściej występująca na tle gośćcowy™, 

przewodnictwa p samo tło dla zmian powodujących zaburzenie 

obrazu Ekg, ni odgalęzieniach. Ze względu na zmienność 
g, nie należy myśleć o niszczą: 


niedotle- 


azy 


cej, lecz о zmi zmianie anatomiczne, 
nienie), nianach czynnościowych (ucisk, obrzęk, 


Je Е 
R ów, jeden szczegół zwrócę uwagę. Na szereg elektro- 
tylko w e przedstawionych W miniejszei pracy, 
nice мап miejscu udało się uchwycie dotychczas W kli- 
badanie ASA obraz. Może być, że częste, systematyczne 
częściej йлы е И pewnych chorych pozwoliłoby 
polega na tym ас dotychczas niespoty KANY obraz. Trudność 
chorych, któr da WZA opisane zmiany wystepują U ciężka 
diograficznei NE ae można przewieźć do pracowni elektrokar- 
dawno. U n A przenośne weszły wW użycie nie- 
по przy RA m wszystkie elektrokardiogramy wykona- 
odległość аа к elektrokardiograiu typu Boulittea na 
lo wykonać doy eh oe. Fig w ten sposób można by- 
den wysiłek Flektrok liczbę zdięć, nie narażając chorej па ża- 
samo wyraźne б ш uł wykonane na odłegłość są tak 
wykonane zdiecie wa z bliska, а bezpośrednio po sobie 
daje takie sa z bliska i na odległość (w imivch wypadkach) 
same obrazy. Wykonywanie teleclektrokardiogramów 


wsze moż iw i c 
Zaw А! ¿ni \ i í 

; ї е. niezależnie od stanu chory 1, I k | | 
W łaśn е w stanie сеў kim 


ważne Ча к otrzymuje stę  wybitniejsze ру 
zrozumienia mechani i | 
210 aniz enia. 1 а 

dach, posiadaiących > da dlografy. Н ieni 


zdjęć na odległość п REN elektrokardiografy. robienie 
ото W. wa tę ujemną strone aparatów stałych. 
dwudzielnej, z a dw „kombinowane! wady zastawki 
elektrokardiogramy, w i о» częstą akcia kopoi, 
cieżki stan кз К е ө ie ATE względu па 
wym cdzalczie BÓLE zaburzenie przewodnictwa W pra- 
częstej akcji komór blok ab odgałęzienia) początkowo ШУ 
komór blok częściowy typu a. potem przy wolniejsze akcii 
zu elektrokardiogramiu Ono “оша 
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Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej ОТЕ 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke 


Wkrótce po odkrycht 
ne przypadki cukrzycy. W których nie można uzyskać odcukrze- 


nia, nawet przy zastosowaniu wielkich dawek insuliny, Która 
zwowu łatwo wiodła do pojawienia się wstrząsów niedocukrze=* 
ша, Spostrzeżenia kliniczne i badania doświadczalne na zwie- 


powodem występowania obja- 
spadek cukru we krwi. 


rzętach dowiodły, ŻE głównym 
wów niedocukrzenia jest gwaltowny 
Ww niektórych przypadkach cukrzycy można było zapobiegać 
owym nagłym spadkom cukru we krwi przez wielokrotne roz- 
łożenie dawek insuliny w ciagu doby. Nie można oczywiście 
powiedzieć, że trzy- lub czterokrotne wstrzykiwanie insuliny 
ułatwiało leczenie. W innych przypadkach cukrzycy nawet tak 
niedogodne leczenie nie wiodło do celu. Powyższe trudności od- 
cukrzenia chorych tłumaczono między iunymi pojęciem opor- 
wości ustroju na insulinę. 

Nic dziwnego, że W niedługim czasie po odkryciu insuliny 
starano Się otrzymać przetwory insulinowe, które by powolniel 
obniżaty cukier we krwi. Lecz ani próby stosowania specijal- 
nych połączeń insuliny do zażywania, jak chołosulina Stepha- 
na Eimer i Scheps 1930), ani próby wstrzykiwania insu- 
liny w ciałach oleistych (C ampbell i współpracownicy 1923, 
бе Jongh i Laquer, 1925, Chabaniew i lego współpra= 
cownicy, 1925. Leyton, 1929, i inni), nie okazały Się owocny- 
mi. Insulina bowieni stosowana w jakimkolwiek połączeniu nie 
działa doustnie ani donosowo, wstrzykiwana zaś W płynach ole- 
istych wykazy wała działanie wybitnie nierównomiernie tak, że 
nasze wątpliwości, wyrażone przed wielu laty, okazały się 022" 
sadnionymi (Elmer 1928). 

Z nowszych prób godnych uwagi są te: 
stosowaniu: 1) insuliny W zawiesinie koloidalnel Z dodatkiem 
soli kwasów olejowych (Klein і Uross€ 1936, Umbet 
iStóring 1936), 2) insuliny W połączeniu Z substancią ZWS” 
żającą naczynia krwionośne, jak 2 adrenalina (у. Cla wsi 
1934—1935, Berg i zspółpracowiicy 1935) lub 2 czynnikiem 
wazopręsorycznym tylnego płata przysadki mózgowei (Donath 
i Tanne 1927. у. Clausen 1934, Schweers 1937, 211° 
wer 1937), 3) insuliny Z kwasem garbnikowym (Bischoff 
i Maxwell 1935, Gray 1936). oraz 4) insuliny W połączeniu 
z protaminą (Hagedorn i współpracownicy 1935—1936). 

Mając przed sobą szereg nowszych prób leczenia cukrzycy» 
musieliśmy 516 zdecydować na dokonanie wyboru jeczenia jed- 
nym Z wyżej wymienionych przetworów insulinowych. Nasz 
wybór padł na insulinę protaminową, Co postaramy się uspra- 
wiedliwić. czyniąc poniżej W krótkości przegląd krytyczny PO- 
zostałych przetworów insulinowych. 

Ad 1. Insulin-Durante. Z pracy Umbera 1 Storin 5% 
którzy wprowadzili do lecznictwa przetwór insulinowy Kleina 
i Grossego, wyrabiany przez wytwórnię l. Farben, DO 
nazwą insulin-durante A- i AZ oraz insulin-durante CEL БЫ 
MKA ДӘ М leczeniu cukrzycy należy stosować dwa przetwory 
jnsulinowe. Przetwór A- i AZ nadaje się do leczenia tylko lek- 
kiei cukrzycy, W której ma ОП wywierać działanie (obniżające 
cukier we krwi) wybitnie przedłużone, nawet do 34 dni, ale — 
jak sami autorowie podnoszą — przy dawkowaniu niepropof= 
cjonalnie wysokim do dziennego zapotrzebowania insuliny. Do- 
dać się godzi, ŻE zależnie od dziatania 3- albo d4-dnioWwESO na- 
leży poprzedniego dnia stosować dietę uboższą W węglowoda- 
ny z uwagi па zbyt powolne działanie przetworu insulinoweg0 
w tym okresie. Z pracy Katova i współpracowników 1936), 
wynika nierównomierność działania powyższego przetworu tak, 
ze niejednokrotnie nie można było uniknąć przedawkowania 
z obiawami niedocukrzenia lub niedostatecznego dawkowania 
z objawami przecukrzenia. Przetwór ten nie zadaje się ЧО le- 
czenia cięższej cukrzycy 2 powodu zbyt powghiego działania, 
gdyż mogą wystąpić groźne objawy cukrzycy aż do stanu сї@?- 
kiego zakwaszenia i śpiączki cunkrzycowel, nim insulina wyzwoli 
się 2 mięszaniny ciał tłuszczowatych powyższego przetworu. 

Przetwór zaś jnsulin-durante CPL dzięki szybszemu wyzwa- 
laniu się insuliny 11076 wywierać korzystne działanie, UtrZY” 
mujące się około 12 godzin. Przedłużone i powolniejsze zia- 
łanie przetworu GRE pozwala zmniejszyć dawkowanie insuliny 
zwyczajnei, ograniczając wielokrotne wstrzykiwanie insuliny 
zwyczajnej do dwurazowego, a nawet 


które polegalą NA 


jednorazowego wstrzyki- 


ak WERE 
1) Wedle odczytu wygłoszonego W dniu 15. X. 1937 r. w LWOW” 
skim Towarzystwie Lekarskim. 
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wania insuliny CPL dziennie. W wielu przypadkach Umbet 
i Stóring musieli stosować leczenie kombinowane, wstrzy- 
kując rano insulinę CPL, zaś wieczorem insulinę zwyczajną. 

A zatem z powyższego wynika, że wadą tego sposobu le- 
czenia jest potrzeba stosowania dwóch przetworów insulino- 
wych ti. AZ і CPL, zależnie od postaci cukrzycy, oraz koniecz* 
ność domięśniowego wstrzykiwania oleistego przetworu, co 
znacznie utrudnia chorym wstrzykiwanie insuliny, Należy za- 
uważyć, że jakkolwiek rok minął od ogłoszenia powyższei melo- 
dy leczenia, nie znalazła ona dotychczas większego zastosowania 
w Niemczech, a tym mniej. w poważniejszych klinikach zagra- 
nieznycli. 

Ad 2. Insulina w połączeniu z adrenaliną i wazopressyną (de- 
pesulina), Badacz duński V. Clausen stwierdził, że dzięki 
skurczowi naczyń krwionośnych powstającemu przez dodanie 
małych ilości adrenaliny, insulina wstrzykiwana podskórnie po- 
wolniej przedostaje się do obiegu krwi, a tym samym ma wy- 
wierać powolniejsze i przedłużone działanie. Na tei podstawie 
wytwórnia duńska „Novo“ w Kopenhadze wyrabia przetwór 
adrenalinowo-insulinowy, który znajduie się w һала. w dwóch 
roztworach, zawierających adrenalinę w rozcieńczeniu 1:25.000 
i 1:50.000. Teoretycznie brak iednak dostatecznej podstawy dla 
otrzymania równomiernie przedłużonego działania takiej insuli- 
ny, ponieważ adrenalina w pierwszym okresie powoduie skurcz, 
zaś w drugim okresie rozkurcz naczyń krwionośnych, a tym 
samym inoże powodować zrazu zwolnione a potem przyspieszo- 
ne wchłanianie insuliny. Dotychcząsowe praktyczne wyniki le- 
czenia tym przetworem wypadają niezgodnie, albowiem iedni 
autorowie (Berg i współpracownicy 1936, J. Clausen 1935) 
zachwalają, inni zaś (klinika Joslina w Bostonie i Ha ge- 
dorna w Kopenhadze) niechętnie stosują tę metodę leczenia. 

Na podobnei zasadzie wyrabiany iest przetwór pod nazwą 
insugerman, a obecnie deposulin, przez wytwórnię niemiecką dra 
Brunnengrabera w Lubece, w którym zamiast adrenaliny 
użyto czynnika wazopresorycznego przysadki mózgowej. Z przej- 
rzenia pracy Schweersa і Zirwera widać, że wyniki le- 
czenia deposuliną są zbliżone do wyników leczenia insuliną du- 
гате, Piśmiennictwo dotyczące leczenia powyższą metodą jest 
jeszcze zbyt skąpe, aby można wypowiedzieć należyty sąd. 

Ad 3. Insulina w polączeniu z kwasem garbnikowym wy- 
wiera niewątpliwie powolnieisze i przedłużone działanie obniża- 
jące cukier we krwi. Badania te zapoczątkowane przez 
Bischoffa i Maxwella (1935) znalazły potwierdzenie 
w badaniach u ludzi chorych na cukrzycę (Gray 1936) i u zwie- 
rząt (Łuń 1937). Nie wchodząc bliżej w teorię powolnieiszego 
działania tego połączenia (strącanie białka insuliny czy denatu- 
rowanie tkanki podskórnej) można iuż zauważyć na podstawie 
13 przypadków leczonych przez Gray'a. że wstrzykiwania po- 
wyższego przetworu są dość bolesne i w niektórych przypad- 
kach powodują objawy miejscowego zadrażnienia skóry, utrzy- 
mujace się nawet do 48 godzin. Być może, że powyższe objawy 
miejscowe są powodem, iż metoda ta dotychczas nie znalazła 
zastosowania praktycznego w leczeniu cukrzycy. 

Ad 4. Insulina prolaminowa (retardol), krystaliczna insulina 
protaminowo-cynkowa i krystaliczna insulina protaminowa bez 
dodatku cynku. Największy rozgłos znalazły żmudne i wielolet- 
nie badania Hagedorna i jego współpracowników Jense- 
na, Krarupa i Wodstrupa (1935—1936), dotyczące insu- 
liny protaminowei. Ponad sto kilkadziesiąt prac, pochodzących 
z najpoważniejszych Środowisk naukowych różnych krajów, 
szczególnie anglo-saskich, które pojawiły się w krótkim czasie 
po doniesieniu Hagedorna, świadczy o wielkim zaintereso- 
waniu się jego odkryciem. Trzeba przy tym podnieść, że nie- 
liczne stosunkowo są głosy (Labbé i Boulin 1986, Hulsi 
i Vogelenzang 1936, J. J. de Jong 1936), wypowiadające 
się ujemnie o leczeniu insuliną protaminową. Joslin, rozporzą- 
dzający naiwiększym materiałem chorych leczonych insuliną 
protaminową, nazywa tę metodę nową erą leczenia cukrzycy. 
Tei metodzie poświęcił dwa nowe rozdziały w ostatnim wyda- 
niu swei książki o leczeniu cukrzycy „The Treatment of Dia- 
betes Mellitus“ (1937). 

Punktem wyjścia pracy Ilagedorna i jego współpra- 
cowników był fakt, że chlorowodorek insuliny, jakiego pow- 
szechnie używa się w leczeniu cukrzycy, jest płynem wybit- 
nie kwaśnym (pH = 2.3—3.5), a więc znacznie oddalonym od 
stężenia ionów wodorowych soków tkankowych i krwi 
(pH = 7.3). Rozpuszczalność insuliny zwyczajnej, a zatem 
i wchłanianie się jej są tak znaczne. że wykazuje ona szybkie, 
ale zarazem niedługo utrzymujące się działanie, Hagederno- 
wi i iego współpracownikom powiodło się otrzymać przez do- 
danie protaminy, a więc białka silnie zasadowo oddziaływuią- 
cego do insuliny zwyczainej, delikatną zawiesinę, którei рН, 
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regulowane przez dodanie soli tłummikowych, zbliża się do pH 
soków tkankowych i krwi. Zawiesina ta, nazwana insuliną рг0 
taminową, posiadając punkt izoelektryczny zbliżony do рН pły* 
nów tkankowych i krwi, ma najmniejszy stopień rozpuszczale 
ności a zatem i wchłaniania się. Hagedorn i współpracowni: 
cy stosowali dwa rodzaje protaminy, skombrynę і salminę: 
Bischoff i Maxwell (1936) z równym powodzeniem 12 
wali innych rodzajów białek, otrzymując między innymi insulinę 
listonową (ti. insulinę w połączeniu z białkiem wyosobnionym 
2 grasicy). 

Dzięki w ten sposób uzyskanemu zwolnionemu wchłanianiu 
się insuliny protaminowei, w porównaniu z insuliną zwyczajną 
ctrzymuje się powolnieisze i przedłużone (do 12—14 godzin) 
działanie obniżające cukier we krwi. Zamiast tedy szybkiego 
a niekiedy gwałtownego, a więc wybitnie niefiziologicznego 
spadku cukru we krwi, jaki występuje po wstrzyknięciu insue 
liny zwyczajnej, można przez wstrzyknięcie insuliny protamino* 
wej znacznie łatwiej naśladować fizjologiczne wydzielanie insie 
liny przez trzustkę. 

Wprowadzenie insuliny protaminowej do lecznictwa pozwó* 
Шо zmniejszyć wielokrotne wstrzykiwania, ograniczając je 90 
dwurazowei, a nawet jednorazowej iniekcji podskórnej. Zazna* 
czyć należy, że insulina protaminowa  wstrzyknięta dożylnie 
działa tak samo, jak insulina zwyczajna, zażytła zaś doustnie 
nie wywiera żadnego działania (doniesienie prywatne Наке” 
dorna, 1936). Jeśli leczeniem insuliną protaminową nie można 
uzyskać odcukrzenia lub wydatniejszego obniżenia przecukrze* 
nia krwi i cukromoczu, wówczas Hagedorn i jego współ: 
pracownicy polecają wstrzykiwać rano insulinę zwyczainą, wie* 
czorem zaś insulinę protaminową. Objawy niedocukrzenia ро“ 
iawiały się znacznie rzadziej i były w ogóle słabsze. 

Badania powyższe oparte na materiale 85 chorych na cie 
krzycę, omówione szerzej w monografii Krarupa z r. 1935, 
znalazły pełne potwierdzenie w pracach kontrolnych i 
Joslina (Root i jego współpracownicy, 1936), zrazu na ma 
teriale 15 przypadków, a później na materiale 1250 przypad- 


ków cukrzycy (Joslin, 1937), dalei kliniki Mayo (5pra 
gue i jego współpracownicy, 1936) i szeregu innych autorów. 
amerykańskich, kanadyiskich (Kerr, 1936, Rabinowitcl 


i współpracownicy, 1936), angielskich (Lawrence i 
1936—1937, Leyton, 1936), szwajcarskich (Wolff 1936) itd 

Wadą leczenia insuliną protaminową jest іеі niestałość; trac 
опа bowiem szybko swe działanie przy pH = 7.3, podczas gdy 
insulina zwyczajna w reakcji kwaśnej utrzymuje długo swé 
działanie. Dlatego celem zapobieżenia utracie aktywności inst 
liny wytwórnia duńska „Nordisk Insulin LGbcratorium' dostar 
cza swego przetworu w dwóch osobnych fiolkach, z których 
iedna zawiera insulinę protaminową, a druga płyn tłumiący 
(fosforan sodowy 1:100). Trwałość działania takiei insuliny 
utrzymuje się w ten sposób */: roku. Dopiero bezpośrednio prze 
użyciem insuliny miesza się oba płyny w stosunku 1 cm? płynu 
tłumiącego na 5 cm? 200-iednostkowei insuliny protaminowei 
Po zmieszaniu. insulina ulega zinętnienin, a działanie jej utrzy* 
muje się do 2 tygodni. 

Dalszą wadą insuliny protaminowej iest to, że pelne iel 
działanie przewyższa tylko 2-krotnie lub nieco więcej czas dzia 
łania insuliny zwyczainej. Należy przypomnieć, że insulina zwy“ 
czajna wywiera swe działanie około 4 godziny, rzadziej 6— 
godzin, zaś insulina protaminowa 12—14 godzin, osiągaiąc swój 
szczyt po 6—8 godzinach. Wskutek tego w wielu przypadkach 
mie można uzyskać odcukrzenia przy pomocy insuliny ргоќаті 
uowej. 

Powyższe wady insuliny  protaminowej 
innym autorom usunąć przez dodanie małej domieszki cynk 
(Rabinowitch, Foster, Fowler і Corcoran 1936) 
Że cynk odgrywa jakąś poważną rolę w działaniu insuliny, wyż 
nika z badań Scotta i Fischera (1935—1936) i Graya 
(1936); dodanie jej do insuliny zwyczajnej powoduje przedłuże 
nie krzywej obniżania cukru we krwi. Nadto należy zauważyć 
że cynk jest naturalnym składnikiem insuliny (Sahyuńf 
і Feldkampf 1936). | 

Istotnie insulina protaminowo-cynkowa wykazuje działanić 
powolniejsze, mniei Silne, a znacznie przedłużone. W naszycj 
doświadczeniach, przeprowadzonych na ludziach, przekonaliśm! 
się, że działanie utrzymuje się przeszło dobę, zależnie od daw 
ki. Czas rozpoczęcia działania jest różny. Wedle Bennet 
i jego współpracowników (1937), insulina protaminowo-cynkow 
rozpoczyna u ludzi swe działanie późno, bo po 8—12 godzinach 
U zwierząt działanie to rozpoczyna się znacznie szybciej, 
po 142—2 godzinach, przy czym nie jest ono tak silne, jak dzia? 
łanie insuliny zwyczajnej i dlatego rzadko wiedzie do objawów 
niedocukrzenia; wynika to również z badań Łunia, przepro 


powiodło się iu 


ет 
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w; м Е 
adzonych na królikach w Zakładzie Patologii Ogólnej i 


świądc 
ci u J. K. we Lwowie (wyniki nieogloszone)- Wedle 
е mi Е współpracowników szczyt działania przypada 
dodawania > r 12-15 godziną, rzadziej później. Dalszą zaletą 
Ке жо u jest jego zdolność utrwalania insuliny prota- 
do seri m A SA można ią wyrabiać w postaci golowel 
je się do soku ampułce, a trwałość jei działania utrzy mie 
wyrabiają ins u. Dzisiaj wszystkie poważniejsze wytwórnie 
Mulford w A -poninowo CI A (Lilly, Squibb. 
Houses, Bo т ALe Hamburys British Drug 
lina о Н Si н oughs Wellcome w Anglii). jnsu 
Counsii of Ph pa owa została urzędowo przyjętą przez 
с а Бег: and Chemistry W AWETYCE w r. 1937 
insuliny рх składzie: 1 ст* płynu zawiera 40 jednostek 
е апета fo: mg protaminy, 0.08—0.1 ME cynku, kwaśnego 
ego fosforanu dwusodowego W 


Do- 


SIE nie | ilości 0.15-—0.20% obie- 
dla osa dla otrzymania рїї = ia dalej gliceryny (1.6%) 
o manią izotonii і w końcu 0.2070 krezolu dla utrzymania 


о Оена insuliny protaminowej jest krystaliczna 
Ж оу ama ш (bez асаа? СИК Мадона „prac 
i Mc Е ańskich Freunda i Adlera (1930), Mainsa 
msulina psa (1936) i Altshulera ! Leisera (1936), że 
i ód a m RT otrzymywana z trzustki metodą Sahyuna 
insuliny M a (1936) wywiera znacznie dłuższe działanie od 
liny A еи Freund i Adler, którzy używali insu- 
et Со“ ro wyrabianej przez wytwórnię ga. бами 
insuliny prot if, uważają, że w działanie jest ona zbliżona do 
liny нозе (nie używali oni jeszcze wówczas insu- 
ciej i krócej dej И z tą różnicą, że działa nieco szyb- 
koda w edle Mainsa i Mc Muliena (1936) insulina 
dłużej, ос, wywierać działanie przez 24 godzin a nawet 
w roztworze sb godzi się zauważyć. że iNSWINA krystaliczna 
kojowei wodnym utrzymuje swoje działanie W ciepłocie po- 
Ж od 4—7 miesięcy. 

w ZA R сисас jeszcze bardziej wykorzystać 
krystaliczną M. insuliny krystaliczne!, wyrabiają insuline 
Mn Drug ете protaminowej, Z dodatkiem cynku 
Owa kol а ), lub bez dodatku cynku („Organon Je 
"ЕС e Бас. erska „Organon“ nie dodaje cynku, wychodząc 
najmniej TEA założenia, że krystaliczna insulina zawiera co 
0.04—0.09 mig st więcej cynku, niż insulini zwyczajna 
normalna a na 1000 jednostek). Nam się wydaje, 76 
ерсе! оа 0.9 mg insuliny na 1000 jednostek insuliny 
działania sulin niedostateczna dla należytego przedłużenia 
2—25 mg in na macar" Dodatek cynku Ww ilości 
dostateczny AS \ jedn. insuliny krystalicznej jest zupełnie 
tie ауес R анн jeszcze ӨТ SZETCZ godzin działa- 
тах e" „we krwi, Z naszych spostrzeżeń klinicz- 
prowadzonych w еб jeszcze badań Lunia, prze- 
krystaliczna insuli eiszym Zakładzie na królikach, wynika, Że 

wina protaminowo-cynkowa wywiera О szereg 


godzin dłuższe dzi ; 
ałanie, niż ; Е rataminow 
bez dodatku cynku. Ы krystaliczna insulina protaminowa 


Badania własne 


A Badania nasze oparliśmy na 14 przy- 
orze. =. M ką którego wyłączyliśmy przypadki lekkie, 
ki Race uiące па dietę i insulinę | лашу ога? р?гура@ 
śpiączkowe s [ы сказасе z kwasicą, wiodącą do stanu przed- 
przypadki cube Śpiączkowego. A zatem dobieraliśmy tylko te 
zwyczain m | | których przy pomocy leczenia insuliną 
бы р в można było uzyskać odcukrzenia mniej lub wię- 
ego. 

2 п! wahał się od kilku tygodni do 6 Е 
Уе очгоаа m insuliny zwyczajnej. Dobowa zawartość 
między 60—100 ©. Ałisz wahała się między 100—200 х, bialko 
osobniczego йы. DA r 50—100 s, zależnie od 
do leczenia insuli ia pokarmów. Oczywiście przy przeiścin 

nia insuliną protaminową zamiast insuliny zwyczajnej 
obserwacii te same warunki die- 


zachowaliśmy przez cały czas 
że pokarmy, zwłaszcza węglowo* 


ZU z tą tylko różnicą, 
nowe, dawaliśniy nie W 1]; godziny, lecz co naimniei w 2 go- 
Podawanie insu- 


ёс wstrzyknięciu insuliny protaminowej. 

тє к było w większości przypadków dwukrotne, tyl- 
CZAK przypadkach trzykrotne. Dawka dobowa insuliny ZWY- 
с i wahała się pomiędzy 30—80 iednostkami. Stosowaliśmy 


insulinę zwyczaj Ę 
ską Mac” ajną holenderską „Organon“, polską „PZH“ i а 


materiale 


POLSKA GAZETA LEKARSKA m 


Redzaje insuliny protaminowej i ich stosowanie. W badaniach 
naszych stosowaliśmy 3 rodzaje insuliny protaminowei. 1) Nie- 
krystaliczną insulinę protaminową bez dodatku cynku tzw. 7e- 
tardol, wyrabianą wedle wskazówek Hagedorna przez wy” 
twórnię duńską „Nordisk Insulin Laboratorium". 2) Spośród licz- 
nych przetworów insuliny protuninowej Z dodatkiem cynku wy- 
braliśmy przetwór, wyrabiany Z insuliny krystalicznej („British 
Drug Houses“). Każda ampułka zawiera datę ważności działa- 
nia na przeciąg pół roku. Istotnie przekonaliśmy się, że insulina 
protaminowo-cynkowa zachowuje swoie działanie przez 6 mie- 
sięcy, albowiem insulina wstrzykiwana chorym na 2 tygodnie 
przed wygaśnięciem daty ważności okazała się W zupełności 
czynną. 3) Jako krystalicznei insuliny protaminowei (bez dodat- 
ku cynku) użyłiśniy Protamine Insuline *), wyrabianej przez wy- 
twórnię holenderską „Organon“. Przed użyciem danej ampułki 
należy przez odpowiednie pokręcenie zielonej nasadki wywołać 
opróżnienie waleńkiego naczyńka, zawartego w szyjce ampułki. 
Sól tłumika zawarta W owym naczyńku miesza się wówczas 
z insuliną, powodując charakterystyczie jej zmiętnienie. Insulina 
musi być wówczas użyta w ciągu 2 tygodni, bo po tym okresie 
traci swe działanie. 


Przed każdym wstrzyknięciem należy dokładnie ampułką 


wstrząsać, aby uzyskać równomierna zawiesinę insuliny pro- 
taminowei. Insulinę wstrzykiwaliśmy podskórnie przy pomocy 


strzykawki ochłodzonej ро wygotowaniu. Wyższa ciepłota lub 
wyjaławianie strzykawki alkoholem mogą osłabić działanie insu- 
liny protaminowei przez strącenie białka. 

Przejście z leczenia insulina zwyczajną na leczenie insuliną 
protaminową. W przypadkach cukrzycy $rednio-ciężkiej, w któ- 
rych konieczne było wstrzykiwanie dwu- lub trzyrazowe insu- 
liny zwyczajnej dziennie, staraliśmy się NE zastąpić jednorazo- 
wym, a rzadko dwurazowyn! wstrzykiwaniem insuliny protami- 
nowej. Jeżeli stosowano insulinę protaminową ieden raz dziennie, 
to wstrzykiwano ją o godz. 8 rano, a W 2 godziny zalecano 


spożycie śniadania. Jeżeli zachodziła potrzeba dwurazowego 
wstrzykiwania insuliny protaminowej, to stosowaliśmy ją w od- 
stępie 12 godzin, rano i wieczorem. Stosowaliśniy ją zrazu 


w dawce odpowiadającej sumie dawek insuliny zwyczajnej wstrzy” 
kiwanej w ciągu dnia. Jeżeli dawkowanie okazało się niedosta- 
teczne, to zwiększaliśmy je powoli; rzadko trzeba było stoso- 
wać więcej, niż wynosiła ogólna dawka insuliny zwyczajnej. 
W przypadkach cukrzycy ciężkiej przeprowadzaliśmy bar- 
dzo ostrożnie przejście do leczenia insuliną protaiminową, albo- 
wiem latwo można spowodować wówczas wybitne pogorszenie. 
Dawniej próbowaliśmy dwurazowym wstrzykiwaniem insuliny 
protaminowej zastąpić dwu- lub trzyrazowe wstrzykiwanie insu- 
liny zwyczajnej. Та metoda nie okazała się praktyczną. Obec- 
nie postępujemy W ten sposób, że iedną dawkę insuliny zwy- 
czajnej pozostawiamy. zaś drugą lub trzecią dawkę insuliny 
zwyczajnej zastępuienty jedną dawką insuliny protaminowei. 
Zazwyczai wysokość dawkowania insuliny protaminowej równa 
się dawce CZy dawkom zastąpionei insuliny zwyczajnej. Ww іа- 
kim porządku należy przeprowadzać wstrzykiwanie obu 
jów insuliny zwyczajnej i protaminowej, to zależy 9d indywi- 
dualiego odczynu ustroju. W jednych przypadkach korzystnie 
jest wstrzykiwać insulinę protaminową i zwyczajną О jednei po- 
rze rano, przy CZYM muszą опе być oddzielnie stosowane; mie- 
szanie ich w iednei strzykawce, jak polecają 
i МАТ Се; iest nieodpowiednie, albowiem łatwo 
wówczas stężenie ionów wodorowych insuliny protaminowej, 
od którego W dużym stopniu zależy iel działanie. Ww 
przypadkach można próbować wstrzykiwać rano insulinę 2%У- 
czajną a wieczorem insulinę protaminową. w niektórych ZAŚ 
przypadkach postępowaliśmy w ten sposób, że О godz. 8 rano 
wstrzykiwaliśmy insulinę protaminową4» 
a l-szą przed południem insulinę zwyczajną. Jeżeli insulinę pro- 
taminową 1 insulinę zwyczajną wstrzykiwano 0 jednej parze їп 
w krótkim odstępie czasu, to zazwyczaj pierwsza wstrzykiwa- 
liśmy W większej duwce (2/2), druga zaś w mniejszej dawce (1/3). 
Dieta przez cały czas pozostawała niezmieniona, 4 jeżeli 
pozwalał na to wzrost tolerancii. to іа powoli zmieniano. Uło- 
żenie zaś diety bywa nieco odmienne. Po wstrzykiwaniu insu- 
liny zwyczajnej podaie się posiłek po pół godzinie, po wstrzyk= 
nięciu zaś insuliny protaminowel po 2 godzinach. a resztę р0- 
sitków podaje się О zwyczajnych porach. pok. nast. 


„Protamine-Zink-Insuline" 
iaka istnieje 


зу Przetwór ten obecnie nazywany 
posiada również tylko naturalną zawartość cynku, 
w krystalicznej insulinie. 


Dr Zenon DROHOCKI 
Echo elektryczne w korze mózgowej 


Z Tustytutu Fizjologii (НаПегіапит) Uniwersytetu w Bernie 
Szwajcarskim 


Doniesienie tymczasowe 


W związku z systeinatycznymi badaniami elektroprodukcji 
uiózgu, przeprowadzonymi w pracowni prof. L. Ashera w Ber- 
We Szwaicarskim (zobacz także Prliigers Archiv 239/37, i Klin. 
Woch. 38/27) — chciałem opisać w tym doniesieniu następujące 
ziawisko: 

Obraz elektryczny różnych pól kory mózgowej w stanie spo- 
czynku i czuwania iest odmienny. Jednak od czasu do czasu 
występuje w dwu polach podobny, lub nawet identyczny obraz: 
echo elektryczne, W stanie czuwania trwa to iednak bardzo 
krótko, W pewnym stadium uarkozy opisane zjawisko zjawia się 
częściej i trwa znacznie dłużej, obejmując przy tym już nie 
jedno, ale większą ilość pól kory, czasem nawet całą korę. 
W ten sposób dochodzi do uiednostajnienia i odróżnicowania 
obrazu napięć elektrycznych kory, który normalnie przedstawia 
wielką różnorodność i zmienność, Stan opisany występuje z róż- 
nym nasiłeniem u różnych gatunków zwierząt, i w zależności od 
todzaju i środka narkotycznego. Zazwyczaj stan ten poprzedza 
stadium opisanej przez nas регіойуғасіі koroweji. 

Analiza tego zjawiska prowadzi do wniosku, że w różnych 
okolicach kory mózgowej, zasadniczo odmiennie zbudowanych, 
znajdują się iednak także struktury o podobnej budowie. Za- 
chowanie się elektryczne (a prawdopodobnie i czynność) tych 
podobnych struktur jest też podobne. Podczas narkozy dochodzi 
do toksycznego zahamowania więcei zróżnicowanych. odmiennych 
struktur w poszczególnych polach kory, a czynnymi pozostaią 
tylko mniej wrażliwe i wszystkim polom wspólne struktury. 

Badania wykonano oscylografemm katodowym: napięcie ano- 
dowe 3 tysiące wolt, wzmocnienie przeszło 2 miliony. Obszerna 
praca ukaże się w Pfliigers Archiv, 


Dr Stanisław KARASIŃSKI Kraków 


Walka z gruźlicą w ustawowym impasie *) 


Do Sejmu wpłynął w obecnej kadencji rządowy projekt usta- 
wy o zwalczaniu gruźlicy. Oczekiwana od wielu lat ustawa mia- 
łą wypełnić lukę istniejącą dotychczas w naszym ustawodawstwie 
sanitarnym co do іейпеј z najważniejszych chorób społecznych, 
miała wytyczyć na przyszłość drogi działania w walce z naj- 
groźniejszą klęską niszczącą społeczeństwo i osłabiającą iego 
siły obronne, miała stworzyć realny program tei walki i wy- 
dobyć z całego organizmu państwowego i społecznego potrzebne 
do tego celu środki. 

Nuleżalo oczekiwać, że w sprawie o takiej doniosłości zapy- 
tane zostaną o zdanie przede wszystkim stery lekarskie, powo- 
lane zresztą do spełniania zasadniczych postanowień przygoto- 
wywanej ustawy, dalej te organizacje społeczne, które dotycli- 
czas zajmowały się społeczną walką z gruźlicą i rozporządzaią 
na tym polu dużym doświadczeniem. Z niewiadomych przyczyn 
to się nie stalo, a projekt do ostatniej niemal chwili byl za- 
konspirowany. 

Wydobyty obecnie na światło dzienne, budzi on caly szereg 
uzasadnionych zastrzeżeń i wątpliwości, które podkopują jego 
realność, 

l. Proiekt wprowadza obowiązkowe zgłaszanie przypadków 
gruźlicy w postaci niebezpiecznej dla otoczenia i zgonów z niej, 
do rąk lekarzy powiatowych. co nie jest niczym nowym i co 
wrrowadziły już ustawy o zwalczaniu chorób zakaźnych, wyda- 
ne w 1919 i 1935 r. 

Reglamentacja grużlicy jest konieczna, może nawet w szer- 
szym zakresie, aniżeli to wprowadza projekt, ale dotychczasowe 
doświadczenie uczy, że dotąd będzie ona iluzoryczna, dopóki nie 
będzie zapewniona możność odoscbnienia chorych z otwartą 
gruźlica. Jest faktem, że mimo istnienia tei reglamentacii z mo- 
cy wspomnianych wyżej ustaw, w istocie nie weszła ona w ży- 

*) Skrót z referatu wygłoszonego w dniu 15. XII. 1937 r. na 
posiedzeniu Komisii powołanej w tej sprawie przez Krakowskie 
Towarzystwo Lekarskie. W skład Komisji weszli PP.: prof, dr 
M. Gieszczykiewicz, prof dr Ј. Latkowski, prof. dr 
J Kostrzewski, prof. dr A. Oszacki, prezes Tow., dr J. 
Owsiński, nacz. M. Wydziału Zdrowia, dr W. Stryień- 
ski, prezes lzby Lekarskiej i dr St Karasiński, iako ге- 
ferent Komisji. 
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cie. Lekarz mający spełnić tak ciężką misję w stosunku do cho 
rego, jak zgłoszenie jego choroby, uczyni to ze spokojem d0 
piero wówczas, gdy będzie mieć pewność, że dobro osobiste 
chorego na tym nie ucierpi, że chory i iego rodzina zyska pomo% 
publiczną w leczeniu się i utrzymaniu egzystencii. Toteż 000 
wiązkowa reglamentacja będzie wtedy na miejscu, gdy 04 
istnieć warunki, pozwalające wypełnić wszystkie, wynikająćć 


2 niej konsekwencje. Wtedy nie tylko lekarze, ale i chorzy гї? 


liczy, nie będą się lękać ujawnienia choroby. Dzisiaj jesze 
ujawnienie chorych gruźliczych grozi im usunięciem poza nawiie 
społeczeństwa, utratą pracy i nędzą. 

Przedwczesne egzekwowanie cbowiązku reglamentacji od: 
stręczy chorych na gruźlicę od leczenia się, obciąży niepotrzebnić 
najrozmaitsze urzędy, a nawet dla celów statystycznych nie 4 
żadnego miarodajnego materialu, 

П. Proiektowana ustawa przerzuca cały ciężar finansow! 
walki z gruźlicą na samorządy, co do których ogólna opinia 
znawców tego zagadnienia jest zgodna, że tym ciężarem finan 
Sowym опе nie podolają. Udział finansowy Ubezpieczalni Spo 
łecznych również sprawy nie rozwiązuje, gdyż Ubezpieczaliić 
mają obecnie dochody bardzo ograniczone. Przewidywany udzia: 
finansowy Skarbu Państwa, w pomocy dla samorządów, nie 110 


gących podołać niezbędnym zadaniom, wynikającym z ustawi 
0 zwalczaniu gruźlicy, iest z góry ograniczony szczupłym 
możliwościami budżetowymi. 


Podstawy finansowe zatem, brane pod uwagę przez projekt 
ustawy, moga się w rzeczywistości okazać zupelnie niepewne 
i mogą wykonanie ustawy calkowicie udaremnić. 

Przykład innych państw, w których osiągnięto wyniki 
w walce z gruźlicą, poucza. że bez wielkich wydatków walki 
z grużlicą jest niemożliwa. Gdyby uświadamianc sobie należycie 
znaczenie ochrony zdrowia publicznego dla siły i zdolności obrot 
nej Państwa, dla jego bytu, to podstawy finansowe projekti 
musiałyby być rzeczywiste i potężne i w samym budżecie рай 
stwowym wałka z gruźlicą nie bylaby, jak dotąd, traktowana 
po macoszemu. О tę zmianę stosunku do zagaduień zdrowia 
publicznego wołali od lat nasi uczeni i działacze na polu walki 
z gruźlicą (Chodźko, Latkowski Jomscher, śp. О 
siewski i in), nie ograniczając się wyłącznie do żądania ро 
mocy od Państwa, ale ukazując szereg zupelnie realnych możli 
wości finansowych, jak projekt osobnego podatku, czy leż pro 
iekt osobnego, powszechnego ubezpieczenia od grażlicy algo 
w końcu projekt stałego dochodu ogólnego na ten ceł, np. z do- 
płat na produkty nie pierwszej potrzeby, zwłaszcza importo 
wane. 2 dodatkowyci opłat pocztowych, opłat towarzystw ubez* 
pieczeń na życie, itp. Żadnego z tych pomysłów nie wzięto pol 
uwagę w projekcie ustawy, mimo, że w wielu krajach гаѕіоѕ0 
wanie ich stwerzyło podstawy wzorowej, silnej i sprawnej org 
nizacji przeciwgrużliczej, 

Ш. W projekcie ustawy brak jest ścisiej myśli konstruktywe 
nej, w szczególności brak jest dokładnego określenia źródła inicja” 
lywy. Program naczelny akcji, spełnianej w myśl projektu pod 
kierunkiem Państwa, nie powinien być montowany z planów 
opracowywanych przez powiatowe i wojewódzkie władze admi 
nistracji ogólnej. Łatwiej będzie nakreślić jednolity, kierowniczy 
program z góry, jako działanie czynników obejmujących inicja* 
tywę i odpowiedzialnych za nią, aniżeli przy zatwierdzaniu {УШ 
różnych programów, ilu wojewodów mamy, uzgadniać je ze 50° 
ра i racjonalizować. Rzeczą podległych władz administracji ogół 
nej powinno być natomiast dostarczenie wszystkich potrzebnych 


i ścisłych informacyi z terenu i wykonywanie otrzymanych 2а 


rządzeń, W tych ramach zawsze się znajdzie ieszcze miejsce 
na uzasadnioną inicjatywę czynników z terenem obeznanych. 

Rola udzialu w pracy czynnika społecznego, rola już istnie* 
jących i zasłużonych dla walki z gruźlicą organizacyi społecz” 
nych, w społeczeństwie popularnych i obdarzonych zaufaniem 
nie jest w projekcie ustawy wyraźnie określona. 

IV. W projekcie ustawy brak jest ustalenia zasad i kierun 
ków akcji zapobiegawczci oraz leczniczej, a sprawy te o pierw“ 
szorzędnym znaczeniu, w których lała ostatnie wiele wniosty 1107 
wego, mają być obięte dopiero przepisami, mającymi się uka” 
таё w drodze rozporządzenia. To samo dotyczy i sprawy nadź 
zoru nad akcją zapobiegawczą i leczniczą. 

V. W stosunku do czlowieka chorego na 
pieczną dla otoczenia, projekt ustawy nie zapewnia żadnej kol 
kretnej pomocy temuż choremu, ani nie zabezpiecza przed nim 
iego zdrowego otoczenia: nie przewiduje bowiem przymusowego 


Т ; A 
gruźlicę тіере25 


odosobnienia i leczenia chorych, nie gwarantuje z wszelką реу” 


nością umieszczenia chorych w szpitalach i nie załatwia $рга\/Ў 
kosztów leczenia chorych ubogich, którzy stanowić będą prze 
cież największy kontyngent chorych wymagających opieki, Świad” 
czenia Ubezpieczałlni Społecznych nie wiele tu pomogą, gdyż 
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charak . A, 

E per R BAR. jest krótkoterminowy. Zapowiadana 
е wani 1. 1928 r. (Dz. U. R. Р. Nr 38, poz. 382) 
foo ӨШИ a kosztów leczenia ubogich W ogóle 
niezamożni, któr TY ү tym położeniu chorzy na gruźlicę, 
ogólu сууу ж 1 еи oraz izolacię, W interesie dobra 
Sii, nie będą m m. nawet z użyciem pewnej pre” 
środków. ie | А leczeni ani izolowani, DO па io nie ma 
2 włąsnej M ўз. dla takich chorych świadczą już teraz, 
niczona ich szczupł oli samorządy, iest niestety, i będzie, osta- 
BE katast у уп możliwościami finansowymi i rzeczowymi 
Pe lesan na ав tóżek). Chorzy Tacy powinni 
pełnie nie Bo клен. iczny, a tej Sprawy projekt ustawy ZU- 


W х 
przód кү Ring „projektowana 
ska lecznić o z gruźlicą i nie rokuje widoków, aby mogła 
draach w ©. ARM piętrzące się trudności. Nawał przewi- 
онал ее projektu, a nieznanych jeszcze bliżej roz- 
sadniczych. A 6 dotyczących jednak Spraw bardzo za- 
ШОМАК 120 RE ko utrudnić wejście W zycie ustawy, 16 
сый СЫ R realnych podstaw finansowych. И 
rewizji em em konieczność aibo całkowitej, zasadniczci 
uionych móc zań projektu z uwzgjędnieniem innych wylo- 
pelnego wycofani w tonie Seimowei Komisji Zdrowia, albo zu” 
stwowej rA projektu i poddania sprawy pod obrady Pań- 
rzystw kodów wał wod Zdrowia, oraz przedstawicieli towa- 
tecznych, dotych ı lekarskich, izb lekarskich i organizacyi SPO- 
BA czas walkę z gruźlicą prowadzących. 
je w wydaniu ustawy, jeśli za tę Ceng stworzy Się 


usiawę dob š 
2 м та i do potrz > yci S i < 
ESO Alem а sprawy eb życia przystosowaną, będzie tylko 


ustawa nie posuwa Nna- 
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OCENY 
Erbrechen im Kindesalter. 1. SIEGL. Beihefte zum Archiv 
йт Kinderheilkunde. Heft 12. Stuttgart, 1937. 

Wymioty 54 niezwykle częstym  obiawem chorobowym 
u dzieci. Осепа tego zjawiska jest ważna, i inna W -vieku dzie- 


cięcym. niż w wieku dojrzałym. Odmiennie 5а też przyczyny 
i mechanizmy wymiotów W tych dwóch epokach życia, i to 


tak w ostrych, jak i w przewlekłych postaciach. Powoduje to 
zasadnicze różnice w diagnostyce i W leczeniu wymiotów u dzie- 
ci. Takie przesłanki usprawiedliwiają poświęcenie jednemu obja- 
wowi chorobowemu wcale obszernej monografii. Z przyczy za- 
równo dydaktycznych, jak i rzeczowych, autor 
w osobnych rozdziałach wymioty występujące U noworodków, 
w wieku niemowięcym i u dzieci i Ż 
dym z powyższych rozdziałów oddzielnie postacie ostre і prze- 
wlekłe. Główną zaletę książki stanowią: umiar rozpiętości (ani 
zbytek rozwiekłości, ani nadmiar kondenzacii), gruntownie prze- 
uyślane, celowe i przejrzyste ugrupowanie materiau, barwne 
opisy kliniczne, Z zadziwiającą pedanterią przeprowadzona 
diagnostyka różniczkowa, szczegółowo zebrane postępowanie 
lecznicze. Nie pomija też autor uwag na temat etiologii i pato- 
genezy poszczególnych postaci, nie gubi się jednak w teore- 


tycznych rozważaniach, ogranicza się jedynie do przytoczenia 
nainowszych i naibardziej przekonywujących poglądów. Z na 


tury rzeczy naiszerzej traktuje autor wymioty niemowląt na ile 
stanów spastycznych odźwiernika (pylorospasmus) oraz wymio- 
ty okresowe Z acetonemią U dzieci starszych, podkreślając słusz= 
nie ich związek Z zespołem migreny. Ten pogląd zdaie 516 
w ostatnich czasach zyskiwać coraz szersze kręgi zwolenników: 

Książka dra Sjęgla odda niewątpliwie czytelnikowi cenne 
usługi. Niejednokrotnie naprowadzi myśli na właściwe drogi przy 
łóżku chorego dziecka. 

Krzyżanowski (Lwów). 


angine de 
bolesnej). М. 


chirurgicales du traitement de 
poitrine (Sposoby chirurgicznego leczenia dusznicy 
BÉRARD. Masson et Cie. Paris 1937, Str. 389. 
Zakres badań, związanych Z dusznicą bolesna obeimuje nie” 
rozstrzygnięte ostatecznie zagadnienia mechanizmu powstawania 
napadów dławicy piersiowej. jak i zagadnienia chirurgiczne- 
go leczenia tego schorzenia. Autor zmierzając do wyjaśnienia 
tych ważnych zagadnień, dzieli swoją Prace na dwie części! 
w pierwszei podaje dokładny OPIS anatomiczny unerwienia ser- 
ca, przy czy™ podnosi rozbieżność zdań, jaka panuje СО 
istnienia 1 przebiegu gałązki hamującej nerwu błędnego (п. de- 
pressor). ҳу rozważaniach nad fizjopatologią napadu dławicy 
piersiowej stwierdza, Że teoria wywołania napadu przez Т02- 
ciągnięcie opuszki tętnicy głównej AlbutteVaqueZ jest 
walo uzasadniona. uwypukla natomiast na tle spostrzeżeń kli- 
nicznych i całego szeregu nowych badań doświadczalnych zna- 
czenie schorzenia naczyń wieńcowych i niedokrwienia mięśnta 
sercowego jako podłoża powstania dławicy piersiowei. 
Leczenie chirurgiczne dusznicy bolesnej wycięciem 
czulnych zwojów szyino-piersiowych, zapoczątkowane 
w 1017 ү. przeze h ma w chwili obeciei wieln 
lenników. Autor onawia różne rodzaje zabiegów operacyinych, 
wykonywanych w dusznicy bolesnej, dzieląc ie Па 3 zasadnicze 
grupy. Pierwsza grupa obeimuie zabiegi, wykonywać na ner- 
wach serca, do których zalicza się przecięcie hamującego nerwu 
błędnego, wycięcie zwoju gwiaździstego (stellectomia > WGN 


Les methodes 
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che), wycięcie sznura granicznego szyjnego, usunięcie górnych 
zwojów piersiowych (Henry i Adson), wreszcie nacieczenie 
nowokainą i alkoholizacię tych zwojów sposobem Swetlo- 
wa. Druga obeimuie próby przeszczepów mięśniowych dła wy- 
tworzenia nowego ubocznego krążenia (revascularisation) sposo- 
bem Becka, wreszcie do trzeciej zalicza się całkowite usu- 
nięcie tarczycy. Korzystając z bogatego materiału klinicznego, 
zebranego osobiście w klinikach badaczy francuskich i amery- 
kańskich (Cutler, White, Beck), rozważa autor istotę 
i technikę, niebezpieczeństwa oraz powikłania wspomnianych 
zabiegów. Na podstawie porównawczych zestawień wyników le- 
czenia operacyjnego dławicy piersiowej autor uważa wycięcie 
zwoju gwiaździstego (stellectomia) i inne zabiegi na nerwach 
współczulnych za najbardziej celowe i korzystne. Przeszczepy 
mięśniowe sposobem Becka dla stworzenia obocznego krąże- 
nia są z powodu wielkiej śmiertelności niebezpieczne, usunięcie 
całkowite tarczycy winno być zachowane dla przypadków wy- 
jatkowych, w których dławica piersiowa łączy się z niedomo- 
gą mięśnia sercowego. 

Z książką autora, opartą na tak sumiennie przeprowadzo- 
nych badaniach. rozpatrzonych krytycznie i bez przesadnego 
entuzjazmu, musi się zapoznać każdy, kogo zajmują najnowsze 
zdobycze chirurgicznego leczenia dławicy piersiowej. Chirurg 
z pewnym żalem stwierdza zupełny brak rycin oraz pominięcie 
dokładnego opisu techniki operacyinej. 

W. Bross (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


O udziale żołądka w schorzeniach białaczkowych. H. TEM- 
LIN. Wien. Kł. Wschr. Nr 36. 1937. 

Do zuanych sobie z piśmiennictwa 24 przypadków dodaje 
autor dwa własne przypadki zajęcia żołądka przez nacieki bia- 
łaczkowe, szpikowe, u kobiety 62-letniej i takiejże białaczki 
ostrej u dziewczynki 2'/e-letniei. 

Podkreśla rzadkość opisywanych zmian, rozróżnia 2 postaci 
nacieków, guzowatych odgraniczonych i rozległych, płaskich, zle- 
wajiących się, o powierzchni pofałdowanej, opisuje obraz histo- 
logiczny i omawia piśmiennictwo. B. Petryński (Lwów). 


W sprawie pluca paratinowego. BREMER-URBAN. Wien. КІ 
Wschr. Str. 1248. 1937. 

Stosowanie oleiu parafinowego do tchawicy przez rurki tra- 
cheotomijne może powodować gromadzenie się olejku w dol- 
nych partiach płuc, powodując już to zmiany zapalne. iuż to 
wytwórcze (marskie), czego przykładem są 2 przypadki auto- 
rów, reprezentujące oba typy odczynu. Autorzy przestrzegają 
przed nadużywaniem oleiu parafinowego drogą dotchawicową. 

B. Petryński (Lwów). 


O nowym sposcbie leczenia pokrzywki i obrzęku Quinckego. 
WOLPE. Wien. Kl. Wschr. Str. 1257. 1937. 

Autor wykonywał próby  „paraspecyficznego* odczulenia 
o dużym powinowactwie do skóry i tkanki podskórnej, jakie wi- 
dzi w jadzie pszczelim. Poczynione na niewielkim materiale 
(25 przypadków pokrzywki i 5 przypadków obrzęku Quinckego) 
próby ostrożnego odczulania preparatem „Apicosan* dały wy* 
niki zachęcające. B. Petryński (Lwów). 


Czy nasze poglądy na istotę cukrzycy ulegają zmianie? А. 
SCHUPBACH. Helv. Med. Acta. Т. 4. Str. 573—580. 

W wykładzie inauguracyjtym IV Zjazdu Internistów Szwai- 
carskich omawia autor zdobycze ostatnich badań cukrzycy i róż- 
ne sposoby jej podziału. Podkreśla 2 grupy czynników (przecu- 
krzaijących krew i obniżających poziom cukru krwi) regulujących 
gospodarkę węglowodanową, stawiaiąc na czele pierwszej przy- 
sadkę z jei nadrzędnością w stosunku do reszty układu wkrew- 
nego, w drugiej zaś aparat wysepkowy trzustki. Omawia krótko 
zdobycze doświadczalne, wykazujące rolę przysadki w cukrzy- 
cy i uważa cukrzycę za zaburzenie regulacyjne korelacii: przy- 
sadka-trzustka, którą spowodować może zarówno nadwyżka 
czynności przysadki, iak niedomoga trzustki. Współdziałanie tych 
2 zmiennych stanowi przyczynę niejednolitości klinicznej cu- 
krzycy. Autor uważa, że insulina, a zwłaszcza protaminowa, 
stanowić będzie nadal dobrodziejstwo przypadków wrażliwych 
na insulinę, wywołanych niedomogą trzustki, przypadki zaś 
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wywołane nadczynnością przysadki muszą 
hamowania tei nadczynności przy* 
B. Petryński (Lwów). 


oporne na insulinę, 
jeszcze czekać, aż sposób 
sadki zostanie odkryty. 


Stosunek przewodu pokarmowego do tworzenia krwi i pow 
stawania niedokrwistości, О. NAEGELI. Helv. Med. Acta. Т. 4, 
Str. 581—589. 

W referacie przedstawionym na IV Zjeździe Internistów 
Szwaicarskich w r. 1936, mówi *autor, że schorzenie żołądka nie 
stanowi jedynej przyczyny niedokrwistości złośliwej, czego do- 
wodzi brak jej po operacyjnym usunięciu żołądka i niemożność 
wywołania jej w doświadczeniu па zwierzęciu. Doświadczalne 
i pooperacyjne niedokrwistości, zbliżone do złośliwej, nie wy* 
kazują typowych zmian w obrazie szpiku, a ciała czynne żo* 
łądka i wątroby zwiększają wprawdzie liczbę ciałek czerwo- 
nych i ilość Hb, lecz me zmieniają typu regeneracji szpikowei, 
pozostawiają w szpiku megaloblasty a we krwi krążącei „hiper- 
segimentowane* leukocyty. В. Petryński (Lwów). 


Klinika i leczenie mocznicy. R. BAUER. Wien. Kl. Wschr- 
Nr 37. 1937. ` 

W referacie poglądowym omawia autor krótko obraz klinicz* 
ny, sposoby tłumaczenia i leczenia mocznicy. Godny uwagi iest 
polecany przez autora i przez niego wprowadzony sposób lecze- 
nia mocznicy hipochloremicznej wstrzykiwaniem dożylnym lub 
domięśniowym dużych dawek wyciągów wątrobowych. 

B. Petryński (Lwów). 


Niedokrwistość i agranulocytoza w okresie leczenia sulfanil- 
amidem. G. fl. JENNINGS i G. SOUTHALL-SANDLER Lancet. 
Str. 898, 1937, 

Sprawa dawkowania i długości czasu leczenia sulfanilami= 
dem (Prontosil album, Prontosil soluble, Preseptasine itp.), nie 
jest dotychczas ustalona. Niektórzy stosują bardzo duże daw= 
ki, a wytwórnia Bayer zaleca stosowanie po 6 razy dziennie 
ро 0.5 g sulfanilamidu, bez podania długości czasu leczenia. 
Z dotyclczasawego piśmiennictwa wiadomo, że sulfanilamid mo- 
że przy odpowiednim dawkowaniu wywierać działanie toksyczne 
jak senność, ociężałość, zawroty głowy, bóle głowy, brak orien= 
tacii i inne objawy układu nerwowego, dalei nudności і wy- 
mioty, w końcu sulflemoglobinemię i methemoglobinemię. 

Autorowie ogłosili spostrzeżenia, ргхетаҳіајасе za tym, że 
sulfanilamid jest trucizną dla szpiku kostnego, powodując zanik 
ciałek czerwonych i białych. 

Już w przypadkach Borsta (1937 r.) stwierdzono, że po mie* 
siącu leczenia przy pomocy prontosil flavam w dawce ogólnej 


63.7 g, nastąpiło zejście Śmiertelne wśród obiawów  niedo* 
krwistości niedobarwliwei i prawie zupełnej agranulocytozy 
(bez zmian w gardle). Dalsze spostrzeżenia Jounga, Plumera 


i Modela, wszystkie z 1937 roku. potwierdziły poiawienie się agra- 
nulocytozy po leczeniu sulfaniłamidem w dawkach 46—54 g na 
cały okres leczniczy (18 dni). Niektóre przypadki zakończyły się 
zeiściem śmiertelnym pomimo zastosowania pentnukleoidu i prze- 
toczenia krwi. 

W przypadku autorów zastosowano sulfanilamid 3 razy 
dziennie ро 1—5 g przez trzy tygodnie z powodu colitis mucosa 
na tle bacterium dysenteriae Flexner. Zakażenie ustąpiło, chory 
czuł się dobrze, lecz po trzech dniach po ukończeniu leczenia 
sulfanilamidem (w całości zastosowano 94,5 œ) poiawiła się lek- 
ka dysfagia, zwyżka ciepłoty, w dwa dni potem zauważono 
zaczerwienienie błony śluzowej gardła z nalotem szarawo-bia* 
ławyin. Bakteriologicznie stwierdzono w nalocie staphylococcus 
albus, streptococcus viridans, streptococcus nonhermolyticus, ba- 
cillus fusiformis i krętki. W następnych kilku dniach pojawily 
się owrzodzenia w gardle, gruczoły chłonne szyjne uległy po- 
większemiu, ciepłota wzrosła, stan chorego był bardzo ciężki. 
Czwartego dnia od chwili poiawienia się gorączki badanie krwi 
wykazało spadek ciałek białych do 2.000 w mm, a następnego 
dnia do 444 w пип? przy braku zupełnyin granulocytów. Ciałka 
białe segmentowane z 61% opadły do 2%, wreszcie do zera, 
ilość ciałek czerwonycli spadła z 5,400.000 do 3,500.000, hemo- 
globina z 106 na 60%. Wstrzykiwanie domięśniowo pentnu- 
kleoidu 2 razy dziennie po 0.7 g przez trzy dni, a potem raz 
dziennie przez dwa dni, przy równoczesnym wstrzykiwaniu cam- 
polonu po 2 cm? spowodowało spadek ciepłoty, polepszenie ogól- 
nego samopoczucia, wzrost białych ciałek do wartości ponad- 
normalnych (8.000—15.000) z utrzymaniem się lekkiei niedo- 
krwistości niedobarwliwej, która dała się zwalczyć wielkimi daw- 
kami żelaza (90 g ferri et ammon. citr. dziennie). 

Następnie autorowie opisują trzy przypadki ciężkiej niedo- 
krwistości. Podobne spostrzeżenia były poczynione w 3 przy* 
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badkach, leczonych sulfanilarmidem w dawkach 22.8 g w ciągu 
Pięciu dni, 65 g w ciągu 2 dni i 16 g w ciągu tygodnia. Po 
brzetoczeniu krwi wszystkie trzy przypadki zostały wyleczone 
arvey i Janeway, 1937 r.). W trzech przypadkach autorowie 
stosowali sulfanilamid w różnych dawkach: 30 g sulfanilamidu, 
6 s prontosil album w 8 dniach, 30.6 g sulfanilamidu w 17 dniach, 
Oraz [5 g sulfanilamidu w 5 dniach. We wszystkich trzech przy: 
Dadkach stwierdzono ciężką niedokrwistość niedobarwliwą, przy 
Czym w jednym przypadku spadek ciałek czerwonych sięgał do 
1700.000 w mim, zaś hemoglobiny do 36%, bez iakichkolwiek 
zmian w białym obrazie krwi. Rzecz znamienna, że w jednym 
Przypadku autorowie stosowali 310 g sulfanilamidu w ciągu 3 mie- 
Sięcy, przy czym nie pojawiły się żadne obiawy toksyczne, ani 
zmiany w obrazie krwi. Obiawy niedokrwistości niedobarwli- 
Wej, które pojawily się w powyższych trzech przypadkach dały 
516 Usunąć przy pomocy przetoczenia krwi w jednym przypad- 
u lub leczeniem żelazem w dużych dawkach w 2 pozostałych 
brzypadkach. Wł. Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


, Gorączka w białaczce szpikowej. Postacie pośrednie między 
pałaczką szpikową a białaczką ostrą. J. OLMER, J. BOUDOU- 
RESQUES. Ann. de mód. Т. 41. Nr 4. 1987, 

„W przebiegu białaczki szpikowej z typowymi zmianami krwi 
MOże występować gorączka, bądź to pod koniec choroby tuż 
Drzed Śmiercią, bądź w czasie przebiegu choroby pod postacią 
gorączki hektycznei, bądź też na długo przed wystąpieniem 
Odjawów klinicznych i zmian we krwi. Tłumaczono to przyczy- 
Па Pochodzenia zakaźnego, jednak wszelkie próby biologiczne 
W tym kierunku przeważnie pozostawały uiemnymi. Również od- 
Pada przyczyna zaburzenia przemiany białkowej wskutek rozpa- 
U krwinek pod wpływem naświetlania promieniami Roentgena, 

У2 w bardzo wielu przypadkach właśnie naświetlania dawały 
Wyraźną poprawe i spadek gorączki istniejącei przed naświe- 
коеш. Naijprawdopodobnieiszym wydaje się współistnienie wy- 
piej gorączki ze zwykłą białaczką szpikową, którą możemy 
ч тебіс iako ostrą białaczkę szpikową. Na podstawie danych 
4 Piśmiennictwa i przebadanych przypadków własnych należy 
Wierdzić, że nie można ściśle odgranuiczyć ostrej postaci bia- 
a ki od zwykłej białaczki szpikowej i że istnieją poszczególne 
н Орліе tak w jednej, јак і w drugiei. Natomiast istota podwyż- 
ZEŃ ciepłoty w białaczce zwykłej nie jest jeszcze dokładnie 
Poznana, Z. Webersfeld (Lwów). 


Е, Wyniki kliniczne i ocena biologiczna leczenia porażenia po- 
ćhującego przy pomocy Stovarsol-Natrium. A. SEZARY i A. 
ARBE. La Presse Módicale. Nr 85. Str. 1487, 1937. 

15-letnie doświadczenie stosowania Stovarsol-Natrium w przy- 
кас Porażeń postępujących okazało. że wyniki takiego le- 
zenia wcale nie są gorsze od uzyskanych leczeniem gorącz: 

„AM — ZIP R W większości przypadków stosowano serie 

4 żone 2 21—25 zastrzyków (1 g) stosowanych со drugi 

„ZEŃ; lecznicze serie powtarzane były w odstępach 1- lub 
czniesięcznych. Zazwyczaj, o ile występowała poprawa, zazna- 
ała się ona mniej lub więcej inż po 15 zastrzyku. Materiał 


autoró a 4 | 
тоу obeimuje przypadki z poprawą całkowitą, względną 
Ba bez żadnego wpływu na leczenie stowarsolem sodowyin. 


('Wilocześnie kontrolowano odczyny kiłowe we krwi i w pły- 

mózgowo-rdzeniowym. Okazało się przy tym, że nie ma 
liczej równoległości między stopniem poprawy klinicznei, 
atko leniem odczynów biologicznych. I tak na 100 wyleczeń, 

= cie klinicznie doskonałych, jedynie 40 wykazywało uiem- 
Кеті 27У biologiczne we krwi і płyme mózgowo-rdzeniowym. 
ы istniała w tej grupie wyleczonych pod względem kli- 
dzy 1 z bardzo dobrym wynikiem dość duża rozbieżność mię- 
Czynowością krwi, a płynem mózgowo-rdzeniowym. 1 na 
Obserwowali autorowie szereg przypadków, w których 
Stowarsolem sodowym sprawiło wybitną poprawę w od- 
Ści biologicznej, zaś zupełnie nie wpłynęło na objawy 
kliniczny schorzenia. Autorowie sądzą, że podawanie sto- 
U Sodowego we wczesnym okresie choroby daje popra- 
jeszcz а, zmiany bowiem w komórkach ustrojowych nie są 
może шаш са i zastosowany w tych wypadkach lek 
пог zOciĆ normalny stan. Przy końcu pracy autorowie 
dowym ата dobre wyniki uzyskane leczeniem stowarsolem $0- 
БГУ. nie ustępujące wcale innym metodom leczenia stanów 

en na tle późnej kiły systemu nerwowego. 


W. S. Hołobut (Warszawa). 
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O działaniu uspokajającym na śródmózgowie w chorobie Ba- 
sedowa. E. FENZ. Klin. Wschr. Nr 3. Str. 97. 1937. 

Wychodząc z założenia, że istnieie Ścisły związek między 
gruczołem tarczykowym a międzymózgowiem i biorąc pod uwa- 
ке ziaczenie tzw. „ośrodkowego Basedowa', zastosował autor 
preparat kwasu barbiturowego, aby wywrzeć działanie uspoka- 
jające па ośrodki wegetatywne międzymózgowia. Bardzo sku- 
teczny był Prominal, rue posiadający przede wszystkim dzia- 
łania nasennego, przy stosowaniu doustnym 3 razy dziennie po 
0,2 g przez 3—7 dni. Porównawcze badania, przeprowadzane 
przed і po podawaniu Proiminalu, i to zarówno u zdrowych 
z normalną przemianą materii, jak i u chorych z Basedowem, 
wykazały u tych ostatnich zazwyczaj silny spadek podstawowej 
przemiany materii, przekraczający często 30% (w iednym przy- 
padku obniżyła się więcej, niż o połowę). Powtarzaiąc kiika- 
krotnie leczenie Prominalem, można było obniżyć przemianę 
podstawową aż do normy. W kilka dni po przerwaniu stosowa- 
ma Prominalu przemiana podstawowa znowu wzrastała, była 
jednakże w kilku przypadkach, jeszcze przez dłuższy okres cza- 
su, niższa niż przed rozpoczęciem leczenia. Pobudliwość psy- 
chiczna ulegała zawsze znacznej poprawie. Prominal wpływał 
również dodatnio na wydzielanie wody, na poziom cukru, cho- 
lesteryny i karotyny we krwi, jak również na rezerwę alka- 
liczną we krwi. Prawie we wszystkich przypadkach stwier- 
dzano przyrost na wadze (w jednym przypadku o 30 kg po 
sześciokrotnym powtórzeniu leczenia), zwolnienie tętna i unor- 
mowanie ciepłoty. Prominal nie wpływał na poty, drżenie i wy- 
trzeszcz. Leczenie clioroby Basedowa za pomocą Prominalu, po- 
dawanego przez krótszy okres czasu w dużych dawkach, lub też 
przy dłuższym leczeniu mniejszymi dawkami, zwłaszcza jeżeli 
zależy na przygotowaniu chorych do operacji, wydaje się sku- 


tecznyrn. J. Bader (Warszawa). 
Leczenie wątrobą wymiotów u ciężarnych. MUHLE. Med. 
Zsoli. 7. 4. Str. СО 1084 


U 4 kobiet z ciężkimi objawami hyperemesis gravidarum 
ustąpiły wymioty naiczęściei już po iednym otrzymanym za- 
strzyku (2 cm). Po zaprzestaniu podawania Campolonu wy- 
mioty czasami powracały, jednakże ustępowały natychmiast po 
powtórnym zastrzyku. Od tego czasu stosuje autor z bardzo 
dobrym skutkiem Campolon we wszystkich przypadkach hype- 
remesis gravidarum. Sabiniewicz (Warszawa). 


Kombinowane leczenie padaczki gardenalem i strychniną, G. 
MAILLARD i Р. BOULENGER. Progres Medical. Nr 27. 1937. 

Leczenie padaczki gardenalem zostało zmienione przez auto- 
rów przez równoczesne, dodatkowe stosowanie małych dawek 
strychniny. U 40 leczonych w ten sposób chorych na padaczkę 
siarczan strychniny zawarty w ilościach 0,0006 w tabletkach 


Q,l-gramowych gardenalu pozwalał na zwiększenie tolerancii 
ustroju wobec wymaganych nieraz dużych dawek gardenalu, 


usuwając przy tym uboczne i niepożądane objawy senności 
i apatii. Ponadto okazało się, że ten sposób kombinowanego le- 
czenia gardenalem i strychniną wzmacnia przeciwpadaczkowe 
działanie gardenalu, pozwala bowiem w miarę trwania leczenia 
na zmniejszenie jego dawek. Tak więc z pracy autorów wyni- 
ka, że strychnina zmniejsza toksyczność gardenału, a nie obni- 
ża przy tym jego leczniczego wpływu, a nawet go podnosi. 

W. S. Hoałobut (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Endometrioza jajnika i wyrostka robaczkowego, w połączeniu 
ze śluzakiem wyrostka robaczkowcgo. KULIKOWSKA. Gyn. el 
Obst. T. 36. Nr 1. 1987. 

Autorka przedstawia przypadek, który na podstawie wy- 
wiadów i badania klinicznego rozpoznano jako mięśniaki macicy. 
Po otwarciu iamy brzusznej okazały się czekoladowe torbiele 
w obu iainikach. Jainiki były połączone za pomocą zrostów ze 
ścianami miednicy małei, odbytnicy, pęcherza i wyrostka ro- 
baczkowego. 

Badaniem mikroskopowym wyciętych jajników i wyrostka 
robaczkowego stwierdzono ikankę, odpowiadaiącą budową tkan- 
ce wyścielającei macicę w okresie miesiączki, komórki były 
wypełnione krwią. 

Równocześnie stwierdzono na szczycie wyrostka robaczko- 
wego twór odpowiadający śluzakowi, przechodzący na otrzewną, 
który z czasem mógł był przejść w nowotwór złośliwy otrzew- 
nej. Genezę endometriozy iainika tłumaczy autorka teorią he- 
teroplazji Roberta Mayera. Z. Webersteld (Lwów). 
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Przypadek ciąży  iajnikowej wśródpęcherzykowej. G. GI- 
GLINGER. Gyn. et Obst. T. 36. Nr 1. 1937. 
Autor przedstawia przypadek ciąży iainikowej, gdzie płód 


był umiejscowiony w dolnym biegunie jajnika. Przy tym bada- 
nie histologiczne wykazało brak ciałka żółtego, co tłumaczy się 
właśnie umiejscowieniem płodu. Jeżeli płód w ciąży jalnikowei 
umiejscawia się w górnym biegunie jajnika, wtedy zawsze 
istnieje ciałko żółte (Schikele, Brouha, Baidain). 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Przygotowanie skopolaminą do uśpienia Sennarcolem. К. 
CZYŻEWSKI. Polski Przegląd Chirurgiczny. T. XVL Nr 4. Str. 
841. 1937. 

W 150 zabiegach operacyjnych stosował autor uśpienie Sen- 
narcolem, przy czym w 50 przypadkach uśpienie to było wy- 
łączne, zaś w 100 przypadkach -— przygotowane uprzednio po- 
daniem mieszanki skopolaminowo-moriinowcj. Uśpienie wyłącz- 
nie Sennarcolowe stosowane było w operaciach mniej powikła- 
nych, krócej trwających (wyrostek robaczkowy, skręt jelit, cię- 
cie cesarskie itp.), a używano roztworów 10 i 7,5% w ilościach 
od 0,6 do 1,8 g w zależności od przypadku. 

Przygotowanie skopolaminowo-morfinowe polegało na dwu- 
krotnym wstrzyknięciu podskórnym mieszaniny 0,0003 bromku 
skopolaminy i 0,002 dilaudidu na 2: godziny przed zabiegiem. 
Następnie dopiero stosowano narkozę dożylną przy pomocy 
Sennarcol-Natrium, którego pierwszy gram wstrzykiwano w roz- 
tworze 10% (z szybkością 1 cm na 1 minutę), a następne porcie 
w ilości zależnei od potrzeby w roztworach 5%, przy czym 
igła tkwiła cały czas w żyle, a jedynie zmieniano strzykawki 
z roztworami. Przeciętna dawka иѕуріајаса Sennarcolu nie 
przekraczała w tych przypadkach ilości 2 g (z jedynym wyiąt- 
kiem na 100 chorych w ten sposób przygotowanych). Materiał 
operacylny tego złożonego sposobu usypiania Sennarcolem i mie- 
szanką skopolaminowo-dilaudidową dotyczył zabiegów chirur- 
gicznych ciężkich, długotrwałych, po największej części dokony- 
wanych w jamie brzusznej. 

Autor podkreśla korzyści wypływające z zastosowania nar- 
kozy sennarcolowei, unrożliwiającej przeprowadzenie ciężkich 
zabiegów chirurgicznych w głębokim uśpieniu, w zupełnej ciszy 
i czystym powietrzu, przy czytn chorzy znoszą te zabiewi bez 
porównania lżej, niż w narkozie eterowei. Według zdania auto- 
ra, Sennareol-Nafrium po przygotowaniu skopolaminą i dilandi- 
dem daje uśpienie pewne i niezawodne, wystarczające do nai- 
cięższych орегасуі i jest zabiegiem niewątpliwie lżejszym dla 
chorego, niż eter i inne narkozy wdechowe. 

W. S. Hołobut (Warszawa). 


O wchłonienin się sekwestru pod wpływem wakcynoterapii 
przy zapaleniu szpiku kostnego, AKIF CHAKIR i MUNIR. Revue 
d'Orthopódie. Nr 1. 1937. 

Spośród licznych, leczonych wakcynoterapią zapaleń ropnych 
szpiku kostnego, opisują autorowie przypadek korzystnego prze- 
biegu leczniczego pod wpływem zastosowania propidonu. Przy* 
padek ów dotyczył 6-letniego chłopca, przyjętego do kliniki ze 
stwierdzonyjni klinicznie i  rentgenologicznie objawami osteo- 
myelitis purulenta calcanei, przy czym w obrazie radiologicznym 
kości rozpoznawało się ropień z oddzielaijącyim się sekwestrem. 
Pod wpływem powtórzonego trzykrotnie wstrzyknięcia 0,5 ст? 
propidonu w czasie 7-dniowego leczenia, objawy zapalne uspo- 
Коу się, a obraz rentgenologiczny wykazał zupełne wchłonienie 
się oddzielonego sekwestru. w. S. Hotobut (Warszawa). 


Leczenie świeżych uszkodzeń przystawowych wstrzykiwania: 
mi Polocainy. ST. TOKARSKI. Chirurg Polski. Nr 6. Str. 321 
1937. 

W świeżych urazach przystawowych, spotykanych tak czę- 
sto u sportowców, stosował autor z powodzeniem wstrzykiwa* 
nia dostawowe 2% Polocainy w ilości 5 cm’. Dotyczyło to 
przypadków uszkodzeń stawu kolauowego, skokowego, barko- 
wego i łokciowego. Wstrzykiwania tego rodzaju 2% Polocainy 
powtarzane były parokrotnie w odstępach 2—3 dni, przy czym 
skracały one znacznie okres leczenia i zapobiegały występowa* 
niu pourazowych zaburzeń naczynio-ruchowych. W opisanym 
leczeniu konieczne jest równoczesne stosowanie opasek ustala- 
iąco-uciskowych, w celu zmnieiszenia napięcia uszkodzonych 
więzadeł lub torebki stawowej. Ponadto z dobrym skutkiem sto- 
sował autor również tylko iednokrotne wstrzykiwanie Polocainy 
nawet w takich przypadkach wykręceń stawów kolanowego 
i skokowego, w których potem nakładano opatrunek gipsowy; 
po zdięciu opatrunku gipsowego dalsze leczenie było iuż об wie 
le łatwiejsze i krótsze. W. S. Hołobut (Warszawa). 


Nr 1. r. 1935 


Choroby skórne i weneryczne 


Wakcynoterapia dożylna w leczeniu powiklań gonokokowych. 
H. SARAFIDL Journal de Médecine de Paris. Nr 12. Str. 253. 
1937. 

Wieloważna szczepionka gonokokowa Neo-Dmegon, sporzą* 
dzona wg Nicolle'a i Blaizot'a z hodowli różnego pochodzenia 
oraz dzięki użyciu do jei przygotowania fluorku sodowego, za- 
pewnia dużą swoistość w jej działaniu. Szczepy bakteryjne Боғ 
wiem zostaja zabite przy minimalnie naruszonei i zmienionej 
swej strukturze i dzięki temu, wprowadzone do ustroju, podno- 
szą czyuną odporność swoistą ustroju przy niewielkim ogólnym 
odczynie wstrząsowytn. W odróżnieniu od dotychczasowego pod- 
skórnego podawania, zastosował antor leczenie przypadków rze- 
żączki powikłanej szczepionką Neo-Dmegou, stosowaną dożyl- 
nie Na materiale 369 chorych z obiawami zapaleń jąder i na 
iądrzy, gruczołu krokowego, pęcherza moczowego, stawów, 
Śródimacicza, trąbki itp. powikłań na tle przewlekłej rzeżączki, 
okazało się, że ten sposób leczenia Neo-lmegonem dał dobre 
wyniki, skracając wybitnie czas trwania schorzenia i usuwa- 
iąc rychło obiawy zapalne i bolesność dotkniętych narządów. 
Z początku podawano !/з cm* ро czym podnoszono dawkę do 
+з em”; niekiedy tylko, i to stosunkowo rzadko, stosowano Neo- 
Dmegon w ilości I cm jednorazowo. Przy końcu pracy autot 
podnosi, że ustrój dobrze znosi ten sposób leczenia oraz wy- 
mienia przeciwwskazania do wakcynoterapii, do których należą 
gruźlica, dychawica, schorzenia serca i nerek, wątroby, alkoho 
lizm i wyniszczenie ustroiu. 

W. 5, Hołobut (Warszawa). 


Domięśniowe leczenie kiły arsenem trójwartościowym. J. LE: 
BIODA. Nowiuy Lekarskie. Nr 22. Str. 681. 1937. 

Na materiale 25 chorych z obiawami kiły pierwszo-, drugo- 
i trzeciorzędnej wypróbował autor lecznicze działanie nowego 
Środka arsenowego Sulfarsolanu, Sulfarsolan, zawieraiący arsen 
w postaci trójwartościowej, nroże być podawany równieź do 
mięśniowo i z tego powodu nadaje się szczególnie do leczenia 
tych przypadków, w których wstrzykiwania dożylnie są utrud* 
nione (dzieci, osoby otyłe) lub też z innycl powodów przeciw 
wskazane. Dawkowanie tego preparatu, oparte na ogólnie przy 
igtych zasadach arsenoterapii w kile, polegało na kolejnym 
w początkowych wstrzyknięciach zwiększaniu dawek od 0,15 do 
0,60 g, stosowanych dormięśuiowo w odstępach 5-dniowych 
Autor uzyskał tego rodzaju leczeniem wyniki pomyślne, wyra- 
żające się szybkim cofaniem się zmian pierwotnych i wykwi: 
tów skórnych. jak również szybkim oczyszczaniem się i zabliź- 
maniem owrzodzeń w kile trzecrorzędnej. Wreszcie podkreśla 


autor dobrą tołerancię preparatu, dzięki któremu nieraz udało 
się doprowadzić do końca rozpoczęte leczenie innym prepara- 


ten arsenowyni, na który chorzy oddziaływali objawami ubocz- 


nymi. 
W. S. Hotobut (Warszawa). 


Medycyna sądowa i psychiatria 


Objaw odtworzenia uciskowej bruzdy przy powieszeniu, B 
ZNACZKOWSKIJ. Sow. Wracz. Żurnał. 1937. 

Znane są uciskowe bruzdy przy powieszeniu dwóch rodza: 
jów: twarde i miękkie. Jak wiadomo, miękkie bruzdy bardzo 
szybko po zdjęciu zwłok tracą swój kolor, kształt, a czasem па 
wet znikają zupełnie (Kratter, Hoffinan, Kosozotow). W усі 
wypadkach lekarz sądowy nie może ustalić przyczyny Śmierc 
па podstawie bruzdy uciskowej, która iest najważniejszą cecha 
na zwłokach przy uduszeniu się za pomocą zadzierzgniętej pętli. 

W instytucie autora często pobiera się krew ze zwłok osób 
powieszonych. Krew pobiera się z żyły jarzimowei wewn. (у. 
jugul. int.) przy ułożeniu zwłok w pozycji Trendelenburea. 
W godzinę, po ułożeniu zwłok wg Trendelenburga, pobiera się 
krew, przy czyim zauważono, że bruzdy uciskowe ledwo do- 
strzegalne, lub wcale niewidoczne poiawiają się w postaci bia- 
łych pasm z lekkim odcieniem żółtawym, ostro odgraniczając się 
od ciemnofioletowo zabarwionej skóry szyi. Po ułożeniu zwłok 
poziomo koutrast kolorów stopniowo zanika. Łatwość wywoła: 
nia tego zjawiska daie możność szerokiego zastosowania też 
próby w sądowo-lekarskiim rozpoznaniu. 

Popielska (Lwów). 


Nr 1. r. 1938 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 


XXXIII Zebranie z dnia 5 marca 1937 roku 


R. 1. Kol. Ком alski (czlonek Wydziału), pokazuje dwie ma- 
"ce z włókniakami. W iednym przypadku był włókniak śród- 
Ścienny, który uległ martwicy. W drugim natomiast był włók- 
nak podśluzowy, wypełniający całą iamę macicy. Kilka krót- 
ich Wzinianek o znaczeniu wyskrobania macicy zawierającej 
włókniaki i o leczeniu. 

Kol. Stöckl (członek Wydziału): „Tarczyca a zaburzenia 
tyg tAczkowe”, (Wydrukowane w Gin. Pol. Т. XVI. Z. VII—VIII. 
dij. 

Rozprawa: 
б Kol. Kowalski (członek Wydziału), zwraca uwagę па 
g а zależność czynności jajników od przysadki móz- 
бо? tarczycy i nadnerczy. W związku Z tym mówi K. o zna- 

lu nowoczesnej metody leczenia nieprawidłowości miesiącz- 
owych przy pomocy hormonów. 

3. Kol. Baniecki: „Trichomonas vaginalis“, 
Jedną z mało uwzględnionych przyczyn upławów jest IZG: 
К pochwowy, powodujący 30—40% przypadków schorze- 
> T R on do wiciowców i został odkryty przez Don né 
а r. Jest to „pasożyt nieco większy od białego ciałka krwi, 
| ad 2 3-krotnie. Składa SE 2 protoplazmy, 1айга, biczyków 
chów ү, ы. Kształt jest rozinaity, zależny od jego ru- 
mchy = arakterystyczną cechą rozpoznawczą są jego urywane 
Rh p. szczególną ruchliwość i żywotność traci pod wpły- 
гаса i ody przekroplonej, barwików, środków odkażających, go- 
da Ке Obecność jego w pochwie jest sprawą sporną. 
dostaje SW że pochodzi z wody (kąpiel), drudzy sądzą, ŻE 
Wszystkiin, 2 przewodu pokarmowego. Znaleźć go można przede 
zawsze тА y wydzielinie pochwy, której odezyil iest prawie 
izo Д zawiera zwiększoną ilość leukocytów. Sposób 
ię К уса jest łatwy i daje się szybko wykonać. Wydzie- 
chennej, ową mieszamy z fizjologicznym roztworem soli ku- 


wą szk 


siste 
nią, 


Podmiotowo występuje uczucie wilgoci 


SIO We ne 

wa ARCE Sswędzenia, prowadzące do bezsenności. oba- 
0) weneryczi 2а А m ү А a 

brzypadkach A ych, osłabienie ogólne oraz w niektórych 


Ше swoiste. ( 
matem, zwilżając 


matu, zarzucono А na możliwość trującego działania subli- 
klinika stosują z T еше Ostatnio liczni autorowie i nasza 
zawierający zabójcz ZU wynikami Devegan Bayera, preparat 
datkiem boru i wej dla rzęsistka pochwowego arsen z do- 
dziennie przez 12 STÓW. Zakładaliśmy do pochwy 3 tabl. 
zy dziennie ә tabletki po czę ie podawano donstnie 2 ra- 
strzegać czystości okolicy eveganu. Należy jednocześnie prze- 
Zwracaliśmy szczególną n odbytu i zewnętrznych dróg rodnych. 
odbytu, by uniknąć а na sposób oczyszczania okolicy 
pochwy, pamiętając o лое pierwotniaka z odbytu do 
Pokarmowego 7; obi “wym jego pochodzeniu z przewodu 
Зе ‚АП БЕ. slosowaliśmiy Devegan po рїегүү+ 
zy dziennie рр "Му о tabl. do pochwy dziennie i 2 ra- 

Rozprawa: a nie. Nawrotów nie stwierdzono. 


ol. Kowa lski przestrzega 


Przy pomocy przed długotrwałym leczeniem 


przepłukiwań pochwy sublimatem 
sai ZES: W, Kapuściński. 
ekretarz: Қ, Stojalowski. 


XXXIV Zebranie z dnia 19 marca 1537 roku 


„ Zebranie odbyło się wspólnie z 
skiego Towarzystwa Pediatryczne 
działu Lekarskiego P. Т. P. N S 

1. Kol. Zeyland: 
"Sg W peczku Hisa“. 
ша o dziewczynkę lat 6, przekazaną z Kliniki Neurolo- 

ҮШ gdzie leczono ją z powodu pląsawicy, do Kliniki Chorób 
боо U. P. w beznadzieinym stanie z ciężką niewydol- 

а serca i zupełną niemiarowością tętna. Po осп 


Oddziałem Poznańskim Pol- 
go. Zagaił je wiceprezes Wy- 
pa. koł. L. Drożyński. 

„ Tzypadek gośćca sercowego ze zmia 


' 2 Аа dni 
M na oddziale nastąpiło zejście Śmiertelne. Z б 
omo, że dziewczynka przeszł oda dw ; 
Пола, у р a przed dwoma miesiącami 


przy czym w czasie tei choroby dołączył śle тет 
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tyzm stawowy i osłabienie serca*, a w końcu przed trzeina ty- 
godniami wystąpiła pląsawica. 

Badanie pośmiertne (l. p. 803) bez sekcii głowy wykonał ref. 
w siedem godzin po zgonie i stwierdził: włóknikowe zapalenie 
płuc i opłucnej (płata górnego i dolnego prawego oraz dolnego 
lewego), Rozszerzenie komór serca z przyściennymi zakrzepami. 
Włókniste Ścienne zapalenie wsierdzia przedsionka lewego i za- 
stawkowe lewego uiścia żylnego. Przewlekłe bliznowate zapa- 
lenie mięśnia sercowego. Zarostowe zapalenie osierdzia. Włókni- 
kowe zapalenie torebek wątroby i śledziony. Stwardnienie za- 
stoinowe nerek. Nieżyt zastoinowy jelita grubego. Zanik grasicy. 
(5 g). Ogólne wyniszczenie. 

Z badania histologicznego, potwierdzającego powyższe Toz- 
poznanie anatomiczne, wymienić jeszcze należy obecność okrągło- 
komórkowych nacieków w inięśniu sercowym, głównie około 
naczyń krwionośnych, częściowo z rozrostem tkanki łącznej, wy- 
iątkowo z komórkami kilkuiądrzastymi (guzki Aschoffa). W ied- 
nym miejscu przekrój trafił naczynie krwionośne wzdłuż i owe 
znamienne nacieki są widoczne wzdłuż tego naczynia. 

Przypadek ten zasługuje na uwagę ze względu na skojarze- 
nie się płonicy z zespołem chorób uośćcowych (gościec stawo= 
wy, zapalenie serca gośćcowe i pląsawica) oraz ze względu па 
stwierdzenie dla objawów klinicznych uszkodzenia układu przed- 
sionkowo-komorowego (zupełna niemiarowość tętna, będąca nie- 
wątpliwie wyrazem migotania przedsionków wobec częstości 
tętna około 16) na min.), anatomicznego odpowiednika w postaci 


nacieków zapalnych w samym pęczku Hisa (pokaz mikrofoto- 
gramów). 
2. Kol. Zeyland: „Przypadek wrodzonej torbielowatości 


pluc z wyściólką olbrzymiokomórkową u dziecka”. 

Chodzi o dziecko żyjące wśród ciężkich warunków domo- 
wych, które referent obserwował od 4 tygodnia życia w Stacji 
Opieki nad Dzieckiem VI przez prawie dwa lata. W czasie tego 
okresu dziecko prawie stale clrorowało na uporczywą i silną 
pokrzywkę grudkową oraz następowe ropne zapalenie skóry. Do 
tego dołączyły się pod koniec pierwszego roku życia obustron- 
ne przewlekłe ropne zapalenie ucha środkowego wraz z prze- 
rostem polipowatym błony śluzowej oraz krzywica, co spowo- 
dowało dwukrotne przyjęcie do Kliniki Chorób Dziecięcych U. P. 
Wówczas odczyn Pirqueta był uiemny, odczyn Wassermanna 
i Kalna z krwią ujemne. 

W wieku 245 lat przyjęto dziecko w ciężkim stanie na Od- 
dział Dziecięcy Szpitala Miejskiego, gdzie po kilkunastu godzi- 
пасһ nastąpiło zejście śmiertelne. 

Badanie pośmiertne (l. p. 800) wykonał referent w 10 go- 
dzin po zgonie i stwierdził: torbielowatość płuc. Ogniskowe za- 
palenie płuc. Obusironne zrosty  uiędzypłatowei opłucnei. 
Martwicze ogniska w zanikowej grasicy (ropnie Dubois?). Rop- 
ne obustronne zapalenie ucha środkowego z próchnicą ucha 
wewnetrznego. Liczne owrzodzenia skóry. Grudkowy przerost 
śledziony. Przerost wszystkich gruczołów chłonnych, zwłaszcza 
obwodowych. Rozszerzenie prawej komory serca. Ogólny niedo- 
rozwój. 

Badania histologiczne ustaliły rozpoznanie zmian płucnych, 
ponieważ na stole sekcyinym groniasty wygląd pluc nasuwał 
przypuszczenie, że chodzi może o wyiątkowo wybitną rozedmę 
pęcherzową płuc. Pod mikroskopem okazało się, że pęcherze 
różnej wielkości, leżące głównie na obwodzie płuc, i to w pła- 
tach dolnych, są wyścielone miejscami załedwie widocznymi ko- 
imórkaimi sześciennymi, miejscami zaś nawet szeregiem komórek 
olbrzymich albo zespólmi, zawierających kilka do kilkadziesiąt 
jąder (pokaz mikrofotogramów i makroskopowego preparatu ied- 
nego płuca). W piśmiennictwie znajdują się opisy podobnych 
obrazów w dwóch przypadkach: Dustin (1929 r.) u dziecka 
9-miesięcznego i Uiiie (1919 r.) u tapira. 

Prócz tych, najbardziej interesuiących zmian, wykazało 
histologiczne badanie ogniskowe zapalenie płuc z śródoskrzelo- 
wymi czopami śluzowymi i wybitnym rozszerzeniem naczyń 
krwionośnych; ponadto stłuszczenie komórek wątroby a w gra- 
sicy brak ciałek Hassala, przerost pasmowaty tkanki łącznej 
z ogniskami ziarniny, wykazuiącej obecność martwicy, zwap- 
nień oraz dużych komórek jednojądrzastych obładowanych zia- 
renkami, w preparatach Żiehl-Neelsena słabo kwasoodpornymi 
(mikrofotogram). Po srebrzeniu sposobem Levaditiego nie do- 
strzega się w grasicy krętków bladych. Zmiany te w grasicy 
nie są wobec powyższych wyników badania anatomiczno-kli- 
nicznego pochodzenia kiłowego, natomiast przypuszczać należy, 
że są one w związku z długoletnimi zmianami chorobowymi 
w płucach w myśl podkreślanei przez Babesa (1929 r.) łącz- 
ności między schorzeniami płuc i grasicy. 

3. Kol. Wrzosek: „O działalności naukowej sp. dra Wto- 
dzimierza Bugla“. Streszczenia wykładu nie nadesłano. 
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4. Kol. Piasecka-Zeyland: „Współczesne sposoby bak- 
teriologiczne rozpoznawania błonicy”, (Wykład ukaże się w ca- 
łości w Nowinach Lekarskich). 

5. Kol. Zaremba: „O dzialaniu kąpieli kwasowęglowych 
na wysokie cisnienie krwi. (Wykład nie został wygłoszony). 

Wiceprezes: L. Drożyński, 
Wicesekretarz: P. Chojnacki, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 2 czerwca 
1936 roku 


1. Kol. Germer (czł. T-wa), wygłosił odczyt pt: „Leczenie 
zachowawcze wrzedów trawiennych żolądka i dwunastnicy”, 

2. Kol. Szerszyński В. wygłosił odczyt pt: „Obecny 
stan leczenia chirurgicznego wrzodów żołądka i dwunastnicy". 

Rozprawy: 

Kol. Kryński (czł. T-wa), podnosi zagadnienie wyboru 
metody operacyjnej, omawiając istniejące obecnie dwie metody. 
ti. gastroenterostomię i gastrektomię, ta ostatnia, zdaniem mów- 
cy. daje radykalniejsze wyleczenie. Powołując się na zdanie. 
wypowiedziane przez prof. Tonattiego z Turynu w 1929 ro- 
ku na Zjeździe Międzynarodowym Chirurgów w Warszawie, 
mówca dodaje, że każdy z chirurgów robi jedną lub drugą ope- 
racię, zależnie od wskazań i warunków, jakie stwarza obecność 
wrzodu żołądka lub dwunastnicy. 

Kol. Moczarski podkreśla sumienne i rzeczowe opraco- 
wanie tematu przez kol. Gernera. Na zarzut wysunięty przez 
kol. Gernera, że Polacy nie opracowali dietetyki w choro- 
bie wrzodowei żołądka, kol. Moczarski przypomina, że Ja- 
worski i jego żona opracowali dietetykę, którą można nazwać 
dieietyką polską. Co do podawania sody celem zoboiętniania 
kwasoty soku żołądka inówca, powołując się na prace Reich- 
manna, radzi jej nie podawać i zastępować jej działanie po- 
dawaniem jnagnezii, wychodząc z założenia, że soda powoduje 
groinadzenie się bezwodnika węglowego, małe natomiast daw- 
ki sody działają dodatnio. Mówca podziela pogląd referenta, któ- 
ry przy złej tolerancji preparatów atropinowych stosuje poda- 
wanie pilokarpiny w małych ilościach. Działanie bizmutu, zda- 
niem mówcy, polega na tworzeniu związków chemicznych z kwa- 
sami, przeto Środek ten nie tylko wywiera wpływ łagodzący 
bóle, ale i leczący. Podzielone są zdania natomiast co do dzia- 
łania neutrolu, gdyż krzem, według pracy Filińskiego, nie 
posiada własności wiązania kwasów. Następme kol. Moczar 
ski wspomina o działaniu soli karlsbadzkiej, której mała daw- 
ka według Jaworskiego wywiera działanie pobudzające na 
śliuzówkę żołądka, większa natomiast hamujące. 

W zakończeniu swego przemówienia kol. Moczarski 
przytacza przypadek wrzodu żołądka, leczonego w Krynicy, 
a następnie w Karlsbadzie, w którym pod koniec trzeba było 
dokonać operacii. Po upływie 5 lat od chwili dokonanej opera- 
cji chory czuje się zupełnie dobrze, nie zażywając żadnych le- 
ków. Z przypadku tego widać, że konieczną jest w tym cier- 
pieniu łączność internisty z chirurgiem. 

Kol Radliński uważa, że już z samej liczby podawa- 
nych środków leczniczych można wnosić, że leczenie to jesi 
ograniczone w działaniu i duży odsetek chorycl na wrzód żo- 
łądka wcześniej lub później dostaje się do rąk chirurga. Nie po- 
siadamy dotychczas Środka, który mógłby doprowadzić do wy- 
leczenia wszystkie przypadki wrzodu żołądka. Chirurdzy, przy- 
znając niemożność wyleczenia wrzodów trawiennych, doszli do 
przekonania, że wskazane jest postępowanie doszczętne, która 
jest najlepsze ze znanych paliatywów. Resekcię żołądka wyko- 
nuje się w tym celu, by nie pozostawić terenu, na którym 
mógiby się zjawić wrzód ponownie. Stosunki tego rodzaju będą 
trwać dopóty, póki nie będziemy mieli leczyć przyczynowo 
choroby wrzodowej. Z dotychczas stosowanych metod operacyi- 
nych, zdaniem mówcy, nailepszą jest metoda wycięcia odźwier- 
nika i części przyodźwiernikowej. Mówca nie zgadza się z kol 
Zaorskim, który jest zwolennikiem metody operacyjnej we- 
dług Rydygiera. 

Kol. Filiński (czł. T-wa, streszczenie własne): Kol. Ger- 
ner zaiął rzeczową postawę i przedmiotowo ocenił różne spo- 
soby leczenia wrzodu, nie przechylając się na stronę którego- 
kolwiek z nich. W moim stanowisku muszę podkreślić iedno- 
stronność, gdyż jestem entuzjastą iednego sposobu leczenia. 
Wszystkie metody były przeze mnie próbowane i nowe są pró- 
bowane obecnie. W swoim czasie doszedłem do przekonania, że 
odżywianie przez zgłębnik dwunastniczy leczy każdy wrzód nie- 
powikłany. Ulepszyłem też metodę odżywiania dwunastniczego, 
dostosowawszy ią do ludzi, и których mleko wywołuie zabu- 
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rzenia jelitowe. Obecnie zgłębnika dwunastniczego do leczenia 
wrzodów nie używam, bo jest sposób lepszy. Polega on na od- 
żywianiu co godzinę i na podawaniu w przerwach środków od- 
kwaszających. Jest to zmieniony sposób Sippy. Nie spotkałem 
wrzodu żołądka i dwunastnicy, który by nie poddał się lecze 
niu: znikają dolegliwości i ustępują objawy radiologiczne. Le- 
czenie doprowadza do wyzdrowienia w ciągu dwóch miesięcy: 
Sześć tygodni chory winien przebywać w łóżku. Co się tyczy 
leczenia chirurgicznego, to nie widzę wskazań do niego we 
wrzodach niepowikłanych, skoro łatwo osiągnąć można wyle- 
czenie sposobem ząchowawczym. Sądzę, że wycięcie części żo- 
iądka, a nawet zespolenie żołądkowo-jelitowe jest kalectwem. 
Nie widziałem ludzi po wycięciu częściowym żołądka, którzy by 
czuli się dobrze. Brak odźwiernika prowadzi do nieuregulowa*- 
tego przechodzenia treści żołądkowej do jelit, co wywołuje sze- 
гек zaburzeń, nawet bez powikłań takich, jak wrzód trawienny 
jelila czczego, niedokrwistość itd. Wskazanie do zabiegów chi. 
rurgicznych stanowią wrzody, prowadzące do zmian anatomicz- 
nych, jak zwężenie odźwierinika, jak tzw. żołądek klepsydro 
waty itp. i, oczywiście, podcirzenia o przeistoczenie nowotwo 
rowe wrzodu. 

Kol. Zaorski uważa, że różnie można zapatrywać się na 
chorobę wrzodu żołądka i rozpatrywać środki, które sprowa- 
dzają poprawę. Wprowadzenie środków do wewnątrz przez usta 
czy odbytnicę, może się nadawać jako leczenie pośrednie. ale 
w okresie wytworzonego owrzodzenia trzeba zastosować ra- 
dykalnicjsze Środki leczenia. Wiemy, że przez stosowanie me 
tod wewnętrznych można choremu pomóc, a czasem wyleczyć, 
lecz najważniejsze jest pytanie, iak długo można stosować te 
metody lecznicze. Metodą zachowawczą musi się leczyć bar- 
dzo długo, nieraz trzeba ją stosować przez całe życie, co jesi 
uciążliwe dla chorego. Mówca uważa, że nie we wszystkich 
przypadkach wrzodu żołądka można stosować metodę zacho- 
wawczą, chocby przez wzgląd na długi okres czasu, potrzebny 
dla tei metody. Sposób podawania chorym mleka jest dosko 
nały, iylko że nie ma u nas odpowiedniego mleka w handlu 
Mleko rynkowe niejednokrotnie wywołuje zwiększone wydzie 
lanie i nadkwaśność. Aby tego uniknąć należy stosować śmie 
tankę lub śmietankę z mlekiem. Mówca zapytuje, jak uależy po: 
stępować z chorymi, u których występują częste krwotoki i jak 
długo można zwlekać z dokonaniem operacji. Mówca jest prze 
ciwnikiem operowania w krwotoku, ale jeśli badanie wykaże, że 
istnieją nie tylko krwotoki, lecz i utajone krwawienia, dopro: 
wadzające do niedokrwistości wtórnej, wtedy nie można prze: 
dłużąć leczenia zachowawczego, а nawet przetoka żołądkowo: 
jelitowa w tych razach ше zapobiega krwawieniu. Chory cier- 
ріасу na wrzód żołądka, nawet po wyleczeniu ma podatny 
grunt do wznowy. Trzeba również i o tym pamiętać, że wrze: 
dy żołądka ulegają także przemianie w nowotwory. 

Następna uwaga dotyczy trudności operowania bardzo daw: 
nych wrzodów żołądka, co odbija się na słatyslyce, jako powi- 
kłania operacyjne. Najważniejsze pvtanie dotyczy kwestii, kie- 
dy internista powinien przekazać chirurgowi chorego z wrzo: 
dem żołądka. Mówca zgadza się z tymi, którzy dowodzą, że 
wrzód żołądka jest chorobą ogólną, powstającą na tle różnycl 
czynników. 

Najwiecej w goieniu się wrzodu przeszkadza ruch robacz: 
Kowy i wydzielanie soku żołądkowego. Przetoka żołądkowo-ie= 
litowa wpływa częściowo na zmianę kierunku przechodzenia 
papki pokarmowej, ale nie wpływa ani na ruchy żołądka, ani na 
wydzielanie. Po dokonaniu zespolenia okazuje się często, że 
wszystkie pokarmy przechodzą przez odźwiernik. Przetoka żo- 
łądkowo-jelitowa nie zapobiega przechodzeniu treści pokarmo* 
wej przez dwunastnicę i nie zwalnia wrzodu dwunastnicy od 
drażnienia pokarmami, nie obniża również kwasoty, a nawet cza- 
sem ją podnosi. W niektórych przypadkach kwasota będzie obni- 
żona, ale tylko w obrębie otworu przetoki żołądkowo-jelitowei, 
w szeregu innych przypadków powiększa to kwasotę żołądka. 
Jedynie wycięcie czynnego odcinka prowadzi do celu. Со da 
wycięcia dużej części żołądka nie ma zgodności między chi- 
rurgami, gdyż po takim zabiegu powstaje niedokrwistość wtórna. 

Kol Markert (streszczenie własne): Z licznych badań 
i etiologii wrzodu wynika, że wrzód żołądka i dwunastnicy 
iest chorobą ogólną, ustrojową, co zresztą zostało dobitnie pod- 
kreślone przez mego przedmówcę prof. Radlińskiego, któ- 
ry cierpienie to określa jako chorobę wrzodu. Wobec tego 
najwłaściwszym postępowaniem będzie leczenie ogólne, skiero* 
wane na cały ustrój, w którym leczenie dietetyczne i uregulowa* 
nie trybu życia zawsze będzie odgrywało główną rolę. Chciał: 
bym zwrócić większą uwagę na dietę Jarockiego, którą sto- 
suiecmy z powodzeniem w klinice profi W. Orłowskiega 
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Ji) badania na zwierzętach, również przeprowadzone w na- 
> 1 klinice, dieta Jarockiego jest najwięcei fizjologiczna 
dotychczas stosowanych. Przez wprowadzenie zmiany przez 
AR Orłowskiego, dieta ta jest mniej przykra i lepiej 
262 chorych znoszona. Choroba wrzodowa wywołuie czasami 
znaczne zmiany miejscowe w żołądku lub dwunastnicy, że 
czenie ogólne staje się nie wystarczające i te przypadki na- 
ają się do leczenia chirurgicznego. 
Ds Jako bezwzględne wskazania do 
Tzodu żołądka uważam: 
Т 1) krwotoki, „które bądź przez swoją obfitość lub długo- 
Walość zagrażają życiu chorego, 
2) objawy grożącego przedziurawienia wrzodu, 


leczenia chirurgicznego 


Ки. takie umiejscowienie wrzodu lub blizny powrzodowej, 
Ore upośledza zdolność opróżniającą się żołądka, 


Же, wreszcie te przypadki, które nie poddają się leczeniu 
nętrznemu lub też, kiedy mimo zachowywania diety poja- 
lają się częste nawroty choroby. 

Chory po dokonanej szczęśliwie operacji musi być nadal le- 
К Stetycznie i przez dłuższy okres czasu prowadzić od- 
Wa RA tryb życia, gdyż zabieg operacyjny zazwyczaj usu- 
EM ynie skutki choroby, a nie samą chorobę. Toteż nie 
nie | uważać leczenia chirurgicznego za właściwe rozwiąza- 
: choroby wrzodu, pozwalające choremu na większą swo- 
% tym bardziej, że w większości przypadków, nawet po пај- 


czo 


lep i я * z 
эл udanej operacji żołądkowej, uważamy takich ludzi, jako 
czne Ch” a więc mających pewne uszkodzenie orga- 


t Jak więc pogodzić te dwie metody postępowania leczni- 
ево? 


Należy leczenie ogólne dietetyczne uważać za właściwe po- 


stepo е $ 2 
a "e lecznicze, które odpowiednio stosowane, w przewa- 
ia 1 liczbie przypadków prowadzi do ustępowania wszyst- 


Oblawów chorobowych. 
w Toga również poznać granicę. możliwości leczniczych, iaką 
Dowaniem к przypadkach możemy osiągnąć naszym postę- 
Wskazania Ко Jeżeli istnieją przytoczone wyżej 
rych i Pa. ezne, nie należy zbytnio przetrzymywać cho- 
zdrowia X a kierować na oddział chirurgiczny w takim stanie 
т "9y mogli znieść operację. Со do rodzaju samej ope- 
б zespolenie żołądkowo-jelitowe, czy też resekcja żo- 
się Шолу вае іппе wskazania, przede „wszystkim należy 
biegiem h Ę stanem ogólnym chorego. Resekcja żołądka jest za- 
"ardzo ciężkim, posiadającym w naszych warunkach 
Kosza Ek śmiertelności, | l 
Przeciw niędnire ŻE błona śluzowa żołądka zawiera czynnik 
niedokrewności pew obawie przed wystąpieniem objawów 
żołądka. ośliwej, nie jest wskazane rozległe wycinanie 
п [ 
w RZN ACELA А. (streszczenie własne) dopatruje się 
Zytne hasło: ars " л Е = potwierdzenia tel prawdy, że staro- 
zastąpić рО гае tota in observatione, niełatwo da się 
Pragnie wspomniany A medica tota in curatione, jak tego 
£adnienie leczenia ЧУМ, „referenta prof, Sko wroński. Za- 
gladu Landouzyega z o adka stanowi odzwierciedlenie po- 
lakie dyktuje opserwac że leczenie jest nauką o wskazaniach, 
chorego ściśle związan "kliniczna, a więc nanką z badaniem 
ZMUSZonNa jest dotyk a Li dyskusja nad leczeniem wrzodu 
miotu p, otykac HA przemian przedmiotu Środka i przed- 
a Dałogenezy, czy etiologli йр 00 р 

у 128 najwążniej trudności by. 
1) brak Środk: a. „M i leczenia wrzodu uważa oponent: 
by; 3) brak ao D Zeciw chorobie; 2) utajony charakter chorc- 
7 wskążnika wyleczenia. s 
wstkich wymienionych przez 
zy chor 


Па wrzód, 


spamiian ; 

lai «ua przez 

Weissa 4 WE m ja histydyna, Wprowadzona przez 
« zdaje się posiadać własności lecznicze nie 


Ww zaham i 
owaniu wydzielania К 
WYdzielanin mucyny | stano kwasu solnego, ale w nadmiernym 


CZy. co metoda ao ZAM przez to ten Sam skutek leczni- 
rowie włoscy podaj „Sona podawania samej mucyny. Auto- 
/ krwotokach ШУЫП śródżylnie będźwiniau sodu oraz wapń. 
awno przez Cler eż "God zastosowanie wprowadzony nie- 
D T SA Бар Środek se A 
z właściwości utajonego przebiegu Ay тө ре 
| utrudnia lekarzowi sąd o ` „c dawać 
utaje ж Wi sąd o le iu, Właści = 
I Pa: ma podobieństwo z utajonym TAMA 
gl, | jak kiła, gruźlica, stafilokokcemie, Леғре div ró 
rętwicą. * pes recidivans, cza- 
T mamy wskaźnika wyleczenia wrzodu, bo 

Zr „A klinicznych nie wyklucza, 
81е] strony, objawy pozornie groźn 


ФЕгару 


referenta Środków ani 


7 sin a е 
rego oby samej, ale każdy z nich leczy tylko cho- 


{ 0 brak objawów 
jak wiadomo, choroby 
e, jak krwotoki. są nie- 
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iednokrotnie w przebiegu tej choroby objawem pomyślnym, 
bo świadczącym o rychłej dążności do bliznowacenia wrzodu. 
Cohn stwierdził, że nie stan kwasoty, ale stan zdolności ru- 


chowe; żołądka rozstrzyga o wyniku wyleczenia, Tymczasem 
prace Gutmanna wykazały potrzebę obrazów seryjnych 
i udowodniły ich zależność w wysokim stopniu od momentu 


zdięcia w czasie postępu clioroby (poussć). Hollander udo- 
wodnił. że nawet przy rentgęenologicznym braku nyż, laparoto- 
mia stwierdziła u chorego wrzód w stanie czynnym. 

Kol. Prezes (streszczenie własne). Ponieważ dyskusja się 
przeciągnęła i zostało zaledwie tyle czasu, ile jest konieczne 
na odpowiedź dla prelegentów, wyrzec się muszę sposobności 
zabrania w niej bardziej wyczerpująco głosu. Że iednak te- 
mat dziś roztrząsany żywo mnie interesuje, pragnę, choć po- 
średnio, poglądy swoje — wśród innych tu wypowiedzianych — 
zaznaczyć, przypominając, że rok temu w obradach nad odczy- 
tem kolegi Zaorskiego określiłem dość ściśle stanowiska 
swoje w sprawie wskazań dla leczenia chirurgicznego wrzodu 
żołądka oraz co do wyboru operacii (Medycyna, Nr 22, 1985). 

Kol. Gerner w odpowiedzi kol. Moczarskiemu po- 
daje, że prof. Jaworski proponował tylko podawanie mleka 
i opracował sposób jego zagęszczania, Poza tym innych prze- 
pisów dietetycznych w chorobie wrzodowej żołądka nie podał; 
nie był więc to schemat dietetyczny. Na drugi zarzut, dotyczą- 
cy pominięcia wzmianki o wodzie karlsbadzkiej, stosowanej przez 
prof. Jaworskiego, prelegent odpowiada, iż prof, Jawor: 
ski stosował wodę alkaliczną gorzką. Jeśli chodzi o sprawę po- 
ruszoną przez kol. Filińskiego, który wysunął swą dietę, 
prelegent odpowiada, że przedstawił w kolejności wszystkie 
diety, ale jeżeli chodzi o własny pogląd, uważa, że dieta musi 
być zbliżona do odżywiania fiziologicznego. W ograniczeniu się 
do jednego składnika pożywienia, wytwarza się patologia w od- 
żywianiu. Ponieważ nie znamy zagadnienia wrzodu, powinniśmy 
postępować w ten sposób, aby nie osłabiać ustroju, nie wyttx- 
сас go z równowagi. Meulengracht przyszedł do wniosku. 
Że wszystkie diety dają dobre wyniki po odpowiednim ich sto- 
sowaniu. Autor ten nie stosuie żadnego schematu diefetycznego. 
Kol. Zaorski poruszył kwestię zachowywania diety przeciw- 
wrzodowej. Chory na wrzód żołądka musi być przeświadczmty. 
że nie jest człowiekiem ze zdrowym żołądkiem. Na zapytanie 
kol. Zaorskiego, czy podczas podawania nowoprotyny Sto- 
suje się dietę, prelegent odpowiada, że w referacie wspomniał 
o leczeniu dietetycznym obok stosowania nowoprotyny, która 
jest tylko lekiem dodatkowym. Na pytanie, iak długo można 
czekać na zabieg chirurgiczny, odpowiada, że przyjęte jest ogól- 
ne wskazanie, według którego chorego na wrzód żołądka odda- 
jemy chirurgowi wtedy. gdy hemoglobina we krwi waha się 
w granicach 50%. Praktycznie moment ten jest trudny do 
uchwycenia, gdyż często chorzy trafiaią do rąk chirurga z iloś- 
cią hemogłobiny znacznie poniżej 50%. W tym stanie cliorzy 
nie nadają się do leczenia chirurgicznego i należy przedtem 
poprawić stan chorego za pomocą przetaczania krwi. Na ogół 
pomoc chirurga w przypadkach wrzodów krwawiących jest 
wskazana wtedy, gdy w żaden inny sposób nie można орало- 
wać krwawienia. Następne pytanie dotyczyło kwestii, iak długo 
ma trwać leczenie wewnętrzne i kiedy chorego należy przeka- 
тас chirurgowi po leczeniu wewnętrznym. Zasadniczo о ile dwu- 
krotnie przeprowadzone leczenie nie daje wyników, chory na- 
daje się do zabiegu chirurgicznego. Według własnego doświad- 
czenia, prelegent odsyła па operacię dopiero ро 15 latach 
istnienia wrzodu żołądka, kiedy już wielokrotnie powtarzana 
opinia ze strony internistów upewnia chorego, że nie ma innego 
sposobu, iak tylko poddać się operaciji. 

Kol. Szerszyński uważa, że głównym celem posiedze- 
nia było to, co podkreślił kol. Zaorski, a mianowicie Wy- 
miana zdań między internistami a chirurgami na temat choroby 
wrzodu żołądka. Mówca nie podziela zapatrywania, że wrzód 
modzełowaty można wyleczyć metodą zachowawczą, jako też, 
że wycięcie części żołądka iest kalectwem dla chorego. Do- 
Świadczenie wykazuje, że chorzy po takiej operacii wracalą do 
zupełnego zdrowia i nie maią dolegliwości. Naibardziej spornym 
punktem zagadnienia jest sprawa, jak długo chory powinien po- 
zostawać w leczeniu wewnętrznym i kiedy winien być przeka- 
zany chirurgowi. Zdaniem kol. Szerszyńskiego, jeżeli po 
roku leczenia wewnętrznego nie ma poprawy, nie ma podstaw 
do dalszego leczenia zachowawczego. Niektórzy intermsci na 
wstępie leczenia uprzedzają chorych. że całe leczenie trwać bę- 
dzie co naimniej rok i o ile warunki życiowe choremu nie po- 
zwalają lub brak mu cierpliwości do tak długiego leczenia, niech 
zwróci się do chirurga. Co się tyczy stanowiska własnego w tej 
sprawie, to niesłusznie ieden z oponentów wywnioskował, że 
prelegent jest zwolennikiem zespolenia. Stanowisko jego jesi 
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pod tym względem wybiórcze, jak zresztą znacznej części chi- 
rurgów, bo nie znajdzie się chyba nikt, kto by w każdym przy- 
padku chciał stosować bądź tylko zespolenie, bądź wycięcie żo- 
łądka. Tacy radykaliści, јак Haberer, Abadie i inni, zmu- 
szeni są od czasu do czasu stosować zespolenie żołądkowo-ie- 
litowe, bądź ze względu na stan ogólny lub wiek chorego, bądź 
też z uwagi na warunki miejscowe. 

Со się tyczy rozległości wycięcia żołądka, należy uwzględ- 
nić fakt, że nie zawsze granice anatomiczne części odźwierniko- 
wej odpowiadają granicy fizjologicznej i dlatego, chcąc być 
pewnym w czasie operacii, że wycina się dostatecznie duży od- 
cinek, należy usunąć i części dna żołądka, gdyż tutaj często- 
kroć znaidują się gruczoły przyodźwiernikowe. Doświadczenie 
przekonywa nas, że nie tyle rozległe wycięcie, ile zbyt małe, 
może dać złe następstwa z punktu widzenia możliwości wrzodu 
trawiennego jelita czczego, podczas gdy wycięcie rozległe uie 
wywołuje żadnych zaburzeń czynnościowych żołądka, Leczenie 
chirurgiczne wrzodu żołądka i dwunastnicy jest u nas stosowa- 
ne zbyt rzadko w porównaniu z oddziałami chirurgicznymi па 
Zachodzie. Wystarczy powiedzieć, że w Szpitalu Dzieciątka Je- 
zus, na cztery oddziały chirurgiczne operowano w ciągu ostat- 
nich trzech lat zaledwie po dwadzieścia kilka przypadków wrzo- 
du rocznie. Można przewidywać, że w miarę wcześniejszego 
i częstszego przekazywania na operacię chorych z wrzodem 20- 
łądka, wyniki będą lepsze. 

Prezes: J. Sklodowski. 
, Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy 


XXXI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow 
Lekarskiego odbyło się dnia 10 grudnia 1937 r. Porządek 
dzienny: 1) Kol. Jaburekówna E.: Przypadek wgłobienia prze- 
wlekłego (pokaz). 2) Kol. Japa J.: Białaczki sub.- i alenkemiczne. 
Zagadnienie aleukemii (wykład). 3) Kol. Bross W.: Wrażenia ze 
szpitali londyńskich (wykład). 


XXXII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 17 grudnia 1937 r. Porządek 
dzienny: 1) Wybór Komisii-Matki, 2) Kol. Lenczowski J.: Dwa 
przypadki pęknięcia macicy po cięciu cesarskim (pokaz). 3) Kol 
Chimiak W.: Skręt nowotworowo zmienionego jądra w przy- 
padku wnętrostwa brzusznego dwustronnego (pokaz). 4) Kol. So- 
wiński W.: Przypadek złamania podudzia i ramienia (pokaz). 
5) Kol. Domaszewicz A. i Erb A. (gość): O możliwościach lecze- 
nia kombinowanego insuliną i kardiazolem w przypadkach schi- 
zofrenii (wykład), 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 15 grudnia 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedze- 
nia z dnia 24 listopada 1937 r. 2. Pokaz chorych ї dyskusia. 
3. Kol. А. Uryson: Przypadek gośćca naczyniowo-sercowego. 
4, Kol. F. Turyn: Przypadek wywołanego hipermsuliniznu. 5. Kol. 
L. Frydman: Przypadek polipozy jelit. б. Pokaz preparatów 
i dyskusia. — II. Posiedzenie w dniu 29 grudnia 1937 r.: 1. Od- 
czytanie protokołu posiedzenia z dnia 15 grudnia. 2. Pokaz cho- 
rych i dyskusja. 3. Kol. A. Bender: O migotaniu komór. 4. Pokaz 
preparatów i dyskusja. 


Różne 
Z kraju 


Zarząd Towarzystwa Lekarskiego Łuckiego donosi, że na 
ostatnim posiedzeniu członków T-wa rozważana była sprawa 
projektowanego przez Naczelną Izbę Lekarską wydawania 
„Polskiego Tygodnika Leharskiego*. 

Po krótkiej dyskusii zebranie uchwaliło podać do wiado- 
mości i prosić o ogłoszenie drukiem uchwały następującej treści: 

„Łącząc się ze stanowiskiem Administracji Polskiei Gazety 
Lekarskiej w sprawie mającego ukazać się z dniem 1 Stycznia 
1938 r. nowego czasopisma lekarskiego w wydaniu Naczelnej 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


N 


Nel. r.1933 


Izby Lekarskiej, zebrani członkowie Towarzystwa Lekarskiego 
Łuckiego podzielają istotne i rzeczowe argumenty przytoczone 
w piśmie Spółki Wydawniczej Lekarskiej skierowane do Na- 
czelnej Izby Lekarskiej i ze swej strony wyrażają życzenie, aże” 
by cenna inicjatywa N. I. L. podjęta była raczej w kierunku 
wydawania czasopisma referatowego na wzór istniejących cza* 
sopisim niemieckichi i francuskich. Brak czasopisma reteratowego 
dotkliwie jest odczuwany i zrealizowanie tego projektu powi 
tane będzie przez ogół czytelników prasy lekarskiei polskiej 
z życzliwością”. 

Łączymy wyrazy szacunku 

Sekretarz: Dr J. Wiński. Prezes: Dr M. Jasiński. 

Z Naczelnej Izby Lekarskiej. Kadencia V (1935 do 
1939). Komunikat XXXIII. 1. Z posiedzenia Zarządu. 

W dniu 28 listopada ub. r. pod przewodnictwem Prezesa N. L La 
proi. М. Michałowicza odbyło się posiedzenie Zarządu Na- 
czelnej Izby Lekarskiej. 

W posiedzeniu wzięli udział Prezesi Okręgowych Izb Lekar- 


skich: Dr Wł Stryjeński (izba Krakowska), dr Ј. М 
drzewski (Izba Lubelska), prof. dr W. Nowicki (lzba 
Lwowska), dr A. Tomaszewski (Izba Łódzka), dr R. Kore 


kiewicz (lzba Poznańsko-Pomorska), dr 1. Nowak (Izba 
Śląska), prof. dr W. Szenajich (Izba Warszawsko-Białostoc 
ka), Sekretarz №. I. L. dr Huszcza, prof. dr W. Grzyw0% 
Dąbrowski Przewodniczący Komisii Wydawniczej N. I. Le 
oraz dr A, Pietrasiewicz Dyrektor Biura i Radcowie praw 
ni Jan Taylor і WŁ Tomorowicz. 

Na porządku obrad poza sprawami bieżącymi była sprawa 
wydawania „Polskiego Tygodnika Lekarskiego“. 

Po wysłuchauin sprawozdania Sekretarza N. I. L. i Prze* 
wodniczącego Komisii Wydawniczej N. I. L. oraz po przyjęciu 
do wiadomości opinii Okręgowych Izb Lekarskich przyjęto na* 
stępujące uchwały: 

1) odroczyć do naibliższego Walnego Zebrania Naczelnej 
Izby Lekarskiej realizacię uchwały Walnego Zebrania z dnia 30 
maja 1937 r. dotyczącą wydawania przez N. I. L. czasopisma le- 
karskiego, 

2) przyjąć do zatwierdzającej wiadomości sprawozdanie Prze” 
wodniczącego Komisji Wydawniczej М. 1. L. oraz wstrzymać 
dalsze prace organizacyjne około zamierzonego przez N. I. L. 
wydawnictwa „Polskiego Tygodnika Lekarskiego“, 

3) utrzymać nadal dotychczasową formę Dziennika Urzędo* 
wego [zb Lekarskich do najbliższego Walnego Zebrania М. I. Le 


Z dniem 1. X. 1937 r. nazwa kwartalnika „Zagadnienia 
Rasy“ — organ Pol. Tow. Eugenicznego — została zmienioma 
na „Eugenika Polska“ (zob. dział „Bibliografia”). 


Dnia 6 grudnia br. odbyło się w sali wykładowej Kliniki 
Pediatrycznej U. J. К. we Lwowie w obecności prodziekana 
Wydz. Lek. U. J. K. prof. dra M. Frankego i prof. dra К 
Bocheńskiego otwarcie Szkoły Zawodowego Pielęgniarstwa 
przy Zakładzie im. Dz. Jezus we Lwowie. Prof. dr Fr. Groet 
przedstawił historię powstania tei szkoły, która dzięki Jego sta* 
raniom uzyskała prawa zakładu publicznego. Szkoła jest Ściśle 
Oparta na ustawie pielęgniarskiei z r. 1936. Czas trwania nauki 
wynosi 2!/ lat. Po skreśleniu historii powstania Szkoły, prof: 
Огоёг otworzył rok szkolny, przyiimując przyrzeczenia zapi 
sanych uczennic, a prof. Bocheński złożył życzenia owocnej 


pracy tej tak pożytecznei instytucji. 
Firma „Remedia“ (przedstawicielstwo F-my „Bay er’) 


wydała ostatnio broszurę pt.: „Leczenie wątrobą”, dużą tablicę 
Ścienną o witaminach, „Choroby wątroby i układu wątrobowo* 
śledzionowego ze szczególnym uwzględnieniem błędów rozpoz 
nawczych i leczniczych“ (pióra pro. Eppingera i doc. di 
Walzla), „Postępowanie praktyczne przy naiważniejszych спо“ 
robach zakaźnych“ (prof. Heglera) i „Leczenie chorób ser: 
са“ (prof. Jagiča i dra Thuma) Wydawnictwa te cechuje 
charakter naukowy i brak cech reklamy; w ten sposób pragnie 
powyższa firma farmaceutyczna uczynić swą propagandę па} 
bardziej racjonalną. 
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WYKŁAD KLINICZNY 


J. KOSTRZEWSKI Kraków 
» wii д zawodową а ostre choroby zakażne 

ziału Zakaźnego Państw. Szpit. św. Łazarza w Krakowie 
| Na występowanie 
nie, czy poiedynczo,sk 
mieszczą się w 
Wewnątrzustrojowe 


ostrych chorób zakaźnych, czy to nagnin- 
łądają się rozliczne czynniki. Jedne z nich 
Samym ustroju, inne leżą zewnatrz niego. 
obeimujemy pojecient odporności w naj- 

Jedne PA anei. Zewnątrzustrolowe „znajduią się 
ficzne, klimat WARE Stwarza przyroda (rołożenie geogra- 
woduje ООЛ, | А atmosferyczne, pory roku itd.). Inne po- 
А » bądź to zbiorowy, bądź to ројейупслу (sto- 
ekonomiczne, stopień kultury itd). 
ustrój, Więc ANY że otoczenie nie jest bez wpływu na 
2 t Ше ząprzeczy, że zewnątrz — i wew- 

czynniki zazębiaią się о siebie. W jakiej 
GE | jakim stopniu drugie, wpływają na 
ych chorób zakaźnych -— to przedmiot dla 

у. Przekracza nasze zadanie niepomier- 
WIEM po to, by się zastanowić tylko nad 
wobec siebie ostre choroby zakaźne i róż- 


mierze jedne, a 
występowanie 


tym, jak si AA 
NE 16 układają 


Zagadnieni 

menje 7 - 
Czynnikiem T przystępne, że sie w nim mamy zająć 
remu nie podleg о cechy znamy, i 


Brzystępujemy amy Wszyscy na równ. Zagadnienie, do którego 
awna. Wypada р > поме. A odpowiedź nań gotowa od 
chorobowych, р ylko sięgnąć do opisów różnych jednostek 


IE i uwypuklić У Ойы spostrzeżenia zebrać, rozpatrzyć 
rzechodząc Pie ześrodkowanie na nich naszej uwagi. 
Zaniach ogranicz о szczegółów, zaznaczam, że w tych rozwa- 
kanych tyłko saa Się do ostrych chorób zakaźnych, spoty- 
szych warunkach. aSzym klimacie i występujących tylko w na- 


acznieniy pr 
А 2y " s 2 А Жү 
У tym od choroby nie należącej do rzadkości. 


mianowicie : 
od tężec: A WSE: R; 
62А. Zarązek | istota iego dobrze znane. Czyta 


Się wszędzie, 2 

ZĘ Р as A 5 $ 
ogrodnicy i "ire e ferec. chorują przede wszystkim rolnicy, 
się w otoczeniu PA zes dlatego, bo nieustannie znaidują 
P 8 rując 8 SA ; 

razek ten jest bardzo lIcym w zarazek tężca. Jak wiadomo, za- 


w glebie, Aje wy tvm rozpowszechniony, a zwłaszcza mieści się 


cownicy, znaleźć sje RU położeniu, co wymienieni pra- 
lakiemn się oddaje. Chodzi każdy inny, bez względu na zawód. 


na zetknięcie się z ОТКО to, by okaleczony narażony Буј 
Wiek i zwierzęta. A a SI tężca. Na tężec choruje czło- 
0 tym піс nie wiadomo. Nie > człowiek zarażał od zwierząt, 
Я się zarażali. Skoro mowa he także, by ludzie między so- 
Wieką nz ет „no © tężec się nie przenosi z człu- 
a 9", A. się 5ч zachoTuwallia, 
mieszcząc М caca, JAKIE ш NE miektórych zakładacii 
тасос А ко | роіо?пісе, Otóż zaraz należy dodać, że 
Z jednego „Adm fumiaczy się zakażeniem nie bezpośrednim 
trunki, itd ү б о ale drogi Pośrednią (narzędzia, opa- 
DoŚrednię С е może nie tyle nawet wchodzi w grę zakażenie 
wspólne a. O Środowisko obfitujące W zarazek tężca, 
mi шесе ow ilości „Osób, dotkniętych rozległymi obrażenia- 
zawądy, 0 Ух ЫЗ może więc każdy zapaść, Są jednak pewne 
bieczeństwie усп członków stawiają w większym niebez- 
Częściej zakażenia w porównaniu z 
и chorują 102 па teżec 
vsłowo. Spośród zaś 


| ЛУПИ pracownikami. 
pracujący lizycznie, niż zajęci 


fizyczni SM 1 н, 
Chorui ; ; vezne pracującyci daleko częście 
oo у шуусу) wolnym powietrzu, od rękodzielników, к. 

d YCH, Więc od zajętych wewnątrz ао, 


У sobie uświadomić, że 
1 przez się, ale o Środowisko 

Sp Nosacizna wystepuje zarówno 
Ośr 
rażą 


tu chodzi nie o wpływ pracy 
"W którym się ona odbywa. 


1 | erza jak i w mdz 
› бй Al zi 
ód zwierząt chorują przede wszystkim konie. Człowiek za 


jest 4 przede wszystkim od konia. Zrozumiałe wobec tege 

се па ое zapadają głównie: weterynarze wojskowi 
© w konnic źni idzi ) 

rych У, wožnice, oprawcy. Widziałem czterech cho- 


Па nosaciznę*). Dotknięci byli postacią ostrą. Wszyscy 


czterej zmarli. U jednego spośród nich nie udało się ustalić za- 
wodu. drugi był żołnierzem zajętym przy koniach, trzeci woźni- 
cą, a czwarty oprawcą. Ten ostatni zaraził się przy rozbiorze 
zwłok konia, padłego na nosaciznę. Aczkolwiek człowiek naj 
częściej się zakaża od konia, to jednak nieraz się zdarza, że 
nosacizny nabywa od bliźniego. Po pierwsze dotyczy to pie- 
lęgnujących chorych na nosaciznę. Batko*) opisuje, јак żona 
pielęgnująca męża sama się zaraziła, co więcej, nosaciznę prze- 
niosła na dwoje dzieci. Po wtóre od chorych zarażają się lekar 
rze Biegański") wspomina o chirurgu, który uległ zakaże: 
niu, operując chorego na nosaciznę. A niejeden z nas, tu obec- 
nych, pamięta tragiczny los śp. prymariusza doc. dr Droby 
który nabawił się nosacizny od chorego, leczonego w Szpitalu 
św. Łazarza w Krakowie *). Ale na nosaciznę chorują i giną па 
nią także służba i lekarze nie przy chorych zajęci, ale ci. któ- 
rzy są zatrudnieni w pracowniach bakteriologicznych lodowa: 
niem bakterii nosacizny i przeprowadzanienn ich badań. I tak 
w Zakładzie Bakteriologicznym Uniwersytetu w Czerniowcach 
w następstwie rozbicia probówki, zawierającej hodowlę zarazka 
nosacizny, zachorowały i zmarły na nosaciznę trzy osoby °) 
Nie będzie od rzeczy, ieżeli tu dodam, że zakażenia pracownia- 
ne bakteriami nosacizny mają zajmować pierwsze miejsce co 
do częstości występowania, po zakażeniach zarazkami dżumy. 
Równie łatwo przychodzi do zakażeń поѕасіхпа przy rozbiorze 
zwłok Te przykłady i szczegóły, dotyczące pochodzenia i prze- 
noszenia zarazka nosacizny wystarczą dla objaśnienia tego, со 
powiedziano wyżej, że naiłatwiej chorują na nosaciznę wszyscy 
ci, którzy przy wykonywaniu swych zajęć zawodowych sty: 
kaią się z chorymi na wosaciznę końmi i ludźmi, albo ze zwło* 
kami jednych i drugich, a prócz tego ci, którzy mają do czy: 
nienia z hodowlamni prątków nosaciznv. Grozę zaś położenia 
zakażonych zrozumiemy, uprzytanimiając sobie, że nosacizna 
w 50—100% kończy się Śmiercią. 

А teraz zajmiemy się wąglikiem. Aby zrozumieć to, o czym 
będzie mowa dalei. należy podnieść, że wąglik iest chorobą wy- 
stępującą u koni, bydła rogatego, owiec — i że od chorych lub 
padłych na wąglik zwierząt zakaża się człowiek. Ta okoliczność 
tłumaczy nam, że na wąglik, częściej od innych, chorują wie- 
Ѕпіасу, kupczący bydłem, trudniący się іево uboiem — 
a wreszcie oprawcy. W zajęciach zawodowych stykają się bez- 
pośreduio ze źródłem zarazka. Ale na wąglik chorują również 
w związku z wykonywaniem swego zawodu zajęci w składach 
skór, wełny, dalej robotnicy w garbarniach, w wytwórniach 
szczotek i innych podobnych zakładach. Zachorowania wśród 
pracowników tej gałęzi, nieraz innogie, pozostawać mogą w łącz- 
ności z odległymi co do czasu i miejsca, pojedynczymi lub 
mnogimi przypadkami wąglika wśród zwierząt. Obiaśniam: skó- 
ry, wełna, sierść, w składach i wytwórniach pochodzą często: 
kroć z dalekich stron, nieraz z innych części świata. Nietkniete, 
mogą niekiedy na składzie całe miesiące przeleżeć, nim się do- 
staną do obróbki. A mino to, jeżeli pochodzą ze sztuk takich, 
które cierpiały na wąglik. przenoszą zarazki choroby na czło- 
wieka. Przenoszą nie prątki wąglika, ale jego zarodniki. wie- 
dząc zaś o tym, że zarodniki są postacią zarazka, na wszelkie 
wpływy bardzo odporną, nie dziwimy się zakażeniu wąglikiem 


+ wśród pracowników, mających do czynienia z daleka pochodzą- 


cym surowcem dawno zebranym ze zwierząt. Opisane własnoś- 
ci zarazka wąglika stwarzają możność narażenia się na zaka- 
żenie członków różnych zawodów — zawodów odbywających 
się w zgoła odmiennym środowisku, Należy jeszcze dodać, że 
zależnie od tego lub innego zawodu, zwykły się zarazki dosta 
wać do ustroju innymi drogami. Zatem u tych, którzy, się bez. 
pośrednio stykają z chorym lub padłym na wąglik zwierzęcieni, 
prątki wąglika wnikają przez uszkodzone powłoki zewnętrzne, 


') Polska Gazeta Lekarska. Nr 31. 1924. 

) Batko: Przegląd Lekarski. Nr 44. 1898. 

з) Biegański: Wykłady o chorobach zakaźnych ostrych 
1900. 

4) Przeglad Lekarski. Nr 16. 1914. 

5) Przegląd Lekarski Nr 26. Str. 368. 1908. 
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ci zaś, którzy zajęci są pracą z surowcami w zamkniętych 
murach pracowni, ulegają najczęściej zakażeniu przez płuca, 


wdechując zarodniki unoszące się w powietrzu. Zależnie zaś od 
drogi, którą zarazek wąglika wtargnął do ustroju, przedstawia 
się odmiennie obraz i przebieg schorzenia. Obiawom ogólnym 
towarzyszą swoiste zmiany albo widoczne na powłokach zew- 
nętrznych, albo nmiei lub więcej głęboko w płucach usadowio- 
ne ogniska zapalne. Skoro odmiennie wyglądają chorzy na 
wąglik, zależnie od tego, jaką drogą ulegli zakażeniu, dalej, sko: 
ro sposób zakażenia zależy w dużej mierze od rodzaju zawo- 
du — to wobec tego można przypuszczać, że rodzaj zawodu 
wpływa na obraz choroby. Tak też w ogóle bywa. Wniknięciem 
zarazka wąglika do ustroju przewodem pokarmowym nie zajmu- 
jemy się, bo nie wiadomo, czy w ten sposób powstała choroba 
pozostawała w jakimkolwiek związku przyczynowym z tym lub 
innym zawodem. Również nie wchodzi w grę zawód, w przy: 
padkach znanych, aczkolwiek nielicznych zakażania się wągli- 
kiem człowieka od człowieka. 

Wprawdzie rzadko, ale mimo to się zdarza, że osoby zajęte 
koło bydła rogatego, zwłaszcza trudniące się dojeniem, ulegają 
zakażeniu zarazkiem ospy bydlęcej. Następstwa zakażenia ogra- 
niczają się do zmian miejscowych, odpowiadających wtargnię- 
ciu zarazka, przy czym najczęściej się sadowią na palcach rąk. 
Toteż w medycynie stosowanej, czyli wykonawstwie lekarskim, 
zakażenie ospą bydlęcą nie ma większego znaczenia, choćby ze 
względu na rzadkość występowania i ze względu na błahe na- 
stępstwa. A jednak sprawa przenoszenia zarazka ospy z bydła 
na człowieka (i odwrotnie) ma w dziejacli ludzkości pierwszo- 
rzędne znaczenie. Stanowi przecież istotę szczepień ochronnych. 
Szczepienia ochronne przeciw ospie — o tym należy pamię- 
{аё — nie są wynikiem dociekań, powstałych w pracowniach 
oderwanych od życia, lecz opierają się na spostrzeżeniach, po- 
czynicnych w związku z wykonywaniem codziennych zajęć 
wieśniaczych. Przygodne zakażenia zawodowe wielki umysł prze- 
tworzył па rozmyšine zakażenia zapobiegawcze. 

Nazwisko człowieka, który tego dokonał, jest 
znane. Ale ponieważ, może nie wszyscy wiedzą o tym, więc 
dodam, że Jenner był lekarzem, uprawiającym swój zawód 
na wsi. О wiele częściej od przeniesienia zaraązka ospy ze 
zwierząt spotyka się lekarz z przeszczepieniem go z юѕӧр 
szczepionych krowianką na inne współcześnie nieszczepioiie. 
Chodzi 1u głównie o osoby pielęgnujące dzieci. Następstwa prze- 
niesienia nie budzą obaw. Zmiany zależnie od miejsca wtargnię- 
cia zarazka spotyka się raz tu, raz tam, Zależy to od zbiegu 
takich lub innych okoliczuości. Jak dziwacznie ich wypadkowa 
może się przedstawiać, wykazać można na przykładzie. Юша 
5 czerwca 1925 r. zgłosiła się do Kliniki Chorób Skórnych i We- 
nerycznych U. J. pani R. P., licząca 59 lat, z powodu „wyrzutów“ 
w okolicy sromu. „Wyrzuty* uznano za przeszczepioną ospę 
(dr Trzebicky) i chorą R. P. skierowano na Oddział Za- 
kaźny Szpitala św. Łazarza. Mimo woli nasuwa się pytanie, 
co doprowadziło do takiego niezwykłego umiejscowienia na- 
stępstw przeniesienia zarazka ospy. Otóż chora R. P. cierpiała 
na cukrzycę, do obrazu której, iak to często bywa, należały 
także świąd skóry w okolicy sromu i częste oddawanie moczu. 
Przypadłości, o których mowa, skłaniały R. P. do drapania i czę- 
stego osuszania okolicy sromu. Do osuszania się zaś używała 
R. P. pieluszek swego wnuka, którego pielęgnowała w czasie, 
gdy chorował po zaszczepieniu krowianką. Oto są okoliczności, 
które się złożyły na niecodzienne usadowienie się zmian u R. P. 

Dalej do schorzeń występujących w związku z wykonywa- 
niem zajęć zawodowych należą zmiany na palcach rąk u lu- 
dzi, mających do czynienia z bydłem, dotkniętym zarazą pysko- 
wo-racicową. Chodzi tu najczęściej o wieśniaczki, zatrudnione 
doieniem chorych krów. Zmiany na palcach przedstawiają się 
w postaci czerwonych wykwitów, pokrytych pęcherzykami wy- 
pełnionymi treścią surowiczą. Obiawy miejscowe zazwyczaj 
przebiegają bez większych zaburzeń stanu ogólnego. Wiemy, że 
zdarzają się także zakażenia i iego następstwa zarazkiem cho- 
roby pyskowo*racicowei u człowieka za pośrednictwem mleka. 
pochodzącego od chorych krów, ieżeli mleko przed spożyciem 
nie było przegotowane. Ten sposób przenoszenia zarazka z by- 
Ча na człowieka następuje niezależnie od tego, czym się trudni 
dotknięty chorobą. 

U pracowników znowu zajętych obróbką mięsa Surowego, 
zawierającego zarazki różycy świń, przychodzi głównie na pal- 
cach rąk, ale także i na przedramionach i na ramionach. do sil- 
nie czerwonych, szeroko się rozpościerających nacieków w skó- 
rze, prócz tego do zajęcia naczyń limfatycznych — które to 
zmiany obejmujemy nazwą różycy (eriscpeloid), Chorobę tę 
rzadko u człowieka spotykamy, w myśl tego, co wyżej powie- 
dziano, tylko wśród rzeźników i masarzy. 
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Nr 2. r. 1938 


Chorobą znowu, na którą szczególnie lekarze i pielęgnujący 
są przy swych zajęciach narażeni, jest dur wysypkowy. Wobec 
tego, że zarazek duru wysypkowego z chorego na zdrowego 
przenosi wesz, spośród jednych 1 drugich na zakażenie wysta- 
wieni są ci, którzy się stykają z chorym. nieodwszonymi. Naj- 
łatwiej więc o nabycie duru wysypkowego w izbach przyjęć 
i odwszawialniaci, Zarazek wnika do ustroju przede wszystkim 
przez skórę, Bądź to w czasie, gdy wesz żeruje, bądź to w пах 
stępstwie zgniecenia wszy (up. przy drapaniu się zawszonego). 
G wiele rzadziej dostaje się zarazek drogą płuc. Idzie w tym 
wypadku o zarazki, zawarte w kale wszy, którego pyłki uno 
Szą się w powietrzu. 

Chory na dur plamisty odwszony nie przedstawia niebez- 
pieczeństwa dla otoczenia, pod warunkiem jednak, że otoczenie 
jest także wolne od wszy. Dowodów na to zebrano pod dostat 
kiem, zwłaszcza w czasie wojny Światowej w licznych zakła 
dach z różnych stron. Przy sposobności podam własne spostrze: 
żenie w tym wypadku ô). 

W czasie od аша 1. XI. 1918 r. do dnia 30. VI. 1919 r., le- 
żało na Oddziale Zakąźnym Szpitala św. Łazarza w tych sa- 
mych salach 371 chorych na dur plamisty i 218 chorych na 
inne choroby. Spośród tych ostatnich tylko іейпа chora dostał 
duru plamistego. Była to nieposłuszna, niebaczna na wszelkie prze: 
strogi osoba. Chodziła często do łazienki, w której się odwsza: 
wiało świeżo do szpitala przyjętych chorych. Skoro zaś w od: 
wszawialniach nie trudno o przenoszenie się zarazka w ieder 
i drugi sposób, nie dziwi nas, że wymieniona chora uległa po: 
dobnemu losowi, któremu tak często ulegają zajęci odwszawia: 
niem chorych na dur plamisty. W ciągu owych ośmiu miesięcy 
spośród 23 służby siedem dostało duru plainistego. Odsetek zacho: 
rowań wśród służby wyniownie Świadczy, w jakiej mierze wy- 
Stawiona jest опа na niebezpieczeństwo zakażenia przy spełnia- 
niu swoich obowiązków. 

Aczkolwiek zakażenie odbywa się najczęściej za pośrednic: 
уеш wszy (ostatnio mówi się także o pośrednictwie innyct 
pasożytów), to jednak wtargnięcie zarazka może nastąpić także 
w innych okolicznościach. Wobec tego bowiem, że krwinki bia: 
łe obfitują w zarazek duru wysypkowego, zrozumiałym jest, że 
przez obrażone powłoki zewnętrzne przy zanieczyszczeniu ich 
krwią, ropą, moczem bogatym w krwinki białe, może zarazek 
dostać się do ustroju. Dostają przecież duru wvsvpkowego zwie- 
rzęta doświadczalne po wstrzyknięciu im krwi cliorych. Co wię- 
cej, wiemy, że można przenieść dur wysypkowy z człowieka ne 
człowieka bez pośrednictwa wszy. 

Przejaskrawiony pod tym względem obraz pozostał nam 
Z czasów wojny światowej. Mianowicie celem uodpornienie 
wstrzyknięto 310 osobom krew chorych na dur wysypkowy 
Zapomniano jednak uprzednio ogrzać tę krew do odpowiednie, 
ciepłoty dla zabicia zarazka. W następstwie tego zaniedbanie 
zachorowało na dur wysypkowy 174 osób, a spośród nich 4% 
zmarło. Sterling-Okuniewski” w swym świetnym opr 
sie duru wysypkowego podaje, że jeden spośród bliskich ип 
lekarzy zaraził się i zmarł prawdopodobnie w następstwie ukłu: 
cia się igłą, użytą do wstrzyknięcia kamfory ciężko chorenn 
na dur wysypkowy. Sam także widziałem przypadek duru wy- 
sypkowego, jako następstwo przyrannego zakażenia się jednej 
z pielęgniarek Oddziału Zakaźnego w czasie wykonywania za- 
jęć zawodowych). Aczkolwiek więc zdarzają się zakażenie 
Przyranne, w następstwie których przychodzi do duru wysypko: 
wego, to jednak tego rodzaju zakażenia nie zdarzają się często. 
Przy zachowaniu zaś odpowiednich ostrożności uniknąć ich łat- 
wo. Ze względu na jedną i drugą okoliczność, zakażenia przy- 
raine durem wysypkowym nie wchodzą w tym stopniu w ra: 
chubę, co zakażenia za pośrednictwem wszy, od których to zaka- 
żeń uchronić się jest rzeczą nieraz bardzo trudną. Zdając sobie 
Sprawę z niebezpieczeństwa, iakie dla pracowników przedsta- 
wia odwszawianie chorych na dur wysypkowy z iednej stro- 
ny — pamiętając zaś z drugiei strony o tym, że przebycie duru 
wysypkowego uodparnia, z małymi wyjątkami, na całe życie, 
nałeży przy odwszawianiu chorych na dur wysypkowy zatrud- 
mać, o ile możności, pracowników, którzy dur plamisty już 
przebyli. 

Podobnie jak chorzy na dur wysypkowy, tak i dotknięci go- 
rączką powrotną tylko wtedy są dla otoczenia niebezpieczni, 
o ile są zawszeni. Bo zarazek gorączki powrotnei przenosi się 
z człowieka na człowieka w warunkach codziennych za po- 
średnictwem owadów przede wszystkim wszy. Ale na dobór 


6) Przegląd Lekarski. Nr 40. 1919. 

7) Sterling-Okuniewski: 
me 09205 

3) Polska Gazeta Lekarska. Nr 29 i 30. 1932. 
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OSÓb, zajętych odwszawianiem chorych na gorączkę powrotną, 
Ше kładziemy takiego nacisku, jak przy odwszawianiu dotknię- 
tych durem wysypkowym. Bo przebycie gorączki powrotnej. 
Choć powoduje odporność, to tylko krótkotrwałą. Łagodzi na- 
omiast położenie zajętych odwszawieniem chorych na gorączkę 
powrotną ta okoliczność, że gorączka powrotna ogólnie biorąc, 
me jest schorzeniem ciężkim. Poza tym mamy w salwarsanie 
rodek, którego jednorazowe zastosowanie przerywa chorobę. 
кс! Przy chorych na gorączkę powrotną, aczkolwiek naj- 
Sściej ulegają zakażeniu, za pośrednictwem wszy lub pluskwy, 
© iednak nabyć tej choroby mogą i wówczas, jeśli mając oka- 
czenia ulegną przy pracy zanieczyszczeniu krwią, obfituijącą 
W krętki Obermeyera. 
A teraz zajmiemy się chorobą, znaną u nas od niespełna 
б. Зіесіц lat, a Ww zachodniej Europie znaną kilka lat dłużej, 
АШ na myśli schorzenie w następstwie zakażenia pałeczką 
pe W ostatnich latach przekonano się, że pałeczka Banga 
Post; melitensis, to jeden 1 ten sam zarazek, występujący w dwu 
aciach, zależnie od warunków geograficznych. I podczas, gdy 
| wa lest znane, że їп, melitensis powoduje gorączkę mal- 
ie, a występującą u mieszkańców wybrzeży morza Sródziem- 
тору k p ty m, że pałeczka Banga nioże być przyczyną cho- 
Piero T A pouczyły nas spostrzeżenia, poczynione do- 
Boka po atnich latach, Dotychczas bowiem mniemano, że pa- 
dla „ES jest chorobotwórczą tylko dla zwierząt, głównie 
Następstwem 280, Skoro zaś ronienie zakaźne u krów, będące 
krajach A p ażenia pałeczką Banga u nas, i w sąsiednich 
skoro tak ета w оһогасһ większe, czy nmiejsze, 
się о е 0. amy: dlaczego dopiero dzisiaj dowiadujemy 
człowieka С шен własnościach tego drobnoustroiu dla 
istotnie eA może dlatego, że zakażenia pałeczką Banga 
Znanych nam = teraz poczęły się poiawiać pod wpływem nie- 
iaśni? Albo лш „które = być może — przyszłość wy- 
Wyraz eM te zakażenia były i dawniej, ale uchodziły za 
- ‚Ппёдо zarazka, aż wreszcie dzisiejsze sposo- 

żliwiły poznanie ich właściwej przyrody? Ta 
jest zrozumiała, bo przebieg choroby w na- 
a pałeczką Banga może się bardzo różnorod- 
poza gorączką, ciągnącą się całymi miesią- 
okresowym nasileniom i zwolnieniom. Na 
M dawniej | ы ше ушщ bo o nim pi- 
i ast głównie zaimuie uwage naszą 

wm człowiek zaraża się pałeczką Banga przy wy- 
ąd zrozumiałe ję Zajęć zawodowych przy chorych krowach. 
weterynarze, afr aj na skutki zakażenia chorują najczęściej 
о schorzeniu TA hodowcy stajenni, itd. U nas pierwszy 
£pstwie zakażenia laseczką Banga pisał L e- 


10 - А 
к: o dwu weterynarzy. Zakażeniami pa- 
Chodzącego od ch <pPstwie 


dzie 


adanią umo 
а możliwość 
Уе zakażeni 
le brzedstawiać 


Погус „€ spożywania surowego mleka, po- 
występowąć a" krów, nie zajmujemy się, bo one mogą 
Takie ów, p e od jakości zawodu chorujących. 
Ое х9 choroby 


jak płonica, błoni dur b j 
w Я ; nica, dur brzuszny, 

WYG zw A yo 
е, to dotyczą, 1а2Кц z wykonywaniem zajęć zawodo- 
Еш wyłącznie 5% Јак dur wysypkowy i gorączka po- 
ŚR. a rudniącz. Odzain pracowników, tzn. le- 
Че 2y na płonicę, błonie ych się odkażaniem. A ponieważ 
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,dotknęliśmy sprawy nosicieli zarazków 
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wa, itd. Co więcej, choćby ktoś już przed stwierdzeniem jego 
stanu nosicielstwa, uprawiał jeden z tych zawodów, to mimo to, 
można go zinusić do porzucenia dotychczasowego zawodu, a na- 
kłonić do wyboru takiego zawodu, w którym nie będzie speł- 
niał czynności przy pokarmach lub przedmiotach spożywczych. 
Podobnie ujęto sprawę nosicielstwa w Hesii *). 

W Szwajcarii nosicieli wolno przetrzymywać w szpitalu. 
(W związku z tym nosiciele otrzymują odszkodowanie za utra- 
tę zarobku). 

U nas nie ma takich przepisów postępowania wobec nosi- 
cieli pałeczek durowych, mimo to można się spotkać z podobnym 
ustosunkowaniermm się wobec nich z inicjatywy prywatnej. Dla 
przykładu wskażę na zdarzenie, jakie miało miejsce przed kil- 
ku laty w Schronisku Leczniczym U. J., mieszczącym się w Za- 
kopanem 1°), W ciągu kilkunastu dni zachorowało na dur brzu- 
szny pięcioro dzieci. Uznano, że zakażenie pochodzi od podku- 
сеппе], zajętej w zakładzie, która aczkolwiek duru brzusznego 
nie przechodziła, to jednak była nosicielką bakteryi durowych. 
Jako osobę niebezpieczną dla otoczenia zwolniono ją z obowiązku. 
Po tych uwagach jest zrozumiałe, dlaczego mówiąc o wzajem” 
nym stosunku ostrych chorób zakaźnych i zajęć zawodowych, 
durowych. | 

Aczkolwiek odmiennie patrzę na występowanie i szerzenie 
się duru brzusznego %), niż się to ogólnie przyjmuje, to w sto- 
sunku do ozdrowieńców po durze brzusznym Oddział Zakaźny 
Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie trzyma się na- 
stępuijącego sposobu postępowania. Ozdrowieńcy przebywaią 
w Zakładzie 21 dni, licząc od chwili spadku gorączki, spowo- 
dowanei chorobą zasadniczą tzn. durem brzusznym, a nie tym, 
czy innym powikłaniem. Ten okres czasu pobytu pod opieką le- 
karską wskazany jest ze względu na stan sił i możliwość na* 
wrotów. W ciągu tych trzech tygodni bada się u każdego 
ozdrowieńca dwa, do trzy razy bakteriologicznie mocz i stolec. 
Wyhodowanie pałeczek durowych z wydalin nie wpływa w ni- 
czym na przewidziany dzień opuszczenia szpitala. Ale o każdym 
nosicielu paleczek durowych bez względu na jego zawód w dniu, 
w którym opuszcza szpital, zawiadamia Oddzial Zakaźny tutej- 
szy miejski Urząd Zdrowia. W ten sposób postępując, Oddział 
Zakaźny uwzględnia ogólnie panujące poięcia co do znaczenia 
nosicieli zarazków w szerzeniu się duru brzusznego. 

Po wyliczeniu ostrych chorób zakaźnych, zajmujących nas 
ze stanowiska, określonego treścią nagłówka, spośród uwzględ- 
nionych przy tej sposobności zawodów wyszczególnimy lekarzy 
i ich współpracowników zajętych w oddziałach chorób zakaźnych 
i pracowniach bakteriologicznych, a to dlatego. ponieważ jedni 
i drudzy w czasie wykonywania swych zajęć narażeni są na za- 
każenia zarazkami nairozmaitszych chorób. Członkowie natomiast 
innych zawodów, © których była mowa, zależnie od jakości swych 
zajęć, ulegają temu lub innemu schorzeniu. I aczkolwiek znowu 
u członków tych ostatnich zawodów występujące iednostki cho- 
robowe są różnorakie, to jednak od razu uderza nas ta wspólna 
ich cecha, mianowicie, że są to choroby występujące zarówno 
u człowieka, jak i u zwierząt. 

Pamiętać musimy, że naiczęściej, choć nie wyłącznie, zaka- 
żenie człowieka pocliodzi od zwierząt. Również nie trzeba za- 
pomiuać, że tężec nigdy się nie przenosi ze zwierzęcia na czło- 
wieka i z człowieka na człowieka. Ро wtóre stwierdzamy, że 
omawiane choroby — to wszystko schorzenia przyranne. Spo- 
śród nich wyróżnia się iedynie wąglik, bo jego zarazek nie tylko 
przez obrażene powłoki zewnętrzne wnika do ustroju, ale mo- 
że się do niego dostać drogą pluc, 

W tym zaś mieiscu, skoro jesteśmy u kresu naszych wy- 
wodów, pragniemy jeszcze zdać sobie sprawę. na czym polega 
istota wpływu zajęć zawodowych па występowanie ostrych 
chorób zakaźnych. Dociekania doprowadzają nas do wniosku, że 
tu nie ma potrzeby snuć domysłów co do obniżenia sprawności 
sil obronnych ustroju pracowników przeciw zarazkom. Wystar- 
cza natomiast przyjąć, że ten lub ów zawód dlatego naraża 
swych członków na takie lub inne zakażenie, ponieważ stwarza 
warunki, w których pracownicy mają sposobność stwkać się 
z zarazkiem, występującym w silnym skupienin. 

u) Z Kopenliagi. Przegląd Lekarski. Nr 28 i 29. 1910. 

"у Chadźko: Prawodawstwo oraz organizacją państwowa 
i społeczna w zakresie zwalczania chorób zakaźnych. Prawo- 
dawstwo międzynarodowe w tej dziedzinie. Przepisy obowiązu- 
jące w Państwie Polskim. Zeszyt I. Str. 14 i 15 w Podręczniku 
chorób zakaźnych Sterlinga-Okuniewskiego. 

1%) Polska Gazeta Lekarska. Nr 29 i 30. 1930. 

и) Pol. Gaz. Lek. Nr 29 i 30. 1930; Pol. Gaz. Lek. Nr 27. 
1933; Pol. Gaz. Lek. Nr 31. 1936. 
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PRACE ORYGINALNE 


Dr 5. SŁOMCZYŃSKI Kochanówka (Łódź) 


O wartości klinicznej odczynów koloidowych 


Ze >zpitala dla Psychicznie i Nerwowo Chorych „Kochanówka* 
Dyrektor: Dr М. Siemionkin 


Odczyny koloidowe do badania płynu mózgowo-rdzeniowego 
wprowadził w 1912 roku Karol Lange, podaiąc do wiadomości 
swój odczyn złotowy. Wprowadzając odczyn ten Lange 
miał na myśli nie tylko iego znaczenie diagnostyczne, ale przy- 
puszczał, że wyniki tego odczynu dadzą wyjaśnienie co do 
ogólnej ilości białka w płynie mózgowo-rdzeniowyim, oraz co do 


jego składu jakościowego. Jak było to zagadnienie aktualne, 
dowodzi wprowadzanie coraz to nowych odczynów koloido- 
wych przez innych badaczy. Wiele z tych odczynów nie po- 


siada praktycznego znaczenia, i z biegiem czasu zostały one 


zarzucone, wiele jednak z піс utrzymało się i odgrywa rolę 
przy rozpoznawaniu schorzeń ośrodkowego układu nerwowego 
przez badanie płynu imózgowo-rdzeniowego. Zasada odczynów 
koloidowych jest następująca: rozcieńczamy płyn mózgowo- 
rdzeniowy odpowiednimi roztworami soli kuchennej i dodaje- 
my równe ilości roztworu koloidalnego odczynnika. Wówczas 


przy pewnych rozcieńczeniach zachodzą zmiany w dyspersji ko- 
loidów, które uwidoczniają się bądź w postaci skłaczkowace- 
nia, bądź też jako zmiana zabarwienia. Zmiany te można przed- 
stawić graficznie i uzyskane w ten sposób krzywe są charak- 
terystyczne dla pewnych schorzeń ośrodkowego układu nerwo- 
wego, a zwłaszcza powstałych na tle kiły. 

Od 1930 roku używamy do badania płynów mózgowo-rdze- 
niowycli w naszym szpitalu następuiących odczynów koloido- 
wych: 1) odczyn złotowy, 2) odczyn benzoesowy, 3) odczyn 
z mastyką, 4) odczyn z parafiną Kafki, 5) odczyn z Viscum 
album. Początkowo używaliśmy bezbarwnego odczynu z masty- 
ką, następnie zastosowaliśmy modyfikacię barwną tego odczy- 
nu, wprowadzoną przez [hurzo-Culesara, którzy używają 
dwóch kontrastowych barwików: brylant-fuksyny i naftol-ziele- 
ni celem wyrazistszego przedstawienia zimian patologicznych 
płynu. W płynie patologicznym  występuie skłaczkowacenie 
z jednoczesną zmianą barwy, która od wiśniowei poprzez sil- 
niejsze  opalizowanie przechodzi w  szaro-czerwoną, szaro- 
zieloną, blado-zieloną wreszcie w zieloną. Odczynów z parafiną 
iz Viscum album zaprzestaliśmy wykonywać, ponieważ okazały 
się one mniej czułymi od pozostałycz trzech: złotowego, benzo- 
esowego i z mastyką. 

Badania nasze obeimuią 772 przypadki, przy czym u wielu 
chorych przeprowadzaliśmy kilkakrotne badanie płynu. Ilość 
wykonanych odczynów iest następująca: 


odczynów złotowych 515 
~ z mastyką 860 
“ benzoesowycl! 890 
-- z parafiną 42 
Э z Viscum album 36 


Razem zostało zbadanych 890 płynów. Ilość wykonanych re- 


akcyj wyniosła 2.343. | 
Materiał, na którym opieram swoje spostrzeżenia, dotyczy 


następujących schorzeń: 


1. Paralysis progressiva 200 przypadków 
2. Tabo-paralysis 30 Б 
3. Tabes dorsalis 4 n 
4. Schizophraenia 324 т 
5. Psychosis maniaco-depressiva 44 s 
6. Epilepsia genuina 38 ә 
7. Oligophracnia 17 = 
8. Psychosis senilis 44 w 
9. Alccholismus 40 ń 
10. Sclerosis disseminata 4 i 
11. Encephalitis non epidemica 14 s 
12. Meningo-encephalitis 4 s 
13. Parkinsonismus post encephal. epid. 9 
Przechodzę z kolei do omówienia wyników odczynów 


w poszczególnych rodzajach schorzeń. 

Perażenie postępujące. Wyniki odczynów koloidowych zga- 
dzały się w 186 przypadkach z badaniem płynu mózgowo-rdze- 
niowego na odczyn Wassermanna. W 14 przypadkach, gdzie 
odczyn Wassermanna w płynie mózgowo-rdzeniowym był ujem- 
ny, a krzywe odczynów koloidowych dawały zmiany w strefie 
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luetycznej, dotyczył chorych, którzy uprzednio przebyli leczenie 
swoiste i zimnicze lub też tylko swoiste. W przypadkach niele- 


czonych otrzymywaliśmy typowe krzywe  paralityczne ме 
wszystkicli trzech odczynach koloidowych. U wielu chorych 
przeprowadzaliśmy kilkakrotne badania płynu mózgowo-rdze- 


niowego i w większości przypadków krzywa ulegała zmianie, 
to jest, lewe ramię skracało się. W niektórych zaś przypadkach 
krzywa po leczeniu zbliżała się do krzywej płynu normalnego. 
Opierając się na tym spostrzeżeniu, nie można wysnuwać żad- 
nych wniosków prognostycznych, bowiem w całym szeregu przy- 
padków po przebytym leczeniu zimniczym i swoistym, krzywe 
miały kształt krzywych normalnych, a pomimo to stan psychicz- 
ny się nie poprawił. Uwzględniając to, możemy w tych przy- 
padkach wyciągnąć pewne wnioski prognostyczne, w razie kie- 
dy z poprawą wyników odczynów kołoidowych stwierdzamy 
poprawę kliniczną. 

Tabo-parałysis. W tych przypadkach mieliśmy zgodność wy- 


ników odczynów Wassermanna z odczynami koloidowymi. Co 
Się tyczy kształtu krzywych, to odczyn benzoesowy dawał 
krzywe, przytaczane dla tego schorzenia przez Guillaina, 


natomiast odczyny złotowe i z mastyką wykazywały krzywe 
porażenia postępniącego. 

Tabes dorsalis. W dwóch przypadkach poprzednio leczo- 
nych, krzywe odczynu benzoesowego nie były celiarakterystycz- 
ne, w dwóch pozostalych przypadkach. nieleczonych uprzed- 
nio, były krzywe, typowe dla tabes dorsalis. Odczyn złotowy 
i z mastyką krzywej charakterystycznej dla tego schorzenia 
nie dawał. 

Schizoplracnia. W 194 przypadkach skłaczkowacenie w od- 
czynie benzoesowym nie występowało (000000000000000K). W 130 
brzypadkach występowało skłaczkowacenie zupełne w 6-tei i 7-ei 
probówce (000002200000000К), lub w 7-еј i S8-ei probówce 
(000000220000000K) lub też częściowe skłaczkowacenie w 6-tej 
i 7-ei probówce (000001100000000K). Odczyn złotowy dawał wv- 
niki: 1) 00000000000000K, 2) 01100000000000K, 3) 00010000000000K. 
Odczyn z mastyką dawał: 1) zwiększoną opalescencię w pierw- 
Szyeli dwóch probówkach lub też 2) tylko w pierwszej. 

Epilepsia. W schorzeniu tym odczyn benzoesowy dawał dwa 
typy krzywych, a mianowicie, w okresie beznapadowym skłacz- 
kowącenie nie występowało, natomiast w okresie napadów pa- 
dączkowych lub podczas status epilepticus odczyn benzoesowy 
dawał wynik 000002220000000K. Krzywe odczynów: złotowego 
i z mastyką charakterystyczniejszych cech nie miały. 

Psychosis maniaco-depressiva i oligophracenia, Krzywe od- 
czynów były podobne do krzywych przy schizofrenii. 

Psychozy starcze. W znacznei części przypadków, zwła- 
Szcza z  obiawanmi miażdżycy, benzoes dawał wyniki 
000002220000000K. Odczyn z mastyką wykazywał zwiększenie 
opalescencii w pierwszych 3-сі, 4-ch probówkach. Odczyn zło- 
towy wykazywał zmiany: 00011100000000К. 

Alcoholismus. W przypadkach delirium tremens odczyn ben- 
zoesowy dawał krzywą, w której skłaczkowacenie występowało 
w strefie meningealnei 000002222100000К.. Podobny wynik dawa- 
ły odczyny: złotowy i z mastyką. W przypadkach alkoholizmu 


> przewlekłego bez ostrych zaburzeń psychicznych, żaden z od- 


czynów krzywej charakterystycznej nie dawał. 

Sclerosis disseminata. Materiał nasz obejmuje małą ilość 
przypadków, jednak wyniki uzyskane zgadzają się ze spostrze» 
żeniami innych autorów. Mianowicie, krzywe zbliżone są do 
krzywych porażenia postępuiącego. W jednym z naszych przy- 
pPadków krzywe wszystkich trzech odczynów dały obraz typo- 
wej krzywei porażenia postępującego. W pozostałych przypad- 
kach krzywe były mniej typowe, jednak zmiany dotyczyły tyl- 
ko strefy kiłowei. 

Encephalitis поп epidemica. Odczyn z mastyką i złotowy nie 
dawał clarakterystycznych krzywych, natomiast odczyn benzo- 
esowy w 8 przypadkach dał wynik 000002220000000К, w pozo- 
stałych 6 przypadkach skłaczkowacenie nie wystąpiło. 

Meningo-encephalitis. W trzech przypadkach otrzymaliśmy 
krzywe meningealne we wszystkich trzech odczynach, w jed- 
nym tylko przypadku odczyn benzoesowy dał nieznaczne zinia- 
ny w strefie meningealnej. 

Parkinsonismus post-encephal. epidem. Odczyny  koloidowe 
nie dawały przy tym schorzeniu charakterystycznych krzywych. 

Celem zobrazowania czułości odczynów koloidowych, po- 
zwolę sobie zwrócić uwagę na przypadek porażenia postępiią- 
cego, w którym, po dłuższym pobycie w szpitalu, wystąpiło 
ropne zapalenie opon mózgowych. U tego chorego krzywe od- 
czynów koloidowych po przybyciu do szpitala były typowe dla 
paraliżu postępuiącego, następnie, z wystąpieniem obiawów 
meningealnych charakter krzywei zmienił się, przybrała ona 
bowiem kształt krzywej meningealnej. Przypadek ten podkreśla 
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właściwość odczynów koloidowych; pozwalają опе na odróżnie- 
nie schorzenia kiłowego od schorzeń oponowycl. Przy schorze- 
niach psychicznych odczyny koloidowe nie dają swoistych krzy- 
wych, iednak pewne zmiany krzywej, występujące przy scho- 
rzeniach psychicznych (delirium tremens, status epilepticus, psy- 
chozy starcze), pozwalają w przypadkach niejasnych, łącznie 
z objawami klinicznymi, ustalić rozpoznanie. 

Zestawiając wyżei przytoczone wyniki, dochodzimy do na- 
stępuiących wniosków: 

1. Odczyny kołoidowe są zgodne z 
Wassernianna. Niezgodność odczynów występuje w 
kach, gdy chorzy uprzednio przeszli leczenie, 

2. Odczyny koloidowe dają krzywe  charakterystyczne 
w schorzeniach ośrodkowego układu nerwowego pochodzenia ki- 
łowego, oraz w schorzeniach opon mózgowych. W innych scho- 
rzeniach krzywe te nie są typowe, iednak w połączeniu z obia- 
Wami klinicznymi ułatwiają rozpoznanie. 

3. Na kształt krzywych przy schorzeniach pochodzenia ki- 
łowego wpływa przebyte leczenie gorączkowe i swoiste. 

4. Na podstawie wyników odczynów koloidowych wniosków 
Drognostycznych wysnuwać nie można. 

5. W przypadkach sclerosis disseminata, w okresie początko- 
Wym, kiedy objawy są niewyraźne, wynik badania płynu imózgo- 
WO-rdzeniowego na odczyny koloidowe może ułatwić rozpo- 
znanie. 

6. Z odczynów. wykonywanych przez nas, odczyn benzoeso- 
wy jest naiwięcei czuły i daie pewne charakterystyczne krzy- 
we przy schorzeniach pochodzenia nieswoistego. 


wynikami odczynów 
przypad- 
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Od O chorobie Cushinga 
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Wywiady: 
Wzdłuż uda ; 


: * BOWiek 
l EJ ięks 


Chory, mężczyzna 51-letni, skarży się na bóle 
podudzia prawego, na obrzęki obu kończyn dol- 
{ zenie obiętości brzucha oraz na siniaki na udzie 
Od Ж prawe. 

roku zieciństwa był tęgi i przy tym bardzo silny. W szóstym 
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Podściólka tłuszczowa silnie rozwinięta na tułowiu, głównie na 
podbrzuszu oraz na szyi i twarzy, która przypomina księżyc 
w pelni, natomiast kończyny nie są otłuszczone. Skóra na twa- 
rzy czerwona z odcieniem brunatnym. Na podbrzuszu liczne 
białe, szerokie rozstępy skórne (sfriae cutis distensae atrophicae), 
promieniujące ku obu pachwinom (ryc. 1); w dotyku przypo- 
minają one bibułkę tytoniową, a na ich dnie widać miejscami 
skupienie barwika. Podobne rozstępy widoczne są pod obu pa- 
chami; przebiegają one wzdłuż klatki piersiowej i wzdłuż ra- 
mion (rvc. 2). Na udzie i podudziu prawym plamy wybroczy* 


Ryc. 2. Rozstępy pod pachą 


Rvc. I Wybroczyny na 
udzie, rozstępy na pod- 
brzuszu 


znamiona barwikowe 


nowe (petechiae) (ryc. 1). Na plecach 

(naevi pigmentosi), na plecach i ramionach trądzik pospolity 
(acne vulgaris), na twarzy i plecach liczne małe włókniaki 
(łibroma). Uwłosienie typu męskiego. skąpe. Paznokcie o bar- 


dzo wyraźnie zaznaczonych rowkach podłużnych, nie kruszą się. 
Gruczoly chłonne miepowiększone. Czaszku symetryczna, па 
орик niebolesna. Gałki oczne nieprawidłowo ustawione, zez 
zbieżny oka lewego. Źrenice okrągłe, równe, oddziaływnią 
Sprawnie na Światło. Wytrzeszczu, ani obiawu Graefego, ani 
oczopląsu nie stwierdzono, Twarz okrągła, pełna, rumiana z od- 
cieniem brunatnym. Uzębienie sztuczne. Język wilgotny, nie- 
obłożony, niepowiększony. Migdałki bez zmian. Szyja krótka, 
gruba, tarczyca niemacalna. Kłatka piersiowa silnie wysklepiona, 
о obwodzie 118 cm, symetryczna. Płuca bez zmian. Serce o sze- 
rokości 16 em, tony serca czyste. Tętno 86/min., napięte, mia- 
rowe. Ciśnienie krwi 190/100 mm Hg. Brzuch bardzo wysklepio- 
ny, o obwodzie 127 cm na wysokości pępka. Powłoki brzuszne 
nienapięte, stwierdza się obecność wolnego płynu w jamie 
brzusznej, Wątroba macalna, wystaje 4 palce poniżej łuku żebro- 
wego, prawidłowej spoistości, o brzegu gładkim, na ucisk nietkli- 
wa. Śledzioca niemacalna, wypukiem niepowiększona. Wstrząsa- 
nie okolicy obu nerek niebolesne. Prącie grubości prawidłowei, 
ukryte częściowo pod brzuchem. Jądra dobrze rozwinięte, na 
worku mosznowym Żylaki. Kończyny górne rozmiarów prawi- 
dłowych, bez cech akromegalicznych, nie stwierdza się drżenia 
rąk. Na obu podudziach obrzęki średniego stopnia i żylaki, Od- 
ruchy kolanowe i ścięgien Achillesa obustronnie nie dają Się 
wywołać. Odruch Babińskiego ujemny obustronnie. Objaw La- 
segue'a po stronie prawej dodatni. Czucie bez zmian. | 

Mocz posiada ciężar właściwy 1028, poza wzinożenieni uro- 
bilinogenu i nielicznymi krwinkami w preparacie z osadu nie 
wykazuje żadnych nieprawidłowości, We krwi: Hb 70%, czer- 
wonych ciałek 3,600.000, wskaźnik 0,97, ciałek białych 7.000. 
Eozynochłonnych 6%, pałeczkowatych 2%, wielojądrzastych 64%, 
limfocytów 26%, monocytów 2%. Płytek krwi (met. Fonio) 
300.000. Czas krwawienia 3 min. Czas krzepnięcia: początek 
5 min, koniec 8 min. Objaw opaskowy dodatni. Opadanie krwi- 
nek po 1 godz. — 14 mm, po 2 godz. — 31 mm. Poziom cukrna 
we krwi wynosił 146 mg%, po 3 tygodniach obniżył się „do 
107 mg% (bez leczenia). Poziom cholesterolu w surowicy 
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186 mg %, fosforu nieorganicznego met. Bell i Doisy 5.26 mg % 
(norma: 2,8—4,5), wapnia met. de Waarda 11.4 mg % (norma 9—12), 
chloru w krwinkach met. Rusznyaka 238 mg %, czyli 392 mg % NaCl 
(norma 300—330), w osoczu 341 mg %, czyli 562 mg % NaCl (norma 


CI krwinek 

CI osocza 
0,51—0,58). Odczyny Wassermanna, Meinickego, Miillera i Kalina 
ujemne. Rentgenologicznie stwierdza się przerost lewej komory 
serca, małe siodełko tureckie, nieco odwapnienia kości w oko- 
licy krętarza dużego i małego uda prawego. 

Badanie oczu wykazało prócz zeza zbieżnego oka lewego 
rozpoczynającą się zaćmę lewego oka oraz niezborność obu 
oczu. Na dnie obu oczu widoczne są Świeże ogniska krwotoczne. 
Pole widzenia prawidłowe. 


580-—610). Wskaźnik chlorowy = 0,09 (norma 


Omówienie przypadku 


Chodzi teraz o rozpoznanie. Częściowo postawili ie neuro- 
log, który stwierdził ischias i dermatolog, który rozpoznał po- 
stać poronną choroby  Recklinghausena  (neurotfibromatosis). 
Wolny płyn w jamie brzusznej i obrzęki kończyn mogłyby być 
pochodzenia sercowego, za czym przemiawiałaby duża wątroba, 
wysoki ciężar właściwy moczu, wzinożenie urobilinogenu i nie- 
liczne krwinki w moczu. Lecz jak wytłumaczyć zespolenie się 
w jednym przypadku tak różnorodnych obiawów, jak nadciśnie- 
nia z otłuszczeniemi specialnego typu, cukrzycę z rozstępami 
skórnymi na podbrzuszu i pod pachami, wystąpienie w dodatku 
wybroczyn podskórnych i dodatniego objawu opaskowego? Jest 
to zespół uwarunkowany zaburzeniami hormonalnymi, czego nie- 
wątpliwie dowodzi otyłość i cukrzyca. Jeden niezwykły obiaw 
rzuca się w oczy już przy pierwszymi oglądnięciu chorego. Są 
to rozstępy skórne, tak wyraźnie widoczne na podbrzuszu i, co 
jest wyjątkowo niezwykłe, pod obu pachami. Rozstępy u męż- 
czyzny są wielką rzadkością. Według Apfelbauma, spotyka 
się je tylko w otłuszczeniach pochodzenia przysadkowego i dla- 
tego widząc na karcie gorączkowei wysoko umieszczoną krzy- 
wą ciśnienia krwi i wiedząc, że chory ma cukrzycę, przy- 
puszczamy, że mamy przed sobą jednostkę chorobową opi- 
saną 4 lata temu przez Cushinga pod nazwą Рїїшїагу baso- 
philism. 


Objawy choroby Cushinga 


Rzućmy okiem na obiawy tei choroby. ułożone według ich 
częstości występowania. Podstawowym i najstalszym objawem 
jest nadciśnienie tętnicze, które występuje w 96% przypadków 
(Raab, Steinhardt, Łaba, Herman i Merenlen- 
der). Nadciśnienie w chorobie Cushinga należy do grupy tak 
zwanych nadciśnień czerwonych (Volhard), w których chorzy 
mają czerwoną twarz, podczas gdy w nadciśnieniu bladym, 
u chorych na nerki stwierdzamy bladą twarz. W naszym 
przypadku stwierdzamy zarówno nadciśnienie, јак i tę czerwo* 
ną, ruinianą twarz. Dość stałym obiawem jest wysoki poziom 
cholesterolu we krwi; jest on w naszym przypadku rów- 
nież wysoki. Następnym objawem jest nadmierne  owło- 
sienie u kobiet, obiawiające się zarostem na brodzie, wąsami 
i często owłosieniem piersi i pleców. U naszego chorego tego 
objawu nie widzimy, mamy bowiem do czynienia 7 mężczyzną. 
Do obrazu choroby Cushinga należy otyłość swoistego typu do- 
tycząca tułowia, a przede wszystkim brzucha oraz szyi, głównie 
karku i twarzy, która wygląda, jak księżyc w pełni, natomiast 
tłuszcz nie gromadzi się na kończynach, ani na biodrach. Oty- 
łość w naszym przypadku temu wszystkiemu zupełnie odpowia- 
da. Następnym, co do częstości, objawem jest niedomoga czyn- 
ności narządów płciowych, u kobiet ustanie miesiączkowania, 
u mężczyzn niemoc płciowa. Tego objawu w naszym przypadku 
nie ma; można przypuszczać, że go wcześniej również nie było, 
gdyż, јак wiemy, chory ma sześcioro dzieci. W chorobie 
Cushinga występuie odwapnienie i zgąbczenie kości, w niektórych 
wypadkach garb. U naszego chorego stwierdzono również pew- 
nego stopnia odwapnienie kości w okolicy krętarza dużego i ma- 
łego uda prawego. Charakterystycznyin objawem dla choro- 
by Cushinga są rozstępy skórne na brzuchu, czasami na biodrach, 
udach, ramionach i na plecach. Są one początkowo sinoczerwo- 
ne, z biegiem czasu odbarwiają się i wyglądają tak, jak je tu- 
taj widzimy. Prócz tego stwierdza się cukrzycę. Jest to cukrzy- 
ca typu stenicznego, połączona z otyłością i nadciśnieniem oraz 
niewrażliwością na insulinę (Cushing, Raab). Poza tym 
odznacza się cukrzyca w chorobie Cushinga dużymi wahaniami 
poziomu cukru we krwi, okresami pogorszeń i okresami zupeł- 
nei poprawy, a nawet powrotu poziomu cukru do normy, nie- 
zależnie od diety i insuliny, Wszystko to stwierdzamy w na- 
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szym przypadku. W chorobie Cushinga pojawiają się częsta 
wybroczyny na skórze, którym towarzyszy dodatni objaw 
opaskowy. U naszego chorego przed kilkku tygodniami wystąpiły 
rozległe wybroczyny na udzie i podudziu prawym, również 
objaw opaskowy był dodatni. Zmiany barwikowe w chorobie 
Cushinga dotyczą głównie twarzy, która posiada czerwone za- 
barwienie z odcieniem brunatnym. To widzimy też w naszym 
przypadku. Hiperglobulii natomiast nie stwierdzamy, bo ilość 
czerwonych ciałek wynosi 3,600.000. Streszczając możemy po- 
wiedzieć, że z 10 objawów choroby Cushinga brak w naszym 
przypadku zaledwie dwóch, to jest niemocy płciowej i biper- 
globulii, przy czym odwapnienie kości jest słabo zaznaczone. 


Patogeneza choroby Cushinga — Hormony przysadki 


Zanim przejdziemy do rozpoznania różnicowego należało by 
powiedzieć, co jest przyczyną choroby Cushinga. Na to daie 
odpowiedź badanie sekcyjne, które wykazuje guz przysadki 
mózgowej i to gruczolak komórek zasadochlonnych przysadki, 
niekiedy jedynie rozrost komórek zasadochłonnych lub tylko ich 
nadczynność (Berblinger (1)). Równocześnie stwierdza się 
zwykle guz kory nadnercza albo rozrost kom. kory nadnercza 
(Bauer). By zrozumieć związek między tymi zinianami ana- 
tomiczuymi, a obiawami choroby Cushinga, należy sięgnąć do 
fiziologii przysadki, a przede wszystkim do prac ostatnich kilku 
lat, a nawet tygodni. Przysadka składa się z płata przedniego 
i płata tylnego; o środkowyin nie będę niówił, bo toczą się go- 
rące dyskusje, czy człowiek w ogóle posiada płat środkowy 
(Erdheim, Berblinger(1)). W przednim płacie znajdują 
się komórki kwasochłonne, komórki zasadochłonie oraz komór- 
ki barwikoodporne, czyli chromofoby. Tymi ostatnimi nie będę 
się zajmował, gdyż, јак badania wykazały, nie wytwarzają żad- 
nych hormonów i są jakby niedojrzałymi, hormonalnie nieczyn- 
nymi komórkami, które z chwilą rozpoczęcia czynności wydziel- 
niczej staną się kwasochłoune lub zasadochlonne (Berblin- 
ger (2)). Komórki kwasochlonne wytwarzają hormon wzrostowy 
Evansa; jest to ten hormon, który w nadmiarze wywoluje 
u młodego osobnika olbrzymi wzrost (gigantismus), a u do- 
rosłego akromegalię. Prócz tego wytwarzają komórki kwaso- 
chłonne, prawdopodobnie hormon  tyreotropowy (Berblin- 
бег (1)), wywołujący nadczynność tarczycy. Komórki zasado- 
chłonne, to iest te, które w chorobie Cushinga są tak liczne, 
wytwarzają hormony gonadotropowe, liormon kortikotropowy, 
adrenalotronowy i przypuszczalnie hormon melanoforowy oraz 
hormon przemiany tłuszczowej (Berblinger(i), Jores, 
Schmidt). W sklad hormonów gonadotrepowych wchodzą pro- 
łan A, prolan B i prołan С, czyli ѕутргоіап (В. Żondek), czyli 
aktywator prolanów. Prolan A wywołuje dojrzewanie pęcherzy- 
ków Graafa w jajniku, a prolan В luteinizacię ciałka żółtego. 
Obecnie uważa się, że prolan B nie jest osobnym hormonem. 
a luteinizacię ciałka żółtego wywołuje sam prolan A, jeżeli jest 
w nadmiarze W chorobie Cushinga stwierdzono nadmiar pro- 
[апп zarówno w moczu, jak i w płynie inózgowo-rdzeniowym 
(Raab. Hoff Köck, Molner i Urban), i uważa się, że 
ten nadmiar prolanu, wywołując luteinizacię ciałka żółtego, jest 
brzyczyną ustania miesiączkowania. Również niemoc płciowa 
u mężczyzn ma być wywołana nadmiarem prolanu, który działa 
szkodliwie na tworzenie się plemników (Berblinger (1)). 
Hormon korfikotropowy wytwarzany również przez komórki za- 
sadochłonne wywołuje przerost kory nadnercza (Anselmino, 
Hoffmann і Herold(1), Collip, Anderson і Тһотр: 
son). Wiemy, że w przypadkach przerostu kory lub gruczo- 
laków kory nadnercza pojawia się u kobiet nadmierne uwłosie- 
nie twarzy, tułowia i kończyn (hirsutismus, interrenalismus J 
Bauera) i tym tłumaczy się również nadmierne uwłosienie 
w chorobie Cushinga. Z drugiei strony stwierdzono, że wyciąg 
kory nadnercza, wstrzykiwane przez dłuższy czas zwierzętoln 
doświadczalnym. wywołują wzniesienie poziomu cholesterolu 
(Reiss) oraz hamują wydalanie z ustroju jonów sodu (Zwe 
meriSullivan, Loeb i współpr.). co wywołuje nagromadze- 
nie wody w ustroju. Ostatnio udało się również rozstępy skórne 
wywołać zastrzykami wyciągów kory nadnercza (Horneck). 
Wiemy prócz tego, że wyciągi kory działają katalitycznie 
i aktywująco na adrenalinę oraz wywołują wzniesienie 
ciśnienia krwi (Stefl, Bauer). W ten sposób działaniem 
hormonu kortikotropowego poprzez korę nadnerczy tłumaczy 
się w chorobie Cushinga wystąpienie nadrmiernego uwłosienia, 
wysoki poziom cholesterolu we krwi, obrzęki, pojawienie się 
rozstępów skórnych i nadciśnienie. Hormon adrenalotrepowy 
wywołuje nadczynność rdzenia nadnercza i zwiększone wydzie- 
lanie adrenaliny (Anselmino, Heroid i Hoffmann (2)). 
Nadmiar tego hormonu w chorobie Cushinga jest prawdopo- 
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dobnie przyczyną nadciśnienia krwi. Komórki zasadochłonne wy- 
dzielaią przypuszczalnie również hormon melanoforowy (Jo- 
res, А, Roth), który wywołuje sczernienie skóry żaby wsku- 
tek rozszerzenia się (ekspansji) komórek barwikowych (nie- 
lanoforów) skóry. Możliwe jest, że zmiany barwikowe spostrze- 
gane w chorobie Cushinga stoją w związku z tym hormonem 
(Raab, Sclimidt). Z przedniego płata przysadki wyosobnio- 
no jeszcze hormon cukrzycotwórczy Houssay'a oraz hormo- 
ny przemiany tłuszczowej. Hormon cukrzycotwórczy, iak sama 
nazwa wskazuje, wywołuje cukrzycę i jest іеі przyczyną 
w chorobie Cushinga. Hormon o podobnym działaniu, wzno- 
Szący poziom cukru we krwi i wywołujący rozkład glikogenu 
w wątrobie znany iest również pod nazwą hormonu przemiany 
weglowodanewej (Anselmino i Hoffmann(1)) i jako hor- 
топ przeciwinsularny (Lucke). Do hormonów przemiany tlu- 
szczowej należy hormon acetonemiczny (Anselmino i Hoff- 
mann(2)). wznoszący poziom ciał acetonowych we krwi, 
dzięki spałanin tłuszczu w wątrobie, oraz hormon znany iako 
lipoitryna Raaba, który wywołuje obniżenie poziomu ciał ace- 
tonowych (Leine r) i tłuszczów we krwi wskutek ich zamagazy- 
howania przez wątrobę (Raab). Jaki jest ich mechanizm działa- 
Па, jak wpływają na powstanie otyłości w chorobie Cushinga, nie 
Ча się jeszcze powiedzieć. Prócz tego odkryto w przednim pła- 
cie hormon pankreatotropowy (Anselmino, Herold i Hoff- 
mann), wywołujący nadczynność i rozrost wysepek Langer- 
ansa w trzustce, kormon mleczny, czyli prolaktyna (Riddle 
! współpracownicy) pobudzająca wydzielanie mleka. oraz Лог. 


Mon  paratyrcotropowy (Anselmino, Hoffmann і He- 
Told(2)) wzmagający czynność przytarczyc. Dawniej są- 
zono, że w chorobie Cushinga jest nadmiar hormonu para- 


Yreotropowego i nadczynność przytarczyc, obecnie uważa się 
Odwrotnie, że występuje tu niedomoga czynności przytar- 
p (Rutishauser, Lendvai), co upośledza tworzenie się 
A (osteogenesis), wywołuje ich odwapnienie i zgąbczenie 
4 Steoporosis), W tylnym płacie odkryto hormon pobudzający 
sege 0 тасісу ciężarnej zwany oksytocyną i hormon wzno- 
CY ciśnienie krwi oraz antydiuretyczny namujący wydziela- 
robi оса. Со jest przyczyną wybroczyn podskórnych w cho- 
ine, Cushinga i dodatniego ‘objawu opaskowego nie wiemy. 

rglobulia natomiast stoi prawdopodobnie w związku z przy- 
nie gdyż znane są przypadki hiperglobulii pochodzenia przy- 
wego (Guillaim Lechelle i Garcim. 


Rozpoznanie różnicowe 


Ши. | 4 
5 ате jeszcze jednostki chorobowe wchodzą w grę w па- 


2 

айі Przypadku? W zespole tluszczowo-piciowym (dystrophia 
łuszę, C enitalis) widzimy również wybitną otyłość, lecz tam 
śląd odkłada się przede wszystkim na kończynach i na po- 


Wych Е przy tym występuje niedorozwój narządów płcio- 
Meram O ich niedomoga, co jest objawem stałym. bez którego 
Bierg ê rozpoznać zespołu tłuszczowo-płciowego, jak pisze 
BN EW. Natomiast co się tyczy choroby Cushinga 
(Ветьу; ilka przypadków, w których brakło tego objawu 
Stwfergz, SET (1), Raab). W zespole tłuszczowo-płciowym 
Zwiększ się poza tym obniżenie poziomu cukru we krwi 
ғ Wag tolerancji wobec węglowodanów (Falta). W na- 
dząmy шк: mamy przeciwnie, cukrzycę. Prócz tego stwier- 
i ургоо, 1852600 chorego nadciśnienie krwi, rozstępy Skórne 
y oz krwawe, które to objawy należą do obrazu cho- 
р ӨЫ а ше до dystrophia adiposo-genitalis. Można by 
1а Wytłum С zwykłą otyłość pochodzenia przysadkowego, lecz 
ia re G nadciśnienie krwi i cukrzycę, oraz pojawienie 
Można ać podskórnych i dodatniego objawu opaskowego. 
ош. PA AE 0 zwykłej cukrzycy z otvlością i nadciśnie- 
broczyny ки, to Samo pytanie, skąd rozstępy skórne i wy- 
stw arSkości == ү ек оаска Ш do cukrzycy. 
a się ać SERA шен u aa rozpoznano, 
mówią. boost ну п w jamie Чи i obrzęki, 
зере umaczyć Ко a tutaj DONE KSZN śledziony, 
Bró w По рабап Sn ię rozstępów skórnych i to т02- 
CZ ет маат marskości wątroby. Rozstępy skórne 
tlosqe) Czmiernic rzadkich rozstępó ае wała A 
ja W przebiegu d b pów zakaźnych (striae infec- 
W su Quru brzusznego, czerwonki, płonicy, gruż- 
puj oldsehlag), nie weliod wonki, p У. gruż 
© Ao, 3 , chodzących tu w rachubę, wystę- 
otłuszczeniach pochodzenia 


brzysądkow. јак wspomniałem, w 
(o Berbli i ў 
rolinger(1), nie powstają 


ka Е, Јак podaje 
леме о rozciągnięcia skóry skutkiem nagro- 
йон аа Кы SIę rozstępy również па 
aa ООС] w podściółkę tłuszczową. To, że 
alnie wywołać rozstępy zastrzykami wycią- 
że zawdzięczają one swe pow- 


la 
902 nie 


i 
Zów 1- 


ROT 1 
AŚ nadnerczą dowodzi 
, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA zm 


stanie nadnerczom, na które działa hormon kortikotropowy przy- 
sadki. Rozstępy w ciąży stoją również w związku z przysadką, 
której czynność w ciąży jest znacznie wzmożona. 

Nie pozostaje nam nic innego, jak wrócić do choroby 
Cushinga. Jakie mamy jeszcze wątpliwości diagnostyczne? Brak 
nam dwóch obiawów, niemocy płciowei i hiperglobulii. Wiemy 
ze statystyki Raaba(1), że u 15% chorych nie stwierdzono 
niemocy płciowej. Co się tyczy hiperglobulii, znaidowano ją 
tylko w nielicznych przypadkach. Można by się spytać, jeśli 
przyczyną choroby Cushinga iest guz przysadki, dlaczego zwy- 
kle (w 70% przypadków) nie stwierdza się rozszerzenia sio- 
dełka tureckiego, ani obiawów ucisku na nerwy wzrokowe. 
Dzieje się to dlatego, że guzy choroby Cushinga są bardzo małe, 
wielkość ich wynosi często tylko 1 lub 15 mm, w wielu wy- 
padkach, szczególnie w przewlekłych, stwierdza się tylko roz- 
rost komórek zasadochłonuych lub jedynie ich nadczynność. 
Wszystko przemawia za tym, że nasz przypadek przedstawią 
przewlekłą postać choroby Cushinga. Chory zawsze był otyły 
i przypuszczać należy, że ta otyłość była pochodzenia przysad- 
kowego. Choroba Cushinga rozpoczęła się dopiero z chwilą wy- 
Stąpienia nadciśnienia krwi i poiawienia się sinoczerwonych roz- 
stępów, które zauważył chory około 8 lat temu, 8 lat temu 
ważył 145 kg, obecnie waży 115 kg. Rok temu poziom cukru 
wynosił 234 mg %. obecnie wynosi 107 mg %. Przypuszczalnie 
poziom cholesterolu był poprzednio również wyższy. Wiele prze- 
mawia za tym, że mamy przed sobą przypadek choroby Cushin- 
ga, w którym niektóre objawy częściowo się cofnęły. Со przy- 
czyniło się do tego, nie wiemy, gdyż trudno przypuszczać, by 
stało się to wskutek niedostatecznego odżywiania, jak podaje 
chory. 


Leczenie 


Leczenie choroby Cushinga polega na naświetlaniu przysad- 
ki i obu nadnerczy promieniami Roentgena (Cushing). Wi- 
działem takie przypadki wyleczone promieniami Roentgena, 
w których otyłość ustąpiła, ciśnienie krwi i poziom cholesterolu 
znacznie się obniżyły, zgąbczenie kości oraz bóle w kościach 
ustąpiły, a miesiączka wróciła (Dattner, Wilder, Jamin) 
W nainowszycii czasach otrzymano bardzo dobre wyniki za- 
strzykami hormonów przytarczyc (codziennie dożylnie 50 jed- 
nostek), szczególnie w przypadku połączonym z odwapnieniem 
kości i bólami (Lendvai) Takie leczenie trwa około 3 mie- 
siące, równocześnie podaje się doustnie preparaty wapnia. 


Choroba Cushinga a zagadnienie nadciśnienia samoistnego 


Jeśli demonstrowałem tutai ten przypadek. zrobiłem to nie tyl- 
Ко ze wzgledu na rzadkość tego schorzenia, którego w całym piś- 
miennictwie światowym opisano pięćdziesiąt kilka przypadków. 
z tego tylko kilkanaście dotyczących mężczyzn, ale z tego powodu, 
że choroba Cushinga jest najbardziej zajmującą chorobą, jaką zna 
medycyna współczesna, a odkrycie jej posiada epokowe wprost 
znaczenie, dzięki temu, że wyświetliło ono dotąd zupełnie nie- 
wyjaśnione zagadnienie nadciśnienia samoistnego (hypertensio 
essentialis). Przyczyną choroby Cushinga jest wzmożona ilość 
komórek zasadochłonnych przysadki, podstawowym i najstal- 
szym jej objawem jest nadciśnienie tętnicze. Jasne jest więc, 
że istnieje ścisły związek między komórkami zasadochłonnyrii 
przysadki a nadciśnieniem tętniczym. Już dawniei znane były 
pewne dane pozwalające to przypuszczać. I tak Berblin- 
ger(3) i jego uczeń Hoeppli, stwierdzili wzmożoną ilość ko- 
mórek zasadochłonnych w przysadce w 68% przypadków nad- 
ciśnień, co potwierdził Kraus, natomiast w chorobach prze- 
biegających z niskim ciśnieniem, a mianowicie w chorobie Addi- 
sona (Berblinger(3)), i w chorobie beri-beri (Wencke- 
bach, Marburg), stwierdzono zmniejszoną ilość lub zwyrod- 
nienie i zanik tych komórek. Również w nadnerczach stwier- 
dzono w 80% przypadków nadciśnień rozrost komórek rdzenia, 
a w szczególności rozszerzenie warstwy między korą a rdze- 
niem (Frei). Z drugiej strony badania kliniczne. oparte na po- 
równaniu objawów i przemiany materii w nadciśnieniu samo- 
istnym i w chorobie Simmondsa, wywołanej niedomogą przy- 
sadki, doprowadziły do stwierdzenia, że choroby te stoją 
do siebie biegunowo przeciwnie (Kylin), јак np. obrzęk 
śluzowaty (myxoedema) do choroby Basedowa, lub jak kar- 
łowatość pochodzenia przysadkowego do olbrzymiego wzro- 
stu. Stąd wysnuto wniosek, że o ile w chorobie Simmondsa 
chodzi o niedomege przedniego płata przysadki, to w nadciśnie- 
niu samoistnym mamy do czynienia z nadczynnością przedniego 
płata. Lecz wszystkie te badania nie były ieszcze dość przeko- 
nywujące. Dopiero wykrycie choroby Cushinga wniosło żywy 
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Przyjmuje się więc obecnie, że część przypadków nadciśnie- 
nia samoistnego ma za przyczynę nadczynność komórek zasade- 
chłonnych przysadki i nadmiar hormonu kortikotropowego lub 
równoczesną nadczynność komórek nadnercza. Przypadki te są 
jakby nierozwiniętą, poronną postacią choroby Cushinga. Mamy 
w nadciśnieniu samoistnym, podobnie jak w chorobie Cushinga, 
wysokie ciśnienie krwi oraz wyscki poziom cholesterolu, pewne- 
go stopnia otylość i budowę pikniczną (Mitller i Parrisius), 
nieraz odwapnienie kości oraz często wysoki poziom cukru we 
krwi i cukrzycę (piśmiennictwo u Hantschmanua), której 
my zwykle nie łączymy z nadciśnieniem, bo z chwilą stwierdze- 
nia u chorego cukrzycy, leczymy cukrzycę, nie interesuiąc 
się jego wysokim ciśnieniem. W ten sposób również tłumaczy 
się już dawniej stwierdzone rodzinne występowanie nadciśnienia 
samoistnego (Weitz, Maller i Hiubener), podobnie, iak 
innych chorób, wywołanych zaburzeniami hormonalnymi, iak 
up. cukrzycy, otyłości, wola, które też występują rodzinnie. 

Prócz nadciśnienia wywołanego nadmiarem hormonu korti- 
kotropowego, znamy nadciśnienie powstałe, jak się przypuszcza, 
wskutek nadmiaru wazopressyny, to jest hormonu tylnego płata 
przysadki. Dotyczy to przede wszystkim rzucawki (eclampsia) 
i pewnych przypadków nadciśnienia samoistnego (Anselmino 
i Hoffmann (3)). Istnieje więc nadciśnienie skutkiem nadmia- 
ru hormonu kortikotropowego i naaciśnienie wywołane nadmia- 
rem wazopressyny, Przed niedawnym czasem  badałem inecha- 
nizin działania obu hormonów, wprowadzając ie w czystei po- 
staci, rozpuszczone w roztworze fiziologicznym, przy pomocy 
nakłucia podpotylicznego do zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego 
(cisterna cerebello-medullaris) psów, skąd dostaią się wprost do 
IV i Ш komory mózgu. Okazało się, że wazopressyna w ten 
sposób wprowadzona wywołuje wzniesienie ciśnienia krwi, na- 
tomiast hormen kortikotropowy nie wywiera żadnego działania 
ną ciśnienie. Dowodzi to, że wazopressyna działa na ciśnienie 
krwi również poprzez ośrodki naczynioruchowe na dnie IV ko- 
mory lub w podwzgórzu (hypothalamus), natomiast hormon kor- 
tikotropowy nie posiada tego działania (Seligsohn). Zapro- 
ponowałeni wówczas, by celem odróżnienia nadciśnienia wywo- 
łanego nadmiarem  wazopressyny od wywołanego nadmiarem 
hormonu kortikotropowego, podano choremu Środki działające na 
ośrodki międzymózgowia, jak luminal, piramidon, itp. W przy- 
padku wywołanym nadniiarert wazopressyny, ciśnienie się obni- 
ży, w przypadku nadmiaru hormonu kortikotropowego ciśnienie 
się nie zimieni. Nasz chory ze względu na bóle i ischias pobie- 
rał w ciągu 2 tygodni po 1,2 g piramidonu dziennie, jak rów- 
nież i тіпа! w dawkach po 0.045 g dziennie przez szereg ty- 
godni i okazało się, że ciśnienie się nie obniżyło, co potwierdza 
opisane doświadczenia (dalsze badania w toku). 

Sądzę, że tą drogą, drogą bliższego poznania mechanizmu 
działania hormonów, ich wzajemnych korelacyj i antagonizmów 
uda się nam zupełnie wyświetlić zagadnienie nadciśnienia samo- 
istnego, co pozwoli nam je leczyć odpowiednio i skutecznie. 

Wkrótce po wygłoszeniu odczytu doniósł Jores, któremu 
posłano krew chorego do zbadania na myszkach wg metody 
przez niego opisanei, że ilość hormonu kortikotropowego jest 
znacznie wzmożona. 


Piśmiennictwo: 


Ansełmino, Herold i Hoffmann: Klin. W. 32 i 37, 
1933 oraz 48, 1934, — Anselmino, Hoffmann і Herold: 
(1) Arch. f. Gynaek. 157, 1934 oraz Klin. W. 50, 1934; (2) Klin. 
W. 50, 1933. Anselmino i Hoffmann: (1) Klin. W. 
29, 1934, Arch. f. exp. Pathol. 179, 1935; (2) Klin. W. 52, 1931 


oraz 29, 1934, Z. Ё exp. Med. 94, 1934; (3) Arch. f. Gynaek. 
147. 1931: Klin. W. 31. 1931 oraz 48, 1936. — Apfelbaum: 
Polskie Arch. Med. Wewn. XIV, 1936. — Bauer J: Klin. 
Wa. 1988 — Berblimger: (10) Med Kl 27, 28 1 29, 
1936: (2) Klin. W. 32, 1932; (3) Zbl. Pathol. 30, 1920. — 
Gollip, Anderson i Thompson: Lancet. 225, 11. 1933. — 
Cushing: Bull. Hopkins Hosp. 50, 1932; J. Amer. Med. 


Assoc. 99, 1932 oraz Arch. of Int, Med. 51. 1933. -- Dattner 


i Wilder: Med. Klin. 23. 1935. — Erdheim: Size: “без. 
i inner. Med. Wien. 6. 1. 1936. — Falta: Staelielin Hdb. 
d inn. Med. IV, 1202, 1927. — Frei: Frankf. Z. Path. 46, 
19384. —Goldsehlae: E G LC 10, 1935 = Guillain, 


oraz 29, 1934. — Jores: Klin. W. 38, 1935 oraz Klin. W. 24, 
1936; Z. exp. Med. 97, 1936. — Kraus: Med. klin. 14, 1933, — 
Kylin: Dtsch. Arch. f. klin. Med. 176, 1934. Meinier Z. 
exp. Med. 94, 1934. Lendvai: Wien. klin. W. 24, 1936 
i pisemme doniesienie. — Loeb i współpr.: Proc. Soc. Exp. Biol. 
and Med. 31. 130, 1933. — Lucke: Erg. d. inn. Med. 46, 1934 
Oraz Klin. W. 39, 1934. — Łaba: P. G. Е. 16, 1985, Mar 
burg: Wien. Arch. f. inn. Med. 29, 1936. — Müller i Hü- 
bener: Dtsch. Arch. klin. Med. 149, 1925. — Müller i Par- 
risius: bie Blutdruckkrankheit. F. Enke, Stuttgart, 1932. 
Raab: Wien. Klin. W. 34, 1934; 43, 1934 oraz Кіт. W. 8, 1934, — 
Reiss: Endokrinologie. 7, 1930, Kongzbl. 58, 1930. — Riddie 
i współpr. wg Collipa: Vircli. Arch. 290, 1933. Roth: 
Zbl. Patlol. 54, 1932, wg Berblingera: Klin. W. 32, 1932. — 
Rutishauser: Dtsch. Arch. klin. Med. 175, 1933. 
Schmidt: Klin. W. 40, 1936. — Seligsohn: P. G. L. 40, 
1937. Stone ИРЕ I 6) 1035. Stefl wg 
Charvat: Саѕор. Lék. Cesk. 44, 1934. — Volhard: Staehe- 
lin, Hdb. d. inn. Med. VI/I, 455, 1931. Wenckebach 
i Marburg wg Raaba: Wien. Klin. W. 34 1934, — 
Wenckebach: las Beri-beri Herz. J. Springer, Wien 1934, — 
Weitz: Z. klin. Med. 96, 1923. — Zondek B.: Die Hormone 


1935. — Zwemer i Sullivan: Endocrinology 17, 97 oraz 
161, 1934. 
Władysław ELMER Lwów 


Leczenie cukrzycy insuliną protaminową 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke 


Dokończenie 
Dzialanie insuliny protaminowej 


We wszystkich naszych przypadkach cnkrzycy okazało się, 
że działanie iakieikolwiek insuliny Dprotaminowej jest powol- 
niejsze i bardziej przedłużone w porównaniu z działaniem inSu- 
liny zwyczajuei. Z trzech przetworów insulinowych przez nas 
stosowanych, rełardci (niekrystaliczna insulina protaminowa bez 
cynku) działał naisłabiei, pozostałe zaś przetwory wykazywały 
mniej więcej podobne działanie. Z badań Bennetta i współ- 
pracowników wiadomo, że szczyt działania retardolu przypada 
na okres 6—8 godzin, zaś krystalicznej insuliny protaminowo* 
cynkowei i krystalicznej insuliny protaminowej bez cynku na 
okres 12—20 godzin. (O słabszym działaniu retardolu w po- 
równaniu z krystaliczną insuliną protaminowo-cynkową świad- 
czy między innymi niżej opisany przypadek 5). W późniejszyci 
badaniach nie stosowaliśmy więcej retardoln, lecz krystaliczną, 
insulinę protaminowo-cynkową lub krystaliczną insulinę prota- 
minową bez cynku. O korzystnym działaniu tych nowych prze: 
tworów insulinowych można łatwo się przekonać na podstawie 
kilku przykładów wyiętych z naszego materiału. 

1. Chory H., lat 47, cierpi na cukrzycę od 10 lat, przeclio* 
dził wielokrotnie leczenie dietetyczno-insulinowe. Z powodu po- 
nownego pogorszenia, po dłuższej przerwie leczniczej, wyraża 
iącego się ogólnym osłabieniem, znacznym spadkiem wagi ciała 
wielomoczem (około 3 litry na dobę), wzmożonym pragnienieni 
wydzielaniem około 150 g cukru na dobę, bez ciał ketonowych 
i przecukrzeniem krwi, wynoszącym około 262 mg %, zastoso” 
wano ponownie leczenie dietetyczno-insulinowe. Insuline zwy* 
czajną stosowano 2 razy dziennie, гапо i wieczorem. Zupełnie 
zuiknięcie cukromoczu, przy poziomie 116 mg% cukru we krwi 
otrzymano przy dawkowaniu insuliny zwyczajnej w wysokość! 
28 jednostek rano i 20 iednostek przed kolacią i przy dość 
ograniczonej diecie. Zmniejszanie dawek insuliny zwyczajnej, ia 
i zmiana diety powodowały szybko wzrost cukromoczu i prze” 
cukrzenia krwi. Zdecydowaliśmy się wobec tego (dnia 28. V 
1937) na przeprowadzenie leczenia krystaliczną insuliną prot® 
minowo-cynkową, która wstrzykiwana raz dziennie w dawce 
20 jednostek, zastąpiła 48 jednostek wstrzykiwanych w dwóch 
ratach tak, że cukru w moczu nie było, cukier we krwi utrzy” 
inywał się w granicach prawidłowych przy diecie nieco obfit 
szej w węglowodany (o 40 g więcej). i 
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Przypadek powyższy poucza, że krystaliczna iusulina prota- 
minowo-cynkowa pozwala ograniczyć dwurazowe wstrzykiwanie 
insuliny zwyczajnej do jednorazowego wstrzykiwania rano insu- 
liny protaminowej, powiększyć ilość węglowodanów i zaoszczę- 
dzić 28 jednostek insuliny. 

2. Chora K. lat 50, cierpi od pięciu lat na cnkrzycę, DO- 
wikłaną gruźlicą włóknistą płuc. Przy badaniu stan cukrzycy nie 
był ciężki: cukromocz wynosił około 20 g na dobę, cukier we 
krwi około 170 mg%, brak objawów ketozv. Bardziej niepo- 
koiła towarzysząca cukrzycy grużlica, pomimo swego włókniste- 
50 charakteru. Ogólne osłabienie, postępujący spadek wagi ciała 
1 zwyżki ciepłoty wymagały obfitszego odżywiania, na które 
iednak mała tolerancia pokarmów, jak i mała tolerancja na 
insulinę nie pozwalala. Przypadek charakteryzował się znaczną 
Opornością na insulinę zwyczajną. Zdawało бу się, że taki nie- 
Znaczny cukromocz i przecukrzenie łatwo się da usunąć lecze- 
Шет  dietetyczno-insulinowym. Dwurazowe wstrzykiwanie po 
20 jednostek insuliny zwyczajnej spowodowało nieznaczne 
zmniejszenie cukromoczu, a poziom cukru we krwi nie obniża! 
SIĘ poniżej 163 mg %. Wszelkie próby podwyższania dawek insu- 
liny (o ograniczeniu diety trudno było myśleć), kończyły się 
stale pojawianiem się silnych objawów niedocukrzenia. W tych 
Warunkach namówiliśmy chorą do leczenia krystaliczną insuliną 
brotaminowo-cynkową (dnia 29. V. 1937). która w krótkim cza- 
Sie, ро po upływie jednego tygodnia, usunęła cukromocz, a cu: 
lêer we krwi obniżyła do 134 mg %, przy wstrzykiwaniu iedno- 
Tazowym, rano, po 20 jednostek insuliny protaminowej dziennie. 
Dzięki nieznacznemu zwiększeniu dawkowania do 28 jednostek 
Msuliny protaminowej, wstrzykiwanei raz dziennie rano, po- 
(podło się uzyskać prawie prawidłowy poziom cukru we krwi 
a mg %), przy znacznie obfitszei diecie. Objawy niedocukrze- 

nie pojawiły się ani razu. 

208 przykładzie powyższego przypadku widać, że iednora- 
a mo. ты krystalicznej insuliny | protaminowo-cynko: 
ZAJ zastąpiło m a | AE ШОШ ZWy- 
Ee г 12 LE insuliny, ele ПАО па 
Сает, rozszerzenie tolerancji pokarmowej, tak ważnej w le- 
powikłania gruźliczego. 
w ora Sch., lat 70, cierpi od wielu lat na cukrzycę 
> ЇР. pojawiły się objawy rozleglei CZyTACZNOŚCI, prze- 
rwi |. z łatwością w karbunkul. W tym okresie cukier we 
zu A |. 51е między 160 a 170 mg %, cukru i acetonu w mo- 
się |. ło. Leczeniem miejscowym i ogólnym. jakie stosuje 
i „4 po AM czyraczności 1 karbunkułom, dalei dietą 
stan A iwaniem insuliny zwyczajnej, wydatnie poprawiono 
cząsi Ко niemniej jednak, obiawy czyraczności od czasu do 
lekkie 5 jakkolwiek w mniejszym stopniu; РОА się 
Пага оо c TZenie waliające się około 180 mg %, pomimo 
Stek, Zwiększ wstrzykiwania insuliny zwyczainei ро 10 jedno- 
skłoniło pie dawek wywoływało objawy niedocukrzenia, co 
t S do trzyrazowego stosowania po 15 jednostek insu- 


zw үне 8 | е У 
mać 2 „УСајпеј. Wprawdzie powiodło się w ten sposób utrzy- 
cukier w 


К 


alę znowuż e krwi na poziomie prawidłowym (93—112 mg %), 
Vpowy wj aged się objawy niedocukrzenia nie tyle jako 

tego po 12705 hinoglikemiczny, ile iako dusznica bolesna. 
Msuliną m OCH skłoniliśmy chorą do leczenia krystaliczną 
е aminowo-cynkową (dnia 1. VII, 1937). Jednorazowe 


Zykiwani А A | 
arcz wanie rano 25 jednostek insuliny protaminowei wy- 


WANA aby ро upływie 10 dni uzyskać poziom prawidłowy 
Cukrzenia > bez pojawienia się wszelkich objawów niedo- 
ły czyracznoś , miesiącach leczenia insuliną protaminową obja- 

| ann zupełnie ustąpiły, chociaż w okresie poprzed- 
Mocy AR: 1 przeszło 5 miesięcy, nie można było przy po- 
Ostatnie Św insuliną zwyczajną uzyskać takiego wyniku. 
1937), W danie cukru we krwi wykazało 98 mg % (dnia 13. IX. 
msuling szym przebiegu leczenia stosowano krystaliczną 
Czyn. otaminową bez cynku z podobnym wynikiem leczni- 


Przy a Б 

aniczenia trac SZ wykazuje z jednej strony możliwość 
IE inorazó 4 его wstrzykiwania insuliny zwyczajnej 
POEMinowo-cynko „Strzykiwania rano krystalicznej insuliny 
Чийүү awek "M лп w dawce Ninieiszei od 
woś ek insuliny zwyczajnej, z drugiej zaś strony możli- 


S zapobiegania obi 
„odlegania obiawom ni з ; A 
usznicą bolesna. medocukrzenia, przebiegającego іа- 


„ 4. Chora M Р 
Die « ; -„ lat 24, cierpi taa: 
średnio ciężkim, ze АЦ, a ou la cukrzycę o ty- 


czu į Ў ią а 7 i 

wybi Я а СО wydzielania acetonu w mo- 
insulin {пуш spadkiem wagi ciala. P о согы: 
„PUMOWy rzy leczeniu dietetyczno- 


(dwa r 1 
iloś ża kaw |ы. „Jednostek insuliny zwyczajnej), 
rwi około i, CB ик 50 а 60 х na dobę, 
ZE dt mg % (dnia 11. ХИ. 1936). Wszelkie 
awkKowania i zmian w diecie powodowały 


er we k 


Bróby zwięk 
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objawów  niedocukrzenia. Wobec 
krystaliczną insulinę protamino- 
wą bez cynku (dnia 1. УП. 1937). Wstrzykiwaliśmy chorej 
zrazu 20 jednostek krystalicznej insuliny protaminowej, raz 
dziennie, co pozwoliło już po upływie б dni obniżyć przecu- 
krzenie do 147 my % oraz usunąć cukier w moczu. Zwiększe- 
nie dawki do 28—30 jednostek krystalicznej insuliny protami- 
nowej spowodowało dalszy spadek cukru we krwi do 137 mg % 
(dnia 9. УП. 1937). W przebiegu dalszego leczenia nie zauwa- 


pojawianie się gwałtownych 
tego zastosowaliśmy u chorei 


żyliśmy ani razu obiawów niedocukrzenia. 
Przypadek niniejszy wskazuje, że dzięki iednorazowemu 
wstrzykiwaniu krystalicznei insuliny protaminowei bez cynku, 


powiodło się nie tylko usunąć oporność na insulinę zwyczajną, 
wybitnie obniżyć przecukrzenie, ale jak naiskuteczniei przeciw- 
działać ciężkim i dokuczliwyvm obiawom niedocukrzenia. 

5. Chora Za lat 28, cierpi od 14 roku życia na ciężką po- 
stać cukrzycy. Od czasu przebytej śpiączki cukrzycowej w Т 
1927, pozostaje stale w leczeniu  dietetyczno-insulinowym. 
W maiu br. stwierdzono, że przy dawkowaniu insuliny zwyczai- 
nei, 24 jednostek rano i 20 jednostek przed kolacią, cukier 
w mocz waha się między 40 a 50 g na dobę, cukier we krwi 
między 240 a 260 mg%, bez objawów ketozy. Zmiana w daw- 
kowaniu, jak i w diecie powodowała natychmiast pojawienie się 
ciężkich obiawów niedozukrzenia, wobec czego nakłoniliśmy cho- 
rą do leczenia insuliną protaminową (dnia 12. VI. 1937). Zrazu 
stosowaliśmy retardol, który wstrzykiwaliśmy dwa razy dzien- 
nie w dawkach równowartościowych poprzednim. Należy pod- 
kreślić, że w pierwszych kilku dniach nastąpiło znaczne pogor= 
szenie, bo ilość cukru w moczu wzrosła prawie dwukrotnie ido 
100 g na dobę), a ilość moczu do 3 litrów na dobę. Dopiero 
w następnym tygodniu nastąpiła meznaczna poprawa. Pomimo 
kilkutygodniowego leczenia retardolem, nawet przy zwiększonym 
nieco dawkowaniu, nie dało się obniżyć cukru we krwi na czczo 
poniżej 218 mg %, przy czym cukier w moczu nadal utrzy- 
mywał się w wybitnie wzmożonej ilości (75 g cukru na dobę). 
llość moczu zaś zmalała (1.500 ст? moczu na dobę). Po sześ- 
ciu tygodniach bezowocnych prób leczenia retardolem musie- 
liśmy wrócić do leczenia insuliną zwyczajną, która dawała z po- 
wrotem stan, jaki stwierdziliśmy w maju. 

Z kolei przeszliśmy do leczenia krystaliczną insuliną prota- 
iminowo-cynkową (dnia 1. ІХ. 1937). Zrazu wstrzykiwaliśmy ią 
dwa razy dziennie, 24 jednostek гапо i 20 jednostek wieczorem. 
Już na drngi dzień stwierdziliśmy pogorszenie, wzrost cukru 
w moczu i powiększenie się ilości moczu, prawie zupełnie po- 


dobne, iak w pierwszych dniach leczenia retardolem. Jednak 
w przebiegu dalszych dni ilość moczu zmniejszyła się, cu- 
kier jednak nadal utrzymywał się na wysokim poziomie, na- 


tomiast cukier we krwi spadł do poziomu prawidłowego (dnia 
4. IX. 1937). Ten stan trwał stale, przy czym poziom cukru 
we krwi, badany na czczo, w odstępach kilkudniowych, wyka- 
zywał bądź to wartości prawidłowe, bądź to lekko obniżone. 
Raz stwierdziliśmy obniżenie do 42 mg% we krwi, przy czym, 
rzecz znamienna, nie pojawiły się objawy niedocukrzenia 
Zwrócił naszą uwagę fakt, że pomimo normalnego, a nawet 
obniżonego poziomu cukru we krwi na czczo, cukier bada- 
ny w moczu dobowym nie tylko nie zmniejszył się, ale ra- 
czei narastał do 80 g, a niekiedy do 100 g na dobę (dwu- lub 
trzykrotne wzmożenie ilości cukru w moczu w porównaniu 
z ilością w okresie leczenia insuliną zwyczajną). Badany cukier 
w moczu I2-godzinnym dziennym i l2-godzinnym nocnym Wwy- 
kazał wielką różnicę w iego wydzielaniu, albowiem przeciętnie 
około 80 g cukru wydzielało się w ciągu dnia, a tylko około 
25 g w ciągu mocy. Również cukier we krwi, badany w ciągu 
dnia, wykazywał wybitne przecukrzenie (ponad 200 mg %). Było 
dla nas јаѕпе, że krystaliczna insulina protaminowo-cynkowa 
doskonale działa w ciągu nocy tak, że cukier we krwi, badany 
rano na czczo, wykazywał ilości normalne, a nawet obniżone, 
zaś w ciągu dnia działanie rannej dawki insuliny protaminowo- 
cynkowej było powolne tak, że chora nie mogła należycie zu- 
Żytkować pokarmów, wyrazem czego było przecukrzenie w cią- 
gu аша i wzrost cukru w moczu dziennym. To nas skłoniło do 
przejścia do leczenia kombinowanego insuliną zwyczajną i kry- 
staliczną insuliną  protaminowo-cynkową. Zrazu wstrzykiwa- 
liśmy chorei obie insuliny równocześnie o tej samej porze, o %0- 
dzinie 11 тало, ale oddzielnie, mianowicie 36 jednostek krysta- 
licznej insuliny protaminowo-cynkowei i osobno 15 iednostek 
insuliny zwyczajnej. W sumie wstrzykiwaliśmy zatem o 7 ied- 
uostek więcej od dawek insuliny zwyczajnej, wstrzykiwanych 
w maiu. Dzięki kombinowanemu leczeniu zyskaliśmy szybsze 
działanie insuliny zwyczainej, przeciwdziałającej wzmaganin się 
cukru w moczu w okresie Śniadania i obiadu, а powolnieisze 
działanie krystalicznei insuliny protaminowei z cynkiem w okre- 
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sie, kiedy działanie insuliny zwyczajnei zaczynało wygasać. 
Cukier we krwi, badany na drugi dzień leczenia kombinowane- 
go, ti. po upływie 24 godzin, wynosił 154 mg%, zaś cukier 
w moczu dziennym znacznie opadł (do 10 g), a cukier w moczu 
nocnym wzrósł do 50 g. Wobec tego zastosowaliśmy wstrzy= 
kiwanie krystalicznej insuliny protaminowo-cynkowej o godz. 8 
гапо, па czczo, zaś w 3 godziny potem insulinę zwyczajną 
w niezmienionym dawkowaniu. Ta zmiana okazała się bardzo 
korzystną, bo cukier w moczu dziennyir. opadł do 4 g, zaś w mo- 
czu nocnym do 14 g. Cukier we krwi badany rano na czczo nie 
odbiegał wiele od ostatnio podanej ilości. 

Przykład powyższy ciężkiej cukrzycy jest wybitnie po- 
исхајасу. Dwurazowe wstrzykiwanie krystalicznej insuliny pro- 
taminowo-cynkowei zawiodło zupełnie, albowiem cukier w 1mo- 
czu, zwłaszcza dziennym, wybitnie narastał. Normalny poziom 
cukru we krwi na czczo był wyrazem tylko działania wieczor- 
nej dawki krystalicznej insuliny protaminowo-cynkowei. Pokar- 
my zatem spożywane w ciągu dnia nie były zużytkowane. Le- 
czenie kombinowane, polegające na równoczesnym wstrzykiwa- 
niu większej dawki insulny protaminowei i mniejszej dawki 
insuliny zwyczajnej, dawało znacznie lepsze wyniki lecznicze. 
Naikorzystniejsze działanie leczenia kombinowanego uzyskaliśmy 
dzięki odmiennemu rozłożeniu wstrzykiwań. Mianowicie rano 
о godzinie 8 stosowaliśmy krystaliczną insulinę protaminowo- 
cynkową, w 3 godziny potem znacznie mniejszą dawkę insuli- 
ny zwyczajnej. Podział pożywienia przeprowadziliśmy w ten 
sposób, że chora rano na czczo wypiiała tylko kawę lub herba- 
tę, śniadanie zaś węglowodanowe spożywała w pół godziny po 
wstrzyknięciu insuliny zwyczajnej, ti. po godz. 11, reszta zaś 
posiłków była rozłożona na normalne pory dnia z tym, że kolacia 
przypadała między godziną 9—10 wieczorem. W ten sposób uda- 
ło się wybitnie obniżyć przecukrzenie krwi i cukier w moczu, 
czego nie można było nigdy uzyskać w ciągu 10-letniego łe- 
czenia insuliną zwyczajną. Tak korzystny wynik należy tłuma- 
czyć tym, że spożywanie Śniadania i obiadu przypadało na okres 
działania insuliny zwyczajnej, zaś spożywanie kolacii na okres 
działania krystalicznej insuliny protaminowo-cynkowej wstrzyk: 
niętej rano. 

Tych kilka przykładów poucza, że dzięki stosowaniu kry- 
stalicznej insuliny protawinowej z dodatkiem. a nawet bez do- 
datku cynku, powiodło się zmniejszyć liczbę wstrzykiwań insu- 
liny zwyczainej, często ograniczając ją do jednego wstrzyki- 
wania dziennie, jednego z powyższych przetworów insuliny pro- 
taminowei. Nadto okazało się, że równocześnie można tą drogą 
obniżyć do połowy wysokość dotychczas stosowanych dawek 
insuliny zwyczajnej oraz rozszerzyć tolerancię na węglowoda- 
ny. W przypadkach ciężkiej cukrzycy musi się jednak stoso- 
wać dawki równowaritościowe, a nawet wyższe w porównaniu 
z insuliną zwyczajną. Możność zaoszczędzenia dawek insuliny 
zwyczajnej należy tłumaczyć bardziej fiziologicznym działaniem 
na cukier endogeniczny i egzogeniczny. Działanie insuliny zwy- 
czajnei jest stosunkowo krótkotrwałe tak, że w wielu przypad- 
kach w okresie między wstrzykiwaniami insulinowymi wskutek 
wygasania ich działania narasta przezukrzenie krwi i cukier 
w moczu. Krystaliczna insulina protaminowa, zwłaszcza z dodat- 
kiem cynku, dzięki bardziej równomiernemu działaniu przedłu- 
żonemu, pozwala łatwiej te różnice wyrównywać, 

W innych zaś przypadkach, szczególnie z przebiegiem cięż- 
kim, stosowanie obu rodzajów przetworów insuliny protamino- 
wei nie mogło wykazać wybitniejszych wyników leczniczych 
w porównaniu z działaniem insuliny zwyczajnei. Zawód ten 
stwierdziliśmy w dwóch przypadkach bardzo ciężkiej cukrzycy. 

We wszystkich naszych przypadkach, w których insulina 
zwyczajna powodowała obiawy niedocukrzenia i nie zezwalała 
na odzukrzenie ustroju i rozszerzenie tolerancji pokarmowej, 
mogła być doskonale zastąpiona przez jeden z rodzajów insuliny 
protaminowej, najlepiej przez krystaliczną insulinę protaminowo- 
cynkową, bez wywoływania wstrząsu hipoglikemicznego. Апі 
razu nie stwierdziliśmy obiawów niedocukrzenia po wstrzykiwa- 
niu 40 jednostek jakiejkolwiek insuliny protaminowel. Pomimo, 
że cukier we krwi często opadał do poziomu normalnego i niż- 
szego. Co więcej, należy podkreślić, że w jednym z przytoczo- 
nych przypadków, krystaliczna insulina protaminowo-cynkowa, 
stosowana rano w dawce 24 iednostek, a wieczorem w wyso- 
kości 20 iednostek, spowodowała obniżenie cukru we krwi na 
czczo do 42 mg% (1), bez śladów objawów wstrząsu hipogli- 
kemicznego. Spostrzeżenie to wykazuje dobitnie, że główną 
przyczyną wstrząsu niedocukrzenia są nagłe spadki cukru we 
krwi; powolne zaś spadki do tego nie wiodą, być może na sku- 
tek tego, że odczyny ochronne ustroju mogą wczas przeciwdzia- 
lać. Skądinąd wiadomo, że często w niektórych schorzeniach, 
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przebiegających 2 ѕашогойпут niedocukrzeniem przewlekłym 
(choroba Sinumondsa, choroba Addisona, choroba Gierkego, przy- 
padek Рагпаѕа i Wagnera), nie spostrzega się objawów 
wstrząsu hipogliketmcznego. 

Oczywiście, gdyby zastosować insulinę protaminową w wiel- 
kiei dawce, wówczas mogą zjawić się objawy niedocukrzenia. 
Wtedy niedocukrzenie może być o tyle groźne, że przebiegając 
powoli, skrycie i przewlekle nie zwraca uwagi otoczenia tak, 
że pomoc lekarska przychodzi niekiedy za późno. Po wstrzy- 
kiwaniu 70—90 jednostek krystalicznej insuliny protaminowej 
z dodatkiem lub bez cynku pro dosi pojawiają się objawy nie- 
docukrzenia pod postacią nieokreślonego bliżej złego samopo- 
czucia, ogólnego osłabienia, niepokoju, bólów głowy, nudności 
i wymiotów, a w dalszym ciągu śpiączki hipoglikemicznej (B e n- 
nett i współpracowiucy). W Anglii widziano uawet jeden przy- 
padek śmiertelny wskutek niedocukrzenia wynikłego po wstrzyk 
есіп większej dawki insuliny protaminowei. Dlatego Ben- 
nett i współpracownicy polecają nie przekraczać dawki 30 ied 
nostek krystalicznej insuliny protaminowci z cynkiem lub bez 
cynku pro dosi, a o ile się to czyni, należy chorych wziąć pod 
bardzo ścisłą obserwację. Obawa pojawienia się objawów nie- 
docukrzenia Sskloniła Bennetta i współpracowników do le- 
czenia cukrzycy słabiej działającymi przetworami, mianowicie 
retardoleni, zamiast krystaliczną insuliną protaminowo-cynkową 
lub bez dodatku cynku. Naszym zdaniem w uwagach Ben- 
netta i współpracowników jest nieco przesady, bo przecież 
można stosować inniejsze dawki krystalicznej insuliny protami- 
nowo-cynkowej lub bez cynku, zamiast większych dawek sła- 
biei działającego retardolu. Dalej, ieśli się stwierdzi początko- 
we objawy niedocukrzenia, jak ogólne osłabienie, niepokój, bóle 
głowy, nudności, a nawet i wymioty, to wystarczy podawać po- 
karmy węglowodanowe w krótkich odstępach czasu przez sze- 
reg godzin, aż do zniknięcia powyższych obiawów. 

W przypadkach opornych na leczenie insuliną zwyczajną, 
wprowadzenie do lecznictwa insuliny protamiuowej pozwoliło 
niejednokrotnie przełamać znacznie tzw. oporność insulinową. 
Szczególnie tą drogą powiodło się usunąć znaczne przecukrze- 
nie krwi (ponad 250 mg %), którego dotychczas żadnym spo- 
sobem nie można było wydatnie zmniejszyć па stałe. Ułatwio- 
na możność obniżenia przecukrzenia przy pomocy insuliny pro- 
taminowej przyczyni się niewątpliwie, jak to słusznie podnosi 
Joslin, do lepszego rokowania cukrzycy w tym znaczeniu, że 
zmniejszą się ilościowo i jakościowo różne powikłania cukrzy= 
cy, wynikające z przewlekłego przecukrzenia tkanek, jak czy- 
raczność. karbunkuły, zmiany naczyniowe  (dusznica bolesna 
chromanie przystankowe, zgorzel suclia), liczne zmiany oczne, itd 

Sprawa dawkowania insuliny protaminowej jest ogromnie 
uproszczona, jeżeli chodzi o przypadki Średnio ciężkie. Jedno- 
razowe bowiem wstrzykiwanie krystalicznej insuliny protami- 
nowej z cynkiem lub bez cynku na czczo, rano, jest zupełnie 
wystarczające, przy czym dawki wahają się między 30 a 40 
iedn. W przypadkach zaś ciężkich, dawkowanie jest daleko 
trudniejsze. Jednorazowe wstrzykiwanie insuliny protaminowei 
jest niedostateczne. Musi się uciekać przynajmniej do dwurazo- 
wego wstrzykiwania albo wyłącznie insuliny protaminoweij, albo 
obu rodzajów insuliny, ti. protaminowej i zwyczajnej. Dwura- 
zowe wstrzykiwanie insuliny protaminowei w dawkach nie tyl- 
ko równowartościowych z insuliną zwyczajną, a nawet w daw- 
kach znacznie przekraczających, w naszych przypadkach zawo- 
dziło. Obecnie zwykle stosujemy metodę kombinowaną, ti 
wsirzykujemy insulinę protaminową i zwyczalną. Wysokość da- 
wek i czas ich rozłożenia należy zawsze wypróbowywać indy- 
widualnie. Są przypadki, które dobrze reagują, jeśli rano wstrzy- 
kiwać insulinę zwyczajną, a wieczorem insulinę protaminową 
(Hagedorn i współpracownicy), Są zaś inne przypadki, 
w których równoczesne wstrzykiwanie obu przetworów na czczo, 
rano, daie lepsze wyniki (Joslin). W niektórych przypadkach 
musi się jeszcze staranniei indywidualizować, jak na to wska- 
zuje jeden z przykładów wyżej przytoczonych (przypadek 5), 
w którym naikorzystniejsze wyniki można było osiągnąć przez 
wstrzykiwanie krystalicznej insuliny  protaminowo - cyukowei 
o godzinie 8 rano, zaś o godzinie 11 insuliny zwyczajnej. Suma 
globalna dawek insuliny protaminowej i zwyczajnej jest równo- 
wartościowa, a często przekracza sumę globalną dawek insuliny 
zwyczajnej, wstrzykiwanei dwu- albo trzyrazowo w ciągu dnia 
w leczeniu poprzednim. Stosunek dawki protaminowej insuliny 
do dawki zwyczajnej insuliny, stosowanych w nowym leczeniu 
kombinowanym, jest mniej więcej taki, że około 3/4 iednosiek 
wstrzykuie się w postaci insuliny protaminowej, a 1/4 w postaci 
insuliny zwyczajnej. Oczywiście ten stosunek może ulegać zmia- 
nom w poszczególnych przypadkach. 
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Że nie można schematyzować, lecz traktować indywidualnie 
każdy przypadek ciężkiej cukrzycy, to wynika choćby stąd, że 
skala rozpiętości działania insuliny protaminowei i insuliny zwy- 
czainej jest szeroka. Krystaliczna insulina protaminowa (z cyn- 
kiem) rozpoczyna swoje działanie późno, a uzyskuje szczył 
między godziną 12 a 20 po wstrzyknięciu, insulina zwyczaina 
działa po 20 minutach, a niekiedy dopiero po 40 minutach, 
a szczyt działania przypada między 2—4 godziną po wstrzyk- 
nięciu, a niekiedy i późniei. Skoro skala wahań obu rodzaiów 
insuliny jest tak znaczna, to należy tak rozłożyć czas wstrzy- 
Kiwań insuliny, ażeby móc uzyskać zbieżne działanie obu ro- 
dzajów insuliny. 

Oddzielne badanie moczu dziennego i nocnego, a tym bar- 
dziej frakcionowanych porcyj moczu, przy odpowiedniej kontroli 
cukru we krwi, pozwoli zorientować się, czy wysokość dawek 
1 czas rozłożenia wstrzykiwania obu rodzajów insuliny ©odpo- 
wiada swemu zadaniu. 

W  naicięższych przypadkach cukrzycy, przebiegających 
2 wysoką kwasicą, w stanach przedśpiączkowych і śpiączko- 
wych, nie stosowaliśmy i nie stosujemy insuliny protaminowej, 
zgodnie z dotychczas ogólnie przyjętą zasadą, że wtedy należy 
brzede wszystkim stosować insulinę zwyczajną dla szybkiego 
zwalczenia kwasicy, a w miarę poprawy uzupełniać leczenie 
insuliną protaminową. 


Streszczenie 


1. Krystaliczna insulina protaminowa z dodatkiem lub bez 
dodatku cynku wywiera podobne działanie, które charakteryzuje 
Się znacznie powolnieiszym i przedłużonym obniżaniem cukru wę 
rwi w porównaniu z działaniem insuliny zwyczajnej. Oba po- 
| z przetwory insulinowe przewyższają działanie retardo- 
> ti, niekrystalicznei insuliny protaminowej bez dodatku cyn- 
ka Dodatek cynku do insuliny zwyczajnej, jak i do krystalicz- 

! insuliny protaminowei, przedłuża działanie obniżające cukier 
К wi. Najlepsze wyniki lecznicze nożna uzyskać przy sto- 
aniu krystalicznej insuliny protamiuowo-cynkowej. 
-48 Przypadki cukrzycy dobrze reagujące na insulinę zwy- 
К zwłaszcza te, które dają. się odcnkrzyć przy pomocy 
0 azowego wstrzykiwania dziennie. nie stanowią koniecz- 
niej wskazania do leczenia insuliną protaminową; mogą się bez 
obejść, 
Minow Wprowadzenie do lecznictwa krystalicznej insuliny prota- 
| е]. „zwłaszcza zawierającej dodatek cynku, stanowi postęp 
е cukrzycy średnio-ciężkiej i ciężkiej, „pozwalając na 
ліе ите liczby wstrzykiwań insuliny zwyczajnej i zastąpie- 
wia аут wstrzyknięciem insuliny protaminowej. Utat- 
dawki [гше węglowodanów w diecie przy „zastosowaniu 
większej wartościowej, często nawet mniejszej, a rzadziej 
skłonnych a sumy dawek insuliny zwyczajnej. W przypadkach 
апі i 0 pojawiania się objawów niedocukrzenia po wstrzy- 
znacznie 'nsuliny zwyczajnej oba rodzaje insuliny protaminowej 
т eszaja lub w ogóle nie wywołują obiawów nie- 
Insulina па, pomimo bardzo wybitnego spadku cukru we krwi. 
insulino protaminowa przemaga lub w ogóle usuwa oporność 
f Wą, jaką się widzi przy stosowaniu insuliny zwyczajnej. 
liny prot, Padkach ciężkich, jednorazowe wstrzykiwanie insu- 
т Кое jest nie wystarczające i trzeba się uciekać do 
i “ego wstrzykiwania insuliny protaminowei lub do kom- 
minowej ch ита insuliny zwyczajnej i insuliny prota- 
Зее „leczenia kombinowanego jest. uzyskanie „zbież- 
yskać BE. insuliny zwyczajnej i protaminowej. Można je 
ТЇ уг A równoczesne, ale esobne wstrzykiwanie o jed- 
УК уа insuliny zwyczajnej i protaminowej, albo przez 
wie zorem ч кш lub przed obiadem insuliny zwyczajnej, 
czas НЕТА protaminowej. Wysokość dawek insulinowych 
Ww każdym w nia wstrzykiwań w ciągu „dnia należy ustalić 
łe jest ae ра indywidualnie. Rozłożenie diety uzależnio- 
czajnej ; и leczenia: ро wstrzyknięciu insuliny zwy- 
i linowej o jednej porze podaje się do 1+ godz. 
" a resztę posiłków pole Д a a T 
ро wstrzyknięci ca się spożywać w zwyczajnych 
i należy zalecić spoż u. Zaś wyłącznym insuliny prota- 
ted ycie posiłku węglowodanowego nie 
„jak przed upływem 2 З SE RZ 
godzin, a resztę posiłków po- 


uje się 
а w. normalnych i m. б ZĘ 
ciągu dnia. v porach, ile możności, równomiernie 


Przypadkach bardzo 


'Cą, wiodącą do st 
należy przęde wsz 


kwas 


ciężkiej cukrzycy, przebiegającej 
Wych, 


> SR ыы л i śpiączko- 
miarę р; A ySstkim stosować insulinę zwyczajną, 
Środek tyl Poprawy można stosować insulinę protaminową јако 


o ini р à 
uzupełniający działanie insuliny zwyczajnej. 
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Wyrażam serdeczne podziękowanie wytwórniom farmaceu- 
tycznym „The British Drug Houses“ w Londynie oraz „Organon“ 
w Oss (Holandia), za bezinteresowne dostarczenie insuliny pro- 
taminowej do powyższych badań. 
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Prof. SZYMAŃSKI Warszawa 


Nieuzasadnione alarmy z powodu iaglicy 


Walka z iaglicą w Polsce jest bardzo intensywnie prowa- 
dzona i doskonale zorganizowana. й 

Dziesięcioletnia działalność na tym polu dała wyśmienite re- 
zultaty: ilość chorych na jaglicę w ambulatoriach klinik i przy- 
chodniach szpitali zmniejszyła się niemal do połowy, znikły 
także zastarzałe i zapuszczone postacie, dawniej tak często wi- 
dywane. 

Mamy w całej Polsce zarejestrowanych około 100.000 cho- 
rych na jaglicę, jednak statystyka nasza oblicza przypuszcza|- 
nie ogólną ilość chorych na iaglicę na pół miliona, to jest rów- 
ną ilości trędowatych w Brazylii. 

Obliczenie to zrobiono па podstawie procentu chorych za- 
jagliczonych u poborowych. mamy bowiem zwykle około 1% 
poborowych chorych na iaglicę. 

Nie wykryte przypadki najczęściej znajdują się na wschod- 
nich kresach. w lasach i bagnach, oraz miasteczkach zapadłych 
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kątów, skąd pobór wyciąga młodzież, powołując do służby 
wojskowej, a między nimi okazuje się pewien procent chorych 
ua jaglicę. 

Ponieważ przypuszczalnie tylko piąta część zajagliczonych 
jest obecnie w ewidencji i leczeniu, toteż walka z iaglicą nie 
tylko nie ustaje, ale trwa i wciąż ulepszają się metody, po- 
większa liczba ośrodków, posyła się w miejsca zaiagliczone ko- 
lumny przeciwiaglicze i lotne oddziały oczne, poza tym prowa- 
dzi się przeszkolenia lekarzy i personelu; walka więc jest pla- 
nowa i energiczna i wchodzi w całość planu zwalczania chorób 
zakaźnych w Polsce. 

Organizacja nasza i dodatnie wymki wzbudzały uznanie 
i pochwały na zagranicznych zjazdach okulistycznych i na ra- 
dach organizacyj przeciwiagliczych. 

Nie ma więc najmniejszych powodów do alarmów, tym bar- 
dziej, że iaglica nigdy nie szerzy się epidemicznie, gwałtownie, 
nagminnie. 

Chociaż zaraźliwość laglicy jest bezsporna, to sposób zara- 
żenia jest jednak dość powolny i trudny, albowiem potrzeba, aby 
wydzielina z oka chorego zetknęła się ze spojówką drugiego 
osobnika; toteż jaglica jest chorobą domową, którą zarażają 
się domownicy w ciągu dłuższego czasu obcowania i przy nie- 
chluiności. Na zdrową spoiówkę iaglica przeszczepia się z trud- 
nością: tak dr Hłasko wtarł we własną spoiówkę wyciski 
jaglicze i nie zaraził się, со dało mu powód imyluego wniosko- 
wania o niezaraźliwości jaglicy, nie uwzględnił więc faktu, „że 
zdrowa spojówka okazała się odporną“. 

Od iaglicy przy zachowaniu czystości można się łatwo 
uchronić i rzadko który z lekarzy lub z personelu pomocnicze- 
go, mając wciąż do czynienia z iaglicą zakaża się. Jaglica więc 
nie szerzy się tak gwałtownie i groźnie, jak dur plamisty lub 
dżuma, nie przenosi jei bowiem ani wesz ani pchła, od których 
trudno się ustrzec, a nawet nie przenosi się z pyłem drogą po- 
wietrzną, jak gruźlica. Nie można więc mówić o epidemii jagli- 
cy, która może być w pewnych miejscowościach chorobą ende- 
micziią. 

Tymczasem ze zdziwieniem czytam w Polskiei Gazecie Le- 
karskiej Nr 16. 1937 r., artykuł pp. profesorów Godlewskie- 
go i Majewskiego pod tytułem „Klęska grożąca z powo- 
du ogromnego rozszerzania się epidemii iaglicy*. 

Autorowie stanowczo przesadzili, mówiąc 
Srożącej się epidemii“. 

Zupełnie słusznie ocenia się pozytywnie działalność zakładu 
w Witkowicach. Witkowice spełniły swoje zadanie w swoim 
czasie i były szczególnie pożyteczne woiewództwu krakowskie- 
mu, w środku którego pracowały. 

Natomiast zupełnie niesłusznie ubolewa się, że 200 łóżek 
jest niezajętych i że zakład może być zamknięty dla braku cho- 
rych. 

Przypływ chorych па jaglicę do Witkowic musiał się 
zmniejszyć z rozwinięciem działalności ośrodków zdrowia 
i przychodni przeciwiagliczych na prowincji poza województwem 
krakowskim. bo leczenie na miejscu jest dużo tańsze, zresztą 
przecież wszystkich 100.000 i takby zakład nie pomieścił. 

Jeżeli na podstawie naszej statystyki będziemy mówić o na- 
tężeniu iaglicy, to raczei trzeba zanotować spadek zachorowań 
na jaglicę zarówno u dorosłych, jak i u dzieci. Jest on powolny, 
ale stały. Tak dr Zachert w „Przeglądzie Trachlomatologii" 
Z. 1. za r. 1937 podaje procentowy spadek w szkołach Lodzi, 
Białegostoku i Chrzanowa z 5% na 1%. Wskaźnik występowa- 
nia jaglicy u poborowych w latach 1925 do 1936 utrzymuje się 
ciągle na tym samym poziomie i wynosi przeciętnie 1%. Można 
więc śmiało mówić raczei o zmniejszaniu się, a nie o nasileniu 
jaglicy. 

Żale na lekarzy woiewódzkich, nie wysyłających Чо Witko- 
wie zalagliczonych dzieci w zestawieniu z lekarzem woiewódz- 
twa krakowskiego, wysyłającego takowe, nie są słuszne: oczy- 
wiście. że woiewództwo krakowskie, w środku którego mieści 
się zakład Witkowieki, wysyła największą ilość zajagliczonych. 


dalej o „klęsce 


Trudno iednak wymagać, żeby przysyłano dzieci z kresów, 
z Dzisny. Głębokiego lub Zaleszczyk ze względu na koszty 


i oddalenie i zwłaszcza koszty długiego leczenia i przetrzymy- 
wania w zakładzie. 

Wileński zakład dla dzieci z zajagliczonych ochronek, który 
tam pod moim kierownictwem przez kiika lat funkcionował na 
Zwierzyńcu, już dawno się zlikwidował z powodu zmniejszenia 
liczby chorych w ochronkach i przejęcia opieki nad ochronkami 
i dziećmi szkolnymi przez powstałe przychodnie przeciwiagli- 
cze. Jest to objaw raczej pocieszaiący, nie alarmuiący. 

A iuż zupełnie nieprawdopodobnie brzmi następuiący ustęp: 
„Pomyślmy tylko o prostym fakcie, że jeżeli każdy z pięciuset 
tysięcy chorych jiagliczych w Polsce, w ciągu roku zakazi tytko 
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jednego zdrowego, to za rok może być w Polsce milion cho- 
rych na jaglicę, za dwa lata dwa miliony i tak iść będzie dalej 
według geometrycznego szeregu“ — czyli, że za kilka lat nie 
będzie w Polsce ani jednego zdrowego człowieka... 

Taka „statystyka* wyrządza szkodę Polsce na terenie mię- 
dzynarodowyni, ponieważ przyczynia się do zaliczenia nas do 
gorszej kategorii zajagliczenia, niż jest w rzeczywistości, a to 
inż ma znaczenie dla naszego wycliodźtwa i emigracji zamor- 
skiej. Ograniczenia emigracyjne liczą się przecież z kategorią 
zajagliczenia omawianych krajów. 

Na międzynarodowy kongresie w Amsterdamie zaprotęsto- 
wałem przeciwko nieprawidłowemu zaliczeniu Polski do kate- 
gorii III, czyli posiadającei od 2 do 5% zajagliczenia, podczas 
kiedy my, mając niespełna 2%, powinniśmy należeć do katego- 
гіі П. Mapa opracowana przez Komisje pod redakcią Vibauta 
zaznaczała Polskę mocniejszym kolorem, odpowiadającym kate- 
gorii Ш. Protest zostal uwzględniony przez delegata Ligi Na- 
rodów dr lita. 

Nieuzasadnione alarmy mogą więc tylko wprowadzić za- 
mieszanie w planowej pracy i zaszkodzić interesom Polski na 
zewnątrz. 


Prof. Emil GODLEWSKI 
Prof. Kazimierz MAJEWSKI 


Jeszcze w sprawie szerzenia się jaglicy 


Kraków 


Dzięki uprzejmości Pana Redaktora, który przysłał nam da 
wglądu artykuł prof Szymańskiego pt: „Nieuzasadnione 
alarmy z powodu jiaglicy*, pozwalamy sobie podać jako odpo- 
wiedź parę uwag. Z pełnym szacunkiem odnosimy się do po- 
glądu Szanownego Autora na sprawę walki z jaglicą, mając na- 
dzieję, że choć jego zdania w wielu punktach nie podzielamy — 
odniesie się podobnie do naszych, jak my do Jego zapatrywań. 


Fakt, że liczba chorych na jiaglicę sięga według danych 
urzędowych pół miliona — o czym pisze pro Szymański — 
usprawiedliwia, naszym zdaniem, w zupełności alarm, iaki po- 


winien być robiony, a nie шоѓе być tu pociechą, że liczba ta 
„iest równą ilości trędowatych w Brazylii“. Sam autor podno- ` 
si, „że przypuszczalnie tylko piąta część zajagliczonych jes 
obecnie w ewidencji i leczeniu (zatem około 100.000)“, z czego 
Wynika, że aparat leczniczy powinien być wielokrotnie zwięk- 
Szony, bo jasną jest rzeczą, że istniejącym aparatem nie da się 
objąć pięciokrotnei liczby chorycli którzy opieki lekarskiej nie 
mają, Czy to w obecnych warunkach jest możliwe? Wykładni: 
kiem możliwości jest pozycia budżetowa w preliminarzu Pań- 
stwa. Porównywując cyfry dwóch. ostatnich lat stwierdzamy 
w bieżącym roku obniżenie pozycji budżetowei na ten cel 
w stosunku do tego, co było w r. 1936/37. W budżecie, który me 
iść pod uchwałę Ciał Parlamentarnych na r. 1938/39, pozycie 
budżetowa także nie jest podniesiona, pozostać ma to, co jes 
W roku bieżącym, ti. 315.000 zł. Samorządy są tak obarczone 
że na walkę z jaglicą nie dostarczą pieniędzy. A więc, w czyn 
upatrywać możliwość podniesienia Środków objęcia w leczenie 
ieszcze 400.000 nowych chorycl, pozakładania nowych przy: 
chodni i stworzenia warunków leczenia choćby tylko dla nai- 
ciężej chorych? 

Zarzuca nam autor przesadę, bo mówimy „o klęsce“, wy- 
nikającej z szerzenia się iaglicy. Być może, że różnimy się 
2 autorem co do pojęcia „klęski*. Klęską — według naszych 
poglądów jest fakt, że w Polsce jest pół miliona ludzi zagrożo- 
nych ociemnieniem, a z tego 4/5 bez pomocy i opieki lekarskiej, 
że część tych, którzy opieki nie mają, ociemnieje i będzie cię- 
żarem społeczeństwu. Klęską narodową jest, że wskutek jaglicy 
część dzieci jest wyłączona ze Szkół, że zostać mogą w tych 
warunkach analfabetami. Że tak jest, świadczą nasze spostrze- 
żenia, że wśród nadsyłanych do leczenia w Witkowicach sa 
często dzieci, które od paru lat wyłączone były ze szkoły 
O tym świadczą dalej słowa Pana Ministra W. R. i О. Р. wy- 
powiedziane w wykładzie inaugurującym Zjazd Przyrodników 
i Lekarzy w roku ubiegłym we Lwowie. Pan Minister wskazuje 
na fakt (Świętosławski: Przyrost ludności w Polsce i ie- 
go konsekwencie, str. 19), że w roku 1936 w woi. poleskim 
było wśród dzieci szkolnych 1.006 nowych przypadków jagli- 
cy, a w wileńskim w tymże roku 5.100 zakażeń iaglica w szko- 
le. Podnosząc z uznaniem dotychczasową pracę walki z iaglicą 
pisze Pan Minister: „Wysiłki nasze muszą być jednak уто“ 
żone, aby uchronić tysiące chorych od ślepoty, zapobiec dal- 
szemu zakażaniu, wreszcie, aby chore dzieci mogły wrócić do 
szkoły”. 


Nr 2. r. 1938 


Chcąc udowodnić, że zakażanie się iaglicą jest niełatwe, 
przytacza prof. Szymański spostrzeżenie dra Hłaski. któ- 
ry wtarł we własną spojówkę wyciski jaglicze i nie zaraził 
się. Ten fakt obiaśnia prof. Szymański w ten sposób, „że 
zdrowa spojówka okazała się odporną“. 

Uogólnienie tei rzeczy nie wydaie się nam dopuszczalne na 
podstawie jednego obserwowanego przypadku. Na pytanie, czy 
chora spojówka łatwiei ulega zakażeniu jagliczemu, niż zdro- 
wa, — mogłyby dać stanowczą odpowiedź tylko bardzo roz- 
legie i trudne do przeprowadzenia badania chorych przed i pa 
pojawieniu się u nich jiaglicy, Tyle jednak wiemy na pewno, 
że jaglica w niezliczonych przypadkach przenosi się na spojówkę 
Poprzednio zupelnie zdrową, że więc jakiekolwiek schorzenie 
Dierwotne spojówki mie jest bynajmniei warunkiem przyjęcia 
Się na spojówce zarazka iagliczego, ani nie mamy dowodu, że 
iest czynnikiem sprzyjającym powstaniu zakażenia trachoma- 
tycznego, 

Co do sprawy leczenia w Zakładzie Leczniczym Uniwersy- 
tetu Jagiellońskiego dla dzieci jagliczych w Witkowicach stwier- 
атту z przykrością, że przyznając wprawdzie zasługi Zakładu 
dla województwa krakowskiego — prof. Szymański usto- 
Sunkowuje się do tego Zakładu w ogóle nieżyczliwie, tak, iakby 
Uważał tę instytucię za zbyteczną. Rolę jeji redukuje głównie 
do województwa krakowskiego, mimo, że mieliśmy dzieci ze 
Wszystkich województw w Polsce. Możemy zapewnić Sza- 
hownego Autora, że nie mamy preteusii do umieszczenia w Za- 

adzie tysięcy ludzi, ale stanowczo uważamy, że dla ciężkich, 
te łanych przypadków, jest taki Zakład niezmiernie poży- 

czny, 

_ Jesteśmy pewni, że Autor wie doskonale, że gdy jest 170.000 
dzieci iagliczych w Polsce, to na pewno wéród nich są setki 
Е ашса powikłaną, dla których nie wystarczą przychodnie kie- 
ке przeważnie nie przez okulistów, a co najwyżej przez 
4 C lomatologów. A jednak wiedza okulistyczna dla ciężko cho- 
ych na oczy nie jest bez zuaczenia — Pan profesor Szyma ú- 

1 — tak wybitny oftalmolog — niewątpliwie tę niezmierną 


Was dA 4 > 
> a] leczenia, naprawdę fachowego, tych właśnie przypad- 
uch naicięższych w pełni docenia. Wszakże w Jego obecności 


alila przed rokiem Sekcia Trachomatologiczna Towarzystwa 
ulistycznego, że do Zakładu powinny się dostać dzieci z sie- 
m” dzieci z powikłaną ciężką iaglicą, a wreszcie dzieci, 
z mieszkają tak daleko od przychodni, że nie podobna ich 
Dosyłać, Za tą rezolucją p. prof. Szymański głosował. 

пів уто. Szymański uważa, że Polsce szkodzi na tere- 
аең iędzynarodowym, Ки pisze о potrzebie wzmocnienia 
к zgodzić z tym 


lać EŃ brof Szymański „tylko piąta 
liczen 
nal gi 
karze 


акса, profesorowie uniwersytetów „s rozszerzenie walki 
chodni, z uważając, że należy zwiększyć znacznie liczbę przy- 
nego, осуш najciężej chorym możność leczenia się szpital- 
Ych ną сше па 35 milionów ludności (w tym pół miliona cho- 
ną јако 8109) choć ieden „Zakład Leczniczy dla dzieci chorych 
teuzasadini zy to tak Уукотоууапеё żądania, czy to iest istotnie 
niem Polscy УП! alarmem, który szkodzi Polsce? Naszym zda- 
0 Widzi szkodzą nie alarmy o stłumienie jaglicy, ale jaglica, 
Amery i и rozpacz ludzi, których cofnięto ро przyjeździe do 
że takie „АУ  OSlędziny oczu wykazały jaglicę, — ten przyzna, 
; м życiowe, wynikające z ich iaglicy są dla ludzi 
previn nieszczęściem. niż zaliczenie nas przez cudzo- 
o III kategorii zajagliczenia, a nie do drugiej. 
Запі у, W r. 1919—192] panował w Polsce epidemicznie dur 
„Onką | йр п Z nas kierował walką z cholerą, durem, czer- 
żeśmy Mię lip, chorobami zakaźnymi — nie szkodziło Polsce, 
Îstego, 4 a, dziesiątek i setek tysięcy przypadków duru pla- 
Yniki 


20 wię 
Ziemców 
` 


nawet żeś Я і 2 
бо ке ześmy przyjmowali pomoc międzynarodową, 
р Jesteśmy RAR ош nam uznanie w świecie. 
ię walką z iaglicą, BET żę mie mniejsze uznanie wyrobimy so- 
Sanie <Li Га 2 S . p 
Opinii, јака już ТК ГО Szymański wspomina o pochlebnei 
iagliczej, Fakt. > 5 ba za granicą o naszej akcii przeciw- 
oz rę ją NAJ ZWYÓCONO się w ostatnich czasach do 
Села iaglicy p. nadesłanie opisu organizacji, statutu i typu le- 
dzieci zał w Witkowicach, gdyż Grecja podobny zakład dla 
Wyp: г naszego wz б 4 Ке, А A ае 
Yräzem tego nia oru pragnie założyć — jest również 
е mir 7 - 
Załatw. О ta sprawa jës SA Jalor 
i atwienia, Kee аш est bardzo daleks 
' ĉo do natężenia 


od definitywnego 
„podawanych przez nasze władze sani- 
jaglicy, środki materialne na tę pracę 
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sanitarną przezuaczone są bezwarunkowo nie wystarczające 
i muszą być podniesione zarówno ze strony Skarbu Państwa, 
jak samorządów, Pomoc społeczeństwa w tej walce powinna 
być popierana i otoczona opieką. A wtedy, gdy środki do szer- 
szej organizacii tei pracy będą większe — wtedy alarmów nie 
będzie potrzeba. 
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Urgences de chirurgie (Postępowanie w naglych schorzeniach 
chirurgicznych). L. DAMBRIN. Edition Doin et Cie. Paris 1937. 
Str. 142, Ryc. 128. | 

Autor, opracowując nagłe przypadki chirurgiczne, а więc 
przede wszystkim wszelkiego rodzaju urazy, krwotoki pouraz0- 
we, niedrożność ielit, ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, 
ciała obce przełyku. pęcherza itp. podaje krótki szkic obrazu 
klinicznego tych schorzeń oraz główne wskazówki „postępowa- 
nia leczniczego. Szczególnie trafnie uwypukla najważniejsze za- 
gadnienia, a mianowicie w jakich przypadkach należy operować 
natychmiast. a w jakich zająć stanowisko wyczekuijące. Nie- 
jednokrotnie bowiem. jak słusznie podkreśla autor, wybór odpo- 
wiedniego postępowania rozstrzyga o powodzeniu zabiegu ope- 
racyjnego i losach chorego. 

Książka dzięki zwięzłości treści oraz bogatym i pomysło- 
wym szkicom ułatwia przyswoienie podstawowych wytycznych 
postępowania w najważniejszych nagłych wypadkach chirur- 


gicznych. . 
W. Bross (Lwôw). 
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Pathologie und Therapie des peripheren Kreislauts. III. Oeyn- 
hausener Arztevereinkurs. 16 u. 17 Mai 1936. Dresden u. Leipzig, 
Т. Steinkopffi 1936. Str. 136. Karton. Cena: RM 7. 

Referaty z kursów, odbywających się w Oeynhausen, wy- 
daje towarzystwo tamtejszych lekarzy, w formie monografii. 
Pierwszy tonm poświęcony był leczeniu schorzen układu wege- 
tatywnego, drugi schorzeniom mięśnia sercowego i zastawek, 
omawiany trzeci tom patologii i leczeniu obwodowego układu 
krążenia. Treść: Prof. Siegmund: Uwagi dotyczące anatomii 


patologicznej i patogenezy zmian naczyniowych w zaburzeniu 
krążenia obwodowego. Prof. Felix: Fiziologia wytwarzanych 
przez ustrój ciał rozszerzających naczynia. Prof. Bohnen- 


kamp: Klinika zaburzeń krążenia obwodowego. Prof. Lawen: 
Leczenie chirurgiczne. Prof. Gollwitzer: Udział systemu 
żylnego w regulacji krążenia. Prof. Hochrein: Farmakotera- 
pia zaburzeń krążenia obwodowego. Prof. Weber: Kąpiele 
a krążenie. Prof. Fahr: Sprawa nadciśnienia tętniczego z punktu 
widzenia anatotmto-patologa. Prof. Staub omawia tę kwestię 
z punktu widzenia internisty. Prof. Koch: Leczenie nadciśnie- 
nia tętniczego. 

Referaty opracowane gruntownie, z uwzględnieniem najnow- 
szych prac. Lekarza praktyka zainteresuie sceptyczne nastawie- 
nie wszystkich autorów do leczenia schorzeń serca i krążenia 
obwodowego wyciągami z mięśni, chociaż — jak to podkreśla- 
ją wszyscy — dobrze działającymi w doświadczeniach. lnteresu- 
јасо, a niezwykle prosto przedstawiono sprawę leczenia scho- 
rzeń układu krążenia kąpielami, które działają dodatnio, ieżeli 
się je przepisuje і dawkuie racjonalnie. Nadciśnienie ze zinia- 
nami na dnie oka (retinitis angiospastica) przy Ścisłej diecie bez- 
solnei (bez mleka, clileba itd.) wyrównywać można przez 4—5 
lat, gdy dotychczasowe rokowanie mówi o 1/2—3/4 roku. Dozwo- 
lone przyprawy: pomidory, włoszczyzna, musztarda, papryka 
i pieprz. W razie potrzeby wstrzyknięcie salyrganu. 

Całość wydana starannie, ilustrowana 4 wykresami. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Zarys chorób przemiany materii (prócz cukrzycy). 1. WE- 
GIERKO. Monografie Lekarskie. T. Ш. Z. 6. (30) Str. 58. 1936. 

W krótkiei tej monografii, przeznaczonej dla lekarzy prak- 
tyków, omawia autor po wstępnych uwagach o prawidłowei 
i patologicznei przemianie materii stosunkowo obszernie za- 
gadnienie otyłości, iej klinikę i leczenie. Zarówno w tym roz- 
dziale, jak i w następnym, traktującym o wychudzeniu, podane 
są wzory żywienia oraz ich krytyczna ocena. iako też lecze- 
nie farmakologiczne. W dalszych rozdziałach omawia autor ko- 
leino dnę, zaburzenia w pośredniej przemianie białkowej (су- 
stinurię i alkaptonurię), fosfaturię i oksalurię, wymieniając od- 
powiednie diety i leczenie. Całość, jakkolwiek będąca tylko za- 
rysem, znaidzie na pewno oddźwięk w szerokich sferach le- 


karzy. 
E, Falik (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Zmiany morfologiczne w gruczołowej części przysadki szczu- 
rów przy awitaminozie E. J. i С. MULLER. Endokrinologie. T. 
18, Z, 6. 1087. 

Doświadczenia wykonywali autorowie na Szczurach sami- 
cach i samcach, które podzielono па trzy grupy. W grupie 
pierwszej samice utrzymywano przez 137 dni na diecie pozba- 
wionej witaminy E, w drugiej grupie samice przez 260 dni ży- 
wiono w ten sam sposób, w grupie trzeciej zaś pożywienie 
bez witaminy E otrzymywały samce przez 280 dni. Celem do- 
świadczeń było porównanie zmian w gruczołowei części przy- 
sadki pod wpływem awitaminozy БЕ. ze zmianami w tym gru 
czole po trzebieniu operacyjnym lub po sterylizacii promieniami 
Roentgena. Doświadczalnie stwierdzono brak jakichkolwiek zmian 
morfologicznych w gruczołowej części przysadki u samic, pozo- 
stających па diecie bez witaminy E. W doświadczeniach na 
szczurach samcach zmiany histologiczne były bardzo charakte- 
rystyczne. W obrazie mikroskopowym znaleziono mianowicie 
w części gruczołowej liczne ułożone grupami pęcherzykowate 
wodniczkowe komórki, których pierwoszcze i płyn wodniczek 
barwiły się niebiesko. Niektóre komórki, skutkiem zlewania się 
wodniczek przybrały wygląd typowych komórek sygnetowych. 
Te właśnie komórki opisywano jako charakterystyczne dla obra- 
zu przysadki po trzebieniu operacyjnym lub po sterylizacji rent- 
genologicznei. l. Pelczarska (Lwów). 
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W ygasanie dzialania ciala tarczycozwrotnego przy dluższym. 


- sflesowanin. EICHBAUM, KINDERMANN, OESTREICHER, REISS 


Endokrinologie. T. 18. Z. 6. 1937. 

Autorowie zajmowali się mechanizmem wyczerpywania się 
działania tarczycozwrotnego hormonu przysadki. Doświadczenia 
wykonywali na królikach i świnkacii morskich, którym poda- 
wano hormon tarczycozwrotny przez dłuższy czas, przy czym 
sprawdzianem działania była wysokość przemiany podstawowej 
i częstość skurczów serca. W innej grupie doświadczeń zwie- 
rzętomm wstrzykiwano zamiast ciała tarczycozwrotnego wyciągi 
całej przysadki. W toku wstrzykiwań okazało się, że działanie 
wyciągów zarówno jak hormonu tarczycozwrotiiego po pewnym 
czasie wygasa: przemiana podstawowa początkowo podwyższo: 
na wraca do normy, liczba skurczów serca imaleje. Badania se- 
rologiczne przeprowadzone u tych zwierząt wykazały pojawia- 
jące się w surowicy pod wpływem wstrzykiwań przeciwciała. 
Przy bliższej analizie stwierdzono w nich składnik nieswoisti 
oraz czynnik swoisty, zachowuiący się, jak przeciwciało, tylko 
wobec hormonu tarczycozwrotnego. Wykazano nadto, że zwie- 
rzęta niewrażliwe na hormon tarczycozwrotny przysadki cieląt 
oddziaływują na podawanie tego samego hormonu przysadki 
Świń. 

Autorowie wyrażają przypuszczenie, że antyhormony Colli- 
ра są właśnie serologicznie zidentyfikowanytni przeciwciałami.. 

i I. Pelczarska (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


W sprawie zespolu Loefflera. CARDIS, GILLIARD, SPRIET 
Rev. de la Tuberculose. 3, 7, 830, 1937. 

Zespół ten polega na pojawieniu się w obrazie rentgenowskim 
pluca zaciemnienia, o rozmaitym umiejscowieniu a znacznym 
nieraz wysycenin, i równoczesnej eozynofili we krwi. Cecha 
charakterystyczną jest przelotność zaciemnienia, które znik: 
najpóźniej ро dwutygodniowym trwaniu, bez pozostawieni: 
śladów. Eozynofilia dochodzić może do 66%. Objawy kliniczne 
są przeważnie tak dyskretne, że rozpoznanie jest raczei przy: 
padkowe. Etiologia jest nieznana. Sam Loeffler i większość auto- 
rów przypuszcza, że chodzi tu o gruźliczy odczyn alergiczny, 
opisano jednak przypadki zespołu Loefilera u osobników nie od: 
działujących na tuberkulinę, Wysuwano przypuszczenia o etio: 
logii pasożytniczei lub anafilaktycznej, lecz nie przeprowadzono 
dowodu. Autorzy opisują przypadek zespołu Гое ега u 21-letniei 
dziewczyny z gruźlicą płuc. T. Kielanowski (Lwów). 


wyleczenie kliniczne, 
THIERY. Rev. de la 


Samoistny zanik jamy  gruźliczej i 
utrzymujące się po jedenastu latach. J. E. 
Tuberculose. 3, 6, 688, 1937. 

Opis kliniczny i dwa nader wymowne zdięcia rentgenolo- 
giczne. Dotyczą młodei kobiety, która mimo stwierdzenia u niei 
dużej jamy i nacieczenia w płacie górnym nie zgodziła się па 
Żadne leczenie, lecz leczyła się sama klimatycznie (w hotelach 
nad morzem i w górach). Jama i nacieczenie ustąpiły samoistnie, 
chora wyszła zamąż, dwukrotnie rodziła (dzieci żyją, zdrowe). 
Obecnie. po jedenastu latach, jest podmiotowo i przedmiotowe 
zdrowa i uprawia sporty, dbając nawet o utrzymanie „smukłej 
linii ciała”, T. Kielanowski (Lwów). 


Zespól kliniczny choroby Addisona w świetle wspólczesnych 
pogladów. М. LITYNSKI. Medycyna. Nr 15. 1937. 

Autor opisuje przypadek choroby Addisona, którego rozpo” 
znanie kliniczne, na podstawie bardzo dokładnych badań, zostało 
potwierdzone sekcyinie, przy czym stwierdzono gruźlicę nad- 
nerczy. W leczeniu zastosowano wyciągi z kory nadnercza: 
z których Когіупа Organon w dziennej dawce dożylnej 1 сш“ 
(co odpowiada 50 к świeżego ciała) okazała się najskuteczniei* 
szą, jednak tylko do pewnego czasu; poza tym stosowano wita” 
iminę C, glukozę, chłorowodorek cysteiny oraz duże dawki soli 
kuchennej w postaci przypraw do potraw, wlewań dożylnych 
i kroplówek. Z objawów autor podkreśla stan wzmożonego па 
pięcia układu sympatycznego (rozszerzenie źrenic, tachykardie' 
dermografię i bardzo żywą reakcję na adrenalinę), jako na 
stępstwo zmian w tkankach sąsiadujących z nadnerczami i wè 


włóknach splotu trzewnego, zajętych sprawą chorobową swó” 
istą — przez ciągłość. Dalszym charakterystycznym objawetlt 


jest astenia, jako zespół zaburzeń nerwowo-mięśniowych na £ 
zatrucia endogenicznego, spowodowanego nadmiernym wzrostet” 
kwasu mlekowego, przy równoczesnym zubożeniu mięśni w gli- 
kogen, poza tym zmiany barwikowe skóry. obniżenie poziomu 
cukru we krwi, obniżenie ciśnienia krwi. Do innych — cehociaź 
nie stałych, ale typowych objawów, należy obniżenie przemiań 
spoczynkowej, obniżenie NaCl we krwi, zmniejszenie 


. 
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1 wzrost potasu. Ostatni objaw jest dla ustroju bardzo nie- 
bezpieczny, a doświadczalne jego podniesienie we krwi wywo- 
luie z wyjątkiem zmian barwikowych typowe objawy dla cho- 
roby Addisona; podobnie doustne wprowadzenie K u chorych 
daje nagłe pogorszenie. 

W leczeniu tei sprawy chorobowej autor zwraca przede 
wszystkimi uwagę па leczenie zastępcze przy pomocy wyciągów 
z kory nadnercza; poza tym należy podawać cysteinę, która 
wzmaga produkcię glutationu, aktywatora zaczynów  proteoli- 
tycznych i katalizatora procesów beztlenowego spalania (kló- 
rych wyrazem iest astenia i zmiany barwtkowe skóry), z innych 
Środków witaminę ©, która skupia się, albo może i wytwarza 
Się w korze w stanie fizjologicznym nadnercza. Podawanie soli 
kuchennej (minimum 15 g dziennie) ma na celu uzupełnienie 
braków i antagonistyczne działanie jonu sodowego do jonu po- 
tasowego, którego wzrost stanowi naiważniejszą rolę w patoge- 
nezie niedomogi kory nadnercza. 

W końcu autor zwraca uwagę na dosyć częste -— niejako 
рогоппе postacie choroby Addisona, określane przez Francuzów 
mianem addisonizinu, niedomogi lub niewydolności gruczołu, któ- 
re cechują się obniżoną ciepłotą ciała, przemijającymi stanami 
Wzmożonego napięcia układu przywspółczulnego, niskim ciśnie- 
niem krwi, astenią, niestałymi bólami szczególnie w jamie 
rzusznej, apatią. Stany ten na tle niedomogi kory nadnerczy 
Przeciągają się latami z przemijającymi poprawami, zwłaszcza 
W porze letniej. Śmierć takich osobników następnie zwykle na- 
gle po nagłym pogorszeniu się stanu przewlekłego na tle różnych 
Czynników (znaczny wysiłek fizyczny, zabieg operacyjny, cho- 
Tobą zakaźna, poród), przy czym przyczynę śmierci łączy się — 


Zresztą niesłusznie — z zatruciem, udarem mózgowym, zatorem 
ёсу płucnej, dusznicą bolesną, czy zawałem mięśnia ѕегсо- 
wego, St, Malczyński (Lwów). 


‚ Działanie histydyny na doświadczalnie wywolany wrzód tra- 
Wienny, P, T. WU. Annals of Surgery. Vol. 106. Nr 2. 1937. 
б) tor starał się określić w warunkach doświadczalnych 
ЛА histydyny na powstawanie wrzodu trawiennego. w tym 
G i Wykonywał zabieg operacyiny, polegający na odcięciu 20- 
Day a od dwunastnicy i dwunastnicy od jelita cienkiego, po czym 
он żołądek z ielitem czczylm, dwunastnicę zaś z „dolaym 
mika iem jelita biodrowego. W krótki czas po zabiegu, jak wy- 
"= badań Manna i Williamsona, powstają w miejscu zespo- 

а Dętli jelita cienkiego z żołądkiem wrzody trawienne. 
ш doświadczeniach autora u 4 z 6 operowanych. powyżej 
mimo ym sposobem, zwierząt, rozwinęły się wrzody trawienne 
tygodni WANIA histydyny w ilości 02 g codziennie przez 2—-3 
X е po zabiegu. Autor sądzi. przeto, że wstrzykiwania lhi- 
dower y nie mają wielkiej wartości w leczeniu choroby WTZO- 
! żołądka i dwunastnicy. St. Koczorowski (Lwów). 


al niesienie o przypadku wyleczenia raka. J. SWAN. Medi- 
mes, Vol. 65. Nr 4. 1937. 
ku 1920 ZYstwo badań raka w Ameryce. podjęło jeszcze w ro- 
szego ‚о пегаїсгпа akcię, mającą na celu zaznajomienie szer- 
A, Ко Społeczeństwa z obiawami schorzenia rakowego, 
aczniejęzy |" sposób, u chorych zwracających па siebie 
Sze Uwagę, badanie lekarskie może wykryć raka we 
Ba. okresie rozwoju, przez co zwiększa się możliwość 
lecze, 160 usunięcia nowotworu i uzyskania zupełnego wy- 
Odsetku а dowód, że schorzenie raka może być w znacznym 
chorych Przypadków wyleczalne, przytącza autor statystykę 
" Па raka, operowanych w latach 1925—1930 w szpitalach 
пк Odsetek chorych, żyjących bez objawów nawrotu 
zestawie, 5 lat od chwili wykonania zabiegu wynosi w tym 
iu 53.9—-66,7%,. Sł, Koczerowski (Lwów). 


Оспе 


Pow; . 
DEL spy. gia nerwowe sztucznej odmy oplucnowej, CH. KU- 
Povi la Tuberculose, 3, 6, 658, 1937. 

М. wstrząs o к руг („accident nerveux“) nazywa autor 
więję ość aut w a przypisywany dzisiai przez przeważną 
wi łania de dasz usa powietrznemu. Częstość tego po- 

różnią się znać M Pa p etyki poszczególnych 288 
$ KU Ystr Ё ak np. Maendl nie miał żadnego 
9: 1421 ВИ 2451 przy 10.000 zabiegów, а Таїапї па 1400 
аў 29! go aż 20 razy. Kudelski przytacza 12 spostrzeżeń 
Delniej. т vkresu czteroletniego, w którym wykonał 34.000 do- 
PRZEMKA ył zakończyły Się Śmiertelnie, cztery prze- 

КО, а sześć lekko. Ze szczegółowego opisu wynika, 


Уу to е ЖЫ. 
3 kilku lat c, Yiatku dopełnienia, i to nieraz dopełnienia odm 
lnych е ntrzymywanyci. W jednym z przypadków śmier- 
dostatecznych wahań, i powietrza nie 


WDUSZ Ше uzyskano 
cz 
chor { p 
ora udała się do swojego pokoju, gdzie nagle 
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zasłabła i zmarła w ciągu kilku minut. W drugim śmiertelnym 
przypadku zapad nastąpił po wprowadzeniu małej ilości po- 
wietrza; zabieg przerwano, stwierdzono porażenie połowicze, 
odruch Babińskiego i tętno 140. Chora zmarła trzeciego dnia 
wśród tych objawów oraz ciepłoty 40%, a sekcja wykazała licz- 
ue ogniska uekrotyczne kory mózgowej. Cechą charakterystyczną 
pozostałych przypadków było: nagłe wystąpienie  obiawów, 
przeważnie w kilka lub kilkanaście minut po ukończeniu zabie- 
gu; zaburzenie wzroku, przelotne porażenie konczyn, objawy na- 
czynioruchowe; ciągła zmienność objawów, które w ciągu kilku 
minut mogą znikać i pojawiać się na mowo, w tei samej lub 
zmienionej postaci, Omawiając patogenezę tych zaburzeń nerwo- 
wych, skłania się autor zdecydowanie ku teorii zatorów po- 
wietrznych. Przeciwko teorii odruchu (wstrząsu) opłucnhowego 
przytacza m. i. fakt niewystępowania tych zaburzeń przy tak 
poważnym zabiegu, jak przepalanie zrostów. Leczniczo stosuje 
i poleca stosowanie dożylne gardenalu w dawce 0,20 grama. 
Т. Kielanowski (Lwów). 
Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 

Spostrzeżenia dotyczące skladu bialek we krwi ciężarnych 
oraz ich związek z wydzieleniem wody. TONKES. Gyn. et Obst. 
I 55, Nie 1 HOT 

Autor badał szczegółowo skład krwi kilkunastu chorych na 
zatrucie ciążowe na ciała białkowe. Okazało się, że istnieje 
związek między zawartością ciał białkowych we krwi i zatrzy- 
maniem wody. W czasie ciąży następuje duże zatrzymywanie 
wody w ustroju. dieta bezsolna wpływa wtedy znacznie па 
diurezę. U chorych na zatrucie ciążowe zatrzymanie wody trwa 
mimo diety aż do porodu i ustąpienia obiawów zatrucia. Istnie- 
ją ciężkie przypadki zatruć ciążowych, bez wyraźnych obrzę* 
ków, w których zatrzymywanie wody i soli nie jest tak wy- 
raźne. Okazało się dalej, że w przypadkach ze znacznymi obrzę: 
kami poziom ogólny białka jest niski, podczas gdy przy znacz- 
nieiszyjm zatrzymaniu wody jest оп normalny. Przy tym w przy- 


padkach z obrzękami albuminy są zmniejszone, а globuliny 
zwiększone tak, że iloraz albumin i globulin jest mniejszy od 
jedności. Tego ziawiska nie spotykamy w przypadkach bez 


obrzęków. Ponadto w ciąży stwierdza się znaczny wzrost włók- 
nika obniżający się po porodzie. Azot pozabiałkowy jest prze- 
ważnie bez zmian. Z. Webersfeld (Lwów). 


Uwagi dotyczące próby pracy, na podstawie 10-letnici prak- 
tyki w szpitala de la Croix-Rouge. RHENTER, BUCHER et 
CHASTEL, буп. et Obst. Т. 36. Nr 1. 1937. 

Autorzy proponują wypróbowanie pracy porodowej w przy- 
padkach miednic ścieśnionych, tam, gdzie zwykle stosuje się 
cięcie cesarskie lub niską Mhisterotomię. Stosowali takie po- 
stępowanie w 52,2% przypadków miednic płaskich i ogólnie 
ścieśnionych, z trzema tylko przypadkami śmiertelnymi (1,3%). 

Metoda ta jest godna polecenia zarówno w interesie inatki, 
jak i dziecka, gdyż w bardzo wielu przypadkach zdarzało się 
dziecko małe, wagą nie przekraczające 2.500 g, które pomimo 
znacznego stopnia Ścieśnienia miednicy rodziło się żywe, siłami 
natury. Okres wyczekiwania nie trwa zwykle dłużej, jak 48 go- 
dzin. W razie niebezpieczeństwa zagrażającego życiu matki lub 
dziecka zawsze jeszcze jest czas na zastosowanie zabiegu op€- 
racyjnego. Z. Webersiełd (Lwów). 


Zawartość wapnia i fosforu we krwi п ciężarnych robotnić. 
ICHOK i TOUSSAINT. буп. et Obst. T. 36. Nr 1. 1937. 

Na początku artykułu autorzy podają szczegółową technikę 
oznaczania poziomu wapnia i fosforu we krwi. Fosfor oznaczają 
metodą nefelometryczną Vernes, Brico, wapń zaś klasyczną me- 
{ойд kolorymetryczną Denigts. Następnie podają wyniki uzyska- 
ne po przebadaniu szeregu kobiet ciężarnych, uwzględniając 
szczególnie rodzaj ich zajęcia. Z badań tych wynika, że u ko- 
biet pracujących więcej niż 8 godzin па dobę lub uprawiają: 
cych ciężką pracę fizyczną, jako też u pracujących we wsze|- 
kich zakładach chemicznych, poziom wapnia i fosforu jest nie- 
normalny, poniżej lub rzadziej powyżej poziomu przeciętnego. 
Przy tym autorzy wyraźnie zaznaczają, że żadne inne czynniki 
poza zajęciem zawodowym nie mogły w tycli przypadkach 


wpływać na zachowanie się poziomu wapnia i fosforu. К 
Z. Webersteld (Lwów). 


Naświetlania promieniami Roentgena dla wywolania poronie* 
та. MAYER M. HARRIS W. WIMPFHEIMER S. Amer. Jour. 
of Obstr. and Gyn. Vol. 32. S. 945. 1937. 4 

W ciągu ostatnich 10 lat autorowie widzieli w Sinai Hospi- 
tal 200 przypadków poronienia w celach leczniczych, wywoła- 


36 POLSKA GAZETA LEKARSKA 


nego naświetlaniami promieniami Roentgena. Głównymi wska- 
zaniami dla spowodowania poronienia były wady zastawkowe 
serca z niedomogą krążenia, gruźlica płuc i nadczynność tar- 
czycy. 

Dla wywołania poronienia naświetlano okolicę macicy, sto- 
sując w ciągu 2—3 dni, 60% dawki rumieniowej, rozłożonej 
na dwa pola wpadowe. Z 200 przypadków, leczonych w ten spo- 
sób, w 96% nastąpiło zupełne poronienie martwego płodu, w 4% 
poronienie ukończono na drodze operacyjnej, Większość cho- 
rych poroniła pomiędzy 19—35 dniem od chwili zakończenia na- 
świetlania. 

W przeprowadzaniu poronienia w ten sposób należy pamię- 
tać, że jeżeli po naświetlaniu płód wzrasta w dalszym ciągu 
naświetlanie musi być ponowione lub też ciążę należy bez- 
względnie przerwać na drodze operacyinej, ponieważ płód uro- 
dzony po naświetlaniu okazywać może zaburzenia rozwojowe. 

W następstwie naświetlania wystepuje zwykle brak mie- 
siączkowania z łagodnymi obiawami braku miesiączki, przy czyim 
u chorych młodych miesiączkowanie powraca zazwyczaj we 
wszystkich przypadkach, u kobiet starszych w wieku 30—35 lat 
tylko w 50%, u kobiet w wieku ponad 40 lat miesiączkowanie 
więcej się nie poiawia. Zaiście w ciążę, po poronieniu wywo- 
łanym rentgenologicznie, nie jest polecane, jakkolwiek znane 
są przypadki urodzenia zdrowych dzieci w następnych ciążach. 
Naświetlanie promieniami Roentgena dla wywołania poronienia 
w cełach leczniczych jest zalecane u kobiet, u których z po- 
wodu ciężkiego schorzenia, wikłającego ciążę, poronienie na 
drodze operacyjnej iest niebezpieczne i u których z tych sa- 
mych powodów pożądane jest wyiałowienie, dla uniemożliwie- 
nia ponownego zajścia w ciążę. St. Koczorowski (Lwów). 


Leczenie zatorów za pomocą Eupaweryny. E. DOMANIG. 
Zentralblatt fiir Chirurgie. Nr 20. Str. 1161. 1937. 

Autor podaje przypadek 42-letniej chorei, орегоҳуапеј wsku- 
tek zgorzelinowego zapalenia wyrostka robaczkowego, bez per- 
foracii. 7 i 8 dnia po operacji wystąpiły bardzo ciężkie zatory, 
które usuwano przez systematyczne dożylne i domięśniowe 
wstrzykiwania FEupaweryny Mercka. Po 8 dniach nastąpił 
zator w arteria poplitea jednej z dolnych kończyn. Zastosowa- 
no ponownie Eupawerynę dożylnie i domięśniowo, i to 10 ampu- 
łek w ciągu 6 godzin. Nowe zaburzenia nie wystąpiły i 52 dnia 
po operacji chora opuściła szpital jako wyleczona. Dwa bardzo 
ciężkie zatory płuc i powstałe po nich zamknięcie tętnicy pod- 
kolanowei — przy otwartym foramen ovale — usunięto rów- 
nież za pomocą Eupaweryny. W takich przypadkach należy 
Eupaweryuę podawać w dużych dawkach przez dłuższy okres 
czasu i nie obawiać się przedawkowania. 

J. Bader (Warszawa). 


Leczenie grożącege poronienia za pomocą Vigantolu, C. 
WEYSSER. Deutsche med. Wschr. Nr 8. Str. 307, 1937. 

Każdy przypadek grożącego poronienia leczy autor przez 
zastosowanie absolutnego spokoju, opium i Vigantolu (3 razy 
dziennie po 1 kropli roztworu oleiowego). Wyniki, uzyskane 
przy zastosowaniu tei metody, są liczbowo lepsze, niż otrzy- 
mane leczeniem bez Vigantolu. Spośród 88 przypadków z obja- 
wami  grożącego poronienia urodziło normalnie 48 (55%). 
Spośród 8 chorych. które z powodu uprzednich poronień otrzy- 
mywały zapobiegawczo  Vigantol, 6 urodziło zdrowe dzieci. 
Autor domaga się, aby w każdvm przypadku grożącego poro- 
nienia stosowano przez odpowiedni czas ten sposób leczenia za“ 
nim przystąpi się do skrobania macicy. 

J. Bader (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


dzierżawców) i osadni: 


Ubezpieczenie przeciwko gruźlicy AE 
Social. Nr 1 


ków *) rolnych we Wieszech. Le Assicurazioni 
1936. 

Rada Ministrów uchwaliła nowy dekret, na mocy Którego 
ubezpieczenie przeciwko gruźlicy obowiązywać ma w przyszłoś- 
ci dzierżawców i osadników rolnych. Ubezpieczenie przymuso- 
we przeciwko gruźlicy jest podobne do ubezpieczenia obowiązko- 
wego od kalectwa oraz od starości. Według królewskiego de- 
kretu z dnia 30. ХП. 1923 r. Nr 3184, podlegają obowiązkowe- 
mu ubezpieczeniu wszyscy pracownicy przemysłowi, rolni, han- 
dlowi w wieku od 15 do 65 lat, z wyłączeniem pracowników, 


1) „Mezzadri“ — rolnicy, którzy wzamian za dzierżawę 
gruntu oddają właścicielowi połowę zbiorów. 
=) Coloni — osadnicy rolni, otrzymujący część wynagro- 


dzenia w naturze, część w gotówce. 
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zarabiających powyżej 800 lirów miesięcznie. W dziale rolnic- 
twa ubezpieczenie obowiązkowe od kalectwa i starości obejmu- 
ie tych wszystkich pracowników, u których istnieje stosunek 
zależności płacy: 1) pracowników о pensji stałej, 2) pensi 
dniówkowej, 3) pracowników dorywczych oraz innych, biorącyci. 
udział w pracy. 

Dekret o ubezpieczeniu przeciwko gruźlicy z dnia 27 paź- 
dziernika 1927 r. nie uwzględniał dzierżawców i osadników rol» 
nych. Wykluczenie tych kategoryj było wyłącznie czasowe, sta- 
nowią oni bowiem, wraz z rodzinami. 19% ludności rolniczej 
i liczą 4 miliony ludzi. Dekret z r. 1927 głosił, że było by słu- 
szne, aby ubezpieczeniem przeciwgruźliczym obięte były oso- 
by pracuiące, nie podlegające obecnie ubezpieczeniu przymuso- 
wemu od kalectwa i starości. Dokładnie zostało to określone 
art. 2 Królewskiego dekretu z dnia 30. XII. 1923 r. Nr 3184. 
Jedynie względy ostrożnościowe i finansowe byty przyczyną 
czasowego wykluczenia powyższych kategoryi pracowników od 
ubezpieczeń. Mussolini powziął decyzię, aby ubezpieczenie prze- 
ciwko gruźlicy obejmowało wszystkich pracowników rolnych. 
doceniając całkowicie zasługi tych ostatnich. 

Można stwierdzić, że Śmiertelność na gruźlicę na 
w przeciągu lat ostatnich pozostała niezinieniona, podczas 
w miastach, dzięki energicznej walce, prowadzonej przy po- 
mocy różnego rodzaju instytucyj, zuacznie się zmniejszyła. 
Dr Collari stwierdził w swoiei publikacii, że w gminach pro- 
wincjonalnych małych Śmiertelność na gruźlicę zwiększyła się 
w latach 1921—1926 o 2—3%. Z drugiej zaś strony, w gminach 
prowincjonalnych większych (stanowiących stolice prowincii) 
zmniejszyła się. Śiniertelność na gruźlicę na 100.000 mieszkań 
ców gmin dużych wynosiła w roku 1891 — 303, a w тош 
1926 — 195, w innych zaś gminach w r. 1891 —- 180, a w roku 
1926 — 180. Ludność rolna jest bardzo czuła na zarazek Ko- 
cha. Mizerne warunki mieszkaniowe, niehigieniczny sposób 
współżycia rodzinnego i społecznego, liche i nieracionalne od 
Żywienie, brak opieki lekarskiei, szczególnie przeciwgruźliczej — 
oto czynniki, sprzyjające rozwojowi endemii. Gęste zaludnienie 
w ciasnych izdebkach, brak światła i czystego powietrza, wszyst: 
kie te fakty tłumaczą zjawiska, że w ogóle w okolicach gęste 
zaludnionych Śmiertelność jest większa wśród ludności wiej 
skiej, niż ludności miejskiej. Szczególnie we Włoszech południo: 
wych (Audria, Barletta, Corato), ilość chorych na gruźlicę stale 
wzrasta. Kobiety, przebywające więcej w domu, częściej za: 
padają na gruźlicę, W miastach, większość chorych па gruźlice 
stanowi ludność pochodzenia wiejskiego. Według danych, dostar: 
czonych przez prof. Luigi Ferrannini, w pierwszym niunerze 
„Assistenza Sociale Agricola”, emigranci, powracający do kraju 
stanowią również ważne źródło zarazy. 

Zrozumienie tych faktów spowodowało konieczność rozsze: 
rzenia zasięgu ubezpieczenia przeciwgruźliczego na całą ludność 
rolną (dzierżawców i osadników rolnych). Powyższe zagadnie- 
nie było rozważane i dyskutowane dokładnie na czwartym kon- 
gresie narodowym walki przeciwgruźliczej w roku 1931, kiedy 
to został aprobowany wniosek prof. Manfredi, który żądał roz- 
szerzenia korzyści ubezpieczeniowych przeciwko gruźlicy na 
rolników i rzemieślników. Ostatnio w październiku 1935 r 
w Bolonii na kongresie opieki społecznej, towarzysz Atti, se- 
Kretarz federacji narodowej osadników rolnych i dzierżawców 
chcąc uzyskać dla nich jednakowe prawa ubezpieczeniowe, jak 
Ша innych kategoryi robotników, żądał rozszerzenia ubezpie- 
czenia przeciwgruźliczego również i na członków swojej orga- 
nizacji, W r. 1931 było we Włoszech 3,848.116 dzierżawców i ro- 
botników rolnych, obeimuiących 587.506 rodzin. 

Ministerstwo korporacji poleciło zbadać zagadifienie i skou- 
kretyzować sposób jego rozwiązania: odpowiedniej komisji, dy” 
гекіогот konfederacyj rolnych i dyrektorom Instytutu Nar. Fasz. 
Ор. Społ, odpowiednim ministerstwom zainteresowanym. 

W wyniku prac stwierdzono, że ubezpieczenie przylnusowć 
przeciw gruźlicy, tak, iak iest ono poimowane i stosowane dla 
innych kategoryi robotników, nie może być stosowane do Ка“ 
tegorii dzierżawców i osadników rolnych, ze względu na stosie 
nek i potrzeby komórki rodzinnej. Przy ubezpieczemu przynmiu” 
sowym przeciw gruźlicy dla innych kategoryj zawodowych: 
istnieją pracodawcy oraz pracownicy, wynagradzani pieniężnić: 
według pewnych stawek. Przy dzierżawcach i osadnikach rol 
пус nie istnieie stosunek zależności płatniczej, natomiast pra” 
ca ich jest wynagradzana proporcjonalnie do wydajności 21 
by. W ubezpieczeniu przymusowym zwykły ciężar składek p% 
nosi w połowie pracodawca, а w połowie pracujący. Prac 
dawca jest odpowiedzialny za zapłatę składek swego pracow” 
nika i ma prawo potrącić przy wypłacie pensji należną od pré 
cownika składkę ubezpieczeniową. Podobnym kryterium той 
się kierować przy ubezpieczeniu dzierżawców i osadników rol 
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nych, a stawki ubezpieczeniowe mogą być potrącane przez za- 
dłużenie konta dzierżawcy. Przy zwykłym ubezpieczeniu prze- 
ciwgruźliczym pracowników О stałej pensji, korzystają z ubez- 
pieczenia żona, dzieci, bracia i siostry, będący na jego utrzy- 
manin (poniżej łat 15). 

W kategorii dzierżawców i osadników rolnych praca po- 
chodzi od komórki rodzinnej, jako całości nierozerwalneji. Po- 
nieważ komórka rodzinna na wsi składa się z liczniejszego 
zbiorowiska osób. należy więc ubezpieczenie dostosować do da- 
nego zbiorowiska w całości. Przy ubezpieczeniu przymusowym 
zwykłym płaci się wyżej wymienionym członkom rodziny, na 
wypadek choroby osoby ubezpieczonej, zasiłek dzienny od 4—5 
lirów. Przy ubezpieczeniu dzierżawców i osadników rolnych, od- 
Sszkodowanie nie jest konieczne, ponieważ członkowie rodziny 
chorego dalej żyją na glebie і z niej się utrzymują. 

Z powyższych rozważań wynika, że należy inaczej postę- 
pować w ubezpieczeniu dzierżawców i osadników rolnych. 

Ażeby określić w przybliżeniu kwotę obciążenia ubezpie- 
czeniowego, należy stwierdzić również w przybliżeniu ilość cho- 
rych wśród dzierżawców i osadników rolnych. którzy wymagać 
będą leczenia. Śmiertelność na gruźlicę wśród ludności wynosi 
1 na 1.000. Dokładnie w liczbach absolutnych Śmiertelność na 
gruźlicę wśród tych kategoryi powinna wynosić 3.848 ©osób 
rocznie. Ponieważ na każdy przypadek śmiertelny przypada 
1 do 10 chorych na gruźlicę, spośród których 3—4 (liczba 4 wg 
doświadczenia „Inst. Nar. Fasz. Op. Społ.*') trzeba umieszczać 
w zakładach leczniczych, wynika więc z tego, że rocznie nale- 
ży leczyć od 11.000—15.000 ubezpieczonych oraz ich krewnych. 
Według danych, zawartych w Królewskim dekrecie z dnia 
27 pażdziernika 1927 r. Nr 2055, powiuno być, dla dostatecznei 
opieki, tyle łóżek, ile jest przypadków śmiertelnych па gruźli- 
се. Koszt roczny utrzymania jednego łóżka wynosi 8.400 lirów. 
Ponieważ łóżek takich musi być 3.848, przeto koszt roczny 
opieki dla chorych na gruźlicę wyniesie około 32 milionów li- 
rów. Koszt ten mógłby być rozdzielony pomiędzy wszystkich 
członków rodzin dzierżawców i osadników, „lub też, co było by 
słuszniejsze, wyłącznie pomiędzy członków powyżej 12 lat, to 
cy pomiędzy tych, którym wiek pozwała wykonywać pracę 
a roli. 


Według danych z roku 1931: 


członkowie rodzin dzierżawców i osadników rolnych — 
3,848.116, 
małoletni poniżej 12 lat — 1.154.434. 


Liczba osób, które powinny ponieść ciężar ubezpieczenia —- 
2,693.682, 


Obciążenie z 
32,324.841, 
Obciążenie jednostki — 121. 


tytułu ubezpieczenia przeciw gruźlicy — 


w dalszym ciągu dekret ustala, że połowa stawki ubezpie- 
czeniowej ciąży na właścicielu, a druga połowa na dzierżawcy 
я osądniku rolnym. Właściciel pod koniec roku przy rozra- 

unku ma prawo potrącić składkę ubezpieczeniową, którą 
б аса lub osadnik obowiązany jest zapłacić. Ubezpieczenie 
art e Wszystkich członków rodzin, nie tylko określonych 
1837 9 Królewskiego „dekretu z dnia 4 października 1935 r. Nr 
cą ке 2 również i innych krewnych, którzy żyją z „dzierżaw- 
ai 2 osadnikiem i pracują na gruncie wydzierżawionym lub 
у. Rodzina może ulegać różnym zmianom, może się 
"*SZaĆ lub zmniejszać, przeto ustalono, że właściciel та 
ч donosić do Inst. Nar. Fasz. „Op. Społ. w ciągn pierw- 
dziny a dni każdego roku o przybyciu lub ubyciu członka r'o- 
niewyk, 'ewykonanie powyższego obowiązku jest uważane, iako 
e e obowiązku ubezpieczeniowego. Nad wykonaniem 
warz zych formalności powinni czuwać rolnicy oraz ich sto- 
УЅ2епіа syndykalne, 
d sa у oraz osadnicy rolni i ich rodziny mają prawo 
ce po upływie roku, od с2аѕи zgłoszenia ісп przez 
„SEA RSA po opłaceniu składek w przeciągu roku. 
a a Ше: ас nieciągłości stosunku między właścicielem grun- 
ku, ieżeli tai EE osadnikiem, ci ostatni maią prawo do zasił- 
Ostatniego płacili Składki ubezpieczeniowe przez З lata, w ciągu 
pięciolecia. 

ЖАШЫ faszystowski, rozszerzając 
ея па rodziny dzierżawców 

rował szybkość i zdec 


Spo З Av 
łecznym. W październiku 
` Dołecznej 


p Przedysku 
€ntralny 


ubezpieczenie przeciw- 
i osadników rolnych, zade- 
yvdowanie w swojej akcji na polu 
2 1935 roku, podczas kongresu Opieki 
w Bolonii, powzięto ostateczne konkluzie, zgłębiono 
‘wano dokładnie zagadnienie. W styczniu 1936 roku 
Komitet Korporacyiny, pod przewodnictwem Mussoli- 
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niego, ustalił dyrektywy dla realizacii powyższego ubezpiecze- 
nia. W pierwszych dniach marca, będąc iuż dokładnie i sumien- 
nie opracowany przez Ministerstwo Korporacji, projekt uzyskał 
aprcbatę Rady Ministrów. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XI posiedzenia naukowego z dnia 9 kwietnia 
1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


1. Przewodniczący poświęcił słowa wspomnienia śp. dr Wa- 
leriarowi Madejewskiemu; pamięć zmarłego uczcili kole- 
dzy przez powstanie. 

2. Kol. Dobrzański A. przedstawił: 

1) przypadek śródbłoniaka gardla, 

2) przypadek torbieli skórzastej podjęzykowej, 

3) przypadek ciala obcego (kuli) w jamach bocznych nosa. 

3. Kol. Lauterstein M. (gość), przedstawił przypadek 
plastycznej operacji powieki górnej polączonej z przeszczepie- 
niem wolnego plata skóry wedle Mellera, 

Przedstawiona chora uległa silnemu poparzeniu twarzy 
(0 i [il stopnia), z powodu wybuchu petardy. Po wyleczeniu po- 
zostały rozległe blizny, a w szczególności zbliznowaceniu lub 
zniszczeniu uległa górna powieka lewego oka. Р 

Po dokładnym wycięciu zbliznowaciałej tkanki powiekowej, 
brzeg powieki przeciągnięto ponad i poza dolną powiekę i przy- 
twierdzono szwami. Uzyskano w ten sposób obszerna podłoże, 
powierzchnię przyranną, którą pokryto wolnym płatem skór- 
nym. Płat odpreparowano ze skóry ramienia górnego, odcinając 
górne warstwy aż do warstwy brodawkowej. (Preparowanie 
płata jest żmudne i zabiera dużo czasu). 

Przy sposobności wspomina referent o przypadku plastyki 
oczodołu przy symblepharon totale. Opierację wykonano rów- 
nież metodą Melle ra. drogą stworzenia oczodołu і wyście- 
lenia go wolnym płatem skórnym. 

Na podstawie długoletniego doświadczenia zaleca referen! 
gorąco metodę operacyjną Mellera. Operacie wykonano na 
Oddziale Ocznym Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie. 

W dyskusji: Kol. Musiał Albin. 

4. Kol. Beer L. (gość) przedstawił przypadek kilaka twar- 
dówki w przebiegu zapalenia miąższowego rogówki. 

Chora została skierowana na Oddział Oczny Państw. Szpit. 
Powsz. dnia 10. III. br. przez lekarza z Trembowli, gdzie leczo- 
na była od roku na jaglicę, a następnie zapalenie gruźlicze oka 
lewego. W wywiadach chora podaje, że od miesiąca wyrósł je: 
guz na lewyin oku. 

Badanie oczu wykazało: na spoiówkach obu powiek gór- 
nych ziarenka. Oko prawe poza tym bez zmian. Oko lewe: na- 
strzykanie rzęskowe spoijówki gałkowej. Od góry poszczególne 
naczynia zacliodzą na rogówkę. Po stronie skroniowej na twar- 
dówce okrągły guz, o średnicy około 8 mm, a wypukłości około 
6 mm. Guz о budowie litej, o barwie czerwonawej. Spojówka. 
pokrywaiąca guz, nieprzesuwalna. Guz zachodzi już na rogów- 
kę, obejmując 1/5 skroniowej części rogówki. Rogówka wyka- 
zuje rozległe zmętnienia miąższu oraz głębokie naczynia, mio- 
tełkowato się rozchodzące. Na tylnej ścianie rogówki precypi- 
taty. Tęczówka obrzękła, o budowie zatartej. Źrenica owalna, 
przesunięta ku guzowi, o końcach rozchodzących się i znikają- 
cych pod guzem. Dno oka z powodu zmętnienia rogówki niewi- 
doczne. 

V. d.: 5/7,5. V. s.: palce przed okiem. 

Ektebina słabo dodatnia (+), Wa +++, S. G. +++. 

Zastosowano wcierki szarej maści oraz zastrzyki nowarse- 
nobenzolu. Р 

Dnia 3. IV. Oko prawe: nastrzykanie rzęskowe, fioletowe 
od góry. А... 

Dnia 5. IV. Rozległe zmętnienia w miąższu rogówki. 

Zastosowano zastrzyki mleka. > у 

Dnia 8. IV. Oko lewe: guz wybitnie się zmniejsza i spła- 
52С2а. Ж 

Na obu oczach: nacieki w rogówkach się wyjaśniają. 

Chora pozostaje w dalszym leczeniu. 

W dyskusji: Kol. Musiał Albin i Goldschlaz. 

5. Kol. Waller К. wwgłosił odczyt pł.: Zagadnienie zapo- 
biegania cukrzycy (streszczenia nie nadesłano). 

W dyskusji: Kol. Ziemilski, Fels i Epler; w odpo- 
wiedzi referent. Sekretarz: W. Musiał. 
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Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 czerwca 
1936 roku. 


1. Kol. Prezes zawiadamia zebranych, że dnia 3 czerwca br. 
udał się z kol. wiceprezesem na Zamek celem złożenia życzeń 
P. Prezydentowi R. P. z okazji 10-lecia sprawowania władzy. 

2. Kol Choróbski J.: Krwiak podoponowy i jego leczenie 
(z pokazem przypadku), 

Rczprawy: 

Kol. Prezes Skłodowski Ј., przypomina opisany przez 
siebie przypadek krwiaka podoponowego, który w trzy godziny 
po przybyciu na oddział zakończył się śmiertelnie. Od wypad- 
ku do zejścia śmiertelnego jminęła doba, w czasie której chory 
czuł się dobrze i gdyby w tym czasie dostał się w ręce chi- 
rurga może mógłby być uratowany (Medycyna, r. 1935). 

3. Kol. Stańczyk A.: Skostnicnie tkanki plucnej, 

Rozprawy ше było. 

4. Kol. Thursz D: O całokształcie 
włewań alkoholu. (Streszczenie własne). 

Wprowadzona przez autora do lecznictwa w r. 1927 metoda 
dożylnego wlewania alkoholu w raku i chorobach septycznych 
została przez wielu autorów zastosowana w różnych schorze- 
niach z wynikiem w ogóle dodatnim. 

W raku autor otrzymywał dość często wyraźną popra- 
wę, zmniejszania się guza, czasami i icgo znikanie. Jako śro- 
dek przeciwbólowy w nowotworach złośliwych dożylnie sto- 
sowany alkohol przewyższa wszelkie dotychczas stosowane 
środki. Bardzo dodatnie wyniki daje ta metoda w schorzeniach 
płuc oraz chorobach septycznych, poza tym w całym szeregu 
chorób zakaźnych. Metoda ta jest zupełnie nieszkodliwa dla 
organizmu. 

Autor omawia szeroko teoretyczną stronę tej metody i jej 
genezę. 

Rozprawy: 

Kol. Flokstrumpf (streszczenia nie nadesłał). 

Kol Łukaszczyk Fr. wspomina, że z metodą dożylnego 
wlewania alkoholu zaznajiomił się w praktyce prywatnej, a mia- 
nowicie przy pomocy tei metody osiągnięto uspokojenie się bó- 
lów na okres trzech miesięcy w przypadku raka macicy. Kol. 
Thursz zastosował tę metodę w Instytucie Radowym w trzech 
przypadkach, nie nadających się am do operacii, ani do rado- 
lub гепісепоїегаріі. W jednym przypadku rozmiękającego guza, 
w którym ani morfiną, ani Roentgenem nie udało się opanować 
bólów, iuż po kilku wlewaniach dożylnych alkoholu bóle uspo- 
koiły się o tyle, że chora o własnych siłach poszła do domu. 
W pewnych przypadkach metoda ta zupełnie zawodzi. Poprawa 
w niektórych stanach ciężkich jest spowodowana pewnym 
wstrząsem ustroju i jest ona tak duża, że chorzy domagają się 
stosowania tej metody. Co do wpływu alkoholu na sam mowo- 
twór, to mówca nie zauważył jakiegokolwiek wpływu leczni- 
czego. 

Kol Przewóorski A. jest zdania, że w chorobach zakaź- 
пус rzeczywiście stwierdzano poprawę po zastosowaniu dożyl- 
nych wlewań alkoholu, lecz były przyp., które na alkohol nie od- 
działywały. Metodę tę stosowano na Oddziale Ginekologicznym 
Szpitala na Czystem, lecz niestety nie pomagała ona nawel 
w tych przypadkach, które od początku swei choroby znajdo- 
wały się w leczeniu szpitalnym. Mówca przytacza przypadek, 
w którym choroba trwała 2 -4 dni i mimo zastosowania dożyl- 
nych wlewań alkoholu oraz przetaczania krwi chora zmarła. 
W drugim przypadku zakażenia krwi, w którym punktem wyjścia 
były migdałki, chora zmarła, pomimo pewnej poprawy po wle- 
waniach alkoholu. Również na oddziale dra Luksemburga 
mówca widział przypadek raka wątroby u mężczyzny i po- 
prawy po wlewaniach alkoholu nie widział. Mimo to mówca 
uważa, że wczesne wlewanie dożylne alkoholu powinno być sto- 
sowane, ponieważ nie mamy dobrego Środka leczniczego w sta- 
nach septycznych. Mówca przestrzega, aby wstrzykiwania alko- 
holu stosowano ostrożnie, ponieważ alkohol może się dostać pod 
skórę i spowodować rozległą martwicę, gojącą się miesiącami. 
W końcu kol Przeworski pokazał strzykawkę z praktycz- 
nym urządzeniem dla wlewań dożylnych. 

Kol. Filiński W., członek [-wa, uzupełnia wywody przed- 
mówcy, dotyczące strzykawki, informacią, że przyrząd ten zo- 
stał skonstruowany przez dra Łoguckiego. 

Kol. Dębicki K., członek T-wa. oświadcza, że miał moż- 
ność obserwowania chorego z wczesnym ropieniem płuca i mi- 
mo wielokrotnych wlewań alkoholu chory zmarł wskutek prze- 
bicia ropnia do śródpiersia w przeciągu niespełna pół roku. Rów- 
nież na Oddziale Chirurgicznym w Szpitalu Przemienienia Pań- 
skiego na Pradze stosowano wlewanie dożylne alkoholu bez żad- 


nielodyki dożylnyci 
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uego wyniku. W jednym tylko przypadku ropnia płuc, który 
powstał po zapaleniu wyrostka robaczkowego, po paru dniach 
sprawa zaczęła się cofać, i chory wyzdrowiał. Mówca nie zga- 
dza się z prelegentem że metoda ta jest łatwa i dostępna 
w praktyce prywatnej, gdyż po dużej dawce alkoholu chory 
przechodzi okres, jak po narkozie eterowei. Dlatego też metodę 
dożylnych wlewań alkoliolu można stosować jedynie przy do- 
brei obsłudze pielęgniarskiej, Po zastrzykach alkoholu obserwu- 
je się sensacje bólowe i zanik światła żył, podobnie jak w przy- 
padkach zapalenia żył. 

Kol Thursz D. ua dowód, że wyniki osiągnięte metodą 
dożylnych wlewań alkoholu są dodatnie, przytacza prace 
z piśmiennictwa Światowego, których zebrał około 160. Więk- 
szość z nich brzmi, zdaniem mówcy, entuzjastycznie. Każdy, 
kto me zgadza się na stosowanie tej metody, nie zgadza się na 
wyniki tych licznych uczonych. Prelegent przyznaje, że są przy- 
badki, do leczenia których metoda ta się nie nadaje, lecz co się 
tyczy nowotworów, to aczkolwiek metoda ta nie ratuje od 
Śmierci, daje pewne wyniki dodatnie. 

W instytucie Rakowym w Berlinie prawie w 100% otrzy- 
mano wyniki dodatnie, W badaniach na szczuracli, którym prze- 
szczepiano nowotwory, okazało się, że szczury kontrolne gine- 
ły, a te, którym wlewano dożylnie alkohol, nie chorowały na 


przeszczepiane nowotwory. Co się tyczy bólów, to nie we 
wszystkich, ale w niektórych przypadkach nowotworów bóle 
zupełnie znikały, a nawet przerzuty nowotworowe częściowo 


również znikały. Następnie mówca odpowiada na wywody kol. 
Flokstrumpfa i kol. Przeworskiego, zarzucając im 
małą liczbę przypadków obserwowanych. Co do tecłiniki, to 
zdaniem prelegenta, nie ma absolutnie żadnych niebezpieczeństw 
Również pokazana strzykawka z aparacikiem Łoguckie 
50, zdaniem prelegenta. jest zbyteczna, a nawet szkodliwa, gdyż 
wprowadza dożylnie alkohol pod ciśnieniem, podczas gdy wle- 
wanie alkoholu powinno odbywać się tylko pod ciężarem samego 
płynu. 
Prezes: J. Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 czerwce 
1936 roku. 


1. Kol. Dreszer R.: Pokaz przypadku z wrodzonym bra- 
kiem mięśni piersiowych prawych i niedorozwojem prawej ręki 
(streszczenie własne). 

Chora, dziewczynka lat 11, przybyła do Kliniki Neurologicz- 
nej z powodu tego, że w ostatnich czasach (chora nie umie do- 
kładnie podać — od kiedy) prawa ręka stała się mniej spraw- 
na i zjawiły się przykurcze mięśni prostowników palców tei 
ręki. Podaje przy tym. że ręka ta od urodzenia jest słabiej roz- 
winięta, jednak twierdzi, że mogła się tą ręką zupelnie dobrze 
posługiwać, pisać, jeść itd. (jest praworęczną mimo niedoroz- 
woju ręki). 

Badanie chorei: badanie narządów wewnętrznych i ogólne 
neurologiczne nie wykazało odchyleń od normy. Natomiast przy 


oglądaniu chorei rzuca się w oczy wygląd prawej kończyny 
górnej, która jakkolwiek w swei długości odpowiada drugiej 


kończynie, w obrębie przedramienia jest szczuplejsza, a dłoń 
i palce w porównaniu z lewą są znacznie drobniejsze i wiel- 
kością odpowiadają dłoni i palcom 3—4-letniego dziecka. Przy 
wyprostowaniu, palce wykazują kształt szponiasty. Między pal- 
cami przerost pletwowaty skóry. 

Prócz tego widać, że prawa strona klatki piersiowei jest 
bardziej płaska niż lewa, żebra i przestrzenie międzyżebrowe 
lepiej widoczne, brodawka prawa wyżej umieszczona, pod 
obojczykiem widać wyraźnie tętnienie art, axillaris. 061 pra- 
wej pachy pozbawiony przedniei Ściany. Występuje również 
obiaw, opisany przez dr Skłodowskiego w 1890 r., mia: 
mowicie trudniejsze ujmowanie skóry w fałd po stronie braku 
mięśnia. 

Przy symetrycznych ruchach kończyn górnych lewy 1піеѕіей 
piersiowy zupełnie wyraźnie się napina, prawa strona klatki pier- 
siowej pozostaje bez zmiany. Okazuje się, że mamy tutaj do 
czynienia z brakiem wrodzonym prawych mięśni piersiowych 
dużego i mniejszego, co zresztą potwierdza badanie elektryczne. 
Inne mięśnie klatki piersiowej i barku nie wykazują niedoroz- 
woiu i oddziaływują żywo na prąd elektryczny. Prawa dłoń 
wykazuje poza tym brak mm. interossei ШІ i IV. 

Wrodzony brak mięśni poszczególnych uchodził dawniei za 
niezmiernie rzadki. Dziś jednak istnieje już pod tyn względem 
dość obszerne piśmiennictwo kazuistyczne. Bing w swym ze* 
stawieniu wymienia 102 przypadki braku m. pectoralis maior 
prawie zawsze iednostronnego. Braki innych mięśni są znacz” 
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mie rzadsze. luteresuiącym zjawiskiem, mającym znaczenie etio- 
logiczne, są towarzyszące, zwłaszcza brakowi mięśni piersio- 
wych wady odpowiedniej kończyny górnej: niedorozwój całej 
kończyny (Bing podaje 10 przypadków), istnienie pletwowatych 
przerostów skóry między palcami (Ayala, Kroll, Hofmanu 
podaie 10 przypadków); Joachimstal zaobserwował obok 
tego nieprawidłowości ręki, w szczególności niedorozwój pal- 
ców, brak poszczególnych paliczków lub całych palców, skróce- 
nie całei ręki. 

Jakkolwiek Marinesco, opierając się na opisanych przez 
siebie przypadkach współistnienia braków mięśniowych i dystro- 
fii, podejrzewa, że braki te są pozostałością przebytej w okre- 
sie płodowym lub wczesnym dzieciństwie dystrofii mięśniowej, 
potem już nie postępującej, jednak bardziej prawdopodobne jest 
przypuszczenie większości autorów, że braki poszczególnych 
mięśni mają swe źródło albo w nieprawidłowym ułożeniu płodu 
w czasie ciąży (Souques, Froriep), albo w nieprawidło- 


wościacii zarodkowych (Allfeld), wreszcie w zahamowaniu 
wzrostu (Basch, Hofmann). Świadczy o tym stosunkowo 
częste współistnienie innych nieprawidłowości rozwojowych. 


Nasz przypadek także przemawia za tym, że iednostronny brak 
mięśni piersiowych jest tutaj nieprawidłowością rozwojową, na 
co wskazuje jednoczesny niedorozwój prawej dłoni i palców 
i płetwowaty przerost skóry między palcami. 

Na drugim miejscu co do częstości jest brak m. piłowatego 
przedniego większego (m. serratus ant. maior), Dwa takie przy- 
badki widziano w Klinice Neurologicznej. Najrzadsze są 
rozległe braki mięśni. Przypadek taki widziano przed laty 
w Klinice Neurologicznej, Dotyczył on głównie wszystkich pra- 
wie mięśni obręczy barkowei; łopatki były uderzająco małe 
1 chory miał coś podobnego do skóry płetwowatei w okolicy 
zgięcia łokci. Miał on też, podobnie iak w obserwaciach Ma- 
rinesco, osłabienie mięśni tułowia zbliżone do myopatycz- 
lego, Natomiast kończyny dolne przez używanie były nad- 
miernie rozwinięte i zręczne. Chory mógł na przykład, ujmując 
amień między I i Il paluch, rzucać nim i trafiać do celu. 
| 2. Kol. Szulc J: W sprawie metody angiostomii. (Streszcze- 
Піе własne). 

Pobieranie krwi do badań jej właściwości i chemizmu 
2 głęboko położonych naczyń krwionośnych dawniej możli- 
WE było jedynie na drodze doraźnego zabiegu krwawego 
Z nieodłączną narkozą, znieczuleniem, urazem bólowym — sło- 
Wem w warunkach odbiegających ой normy  fiziologicznej. 

roku 1920 podał London pomysłową metode pobierania 
krwi z głębokich naczyń krwionośnych przez bezpośrednie ich 
akłuwanie w warunkach zbliżonych do fizjologicznych. Zasada 
ĉl metody polega na przyszyciu w operacii aseptycznej cien- 
1°] rureczki metalowej, zakończonej dwoma uszkami do po- 

ierzchni badanego naczynia i, po wygojeniu się rany zwierzęcia, 
Ошу nakłuwaniu tego naczynia długą igłą, wprowadzoną 
бе rureczkę metalową, w sposób bezbolesny „dla zwierzę- 
К stodę swą nazwał London „dnglostomia” — metoda 
4 ОК naczyniowych. Zakładając podobne „przetoki“ na różne 
“Уа jamy brzusznej, przeprowadził szereg badań chemicz- 
mig logicznych, obfitujących w zajmujące wyniki. Angiosto- 
КУЛУ wrotnej posługiwali się Haberlandt, Györgyi 
€inschmidt oraz Habler, wprowadzając szereg zmian 
Be przyszycia metalowej kaniuli angiostomiinej do żyły 


Я: 
do Przygotowując psy z przewlekłą przetoką żyły wrotnej 


na 


w zadań wchłaniania związków fosiorowych, wypróbowano 
(айе Fizjologii Człowieka U. J. Р, oryginaluą metodę 
(7 P (3 operacje) oraz jei odmianę wg Haberlandta 


angiost ЕУ. Wobec stwierdzonych w praktyce ujemnych stron 
niem Omii rurką metalową (skomplikowany zabieg operacyjny, 
bra OŻNOŚĆ dłuższego utrzymania rurki metalowej w zwierzęciu, 
biera aosolutnej pewności co do pochodzenia krwi, którą się po- 
następne „przetoki“ żyły wrotnej (12 operacyj) wyko- 
mankis pomocą cienkich drenów gumowych, z zastosowaniem 
Zyni С gumowego, obeimującego swym Światłem badane na- 
Zczenia pokaz rysunków i preparatu), Dało to możność upro- 
Nią kry „Operacji. uzyskanie całkowitej pewności co do pobiera- 
nie gi 1 wyłącznie z żądanego naczynia oraz dłuższe utrzyma- 
miina, „brzetoki*, niż w metodach z metalową rurką angiosto- 


Я, Kol. 


сар: > Dmochowski А. i Assenhlaim D.: W sprawie 
niania 


ani SCW fosforowych w przewodzie pokarmowym. 

ч Ulepsz odą angiostomii (streszczenie własne). 

SEM > WW „metodzie angiostomii wprowadzone przez J. 

Bicznych kożliwiają przeprowadzenie seryjnych analiz che- 
rwi przed i po pobraniu pokarmu. W naszych bada- 
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niach staraliśmy się wykryć związki fosforowe powstające we- 
dług hipotezy Verzara przy wcehłanianiu jelitowym glukozy. 

U 9 psów oznaczaliśmy ziniany frakcji fosforowych krwi 
przed i po podaniu doustnie 1) glukozy, 2) glukozy + Nazki PO, 
3) glukozy + Na»HPO, + florydzyna. 4) glukoza + węglan 
barylu, 5) glukoza T fityna. 

Oznaczano: 1) P nieorganiczny, 2) P pironukleotydów, 3) P 
estrów łatwo Mydrolizuiących, 4) Р trudno hydrolizujących, 
5) kwasorozpuszczalny, 6) ogólny, ponadto glukozę we krwi. 

Stwierdzono wyraźnie zwiększenie tylko frakcji pironukleoty- 
dów, stąd wniosek, że powstające estry cukrowo-fosforowe ule- 
gają rozpadowi w ścianach jelita, a do krwi przechodzi tylko 
glukoza. 

Rozprawy: | 

Kol. Czubalski, czł, T-wa, podkreśla, że metoda angio: 
stoinii, zastosowana przez kol. Szulca, nie jest nowa. Stoso- 
wał ją London, iednak bez większych wyników. Zmiana prze- 
prowadzona przez kol. Szulca ma duże znaczenie, gdyż po- 
zwala dotrzeć bezpośrednio do naczyń głęboko leżących, nawet 
takich, z których pobieranie krwi dotychczas było niemożliwe. 
Dzięki tak udoskonalonej technice będzie można niewątpliwie 
rozstrzygnąć wiele zagadnień. е 

Kol. Gutowski zaznacza, że w roku zeszłym był w Rosii 
Sowieckiej, gdzie London pokazywał swą metodę angiostomii 
na psacl. Przeprowadził ią w dwóch etapach w dwutygodnio- 
wym odstępie czasu. W modyfikacii kol. Szulca jest kilka 
pożytecznych zmian, Pierwsza — to możność wykonania całej 
operacji w jednym etapie, druga — to zastosowanie elastycznie- 
go kauczuku, przez co nie wyrządza się psu żadnej szkody. 
Mówca podkreśla wielkie znaczenie badań związków fosfo- 
rowycli, 

Kol Szulc żałuje, że nie wiedział o tym, iż prof. G u- 
towski był u Londona i widział їеео metodę angiostomii, 
gdyż mógłby z uwag prof. Gutowskiego wiele skorzystać, 
ponieważ nigdzie nie mógł znaleźć dokładnego opisu tei metody. 
Modyfikacię swą zawdzięcza współpracy kolegów z Zakładu 
Fizjologii U. J. P. Korzystne wyniki tei współpracy mogą być 
przykładem dla innych dziedzin wiedzy. 

Prezes: J. Skłodowski, 
Zastępca sekretarza dorocznego: Stanisław Flis. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Polskie Tow. Badań Naukowych Gruźlicy. Ze 
branie naukowe oraz Walne Zebranie Towarzystwa odbyło się 
duia 3 stycznia 1938 r. w П Klinice Chorób Wewnętrznych 
U. J. Р. — I. Część naukowa. Pokazy. 1) Mieczysław Czapliński: 
Dwa przypadki jam olbrzymich. 2) Andrzej Biernacki i Wła 
dystaw Mieczkowski: 2 przypadki gruźlicy prosówkowej zim- 
nej. 3) Karol Byrkowski i Władysław Ostrowski: 3 przypadki 
ropni płuc, leczone chirurgicznie z wynikiem niepomyślnym. — 
JL Wybory nowych członków Kandydaci: 1. Mieczysław Czap: 
liński (wprowadzają: Michał Telatycki i Konstanty Jamiołkow: 
ski). 2) Romuald Kalinowski (wprowadzają: Zdzisław Szczepański 
i Norbert Berlin). 3. Maria Rozwadowska (wprowadzają: Wi- 
tołd Orłowski i Andrzej Biernacki). 4. Wiktor Mieczkowski 
(wprowadzają: Witołd Orłowski i Andrzej Biernacki). 5 lzydo! 
Himmel (wprowadzają: Kazimierz Dąbrowski i Jan Stopczyk): =, 
Ш, Walne Zebranie. 1. Wybór Prezydium Zebrania. 2. Sprawozda- 
nie sekretarza. 3. Sprawozdanie skarbnika. 4. Sprawozdanie Ko: 
misii Rewizyjnej. 5. Wybór dwóch członków zarządu na miejsce 


ustępujących: Kazimierza Dąbrowskiego i Stanisława Popow- 
skiego. 6. Wolne wnioski. 

Różne 

Z kraiu 


W sprawie Polskiego Tygodnika Lekarskie 
go. Towarzystwo Lekarskie Piotrkowskie, podobnie jak inne to- 
warzystwa, zgadzając się z ogólną akcią polskiego Świata le- 
karskiego, przeciwstawiająca się zamierzeniu wydawania przez 
Naczelną Izbę Lekarską nowego tygodniowego pisma o charak- 
terze ogólnym pt. Polski Tygodnik Lekarski. 


Prezes Związku Uzdrowisk Polskich SŁ Karłowski został 
zaproszony na członka Rady Gospodarczej Małopolski Wschod- 
niej, nowopowstałei organizacii we Lwowie. Prezes Z, U. Р. za- 
imierza zainicjować ścisłą współpracę pomiędzy Radą a Uzdro- 
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wiskami, które stanowią jedno z naiwiększych bogactw tego re- 
gionu. W związku z tym Związek zwrócił się do uzdrowisk Ma- 
łopolski Wschodniei z wezwaniem do składania wniosków i de- 
zyderatów, dotyczących planów zabudowy, kanalizacii, wodo- 
ciągów, regulacii potoków, budowy dróg dojazdowych, powsta- 
wania domów zdroiowych, wprowadzenia koniecznych urządzeń 
kąpielowych, leczniczych i innych. Cały ten materiał zostanie 
przedstawiony przez prezesa Karłowskiego Radzie Gospodar- 
czej, która niewątpliwie zechce się przyczynić do realizacji po- 
stulatów uzdrowiskowych, w każdym razie nie odimówi staraniom 
uzdrowisk swego poparcia wobec czynników miarodajinych. 


St. Zi Ameryki Pn. 


Nasi lekarze w Ameryce. Dr J. Dziura, zastanawia- 
jąc się na łamach The Medical and Dental Bulletin (12/37), nad 
stanem szpitalnictwa u nas, rzuca taką oto myśl: „Zastanówmy 
się, czy nie moglibyśmy wspólnymi siłami zbudować choć jeden 
szpital w Polsce“. Dowodzi to, jak bardzo polscy lekarze w Ame- 
ryce odczuwają potrzeby naszego szpitalnictwa; Świadczy to, 
jak serdecznie zajmują się sprawami oiczystego kraju, iak bar- 
dzo niedomagania nasze ich dotykają. 


Stow. Lekarzy i Dentystów Polskich w Buffalo urządza kurs 
polskiej kultury dla inteligencii buffalowskiej. Został zorganizo- 
wany komitet z drów Butlaka i Ruszaja, którzy zaimą się całą 
sprawą. 


Dr S. 5. Skrzycki, obecny komisarz zdrowia w mieście 
Hamtramck, został wyróżniony przez Amerykańskie Kolegium 
Chirurgów (American College of Surgeons) przez przyjęcie go 
w poczet członków tego Kolegium. 


W Stanie Illinois liczba przypadków marskości wątroby 
w następstwie alkoholizmu zwiększyła się w г 1936 bardzo 
znacznie. Wobec powyższego obostrzono walkę z alkoholizmem. 


Związek Lekarzy Państwa Polskiego Okręg Wielkopolski ға: 
mierza przystąpić do opracowania słownika lekarskiego angiel- 
sko-polskiego, przeznaczonego dla naszych lekarzy w Ameryce. 


Anglia 
W Anglii wg ostatnich obliczeń wzrasta liczba lekarek. 


Włochy 


Na stworzenie uniwersyteckiego miasta w Mediolanie prze: 
znaczono 214 milionów lirów. 


Australia 


W dniu 30. XI. ub. r. zarejestrowano w Victoria 1.000 przy: 
padków porażenia dziecięcego; jeszcze więcej zachorowań z ро: 
wodu porażenia dziecięcego zanotowano w Melbourne. 


Komunikaty 


W Instytucie Radowym im. Marii Skłodowskiej-Curie w War- 
szawie odbędzie się w dniach 7—19 lutego 1938 r. włącznie 
Kurs dokształcający dla lekarzy z dziedziny 
nowotworów złośliwych, urządzony przez lnstytut Ва: 
dowy im. Marii Skłodowskiei-Curie, przy współudziale Wydzia- 
łu Lekarskiego Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego z zapomogą 
Fundacji im. Jakuba hr. Potockiego. Kurs obejmować będzie wy- 
kłady oraz zajęcia praktyczne. Wykłady będą się odbywać 
w godzinach wieczornych, zajęcia praktyczne w godzinach przed: 
południowych. Opłata za Kurs wyniesie zł 30. — Program 
Kursu. 1. Wykłady: 1. Przyczyny powstawania nowotworów 
złośliwych — prof. K. Pelczar. 2. Obecny stan badań do- 
świadczalnych nowotworów złośliwych — dr Z. Zakrzew- 
ski. 3. Serodiagnostyka w nowotworach złośliwych — prof. L 
Hirszield. 4. Społeczna walka z rakiem — dr В. Wajnert. 
5. Zarys histo-patologii nowotworów złośliwych — dr J. Las- 
kowski. 6. Rentgenodiagnostyka w nowotworach złośliwych — 
doc. W. Zawadowski. 7. Podstawowe objawy kliniczne 
w nowotworach złośliwych i naiczęstsze błędy popełniane w ich 
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rozpoznawaniu — dr Fr. Łukaszczyk. 8. Zasady leczenia 
chirurgicznego — doc. J. Rutkowski. 9. Zasady leczenia 
energią ргошіепіѕіа — dr Fr. Łukaszczyk. 10. Nowotwory 


złośliwe skóry i otworów zewnętrznych dróg naturalnych — 
dr J. Laskowski. 11. Tzw. stany przedrakowe skóry — 
prof. M. Grzybowski. 12. Nowotwory złośliwe ośrodkowe- 
go i obwodowego układu nerwowego — dr J. Choróbski 
13. Nowotwory złośliwe narządu wzrokowego — prof. J. Lau 
ber. 14. Nowotwory złośliwe nosa, gardła, krtani i uszu — 
doc. D. Zuberbier. 15. Nowotwory złośliwe szczęk i ślinia- 
nek — doc. J. Rutkowski. 16. Nowotwory złośliwe szyi — 
doc. J. Rutkowski. 17. Nowotwory złośliwe płuc i śród- 
piersia — prof. Z. Gorecki. 18. Nowotwory złośliwe sutka; 
stany przedrakowe sutka — prof. Z. Radliński. 19. Nowo- 
twory złośliwe przewodu pokaruiowego — doc. J. Rutkow- 
ski. 20. Nowotwory złośliwe macicy i pochwy =- doc. H 
Beck. 21. Nowotwory złośliwe przydatków — prof. Т. Wi 
czyński. 22. Zaśniady i nabłoniak kosmkowy złośliwy — 
doc. T. Zawodziński. 23. Nowotwory złośliwe narządu mo- 
czowego i gruczołów płciowych — dr St. Czubalski. 24. No- 
wotwory złośliwe kości i kończyn: a) Rentgenodiaznostyka — 
doc. A. Elektorowicz; b) Klinika — prof. A. W onic ie? 
chowski. 25. Nowotwory złośliwe układu krwiotwórczego — 
dr Z. Galinowski. 26. Czynniki wpływające na wybór me- 
tody leczenia w nowotworach złośliwych — dr Fr. Łu- 
kaszczyk. 27. Leczenie ogólne w nowotworach złośliwych — 
dr Fr. Łukaszczyk. 28. Postępowanie w przypadkach nie- 
uleczalnych — prof. A. Wojciechowski. — Il. Zajęcia 
praktyczne: Przyjęcia chorych w Przychodni Instytutu Ra. 
dowego, badania, rozpoznawanie, stawianie wskazań leczniczych 
pobieranie wyciuków próbnych, odczytywanie klisz, zapoznawa: 
nie się z metodami leczniczymi itp. — Zgłoszenia przyjmuje Se 
kretariat Kursu: Dr H. Noblinówna, Warszawa 22, Instytut 
Radowy, Wawelska 15. Tel. 937-38. 


Dnia 18 grudnia 1937 r. odbyła się uroczystość poświęcenia 
i otwarcia Oddziału Lecznictwa Giazowego przy Oddziale Wew- 
nętrznym Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


W dniu 9 grudnia 1937 r. odbyło się w Ministerstwie Opie- 
ki Społecznej posiedzenie wspólne dwu Sekcyi Państwowej Na- 
czeliei Rady Zdrowia, mianowicie Sekcji Farmaceutycznej 
i Uzdrowiskowei. Tematem obrad był projekt ustawy o wodach 
mineralnych i produktach zdroiowych. Do proiektu, który zo- 
stał przepracowany w łonie Ministerstwa Opieki Społecznej 
w związku z poprawkami zgłoszonymi na plenarnym posiedze- 
niu Państw. Nacz. Rady Zdrowia w dniu 7 czerwca ub. r. i na 
obradach Sekcii do spraw zdrojowisk i uzdrowisk w dniu 20. X. 
ub. т. a który obejmuje również normy dla produkcji i obrotu 
sztucznych wód mineralnych, zgłoszone zostały poprawki ze 
strony przedstawicieli przemysłu farmaceutycznego. Ро uzupel- 
nieniu w myśl przyjętych przez Min. Opieki Społ. wniosków, pro- 
iekt poddany będzie uzgodnieniu międzyministerialnemu, po czyn 
ustawa o wódach mineralnych i produktach zdroiowych zosta- 
nie przedstawiona do zatwierdzenia Seimowi. 


Redakcja otrzymala. | 


św. Łazarza 
1937. Nakł: 


roczne Państwowego Szpitala 
1936/37. Kraków 


Sprawozdanie 
w Krakowie za rok budżetowy 
Państw. Szpit. św. Łazarza. 

W. Dobrzaniecki i S. Stankiewicz: Tuimeur du cou et du mê- 
diastin antćrieur de provenance sympatluique (ganglio-neurome)* | 
Odb. z „Journal de Chirurgie“. Т. 48. Nr 6. 1936. 

W. Dobrzaniecki: Czy istnieje tzw. mechanizm zastawkowy 
po operacii Coffeya, Odb. z „Pol. Przegl. Chirurg.*. Т. ХМ" 
ZA 087 | 

W. Dobrzaniecki: The problem of myositis ossificans pro 
gressiva. Odb. z „Annals of Surgery. Vol. 104. Nr 6. 1936. 

Komitet budowy ponmika poległych członków służby 2110 
wia. Sprawozdanie. 

K. Bross: Szkice z zakresu dusznicy bolesnej. Odb. z „Me 
Prakt.', 1933. 

K. Bross: Nieznane listy dra Karola Marcinkowskiego. 009: 
z „Kroniki Miasta Poznania“. R. П. Nr 3. 


inne strony А | 
Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


‚ |zł180.— | zt 100.— | zł55.— | zł 30.— 


"Uk "he PRENUMERATA KWARTALNA 
zł 35.— — А 04 
уа . -_. ся zł 10. | 
zł20- езе стапіса иако. zł 17 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. i 


Nr 3 


16 stycznia 1938 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


—.......... 


WYKŁAD 


Prof. dr E. ARTWIŃSKI Lwów 


Zarys nowożytnej myśli psychiatrycznej 
Wykład wstępny 


Я Iradycią akademicką uświęconym zwyczajem, wykłady za- 
„Jam od złożenia hołdu memu poprzednikowi na {е} katedrze, 
SP. Rektorowi Heurykowi Halbanowi. 
e alban był jednym 2 pierwszych piomerów leczenia po- 
Mew, 7 pOsgopu lacego: W czasach, kiedy zadanie іо uważano za 
- onaliie, zachęcał do „podjęcia tego tematu. W 1902 r. 
5 ierdza lecznicze znaczenie gorączki i rozległego  ropienia 
оова pog e postępującego. Podkreśla, że postacie ma- 
Bena porażenia postępującego we wczesnych okresach cier- 
Świade najłatwiej ulegają poprawie. Na podstawie własnego do- 
ела 1 piśmiennictwa zaleca jak naidokładniejsze naśla- 
е о „natury w dalszych usiłowaniach leczniczych. Kitka 
kiego e AA. już jako proiesor Uniwersytetu Lwow- 
zdobyc iemały jest udział Henryka Halbana w wielkiej 
rażenia y ay lat ostatnich: w skutecznymi leczeniu po- 
aow ы Rozległemu tematowi zaburzeń pozapi- 
współ ос wiele pracy ваші wspólnie ze swoimi 
„Pracowiikami. Wszystkie Jego spostrzeżenia wytrzymały 


zwyci U 2 р 
“те próbę czasu i na zawsze pozostały cennym dorobkiem 


Rektor 5 ; бе Р 
аа Halban był współczującym człowiekiem, znakomi- 
po от i szczęśliwym inicjatorem wielu poczynań. 

m tu o tym dłużej mówić, gdyż ci, którzy z Nim współ- 


Pracowali 
SEE ali, ocenili już Jeg 1 A З Г TIE. 
i Społeczną. 1 go działalność naukową. nauczycielską 


tym 


ra : кес. JRE AE. m. 
уп tylko jeszcze wspomnieć, że dzięki Jego usilnej 
+ la Klinika Neurologiczno-Psychiatryczna U. J. K. 


tosunek narodó 
З arodów 
Ciągu ш 


racy 


SE! umysłowe chorych kształtował się 
chorych Aj zlikicie. W starożytnej Grecji psychicznie 
nimi ESR ARE w ich domach rodzinnych i postępowano 
Glltześcijańskiej obi, z innymi chorymi. W początkach ery 
niekiedy, jak i obłąkanych umieszczano w specialuyci domach, 
Ху Чо ХҮП а Owczesne czasy, dobrze urządzonych. Od 
lub za opęt w. psychicznie chorych uważano za czarowników 
wano sie а przez złego ducha i wskutek tego zachowy- 
A nierzadko e. nich nieludzko. Krępowano ich łańcuchami 
narzędzia tortur + osach palono. Jeszcze w XVIII w. łańcuchy 


rzadkością ш w zakładach dla umysłowo chorych nie były 
"09-05 umysłowo chorych w Polsce nie był tak 


Europ; i okrutny, jak ich towar б г zac j 
Opie“ arzyszów ас 161 
Me (узду ЖЫ ШАПА, niedoli w zachodniej 


Rok 1789 jest 


Równocześnie w tym kierunku rokiem przełomowym. 


Dsychiatra iran A ogłoszeniem praw człowieka i obywatela, 
cuski Pinel zwalnia z łańcuchów mnwsłowo 


Chorych. 
wo ол krokien w zdobywaniu swobód dla umysło- 
MS lenie środków krępuiących przez psy- 
ków тоу (1839). Humanitarna działalność 
SARA A: WRZE rozpowszeclnuła się stop- 
САЎ jach europejskich. Podawano uż wiele 
Ё e nych sprawdzianów kultury ludzkiej. Można 
ko. о: że iakość opieki nad umy- 
wnież wskaźnikiem kultury danego 


MAW | 


się wspomni Я 
т о okrucieństwach. jakie popełniam 
od XIV do ХУ 4 we wszystkich krajach europei- 
BORÓW cie Z KE RACZ jeszcze i z początkiem 
ziek Poco Ko U opieki psychiatrycznej 
qi wym, ; imi iak 
Sa drogę odbyła w tym kier о ТОЛКА н 
z um ychiatria. 
"podobnie, leczeni jak i iuni cho- 
NIC po аго? ] ji 
Szłość bedobn paeen inej Grecji. 
A ez wniknięcia w prze- 


Chcąc zorientować się w prądach współczesnej psychiatrii, 
trzeba choćby pobieżnie poznać ważniejsze etapy jej rozwoju. 

Badania rozwoju psychiatrii obejmują dwie dziedziny: hi- 
storię opieki nad umysłowo chorymi. którą naszkicowałem już 
tu najogólniej, i rozwój doktryn psychiatrycznych. „a 

Pragnąłbym tutaj pokrótce omówić rozwój nowożytuei myśli 
psychiatrycznej. W dziejach psychiatrii ostatnich stu pięćdzie- 
sięciu lat znaczą się wyraźnie dwa prądy, które naiogólniej 
można by nazwać kierunkiem „somatycznym* i „spirytualistycz- 
nym. 

Zdaniem Kanta, o poczytalności przestępcy powinni orze- 
kać nie lekarze, ale filozofowie. Hegel, podobnie jak i Kant, 
uważał się również za uprawnionego do rozprawiania o powsta- 
waniu i istocie chorób umysłowych. Nawet psychiatra zawodo- 
wy Pinel w pracy swoieci z 1800 r. nawiązuje do poglądów 
Łockea i Condillaca na umysłowo chorych. А 

Wielkie znaczenie dla rozwoju myśli psychiatrycznej mialo 
i to, że pierwszymi badaczami umysłowo chorych byli lekarze 
zakładowi, żylący ze swoimi chorymi dosłownie bardzo blisko. 
Stałe współżycie wymagało nie tylko wiele idealizmu, ale i sa- 
mozaparcia się od ówczesnych psychiatrów. Być może, że te 
właśnie cechy charakteru i umysłu pierwszych badaczy psy- 
chiatrów spowodowały, że opisywali umysłowo chorych, ideali- 
zując ich niejako. Szczerynr współczuciem i wzruszającym set- 
tymentem są zabarwione pierwsze kliniczne opisy umysłowo 
chorych, ale przez to nie są one zupełnie prawdziwe. 

Wśród lekarzy zakładowych na pierwsze miejsce wysuwa 
się historyczna iuż dziś postać wielkiego psychiatry francuskiego 
Esquirola (1772—1840). Esquirol nie ograniczał swojej 
działalności naukowei wyłącznie do opisów umysłowo chorych, 
ale starał się ustalać związki między wiekiem, płcią, porami ro- 
ku a chorobami umysłowymi. Zapoczątkował badania statystycz- 
ne w psychiatrii. Pierwszy też dostrzegł, że choroby umysło- 
we przebiegają niekiedy ze zwolnieniami i przerwami. Podkreślił 
po dziś dzień ważne dla rokowania znaczenie ciężaru ciała. 
Esquirol był twórcą metody opisowej, która, pomimo roz- 
woju wielu innych sposobów badania. dotychczas zachowała 
swoją pełną wartość. Wpływy naukowe Esquirola przekro- 
czyły nie tylko granice stulecia, w którym żył, ale i rozwinęły 
się szeroko poza granicami jego ojczyzny. Działalność пацко- 
wa Esquirola to piękny przykład wartości swmniennych ba- 
dań, których czas nie niszczy, następcy nie zapominają, a iedy- 
nie nowymi wzbogacają szczegółami. 

Esquiro| wywarł silny wpływ na naiwybitniejszych spo- 
śród psychiatrów: Griesingera, Krafft-Ebinga, Krae- 
pelina i wielu innych. Esquirola można też słusznie uwa- 
żać za twórcę kierunku klinicznego, który już wkrótce miał się 
ujawnić w związku z powstaniem uniwersyteckich katedr psy- 
chiatrii i neurologii. 


Jednym z  najwybitniejszych, pośród ówczesnych psy- 
chiatrów spirytualistów, był profesor Uniwersytetu Lipskiego 
Heinroth (1818). Poglądy jego są  podbarwione  za- 
patrywaniami  teołogiczno - nroralizatorskimi. Obłąkanie, według 


niego, może być wywołane miłością i zazdrością, melancholia 
zmartwieniem, zgryzotą i troskami, a różnorodne urojenia zaro- 
zumiałością, niezaspokojoną ambicią, żądzą sławy. marzeniami 
i fanatyzmem. Jeżeli człowiek przekroczy ramy prawa i porząd- 
ku dziczeje i popada w stan podniecenia szałowego. Widzimy 
więc, że Heinroth uważał za źródło chorób umysłowych wy- 
łącznie czynniki moralne i uczuciowe. Jaskrawiei jeszcze pogląd 
ten został wyrażony przez Burrowa (1828), który pisze: 
„Obłąkanie jest iedną z klątw, jaka przez Wszechmocnego 20- 
stała rzucona na ludzkość, za jei grzechy“, Nasse i Friedrich 
twierdzili zmowu, że dusza nieśmiertelna w ogóle nie choruje, 
a tvlko zaburzenia ciała sprawiaią, że czynności duszy nie mogą 
być we właściwy sposób ujawnione. 

Jednak inż w tych czasach, kiedy patrzono na umysłowo 
chorych jeszcze przeważnie z punktu widzenia spekulatywnego 
a nie lekarskiego, należy wspomnieć o pełnym zdrowego roz- 
sądku odezwaniu się psychiatry niemieckiego Reila (1803), 
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który słusznie twierdził, że „mędrkuje się za wiele, a widzi za 
mało". 

Prócz kierunku spirytualistycznego daje się odualeźć jeszcze 
i drugi. Psychiatrzy zorientowani „somatycznie* inaczej niimo- 
wali zjawiska psychopatologiczue. Powołując się na wielkiego 
Hippokratesa twierdzili, że mózg jest siedzibą ziawisk 
psychicznych, a tym samym i miejscem powstawania chorób 
umysłowych. 

Zapatrywania Jacobiego (1830) były godne uwagi i bar- 
dzo już „,nowoczesne*. Twierdził on, że przyczyn powstawania 
nienormalności psychicznych należy szukać nie wyłącznie 
w mózgu, ale i w innych narządach. Zdaniem Jacobiego 
wszystkie narządy ustroju współdziałają i przyczyniają się do 
powstawania zaburzeń psychicznych. Każde cierpienie ostre, czy 
przewlekłe, może wywołać różnorodne zaburzenia umysłowe, 


Z biegiem lat kierunek „scomatyczny* zyskuje coraz 
liczniejszych zwolennikow. Griesinger, psychiatra zu- 
rychski, w latach siedemdziesiątych ubiegłego wieku ogłasza 


swoją „Patologię i terapię chorób umysłowych. W dziele tym 
wskazuje na ważność badań anatomo-patologicznych układu ner- 
wowego dla psychiatrii. Meinert (1890) i Wernicke (1899) 
rozwijają kierunek myśli i pracy Griesingera. Meinert 
| Wernicke tworzą piękne teorie o związku zaburzeń psy- 
chicznych ze zniszczeniem pewnych pól mózgowych. Dla Wer- 
пісКе о choroby umysłowe, to nie innego, jak tylko choroby 
mózgu lub jego naczyń, i ме ponadto. Dokładne poznanie 
mózgu i jego różnorodnych dróg asocjacyinych miało według 
Wernickego wytłumaczyć kiedyś wszystkie objawy chorób 
umysłowych. W dziele Wernickeyo poglądy somatyków 
znajdują swoje szczytowe wzniesienie. Udoskonalone sposoby 
barwienia umożliwiły badaczom układu nerwowego (Mona- 
kow, Nissl, Alziieimer i inni) wydobycie z preparatów 
anatomicznych mnóstwa nowych szczegółów. Histopatologowie 
posunęli znajomość anatomii prawidłowej i patologicznej układu 
nerwowego prawie do granic doskonałości. Wielcy soimatycy 
byli równocześnie znakomitymi analitykami obiawów klinicznych. 

Fodobnie jak Esquirol we Francii, tak Kahlbaum 
w Niemiczech był twórcą kierunku klinicznego, tak Świetnie roz- 
winiętego następnie przez Kraepelina i jego szkołę. Klini- 
cyści, nie lekceważąc bynajmniej doniosłości i ważności anato- 
micznych badań mózgu, umieli jednak wyznaczyć dla nich wła- 
Ściwe granice. Zdaniem Kraepelina wartość badań anato- 
micznych mózgu okazała się dla psychiatrii klinicznej mniejszą, 
aniżeli można było przypuszczać. 

Współczesna psychiatria kliniczna korzysta z wielu badań 
pomocniczych: chemicznych, serologicznych, psychologicznych 
i innych. Zasługą tego kierunku jest wprowadzenie psychiatrii 
do rzędu nauk klinicznych, oraz całkowite zatarcie jej dawne- 
go spekulatywnego stanowiska. Nowoczesna psychiatria nie two- 
rzy iuż mitów ani spekulatywno-moralistycznych, ani rzekomo 
naukowo ścisłych anatomicznych. „Mitologia mózgu” Wer- 
nicke'go, iak ја kiedyś nazwał Jaspers, ma іш? wartość 
jedynie historyczną. Psychiatria kliniczna, podobnie jak i inne 
kliniki współczesne uczy cenić przede wszystkim wartość ścisłe- 
go badania i najszerzej pojętego doświadczenia klinicznego. 

Wspomniany tu już Jacobi pisał przed stu laty, że kie- 
rownik zakładu psychiatrycznego powinien mieć do pomocy 
i współpracy nie tylko anatoma, ale i zawodowo wyszkolonego 
chemika. 

Takby w najogólniejszym skróceniu przedstawiały się naj- 
ważniejsze prądy w psychiatrii. 

Kierunek spirytualistyczny był wcześniejszy. Z biegiem lat 
prąd somatyczny zdobywał coraz to rozlegleisze tereny. Mogło 
się już było wydawać, że zwycięstwo kierunku somatycznego 
było ostateczne i całkowite i że kierunek spirytualistyczny na 
zawsze już został odrzucony. Okazało się jednak, że tak nie 
iest. Znikł on wprawdzie na jakiś czas, ale w ostatnich dzie- 
Siątkach lat wypływa ziuowu na powierzchnię i zaczyna do- 
magać się prawa do życia. 

Według zapatrywań nie lekarzy, choroby umysłowe spowo- 
dowane są przykrymi przeżyciami, lub tragicznymi wydarzenia- 
mi życia. W każdej młodej umysłowo chorej dopatrują się chęt- 
nie szekspirowskiei Ofelii. Nie jest to tylko pogląd profanów. 
Słyszeliśmy, że podobnie sądził kiedyś zawodowy psychiatra 
Heinroth i wielu jego zwolenników. Dzisiaj naukowo wyszko- 
leni psychiatrzy doszukuią się przyczyn wie tylko nerwic, ale 
i chorób umysłowych w przeżyciach psychicznych. Wystarczy 
wspomnieć szkołę Freuda i jego licznych, mniej lub więcej 
wiernych wyznawców, a nawet i odszczepieńców. Kierunek psy- 
choanalityczny uczy dopatrywać się rodowodu zjawisk psycho- 
patycznych w sferze przeżytych ziawisk psycliicznyci. Urazy 
tkwiące w podświadomości, a wydobyte drogą żmudnej analizy 


Nr 3. r. 1939 


psychologicznej, mają tłumaczyć powstawanie i przebieg choro- 
bowych zjawisk psychicznych. Pięknie nazwano kierunek psy- 
choanalityczny głębinowym, gdyż dąży on aż poza granice świa- 
domości ludzkiej. Tropi przeżycia, które w zwykłych warun- 
kach pozostałyby na zawsze nieznane. Kierunek psychoanali- 
tyczny, јак każdy nowy ruch umysłowy, noże zresztą podobnie, 
jak i wszelka młodość, iest skłonny do przeceniania swoich sił 
i własnej ważności. Psychoanaliza ma bowiem tłumaczyć pra- 
wie wszystko w zakresie zjawisk psycliopatologicznych, jed- 
nostkowych i zbiorowych. Sądzi, że wyjaśnia w tej dziedzinie 
bardzo dużo, jednak czy nie za wiele? O wartości badań pod- 
Świadomości wypowiedział się już na początku XIX w. W. Ha- 
milton, porównywując naszą Świadomość z powierzchnią, 
a podświadomość z głębią wód górskiego ieziora, Trudno w tym 
imiejscu nie wspomnieć Edwarda Abramowskiego, badacza 
wnikliwego i sumiennego stanów podświadomych. 

Zbliżonym do prądu psychoanalitycznego jest kierunek re- 
prezentowany przez Jaspersa. Jaspers, podobnie jak 
i psychwanalitycy, uznaje badania psychologiczne umysłowo cho- 
rych za konieczne. Badacz ten twierdzi, że zjawiska psychopa- 


tyczne można zrozumieć jedynie па drodze psychologicznej. 
Pragnąc wnysłowo chorego zrozumieć należy się wmiyśleć 


i wczuć w jego psychikę. Według Jaspersa, myśl badacza 
sięga jedynie do granic świadomości ludzkiej i nie jest zdolna 
jej przekroczyć. Zdaniem Jaspersa, przyczyn chorób umy- 
słowych należy się doszukiwać nie tylko w psychice, ale і w in- 
nych dziedzinach życia ludzkiego. 

Celem medycyny iest uie tylko opisywanie i rozpoznawanie 
chorób i ich przyczyn, ale przede wszystkim leczenie i zapo- 
bieganie im. Zadanie to może być spełnione jedynie wówczas, 
jeżeli poznanie nasze nie ograniczy się wyłącznie do badań psy- 
chologicznych. 

Badania zmian cielesnych і dziedziczności są 
i niezbędne dla poznania umysłowo chorych. 

Esquirol żądał kiedyś dokładnego opisu chorych i m 
dzisiaj dążymy do tego Sainego celu. Unikamy wszelkich aprio- 
rycznych spekulacyj i kładziemy nacisk na dokładną i wszech- 
stroną analizę zjawisk klinicznych. Analizując objawy nie tra- 
cimy jednak z oczu tej niepodzieliej całości, јака jest czło- 
wiek chory, jako jednostka psyclrofizyczna. Bo, јак słusznie po- 
міада A. Carrel. „człowieka nie da się podzielić na części, 
a jeżeliby się oddzieliło narząd od narządu, to „Człowiek“ prze- 
stałby istnieć“. I dalei: „zła nowina (czynnik psychiczny) może 
się odbić równocześnie na stanie uczuciowym i unysłowymi, 1m0- 
że wywołać zaburzenia uerwowe, krążenia krwi, zmiany fi- 
zyczno-chemiczne we krwi i jeszcze szereg innych zaburzeń“ 

Powyższy przykład wykazuje obrazowo, jak wysoce trud- 
nymii do wszechstronnego opisu są najprostsze na pozór zia- 
wiska psychofizyczne. O ileż wiecej jeszcze są powikłane za 
burzenia chorobowe. Wszechstronny, naukowy opis zjawisk kli- 
nicznych jest dalekim jeszcze ideałem, do którego zbliżamy się 
bardzo powoli. 

Przebiegliśmmy pokrótce ważniejsze ctapy myśli psychiatrycz: 
nej ostatnich lat stu kilkudziesięciu. Trudno iest podać ściślej- 
sze daty, kiedy się kończą jedne, a zaczynają inne kierunki w psy- 
chiatrii. Niewątpliwie jednak pozornie sprzeczne prądy, spiry: 
tualistyczny i materialistyczny, syntetyczny i analityczny, wza- 
jemnie się przeplatały i uzupełniały, zbliżając nas stopniowo dc 
poznania tych najbardziei powikłanych, pośród wszystkich innycł 
chorób ludzkich, zaburzeń umysłowych. Z całą pewnością inożna 
stwierdzić, że żadna z głoszonych teoryj nie ostała się trwale, 
i że nie było wpośród nich takiej, która by nie uległa odwieczne- 
mu prawu życia, ti. zmienności. Stare teorie nigdy nie umie- 
rały, ale jedynie przekształcały się i zgodnie z duchem czasu 
odradzaty się w innych postaciach. przystosowanych do nowych 
pojęć. Dzieje psychiatrii potwierdzają prawdziwość słów klini- 
cysty francuskiego Sedillota, że: „ściśle spostrzegane zia: 
wiska kliniczne i sposoby leczenia, dające dobre wyniki, mają 
warunki dłuższego trwania, aniżeli teorie i doktryny“. 

Jak widzieliśmy, psychiatria opierała się pierwotnie na pod- 
łożu filozoficznym. Z biegiem czasu odrywała się ona od filozofii 
i łączyła się ściślejszymi i liczniejszymi węzłami z medycyną 
ogólną. Psychiatria, korzystając ze współpracy i pomocy innych 
gałęzi medycyny, stawała się sama папка kliniczną. Wpływy 
okazały się iednak wzajemne. W medycynie wewnętrznej za* 
częto: przypisywać coraz to znaczniejszą rolę czynnikom psy- 
chicznym, Od dawna powszechnie przyznawano wielkie znacze” 
nie zmartwieniom w powstawaniu różnych cierpień narządów 
wewnętrznych — przede wszystkim kolki żółciowej i dusznicy 
bolesnei. Dziś spostrzeżenie to może już być uważane nie 
tylko za wyraz naiwnego, ale i naukowego poglądu na te 2445 
wiska, W związku z tym, coraz to trwalsze podstawy zyskuić 


konieczne 
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ке że leczymy ше chorobę, ale człowieka chorego. 
leć z a internista, podobnie jak psychiatra, musi się też 
Szeroko o uchwytnym wpływem czynników psychicznych. 
tylk ро16 a psychoterapia stała się polem działania iuż nie 
ч | Шеш, ale medycyny wewnętrznej. 
Ше е паш psychiatria mogła się rozwijać jedy- 
"JEN 1 zastosowaniu i przyswojenin sobie zdobyczy innych 
п medycyny, ale zasługą badań psychiatrycznych jest 


рое "теала; 7 
үр ienie przekonania, że psychologicznemu zrozumieniu cie- 
Suie chorych nal 


Dlatego też iależy również poświęcić wiele czasu i uwagi. 
Өш też może Jacquelin i Delore twierdzą. że psy- 
a powinna być podstawą pełnego wykształcenia lekar- 


skiego. 


Mauri; > AB 4 7 я 
rób wag jj с, na podstawie przykładów zaczerpniętych z cho- 


we Маш жш. zwraca uwagę, że należy wystrzegać się 
lego zbytniego upraszczania zjawisk klinicznych. lm do- 


na cj ie poznajemy, tym więcej musimy na nie patrzyć jako 
R deszcze TEA WAD b. różnorodnych, a często nieznanych 
С лу mao Ostrzeżenie Mau riaca przed upro- 
zastosowanie aczeniem zjawisk biologicznych i klinicznych ma 
аре w me tylko w zakresie chorób wewnętrznych, ale 
Należy 32 Se jeszcze stopniu w chorobach umysłowych. 
zjawisk kli „Sobie sprawę, że niejednokrotnie przy wyjaśnianiu 

nicznych wprowadzamy tylko nowe nazwy dla sta- 


tych pojęć, któ 
д ес, które prawdzi a А : тер 5 Та 
ią naprzód. Ziwego рохпаша ат о krok nie DOSI Wa 


Szkic q 


уёшу ziejów myśli psychiatrycznej byłby niezupełny, gdy- 


chiatrii буз aka! choćby kilku słowami o losach psy- 
Бабо р ДД el. Ш naszej psychiatrii Adolf Rothe pi- 
е сс О chorobach umysłowych przeszły w Polsce przez 
indziej na A \ poszły tą samą drogą, jaką przehiegły gdzie- 
słowo chama a Europy“. Pierwsze próby leczenia umy- 
Jest to mh ү zaczynają św Je Polsce z początkiem XVII №. 
powszechnie па Zakonu św. Jana Bożego, którego członków 
Bsychiatryczne бы zwano Bonifratram). Nasze piśmiennictwo 
ie byliśmy 2 yło mniej obfite, aniżeli w Europie zachodniej. 
streszczać 3 ү jednak całkowicie pozbawieni. Niepodobna tu 

ЇШЇ у, SĄ 8284р dorobku na tym рош. 7 końcem 
ka Zakonu OG, Bon praca popularna doktora medycyny, człon- 
агаро " З Зопіїгаігбу, Ludwika Perzyny, pod tytułem: 
{ ć a włościan". Dr Perzyna głosił podobne zasady, 


jak i A > z 
wau WE francuski Piuel. Profesor fizjologii 
" олег Maj а о: nam я хе даа 
osobniczej — Jer wydał w 1838 r. pracę pt.: „O różnicy 


tuciach“ Z s y k do nauki о temperamentach i konsty- 

uważa go 4 ОЗ" ро zanalizowaniu pracy Majera, 

бте ш w słusznie za poprzednika Kretschmera, 

йө Ci pach głośno dziś w całym świecie naukowym i to 
И ychiatrycznym. 

i O A E zomciE czterema oryginalnymi podręcznika- 
(1885), A Bal: ~ Pląskowskiego (1885), А. Rothego 
DES wia ckiego (1897), i M Bornsztajna (1922). 
ЕС a Ойуу Y ыш nanczycielem psychiatrii był od 
[БА г. deka, рсе docent psychiatrii U. J, a od 
M ycie Na ładu dla umysłowo chorych w Kulparkowie. 
skim Karol Żal Ge kontynuowali w Uniwersytecie Jagielloń- 
pierwszym ft awski i Jan Ше 2 Henryk H alban był 
Lwowie. Sorem psychiatrii w Uniwersytecie J. К. we 
Ж о. mah polska ulegała wpływom francuskim, 
а хоо AN apiły miejsca wpływom uiemieckini. Według 
Panią Kierunki Oowicza, we współczesnej psychiatrii polskiej 
lera, ‚ zapoczątkowane przez Kraepelina ї Bleu- 
ув т К | етее wski kładli równieź fun- 
ich zasług RAM psychiatrii rosyjskiej. Wdzięczni i świadomi 
pomnik z w A rosyjscy wznieśli im w Petrogradzie 

Min ymownym napisem: „Ojcom rosyjskiej psychiatrii“. 

6 Зр Е weto rozwoju psychiatrii teoretycznej 
wielkie zaniedba na p DWA chorymi wykazuje wciąż jeszcze 
zapełnić "a ч Licznych braków na tym polu nie zdołano 
orTganizatoró Tae adi wybitnych psychiatrów i zdolnych 
więz, ać toki | о тесі, Piltz, Radziwiłło- 
polu są "a Доо Zaniedbania nasze na tym 
nego w ii ПЕ ЕЛДЕ 1 zacofania i opóźnienia kulturai- 


Pociechę znajdujemy w tym, 


Zatorowie ze prawdziwie wielcy organi- 


је i ane polskiego doniosłość tej sprawy dawno już po- 
SOL sn о, ocenili. Pierwszy przytułek dla umysłowo cho- 
ЮКА. ти Krakowie w 1534 r. U schyłku XVII w. biskup 
zakład dla ndrzej Trzebicki ufundował pierwszy w Polsce 
авн, поо chorych na owe czasy wręcz okazały (L. 
wlej, © азу Śtrace ie zapisał złp. 100.000 na fun- 


- dowe 
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dusz utrzymania przy klinice Wydziału Lekarskiego Uniwersyte- 
tu warszawskiego „kilku osób, choruiących na pomieszanie 
władz umysłowych, czyli tak zwanych pospolicie wariatów *. 

Dla właściwego zrozumienia 1 oceny testamentu ks. Staszi- 
ca, należy dodać, że w jego czasach „kliniki liczyły zaledwie 
po kilka. do dwunastu łóżek* (Z. Włoch). Powstanie listopa- 
uniemożliwiło, wykonanie ostatniej woli ks. Staszica. 
Gdyby nie to, Polska byłaby przodowała w budowie klinik psy- 
chiatrycznych w Europie, Piękna tradycja została brutalnie 
przerwana, a шайта i ludzka myśl Staszica uległa zapo- 
mnieniu. 

Pozostaje jeszcze do omówienia stanowisko psychiatru po- 
śród innych nauk. Żaklasyfikowanie psychiatrii, według przyię- 
tych norm sztywnego podziału, na nauki humaristyczne i przy- 
rodnicze, jest trudniejsze, aniżeli innych działów medycyny. 
Psychiatria studiująca zaburzenia życia psychicznego indywi- 
dualnego i zbiorowego, nie przestając być nauką przyrodniczą, 
wkracza również na teren nauk humanistycznych. Zgodne to iest 
z myślami, głoszonymi przez Jana Michała Rozwadow- 
skiego, który jako językoznawca, z innych wychodząc prze- 
słanek, wzywał do złączenia nauk fizycznych (przedmiotowych) 
i nauk humanistycznych (podmiotowych). 

Niewątpliwie, psychopatologia opiera się na psychologii, ale 
nawzajem, ileż cennego rnateriału psychologia zawdzięcza psy- 
chiatrii. | wreszcie pytanie ostatnie. Jakie jest miejsce psy- 
chiatrii w szeregu innych nauk klinicznych? Mówiłem już o tym 
poprzednio. Pragnąłbym jeszcze tu wspomnieć o stosunku psy- 
chiatrii do neurologii. Czynności układu nerwowego dawniei 
ujmowano raczej statycznie, a ostatnio coraz to bardziej dyna- 
micznie. Równolegle z tym zacierają się granice pomiędzy neuro- 
logią a psychiatrią. Dlatego też naisluszniej охе określił sto- 
sunek tych dwóch nauk Lhermitte, twierdząc, że neurologia 
z psychiatrią nie tylko łączą się, ale przenikają się wzaiemnie. 


PRACE ORYGINALNE 


Dr St. GROÓCHMAL, ppor. Warszawa 


Współudział nerki podkowiastej w zespole zaburzeń trawienuycł 
u chorego na gruźlicę płuc 


Z Oddziału Klinicznego Chorób Wewnętrznych Szpitala Szkolnegc 
С. W. San. w Warszawie 
Kierownik naukowy: Doc. dr M. Rosnowski, ppłk. 


Zaburzenia trawienne w przebiegu gruźlicy płuc należą do 
dość częstych objawów. Na czoło ich wysuwają się głównie do- 
legliwości żołądkowe, rzadziej jelit, maskujące niejednokrotnie 
zasadnicze schorzenie. Zagadnienie to omówił ostatnio bardzo 
wyczerpująco Rosnowski, uzupełniając dotychczasowe wia- 
domości z tego zakresu licznymi spostrzeżeniami i gruntowny- 
mi badaniami własnymi. Do obiawów najbardziej przykrych 
j uciążliwych dla chorego. a zarazem najbardziej піерокоіасусћ 
najbliższe jego otoczenie, należą uporczywe wymioty. Inne 
częstsze objawy, ale umiej przykre, to upośledzenie albo utrata 
łaknienia, odbijania, zgaga, mdłości, uczucie gniecenia, palenia 
lub wzdęcia po jedzeniu. 

Przyczyną tych wszystkich dolegliwości, jak stwierdziły ba- 
dania Rosnowskiego, zgodnie z wynikami innych autorów, 
są w początkowyin okresie gruźlicy płuc i gruźlicy gruczołowej 
„zaburzenia w dynamicznej równowadze nerwów wegetatyw- 
nych, w okresach dalszych choroby wchodzi w grę działanie na 
żołądek jadów gruźliczych drogą krążenia krwi oraz ustawicz- 
ne drażnienie błony śluzowej żołądka połykaną plwociną. 

Poza swoistymi zmianami w płucach, istnieje wiele innych 
przyczyn, mogących również wywołać  niemniei różnorodny 
w swym obrazie klinicznym zespół zaburzeń żołądkowo-ielito- 
wych u chorych na gruźlicę, Do takich należy cały arsenał le- 
ków stosowanych w leczeniu gruźlicy, a drażniących równo- 
cześnie przewód pokarmowy (przetwory kreozotu, arsen, iod, 
wapń), ciężkie, niehigieniczne warunki życia, nieracjonalne 'od- 
żywianie się, znaczne braki w uzębieniu lub stany neuropatyczne. 
Niekiedy mogą współistnieć odrębne jednostki chorobowe wy- 
wołujące same przez się różnorodne obiawy dyspeptyczne lub 
potęgujące je w łączności ze sprawą gruźliczą. Wykrycie tych 
czynników, albo ustalenie granicy ich wpływów, nasuwa często 
duże trudności raz, że łatwo o niektórych, rzadszych przyczy 
nach zapominamy, po wtóre, że w braku wyraźnych cech roz- 
poznawczych mogą być w rozpoznawaniu różniczkowym prze- 
oczone. Do liczby takich przypadków należy opisany poniżej. 
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Dnia 18. VI 1937 r. przyby! na Oddziat chory 1. A, lat 
36 z rozpoznaniem lekarskim „Gruźlica płuc włóknisto-serowata 
nie postępująca. Guz w jamie brzusznej“. Chory został skiero- 
wany celem ustalenia rozpoznania rodzaju guza, gdyż zacho- 
dziło podeirzenie o gruźlicę gruczołów krezkowycli. 

Wywiad: chory skarży się na bóle w prawym podżebrzu, 
występujące w pozycji leżącej na wznak. lub na prawym boku, 
szczególnie po obiitszym jedzeniu, pojawiające się zwykle póź- 
nym wieczorem lub w nocy. Rano przy wstawaniu miewa 
mdłości, odbijania kwaśno-gorzkie, wymioty (ostatnio po każdymi 
jedzeniu). Poza tym od ostatnich dni czuje się zdenerwowany, 
zwłaszcza z powodu nieustalenia rodzaiu sprawy toczącej się 
w jamie brzusznej i być może, jak podaje, grożącei mu opera- 
cji; stracił apetyt, bardzo mało i źle svpia, odczuwa prawie 
stale mrowienie, przeważnie po klatce piersiowej. Kaszlu nie 
ma, ze strony układu moczowego dolegliwości żadnych nie od- 
czuwa, stolec regularny. 

Pierwsze objawy chorobowe zauważył miuiej więcej przed 
5 laty, ti. od r. 1932. Polegały one na bólach w jamie brzusznej, 
występowały niestale i tylko w nocy, w dzień natomiast jedy- 
nie przy dłuższym leżeniu. Z chwiłą zmiany pozycii leżącei na 
siedzącą lun wykonania kilku kroków, bóle ustępowały. W tym 
samymi prawie czasie, bo od r. 1931, prawie każdei zimy choro- 
wał rzekomo na grypę. Ostatnią „grypę“, jak podaje, przebył 
w marcu 1937 r. — leczył się w szpitalu. Po grypie zaczął 
chudnąć, do czego dołączyły się niestałe wymioty, mdłości i od- 
biiania. Stwierdzono wówczas gruźlicę płuc i skierowano go 
w połowie kwietnia (12. IV.) do sanatorium, gdzie stopniowo na- 
rastało zdenerwowanie, wywołując z kolei ieszcze większą utra- 
tę apetytu i wzmaganie się obiawów żołądkowych. W ciągu 
2 tygodni stracił na wadze około 4 kg. W tym czasie wzmogły 
się również bóle w jamie brzusznej. Zauważył wówczas w pra- 
wym nadbrzuszu guz tętniący, bolesny przy ucisku. Bóle w nocy 
i w czasie łeżenia były coraz gwałtowniejsze. Wymiotowai pra- 
wie wszystkie spożywane potrawy, z wyjątkiem kefiru. Z chwi- 
lą wystąpienia mwbiawów żołądkowych, pod koniec drugiego 
miesiąca pobytu w sanatorium miał ślinotok. Utracił sen, zia- 
wiło się przykre mrowienie, głównie w obrębie klatki piersio- 
wei, trwaiące aż do chwili obecnei. Chory alkoholu nie używa, 
tytoniu nie pali, chorób wenerycznych nie przechodził. Wywiady 
rodzinnę bez szczegółów charakterystycznych. 

Stan obecny: wzrost średni, budowa typu astenicznego, od- 
żywienie upośledzone, skóra z odcieniem brunatnawym, błony 
śluzowe blado-różowe. Ciężar ciała 54,8 kg. Ciepłota ciała pra- 
widłowa, Żrenice równe, okrągłe, na Światło i zbieżność oddzia- 
ływuią prawidłowo. Јата ustna, ięzyk, migdałki i gardło zmian 
chorobowycli nie wykazuią. Uzębienie dobre. Obwodowe xru- 
czoły chłonne szyi, pachowe i pachwinowe dosięgają wielkości 
ziarna grochu, niebolesne. Szyja cienka, Średnio długa. Tarczy- 
ca niepowiększona, spoistości prawidłowej. Klatka piersiowa 
wąska, dołki nad- i podoboiczykowe zaznaczone, kąt między iu- 
kami ostry. Badanie układu nerwowego stwierdziło: odruchy ży- 
we. patologicznych brak, nieznaczne drżenie rąk. 

Płuca: badanie radiologiczne (dr Całka) stwierdziło co 
następuje: drobne zagęszczenie w prawyim szczycie, poza tym 
dość obfite, pasmowate zagęszczenia o charakterze zmian włók- 
nistych w okolicy podoboiczykoweji prawej. Obfite zagęszcze- 
nia plamiste i pasmowate о charakterze zmian włóknistych 
i wytwórczych w szczycie lewym oraz okolicy podoboiczyko- 
wej lewej. Wnęki powiększone. Przepona ruchoma. Z ważniei- 
szych danych badanie fizykalne notuje nuiestałe drobnobańkowe 
rzężenia w okolicy grzebienia łopatki prawei, występujące ро 
kaszlu. 

Serce małe, o ustawieniu pionowym; tony głuchawe, tętno 
miarowe, 88/min., ciśnienie krwi 120/75. 

Jama brzuszna. Powłoki miękkie, podściółka tłuszczowa na- 
der skąpa. Żołądek obniżony, zawiera treść płynną. Przy bada- 
niu obmacywaniem stwierdza się prawidłową kątnizę, brzeg wą- 
troby gładki. spoistości prawidłowei, tuż pod łukiem żebrowym; 
śledziony nie wyczuwa się. W linii przymostkowei prawej, nie- 
co powyżei pępka, przykręgosłupowo stwierdza się guz wiel- 
kości kurzego jaja, dość zbity, elastyczny, o powierzchni gład- 
kiei, przy oddychaniu nieznacznie ruchomy, nie dający się wy- 
raźnie odgraniczyć od strony przyśrodkowei, tętniący, przy 
ucisku bolesny. Opukowo nad guzem przytłumienie. Badanie ra- 
diologiczne przewodu pokarmowego (dr Całka) stwierdziło: 
żołądek opadnięty, o prawidłowej Sprawności ruchowej, dwu- 
nastnica bez zmian chorobowych, poprzecznica opadnięta; guz 
w jamie brzusznei nie ma związku ani z żołądkiem ani z jelitami. 

Wobec nie wystarczaiących danych do ustalenia ostateczne- 
go rozpoznania, wykonano zdjęcie rentgenologiczne nerek, a na- 
stępnie pyelograiię dożylną (doc. dr Zawadowski). Wynik 
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tych badań: na zdięciu zwykłym widać zarys prawej nerki 
przechodzący ku kręgosłupowi, co odpowiada пегсе podko- 
wiastej. Urografia wykazuje prawidłowe wydzielanie obu nerek. 
Kształt i ułożenie miedniczek i kielichów po obu stronach od- 


powiadają пегсе podkowiastej. Miedniczki leżą od przodu i bar- 
zaś kielichy przebiegają w kierunku przyśrod- 
nieznacznie 
dróg 


dziei bocznie. 
kowym i ku tyłowi. Kielichy są 
zwłaszcza po stronie lewej. Opróżnianie się 
nieco zwolnione (p. ryc.). 


porozszerzane, 
moczowych 


Wyniki dodatkowych badań pracownianych: badanie zawar- 
tości żołądka po próbnym śniadaniu Ewalda-Boasa; otrzymano 
25 cm? cieczy. Kwasota ogólna — 30 (0,10%), kwas solny wol- 
ny — 16 (0,05%), próba na krew ujemna, na pepsynę dodatnia 
kwasu mlekowego i barwików żółzi nie wykryto; w osadzie 
składniki próbnego Śniadania. 

Badanie serologiczne krwi: odczyn Bordet-Wassermanne 
i citocliolowy uiemne. Badanie składu mbrfologicznego krwi. 
НЬ. 85%, wskaźnik 1,0. Krwinki czerwoue prawidłowe, 4,390.000 
w I min”, krwinek białych 5.500 w I mm”, w tym obojętnochłon- 
nych 82%, limfocytów 14%, monocytów 4%. Opadanie krwinek 


(metodą Westergreena): po 1 godz. — 10 mm, po 2 godz. 
25 min. po 24 godz. — 80 mm., Odczyn Weltmanna — 
002906553210. 


Badanie plwociny: plwocina śŚluzowo-ropna, zawiera liczne 
komórki nabłonka, ciałka ropne, pałeczki typu Friedlandera 
i ziarniaki gramiododatnie; prątków Kocha nie stwierdzono. 

Badanie moczu: ciężar gatunkowy 1020, odczyn kwaśny, na- 
błonki nieliczne, leukocyty uieliczne. 


Badanie na zaczyny trzustkowe: kał — diastazy i trypsyny 
nie znaleziono. Mocz — trypsyny brak, diastazy 20 iednostek 
Wollgemutha. 


Rczpoznanie: na podstawie wywiadów i badania fizycznego 
należało brać pod uwagę możliwość istnienia guze, wychodzącego 
z gruczołów sieci większej, krezki lub pozaotrzewnowych, z je- 
lit lub trzustki, nerki, Inb istnienie tętniaka tętnicy brzusznej. 
Dokładne badanie radiologiczne przewodu pokarmowego z równo- 
czesnyr badaniem palpacyjnym nie wykazało łączności guza 
z jelitami, krezką i trzustką. Guzy jelit, poza znaczną rucho- 
mością dają obiawy zwężenia Światła jelit. Guzy sieci większej 
są bardzo ruchome w kierunku poprzecznym i od dołu ku gó- 
rze, natomiast nie przesuwają się od góry ku dołowi. Guzy 
krezki jelit cienkich odznaczają się rueliomością we wszystkicli 
kierunkach zarówno palpacyiną, jak i zależną od zmiany po- 
łożenia, tym większą. im bliżej usadowione są przedniego brze- 
gu krezki. Guzy trzustki posiadają głębokie położenie. są cał- 
kowicie nieruchome i przy mniejszych wymiarach dają odgłos 
bębenkowy. Stwierdzone upośledzenie zewnętrznego wydzielania 
trzustki można wytłumaczyć niedomogą czynnościową tego na- 
rządu, prawdopodobnie pod wpływem toksycznego działania 1а- 
dów gruźliczych na jego miąższ. Bowiem w rozwiniętej gruźlicy 
płuc stwierdza się upośledzenie wydzielania trzustki w 59% 
(Maciszewski). Badania Maciszewskiego na oddziale 
szpitalnym prof. Goreckiego wykazały, że naiczęściej i naji- 
szybciej zmniejsza się trypsyna (w 53% przypadków), po- 
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dobnie, lecz w mniejszym stopniu diastaza (w 47% przypadków), 
najsłabiej lipaza (w 224% przypadków). Za tego rodzaju ilu- 
mączenien przemawia współistnienie niedokwaśności żołądka, со 
również mogło powstać wskutek ogólnego zatrucia gruźliczego. 
> Przeciwko tętniakowi tętnicy brzusznej przemawiało poło- 
żenie guza, wywiady i brak tętnienia istotnego, to iest brak pod- 
czas skurczu serca zwiększania się wymiarów guza we wszyst- 
kich kierunkach. Pozostała możliwość łączności guza z nerkami. 
Istotnie, zdjęcie nerek, uzupełnione pyelografią skierowało przy- 
puszczenia na właściwą drogę i pozwoliła ustalić ostateczne 
rozpoznanie guza jako nerki podkowiastei, przy współistnieniu 
Opadnięcia żołądka i poprzecznicy u chorego ze zmianami gruźli- 
Czymi w płucach o typie gruźlicy włóknistej. 

Przebieg choroby i leczenie: leczenie chorego ograniczyło się 
właściwie do leczenia obiawowego. W tym celu poza dietą od- 
Żywczą stosowano leki wzmacniające i uspokajające, oraz zwięk- 
Szające łaknienie i ułatwiające trawienie (przetwory strychniny, 
arsenu, bromu, kwas solny z pepsyną, goryczki). Chory ро 
wyjaśnieniu przyczyny pojawienia się guza i zrozumieniu iego 


nieszkodliwości -. bardzo szybko otrząsnął się z przygnębia- 
jącego nastroju. Dotychczasowy lęk przed możliwą operaciją 
z jej przypuszczalnymi powikłaniami ustąpił miejsca wew- 


nętrznemu spokojowi. Uzyskana równowaga duchowa podwoiła 
skuteczność leczenia dietetyczno-lekowego. Toteż w miarę po- 
bytu na Oddziale — samopoczucie chorego ulega szybkiej po- 
prawie, wraca łaknienie i sen, ustępuje mrowienie, ślinotok 
і wymioty. Bóle w okolicy guza występują głównie w nocy, 
czasem po spożyciu pokarmów wywałuiących wzdęcie. Clory 
brzybywa na wadze (3. УП. — 56,5 kg i 18. УП. — 57,2 кя), 
ogółem 2,400 g. Bóle stopniowo coraz mnieisze, występuią tylko 
przed zasypianiem lub przy dłuższym nieruchomym leżeniu na 
wznak lub na prawym boku. Pod koniec 4 tygodnia pobytu 
guz wyczuwalny jest znacznie mnieiszy, również tętnienie jego 
wyczuwa się iakby znacznie słabsze. Apetyt i sen nadal dobre, 
wymiotów i mdłości nie ma. Po 5-tygodniowej obserwacji i le- 
czeniu wypisano chorego w stanie znacznej poprawy. 

Omówienie: nerka podkowiasta stanowi jedną z odmian wa- 
dy rozwojowej nerek. W okresie 5—8 tygodnia życia płodowe- 
go, nerki znajdujące się na poziomie kości krzyżowej wędrują 
ku górze i po obrocie dookoła osi strzałkowej oraz podłużnej 
ciała, przyjmują ostateczne położenie od dołu i zewnątrz ku 
górze i wewnątrz. Jeżeli dolne bieguny są zbyt blisko siebie 
położone, lub ieżeli jakaś przeszkoda uniemożliwia podział po- 
iedynczewo zawiązku nerek, powstaią różne typy wad rozwo- 
iowych nerek lub ich zrośnięcia. Papin opierając swój po- 
dział na stopniu przemieszczenia i rodzaju zrośnięcia wyróżnia: 
1) nerki zrośnięte, położone przyśrodkowo (nerka podkowiasta, 
nerka w kształcie litery L lub S) i 2) nerki zrośnięte, położone 
bocznie z iednei strony kręgosłupa. Podobnie na dwie grupy 
dzieli nerki zrośnięte Gruber. Do pierwszej zalicza przy- 
padki z nieznacznym przemieszczeniem i ułożeniem mniej lub 
więcej symetrycznym po obu stronach kregosłupa. Druga grupa 
obejmuje nerki zrośnięte, położone po jednej stronie kręgosłupa 
w kształcie litery L, S lub J. 

Typowa nerka podkowiasta jest symetrycznie położona po 
obu stronach kręgosłupa, przy czym obie połowy są prawie 
równych wymiarów. Część środkowa. leżąca na kręgosłupie 
i łącząca dolne bieguny nerki w 90% (Mago), utworzona z tkan- 
ki nerkowei (w 85%), albo z tkanki łącznei (w 15%). Ułożenie, 
kształt, wielkość i liczba miedniczek, kierunek kielichów, prze- 
bieg moczowodów i naczyń nerkowych mogą przedstawiać dużą 
rozmaitość i odchylenie od stanu prawidłowego. Najczęściej 
miedniczki znajdują się na przedniej powierzchni, kielichy stroną 
wypukłą są zwrócone ku środkowi, moczowody odchodzą bozz- 
nie i przebiegają po przedniej powierzchni nerki. Częstość wy- 
stępowania nerki podkowiastej waha się w materiale sekcyinym 
od 0,06% do 0,3%, w materiale chirurgicznym od 0.4 do 1,8%. 
Świadczy to o dużej skłonności nerki podkowiastej do zmian 
chorobowych i jest wyrazem jej mmiejszei wartościowości bio- 
logicznej. Według Beyersa, prawie co druga nerka podko- 
wiasta (42%) stwierdzona па sekcji jest chorą. Większość auto- 
rów tłumaczy to wysokim położeniem odeiścia moczowodów, ich 
Przebiegiem i istniejącymi możliwościami ucisku ze strony oto- 
czenia, co pociąga za sobą łatwe zaleganie moczu i wtórne za- 
każenie, obejmujące zwykle w krótkim czasie obie połowy. 

Zdrowa nerka podkowiasta nie daie żadnych obiawów cho- 
robowych ze strony układu moczowego, może natomiast wy- 
Woływać niekiedy liczne i dość znaczne inne dolegliwości. Mar- 
tynow i Rowsine uważają za charakterystyczne dla nerki 
pPodkowiastei bóle stałe lub napadowe w dolnej części јату 
brzusznej o charakterze opasuiącym czy рготіепішіасут do 
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okolicy lędźwiowej, ku górze, lub dołowi. Występują one często 
w każdym położeniu, wzmagając się podczas wysiłków mieśnio- 
wyck, przy staniu lub prostowaniu tułowia, przy dłuższym sie- 
dzeniu i w ogóle przy wszystkich ruchach powoduiących nad- 
mierne wyprostowanie ciała. Chorzy tacy idąe, pochylają się 
ku przodowi, aby jak naimniej napinać mięśnie brzucha i ogra- 
niczać wygięcie części lędźwiowej kręgosłupa. Przyczyną bó- 
lów tego rodzaju ma być według Rowsinga ucisk nerki 
podkowiastej, a szczególnie mostka łączącego oba bieguny, na 
duże naczynia jamy brzusznej i sploty nerwowe przebiegające 
wzdłuż kręgosłupa. Inni autorzy, јак Zondek, Tchochnow- 
skii, Pena, biorąc рой uwagę ruchomość nerki, utrudniony 
odpływ moczu lub współistnienie innych wad rozwojowych, jak 
wnętrostwo, tarń dwudzielna, nie podzielają poglądów R ow sin- 
ga. Do rzadszych objawów chorobowych zdrowej nerki podko- 
wiastei należą bóle po iedzeniu, odbijania, wymioty, utrata ape- 
tytu, zaparcia i biegunki na przemian lub tętnienie okolicy 
pępka, często w postaci guza leżącego w dolnej części iamy 
brzusznej a niekiedy i tuż poniżej dołka ройѕегсоуеко. Do 
jeszcze rzadszych, opisanych obiawów, należy zaliczyć według 
Januszkiewicza przerost serca lub zakrzepy w dolnei żyle 
próżnej, na skutek ucisku łączącego mostka na tętnicę główną 
albo żyłę biodrówą wspólną. 

W przypadku opisanym, do głównych skarg chorego nale- 
żały uporczywe wymioty, imdłości, odbijania, silne bóle w pra- 
уут podżebrzu, występuiące głównie w nocy, w pozycji leżącej 
па wznak lub na prawym boku, ślinotok, mrowienie, bezsenność 
i guz tętniący, bolesny w prawym nadbrzuszu. Wstanie i cho- 
dzenie usuwało bóle prawie natyclnniast. Dolegliwości te należy 
przypisać пегсе podkowiastej, ściślej uciskowi jej mostka na ną- 
czynia i nerwy przebiegające poza піп. Wystąpiły bowiem ро 
przebyciu pierwszych, iak podaje, gryp, połączonych zapewne 
z przejściowym spadkiem na wadze, wzmiagając się ostatnio ró- 
wnolegle ze znaczniejszym wychnudnięciem na skutek czynnej 
sprawy gruźliczei Czynnikiem sprzyjającym mógł być tutaj sam 
typ budowy chorego o cecliach wyraźnie astenicznych, tak cha- 
rakterystyczny dla chorych na gruźlicę. Ogólna astenia chorego 
znalazła również swój wyraz w opadnięciu żołądka i poprzecz- 
nicy. 

Czy i iaką rolę odegrał u chorego w zespole zaburzeń tra- 
wiennych proces gruźliczy? 

Jak bowiem na wstępie zaznaczyłem, dolegliwości żołądko- 
wo-jelitowe dość często towarzyszą gruźlicy płuc. Różnorodność 
i zmienność obiawów podmiotowych iest ich zasadniczą cechą, 
co jeszcze bardziej wikła ustalenie właściwej przyczyny, czy 
określenie stopnia współudziału poszczególnych czynników cho- 
robowych. Liczne obiawy, jak mdłości, wymioty, utratę łaknie- 
nia, odbijania może wywołać zarówno czynna gruźlica płuc, 
jak i nerka podkowiasta. U naszego chorego bóle w jamie 
brzusznej o charakterze przemijaiącym i uzależnione od pozycji 
istniały już przed kilku laty; wówczas nie miał jeszcze wy- 
raźnych zaburzeń trawiennych. Wskutek obostrzenia się sprawy 
gruźliczei w płucach, nastąpiło przede wszystkim ogólne wv- 
czerpanie nerwowe, w szczególności znaczne wychudnięcie. Zro- 


zumiałe wobec tego jest, iż wrażliwość odruchowa narządów 
wewnętrznych, przede wszystkim żołądka stała się znacznie 
większa. Powstały tu przyczyny natury dynamicznej wywo- 


ішасе najbardziej różnorodne zmiany i zaburzenia ze strony 20- 
łądka. Obok tego nerka podkowiasta wskutek ogólnego zwiotcze- 
nia tkanek zaznaczyła się w sposób bezpośredni dla chorego 
jako guz. Zapewne istniała tu i większa samoistna ruchomość 
nerki, o czym świadczy występowanie i nasilanie się bólów 
w zależności od położenia ciała. Oto przyczyny, które mogły 
powodować różne przykre wrażenia, wychodzące bezpośrednio 
od miejsca ułożenia nerki; powstawały też na drodze odrucho- 
wej zaburzenia w układzie nerwów  wegetatywnycii jamy 
brzusznej. 

Gotowość żołądka do zaburzeń na tle zakażenia gruźliczego 
napotkała w postaci nerki podkowiastei przyczynę wyzwalaiąca 
te zaburzenia. Wytworzyło się w ten sposób błędne koło 
jeszcze bardziej Ściśle zamknięte przez zakłócenie psychicznegc 
stanu chorego, przez jego lęk wobsc niewiadomego i być może 
związane z tym cięższe przejścia (zabieg орегасуіпу). Sta: 
nowcze rozwarcie tego koła przede wszystkim przez uświado- 
mienie i uspokojenie chorego, już saimo przez się niosło w sobie 
podstawę do poprawy iego stanu. 

Zależnie od przyczyn i nasilania się dolegliwości mogą 5yt 
co do nerki podkowiastei zastosowane różne metody leczenia 
bądź zachowawcze, bądź więcej radykalne. Przeoczenie nerki 
podkowiastej u chorego z zaburzeniami trawiennymi i nieokreślo- 
nym guzem w jamie brzusznej może narazić go na zupełnie zby- 
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teczny, albo i wręcz szkodliwy zabieg operacyjny, albo prze- 
ciwnie, przypadek wymagaiący interwencji chirurga leczony za- 
chowawczo nie da żadnei poprawy. Nerka podkowiasta nie na- 
leży do zmian wyjątkowych, jednakże kliniczne rozpoznanie jej 
spotyka się w ogóle ieszcze bardzo rzadko. Obmacywaniem 
brzucha, jak to opisało kilku autorów, można ią rozpoznać tylko 
wyjątkowo i to po kilkakrotnym badaniu u osobników chudych, 
o wiotkich powłokach i dokładnie opróżnionym przewodzie po- 
karmowym, gdy uda się wyczuć przynajmniej jeden z biegunów 
nerki z przechodzącym mostkiem na drugą stronę kręgosłupa. 
Pewne rozpoznanie nerki podkowiastei daje dopiero badanie ra- 
diologiczne. Niektórzy autorzy podaią, że rozpoznać ją można 
już na podstawie zdięcia zwykłego, zwłaszcza, gdy równocześnie 
istnieje kamica. Do cecu uvzpoziiawczych w tym przypadku 
należą: przebieg długich osi nerek od góry i zewnątrz ku dołowi 
i wewnatrz, zbliżenie cieni nerek do linii środkowei ciała, brak 
ruchomości guza w kierunku poprzecznym, wreszcie ułożenie 
cieni kamyków. Zawadowski i Lilpop rozpoznają nerkę 
podkowiastą po kierunku kielichów. Prawidłowo kielichy są skie- 
rowane w kierunku bocznym, w nerce podkowiastei natomiast 
w kierunku przednio-tylnym. 

Właściwą metodą rozpoznawczą, całkowicie pewna jest obu- 
stronna pyelografia wstępuiąca, a jeszcze więcej pyelografia do- 
żylna. Pozwalają one określić dokładnie kształt i wielkość ue- 
rek, istnienie łączącego mostka, ułożenie miedniczek, kształt, 
ułożenie i przebieg kielichów, miejsce odejścia, liczbę i przebieg 
moczowodów, co przy znaiotmości anatomii wad rozwojowych 
nerek wystarcza najzupełniej do ustalenia właściwego rozpozna- 
nia. Trudności rozpoznawcze, mimo zastosowania pyelografii 
zdarzają się wyiątkowo. Nierozpoznanie zresztą zdrowei nerki 
podkowiastei nie pociąga za sobą szkodliwych następstw dla 
chorego, gorzej iest, gdy nie zostanie rozpoznaną ta wada 
w ropo- lub  wodonerczu, kamicy, czy gruźlicy nerek, co 
w znacznym stopniu może utrudnić zabieg operacyiny chirurgo- 
wi i wywołać groźne powikłania. 

Nerka podkowiasta zdrowa. albo wywołuiąca tylko nie- 
znaczne dolegliwości uboczne, nie wymaga specialnego leczenia. 
Niekiedy, jak w naszym przypadku leczenie tuczące, może 
w dużym stopniu usunąć obiawy chorobowe. Nerka podkowiasta 
chora lub zdrowa, dająca znaczne objawy uciskowe, może być 
leczona tylko chirurgicznie. Polega ono na przecięciu lub wy- 
cięciu części łączącej obydwa bieguny (symphysiotoma ROW* 
singa), rozdzielaniu obu połów z równoczesnym uniesieniem ku 
górze połowy więcej obniżonej lub unieruchomieniem nerki zbyt 
ruchomej. Części nerek chore usuwa się całkowicie. W piektó- 
rych przypadkach otrzymano tą drogą zupełne i trwałe wyle- 
czenie. Przed ostateczną jednak decyzią na zabieg operacyiny 
należy wykluczyć wszelkie inne przyczyny, mogące wywoływać 
podobne obiawy chorobowe. 

W przebiegu gruźlicy u osobników astenicznych, wychudzo- 
nych, stwierdzenie nerki ruchomei lub opadniętei należy do rzę- 
du częstych obiawów w zespole chorobowym. Powstaiące przy 
tym zaburzenia zazwyczaj nie nasuwają trudności rozpoznaw* 
czych. Inaczej sprawa ta przedstawia się z nerką podkowiastą, 
co stoi, być może, w związku z rzadszym jej stwierdzaniem. 
Z tych też względów przypadek ten opisałem i omówiłem szcze- 
gółowiej. 
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Budowa antygenowa laseczki zgorzeli gazowej 


Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiei Uniw. Jana Kazimierza 
i z Państwowego Zakładu Higieny, Filia we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr N. Gąsiorowski 


We wstępnych badaniach budowy antygenowej laseczników 
beztlenowych — ogłoszonych w Pol. Gaz. Lek. w r. 1936 — 
zwróciłem bliższą uwagę na zachowanie się grupy amylobacter. 
Wówczas otrzymałem z hodowli bulionowei przy zastosowaniu 
nieco zmodyfikowanej metody Zinsser-Parkera ciało, odpowia- 
dające strukturą chemiczną wielocukrom, które jako wywoły- 
wacz zachowywało się swoiście w odczynie wiązania dopel- 
niacza. 

Uogólnienie tej cechy na całą grupę beztlenowców nie wy- 
dało mi się dość ścisłe, ponieważ szczepy amylobacter., jakkol- 
wiek zaliczane do beztlenowców, nie są jeszcze w rzeczywistości 
bezwzględnymi beztlerowcami i mieszczą się raczej na pogra- 
niczu między tlenowo i beztlenowo rosnącymi drobnoustrojami. 
Chcąc bliżej poznać budowę antygenu bezwzględnych beztle- 
nowców należało wykonać dalsze doświadczenia z drobnoustro- 
lami, posiadającymi cechę  silnei intolerancii wobec wolnego 
tlenu. 

Praca niniejsza podaje pierwsze spostrzeżenia, dotyczące 
najbardziej w przyrodzie rozpowszechnionego lasecznika zgorzeli 
gazowej, posiadającego wielkie znaczenie w patologii ludzkiej 
jak i zwierzęcej, zwanego naiczęściei bac. Welchii lub bac. 
shlegmonis emphysematosae Fraenkel albo bac. pertringens. 

Niezwykle charakterystyczny zespół cech laseczki perfringens 
daje możność stosunkowo łatwego i szybkiego zróżnicowania 
tego drobnoustroiu, tym samym wykluczenia wszelkich przypad- 
kowych zanieczyszczeń i pomyłek, o które wcale nie trudno 
w trakcie długotrwałych doświadczeń dotyczących beztlenow- 
ców. Z dobrze znanych cech laseczki zgorzeli gazowei pozwolę 
sobie zwrócić uwagę na następujący szczegół, Laseczka ta, po- 
dobnie jak laseczka wąglikowa i dwoinka zapalenia pluc, wy- 
twarza otoczkę w ustroiu zwierzęcym, a przy dogodnych wa- 
runkach nawet na podłożu sztucznym, jak up. па ściętei suro- 
wicy. Moment ten przede wszystkim ułatwia diagnostykę róż- 
Uiczkową, z drugiei strony ułatwia uzyskanie wiekszej ilości 
wielocukru bakteryinego i bliższe poznanie zachowania się te- 
BOŻ wielocukru, otrzymanego z beztlenowca jako antygenu. 

Przystępując do badań klasycznego typu laseczki perfringens 
opisanego przez Welcha czy Fraenkla, a nazwanego przez 
Wilsdona typem A, musimy się liczyć z faktem, że drobno- 
ustrój ten, przedstawiający się pod względem morfologicznym 
iednolicie, sam istotnie występuie w postaci kilku odmian bio: 
chemicznie i serologicznie różniącycii się między sobą. 

Na podstawie zachowania się laseczki perfringens wobec inu. 
liny i gliceryny, możemy według Simonds'a wyróżnić cztery 
typy, mianowicie typ fermentuiący tak inulinę jak i glicerynę, 
dwa typy fermentuiące tylko jedno z wymienionych połączet 
l wreszcie typ nie fermentuiący ani gliceryny ani inuliny, 

Serologicznie wśród szczepów perfringens można wyróżnić 
kilka ras, posiadających odmienne aglutynogeny. Ilość tych ras 
nie jest jeszcze ściśle ustalona: według Zeisslera jest ich 
co najmniei trzy, według szkoły francuskiej cztery. Podkreślić 
należy, że podział szczepów perfringens na podstawie cech bio- 
chemicznych nie zgadza się z podziałem aglutvnacyjnym (H o- 
ward). 

Do badań moich użyłem dziesięciu szczepów laseczki zgo- 
rzeli gazowej, które poprzednio poddałem długotrwałej kontroli *). 


Szczepy te w aparaturze Zeisslera rozwijały się (na po- 
wierzchni agaru) tylko przy ciśnienin poniżej 40 mm słupa rtę- 
ci, natomiast w warunkach tlenowych ginęły w przeciągu krót- 
kiego czasu. Pod względem morfologicznym wszystkie te szczepy 
odpowiadały w zupełności opisywanei klasycznej laseczce zgorze- 
li gazowe}, a więc przedstawiają się jako laseczki o większych 
wymiarach, nieruchome, nie posiadaiące rzęsek, trudno zarodni- 
Кшіасе; w agarze wysokim tworzą kolonie formy soczewki; na 
powierzchni agaru gronowego kolonie wypukłe, o brzegu ostro 
odgraniczonym; na powierzchni agaru gronowego z krwią wy- 


t) Szczep P14 z List. Inst. f Type Cult. Londyn; szczep 
U. J. z Zakł. Mikrobiolog. U. J. w Krakowie; szczepy A, R. 
S, W., Weinberg, MR2 z Państwowego Zakładu Higieny 
w Warszawie; szczep 4846/36 wyhodowany w naszym Zakła- 
dzie z rany osoby zmarłej; szczep Mor. wyhodowany ze Świn- 
ki morskiej, padłej wśród obiawów zgorzeli gazowei po zaka- 
żeniu ziemią leśną. 
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Stępuje dookoła kolonii hemoliza, hodowla przyjmuje początko- 
Wo barwę poziomkową, która przechodzi następnie w brunatną 
a w końcu w zieloną; kształt kolonii, hemoliza i niemal stale 
Występująca kolejność zmiany barw odpowiada I typowi 
eisslera; wszystkie szczepy rozpuszczają żelatynę; nie 
rozpuszczają śŚciętej surowicy ani ściętego jaja kurzego; nie 
czernią pożywki mózgowej; rozwijają się szybko i intensywnie 
Wytwarzając gaz i kwas na pożywce Tarozziego i w mle- 
u, które śŚcinają; biorąc pod uwagę podział Simonds'a na- 
leży ie wszystkie wliczyć do fermentuiących tak inulinę, jak 
1 glicerynę. 

Chorobotwórcze działanie na świnki morskie każdego bada- 
nego szczepu występowało wyraźnie; zwierzęta zakażone śród- 
mięśniowo dawką 0,5—1 cm? 24-godzinnei подом bulionowej, 
Dadały w ciągu 18—24 godzin, a obraz sekcyjny odpowiadał 
typowym zmianom zgorzeli gazowej; w preparatach z materiału 
Dobranego u padłych Świnek można było stwierdzić zawsze uje- 
Mal w czystej hodowli laseczki posiadające otoczkę, przy czym 
w każdym przypadku udało się wyhodować tvpowe laseczki per- 
fringens 

Odczyny aglutynacyjne wykonywano z surowicami królików 
uodpornianych pojedynczymi szczepami, a mianowicie: szczepem 
F14, MR2, S, Weinberg, 4846, Mor. Do kontroli użyłem suro- 
wic zwierząt uodpornionych szczepem Vibrion septique typ 1. 
bac. Chanvoci, bac. histoliticus i amylobacter. 

Czas uodporniania trwał około 8 tygodni, przy czym w od- 
Stępach 3-dniowych wstrzykiwano śródżylnie co raz wyższe 
dawki zabitei hodowli danego drobnoustroju. Zawiesina w fi- 
ziologicznym roztworze soli kuchennej laseczników zgorzeli ga- 
zowej i las. amylobacter, zebranych z osadu Hodowli bnlionowei, 
ogrzana przez 1 godz. do 60°, z dodatkiem 0,5% fenolu tworzyła 
Szczepionkę, użytą do uodporniania. Szczepionki z innych bez- 
tlenewców otrzymałem z pożywki 'Tarozziego iako bardziej do- 
borowei, przy czym zawiesinę laseczki histolificus ogrzewałem 
brzez 2 godziny. 

Do odczynu aglutynacyjnego z bac. perfringens używałem 
według metody Weinberga hodowli bulionowej, zawierającej 
2% cukru gronowego, rozcieńczając ią odpowiednio rozczynem 
soli kuchennej, P 

Wyniki odczynów aglutynacyjnych podaje tabela 1. 


Tabela I 
Wyniki odczynów aglutynacyinych 
Surawice 5 4 с z о р 1 
Mor 481636 PIŁ MR2 W.J. Wein- A. R. 8. W. 
berg 
Mor. 480 - — — — 
4846 36 — 640 4 -- 
PIE — 40 640 _ 
MR 2 — — — 480 = 
Weinberg — —  — — 640 640 640 640 640 640 


Е == — 640 640 320 
Vibrion sept. Typ 1, 
Chauwvoci, histolit. 
amyłobaci. == 4 ra = = 
Liczby podają najwyższe rozcieńczenie surowicy, przy 
odczyn występuie silnie dodatnio, 


320 640 320 


ktorymi 


Na pierwszy rzut oka widzimy, że miano aglutynacyjne 
wszystkich surowiec zgorzeli gazowej jest stosunkowo niskie, co 
by ише} więcej zgadzało się z wynikami innych badaczy. Je- 
dynie Zeisslerowi udało się przy użyciu zawiesin forma- 
linowych uzyskać aglutynacie w znacznie wyższych rozcieficze- 
niacli, dochodzących nawet do 1/100.000. Próby moje z agluty- 
nogenem formalinowym nie potwierdziły tego, dając dodatnie 
wyniki w takich samych rozcieńczeniach, jak z antygenem nie- 
formalinowanym. Jakkolwiek aglutynacia wypada tu w stosun- 
kowo słabych rozcieńczeniach, to jednak odczyn ten należy 
przyjąć jako ściśle swoisty, skoro w surowicy królików nienod- 
рогпіапус nie udało się nigdy wykazać aglutynin normalnych. 

W dalszym ciągu zwraca uwagę, że cztery surowice agiuty- 
nują tylko homologiczne szczepy, natomiast surowica ze szcze- 
pu Weinberg і S. aglutynuie niemal równomiernie 6 szczepów 
bac. perfringens. 

Surowice kontrolne nie aglutynowały żadnego z dziesięciu 
szczepów. 

Odczyny więc aglutynacyjne dowodzą, że badane szczepy 
laseczki zgorzeli gazowej, które pod względem morfologicznym 
i biochemicznym zachowują się jednako, seroiogicznie różnią się 
między sobą. Większość szczepów (6) — jak metoda absorbcyi- 
na wykazała — tworzy jedną wspólną grupę; drugą grupę two- 
rzą 4 szczepy, z których każdy posiada odrębny aglutynogen. 
Z powyższego wynika więc, że wśród dziesięciu szczepów ba- 
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danych udało się wyodrębnić 5 typów, zachowuiących się od- 
imiennie. Mimo woli przychodzi na myśl, czy przyczyny tego 
odrębnego zachowania się nie należało by szukać w pewnych 
zmianach dysociacyinych, które przejawiają się już w odczynach 
serologicznych, a morfologiczuie ich wykazać jeszcze nie można. 

Dalsze badania obejmują zachowanie się wielocukrów otrzy- 
inanych tak z 1 grupy (szczepy Weinberg, S.. W.), jak i z II 
grupy (szczepy 4846, Mor., P14, MR2). 

Hodowle 24-godzinne na agarze gronowym z dodatkiem krwi, 
wyrosłe w aparaturze Zeisslera przy ciśnieniu około 10 mm 
słupa rtęci, po dwukrotnym przepłukaniu w płynie fiziologicz- 
nym i wodzie przekropłonei i odwirowaniu а w końcu zabite 
w autoklawie służyły mi jako materiał do uzyskania wielocu- 
krów za pomocą metody Zinsser-Parkera i Piligera/). 

Ciała otrzymane przedstawiały się jako bezpostaciowe, roz- 
puszczalne w wodzie, nierozpuszczalne w alkoholu etylowym, ete= 
rze, chloroformie i acetonie. Odczyny proteinowe (z kwasem 
sulfosalicylowym, kwasem octowym, z kwasem pikrynowym, azo- 
towym, z octanem ołowiowym, odczynnikiem Hopkinsa, Millo- 
na, jak również próba biuretowa) wypadały stale ujemnie. Za- 
wartość azotu oznaczona kolorymetrycznie metodą Folina wa- 
hata się przy użyciu metody kwaśnej w granicach od 1—45%, 
przy użyciu zaś metody zasadowei od 1—7.1%. Odczyn Molischa 
wypadał zawsze silnie dodatnio. Z odczynnikiem Fehlinga brak 
redukcji, która występowała dopiero po liydrolitycziuym zadzia- 
łaniu 1 n. kwasu siarkowego na gorąco. llość ciał redukujących 
po 4-godzinnei hydrolizie, obliczona jako glukoza, przeciętnie 
wynosiła u ciał uzyskanych metodą kwaśną 63%, a metodą za- 
sadową Pfliigera 52% (Folin-Wu), 

Przedstawione odczyny chemiczne dowodzą, że zarówno me- 
todą Zinsser-Parkera, јак i Pfliigera można było 
z wszystkich 7 badanych szczepów uzyskać ciała odpowiadające 
swą siurukturą chemiczną węglowodanom  wielocząsteczkowym, 
wolnym od domieszek proteinowych. 

Roztwory opisanych ciał w płynie fizjologicznym 
iako antygen w odczynach Bordet-Gengou: 

Wyniki wiązania dopełniacza z węglowodanami uzyskanymi 
metodą kwaśną uięte są w tabeli II. 


Tabela П 
wielocukrami otrzymanymi 
Bam а 


Wielocukier ze szczepu 


służyły 


Odczyn B-G z metodą Zinsser- 


Surowice 


Mor 484635  PIA Mk 2 Weinberg S8. w 
„| Mor. 800 

S| 4646 '36 6 1600 — 12 — о — 
“| А == — w 12 — 3 = 
Z| MR 2 = == = 0 — 3 =— 
= | Weinberg — = = — 800 1600 1600 
“үс 50 = = — 800 3200 1600 
Vibricn sept. Тур 1. 2: 9) б 
Chauwvoei = 3 — 
Histoliticns 

Amyłobacter. 3 — = — z 6 3 


Liczby oznaczają najwyższe rozcieńczenie antygenu podane w ty- 
siącach, przy którym występuje silny odczyn dodatni. 


Jak widzimy wszystkie węglowodany  wielocząsteczkowe 
uzyskane ze siediniu szczepów perfringens metodą kwaśną są se- 
rologicznie czynne w odczynie Bordet-Gengou. 

Równocześnie stwierdza się, że i tutaj występują dwie gru- 
py i pięć typów antygenowych, które w zupełności odpowiadaia 
grupom i typom aglutynacyjnym. 


Tabela III 
Odczyn B-G z wielocukrami otrzymanymi metodą Pfiliigera 
Surowice Wielocukier ze szczepn 

Mor 4846/36 Р 14 MR 2 Weinberg 8. Чү. 
„| Mor. 100 
5 | 4546/36 — 12 3 = 12 — — 
S| PH — — 1600 — — — = 
E | MR 2 — = 
5 | Weinberg — — 3 = 00 500 S 
|. — = 6 — 800 1000 1000 
Vibrion sept. Тур 1. — = — 
Chauvoei 
Nistoliticns — = — z — = — 
Amylobacter. = = — = = - = 


Liczby oznaczają najwyższe rozcieńczenie antygenu podane w ty- 
siącach, przy któryim występuje silny odczyn dodatni. 


°) Patrz Mikulaszek (4). 
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Tabela HI podaje nam wyniki odczynów wiązania dopetnia- 
cza z wielocukrami otrzymanymi metodą zasadową. Wielocukry 
te z wyjątkiem otrzymanego ze szczepów 4846/36 i MR2, które 
tracą cechy antygenów czynnych, zachowują się poza tym tak 
samo. jak wielocukry otrzymane metodą kwaśuą Zinsser- 
Parkera. Wyróżnić więc tutaj możemy dwie grupy, a tylko 
już trzy typy serologicznie odmiennie się zachowujące. 


Wnioski 


1. Szczepy laseczki zgorzeli gazowej morfologicznie i bio- 
chemicznie nie różniące się między sobą, rozpadają się w od- 
czynie aglutynacyinym na odmienne grupy i typy. 

2. Identyczne grupy i typy wyróżniają się w odczynie wią- 
zania dopełniacza wykonanym z  wielocukrami bakieryjnymi. 
otrzymanymi metodą Zinsser-Parkera. 

3. Z wielocukrami otrzymanymi metodą Piliigera w dwu 
przypadkach odczyn wypada uiemnie, poza tym antygenowe za- 
chowanie się tych wielocukrów odpowiada otrzymanym za po- 
mocą metody Zinsser-Parkera. 

4. Z powyższego wynika, iż za pomocą metody kwaśnei 
można ze szczepów laseczki zgorzeli gazowej otrzymać wielo- 
cukry dokładniej zróżnicowane aniżeli przy użyciu metody za- 
sadowej. 
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Gruczoły odźwiernikowe żołądka i ich stosunek do niedokrwistoś- 
ci złośliwej 


Z Oddziału Wewn. Męskiego Szpitala Żydowskiego we Lwowie 
Prymmariusz: Dr В, Griiss 


W bazyleiskim wydaniu dzieł Galena z r. 1551 znajdujemy 
w 5 księdze rozdział o znaczeniu wątroby jako czynnika krwio- 
twórczego: „Hepar est sanguificatoris principium“. Jest to dla 
das dowodem, że już za czasów Galena (131—200 p. Chr.) 
wątroba była znana jako środek leczniczy w chorobach krwi. 
A także w Chinach oraz na Ceylonie od wieków siosuie się wą- 
trobę w chorobach krwi, szczególnie w sSprue. Dzisiejsze zasto- 
sowanie wątroby w niedokrwistości złośliwei (n. zł.) zawdzię- 
czamy dwom amerykańskim lekarzom: Whipple i Rob- 
scheit-Robins podawali wątrobę w doświadczalnej niedo- 
krwistości pokrwotocznei, przez co uzyskali zupełną poprawę. 

Zachęceni tym doświadczeniem Minot i Murphy zasto- 
sowali po raz pierwszy wątrobę w przypadkach n. zł.; doniosłe 
to odkrycie spowodowało rewizię poglądów na chorobę, której 
przebieg i rokowanie upoważniało dotychczas do nazwy „złośli- 
wej”, Zasługi obu odkrywców nie może umnieiszyć nawet roz- 
dział o wątrobie w dziełach Galena, ani też dawne opowia- 
dania podróżników z Chin i Сеуіопи. W olbrzymiej większości 
przypadków niedokrwistość typu Віегтега przestała był właści- 
wie „złośliwą“. Za wyiątkiem bowiem przypadków powikłanych 
zwyrodnieniem powrózkowym rdzenia (mvelosis funicularis), le- 
czenie wątrobowe dało iak nailepsze wyniki. 

Udane doświadczenie Whipplea i Robscheit-Robin- 
sa, Minota i Murphyego spowodowały powstanie nowych 
zagadnień. Teorię toksycznuą п. zł. obaliły spostrzeżenia lekarza- 
praktyka. Wobec poiawiania się obiawów zwyrodnienia powróz- 
kowego rdzenia, przy równoczesnym ustąpieniu charakterystycz- 
nych zimian we krwi, teoria toksyczności nie mogła się utrzy- 
mać, a przynaimniei mocno się zachwiała. 

Teoretykowi doświadczalnemu przyszło z pomocą doświad- 
czenie lekarza praktyka. Nie mogło być inaczei. Albowiem od 
wzajemnej współpracy i uzupełniania się codziennego spostrze- 
gania z doświadczalnym badaniem zależy powodzenie każdej me- 
{оду leczniczej; z doświadczenia Whipplea i Robscheit- 
Robinsa zrodził się pomysł zastosowania wątroby w przy- 
padkach n. zł. 
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W praktycznym zastosowaniu doświadczenia okazało się, że 
ze wszystkich niedokrwistości, najlepiej oddziaływuje na poda- 
wanie wątroby typ Biermera. Z charakterystycznej dla tei cho- 
roby trójcy objawów: embrionalnego obrazu krwi, bezkwasu 
żołądkowego i zwyrodnienia rdzeniowego, iedynie obraz krwi 
ulegał poprawie, rozumie się, zależnie od nasilenia chorobowego. 
W początkowym okresie choroby ustępowały zupełnie zmiany 
w obrazie krwi pod wpływem wątroby, a początkowe objawy 
rdzeniowe, jak mrowienie i drętwienie również ulegały popra- 
wie, tylko bezkwas żołądkowy pozostawał na zawsze. Pomyślne 
wyniki leczenia wątrobą lżejszych przypadków niedokrwistości ty- 
pu Bierniera stały się przyczyną pomyłki teoretycznej: n. zł. 
przypisywano podłoże toksyczne, a w wątrobie dopatrywano 
się własności odtrutki. 

Tymczasem pojawiły się w piśmiennictwie lekarskim opisy 
Przypadków ciężkich, powikłanych zwyrodnieniem powrózkowynm 
rdzenia, które mimo stosowania wątroby w wielkich dawkach 
Skończyły się zejściem śmiertelnym; na skutek podawania wą- 
troby wprawdzie ustąpiła zupełnie niedokrwistość, a zmian hi- 
stologicznych, typowych dla n. zł, iak czerwony szpik w koś- 
ciach długich i złogi żelaza w wątrobie sekcja już nie wyka- 
Zy wała. 

Spór. czy w п. zi. mamy do czynienia z przewlekłym zatru- 
ciem, czy też z chorobą z niedoboru (Mangelkrankheit) odżył na 
nowo. 

W uiedokrwistości typu Biermera trwałym objawem. nie ustę- 
риіасуш od początku choroby aż do Śmierci iest bezkwas żo- 
lądkowy. Objaw ten wystepuje też najwcześniej: spostrzegamy 
go bowiem często przed wystąpieniem zmian w obrazie krwi, 
a zawsze wyprzedza początkowe zmiany rdzeniowe. Wytłiunna- 
czeniem tego obiawu klinicznego zajmowano się od wielu lat. 
Dopiero Castle i iego współpracownicy Towsend, Heath 
i Strauss, którzy zauważyli kilka przypadków n. zł. po usu- 
nięciu żołądka, wykorzystali ten obiaw dla nowęgo doświadcze- 
nia. Pobrali sok żołądkowy człowieka zdrowego, któremu va 
godzinę przedtem podano 300 g suiowego inięsa wołowego. Tak 
otrzymaną treść żołądkową przez sztuczne wywołanie wymiio- 
tów u dawcy, mieszali z kwasem solnym rozcieńczonym, by 
Przy trzymaniu go przez kilka godzin w łaźni wodnej wlać przez 
zgłębnik do żołądka chorego па п. zł. Wynik był zdumiewający: 
wybitna retikulocytoza i szybki przybór krwinek czerwonych. 

Dalsze próby wykazały, że również i sok żołądkowy cho- 
rego z bezkwasem żołądkowym bez zmian we krwi wywołuie 
takie same działanie. Według Castlea sam sok żołądkowy 
bez mięsa wołowego. ani też mięso wołowe bez dodania soku 
żołądkowego osobnika zdrowego nie wywołały poprawy w przy- 
badkach п. zł. 

Próba ta dała podstawę dla teorii dualistycznej Са ѕ 11е, 
według którei błona śluzowa żołądka normalnego wydziela tzw. 
czynnik wewnętrzny „intrinsic factor“, który łączy się z czyn- 
nikiem zewnętrznym „extrinsic factor" zawartym w mięsie 
a odpowiadającym  witaminie B w czynnik przeciwniedo- 
krewnościowy. 

Czynnik wewnętrzny „intrinsic factor" iest według Cas- 
tle'a sam wrażliwy na ciepło, natomiast w połączeniu z czyn- 
nikiem zewnętrznym (extrinsic factor), iako czynnik nrzeciwnie- 
dokrewnościowy jest na ciepło niewrażliwy. 

Czynnik wewnetrzny gromadzi się po opuszczeniu żołądka 
przeważnie w wątrobie, naiprawdopodobniej za życia zwierzę- 
cia w postaci nieczynnej. Stwierdza się go również w innycl 
narządach, јак śledzionie, płucach, mózgu, gruczołach limfatycz: 
nych, nerkach, nadnerczach i łożysku płodowym. 

Czynnik zewnętrzny, zwany przez Reimanna fhemogenem 
znajduje się nie tylko w wątrobie i mięsie wolu; najwięcej za 
wierają go drożdże; nie jest on identyczny z białkiem, nie za- 
wierają go ciała białkowe, iak kazeina, ziarna zboża i iądra 
komórkowe, przeciwnie wykazuje związek z witaminą В, lecz 
nie odpowiada ani witaminie Ba, ani też witaminie Be. 

Wyniki doświadczeń Castle'a usiłowali zużytkować w le- 
czeniu п. zł. Morris і Schiff przez zagęszczenie prawiljło- 
wego soku żołądkowego w niskiej ciepłocie pod niskim ciśnie- 
шет. W ten sposób sporządzony sok żołądkowy, wypuszczony 
pod nazwą .Addisin'" — od nazwiska właściwego odkrywcy 
п. 21. Addisona — w postaci płynnej, wstrzykiwali chorym 
па n. zł, uzyskując znaczną retikulocytozę, utrzymującą się przez 
34 dni. oraz powrót stanu krwi do normy. 

Trudności w uzyskaniu tego preparatu — głównie z powo- 
du wysokich kosztów produkcji — zwłaszcza w erze wątrobo- 
wej — przyczyniły się do zaniechania tego sposobu leczenia. 

Badania anatomii i fiziologii błony śluzowej żołądka świ- 
пі przeprowadzone przez Meulengrachta wykazały, że 
czynnik przeciwniedokrewnościowy wydziela się w żołądku 
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głównie w okolicy odźwiernika, w mniejszym stopniu w okolicy 
wpustu olaz dwunastnicy. Gruczoły dna żołądka wydzielają je- 
dynie kwas solny i pepsynę. Badania histalogiczne warstw 20- 
lądka nie wykazały istnienia odrębnych gruczołów. W swoich 
badaniach wyszedł Meulengracht z założenia, że czynnik 
Drzeciwniedokrewnościowy jest produktem wydzielniczym — 
znajduje się, jak to wykazał Castle w normalnym soku 20- 
lądkowym — о swoistym charakterze biologicznym, związanym 
2 jednym rodzajem komórek wydzielmczych. 

Badania histologiczne i czynnościowe przeprowadził Me u- 
lengracht na 10 żołądkach świń, u których stwierdził tro- 
jakiego rodzaju gruczoły: 

1. Wpustowe, rozciągające się poniżei wpustu; sam wpust na 
przestrzeni 4—5 cm szerokości wyłożony iest nabłonkiem wielo- 
Wwarstwowym płaskim, będącym dalszym ciągiem nabłonka prze- 
łyku. Dopiero od tego miejsca rozciągają się gruczoły wpustowe, 
cewkowe, o krótkim świetle, rzadko rozmieszczone, poprzedzie- 
lane obfitą tkanką międzygruczołową. Zaimują one przestrzeń do 
połowy krzywizny małej, oraz 2/5 krzywizny dużej. 

2, Gruczoły dna żołądka są cewkowe, gęsto rozmieszczone 
w błonie śluzowej, zbudowane z komórek głównych 1 okładzi- 
nowych zajmują środkową część żołądka wzdłuż krzywizny du- 
żej, nie dochodząc do krzywizny małej. 

3. Gruczoły odźwiernikowe, cewkowo-pęcherzykowe, о ge- 
stym rozmieszczeniu. złożone z wielkich jasnych komórek 
odźwiernikowych, zajmują 1/5 krzywizny dużej oraz większą 
część krzywizny małej, 

Przeiście pomiędzy gruczołami 'odźwiernikowymi a wpusto= 
wymi jest łagodne; pomiędzy gruczołami odźwiernikowymi 
a dnem żołądka istnieje pas błony śluzowej, w którym znajdu- 
iemy oba te rodzaie gruczołów. 

Meulengracht wykazał, że oddziaływanie 
gruczołów dna żołądka jest po wprowadzeniu 
ustroju zwierzęcia kwaśne, natomiast innych 
dowe. 

Gruczoły dna żołądka wytwarzają pepsvnę (komórki głów- 
пе) i kwas solny (komórki okładzinowe), jak to już wykazal 
przedtem w swych klasycznych pracach LindstroemiLang 
z Carlsberg Laboratorium Meulengracht wycinał partie 
z poszczególnych odcinków, które po wysuszeniu, odtłuszczeniu 
i sproszkowaniu podawał chorym na п. zł. Preparat uzyskany 
z dna żołądka okazał się we wszystkich przypadkach nieczyn- 
nym, to znaczy, że gruczoły żołądka, tzw. gruczoły trawienne, 
ne wydzielają czynnika przeciwniedokrewnościowego. Natomiast 
breparaty sporządzone z części odźwiernikowei wywołały pełną 
poprawę obrazu krwi. Przełomy retikulocytarne, których w ogó- 
le nie stwierdzono w ©kresie podawania sproszkowanego dna 
żołądka, osiągały po podaniu preparatów z odźwiernika do 60% 


wydzieliny 
histaminy do 
gruczołów zasa- 


retikulocytów. Dowodzi to wydzielania czynnika przeciwnie- 
dokrewnościowego przez gruczoły odźwiernikowe. 
Gruczoły wpustowe żołądka świni wykazują nieznaczną 


czynność przeciwniedokrewnościową. Meulengracit stwier- 
dził, że podawanie przetworów części wpustowej w dawkach 
pełnych, daje takie same wyniki, jakie uzyskuje się małymi 
dawkami przetworów części odźwiernikowej, to znaczy, że siła 
czynnika przeciwniedokrewnościowego części wpustowei jest 
bardzo słaba, około 3—5 razy słabsza od siły części odźwierni- 
kowej. Tłumaczy się to rzadkim rozmieszczeniem gruczołów 
części wpustowej, gdzie tkanka międzygruczołowa jest szczegól- 
nie silnie rozwinięta. 

Badania histologiczne dwunastnicy wykazały, że tzw. gru- 
czoły Brunnera, co do których przypuszczano, że są miejscem 
wytwarzania się jakiegoś nieznanego zaczynu, odpowiadają bu- 
dową swoją gruczołom odźwiernikowym. Przetwory sproszko- 
wane otrzymane z wycinka dwunastnicy na przestrzeni od 5 cm 
poniżej odźwiernika do 15 cm długości, wywołały retikulocytozę, 
dochodzącą do trzydziestu kilku procent, oraz zwiększenie się 
liczby krwinek czerwonych i Hb do normy. Może to być po- 
twierdzeniem dla przytoczonych poniżei badań Singera. 

Ze stanowiska fizjologicznego należy przyjąć, że istnieją 
w żołądku świni gruczoły — rozmieszczone wzdłuż krzywizny 
małej od wpustu poprzez odźwiernik do dwunastnicy, będące 
siedliskiem wytwarzania swoistego czynnika, którego produkcja 
lest dla krwi i systemu nerwowego zasadniczą i niezbędną do 
życia. 

U człowieka znaiduiemy w żołądku już nieco odmienne sto- 
sunki. Błona śluzowa wpustu zawiera tylko na таіеј przestrzeni 
tzw. gruczoły wpustowe. Nie ma też żadnego przejścia wzdłuż 
krzywizny małei do gruczołów odźwiernikowych. Przeważającą 
część błony śluzowej żołądka zalmują wg Buechnera gru- 
czoły trawienne, wydzielaiące kwas solny i pepsynę. Natomiast 
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się tylko w 0ko- 
poniżej tegoż 


czynnik przeciwniedokrewnościowy wytwarza 
licy odźwiernika, oraz na przestrzeni 12—15 cm 
w dwunastnicy. 

Stwierdzenie podobieństwa anatomicznego i fizjologicznego 
gruczołów dwunastnicy, tzw. Brunnera z gruczołami odźwierni- 
ka ma wielkie znaczenie dła wytłumaczenia, dlaczego nie w każ- 
dym przypadku resekcii żołądka rozwija się niedokrwistość złośli- 
wa. Albowiem gruczoły Brunnera stanowią rezerwę, którą 
ustrój może zmobilizować w razie wyłączenia czynności (braku) 
gruczołów odźwiernikowych 

Badania histologiczne błony śluzowej żołądka zmarłych na 
u. zł wykazują rozległy zanik tejże, czemu towarzyszy niedo- 
mega wydzielnicza wszystkich gruczołów. Za możliwością ogra- 
niczenego zaniku błony śluzowej tylko do części odźwierniko- 
wo-dwunastuiczej przemawiają dane statystyczne; według Nae- 
gelego bezkwas żołądkowy towarzyszy n. 21. w 98% przy- 
padków. Również i inni autorowie stwierdzili obecność kwasu 
solnego u chorych na п. zł, со przemawia właśnie za możli- 
wością zaniku ograniczonego tylko do części odźwiernikowej. 

Teoria Castlea znalazła wykonawców. Sturgis 
i Isaacs zrobili w r. 1929 preparat nazwany przez nich „Ven- 
trieulin', a sporządzony z żołądka świni po jego wysuszeniu, 
odtłuszczeniu oraz sproszkowaniu. Ten preparat żołądka im toto 
sporządzony przed ukazaniem się prac Meulengrachta 
musia} być stosowany w większych ilościach, co ze względów 
praktycznych i ekonomicznych okazało się niemożliwe. 

Meulengracht spowodował produkcię preparatu, zw. 
Pylorin, wytwarzanego jedynie z części odźwiernikowei żołądka. 
tej części najbogatszei w wydzielanie czynnika przeciwniedokrew- 
iościowego. Preparat ten okazał się bardzo cennym. 

Wyniki leczenia normalnym sokiem żołądkowym oraz prze- 
tworami żołądkowymi w przypadkach niepowikłanych powrózko: 
wym zwyrodnieniem rdzenia lub w przypadkach z obiawami po- 
czątkowymi zwyrodnienia są bardzo dobre. 

Podczas gdy prace dotyczące leczenia wątrobą kładą główny 
nacisk na przełomy retikulocytarne oraz znaczną eozynofilię, Wy- 
stępujące w czasie poprawy, a wywołane działaniem wątroby 
w najnowszym piśmiennictwie o leczeniu sokiem żołądkowyn: 
i przetworami żołądka, autorowie zajmują się jedynie przełomami 
retikulocytarnymi. Pojawienie się retikuilocytów w zwiększonej 
ilości jest najpewniejszym i naiwcześniejszym obiawem wzmo- 
опе} czynności szpiku kostnego oraz obiektywnymi sprawdzia- 
nem procesów biologicznych w układzie krwiotwórczym. 

Minot twierdzi na podstawie własnych spostrzeżeń, że od- 
setek retikulocytów ma się odwrotnie proporcionalnie do ilości 
krwinek czerwonych na początku leczenia. 

Według Meulengrachta odczyn retikulocytarny osiąge 
szczyt między 7—14 dniem od początku podawania soku, albo 
przetworów żołądka. 

Singer wprowadził badanie odczynu  retikulocytarnegc 
u szczura, jako metodę rozpoznawczą dla wykazania niedo: 
krwistości nadbarwnych w przypadkach nastręczaiących wątpli: 
wości rozpoznawcze. 

Jeśli szczurowi o wadze 150 g zastrzyknąć 5 сї? soku 20. 
łądkowego, stwierdza się u niego po upływie 2—5 dni wy- 
raźne zwiększenie liczby retikulocytów, dochodzące zwykle dc 
40%, a nierzadko nawet do 100%. Sok żołądkowy oyrzany od: 
czynu tego nie daje. Po usunięciu z soku żołądkowego pepsyny 
i podpuszczki powstaje mimo to wyraźny odczyn. Sok żołądko- 
wy chorych na niedokrwistość złośliwą nigdy nie daje tego od: 
czynu, a sok żołądkowy chorych na bezsok, ale bez zmiar 
we krwi lub w tzw. chłoranaemia achylica daje 'wyraźmy odczyt 
retikulocytarny u szczura. 

Sok żołądkowy psa daje ujemny odczyn retikulocytarny 
u szczura; badania kliniczne autorów amerykańskich wykazały. 
że podawanie preparatów żołądka psiego chorym na n. zł. nie 
daje poprawy, natomiast daje ją przetwór żołądka świni, Albo- 
wiem u psa wytwarza się czynnik Castlea nie w żołądku, 
tylko w dwunastnicy. 

Również mocz osobników zdrowych daie dodatni odczyn re- 
tikulocytarny u Szczura, natomiast nie daje go mocz chorych 
na n. zł. 

Można by zatem stawiać rozpoznanie п. zł. na podstawie ba- 
dania moczu, ale wyniki tei próby nie są tak pewne, јак przy 
wstrzykiwaniu soku żołądkowego, albowiem w ciągu leczenia 
czynnik przeciwniedokrewnościowy wprowadzony w wyciągach 
wątrobowych do ustroju wydala się z moczem. tym samym 1mo- 
że dać odczyn retikulocytarny u szczura. 

W przypadku naszym zauważyliśmy w przebiegu leczenia so- 
kiem żołądkowym występowanie krwinek  kwasochłonnych 
w znacznymi odsetku. - 
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Chory nasz, 45-letni pracownik fizyczny, zauważył pierwsze 
obiawy chorobowe na 4 miesiące przed zgłoszeniem się ua 
Oddział, jako bóle kłuiące w okolicy Serca, mrowienie języka 
i kończyn. 

W dniu przyięcia na Oddział stwierdziliśmy niedokrwistość 
nadbarwną, ilość krwinek czerwonych wynosiła 1,910.000, Hb. = 
45%, przy wskaźniku 1,2, makro: mikro-, poikylo-megalocytozę 
oraz normoblasty, јако też zupelny brak komórek kwasochłon- 
nych. 

W treści żolądkowej brak kwasu solnego. Odczyny na kiłe 
ujemne. Badanie systemu nerwowego wykazało brak odruchów 
kolanowych oraz ścięgna Achillesa. Odczyn opadania k. cz. 
30/80. Leczenie rozpoczęliśmy od podawania codziennie 150 œ 
soku żołądkowego przesączonego, pobieranego od dawcy z wy- 
sokimi wartościami kwasu solnego. 

Treść żołądkową pobieraliśmy u dawcy na czczo za pomo- 
cą zgłębnika dwunastnicowego, po czyn: po dokładnym przesa- 
czeniu podawaliśmy choremu z dodatkiem “oku; zaznaczyć mu- 
szę, że chory był poinformowany o pochodzeniu i rodzaju leku. 
Wspominam o tym dlatego, ponieważ obawy wywołania wstrętu 
w naszym przypadku nie sprawdziły się, niezgodnie z wyżej 
wsponinianyim doświadczeniem Castle'a. 

W czasie przeszło 6-tygodniowego podawania soku żołądko- 
wego, osiągnęliśmy następujące wyniki: ilość krwinek czerwo- 
nych 4,060.000, przy НЬ. — 70% i wskaźniku 0.9. Ilość krwinek 
białych kwasochłomnrych doszła do 27%. Krwinki czerwone wy- 
kazywały nieznaczną miakro-poikiłocytozę, nie stwierdziliśmy zu- 
pełnie imegalocytów, ani też postaci jądrzastych, wzimogło się 
niezwykle łaknienie chorego, waga ciała z 70 kg wzrosła do 
82 kg, a odczyn opadania osiągnął zaledwie 8 po godz. 

Przy tej znakomitej poprawie krwi nastąpiło znaczne po- 
gorszenie się procesu rdzeniowego, wystąpiła niezborność koń- 
czyn górnych oraz dolnych tak, że cliory nie tylko nie mógł 
Się poruszać, ale nawet sam nie był w stanie podnosić do ust 
potraw. Dodanie do soku żołądkowego surowego mięsa wołu 
oraz drożdży piwnych lub suchych na stan nerwowy wpływu nie 
wywarło. A ponieważ wystąpiły również objawy dławicy pier- 
siowej, przeszliśmy na leczenie przetworami wątrobowywi, po 
których w obrazie krwi nie stwierdziliśmy prawie żadnych zmian. 
Leczenie wątrobowe nie wywarło na proces rdzeniowy żadne- 
go wpływu. Kiedy i po kombinowanym leczeniu żołądkowo-wą= 
trobowym objawy rdzeniowe nie ustępowały, zastosowaliśmy 
zastrzyki Betaxinv, które w następstwie spowodowały stopnio- 
wą, widoczną poprawę procesu rdzeniowego tak, że chory po 
5-iniesięcznym pobycie na Oddziale mógł powrócić do pracy. 

Na podstawie spostrzeżeń poczynionych w naszym przypad- 
ku, przyznać musimy równorzędne miejsce leczeniu sokiem Żo- 
łądkowym obok wątroby. Poprawa przedmiotowa oraz podniio- 
towa u leczonych sokiem żołądkowym odpowiada w zupełności 
zmianom wywołanym leczeniem wątrobowym. Wzmożona czyn- 
ność układu krwiotwórczego objawia się wzimożeniem odczytu 
retikułocytarnego oraz polawieniem się wysokiego odsetka krwi- 
nek białych eozynochłonnycl. 

Wiemy, że w przebiegu n. zł. (nieleczonej) brak jest zupełny 
krwinek białych kwasochłonnych. Nie stwierdza się ich nawet 
w powikłaniach п. zł. chorobą robaczą (botriccephalus, trichino- 
sis), ani też najcięższą postacią płonicy. Odsetek krwinek białych 
kwasochłonnych równał się w naszym przyp. przed stosowaniem 
soku żołądkowego 0. W ciągu leczenia pojawiły się krwinki kwa- 
sochłonne. których odsetek w 5 tygodniu leczenia doszedł do 
27, po przejściu na leczenie wątrobowe spadł do 11, a przy mie- 
szanym leczeniu żołądkowo-wątrobowym podniósł się do liczby 
25, po czym zwolna opadł prawie do normy. Ten odczyn krwi- 
nek białych kwasochłonnych uważać możemy iako skutek za- 
działania czynnika przeciwniedokrewnościowego na układ krwio- 
twórczy. 

Wspomnieć tutaj wypada o statystyce Seyderhelma, 
który na kilkadziesiąt przypadków n. zł. widział tylko I przypa- 
dek tyczący się chorego żyda, co do pewnego stopnia tłumaczyć 
паш może rzadkość stwierdzania п. zł. w naszym Zakładzie. Na 
Oddz. Wewn. Męskim stwierdziliśmy w okresie dziesięciolecia 
1927—1936 zaledwie 2 przypadki п. zł. 

Leczenie п. zł. metodą Castle'a przeprowadzić można 
w dwojaki sposób: 1) w zakładzie leczniczym, przez podawa- 
nie świeżego soku żołądkowego, ze względów ekonomicznych — 
sposób nuaidogodniejszy — lub 2) przetworami otrzymanymi 
z części odźwiernikowej żołądka świni. Sposób drugi na razie 
jest uzależniony od dowozu przetworów zagranicznych. W przy- 
padkach powikłanych zwyrodnieniem powrózkowyimi rdzenia, po- 
Żądany wynik da jeden z wymiegionych sposobów w połączeniu 
z przetworami zawierającymi witaminę Вз. 
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W tym połączeniu sok żołądkowy albo przetwory żołądka 
powodują powrót do prawidłowego obrazu krwi, a dowóz wita- 
miny Ву usunie objawy rdzeniowe. 

W {єп sposób będzie uożna rozwiązać zagadnienie leczenia 
П, A oraz zmniejszyć znaczny odsetek śmiertelności w tei cho- 
robie. 
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Lekarz powiatowy a zagadnienie opieki położniczej 


Wykład wygłoszony na Zieździe lekarzy powiatowych w Zako 
panem dnia 6 marca 1937 roku 


W ostatnich latach wśród szkolenia і przeszkolenia położ- 
пус poczęła się zaznaczać coraz dobitniej potrzeba co naj- 
mniej doraźnego, a może i stałego zetknięcia kierownictwa Szko- 
ty Położnych z lekarzami powiatowymi, którym powierzono 
sprawowanie opieki położniczei wśród ludności powiatu. 


© Ustawa nakreśla szerokie ramy opiece i pomocy higie- 
liczno-lekarskiej w czasie ciąży, porodu, połogu i karmienia, 
Pomac tę mają dać lekarz lub położna, albo oboje razem. 


w domu czy zakładzie. 

Opieka ta przewiduje nawet zakładanie i prowadzenie schro- 
nisk dla kobiet ciężarnych, położnic, zakładów dla rodzących, 
poradni, itd. 

Z takich praw wynikają wielkie konsekwencie, a przy reali- 
zowąniu ich ogrom pracy. 

Otóż — czy to w najmniejszym. czy w kompletnym zasię- 
gu -— pracę tę może wykonać lekarz powiatowy tylko z po 
ioca dostatecznej ilości dobrych położnych. 

Zadaniem Szkoły jest zarówno dostarczanie tych sił, а więc 
szkolenie położnych. jak stałe utrzymywanie ich na dobrym po- 
ziomie. a więc przeszkolenie. 

W tym zakresie leżą punkty styczne i dlatego Kierownictwo 
Szkoły i lekarze powiatowi muszą od czasu do czasu konfe- 


rować bezpośrednio dla wymiany myśli, maiącei służyć orga: 
nizącji pracy obustronnei. 
A zatęm: 
Sprawa szkolenia 
Tu idzie o jakość kandydatek. ich pochodzenie, ilość, roz- 


mieszczenie i program nauczania. 

Z {е} wiązanki zagadnień dla lekarzy powiatowych jest naj- 
pilniejszą sprawa właściwego rozmieszczenia położnych. 

Powinno cno być równomierne w stosunku do kilometrów 
kwadratowych i ilości mieszkańców. 

Czy to osiągnięto? Nie! 

Mamy dotąd ośrodki: iedne, przeładowane 
inne, nie dysponujące położną w ogóle. 

A zatem cała skala, niestety, od zera. 

Prawidłowe rozmieszczenie położnych, szczególnie na wsi 
iw małym miasteczku, można oprzeć jedynie na pochodzeniu 
kandydatki z tei miejscowości. dla którei trzeba położną 
wykształcić. 

Tylko ta wróci do miejsca, z którego na nauke przybyła. 

Wszelkie zobowiązania, dotyczące osiadania położnych ua- 
pływowych tam, gdzie to leży w interesie ludności, a tymu sa 
mym lekarza powiatowego, są iluzoryczne. 


nieracionalnie, 
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Nie ша dla nich egzekutywy. 

Jeżeli się równocześnie zważy wszechstronnie wyższe Sszan- 
se powodzenia, a tym samym pożyteczności położnych tubyl- 
czych w stosunku do napływowych, to sądzę, że łatwo da się 
uzgodnić co do tego, kogo i skąd Szkoła ma przyimować, a le- 
karze powiatowi przysyłać i komu przy nadmiarze kandydatek, 
a fatalnych warunkach Szkoły, mam dać pierwszeństwo. 

Gdyby Szkoła Krakowska pracowała w warunkach normal- 
nych, dysponowała normalnym materiałem. miała może nawet 
przewidziany ustawą iuteruat nie wprowadzalibyśmy pojęć ta- 
kich, jak nadiniar kandydatek, pierwszeństwo, itd., ponieważ 
zapotrzebowanie dobrych położnych jeszcze nie jest zaspoko- 
lone. Ale warunki nasze są bardzo złe, a umysłowi europeiskie- 
mu trudno by było ie sobie uzmysłowić. Na poprawę nie za- 
hosi się znikąd. Jesteśmy więc zmuszeni do daleko idącej re- 
strykcji w przyjmowaniu kandydatek i przy największym wy- 
Siłku z naszej strony i skrupwatnym wyzyskaniu materiału mo- 
żeniy kształcić rocznie 40 do 50 osób — na razie. 

Musimy więc wybierać, zaspakajaiąc najpilniejsze potrzeby 
miejscowości o skali nainizszei. Przy tym wybieraniu tylko le- 
karze powiatowi mogą być instancią, daiącą pewność bezstron- 
ności ponad sołtysem, wójtem, nauczycieleni, księdzem i wreszcie 
Prywatnym interesem kandydatki. Takie dobrze postawione 
i stwierdzone zapotrzebowanie ze strony lekarzy powiatowych 
jedynie może i powinno rozstrzygać o przyjęciu kandydatki. 

Gdyby ieszcze Szkoła mogła otrzymywać od lekarzy po- 
wiatowych te zapotrzebowania, 100%  niezaczepialne, na czas, 
ułatwiło by to pracę j uwolniło od niecelowych czasami po- 
Слупай. 

Czas trwania nauki, internat, program, cenzus -— to wszyst- 
ko nader godne uwagi rzeczy, ale nie mieszczą się w ramach 
Małego artykułu. 


Przeszkolenie 


Czy опо jest potrzebne? Ponad wszelką wątpliwość! 

Poziom starych położnych jest przerażający. Różnią się od 
babek posiadaniem dyplomu, są zalegalizowanym zaprzeczeniein 
pomocy położniczej. Przykry widok potęguje wyczerpanie fi- 
zycznę tych wyniszczonych postaci. 

Widuiemy słuchaczki, których wiek dyplomu przekroczył 
29 lat, a one same przekroczyły 60 łat, spędzonych wśród 
ciężkich warunków życia i pracy. Ale i młode roczniki w na- 
szych swoistych warunkach czy to wieiskich, czy małomia- 
steczkowych szybko spadają poniżej poziomu. 

Jeżeli się oceni — zresztą optymistycznie — trwałość dy- 
plomu па pięć lat, to okaże się, że w Polsce należy przeszkolić 
rocznie ponad 1.000 położnych. 

udy zacieśnimy te rozmiary do woiewództwa krakowskie- 
go, to mamy do przeszkolenia około 1.000 kobiet. 

Płanu generalnego nie ma, mieisca, czasu i materiału nie 
ima. internatu nie ina. Akcia ma charakter doraźny. 

Przedkładałam Ministerstwu różne sposoby rozwiązania te- 
go zagadnienia — ale na razie bez reakcii. Zanim przyidzie 
oryanizacia i pomoc od góry, stoimy w Krakowie na stano- 
wisku, że z miejsc będących do dyvspozycii przeszkolenia 
i z dni przeznaczonych na nie, nie wolno nam uronić ani 
iednego. 

Tymczasem ustosunkowanie się do przeszkolenia samych po- 
łożnych jest zupełnie negatywne. Do szczytu dochodzi ono 
w Krakowie, gdzie położne — to roczniki bardzo stare. Szkołę 
mają pod nosem, a najobficiej znoszą różne Świadectwa, mię- 
dzy innymi złego zdrowia, byle się od kursu uwolnić. Tune 
zgłaszają się z premedytacią późno, i zanim sądzenie się z ni- 
mi ukończono — już jest po kursie. Inne wśród kursu wiecznie 
szukają mieszkania. 

Rada na to jest i leży w rękac, iekarzy powiatowych: 
było by pożądane, aby kolejka mechaniczna wedle wieku dy- 
plomu była rozłożona, już dziś powiedzmy na lat pięć, uwi- 
doczniona w  Woiewódzkimm Urzędzie Zdrowia w Krakowie 
i Szkole Położnych, zawczasu znana przez kandydatki, niemal 
jak data asenterunku. Świadectwa zdrowia, usprawiedliwiające 
absencię mógłby wystawiać tylko lekarz powiatowy. Dla kan- 
dydatek należało by w Krakowie zagarnąć bodai dom wyciecz- 
kowy. 

Stwierdzamy więc: że entuziastek przeszkolenia nie ma, 
i że zanim przyjdzie zrozumienie i zapał, zorganizowany musi 
być przymus celem wykonania ustawy. 

Poruszaljąc to wszystko mam na względzie los i dobro cię- 
żarnych, rodzących, położnic, noworodków, a więc podstawy 
zdrowia całego społeczeństwa. 
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Okazuje się, iż położna w dążeniu do dania społeczeństwu 
maksimun opieki sanitarno-położniczej jest czynnikiem podsta- 
моҳу, jest pierwszą i najważniejszą komórką sanitarnego me- 
chanizmu. 

Czy instrument ten wybrano dobrze? Nie! 

Nie wchodzę w to czyja to wina. Za daleko byśmy wtedy 
zaszli. Ale stwierdzam, że ogrom pracy i odpowiedzialności po- 
wierzamy w przytłaczającej większości surowym niespreparo- 
wanym mózgom prostych niekształconych kobiet wiejskich і ma- 
łomiasteczkowych, a żądamy od nich bez mała tego co od le- 
karza, a w kierunku orientacji i decyzji nawet tego samego, 

Proszę zestawić program nauczania i census. 

Zaiste okazuie się, że można żyć bez szkoły średniej i stu- 
dia zaczynać od końca, iak w Rosji. 

Więc musimy sobie powiedzieć, że tak spreparowane po- 
łożne są i muszą być żywiołem słabym. Aby mogły funkciono- 
wać Sprawnie, muszą znaleźć u lekarzy nie tylko momtowanie, 
narzekanie, kary, ale przede wszystkim opiekę. 

Opieka ta, to splot olbrzymich obowiązków w sferze ma- 
terialnej, moralnej, naukowei i fachowej i ten cały kompleks 
spada dziś na lekarzy powiatowych. Położne rozumieją już dziś, 
że cele swoje mogą osiągnąć tylko na drodze związków. A jed- 
пак ше zrzeszą się bez nacisku ze strony lekarza powiatowego, 
bez tego nacisku nie zaprenumerują pisma, nie utrzymają (огр 
w porządku. 

Lekarz powiatowy sam 
położnych urzędowych, 
v wyposażenie ich, bo 


musi walczyć o dostateczną ilość 
okręgowych i gmiunych, musi walczyć 
one same na to są za słabe. Lekarz po- 
wiatowy musi trzymać w garści wolno praktykujące za pomocą 
rejestracji, przeglądów, odpraw, konferencii. Lekarz powiato- 
wy musi dopomóc w walce z babkami. Tylko lekarz powiatowy 
może i musi wydźwignąć i utrzymać położne na tym poziomie, 
który odpowiada roli i znaczeniu położnej w społeczeństwie, 
czego zresztą same położne jeszcze nie bardzo rozumieją, ani 
doceniają. 

Jeżeli więc Szkoły Położnych daią materiał, dają substrat 
dla opieki sanitarno-położniczej w kraiu, to działalność lekarza 
powiatowego i jego ustosunkowanie się do zagadnienia położ- 
iych zadecyduje o tym, co z tego substratu społeczeństwo bę- 
dzie miało. 

W tym kierunku istnieją różne środki i sposoby ułatwienia 
pracy, że wspomuę'tu nawiasem o uzyskanej dla powiatu lwow- 


skiego instruktorce położnictwa. 
Różnie można о różnych sposobach myśleć. Jedno jest 
pewne, że niezawodnym i stałym środkiem pomocy powinny 


być Szkoły Położnych, ałe postawione wzorowo i celowo i ro- 
zumnie współpracujące z lekarzami powiatowym. 


FELIETON 


Dr Maksymilian BLASSBERG Kraków 


Alired Adler jako lekarz (na tle osobistych wspomnień) 


Mówiąc o Alfredzie Adlerze, iako o lekarzu, na tle oso- 
bistych wspomnień, muszę rozpocząć od zapoznania się z dren 
Adlerem. Podczas woiny, gdy pełniłem w roku 1917 służbę 
w Oddziale Neurologicznym Szpitala Załogi w Krakowie pod ko- 
тепаа lekarza sztabowego, neurologa dra Szarfia, został prze- 
niesiony na nasz oddział dr Adler z Wiednia, iako lekarz 
pospolitego ruszenia. Sympatyczna i miła postać mądrego 
i ludzkiego lekarza od razu usposobiła wszystkich dla niege 
życzliwie, a muszę przy tym zaznaczyć, że ani przypuszcza- 
tem, że nasz dr Adler jest identyczny z autorem wielu cen- 
nych naukowych dzieł, które poprzednio poznałem i przestudio- 
wałem. W pierwszych kilku dniach naszej znajomości przypad- 
kowo pełniłem tak zwany dyżur szpitalny, a dr Adler od- 
wiedził mnie w pókoju inspekcyjnym, przybywszy do munie na 
pogawędkę. Wówczas zanieldowano mi, że chory oddziałowy, 
prawnik, „iednoroczny-ochotnik*, znów dostał zwykłego napadu 
nerwowych-histerycznych kurczów w gardle i twarzy 

Posłałem po (chorego, a tymczasem wtajemniczałem 
gościa, о co chodzi. Dowodziłem, że można by tu sę ograni- 
czyć do rozpoznania histerii męskiei і na tym zakończyć. „Tym- 
czasem, jak mówiłem, „niejaki dr Adler we Wiedniu, były 
asystent Freuda, stworzył nowy teren psychołogii indywidu- 
alnej, umożliwiający dokładniejsze zgłębienie psychiki nerwic. 
I dopiero w świetle tego naświetlenia staje się nam zrozumia- 
łe, dlaczego chory miewał napady nerwicy przed maturą 


mojego 
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i egzaminami, przed zaręczeniem się i teraz podczas woiny 
przed pójściem w pole“. Szeroko i szczegółowo tłumaczyłem 
mojemu słuchaczowi pojęcia Adlera о nerwicacli, mówiłem 
o „Flucht in die Neurose“, o „Zógernde Attitude" itp. Wśród 
moich wywodów zabrakło mi nagle jednego wyrażenia z dzie- 
dziny psychologii indywidualnej. Na to: „Minderwdrtigkeitsge- 
fühl habe ich es genannt“ odezwał się, uzupełniając, mój słuchacz, 
który moich wywodów słuchał z powagą i potakiwaniem głowy, 
nie zdradzając dotąd swego incognite 

W ten sposób niespodzianie dowiedziałem się, że całkiem 
nieświadomie samemu Adlerowi wykładałem jego naukę 
о nerwicacl, a јак się zdaje, pomyślnie zdałem egzamin, bo 
przezwał mnie żartobliwie dobrym interpretatorem. Odtąd za- 
wiązał się przyjacielski i serdeczny stosunek między nami i to 
tym bliższy, że Adlera bardzo łatwo można było polubić. 

Był on wzrostu średniego, raczej niskiego, о ciemnych 
oczach i włosach, o zachowaniu się spokojnym i pełnym miary, 
bardzo skromny, choć niezwykle imicligentny. Dyskusia z nim 
stanowiła prawdziwą ucztę duchową. Często komendant dr 
Szarf pobudzał nas do dyskusji, która toczyła się zawsze 
w spokojnym, rzeczowym i wykwintnym tonie. Przyznaję się 
bez wstydu, że najczęściej musiałem ulec, bo przekonywał mnie 
obfitością i głębią przytaczanych argumentów i przykładów. 
Z dyskusyi tych wyniosłem przekonanie, że to, co lekarz na- 
zywa często astenią nerwów, ti. neurastenią, a zatem np. stany 
czynnościowego osłabienia systemu nerwowego, powstające pod 
wpływem toksyn, w rekonwalescencji, pod wpływem niedo- 
krwistości itp. zupełnie nie należą według Adlera do nerwic, 
gdyż pojmował on nerwice wyłącznie jako stany psychiczne 
i leczył psychicznymi wpływami. W jednym tylko kierunku 
śp. Adler nie zdołał mnie zdobyć dla swej idei. Był on mia- 
nowicie przeciwnikiem tak rozpowszechnionego kultu picia ka- 
wy i herbaty i zapraszał mnie często na cienki odwar kwiatu 
lipowego zamiast herbaty. Tylko 1 lub 2 razy zdołałem się prze- 


móc, ale mimo najszczerszych chęci nie mogłem sobie przy- 
swoić tei nowości. Nadto niestety pozostałem niewypłaconym 
dłużnikiem dra Adlera. Przyrzekłem mu przetłumaczyć iego 


książkę: „Uber den nervósen Charakter" na język esperancki. 
Pracę tę podiąłem i przez szereg miesięcy gorliwie tym się 
zajmowałem i przetłumaczyłem przeszło połowę książki. Ale 
gdy mimo starań nie znalazłem nakładcy, musiałem wstrzymać 
dalsze tłumaczenie, o czym go oczywiście zawiadojniłem. 

Choć wobec kolegów był bardzo uprzejmy, to jednak 
z wielką niechęcią wspominał o kolegach wiedeńskich, którzy mu 
okazywali mało przychylności і wyrządzali liczne krzywdy, 
stawiając liczne przeszkody iego zamiarom. 

Z ogromną goryczą mówił o tym, że chciano go się pozbyć 
z Wiednia i przeniesiono iego, cywilnego lekarza, chorego na 
cukrzycę i ojca rodziny, niepotrzebnie do Krakowa. Ale na 
Szczęście, jak wiadomo, jeszcze za życia doczekał się triunfu, 
gdyż nauka jego zdobyła sobie uznanie i rozpowszechnienie na 
całym świecie. W poglądach swoich był dr Adler bardzo po- 
stępowym, liberałem i demokratą. Miał wiele uczucia miłości dla 
ludu i współczuł z bezradnością i bezsilnością ludu wobec 
kłamstw, jakimi go karmiono i walk. jakie toczono o jego dobro, 
tresując go w posłuszeństwie dla sfer rządzących. My osobiście 
z dr D. Gottliebem z Krakowa byliśmy mu bardzo 
wdzięczni za energiczną postawę, jaką zajął przeciw modnei 
wówczas metodzie tortur średniowiecznych, a mianowicie prze- 
ciw metodzie wykrywania symulacii przy pomocy silnych prą- 
dów faradycznych. Tylko dzięki jego energicznemu wystąpieniu 
nieludzka metoda ta nie zagwnieździła się na naszym oddziale 
i nie zmuszano nas do jej stosowania. Wyrazem jego poglądów 
w tych kwestiach była broszurka wydana potem we Wiedniu 
w r. 1919 pt.: „Die andere Seite". 

Po raz ostatni widziałem się z nim przed siedmioma laty 
w Berlinie. Adler przyjechał z powodu V Międzynarodowego 
Ziazdu Psychologii Indywidualnej, który odbywał się tam od 
dnia 26 do 28 września 1930 r. w ratuszu Schöneberg. Z Berli- 
na wybierał się w podróż do Ameryki. Spotkanie nasze było 
bardzo krótkie, ale serdeczne. Adler był już wówczas otoczony 
tysiącami entuziastycznych wyznawców i gorącycli wielbicieli 
z całego świata, jak to miałem sposobność stwierdzić uczestni- 
cząc w tym zieździe. Powiadomiła mnie też o tym między nny- 
mi pani drowa Filipsbornowa, która iest obecnie kierow- 
niczką zakładu wychowawczego w Danii na wyspie Bornholm. 
Referenci Ziazdu pochodzili głównie z Berlina, Paryża, Londy- 
nu, Nowego Yorku. Budapesztu, Wiednia, Monachium, Drezna 
i wielu innych miast, a sprawozdawca niemieckiej gazety 
„Vossische Zeitung“ (Nr 226 z r. 1930), określa liczbę obecnych 
jako „gewaltig grosses Auditorium". 
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Zjazd obejmował trzy działy: 1) lekarski, 2) pedagogiczny 
i dydaktyczny oraz 3) dział psychologii społecznej. Odbywał się 
pod przewodnictwem dra Kronfelda wobec przedstawicieli 
władz państwowych, rządowych i miejskich oraz reprezentantów 
ministerstw, między innymi ministra oświaty Grimma. 

Adter rozpoczął serię referatów zjazdowych a zarazem 
dzień lekarski wykładem: „O nerwicy poniewolnei* (Uber 
Zwangsncurose), w którym przypomniał i streścił swoje bada- 
nia nerwicy poniewolnej, prowadzone od roku 1912 oraz uzupeł- 
nit je wynikami pracy i badań struktury i leczenia tej nerwicy, 
wykonanymi w ostatnich kilku latach przed kongresem. Przy 
sposobności kongresu wygłosił on przez. radio berlińskie wykład 
o zagadnieniach wychowawczych i skutkach wadliwego wycho- 
wania, przejawiających się w życiu późnieiszym. Szczególnie 
podkreślił, że typ tzw. „rozpieszczonego* dziecka przeradza się 
później w osobnika, którego planem życiowym jest łatwe urze- 
czywistnianie i spełnianie życzeń, bez odpowiednich świadczeń, 
a kiedy późniei następuje otrzeźwienie przez życie realne, pow- 
staje rewolta pieszczocha przeciw twardym wymaganiom życio- 
wymi i ucieczka do nerwicy. 

Sposób badania i leczenia metodą psychologii indywidualnej, 
stosowany przez Adlera polegał na przyjaznej rozmowie mię- 
dzy lekarzem a cliorym. Unikał wszelkiej domieszki narzucania 
autorytetu lekarskiego i ograniczał się wyłącznie do stosunku 
przyjacielskiego i życzliwego. Zwyczaju, przyjętego powszechnie 
przez freudystów w psychoanalizie leczniczej, aby chory podczas 
badania leżał, dr Adler nie stosował. Przy badaniu nie wy. 
suwał na pierwszy plan objawów nerwowych, lecz uwzględnia 
całą osobowość chorego, gdyż chodziło mu o wykrycie, jak da- 
ny osobnik myśli. Wypytywał o zawód i trudności w zawodzie 
o chęć do pracy lub o niewydolność w pracy, o ambicje uwień- 
czone powodzeniem lub o rozczarowania. Badał życie płciowe, 
Stosunki w małżeństwie, zapatrywania na rodzinę i potomstwo. 
Interesował się stosunkiem badanego do ludzi i społeczeństwa, 
stosunkiem do członków rodziny. Pytał, którym z rzędu dziec- 
kiem w rodzeństwie jest badany, jakie ma konflikty w rodzinie, 
w jakim stopniu interesuje się losami innych ludzi, z kim żyje 
w przyjaźni, a kogo uważa za wroga. Na stosunki rodzimie 
i społeczne, na sposób wychowania i na wspomnienia z lat 
dziecinnych zwracał baczną uwagę, ponieważ właśnie przeżycia 
pełne zmartwień lub upokorzeń powodują wczesne załamanie 
cdwagi i otuchy życiowej. Adler zwracał baczną uwagę na 
to, jak się chory zachowuje względem lekarza: czy jest nie- 
śmiały i trwożny — czy też wręcz przeciwnie daje swym za- 
chowaniem i stanowczością sądu do zrozumienia, że liczy ne 
uznanie swych zalet. Podkreślał, że często lekarz-psycholog na- 
potyka u chorego neurotyka na opór. Opór ten wynika z tkwią- 
cej w chorym ogólnej skłonności do lekceważenia otoczenia 
i upatrywania w lekarzu przeciwnika, którego powodzenie lecz- 
nicze musiałby zaliczyć do swoich klęsk. 

Wszystkie te i tym podobne badania zdążały do wykrycia 
podświadomych celów danego osobnika. tkwiących w jego ner- 
wicy. Jak wiadomo bowiem, badania Adlera doprowadziły go 
do zasadniczego poglądu, że cechą wszystkich duchowych prze- 
iawów jest chęć dopięcia jakiegoś celu i każdy przejaw duszy, 
jeżeli ma nam dać zrozumienie badanego osobnika, musi być 
pojęty i zrozumiany jako dążenie do celu, a wszelkie ruchy 
częściowe będą się zgadzały z wytyczonym zamiarem i planem 
życiowym. Więc zastanawiał się nad tym, jakie korzyści przy- 
sparza choremu jego nerwica. Czy umożliwiła mu wyjście 
z trudnej sytuacji, jaką stwarzały mu miłość lub zawód. Czy 
nerwica posłużyła mu dla wywarcia zemsty lub ukarania kogoś. 
Czy przez nerwicę zwrócił na siebie uwagę i stał się przed- 
miotem zabiegów. Jeżeli jeden chory na zapytanie. coby zrobił, 
gdyby teraz był zdrowym, odpowiedział, że zarabiałby pienią- 
dze, drugi, że zdałby egzamin, a trzeci, że ożeniłby się, — to 
Adler z tego wyciągał wniosek, że właściwym celem tych 
trzech chorych jest właśnie uchylanie się od wymienionych za- 
dań, do których nie czuią się zdolni, gdyż nie chcą narazić sie- 
bie i swei ambicii na klęskę. 

Leczenie Adlera polegało właściwie na udzielaniu chore- 
mu indywidualno-psychologicznej папкі. Chory musi się nauczyć 
patrzeć na swoje czyny i postępki w życiu krytycznie, jako na- 
stępstwa albo zniechęcenia, albo ambicji i musi się nauczyć za- 
iąć rzeczowe stanowisko wobec życia. Wielu neurotyków, jak 
wspominałem, widzi w lekarzu przeciwnika i stawia mu opór, 
a lekarz w ciągu leczenia ma możność ze stanu i sposobu 
kształtowania się stosunku między chorym a sobą odczytywać, 
jakby na termometrze, u chorego stopień budzącej się zdol- 
ności do przystosowania się, do tolerancji, do współpracy i do 
uczucia wspólnoty (Gemeinschaftsgefiihi), Zasadniczym rysem le- 
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czenia Adlera było to, że ono nie usuwało tylko obiawów, lecz 
zmieniało cały kierunek życia i nastawienia do życia. 

Można powiedzieć, że stawiał on człowieka ponad chorego, 
a nie chorego ponad człowieka, że każdy przypadek rozpatry- 
wał zawsze ze stanowiska obowiązków społecznych a uzdra- 
wianie nważał nie za indywidualną zdobycz, lecz za obowiązek 
ze stanowiska ogólno-ludzkiego. Dla scharakteryzowania dążeń 
Adlera jako lekarza, można by powiedzieć, że ten głęboki 
umysi, który do dna poznał uaukę o człowieku i iego duszy, 
miał jako cel i dewizę lekarskiego badania i leczenia tylko i wy- 
łącznie „dla debra ogólu“. To wypowiedział w wykładzie, który 
wygłosił w Berlinie w przeddzień wspomnianego V Zjazdu Psy- 
chologii Indywidualnei. Wykład ten nosił tytul: „Sens życia“ 
(Sinn des Lebens). Adler wywodził w nim, że całe zadanie 
życia dążyć powinno do ogólnego pożytku dla ludzkości. Z tego 
punktu widzenia dokonywa się wszystkie Świadczenia, zarówno 
indywidualne, јак i kolektywno-historyczne, które się ocenia јако 
cenne i trwałe. I z tego punktu widzenia można określać wszyst- 
ko jako nienormalne, chorobliwe, zahamowane i mniej wartoś- 
ciowe. Wszystkie umysłowe, a także zmysłowe zdolności 
i świadczenia mają na celu to i prebierz w tym, czy odpo- 
wiadają i służą współpracy i ogólnej, wzajemnej pożyteczności. 
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OCENY 


Queiques Vćritćs Premićres (on soi-disant telles) en Pathc- 
logie Cardio-Vasculaire), E. DONZELOT. Masson et Cie. Str. 80. 
1937. 

Autor podiął się zadania umieszczenia na 80 stronicach ca- 
łokształtu chorób narządu krążenia. Zdawało by się, że jest to 
niebezpieczne przedsięwzięcie zamknąć całą patologię sercowo- 
naczyniową z tyloma zespołami i zagadnieniami w tak ciasnych 
ramach. A iednak udało się autorowi osiągnąć ten cel, operu- 
jąc krótkimi zdaniami, Zebrał i uporządkował wszystkie scho- 
rzenia narządu krążenia w miniaturze. 

Część pierwsza poświęcona jest nauce o chorobach serca, 
metodom badania, zaburzeniom rytmu sercowego, dusznicy bo- 
lesnej, zapaleniom osierdzia i wsierdzia, zapaleniom mięśnia ser- 
cowego, zakrzepom naczyń wieńcowych serca, schorzeniom wro- 
dzonym, niedommogom mięśnia sercowego. 


Druga część omawia patologię naczynioruchową: ciśnienie 
tętnicze, nadciśnienie, podciśnienie. chorobv tętnicy głównej, 
tętnic, i schorzenia żył. 

Krótkość tekstu nie zmniejsza w niczym przejrzystości. 
Autor nie opuścił żadnego schorzenia. Książeczka ta iest do- 
skonałym skrótem wiadomości z zakresu chorób narządu krą- 
żenia. Pisana ładnym iczykiem jest dla lekarza jednocześnie 


przyjemną lekturą. 
Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Pojemność życiewa Japończyków. ТОЅНІАКІ EBINA, YOSHI 
KAJIWARA, HARUTSUNE KONDO, TAKEO KIKUCHI The To- 
поки Journ. of exp. Med. Vol 31. Nr 5. 1937. 

Poiemność życiowa mierzona za pomocą Spironierru wyka- 
zala dla wzrostu przeciętnego 161,5 — 3877 cm”, dla 160,5 — 
4108. dla 159 — 4098, dła 158,7 — 3790, dla 159 — 3585. Dla 
kobiet — wzrost 148,7 — 2761, 149,0 — 2624, 146,8 — 2554 itp. 
Dla Anglików poiemność ta wahała się pomiędzy 4140 a 4646, 
podobnie dła Amerykanów i Niemców. Natomiast Włosi, Siam- 
czycy, Chińczycy i inne ludy Południa mieli pojemność mniej- 
szą. То samo dotyczyło kobiet. Poszczególne tablice pouczaią 
o ilości maksymalnej i minimalnej objętości w poszczególnych 
latach obu płci. W. Moraczewski (Lwów). 


Wydzielanie epinefryny po wstrzykiwaniu azotynu sodowego. 
YASUTARO SATAKE, HIRISHI SATO. KIMIO ABE. The To- 
hoku Journ. of exp. Med. Vol 31. Nr 5. 1937. 

Autorowie wykazują, że wprowadzenie 20, 30 i 40 mg NaNO» 
na kg zwierzęcia u psa wywoluje zwiększenie wydzielania epi- 
nefryny mierzonei we krwi do dziesięciu razy, nawet w pół- 
tora godziny po zastrzyknięciu. Początkowy spadek ciśnienia 
ustępuje po kilku godzinach. Doświadczenia te nabierają war- 
tości ze względu па spostrzegane działanie odtruwające azc. 
tynów w zatruciu cyianowodorem i tlenkiem węgla. 

W. Moraczewski (Lwów). 


W whodowanie prątków grużliczych z plwociny trędowatych 
SUKETOSHI NAKAJYO i RISSHUN SUZUKI. The Tohoku Journ. 
of exp. Med. Vol. 31. Nr 5. 1937. 

U stu trędowatych udało się w 30 wypadkach wyhodować 
prątki gruźlicze. W innych mimo własności kwasoopornych ho- 
dowanie nie powiodło się. W ogóle hodowanie prątków gruź- 
liczych wymaga dłuższego czasu w tych wypadkach. niż ho- 
dowła czystych prątków gruźliczych. 

W. Moraczewski (Lwów). 
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Oznaczanie Mg w mleku. MITSURA HASEGAWA. The To- 
hoku Journ. of exp. Med. Vol. 31. Nr 5. 1937. 

Autor podaje sposób oznaczania magnezu po usunięciu 
wapnia, przez strącanie orto-oksy-cliinoliną i zaprawianie osadu 
bromem, którego nadmiar oznacza się iodometrycznie. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Badania wydzielania bialka i ustalania koloido-osmotyeznego 
ciśnienia przez czynność wątroby. HISASHI YASUDA. The To- 
hoku Journ. of exp. Med. Vol. 31. Nr 5. 1937. 

Autor w dwóch po sobie umieszczonych pracach wykazuje, 
że wątroba zatrzymuje białka na wzór cukru, bo zawartość we 
krwi żyły wątrobowej jest mniejsza, niż w żyle wrotnej i tętni- 
cy, że upust krwi albo pozbawienie ciałek czerwonych (plasmo- 
phdresis), ti, upuszczanie krwi i wstrzykiwanie z powrotem 
upuszczonej surowicy prowadzi do wypływania z wątroby krwi 
o wyższym ciśnieniu osiiotycznym (małe cząsteczki białkowe). 
Wprowadzenie z powrotem surowicy daje we krwi wypływaią- 
cei z wątroby większe ilości białka, czasami nawet przekracza- 
jące ilości spotykane zwyczainie i przed upustem. 

Po uszkodzeniu nerek przez kantarydy i sole uranowe, wą- 
troba wykazuje obniżenie osmotycznego ciśnienia i procentu bia- 
łek, szczególniei po zatruciu uranem. Po upustach krwi oddaje 
mimo to wątroba białka do krwiobiegu, choć w mniejszym 
stopniu. W. Moraczewski (Lwów). 


Haemophilia. W. М. BOLDYREFF M. D. The Tohoku Journ. 
of exp. Med. Vol. 31. Nr 5. 1937. 

Autor wyraża przekonanie, że skaza krwotoczna mogłaby 
być w związku z zaburzeniami czynności trzustki, ponieważ 
u psów z przetoką trzustkową zdarzają się podobne obiawy: 
przedłużenie czasu krzepnięcia. Autor porównywa to do choro- 
by cukrowej i podnosi, że cukrzyca też jest szczególnie złośli- 
wa w wieku mlodym. W. Moraczewski (Lwów). 


O pierwotnym raku płuc. L. BERKESY. Wien. Arch. f. inn. 
Med. T. 29. Z. 8. 1936. 

Autor we wstępie podnosi częstość występowania raka płuc 
w ostatnim 20-leciu. 

Podczas gdy Fuchs na podstawie 12.000 sekcyi w latach 
1854—1885 podaje 8 przypadków, Pressler w т. 1896 zebral 
z piśmiennictwa 70 przypadków, to od czasów wojny zapadalność 
па raka wyraźnie wzrasta. Światło w tym kierunku rzucają ze- 
stawienia różnych autorów (podaią oni ilość raka płuc w pro- 
cencie na 100 sekcyj, w których stwierdzono raka). I tak Zalka 
do r. 1908 podaje 1—2.7%, w latach 1924—1927: 6.65%; Biber- 
feld (Niemcy) 4.4% z dawniejszych lat, w r. 1925: 7%. шпі auto- 
rzy niemieccy podają do roku 1900: 0.5—1—4%. Do 1913 r. pro- 
cent zapadalności na raka płuc wzsasta tak, że w г. 1924 osią- 
ga wartość 10—15%. 

Autor w pracy podaie zestawienie i omówienie 24 przypad- 
ków pierwotnego raka płuc, zebranych w klinice szegedyńskiej 
w latach od 1931 do końca listopada 1935, przy czym procent 
raka w stosunku do raków o innym twniejscowieniu stale wzra- 
stał od 20—37%. (W r. 1931 na ogólną ilość chorych — 272 — 
wypadło 5 raków, a ieden rak płuc = 20%. W r. 1935 na 772 
chorych było 27 raków, z czego 10 raków płuc — 37%). Z czyn- 
ników usposobiających do tego schorzenia zwraca się uwagę na 
przewlekłe mechaniczne i chemiczne drażnienia nabłonka dróg 
oddechowych, zwłaszcza w dużych miastach, przy czym nie- 
wątpliwą rolę zdają się odgrywać gazy spalinowe motorów ben- 
zynowych, chociaż niektórzy podnoszą, że i w okolicach górskich 
nie tak rzadko można stwierdzić występowanie tego raka. 

Podobnie w Rosii o słabei motoryzacii występowanie raka 
płuc wzrasta tak, jak w Stanach Zjednoczonych. Z innych czyn- 
ników drażniących wymienia się asfaltowanie autostrad, palenie 
tytoniu, pandemie grypy (1918 т.); poza tym zatrucia fosgenem. 
chlorem z czasów woiny wydaią się istotnymi czynnikami ułat- 
wiającymi bujanie nowotworowe. W końcu zwraca sie uwagę 
na możliwość uczynnienia tego procesu chorobowego przez obec- 
пе rozpowszechnienie badań rentgenowskich, ponadto może nie 
bez znaczenia było iednostronne odżywianie i niedobór witaminy 
A podczas wojny. Autor omówiwszy dokładnie przypadki kli- 
uiczne. podaje, że w 11 rozpoznanie zostało potwierdzone sek- 
cyinie, w 5 za życia stwierdzono komórki nowotworowe w plwo- 
сіше, albo w wysięku opłucnowym. Autor poza tym podkreśla 
nietypowe objawy tego schorzenia tak, że poza pewnym roz- 
poznaniem na podstawie stwierdzenia komórek rakowych, cza- 
sem poza ustaleniem procesu przy pomocy promieni Roentge- 
na, pomyłki w rozpoznaniu różniczkowym mogą być częste. 

(Statystyka autora uwzględniająca przypadki iednei tylko 
kliniki iest niemiarodainą, bo bardzo ograniczoną, co właśnie 
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może stało się przyczyną wyolbrzymienia procentu raka płuc 
w stosunku do innych raków. Procent ten z pewnością bylby 
znacznie mniejszy, gdyby uwzględriło się też wielką ilość raków 
skórnycii i narządów rodnych. Uw. геї). 

St. Malczyński (Lwów). 


Uwagi w sprawie dzialania kwasu askorbinowego w krupo- 
wym zapaleniu pluc. A. HOCHWALD. Wien. Arch. f. inn. Med. 
И. 29. 4388 1036. 

Według autora wczesne zastosowanie kwasu askorbiuowego 
w krupowym zapaleniu płuc w postaci zastrzyków dożylnych 
(w dużych ilościach od 0.5 g na dawkę, powtarzaną — zależnie 
od ciężkości przypadku — со > godz., aż do 2,5 g, a nawet 
więcei kwasu askorbinowego) wykazuje istotny wpływ, zazna 
czający się szybkim spadkiem ciepłoty. poprawą stanu ogólnego 
i miejscowego, zmianą obrazu ciałek białych we krwi (spadek 
ich ilości i przesunięcie na prawo); w niektórych ponadto przy- 
badkach i poprawą moczu (urobilinogenuria i wahania, zresztą 
nieznaczne, w chlorkacli). Tego rodzaju leczenie zastosowane 
w drugim dniu choroby ша się z celem. Na razie nie można 
wytłumaczyć mechanizmu działania kwasu askorbinowego, za- 
stosowanego w zapaleniu płuc. Nie wiadomo, czy działanie to 
polega na zahamowaniu wypadania, czy tworzenia się włóknika. 
Na podkreślenie zasługuje iedyny niekorzystny obiaw w po- 
wyższym leczeniu, a mianowicie spadek ciśnienia krwi, który 
Tislowitz przypisuje podrażnieniu nerwu błędnego. 

St. Malczyński (Lwów). 


Próby stesowania Prontosilu w durze бггиѕ2пут. $, KULE- 
SZA. Medycyna. Nr 16. 1937. 

Na podstawie 26 przypadków duru brzusznego autor w tym- 
czasowymi doniesieniu nie wysnuwa ostatecznych wniosków, 
stwierdza jednak, że stosowanie ргопіоѕіїи, zwłaszcza w później- 
szych okresach duru brzusznego, czy jego nawrotach, wykazuje 
wpływ dodatni. Zaznacza się to obniżką ciepłoty oraz popra- 
wa samopoczucia chorego. Dwukrotnie autor po wstrzyknięciu 
Prontosilu stwierdził nagły spadek ciepłoty o 3—4” i objawy lek- 
kiej zapaści, która zakończyła się pomyślnie. 

U wszystkich chorych, na których preparat działał, śledzio- 
na w ciągu 2—4 dni od chwili wstrzyknięcia się zmniejszała. 

Szczególną uwagę autor zwraca na stałe działanie moczo- 
Pędne tego Środka, ziawiaiace się już w 15—30 minut ро 
wstrzyknięciu. St. Malczyński (Lwów). 


O progu clektrolitycznym skłaczania (koayulacji) bialka su- 
rowiczego u csobników z niedomogą krążenia. A. GELBFISZ. 
Medycyna. Nr 16. 1937. 

Badania oparte są na próbie O. Weltmanna, według któ- 
rego próg elektrolityczny (jest to naimniejsze graniczne stężenie 
Soli, które iest niezbędne do wystąpienia skłaczania surowicy 
50-krotnie rozcieńczonej wodą przekroploną) białka surowiczegc 
waha się między 0.05—0.09 chlorku wapnia. W stanach patolo- 
gicznych skłaczanie występuje bądź w wyższych, bądź w niż: 
szych stężeniacii chlorku Ca. (Takie podwyższenie, albo przesu- 
nięcie na prawo Weltnianu stwierdził w zapalnych sprawach 


wysiękowych). Przesunięcie w lewo w szeregu skłaczającyni, 
stwierdził autor w marskości wątroby, w jej schorzeniach 
miąższowych, w okresach niedomogi, w wadach serca, oraz 


w włóknistych postaciach gruźlicy płnce. 

Autor wykonał badania w początkowych okresach niedomo- 
gi krążeniowei z zastojem żyły bramnei. Równocześnie celem 
kontroli oznaczał urobilinogen w moczu. W sprzeczności z Welt- 
mannem, który podaje obniżenie progu elektrolitycznego w tych 
Sprawach, autor nie stwierdził wybitniejszych różnic z osobni- 
kami zdrowymi: to samo w піейотойле wątroby. Dia ostatniej 
o wiele czulszym wskaźnikiem jest wzmożenie urobilinogenu, 
aniżeli zachowanie się progu elektroliiycznego skłaczania białka 
Surowiczego. Zgodnie natomiast z Weltmannem autor stwier- 
dził podwyższenie progu skłaczania białka surowiczego w spra- 
wach zapalnych, iak gruźlica, zapalenie opłucnej, ostre zapale- 
nie stawów z zapaleniem osierdzia. St. Malczyński (Lwów). 


Zakrzepy i zatory tętnicy płucnej w świetle materialu sek- 
cyjnego Zakladu Anatomii Patologicznej U. J. P. B. KAMPIONI- 
MANTEUFFEL. Medycyna. Nr 17. 1937. 

Na podstawie dokładnie opracowanego zestawienia, autorka 
dochodzi do następuiących wniosków: 

1. Liczba zatorów tętnicy płucnej na podstawie materiału 
Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. P, iest mniejsza, niż liczba 
ich według innych statystyk europeiskich (Frey). Na 13.796 sek- 
cyi z okresu 1919—1934 stwierdzono zator tętnicy płucnej w 36 
przypadkach, zakrzep zaś w 137 przyp. 


Nr 3. т. 1938 


| 2. Największą liczbę zatorów widziano w 1928 r., (podobne 
liczby stwierdzono na materiale lwowskim). Liczba zakrzepów 
miałą szczyt w 1928 i 1929 r. 
і 3. Liczba zatorów i zakrzepów tętnicy płucnej jest 2—3-krot- 
nie większa u kobiet, niż u mężczyzn. 

4. Częstość zatorów i zakrzepów tętnicy płucnej wzrasta 
2 wiekiem. U dzieci zakrzepy, a zwłaszcza zatory tętnicy płucnej 
widzi się rzadko. 

5. Zatory i zakrzepy tętnicy płucnej 
ро zakrzepach w kończynach dolnych. 

6. Liczba zatorów w przypadkach 
rurgicznych jest jednakowa, liczba 
w ostatnich. 

We wszystkich przypadkach zatorów i zakrzepów tętnicy 
płucnej przeważają choroby serca. St, Malczyński (Lwów). 


naiczęściej widujemy 


nieclii- 
przeważa 


chirurgicznych i 
zakrzepów 


Badania zawartości trypsyny, lipazy і amylazy w treści dwu- 
nastniczej chorych na dur brzuszny. R. WYGOWSKI. Medycyna. 
Nr 17. 1937. 

Autor ujmuje wyniki badań następująco: Trypsyna w treści 
dwunastuicy u tych chorych jest nieznacznie zwiększona, zwła- 
szcza w okresie gorączki (3—4 tydzień). Lipaza w treści dwu- 
nastnicy, niezależnie od ciepłoty utrzymuie się w granicach 
normy przez cały czas choroby. Amylaza w treści dwunastnicy 
jest znacznie wzmożona od 2—5 tyg. choroby i to zwłaszcza 
w 3 i 4 tygodniu. 

Powyższe badania mają i znaczenie praktyczne. zwłaszcza 
o ile chodzi o układanie diety chorych па dur brzuszny. Z uwa- 
gi na dostateczną ilość zaczynów w treści dwunastnicy w tych 
przypadkach, odżywianie pokarmami, zwłaszcza węglowodano- 
wymi i białkowymi powinno być dostateczne, ale i zależne od 
stanu chorego (badania kału na zawartość niestrawionych re- 
sztek pokarmowych). Poza tym ilość i jakość pokarmów powinny 
być dobierane w ten sposób, aby można było zapobiec zalega- 
niu ich w jelitach, wskutek czego procesy fermentacyjne і gnil- 
ne wywierałyby niekorzystny wpływ, zwłaszcza wobec upo- 
śledzonej przyswaialności pokarmów na tle toczącej się sprawy 
chorobowej. St. Malczyński (Lwów). 


Działanie hormenu tarczyco-zwrotnego przedniego plata przy- 
sadki mózgowej u człowieka. E. F. SCOWEN. Lancet. Str. 799. 
1937. 

Autor przeprowadził badania u ludzi zdrowych i chorych 
z niedomogą przysadki i z niedomogą tarczycy. U ludzi zdro- 
wych po wstrzykiwaniu 400—1200 jednostek Heyl-Laguera hor- 
menu tarczycozwrotnego przysadek Świńskich stwierdzał wzrost 
przemiany spoczynkowej o + 40 do + 45%. Po zaprzestaniu 
wstrzykiwań, przemiana spoczynkowa opadała w ciągu tygodnia 
z powrotem do normy. 

W 3 przypadkach niedomogi przysadkowei na tle cranio- 
plaryngoma z p. s. = — 30%, neuroblastoma przysadki z p. S$. = 
= — 45%, огах na tle guza (drobnowidowo niezbadanego) przy- 
sadki z p. 5. = — 40%, wstrzykiwanie hormonu tarczycozwrot- 
nego po 400 jednostek przez okres 10—13 dni, lub po 600 iednos- 
tek przez 8 dni spowodowało uzyskanie prawidłowych wartości 
przemiany spoczynkowej. Należy zaznaczyć, że we wszystkich 
3 przypadkach nie było objawów obrzęku śluzowatego, jakkol- 
wiek były takie obiawy, iak suchość skóry, hipotermia i brady- 
kardia. 

W 6 przypadkach obrzęku śŚluzowatego z obniżoną prze- 
miang spoczynkową (--25 do —40%), ро wstrzykiwaniu hormonu 
tarczycozwrotnego przez 10 dni w sumie do 20.000 iednostek, 
nie stwierdzono ani razu wzrostu przemiany spoczynkowej, któ- 
та łatwo można było uzyskać po wlewaniu dożylnym tyroksy- 
ny lub po zażywaniu doustnym tyreoidyny. 

Z powyższego wynika, że hormon tarczycozwrotny pobudza 
tarczycę do wzmożonei czynności u ludzi zdrowych lub cho- 
rych z niedomogą przysadki, lecz nie tarczycy. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Żywotność laseczników  grażlicy na pożywkach 
BARGLOWSKI. Helv. Med. Acta. T. 4. Str. 72—76. 

Autor usiłował hodować laseczniki gruźlicy w roztworze fi 
zjologicznym, wodzie studziennej i wodzie przekroplonej, by 
stwierdzić, w jaki sposób zmienia się żywotność i iadowitość 
zarazka w tego rodzaju hodowli. 

Do doświadczeń użył 1 szczepu typu bydlęcego i 3 różnych 
szczepów typu ludzkiego i stwierdził większą odporność typu 
bydlęcego, mniejszą typów ludzkich, lecz niejednakową w po- 
szczególnych szczepach. Największą trwałość wykazywały ko- 
lonie w wodzie przekroplonej. daiąc się przeszczepiać przez 


ubogich. 
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100—130 dni (typ bydlęcy). Typ ludzki najdłużej zachowuje swą 
żywotność w wodzie wodociągowej (do 80 dni), ginąc w wodzie 
przekroplonei i roztworze fiziologicznym w kilku dmach. Z ba- 
dań na jadowitość dokonano tylko 1 zaszczepienie świnki mor- 
skiei 1/105 mg (+ 90 laseczek) 15-dniowei kolonii lasecznika typu 
bydlęcego przechowywanego przez 80 dni w zawiesinie w pły- 
nie fizjologicznym. Badanie to wykazało mierne zmniejszenie 
jadowitości w stosunku do hodowli świeżej. Autor sądzi, że za- 
nieczyszczenia płynów, w których przechowywał hodowle, drob- 
nymi ilościami NHs, СО» i soli mineralnych pozwalały hodowlom 
zachowywać żywotność, przy czym jednak stwierdza, że różne 
zachowanie się poszczególnych szczepów typu ludzkiego dowo- 
dzi różnorodności ich cech biologicznych. 
B. Petryński (Lwów). 


W sprawie leczenia schorzeń przysadkowych wszczepieniem 
przysadki, EHRHARDT-KITTEL. Z. 1. kl. Med. Т. 132. Str. 
240—264. 1937. 

W historii tego sposobu leczenia wspominają autorzy, że 
pierwsze próby poczynione zostały przez Ehrhardta w r. 1928. 
Wszczepienie przysadki jest czynnikiem pobudzającym niemal 
cały układ wkrewny, nie przedstawiając bynajmniej leczenia za- 
stępczego i stanowi bodziec potężny, wyrażający się w stosunku 
do prolanów cyfrą 15000 і. m. zawartych w I przysadce wołowei. 
Inne ciała czynne przysadki znaidują się w niej w ilościach praw- 
dopodcbnie analogicznie wysokich, toteż w przeszczepieniu przy- 
sadki należy dopatrywać się maipotężnieiszego bodźca dla ukła- 
du wkrewnego, jakiego w żadnym razie nie można zastąpić 
wstrzykiwaniami fabrycznych wyciągów przysadki. Wszczepio- 
na przysadka ulega wchłonięciu, a uwolnione przy rozpadzie ko- 
mórek jej ciała czynne przechodzą do krwiobiegu. Za takimi lo- 
sami wszczepionych przysadek przemawiają badania histolo- 
giczne blizn. Przytoczone poglądy ilustrują historie chorób 11 
przypadków różnych schorzeń przysadki. 

В. Petryński (Lwów). 


O wpływie suszenia, utrwalenia i barwienia na średnicę cia- 
lek czerwonych. SCHOCH. Helv. Med. Acta. Т. 4. Str. 87—93. 

Autor przeprowadził szereg badań i stwierdził, że zastój 
żylny powoduje zwiększanie się średnicy cialek czerwonych, 
przy czym rozmiary ciałek czerwonych nie powracają do po- 
przedniego stanu po uwolnieniu krwi od СО» przez przepędze- 
ше przez nią powietrza. Suszenie w ogóle nie wpływa па wiel- 
kość ciałek czerwonych, przyśpieszone suszenie nad płomieniem 
nieznacznie zwiększa średnicę. Barwienie przyżyciowe słabymi 
(1/4%) rcztworami błękitu metylenowego nie zmienia rozmiarów 
ciałek, podobnie, iak utrwalanie goracem, alkoholem metylowym 
i barwikiem May-Griinwalda. Do mierzenia ciałek pod imersią 
należy używać oleiku cędrowego, który nie zmienia rozmiarów 
ciałek czerwonych, a nie balsamu kanadyjskiego, pod wpływem 
którego ciałka czerwone się kurczą, 

Autor nie stwierdził makrocytozy (ściślei przesunięcia w pra- 
wo krzywei Priee-Jonesa) w przypadkach cukrzycy — czy 10 
utajonei, czy zakwaszonej aż do śpiączki. 

B. Petryński (Lwów). 


Studia dotyczące fizjologii krwi w klimacie wysckogórskim. 
KRUPSKI-ALMASSY. Hely. Med. Acta. Т. 4. Str. 94—128. 1937. 

W pedantycznie dokładnych badaniach na bardzo skromnym 
materiale (4 ludzi, I koza, 1 cielę) kontrolowali autorzy wpływ 
wysokich poziomów na obraz i własności krwi, wykazując: 
1) nieznaczny tylko (do 15%) wzrost liczby ciałek czerwonych, 
począwszy od 2 tyg. pobytu na wysokości 3.450 m п. р. im, 
przy poziomie wyjściowym Zurych i to zarówno we krwi du- 
Żych żył, јак i naczyń włosowatych ze wzrostem liczby reti- 
kulocytów, wcześniejszym o tydzień od wzrostu liczby ciałek 
czerwonych: 2) w obrębie ciałek białych przede wszystkim 
wzrost leuk. орој. i spadek limf., przy niezn. wskaźniku ogólnej 
liczby ciałek białych: 3) zdolność wiązania tlenu przez krew 
wzrastała równolegle z liczbą ciałek czerwonych — oznaczenie 
Hb. metodą Sahliego zgadzało się do 5% z oznaczeniem przez 
określenie zdolności wiązania O» przez krew; 4) z oznaczeń 
substancji suchej osocza wynika, że zmiany liczby ciałek czer- 
wonych nie są następstwem utraty wody. Zmiany od 1) do 4) 
cofały się po powrocie w równiny. 

Wpływ wysiłku w postaci szybkich wspinaczek na znacz- 
nych wysokościach i dłuższych tur wysokogórskich wyrażał się 
przede wszystkim wzrostem liczby ciałek białych i to głównie 
lenk. neutr. przy spadku liczby limfocytów. Liczba ciałek czer- 
wonych nieznacznie opadała mimo znacznej utraty wody z ро: 
tem — nie stwierdzono również wzrostu liczby retikulocytów. 
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Spektrometryczne oznaczenia Hb, dawały wartości wyższe od 
uzyskanych innymi metodami, również po wysiłkach (po których 
liczba ciałek czerwonych opadała). 

Drobne zmiany w widmie krwi zdają się Świadczyć o po- 
jawianiu się w górach (not. po wysiłkach) jakieiś pochodnei Hb. 
Smugi absorbcyjne widma Hb. « i В wykazują to samo położe- 
nie w dolinach i górach, jedynie smuga y przesuwa się ku czę- 
ści czerwonej widuia słonecznego. B. Petryński (Lwów). 


Pośrednia (intermedialna) przemiana węglowodanów. H. A. 
KREBS. Lancet. Str. 763. 1937. 
Szent-QGyðrgyi w roku 1935—1936 wyraził myśl, że kwas 


bursztynowy i jego pochodne (kwas fumarowy, kwas szczawiowo- 


octowy i inne)  katalitycznie pobudzają procesy utlenienia 
w mięśniach, co zostało wkrótce potwierdzone przez innych 
autorów. 


Krebs i Johnson (1937 r.) odkryli, że kwas cytrynowy działa 
podobnie katalitycznie. albowiem dodany w małych ilościach 
przyśpiesza procesy utleniania węglowodanów. Autor omawia 
związek, iaki zachodzi między przemianą kwasu bursztynowego 
i kwasu cytrynowego, zarówno w warunkach fiziologicznych, iak 
i patologicznych, mianowicie w kwasicy cukrzycowei. Szent- 
Györgyi postawił hipotezę, że węglowodany nie mogą się spalać 
w cukrzycy wskutek braku albo zmniejszenia ilości katalizatora 
procesów utlenienia, mianowicie kwasu szczawiowo-octowego, bę- 
dącego pochodną kwasu bursztynowego. Przez dodanie kwasu 
bursztynowego Koranyi i Szent-Gyórgyi zinniejszyli wytwarza- 
nie cial acetonowych w cukrzycy. Autor sądzi, że ten sam wy- 
nik można otrzymać przez dodawanie kwasu cytrynowego, któ- 
ry ma tę zaletę, że jest tańszy i ma lepszy smak. 

WI. Elmer (Lwów). 


Działanie kwasu bursztynowego w kwasicy cukrzycowej. D. 
M. DUNLOP i W. M. ARNOTT. Lancet. Str. 738. 1937. 

Wedle Koranyiego i Szent-Gvórzyiego doustne podawanie 
większej ilości kwasu bursztynowego wybitnie zmniejsza aceto- 
потосх. Autorom węgierskim powiodło się w 4 przypadkach 
kwasicy cukrzycowej na 5 przypadków leczonych, w zupełności 
usunąć kwasicę acetonową przy pomocy wyłącznego leczenia 
kwasem bursztynowym bez stosowania równoczesnego insuliny. 
W piątym przypadku mogli natomiast wydatnie ograniczyć keto- 
nurię. 

Dunlop i przypadkach ciężkiej kwa- 
sicy cukrzycowej leczenie kwasem bursztynowym, podaiąc g0 
w roztworze 2% 3 razy dziennie doustnie. razem w ilości 
450 cm*, ti. 9 g kwasu bursztynowego. Kwas bursztynowy nie 
wykazał jednak działania przeciwketonowego. nie mogąc ani za- 
pobiegać ketonurii, ani obniżać ketonurii już wytworzonej. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Arnott stosowali w 2 


O rozmieszczeniu, wydzielaniu i nagromadzeniu glukozydów 
grupy naparstnicowej, LENDLE. Wien. kl. Wschr. Str. 1243. 1937. 

W obszernym artykule przytacza autor dotychczasowe po- 
glądy i wyniki własnych badań doświadczalnych, z których wy- 
suwa wnioski, że: 1) nagromadzenie przetworów naparstnico- 
wych nie jest ziawiskiem chemicznym, lecz dynamicznym, to 
jest. że sumują się wyniki działania, a nie same ciała czynne. 
2) Glukozydy „naparstnicowe* dadzą się podzielić na: a) szybko 
działające i szybko wydzielane (geniny і Digilanid В), b) wolno 
działające i wolno wydzielane (Digitoksyna i Digilanid А), c) po- 
średnie (k-Strofantyna i Folineryna). В. Petrvyński (Lwów). 


O skazie moczanowej, F. у. МОЕ, Wien. kl. Wschr. Nr 37. 
1937. 

Do symptomatologii klinicznej skazy 1mnoczanowei dodaje 
autor nowoopisany zespół kliniczny, charakteryzniący się: 1) sta- 
tym przekwaszeniem moczu, 2) wysoką urikemią. 3) obfitym 
wydzielaniem kryształów kwasu moczowego z moczem i 4) wy* 
soką leukocytozą (o liczbach ciałek białych zbliżonych do bia- 
łaczkowych), nie wytłumaczoną iakąś dającą się określić przy- 
czyną i ze względu na ten ostatni objaw, proponuje dla opisy- 
wanego zespołu obiawowego nazwę Polycythaemia alba. 

B. Petryński (Lwów). 


Przypadek cukrzycy przejściowe ustepującei w czasie ciąży. 
A. FORRO. Wien. kl. Wschr. Nr 37. 1937. 

Opis przypadku ciężkiej cukrzycy u 28-letniei kobiety obser- 
wowanei od 17: roku, u której od III miesiąca ciąży objawy 
cukrzycy zaczęły szybko ustępować i do VII miesiąca ciąży 
utrzymała się jedynie charakterystyczna cukrzycowa krzywa cu- 
kru krwi po obciążeniu glukozą. Z obumarciem płodu cukrzyca 
szybko wróciła do dawnego nasilenia. Ze względu na poprawę 
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cukrzycy we wczesnym okresie ciąży, autor nie tłumaczy jej 
zastępczą czynnością trzustki płodu, lecz poprawę przyswajania 
cukru przypisuje zmianom w układzie wkrewnyjm wyrażającyn 
się podwyższeniem poziomu folikuliny i prolanu we krwi. 

B. Petryński (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia 


Związek między zdolnością chorobotwórczą, a cyklem roz- 
wojowym pewnych zarazków w szczególności lańcuszkowea. R. 
NATIVELLE, Апи. de méd. Т. 41. Nr 4. 1937. 

Wszelkie zarazki ulegają w ciągu swego życia przemianom 
postaci, rozpadowi lub też postaci niewidzialne pod mikrosko- 
pem, przesączalne przemieniają się po pewnym czasie w wi- 
dzialine. W zależności od tego przychodzi też do zmiany ich 
stopnia iadowitości. Liczne doświadczenia z łańcuszkowcami 
wykonane па wszach wykazały, że zarazek ten, podobnie jak 
wiele innych, początkowo iest niewidzialny i nie da się go wy- 
hodować ani z krwi, ani z innych soków organizmu. 

W tym też okresie jest on najbardziej jadowity. Po pewnym 
czasie, który klinicznie odpowiada czasowi inkubacji, rozwijają 
się w organizmie zarazki, z których łatwo można wyodrębnić 
kulturę. W tym okresie przeważnie iadowitość ich maleje. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Kliniczna i patologiczna tożsamość pheochromocytoma. A. H. 
WELLS i P. G. BOMAN. Journ. Amer. Med. Assoc. 109, 1176 
1937. 

Pheochromocytoma klinicznie i anatoino-patoloyicznie odpo- 
wiada nadczynności części rdzeniowej nadnerczy. Obraz klinicz- 
ny przebiega pod postacią ostrycii ataków, trwaiących 30 se- 
kund do 3 godzin: nagłe bicie serca, przebiegające ze zwolnie- 
niem lub przyśpieszeniem tętna, uczucie bólu i ucisku serca, 
ciśnienie krwi wzrasta nagle do 200 Jub nawet 300 mm Hg, po- 
iawiaią się niekiedy objawy niedomogi serca lewego z ѕіпіса, 
kaszlem i odksztuszaniem pienistei, krwawej plwociny, wybitne 
przyśpieszenia oddychania (35 oddechów ua minutę). Wyrazen 
skurczu małych naczyń jest nagłe zblednięcie skóry, która staje 
się wyraźnie zimna i zlana potem. W kończynach chory odczu- 
wa różne sensacie, iak bóle, kłucia, odrętwienia a niekiedy drże- 
nia. W zakresie głowy chory odczuwa bóle, zawroty, ćmienie 
przed oczyma, przy czyń można zauważyć rozszerzenie źrenic 
| wytrzeszcz gałek ocznych. Chory uskarża się na bóle w prze 
wodzie pokarmowym, w okolicy nadbrzusza, nudności i wytnio- 
ty. Niekiedy stwierdza się cukromocz. 

Pomimo tego, że ataki trwać mogą kilka minut, chorzy czu- 
ią później jeszcze znużenię a niekiedy zupełne wyczerpanie. 
Sprawa chorobowa może trwać kilka miesięcy do kilkunastu łat. 
Jeśli przejdzie w okres bardziej przewlekły, wówczas nad- 
ciśnienie jest objawem stałym. Przyczyną Śmierci moga być wy- 
lewy krwawe w mózgu, przewlekła niedomoga serca lub ostre 
porażenie lewei komory serca, choroba  Addisoua, krwotok 
w nadnerczach. W rozpoznaniu różniczkowym należy wziać poc 
uwagę: nadciśnienie idiopatyczne (hypertonia essentialis), neuro 
sis cordis, nadtarczyczność, cukrzycę i guz nerek. 

Nowotwór złośliwy lub dobrotliwy komórek chromochłonnych 
części rdzeniowei nadnerczy lub paragangliomata wzdłuż kręgo- 
słupa są przyczyną tego obrazu chorobowego. Niekiedy przyczy: 
na jest guz glomus caroticum. Guzom tym towarzyszy częsti 
nenrofibrematosis skóry. Guzy o różnei wielkości, niekiedy dc 
kilograma wagi, zawierają 0.3 do 2 g adrenaliny na 100 g tkanki 
nowotworowei. Niekiedy guz można wymacać lub stwierdzić 
w obrazie rentgenologicznym, często na podstawie przemieszcze- 
nia nerki. W 13 przypadkach pheochromocytoma powiodło się 
przez chirurgiczne usunięcie guza usunąć także objawy hiper- 
adrenalizmu. 

Autorowie opisuią przebieg własnego przypadku pheo: 
chromocytoma. Chora lat 30, skarżyła się na bółe brzucha, Oc 
roku poiawiaią się nagle ataki bicia Serca, trwające kilka mi- 
nut, szczególnie po podnieceniu nerwowym. W ogóle czuje się 
zmęczona. chętnie położyłaby się do lóżka. Chora zwraca uwa: 
ке na bladość skóry i chłodne ręce, ćmienie przed oczyma i пиа: 
ności. W czasie wolnym od ataków czuła się stosunkowo nieżle. 
Po ataku, trwającym kilka sekund lub minut, odczuwała zimę 
czenie przez szereg godzin. Ciśnienie krwi wzmożone 
(160 mm Не), naczynia krwionośne dna oka zwężone. Inne ba- 
dania wraz z oznaczeniem przemiany gazowej wypadły uiem- 
ше. Z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego wyko: 
nano zabieg. Lecz już po rozpoczęciu uśpienia eterowe- 
gi ciśnienie krwi poczęło narastać do 180 пт Не, po czyn 
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gwałtownie spadło, zastosowano szereg Środków podniecających. 
Zapalnie zmieniony wyrostek robaczkowy usunięto i rozpoczęto 
sztuczne oddychanie, które z trudem powracało, pojawiła się 
Sinicą, rozszerzenie źrenic, wytrzeszcz gałek ocznycl, nastąpiła 
wówczas śmierć. Po śmierci wytrzeszcz gałek znikł. Na sekcii 
stwierdzono nowotwór prawego nadnercza. Histologicznie stwier- 
dzono utkanie części rdzeniowei nadnercza i ciiromochłonność, 
a chemicznie 200 mg adrenaliny w guzie (1% adrenaliny). 
Wł. Elmer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, Stomatologia 


Leczenie atonii pęcherza i kiszek za pomocą Dorylu Mercka. 
H. SELBACHER. Miinch. med. Wschr. Nr 14. Str. 534, 1937, 

W położnictwie i ginekologii stosował autor z korzystnym 
wynikiem Doryl Mercka w atonii pęcherza і kiszek. Podawano 
1 ampułkę zawierającą 0,25 mg w 1 cm? podskórnie lub do- 
mięśniowo. Po 2 godzinach bez obawy można ponownie podać 
tę samą ilość. Spośród 54 przypadków zaobserwowano tylko 
u jednej chorej, jako objaw uboczny, krótkotrwałe poty. Prepa- 
rat okazał się skuteczuy w leczeniu uporczywych postaci atonii 
pęcherza i kiszek, zarówno w okresie połogowym, jak i po 
operacjach i jest co najmniej równorzędny z fizostygminą i pre- 
paratami przysadki, w niektórych przypadkach przewyższa ie 
nawet wyraźnie. J. Bader (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


Zapobiegawcza służba zdrowia w Niemczech. Die Betriebs- 
krankenkasse. Nr 4. 1937. 

Urząd Ubezpieczeń Rzeszy (Reichsversicherungsamt) wysto- 
sował do kierowników Krajowych Zakładów Ubezpieczeń nastę- 
puiący dodatek z dnia 30. XII. 1936 r. do wskazań o przeprowa- 
dzeniu zapobiegawczei służby zdrowia, jako zadania społecznego 
ubezpieczeń przeciwchoróbowych. 

Przeprowadzenie ząpobiegawczej służby zdrowia, jak rów- 
nież udział w zadaniach połityki ludnościowej i zdrowotnej, 
w sensie Trzeciego Rozporządzenia o Ubezpieczeniach Społecz- 
nych z dnia 18. XII. 1934 r., ogranicza się do ogólnego i szcze- 
gółowego zapobiegania chorobom. 

Przez „zapobieganie chorobom“ rozumieją się te tyłko środ- 
ki, które służą bezpośrednio zapobieganiu chorobom i zachoro- 
waniom, z wyłączeniem Środków, służących do podniesienia sta- 
nu zdrowotnego w ogóle, lub usprawnienia fizycznego ludności. 
Pojęcie ogólnego zapobiegania chorobom obeimuje środki, do- 
stępne wszystkim członkom Kas Chorych, a przynajmniej więk- 
szości tych członków. Środki do szczegółowego zapobiegania 
chorobom przeznaczone są dla pewnych tylko grup członków 
kas chorych, zagrożonych chorobą. 

Zadania zapobiegania chorobom podzielić można na trzy gru- 
py: zadania ogólno-państwowe, okręgowe i miejscowe. Zadania- 
mi ogólno-państwowymi kierują władze centralne, zadaniami 
okręgowymi kiernie ośrodek, wybrany dla jednego lub kilku za- 
kładów ubezpieczeniowych danego okręgu, zadania miejscowe są 
takie, które z natury rzeczy muszą być traktowane indywidu- 
ате i nie mogą być podporządkowane krajowym zakładom ubez- 
pieczeń. Przykładem dla zadań ogólno-państwowych mogą być 
państwowe ośrodki do walki z gruźlicą oraz ośrodki do zwal- 
czania chorób wenerycznych. Akcję zapobiegawczą w pewnych 
okręgach prowadzą przede wszystkim spółdzielnie pracy, zało- 
żone dla większych okręgów i posiadające własne środki dla 
zapobiegania chorobom. 

Instytucie i środki zapobiegawcze. 

1. Służba zdrowia i polityka zdrowotna. o ile bezpośrednio 
służy akciji zapobiegania chorobom. 

2. Ośrodki zdrowia. 

3. Szpitale gminne, o ile służą akcii zapobiegania chorobom. 

4. Spółdzielnie pracy. Udział i pomoc w akcii, służącej bez- 
pośrednio zapobieganiu chorobom (np. ośrodkom do zwalczania 
gruźlicy, chorób wenerycznych, śmiertelności dzieci i noworod- 
ków). 

5. Służba pielęgniarska (dodatki do uposażeń). 

6. Poradnie przeciwweneryczne i walka z chorobami wene- 
rycznymi. 

7. Poradnie dla matek i niemowląt. 

8. Zwalczanie śmiertelności wśród dzieci. 

9. Zwalczanie gośćca. 

10. Zwalczanie raka. 

11. Pielęgnowanie zębów u młodzieży szkolnej. 

12. Walka z alkoholizmem. 

13. Gimnastyka ortopedyczna dla zapobieżenia inwalidztwu. 
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14. Leczenie matek, zagrożonych gruźlicą. 

15. Leczenie dzieci zagrożonych gruźlicą, 

16. Leczenie chorych na gruźlicę i choroby weneryczne. 

17. Odosobnienie chorych na choroby zakaźne. 

18. Walka z epidemiami. 

19. Środki dezynfekcyjne. 

20. Szczepienia ochronne. 

21. Wydawanie odezw propagandowych. 

22. Urządzanie wystaw, wyświetlanie filmów, wystawianie 
sztuk teatralnych oraz wydawanie pism, wyiaśniających przy- 
ступу powstawania chorób i sposoby uniknięcia zachorowania. 


O konieczności umieszczenia chorych na gruźlicę w szpitalu, 
E ЕЕК, 

Artykuł ten jest komentarzem do ustawy saksońskiej z dnia 
28. X. 1936 r. Według autora, policia winna zająć się również 
warunkami zdrowotnymi, a więc i bezpieczeństwem ogółu, ieśli 
chodzi o zdrowie. Jednym z groźnych niebezpieczeństw jest 
gruźlica, dlatego też należy zmusić osobnika chorego na gruźli- 
се, który jest rozsadnikiem choroby, do nieprzebywania pośród 
zdrowych. Jednakże pozbawić chorego wolności osobistej można 
tylko wtedy, ieśli on sam nie dba, aby choroby nie rozprzestrze- 
niać. Przykładem takım może być notoryczny pijak, chory na 
gruźlicę płuc, który nie dba o swe zdrowie. Początkowo można 
na takiego osobnika nakładać grzywny; jeśli jednak grzywna 
jest, ze względu na stan majątkowy, nieściągalna, albo mimo jej 
zapłacenia, zachowanie chorego nie poprawia się, należy umieścić 
go przymusowo w zamkniętym zakładzie dla chorych. Rozporzą- 
dzenie to obejmuje Saksonię. 


Doświadczenia dotyczące odosobniania chorych z otwartą 
gruźlicą płuc w Turyngii, 

Dr Franciszek Heisig podaje, iż przymusowe odosobnianie 
jednostek z otwartą gruźlicą płuc dało w Turyngii dobre wyniki 
dla zdrowotności ogółu. Z danych statystycznych wynika, iż na- 
leżało pozbawić wolności osobistej zaledwie iedną jednostkę na 
sto tysięcy osób. 


Skutki reorganizacji ubezpieczeń społecznych. Die Betriebs- 
krankenkasse. Nr 6. 1937. 

Ubezpieczenia społeczne spełniają coraz lepiei swoje zada- 
nia — zwłaszcza w dziedzinie zapobiegawczei służby zdrowia 
i obejmują coraz większą ilość ubezpieczonych. Mówią o tym 
następuiące cyfry. Składki ubezpieczenia inwalidzkiego wynosiły 
w r. 1932 — 642.2 mili, w r. 1935 — 940 mili, w I półroczu 
r. 1936 — 484.5 mili. W ubezpieczeniu urzędników w r. 1932 — 
287 mili, w т. 1985 — 350 mili, w I półroczu r. 1036 = 
195.8 mili, W ubezpieczeniu od chorób w 1 półroczu r. 1936 — 
619.9 mili, w czasie od stycznia do października r. 1936 — 
1076 mili, w porównaniu z 1000 mili. w tym samym czasie ro- 
ku 1935. Wpływy w I półroczu r. 1936 przewyższyły wpływy 
I półrocza 1935 r. w kasach chorych o 9.3%, w ubezpieczenii 
inwalidzkim o 10,4%, w ubezpieczeniach urzędników о 14% 
Ogólne wpływy ubezpieczeń społecznych wynosiły w r. 193: 
(bez ubezpieczeń od bezrobocia) 3.797 mili, w r. 1935 — 4.067 
mili, w r. 1936 przewyższyły ogólne wpływy roku ubiegłego 
о 10—12%. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 29 września 
1936 roku 


1. Kol. Raciążek G.: Przypadek przepukliny samoistne, 
płucnej (pokaz przypadku), (streszczenie własne). 

Pokaz 36-letniego mężczyzny z guzem w V przestrzeni mię- 
dzyżebrowei po stronie prawej. 

Guz ten wielkości małego jaja kurzego iest elastyczny, nie 
chełbocący, ma gładką powierzchnię, a za naciśnięciem cofa się 
w głąb, po czym na jego miejscu wyczuwa się w tkance mię- 
dzyżebrza iakby niszę. Prelegent, opierając się na wynikach 
badania fizycznego tudzież rentgenogramu. który wykazał w gu 
zie tkankę płucną zawierającą powietrze. stawia rozpoznanie 
samoistnej przepukliny płucnej. Przypadek zasługuje zdanien 
prelegenta na szczególną uwagę z tego względu, że wystąpie- 
nia przepukliny nie poprzedzał żaden uraz klatki piersiowej 
W uzupełnieniu swego pokazu prelegent omówił pokrótce do- 
tyczące piśmiennictwo oraz zasady rozpoznania różniczkowegc 
tego przypadku. 
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Rozprawy: 

Kol. Ostrowski W. czł. T-wa: Przepukliny płucne na- 
leży odróżniać od wypadnięcia płuca poprzez otwór w klatce 
piersiowej. Tymczasem wielu autorów rozpatruje te dwie róż- 
ne postacie chorobowe (prolapsus puśmonis i hernia pulmonis) 
wspólnie, przez co może powstać błędne mniemanie, że chodzi 
o sprawę względnie częstą. W rzeczywistości jednak prawdzi- 
we przepukliny płuca są zjawiskiem niezmiernie rzadkim. Liczba 
ogłoszonych przypadków nie dochodzi setki. Przypadek przed- 
stawiony przez prelegenta słusznie został zaliczony do przepu- 
klin samoistnych, a to dlatego, że nie możemy tu ustalić przy- 
czyny uwypuklania się znacznej części płuca pod skórą poprzez 
międzyżebrze. Prócz tzw. hernia pulmonis spontanea istnieja 
herniae congenitae i berniae consecutivae, powstałe na skutek 
zniszczenia mięśni międzyżebrowych przez uraz albo taką czy 
inną sprawę chorobową (пр. горпа). Wolno przypuszczać, że 
w przypadku przedstawionym istnieje wykształcony worek prze- 
puklinowy opłuciowy, ponieważ inaczej było by trudno wytłu- 
inaczyć brak zrostów płuca ze ścianą klatki piersiowej. Jeżeli 
chodzi o leczenie, zalecałbym bezwzględnie zabieg operacyjny. 
Chory jest osobnikiem, pracującym fizycznie. Nie ulega też wąt- 
pliwości, że przepuklina, już obecnie dość duża, stale będzie się 
powiększała. Sprzyiać temu powiększaniu się będzie kaszel, któ- 
rego chory nie uniknie. Wcześniei, czy później uwypuklająca się 
do worka przepuklinowego część płuca zrośnie się z otoczeniem, 
przestanie być odprowadzalną, powstać w niej mogą zmiany 
chorobowe. Wszystko to grozi choremu w przyszłości, być może 
iuż niedalekiej, ograniczeniem zdolności do pracy fizycznej. Za 
leczeniem operacyjnym przemawia i ta okoliczność, że chodzi 
tu o zabieg dość łagodny, który może być wykonany z powo- 
dzeniem w znieczuleniu miejscowytn. Należało by wykonać ope- 
rację pozaopłucnowo, aby zimniejszyć ryzyko operacyjne. Wo- 
rek opłucnowy należało by więc wnuklić, nie otwierając go, 
do klatki piersiowej poprzez jego szyję, a szyję zeszyć, mię- 
dzyżebrze zaś pozbawione w tym miejscu warstwy mięśniowei 
wzmocnić przeszczepem z powięzi szerokiej uda. Całość opera- 
сіі było by nailepiei wykonać z płatowego cięcia skóry. 

Kol. Kryński, czł. f-wa, jest zdania, że jeśli cliodzi 
o dokonanie operacji, należało by ją wykonać iuż w stanie 
obecnym. gdyż wyczekiwanie może doprowadzić do powikłań, 
utrudniających wykonanie zabiegu, nie przedstawiającego w chwili 
obecnej wielkich trudności. 

Kol. Filiński, czł. T-wa (streszczenie własne). Przypadek 
przepukliny płucnej musi wzbudzić zainteresowanie ze względu 
na możność osłuchiwania tkanki płucnei, wypełniającei się po- 
wietrzem niezależnie od oddychania. Przypomnę tu, że Salhli 
па doświadczeniu takim, również w przypadku wrodzonej prze- 
pukliny płucnej, oparł teorię mieiscowego powstawania szine- 
ru pęcherzykowego. Dawniej uważano go za udzielony szmer 
krtaniowy. Sahli wysłuchiwał szmer pęcherzykowy przy 
zamkniętej krtani nad wydymającą się przepukliną płucną. Ko- 
rzystając z okazii, osłuchałem u obecnego tu chorego guz, pow- 


staiący podczas пайушапіа się chorego. Otóż, nie mogłem 
uchwycić szmeru pęcherzykowego, natomiast były liczne 


trzeszczenia. Sądzę, że płuco znajduje się tu w danej chwili 
w stanie znacznej niedodmy i rozlepianie ścian pęcherzyków wy- 
wołuje trzeszczenia, które zacierają szmer pęcherzykowy. Ta 
okoliczność nie przeszkadza mi uznawać miejscowe powsta- 
wanie szmeru pęcherzykowego, który miałem możność wysłucli- 
wać nad płucem wypełniającym się niezależnie od wdechu 
w przypadku ubytku klatki piersiowei. 

Kol. Raciążek podkreśla rzadkość omawianego przypad- 
ku w piśmiennictwie polskim, a co do postępowania leczniczego: 
zgadza się z kol. Ostrowskim i kol. Kryńskim. Chory 
będzie poddany operacii. 

2, Kol. Michalski Zdz, czł. T-wa: Przegląd własnych 
metod leczniczych w gruźlicy, ze szczególnym uwzględnieniem 
postaci ostrych (streszczenie własne). 

Referat prelexenta dotyczy prób leczniczych przeprowadzo* 
nych przez 7. Michalskiego i współpracowników i iuż 
uprzednio ogłoszonych drukiem. Referat ma cele praktyczne, 
przedstawienie, co z licznych dokonanych badań znalazło zasto- 
sowanie w praktyce życia codziennego. 

Leczenie przewlekłej gruźlicy: 1. Leczenie swoiste 2. 
terapia. 3. Ziołolecznictwo. 

1. Pod leczeniem swoistym Z. Michalski rozumie wy- 
łącznie leczenie prątkiem zruźliczym lub jego przetworami, Oma- 
wiając pokrótce leczenie swoiste gruźlicy Z. M. odróżnia: a) le- 
czenie preparatem bezantygenowym, starą tuberkuliną, b) lecze- 
uie antygeńowe — zawiesiną Kocha (nową tuberkuliną) i anty- 
genem metylowyin, c) leczenie naskórne — drogą odczynów 
miejscowych. 


Chemo- 
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Szczepionka własna Z. M. odpowiada grupie B i C, lecz ma 
szerszą skalę zastosowania. Odstępy dwutygodniowe, które 
Z. M. wprowadził dla celów praktycznych, zmniejszają wartość 
leczniczą szczepionki i lepsze wyniki otrzymać można, stosując 
szczepionkę częściej bezpośrednio po wygaśnięciu odczynu. Nie- 
stety w praktyce ambulatoryjnej jest to utrudnione. 

2. Z metod chetmoterapeutycznych zastosowanie w praktyce 
codziemiej może znaleźć ichtiol wprowadzony przez śp. Tade- 
usza Grzybowskiego (Medycyna, Nr 16, 1934). Jest nie- 
złym środkiem wykrztuśnym i resorbującym i zwiększa odsetel 
limiocy Lów. 

Obecnie w formie zalecanej przez Т. Grzybowskiego 
znajduje się w handlu, wyrabiany przez aptekę Gessnera (5% 
rozczyn w ampułkach 1 cm”). 

3. Ulegając nastawieniu chorych, w oddziale przerobiono ba- 
dania nad wpływejn niektórych ziół. Wyniki podane zostały przez 


H. Skwarczewską i J. Maya (Wiedza Lekarska, r. 1982, 
kwiecień). 
W wyniku tych badań prelegent stosuje odwar z podbiału, 


skrzepu kociego pyska (galeopsidis) i krwawnika, który chorzy 
piią јако herbatkę na noc słodzoną miodem. Posiada ona niezłe 
działanie wykrztuśne. 

Leczenie postaci ostrych. Z. M. nie zgadza się z propagan- 
dą poglądów, iż bez prątków w plwocinie i bez ogniskowych 
zmian rentgenologicznych nie wolno rozpoznawać gruźlicy. Zda- 
шет prelegenta, poważna praca badawcza nie może pomijać 
bacilemii gruźliczej, która poprzedza zmiany ogniskowe i pozwa- 
la na wczesną interwencię. Z. M. przypomina pracę W. К. 
Massalskiego (Medycyna, Nr 16, r. 1934), która bez wzglę- 
du па swą Żmudność jest dostępna dla każdego oddziału szpital- 
nego, posiadającego mikroskop. Wyniki bytyby jeszcze lepsze, 


gdyby krew do badania pobierano w czasie największei go- 
rączki. 
Opierając się na pierwszych badaniach Mariana Zieliń- 


skiego (Medycyna, Nr 16, r. 1934), Z. M. rozpoczął systema- 
tyczue wstrzykiwania 10% salicylanu sodu na zmianę lub ra- 
zem z chlorkiemm харша i jest zdania, że w okresie wysięko- 
wym gruźlicy płuc tą drogą można otrzymać całkowite wy- 
leczenie. 

Podobnie działa. zdaniem Z. M. i glikokolan miedzi w roz- 
czynie 1%, stosowany dożylnie. Po pierwszych badaniach nad 
tym środkiem ogłoszonych w początku br. (Medycyna, Nr 7, 
r. 1936), prelegent na podstawie dalszego swego doświadczenia 
ma wrażenie, iż wstrzykiwanie dożylne glikokolanu miedzi jest 
w stanie zatrzymać w rozwoju gruźlice płatowe (lobitis) i odo- 
Skrzelowe zapalenie płuc nawet w okresie już początkowego ѕе- 
rowacenia. 

Wreszcie ropień odciągający gruźliczy, wywołany pierwszym 
rozcieńczeniem szczepionki S, zmniejsza objawy toksemii gruź- 
liczej (gorączkę) przeważnie na 4 dzień po wstrzyknięciu, o ile 
Oczywiście ropień wystąpi. 

Rozprawy nie było. 

3. Kol. Szymański J.: Przypadek ciala obcego w oskrze- 
lu u 2-letniego dziecka (streszczenie własne), 

Dwuletnia dziewczynka podczas zabawy wzięła do ust dwie 
łuski naboiu flobertowego. W pewnym momencie dziecko nagle 
zakaszlało, zsiniało, przy tym wystąpiła duszność. Wkrótce 
objawy powyższe ustąpiły, jednak przerażeni rodzice udali się 
do lekarza w Kobryniu, który orzekł, że łuski znajdują się 
w żołądku. Następiego dnia wystąpił ponownie kaszel i dziecko 
zaczęło się skarżyć na ból w klatce piersiowei. Po 48 godzinach 
w stolcu stwierdzono jedną łuskę naboju. Napady kaszlu utrzy- 
imywały się nadal, wobec czego dziecko przewieziono do War- 
szawy do Kliniki Oto-Laryngolozicznej U. J. P. Wykonane zdię- 
cie rentgenowskie klatki piersiowei wykazało obecność ciała 
obcego (przypominającego kształtem łuskę naboju), tkwiącego 
w prawym głównym oskrzelu. 

W uśpieniu chloroformowym dokonano bronchoskopii i usu- 
nięto łuskę z głównego prawego oskrzela. Stau ogóluy i miej- 
scowy po zabiegu dobry, ciepłota prawidłowa. Po trzech dniach 
dziecko wypisano z Kliniki. 

W przypadku tym usunięto ciało obce za pomocą tracheo- 
skopii górnei bez następczych powikłań, jak obrzęk krtani, który 
tak często, zwłaszcza u dzieci, występuje wtórnie i zmusza de 
dokonania tracheotomii. 

Rozprawy ше było. 


Prezes: J. Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


» Prof. dr January Zubrzycki, dyrektor Kliniki Położniczo- 
Ginekologicznei U. J. w Krakowie, został odznaczony Złotym 
Krzyżem Zasługi. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


IV Zjazd Austriackiego Towarzystwa Oto-Laryngologów od- 
będzie się wspólnie z dorocznym zebraniem Węgierskiego To- 
Warzystwa Oto-Laryngologów w Budapeszcie w dniach 17 i 18 
Czerwca 1938 r. Temat główny: Ropnie mózgu. 


| П Ziazd poświęcony sprawie niewydolności nerek odbędzie 
się w Evian w czasie od 21—24 września 1938 r. Sekretariat 
Zjazdu: 138, Avenue des Champs Elysées, Paris ҮШ-ёте. 


Różne 

А Пи 

Na ogólną ilość 2.000 młodocianych robotników wysyłanych 
bezpłatnie przez poszczególne Ubezpieczalnie Społeczne na kolo- 
nie leczniczu-wypoczynkowe, Ubezp. społ. w Warszawie wy- 
syła 401, w Łodzi 143, we Lwowie 91, w Poznaniu 86, w Sosnow- 
cu 55, w Bielsku 91, w Białei 34, w Bydgoszczy 42, w Czesto- 
chowie 29, w Drohobyczu 29, w Gdyni 42, w Grudziądzu 29, 
w Krakowie 94, w Lublinie 29, w Stanisławowie 29, w Stryju 29, 
w Szamotułach 15, w Tarnowie 19, w Toruniu 23, w Tczewie 23, 
w Wilnie 31, w Żyrardowie 19 — młodocianych robotników i ro- 
botnic. Kandydaci na kolome leczniczo-wypoczynkowe wybiera- 
ni są na podstawie opinii lekarzy domowych spośród najsłabiej 
uposażonych, źle odżywianych i znajdujących się w ciężkich 
warunkach pracy. 


W chwili obecnej na terenie całego Państwa rentę z tytułu 
ubezpieczenia od wypadków w zatrudnieniu i chorób zawodo- 
wych otrzymuje 122.420 osób (poszkodowani oraz wdowy i sie- 
roty po nich). Пе wynosi renta wypadkowa w ubezpieczeniu spo- 
łecznym? Jeśli poszkodowany wskutek wypadku lub choroby 
zawodowej jest całkowicie niezdolny do zarobkowania, otrzy- 
muje rentę w wysokości 2/3 przeciętnego miesięcznego zarobku 
(renta pełna), jeśli zaś jest częściowo niezdolny, niemniej jednak 
niż 10%, otrzymuje część renty pełnej równą stopniowi niezdol- 
ności do zarobkowania. Robotnik więc całkowicie niezdolny 
otrzymuje rentę pełną w wysokości 662/3% zarobku, zaś nie- 
zdolny do zarobkowania w 50% otrzymuje 50% renty pełnej, 
czyli 331/3% zarobku. Rencista wypadkowy. znajdujący się 
w takim stanie bezradności, że nie może się obejść bez pomocy 
drugiej osoby, otrzymuje dodatek dla bezradnych w wysokości 
1/3 przeciętnego miesięcznego zarobku. Ten, który utracił co 
najmniej 662/3% zdolności do zarobkowania, otrzymuje również 
na każde dziecko dodatek w wysokości jednej dziesiątej części 
renty. Renta wypadkowa przysługuje od pierwszego dnia nie- 
zdolności do zarobkowania, trwaiącei dłużej niż cztery tygodnie. 
W razie Śmierci pracownika wskutek wypadku lub choroby za- 
wodowej, rentę. otrzymuje ро nim wdowa i sieroty. Renta wdo- 
wia wypadkowa wynosi 30% przeciętnego miesięcznego zarobku 
ubezpieczonego. Renta sieroca wynosi 20%, a dla sieroty bez 
ojca i matki 25% przeciętnego miesięcznego zarobku zmarłego. 
Renty sieroce wypadkowe należą się cliłopcom do ukończenia 
17 roku życia, a dziewczętom do ukończenia 18 roku życia; 
jeśli jednak sierota w chwili ukończenia tego wieku wskutek 
ułomności fizycznej lub umysłowei iest niezdolna do zarobko- 
wania, renta należy się i po ukończeniu tego wieku. Dla sierot, 
które kształcą się w szkołach publicznych, przedłuża sie pobie- 
ranie renty do 21 roku życia, a jeśli sierota kształci się w szko- 
łach wyższych — do 24 roku życia. Jeżeli renta wdowy i sie- 
rot nie wyczerpuje 662/3% zarobku zmarłego, prawo do renty 
posiada również dalsza rodzina, ti. rodzice i dziadkowie wraz 
wnukowie i rodzeństwo (dzieci) na czas trwania niedostatku. 
Renta dalszei rodziny bez względu na liczbę uprawnionych wy- 
nosi 20% zarobku zmarłego. Suma rent: wdowiei, ѕіегосеј i dal- 
szei rodziny nie może przekraczać 2/3 zarobku. W ciągu 9 mie- 
sięcy 1937 r. Zakład Ubezpieczeń Społecznych wypłacił upraw- 
nionym do pobierania renty wypadkowej z góra 35,929.000 zł. 


Pracownicy umysłowi. którzy przebyli w ubezpieczeniu przy- 
najmniej 60 miesięcy składkowych w okresie (po 1 stycznia 
1928 r.) i robotnicy 200 tygodni składkowych w okresie (po 1 
stycznia 1934 r.) nabywają prawo do dalszei pomocy leczniczej 
na koszt Zakładu Ubezpieczeń Społecznych niezależnie od pra- 
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wa do renty inwalidzkiej lub starczei — po wyczerpaniu 26-ty- 
godniowego okresu zasiłkowego i leczenia w Ubezpieczalni, ieśli 
są nadal chorzy na tę samą chorobę. Dalszej pomocy leczniczej 
w tej samej chorobie ua rachunek ubezpieczenia emerytalnego 
pracowników umysłowych i robotników udziela Ubezpieczalnia 
Społeczna tak długo, iak długo jest ta pomoc konieczna. 


W pierwszych trzech kwartałach 1937 r. Ubezpieczalnia Spo- 
łeczna w Warszawie wydała ogółem na świadczenia 16,453.466 
zł, wobec 13,730.243 zł w tym czasie poprzedniego roku, a więc 
o 2,723.223 zł więcej. Ogólna liczba ubezpieczonych na wypadek 
choroby i macierzyństwa wynosiła na 1 października 1987 r. 
374.556, wobec 310.115 w tym samym czasie 1936 r. Z sumy 
16,453.466 zł ogólnych wydatków, na świadczenia wydatkowano: 
2,441.312 zł na zasiłki pieniężne, 6,157.009 zł na opiekę lekarską, 
2,897.942 zł па Środki lecznicze i pomocnicze, 4,298.151 zł na 
Szpitale i zakłady sanitarne, 659.052 zł na leczenie w bratnich 
ubezpieczalniach i na zapobieganie. 


W pierwszych trzech kwartałach 1937 r. wszystkie ubezpie- 
czalnie społeczne na terenie całego krain w liczbie 61 (bez Gór- 
nego Śląska) wypłaciły z tytułu zasiłku chorobowego łączną 
sumę 7,794.855 zł. Zasiłek chorobowy, wypłacany przez ubez- 
pieczalnie społeczne, przysługuje ubezpieczonym obowiązkowo 
i dobrowolnie kontynuniącym ubezpieczenie na wypadek choro- 
by po upływie 4 tygodni podlegania obowiązkowi ubezpieczenia. 
Zasiłek chorobowy wynosi 60% przeciętnego zarobku tygodnio- 
wego ostatnich 13 tygodni pracy przed zachorowaniem. Zasiłek 
dzienny wynosi 1/7 część zasiłku tygodniowego. Ubezpieczeni, 
posiadający na wyłącznym utrzymaniu więcei niż dwoje dziec 
otrzymują na każde dziecko, począwszy od trzeciego, dodatek do 
zasiłku chorobowego, wynoszący 5% przeciętnego zarobku ty- 
godniowego na każde dziecko. Zasiłek chorobowy, wraz z dodat- 
kami dla dzieci, nie może przekraczać 75% przeciętnego zarobku 
tygodniowego. 


Według ostatnich obliczeń dokonanych przez ZUS., liczbe 
ubezpieczonych w Ubezpieczalni Społecznej w Warszawie wy: 
nosiła na I października 1937 r. 383.465, zgłoszonych przez 80.82( 
zakładów pracy. W ciągu pierwszych trzech kwartałów 1937 r 
liczba ta wzrosła o 50.667. 


Według ostatnich obliczeń, dokonanych przez Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych, Ubezpieczalnia Społeczna w Warszawie 
wydała łącznie w październiku 1937 r. na same zasiłki dla cho- 
rych, leczonych przez lekarzy Ubezpieczalni, kwotę 255.519 zł 
Zasiłki te otrzymały w powyższym czasie 5.384 osoby za 114.17€ 
dni choroby. 


W ciągu trzech kwartałów 1937 r. ubezpieczalnie spoleczne 
na terenie całego Państwa (bez Górnego Śląska) wypłaciły z ty- 
tułu zasiłku domowego i szpitalnego 608.069 zł. Zasiłek domowy 
przysługuje ubezpieczonym chorym umieszczonym przez ubez- 
pieczalnię społeczną w Szpitalu przez czas pobytu w tym szpi- 
talu, o ile posiada na swym utrzymaniu przynajmniej jedną osobę. 
Zasiłek domowy wynosi 30% przeciętnego wynagrodzenia, ti. po- 
łowę zasiłku chorobowego. Ubezpieczony umieszczony w 52рі- 
talu ma prawo do zasiłku szpitalnego w wysokości 12% wyna- 
grodzenia. jeśli nie ma nikogo na swym utrzymaniu. 


Zakład Ubezpieczeń Społecznych podaie do wiadomości, że 
na podstawie orzeczenia Najwyższego Trybunału Administracyi- 
nego, członkowie osób prawnych pochodzący z wyboru, podle- 
саја obowiązkowi ubezpieczenia pracowników umysłowych па 
równi z innymi pracownikami umysłowymi niezależnie od tego, 
czy pobierają za swoje czynności określone wynagrodzenie, czy 
też pelnią je z jakichkolwiek pobudek bezpłatnie. Członkowie ci 
mogą być jednak zwolneni od obowiązku ubezpieczenia na włas- 
ne żądanie. 


Z inicjatywy redaktora naczelnego „Nowin Społeczno-Le- 
karskich* dra Fr. Rodziewicza odbyła się konferencia wy- 
dawców czasopism ogólno-lekarskich. W konferencii wzięli udział 
dr W. Grott — przedstawiciel „Medycyny“, dr W. Knappe— 
przedstawiciel „Warsz. Czasop. Гек.“, dr R. Matuszewski— 
przedstawiciel „Nowin Lekarskich“, dr J. Nowak — przedsta- 
wiciel „Nowin Społ.-Lek.* i dr Fr. Rodziewicz. Postanowiono 
utworzyć komitet porozumiewawczy, celem wzajemnego infor- 
mowania się о zagadnieniach związanych z prowadzeniem po- 
wyższych wydawnictw i uzgodnienia spraw związanych z ogło- 
szeniami firm farmaceutycznych i akwizycią ogłoszeń. 
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W ciągu pierwszych trzech kwartałów 1937 r. Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych wypłacił tytułem zaopatrzeń starczych su- 
mę 7,874.471 zł. Ilość osób, korzystających z zaopatrzeń wy- 
nosiła na 1 października 1937 r. 41.983. Zarówno sumy wypła- 
cone na zaopatrzenia, jak i liczba osób otrzymujących ie wyka- 
zują stały wzrost; w ciągu całego 1936 r. wypłacił ZUS z tego 
tytułu sumę 9.844.300 zł, zaś liczba korzystających z zaopatrzeń 
na koniec 1936 r. wynosiła 38.000 osób. 


Liga Narodów w sprawie narkotyków. Liga Na- 
rodów zdaje sprawę z wyników otrzymanych przez komisię 
upoważnioną do obliczenia ilości potrzebnych narkotyków. Za- 
znacza naprzód komisia, że z 63 państw i 104 okręgów, w których 
kontrola jest raczej utrudniona, otrzymuje coraz liczniejsze i do- 
kładniejsze wiadomości, bo kiedy w roku 1933 tylko 45 państw 
podało dokładne dane, to w lalach następnych było tych państw 
54, 59 aż wreszcie w roku ubiegłym 63. Jednocześnie wzrasta 
dokładność podanych liczb. Wedle obliczeń zapotrzebowanie na 
rok 1938 wynosi 45.6388 kg morfiny (w 1937 r. liczba ta wy- 
nosiła 40.976). Z tei ilości odpada na przeróbkę na heroinę 
1.133 kg, na kodeinę 29.921 kg, na dioninę 3.089 kg. Zapotrzebo- 
wanie kokainy wynosi 5.032 kg (w roku ubiegłym 4.976). Inne 
narkotyki stanowią mniejsze ilości. Zapotrzebowanie ich ograni- 
cza się do jednej tony. Liga Narodów w dalszym ciągu usiłuje 
te liczby poddać najściślejszej kontroli i możliwie dokładnie ie 
określić. (Oddział informacyjny, 16 grudnia 1937 г.). 


Anglia 


W Anglii wzrasta liczba zachorowań z powodu czerwonki; 
we wrześniu r. 1936 zgłoszono 92 przypadki czerwonki, a w tym 
samym miesiącu 1937 г. 322 zachorowania; w październiku 
1936 r. 123 a w tym ѕатут miesiącu 1937 r. 245 przypadków 
czetwonki. 


апу Zi edmio czowe A B 


W Stanach Zjednoczonych corocznie występuje milion zaka- 
żeń rzeżączką. W obserwacji i w stałym leczeniu pozostaje 
493.000 osób. Średnim wiekiem, na który przypada zakażenie 
rzeżączką, jest 29 rok życia u rasy białej, а 24 rok żvcią u rasy 
czarnej. 


еса 

W r. 1929 powstał w Sztokholmie komitet dla badania roko- 
wania przy kile. Komitet ten ogłosił pierwszy raport o pewnei 
liczbie przypadków kiły leczonych w szpitalu Saint-Goran 
w Sztokholmie w r. 1913. Z zestawionych przypadków 47 zmar- 
ło, 140 jeszcze żyje. Z 47 zmarłych tylko w pięciu bezpośrednią 
przyczyną zgonu była kiła, u dwudziestu czterech inne choroby 
(zapalenie płuc, gruźlica itp.). a w osiemnastu przypadkach trud- 
no było rozstrzygnąć, czy przyczyną zgonu była kiła, Autor ra- 
portu zaznaczył w końcu, że Śmiertelność z powodu kiły wzro- 
sła o 50%. 


Japonia 

Statystyki japońskich urzędów sanitarnych wykazują, że 
ważną przyczyną zgonów w Japonii są zatrucia, W r. 1935 np. 
zanotowano 14.942 przypadków zatruć, z czego 8.515 w celach 
samobójczych. 


Afryka 

W Kongo Belgiiskin w Léopoldville wybudowano nowe labo- 
ratorium lekarskie, położone w pobliżu instytutu radiograficzne- 
go i miejscowego szpitala. Zespół tych gmachów nazwano „insty- 
tutem podzwrotnikowej medycyny”. Nowe laboratorium zostało 
najnowocześniei wyposażone. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD 


Dr Tadeusz KIELANOWSKI Lwów 


Rola układu nerwowego i psychiki w odporności. Próba ujęcia 
zagadnienia odporności z punktu widzenia teorii holizmu 1) 


W wykładzie ninieiszym, który opieram na licznych nowych 
publikacjach, przeważnie francuskich, traktuiących o tak zwa- 


nym przełomie, jaki przeżywa dzisiejsza biologia i medycyna 
oraz na pracach doświadczalnych Instytutu Pasteura w Pary- 


łu, używać będę wielokrotnie wyrażeń takich, jak: czynnik ner- 
wowy i psychiczny oraz duch lub dusza, materia. itd. 

Wstrzymuję się celowo od definicji tych określeń, 
chęć zdefiniowania ich zaprowadziłaby nas bardzo daleko. 

Słowa te rozumiem, i pragnąłbym, by były rozumiane w spo- 
sób codzienny i prosty, w szczególności zaś pozbawiony ja- 
kichkolwiek zabarwień metafizycznych. Fizyka ostatnich lat roz- 
szerzyła wprawdzie swoie pole pracy w kierunku metafizyki 
l w kierunku biologii, ale medycyna winna wystrzegać się 
jeszcze na razie metafizycznych metod rozumowania. 


gdyż 


7 


Każda istota żywa, począwszy od istot jednokomórkowych 
a skończywszy na człowieku, wykazuje stałą, uieprzerwaną 
działalność, dążącą do utrzymania w równowadze wszystkich 
swoich cech fizycznych, chemicznych, biołogicznych i ducho- 
wych. Przejawy tei działalności pokrywają się z przejawami 
samego życia (odżywianie, oddychanie, ruchy, sen, itp.), a ce- 
chą istotną życia, w myśl definicii znakomitego fiziologa angiel- 
skiego Haldane, jest właśnie czynne i samoistne utrzymy- 
wanie skoordynowanej równowagi. W biologii ludzkiej znamy 
szereg stanów równowagi, dla utrzymania których ustrój pra- 
cuje bez przerwy, na przykład: równowaga ciepłoty ciała. stę- 
żenie jonów wodorowych, ciśnienie osmotyczne, ciśnienie śród- 
tkankowe, wzajemny stosunek jonów К, Ca, Na itd., (izotermia, 
izoionia, izoosmia itp. — Schade). Nie ulega wątpliwości, że 
znamy i umiemy mierzyć tylko znikomo małą część tych sta- 
nów równowagi, będących składnikami równowagi ogólnej, wa- 
runkującej, a równocześnie określającej życie. 

Każda istota żywa narażona jest bez przerwy па wpływy 
zewnętrzne, mogące naruszyć tę równowagę. le wpływy zew- 
nętrzne nazwać można teleologicznie (z punktu widzenia istoty 
żywei) szkodliwościami, lub w biologii ludzkiej czynnikami cho- 
robotwórczymi (gdyż choroba jest zaburzeniem równowagi). 
Natomiast Środki, którymi ustrój rozporządza w walce ze szko- 
dliwościami oznaczają iego obronność, czyli odporność na wpły- 
wy zewnętrzne. Tak szeroko uięta odporność staje się więc za- 
sadniczą cechą każdej istoty żywej, a objawy zgodne są, jak 
wspomnieliśmy, z objawami samego życia. 

Powyższe, filozoficzne niejako. uięcie zagadnienia odpor- 
ności, posiada, iak każde filozoficzne uięcie jakiegokolwiek tema- 
tu, swoje znaczenie praktyczne. Pojęcie odporności uległo bo- 
wiem w medycynie zwyrodnieniu, które nazwałbym zwyrodnie- 
niem laboratoryinym. Odporność przeciwko iakiejś chorobie, to 
w pojęciu niejednego lekarza reakcia, zachodząca wprawdzie 
w ustroju, lecz reakcja fizyko-chemiczna, dająca się nie tylko 
porównać, ale i powtórzyć w probówce. in vitro. Czynna walka 
żywego ustroju z chorobą, znajduje u lekarza coraz mniej zro- 
zumienia, gdyż myśli on kategoriami: „swoista odporność hu- 
moralna“, „ciało-przeciwciało*, „toksyna-antytoksyna* itp. Od- 
porność byłaby w tym poięciu szeregiem licznych reakcyj che- 
micznych, wzajemnie od siebie niezależnych, przypadkowych 
I przez żaden wspólny a nadrzędny czynnik nie kierowanych. 
Pojęcie takie jest oczywiście filozoficznym i biologicznym absur- 
dem, gdyż ustrój nie jest sumą niezależnych zjawisk chemicz- 
nych, fizycznych a nawet biologicznych, lecz całością i jednoś- 
cią o harmoniinei współzależności poszczególnych czynności 


1) Odczyt wygłoszony na XXI posiedzeniu uaukowym Lwow- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego, w dniu 1. X. 1987. 


z W ostatnich 


i części. Wiele nowych i głębokich myśli na temat człowieka, 


jako niepodzielonej jednostki psycho-bio-materialnei wypowie- 
działo ostatnio szereg autorów, zwolenników  „holistycznej” 


(0 Досі — cały) szkoły filozoficznej, w szczególności J. S. Hal- 
dane А, Meyer, А, Carrel. 


Czynnikiem, który u istot wyżej zorganizowanych łączy 
anatomicznie i czynnościowo poszczególne narządy Graz ich 


funkcje w jedną całość, jest przede wszystkim (obok krwi і jej 
hormonów) układ nerwowy. Z układem nerwowym związane 
jest Ściśle, choć w nieznany sposób, życie psychiczne i prawdo- 
podobnie świadomość osobnicza. Otóż rola psychiki i układu 
nerwowego w ogólnej patologii oraz znaczenie ich w procesach 


obronnych ustroju jest nie tylko mało znana, ałe i — to przy- 
znać trzeba, — przez wielu badaczy fizyko-chemicznie i ma- 


terialistycznie nastawionych, wyraźnie lekceważone. To lekce- 
ważenie jest skutkiem panowania w biologii i medycynie szkoły 
fizyko-chemicznej, która wsparta na swoich olbrzymich zdoby- 
czach rzeczowych ostatnich lat kilkudziesięciu nauczyła lekce- 
ważyć te dane bezpośredniei obserwacii, które nie dają się ani 
zważyć, ani zmierzyć, ani też zbadać przy pomocy któreikol- 
wiek ze znanych metod fizyko-chemicznych, 

W sprzeczności z nauką laboratoryino-doświadczalną, któ- 

ra, jak widzimy, nie interesowała się rolą układu nerwowego 
i psychiki w procesach odpornościowych, zwracali klinicyści, 
szczególnie dawniejszej daty, baczną uwagę na psychikę, czyli 
tzw. „morale* chorego. W czasach, gdy mniej znano leków i za- 
biegów o dokładnie znanym działaniu etiotropowym, stosowano 
ną dużą skalę leczenie psychoterapeutyczne, a mimo to wyniki 
lecznicze starych lekarzy — ignorantów z punktu widzenia medy- 
супу dzisieiszei — były zadziwiająco dobre. Dawniei bowiem 
leczył lekarz, dziś lekarz stawia rozpoznanie, a leczyć maie 
Środki lecznicze. Zaniedbanie przez lekarzy strony psychiczne: 
chorego wykorzystali szarlatani, których powodzenie wzrasta 
z roku na rok i to właśnie w krajach o naiwyźszei cywilizacii 
(Niemcy !). 
- kilku latach jesteśmy jednak Świadkami pew- 
nego odrodzenia w współczesnej nauce lekarskiei. Zdobycze no- 
woczesnej atomistyki zachwiały cały mechanistyczno-imateria- 
listyczny system poznania, co odbiło się na biologii i medycynie. 
każąc nam wątpić w wiarę naszych oiców o imożliwości uię: 
cia zagadnienia życia i człowieka w formułce fizyko-chemicznej 
W шейусуше słyszy się hasło „powrotu do hippokratyzmu”, zas 
filozofowie, klinicyści i eksperymentatorzy podkreślają znacze- 
nie psychiki w zdrowym i chorobowo zmienionym ustroju. 

1 Wspomniany ruch filozoficzny „kolizm* wskazuje m. i. 
na to, że podział człowieka na ducha i ciało iest podziałem 
sztucznym, stworzonym dla utylitarnych cełów praktyki nauko- 
wej, tak, jak sztucznym jest oddzielenie inorfologii narządu od 
jego czynności. Nie znamy duclia ludzkiego bez ciała ludzkie- 
go — pojęcie to jest abstraktem tak sztucznym, jak pojecie od. 
dychania lub trawienia bez płuc lub przewodu pokarmowego 
Odwrotnie płuco lub przewód pokarmowy, pozbawione swoich 
czynności, lub ciało ludzkie, pozbawione swego ducha. to mart- 
we, chaotyczne stosy białka, których sens zrozumieć możemy 
tylko przy pomocy domyślania się icl czynności. Так, jak ciało 
ludzkie iest niepodzielne. tak nauka lekarska iest niepodzielna. 
Podział na dyscypliny, iak anatomia i fiziologia, a również po- 
dział na specjalności lekarskie są podziałami sztucznymi. dykto- 
wanyini wprawdzie koniecznością, lecz w zasadzie niękorzyst- 
nymi, a nawet groźnymi, ze względu na autystyczną deformacię 
zawodową (.dóformation professionnelle“), którą wywołują. 

2. W ostatnich latach coraz częściei słyszy się głosy kli- 
nicystów. wskazujące na zrozumienie roli, jaką odgrywa układ 
nerwowy i psychika w całokształcie somatycznei fizjologii i pa- 
tologii. Szczegółowo dyskutuie się uderzający fakt, że stworzo- 
ne koniecznością społeczno-ekonomiczną lecznictwo masowe. 


dostarczające choremu wszelkich папЕслғо uzasadnionych środ- 
ków i zabiegów leczniczych, nie uwzględniające natomiast 
z braku czasu indywidualności i psychiki chorego, iest niepo- 


pularne i nie odnosi takich sukcesów leczniczych, iakich należa- 
ło by oczekiwać po pracy i wysiłku włożonyim w nie przez le- 
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karzy. Z drugiej strony, w przeciwnym obozie, lecznictwo nie- 
naukowe, taki Coué z Nancy, Wojnowski w Warszawie 
albo Christian Science w Ameryce, cieszy się wzrastającą 
slale popularnością, a wyniki lecznicze są nieraz zastanawiają- 
ce, mimo apriorystycznego negowania ich przez wrtodoksyiną 
naukę lekarską. Błądzi oczywiście jedna i druga strona, gdyż 
obie stoją na stanowisku odrębności ducha i ciała. 


* 


3. Wpływ czynnika nerwowego i psychicznego na schorze- 
nia somatyczne zobrazować można na przykładzie raka. Re- 
ding wykazał, że wagotonia przyśpiesza, a syinpatykotonia 
zwalnia podział komórek nowotworu złośliwego. Rolę systemu 
autonomicznego nerwowego w patogenezie raka podkreśla rów- 
nież Ѕіајапо, wyrażając żal, że zainteresowania kancerolo- 
gów nie wykraczają poza patologię celularną. Cały szereg auto- 
rów (Delore, Boucher, Moinson i Stephanopoli 
Lumiere i Vigne, Forgue) omawia w ostatnich latach 
z Ściśle naukowego punktu widzema rolę rakotwórczą nerwowe- 
go trybu życia, przewlekłych smutków i zmartwień, przepraco- 
wania umysłowego itd. Wszystkie te stany depresywne powo- 
Яша wagotonię i alkalozę, stwarzając tym nader podatny te- 
ren dla znanych nam od dawna rozlicznych czynników rako- 
twórczych. , 

W epoce, w której żyjemy nie posiada nawet oczywistość 
filozoficzna lub kliniczna tak długo siły dowodu, póki nie zosta- 
nie potwierdzona doświadczeniem i to nailepiei wykonanym na 
zwierzęciu. Tę cliwalebną ostrożność i sceptycyzm naukowy no- 
woczesneji medycyny wykpiwa nawet wielki kpiarz angielski 
@ B Shaw’. 

Do niedawna nie znano jednak sposobu badania wpływu 
systemu nerwowego i psychiki na ziawiska patologii somatycz- 
nei u zwierząt, gdyż nawiązanie dość silnego kontaktu psy- 
chicznego ze zwierzęciem nie iest możliwe, a zwierze nie pod- 
daje się woli eksperymentatora. Badania te stały się możliwe do- 
piero od czasu prac Metalnikowa i jego szkoły, to iest od 
czasu zastosowania odruchów warunkowych do badań zjawisk 
odporności przeciwzakażnej u zwierząt. 

Metalnikow uważa wszelkie postacie odporności za od- 
ruchy obronne, gdyż są one obowiązkowe („obligatoires“) i nie- 
zależne od woli. Dotyczy to w równej mierze odruchów obron- 
nych, jak mrużenie oka, kiehanie itp., jak też i humoralnei od- 
porności przeciwzakaźnei. Rola układu nerwowego (łuk odrucho- 
wy), w powstawaniu odruchów obronnych znana jest od dawna, 
nie znano natomiast roli tei w odporności przeciwzakaźnej. 

Badając gąsienice wykazał Metalnikow, że można ie 
czynnie uodpornić przeciwko różnym bakteriom, np. przeciwko 
bakteriom Danysza; gąsienice uodpornione, znoszą bezobiawo- 
wo dawki, przekraczające znacznie dawkę śmiertelną. Natomiast 
uodpornienie nie udaje się u gąsienic, którym zniszczono trzy 
pierwsze zwoje nerwowe. |Inne doświadczenie wykonano na 
gąsienicach (Ermolaeff i Metalnikow), których ciało 
przewiązano w środku silnie sznurkiem, dzieląc ie w ten sposób 
niejako na dwie połowy. Dowodem ścisłego podziału ciała gą- 
sienicy tak podwiązanej iest fakt, że ieśli zakażano śmiertelną 
dawką bakteryi jedną połowę, to połowa ta ginęła, podczas gdy 
druga połowa pozostawała przy życiu leszcze przez kilka ty- 
godni; natomiast uodpornienie przedniei połowy przenosi się 
szybko na połowę tylną, choć połączenie odbywa się tylko za 
pomocą drobniutkich, nie uszkodzonych podwiązką рпі nerwo- 
wych. Doświadczenie jest znacznie mniej wyraźne przy pierwot- 
nym uodpornieniu części tylnej. 


Dla wykazania roli układu nerwowego u zwierząt wyż- 
szych, posługiwał się Metalnikow i liczni jego następcy 
metodą wywoływania odruchów warunkowych Pawłowa. 


Odruch warunkowy polega, jak wiadomo, na tym, że bodziec 
psychiczny (пр. dźwięk), powtarzany przez dłuższy czas bez- 
pośrednio przed bodźcem fizjologicznym (np. spożycie pokar- 
mu), wywołać może sam takie skutki (np. wydzielanie śliny 
i soku żołądkowego), jakie normalnie są następstwem bodźca 
fizjologicznego. 


1) W książce pt.: „Przygody młodej dziewczyny murzyń- 
skiej w poszukiwaniu Boga“. (Dziewczyna spotyka zgrzybiałe- 
go, uczonego starca. siedzącego na obalonym pniu drzewa i stra- 
Szy go okrzykiem, że siedzi na krokodylu. Starzec w kilku sko- 
kach włazi na wysoką palmę, Przekonawszy się, że padł ofiarą 
żartu, nie chce uwierzyć w możliwość faktu, że on, który już 
ledwo chodzi, dokonał takiego czynu sportowego. Postanawia 
więc, dla stwierdzenia tej możliwości, powtórzyć podobne do- 
świadczenie na psach). 
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Pierwsze doświadczenia wykonali Metalnikow i Cho- 
rine na Świnkach morskich. W punktacie z jamy otrzewnowej 
świnki morskiej nie ma normalnie prawie zupełnie składników 
komórkowych. W dziesięć do piętnastu minut po dootrzewno- 
wym wlaniu obcego białka, np. bulionu, pojawiają się liczne ko- 
inórki wysiękowe, przeważnie leukocyty. Metalnikow i Cho- 
rine wstrzykiwali wielokrotnie bulion do otrzewnej świnek, 
a tuż przed zabiegiem tarli silnie ucho zwierzęcia przez kilka 
minut lub grzali pewien odcinek skóry. Po dwudziestu mniej 
więcej zabiegach i kilkudniowej przerwie, wykonali u tych świ- 
пек, przekonawszy się, że płyn otrzewnowy nie zawiera skład- 
ników komórkowych, sam bodziec psychiczny, ti. natarcie ucha 
lub grzanie skóry. W kilkanaście minut po tym poiawiały się 
w  puuktacie otrzewnowym liczne leukocyty, mimo, że do 
otrzewnej nic nie wstrzyknięto! Wystąpił więc typowy odruch 
warunkowy. 

Doświadczenie to jest tak zastanawiające i tak nieoczeki- 
wane w Swym wyniku, że wymaga chwili zastanowienia. Po- 
jawianie się komórek wysiękowych w ognisku chorobowym, 
emigracja ich z naczyń krwionośnych, zastanawiało iuż wielu 
badaczy. Przyjęto najogólniej (a zgodnie z fizyko-cliemiczną 
interpretacią zjawisk życiowych), że leukocyty „przyciągane” 
zostają do ognisk chorobowych przez substancje chemiczne, już 
to obce ustrojowi, już to powstałe z rozpadu tkanek własnych; 
fakt ten nazwano przyciąganiem chemotaktycznym. W doświad- 
czeniu Metalnikowa żadnych substancyi do jamy otrzewno- 
wej się nie wprowadza, ani też nie wywołuje tam żadnego 
uszkodzenia; leukocyty pojawiają się w miejscu zdrowym, pod 
wpływem samego bodźca psychicznego, który iak gdyby „ostrze- 
ga“ je przed grożącym nicbezpieczeństwem. 

Wartość tego „ostrzeżenia“ i wynikłej stąd gotowości do 
walki z grożącym niebezpieczeństwem wykazał Metalnikow 
w bardzo efektownym doświadczeniu. Świnka morska, posiada- 
јаса w jamie otrzewnowej wysięk komórkowy, wywołany od- 
ruchem warunkowym, ti. samym bodźcem psychicznym, znosi 
bezobjawowo dootrzewnowe wlanie zawiesiny bakteryjnei (пр 
Inętwika cholery), w dawce śmiertelnej dla każdej innei świnki 
A nie była ona przecież swoiście ani nieswoiście uodporniona, 
uodporniona była tylko psychicznie. Zaryzykuiemy śmiałe zda- 
nie: ustrój i leukocyty były ostrzeżone i gotowe do walki. 

Już tu widzimy, јак przy pomocy bodźców psychicznyct 
można zwiększyć znacznie odporność przeciwzakaźną zwierzę: 
cia. Liczne dalsze doświadczenia Metalnikowa і jego szko: 
ły potwierdziły te pierwsze spostrzeżenia całym szeregiem по: 
wych faktów. I tak, na przykład: wlewaiąc króhkowi dożylnie 
zawiesinę krwinek barana, uzyskujemy po pewnym czasie 
własności hemolityczne jego surowicy wobec tychże krwinek 
i możemy określić miano hemolityczne surowicy. Po zaprzesta- 
niu wlewania krwinek (antygenu). miano to zwolna spada. Jeśli 
jednakowoż przed każdym wlaniem krwinek stosowaliśmy bo- 
dziec psychiczny, пр. silne natarcie ucha, to wystarczy po za- 
przestaniu wlewań i opadnięciu już nawet miana, powtarzać 
sam bodziec psychiczny, a miano ponownie pocznie wzrastać 
i przekroczy nawet swój najwyższy uprzedui poziom. 

W podobnych doświadczeniach uzyskano wzrost miana 
agłutynacyjnego surowicy lub też wyraźną leukocytozę, li tylko 
pod wpływem bodźca psychicznego. 

Doświadczenia Metalnikowa powtórzyło i potwierdziło 
szereg autorów. Okazało się przy tym, że bodźcem wywołują- 
cym odruch warunkowy może być sam fakt wynoszenia zwie- 
rzęcia z klatki, nakłuwania żyły itd. Z faktu tego widać m. 1. 
ile błędów powstać może przez nieuwzględnienie w doświad- 
czeniu przewlekłym na zwierzęciu odruchu warunkowego. 

Jak wiadomo z doświadczeń samego Pawłowa, decydu- 
{аса rolę w powstawaniu odruchu warunkowego odgrywa kora 
mózgowa. Dlatego idealnym zwierzęciem do badania odruchów 
warunkowych iest inteligentny pies. U człowieka powstają wa- 
runkowe odruchy korowe jeszcze łatwiej i odgrywają, nawet 


w życiu codziennym, bardzo wielką rolę. Im inteligentniejszy 
człowiek, tym łatwiej powstają u niego odruchy warunkowe, 


lub, jak chcą niektórzy, łatwość wytwarzania się odruchów wa- 
runkowych jest warunkiem rozwoiju inteligencii. 

Doświadczenia Metalnikowa posiadają znaczenie nie- 
zwykle doniosłe, wykazały one bowiem-w sposób tak ulubio- 
ny przez nowoczesną naukę, a mianowicie doświadczeniem na 
zwierzęciu, wpływ czynnika nerwowego i psychicznego na wy- 
mierne, powtarzam wymierne stany i procesy odpornościowe. 
Wykazały one drogę i stworzyły pierwszą metodę badania 
dziedzin dotąd bezpośredniemu badaniu niedostępnych. 

Wpływ czynnika nerwowego, a szczególnie psychicznego nie 
ogranicza się jednak do omówionych tu ziawisk. Wiadomo od 
dawna. jak afekty przykre upośledzają proces trawienia, a co 
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za tym idzie stan ogólny, a jak afekty przyjemne ożywiają 
krążenie i przemianę materii. Wiadomo, że zmartwienia czysto 
psychiczne mogą stać się przyczyną ostrego wysiewu gruźlicze- 
go (Huebschmanun) i że strach przed jakąś chorobą zakaź- 
ną zwiększa wrażliwość na nią. Te i liczne inne znane obser- 
wacie należały iednak dotychczas do empirii przez doświad- 
czenie niesprawdzalnej, dziś zaś winny stać się tematem ściśle 
naukowych dociekań. 

Nie znamy oczywiście sposobu, w jaki energia psychiczna, 
czy też bodziec nerwowy działa, пр. na luźne w sokacli ustro- 
iu leukocyty, każąc im gromadzić się w tym lub innym zagro- 
źonym miejscu. Metalnikow przypuszcza indukcię, promie- 
niowanie lub hormony. Popełnia ти jeduak zasadniczy błąd filo- 
zoficzny, nie zdając sobie sprawy, że poszukuje pośrednika po- 
między tym, co wazywamy duszą, a pomiędzy ciałem, czyli 
pomiędzy duchem a materią. Znakomity eksperymentator nie po- 
trafił wyzwolić się ze starych poięć dualistycznych, i uważa, że 
duch, czynnik obcy, przemka inartwą materię. Znacznie prostsze 
i iasne wydają się jego doświadczenia w ujęciu holistycznym, 
według którego duch i materia ożywiona stanowią jedność i nie- 
rozłączną całość. 

Z wszystkich powyższych wywodów wynika jasno, że od- 
porność ogólnie ujęta, jest zasadniczą biologiczną cechą każdej 
istoty żywei. Jej natura biologiczna, życiowa. opiera się па 
wszelkich przejawach życia i obejmuje jego naiwyższe przeia- 
wy, to iest życie psychiczne. Dlatego nigdy nie poznamy za- 
gadnienia odporności, przystępując do badania go tylko za po- 
mocą metod fizyko-chemicznych. Słusznie bowiem mówi znako- 
mity holista fizyk Niels-Bohr, że przy pomocy metod fizyko- 
chemicznych uzyskamy tylko fizyko-chemiczne odpowiedzi, za- 
gadnienia zaś szerszego, choćby tylko biologicznego, w ten spo- 
sób nie rozwiążemy. 

Pragnąłbym na zakończenie wysnuć wniosek praktyczny. 
Mądra psychoterapia iest nie tylko dodatkiem dla umilenia cho- 
remu życia i uzupełnienia leczenia farmakologicznego, lecz czyn- 
nikiem nader istotnym, który zwiększa w sposób wymierny siły 
i ciała odpornościowe ustroju. 
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Bacterium coli mutabile w zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych 
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Dyrektor: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 


W etiologii zapaleń opon mózgowo-rdzeniowych niezmiernie 
rzadko występuje pałeczka okrężnicy, iako czynnik wywołujący. 
Według Kaufmanna zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 
najczęściej wywołują ziarenkowce, jak paciorkowce, gronkow- 
ce, dwoinki zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych — o wiele 
rzadziei laseczki, a wśród nich na drugim miejscu pałeczka 
okrężnicy. Według statystyki naszej Kliniki. obejimuiącej w okre- 
sie 11 lat (1925—1936) 317 przypadków zapalenia opon u dzieci, 
najczęściej czynnikiem wywołującym byty prątki gruźlicze (47% 
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przypadków), następnie dwoinki zapalenia opon mózgowo-rdze- 
niowych (28%), stosunkowo rzadziej dwoinki zapalenia płuc 
(6.6%), a tylko w znikomym odsetku pałeczki Pfeiffera (1.57%), 
gronkowce (0.6%) i paciorkowce (0.3%). Natomiast tylko w jed- 
nym niżej opisanym przypadku znaleźliśmy pałeczkę okrężnicy. 
О rzadkości tego rodzaju przypadków Świadczy fakt, że 
w piśmiennictwie spotykamy ich zaledwie 35, opisanych lub też 
tylko wspomnianych. Przeważnie są to doniesienia o poszczegól- 
nych przypadkach, a jedynie w piśmiennictwie amerykańskim 
Cooke i Bell przytaczają ich większą ilość, bo aż 16, zesta- 
wionych przez Barrona. 

Cechą charakterystyczną tych zapaleń jest, że dotyczą naj- 
częściej niemowląt i to głównie w pierwszym kwartale życia. 
Spostrzegany w naszej Kunice jedyny przypadek zapalenia ороп, 
wywołany przez pałeczkę okrężnicową, wydaje się nam tym 
bardziej wyjątkowy, że czynnikiem wywołującym była tu od- 


miana pałeczki okrężnicowej, zwana bacterium coli mutabile, 
sama przez się z punktu widzenia bakteriologicznego godna 


uwagi, a dotąd w zapaleniu opon nieopisywana. 

Przypadek ten, W. B. Nr 279/34, dotyczy 12-dniowego nie- 
inowlęcia, płci żeńskiej, karmionego piersią, u którego w czwar 
tym dniu życia wystąpiła nagle gorączka, a następnie zaburze- 
ша żołądkowo-ielitowe. W siódmym dniu choroby pojawiły się 
drgawki. Następnego dnia przyniesiono dziecko do Kliniki w sta- 
nie ciężkim. Powłoki skórne blade, sinawe, ciepiota ciała 
podgorączkowa, tętno bardzo przyspieszone, słabo napięte, 
wątroba macalna na 1'/⁄ palca poniżej łuku, śledziona macalna 
tuż poniżej łuku żebrowego. Nadto zamroczenie, drgawki klo- 
uiczue kończyn i imięśni twarzy, kończyny górne przywie- 
dzione, palce rąk zgięte, sztywne, ciemiączko wypuklone, napię- 
te, odruch ścięgnisty kolanowy słabszy na nóżce prawej. Na- 
kłuciem komory mózgowej lewej wydobyto 15 cm? płynu ropne- 
go, zawierającego 13.500 ciałek białych w 1 mwm’, w tym 94% 


Кус I 


Osad płynu mózg.-rdzen. barw. toluidyną. Powięk- 

szenie 1000:1. 8 dzień choroby. Zupełny brak fagocy- 

tozy tzn. pałeczki zarazka leżą prawie wyłącznie po- 
zakomórkowo 


leukocytów, 5% limfocytów, 1% nabłonków, białka 0.45%, chlor- 
ków 0.58%. W preparatach barwionych z osadu płynu stwier- 
dzono liczne drobne pałeczki gramoujejmne, o końcach zaokrąglo- 
nych, gdzieniegdzie posiadające delikatną otoczkę. Przeważnie 
były to krótkie pałeczki, niektóre jednak posiadały długość kil- 
kakrotnie większą, niż szerokość. Większość ich leżała pozako: 
mórkowo, a tylko nieznaczna ich część była pochłonięta przez 
ciałka białe. Mikroskopowo zatem nie można było rozpoznać 
tych drobnoustrojów. Można tu było myśleć o pałeczce Pfeiffe- 
га, jako stosunkowo naiczęściej spotykanei pałeczce w zapa- 
leniu opon u dzieci, jakkolwiek drobnoustroje omawiane niezu- 
pełnie odpowiadały typowym pałeczkom Pfeiffera, gdyż były 
znacznie grubsze. Ze względu na ciężki stan dziecka zdecydo- 
wano się na wstrzyknięcie dokomorowo surowicy przeciwgry- 
powei wieloważnej w ilości 10 cm*. Surowica ta iednak nie 
wywarła żadnego wpływu leczniczego. Ropienie w płynie móz- 
gowym zwiększało się gwałtownie, mianowicie w ciągu trzech 
następnych dni ilość ciałek białych wzrosła do 76.400 w 1 mim, 
a równocześnie wzniogła się fagocytoza. W preparatach bar- 
wionych można było obserwować dużo ciałek białych wpros 
naszpikowanych drobnoustrojami. W następnym dniu ropienie 
nagle zmniejszyło się do 30.000 ciałek białych w 1 mm, fagocy- 
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toza wyraźnie osłabła, a stan ogólny dziecka wybitnie pogorszył 
się. W nocy dziecko zmarło. 

Próby zidentyfikowania zarazka napotykały początkowo na 
pewne trudności ze względu na nietypowe zachowanie się jego, 
zwłaszcza na pożywkach. Ruchomość samoistną posiadał w sła: 
Бут tylko stopniu, w hodowli na agarze surowiczym w ciepło: 
cie 37° wyrósł obficie w postaci kolonii średniej wielkości, 
okrągłych. gładkich, matowych. na bulionie w postaci iednolite- 
go zmętnienia. Okazało się jednak, że drobnoustroie te rosną 
również dobrze na pożywkach zwykłych bez dodatku surowi- 
cy, a nawet w ciepłocie pokojowej. Próby fermentacyine wy- 
kazały, że rozkładają one cukier gronowy, trzcinowy, słodowy 


i mannit. Natomiast nie rozkładały cukru mlecznego, serwatki 
lakmusowej nie czerwieniły, pożywki Rotbergera nie rozsadza- 


ły, nie czerwieniły też pożywki Endo. Na pożywce tej' dopiero 


JMG, 2 


Osad plynu mózg-rdzen. barw. tołuidyną. Powięk- 

szenie 1000:1. 11 dzień choroby. Wybitna fagocyto- 

za tj. paleczki zarazka są mascwo росШопісіе przez 
cialka ropne, rozpadające się 


płaskich kolomach poiawiło się 
kilka wypukłych czerwonych kolonij wtórnych w postaci czer- 
wonych guziczków. W dalszych przesiewach kolonie czerwone 
dawały tylko czerwone, kolonie zaś iasne odszczepiały zawsze 
pewną ilość czerwonych. Wobec tak typowego obrazu stało się 
jasnym, że mamy tu do czynienia ze szczepem pałeczki okrężni- 
cowej, zwanym bacterium coli mutabile. 

Nazwę tę nadali mu Neisser i Massini, którzy wy- 
hodowali go z kału w przypadku ostrego zapalenia ielit i opisali 
jako odmianę pałeczki okrężnicowei, nie rozkładającą cukru 
mlecznego, a na pożywce Endo odszczepiaijącą po dwu do trzech 
dniach kolonie wtórne. rozkładające cukier mleczny w postaci 
charakterystycznych czerwonych guziczków. Ziawisko to uwa- 
żali autorzy za obiaw mutacii w zrozumieniu de Vries'a 
i przypisywali go wpływowi cukru mlecznego. Spostrzeżenie to 
stato się podstawą rozwoju nauki o zmienności wśród bakteryi 
i wywołało długotrwałą, ożywioną dyskusię na temat mutacii 
bakteryj. Ostatecznie zwyciężyło przekonanie, podnoszone już 
przez Beneckego, Pringscheima i Lehmamna, że 
pojęcie mutacii, dotyczące roślin i zwierząt wyższych, które 
rozmnażaią się drogą rozrodu płciowego. nie da się zastoso- 
wać do bakteryj, rozmiuażających się wegetatywnie. Dla wy- 
jaśnienia istoty zmienności wśród bakieryi przyjęto w ostatnich 
latach poięcie rozszczepienia czyli dysociacii, podane przez 
Gotschlicha w roku 1924, Według tego autora zmienność 
form i cech, występująca w obrębie jednego gatunku bakteryj 
jest zjawiskiem analogicznym do zjawiska tautomerii w chemii. 
Jak w mieszaninie allotropowej jakiegoś ciała chemicznega 
istnieją iego dwie odmiany tautomeryczne, posiadające identycz- 
ny skład atomowy, a tylko różny układ tych atomów, tak 
i w protoplazmie komórki bakteryjnej mogą być zawarte za- 
wiązki różnych form i cech Бакіегуі. Podobnie, jak w obrębie 
takich dwóch odmian tautomerycznych ciała chemicznego mo- 
gą zachodzić wewnątrzcząsteczkowe przesunięcia układu ato- 
jednej odmiany w drugą, 


po trzech dniach na bladych, 


mów, które powoduią przechodzenie 
tak samo różne bodźce Świata zewnętrznego mogą mieszaninę 
cech zawartych w plazmie bakteryjnej rozdzielić, rozszczepić, 


czyli zdysociować i pewne z nich uiawnić. 
Rozliczne badania zmienności wśród bakteryi wykazały, że 
rozszczepianie to występować może prawie u wszystkich ga- 
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tunków bakteryi i dotyczyć może cech zarówno morfologicznych, 
jak biologicznych w różnym stopniu. Czynniki wywołujące to 
rozszczepienie mogą być natury fizycznej lub chemicznej, jak 


to podkreśla Eisenberg w swej obszernei monografii 
o zimienności wśród bakteryj na podstawie doświadczeń włas- 
nych oraz spostrzeżeń innych autorów. W szczególności jeśli 


chodzi o pałeczkę okrężnicową i jej odmianę bacterium coli mu- 
łabile, Penfold, Eisenberg i inni hoduiąc ie na pożyw- 
kach z dodatkiem różnych ciał chemicznych otrzymali odmiany, 
posiadaiące różne cechy tyczące fermentacyi węglowodanowych. 
Wreszcie Seiifert lodując typową pałeczkę okrężnicową na 
agarze z dodatkiem zieleni malachitowei 1/2000, otrzymał pa 
pewnei ilości przesiewów odmianę nie fermentującą cukru mlecz- 
nego, która na pożywce Endo dawała kolonie jasne, blado- 
różcwe, a wśród nich po 2—3 dniach pojawialy się nieliczne 
kolonie czerwone. Kolonie te dawały w dalszycli przesiewach 
tylko kolonie czerwone. kolonie zaś jasne odszczepiały zawsze 
pewna ilość czerwonych. Jakkolwiek nie wystąpił tu wcale 
obraz guziczkowania. to jednak musimy to uważać za do- 
świadczalne stworzenie bacterium coli mutabile. Nazwa ta 
utrzymała się dotąd, mimo, że pojęcie mutacji w bakteriologii 
ше ostało się. Także pierwotne zapatrywanie, że odszczepianie 
bacterium coli mutabile przez pałeczkę okrężnicową jest uwa- 
runkowane obecnością cukru mlecznego, okazało się niesłuszne, 
gdyż późniejsze badania Hiibenera i Rómera wykazały, 
że szczep ten również na pożywkach z innymi węglowodanami 
może odszczepiać kolonie wtórne w postaci charakterystycz 
nych guziczków, 

Jak ze wspomnianych badań wynika, pewne czynniki mogą 
u typowych postaci bakteryi wywołać odszczepianie się odinian 
nietypowych, zdysocjiowanych. Czynnikami tymi, działającymi 
dyszenetycznie mogą być różne ciała chemiczne, jak np. bar- 
wiki szkodliwe Фа bakteryi lub czynniki fizyczne, jak zbyt 
niska lub wysoka ciepłota, wysychanie podłoża, zimniejszone 
ciśnienie, stężenie tlenu w atmosferze itp. Również w ustroju 
żywym mogą zdarzać się warunki działające dysgenetycznie na 
bakterie. Jakkolwiek działają опе szkodliwie na bakterie, to 
jednak nie osłabiają ich ziadiiwości, lub osłabiają ią tylko 
w nieznacznym stopniu, gdyż w różnych sprawach chorobowych 
nawet ciężkich spotyka się niezbyt rzadko zdysociowane posta- 
cie bakteryj. Na pałeczkę okręźnicową w ustroju żywym dysge- 
uetycznie działać może treść jelitowa. zwłaszcza przy zabu: 
rzeniach żołądkowo-ielitowych, kiedy stosunki fizyczno-che- 
miezne w treści ielitowej mogą ulegać daleko ійдсуш zmianom. 
Większość nietypowych postaci pałeczki okrężnicowej wylodo- 
wano ze stolca. 

Mocz również może działać 
okrężnicową, iak to wykazały badania doświadczalne 
i Goldmann'a, głównie przez stężenie mocznika, kwasotę, 
a także niedostatek ciał odżywczych w moczu. Podobne 
Spostrzeżenia poczynili Ławrynowicz, Piotrowska 
і Szymański, a w stosunku do rmnych bakteryj, јак up. 
pałeczki durowei, Bohdanowiczówna i Ławryno- 
wicz. Gieszczykiewicz na 240 przypadków zakażenia 
dróg moczowych przez pałeczkę okrężnicową w 32 znalazł nie- 
typową jej postać, w tym 8 razy bacterium coli mutabile. Autor 
ten podkreśla względną częstość występowania bacterium coli 
mutabile, jako czynnika chorobotwórczego w moczu, a przede 
wszystkim we krwi, gdyż w tym samym okresie czasu na 
5 przypadków zakażeń ogólnych, wywołanych przez pałeczkę 
okrężnicową, w trzech znalazi postać jei nietypową, z tego dwa 
razy bacterium coli mutabile, Można by stąd przypuszczać, że 
i krew może oddziaływać dysgenetycznie na pałeczkę okrężni- 
cową. Cenne spostrzeżenia podają Kostrzewski i Neuge- 
bauerowa, którzy w „przypadku posocznicy, wywołanej przez 
pałeczkę okrężnicową — powikłanym ropnym zapaleniem opon 
i opłucnej — wykhodowali z krwi i wysięku opłucnowego typową 
pałeczkę okrężnicową, natomiast z płynu mózgowo-rdzeniowe- 
go trzykrotnie wyhodowali odmianę tei pałeczki, wyraźnie róż- 
niącą się właściwościami  morfologicznymi,  fermentacyinymi 
i antygenowymi od szczepu z krwi i wysięku opłucnowego. Wy- 
nika z tego, że i płyn mózgowo-rdzeniowy może dysgenetycz- 
me działać na pałeczkę okrężnicową. 


Możliwym jest, że i w naszym przypadku płyn imózgowo- 
rdzeniowy wywołał przemianę pałeczki okrężnicowej w bacte- 
fum coli mutabile. Jakkolwiek doświadczalnie in vitro z wiel- 
ką tylko trudnością udało się przeprowadzić typową paleczkę 
okrężnicową w bacterium coli mutabile, to iednak możliwym 
jest, że zmiany fizyczno-chemiczne zachodzące w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym w roprym zapaleniu opon, albo też przeciw- 
nie początkowe ubóstwo płynu w składniki odżywcze mogą te- 
go dokonać w ustroju żywym. 


йуѕуепеіусхпіе na pałeczkę 
Жаша 
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Niepomyślne zejście sprawy chorobowej w naszym przy- 
padku przypisać można po pierwsze młodemu wiekowi dziecka, 
ро wtóre zaś temu, że zakażenie wywołane było przez bacterium 
coli mutabile. Zauważyć bowiem można, że gatunki wybitnie 
chorobotwórcze, blisko spokrewnione z pałeczką okrężnicową, 
jak pałeczki duru brzusznego, durów rzekomych i czerwonki, 
tym się wyróżniają od pałeczki okrężnicowej, że cukru mlecz- 
nego nie fermentują. Bacterium coli mutabile, które własność te 
ujawnia tylko w bardzo słabym stopniu, zajmuie skutkiem tego 
miejsce pośrednie między typową pałeczką okrężnicową, a tymi 
gatunkami chorobotwórczymi. Nic też dziwnego, że ta właśnie 
postać pałeczki okrężnicowei częściej występuje jako ziadliwy 
czynnik chorobotwórczy, niż szczepy typowe. Zresztą tak czy 
owak, zapalenie opon zwykłe ropne, zatem wywołane przez ја- 
kiekolwiek zarazki ropotwórcze — poza meningokokami — koń- 
czy się nawet u starszych dzieci, a tym bardziei u niemowląt, 
prawie bez wyjątku niekorzystnie w ciągu kilku dni. 


Piśmiennictwo: 

Bolidanowiczówna, Ławrynowicz: Med. Dośw. 
i Społ aż. 5=6. 1932 E Cooke Je Wao Ре FO Moratsehe 
Í. Kinderheilk. Ref. B. 26. S. 460. 1932. — Eisenberg Ph.: 
1) Ergebnisse d. lmmunitatsiorsch. Orig. В. І. 5. 28. 1914. 
2) Zentralbl. f. Bakt. Orig. I Abt. В. 80. S. 385. 1918. — Gie 
Szczykiewicz M: Med. Dosw i Społ. Т. XVII. S- 318. 
1933. — Goldmann J.: Med. Dośw. i Społ. Т. XVI. 1932. — 
Gotschlich E- Zentralbl. ї Bake Оне I Abt В. 93. S. 2: 
1924, — Hubener: Zentralbl. f. Bakt. I Abt. Ref. 44 Ве. S. 


136. 1909. — Kaufmann E.: Lelirbuch а. spez. path. Ana- 
tomie. Berlin. Walter de Gruyter, 1911. — Kostrzewski 
J i Neugebauerowa F.: Pol. Gaz. Lek. Nr 14. 1928, = 


Lehmann E.: Zentralbł. Бак. Orig. I Abt В. 77. 5. 289. 
WG = БИМ уло ол Piotrowska СУШ АШСА 
ПШ, Шс. "SPOL ОО ХКК Z. IEŻ ООЗ КЫ SSM ARE 
Arch. i. Hygiene: B. 61. 5. 251. 1907. — Neisser M.: 
Zentralbl. f. Bakt. І Abt. Ref. В. 38 Beil. 5. 98. 1906. — Pen- 
iold W., przyt. przez Eisenberga: Errebi а. Штип. 
ЕЗОПА  ROmer A: Zachowanie sie szczepów bact. 
coli mutabile na pożywkach z różnymi węglowodanami. Zakład 


Baki. U. 1. Nakł, autora. Kraków, 19344 — Seiffert О.: 
przyt. przez Eisenberga: Ergebn. Ч. Шип. Б. 1. 8. 65, 
1914. — Zajdel A.: O dysgenetycznym wpływie moczu na 


pałeczkę okrężnicową. Zakład Bakt. U. J. Nakł. autora. Kraków, 
1936. 


Dr M. LEŃSKI Włocławek 
Wiądowe przełomy żołądkowe (crises gastriques) w kile żo- 
łądka 
Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Antoniego 


Ordynator: Dr W. Piasecki 


Kiła żołądka należy do schorzeń rzadkich, zwłaszcza ana- 
tomo-patolodzy zgodnie zaznaczają rzadkie występowanie zmian 
kiłowych w żołądku. Gemelin na 10.000 sekcyi stwierdził 
kiłę żołądka w dwóch przypadkach. Frankel na 19.000 badań 
pośmiertnych — trzy razy, a Windlolz na 386 ѕексуј osób 
zmarłych na kile narządów wewnętrznych tylko w dwóch przy- 
padkach mógł wykazać zmiany kiłowe w żołądku. 

W statystykach klinicystów kiła żołądka zajmuje większy 
odsetek, aczkolwiek dane statystyczne autorów różnią się mię- 
dzy sobą. Moutier na 8.000 osób dotkniętych chorobami 
przewodu pokarmowego stwierdził kiłę żołądka w 8 przypad- 
kach, co stanowi 1*/oo. 

Meyer na 1.600 prześwietleń żołądka stwierdził kiłę w pię- 
ciu przypadkach, a Schieber na 3.600 badań radiolegicznych 
przewodu pokarimowego znalazł kiłę żołądka w dziesięciu przy- 
badkach. co stanowi 3°оо. 

Większe znaczenie mają statystyki, dotyczące osób, dotknię- 
tych kila. Stokes na 10.000 chorych na kiłę stwierdził kite 
żołądka u 60 chorych, co stanowi 6°/o. Hill па 13.000 osób za- 
każonych kiłą znalazł kiłę żołądka tylko u pięciu osobników. 
Kiła żołądka rozpowszechniona jest najbardziej w Chinach, Ja- 
boni i Rosi, w mnieiszym stopniu w  kraiach Europy Za- 
chodniej. 

W ostatnich latach przypadki kiły żołądka coraz częściej 
Są opisywane, zwłaszcza autorzy amerykańscy zebrali duży ka- 
zuistyczny materiał. 

Badanie rentgenowskie przyczyniło się w dużei mierze do 
wczesnego rozpoznania omawiancgo schorzenia. W ogóle jest to 
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schorzenie rzadkie. Dotychczas ogłoszono 50 prac, opartych па 
danych badania histologicznego i 400 spostrzeżeń, w których 
rozpoznanie ustalono na zasadzie dodatniego odczynu Wasser- 
manna, stwierdzenia zmian przy badaniu radiologicznym i do- 
datniego wpływu leczenia swoistego. 

Kiła żołądka najczęściej występuje w trzecim okresie, rza- 
dziej w drugim. W przypadku Kesera krwawe wymioty zia- 
wiły się w 4 miesiące po wystąpieniu wrzodu pierwotnego 
i znikły pod wpływem leczenia swoistego. 

Niekiedy schorzenie występuje w bardzo późnym okresie 
40 lat po zakażeniu w przypadku Hay ema. Rozpoznanie kiły 
żołądka wymaga stwierdzenia calego szeregu obiawów zarów 
no klinicznych, jak i radiologicznych. 

Dodatni odczyn Wassermanna nie przesądza kiłowej natu- 
ry cierpienia żołądka. Prof Udaondo z naciskiem podkreśle 
fakt współistnienia kiły z dobrotliwą albo złośliwą chorobą żo: 
tądka niekiłowego pochodzenia. 

Badanie radiologiczne posiada bardzo duże znaczenie roz- 
poznawcze jedynie przy uwzględnieniu całokształtu obrazu 
chorobowego. Co dotyczy badania histologicznego, to ustalenie 
swoistości stwierdzonych zmian często natrafia mą znaczne 
trudności, ponieważ  nacieczenie komórkami plazmatycznymi, 
limfocytami, kwasochłonnymi itp. stwierdza się również w prze- 
włekłych zapaleniach i we wrzodzie trawienny. 

Znalezienie krętka bladego w wycinkach żołądka potwier- 
dza rozpoznanie, lecz zdarza się bardzo rzadko. W wyiątkowo 
rzadkich przypadkach można znaleźć krętka bladego w treści 
żołądkowei. 

Niektórzy autorzy podaią w wątpliwość swoistość znalezio- 
nych krętków w tkankach żołądka. Krętki te według tych auto- 
rów są pospolitymi krętkami z jamy ustnej, które spotykać 
można w raku i we wrzodzie żołądka. Kiłę żołądka cechuje 
wielopostaciowość zarówno pod względem anatomio-patologicz- 
пуш, iak i klinicznym. Cały szereg autorów podięło próbę po- 
działu rozmaitych postaci kiły żołądka. Schlesinger roz- 
różnia trzy grupy: 

1) nieżytową; 

2) postacie nowotworowe, wrzodowe i jmarskie; 

3) żołądek dwudzielny i zwężenie odźwiernika. 

Dużo zwolenników zyskał ostatnio podział Hausmanna, 
oparty па podstawach anatomo-patologicznych. Wszystkie scho- 
rzenia kiłowe żołądka dzieli Hausmann па  następuiące 
pięć grup: 

1) kilowy 

2) rozlane 
ściany żołądka; 

3) kilaki i wrzody kiłowe; 

4) postać bliznowata, iako zejście nacieków i wrzodów z na- 
stępowym zwężeniem odźwiernika, albo wytworzeniem żołądka 
dwu- i trójdzielnego; 

5) marskość żołądka (linitis plastica) ze znacznym zmniej- 
szeniem jego poiemności, jako zejście rozlanego nacieczenia. 

Z polskich autorów Landau i Held podają przejrzysty 
i zarazem wyczerpujący podział. Wszystkie kiłowe schorzenia 
żołądka mieszczą się w dwóch grupach. Pierwsza grupa obei- 
muje schorzenia organiczne ze zmianami anatomicznymi. Tu 
należą: a) meżyt żołądka, b) wrzód kiłowy, с) kiłaki i rozlane 
nacieczenie kilakowe, d) marskość żołądka — linitis plastica, 
e) postacie zniekształcające i zwężające żołądek. 

Do drugiej grupy zalicza się schorzenia, będące wyrazem 
czynnościowych zaburzeń żołądka bez zmian anatomicznych. 
NV tych przypadkach zmiany kiłowe występują w rozmaitych 
narządach (wątroba, tętnica główna, układ nerwowy). Chorzy 
jednakże odczuwają dolegliwości prawie wyłącznie w obrębie 
żolądka, przy czym dolegliwości żołądkowe opanowuią całko- 
wicie obraz clrorobowy. 


+ 


nieżyt żołądka; 


nacieczenie kilakcwe, powodujące zgrubienie 


= 


Obraz kliniczny 


Trudno dać ogólny opis obrazu chorobowego dla kiły żo- 
łądka. Wielopostaciowość zmian anatomicznych znaiduie odpo- 
wiednik w różnobarwnym obrazie klinicznym. Naiiżeiszą posta- 
cią kiły żołądka jest sprawa nieżytowa. 

Kilowy nieżyt żołądka. Chorzy narzekaią na brak łaknienia, 
nudności, uczucie pełności oraz bóle w dołku podsercowym, nie- 
kiedy występuią wymioty. 

Badanie treści żołądkowej ma pierwszorzędne znaczenie. 
W dużym odsetku przypadków (50—60%) stwierdza się niedo- 
kwaśność. z nich 15% bezkwasu, rzadziej spotyka się normalną 
kwasotę i nadkhwaśność. W treści żołądkowei znaiduiemy dużo 
śluzu. Wydalenie czerwieni ©obojętnei jest opóźnione, niekiedy 
zupełnie go brak. Nieżyt kiłowy żołądka niezawsze powoduje 
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objawy podmiotowe. Nawet przy zupełnym braku kwasu solne- 
go chory może nie odczuwać żadnych dołegliwości źżołądko- 
wych. Zaburzenia wydzielnicze występują już w okresie zmian 
drugorzędnych kiły. Wyżej wspomniane stosunki liczbowe nie- 
dokwaśności і bezkwasu zachowują się i w trzecim okresie kiły. 
W wiądzie rdzenia spotyka się heterochylię (niedokwaśność 
i nadkwaśność występująca na przemian). Zmiany śluzówki mo- 
gą być uwidocznione w obrazie kształtu żołądka. Jako pa- 
tologiczne należy uważać według prof. Udaondo (Les gastro- 
patlies des syphilitiques, p. 57) zmiany następuiące: nienor- 
malna szerokość fałdów, wybitnie zaznaczona ich  krętość, 
spłaszczenie aż do zupełnego zniknięcia wypukłości, prosty kie- 
runek fałdów, przerwa w nich. Zmiany powyższe Świadczą je- 
dynie o istnieniu nieżytu żołądka, nie przesądzając natury ѕа- 
mego schorzenia. 

Nieżyt kiłowy żołądka może spowodować obfite krwawe 
wymioty, jako wyraz krwotocznego zapalenia śluzówki bez wi- 
docznych owrzodzeń, przynajmniej w obrazie radiologicznym 
Krwawienia w tych wypadkach występują per diapedcsth. 

Prawie wszyscy autorzy zgodnie zaznaczają, że niedokwaś- 
ność i nawet bezkwas szybko ustępują ped wpływem leczenia 
swoistego, jeżeli leczenie rozpoczęto we wczesnym okresie. 
W późniejszych okresach wyniki leczenia są mniei zadowala- 
jące. Jedyny Moutier podaje, że u swoich 80 chorych na 
nieżyt kiłowy żołądka nie mógł osiągnąć przy pomocy leczenia 
swoistego pomyślnego wyniku. Pierwszy przypadek dobroczyn- 
nego wpływu swoistego leczenia na nieżyt kiłowy żołądka był 
opisany 100 lat temu przez francuskiego klinicystęę Andrala. 
Przypadek dotyczył chorej lat 29, która narzekała na bóle 
w dołku podsercowym i wymioty. 

Stan chorei pogarszał się z dnia na dzień i doprowadził ią 
do znacznego wyniszczenia. Wszystkie stosowane środki były 
bezskuteczne. Pewnego dnia chora zaczęła narzekać na ból 
w gardle. Przy badaniu stwierdzono na tylnej ścianie krtani 
owrzodzenie kiłowe. Po zastosowaniu rtęci w postaci wcierek 
stan chorej uległ szybkiei poprawie. 

Co do patogenezy nieżytu kiłowego żołądka, to większość 
autorów jest zdania, że w grę wchodzi jedynie czynnik toksycz- 
пу, natomiast odrzucają możliwość bezpośredniego zaatakowa- 
nia błony śluzowej żołądka przez krętek blady. 

Kiiaki żołądka. Bardzo często kiła żołądka występuje w po- 
staci kilaków. Jest to postać rzekomo nowotworowa, która sy- 
muluiąc rak żołądka, często daie powód do pomyłek rozpoznaw- 
czych. Opisano cały szereg przypadków, gdzie chorzy byli 
skierowani na operacię z rozpoznaniem raka żołądka. Przy ope- 
racji stwierdzono guz, a dopiero histologiczne badanie wykazało, 
że to nie rak, ale kilak. W całym szeregu przypadków choroba 
przebiega bez wyniszczenia, niekiedy chorzy mają nawet dobry 
wygląd. Jest to ważna cecha, pozwalająca na odróżnienie od 
raka żołądka. O tych chorych Hermann wyraził się, że „rak 
jest w żołądku, lecz nie u chorego“. 

Nie wszyscy jednak chorzy utrzymują wagę ciała na nor- 
malnym poziomie. Niekiedy chorzy chuduą i to nawet w bardzo 
silnym stopniu. 

U chorego opisanego przez Grahama spadek wagi wyno- 
sił 40 kg. Chory opisany przez Udaondo stracił 17 kg. 

Kilaki żołądka rozwijają się zarówno w wieku młodym, јак 
i podeszłym. Chora Adlera miała 22 lat, a chora Wagnera 
ia ЕИ 

Kilaki mogą być w jednym miejscu albo mnogie, różnych 
rozmiarów od łepka szpilki do wielkości pięści. 

Kilaki rozwijają się początkowo w warstwie podśluzowej, 
szerząc się w kierunku błony śluzowej, wpuklaiąc się w światło 
żołądka. Błona śluzowa ulega śŚcieńczeniu, a czasem i prze- 
dziurawieniu, co prowadzi do wytworzenia się wrzodu Кі- 
łowego. 

W odróżnieniu od wrzodu trawiennego wrzód kiłowy ma 
szeroką podstawę w warstwie podślizowei i zwęża się w kie- 
runku światła żołądka, natomiast we wrzodzie trawiennym sto- 
sunki są odwrotne, gdyż wierzchołkiem jest zwrócony ku bło- 
nie surowiczei. 

Wrzody kiłowe są samotne albo mnogie. W przypadku 
Frenkla liczba ich dochodziła do 13, a w przypadku Me- 
schede było nawet 51. Wrzody usadawiaią się w różnych 
odcinkach i niekiedy zajmują duży obszar. Pod wzgłędem histo- 
logicznym najbardziej charakterystyczne są zmiany anatomicz- 
пе w naczyniach krwionośnych (endophlebitis, endoarteriitis obli- 
terans, periarteriitis). 

Świeże kilaki są miękkie i wobec tego w większości przy- 
padków niedostępne do wymacania. W całym szeregu przypad- 
ków stwierdzono jednakże przy obmacywaniu guz albo rozlany 


opór. 


Nr 4. r. 1938 


Rozlane nacieczenie kilakowe powoduje znaczne zgrubienie 
ściany żołądka (do 2 cm). 

Postać ta zdarza się znacznie rzadziej, niż kilaki. Często 
występujące kurczenie i bliznowacenie rozrastającej się tkanka 
łącznej prowadzi do kiłowej marskości żołądka. Na czało obja- 
wów podmiotowych wysuwają się skargi ciiorych па bóle 
w dołku podsercowym, występujące niezależnie od przyimo- 
wania pokarmów i nasilające się w nocy. Zjawiają się rów- 
nież nudności, niekiedy i wymioty. Apetyt zachowany. Badanie 
treści żołądkowej wykazuje bardzo często brak wolnego kwasu 
solnego. Jest rzeczą zrozumiałą, że w tych przypadkach, zwła- 
szcza przy macalnym guzie wyłaniają się trudności różniczkowo- 
rozpoznawcze między  kilakiem a złośliwym nowotworem. 
Brak charłactwa i znacznej niedokrwistości, limfocytoza w obra- 
zie białych ciałek krwi i brak długich pałeczek Oppler-Boasa 
w treści żołądkowej przemawiają za kiłą żołądka. 

Według Landaua przesunięcie wzoru leukocytów w le- 
wo przemawia z dużym prawdopodobieństwem za rakiem. 
Krwawe wymioty i utaiona krew w kale mogą wystąpić rów- 
nież w kile żołądka. 

Cechą charakterystyczną dla kiły żołądka jest wszakże zni- 
kanie utaionei krwi w kale i pojawienie się wolnego kwasu sol- 
nego w treści żołądkowej pod wpływem leczenia swoistego, cze- 
go nigdy nie spostrzega się w raku. Należy zaznaczyć, że opi- 
sane są przypadki współistnienia zmian kiłowych w żołądku 
z rakiem. Godny uwagi jest pod tym względem przypadek Lio- 
na. U chorego lat 42 stwierdzono duży guz żołądka z brakiem: 
kwasu solnego w treści żołądkowej. Chory był leczony inten 
sywnie rtęcią, co spowodowało zniknięcie guza. Po kilku mie- 
siącach u chorego stwierdzono ponownie guz żołądka, tym ra- 
zem rak. 

W obrazie radiologicznym kilak rysuje się јако ubytek cie- 
nia ostro odgraniczony od zarysu Ściany żołądka. Ubytek 
cienia najczęściej bvwa usadowiony w części przyodźwierni- 
kowej, rzadziej w środkowej części żołądka. Pod wpływem le: 
czenia swoistego ubytki cienia nawet dużych rozmiarów zni- 
kają, ieżeli nie doszło do bliznowacenia. Prześwietlenie rentge- 
nowskie wykazuje brak ruchów robaczkowych w dotkniętej 
części żołądka i osłabienie ruchów robaczkowych w innych od- 
cinkach. Cechą  charakterystyczną jest również  niedoinoga 
odźwiernika z szybkim przecirodzenieim treści do dwunastnicy 
Zaleganie treści żołądkowei spotyka się w kile znacznie rza: 
dziej, niż w raku. W żołądku mogą być przewężenia, jednakże: 
z powodu braku kurczów w dotkniętych częściach treść żołąd: 
kowa łatwo przechodzi przez wąskie kanały. Zwężenie odźwier: 
nika albo Środkowej części trzonu żołądka sprowadza rozsze- 
rzenie dolnego odcinka przełyku, Obiaw ten ma znaczenie roz- 
poznawcze, ponieważ nie spotyka się w raku ani we wrzodzie: 
trawienny. Jeżeli dochodzi do owrzodzeń, to chorzy cludną: 
i często maią obfite krwawe wymioty. Bóle są o znacznym na- 
tężeniu i występują często w nocy. 

Chory Rosanowa miał w ciągu 8 lat bóle nocne, które: 
ustąpiły po swoistym leczeniu w ciągu 6 tygodni. 

Z klinicznych obiawów naistalszym i naibardziei charakte: 
rystycznym jest niedokwaśność albo zupelny brak kwasu sol 
nego w treści żołądkowei. Leczenie przeciwkiłowe w większośc 
przypadków jest skuteczne. Kilaki, nacieki i wrzody, ulegając 
bliznowaceniu, powoduią wytworzenie się przewężeń w żołąd.- 
ku. Jeżeli zwężeniu ulega część odźwiernikowa, żołądek przy: 
biera kształt butli skórzanei albo manierki. Odźwiernik zamie- 
nia się na sztywną rurę, nie przewodzi ruchów robaczkowych. 
Przez otwarty odźwiernik papka kontrastowa szybko przecho- 
dzi do dwunastnicy. Jeżeli przewężenia powstają w trzonie 20- 
łądka, wytwarza się dwu- albo trójdzielny żołądek z dwiema 
lub kilkoma komorami Kanały, łączące poszczególne komory 
mają zarys ostry i gładki bez zazębień i są otwarte, czym się 
tłumaczy brak zaległości w żołądku. Gładki zarys kanałów jesi 
cechą znamienną dla rozpoznania różniczkowego. gdyż przeina- 
wia przeciw rakowi. Również brak zaległości w żołądku pozwa- 
la na odróżnienie od raka. W polskim piśmiennictwie przypadki 
dwnudzielnego żołądka na tle kiły opisali Schieber i Stein- 
hardt. Przypadek Schiebera dotyczył chorego lat 37, któ. 
ry od 3 łat cierpiał na gniecenie w dołku podsercowym, nud: 
ności i wymioty. 


Przy badaniu oporu, guzowatości w  nadbrzuszu nie: 
stwierdzono, iedynie tkliwość uciskową. Odczyn Wasserman- 


na we krwi dodatni. Badanie rentgenowskie wykryło dwudziel- 
ny żołądek o małych komorach i bardzo długim kanale łączą- 
cym. Pod wpływem leczenia przeciwkiłowego zmiany zaczęły 
się cofać. Żołądek rozszerzył się, przybierając kształt sztywnej 
tury o jednakowei średnicy, nie przewodzącei fal 1uchu ros 
baczkowego. Obiawy podmiotowe ustąpiły. 


Nr 4 r. 1938 


Godny uwagi jest przypadek Steinhardta. Dotyczy юп 
młodego osobnika, lat 17, ucznia szkoły średniej, który od 
3 lat miał bóle w dołku podsercowym i wymioty po jedzeniu. 
Dolegliwości chorego były tego rodzaju, że sam wyczuł istnie- 
nie dwudzielnego żołądka. W sposób bardzo dokładny opisuje 
swoje wrażenia po spożywaniu pokarmów, Pokarm dostaje się 
do małej komory. Po pewnym czasie zawartość przelewa się 
przez rurkę do niżej położonej komory. Niekiedy stąd prze- 
chodzi do trzeciej komory. 

Przy badaniu zwrócono uwagę na liche uzębienie, przypo- 
minające typ Hutchinsona i na liczne blizny dookoła warg i na 
brodzie, co budziło podejrzenie kiły wrodzonej. 

Odczyn Wassermanna we krwi wybitnie dodatni (---+---+). 
Prześwietlenie rentgenowskie wykazało żołądek trójdzielny, 
przy czym poszczególne komory łączyły się między sobą dłu- 
gimi kanałami. Po przebytym leczeniu przeciwkiłowym prze- 
Świetlenie rentgenowskie wykazało znaczne rozszerzenie światła 
Żołądka i kanalików. Dolegliwości podmiotowe ustąpiły zupełnie. 

Limitis plastica, Jako zeiście bliznowacenia rozlanego na 
cieczenia żołądka powstaje żołądek marski (linitis plastica). Жо- 
łądek jest mały o ścianach znacznie zgrubiałych. W jednym 
przypadku długość żołądka wynosiła 9 cm, a szerokość 6 cm. 
Chorzy narzekają na uczucie pełności w żołądku, które wystę: 
puje już po spożyciu nieznacznej ilości pokarmów. Po posiłku 
wbiitszym łatwo dochodzi do wymiotów. Bóle są zwykłe nie- 
znaczne. Chorzy są bladzi, odżywienia upośledzonego. W treści 
żołądkowej stwierdza się podkwaśność, albo zupełny. brak wol- 
nego kwasu solnego. Jak widzimy obraz kliniczny przypomina 


raka żołądka. Jednakże brak macalnego guza i utajonej krwi 
w kale pozwała na odróżnienie od raka. 
W obrazie radiologicznyni żołądek rysuje się w postaci 


sztywnej rury, nie przewodzącej ruchów robaczkowych o загу: 
Sach gładkich, bez zazębień z odźwiernikiem zawsze otwartym. 
Dolny odcinek przełyku często bywa rozszerzony. Linitis plasti- 
ca często wystepuje na tle kiły wrodzonej. Pod wpływem le- 
czenia swoistego ustępuia obiawy podmiotowe, czynność wy- 
dzielnicza żołądka wraca do normy, 

Со się tyczy obrazu radiologicznego, to opisane są przy- 
padki, gdzie żołądek przybierał kształt normalny, albo przynaj- 
mniej zbliżony do normalnego. W większości przypadków obraz 
radiologiczny nie ulega zmianie, aczkolwiek dolegliwości ustę- 
pują zupełnie. 


Odczynowe zaburzenia żolądkowe w kile ukladu nerwowego 


Dotychczas omawialiśmy rozmaite postacie kiły żołądka ze 
zmianami organicznymi w żołądku. W całym szeregu przypad- 
ków jednakże zaburzenia żołądkowe mogą być bardzo silnie za- 
znaczone, aczkolwiek żadnych zmian organicznych nie stwier- 
dza się. Są to zaburzenia żołądkowe w przebiegu kiły układu 
nerwowego. 

Rozróżniamy trzy postacie: 

1) wiądowe przełomy żołądkowe; 

2) gastro-radiculitis luetfica; 

3) coelialgia luetica. 


Dla wiądowych przełomów żołądkowych charakterystyczne 
są następujące cechy: okresowość, nagłe zjawianie się i ustą- 
pienie objawów, gwałtowny charakter napadów, brak obrony 
mięśniowej i bolesności uciskowei w obrębie żołądka, stwierdze- 
nie ogólnych objawów wiądu rdzenia (Argyll-Robertson 
brak albo osłabienie odruchów ścięgnistych, zaburzenia czucia 
itp.). Po ustąpieniu napadu chory czuje się zupełnie dobrze. 
Wiądowe przełomy żołądkowe mogą wystąpić jako wczesny 
objaw, kiedy brakuje jeszcze typowych objawów wiądu rdzenia 
albo są ledwo zaznaczone. 

Wiądowe przełomy żołądkowe często są powodem pomy- 
lek rozpoznawczych i chorzy nierzadko poddani są bezużytecz- 
nie laparotomii. 

Nusum przestudiował 1.000 przypadków wiądu rdzenia, 
97 chorych poddanych było niepotrzebnie Іаратоіотіі. W statysty- 
ce Stokesa i Browna odsetek niepotrzebnych laparotomii 
u tabetyków wynosi 18%, a w statystyce Woltmanna się: 
ga nawet 50%. 

Pod względem klinicznym 
wych przełomów żołądkowych. 

1. Przełomy przebiegające z  niepowściągłymi 
bez bólów. Wymioty mogą trwać kilka dni 
godni. 

2. Przełomy żołądkowe w postaci przeszywających 
bez wymiotów. 

3. Postać mieszana, naiczęściei spotykana przebicga z bó- 
lami i wymiotami. 


odróżniają trzy postacie wiądo- 


wymiotami 
a nawet kilka ty- 


bólów 
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Opisane są przypadki współistnienia wiądu rdzenia z wrzo- 
dem trawiennym. 

Schuller sądzi, że zwyrodnienie tylnych powrózków 
rdzenia może wywołać zmiany odżywcze w śluzówce żołądka 
z następową Imartwicą. 

Przełomy są częste i długotrwałe. Cechą charakterystycz- 
ną jest brak obrony mięśniowej i bolesności uciskowej w cza- 
sie napadu. Podczas przełomów wiądowych niekiedy występu- 
ją obfite krwawe wymioty. Są to tak zwane „crises noires“. 
Te ostatnie bywaiją jednakże tylko w czasie napadu, nigdy 
w okresie wolnym od napadów, czym się różnią od wymiotów 
krwawych z powodu wrzodu trawiennego. Badanie rentgenow- 
skie nie wykrywa cech owrzodzenia. 

Opisane są przypadki wrzodu trawiennego, przebiegaiącego 
z przeszywającymi bólami rzekomno-wiądowymi. Napady bólowe 
występują nagle i idą w parze z niepowściągłymi wymiotami. 
Brak obiawów kiły sprowadza rozpoznanie na właściwe tory. 
Leczenie przeciwwrzodowe w tych przypadkach jest sku- 
teczne. 

Co się tyczy leczenia wiądowych przełomów żołądkowych, 
to większość autorów zgodnie zaznacza ich oporność na le- 
czenie swoiste, aczkolwiek w nielicznych przypadkach nastą: 
piła poprawa. Podczas napadów stosują Środki przeciwbólowe 
i przeciwskurczowe. Niektórzy radzą dożylne wstrzykiwania 
atropiny 2—6 ing dziennie, 

Meyer stosował Atophanyl domięśniowo, albo dożylnie 
z dobrym skutkiem. Prof. Marburg radzi wakcyneurynę, 
a proi. Hauptman wypuszcza 90 ст? płynu imózgowo-rdze: 
niowego z następowym wpuszczenieim powietrza. Wychodzi on 
z tego założenia, że w płynie mózgowo-rdzeniowym gromadzą 
się ciała drażniące, wywołujące napad. 

Koresios i Negro w 13 przypadkach przełomów wią- 
dowych stosowali jad kobry w dawkach mniejszych niż 0,1 mg. 
W 11 przypadkach nastąpiła poprawa. 

Udaondo u dwóch chorych nie mógł potwierdzić ko- 
rzystnego wpływu jadu kobry. Bardzo często wszystkie Środk 
zawodzą i jedynie morfina przynosi ulgę. Prof. Stransky 
w przypadkach opornych na leczenie radzi operacię Fórstera, 
polegającą na przecinaniu tylnych korzonków D;—Du. 

Stosują również przykręgowe wstrzykiwania 1% nowo- 
kainy w obrębie Ds—Ds. Proponowano również wyłuszczenie 
splotu słonecznego, przecięcie nerwu błędnego pod przeponę 
albo nerwów trzewnych. Wyniki tych zabiegów są wątpliwe. 


Zespól żolądkowo-korzonkawy 


Gastro-radiculitis 


U niektórych tabetyków schorzenie żołądkowe występuje 
nie w postaci przełomów, lecz jako ból stały w dołku podser- 
cowym o różnym nasileniu. 

Ból promieniuje do lewego, niekiedy i do prawego pod: 
żebrza, również i do kręgosłupa. W żołądku brak zmian orga- 
nicznych przy badaniu rentgenowskim. Według autorów, którzy 
wyodrębnili omawiany zespół jako szczególną postać, cecha- 
mi charakterystycznymi w odróżnieniu od przełomów żołądko: 
wych, są: 1) przewlekły charakter bólów, 2) brak wymiotów 
3) korzystny wpływ swoistego leczenia. Na skórze klatki pier- 
siowej i brzucha stwierdza się przeczulicę aibo zmniejszenie 
czucia bólowego. 

W płynie mózgowo-rdzeniowym znajdujemy dodatni odczyn 
Nonne-Apelta, zwiększoną ilość limfocytów w osadzie i dodatni 
odczyn Wassermanna. 

Podłożem anatomicznym schorzenia mają być zmiany w ko 
rzonkach. Dotychczas jednakże brak potwierdzema anatomo- 
patologicznego. Objawy wiądu rdzenia w niektórych przypad- 
kach są wybitne, natomiast w innych są ledwo zaznaczone. 


Coelialgia luetica 


Pod tą nazwą Тиггіёѕ opisał zespół chorobowy, który 
cechuje się bólami w nadbrzuszu o różnym natężeniu, Bóle wy- 
stępują w nieregularnych odstępach w postaci napadów. W okre: 
sie międzynapadowym chorzy czują się dobrze. 

Przy badaniu przedmiotowym nie stwierdza się 
objawów wiądu rdzenia. 

Również w płynie mózgowo-rdzeniowym brak zmian. Jako 
podłoże anatomiczne Turrióćs przyjmuje zmiany w splocie 
słonecznym i unerwieniu wegetatywnym jamy brzusznej, 

Po omówieniu różnych postaci kiły żołądka, przechodzę do 
opisu spostrzeganego przeze mnie przypadku, który przedstawia 
kojarzenie organicznych zmian w żołądku z wiądowymi prze- 
łomami, co jest rzadkością. 


żadnych 
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Chory J. T., lat 50, emerytowany posterunkowy, przybył do 
Oddziału dnia 2. XII. 1936 r. z powodu silnych bólów w dołku 
podsercowym o charakterze napadowym. Bóle występują prze- 
ważnie w nocy i nie stoją w związku ze spożywaniem pokar 
mów. 

Po napadzie chory czuje się dobrze i nie odczuwa żadnych 
dolegliwości. Choruje od grudnia 1934 r. Służył wtedy w po- 
licjii Pewnego dnia, po spędzeniu 48 godzin bez snu dostał 
nagle wymiotów. Po 3 godzinach wystąpiły bóle w dołku pod- 
sercowym. 

Bóle powtarzały się codzieunie, niezależnie od przyjmowa- 
nych pokarmów, trwały 2—3 godziny i promieniowały ku ple- 
com. Leżał w łóżku w ciągu 3 miesięcy. W kwietniu 1935 r 
nastąpiła poprawa. W maju mógł przystąpić do pracy. W grud- 
niu został przeniesiony na emeryturę. W styczniu 1936 r. na- 
pady znowu zaczęły dokuczać choremu, powtarzając się co 1—2 
tygodnie. W listopadzie nastąpiło pogorszenie. Napady występo- 
wały codziennie, przeważnie w посу między godziną 22 a 3. 
Wstrzykiwanie morfiny sprowadzało szybkie ustąpienie napadu. 
Chory żonaty, ma dwoje zdrowych dzieci w wieku 16 i 20 lat. 
Przed 15 laty przechodził chorobę weneryczną, nie wie dokład- 
nie co to była za choroba. Leczony był zastrzykami dożylnymi 
i domięśniowymi. Od tego czasu leczony nie był. 

Żadnych innych chorób nie przechodził. Pił i palił umiar- 
kowanie. Wywiady rodzinne bez znaczenia. 

Stan obecny. Chory budowy prawidłowei, odżywienia dobre- 
go. Skóra i widoczne błony śluzowe zabarwione normalnie. Је- 
zyk obłożony białawo-szarawyim naloteni. Gruczoły szyine, kar- 
kowe niemacalne, pachowe wielkości grochu, pachwinowe obu- 
stronnie powiększone, wielkości fasoli. 

Gardziel bez zmian. Ciepłota 37,2—37,4. Tętno 90/min., mia- 
rowe, Średnio wypełnione. Liczba oddechów 20 na minutę. 


Рішса bez szczególnych zmian. 

Serce w granicach prawidłowych. Tony głuchawe. Ciśnie- 
nie krwi: maks. — 100, min. — 65. Cień tętnicy głównej przy 
prześwietleniu rentgenowskim nieco rozszerzony in toto. 

Jama brzuszna. Przy obmacywaniu stwierdza się w nad- 
brzuszu iedynie nieznaczną bolesność, natomiast obrony mięśnio- 
wej апі guzowatości nie wyczuwa się zarówno w nadbrzuszu, 
jak i na pozostałym obszarze јату: brzusznej. Wątroba i śle- 
dziona niemacalne. 

Układ nerwowy. Gałki oczne osadzone prawidłowo, rucho- 
mość zachowana. Źrenice okrągłe, nierówne, lewa źrenica szer- 
sza. Na Światło oddziaływują bardzo leniwie, na akomodacię 
dobrze. Przy patrzeniu cliorego па boki stwierdza się oczopląs 
poziomy, o drobnych wahaniach. Odruchy brzuszne, kolanowe 
żywe; ze ścięgna Achillesa obustronnie osłabione. Odruch po- 
deszwowy lewy bardzo żywy, lekkie podrażnienie wywołuje 
drżenie stopy i podudzia. Babiński — niewyraźny. Romberg — 
uiemitry. Niezborności rdzeniowei — brak. Czucie wszelkiego ro- 
dzaju zachowane. 

Treść żołądkowa. Po próbnym śniadaniu Ewald-Boasa: HCI 
wolny — 15. Ogólna kwasota — 30. 

Mocz bez składników patologicznych. 

Kał. Krwi utaionei ani iai pasożytów nie stwierdzono. 

Morfologiczne badanie krwi. Hemoglobiny — 80%, (Sahli). Cia- 
lek czerwonych 4.050.000. Ciałek białych 8.400. Wzór Schillinga: 
IB = (0), IE, = ыер = @ сз = Оа 7% Mon. 3 

Odczyn Wassermanna we krwi dodatni (+++). 

Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego: Nonne-Apclt 
Pandy ++: Wassermann +++. 9 limfocytów w 1 num?. 

Odczyn benzoesowy 121000000000000. 

Leczenie dietetyczne i stosowanie środków przeciwkurczo* 
wych (papaweryna) dały słaby wynik. Prześwietlenie rentge- 
nowskie żołądka wykazało zniekształcenie niespotykane w żad- 
nej ze znanych nam chorób żołądka (dr Gołębiowski), 

Dnia 15. 1. rozpoczęto leczenie swoiste neosalwarsanem i biz- 
muteni. 

Przed i w czasie leczenia chory codziennie dostawał napa- 
dów gwałtownych bólów w nadbrzuszu z promieniowaniem ku le- 
wemu podżebrzu, przeważnie w nocy między godziną 22 а 3 
Bóle były tak gwałtowne, że nie można się było obejść bez 
morfiny. Pierwszy zastrzyk morfiny (0,02) stosowany na po- 
czątku napadu powodował ustąpienie bólów iedynie na kilka 
godzin. W godzinach rannych napad występował ponownie 
i chory dostawał morfinę po raz drugi. Chory podaie, że pod 
czas napadu energiczne imięsienie okolic podłopatkowych w dół, 
aż do krzyża sprowadzało pewną ulgę. Przerwanie mięsienia 
wywoływało jednakże wznowienie się bólów. 

Po ustąpieniu napadu chory czuł się dobrze i na żadne do- 
legliwości żołądkowe nie narzekał, Leczenie swoiste zrazu nie 


++ 
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dało żadnego polepszenia, Po 12 zastrzykach bizmutu i 2,0 neo- 
salwarsanu wynik leczniczy był nieznaczny. Chory bez morfi- 
ny nie mógł się obejść. Dopiero po 2,5 neosalwarsanu zazna- 
czyła się poprawa. 

Dnia 7. П. po raz pierwszy chory nie dommagai się wstrzy 
kiwania morfiny. Odtąd chory więcej narkotyków nie dostaje, 
może wszystko jeść i bólów nie miewa. 

Dnia 20. П. powtórne badanie treści żołądkowei po prób- 
nym śniadaniu wykazało: HCI wolny — 45. Ogólna kwasota — 70. 

Dnia 28. 1]. powtórne zdięcie rentgenowskie żołądka wy- 
kazało, że żołądek przybrał kształt normalny. 

Юша 8. Il. źrenice oddziaływują na Światło. Lewa źrenica 
Szersza. Odruch ze ścięgna Achillesa udaje się wywałać obu 
stronnie. Brak zaburzeń czucia, 

Dnia 10. ПІ. chory czuje się zupełnie dobrze i wypisał się 


'ze szpitala na własne żądanie. 


Dnia 17. Ш. Chory dostał w domu o godzinie 4 popołudniu 
gwałtownego napadu, w 5'/> tygodni po ostatnim napadzie 
w szpitalu. 

O godzinie 10 wieczorem zostałem zawezwany do chorego. 
Przy badaniu stwierdzono, co nastepuje: chory odczuwa ból 
w dołku podsercowym, promieniujący do lewego i prawego pod 
Żebrza i wymiotuje żółcią, Obmacywanie okolicy żołądka wy 
kazuie nieznaczną tkliwość uciskową w linii środkowei, tuż po- 
niżej wyrostka mieczykowatego. Źrenice na światło oddziały- 
wuią, odruch ze ścięgna Achillesa po prawej stronie zachowa- 
ny, po lewei brak. Ciśnienie krwi: maks. — 160, min. — 100 
Wstrzyknięto 2 сш? cibalginy і I сїй? atropiny, które nie dały 
żadnego skutku. Dopiero morfina w dawce 0.03 spowodowała. 
ustąpienie napadu. 

W ciągu 3 dni chory czuł się zupełnie dobrze. 

Dnia 21. Il. napad zjawił się ponownie, lecz po energicz- 
nym mięsieniu ustąpił bez wstrzykiwania morfiny. Nazaiutrz 
chory czuł się zupelnie zdrów. 

Od dnia 27. Ш. chory codziennie dostaje napadów. Wstrzy- 
kiwania cibalginy, antypiryny i atropiny pozostają bez skutku. 
Jedynie kilkakrotne wstrzykiwania morfiny (0.06 w ciągu do- 
by) przynosi ulgę. Wobec tego chory zgłosił się po raz drugi 
do szpitala. 

Dnia 3. IV. gwałtowne bóle. Chory otrzymał аігоріпе, anty- 
pirynę, chloral. hydrat. w lewatywie. Bóle nie ustępują. Wstrzyk- 
nięto 0,03 morfiny, wówczas bóle złagodniały. 

Dnia 4. IV. gwałtowny napad z krwawymi wymiotami. 
Wstrzyknięto imorfinę, która dała ulgę, iedynie na kilka godzin. 
W ciągu doby napady powtarzały sie kilkakrotnie 1 chory otrzy- 
imał 0.08 morfiny, iako dawkę dobową. 

Dnia 5. V. rozpoczęto leczenie przeciwkiłowe wcierkanii rtę- 
ci i neosalwarsaneni Poza tym naświetlania okolic podłopatko- 
wych lampą „Sollux*, 


Chory otrzymał 30 wcierek (90.0 ung. cinerei), 35 neo- 
sałwarsanu і 25 naświetlań lampą Solluxa. Pomimo intensyw- 
nego leczenia swoistego nie zdołano uzyskać ustąpienia napa- 


dów. Co prawda natężenie napadów zimniejszyło się w znacz- 
nym stopniu. mimo to chory codziennie w nocy między godzi- 
ną 22 a 3 miewał napad, który rozpoczynał się uczuciem 
„Ssania” w okolicy żołądka i szybko osiągał gwałtowne natę- 
żenie. Żadne stosowane środki kojące i przeciwskurczowe nie 
zdołały ani zapobiec, ani przerwać napadu. Jedynie morfine 
w dawce 0,02 działała koiąco: w 15 minut ро wstrzyknięcii 
morfiny chory był wolny od napadu i czuł się dobrze. 

Ciśnienie krwi w czasie napadów było mierzone dwukrot: 
ше. W obu razach stwierdzono maks. — 110, min. — 65, Wi- 
dzimy więc, że obecnie chory nie odpowiadał podwyższeniem 
ciśnienia, jak to bywało podczas napadu dnia 17. Ш. 

Dnia 15. V. chory wypisał się ze szpitala bez znacznej po- 
prawy, Zaznaczyła się natomiast poprawa odruchów źrenicznycl. 
i ze ścięgna Achillesa, które stały się żywsze. 


Pozostała jednakże nierówność źrenic. Również przyspie- 
szenie tętna nie uległo poprawie, pomimo stosowania środków 


dobry i patrząc ne 
że codziennie znosi 


nasercowych. Wygląd chorego był bardzo 
tego człowieka, trudno było podejrzewać, 
katusze straszliwego cierpienia. 

Dnia 20. V. chory wrócił ponownie do 
niem. Napady bardzo częste, kilka razy dziennie. 
wstrzyknięto 0,6 neosalwarsanu. 

Od аша 21—30 V. napady powtarzają się kilkakrotnie w cią- 
gu dnia. 

Po wypróbowaniu zwykle stosowanych środków bez wyni- 
ku, postanowiłem zastosować szczepionkę durową, która ostat- 
nio była zalecana w całym szeregu chorób (choroba Bürgera, 
dychawica oskrzelowa, choroba Raynauda). 


szpitalu z pogorsze- 
Choremu 
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Dnia 2. VI. wstrzyknięto 0,25 szczeponki durowei Р. Z. Н. 
Brak odczynu gorączkowego. 

W dniach 2—7. У. napady powtarzają się codziennie, aczkol- 
wiek nieco lżejsze. Wstrzykiwania dialu i perparyny pozostają 
bez skutku. 

Dnia 7. VI. silny napad z żółciowymi wymiotami. Wstrzy- 
kiwanie 4 cem? perparyny nie przynosi ulgi. тешсе nierówne, na 
światło nie oddziaływuią. Ciśnienie krwi maks. — 100, min. — 65. 
Obniżenie czucia w obrębie przedniej i bocznej części klatki 
piersiowej od V żebra w dół Od tyłu czucie bólowe niezmie- 
nione. Wstrzyknięto 0,5 szczepionki durowei. 

W dniach 8—11. УІ. napady nieco słabsze, występują co- 
dziennie 

Dnia 12. VI. wstrzyknięto 1,0 szczepionki durowei. Chory 
nie oddziaływał wzniesieniem ciepłoty. 

Юша 13. VI. Szczepionka durowa nie dała skutku. 

Rozpoczęto leczenie wstrzykiwaniem 25% rozczynu Magnesii 
sulfurici. Co drugi dzień chory otrzymuje 10 ет". 

W dniach 14—17. VI. wstrzykiwania Magn. sulf. nie wy- 
wieraią żadnego wpływu na napady. 


Żołądek 


przed leczeniem przeciwkiłowym 


Dnia 18. VI. podczas napadu wstrzyknięto 2,0 propidonu. Na- 
pad ustąpił. Po 6 godzinach ciepłota podskoczyła do 38,2%, Chory 
czuł się dobrze przez cały dzień. 

Dnia 19. VI. napady wznowiły się. А 

Dnia 20. VI. wstrzyknięto 2,0 propidonu. Bóle mniejsze. 

Dnia 23. VI. choremu wstrzyknięto 3,0 propidonu. Ciepłota 
37,3". Czuje się lepiej, bóle mniejsze. Badanie czucia bólowego 
wykazało znaczne zmniejszenie na obszarze, odgraniczonym 
u góry linią poziomą, przebiegającą od brodawki sutkowej po- 
przez kąt lewei łopatki do kręgosłupa, a u dołu grzebieniem 
kości biodrowei poprzez kolec biodrowy przedni górny do linii 
Środkowej ciała. 

Dnia 24, VI. wstrzyknięto 40 propidonu. Po sześciu godzi- 
nach ciepłota podniosła się do 37,29 bez dreszczy. Wieczorem 
ciepłota wróciła do normy. Wobec nieznacznego wyniku pro- 
рійоли, rozpoczęto leczenie witaminą С w postaci tabletek Re- 
doxonu. W ciągu trzech tygodni chory otrzymał 60 tabletek. Na- 
pady występują rzadziej, a bóle są o mniejszym natężeniu. 

W dniach 20. VII.--15. VIII, chory nadal otrzymuje Re- 
охоп, sam domaga się tych tabletek, które „przynoszą mu du- 
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2а ulgę“. Apetyt bardzo dobry, samopoczucie i wygląd chore- 
go doskonałe. Po odstawieniu Redoxonu napady występują 2—3 
razy na dobę i są gwałtowinejsze. 

Dnia 18. УШ. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. 

Dnia 19 i 20. УШ. choremu wstrzyknięto Betabion ро 
1 ampułce dziennie. Zastrzyki nie spowodowały złagodzenia 
bólów. 

Dnia 21. УШ. chory dostał gwałtownego napadu z krwa- 
wymi wymiotami. Napady w ciągu prawie całego tygodnia wy: 
stępują 2—3 razy na dobę, później rzadziej. 

Dnia 21. IX. badanie płynu mózgowo-rdzeniowego na od- 
czyn Wassermanna dało wynik dodatni (+++). 

Dnia 22. IX. chory wypisał się ze szpitala. 


Analiza przypadku 


Z wyżej przytoczonego opisu jasne jest, że chory był dot- 
knięty kiłą żołądka. Za tym przemawiają: brak poprawy przy 
stosowaniu diety i środków przeciwskurczowych, dodatni od- 
czyn Wasserimanna we krwi, zniekształcenie żołądka przed le- 
czeniein przeciwkiłowym i powrót do normalnego kształtu po 
odbytym leczeniu. 

Charakterystyczne jest ustąpienie podkwaśności w treści 20- 
łądkowei pod wpływem leczenia swoistego. Na specialne pod- 
kreślenie zasługuje charakter napadów bólowych, które wystę- 
powały w nocy i nasilały się do tego stopnia, że stosowanie 
morfiny stało się koniecznością. 


Żoładek po leczeniu przeciwkilowym 


Usilne domagania się wstrzykiwania morfiny budziło po: 
deirzenie, że mamy do czynienia z morfinistą. Jednakże dalszy 
przebieg leczenia wykazał, że przypuszczenie to było błędne. 
Z chwilą pozbycia się dolegliwości żołądkowych, chory sam za- 
niechał dalszego stosowania morfiny. 

Nie da się jednakże wykluczyć możliwość przyzwyczajenia 
się chorego do morfiny, gdyż trudno wytłumaczyć kezskutecz- 
ność wypróbowanych środków przeciwbólowych, јак novaigina, 
сібаісіпа, perparyna, podczas napadów. 

Jeżeli poddamy szczegółowej analizie charakter bólów u na- 
szego chorego. to łatwo możemy rozróżnić dwa rodzaje bólów: 
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okresowe i stałe. Okresowe występują raz na 6—5—10 tygodni, 
odznaczają się gwałtownym charakterem, towarzyszą im wy- 
inioty żółciowe i krwawe, wstrzykiwanie morfiny przynosi 
ulgę jedynie na 6—8 godzin. 

Bóle stałe występują codziennie, 
dzy godziną 22 a 3, mają charakter 
bez wymiotów. 

Bóle okresowe są typowymi przełomami żołądkowymi (cri- 


w nocy mię- 
przebiegają 


najczęściej 
łagodniejszy, 


ses gastriques), natomiast bóle nocne, występujące codziennie 
winny być zaliczone do zespołu żołądkowo-korzcnkowego 


(gastro-radiculitis), Za tym przemawia brak wymiotów i zmuiej- 
szenie czucia bółowego na znacznym obszarze. 

Wiąd rdzenia znajduje się u naszego chorego w początko- 
wym okresie. Ewald i Landau podkreślają z naciskiem, że 
przełomy żołądkowe często znamionuiją początkowy okres wią- 


du rdzenia, kiedy klasycznych objawów  wiądowych jeszcze 
nie ma. 
Wyżei wspomniałem. że mięsienie okolic podłopatkowych 


powodowało ulgę przynajmniej na czas trwania zabiegu. Fakt 
ten, który wydaje się niezrozumiały, można wytłumaczyć, bio- 


гас pod uwagę patogenezę przełomów żołądkowych. Według 
Pala przełomy żołądkowe powstają wskutek skurczu tętnic 


w obrębie nerwów trzewnych, co powoduje nagły wzrost ciśnie- 
tia tętniczego i co za tym idzie podrażnienie splotu słonecz- 
песо. Marinesco I Sager utrzymuią, że przełomy żołąd- 
kowe powstają w wyniku podrażnienia nerwu błędnego. Jako 
podrażnienia autorzy podają przesunięcie równowagi 


przyczynę i 
kwasowo-zasadowej ku alkalozie (pH przed napadem wynosi 
73, w czasie napadu 7,4—7,5). Szereg autorów stwierdziło 


w wiądzie rdzenia zmiany histologiczne w tylnych korzonkach. 
w nerwach trzewnych i w spłocie słonecznym. Mogilnitzki 
dowiódł, że wspomniane zmiany w układzie nerwowym mogą 
występować już we wczesnym okresie kiły. 

Korzystny wpływ mięsienia okolic podłopatkowych na ta- 
godzenie bólów u naszego chorego każe przypuszczać, że bóle 
stoją w związku z podraźnieniem korzonków. Jako przyczynę 
podrażnienia przyjmuię Skurcz tętniczek rdzeniowych. Wiado- 
mo, że naczynia krwionośne dla rdzenia wychodzą z tętnic mię- 
dzyżebrowyci. Masując mięśnie grzbietu można zadziałać nie 
tylko na tętniczki grzbietu, lecz równocześnie na głębiej poło- 
żone tętniczki rdzenia. Mięsienie usuwało u naszego chorego 
skurcz tętniczek, co powodowało zmniejszenie podrażnienia tyl- 
nych korzonków. 

Co się tyczy leczenia, 
zrazu dało bardzo dobry wynik, 
codziennych napadów. 

Zdięcie rentgenowskie wykazało, że żołądek przybrał kształt 
normalny. 

Niestety, ta wybitna poprawa trwała zaledwie pięć i pół ty- 
godni, po czym nagle ziawił się typowy napad przełomu żołąd- 
kowego. Wynik drugiego leczenia przeciwkiłowego był znacznie 
gorszy, gdyż chory nadal miewał codziennie napady, aczkol- 
wiek łagodne, typu żołądkowo-korzonkowego. Leczenie szcze- 
pionką durową nie dało żadnego wyniku. Nieco lepiei działał 
propidon. Żasługuie na podkreślenie fakt, że propidon nawet 
w dużych dawkach (4 cm?) wywołał nieznaczne wzniesienie CIe- 
płoty. Podobne zachowanie się ciepłoty ро wstrzyknięciu pro- 
pidonu obserwowałem u drugiego chorego tabetyka z objawami 


to zapoczątkowane leczenie swoiste 
gdyż chory pozbył się swych 


ciężkiej ataksii i bólów w kończynach dolnych. Również 
iw tym przypadku bóle złagodniały przy nieznacznym wznie- 


sieniu ciepłoty do 37.2”. Naikorzystniej na obiawy korzonkowo* 
żołądkowe działała witamina С w postaci Redoxonu (3 tabietki 
dziennie). Bóle zmniejszyły się w znacznym stopniu, samopo- 
czucie i wygląd chorego były bardzo dobre. Jednakże witami- 
па © nie mogła zapobiegać napadom żołądkowyin. 

Widzimy więc, że u naszego chorego stwierdzono zniekształ- 
cenie żołądka о charakterze rozlanego nacieczenia, które ustą- 
piło pod wpływem leczenia swoistego. Równocześnie u chore- 
go występuią typowe napady żołądkowe wraz z objawami 70- 
łądkowo-korzonkowymi. Wpływ leczenia swoistego na bóle jesi 
bardzo nikły. 

Podobny przypadek koiarzenia zmian kiłowych w żołądku 
z przełomami żotłądkowymi opisali Neuman i Tedesko 
z polecenia Schłesingera (zob. prof. Matthes: Pod- 
ręcznik diagnostyki różniczkowej chorób wewnętrznych. Str. 611) 


Piśmiennictwo: 

1) JJ Chrzanowski: Pol. Gaz. Lek. Nr 20. 1934. — 
2) A. Ełektorowicz: Polski Przegląd Radiolog. Str. 327. 
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Hauptman: Zeitschrift für die gesamte Neurol. u. Psychiatrie. 
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Bd. 95. Н. 3/4. — A. Landau et J, Held: La syphilis gastrique. 
Masson 1936. — 6) Matthes: Podręcznik diagnostyki różnicz= 


kowej chorób wewnętrznych. Str. 609—611. — 7) Meyer: 
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Promienie graniczne w leczeniu chorób skóry 


Asyst. Kraków 


Z Kliniki Dermatologicznej U. J. 
Dyrektor: Ргої. dr Fr. Walter 


Promienie graniczne, zwane też od nazwiska odkrywcy pro- 
mieniami Bucky'ego są bardzo miękkimi promieniami Roentgena 
o długości fali jednej do trzech jednostek Antstróma. W ukla- 
dzie promieni znajdują się one między promieniami pozafiołko- 
wymi a promieniami Roentgena, jednak ze względu na zacho- 
wanie fizykalne i działanie lecznicze zalicza się je do promieni 
Roeutyena. Różnią się one jednak od promieni Roentgena dzia- 
Їапіеш biologicznym, nie wywołują bowiem późnych owrzodzeń 
ani też innych poważnych następstw. 

Zasadnicza różnica między promieniami 
mieniami granicznymi, według Schreusa, 
i innych autorów, polega na wchłanianiu; 90% promieni gra- 
nicznych ulega wchłanianiu w паѕкӧгки i dlatego dzięki tej 
właściwości nadają się one do leczenia schorzeń skórnych, zwła- 
szcza często nawracających. Pomimo, że od wielu lat sprawa 
działania promieni granicznych na skórę jest przedmiotem licz- 
пус badań, zagadnienie to pozostaje jeszcze uiewyjaśnione. 

Ostatnio Milbrandt, starając się stwierdzić odrębne stano- 
wisko promieni granicznych w układzie promieni, przeprowadził 
liczne badania, jak badania histologiczne, którymi wyjaśnił działa- 
nie promieni z punktu widzenia morfologicznego, a badaniami che- 
miczno-fiziologicznymi ich działanie chemiczne. Zarówno bada- 
nia ciepłoty, ełastyczności i pęczliwości skóry, jak też badania 
chemiczne, zachowanie się chloru, fosforu, sodu, potasu, wap- 
nia, cholesteryny, cukru, organicznych związków fosforu, 
w skórze ludzkiej i zwierzęcej w różnych warunkach naświetla- 
nej, nie mogły wyznaczyć jakiegoś odrębnego stanowiska pro- 
mieniom granicznym w układzie promieni. 

Na podstawie dziesięcioletnich spostrzeżeń, wielu autorów 
zgodnie potwierdza nieszkodliwość promieni granicznych mino 
ich częstego stosowania, со pozostawałoby w związku z niesu 
mowaniem się bodźców promienuiych. Ostatnio zwraca się uwa 
бе na działanie odczulające promieni granicznych. Nie brak jed- 
nak także zdań przeciwnych. I tak Huls twierdzi, że promie- 
nie graniczne nie są zupełnie dla skóry obojętne. Według niego 
doświadczenie dziesięcioletnie jest jeszcze za krótkim okresen: 
czasu do wysnuwania pewnych wniosków, (trzeba poczekać 
piętnaście do dwudziestu lat. Opisuje оп 3 przypadki uszkodzeń 
skóry po zastosowaniu naświetlania promieniami granicznymi 
Ograniczają się one wprawdzie do nieznacznego zaniku skóry 
rozszerzenia naczyń powierzchownych i odbarwień. Huhs mime 
tych uszkodzeń jest zwolennikiem stosowania promieni granicz- 


Roentgena a pro- 
Martensteina 


uych ze względu na dobre wyniki, zaleca icdnak castrożność 
w dawkowaniu, zwłaszcza przy częstym stosowaniu naświetla- 


nia tego samego pola. Odczyn popromicnny zależy nie tylko od 
ilości zastosowanych г., i twardości promieni, ale także od indy- 
widualnego oddziaływania ustroju. 

W Klinice Dermatologicznej U. J. stosowano promienie gra- 
niczne (aparat Мега) w następuiących przypadkach сһогоро- 
wych: 


w 42 Pa wyprysku przewlekłego 
w 28 liszaja Vidala 

w 12 s Świądu samoistnego 

w 8 og wyprysku łoiotokowego 
w 11 50 znamienia naczyniowego 
w 12 z tocznia pospolitego 

w 2 s choroby Dariera 

w 3 s ziarnistości czerwonci nosa 
w 5 Е wyłysienia plackowatego 
w 3 bielactwa 

М 2 trądzika pospolitego 


Nr 4 r. 1938 


Z 42 przypadków wyprysku przewlekłego, w 31 przypadkach 
wyprysk był mniejscowiony na skórze kończyn górnych. W 28 
przypadkach zastosowano 3 serie naświetlań w odstępach 3-ty- 
godniowych. W pierwszej serii dawka wynosiła 300 r., przy 
10 KW z odległości 10 cn. W drugiei i trzeciej serii naświetlań 
dawka wynosiła 200 r. W 3 przypadkach zastosowano 2 serie 
naświetlań: pierwsza seria po 300 r., druga seria po 200 r.; od- 
ległość i napięcie јак муе. Z 11 przypadków wyprysku 
umieiscowionego na kończynach dolnych, w 8 przypadkach za- 
stosowano 4 serie naświetlań. Z ogólnej liczby 42 przypadków 
wyprysku przewlekłego, w 17 przypadkach naświetlano powtór- 
nie po 3 miesiącach od ostatniej serii naświellania, a to ze 
względu na nawrót спогођу, dawki były takie same, jak poda- 
no wyżej. W 9 przypadkach nawrót nastąpił po 3 miesiącach, 
w 3 po 4! miesiącach a w 4 przypadkach ро 5'/: miesiącacii. 

W przypadkach, w których wyprysk przewlekły powracał 
po dłuższym lub krótszym czasie, stwierdzono jako tło uczulenie 
wiełowartościowe. 


Z 28 przypadków liszaja urzewlekłego Vidala, w 15 
przypadkach zmiany umiejscowione były na skórze szyi, 
w 6 na skórze kończyn górnych, a w 7 przypadkach na 


skórze kończyn dolnych; 10 przypadków liszaja na skórze szyi 
naświetlono trzykrotnie w odstępach 3-tvygodniowych. W pierw- 


szej serii naświetlań zastosowano dawkę 400 r. przy 10 KW 
z odległości 10 ст. W następnych seriach dawka wynosiła 
300 r. W 5 przypadkach naświetlono czterokrotnie. Pierwsza 


dawka wynosiła 300 r. z odległości 10 ст przy 10 KW, w па- 
stępnych dwóch seriach dawka wynosiła 200 r. z odległości 
10 cm. W czwartej serii naświetlań zastosowano dawkę 100 r 
z tei samej odległości Z 6 przypadków liszaja umiejscowionego 
na skórze kończyn górnych 4 przypadki naświetlono 4-krotnie i 2 
przypadki dwukrotnie. W pierwszej serii naświetlań dawka wyno- 
siła 400 r., w następnej serii 200 r.. w trzeciej serii po 150 r., wszę- 
dzie z odległości 10 ст i przy 10 KW. W 2 przypadkach naświetlo- 
no dwukrotnie: pierwsza seria wynosiła 300 r., druga seria 200 r. 
W 4 przypadkach liszaja umieiscowionego na kończynach dol- 
nych naświetlono trzykrotnie. W pierwszej serii naświetlań 
dawka wynosiła 400 r.. w drugiej 300 т., a w trzeciej 200 r. 
W 3 przypadkacii naświetlono dwukrotnie, w obu seriach za- 
stosowano 200 r, z odległości 10 cm przy 10 KW. W 3 przy- 
padkach lszaja umieiscowionego па odnóżach górnych, sprawa 
chorobowa powracała trzykrotnie w odstępach od 3 do 4 mie- 
sięcy po ostatnim naświetleniu. Powtórnie każdorazowe na- 
świetlanie prowadziło do zupełnego ustąpiena zmian chorobo- 
wycli. 

Z 12 przypadków Świądu, w 9 świąd był umiejscowiony 
w okolicy odbytnicy. We wszystkich przypadkach zastosowano 
po 4 serie naświetlań w odstępach 10-dniowych. We wszyst- 
kich seriach dawka wynosiła po 150 r., z odległości 15 cm przy 
10 KW. 7 przypadków naświetlo::o 3-krotnie, ponieważ świąd 
powracał po 4—5 miesiącach, w 2 zaś przypadkach dwukrotnie. 
Dawki jak wyżej. W 3 przypadkach świądu sromu, naświetla- 
nie jednorazowe okazało się wystarczające. Dawka wynosiła 
250 r. z odległości 15 cm przy 10 KW. 

W 8 przypadkach wyprysku łojotokowego, umieiscowionego 
na twarzy stosowano dawki: w pierwszej serii naświetlań 300 r. 


z odległości 10 cm. Stosowano 3 serie naświetlań, w drugiej 
i trzeciej dawki wynosiły po 200 r. z odległości 10 cm przy 
10 KW. Już po pierwszej serii naświetlań zmiany chorobowe 


ustąpiły. Drugą i trzecią serię naświetlań zastosowano celem 
odczulenia skóry. 

Z 11 przypadków znamienia naczyniowego, w 10 znamię 
było umieiscowione na skórze twarzy, w jednym na skórze 
brzucha. W 5 przypadkach zastosowano dawki ро 1000 r., z ©od- 
ległości 10 cm przy 10 KW w odstępach 4-tygodniowych. Po 
3 seriach naświetlań (dawka, jak wyżei zaznaczono), znamiona 
naczyniowe znacznie przybladły. Chorzy nie zgłosili się do dal- 
szych naświetlań. 

W następnych 5 przypadkach stosowano następujące daw- 
ki: w pierwszej serii po 1000 r., z odległości 5 cm przy 10 KW, 
następne serie po 500 r., z odległości 5 cm. Dwie chore nie 
zgłosiły się po trzech seriach naświetlań. U 3 pozostałych za- 
stosowano czwartą serię naświetlań, dawki јак wyżej wymie- 
nione, w odstępach 4-tygodniowych. Po ostatniej serii naświet- 
lań nastąpiła znaczna poprawa tak, że pozostały tylko nie- 
znaczne różowe plamy. W iednym przypadku. w którym zasto- 
sowano 6 seryi naświetlań, 4 serie po 1000 r., z odległości 10 cm 
przy 10 KW i dwie serie po 800 r., z tej samej odległości w od- 
stępach 4-tygodniowych, znamię ustąpiło, skóra w tym miejscu 
pozostała nieco bledsza od skóry wtoczenia, w bezpośrednim 
Sąsiedztwie znamienia wystąpiło silne przebarwienie. 
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W 8 przypadkach tocznia przerostowego skóry nosa i w oko- 
licy otworów nosa, stosowano dawki następuiące: w pierwszej 
serii naświetlań 2000 r., z odległości 10 cm przy 10 KW — w dru- 
giel i trzeciej serii dawka wynosiła 2000 r., z odległości 5 ст 
w odstępach 3-tygodniowych. Trzy serie naświetlań okazały się 
wystarczające do usunięcia zmian chorobowych. W pozostałych 
4 przypadkach toczeń pospolity płaski był umieiscowiony na 
skórze kończyn górnych — stosowano dawki w pierwszej serii 


2000 r, z odległości 5 cm przy 10 KW, w drugiej serii ma- 
świetlań dawka wynosiła 1500 r., z odległości tei samej. W 2 
przypadkach po dwóch seriach zmiany chorobowe ustąpiły. 


W 2 pozostałych zastosowano trzecią serię naświetlań w daw- 
ce 2500 r., z odległości 10 cm przy 10 KW. Odstępy pomiędzy 
seriami naświetlań trwały 3 tygodnie, Po trzeciej serii naświet- 
lań zmiany chorobowe cofnęły się. 

W 2 przypadkach choroby Dariera zmiany chorobowe 
umiejscowione na tułowiu naświetlano dwukrożnie z odległości 
10 cm przy 10 KW w dawkach po 500 r., dwie serie naświetlań 
wystarczyły do usunięcia zinian chorobowych. 

3 przypadki ziarnistości czerwonej nosa. We wszystkich 
przypadkach zastosowano 2 serie naświetlań w odstępach 4-{у- 
eodnicwych, w pierwszej serii dawka wynosiła 150 т., z odleg= 
łości 10 ст przy 10 KW W drugiej serii zaslosowano dawkę 
100 r., z tei samei odległości. We wszystkich przypadkach wy* 
niki były pomyślne po naświetlaniu. 

5 przypadków wyłysienia plackowatego. W 3 przypadkach 
stosowano 3 serie naświetlań w dawkach po 500 r., z odległości 
10 cm przy 10 KW w odstępach 4-tygodniowych. Po ostatnim 
naświetlaniu włosy zaczęły odrastać. W 2 przypadkach chorzy 
nie zgłosili się do powtórnego naświetlania. 

3 przypadki bielactwa. We wszystkich przypadkach zasto- 
sowano dawkę 500 r. z odległości 10 cm przy 10 KW w pierwszej 
serii naświetlań. W drugiej serii naświetlań dawka wynosiła 
400 т, z odległości 5 cin. Przerwa pomiędzy seriami trwała 
4 tygodnie. Chorzy nie zgłosili się do powtórnych naświetlań, 
toteż wyniki są niewiadome. 

2 przypadki trądzika pospolitego. Trądzik znaidował się na 
skórze pleców. W obu przypadkach naświetłono dwukrotnie w od- 
stepie 3-tygodniowym. Dawka w pierwszej serii wynosiła 
300 r.. z odległości 10 cm przy 10 KW, w drugiei serii 200 r.. 
z odległości 10 cm. Ponieważ poprawa nie nastąpiia, wobec te- 
go zaniechano dalszych naświetlań. 

Zestawienie: promienie graniczne stosowano w 42 przypad- 
kach wyprysku przewlekłego, we wszystkich przypadkach uzys- 
kano wyniki pomyślne. Dawki stosowano od 200 do 300 r. 
z odległości 10 cm przy 10 KW. W niektórych przypadkach wy- 


starczały 2 serie naświetlań, w innych trzeba było stosować 
3 Inb 4 serie naświetlań. Przerwy pomiędzy poszczególnymi 


seriami naświetlań wynosiły 3 do 4 tygodnie, zależnie od przy- 
padku. Sprawa chorobowa czasami po dłuższym okresie po- 
wracała, zwłaszcza w wypryskach powstałych па tle uczulenie 
wielowartościowego. Zastosowane po raz wtóry promienie gra- 
niczne działały również pomyślnie. 

W przypadkach liszaja Vidala uzyskano wyniki 
w 100%. Przeciętne dawki wynosiły od 150 do 300 r. 

W przypadkach Świądu odbytnicy i sromu uzyskano po- 
myślne wyniki. Dawki stosowano od 150 do 300 r. 

W znamionach naczyniowych, w jednym przypadku uzyska- 
по ustąpienie znamienia po ogólnej dawce 6000 r. W dwóch in- 
nych przypadkach znaczne polepszenie, reszta chorych nie zgło- 
siła się do powtórnego naświetlania. 

W toczniu skóry uzyskano wyniki zupełnego cofnięcia się 
ognisk chorobowych. Ogólna dawka wynosiła od 3000—6000 r. 
Że względu na szybkość wyleczenia, jak i wynik kosmetyczny, 
należy uważać ten sposób leczenia za korzystny, zwłaszcza 
w toczniu skóry, umiejscowionym na częściach niedogodnych do 
naświetlania lampą Finsena. 

Naświetlono również przypadki choroby Dariera, ziarnistoś- 
ci czerwonej nosa, wyłysienia plackowatego i wyprysku tojo- 
tokowego z wynikami pomyślnynii. 

W bielactwie nie uzyskano wyników pomyślnych po dwu- 
krotnym naświetlaniu. Możliwe jest, że kilkakrotne naświetlanie 
dałoby wyniki korzystne. W trądziku pospolitym wyniki były 
niekorzystne. 

Na podstawie naszych wyników stwierdzamy, że promienie 
graniczne w leczeniu chorób skórnych mają duże znaczenie. 
Niebezpieczeństwo przedawkowania jest małe, duża dawka wy- 
wołuje tylko zaczerwienienie i przebarwienie, które ustępuje po 
2—3 miesiącach. 


pomyślne 
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Klinika Wspólczesna. Nr 12. 1937. Minkin ©. Б: Nie- 
drożność u dzieci. 
OCENY 
Le Portugal hydrologique ct climatique. Edition officielle, 


Lisbonne, 1930—1935, trzy tomy (razem 754 stron). — Wy- 
dawnictwo zbiorowe pod egidą Dyrekcii Górnictwa i Geologii 
oraz Instytutu Hydrologii і Klimatologii w Lizbonie. 

Tom I ogólny, wydany w r. 1930 dla XIII Międzynarodo- 
wego Kongresu Hydrołogii i Klimatologii lekarskiej w Lizbonie, 
zawiera dzieje zdrojowisk portugalskich od czasów celtyckich 
i rzymskich aż po chwilę bieżącą (prot A. Narciso), opis 
klimatu Portugalii i iej uzdrowisk klimatycznych (tenże), fizyko- 
chemię wód leczniczych (prot. Ch. Lepierre), geologię zdro- 
jowisk Portugalii (inż. A. Torres) i przegłąd zdroiowisk (O. 
Lures i A. Natciso). Tom Il zawiera szczegółowy opis 
i wyniki badań naukowo-lekarskich zdroiowisk Portugalii pin. 
a tom Ш Portugalii środkowej. Tom IV jest w przygotowaniu. 

Portugalia, przeszło 3 razy mniejsza od Polski, o ludności 
7-milionowej, ma dużo cennych zdrojowisk i stacje klimatyczne 
nadmorskie, górskie i wyspiarskie (Madera, Azory), którymi 
obsługuje kraj macierzysty, kolonie własne w Afryce, Brazylię 
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a także i inne kraje (zwłaszcza klimatem wyspiarskim: kraje 
pln. Europy). Z wyiątkiem wód glaubersko-gorzkich ma Portu- 
galia wszelkie wody lecznicze, w tymi dużo cieplic i wód rado- 
aktywnych о znacznej mocy. Niektóre zdrojowiska i plaże są 
zbytkowo urządzone (Vidago, Estoril), pora lecznicza trwa od 
l (często od 15) czerwca do końca października. Letnia ciepło- 
(а wody morskiej wynosi 20" © (nie wiele więcej niż u nast. 

Najosobliwszym bogactwem Portugalii są wody fluorowe 
najsilniejsze па Świecie (do 23 mg fluorku sodu na 1 kg wo- 
dy). Wydawnictwo to, bardzo сеппе, zaopatrzone jest w rych 
ny, niestety często źle odbite. 

A. Sabałowski (Lwów). 

Zespoly kliniczne wielogruczolowe ra tle schorzeń przysad 
kowo-lejkowvch. WŁ. DZIERŻYNŃSKI. Warszawa 1937. Str. 128. 

W obszerne: monogratn autor przedstawia kazuistykę licz- 
nych, przez siebie spostrzeganych i dokładnie przebadanych 
przypadków schorzeń, związanych z zajęciem układu przysad- 
kowo-leikowego. Opracowanie i opis poszczególnych przypad- 
ków jest przez autora ze stamowiska endokrynologicznego bardzo 
szczegółowo podane. Jako uzupełnienie opisów dodane są liczne 


zdięcia fotograficzne, na podstawie których każdy czytelnik 
łatwo zorientuje się w rozwoju nieprawidłowych cech zew- 
uętrznych, charakteryzujących poszczególne typy omawianych 


schorzeń. Dowodem wielkiej sumienności autora są dołączone 
liczne zdjęcia rentgenowskie czaszki, w których zwłaszcza pięk- 
nie występuią zmiany dotyczące siodełka tureckiego, a wiemy 
przecież, że rentgenologia czaszki stanowi jeden z naiważniej- 
szych czynników rozpoznawczych w еј grupie schorzeń. 
Słusziuie może autor nie obciąża swej monografii szczegółowym 
opisem poszczególnych jednostek chorobowych, jak i piśmien 
nictweju. bo kładzie główny nacisk na kazuistyczne przedstawie- 
nie zbadanego materiału. Cała sprawa schorzeń przysadkowo- 
lejkowych i iel tłumaczenia jest jeszcze ciągle dosyć niepewna 
tak, że kazuistyczne ujęcie monografii jest bardziej słuszne, пі 
powtarzanie podręcznikowych zapatrywań. Książka Dzierżyń- 
skiego przyniesie prawdziwą korzyść tym, których interesują 
schorzenia tego typu, bo w niei znaidą wiele cech spotykanych 
przez nich w przypadkach może nieraz niezupełnie jasnych. 

M. Franke (Lwów) 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Dalsze doświadczenia z heparwzowaniem krwi dawcy w prze: 
iaczanin krwi. P. HEDENIUS. The Lancet. Str. 1186, 1937. 

Autor wstrzykuje dożylnie 0.25 mg heparyny na kg wagi 
ciała dawcy. Heparynę wlewa się w postaci 5% roztworu jało- 
wego dzięki zawartości 0.25% tróijkrezolu. W 10 minut po wla- 
niu heparyny można rozpocząć przetaczanie krwi. Нерагупа 
wybitnie zmniejsza krzepliwość krwi dawcy, nie zaś odbiorcy. 
Obiawów toksycznych przy tym dawkowaniu nie spostrzegano. 
Autor wykonał przetaczanie krwi w 150 przypadkach z powo- 
dzeniem. Wielką zaletą tej metody jest przetaczanie krwi w po- 
staci najbardziej naturalnej. WI. Elmer (Lwów). 


Próby lecznicze u chorych cierpiących na pelagrę w Egipcie, 
P. ELLINGER, A. HASSAN i M. M. TAHA. The Lancet. Str. 
1188, 1937. 

W leczeniu pelazry stosuje się suszone drożdże, wyciągi wą- 
troby, suszony żołądek świń. nasiona pszenicy, laktoflawiną 
(pozajelitowo) i wyciąg odbiałczany z białka jai, 

Ocena działania leczniczego powyższych środków jest trud- 
na, ponieważ zmiana diety i leżenie w szpitalu wpływają ko- 
rzystnie na ustępowanie pelagry. Wiele przypadków lżejszej рех 
lagry ustępuje samoistnie bez jakiegokolwiek leczenia. 

Autorowie przeprowadzali badania w cięższych przypadkach 
pelagry w miejscu pobytu chorych, mianowicie w 4 wsiach egip- 
skich, położonych w środkowej części delty Nilu. Chorzy po- 
zostawali przez cały czas obserwacii w tych samych warunkach 
higienicznych. dietetycznych i pracy. Czas obserwacji wynosił 
około dwa tygodnie. Stosowano odbiałczany wyciąg białka jaj 
w ilości 100 ст? dziennie, albo 50 g suszonej serwatki, albo 30 g 
suszonych drożdży, albo 60 єтї? wyciągu drożdży, albo wycią- 
gu drożdży z dodatkiem 30 mg laktoflawiny. Wszystkie powyź- 
sze przetwory stosowano doustnie. Wyniki »otrzymywano ko- 
tzystne, szczególnie po stosowaniu 30 g suszonych drożdży 
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dziennie. Natomiast po stosowaniu odbiałczanego wyciągu białka 
kurzego, suszonej serwatki, lub adsorbatu uzyskanego z wycią- 
gu drożdży, otrzymano wyniki nie przekonywujące. 

Godzi się zauważyć, że przyczyną pelagry u cliorych była 
obecność robaków w przewodzie pokarmowym, które, prawdo- 
podobnie, utrudniają odpowiednie wchłanianie witaminy. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Krwotoki płucne, dyskrazje krwi, a przetaczanie krwi. FOU- 
RESTIER, RACINE, PAILLAS. Rev. de la Tuberculose. 3, 7, 754, 
1937. 

Zalecane wielokrotnie przetaczanie krwi w przypadkach 
krwotoków płucnych, nie spełniło pokładanych nadziei. Autorzy 
opisują historię 26-letniego chorego, który mimo nader nie- 
znacznych zmian gruźliczych, cierpiał przez trzy lata na pow: 
tarzające się co kilka miesięcy, a nawet częściej, krwotoki 
płucne. Wszystkie znane sposoby leczenia zawodzity. Ро cięż- 
kim krwotoku, stan chorego był groźny. Oznaczono wówczas 
czas krwawienia i czas krzepnienia i stwierdzono znaczne opóź- 
nienie. Wykonano więc przetoczenie 200 g krwi i powtórzono 
zabieg ten 7 razy w ciągu 20 dni. Poprawa wystąpiła natych- 
miast i trwa 15 miesięcy. 

Autorzy omawiają szczegółowo wskazania do przetaczanią 
krwi w krwotokach płucnych. Wskazaniem życiowym jest oczy- 
wiście stan skrwawienia. Wyników trwałych oczekiwać jednak 
należy przede wszystkim w przypadkach istnienia obok gruźlicy 
pierwotnych zaburzeń krzepliwości (krwawiączka, małopłytko- 
wość itp.). Obniżenie krzepliwości wystąpić również może wtór- 
nie, po długim okresie częstych krwotoków płucnych i w tych 
też przypadkach oczekiwać należy po przetoczeniu krwi bardzo 
dobrych wyników. T. Kielanowski (Lwów). 


Nowy sposób odczytywania odczynu opadania krwinek. Go- 
dzinna krzywa sedymentacyjna, CH. CAREZ, J. Н. WYNANTS. 
Rev. de la Tuberculose. 3, 7, 774, 1937. 

Autorzy spostrzegli, że szybkość opadania krwinek inoże 
okazywać w ciągu pierwszej godziny wahania, których nie od- 
zwierciedla wynik końcowy. Wahania te można uchwycić, mie- 
tząc szybkość co 15 minut. Szybkość opadania, stopniowo w cią- 
gu godziny malejąca, iest obiawem prognostycznie korzystnym, 
natomiast szybkość stopniowo wzrastająca, niekorzystnym. 

T. Kielanowski (Lwów). 


Kliniczne i doświadczalne badania zawartości i znaczenia 
hormonu tarczycozwrofnego we krwi, K. FELLINGER. Wien. 
Arch. f. inn. Med, Т. 29. Z. 3. 1936. 

Po odkryciu tego hormonu z przedniego płata przysadki 
mózgowej przez Arona i Loeba oraz po doświadczalnym stwier- 
dzeniu wywołania tą drogą nadczynności tarczycy u zwierząt, 
autor zajął się zachowaniem się tego 4uormonu we krwi 
ludzi zdrowych i ludzi ze schorzałą tarczycą. Zagadnienie to 
nabiera znaczenia wobec wątpliwości, czy źródła nadczynności 
tarczycy należy szukać tylko w pierwotnym schorzeniu tego 
gruczołu, czy może raczej w nadczynności przysadki. Autor 
zwraca uwagę, że oznaczenie tego hormonu we krwi napoty- 
kało do tei pory na znaczne trudności z powodu równoczesnej 
zawartości we krwi tyroksyny, która działanie pierwszego (na 
tarczycę świnek morskich, użytej jako sprawdzian do bada- 
nia tego hormonu) wybitnie hamuje, a nawet znosi. Autor po- 
daje opis metody otrzymywania z krwi hormonu tarczyco* 
zwrotnego, wolnego od domieszki tyroksyny. Po wstrzyknięciu 
tego hormonu jako wyraz nadczynności tarczycy stwierdzano: 
podwyższenie nabłonka, który przechodził w kubiczny albo cy- 
lindryczny, gromadzenie się ziarnistości przede wszystkim u pod- 
stawy, występowanie wodniczek, w końcu blednięcie i znikanie 
koloidu. Po większych dawkach obraz przypominał wól ludzki. 
Wstrzykiwano podskórnie ро 1 emë wyciągu = 5 cm? krwi, со. 
dziennie. 

U ludzi zdrowych stwierdza się wyraźne ilości hormonu 
tarczycozwrotnego. W nadczynności natomiast można zauwa- 
żyć wybitne zmniejszenie zdolności tarczycozwrotnych krwi, 
przy czym wiek, płeć, czas trwania choroby, wzrost Р. S. nie 
mają na to wpływu. Hipotyreozy pierwotne, ti. wychodzące 
z tarczycy (up. роорегасуіпе), łączą się często ze zwiększe- 
niem hormonu tyreotropowego we krwi, a wtórne (z punktem 
wyiścia z przysadki) wykazują zmniejszenie tego hormonu we 
krwi. W nadczynności w miarę poprawy obrazu klinicznego 
ilość hormonu tarczycozwrotnego we krwi podnosi się aż do 
normy- Guzy przysadki ze zwiększoną Р. 8, idą w parze 
ze wzrosteni tego hormonu, ze zmniejszoną P. S. dają zmniej- 
szenie jego we krwi. Te dane w przypadkach nadczynności 
i braku czynności tarczycy autor potwierdził і u psów, u któ- 
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rych powyższe stany wywoływał przez usunięcie tarczycy albo 
przez podawanie gruczołu tarczycowego per 05. 

Zdaniem autora, między tarczycą i przysadką istnieje Ścisły 
związek, wyrażający się przede wszystkim tym, że wzmożenie 
poziomu hormonu tarczycowego we krwi powoduje zinniejszenie 
czy to wytwarzania, czy wydalania hormonu tarczycozwrotnego 
{ przeciwnie. St, Malczyrński (Lwów). 


O znaczeniu próby luetinowej (Luotestu) w kile narządów 
wewnetrznych i ośrodkowego ukladu mózgowego. A. VOGL 
Wien. Arch. T. 29. Z. 3. 1936. 

Badania obięły 200 przypadków, w których uwzględniono 
kiłowe schorzenia ośrodkowego układu mózgowego, wiąd rdze- 
nia i paraliż postępujący, kiłę układu naczyniowego i to głów- 
nie zinesaortitis, parę przypadków schorzeń kiłowych wątroby, 
płuc i narządu krwiotwórczego. Próba luetinowa skórna та 
ważne znaczenie w diagnostyce kiły narządów wewnętrznych. 
l tak w ostatnich przypadkach, szczególnie w mesaortitis luetica 
wypada stale dodatnio (w miejscu wszczepienia zaczerwienie- 
ше, obrzęk i naciek do 48 godz.) nawet przy ujemnym odczy= 
nie Wasserimanna. W kile układu nerwowego wypada ona stale 
ujemnie, podobnie, jak w zaięciu układu nerwowego w połącze- 
niu z mesaortitis lnetica. W ostatniej, dającej z zasady odczyn 
dodatni, po dołączeniu się obiawów ze strony układu nerwowe- 
go ośrodkowego, odczyn ten zmienia się na ujemny, W przypad- 
kach kiły leczonych zimuicą, próba w większości przypadków 
staje się dodatnią, co mogłoby świadczyć o wysiąpieniu w skó: 
rze sił obronnych, jako wynik — według Wagner-Jauregga — 
przestrojenia ustroju w związku z leczeniem zimnicą. 

St Malczyński (Lwów). 


Gośćcowe zapalenie pluc i zapalenie pluc lańcuszkowcem 
w przebiegu ostrego gośćca stawowego. Р. RAVENNA. Min, Med. 
Nr 41. 1937. 

Autor opiera się na 2 przypadkach badanych kłmicznie i ana- 
tomo-patologicznie: w jednym istniało gośćcowe zapalenie płuc 
z równoczesnym zaięciem osierdzia i innych błon surowiczych 
w przebiegu ostrego gośćca stawowego, badanie bakteriolo- 
giczne było ujemne, zaś anatomo-patologicznie stwierdzono 
w pęcherzykach płucnych bardzo obfite ciało  fibrynoidalne 
w przestrzeniach międzypęcherzykowych i  międzyoskrzelo- 
wych, tudzież komórki zbliżone do komórek Aschoffa. W dru- 
gim przypadku w przebiegu ostrego gośćca stawowego i starej 
wady serca nastąpiło zejście Śmiertelne z powodu włóknikowe- 
go zapalenia płuc na tle zakażenia łańcuszkowcem. Autor pod- 
kreśla rzadkość gośćcowego zapalenia płuc. 

Mester (Kraków). 


Merabolizm siarki. M. LOEPER i H. FLURIN. Nutrition. T. 
MIE *Nro3. 103% 

Siarka spelnia w ustroju czynności budownicze, anabolicz- 
пе i dynamiczno-kataboliczne. Te ostatnie polegają na regulacji 
reakcyj oksydo-redukcyinych. Mester (Kraków). 


Rola siarki w odżywianiu. A. BLAZSO. Nutrition. T. VIL 
Nr 3. 1937. 

Siarka istnieje w ustroju ludzkim związana z  lipoidami, 
z węglowodanami (ergothioneina), iednak największą ilość siar- 
ki spożywanej znajdujemy w połączeniach białkowych. Ustrój 
rosnący (dzieci, oseski) zatrzymują w ustroju większą ilość 
siarki aniżeli dorośli. Mester (Kraków). 


Siarka i nadnercza. M. LOEPER i R. GARCIN. Nutrition. 
R MIL Nr 8 ПО 
Autorzy stwierdzili w nadnerczach baranich znaczne ilości 
siarki i dużą ilość glutationu. Nadnercze ma zdolność wiązania 
siarki neutralnej i prawdopodobnie dzięki temu też właściwość 
odtruwające. Nadnercze ma również zdolność utleniania siarki 
Mester (Kraków). 


Siarka i poziom cukru we krwi. L. BORY. Nutrition, T. VII 
Kir 2, ICS 

Doświadczalnie stwierdzono, że siarką obniża poziom cukru 
we krwi z równoczesnym obniżeniem ilości azotu i chołesterolu 
we krwi. Znaczną część działania insuliny należy przypisać iei 
zawartości siarki. Mester (Kraków). 


Podsiarczyn sodowy i schorzenia wątroby, L. ROY. Nutri- 
Шол W VANT 83 NOSZE 

Podsiarczyn sodowy ma wybitne działanie redukuiące, prze- 
ciwwstrząsowe i wdczulające. W licznych schorzeniach wątro- 
by, jak kamica żółciowa, marskość typu Laenneca w żółtaczce 
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nieżytowej stwierdza się zmniejszenie glutalionu zredukowanego, 
dlatego też w tych schorzeniach należy podawać podsiarczyn 
sodowy doustnie lub dożylnie. Mester (Kraków). 


Zastosowanie siarki w nenropsychiatrii, L. MICHAUX. Nu- 
trition. Т. VII. Nr 3. 1937 
Do leczenia chorób nerwowych i umysłowych za pomocą 
wywołania wysokiej ciepłoty bardzo dobrze nadaje się siarka 
w postaci zastrzyków dowięśmowych roztworów siarki w oli- 
wie 0.5%. Szczególne zastosowanie mają te zastrzyki w kile 
nerwowej, w wiądzie rdzenia, w zaniku nerwu wzrokowego, na 
tle kiły, w stwardnieniu rozsianym, w zespołach Parkinsona, 
w padaczce, w otępieiiu wczesnym i w bólach nerwowych. 
Mester (Kraków). 


Szybkość opadania cialek czerwonych w amebiazie jelitowej. 
А. M. CICCHITTO i E. CICCHITTO, Min. Med. Nr 34. 1937. 

W przebiegu amebiazy jelitowej u białych i kolorowych, 
autorzy stwierdzili przyspieszenie opadania ciałek czerwonych 
w niewielkim stopniu, Natomiast u chorych z powiększoną Wa~ 
trobą i z zaburzeniem czynności wątroby — przyspieszenie było 
znaczniejsze. Równolegle z poprawą kliniczną zwalnia się opa- 
danie ciałek czerwonych, dzięki czemu w próbie tej ma się 
sprawdzian działania rozmaitych leków przeciwamebowych. 

Mester (Kraków). 


pochodzenia wspól- 
109, 1188, 


neuroblastoma 
Amer. Med. Аз$ос, 


Obraz rentgenologiczny 
czulnego. Н. Р. DOUB. Јоит. 
1937. 

Neuroblastoma czyli 
z nadnerczy, wedle innych z 
песо, szczególnie ze zwojów 
Guzy te poiawiaią się przeważnie w 
prawdopodobnie wrodzone. 

Autor widział 3 przypadki neuroblastoma. Objawem począt- 
kowym były bóle stosu pacierzowego i kończyn. Przebieg cho- 
roby jest w ogóle szybki, wśród obiawów spadku wasi ciała 
i przerzuliów przychodzi do zejścia śmiertelnego. W jamie 
brzusznej często stwierdza się guz. Naicharakterystycznieiszym 
objawem są zmiany w kościach. Czaszka wykazuie delikatne 
rozrzedzenie (osteoporosis granularis), rozszerzenie szwów i p0- 
głębienie odcisków palczastych (impressiones digitatae). W koś- 
ciach długich stwierdza się podniesienie okostnei i delikatne 
rozrzedzenie, szczególnie w okolicy nasad. 

Guz i iego przerzuty składają się z drobnych komórek, za- 
wierających hiperchromatyczne jądra i wąski rąbek zarodzi. 
W jednej trzeciej części przypadków stwierdza się drobnowido- 
wo twory komórkowe w postaci rozetek. W przypadku pierw- 
szym, dotyczącym chłopca 27/-letniego, stwierdzono guz ma- 
calny w okolicy lędźwiowej łewei. Badanie rentgenołogiczne wy- 
kazało charakterystyczne  rozrzedzenie kości. Badanie krwi: 
3.700.000 ciałek czerwonych, 12.1000 ciałek białych. Badanie hi- 
stologiczne guza wykazało neuroblastoma. Stwierdzono nadto 
przerzuty do gruczołów chłonnych. Leczenie promieniami Roent- 
кепа nie dało poprawy. Na sekcii wykazano wielką masę guzów 
przyotrzewnowych, przyłegających do lewego nadnercza, nadto 
przerzuty w gruczołach chłonnych, wątrobie, płucach i w kręgo- 
słupie. 

Przypadek drugi dotyczy chłopca 4'h-letniego. Chory uskar- 
żał się na bóle nadbrzusza. W jamie brzusznei stwierdzono 
guz. Ogólny stan charłaczy. We krwi ilość ciałek czerwonych 
1,610.000, ciałek białych 4,350. Biopsia guza chłonnego z okolicy 
pachwinowej przemawiała za łwmphcblastoma, Badanie kości wy- 
kazało charakterystyczne rozrzedzenie i odstawanie okostnei. 
Leczenie rentgenologiczne bez wyniku. Na sekcji stwierdzono 
neurobłastoma nadnerczy i przerzuty w trzustce, w gruczołach 
chłonnych i w szpiku kostnym. 

Przypadek trzeci dotyczy mężczyzny  26-letniego. Chory 
uskarża się na nagłe zesztywnienie karku, które nie ustę- 
powało przez 10 dni, po czym ustąpiło, lecz kilkakrotnie wra- 
cało. Nadto chory skarżył się na bicie serca, duszność, nocne 
poty, zwyżkę ciepłoty i bóle w okolicy pęcherza. Badanie prze- 
mawiało za sprawa destruktywną drugiego kręgu szyjnego. 
Z bądań dodatkowych należy podnieść niedokrwistość i wzrost 
przemiany spoczynkowej do 46%. Leczenie chirurgiczne (usu- 
nięcie neuroblastoma z okolicy drugiego kręgu szyinego) i radio- 
terapia (6.000 mg/godz. radu) spowodowały zniknięcie guza, 
który więcej nie był inacalny. Pomimo to pojawiły się z po- 
wrotęm bóle, niedokrwistość postąpiła, poiawiły się przerzuty. 
Na sekcii oba nadnercza były powiększone, wykazujące neuro- 
blastoma, nadto stwierdzono przerzuty do żeber, kręgosłupa, 
śledziony, wątroby i gruczołów chłonnych. 

Wł Elmer (Lwów). 


może powstawać 
układu nerwowego sympatycz- 
współczulnych okolicy szyinei. 
wieku dziecięcym i są 


sympathoblastoma 
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Ketonemia w wieku dziecięcym. С. Н. GRAY. The Lancet. 
Str. 1017, 1937. 
| Autor badał krew w 20 przypadkach dzieci zdrowych (ро- 
niżej i powyżej 3 miesięcy) na zawartość ciał ketonowych. 
Autor używał mikromietody kolorymetrycznei (Behre i Benedict), 
która iego zdaniem jest dokładniejsza od metody jodometrycz- 
nej. Poziom całkowitych wartości ciał ketonowycii wala się 
u dzieci między 1.4 a 2 mg%. W 20 przypadkach wymiotów 
ketonemicznych, ketonemia wahała się między 16 a 4 mg% 
(dzieci poniżej trzech miesięcy), W 32 przypadkach wymiotów 
ketonemicznych u dzieci powyżej 3-miesięcznego wieku ketone- 
mia była wyższa, waliaiąc się między 2 a 19 mg %. Wyższe war- 
tości ketonemii u dzieci powyżej 3-miesięcznego wieku są wy- 
nikiem wybitniejszych zmian tłuszczowych w wątrobie. 

Wł. Elmer (Lwów). 


szkolnych w Londynie 
HARRIS. The Lancet. 


Niedostatek witaminy A u dzieci 
iw Cambridge. M. К. MAITRA i L. J. 
Str. 1009, 1937. 

- Autor zwraca uwagę па niedostateczny dowóz witamin 
w pokarmach u dzieci w wieku szkolnym. Następstwa częścio- 
wego niedostatku witamiiowego uchodzą uwadze lekarza, który 
dla wykrycia ich musi sięgać do specjalnych a czułych prób, 
jak próba wysycenia dla wykrycia hipowitaminozy С i B» pró- 
ba badania fosfatazy we krwi dla hipowitaminozy D, badania 
hemoglobiny dla wykrycia niedokrwistości z niedostatku odży- 
wiania (nutritional anaemia), wreszcie próby dostosowania się 
wzroku w ciemności (dark adaptacion test) dla hipowitanino- 
у А, 

Autor badał dzieci w wieku szkolnym wschodniego Londy- 
nu i Cambridge w kierunku hipowitaminozy A przy pomocy fo- 
tometru Birch-Hirschielda wedle metody badama dostosowania 
wzroku w ciemności, podanej przez Jeans'a i Zeuimirea (1933), 
bóźniei (1937) ulepszonej przez tych autorów i _ Blanchardta. 
Z nowszych metod, których autor nie zdołał już zastosować 
w swych badaniach, jest próba hemeralopii Edmunda. Zasada 
badania dostosowania się wzroku w ciemni тий się opierać na 
tym, że prawidłowa czułość wzroku zależy od obecności w siat- 
kówce, w dostatecznej ilości, barwika czerwonego. będącego 
prawdopodobnie pochodną witaminy A, połączonego z białkiem. 
Część tego barwika wzrokowego zostaje rozłożona, jeśli okc 
lest wystawione przez kiłka minut ua intensywne działanie 
Światła. Czułość wzrokowa, ozuaczana zdolnością widzenia 
ciemno oświetlonego obiektu w ciemni, jest w następstwie tego 
zmniejszona, і to tym więcej, im mniej jest w ustroju witami- 
ny A; czas, w którym wzrok uzyskuje z powrotem normalną 
czułość, zależy od ilości barwika wzrokowego, ulegaiącego od- 
rodzeniu w zależności od dowozu witaminy A. W fotometrze 
Birch-Hirschielda bada się czułość wzroku, mierząc minimum 
intensywności oświetlenia przedmiotu w ciemni. 

Badaiąc tą metodą dzieci szkolne, uznane za zupełnie zdro: 
we, autor wykrywał w olbrzymim odsetku hipowitaminozę A 
która leczona witaminą A do 4 tygodni znikałą. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Mycosis fungoides d'emblée. B. PORTNOY. The Lancet. Str 
1015, 1937. 

Opis dwóch przypadków mycosis fungoides demblće, z któ- 
rych jeden charakteryzował się wybitną wrażliwością na pro- 
mienie rentgenowskie. W drugim przypadku nastąpiło śmiertel- 
пе zejście, przy czym stwierdzono zajęcie płuc, co stanow 
rzadkie powikłanie powyższego schorzenia. 

Wł, Elmer (Lwów). 


Insultacja dookołanerkowa. W. H. MENCHER. Journ. Amer 
Med. Assoc. 109, 1338, 1937, 

Dla wykazania guzów okolicy nerek i nadnerczy Carell: 
i Sordelli wprowadzili w 1921 r. w Argentynie metodę, pole- 
gaiącą na wpuszczaniu powietrza dookoła nerek. Metoda ta 
jednak przyjęła się dopiero od r. 1935 dzięki Cahillowi, który 
wykazał dokładne znaczenie i podał szczegółową technikę tei 
metody. Autor stosował powyższą metodę, wpuszczaiąc 200 do 
550 cm? powietrza wyiałowionego przy pomocy igły wprowa- 
dzonej przez powięź Gerota. Та metodą wykazywał w obrazie 
rentgenologicznym wiele guzów nadnerczy, których istnienie 
w inny sposób nie dawało się stwierdzić. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Świeże postępy badania czynnościowego serca. G. NYLIN.. 
Journ. Amer. Med. Assoc. 109, 1333, 1937. 

Autor stosuje dla wykazania stanu czynnościowego serca 
3 metody: elektrokardiografię, rentgenografię i badanie zużycia 
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tlenu na czczo, w spoczynku i po pewnym, ściśle określonym, 
wysiłku fizycznym. lę ostatnią metodę opracował autor bardzo 
szczegółowo. 

Normalnie po pracy fizycznej następuje zużycie tlenu, które 
u chorych z niedomogą Serca wzrasta  uieproporcionalnie. 
W wielu przypadkach te 3 wartości przebiegają równolegle, 
w innych zaś można stwierdzić, że pomimo braku zmian elektro- 
kardiograficznych i renigenologicznych serca zaznaczyć się mo- 
że stosunkowo większe zużycie tlenu niż normalnie. Ta metoda 
może być z pożytkiem zastosowaną nie tylko dla wykazania 
stanu siły rezerwowej serca, ale także płuc. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Okulistyka 


Rola Instytutu Oftalmicznego w zwalczaniu jaglicw. ŚLUS- 
KOWSKA-DEMANTOWA. Przegląd [rachomatologn i Okulisty- 
ki Społecznej, R. VI. Nr 4. 1987. 


Leczenie luszczki jagliczej diatermo-koagulacją. Е. NARÓG. 
Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. R. УІ. Nr 4. 
1937. 

Autor stosuje przy zastarzałej łuszczce elektrokoagulacię na- 
czyń na rąbku rogówki, na wzór peritomii. Wyniki uzyskane 
były zadowalniające, gdyż zawsze rogówka się wyljaśniała i po- 
prawiała się ostrość wzroku. W jednym przypadku ostrość 
wzroku z poczucia światła podniosła się na 0,3. Autor zwraca 
uwagę па konieczność uwzględnienia przy leczeniu jaglicy 
istniejącego lub przypuszczalnegso zakażenia gruźliczego. 

Grzędzielski (Lwów). 


Sekcja do walki z iaglicą w Łodzi w latach 1933—1935. J. 
SCHWEIG. Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. 
R. VI. Nr 4. 1937. 


Rezpoznanie i zarys leczenia jaglicy w świetle badań wspól- 
czesnych. J. SZYMAŃSKI Monografie Lekarskie. T. IV. Z. 1. 
1937. Wyd. „Eskulap“, Warszawa. Str. 39. Tabl. 6. 

Na wstępie autor stwierdza, że rozpoznanie jaglicy, wobec 
nieustalonego zarazka, opiera się głównie na objawach klinicz- 
nych; jednakże trachomatologia opracowuje pomocnicze bada- 
nia laboratoryjne. Rozpoznanie jaglicy z obrazu anatonro-pato- 
logicznego opiera się głównie na przełomowych poniekąd bada- 
niach Taborisky'ego z r. 1933, którego pracę autor dokładniej 
streszcza. Jedną z naiwcześniejszych i charakterystyczną zmia- 
ną anatomiczną przy iaglicy iest zeskórnienie nabłonka spo- 
iówki — przemiana iego z cylindrycznego w płaski, również 
zmiany degeneratywne jąder nabłoukowych. Następnym obiawem 
jest naciek warstwy podnabłonkowej. Z objawów biomikrosko- 
powycli ważne są dla wczesnego rozpoznania jaglicy zmiany 
górnej części rogówki i rąbka, jak łuszezka początkowa i kera- 
titis trachomatosa ауаѕсшагіѕ, dające się stwierdzić przy po- 
mocy lampy szczelinowej lub silnej lupy. W badaniach bakte- 
riologicznych poszukiwania bac. granułosis Noguchi nie mają 
Żadnego znaczenia; badania na Rickettsie mają znaczenie teore- 
tyczne. Ważniejszą rolę mają badania cytologiczne wydzieliny 
spojówki, a zwłaszcza rozniazu z nabłonka. Charakterystyczną 
jest tu limfocytoza (co stwierdził Krausz z Łodzi w r. 1924), 
zmiany nekrobiotyczne komórek (niebarwienie się i rozpad ją- 
der), brak komórek eozynochłonnych. Obraz cytologiczny zmie- 
nia się zależnie od okresu choroby. 

Со do rozpowszechnienia iaglicy, to w Polsce wskaźnik za- 
jayliczenia jest niższy, jak 2%: oznacza to według Hirschberga, 
że jaglica u nas nie ma charakteru endemii. Rozpowszechnienie 
jei zależy od stopnia kultury. Zakażenie następuje w naszych 
warunkach wyłącznie przez zetknięcie osobiste, lub za pośred- 
nictwem przedmiotów użytkowych. W krajach gorących mogą 
przenosić jaglicę także i muchy. Spojówka zdrowa jest na 
iaglicę odporna, natomiast jei stan nieżytowy ułatwia zakażenie, 

Z kolei autor omawia klasyfikację jaglicy, obraz kliniczny, 
powikłania i rozpoznanie różniczkowe. Podkreśla ważność vd- 
wracadeł powiekowych przy badaniu. Co do leczenia, to 
uwzględniając fakt histologiczny, że przy jaglicy zostaje zajęta 
warstwa podspojówkowa, nie można jej leczyć, jak zwykłe nie- 
żyty kroplami, lecz konieczne są zabiegi mechaniczne. Poza tym 
trzeba uwzględniać miejscowe powikłania i konstylucjię chorego. 

Całość daje dobry zarys współczesnego stanu trachoimato- 
logii. Wartość ilustracyjna tablic niekolorowych, będących po- 
imniejszeniem barwnych ikonografi) autora, jest problematyczia. 

Grzędzielski (Lwów). 
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Les principes du traitement du trachome chez les enfants 
М. ZACHERT. Soc. Franc. d'Ophtalmologie. 1936. 

Dzieci wykazują mniejszą odporność przy zakażeniu jaglicą, 
a przy tym większą oporność w przebiegu choroby. Przebieg 
jaglicy u dzieci jest dobrotliwy, często znajduje się ona w po- 
staci utajonej, brak jest powikłań rogówkowych i cofnięcie się 
zmian chorobowych ad integrum jest częstsze. jak u dorosłych. 
Uwzględniając to, leczenie iaglicy u dzieci powimno być możli- 
wie łagodne i ostrożne. Leczenie właściwe powinno poprzedzić 
kilkutygodniowe leczenie przygotowawcze, mające na celu usu- 
nięcie objawów zapalnych, jak również przyzwyczajenie małego 
chorego do zabiegów leczniczych. Leczenie właściwe iest skie- 
rowane przeciwko ziarnistościom, przy czym środki chemiczne 
mają rolę podrzędną, a głównie należy się posługiwać zabiega- 
mi mechanicznymi. Należy jednak unikać wszelkich brutalnych 
zabiegów, uszhadzających zdrowe części spoiówki. Wygniatać 
można ziarna za pomocą pałeczki szklanei, lub najlepiej posłu- 
guiąc się tzw. frottażem, ti. wycieraniem spoiówki wacikiem 
паројопут różnymi środkami odkażającymi, lub olejkiem chaul- 
imeogrd. Zabieg taki należy stosować systematycznie, wyciera- 
jąc części spoiówki dotknięte ziarenkami. W leczeniu nieżytów 
pojagliczych masaże olejkiem chaulmoogra oddają również dobre 
usługi. Przypadki uporczywe i nawracające powinny wzbudzić 
zawsze podejrzenie o istnienie skazy skrofulicznej, 

Grzędzielski (Lwów). 


Indications pour les praticiens généraux sur le traitement du 
trachome des entants au-dessous de dix ans. M. ZACHERT. 
Revue du Trachome. Nr 4. 1936. 

Z uwagi, że leczenie jaglicy u dzieci powinno być możliwie 
proste, może ono być oddane w ręce lekarzy-praktyków, odpo- 
wiednio przeszkolonych. W przypadkach powikłanych lekarz- 
praktyk powinien uciekać się do pomocy okulisty, albo kiero- 
wać dziecko do leczenia szpitalnego. 

Grzędzielski (Lwów). 


Państwowa kolumna instrukcyjna przeciwjaglieza. Z książki 
„W walce o zdrewie wsi polskiej“. L. ROSTKOWSKI Wydaw- 
nictwo Instytutu Spraw Społecznych. 1937. 

Autor kreśli zasady akcji zwalczania 
odgrywa w tym Kolumna |nustrukcyjna Departamentu Służby 
Zdrowia. Celem jei jest usprawnienie akcii przeciwiagliczei 
w powiecie, kontrola działalności przychodni i niesienie pomo- 
cy okulistycznej niezamożnej ludności, obok tego propaganda, 
wykrywanie świeżych przypadków  jiaglicy, statystyka jaglicv 
i ślepoty. Kolumna składa się z lekarza i pielęgniarki dyplomo- 
wanej, jako instruktorki. Każde województwo powinno mieć 
instruktora dla walki z iaglicą, obecnie są obsadzone tylko wo- 
jewództwa: łódzkie, wileńskie, połeskie i pomorskie. 

Grzędzielski (Lwów). 


iaglicy i rolę, jaką 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie 


Protokół posiedzenia z dnia 9 czerwca 1937 roku 
Przewodniczący: Prezes prof. Oszacki 
Prezes poświęca słowa wspomnienia zmarłemu członkowi, 


byłemu prezesowi dr Józefowi Surzyckiemu. Zebrani uczcili 
pamięć zmarłego przez powstanie. 

Prezes odczytuie pismo z Ubezpieczalni Społecznej w Kra- 
kowie w sprawie stypendium dla lekarza oraz pismo z lzby 
Przemysłowo-Handlowej, Izby Rolniczej, Izby Rzemieślniczej 
i Zarządu m. Krakowa w sprawie granic województwa krakow- 
skiego. 

рос. dr Szymanowicz proponuje wysłanie delegata ne 


zebranie organizacyjne w powyższej sprawie. 

Po odbytym głosowaniu przyjęto na członka kol. Mirke 
Romana z Krakowa. 

Dr Herzhaft przedstawia przypadek  nieprawidtowegc 


zlania się przewodów Miillera z wytworzeniem się dwu macic po- 
towicznych (semiuterus), 

Chora S. U., lat 26, zaczęła imiesiączkować w 15 roku ży- 
cia, regularnie co miesiąc. Miesiączki trwały 5—6 dni, były zaw- 
sze obfite i niebolesne. Przed 8 miesiącami wyszła zamąż i roz- 
poczęła normalne życie płciowe. Odtąd charakter miesiączk 
uległ zmianie. Miesiączkom towarzyszą stale bóle w „prawe, 
pachwinie* i krzyżach, krwawienie przedłuża się do 8 dni, рс 
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tym zaś czasie — po ukończeniu krwawienia miesiączkowego — 
przez 3—4 dni odczuwa bardzo silne bóle w prawym boku, któ- 
rym towarzyszą kłucia i parcie na stolec, jakich dotąd nigdy nie 
miała. Nie rodziła, nie roniła. 

Przy badaniu stwierdzono w obrębie miednicy małej poch- 
wę prawidłowo rozwiniętą, macicę prawidłowej wielkości, prze- 
ѕипісіа w całości na lewo, lewe przydatki bez zmian. W okolicy 
przydatków prawych stwierdzono guz o granicach Ścisłych, ścia- 
nach gładkich, jakby chelbocący, mało ruchomy, niebolesny, któ: 
ry postanowiono usunąć „per laparatomiam'. Rozpoznano więc 
torbiel prawego jajnika. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzo- 
no niezwykły obraz anatomiczny. W linii środkowej ciała w ma- 
łej miednicy na pierwszy plan wysuwała się kiszka prosta, na 
lewo od niej i na prawo widoczne dwa skośne do osi podłużnej 
ciała dna dwu odrębnych połowiczych macic, z których lewa, 
o przydatkach lewych wychodzących z lewego jei rogu, była 
ślepo zamknięta, a dośrodkowo łączyła się ze Światłem pochwy. 

Skurczony prawy trzon macicy połowiczej, z którego pra- 
wego rogu wychodziły prawe niedorozwinięte przydatki, od 
środka miał ślepą Ścianę, podobnie jak lewy i pozostawał 
w związku z tworem kulistym, wielkości mandarynki, ułożonym 
poniżej trzonu, w okolicy prawidlowego przymacicza prawego. 

Po usunięciu całego tego tworu wraz z prawymi przydat- 
kami, pole operacyjne pokryto otrzewną i jamę brzuszną zaszy* 
to na głucho. Po 14 dniach bezgorączkowego przebiegu choro- 
by chora opuściła oddział. 

Preparat operacyjny na przekroju przedstawiał obok niedo- 
rozwiniętych przydatków silnie skurczony, pusty trzon prawej 
macicy połowiczej, umieszczony na rozdętei do wielkości man- 
darynki szyi macicy, wypełnionej krwawą,  czarno-czerwoną 
treścią, ślepo zamkniętej, bez połączenia ze Światem zewnętrz- 
nym i pochwą. 

Referent sądzi, że pod wpływem podięcia regularnych sto- 
sunków piciowych drogą hormonalną przyszło do pobudzenia 
czynności miesiączkowei prawej macicy połowiczej, przez 11 lat 
nieczynnej, wśród wyżei opisanycii objawów. Uważa także, że 
pozostawiona lewa macica połowicza z ptzydatkami, łącząc się 
z pochwą, zapewni chorej prawidłowe czynności płciowe. 

W dyskusji doc. dr Szymanowicz przypomina rozwią- 
zany przez siebie niedawno poród u osoby z przegrodą pochwy 
i macicy, Ciąża rozwijała się po lewei stronie przegrody ma- 
cicznej, a łożysko było usadowione па przednio-zewnętrznei 
ścianie macicy. Miednicowe роіоғеше płodu w tym wypadku 
stanowiło większy, niż zwykle kłopot, ale dzięki ostrożnemu po- 
stępowaniu skończyło się na nieznacznym naddarciu przegrody, 
które zeszyto. Co się tyczy przedstawionego przypadku uważa, 
że rokowanie dotyczące czynności rozrodczych jest bezwzględ- 
nie dobre. 

Dr Landau przedstawia przypadek polyneuritis ex inani- 
tione. 

U chorego 14-letniego w związku z wyniszczeniem na tle 
zwężenia dwunastnicy wystąpiły w pewien czas po zabiegu ope- 
racyjnym, wykonanym w narkozie eterowej, obiawy porażenia 
i to zarówno w nerwach czaszkowych, jak i w nerwach obwo- 
dowych kończyn dolnych. Obserwowany zespół objawów po- 
zwala rozpoznawać zapalenie wielonerwowe. Referent omawia 
rozpoznanie różniczkowe, po czym zastanawia się nad patogene- 
zą przypadku. Wskazuje na to, co uważa za moment szczegól- 
nie interesujący, że z czynników patogenetycznych największe 
znaczenie ma głód, powodujący niedożywienie tkanek i zaburze- 
nie przemiany materii, związane właśnie z długotrwałym niedo- 
Żżywianiem; a więc w omówionym przypadku czynnik odżyw- 
czy lub odżywczo-autointoksykacyjny jest przyczyną zaburzeń. 
Poza tym podkreślił referent także znaczenie braku witaminy B. 

Sekretarz: E. Schłónvogt. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 czerwca 
1937 roku 


Przewodniczący: Dyr. dr J. Szancenbach 


Doc. dr Szymanowicz przedstawia wyciętą macicę 
z przydatkami z powodu raka trzonu. Próbne skrobanie wyka- 
zało niewątpliwie złośliwy nowotwór, widoczny na równocześ- 
nie przedstawionych preparatach patologicznych, wykonanych 
przez prof. dra St Ciechanowskiego. Natomiast nawet 
najbardziej dokładne badanie, nawet mikroskopowe, wyciętei ma- 
cicy nie wykazało ogniska nowotworowego. Referent omawia 
równocześnie drugi przypadek raka trzonu u 58-letniej kobiety, 
u której próbne skrobanie wykonał lekarz na prowincji a ba- 
danie histologiczne brzmiało: adenocarcinoma, Po wyięciu ma- 
сісу stwierdzono w prawym rogu duży polip śluzowaty, a nad 
nim rozwijające się ognisko rakowate wielkości opuszki palca, 
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draśnięte w czasie skrobania. Gdyby przy tym zabiegu uchwy- 
cono polipa, a nie ognisko rakowe, przypadek ten pozostałby bez 
właściwego rozpoznania ze wszelkimi groźnymi następstwami tei, 
Pomyłki. Na podstawie tych przypadków referent wypowiada się 
za możliwie energicznym i radykalnym wykonywaniem prób- 
nych skrobań jamy macicy. 

Doc. dr Szymanowicz przedstawia mięśniaka szyjkowe- 
go wielkości dużej pięści, usuniętego z macicy ciężarnej u 28-let- 
niej pierwiastki ze względu na możliwą przeszkodę, jaką 
mógłby stanowić przy porodzie. Z powodu krwotoku z łożyska, 
ciąża nie mogła być utrzymana i przy otwartym brzuchu wyły: 
żeczkowano przez pochwę jamę macicy, po czym dopiero ło» 
żysko guza obszyto i zatrzymano krwawienie. Po 14 dniach. 
gładkiego przebiegu pooperacyjnego chora opuściła oddział, 

Następny przypadek, interesujący z punktu widzenia rozpoz- 
nawczego, leczony był przez dłuższy czas na oddziałach wew- 
nętrznych z powodu gruźlicy płuc i sprawy toczącej się w gru- 
czołach pozaotrzewnowych. Naibardziej dokładne badania kli- 
niczne nie wyjaśniały charakteru sprawy. W . rozpoznaniu 
uwzględniano lymnhogranulomatosis, lvmphosarcomatosis i tabes 
meseraica. Dopiero próbne otwarcie jamy brzusznej i wyłuszcze: 
nie gruczołu krezkowego oraz jego badania mikroskopowe wy- 
jaśniły wątpliwości i pozwoliły na rozpoznanie gruźliczego cha- 
rakteru sprawy chorobowej. Referent na podstawie swego do- 
Świadczenia, nabytego w czasie badania 3 podobnych przypad: 
ków, zaleca ostrożne leczenie promieniami Roentgena, zdając 
sobie sprawę z możliwości grożących zaostrzeń sprawy choro- 
bowej w płucach (streszczenie własne). 

Prof. dr J. Kostrzewski przedstawia przypadek gorącz: 
ki gruczolowej Pfeiffera. 

Dnia 12. Ш. 1937 r. skierowany został na Oddział Zakaźny 
Szpitala św. Łazarza chory M. W. lat 27, z pudeirzeniem o dur 
brzuszny. Po zbadaniu chorego podejrzenie uznano za uzasad- 
nione, a to na podstawie braku zmian w narządach wewnuętrz- 
nych, wysokiej gorączki, powiększonej śledziony, dodatniego ой. 
czynu dwuazowego w moczu, leukopenii z limfocytozą oraz bra- 
ku ciałek eozynochłonnych we krwi (leukocytoza: 4.000, obo- 
iętnochłonnych 52%, limf, 47%, mon. 1%). Dla całości obrazu 
rozpoznanej choroby brakło jedynie własności zlepowych su- 
rowicy względem prątków duru brzusznego i prątków durowych 
we krwi. Ten ujemny wynik serologicznego i bakteriologicznego 
badania nie obalił rozpoznania duru brzusznego, bo wiadomo 
Przecież, że ujemny wynik bakteriologiczno-serologicznego bada- 
Ша krwi jeszcze nie przemawia przeciw rozpoznaniu duru 
brzusznego. Chory po tygodniu przestał gorączkować. Okres 
zdrowienia zakłócony był kilkudniowym stanem gorączkowym 
który nie uznano za nawrót z powodu obecności kwasoclłon. 
nych komórek we krwi. Chory dnia 15. IV. wyleczony opuści! 
szpital. 

Dnia 28. ТУ. przyjęto go na nowo z powodu nawrotu „durt 
brzusznego“; po kilku dniach pobytu w szpitalu mimo wysokie 
gorączki, powiększonej śledziony, leukopenii z przewagą limfo- 
cytów, kilkakrotne badanie  serologiczno-bakteriologiczne wy: 
padło ujemnie; stwierdzono powiększone przy tym gruczoły 
chłonne szyjne, pachowe, pachwinowe, і to pozwalało rozpoznać 
gorączkę gruczołową opisaną w 1889 r. przez Pfeiffera, Mimo 
że obraz cytologiczny krwi nie jest zupełnie taki, jak przy go- 
rączce gruczołowej, to jednak zespól objawów klinicznych zmu- 
Sza albo przyjąć, że jest to gorączka gruczołowa, albo stwo- 
rzyć nową jednostkę chorobową. 

Powyższego chorego omówiono z tego powodu, że opisana 
jednostka chorobowa jest rzadkością u dorosłych i że u chore- 
go rozpoznawano przez kilka tygodni dur brzuszny. 

Sekretarz: Е. Schlónvogt. 


Towarzystwo Lekarskie w Toruniu 


14 pażdziernika 


Protokół posiedzenia odbytego dnia 


1937 roku 
Przewodniczy: wiceprezes kol. Żabiceki 


Porządek dzienny posiedzenia: 

1. Sekretarz podaje komunikaty Zarządu: z powodu wy: 
„azdu z Torunia kol. prezesa Dasiewicza, iego czyrnośc: 
iako prezesa w Towarzystwie pełnić będzie kol. Żabicki. aż 
do czasu formalnego zgłoszenia rezygnacii przez kol. Dasie- 
wicza z godności prezesa. Na posiedzenie listopadowe Zarząd 
postanowił zaprosić dla wygłoszenia odczytu dra Zygmunta Za- 
krzewskiego, kierownika pracowni biologicznej Instytutu 
Radowego w Warszawie i wobec tego Zarząd prosi o jak nai: 
liczniejsze przybycie, tak ze względu na gościa, jak i ważność 
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zgłoszonego tematu („O możliwościach biologicznego leczenia 
nowotworów złośliwych”). 

2. Kol. Turyna (z Oddz. Ginekolog. Szpitala Miejskiego 
w Toruniu) przedstawia preparaty anatomiczne guzów  jajniko- 
wych zmienionych rakowo operowanych przez niego u kobiet 
młodych, bo przed 30 rokiem życia, przysłanych na oddział już 
2 przerzutami, ogólnie i miejscowo w stanie mocno zaniedba- 
nym. U jednej z nich przed 4 laty w tut. Szpitalu operowano 
jednostronnie rakowy guz jajnika, nie wyjmując jajnika drugie- 
go ani macicy. W następstwie tego obecnie powstał u chorei 
guz rakowy w pozostawionym jajniku, który klinicznie daje 
objawy przerzutów na otoczenie, Stąd wniosek, że przy stwier- 
dzeniu guzów złośliwych w jednym jajniku należy operować ra- 
dykalnie, usuwając drugi jajnik i macicę tak, jak to obecnie wy- 
konał kol. Turyna, jednak już bez możliwości całkowitego wy- 
leczenia. Ze względu na przejście nowotworu na otoczenie, cho- 
rą naświetla się promieniami Roentgena. 

3. Kol. Skowroński wygłosił cdczyt pt: „O odmie cza- 
szkowej jako zabiegu rozpoznawczym i leczniczym“ z pokazami 
rentgenogramów i rysunków obiaśniaiących poruszone zagadnie- 
nie (streszczenia nie nadesłano, całość drukowana będzie w „Mo- 
nografiach Pediatrycznych”). 

W dyskusji nad wygłoszonym odczytem zabierają głos kol. 
Bogusławski i ko. Kowalski, podkreślając ważność 
i skuteczność odmy czaszkowei i pewne odmiany w technice 
i wskazaniach. 

W odpowiedzi kol. Skowroński. 

Protokół wspólnego posiedzenia naukowego 
Tow. Lek. w Toruniu i Sekcji San. Т. W. W. odbytego 
w dniu 11 listopada 1937 roku 


Przewodniczący płk. dr Rudke na wstępie wita serdecz- 
nie gościa i prelegenta dzisiejszego posiedzenia, przybyłego 
z Warszawy na zaproszenie Tow. Lekarskiego w Toruniu kol. dra 
Zygmunta Zakrzewskiego. 

Porządek posiedzenia: 

1. Odczytanie protokołów obu Towarzystw z ostatnich po- 
siedzeń. które przyjęto. 

2. Dr Zygmunt Zakrzewski (z Instytutu Radowego 
w Warszawie) wygłosii odczyt pt: „Możliwości biologicznego 
leczenia nowotworów złośliwych” (streszczenia nie nadesłano). 

W dyskusji nad wygłoszonym referatem zabiera głos płk. 
Rudke, podając swoie Spostrzeżenia z życia codziennego 
o wpływie sposobów ludowych na gojenie się pewnych brodawcza- 
ków skórnych. Poza tym płk. Rudke zapytuje kol. Zakrzew- 
skiego o wartość zachwalanych ostatnio środków organo-te- 
rapeutycznych w leczeniu nowotworów. 

Kol. Turyna zaś omawia wpływ ciąży na raka szyjki ma- 
cicznej, jego wzrost, rokowanie, opierając się na kilku tego ro- 
dzaju przypadkach przez siebie operowanych. Wolniejszy wzrost 
samego nowotworu, wolniejsze tworzenie się przerzutów i roz- 
przestrzenianie się sprawy nowotworowej, jak пеште] wyniki 
lecznicze w tych przypadkach zdają się przemawiać za wpływem 
ciał hormonalnych na nowotwory, a ciała hormonalne w ciąży 
spotykamy w wyiątkowei ilości i jakości. 

W odpowiedzi prelegent zgadza się z punktem widzenia 
przedmówców i oświetla poruszone zagadnienie szerzej, opiera- 
jąc się na swoich czysto teoretycznych badaniach, które zgodne 
są z obserwacją klinicystów. 


Protokół wspólnego posiedzenia maukowczo 
Tow. Lek. w Toruniu i Sekcii San. T. W. W. odbytego 
w dniu 16 grudnia 1937 roku 


Przewodniczy prezes Sekcii San. T. W. W. płk. dr Rud- 
ke, który na wstępie wita serdecznie gościa i prelegenta kol. 
dra Sroczyfńskiego z Inowrocławia. 

Porządek dzienny posiedzenia: 

1. Odczytanie protokołów obu Towarzystw, które przyjęto. 

2. Kol. dr Sroczyński (z Inowrocławia) wygłosił odczyt 
pt: „Wartości lecznicze Inowrocławia Zdroju” (streszczenie dru- 
kowane w „Now. Lek.“ w dniu 15. października 1937 r. Nr 20). 

W dyskusji nad wygłoszonym odczytem zabiera głos kol. 
dr Dietrich, zaznaczając, że u nas iest jedno zło, a mianowicie 
brak specializaciji uzdrowisk, co wyraźnie zaznacza się za gra- 
nicą. Stąd brak orientacji w klasyfikacji wartości i wskazań 
leczniczych w naszych uzdrowiskach i zamieszane nie tylko 
w społeczeństwie, ale i wśród lekarzy. 

Kol. Betleiewski podkreśla wielką wartość liceów die- 
tetycznych i zaznacza, że należało by sobie życzyć, by w zdro- 
jowiskach znajdowała się większa ilość wyszkolonych sił pie- 
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lęgniarsko-dietetycznych. Inowrocław posiada 2-letni kurs pie- 
lęgniarsko-dietetyczny. 

A. Ко dr Korczakowski przedstawia przypadek zła- 
таша urazowego kości udowej leczony operacyjnie z wynikiem 
niemal analomicznego zgojenia, 

Drugi przypadek dotyczy chorego, u którego wykonano re- 
sekcię żołądka z powodu dwóch ostrych krwawiących wrzodów. 
Przy tej okazii omawia szczegółowo kol. mir Korczakowski 
przyczyny, przebieg kliniczny i leczenie tego rodzaiu schorzenia. 

4. Kol. dr mir Bogusławski przedstawia chcrego po 
calkowitym wyleczeniu ciężkiego zapalenia nagminnego opon 
mózgowych za pomocą czterokrotnego wprowadzenia surowicy 
przeciwineningokokowej i tlenu w postaci gazu do kanału rdze- 
niowego. W leczeniu tym wzorował się kol. dr Bogusławski 
na metodzie podanej i pierwszy raz zastosowanej przez dra 
majora Pająka, we wszystkich przypadkach z wynikiem do- 
datniin. 

W dyskusji kol. dr Kowalski zaznacza, że w otiatrii 
wprowadza się w celach leczniczych acetylen do kanału rdze- 
niowego przy zapaleniu opon pochodzenia usznego. 

5. Kol. Górecki (ze Szpitala Miejskiego) przedstawia 
dziewczynkę I6-letnią ze skazą krwotoczną na tle małopłytko- 
wości (choroba Werlhofa). Przypadek o bardzo ostrym prze- 
biegu, ciężkie skrwawienie, brak poprawy przy leczeniu róż- 
nyni środkami, a w końcu całkowite wyleczenie ośmiokrotnym 
przetoczeniem krwi, po 17 dniach leczenia. W opisie przypadku 
kol. Górecki omawia patogenezę cierpienia, podaje różne te- 
orie, starając się wytłumaczyć przyczyny powstania skazy i róż- 
ne sposoby lecznicze niniej lub więcej skuteczne. 

W dyskusji пай przedstawionym przypadkiem zabierają głos 
kol. Troianowski, Korczakowski, Turyna, Rudke, 
Konkolewski i w końcu kol. Górecki, wyjaśniając sporne 
punkty poruszone w dyskusii. 

б. Przewodniczący рік. Rudke w serdecznych słowach 
podkreśla zasługi przeniesionego z Torunia do Warszawy płk. 
dra Strelila na stanowisko szefa Sanitarnego i prezesa Sek- 
cji Sanitarnej Т. W. W. jak również drugiego przeniesionego 
kolegi kpt. dra Rylla, wybitnie współpracującego na posiedze- 
niach naukowycli naszych Towarzystw. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 paździer- 
nika 1936 roku 


Kol. Zaorski Ј., czł. T-wa: Gastroskopia i jej możliwości 
stosowania. Pokaz instrumentarium (streszczenie własne). 

Prelegent, przedstawiając instrumentarium do gastroskopii, 
podał historię powstania tego badania i przyrządu; sposób uży- 
cia gastroskopu, zasięg możliwości, jakie nam daje gastroskopia 
i jej trudności techniczne. Prelegent położył największy nacisk 
na fakt. że za pomocą gastroskopu możemy kontrolować wpływ 
leczenia na owrzodzenie żołądka, jego gojenie się, bliznę lub 
wziiowę. (Całość ukaże się w druku w „Chirurgu Polskim* 
dma 13. X. 1936 r.). 

Kol. Goebel F., czł. T-wa i Miller J. M.: O pobudza 
niu układu siateczkowo-śródbłonkowego (streszczenie własne). 

Układ siateczkowo-śródbłonkowy odgrywa doniosłą rolę 
w walce ustroju z zakażeniem. Wywołanie stanu podrażnienia 
układu siateczkowo-śródbłonkowego musi pociągnąć za sobą 
wzinożenie czynności obronnych ustroju. Autorowie przeprowa- 
dzili badania czynnościowe układu za pomocą barwika Kongo 
według własnej modyfikacji, która pozwala na wykazywanie na- 
wet drobnieiszych odchyleń czynnościowych układu. Badanemu 
zwierzęciu wprowadza się 2 mg barwika Kongo na kg wagi, 
a następnie oznacza się ilościowo zawartość barwika w osoczu 
po 4, 8, 15, 45, 60, 75 min. Zestawienie otrzymanych wartośc 
pozwala па wykreślenie krzywej szybkości znikania barwika ze 
krwi. Krzywa ta odzwierciedla dokładnie obraz stanu czynnoś: 
ciowego układu siateczkowo - śródbłonkowego. Im układ jes 
sprawniejszy, tym wychwytywanie barwika ze krwi jest szybsze 

W badaniach swych, przeprowadzonych na psach, autorzy 
stosowali preparaty srebra koloidowego, węgiel aktywowany, 
węgiel nieaktywowany i wreszcie. jako przetwór białkowy mle- 
ko (J. M. Miller). Z doświadczeń tych wynika, że mniej- 
sze dawki srebra kolcidowego np. 0,1 сет? na kg wagi argen- 
tolu wprowadzone dożylnie pobudzają układ siateczkowo-Śśród- 
błonkowy, dawki większe natomiast porażają go. Węgiel akty- 
wowany, wprowadzony dożylnie, pobudza w znacznym stopniu 
zdolność fagocytarną układu siateczkowo-śródbłonkowego, dzia- 
łanie to utrzymuje się przez czas dłuższy (24 godz.). Węgie' 
nieaktywowarny, w przeciwieństwie do aktywowanego nie tylkc 
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nie przyśpiesza wychwytywania barwika przez układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy, ale nawet wychwytywanie to czasami upo- 
Śledza. 


Mleko wyiałowione, wprowadzone w ilości 1—3 cm? pod- 
skórnie, wzmaga zdolność wychwytywania barwika Kongo 


z krwi, przy czym optimum działania występuje w 24 godziny od 
chwili wstrzyknięcia mleka. 

Rozprawy: 

Kol. Falencik, czł. l-wa, oświadcza, że wygłoszony re- 
ierat potwierdza zasadę starych praktyków, iż duże dawki sre- 
bra koloidowego szkodzą, a dawki średnie wywierają działanie 
najlepsze. Ważną rzeczą iest ustalić, jakie naiwyższe dawki 
są nieszkodliwe dla ustroju. Następnie mówca zapytuje referen- 
ta, czy były powtarzane doświadczenia ze srebrem celem stwier- 


dzenia, czy kilkakrotne wstrzykiwania roztworu srebra kolo- 
idowego zawsze jednakowo zmieniały krzywe wchłaniania 


czerwieni Kongo i jak się te krzywe przedstawiały. Następnie, 
jakie stężenie zawiesiny węgla aktywowanego należy stosować 
na kg wagi ciała i w jakich odstępach czasu. W końcu mówca 
zaznacza, że referent wspomniał o wychwytywaniu ciał bakte- 
ryinych z krwi przez układ chłonny. 


Kol. Szokalski К., czł. T-wa, uważa, że większe lub 
muiejsze wydzielanie się barwika Kongo może zależeć nie od 
stopnia pobudzania układu siateczkowo-śródbłonkowego przez 


ciężkie metale, węgiel itd., lecz od mniejszego lub większego za- 
blokowania układu przez te ciała. Należało by dowieść, że „ро- 
budzanieć układu odgrywa większą lub mmnieiszą rolę w wal- 
се z zakażeniem lub zatruciem organizmu w zależności od stop- 
nia tego pobudzania, Doświadczenia Szokalskiego na zwie- 
rzętach, pozbawionych śledziony, uie wykazały znaczenia tego 
narządu. stanowiącego główne umiejscowienie układu siateczko- 
wo-śródbłonkowego, w wytwarzaniu ciał obronnych ustroiu 
(streszczenie własne). 

Kol. Goebel odpowiada, że najwyższa dawka srebra ko- 
loidowego Ча ludzi wynosi 0,3 mg na kg wagi, dawka węgla 
aktywowanego wynosi 1 cm? zawiesiny. Ile jest w niej węgla 
aktywowanego, tego fabryki nie podają. Wstrzyknięcie dożylne 
człowiekowi 1 cmo czy 2 cim* zawiesiny nie zrobi różnicy, 
w każdym razie nie należy dawki zwiększać do 20 сїїЎ. 

W odpowiedzi kol. Szokalskiemu referent zaznacza, że 
blokadę układu siateczkowo-śródbłonkowego nie tak łatwo wy- 
wołać. Duża ilość pewnego rodzaju metali może zalegać i upo- 
śledzać czynności układu siateczkowo-śródbłonkowego. W do- 
świadczeniach swych referent powtarzał wstrzykiwania tych sa- 
mych dawek po kilku miesiącach i w krótszych odstępach cza- 
su, lecz krzywa wychwytywania czerwieni Kongo przez układ 
siateczkowo-śródbłonkowy była zawsze jednakowa. Różne środ- 
ki dawały inne krzywe wychwytywania. 

W sprawie usuwania zwierzęciu śledziony, referent oświad- 
cza, że zaraz po usunięciu jej układ siateczkowo-śródbłonkowy 
iest upośledzony, lecz po pewnym czasie pozostały układ sia- 
teczkowo-śródbłonkowy przerasta i później nieraz jeszcze lepiei 
działa, niż przed wycięciem śledziony. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: Stanisław Flis. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 27 paździer- 
nika 1936 roku 

Kol. Fiszhautówna L.: Przypadek amyotrofii kiłowej 
(pokaz przypadku, streszczenie własne). 

Chory Z. K., lat 31. w roku 1923 przechodził zakażenie ki- 
łowe. Krew badana w 1925 r. wykazała wybitny odczyn B.-Wa. 
(+++). W cztery lata od zakażenia kiłowego wystąpiło osła- 
bienie dłoni prawej, potem lewej, po roku zaniki mięśni dłoni 
i przedramion. Nieco przed okresem niedowładów przelotne bóle 
w dłoniach i przedramionach. Po zastosowaniu kilku leczeń swo- 
istych i po leczeniu zimnicą w Klinice Chorób Nerwowych U. J. P. 
w 1929 r. niedowłady zmniejszyły się. Od 1933 r. bóle w kar- 
ku, opasujące bóle brzucha i klatki piersiowej, lekkie zaburze- 
nia moczenia i potencji. Od 1935 r. uasiliły się niedowłady gór- 
nych kończyn i silniei wychudły przedramiona, 

Stan przedmiotowy (październik 1936 r.): bielactwo na ple- 


cacl i policzkach. Żaznaczony zespół Hornera po lewej stro- 
nie, źrenica prawa zniekształcona. Oddziaływanie na Światło 
i przystosowanie оріеѕхаіе. Oczopląs poziomo-obrotowy obu- 


stronnie, lekka niedoczulica w zakresie drugici gałęzi nerwu V 
po lewei stronie. Kończyny górne: dłonie płaskie z zaznaczoną 
szponiastością V palca, wybitne zaniki mięśni międzykostnyci 
z silnym odczynem zwyrodnienia, mięśnie zanikłe, zwłaszcza 
w obrębie dolnej części przedramion (z przewagą po stronie 
zginaczy) wykazują obniżenie pobudliwości elektrycznej. Odpo- 
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wiednio do zaników wyrażone są niedowłady, przy czym mię- 
Śnie międzykostne i przeciwstawny У palca są porażone. Drże- 
nie włókienkowe i pęczkowe w mięśniach drobnych dłoni, mię- 
śniach przedramion і w trójgłowych. Z odruchów ścięgnisto- 
okostnowych dość żywe jedynie odruchy z dwugłowych, wątpl.- 
wy z lewej kości promieniowej, z trójgłowych zniesione. Koń- 
czyny dolne są prawidłowe, stwierdza się tylko osłabienie od- 
ruchu Achillesa po stronie lewej. Odruchy brzuszne i inosznowe 
osłabione po stronie lewej. Lekkie osłabienie czucia nad pra- 
wyin talerzem biodrowym. 

Obraz chorobowy 
w rdzeniu szyjnym, a mianowicie w 
Свт — D (zwłaszcza Ce). Przeciwko rozpoznaniu choroby 
Aran-Ducheunc'a przemawiają drobne wprawdzie, lecz rozsiane 
objawy, przekraczające zakres motoryczny. Etiologia wydaje się 
niewątpliwie kiłowa, pomimo ujemnych od kilku lat wyników 
serołogicznych i braku zmian komórkowo-białkowych w płynie 
mózgowo-rdzeniowym, ze wzylędn na wywiady, bielactwo na- 
byte (vitiligo) i objawy poronnei postaci wiądu rdzenia. 

Obraz kliniczny amyotrofii jest w przypadkach kiłowych 
najczęściej następstwem meningo-myelitis ant. luetica (Lóri, 
Mac Kay, Dolin, Chawany i inni) z zajęciem tętnic row- 
kowo-spoidłowych i wtórnym zanikiem przednich rogów. Na 
uwagę zasługują w tym przypadku napady skurczów, tzw. 
„crampi”, które występowały u chorego w mięśniach najbar- 
dziei dotkniętych sprawą chorobową. Zdarzają się one w spra- 
wach zanikowych rdzenia, a opisał je Orzechowski w kilku 
przypadkach stwardnienia zanikowego bocznego. 

Rozprawy nie było. 

Kol. Konopacki, czł. T-wa: „Rola żółtka w rozwoju zd- 
redka“ (streszczenie własne). 

Autor omówił skład chemiczny ciał zapasowych różnych 
grup zwierzęcych i współudział organizmu macierzystego w ich 
wytwarzaniu. U zwierząt ssących, które posiadają jaje o małej 
ilości żółtka, okres wytwarzania go w oocytach nie odbija się 
w sposób widoczny na organizmie 1uacierzystym. U zwierząt 
zaś, posiadających sezonowy i masowy sposób składania iaj, 
organizm macierzysty oddaje tak dużo ze swych zapasów biał- 
kowych i tłuszczowych w celu odłożenia ich w oocytach, że 
sam ulega znacznemu wyczerpaniu. Ostatnie zaś badania M. 
Laskowskiego dowodza, że ryby, ptaki i gady wytwarza- 
ją w tym okresie we krwi tzw. serumyitelline, produkt bardzo 
bliski chemicznie witelinie żółtka. Niewątpliwie czynność ta jest 
kierowana przez gruczoły dokrewne, a przede wszystkim przez 
przysadkę mózgową. 

Dalei autor omówił mechanizm wytwarzania się żółtka i ce- 
chy charakterystyczne dorosłej komórki iaiowei. Przy tym 
zwrócił wwagę na metody histochemiczne, dzięki którym możne 
było poznać do pewnego stopnia chemizm witelogenezy i zu 
Życie materiałów zapasowych, a więc wniknąć częściowo w prze- 
mianę komórkową zarodka. 

Prace z mechaniki rozwojowej, a 
nie jaj, stwierdziły jednak, że ciała zapasowe nie odgrywają 
roli determinująceji dalszy rozwój zarodka szczególniej, jeśli 
ilość żółtka w oocytach jest niewielka, W jajach o dużej ilości 
żółtka odgrywa опо rolę mechaniczną. 

Opierając się na własnych pracach i pracach В. Kono- 
раскіеі, autor omawia sposób zużywania żółtka w rozwoju 
Żaby (clavelina) i osłonicy, jako przykład iaj o bruzdkowanin 
całkowitym a także kury i loligo (ułowonoga), u których od- 
bywa się bruzdkowanie częściowe — tarczowe. Za pomocą me- 
tod histochemicznych można było stwierdzić różnicę przemiany 
w listkach zarodkowych i narządach pierwotnych, co pozwala 
niekiedy już na tej tylko podstawie do pewnego stopnia po- 
znać genealogię tycli narządów. U zarodków z dużą ilością 
żółtka istnieją pewne narządy embrionalne, jak periblast wo- 
reczka żółtkowego i śródbłonek naczyń, które pierwsze różni- 
cują się fizjologicznie i odgrywają ważną rolę w dostarczaniu 
zarodkowi potrzebnych składników chemicznych. Komórki peri- 
blastu za pomocą odpowiednich zaczynów rozkładają żółtko na 
składniki prostsze. a te drogą przestrzeni międzykomórkowych 
i naczyń krwionośnych rozchodzą się po organizmie, skąd śród- 
błonek naczyń wybiera ciało potrzebne dla różnicowania się che- 
inicznego poszczególnych narządów. 

Te dane posłużyły autorowi do wyróżnienia trzech stopni 
różnicowania się zarodków. Pierwszy — miorfologiczno-topogra- 
ficzny polega na podziale cytoplazmy iaiowei па blastomery 
i zawiązki narządów pierwotnych. Jest on niezależny od ciał 
zapasowych, lecz uwarunkowany przez samą organizacię ko- 
imórki jajowej. Drugi stopień — lhistologiczno-chemiczny, w któ- 
туш zawiązki narządów wskutek odpowiedniego dowozu do nich 
potrzebnych ciał chemicznych z żółtka kształtują swą strukturę 


umiejscowieniu  zaników 
rogach przednich od 


odpowiada 


szczególnie wirowa- 
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cytologiczną i chemiczną. Wreszcie stopień trzeci — fizjologicz- 
ny, gdy narządy zróżnicowane chemicznie i cytologicznie wysi- 
Јаја swoją przemianę komórkową w odpowiednim kierunku. 

Znaczenie śródbłonka dla przemiany materii narządów zo- 
stało podniesione w ostatnich latach przez L. Sterna i Rapo- 
porta. Szczególniej ostatni autor w pracy nad pomiarami 
jąder śródbłonka w zaburzeniach przemiany materii różnych na- 
rządów u ludzi dorosłych i zarodków ludzkich spostrzegł ich 
dużą zmienność i doszedł do przekonania, że Śródbłonek odgry- 
wa wielką rolę w przemianie materii narządów i razem z nimi 
stanowi jedną fiziologiczną całość, W końcu autor dochodzi do 
wniosku, że przyczyny drobnych zmienności i nieprawidlowości 
rozwojowych nałeży szukać nie tylko w różnicy genomu ko- 
mórek płciowych, łecz i w zaburzeniach tego powikłanego ime- 
chanizmu w przemianie zarodkowei. 

Rozprawy: 

Kol. Słonimski podnosi, że badania Morgana i jego 
wykazały, iż istnieje ścisły związek między wielkością zarod- 
ka a ilością żółtka, W razie usunięcia żółtka zmniejsza się 
ogólna wielkość zarodka. Fakt ten iest potwierdzeniem myśli 
prof. Konopackiego o wpływie czynników wewnętrznych 
na rozwój zarodka, nie związanych z budową chromosomu. Jeśli 
będziemy obserwować listek zarodkowy ptaka, w którym tworzy 
się angioblast, przekonamy się, że tylko tam tworzą się ciałka 
czerwone krwi, gdzie шату podłoże entodermalne. Istnieje więc 
wpływ żółtka na tworzenie się ciałek czerwonych krwi. Znane 
są doświadczenia Minota i Murphy'ego dotyczące wpływu 
podawania wątroby, jako narządu entoderimalnego, w przypad- 
kach niedokrwistości złośliwei. Te fakty kliniczne są w zupełnej 
zgodzie z nowymi zdobyczami embriologii. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski, 


Sprawozdanie ze zjazdu lekarzy powiatowych i kierowników 
powiatowych ośrodków zdrowia województwa lubelskiego 


W dniach 29 i 30 października 1937 roku obradował w Za- 
imościu i Zwierzyńcu doroczny zjazd lekarzy powiatowych wo- 
jewództwa lubelskiego. 

W obradach wzięli udział, poza lekarzami powiatowymi, 
Szef Sanitarny D. O. K. І, Prezes Polskiego Czerwonego Krzy- 
ża w Lublinie, dyrektorzy i naczelni lekarze Ubezpieczalni Spo- 
łecznych w Lublinie i Zamościu, przedstawiciele władz woje- 
wódzkich z Рапеш Woiewodą na czele oraz inspektor Mini- 
sterstwa Opieki Społecznej dr Zachert. 

Pierwszy dzień obrad: 

Po powitaniu uczestników zjazdu przez Pana Wojewodę Lu- 
belskiego, który w swym przemówieniu zwrócił się do czyn- 
ników służby zdrowia z terenu województwa lubelskiego, by nie 
zrażali się trudnościami, jakie w swei pracy napotykają, za- 
znaczaiąc, że chce stworzyć zasadę, by w pracy jednostek gó- 
rowała chęć stworzenia wielkiej rzeczy, choćby się składać 
miała z małych fragmentów życia codziennego. Do tego muszą 
być ludzie z zapałem do pracy, którzy by przez podniesienie 
stanu kulturalno-sanitarnego osiedli i wsi mogli dążyć również 
do zabezpieczenia życia ludzkiego, mając na widoku siłę obron- 
ności Państwa. 

Następnie inspektor dr M. Zachert wygłosił wstępne 
przemówienie o zadaniach służby zdrowia, a w szczególności łe- 
karza powiatowego, jako szefa sanitarnego powiatu. 

Z kolei dr J. Danielski, naczelnik Wydziału Urzędu Wo- 
iewódzkiego, złożył obszerne sprawozdanie z organizacii i dzia- 
łalności służby zdrowia oraz ze stanu zdrowotnego woiewódz- 
twa lubelskiego. 

Po zobrazowaniu walki z chorobami zakaźnymi, lecznictwa, 
stanu szpitalnictwa oraz profilaktyki zdrowotnej i higieny spo- 
łecznei, wskazał na plan dalszych prac w zakresie ważniejszych 
zagadnień zdrowotnych przez skoordynowanie służby zdrowia 
w ramach rejonowych ośrodków zdrowia, poprawę stanů od- 
działów zakaźnych, rozbudowę szpitalnictwa, dalsze uyruntowa= 
nie walki z chorobami społecznymi, opieki nad matką i dziec- 
kiem, zabezpieczenie pomocy położniczej dla ludności wiejskiej, 
podniesienie stanu sanitarnego szkół powszechnych i opieki le- 
karsko-higienicznei nad dziećmi szkolnymi oraz uzgodnienie pro- 
gramowych prac samorządowych w dziale zdrowia i opieki spo- 
łecznej. 

Następnie naczelny lekarz Ubezpieczalni Społecznej w Za- 
mościu wygłosił referat o współdziałaniu Ubezpieczalni Społecz- 
nei w akcii medycyny zapobiegawczei. zaznaczając, że w pracy 
tei należy się kierować tworzeniem jak największej ilości ośrod- 
ków zdrowia, które by były zaopatrzone w laboratoria, aparaty 
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Roentgena, odmy itp, gdyż dotąd ośrodki 
tylko na dobrej woli lekarza. 

W zakończeniu dyskusji, która się rozwinęła, zabiera głos 
inspektor Ministerstwa dr Zachert, poruszając zagadnienie 
gospodarki szpitalnei; nadmienia, że ustawa о kosztach leczenia 
jest w stadium załatwienia przez Ministerstwo Opieki Społecz- 
nej. Co się tyczy rozmieszczenia lekarzy zaznacza, że sprawa 
ta nie może być rozwiązana jednym posunięciem. W dużym 
stopniu do racjonalnego rozmieszczenia lekarzy przyczyni się 
ustawa o organizacji publicznej służby zdrowia, która bę- 
dzie obecnie wniesiona do Sejmu. Podaje ogólne zasady tei 
ustawy. 

Nawiązując do poruszonei w dyskusji sprawy położnych, 
wskazuje na konieczność udziału ubezpieczalni społecznych 
w utrzymaniu położnych w miasteczkach i na wsi. Zwraca też 
uwagę па spadek ilości szczepień oclironnuych przeciw ospie, 
wskazując па niebezpieczeństwo wybuchu epidemii ospowei 
i wzywa do większej w tym kierunku kontroli. 

Z kolei dr Morozowa wygłasza referat o ważniejszych 
zagadnieniach w dziedzinie higieny i opieki lekarskiej w szko- 
łach powszechnych, wskazując na poważne wyniki w budow- 
nictwie szkół powszechnych, wysuwa plan budowy w każdej 
szkole kąpielisk szkolnych i natrysków, przy czym stwierdza, 
żę oparcie opieki higieniczno-lekarskiej nad szkołami o sieć 
ośrodków zdrowia wydaie się metodą naibardziei celową. 

Następnie inżynier Rutkiewicz, okręgowy inspektor pra- 
cy, przedstawia warunki mieszkaniowe służby folwarcznej i pro- 
si lekarzy powiatowych o roztoczenie większej opieki nad tym 
zagadnieniem, celem podniesienia stanu sanitarnego i możliwości 
bytowania tej najbardziej upośledzonej ludności. 

W dyskusii dr Radaiewski, lekarz powiatowy z Biłgo- 
raja, przedstawia warunki mieszkaniowe służby folwarcznej, któ- 
rych zły stan kładzie na karb stosunków gospodarczych właści- 
cieli ziemskich. 

Dr Czerwiński, dyrektor szpitala w Lublinie, omawia 
pomoc akuszeryjną na wsi i prosi, by babki, które ukończyły 
kurs w szpitalu mogły wykonywać praktykę położniczą. 

Dr Strassmian. lekarz powiatowy w (Garwolinie, przed- 
stawia plan organizacyjny opieki położniczej na wsi przy po- 
mocy Organizacii Kół Gospodyń Wieiskich, sprzeciwia się moż- 
ności wykonywania praktyki położniczej przez babki, podaiąc 
przykłady icli pracy i wskazując, że było by to niezgodne 
z ustawą. 

W drugim dniu obrad posiedzenie ziazdu odbyło się w Zwie- 
rzyńcu w majątku ordynacji Zamoyskich. 

Naczelnik dr Danielski wygłosił referat o organizacii 
reionowycli ośrodków zdrowia w województwie lubelskim. 
W przemówieniu swym przedstawił początek powstania ośrod- 
ków zdrowia, wskazując na początkowe niezrozumienie znacze- 
nia ośrodków tak u czynników urzędowych, iak i u społeczeń- 
stwa. Po przedstawieniu rozwoiu ośrodków zdrowia od 1983 r. 
do chwili obecnei, prelegent wskazał na cele, iakimi się kierują 
ośrodki zdrowia, począwszy ой pracy zapobiegawczej do lecze- 
nia włącznie, przy czym zaznaczył, że wielka zasługa w rozwo- 
ju tei akcji przypada władzom centralnym przez udzielanie do- 
tacyi pieniężnych i sił pomocniczych. W przyszłości dalsze roz- 
wiązanie tej akcji będzie należało do samorządu przy udziale 
ubezpieczalni społecznych, gdzie przez zazębienie wspólnych ce- 
lów współpraca ta da realne wyniki. Obecny stan reionowy 
służby zdrowia w województwie obejmuje na 101 projektowa- 
nych rejonów sanitarnych == 77 czynnych (= 53 czynnych ośrod- 
ków zdrowia + 13 ośrodków zdrowia w stanie uruchomienie 
+ 11 lekarzy rejonowych). 

Z kolei dr Safian wygłasza referat o organizacji sanitar- 
nei powiatu bialskiego, wskazując na szczegółowy plan akcii sa- 
nitarneji, omawia rejony Sanitarne i pomoc lekarską dla ludnoś- 
ci wiejskiej, przy czym przedstawia trudności, na jakie napoty- 
kają lekarze powiatowi w swojej codziennej walce w realizaci 
swoich planów i wskazuje na niezrozumienie tych celów przez 
odpowiednie czynniki, 

Następnie dr Tyczkowski przedstawia akcię walki 
z gruźlicą na terenie powiatu zamojskiego, wskazując wyniki tel 
akcji w oparciu о  Ubezpieczalnię Społeczną w Zamościu 
iw organizacjach społecznych. 

W dalszej kolejności wygłasza referat dr Deptuch, woile- 
wódzki lekarz epidermmiczny, ` о zwalczaniu epidemii czerwonki 
w powiecie biłgoraiskim. Omawia źródła zakażenia, początek 
epidemii, akcię szczepienia oclironnego oraz wyniki tei pracy: 
zaznacza, że przez pokrycie kraju gęstą siecią ośrodków zdro- 
wia zapobieganie i lecznictwo chorób zakaźnych, iak i przez 
akcię higieniczno-sanitarną, wpłynie się bardzo dodatnio i ułat- 
wi się zwalczanie wszelkich epidemii. 


zdrowia oparte są 
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W dalszym ciągu zabiera głos kierownik Opieki Społecznej 
województwa lubelskiego p. Stalewski, omawiając aktualne 
zagadnienia opieki społecznei otwartej i półotwartei, przy czym 
podaje praktyczne wskazówki, którymi należy się kierować przy 
powierzaniu dzieci rodzinoni obcym. W referacie swoim omawia 
znaczenie zajęcia się sprawą zagadnień opieki, proponując, aby 
wszystkie organizacje społeczne, pracujące na tym polu, przez 
skoordynowanie swej działalności, zespoliły te wysiłki. 

W dyskusji nad referatami zabiera głos dr Kossowski, 
omawiając działalność ośrodków zdrowia i ustosunkowanie się 
ludności do ich działalności, po czym w odpowiedzi naczelnik 
dr Danielski omawia jeszcze raz kierunek tei akcii w te- 
тете. 

Na zakończenie Inspektor Ministerialny dr Zachert oma- 
wia sprawę oglądaczy zwłok i rejestracji zgonów. Wskazuje na 
zadania ośrodków zdrowia w zakresie krzewienia czystości 
wśród ludności i współdziałanie w tym zakresie drużyn czystoś- 
ci i Kół Młodzieży Polskiego Czerwonego Krzyża, przy czym 
zadaniem tej pracy byłoby nie tylko nauczanie i propaganda 
higieny, ale wdrożenie do czystości i Stopniowe przestrojenie 
warunków życiowych na wsi. Sprawozdanie i referaty Świad- 
czą, że dużo zagadnień jest w stadium realizacji na terenie wo- 
jewództwa i życzy wszystkim lekarzom powiatowym dalszej 
owocnej pracy w terenie. 

Po zamknięciu ziazdu przez naczelnika dra Danielskie- 
go, dr Kłukowski ze Szczebrzeszyna przedstawia zarys hi- 
storyczny rozwoju opieki lekarskiej Ordynacji Zamoyskich od 
początku jej powstania. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 1 czerwca 
1936 roku 


Przewodniczy kol. Fiedorowicz 


Kol. Fiedorowicz przedstawia: 

a) preparat rozległego raka okrężnicy, wyciętego kombino- 
wanym sposobem brzuszno-krocznym, wykonanym jednoczasowo; 

b) preparat rozległego owrzodzenia rakowatego żołądka, któ- 
re zajmowalo 314 powierzchni żołądka. 

Przębieg pooperacyjny bez powikłań. 

Kol. Kenig po zreferowaniu szeregu danych ogólnych do- 
tyczących nowotworów nerkowych, uwzgłędnia szczególnie 
symptomatologię 1 rozpoznanie różniczkowe guzów nerkowych, 
umożliwiające każdemu lekarzowi praktykowi skierowanie bada- 
nia na odpowiednie tory. Następnie rrelegent przedstawia dwie 
duże nerki wraz z rentgeno- i pyelogramami, operowane przed 
kilku miesiącami; po zbadaniu histopatologiczuym guzy okazały 
się nadnerczakami. Przebieg pooperacyiny pomyślny. 

Kol. Lewitt: „Referat sprawozdawczy z delegacji nauko- 
wej do Kliniki Chirurgicznej w Poznaniu”. 

Referent podczas swego pobytu w klinice starał się zapo- 
znać z organizacją kliniki oraz pracą w ambulatorium i na sali. 
Ze spostrzeżonych właściwości kliniki podkreśla długotrwałość 
przygotowania chorego do zabiegów. W poszczególnych wypad- 
kach przygotowanie do zabiegu trwa parę miesięcy. Co do m- 
dzajów znieczułania, to na pierwszym miejscu stoi znieczulanie 
lędźwiowe, po tym kombinowane uśpienie ewipan-eterowe. 

W dyskusji zabierają głos: kol. Fiedorowicz, Ryder, 
Bełdowski, 

Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w rowarzystwach lekarskich i zjazdy 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 12 stycznia 1938 r.: 1. 1) odczytanie protokołu posiedze- 
nia z dnia 29 grudnia 1937 r. 2) Pokaz chorych i dyskusia. 
3) Kol. T. Mogilnicki: Gruźlica wśród dzieci w Polsce. 3. Do- 
roczne posiedzenie administracyjne. 1) Sprawozdanie roczne se- 
kretarza. 2) Sprawozdanie roczne Sekcii Towarzystwa. 3) Spra- 


Nr 4. r. 1938 


wozdanie roczne bibliotekarza. 4) Sprawozdanie roczne skarbni- 
ka. 5) Sprawozdanie roczne Komisii Rewizyinei. 6) Balotowanie 
kandydatów na członków Towarzystwa. 7) Wybór członków Za- 
rządu: prezesa, wiceprezesów, sekretarzy, bibliotekarzy, skarbni- 
ka. 8) Wybór członków Komisii — 1. Posiedzenie w dniu 
26 stycznia 1938 r.: 1) Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 
12 stycznia 1938 r. 2) Pokaz chorych i dyskusja. 3) Kol. J. Itel- 
son і kol. M. Lewenfisz: Cukrzyca a choroba  Basedowa 
z uwzględnieniem rentęenoterapii. 4) Pokaz preparatów і dyskusia.. 


XXXIII posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 14 stycznia 
1938 r. Porządek dzienny: 1) Kol. Gołdyk J. (gość, z Oddz. 
Wewn. 1): Przypadek rzeżączkowego zapalenia wielostawowe- 
go (pokaz). 2) Kol. Chimiak W.: Sympatektomia okołotętnicza 
w przypadku choroby Dupuytrena (pokaz). 3) Kol. Tanne B.: 


Wpływ oddychania na elektrokardiogram. Doniesienie I. (wy- 
kład), 

VI Ogólnopolski Zjazd Przeciwgruźliczy 
odbędzie się w Gdyni w czasie od dnia 28—29 maia 1939 r. 

Różne 

Z kraju 


W Pruszkowie pod Warszawą zostanie niebawem otwarty: 
szpital dla chorych zakażnych. 


Jugosławia 

Liczba urodzeń wynosi w Jugosławii 33.94 na 1000 mieszkań 
ców; Jugosławia zatem należy do krajów z naiwiększym natu- 
ralnym przyrostem ludności (Austria 15,7 — Niemcy 175 — 
Węgry 23,7 — Włochy 27,2 — Grecja 30,7 — Bułgaria 31,29 — 
Polska 31,1), ustępuje jednak miejsca Japonii (34,9). Śmiertel- 
ność dzieci jest niestety duża w Jugosławii (największą w ogóle: 
jest śmiertelność w Chili, naimnieiszą w Nowej Zelandii). 


Włochy 


W Neapolu ma powstać olbrzymi szpital. 
tego szpitała obliczaią na wiele milionów lirów. 


Koszty budowy: 


Anglia 

Władze sanitarne Yorku mają zamiar wybudować szpital 
przeznaczony dła chorych na raka. Ta bowiem dzielnica Anglii 
stoi na trzecim miejscu w statystyce śmiertelności z powodu ra- 
ka w Anglii. 


W Oxfordzie w czasie od dnia 26—31 marca 1938 r. odbę-. 
dzie się międzynarodowy kongres w sprawie gośćca i hydrologii 


Stany Zsiedmoczomie A 
Doroczne sprawozdanie Czerwonego Krzyża wykazuje, że: 
na działalność sanitarną wydano 25,984.999 dolarów. 


Egipt 
IV międzynarodowy Kongres w sprawie trądu odbędzie się: 
w marcu br. w Kairze. 


Madagaskar 

Prof Achard po powrocie z podróży z Madagaskaru zdal 
Sprawę ze stanu Sanitarnego tej kolonii francuskiej, w Akademii 
Medycyny w Paryżu. Okazuje się, że na tej wyspie jest 54 szpi- 
tali, 177 ośrodków lekarskich, 146 ośrodków położniczych; do 
dyspozycii są trzy samoloty sanitarne; szkoła lekarska w Ta- 
папагіуе kształci lekarzy krajowców, z których jeden przypada 
na 7.000 mieszkańców, a jedna położna na 8.000 mieszkańców. 


Sprostowanie 


W artykule prof. dra E. Artwińskiego pt.: Zarys no- 
wożytnej myśli psychiatrycznej, Р. а. L. nr 3. 1938, str. 43, 
wiersz 34 od dołu lewei szpalty, ma być: „Możemy się poszczy- 
cić pięcioma oryginalnymi podręcznikami psychiatrii..“, gdyż 
przez przeoczenie zostało opuszczone nazwisko J. Frostiga, 
autora podręcznika psychiatrii z r. 1993. 
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Zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych można by podzielić, ze 
względu na ich pochodzenie, na znane i nieznane. Pierwsze z nich 
nazywamy z grecka fanerozenetycznymi a drugie kryptogene- 
tycznymi. Do pierwszej grupy należą stany zapalne opon móz- 
gowo-rdzeniowych, wywołane przez znane drobnoustroje i ich 
iady (meningitis epidemica, tbc., luetica йр.) oraz inne dające 
się wykazać czynniki. Szczegółowe badania płynu mózgowo- 
rdzeniowego pozwalają stosunkowo łatwo na ustalenie pewne- 
go rozpoznania i to nie tylko klinicznego, ale także etiologicz- 
nego przez wykazanie drobnoustrojów w płynie, lub odczynów 
swoistych (Wassermann). W innych przypadkach rozpoznaje się 
па podstawie klinicznie pewnych objawów. Znacznie trudniejsze 
i mniej pewne jest rozpoznanie zapalenia ороп, wywołanego 
przez nietypowe postacie zapalenia przednich rogów rdzenia 
i zapalenia Śpiączkowego (poliomyelitis anter. acuta et епсерћа- 
litis lethargica). 

Pochodzenie niektórych stanów zapalnych opon mózgowo- 
rdzeniowych poznaje się jedynie па podstawie wywiadów (nad- 
mierne nasłonecznienie, rzeczne kąpiele, upusty płynu mózgowo- 
rdzeniowego i inne). Widuiemy także takie zapalenia opon, któ- 
rych przyczyn nie znamy i dlatego mówi się, że bywaią wy- 
wołane przez iakiś na razie nieuchwytny dla nas czynnik X. 
lub inaczej, zamieniając iedną niewiadomą na drugą, nazywamy 
je kryptogenetycznymi. 

Podział ten jest ieszcze jednym z licznych przykładów, iak 
trudne i sztuczne są wszelkie podziały ziawisk biologicznych. 
a więc także patologicznych. 

Z punktu widzenia metodologicznego ten podział zapaleń 
opon wykazuje jasno, jak wielką iest rozpiętość poznania lekar- 
skiego. Od pewnego poprzez umiej pewne, watpliwe, aż do nie 
wiadomego. 

Oczywiście są ieszcze także inue podziały. Jeżelibyśmy np. 
jako podstawę podziału przyjęli elementy komórkowe (leuko- 
cyty, limfocyty, ciałka czerwone), występuiące w płynie mózgo- 
wce-rdzeniowym, to moglibyśmy stwierdzić, że niektóre zapale- 
ша opon mózgowo-rdzeniowych mogą się znaleźć w obu grupach 
pierwszego podziału. Jako klasyczny przykład może służyć me 
ningitis limphocitica. 

Tym, co pozwala па wyodiębnienie meningitis limphecitica 
speśród innych zapaleń opon, znanego i nieznanego pochodzenia, 
są właśnie limfocyty, licznie występujące w płynie. Stąd też 
nazwa cierpienia. 

Większość klinicystów spostrzegała u chorych z meningitis 
limphocitica (oczywiście po wyłączeniu zapalenia gruźliczego 
opon) łagodny przebieg, kończący się przeważnie całkowitym 
wyleczeniem. Le Blaye widywał jednak groźne dla życia 
obiawy. dlatego też badacz ten zaczepia prawie powszechnie 
przyjętą nazwę „meningitis limphocitica benigna”, pochodzącą od 
M. Rocha i przedkłada inną, może mniej mówiącą, ale niewąt- 
pliwie więcei poiemną, meningitis aseplicu acuta. Creyx są 
dzi, że powinno się mówić o meningitis limphocitica uleczalnej 
a nie dobrotliwei, bo przebieg cierpienia, według niego, zgodnie 
z le Dlavenm. może być bardzo ciężki i burzliwy, a mimo to 
meże zakończyć się szczęśliwie. 

Widziimy więc, że nawet nazwa cierpienia nie jest jeszcze 
ostatecznie ustalona, dlatego też może nailepiei pozostać przy 
niczego nie przesądzaiącei nazwie meningitis limphocitica i do- 
dawać przymiotnik, określający etiologię cierpienia, oczywiście, 
o ile ją znamy. I tak np. można by mówić o meningitis limpho’ 
citica tubereulosa, luctica, parotitica, herpetica i innych. W przy- 
padkach bez znanei etiologii, należało by ograniczyć się do slo- 
wa meningitis limphocitica cryptogenetica. Gruźlica i kiła naji- 
częściej wywołują meningitis limphocitica, rzadziej już encepha- 
litis lethargica, herpes zoster, parotitis epidemica. pertussis, po- 
liomyelitis anterior aema, spirochactosa ictero-haemorrhagica 
i inne, a nie znane nam jeszcze dotychczas czynniki. 


Meningitis limphocitica cryptogenetica może poiawiać się albo 
nagminnie, albo sporadycznie. W Paryżu cierpienie to wystąpiło 
nagminnie między 1910—1913 rokiem. Comby, Hutinel, Net- 
ter, Nobêcourt uważali zarazę paryską za poronną postać 
zapalenia przednich rogów rdzenia. Zarazv te, podobnie, jak za- 
palenie przednich rogów rdzenia występowały z końcem lata lub 
jesienią. Brak porażeń mięśni, zdaniem Rista, przemawia prze- 
ciwko jei poliomyelitycznemu pochodzeniu. W Sztokholmie 
i Chrystianii w latach 1920—1923 wystąpiły tłumne zachorzenia 
z podobnym przebiegiem do paryskiej zarazy. A. Wallgren 
opisał је iako zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych benzgnilne 
(meningitis aseptica). Niektórzy badacze zarazy krajów skandy- 
nawskich usiłowali powiązać ią ze śpiączkowym zapaleniem 
mózgu. Schlesinger doniósł o podobnej zarazie w Austrii 
w 1924 r. E. Fłatau łącznie ze swoimi współpracownikami wi: 
dywał w Warszawie odosobnione przypadki, podobne do przy: 
padków opisanych przez Wallgrewa od r. 1926—1929. 

Według M. Roch'a meningitis limphocitica wystepuje za- 
zwyczaj nagle, a jeżeli bywaią nawet zwiastuny, to nie trwaią 
one dłużej, aniżeli dzień lub dwa. Od początku choroby zazna- 
czają się wyraźnie obiawy oponowe; silne bóle głowy, obiaw 
Kerniga, wynlioty; rzadziej zaparcie stolca, a wyjątkowo objawy 
oczne i zmiany w nerwach czaszkowych. Zaburzenia psychiczne 
prawie nie występują. Obiawom oponowym mogą też towarzyszyć 
znamiona ogólnego zakażenia (dreszcze, wzniesienia ciepłoty za- 
zwyczaj nie wysokie, zaburzenia przewodu pokarmowego). Tętno 
tylko wyjątkowo bywa zwolnione, przeważnie prawidłowe. Czas 
trwania choroby 5 do 8 dni, niekiedy 10 do 12 dni. Meningitis 
iimphccitica benigna występuie przeważnie u dzieci i młodzieży, 
częściei u płci męskiej. Oseski i starcy 54, zdaje się, od niej 
wolni. O rozpoznaniu rozstrzyga wynik badania płynu mózgowo- 
rdzeniowego. Płyn mózgowo-rdzeniowy bywa albo przeirzysty 
albo opalizuiący; elementy komórkowe, przeważnie limfocyty. 
występnia w zmiennej ilości. Limiocytoza bywa czasem nie- 
współmiernie wysoka w stosunku do nasilenia objawów kli- 
nicznych. Kultury i szczepienia na zwierzętach wypadają ujen 
nie. Przeważnie stwierdza się też znaczną ilość limfocytów przy 
stesunkowo nieznacznie zwiększonym białku. Rzadko bywa po- 
wyżej 0.05% białka. Odczyny na głobuliny wypadają dodatnio 
Poziom chlorków i cukru przeważnie prawidłowy. 

Roch na podstawie własnych spostrzeżeń i piśmiennictwa 
przypuszcza, że pandemia meningitis limphocitica benigna pow- 
stala około 1916 r., rozwijała się do 1923 r., osiągnęła szczytu na- 
silenia około 1930 r., a w 1936 r. (czas ogłoszenia pracy) za- 
częła już wygasać, Obięła właściwie cały Świat. 

E Lesnć i Y. Boquien, zgodni zasadniczo z M. Ro- 
chem, podają iednak dłuższy czas trwania choroby, bo 2 da 
4 tygodni. Widywali oni w płynie mózgowo-rdzeniowyim sia- 
teczkę (podobnie, jak w płynie chorych na gruźlicze zapalenie 
ороп). Pleocytozę obliczają przeciętnie na 300—500. Wallgren 
podaje ieszcze wyższe liczby, bo limiocytozę, dochodzącą do 
1.000. W miarę poprawy stanu limfocytoza stopniowo się 
zimuieisza. Początkowo w płynie mózgowo-rdzeniowym wystę- 
pują leukocyty wieloiądrzaste, ale szybko ustępuią опе mieisca 
limfocytom. Obiawy kliniczne mogą być niekiedy tak nikłe, we- 
dług tych autorów, że jedynie badania płynu mózgowo-rdzenio- 
wego pozwalają na ustalenie rozpoznania. Opisy kliniczne, po- 


chodzące z różnych krajów: Apert, Comby, Mauriac 
i inni (Francia), Cantone (Włochy), Flatau (Polska), 


Kitzulescu i Horovitz (Rumunia), Roch (Szwajcaria), 
Wallgren (Szwecia) i innych, są w ogóle między sobą zgod- 
net). Roch stwierdza, że ma się już prawo mówić o menin- 
gitis limphocitica benigna, jako о jednostce chorobowej. 

Że względu na szczęśliwe w ogóle zeiście tego cierpienia 
rozporządzainy iedynie bardzo nielicznymi badaniami anatomo- 
patologicznymi. Na zwłokach stwierdzono: przekrwienie tkanki 
nerwowej i opon miękkich, a histologicznie inniej lub więcej wy- 
raźne nacieki linfocytów w oponach miękkich. 

1) Uderzające jest podobieństwo przebiegu klinicznego 
mening. lunph. ben. z mening. ropną aseptyczną. opisaną ostat: 
nio przez M. Kaułbersz=eMarynowską i Schiffa. 
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Etiologia meningitis limphocitica benigna jest, jak już wspo- 
mnieliśmy, nieznana. Badacze amerykańscy i francuscy wyodręb= 
nili u myszy i małp jad, który, zaszczepiony zwierzętom tego 
gatunku do czaszki, ma wywoływać cierpienie, przebiegające zu- 
pełnie podobnie do meningitis limphocitica benigna u ludzi. L ê- 
pin i Sautter wykazali, że w pewnej ilości przypadków su- 
rowica ludzi, którzy przebyli to zapalenie opon utajone, ten iad 
zobojętnia. Badania wymagają jednak jeszcze dalszych poszuki- 
уай. Być może, że dalsze prace pozwolą kiedyś na zmianę X 
przez czyinik znany i wówczas zamiast słowa „cryptogenes" 
wypiszemy jakiś przymiotnik, określający pochodzenie tego cier- 
pienia. 

Klinicyści stwierdzają zgodnie, że upusty płynu mózgowo- 
rdzeniowego są nie tylko konieczne dla celów rozpoznawczych, 
ale i leczniczych, gdyż przynoszą chorym szybką i niewątpliwą 
ulgę. 

Dnia 29 listopada 1933 r. zgłosił się do iednego z nas chory 
K. G. Podaje, że ma lat 52, żonaty, urzędnik sądowy. nigdy po- 
ważniej nie chorował, w ostatnich latach dokuczały mu jedynie 
„postrzały* w nodze i w karku. Obecna choroba rozpoczęła 
się $ listopada 1933 r. „Zrobiło mu się niedobrze”, wystąpiły 
bóle w pachwinie i w lewej okolicy lędźwiowej. Podeirzewano 
napad kamicy nerkowej. Badanie moczu i badanie rentgenolo- 
giczne nerki nie potwierdziły tego przypuszczenia. Bóle stopnio- 
wo obniżyły się aż do kostek, następnie obięły i ręce. W ciągu 
pierwszych trzech tygodni choroby ciepłota miała być stale pra- 
widłowa i tylko raz podniosła się do 37,2%; rozpoznawano wów- 
czas, ze względu na zmieniony obraz kliniczny, zapalenie ner- 
wów i w tym też kierunku rozpoczęto leczenie. Po kilku dniach 
choroby wystąpiła uporczywa bezsenność i bóle głowy oraz za- 
parcie stolca. Powyżej opisane dolegliwości utrzymują się. Nai- 
bardziei męczy chorego bezsenność, nie ustępuiąca pod wpływem 
stosowanych Środków nasennych. 

Badanie neurologiczne przeprowadzone dnia 29 listopada 
1933 r. nie wykazało wyraźniejszych zmian, poza nieznaczną 
bolesnością uciskową pni nerwowych kończyn górnych i dolnych 
oraz zaznaczonymi objawami oponowymi, W narządach wew- 
nętrznych również nie stwierdzono zmian chorobowych, prócz 
nieznacznego stłumienia opukowego szczytu lewego. Uzyskane 
wyniki badania nie dały podstaw do ustalenia rozpoznania. Ze 
względu na dostrzeżone obiawy oponowe pobraliśmy choremu 
płyn mózgowo-rdzeniowy. 

Nakłucia lędźwiowego dokonano w ułożeniu leżącym. Ciśnie- 
ше początkowe 45 ст H:O, ciśn. Койс. 30 cm НО. Pleocytoza 
1666/3 c. b. w 1 mm. W płynie tworzy się siateczka włókniko- 
wa. Pandy silnie dodatni. Nonne-Apelt silnie dodatni. Białka 
0,2%, globulinów 0.02%. Cukier nieco wzmożony. Chlorki 0,75%. 
Osad, barwiony toluidyną: limfocytów 98%, leukocytów 2%, bak- 
(егуі nie znaleziono. Zielil-Neelsen ujemny. Osad po 24—-48 godz. 
jałowy. Wassermann, Meinicke i citocholowy ujemne. ) 

Wyniki badania płynu przemawiały za meningitis timphocifica. 
Upust płynu mózgowo-rdzeniowego przyniósł choremu znaczną 
ulgę, wobec czego zabieg ten powtórzyliśmy jeszcze 9 razy. 
Większych zmian w płynie mimo niewątpliwei stałej poprawy 
nie widzieliśmy. Dopiero kontrolne badanie z dnia 28 lutego 
1934 r. wykazało korzystną zmianę, o czym Świadczy poniższe 
streszczenie: 

Ciśnienie w pozycii leżącej 39 ст H:O. Pleocytoza: 61/3 
c b. w 1 mm” Osad barwiony toluidyną i metoda panoptycz- 
па Pappenlieima: limfocytów dużych 14%. Limfocytów małych 
83%. Leukocytów wiel. 3%. Krzywa złotowa: czerwono-fiolet., 
nieb.-fiolet., niebieski, niebieski, niebiesko-fiolet., czerwony. Krzy- 
wa benzoesowa: 3, 4, 4, 3, 2, 4, 4, 8, 4, 4, 4, 0, 0, 0, 0. | 

Chory pobierał przez cały czas leczenia dożylnie ро 5 cm“ 
własnego płynu mózgowo-rdzeniowego przy każdym nakłuciu 
lędźwiowym oraz cylotropinę, a domięśniowo omnadynę. pO- 
czątkowo częściej, a w miarę poprawy stopniowo coraz to 
rzadziej. - 

W czasie pobytu chorego w lecznicy od dnia 29 listopada 
1933 r. do dnia 9 stycznia 1934 r. dostrzegliśmy przemijające, 
nieznaczne, żółtaczkowe podbarwienie spojówek i skóry a dnia 
15. grudnia 1933 r. wystąpiło lekkie, do 10 dni trwające obwo- 
dowe porażenie nerwu twarzowego prawego. Wtedy też skar- 
żył się na bóle opasuijące w klatce piersiowej. Objawy oponowe 
i bezsenność zaczęły się zmniejszać po pierwszym upuście pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego i wkrótce zniknęły bez śladu. 

Badania dodatkowe: oczu, krwi i moczu nie wykazały zmian 
chorobowych. 

Dnia 9 stycznia 1934 r. 
wieniec, 

Na podstawie 9 badań płynu mózgowo-rdzeniowego, wyka- 
zuijących stale zgodne wyniki, rozpoznanie objawowe meningitis 


chory opuścił lecznicę jako ozdro* 
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lmphocitica nie przedstawiało wielkich trudności. Praguęliśmy 
oczywiście rozpoznanie to pogłębić i dociec etiologii cierpienia. 
Meningitis limphocitica tuberculosa ze względu na wiek chore- 
go (52 lat) byłaby zdarzeniem stosunkowo rzadkim. Badanie 
płynu mózgowo-rdzeniowego (cukier i chlorki prawidłowe), brak 
prątków, mimo starannych poszukiwań, ujemny wynik szezepienia 
płynu Śwince morskiej ро 6 tygodniach przemawiały zgodnie prze- 
ciw „klasycznenu* gruźliczemu zapaleniu opon mózgowych. Sło- 
wa „klasyczny“ użyliśmy, aby podkreślić zgodność przebiegu tego 
cierpienia z pierwszym i wiernym jego opisem przez R. 
W lhytta, pochodzącym jeszcze z r. 1768. Whytt przyzna- 
wał się szczerze, że nie widział nigdy wyleczonego gruźliczego 
zapalenia opon i dodawał, iż ci, którzy opisywali przypadki wy- 
leczone, zostali zwiedzeni albo co do istoty choroby, lub też 
błędnie ją rozpoznali. Złe rokowanie trwa nisstety dotychczas 
nieprzerwanie od r. 1768. 

R. Cruchet do 1936 r. zdołał wyłowić zaledwie 80 ule 
czonych przypadków grużliczego zapalenia opon imózgowo-rdze- 
niowych w dostępnym mu piśmiennictwie Światowym. Znikoma 
liczba rzekomych wyleczeń na wprost niezliczoną ilość chorych 
świadczy też niewątpliwie o słuszności spostrzeżeń Whytta 
Nieuleczalność klasycznego gruźliczego zapalenia opon mózgo- 
wych jest dotycliczas niemal pewnikiem. Zupełne i trwałe wy- 
leczenie naszego chorego pozwala iuż dziś po latach na wy 
łączenie imożliwości klasycznego, gruźliczego zapalenia ороп. 
Prócz klasycznych zapaleń opon mózgowo-rdzeniowych istnieją 
jeszcze inne, będące niewątpliwie w związku z gruźlicą, ale prze- 
biegaiące odmiennie od klasycznych i kończące się nieraz po 
imyślnie. Być może, że należą one do tak zwanycii spraw przy- 
gruźliczych. Loygue w 1929 r. wykazał jad gruźliczy przesą- 
стапу w płynie inózgowo-rdzeniowyin chorych z nietypowym 
zapaleniem opon. Musimy przyjąć, że opisywane przypadki wy- 
leczenia zgruźliczego zapalenia opon imózgowo-rdzeniowych były 
wywołane przez iad gruźliczy, a nie przez prątki. To by klinicz- 
nie wiele wyiaśniało i doprowadziłoby prawdopodobnie w przy: 
5210521 do rozbicia jednolitej dotychczas jednostki chorobowej, 
iaką jest gruźlicze zapalenie ороп na podgrupy, wywołane róż- 
nymi czynnikami. Rokowanie też nie zawsze byłoby bezwzględ- 
nie złe, jak w klasycznym zapaleniu opon imózgowo-rdzeniowych 
Zachwiałby się dogmat o nieuleczalności wszystkich gruźliczych 
zapaleń opon mózgowo-rdzeniowych. Klinicyści nauczyliby sie 
widzieć nie jeden, ale kilka gruźliczych stanów zapalnych орот 
o różnorodnej etiologii, o niejednolitym przebiegu i krańcowti 
różnym rokowaniu od rokowania najtragicznieiszego do zupełnie 
pomyślnego. E. Fłatau myśl tę swojego czasu podkreślił już 
bardzo wyraźnie. 

Przyjąć by zatem należało, że nie tylko ustrój i wiek chore: 
go wpływają na przebieg i zejście cierpienia, ale też rodzai 
i jakość samej sprawy gruźliczei (od prątka aż do jadu). Oczy- 
wiście te nietypowe przygruźlicze zapalenia nie łatwo rozpoziać 
ani wykluczyć. Stanowią one może pewien odsetek uleczalnych, 
kryptogenetyczuych, |limfocytarnych zapaleń mózgowo-rdzenio- 
wych. 

U ludzi w wieku naszego chorego o wiele częściej stwierdza 
się meningitis limphociiica luetica, aniżeli gruźlicę. Uiemny 'od- 
czyn Wassermanna, Meinickego i cytocholowy, przemawiają 
zgodnie į pewnie przeciw kile. Równie łatwo imożaa było wy- 
kluczyć następujące sprawy chorobowe: herpes zoster, parotitis 
epidemica, pertussis, verminosis. Nie stwierdzono żadnycli obja- 
wów, które mogłyby Świadczyć o przebytym lub istniejącymi 
którymkolwiek z tych cierpień. Znacznie trudniej iest wyłączyć 
nietypowe postacie zapalenia przednich rogów rdzeniowych i za- 
palenia śpiączkowego mózgu. 

Według na wstępie omówionego podziału, przesunęliśmy sit 
od rozpoznań pewnych ku rozpoznaniom wątpliwym. 

Pierwszy Wickman opisał chorych, przebywaiących 
w otoczeniu dzieci z niewątpliwym ostrym zapaleniem przednich 
rogów rdzenia z zaledwie zaznaczonymi obiawami tego 
cierpienia. U chorych z poronną postacią zapalenia rogów 
przednich Wickman nie widział następowych porażeń mięśnio- 
wych, albo jedynie porażenia lekkie, ściśle ograniczone, krótko- 
trwałe, Badacz ten wśród kilku zespołów, dających się wy- 
odrębmć z nietypowo przebiegających postaci ostrego zapalenia 
przednich rogów rdzenia wyróżnia również postać oponową. 
Według badaczy francuskich, u chorych z poronnym ostrym za- 
paleniem przednich rogów rdzenia nieiednokrotnie stwierdza się 
w płynie mózgowo-rdzeniowym mniej lub bardziej wyraźnie za- 
znaczoną limfocytozę, utrzymującą się w ciągu dwóch do trzecl 
tygodni. 

Wiek, bóle, brak śladu porażeń mięśniowych przemawiają 
przeciw temu rozpoznaniu. Pozostaje jeszcze śpiączkowe zapa- 
lenie mózgu. Jeżeli przebieg tego cierpienia iest nietypowy, to 
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noże опо bvć bardzo trudne do rozpoznania. Uporczywa bez- 
senność mogłaby przemawiać za tym, współistniejące bóle z ca- 
łą pewnością nie pozwalają jednak uważać bezsenności za objaw 
ogniskowy mózgowy. Zaburzenia snu budzą jednak znaczne 
w tym kierunku podejrzenia. Badania płynu przemawiają raczej 
przeciw, aniżeli za. Według Lesné i Boquien, niejednokrot- 
nie rozwija się parkinsonizm u chorych po przebytej meningitis 
iimphocitica benigna, wywołanei przez śpiączkowe zapalenie 
mózgu. 

W ciągu czterech lat po chorobie nie wystąpił parkinsonizm 
u naszego chorego. Nie przemawia to jednak bezwzględnie prze- 
ciw Śpiączkowemu zapaleniu mózgu, ale nie ma też dostatecz- 
nych podstaw, aby cierpienie to rozpoznać. Po wyłączeniu 
z większym lub mniejszym prawdopodobieństwem wszystkich 


poprzednio wymienionych czynników etiologicznych, pozostaje 
jeszcze ostatecznie rozpozrznie: meningitis limphocitica crypto- 
genetica. 


Dr Zbigniew RYCHŁOWSKI. St Asystent Lwów 


Rad w leczeniu schorzeń ginekologicznych i nowotworów do- 
brotliwych narządu rodnego kobiety 


Z Kliniki Położniczeji i Chorób Kobiecych U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr K. Bocheński 


Według wykładu wygłoszonego w Lwowskim Towarzystwie Gi- 
nekologicznym dnia 25 maja 1937 roku 


Promienie radu posiadają prócz własności niszczących ko- 
mórkę rakową, wybitną zdolność hamowania krwawienia. Właś- 
ciwość ta znana była już w pierwszych czasach wprowadzenia 


radu do lecznictwa i wykorzystywana w celu leczenia krwa- 
wień z macicy. 1 tak już w r. 1906 Oudin i Verchćre 
jako pierwsi leczyli radem dobiotliwe krwawienia z narządu 


rodnego. Cztery lata później w r. 1910 ogłosili Wickham i De- 
grais dodatnie wyniki po tym sposobie leczenia. W latach 
1910—1912 donoszą Cheron i pani Fabre o dobrych wyni- 
kach leczenia radem włókniaków macicy, podkreślając, że nie 
zauważyli szkodliwego wpływu promieni radu na jajniki. Lars 
Edling tłumaczy w r. 1913 działanie radu zmianami w ślu- 
zówce i zwyrodnieniu szklistym mięśnia macicy. Dawki używa- 
ne wówczas były małe, stąd też np. pani Fabre nie stwier- 
dzała po leczeniu radem żadnych zaburzeń w miesiączkowaniu. 
W późniejszych latach mnożą się publikacie w tei materii, a obec- 
nie powiedzieć można, że ten sposób leczenia dobrotliwych 
krwawień z narządu rodnego kobiety zyskał ogólne uznanie — 
oczywiście przy zachowaniu odpowiednic: ostrożności w sta- 
wianiu wskazań. 

Od czasu wprowadzenia w lecznictwo energii promieniotwór- 
czej przestała być operacia w przypadkach dobrotliwych krwa* 
wień z macicy najwłaściwszym zabiegiem, ponieważ okazało się, 
że naświetlania dają wyniki równie dobre. Decyzię со do po- 
stępowania traktujemy obecnie indywidualnie w każdym przy- 
padku. Należy sobie jednak zdać sprawę, czy lepiej stosować 
promienie Roentgena, czy też rad. Przeciwnicy leczenia radem 
wskazują na opisywane przypadki Śmiertelne i na morbiditas po 
domacicznym zastosowaniu radu. Z drugiej strony przewyższa 
rad działanie promieni Roentgena w znacznym stopniu o ile 
chodzi o natychmiastowe zahamowanie krwawienia. Dalszymi 
zaletami leczenia radem to lekkie objawy wypadnięcia czynności 
jainików, słabo zaznaczone obiawy choroby poradowej, stosun- 
kowo krótki pobyt w klinice oraz uzyskanie regulacii miesią- 
czek bez utraty możności zajścia w ciążę. 

Promienie radu działają przede wszystkin па тасісе, 
a w znacznie mnieiszym stopniu na jajnik. W macicy zaatako- 
wane zostają błona śluzowa, komórka mięśniowa czy mięśnia- 
kowa wraz naczynia krwionośne. Drobnowidowe badania јајпі- 
ków u kobiet po domacicznym zastosowaniu radu wykazały 
(Haendly, Lindig, Matthews i Möller), w przypad- 
kach. w których wystąpił brak miesiączki zniszczenie јајеслек 
i pęcherzyków w stopniu zależnym od dawki, zmniejszenie ilości 
pęcherzyków pierwszego rzędu, nacieczenia drobnokomórkowe, 
zmiany w naczyniach oraz buianie tkanki łącznej jajnika. Ciałka 
żółte natomiast pozostawały bez zmian. W błonie śluzowej ma- 
сісу stwierdził Kupferberg całkowity jej zanik. Clark 
і Norris wykazali martwicę sięgającą 1—1'/» cm w głąb, któ- 
ra oddziela się ostatecznie po kilku miesiącach, po czym błona 
śluzowa mimo utrzymywania się braku miesiączki powraca do 
stanu prawidłowego. Co do zmian w naczyniach krwionośnych 
w macicy, to Weiss, Haendly, Baley, Clark i Norris 
wykazali występowanie endarteriitis obliterans. Niektórzy auto- 
rzy widzą właśnie w tycli zinianach przyczynę zmniejszania się 
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włókniaków i przypisują działaniu radu na naczynia większe 
znaczenie, niż wpływowi na błonę śluzową macicy czy na iainik. 
W mięśniówce macicy stwierdzili Kupferberg, Haendly, 
Molier i Lindig zmiany wsteczne. Pierwoszcze pęcznieje, ją- 
dra rozpadają się, a komórki zanikają lub wykazują cechy szkliste- 
go zwyrodnienia. Szereg autorów, iak Spinelli, Gellhorn, 
Burnam i Móller przypuszczają, że promienie radu działają 
w pewnym stopniu wprost na komórkę mięśniakową, podobnie. 
iak według В ёсІёгеа i promienie Roentgena. Punktem zacze- 
pienia ma być jądro komórki mięśniakowej. Jako dowód na to 
podaje Burnam przypadki, w których mimo zachowania mie- 
siączek po domacicznym zastosowaniu radu. włókniaki ulegały 
widocznenu ztmnieiszeniu. Badania hormonalne po leczeniu ra- 
dem przeprowadzali Neuman i Péter. Znajdowali oni w krwi 
kobiet poniżej lat 40, u których po dawce 2,500 mg/godz. radu 
wystąpiło ustanie miesiączki, tak hormon przysadki, iak i pę- 
cherzykowy, podczas gdy po wytrzebieniu rentgenowskim uda- 
wało się iedynie wykazać hormon przysadki. Z tego wynika, że 
dawka 2.500 mg/godz. radu wystarczyła do wywołania trwałego 
ustania miesiączki, a mimo to nie doprowadziła do upośledzenia 
działania wewnętrzno-wydzielniczego jajnika. Wszystkie te ba- 
dania dowodzą, że dobre wyniki leczenia radem, założonym do 
wnętrza macicy, nie polegają tyle na zadziałaniu energii pro- 
miennej na јаіпік, jak na zaatakowaniu błony śluzowej, naczyń 
i komórki mięśniowej macicy, a w przypadkach włókniaków 
i komórki mięśniakoweji. W tym też leży różnica między dzia- 
łaniem radu i promieni Roentgena i tym się też tłumaczy, że 
liczni autorzy w przypadkach krwawień dobrotliwych i włók- 
maków macicy posługują się chętniej radem, niż promieniami 
Roentgena. 

Czas, w jakim po założeniu radu do macicy występuje usta- 
nie miesiączkowania zależy od wysokości dawki, w mnieiszym 
stopniu od grubości filtra, dalej od rytmu naświetlań, a może i od 
wieku chorej. Większość zestawień i publikacyj na ten temai 


wykazuie, że po 1.800—2.000 mg/godz. radu założonego dc 
wnętrza macicy i filtrowanego 15 mm platyny, występuje na- 
tychmiastowe ustanie cyklu miesiączkowego. Zwiększenie fil- 


tracii umniejsza pewność osiągnięcia tego wyniku. Że zebranych 
przez Dietla statystyk Weissa, Jaschkego, Martiu- 
sa. Naujoksa i Hoffmana oraz Anselmina obsimuią- 
cych razem 660 przypadków wynika, że dawki między 1.500 
a 2.400 mg/godz. radu wywołują w 94% przypadków natych- 
miastowe trwałe ustanie miesiączki. Porównując wyniki te z wy- 
nikami osiągniętymi promieniami Roentgena, widzimy w zesta- 
wieniu Wintza u chorych naświetlanych w pierwszej połowie 
intermenstruum w 95% natychmiastowe ustanie cyklu, natomiast 
u chorych naświetłanych w drugiej połowie intermenstruum tyl- 
ko w 3.8% przypadków. W 79.7% cliore miesiączkowały jeszcze 
raz po naświetlaniu, w 16.5% miesiączki powtarzały się ieszcze 
kilkakrotnie. Те wyśmienitą statystykę wykazuje jedynie 
Wintz. I tak nzyskał Guthmann w pierwszym intermen- 
struum iedynie w 71.4% przypadków natychmiastowy wynik. 
a Schróder tylko w 36.2% przypadków. Dlatego też Weiss 
Fenwik, Donaldsohn, Gauss, Jasehke, Martin 
Eymer. Nauioks i Hoffman nie poddają kobiet silnie wy- 
krwawionych operacii ani też naświetlaniom promieniami Roent- 
gena, tylko leczą ie radem. Dawkami poniżej 1.800 mg/godz. ra- 
du lub rozdzielonymi trudniej uzyskać natychmiastowy trwały 
wynik. Jednakże w tych przypadkach, w których zależy tylkc 
na uregulowaniu miesiączki starczą niższe i podzielone dawki 
Pewien wpływ na dawkowanie ma i wiek chorej. Podkreślaje 
to liczni autorzy, a zwłaszcza Asherson twierdząc, że daw- 
ki 1.500—2.300 mg/godz. radu mogą być u kobiet w pełni życia 
płciowego często za małe, podczas gdy u chorych między 41 a 50 
rokiem życia 1.200—1.800 mg/godz. radu wystarcza zupełnie do 
osiągnięcia trwałego ustania miesiączek. U dziewcząt natomiast 
można już po 1.000 mg/godz. radu wywołać kilka lat trwający 
brak miesiączkowania, Fakt ten uwarunkowany jest prawdopo- 
dobnie okolicznością, że w przypadkach krwawień wieku młodo- 
cianego mamy do czynienia ze specjalną konstytucionalną sła: 
bością aparatu pęcherzykowego jajnika. 

Co do ubocznego działania radu, to mieiscowo odczuwaią 
niekiedy chore pobolewania będące wyrazem skurczów macicy 
wywołanych obecnością obcego ciała w іеј lamie. Bóle te usu- 
wają z łatwością środki kojące. Konieczność tamponowania ooch- 
wy może spowodować trudności w oddawaniu moczu, wymaga- 
iące czasami cewnikowania pęcherza. Z objawów ogólnych 
clioroba poradowa ma bez porównania mniejsze nasilenie, niż 
choroba porentgenowska, a to dlatego, że dawka radu jest 
znacznie więcej umiejscowiona. Wchodzi tu oczywiście także 
w rachubę indywidualne odczuwanie chorych. Obiawy wypad- 
nięcia czynności jajników nie są, iak to zgodnie podkreślają 
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wszyscy autorzy, nigdy silniejsze, niż w czasie normalnego prze- 
kwitania. | pod tym względem uwydatnia się również przewaga 
radu nad promieniami Roentgena. Być może, że dzieje się to 
dlatego, że promienie radu trafiają iedynie aparat pęcherzyko- 
wy, nie uszkadzając innych elementów jajnika, mających również 
wpływ na powstawanie obiawów wypadnięcia. Biorąc pod uwa- 
Бе zmianę w odczuwaniu płciowym po wytrzebieniu radem, to 
według Dannreuthera w 9% przypadków występuie frigi- 
ditas, w 87% libido pozostaje prawidłowa, a w 4% występuje 
iei wzmożenie, Feldweg stwierdził po naświetlaniu promie- 
niami Roentgena zmniejszanie się libido w 33.3%, a Fuchs 
w 21.4% przypadków. 

Jeżeli chodzi o wiek kobiet, które mamy naświetlać radem, 
to znaczy wybór ich z punktu widzenia lat, to musimy Ściśle 
rozróżniać między naŚwietlaniem mającym wywołać trwałe usta- 
nie miesiączki, a naświetlaniem wykonanym jedynie w celu ure- 
gulowania miesiączki. W pierwszej grupie przypadków cały 
szereg autorów leczy radem nawet kobiety młode, poniżej 38 lat, 
uważając ten sposób leczenia za bezpieczniejszy dla życia, niż 
zabieg operacyjny (Burnam, Keene i Payne). Inni znów, 
a zwłaszcza autorowie niemieccy, iak Jaschke, Eymer, 
Martin, Uhlman cenią obecność pełnowartościowych iaini- 
ków w organizmie kobiecym tak dalece, że naświetlaią radem 
jedynie chore po 45 roku życia, odstępuiąc od tej zasady tylko 
w przypadkach ciężkich, grożących życiu niedokrwistości. Trud- 
no ieduak pogodzić się w zupełności z tym stanowiskiem, po- 
nieważ, jak wiemy, ulegają po nadpochwowym odcięciu macicy 
pozostawione iainiki powoli zanikowi. Inaczej się jednak sprawa 
przedstawia, ieżeli mamy na oku jedynie uregulowanie miesią- 
czek przy pomocy radu. Wprawdzie dużo autorów amerykań- 
skich i europejskich jest zwolennikami wywoływania przeiścio- 
wego wytrzebienia małymi dawkami, wynoszącymi 500—800 
mg/godz. radu, albo uzyskiwanie w ten sposób uregulowania 
miesiączek, co się udaie w 50—80% przypadków przy zacho- 
waniu możności zajścia w ciążę, to jednak właśnie ze wzgłędu 
na utrzymaną możność zajścia w ciążę należy być u kobiet 
młodych bardzo ostrożnym w stosowaniu tego leczenia. Ze ze- 
stawienia Matthewsa wynika, że па 874 przypadków leczo- 
nych dawkami do 900 mg/godz. radu, 39 chorych następowo 
zaszło w ciążę. Z tei liczby 20 kobiet urodziło na czasie, 3 przed- 
wcześnie, a 15 poroniła. Dietel zebrał z piśmiennictwa 137 
przypadków, w których doszło do zajścia w ciążę po zastoso- 
waniu radu z powodu krwawień dobrotliwych. Okazało się, że 
donosiło jedynie 71 chorych, troje dzieci urodziło się nieżywo. 
13 razy doszło do porodu przedwczesnego, a 46 razy do poro- 
nienia. W jednym przypadku urodzi: się mongcloid. Jeżeli z te- 
go zestawienia wyłączymy przypadki naświetlane z powodu 
włókniaków macicy, w których rozwój ciąży i tak jest nie- 
pewny, to pozostaje 94 przypadków metropatii. Z tej liczby 
50 kobiet urodziło dzieci żywe, donoszone, 2 urodziły płody nie- 
żywe, 9 urodziło przedwcześnie, a 30 poroniło. Cyfry te dowo- 
dzą, że po leczeniu radem występują stosunkowo często, bo 
w 41,6% przypadków, poronienia. Znając działanie radu na Ślu- 
zówkę i mięśniówkę macicy nie możemy się temu dziwić. W ia- 
kim stopniu wchodzi w tych przypadkach w rachubę wpływ pro- 
mieni radu na iainik, tego ustalić się nie da. Uszkodzenia za- 
rodka, które by się uwidoczniło na płodzie, dotychczas jeszcze 
nie stwierdzono, a przypadek mongolizmu opisany przez Mól- 
lera naświetłany był prawdopodobnie już po zajściu w ciążę. 
Rozstrzygnąć tę sprawę będziemy mogli dopiero wtedy, gdy 
spostrzeżenia iiasze opierać się będą па więcej, niż iednei ge- 
пегасіі. Przeciw stosowaniu radu w dawkach małych u kobiet 
zdolnych do zajścia w ciążę przemawiają również przypadki. 
w którvch w następstwie leczenia wystąpiły znaczne zmiany 
sklerotyczne w mięśniach szyi i trzonu macicy, stanowiące 
późniei przeszkodę i wymagające zabiegów, jak cięcie cesarskie, 
a nawet i doszczętnego usunięcia macicy. Z wywodów tych wy- 
nika, że zajście w ciążę po zastosowaniu radu może narazić 
chorą na niebezpieczeństwa, których nie wolno lekceważyć. 
Dlatego też wskazania do leczenia małymi dawkami kobiet mło- 
dych należy w każdym poszczególnym przypadku jak naisu- 
mienniej ocenić, a nailepiej ograniczyć парготіепіапіа radeni ie- 
dynie do tych przypadków, w których inne sposoby zachowaw* 
czego leczenia zawiodły. 

Co do techniki stosowania radu, to chcąc uzyskać działanie 
na wewnętrzną ścianę macicy, najłepiei iest wprowadzić na- 
boje radowe do iamy macicy. Naświetlanie od strony powłok 
wchodziłoby w rachubę iedynie w zakładach posiadaiących apa- 
rat do telecurieterapii. Zakładanie radu do sklepień pochwy i do 
szyiki macicy wychodzi coraz więcei z użycia. Wprowadzony 
do wnętrza macicy aplikator z nabojami radu powinien dosię- 
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gać dna macicy i nie przylegać zbyt blisko do uiścia wewnuętrz- 
nego. Sposobem tym posługujemy się tak w przypadkach zabu- 
rzeń w miesiączkowaniu, iak i w leczeniu włókniaków macicy, 
czy też krwawień wieku młodocianego. Przed założeniem radu 
wykonuje się zazwyczaj dokładne wyskrobanie {атту macicy, ce- 
lem usunięcia przerosłei błony śluzowej, która wyrodniejąc pod 
działaniem radu i tak odpaść by musiała. Wyskrobiuy poddać 
trzeba oczywiście badaniu drobnowidowemu dla rozpoznania 
sprawy złośliwej. 

Z ogólnych przeciwwskazań do zakładania radu do wnętrza 
macicy wymienić należy przede wszystkim zapalenia szyiki ma~ 
сісу, zwłaszcza na tle rzeżączki oraz wszelkie stany zapalne 
przydatków. W przypadkach włókniaków macicy dochodzą 
jeszcze dalsze przeciwwskazania, i tak większa część autorów 
przeciwna jest naświetlaniu większych guzów niż te, które wiel- 
kością odpowiadają macicy ciężarnej w 5 miesiącu. Włókniaki 
podśluzowe, dające naiwiększy odsetek powikłań, również nie 
nadają się do leczenia, podobnie i guzy uszypułowane lub zwap- 
niałe, dalej guzy ulegające martwicy. czy też degeneracii. Nie 
można więc uważać naświetlania radem jako sposobu nailepszego 
w leczeniu włókniaków macicy i z pewnością w całym szeregu 
przypadków będziemy się imusielii uciec do zabiegu operacyjne- 
go albo do naświetlań promieniami Roentgena. 

Co się tyczy wyników, to w przypadkach zaburzeń w mie- 
siączkowaniu dawka 2.000 mgl. radu da nam u kobiet w roz- 
kwicie życia płciowego trwałe wyleczenie w 94—97%. Jeżeli 
nie zależy na trwałym wyiałowieniu wystarczy dawka około 
800 mgh. radu. W przypadkach mięśniaków wielkości pięści 
lub większych. nie wolno schodzić poniżej 3.000 mgh. radu 
Wyleczenie uzyskuje się wówczas w 95.4—97.4% przypadków 
Śmiertelność wynosi w przypadkach zaburzeń w miesiączkowa- 
niu 0.05%, w przypadkach włókniaków 0.29%. 

Przechodząc do omówienia powikłań, mogących wystąpić po 
założeniu radu do wnętrza macicy, wymienić należy na pierw- 
szym miejscu wzniesienia ciepłoty. Drobne zwyżki są bez zna- 
czenia, nagłe zwyżki są naiczęściei wyrazem zatrzymania wy- 
dzieliny i ustępuią po usunięciu aplikatora z radem. Wysoka 
ciepłota może być także wyrazem ostrego zapalenia przydatków 
lub przymacicz, zajęcia otrzewnej, і to zwykle wówczas, ieżel 
rad założono mimo obecności czynnej. czy też przewlekłei spra 
wy zapalnej w przydatkach. Zarośnięcie szyjki macicy, z uastę- 
powyin ropniakiem macicznym doprowadzić może, јак to opi 
sał Neille, do konieczności usunięcia macicy. Uniknąć możn 
tego, jeżeli, jak już wspomniałem, aplikator z radem nie przyty 
ka zbyt blisko do uiścia wewnętrznego. O możliwych powikła 
tiach podczas następowych porodów była już mowa. Upławz 
pochodzenia macicznego na skutek oddzielania się zwyrodniałe 
błony śluzowej są przemijające, i nie należy im przypisywać po- 
ważniejszego znaczenia. Z innych powikłań obserwowano nie- 
liczne przypadki zakrzępów, zapaleń imiedniczek nerkowych, da- 
lej zanik i otłuszczenie wejścia do pocliwy. Sprawa powstawa- 
nia przetok pęcherzowych, czy też odbytnicowych dziś nie jest już 
aktualna. Obecna technika wyklucza te komplikacie w zupeł- 
ności. Wspomnianych powikłań można w ogóle uniknąć, ieżeli 
się podczas zakładania radu zachowuje należytą aseptykę, a w do- 
borze przypadków ściśle obserwuje wskazania i przeciwwska: 
zania. 

Na pytanie, czy leczenie radem usposabia do powstania ra- 
ka, albo mięsaka macicy, należy stanowczo odpowiedzieć prze- 
cząco. Donaldson i Asherson są zdania, że w trwałym 
ustaniu miesiączki należy widzieć najlepsze zabezpieczenie prze- 
ciw powstaniu nowotworu złośliwego. Ze zestawienia Dietla 
wynika, że na 11.800 naświetlapych radem kobiet obserwowam 
tylko 15 razy następowe wystąpienie zmian rakowych. co sta: 
nowi 0.127%, a więc cyfrę bardzo nikłą. Dodać należy, że 
według Wintza spotyka się zmiany złośliwe po wytrzebieniu 
rentgenowskim w 0.3% przypadków, Trudno więc skonstruować 
jakiś przyczynowy związek między leczeniem radem, a powsta- 
waniem raka macicy. 

Kitka słów chciałbym jeszcze poświęcić krwawieniomm wie- 
ku młodocianego. W sprawie tej istnieją w piśmiennictwie jak 
najbardziej krańcowe zapatrywania. Podczas gdy Emmett, 
Gagey, Epps, Bowing, Fricke i Desjardins, stosuią 
u dziewcząt leczenie to iedynie ze wskazania życiowego, tc 
iednak cały szereg poważnych autorów, jak Keith, Murphy 
Ward, Healy i Gal uważaią leczenie radem јако sposób 
nailepszy. Mam jednak wrażenie, że autorzy ci idą w swych 
zapatrywaniach za daleko, wiemy bowiem, że duży odsetek tych 
dolegliwości wrażliwy iest na leczenie hormonalne, Faktem ied- 
nak jest, że w przypadkach krwawień młodocianych, wyniki pa 
leczeniu rądem są bardzo dobre. Dietel zebrał z piśmiennictwa 
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110 przypadków, w których uzyskano wyleczenie w 71.8% przy- 
padków. Dawki będące w użyciu wahają się między 50—600 
myli. radu. 

Rzadszym wskazaniem do leczenia radem są krwawienia 
z narządu rodnego na tle skaz krwotocznych. Dobre wyniki po 
dawkach 2.000—2.500 mgh. radu opisali Goldmark i Ja- 
kobs, Spacek oraz Schreiner. Na podanych 9 przypad- 
ków zdołano 7 wyleczyć bez uciekania się do splenektomii, czy 
też usunięcia macicy. Neuman leczył z powodzeniem radem 
krwawienia z macicy w 2 przypadkach białaczki. Obie chore 
uległy iednak sehorzeniu pierwotnemu. 

Sprawa leczenia radem krwawień dobrotliwych z narządu 
rodnego poruszana była w r. 1035 na Zieździe Ginekologów Pol- 
skich we Lwowie. Zubrzycki omawiał w dłuższym referacie 
swe spostrzeżenia i uzyskane dobre wynik. W dyskusji 
Seidler podkreślał wartość tego sposobu leczenia w przypad- 
kach włókniaków macicy, a Rychłowski referował o ko- 
rzystnych wynikach i dawkach używanych w Lwowskiej Klinice. 

Próby leczenia uporczywyci: nadżerek radem, założonym 
przed część pochwową opisują Kupferberg, Sasaki, Ku- 
raczemkow i Boyer. Wyniki mają być bardzo dobre, daw- 
ki zależnie od wieku chorei wahają się między 1.100 a 2.500 
mgh. radu. 

Dobre wyniki, jakie osiąga się naświeilaniem promieniami 
Roentgena w przypadkach gruźlicy narządu rodnego, skłoniły 
Dóderleina i Gaussa do prób leczenia radem gruźlicy 
jamy macicy. W trzech tym sposobem leczonycii przypadkach 
uzyskano wyleczenie po zastosowaniu 2.400—5.000 mgh. radu. 
Dawka ta wydaje się bardzo duża w porównaniu do ilości ener- 
gii rentyenowskiei, jakiej się używa w leczeniu gruźlicy przy- 
datków. Należało bv się spodziewać, że wystarczają i niższe 
dawki, np. Bickeubach stwierdził wyleczenie w jednym 
przypadku już po 2.000 mgh. radu. Przyznać trzeba jednak 
racię Wintzowi i Heymannowi. którzy sprzeciwiają się 
leczeniu endometritis tbe. radem, ponieważ najczęściej przydatki 
są również zajęte sprawą gruźliczą. Wyniknąć więc łatwo mogą 
ciężkie powikłania, które, јак to opisali Bottaro і Pawłow- 
ski, doprowadzić mogą nawet do zejścia śmiertelnego. Bez- 
pieczniej będzie więc bez wątpienia posługiwać się promieniami 
Roentgena. 

Bez porównania korzystniejsze warunki dla leczenia radem 
przedstawia gruźlica części pochwowej. Po dawkach do 1.000 
mgh. radu stwierdzili Graff Eymer, Bolaffio, Ahum a- 
da i inni zupełne wyleczenie. Z polskich autorów interesowali 
się tym sposobem leczenia Mączewski i Meisels. 

Możliwe byłoby także łeczenie gruźlicy pochwy radem, do- 
tychczas brak iednak w tym względzie wzmianek w piśmien- 
nictwie. 

Gruźlica sromu podpada iako sprawa skórna w zakres der- 
matologii. 


Dr med. i fil. Wiktor TOMASZEWSKI Poznań 


O bradykardii mortinowei 


Z Instytutu Kerckhofia w Nauheimie 
Dyrektor: Prof. dr Eb. Koch 


Znany jest fakt zwolnienia częstości tętna u ludzi po zażyciu 
morfiny. 

Ziawisko to jest jednym z ubocznych działań morfiny, któ- 
ra, jak wiadomo, działa przede wszystkim i poniekąd swoiś- 
ca na ośrodek oddechowy obniżając jego pobudliwość i pora- 
żaiąc yo w końcu przy bardzo dużych dawkach, Natomiast po 
małych dawkach oddecli staje się wolnieiszy i spokojniejszy. 

Dotychczas nie znano jeszcze dokładnie, jaki jest mechanizm 
tei bradykardii morfinowej. Dawniej uważano bradykardię mor- 
finową za skutek bezpośredniego działania morfiny na ośrodek 
nerwu błędnego (van E g mond). Jednakże okazało się, że wy- 
stępuie natychmiastowe przyspieszenie tętna o ile nerwy pres- 
soreceptoryczne zostają przecięte. 

(Nerwy pressoreceptoryczne są to drobne nerwy, biegnące 
dontózgowo i przenoszące bodźce ze Ścian naczyń do mózgu. Re- 
ceptory — zakończenia tych nerwów znaidują się w ścianie 
części wstępującej і w łuku tętnicy głównej oraz w ścianie 
sinus caroticus, Bodźcami są zmiany ciśnienia w tych naczyniach. 
Istnieją dwie pary tych nerwów, mianowicie m. caroticus od si- 
rus caroticns i nervus aorticus od łuku tętnicy głównej. Za po- 
mocą tych nerwów odbywa się tzw. odruchowa autoregulacia 
(Selbststeuecrung) w układzie krążenia. Dzięki bodźcom wycho- 
dzącytn nieprzerwanie ze ścian tętuicy głównej i sinus caroticus 
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utrzymuje się tętno i ciśnienie krwi na drodze odruchowei stale 
na jednym poziomie). 

Koch przyjmował, że zwolnienie czynności morfinowe do- 
chodzi do skutku na drodze odrucliowei przez nerwy sinus ca- 
roticus (Karotissinusnerf), a nie wskutek bezpośredniego działa- 
nia na ośrodek nerwu błędnego. jak to dawniej podawano. 

Heymans, Bouckaert, Dautrebande natomiast 
podają, że mimo przecięcia nerwów pressoreceptorycznych wy- 
stepuje u psów wybitna bradykardia; zdaniem tych autorów 
bradykardia byłaby więc wywołana ośrodkowo przez bezpo- 
średnie działanie na ośrodek nerwu błędnego. 

' Wobec istnienia takich rozbieżności w tlumaczeniu mecha- 
nizmu bradykardii morfinowej wykonałem badania doświadczalne 
na zwierzętach, celem wyświetlenia tego zagadnienia. 


* 


Przeprowadzone zostały 2 serie badań, mianowicie na króli- 
kach zdrowych oraz na królikach, u których 1—2 tygodnie przed 
tym usunięto nerwy pressoreceptoryczne !). U wszystkich kró- 
lików był zapisywany oddech i ciśnienie krwi, dalei badane co 
t godziny gazy z krwi tętniczej, mianowicie tlen i dwutlenek 
węgla. Dla kontroli szybkości czynności serca wykonywałem co 
10—15 minut elektrokardiogram. Morfinę podawałem co */» go- 
dziny w dawkach wzrastających, w ogólnej ilości 0,16—0,18 g 
na kg wagi. 


ж 


Wyniki przeprowadzonych badań były następujące: 

U zdrowych, normalnych zwierząt, częstość akcii serca 
obniżyła się bardzo znacznie po podaniu morfiny, np. z 342 do 
182 na minutę. Przeprowadzone badania elektrokardiograficzie 
wykazały, że zwolnienie czynności serca nie było spowodowane 
zaburzeniami w przewodnictwie, raczej polegało па przędłuże- 
uiu okresu rozkurczowego. 

Z codziennego doświadczenia wiadomo, że morfina w małych 
dawkach nie wpływa na układ krążenia. Duże dawki toksyczne 
wywołują pewne zaburzenia, które są jednakże tylko wtórnymi 
zjawiskami, wywołanymi porażeniem ośrodków naczyniorucho- 
wycll. 

W niektórych przypadkach występowało po podaniu morfi- 
пу początkowo przyspieszenie czynności serca, które jednakże 
szybko mijało i przechodziło następnie w zwolnienie — zia- 
wisko, które spotyka się również niekiedy u ludzi po podaniu 
morfiny. 

Dla lepszego wglądu w mechanizmu działania morfiny і jej 
wpływu na organizm wykonałem badania gazów we krwi. Za- 
chowanie się gazów we krwi daje nam cenne wskazówki, jeśli 
chodzi o stan ośrodka oddechowego. Bowiem przy porażeniu 
ośrodka oddechowego wzrasta ilość СО» we krwi. 

Z przeprowadzonych badań gazów wynika, że ilość CO» we 
krwi silnie wzrasta, natomiast ilość tlenu nieznacznie się tyl- 
ko obniża. 

Przy stosowaniu morfiny spotykałem stale we wszystkich 
badaniach godne uwagi ziawisko, że poziom CO» we krwi, któ- 
ry początkowo silnie wzrastał, zaczynał po pewnym czasie nagle 
się obniżać, mimo podawania coraz to większych dawek mor- 
finy. Trudno na razie orzec, na czym polega ien nagły spadek 
ilości СО» w późniejszych okresach doświadczenia po zastoso- 
waniu bardzo dużych dawek morfiny. Sprawa ta do zupełnegc 
wyświetlenia wymaga jeszcze dalszych badań  doświadcza|- 
nych. zwłaszcza pH, rezerwy alkalicznej, wentylacii płuc itd. 

Poziom tłenu we krwi, który początkowo się obniżał wyka- 
zywał w dalszych okresach doświadczenia skłonność do wzrostu 
i powracał często do dawnego poziomu. 

Na ryc. 1 podane są wyniki przeprowadzonych doświadczeń 
u normalnego królika. 

Badania przeprowadzone na serii królików z usuniętymi ner- 
wani pressoreceptorycznymi wykazały zupełny brak bradykar- 
dii. Drobne zmiany ilości tętna obracały się w obrębie fiziolo- 
yicznych wahań (w granicach 20—30 uderzeń na minutę). 

Przy braku więc nerwów pressoreceptorycznych bradykar- 
dia morfinowa nie dochodzi do skutku. Fen fakt wykazuje zu- 
pełnie wyraźnie, że bradykardia morfinowa nie jest następstwem 
działania morfiny bezpośrednio па ośrodek nerwu błędnego; 
działanie morfiny na ośrodek nerwu błędnego dochodzi do skut- 
ku czysto odruchowo przez sinus caroticus i dalei drogą nerwów 
pressoreceptorycznycł. 


t) Dokładne dane dotyczące metodyki przeprowadzonych ba- 
dań będą podane w obszerniejszeji pracy w Zeitschr. f. Kreislauf- 
forschung 1938. j 
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Badanie gazów we krwi u królików z usuniętymi nerwami 
pressoreceptorycznymi wykazały podobnie, jak u normalnych 
zwierząt wzrost ilości CO» z późniejszą skłonnością do spadku 
oraz obniżenia ilości O» z późniejszą skłonnością do wzrostu. 


Ryc. I 


Wykres przedstawia częstość akcji serca oraz poziom tlenu 
i dwntlenkn węgła we krwi tętniczej u normalnego królika po 
podaniu morfiny. W punktach M zastrzyk podskorny morfiny 
we wzrastających dawkach. Ogólna ilość podanej morfiny wy- 
nosi 0,16 g na kg wagi. Widać wyraźnie zaznaczony spadek 
częstości tętna, dalej wzrost i spadek poziomu СО» oraz obni- 
żenie i powrót do normy poziomu tlenu we krwi. Liczby tlenu 
i dwutlenku węgla cznaczają volumen %. 


Ciśnienie krwi u królików z usuniętymi nerwami pressore- 
ceptorycznymi wykazało znacznie silniejszy spadek, niż u nor- 
malnych królików. Jest to spowodowane brakiem nerwów re- 
gulujących ciśnienie krwi, którymi są nerwy  pressorecepto- 


Tryczne. 
* 


Streszczając otrzymane wyniki, należy jeszcze raz pod- 
kreślić, że: 

Bradykardia imorfinowa dochodzi do skutku odruchowo dzię- 
ki zadziałaniu morfiny na ośrodek nerwu błędnego przez sinus 
caroticus i nerwy pressoreceptoryczne a nie ośrodkowo przez 
bezpośrednie działanie na ośrodek nerwu błędnego. 

Ilość CO» we krwi tętniczej wzrasta wybitnie pod wpływeni 
morfiny wskutek porażającego działania na ośrodek oddechowy. 
Ilość О», czyli utlenienie krwi tętniczej zmniejsza się. 

Przy bardzo dużych dawkach morfiny ilość СО» we krwi 
po początkowymi wzroście zaczyna nagle opadać. Zjawisko to 
jest na razie trudne do wytłumaczenia i wymaga jeszcze dal- 


szych doświadczalnych badań. 


Piśmiennictwo: 


Van Egmond: Naunyn-Schmiedeberys Archiv. 1912. — 
Fieymans С, Bouckaert Ј. Ј. i Regmiers P: Le Si- 
nus carotidien et la Zone homologue cardio-aortique. Doin et Cie, 
Panis 1933, == Heymans C, Б ает JI JE i Branta e= 
bande L.: Arch. internat. de Pharmacodyn. et de Thćrapie. 
1930. — Koch E.: Die reflektorische Selbststeuerung des Kreis- 
laufes. Ergebn. d. Kreislauffg. 1931. Th. Steinkopf, Dresden. 


Dr D. RUBINSTEIN Kraków 


Przypadek zgorzeli stóp w przebiegu czerwienicy istotnej 
(M. Vaquez) 


Z Oddziału Chorób Skórnych i Wenerycznych Szpitala św. Ła- 
zarza w Krakowie 
Ordynator: Doc dr H. Reiss 


O zgorzeli w przypadkach czerwienicy nie znajduje się żad- 
nych wiadomości we wszelkiego rodzaju podręcznikach chirurgii 
czy też dermatologii, a bardzo skąpe w opracowaniach chorób 
wewnętrznych, w których sprawy wiodące do zgorzeli, zwła- 
szcza kończyn, wobec ich częstego wewnętrznego podłoża 
(i ciężkości przebiegu) coraz więcej się uwzględnia, 

W podręcznikach zaś schorzeń krwi są skąpe wzinianki 
o martwicach w przebiegu czerwienicy, wymieniane pospołu 
z innymi zaburzeniami krążenia i zmianami naczyniowymi. Wsku- 
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postaci zgorzeli najmniej jest znany 
szczególny rodzaj zyorzeli pierwotnej bez widocznych zmian 
naczyniowych (zakrzepów, obrzęków) i zaburzeń czynnościo- 
wych, które się w tym schorzeniu stosunkowo częściej spoty- 
ka, a które same przez się powodować mogą zmiany martwicze: 
morbus Raynaud, erythromelalgia, claudicatio intermittens. 

Zapewne rzadkość tych wypadków wpływa na to, że піє 
poruszano w diagnostyce różniczkowej przypadków zgorzeli 
w przebiegu czerwienicy. Poza tym stwierdzić jeszcze wypada, 
że czerwienica nie bywa w pewnych razach rozpoznawana, po 
dobnie, jak przez iakiś czas w naszym przypadku: chory na 
Уз roku przed zgłoszeniem się na tut. Oddział, poddany byl 
amputacji prawego podudzia, z powodu posuwającej się zgorzeli 
prawej stopy, na Oddziele Chirurgicznym Szpitala św. Łazarza. 

Podobny do naszego, zdołałem w piśmiennictwie wyszukać 
tylko jeden przypadek, który później przytoczę — ро opisie 
przypadku własnego. 

Rozważając różne szczegóły patologiczne dotyczące nasze- 
go przypadku, doszedłem do wniosku, że istnieje tu pewne po- 
dobieństwo do patogenezy martwic, jakie zachodzą po pewnych 
zatruciach. 

Chory nasz, W. B. 49-letni rolnik, rzym.-kat, zgłosił się 
na Oddział Skórno-Weneryczny Szpitala św. Łazarza duia 25. XI. 
1936 r. gdzie przebywał przez miesiąc, następnie leczył się na 
Oddziele Wewnętrznym Szpitala do dnia 15. I. 1937 r. Znamienne 
jest, że skargi chorego i cała uwaga skierowane były na Кой- 
czynę dolną lewą (prawa kończyna, jak wspomnieliśmy, była 
odięta), albowiem od niei zależała możność poruszania się i pra 
cy. Skargi w ogóle skąpe: bóle w paluchu i drugim palcu o roz- 
maitych nasileniach, szczególnie w nocy. Od 3 lat odczuwał cho- 
ry w obrębie kończyn dolnych, zwłaszcza stóp, pieczenie i mro- 
wienie. 

W zimie 1936/37 r. stan chorego pogorszył się. W rodzinie 
tego rodzaju chorób nie było. Alkoholu używał rzadko, tytoniu 
nieco więcei, zwłaszcza dawniej (około 25 g dziennie). Chorób 
wenerycznych nie przechodził. Żona i 6 dzieci, zdrowi. Oprócz 
dolegliwości w stopie nie skarży się na inne obiawy, poza bó- 
lami głowy, które od czasu do czasu odczuwa. 

Leczenie dotychczasowe: amputacia powyżei kolana prawei 
kończyny dolnej na Oddziele Chirurgicznym Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie z powodu zgorzel, w kwietniu 1936 r. Dopiero 
w kilka miesięcy po przebytej amputacii począł chory odczuwać 
wymienione dolegliwości w stopie lewej, które się ostatnio 
wzmogły, wskutek czego chory obecnie się zgłasza. 

Stan obecny: na skórze żadnych zmian nie ma, zabarwienie 
Skóry normalne, z wyjątkiem schorzałeji stopy. Podściółka Ни. 
szczowa cienka, wzrost wysoki. typ muskularny, nieco wy: 
chudły, uderzają długie ręce i paznokcie. Prawa kończyna: ki- 
kut po amputacji powyżej kolana. Jedyne zmiany chorobowe: 
Sinawe zaczerwienienie i obrzęk lewego palucha z ubytkiem 
paznokcia i nekroza części łożyska; ciemno fioletowa obwódke 
wzdłuż wału paznokcia; w obrębie drugiego palca tejże stopy 
zgorzel o charakterze mumifikacyjnym: zaznacza się demarkacie 
sczerniałego obwodowego odcinka w połowie podstawowej fa 
langi. 

U nasady tego palca, na grzbiecie stopy owrzodzenie 
о ostro ciętych brzegach 2X3 ст i płytkie na 5 mm; miało ono 
powstać na samym początku. Nieznaczny obrzęk і zsinienie 
grzbietu stopy w sąsiedztwie tych palców. Czucie dotykowe 
i bólowe wszędzie zachowane. Gruczoły chłonne udowe i pach- 
winowe bez zmian. 

Badanie naczyń tętniczych obwodowych: poza silniejszym 
tętnieniem i szmerem w tętnicy udowei prawej, а zatem po stro- 
nie amputowanei, stwierdza się prawidłowość ścian i tętnienie 
we wszystkich dostępnych tętnicach kończyn. Tętno 74/min., do: 
brze napięte. Ciśnienie tętnicze 175/80 RR. 

Badanie zachowania się tętnic włosowatych według Mo- 
szkowskiego wypadło następująco: po usunięciu opaski 
Esmarcha, założonej na 15 min. na uniesioną w górę lewą koń- 
czynę dolną (podudzie) i opuszczeniu jej w dół, następuje bar- 
dzo szybkie wypełnienie się naczyń żylnych i tętniczych, wi- 
doczne po sino-czerwonym., przesuwającym się ku dołowi zabar- 
wieniu i nieznacznym obrzęku całej stopy i 1/3 dolnei części pod. 
udzia, wśród zwiększającej się bolesności schorzałych palców. 

Badanie błon śluzowych: uderza silne zaczerwienienie w od- 
cieniu wiśniowym podniebienia miękkiego (i gardła), kończące 
się dość ostro na przejściu w podniebienie twarde. Wilgotność 
normalna, 

Badanie kliniczne narządów wewnętrznych mie wykazuje nic 
nieprawidłowego. Wynik badania rentgenologicznego narządów 
klatki piersiowej: „Serce w całości nieco powiększone, bez cha- 
rakterystycznego ułożenia. Czynność serca nasilona, regularna 


tek tego z różnorakich 
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i nieco przyspieszona. Przedsionek lewy niepowiększony. Tętni. 
ca główna wydłużona kominkowato, w ogóle dość szeroka. 
W płucach uderza bardzo wybitne powiększenie wnęk oraz 
wzmożenie struktury płucnej na całej przestrzeni“. 

Badaniem dna oka stwierdzono silne wypełnienie krwią na: 
czyń żylnych, poza tym innych zmian nie było. 

Badane moczu na białko i cukier wypadło ujemnie; badania 
serologiczne (odczyn DBordet-Wassermanna, Meinickego і cito 
cholowy) wypadły uieinnie. 

Obiawem, który nasunął podejrzenie schorzenia krwi w na- 
szym przypadku, była znaczna krzepliwość krwi do tego stopnia, 
że trudno było nawet uzyskać potrzebną ilość krwi z żyły czy 
z palca. (Obiaw według Matthesa bardzo charakterystyczny 
w przypadkach poliglobulii), 

Z kolei przytaczam wyniki badań Oddziału Wewnętrznego 
(| А) Szpitala św. Łazarza uprzejmie nam udzielone, dzięki któ- 
гуп można było ustalić rozpoznanie: Polycythaemia rubra vera 
(M. Vaquez). 

Badanie krwi dnia 5. I. i 7. 1. 1937 г. 

Ilość ciałek czerwonych: 8,760,000 i 9,150.000. 

Hb. w % (popraw) 120 : 112. 

Indeks Hb, = 0,7 i 0,6. z 

Trombocytów: 681.340. 

W preparacie zaznaczona anizocytoza, poszczególne normo- 
blasty. 

Ilość ciałek biatych: 7.600: neutrofilów 64. pałeczkowyci 9, 
kwasochłonnych 9, bazofilów 1, limfocytów 17%. 

Układ lemostatyczny: czas krwawienia 6 min., czas krzep- 
nienia 9 min. i zupełnego skrzepnięcia 27 min. 

Lepkość krwi całkowitej = 6. 

llość białka całkowitego (refraktometrycznie): 8.49%. 

Badanie punktatu szpiku kostnego mostka: 

Układ erytroblastyczny: pole widzenia dosłownie natłoczone 
spiętrzonymi komórkami czerwonymi; większa niż normalnie 
ilość krwinek czerwonych iądrzastych. Nie stwierdza się żad. 
nych zmian w kształcie, апі w zachowaniu się krwinek czerwo- 
nych. А 

Układ leukoblastycziy: zarówno jakościowo. jak i ilościowa 
bez zmian. Układ siateczkowo-śtódbłonkowy: nieco większa, niż 
normalnie ilość komórek siateczki (histio-monocytów). 

Układ trombocytoblastyczny: bardzo obfite płytki w licznych 
dużych skupieniach. Tu i ówdzie płytki olbrzymie. 

Wynik badania szpiku kostnego przemawia za wybitną hi 
perplazią układu erytroblastycznego i megakariocytoblastycznege 
oraz w pewnym stopniu za hiperplazią układu siateczkowego. 

Badanie kapilarcskopowe: pętlice liczne, regularnie ukształ- 
towane, nie pokręcone, wydłużone. Ramię tętnicze zwężone, żył: 
ne nieco rozszerzone. Tło ciemniejsze, niż prawidłowo, prąd 
szybki, jednostainy. Obraz kapilaroskopowy przemawia za hiper- 
globulią z wyraźnie wzmożonym ciśnieniem krwi. 

Badanie innych narządów wewnętrznych: serce, układ krą: 
żenia, przewód pokarmowy i płuca nie wykazują żadnych zmian 
godnych wzmianki, w szczególności brak powiększenia śledziony. 

Oznaczenie przemiany spoczynkowej metodą Kroglia wyka: 
zało: — 7.6%. 

Pozostaje jeszcze do omówienia związek, jaki zachodzi mię: 
dzy stwierdzoną w niniejszym przypadku czerwienicą, a martwi- 
cą palców stopy. Te zmiany martwicze były zapewne na koń: 
czynie amputowanei bardziej nasilone i postępujące. Można by 
w zasadzie przypuścić, że tę martwicę mogłyby wywołać i inne 
czynniki, działające bądź same przez się, bądź też pospołu 
z czerwienicą. Jednakże potrafiliśmy wyłączyć na podstawie wy- 
wiadów i badania cały szereg Spraw, iakie w przypadkach zgo 
rzeli wchodzić mogą w rachubę: przede wszystkim urazowe 
czynniki mieiscowe lub odległe (zmiażdżenia i uszkodzenia od: 
leżynowe naczyń), fizwkalne: przemrożenia (pojawienie się scho 
rzenia w porze ciepłej i kolejność zaięcia stóp), następnie scho- 
rzenia naczyń organiczne: zakrzepy większe i zatory, miażdży: 
се, kiłę, endarteriitis obliterans (Bürger) i czynnościowe: m. Ray- 
naud, erythromelalgia, sprawy  nerwowo-troficzne:  syringo- 
myelia; schorzenia ogólne cddzialujące na naczynia: cukrzyca, 
nerczyca, zimnica przewlekła, zatrucia: ergotyią, karbolem, azo- 
tynowymi związkami, następnie tlenkiem węgla, rtęcią, chlora: 
lem, arszenikiem. atoksylem, fosforem, acetaniliną, fenilolydra- 
тупа itp. (De hu). 

W przypadkach zatruć ostatnio wymienionych, powoduiących 
wybitne zmiany we krwi, jakkolwiek one nie wchodziły tu 
wcale w rachubę, zachodzi pewne podobieństwo patogenetyczna 
z naszym przypadkiem. Jakkolwiek w zatruciach mamy do czy 
nienia z działaniem czynników toksycznych nieobecnych w czer- 
wienicy, to iednak można by zaliczyć je razem z czerwienicą de 
grupy wspólnej, jeśli chodzi o zmiany we krwi mogące stano- 
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wić czynnik patogenetyczny zgorzeli. To zaliczenie do wspólnei 
grupy ma uzasadnienie jeszcze і w tym, że większość tych trus 
cizn jest w stanie wywoływać w pewnych warunkach tzw. po- 
liglobulię objawową (przez niszczenie krwinek pobudzają hiper- 
regeneracię szpiku). O саіеі tei grupie trucizn wiemy, że таја 
wybitny wpływ na naczynia krwionośne, wywołując zmiany wi- 
doczne na błonach śluzowych i skórze, aż do nekrozy włącznie. 
Znane są zwłaszcza przypadki zgorzeli po zatruciu CO lub ga: 
еш świetlnym (Ostrowski, Fischl, Leignel-Lavasti- 
ne, Levin). 

W samej zaś czerwienicy znajduje się często zaburzenia na- 
czyniowe, gdzie nie można wyłączyć możliwości powstania 
martwicy. 

Oprócz charakterystycznych czerwoności skóry i błon ślu- 
zowych, rozszerzenia i ziawianie się nowo wytworzonych naczyń 
włosowatych skóry, opisywane są także przekrwienia innych na- 
rządów wewnętrznych, dalei skłonność do krwawień per rhe 
xin et diapedesin i w związku z tym przebarwienia i rumienie. 
Te krwawienia też mogą być przyczyną niebezpiecznych wyna- 
схупіей mózgowych, ocznych itp. W związku zaś ze zwiększo- 
па krzepliwością może istnieć skłonność do zakrzepów: w żyłach 
brzusznych (krezki, śledziony, wątroby), kończyn dolnych 
i mózgu (W. Alexander). Stosunkowo często znaiduie się 
tutai: claudicatio intermittens, erythromelalgia, zespoły Raynaud. 
І na tym tle wytwarzać się może zgorzel. 

Co do spraw na kończynach, opisuje się przede wszystkim 
takie, w których zachodzą zmiany naczyniowe. Brown i Gif- 
fin zbadali 100 chorych na czerwienicę w klinice Mayo i w 27 
przypadkach stwierdzili bolesność kończyn bez zakrzepów. 
W związku z tym polecają każdy przypadek claudicatio inter: 
mitrens, erythromelalgii i m. Raynaud badać na policytemię. Ja- 
ko rzadki, przytacza się przypadek Fischlera: mal perfo- 
rant stopy. Halam opisał owrzodzenia trwające przez 7 lat 
па podudziach, pełzające, o brzegach wyniosłych, u kobiety 
57-letniej z policytemią i splenomegalią. Jedyne doniesienie, po- 
dobne do naszego, znalazłem, przeszukując pisma chirurgiczne 
z ostatnich 15 lat, F. Beckera, opisujące zgorzel u mężczyzny 
starszego, w wieku 72 lat z policytemią, u którego w dodatku 
sekcyinie stwierdzono raka żołądka. Autor nie przypisywał tych 
zgorzeli zmianom ścian naczyniowych (mimo, że chory praco 
wał dość długo przy iarbach ołowianych), tylko zwiększonej 
krzepliwości krwi. 

W naszym przypadku stwierdzamy, że poza typowymi obija: 
wami czerwoności błon śluzowych gardzieli, przekrwienia dna 
oka, tętnie płucnych (w obrazie rentgenowskim) i wydłużeniem 
pętli włosowatych na tle ciemniejszym w obrazie kapilaroskopo- 


wym, nie znajduiemy żadnych zmian w większych naczyniach 
tętniczych lub żylnych. W związku z tym należało by przy- 


puszczać, że do powstania tego rodzaju zgorzeli, jak ią tu przy- 
toczyłem, wystarcza obecność zespołu zmian we krwi w prze- 
biegu czerwienicy w postaci zwiększonej ilości krwinek czer- 
wonych i płytek oraz dalszych zmian we krwi, powoduiących 
klinicznie uchwytne zwiększenie krzepliwości krwi. 

Należy przypuścić, że wymienione czynniki mogą się w prze- 
biegu choroby zmieniać (jak to wiadomo z bieżących badań) 
z dnia па dzień, pod wpływem nieznanej nam dotąd przyczyny 
tej choroby. W pewnym momencie największego nasilenia do: 
prowadzić опе mogą do zastoju w naczyniach włosowatych, 
którego dalszym następstwem może być martwica, utrzymująca 
się mimo późniejszej poprawy krążenia. Za słusznością tego przy- 
puszczenia przemawia to, że poczynająca się zgorzel może się 
cofać i ustępować pod wpływem leczenia, oddziałującego ne 
narząd krwiotwórczy i tym samym na skład krwi. 

Chorego naszego w tym właśnie korzystnym stanie przed- 
stawił dr Kubiczek na posiedzeniu Polsk. Tow. Balneologicz: 
nego w Krakowie dnia 16 kwietnia 1937 r. z wynikiem leczenie 
па Oddziele Wewnętrznym Szpitala św. Łazarza, ogólnymi па: 
świetlaniami promieniami Roentgena (dr J. Chudyk). Zasto: 
sowane leczenie metodą Teschendorfa naświetlań całego cia- 


ła z odległości (1.5—2 m) małymi dawkami (do 25 r), które 
polecił Sgalitzer w chorobie Vaqueza odniosło tutai bardzc 
dobry wynik. Po 6 naświetlaniach ilość krwinek czerwonycl. 


z 9.150.000 zmniejszyła się do 5.170.000; Hb. z 120% do 93%, 
ciałek białych z 7.600 do 4.600. Równocześnie z poprawą stanu 
krwi ustąpiły bóle w nodze lewej, same zaś zmiany martwicze 
ograniczyły się do ostatniego członu drugiego palca, ulegaiąc 
samoistnemu oddzieleniu się i zagoieniu: w obrębie palucha zmia- 
ny zapalne cofnęły się. 

Opis naszego przypadku kończymy wnioskiem o zaliczenie 
zgorzeli na tle czerwienicy, јако zgorzeli odrębnego rodzaju. d 
grupy martwic powstaiących w przypadkach zmian patologicz 
nych składu krwi. 
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Uważamy za pożądane, aby czerwienica, jako jedna z moż: 
liwych przyczyn zgorzeli znajdowała się w podręcznikach i roz: 
działach. 
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SPRAWOZDANIA 1 KORESPONDENCJE 


Dr Z. DZIEMBOWSKI 


Sprawozdanie z 46 Kongresu Chirurgów Francuskich 
(Paryż, 4—9 października 1937 r.) 


Bydgoszcz 


Tegoroczny, a 46 z rzędu Kongres Chirurgów Francuskich, 
który odbył się w dniach 4—9 października w Paryżu zgroma* 
dził, jak zawsze, bardzo wielu chirurgów z Francii i z zagra- 
nicy. Reprezentowane były niemal wszystkie narodowości. 

Przewodniczącym był prof. Grezoire z Paryża, który 
w pięknym przemówieniu na posiedzeniu inauguracyjnym poru- 
szył szereg zagadnień natury społecznej i politycznej, które zai 
mują lekarza chirurga w dobie obecnej i podkreślił dobitnie 
wielką rolę, iaką tenże odgrywa w społeczeństwie i państwie. 

Pierwszym tematem programowym Ziazdu było leczenie 
oparzeń. Pomysł obrania tego zagadnienia na temat programowy 
nazwać trzeba bardzo szczęśliwym. a to dlatego, że oparzenia 
w dobie cbecnei, w której w przemyśle używa się tak wiele ciał 
łatwopalnych i wybuchowych i w której motoryzacia i potrzebne 
dla niej niebezpieczne paliwa coraz bardziej stają się codzien- 
nym czynnikiem, zdarzają się o wiele częściej, niż przed mie- 
dawnym ieszcze czasem, i niemniej też dlatego, że wyniki le- 
czenia wiele po dziś dzień jeszcze pozostawiają do życzenia. 
mimo postępów wiedzy lekarskiej tak, że staranie się o popra- 
wienie stanu rzeczy w tym względzie zawsze jeszcze bardzo iest 
па czasie, Те sprawę  referowali Pierre Duval (Paryż) 
i Mourgue-Molines (Montpellier). Pierwszy z nich zaino- 
wał się patologią i pato-fizjologia oparzeń, wyłuszczając nowo- 
czesne zapatrywania. Po rozległym oparzeniu skóry wywiązuje 
się tak zwana choroba pooparzeniowa, podobna w naiwiększym 
stopniu do tzw. choroby pooperacyinej (maladie postopóratoire) 
i do tego stanu, który przywykliśmy nazywać wstrząsem poura- 
zowyim. Wbrew dawniejszym zapatrywaniom owe stany choro- 


bowe, a więc przede wszystkim ciężki stan, spotykany po 
groźnych oparzeniach, czyli choroba pooparzeniowa, dawniej 
wstrząsem pooparzeniowyni zwana, są natury chemicznej. Ten 


groźny stan wywołany iest zatruciem jadami, które na skutek 
poparzenia tkanek i komórek skóry powstają i ulegają natych: 
miastowemu wclhłonieniu. Fakt ten udowodniono doświadczalnie, 
a niemniej też przemawiają za jego słusznością spostrzeżenia 
kliniczne oraz wyniki badań klinicznych i laboratoryjnych. Ciała 
białkowe, powstające w tkankach poparzonych, które stanowią 
owe iady wywołujące wspomnianą chorobę pooparzeniową, zbli- 
żone są chemicznie do polipeptydów, albo są im podobne. Wy- 
jaśnienia te oznaczają bardzo ważny wskaźnik dla sprawy le- 
czenia oparzeń, musimy bowiem w tym stanie rzeczy przede 
wszystkim dążyć do unieszkodliwienia wspomnianych ciał iado- 
witych. Ostatnimi czasy przyjęła się bardzo z tych założeń wy- 
chodząca metoda, polegaiąca па garbowaniu parzonej skóry. 
Przez garbowanie zamyka się jady w wygarbowanej powierzchni 
ciała, ulegającej poparzeniu. Technika iest mmiej więcej naste- 
puiąca: na oparzone części skóry nakładamy cienką warstwę 
gazy wyjałowionej i przymocowujemy  wyiałowioną opaską 
w cienkiej warstwie. Taki całkiem cienki opatrunek zwiłżamy 
5% rozczynem kwasu garbnikowego, kontroluiąc wygląd oparzo- 
nej skóry poprzez drobne otwory wycięte w opatrunku. Chory 
spoczywa na wyiałowionym prześcieradle i okryty iest klatką 
ochronną również z wyviałowionego płótna, ze względu па cien- 
ki opatrunek. Zwilżamy opatrunek co parę godzin, dopóki nie 
stwierdzimy, że powierzchnia oparzonei skóry nie zmieni się 
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w twardą, brunatną lub czarną skorupkę, niewrażliwą na dotyk. 
Jeśli to nastąpiło, to proces garbowania uznać można za ukoń- 
czony; następuje to zwykle po upływie 20—24 godzin. Opatru 
nek pozostaje wtedy bez zmiany przez 10—14 dni, po czym 
zdejmuje się go, a wówczas z łatwością schodzi skorupka stwo- 
rzona przez garbowanie. Jeżeli oparzenie było powierzchowne, 
ukaże się świeży, różowy naskórek, przy głębszych oparzeniach 
pozostaną jeszcze niezabliźnione, ziarninujące miejsca. Kilku 
mówców zalecało garbowanie za pomocą zbryzgiwania oparzeń 
2.5% rozczynem kwasu garbnikowego, uskuteczniane co dwie 
godziny, bez zakładania jakiegokolwiek opatrunku przez cały 
czas leczenia. Oczywiście, w tym wypadku trzeba ułożyć cho- 
rego na wyjałowionym prześcieradle i pokryć go aseptycznym 
materiałem. Przebieg całei sprawy w poszczególnych jej fazach 
iest podobny do wyżej wymienionego sposobu garbowania. Za. 
letą garbowania oparzenia jest: bezbolesność stosunkowa, unie 
możliwienie wchłaniania iadów z oparzonych tkanek i tym sa- 
тут skuteczne przeciwstawienie się tzw. „chorobie pooparze- 
niowej“, ochrona oparzonej skóry przed zakażeniem i możliwość 
dobrego zabliźnienia się pod chroniącą, szczelną i twardą sko 
rupką; jednak — jak przyznali sami referenci, w razie głę- 
biei sięgających oparzeń, sprawa nie może mieć tak idealnego 
przebiegu. 

W drugiej serii wykładów na temat oparzeń, do których 
zaliczał się również i mój referat, rozpatrywano zagadnienie 
Stosowania witamin. Maść zawierająca tran, nałożona w dużej 
ilości na oparzone miejsca i pozostawiona bez zmiany opatrunku 
długi czas па miejscu, spełnia w bardzo prosty sposób te sa- 
me zadania, co garbowanie, i działa w sposób podobny. Za- 
miast garbowania tkanek następuje szybkie przesiąknięcie ich 
płynem oleistym, w który się maść przeistacza. Na skutek prze- 
siąknięcia tych tkanek olejeni, zawierającym witaminy, następuje 
pewnego rodzaju związanie i unieszkodliwienie jadów. Obser- 
wuiemy tu bardzo znamienny proces, tzw. nekrobiozy; tkanki. 
które uległy zupełnemu zmiszczeniu, szybko odpadają і roz- 
puszczają się w płynie oleistym, te natomiast, które posiadają 
jeszcze jakiekolwiek zdolności życiowe nadspodziewanie prędko 
przychodzą do siebie. A zatem mamy tu nader korzystne i szyb- 
kie odrodzenie tkanek. przy równoczesny, przyśpieszonym od- 
dzielaniu się tych tkanek, które ostatecznie skazane są na za- 
gładę. Odbywa się to bez jakichkolwiek zaburzeń o charakterze 
septycznym lub toksycznym, tran posiada bowiem znaczną siłę 
bakteriobójczą. Poza tym podkreślić należy działanie kojące, któ- 
re można zwiększyć przez mały dodatek anestezyny. W moim 
referacie starałem się wykazać, że najważniejszą rzeczą jesi 
unikanie częstych zmian opatrunków, gdyż każda zmiana opa- 
trunku, pominąwszy cierpienie chorego, stanowi wielkie niebez- 
pieczeństwo przerywania wałów ochronnych, które organizm 
stwarza. Stąd też powikłania miejscowe i ogólue, które właśnie 
wskutek zmiany cpatrunku w oparzeniach się widuje. Zarówno 
leczenie za pomocą garbowania, jak może jeszcze nawet więcej 
leczenie za pomocą tranu i jego witaminy są właściwie leczeniem 
bez opatrunków, które tu szczególnie się zaleca. Przez długi 
okres czasu, co naimniei przez 10—14 dni, spoczywaję oparzone 
cześci ciała pod grubą warstwą maści tranowej, a raczej w pły- 
nie oleistym, jak w kąpieli Ma się rozumieć, że jeśli chodzi 
о okrężne oparzenia kończyn lub całego ciała, czy © oparzenia 
zewnętrznych części płciowych albo twarzy, zastosowanie ostat- 
niego postępowania z wielu względów jest łatwieisze od gar- 
bowania. Zmiany zaś opatrunku nie są tu iuż właściwie zmianą 
opatrunku w ścisłym tego słowa znaczeniu. Szczególnie dobre 
wyniki daje stosowanie długotrwałego opatrunku z maści trano- 
wej w leczeniu wielkich i zwsaszcza głęboko sięgających ran 
pooparzeniowych w okresie późniejszym. Obfita ziarnina wytwas 
rzająca się wówczas chroni przed powikłaniami posoczniczei lub 
toksycznei natury, które właśnie po szczęśliwym przetrwaniu 
pierwszego okresu po oparzeniu niestety dość często powodu- 
ią zejścia Śmiertelne. Poza tym stwarza ziarnina znakomitą pod- 
Ściólkę pod przyszłą bliznę i blizny otrzymywane po tranie 
wypadają pod każdwm względem  korzystuie. Tych ostatnio 
wspomnianych korzyści nie zaprzeczali nawet najwięksi zwolen:- 
nicy garbowania i przyznawali, że w późniejszych okresach 
iw leczeniu wtórnym, a zwłaszcza głębokich i rozległych ran 
pooparzeniowych nie można się obyć bez miciscowego stosowa: 
nia witamin. Nie ulega wątpliwości, że wielki wpływ na orga- 
nizin i gojenie się ran wywiera wchłanianie witamin przez ро» 
wierzchnię rany, czego dowodem fakt, że gdy zastosujemy maść 
z tranem na jedną tylko ranę pooparzeniową, uwydatnia się iei 
wpływ korzystny również na innych. 

Drugim tematem programowym było leczenie chirurgiczne 
i ortopedyczne złamań kości podudzia; referowali Merle 
dAnbignóć (Paryż), Creyssel (Lyon) i Denis (Bruksela). 
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Кеѓегепсі omówili szczegółowe nie tylko wskazania do zacho- 
wawczego i operacyjnego leczenia złamań podudzia, lecz równo- 
cześnie sposoby i metody leczenia obok sprawy organizacji 
specjalnych zakładów leczniczych, trauinatologicznych. Leczenie 
złamań kości wymaga bowiem nie tylko wprawy i doświadcze- 
nia lekarza chirurga, ale wymaga specjalnych przyrządów, urzą- 
dzeń szpitalnych i wyszkolonegc personelu. Los zranionego za- 
leży nie tylko od zręczności chirurga, w którego ręce się do- 
stał, ale i od tych wyżej wspomnianych czynników. Słusznie 
poruszono też fakt, że Francja w tym względzie pozostaje w ty 
le, zwłaszcza pod wzylędeim takich specjalnych ośrodków szpi- 
talnych. 


Trzeci temat programowy „Zatory tętnic członków (embo- 
lies arterielles des membres), ich fiziopatołogia i leczenie", re- 
ferowali Fiolle (Marsylia) i Funck-Brentano (Paryż). 
Omówili oni zdarzające się czynniki powodujące nagłe zamknię: 
cia tętnic obwodowych przez utknięcie zatoru. Na szczególną 
uwagę zasługują te sprawy clrcrobowe, które przyczyniają się 
do powstawania zmian zakrzepowych w systemie narządu krwio- 
obiegu, w szczególności schorzenia wsierdzia, zmiany w tętni- 
cach (пр. miażdżyca itp.), dałei апогтате połączenia pomiędzy 
tętnicami a żyłami w rodzaju tętniaków tętniczo-żylnych (aneu* 
rwsma arteriovenosum), a wreszcie zmiany w krwiobiegu wy- 
wołane przez schorzenia ostre oraz zmiany w krwiobiegu, stoją- 
ce w związku z zabiegami operacyjnymi. Szczególne trudności 
w takich przypadkach Sprawia nie tyle rozpoznanie nagłe pow- 
staiącej niedrożności tętnicy, ile stwierdzenie jej przyczyny 
i oznaczenie miejsca, w którym utknął zator. Ostatnimi czasami 
dużo uwagi poświęcono arteriowrafii, która, zwłaszcza w takich 
przypadkach, powinna oddać poważne usługi; niestety, iednak za- 
wodzi ona tu często. Główua część referatu poświęcona była łe- 
czeniu, a zwłaszcza leczeniu chirurgiczneniu. Brano pod uwagę 
imiażdżenie zatoru. czyli tzw. thrombotrypsia, usunięcie zatoru 
za pomocą nacięcia tętnicy, wycięcie danego odcinka tętnicy 
wraz z zatorem i w końcu wpływ układu nerwowo-współczul- 
nego, który ima spowodować rozszerzenie tętniczego systemu da- 
nej kończyny i tym samym uniknięcie gangreny kończyny. Wy- 
cięcie tętnicy wraz z zatorem również pociąga za sobą tak 
znaczne wtórne rozszerzenie się naczyń w danei kończynie 
i zmiany krążenia, że mimo zamknięcia tętnicy głównej przez 
wycięcie jei odcinka, udaje się zapobiec martwicy skuteczniej, 
niż przez usunięcie zatoru za pomocą nacięcia tętnicy. Skurcz 
tętnicy powstały wokoło zatoru mimo wykonania powyższego 
zabiegu utrzymuje się nadal, hamując obieg krwi w dalszym 
ciągu. Czy wyżej wspomniane zabiegi są zawsze skuteczne, 
trudno osądzić. Sprawy omawiane są zbyt rzadkie, a zabiegów 
chirurgicznych dokonano dotąd tak niewiele, że trudno z osiąg: 
niętych wyników wyciągać pewne wnioski. 

Na tematy dowolne ze wszystkich dziedzin chirurgii wygło* 
szono szereg odczytów. Na wzmiankę zasługuie dyskusia na te- 
mat stosowania naświetlań w czasie operacji na narządach јату 
brzusznei za pomocą lampy .Laparaphos", której szereg autorów 
przypisuje szczególne znaczenie. Mają one wpływać na prze- 
bieg operacyjny, па tzw. chorobę pooperacyjną, na bezbolesny 
przebieg, umożliwiający rychłe wstawanie po operacii, mają za- 
pobiegać skrzepom pooperacyinym, mają mieć wpływ na obieg 
krwi, na diurezę i wzmagać odporność w przypadkach zapalenia 
otrzewnej. Przypisywane tym naŚwietlaniom skutki mają nie- 
wątpliwie wielkie znaczenie, jednak większość mówców nie po: 
twierdziła tych korzystnych wyników, Jeszcze więcej krytycz- 
nie sądzono zalety tzw. komór operacyjnych, innymi słowy 
sal operacyjnych wyjałowionych „in toto”. Sale te, w których 
wyjałowione jest wszystko, sposobem podobnym do odkażania 
pokoju po chorobach zakaźnych, w których wyiałowione są 
meble, ściany i podłoga i które stale zaopatrywane są w wyiało: 
wione powietrze, tak, że operator może podczas operacji wszyst- 
kiego dotykać, demonstrowali iuż chirurdzy południowo-amery- 
kańscy kinematograficznie w ubiegłych latach na francuskich 
ziazdach chirurgów. Obecnie jest taka „cellule opóratoire* już 
zainstalowana w iednym z najnowszych szpitali paryskich i jest 
wystawiona ла wystawie w „Palais de la Decouverte". Przed- 
stawiona tam, jako nowoczesne, idealne, rozwiązanie kwestii 
aseptvki operacyjnej, co u niepowołanych wywoluje wrażenie, 
że sala w jakiej dziś operuiemy, choćby nailepiei wyposażona, 
jest iuż nie wystarczająca. 

Kilka referatów poświęconych było zabiegom na narządach 
klatki piersiowei, a w szczególności różnym modyfikaciom za- 
biegów chirureicznych w gruźlicy płuc. W szczególności oma- 
wiano znaczenie odmy zewiątrzopłucnei i odłuszczenie wierz- 
chołka na zewnątrz powięzi (apicolysis extrafascialis). Dyskuto- 
wano też na temat leczenia przewężeń przełyku, zestawiaiąc wy- 
niki, trudności i powikłania w przebiegu leczenia operacyjnego. 
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£Z bardziej codziennych spraw omawiano niedrożność kiszek, przy 
czym poruszono obserwacje dotyczące niedrożności na tle za- 
wału krezki i kiszki, który dość często ma powstawać na tle 
wstrząsu anafilakiycznego. Na tle takiego  umiejscowionego 
wstrząsu anafilaktycznego powstaje zastój obiegu krwi w części 
krezki i kiszki, znaczne rozszerzenie naczyń, zwłaszcza drob- 
nych i naidrobnieiszych, przeładowanie ich krwią a w końcu 
wskutek niemożliwości dopływu krwi i odpływu wywiązuje się 
martwica. Mamy tutaj zawal, bez właściwej niedrożności na- 
czyń (infarctus sans 1ёѕіопѕ anatomiques ćvidentes), Godne uwa- 
gi jest, że zawał taki ustępuje po otwarciu jamy brzusznej, tak 
że można oglądać а ciel ouvert znikanie zmian zawałowych. 
Trudno iednak orzec, czy dzieje się to wyłącznie pod wpływem 
dokonanej operacii bo we wszystkich tych przypadkach 
wstrzyknięto adrenalinę, a więc może adrenalina wpłynęła ko- 
rzystnie na przejaw i następstwo wstrząsu miejscowego i za- 
wału. 

Kineimatograficzie pokazy z dziedziny chirurgii operacyjnej 
były tym razem bardzo udane. Niemniej cenne były pokazy ope- 
racyjne w szpitalach: obejmowały one wszystkie bodai dziedziny 
chirurgii. Dzięki tym pokazom Kongres Francuski był bardzo po- 
uczaiącym dla uczestników. 

Strona towarzyska była, jak zawsze, bardzo sympatyczna 
Wspólny bankiet i wieczór wydany przez przewodniczącego 
Zjazdu zgromadził wielu uczestników Ziazdu z rodzinami. 
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OCENY 


Nenvelle pratique dermatologique (Nowa praktyka dermato- 
logiczna), DARIER. SABOURAUD. GOUGEROT, MILIAN, PAU- 
TRIER, SEZARY, CLEMENT SIMON. Masson i Sp. Paryż 1936. 
T. VI. Str. 954. 

Tom VI „Nowej praktyki dermatolozicznej* rozpoczyna dział 
chorób skóry z niedoboru (Dermatoses par carence), czyli awi- 
taminoz w opracowaniu Nicolas i Massia. Autorzy oma- 
wiają kolejno rumień lombardzki, chorobę beri-beri, gnilec i cho- 
тобе Móollerą-Barlowa i uwzględniają dosyć obszernie 
dawne i obecne poglądy dotyczące właściwej przyczyny rumie- 
nia lombardzkiego bez stanowczego rozstrzygnięcia, który z przy- 
toczonych poglądów uznać za słuszny. Szkoda, że działu tego, 
uiętęgo zresztą krótko i zwięźle nie poprzedzili autorowie wstę- 
pem, 'omawiaiącym choćby pokrótce znaczenie witamin dla 
ustroju. Było to tym bardziej wskazane, że w innych tomach 
„Nowej praktyki dermatologicznej” uwagi wstępne przeważnie 
uwzględniano, a czytelnik obeznany należycie z wiadomościami 
podstawowymi tym żywiej interesował się opisami szczegóło- 
wymi. 

Że takie stopniowe wprowadzanie czytelnika w wiadomości 
zasadnicze, ułatwiające zrozumienie danego działu chorób skóry 
ma duże znaczenie dydaktyczne, dowodzi tego już następny 
dział chorób skórnych omawianego tomu, dział zatytułowany: Za- 
niki i dystrofie skóry. Autor tego działu chorób skóry Petges 
uaprzód we wstępie krótko uiętym przytacza historię rozwoju 
tego działu, obiawy klimczne, dane histologiczne, patogenezę 
i diagnostykę ogólną, a dopiero po omówieniu tych podstaw©o- 
wych wiadomości przystępuje do klasyfikacji zaników skóry, 
sprawy, jak wiadomo, niełatwej i przez rozmaitych autorów 
rozmaicie ujimowanej, jak dowodzą przytoczone podziały Sa m- 
bergera, Gansa i Oppenheima. W dziale opracowanym 
przez Petges'a ustępy takie, jak rozstępy skóry ciężarnych 
lub zanik skóry pstry, naczyniasty (poikiledermia atrophicans 
vasculosa) czyta się z żywym zainteresowaniem, jak cenne mo- 
nografie, troskliwie opracowane i pod wzyłędem klinicznym 
plastycznie ujęte. Dziwić to nie może, bo przecie Petges tym 
działem chorób skóry z szczególnym upodobaniem się zajmu- 
je i jemu zawdzięczamy opis odmiany zaniku pstrego plamiste- 
go skóry, znanej pod nazwą odmiany Petges'a i Cićjata. 
Z uznaniem podkreślić też należy, że Petges w opisach roz- 
maitych rodzajów zaników skóry nie opiera się jedynie na 
piśmiennictwie francuskim, ale uwzględnia i przytacza troskli- 
wie piśmiennictwo obce, czego dowodzi przytoczone obficie 
piśmiennictwo, dotyczące opisu zaniku plamistego skóry Ja- 
dassolna (anetodermia maculosa). Opis cierniaczki Riehla 
jest dziełem Petgesa i Lecoulant'a. Ci sami autorowie 
(choć mniej szczęśliwie i mniej jasno) opisują też rozmaite po- 
stacie zaników bliznowatych skóry (atrophies cicatricielles). G. 
Petges i A. Petges przedstawiają szczegółowo białą pla- 
mistość skóry (White spot disease) i w końcowym ustępie przy- 
taczają zasadnicze cechy, odróżniające ie od liszaja czerwonego 
zanikowego. G. Petges i Lecoulant omawiają dalej zanik 
i zwyrodnienie starcze skóry, zanik wrodzony, zwyrodnienie 
koloidowe i prosaka kleiowego {milium colloidale). Ci sami auto- 
rowie przedstawiają dosyć obszernie jako dystrofie skórne sta- 
пу takie, jak skóra wiotka, skóra sprężysta, zespół Ehlersa- 
Danlos'a i poszczególne odmiany pęcherzowego odszczepiania 
się naskórka (epidermolysis bullosa). 

W ten dobrze opracowany dział chorób skóry wkradła się 
jednak pewna niedokładność dotycząca »opisu „ełastoma diffusum 
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Dubreuilna* i tzw. „skóry cytrynowej Miliana*, Auto- 
rowie mimo wielkiego podobieństwa obrazu klinicznego tych 


dwu, jak chcą, odmiennych postaci zwyrodnienia skóry w opisie 
obrazu histologicznego na str. 218 i po raz drugi na str. 219 
podaią taki opis zmian Mistologicznych: „Włókna sprężyste ule- 
gają znacznemu zwiększeniu, ale bez porządku strukturalnego, 
tworząc kule, skupienia i wiązki, zlewaiące się; włókna 
przyciśnięte jedne do drugich zasłaniają niemal całkowicie utka- 
nie łącznotkankowe*. To przytoczone tu dosłownie zdanie, 
powtarzają autorowie bez zmiany, choćby w porządku słów, za- 
równo przy opisie obrazu histologicznego elastoma diffusum 
Dubreuilh'a (str. 218), jak i przy opisie „skóry cytrynowei 
Milian'a* (str. 219), Czytelnik, który zapamiętał słowa pierw- 
szego opisu па str. 218 i znajduje ie w tym samym brzmieniu po 
raz wtóry na str. 219, pyta się zdumiony co się stało. Czy ia- 
kiś przypadek złośliwy odgrywa tu rolę, czy też autorowie rcz- 
myślnie powtórzyli ten sam opis dwukrotnie. Jeśli się to stało 
rozmyślnie i jeśli obraz histologiczny w obu sclrorzeniach jest 
ten sam. to nie ma najmniejszych podstaw do wyodrębnienia 
jednostki nazywanej „skórą cytrynową Milian'a*, 

W następnym wydaniu „Nowej praktyki dermatologicznei” 
należy tę niejasność usunąć. 

Choroby skóry, znamionujące się nieprawidłowościami rogo- 
wacenia opracował starannie P. Blum. Rozdział ten rozpoczy- 
na rybia łuska i rozmaite postacie pokrewne (rybia łuska wro- 
dzona, erytrodermia ichtiotyczne), a kończy złuszczanie ogólne 
skóry noworodków (desquamatio lamellosa iniantum) i rozmaite 
postacie złuszczania wtórnego. 

Autor ten opisuje też szczegółowo rozmaite postacie nad 
Inieriego rogowacenia miejscowego i ograniczonego, wyijaśniw- 
szy poprzednio w krótkun wstępie, że wadliwości te należy na- 
zywać: „keratoses“, a nie „keratodermiaeć, bo „zmiany choro- 
bowe dotyczą przede wszystkim naskórka, a w małym tylko 
stopniu lub wcale nie skóry“. 

L. Pćrin opisuje następnie żywo i barwnie chorobę D ar ig- 
ra (porosperimosis) i chorobę Mibelliiego (porokeratosis), a L. 
Chatelier podaje opis porokeratozy dłoni i stóp, dla której 
należało by raczej zachować nazwę: „Keratodermia maculosa 
disseminata palmaris et plantaris“, używaną rrzez autorów nie- 
mieckich (Buschkego i Fischera). Dział zwyrodnień skó 
ry kończy się opisem brodawczakowatości ciemnej skóry (Go u- 


gerot i Carteaud), zaniku czerwiowatego skóry (Bory 
i Pignot) i rzadziej w ogóle skrobiawicy pierwotnej skóry 
(Nanta). 

Omówienie obszernej grupy znamion, poprzedzone krótkim 


wstępem pióra bariera, iest również dziełem Рётіла. Pé- 
гіп trzymając się podziału przyiętego przez Dariera, oma- 
wią szczegółowo wszystkie znane znamiona oraz choroby skóry 
o charakterze znamieniowym (choroba Recklinghausena i choro- 
ba Rendu'ego i Oslera, rogowiec krwawy Mibelli'ego), a że prócz 
żywych opisów klinicznych, posługuje się często dobrze dobra- 
nymi rycinami, czytelink orientuje się w tym dziale łatwo. 

Rozdział o gruczolakach opracowała S. Dobkevitch, roz- 
dział o torbielach skórnych Olga Eliasebheff. 

Dużo miejsca, bo prawie połowę УІ tomu (450 stron), po- 
Święcono nowotworolm dobrotliwym i złośliwym skóry. 

Ten dział chorób skóry opracowano nie tylko obszernie, ale 
ponadto szczegółowo i jasno, wyposażywszy go bogato dosko- 
nałymi rycinami obrazów klinicznych i mikroskopowych. Nowo- 
twory łącznotkankowe opracował Woringer z troskliwością 
i plastycznością opisów świadczących clilubnie o tym, że prze- 
iął się szkołą swego mistrza strasburskiego Pautriera. 
W piękny opis bliznowców wkradła się pewna nieścisłość, po- 
legająca na tym, że autor blznowcom samorodnym (chóloide 
spontanée) przeciwstawia bliznowce nabyte (chełoide acquise), 
gdy należało by mówić raczej o bliznowcach wtórnych (chć- 
Іоїае secendaire) bo przecież oba rodzaje bliznowców należą do 
zmian nabytych, a nie wrodzonych. Wrodzoną jest jedynie skłon- 
ność do powstawania bliznowców. 

Dział tzw. „przedrakowych schorzeń skóry“ wyszedł spod 
pióra Civatte'a, a odznacza się tak wnikliwą analizą obrazów 
histołogicznych i tak pięknymi opisami klinicznych obrazów cho- 
robowych, że autorowi za tak doskonałe ujecie należy się szcze- 
gólniejsze uznanie. 

Z niemnieiszym uznaniem, z wielkim zajęciem i z wielkim 
pożytkiem czyta też czytelnik rozdziały, dotyczące raków skór- 
nych i mięsaków. Autorami tych rozdziałów sa: Favre, Josse- 
rand i Martin (nowotwory naskórkowe), lub Favre 
i Josserand (nowotwory złośliwe łącznotkankowe). Z uwag 
ogólnych, poprzedzających czy to omówienie szczegółowe ra- 
ków, czy tego, co nazywamy (nie wiadomo czy słusznie) mięsa- 
kami przebija duże doświadczenie, gruntowna znajomość arna- 
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tomii patologicznej i szczere wyznanie, że chociaż wiemy już 
o tych sprawach dosyć dużo, jeszcze wszystkiego nie wiemy. 

Gdy Favre (bo iego znajomości anatomii patologicznej 
zawdzięczamy syntezę ogólną), mówi np. o mięsakach na 
str. 788, to wyznaie otwarcie, że „słowo mięsak właściwie nie 
inówi niczego, należało by raczei mówić o nowotworach złośli: 
wych łącznotkankowych pierwotnych skóry, albo lepiei nawet 
o procesach łącznotkankowych wytwórczych o rozwoju złośli- 
wym, a to dlatego, by niczego z góry nie przesądzać*. 

Że to twierdzenie Fav re'a jest słuszne, dowodzi tego choć- 
by przykład imięsaków skóry mnogich, samorodnych, barwiko- 


wych, typu Kaposiego, choroby, której przynależność do „mię- 
saków“ iest bardzo wątpliwa i dotąd sporna. Niemniej nie usta- 


lono dotąd ściśle podziału mięsaków, a to przyczynia się unie- 
mało do nieporozumień i sprzecznych poglądów. 

Świetnie pod każdym względem uięty dział nowotworów 
skóry (bogato ilustrowany) kończy rozdział poświęcony ich le- 
czeniu. Autor jego A. Lacassagne, rozporządzający boga- 
tym materiałem oddziału radowego Instytutu Pasteur'a omawia 
wszystkie sposoby leczenia nowotworów skóry, podaje ich Ścisłe 
wskazania, związane często z siedzibą nowotworu, z jego utka- 
niem, z iego rozległością i głębokością, a co niemniej ważne, 
w słowach przystępnych, krótkich i iasnych poszczególne spo- 
soby leczenia poprzedza krytycznymi uwagami ogólnymi. Jego 
uwagi ogólne o działaniu ciał promieniotwórczych, o ich właści- 
wościach niszczących, lub podrażniających, mogą służyć za 
wzór jasnego, przystępnego i pouczającego przedstawienia przed- 
miotu i jego łatwego zrozumienia nawet dla tych, którzy nigdy 
nie stykali się z tym, tak ważnym działem nowoczesnego lecz- 
nictwa. 

W omawianym tomie VI „Nowej praktyki dermatologicznej“ 
należało by poprawić na str. 360 wyrażen.e: ujścia torebek (огі- 
fices folliculaires) na ujścia gruczołów potowych, bo na dłoniach 
i podeszwach nie ma torebek, czyli mieszków włosowych. jako 
miejscach typowo bezwłosych. Na str. 390 pod ryciną 2 w obiaś- 
nieniu należy zmienić słowa: „brodawki płaskie" na „brodawki 
pospolite", bo w tekście jest mowa jedynie o brodawkach pospo- 
litych a nie płaskich. Nieliczne błędy drukarskie, iako nieistot- 
ne, pomija. 

J. Lenartowicz (Lwów). 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Toksyczność tlenu. GERD PFLESSER. Archiv für Exp. Path. 
u. Pharm. B. 187. Н, 4/5, 1937. 

Doświadczenia przeprowadzone na białych myszkach, ko- 
tach i psach wykazały, że po wielogodzinnym działaniu mie- 
szaniny tlenu i powietrza (86—92% tlenu), przy normalnym 
ciśnieniu atmosierycznym, myszki giną po upływie 35—44 go- 
dzin, koty przy zawartości 93—97% tlenu po upływie 70—86 
godzin, psy po 108 godzinach. 

Przyczyną Śmierci jest przede wszystkim osłabienie serca 
i krążenia krwi, przy zapalnych zmianach w płucach, obrzęku 
płuc i wysięku opłucnej, Istotnym czynnikiem toksycznym jest 
tlen. 

Przedstawione dane maią znaczenie przede wszystkim dla 
marynarki wojennej. J. Papierkowski (Berlin). 


Badanie zdrojów mineralnych Wiesbadenu na zawartość cięż* 
kiej wody. R. FRESENIUS i W. DICK. Der Balneologe. H. 10, 
1937. 

Termy solankowe Wiesbadenu (13.6—-65.3" C) wykazują na- 
"stępuiącą zawartość ciężkiej wody w porównaniu z wodą wo- 
dociągową: 

Podwyższenie gęstości 
w stosunku do gęstości 
wody wodociągowej 


Nazwa zdroju 


Kochbrunnen, powierzchnia 10,1. 10—6 
Kochbrumnen, z głębokości 1.5 m 1,1.10—0 
Adlerquelle, z głębokości 1.5 m Ta =" 
Schhitzenhofquell, z głębokości 1.5 m SAO 
Faulbrunnen, powierzchnia sal 1ф^0 
Autorowie zapowiadają, że w następnym doniesieniu poda- 


dzą obliczenia procentowej ilości ciężkiej wody. 
J. Papierkowski (Berlin). 
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Kąpiei solankowa, przemiana materii i alergia u dziecka. К 
DEBLER i CHENG MEI-KWEN. Der Balneologe. H. 10, 1937. 
Na podstawie badań przeprowadzonych na materiale uni: 
wersyteckiei Kliniki Pediatrycznei w Wiirzburgu, obeimuiącyn 
11 dzieci, dochodzą autorowie do wniosku, iż wbrew ogólnie 
przyjętemu poglądowi, kąpiel solankowa о ciepłocie obojętnej, 
po uprzednim usunięciu wpływów klimatycznych oraz innego ro 
dzaju, nie wywiera istotnego wpływu na podstawową przemia 
nę materii ustroiu. Nie stwierdzili również autorowie wyraźnej 
zmiany alergii u dzieci nieskrofulicznych po ser'i (5) kąpieli so- 
lankowych, których stężenie (2—8% solanka) jest dla ustroju 
pod wieloma względami bez znaczenia. 
J. Papierkowski (Berlin). 


Wpływ zabiegów fizykalnych, w szczególności hydroterapen- 
tycznych na szybkość cpadania czerwonych cialek krwi (odczyn 
Biernackiego). W. BOEHLKE. Z. Klin. Med. 130. 535, 1937. 

Że zbadanych 148 przypadków wynika, że odczyn Biernac- 
kiego po półkąpielach przedstawia się następująco. Według me- 
tody Kowarskiego (krew naczyń włosowatych): odczyn Bier- 
uackiego jest po zabiegu przyśpieszony w 73.2%, opóźniony 
w 17%, bez zmiany w 9.8%, według Westergreena (krew żyl- 
na) przyśpieszony w 83%, opóźniony w 14%, bez zmiany w 3%. 
Obiętość czerwonych ciałek krwi jest według Kowarskiego 
w 20.7% zwiększona, w 609% zimniejszona, w 18.4% taka sa- 
ma; według Westergreena w 25% jest zwiększona. w 69% 
zmniejszona w 6% pozostaje bez zmiany. Powyższe zachowa- 
nie się jest zależne od zawartości tlenu i dwutlenku węgla we 
krwi. J. Papierkowski (Berlin). 


Dane rozpoznawcze i radiologiczne w przypadku znacznego 
stopnia rozdecia tetnicy płucnej. J. LEVESQUE, R. HEIM DE 
BALSAC et H. GUICHARD. Ann. de Méd. T. 42. Nr 2. 1937. 

Autorzy przedstawiają przypadek znacznego rozszerzenia 
tetnicy płucnej u I2-letniej dziewczynki. Poza zaakcentowaniem 
drugiego tonu nad tętnicą płucną, żadnych objawów klinicznych 
nie było, co w znacznei mierze utrudniało rozpoznanie. Do roz- 
poznania dopomogły badania radiologiczne i kimograficzne, a po- 
twierdziło je badanie anatomiczne. Jako przyczynę podaią auto- 
rzy wrodzoną wadę rozwojową serca. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Trwała oporność na insulinę. Naświetlanie przysadki pro- 
mieniami Roentgena. Wtórna nadwrażliwość i nietolerancja na 
insulinc. Е. RATHERY, Р. FROMENT. Ann. de Mćd. Т. 42. Nr 2. 
1937. 

Autorzy przedstawiają przypadek ciężkiej cukrzycy, która 
pemimo długotrwałego podawania insuiiny po 300 jednostek 
dziennie, nie tylko nie ustępowała, lecz postępowała dalej. Ро 
zastosowaniu naświetlania Rtg. przysadki mózgowej (2 serie, 
20 posiedzeń) początkowo stan chorego poprawiał się. jednak 
po 17 posiedzeniu wystąpiła śpiączka, którą usunięto bardzo 
dużymi dawkami insuliny. Po ukończeniu naświetlań stan chore- 
go zmienił się o tyle, że przy diecie Średnio obfitej w węglowo: 
dany podawano znacznie mniej (250 jednostek), a mocz był zu- 
pełnie wolny od cukru, chory przybrał na wadze. Dla wytłu- 
maczenia tego przypadku przypomina się próby wycięcia przy- 
sadki u psów ze sztuczną cukrzycą trzustkową, wykonywane 
przez licznych autorów. W wyniku zawsze okazywało się, że 
przysadka odgrywa dużą rolę, równą może, jak trzustka w pow- 
stawaniu cukrzycy, wskutek zaburzenia przemiany cukrowej. 
Houssay pierwszy wykazał, że przedni płat przysadki mózgowei 
wydziela hormon, który nazwał hormonem cukrzyco-rodnyin, lub 
przeciwinsulinowym. Przez zniszczenie tego hormonu na dro- 
dze operacyjnej, lub naświetlaniem Rtg. otrzymuje się bardzo 
dobre wyniki w ciężkich cukrzycach. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Organizacja walki przeciwgrużliczej w U. R. 5. 5. BOUR- 
GEOIS Р. Rev. de la Tuberculose, 3, 8, 935, 1937. 

Artykui ten, będący urzędowym sprawozdaniem autora z po 
dróży do Rosii sowieckiej w charakterze delegata francuskiego 
Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Komitetu Przeciwgruźlicze- 
go, wymagałby nie krótkiego streszczenia, lecz przedruki 
w pismach polskich. Żywo bowiem przypomina książkę Gide'a 
„Powrót z Rosji sowieckiej“ i rzuca nader сеппе światło na sy- 
stem pracy naszego wschodniego sąsiada. 

Kierownictwo całei akcji przeciwgruźliczei spoczywa w ге 
kach państwa. Władza centralna decyduje nie tylko o nowycl 
budowach. ustawodawstwie itp., lecz daje Ścisłe wskazówki, do: 
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tyczące orientacji pracy naukowej w instytutach badawczych. 
Bezpośrednią, wykonawczą władzę posiadają syndykaty robot- 
nicze. Z płac robotniczych potrącają one 10,75% (..zsocializowa* 
па część płacy“) i wynajmują za te pieniądze niemal wszystkie 
wolne miejsca w sanatoriach całego państwa. Decyzia wysłania 
chorego do sanatorium zależy w równej mierze od wskazań le- 
karskich, jak i od jego wartości roboczej (stachanowcy, udarni: 
cy таја pierwszeństwo). Sanatoria zapełnione są w 80% przez 
robotników, reszta przypada na pracowników umysłowych i rol- 
ników. Wynika z tego, że w kraju о tak olbrzymiej przewadze 
ludności wiejskiej nad robotniczą, opieka przeciwgruźlicza dla 
wsi nie istnieje. 

Państwo posiada 42.667 łóżek sanatoryjnych, na 170 milio- 
nów mieszkańców. Autor zwiedził wzorowe sanatorium im. Le- 
nina; stoi ono na poziomie przeciętnych sanatoriów zachodnio- 
europeiskich, Bardzo wiele do życzenia pozostawia ilościowe 
i jakościowe zaopatrzenie w przyrządy lekarskie; szczególnie 
aparaty rentgenowskie, filmy i mikroskopy, wszystko produkcii 
krajowej, są nader prymitywne. Autor nie może wypowiedzieć 
się w sprawie poziomu wykształcenia lekarzy, gdyż przydzielo- 
ny mu „anioł stróż“, nie pozwolił nigdy na swobodną rozmowę 
Sanatoria dzielą się na stacje klimatyczne morskie, stepowe, wy- 
sokogórskie (do 2.100 m n. p. m.) i stacje stepowe „kumys“, 
leczące kumysem, klaczym mlekiem. 

Liczba poradni (i przychodni) przeciwgruźliczych wynosi 863, 
z ścisłym, terytorialnym podziałem pracy. W Moskwie 20 po- 
radni na 3'/: miliona mieszkańców. Cyfry piękne, cóż, kiedy 
wyposażenie marne lub żadne: tyłko 45% z nich posiada urzą- 
dzenie do badania plwociny, a 30% aparaty rentgenowskie. Licz- 
ba łóżek szpitalnych dla gruźlicy wynosi, poza sanatoriami, 14.000. 
Prócz tego istnieją tzw. sanatoria nocne i dzienne, maiące 2а: 
radzić złym warunkom mieszkaniowym chorych; władze walczą 
na próżno z przepełnianiem tych przytułków przez... zdrowych. 
Opieka nad dzieckiem gruźliczym jest szczególną troską rządu 
i dysponuje, poza przychodniami, 12.561 łóżkami szpitalnym 
i 16.500 sanatoryjnymi; zapobieganiem zajmują się żłóbki, któ- 
tych liczba wynosić ma w samej Rosji (bez Ukrainy i innych re- 
publik) podobno 3,553.600 (miejsc). 

Rozporządzenie dotyczące pracy chorych w fabrykach, po- 
daje autor w dosłownym tłumaczeniu. Robotnik prątkuijący wi- 
nien: 1) być pouczony o higienie kaszlu; 2) odległość miejsca ie- 
go pracy od miejsc sąsiednich winna wywosić naitnniei jeden 
metr (!); 3) winien pracować w jasnych i dużych salach. Otwarta 
gruźlica nie zwalnia iednak od pracy, gdyż doświadczenie ostat: 
nich lat piętnastu wykazało, że robotnik prątkujący, leczony dwa 
miesiące w roku sanatoryinie, pracuje skutecznie przez pozosta- 
łych dziesięć miesięcy. To ustawodawstwo, mające na widoku 
nie chorego i higienę, lecz pracę przez niego wykonaną (ko- 
nieczność uzyskania „planu produkcyjnego“), wywołuje zdunie- 
nie francuskiego sprawozdawcy, dobrze zrozumiałe także przez 
polskiego czytelnika. 

Istnieją „przeciwgruźlicze profilaktoria ргасу“, a celem ich 
jest naukowe zbadanie zdolności chorych do pracy i readaptacia 
ich do pracy. W fabrykach tych „taśma montażowa* posuwa się 
wolniei i zatrzymuje się co godzina na 10 minut. W fabryce 
ubrań, obsługiwanej przez prątkujących, dezynfekcja gotowych 
ubrań odbywa się tylko przy pomocy prasowania ubrań przez 
czterech nie prątkujących robotników. W sanatorium im. Lenina, 
instrumenty lekarskie wyrabiają sami chorzy, w specjalnych 
warsztatach. X 

Instytuty przeciwgruźlicze badawcze są „ubogimi krewnymi‘ 
wspaniałych instytutów medycyny doświadczalnej, chirurgii, prze- 
taczania krwi itp. Pracują one w zupełnym odosobnieniu od 
medycyny zachodnio-europejskiei, z zdobyczy której nie ko- 
rzystają. I tak działanie soli złota jest nowością, w okresie pierw- 
szych prób. Na odwrót dokładnie zbadana jest sprawa jakichś 
wyciągów z ślimaków, które wstrzyknięte lub podane doustnie 
ułatwiaią znacznie rentgenologiczne rozpoznanie wczesnych 
zmian w gruźlicy płuc. 

Nauczanieim ftizjologii zajmuje się 7 katedr tego przedmiotu 
і 7 docentów, wykładających na uniwersytetach nie posiadaią- 
cych katedr. Wykłady odbywają się na V roku studiów i obei- 
mują do 50 godzin. 

W zakończeniu autor przyznaje, że widział wysiłek i dobrą 
wolę. Nie podziela jednak entuzjazmu i stwierdza poziom o wiele 
niższy, niż w krajach zachodnio-europejskich. Nie chodzi jednak 
o poziom, bo poprawi się on z czasem. Chodzi o system, o myśl 
przewodnią, która stawia dobro pracy, dobro produkcii, przed 
dobrem chorego. Z takim ujęciem sprawy nie zgodzi się nigdy 
„cywilizacja zachodnio-europeiska, z swym odziedziczonym spi- 
rytualizmem chrześcijańskim". Nie tylko nie godzi się, ale buntu- 
je się zdecydowanie. T. Kielanowski (Lwów). 
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Wątpliwości orzecznictwa wypadkowegc. Aerztliche Sachver- 
stdndigen-Zeitung. Nr 5. 1937. 

W artykule omawiana jest sprawa, czy Towarzystwo Ubez- 
pieczeń odpowiada za przypadkowe zakażenie się lekarza pod- 
czas wykonywania zawodu. Sprawa ta rozpalrywana jest 
w związku z przypadkiem, który rzeczywiście miał mieisce 
i orzeczeniem Sądu Państwowego w Norymberdze. Rzecz przed- 
Stawia się w sposób następujący. Lekarz praktykujący, podczas 
wykonywania swego zawodu, zachorował na grypę, zapalenie 
migdałków w początku roku 1930 i na tym podiożu rozwinęło się 
później ogólne zakażenie streptokokowe, które doprowadziło da 
Śmierci, na skutek zapalenia osierdzia, w czerwcu 1930 r. Wdo- 
wa zażądała odszkodowania od Towarzystwa Ubezpieczeniowego 
dnia 16 lipca 1930 r. Towarzystwo odmówiło uznania tych pre- 
tensyj, dowodząc, iż niewiadomym jest, czy zakażenie datuje się 
właśnie z początku 1930 roku, a poza tym twierdząc, iż. donie- 
sienie o zgonie zostało złożone za późno. Sąd wyraził opinię, 12 
aczkolwiek nie ma pewności, że rozwój wypadków przedstawiał 
się tak, jak to wyżej podaliśmy i istnieje tylko wielkie prawdo- 
podobieństwo, należy jednak uznać, iż grypa z początku roku 
1930 nabyta przez zakażenie kropelkowe. podczas wykonywania 
praktyki, jest przyczyną następowego zejścia Śmiertelnego z po- 
wodu „endocarditis lenta”. Co zaś do sprawy spóźnionego za- 
meldowania, to należy złożyć to na karb ciężkiej depresji żony 
po stracie męża. Sąd przysądził wvpłacenie odszkodowania na 
rzecz wdowy. 


Zapalenie płuc na skutek pracy przy rmanganie. Е. W. 
BAADER. Aerztliche Sachverstindigen-Zeitung. Nr 6. 1937. 

Robotnik, zatrudniony przy wyrobie suchych eiektrod z tlen- 
ku manganu w czasie od dnia 29 sierpnia 1931 r. do paździer- 
nika tegoż roku i od stycznia 1932 r. do dnia swoiei śmierci 
zmarł dnia 8 grudnia 1935 r. W okresie swoiei 4-letniei pracy 
chorował kilka dni na nerwicę żołądka oraz na wiosnę 1935 r 
na jakąś sprawę płucną. Na podstawie stłumienia pod oboiczy- 
kiem przypuszczano, iż była to sprawa gruźlicza. Obraz rentge- 
nowski wykazał w tym miejscu zaciemnienie, które rozpoznano 


jako nacieczenie. Dnia 1 grudnia robotnik zachorował i został 
skierowany do szpitala z powodu podwyższonej ciepłoty, du- 
szności, sinicy i krwotoku z płuc. Mimo usilnych zabiegów. 


dnia 8 grudnia zmarł. Można było spodziewać się, iż chory 
zmarł na sprawę gruźliczą, którą przypuszczał u niego lekarz 
na wiosnę 1935 roku, która w zimie uległa obostrzeniu i dopro- 
wadziła do zeiścia śmiertelnego. Zażądano zdięcia rentgenolo- 
gicziego i okazało się, że doświadczony rentgenolog rozpoznał 
obraz pylicy płuc. Jeszcze bardziej miarodajny był wynik sekcii 
zwłok, w którym nie ma mowy o gruźlicy, zostaje stwierdzone 
natomiast makro- i mikroskopowo ostre obustronne zapalenie 
płuc. Nasuwają się obecnie dwa pytania, na które należy odpo- 
wiedzieć. Pierwsze, czy zmarły wdychał duże ilości pyłu tlenku 
manganu i drugie, jeśli wdychał, to jak należy dane zjawisko 
ocenić? Przede wszystkim należy więc dowieść obecności 
manganu w płucach, a dopiero później wysnuć z tego wnioski, 
iż była to choroba zawodowa, i co za tym idzie, przyznać od- 
Szkodowanie. Należy się zastanowić, jakie są dowody obecności 
manganu w płucach wymienionego osobnika. Pierwszym dowo- 
dem na to jest fakt, iż pracował on w miejscu, gdzie stale unosi 
się pył manganu, drugim — znalezienie w całym obszarze płuc 
i oskrzeli bardzo drobniutkich złogów manganu. Próba chemicz- 
na na żelazo wypadła ujemnie, chodzi więc niezbicie o drobiny 
pyłu mauganowego. Poza tym rozbiór chemiczny tkanki płucnej 
stwierdził w 90 g wilgotnej masy płuc 0,14—0,17 mg % manga- 
пи. Następnie autor wymienia cały szereg przypadków zejść 
śmiertelnych i ciężkich schorzeń płuc u robotników pracujących 
przy manganie, które obserwowane były przez innych autorów, 
i dochodzi do wniosku, że i w iego przypadku ma się do czynie- 
nia bez wątpienia z chorobą zawodową. 


Powiklane porażenie ramion w przypadku zatrucia ołowiem. 
H. GERBIS. Rerztliche Sachverstandigen-Zeitung. Nr 18. 1937. 

Autor opisuje przypadek choroby u robotnika, który przez 
dłuższy czas zajmował się malowaniem konstrukcyj żelaznych 
farbą z domieszką ołowiu. Z opiłkami ołowiu nigdy nie miał do 
czynienia. Przeprowadzone badanie wykazało zły stan ogólny 
chorego, ziemiste zabarwienie twarzy, spadek ilości hemoglobiny 
i młode postacie ciałek czerwonych. Chory narzekał ponadto na 
bóle w ramionach, zwłaszcza w prawym, trwające od 2 lat, któ- 
re przypisywano uprzednio gośćcowi. nie myśląc jeszcze o zatru- 
ciu ołowiem. W krótki czas potem robotnik zgłosił się znowu 
do lekarza, który rozpoznał porażenie na tle zatrucia ołowiem, 
Za zatruciem przemawiał osad mna szyikach zębów, krwinki 
czerwone z nakrapianieni zasadochłonnym w obrazie krwi, krwa- 
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wienie z dziąseł. Poza tyin stwierdzono porażenie mięśni: 
dwugłowego, kruczo-ramiennego i ramiennego z dużą bolesnością. 
Obraz tego porażenia nie był typowy, ze względu na grupę 
mięśni zajętych i bóle, które zresztą datują się od czasu, kiedy 
chory w tym zawodzie jeszcze nie pracował. Wydane orzecze- 
nie stwierdza, iż ma się tu do czynienia z dwiema iednostkami. 
Mianowicie ze schorzeniem gośćcowym, do którego dołączyło się 
zatrucie ołowiem. Naiprawdopodobniej pierwotne schorzenie do- 
prowadziłoby do niezdolności do pracy po dłuższym lub krót- 
szym czasie, a zatrucie ołowiem przyśpieszyło nadejście tego 
momentu. Powstałe zmiany są zapewne cięższego stopnia od tych, 
które mogłyby zachodzić w przebiegu gośćca bez dołączają- 
cego się zatrucia. 

Zdemaskowywanie symulantów chorób zawodowych. Е. W. 
BAADER. 

Na wstępie autor przypomina, iż historia symulacji jest sta- 
rą, јак Świat. Ostatnio bronią tą posiłkują się ludzie, którzy, nie 
bacząc ра szkody wyrządzane sobię na zdrowiu, symuluią za- 
trucja zawodowe, w celu otrzymania odszkodowania, przez za- 
żywanie środków, które służą w warsztatach icl pracy. Autor 
porusza tutaj tylko niektóre obiawy chorobowe, spotykane u sy- 
mulantów, za pomocą których łatwo jest lekarzowi wykryć uda- 
wanie. Inne pomija, aby nie napisać podręcznika dla symulan- 
tów, ponieważ znaną iest rzeczą, iż symulanci chętnie czytają 
tego rodzaju książki, aby tym dokładniei wykonać swoje oszust- 
wo. Так np. ludzie, symulujący zatrucie ołowiemi, dokładnie wie- 
dzą, iż choroby zakaźne, jak zapalenie płuc, grypa powodują na- 
wroty zatrucia i swoje „przypuszczalne“ nawroty składają na 
tego rodzaju czynniki. Autor zaimuje się specialnie zatruciem 
ołowiem, ponieważ metal ten używany jest aż w 150 zawodach, 
a со za tym idzie, symulacja na tym tle jest bardzo częsta. 
W przypadku zatrucia ołowiem, autor zwraca uwagę na zba- 
danie źródła pozazawodowego, np. wody do picia, środków 
żywiości, tytoniu do fajki i naczyń. Dalej rzeczą zastanawiającą 
są zawsze „pogorszenia“, mieiednokrotnie © objawach klinicz- 
nych, dużo cięższych niż początek zatrucia. I to iest często mo- 
mentem, od którego można zacząć zupełnie słusznie podeirzewać 
samczatrucie, «zwłaszcza jeśli czas pogorszeń zbiega się z cza- 
sem przedłużenia renty, z powodu niezdolności do pracy. A więc 
pierwszym punktem do rozpoznania samozatrucia jest jego dłu- 
gotrwałość i nasilenie nawrotów, drugim хуткі prześwietlenia 
rentyenowskiego. Z poniocą obrazu rentgenowskiego można nie- 
jednokrotnie wykryć złogi metalu w jelitach, czy to w postaci 
zmieszanei z kałem, czy też kawałków zbitych. leżących osobno. 
Poza tym należy kontrolować rentgenołogicznie paczki, przysy- 
łane choremu do szpitala podczas jego pobytu na obserwacii. 
Bardzo często znajdowano w nich metale ciężkie, przysyłane 
w celu utrzymania obrazu klinicznego. Ważną jest rzeczą Wy- 
krycie ołowiu w wydalinach, a więc w imoczu i kale, przy czym 
ilość ołowiu w kale przy zatruciu zawodowym w 4 tygodnie 
od chwili zaprzestania pracy w prawidłowym przebiegu choro- 
by, nie powinna przenosić 4 mg na 100 g. Nie bez znaczenia jest 
również stosunek zawartości ołowiu w moczu do zawartości 
jego w kale. Otóż w zatruciu zawodowym iłość ołowiu w litrze 
moczu do ilości ołowiu w 100 g kału wyraża się stosunkiem 
1:3. W przypadkach samozatrucia ilość ołowiu w moczu jesf 
większa. Ważną jest rzeczą wykrycie imnych ciężkich metali. 
które może posłużyć do zorientowania się, w jakiej postaci za: 
żywano ołów. 

Jeśli chodzi o zatrucie rtęcią, jakie z kolei omawia autor, 
wiadome jest, iż w stolcu każdego człowieka, żyjącego w mieście, 
sa ślady rtęci; duże jej ilości w wydalinach są tak, jak przy 
zatruciu ołowiem, bardzo podejrzane. Nie każda jednak postać 
rtęci nadaje się do wywołania zatrucia. Pewien robotnik łykał 
np. rtęć z termometrów bez specjalnei szkody, ponieważ rtęć 
została całkowicie wydalona. 

Następnym sposobem symulacii jest zażywanie kwasu pi- 
krynowego, który uszkadza wątrobę i powoduje żółtaczkę. Roz- 
poznanie jest łatwe, jeśli wykryje się kwas рікгупому we krwi. 

Wreszcie autor omawia sprawę udawania przez robotników 
ciężkiej pylicy płuc, nabytej podczas wykonywania zawodu. Sy- 
Inulacia rozpoczyna się iuż od tego, iż chory zmienia sobie za- 
wód, aby z wywiadu lekarz powziął podejrzenie pylicy płuc. Poza 
tym niektórzy zdradzaja się przez nadmierne kaszlanie i udawa: 
nie utrudnionego oddechu, podczas badania. Brak sinicy і pod- 
wyższenią częstości tętna przemawia przeciw pylicv. Pewnego 
rodzaju wskazówką jest również obraz rentgenołogiczny. Zdol- 
ność oddechową można wykazać w bardzo dowcipny sposób. 
Pod pozorem badania serca, kazać wstrzymać oddech i z czasu 
zatrzymanego oddechu wywnioskować o zdolności płuc. 
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Doprewadzenie do przytomności przy zatruciu tlenkiem węgla, 
Aerztliche Sachverstandizen-Zeitung. Nr 4. 1937. 

Autor zaznacza, iż zatrucia tlenkiem węgla zdarzają się przy 
zajęciach zawodowycli, przy pracy domowej i wreszcie w przy- 
padkach samobójstw. W artykule zwrócono uwagę na sprawę 
dość częstego udawania zatrucia i da'ei na to, iż stwierdzenie, 
że w danym przypadku nastąpiło zatrucie tlenkiem węgla, 
zależne jest od późniejszych warunków atmosierycznych. Jako 
objaw ostrego zatrucia, często w piśmiennictwie podawane są 
skurcze. Tych właśnie, poza szczękościskiem, autor nigdy nie 
zauważył. Specjalnie dokładnie omawiana jest sprawa zatrucia 
przewlekłego i postępowania leczniczego w tych przypadkach. 
Jako różnica między zapaścią (ustanie oddechu, wyczuwalnej 
akcji serca), a Śmiercią, jest zachowanie się stopy człowieka 
leżącego, która w przypadkach zapaści daje się zginać, a w przy- 
padkach zgonu stawia opór. Spostrzeżenia te poczyniono w przy- 
padkach, w których mimo */-godzinnych zabiegów nie zdołano 
przywrócić do życia. Zaleca się obok wstrzykiwania środków 
skrzepiających układ krwionośny, stosowanie oddychania meto- 
dą Sylwestra albo Howarda. Ważne iest, aby drogi oddechowe 
były wolne (nie uciśnięte). Zachowanie drożności dróg oddecho- 
wych, zdaniem autora, ułatwia się przez podirzymanie szczęki 
dolnej. 


Zmęczenie w przemyśle. DILL D. В., ВОСК A. V., EDWARDS 
Н. Т. and KENNEDY Р, Н. Industrial Hygiene and Toxicol 1936, 
Bulletin оѓ Hygiene. Styczeń. 1937. Ref. E. L. Collis. 

Zmęczenie może być pochodzenia mięśniowego, nerwowo- 
mięśniowego, albo ośrodkowego. Przyczyna zmęczenia jest bar- 
dzo zawiła; na szczególną uwagę zasługuje iednak nagromadze- 
nie kwasu mlekowego i wyczerpanie zapasów energii, wskutek 
czego materiał palny, jak glukoza, jest bardzo pomocny. 

Drugim ważnym czynnikiem jest brak tlenu, co powoduje 
ziniany fizyczne i chemiczne w tkankach. Autorowie opieraią 
się na obserwacjach robotników, zatrudnionych w walcowniach 
blach i wytwórniach rur, gdzie praca odbywa się w stosunko- 
wo wysokiej ciepłocie. U niektórych robotmków dały się zauwa- 
żyć skurcze mięśniowe lub nawet udary cieplne. Przeciętny ro- 
botnik wypiiał więcej, niż 5 litrów wody podczas 8 godzin pra- 
cy, przy czym zaledwie 7% tei ilości było wydalone przez 
nerki. Większość robotników przyjmowała w wodzie sól ku- 
chenną o stężeniu 0,04% w zimie, do 0,1% w lecie, co spowu- 
dowało uniknięcie poważnych przypadków udarów i skurczów, 
których przedtem, np. w czerwcu 1933 r. zdarzyło się aż dn 
12 razy w ciągu iednego dnia. 

Strata soli w pocie jest bez wątpienia przyczyną skurczów 
i udarów, ale mechanizm tego procesu nie jest dokładnie wy- 
jaśniony. Wymiana soli i wody jest miarą zmęczenia, spowodo- 
wanego przez zaburzenie równowagi fizyczno-chemicznej. Przy- 
padki wyczerpania są o wiele trudniejsze do zrozumienia, jeżeli 
nie charakteryzuje ich nadmierne wydalanie soli, w każdym ra 
zie podawanie soli zmniejsza bardzo częstość ich występowania. 

Jako przystosowanie do wysokiej ciepłoty jest ziawisko, że 
stężenie soli w pocie, które jest wysokie w pierwszych kilku 
dniach, zmniejsza się potem o 50%. 

Indywidualne odchylenia w koncentracjach soll w pocie są 
duże i to tłumaczy, dlaczego niektórzy robotnicy są bardziei 
skłonni do skurczów od innych. Zwiększenie wydalania soli, up. 
w biegunkach, zwiększa możliwość skurczów. 


Zapobieganie przemęczenia wzroku, MITCHOLL J. Н, Human 


Factor. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń. 1937. Ref. Harold 
Grimsdale. 
Opisane doświadczenia dotyczą robotników, zatrudnionych 


przy przystosowywaniu drobnej części do precyzyjnego aparatu 
elektrycznego, które wymagało wielkiej uwagi i dokładności. 
Praca wykonywana była w odległości 6—8 cali (15—20 cm) od 
oczu, wymagając dużego przystosowania i zbieżności wzroku. 
Ponieważ robotnicy opłacani byli od sztuki, więc nie przery- 
wali na dłuższy czas pracy, albo odrywali się na bardzo krót- 
ko, aby dać choć chwilowy odpoczynek zmęczonym oczom 

Wykonanie jednego przedmiotu zabierało w tych razach 
około 40 minut, a wskaźnik pracy wynosił 1,59 na robotnika 
i godzinę. Przez polepszenie oświetlenia tła, na którym znai- 
dował się przedmiot oraz unormowanie okresów wypoczynku, 
wskaźnik pracy podnosił się do 1,9 na robotnika i godzinę. 
Zwiększyła się również dokładność wykonania, Gdy przedtem 
komisja odbiorcza odrzucała 26,9% przedmiotów, po wprowadze: 
niu ulepszeń. cyfra ta zmalała do 10,7%. 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Protokóć posiedzenia Sekcji do zwalczania gruźlicy Państwowej 
Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 3 listopada 1937 roku 


Przewodniczy dr J. Adamski, Dyrektor Departamentu 
Protokół prowadzi Н. Rawicz-Szczerbo 


Na porządku dziennym: 

1. Stan dotychczasowy szkolenia lekarzy dla walki z gruźli- 
cą — ref. dr Maria Skokowska-Rudoliowa, radca w Min. 
Opieki Społecznej. 

2. Program szkolenia personelu 
Andrzei Biernacki. 

W dyskusji dr Konopnicki 
wszyscy kierownicy poradni w Warszawie 


lekarskiego — ref. di 


że chociaż nie 
Świadectwa 


zaznacza, 
maia 


z ukończenia kursów, natomiast posiadają praktykę i należyte 
wyszkolenie. 

Dr Skokowska-Rudolfowa wyjaśnia, że dlatego 
właśnie w referacie swoim nie porusza sprawy organizaciji 


przychodni w Warszawie, bo nie ulega wątpliwości ich należyta 
obsada. 

Prof. dr Orłowski zaznacza, że dla dobra sprawy na- 
leży wciągnąć do współpracy miasta uniwersyteckie. Nawet 
3-miesięczny kurs nie będzie za długi, gdyż zadaniem kursu bę- 
dzie tworzenie mocnych podstaw dla całokształtu walki z gruź- 
licą. Instruktorzy tego kursu są odpowiednio wynagradzani, 
gdyż nie mogą być odrywani od normalnej pracy. Mówca pod- 
kreśla, że Polski Związek Przeciwgrużliczy zwrócił już uwagę 
па konieczność uprzedniego przygotowania się słuchaczy przy- 
jeżdżających na kurs przeciwgruźliczy. 

Mówca podaje, że było by bardzo pożadane utworzenie mu 
zeun rentgenogramów dla celów dydaktycznych. 

Pożądane było by również, aby Uniwersytet utworzył clioć 
jedno stypendium Gla lekarza itizjologa i to nie tylko w klinice 
dla dorosłych, ale i dla dzieci. Stypendysta ten powinien dopo- 
móc w przygotowaniu lekarzy. Natomiast nie należy zapominać 
о konieczności odpowiedniego użycia lekarzy po przeszkoleniu na 
właściwych placówkach. 

Prof dr Rencki podkreśla również konieczność wykształ- 
cenia lekarzy ftiziclogów. Co Чо kursów przeciwgruźliczych 
mówca jest za tym, aby kursy te urządzać we wszystkich mia- 
stach uniwersyteckich, w których powinny istnieć ośrodki szko- 
lenia. Należy po ukończeniu medycyny wyszkolić lekarzy w gruź- 
licy, ale lekarz specjalista ftiziolog powinien na właściwej pla- 
cówce otrzymywać odpowiednie wynagrodzenie. Kandydat na 
przeszkolenie powinien przede wszystkim orieutować się dobrze 
w chorobach wewnętrznych. 


Dr Dąbrowski przytacza 
sunku do zwalczania gruźlicy. Zdaniem 
organizować w miastach uniwersyteckich. 
lekarzy, którzy przesłuchali kurs przeciwgruźliczy, 
duże. 

Mówca uważa, że kurs odmy, który przyciąga przede 
wszystkim element słuchaczy ze stanowiska utylitarnego, nie 
jest konieczny do zorganizowania, inożna by go bez uszczerbku 
znieść, natomiast powiększyć objętość kursu ogólnego siedmio- 
tygodniowego. 

Mówca uzasadnia ponadto konieczność powiększenia godzin 
pracy w klinice kosztem zmniejszenia godzin pracy w przychodni 
oraz powiększenia godzin wykładów poświęconych naukom le- 
karskim ze zmniejszeniem godzin z dziedziny społecznego zwal- 
czania gruźlicy. 

Dr Roszkowski uzasadnia konieczność utworzenia sty- 
pendiów państwowych lub samorządowych dla lekarzy pragną- 
cych poświęcić się zwalczaniu gruźlicy i wykorzystać dla ce- 
łów szkolenia inne miasta, nie tylko uniwersyteckie. 

Prof. dr Gaądzikiewicz zwraca uwagę na konieczność 
zwalczania gruźlicy z punktu widzenia społecznego; chodzi nie 
tylko o to, aby lekarz umiał wykryć gruźlicę; rzeczą naiważ+ 
niejszą jest odosobnienie prątkujących, bardzo ważna iest rów- 
nież racjonalna rejestracja gruźlicy. W konsekwencji zaś tączy 
się ze zwalczaniem gruźlicy budowa tanich mieszkań. Należyte 
odżywianie również jest niezmiernie ważne, nie tylko z punktu 
widzenia leczenia, lecz i zapobiegania gruźlicy. 

Dr Misiewicz przyznaje, że program kursu przeciw- 
gruźliczego nie iest idealny, ułożony został jednak pod kątem 
widzenia warunków warszawskich; w kursie tym jest równy 
podział czasu przeznaczonego dla pracy w przychodni, szpitalu 
i sanatorium. Czasu ćwiczeń w przychodni nie należy zmniejszać, 
gdyż опе uczą słuchaczów pracować w warunkach, w jakich le- 
karz na prowincji naiczęściej pracuje. Stworzenie muzeum rent: 


stanowisko Zachodu w sto- 
mówcy, kursy należy 
Zapotrzebowanie na 
jest bardzo 
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genograniów zostało zapoczątkowane przy przychodni II Klinik: 
Wewuętrzuej, która posiada około 1.300 rentgenogrammów. 

Polityka organizowania przychodni powiuna również 
na celu możność należytego szkolenia lekarzy. 

DrPopowski podkreśla plagę mylnego rozpoznania gruż 
licy u dzieci: przesyła się dużo dzieci do Ligi Szkolnej Przeciw 
gruźliczej z mylnym rozpoznaniem. Należy wyszkolić naszych 
lekarzy w pediatrii. W programie przeto kursu przeciwgruźli 
czego należy zwrócić uwagę na naukę o gruźlicy dziecięce. 
i przywrócić praktykę w sanatoriach dziecięcych. 

Prof. dr Orłowski podkreśla konieczność zwrócenia bacz- 
nej uwagi na kontyngent lekarzy zgłaszających się na kurs prze- 
ciwgruźliczy, zgłaszają się bowiem lekarze po ukończeniu 60 lat 
oraz młodzi lekarze bezpośrednio po ukończeniu studiów lekar- 
skich. Przy przyjmowaniu na kurs przeciwgruźliczy należy brać 
pod uwagę przede wszystkim tych lekarzy, którzy ukończyli 
studia lekarskie przynaimniej 2 lata temu. 

Mówca stwierdza również, że należyte prowadzenie walki 
z gruźlicą iest połączone z umiejętnością rozpoznawania gruźli- 
cy. na dokładne przeto rozpoznawanie gruźlicy powinien być 
położony szczególny nacisk podczas praktyki w klinikach, przy 
czym lekarz powinien się nauczyć rozpoznawać gruźlicę rów- 
nież w późniejszych warunkach poradnianych. W klinice nie ma 
pośpiechu w przyjmowaniu chorych, student może się nauczyć 
spokojnie rozpoznawać gruźlicę. 

Mówca wyraża wątpliwości, czy słuszne byłoby skreślenie 
kursu odniowego, gdyż kurs ten był przeznaczony dla lekarzy 
którzy iuż pracowali w zakresie zwalczania gruźlicy. 

W zależności od funduszów, jakimi Ministerstwo Opieki Spo- 
Іестпеі będzie rozporządzało, zostaną urządzone kursy przeciw- 
gruźlicze, ale do współpracy należy powołać nie tylko Warsza- 
wę, lecz i inne ośrodki życia uniwersyteckiego. 

Dr Karasiński podkreśla również konieczność decentra- 
lizacji w przeszkoleniu przeciwgruźliczym, pracę w kierunki 
przeszkolenia w gruźlicy prowadzi już Kraków i Lwów. Gdyby 
były na ten cel przeznaczone kredyty, to większa liczba leka- 
rzy mogłaby przeiść przeszkolenie w ośrodkach klinicznych. Na- 
leży jednak położyć większy nacisk na późniejsze zużytkowanie 
lekarzy iuż przeszkolonych. „ 

Dr Rudzki zaznacza, źe na międzynarodowym kougresie 
w Oslo była już poruszana sprawa przeszkolenia studentów: 
zachodnia Europa dąży do tworzenia klinik, w których istniała- 
by możność kształcenia lekarzy. Dopóki nie będzie katedr lub 
złeconych wykładów ftiziologii, sprawa należytego zwalczania 
gruźlicy napotykać będzie na duże trudności; ftiziolog musi być 
dobrym internistą, lecz nie każdy internista jest dobrym ftizio- 
logiem. 

Gruźlica, choroba wybitnie społeczna, staje się coraz bar: 
dziej chirurgiczna, do zwalczania której należy przygotować le- 
karza przez gruntowne zaznajomienie go z pediatrią i chirurzią: 
przygotowanie musi być kliniczne. 

Mówca przemawia przeciwko wszelkim surogatom kursów, 
kurs odmowy jest takim kursem surogatowym, za przesłucha- 
niem którego przemawiają przede wszystkim względy utylitarne. 

Mówca jest przeciwny temu, aby każdy ośrodek uniwer- 
sytecki lub miasto miało swój odrębny program kursu przeciw- 
gruźliczego. należy programy te skoordynować na zwołanym 
zjeździe kierowników kursów. Ze względu zaś па to, że w Za- 
kładzie Ubezpieczeń Społecznych istnieje osobna komisja mająca 
za zadanie opracowanie planu przeszkolenia lekarzy Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych w gruźlicy, pożądane kyło by, aby 
Z. U. S. asygnował na ten cel kredyty i utrzymywał stypen- 
dystów. 

Streszczając swoje przemówienie, mówca podkreśla 3 zasad. 
nicze punkty: 

1) należy dążyć do szerzenia nauczania gruźlicy w uniwer- 
sytetach, 

2) strona społeczna w tym nauczaniu powinna być uwzgled- 
niona, 

3) należy ułożyć 
gruźliczego. 

Dr Czyżewski zaznajamia obecnych ze szkoleniem le- 
karzy w gruźlicy przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych. Szko- 
lenie to odbywa się w dwóch sanatoriach należących do Z. U. S., 
lekarze otrzymują bezpłatnie mieszkanie i wyżywienie; kurs ten 
ma charakter praktyczny. Do projektu budżetu Z. U. S$. zostały 
wprowadzone osobne kredyty przeznaczone na przeszkolenie le- 
karzy. Prawdopodobnie Z. U. S. zgłosi swój akces do akciji prze- 
szkoleniowej. 

Prof, dr Rencki jest zdania, że w miastach uniwersytec- 
powinny istnieć instytuty do spraw gruźlicy, w których 
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m. i. odbywałoby się szkolenie; powinny one równieź prowa- 
dzić kontrolę wyjazdową pracy lekarzy w terenie pod wzglę- 
dem klinicznym. 

Dr Piasecki porusza kwestię gruźlicy kostno-stawowei. 
W programie kursu dział ten nie został pominięty. W leczeniu 
gruźlicy kostno-stawowej, która może trwać 2—3 lata, nie moż- 
na pominąć ieduakże nauczania pediatrii, nie należy to ściśle 
rzecz biorąc do lecznictwa, ale ze względu na długotrwały cha- 
rakter leczenia gruźlicy kostno-stawowei sprawa musi również 
być rozstrzygnięta. 

Dr Misiewiczówna nie sądzi, aby można ograniczyć 
się w przeszkalaniu tyłko do lekarzy kandydatów na kierowni- 
ków przychodni, sanatoriów itd., dotąd byli szkoleni również 
lekarze wojskowi, ubezpieczeń, inspektorzy |lekarscy itp., dla 
pracy których wiadomości zdobyte na kursie mają duże znacze- 
nie, nie jest to zatem materiał zmarnowany. 

Prof. dr Gądzikiewicz jest za tym, aby sprawy higie- 
ny mieszkania, należytego odżywiania itp. były również w pro- 
gramie kursów wyraźnie poruszone. 

Dr Dadlez podkreśla, że sanatoria przeciwgruźlicze są 
mało wciągnięte do akcji przeszkoleniowei lekarzy; w większych 
sanatoriach powinny być utworzone etaty dla praktykantów. 

Sanatoria w Zakopanem powinuy być wciągnięte do akcji 
przeszkoleniowej. 

W odpowiedzi dr Biernacki uzasadnia, że typ rozkładu 
godzin programu jest dostosowany do stosunków warszawskich. 
Selekcja kandydatów w sensie egzaminów nie może być prak- 
tykowana. trudno było by dyskwalifikować lekarzy, którzy byli 
na kursie. Jest pytanie, czy wszystkie uniwersytety byłyby go- 
towe do prowadzenia kursów. Utworzenie stypendiów dla le- 
karzy kursu byłoby niezmiernie pożądane. 

Ograniczenie godzin w poradniach byłoby szkodliwe ze 
względu na konieczność zaznajomienia lekarzy z praktyką po- 
radnianą. Rozszerzenie kursu byłoby bardzo pożądane, ale zale- 
żałoby od możliwości finansowych. 

Dr SkokowskaRudołfowa w odpowiedzi na uwa- 
gi zgłoszone w dyskusji zaznacza, że wymaganie większego 
przygotowania teoretycznego słuchaczy byłoby zupełnie możli- 
we, gdyż piśmienictwo polskie w dziedzinie gruźlicy iest już 
dość obszerne. Kolokwimn końcowe byłoby podstawą do kwa- 
lifikacii, jakkolwiek bez stawiania stopni. Obsadzenie należyty- 
mi kandydatami placówek jest sprawą bardzo ważną, ale nieraz 
napotyka na trudności przy realizacji. Słuszna natomiast jest ko- 
nieczność praktyki w sanatoriach dziecięcych. Słuchacze kursów 
stwierdzają, że pobyt w sanatorimn nie jest należycie wyko- 
rzystańy; pobyt ten powinien być doprowadzany do najlepszego 
wykorzystania. 

Uiednostainienie programów przeszkoleniowych jest rzeczą 
słuszną i konieczną. Wykłady społeczne powinny być umieszczo- 
ne w programie przeszkolenia. Zadaniem przyszłej komisji 
kursów będzie ustalenie wytycznych dla kwalifikowania kandy- 
datów, kwalifikowanie zakładów, ао których mogliby być przyi- 
imowani kandydaci na szkolenie, uiednostainienie programu, opra- 
cowanie piśmiennictwa, którego znajomość obowiązywałaby słu- 
clraczów kursów. 

W zakończeniu posiedzenia przewodniczący stwierdził, że 
przedłożony projekt kursów dokształcaiących, nie ograniczający 
urządzania ich jedynie w stolicy, lecz i w innych miastach uni- 
wersyteckich, został przez Sekcję przyjęty. 

Należy przypuszczać, że przy współudziale Zakładu Ubezpie- 
czeń Społecznych i uniwersytetów akcja przeszkoleniowa leka- 
rzy przyniesie dodatnie wyniki. 

Przewodniczący: Dr J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Protokół XII posiedzenia naukowego z dn. 16 kwiet- 
nia 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A Sabatowski 


1. Kol. Ostrowski Tadeusz i Jaburek przedstawili 
przypadek operowanego guza rdzenia. 

W dyskusji przemawiali kol. 
wicz i Ostrowski Tadeusz. 

W odpowiedzi prelegent. 

2. Kol. Jaburekówna E. przedstawiła przypadek tętnia- 
ka serca po zawale. 

Chory lat 57. W wywiadach przed dwoma miesiącami napad 
silnego bólu dusznicowego, utrzymujący się mimo stosowania 
środków narkotycznych z małymi wahaniami przez tydzień. Na- 


Rotlifeld, Domasze- 
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stępnego dma po wystąpieniu bólu zwyżka ciepłoty ciała do 39°, 
trwająca trzy tygodnie. Obecnie, prócz ogólnego osłabienia, nie 
ma żadnych dolegliwości ze strony serca. Fizykalnie: rozszerze- 
nie granic stłumienia bezwzględnego serca, zwłaszcza po stro- 
nie lewej, przysłuchem nad sercem po dwa ciche, głuche tony. 
Ciśnienie tętnicze krwi: 160/95 mm Hg. Rentęenologicznie: serce 
konfiguracji aortalnej. Wypuklenie konturu lewei komory w po- 
bliżu koniuszka serca, wielkości połowy orzecha włoskiego, sła- 
bo tętniące, zaciągające się na brzegach podczas rozkurczu ser- 
ca. Tętnica główna o cieniu wydłużonym, silniej nasyconym. Ki- 
mogram: w zakresie opisanego wypuklenia brak ruchów skur- 
czowych i  rozkurczowych. Elektrokardiogram: głębokie Qı, 
ОЕ5, w kształcie litery W, ST, łukowate wypukłością ku gó- 
rze, Т. ujemne, głębokie, spiczaste, a więc obraz spotykany ро 
zawale w obrębie lewej tętnicy wieńcowej. Wątroba i śledziona 
w granicach prawidłowych, obrzęków na kończynach dolnych 
brak. Mocz chemicznie i mikroskopowo bez zmian. Odczyn 
Wassermanna ujemny. Ciepłota ciała przez 12 dni obserwacii 
w Klinice prawidłowa. Liczba ciałek białych 7.600, histologicznie 
obraz prawidłowy. Odczyn Biernackiego 9 mm/godz. 

W dyskusji: Kol. Długosz H. przedstawił szczegółowo 
elektrokardiogramy chorego w trzech odprowadzeniach klasycz- 
nych i z klatki piersiowej. W oimówionym przypadku Ekg z od- 
prowadzeń z klatki piersiowej nie wniosły niczego nowego. 
Elektrokardiogyram należy zawsze rozpatrywać łącznie z obra- 
zem klinicznym, gdyż podobny obraz, jak w zawale mięśnia ser- 
cowego, wystąpić może w przebiegu zapalenia płuc, Мопісу, za- 
torze tętnicy płucnej i wysiękowym zapaleniu osierdzia (nie na 
Пе zawału!), 

3. Kol. Kaniak J. przedstawił obraz kliniczny a kol. $ o- 
sin J. орга: sekcyjny przypadku тісѕака śródpiersia. 

Chory, lat 28, zgłosił się do Kliniki Chorób Wewn. U. J. K. 
z bólami za mostkiem, trwającymi od trzech miesięcy, z nastę- 


pową, postępuiącą trudnością połykania pokarmów stałych 
i płynnych. 
Przedmiotowo stwierdzono  przytłumienie nad mostkiem 


i przesunięcie w całości serca na lewą stronę klatki piersiowej, 
Prześwietlenie klatki piersiowej wykazało guz gruczołowy o po- 
licyklicznym odgraniczeniu, wielkości dwu pięści w śródpiersiu 
tylnym, przesuwający przełyk na lewą stronę. Uciśnięty prze- 
łyk wykazywał prawidłowy rysunek błony śluzowej. 

Prelegent omówił szczegółowo rozpoznanie różniczkowe 
wielkich guzów gruczołowych śródpiersia a mianowicie naji- 
częstsze guzy na tle ziarnicy złośliwej, na tle sprawy nowo- 
tworowej z otoczenia, z przerzutami do gruczołów śródpiersia. 
na tle leukemicznej i aleukemicznej białaczki limfatycznej, gu- 
zy gruczołowe na tle gruźlicy i inne rzadziej występujące guzy 
śródpiersia. 

Na podstawie jednak badania płynu z јату opłucnowej, któ- 
ry wystąpił jako powikłanie podstawowego cierpienia, rozpozna- 
no w osadzie twory komórkowe charakterystyczne dla pierwot- 
nego mięsaka limfatycznego wychodzącego z gruczołów śród- 
piersia; za tym przemawiało również zinniejszenie się liczby 
limfocytów w obrazie histologicznym krwi i częstość jego wy- 
stępowania w młodym wieku. 

Wśród objawów zwiększającego się ucisku, wywołanegc 
szybkim wzrostem guza, nastąpiło mimo próby naświetlania pro- 
mieniami rentgenowskimi zejście Śmiertelne w czwartym mię- 
siącu od daty zachorowania. 

Sekcia potwierdziła rozpoznanie. 


Sekretarz: W. Musiał. 


Frotokót XII posiedzenia naukowego z dn. 23 kwiet- 
nia 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Dobrzaniecki W.: Czy istnieje mechanizm za- 
stawkowy przy operacji Coffey'a? (z pokazem przypadku). 

W dyskusji: Kol. Ostrowski Tadeusz. 

2. Ko. Ambros Z. przedstawił przypadek skostnienia po- 
urazowego u piłkarza (przypadek ogłoszony drukiem w „Pol 
Przeglądzie Chirurę. '). 

W dyskusji zabierali głos kol. Dobrzaniecki і Musia 
Albin. 

3. Kol Bross W, Długosz H. i Kubikowski Р, wy- 
głosili odczyt pt: „Poziom adrenaliny we krwi w przypadkacł 
nadnerczaków”'. (Praca ukaże się w druku w „Pol. Przeglądzie 
Chirurg. *). 

W dyskusji przemawiał kol. Nowicki W. 


Sekretarz: W. Musial. 
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Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 14 paździer- 
nika 1936 roku 


Przewodniczy kol. Fiedorowicz 


Kol. Fiedorowicz wygłosił referat pt: „W sprawie 
skrętu esicy”; no omówieniu istoty tego cierpienia prelegent 
opisuje wypadek inartwicy głębokiege skrętu esicy z jei zgo- 
rzelą. Resekcja była niewykonalna, wobec czego wyłoniono 
kiszkę i w wyniku wytworzył się sztuczny odbyt, z czym cho- 
ry wypisał się ze szpitala. Obserwowany po czterech miesią- 
cach był w dobrym ogólnym stanie, przy czym przez sztuczny 
odbyt wydzielały się gazy i niewielka ilość kałowych mas. Cho- 
ry przed miesiacem zaczął oddawać kał przez odbyt. W drugim 
wypadku również przy głębokiej całkowitei zgorzeli, gdzie re- 
sekcia była niewykonalna, prelegent wykonał zabieg sposobem 
Grekowa:; chory zabieg zniósł dobrze i miał samoistne stol- 
ce. Zmarł w 9 dniu z powodu zapalenia płuc. 

Kol. Masiukówna wyglosila referat pi: „O powstaniu 
i przebiegu psychoz zakażno-intoksykacyjnych', 

Przebieg i struktura obiawów klinicznych w  psychozach 
zakaźno-intoksykacyjnych zależą głównie od stopnia uszkodzenia 
ośrodkowego układu nerwowego przez trujące czynniki. Mecha- 
nizm działania szkodliwych czynników sprowadza się do zmian 
anatomicznych w ośrodkowym układzie nerwowym, zależnie od 
czasu trwania, swolstości i siły szkodliwych czynników, a nie od 
charakteru zatrucia. Pod wpływem zadziałań zewnętrznych czy 
też wewnątrzustrojowych trucizn wytwarza się w ustroiu go- 
towość do reagowania psychotycznego w pewien określony spo- 
sób. Dużą rolę w tych zaburzeniach odgrywa podniesienie cie- 
płoty ciała, głównym jednak czynnikiem jest zatrucie ustroju 
toksynami bakteryjnymi, o czym Świadczy występowanie psy- 
choz czasami przed ziawieniemi się gorączki lub ро jej ustąpie- 
niu. Obraz kliniczny psychoz infekcyino-intoksykacyjnych iest po- 
dobny i występuie najczęściej w postaci ostrego maiaczenia, 
w cięższych występuje zespół obiawów amentalnych. Warun- 
Кіет powstania iest ogólna astenia ustroju: zaburzenie napięcia 
neuro-psychicziiego. Skłonność do reakcji psychotycznej, w zwią- 
zku ze szkodliwym działaniem czynników truiących. posiadaią 
dzieci, osoby młode i kobiety. 

Pogląd co do większei skłonności kobiet do zapadania na 
psychozy infekcyino-intoksykacyine potwierdza się na materiale 
Szpitala w Choroszczy, gdzie na oddziale męskim od roku 1930 
były 3 przypadki psychoz infekcyino-intoksykacyjnych (około 
1.500 chorych), podczas gdy na oddziale kobiecym w roku 1937 na 
331 przybyłych w tym czasie kobiet było 20 psychoz infekcyi- 
no-intoksykacyinych. co stanowi ponad 6%. 

Wśród omawianych przypadków psychoz  infekcyino-into- 
ksykacyinych na uwagę zasługują intoksykacie wewnątrzustro- 
jowe, zwłaszcza ze schorzeniami nerek i watroby, daiąc obra- 
zy zespołów wątrobowo-nerkowycii, przebiegających z silnyni 
zatruciem azotowym. 

W dyskusji zabierali głos: kol. Bełdowski, Ryder. 

Kol Emilijanowicz wygłosił referat pt: „Działanie du- 
żych dawek insuliny na uklad krążenia”, (Referat ukazał się 
w Pol. Gaz. Lek. 1937 т.). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Machniewicz i Kapłan. 

Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół? posiedzenia naukowego z dnia 17 listopada 
1936 roku 


Kol Einchorn H.: Przypadek rzeżączkowego zapalenia 
opon mózgowych. (Rzecz ukaże się w druku w „Medycynie”.). 

Kol. Biatłousówna H.: Istota fizyczna fal krótkich 
i źródła ich wytwarzania (streszczenie własne). 

W leczeniu krótkimi falami mamy do czynienia z napięciem 
i prądem szybkozmiennym. 

Napięcia i prądy, stosowane w aparatach leczniczych krótko- 
falowych, posiadają częstotliwości rzędu 10,000.000 okr./s. Na- 
tężenie prądu zależy od napięcia na zaciskach źródła prądu i od 
oporu obwodu. lm większy jest opór obwodu, tym mniejszy jest 
prąd w obwodzie. Opór może być czysto omowy, poiemnościowy 
i indukcyjny. Opór indukcyiny (opór cewki) wzrasta wraz z czę- 
stotliwością. Opór poiemnościowy (opór kondensatora) maleje 
wraz z częstotliwością. Ten sam kondensator przy fali 300 m 
jest oporem 100 razy większym. niż przy fali 3 m. 

Wytwarzanie się ciepła w obwodzie mamy tylko przy prze- 
pływie prądu przez opór czysto omowy. Kondensator w obwo- 
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dzie jest zasobem energii elektrycznej w postaci potencialnej, 
cewka zasobem energii elektryczuej w postaci kinetycznej. Te 
właściwości kondensatora i cewki są wykorzystane w obwodzie 
drgań, który iest podstawową częścią aparatów leczniczych tak 
iskrowych, јак i lampowych. Drgania gasnace są to drgania 
o stałej częstotliwości, ale o stale zmniejszaiącei się amplitu- 
dzie; wytwarza je diatermia iskrowa. Drgania nie gasnące, to 
drgania o stałej częstotliwości i stałej amplitudzie — wytwarza- 
ią ie aparaty lampowe. 

Przy częstotliwości, na którą jest ustawiony aparat, mamy 
większe wywiązywanie ciepła przy falach nie gasnących. niż 
przy falach gasnących, przy tym samym prądzie w obwodzie 
chorego. 

Cechy charakterystyczne leczenia krótkimi falami: 

1. Chory jest umieszczony w polu szybkozmieunym kon- 
densatora i nie dotyka okładzin kondensatora. Przy stosowaniu 
fal długich, przy których opór pojemnościowy takich kondensa- 
torów powietrznych między chorym a okładzinami iest 80 do 
100 razy większy, mielibyśmy duże zmniejszenie prądu w obwo- 
dzie tak umieszczonego chorego. 

2. Organizm ludzki, to układ oporów czysto omowych i po- 
jemnościowych, połączonych równolegle lub szeregowo. Przy fa- 
lach długich opory pojemnościowe są znacznie większe, niż opo- 
ry czysto omowe. Przy falach krótkich obydwa rodzaje юро- 
rów są тише] więcej sobie równe. Przy falach krótkich mamy 
przeto równomierniejszy rozkład prądu w organizmie; prąd ma 
możność przeniknięcia do naigłębiei położonych komórek. 

3. Przy tym samym prądzie w obwodzie cliorego, ogólna 
ilość wywiazywanego ciepła przy falach krótkich iest mniej- 
Sza, niż przy falach długich. 

4. Cząsteczki o układzie dipolowym tyle razy zmieniają swe 
położenie w polu szybkozmiennymm kondensatora, ile razy pole 
zmienia swój kierunek, lin większa jest ilość obrotów cząstecz- 
ki. tym większa jest wywiązująca się wskutek tarcia przy obro- 
tach 1056 ciepła. Jeżeli czas, w ciągu którego pole zinienia 
swój kierunek jest mniejszy od czasu obrotu cząsteczki — ma- 
my spadek stałej dielektrycznei. 

5. Wysuwane iest przypuszczenie rezonansu mechanicznego 
cząsteczki ze zmianami pola szybkozmiennego kondensatora. Nie 
jest udowodnione, że taki rezonans w ogóle może powstać 
w organizmie ludzkim i czy energia, którą rozporządzamy przy 
leczeniu krótkimi falami jest dostateczna, aby wywołać rezonans. 

6. Porównane zostały pomiary ciepłot w polu szybkozmien- 
nym przy pomocy różnych termometrów. Naiodpowiednieiszym 
iest termometr benzylo-kwarcowy. 

Kol. Konarska J.: Leczenie falami krótkimi w świetle 
pismiennictwa i spostrzeżeń własnych (streszczenie własne). 

Leczenie falami krótkimi zapoczątkował Schłiephake. 
Dwa rodzaie aparatów wytwarzają fale krótkie: aparaty iskro- 
we, dające wykres tzw. fali „gasnącei* i lampowe o krzywej 
fali „nie gasnącej", Schweitzer i Riza Remzi nie stwier- 
dzili zasadnicze} różnicy wyników leczniczych przy zastosowa- 
niu tych dwóch rodzajów fal. Autorzy wiedeńscy i francuscy 
są zwolennikami leczenia falami nie gasnącyimi. 

Różni autorzy stosowali w leczeniu różne długości fal. 7а 
optimum większość autorów uważa falę 10—8 m długości. Fale 
poniżei 8—6 m długości, tzw. ultrakrótkie wywołują w tkankach 
wywiązanie mniejszej ilości ciepła. Fal poniżej 3 m długości do- 
tychczas w lecznictwie nie stosowano. (Dotyczy to leczenia prą- 
dami wysokiei częstotliwości). 

Obecnie prowadzone są badania  laboratoryine właści- 
wości tych fal nltrakrótkich (poniżej 3 m). Wybitny czynnik 
przeciwzapalny fal krótkich umożliwił zastosowanie ich w wielu 
ostrych schorzeniach. Czynnik bakteriobójczy stwierdzono in vi- 
vo et in vitro, DArsonval uwzględnia zjawiska elektryczne 
w tkankach. Badania Liebesnyego wykazują, iż nie tyl- 
ko przegrzanie tkanek, a stąd uzyskane przekrwienie czynie, 
jest zasadniczym działaniem fal krótkich. Należy uwzględnić 
swoiste czynniki współdziałające. 

Badania Dalcliau'a wykazały stopień przegrzania tkanek, 
wpływ fal krótkich na krew, przemianę materii oraz ruchy ro- 
baczkowe. Wszelkie sprawy zapalne mogą być leczone falami 
krótkimi bez większych zastrzeżeń, W chorobach skóry liczni 
autorzy stosowali fale krótkie: w trądziku zwykłym, w róży, 
w naciekach zapalnych. 

Statystyka Schweitzera, Riza-Remzi i Weissen- 
berga, dotycząca leczenia ropni, czyraków i nacieków zapal- 
nych. wykazuje dobre wyniki w 90%. Weissenberg uzyski- 
wał wyleczenie w ropowicy. Referentka przytacza 18 wybra- 
nych przypadków ropnych spraw zapalnych, w których uzyskała 
wyleczenie. 
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Schliephake, Riza-Remzi i Weissenberg leczy- 
li sprawy zapalne pourazowe, kości i stawów, zapalenia rze- 
Żączkowe stawów, zapalenia szpiku kostnego. Referentka przy- 
tacza: jeden przypadek rzeżączkowego zapalenia stawu garstko- 
wego. w którym uzyskała restitutio ad integrum (potwierdzone 
badaniem rentgenowskim) oraz cztery przypadki zapalenia szpi- 
ku kostnego, w których wyniki leczenia były bardzo dobre. 
W leczeniu ziarniniaków zapalnych dobre wyniki uzyskiwali: 
Weissenberg., Schliepliake, © с һе уе i imi. 

Liebesny i Weissenberg stosowali leczenie falami 
krótkimi w promienicy. 


W większości przypadków uzyskiwano wyleczenie przy 


schorzeniach migdałków, zapaleniach ucha środkowego i zatok 
szczękowych. 
Referentka podaje opis pięciu przypadków zapalenia ucha 


środkowego oraz zestawia wyniki w 20 przypadkach schorzeń 


migdałków. 
Poza tym omawia leczenie rozstrzeni oskrzelowych, ropni 
płuc i dychawicy. 


Referentka szczegółowo rozpatruje wyniki otrzymane przez 
Schliephakego. Raabego i Riza-Remzi. Własne spo- 


strzeżenia dotyczą trzech przypadków dychawicy. W dwóch 
uzyskała referentka wybitną poprawę; ieden przypadek pozo- 
stał bez poprawy. 


Dodatni wpływ fal krótkich па skurczowe stany naczyń 
pczwolił na leczenie dusznicy bolesnej i zarostowego zapalenia 
tętnic. Wyniki zazlięcające otrzymała referentka w trzech przy- 
padkach zarostoweyo zapalenia tętnic i dwóch przypadkach za- 
krzepowezgo zapalenia żył. 

Omawiaiąc leczenie schorzeń zapalnych narządów jamy 
brzusznej, referentka przytacza statystykę Petersona, Weis- 
ѕепрегка, Dietricha, Schweitzera i Liebiesny'e- 
go, ройајаса wyniki leczenia owrzodzeń dwunastnicy, zapalenia 
woreczka żółciowego, nerek, miedniczek nerkowych. 

Szczegółowo omówione są w referacie wyniki leczenia scho- 
rzeń zapalnych narządów rodnych kobiecych, oparte na pracach 
Schweitzera, Dalchawa i Weissenberga. Dla tych 
schorzeń referent podaje własną statystykę opartą na materiale 
przypadków ambulatoryjnych. 

Brace Jorne SEMC akea УС еше Mea dos 
tyczyły wpływu fal krótkich na gruczoły dokrewne. Oprócz 
jainików, na które wpływ fal krótkich iest ustalony, badania 
w tym kierunku miały raczej charakter doświadczalny i obei- 
mowały wpływ fal krótkich па  tarczycę (Jorns, Raab, 
Weissenberg), przysadkę mózgową, nadnercza, iądra 
(Schliephak e). 

WV neurologii stosowano fale krótkie w nerwobólach i za- 
paleniach nerwów. W leczeniu nerwobólu nerwu trójdzielnego 
i kulszowego uzyskiwano dobre wyniki, mirno, że schorzenia te 


wymagają bardzo ostrożuego i osobniczego postępowania. _ 
Miimerman Шет са Weissenberg i Riza- 
Remzi zestawiają statystyki z dużym odsetkiem wyleczeń. 


Proby leczenia falami krótkimi porażeń dawały wyniki nieusta- 
lonc. Naświetlania zwoiów współczulnych na szyi w padaczce 
stosowano w celu zniesienia skurczowych stanów naczyń mózgu. 
Wyniki byiy niepewne. Co się tyczy leczenia porażenia postę- 
pującego, referentka omówiła dwie metody: pyrotermię oraz me- 
todę ostatnio proponowaną przez Liebesnyego, Schliep- 
hake i Horna, polegalącą na naświetlaniu czaszki (aparat 
lampowy). 

Pierwsza metoda ostatnio ma mniej zwoleników ze wzglę- 
du па technikę zabiegu oraz gorsze wyniki, niż w dotycliczas 
stosowanej metodzie szczepienia ziimnicą. Metoda druga dawa- 
ła przemijające poprawy stanu psychicznego chorych, jednak 
sekcia mózgu wykonana u dwóch chorych, zmarłych w krótkim 
czasie po leczeniu falami krótkimi wykazała wynaczynienia. 
Z tego względu autorzy ci zalecają bardzo ostrożne dawkowa- 
nie. Próbowano wreszcie leczyć inne schorzenia (wiąd rdzenia, 
chorobę Parkinsona ii.), ale uzyskane wyniki były niepewne. 

Rozprawy: 

Kol. Datyner zapytuje, czy chorzy prelegentki byli 
równocześnie poddawani innemu leczeniu, czy wyłącznie falami 
krótkimi, Mówca nie może sobie wyobrazić, aby w zapaleniu 
miedniczek nerkowych lub w zapaleniu kłębuszków nerkowych 
działanie fal krótkich miało tak wielkie znaczenie. Doc. dr Lie- 
besny. którego mówca zapytał o zdanie w sprawie leczenia fa- 
lami krótkimi. zaznaczył. że zasadniczo tylko w ostrych spra- 
wach zapalnych ginekologicznych naświetlanie falami krótkimi 
daje dobre wyniki. Następnie mówca zapytuie, czy kol. Ko- 
narska stosowała leczenie falami krótkimi w gruźliczym zapa- 
Jeniu najądrza, a jeśli tak, to z јакіт wynikiem, Cierpienie to, 
prócz zabiegu chirurgicznego, nie poddaie się żadnemu leczeniu. 
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W końcu mówca czyni uwagę, że z referatu wynika, iż fale 
krótkie nadają się do leczenia wielorakich cierpień i zapytuie, 
czy nie ima granic krótkofalowego leczenia, a więc, czy są cho- 
roby nie nadaiące się do takiego leczenia. 

Kol Grynbaum podkreśla, że aparat iskiernikowy jest 
tylko namiastką leczenia krótkofalowego. Pracując aparatami 
krótkofalowymi od r. 1928, może stwierdzić, że nie jest to pa- 
naceum па wszelkiego rodzaju cierpienia. Falami krótkimi, zda- 
піст mówcy, leczy się skutecznie tylko stany zapalne i ropne. 
Można oczywiście próbować wszystko leczyć, narażamy wtedy 
jednak chorego na stratę pieniędzy i czasu. W leczeniu promie- 
пісу stosuje fale krótkie wybiórczo. Nailepiei działają tu fale 
długości czterech metrów. Mówca ma cztery przypadki promie- 
nicy, wyleczonei tym sposobem. Dalej zwraca uwagę na różni- 
ce między diatermią, a aparatami krótkofalowymi. W końcu 
przytacza przypadek ropnia płuc zc zgorzelą, leczony aparatem 
iskiernikowym, w którym otrzymał pogorszenie, Po miesiącu za- 


czął stosować leczenie krótkofalowe atermiczne i wynik był 
imponuiący. Spośród cierpień ginekologicznych leczenie krótko- 


falowe może dać dobre wyniki tylko w ostrych przypadkach 
zapalnych. 
Kol. Faiencik, czł, T-wa, odniósł wrażenie z referatu 


kol. Копатѕ кіеј, że leczenie krótkofalowe można stosować 
z dobrym wynikiem prawie we wszystkich sprawach сһогоро- 
wych. Właściwiej zatem było by przedstawić przypadki, w któ- 
rych leczenie to nie działał». Referat kol. Konarskiei był 
tylko sprawozdaniem danych z piśmiennictwa, bo przypadki 
własne, które omówiła, były bardzo nieliczne. 

Mówca chciałby się dowiedzieć, jakie są probierze stosowa- 
nia fal krótkich oraz iakie zachodzą fizyko-chemiczne i biolo- 
giczne zmiany w ustroju pod wpływem takiego leczenia. Refe- 
reutka wspomniała, że było stosowane krótkofalowe leczenie 
podczas ciąży i ujemnych wpływów tego leczenia na ciążę nie 
zauważono. To leczenie w czasie ciąży, zdaniem mówcy, była 
zbyt ryzykowne, geny bowiem są bardzo wrażliwe na wszel- 
kie promienie, a tym samym і na fale krótkie. Mówca przypo- 
тіла, że mimo stosowania fartuchów zapobiegawczych przez pra- 
сомпісе zakładów rentgenowskich. należy ie przestrzegać przed 
zachodzeniem w ciążę, gdyż promienie Roentgena mogą uszko- 
dzić geny i mogą urodzić się potworki. 

W końcu mówca nawiązuje do leczenia falami krótkimi 
trzech przypadków zapalenia opon mózgowych, o których wspo- 
miala referentka, a z których tylko leden miał być wyleczo- 
ny. Mówca spostrzegał kilka przypadków zapalenia opon móz- 
ссмусһ po grypie, w których poza piramidonem nie innego nie 
stosował i wynik leczenia był również dodatni. Przypuszcza 
więc, że gdyby przypadek, przytoczony przez prelegentkę, byl 
leczony nie falami krótkimi. lecz w inuy sposób, mógłbv także 
skończyć się pomyślnie. 

Kol. Kosieradzki podaje, że przy falach około 3 me- 
trów długości zalecaja aparaty o małej mocy. Dążenia lekarzy 
zmierzają w przeciwnym kierunku, a mianowicie do stosowania 
możliwie krótkich fal i osiągnięcia dużej mocy w obwodzie 
chorego. Dalej mówca zwraca uwagę na używanie przez pre- 
legentkę pojęcia „przegrzewanie“. Określenie to jest nieszczęśli- 
wie dobrane, gdyż obecnie stosuie się fale krótkie atermiczne. 


O przegrzewaniu więc nie można mówić. Właściwsze byłoby 
poięcie „naświetlanie”, czy inne. 

Referentka, zdaniem mówcy, przeoczyła sprawę wyboru 
fal, co podkreślają w swych podręcznikach prawie wszyscy 


autorzy i stawiają tę Sprawę na pierwszym planie. Fale dłuższe 
nie mają tei przenikliwości, co fale krótkie. Ponadto fale krót- 
sze таја w stosunku do różnych drobnoustrojów wybiórcze dzia- 
łanie bakteriobóicze. Fale długości 4 m шаа up. wybiórcze 
działanie bakteriobójcze dla grzybka promienicy. We wszyst- 
kich sprawach zapalnych dokonywuie się prób celem określenia 
stosunku między żywotnością drobnoustrojów, a działaniem fal 
krótkich. Chodzi o ustalenie bakteriobóiczego działania pewnei 
długości fali. Po dokonaniu tych prób stosuje się leczniczo fale 
odpowiedniej długości. Na ten temat toczy się jeszcze dyskusja 
w kołach specjalistów. 

Kol. Wagner czł. T-wa, nie odniósł wrażenia. jakoby pre- 
legentka uważała leczenie krótkofalowe za panaceum, lecz 
przedstawiła jedynie próby leczenia krótkofalowym  naświetla- 
niem różnych chorób. Działanie fal krótkich w poszczególnych 
przypadkach przedstawiła w sposób przedmiotowy, przytacza- 
јас własne spostrzeżenia. Słyszeliśmy zarówno o dodatnich, iak 
i ujemnych stronach tego leczenia. Dlaczego otrzymujemy naj- 
lepsze wyniki krótkofalowego leczenia w ostrych sprawach za- 
palnych, czy falę te mają wpływ na bakterie i czy zachodzą 
w nich iakieś zmiany biologiczne? lego jeszcze nie wiemy. 
Kol. Konarska nie przytoczyła tych danych z piśmiennictwa, 
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a mówcę właściwie interesuje zagadnienie, czy iest jakiś wpływ 
fal krótkich na bakterie. 

Kol. Bartoszek, czł. T-wa, stwierdza, że odczyt byl 
zaimujący, gdyż rzecz jest nowa i warta omówienia. Prelegentka 
dokładnie zebrała dane z piśmiennictwa i materiał ten daje du- 
żo do myślenia. Kol. Konarska dzieli się również własnymi 
spostrzeżeniami i pod tym właśnie kątem widzenia należy refe- 
rat oceniać, 

Kol. Fiiiński, czł. T-wa, oświadcza, że zarzuty, z któ- 
rymi spotkała się referentka, są niesłuszne. Właściwie nie ma 
zasadniczej różnicy między diaterimią iskiernikową a aparatami 
lampowytni. Referentka mówiła o obracaniu cząsteczek. W me- 
talu шашу do czynienia z ruchami elektronów, w ustroju zaś 
z ruchami jonów. które drgają w zależności od częstotliwości 
przemian, sto, czy milion razy na sekundę. Na tym polega fi- 
zyczna strona zjawiska w ustroju. W zależności od tego, czy 
ruchy jonów są większe, czy mniejsze, raz jest mniejsze, drugi 
raz większe wytwarzanie się ciepła. Nie można mówić o ater- 
micznym działaniu na ustrój, bo nawet gdy opór iest bardzo 
słaby, to zawsze będzie działanie cieplne; może być tylko, że 
działanie cieplne nie przeważa nad innymi zjawiskami, Leczni- 
cze działanie nie zależy iedynie od działania cieplnego. P. Bia- 
łousówna podkreśliła, że przez długość fal możemy w za- 
leżności od narządu sprowadzić to, żę działanie cieplne na po- 
wierzchni będzie mniejsze, niż wewnątrz. Pomijam inne strony 
działania, które są nam nieznane. W każdym razie nie jest rze- 
czą obojętna, że jony w komórce drgają w jedną і drugą stronę. 

Kol. Konarska nie miała na celu zalecać leczenia falami 
krótkimi we wszystkich schorzeniach, powiedziała tylko, że sto- 
Sują inni i sama też próbuje. W końcu mówca zaznacza, że dia- 
termia krótkofalowa rozszerzyła znacznie zakres stosowania. 
Dotychczas diatermia zwykła nadawała się do leczenia zapaleń 
przewlekłych, a obecnie krótkofalowa nadaje się do spraw za- 
palnych ostrych. 

Kol. Białousówna wyjaśnia, że nie jest lekarką, lecz 
elektrykiem; przy omawianiu działania krótkich fal mogła opie- 
таб się na tych objawach, które już są bezspornie uzasadnione 
prawami fizyki. Ustalenie, które objawy są dodatnie lub ujem- 
ne w leczeniu poszczególnych wypadków należy do lekarzy. 

Inż. Habicht w „Strahlentherapie“ przytacza zdanie dra 
Schliephake'a i dra Liebesnyego, że przy falach poni- 
żej 3 m należy stosować aparaty o małej mocy. Uzasadnia to 
nie ograniczonymi możliwościami technicznymi, ale ostrożnością 
z powodu możliwości występowania swoistego, a mało zbadane- 
go oddziaływania pola elektrycznego przy tycli częstotliwoś- 
ciach. 

Odstępy pomiędzy okładzinami a chorym wpływają na do- 
strojenie obwodu. Przy falach dłuższych taki sposób dostraiania 
obwodu nie jest wygodny, Przy falach krótkich będzie prawie 
nieunikniony (streszczenie własne). 

Kol. Konarska oświadcza, że właściwie przedmówcy F i- 
liński i Bartoszek już częściowo lodpowiedzieli na po- 
stawione pytania i zarzuty, nadto tłumaczy, że nie inogła podać 
wielu szczegółów z piślniennictwa, np. że niektórzy autorzy po- 
dali długość zastosowanej fali i wyniki јеј działania, bo są to 
tylko doniesienia tymczasowe. Pojęć dla określenia zabiegów 
krótkofalowych nie mamy, dlatego referentka używała słowa 
„przegrzewanie“ i „naświetlanie“, Co się tyczy wpływu fal 
krótkich na ciążę, to chora, która była poddawana naświetlaniu 
falami krótkimi, urodziła dziecko żywe, donoszone i zdrowe. 
Jedna z laborantek prelegentki była naświetlana w ciąży. Dziś 
ma dwulniesięczne dziecko, które rozwija się prawidłowo. 

W piśmiennictwie były wzimianki o bakteriobójczym wpły- 
wię fal krótkich. Badano wydzielinę w rzeżączce przed i po le- 
czeniu; w zapaleniu miedniczek nerkowych robiono posiewy 
bakteryjne. Wpływ  bakteriobójczy fal krótkich rzeczywiście 
istnieje, ale w jaki sposób się to odbywa, z pewnością nie moż- 
na stwierdzić. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: Stanislaw Flis. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach tekarskich i ziazdy 


Doroczne Walne Zgromadzenie Lwowskiego 
Towarzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 21 stycznia 
1938 r. Porządek dzienny: 1. Odczytanie protokołu poprzednie- 
go dorocznego Walnego Zgromadzenia. 2. Sprawozdanie Zarzą- 
du. 3. Sprawozdanie Komisji Rewizyinej. 4. Udzielenie absoluto- 
rium ustępującemu Zarządowi. 5. Wybór nowego Zarządu. 


Nr 5. г. 1938 


б. Wolne wnioski i interpelacje. 7. Kol. Groer F.: Wpływ sposo- 
bu żywienia na cechy narodowe (wykład). 


Na posiedzeniu dorocznym Witeńskiego Koła Inter- 
nistów Polskich dnia 16 grudnia 1937 r. zostali wybrani do 
Zarządu Koła na rok 1938: Prezes: Prof. dr A. Januszkie- 
wicz; zastępca prezesa: Dr M. Świda. Sekretarz: Dr J. K Iu- 
kowski. Skarbnik: Dr E Salitówua. 


Polskie Towarzystwo do walki z gośćcem zawiadamia, że 
od dnia 26 do 30 marca 1938 roku odbędzie się w Oxfordzie 
Międzynarodowy Kongres Reumatyczny połączony z Międzyna- 
rodowym Ziazdemm Balneologicznym w Bath dnia 31 marca 1936 
roku. Głównymi tematami Zjazdu są: 1. Klimat jako przyczyne 
cierpień reumatycznych. 2. Reumatyzm młodzieży. 


МООА JEGkREWZY 
w czerwcu br. w Pradze, 


Słowiańskich odbędzie się 


V Zjazd Naukowy Oficerów Służby Zdrowia 


odbędzie się w styczniu 1939 r. 


Różne 
ХЕК атп 


Podpisane instytucje lekarskie lwowskie wysłały do Sejmu 
poniższe pismo w Sprawie ustawy o zwalczaniu gruźlicy. 


Lwów, dnia 29 grudnia 1937 r. 
Wysoki Sejmie! 


Wobec wniesienia przez Rząd ustawy o zwalczaniu grużźli- 
cy, podpisane instytucje i t-wa lek. lwowskie czują się w obo- 
wiązku zająć następujące stanowisko. 

Uważając sam fakt wuiesienia ustawy za doniosłe wydarze- 
nie w dziedzinie ochrony zdrowia publicznego, stwierdzają, iż 
projekt rządowy ustawy: 

1) stwarza obowiązek zgłaszania gruźlicy niebezpiecznej dla 
otoczenia, nie zmienia tym samym stanu obecnego, nie dając re- 
almych korzyści oraz nie stwarzając dostatecznych podstaw za- 
pobiezania i leczenia, 

2) opiera całą walkę z gruźlicą na czynniku administracyj- 
nym (lekarz pow.), czynniku obciążonym pracą urzędową i do 
tych zadań nieprzygotowanym, nie podkreślając dostatecznie do- 
niosłej kierowniczej roli przychodni, 

3) nie stwarza żadnej podstawy finansowej dla tej usta- 
wy, zwalaiąc cały ciężar akcii na samorządy. które już dzisia: 
nie są w stanie sprostać zadaniu, dotychczasowa bowiem dota- 
cia w budżecie państwowym jest zupełnie nie wystarczająca, 

4) uwzględnia w sposób zupełnie niedostateczny dotychcza- 
sową organizacje walki z gruźlicą, która chociaż nie była wy- 
starczającą, to iednak swoje zadania, o ile mogła, dobrze speł- 
niała, 

5) nie daje konkretnych zaleceń ustawowych zapobiegaw- 
czych: a) zakazu pracy w pewnych instytucjach, b) nakazu 
okresowych badań osób zajętych w pewnycli instytucjach. c) na- 
kazu przymusowego stawiania się na wezwanie przychodni 
d) możności odosobnienia chorych niebezpiecznych dla otoczenia 
dobrowolnego i przymusowego. 

Z całym naciskiem podkreśla się, że projekt ustawy prze- 
ciwgruźliczej powinien byłby stać się przedmiotem rozważaf 
ciał fachowych: Państwowei Rady Zdrowia, izb lekarskich, wy: 
działów lekarskich, towarzystw naukowych, towarzystw społecz- 
nych i zawodowych, zajmujących się medycyną społeczną, to- 
warzystw przeciwgruźliczych i higienicznych, związków lekar- 
skich. 

Projekt ustawy, o którym powyżej mowa, nie był przed- 
miotem rozważań ciał fachowych przed wniesieniem do Seimu. 

Podpisane instytucie i t-wa lek. z własnej iniciatywy. dopie- 
ro z chwilą wniesienia do Sejmu ustawy miały możność za- 
poznania się z nią i przeprowadzenia krótkich i pobieżnych 
dyskusyj (ze względu na brak czasu) i doszły do wyżej wymie- 
nionych wniosków. 

Wobec powyższego wnosimy i prosimy Wysoki Sejm o prze- 
suniecie uchwalenia ustawy przeciwgruźliczej do następnej segsii, 
celem dania możności szczegółowycii rozważań i wnożliwienia 
Rządowi wysłuchania i zapoznania się z opinią świata lekarskie- 
ко. przed ponownym wniesieniem ustawy do ciał ustawodaw- 
czych. 

Izba Lekarska Lwowska, Lwowskie Towarzystwo Lekarskie 

Lwowskie Koło Badań nad Grużlicą, Lwowskie Towarzystwc 

walki z gruźlicą, Polskie Towarzystwo Higieniczne, T. О. Z. 
Z. L. K. Ch. Kole Lwów. 


Nr 5. r. 1988 


IV kurs rozboznawczo-leczniczy i operacyj- 
ny z oto-ryno-laryngologii dla lekarzy odbędzie się 
w czasie od 1. VII. — 14. УП. 1938 r. w Klinice Oto-Laryngolo- 
gicznei U. P. pod kierownictwem prof. dra A. Laskiewicza. 


W Państwowei Szkole Higieny odbyło się dnia 6 stycznia 
br. odsłonięcie płaskorzeźby Rockefellera, ufundowanej 
przez byłych stypendystów fundacji Rockefellera w dziale służby 


zdrowia. W imieniu grupy stypendystów przemawiał dr M. 
Kacprzak, następnie Minister Opieki Społecznej M. Zyn- 
dram-Kościałkowski і dr W. Chodźkwo. Na płasko- 


rzeżbie umieszczono motto fundacji Rockefellera: „The wellbeing 
of mankind throughout the world", a poniżej napis „John Davi- 
son Rockefeller 1839—1936. Dla uczczenia wielkich Jego zasług 
Rockefellerczycy Polskiei Służby Zdrowia“. 


Redakcia „Lekarza Woiskowego* donosi, że szef Dep. Zdro- 
wia M. 5. Woisk. polecił zimienić częstotliwość ukazywania się 
numerów „Lekarza Wojskowego* od dnia 1 stycznia 1938 r. 
W myśl tego rozkazu „Lekarz Wojskowy* będzie obecnie wy- 
dawany јако miesięcznik, przy czyim objętość pisma nie ulegnie 
zmianie. Zamiast dwóch numerów czteroarkuszowych, każdy ze- 
szyt „Lekarza Woiskowego* będzie się składał z 8 arkuszy tek- 
stu redakcyjnego i z I arkusza katalogu Biblioteki Centrum Wy- 
szkolenia Sanitarnego. 


Naczelna Izba Lekarska wyjaśniła, że w myśl obowiązuią- 
cego uslawodawstwa osoby, które mają prawo do tytułu „dok- 
torów wszecli nank lekarskich* nie mogą używać skrótów „dr 
med. univ.“, a też niedopuszczalny iest skrót „dr med.*. Osoby 
te mogą używać tylko skrótu „dr“. Doktorom medycyny przysłu- 
gnie skrót „dr med- 


Lekarz przesłuchiwany jako świadek w sądzie państwowym 
cywilnym ima prawo żądać zwrotu wydatków związanych ze sta- 
wieniem się do sądu, a także wynagrodzenia za stratę zarob- 
ku. Żądanie to powinien zgłosić niezwłocznie po wykonaniu 
swego obowiązku. Prezes sądu może przyznać zaliczkę na koszty 
podróży i na utrzymanie w miejscu przesłuchania. Lekarz we- 
zwajy do sądu w charakterze biegłego ma prawo żądać wyna- 
grodzenia za stawienie się ac sądu і za wykonane czynności. 
Żadanie swe winien zgłosić przed zamknięcient rozprawy. Prze- 
wodniczący sądu może przyznać zaliczkę na pokrycie wydatków. 


Ostatnio rozpatrywana iest sprawa wprowadzenia zakazu 
kumulowania posad przez lekarzy. lzby lekarskie powzięły 
uclrwałę, wzywaiącą lekarzy, którzy zajmują równocześnie kil- 
ka posad, by w najkrótszym czasie ograniczyli się do zajimowa- 
nia jednego stanowiska. Równoczesia praca na kilku posadach 
uniemożliwia sumienne wykonywanie obowiązków. 


Polska Akademia Umiejętności rozda w kwietniu br. z fun- 
duszu śp. Pawła Tyszkowskiego subwencie na rok 1938 
na badania przyrodnicze i lekarskie, mające przede wszystkim 
łączność z роғпапіеш istoty raka i chorób wenerycznych lub 
ich leczeniem. Ubiegaiący się o subwencie mogą wnosić poda- 
nia do P. A. U. do dnia 1 marca 1938 r. Subwencie będą przy- 
znane tylko tym, którzy wykażą się poważnym dorobkiem na- 
ukowym. 


W Ministerstwie Opieki Społecznej opracowano projekt usta- 
wy o publicznej służbie zdrowia, który w uaibliższym czasie 
zostanie przedłożony Radzie Ministrów, następnie póidzie pod 
obrady bieżącej sesii parlamentarnej. 


trzech kwartałów 1937 r. Zakład 
Ubezpieczeń Społecznych i ubezpieczalnie społeczne wypłaciły 
sume 172,977.000 zł na świadczenia dla ubezpieczonych. Leka- 
rze domowi i specialiści udzielili w tym czasie ubezpieczonym 
i członkom ich rodzin 13,530.862 porad. Leków i środków opa- 
trunkowych wydano w ilości 15,817.795, w szpitalach zaś i sa- 
natoriach leczyło się 185.230 chorych. Na Świadczenia chorobo- 
we wydano w pierwszych trzech kwartałach 1937 r. 66,156.000 zł 
wobec 57,783.180 21 w уш samym okresie 1936 r. Na sumę 
66.156.000 zł złożyły się wydatki na zasiłki chorobowe w kwo- 
cie 11.231.000 zł (7,525.000 zł w ub. r.), na opiekę lekarską 
22,597.000 zł (21,200.000 zł w ub. r.), na leki i środki opatrunko- 
we 11.235.000 zł (10,831.000 zł w ub. r.), na szpitale i sanato- 
гіа 17,356.000 zł (15,000.000 zł w ub. r.). na leczenie zapobie- 
gawcze 3,007.000 zł (1,000.000 zł w ub. r.) i na leczenie w brat- 
nich ubezpieczeniach 730.000 zł. Z tytułu ubezpieczenia emery- 
talnego robotników wypłacono od 1 stycznia do końca września 


W okresie pierwszych 
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1937 r. ogółem 15.317.000 zł (10,866.000 zł w tym samym okre- 
sie ub. г.). Z rent inwalidzkich, wdowich i sierocych korzystało 
86.530 osób. Z tytułu ubezpieczenia emerytalnego pracowników 
umysłowych zapłacono w tym samym czasie 32,227.000 zł. Ze 
świadczeń, jak renty inwalidzkie, starcze, wdowie i sieroce ko- 
rzystało 30.959 osób. Z tytułu Świadczeń na wypadek bezrobo- 
cia wypłacono od 1 stycznia do końca września 1927 r. 23,348.000 
zł, z czego Zakład Ubezpieczeń Społecznych wypłacił pracow= 
nikom umysłowym 0,361.000 zł, Fundusz Pracy robotnikom 
16,987.000 zł. Liczba korzystających z zasiłków wyniosła we 
wrześniu 1937 r. około 6.000 pracowników umysłowych i 27.000 
robotników. Na świadczenia w ubezpieczeniu od wypadków w za- 
trudnieniu i chorób zawodowych wypłacono w okresie od 
1 stycznia do końca września 1937 r. 35,929.000 zł, wobec 
30.155.000 zł w tym samym okresie ub. r. Prócz świadczeń cho- 
robowych i rentowych Zakład Ubezpieczeń Społecznych rozsze- 
rzył w poważnym stopniu lecznictwo zapobiegawcze, przepro- 
wadzane w sanatoriach i na koloniach zimowych i letnich. Z ko- 
lonij i półkolonij letnicli korzystało na terenach wszystkich ubez- 
pieczalni społecznych wiele tysięcy dzieci. Z kolonij zimowych 
skorzystało 1.000 młodocianych robotników i robotnic. W 1987r. 
rozszerzono zakres uprawnień Świadczeniowych. Rozszerzono 
listę chorób zawodowych. Chorobami zawodowymi obięte są 
obecnie zachorowania z powodu zatrucia ołowiem i jego związ- 
kami lub stopami, rtęcią, іеі związkami i amalgamatami, fosfo- 
rem i iego związkami, arsenem, siarczkiem węgla, benzolem, 
zakażenie wąglikiem w gospodarstwach i przedsiębiorstwach rol- 
nych, zachorowania na pylicę krzemową, zmiany chorobowe 
wywołane działaniem promieni Roentgena, radem i innymi cia- 
łami promieniotwórczymi, zachorowania na nabłoniaki skóry. Za- 
siłki pieniężne z ubezpieczenia na wypadek clioroby powiększo- 
no: chorobowe do 60%, a z dodatkiem na dzieci do 75%, po- 
łogowe do 75%. W zakresie usprawnienia administracji przepro- 
wadzono reformę, przyspieszającą załatwianie zgłoszonych za- 
żaleń. Wypłata świadczeń ubezpieczeniowych uległa w 1937 r. 
poważnemu uproszczeniu i przyspieszeniu. Całokształt gospodar- 
ki wszystkich ubezpieczalni społecznych wykazuje zwiększenie 
wydatków na Świadczenia w stopniu wyższym, niż wpływy. 
Liczba ubezpieczonych we wszystkich ubezpieczalniach społecz- 
nycli wyniosła na koniec września 1937 r. 2,371.094 osób, zgło- 
szonych przez 452.746 zakładów pracy. Liczba pracowników. za- 
trudnionych przez wszystkie instytucie ubezpieczeń społecznych, 
wynosiła w pażdzierniku 1937 r. 16.435 osób, w tym 3.873 leka- 
rzy, 1.908 osób personelu pomocniczego lekarskiego i 1.981 pra- 
cowników fizycznych w dziale lecznictwa, 619 farmaceutów i ich 
pomocników, 6.069 pracowników administracyinych umysłowych 
і 530 fizycznych. Koszty administracyine we wszystkich ubez- 
pieczalniach społecznych wyniosły od 1 stycznia do końca wrześ- 
nia 1937 r. 9,448.553 zł. ti. 11% przypisu składek (w 1936 r. 
115%) i 4,97 zł na iednego ubezpieczonego (5.20 zł w 1936 r.). 
Ogólna suma lokat ubezpieczeń społecznych długotermino- 
wych wynosi 900 milionów zł. Lokaty dokonywane są w ban- 
kach państwowych. komumalnych kasach oszczędności, w papie- 
rach wartościowych, nieruchomościach i pożyczkach hipotecz- 
nych. Zebrane kapitały służą na zabezpieczenie wypłaty przy- 
szłych Świadczeń we wszystkich rodzajach ubezpieczeń, emery- 
talnych robotników, emerytalnych pracowników umysłowych 
i wypadkowych. Dane te Świadczą, że ubezpieczenia społeczne 
obeimują wiele odcinków życia społecznego i gospodarczego, 
W 1937 r. widoczne jest rozszerzenie akcji świadczeniowei na 
rzecz ubezpieczonych oraz dalsze usprawnienie administracji 
ubezpieczeniowej przy równoczesnym jej potanieniu. 


W jednym z ostatnich okólników Zakład Ubezpieczeń Spo- 
łecznych stwierdził, że obsada lekarska, wobec wzrostu liczby 
ubezpieczonych oraz liczby porad lekarskich, w піекібтусі 
ubezpieczalniach społecznych jest za szczupła. W związku z tym 
Zakład Ubezpieczeń Społecznych wydał zarządzenie, że tereny 
poszczególnych ubezpieczalni powinny być podzielone na rejony 
lekarskie, grupujące w zasadzie po 1.000 ubezpieczonych. W żad- 
nym wypadku liczba ubezpieczonych nie może przekraczać licz- 
by 1.500. Równocześnie Zakład Ubezpieczeń Społecznych pole- 
cił ubezpieczalniom nadesłać sprawozdanie z dokonanych zmian 


Według ostatnich obliczeń, dokonanych przez Zakład бет. 
pieczeń Społecznych, ogólna liczba porad udzielonych przez le- 
karzy domowych i lekarzy specialistów Ubezpieczalni Społecznej 
w Warszawie wynosiła w październiku ub. r. 364.612, z tego 
lekarze domowi udzielili 209.894 porady, a lekarze specjaliści 
154.728. Ogólna liczba lekarzy, zatrudnionych przez Ubezpie- 
czalnię w Warszawie wynosi 562, a liczba ubezpieczonych ne 
і października r. ub. na wypadek choroby 574.556. 
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Zakład Ubezpieczeń Społecznych przeznaczył na akcię do- 
żywiania dzieci i młodzieży w okresie zimowym sumę 675 ty- 
sięcy złotych. Sumę tę wpłacą ubezpieczalnie społeczne na te- 
renie całego kraju miejskiia Komitetom Pomocy Dzieciom i Mto- 
dzieży. Niezależnie od powyższej sumy, Zakład Ubezpieczeń Spo- 
łecznych polecił ubezpieczalniom, by zużyły na akcię dożywia- 
nia dzieci resztę funduszów nie wykorzystanych przez niektóre 
ubezpieczalnie na kolonie i półkolonie letnie. W poszczególnych 
ubezpieczalniach społecznych wpłaty do miejscowych komitetów 
wyniosą m. i.: Warszawa 120 tys., Łódź 62 tys.. Kraków 33 tvs., 
Lwów 28 tys., Sosnowiec 33 tys.„ Wilno 15 tys. i Częstochowa 
15.400 zł. 


W pierwszych trzech kwartałach 1937 r. wszystkie ubez- 
pieczalnie społeczne na terenie całego kraju w liczbie 61 (bez 
Górnego Śląska) wypłaciły z tytułu zasiłków pogrzebowych 
łączną sumę 1,443.499 zł. Zasiłek pogrzebowy wypłacany jest 
członkom rodziny w razie Śmierci ubezpieczonego w wysokości 
przeciętnego 3-tygodniowego zarobku, a ubezpieczonemu w razie 
Śmierci członka jego rodziny w wysokości przeciętnego półtora: 
tygodniowego zarobku. 


W ciągu października ub. r. Ubezpieczalnia Społeczna 
w Warszawie wypłaciła 39.488 zł tytułem zasiłku położniczego 
i dla matek karmiących. Zasiłek ten otrzymało 1.387 matek za 
101.989 dni. 


We wrześniu ub. r. wypłacono na tetenie całsgo Państwa 
1,534.135 zł z tytułu zasiłków dla bezrobotnych pracowników 
umysłowych i robotników. Zakład Ubezpieczeń Społecznych wy- 
płacił pozostającym bez pracy pracownikom umysłowym 660.134 
złotych. Fundusz Pracy bezrobotnym robotnikom 874.001 zł. We 
wrześniu liczba robotników, pobierających zasiłki z tytułu ubez- 
pieczenia na wypadek bezrobocia wyniosła 26.818 robotników 
i 7.804 pracowników umysłowych. 


Komunikaty 


Komunikat Polskiego Związku Przeciwgruź- 
liczego. Na posiedzeniu w dniu 15 stycznia br. Zarząd Pol- 
skiego Związku Przeciwgruźliczego, iako rzecznika czynników 
społecznych. zrzeszonych w towarzystwach walki z gruźlicą, 
zgłasza następujące dezyderaty w sprawie ustawy о walce 
z gruźlicą: 1. Zagadnienie walki z gruźlicą wobec stwierdzonej 


liczby 70.000 zgonów rocznie i około 700.000 chorych. jest 
kwestią olbrzymiego znaczenia społecznego i państwowego, 


a szczególnie z punktu widzenia sił obronnych Polski. 2. Rządo- 
wy projekt ustawy, wniesiony obecnie pod obrady Izb Usta- 
wodawczych, stanowi poważny krok naprzód w walce z gruźli- 
cą, przez sam fakt uregulowania ustawowego, tak ważnego za- 
gadnienia. 3. Natomiast rozwiązanie sprawy walki z gruźlicą 
oprócz tego wymaga przede wszystkim: a) stworzenia podstaw 
finansowych, koniecznych do realizowania kosztów walki z gruź- 
іса, a przede wszystkim kosztów szpitalnego i sanatorvinego 
leczenia chorych oraz zabezpieczenia rodzin chorych; b) uwzględ- 
nienia w szerokiei mierze ochrony dzieci i młodzieży przed za- 
każeniem gruźliczym; c) rozwiązania zabezpieczenia bytu osób 
chorych, należących do świata pracy, a pozbawionych możności 
zarobkowania ze względu na uiebezpieczeństwo dla otoczenia; 
d) wykonywanie skoordynowanei spolecznej walki z gruźlicą 
wymaga nadania Polskiemu Związkowi Przeciwgruźliczemu cha- 
rakteru Głównego Komitetu Walki z Gruźlicą. w którym obok 
przedstawicieli władz, związków samorządowych i _ instytucii 
ubezpieczeń społecznych, czynnik obywatelski i społeczny oraz 
naukowo-lekarski winien być naisilniei reprezentowany. 


Komunikat Izby Lekarskiej Łódzkiej. W zwią- 
zku z uchwałą, powziętą na uroczystym posiedzeniu Zarządu 
Izby Lekarskiei Łódzkiej dnia 14. V. 1935 r. w sprawie kon- 
kursu na nagrodę im. Marsz. Józefa Piłsudskiego, za nailepszą 
pracę polską z dziedziny badań raka, iaka ukaże się w przeciągu 
pierwszego trzechlecia od daty zgonu — Zarząd lzby Lekarskiej 
Łódzkiej komunikuie. że termin nadsyłania prac przedłużony 70- 
stał do dnia 31 grudnia 1938 roku. Regulamin nagrody konkurso- 
wej ип. Marsz. J. Piłsudskiego: 1. Izba Lekarska Łódzka uchwa- 
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liia ufundować nagrodę konkursową im. Marsz. Józefa Piłsudskie- 
go. 2. Nagroda wynosi 2.000 zł. 3. Nagroda konkursowa im. 
Marsz. J. Piłsudskiego udzieloną będzie w dniu 12 maia 1939 ro- 
ku. za nailepszą pracę oryginalną z dziedziny badań raka, do- 
tąd nigdzie niedrukowaną. napisaną w ięzyku polskim i wyko- 
папа w Polsce. 4. Praze konkursowe przesyłać należy na ręce 
Prezesa Izby Lekarskiej Łódzkiej, Łódź, ul. Gen. Pierackiego 9, 
do dnia 31. XII. 1938 r. 5. Prace konkursowe, oznaczone godłem 
obranyin przez autora. powinny być nadesłane w dwóch egzem- 
plarzach. Do prac należy załączyć zamkniętą kopertę na zew- 
nątrz zaopatrzoną w godło, wewnątrz zawierającą imię, nazwis- 
ko i adres autora. 6. Skład Sądu konkursowego: (patrz Dziennik 
Urzędowy 126 Lekarskich Nr 2/36). 7. Sądowi konkursowemu 
przysługuje prawo przyznania nagrody w całości. podziału su- 
my na dwie nagrody lub ogłoszenia ponownego konkursu. 

organizacyjny XVIII Zjazdu Psychiatrów 
wspólnie z Zarządem Głównym Polskiego Towa- 
rzystwa Psychiatrycznego zawiadamiają, że XVIII Ziazd 
FPsychiatrów Polskicl odbędzie się w dniach od 4—6 
czerwca 1938 т. w Poznaniu i Owińskach. Komitet orga- 
nizacyjny przewiduje następujący rozkład dni ziazdowych. Dnia 
4. VI. 1938. I dzień Zjazdu w Poznaniu: Otwarcie Ziazdu. Po- 
siedzenia naukowe przed i po południu: referaty główne i od- 
czyty. Dnia 5. VI. Il. dzień Zjazdu w Zakładzie Psychiatrycznym 
w Owińskach: Uroczystości z okazjii 100-lecia istnienia Zakładu 
Psychiatrycznego. Referaty główne i odczyty. Po południu XIX 
Walne Zgromadzenie Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
Dalszy ciąg referatów programowych. Dnia 6. VI. 1938. IIl dzień 
Zjazdu w Owińskach: Referaty główne i odczyty. Zakończenie 
Ziazdu. — Tematy główne: I Omamy. П Zasady segregacji 
więźniów pod kątem widzenia psychiatrycznego. — I. Dotychczas 
zgodzili się wygłosić referaty główne oraz odczyty na I temat 
następujący referenci (w porządku alfabetycznym nazwisk): 
1. Prof. S. Błachowski (Poznań): O istocie omamów (ref. 
11). 2. Dr W. Chłopicki (Kraków): Omamy słuchowe јакс 
swoista postać zaburzeń czynności mowy (ref. gł). 3. Dr J 
Dretler (Kobierzyn): Rozważania metodologiczne nad teorią 
omamów (rei. gł). 4. Dr J. Handelsman (Tworki): Omamy 
w organicznych cierpieniach układu nerwowego ośrodkowego. 
5 Dr Н. Jankowska (Warszawa): O eidetyzimie. 6. Prof. J 
Mazurkiewicz (Warszawa): Tytuł referatu nieustalony 
(rei gł). 7. Dr J. Nelken (Warszawa): Omamy reaktywne. 
8. Prof. S. Szuman (Kraków): Zagadnienie fenomenologii zwi- 


Komitet 
Polskich 


алей (na tle doświadczeń z nieskaliną) (ref. рї). — 11. Јако 
referenci główni Il tematu zostali ustaleni: 1. Юг T, Kry- 
chowski. dyr. Dep. Kar. Min. Sprawiedliwości: Organizacja 


więziennictwa i zasady klasyfikacii więźniów według wytycznych 
Min. Sprawiedliweści. 2. Dr Н. Jankowski, lek. nacz. więz.: 
Zadania komisji kryminalno-biologicznej w stosunku do klasyfi- 
kacii więźniów. 3. Doc. W. Łuniewski (Tworki): Zadania 
psychiatrii penitenciarnei. 4. Dr L. Korzeniowski (War- 
szawa): Segregacja więźniów w oświetleniu biologii kryminal- 
nei. 5. Dr J. Szpakowski (Grodzisk): Organizacia oddzia- 
łów obserwacyino-rozdzielczych oraz wytyczne dla segregacii 
typów psychopatycznych. 6. Dr F. Kaczanowski (Tworki): 
Wytyczne dla segregacii więźniów epileptyków i alkoholików. 
Jako odczyty luźne zgłosili: 1. Dr W. Stryieński (Kobie- 
rzyn): Pojęcie niebezpieczeństwa dla porządku prawnego. 2. Dr 
F. Berezowski (Kościan): O zmianach czynności gruczołów 
wewnątrzwydzielniczych w padaczce. 3. Dr S. Uberc (Koś- 
cian): O leczeniu porażenia роѕіерцідсево surowicą wścieklizny. 
W trzecim dniu Ziazdu przewidziane są wycieczki autobusami 
do Zakładu Psychiatrycznego w  Dziekance, do Sanatorium 
w Kościanie oraz do innych zakładów leczniczycu Opieki Spo- 
łecznej Starostwa Krajowego. Podając do wiadomości niniejszy 
komunikat, komitet organizacyjny ХҮШ Zjazdu Psychiatrów Pol- 
skich uprzejmie prosi o łaskawe zgłaszanie odczytów, referatów 
i komunikatów naukowych pod adresem komitetu organizacyjne- 
go Zjazdu. Ostateczny termin zgłoszeń tytułów odczytów i stre- 
szczeń ustalono na dzień 30. III. 1938 r. Po tym termiuie będzie 
ułożony szczegółowy program Zjazdu. Komitet Organizacyjny 
XVIII Ziazdu Psychiatrów Polskich. Poznań, Uniwersytet, Colle- 
gium Medicum, ul Fredry 10. 


Inne strony RZ: 
Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


zł 180.— | 2! 100.— | zł55— | 21 30.— | zł 20,— 


"la 1! PRENUMERATA KWARTALNA 
eZ pe w kraju 1 iom 
za ташса w SEN. zł 17.-— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr 6 


6 lutego 1938 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prof, dr E. ARTWINSKI 
O opiekę lekarską dla wsi polskiej 


Lwów 


Zdrowotność wsi, jak 1 miast, zależy od czynników mate- 
rialnych, społecznych i duchowych. Słusznie pisze dr T. Ka- 
szubski: „Trzeba sobie powiedzieć, że dopóki na wsi będzie 
panować dotychczasowa nędza, dokąd ludność nie będzie w sta- 
ше kupić kawałka mydła i będzie stale przymierać głodem, nie 
pomogą żadne Środki zaradcze. Podniesienie ekonomiczne mas 
wiejskich jest pierwszym warunkiem“. 

Konieczne jest jednak, aby równocześnie i równomiernie sta- 
rano się ulepszać czynniki nie tylko materialne, ale społeczne 
i duchowe, bo znamy przecież zjawiska obniżania się poziomów 
kulturalnych. Wystarczy jako dowód przytoczyć przykład, po- 
dany przez ministra dra W. Chodźkę: „Naczelny Nadzwy- 
czajny Komisariat do walki z epidemiami zbudował na prowin- 
cji długi szereg wzorowych i pięknie skonstruowanych łaźni lu- 
dowych; kiedy łaźnie te przekazano samorządom, wiele z nich 
od razu ie pozamykało (np Opole Lubelskie)“. 

Jedną z naidotkliwszych bolączek wsi jest brak lekarzy dy- 
plomowanych. Powodzenie lotnych ośrodków zdrowia oraz pow- 
ѕѓајасе w różnych częściach kraju spółdzielnie zdrowia są tego 
najlepszym dowodem. 

Różne są projekty rozwiązania zagadnienia pomocy lekarskiej 
na wsi. 

Niezależnie jednak od takiego, czy innego rozstrzygnięcia, 
wieś musi za tę pomoc zapłacić. W dzisiejszych warunkach eko- 
nomicznych wsi jest bardzo ciężko о ten pieniądz dla lekarza. 
Nawet najniższe honoraria lekarskie wydaja się ludziom wsi 
wygórowane. Często niesprawiedliwie oskarżają oni lekarzy 


о „brak uspołecznienia, o dążności urbanistyczne, ba nawet 
o „paskarskie* opłaty lekarskie". 
W dzisiejszych warunkach ekonomicznych lekarz. niestety, 


jest jeszcze „zbytkiem*. Nie tylko brak lekarzy jest tego powo- 
dem. Odsetek lekarzy jest u nas w porównaniu z innymi kra- 
jami europejskimi niższy; nie jest jednak wyjątkowo niski, jeżeli 
w 1933 r. mieliśmy na 10.000 mieszkańców 3,3 a Szwecja 3,8 
lekarzy. „W stosunku do swych skromnych dochodów ma Pol- 
ska największą liczbę lekarzy“ (Е. Hanke). Szczegółowo omó- 
wił warunki bytu lekarzy w Polsce prof. dr A. Cieszyński 
w pracy swojej z 1928 r. 

Stale pogarszające się warunki zarobkowe mogą wreszcie 
doprowadzić do tego, że dobrych lekarzy będziemy mieli coraz 
mniej. Dane liczbowe, przytoczone przez prezesa М. I. L. 
prof. M. Michałowicza, uzasadniają dostatecznie tę oba- 
wę. „Wyszkolenie lekarza kosztuje 40.000 21 (z funduszów pań- 
stwowych 20.000 i drugie 20.000 iego rodzinę)“. Praca lekarza, 
podobnie, jak słońce zimowe, zaczyna się późno, a kończy 
wcześnie. Lekarz rozpoczyna swoją działalność po długich stu- 
diach, dopiero około 28 roku życia, a kończy ią wcześnie, bo 
jak statystyki wykazują, żyje przeciętnie krótko. Dlatego też, 
pomoc lekarska musi się wydawać droga. 

Jeżeli chcemy stworzyć dobrą opiekę lekarską, powinniśmy 
sprawy te gruntownie przemyśleć. Spróbuimy odpowiedzieć na 
następujące pytanie: co możemy zrobić, aby maiprędzej i naj- 
lepszą zapewnić opiekę lekarską naszej wsi? Praca musi być 
prowadzona zarówno przez „ludzi wsi“, јак też i „ludzi miasta". 
Jakąkolwiek opieka ta przyjmie postać, nie obejdzie się bez 
lekarza, mieszkającego stale na wsi. Dlatego też, zadaniem wsi 
musi być stworzenie dla niego odpowiednich warunków bytu 
i pracy. Muszą się znaleźć fundusze na utrzymanie lekarza. Opie- 
ka lekarska nie może opierać się wyłącznie na pracy ideowców. 
Są to pomysły fantastyczne. Ideały nie dające się urzeczywistnić 
wyrodnieią w bezpłodne marzenia lub stają się zaczynem spo- 
łecznego niezadowolenia i rozkładu, Nie tylko praktycznie, ale 
1 uczciwiei będzie oprzeć całą rzecz na realnych podstawach, ani- 
żeli na innych, mniej pewnych przesłankach. 

Watpliwe jest, aby państwo nasze mogło w naibliźszym 
Czasie zapewnić wsi odpowiednią opiekę lekarską. Zalegające su- 
my, jakie rząd winien jest lekarzom za leczenie urzędników, są 
dowodem wystarczającym. Należy przeto dążyć do tego, aby 


wieś sama przy pomocy finansowej z zewnątrz opiekę tę mogła 
zorganizować w sposób dla niei najodpowiedniejszy. Było by 
może nailepiej, gdyby zdolni synowie włościańscy, mający za- 
miłowanie do nauk lekarskich, otrzymywali stypendia, umożli- 
wiające im długie i drogie studia. Lekarz stypendysta wracaiby 
do znanych mu warunków i bliskich mu ludzi. Wyrównałoby to 
też stopniowo dotychczasowe wadliwe rozmieszczenie lekarzy 
i zapobiegło nadmiarowi głodujących lekarzy po wielkich mias- 
tach, a brakowi ich po wsiach i miasteczkach. O dzisiejszy 
fatalnym stanie rozsiedlenia lekarzy w Polsce Świadczą niezbi- 
cie dane, opracowane przez dra M. Kacprzaka. Na duże mia- 
sta (powyżej 50.000 mieszkańców) przypada 16,8 lekarzy, na wieś 
i mniejsze imasta 1,6 licząc na 10.000 mieszkańców. Nie — brak 
lekarzy, ale ich złe rozinieszczenie jest jednym z wielu powo- 
dów niedomagań Sanitarnych naszej wsi. Zwowu wracamy do 
punktu wyjścia, że nieodpowiednie warunki dla osiedlających się 
lekarzy po wsiach i miasteczkach spowodowały nadmierne sku- 
pienie się ich w wielkich miastach. lm lepsze będą warunki 
kulturalne na wsi, tym więcej inteligentów będzie się tam 
chętnie osiedlać, a więc i o lekarzy będzie też niewątpliwie 
łatwiej. 

Racjonalne zorganizowanie szpitali powiatowych wpłynęłoby 
też korzystnie na przypływ młodych sił lekarskicl do wsi. Za- 
pewnienie pomocy starszych kolegów (specjalistów zajętych 
w szpitalach) ułatwiłoby pracę wielu młodym i sumiennym le- 
karzom, świadomym ciążącej na nich odpowiedzialności i wsku- 
tek tego właśnie lękaiącym się wsi. 

Utopią na razie byłoby marzenie o normie ustalonej przez 
międzynarodową konferencję higieny wsi w Genewie w 1931 r., 
uznaijącą za pożądany stosunek jednego lekarza па 2.000 lud- 
ności (według M. Kacprzaka). Trudno myśleć, aby biedna 
Polska mogła mieć tę samą normę, co bogata Holandia. 

Wieś nasza własnymi funduszami nie zdoła sobie zapewnić 
szybko należytej opieki lekarskiej, dlatego teź pomoc finansowa 
rządu iest konieczna. 

Pierwszym krokiem w tym kierunku byłaby realizacija 
wniosku posłanki J. Prystorowej, aby: „Zwolnić budżety 
gminne od płacenia podatku mieszkaniowego dla nauczycieli i od 
ciężarów opieki nad umysłowo chorymi i umożliwienie użycia 
oswobodzonych w ten sposób funduszów na zorganizowanie opie- 
ki społecznej i punktów leczniczych we wsiach Rzeczypospoli- 
tej“. Za uzyskane w ten sposób pieniądze gminy mogłyby przy- 
stąpić do budowy spółdzielni zdrowia, biorąc sobie za wzór iu- 
gosłowiańskie spółdzielnie, oraz tworzyć stypendia dla synów 
włościańskich, przyszłych lekarzy tych spółdzielni. Wniosek po- 
słanki Prystorowej ma jeszcze tę dobrą stronę, że równo- 
cześnie na właściwe tory skierowałby naszą opiekę nad umysło- 
wo chorymi. 

Opieki lekarskiej dla wsi domagają się już dzisiaj nie tylko 
lekarze i działacze społeczni, ale nasi pisarze i dziennikarze, ro- 
zumiejący, że zdrowotność warstw włościańskich ma fundamen- 
talne znaczenie dla trwania narodu i całej jego przyszłości. 

Uwagi powyższe nasunęły mi się w związku z licznymi arty- 
kułami, omawiającymi zagadnienia zdrowotne naszej wsi. Stre- 
szczam też tu wyniki mojej korespondencji z naszymi spółdziel- 
niami zdrowia. Nawiązałemm kontakt listowny ze spółdzielniami: 
w Markowej (koło Łańcuta), Dmitrowiczach (Polesie), w Turośni 
Kościelnei (pow. Białostocki) i Remenowie (ukraińska, woj. 
Lwowskie), Od spółdzielni w Odrowążu (woj. Krakowskie) 
i w Bednarowie (ukraińska, woi. Stanisławowskie) nie otrzyma- 
łem odpowiedzi. Nie wiem, czy inne poza wymienionymi są już 
czynne. Zarząd spółdzielni w Markowej w liście z dnia 27. VII. 
ub. r. donosi: „Bardzo wiele spółdzielni zdrowia jest w przygo- 
towaniu: ruch weźmie rozmach, gdy przezwyciężymy najwięk- 
szą trudność: dążności urbanistyczne, strach przed wsią i wiel- 
kie wymagania, a małe, niestety, uspołecznienie lekarzy. Ruch 
musi ich sobie wychować па nowo“. Pierwsza w Polsce spół- 
dzielnia zdrowia w Markowej powstała w listopadzie 1935 roku, 
inne w ciągu ubiegłego roku. Niestety, wszystkie nasze spół- 
dzielnie poszukują bezskutecznie lekarzy. W spółdzielni w Mar- 
kowej lekarz pracował od dnia 15. IX. 1936 do dnia 28. II. 1937 r. 
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Jedynie spółdzielnia ukraińska w Remenowie ma lekarza. Spół- 
dzielnie zdrowia liczą przeważnie ponad dwustu kilkudziesięciu 
członków. Wszystkie jednak podają zgodnie, że ilość udziałow- 
ców wzrosłaby nagle, z chwilą przybycia lekarza. Obszar spół- 
dzielni rozciąga się na 6—10 km w promieniu i obejmuje od 6—30 
wsi (do 12.000 mieszkańców). Wynagrodzenie lekarza od 200 zł 
miesięcznie, plus 10 do 15% od opłat za leczenie członków 
i nie członków. Poza tym wszystkie spółdzielnie ofiarowuią dwu- 
pokojowe mieszkanie z opałem i światłem, Niewątpliwie warunki 
materialne lekarzy muszą ulec znacznej poprawie i to przede 
wszystkim w dobrze zrozumianym interesie samych spółdzielni. 
Przykład Jugosławii i nasze spółdzielnie zdrowia wskazują, że jest 
to może jedna z najpewnieiszych i najlepszych dróg, wiodących 
do racionalnego zorganizowania lecznictwa na wsi naszej. 

Poczuwam się do miłego obowiązku podziękowania Zarzą- 
dom spółdzielni zdrowia w Markowej, Dmitrowicząch, Remenowie 
i Turośni Kościelnej za wyczerpujące odpowiedzi na postawione 
im pytania. 


PRACE ORYGINALNE 


Dr Tadeusz GIZA. Asystent Kliniki Dziecięcej U. J. Kraków 


Badania przemiany witaminy С w ustroju dziecięcym 


plynie mózżgowo- 
mleku kobiecym 


askorbinowego we krwi, 
dzieci chorych oraz w 
i krowim 


Z Kliniki Dziecięcej U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr К. Lewkowicz 


kwasu 
moczu 


Oznaczenia 
rdzeniowym i 


Wyosobnienie przez Szent-Gyórgyego w r. 1928 wita- 
miny С z tkanki zwierzęcej i roślinnej i uzyskanie niedługo po- 
tem (w r. 1933) kwasu askorbinowego na drodze syntetycznej, 
rozpętało istny wyścig prac poświęconych głównie leczniczenmiu 
działaniu Świeżo na rynek handlowy wprowadzonego, stosunko- 
wo prostego, chemicznego związku”). W pośpiechu badań, współ- 
zawodnicząc o pierwszeństwo, nazbyt pochopni w wysnuwaniu 
wniosków z doświadczeń przeprowadzanych na niedość obfitym 
materiale klinicznym i laboratoryinym, autorzy pierwszych publi- 
kacyi przypisywali sztucznej witaminie coraz to inne, lecznicze 
właściwości. Skazy krwotoczne, krwawienia obiawowe, bia- 
łaczka, paradentoza, choroby zakaźne z gruźlicą włącznie, scho- 
rzenia układu nerwowego, imięśni i skóry, stany uczuleniowe, 
choroba Basedowa, a ostatnio nawet rak oto rozległy i różno- 
rodny teren, gdzie miałby się obiawiać ów zbawczy, często 
swoisty wpływ nowego leku. Nabierał on w ten sposób war- 
tości uniwersalnego Środka, jakiegoś panaceum, po które wy- 
starczyło sięgnąć, a skutek był niezawodny. Ale wnet posvpały 
się zaprzeczenia. I dziś z chaosu dyskusyj, negacvi i kontro- 
wersyj zaczyna się wyłaniać bardziej określony pogląd na rolę 
kwasu askorbiuowego w lecznictwie. Tymczasem zabrano się da 
dokładnych studiów przemiany witaminy w ustroju zwierzęcym 
(także roślinnym) i ludzkim. co — naszym zdaniem — winno by- 
ło poprzedzić wszelkie dalsze próby. 

W pracy, która w naibliższym czasie ukaże się w Biuletynie 
Р. A. U. (Bull. de VAcad. Pol. de Se. et des Lett, СІ. de Mód., 
1938), przedstawimy szczególowe wyniki kilkumiesięcznych ba- 
dań, poświęconych zachowaniu się witaminy przeciwenilcowei 
w różnych stanach chorobowych dzieci oraz śledzeniu losów 
sztucznego kwasu askorbinowego, doprowadzonego ustrojowi 
z zewnątrz. Spodziewamy się w ten sposób wypełnić pewne lu- 
ki, a także wyiaśnić niektóre sprzeczności. Na razie zaś ograni- 
czymy się do zwięzłego omówienia wniosków, jakie można Dy- 
ło wysnuć na podstawie pomiarów przeprowadzonych na krwi 
i płynach mózgowo-rdzeniowych dzieci, tudzież na mlekach sto- 


1) Jest to y lakton kwasu 2, 3, 4, 5, 6 penta-oksy-hekseno- 
karbonowego, o wzorze elementarnym CsHsxO6, strukturalnym 
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sówanych na naszym oddziele niemowlęcym. Wprzódy streści- 
my pokrótce wyniki samych pomiarów. 


Cześć doświadczalna 
І. Krew 


lokonano z górą 50 oznaczeń kwasu askorbinowego u 31 
dzieci. Znalezione wartości mieściły się w granicach 0,20—1,15 
mg %. W szczególności u 17 niemowląt poziom wahał się od 
0,35 do 1,15 mge %; przy czym u niemowląt w wieku 1-6 mie- 
sięcy wykazano wartości graniczne 0,35 i 1,15 mg %; u niemowląt 
od 6 do 12 miesięcy 0,35 i 0,80 mg %. Że znalezionych u 14 star- 
szycli dzieci wartości, najniższa wynosiła 0,20 mg %, naiwyż- 
sza 0,90 mg%; w tym na dzieci do lat pięciu wypadały liczby 
0,35—0,75 mg %, na dzieci starsze 0,20—0,90 mg%. W ogóle 
wartości zuałezione u niemowląt były wyższe od wartości zna- 
lezionych u dzieci starszych. 

Pomiarów dokonywano w miesiącach letnich, od kwietnia de 
sierpnia, przy czym można było zauważyć, że w miiesiącaci 
czerwcu, lipcu i sierpniu wykazane zawartości (0,55—1,15) były 
w ogóle wyższe, niż w miesiącach kwietniu i maju (0,30—0,80). 
Najniższa znaleziona wartość przypadała na miesiąc luty (0,20) 
(iedyny pomiar dokonany w zimie). 

Co się tyczy zależności od stwierdzanej sprawy chorobo- 
wej, to najniższe wartości spotykano w stanach naicięższych, 
w schorzeniach przebiegających ostro, często kończących się 
śmiercią, bądź w cierpieniach przewlekłych, doprowadzających 
do ogólnego wyniszczenia ustroiu; naiwyższe dotyczą spraw 
stosunkowo dobrotliwych, przebiegających łagodnie i kończącyci 
się pomyślnie. 

W związku z pożywieniem notowano następujące liczby: 


niemowlęta karmione wyłącznie mlekiem 
kobiecym 

niemowlęta karmione pokarmem mieszanym 

nienrowlęta karmione sztucznie 


0.35—1,15 mg % 
0,50—0,75 mg % 
0,35—0.96 ing % 


Jeśli porównać wyniki uzyskane w tych samych miesiącach, po- 
zorne różnice, spowodowane odżywianiem znikną. I tak w mie- 
siącu maju wykazano we krwi: 


0,35; 0,40; 0,45 
0,35; 0,40; 0,42; 0,45 


niemowląt karmionych piersią 
niemowląt karmionych sztucznie 


Widoczny wpływ wywierał natomiast dodatek soków owo- 
cowych i jarzyn; niemowlęta otrzymujące ie wykazywały śred- 
nio 0.58 mg % kwasu askorbinowego we krwi. 

Jeszcze wyraźniej wpływało na poziom witaminy we krwi 
podanie sztucznego kwasu askorbinowego. 

Niemniei wybitny wpływ wywierał kwas askorbinowy po- 
dany pośrednio z mlekiem matki lub karmicielki. I tak naiwyż- 
szą notowaną we krwi wartość (1,15 mg %) stwierdzano u jed- 
nego z niemowłąt z zatruciem pokarmowym. W tym czasie 
otrzymywało olo prócz herbaty stopniowo wzrastające dzienne 
racje (od 75 do 400 w dniu badania) mleka karmicielki, zażywa- 
iąceji od tygodnia codziennie po 2 tabletki Redoxonu „Roche“. 
Mleko to zawierało w dniu badania 2.85 mg% witaminy. Być 
może, że ta zasobność mleka w witaminę wpłynęła obok innych 


czynników również w pewnym stopniu na pomyślne zejście 
toksykozy. 
Rozłożenie witaminy między poszczególne składniki krwi 
uwidacznia poniższa tabelka. 
mę % 
wo krwi całkowitej w krwinkach w 08OCZU w surowicy 
0,35 0,75 0,30 0,29 
0,45 0,90 0,45 0,45 
0,55 1.60 0.35 0,35 
0,80 1,30 0,70 0,60 
0,90 2,10 0,75 0,70 
Oznaczeń kwasu askorbinowego we krwi dokonywano za 
pomocą  2,6-dwuchlorofenoloindoienolu sposobem Tillmans'a 
i Hirschów, zmodyfikowanym przez van Eekelen 
iEmmeriego. 
П. Płyn mózgowo-rdzeniowy 


Wartości znalezione u niemowląt mieściły się w granicach 
0,40—1,22 mg %; u dzieci starszych w granicach 0,24 —1.15. Ude- 
rzały duże wartości stwierdzane w płynach zapalnych. 
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Stosunek wartości znalezionych w płynie mózgowo-rdzenio- 
ууш do wartości wykazanych we krwi przedstawiał się nastę- 
pująco: па 11 przypadków w 7 płyn imózgowo-rdzeniowy zawie- 
ral wyraźnie więcej kwasu askorbinowego; w 4 zawierał mniej, 
przy czym tylko w 1 z tych 4 przypadków przewaga krwi była 
wybitna (0,27:0,55). 

Płyny mózgowo-rdzeniowe badano, miareczkując је już to 
wprost dwuchlorofenoloindofenolem, już to po uprzednim wy- 
trąceniu innych ciał redukujących octanem rtęci i siarkowodo- 
rowaniu wg van Eekelen і Emimneriego, podobnie, јак po- 
stępuiemy z krwią. Stwierdzane przy tym różnice leżały w gra- 
nicach błędu doświadczalnego. 


ПШ. Mocz 


Jak wykazały badania przeprowadzone u 25 dzieci: nieno- 
wlęta wydzielały z moczem w ciągu doby od 0,43 do 2,79 mg 
witaminy ©, — w tym niemowlęta w pierwszym półroczu 
0,40—1,56 mg, w drugim półroczu 0,96—2,79 mg; dzieci starsze 
wydzielały od 3,04 do 9,44 mg na dobę; w szczególności dzieci 
od 1 roku do 5 lat 3,0 do 4,45 mg, dzieci od 6 do 14 lat 4,12 do 
9,44 mę. 

Wyrażone w miligramach procentowe zawartości witaminy 
w dobowych ilościach moczów przedstawiały się następująco: 


niemowlęta: 0,23—0,90 mg % 
dzieci starsze: 0,45- —2,03 mg % 


U trzech niemowląt w związku z wydzielaniem wysoko za- 
gęszczonych moczów w bardzo skąpych ilościach. odpowiada- 
iących 1/5—1/17 ilości prawidłowych (26, 85 i 78 em”, zamiast — 
jakby odpowiadało wiekowi — 450, 400 i 500 cm»), znaleziono 
zawartości procentowe wyiątkowo duże, mianowicie 1,98, 1,84 
і 2,10 mg»! 

Stosunek obu wymienionych wartości, tj. mg na dobę do 
mg % przedstawiał się u niemowląt, jak 2,94 :1, u dzieci star- 
szych iak 6,24: 1. 

Maksima wydzielania przypadają u niemowląt па północ 
i wczesiie ranne godziny; minima na południe i godziny popo- 
łudniowe. Dzieci starsze wykazują podobnie maksimun wydzie- 
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Oznaczeń kwasu askorbinowego w moczu dokonywano spo- 
sobem Tillmansa-van Eekelen-Emmeriego. 


IV. Mleko 


A) W uzupełnieniu naszych badań dotyczących zachowanie 
się witaminy С w ustroju dziecięcym, przeprowadziliśmy sze- 
reg oznaczeń kwasu askorbinowego w mleku karmiących: matek 
i mamek. Oznaczaliśmy ilość miligramów kwasu wydzielonegcć 
z mlekiem w ciągu doby oraz procentową zawartość wyrażone 
w mg. W niżej zamieszczonej tabeli podano obok obu powyż: 
szych wartości ilość dobową mleka wyrażoną w gramach, wiek 
dziecka karmionego i miesiąc, w którym przeprowadzano ba: 


danie. 
Mleko kobiece 
Miesiąc Wiok dziecka Kwasu askorbin. Nazwisko Dobowa ilość 
kalend. mg/doba 1р9, karmiącej wg 
VI 5 miesięcy 3,79 0,16 R. 2430 
ү 1 rok 0,04 0,18 M. 20 
V 8 miesięcy 0,49 0.20 Р: 245 
ҮІ Э 0,83 = 374 
V 5 miesięcy 2,92 0,69 Ch. 425 
VI 2,40 0,55 x 440 
VI 8 miesięcy 1,63 1,43 B. A. 114 
VI 2 miesiące 33,60 3,98 BAK: 843 
VI 8 miesięcy 12,57 3,18 i 395 
Mimo, że wszystkie badania przeprowadzano w тіеѕіасасі 
letnich, rozpiętość liczb była, iak widać, duża i to nawet dla 


3,13 (0,83) : 
wita- 


шек z tego samego okresu laktacii (P: B.A.: F = 
: 1,63 (1.43) : 12,57 (3,18)). Znaczne wahania w zawartości 


miny stwierdzano dalej u tych samych karmiących w cią- 
gu jednego nuesiąca, nawet tygodnia. Przypisać je należy 
tóżnicom w ilości spożytych pokarmów roślinnych. Wysokie 


wartości wykazane w przypadkach В.К. і F tłumaczą się właś: 
nie dietą, 

Wpływ podawanego systematycznie karmiącej sztucznega 
kwasu askorbinowego na wydzielanie witaminy z mlekiem po- 


lania w godzinach wczesnych rannych, minimum w godzinach  zwoli poznać przytoczona niżej, ujęta w schemat, kilkutygodnio: 
południowych i popołudniowych. wa obserwacja karmicielki klinicznej R. Z. 
Dzień Po podaniu sztucznego kwasu askorbhbinowego Kwas askorbinowy w mleku 
mg nazwa preparatu sposób podania dawkowanie mg na dobę przybytek mg h przybytek 
ilokrotnie ilokrotnie 
уп 3,79 0,16 
s VIR 50 Redoxon Roche doustnie I tabl. 2253 5,95 1,06 6,62 
8. VI. 250 A A codziennie po 1 tabl. 23,68 6,25 ПАШ T3 
19 VI. 900 РА Ж od dnia 8. VI. po 2 tabl. codziennie 39,11 10,32 1,99 Jeż 
13. VII. 3700 РА > w dalszym ciągu po 2 tabl. codzien. 41,49 10,95 2165 17,81 
a, VA 4600 а 4 5 58,65 15.47 3,03 18,94 
24. VII. 4800 żę s s 16,28 20,10 3,40 201,26 
14. VIII dnia 24. VII. Redoxcn odstawiono 39,76 10,48 2,28 14,25 


Można było stwierdzić, na podstawie zebranych obserwa- 
суј, że ilości wydzielanego z moczem kwasu askorbinowego za- 
leżą od: 

1) pory roku: w miesiącach letnich wykazywano większe 
wartości niż na wiosnę; 

2) pożywienia: przede wszystkim zawartości w pokarmach 
Owoców i jarzyn; 

3) choroby: іеј rodzaju i przebiegu. 

Stosunek ilości wydzielonych z moczem do ilości zawartych 
we krwi wyraża się następująco: 

Na ogólną sumę 24 przypadków tylko w 3 (wszystkie do- 
tyczyły niemowląt) wartości mg/doba moczu były niższe od 
wartości mg % krwi; w pozostałych 21 przypadkach wszędzie 
pierwsze wartości były wyższe, 

Wartości mę % dobowego moczu były u wszystkich (9) star- 
szych dzieci wyższe od wartości mg % krwi; u niemowląt (15), 
w 1/3 przypadków wartości mg % moczu przewyźższały wartoś- 
ci mg % krwi, w 2/3 przypadków były od nich niższe. We wszyst- 
kich 5 przypadkach, w których zanotowano wyższe wartości 
mg % moczu, тосле były silnie zagęszczone, wydzielane w iloś- 
ciach bardzo skąpych. 

Po doustnym podaniu kwasu askorbirowego stwierdza się 
zwiększenie wydzielania po upływie krótszego lub dłuższego cza- 
su, wynoszącego zawsze kilka dni, zależnego od stanu poprzed- 
niego zaopatrzenia ustroju w witaminę. Stosowany domięśniowo 
wydziela się iuż po kilku godzinach, przy czym czas i ilość za- 
leżą zarówno od ilości wstrzykniętego kwasu, iak i od poprzed- 
niego nasycenia ustroju witaminą. 


Godne uwagi jest, że już po pierwszej dawce (50 mg) kwa- 
su askorbinowego wydzielanie wzmogło się od razu sześciokrot- 
nie, po czym, przy tym samym obciążeniu, utrzymywało się 
przez kilka dni mniej więcej na jednym poziomie i znowu 
wzrasta po zdwoijeniu dawki w następnych tygodniach. Po od- 
stawieniu witaminy stwierdzano jeszcze w dwadzieścia ieden 
dni później wysokie wartości. Maksima wydzielania zwykle przy: 
padały na porcie ranne. 

B) Na koniec przeprowadzono serię badań mleka krowiego, 
dostarczanego Klinice stale z jednego źródła. Oznaczano pro- 
cenntową zawartość w mleku surowym gotowanymi, ogrzewanyni 
w różnych ciepłotach, przechowywanym w ciemności i na świetle, 
wystawionym na działanie słońca i promieni fiołkowych (lampy 
kwarcowej). 

Kwas 
шок. 


askorbinowy w mleku oznaczano, јак ме krwi 


Omówienie wyników 

Krew. Badania przeprowadzano u dzieci chorych, dlatego 
znalezione wartości znaidowały się wszystkie poniżej poziomu 
prawidłowego, oznaczonego przez Abta, Farmera iEpstei- 
na na 0,75—0,80 me% dla dzieci starszych, dla niemowląt 
na 0,97 mg %. Związek z chorobą wyrażał się w ten sposób, 
że najmniej witaminy wykazywała krew dzieci dotkniętych 
ciężkim, często nieuieczalnym cierpieniem, bądź schorzeniem dłu- 
go trwającymi, które doprowadziło wtórnie do ogólnego wyczer- 
pania i wyniszczenia ustroju. Sposób odżywiania zasadniczo na 
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zawartość witaminy nie wpływał; iedynie u dzieci otrzymuiących 
stale soki owocowe i jarzyny stwierdzano ilości kwasu askor- 
binowego wyższe. Dzieci odżywiane jednolicie i regularnie nie 
wykazywały większych wahań tygodniowych i miesięcznych; 
spostrzeżenie to byłoby zgodne z opinią Hawley'a, Stephen- 
Sa i Andersona, którzy uważają zawartość witaminy С we 
krwi za stałą. Stwierdzano natomiast różnice zależne od pory 
roku, mianowicie pewną zwyżkę w miesiącach letnich w po- 
równaniu z wiosennymi. Dowóz sztucziej witaminy zwiększa jej 
ilość we krwi szybciej lub wolniej, zależnie od stanu nasycenia 
ustroli, sposobu podawania i czasu stosowania. Przy dłuższym 
stosowaniu preparatów firmy Roche lub Merck siwierdzaliśmy 
nawet kilkakrotne zwiększenie procentowei zawartości, przy 
czym podany domięśniowo działał kwas askorbinowy szybciei. 

Jak z powyższego widać, niedobór, czy głód witaminowy 
wyrażał się w naszych przypadkach dobitnie obniżeniem pozio- 
mu witaminy we krwi dzieci chorych. Dlatego ше wydaie się 
nam słuszne zapatrywanie Schneidera i Widmanna oraz 
Verlioeff'a, którzy twierdzą, że badanie krwi nie nadaje się 
do wykrywania stanów hipowitaminotycznych. 

Jako typowo komórkowy składnik sadowi się kwas askor- 
binowy głównie w krwinkach, które w prawidłowych warun- 
kach mają według wzmiankowanych autorów zawierać średnio 
210 mg % witaminy С. Średuia naszych pomiarów wynosiła oko- 
ło 60% powyższej wartości. Jeszcze mniej wykazuje przeciętna 
zawartości osocza, bo tylko około 30% wartości podanej maa 
Schneidera i Widmanna (1.90 mg %). 

Ptyn mózgowo-rdzeniowy. Zgodność wyników uzyskiwanych 
przy tmiareczkowaniu płynów  mózgowo-rdzeniowych zarówno 
wprost, jak i po uprzedniej redukcii siarkowodorem, potwier- 
dzałaby pogląd wyrażony przez Plauta i Biilow'a, że w pily- 
nie mózgowo-rdzeniowym witamina ta znajduje się wyłącznie 
w postaci odtlenionej. Autorzy ci twierdzą, że badanie płynu 
imózgowo-rdzeniowego daje dlatego lepszy wgłąd w stan zaopa- 
trzenia ustroju w witaminę С, ponieważ wahania w zawartości 
witaminy dotyczą wyłącznie jej części odtlenionej, a tymczasem 
wę krwi wystepuje głównie odwracalnie utleniona odmiana. 
W tych warunkach, biorąc pod uwage względy techniczne, ba- 
danie płym: imózgowo-rdzeniowego byłoby zarówno prostsze, 
jak i bardziei celowe. 

Uderzające są, јак wspomnieliśmy, stosunkowo duże war- 
tości stwierdzane w płynach mózgowo-rdzeniowych zapalnych, 
па co nie zwrócił uwagi żaden z dostępnych nam autorów. Jeśli 
nie chodzi tu o jakieś inne ciała redukujące — a wspomniana 
na początku zgodność wyników dwu różnych sposobów oznacza- 
nia witaminy takiej możliwości przeczy — bylibyśmy skłonni 
przypisać to zwiększonei roli witaminy С jako regulatora pro- 
cesów oksydacyino-redukcyinych, gdy te ulegają zaburzeniom 
skutkiem obecności chorobotwórczych drobnoustrojów i jakichś 
bliżej nieokreślonych, patologicznych ciał chemicznych. Wpływ 
witaminy © na rzeczone procesy jest powszechnie uznany; 
AĄbderhalden definiuie go słowami: „Witamina C odgrywa 
w ustroju wybitną rolę w procesach oksydacyino-redukcyjnyci. 
Chroni łatwo utleniające się ciała, np. adrenalinę, związki żela* 
zowe przeprowadza w żelazawe*. A Demole i Ippen mówią 
wprost, że „witamina С jest oksydacyino-redukcyjnym kataliza- 
torem w pośredniej przemianie materii“, Czy stwierdzona w jed- 
nym jedynym przypadku, dotyczącym duru brzusznego, w okresie 
bacteriaemii wyraźna przewaga w zawartości witaminy krwi nad 
płynem mózgowo-rdzeniowym była czysto przypadkową, czy nie 
spowodowała jei obecność prątków durowych i wzmożone za- 
potrzebowanie witaminy-regulatora, odpowiedzi na to pytarue 
mogłyby udzielić tylko dalsze badania. 

Mocz. O ile rozporządzamy w piśmiennictwie obfitym ша- 


teriałem statystycznym dotyczącym dorosłych, to u dzie- 
ci przeprowadzono, jak dotąd, pomiarów mało i brak tu 
uzgodnionych wyników. Dla dorosłych zdrowych wykazywali 


rozmaici autorzy następujące Średnie dzienne wydzielania wi- 
taminy С z moczem: Abbasy. Harris, Ray і Marrack 
20 mg; Grunke ı Otto 30—60 mg; Hawley, Stephens 
i Anderson 25—38 mg: Gabbe 16—35 mg; Youma r s, 
Corlette, Akeroyd i Frank 20 mg; Ramel i Рійоих 
30—35 mg. Jako średnie procentowe wartości podaje T oma- 
szewski dla dorosłego osobnika zdrowego 1—3 mg %, nawet 
4 mg %. Badania przeprowadzone przez Harrisa, Abbas- 
syego, Yudkina i Kelly'ego na materiale szpitalnym, wy- 
kazały u chorych dorosłych Średnio 8,9 mg pro die; w szcze- 
gólności: u starców 10 mg, u chorych na wrzód żołądka 13 
i 9 mg, na zapalenie płuc 13 i 6 mg pro die. 

Dla dzieci znajdujemy następujące liczby: Abbassy, Har- 
ris; Ray і Marrack uważają, że zdrowe roczne dziecko 
otrzymuiące sok pomarańczowy nie powinno wydzielać mniej, 
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niż 1—2 mg na dzień. Według Verhoeff'a wydzielają niemo- 
wlęta średnio 1,5 mg dziennie. Wartości wykazane przez nas 
dla niemowląt są zgodne z danymi tych autorów; dla starszych. 
dzieci wykazano graniczne wartości 3,04 i 9,44 mg na dobę. 
Zwróciliśmiy uwagę na różnice związane z porą rokn, odżywia- 
niem i rodzaiem choroby. Korzystny dla krwi stosunek stężeń 
witaminy krwi 1 nroczu, stwierdzany zwykle u niemowląt, nie 
spotykany u dzieci starszych, tłumaczyłoby dostatecznie samo 
większe rozcieńczenie niemowlęcych moczów; dopatrywanie się 
w tym większej gotowości niemowłęcego ustroju do zatrzymy- 
wania witaminy we krwi i tkankach musi pozostać jedynie do- 
mysłem dopóty, dopóki nie uzyska się należytej podstawy w od- 
powiednich doświadczeniach. 

Oznaczanie kwasu askorbiłowego w imoczu jest rozpoznaw- 
czo ważne dlatego, bo poucza o zapotrzebowaniu ustroju na wi- 
taminę С. Јак twierdzą zgodnie badający tę sprawę autorzy 
(Abbasgssy, flarris Ray i Marrack; Gmldase 
i Paulsen; Harde, Rothstein i Ratish; Plaut i Bü 
low, wreszcie Siwe Sture), zdrowy ustrój zwiększa natych- 


miast wydalanie kwasu askorbinowego, jeśli mu podać większe 
ilości witaminy. Otóż uzyskanie w stanie czystym kwasu 
laskorbinowego umożliwiło ilościowe badanie witaminy С 


w ustroju. Drogą obciążenia ustroju syntetycznym produktem 
można wykazać stany niedoboru witaminowego. Rozmaici auto- 
rzy używali różnych ilości kwasu askorbinowego do obciążania.. 
Finkle wstrzykiwał dorosłym iednorazowo 100 mg syntetycz- 
nej witaminy Śródżylnie i widział po 2 godzinach wzrost wy- 
dzielanych z moczem ilości, utrzymujący się przez dalsze 2—4 
godziny, po czym powrót do stann pierwotnego. luni podawal 
па raz 300, 600, 900 a nawet 3000 i 6000 mg! Według Yo um a n- 
s'a z 600 mg doprowadzonego jednorazowo kwasu winno się wy- 
dzielić z moczeni w prawidłowych warunkach 30%. Jeśli poda- 
nie па raz 700 mg nie spowoduje wzmożonego wydzielania, zna- 
czy to, że osobnik otrzymuje w pokarmie za mało witaminy. Ra- 
mel i Pidoux wyróżniają З typy konstytucjonalne: normal- 
пу, pod (infra) normalny i nad (supra) normalny. Pierwszy wy- 
dziela w godzinę po wstrzyknięciu 200 mg kwasu askorbinowego 
20—30. drugi 40—100, trzeci 10—15 mg. Podany doustnie kwas. 
askorbinowy ustrój zatrzymuie i dopiero po nasyceniu się nim 
wydala na zewnątrz według Armentano po upływie 10—14 
dni. 

W ten sposób spożytkowując sztuczny produkt, możua było 
badać zapotrzebowanie witaminy przez ustrój ludzki w rozma: 
itych okresach życia. Okazało się, że u zdrowego dziecka wy: 
dzielanie wzrasta natychmiast po wstrzyknięciu 100 mg kwasu 
przy czym u starszych dzieci wzrost ten jest wydatnieiszy, niż 
u młodszych. Według Verhoeffa dzieci poniżei 5 lat, które 
po jednorazowym wstrzyknięciu 100 mg wydalają mniej пі? 
20 mg, cierpią na głód witaminowy. llościowe dane zapotrzebo- 
wania witaminy uzyskane na drodze obciążenia wykazały, że 
w przeliczeniu na 1 kg wagi ciała dorośli potrzebują tyle, co 
dzieci starsze i niemowlęta. Znajomość tak ustalonych norm jest 
szczególnie ważna dla pediatry, bo pozwala mu ocenić, czy po- 
dany dziecku pokarm odpowiada istotnemu zapotrzebowaniu. Do 
tej sprawy powrócimy jeszcze w następnym rozdziale poświę- 
conym mleku. 


Mleko. Według Schiaparelliego i Buogo'a zawiera 
mleko kobiece Średnio 29 mg% kwasu askorbinowego. N eu- 
weiler podaje wartości wyższe 4—7 mg %; podobnie W ach- 
holder 42—56 mg% dla pierwszego półrocza, 3,5 mg% dla 
drugiego. Heinz zńajdował w miesiącach marcu i kwietniu 
Średnio 2,7 (1,26—5,04) mg %, w zimie 4,4 mg %. U średnio za- 
możnych karmiących w Gdańsku, wykazali Widenbauer 
iKiihner 0,5—2,2 mg %. Duże różnice między danymi poszcze- 
gólnych autorów będą jeszcze większe, jeśli się zważy, że 
Są to średnie z wartości, często bardzo rozbieżnych. Tak up. 
Neuweiler podaje iako graniczne wartości 0,6 i 11,4 mg” 
Rozpiętość liczb uzyskanych z naszych pomiarów jest mniejsza, 
ale i średnia procentowej zawartości jest niższa. Znajomość 
tych danych iest konieczna, pozwala bowiem ocenić, czy wy- 
pijane przez dziecko ilości mleka odpowiadają zapotrzebowaniom 
witaminy, a jeśli nie, pozwala na ścisłe wyrównywanie stwier- 
dzanych braków. 7 tego względu należało by w klinikach i szpi- 
talach na oddziałach dziecięcych oraz w żłóbkach stale co iakiś 
czas badać mleko na zawartość witaminy С i, jeśli stwierdzi 
się niedobór, wyrównywać go odpowiednim dodatkiem witami- 
ny sztucznej albo soku cytryn lub pomarańcz. Rachunek jest 
prosty: jeśli przyjąć za Wachholder'em, że dawka chronią- 
ca przed gnilcem wynosi dla niemowlęcia 5 mg kwasu askorbi- 
nowego na dzień, a 15 mg dawka zapobiegająca utajonym sta- 
пот hipowitaminozy, to niemowlę musiałoby wypić mleka za- 
wieraiącego np. 1,24 mg % witaminy (średnia naszych wartości) 
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w pierwszym wypadku przeszło 400 g, w drugim aż 1200 g! 
Jeżeli wypiia np. 400 g, w czym otrzymuje 5 mg kwasu askor- 
binowego, brakuiącą resztę 10 mg należy pokryć, ройајас albo 
20 cm? świeżego soku cytrynowego albo 10 mg krysztalicznego 
kwasu askorbinowego. co odpowiada 1/5 kołaczyka Redoxonu 
Roche lub Cebionu Mercka °). 

Zawartość procentową kobiecego mleka można podnieść po- 
daiąc karmiącej kwas askorbinowy. W ten sposób udawało się 
nam zwiększyć ilość witaminy w mleku nawet 20-krotnie. To, 
że zależy ona od rodzaju pożywienia karmiącej, jest samo przez 
się zrozumiałe. 


W porównaniu z innymi autorami (Wachholder 13 
(0,85—1,8) mg%; Heinz 11 (0,58—1,68) mg% w marcu 


i kwietniu, 1,3 (0,85—1,8) mg% w zimie; de Caro i Speier 
0,87 те; Chakraborty 20 mg%; Schiaparelli 
i Buogo 38 mg%) wykazane przez nas dla mleka krowiego 
procentowe wartości są stosunkowo wysokie. Opinie różnych 
autorów o szkodliwym wpływie wysokich ciepłot na zawartą 
w mleku witaminę są dosyé rozbieżne. Według Heinz'a 
szybkie gotowanie i pasteryzacia maią powodować nieznaczne 
straty; według Bussona i van Westrienen'a przeciwnie 
mają niszczyć witaminę; de Caro i Speier utrzymują, że 
zarówno gotowanie, jak  pasteryzacia powodują częściowe 
(30—70%) niszczenie witaminy, którei zawartość spada po go- 
towaniu do 0.52 mg%, po pasteryzacii do 0,59 mg %; według 
Wachholdera niszczy pasteryzacja około 25% kwasu 
askorbinowego; według Chakrabortyego zawiera mleko 
gotowane średnio 0.7 mg %, pasteryzowane 1,0 mg% witaminy. 
Ze względu na ważność, jaką sprawa ta przedstawia dla diete- 
tyki dziecięcej, badaliśmy raz jeszcze: 1) wpływ rozmaitych 
ciepłot na zawartość witaminy w mleku krowim. Nadto bada- 
liśmy straty powodowane: 2) przechowywaniem mleka suro- 
wego i gotowanego na świetle i w ciemności; 3) wystawieniem 
na działanie słońca i lampy kwarcowej. Oto wyniki: 


1) Gotowane w ciągu 5 minut, czy pasteryzowane w 75° 
w ciągu 30 minut traci mleko krowie tyle samo witaminy, miano- 


wicie średnio 23% pierwotnej zawartości; ogrzewane w 65° 
przez 80 minut traci tylko około 12% początkowej ilości. 
2) Przechowywane w świetle rozproszonym traci surowe 


mleko krowie w tym samym czasie nieco więcei (około 35%), 
niż przechowywane w ciemności (około 30%); gotowane mleko 
traci w tych samych warunkach na świetle więcei, w ciemności 
mniej, niżby to odpowiadało sumie strat spowodowanych od- 
dzielnie przez gotowanie i przechowywanie. 

3) Wystawione w ciągu I godziny na działanie słońca wyka- 
zuje mleko surowe rozlane na płytce dwukrotnie większy uby- 
tek (57%), niż umieszczone w probówce (28%): naświetlane lam- 
pą kwarcową z odległości 75 cm traci w tym samym czasie tyle, 
со pod wpływem słońca, przy czym stwierdza się podobną za- 
leżrość od wolnei powierzchni wystawionej na działanie pro- 
mieni świetlnych. 


Streszczenie 


Badano zawartość witaminy С we krwi, płynie imózgowo- 
rdzeniowym i moczu dzieci, chorych klinicznych; oznaczana 
kwas askorbinowy w mleku karmiących oraz w mleku krowim 
dostarczanym klinice. 

Wyniki daią się streścić następująco: 

1. Poziom kwasu askorbinowego we krwi dzieci chorych 
jest niższy wd znajdywanego w stanie zdrowia, przy czym 
stwierdzany niedobór rozkłada się nierównomiernie na krwinki 
i osocze. 

2. Istnieje zależność między zawartością witaminy we krwi 
i chorobą, oraz podobna zależność od pory roku (Ściślej ilości 
spożywanych w różnych miesiącach pokarmów roślinnych). 

3. Podając sztuczny kwas askorbinowy można zwiększyć 
wydatnie ilość witaminy we krwi. 

4, Do wykrywania stanów niedoboru witaminowego (hipowi- 
taminozy) nadawałoby się szczególnie ze względów praktycz- 
nych badanie płynu mózgowo-rdzeniowego; należy tylko pamię- 
tać, że płyny zapalne wykazują większy odsetek kwasu askor- 
binowego. 


=) Ilość 0,05 mg krysztalicznego kwasu askorbinowego odpo- 
wiadająca działaniem 0,1 ст? świeżego soku cytryny, przyjęto 
za jednostkę międzynarodową |. E. (Internationale Einheit). 
10 1. E. = I M. E. (Mcerschweinchen-Einheit) odpowiada naj- 
mniejszej dziennei dawce chroniącej przed gnilcem świnkę mor- 
ską. ważąca 200 g, co naimniei na przeciąg 60 dni. 
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5. Miarodajne dla oceny stanu zaopatrzenia ustroju w wi- 
taminę są ilości wydzielane z moczem na dobę: procentowa za» 
wartość uzależniona jest od zmian w ilościach wydzielanej przez 
nerki wody. 

6. Średnia dzienna wydzielania wynosi dla niemowląt 
1,6 mg; dzieci starsze wydalają — zależnie od wieku — 3 do 
9 mg na dobę i więcej. — przy czym na ilość wydzielanego 
kwasu askorbinowego wpływa zarówno rodzai choroby, jak 
i sposób odżywiania dziecka. 

7. Drogą obciążania sztucznym kwasem askorbinowym można 
wykazać w sposób prosty stany niedoboru (albo głodu witami- 
nowego). 

8. Procentowe zawartości witaminy mleka kobiecego są 
u nas w ogóle niższe od podanych przez innych autorów, a także 
od wartości wykazanych przez autora dla mleka krowiego; wa- 
һаіа się one w szerokich granicach zależnie od spożywanych przez 
karmiącą pokarmów roślinnych. 

9. Niedostatek witaminy, dostarczanej z mlekiem. należy po- 


kryć dodatkiem sztucznego kwasu askorbinowego, podanego 
dziecku wprost lub w mleku karmiącei. 
10. Ogrzewanie do wyższej ciepłoty, przechowywanie na 


słońcu lub w świetle rozproszonym przez czas dłuższy, powo- 
duje znaczne ubytki witaminy w mleku krowim. 

11. W ogóle niższe — w porównaniu z autorami zachodni- 
mi — zawartości witaminy we krwi, płynie mózgowo-rdzenio- 
wym, moczu i mlekach, należy tłumaczyć różnicami w sposobie 
odżywiania się (mnieiszą konsumpcią świeżych jarzyn i owoców 
u nas) i stosunkowo niższą przeciętną stopa życiową. 


Piśmiennictwo: 
Abbassy M A. Harris Leslie /, Ray S. Меша 
Marrack I R: Lancet II, 1599 «1935 — АБ ша ОШ 
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Leipzig, ©. Hirzel 1936. — Busson A: Rev. med. Soc. Enian- 
ce. 3, 344, 1935; przyt. wg Franka. — Caro L. de e Speier 
l: Quad. Nutriz. 2. 171. 1935; przyt. wg Franka. Chakra- 
borty R. K.: Ind. J. med. Res. 23, 347, 1935 i Ind. J. Pediatr. 
3, 13, 1936; przyt. wg Franka. — Demołe У. et Ippen Е: 
С. r. Soc. Biol. Paris. 121, 687, 1936; przyt. wg Franka. — 
Eekelen M. van and Emmerie A.: Bioch. Journal. 30, I, 
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1935 (po duńsku): przyt. wg Franka. — Harde Е. Roth- 
stein 1. A. апі Ratish H. D.: Proc. Soc. exp. Biol. а. Med 
32, 1088, 1935; przyt. wg Franka. — Harris L. J, Abbas- 
sy М. А, Yudkin J. and Kelly S: Lancet. I, 1488, 1936. — 
Hawley E. E, Stephens D. J. and Anderson G.: J. 
Nutrit. 11, 135, 1936; przyt. wg Franka, — Heinz F.: Klim. 
Woch. Il, 1311, 1936. — Mathieu R.: Nourrisson. 22-е Annće. 
Nr 6, 350, 1934. — Neuweiler W.: Klin. Woch. I, 1793, 
1935. — Neuweiler W.: Z. f. Vitamintorsch. 4, 39, 1935, — 
Plaut F. und Bülow M: 7, £ physiol Chemie. 236, 241, 
1935 — Ramel E. et Pidoux J.: Schweiz. med. Woch. Nr 2. 
38. 1937, — Schiaparelli P e Buogo G: Riv. Ciim 
pediatr. 33. 789, 1935; przyt. wg Franka. — Schneider 
E. und Widmann E.: Klin, Woch. 11. 1454, 1935. — Siwe 
Sture: Klin. Woch. Il, 1311, 1935. — Tomaszewski W.: 
Pol. Gaz. Lek. Nr 39, 756 i Nr 40, 773. 1936. — Verhoeff D: 
Utrecht Diss. 1936 (po holendersku); przy. wg Franka 
i Maandschrift voor Кіпаегхепееѕк, VI, 376, 1936; ref. w Nourris- 
son. 25-е Аппёе. Nr 3, 200. — Wachholder К. und Podes- 
ta HF. Н.: Z. i. physiol Chemie. 239, 149, 1936. — Westrie- 
nen A. van: Mschr. Kindergeneesk. 4, 484, 1935; przyt. wg 
Franka — Widenbawetr Е md oKtlimer A; ZB 
Vitaminiorsch. 6, 50, 1937. — Youmans J B. Corlette 
M. В, Akeroyd J. H. and Frank H.: Amer. J. med. Sci. 
191, 319, 1936; przyt. wg Franka. 
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Dr I. GOPENCHAJM Wilno 


Próby leczenia ropień usznych metodą Zeidlera 


Z Oddziału Oto-Laryngologicznego Szpitala św. Jakuba 
Ordynator: Dr 5, Lewande 


W Wiener Klinische Wochenschrift Nr 29 z roku 1936 
Zeidler podał zachęcające wyniki, otrzymane przy leczeniu 
ropienia usznego swą nowa metodą. 

Razem z Seidnerem użyli oni aparatu, stosowanego do 
wypłukiwań scliorzałych kanałów korzeni zębowych, do potrzeb 
praktycznej otiatrii. 

Zachęceni tymi wynikami postanowiliśmy 
metodę na naszym materiale ambulatoryinym. 

Aparat Zeidlera składa się: 1) z pompy wodnej, 2) sta- 
tywu, 3) zbiornika do płynu leczniczego, 4) dwóch rurek gumo- 
wych i 5) rurki podwójnej. Rurka podwójna składa się z dwóch 
rurek metalowych, jednej węższei a drugiej szerszej, zlutowa- 
nych ze sobą do połowy swej długości, a poniżej rozchodzą- 
cych się w kształcie litery V. U końca, gdzie rurki są złączone, 
rurka węższa nieco wystaie. Ten koniec rurki podwójnej jest 
przeznaczony dla ucha i na niego nakłada się kapturek gumowy 
celem uszczelnienia go w przewodzie usznym. Odgałęzienie od- 
powiadające rurce węższej łączymy za pomocą rurki gumowej ze 
zbiornikiem płynu leczniczego, a odealęzienie odpowiadające rur- 
ce szerszej z pompą wodną. 


wypróbować tę 


Радно Сео 
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Aparat wprowadza się w ruch w następujący sposób: ро po- 
łączeniu pompy wodnej z siecią wodociągową otwieramy kran 
wodociągowy, przy zamkniętym w tei chwili kurku naczynia 
z płynem leczniczym i wstawionej rurce podwójnej w ucho cho- 
rego. Następuje wtedy odsysanie przez szerszą rurkę z ucha, со 
jednocześnie prowadzi do ujemnego ciśnienia tak, że gdy otwie- 
Ташу kran przy naczyniu z płynem leczniczym, płyn ten dzięki 
sile ciężkości i uiemnemu ciśnieniu dostaje się do wszystkich 
uchyłków ucha, wypłukując ie dokładnie. Dzięki stałemu dzia- 
taniu ssącemu przez drugą rurkę płyn z ucha zostaje odciągnięty. 


Technika 


1) 1-2 minuty tylko odsysanie przy głowie naclylonei 
w stronę ucha płukanego. 

2) Otwarcie zbiornika z jednoczesnym odsysaniem, przy gło- 
wie pochylonei w stronę ucha zdrowego w ciągu 1—2 minut. 

3) Odsysanie przy zamkniętym zbiorniku. 

4) Osuszenie ucha i założenie suchego, jałowego sączka. 

Przystępując do badań na naszym materiale, zmodyfikowa- 
liśmy nieznacznie rurkę podwójną w {еп sposób, że pojedynczą 
rurkę podzieliliśmy na 2 nierówne części przegródką, przy czym 
część węższa wystawała nieznacznie, reszta tak, jak w rurce 
Zeidlera. Nasza rurka ma tę zaletę, że jest znacznie tańsza, 
obwód jei jest mniejszy, a więc łatwiej daje się nałożony kap- 
turek uszczelnić i łatwiej wprowadzić i uszczelnić w uchu. 
Technikę pozostawiliśmy taką samą, iaką zaproponował autor, 


oczyszczając tylko przed rozpoczęciem zabiegu przewód na 
sucho. 
Do przepłukiwania używał Zeidler КМпО, o zabarwie- 


niu blado różowym. 1/3 H»:O», Hydragr. oxycyanat. 1:5000, Chlo- 
ramina 1/800, Pyoktanima 1/1000, Mucidan 1:20—25, przy czym 
tym ostatnim miał najlepsze wyniki. 

Myśmy używali wyłącznie clloraktin „Boruta“, będący chlo- 
raminą polską łatwo rozpuszczalną w wodzie, stosunkowo ta- 
nią i odznaczającą się znaczną siłą bakteriobójczą i odwania- 
јаса (Szarecki Sierakowski) dzięki odszczepieniu się 
wolnego tlenu in statu nascendi przy zetknięciu się z zarazkami. 

Ex tempore sporządzaliśmy 0,1% roztwór o ciepłocie 36—37°, 
który używaliśmy do płukania. Przepłukiwania robiliśmy co dru- 
асела tak samo, iak Zeidler. 

Zeidler miał przy zastosowaniu swego aparatu bardzo 
dobre wyniki. Otóż w przypadkach ostrych (21% przypadków) 
uzyskał wyleczenie w ciągu tygodnia w 4%, a 96% po 2—4 ty- 
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godniach. W przewlekłych ropieniach usznych (79% przypad- 
ków) w 46% uzyskał suchą perforacię, a w 54% polepszenie. 

Ogółem doprowadziliśmy leczenie do końca w 50 przypad- 
kach w tym 19 kobiet i 31 mężczyzn, w wieku od 44° do 53 
lat, mając wśród naszych przypadków ostrych ropnych zapaleń 
ucha środkowego 20 oraz 30 przewlekłych. 


Wyniki lecznicze przedstawia przejrzyście poniższa tabela. 
Ilość Wyleczo- Z popra- Bezpo- Przeciętnie Mość 
przypadków no м prawy płukano płukań 
mniej niż 
Ostre 20 17 2 il 3 1—6 
więcej niż 
Przewlekłe 30 22 5 3 5 1—15 
Razem 50 39 7 4 


Jak widać z powyższej tabeli, w ostrych ropuych zapale 
niach ucha środkowego mieliśmy w 85% wyleczenie calkowite 
i to w czasie znacznie krótszym, niż przy innych imetodach le- 
czenia (Blau 4—6 tygodni, Politzer 10—20 dni, Szmurło 
od 10—12 dni do 6 tygodni), gdyż średnio czas gojenia wynosił 
przeciętnie mniej niż б апі, a w najdłużej trwaiącym przypad- 
ku po 12 dniach nastąpiło zabliźnienie błony bębenkowej. Mo- 
że być, że do szybszego zagojenia błony bębenkowei, oprócz 
innych czynników, przyczyniła się hyperaemia e vacuo na brze- 
gach otworu, wywołana odsysaniem. 

W dwóch przypadkach istniało wskazanie do szerokiego roz- 
cięcia błony bębenkowej (tętniąca wydzielina, bolesny wyrostek, 
gorączka), chorzy ua to się nie zgadzali, wobec czego stosowa- 
liśmy naszą metodę z dobrym wynikiem; w iednym wypadku 
po dwóch, w drugim po trzech przepłukaniach doszło do ustania 
wydzieliny i cofnięcia się ostrych obiawów. W innym znów 
przypadku chory po dokonaniu inu Ścięcia przerosłei śluzówki 
muszli dolne; zachorował na ostre zapalenie ucha środkowego. 
wyrostka sutkowego i komórek wyrostka iarzmowego lewego. 
Przy ciepłocie 39° i obiawach każących myśleć o zabiegu na 
wyrostku dokonaliśmy szerokiej paracentezy і dwa razy w cią- 
gu dwóch kolejnych dni odsysaliśimy. Wynik mieliśmy nadzwy- 
czajny. Do operacji nie doszło. 

Dwa przypadki, które oznaczamy „27 poprawą“, były to za- 
palenia ucha grypowe, z krwawymi pęcherzami na błonie 
i w przewodzie z wybitną bolesnością oraz osłabieniem słuchu 
znacznego stopnia. Nasze leczenie wpływało na ból, zmniejsza- 
iąc go wybitnie, ale nie wywierało widocznego wpływu па za- 
trzymanie wydzieliny, która z krwawo ropnei stała się śluzową, 
ale mie znikała. luformacyj o obecnym stanie chorych nie udała 
się nam uzyskać. 

Jeden przypadek, który zakończył się niepowodzeniem, był 
przypuszczalnie pochodzenia gruźliczego. Chodziło tu o chorego 
lat 39, cierpiącego na gruźlicę płuc, u którego na 10 dni przed 
zgłoszeniem się do nas wystąpił bezboleśnie wyciek z lewego 
ucha, na które chory nigdy nie chorował. Przy badaniu prócz 
zmian w płucach stwierdzono powiększenie gruczołów chłonnych 
na szyi oraz gruczołów okołousznych. Błona bębenkowa blado- 
różowa, w niej dwa małe otworki o nierównych, pokrytych ziar- 
niną brzegach. Wydzielina skąpa, rzadka. Słuch wybitnie upo- 
Śledzony. Pomimo regularnego stosowania zabiegów nie udało się 
nam uzyskać żadnei poprawy. Chory pozostaje w naszej obser- 
wącii ро dziś dzień. 

Wśród 30 przypadków przewlekłych mieliśmy dobre wyniki 
w 73% przypadków. Chodzi tu przeważnie o ropienia z uszu 
w wypadkach z dużymi ubytkami błony bębenkowej przeważnie 
niebrzeżnymi, niezależnie od ich etiologii. Tak np. kilka przypad- 
ków płoniczego pochodzenia койо się bardzo dobrze. W jednym 
przypadku popłoniczym mieliśmy podczas płukania oczopląs, za- 
wrót głowy oraz obrzęk wzgórka (promontorium). Ро siedmiu 
płukaniach doprowadziliśmy ucho do stanu suchego. W піекіб- 
rych przypadkach pomimo doprowadzenia do stanu suchego wy- 
stąpiło upośledzenie słuchu. 

„Z poprawą“ kończyły się przeważnie przypadki ropienia 
pochodzenia nosowego oraz przypadki z ziarniną w uchu środ- 
kowyim. W pierwszei grupie pomimo leczenia nosa rzadko uda- 
wało się nam doprowadzić do stanu suchego. W drugiej grupie 
bardzo często mieliśmy przy płukania krew i tu również po- 
prawa ograniczała się do odwaniania i do zmiany wydzieliny 
ropnei na śluzową. Kontrola w niektórych przypadkach wyka- 
zała, że w razie sumiennego wykonywania naszych zleceń stan 
ucha nie ulegał pogorszeniu. 

Uiemne wyniki mieliśmy w przypadkach z ziarniną obfitą lub 
polipami. Tu nie udawało się nam nzyskać poprawy, a ieśli by- 
ła poprawa, to po pewnym czasie znowu następowało pogorsze- 
nie tak, że musieliśmy przy uwzględnieniu innych obiawów uciec 
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się do zabiegu operacyjnego. Przy perlakach prób nie przepro- 
wadzaliśmy. 

Z powikłań, jakie napotykano, należy wymienić: 1) zapalenie 
ograniczone przewodu, 2) zawroty głowy i oczopląs oraz 3) 
skarzi na gorszy słuch. 

Wystąpienie zapalenia przewodu należy sobie tłumaczyć zbyt 
silnym  uciskaniem kapturka gumowego, otaczającego rurkę 
wstawianą do przewodu, Ściany przewodu i jej zranieniem — 
z chwilą jednak, gdyśmy zaczęli zwracać na to uwagę, kierując 


otwory rurki na wprost błony, nie spotykaliśmy więcej tego 
powikłania. Zawroty głowy, oczopląs mieliśmy razem 2 razy, 


chodzi tu przypuszczalnie o działanie ujemnego ciśnienia na 
okienka i na okołochłonkę. Skargi na gorszy słuch spotykano 
dość często u chorych z wyciekiem, gdzie przez leczenie dopro- 
wadzamy do suchej perforacii. 

Jak widzimy, w metodzie Zeidlera uzyskaliśmy nowy 
sposób, między innymi, łączący różne metody leczenia ucha, 
a więc: 1) odsysanie, zaproponowane po raz pierwszy przez 
Sondermanna, Halasza, a zalecane następnie przez Po- 
litzera, który stosował do tego aparat Siegla і Urban: 
tschitscha i Preobrażenskiego, którzy stosowali do 
tego gruszkę Biera, 2) wypłukiwanie stosowane przez wszystkich 
starych otołogów i 3) przekrwienie Biera, stosowane dawniej 
przez Haimanna, Voshena, Eiuschweilera, Keplera 
і Heinego w sposób dość brutalny i uciążliwy dla chorego 
(Isemer, Stenger, Haslauer, Körner) za pomocą 
wkładania opaski uciskającej na szyię па 10—12 godzin. 
U nas leczeniem zastoinowym zajmowali się Szumlań- 
ski i Spira. Tu przekrwienie zostaje wywołane przez pow- 
stanie uiemnego ciśnienia, doprowadzaiącego do hyperaemii 
e vacuo i 4) wprowadzenia Środka dezyntekuiącego do wszyst- 
kich tak licznych uchyłków ucha środkowego, iak to się o tym 
przekonał Zeidler w doświadczeniach na zwłokach i na ope- 
racjach. 

Metoda ta zasługuje na uwagę ze 
przeczalne zalety iakimi są: 

1) odciążenie ucha z wysięku, ropy, krwi, gazów і bakteryj 
przez odsysanie: 

2) wprowadzenie do jamy bębenkowej, a szczególnie do jej 
chyłków, w wypadku niemożebności stosowania innych metod, 
środków dezyntekuiących: 

3) wywołanie przekrwienia Bier'owskiego 
przykrym i nieszkodliwym; 

4) taniość tei metody; 

5) łatwość obchodzenia się; 

6) nieszkodliwość i zupełna bezbolesność. 

Na zakończenie należy nadmienić, że niewątpliwie dodatnią 
rolę przy uzyskanych wynikach odegrał chloraktin, о wartości 
którego mieliśmy możność przekonania się i przy innych spra- 
wach ropnych w dziedzinie otolaryngolocii. 


względu na swe nieza- 


sposobem mniej 


Dr L. GERHARDT i Dr Е. HERMELIN Lwów 


Ciąża w szczątkowym rogu macicy 


Zaburzenia rozwojowe żeńskiego narządu płciowego należą 
do naiczęściei spotykanych wad organizmu kobiety. Ilościowo, 
jako też jakościowo, przedstawialją one bardzo wielką różno- 
rodność. Wady rozwojowe zewnętrznych części narządu rod- 
nego rozpoznaje się w ogóle łatwo, zwykle już w czasie pierw- 
szej toalety noworodka tuż po porodzie. Natomiast o istnieniu 
wad w wewnętrznych częściach narządu rodnego dowiaduiemy 
się dopiero w życiu późniejszym, w okresie doirzewania płcio- 
wego, czy też dopiero i to najczęściej w okresie pełnej doijrza- 
tości płciowej z racii niemożności zajścia w ciążę lub wskutek 
wystąpienia pewnych powikłań w czasie ciąży. 

Macica i pochwa, jak wiadomo powstają przez połączenia 
i zlanie się ze sobą dobrze rozwiniętych przewodów Miille- 
ra. Jeśli natomiast we wczesnych okresach życia płodowego 
powstaną warunki, które uniemożliwiają połączenie się ze sobą 
obu tych symetrycznych przewodów, powstają wady rozwojowe, 
których iakość będzie zależała od mieisca niepołączenia się tych 
przewodów, јако też od stopnia ich niedorozwoju. 

Według Winkla rozróżniamy паѕіериіасе wady 
jowe: 

1. Zupełny brak przewodów Millera, a zatem i całkowity 
brak ścian kanału rodnego (trąbek, macicy, pochwy). 

2. Brak przewodu Miillera po iednei stronie, stąd istnie- 
nie tylko jednej trąbki i jednego rogu macicy. 


rozwo- 
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3. Utrzymywanie się obu przewodów Mullera niepołączo- 
nych ze sobą, stąd powstają dwie macice i dwie pochwy (ute- 
rus duplex et vagina septa). 

4. Przewody Mfllera wprawdzie zrastajią się ze sobą, 
iednak nie zlewaja się, przez co powstają w różnych odcinkach 
dwa odrębne równoimienne kanały. Najczęstszymi wadami są 
tu dwurożne macice. 

W zależności od 
шату: 

5. Uterus didelphys, jeśli rogi rozchodzą się od szyiki macicy. 

6. Uterus introversus arcuatus, jeśli rogi rozdzielają się 
w górnej części trzonu macicy (dno macicy wklęsłe). 

т. Uterus planiłundalis (macica ріаѕкойеппа, kowadłowa), 
jeśli dno iest szerokie i płaskie bez wypuklenia się ku górze, 
jak to bywa normalnie. 

8. Uterus pseudodidelphys bicollis cum vagina subsepta. 

9. Uterus pseudodidelphys unicollis cam vagina non septa. 

10. Uterus bicornis rudimentarius solidus cum vagina rudi- 
mentaria (szczątkowa dwurożna macica i szczątkowa pochwa bez 
światła). 

11. Uterus bicornis rudimentarius excavatus (ze światłem). 

12. Uterus bicornis cum cornu rudimentario (gdy ieden prze- 
wód jest szczątkowy). 

Jak inż zaznaczyliśmy, wady takie zdarzają się dość często. 

W bardzo wielu wypadkach mie stanowią one przeszkody 
w spełnianiu wyznaczonego temu narządowi zadania. Mimo 
istnienia pewnych wad, kobiety mogą zachodzić w ciążę i na- 
wet urodzić siłami natury na czasie. O istnieniu zaś takich wad 
dowiadują się one przypadkowo po zbadaniu, wykonanym przez 
ginekologa. Jednak znacznie częściei się zdarza, że właśnie 
w czasie ciąży zjawiają się zaburzenia, które mogą spowodować 
dla chorych bardzo przykre następstwa. Macice takie bowiem 
cechuje szereg ujemnych właściwości, między innymi: a) słabo 
rozwinięta i niepodatna szyika, b) słabo rozwinięta i niedokształ- 
cona miięśniówka trzonu, c) niedostatecznie rozwinięta błona śŚlu- 
zowa macicy, d) nadmierna cienkość ścian w ogóle. Stąd wlas: 
nie wynikają takie powikłania, iak trudność zajścia w ciążę, na- 
wykowe poronienia (według Dumminga 24% poronień, we- 
dług innych nawet 40%), w czasie porodu pęknięcia macicy, szyi- 
ki macicznei, pochwy, krwawiema w Ш okresie porodowym, 
uwięzgnięcia łożyska itd, 

Według Weinbrennera wady rozwojowe 
woduią następuiące powikłania: przedłużony czas krwawienia 
miesiączkowego w 17.6%, obfite krwawienia miesiączkowe 
w 16%, późniejsze (niż w 15 roku życia) występowanie pierw- 
szej miesiączki w 34%: w czasie ciąży położenia płodów po- 
przeczne i skośne w 17.9%, położenia pośladkowe 15.4%, nóż- 
kowe w 15.1%, porody przedwczesne 13.7%, poronienia w 9.8%; 
w czasie porodów występujących na czasie zdarza się pierwot- 
ny niedowład macicy w 25.5%. przedwczesne odkleienie ło- 
żyska w 19%, krwawienia w lll okresie porodowym w 43.1%, 
odklejenie się łożyska w czasie późniejszym niż 1'l: godz. po 
porodzie w 14.3%. 

Jeszczę groźniejsze, bo grożące nawet zejściem śmiertelnym, 
mogą być powiklania, ieśli jaje płodowe usadowi się w takiej 
części narządu rodnego, która nie posiada komunikacii ze świa- 
tem zewnętrznym w ogóle, albo też połączenie to iest niedo- 
słateczne. 

Przypadek taki mieliśmy sposobność widzieć ostatnio w prak- 
tvce prvwatnej. Dotyczy on chorej, lat 46, wieloródki. 

Wywiady: rodziła 3 razy, z czewo 2 razy siłami natury. 
trzeci poród ukończono obrotem па nóżkę z powodu poprzecz- 
nego położenia płodu. Przed 7 laty iedno poronienie i wyłyżecz- 
kowanie macicy. Miesiączka o typie normalnym, nieco przedłu- 
żona. Chora zawsze była zdrowa, również ostatnio czuła się 
dobrze i nie odczuwała żadnych obiawów ciąży. Ostatnia mie- 
siączka przed 4 miesiącami. Brak miesiączki przypisuje chora 
wiekowi i uważa, że pewnie jest już w okresie zaniku czynnoś: 
ci iainikowei. 

Przedmiotowo stwierdzamy: chora, osoba średniego wzrostu, 
krępei budowy ciała, o grubej podściółce tłuszczowej podskór- 
nej w ogólności, rozmieszczonej głównie na sutkach, brzuchu, po- 
śladkach i udach. Głowa, szyja, klatka piersiowa nie wykazują 
wyraźniejszych zmian. W sutkach brak kleju. Powłoki brzuszne 
wiotkie, obwisłe, miękkie. W dolnei części iamy brzusznej, na 
prawym talerzu biodrowym, wyczuwalny iest guz o ścianach 
gładkich, wielkości małei pięści, kształtu owalnego, wychodzący 


miejsca rozdziału rogów macicy odróż- 


macicy po- 


z miednicy imałei, spoistości elastycznei, nieznacznie ruchomy. 
niebolesny. 
Badanie ginekologiczne: srom zieiący, stare, źle zgoione 


pęknięcie krocza, pochwa krótka, szeroka, fałdy błony śluzowej 
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wygładzone, przednia i tylna Ściana pochwy obniżone, widocz- 
ne w szparze sromowej. Część pochwowa walcowata, obrzękła 
i zsiniała. 

Ujście zewnętrzne macicy szerokie, szparowate. Ku górze 
część pochwowa macicy przechodzi w dwa guzy, z których je- 
den po stronie lewej leży nieco ku tyłowi i przesunięty ku 
stronie lewej, posiada kształt gruszki, jest nieco obrzękły, ru- 
chomy od przodu ku tyłowi. Drugi zaś guz jest nieco większy, 
kulisty, o wiele bardziej miekki, niż pierwszy i leży więcej ku 
przodowi po stronie prawei oraz w całości nieco wyżej, niż guz 
pierwszy, stąd macalny jest już przez powłoki brzuszne. Jest 
również ruchomy od przodu ku tyłowi. Względem siebie oba 
te guzy nie dają się swobodnie poruszać, również nie dają się 
ściślej od siebie oddzielić. Robi to wrażenie, iakoby guz prawy 
zrośnięty był na szerokiej podstawie z guzem lewym i iakoby 
wyrastał z prawego rogu guza lewego. 

Zgłębnik maciczny dawał się łatwo wprowadzić przez 
kanał szyi macicy do kanału, mieszczącego się w środku guza, 
macalnego po stronie lewej. Kanał ten odpowiada rozmiarami 
i kształtem kanałowi iamy normalnei macicy. 

Guz po stronie prawej nie daje się w żaden sposób sondo- 
wać od strony Światła szyjki macicy i naiprawdopodobniej ше 
posiada komunikacji ze szyiką macicy. 

Na podstawie więc samego badania ginekologicznego przy- 
ięliśmy, że guz lewy odpowiada nieco większej macicy, obrzękłej 
i rozpulchnionej pod wpływem hormonów ciążowych, jak to 
bywa w ciąży pozamacicznej, zaś guz prawy nieco większy, 
bardziej miękki o znacznie cieńszych ścianach za guz, wewnątrz 
którego usadowione jest jaje płodowe. 

Nasze rozpoznanie zatem brzmiało: 
dextra. 

Próba biologiczna według Zondeka-Aschheima dała 
wynik wyraźnie dodatni. Myśleć jednak należało jeszcze o tor- 
bieli iainikowej luteinowei, która również może być powodem 
dodatniego wyniku próby Zondeka-Aschheima, brak zaś 
miesiączki łatwo można było wytłumaczyć wiekiem, ti. rozpo 
czynającym się okresem przekwitania, 

Histerografia, dwukrotnie wykonana, 
obrazu. 

Po otwarciu jamy brzusznej w uśpieniu eterowym oka- 
zało się, iż obok nieco większej macicy, po stronie lewei znai- 
dował się guz, wielkości dwu razem złożonych pięści, który na 
szerokiej powierzchni, długości około 5 cm był zrośnięty z pra- 
wą krawędzią Ściany macicy. Guz ten wykazywał bardzo ścień- 
czałe (zwłaszcza na szczycie) Ściany, przez które przeświecały 
części płodu, pływającego w wodach płodowych. Do prawej 
Ściany tego guza dochodziła trąbka oraz poniżej prawe więzadło 
obłe. Po podwiązaniu naczyń odcięto ten guz od Ściany macicy 


graviditas interstitialis 


ше dała wyraźnega 


i zaotrzewnowano, powłoki brzuszne zamknięto na głucho. Prze- 
bieg pooperacyjny gładki. Powłoki brzuszne zgoione przez 
rychłozrost, 


Preparat operacyjuy przedstawia 
о wymiarach 23X18 cm, kształtu owalnego, o gładkiej po- 
wierzclmi, z wyjątkiem przestrzeni, na której zrośnięty Бу! 
z boczną Ścianą macicy. Powierzchnia zrostowa ma 5 cm dłu- 
gości i 3 cm szerokości. Ściany guza okazują różną grubość. 
Na dolnym biegunie Ściana iest grubsza, Średnicy 0.70 cm, ku 
górze zaś Ściany stają się coraz cieńsze tak, że na samym 
szczycie Ścianę guza stanowi tylko cienka blaszka, przez którą 
prześwieca płód, pływający w wodach płodowych. Tylko cienka 
ta blaszka chroni guz przed jego pęknięciem. Już gołym 
okiem daje się łatwo zauważyć, że Ściana guza w tym miejscu 
znajduje się u kresu swei wytrzymałości i że niewątpliwie już 
w naibliższych dniach pod wpływem rozpieraiących. odśrodko- 
wych sił, pochodzących od rozrastającego się jaja płodowego na- 
stąpiłoby pęknięcie Ściany guza z wszystkimi jego następstwa- 
mi. Do górnego, bocznego, ti. prawego brzegu guza przycze- 
piona jest trąbka, długości 6 cm, przechodząca jakby bezpośred- 
nio w wyżei opisany guz bez ostrego odgraniczenia. 

Sonda wprowadzona do Światła trąbki od strony ujścia 
brzusznego trąbki daje się łatwo przeprowadzić przez cały ka- 
nał trąbki aż do Światła guza, zawierającego worek płodowy. 
Na tylnej powierzchni krezki trąbki umieszczony jest jajnik 
o wymiarach 3 cm X 2 cm, w obrębie którego łatwo rozpoznać 
można kontury dużego ciałka żółtego, niewątpliwie ciałka żół- 
tego ciążowego. Poniżej przyczepu trąbki do powierzchni guza 
znajduje się przyczep prawego więzadła obłego. 

Guz rozcięto i wydobyto około 200 сш? wód płodowych, 
a wraz z nimi płód, płci imęskiei długości 24 cm, wyglądem 
i rozmiarami odpowiadający 5-miesięcznemu płodowi. Wewnętrz- 


się pod postacią guza 
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na powierzchnia dolnej części guza, wyścielona jest łożyskiem 
grubości około 1: cm, o wymiarach 12 cm X 9 cm. W górnym 
biegunie guza Ściana składa się tylko z cienkich blaszek błon 
płodowych, od zewnątrz pokrytych blaszką otrzewnej. W miejscu 
zatem, które grozi pęknięciem nie ma trofoblastu. Błona śluzo- 
wa trąbki wykazuje ostre odgrauiczenie od błon, wyścielających 
wnętrze guza. 

Badanie mikroskopowe poprzecznego przekroju Ściany guza 
wykazuie dwie warstwy włókien mięsnych gładkich, z których 
zewiiętrzna warstwa przebiega okrężnie, wewnętrzna zaś przed- 


stawia plecionkę włókien, biegnących w różnych kierunkach, 
między którymi stwierdza się części normalnie rozwiniętycł 
kosmków łożyskowych. Histologiczne badanie skrawka iainike 


wykazuje typowy obraz ciałka żółtego: wśród utkania podście- 
liskowego, odpowiadającego części korowej jajnika, mieści się 
dużych rozmiarów twór о  charakterystycznym  pasimowatym 
ułożeniu iasnych komórek, wykazujących wyraźną piankowe 
strukturę, Pomiędzy pasmami komórek widoczna jest skąpa ilość 
włókien tkanki łącznej z  promienisto ułożonymi naczyniamu 
krwionośnymi, 

Jak z powyższego opisu wynika, mieliśmy w tym przypad- 
ku do czynienia 2 niesymetrycznością rozwojową, polegającą па 
istnieniu, obok zupełnie normalnie, we wszystkich szczegółach 
rozwiniętej macicy, jeszcze drugiego tworu, wyglądem najbar- 
dziej odpowiadającego szczątkowemu rogowi macicy ze światłem 
wypełnionym jajem płodowym w V miesiącu księżycowym ciąży. 

Na podstawie samego badania ginekologicznego dwuręczne- 
go, bez badań pomocniczych, rozpoznaliśmy w danym przypadku 
ciążę śródmiąższową (graviditas interstitialis) Beckman roz- 
różna 3 typy ciąży śródmiąższowej: 1) graviditas tubointersti- 
tialis, 2) graviditas tubouterina, 3) graviditas interstitialis vera 
z dwiema podgrupami: a) graw. canalicnlaris, b) grav. intramu- 
ralis. Ostatnia postać ciąży -— graviditas intramuralis — kli- 
nicznie nie różni się niczym od ciąży w szczątkowym rogu. Od- 
różnianie {усп 2 postaci napotyka nie tylko na trudności w cza- 
sie badania ginekologicznego przed operacią, ale też in situ po 
otwarciu jamy brzusznej, jako też w czasie oglądania wycięte- 
£o preparatu operacyjnego. Dowodem tego są np. przypadki de- 
imonstrowane w Warszawskim Towarzystwie Ginekologicznym, 
które referenci przedstawiali iako ciąże Śródmiąższowe. niektó- 
rzy zaś uczestnicy w dyskusji uważali je za ciąże w szczątko- 
wym rogu macicy. Nathanson demonstruje przypadek 
graviditas interstitialis, zaś Altkaufer na podstawie okaza- 
nego preparatu makro- i mikroskopowego nie wyklucza ciąży 
w  niedorozwiniętym rogu, Janczewski i Gromadzk: 
uważają swoie przedstawione preparaty za ciąże śródmiąższowe 
zaś Czyżewicz w dyskusji nie wyklucza ciąży w szczątko- 
wym rogu. 

Ciążę w szczątkowym rogu macicy rozpoznaje się zazwy- 
czai dopiero in situ po otwarciu jamy brzusznej na podstawie 
następujących danych anatomicznych: 1) więzadło obłe prze- 
biega na zewnątrz worka ciążowego w ciężarnym szczątkowym 
rogu macicy, na wewnątrz zaś przy ciąży zewnątrzmacicznej; 
2) miejsce przyczepu trąbki po stronie ciężarnei leży o wiele 
wyżej, aniżeli po stronie nieciężarnej; 3) ciężarny szczątkowy 
róg macicy łączy się z normalnie rozwiniętą macicą za pomocą 
szerokiego mostka łączno-tkankowego lub mięśniowego na wy- 
sokości mniej więcej okolicy ujścia wewnętrznego normalnej 
macicy. 

Jest jednak rzeczą bardzo trudną, często wręcz niemożliwa 
stwierdzić dane te z całą pewnością iuż w czasie ba- 
dania ginekologicznego. Słusznie też podkreślają autorowie 
że trafne rozpoznanie bywa częściej rzeczą przypadku, niż wy- 
nikiem logicznego analizowania stwierdzonych w czasie badania 
poszczególnych części składowych narządu rodnego. Ponieważ 
zaś tego rodzaju powikłania w praktyce w ogóle zdarzają się 
rzadko,klinicznie rozpoznaje się naiczęściej w podobnych przy- 
padkach ciążę trąbkową, torbiel iajnikową, włókniaki macicy lub 
nawet ciążę wewnątrzmacicziią. 

W diagnostyce różniczkowej uwzględnić też trzeba ciążę lei- 
kową w rogu macicy (Uterustrichterschwangerschaft) przy uterus 
arcuatus, ciążę w uchyłku macicy  (Divertikelschwangerschait) 
i ciążę w ścianie macicy (Uteruswandschwangerschait). Są to 
jednak przypadki bardzo rzadko spotykane, a rozpoznać je moż- 
na chyba tylko wyłącznie in situ lub na preparacie anatomicznym. 

Według Justiego na 200 przypadków tylko 33 razy roz- 
poznano ciążę w szczątkowym rogu macicy przed operacią. Nie 
jest to jednak liczba zupełnie pewna, gdyż brak dokładniejszych 
opisów tych przypadków. Być może, że pewną icli część przy 
bliższym określeniu należało by wliczyć w szereg przypadków 
ciąży zewnątrzmacicznei lub interstitialnej. 
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W rozpoznaniu różniczkowym jako czynnikami pomocniczy- 
mi można się posługiwać zgłębnikiem macicznym, zdięciem rent- 
genowskim wypełnionych kanałów macicznych masą kontrasto- 
wą i wstrzyknięciem dożylnym lub domięśniowym wyciągów tyl- 
nego płata przysadki mózgowei. 

W przypadkach, w których rozpoznajemy obecność jaja pło- 
dowego z żywym płodem w organizmie kobiety na podstawie 
stwierdzenia l, H i lll-rzędnych objawów ciąży, obowiązkiem 
naszym jest wykazać miejsce usadowienia się jaja płodowego, 
jako też jego możliwości rozwojowe oraz możliwości porodo- 
we, czyli wydalenia tego płodu na zewnątrz. W tym celu należy 
wykazać, czy kanał, w którym zagnieździło się jaje płodowe po- 
siada komunikację ze światem zewnetrznym. 

Niektórzy autorowie (O. Kiistiner, Dobis) radzą w tym 
celu posługiwać się zgłębnikiem inacicznym, co podobno ma po- 
zostać bez wpływu na dalszy rozwój jaja płodowego. Przypadek 
taki opisuje Dobis z kliniki w Charkowie u 23-letniei wieloród- 
ki, przysłanei do zakładu z rozpoznaniem: torbiel jajnika. Za po- 
mocą zgłębnika stwierdzono istnienie dwurożnej macicy z ciążą 
w rogu szczątkowym i ciążę tę mimo sondowania utrzymano. 
W naszym przypadku zdołaliśmy tylko zgłębnikować lewy róg, 
ti. właściwą inacicę. Nie zdołaliśmy jednak wprowadzić tei son- 
dy do szczątkowego, ciężarnego rogu prawego, niewątpliwie 
dlatego, że worek ten nie posiadał połączenia ze świat- 
łem normalnej macicy. Chyba tylko temu należy przypisać 
fakt, że zgłębnikowanie jamy macicy nie wpłynęło na dalszy 
rozwój ciąży, umieszczonej w worku mięśniowym o własnych 
ścianach. Nie uważamy iednak, ażeby zabieg ten można była 
tak całkiem bezkarnie wykonywać w każdym przypadku. Jeżeli 
nawet zgłębnik bardzo ostrożnie wprowadzony do јашу macicy 
nie uszkadza jaja płodowego, to mimo wszystko zachodzi duża 
możliwość wzniecenia bólów porodowych i wywołania poronie- 
nia, czy porodu przedwczesnego. O tym zawsze należy pamię- 
(ас. Na zgłębnikowania macicy można się decydować tylka 
w tych przypadkach, w których na podstawie dwuręcznego ba- 
dania ginekologicznego, docliodziny do przekonania, że jaje 
płodowe zagnieździło się w takim miejscu, gdzie dalszy iego 
rozwój narazić może chorą na duże niebezpieczeństwa. Oczy- 
wiście zabieg ten może wykonywać tylko doświadczony gineko- 
log, obznaiomiony nie tylko z budową anatomiczną prawidłowo 
rozwiniętego narządu rodnego, ale też zdający sobie dobrze 
Sprawę z możliwości istnienia najrozmaitszych wad rozwojowych. 

Cennym środkiem pomocniczym w rozpoznaniu różniczkowym 
jest nadal uteroerafia. Sureau i Surmont usuwają już na- 
wet możliwości pomyłek rozpoznawczych od czasu wprowadze- 
nia uterografii. Na zdięciu rentgenowskim macicy, wypełnionej 
płynem kontrastowym stwierdza się brak wypełnienia trąbki po 
tej stronie, po której znajduje się róg ciężarny, zaś drugi róg wy- 
pełniony masą kontrastową wykazuje charakterystyczne wygięcie 
na bok. Jeśli oba rogi macicy posiadają wewnątrz kanały i kanały 
te łączą się ze sobą w obrębie światła szyjki macicy, wtedy od- 
czytywanie obrazu na zdjęciach Roentgena istotnie nie będzie na- 
stręczało większych trudności. Gorzej natomiast, jeśli jeden róg 
macicy posiada połączenie ze światłem szyjki macicy, zaś drugi 
wewnątrz którego mieści się jaje płodowe, pozbawiony jest tego 
połączenia. W takich to przypadkach odczytywanie obrazu rent- 
genowskiego zgodnie ze stanem faktycznym nastręczać iuż bę- 
dzie pewne trudności, zwłaszcza w początkowych okresach roz- 
wojowych ciąży, kiedy nie można jeszcze wykazać kośćca pło- 
du. Wątpliwości wyiaśnia dopiero badanie ginekologiczne. 

Wstrzyknięcie wyciągu z tylnego płata przysadki mózgowei 
powoduje skurcze mięśnia macicy. W przypadkach, w których 
jaje płodowe usadowione jest w szczątkowym rogu macicy, 
Ściany iego obkurczą się, przez co guz twardnieje. Daje się to 
łatwo wykazać badaniem ginekologicznym. Natomiast nie nia te- 
go skurczu w razie istnienia ciąży śródmiąższowei. 

Rozpoznanie nastręcza zatem w bardzo wielu przypadkach 
duże trudności. Liczba pomyłek rozpoznawczych zmniejszy się 
niewątpliwie wydatnie, ieśli badający w analizowaniu przypadku 
uwzględni również możliwość istnienia takiego powikłania, czyli 
inaczej, jeśli w czasie badania pomyśli o tego rodzaju zaburze- 
niu. I to jest celem niniejszej publikacji. Należy zawsze wyka- 
zać, że w danym przypadku mamy w ogóle do czynienia z cią- 
2а, a dopiero później rozpoznać miejsce jej usadowienia się. 

Nieprawidłowości te występują w ogóle rzadko i dlatego 
rzadko się o nich myśli. W ostatnich 7 latach ogłoszono w „Gi- 
nekologii Polskiej“ 15 przypadków szczątkowych rogów dwu- 
rożnych macic. W 10 przypadkach jaje płodowe usadowiło się 
w szczątkowym rogu. Z tego jedna ciąża była donoszona 
(Zubrzycki), jedna uległa  zaśniadowemu  zwyrmdnieniu, 
a osiem skończyło się poronieniem. Ponadto opisano dwa przy- 
райкі krwiaków w szczątkowym rogu (Wójicieki), dwa przy- 
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padki ciąży trąbkowej wobec rogów szczątkowych i jeden przy: 
padek rozpoznany jako szczątkowy róg macicy dwurożnej (bez 
ciąży). Nasz przypadek byłby zatem 11. Rosner podaie w swoim 
podręczniku na 80 ciąż pozamacicznych 70 trąbkowych, 2 pier- 
wotnie brzuszne i 3 w szczątkowym rogu macicy. 

W roku 1904 zebrał Werth z piśmiennictwa Światowego 
100 przypadków, zaś Justi do roku 1918—200 przypadków. 
Pierwszy przypadek ciąży w szczątkowym rogu macicy opisali 
w r. 1669 Morisseau i Vassale. Pierwszy zaś laki przy- 
padek już Ściśle naukowo udowodniony głosili w r. 1832 Stol 
i Rokitanski. Rzadki przypadek opisał Tiers, mianowicie 
dwurożną  iednoszyikową macicę (uterus bicornis  unicollis) 
w jednym rogu byla ciąża, w drugim zaś rak. 

Z kolei zastanowić się należy nad drogami, jakie musiały 
przebyć komórki płciowe przed zapłodnieniem w naszym przy- 
padku. Większość autorów podkreśla, żę jajnik po stronie szcząt- 
kowego rogu zazwyczaj jest znacznie słabiej rozwinięty, niż po 
stronie zdrowej, stąd również owoc jego produkcii, ti. komórka 
jajowa z tego iainika jest biologicznie mało wartościowa. T la- 
ler na 36 przypadków znalazł 23 razy ciałko żółte w jajniku 
po stronie przeciwnej szczątkowego rogu, Koblank na 4 przy- 
padki 3 razy wykazał ciałko żółte po stronie zdrowego rogu. 
Podobnie miała się sprawa w przypadku Nokesa. Zatem ko- 
mórki jajowe w tych wszystkich przypadkach musiały odbyć 
wędrówkę od strony macierzystego jajuika, umieszczonego рс 
stronie dobrze rozwiniętei poprzez iamę otrzewnową do ujścia 
brzusznego trąbki strony przeciwnej, niedorozwiniętej. 

W naszym przypadku iainik po stronie szczątkowego rogu 
inakroskopowo, jak i mikroskopowo nie okazywał wcale cech 
niedorozwoiu. Również ciałko żółte ciążowe wykazywało w nim 
makro- i mikroskopowo wszystkie cechy normalnego ciałka żół- 
tego. Nie ulega zatem żadnej watpliwości, że ciąża w naszym 
przypadku powstała przez połączenie się plemnika z komórką 
jajową, pochodzącą z iainika po stronie niedorozwiniętej. 

Inaczej miała się sprawa z plemnikami. One nie mogły się 
dostać wprost do światła szczątkowego rogu, w którym rozwi- 
jała się ciąża, gdyż róg ten nie posiadał połączenia ze Światłem 
macicy normalnie rozwiniętej a pochwą. Takie połączenia zda- 
rzają się zresztą bardzo rzadko. Werth na 100 przypadków 
znalazł tylko w 19 przypadkach (19%) połączenia. Justi na 200 
przypadków tylko 32 (16%). Również i w naszym ptzypadku, 
jak i w przypadku Klugego z Królewca, brak było kanału. 
łączącego Światło szyjki inacicy ze Światłem szczątkowego rogu. 
Nie wykazała tego ani histerografia, ani zgłębnik maciczny, 
ani też poprzednie porody i nawet wyłyżeczkowanie macicy. 
Plemniki zatem w naszym przypadku musiały przejść przez zdro- 
wą macicę, zdrową trąbkę po stronie lewej poprzez iamę 
otrzewnową do uiścia brzusznego trąbki po stronie przeciwnej 
i tu dopiero spotkały komórkę jajową i zapłodniły ią. Z trąbki 
tei jaje płodowe dostało się wprost do Światła szczątkowega 
rogu. gdzie zagnieździło się w doczesnei, wytworzonej z błony 
śluzowei trzonu macicy pod wpływem hormonów jiainikowych. 
Światło szczątkowego rogu macicy musiało być zatem wysłane 
błoną śluzową o charakterze śluzówki trzonu macicy, gdyż tyl- 
ko z takiej rozwinąć się może doczesna ciąży. 

Jeśli więc tak jest, powstaje pytanie, czy ta błona śluzowa 
brała udział w procesie miesiączkowania i gdzie podziewała się 
krew miesiączkowa w okresie złuszczenia się doczesnej mie- 
siączkowej, skoro nie mogła odpłynąć na zewnątrz? — Odpo- 
wiedzi na to pytanie mogą być różne. 1) Mandelstamm 
twierdzi, że najczęściej mamy do czynienia ze śluzówką, która 
zdolna jest tylko do miesiączkowego obrzmienia, nie iest zaś 
zdolna do krwawień miesiączkowych. 2) Podobnie, jak cały róg 
szczątkowy, tak też i błona śluzowa jest anatomicznie i czyn- 
nościowo szczątkowa i dlatego normalnie nie bierze wcale udzia- 
łu w cyklicznych zmianach i wcalę nie oddziaływa na hormony 
jainikowe. 3) Błona śluzowa bierze udział w cyklu miesiączko- 
wym, ale w nieznacznym stopniu tak, że w okresie złuszczania 
wylewa się tylko minimalna ilość krwi do Światła rogu. Krew 
ta albo ulegnie wessaniu pod działaniem czynników hemodyna- 
micznych, albo też zostanie wydalona przez trąbkę do јату 
ctrzewnowej. Oddziaływanie tej błony śluzowej па hormony jai- 
nikowe zależy prawdopodobnie od stopnia jej rozwoju. Błona 
śluzowa zupełnie nierozwinięta w ogóle nie oddziaływa, słabo 
rozwinięta tylko nieznacznie, zaś prawidłowo wykształcona bie- 
rze udział w cyklicznej przebudowie i wtedy powoli wytwarzać 
się będzie krwiak. 

Przebieg ciąży w szczątkowym rogu zależy od granicy wy- 
trzymałości ściany rogu. Pod wpływem ucisku, wywartego na 
Ściany przez powiększające się jaje płodowe, Ściana ulega roz- 
ciągnięciu i Ścieńczeniu. Wskutek tego nastąpić może zaburze- 
nie w odżywianiu płodu, czego następstwem będzie pierwotne 
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obumarcie jaia płodowego, wessanie wód płodowych i przemiana 
płodu w lithopaedion. Częściej natomiast zdarza się, że z po- 
wodu przekroczenia granicy wytrzymałości ściany worka pło- 
dowego następuje przerwanie jej ciągłości wśród obiawów krwo- 
toku śródbrzusznego. Beckmann opisuje 45 przypadków ciąż 
w szczątkowym rogu, z tego 16 pęknięć, 11 ciąż donoszonych 
(1 płód utrzymano przy życiu po operacji). Wertheim na 
100 przypadków podaje 48 pęknięć, z czego 31 skończyło się 
zejściem śmiertelnym. 

Czas pęknięcia zależy od stopnia rozwoju mięśniówki i od 
iej elastyczności. Bywają też przypadki donoszenia ciąży 
w szczątkowym rogu. Przypadki te opisał Zubrzycki, Do- 
bis. Beckmann zebrał w swojej statystyce 11 donoszonych 
ciąż, To jednak zdarza się bardzo rzadko. Najczęściej następuje 
pęknięcie między 3 a 5 miesiącem ciąży. 

Przyczyną pęknięcia ciężarnego rogu nie zawsze jest ni- 
szczące działanie trofoblastu. Zdarzało się bowiem wielokrotnie. 
że pęknięcie rogu nastąpiło w miejscu, w którym nie było ło- 
żyska albo też Ściana worka płodowego uległa zniszczeniu do- 
piero w kilka tygodni po obumarciu јаја płodowego. 

Kermauner uważa za przyczynę pęknięcia ciężarnego 
szczątkowego rogu macicy hyperinvolutio i postępującą nekrozę 
ściany rogu. Twierdzenie to znaiduje potwierdzenie również 
i w naszym przypadku, w którym doszło by niewątpliwie do 
pęknięcia na biegunie przeciwległym temu, w którym umieszczo- 
пе było łożysko. 

Śmiertelność według Feroux wynosi 56%, według innych 
nawet 63—89%. Rokowanie iest zawsze bardzo poważne, zależy 
od szybkiego rozpoznania. Leczenie tylko chirurgiczne. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Dr M. GRODECKI Warszawa 


Ostatni etap drogi do ustawy przeciwgruźliczej 


Ponieważ jestem przez różne osoby zapytywany, czy znaj- 
duiący się obecnie w Seimie rządowy projekt ustawy przeciw- 
gruźliczej był tematem prac Polskiego Związku Przeciwgruźli- 
czego lub jego komisyj, uważam za wskazane podać dokładnie 
przebieg powstawania ustawy przeciwgruźliczej w okresie od 
roku 1933 do chwili obecnej, tak jak mi to jest znane. 

Latem 1933 r. członkowie Sekcji Przeciwgruźliczei Pań- 
stwowej Naczelnei Rady Zdrowia otrzymali projekt ustawy 
przeciwgruźliczej, nad którym obrady były wyznaczone na po- 
siędzenie, mające się odbyć w trzy dni po otrzymaniu projektu. 
Na posiedzeniu tym, przewodniczący na wstępie zakomunikował 
obecnym, że wobec konieczności przedstawienia projektu usta- 
wy przeciwgruźliczej w końcu b. tygodnia na Radzie Ministrów, 
prosi obecnych o niewprowadzanie dalei idących zmian i ogra- 
niczenie się do możliwie drobnych, raczej stylistycznych po- 
prawek, gdyż w przeciwnym razie mogłoby to spowodować 
trudności przedłożenia na czas projektu Radzie Ministrów i wnie- 
sienia go na Seim. Rada Zdrowia zastosowała się do życzenia 
przewodniczącego i oprócz drobnych poprawek projekt nie uległ 
zasadniczej zmianie. 

Ten sam projekt miałem zaszczyt krytycznie rozpatrzeć 
w swoim referacie i dyskusii do niego na V Ogólnopolskim 
Zjeździe Przeciwgruźliczym w grudniu 1933 r. w Warszawie. 
Zastrzeżenia, jakie wtedy co do niego poczyniłem, są przeważ- 
nie ogólnie znane, ponieważ znajdują się one częściowo w Pa- 
miętniku tego Zjazdu, częściowo w załączniku, jaki późniei do 
uczestników Zjazdu rozesłałem. 

Dnia 25 kwietnia 1934 r. Komisia Statutowa Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego, w skład której ze strony Związku 
wchodzili: śp. dr Н. Wilczyński, Minister dr W. Chodź- 
ko, pułk. dr SŁ Rudzki i ја, pod przewodnictwem Prezesa 
Związku, dyr. Adamskiego, w obecności delegata Mini- 
sterstwa O. S. dr Skokowskiei-Rudolfowei, obrado- 
wała nad tezami, które jej przedstawiłem, a w których stara- 
tem się ująć zasady, mające być wytycznymi w organizacji 
walki z gruźlicą w Polsce. Tezy te po dyskusii i wprowadze- 
niu przez Komisję, raczei stylistycznych, niż zasadniczych po- 
prawek, były następujące: 

1. Prowadzenie scalonei akcii zwalczania gruźlicy i wszyst- 
kich z nią związanych czynności jest atrybutem Rządu R. Р. 
który zastrzegając sobie udział i kontrolę, powierza wykonywa- 
nie tei akcii wyłącznie Centralnej Organizacii Przeciwgruźliczej, 

2. Organizacie państwowe, samorządy miejskie i wieiskie, 
instytucie ubezpieczeń społecznych, stowarzyszenia społeczne 
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i inne, mające na celu ochronę zdrowia publicznego, mają obo- 
wiązek brać czynny, finansowy i moralny udział w walce z gruż- 
licą i akcię tę wśród swoich członków lub ludności swego te- 
renu działania wykonywać przez Centralną Organizacje Prze- 
ciwgruźliczą. 

3. Zarówno Rząd R. P., jak i wymienione powyżej instytu- 
cie prawa publicznego maią obowiązek, wobec powyższego, 
w budżetach swych corocznie przeznaczać, proporcjonalnie do 
reprezentowanej przez te instytucie zasobności, liczby ludności 
oraz jej potrzeb, sumy pieniężne па zwalczanie gruźlicy, utrzy- 
mywanie i prowadzenie zakładów do tego przeznaczonych. 

4. Wszystkie sumy budżetowe, przeznaczane na walkę 
z gruźlicą, w imyśl poprzedniego ustępu winny znaidować się 
w ewidencji Centralnej Organizacii Przeciwgruźliczej i być wy- 
datkowane zgodnie z każdorocznym planem organizacyjnym i fi- 
nansowym akcii, opracowanym przez Centralna Organizację 
Przeciwgruźliczą, a zatwierdzonym przez Naczelne Władze Pań 
stwowe. 

Po przyjęciu tych tez, w dalszej dyskusii okazało się, że 
tezy te są w zasadniczej sprzeczności z ówczesnym projektem. 
rządowym ustawy przeciwgruźliczej. Ponieważ w owym cza- 
sie spodziewano się, że ustawa przeciwgruźlicza wyidzie w dro- 
dze Dekretu Pana Prezydenta R. P., wyrażono opinię, że je- 
żeli można, należy to wykorzystać i postarać się uzgodnić 
ustawę z tezami, gdyż łatwiei było by przeprowadzić takie 
zmiany przed wydaniem ustawy, niż później. Tegoż zdania był 
również prezes dyr. Adamski i zażądał opracowania projektu 
uzgodnienia ustawy przeciwgruźliczej z tezami w drodze możli- 
wie jak najmniejszych zmian. Stanowiska tego nie podzielał: 
w zupełności delegatka M. O. S. dr Skokowska-Rudolfo: 
wa, która jednak nie wyraziła sprzeciwu co do ostatniej de- 
cyzii. 

W dniu 2 maja 1934 r. na posiedzeniu teiże Komisji Sta- 
tutowei, w tym samym składzie osobowym, z wyjątkiem Min 
dr Chodźki który na posiedzeniu nie mógł być obecny 
przedstawiłem proiekt ustawy  przeciwgruźliczei + uzgodnione; 
z tezami, a opracowany przeze mnie wspólnie z Min. dr Chodź- 
ko i śp. dr Wilczyńskim. Brzmiał on, jak następuje: 


Art. 1 


Zwalczanie gruźlicy wśród ludzi i zwierząt w myśl artyku- 
łów niniejszej Ustawy, obowiązuje wszystkie urzędy państwo- 
we, samorządy, instytucje ubezpieczeń społecznych, instytucie 
społeczne, mające na celu ochronę zdrowia publicznego oraz 
wszystkie osoby prawne, obeimuiące swą działalnością ludzi lub 
zwierzęta. 


Art. 2 


1. W celu wykonywania miniejszej Ustawy i prowadzenia 
skoordynowanej i scalonej akcii zwalczania gruźlicy na terenie 
Państwa Polskiego, zarówno pod względem organizacyjnym, jak 
i finansowym, Minister Opieki Społecznej powoła Polski Komi- 
tet Walki z Gruźlicą, złożony z przedstawicieli instytucyj, orga- 
nizacyi społecznych itp. Komitet będzie posiadał oddziaży woje- 
wódzkie i powiatowe. 

2. W celu wykonywania walki z gruźlicą, instytucie wyżel 
wymienione maią obowiązek corocznie w budżetach swych 
przeznaczać odpowiednie sumy pieniężne, proporcjonalnie do re- 
prezentowanej przez te instytucje liczby ludności, swej zasob- 
ności finansowej i potrzeb. 

3. Szczegółowe przepisy w sprawach 
artykułem wydaje Minister Opieki Społecznej w 
z innymi zainteresowanymi Ministrami. 


obiętych niniejszym 
porozumieniu 


Art. 3 


1. Nadzór nad przeciwgruźliczą akcją zapobiegawczą należy 
do powiatowej władzy administracji ogólnej (lekarzy powia- 
towych). 

2. Wojewodowie (w Warszawie Komisarz Rządu) zatwier- 
dzają rozmieszczenie przychodni i innych zakładów przeciw- 
gruźliczych. Kierownictwo akcii (iednolity kierunek, administra- 
сја, personel) należy do Polskiego Komitetu Walki z Grużźlicą. 


Art. 4 


Minister Opieki Społecznei wydaje w drodze rozporządzeń 
przepisy, mające na сеш przeciwdziałanie szerzeniu gruźlicy 
przez osohy i zwierzęta dotknięte nią w postaci niebezpiecznej 
dla otoczenia. 
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Art. 5 


Ustanawia się obowiązek zgłaszania: 

a) każdego stwierdzonego przez lekarza przypadku gruźlicy 
niebezpiecznej dla otoczenia, 

b) każdorazowej zmiany mieszkania osoby chorei 
gruźlicę, 

c) każdego wypadku zgonu na gruźlicę, 

d) każdego stwierdzonego przez weterynarza lub osobę do 
tego uprawnioną wypadku gruźlicy u zwierząt, w szczególności 
bydła rogatego i ptactwa domowego. 


4 Art, 6 


1. Obowiązek zgłaszania stwierdzonych wypadków gruźlicy 
(art. 5, pkt. a) należy do: 

a) lekarza, który gruźlicę stwierdził, 

b) przełożonego zakładu, jeśli chodzi o chorych, przebywa- 
jących stale lub czasowo w zakładach (leczniczych, opiekuń- 
czych, naukowych, wychowawczych, bursach, internatach, ko- 
szarach, zakładach przemysłowych, biurach, więzieniach i zakła- 
dach poprawczych itp.). 

2. Obowiązek zgłaszania 
(art. 5, pkt. b) należy do: 

a) głowy rodziny, jeżeli chory mieszkał z rodziną, 

b) przełożonego zakładu, jeżeli chory przebywał w zakła- 
dzie (art. 6, ust. 1, pkt. b). 

3. Obowiązek zgłaszania (art. 5, pkt. d) zwierzęcia chorego 
na gruźlicę należy do: 

a) lekarza weterynarii lub innej osoby do tego uprawnio- 
nej, która stwierdziła gruźlicę u zwierzęcia, 

b) właściciela obory, 

c) zarządzającego rzeźnią lub zakładem przetworów mięs- 
nych, gdzie stwierdzono gruźlicę u zabitego zwierzęcia. 

W zgłoszeniu należy oznaczyć lokal, w którym chory bez- 
pośrednio przed zmianą mieszkania przebywał, iak i lokal, do 
którego się wprowadził. Przepis ten ma analogiczne zastosowa- 
nie do chorego zwierzęcia. 

4. Zgłoszenia wypadków zgonu ludzi chorych na gruźlicę do- 
konywa osoba, obowiązana do wystawienia Świadectwa (karty) 
zgonu. 


na taką 


zmiany mieszkania osoby cliorej 


Art. 7 
1. Zgłoszenia wymienione w art. 5, pkt. а), b), с), należy 


jako taine w kopercie zamkniętei przesyłać właściwej powia- 
towej władzy administracii ogólnej (lekarzowi powiatowemu) 
bezpośrednio lub za pośrednictwem przychodni przeciwgruźli- 


czej, upoważnionej przez tę władzę (lekarza powiatowego) do 
przyjmowania zgłoszeń, 

2. Zgłoszenia, wymienione w art. 5, pkt. d), należy nie- 
zwłocznie po wykryciu gruźlicy przesyłać drogą zwykłej ko- 
respondencji powiatowemu lekarzowi weterynarii. 


Art. 8 


Przyjmowanie zgłoszeń, przewidziane w art. 7, może wła- 
ściwy Woiewoda przekazać instytnciom przeciwgruźliczym, ma- 
jącym odpowiedni personel lekarski. 

W stosunku do m. Warszawy, przekazania dokonywa Mi- 
nister Opieki Społecznej. 


Art. 9 


1. W poszczególnych przypadkach, jeżeli tego wymagają ko- 
nieczne względy na zdrowie publiczne, lekarz urzędowy może 
bez zgody chorego skierować go do przychodni lub szpitala ua 
koszt gminy lub tei instytucii, która z tytułu prawa winna jest 
ponosić koszty jego leczenia. Równocześnie lekarz urzędowy za- 
wiadamia о tym zainteresowaną instytucię. 

2. Sprawę utrzymania rodziny chorego, której był on żywi- 
cielem, w czasie iego przymusowego leczenia w zakładzie prze- 
ciwgruźliczym, rozstrzygnie osobne rozporządzenie Ministra 
Opieki Społecznej. 


Art. 10 


Publiczne zakłady lecznicze ogólne, lub specialne dla gruź- 
liczych chorych mają obowiązek, w miarę posiadanych wolnych 
łóżek, przyjmować przekazanych przez lekarza urzędowego cho- 
rych gruźliczych. zamieszkałych na terenie tego związku sa- 
morządowego, na którym utrzymywany jest zakład, 


AGM 


1. Na gminach, na powiatowych związkach samorządowych, 
na imstytuciach ubezpieczeń społecznych i stowarzyszeniach Spo- 
łecznych, maiących na celu ochronę zdrowia publicznego, ciąży 
obowiązek zakładania, urządzania i prowadzenia przychodni 
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przeciwgruźliczych, odpowiednich szpitali i sanatoriów dla cho- 
rych na gruźlicę w liczbie odpowiadającei ustalonym mieisco- 
wym potrzebom; poza tym, w miejscowościach fabrycznych lub 
przeludnionycii mają one obowiązek tworzenia instytucyi spe- 
cialnych, odosobnionych i leczniczo-zapobiegawczych (półsanato- 
ria, kolonie lecznicze, szkoły na otwartym powietrzu, stacje leś- 
ne itp.). 

2. O obowiązku i czasie założenia przychodni lub innegc 
zakładu przeciwgruźliczego decyduje Wojewoda na podstawić 
wniosków wojewódzkiego oddziału Polskiego Komitetu Walk 
z Qiruźlicą, kierujących się względami na szerzenie się gruźlicy 
na danym terenie, względami na zasoby finansowe w artykule 
mniejszym pkt. 1, wymienionych instytucyj oraz licząc się z przy- 
puszczalnym istnieniem na danym terenie zakładów przeciw- 
gruźliczych, prowadzonych należycie. 

W mieście Warszawie powyższe decyzie należą do Ministra 
Opieki Społecznej w porozumieniu z zainteresowanymi Mini- 
strami. 


Art. 12 


l. Przepisy o urządzeniu, otwieraniu i prowadzeniu wszel- 
kicl istniejących і powstaiących, zarówno publicznych, jak 
i prywatnych, zakładów przeciweruźliczych, jako to: przychod- 
ni, oddziałów szpitalnych, szpitali, sanatoriów, prewentoriów, ko- 
lonij itp. wydaje Minister Opieki Społecznej w drodze rozpo- 
rządzenia, 

2. O ile niniejsza ustawa i wydawane na jei podstawie roz- 
роглайғеша nie stanowią inaczej, do zakładów przeciwgruźli- 
czych таја zastosowanie postanowienia Rozporządzenia Prezy- 
denta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 r. о Zakładacł 
Leczniczych (Dz. U. R. Р. Nr 38, poz. 382) i Rozporządzet 
wydanych na jego podstawie. 

3. Kierownicy, wymienionych w ust. 
wiązani dostarczyć władzom adiministracii ogólnej na żądanie 
wszelkich danych, dotyczących działalności tych zakładów 
w zakresie zwalczania gruźlicy, w tei liczbie również danych 
statystycznych. 

4 W wypadkach niezastosowania się w teriminie wyznaczo- 
nym do przepisów wydanych na podstawie ust. 1 ninieiszegce 
artykułu, zakład przeciwgruźliczy może ulec zamknięciu. 

5. W wypadku zaniechania prowadzenia zakładu przez wła- 
ściciela lub zamknięcia zakładu z urzędu, budynki zakładu 
wraz z całym urządzeniem nrogą ulec przymusowemu wykupie- 
niu z przeznaczeniem na publiczny zakład przeciwgruźliczy. Do 
czasu przywłaszczenia wojewódzkie władze adininistracii ogól- 
nei władne są obiąć taki zakład w państwowy zarząd przymu- 
sowy lub oddać go w zarząd organom samorządowym, 

6. Postanowienia ust. 5 niniejszego artykułu nie mają za- 
stosowania do zakładów  przeciwgruźliczych о charakterze 
lecznic, 


1 zakładów, są obo- 


Art. 13 


Koszty za korzystanie z zakładów przeciwgruźliczych w za: 
sadzie nie obciążają chorego lub iego rodziny, lecz winny być 
pokrywane przez instytucie obowiązane do udzielania mu od- 
powiednich Świadczeń na podstawie specialnych przepisów. Wy- 
iątki od tych zasad ustali Minister Opieki Społecznej w drodze 
rozporządzenia. 


Art. 14 


Nauczyciele i personel pielęgniarski, zwolnieni ze swych 
stanowisk z powodu gruźlicy nabytej niewątpliwie w czasie peł- 
nienia czynności służbowych, otrzymują leczenie na koszt wła- 
ściwych instytucyj. 


Art. 15 


Środki prawne, wniesione przeciw zarządzeniom wydanym 
na podstawie rozporządzeń, przewidzianych w art. 4, nie po- 
wstrzymują wykonania tych zarządzeń. 

Art. 16 

Kto: 

1. Nie dokonał zgłoszeń, do których iest obowiązany w myśl 
nimejszej Ustawy art. 5 i 6. 

2. Nie stosuje się do rozporządzeń, przewidzianych w art. 4 
podlega w drodze administracyjnej karze grzywny od 200 do 
1.000 zł, lnb aresztu do iednego miiesiąca. 


Art. 17 
1. Jeżeli instytucie przewidziane w art. 2, pkt. 1, pomimo 
wezwania przez władze nadzorcze nie wstawią do swoich budże- 
tów kredytów na wydatki, które są obowiązane pokryć w myśl 
niniejszej Ustawy, czyni to władza nadzorcza. 
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Nr 6. r. 1938 


Zestawienie porównawcze 4 redakcyi projekt. ustawy przeciwgruźliczei od roku 1933 do 1937 


I redakcia ustawy zawiera 
20 Artykulów. 


Art. 4 


Mówi tylko o zarządzeniach 
со Яо ludzi chorych na 
gruźlicę. 


Art. 5, pkt. 1 


Mówi o powierzeniu nadzoru 
nad akcią zapobiegawczą 
władzy administracji ogól- 

nei (lek. powiat.). 


II redakcja ustawy zawiera 
19 Artykułów. 


Art. 4 


IV redakcja ustawy zawiera 
19 Artykułów. 


ШІ redakcja ustawy zawiera 
20 Artykułów. 


Art. 4 АМИР pkt 


Wymieniaią również gruźlicę wśród zwierząt. Zarządzenia dotyczące zwierząt będą wydane 


Art. 15 


w porozumieniu z Ministrem Rolnictwa. 


Art. 16 Art. 12, pkt. 2 


Pozostawiają sprawę nadzoru i koordynowania walki z gruźlicą przyszłym zarządzeniom Min. 


Nie wspomina się nic o planowaniu walki z gruźlicą. 


Art 6 


ТАА Ма] e 


Mówi tylko o poradni. 


Art 5 
@ Шо @ М еи 


Art. 9 Art 7 
Mów ia [o kierow л шї ENO WY 
Wymaga się na i © zgody 

Art. 10 ArtR 


Opieki Spolecznej. 


Art. 5 Art. 13 


Poruczają opracowywanie trzyletnich planów walki z gruź- 
licą powiatowym i wojewódzkim władzom administracii ogól- 
nej, a w m. st. Warszawie — Zarządowi Miasta. Plany wal- 
ki z gruźlicą zatwierdza dla powiatów wojewoda, a dla wo- 
jewództw i m. Warszawy — Minister Op. Sp. 


Art 6 Art. 6 
zmin GG FZ W у A атпа Doma dmi 
Mówi również i o innych Wymienia się poradnie, bę- 


zakładach przeciwgruźliczych dące w łączności ze szpita- 


dla dorosłych i dla dzieci. lami, czego w poprzednich 
nie ma. 
Art. 9 AUE, Gl 
do sZBiua Li I Gm b WO e a Gl ii i 


E 6 e то. 
Słowa te są opuszczone, ale 
nie ustanawia się uprawnie- 
nia do skierowania przymu- 
sowego. 


Art. 10 Art. 5 


Wymieniaią obowiązek zakładów przeciwgruźliczych przyjmowania chorych w miarę wolnych łóżek. 


Obowiązuje to zakłady tylko w stosunku do mieszkańców tego samego samorządu, który 


Art. 12, pkt. 1 


utrzymuje zakład. 


AMO йй | 


Niezależnie od tego. skąd 
pochodzi chory. 
Art. 11, pkt. 1 Art. 11, pkt. 1 


Mówi się o przepisach, mających być wydanymi, o urządzeniu, otwieraniu itd. zakładów przeciwgruźliczych. 
Wymienia się zakłady prywatne. 


Art. 12, pkt. 5 


Przewidywał możność wywłaszczenia zakładu i 


Art. 9, pkt. 5 


pod zarząd przymusowy. 


Art. 13 


Określone były szczegółowo Świadczenia gminy i świadczenia 
związku samorządowego przy zakładaniu i prowadzeniu poradni. 


Zupełnie nie przewiduie żad- 
nego czynnika społecznego. 


Art. 18 
Zapowiada, że ieżeli gminy 
wiejskie lub miejskie, albo 


powiatowy związek samo- 
rządowy, pomimo wezwania 
przez władzę nadzorczą nie 
wstawią do budżetu odpo- 
wiednich sum, to uczyni to za 
nie władza nadzorcza. 


Art. 10 


Art. 14 
Ustanawia w celu współdzia- 
łania z władzami państwo- 


wymi przy Ministrze Op. Sp. 
Główny Komitet Walki 
z gruźlicą i komitety przy 
woiewodach. 


Art. 17 


O gminach wiejskich imiei- 

skich w ogóle nie mówi, tyl- 

ko wymienią związek samo- 
rządowy. 


oddania go 


Wymienia się tu również zakłady obliczone па zysk. 


Tego przepisu nie ma. 


Postanowień tych zupełnie nie ma. 


Art. 15 Art. 14 


Przewiduią Główny Komitet Walki z gruźlicą przy Min. 


Ор. Sp. i komitety wojewódzkie w celu zespolenia akcji 
zwalczania gruźlicy, prowadzonej przez wszelkie instytu- 
cje i organizacje, in. in. przez Z. U. S. i Polski Związek 
Przeciwgruźliczy. 
Art. 18 Art. 8 


Nakazuje iednak władzy nadzorczej wskazanie źródeł pokry- 
cia, czego dwie pierwsze redakcie nie czynią, 
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2. Jeżeli instytucie wymienione w art. 2, pkt. I, pomimo 
wezwania nie wykonywują swoich obowiązków, wynikających 
z niniejszej Ustawy, w granicach swego budżetu, lub wykony- 
эша je nienależycie, władza nadzorcza dokona potrzebnych 
czynności na ich koszt, przy czym ma prawo wydania zarządzeń 
co do źródła pokrycia odnośnych wydatków. 

3. Wydawanie zarządzeń i wykonywanie czynności w zwią- 
zku z zapobieganiem i zwalczaniem gruźlicy w obrębie obiek- 
tów pozostających w zarządzie wojska lub przez wojsko zaj- 
mowanych, albo w stosunku do osób woiskowych. pełniących 
służbę czynną, określą szczególne przepisy, wydane przez Mi- 
nistra Spraw Woiskowych. 


Art. 18 


Wykonanie niniejszej Ustawy powierza się Ministrowi Opie- 
ki Społecznei. 


Art. 19 


1. Ustawa niniejsza wchodzi w życie w 3 miesiące po dniu 
ogłoszenia i obowiązuje na całym obszarze Rzeczypospolitej. 

2. Równocześnie tracą moc wszelkie przepisy w zakresie 
unormowanym niniejszą Ustawą, 


Ta redakcja, która była wynikiem przeprowadzenia zasad 
tez w ustawie przeciwgruźliczej, uznana została przez delegat- 
kę M. O. S., dyr. Adamskiego oraz dr Rudzkiego za 
właściwie nowy proiekt ustawy. Wobec tego delezatka M. O. S. 
zakwestionowała w ogóle kompetencje Komisji do obrad nad 
ustawą, tym bardziei, że poprzedni projekt został iuż między 
Ministerstwami uzgodniony. Dyr. Adamski uznał jednak kom- 
petencie Komisji do dyskusji nad ustawą oraz stwierdził, że 
projekt, poza pewnymi zastrzeżeniami formalnymi ma bardzo do- 
datnie walory, a wobec tego pożądane było by, aby mógł być 
urzeczywistniony w Polsce. Również dr Rudzki uznał, że 
nowa ustawa jest pełniejsza i idealniejsza od projektu rządowe- 
go, że koncepcją zupełnie nową jest w niej wykonawstwo po- 
wierzone całkowicie jednej instytucji; uważał również, że kom- 
petencie nadzorcze Rządu są w tym projekcie dostatecznie 
uwzględnione. Dr Skokowska-kudolfowa nie kwestiono- 
wała również wartości projektu, natomiast podkreślała jego cał- 
kowitą odmienność ой wszystkich dotychczasowych, przede 
wszystkim dlatego, że istnieje tradycja polityki Min. O. S. prze- 
kazywania opieki nad zdrowiem ludności samorządom i uważa- 
łaby za niewskazane, żeby z tej linii schodzić. Jeżeli w pro- 
jekcie rządowym są rozmaite braki, to wynikają one z powodu 
różnych trudności, których nie dało się usunąć, a które nai- 
częściej powstawały podczas uzgodnień międzyministerialnych. 

Wobec tego, że Minister O. S. był uprzedzony o możliwości 
wycofania poprzedniego projektu i wprowadzenia doń pewnych 
zmian na podstawie projektu przedstawionego przez Komisię 
Statutową Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, rozpatrzeniu 
tego projektu poświęcono jeszcze jedno posiedzenie w dniu 
7 maja 1934 r. Posiedzenie to było krótkie. Dyr. Adamski na 
wstępie zakomunikował. że po dokładnym rozważeniu projektu 
nie widzi możności zużytkowania go całkowicie dla projektu 
rządowego ustawy przeciwgruźliczej, natomiast skorzysta z nie- 
go o tyle, że w projekcie rządowym wprowadzi wzmiankę 
o gruźlicy wśród zwierząt oraz co do Centralnei Organizacii 
Przeciwgruźliczej. 

Wskutek więc pracy Komisii Statutowei Polskiego Związku 
Przeciwgruźliczego, zmiany, jakie zaszły w pierwszym projekcie 
ustawy przeciwgruźliczei, były następujące: 

1. Art 4. pierwszego o brzmieniu następującym: „Minister 
O. S. wydaje w drodze rozporządzeń przepisy, mające na celu 
przeciwdziałanie szerzeniu się gruźlicy przez osoby dotknięte 
nią w postaci niebezpiecznej dla otoczenia* w drugiej re- 
dakcji projektu został rozszerzony przez dodanie: „a со do prze- 
ciwdziałania szerzeniu się gruźlicy przez zwierzęta — w poro- 
zumieniu z Ministrem Rolnictwa i Reform Rolnych". 

2. Ustęp © Centralnej Organizacji Przeciwgruźliczej, które- 
go w pierwszej redakcji wcale nie było, w drugiej redakcji 
w art. 14 otrzymał brzmienie: „W celu współdziałania z wła- 
dzami państwowymi w akcji zwalczania gruźlicy, powołuje się 
Główny Komitet Walki z Gruźlicą przy Ministrze Opieki Spo- 
łeczneji oraz Komitety Walki z Grużźlicą przy wojewódzkich 
władzach administracji ogólnej, których skład i zakres działania 
ustali Minister O. S. w drodze rozporządzenia", 

To było wszystko, co zostało wprowadzone z proiektu opra- 
cowanego przez Komisię Polskiego Związku Przeciwgruźliczego. 

Na Walnym Zebraniu Polskiego Związku Przeciwgruźliczego 
w dniu 31 marca 1935 r. Prezes Związku, dyr. Adamski, 
reasumując obrady, w których niejednokrotnie przez szereg 
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mówców była poruszana sprawa ustawy przeciwgruźliczej, za: 
komunikował, że całokształt walki z gruźlicą mógłby być nale 
życie opanowany, gdyby: 1) chorzy na gruźlicę mieli zapew- 
nione leczenie, 2) gdyby społeczeństwo mogło mieć zapewnione 
odosobnienie od chorych, oraz 3) gdyby rodziny chorych otrzy: 
mały zabezpieczenie materialne. Dalej wyraził opinię, że a) wy: 
danie ustawy iest konieczne, gdyż па jej podstawie Departamem 
Służby Zdrowia będzie mógł stawiać pewne żądania, nie będzie 
zaś zmuszony, iak dotycliczas, do przedstawiania próśb i ży- 
czeń, oraz, że b) ustawa w danej chwili jest już uzgodniona ze 
wszystkimi powołanymi czynnikami, więc nie było by praktycz- 
nie czynić w niei zmiany, gdyby była możliwość ogłoszenia iej 
drogą Dekretu Pana Prezydenta. Jeśli natomiast miałaby ona 
póiść pod obrady Seimu, czyli najwcześniej po upływie 6 mie- 
sięcy od chwili obecnej, to jeszcze pewne proiekty dalsze mo- 
żna by w niej uwzględnić. 

W roku 1935 i 1936 ustawa w postaci Dekretu się nie uka- 
таја, a czy były czynione jakie starania со do niej — nie jest 
mi wiadome. W lutym 1937 r. natomiast wiedziałem, że są pro- 
wadzone ponowne międzyministerialne uzgodnienia ustawy prze- 
ciwgruźliczej, co do której, jak mi podawano, kilka Ministerstw 
wysunęło rozmaite zastrzeżenia, pomiędzy innymi również i co 
do niedostateczności uwzględnienia w omawianym projekcie 
istnienia społecznych organizacyi przeciwgruźliczych. Latem 1937 
roku otrzymałem osobiście od dyr. Adamskiego nową re- 
dakcię projektu ustawy przeciwgruźliczej z zastrzeżeniem, że 
jest ona tylko wyłącznie dla mego prywatnego użytku. Z tegc 
więc powodu żadnych publikacyj co do tego proiektu, ze zrozu- 
miałych względów robić nie mogłem. W tei trzeciej z kolei od 
roku 1933 redakcji zauważyłem ważnieisze ziniany, a miano- 
wicie: 

1. Art. 5 wprowadził opracowywanie trzyletnich planów wal- 
ki z gruźlicą, powierzając to powiatowym i wojewódzkim wła- 
dzom administracji ogólnej, a w m. st. Warszawie — Zarządo- 
wi Miasta. 

2. W art. 6, który był co do koleiności analogiczny z art. 6 
pierwszej redakcji i art. 5 drugiej redakcii, dodano do obowiązku 
gmin, które wg poprzednich redakcyi były obowiązane do za- 
kładania i prowadzenia tylko poradni przeciwgruźliczych, rów- 
nież obowiązek zakładania i innych zakładów przeciwgruźli- 
czych dla dorosłych i dzieci. 

3. Został całkowicie usunięty artykuł w pierwszej redakcji 
13, a w drugiej 10, który szczegółowo określał Świadczenia gmin 
i Świadczenia związków samorządowych przy zakładaniu i pro- 
wadzeniu poradni. 

4. Zmieniony również został tekst art. 14 w drugiej redakcii 
o Głównym Komitecie Walki z Gruźlicą, który w tei redakcji 
oznaczony iako art. 15, przewiduie istnienie Głównego Komitetu 
Walki z Gruźlicą przy Ministrze O. S. i Komitetów woiewódz- 
kich przy woiewodach w celu zespolenia akcii zwalczania gruź- 
licy, prowadzonej przez wszelkie instytucie i organizacje. 
a w szczególności przez związki samorządowe, przez Z. U. $. 
i Polski Związek Przeciwzruźliczy. 

5. W art. 18, analogicznym do art. 18 w pierwszej redakcii 
i art 17 w Ягиғіеі redakcji, które zapowiadały, że w razie, je- 
żeli gminy wiejskie i miejskie, albo związki samorządowe (te 
bowiem tylko wymienia druga redakcia) pomimo wezwania przez 
władzę nadzorczą nie wstawią do budżetu odpowiednich sum, 
uczyni to za nie władza nadzorcza. dodano obowiązek tei wła- 
dzy wskazania źródeł pokrycia tych wydatków. 

Zmiany te w stosunku do redakcji drugiei prawdopodobnie 
zaszły przed lub podczas międzyministerialnych uzgodnień, któ- 
re się odbyły w lutym 1937 r. 

Z opublikowanego w Ruchu Przeciwgruźliczym Nr 1, 1938 r. 
projektu rządowego ustawy przeciwgruźliczej, znajdującego się 
obecnie w Seimie, widzimy. że zmiany w niej są mniej istotne, 
przede wszystkim dotyczą one ugrupowania poszczególnych 
artykułów i ich numeracji. Poza tym są następujące zmiany: 

1. W art. 6 wymienione są poradnie, będące w łączności ze 
szpitalami, czego w poprzednich redakciach nie było. 

2. W art. 4 opuszczono słowa „za zgodą“, które w poprzed- 
nich tekstach warunkowały możność umieszczania przez lekarzy 
urzędowych chorych w szpitalu. 

3. W art. 5 zostało zniesione uzależnienie obowiązku przyi- 
mowania chorych przez zakłady od pochodzenia ich z tego sa- 
mego samorządu, który utrzymuie zakład. - 

Poza tym innych zmian w projekcie tym nie dostrzegłem. 

Ten krótki rys historyczny pozwala zorientować się we 
wszystkich fazach, jakie przechodził projekt rządowy ustawy 
przeciwgruźliczej z r. 1933, 
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Die Diffusionsanalyse am Blutplasmagel. R. BUCHER. Basel 
Benno Schwabe et Co Verlag, 1937. Str. 123. 

Autor przedsięwziął bardzo wdzięczną i pożyteczną pracę 
zbadania własności fizycznych surowicy metodą dotąd nigdy nie 
używaną, mianowicie mierzeniem szybkości wytwarzania się 
w surowicy pierścieni Lieseganga. Pierścienie takie, jak 
może wiadomo, powstają w każdym skrzepniętym koloidzie, ie- 
żeli go nawarstwić płynem, zdolnym wytworzyć z ciałein roz- 
puszczonym w skrzepie osad. Najbardziej znane są pierścienie 
Lieseganga, wytwarzane przez powstanie chromianu srebra. 
W tym celu rozpuszczamy chromian potasu w żelatynie, lub, jak 
robi Bucher w surowicy, oczywiście przed jei skrzepnię- 
ciem, a po skrzepnięciu nalewamy na wierzch rozczyn azotanu 
srebra. Azotan srebra przenika z czasem do skrzepu i wytwarza 
w nim warstwy nierozpuszczalnego chromianu srebra, które 
układają się w pierścienie mniej więcei w równych odstępach 
od siebie położone. Ziawisko to polega prawdopodobnie na po- 
wolnym przenikaniu płynu jednego w skrzep i nagromadzaniu 
się w pewnym stężeniu, potrzebnym do wywołania osadu. Mi- 
mo, że dokładnych przyczyn tego uwarstwowienia nie znamy, są- 
dzić można, że zależeć ono będzie od zdolności przesiąkania 
w skrzep, a to przesiąkanie zapewne zależy od składu skrzepu, 
więc od składu surowicy, czy innego „gelu“. Stosunek białek 
rozmaitei wielkości, przewaga globulin nad albuminami odgrywa 
tu niewątpliwie ważną rolę i wyszukanie tych własności suro- 
wicy stanowi niewątpliwie zadanie bardzo trudne i bardzo cen- 
ne. Różnymi drogami zbliżać się można do rozpoznania, albo 
raczej do określenia bodaj, lub oznaczenia tych zmian w po- 
dziale lub w gatunku białek. Próbowano je poznać określając 
szybkość opadania ciałek, obliczając ilość kropel itp. Autor zmie- 
rza do tego samego celu, używając jako wskaźnika, czasu pow- 
stawania pierścieni, ich odległości od siebie, kształtu itp. Przy- 
gotowanie płynów wymaga ieduak szczególnej  troskliwości 
i autor podaje dokładnie zarówno sposoby pobierania krwi, јак 
przyrządzania płynów i napełniania naczyń. Podkreślić należy, 
że używa rozczynu cukru z wapnem, który miesza z 3% dwu- 
chromianem, po ostudzeniu nawarstwia 5% rozczynem azotanu 
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srebra i zostawia przy ciepłocie 20° przez czas dłuższy w ciem- 
ności. Szczegółów techniki trzeba szukać w oryginale. 

Wyniki tych bardzo mozolnych badań dadzą się streścić 
w kilku zdaniach. Tworzenie się pierścieni, ich odległość są dla 
każdej krwi swoiste i nie mają nic wspólnego ani z grupami 
krwi (A, B, AB, O), ani z czasem opadania krwinek. Krew pło- 
du pierścieni właściwycii nie wytwarza. Wiek badanego wy- 
wiera wpływ na odległość pierścieni i na ich szerokość. Zdaje 
się, że surowica z wiekiem staje się mniej przenikliwa, pierście- 
ше są dalej od siebie oddalone i muiei liczne. Surowice różnych 
gatunków zwierząt dają różne obrazy: np. koń, Świnia, owca, 
wół mają odmienne odległości 1 różny czas powstawania. Mniei 
się zaznacza zależność od miejsca pobrania krwi. Krwie żyły 
czczej górnei nie różnią się od dolnej, natomiast krew tętnicy 
wątroby potrzebuje krótszego czasu, niż krew żyły bramnej. 
Upusty krwi prawie zawsze przedłużają czas tworzenia się 
pierścieni i to bodaj jest uaiwyraźniejszy wpływ. Usypianie za- 
równo chloroformem, jak etereim nie wpływa na sprawę two- 
rzenia pierścieni, albo raczej wpływa niewiele, wydłużając okres 
tworzenia, mimo, że zawartość globulin we krwi się zwiększa. 
Podobnie mało wpływają zabiegi operacyine. Wielki i stanow- 
czy wpływ wywiera podrażnienie zwoju mezenterialnego, po 
którym czas tworzenia wzrasta w dwójnasób. Wyraźne opóźnie- 
nie wywołuje alkohol i jodek potasu. 

Autor usiłował sformułować matematycznie wyniki tych ba- 
dań, które uważa za сеппе dla określenia zmiau, jakie mogą za- 
chodzić w składzie i rodzaju białek w ustroju. 

Wydanie jest bardzo staranne. Barwne tablice wskazują na 
różnice, jakie zachodzą w rozmaitych gatunkach krwi, liczne ze- 
stawienia i wykresy ułatwiają zrozumienie tycli niezwykle cen- 
nych badań. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Ernährung und Behandlung des Kindes, mit kurzen, klinischen 
Hinweisen. Ein Buch für die Praxis won E. MULLER. 1936. F 
Enke Verlag. Stuttgart. Str. 600. 

Przepyszna ta książka, napisana w sposób jasny i przy- 
stępny, powstała z własnych spostrzeżeń i doświadczeń autora 
dla użytku lekarza, szukającego praktycznych wskazówek. Bo- 
gactwem wiadomości przypomina nailepsze typy podręczników 
ubiegłej doby, jak np. Heubnera o chorobach dzieci. Wedle 
słów przedmowy „Lekarzowi ma ona być przyjacielem i do- 
radcą w wychowaniu zdrowego i w leczeniu chorego dziecka“ 
Krótkie, ale wystarczające uwagi zamieszczono dla diagnostyk 
i różniczkowania postaci chorobowych, więcej zaś uwag klinicz- 
nych poświęcono tym schorzeniom, gdzie o radę trudno, gdyż 
nikt jej na razie dać nie umie. W poszczególuych opisach nie 
pominięto najnowszych zdobyczy maukowych, które też zna- 
lazły praktyczne zastosowanie w ważnych dziedzinach, iak up 
w odżywianiu dziecka w różnych jego okresach. Osobny roz- 
dział poświęcono działaniu energii świetlnej, jako czynnikowi 
odżywczemu. W innych, iak np. o kile wrodzonej, wyrażono 
uwagi i rady lecznicze o znaczeniu rewelacyjnym. Do nich za- 
liczyć należy pogląd о uleczalności kiły wrodzonei w 95% po 
iednym, jedynym, lecz dokładnie i wcześnie wykonanym leczeniu 
wysokimi, dotąd nieznanymi dawkaini neosalwarsanu, a nawet 
tylko przy wewnętrznym stosowaniu spirocidu! 

Aby stworzyć niejako encyklopedyczną całość nauki pedia- 
trycznei uwzględniono w książce inne specjalności, jednak ży- 
wo obchodzące pediatrę, jak choroby skóry, zębów, oczu i uszu. 
Osobny rozdział końcowy poświęcono technice zabiegów lecz- 
hiczych, ti. hydroterapii, wykonywaniu nakłuć diagnostycznych, 
próbom nuaskórnym, przetaczaniu krwi itp. Nie pominięto też 
przepisów o przyrządzaniu pożywek i pokarmów dla niemowląt, 

Podręcznik ten, mający tyle zalet, powinien znaleźć się 
w każdej bibliotece specialisty-pediatry, jak i lekarza wyko- 
nującego praktykę dziecięcą. 

Doc. dr Stanislaw Progulski (Lwów). 


Traitć de thćrapeulique Biologique. G. LYON. Str. 650. Ce- 
na 80 fr. Wyd. G. Doin, Paris. 1937. 

Mimo olbrzymiego rozbudowania lecznictwa biologicznego, 
książka Lyona stanowi pierwszą zebraną publikacię materiału 
rozrzuconego dotychczas w różnych książkach i artykułach. Sze- 
rokie rozpowszechnienie różnego rodzaju surowic, szczepionek, 
leczenia wstrząsowego, hormonalnego o różnym nasileniu i licz- 
nych zastrzeżeniach technicznych w związku z rozmaitym 
dawkowaniem, sposobem podania itp. sprawiają, że często le- 
karz musi doraźnie poradzić się książki. Zadanie takiego dorad- 
cy spełnia doskonale książka Lyona. 

Książka składa się z dwóch części; w pierwszej omówione 
są Środki lecznictwa biologicznego, w drugiej zastosowanie ich 
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w różnych schorzeniach i zespołach. Leczenie szczepionkatni, su- 
rowicami, bakteriofagiemm, przetaczanie krwi, leczenie wstrząsowe 
różnorakimi białkami, auto- i heterohemoterapia, witaminy, hor- 
mony i preparaty gruczołowe, ropień fikcyjny, drożdże, jady 
Świata zwierzęcego, leczenie gorączkowe itd. stanowią treść 
pierwszej części. Niektóre rozdziały będą prawdziwą nowością 
dla czytelnika polskiego, iak np. bardzo we Francji rozpowszech- 
nione leczenie  bakteriofagiem dHerellea, iego znaczenie 
lecznicze i zapobiegawcze. 

W części drugiej podaje autor zastosowanie leczenia bio- 
logicznego w różnych schorzeniach i zespołach, które częścio 
wo wyliczam; kwasica, azocica, polipeptydemia, cholesterolemia, 
schorzenia gruczołów dokrewnych, anafilaktyczne, choroby za- 
kaźne, znaczenie konstytucji itd. 

Książka omawia w sposób zwięzły 1 wyczerpujący najistot: 
niejsze zagadnienia współczesnego lecznictwa, 

Rawicz (Warszawa). 


Die feinsten Blutgefisse des Menschen in gesunden und kran- 
ken Tagen. O. MULLER. T. I. Str. XX + 754, F. Enke Verlag. 
Stuttgart 1937. Cena: 52 RM. 

Zagadnienie włośniczek od dawna przestało być dziedziną 
anatoma i histologa. Na małym łuku włośniczki tętniczo-żylnej, 
odbywają się najważniejsze sprawy życiowe; stanowią one iak- 
by olbrzymia stacię przeładunkową między krwią і tkankami. 
Oczywiście znaczenie ich zależnie od umiejscowienia jest różne 
i nie jest obojętne, czy diapedeza krwinek czerwonych odbywa 
się пр. w skórze czy też w siatkówce. Autorem olbrzymiego 
dzieła iest profesor chorób wewnętrznych i w przedmowie 
usprawiedliwia się przed  histologami, że przede wszystkim 
uwzględnia fizjologiczne i czynnościowe znaczenie włośniczek, 
pozostawiając morfologię na drugim planie. 754-stronicowy tom 
pierwszy, poświęcony włośniczkom człowieka zdrowego podzie- 
lony jest na dwie zasadnicze części. W części pierwszej oma- 
wia autor budowę i czynność naidrobniejszych naczyń krwio- 
nośnych w obrębie skóry, śluzówek dostępnych bezpośredniemu 
badaniu oraz siatkówki u zdrowego człowieka; w części drugiej 
omówione są naiważniejsze narządy wewnętrzne. Zakończenie 
tomu stanowi dodatek wprowadzający w dziś już bardzo roz- 
budowaną kapiłaroskopię skóry, śluzówki, siatkówki, w technikę 
nastrzykiwań włośniczek, badanie ciśnienia onkotycznego itd. 
Olbrzymią różnorodność obrazów kapilaroskopowych oraz zmien- 
ność w przepuszczalności rury nabłonkowei tłumaczy autor niezu- 
pełnym jeszcze zróżnicowaniem komórek śródbłonka naczyń naj- 
drobniejszych, obdarzonych czynną ruchliwością i wytwórczoś- 
cią. Już tego rodzaju tłumaczenie zjawisk, przez przyięcie obec- 
ności komórek niezróżnicowanych, o takim podstawowym zna- 
czeniu w ustroju doirzałym, Świadczy, że włośniczki stanowią 
ieszcze duże pole do badań i doświadczeń. Długość і po- 
wierzchnia włośniczek jednego ustroju sięgają astronomicznych 
cyfr. Dla przykładu przytaczam obliczenie Krogha Фа włośni- 
czek w mięśniach, Licząc wagę mięśni jednego organizmu na 
50 kg, a przeciętną ilość włośniczek na 2.000 w 1 mm, to uło- 
żone obok siebie rurki dadzą długość 100.000 kim, a więc opa- 
sujące 2!» razy kulę ziemską, o ogólnej powierzchni 6.300 kin”. 
Cyfry te mają swoją wymowę i choć niewiele tłumaczą, zmu- 
szaią do zastanowienia się, 

Niestety trudno w krótkiej recenzji pomieścić treść olbrzy- 
miego tomu; spis rozdziałów w oryginale obeimuie 8 stron dru- 
ku. Wpływ bodźców zewnętrznych ma narządy wewnętrzne, 
zmienność płynów tkankowych, badanych na bąblach, pod wpły- 
wem odżywiania, ciśnienie onkotyczne i obrzęki, przekrwienie 
czynne i bierne jako metody lecznicze świadczą o tym, iak bar- 
dzo ważną rolę odgrywają włośniczki w codziennej praktyce 
klinicznej. Welinowy papier, duży przeirzysty druk. około 300 
rysunków i mikrofotografii częściowo barwnych, stanowią do- 
skonałe tło dla wewnętrznei treści książki. 

Rawicz (Warszawa). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Dyspepsie na tle nerwowym, Р. CHENE et J. DUBARRY. 
Arch. Mal. App. Digestif, Nr 2. 1937. 

Rozpoznanie dyspepsii na tle nerwowym może Бус ustano- 
wione jedynie po skrupulatnym wykluczeniu wszelkich innych 
przyczyn i po stwierdzeniu zaburzeń układu neuro-wegetatyw- 
nego. Na podstawie 70 przypadków dokładnie zbadanych, auto- 
rowie twierdzą, że dyspepsie nerwowe wykazują jedynie obja- 
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wy hipostenii. Przypadków z hiperstenią nie należy zaliczać do 
dyspepsyij nerwowych, należą one do dvspepsyi wtórnych. 
Wtórne dyspepsie mogą mieć charakter hiperstenii i hipostenii. 
Dyspepsie na tle nerwowym spotykamy przeważnie u osobni- 
ków młodych obojga płci, umysłowo pracuiących. Zwykle uraz 
psychiczny poprzedza wystąpienie obiawów chorobowych. Wśród 
chorych przeważają wagotonicy. Na 70 chorych było 56 wago- 
toników, Chorzy wagotonicy skarżą się na bóle żołądkowe o cha- 
rakterze nieokreślonym bezpośrednio po iedzeniu, zaś sympa- 
tykotonicy bez wyraźnego związku z iedzeniem. Często są 
skargi na bóle w prawym podżebrzu, co pozostaie w związku 
z atonią woreczka żółciowego, wymioty są rzadkie, częste są 
natomiast nudności. Zwykle jest zaparcie ѕісІса, atoniczne lub 
spastyczne. Apetyt zmienny, tętnienie w dołku podsercowym i bo- 
lesność w zakresie splotu słonecznego. Roentgen wykazuie hipo- 
tonię żołądka i atonię ścian. Czasem zaś stosunki prawidłowe. 
W przypadkach, w których występuje hiperkineza і hipertonia 
ścian żołądka, należy, zdaniem autorów, wykluczyć dyspepsię 
nerwową i szukać innej przyczyny. Trzon żołądka obszerny, 
rozległa bania powietrza, żołądek wydłużony i opadnięty, oto 
cechy rentgenologiczne żołądka w dyspepsiach nerwowych. Cho- 
lecystografia wykazuje atonię woreczka żółciowego, co rów- 
nież może się przyczynić do wywołania obiawów chorobowych. 
Wymienione zmiany są następstwem zaburzeń układu wegeta- 
tywnego. Autorowie omawiają nastepnie rozpoznanie różniczko- 
we z wrzodein, rakiem, zapałeniem wyrostka robaczkowego, 
podkreślając trudność odróżnienia schorzeń woreczka żółciowe- 
go. Należy tu zwrócić uwagę, czy nudności występują natych- 
miast po przebudzeniu się, czy występują wymioty, stany pod- 
żółtaczkowe, rozwolnienie naprzeimian z zaparciem, objawy, któ- 
re przemawiają za schorzenieni woreczka żółciowego. Nadto na- 
leży brac pod uwagę stany chorobowe układu nerwowego 
ośrodkowego, narządów płciowych, serca i płuc. Schorzenia 
wewrątrzwydzielnicze, zwłaszcza postacie poronne mogą powo- 
dować błędy rozpoznawcze. Autorowie w dalszym ciągu zwra- 
cają uwagę na schorzenie żołądkowe natury alergicznej. 
M. Scheps (Lwów). 


W sprawie powstawania raka odbytnicy. А. CAIN i A. BEN- 
SAUDE, Arch. Mal. App. Digestif. Nr 4. 1937. 

Wiadomo, że raki odbytnicy powstają najczęściej skutkiem 
zwyrodnienia polipów odbytnicy  Dowodzą tego: 1) Badania 
endoskopowe wykazujące stwardnienie, zaczerwienienie 1 owrzo- 
dzenie polipa, który stopniowo traci cechy dobrotliwe. 2) Bada- 
ша histologiczne, które w początkowym: okresie wykazują 
wewnatrz polipa małe ogniska zwyrodnienia rakowatego, mimo, 
że makroskopowo polip nie wykazuje żadnych cech złośliwego 
риіапіа. Często w okresie daleko posuniętego rozwoju raka 
stwierdzamy w poszczególnych miejscach utkanie kosmkowe, 
świadczące o pochodzeniu nowotworu. 3) Obecność polipów 
w sąsiedztwie raka odbytnicy, które mogą mieć punkty wyi- 
ścia nawrotu po usunięciu pierwotnego nowotworu. Autorowie 
przytaczają statystykę autorów amerykańskich, którzy na 33 
przypadków raka odbytnicy i esicy stwierdzili w 25 przypad- 
kach obecność polipa, tymczasem z 127 zdrowych tylko 12 wy- 
kazywało polipy w odbytnicy. Autorowie starają się wykazać 
na materiale 6 przypadków małych raków odbytnicy, że obok 
powyżej opisanego sposobu powstawania istnieje jeszcze drugi 
sposób, a mianowicie bujanie rakowate nabłonka gruczo- 
łu, wśród błony śluzowei prawidłowei. Raki te rozwijaią 
się w warstwie podśluzowej, czasami są przykryte błoną śŚlu- 
zową prawidłową, utkanie wykazuje brak rusztowania łączno- 
tkankowego, charakterystycziego dla raków powstałych z po- 
lipa. Drążą one szybko w głąb ściany odbytnicy, dając wcześnie 
przerzuty do gruczołów chłonnych. Раісет stwierdza się często 
ograniczone stwardnienie, mało wyniosłe ponad poziom śluzów- 
ki, przesuwalne, dookoła brak polipów. Raki te są rzadkie. We 
wszystkich 6 przypadkach iedvnym obiawem klinicznym były 
krwawienia z kiszki stolcowei, poza tym brak innych obiawów, jak 
zaparcia, rozwolnień, śluzu i zaburzeń przy oddawaniu stolca. 

M. Scheps (Lwów). 


Rola krwiotwórcza żoładka. A. C. GUILLAUME. Arch. Mal 
App. Digestif. Nr 4. 1937. 

U chorych z wrzodem dwunastnicy występuje często 
zwiększona ilość ciałek czeiwonych krwi, nadbarwliwość, 
i zwiększona zdolność wiązania tlenu przez ciałka czerwone. 
Znany również jest fakt, że w chorobie Vaquez'a często spoty- 
ka się wrzody dwunastnicy. Toteż niektórzy Są zdania, że 
nadbarwliwość i zwiększona ilość ciałek czerwonych krwi są 
spowodowane nadczynnością wydzielniczą błony śluzowej ż0- 
ladka, skutkiem czego niektórzy doradzali resekcię żołądka, јако 
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zabieg leczniczy w chorobie Vaequez'a. Znane są wypadki ze 
zwiększoną ilością ciałek czerwonych, w których żołądek wy- 
dziela prawidłową ilość kwasu solnego, a czasem nawet wy- 
kazuje brak wydzielenia kwasu solnego, opornego na działanie 
histaminy. W tych wypadkach przyjmowano jedynie zwiększone 
wydzielanie czynnika krwiotwórczego bez równoczesnej zmia- 
ny kwasoty żołądka. Omawiane zmiany we krwi nie wystę- 
pują we wrzodach żołądka, gdyż tu błona śluzowa żołądka wy- 
kazuje nieraz rozległe uszkodzenia, których we wrzodzie dwu- 
nastnicy nie spotykamy. Znana jest niedokrwistość przy raku 
żołądka, zwłaszcza w okresach końcowych choroby; czasem 
jednak występuje niedokrwistość na samym peczątku schorzenia. 


Niedokrwistość tę cechuje przeważnie niedobarwliwość i obec- 
uość tzw. mikrocytów. W niektórych przypadkach raka żo- 
{айка występuje niedokrwistość typu madbarwliwego z obec- 


uością dużych ciałek czerwonych podobnie, јак w medokrwistoś- 
ci typu Biermera. Na odwrót spotykamy na sekcjach przypad- 
ków niedokrwistości typu Bierniera nierozpoznane raki żołądka. 
Weil i Bernard stwierdzili na 28 przypadków raków w przebiegu 
niedokrwistości złośliwej 80% raków, usadowionych w żołądku. 
Nie jest to zatem przypadkowy zbieg dwóch chorób. Zdaniem 
autorów, przyczyną raka jest tu zanikowy nieżyt błony śŚluzo- 
wej żołądka. W raku żołądka mamy dwa czynniki, wywołujące 
niedokrwistość: pierwszy, to przewlekły nieżyt błony śluzowej 
żołądka z bezsocznością, który poprzedza zwykle wystąpienie 
nowotworu, drugim czynnikiem niedokrwistości są wtórne zmia- 
ny błony śluzowej żołądka, spowodowane obecnością гака. 
Istnieją również postacie niedokrwistości rodzinnej na tle kon- 
stytucyjnym. Chodzi tu o wrodzony brak czynnika Castle'a. 
Z kolei autor omawia przyczyny niedokrwistości po resekcji 20- 
łądka. Działają tu dwa czynniki: pierwszy czynnik żołądkowy, 
drugi pozażołądkowy. Ten polega na konstytucji, która wa- 
runkuje powstawanie danego typu niedokrwistości, dalej płci 
(wiadomo, że kobiety są bardzo skłonne do niedokrwistości), od- 
żywianiu, a więc brak żelaza, karotyny, chlorofilu i hemoglobi- 
пу w pożywieniu, nadto odgrywają tu rolę zaburzenia czynności 
jelit skutkiem operacii żołądka. 

Czynnik żołądkowy występuje już to pod postacią nieżytu 
błony śluzowej żołądka, wywołując zaburzenie wydzielania zew- 
nętrznego (achylia) i wewnętrznego (czynnik Castle'a). Niepra- 


widłowe wydzielanie zewnętrzne żołądka uszkadza trawienie 
w jelitach. M. Scheps (Lwów). 
Dieta lecznicza w schorzeniach dróg żólciowych, J. PEW- 


SNER. Arch. Mal. App. Digestif. Nr 4. 1937. 

Dieta lecznicza w chorobach dróg żółciowych jest zarazem 
dietą schorzeń wątroby. Należy porzucić dawną metode odży* 
wiania, dążącą do ustawicznego oszczędzania narządu chorego. 
Jest bardziei korzystne okresowe obciążenie dietetyczne chore- 
go narządu. Pokarmy są najlepszym bodźcem dla wydzielania 
żółci, otwierają zwieracz Oddiego i przyśpieszają opróżnianie 
się woreczka żółciowego. Autor zaleca podawać pokarmy w ma- 
łych ilościach, co 2 do 24 godz. Można podawać owoce, iarzy- 
ny surowe, kapustę, małe ilości chleba, a w ciężkich wypad- 
kach sok z surowych owoców, jagód, soki iarzynowe. llość ро: 
karmów nie powinna przekraczać potrzeb organizmu. Należy 
jednak unikać niedożywienia, przy czym należy pamiętać, że nie 
tylko brak węglowodanów, ale też i brak białka może wpłynąć 
ujemnie tak na kamicę dróg żółciowych, jak i na przewlekłe 
schorzenie miąższu wątrobowego. O ile chodzi o odtłuszczenie 
ustroju, należy wpłatać okresowo dni owocowe lub jarzynowe, 


bez cukru i tłuszczu. Również ilość płynów nie powinna 
przekraczać 5—6 szklanek dziennie. Autor opierając się 
na pracach szeregu autorów i swoich własnych, docho- 


dzi do wniosku, że ograniczenie białka w schorzeniach dróg 
żółciowych i wątroby bez względu na obecność żółtaczki prze- 
dłuża czas trwania tych schorzeń, przy czym imięso wcale nie 
jest szkodliwe. Autor stosuje przez 2—-3 dni około 200 g białka. 
podając 450 g mięsa, odpowiednią ilość węglowodanów (400 g) 
i tłuszcz. Następnie stosuje przez 1 dzień ograniczenie odżywie- 
nia, podając 150 g cukru i 1 litr herbaty. Wymieniony sposób 
odżywiania sprowadza w krótkim czasie poprawę dróg żółcio- 
wycl i miąższu wątrobowego, usuwając obiawy. jak ból, żół: 
taczkę. świąd, zaburzenia czynnościowe wątroby. Dodatni wpływ 
tej diety należy tłumaczyć działaniem żółciopędnym i pobudze- 
niem wątroby do imagazynowania glikogenu pod wpływem po- 
dawania mięsa. Co do tłuszczów, autor podkreśla, że obawa iest 
tu nieuzasadniona, gdyż organizm wchłania tłuszcz przeważnie 
drogą naczyń chłonnych. Szkodliwe są tłuszcze О wysokim 
punkcie topnienia, iak tłuszcz wieprzowy, wołowy, barani. Autor 
przepisuje 60 g masła dziennie. Należy usunąć z diety pokarmy 
zawierające cholesterol, a więc żółtka, móżdżek, wątrobę, nerki, 
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płuca, grasicę, serce, czekoladę, kakao. Co do węglowodanów, 
nie jest wskazane podawanie większei ilości tychże bez równo- 
czesnego podawania minimum białka i witamin. Podawanie wi- 
tamin iest konieczne, zwłaszcza witamin A i С. Stwierdzono 
wzrost cholesterolu i wapnia we krwi przy braku witaminy A 
Autor zwalcza przesąd, iakoby pokarmy tzw. „surowe* były 
szkodliwe. Autor podaje chleb żytni z otrębami, kapustę kwaś- 
ną, surową, surową marchew, kalarepę i surowe owoce, W od- 
żywieniu należy zwracać uwagę na uczulenie ustroju ua pewne 
pokarmy, które mogą spowodować kolkę wątrobową, o cha- 
rakterze wstrząsu anafilaktycznego. Celem zapobieżenia schorze- 
niom wątrobowo-żółciowym autor radzi stosować wymienione 
przepisy dietetyczne w następujących przypadkach: 

1) przy skazie moczanowei, przy cholesterolemii w okresie 
przekwitania i ciąży, 

2) u osób dziedzicznie skłonnych do schorzeń wątrobowych, 

3) u osób prowadzących siedzący tryb życia, 

4) u osób cierpiących na schorzenia jelit, 

5) w zimnicy, 

6) w zatruciach alkoholem, ołowiem, rtęcią, arszenikiem, itd 

M. Scheps (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Obserwacje, dotyczące zdrowia i bezpieczeństwa pracy 
w przemyśle, J. State Med. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 
1937. Ref. E Collis. 

Zasadniczym czynnikiem dla uniknięcia nieszczęśliwych wy- 
padków winno być skierowanie, przy przyjmowaniu do pracy 
w fabryce, osobników skłonnych do ulegania wypadkom, do ta- 
kich prac, które nie pociągają za sobą niebezpieczeństwa. Zro- 
biłoby to więcei, niż jakiekolwiek urządzenia ochronne, dla 
zmniejszenia ilości wypadków. 

W podanych w pracy zakładach przemysłowych przeprowa- 
dzono doświadczenia z dostarczeniem robotnikom w okresie je- 
sieni i zimy stężonych witamin. Badania dokonane były w dwócł 
okresach i stwierdzono, że liczba straconych godzin wynosiła 
1555 і 784 w grupie, której dostarczono witamıny, w porówna- 
niu z grupą kontrolną bez podawania, gdzie ilość straconych go- 
dzin wynosiła 2397 i 1037. 

Duża strata godzin pracy powstaje z przyczyn wynikłych nie 
z powodu pracy, ale w domu. Wobec tego, należy zwrócić wię 
cej uwagi na mieszkanie, które powinno odpowiadać wymaga: 
niom higieny i być umieszczone zdala od dzielnicy fabrycznej, 
zwłaszcza od dzielnicy ciężkiego przemysłu. 


Przyczyny рус (pneumoconiosis). DRINKER F. J. Industrie] 
Hyg. and Toxicol. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 1937. Ref. 
IE, IL, Collis, 

Autor dzieli choroby, których przyczyną iest wdychanie py- 
łów, na 4 grupy: 

1) pylice, powstałe jako reakcie tkanki płucnej, pobudzonej 
wdychaniem pyłu obojętnego, 

2) zatrucia, spowodowane systematycznym wdychaniem tru- 
jak związku ołowiu, kadmu i radu, 

3) choroby gorączkowe, spowodowane wdychaniem pyłu tlen- 

ku cynku i innych metali, 

4) reakcje o typie alergicznym, wynikłe z wdychania py- 
łów organicznych, którym towarzyszą obiawy astmy. 

Autor uważa, że pył węglowy, gipsowy, tlenku żelaza nie 
jest sam przez się szkodliwy, ale wzmaga reakcie, wywołane 
przez pyły szkodliwe. 

Próbki pyłu, brane dla ustalania ryzyka, związanego z za- 
ięciem, powinny być brane z poziomu oddychania robotników 
i w różnych okresach czasu, gdyż zagęszczenie pyłu ulega czę- 
stym zmianom. 

Dozwolone zagęszczenie pyłu nie powinno przekraczać 
50 mili. cząsteczek w jednej stopie sześcieunei (stopa angielska 
30 cm) dla pyłu z małą zawartością kwarcu i 5 mili. w tei 
samci przestrzeni dla czystego pyłu kwarcowego. 


cizn 


Ochrona przed pyłem w przemyśle. KRANENBURG W. R. H. 

GROENEVELD J. Р. i BOERMA E. Arch. f. Gewerbepath. und 

ewerbehyg. 1836. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 1937. Ref. A. J, 
Collis. 

Badania doświadczalne na osobnikach zdrowych wykazują, 
że zatrzymywanie pyłu na błonie śluzowej nosa waha się bar- 
dzo znacznie u różnych osobników do tego stopnia, że iedni 
z nich zatrzymują 80% pyłu, inni 5% i nawet miei. 

Те same wyniki otrzymywane były przy powtarzaniu prób, 
przy czym stwierdzono, że stan wydzieliny nosa, szybkość prą- 
du powietrza, stopień zgęszczenia pyłu i iego chemiczna natura 
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odgrywają stosunkowo niewielką rolę. Kilkugodzinne oddychanie 
zakutzonym powietrzem nie osłabiło czynności filtracyjnej błony 
śluzowej, co zasługuje na specialne podkreślenie. 

Obserwacie przeprowadzone były na 62 górnikach, pracują- 
cych nie mniej, niź 10 lat w kopalniach Zagłębia Ruhry. Zostali 
oni prześwietleni promieniami Roentgena dla stwierdzenia krze- 
micy oraz zwrócono specjalną uwagę na stan i czynność ich 
błony śluzowei. А 

Badania wykazały zmiany krzemicze w płucach u 29 osob- 
ników, ktorych siła filtracyjna błony śluzowej wynosiła najwy- 
żei 22%, gdy u osobników wolnych od krzemicy sięgała do 
50%. 

Wyniki badań nasuwają więc wniosek, że robotnicy, zanim 
zostaną przyjęci do pracy w Środowisku zapylonym, winni być 
uprzednio zbadani co do siły filtracyjnej błony śluzowej nosa 
i dopuszczeni mają być ci, u których ta siła będzie odpowiednio 
wysoka. 

Przy badaniu przyrządów, zabezpieczających przed pyłem, 
używane były różne metody, stąd trudno porównywać ich wy- 
niki. Zwykła metoda polega na tym, że powietrze przechodzi 
przez filtr w jednym kierunku, podczas, gdy przy oddychaniu 
kierunek ruchu powietrza iest zawsze zmienny. Jeden z badaczy 
używa prądu szybkiego, inny powolnego. 

Opór przy oddychaniu zależny jest nie tylko od materiału 
filtracyjnego, ale i od jego powierzchni. Próby robione w labo- 
ratorium i fabryce wykazały, że wartość materiału filtracyjnego 
jest bardzo różna, zależnie od różnych rodzajów pyłu. Żaden 
materiał filtracyiny nie jest zdolny pochłonąć 100% pyłu bez 
spowodowania dużego oporu w oddychaniu. Granica znośnego 
oporu jest ściśle indywidualna. W ostatnich latach poczyniono 
wielkie postępy w budowie filtrów koloidalnych, które są bardzo 
odpowiednie dla pyłów metalicznych. Robotnik, posiadający filtr 
koloidalny, był zatrudniony przez 2 dni przy spawaniu aparatem 
autogenowym i stwierdzono w filtrze przednim 28,6 mg, a w tyl- 
nym 52,3 mg ołowiu. Szkodliwy wynik działania małych czą* 
steczek kwarcu jest zależny od wagi pyłu wdychanego. Małe 
cząsteczki mogą być tak samo szkodliwe, jak duże. Ostatnio 
są wyrabiane hełmy ochronne, zabezpieczające przed pyłem. 
Człowiek, noszący taki hełm, znajdował się przez 2 godziny 
w wichurze piasku i wnętrze hełmu było zupełnie wolne od pyłu. 


Krzemica a azbestoza. CLARK W. J. J. Industr. Hygiene 
and Toxicol. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 1937. Ref H. 
H. S. 

Wnioski autora są następujące: 

Patologia krzemicy cechuje się obecnością włóknistych gru- 
zełków rozrzuconych w obu płucach, a patologia azbestozy 
rozwojem tkanki śródmiąższowej, obeimującej dolne części oby- 
dwu płuc. 

Objawy krzemicy i azbestozy są podobne — do naiważniej- 
szych należy duszność. 

Najczęściej spotykanym powikłaniem pylic jest gruźlica płuc, 
która w krzemicy jest czesto przyczyną śmierci. 

Przebieg krzemicy i azbestozy jest najczęściej powolny i pro- 
wadzi do niezdolności do pracy, spowodowanej przez te choro- 
by lub powikłanie przewlekłą gruźlicą płuc. 

Ilość osób narażona na działanie szkodliwych pyłów w gór- 
nictwie i przemyśle U. S. A. została obliczona na około 500.000. 


Praca przy piaskownicach a krzemica. BERGERHOFF W. 
Arch. f. Gewerbepath. und Gewerbehyg. Bulletin of Hygiene. 
Styczeń 1937. Ref. A. J. Collis. 

Autor przeprowadził kliniczne i radiologiczne badania 175 
robotników, zatrudnionych przy piaskownicach i znalazł tylko 
100 spośród nich odpowiednich do tei pracy. Spośród pozostałych 
u 24 stwierdził gruźlicę płuc. Robotnicy byli podzieleni na 2 du- 
że grupy: I — zatrudnieni wyłącznie przy piaskownicach, II — 
zatrudnieni poprzednio przy innych pracacli, gdzie stykali się 
również z pyłem. Z powodu choroby większość robotników po- 
rzucała pracę po kilku latach, dlatego też trudnym jest porów- 
nanie szkód wyrządzanych zdrowiu tobotników w tym zawodzie 
z pracującymi w szlifierniach lub kamieniarzami, którzy pracuja 
zwykle dłuższy czas. 

W każdym razie praca przy piaskownicach należy do najbar. 
dziej narażających na działanie pyłu ze wszystkich zajęć i wszel- 
kie metody, dążące do usunięcia pyłu. były dotąd mało po: 
myślne. Do skutecznych sposobów należą maski oraz specialne 
hełmy, do których dopływa czyste powietrze. 

Średnio ciężkie i daleko posunięte postacie krzemicy są 
częściej powikłane gruźlicą, niż przypadki lekkie. Rozpoznanie 
krzemicy, wywołanej pracą przy piaskownicach, jest trudne. We 
wczesnym okresie choroba może być wzięta za rozsiane zmiany 
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włókniste, które często spotyka się i u zdrowych ludzi. Obia: 
wy fizykalne są zadziwiająco znikonmie. Zdięcie rentgenowskie 
wykazuje rozrzucone ogniska zwłóknienia i tylko w ostrych 
przypadkach pasmowate zaciemnienia. Gruźlica płuc zmienia 
obraz rentgenowski, podobnie, jak w innych rodzajach krzemicy. 
Zostało wykazane, że wrażliwość na krzemicę zależy w dużej 
mierze od czynności nosa. W pracy przy piaskownicach, pogląd 
ten nie został udowodniony, co może być spowodowane special: 
nymi warunkami pracy lub też faktem, że obserwacii poddano 
zbyt małą ilość przypadków. 

W innych zawodach, narażanych na wdychanie kurzu, pró- 
bowano usuwać pyły szkodliwe za pomocą elektryczności i do- 
datnie wyniki osiągnięto np. w przemyśle szlifierskim. Dalsze ba: 
dania w tym kierunku są obecnie przeprowadzane. 


Częstość zatruć zawodowych w praktyce lekarskiej. LE- 
JEUNE E. Schweiz. Med. Woch. 1936. Bulletin ot Hygiene. Ret 
A ЧЁ МӨ ИШ 

Autor, który iest lekarzem praktykiem ogólnym, spotkał się 
z kilkoma przypadkami zatruć rozpuszczalnikami, używanymi 
w przemyśle i twierdzi, że wiele takich przypadków bywa nie- 
rozpoznanych, gdyż robotnicy nie wiedzą, że drobne nieraz do: 
legliwości są wynikiem zatrucia i mie udają się do lekarza. Jeżeli 
nawet póidą, lekarz nie stawia rozpoznania z powodu niedosta- 
tecznej znajomości zatruć zawodowych. Używanie rozpuszczal- 
ników zwiększyło się ostatnio ogromnie. Autor podaie, że w jed- 
nej ze szwajcarskich fabryk użyto w r. 1926 100 kg rozpuszczal- 
ników, a w r. 1934 powyżej 50.000 kg, przy czym według opinii 
fabryki, nie było zwiększenia się liczby przypadków zatruć tymi 
rozpuszczalnikami. 

W szpitalu państwowym, w którym przebywa około 1.200 
chorych rocznie, rozpoznano bezspornie jako zatrucie w ciągu 
10 lat — tylko 8 przypadków. Szwaicarski Urząd Ubezpieczeniowy 
przeciw wypadkom i chorobom zawodowym podaje, jako rocz: 
ną przeciętną meldowanych przypadków zatruć, cyfrę 15. 

Autor podaie 29 przypadków zatruć tetrachloretanem, benze- 
nem, benzyną i trichloretylenem. które leczył w swej praktyce. 
13 spośród nich radziło się innych lekarzy i u 12 nie postawiono 
rozpoznania zatrucia. 

W większości przypadków trucizna dostaie się do organizmu 
przez drogi oddechowe i po dłuższym czasie wywołuje zmiany 
w wątrobie, nerkach, układzie nerwowym i naczynionym. Przy 
stawianiu rozpoznania brane są pod uwagę obiawy, a nie zasad- 
uicza przyczyna. 

Autor uważa za niezbędne zwrócenie przez pracodawców 
i pracowników większej uwagi na trucizny zawodowe огах uzu- 
pełnienie wiadomości lekarzy w tei dziedzinie, aby nawet na 
podstawie nieznacznych objawów mogli postawić właściwe roz: 
poznanie. 


Dolegliwości oczne u robotników w  kesonach. BARRAT 
i BASTIAN. Arch. Med. et Pharm. Nav. 1936. Bulletin of Hy- 
giene. Styczeń, 1937. Ref. H. Grimsdale. 

Autorowie zaobserwowali dolegliwości oczne pośród robot- 
ników, pracujących w dzwonach nurkowycli. Robotnicy ci czę- 
sto pracują w glinie, zawierającej pozostałości chwastów wod- 
nych oraz zwierzątek (mollusca, cephalopoda), które rozkładając 
się, wytwarzają gazy, zatrzymywane przez nieprzepuszczalną 
glinę i wydobywające się przy іеі poruszeniu. Glina tego rodza- 
ju posiada ciemny kolor i bardzo nieprzyjemny zapach. Choroba 
objawia się wrażeniem mgły w powietrzu, obecnością obwódki 
naokoło Świateł, podrażnieniem powiek podczas przebywania 
w kesonie, a wybitnym nasileniem przy wyiściu na powietrze 
łzawieniem i skurczami powiek. 

Miejscowe znieczulenie przynosi natychmiastową ulgę w bó- 
lu i pozwala na otwarcie powiek. Przy badaniu stwierdza się 
zaczerwienienie spojówki oka. Rogówka w większości wypad- 
ków nie wykazuje zmian, czasem jednak w kilku miejscach moż- 
na widzieć matowe plamki. Chorobie towarzyszą niekiedy wy- 
mioty i ból głowy. Po kilku dniach wszystko wraca do normy. 

Autotowie przeprowadzili dokładne badanie gazów i znaleźli 
różne ciała. zawierające siarkę pod postacią siarkowodoru 
i związków siarki z alkoholem, eterem i aminami. Oprócz tego 
były obecne związki pirydynowe. Wydaje się, że gazy te po- 
chodzą z rozpadaiących się zwierząt, a chwasty wodne nie od- 
grywają Żadnej roli. Trujące ciała działają nie tylko na spojów- 
kę oka. ale również na błony śluzowe nosa i iamy ustnej, przez 
które są wchłaniane. dając początek obiawów ogólnego zatrucia. 
Autorowie badali przyczynę wczesnych objawów, ti. wrażenia 
mgły i obwódki naokoło świateł. i nie znaleźli wzrostu ciśnienia 
Śśródgałkowego, przypuszczają więc, że objawy te są spowoda 
wane nadmiernym Izawieniem. 
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Próbowali poza tym wywołać objawy choroby u królików 
przez wystawienie ich na działanie gazów o wiadomym składzie. 
Zdaje się, że i pirydyna wytwarza objawy podobne, jak u lu- 
dzi. Najlepszym Środkiem ochronnym jest dobra wentylacia. 
Praca w małych kesonach oraz w dużych stężeniach gazów po- 
woduije poważniejsze objawy choroby. W razie pojawienia się 
obiawów zatrucia, winny być zastosowane miejscowe środki 
znieczulające. 

Poważniejszych skutków działania gazów w okresach póź: 
niejszych nie zauważono. 


Praca w atmosferze zgęszczonego powietrza. SINGSTAD O. 
J. [udustr. Hyg. and Toxicol. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 
1057 Rei: Р. C Collis. 

W historycznej części artykułu podaje autor, iż hełmy nur- 
kowe używane były już w czasie Aleksandra Wielkiego, jednak 
rynsztunek nurkowy, zbudowany na podstawacli naukowych, jesi 
wynalazkiem nowoczesnym. 

Obecnie kompletnie ubrany nurek zaopatrzony jest w Świe- 
że powietrze dostarczane za pomocą gumowego węża, połączo: 
nego z pompą tłoczącą, lub też może posiadać zupełną swobodę, 
mając zbiornik tlenu oraz urządzenie do pochłaniania dwutlenku 
węgla, zawierające wodorotlenek sodu. 

Aby zapobiec chorobie, powstającej na skutek znajdowania 
się pod dużym ciśnieniem, pobyt nurka w wodzie jest coraz 
krótszy, w miarę, jak pracuje na większych głębokościach i czas 
wychodzenia z wody jest określony na podstawie specialnej ta- 
beli, zestawionej przy uwzględnieniu głębokości i czasu zanu- 
rzenia. 

„Choroba zgęszczonego powietrza“ może się obiawiać po- 
cząwszy od bólów mięśni, stawów i kości, aż do porażeń i śmier- 
ci i jest spowodowana wytworzeniem się we krwi pęcherzyków 
azotu, wywołujących zatory drobnych tętniczek, gdy nurek wy* 
chodzi na powierzchnię do normalnego ciśnienia. Bańki azotu 
wytwarzają się podobnie, јак bańki СО» w otworzonei butelce 
wody sodowej. W razie stwierdzenia obiawów choroby, osobnik 
winien być umieszczony w wyższym od normalnego ciśnieniu, со 
spowoduje wchłonięcie azotu przez krew. 

Autor podaje artykuły przepisów bezpieczeństwa, obowiązu- 
jące przy pracy w atmosferze zwiększonego ciśnienia, np. przy 
przebijaniu tuneli, stawianiu kesonów. 

Artykuł jest bogato ilustrowany i daje wiele materiału infor- 
macyjnego i ogromnej praktycznej doniosłości, jeżeli chodzi 
о prace, prowadzone w zyęszczonym powietrzu. 


Zatrucia fluorem. К. ROHOLM. Klin. Woch. 1936. Bulletin of 
Hygiene. Styczeń, 1937. Ref. A. J. Collis. 

Pierwszy przypadek zatrucia fluorem był opisany w r. 1873 
i od tej pory do r. 1935 zanotowano 112 przypadków, w tym 
60 śmiertelnych. Liczba zgonów do roku 1918 wynosiła tylko 6 
i od tej pory stopniowo wzrastała. Naiważniejsze związki, za- 
wierające fluor, są: fluorek wapnia i kryolit (fluoroglinian sodu). 
Przyczyny zatrucia przewlekłego mogą być najrozmaitsze. Woda 
do picia w niektórych częściach Świata może zawierać do 20 mg 
fluoru w litrze wody i dlatego пр. w Ameryce przy badaniu 
wody zwraca się na to ciało specjalną uwagę. Rośliny w Afryce 
półn. zawierają fluor w ilościach truiących. Superfosfat, używa- 
ny jako nawóz sztuczny, zawiera 0,5% fluoru. Lawa wulka- 
niczna jest bardzo bogata w fluor. Liczne związki fluoru są uży- 
wane w przemyśle np. przy tytowaniu na szkle (wykwaszanie), 
dezynfekcji i bielenin. Związki fluoru mają zastosowanie przy 
wyrobie trucizn na szczury, myszy, robactwo i szkodniki ogro- 
dowe. Ostre zatrucie objawia się wymiotami, bólami brzucha, 
niekiedy omdleniem, kurczami i porażeniami miejscowymi i ogól- 
nymi, pragnieniem, sinicą — Śmierć następuie w kilka tygodni. 
Dawka śmiertelna waha się znacznie, w większości przypadków 
wynosi jednak od 5—15 g fluorku sodu oraz flworo-krzemianu 
sodu. 

W т. 1916 Black 1 Мс Kay opisali chorobe endemiczną w Co- 
lorado USA, uszkadzającą zęby i nadali jej nazwę „pstrokate zę- 
by“ (mottled teeth). Stwierdzili, że szkliwo w tych przypadkach 
traciło swoją zwykłą przeźroczystość i stawało się matowe lub 
kredowe, pokryta bronzowymi lub czarnymi plamkami lub kół- 
kami. Przyczyna tego schorzenia była stwierdzona dopiero w r. 
1931, kiedy znaleziono, że szczury, które otrzymywały wodę do 
picia, zawierającą flworek sodu, wykazywały te same zmiany па 
przednich zębach. W r. 1933 obliczono, że istnieje w St. Ziedn. 
200 okręgów, w których ludzie mają „pstrokate zęby“. 

Podobne fakty stwierdzono w Meksyku, Argentynie, Afryce 
pin., Japonii, Półn. Chinach, Włoszech, Hiszpanii, Anglii і praw- 
dopodobnie Holandii. Zmiany powyższe spotyka się głównie 
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u dzieci tam, gdzie woda do picia zawiera 1 mg fluoru na litr 
wody. 

Zatrucia przewlekłe zdarzają się pomiędzy robotnikami, za- 
trudnionymi przy mieleniu kryolitu (Nas А1 Ев). Autor zbadał kil- 
ka takich przypadków w pewnych zakładach w Kopenhadze. Ro- 
botnicy narzekają naiczęściej na bóle gośćcowe. Badania 68 ro- 
botników promieniami Roentgena wykazały u 57 charakterystycz= 
ne. stwardnienia kości (osteosclerosis), obejmujące kręgosłup, 
miednicę i żebra. Pod zgrubieniami okostnej, znaleziono zmiany 
w strukturze beleczkowatej kości. Zdjęcie części kręgosłupa го- 
botnika, zatrudnionego przy kryolicie, wykazuje rozległe osady 
wapniowe, które zwisają z wyrostków kolczastych, jak gdyby 
stalaktyty. 

W celach zapobiegawczych związki fluoru winny być umie- 
szczane na liście trucizn, ich stosowanie do konserwacji żyw- 
ności powinno być wzbronione. 

W razie używania związków fluoru do tępienia owadów 
w ogrodnictwie i do wyrobu trucizn na myszy i szczury, naieży 
stosować przepisy, obowiązujące przy używaniu ołowiu i arsze- 
niku. 

Kobiety i młodzież uie powinni być zatrudniani przy pracy 
z materiałami, zawierającymi fluor, a wszyscy robotnicy, pracu- 
iący przy tych materiałach, winni podlegać stałej obserwacii. 

Przewlekłe zatrucie fluorem należy uważać za chorobę za: 
wodową. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 1 grudnia 
1936 roku 


Odczyt zbiorowy o zakażeniach beztlenowcowych. 


1. Kol Ławrynowicz A. czł. T-wa: „Biologia zaraz- 
ków”. 

2. Kol. Owczarewicz L. czł. T-wa: „Epidemiologia”. 

3, Kol Karwacki IL, ИАА 


(Ukaże się drukiem w „Мейусупіе“). 

Rozprawy: 

Kol Sierakowski SL, czł Тоа.  zwtaca uwagę, że 
zwiększenie się potencjału oksyredukcyjnego ma duże znaczenie 
dla epidemiologii i przebiegu klinicznego zakażeń beztlenowco= 
wych. Potencjał окѕугейиксуіпу jest to siła czy łatwość, z ja- 
ką dany układ wydziela elektrony, np. jeśli weźmiemy chlor, 
gaz ciężki, o silnym działaniu i odszczepimy elektron chlorowy, to 
otrzymamy składnik soli kuchennej, ciała zupełnie nieszkodii- 
wego dla ustrojn. Sód, który w wodzie powoduje wytwarzanie 
się ługu sodowego, ciała żrącego i szkodliwego dla ustroju, po 
dodaniu jednego elektronu daie jon sodu, wcale nieszkodliwy dla 
ustroju składnik soli kuchennej. Dodanie lub odjęcie jonu może 
zmienić jego własności. 

Każdy drobnoustrój potrzebuje potencjału dla swego rozwo- 
ju. Jeśli weźmiemy czyste bakterie lub zarodniki tężca, prze- 
myjemy je i wstrzvkniemy do ustroju, tężca nie wywołamy. Je- 
šli natomiast jednocześnie wprowadzimy trochę ziemi, to 
w miejscu wstrzyknięcia otrzymamy pewien potencjał oksyre- 
dukcyjny i wtedy w tym ograniczonym miejscu drobnoustrój się 
rozwija. W przewodzie pokarmowym mamy dużo beztlenowców, 
lecz brak im potencjału oksyredukcyjnego. Potrzebna jest zmia- 
па tego potenciału, aby zakażenie nastąpiło. W zakażeniu przy- 
tannym drobnoustroje mogą się rozwijać, lecz nie mogą wyiść 
poza jego obręb. gdyż potencjał innycli tkanek jest nieodpo- 
wiedni, Ma to znaczenie tak dla hodowli beztlenowców, iak i dla 
kliniki. 

Kiedy przed laty prof. Buiwid miał odczyt w Tow. Lek. 
Warsz. o bakteriach tężca, przyjęto go z niedowierzaniem, gdyż 
tężec uważano wówczas za chorobę nerwową. 

Kol. Szmurło, czł. T-wa, zaznacza, że w wygłoszonych 
referatach nie uwzględniono cierpień, powstałych w następstwie 
zakażenia jamy ustnej beztlenowcami, np. angina oedematosa. 
Mówca widział dwa takie przypadki u ludzi. Będąc wezwa- 
ny do chorego z rzekomym ropniem w gardle, stwierdził bardzo 
duże obrzmienie migdałków. Za pomocą nakłucia otrzymano czy- 
stą krew. Nacięcie również nie dało wyniku. Na drugi dzień 
obrzmienie rozszerzyło się, a na trzeci dzień chory zmarł z obia- 
wami opisanymi przez prof Karwackiego. Drugi przypadek 
angina septica spostrzegał u posła do Sejmu. Skończył się on 
również tragicznie w ciągu trzech dni. Przy obmacywaniu oko- 
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licy migdałków wyczuwało się trzeszczenie, charakterystyczne 
dla obrzękłych tkanek. Gdyby klinicyści i laryngolodzy śledzili 
te przypadki beztlenowcowego zakażenia w jamie ustnej, praw- 
dopodobnie znaleźliby ich znacznie więcej, 

Kol 5Skłodowski, prezes T-wa, podkreśla, że Polska po- 
siada ludzi doskonale obznaiomionych z omawianym tematem, 
gdyż inaczej referenci nasi nie mogliby tak wyczerpująco przed- 
stawić roli beztlenowców w patologii ludzkiej. A iednak w ostat- 
nim numerze „La Presse Medicale" zamieszczono artykuł W ein- 
berga, który omawia współczesny stan wiedzy o beztlenow- 
cach i przytacza prace naukowe różnych, nawet mniej znanych 
krajów, a o Polsce nie wspomina, Mówca nie przypuszcza, żeby 
tu była zła wola autora, lecz raczej jest zdania, że stało się ta 
z tego powodu, iż polski dorobek naukowy nie dostaje się za 
granicę. Brak uczciwej propagandy nauki polskiej nie pozwala 
zapisać się polskim uczonym па kartach wszechświatowego 
piśmiennictwa naukowego. 

Prezes: Józef Skłodowski, 
Zastępca sekretarza dorocznego: Stanislaw Flis. 


Sprawozdanie Koła Naukowego Lekarzy Ubezpieczalni Społecz- 
nej we Lwowie za rok 1937. 


Odbyły się następujące wykłady lub pokazy: 


1. Kol. Bühn: Przypadek patologicznego złamania podudzia. 

2. Kol Scherffowa: Przypadek gruźlicy rozsianej, 

3. Kol. Ziemiłski: O zespole Roemhelda (wykład). 

4. Kol. prym Czeżowska: Przypadek lymphogranuloma 
lueticum. 

5. Kol prym. Czeżowska: Przypadek lymphogranuloma 
malignum, 

6. Kol. Tomaszewski: Przypadek ropnia pluc. 

7. Kol. prym Teppa: Diagnostyka różniczkowa rwy kul- 
szowej. 

8. Kol. Friedman: Omówienie dwóch przypadków duru 
plamistego. 

9. Ko. Moszczeński: Omówienie przypadku colitis 
mucosa, 

10. Kol, Tomaszewski: Omówienie przypadku occlusio 


ductus choledochus. 

11. Kol. Biihn: O 
w Meksyku. 

ПО ТСО ИОА е ее 
i odry. 

Je, kole Е ОБИ: 
żenia po róży. 

14. Kol. Exelbirt: Omówienie przypadku torbieli szyjnej. 

15. Kol. Exelbirt: Omówienie przypadku mięśniaka пайа. 


tajemniczych narkotykach stosowanych 


Omówienie przypadku  blonicy 


Omówienie przypadku ogólnego zaka- 


10. Kol. Zahradnik: Omówienie przypadku  posocznicy 
gronkowcowej, 
17. Kol. Bühn: Pokaz plakatów z zakresu ochrony przed 


wypadkami przy pracy. 
18. Kol Jankowski: Omówienie przypadku angiospazmu. 
19. Kol Jankowski: Pierwsze próby leczenia solami flu- 
oru przy schorzeniach stawowych (wykład). 


20. Kol Exelbirt: O wyrywaniu nerwu przeponowego 
(wykład). 
21. Kol. prym Czeżowska: Ocena wydolności nerek 


w świetle badań czynnościowych (wykład). 

22. Kol. Groeblowa: Postacie poronne panujących u nas 
nagminnie chorób zakaźnych oraz trudności w ich rozpoznawaniu 
(wykład). 

23. Kol. Dżułyński: 
wypadkowym (wykład). 

24. Kol. Ciepielowski: O uszkodzeniach spowodowanych 
automobilizmem (wykład). 

25. Kol. Kandefer: O farmakodynamicznych i leczniczych 
własnościach wód siarczanych (wykład). 

26. Kol. prym. Czeżowska: Omówienie 2 
splenomegalii, 

20. Kol. Zahcadmnik: 
czolów otrzewnewych. 

28. Kol. Ziemilski: O leczeniu krótkimi falami (wykład). 

29. Kol. Scherffowa: Pneumothorax ambilateralis spon- 
taneus. 

30. Kol. Dresdner: 
niejszym wieku (wykład). 

31. Kol. Karpińska: Przypadek ziarnicy złośliwej. 

32, Kol. Zahradnik: Przypadek wysięku krwotocznego do 
jamy otrzewnej. 

33. Kol. Czemerys: Schorzenia dróg oddechowych i pluc 
spowodowane tomasyną (wykład). 


Zsorzel samoistna w orzecznictwie 


przypadków 


Przypadek ziarnicy złośliwej gru- 


O nerwicy serca i jej losach w póź- 
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34. Kol. Karpińska: Przypadek anemii aplastycznej. 
35. Kol. Mądry: Przypadek monarthriiis. 
36. Kol. Bühn: Podział kliniczny gruźlicy pluc wedle Bard- 


Piery-Neumanna (wykład). 


37. Kol. Zahradnik: Przypadek przełomów  naczynio 
wych. 
38. Kol. Czeżowska-Plecity: O najnowszej metodzie 


rozpoznawczej w rentgenologii, tzw. kymografii (wykład). 


Przewodniczący Koła: Bühn. 
Sekretarz Koła: Dresdner. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


[ posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa 
rzystwa Lekarskiego wspólnie z Polskim Towa- 
rzystwem Pediatrycznym (Oddział lwowski) odbyło sie 
dnia 28 stycznia 1938 r. Porządek dzienny: 1. Prof. dr Robert 
Debrć z Paryża wygłosił wykład pt.: Le debut de la tuberculo- 
sę chez l'enfant (Początek gruźlicy u dziecka), 


Różne 
Zora jm 


Kurs medycyny społecznej we Lwowie. Z inicia- 
tywy Min. Op. Sp. Wydział Lekarski U. J. K. we Lwowie 
uchwalił urządzić w r. 1938 kurs medycyny społeczne; dla leka- 
rzy przy materialnej pomocy Z. U. S. Program kursu w bieżą- 
суш roku poza wykładami teoretycznymi, które w porównaniu 
z rokiem poprzednim ulegną ograniczeniu, obejmie przede 
wszystkim praktyczną stronę zagadnienia. Jako nowość wprowa- 
dzone będą wykłady kliniczne, dotyczące opieki nad niemowlę- 
ciem, chorób skóry, oczu, urazowych, nerwowych i zębów. 
związane z zagadnieniem chorób społecznych i zawodowych. 
Duży nacisk będzie położony wreszcie na praktykę w orzecznic- 
twie chorobowym i wypadkowym. Kurs odbędzie się w czasie 
od dnia 25, IV. br. do końca maia. Prawo uczestnictwa w kursie 
posiadaią lekarze, zwłaszcza stażyści i zajmujący się sprawami 
medycyny społecznej i ubezpieczeniowej. Lekarze posiadający 
świadectwo odbytego kursu będą mieli pierwszeństwo w uzyska- 
niu stanawisk w ubezpieczalniach społecznych. Szczegółowy pro- 
gram ukaże się później. 


Walne Zgromadzenie Lwowskięgo T-wa Lekarskiego z dnia 
21. І. 1938 r. przyjmuje do zatwierdzającej wiadomości uchwałę 
komisji w sprawie ustawy przeciwgruźliczej z zaznaczeniem, iż 
jak naiśpieszniejsze uchwalenie tej ustawy przez ciała ustawo- 
dawcze jest palącą potrzebą. Jeśli komisja zdrowia Sejmu po- 
trafi proiekt rządowy przystosować i zmienić w duchu postu- 
latów wyrażonych już przez cały Świat lekarski Polski, jest rze- 
czą nader pożądaną, by uchwalenie jej nastąpiło jeszcze w bie- 
асе] sesji sejmowej. 


W Wilnie ma zostać wybudowana klinika chirurgiczna ko- 
sztem 800.000 21, W tei sprawie złożono już memoriał w Mini- 
sterstwie Wyznań Rel. i Ośw. Publ. 


W Bydgoszczy został otwarty nowy szpital miejski, który 
ze względu na swe rozmiary i wyposażenie przedstawia poważną 
pozycię w dziedzinie naszego szpitalnictwa, 


W Warszawie stworzono sąd dla spraw Sanitarnych. Dzięki 
staraniom miejskiego zarządu m. Warszawy na mocy rozporzą- 
dzenia Min. Sprawiedliwości wszystkie sprawy sądowe związa- 
ne ze stanem sanitarnym miasta będą rozpatrywane w jednym 
z oddziałów sądu grodzkiego. 


Izba Lekarska Warszawsko-Białostocka zwróciła się do 
swych członków z apelem o wzięcie udziału w pomocy leczni- 
czej dla bezrobotnych, którą Izba organizuie wespół z obywa- 
telskim komitetem pomocy zimowei. 


Posłanka Janina Prystorowa w swym sejmowym przemówie- 
niu podczas dyskusji nad budżetem Ministerstwa Opieki Społecz- 
nej poruszyla sprawę opieki lekarskiej dla ludności wiejskiej. 
Winny znaleźć się Środki na budowę choćby skromnych szpitali 
wiejskich. Opieka lekarska dla wsi jest zagadnieniem bardzo do- 
niosłynm a wymagającym rychłego rozwiązania. Ponadto pod- 
kreślone zostały niedomagania naszej ustawy przeciwgruźliczej. 


Ministerstwo Opieki Społecznej rozszerzyło liczbę szpitali 
i zakładów leczniczych na terenie Warszawy, w których młodzi 
lekarze będą mogli odbywać obowiązkową jednoroczną prak- 
tykę. 


W dniu 25 stycznia br. odbyło się plenarne posiedzenie Za- 
rządu Związku Uzdrowisk Polskich. Na porządku dziennym poza 
sprawami wewnętrzno-organizacyjnymi znajdował się referat 
sprawozdawczy dyrektorki biura za okres od ostatniego zebra- 
nia Zarządu w dniu 15. IX. 1937 r. do dnia 25. I. 1938 г., TOZ- 
patrzenie i zatwierdzenie preliminarza budżetowego Z. U. P. na 
rok 1938/39 oraz ustalenie porządku dziennego dorocznego wio- 
sennego Walnego Zjazdu Przedstawicieli Uzdrowisk. Prócz tego 
Zarząd zaznajomił się szczegółowo ze statutem Międzynarodowei 
Federacii Zdrojowisk, Cieplic, Stacyi Klimatycznych i Kąpielisk 
Morskich, organizacii powstałej podczas odbytego w dniach 
7—14. X. 1937 r. Międzynarodowego Kongresu Balneologicznego 
w Budapeszcie oraz rozpatrzył kwestię przystąpienia Polskiego 
Związku do tei Federacii. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 31. X. do 
amI XL 1937 T.: 


Choroby Tydzień 45 Tydzień +6 Tydzień 47 tydzień 48 
ЗХ — 6/XI 1—13/Х1 14—90/Х]  21—27:XI 
Ospa — — Д — 
Dur brzuszny 553 40 351 33 530 38 427 30 
Dury rzekome — 1 1 1 
Dur plamisty 12 2 10 7 23 23 2 
Dur powrotny — БЕ — 1 
Czerwonka 172 38 102 19 57 14 64 14 
Płonica 878 14 186 17 198 13 758 I4 
Błonica 760 49 741 27 813 41 699 35 
Nagm. zap. opon mr-rdz. 124 12 3 19 3 i2 2 
Odra 921 5 1070 4 987 7 т 703 
Krztusiec 104 6 105 4 164 8 1234 
Zimnica — 1 — 1 
Zakażenie połogowe 25 6 30 9 34 9 48 7 
Choroba Heine-Medina 1 21 2 20 
Nagm. zap. mózgu = 2 1 = 
Choroba Banga Е 1 — Z 
Trąd — — — — 
Gruźlica 352 163 451 200 518 197 486 188 
Róża 176 6 159 3 185 5 158 7 
Jaglica 398 384 337 494 
Twardziel 1 21 — — 
Wąglik 1 1 1 1 
Nosacizna = = — — 
Włośnica 1 — = == 
Wścieklizna 2 2 — 1 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Komunikaty 


Komisja kursów lekarskich dokształcających Wydziału Le- 
karskiego Uniw. Jagiellońskiego urządza w czasie od dnia 4. IV. 
do dnia 10. IV. br. kurs lekarski z chirurgii, gine- 
kologii i położnictwa. Program kursu: Prof. Glatzel: 
Klinika chirurgiczna (14 godz.). Dr Chudy К: Diagnostyka rent- 
genologiczna wyrostka robaczkowego i schorzeń żołądka, z de- 
monstraciami (4 godz.) Dr Gasiński: Przemiana podstawo- 
wa materii wraz z teclimiką oznaczeń oraz obecny stan chirurgii 
tarczycy i serca (3 godz.). Dr Kowalczyk: Chirurgia ambu- 
latoryjna (6 godz.). Dr Kraszewski: Opatrunki gipsowe (za- 
stosowanie, technika opatrunków niewyścielanych) (3 godz.). 
Prof. Zubrzycki: Ćwiczenia w rozpoznawaniu i leczeniu scho- 
rzeń narządów rodnych i obserwacia bieżących chorych oraz 
zabiegi (17*/: godz.) — Doc. dr Stępowski: Leczenie hormo- 
nalne w ginekologii (2 godz.). — Prof. Zubrzycki: Wizyty 
ginekologiczne (4 godz.). Dr Starzewski: Zabiegi położni- 
czę z ćwiczeniami i obserwacia bieżących przypadków położni- 
czych (7 godz.). — Dr Syrek: Ćwiczenia w nowoczesnych 
badaniach  laboratoryinych dotyczące położnictwa і scho- 
rzeń narządów rodnych kobiecych (odczyny ciążowe Aschlieim- 
Zondeka i Friedmanna) (3 godz.). Dr Wyrobek: Podstawy le- 
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czenia energią promienistą schorzeń narządów rodnycli kobiecych 
(2 godz.). Koszty uczestnictwa w kursie wynoszą po 30 zł od 
uczestnika. W sumie tei zawarte są iuż koszty ćwiczeń labora 
toryinych po 6 zł od osoby, płatne z góry. Na żądanie mogą 
mieć uczestnicy kursu mieszkanie w Klinice Ginekologiczno-Po- 
łożniczei z całkowitym utrzymaniem za 5 zł od osoby. płatne 
z góry. Początek kursu w poniedziałek dnia 4. 1V. br. o godz. 
8 rano w Klinice Ginekologiczno-Położniczei U. J. Zgłoszenia 
uczestnictwa w Kursie przyjmuje Sekretarz Kursu: Doc. dr H. 
Reiss, Kraków, Krupnicza 5, naipóźniei do dnia 20. Ш. br. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawiadamia о przy- 
znaniu zapomogi stypendialnej z funduszu im. Marii i Jana 
Giellerów: Drowi Rydygierowi Józefowi, drowi Per- 
lowi Jerzemu i dr Juraszyńskiej Janinie za pracę nauko- 
wą w szpitalach warszawskich. 


Poszukuje lekarza chrześcijanina miasteczko Szczurowa 
w Małopolsce Zachodniej. Szczurowa nie ma żadnego lekarza. 
Stanowisko dobre. Siedziba ośrodka zdrowia i okręgówki. Infor- 
тасу! udzieli Zarząd Gminy Szczurowa. 


Redakcja otrzymała 


J. Breger: Die Geschlechtskrankheiten und ihre Gefahren für 
das Volk. R. v. Decker's Verlag. G. Schenk. Berlin W 9.9 

G. Wery: Agenda Agricole. Wyd. J. В. Baillićre et Fils. Pa 
ryż 1938. 

Biologisch-medizinisches Taschenbuch 1938. T. A. i T. B. 
Hippokrates-Verlag Marquardt et Cie. Stuttgart-Lipsk. 1938. 

H. Reiss: Skaza krwotoczna parakeratotyczna. Kraków 1938.. 
Druk. Bratn. Pom. Med. U. J. 

F. Burian: Vznik a уўуо! Ustavu plastickć chirurgie v Pra- 
ze, Odb. z „Čsl Nemocnice“. 1937. 

Rivista Italiana della Tuberculosi, Nr 5. 1937. 

J. Wicher Gibowska-Zemke: Higiena ciąży i połogu. Wyd. 
Lek. „Eskulap“. Warszawa, 1937. 

A. Nadel: Choroby alergiczne skóry. Cz. I i II. Wyd. Lek. 
„Eskulap. Warszawa 1937. 

B. "Koskowski: Szkoła 
(1840—1857). Warszawa 1937. 

J. Bellert: Obozy wypoczynkowe dla młodocianych robotni- 
ków. Referat dyskutowany w zespole I R. N. L. Warszawa 1937. 

Bibliografija medicinske literature i graničnih  podrućia 
objavljene u izdanjima zbora liječnika I svezak 1876—1938. Pri- 
derio: Prof. dr VI. Cepulić. 

M. Jaquerod: Le traitement de la tuberculose pulmonaire par 
la tuberculine. Libr. Payot et Cie, Lausanne, 1938. Cena: 2.50 
fr. szw. 

St. Pieńkowski: Organizacja nauczania w Polsce medycyny 
społecznej w ogóle, ze szczególnym uwzględnieniem nauczania 
medycyny społeczno-ubezpieczeniowej. Warszawa 1937. Reterat 
dyskutowany w zespole Iil. R. N. L. przy Z. U. $. 

Referaty dyskutowane w zespole II. R. М. L. W sprawie 
organizacji walki z gruźlicą w ubezpieczeniach społecznych.. 
Warszawa 1937. 

R. Szezechura: Akcia zapobiegawcza na terenie ubezpieczalni 
społecznych. Referat dyskutowany w zespole I. R. N. L. Warsza- 
wa 1937. 

W. Kolle i H. Hetsch: Experimentelle Bakteriologie und 
[nfektionskrankheiten. Wyd. Urban-Schwarzenberg. Berlin-Wie- 
deń 1938. Cena: 30 RM. 

Mćdicina Atual. Nr 3. 1937 (brazylijskie). 

Komitet budowy pomnika poległych członków Służby Zdro- 
wia. Sprawozdanie. 

E. Destot: Traumatismes du piad et rayons X. Wyd, Masson, 
Paryż 1937. Cena: 45 fr. 

Е, E. Lauwers: Introduction а la chirurgie digestive. Wyd. 
Masson, Paryż 1937. Cena 38 fr. 

B. Desplas, P. Moulonguet i P. Malgras: L'exploration ra- 
diologique ро$1-орёта1оїге de la voie biliaire principale. Wyd. 
Masson, Paryż 1938. Cena: 40 fr. 

V. Veau: Bec- de - Lièvre, formes cliniques, chirurgie. Wyd. 
Masson, Paryż 1938. Cena: 100 fr. 
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Wartość kliniczna prób czynnościowych wątroby 


Rzecz wygłoszona na XH Zjeździe Towarzystwa Internistów Pol- 
skich we Lwowie w dniu 7 lipca 1937 roku 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Roman Rencki 


Mimo znacznych nostępów w dziedzinie fiziopatologii wą- 
troby i udoskonalenia metod badania tego narządu, nasuwa dziś 
jeszcze wczesne rozpoznanie wielu schorzeń wątrobowych bar- 
dzo poważne trudności. Dotyczy to przede wszystkim prze- 
wlekłych spraw zapalnych (marskości), ze skąpymu w począt- 
kach i mało charakterystycznymi objawami, oraz różnego rodzą- 
iu szkód wątrobowvcli, wywołanych przez kiłę, salwarsan, alko- 
hol, atofan i in.; niemniei wątpliwości nastręcza nieiednokrotnie 
diagnostyka różniczkowa żółtaczek. We wszystkich tych przy- 
padkach zmuszony iest klinicysta szukać pomocy w próbach 
czynnościowych. Rezultaty tych prób są iednak ciągle jeszcze ma- 
ło zadowalniające. Wynika to nie tyle z malej ścisłości poda- 
nych metod, ile z tych szczególnych warunków, w jakich wą- 
troba pracuje. Narząd ten reguluje. jak wiadomo, szereg zasad- 
niczych procesów życiowych ustroju, wkracza w każdą niemal 
dziedzinie przemiany materii. Niemniei żaden z tych procesów 
nie jest przywiązany wyłącznie do wątroby, ale zabezpieczony 
również szeregiem mechanizmów pozawątrobowych; mechanizmy 
te mogą w razie potrzeby ubytek czynności kierowniczego na- 
rządu w znacznym stopniu wyrównać. Wątroba odznacza się 
dalei niezwykłą zdolnością odnowy, dzięki którei może w krót- 
kim czasie braki w elementach czynnych uzupełnić; pomeważ 
zaś żaden proces chorobowy, toczący się w wątrobie, nie ata- 
kuie całego miąższu równocześnie, lecz zaimnie go ogniskowo, 
przeto w narządzie tym zmiany wsteczne, zanik i rozpad ko- 
mórek, idą równolegle z żywym procesem odnowy, zabezpiecza- 
jącym wspólnie z mechanizmami zastępczymi konieczną dla 
utrzymania życia sprawność narządu. 

Wymienione właściwości wątroby są główną przyczyną 
trudności, jakie napotykamy przy rozbudowywaniu diagnostyki 
czynnościowej tego narządu; one to sprawiają, że żadna z po- 
danych metod nie daje pełnego wyniku i skłaniają do ustawicz- 
nych poszukiwań nowych dróg w tei dziedzinie, czego owocem 
z roku na rok nowe próby czynnościowe lub imodyfikacia prób 
starszych. Zjawisko to pociąga niewątpliwie za sobą pewne ujemne 
następstwa. Nowe próby poiawiaią się tak często i jest ich tak 
wiele, że podanych wyników niepodobna na odpowiednio roz- 
ległym materiale skontrolować. Stąd rozbieżność w ocenie ich 
istotnej wartości oraz zakresu praktycznego zastosowania. 
Z drugiej jednak strony usiłowania te wzbogacają ciągle metody- 
kę diagnostyki czynnościowej wątroby. realizując coraz bardziej 
możliwość oddzielnego badania jei poszczególnych czynności 
i pełnego wyzyskania drobnych, cześciowych zaburzeń dla ce- 
lów rozpoznawczych. 

Rzecz jasna, że przy tei dużej 
dzisiaj naliczyć ich można około 30) i znacznej rozbieżności ich 
oceny w piśmiennictwie, staje klinicysta bardzo często przed 
zagadnieniem, które spośród nich wybrać, by w danym przypad- 
ku doiść naikrótszą drogą do pożądanych wvników i nie prze- 
oczyć istniejących uszkodzeń. Zorientować go w tym może ie- 
dynie zbadanie szerszego materiału schorzeń wątroby przy po- 
mocy szeregu prób czynnościowych, uwzględniających możliwie 
wszystkie najważniejsze dziedziny czynności tego narzadu; 
otrzymane wyniki pozwolą wówczas na porównanie czułości 
i wartości rozpoznawczej każdej z prób w poszczególnych gru- 
pach schorzeń. a tym samym na ułożenie celowej drogi postę: 
powania. 

Kierując się tymi wytycznymi, przeprowadziłem w ciągu 
ostatnich 4 lat na naszym materiale klinicznym i ambulatoryinym 
wielokierunkowe badanie czynnościowe wątroby w 90 przypad: 
kach schorzeń tego narządu, obejmujących: 


ilości podanych prób (do 


23 przypadków żółtaczek miąższowych, 
20 przypadków marskości wątroby, 

27 przypadków kamicy żółciowei z żóltaczką lub bez, 

10 przypadków wątroby biernie przekrwionej, zastoinowej, 

10 przypadków spraw nowotworowych wątroby (przerzntowych). 


infekcy ino-toksycznych, 


U wszystkich chorych przebadałem bezpośrednio po sobie na- 
stępujące działy czynności wątroby: 

1. Przemianę barwnika żółci, przez oznaczenie bilirubiny we 
krwi i moczu, urobiliny i urobilmogenu w moczu, w kilku przy- 
padkach marskości także przez dożylne obciążenie bilirubiną. * 

2. Przyswaianie węgłowodanów, przez oznaczenie galakto= 
zurii pokarmowej z krzywą cukru we krwi oraz lewulozurii po 
karmowej z krzywą cukru i lewulozy we krwi. 

3. Wpływ wątroby na ustosunkowanie się ciał białkowych 
osocza, przez odczyn Takata-Ary i odczyn Weltmana. 

4. Czynność wydalniczą wątroby, przez próbę z indygo 
karminem (po części z tetrachlorienolitaleiną). 

5. Gospodarkę wodną przez próbę Volhard'a i próbę no- 


wturytową. 
Wyniki tych badań przedstawiam w załączonych tablicach 
(ПОТЕ 


W poszczególnych kolumnach tablic oznaczyłem wyniki do- 
datnie znakiem +, wyniki uiemne znakiem —, podając po- 
nadto szczegółowe cyfry, co ułatwi porównanie poszczegóimych 
prób. 

Przy omawianiu materiału uwzględniam 
gólne grupy prób czynnościowych, 
ważniejsze szczegóły. 


po kolei poszcze- 
podnosząc jednakże tylko 


1. Przemiana barwnika żółci i jego pochodnych 


Zaburzenia w tei dziedzinie ujawniają się jako wzrost bili- 
rubiny we krwi, żółtaczka, wydalanie barwnika żółci w moczu, 
zwiększenie urobiliny i urobilinogenu w moczu, wreszcie upo- 
śledzenie wydalania wprowadzonei dożylnie bilirubiny. Prze- 
ważlia część tvch zaburzeń nałeży do  charakterystycznych 
i naiłatwiej uchwytnych obiawów schorzenia wątroby i odgry- 
wa znaczną rolę w rozpoznaniu, wchodząc w ramy codziennych 
sposobów badania klinicznego. Na tym mieiscu nie będę się przy 
tych wszystkich objawach zatrzymywał, lecz ograniczę się wy- 
łącznie do krótkiego omówienia znaczenia rozpoznawczego żół: 
taczki utajonej oraz patologicznej urobilinurii. 

Żółtaczkę utajoną (icterus latens) charakteryzuje wzrost 
bilirubiny we krwi bez wvraźniejszego zażółcenia skóry i spo- 
jówek oraz bez obecności barwnika żółci w moczu. Obiaw ten 
towarzyszący licznym schorzeniom wątroby, może być w pew- 
nyn. stopniu wyzyskany dla celów rozpoznawczych. Śledziliśmy 
go stale w naszym materiale kamicy żółciowej. W 54.6% przy- 
padków niepowikłanych mogliśmy w krótkim czasie po napa: 
dzie wykazać wyraźnie wyższy poziom bilirubiny we krwi; mo- 
ment te wyzyskiwaliśmy czasem dla odróżnienia kamicy od in- 
nych typów kolki brzusznei. Także w przewlekłych cierpieniact 
woreczka żółciowego stwierdzaliśmy często żółtaczkę utajone 
i wyzyskiwali ią dla celów rozpoznawczych. W przebiegu kiły 
wczesnej, leczonej nowarsenobenzolem, wyższy poziom bilirubi- 
ny we krwi zwracał iuż wcześnie uwagę na uszkodzenie miąższu. 
daiąc odpowiednie wytyczne postępowania. To samo dotyczy 
innych szkód wątrobowych. W marskości wątroby stwierdzi- 
liśmy utajoną żółtaczkę w 70% przypadków. Objaw ten wystę- 
pował równolegle z patologiczną urobilinurią i dlatego łącznie go 
wykorzystywaliśiny, o czyim wspominany poniżej. Oto przegląd 
niektórych zagadnień, w których można wyzyskać żółtaczkę uta- 
ioną dla celów rozpoznawczych. 

Proces krążenia i przeróbki urobiliny, związany ściśle 
z przemianą bilirubiny, iest w szerokim zakresie regulowany przez 
wątrobę. Stąd iuź przy nieznacznych odclryleniach czynności 
tego narządu przychodzi do wzmożonego wydzielania tych 
barwników w moczu. Obiaw ten jest bardzo czułym wskaźni- 
kiem schorzenia komórki wątrobowei i dlatego pojawia się nie 
tylko w różnych schorzeniach wątroby w ścisłym tego słowa 
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zmaczeniu, ale także w przebiegu spraw chorobowych, które sto- 
ја z czynnością wątroby choćby tylko w luźnym związku. 
Zmuiejsza to znacznie jego wartość rozpoznawczą, gdyż utrud- 
nia wyciąganie wniosków. Jeśli się iednak urobilinurię śledzi 
przez czas dłuższy, na rozległym materiale i odpowiednio ostroż- 
nie ocenia, to można w niej znaleźć bardzo cenny wskaźnik. 

Mamy tu, rzecz jasna, па myśli urobilinurię patologiczną; 
odróżnimy ią łatwo od fiziologicznei przez іеі długotrwałość, 
znaczny stopień nasilenia i nieustępowanie po odpowiednich za 
biegach dietetycziych (dieta węglowodarnowa). 

Urobilinurię taką spotykamy w różnych chorobach zakaź- 
nych, w schorzeniach układu krwiotwórczego, w cukrzycy, w za- 
burzeniach jelitowych, w wątrobie zastoinowej itp. Wszystkie 
te sprawy musimy wziąć pod uwagę, ieśli stwierdzoną w danym 
przypadku urobilinurię chcemy powiązać ze schorzeniem wą: 
troby. 

W schorzeniach wątroby naiwiększe usługi oddaje badanie 
urobilinurii w rozpoznaniu różnych postaci marskości, zwłaszcza 
jei okresów wczesnych, oraz w ocenie różnego rodzaju szkód 
wątrobowych. 

Jak wynika ze spostrzeżeń wielu autorów, mocz nałogowych 
alkoholików wykazuje w około 40% przypadków patologiczną 
urebilinurię; często u tych ludzi zawartość bilirubiny we krwi 
jest również podniesiona a wydalanie wprowadzonego dożylnie 
barwnika żółci upośledzone. Wszystkie te obiawy, wraz z od- 
czynem Takaty, który należało by w tym kierunku przebadać, 
są ważnym czynnikiem ostrzegawczym, wskazującym na uszko- 
dzenie komórki wątrobowej i konieczność odpowiedniego le 
czenia. 

W rozpoznaniu marskości odgrywa urobilinuria poważną ro- 
Те (Fischler, Grek). Cyfry naszego materiału. są w tym 
względzie bardzo przekonywujące, zwłaszcza że zgadzają się 
najzupełniej z wynikami uzyskanymi przez innych autorów 
(Eppinger, Fischler, Rosenthal i in.). Urobilinuria po- 
jawia się często już we wczesnych okresach schorzenia. W obu 
naszych obserwowanych w tym kierunku przypadkach (Nr 30 
i 36) nasilenie iei nie było początkowo znaczne, dłuższa jed- 
nak obserwacja pozwoliła doiść do przekonania, że mamy tu do 
czynienia z objawem patologicznym, który łączyć należy z istnie- 
jącym zespołem wątrobowo-śledzionowym. W kresach dalej 
posuniętych urobilinuria była ziawiskiem prawie stałym (75% 
przypadków), zgadzając się przeważnie z podniesionym pozio- 
mem bilirubiny we krwi. Stwierdzenie tych objawów w zespo- 
łach wątrobowo-śledzionowych zwracało zawsze naszą uwagę 
па możliwość procesu marskości i skłaniało do dokładnego zba- 
dania czynnościowego watroby, a dalsze próby potwierdzały; 
w przypadkach niejasnych, wielokrotnie pierwotne przypuszcze- 
nie. Dlatego też obiawowi temu, mimo jego wieloznaczności, 
przypisuiemy w rozpoznaniu marskości duże znaczenie, uważa- 
jąc go za próbę naiczulszą i najprostszą, która naszym badaniom 
wskazuje odpowiedni kierunek. 

W ocenie różnego rodzaju szkód wątrobowych oddaje rów- 
nież urobilinuria cenne usługi. Poprzedza bowiem nieraz na dłu- 
gi czas wystąpienie żółtaczki, zwracając wcześnie uwagę na 
nieprawidłową czynność komórki wątrobowej i konieczność za- 
stosowania Środków zaradczych. 

Przez pewien czas spodziewano się, że przez Śledzenie uro- 
bilinurii w przypadkach nowotworów będzie można uzyskać 
pewne wytyczne co do istnienia przypuszczalnych przerzutów 
w wątrobie. Przebadaliśmy w tym kierunku nasz materiał klinicz- 
ny i doszliśmy do przekonania, że w tym względzie wskazana 
jest jak najdalej idąca ostrożność, Objaw ten nie dał nam pew- 
niejszych wytycznych, niż całokształt obrazu klinicznego. Na 
58 przypadków pewnych przerzutów nowotworowych stwierdzi- 
liśmy urobilinurię w 32.5% przypadków, przy czym większość 
chorych z dodatnim odczynem znajdowała się w stanie znaczne- 
go wychudzenia; prawdopodobnie zubożenie w glikogen decy- 
dowało w tych przypadkach często o pojawieniu się patologicz- 
nej urobilinurii, a nie sama obecność przerzutów w wątrobie. 


2. Przemiana węglowodanów 


Zaburzeń samoistnych w tej dziedzinie w naszym materiale 
nie widywaliśmy. Poziom cukru we krwi w żadnym przypadku 
nie odbiegał od normy (wyiątek przypadek 28, marskość powi- 
kłana cukrzycą), podobnie w żadnym nie zauważyliśmy cukro- 
MOCZU. 

Do wykazania zaburzeń w przyswajaniu węglowodanów po- 
sługiwaliśmy się obciążeniem galaktozą (40 g doustnie) i lewu- 
lozą (75 g doustnie); oznaczaliśmy przy tym stężenie tych cu- 
krów w poszczególnych porciach moczu oraz całkowitą ich ilość 
wydzieloną w przeciągu 24 godzin, ponadto po galaktozie krzy- 
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wą cukru we krwi, po lewulozie krzywą cukru i lewulozy we 
krwi. Granicę normy przyjęliśmy dla galaktozy na 3 g, dla le 
wulozy na 0,3 g, granicę przecukrzenia dla galaktozy na 
60 mg %, dla lewulozy па 30 mg%. Przy omawianiu prób wę- 
glowodanowych uwzględniniy najpierw wyniki oparte na bada- 
niu moczu. 

Dla porównania wartości obu prób zestawimy przede 
wszystkim dane cyfrowe, uzyskane na tym samym materiale 
próbą z galaktozą i lewulozą. Przekonamy się wówczas, że 
w każdej grupie schorzeń próba z lewulozą daje wyższy odse- 
tek wyników dodatnich, niż próba z galaktozą; iest zatein próbą 
czulszą, pozwalającą czasem wykazać uszkodzenie miąższu tam, 
gdzie próba z galaktozą zawodzi. W praktyce okazała się ied- 
nak ta ostatnia bardziei przydatną i dlatego ma dzisiaj znacz- 
nie więcei zwolenników; przyczynę tego postaramy się niże 
wyjaśnić. 

Naibardziei wdzięczną dziedziną dla prób węgglowodanowych 
jest diagnostyka różniczkowa żółtaczek, a mianowicie żółtaczki me- 
chanicznej i miąższowej; w tym względzie spełniają one naiczęściei 
swe zadanie. Szczególnie cenną jest tu próba z galaktozą. Chociaż 
bowiem odsetek wyników dodatnich jest dla tej próby w żółtacz. 
kach miąższowych nieco niższy, niż dla próby z lewulozą, to 
jednak, ze względu na to, że w żółtaczkach mechanicznych pró- 
ba z galaktozą tylko bardzo rzadko wypada dodatnio (w na- 
szym materiale w 7.4% przypadków), przeto nadaje się ona do- 
skonale do różnicowania tych spraw. Dodatni wynik próby z ga- 
laktoza. otrzymany w przypadku żółtaczki będzie przemawiał 
bardzo za miąższowym charakterem tej sprawy. Wniosek ten 
wyciągniemy z tym większą pewnością, im krócei trwa żółtacz- 
ka. Analiza bowiem naszego materiału przekonała nas, że do- 
datnią próbę z galaktozą spotkać możemy dopiero w później- 
szych okresach żółtaczki mechanicznej, gdy długo się utrzymu- 
jący zastój żółci i zakażenie dróg doprowadzi do wtórnego za- 


atakowania miąższu. Przy uwzględnieniu tego szczegółu kli- 
nicznego, wnioski nasze będą zupełnie pewne. Dla celów 
rozpoznawczych możemy wyzyskać oczywiście tylko dodatni 


wynik próby. W naszym materiale uzyskaliśmy go w 47.8% 
przypadków, co odpowiada mniej więcej cyfrom Umbera i je- 
go szkoły, a odbiega znacznie od cyfr Bauera, Eppingera 
i in, podawanych około 100%. Wynik uiemny nie może świad- 
czyć tyle, co wynik dodatni. Otrzymaliśmy go bowiem w ca- 
łym szeregu przypadków żółtaczek miąższowych rozpoznawcze 
pewnych. Stąd zdanie Eppingera „Ein sogenannter Ikterus 
(catarrhalis) ohne positive Galaktoseprobe ist kein solcher“ (Neue 
Deutsche Klinik. V. Str. 285) należy przyjąć z dużym zastrze- 
zenien, 

Próba z lewulozą, choć iest czulsza, nie odgrywa w roz- 
poznaniu różniczkowym żóltaczek takiei roli, jak próba z galak- 
tozą. Odsetek bowiem wyników dodatnich jest już u zdrowych, 
a także w żółtaczkach mechanicznych dość wysoki (w naszym 
materiale docliodzi do 18.6%). Ponadto wśród wyników liczbo- 
wych mamy do czynienia przy próbie z lewulozą z wahaniami 
cyfrowymi stosunkowo drobnymi, z przejściami mało wyraźny- 
mi, co utrudnia wyciąganie wniosków. tym bardziei, że do 
dzisiaj nie ustalono, ile lewulozy podawać i jaką najniższą war- 
tość uważać za dodatni wynik próby. Niemniej podkreślic mu- 
simy, że próba z lewulozą nie tylko utrwala nas w zdaniu, ia- 
kie sobie wyrobiliśmy na podstawie próby z galaktozą, ale jako 
próba czulsza, daje w pewnym odsetku wynik zdecydowanie 
dodatni tam, gdzie próba z galaktozą zawiodła, co ułatwia na- 
sze rozpoznanie. Wskażemy w tym względzie na przypadki nr 
1, 2, 20, 21, 23. Ze względu na swą czułość nadaje się więc ona 
dobrze do oceny nieznacznych zmian miąższowych i ujęcia lżei- 
szych szkód wątrobowych. 

Podkreślone tu szczegóły dotyczą wszystkich typów żółta- 
czek miąższowych, a więc kiłowych, posalwarsanowych, poleko- 
wych i innych. Wspominaliśny już uprzednio, że urobilinuria 
i wzrost bilirubinv we krwi są dla nas przy leczeniu swoistym 
sygnałem ostrzegawczym, który skierowuie nasze podejrzenia 
na możliwość uszkodzenia komórek wątroby; próby węglowo- 
danowe podejrzenia te często potwierdzają, nakazując bezwa- 
runkowo zaprzestanie leczenia. 


Wartość prób węglowodanowych w rozpoznaniu marskości 
wątroby ilnstrują dostatecznie cyfry naszego materiału Ойѕе- 
tek wyników dodatnich dla próby z galaktozą wynosi 29.4%, 
zbliżony więc jest do cyfr Umbera, Kutschery, Herma- 
na i in, różni się natomiast znacznie od wyników Bauera, 
podających liczbę 80%. Dla próby z lewulozą odsetek wyników 
dodatnich w naszym materiale marskości był wyższy (41.1%), 
co mogliśmy dla rozpoznania wyzyskać, uwzględniając szcze- 
góły, które iuż poprzednio podkreśliłem. 
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= Opierając się na naszych spostrzeżeniach, stwierdzić musi- 
8 że mimo wielu zastrzeżeń, jakie przeciw próbom węglowo- 
ie ы > marskości się wysuwa, dodatni ich wy- 
rom ч па wartość w różnicowaniu zespołów wątrobowo- 
=" ych i w rozpoznaniu marskości, tym bardziej, że cza- 
e шшшу go nawet we wczesnych okresach (przyp. 36). 
JA PA węglowodanowe wypadają często w tym cierpieniu 
‚ Mimo to nie można im odmówić wartości. 
śro ao, węglowodanowych w imarskościąch 
wzglę niliśmy, w myśl wskazań Bauera, zmienione w tym 
ра warunki wchłaniania w przewodzie pokarmowym. Śle- 
żę 4 а wydzielanie w ciągu 24 godzin po obciążeniu oraz 
з „m и porcjach moczu, szczegół, na który 
dim rącają uwagę autorowie francuscy (Fiessinger, 
iiebaut, Chiray, Albot i Deparis). 
x а mechanicznych próby węglowodanowe wy- 
= Вл oda nio tylko w nielicznych wypadkach; dotyczy to 
zególnie galaktozy. Wzgląd ten wyzyskujemy w pełni w dia- 
| eo różniczkowej żółtaczek. „Stwierdzenie galaktozurii w kli- 
c» А za powikłaniami, dowodząc 
A = а omórki i wskazuiąc na konieczność od- 
хт» wach nowotworowych wątroby 
\ oraz w wątrobie zastoinowej 
wynadły ujemnie. 


p А : кл 

тй у е części ych przypadków badanie moczu 
RA y о „obciążeniu galaktozą wykresem krzywej cukru 
буй. CZE. o ciążeniu lewulozą krzywej cukru i lewulozy we 
(Pol. АА AE nai przedstawiłem już na innym mieiscu 
кы ы A Da T. 14, Str. 1663) i tam omówiłem szerzej 
BO жоооп ы. nienia, wskazując na to, że takie rozszerzenie 
ak nę : ostatecznie ostrożnie, daje znacznie pewniejsze 
nadają się se a. „niż badanie moczu. W tej postaci 
Ba OWA RATE do wykazania lekkich stopni uszko- 
różniczkowinn m yzyskać je możemy czasem w rozpoznaniu 
ae A 6 gdzie wątpliwy lub uiemny wynik prób 
бана Se: 8. ecydowanie dodatnim we krwi, przemawia na 
NA ożesnym a A zwłaszcza ieśli badanie wykona się 
ООЛ ani żółtaczki. To samo dotyczy wczesnego 
Ее ma ten mód „Salwarsanowych. Szczególnie duże zna- 
Ku tym zaj badania W marskościach wątroby. W scho- 
sz (zad a g czynników utrudnia wykonanie prób z mo- 
E ada a AGE „pokarmowym, a stąd upośledzenie 
Wi lowodanów tas skąpa diureza, itp.) i dlatego odsetek prób 
Йй. B 1, iz Aj wykresem cukru we krwi jest 
йй зу ы У257у. latego tak uzupełnionym próbom przypi- 

rozpoznaniu różniczkowym duże znaczenie, tym bar- 


dziej, że ni ; 
, nieraz technicznie ograniczyć si В Ў 
cukru we krwi. graniczyć się można do 3 oznaczeń 


pierwotnych, czy 
próby węglowodanowe 


SK 
Wpływ wątrobv na ustosunkowanie się cial białkowych osocza 
(odczyn Takata-Ary, odczyn W eltman'a) 


| Zmiany w  ustosunkowaniu się 
Ww przebiegu 
lizy fizykoche 
niku 


J ciał bi 5 
chorób wątroby znane są od ооа 
о ери "E Isaac w ostrym żółtym za- 
aa а = r ię trauss w różnych postaciach żół- 
a” Bi p zmanejszenie się frakcji głobulinowej oso- 
ko Ke ann a кл М нню marskich zia- 

› odwrotne, globulin wzrastał Ó 
D шош miąższu. Badania te, AE a 
ы ашк dowodzące jednak pewnych odchyleń we frakciach 
|. A ki przebiegu schorzeń miąższowych wątroby, nie 
A zadu owo йе szerszego zastosowania klinicznego 
ШО пози a Żmudną metodykę. Dopiero usiłowania lat ostat- 
Чоло ч па$ ч tej dziedzinie naprzód. Zamiast skompliko- 
M аА „ES izyko-chemicznych, podano proste próby kli- 
ZA" EE na „wgląd w zachowanie się koloidów we 
Ж." W jem wnioski praktyczne. Są to odczyny Takata- 
Gm pzez ana. Obie te próby wykonywaliśmy na opra- 
76 паѕ а równolegle z innymi badaniami 
у A he „spodziewając się, że zestawienie wyników, 
ни лы różnej „drodze pozwoli najlepiej zorientować się 
za. praktycznej obu tych odczynów. 

o Zuo BAY wprowadzonego do diagnostyki 
Po atroby przez Jetzlera i Staub'a w r. 1929 
se Gy a mae 2 chwilą, gdy działanie oclironne koloidów 
FAME ach oda a el bliżej nam nieznanych zmian we 
r О p. owych podupada, wówczas wodorotlenek rtęci 
in Е. 2 zmieszanie roztworu sublimatu z węglanem so- 
A ami: pozostaje, jak normalnie, w roztworze koloidowym 
a w postaci grubego kłaczkowatego strątu. О wyniku 
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dodatnim mówimy wówczas, gdy strąt wystąpi co najmniej 
w 3 sąsiadujących ze sobą próbówkach i to począwszy od stę- 
żenia 1:32 lub wyższego. Odczytuiemy bezpośrednio, po */2 go- 
dzinie i po 24 godzinach. 

Odczyn ten, stosowany w klinice schorzeń wątroby zaledwie 
od kilku lat, posiada już wcale pokaźne piśmiennictwo i roz- 
legły materiał. Wyniki poszczególnych autorów są wyjątkowe 
zgodne. Poza Кіт кеш podkreślają wszyscy autorowie jedno- 
brzmiąco, że odczyn ten stawowi istotny postęp w diagnostyce 
czynnościowej marskości wątroby, wypełniając w znacznej mie- 
rze dotychczasowe braki w tej dziedzinie, Wypada bowiem do- 
datnio w bardzo wysokim odsetku tego schorzenia często już 
w okresach wczesnych. I tak Jetzler otrzymał wynik dądatni 
w 85% przypadków (140 przypadków), Rapport w 83% przy- 
padków (75 przypadków), Heath i King w 60% przypadków 
(400 przypadków), Naegeli w 85% przypadków, Skuvge, 
Zadek, Oliva i in. w odsetku jeszcze wyższym. 

Wobec tych wyników, przystąpiliśmy już po pierwszych do- 
niesieniach do kontroli tego odczynu na naszym materiale kli- 
nicznym. Uwzględniliśmy przede wszystkim takie schorzenia, 
które nie atakują miąższu wątroby (schorzenia narządu odde- 
chowego przewlekłe, bez zapalenia płuc i gruźlicy, schorzenia 
przewodu pokarmowego, schorzenia narządu krążenia w okresie 
wyrównania, schorzenia stawów i niektóre schorzenia krwi). 
Wśród 50 takich przypadków odczyn ten wypadł dodatnio tylka 
1 raz, w białaczce szpikowej; we wszystkich innych był uiemny. 

Cyfry otrzymane w schorzeniach wątroby przytoczyliśmy 
w załączonej tablicy. Uderza w niej fakt, że odsetek przypad- 
ków dodatnich był bardzo wysoki w marskości wątroby, bo wy- 
nosił 80%. niski natomiast w żółtaczkach miąższowych (17.%) 
i niechanicznych (11.1%). Cyfry te wyznaczają wyraźnie zakres 
zastosowania tej metody badania, czyniąc z niej pierwszorzędiią 
próbę czynnościową w rozpoznaniu marskości wątroby. Znacze- 
nie jej uwydatni się w pełni w zestawieniu z wynikami innych 
prób czynnościowych, które mimo bardziej skomplikowanej me- 
todyki (próby węglowodanowe) i znacznie niniejszej swoistości 
(urobilinuria) daią w ogóle niższy odsetek wyników dodatnich. 
Odsetek ten znajdujemy po części i we wczesnych okresach 
marskości. 

W świetle tych zgodnych spostrzeżeń innych autorów 
i własnych uważać musimy ten odczyn iako wzbogacenie na- 
szei metodyki badania czynnościowego wątroby, oddające duże 
usługi w rozpoznaniu różnych postaci marskości. 

Podkreślając dodatnie strony tego odczynu, nie możemy 7а@= 
pominać, że nie iest on dła marskości swoisty, że wypada także 
dodatnio w pewnym odsetku w innych schorzeniach wątroby, 
a nawet poza nimi. szczególnie w ostrym zapaleniu nerek. Wy- 
пік iego musimy oceniać zawsze w zestawieniu z całością obra- 
zu klinicznego. Odczyn ten nie jest również dokładnym mier- 
nikiem ciężkości uszkodzenia wątroby, iak to podnoszą niektó- 
rzy autorowie, w przeważnej bowiem części żółtączek miąższo- 
wych, nawet w takich, w których wedle innych prób, uszkodze- 
nie komórki powinno by być znaczne i rozległe, odczyn ten wy- 
pada шіетпіе, 

Istota odczynu Takaty nie 
ważna część autorów widzi przyczynę 
składu ciał białkowych osocza w kierunku fazy globulinowei 
(Starlinger, Staub, Jetzier, Hugonot i Sotier); 
być może odgrywają tu także rolę pewne zmiany jakościowe 
tych ciał, za czym zdają się przemawiać badania spektrograficz- 
ne Kaunitz'a oraz badania dializatów Glass'a. 


Odczyn Weltman'a, wprowadzony do diagnostyki czyn- 
nościowej wątroby w r. 1930, podaje najniższe stężenie chlorku 
wapnia (elektrolitu), w którym ciała białkowe 50-krotnie rozcień- 
czonej surowicy ulegaią w ciągu 15 min. gotowania ścięciu i wy- 
padają. Stężenie to stoi w ścisłej zależności od właściwości ciał 
białkowych surowicy i w stanach chorobowych ulega znacznym 
wahaniom, co przy pomocy tej próby możemy z łatwością uchwy- 
cić. W praktyce zamiast podawać stężenie CaCl» podajemy 
ilość probówek, w których, w szeregu zawierającym CaCl 
w stężeniu od 1°/% do O.l?/m — występuje przy gotowaniu wy- 
raźny strąt. U ludzi zdrowych zjawisko to widzimy naiwyżej 
w siódmej probówce, zawierającej chlorek wapnia w stężeniu 
0.7*/ce. 

W stanach chorobowych przychodzi bądź do skrócenia szere- 
gu probówek, bądź do iego przedłużenia. Zjawisko pierwsze 
obserwniemy przy procesach zapalnych, wysiękowych, przy ner- 
czycach oraz przy rozległych nekrozach tkanek (Teuf); zja- 
wisko drugie przy uszkodzeniu miąższu wątroby, w marskości 
wątroby i w procesach hemolitycznych. Te właśnie odchylenia 
staramy się wyzyskać dla celów diagnostyki czynnościowej wą- 
troby. 


iest dotąd wyjaśniona. Prze- 
jego w przesunięciach 
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Wyniki, jakie przy pomocy tei próby uzyskał Weltman 
i Sieder były bardzo zachęcające. Wystarczy zaznaczyć, że 
w ich materiale, па 57 przypadków żółtaczki nieżytowei odczyn 
ten wypadł dodatnio w 43 przypadkach, na 24 przypadki mar- 
skości wątroby w 22 przypadkach, na 33 przypadki kamicy żół- 
ciowej tylko w jednym. Cyfry zbliżone otrzymali Kretz i Ku- 
dlac, Klaften i Scheidemnauer, a ostatnio Teufl. 

Przystępując do opracowania tego odczynu w naszym ma- 
teriale, użyliśmy chlorku wapnia, którego stężenie oznaczyliśmy 
dokładnie drogą analizy wagowej. W 50 przypadkach chorych 
w których nie było spraw chorobowych, takich jak gruźlicy płuc, 
spraw zakaźnych i procesów hemolitycznych, odczyn ten wypadł 
bez wyiątku ujemnie. 

W naszym materiale wypróbowaliśmy ten odczyn we 
wszystkich grupach schorzeń wątroby równolegle z innymi ba- 
daniami. Wysoki odsetek wyników dodatnicli zanotowaliśmy 
w marskości wątroby a więc w tym cierpieniu, w którym i od- 
czyn Takaty jest najczęstszy, co wskazywałoby na pokrew* 
ne wpływy w obu tych odczynach. O równoległości ich jednak 
nie może być mowy; w szeregu przypadków z dodatnim od- 
czynem Takaty odczyn Weltmana był ujemny i odwrot- 
nie. Godny uwagi jest również stosunek tego odczynu do 
innych prób. W materiale naszym mogliśmy zanotować szereg 
przypadków marskości, tzw. „niewyrównanej', w których na 
innej drodze udało się nam wykazać odchylenia czynności ko- 
mórki wątrobowej, а w których mimo to odczyn ten, przy bra- 
ku powikłań, wypadł ujemnie (Nr 25, 29, 30, 32, 36, 40) oraz 
szereg przypadków takich, w których brak było innych objawów 
niewyrównania, a odczyn Weltimana był dodatni (Nr 26, 33, 
37). Stąd wypływa konieczność ostroźnej oceny wyniku tego od- 
czynu i wartościowania go w stosunku do innych prób i cało- 
kształtu obrazu klinicznego; z drugiei jednak strony możliwość 
uzyskania pewnych wytycznych w tycli przypadkach, gdzie inne 
próby zawiodły. 

W żółtaczkach miąższowych odczyn Weltmana wypadł 
dodatnio w 47.8% przypadków. Wyniki jego w pewnym zakre- 
sie zgadzają się z wynikami prób węglowodanowych; w niektó- 
rych jednak przypadkach tej równoległości nie mogliśmy spo- 
strzec (Nr 3, 5, 8 lub 12, 16). Odczyn ten uzupełnia zatem wy- 
niki uzyskane przy pomocy innych prób, dając czasem lepsze 
wskazówki. 

W żółtaczkach zastoinowych odczyn Weltman'a wypadł 
dodatnio w 11.1% przypadków, co zgadza się z wynikami in- 
uych prób. 

W sprawach nowotworowych i w wątrobie zastoinowej nie 
widzieliśmy dodatniego wyniku. 

Rzecz jasna, że przy ocenie tego odczynu trzeba być ostroż- 
пут. Stężenie chlorku wapnia w roztworze szybko się zmienia 
i dlatego należy je kontrolować. Szereg spraw może zniekształ- 
cać właściwy wynik odczynu. Sprawa zapalna, dodana do spra- 
wy iniąższowej zniesie przedłużenie szeregu; proces hemolitycz- 
ny wydłuży go, podobnie włóknisty proces gruźliczy. Przy 
uwzględnieniu jednak tych wszystkich zastrzeżeń, możemy od- 
czynu tego w praktyce używać. 


4. Czynność wydalnicza wątroby 


Oceniamy ią przy pomocy związków barwnych, odznacza- 
jących się właściwościami hepatotropowymi, a więc wydalanych 
z ustroju przeważnie lub wyłacznie drogą żółci (chromoskopia 
i chromocholoskopia wątroby). Spośród szeregu tych związków 
zastosowanie kliniczne znalazły: fuchsyna S., czerwień Kongo, 
czerwień bengalska, azorubina S., tetrachlorfenolitaleina i indy- 
go-karmin, 

Pierwsze nasze doświadczenia w tej dziedzinie robione były 
z tetrachlorfenolitaleiną, przy czym posługiwaliśmy się metody- 
ką 5. М. Rosenthala w modyfikacji Kunfiego. Po do- 
żylnym podaniu 0.35 g tego barwnika, pobieraliśmy krew w od- 
stepach I[5-minutowych i surowicę po zakwaszeniu 3% kwasem 
solnym  nawarstwialiśmy 5% 'ługiem sodowym. Fioletowy 
(z przejściem do czerwonego) pierścień na granicy zetknięcia 
przemawiał za obecnością tego barwnika we krwi. Próbę tę wy- 
konaliśmy w 4 przypadkach. W krótkim jednak czasie, ze wzelę- 
du na brak tego barwnika, przeszliśmy, w myśl spostrzeżeń 
Faltitscheka i Krasso, do tetrajodfenolitaleiny, trzyma- 
jąc się tego samego sposobu. Przy stosowaniu tei próby, nie 
otrzymaliśmy u chorych tego charakterystycznego pierścienia, 
о którym piszą wzmiankowani wyżej autorowie; nie otrzyma- 
liśmy go również z surowicą, do którei dodaliśmy tetrajodienol- 
ftaleinę w znacznym stężeniu, nie mogąc więc potwierdzić za- 
sadniczych spostrzeżeń metodycznych, zaniechaliśmy dalszych 
usiłowań w tym kierunku, wybraliśmy natomiast próbę z indygo- 
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karminem, podaną przez Lepeline-Hatieganu. Po założe- 
піц zgłębnika dwunastnicowego wstrzykiwaliśmy chorym dożyl- 
nie 0.02 g tego barwnika (amp. а 5 сї? firmy Laokoon), ozna- 
czając czas, po јакіт barwnik pojawi się w treści dwunastnico- 
wej, co zdradza się wyraźnym przejściem barwy tei treści 
w zieloną. 

U ludzi zdrowych indygokarmin pojawia się, wedle doświad- 
czeń Lepehnego przeważnie po 15 min, maksymalnie po 
45 min; w przypadkach schorzeń wątroby czas ten ulega znacz- 
nemu przedłużeniu. 

Próbę z indygokarminem wykonaliśmy w naszym materiale 
w 62 przypadkach. W  żółtaczkach miąższowych otrzymaliśmy 
wynik dodatni w 41.1% przypadków, przy czym wielokrotnie 
barwnik do 2 godz. nie pojawił się w żółci. Wśród tego materiału 
w 5 przypadkach upośledzone wydzielanie indygokariminu prze- 
biegało równolegle z dodatnimi wynikami prób węglowodano- 
wych, w 2 przypadkach natomiast, mimo ujemnych wyników 
prób z lewulozą i galaktozą, uzupełnionych wykresami krzywych 
cukru. Z drugiej strony zanotowaliśmy 6 przypadków żółtaczek 
imiąższowych, w których próby węglowodanowe wskazywały 
zdecydowanie na uszkodzenie miąższu, a próba z indygokarminem 
wypadła ujemnie. 

Odsetek wyników dodatnich w marskości wątroby wynosił 
380%. Wszystkie przypadki dodatnie dotyczyły obrazów w pełni 
rozwiniętych, w których za pomocą innych prób mogliśmy wy- 
kazać uszkodzenie miąższu. W jednym tylko przypadku, w któ- 
rym inne próby poza Takatą i próbą wodną były ujemne, za- 
trzymanie tego barwnika przy 3-krotnej kontroli w różnych od 
stępach czasu było wyraźnie patologiczne. 

W żółtaczkach mechanicznych próba ta nie da się zastoso 
wać, clryba tylko wyjątkowo, jeśli w danym momencie nie me 
przeszkody mechanicznej i odpływ żółci jest prawidłowy. 

Jak z tego zestawienia wynika, nie mogliśmy w naszym ma- 
teriale potwierdzić tei wysokiej czułości próby z indygokarnu 
nem, o jakiej donosi szereg autorów (Hesse i Havemann 
Weiss i Holos i in). Niemniej w pewnym odsetku przy- 
padków wynik jei potwierdza stan patologiczny wątroby, wyka- 
zany już za pomocą innych prostszych badań, stwarzając szersza 
podstawę do rozważań, czasem nawet wypada dodatnio tam 
gdzie inne próby zawodzą. Dlatego posługniemy się tą próbe 
w wybranych przypadkach, tym bardziej, że za pomocą niei oce- 
niamy czynność wątroby bardzo różną od innych. 


5. Wydzielenie wody 


Wydzielenie wody jest w szerokim zakresie regulowane przez 
wątrobę; z jednej strony wchodzi tu w rachubę czynnik mecha- 
niczny, tzw. tama wątrobowa, urządzenie, dzięki któremu wą: 
troba może pewną część wody wchłoniętej w jelitach zatrzy- 
mać, nie dopuszczając do przeciążenia prawego serca (Pick 
i współpracownicy), z drugiei strony wpływ wątroby na wodo- 
chłonność tkanek przez takie czynniki, jak iłość i jakość białek 
krwi, stężenie jonów wodorowych itp. 

W schorzeniach wątroby mechanizmy te mogą zawieść і do- 
prowadzić do zaburzeń w wydzieleniu wody, uiawniających się 
w postaci obrzęków i puchliny brzusznej; w pewnym iednak 
odsetku przypadków zaburzenia te są utajone i dopiero przy 
bardzo dokładnej obserwacji zdradzają się znmiejszeniem diure- 
zy, zaburzeniami rytmu dobowego, zależnością diirezy od pozy- 
cii ciała itp. Wykazać je wówczas możemy również z łatwoś- 
cią za pomocą próby Volhard'a, lub próby nowuritowej 
(wstrzyknięcie 2.2 сш? nowuritu dożylnie lub domięśniowo, mie- 
rzenie dłurezy dobowej i ocena spadku wagi) wykonywanej па 
wzór próby nowasurolowei (Pollitzer і Stolz). 

Próbę nowuritową przerobiliśmy systematycznie na naszym 
materiale, uzyskując przy jej pomocy w pewnym odsetku wska- 
zówki praktyczne. 

Na 23 przypadków żółtaczek miąższowych mogliśmy tą dro- 
gą wykazać istnienie utajonych zaburzeń w wydzieleniu wody w 2 
przypadkach żółtaczki nieżytoweji і w 1 przypadku żółtaczki ki- 
lowei. Jest to odsetek w porównaniu z innymi próbami niski. 
Wypada jednak zwrócić uwagę па to, że z 2 przypadków żół- 
taczki nieżytowei z dodatnią próbą wodną, oba były bardzo 
ciężkie a jeden z nich skończył się przejściem w żółty zanik 
wątroby i wówczas zaburzenia wodne uiawniły się wyraźnie. 
Również przypadek żółtaczki kiłowej skończył się niepomyślnie. 
Choć więc z tego szczupłego materiału nie możemy wyciągać 
wiążących wniosków, niemniei mamy wrażenie, że zaburzenia 
wodne w żółtaczce nieżytowei zaczynają się okazywać dopie- 
ro przy daleko posuniętych zmianach w czynności wątroby 
i zwracają uwagę na możliwość niekorzystnego zwrotu. 


Tablica do pracy Włodzimierza Musiała pL: Wartość kliniczna prób czynnościowych wątroby 
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КАШ МАР 88 К. = AGO" GEO W =p БЯ H =p =p === рша =p = 
3.08 90—168—90 0.75 06—138—02 0—26—0 6 po 65 min. 
9% A.S 41 m. "po aa + ЗЕ ЕС £ ж = Е zs = 
4,0 1.43 102——152-—98 0 102—124—100 0—12—0 6 po 20 min. 
MJIS. 207 0 a + t+ + = "5 тоо == + Е + z 
2.56 04—1740—86 0.20 90—118—94 0—30—2 8 po 32 min. 
11 J. G Ż% iik ^ Bo 46 r ŚP SF = че == == SE 
3.4 gal 90—162— 90 0.13 94 —138—102  0—28—6 5) 
12 MB е AE i War а — — — — — — = “р — 
2.43 80—132—91) 0.05 86—108—80 0—15—0Q 8 po 75 min. 
13 J. D 2 = r = == = = = = == = = = 
1.06 96—144—98 0.10 96—114—04 0-—14—0 4 po 24 min. 
a, S E Sa ne F TF = GF чє 2 Ея = 45 = 
4,6 4.56 103—184—122 0.42 102—140—98 0—28—0 7'/з ро 16 min. 
15. W. М. 26 m. 7 Ша ч, бог qr 5 яг qr пг — + = 
3.94 98—170—92 0.54 100—148—102 0—40—0 8 
16. М. 5 25 k. + + T + - -|- i + = ea r. e 
5.60 96—168—100 0.73 96—138—00 0—38—0 6 po 42 min. 
IA МУ. dk 2001. r o NASK — - ia — ты — + 4 = 
0.28 102—146—96 0.15 104—124—1000  0—18—0 8 po 86 min. 
pr. 1owurit, 
B М D. 57 im. чиш лг “т F IF SĘ. SIE za -+ — т 
4.67 94—156—90 0.41 99 —142.-100 0—34—6 7 pr. wodna 
ПО 10 1.26 Mm. Hepatitis simplex іп atrophiam Науат vertens. де "HD EE + 45 аР ЕЕ JF + + Ет 
5.4 8.96 86—192——92 0.49 84—138—106 0—38—6 8 ascitcs 
ай [MJ 54 „Ki Hepatitis chronica in ind. luetica. a JE as = — == AE ШЕ = лг =p 
0.63 100—146—96 0.80 102—154—100) б—27—0 8 po 90 min. 
pr. nowurit, 
21 M з Ak. Hepatitis chron. in ind. luetico. Cirrhosis hep. сїй. + + + — ar ЧЕ == + == z 4 -| 
1.4 230 100—166—106 0.48 92—151 —83 0—40—4 6 po 2 godz. pr. wodna 
22 К.М. 34 m. Hepatitis post neosalvarsan. SR GRO фе Е Ta ЕЕ БЕ 4 а аР — 
2.9 3.06 92—-168—86 0.3 89—137-—81 0—25—0 72/5 
СБ ШОИ. 25 mi Hepatitis post neosalvarsan. TA FW TE — ar ZE = = == = == 
2.40 S8—166—098 0.85 90—132—92 0—36—8 7 po 36 min. 
Odsetck wyników dodatnich dla poszczególnych prób 47.5% 65.2% 56.5% 69.5 % 739% 17.3% 478% 41.1% 13.0% 
M о Б oS 6 МИ о Б у 
24 IK Б 34 k. Cirrhosis hepatis atr. Anaemia gravis. - = + + e + H = L 
0.38 1.44 90—132—94 0.50) 86-—131—106  (0—32—6 8 ро 40 min. ascites 
25 M S. 53 К. Cirrhosis hepatis. Varices oesophagi. = = Th + =p ze + + ч = TE 
0.50 6.72 108— 172—108 0.20 112—156—108 0—24—4 4 ascites 
Eom SA 42 Ti Cirrhosis hepatis atrophica. = = = a = = paca = == + + == 
0.42 0.35 92—120—96 0 92—114—92 0—16—0 8 po 90 min. 
271 |н (Обь ш. Cirrhosis hepatis atrophica. + — ЕЕ "6 =p dr Р - p =з Е 
0.96 4.80 120—188—136 1.60  118—166—134 0—36—24 Ta ро 75 тіп. ascites 
2 IL. 0% 68 filip Cirrhosis hepatis atrophica. Diabetes mellitus. + — aF ЗР R F Г — aA E 47 
1.30 3.07 148—228—212 0.35 152—234—206 0—34—20 74/5 ро 191піп. ascites 
0 M IB. 600 m. Cirrhosis hepatis. + — — == — — T FF Е = — AF 
0.80 0.21 100——128—96 0.20 102——149—96 0—26—5 Т ро 30 тіп. ascites 
рг. wodna 
ӨШ О М» Жей О, Cirrhosis hepatis art. incipiens. lschialgia dextra. + — + — — — а)? Е KE = — r 
0.7 1.03 92-—134 -94 0.08 90—123—112 0—21—7 Т ро 24 тїп. pr. nowurit. 
ПМ СИБИ Cirrhosis hepatis atr. Myocarditis chronica. с == M SĘ qr aF ЕЕ ЕЕ + + — SI 
1.20) 398 102—-184-—110) 0,84 96—160—112  0—36—0 7's»  po34min. ascites 
32 M.G. 68 m. Cirrhosis hepatis. Myocarditis chronica. т — — f ағ r T — - Gy 
0.64 1.68  100—-182-100 0.72 96—160—110  0—42—0 5 ascites 
ŚW. "sali. 9 IE Cirrhosis hepatis atrophica. Pylethrombosis. — — — — -— -- — — ap 15 TE 
0.44 0.39 106——142—1000 0.14 106—126—102  0—9—0 8 ascites 
О 45,95. 47 m. Cirrhosis hepatis atrophica. "Bo SF AF — — — — — > = = = 
1.20 2.40 100—138—92 0 95—120—100 0—12—0 6 po 26 min. 
Бу И е Mme Cirrhosis hepatis atrophica. Myocarditis chronica. je © + — вт і ЯГ др SĘ T =F 
1.26 2.04  102—166—120 1.08 100—154—102  0—25—0 8 ascites 
Si be ЗО Cirrhosis hepatis atropliica incipiens. A = 4 AF SF Br F A -|- = = “= 
2.90 3.40 18—149—80 0.56 16—113—100 0—24—0 5 ро 15 min. pr. wodna 
pr. nowurit. 
37 l. N. R k Cirrhosis hep. atr. lnsufficientia pluriglandularis. <; — — — — — z J — 
0.27 1.08 90—142—92 (0) 90—118—97 0—12 —0 8 ро 32 піп. ascites 
38 DZ SAME Cirrhosis hepatis iu ind. luetico. Se gr = — = aP 3P ir -F z = 
0.50 0.27 102—138—98 0.21 96—154-—115  (0—24—8 7a ро 40 тіп. ascites 
390, MB. 28 k. Cirrhosis hepatis (luetica?). = очул AE = =P = = + + + = 
0.53 0.14 84—172—100 0.27 82—102—96 0—16—U 8 по бб тіп. 
pr. wodna 
СОВ EK 14 k. Cirrhosis hepatis luetica. Lu. congenita ae а JE Jr =p Р śr -+ — ap 
0.79 12.8 91—186—100 0.84 95—148—104 0—38—0 5 pr. rowurit. 
M MOB. 36 kk Cirrhosis hepatis luetica. Anaemia sec. д = pf — — — = = — == SĘ 
0.94 0.80 98—140—108 0.06 100—122—96 0— 8—0 T ро 70min. ascites 
ДО JE, NB зв I Cirrhosis hepatis. Icterus. St. post ulcus duod. T 00 65 = — = == aF Si 28 <F GE 
3.20 0.28 102—-132—98 0 107—127—100 0—26—6 9 ро 2 godz. ascites 
43 LB 33 k. Pseudosclerosis. Cirrhosis hepatis Wilsoni. + — = == ЧЕ ч ar ЗР = F == 
0.84 2.80 86—168—140 0.76 90—133—80 0—30—0 8 
Odsetek wyników dodatnich dla poszczególnych prób 10% 15% 30% 50% 45% 65% 10% 80% 60% 35.7% m 
80%). 
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Mia b ке 2 
> = з 0 П Ф 
' мее; r- pe] . 2 
i ; 2 a © БЕК Е 5 рс 8 
= = 26 z ME 8 +8 Cukier we z а Cukier we © ze g S Próba $ 2 
2 ы SĘ Mż kad w. o JE 
5 R Rozpoznanie kliniczne * а Б У po ga- je RTY а Є Ej b 2 z indygo- = 5 
= g ER а Г laktozie Nr wulozie SS EP. 3 А... 
ен — Zu © =E %7 w mg % SIE w mg % Cs B BS Be 
Qz о о As 3] ПЕ D=2bm є - > = SS= N NE SiE 
55 25 2 3 Ба 2505 95 2 9 pa 24 Е 28 
д= Ę = PUCZY O O Бы шш 2,0% KE © 5 NT 
IK a im dl © а ИСТС Лоу w a 
ИО RIG 45 К. Cholelithiasis. Cholangitis et cholangiolitis. Icterus. SĘ aF + = Ae — H = 
4.50 108—176—100 0.31  110—152—106 0—29—0 7'i} ро 110 min. ascites 
П5 C Wa 30 k. Cholelithiasis. Cholecystitis. Icterus. ар dp 3F == == — = << 
3.72 96—154—92 0.82 98—146—100 0—32—0 5 
46. А. W. 56 К. Cholelithiasis. Icterus. == + = аР ШЕ — = 
1.24 92—164—100 0.17 87—139—88 0—24—0 1 
Ro SUR M Ек. Cholelithiasis. Icterus. = T SF ЕЯ S5 — + = 
1.78 100—172—106 0.92 96—138-—98 (-—28—0 8 
АЗЕМ 55= 1? Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. — — ШЕ ЕЕ ДЕ = TW = 
0.76 102—146—100 0.64 102—144—100  0—28—0 TYa 
40, „К... 48 К. Cholelithiasis. Cholecystitis. — — че sk аР z = — z 
1.14 112-—154—110 0.4.2 110—146—102 0—-24—0 2 ро 26 тїт. 
800.708 Ў Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. Icterus. — — “р SĘ: Ki == == = 
1.40 96—148—92 0.76 96—142—96 0—36—0 7 
sio МЭВ то тт Cholelithiasis. Icterus. Cirrhosis hepatis biliaris. == ar — аР аг = ЕЕ 
1.54 102—176—100 0.09 92—127—86 0—26—0 6 
БО A+ K 57 К. Cholelithiasis. Icterus. —- — — ЧЁ ч — — 
0.22  100—136—9% 0.15  114—149—118 0—22—8 ff 
SJ «SS. 55 К. Cholelithiasis. = — — — — — — — 
1.10) 94—142—090) 0.10 100—115—94 0-—10—0 6 po 18 min. 
SW FOR. 47 К. Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. Icterus. — — — -— -— — 
0.48 90—132-—-94 0.12 90)—104—86 0—12—0 4 
S5 У МЕ 57 т, Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis. — — — — — — 
1.98 92—140—90 0.19 86—118—80 0—9—0 5 
sło, (ЕС GW k: Cholelithiasis. Chole - et - pericholecystitis, Icterus. — — — — — — - 
1.10 86—118—90) 0.13 94—1 14—90 0—11—0 6 
Se GOW тала lk Cholelithiasis. = — — = = = — == 
0.40 106—146—102 0.22 102-—120—100 0—14—0 6 po 36 min. 
Se. GB ба ls Cholelitlhiasis. Chole - et - pericholecystitis. — — — == = == — 
Woz 84—124—80 0 81—103—77 0—15—5 5 
Wa kR.: 20% mik Cholecystitis. Cholangitis. Icterus. — — — = — = = 
0.60 92—138—90 0.06 96—116—90 0-—10—0 5 
Gli, JR ОС e Chołelithiasis. = = = z = 2: Ee 
0.36 110—142—106 0 112—126—110 0—12—0 6 
ОШ з 5. Sier tn. Cholelithiasis. Cholecystitis. Icterus. — — — — = == = 
0.86 102—138—100 0.10 100—122—96 0—14—0 5 
CZWADARI="237 k. Cholelithiasis. Chole - et - nericholecystitis. Icterus. — — — — a — — 
1.10 86—132—82 0.13 90—112—86 0—8—0 4 
GB "R BO 35 ih. Cholelithiasis. Cholecystitis. Е — — = = — — = 
0.90 90—-140-—90) 0.22 96—114—90 0—12—0 7 po 30 min. 
64. MN 47 m Cholelithiasis. lcterus. — — — = == = == 
0.60 100—142—100 0.27 100—124—97 0—17—0 6 
Р U m: Cholelithiasis. Cholangitis. Ieterus. — — — — == — — 
0.91 94—138—-100 0.06 94-—116—90 0—9 —0 6 
DO AE „Р; 34 k. Cholelithiasis. Icterus. — — -— — — F = 
0.84 100—136—92 0 11 ——127—96 0—14—0 6 
Z MA. G. 50 & Cholelithiasis. Icterus. — — — — Е — = 
0.36 A8—128—90 0.10 900—106—86 (100 5 
бо Кї 35 К. Cholelithiasis. Z 20 s = = ЕЕ = 
0.25 96—142—92 0 100—118—100 0—7 —0 6 ро 20 min. 
69. W.W. 60 m. Cholelitkiasis. Cholecystitis. = — — ЕЗ — — — 
0.50 90—124—86 0 90—115—92 0—9 —0 6 
Т0, A (О 45 m Cholelithiasis. Icterus. — — — —- — — = 
а 0.39 102—148 100 0.06  100—122—100 0—14—0 7 
Gdsetek wyników dodatnich dla poszczególnych prób 7.4% 17.2% 22.2% 29.3% 333% 4.5% 111% = 
3 EE W W Mo A mojm we о п fd om © ДЕ U y przerzuto we) 
MRE K. 49 К. Metastases melanosarcomat. ad hepar. w. Оф 96—136—98 0 100—122—06 0—12—0 — 4 - = 
po 35 min. 
72. MW. 42 К. Ca. vesicae felleae. Metastases ad hepar. + 039  116—150—110 0.13  128—150—112 0—7—0 5 — 
Icy JE ТО 00 JS Ca. vesicae felleae. Metastases ad hepar. + 0.40 88 —124—86 0.10 90—108—86 0—10—0 — 4 
HTS Об k. Ca. papillae Vateri. Metastases ad hepar. — 0.66 100—142—110 0.06 112—126—114 0—8—0 — 6 — 
ców М.К. 43 К. Ca. pancreatis. Metastases ad hepar. 0.70 110—152—102 0 120--148—110 0—16—0 6 
po 24 min., 
AG IK MH. 58 К Ca. pancreatis susp. Metastases ad hepar. + 1.20 106—140—100 0 100—124—104 0—12—0 — 7 
po 18 min. 
ПИКЕ 46 Тїї Ca. recti. Metastases ad hepar. — 2.26 94—142—96 0 100—130—90 0—15—0 6 — 
СОО S. 60 «m. Ca. bronchi dextri. Metastases ad hepar. = и 96—138—100 0 103—127-—98 0—12—0 — 4 — 
79. MK. 63 k. Ca. ventriculi. Metastases ad hepar. — 1.06  114—-156—110 0 112—137—110 0—12—0 — 6 — 
BUZEK P. 395 k Ca. ovarii sin. Metastases ad hepar. = Ш 96—126—110 0:10 112—132—112 0—14—0 — 5 
W a tie o b A b ie nie p ZW ей КОСТИ WMI о л a (АСКО n Ма) 
s. MO. 84 К. Vitium initrale decomp. Cirrh. һер. cardiaca. cje — 82—118—80 0 86—107—90 0— 9-0 — 8 
GEM Er 5. 39 k. Vitium mitrale decomp. Cirrh. hep. cardiaca. + 0.46 116—158—108 0.06 114—136—106 0—12—0 — 6 
МИК ш Vitium mitrale decotmpensatum. — 0.35 102—138—100 0 105—128—102 0—10—4 — 6 
sS. M 46 m: Vitiwun mitrale decompensatum. + 0.95 90—132—92 0.90 87—111—85 0-90 + 7 
855 А.К. 24 k. Vitium mitrale decompensatum. + 026 110—142—110 0.08 108—120—110 0—8—0 — 6 
86.6 MM. 36 k. Vitium mitrale decompensaturm. + 0.80 90—136---90 0 90—116—92 0—13—0 — 5 
BI. SNOG TIG „К. Vitium mitrale decompensatum. — 0.12 86—118—90 0.10 86—108—80 0—12—0 — 7 
ee" О.К: IS JE Vitium mitrale decompensatum. w б 94—138—96 0 98—122—100 0—14—0 — 6 
GW IK św ӨК. Myodegeneratio cordis in ind. luetico decompensata. + 042 92—132—90 0.12 90—112—90 0-100 — 6 
SU MIES GSM Mesaortitis luetica decompensata. + 1.04 96—130—92 0 93—115-—90 0—15—0 — б 
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w marskości wątroby, zaburzenia wydzielenia wody wy- 
stępują stosunkowo wcześnie w postaci puchliny brzusznej. 
Obiaw ten stwierdziliśmy w naszym materiale w 65% przypad- 
ków. Niemniej w dalszych przypadkach, mimo braku puchliny 
wodnej, mogliśmy przy pomocy próby Volharda і nowuri- 
towej wykazać ponad wszelką watpliwość istnienie utajonych 
zaburzeń w wydzielaniu wody, co dalsza obserwacia w zupeł- 
ności potwierdziła (wytworzenie się puchliny brzusznej). Próby 
te więc wykonujemy we wszystkich przypadkach podeirzanych 
na marskość, wykorzystując wynik dodatni w diagnostyce 
różniczkowej zespołów wątrobowo-śledzionowych. А 

W żóltaczkach mechanicznych i sprawach nowotworowych 
wątroby, próby te wypadły ujemnie. 

Rzecz jasna, że próby te nie są czymś swoistym i że przy 
ocenie ich wyników musimy wziąć pod uwagę inne czynniki 
sprowadzające zaburzenia w wydzielaniu wody, przede wszyst- 
kim schorzenie nerek i narządu krążenia. 

Przedstawiliśmy w ten sposób w zarysie wyniki uzyskane na 
naszym materiale przy pomocy poszczególnych prób czynnoś- 
ciowych. Spróbujmy obecnie w ich świetle scharakteryzować 
wartość kliniczną poszczególnych prób oraz wytyczyć najs 
prostszy sposób postępowania, 

О wartości klinicznej próby czynnościowej wątroby decydu- 
je jej czułość, a więc odsetek wyników dodatnich uzyskanych 
przez nią w pewnej grupie schorzeń, dalej jej swoistość, ti. 
prawdopodobieństwo, z jakim wynik dodatni próby przemawia 
za danym schorzeniem wątroby, a ujemny ie wyklucza, wreszcie 
techniczne warunki wykonania próby, iei koszt, wzgląd na cho- 
rego itd. Pod względem tych właściwości poszczególne próby 
wątrobowej różnią się znacznie między sobą. 

Czułość patologicznej urobilinurii jest duża, wykonanie bar- 
dzo proste, swoistość jednak mała. Z obiawem tym bowiem spo- 
tykamy się tak często, że aby go powiązać ze schorzeniem wą- 
troby, w ścisłym tego słowa znaczeniu, trzeba wykluczyć sze- 
reg przyczyn pozawątrobowych, a nawet przypadkowych, co 
Sprawia nieraz duże trudności. Stąd patologiczna urobilinuria nie 
będzie miała rozpoznawczo tej wagi, co dodatnia próba z galak- 
tozą, czy z lewulozą; niemniej jednak, ze względu na swą czułość 
będzie tym najczęstszym objawem upośledzenie czynności ko- 
mórki wątrobowej, będzie wskaźnikiem prostym, łatwo uchwyt- 
nym, który przy rozważaniach rozpoznawczych zwróci szybko 
naszą uwagę w odpowiednim kierunku. Dlatego patologicznej 
urobilinurii przypisujemy duże znaczenie w rozpoznaniu wczes- 
nych okresów marskości, rozpoznaniu różniczkowym zespołów 
wątrobowo-śledzionowych oraz w ocenie różnych rodzajów szkód 
wątrobowych, choć objawu tego w odosobnieniu, jako środka 
rozpoznania nie możemy wykorzystać. 

Próby węglowodanowe odznaczają się niezbyt znaczną czu- 
łością, koszt ich wykonania jest duży, ale i swoistość bardzo 
znaczna. Wynik dodatni świadczy o uszkodzeniu miąższu. Do- 
tyczy to przede wszystkim rozpoznania różniczkowego żółta- 
czek. Metodą najlepszą będzie tu próba z galaktozą. Dodatni jej 
wynik w żółtaczce trwającej krótki czas stanowi bardzo po- 
ważny arguiment na rzecz sprawy miąższowej, podobnie w ze- 
społach wątrobowo-śledzionowych przemawia za marskością. 
Mniej pewną będzie w tym względzie próba z lewulozą, bo ona 
w dość znacznym odsetku żółtaczek mechanicznych wypada do- 
datnio; niemniej zdecydowany iei wynik można czasem wyzys- 
kać tam, gdzie galaktoza zawodzi. Oczywiście, wykonując te 
próby zrobimy równocześnie co najmniej 3 próby cukrowe, bo 
mejednokrotnie w ten sposób możemy uzyskać przy wynikach 
wątpliwych dalej idące wskazówki. 
sA ola Av daje dodatni wynik w bardzo wy- 
ие 7 соо pod tym względem odznacza się du- 
wc б Momo W cia, jest prosty w wykonaniu. Odgrywa 
Е ziana О. ОЯ znaczną rołę. Ponieważ jednak 
kuj: adnie czynników i przyczyn, które warun- 
ша wystąpienie dodatniego odczynu Takaty, і w pewnycł 
przypadkach wynik może być ʻi SRA Н пе 
wynik dodatni, nie ogranicz Уб niespodzianką, „przeto oceniając 
їппеї drodze będziemy se się do tej jednei próby. lecz i na 
dzenia пй arali potwierdzić istnienie uszko- 

6 А ; 
| Odczyn BO E prosty w wykonaniu, nie odznacza 
się zbytnią САШ „.,CIbretacja wyników jest przy nim dość 
trudna. Nieme! оа с przebiegających bezgorączko- 
wo, dalej W zespolach wąlrobowo-śledzionowych można jego 
wynik dodatni uzyc dla celów rozpoznawczych. t Bardziej 
Ы GA й da on dod tni AW, ym jar ZIEł, 
że dość często зуура atnio tam, gdzie inne próby za- 


odział. + 
w Próba z indygokarminem jest kłopot! 


Е У iwa dla chor i Ы 
zbytnią czułością, ale ma p ego, nie od 


znacza się ełną wartość rozpoznaw- 
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czą. Dlatego w przypadkach, w których nie spodziewamy się zat 
kania przewodu żółciowego i w zespołach wątrobowo-śledziono- 
wych, dodatni wynik może być bardzo ceuny. 

Zaburzenia wydzielania wody można wyzyskać w ramacli 
obrazów wątrobowo-śledzionowych. Jeśli ono jest utajone, wyka- 
żemy je przez szczegółową obserwacię diurezy chorego, ilość 
moczu, rytm wydzielania itp. Ustalić је można próbą wodną lul 
jiowuritową. Wykazanie pewnych zaburzeń w wydzielaniu wo: 
dy możemy przy rozpoznaniu czynnościowyii marskości dosko- 
nale wyzyskać. 

Podnosząc niektóre właściwości prób, którymi się posługi- 
waliśmny, podkreślić musimy z naciskiem, że probierzem ich war: 
tości praktycznej nie jest jedynie odsetek wyników dodatnich, 
uzyskanych z ich pomocą w danei grupie schorzeń wątroby; że 
ocena ich wartości na tych danych oparta jest niepewna, Spo- 
strzeżenia na naszym materiale przekonały nas bowiem o tym, 
że w konkretnych przypadkach próby, które uchodzą za mniej 
wartościowe, dają wynik zdecydowany i pewny, podczas gdy 
inne zawodzą. Należy to przy ocenianiu prób w pełni uwzględ- 
nić, ale praktycznie dążyć do tego, by do pewnych wyników 
dojść drogą najprostszą. Rzecz jasna, że tu trudno о ścisły 
przepis, niemnjej spostrzeżenia nasze dają pewne wskazówki 
w tym kierunku. 

W przypadkach, w których mamy rozstrzygnąć, jaki jesi 
charakter żółtaczki, zaczynamy od próby z galaktozą, uzupełnio- 
nej wykresem krzywej cukru. Przy wyniku ujemnym lub wątpli- 
wym, szukamy dalszych wytycznych w próbie z lewulozą, po- 
twierdzając otrzymane wyniki próbą Weltmana lub próbami 
barwnikowyuni. 

W zespołach wątrobowo-śledzionowych ustalimy najpierw 
istnienie patologicznei urobilinurii i jej wątrobowe pochodzenie, 
następnie wykonamy odczyn Takaty, który wraz z pierw- 
szym objawem będzie stanowił poważny argument przemawia- 
jący za marskością; w dalszym ciągu poszukamy zaburzeń 
w wydzielaniu wody. Podanie galaktozy i lewulozy z cukrami 
we krwi, dalej odczyn Weltmana i próba z indykokarminem 
potwierdzą uam w znacznej mierze naturę schorzenia wątroby. 


Na zakończenie wypada nam jeszcze zastanowić się nad 
tym, jakie „maximum dać może klinicyście badanie czynności wą- 
troby w ici obecnej postaci; w jakim stopniu możemy wyniki 
jego praktycznie zastosować. O tym pouczy nas odsetek przypad- 
ków, danej grupy schorzeń wątroby, w których udało się wy- 
kazać nieprawidłową czynność komórki wątrobowej. Wynosi оп 
w naszym materiale dla żółtaczek miąższowych 82.6% przypad- 
ków, dla marskości wątroby 80% przypadków, dla żółtaczek mie- 
chanicznych 33.3% przypadków. Jest więc stosunkowo bardzo 
wysoki, co przemawia stanowczo na korzyść diagnostyki ступ“ 
nościowej. Ten wysoki odsetek osiągnęliśmy przede wszystkim 
dzięki wielokierunkowemu badaniu czynności wątroby; wyniki 
bowiem uzyskane tą drogą są znacznie wyższe od tych, 
jakie otrzymaliśmy przez którąkolwiek próbę z osobna. 
Widocznie w schorzałej wątrobie poszczególne jej czyniości 
podupadają nierównocześnie i w różnym stopniu, co zależy 
z jednej strony od różnie w zdolnościach przystosowania się ko- 
mórki wątrobowej do zmienionych warunków, w poszczególnych 
jej czynnościach, z drugiej od różnic w rozległości i zdolnoś- 
ci działania mechanizmów zastępczych. Fakt ten należy w ba- 
daniach czynnościowych wątroby uwzględnić, i poszukiwać od- 
chyleń czynności w różnych kierunkach a nie ograniczać badań 
do iednej „nailepszej“ próby. Za koniecznością takiego postę- 
powania przemawiają jeszcze inne momenty. Szereg prób 
czynnościowych daje w danych przypadkach wyniki „wątpli- 
we“; odchylenia przekraczają tylko bardzo nieznacznie granice 
normy. Wyników takich nie można w żadnym kierunku wyzys- 
kać. Jeśli jednak w pewnych przypadkach otrzymamy takie od- 
chylenia w szeregu prób, świadczyć to będzie o istnieniu uszko- 
dzenia komórki wątrobowei i pozwoli na wnioski rozpoznawcze, 
jak o tym Świadczy szereg naszych przypadków. Zresztą zabu- 
rzenia czynności wątroby wyzyskać możemy w pełni dla celów 
rozpoznawczych tylko wówczas, gdy ie ponad wszelką wątpli- 
wość wykażemy. Przy niezbyt dużej swoistości poszczególnych 
prób, ше zawsze wystarczy do tego jeden wynik, nawet zdecy- 
dowanie dodatni; odchyleń trzeba poszukiwać w kilku kierun- 
kach, aby sobie stworzyć jak najszerszą podstawę dla rozważań, 
a wówczas wnioski będą znacznie pewniejsze. 

Rzecz zrozumiała, że diagnostyka czynnościowa wątroby 
stanowić bedzie zawsze tylko iedną z pomocniczych metod kli- 
nicznego badania tego narządu; że wyniki jej mogą być rozwa- 
żane jedynie w ścisłej łączności z całokształtem obrazu klinicz- 
nego, gdyż tylko wówczas stanowić dla nas mogą cenną wska- 
zówkę. 


126 


Piśmiennictwo: 


Bauer R: Wien. КІ. Wschrit. Str. 44, 1930; Str. 1577, 1932; 
Str. 1453, 1933. — Caroli i Rambert: Paris Módical. Str, 
421. 1937. — Eppinger H.: Neue Deutsche Klinik. 5, Str. 274, 
1930; Die Leberkrankheiten. J. Springer, Wiedeń 1937. — Fal- 
titschek i Krasso: Wien. Kl. Wschrft. 1926. — Filiń- 
Ski W.: Pol. Arch. Med. Wewn. 1. Str. 407. — Fischler F.: 
D. m. W. Str. 1167, 1934. — Glass J.: Pol. Arch. Med. Wewn. 
14. Str. 130. 1936. — Grek J.: Pol. Arch, Med. Wewn. 13. Str. 
587. 1935. — Hesse i Havemann: Klin, Wschrft. Str. 2077, 
1922. — Hermann E.: Wien, Kl. Wschrft. Str. 1230, 1933. — 
Шошо i Sohier: ©. r. Soc. Biol. Paris 115. Str. 708, 
1934. — Jetzler A.: Ztschr. f. КІ. Med. 111. Str. 48, 1929 i 114. 


Str. 739, 1930; Klin. Wschit. Str. 1276, 1934. — Kaunitz J.: 
Wien. Kl. Wschrit. Str. 1349, 1935. — Kretz i Kudlac: 
Ztschr. f. KI. Med. 127, Str. 590, 1935. — Kunfi R: Klin. 


СОИ Stu. 1713, 1924 Kutschera, Бапа, Pasehkis: 
Wien. Ki. Wschrit. Str. 1575, 1932. — Lepehine G.: Klin. 
Wschrit. Str. 73, 1924. Pollitzer i Stolz: Klin. Wschrft, 
Str. 1686, 1924 i Str. 266, 1925. — Rapport L.: Münch. med. 
Wschrit. Str. 253, 1935. — Skonuge E.: Klin. Wschrit. Str. 905, 
ПОЗ "Sa rise" Шс Ztselrie i Exp Мей 60, Str. 138; 
ПОВЗЕ == Straub H: D. m. W. Str. 2133, 1031. = ец R.: 
Wien. Arch. f. inn. Med. 28. Str. 305, 1936 i 29. Str. 37, 1936. — 


Weiss i Hołlos: Wien. Arch. f. iun. Med. 19. Str. 101, 
1931. — Weltman i Sieder: Wien. Arch. f. inn. Med. 24. 
Su. 321, 1934 — Wiclirzycki Be" Pol. Gaz. Lek, Str, 92 
1030. — Zadek Mierzei бебе Klim oWschnit. "Str. 60; 
0330 — ZieMANSET B: Pol Gaz kek Sim lg. 1936, 

Józef LANKOSZ Lwów 


Wpływ wysiłku sportowego na serce w świetle badań elektro- 
kardiograiicznych 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke 


Zagadnienie wprowadzonego przez badaczy pojęcia „serca 
sportowego“ u osobników intensywniej uprawiających sporty, 
stało się przedmiotem licznych prac doświadczalnych i badań tak 
na ludziach, jak i na zwierzętach. Stwierdzono, że pod wpły- 
wem systematycznie prowadzonych ćwiczeń występuje przy- 
stosowanie się całego układu krążenia i innych narządów ustro- 
ju ćwiczącego do wzinożonei pracy i wzrostu jej wydainości. 
Racionalnie prowadzona zaprawa sportowa doprowadza do 
osiągnięcia najwyższego poziomu kondycii, a tym samym do jak 


najbardziej ekonomicznego i maksymalnego stanu wydolności 
serca. 
Na podstawie prac na ludziach i zwierzętach (Acker- 


mann Bruns, Deutsch i Каш Herzheimer, Knoll 
Kaplunowa, Moritz, Missiuro, Reicher, Rautman 
i inni) ustalono, że pod wpływem wytężających wysiłków spor- 
towych występuje przerost serca, a z dalszych badań wynika, 
że spostrzegany przerost występuje u jednego typu sportowców 
przeważnie w iego prawei połowie — gdy u innego typu dotyczy 
mięśnia komory lewej. Przedstawicielami pierwszego będą ma- 
ratończycy, długodystansowcy i narciarze, a do drugiego na- 
leżą kolarze, pięściarze. Przerostowi mięśnia sercowego w tych 
razach rzadko towarzyszy rozstrzeń jam sercowych. chyba 
w daleko posuniętych przypadkach przerostu. Do niedawna isto- 
ta spotykanego u sportowca powiększenia serca była niezu- 
pełnie wyświetloną, ale naibardziej przekonywującym tłumacze- 
niem było wystąpienie przerostu z jednoczesnym rozszerzeniem 
jam sercowych, јако stan przystosowania się do wydatniejszei 
(intensywniejszej) pracy mięśniowej. Ostatnie badania E. Kir- 
cha na materiale sekcyjnym, nagle zmarłych, doskonałych za- 
wodników sportowych, potwierdzają w zupełności istnienie prze- 
rostu mięśnia sercowego, Wspomniany autor u wybitnych spor: 
towców stwierdził przede wszystkim przerost prawej komory. 
Znaczne wysiłki sportowe (fizyczne), jak tłumaczy autor, ma- 
ją wywoływać nadmierne rozdęcie płuc, niskie ustawienie prze- 
pony, oraz zwężenie naczyń włosowatych płuc, co razem 
wziąwszy, może dawać zmiany w prawej połowie serca. 

Prócz uwagi na samo serce, któremu poświęcono tak dużo 
miejsca w piśmiennictwie sportowymi, zwrócono również uwagę 
na dalszy odcinek krążenia, a zwłaszcza na ciśnienie krwi. Wyra- 
zem lepszego przystosowania się narządu krążenia do wysiłków jest 
wytworzenie się stanu niskiego ciśnienia krwi (hipotonia). Ale 
podobnie, jak w wymiarach serca spotykano pewne nieprawidło- 
wości przy nieracjonalnie uprawianym sporcie lub zaprawie, tak 
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i zaburzenia krążenia widziano zwłaszcza u młodzieży oddaiącei 
się sportom. Zwrócono uwagę na dość często i w rozmaitym 
procencie występujące nadciśnienie jawne i utajone (Reiche- 
równa Franke i Lankosz, Lankosz i Zięba). 

Zaburzenia narządu krążenia i serca nasuwały pewne py- 
tania i budziły podeirzenia, czy sport nie wpływa ujemnie na 
mięsień sercowy i krążenie. Dlatego też dążeniem wszystkich 
badań będzie ustalenie istotnego wpływu wysiłku sportowego na 
narząd krążenia, a przede wszystkim na pracę mięśnia serco- 
wego. Zadaniem badań musi być jak najwszechstronniejsze uży- 
cie wszystkich dostępnych metod, przy najściślejszej obserwa 
cii przed, w czasie i po wysiłku, bo iedynie tą drogą doiść mo- 
а do możliwie najdokładniejszej oceny sprawności serca. Zna- 
па jest rzeczą, co też niejednokrotnie podnoszono, że do oceny 
Sprawności serca nie wystarcza samo tylko badanie fizykalne 
narządu krążenia, że badania tełe-orto-rentyenologiczne i iune po- 
imocnicze badania, jak ciśnienia krwi, tętna, pojemności klatki 
piersiowej itd. nie dają nam pewnego, zdecydowanego pojęcia 
o stanie i czynności narządu krążenia. Również i tak zwane 
czynnościowe badanie stosowane obecnie, a oparte na zachowa- 
niu się serca po określonym wysiłku fizycznym czesto 
zawodzi, a przy tym daje wyniki nieścisłe, Do uzupełnienia 
i upewnienia się potrzeba uam krzywei elektrokardiograficznej. 
Elektrokardiografia, tak szeroko stosowana dzisiaj w badaniu 
chorych z wyraźnymi zaburzeniami serca, ostatnio znalazła za- 
stosowanie, jako wskaźnik zaburzeń nie tylko anatomicznych, 
ale także czynnościowych mięśnia sercowego, dając wyniki iunte- 
resuiące i klinicznie ważne. Elektrokardiogram staje się dzie- 
dziną badania nie u tych, u których stan serca EKG tylko po- 
twierdza, ale oddaje сеппе i coraz większe usługi w badaniu: 
jednostek pozornie zdrowych. Na obrazie krzywei EKG sta- 
ramy się dzisiaj oprzeć rozpoznanie zmian głębszych. niekiedy 
drobnych, rozwijających się w mięśniu sercowym i to zmian 
nie dających się uchwycić badaniem fizykalnym i nie dających 
się ujawnić innymi metodami klinicznymi. Dokładniejsze roz- 
poznanie zaburzeń sercowych, umiejscowienia zmian w mięśniu 
może znaleźć przy użyciu elektrokardiografii ściślejsze określe- 
nie. Dlatego też badanie elektrokardiograficzne u oddających się 
sportom powinno być wykonywane dla oceny stanu anatomicz- 
nego i sprawnościowego Serca sportowego, przede wszystkim 
w tych przypadkacii, w których dotychczasowe badanie nie daje 
dostatecznych, jasnych wyników. Elektrokardiogram w zesta- 
wieniu z wynikami badania klinicznego może rozszerzyć wgląd 
w stan i czynność całego narządu krążenia, mimo, że czasami 
sam wynik badania elektrokardiograficznego nie daje dostatecz- 
nego uzasadnienia niektórych tez opartych na tym sposobie ba- 
dania. 


Elektrokardiografia sportowa jest dziedziną zupełnie nową, 
a prac w tym kierunku jest stosunkowo niedużo, Dopiero 
w ostatnich kilkunastu latach zaczęto oceniać znaczenie tei me- 
tody badania dla cełów sportowych. Wartość znaczenia badań 
elektrokardiograficznych u młodzieży oddaiącei się sportom po- 
piera fakt, że stwierdzono odchylenia od prawidłowego obrazu 
krzywej EKG. W pracy z naszego Zakładu, przeprowadzonej na 
młodzieży w wieku między 17 a 18 rokiem życia (Franke 
і Lankosz), a więc w okresie wzrostu fizjologicznego, a od- 
dającej się poza przepisanym programem, intensywniej grom 
i sportom, podkreśliliśmy nieprawidłowy przebieg krzywej EKG. 
Odchylenia od prawidłowego przebiegu krzywej, powstałe prze- 
de wszystkim na tle czynnościowym, są oparte na niestosunku 
rozwojowym między mięśniem sercowym a jego naczyniami 
odżywczymi. Mięsień sercowy w czasie wzrostu fizjologicznego: 
przy nadiniernych, nieproporcionalnie ciężkich wysiłkach nie- 
współmiernie przerasta, wyprzedzając rozwój naczyń, co w na- 
stępstwie może przyczynić się do gorszego ukrwienia mięśnia. 
a tym samym do względnego iego niedotlenienia. A niedotlenie- 
nie to, przez niedostarczanie odpowiedniej ilości krwi mięśniowi 
sercowemu wyrazi się w tym, co pozwala na naipewniejsze roz- 
poznanie, w elektrokardiogramie. Krzywa EKG będzie wtedy 
jedyną cechą. która wskazać może na istnienie zaburzenia czyn- 
nościowego mięśnia sercowego. To nasze zapatrywanie w zu- 
pełności poparły badania kontrolne przeprowadzone po roku — 
które wykazały zanikanie stwierdzanych przez nas nieprawidło- 
wości krzywei. Równocześnie z postępem rozwoju chłopca, gdy 
ten niestosunek między inięśniem sercowym a naczyniami uległ 
wyrównaniu, zmiany cofały się. Badania elektrokardiograficzne 
młodzieży szkolnej, oddającej się intensywnie sportom dały 
wyniki, pozwalające wysnuwać wnioski, że za wczesny, zbyt 
forsownie, nieracionalnie wykonywany wysiłek, lub za często 
powtarzany, w miejsce przejściowego niedotlenienia może wy- 
wołać zmianę anatomiczną, nieodwracalną w mięśniu setrcowym, 
a tym samym wyrządzić niczym niepowetowaną krzywdę mło- 
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demu osobnikowi na przyszłość. Zbyt duży wysiłek fizyczny 
twyczyny sportowe) może odgrywać pewną rolę w rozwoju na- 
Czyń wieńcowych serca w okresie niezupełnego, albo nieukoń- 
czonego ich fizjologicznego rozwoju. Tu nasuwa się pytanie, czy 
stale powtarzany, a nadmierny wysiłek fizyczny pod postacią 
rekordowego uprawiania jakiejś zułęzi sportu nie może wywo- 
lać zmian w mięśniu i naczyniach serca і u dorosłego młodzień- 
ca? Czy przetrenowanie, niedostateczna lub nieracionalnie pro- 
Wadzona zaprawa u czynnych sportowców nie stwarza pewnych 
charakterystycznych cech dla serca? Cóż nam z tego, że odkry- 
jemy duże, roboczo powiększone serce, jeśli nie jesteśmy w sta- 
lie wypukiem, ani wysłuchem odkryć tych nieznacznych nie- 
kiedy zaburzeń czynnościowych w mięśniu sercowyim. Przecież 
2 саїа pewnością nie możemy twierdzić, że ten lub ów rekor- 
dzista czy olimpijski fenomen jest zdrów, a wydolność jego 
mięśnia sercowego znajduje się w granicach normy, Naszym zda- 
шешт, wszyscy sportowcy młodociani — przed ukończonym roz- 
Wojen, oraz sportowcy, zwłaszcza stojący u szczytu wyników, 


w czasie zaprawy powinni być badan:  elektrokardiogtra- 
ficznie, 
Przystępując do naszej pracy, postawiliśmy sobie za cel 


zbadać czynią sportowo młodzież lwowska, oddającą się mniej 
lub więcej intensywnie sportom. Zaięliśmy się stwierdzeniem 
Stanu i zmian krzywej EKG u czynnych sportowców przede 
Wszystkim w okresie poza zawodami sportowymi; tego rodzaju 
badań w dostępnym паш piśmiennictwie nie zauważyliśmy, 
zwłaszcza przy uwzględnianiu poszczególnych gałęzi sportu. 

badaniach naszych chodziło nam o uchwycenie pewnych cha- 
rakterystycznych cech elektrokardiograficznych dla opracowa- 
nych sportów, oraz o ustalenie zmian w obrazie krzywej EKG 
pod wpływem wysiiku fizycznego dla przedstawionych rodzajów 
Sportów. 

Przeglądając prace w dostępnym nam piśmiennictwie chcie- 
libyśmy podnieść najcenniejsze spostrzeżenia autorów polskich 
l obcych dotyczące przebiegu krzywej EKG po wysiłku fizycz- 
nym lub sportowym. Niemal wszyscy wspomniani przez nas ba- 
dacze zajmowali się przede wszystkim dłużej lub krócej trwa- 
iącym wysiłkiem lub wpływem jakiegoś wyczynu sportowego na 
Przebieg krzywej EKG, a przy tym nie uwzględniali charakte- 
ru krzywej dla poszczególnych sportów, z wyiątkiem może ied- 
перо narciarstwa. 

Już Einthoven w roku 1908, a następnie Herzhei- 
mer stwierdzają znaczne zwiększenie wzniesienia przedsionko- 
wego P po pracy. Beniamin badając elektrokardiograficznie 
reakcie Webera, polegającą na zmienionym rozmieszczeniu krwi 
Do wysiłkach fizycznych, a tym samym na zwiększeniu wymia- 
rów serca po wysiłku, a zmniejszeniu po wypoczynku, doszedł 
do godnych uwagi wyników. Autor podaje, że zmniejszenie wy- 
sokości wychyleń R i T krzywej odpowiada powiększeniu serca 
i to jest prawidłową reakcią po wysiłku. Natomiast powiększe- 
nie tych załamków idzie równolegle ze zmniejszeniem sylwetki 
Serca, dając reakcję zinęczenia. Messerle u 16 (9 niezapra- 
wionych, 7 dobrze wytrenowanych) zupełnie zdrowych młodych 
ludzi, stwierdza po wysiłku zwiększenie P, zwłaszcza w Il і Ш 
odprowadzeniu, przypisując ie wzmocnieniu pracy przedsionków, 
a zwiększenie T przede wszystkim w II odprowadzeniu przypi- 
Suje wzmocnieniu siły skurczowej mięśnia sercowego oraz 
zmniejszonemu wypełnieniu serca. Po nieznacznym wysiłku R 
1 S w odprowadzeniu П i III zwiększało się, a po silnym wy- 
tężeniu R malało, a S pogłębiało się. Ten obiaw występował 
l u zaprawionych, ale dopiero na szczycie największego wy- 
Sifku. Zmianę tę tłumaczy autor występowaniem przewagi pra- 
wokomorowej w uastępstwie wczesnego odmówienia wydolnoś- 
ci lewej koinory, a więc jako oznaka wyczerpania serca. Po 
wysiłku występowały również wahania oddechowe, zaznacza- 
lace się na krzywej EKG. Tenże sam Messerle w rok póź- 
niej, jako jeden z pierwszych podaje wyniki badań przeprowa- 
dzonych w czasie II Olimpiady zimowei w St. Moritz w 1928 r. 
1 wykazuje jako naiważniejszy obiaw wysokie T u zaprawio- 
nych — zwiększenie wzniesienia przedsionkowego i T po wy- 
siłkach, wreszcie występowanie cech przewagi prawej komory 
Do biegu długodystansowym (50 km), a więc i wysiłku długo- 
trwałym. Hoogerwerf podaje wyniki badań 260 ойтрї- 
Czyków  aimsterdamskich niemal wszystkich gałęzi sportów, 
Drzedstawiając je sumarycznie. Przeciętnie Średnio wysoki za- 
amek P zawsze się zwiększał po wysiłku. Jako wpływ uerwu 
btędnego uznaje autor rozszczepienie lub rozdwojenie tego za- 
tamka, a przedłużenie przewodnictwa przedsionkowo-komorowe- 
Zo do 0,24 sek. przypisuje wzinożeniu napięcia nerwu błędnego. 

swoich badanych zauważa częściej występującą przewagę 
Drawej komory, co ma Świadczyć o przeroście serca prawego. 
U maratończyków częściej spotykał przewagę serca lewego. 
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Przeiściowych przewag komorowych po wysiłkach nie stwier- 
dzał. Nie tłumaczy też autor dość często spotykanego, lukowa- 
tego lub przedwczesnego odcinka ST. Wysoki załamek Т przy- 
pisuje Hoogerwerf wzimożonemu kurczeniu się mięśnia ser- 
cowego. Wasilkowska-Krukowska podaje wyniki badań 
131 młodych osobników, kandydatów do lotnictwa. Zaznacza 
ona, że wśród elektrokardiogramów osobników ze zmianami 
w układzie krążenia zwraca uwagę częste występowanie jednej 
z przewag komorowych. Dalej, że rozszczepienia tonów nad 
końcem, u podstawy serca lub nad tętnicą płucną nie odzwier- 
ciędlają się w przebiegu krzywej EKG. Dla stwierdzenia brady- 
niepatologicznej, nieiniarowości oddechowej oraz skur- 
czów dodatkowych należy posługiwać się elektrokardiografią, 
Autorka stwierdza w 42% ujemne ТШ, zaś w 10,5% dwufa- 
zowe, przy tym ujemne, dwufazowe lub izoelektryczne TIII 
znajdowała tak u osobników zdrowych, јак i ze zmianami w krą- 
żeniu Knoll przeprowadził badania  elektrokardiograficzne 
w czasie pracy. Stwierdził on wielką różnorodność w załamku 
P, ale przede wszystkim zwiększenie załamków P i T podczas 
pracy. Znacznie dokładniejsze i sumienniejsze badania od 
Messerlego przeprowadził Rosnowski па uczestnikach 
zawodów narciarskich F.l.S.-a w Zakopanem, podając wyniki 
dla nas bardziej miarodajne i ścisłe. Rosnowski przede 
wszystkiim przeprowadził bardzo szczegółowe pomiary poszcze- 
gólnych załamków, ich wzajemnego ustosunkowania się, podając 
zmiany występujące pod tym względem tak przed јак i po bie- 
gu. Na podstawie tych pomiarów podkreśla autor obecność zmian 
w czynności, jak i w rozmiarach przedsionków po biegu nar- 
ciarskim, dalej zjawianie się przewagi lewej komory i zazna- 
сха, że po wyczynach występujące przyśpieszenie odbywa się 
па koszt skracania elektrobiernych okresów EKG. Znaczniejsze 
odchylenia od norm przeciętnych stwierdził Rosnowski u za- 
wodników przede wszystkimi więcej zmęczonych, z dłuższym 
czasem trwania biegu. Takahashi i współpracownicy u spor- 
towo zaprawionych studentów i studentek po wyczerpującym 
biegu uzgodnili wyprowadzoną matematycznie formułkę na czas 
trwania odległości РО w 66 na 91 przypadków. Według Taka- 
hashi PQ ma wynosić 4.7578 (Р-Р) 0.275 Czterech niezapra- 
wionych dawało wyraźne odchylenia od wskaźnika autora. Auto- 
tzy podnoszą, że po biegu zwiększają się załamki. W następnej 
pracy wspormmani wyżej autorzy kontrolowali również na spor- 
towo dobrze zaprawionych studentach i studentkach podaną 
przez L. 5. Fredericia formułkę czasu trwania skurczu ko- 
8 
mór (Q-T). Wartość QT równą 8.33 ү (P-P) uzyskali badacze 


w większości 103 przebadanych przypadków, a zgodność ta 
zbliżała się tym bardziej do idealnej cyfry formuły, im lepsza 
była zaprawa i wyższa sprawność sportowa. Badając doświad- 
czalnie wpływ zaprawy na serce, uzyskał Thörner u psów 
następujące zmiany elektrokardiograficzne: wybitne zmniejszenie 
tętna i zwolnienie czynności serca (bradykardia), zinniejszenie 
załamka P, zwiększenie T, a zanik 5, Zmiany te charakteryzuje 
autor jako pochodzenia wagotonicznego. Kostiukow i Rei- 
selmann u tragarzy po pracy (przeniesienie worka o wadze 
95 kg wzdłuż drogi 250 m.) otrzymuią powiększenie P i T, 
a zwiększenie to łączą z silniejszym dopływem krwi i z większą 
pracą mięśnia sercowego. Nie znajdują oni pod wpływem pracy 
fizycznej żadnych zmian w zespole koimorowym. Autorzy twier- 
dzą, że wysokość T świadczy o prawidłowym stanie skurczów 
i sile mięśnia sercowego. Wystąpienie tzw. przewagi prawej ko- 
imory przemawia za osłabieniem mięśnia lewei komory, U zdro- 
wych, fizycznie ciężko pracujących, zaznacza się wysokie T na- 
wet w okresach spoczynku. Wysokość tego załamka jest zwią- 
тапа z występującym tu objawem tzw. „imałego serca“, to jest 
obecnością fizjologiczną hipertonii mięśnia sercowego, stanu 
świadczącego o tym, że dany osobnik posiada zdrowe serce i do- 
stosowane do swei pracy zawodowej. Cordero і Guare- 
schi po 3-minutowym wysiłku sportowym lub gimnastyce 
otrzymują skrócenie czasu trwania załamka T, odległości P-R 
i przede wszystkim odcinka К-Т. Saito u nieóćwiczonych osob- 
ników podaje po pracy skrócenie czasu Q-T, a przedłużenie 
czasu P-Q. Zaprawieni wykazują niemal zawsze wyrównany lub 
odwrócony stosunek. Hausz kontynuując doświadczenia 
Knolla badał 10 młodych i pod każdym względem zdrowych 
sportowców. podczas dłuższej, ściśle kontrolowanej i dawkowa- 
nej pracy. Stwierdza on zmniejszenie załamka P podczas pracy, 
co pozostaje, być może, w zależności od wzmożonego napięcia 
nerwu błędnego. Autor nie tłumaczy ziawiania się ujemnego Р, 
ale zapytuje, czy jest możliwe, by bodziec dla skurczu przed- 
sionkowego przebiegał w odwrotnym kierunku U niego zała- 
mek T na początku pracy powiększa się u wszystkich badanych, 
pod koniec zachowuje się rozmaicie. Wzrost T ma być wyrazem 
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wzinocnionych skurczów serca. Również wychylenie R na po- 
czątku, pod koniec pracy i po 10-minutowyin odpoczynku przy- 
bierało na wysokości. Q i S nie dawało żadnych zmian pod 
wpływem pracy. Zespół komorowy (QRS) braz okres PQ nie 
przedstawiał żadnych odclyleń w związku z wykonywanym 
wysiłkiem. Bogard omawia zachowanie się załamka T i od- 
cinka ST u ludzi z utajonym uszkodzeniem mięśnia sercowego, 
które niekiedy nie daje zniekształceń EKG wykonanego w spo- 
koju, ale wystepuje lub wzmaga się po wysiłku fizycznym. Sto- 
sowanie próby czynnościowej przy zdięciacii elektrokardiogra- 
ficznych uważa autor za metodę ważną i potrzebną. Ludwig 
badał również narciarzy, uczestników zawodów  F.I.S.-a 
w Insbrucku w roku 1933. Tak u biegaczy 18, јак і 50 km wy- 
kazuje wyraźną wagotonię treningową w EKG w spoczynku, 
po biegach zaś wybitne zaburzenia w zalamkach Р, R, T, uwa- 
żając ie jako wyraz zmienionego napięcia i wypełnienia serca. 
Jako znak przemęczenia prawej Котогу podnosi występowanie 
tzw. przewagi prawej komory, którą stwierdził przede wszyst- 
kim u osobników z zaznaczonym wolem. Dowodem znacznego 
wyczerpania po wysiłku było dla niego znaczne obniżenie 
wszystkich załamków i wystąpienie uiemnego T w drugim od- 
prowadzeniu. Przewaga prawej komory zaznaczała się po bie- 
gach u 25% badanych. W końcu swej pracy podnosi Ludwig 
znaczenie elektrokardiografii szczególnie w okresie początkowe- 
go, czynmościowego zaburzenia, które na razie nie daje ieszcze 
innych objawów klinicznych Lombardini ujmuje wystąpie- 
nie zespołu QRS iako następstwo fizyko-chemicznych przejawów 
pobudzenia mięśnia sercowego. Wzniesienie T ma być, według 
niego, elektrycznym wyrazem odnowy przez uczynnienie skład- 
ników biorących udział w procesie chemicznym. Trabucci 
znajduje u młodych, zdrowych ludzi, przeważnie studentów, po 
pracy (podnoszenie 20 razy na minutę 20 kg na wysokość 
80 cm) silny wzrost P, nieraz i rozdwojenie, które utrzymywało 
się i po 3—4 min. Przewodnictwo przedsionkowo-komorowe 
i wzniesienie początkowe nie wykazywały żadnych zmian. na- 
tomiast T zawsze zmniejszało się, ale iedynie przeciętnie па 
20 sek. Po pewnym czasie załamek ten wzrastał nawet powy- 
żei wysokości wyijściowei. Rosenberger u 12 klinicznie 
zdrowych ludzi, po możliwie naiszybszym wybiegnięciu po 110 
schodach w górę, otrzymał w połowie przypadków silne obniże- 
nie i łukowaty przebieg odcinka ST. Autor wskazuje na waż- 
ność wykonywania próby pracy przy zdięciach elektrokardipgra- 
ficznych u zdrowych i chorych, by uniknąć niepotrzebnych, 
a nieraz ważnych pomyłek. Podobne spostrzeżenie podaje 
iv. Muyden, który u 52 zdrowych na serce ludzi po pracy 
(wyjście po 120 schodach) uzyskał zmiany w przebiegu ST і T. 
ST wykazywało lekkie przedłużenie i wcześniejsze odejście ra- 
inienia zstępującego RS, a T w odprowadzeniu drugin w 15 
na 52 przypadków i w 10 w odprowadzeniu pierwszym wzra- 
stało. W pięciu przypadkach T w odprowadzeniu I i II malało. 
Schłomka ро 50 przysiadach z uginaniem ramion, wykazuje 
u 56 zdrowycii studentów skrócenie czasu trwania skurczu ser- 
ca. Autor podkreśla, że u sportowo zaprawionych, po obciąże- 
niu pracą, występuje bezwzględnie zmniejszenie wychylenia Т, 
a u niezaprawionych powiększenie tego załamka. Odmiennego 
zdania jest Caccuri, który u 16 sportowców po 20 przysia- 
dach i po 300 m biegu, w większości przypadków uzyskał znacz- 
ny wzrost wysokości załamka Т, W następnej pracy Schlom- 
ka z Reidellem utrzymują swoje twierdzenie, że objawem 
sprawnego i przy tym nailepiei pracującego serca jest przede 
wszystkim pomtiejszenie T bezpośrednio po pracy, przy równo- 
czesnym wyraźnym przesunięciu ustosunkowania S/R na ko- 
rzyść S. Reakcią zaś serca niezaprawionego, albo niedostatecz- 
nie wytrenowanego, a przy tym silnie wyczerpanego jest wy- 
bitne powiększenie T natychmiast po pracy. V. Metzingen 
nie stwierdza żadnych zmian w krzywei po 10 przysiadach, ale 
dopiero po 50 i to u zdrowych wręcz inne, jak u chorvch. 
Autorka zwraca uwagę przede wszystkim na wysokość wychy- 
lenia F. W tych przypadkach, w których po 10 przysiadach 
otrzymała spłaszczenie fali T w wywiadach stwierdzała nrzeby- 
cie chorób zakaźnych i skutki, być może, przebytego zapalenia 
mięśnia sercowego. Hadorn opierając się w swojej pracy na 
analizie 100 prawidłowych elektrokardiogramów uważa, że za- 
zębienia i zgrubienia w zespole QRS bez innych zmian w obrazie 
krzywej EKG świadczących o uszkodzeniu mięśnia sercowego nie 
mają znaczenia. Również nieznacznego wcześniejszego odeiścia 
o 
e 
(3 


dcinka ST nie można brać za obiaw patologiczny. Godne uwa- 
i wyniki ройаје Moissejew. Na podstawie badań 78 tra- 
arzy moskiewskiego dworca, stwierdza autor w 54% zwolnie- 
nie czynności serca poniżej 60 uderzeń na minutę, u 23% prze- 
dłużenie czasu przewodnictwa powyżei 0.19 sek. w 27% prze- 
wagę prawej, % przewagę lewei komory. Wzniesienia 
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P i Т w ogóle były wysokie. Przewagę prawej komory wiąże 
autor ze stałym podniesieniem ciśnienia w klatce piersiowej, 
które stale towarzyszy pracy tragarza, a bradykardię przy- 
pisuje wzmożoneniu napięciu nerwu błędnego. Heier stwier- 
dza u starszych osobników po pracy zimienne zachowanie się 
załamka T. Autor spotykał wzrost, spłaszczenie, a nawet uiem- 
ne T. Normalnie u starszych osobników po wysiłku daje się 
zauważyć przejściowo wysokie Т, które już po dwóch minutach 
się spłaszcza. Ribl, Huttmann i Spiegł na podstawie zba- 
dania 50 osób zdrowych po obciążeniu praca (chód po scho- 
dach) podnoszą jako najważniejsze: stromo opadający odcinek 
ST i obniżenie ramienia zstępującego poniżej linii izoelektrycznej. 
Ujemne TUI stwierdzają autorzy w prawidłowym przebiegu 
krzywej przy przesunięciu więcej na lewo osi elektrycznej ser- 
ca, a po wysiłku TIH miało wychylenie dodatnie. Autorzy podno- 
szą również przejście uiemnego PIII w dodatnie po pracy 
i skrócenie odległości Р. Po wysiłku PI malało, РИ i ТП wzra- 
stało, R we wszystkich odprowadzeniach malało, a Т przybie- 
rało na wysokości. Do najnowszych należą badania na narcia- 
rzach Kiersnowskiego przeprowadzone w lutym 1934 ro- 
ku na uczestnikach marszu narciarskiego na trasie Rafaiłowa- 
Worochta. Dodać należy, że Kiersnowski w pracy swej 
równocześnie łączy wyniki nzyskane u piechurów w marszu 
Szlakiem Kadrówki i wnioski swe wysnuwa z tych dwu grup 
badań pod względem wysiłków nierównomiernych. Autor stwier- 
dza po marszu narastanie przewagi lewej komory, obciążenie 
przedsionków oraz przyspieszenie czynności serca na koszt okre- 
su wypoczynkowego. U zaprawionych podnosi autor występowa- 
nie lewogramu, gdy prawokamorowa przewaga cechować może 
niewytrenowanych. U niezaprawionych. według autora, wybit- 
nie skraca się PQ. Po znacznym wysiłku, nawet 24-godzinny 
wypoczynek nie wystarcza dla powrotu EKG serca do stanu 
początkowego. Franke i Lankosz w badaniach młodzieży 
szkolnej, więcej poświęcającei się sportowi, stwierdzali odcly- 
lenia krzywei w zakresie przebiegu odcinka ST, R i T zwła- 
Szczą w trzecim odprowadzeniu, z równoczesnym uiemnym РЇ 
i przewagą komorową. Zmiany te u młodzieży przypisują auto- 
rzy niestosunkowi rozwojowemu naczyń i mięśnia sercowego, 
Stwarzającego podstawę do względnego niedotlenienia mięśnia 
sercowego. Według Schwingla próba czynnościowa spraw- 
ności serca u zdrowych przejawia się w 91.5% badanych wy- 
raźnym skróceniem czasu trwania zespołu QRS, gdy u chorych 
czas trwania tego zespołu znacznie się przedłuża. Schöne 
uważa, że normalny przebieg krzywej przy czynnościowo spraw- 
пут sercu daje ро 30—50 przysiadach poimmejszenie załamków 
R i Т, przy czym stosunek R:T zmniejsza się. W fazie wy- 
poczynku po trzech minutach T jeszcze nadal obniża się, a sto- 
sutek R: F wzrasta. Przy mniej sprawnym sercu T w ogóle 
iest niskie — po wysiłku większym lub mniejszym stromo 
wznosi się i po długotrwałym wytężeniu przybiera ksziałt silnie 
zaostrzony. Odpowiednio do tego współczynnik R:T zmniejsza 
się O ważności stosowania przy badaniu elektrokardiograficznym 
próby sprawności wspomina także w swojej pracy Hochreiu. 
Autor uważa, że dopiero po wysiłku uiawniaią się pewne ce- 
chy, które należy brać pod uwagę. Zawsze należy się liczyć 
z wystąpieniem po pracy w EKG głębokiego, łukowatego prze- 
biegu ST oraz ujemnego T. Jedną z ostatnich prac z elektro- 


kardiografii sportowei przedstawił Trzaskowski. Przepro- 
wadził badania mlodych (18—25 lat), dobrze zabrawionych 
osobników. Badanycli podzielił na dwie grupy — olimpiiczyków 


i Absolwentów С. І. W.F-ego, jako grupę pierwszą, a kandyda- 
tów do Instytutu Wychowania Fizycznego umieścił w grupie 
drugiej. Jako obciążenie wysiłkiem krótkotrwałym był bieg 
100 m dla mężczyzu, a 60 m dla kobiet. wysiłkiem zaś długo- 
trwałym bieg 1000 i 500 m. Cały materiał obeimował 42 osob- 
ników (27 kobiet i 15 mężczyzn), Z badań autora wynika, że 
u niewytrenowanych P, szczególnie po biegu krótkim, bardziej 
się zwiększa. Powiększenie to jest znaczniejsze u niezaprawio- 
nych, ponieważ wysiłek w znaczniejszei mierze zakłóca u nich 
obieg krwi, powodując nadmierne obciążenie przedsionków. Za- 
łamek R po wysiłku przedstawia się różnie, przy czym po bie- 
gu długim zaznacza się jego wzrost u zaprawionych. U nie- 
wytrenowanyci R zwiększało się we wszystkich odprowadze- 
niach po biegach (krótkim i długim). Autor nie uzyskał na 
podstawie swoich badań wyraźnego obrazu zachowania się za- 
атка S w zależności od stopnia zaprawy. Ujemnv załamek Т 
w trzecimi 0odprowadzeniu spotyka Trzaskowski tylko 
w jednym przypadku w grupie zaprawionych, gdy u niewytre- 
nowanych widzi go w trzech przypadkach. Po biegn. zwłaszcza 
krótkim, zwiększył się załamek T we wszystkich odprowadze- 
niach i to wybitniej u wytrenowanych. Po długim biegu wzrost 
jego występuje w drugim i trzecim odprowadzeniu. Na podsta- 
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wie zachowania się wskaźnika RI/RIII twierdzi autor, że tak 
zwaną przewaga jednej z komór nie jest wykładnikiem osiągnię- 
tej formy treningowej lub też stanu niewytrenowania. W grupie 
Sprawniejszych, czas przewodnictwa przedsionkowo-komorowego 
Prawie nie ulega przyspieszeniu po biegu, a raczej ma skłonność 
do wydłużania się, zwłaszcza po długotrwałym wysiłku. W gru- 
Pie niewytrenowanych, znaczne skrócenie ewolucji serca wska- 
zuje ną stan gorszej pracy komory, która nie przetacza dosta- 
tecznej ilości krwi i stara się ten niedobór wyrówuać zwiększo- 
ną ilością skurczów. Wydłużenie okresu PQ, okresu załamka R, 
nieznaczne skrócenie RT i całej ewolucji u zaprawionych jest 
Prawdopodobnie wyrazem wagotonicznego nastawienia Serca, 
tóre rozwiią się na skutek systematycznie prowadzonej zapra- 
wy. Ostatnio Knoll w doświadczeniach na psach i małpach do- 
wodzi, że maksymalny skurcz serca wypada, nie jak dotych- 
Czas przyjmowano, natychmiast po zespole QRS, ale prawie 
równocześnie z załamkiem T. 


Metodyka badania 


„ Badania elektrokardiograficzne przeprowadziliśmy w special- 
nie urządzonej pracowni Zakładu Patologii Ogólnej і Doświad- 
czalnej U. J. К. we Lwowie. Zdięcia wykonywaliśmy aparatem 
urmy Hellige, systemu napięciowego, polegającego na wzmacnia- 
nu prądów czynnościowych za pomocą trójlampowego wzmacnia- 
pza Do badań służyły nam elektrody srebrne, które przykła- 
daliśmy wprost na skórę zwiłżoną 10% roztworem soli kuchen- 
Пе] na typowe okolice pokryte najmniejszą warstwą mięśni, 
opasując suchym bandażem. Przy tym sposobie uniknęliśmy nie- 
mal zupełnie drżeń mięśniowych. Zdięcia robiliśmy zawsze 
w wygodnej pozycii leżącej, po zupełnym uspokoleniu się po 
raz pierwszy, a następnie natychmiast po wykonaniu 15 do 20 
bDrzysiadów lub uginania ramion w podporze przodem. Posługi- 
waliśmy się zawsze trzema typowymi odprowadzeniami, a mia- 
nowicie: 


odprowadzenie І — prawe przedraimię-lewe przedramię 
odprowadzenie ЇЇ — prawe przedrainię-lewe podudzie 
odprowadzenie ПІ — lewe przedramię-lewe podudzie. 


U niektórych wykonywaliśiny zdjęcia kontrolnie po różnym 
Okresie czasu. Znakowanie załamków i wychyleń przyięliśmy 
według nomenklatury wprowadzonej przez Einthoven'a. 
Przedstawioną pracą obięliśmy około 200 sportowców, 
w większości czynnych zawodników-amatorów okręgu lwow- 
skiego uprawiających narciarstwo, pływanie i pięściarstwo. Pod 
uwagę wzięliśmy przede wszystkim te trzy wspomniane sporty, 


które rentgenologicznie oraz fizykalnie dają pewne zmiany 
w układzie krążenia. Przypominamy, że narciarze należą do 
£rupy wykazującej największe wymiary Serca. pięściarze zaś 


Mają najmniejsze serca, pośrednie miejsce zajmują pływacy. 
Badania własne 


„ Jak już zaznaczyliśmy wyżej, w naszej pracy postanowi- 
liśmy przede wszystkim nie zajmować się doraźnym wpływem 
'ednorazowego, forsownego wyczynu sportowego w okresie za- 
роу, Do to zostało już zbadane, ale postawiliśmy sobie za 
el ustalić elektrokardiograficzny stan serca w okresie, nazwijmy 
КО spoczynku, ti. poza zawodami. Badaniami obięliśmy trzy 
sporty, mianowicie: narciarstwo, pięściarstwo i pływanie, opra- 
<owując każdy sport osobno. 


I. Narciarze 


р бата elektrokardiograficzne u narciarzy wykonywaliśmy 
{ w czasie poza zawodami 11 początkujących i sto- 
a ych już na wysokim poziomie, którzy bądź trwale, bądź to 
n" brali udział w zawodach. Nie zajęliśmy się jednak zu- 
с okresem samych zawodów, W każdym razie prawie 
У пазі badani przebyli w „ieodlegtym czasie suchą za- 
Go UB Podkreślić musimy od razı, że żaden z ba- 
A przez nas nie przedstawiał, tak podmiotowych, jak 
h кошт klinicznych zaburzeń narządu krążenia. Zdję- 
cej Е trokardiograficzne wykonywano zawsze w pozycji leżą- 
aa АИ raz przede wszystkim po krótkotrwałym zupeł- 
oi Ypoczynku, a następnie po raz drugi po lekkim wysiłku 

„Postacią 15 do 20 usinań ramion w podporze przodem. 
M. ych kontrolne badania EKG przeprowadzono po raz 
Sh И upływie dwóch lat, przez który to okres badani upra- 
Ы arciarstwo dalej i brali udział w zawodach. Badania na- 

wykonaliśmy u 52 narciarzy, głównie zrzeszonych w Ш 
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Lwowskim Okręgu P. Z. N-iego. Składali się na to osobnicy 
w wieku między 18 a 27 rokiem życia, głównie 22—28-letni, 
przeważnie studenci szkół wyższych, którzy poza narciarstwem 
uprawiali także i inne sporty bez dążności do rekordów, 

Dla lepszego przeglądu cały nasz materiał podzielimy na 
trzy zasadnicze grupy, zależnie od czasu uprawiania narciarstwa 
i wyników zawodniczych. Do grupy pierwszej włączamy 11 
osobników, którzy osiągnęli najlepsze wyniki w rozmaitych za- 
wodach i których musimy zaliczyć do mniei lub więcei dobrych 
rekordzistów. Między nimi znajduje się także St. Marusarz, ie- 
den z nailepszych obecnie naszych zawodników narciarskich. 
Druga grupa obejmuie 22 narciarzy, którzy iuż nieraz brali 
udział w zawodach, chociaż nie uzyskiwali stale wybitnieiszych 
wyników. W trzeciei grupie znaiduje się 19 narciarzy, w skąpej 
liczbie początkujących, przeważnie zaś takich, którzy od lat 
uprawiali narciarstwo, a jeżeli czasem brali udział w zawodach, 
to nie osiągali przeciętnych wyników. 

Na pierwszym miejscu chcielibyśmy w krótkości wspomnieć 
o pewnych zimianach ogólnych, dających się wysnuć z naszego 
badania. Zatrzymać się tu musimy nad znanym już u sportow- 
ców zwolnieniem czynności serca (bradykardia sportowa), na któ- 
rą zwracają uwagę u nas przede wszystkien Reicherówna, 
Missiuro, Kraiewski. co podkreślają także badacze obcy. 
Charakterystyczne jest przy tym, że bradykardię stwierdziliś- 
my bez wyiątku u wszystkich osobników pierwszej grupy, więc 
u wszystkich najlepszych przez nas badanych narciarzy, W dru- 
giei grupie iuż u niektórych brak było bradykardii, gdy w trze- 
ciej grupie, obejmującej narciarzy najmniej wytrenowanych, bra- 
dykardia należała do wyiątków. Zwolnienie czynności serca szło 
więc mniej więcej równolegle ze stanem dlugotrwałości гајто- 
wania się sportem i ze specjalną zaprawą, W każdym razie 
stwierdzonej bradykardii, która jest wyrazem! tylko stanu wa- 
gotonicznego, nie możemy i na podstawie naszych badań uwa- 
żać, iako objaw niekorzystny i w tym znaczeniu patologiczny, 
chociaż jest ona pewnym odchyleniem od prawidłowego stanu 
zachowania się serca. 

Z objawów ogólnych uderzało dalej we wszystkich grupach 
tak zwane pionowe ułożenie osi elektrycznej serca. Stanu tego 
nie możemy związać specialnie z nasileniem zaprawy, bo spot- 


kaliśmy ie prawie równomiernie we wszystkich wyżej wspo- 
mnianych grupach badanych. Podkreślić jednak musimy, że 


w licznych badaniach, przeprowadzonych w Zakładzie przez róż- 
uych współpracowników u młodzieży, tak znacznej przewagi 
pionowego ułożenia osi serca nie spotkaliśmy. 

Zbyt ryzykowne było by jednak dziś twierdzić, że stan ten 
ma jakiś związek z samym uprawianiem narciarstwa, 


Z dalszych objawów zwróciliśmy uwagę na obecność tzw, 
przewagi komorowej, W 40% ogólnej sumy badanych stwierdzi- 
liśmy mniej lub wiecej wyraźną „przewagę komory prawej“, 
przy czym może najczęściej jeszcze występowała опа w grupie 
pierwszej, chociaż i w trzeciei należała prawie do równie czę- 
stej. Przy porównaniu częstości jej występowania u obecnie ba- 
danych narciarzy i u młodzieży szkolnej nie forsującej się pod 
względem sportowym, zaznacza się znacznie większy procent 
przewagi komorowej prawej u uprawiających systematycznie 
narciarstwo. Tak zwana przewaga lewej komory w naszych ba- 
daniach była sprawą znacznie rzadszą, a zaznaczała się jeszcze 
najczęściej u narciarzy wytrawniejszych, ze słabymi wynika- 
mi zawodniczymi (druga grupa). Jeżeli uwzględni się w piśmien- 
nictwie spotykaną niezgodność co do częstości i rodzaju stwier- 
dzanej przewagi w ogóle u sportowców, między innymi także 
u narciarzy, to z faktu istnienia tzw. elektrycznej przewagi ko- 
mory trudno będzie wysnuwać jakiekolwiek praktycznie wiążące 
wnioski, Dodać należy, że np. Rosnowski i Kiersnowski 
podnoszą u narciarzy przewagę lewei komory, gdy Messerle 
i Ludwig mówią właśnie to samo o przewadze prawokoimo- 
rowej, a jedni i drudzy przeprowadzili badania wytrawnych 
narciarzy. My znowu spotykaliśmy częściei przewagę prawo- 
komorową, chociaż i lewokomorowa nie należała do wyjątków. 

Przechodząc do szczegółowego rozpatrzenia zachowania się 
poszczególnych załamków krzywej EKG, przedstawimy koleino 
odchylenia od normy z uwzględnieniem każdej z trzech wspo- 
nnianych grup. Tu poniekąd zaznaczały się różnice wskazujące 
na pewną równoległość między zachowaniem się szczegółów 
EKG a stopniem i czasem trwania zaprawy naszych badanych. 

Zaczniimy od odcinka przedsionkowego krzywej. Może јако 
mniej ważne musiny uważać to, że załamek Р w przeważnej 
liczbie jest dosyć niski, Uderzająco mała iego wysokość dała 
się stwierdzić, zwłaszcza w drugiei grupie, ti. u tych, którzy 
wprawdzie uprawiali narciarstwo dosyć intensywnie. ale nigdy 
nie potrafili osiągnąć lepszej formy zawodniczei. Może niski 
wolłaż zalamka P jest właśnie wskaźnikiem pewnego niedociąg- 
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nięcia ich sprawności. Z niskim zalamkiem Р spotkaliśmy się 
także w trzeciei grupie, tam, gdzie zaprawa narciarska, a zwła- 
Szcza zawodnicza była jeszcze niedostateczną. Badanie zacho- 
wania się tego załamka po dozowanym wysilku zwraca uwagę 
na to, że u dlużej i lepiej wytrenowanych P wzrasta pod wzglę- 
dem wysokości, a u słabych narciarzy grupy trzeciej pozostaje 
niezmieniony, lub nawet maleje. Pomiiamy spotykane czasem od- 
wrócenie P jako mało dla nas wartościowe. 

Należało zwrócić baczną uwagę na odległość РО, będącą wy- 
razen czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. Dość 
często czas trwania odcinka PQ osiągał granicę maksymalnej 
пошу, równą 0,2 sek. W przeważnej liczbie najlepszych zawod- 
ników grupy pierwszej, odcinek РО przekraczał nawet to maksi- 
mum, osiągając wyjątkowo u jednego nawet 0,24 sek, bez ja- 
kichkolwiek zaburzeń klinicznych i bez wpływu na sprawność 
sportową osobnika. W drugiej grupie, przekroczenie górnej gra- 
nicy normy 0,20 sek. spotkaliśmy tylko w dwóch przypadkach. 
Prócz tego, јако ойоѕоршопе spostrzeżenie musimy podnieść je- 
den przypadek z tei grupy, w którym PQ dochodziło do 0,30 
sek., przy bradykardii do 45 uderzeń na minutę, przy pewnych 
innych zboczeniach EKG, jak: przewaga lewej komory, uiem- 
пе P, bardzo niskie R i ujemne T w odprowadzeniu trzecim. 
Przypadek ten dotyczył osobnika 21l-letniego, który mimo po- 
przednich początkowych sukcesów z niewiadomej nam przyczy- 
ny zaprzestał dalszego brania udziału w zawodach. Po dozo- 
wanym wysiłku zwykle stwierdzaliśmy skracanie się РО w przy- 
padkach, w których ono było nawet przedłużone. Z naszych 
badań wynikało by, że maksymalne wartości РО są może cechą 
naszych najsprawniejszych zawodników narciarskich, a w każdym 
razie nic są objawem czynnościowo ujemnym. Spostrzeżenie na- 
sze tym bardziej nabiera na wartości, że Hoogerwerf ba- 
dając elitę zawodników olimpiady amsterdamskiei podaje jako 
częste przedłużenie PQ do 0,24 sek. Fakt ten i my uważamy ja- 
ko wyraz wagotonii sportowej, 

Rozpatrywanie szczegółowe zachowania się wzniesienia R. 
zagłębień Q i S, a także szerokości QRS na naszym materiale, 
nie pozwala nam na wysnuwanie ścisłych wniosków. Wysokość 
wzniesienia R wahała się w ogółe w rozmaitych granicach, przy 
czym ше dało się ustalić prawideł równoległości między stop- 
niem wytrenowania, wydolnością zawodniczą, a wysokością te- 
go wzniesienia. U wytrenowanych i zawodniczo sprawnych nar- 
ciarzy stwierdzaliśmiy nieraz niskie R, tak w odprowadzeniu 1 
lub Il i w Ш. Czasem znowu spotykaliśmy rozszczepione R, 
zwłaszcza w odprowadzeniu trzecim, mimo zupełnej sprawności 
osobnika. Natomiast prawidłowe, a może i wyraźnie wysokie R 
mieliśmy u narciarzy mało sprawnych. Po dozowanym wysiłku 
rówuież nie dało się wykazać jakichś stałych odchyleń zacho- 
wania się R od stanu przed wysiłkiem. Niektórzy autorzy pod- 
noszą, jako cechę pewnego zmęczenia obniżanie R po ostrym 
wyczynie sportowym, lecz my, nie badając zmian elektrokardio- 
graficznych pozawodniczych, nie możemy w tym kierunku po- 
dać żadnych szczegółów. W każdym razie zachowanie się ca- 
łego odcinka QRS nie dostarczyło nam ściślejszych wskazówek 
dla oceny sprawności przez nas badanych narciarzy. 

Musimy dalej zwrócić szczegółową uwagę na zachowanie się 
odcinka ST i na jego ustosunkowanie się do linii izoelektrycznei 
ze wzgłędu na ogólnie podnoszone zitaczenie tego dla sądu o sta- 
nie mięśnia sercowego. Poza zachowaniem się przeważnie nor- 
malnym, spotkaliśmy tak przedwczesne odeiście tego odcinka ze 
skróceniem ramienia zstępującego fali QRS, jak i mniej lub wię- 
cej wyraźne obniżenie jego poniżej linii izoelektrycznej. U naj- 
lepszych narciarzy (I grupa) pewne obniżenie ST stwierdziliśmy 
w trzech przypadkach na 11, w drugiej grupie w trzech na 29, 
w trzeciej zaś było ono tylko zaznaczone w 4 na 19 przypad- 
ków. Może więc stosunkowo najczęściej pewne obniżenie ST 
występowało w grupie pierwszej. Nieco przedwczesne odeiście 
odcinka ST było bardzo rzadkie, chociaż znowu częściej spoty- 
Капо je u najsprawnieiszych. Nie możemy tylko pomiuąć tego, 
że u najmniei wytrenowanych nieprawidłowe zachowanie się 
ST było ledwo zaznaczone, tak, że przecież pewne odchylenie 
zachowania się tego odcinka można by złączyć z uprawianiem 
sportu. U tych osobników przy doskonałej sprawności, tak obni- 
żenie, jak i przedwczesne odejście ST nie iest z pewnością 
wyrazent zmian anatomicznych mięśnia sercowego i może być 
tłumaczone jedynie pewnym stanem czynnościowym. Тут sa- 
mym dałoby się tłumaczyć także rzadkie ziawianie się tei 
nieprawidłowości w pozostałych grupach. Badania przeprowa- 
dzone przez Hoogerwerfa na zawodnikach olimpiiskich wy- 
kazują w 10% również wybitne, przedwczesne odejście odcinka 
ST przy doskonałej sprawności sportowej. co także i tu nie 
może mieć organicznego tła w mięśniu sercowym. 
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Przechodząc do załamka 1 krzywej, orzede wszystkim mu- 
simy zwrócić uwagę na jego wysokość. Stwierdziliśmy, że za- 
łamek T, głównie w drugim odprowadzeniu, jest najwyższy 
w grupie pierwszej, stopniowo mniejszy w grupie drugiej, a ie- 
szcze niższy w grupie trzeciej. Wysokość więc jego maleje ra- 
zem z gorszą zaprawą i wynikami narciarskimi. Spostrzeżenia 
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Ryc. 1 
Narciarz, Grupa А. L. 52. St. M. Bradykardia. Przewaga pra- 
wej komory. PIHI brak (lub ujemne) 
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Ryc. 2 
Narciarz. Grupa B. L. 51. Zdz. K. Bradykardia, Zaznaczona prze- 
waga prawej komory 


Ryc. 3 
Narciarz, Grupa С. L. 47. А. В. Nieznaczna niemiarowość odde- 


chowa. PQ'— 0,19—0,20 sek. RIII rezszczepione 


nasze pod tym względem wskazują па to, że znaczniejsza Wwy- 
sokość T jest wyrazem sportowo sprawniejszego serca. Niemal 
wszyscy autorzy prac na narciarzach (Messerle, Rosnow- 
ski, Ludwig), stwierdzają również w spokoiu zwiększenie tego 
załamka, przypisując je sprawniejszeimu sercu (Ryc. 1, 2, 3). Po 
niedużym przez nas stosowanym wysiłku (15—20 uginań ramion 
w podporze), we wszystkich trzech grupach TH i TII wzra- 
stało, choć może najwyraźniej u lepszych (grupa I i ID, zaś TI 
wykazywało wybiiniejszy wzrost tylko w grupie trzeciej, tzn. 
powiedzmy u najsłabszycii narciarzy, gdy w grupach lepszych 
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raczej malało. Podobne zmiany, dotyczące wysokości T podaje 
EM Б po biegach, więc po wysiłku wielokrotnie większym, 
wa zez nas stosowany, gdy inni autorzy spostrzegali nieco 
odmienne zachowanie się tego załamka. Na uwagę zasługuje 
li: ujemne т, którego znaczenie przez rozmaitych 
z | jest odmiennie oceniane. Niektórzy zaprzeczają 
к ко jakiegokolwiek znaczenia tej zmianie, czemu prze- 
4 znowu badania przeprowadzone w naszym Zakładzie, częścio- 
wo Już uwzględnione w pracy wspólnej dotyczącei młodzieży 
е do częstości występowania ujemnego TUI u bada- 
н narciarzy, to zwraca uwagę brak jego zupełnie w grupie 
Wa szej, gdy w obu następnych grupach spotykano III ujem- 
19 nawet w 20%. Тут samym TI ujemne w naszym materiale 
> objawem towarzyszącym mniej sprawnym narciarzom, Pod- 
ni jednak należy, że w odprowadzeniu p И ani razu nie 
smy ujemnego Т. Nie zwracamy już uwagi na ziawianie się 
е аш odprowadzenia tzw, T dwufazowego, bo znaczenie 
е jest tym bardziej trudne do ujęcia. Trzaskowski 
u sprawniejszych i z pełną zaprawą zawodniczą w swoim ma- 
teriale w jednym, a u niewytrenowanych w trzech przypadkach 
Znalazł ТІП uiemne. Obecność tei zmiany skłonni jesteśmy szu- 
kać zgodnie w zaburzeniach czynnościowych, prawdopodobnie 
stojących w związku z ukrwieniemm mięśnia sercowego, jak to 
Dodnieśliśmy w poprzedniej pracy z naszego Zakładu (Franke 
1 Lankosz). Dok. nast. 


Artur ERB Lwów 
0 możliwościach wczesnego rokowania w przypadkach schizo- 
irenii leczonych insuliną 


Z Oddziału Chorób Nerwowych i Umysłowych Państwowega 
Szpitala Powszechnego we Lwowie 
Prymariusz: Dr A. Domaszewicz 


. Leczenie insulinowe w przypadkach schizofrenii trwa prze- 
letnie 2—3 miesiące. Jest ono uciążliwe zarówno dla lekarza, 
Jak i dla chorego, i co najważniejsze, nie zawsze prowadzi do 
boprawy. W tym stanie rzeczy, ważne jest znalezienie takiego 
okresu w toku leczenia insuliną. w którym można by zrezygno- 
wać z dalszego bezskutecznego leczenia. 
Dotychczas czas leczenia zależał (i zależy jeszcze nadal) od 
stopnia cierpliwości i optymizmu lekarza. Zdarzało się niejedno- 
rotnie, iż lekarze przeciągali w nieskończoność leczenie insuli- 
nowe w nadziei, że poiawi się upragniona poprawa. W przy- 
Padkach bez poprawy, takie postępowanie powodowało nieuza- 
Sądnione ryzyko, które w toku leczenia raczej się wzmaga, nie- 
Dotrzebny wysiłek lekarza oraz bardzo wysokie koszty leczenia. 
Podanie jakiegoś sztywnego, bezwzęlędnie określonego okre- 
2 trwania leczenia w przypadkach ліе poprawiających się wy- 
„Ale nam się nieodpowiednie, ponieważ okres ów byłby dla nie- 
tórych chorych za krótki. dla innych znów za długi. 
5. AE przeprowadzenia iak najdalei idącej indywidualizacji 
е0 okresu trwania leczenia, zwróciliśmy uwagę na nie- 
czony e psychopatologiczne, występujące u chorych 1е- 
ус insuliną. Okazało się, że niektóre cechy owych zmian 
saa 0 E AA mogą być podstawą do wczesnego roko- 
Odrębnić ріегајас się па tym, będzie można w przyszłości wy- 
pod bra przypadki, co do których „zachodzi wysokie prawdo- 
o ieństwo, że dalsze leczenie okaże się bezcelowe. 
Е = miennictwo, dotyczące psychopatologii ‚ stanów niedo- 
ema u schizofreników leczonych iusuliną jest dość skąpe. 
Szerniejsza monografia Benedeka zajmuie się jedynie pod- 


mio мү ; д Ę Т аса 

зайымды zmianami w przeżywaniu wrażeń zmysłowycii przez 
> R w okresie niedocukrzenia oraz podczas budzenia się 
“ zapaści 


powt | Śpiączkowej. Sakel wyodrębnił niektóre dość często 
MaN ace się zmiany psychopatologiczne. jak zwiększona 
"056 і sammorzutność w stanach odrętwienia („Aktivierung“) 


oraz Г S 
nej osobny zespół psychopatologiczny pod nazwą „reaktywowa- 
Bi w” (reaktivierte Psychose), który występuje naj- 


przy końcu leczenia insulinowego. Poza tym w donie- 
kazuistycznych wielu autorów znajdują się różne spo- 
a z psychopatologii stanów niedocukrzenia, iednak bez 
WOM dążności do ogólnych wniosków. | 
chopatojący atem niniejszych rozważań są niektóre cechy 2 psy- 
ników Ba stanów niedocukrzenia, pojawiające się u schizofre- 
swoistych АА wysokimi dawkami insuliny. Wyosobnienie 
pisać WY espołów psychopatologicznych. które można by przy- 
Ж Ч м stanom niedocukrzenia. jest niezmiernie trudne 
rata i RE że już sam obraz schizofrenii przedstawia bo- 
insulinow maiconą treść psychopatologiczną. W toku leczenia 
ego obraz schizofrenii wykazuje większą rozmaitość 
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i zmienność w czasie; najczęściej mamy do czynienia ze zmia- 
nami w nasileniu już istniejących obiawów, często dochodzi do 
obrazu zupełnej poprawy. 

Wśród naszych przypadków spotkaliśmy następujące zmia- 
ny: w przypadkach katatonii hiperkinetycznej otrzymywaliśmy 
uspokojenie (10 przypadków) ), albo zwiększone nasilenie sta- 
nu podniecenia (8 przypadków); w przypadkach katatonii hipo- 
kinetycznej występowało ożywienie, zbliżone do normy (15 przy- 
padków), a nawet stany podniecenia psychoruchowego (11 przy- 
padków). W stanach depresyjnych pojawiała się komponenta lę- 
kowa (3 przypadki), w stanach lękowych znikały obiawy niepo- 
koju i napięcia (21 przypadków). W przypadkach postaci uro- 
jeniowych występowała korekcia urojeń (24 przypadków), 
u innych zaś, albo nawet u tych samych, lecz w inuych okre- 
sach leczenia, urojenia utrzymywały się bez zmian, iednak zni- 
kał afekt towarzyszący игојеліот, cofały sie napięcia psychicz- 
пе, afekty lęku, gniewu itd. (30 przypadków). W przypadkach 
z inkolerencią bieg myśli rzadko się poprawiał (4 przypadki), 
natomiast występowało uspokojenie i bardziej skąpe produkcie 
(6 przypadków). 

Nie wszystkie z owych zmian utrzymywały się przez czas 
dłuższy; niektóre z nich przemiiały po bardzo krótkim czasie, 
inne znów pojawiały się kilkakrotnie, nieraz w równycli odstę- 
pach czasu. 

Jednak szczególnie charakterystyczny dla psychopatologii 
stanu niedocukrzenia okazał się, nie ten lub ów zespól psycho- 
patotolegiczny, lecz sam fakt występowania zmian w już istnie- 
jącym obrazie klinicznym oraz Szybkość i czas występowania 
i zanikania owych zmian, ich rytm i nasilenie, 

Wynotowanie wszystkich zmian psychopatologicznych, poia- 
wiających się w czasie leczenia insulinowego z uwzględnieniem: 
1) czasu ich pojawiania się, 2) czasu trwania i 3) częstości wy- 
stępowatnia — pozwala na zaobserwowanie następujących pra- 
widłowości: 

1. Niektóre zmiany są krótkotrwałe, przemijające, inne zaś 
ciągną się nieprzerwaną linia przez szereg dni, a nawet tygodni. 

2. Zmiany krótkotrwałe występują jedynie podczas trwania 
stanu niedocukrzenia. 

3. Zmiany krótkotrwałe występują raczej na początku lecze- 
nia, w każdym razie w pierwszej połowie leczenia, natomiast 
zmiany długotrwałe wystepują przeważnie w drugiej połowie 
całego okresu leczenia. 

4. W większości przypadków zmiany krótkotrwałe wyste- 
puią wielokrotnie, czasami nawet w równych odstępach cza- 
su, podczas gdy zamiany długotrwałe pojawiają się przeważnie 
jednorazowo. 

5. W dniach wolnych od insuliny nie widzimy zmian krót- 
kotrwałych, natomiast zmiany długotrwałe utrzymują się przez 
dłuższy czas, mimo przerwania leczenia. 

6. Zmiany krótkotrwałe po pewnym czasie znikaja i mimo 
dalszego trwania leczenia już się nie poiawiaiją. 

Jak widać, zmiany krótkotrwałe i długotrwałe wykazują ca- 
ły szereg różnic, zdają się podlegać odmiennym prawidłom, 
o czym jeszcze poniżej będzie inowa, dlatego też zastosowaliś- 
my odrębne nazwy dla nich: zmiany krótkotrwałe nazwaliśmy 
odczynami doraźnymi, zaś długotrwałe odczynami późnymi. 

Odczyny doraźne nie wystąpiły jedynie w 3 przypadkach 
(nasz materiał obejmuje ogółem 52 przypadki), z tych w jed- 
nym przypadku przerwano leczenie w 20 dniu podawania insu- 
liny, wobec czego przyptuszczamy, że odczyny doraźne przy 
dłuższym trwaniu leczenia mogłyby jeszcze wystąpić. Odczyny 
doraźne pojawiają się najwcześniej w pierwszym dniu podawa- 
nia insuliny, naipóźniej w 29 dniu. Najczęściej rozpoczynają się 
między 10 a 20 dniem insulinowym (23 przypadki). Czas trwa- 
dia odczynów doraźnych waha się od kilku minut do 41» go- 
dzin, Najczęściej trwają od *»: do 14/2 godziny (25 przypadków). 
Ilość odczynów doraźnych w poszczególnych przypadkach wy- 
nosi od 1 do 18 w czasie jednego leczenia. Naiczęściei ilość ta 
wynosi od 4 do 9. Odczyny doraźne występują przeważnie co- 
dziennie (47 przypadków), czasami jednak pojawiają się przer- 
wy jedno- lub kilkudniowe. W 5 przypadkach odczyny doraźne 
wystąpiły w dwóch grupach; jedna grupa w pierwszych dniach 
insulinowych, druga zaś dopiero podczas trwania odczynu póź- 
nego (reaktywowana psychoza Sakla). Odczyny doraźne poja- 
wiają się między pierwszą a czwartą godziną stanu niedocukrze- 


t) Cyfry przypadków podanych w nawiasach, przekraczają 
w sumie ogólną. bezwzględną ilość naszych chorych, którzy prze- 
byli leczenie insulinowe; dzieje się to dlatego, ponieważ iedni 
i ci sami chorzy wykazywali w różnych fazach leczenia różne 
odczyny psychiczne i dlatego w kilku różnych grupach równo- 
cześnie jedni i ci sami chorzy figuruią. 
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nia. Najczęściej między drugą a trzecią godziną stanu niedo- 
cnkrzenia (31 przypadków). We wszystkich przypadkach odczy- 
ny doraźne po pewnym czasie wyczerpują się i, mimo dalszego 
trwania leczenia, już się nie pojawiają. 

Odróżnienie odczynów doraźnych od zmian psychicznych, nie- 
zależnych od insuliny, natrafiało czasem na trudności, tym bar- 
dziej, że obraz kliniczny schizofrenii jest sam przez się dość 
zmienny. U sclizofremków, szczególnie w początkowych okre- 
sach schorzenia, obraz psychiczny ulega często kilkakrotnym 
„samorzutnym* zmianom w ciągu dnia; stany podnieeenia prze- 
chodzą w odrętwienie, depresyini przechodzą w lęk, gniew, 
euforię itp. Jednak rytm owych zmian jest odmienny od rytmu 
odczynów doraźnych. W ogóle opieraliśmy sie przy rozpozna- 
waniu odczynów doraźnych na następujących cechach odróżnia- 
jących: 

1. Zmiany samorzutne mają zwykle większą bezwładność, 
przeważnie zaczynają się zwolna, trwają dłużej, znikają powali. 
Odczyny doraźne są zawsze krótkotrwałe, nagle się rozpoczy- 
паја і nagle się kończą; odcinają się przeważnie dość ostro od 
poprzedzającego obrazu psychicznego. 

2. Odczyny doraźne występują w równych odstępach czasu 
i trwają mniej więcej równie długo, występują przeważnie wie- 
lokrotnie, mniei więcej o tei samej porze dnia i wreszcie po 
pewnym dłuższym lub krótszym czasie przestają się pojawiać. 
Natomiast zmiany Samorzutne mają przebieg, czas trwania 
i okresy występowania nieregularne i nie podlegające żadnym 
znanym prawoni. 

3. Odczyny doraźne występują tylko w okresie niedocukrze- 
піа. W razie przerwania leczenia insuliną znikają, zaś przy po- 
nowiym podjęciu leczenia znów się pojawiają. 

4. Odczyny doraźne pojawiają się również w przypadkach 
przewlekłych, w których raz ustalony obraz psychiczny wyka- 
zuje małą skłonność do iakichkolwiek zmian samorzutnych. 

5. Jeśli odczyny doraźne występują wielokrotnie, mają one 
prawie zawsze podobną treść psychiczną. (Napady są do siebie 
podobne). 


Odczyny późne dadzą się podzielić na 4 grupy: А 

1. Pierwszą grupę stanowią przypadki z częściową lub zu- 
pełną poprawą (28 przypadków). Poprawa stanu psychicznego, 
otrzymana przez leczenie insuliną jest szczególnym wypadkiem 
odczynu późnego, albowiem, јак na początku wspomniano, zasa- 
dą podziału wszystkich zmian w istniejącym obrazie psychicz- 
nym na odczyny doraźne i późne są niektóre właściwości for- 
malne (stosunki czasowe) bez uwzględnienia treści obrazu psy- 
chicznego; zaś przedmiotem podziału wszystkie bez wyjątku 
zmiauy w obrazie psychicznym u  schizoireników leczonych 
insuliną. 

2. Drugą grupę stanowia przypadki, w których po dłuższym 
lub krótszym czasie leczenia wystąpiło wyraźne pogorszenie 
(5 przypadków). Naiczęściej stwierdzono pogłębienie istniejących 
już obiawów psychotycznych. 3 przypadki tei grupy wykazy- 
wały objawy katatonii hipokinetycznei miernego stopnia. Po le- 
czeniu wystąpił stan odrętwienia z zupełną akineza, mutyzmem, 
zanieczyszczaniem się itd. W jednym przypadku schizophrenia 
parancides przy minimalnych zmianach osobowości, wystąpił po 
leczeniu insulinowym autyzim, dziwactwa psychoruchowe i uro- 
jenia absurdalno-fantastyczne. W jednym przypadku hebefrenii 
początkowej z ledwie dostrzegalną dziwacznościa i nieznacznyni 
spłytczeniemm afektu wystąpiły obiawy podniecenia ruchowego 
i inkoherencia w biegu myśli 

3. Trzecią grupę stanowią przypadki, w których obraz psy- 
chiczny przed leczeniem insulinowym i па początku leczenia 
zmienny w czasie i urozmaicony, uległ w czasie leczenia ujed- 
nostainieniu (6 przypadków). 

Pierwsze objawy odczynu późnego rozpoczynały się naj- 
wcześniej w 12 dniu iusulinowym. Najczęściej rozpoczynały się 
obiawy odczynu późnego między 30 a 40 dniem insulinowym 
(15 przypadków). Czas trwania odczynu późnego trudno okreś- 
lié, ponieważ chorzy opuszczali oddział w okresie trwania od- 
czynu późnego. Naidłuższy znany nam okres poprawy (która 
też jest odczynem późnym) wynosił 18 miesięcy. Odczyny póź- 
ne, jeśli trwały krócej, niż 4—5 dni, mijały po upływie 2—3 dni 
od dnia przerwania leczenia insulinowego. 

W dwóch przypadkach, gdzie przerwano leczenie insulinowe 
w 6 i 10 dniu trwania odczynu późnego, odczyn późny już się 
nie cofnął. Najkrótszy czas trwania odczynu późnego wynosił 
1 dzień. W 5 przypadkach odczyn późny poiawił się dwukrot- 
nie, w trzech przypadkach trzykrotnie. 

Najważniejszą cechą odczynów późnych jest fakt, że nie 
mają one charakteru napadowego; raz rozwinięty obraz psy- 
chiczny utrzymuje się przeważnie bez zmian przez cały czas 
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obserwacji Odczyny późne utrzymują się bez zinian, zarównu 
w okresie niedocukrzenia, jak i po nim, utrzymują się również 
przez długi czas po przerwaniu leczenia. Jedynie w początko- 
wych okresach swego trwania, odczyn późny wykazuie względną 
zależność od stanów niedocukrzenia (nie w tym stopniu, јак 
odczyny doraźne) i mija w kilka dni po przerwaniu leczenia. 

Pamiętając o tej właściwości odczynu późnego, w pierwszych 
dniach jego trwania, można z latwością odróżnić poprawy samo- 
rzutne od popraw insulinowych. 

Odróżnienie odczynów późnych od zmian psychicznych, nie- 
zależnych od insuliny, natrafia często na większe trudności. 
W ogóle trzymaliśmy się następujących zasad: istnienie odczy- 
nu późnego uważaliśmy za bardziej prawdopodobne jeśli: 

1) zmiana w obrazie psychicznym pojawiała się nie wcześ- 
niej, jak w 12 dniu insulinowym, i nie później, jak w 70 dniu 
insulinowym:; 

2) ieśli ziniany psychiczne 
zniknięciu odczynów doraźnych; 

3) ieśli obraz psychiczny przed leczeniem insulinowym nie 
wykazywał skłonności do zmian samorzutnych; 

4) jeśli treść owych zmian psychicznych odpowiadała jed- 
пе} z trzech grup wymienionych powyżej; 

5) jeśli owe zmiany na początku swego 
w kilka dni po przerwaniu wstrzykiwań insuliny. 

zachowanie się odczynów doraźnych i późnych w przypad- 
kach z poprawą było przeważnie odmienne, aniżeli w przypad- 
kach bez poprawy: 

1. Na 28 przypadków z częściową lub zupełną poprawą 
w 20 przypadkach odczyn doraźny trwał dłużej, niż 1 godzinę, 
wśród przypadków bez poprawy (24), zaledwie w 4 przypadkach 
odczyn doraźny trwał dłużej, niż 1 godzinę. 

2. Wśród chorych z częściową lub zupełną poprawą było 
10 przypadków, w których ilość odczynów doraźnych wynosiła 
więcej niż 4, i 12 przypadków, w których ilość odczynów wy- 
nosiła 4. 

3. Wśród przypadków z częściową lub zupełną poprawą byłe 
10 przypadków, w których odczyny doraźne wystąpiły już w cią 
gu pierwszych 4 dni insulinowych, 

4. W tejże samej grupie było 21 przypadków, w których od- 
czyny doraźne pojawiały sie codziennie 

5. W tejże grupie było 11 przypadków, w których okres po- 
między zniknięciem odczynów doraźnych a rozpoczęciem się od- 
czynu późnego wynosił mniej, niż 5 dni. 

Czyli innymi słowy: 

1. Przy odczynach doraźnych, trwających dłużej niż 1 
dzinę było popraw 20, ti. 60%. 

2. Przy ©odczynach doraźnych, występujących więcej niż 
czterokrotnie (12 przypadków), było popraw 10, ti. 83%. 

3. Przy odczynach doraźnych, które wystąpiły w pierwszych 
czterech dniach (11 przypadków), było popraw 90,9%. 

4. Przy odczynach pojawiających się codziennie (47 przy- 
padków) było popraw 20, ti. 42%, 

5 W przypadkach, w których okres pomiędzy zniknięciem 
odczynów doraźnych a pojawieniem się odczynu późnego wy- 
nosił mniej niż 5 dni (12 przypadków) ilość popraw wynosiła 
6 przypadków, ti. 50%. 

W czterech przypadkach, w których odczyny doraźne roz- 
poczęły się w ciagu pierwszych trzech dni leczenia, pojawiały 
się codziennie, trwały dłużej, niż godzinę i wystąpiły więcej, 
niż czterokrotnie, ilość popraw wynosiła 4, ti. 100%. 

Przez wprowadzenie pojęcia odczynów doraźnych i późnych 
w stanach  niedocukrzenia u  schizofreników, wyodrębniliśmy 
z chaosu zmian poinsulinowych 2 szeregi faktów zdążających do 
dwóch różnych punktów końcowych. Jeden szereg (odczyny do- 
raźne) dąży do zanikania (okres wyczerpania się odczynów do- 
raźnych), drugi zaś do utrwalenia się. Podział ów pozwala na 
łatwiejsze odróżnienie zmian psychicznych, związanych przy- 
czynowo z leczeniem insullinowym od zmian saimorzutnych 
w wielopostaciowym zwykle obrazie psychicznym schizofrenii. 
Tym samym ułatwione zostaje formułowanie i notowanie „Śla- 
dów insulinowych* w psychice chorego i tworzą się podstawy do 
stawiania rokowań ze stopniem prawdopodobieństwa dochodzą- 
cym w niektórych przypadkach do 100%. 

Posługując się pojęciem odczynów doraźnych i późnych, 
można podzielić okres leczenia na 4 fazy: 1) fazę odczynów 
doraźnych, 2) fazę wyczerpania się odczynów doraźnych, 3) fa- 
zę odczynów późnych przemiiających i 4) fazę odczynów póź- 
nych utrwalonych. 

Zespół zmian dokonywuiących się w owych 4 fazach może 
być podstawą obserwacyjną dla zjawisk powstających przy 
zetknięciu się działania insuliny z procesem psychotycznym. 
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Ratując zdrowie pacjenta, 
lekarz naraża często swoje 
własne. Dlatego wskazanym 
jest, zwłaszcza w okresach 
epidemicznej grypy ichorób 
z przeziębienia stosowanie 
Anacotu podczas ordynacji. 


АМАСОТ Dra WANDERA 


w postaci smacznych, białych pastylek wywiązuje w ja- 
mie ustnej silnie bakteriobójczy formaldehyd i zapo- 
biega infekcji. 


Próbki dla własnego użytku PP. Lekarzy wysyła na żądanie: 


Dr. A. WANDER, Spółka Akcyjna 
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dwujodek kofeino-teobrominowy 
Wprowadzony do Lekospisów: Związku Kas Cho- 
rych, Szpitalnictwa, Kolei Państwowych i innych. 


WSKAZANIA: 1. Rozedma płuc (Emphysema pulmonum) 


2. Nieżyt oskrzeli i dróg oddechowych 
(Bronchitis chronica) 


3. Miażdżyca naczyń obwodowych i wień- 
cowych serca (Sclerosis) 


4. Dychawica sercowa i oskrzelowa (Asthma 
cardiacum et bronchiale) 


5. Przewlekłe schorzenia mięśnia sercowego 
(Myodegeneratio musculi cordis) 


6. Wzmożone ciśnienie krwi (hypertensio) 
SPOSÓB UŻYCIA: Dziennie 2—5 łyżeczek od herbaty podług wskazówek lekarza. 
EE 
ZAKŁADY CHEMICZNO -FARMACEUTYCZNE 
„М AP О R“ MerR.HERYNOWSKI Warszawa, Żelazna30 Telefon 6.61-39 


Nr 7. r. 1938 


Streszczenie 


m. W czasie leczenia insulinowego pojawiają się 2 rodzaje 

Zmian psychicznych: odczyny doraźne i odczyny późne. 

Odczyny doraźne cechują się krótkim okresem trwania, 
Występują jedynie w okresie niedocukrzenia, pojawiają się 
w pierwszej połowie leczenia, przeważnie występują wielokrot- 
ше і ро pewnym czasie wyczerpują się. Odczyny późne są dłu- 
gotrwałe, występują przeważnie w drugiej połowie leczenia, naj- 
częściej jednorazowo, wykazują dążność do utrwalenia się, wy- 
Stępują także poza okresein niedocukrzenia. 

3. Istuieje zależność pomiędzy zachowaniem się odczynów 
doraźnych a przebiegiem i wynikiem leczenia i stworzona zo- 
Staje możliwość wczesnego wyodrębnienia przypadków o roko- 
Waniu niepomyślnyin. 


Piśmiennictwo: 
S Benedek: Die Insulinschokwirkung auf die Wahrnehmung. 
5. Karger, Berlin, 1935. — Bychowski Kaczyński, Ko- 


Лорка, Szytt: Roczn. Psych. 28, 1936. — Dussik K. 
Th.: Р, Roczn. Psych. 28, 1936. — Dussik K. Ти. i Sakel M.: 
4. Neur, 155, 1936. — Frostig, Kister, Manasson, Ma- 
tecki: р, Roczn. Psych. 28, 1936. — Sakel A.: Neue Behan- 
dungsmethode der Schizophrenie. Wien, 1936. 


Dr Kazimierz JABŁOŃSKI. St. Asystent Lwów 


O tzw. upławach nieswoistych i ich leczeniu 


2 Kliniki Położmczej i Chorób Kobiecych U. Ј. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Kazimierz Bocheński 


Według wykładu wygłoszonego w Lwowskim Towarzystwie Gi- 
nekologicznym dnia 20 października 1936 roku 


Panująca ogólnie w medycynie zasada leczenia przyczyno- 
Wego і dążenie Ściśle z nią związane, do możliwie szczegółowe- 
80 Poznania anatomii i fizjologii prawidłowej oraz zmian anato- 
Mo-patologicznych, a przede wszystkim czynnościowych w scho- 
rzeniach organizmów, systemów czy narządów, doprowadziły 
w latach ostatnich do nowych poglądów па sposoby leczenia 
| ów pochwowych. Upławy pochwówe nie są jednostką cho- 

owa, są jednym z objawów schorzenia samej pochwy lub za- 
urzeń chorobowych istniejących gdzie indziej, już to w samym 
сагай гіе rodnym, czy też w innych narządach wewnętrznych, 

У wreszcie są bardzo częstym objawem towarzyszącym scho- 


'żeniom. ogólnym. 
A Jednym z najważniejszych zadań pochwy jest ochrona 
rządu rodnego przed zakażeniem, zwłaszcza w czasie po- 


а 1 połogu; dzieje się to przy pomocy tzw. samooczyszcza- 
= Się. Proces ten polega. mówiąc pokrótce, na tym, że za- 
Arty w komórkach nabłonka glikogen w warunkach prawidło- 

aż po ich złuszczeniu się i rozpadzie wskutek autolizy, ulega 
к о chemicznemu przez uwolniony. z nabłonków zaczyn 

e > na wielocukry, które stanowią zasadniczą i nieod- 
Dalec. pożywkę dla prawidłowej flory drobnoustrojowej pochwy 
ta Dóderleina, a te następnie rozkładają wielocukry, przy 
Pow lako wytwór końcowy ich czynności bakteriochiemicznej 
„Staje kwas mlekowy. Od obecności kwasu mlekowego i jego 
Зади zależy przeważnie stopień kwasoty zawartości pochwy, 
W CY się w stężeniu jonów wodorowych pH i walający 
ОП prawidłowych od 3.6—4.6. W tym stopniu kwasoty 
iakiekoj 2 nie mogą się utrzymać przy życiu, ani też rozwiiać 
twierd, wiek inne drobnoustroje prócz pałeczek pochwowych. Po- 
Wykazaj; * to liczne badania. 1l tak np. Smorodinc ew iKott 
daną doświadczalnie, że jeżeli na bulionie wątrobowym z do- 
dow] m cukru hodować pałeczki pochwowe, to pH pożywki 7, ho- 
nego „chodzi do 4. Próby przeszczepienia na tę pożywkę róż- 
okręż, odzaju paciorkowców, gronkowców, czy też _ pałeczki 
zujamy 7 nie udają się w zupełności. Natomiast, ieżeli zalkali- 
Przy jp Поуке, lub też pozbawimy ją cukru, drobnoustroje te 
їр Ша się i rosną bardzo żywo. Stąd wniosek dotyczący 
Só pochwy: jeżeli ustaje lub nie wystarcza z jakichkolwiek 

jej Ata: dowóz glikogenu z nabłonka pochwy lub też do światła 
zasadowy się w nadmiernej ilości ciała o odczynie obojętnym lub 
ki, Ró (nadmierna ilość przesączu ze ścian, wydzieliny Szy |- 
< Ww) Opada wysoka kwasota i jei wpływ hamujący і powstaje 
Tomi Ay 2 dające możność rozwoju różnego rodzaju drobnoustro- 
wyniku końcowym czynność ochronna pochwy polega na 
nu na stalym, odpowiednio wysokim peziomie, stopnia 
lej zawartosci, a nieodzownym warunkiem są prawidlowe 


utrzyma 
Wasnty 
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czynnościowo jej ściany z dużą zawartością glikogenu w nablonku. 
Od czego zależy obecność glikogenu w uabłonku pochwy, a ra- 
czej odpowiednio wysoki jego pozioin, tego dowodzą badania 
Cruickshanka i Sharmana, potwierdzone przez Soe 
kenia i Schultheissa oraz Stark'a, którzy wykazali za 
pomocą badań drobmowidowych i biologicznych, że glikogen na- 
błonka pochwy i jej flora w rozwoju osobniczym ulegają sta- 
łym wahaniom związanym z czynnością jajników, ściślej mówiąc 
z ilością wytwarzanych hormonów jiajnikowych. I tak u pło- 
dów i noworodków w pierwszym tygodniu życia nabłonek poch- 
wy wykazuje grube złogi glikogenu (utrzymujące się jeszcze na 
skutek działania hormonów łożyskowych), które w drugim ty- 
godniu zmniejszają się, po 2 tygodniach znikają, a pojawiają się 
znowu w okresie dojrzewania i trwają przez okres dojrzałości 
płciowej, iak długo utrzymuje się prawidłowa czynność jaini- 
ków. Po przekwitaniu ilość glikogenu stopniowo się zmniejsza, 
aż do zupełnego zaniku. Równolegle z pierwszymi badaniami 
przeprowadzone oznaczania ilości hormonu pęcherzykowego we 
krwi wykazały ścisłą współmierność między zawartością lror- 
monu pęcherzykowego we krwi, a zawartością glikogenu w na- 
błonku i treści pochwy oraz ściśle z nią związanym stopniem 
czystości. Badania u noworodków na obecność hormonu pęche- 
rzykowego wypadały do 24 godzin stale silnie dodatnio, po 
6 dniach w rzadkich wypadkach dodatnio, po 10 dniacli stale 
uiemnie. Zgodnie z tym w rozmazie z pochwy w pierwszych 
2 tygodniach przeważa stale pałeczka pochwowa, później flora 
mieszana, a oddziaływanie treści zbliża się do oboiętnego lub 
nawet alkalicznego, aż do okresu dojrzałości płciowej. 

Równie ważnymi, jak zdolność nagromadzania glikogenu w na- 
błonku są dla fizjologii pochwy, a zarazem dla powstawania upła 
wów dwie inne, ze ścianami jej związane właściwości biologiczne — 
przepuszczalność i odporność (Menge, Jaschke), które często 
pozostają ze sobą w łączności przyczynowei. Tak jedna, jak 
i druga mogą być właściwością stałą, uwarunkowaną więzią 
ustroju, lub też przejściową, skutkiem okresowej dyspozycii. 
Zwiększona przepuszczaluość ścian powoduje wydatne zwięk- 
szenie się zawartości pochwy oraz wydostawanie się jej na 
zewnątrz, zaś właściwości płynu przesiękowego (zwiększona ilość 
białka. oddziaływanie bliższe zasadowemu), powodują osłabienie 
czynności życiowych prawidłowei poza tym flory drobnoustro- 
jowei, a wskutek tego obniżenie się ogólnego stopnia kwasoty. 
Tak powstają typowe białe upławy dziewczęce. Jeżeli do ta- 
kiego środowiska dostają się drobnoustroje z zewnątrz (np. 
przy stosunku, masturbacji, przepłukiwaniach itd.) znajdują już 
korzystne podłoże dla swego rozwoju, wypierają flotę prawi- 
dłową, powodują rozkład nagromadzonej treści, a wytworami swej 
przemiany życiowej drażnią i uszkadzają nabłonek pochwy, wy- 
wołując większą jeszcze jego przepuszczalność i wreszcie 
słabszy lub silniejszy odczyn zapalny ścian. Ale nawet czynnoś- 
ci biochemiczne jakby prawidłowej (w rozmazie barwionym) flo- 
ry pochwowej, przy niekorzystnych warunkach życiowych i nie- 
znacznej domieszce innych drobnoustrojów (bakterii, drożdży) 
mogą ulec spaczeniu i prowadzić nie do kwasu mlekowego iako 
wytworu końcowego, ale do ciał dla pochwy nieswoistych, draż- 
niących, do kwasu octowego, alkoholu itd. (H ees). Pomimo nie- 
prawidłowej flory może jednak zawartość pochwy pozostać pra- 
wie niezmieniona co do swego wyglądu i ilości, iak to nierzad- 
ko stwierdzić możemy u kobiet prowadzących życie płciowe. Za- 
leży to od trzeciego, może naiważniejszego czynnika, ti. odpor- 
ności życiowej ścian pochwy, która dopiero przełanmiana przez 
szkodliwe wpływy ogólne, czy miejscowe (drażnienie mechanicz- 
ne, chemiczne itd.) poddaje się działaniu drobnoustrojów, czy 
też ciał przez nie wytwarzanych. 

Na tle wyżei naszkicowanych zagadnień patologii czynnościo- 
wej pochwy przechodzimy do omówienia klinicznego upławów. 

Jakie są przyczyny upławów? Dwie duże grupy przyczyn 
ogólne i miejscowe, które w większości przypadków wzaiemnie 
się łączą. Najodpowiedniejszy podział przyczynowy upławów po- 
dał ostatnio Klaften. Rozróżnia on 3 grupy przyczyn: 

L Obejmuje przypadki z pierwotnie prawidłową analomicz= 
nie i czynnościowo pochwą raz prawidłową czynnością iaini- 
ków. Do grupy tej należą schorzenia wywołane pierwotnie przez 
samo wtargnięcie drobnoustrojów, lub też wtórnie, po uprzednim 
uszkodzeniu mechanicznym, chemicznym, czy też fizykalnym 
ścian pochwy. Га grupa rozpada się na dwie podgrupy schorzeń 
wywołanych przez: 

a) gonokoki, b) inne drobnoustroje. 

П. Obejmuje przypadki upławów spowodowanych pierwot- 
nie przez zmiany chorobowe, czynnościowe i anatomiczne w ѕа- 
mej pochwie. Ta grupa rozpada się na 3 podgrupy: 

a) przypadki pierwotnei, niedostatecznej czy nieprawidło- 


wej czynności jajników z towarzyszącymi obiawami słabej 
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jędrności i odporności oraz zwiększonej przepuszczalności Ścian 
pochwy, 

b) przypadki wtórnej niedomogi jajników powstałej samo- 
istnie lub też po operacyjnym czy rentgenowskim uszkodzeniu, 
albo wyłączeniu czynności jajników, następnie przypadki niedo- 
mogi wtórnej jajników па skutek schorzeń ogólnych (gruźlica, 
niedokrwistość, schorzenia przemiany materii, skaza wysiękowa, 


cukrzyca, ogólne otłuszczenie iainikowego czy niejainikowega 
pochodzenia, schorzenia gruczołów o wewnętrznym wydziela- 
niu itd.), 


c) przypadki z miejscowymi zmianami anatomicznymi w na- 
rządzie rodnym, takimi, jak np. uszkodzenia aparatu zamykają- 
cego wejście do pochwy, zmiany położenia macicy, stany zapal- 
ne macicy i przydatków, przetoki itd. 

Ш. Obeimuje przypadki, w których schorzenia wtórne za- 
сіегаја obraz chorobowy tak, że trudno się zorientować co do 
pierwotnej przyczyny. 

Jeżeli z przyczyn cgólnych pominiemy ostre choroby zakaź- 
ne, choroby wyniszczające różnej etiologii, a z miejscowych za 
palenia swoiste, nowotwory i stany chorobowe wywołane draż- 
nieniem cialami obcymi, mechanicznym, chemicznym itd. zostanie 
pewna grupa upławów, tzw, uplawów nieswoistych. Przyczyna ich 
jest zawsze prawie mieszaną, ogólna i miejscowa. Konstytuciona|- 
na mniejsza wartościowość, astenia i skazy wszelkiego rodzaju, 
jak najszerzej pojęte przewlekłe schorzenia ogólne i co za tym 
idzie ogólna mniejsza cdporność na czynniki chorobotwórcze, wraz 
z niewydolnością, czy nieprawidłową czynnością jajników wraz 
niedorozwojem ogólnym lub częściowym, a zwłaszcza zmianami 
czynnościowymi narządu rodnego — a zatem dyspozycja miejsco- 
wa, oto czynniki, które zwykle w przypadkach tych spotykamy 
i w leczeniu przede wszystkim na uwadze mieć musimy. Zbyt 
łatwo i często zapomina się o tym, że sprawa miejscowa jesi 
w licznych przypadkach wynikiem schorzenia całego orga- 
nizmu. 

Z powyższych wywodów wynika, że leczenie upławów nie 
zawsze iest rzeczą łatwą, a sposób leczenia opartym być musi na 
dokładnej analizie przypadku i zależnie od jego rodzaju musi 
uwzględniać schorzenie ogólne i miejscowe. 

Mamy 3 warunki konieczne do wypełnienia przed wyborem 
sposobu i rozpoczęciem leczenia: dokładne badanie ogólne, ba- 
danie ginekologiczne i badanie mikroskopowe. To ostatnie musi 
dążyć przede wszystkim do wykrycia zakażenia swoistego — 
gonokoki, lasecznik błonicy, grzybki itd. — oraz tak dotąd lekce- 
ważonej, a jednak bardzo ważnej obecności rzęsistka pochwo- 
wego. Leczenie ogólne często stać musi na równi z leczeniem 
miejscowym, w pewnych ściśle określonych przypadkach, jak пр. 
ogólnej astenii, niedokrwistości, skaz, csłabienia itd., większy na 
nie kładziemy nacisk, niż na leczenie miejscowe, które czasami 
nawet jest zupełnie zbędnym. 

W leczeniu ogólnym mamy do dyspozycii liczne Środki, któ- 
re umiejętnie stosowane mogą dać naprawdę dobre wyniki. 
A więc zależnie od przypadku dieta węglowodanowa, jarzynowo- 
owocowa (Bauer). dieta bezsolna (Gerson), witaminy A, С 


i D łącznie z wapniem i fosforem, arsen, żelazo, wreszcie 
insulina. 
Przed rozpoczęciem leczenia miejscowego musimy przede 


wszystkim zwrócić uwagę na czynność jajników. Ogólnie znaną 
iest skłonność do stanów zapalnych pochwy u osób z brakiem 
lub niewydolnością jajników, z drugiej zaś strony przemożny 
wpływ leczniczy hormonu pęcherzykowego, czasem nawet wy- 
łączny, na stany zapalne pochwy lub jei owrzodzenia (Kauf- 
тап). Dlatego też przy każdym przeciągającym się braku po- 
prawy w leczeniu lub przypuszczalnym niedoborze hormonu pe- 
cherzykowego, należy hormon ten stosować w ilości zależnej od 
przypadku, nie przekraczającej iednak 10.000 i. m. na dawkę, 
z uwzględnieniem i zachowaniem cyklu hormonalnego. 


Przekonaliśmy się na naszym materiale. że dawki wyższe, 
początkowo przez nas stosowane w przypadkach z niedostatecz- 
ną czynnością jajników, wywoływały czasami jakby następowe 
większe jeszcze wsłabienie ich czynności, co się tłumaczy ha: 
muiącym działaniem dużych dawek hormonu pęcherzykowego na 
wydzielanie hormonu  gonadotropowego przysadki mózgowej. 
U osobników nie miesiączkuijących dawki mogą być nawet bar- 
dzo wysokie, zależnie od działania leczniczego. 

W leczeniu miejscowym trzeba zwrócić baczną uwagę prze- 
de wszystkim na szyjkę macicy i usunąć, o ile możliwe, istnieją- 
ce w niei nieprawidłowości. Nadmierne wydzielanie gruczołów 
szyi pozapalne, czy na tle nerwowym, czy też wskutek tyło- 
zgięcia, prowadzące do stałego obniżania kwasoty przez zasa- 
dową wydzielinę, wymaga odpowiedniego energicznego leczenia, 
jeżeli zaś Środki farmaceutyczne zawodzą, leczenia operacyjne- 
go, ew. przypalania diatermią (zabieg praktykowany często przez 
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ginekologów amerykańskich). To samo dotyczy nadżerek nie pod- 
dających się leczeniu zwykłemu (operacia Sturmdorfa) i zie- 
jących sromów na skutek zastarzałych pęknięć krocza (operacie 
plastyczne). 

Samo leczenie pochwy mieiscowe, wedle dawnych sposobów, 
ti. przepłukiwanie środkami bakteriobójczymi czy ściągającymi 
lub też stosowanie takichże zasypek, ustąpić musi leczeniu bio- 
logicznemu, opartemu na znajomości biochemizmu pochwy. Z me- 
tod dawnych utrzymała swe prawa i niezaprzeczoną wartość je 
dynie kąpiel lapisowa Mengego. 

Są cztery drogi, którymi kroczy 
miejscowe przy leczeniu tzw. upławów 

I. Dążenie do utrzymania na 
kwasoty pochwy. 

П. Dążenie do przywrócenia normalnego poziomu glikogenu 
w nabłonku pochwy i jej zawartości dla umożliwienia usado- 
wienia się i rozwoju właściwej flory. 

ПІ. Sztuczne doprowadzenie z zewnątrz żywych pałeczek 
pochwowych lub innych drobnoustrojów o podobnym chemizmie 
życiowym dla wyparcia niewłaściwej Ногу. 

IV. Stosowanie Środków o połączonych właściwościach wy- 
де} wymienionych. 

Wymieniam pokrótce Środki, które do celów tych mają pro- 
wadzić: ad. 1. kwas mlekowy wprowadzony przez Loesera, 
kwas borny krystaliczny (Lindemann, Rösch), czysty lub 
z nieznacznym dodatkiem środków bakteriobójczych, kwas sali- 
cylowy (Schmidt) itp. ad, 11. hormon pęchęrzykowy, insu- 
lina, stosowana nawet miejscowo (Klaften), cukier gronowy 
w czystej postaci (Kottlors), glikogen itd, ad. Ш. żywe ho- 
dowle pałeczki pochwowej, pałeczki kwasorodne (acidophilus), 
bacillus bulgaricus (biolaktyna Orłowa-Tomaszewicz), 
wreszcie drożdże (Berke), ad, IV. preparaty farmaceutyczne 
złożone z różnych, częściowo wyżej wymienionych środków, 
z których według piśmiennictwa niem. najlepsze wyniki daje de- 
vegdn. 

Krajowym preparatem tego rodzaju jest stovarsol firmy 
Spiess, który okazał się Środkiem bardzo dzielnym i wygodnym. 
Z przeszło dwuletnich wyników leczenia nim zdaliśmy sprawozda- 
nie na posiedzenia Lwowskiego Tow. Ginekologicznego (Gineko- 
logia Polska. Str. 1242, 1936). Obecnie firma Spiess wytworzyła 
preparat pod nazwą fluarsol, przystosowany szczególnie do le- 
czenia upławów pochwowych. Zawiera on to samo co stovarsol 
połączenie organiczne kwasu arsinowego, natomiast w miejsce 
skrobii i dekstryny kompleks takich wielocukrów, z których róż- 
пе rodzaje pałeczki pochwowei zdolne są wytworzyć kwas mle- 
kowy, wreszcie, jako trzeci składnik, kwas borny. 

Preparat ten działa silnie truiąco па rzęsistki pochwowe 
o wiele słabiej na pewne bakterie związkami kwasu arsinowego, 
zakwaszająco kwasem bornym oraz dostarcza możliwie najlepszej 
pożywki z wybranych wielocukrów dla ułatwienia rozwoju i ży- 
cia pałeczkom pochiwowym. 

W ostatnich 4 miesiącach leczyliśmy fluarsolem w ambulato-- 
rium Kliniki 14 przyp. upławów nieswoistych, 16 na tle rzęsistka 
pochwowego, w sumie przyp. 30. Stosowany sposób leczenia przed- 
stawia się następująco: zaczynamy od kąpieli lapisowej Meng e- 
£o 2—3%, która odpowiednio wykonana niszczy florę bakteryjną 
pochwy, złuszcza schorzałe warstwy powierzchowne nabłonka, wy-- 
wołuje zjędrnienie | uszczelnienie głębszych jego warstw, wreszcie 
pobudza go do żywszego narastania. W ciągu następnych dwu dni 
podajemy gram krystalicznego kwasu bornego do tylnego skle- 
pienia, dla możliwie zupełnego usunięcia drobnoustrojów. Na 
kwas borny reagują Ściany pochwy bardzo często mniej lub wię- 
cej obfitą wodnistą wydzieliną. Od 4 dnia podaiemy codziennie 
ро 2, później po I tabletce fluarsolu z przerwami co 5-ty lub 7-my 
dzień, w którym podajemy kw. borny. W razie potrzeby wspoma- 
gamy leczenie podawaniem hormonu pęcherzykowego. U dziewic 
zaczynamy leczenie od podawania kwasu bornego. U kobiet 
w drugiej połowie ciąży zamiast kąpieli lapisowej stosuiemy ką- 
piel 10—15 min. zephirolem. W 20 przypadkach zaczęliśmy le- 
czenie przy stopniu czystości ШЬ (wg Schroedera), w 9 przy 
Ш, w iednym przy H. 

Czas leczenia dla uzyskania pierwszego stopnia czystości 
wynosił od 10 dni do 6 tygodni. W żadnym przypadku nie mie- 
liśmy zawodu, w jednym nawrót (rzęsistek), Po kąpieli lapiso- 
wej można fluarsol przypisywać chorym do stosowania w domu 
(wkładać wieczorem 1—2 tabletki głęboko do pochwy), przy 
czym wyniki są prawie równie dobre. 

Wartość wyników leczniczych podnosi jeszcze ogromnie 
łatwość stosowania preparatu (nawet u dziewic). Wszystkie te 
duże i niezaprzeczalne wartości fluarsolu może wreszcie wyru-- 
оша z leczenia upławów tak niepodzielnie dotąd w nim panujące 
przepłukiwania. 
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Wiedza Lekarska. Nr 1. 1938. Ostrowski 
operacyjne w leczeniu jam gruźliczych w płucach. 


Therapia Nova. Nr 1. 1938. Schäffer B.: Witaminy i ich 
zastosowanie w praktyce lekarskiej. — Olesiński J.: Lecze- 
nie chirurgiczne schorzeń serca i naczyń. 


Farmacja, Nr 1. 1938. 

Życie Młedych. Nr 1. 1938. 
Pielęgniarka Polska. Nr 1. 1938. 
Praca i Opieka Społeczna. Z. 3. 1937. 
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Wł: Zabiegi 


OCENY 


Dictionnaire des examens de laboratoire. AGASSE-LAFONT 
А. GRIMBERG S., MUTERMILCH. Vigot frères Editeurs. Pa- 
ris, 1938. Cena: 120 fr. 

Autorowie zaznaczają w przedmowie potrzebę takiego 
„Słownika“ laboratoryjnego wobec wielkiej ilości sposobów 
i częstych, a pożytecznych odmian sposobów badania. Powołu- 
jąc się na długą listę dzieł, z których czerpali swe wiadomości 
(57), podają autorowie w porządku alfabetycznym znane i wy- 
próbowane metody pracowniane, trzymając się przy tym nastę- 
pującego porządku: Wskazania dotyczące chorób, obiawów, 
wskazówek itp. Sposoby dostawania materiału, narzędzia i tech- 
nika. Nazwy i krótkie opisanie metody, sposobów i rozmaitych 
prób. Tablice dotyczące rozmaitych wydzielin, płynów itp. z po- 
daniem ilości, metod i stałych biologicznych. 

Podziwiać należy pracowitość i umiejętność autorów, którzy 
na 447 stronnicach druku dość ciasnego potrafili umieścić to 
wszystko, co wymieniliśmy w programie w postaci przystępnej 
i jasnej, a przecie bardzo dokładnej i szczegółowej. Dla przy- 
kładu można by przytoczyć artykuły dotyczące moczu, które po- 
dają: sposób pobierania, konserwowania, składniki chemiczne, 
organiczne i nieorganiczne, wszystkie liczby stosunków moczni- 
ka, kwasu moczowego, amoniaku do azotu całego, współczyn- 
niki demineralizacii itp. badania drobnowidowe, badanie na 
drobnoustroje, na barwiki, na pasożyty, na toksyczność, na środ- 
ki lecznicze, słowem, jest w tym małe dziełko o badaniu moczu. 
To samo dało by się powiedzieć o odczynie Schick'a, o nakłu- 
ciu lędźwiowym, o głukozurii i w ogóle, jak autorowie słusznie 
podnoszą, o wszelkich zabiegach, obiawach, teoriach, które le- 
karza obchodzą. 

Dzieło opatrzone iest przy tym licznymi rycinami, dającymi 
dokładne pojęcie, czy to samego zabiegu, czy narzędzi potrzeb- 
nych do wykonania. Jest to istotnie mała encyklopedia, nie tylka 
dykcionarz, jak to autorzy nazywają. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Leçons cliniques sur les affections hypophysaires (Wyktady 
kliniczne o schorzeniach przysadki mózgowej). L. LANGERON, 
z dodatkiem: R. Desplats: Fizjoterapia schorzeń przysadko- 
wych, Masson et Cie, Paris 1937. Str. 221. Cena: 50 fr. 

Ze względu na ważność i coraz bardziej nagromadzający się 
materiał tak kliniczny, jak i doświadczalny, dotyczący zajęcia 
przysadki mózgowej, z miesiąca na miesiąc zjawiają się w piś- 
iniennictwie Światowym monografie, zajmujące się schorzeniami 
gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu, a między nimi przede 
wszystkim przysadki mózgowej. 

Omawiana przez nas monografia L. Langerona opiera 
się przede wszystkim na obfitym materiale klinicznym, który 
autor przedstawia szczegółowo, zwracając uwagę, zwłaszcza па 
niezupełnie jasne, a godne uwagi kliniczne przypadki. W po- 
szczególnych częściach znajdujemy zwięźle przedstawione, ilu- 
strowane kazuistycznie przypadki akromegalii i sigantyzmu, 
zbiór obiawów dystophia adiposo-genitalis, bazofilizmu Cnushin- 
ga i choroby Simmondsa. Poza tym porusza autor związek za- 
jęcia przysadki mózgowej z moczówką prostą, przemianą cu- 
krową, zaburzeniami narządu krążenia i infantylizmem. W po- 
szczególnych ustępach przedstawia autor obraz kliniczny oma- 
wianych przez siebie schorzeń, podając przykłady z własnej 
obserwacji. Może pewną ujemną stroną jego rozpatrywań jest 
to, że w przeważunej części przytoczonych przypadków brak 
jest wyników badania pośmiertnego, które by uzasadniły tło 
przysadkowe niejasnych spostrzeżeń podanycli przez autora, jako 
pochodzenia przysadkowego. Pod koniec R. Desplats bardzo 
krótko omawia postępowanie fizioterapeutyczne, radioterapię 
i diatermię, podając pewne wyniki przy zastosowaniu tych me- 
tod leczenia w schorzeniach przysadkowych. Monografia ma cha- 
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rakter czysto praktyczny, nie dotyka niejasnych a szeroko 
dyskutowanych jeszcze spraw i nie jest obciążona systematycz- 
nym zestawieniem piśmiennictwa. 

M. Franke (Lwów). 


Études sur les maladies de l'enfance (Studia o chorobach 
dziecięcych). A. В, MARFAN. Wyd. Masson et Cie. Paris, 1936. 
Cena: 36 fr. 

Książka niniejsza obejmuje różne prace autora ogłoszone 
dawniej w czasopismach, w rocznikach zjazdów wraz w spra- 
wozdaniach z posiedzeń lekarskich. Niektóre rozdziały autor 
opracował na nowo. 

Poruszane są bardzo różnorodne tematy, jak widać ze spi- 
su rozdziałów: zołzy (skrofuloza), krzywica, limfatyzm, białko- 
mocz zmienny, bóle głowy dzieci w wieku szkolnym, defekacia 
mimowolna, porażenia spastyczne. ospa wietrzna, nakłucie osier- 
dzia, intubacija i ekstubacja. 

W omawianiu tych zagadnień autor opiera się па własnycli 
spostrzeżeniach, opisuje przypadki obserwowane nieraz latami. 
przytacza w niektórych rozdziałach zestawienia statystyczne. 
Te spostrzeżenia i dane są godne uwagi i pożyteczne dla spe- 
cjalistów pediatrów, natomiast strona teoretyczna omawianych 
zagadnień opiera się na poglądach autora, po części przestarza- 
łych i niezgodnych ze zdobyczami nowszej pediatrii, Nie można 
się na przykład zgodzić, że kiła wrodzona iest przyczyną stanu 
grasiczo-limiatycznego, że choroby zakaźne odgrywają ważną 
rolę w etiologii krzywicy, że podawanie surowego mięsa jest 
czynnikiem leczniczym w zołzach, że białkomocz okresowy star- 
szych dzieci powstaje na podłożu kiły wrodzonej. Natomiast wie- 
le zajmujących szczegółów zawierają rozdziały o nakłuciu osier- 
dzia oraz o іпіцрасіі i ekstubacji. 

Wśród przestarzałych poglądów specjalista pediatra znajdzie 
bardzo cenne spostrzeżenia i uwagi oraz opisy rzadkich stanów 
chorobowych. Książka niezmiernie doświadczonego  klinicysty 
francuskiego, jakim jest Marfan, zasiuguje na uważne prze- 
czytanie, chociaż z wieloma poglądami tego uczonego nie mo- 
żemy się już dzisiaj zgodzić. 

R, Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Doświadczenia kliniczne z elektrokardiogramem odprowadzo- 
nym z klatki piersiowej. M. HOLZMAN. Archiy fur Kreislauf- 
forschung. T. I. Z. 1—6. 1937. 

Autor podaje rozwój odprowadzenia z klatki piersiowej, 
następnie technikę odprowadzenia. W swoich badaniach autor 
odprowadzał elektrokardiogram z elektrody odległej od serca 
do elektrody leżącej w okolicy serca, umieszczając elektrodę 
już to nad lewym, iuż to nad prawym brzegiem mostka, bądź 
też na linii medio-klawikularnei lewej lub prawei, lub na linii 
pachowej przedniej, środkowej lub tylnej. Elektrodę odległą od 
serca umieszczał najczęściej na plecach, z lewei strony kręgo- 
słupa. Odprowadzenie to oznacza skrótem „d-v*. Elektrodę wd- 
ległą umieścić można również na jednej z kończyn górnych lub 
dolnej lewej, lub użyć iako elektrody odległej, tzw. elektrodę 
zbiorową, łącząc przewody ze wszystkich kończyn, używanych 
przy odprowadzeniu zwyczajnym. Autor opiera się na materiale 
2.400 przypadków. Opisuie wygląd krzywei elektrokardiograficz- 
nej prawidłowej, w odprowadzeniu „d-v'. Zespół komorowy ty- 
powy wykazuje brak załamka О, załamek © większy, niż za- 
tamek R, odcinek S-T lekko wzniesiony ponad linię izoelektrycz- 
ną i dobrze wykształcony załamek T. Stosunek R do S staie się 
patologiczny, gdy S jest dziesięciokrotnie większe, niż R. Ampli- 
tudy załamków zmieniaią się zależnie od położenia elektrod. 
Autor opisuie następuie krzywe elektrokardiograficzne w stanach 


patologicznych, ilustrując ie licznymi przykładami i krzywymi 
własnej obserwacii, potwierdzonymi bardzo czesto przez 
autopsię. W nadczynności tarczycy, nadmiernym obciążeniu 


i zmianach mięśnia przedsionków spotykamy zwiększony zała- 
mek P, który czasami występuje wyłącznie w odprowadzeniu 
„dzy. W obrzęku śluzakowatym spotykamy natomiast zimniej- 
szenie załamka Р. W zespole komorowym widać zmiany wol- 
tażu (niski woltaż) w zaburzeniach przemiany mięśnia serco- 
wego, w obrzęku śluzakowatym, w charłuctwie i w miażdżycy. 
Prócz tego spotykamy uiski woltaż w schorzeniach powikłanych 
wysiękiemi osierdzia. Auter omawia następnie znaczenie sto- 
sunku R do S jako wyraz zwyrodnienia mięśnia sercowego, 
nadciśnienia i wady zastawek tętnicy głównej. W schorzeniach 
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wymienionych stosunek R do S jest bardzo mały. Co się tyczy 
odcinka S-T spotykamy tu bardzo silne wzniesienie w nad- 
ciśnieniu, schorzeniu naczyń wieńcowych i zastawek półksięży- 
cowych, nadto w świeżym zawale w przedniej Ścianie mięśnia 
sercowego. Z kolei autor omawia znaczenie rozpoznawcze ujem- 
nego załamka T w odprowadzeniu „d-v* w zawale mięśnia ser- 
cowego, w nadciśnieniu, w gośćcu stawowym, w zaczopowaniu 
naczyń płucnych, w zatruciach і w hipotyreczach. Osobne roz- 
działy są poświęcone zachowaniu się elektrokardiogramu w od- 
prowadzeniu „d-y*, przy wysięku osierdzia, w dusznicy bolesnej, 
w zawale mięśnia sercowego, przy czym autor usiłuie przepro- 
wadzić rozpoznanie różniczkowe na podstawie krzywej elektro- 
kardiograficznei między zawałem przedniej i tylnej Ściany ser- 
ca. W końcu autor zwraca uwagę na szereg zagadnień, wyła- 
niających się ze studium omawianei krzywej elektrokardiogra- 
ficznej. M. Scheps (Lwów). 


Znaczenie tzw. „kapilaryzacji' narządu w ocenieniu ogólne- 
go krążenia krwi. К. HASENBROEK. Archiv für Kreislauffor- 
schung. Т. 1. Z. 1—6. 1987. 

Autor udowadnia istnienie czynnika dynamicznego we włoś- 
niczkąch, którego zadanie polega na utrzymaniu krążenia obwo- 
dowego stosownie do stanu czynnościowego danego narządu, 
podlegającego układowi nerwowemu. Podobny mechanizm istnieje 
również w krążenin żylnym. M. Scheps (Lwów). 


Репіоїаї sodowy do usypiania na drodze dożylnej. F. В. 
MALLINOSON. The Lancet. Str. 1070, 1937. 

Pentotal jest połączeniem barbiturowyn:. Przewyższa оп 
znacznie działanie ewipanu. Przeciętnie dawkuje się 0.25 do 
15 g, zależnie od typu chorego i długości czasu uśpienia. Na- 
leży unikać przedawkowania, które powoduje ciężką  sinicę 
i ustanie oddechów. Przed uśpieniem nie można stosować po- 
łączeń barbiturowych z uwagi na działanie zbiórcze tych połą- 
czeń. Stosuje się iedynie omnopon 0.75 g i hyoscynę 1/150 g. 
Uśpienie pentotalem posiada tę wyższość w porównaniu z chloro- 
formem, że nie powoduie tak łatwo powikłań płucnych i uszko- 
dzeń watroby. Nie należy używać pentotalu u dzieci, w przy- 
padkacli trudności oddechowych, w przypadkach z wybitnym 
uszkodzeniem wątroby i nerek, bo rozkładanie tego Środka przez: 
wątrobę i wydalanie go przez nerki mogłoby być upośledzone, 
dalej w przypadkach ciężkiei niedokrwistości i bardzo obniżone- 
go ciśnienia. Wi. Elmer (Lwów). 


Zaburzenie elektrolitów w osoczu krwi chorych na zespól hi- 
perkortikonadnerczowy w porównanin z zaburzeniami elektroli 
tów w chorobie Addisona. J. MC QUARRIE, R. M. JOHSON i M. 
R. ZIEGLER. Endocrinology. 21, 762, 1937. 

Autorowie przeprowadzili badania w przypadku choroby 
Cushinga albo zespołu korowego nadnerczy. Zmiany w zacho- 
waniu się elektrolitów są wprost przeciwne tym, jakie znaiduje: 
się w chorobie Addisona. Naibardziej uderzający iest wzrost za- 
pasu zasad (112% СО»), któremu odpowiada pH między 7.55 
a 7.60, dalei wzrost sodu, obniżenie zaś potasu i chlorków we 
krwi. Zażywanie chlorku potasu powoduie wyrównanie pozio- 
mu potasu i chlorków we krwi Wł. Elmer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, siomatologia 


Pierwotne wysokie ciśnienie krwi w ciąży, jako odosobniony 
przejaw kompleksu obrzękowo-nerkowego i rzucawkowego. а 
GAEHTGENS. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 108. Z. 6. 

Opis przypadku typowego, pierwotnego wysokiego ciśnienia 
krwi. powtarzającego się w każdej ciąży. W pierwszych cią- 
żach objawy ogólne były nieznaczne, a w moczu żadnych zmian 
nie stwierdzono. W późniejszych chora skarżyła się па coraz 
dokuczliwsze bóle głowy, aż wreszcie w ostatniej ciąży wy- 
buchła rzucawka o bardzo ciężkim przebiegu. Tu już i badanie 
moczu wykazało znaczne uszkodzenie nerek. Po rozwiązaniu 
z początku stan się poprawił, ciśnienie obniżyło się, białko w mo- 
czu zmalało. W 7 miesięcy po porodzie chora zuowu przybyła 
do kliniki z ciężkimi obiawami niedomogi narządu krążenia. 
z obrzękaini, wysokim ciśnieniem i zimianami w moczu. W wy- 
wiadach chora podała. że jej siostra cierpi również na wysokie 
ciśnienie krwi. Przypadek ten posłużył autorowi do zastanowie- 
nia się nad etiologią pierwotnego wysokiego ciśnienia w ciąży 
i nad stosunkiem tego stanu do zatruć ciążowych. Na podstawie 
piśmiennictwa i własnych rozważań docliodzi autor do wniosku, 
że przyczyną tei choroby jest konstytucjonalne usposobienie, 
znajdujące szczególnie korzystne warunki do swego ujawnienia 
się w ciąży pod wpływem zmienionych warunków hormonalnych 
i fizyko-chemicznych (prolanoza, zimniejszenie cholony). Przypa- 


Nr 7. r. 1938 


dek Autora wskazuje również na możliwość przejścia tego czyn- 
по ciowego, pozanerkowego podwyższenia ciśnienia krwi w po- 
Stać nerkową, stałą. J. Lenczowski (Lwów) 


Amputatio uteri praecacsarea. GYORGY VON BUD. Monat- 
Schrift f. Geb. u. Gyn. Т. 103. Z. 1—2. 

А Znane są przypadki, w których w związku z cięciem cesar- 
Skim należy macicę usunąć. Autor sądzi, że korzystniej dla cho- 
tych w takich przypadkach, zwłaszcza Фа chorych niedokrew- 
nych (rak macicy, łożysko przodujące), wykonać najpierw nad- 
Dochwowe odcięcie macicy bez jei przecinania, a następnie usu- 
hiętą inacicę szybko przeciąć i wydobyć płód. Przy pewnej 
wprawie i szybkim operowaniu płód wydobywa się żywy tak, 
ść zabieg ten dla płodów nie jest szkodliwy. Dla matek nato- 
Miast takie postępowanie iest niezmiernie korzystne, gdyż pro- 
Wadzi do znacznie mniejszej utraty krwi, niż cięcie cesarskie, 
2 następowyin usunięciem macicy. Po odcięciu nadpochwowym 
Macicy, w razie potrzeby usuwa się pozostała część pochwową 
inp, rak części pochwowej). Na zakończenie swoich wywodów 
Autor przytacza 2 własne przypadki, z których w jednym istniał 
rak Szyi macicy, w drugim niedomoga mięśnia sercowego, wy- 
magająca trwałego wyiałowienia. W obu przypadkach płody wy- 
obyto Żywe, utrata krwi podczas zabiegu minimalna, со w wy- 
bitnym stopniu wpłynęło korzystnie na stan chorych. 

J. Lenczewski (Lwów). 


W sprawie zwalczania krwawień poporodewych ze szczegól- 
Rym uwzględnieniem zabiegu Henkla, HEROLD. Monatschr. t 
SO буп. Т. 108. Z. 1-2. 

W klinice w Jenie stosowane są następujące zabiegi w przy- 
Padkach krwotoków atonicznych po porodach: 1) kontrola ia- 
My macicy na całość łożyska, 2) mechaniczne тіеѕіепіе maci- 
cy, 3) dożylny zastrzyk 3 i. V. preparatów przysadki mózgo- 
wej, 4) dożylny zastrzyk 10 i. V. orastyny. 5) wreszcie jako za- 
ieg najpewnieiszy  zaciśnięcie tętnic macicznych zaciskami 
Drzymacicznymi sposobem Henkla. Leczenia termicznego, iak 
też tak rozpowszechnionego tamponowania macicy autor nie sto- 
Suje zupełnie, Nie bez słuszności podnosi autor szereg stron 
ujemnych tamponady macicy, jak niebezpieczeństwo _ zakażenia 
1 mniejszą pewność w działaniu, niż przy zabiegu Henkla. Niebez- 
Dieczeństwa zaciśnięcia tętnic macicznych, jak to niektórzy pod- 
Noszą, są raczej natury teoretycznej, gdyż dotychczas w piśmien- 
Nictwie znany jest jedyny przypadek przetoki pęcherzowo- 
Dochwowei w następstwie ucisku zaciskami przypadkowo uchwy- 
СОпеј ściany pęcherza moczowego. Autor sądzi, że prawidłowe 
założenie zacisków z jednej strony całkowicie usuwa to po- 
Wikłanie, z drugiei daie zupełny i niezawodny wynik leczniczy. 
Toteż w klinice w Jenie zabieg Henkla stosuje się z powodze- 
Шет w nairóżnorodniejszych przypadkach krwawień  położni- 
czych — przy poronieniach, pęknięciach szyi macicy, atonicz- 
nych krwotokach po porodach czasowych i niewczesnych, jako 
zabieg zapobiegawczy w przypadkach łożyska przodującego 
1 przedwczesnego iego odklejenia się, wreszcie w przypadkach 
Twotoków po cięciu cesarskim. J. Lenczowski (Lwów). 


| Cykl zupełny i cykl niezupelny. Miesiączka prawdziwa i mie- 
| zka wrzekoma. L. SEITZ. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102 
- 1—2. 

Zgodnie ze zdobyczami nauki o hormonach kobiecych, podaje 
autor ogólny pogląd na zagadnienie cyklu iainikowego i cyklu 
Mącicznego. W јајпіки cykl zupełny polega nie tylko na wzroś- 
Cie pęcherzyka Graafa, lecz również i na iegc pęknięciu i wy- 
Worzeniu się ciałka żółtego. Innymi słowy, muszą powstać dwa 
równowartościowe okresy: folikulinowy i okres hormonu ciał- 
a żółtego. Tylko pod tym warunkiem możliwy jest zupełny 
СУК] maciczny, który z okresu wzrostu błony śluzowej przecho- 
zi w okres doczesnowy. Prawdziwa miesiączka polega na od- 
Dadaniu doczesnowo zmienionej błony Śluzowei macicy. Zdarzyć 
Slę jednak może, że powtarzające się cyklicznie upływy krwi, 
Brzypominaiące miesiączkę nie są zakończeniem zupełnych 
cyklicznych przemian iajnika i macicy. Wtedy nie można mó- 
Ке» teoretycznego punktu widzenia o prawdziwej miesiączce, 
raczej о miesiączce wrzekomei, gdyż krwawienia z тпасісу nie 
SĄ następstwem odpadania doczesnej, lecz przechodzeniem krwi 
Drzez ściane naczyń krwionośnych. Dzięki niewytworzeniu się 
Oczesnej, jedynie przeznaczonej do przyjęcia jaia płodowego, 
Ше może dojść w tych przypadkach do ciąży. Fiziologicznie stan 
en istnieje w pierwszych latach pokwitania i w okresie prze- 
Witania. Autor poza tym wypowiada oryginalny pogląd na 
SPrawę miesiączkowania w ciąży. Według niego, u tych kobiet 
Сако żółte, ciążowe, nie jest pełnowartościowe i nie hamuje 
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dalszego, może w postaci poronnej, wzrostu pęcherzyków 
Graafa. Dzięki ciągłym impulsom, idącym z rosnących pęcherzy- 
ków jainika, błona śluzowa nadmiernie przerasta i staje się przy- 
czyną krwawień. J. Lenczowski (Lwów). 


Badania zawartości hormonu cialka żóltego w lożyskach ludz- 
kich. K. ERHARDT і Н. FISCHER-WAZELS. Monatschr. f. Geb. 
w Gyn- T 102 у=? 

W 50% swoich doświadczeń 
łożyskowe według oryginalnej metody Ełrhardta i Hagena. 
W reszcie doświadczeń posługiwali się wyciągami z łożysk 
sproszkowanych. Bardzo rozległe badania dadzą się ująć w kilka 
punktów. 1) Obecność hormonu ciałka żółtego w łożyskach ciąż 
donoszonych jest niestała. Tylko w 8% wyciągami tymi można 
uzyskać u króliczek niedojrzałych przemianę doczesnową błony 
śluzowej macicy. 2) Znacznie częściej і w większei ilości znaj- 
duje się ten hormon w łożyskach z ciąż od 6 do 8 miesiąca. 
W 36% wyciągi wywołują zupełne przekształcenie błony śluzo- 
wei króliczek w doczesną, a w dalszych 36% zmianę doczesno- 
wą zupełnie wyraźnie zaznaczoną. Naiwyższe wartości horino- 
nu autorzy znaleźli w łożyskach z 7 i 8 miesiąca księżycowego. 
3) W ciąży do 4 miesiąca łożysko nie zawiera hormonu ciałka 
żółtego zupełnie. 4) W ciąży przenoszonei hormon ten znajduje 
się w łożysku w dużej ilości. 5) W łożyskach pobranych od cho- 
rych po rzucawce lub rodzących z obiawani grożących drga- 
wek porodowycli, autorzy również stwierdzili obecność hormo- 
uu w większej ilości. Z tego faktu jednak rie wolno wyciągać 
jakiegokolwiek wniosku co do przyczyn zatruć ciążowych, gdyż 
były to łożyska pochodzące z ciąż niedonoszonych. 6) Hormon 
ciałka żółtego podany pozaielitowo nie wydziela się moczem. 
Należy więc przyjąć, że w ustroju następuje unieczynnienie tega 
hormonu. 7) W większości badań królic stwierdzili autorzy wy- 
bitne powiększenie macicy i rozpulchnienie pochwy po zadziała- 
niu liormonem ciałka żółtego. 8) U doświadczalnych, niedoroz- 
winiętych króliczek zauważyli autorzy znaczne powiększenie 
gruczołów sutkowych. Przy ucisku wydobywała się z nich treść 
wodnista. 9) Badania autorów dotyczące punktów 1—3 potwier- 
dzają teorię Knausa o przyczynach powstawania czynności po- 
rodowej i wskazują, że naiodpowiedniejszym materiałem do wy- 
dobywania hormonu ciałka żółtego dla celów praktycznych są 
łożyska z 6, 7, i 8 miesiąca księżycowego. 10) W dwóch przy- 
padkach poronień nawykowych udało się autorom przez poda- 
nie wyciągów łożyskowych z 6 i 8 m. księżycowego uzyskać 
doskonały wynik leczniczy — utrzymanie ciąży i doprowadzenie 
jej do końca. 11) Doskonałe wyniki otrzymal: autorzy również 
w przypadkach niedorozwoju macicy. 


autorzy sporządzali wyciągi 


J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie znieczulenia lędźwiowego w położnictwie. О. 
BITTMANN. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 102. Z. 4. 

Autor jest gorącyni zwolennikiem znieczulenia lędźwiowego 
podczas porodu i przytacza następujące korzyści tego znieczu- 
lenia: 1) Absołutne znieczulenia pola operacyjnego. 2) Znaczne 
zwiotczenie dolnego odcinka macicy i ścian pochwy i to w ta- 
kim stopniu, w jakim nie da się osiągnąć nawet głębokim du- 
rzeniem inhalacyjnym. Takie zwiotczenie znakomicie ułatwia 
operacie położnicze. 3) Znieczulenie nie tylko nie zmniejsza 
kurczliwości inacicy, ale wprost przeciwnie, znosząc przewod- 
nictwo rdzeniowo-maciczne usamodzielnia miejscowe ośrodki ner- 
wowe w samej macicy, co prowadzi do znacznie lepszego. nie- 
kiedy wprost tężcowego skurczu macicy. I dlatego krwawienia 
w trzecim okresie po znieczuleniu nie zdarzają się. To samo 
stwierdza się i podczas cięcia cesarskiego. 4) Podczas operacii 
nie ma potrzeby specialnei opieki nad rodzącą, podczas gdy 
narkoza wymaga obecności specjalnej  osoby-narkotyzera. 
5) Znieczulenie zupełnie nie odbija się na Stanie noworodka. 
6) Połóg znacznie się przyśpiesza. 7) W rzucawce znieczulenie 
może być uważane za Środek leczniczy, ciśnienie obniża się, ata- 
ki się nie powtarzają. 

Ale znieczulenie lędźwiowe posiada i strony uiemne, iak: 
1) Obniżenie ciśnienia krwi, które niekiedy może prowadzić do 
zapadu, zwłaszcza u osób wykrwawionych. Zapobiegawczo na- 
leży stosować efedrynę lub efetoninę. 2) Czasami po ustąpie- 
піц działania znieczulenia następuje rozkurcz macicy i skłonność 
do krwawień. 1 dlatego autor zapobiegawczo podaje przetwory 
tylnego płata przysadki mózgowej i sporysz. Hipofizyna zapo- 
biega ponadto bólom głowy, które czasami mogą występować 
w związku ze znieczułeniem. W końcu autor zwraca uwagę na 
niektóre szczegóły techniczne znieczulenia lędźwiowego. 


J. Lenczowski (Lwów). 
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W sprawie rozpoznawania i leczenia braku miesiączkowania. 
R. A. TSCHERTOK. Monatschr. i бер. u. Gym. Т. 102. Z. 4. 

W poprzedniej swej pracy autor wykazał, że jajnik kobiet 
starszych, znajdujących się od 2—28 lat po przekwitaniu nie 
może być ożywiony zastrzykami nawet dużych dawek prolanu. 
Obecnie autor opisuje kilka przypadków u kobiet młodszych od 
pół roku do kilku łat nie miesiączkujących, u których po poda- 
niu kilkuset jednostek mysich hormonu gonadotropowego wystą- 
piły wyraźne objawy proliferacji błony śluzowej stwierdzonej 
badaniem drobnowidowym wyskrobin. Stąd wiosek, że prolan mo- 
że pobudzić do czynności tylko jajnik młodszy, czasowo nieczyn- 
ny. W dalszych badaniach autor stwierdził, że macica staruszek 
może być odmłodzoną przez podawanie folikuliny, za czym przema- 
wiało tak badanie kliniczne (powiększenie i rozpulelinienie ma- 
сісу), јак i badanie drobnowidowe wyskrobin. Badania te 
utwierdziły autora w przekonaniu, że w przypadkach braku mie- 
siączki spotykamy się z różnym anatomicznym nastawieniem na- 
rządu rodnego, czemu towarzyszy swoiste przesunięcie hormo- 
nalne. Autor rozróżnia 5 typów braku miesiączki, opisuje sposo- 
by rozpoznawania i leczenia. 

1) Brak miesiączki z powodu zian chorobowych błony ślu- 
zowej macicy (wyskrobanie macicy, przyżeganie jej błony ślu- 
zowej, gruźlica, itd., lub też jej usunięcie). W tym typie praca 
przysadki, jak i jajników jest prawidłowa. Leczenia żadnego 
nie trzeba. 2) Brak miesiączkowania z powodu niedostatecznej 
pracy iajników, przysadka imózgowa natomiast nie okazuje od- 
chyleń od normy. Objawy nieczynności jajników mniej lub wię- 
cej wyraźne. Prolanu jest więcej, niż normalnie i to diagnostycz- 
nie jest bardzo ważne — w 9 сш? moczu znajduje się 1 і. m 
Żamiast kosztownego oznaczania prolanu z moczu, można posłu- 
giwać się dla celów klinicznych metodą prostszą — wstrzykuie 
się chorej 100 do 150 i. m. prolanu i późniei wykonuje się ba- 
danie drobnowidowe wyskrobin z macicy (wystarczy parę 
strzępków). W przypadku wystarczającej ilości prolanu, błona 
śluzowa będzie w zaniku. Tu konieczne są hormony jainikowe — 
w przypadku zupełnego braku miesiączki od 200.000 do 300.000 
i. folikuliny i 50—60 i. k. hormonu ciałka żółtego. W przypadku 
za słabej miesiączki od 20.000 do 40.000 i. m. folikuliny. 3) Brak 
miesiączki z powodu nie wystarczającej ilości hormonu gonado- 
tropowego. Rozpoznać można po tyn, że po wstrzyknięciu 
100 —150 i. m. prolanu w wyskrobinach stwierdza się obja- 
wy przerostu błony śluzowej. Leczniczo wchodzi w rachubę po- 
dawanie prolanu. Dawka nie powinna przekraczać 500 i. m 
4) Brak miesiączkowania z powodu nadczynności jajników, (Tor- 
biele luteinowe, torbielowate zwyrodnienie jajników). W torbie- 
lach luteinowych brak miesiączki jest długotrwały; leczniczo, 
zgniecenie torbieli albo operacyjne jej usunięcie, w torbielach 
pęcherzykowych wyskrobanie macicy, operacyjne wycięcie lub 
podawanie luteiny (do 80 i. k.). 5) Przyczyny ogólne. Tu przede 
wszystkiim należy leczyć chorobę zasadniczą, gdyż przedwczes- 
ue leczenie hormonalne może raczej zaszkodzić. 

J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 24 listopada 
1936 roku 


Kol. Prezes zawiadamia obecnych o nadesłanych zaprosze- 
niach na doroczne zebranie w Towarzystwie Naukowym War- 
szawskim w dniu 25. XI 1936 r. i o zaproszeniu nadesłanym 
przez Uniwersytet Poznański na dzień 29. XI. 1936 r. w związku 
z mającymi się odbyć uroczystościami oraz odczytem prof. 
Wachholza. 

Kol JETS Si i 
przypadek współistnienia raka 
żołądka (streszczenie własne). 

Chora 5. R. lat 58, żona szewca, przybyła na Oddział doc. 
dra Filińskiego w Szpitalu św. Ducha w lutym 1936 r. ze 
skargami na brak łaknienia, stopniowe chudnięcie i znaczne osła- 
bienie. Stan ten trwał przeszło pół roku. Ponadto od dwóch mie- 
sięcy odczuwała bóle w okolicach lędźwiowych, miała kaszel 
i wykrztuszała trochę plwociny. 

Ostatnia miesiączka przed kilku laty; przedtem miesiączko- 
wanie prawidłowe. Przebyła siedem porodów; nie roniła. 

Od trzech lat od czasu do czasu miewała napady kamicy 
żółciowej. Poza tym miała nie chorować. 


przedstawili 
polipa 


Stein J, członkowie T-wa, 
pęcherzyka żółciowego i 
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Odżywienie chorej było złe, skóra ziemista. W uzębieniu 
liczne braki. W płucach obiawy umiarkowanej rozedmy. Czyn 
ność serca przyśpieszona, miarowa; tony głuche. 

Brzuch równomiernie wysklepiony, przy obmacywaniu nie- 
bolesny. W prawym podżebrzu wyczuwano twardy twór, wy- 
stający na cztery palce spod łuku żebrowego; szerokość iego 
wynosiła około trzech palców poprzecznych. Guz ten podlega! 
ruchom oddechowym. Wątroby i śledziony ше wymacano. 

Mocz prawidłowy. We krwi umiarkowana niedokrwistość 
odczyn Wassermanna ujemny. W kale krew utajona, poza tylu 
nic szczególnego. 

Badanie treści żołądkowej dało następujące wyniki. Na 
czczo nic nie wydobyto. Po próbnym śniadaniu Ewald-Boasa wy- 
dostano około 1 cm? gęstej papkowatei treści. Drobnowidowo: 
liczne komórki nabłonkowe, ciałka białe, drożdże i skrobia. Po 
мЈаши do żołądka 100 сш” wody, wydobyto około 120 cm" 
treści. Bułka dobrze rozdrobniona. Stosunek płynu do części sta- 
łych, jak 2:1. W płynie tym, wolnego kwasu brak, ogólna kwa- 
sota 0,5. 

Zarówno w żółci A, jak i B wykazano dość liczne ciałka 
wypocinowe i krwinki czerwone. 

Ze względu na obecność guza w ргамут podżebrzu, odpo- 
wiadającego powiększonemu  pęcherzykowi żółciowemu, przy 
współlistniejącym wyclhudnięciu chorej, ziemistej cerze і po- 
deszłym wieku skłonni byliśmy rozpoznać raka pęcherzyka żół- 
ciowego. Wobec tego, że chora wykazywała ponadto obiawy 
bezsoku żołądkowego, zwróciliśmy się do I Instytutu Rentgeno- 
logicznego U. J. P. z prośbą © radiologiczne zbadanie żołądka. 
Wynik badania (dr J. Kochanowski) był następujący: 

Żołądek hipotoniczny, opadmęty; w okolicy przedodźwierni- 
kowej na małej krzywiznie widoczny ubytek cienia o nieregu- 
łarnych zarysach, wielkości mniej więcej kurzego јаја. Zupeł- 
na niedrożność (w czasie badania!) odźwiernika. Na dużei krzy- 
wiźnie naprzeciw ubytku widoczny юрга wciągnięcia. Obraz 
wskazuje na guz okolicy przedodźwiernikowei, upośledzający 
znacznie opróżnianie żołądka. 

Po dwutygodniowym pobycie w szpitalu chora zmarła wśród 
obiawów śpiączki. 

Wobec istmenia u chorej dwóch guzów, a mianowicie żołąd- 
ka i pęclierzyka żółciowego, obecności bezsoku żołądkowego 
i krwi utajonej w stolcu, wydawało się, że pierwotny rak znaj- 
duie się w żołądku, а w woreczku żółciowym, czy też w wątro- 
bie w sąsiedztwie woreczka, jego przerzut, gdyż ustosunkowa- 
nie odwrotne należałoby do nadzwyczajnych rzadkości. 

Sekcja wykazała raka woreczka żółciowego z przerzutami 
do wątroby, płuc i gruczołów zaotrzewnowych. Pęcherzyk nie- 
wielki, zawierał 24 kamienie. 

W żołądku, na tylnei ścianie, w odległości 9 cm od odźwier- 
nika ziiajdował się polipowaty, brodawczakowaty twór, wielkoś- 
ci francuskiej Śliwki; śluzówka żołądka była cienka, miernie po- 
fałdowana. 

Mikroskopowo w skrawkach ze ściany pęcherzyka żółcio- 
wego stwierdzono raka gruczołowatego. Przerzuty w wątrobie, 
płucach i gruczołach zaotrzewnowych posiadały takie samo utka- 
nie. Polip żołądka posiadał budowę właściwą polipom gruczoło- 
watymi (o typie włókniako-gruczolaka). 

Polipy, wychodzące z błony śluzowej, јак w naszym przy- 
padku, należą do najczęstszych postaci guzów łagodnych żołąd- 
ka. Rzadsze są mięśniaki i włókniaki, wreszcie nairzadsze 
tłuszczaki, nerwiaki i naczyniaki żołądka. 

Co się tyczy występowania polipów w żołądku, to liczby 
podawane przez rozmaitych autorów nie są ze sobą zgodne, wa- 
hają się bowiem w granicach od 0,05 do 2,3%. Ze statystyki 
Rowlanda і Douglasa wynika nawet, że jeden guz łagod- 
пу przypada na 150 przypadków raka żołądka. Duże odchylenia 
w statystykach zależą prawdopodobnie od różnych poglądów po- 
szczególnych autorów na istotę tworów polipowatych w żołąd- 
ku. Jedni wymieniają w statystykach wszelkie twory polipowa- 
te, zaliczając do właściwych polipów również polipowate roz- 
rosty śluzówki żołądka na tle zapalnym, inni natomiast uważają 
za właściwe polipy iedynie guzy o charakterze włókniako-gru- 
czolaków, powstające z przyczyn nieznanych. W każdym razie 
nasz przypadek należy do stosunkowo rzadkich, gdyż chodzi tu- 
tai o polip o niewątpliwym charakterze włókniako-gruczolaka 
i to znacznej wielkości. Tym rzadsze będzię współistnienie po- 
lipa żołądka z guzami nowotworowyini tych narządów poblis- 
kich, do których rak żołądka tak często daje przerzuty. 

Pod względem rozpoznawczym polipy żołądka nasuwają 
pewne trudności, które jednak z zespołu objawów i z przebie- 
gu mogą być rozstrzygnięte W naszym przypadku szczególną 
trudność stanowiło to, że obok raka woreczka żółciowego i ogól- 
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nych objawów nowotworu złośliwego, jak wychudnięcie, nie- 
АДА i wreszcie сота carcinomatosum = wykrycie bez- 
еа guza żołądkowego przemawiało za jego charakterem 
-lWym. Nie chcemy z naszego przypadku wysnuwać wnios- 
W Pouczających celem lepszego różniczkowania w przyszłoś- 
© Przypadki takie, jak omówiony, będą przedstawiać „zawsze 
Same trudności rozpoznawcze. 
* Kol. Zwoliński Tadeusz wygłosił odczyt „O zatruciu cią- 
wym” (rzucawka porodowa). 
е Ро streszczeniu dotychczasowych 
erent przedstawił osobiste poglądy па 
dalsze możliwości jej leczenia. (Odczyt w całości 
Ogłoszony drukiem). 


Rozprawy: 


» Kol. Goebel. czł. T-wa, oświadcza, że w rzucawce poro- 
„OWEj istotnie ciśnienie krwi podnosi się w 80% przypadków 
А to bardzo znacznie, a przyczyną tego jest działanie jadów na 
асгупіа obwodowe (skurcz naczyniowy). Co się tyczy uszko- 
Zenia nerek, to według nowszych badań nie jest ono przyczyną 
Izucawki porodowej. W wstatniei dobie stwierdzono, że w rzu- 
Сазусе porodowei zwiększa się ilość globulin we krwi, јак rów- 
Meż poziom cholesterolu we krwi ulega podwyższeniu. Stwier- 
„TAN że produkty przemiany cholesterynowej odgrywają dużą 

€ w rzucawce porodowej. Stosunek euglobulin do cholesterolu 
„A zaburzeniom. W rzucawce spotykamy się z różnoimienny- 
© Grupami krwi matki i płodu. Przepuszczalność łożyska 
$ przypadkach różnoimiennych grup krwi musi odgrywać pew- 
ną rolę. Interesuiącą jest również sprawa niedomogi tarczycy. 
Nierządko spotykamy w rzucawce zwolnienie tętna, nadwrażli- 
WoŚć ośrodka wymiotnego i inne objawy wagotonii. Zrozumiałe 
Są zatem przypadki kliniczne, w których podawanie preparatów 
tarczycy zapobiega występowaniu napadów rzucawki. 


© Kol. Landsberg, czł. T-wa, zwraca uwagę na wyniki 
dadań szkoły irancuskiei, która ujawniła we krwi ciężarnych 
W ostatnich dniach ciąży dużą ilość polipeptydów, produktów 
brzejściowycii między peptonami a alminokwasami. Przez za- 
strzyknięcie produktów tych zwierzęciu można wywołać zatru- 
CIE, podobne do spotykanych w rzucawce porodowej, w żółtym 
Zaniku wątroby itp. Badając zachowanie się  polipeptydów 
W ustroju ludzkim, mówca stwierdził kilkakrotnie, że ilość ich 
U ciężarnych jest wzmożona. U osobników zdrowych ilość po- 
lpeptydów wynosi od 2 do 6 g na 100 сї? krwi, w czasie zaś 
Ciąży і rzucawki ilość ich dochodzi do 30 g na 100 сш? krwi. 
-Tudno jednak orzec, czy to wzmożenie ilości polipeptydów we 
Krwi jest przyczyną zatrucia ciążowego; możliwe, że wchodzą 
‚ rachubę i inne produkty. Wiemy, że polipeptydy są zobojęt- 
lane w swym działaniu przez wątrobę, w przeciwnym razie 
dochodzi do zatrucia tymi ciałami i występowania zmian ner- 
Szycowych oraz zmian w mięśniu sercowym, będących wyra- 
żem tego zatrucia. 
| W okresach pooperacyjnych często dochodzi do zatrucia ро- 
IPeptydanni, w celu zaś zwalczania tego zjawiska wskazane jest 
zastrzykiwanie wyciągów wątroby. Przed każdym większym za- 
iegiem operacvinyim mówca wstrzykuje choremu preparaty wą- 
'Tobowe. Na podstawie czterech spostrzeżeń własnych mówca 
Uważa, że stany przedrzucawkowe również inożna leczyć poda- 
waniem wyciągów z wątroby. Pod wpływem tego leczenia ule- 
ка zmianom ilość azotu resztkowego. Nawiązując do słów przed- 
бусу, kol Landsberg oświadcza, że w rzucawce ше cho- 
Zi о azot resztkowy, lecz o jego poszczególne frakcie. 


‚ Ko. Zawodziński (streszczenie własne) podniósł, że 
Klinika Ginekologiczna Warszawska jest zdecydowanie przeciw- 
р rozwiązywaniu rodzących cięciem cesarskim, jeśli chodzi 
chy gktyczne leczenie rzucawki; jest to zabieg zbyt ciężki dla 
ci z rzucawką porodową. Z zabiegów stosowanych w rZu- 
wee w połogu najskutecznieiszym okazał się wydatny upust 
Ki ут od mać ст, Со i nay аро p 
Po: ebla niemieckiej pracy о etiologicznej współzależn 
cawki od niezgodności grup krwi płodu i matki, Ко]. Za w o- 
Ziński zwraca uwagę na pracę polską ogłoszoną przez Н. 
nę TOWskiego i L. Hirszfelda z Kliniki Ginekologicz- 
el Warszawskiej iP. Z. H., w którei autorzy ci omawiaią po- 
Yższą sprawę. 
,, Kol. Filiński, czł. T-wa, stwierdza, że odczyt kol. Zwo- 
liskiego łączy w sobie wiele specialności i dlatego iest 
ardzo pożądany. W Towarzystwie Lekarskim powinniśmy dzie- 
ki nowszymi zdobyczami swych specjalności, z przesłanek 
Prap CZNYCh bowiem jednej specjalności: wynikają zdobycze 
dktyczne dla innej. Odczyt kol. Zwolińskiego zaintereso- 
ogól Z pewnością tak interniste, јак anatomo-patologa, patologa 
nego i chemika. Kol. Filiński dziękuje prelegentowi za 


wiadomości о rzucawce 
etiologię rzucawki 
zostanie 
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wszechstronne ujęcie tematu i zwraca się z prośbą do ginekolo- 
gów. aby częściej zabierali głos na posiedzeniach Towarzystwa 

Kol. Zwoliński podziękował kol. Filińskiemu za za. 
cliętę do współpracy w Towarzystwie oraz zaznaczył, że wy- 
głoszony odczyt był ujęty tak obszernie, że nie mógł wyczer- 
pująco omówić każdego działu z osobna. Zarówno co do etiolo- 
gii i przebiegu rzucawki porodowej, jak i jej leczenia długo mo- 
żna by dyskutować. Prelezent starał się przedstawić wszystko 
w skrócie i przeprasza, że pominął prace pomniejsze, opierając 
swój odczyt tylko na artykułach najistotniejszych, 


Kol. Czyżewska Z. czł. T-wa, wygłosiła odczyt pt.: 
„Leczenie dychawicy oskrzelowej bezinsulinowym wyciągiem 
trzustkowym — angioksylem". 

Rozprawy: 


Kol. Moczarski, czł. T-wa, podkreśla duże znaczenie le- 
czenia, któremu poświęcony był odczyt, gdyż insulina nie speł- 
nila pokładanych w niej nadziei. Zaburzenia hipoglikemiczne 
i objawy ze strony serca oraz rozdrażnienie nerwowe, Spo- 
strzegane u chorych na dychawicę oskrzelową po zastosowaniu 
insuliny, zmuszały lekarza do zarzucenia tej metody. Mówca za- 
pytuie prelegentkę, czy nie zauważyła ubocznego działania 
angioksylu. 

Kol. Filiński, czł. T-wa, wyjaśnia, że praca prelegentki 
została wykonana z tą myślą, że w insulinie zawarte są ciała, 
iiogące działać przeciwskurczowo, wobec czego zastosowano 
angioksyl. Mówca wyjaśnia, że po wstrzyknięciu nawet 4 cm? 
angioksylu, obniżenie się poziomu cukru we krwi było tak nie- 
znaczne (z 0,085% na 0,083%), że otrzymane liczby uważać moż- 
na za znaiduiące się w granicach błędu. 

Kol. Siennicki oświadcza, że zastosował  angioksył 
w jednym przypadku u dziecka dychawiczego w szpitalu przy 
ul. Kopernika, lecz bez skutku. Wstrzykiwanie insuliny również 
nie dawało poprawy. Mówca wyraża zdziwienie, że wszystkie 
przypadki leczone przez prelegentkę miały tak ładny przebieg 
kliniczny. W ostatnich czasach najlepszy wynik w przypadkach 
dychawicy oskrzelowei mówca otrzymywał u dzieci po zasto- 
sowaniu preparatu niemieckiego, zawierającego produkty prze- 
ciwalergenowe, iednak nie we wszystkich przypadkach. Mówca 
uważa leczenie dychawicy oskrzelowei w dalszym ciągu za za- 
zadnienie nierozstrzygnięte. 

Kol. Czyżewska, czł. I-wa, odpowiada, że działania 
ubocznego podczas podawania angioksylu nie zauważyła. Wsku- 
tek rozszerzania się naczyń skórnych chorzy miewają tylko 
uczucie ciepła. Prelegentka podaje, że augioksyl stosowała w iloś- 
ci 2 cm” a w niektórych przypadkach nawet 4 cm”, powtarza- 
jąc niekiedy zastrzykiwanie angioksylu parę razy w ciągu dnia. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Józeł Gackowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 

Doc. dr Władysław Dobrzaniecki, ordynator Oddziału 
Chirurgicznego Szpitala św. Zofii we Lwowie, został mianowany 
profesorem tytularnym. 


Proi. dr Roman Rencki i prof. dr Władysław Szy m o- 


nowicz zostali mianowani honorowymi profesorami U. J. К. 
we Lwowie. 
Doc. dr Stanisław Laskownicki, ordynator Oddziału 


Urologicznego Państwowego Szpitala Powszechnego we Łwo- 
wie, został mianowany profesorem tytularnym. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 

Н posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 4 lutego 1938 r 
Porządek dzienny: 1. Kol. Falkiewiczowa St.: Rzadki przypadek 
iunkcionalnego schorzenia neurologicznego (pokaz). 2. Kol. Szu- 
mowski K.: a) Przypadek włókniaka nosa i jamy nosowo-gardło* 
wei. b) Przypadek kostniaka kości sitowej i oczodołu. c) Przy- 
padek obustronnego, ropnego, przewlekłego zapalenia zatoki czo- 
łowei z przetoką powiekową (pokazy). 3. Kol. Boychuk S.: Orga- 
nizacja studiów lekarskich w Stanach Ziednoczonych Ameryki 
Północnej (wykład). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 9 lutego 1938 r.: 1. 1) Odczytanie protokolu posiedzenia 
z dnia 26 stycznia 1938 r. 2) Pokaz chorych i dyskusia. 3) Kol. 
J. Schweig: Sprawozdanie z XV Ziazdu Międzynarodowego Oftal- 
mologicznego w Kairze. 2. Doroczne posiedzenie administracyj- 
ne. 1) Sprawozdanie roczne sekretarza. 2) Sprawozdanie roczne 
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sekcji towarzystwa. 3) Sprawozdanie roczne bibliotekarza. 
4) Sprawozdanie roczne skarbnika. 5) Sprawozdanie roczne Ko- 
misii Rewizyinej. 6) Balotowanie kandydatów na członków To- 
warzystwa. 7) Wybór członków Zarządu: prezesa, wicepreze- 
sów. sekretarzy, bibliotekarzy, skarbnika. 8) Wybór członków 
Komisji Rew. — П. Posiedzenie w dn. 23 lutego 1938 r.: 1) Odczy- 
tanie protokołu posiedzenia z dnia 9 lutego 1938 r. 2) Pokaz cho- 


rych i dyskusja. 3) Kol. W. Łapa: Niedokrwistość złośliwa 
a trzustka. 4) Kol. J. Waijnsztok: Dwa przypadki białaczki 


o rządkim przebiegu. 5. Pokaz preparatów i dyskusia. 


Dnia 26. I. br. odbyły się wybory w Krakowskim Towa- 
rzystwie Lekarskim. Wybrano na rok 1938: prezesem prof, L ew- 
kowicza, wiceprezesem prof. Miodońskiego, sekretarzem 
dorocznym dr Nowaka. 


Dnia 21 ub. m. odbyło się Walne Zgromadzenie 
Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego, na którym 
wybrano nowy Zarząd Towarzystwa: doc. dr Stanisław Pro- 
gulski, prezes; dr Eugeniusz Doliński, wiceprezes: dr Jó- 
zef Japa, sekretarz. 


Różne 
ZME rani 


W związku z wniesieniem do Sejmu projektu ustawy o zwal- 
czaniu gruźlicy, Towarzystwo Lekarskie Krakowskie wniosło 
w dniu 12 stycznia br. następujące pismo: 


Do 
Pana Przewodniczącego Seimowei Komisii Zdrowia 
w Warszawie 


W związku z wniesionym do Seimu rządowym proiekten 
ustawy o zwalczaniu gruźlicy, podpisane Towarzystwo Lekar- 
skie Krakowskie, po przeprowadzeniu wyczerpującej dyskusji nad 
tymże projektem w łonie specialnie powołanei Komisji, uważa za 
swój obowiązek obywatelski i fachowy, lekarski, oświadczyć, co 
następuje: 

1. Jest godnym ubolewania fakt, że projekt ustawy, doty- 
czący tak ważnej sprawy z zakresu zdrowia publicznego, nie 
został przedstawiony poprzednio do zaopiniowania fachowym 
organizacjom lekarskim. 

2. Projekt wprowadza obowiązkowe zgłaszanie przypadków 
gruźlicy niebezpiecznej dla otoczenia, a nie zapewnia możności 
izolacji chorych z otwartą gruźlicą. W tych warunkach regla- 
inentacja jest przedwczesna i bezcelowa, a egzekwowanie tego 
obowiązku odstręczy chorych na gruźlicę od leczenia się, obcią- 
ży niepotrzebnie najrozmaitsze urzędy, a nawet dla celów sta- 
tystycznych nie da żadnego miarodajinego materiału. 

3. Projekt przerzuca cały ciężar finansowy działalności prze- 
ciwgruźliczej na samorządy, które, jak wiadomo, nie są w moż- 
ności podołać nawet swoim zwyczajnym wydatkom. Proiekt nie 
zapewnia w sposób ściśle określony pomocy Skarbu Państwa 
na ten cel, dotychczasowe zaś dotacie w budżecie państwowym 
okazały się zupełnie nie wystarczające i niewspółmierne z po- 
trzebami akcji przeciwgruźliczej, na którą w obecnym naszym 
położeniu na tym odcinku zdrowia publicznego trzeba patrzyć 
przede wszystkim јако па pierwszorzędne zagadnienie siły 
obronnei Państwa. 

Podstawy finansowe zatem, brane pod uwagę przez projekt 
ustawy, są w istocie niepewne i niedostateczne, a brak mocnych 
podstaw finansowych może wykonanie ustawy całkowicie uda- 
remnić. 

4. Projekt ustawy ma pod względem przewidywanej organi- 
zacji walki z gruźlicą braki, a mianowicie: 

a) opiera walkę z gruźlicą, zwłaszcza jej planowanie, na 
władzach administracji ogólnej, które ani nie są do tego przy- 
gotowane, ani nie rozporządzają potrzebnym aparatem, 

b) nie uwzględnia w dostatecznej mierze udziału w pracy 
czynnika społecznego, 

c) nie ustala zasad ani kierunków akcji zapobiegawczej oraz 
leczniczej, 

d) w stosunku do chorych na gruźlicę niebezpieczną dla oto- 
czenia nie zapewnia żadnej konkretnei pomocy tym chorym, ani 
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nie zabezpiecza przed nimi ich zdrowego otoczenia: nie przewi- 
duje bowiem przymusowei izolacji i leczenia chorych, nie gwa- 
rantuje umieszczenia chorych w szpitalach i nie załatwia sprawy 
kosztów leczenia chorych ubogich, którzy stanowią naiwiększy 
kontyngent chorych wymagających opieki. 

W {уш stanie rzeczy projekt ustawy nie zmienia nic w do: 
tyvclczasowym układzie stosunków i nie posuwa naprzód sprawy 
walki z gruźlicą. 

Jest naszym głębokim przekonaniem, że proiekt ten powiniem 
być gruntownie zmieniony i uzupełniony, przy uwzględnieniu 
projektu opracowanego przez dra M. Grodeckiego, który to 
projekt ujmuje zagadnienie walki z gruźlicą głębiej i szerzej, a co 
ważniejsze, stwarza osobny fundusz na walkę z gruźlicą, bez któ- 
rego to funduszu żadna wydatniejsza działalność przeciwgruźli- 
cza nie jest w naszych warunkach do pomyślenia. 


Za Zarząd Towarzystwa: 


Prezes: Prof. dr A. Oszacki mp. Wiceprezes: Dr J. Szancen- 

bach mp. Sekretarz stały: Prof, dr M. Gieszczykiewicz mp. 

Członkowie Komisji: Prof. dr J. Latkowski mp., prof. dr M. 

Gieszczykiewicz mp., prof, dr Ј. Kostrzewski mp., dr J. Owsiń 
ski mp, dr W. Stryjeński mp., dr St. Karasiński mp. 


Zjazd lekarzy powiatowych i miejskich. Dnia 
3 lutego br. rozpoczął się w Urzędzie Woiewódzkin Warszaw- 
skim dwudniowy doroczny zjazd lekarzy powiatowych. Ziaza 
był poświęcony koordynacii pracy wszystkich służb zdrowie 
w województwie oraz zapoznaniu się z działalnością wzorowego 
wiejskiego ośrodka zdrowia w Drwalewie (pow. grójecki). Oma- 
wiana była również współpraca Zarządu Miejskiego Warszawy 
z regionem podstołecznyim w zakresie higieny publicznei. 


Komunikaty 


Sąd konkursowy w składzie: prof. Adam Czyżewicz, prof. 
St. Ciechanowski, prof. Hirszfeld, dr Frenkiel, prof. Loth, prot 
Lorentowicz, dr Łukaszczyk, prof. Modrakowski, dr Marzyński, 
dr Osuchowski, prof. K. Pelczar, prof. Paszkiewicz, dr B. Wei- 
uert, dr Załęski, dr Maciejewski Al. sekretarz, zebrany w dniu 
16. 1. 1938 r. celem rozpatrzenia zgłoszonych na konkurs im. 
Marszałka Józefa Piłsudskiego prac naukowych nad rakiem, po- 
stanowił przyznać nagrody 1 i 2 po połowie pracom oznaczonym 
godłami „lmmunitas vincet“, oraz „Stog“, nagrodę 3 pracy ozna- 
czonej godłem „Wawel“. Autorami prac nagrodzonych są: 1) dr 
Leontyn Dmochowski (Państwowy Zakład Higieny w War- 
Szawie) za pracę pt: „Badania doświadczalne nowotworów 
przeszczepialnych*, 2) drowie Gotlieb Gabriel, Spritzer 
Marceli Taschner Emil za pracę zbiorową pt.: „Badania do- 
świadczalne ogólnego działania ciał rakotwórczych“ (Insty- 
tut badań nad rakiem w Krakowie), 3) doc. Eug. Stołyhwowa 
i Nielipski Włodzimierz za pracę pt.: „Badania współzależ- 
ności lokalizacji raka, a typu rasowego“. 


W okresie od dnia 10 marca do dnia 6 kwietnia 1938 r. od- 
będzie się 4-tygodniowy kurs odmy sztucznej dla le- 
karzy, zorganizowany przez Polski Związek Przeciwgruźliczy 
z poparciem Ministerstwa Opieki Społecznej i z współudziałem 
Wydziału Lekarskiego U. J. P. Program kursu uwzględni przede 
wszystkim studia praktyczne, jak również obejmie 32 godziny 
wykładów teoretycznych z dziedziny rozpoznawania, leczenia 
i walki z gruźlicą, Każdy ze słuchaczów odbędzie praktykę w za- 
kresie gruźlicy wewnętrznej w klinice, szpitalu i sanatorium, po- 
nadto zaznaiomi się dokładnie z techniką pracy w poradniach 
przeciwgruźliczych oraz techniką zakładania odmy. Kurs jest bez- 
płatny. Podania na kurs należy nadsyłać do biura Polskiego 
Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie. ul. Karowa 31 (gmach 
Polskiego Towarzystwa Higienicznego) naipóźniej do dnia 28 lu- 
tego br. Do podania należy dołączyć: 1) życiorys, 2) za- 
świadczenie instytucji delegującei lekarza ua kurs. 3) zobowią- 
zanie do czynnego zwalczania gruźlicy przynajmniej przez dwa 
lata po ukończeniu kursu. Kandydaci zgłaszający się na kurs 
mogą ubiegać się o przyznanie zwrotnego stypendiunt w wyso- 
kości do 200 zł. Pierwszeństwo w przyięciu na kurs oraz w uzy- 
skaniu stypendiwn będą mieli lekarze już zatrudnieni w instytu- 
ciach przeciwgruźliczych. 
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PRACE ORYGINALNE 


Prof. dr Jan OLBRYCHT Kraków 


Umyś!ne czy nieumyślne zabójstwo 


‚ Poniżej przytoczony przypadek usprawiedliwia jego ogłosze- 
hie, ponieważ zobrazowuje znaną, a niestety, tak często zapo- 
Minaną zasadę kryminalistyczną, że jedynie dokładnie i wy- 
tzerpująco przeprowadzone śledztwo, a w szczególności umie- 
lętnie dokonane oględziny zwłok i miejsca ich znalezienia, po- 
zwalają zająć stanowcze stanowisko wobec tłumaczenia się 
Sprawcy, a tym samym przyjąć właściwą kwalifikacię prawną ie- 
80 czynu przestępnego. 

‚4. M. 44-letni kościelny, wyszedł w dniu 25. 1. 1936 о go- 
dzinie 8.30 z domu, pozostawiając w nim swego 13-letniego sy- 
lą Stefana. Powróciwszy koło godz. 10 do domu, zastał fronto- 
We drzwi od sieni zamknięte od wewnątrz na zasuwkę. Gdy na 
lego pukanie nikt nie odpowiadał, postanowił dostać się do 
mieszkania przez strych. Wszedł tedy na strych, zairzał przez 
otwór do sieni i zauważył, że drzwi w sieni są już teraz otwar- 
te. Wobec tego powrócił tą samą drogą ze strychu, wszedł do 
Mieszkania i tu pod drzwiami około łóżka zauważył wiszącego 
ną Sznurze syna Stefana. Zwłoki syna wisiały na pętli zacze- 
Dlonej o haczyk w drzwiach na wysokości 127 cm od ziemi, 
Dętlą zaś miała 58 em długości. Ziemia pod drzwiami była wil- 
Botna, Oględziny zwłok denata wykazały na prawym policzku 
айу podrapania, na marynarce oraz na spodniach po prawej 
Stronie ślady zwalania ziemią, tudzież spodnie w kroku mokre. 
Jeden ze świadków zeznał, że właśnie około godz. 10 wi- 
szał, jak brat denata Witalis M., biegł od domu w stronę wsi, 
4 uż w 10—15 minut później przybył do niego J. M., ojciec denata 
l Powiadomił go, że zastał syna Stefana powieszonego w mie- 
Szkaniu, Świadek udał się do inieszkania M., gdzie zastał ciepłe 
1652сле zwłoki Stelana M. Nadto z zeznań świadków wynikało 
DY, że Witalis M. miał urazę do brata Stefana o to, że ten przed 
Kilku miesiącami w sprawie sądowej zeznawał przeciwko niemu 
® tego powodu nawet odgrażał się Stefanowi. 


Zatrzymany przez policię Witalis M. był bardzo zdenerwo- 
sy i blady i mial Świeżo skaleczony mały palec lewei ręki 
а2 nos z lewej strony. Przy przesłuchaniu przyznał się do wi- 
> tłumacząc się, że celem skarcenia brata Stefana za dręcze- 
Ie psa uderzył go prawą ręką w ułowę. tenże od razu upadł 
ea ziemię i nie dawał żadnych znaków życia, a tylko trochę 
si Tuszał, Wówczas w obawie, aby go nie posądzono o zabói- 
WE: powiesił brata już po iego śmierci, nieumyślnie spowodo- 
na el, a mianowicie wziął sznurek leżący na łóżku, zarzucił go 
che szyję bratu i pociągnął go za sznurek do drzwi na haczyk, 
SW A€ upozorować samobóistwo denata. Następnie udał się do 
Ych zajęć do kościoła. 
był Natomiast ojciec iego Jan M. zeznał, że krytycznego dnia 
A M oborze około godz. 7 Tano i wtedy krowa była uwiąza- 
był A całym sznurze. Po stwierdzeniu powieszenią syna Stefana 
odei nowu w oborze i zauważył wtedy, że część sznura ktoś 
iął nożem. 
Oględziny sądowo-lękarskie i otwarcie zwłok Stefana M. 
Я dr Przypkowski) wykazały dość „gęste nastrzy= 
wych 2 kilku punktowatymi wybroczynkami spojówek powieko- 
i uszy były obrzękłe, sine. Na głowie nad czo- 
lewo od linii środkowej, na granicy kości czoło- 
ielkoć lewej kości ciemieniowei znajdował się siniak okrągły, 


dzia 


kości ci 5-groszówki, drugi zaś siniak długości 3 cm, szero- 
o BASU ponad prawą wyniosłością czołową. Oba te siniaki 
krwią Gęciu wykazywały jednostaine podbiegnięcie skrzepłą 


znajdo tkanki podskórnej. Ponadto siniak wielkości l-groszówki 
brzda ©. Się nad łokciem prawym. Na szyi biegła wyraźna 
` Okalająca szyję w jednym poziomie, a przebiegająca nie- 


co D 
o а ; ; ү, 
Чай chrząstkami krtani, Bruzda ta miała szerokość około 


ст 1 ; ; 
Skórką uajgłębsza była po bokach, gdzie była pozbawiona na- 
igdzie zaschnięta, jakby pergaminowa. © barwie brunatnawej. 
гузу ia brazda „nie rozgałęziała sie“. Nacięciem stwierdzono 


ĉlowy charakter bruzdy. Mianowicie w tkance między- 


mięśniowei po obu stronach szyi były wyraźne podbiegnięcia 
krwawe. Opłucne lewego płuca, podobnie jak i nasierdzie po- 
kryte były licznymi kępkami punktowatych, świeżych wynaczy- 
піопек, 

Witalis M, został oskarżony о zabójstwo z art. 225 $ 1 К.К. 
a w dniu 25 marca 1936 r. odbyła się przeciw niemu rozprawa 
główna przed Sądem Okręgowym w Kielcach (ПП. 1. K. 36/36), 
na którei tłumaczył się jak w śledztwie, że gdy brat Stefan 
wśród zabawy znęcał się nad pieskiem, a potem nad kotem, 
oburzony tym uderzył brata pięścią w głowę, ten upadł na zie- 
mię i leżał martwy. Obawiając się odpowiedzialności za Śmierć 
brata powiesił jego zwłoki. 

Po przemówieniach oskarżyciela i obrońcy oraz po ostatnim 
słowie oskarżonego, w którym prosił o łagodny wymiar kary, 
Sąd udał się na naradę. Po powrocie do sali Przewodniczący 
ogłosił postanowienie: „Na mocy art. 352 K. P. K. Sąd Okręgo- 
wy postanowił wznowić przewód sądowy i zważywszy: 1) że 
oskarżony Witalis M. broni się tym, że brata swego Stefana 
bez zamiaru zabicia uderzył pięscia po głowie, a gdy ten upadł 
nieprzytomny, to oskarżony w obawie przed odpowiedzialnością 
powiesił brata Stefana, sądząc, że jest on już nieżywy, 2) że 
zbadany w dniu dzisiejszym biegły dr Dz. orzekł, że możliwe 
jest, iż denat początkowo był ogłuszony, ањо zamroczony na 
skutek uderzenia jakimś narzędziem w głowę i to w takim 
stopniu, że oskarżony w chwili zakładania pętli mógł przy- 
puszczać, że denat już nie żyje, 3) że, jak to wynika z proto- 
kołów oględzin i otwarcia zwłok Stefana M., stwierdzono u nie- 
ко dwa powierzchowne podbiegnięcia krwawe, z których jedno 
wielkości monety  pięciogroszowei, zaś drugie о rozmiarze 
3X1 cm, 4) że wobec powierzchowności stwierdzonych u dena- 
ta opisanych powyżej obrażeń і w związku z twierdzeniem 
oskarżonego, że uderzył brata tylko pięścią, zachodzi wątpliwość, 
czy stan zamroczenia (albo ogłuszenia) u denata nastąpił po ura- 
zach, które spowodowały sińce na głowie, czy też w innym mo- 
inencie, np. w czasie walki stoczonei przez denata z oskarżo- 
nym oraz czy ten stan zamroczenia (ieżeli nastąpił), był tak 
silny, że oskarżony inógł przypuszczać, że denat w tym czasie 
już nie żył, 5) że w takim razie zachodzi potrzeba uzupełnienia 
opinii biegłego w kwestiach wyżei przytoczonych i na mocy 
art 137 i 364 $ 1 К. Р. K postanawia sprawę odroczyć na inny 
termin. na który wezwać wszystkich, jak na dzień dzisiejszy, 
za wyjatkiem biegłego dra Dz., uprzednio zaś za pośrednictwem 
sędziego dla spraw pomocy prawnej w Krakowie, przesłuchać 
prof. dra Olbrychta, celem wyjaśnienia powyżej przytoczo- 
nych okoliczności”. 

Przesłuchany w drodze rekwizycii przez Sąd Okręgowy 
w Krakowie w dniu 29. IX. 1936 r. wydałem następującej treści 
opinię: 

„Jak to wynika z protokołu oględzin i otwarcia zwłok Ste- 
fana M., przyczyną jego śmierci stało się uduszenie gwałtowne 
wskutek zadzierżgnięcia. Dowodzi tego bruzda na szyi denata, 
biegnąca w iednym poziomie ponad chrząstkami krtani i okazu- 
{аса podbiegnięcie krwawe po obydwóch stronach szyi. Ponieważ 
bruzda ta nigdzie nie zmieniała swego poziomego położenia, 
w szczególności zaś — jak zaznacza obducent — nie okazywała 
charakterystycznego unoszenia się (.„rozęgałęzienia się“) ku gó- 
rze, a tymczasem zwłoki znaleziono wiszące na haczyku ud 
drzwi. przeto przyjąć należy, że zwłoki Stefana M. ро jego za- 
dzierżgnięciu zostały powieszone. lecz wisiały przez niedługi 
czas. skoro nie wytworzyła się charakterystyczna dla powiesze-= 
nia bruzda na szyi йепаіа, a obducent stwierdził tam jedynie 
bruzdę charakterystyczną dla zadzierżgnięcia. Mógł się także do 
tego przyczynić fakt, że zwłoki denata wisiały w pozycji półle: 
асе! i przez stosunkowo bardzo krótki czas. 

Zadzierżgnięcie denata nastąpiło niewątpliwie za jego życia, 
iak tego dowodzą stwierdzone przy sekcii zwłok podbiegnięcia 
krwawe bruzdy oraz obecność świeżych wynaczynionek w spo- 
iówkach gałek ocznych, pod opłucnymi oraz pod nasierdziem. 
Rówuież za tym przemawiałoby zwilżenie odzieży denata w kro 
ku oraz ziemi w odpowiednim miejscu. ponieważ — jak wiado- 
mo — zwłaszcza przy Śmierci z uduszenia, przychodzi częsta 
w chwili agonii do mimowolnego oddania moczu i stolca. 
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Pozostawałaby do rozstrzygnięcia najważniejsza dla niniej- 
szego przypadku sprawa obrażeń na głowie i prawej ręce de- 
nata. Biorąc pod uwagę całokształt przypadku i dane zawarte 
w aktach, nie da się a limine odrzucić możliwości, że denat 
doznał urazu w głowę narzędziem tępym, пр. pięścią, w następ- 
stwie którewo utraciwszy przytomność upadł na ziemię, odniósł 
po drugiej stronię ciała obrażenia, a oskarżony sądząc, że brat 
jego nie żyje zadzierżgnął go i powiesił, Przeciw tej koncepcji 
przeniawia atol szereg momentów ustalonych śledztwem i prze- 
wodem sądowym oraz doświadczeniem sądowo-lekarskim. Jeże- 
liby mianowicie oskarżony sądził i mniemał, że brat jego po za- 
daniu mu urazu nie w celu zabicia go, jednak wskutek tego 
urazu, życie stracił, to byłby zwłoki przede wszystkim powie- 
sił, ponieważ śmierć z powieszenia jest jednym z najczęstszych 
rodzajów śmierci samobójczej, a natomiast nie było sensu na- 
przód dokonać zadzierżznięcia, a po tym dopiero dokonać po- 
wieszciia brata. Następnie, aczkolwiek nie można wykluczyć, że 
po urazie w czaszkę, nawet jak w niniejszym przypadku stosun= 
kowo słabym, nie wywołującym zmian w kościach czaszki oraz 
oponach i niózgowiu, może przyjść do utraty przytomności, to 
jednak nawet lekarz, a tym mniej niefachowiec, nie może 
z góry przewidzieć, czy ten okres omdlenia i bezprzytoimności 
po urazie będzie trwał krótko, czy też dłużej, a więc oskarżony 
nie rvzykowałby i nie udawałby się do stajni celem obcięcia 
sznura, przygotowania pętli itp, ponieważ tymczasem ofiara 
mogłaby powrócić do przytomności, narobić krzyku, bronić się 
itp. Przy czym należy wziąć pod uwagę zeznania świadków, że 
o godz. 7 rano nie zauważono w izbie sznura, a raczej sznur nie 
wisiał na łóżku, a Świadek J. M. o godz. 7 rano był w oborze 
i zauważył, że krowa była wówczas przywiązana na całym 
sznurze. Następnie doświadczenie sądowo-lekarskie poucza, że 
zadzierżgnięcie bez zaskoczenia ofiary, bez wykorzystania nie- 
uwagi ofiary, lub co najczęściej, bez poprzedniego ogłuszenia 
lub wprawienia w stan nieprzytomności lub bezbronności ofiary; 
jest niemożliwe bez stoczenia wałki między napastnikiem a ойа- 
га, której ślady w postaci charakterystycznyci obrażeń oka- 
zują zarówno sprawca, јак i ofiara. І w niniejszym przypadku 
stwierdzono u oskarżonego i u denata obrażenia, które mogły 
powstać od wałki. Te momenty zatem przemawiają, iż oskarżo- 
ny wiedział, że ofiara żyje i broni się, pozbawił ją życia przez 
zadzierżgnięcie, czego dowodem _charakterystyczna  bruzda 
stwierdzona na szyi ofiary, a następnie zwłoki powiesił celem 
upozorowania samobójstwa“. 

W dniu 4. ХІ, 1936 r. odbyła się powtórna rozprawa przed 
Sądem Okręgowym w Kielcach, która skończyła się wyrokieni 
skazującym Witalisa M. za zabójstwo z art. 225 $ 1 K. K. na 
karę więzienia przez 15 lat. 

Obrońca wniósł apelację, podkreślając złe warunki życiowe 
oskarżonego, jegu zaniedbane wychowanie oraz niedorozwój 
umysłowy, które to momenty miały kwalifikować czyn oskarżo- 
nego według art. 230 $ 1 K. K. 

Sąd Apelacyjny w Krakowie (I. KA. 1776/36) zarządził obser- 
wację psychiatryczną i badanie stanu umysłowego Witalisa M. 
które przeprowadzone wspólnie z dr Gradzińskim nie wy- 
kazało u oskarżonego niedorozwoju umysłowego, ani żadnej po- 
staci choroby umysłowej, ani też jakichkolwiek zaburzeń w czyn- 
nościach psychicznych oskarżonego, które by znosiły lub znacz- 
nie ograniczały u niego zdolność rozumienia swego czynu lub 
kierowania swym postępowaniem. W toku badań psychiatrycz* 
nych Witalis M. w sprzeczności z tłumaczeniem się w śledztwie 
i na obu rozprawach sądowych przed Sądem Okręgowvin 
w Kielcach podał, że w ogóle nic mu nie wiadomo, iżby brat 
jego powiesił się lub został przez kogoś powieszony, a przyzna- 
nie się do czynu i tłumaczenie się z niego w śledztwie nastąpiło 
z namowy stróżów gminnych. zaś na obu rozprawach z namowy 
współwiężniów. 

Sąd Apelacyjny w Krakowie nie dał wiary temu tłumacze- 
niu się oskarżonego i zatwierdził wyrok Sądu pierwszej instancji. 


Dr Stefan ERMICH Lwów 


Pourazowe pęknięcie dwunastnicy z następową odmą powłok 
brzusznych 


Z Oddziału Chirurgicznego Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie 
Ordynator: Dr Ryszard Rodziński 


Spośród pourazowych uszkodzeń narządów јату brzusznei, 
pęknięcia dwunastnicy należą do przypadków rzadkich. Przyczy- 
nia się do tego w znacznej mierze korzystne, bo głębokie poło- 
żenie tego narządu w jainie brzusznej, chronione przez łuk że- 
browy. wątrobę oraz poprzecznicę. Jednak stosunki anato- 
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imiczne dwunastnicy stwarzają też pewne czynniki sprzyjające 
powstawaniu jej uszkodzeń po urazach. Podnieść tu należy 
głównie jej małą ruchomość, a ponieważ końcowe jei odcinki, ti 
okolica odźwiernika oraz poniżej zagięcia dwunastniczo-jelitowe- 
go są bardzo ruchome, więc uraz powodujący pociąganie tyci 


odcinków odbić się musi na środkowej, prawie nieruchome, 
części dwunastnicy, powodując jej uszkodzenie. Niekorzystne 


jest też położenie dwunastnicy tuż na kręgosłupie, gdyż staje się 
to powodem jej uszkodzeń przez zgniecenie pod wpływem sil- 
nych urazów powłok brzusznych. W ogóle iednak, momenty ko- 
rzystne przeważają i dlatego odsetek pourazowych pęknięć dwu- 
nastnicy w stosunku do pozostałych odcinków przewodu pokar- 
mowego w jamie brzusznej jest dość inały. Według Tscli- 
stossendoffa stanowi on 2%, Petryego 5%, Niedena 
5%, Schmidta 6%, Нега 10%, Kocha 11%, a Voss- 
winkla 14%. J. Marin zebrał w 1933 r. wszystkie opisane 
do tego czasu w piśmiennictwie przypadki pourazowych pęknięć 
dwunastnicy bez naruszenia ciągłości powłok brzusznych, a więc 
pęknięć podpowłokowych. Było ich podówczas 185 przypadków. 
W 90—95% byli to mężczyźni i to przeważnie w sile wieku, 

Przyczyną tych uszkodzeń są tępe urazy w powłoki brzu- 
szne w okolicy dwunastnicy. Według Marina najczęstsze są 
wypadki rowerowe i motocyklowe, dalej kopnięcia, uderzenia 
i upadek, a najrzadsze są wypadki automobilowe i kolejowe. 

Furtwängler i Piancastelli podnoszą, że ciężkość 
uszkodzeń dwunastnicy zależy od stanu napięcia mięśni brzucha 
w chwili zadziałania urazu. Jeśli bowiem uraz następuje bardzo 
szybko i niespodziewanie, wtedy odruch obronny pod postacią 
skurczu mięśni brzucha nie zdążył jeszcze wystąpić, wskutek 
czego silny uraz trafia na powłoki zupełnie wiotkie, powoduiąc 
wówczas о wiele cięższe uszkodzenia narządów jamy brzusznej. 

Mechanizm uszkodzenia dwunastnicy po urazach może być 
następujący: a) przez pęknięcie. b) przez pociąganie, c) przez 
zmiażdżenie, d) przez ucisk między klatkę piersiową a kręgosłup 
(Furtwängler). Ze statystyk wspomnianych autorów wyni- 
ka, że najczęstsze są dwa ostatnie rodzaje. 


Według stopnia uszkodzenia występować mogą zgniecenia 
bez otwarcia Światła, pęknięcia niezupełne, wreszcie pęknięcia 
zupełne, aż do całkowitego poprzecznego rozerwania się dwu- 
nastnicy. Najrzadsze są pęknięcia niezupełne, jednak niejedno- 
krotnie opisywane. Są to drobne pęknięcia śluzówki. które dopie- 
ro następnie wskutek zropienia krwiaka przy równoczesnym dzia- 
łaniu soku trzustkowego prowadzą po pewnym czasie do zupeł- 
nego przebicia. 

Wreszcie ze względu na stosunki do sąsiedztwa uszkodze- 
nia dwunastnicy mogą Бус dootrzewnowe i zaotrzewnowe. 

Rozpoznanie można ustalić właściwie dopiero po otwarciu 
jamy brzusznej, gdyż gwałtowne zwykle obiawy otrzewnowe 
oraz ogólnego wstrząsu mogą równie dobrze pochodzić od uszko- 
dzenia innych, sąsiednich narządów. Massie stwierdził w cza- 
sie prześwietlania promieniami Roentgena u rowerzysty, który 
w czasie upadku uderzył sig w okolicę pępka, bańkę powietrza 


na lewo, tuż obok 2 kręgu lędźwiowego. Po otwarciu iamy 
brzusznej stwierdzono pęknięcie dwunastnicy па wysokości 


otworu Winslowa. Autor ten zwraca uwagę na powyższy objaw, 
wiążąc z nim na przyszłość duże nadzieje rozpoznawcze w przy- 
padkach pęknięć dwunastnicy. Małe pęknięcia zaotrzewnowe mo- 
gą jednak nawet przy dokładnym przeglądzie jamy brzusznej 
w czasie zabiegu operacyjnego uiść zupełnie uwadze.. R ow- 
lands podnosi, że na 15 przypadków pourazowego pęknięcia 
jelit, przeoczonych w czasie operacii, 7 przypadków. a więc 50% 
dotyczyło dwunastnicy. Marin, Brackertz, Amberger 
i inni polecają dlatego zwracać bardzo uwagę па bezpośrednią 
okolicę dwunastnicy w przypadkacii podejrzanych o pęknięcia 
zaotrzewnowe, W przypadkach świeżych otrzewna bywa tu czę- 
sto podminowana przez bańkę powietrza lub wylewy krwawe 
różnej wielkości, które następnie przechodzą łatwo w ropowicę 
zaotrzewnową, pozwalającą już z łatwością ustalić właściwe 
rozpoznanie. Szczególnie charakterystyczne są drobne krwiaki 
podbarwione żółcią (Fischl). 

Leczenie pourazowych pęknięć dwunastnicy polega na jak 
uajwcześniejszym otwarciu jamy brzusznej i dokładnym zeszy- 
ciu otworu. W każdym przypadku należy też bezwzględnie za- 
łożyć zespolenie żołądkowo-jelitowe celem odciążenia świeżo 
zeszytej dwunastnicy, a zwłaszcza w razie obawy przed możli- 
wością zwężenia jej Światła. Kóhler podaje, że w 10 dniu po 
zeszyciu niewielkiego otworu w Ścianie dwunastnicy zinnszony 
był z powodu obiawów іс) zwężenia do powtórnego otwarcia 
iamy brzusznej i założenia zespolenia żołądkowo-jelitowego. 
W przypadkach całkowitego przerwania dwunastnicy nailepiei 
zamknąć oba kikuty dwunastnicy na ślepo i założyć zespolenie 
żołądkowo-jelitowe. Jeśli jednak pęknięcie nastąpiło blisko bro- 
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dawki Vatera, wówczas zaszycie otworu nastręczyć może znacz- 
nę trudności, a nawet w ogóle nie da się zrobić. Rokowanie iest 
Wtedy bardzo złe. Leibowicz w takim przypadku wykonał 
amponadę, а Pasman przyszył sieć nad otworem. W obu 
{Уһ przypadkach przyszło iednak do wytworzenia się przetoki 
Zelścią śmiertelnego. 
ogóle jednak, leczenie operacyjne daje rokowanie nie- 
Pyt dobre, śmiertelność jest bardzo wielka i dochodzi do 80%. 
„OWwodem tego jest bardzo silny wstrząs po urazie w okolicę 
ЧУцпаѕќпісу. Wstrząs ten nadaie też główne piętno całemu obra- 
20%уі chorobowemu. Furtwängler przypuszcza, że ciężki 
шп ogólny jest również częściowo spowodowany wcliłanianiem 
“Ұ produktów rozpadu, powstałych pod wpływem nadtrawienia 
tkanek, przez wylany do jamy brzusznej sok trzustkowy. 
Szyscy autorowie podnoszą zgodnie. że jedynie bardzo wczes- 
Пу zabieg operacyiny może uratować chorego. Według Kocha 
Przypadki operowane po 24 godzinach dają 100% śmiertelności, 
według Tschistossendoffa śmiertelność u operowanych 
do 6 godzin wynosi 50%, do 12 godzin 88%, po 24 godzinach 
TŁ według zaś Petryego do 6 godzin 48%, do 12 godzin 
би, do 24 godzin 80%, do 28 godzin 93%, a po 28 godzinach 
100%. Wszyscy ci autorowie podnoszą też wielką wartość prze- 
tacząnia krwi w zwalczaniu wstrząsu w tych przypadkach. 
Obecnie podam pokrótce historię choroby przypadku poura- 
20%уего pęknięcia dwunastnicy, obserwowanego niedawno w na- 
Szym Oddziale. 


Przypadek ten dotyczył mężczyzny 28-letniego, który w cza- 
Sie jazdy na rowerze, wymijając rów, uderzony został dyszlem 
Wozu w podżebrze prawe. W 6 godzin po wypadku przywiezio- 
По go do Szpitala w stanie bardzo ciężkim. Uderzał obraz 
wstrząsu i ciężkiego skrwawienia: twarz blada, wpadnięta, ię- 
07 podzychaiący, tętno słabo napięte, nitkowate, około 120 па 
Minutę. Dokładniejsze badanie wykazało rozległą odmę podskór- 
19, obejmującą całe nadbrzusze od pępka do granicy między 
dolną, a środkową częścią mostka i przechodzącą iako po- 
Drzecznie leżący wał tej szerokości na obie okolice podżebrzy 
1 luków żebrowych ku tyłowi, prawie aż do kręgosłupa. Na 
Skórze w podżebrzu prawym w linii sutkowej, ti. w miejscu 
urazu widoczne były liczne, drobne wybroczynki krwawe па 
Dowierzchni, wielkości dłoni. Powłoki brzuszne w całości twar- 
©, napięte, bolesne. Płuca i serce wypukiem i przysłuchem bez 
Zian. Obiawów złamania żeber nie stwierdzono. Kończyny gór- 
ne i dolne żadnych uszkodzeń nie wykazywały. Wobec ciężkiego 
Uszkodzenia narządów jamy brzusznei przystąpiono natychmiast 
A zabiegu operacyjnego. W uśpieniu eterowyin, cięcien wzdłuż 
i nego brzegu prawego łuku żebrowego otwarto jame brzuszną 
: Stwierdzono w ше! obecność powietrza oraz bardzo dużej 
ości krwi, Wątroba i woreczek żółciowy nieuszkodzone. Stwier- 
о1о dalej, że część wstępuiąca dwunastnicy oderwana była 
э żołądka w odległości około 2 cm poniżej odźwiernika oraz 
a tylnej ściany jamy brzusznej a zwisająca część miała dłu- 
W około Жен Ponadto: tuż nad miejscem przejścia części 
prz Pujacej w poziomą, widoczne było poprzeczne pęknięcie 
w SZ całą przednią Ścianę dwunastnicy. Więzadło dwunastniczo- 
ąatrobowe było nieuszkodzone. Głowa trzustki zmiażdżona, sil- 
sz аза. Żołądek, ielito cieńkie oraz jelito grube były nie- 
"ZKOodzone. Krwawiące naczynia w okolicy głowy trzustki pod- 
в "o oba kikuty dwunastnicy zamknięto na ślepo, otwór po- 
“91 zaszyto oraz założono tylne zespolenie żołądkowo-ielito- 
Jamę brzuszną oczyszczono z krwi, a z powodu silnego 
awienia miąższowego w okolicy głowy trzustki założono wo- 
stw; Mikulicza oraz dren. Przy zaszywaniu powłok brzusznych 
ierdzono pęknięcie otrzewnej ściennei (1—2 cm długości) tuż 
>. wyrostku mieczykowatym mostka, które wyjaśniało me- 
uzm powstania odmy podskórnej. Otwór ten również zeszy- 
AR chorego po zabiegu był bardzo ciężki. Podawane stale 
skór 1 nasercowe oraz wielokrotnie „powtarzane wlewania pod- 
“Ше płynu Ringera sprowadzały nieznaczną tylko i przejścio- 
nor ортал. Mocz badany po zabiegu żadnych składników nie- 
Bac tych nie zawierał. „Ostatecznie stan ogólny chorego po- 
teine al się stale iw 3 dniu po zabiegu doszło do zejścia Śmier- 
b ze 50. Oględziny pośmiertne „wykazały, że szwy ла prawym 
УЙДЕ zespolenia żołądkowo-ielitowego częściowo puściły. Innych 
-"odzeń poza stwierdzonymi w czasie zabiegu operacyjnego nie 
alezjono. >: 


толу Pisany przypadek godny uwagi jest głównie ze względów 
Жузун CZYCH Wywiady oraz ciężkie objawy brzuszne wska- 
odmę na uszkodzenie narządów jamy brzusznej, rozległą zaś 
кота można było łączyć z uszkodzeniem narządu 
nie | ево albo pokarmowego. Dokładne badanie fizykalne 
Sfiora AO jednak żadnych obiawów „odmy opłucnowej, nie 

zono też na klatce piersiowej miejsc wskazujących па 
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złamania żeber. Należało więc przypisać powstanie odmy pod- 
skórnej pęknięciu jelita, skąd powietrze przedostać się mogło 
przez jakieś uszkodzenie w otrzewnei Ściennei pod skórę. Ude- 
rzał jednak bardzo duży rozmiar odmy podskórnej, co wskazy- 
wało, że powietrze zostało wtłoczone pod skórę ze znacznym 
ciśnieniem. Zabieg орегасуіпу przyniósł całkowite wytłumacze- 
nie tego mechanizmu, wykazując pęknięcie dwunastnicy oraz 
otrzewnej Ściennej. Powietrza dostarczył zatem żołądek, do któ- 
rego dostało się przez połykanie. Pęknięcie jelita cieńkiego czy 
też grubego nie mogłoby w warunkach normalnych dostarczyć 
powietrza pod ciśnieniem zdolnym do wywołania odmy podskór- 
nej tak znacznych rozmiarów. Analiza naszego przypadku wy- 
kazuje zatem, że odma podskórna znacznych rozmiarów po ura- 
zach w powłoki brzuszne jest ważnym obiawem, wskazującym 
na pęknięcie żołądka lub dwunastnicy. 

Na zakończenie chcę jeszcze podnieść jeden szczegół. Wielu 
autorów, jak Marin, Furtwängler i Melchior podno- 
szą, że w przypadkach pęknięcia dwunastnicy, zwłaszcza przy 
równoczesnym zimiażdżeniu trzustki przychodzi bardzo często 
do rozeiścia się szwów, zarówno w miejscu zeszycia otworu 
dwunastnicy, jak również na zespoleniu żołądkowo- ielitowym 
oraz na powłokach brzusznych. Przyczyną tego ma być zetknię- 
cie się nitek z sokiem trzustkowym. Możliwe więc, że i w na- 
szym przypadku okoliczność ta przyczyniła się w pewnei mie- 
rze do rozeiścia się szwów na prawym brzegu zespolenia żo- 
łądkowo-jelitowego. 
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Józef LANKOSZ Lwów 
Wpływ wysiłku sportowego na serce w świetle badań elektro- 
kardiograficznych 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Erol. dr M Franke 


Dokończenie 


П. Pięściarze 


W grupie pięściarzy przeprowadziliśmy badania na 84 osob- 
uikach, w wieku między 16 a 27 rokiem życia, z przewagą 
19—22-letnich. Badani należą do 13 sekcyi bokserskich klubów 
lwowskich, a wszyscy są zawodnikami-amatorami. Z całej licz- 
by naszego materiału, 68 badanych oddaje się przy tym rozma- 
itej pracy zawodowej (ślusarze, mechanicy. monterzy, rzemieślni- 
cv, pomocnicy handlowi itp.), a 16 uczęszcza do szkół Średnich 
lub wyższych. Nasi pięściarze należeli do wszystkich unormo- 
wanych przepisami wag zawodniczych, od muszej począwszy do 
ciężkiej. Na ogólną cyfrę 84 bokserów, samo pięściarstwo upra- 
wia jedynie 8 osobników, a więc zaledwie 10%, a pozostali obok 
pięściarstwa uprawiają i inne gałęzie sportów, jak lekką atle- 
tykę, pływanie, kolarstwo turystyczne. W większości zaś przy- 
padków (55) zaznacza się przewaga uprawiania od wczesnych 
lat piłki nożnei, bez zawodniczego nastawienia. Wszyscy ba- 
dani podają, że czują się zupełnie zdrowi i nie odczuwają żad- 
nych zaburzeń ze strony serca. Badanie fizykalne całego narzą- 
du krążenia u przedstawionych zawodników nie wykazuje żad- 
nych odchyleń od normy, z wyjątkiem może dosyć dużego pro- 
centu wyższego ciśnienia. О nadciśnieniu tętniczym (ponad 
145 mm Hg) u pięściarzy donosiliśmy w iednej z ostatnich prac 
z naszego Zakładu (Lankosz i Zięba). 

Podobnie, jak w badaniach na narciarzach, cały nasz ma- 
teriał podzieliliśmy na trzy grupy.A, В, С. Grupą A obięliśmy 
19 pięściarzy nailepszych zawodników okręgu, którzy w swoich 
wagach uzyskiwali najlepsze wyniki. Czas uprawiania boksu 
w tej grupie wahał się od 3 do 9 lat, w większości przypadków 
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wynosił 4 do 6 lat. Będzie to więc grupa naszych najspraw- 
niejszych zawodników pięściarskich. Druga grupa obejmuje 28 
osobników uprawiających pięściarstwo od 1 do 5 lat z przewa- 
gą 3 do 4 lat. W tej liczbie znajdują się bokserzy wszystkich 
wag, zawodnicy bądź początkujący, ale doskonale się zapowia- 
dający, bądź też uprawiający pięściarstwo z przerwami 1—2- 
letnimi. Wszyscy tej grupy brali kilkakrotnie udział w walkach 
i osiągali niezłe wyniki. W każdym razie ci wszyscy chłopcy 
mają za sobą przygotowanie bokserskie oraz najmniej rok wal- 
ki na ringu. W pozostałej trzeciej grupie С umieściliśnry 37 
młodzieńców, przeważnie w wieku 16—20 lat, którzy dopiero 
rozpoczęli sport pięściarski. Okres zaprawiania się w boksie 
u tych wynosi od trzech tygodni do 10—11 miesięcy, a w każ- 
dym razie nie przekracza roku. Większość badanych pięściarzy 
tei grupy przygotowywała się do spotkań w „pierwszyin kroku 
bokserskiim*. Nadmienić jeszcze musimy, że wszyscy podani przez 
nas w pracy zawodnicy przeszli lub znajdowali się w okresie 
zaprawy. Jedni z nich, tzn. grupy A (wszyscy) i niektórzy 
z grupy B przechodzili specjalną, systematycznie prowadzoną 
zaprawę pięściarską. Zaprawa taka składała się z dostosowanej 
do tego sportu gimnastyki, biegów na przełaj oraz 2—3 razy 
w tygodniu przez 1 do 2 godzin ćwiczeń (walka z cieniem, 
z piłką pod daszkiem, z gruszką, z puching-ballem, z workiem. 
ćwiczenie postaw i ciosów z przeciwnikiem (sparring), „Ska 
kanki“ na hali sportowej lub na odpowiednich salach. Pozostała 
grupa (С) przeprowadzała giimiastykę przeważnie domową 
i wspomnianą zaprawę, ale w zimniejszonymi zakresie. 

Podobnie, jak w badaniach na narciarzach na początku zai- 
miemy się zmianami ogólnymi, a następnie przejdziemy do szcze- 
gółowej analizy krzywych. 

Zastanawialiśmy się, opierając się na uzyskanych wynikach 
u narciarzy, nad zależnością zwolnienia czynności serca od sta- 
nu wyrobienia zawodniczego i wyników osobniczych. U narcia- 
rzy wybitna bradykardia szła w parze z wyższą klasą zawod- 
niczą i odpowiednią zaprawą, a malała u niezaprawionych. Mniej 
więcej podobny stosunek znaleźliśmy u bokserów z tym, że na 
ogólną liczbę oadanych pięściarzy zwolnienie czynności serca 
w grupach A i B było znacznie rzadsze. W grupie A mieliśmy 
tylko jeden przypadek przyśpieszenia czynności (89 uderzeń na 
minutę) przy pierwszym badaniu, a w kontroli wartość iego 
wybitnie zmalała do 64 uderzeń na minutę (po pewnym czasie 
zaprawy). W granicach przeciętnej częstości prawidłowej 
(60—67) znalazło się czterech osobników tej grupy. Największe 


zwolnienie w grupie najsprawniejszych (A) wynosiło 40 uderzeń: 


na minutę (1 przypadek). Dotyczyło ono 24-letniego zawodnika 
wagi muszej, który od kilkn lat uprawia sporty, a w zawodach 
pięściarskich bierze udział dwa lata, uzyskując stale dobre wy- 
niki. Cyfra bradykardii u innych zawodników tei klasy waha- 
ła się około 54 uderzeń na minutę. 

Godne uwagi spostrzeżenie, które chcemy podkreślić, to 
znaczna ilość niemiarowości oddechowej, spotykana w tei grupie 
badanych (A), a nie występująca prawie zupełnie u najlepszych 
narciarzy. Co prawda w grupie B і С narciarzy występowała 
niemiarowość oddechowa, ale w każdym razie ilościowo rza- 
dziej, niż u pięściarzy. Najlepszą grupę naszych pięściarzy ce- 
chuje niemiarowość oddechowa. W grupie B (29) ilość brady- 
kardyi była jeszcze duża, ale zwiększała się i liczba przypad- 
ków z przyspieszoną czynnością serca oraz malała częstość 
niemiarowości. W trzeciej grupie mieliśmy kilka niskich cyfr 
zwolnionej czynności serca, a znaczną ilość tachykardii z nai- 
mniejszą liczbą niemiarowości oddechowei. Dodamy, że spo- 
tykane zwolnienie czyności serca w tej grupie dotyczyło osob- 
ników, którzy już od kilku do kilkunastu lat zaiinowali się spor- 
tami, przeważnie dwoma lub trzema, a iedynie boks uprawiają 
od niedługiego czasu. Naiwiększą ilość tachykardii, dochodzą- 
cej nawet do 115 uderzeń na minutę, znaleźliśmy u osobników, 
którzy rozpoczęli pięściarstwo od niedawna i nie uprawiają żad- 
nego innego sportu, ani też nie mają żadnej zaprawy. То częste 
występowanie niemiarowości oddechowei oraz wybitne zwolnie- 
nie czynności serca u najlepszych pięściarzy (A) może być ce- 
chą ich sprawnieiszego stanu. Po wysiłku przez nas stosowa- 
пуш, w przeważnei liczbie (około 40%) w grupie pierwszej 
i drugiej występowało przyspieszenie czynności serca, ale krót- 
kotrwałe, tak że przeważnie pod koniec badania znikało i czyn- 
ność serca wracała szybko do stanu pierwotnego. Wybitniejsze 
i dłużej utrzymujące się przyspieszenie poiawiało się w grupie 
trzeciej. Przyspieszenie znaczniejszego stopnia oraz iego długo- 
trwałość, utrzymująca sie po próbie czynnościowej, może cha- 
rakteryzować malo sprawnych, początkujących lub niezaprawio- 
nych pięściarzy. 

Oś elektryczna serca u pięściarzy, na ogólną ilość badanych 
(84), przypada u 36 w ułożeniu pionowym. Pionowe ułożenie osi 
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serca przy porównaniu z innymi ułożeniami stanowi najwięk- 
szą liczbę, ale na ogólną ilość badanych bokserów przypada 
znacznie nmiei niż u narciarzy. Ułożenie to przeważa w grupie 
A i B, gdy w trzeciej grupie (C) stwierdzaliśiny przeważnie pra- 
widłowy przebieg osi elektrycznej (lekko ukośnie). Zwróciło 
jeszcze naszą uwagę ziawiające się w grupie najsłabszych uło- 
żenie, w którym RIII było najwyższe, RII niższe, a RI naj- 
niższe. (RIH > RII > RD. Takiego ułożenia osi nie spotykaliś- 
my zupełnie u narciarzy i u najlepszych pięściarzy, a w grupie 
B w jednym tylko przypadku na 29 bokserów. W każdym razie 
ułożenia tego nie można złączyć, jak się nam wydaje, z samym 
sportem bokserskim, bo dotyczy ono grupy najsłabszych na- 
szych badanych. 

Z objawów rozpatrywanych w części ogólnej z kolei zaj- 
miemy się przewagą komorową. Jak z badań na narciarzach 
wynikło, przewaga prawokomorowa grała rolę przeważającą 
(40%) i to we wszystkich trzech stopniach naszej zawodniczei 
oceny. U bokserów klasyfikacja komorowa wypadła nieco ina- 
czei. Ogólna ilość przewag tak prawej, jak i lewei wynosi 
powyżej 40%, z podziałem mniej więcej po połowie na każdy 
typ. Na 17 przewag prawei komory, we wszystkich trzech gru- 
pach badanych, przypada zaledwie trzy przypadki przewagi ko- 
morowei w pełnym tego słowa znaczeniu (SI głębokie, БІ 
niskie i В Ш wysokie, a 5 Ш płytkie), gdy pozostałe były tyl- 
ko zaznaczone. Może najwięcej zaznaczała się przewaga prawo- 
komorowa w grupie A. Również na 17 przewag lewej komory, 
13 przedstawia znamienny charakter tej przewagi (SI płytkie, 
RI wysokie і SII głębokie, RII niskie), a w czterech przy- 
padkach przewaga ta była tylko zaznaczona, a zaznaczenie Чо 
uroże było nawet wyraźniejsze, niż u „prawokomorowców“. 
W grupie A і B przewaga lewokomorowa była naiwyraźniejsza. 
W grupie trzeciej C, mieliśiny również wyżej wspomnianą prze- 
wagę, ale procent jej był bez porównania niższy i charakter 
raczej tylko zazuaczony. Podnieść więc musimy, że przewaga 
lewokoimorowa częściej występuje u pięściarzy, niż u narciarzy 
oraz, że częstość występowania należy do sprawniejszych zawod- 
ników bokserskich. Sprawny i zaprawiony pięściarz, na podsta- 
wie naszych badań, częściej wykazuje przewagę lewokomoro- 
wą, iak prawokomorową (Ryc. 4). Jednak wobec częstości wy- 
ѕіеромаша tak jednej, jak i drugiej przewagi, nie możemy bez- 
pośrednio jednei z nich związać z samym sportem pięściarskim. 
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Кус. 4 
Pięściarz. Grupa А. І. 64, А. В. Wybitna bradykardia. Przewaga 
lewej komory. РО — 0,22—0,24 sek. RIII bardzo niskie, roz- 


szczepione. TI ujemne 


Przystępując do szczegółowej analizy krzywei EKG roz- 
patrzymy najpierw czas trwania przewodnictwa przedsionkowo- 
komorowego (РО), zespołu komorowego (QRS), a następnie omó- 
wimy Same wzniesienia i załamki. Podobnie, jak u narciarzy, 
spotykaliśmy znaczną liczbę odległości PQ, równą górnej gra- 
nicy normy (0,20 sek.) u pięściarzy grupy A i В. W grupie С 
liczba ta była wyraźnie mniejszą, mimo, że i w tei grupie dała 
się zauważyć znacznie częściej, niż u narciarzy najsłabszych. 
U nailepszych pięściarzy imieliśimy tylko jeden przypadek РО 
wynoszący 0,24 sek., a jako najkrótszy czas przewodnictwa mis- 
liśmy w dwu grupach A i B 0.16 sek., gdy w trzeciej wynosił 
i 0,12 sek. Godne uwagi jest zachowanie się” tego odcinka po 
dozowanej pracy. W grupie A tylko w dwóch przypadkach ла 
19 okres PQ uległ skróceniu, u reszty pozostawał bez zmian, 
zaś w grupie B i © przeważnie zachowuje się bez zmian, u kil- 
ku skraca się, a u trzech osobników zwiększa się w każdej 
grupie. U iednego osobnika trzeciej grupy (С) okres ten nawet 
bardzo wyraźnie przedłużył się z 0,17—0,18 do 0,25—0,30 sek. 
Przedłużenie odcinka РО po tak małym wysiłku, a przy tym 
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0 u grup naszych niezaprawionych sportowców powinno ra- 
GR wskazywać na pewne niedociągnięcia w formie i na niewy- 
twi enie precyzyjności reakcji, daiąc zaburzenie w przewodnic- 
P przedsionkowo-komorowym. Może więc jako jedną z cech 
Кы Pc niezaprawionego sportcwca będzie objaw przedłużania 
€ okresu PQ po niedużej nawet pracy fizycznej. Jak z jednej 
„lm przedłużenie РО do górnej granicy norniy (0,20) lub jej 

Пас2пе przekroczenie (0,21—0,22) cechuje naszych naj- 
Sbrawniejszych pięściarzy, tak z drugiej zwiększenie czasu trwa- 
nia DO niewielkim zmęczeniu znamionuje początkujących, nieza- 
brawionych bokserów. 

Czas zespołu komorowego (QRS) we wszystkich trzech gru- 
Pach walał się od 0,042—0,080 sek., osiągając górną granicę 
Normy w grupie trzeciej. Otrzymane cyfry zespołu komorowego 
me pozwalają nam na skonkretyzowanie iakichś praktycznie 

azniejszych wniosków. 

Z poszczególnych załamków krzywej, na pierwszym rmiej- 
Scu zajmiemy się wzniesieniem przedsionkowym. Rozmiar fali P 
u badanych pięściarzy potwierdza nasze poprzednie twierdze- 
Ше, że niskie wychylenie przedsionkowe jest wskaźnikiem pew- 
nego niedociągnięcia sprawnościowego. Na materiale pięściarskim 
lalwiększą liczbę niskiego Р we wszystkich trzech odprowa- 
dzeniach lub też dwóch równocześnie, uzyskaliśmy właśnie 
W grupie С, czyli u niezaprawionych, gdy w pozostałych gru- 
Pach A i B liczba niskich P była znacznie rzadszą. W grupie 
najsłabszych mieliśmy stosunkowo najczęstsze nieprawidłowości 
tego załamka, W ośmiu przypadkach stwierdziliśmy nie znika- 
lące po wysiłku ujemne P w trzecim odprowadzeniu i dwukrotne 
Zlawienie się rozszczepionego РШ po zmęczeniu Hrom 
| Rosnowski omawiając znaczenie tei zmiany w P podają, 
2e rozszczepienie dowodzi nierównego skurczu przedsionków. 
akt zjawiania się rozszczepionego P właśnie u gorszych, nie- 
Wytrenowanych sportowców popiera nasze twierdzenie, że niski 
Woltaż i rozszczepienie po wysilku znamionuje sportowo mniej 
Wartościewych. Ujemne РШ należy również do zespołu mniej- 
8 Sprawności i możemy uważać је јако zaburzenie czyn- 
tościowe przedsionków. Po pracy u lepiei trenowanych i nai- 
EPSzych załamek P wzrastał, a w trzeciej grupie і u niektó- 
ТУС grupy drugiej pozostawał bez zmian. 

Zagłębienie Q nie dostarczyło nam żadnych wyników, bo 
Występowało nieregularnie, tak co do wdprowadzeń, jak i do 
гур badanych. Może naiczęściej zaznaczało się опо w ойрго- 
Wadzeniu trzecim. 

„ Obserwując falę R zespołu komorowego w krzywych du- 
2080 materiału pięściarzy, staraliśmy się wysnuć jakieś wnioski 
Praktyczne z iego zachowamia się i wysokości. Ale podobnie, iak 

narciarzy, załamek ten nie pozwalał na żadne wnioski w ro- 
Kowaniu. Nie mogliśmy ustalić u pięściarzy ściślejszei zależ- 
tości kształtu tej fali od czasu i stopnia zaprawy lub wyników 
tbortowych, We wszystkich trzech grupach przeważnie spoty- 
amy się z niskim wychyleniem R i to prawie we wszystkich 
Odprowadzeniach, a najwyraźniej w I i HI. Poza tym dało 
чы zauważyć rozszczepienie tego załamka przede wszystkim 


( Z we wszystkich 
Ш Hi DL, Ti IM) lub też zmniejsza się w jednej z trzech 
Jeszcze większa różnorodność cechuje grupę trze- 
A naszych sportowców. Z zachowania się załamka R mo- 
шу tylko podnieść stosunkowo nieznaczną jego wysokość 
оз" ЕКзло$5с1 naszych przypadków; poza tym rozszczepienie te- 
zna w Ш odprowadzeniu nie może mieć jakiegoś patologicznego 
u ja ze względu па dość częste występowanie jego 
Ww Sobników bezwględnie sprawnych i dobrze zaprawionycji. 
do ORC wyrazem lepszej zaprawy i przystosowania się serca 
Қос. УзШКи jest obniżanie się fali R po próbie czynnościowej. 
ka orodność, niejednolitość i dość częste zwiększanie się załam- 
ian /1авасга w Il odprowadzeniu, „po nieznacznej pracy, zna- 
M malo wprawnych lub zupełnie niewytrenowanych spor- 
ÓW -pięściarzy. 
так OdobNIE i zagłębienie S nie dało u pięściarzy stałych i cha- 
stając W czuych cech, na których moglibyśmy się oprzeć. Nie- 
аце występowania S i wahania w jego głębokości obserwo- 
Bach my niemal jednakowo we wszystkich trzech badanych gril- 
юр, Może najczęściej mieliśmy w grupie trzeciej zaznaczone, 
е i głębokie 5. Ро obciążeniu wysiłkiem, iako godniejsze 
у я pragniemy podnieść zanikanie przewag komorowych 
mają асп słabszych pięściarzy (B i С); inne spostrzeżenia nie 
Я żadnych praktycznycii wartości. 
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Odchylenie od poziomego przebiegu odcinka ST, odpowia- 
dającego czasowi, w którym obie komory trwają w uczynnieniu, 
stanowić może dla oceny sprawności mięśnia sercowego pewile 
znaczenie. Podobnie, jak u narciarzy, zwróciliśmy baczną uwagę 
па zachowanie się tego odcinka i ustosunkowanie się jego do 
linii zerowej także u naszych pięściarzy. Ze spostrzeżeń ogólnych 
podajemy, że odcinek ST u większości badanych bokserów prze- 
biegał w poziomie linii izoelektrycznej. Zauważyliśmy jednak 
u pięściarzy dość częstą łukowatość tego odcinka. Obniżenie 
ramienia zstępującego fali RS poniżej poziomu linii izoelektrycz- 
nej występowało częściej w grupacli sprawnieiszych sportowców 
(A i B), a więc podobnie, jak u zawodników narciarskich. Po 
zmęczeniu wystąpienie łukowatego przebiegu lub obniżenie po- 
niżej linii izoelektrycznej spotykano tylko w grupie mniej spraw- 
nych (С), gdy w grupie A przebieg tego odcinka pozostawał 
bez zmian, Odchylenie ST występujące i u naszych czołowych 
pięściarzy trudno uważać jako zmianę w mięśniu sercowym, ale 
częstość iego występowania u sportowców umacnia nas w twier- 
dzeniu, że pewne odchylenie od normy można by przypisać za- 
wodniczemu uprawianiu sportu. Warto by tylko zastanowić się 
nad znaczeniem dla rokowania tego odchylenia od normy, zwła- 
szcza, że po roku przeprowadzone kontrolne badania u niektó- 
rych nie wykazywały zanikania tego stanu. 

Przechodząc do wzniesienia T krzywej, zajęliśmy się przede 
wszystkim iego wysokością, iako bardzo ważną cechą spraw- 
ności mięśnia sercowego. Podobnie, jak u narciarzy, wysokie 
ТП oraz TI i ТЇП stwierdzaliśmmy, zwłaszcza w grupie pierw- 
szej, a więc u najlepszych pięściarzy-zawodników. Wysokość te- 
go załamka procentowo i jakościowo wyraźnie malała ku nie- 
zaprawionym osobnikom grupy ©. Wobec zgodnych spostrzeżeń 
podnosimy jeszcze raz, że wysokie T charakteryzuje najlepszych 
zawodników, a wysokość jego idzie równoległe z lepszą za- 
prawą i sprawniejszą wydolnością sportową. Po niedużym 
wysiłku T w grupie A, w większości przyp., maleje w Ii II 
odprowadzeniu; w grupie B maleje także w tych odprowadze- 
niach, ale równocześnie w kilkunastu przypadkach wzrasta 
w odprowadzeniu IM, gdy natomiast w grupie С załamek Т po 
obciążeniu przeważnie zwiększą się w Il i III odprowadzeniu 
a w I odpr. pozostaje bez zmian lub rzadko kiedy maleje. Nie- 
co odmienne wyniki, niż u narciarzy, a dotyczące ujenmego Т 
w Ш odprowadzeniu, otrzymaliśmy u pięściarzy. Grupa naj- 
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RUCE 
Pięściarz. Grupa B. L. 75. A. T. zaznaczona przewaga lewej ko- 
mory. PII ujemne. TIH dwufazowe lub ujemne 


sprawnieiszych zawodników (A) wykazywała naiwiększy pro- 
cent uiemnych ТШ. Dwufazowe TIII, mające niekiedy charakter 
ujemnego, dotyczy grupy lepszych (B) (Ryc. 5). Mimo sprzeczności 
z wynikami, uzyskanymi u narciarzy, u których zmianę tę przy- 
pisywaliśmy zaburzeniom czynnościowyim, stojącym w związku 
z ukrwieniem mięśnia sercowego, musimy i u pięściarzy ten stan 
przypisać zaburzeniu czynnościowemu mięśnia i jego gorszemu 
ukrwienin. Być może, że pięściarstwo mimo pozornej spraw- 
ności osobniczei stwarza pewne warunki dające niedostateczne 
odżywienie mięśnia sercowego. Tym może dało by się wytłuma- 
czyć, dlaczego pięściarze mają niemal najmniejsze serca, a więc 
serca mniej przerośnięte przy gorszym ich ukrwieniu. Mała 
sprawny narciarz z niedostatecznie odżywionym sercem mógłby 
odpowiadać może pozornie sprawnemu bokserowi, którego ser- 
ce, uciskane stale wzmożonym ciśnieniem wśródpiersiowym, nie 
może się rozrastać. W każdym razie uiemne. ostrokończyste 
ТШ, nie przechodzące po próbie wysiłku w dodatnie przy innych 
jeszcze odchyleniach, jak niemne PIII, rozszczepione R, i przewa- 
dze kourorowej, powinno budzić przy ocenie pewne podejrzenia. 
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Na zakończenie naszej szczegółowej analizy krzywej EKG 
chcemy podnieść niespotykane u narciarzy zjawianie się wychy- 
lenia U. Wyclrylenie to dość rzadko występujące, a јак podaje 
Einthoven tylko u wybitniejszych sportowców, spotykaliśmy 
u паз u pięściarzy w grupie A w drugim odprowadzeniu i to 
dopiero po wysiłku w czterech przypadkach na 19 badanych 
oraz w grupie С w dwóch przypadkach na 36 badanych. W a- 
silkowska-Krukowska na swoim materiale znalazla 
w czterech przypadkach falę U; ieden raz przy powiększeniu 
lewej komory, jeden przy sercu wiszącym, a dwukrotnie u zu- 
pełnie zdrowych. Rosnowski widział po biegu narciarskim 
załamek U w 4 EKG na 104 badanych i przypuszcza, że U zija- 
wią się w związku ze szczególnym stanem mięśnia sercowego 
w okresie jego powrotu do równowagi fizyko-chemicznej w spe- 
cjalnych warunkach rozkurczu serca sportowców. Wobec tego, 
że wychylenie U II występowalo tak u doskonałych zawodników 
grupy A, jak i u zupelnie mało sprawnych grupy C oraz jak 
wynika z badań Wasilkowskiej-Krukowskiej u prze- 
ciętnych niesportowców, nie możemy uznać zjawiania się jego, 
jako cechę charakteryzującą wybitnych atletów, jak uważa 
Einthoven. Natomiast zgodnie ze zdaniem wielu innych auto- 
rów, skłaniamy się do uznania, że załamek U nie posiada zna- 
czenia patologicznego. 


Ш. Ptywacy 


Opierając się na poprzednim schemacie przeprowadziliśmy 
również badania elektrokardiograficzne u pływaków. W pracy 
uwzględniamy krzywe EKG uzyskane u 55 pływaków. Przedsta- 
wieni należą do dwunastu sekcyj pływackich, niemal wszyst- 
kich klubów lwowskich, a czynni zawodnicy są amatorami. Wiek 
badanych waha się między 16 a 30 rokiem życia i to na 16 lat 
przypada dwóch chłopców, a ieden osobnik ma lat 30, w po- 
zostałej liczbie przeważa wiek 18—23 lat. Jeśli chodzi o zawód 
iakiemu oddają się opracowani przez nas sportowcy, to na ogól- 
ną liczbę 55 — 47, więc ponad 80% wszystkich badanych sta- 
nowią uczniowie szkół Średnich, wyższych i urzędnicy biuro- 
wi (5). Siedmiu pracuje w różnych zawodach (elektromonter, 
stolarz, ogrodnik, woźny, kupiec i pomocnik handlowy (2)), a je- 
den nie ma określonego zawodu. Podobną przewagę sportowców 
z wykształceniem mieliśmy i w grupie narciarzy. Należy jeszcze 
podkreślić, że podobnie, jak w obu poprzednich grupach (nar- 
ciarze, pięściarze), wszyscy badani podają, że są zdrowi i nie 
skarżą się па żadne dolegliwości ani uczucia w okolicy serca. 
Badaniem fizykalnym narządu krążenia, przeprowadzonym w Po- 
radni Sportowo-lekarskiej i u nich nie stwierdzono żadnych nie- 
prawidłowości. Częściej zuów, jak п narciarzy i pięściarzy 
stwierdzaliśmy u pływaków wyższe skurczowe ciśnienie tętni- 
cze, przekraczające dopuszczalną górną granicę normy 
145 nm Hg. Za wzorem poprzednich, podzieliliśmy i ten mate- 
rial}, tworząc dwie klasy I i I. W klasie pierwszej (I) zna- 
lazło się 27 pływaków-zawodników, a w drugiej (П) 28 zawod- 
ników. Ze względu na nierówny, co do wyników poziom spor- 
towców pierwszej grupy, musieliśmy osobno шаб siedmiu pły- 
waków w podgrupę A, jako najlepszych naszych zawodników 
pływackich. Czas uprawiania pływania u pomieszczonycl w pod- 
grupie A wynosił od 2—15 lat, z tego trzech startuje 10 lat, 
dwóch drugi sezon. a jeden trzy i ieden pięć lat. U pozostałych 
okres oddawania się pływaniu był różny i wynosił przeciętnie 
kilka lat (3--6). Drugą sprawą była odległość biegów pływac- 
kich. Nasi pływacy zawodnicy biorą udział w konkurencjach od 
100 do 1500 m, płynąc stylem dowolnym, klasycznym lub 
grzbietowyin. Z siedmiu najlepszych pięciu pływa przede wszyst- 
kim 100 m stylem dowolnym (przeważnie crawlem) osiągając 
czasy między 1,12 sek. a 1.22 sek. Poza tym Nr 23 i 48 star- 
{ша jeszcze w 200 m stylen dowolnym. Dwóch pozostałych kon- 
kuruje na dystansach od 100 do 1500 m również stylem dowol- 
nym (Nr 37 i 42). Na 20 (nieczołowi) sześciu startuje na setkę 
stylem dowolnym, ośmiu 106 . 200 m stylem klasycznym (czas 
od 1.40 do 1.50 sek.), trzecli na setkę grzbietowym, a po iednym 
od 100 do 1500, 200 i 400 m i 400—800 m stylem dowolnym. 
Pływacy niezawodnicy łączą sport naiczęściei z przyjemnością 
lub użytecznością podczas wypraw żeglarskich, czy kajakiem. 
Młodzieńcy tei grupy przeważnie przez cały sezon letni znaj- 
dują się na wodzie, albo też pływają dosyć dużo nie biorąc 
udziału w konkurencjach zawodniczych. W pierwszej grupie 
(1 kl.) znajdują się sami czynni zawodnicy, startujący w zawo- 
dach okręgowych, a nawet w reprezentaciach miasta i okręgu. 
Oni też posiadają stałą zaprawę pływacką, składającą się 
z gimnastyki oraz treningów 1—3 razy w tygodniu na pływal- 
ni. Pływacy zaś drugiej klasy pływaia przeważnie tylko w le- 
cie, a w zimie jedynie dorywczo odwiedzają pływalnię. 
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Przed omówieniem ostatniej grupy naszych sportowców, po- 
święconej sportowi pływackiemu, warto nadmienić, że może nal- 
mniej cenne wyniki uzyskaliśmy w tei gałęzi sportu, tak przy 
ocenie zmian ogólnych, jak i szczegółów krzywej EKG. Po- 
wodem tego było to, że badani pływacy przedstawiali w ogóle 
sportowo niski poziom. Z wyjątkiem siedmiu pływaków-zawod- 
ników, włączonych do podgrupy A. którzy muszą reprezentować 
w badaniach naszych najlepszych sportowców pływackich, po- 
zostali z grupy lepszych stanowili zupełnie przeciętny poziom 
zawodniczy. 

Z objawów ogólnych na pierwszym miejscu omawiamy bra- 
dykardię treningową, jako jeden z symptomów odpowiedniego 
przygotowania narządu krążenia do większych wysiłków. 
W podgrupie A (nailepsi) z wwiątkiem jednego przypadku nor- 
mokardii (69 uderzeń na minutę), pozostałych sześciu bez wy- 
jątku wykazywało wybitne zwolnienie czynności serca. Czterech 
z tych ostatnich miało mmiei lub więcej zaznaczoną niemiaro- 
wość oddechową. Po wysiłku fizycznym u dwóch bez arytmii 
dało się wykazać przyspieszenie krótkotrwałe, a u czterech 
z niemiarowością nie zauważyliśmy żadnych zmian, z wyiąt- 
kiem może zwiększenia stopnia niemiarowości. W klasie pierw- 
szej (pływacy-zawodnicy) utrzymywała się bradykardia w pię- 
ciu przypadkach, ale częstszą znów była tachykardia oraz pra- 
widłowa czynność serca (9 przypadków). Procent arytmii odde- 
chowych u tych iest prawie taki sam, jak u wyżej omawianych 
najlepszych. Inaczej trochę przedstawia się ugrupowanie po wy- 
siłku. W większości przypadków (17) otrzymaliśmy krótko- 
trwałe przyspieszenie czynności serca, a u trzech utrzymującą 
się niemiarowość. W drugiej klasie chłopców (pływacy z ama- 
torstwa) zwolniona czynność serca występowała bardzo rzad- 
ko, natomiast wybiiała się na pierwszy plan niemiarowość od- 
dechowa, większa liczba notrmokardyj (11) i tachykardyj. Po 
próbie czynnościowej utrzymuje się stosunek procentowy przy- 
śpieszeilia krótkotrwałego i nieimiarowości podobnie, jak w kla- 
sie pierwszej. Wyniki uzyskane u pływaków dowcdzą, że i sport 
pływacki przystosowuje narząd krążenia do wydajniejszej pracy 
drogą systematycznej i dluższej zaprawy, a nie jedynie przez 
uprawianie samego sportu lub dorywczy udział w zawodacii. 
Podnoszone przez nas poprzednio ułożenie osi elektrycznej ser- 
ca, na materiale pływackim przedstawia się następująco: 
W podgrupie A na 7 przypadków u 4 przebieg osi był pra- 
widłowy, lekko ukośny, a u trzech pionowy. Na 20 osobników 
grupy pierwszej, trzynastu miało przeważnie pionowe ułożenie, 
a siedmiu tylko przebieg normalny. Nie stwierdziliśmy w tei 
klasie i podgrupie poziomego ułożenia osi serca. W grupie II 
pływaków-niezawodników ziawia się poprzeczne ułożenie w pię- 
ciu przypadkach, a pozostali wykazują po połowie normalne 
i pionowe. 

Na 55 pływaków u dwudziestu  zarejestrowaliśmy jedną 
przewagę komorową, co daje około 37%. Na ogólną liczbę 20 
z przewagą komorową, piętnastu miało przewagę prawej komo- 
ry, pięciu lewej. Jeszcze dobitniei wygląda podział co do klas 
badanych. W zespole lepszych (A i I kl.) nie mieliśmy ani ied- 
nej przewagi lewej komory i dziesięć z przewagą prawej ko- 
mory. Nie były one tak wyraźne. jak u zawodników narciar- 
skich; u ośmiu chłopców były ledwie zaznaczone. W grupie 
gorszych uzyskaliśmy w równei liczbie pięciu przewagę ргазуе! 
i lewei komory. Jak z naszych badań wynika przewaga prawa- 
komorowa może cechować plywaka, a jej zaznaczenie może 
się tłumaczyć fizykalnie i rentgenologicznie stwierdzonym fak- 
tem, że serce pływaków wykazuie najczęściei prawidłowe wy- 
miary. Przewaga lewokoinorowa występowała przeważnie u pły- 
waków, którzy wiele oddają się pływaniu kajakiem i wiosło- 
waniu, a więc sportom raczej jednostronnym. Twierdzenie to: 
wydaje się nam o tyle słuszne, że i u pięściarzy, a ten sport 
należy także zaliczyć do bardziei iednostronnych, spotykaliśmy 
nadmiar przewag lewej komory. 


Przy ocenie szczegółowej z kolei zwróciliśmy uwagę na 
czas trwania odcinka РО. Nie zauważyliśmy w grupie pływa- 
ków znaczniejszego przedłużenia czasu przewodnictwa przedsion= 
kowo-komorowego, jakie spotykamy u najlepszych narciarzy, 
czy pięściarzy. W jednym tylko przypadku grupy lepszych 
(kl. 1) stwierdziliśmy odległość równą 0,25 sek w skurczach 
zwolnionych, przy wybitnej niemiarowości oddechowej, gdy 
w innych ewolucjach czas ten wynosił 0,20 sek. Czas przewod: 
nictwa u lepszych pływaków osiągał cyfry 0,22 sek. (2 przyp.), 
a przeciętnie wynosił od 0,14 do 0,20 sek. (Ryc. 6 i 7). Po wysiłku 
we wszystkich przypadkach podgrupy A (najlepsi), czas odcinka РО 
Skrącał się, и 20, reszty klasy pierwszej (lepsi), ulegał skróce- 
niu lub pozostawał bez zmian. U gorszych (II kl.) okres ten 
wahał się między 0,15 a 0,21 sek. (4 przyp. 0,20—0.21), po zmę- 
czeniu w przeważnej liczbie pozostawał bez zmian, a rzadka 


Nr 8. r. 1938 


SIĘ skrącał, Można wnioskować, że u sprawniejszych pływaków 
PO obciążeniu wysiłkiem czas przejścia bodźca z przedsionków 
Bory ulega nieznacznemu skróceniu lub też pozostaje bez 
ian. 

.. Czasy zespołu komorowego QRS i ewolucji serca u pływa- 
Ków nie przedstawiają żadnych odchyleń od przyjętych praw 
1 wykazywały raczej wartości cyfrowo niższe, niż u pięścia- 
Izy i narciarzy. 


ҮН 2 
NIERU 


9 


Hi! 


Ryc. 6 
Plywak, Klasa 1. Podgrupa А. L. 23. M. К. Bradykardia. Nie- 
Znaczna niemiarowość oddechowa. РО — do 0,20 sek. ST HI nie- 


znacznie lukowate 


Ryc. 7 
Pływak. Klasa 1. L. 40. St. Р. PQ — 0,22 sek. RIII zazębione 


Przy szczegółowej analizie wykresu EKG u pływaków da- 
9 Się zauważyć, że załamek P był prawie u wszystkich bada- 
Mych niski. Zatem i ta grupa sportowców dostarczyla nam dal- 
2080 dowodu, że niskie wzniesienie przedsionkowe występuje 
z mniej sprawnego sportowca. W grupie niezawodników prze- 
аа niskie P w trzech lub najmniej w dwóch odprowadze- 
-u W {е} grupie mieliśmy także osiem przypadków ujemne- 
czę, M, które po wysiłku przeszły w dodatnie. U innych zmę- 
nit nie krótkotrwałe powoduje wzrost Р w П i Ш odprowadze- 
„U lub tylko w II odprowadzeniu. Na 20 chłopców grupy lep- 


Zych (zawodnicy), większość wykazywała niskie wzniesienie; 
tz Drzysiadach woltaż załamka P prawie się nie zmieniał, lub 
Adko wzrastał w lI i Ш odprowadzeniu (2). W jednym przy- 


акц niskie РШ po przysiadach zmieniło się w ujemne. 


siedmiu najlepszych, czterech miało niskie Р w I, a trzech 
osią odprowadzeniu, gdy w II Gdprowadzeniu wysokość P 
shala norme, lub ją przekraczała. Po zmęczeniu u sześciu nie 
ру €rdziliśmy żadnych zmian, u jednego wzrosło dosyć niskie 
Jak wynika z obliczeń, oprócz potwierdzenia zależności 
п załamka od lepszej sprawności osobniczei nie mogliśmy 
2600 więcej wynaleźć. 
10056 niestały załarmek О zaznaczył się u pływaków w 11 


Wolt; Р 
Оа? 
hiç 


Drz К x А ; 5 
niej, adkach, przeważnie w trzecim odprowadzeniu. Najpokaź- 
szej żę liczbę zaznaczonego О ШІ stwierdziliśmy w klasie pierw» 


przyp.). 


uchwytnych i daiących się uschematyzować załamków 
EKG. Wysokość jednego i głębokość drugiego tak roz- 
rzedstawiająca się we wszystkich grupach badanych 


Żywej 
Maitie D 
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pływaków nie pozwoliła i na tym materiale dojść do ważniei- 


szych wniosków. Rozszczepienie załamka R rośnie u mniej 
sprawnycl. pływaków, co zgadza się z wynikami uzyskanymi 
w poprzednio przedstawionych sportach. Dalej, różnorodność 


i niejednolitość tego wychylenia przeważa również w grupie 
gorszych (Il kl.), mimo że niskie R występuje prawie u wszyst- 
kich badanych. Po wykonaniu przysiadów u nailepszych (pod- 
grupa A) RI i РШ przeważnie maleje, u 20 z pierwszej klasy 
maleje RI i ЕП, ale zdarza się, że maleie РІ i ЕП i równo- 
cześnie wzrasta ЕШ. W grupie niezawodników w wielu przy- 
padkach ЕП i РШ wzrasta, bądź maleje we wszystkich trzeci 
odprowadzeniaci. 

Nie staraliśmy się zupełnie znaleźć jakichś wytycznych 
w analizie załamka S, ponieważ w żadnym z badanych spor- 
tów nie mieliśmy tak rozmaitego przebiegu tego zagłębienia. 
Dlatego też uważamy za stosowne nie przedstawiać szczegóło- 
wiej odmian zachowania się załamka S w spoczynku, czy po 
zinęczeniu, bo nie miałoby to żadnej wartości, 

Z przebiegu i kształtu odcinka  uczynnienia komór ST 
u sportowców pływackich, uzyskaliśmy wyniki, przypominające 
zachowanie się go u zawodników narciarskich. Zaznaczyć musi- 
my, że ani w iednym przypadku nie stwierdziliśmy przed- 
wczesnego odejścia od ramienia zstępuiącego, podobnie zresztą, 
jak u pięściarzy. Analogicznie do przebiegu u pięściarzy odci- 
nek ST przybierał cliarakter izoelektryczny, łukowaty lub nieco 
obniżony poniżej linii zerowej. Rozmieszczenie grupowe jego 
ustosunkowania się do linii izoelektrycznej, wykazuje w grupie 
pierwszej największą liczbę obniżenia ST poniżej linii zerowej 
lub łukowatego przejścia, a więc tak, jak u najlepszych narcia- 
rzy, gdy u pływaków: II klasy (niezawodnicy) mieliśmy tylko 
w trzech przypadkach zaznaczone obniżenie i w 9 przypadkach 
kształt łukowaty. Natomiast w tei ostatniej grupie badanych 
najczęstszy był przebieg izoelektryczny. Po zmęczeniu przysia- 
dami zachowanie się odcinka ST u pływaków, co do sprawności 
zawodniczej (klasy), było bardzo nierówne, a tym samym mało 
wartościowe. 

Końcowy załamek Т krzywei pływaków zachowywał się 
znów bardzo podobnie, jak u narciarzy. Największy procent 
uiemnego i dwufazowego TIII — 10 przypadków — znaleźliśmy 
w grupie trzeciej pływaków niezawodników, a co zdaje się 
godnieisze uwagi, u najmłodszych z tei grupy. W jednym przy- 
padku przybrał załamek ten charakter ostrokoficzysty, bez innych 
odchyleń krzywej od normy. Ponieważ powyższe zmiany Wy- 
chylenia T występowały w grupie naisłabszych, a przy tym 
najmłodszych osobników, a znikały po pracy, przypisuiemy ie 
zmianom czynnościowym, zachodzącym w mięśniu sercowym. 
Prawdopodobnie mięsień sercowy bywa w tych przypadkach nie- 
wystarczająco odżywiony, dopływ krwi naczyniami wieńcowymi 
za mały dla dużego serca w stosunku do wieku i rozwoju. Po 
wysiłku, dzięki wztmożonemu skurczowi komór i obfitszemu do- 
pływowi krwi, następuje żywsze dotlenienie mięśnia, wyraża- 
jące się w dodatnim T krzywej EKG. Załamek T był nawet 
u najlepszych pływaków niewysoki, a wysokość iego nigdy 
nie osiągąła wymiarów spotykanych u narciarzy, a nawet 
i pięściarzy. Oceniamy wysokość iego przede wszystkim na 
podstawie II odprowadzenia, јако najważniejszego przy analizie, 
bo względnie niskie TI lub TIII nie ma większego znaczenia. 

W końcu wspomnimy jeszcze o załamku U — fali następu- 
iącei po wychyleniu T. Fala U u pływaków ziawiła się w dwóch 
przypadkach grupy zawodników nieczołowych — (kl. 1) і to 
w odprowadzeniu trzecim po przysiadach. U jednego z nich ten- 
że załamek zarysował się także w odprowadzeniu drugim po 
wysiłku. Fala U nie występowała więc ani u nailepszych, ani 
u mało sprawnych pływaków. Wobec tego możemy dodać. na 
podstawie naszych badań sportowców, że wychylenie U nie stoi 
w łączności z wydolnymi i sprawnymi sercami, 


Zestawienie wyników i wnioski 


Przeprowadziliśmy badania  elektrokardiograficzne u 191 
sportowców, a to u 52 narciarzy, 84 pięściarzy i 55 pływaków. 
Zdięcia wykonywaliśmy poza zawodami, rejestrując krzywe EKG 
w spoczynku i po wysiłku (15—20 uginań ramion w podporze 
przodem u narciarzy i pięściarzy, 15—20 przysiadów u pływa- 
ków). W każdej grupie wyróżniliśmy trzy klasy, zależnie od 
czasu uprawiania danej gałęzi sportu i od uzyskanych wyni- 
ków zawodniczyci. 

U narciarzy cechą charakterystyczną jest wybitne zwolnie- 
nie czynności serca, które idzie mniej więcej równolegle ze 
stanem długotrwałości zajmowania się narciarstwem i dobrą za- 
prawą, a jest wyrazeni pelnej sprawności narciarskiej. Szczegó- 
lowa analiza poszczególnych załamków krzywei EKG wykazu- 
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je, że wzrost załamka Р ро dozowanei pracy wskazuje na lep- 
sze dostosowanie się serca do wysiłku. Przedłużenie odcinka 
przedsionkowo-komorowego (PQ) jest cechą najsprawniejszych 
zawodników narciarskich i nie jest objawem ujemnym. Odchyle- 
nia w wdcinku ST i to tak obniżenie iego poniżej linii izoelek- 
trycznej, jak i łukowate, nieco przedwczesne odeiście ramienia 
zstępującego RS nie jest oznaką zmian anatomicznych w mię- 
śniu sercowym. Obecność względnie wysokiego T, głównie 
w drugim odprowadzeniu, charakteryzuje przede wszystkim ser- 
ce sportowo sprawniejsze. Wyrazem pewnego niedociągnięcia, 
więc jakby niedostatecznego dostosowania się serca do wyma- 
кай narciarstwa, jest z jednej strony brak zwolnienia czyn- 
ności serca, a z drugiej niski woltaż, niezwiększanie się po wy- 
siłku załamka Р i ujemne Т w trzecim odprowadzeniu, mimo 
pozornej sprawności klinicznej. Wielokrotnie w naszych bada- 
niach spotykanego tzw. pionowego ułożenia osi elektrycznej ser- 
ca nie możemy z całą pewnością uzależnić od samego typu 
sportu (narciarstwo), choć częstość występowania jego u nar- 
ciarzy zwraca naszą uwagę. Z faktu istnienia tzw. elektrycznej 
przewagi prawej lub lewej komory trudno jest wysnuwać jakie- 
kolwiek praktyczne wnioski, wobec rozbieżności wyników ua- 
szych i wielu innych badaczy. 

Pięściarze wykazuią również wybitne zwolnienie czynności 
serca, jako cechę sprawności zawodniczej. Występuje u mich 
i przeważnie w klasie najlepszych bardzo często niemiarowość 
oddechowa, zjawisko niespotykane u czołowych narciarzy. Pio- 
nowe ułożenie osi elektrycznej serca jest naiczęstsze, w po- 
równaniu z innymi ułożeniami, ale na ogólną ilość badanych 
bokserów wypada znacznie rzadziej, mż u narciarzy. Również 
i klasyfikacia tzw. przewag komorowych układa się inaczej, niż 
u narciarzy. Częściej bowiem poiawia się tu przewaga lewoko- 
morowa i to u zawodników sprawniejszych. Załamek P wyka- 
zuje najniższy woltaż i najczęstsze nieprawidłowości u nieza- 
prawionych pięściarzy, podczas gdy u bokserów bardziej wy- 
robionych, liczba niskich P jest znacznie rządszą. Przewodnictwo 
przedsionkowo-komorowe (PQ) osiąga przedłużenie do górnej 
granicy normy lub nawet nieznacznie ią przekracza w klasie 
najwyższej, zachowując się jednakowo w spoczynku і po wy- 
siłku. Zwiększenie się czasu iego trwania po niewielkim zmę- 
czeniu jest znamieniem początkujących, niezaprawionych zawod- 
ników pięściarskich. Wychylenie Т jest najwyższe u najlepszych 
zawodników, wysokość iego maleie u niezaprawionych sportow- 
ców. Ujemne T w trzecim odprowadzeniu spotykamy w gru- 
pie najlepszych, stan ten przypisuiemy, mimo pozornej spraw- 
Mości, zaburzeniu czynnościowemu mięśnia sercowego, a więc 
jego gorszemu ukrwieniu. Fala U pojawia się u naszych bokse- 
rów dosyć często i to we wszystkich trzech grupach tylko po 
wysiłku. Nie możemy jej uznać w sprzeczności z Einthove- 
nem za cechę charakteryzującą wybitnych sportowców, nie 
przypisujemy jej też żadnego znaczenia w ocenie serca spoT- 


towego. 
Pływacy przez nas badani, przedstawiali sportowo dosyć 
niski poziom. Może dlatego uzyskane w tej gałęzi wyniki są 


najmniej wyraziste. Wprawdzie u najlepszych naszych pływa- 
ków występowała bradykardia, iednak w ogóle częstszą była, 
zwłaszcza po wysiłku, tachykardia. Procent niemiarowości odde- 
chowej jest prawie taki sam, jak u pięściarzy. Nie spotkaliśmy 
u pływaków jakiegoś specjalnego ułożenia osi elektrycznej ser- 
ca, natomiast względnie częstą przewagę prawokomorową i to 
u lepszych zawodników. Załamek P był we wszystkich grupach 
niski, przewodnictwo  przedsionukowo-komorowe (PQ) prawie 
bez zmian. Załamek T był u pływaków, nawet najlepszych. nie- 
wysoki, a wysokość jego nigdy nie osiągała wymiarów spo- 
tykanych u narciarzy, a nawet u pięściarzy. Zmiany te dowodzą 
dosyć niskiego wyrobienia sportowego badanych przez nas za- 
wodników pływackich i nie pozwalają na wysnucie pewnieiszych 
wniosków, dotyczących wpływu uprawiania sportu pływackiego 
na przebieg krzywej EKG. 

Na podstawie danych elektrokardiograficznych, przez nas 
spostrzeganych, charakteryzujemy serce sportowe następująco: 
czynnościowo sprawne serce wykazuje znamiona wybitnego na- 
piecia nerwu blędnego z cechami, jak: bradykardia, niemiarowość 
zatokowa, wysoki woltaż załamków P i T, przedłużenie prze- 
wodnictwa przedsionkowo-komorowego do górnych, a nawet nie- 
co powyżej, granic normy. Sprawny sportowiec jest pod wzęglę- 
dem zachowania się serca typowym wagotonikiem, a właściwie 
eutonikiem co do nerwu błędnego. 
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Dlaczeg ; 
zego plany wydawniczo-naukowe Naczelnej Izby Lekarskiej 
powinny upaść? 


sopisma yet Naczelne; Izby Lekarskiej wydawania nowego cza- 
Ea ы iego spotkał się ze stanowczym i solidarnym pro- 
czasopism ү Świata lekarskiego. Nie tylko redakcje polskich 
medycyne E i towarzystwa lekarskie, reprezentujące 
AA u o naukę, ale i organizacje zawodowe zajęły sta- 
skiej, е wobec zamierzeń Naczelnej Izby Lekar- 
ES ność polskiego Świata lekarskiego w tei sprawie 

Ziwiająca. Jest to dowód zdrowia. Gdyby polski świat 


lekarski 
dan! wykazywał od początku odzyskania naszej nie- 
cl taką samą solidarność, uniknęło by się na pewno 


mnó Я 
{| ж рой К{бгусһ ciężarem dziś się uginamy. Je- 
с oda а М. 1. JE, zdołały zmobilizować przeciwko sobie 
A gi iw, to widocznie musi w nich tkwić jakaś 
INK M źba, dla wszystkich widoczna. 
Stron pr m przegląd zarzutów, jakie wytoczono ze wszech 
zeciwko zamierzeniom N. І. L., daje obraz klęski, jaka 


У spadła Щщ. > Я 
Фе ош polski świat lekarski, gdyby zamierzenia te urze- 


Zarz ieloi : А 
ut nielojalnej konkurencii jest bodai najboleśnieiszy dla 


iniciatorć н 

тш М#@ ШИШ wydawnictwa. Nawet w stosunkach 

Ping na A т konkurencja uchodzi za coś ujemnego. Dum- 
auki i ; A 

trudności ma e” to w Polsce, gdzie nauka tyle olbrzymich 


groźnym. D do zwalczenia, jest zjawiskiem niezwykle 


latego Warto poświęcić trochę uwagi dla zgłębienia 
Mys! аа ziawisk. Trzeba bowiem zaznaczyć, że po- 
| YzoWania polskiego czasopiśmiennictwa lekarskiego 


'ztozuinieć można, moim zdaniem, tylko 
powojennej an stanowiska. Trzeba stwierdzić, iż w Polsce 
jako prze я eA nie wytworzył się powszechny kult nauki, 

Ё 1 najwyższych wartości kulturalnych w na- 
ae Szanują tradycię, których życie bieżące 
ze. w nićmi do tego, co w ich przeszłości naj- 

A wa takie zdają sobie sprawę ze znaczenia 
i Jeśli myśl naukowa nie 


wysiłki wychowa ca „dziedzin życia narodowego, to wszystkie 
ków itd. Muszą wców, techników, administratorów, społeczni- 
ieśli DOJŚĆ na marne. Historia jest mistrzynią życia, 


rękojmię ci ża; ZA: Е $ 
Państwa, kia ciągłości doświadczenia ludzkiego daje nauka. 


pieczołowitą opier, prawdę zrozumiały, otaczają jak najbardziej 
umiejętności. ma brzybytki nauki. Wyższe uczelnie, akademie 
pewniony о ү naukowe w państwach tych mają za- 
Nic w rawa EE H ulturę i cywilizacię narodu. Nie tylko, że 
tuciom, JO 1 ych me może się dziać przeciw tym insty- 
den przejaw KN: — co jest momentem ogromnej wagi — ża- 
T instytucje nh 1 cywilizacji nie może się pojawić mimo 
цав төз jest jakby słońcem, którego promienie mu- 

| кке А пр co żyje. 
życie. Od в. a olsce niestety nie rozpowszechniły się nale- 
К mylny A E ku naszej niepodległości wszechwładnie panu- 
a nie jej Bi. ‚12 nauką iest luksusowym wykwitem kultury, 
bytki боё Cznością i „podstawą. Troskę о naukę i iei przy- 
Ehe 16, Aa wciąż do lepszych czasów. Na razie wszyst- 
większość Sak. niejsze i ważniejsze. Nie widzi się natomiast, że 
wilizacy nego ее naszego życia społecznego, politycznego, cy- 
uki nie ii ulturalnego wynika właśnie stąd, iż słońce na- 
nia jeh Ri ko: tych dziedzin na początku i nie opromie- 
obsadzony У | aw nasz aparat administracyjno-państwowy 
oceniona 4 achowcami, a więc ludźmi, których fachowość 
iurokratyzn, Gi Маст uniwersytet, nie było by narzekań na 
część рту, yby ubezpieczenia społeczne, a przynajmniej ich 
no-lek bowa, były dziełem naukowo poiętei myśli społecz- 
U dojrzałej w murach uniwersytetów, a nie doktry- 
ae EEH najpiękniejszej, wtedy ubezpieczalnie 
и ikiej i rujnującej konkurencji dla polskiego 
, a praktyki lekarskiej i — sit venia verbo — 
во miana skiej Ubezpieczeni zrzuciliby wówczas z swe. 
było ię бра cudzysłowy. Między lekarzem i chorym nie 
Pośrednika 10У niepotrzebnego, zawadzającego i kosztownego 
- Lekarz byłby wówczas chlebodawcą a nie naimitą. 
1 iż da si odnieść 
Disma lekar? telnictwo lekarskie przez obniżenie di ad 
Ste LĘ А iego, to jest w błędzie. Polskie czytelnictwo lekar- 
S mi nisko stoi, że lekarzy nie stać па prenumerowa. 
Облус kie; roższych czasopism, tylko stoi nisko z przyczyn 

* More powyżej naświetliłem, 
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Do czego służy czasopismo naukowo-lekarskie? Do dokształ- 
cania się lekarzy, do pogłębiania ich naukowych zainteresowań 
do studiów naukowych. Poco ogromna masa polskich lekarzy 
ma się dokształcać, ma pogłębiać swą kulturę lekarską, ma pra 
cować naukowo? Powiedzmy sobie szczerze: wszystko to jes 
niepotrzebne, zbyteczne, a nawet niekiedy przeszkadza. Rynek 
pracy zawodowej dla lekarza polskiego ukształtował się nad wy: 
raz niepomyślnie. Pracodawcami lekarzy stali się w przytłacza: 
jącei większości nie-lekarze. Praktyka prywatna jest w zaniku 
Lekarz stał się urzędnikiem państwowym, samorządowym, pry- 
watnym. O otrzymaniu posady, o awansie, o stabilizacji, o Wwy- 
sokości płacy i zarobku, o losie lekarza rozstrzygają nie ci, 
którzy byliby zdolni ocenić bezstronnie i fachowo kwalifikacie 
lekarza. Toteż młody człowiek, rozpoczynający karierę lekarza, 
zdaje sobie od początku sprawę z tego, iż jego szanse życiowe 
zależą od miary, jaką się zwykło przykładać do składników na- 
szego niedoskonałego aparatu urzędniczego. Przynależność par- 
tyjna, posłuszeństwo, brak indywidualności, tzw. plecy, kwali- 
fikacje zawodowe dające się ująć ilościowo i mechanicznie, np. 
lata służby itp. — tego rodzaju wartości stanowią tak często 
podstawę powodzenia zawodowego, iż spychają na ostatni plan 
wszelkie możliwe wymagania „luksusowe“, z kwalifikacjami na- 
ukowyimi kandydata na czele. 

Gdyby ktoś w tym miejscu przerwał moje wywody i wska- 
zał na fakt, iż nierzadko i lekarze bywają chlebodawcami w po- 
wyższym znaczeniu, to musiałbym odpowiedzieć, iż zarzuty mo- 
je nie zwracają się bynajmniej przeciwko nie-lekarzom samym, 
tylko przeciwko czynnikom, które nie doceniają dość głęboko 
znaczenia kultury naukowej dla lekarza. Lekarz poddany w cią- 
gu dłuższego okresu czasu wpływowi środowiska, które wytwo- 
rzyło się zdala od promieniowania kultury naukowo-lekarskiej, 
upodabnia się doń. Tak, jak wielbłąd płodzi wielbłąda, tak biuro- 
krata płodzi biurokratę. Lekarze, którzy rosną pod wpływem 
kultury naukowej, żywić będą całe życie kult dla nauki. Jed- 
nostki te będą pracowały nad sobą, będą odczuwały potrzebę 
ciągłego dokształcania się, będą wykazywały pęd do pracy nau- 
kowei, będą patrzyły na pracę zawodową nie iak na cel sam 
w sobie i nie tylko jak na źródło zarobkowania, ale jak na śro- 
dek do najwyższego celu, którym jest wzmaganie sumy ogólnej 
kultury lekarskiej. Te jednostki będą między innymi należały do 
grona prenumeratorów i czytelników. prasy lekarskiej, bez wzglę- 
du na to, czy czasopismo będzie kosztowało 15 zł rocznie, czy 
więcej. Natomiast szerokie rzesze lekarzy, które nie miały spo- 
sobności zetknąć się — dobrowolnie lub pod przymusem — 
z atmosferą pracy naukowej, które nie rozmiłowały się w kul- 
turze naukowej, wykształciwszy w sobie bezkrytyczny „prakty- 
сутт“, tępy materializm zawodowy i pęd ku bezdusznemu wy- 
konawstwu lekarskiemu, te rzesze typów lekarskich, czujących 
się bardziej urzędnikami i kupcami, niż doktorami, te ogromnie 
niestety, w Polsce rzesze lekarzy nie będą czytywały czaso- 
pism naukowo-lekarskich, choćby ie nawet otrzymywały za 
darino. 

Nie podniesie poziomu czytelnictwa wśród lekarzy polskich, 
kto zrujnuje istniejące czasopisma, kto rzeszom lekarzy da gor- 
szący widok walki konkurencyino-kupieckiej między czasopisma- 
mi. Poziom czytelnictwa podniesie się równolegle z poziomem 
kultury naukowej. Kto chce wywrzeć zbawienny wpływ w tym 
kierunku, ten musi wytrwale i planowo dążyć do tego, by rze- 
sze lekarzy odczuwały czytywanie czasopism lekarskich jako 
powszednią konieczność. Trzeba więc stworzyć takie warunki, 
by stałe dokształcanie się lekarzy, ich praca nad sobą, wzrost 
ich wiedzy i biegłości, ich jakość zawodowa i kulturalna roz- 
strzygały о zwycięstwie w walce o byt. Współzawodnictwo 
w każdym zawodzie jest rzeczą nie tylko pożądaną, ale ko- 
nieczną dla postępu. Współzawodnictwo to iednakże musi być 
szlachetne. W walce o stanowiska, о posady, o zaszczyty, 
o wpływy, o tereny działalności zawodowei jeden lekarz po- 
winien się starać wybić nad drugiego. Ale wybić się nie intry- 
gami, protekcją. przynależnością do kliki, utrącaniem drugich 
itp. lecz poziomem swei iakości zawodowej, naukowej, kultu- 
ralnei. Wychowanie rzesz lekarzy w tym duchu da się osiągnąć 
nie drogą gołosłownego moralizowania, iak sądzą niektórzy, 
i tym bardziej nie przez dawanie z góry gorszącego przykładu, 
jak współzawodnictwo nie powinno wyglądać. Szlachetne współ. 
zawodnictwo zaszczepi się w rzeszach lekarzy, jeśli się stworzy 
takie warunki i taki system, gdzie o pierwszeństwie w walce 
o byt rozstrzygać będą wartości istotne dla naszego zawodu, 
z kulturą naukową na czele. 

Troskę o to, by takie warunki w Polsce zapanowały, uwa- 
Фат za czołowe zadanie Naczelnei Izby Lekarskiei. Jej inter- 
wencię powinni odczuwać lekarze wszędzie tam, gdzie jakaś 
instytucja chlebodawcza usiłuje przekształcić lekarzy w bez- 
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duszne automaty, które funkcjonują nie тоса swego rozumu, 
swei wiedzy i swego sumienia, lecz według biurokratycznego 
mechanizmu. Jeśli Naczelnej Izbie Lekarskiej uda się wcielić 
w życie nakreślone cele, wówczas zniknie troska o niski poziom 
czytelnictwa lekarskiego, zniknie wraz z szeregiem innych bo- 
lączek stanu lekarskiego. Lekarze będą pracowali nad podnie- 
sieniem swego poziomu umysłowego, gdyż będzie im to po- 
trzebne dla wybicia się w ich zawodzie. Będą też poszukiwali 
dobrych czasopism, choćby niekoniecznie tanich, gdyż dzięki do- 
brym czasopismom lekarskim това się stać dobrymi lekarzami. 
Ogół lekarzy, który zaufaniem swym obdarzył Naczelną Izbę 
Lekarską jako przedstawicielkę ich zawodu, tylko od niej może 
się spodziewać pomocy w urzeczywistnieniu ideału lekarza pol- 
skiego. Jeśli М. I. L. rozprószy swoje siły i swoje ambicje 
w wysiłkach wydawniczo-uaukowych, do których nie posiada 
kompetencji, to zawód lekarski w Polsce pozostanie nadal na 
niskim poziomie, którego jednym z licznych obiawów jest niski 
poziom czytelnictwa lekarsko-naukowego. 

Z kolei chciałbym wysowiedzieć parę uwag na temat ge- 
nezy opisanego stanu rzeczy. Może pozwoli nam to zrozumieć 
źródło ambicyj wydawniczo-naukowych, których miarą jest plan 
wydawania nowego czasopisma, 1 te rozważania chciałbym ująć 
z najogólnieiszego stanowiska tak, by mieć przed oczyma stale 
całokształt niedomagań kulturalnych powojennej Polski. т 

Nie wytworzył się w Polsce głęboki i powszechny kult na- 
uki. Pokolenia lekarzy i innych fachowców nie doirzewały, nie- 
stety, w atmosferze pracy naukowej i wskutek tego nie nabrały 
zamiłowania do nauki. Nie nabrały też czci dla czystej nauki, 
dla jej przybytków і dla jej przedstawicieli. Musimy szczerze 
przyznać, że, niestety. uniwersytety polskie — chodzi tu nie 
tylko о wydziały lekarskie — z biegiem czasu coraz mniej 
strawy naukowej dawały swoim wychowankom. W ciągu dłu- 
giego okresu czasu szedł z góry, czy od Wschodu pęd i nacisk, 
zmierzający do stopniowego  przeistoczenia uniwersytetów 
w wyższe szkoły zawodowe. Młodzież opuszczająca rok rocznie 
mury uniwersytetów, uzbrojona była w wiedzę podręcznikową, 
w produkty kotnpilacii w biegłość wykonawczą, praktyczną. Na- 
tomiast sposób zdobywania zapasów wiedzy, metody pracy na- 
ukowej, arkana krytyki naukowej — wszystko to pozostawało 
obce przeważającej większości młodzieży. W niektórych zawo- 
dach wprost tępiono jednostki, wykazujące pęd ku twórczości 
naukowej, który iakoby miał przeszkadzać w pracy zawodowei. 
W ten sposób np. obniżono poziom profesorów gimnazjalnych. 

Przemiana uniwersytetów w wyższe szkoły zawodowe odbi- 
ła się też siłą rzeczy na obowiązkach profesorów uniwersytetu. 
Zadaniem ich stało się z biegiem czasu kształcenie wyclowan- 
ków w rozmaitych kierunkach zawodowych. Podczas gdy daw- 
niej profesorowie mieli sposobność podawania z katedry wyni- 
ków swych prac naukowych i wciągania słuchaczy -w icl treść 
i metodykę, o tyle teraz w coraz wyższym stopniu zadanie ich 
ograniczać się musi do zapoznawania słuchaczy z tym, co prak- 
tycznie, co zawodowo nainiezbędniejsze. Na stronę naukową za- 
gadnień, na propagandę kultu nauki, na wdrażanie uczniów w sa- 
modzielność nmtyślenia naukowego i w tajniki twórczości nauko- 
wej — na to brak czasu. W tych warunkach profesor nie daie 
uczniom siebie całego. Daje z siebie tylko doświadczenie 
i biegłość zawodową, daje wiedzę eucyklopedyczną i podręczni- 
kową. Swoiei kultury naukowei nie jest w stanie przelać na 
uczniów. Wpływy wychowawcze pozauniwersyteckie i poza- 


naukowe wytwarzają w masach studentów nastawienie prak- 
tyczno-zawodowe, któremu osobowość ciała  profesorskiego, 


wtłoczona w ramy programu pedagogicznego szkoły zawodowej, 
nie może należycie przeciwdziałać, Nauka staje się tym sposo- 
bem dosłownie luksusem. 

Nieliczna garstka asystentów i innych najbliższych współ- 
pracowników profesora przebywa w atmosferze naukowej. Z ma- 
sy studentów tylko wyjątkowe iednostki na własną rękę, samo- 
rzutnie, ponad obowiązek i przeciw prądowi idą za głosem popę- 
du naukowego. W dzisiejszych warunkach, niestety, olbrzymia 
ilość tych jednostek marnuje się. Roztrwanianie talentów nauko- 
wych, marnotrawstwo narybku naukowego jest jedną z naj- 
dotkliwszych plag naszych wyższych uczelni. Kto ubogi, ten albo 
nie może marzyć o karierze naukowej, gdyż pochłonie go moloch 
obowiązków zarobkowych, albo też musi się zdecydować na 
twarde i ciężkie życie naukowca, pełne wyrzeczeń, abnegacyi 
i rozczarowań. Placówek naukowych jest mało, mniej, niż daw- 
niei. Uposażenie ich urąga potrzebom wegetatywnym, nie mó- 
wiąc iuż o potrzebach duchowych młodego naukowca. Ten i ów 
wstąpi na tę drogę ciernistą. Ogromna większość ulegnie zała- 
imaniu lub rozprószy się poza obręb promieniowania kultury na- 
ukowej, taie w sobie піетаѕрокоіопе tęsknoty i aspiracje na- 
ukowe. 
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Pomysł wydawniczy Naczelnej lzby Lekarskie; wywodzę 
z takich to właśnie dążności naukowych, które nie zdołały się 
u inicjatorów wyładować drogą zwykłej w państwach zachod- 
nio-europeiskich kariery naukowej. Ludzie ci niewątpliwie po- 
wzięli swói plan z iak nailepszych pobudek. Chociaż następstwem 
realizacji tych zainierzeń musiałaby być nieuchronnie ruina do- 
tychczasowych czasopism lekarskiel, to jednak na pewno nie 
pobudki konkurencyjne odegrały tu rolę. Przypuszczam, że fala 
protestów polskiego Świata lekarskiego zadziwiła inicjatorów 
tego planu. Gdyby Naczelna lzba Lekarska była brała z góry pod 
uwagę argumenty, jakie wysunięto w rezoluciach protestacyi- 
nycl, byłaby na pewno plan ten porzuciła. 

Niszczenie istniejących ośrodków pracy naukowej nie da się 
pogodzić z ustawowymi zadaniami Naczelnej Izby Lekarskiej. 
Winna ona bowiem popierać instytucie u1aukowo-lekarskie i to 
według ustawy. Ale nawet gdyby ustawa wyraźnie tego obo- 
wiązku na М. l. L. nie nakładała, to i wówczas obowiązek ten 
byłby oczywisty. Nie ma bowiem mowy o podniesieniu pozioniu 
kulturalnego zawodu lekarskiego, jeśli się zlekceważy rolę wy- 
chowawczą nauki. Zniszczenie lub osłabienie istniejących ognisk 
pracy naukowej musiałoby obniżyć kulturę polskiego Świata le- 
karskiego, a tym samym zawód lekarza sam doznałby katastro- 
falnej szkody. 

Za słusznością moich uwag zdają się przemawiać rozważa- 
nia nad finansową stroną całego zagadnienia. Jak to jest możli- 
we, by w chwili gdy iustytucje naukowo-lekarskie walcze 
z trudnościami finansowymi, znalazły się duże sumy przeznaczo: 
ne nie na subwencie dla tych instytucyj, lecz na realizacię no: 
wych imprez naukowych. Pomijam juź niemal groteskowy fakt, 
iż suny, iakimi rozporządza N. І. L., powstały ze składek ogółu 
lekarzy i obrócone miałyby być na cele, nie przewidziane przez 
ustawę o izbach lekarskich. Bardziej jeszcze zadziwiającym wy- 
daje się fakt, iż nowe czasopismo zdołało sobie zapewnić sub- 
wencię rządową, o którą czasem tak trudno instytuciom nauko- 
wym o reputacji ustalonej, Ziawisko to znane jest każdemu bacz- 
nieiszemu obserwatorowi polskiego życia publicznego. Luksuso- 
we szpitale ubezpieczalni, olbrzymie sumy jakimi instytucja ta 
rozporządza, marnotrawstwo grosza publicznego składanego 
przez rzesze ubezpieczonych — to z jednej strony. Z drugiej 
strony waląca się Klinika Laryngologiczna U. J., która służyć 
może za symbol nędzy, w jakiej pogrążone jest szpitalnictwo 
kliniczne i powszechne w Polsce. Z jednej strony olbrzymie su- 
my, wydawane ze skarbu państwa i z innych skarbów publicz- 
nych w ręce niekompetentne, niefachowe, rozrzutnę, a nawet cza- 
haniebne 


seil jeszcze gorsze; z  drugiei strony dotkliwe i 
oszczędności na elementarnych potrzebach gospodarczych, sani- 
tarnych, oświatowych, przemysłowych, społecznych. Wadliwy 


przydział pieniądza publicznego — to jest to, co oburza myślącego 
obywatela. Anomalia ta płynie, moim zdaniem, z naświetlonego 
powyżej braku kultu fachowości i kultu nauki, 

Inaczej nie zdołamy zrozumieć zjawisk, z którymi się spo- 


tykamy w rozmaitych dziedzinach. Ministerstwo Opieki Spo- 
łecznej, јак się pokazuje. rozporządza funduszem, który może 
przydzielić na podtrzymanie czasopiśmiennictwa lekarskiego. 


Normalnym biegiem rzeczy Muisterstwo powinno zasięgnąć opi- 
nii naukowych instytucyi lekarskich i przydzielić te sumy cza- 
sopismom o ustalonym poziomie naukowym i walczącym z naj- 
większymi trudnościami finansowymi. Tymczasem cóż się dzie- 
је? Dobra wola i hoiność Ministerstwa Opieki Społecznej może 
póiść na marne, a nawet może wyjść па szkodę czasop'śmien- 
nictwu lekarskiemu w Polsce. Dzieje się to stąd, iż wysoko po- 
stawione jednostki, ożywione życzliwością dla potrzeb nauki, 
chcące odegrać rolę mecenasów nauki, pragnące bodaj tą drogą 
odreagować stłumione niegdyś popędy naukowe, nie wiedzą wi- 
docznie, iż wszelkie zamierzenia i poczynania naukowe muszą 
posiadać rękojmię autorytetu naukowego. Potrzeby takiej rę- 
koimi, krytyki i kontroli widocznie w tym wypadku nie doce- 
niono, skoro zapewnia się subwencię instytucji zawodowej bez 
zapytania o zdanie jakiejkolwiek instytncii naukowej, posiadaią- 
сеј w tym zakresie kompetencię. Pozostawiam inż na uboczu 
kwestię, czy w ogóle subwencjonwowanie jakichkolwiek poczynań 
naukowych nie powinno być ześrodkowane w iednym ręku, np. 
w ręku Ministerstwa Wyznań Religiinycii i Oświecenia Publicz- 
nego. То jedno Ministerstwo powinno wyłącznie decydować 
o przeznaczeniu rozmaitych kwot pieniężnych, którymi rozporzą- 
dzają dotychczas rozmaite Ministerstwa i rozmaite fundusze, 
nie posiadające przeważnie najmniejszej kotapetencii w rzeczach 
nauki. 

Odmawiając Naczelnej Izbie Lekarskiej kompetencii w dzia- 
łalności wydawniczo-naukowej, posuwam się tym samym dalej, 
miż instytucje, które założyły protest przeciwko planom N. I. L. 
Instytucie te mianowicie podnoszą potrzebę stworzenia pisma 
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krytyczno-referatowego, poświęconego przeglądowi piśmiennictwa 
lekarskiego polskiego i zagranicznego; pismo takie przedstawia- 
łoby w syntezach całokształt postępu nauk lekarskich. Otóż 
przychylam się do zdania, iż pismo takie powinno w Polsce 
powstać. Odmawiam iednak znowu stanowczo Naczelnej Izbie 
Lekarskiej kompetencii, co do wydawania takiego czasopisma. 
Podjęcie takiego wydawnictwa, jeśli czasopismo ma być posta- 
wione na odpowiednio wysokim poziomie, nie należy do zadań 
Naczelnei Izby Lekarskiej, jest to bowiem również impreza na- 
ukowa. Ха poziom іеі może wziąć odpowiedzialność tylko i wy- 
łącznie instytucia czysto naukowa. Tylko wówczas będziemy 
mieli pewność, że stanie się zadość wymaganiom krytyki nauko- 
wej. Tylko wtedy przestrzegana będzie naprawdę nowoczesna 
metodyka pracy naukowei, z wymagalnikami bibliografii lekar- 
skiej na czele. Na to, by zadaniom tym sprostać, trzeba stać 
w styczności z ośrodkami rozmaitych gałęzi nauk. Praca taka 
musiałaby być podięta zbiorowym wysiłkiem mmóstwa instytucyj 
naukowych, reprezentujących wszystkie specialności. Zadanie ta- 
kie wykracza poza kompetencję i przewyższa siły Naczelnej Izby 
Lekarskiei. Stworzyło by się w ten sposób niepotrzebnie nowy 
ośrodek pracy, zamiast powierzyć te zadania istniejącym ośrod- 
kom, które tylko z braku funduszów nie podięły dotąd іпісја- 
tywy w tym kierunku. N. I. L. natomiast przysłuży się znako- 
micie sprawie, jeśli fundusze, którymi rozporządza i o które, iak 
widać, łatwo się może swoimi wpływami postarać, przeznaczy 
na poparcie ognisk pracy naukowej, posiadaiących doświadczenie 
i inne tytuły do realizowania zamierzeń naukowo-wydawniczych. 

Wówczas dopiero ogół lekarzy polskich wyzbędzie się przy- 
krego uczucia, iż N. L L. jako przedstawicielka naszego zawo- 
du rozprasza swe energie па wysiłki wprawdzie efektowne 
I intratne, lecz nie stanowiące racji jej bytu. 

Racią bytu Naczelnej Izby Lekarskiei jest usilna i uie usta- 
iąca walka o byt zawodu lekarskiego. Nie tylko sprawy organi- 
Zacyjne Świata lekarskiego winna mieć N. I L. stale na oku. 
Zadaniem jej jest również ciągła troska o poziom etyczny i po- 
ziom kulturalny polskiego Świata lekarskiego. Starałem się po- 
wyżej wykazać, że bez zaszczepienia w nasze społeczeństwo kul- 
tu nauki i fachowości nie da się urzeczywistnić tych celów. 

Do tego zdania z wszelką pewnością przychylą się te czyn- 
niki w łonie Naczelnei Izby Lekarskiei, które reprezentuią me- 
dycynę iako naukę. 

Nie mam również najmnieiszych wątpliwości co do tego, iż 
Walne Zgromadzenie delegatów izb lekarskich, które się ma 
wkrótce odbyć, zajmie stanowisko zdecydowanie i solidarnie ne- 
gatywne wobec planów wydawniczo-naukowych Naczelnej [zby 
Lekarskiei. Solidarna postawa Walnego Zgromadzenia wobec tak 
doniosłei kwestii będzie bezsprzecznie dowodem, iż my lekarze 
Polscy jesteśmy społecznością zdrową, gdyż nie brak nam natu- 
ralnego wewnętrznego pędu ku źródłom kultury lekarskiej. 
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żenia skoczka i zmiany zachodzące w ustroju podczas skoku ze 
spadochronem z balonu na uwięzi. 

Medycyna Doświadczalna i Społeczna. T. XXIL Z. 
1937. Chmielewski F.: Studia nad епіегококаті. — M o- 
sing H.: Badania epidemiologiczne i serologiczne nad durem 
plamistym. — Jakóbkiewicz J.: Antygeny pałeczek okręż- 
nicy uzyskiwane przez kolejne zamrażanie i ogrzewanie drobno- 
ustrojów. Doniesienie I. — Jankowska H. i Zandowa N.: 
Badania doświadczalne nad podwzgórzem. — Liwasert J.: 
Rozpowszechnienie bakteryi halofilnych w przyrodzie. — Choj- 
nowski J. R.: Badania nad desorpcią środków farmakologicz- 
nych zaadsorbowanych na węglu, w warunkach ustroju zwie- 
rzęcego. 

Archiwum Historii i Filozofii Medycyny oraz Historii Nauk 
Przyrodniczych. T. XVI. 1936/37. Wrzosek A.: Młodość Tytu- 
sa Chałubińskiego. —  Mikułowski Wł: Medycyna 
u Szekspira. — Karaśkiewicz A. M.: Stosunki sanitarne 
i choroby epideimiczne w Bydgoszczy w latach 1801—1840. — 
Zembrzuski L.: Wykłady z historii medycyny w Uniwersy- 
tecie Królewskim Warszawskim na podstawie skryptów Aleksan- 


5—6. 


dra Le Bruna. — Grochmai St.: Michał Homolicki iako pro- 
fesor fiziologii w dawnym Uniwersytecie Wiłeńskim. — Wrzo- 
sek A: Działalność naukowa Karola Marcinkowskiego. — Fe- 


dorowicz Z.: Zarys organizacii studiów przyrodniczych na 
Wszechnicy Wileńskiej w latach 1781—1831. 

Doraźna Pomoc Lekarska. Nr 12. 1937. Obarski Fr.: 
Obecny stan udzielania pierwszej pomocy lekarskiej w nagłych 
wypadkach w Polsce w świetłe ankiety (c. d.). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 5. 1938, 

Prasa Lekarska. Nr 2. 1938. Szechter S.: Spostrzeżenia 
nad ubocznym działaniem odwadniaiącym przetworów гіесіо- 
wych. — Kostrzewski J: Błonica (diphteria). 

Droga do zdrowia, Nr 2. 1938. 

Mioda Matka. Nr 3. 1988. 


Wiadomości Weterynaryjne. Nr 210. 1938. 


OCENY 


Arzneivcrordnungen des Chirurgen unter Berücksichtigung der 
chirurgischen Grenzgebiete. O. M. CHIARI. Wyd. Urban i Schwar- 
zenberg. Berlin i Wiedeń. 1937. 

Książka o 202 str. zawiera w formie recept zbiór naiważniej- 
szych środków leczniczych, mających zastosowanie w chirurgii 
oraz działach pokrewnych. Poszczególne jednostki i obiawy cho- 
robowe ułożone są aifabetycznie a przy nich wymienione są od- 
powiednie recepty. Tego rodzaiu przeirzyste i zwięzłe uięcie 
zezwala na dobrą orientacię i szybkie znalezienie potrzebnej 
rzeczy, zaoszczędzając lekarzowi czas na wyszukiwanie recept 
z podręczników lub czasopism. 

Z powyższych względów wymieniony „zbiór recept“ odda 
w każdym razie przysługę chirurgowi, iakkolwiek doskonały dla 
nas byłby podobny „zbiór“ uwzględniaiący preparaty krajowe. 

J. Wolf (Lwów). 
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Die Drahtextension. R. KLAPP u. W. RUCKERT. Wyd. F. 
Enke, Stuttgart. 1937. 

Klapp, pracując w 1913 r. w Szpitalu Wojskowym w Bel- 
gradzie (II wojna bałkańska), zastosował po raz pierwszy do 
wyciągu w przypadkach złamań podudzia zamiast gwoździ Stein- 
mana — drut. Zajmując się od tego czasu stosowaniem tego 
sposobu, udoskonalił znacznie technikę wyciągu drutowego przy 
leczeniu złamań. Wyniki swych doświadczeń zebrał w pracy, 
liczącej 146 stron. 

W części I opisują autorzy szczegółowo technikę stosowa- 
nia drutu obejmującą: działanie różnych metali па tkanki, reakcię 
płynów tkankowych na metale, wybór odpowiedniego materiału 
па druty. Co się tyczy tego ostatniego, to z doświadczeń wy- 
nika, że nailepszym materiałem jest stal twarda, oznaczona przez 
fabrykę Kruppa jako V 2A. 

Ważuy jest sposób zakończenia drutu, ze względu na cie- 
płotę powstającą w chwili wiercenia w kości. Okazuje się, że 
druty zakończone spiralnie uszkadzają tkanki w bardzo nieznacz- 
nym stopniu, gdyż ciepłota w chwili wiercenia kości nie docho- 
dzi do 90°, nie tak, jak druty zakończone kańczasto (jak troikar), 


przy zastosowaniu których ciepłota wskutek silnego tarcia 
w chwili wiercenia dochodzi do 256° co nie jest obojętne dla 
tkanek. 


Dalsze rozdziały omawiają dokładnie wybór miejsc dla prze- 
prowadzenia drutu, przeciwwskazania, powikłania i właściwe 
pielęgnowanie w czasie działania wyciągów drutowych. 

Część Il zawiera szczegóły tyczące leczenia złamań kończyn 
górnych i dolnych przy pomocy wyciągów. W leczeniu złamań 
podudzia autorowie są zwolennikami używania przyrządu o dzia- 
taniu rozciągającym  (Distractionsapparat), Zastosowanie tego 
przyrządu zezwala na bardzo dokładne wyrównanie przemie- 
szczeń wszelkiego rodzaju. 

W końcu przedstawione są sposoby leczenia przy pomocy 
wyciągów drutowych również częściowych zwichnięć i przykur- 
czów stawu kolanowego, zwichnięcia wrodzonego stawów bio- 
drowych oraz różnych zniekształceń nóg (stopa końska, szpota- 
wa іёр.). 

Szczególnie dobre usługi oddaie ten sposób przy leczeniu 
złamań powikłanych oraz rozległych ran tylnej powierzchni ciała. 


Poszczególne rozdziały są ilustrowane dobrymi rysunkami 
i zdjęciami Roentgena, 
Jakkolwiek sposób leczenia złamań przy pomocy wyciągu 


drutowego jest bardzo rozpowszechniony — nie iest on w pod- 
ręcznikach nawet specjalnych w dostateczny sposób opisywa- 
ny, dlatego też powyższa praca, omawiająca ten temat wyczer- 
pująco, stanowi doskonałe uzupełnienie wiadomości dotyczą- 
cych leczenia złamań kończyn. 

J. Wolf (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Utrata witaminy A i hipowitaminozy. E. SCHNEIDER i H. 
WEIGAND. Ztschr. f. kl. Med. 132. Str. 423—442. 1937. 

Człowiek zdrowy nie wydziela witaminy A ani drogą mo- 
czu, am kału, nawet po obciążeniu witaminą A, Zwiększone wy- 
dzielanie i hipowitaminozę stwierdzałli autorowie u chorych z ra- 
kiem, gruźlicą, chorobami zakaźnymi i ropnymi. Uszkodzenie ne- 
rek nie jest przyczyną tego zjawiska. Przez podanie witaminy С 
w przypadkach zwiększonego wydzielania witaminy A z nastę- 
рома hipowitaminozą udaje się usunąć zwiększone wydzielanie 
witaminy A. Н. Długosz (Lwów). 


Przysadka a nadciśnienie. W. BERGFELD i H. MEESSEN. 
Ztschr. f. kl. Med. 132. Str. 283—292, 1937. 

Cushing postawił teorię, że nadciśnienie pochodzi od nad- 
czynności tylnego płata przysadki. Obiawem nadczynności jest 
zwiększenie iłości komórek zasadochłonnych. Wobec sprzecz- 
nych wyników dotychczasowych badań, autorowie podięli tę 
Sprawę na nowo. Na 9 przypadków hypertonia genuina lub 
nephrosclerosis maligna stwierdzili zwiększoną ilość komórek za- 
sadochłonnych w tylnym płacie przysadki, wyraźnie w 5 przy- 
padkach. nieznacznie w 3 przyp. brak w 1 przyp. W 4 przy- 
padkach ostrego i podostrego zapalenia nerek nie stwierdzili 
tych ztnian, w 9 przypadkach przewlekłego zapalenia nerek 6 ra- 
zy stwierdzili zwiększenie wyraźne, 2 razy nieznaczne, w 1 brak 
zwiększenia. Stąd wnioskują, że nadczynność tylnego płata przy- 
sadki, obiawiaiąca się zwiększeniem ilości komórek zasado- 
chłonnych, idzie w parze z nadciśnieniem. 

H. Długosz (Lwów). 


POŁSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 8. r. 1938 


Rola jodu w schorzeniach tarczycy. L. SCHEFFER. Ztschr. 
i. kl Med. 132, Str. 348-354, 1937. 

Jod w naturze stale krąży. U człowieka tarczyca kieruje 
wydzieleniem jodu, utrzymując u zdrowego bilans iodowy 
w równowadze, Przeważna część jodu wydziela się drogą ne- 
rek i skóry (90%), a we krwi stale poziom jodu waha się mię- 
dzy 14—20» %. W nadczynności tarczycy równolegle do cięż- 
kości obrazu klinicznego, nie tylko bilans jodowy iest uiemny, 
ale zmienia się również droga wydzielania: w cięższych przy- 
padkach przeważnie drogą nerek, w lżejszych drogą kału; po- 
ziom jodu we krwi jest często, ale nie stale. wyższy. W euty- 
reozie z wolem, biłans jodowy jest dodatni, a jod wydziela się 
przeważnie drogą płuc, w minimalnych ilościach drogą nerek 
i skóry. Wydzielenie jodu zależy od czynności tarczycy, która 
w pewnych stanach wydziela różne hormony, albo z jednego 
horuionu powstają różne produkty końcowe, zależnie od reakcii 
tkanek. Oznaczanie wydzielenia jodu ma takie samo znacze- 
nie w nadczynności tarczycy, jak objawy kliniczne i stosunek 
gazów. W przypadkach niepewnych wydzielenie jodu może roz- 
strzygnąć rozpoznanie. Natomiast samego poziomu jodu we krwi 
nie można zużytkować dla rozpoznania i rokowania. 

Н. Długosz (Lwów). 


O określaniu pochodzenia skurczów dodatkowych komoro- 
wych na podstawie ich ksztaltu. A. VAN BOGAERT. Arch. Mal 
Coeur. Nr 7, 1937. 

Jak wiadomo, klasyczna teoria Rotlibergera i Winterberga 
oraz Lewisa, określająca prawo- i lewokomorowe pochodzenie 
skurczów dodatkowych, została zachwiana przez doświadczenia 
poczynione przez Wilsona i iego szkołę na sercu ludzkim z racii 
zabiegu chirurgicznego na nim wykonanego. Badacze amery- 
kańscy mogli wykazać przez bezpośrednie podrażnienie elek- 
tryczne serca ludzkiego, że wbrew teorii klasycznej, wychyle- 
nie początkowe zespołu komorowego jest w 1 odprowadzeniu 
zawsze skierowane ku górze, skoro drażni się komorę prawą, 
a zawsze шеппе po drażnieniu komory lewei. Ponadto wychy- 
lenia te są w odprowadzeniu I i 11 skierowane przeciwnie (dis- 
cordant) tylko w skurczach dodatkowych, uzyskanych przez 
drażnienie przedniej powierzchni komory prawej (z wyjątkiem 
stożka tętnicy płucnej) oraz przednio-bocznei powierzchni ko- 
mory lewej. Drażnienie pozostałej powierzchni serca daje wy- 
chylenia zgodne (concordant). Ten nowy pogląd biegunowo prze- 
ciwny teorii klasycznei spowodował szereg prac, stanowiących 
poparcie dla jednej lub drugiei teorii. 

Autor wywoływał skurcze dodatkowe przez drażnienie elek- 
trycziie komór serca psiego in situ, przy pomocy elektrot 
srebrnych, wprowadzonych do wnętrza komór. 

Otrzymane wyniki zgadzają się przeważnię z poglądami ba- 
daczy amerykańskich. Autor uważa jednak, że nie można na 
podstawie kierunku wychylenia głównego określać dokładnie 
miejsca powstania skurczu dodatkowego. Albowiem na kierunek 
wychylenia wpływają różne czynniki, wśród których dużą rolę 
odgrywa ułożenie osi elektrycznej serca. Przy prawidłowym іеі 
ułożeniu kierunek wychylenia zgadza się z nowym mianownic- 
twem, natomiast w razie odchylenia osi na prawo, wychylenia 
następują według teorii klasycznej. Przed dokładnym poznaniem 
różnych czynników, wpływaiących na obraz skurczów dodatko- 
wych komorowych, nie można, zdaniem autora, oświadczyć się 
zą jedną lub drugą teorią. H. Weber (Wiedeń). 


wywolanych 
i 15% 


Obraz  elektrokardiegraficzny doświadczalnie 
skurczów dodatkowych komorowych. P. LOUKOMSKI 
GUINODMAN. Arch. Mal. Coeur. Nr 7, 1937. 

Autorzy wywoływali doświadczalnie skurcze dodatkowe 
drażniąc elektrycznie nasierdzie lub wsierdzie serca psiego im 
situ. Uzyskane wynik! potwierdzają w ogólności poglądy Wil- 
sona i jego szkoły. H. Weber (Wiedeń). 


Choroby wewuętrzue, nerwowe i dziecięce 
Znaczenie i krytyka objawów radiolegicznych w przewlekłym 
zapaleniu wyrostka robaczkowego. С. PORTA. Rass. Int. Clin 
Ter. Nr 5. 1937. 
Rozpoznanie 
rostka robaczkowego opiera się na 
i pośrednich. Obiawy bezpośrednie: 
1) ból wywołany uciskiem w okolicy wyrostka robaczkowego, 
2) opóźnienie opróżniania się wyrostka robaczkowego, 
3) brak wypełnienia, 
4) zniekształcenia wyrostka robaczkowego, 
5) zrosty i zagięcia. 


rentgenologiczne przewlekłego zapalenia wy- 
obiawach bezpośrednich 


P Nr 8. r. 1938 


Naiważniejszym objawem przewlekłego zapalenia wyrostka 
robaczkowego jest ból przy ucisku w miejscu wyrostka robacz- 
kowego. Często jednak bolesność przy ucisku występuje jedy- 
nie w czasie nawrotów, a nadto u neuropatów sam ucisk na 
powłoki brzuszne może wywołać ból. W przeważającej ilości 
przypadków wyrostek robaczkowy zdrowy wypełnia się. Brak 
wypełnienia wyrostka robaczkowego nie może sam być dowo- 
dem schorzenia, dopiero wraz z objawem poprzednim nabiera 
wartości rozpoznawczej. Autor przytacza statystykę, z której 
wynika, że brak wypełnienia występuje w 50% przypadków 
przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego; zaś u osób 
zdrowych brak wypełnienia występuie w 33% przypadków. Sta- 
tystyka Szulca wykazuje brak wypełnienia jedynie w 15% 
przypadków przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego. 
Istnieje szereg przyczyn, które wywołują brak wypełnienia: 

1) szybkie opróżnienie się wyrostka robaczkowego, zwła- 
szcza u dzieci, 

2) zbyt wolne opróżnienie się wyrostka robaczkowego 
z treści kałowej, skutkiem czego papka barowa nie może wy- 
pełnić Światła wyrostka robaczkowego, 

3) retrocekalne ułożenie wyrostka robaczkowego, 

4) skurcze wyrostka robaczkowego, 

5) kamienie kałowe i ciała obce. 

Przyczyny patologiczne: 

1) blizny po zapaleniu przedniej części wyrostka robaczko- 
wego, 

2) stany zapalne błony śluzowej wyrostka robaczkowego, 

3) zgięcia skutkiem zrostów wyrostka robaczkowego z oto- 
<zenient. 

Autor dochodzi do wniosku, że: 

1) istnieją liczne przypadki zdrowych wyrostków robaczko- 
wych, które się nie wypełniają, 

2) pewien odsetek zapalenia wyrostka robaczkowego wy- 

Pełnia się. 
_ Opóźnienie wypróżniania. Wyrostek robaczkowy wypróżnia 
Się przy pomocy skurczu mięśni natychmiast po wypróżnieniu 
Się kątnicy, a czasem w jakiś czas po jei opróżnieniu. Jako gra- 
nice fizjologiczną czasu opróżnienia się wyrostka robaczkowego 
należy przyjąć 11—12 godzin, w przeciwnym bowiem razie ma- 
my do czynienia z zastojem w wyrostku robaczkowym. Objaw 
zwolnionego opróżnienia się wyrostka robaczkowego ma małe 
Znaczenie dla rozpoznania, wskazuje jedynie na skłonność do 
Schorzenia wyrostka robaczkowego. M. Scheps (Lwów). 


Znaczenie i krytyka objawów radiologicznych w przewleklym 
zapaleniu wyrostka robaczkowego. (С. d.). С. PORTA. Rass. lnt. 
Clin, Ter. Nr 6. 1937, 

Autor zwraca uwagę na zniekształcenia wyrostka robaczko- 
Wego w następstwie przewlekłego zapalenia. Wyrostek robacz- 
Kowy może czasem osiągnąć długość dość znaczną (do 26 cm). 

dłuższym wyrostku występuje zastój o wiele łatwiej, niż 

„krótszym. Spotykamy nieraz wyrostki o bardzo wąskim 
świetle, w tym wypadku możemy przypuszczać istnienie obrzmie- 
Ша błony śluzowej lub zwężenia wskutek zrestów. Gdy słupek 
aru, wypełniający Światło wyrostka przy końcu jest wklęsły, 
ależy przyiąć istnienie kamienia kałowego. Jeżeli zakończenie 
рКа jest Кее lub |leikowate, należy przyiąć zrost lub 
urez, Zrosty wywołujące unieruchomienie wyrostka robaczko- 
wego są następstwem stanów zapalnych w toku, lub przeby- 
ych. Należy jednak uwzględnić, że zrosty wyrostka robaczkowe- 
oz narządami sąsiednimi mogą również być następstwem sta- 
U zapalnego tychże narządów. Objawy radiologiczne wskazują- 
Па zrosty są: 

1) unieruchomienie, 

zmiana położenia, 

3) rozciągnięcie, 

4) zniekształcenie. 
rogęj a ważniejszym 2, tych obiawów jest unieruchomienie ua 
то 3 robaczkowego. Istnieje jednak szereg okoliczności, które 

Ба wprowadzić w błąd, a mianowicie: znaczna ilość tłuszczu 
_ Fzuchu, wrodzone skrócenie lub zblizaowacenie krezki wyrost- 
sta robaczkowego, W ścisłym związku z unieruchomieniem pozo- 
7, zmiany położenia wyrostka robaczkowego. Przemieszcze= 
{ kątnicy, lub końcowej pętli jelita cienkiego, opadnięcie jelit 


1 а, aa . ` 
ha: błony Jacksona mogą zmienić położenie wyrostka robacz- 
‚ЖА lecz w tych przypadkach wyrostek daje się sprowa- 


0 położenia prawidłowego. Zrosty wyrostka robaczkowego 
Ў wywołać przemieszczenie kątnicy i jelit. Skutkiem zrostów 
Ostek może ulec zgięciu bardzo wybitnemu, co może być 
szkodą w wypełnieniu wyrostka. Czasem jednak i prawidło- 
có wyrostek może wykazywać zgięcie, które pod uciskiem pal- 

ustepuje. W ogóle obecność zgięcia wyrostka robaczkowego 
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przemawia za przewlekłym stanem zapalnym. Zrosty występuia 
w 7.5% przypadków przewlekłego zapalenia wyrostka robacz- 
kowego. 

Do objawów pośrednich zalicza autor zmiany w innych па- 
rządach trawienia, których tłumaczenie jest o wiele trudniejsze 
Tu należą: 

1) zmiany kształtu i położenia a) kątnicy, b) ielita biodro- 
wego, c) dwunastnicy, d) woreczka żółciowego, 

2) objawy spastyczne i hiperkinetyczne, a) żołądka, b) dwu- 
nastnicy, c) jelita biodrowego, d) kątnicy, e) jelita grubego, 

3) objawy atonii, a) dwunastnicy, b) jelita biodrowego 
c) kątnicy, d) jelita grubego. 

Zmiany położenia i kształtu kątnicy. W następstwie schorze- 
nia wyrostka robaczkowego przychodzi do zmian kształtu i po- 
łożenia kątnicy, zależnie od narządu, z którym wyrostek robacz- 
kowy jest zrośnięty. Np. ku doiowi, jeżeli się wytworzą zrosty 
z jainikiem lub macicą. Wyrostek leżący retrocekalnie kątnicę 
może obrócić lub zagiąć. Przy zrostach wyrostka robaczkowego 
z kątnicą, kątnica gorzei się wypełnia i ma poszarpane kontu- 
гу. То samo widzimy przy zrostach wyrostka robaczkowego 
z końcowym odcinkiem ielita biodrowego. Woreczek żółciowy 
i dwunastnica inogą wykazywać zmiany kształtu i położenia, 
Zmiany około dwunastnicy niewiele się różnią od zmian spo- 
tykanych przy wrzodzie. Zapalenie około dwunastnicy może być 
uważane za następstwo przewlekłego zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego, jeżeli wrzodu nie da się wykazać, a istnieją obia- 
wy przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego. 

M. Scheps (Lwów). 


Znaczenie i krytyka objawów radiologicznych w przewleklym 
zapaleniu wyrostka robaczkowego. (Dok.). С. PORTA. Rass. mt. 
Clin. Ter. Nr 7. 1937. 

Objawy spastyczne i hiperkinetyczne żołądka і dwunastnicy 
występują często w przewlekłym zapaleniu wyrostka robaczko- 
wego. Widzimy fale peristaltyczne о charakterze spastycznytm, 
utrzymujące się przez czas dłuższy. Żołądek opróżnia się szyb- 
ko, czasem przybiera postać kaskadowatą. Dwunastnica wyka- 
zuje nierzadko opuszkę małą, szybko się opróżniającą. Obiawy 
te są ważne ze względu na możliwość mylnego rozpoznania 
schorzenia żołądka i dwunastnicy. Skurcze jelita biodrowego, 
występujące równocześnie ze skurczami kątnicy, mogą mieć wiel- 
ką wartość w rozpoznaniu schorzenia wyrostka robaczkowego. 
Charakterystyczne są skurcze bezpośrednio w sąsiedztwie kąt- 
uicy przy ucisku na okolice wyrostka robaczkowego. Należy 
jednak pamiętać, że nieżyt jelita grubego, również może wy- 
wołać wspomniane skurcze. Równoczesne skurcze końcowego 
odcinka ielita biodrowego i kątnicy przemawiają za przewlekłym 
zapaleniem wyrostka robaczkowego. 

Atonia dwunastnicy, występująca w obrazie rentgenowskim 
świadczy o przewlekłym zapaleniu wyrostka robaczkowego, jed- 
uak dopiero wtedy, jeżeli nie ma zmian organicznych w dwu 
nastnicy i żołądku. Ważnym objawem pośrednim iest atonie 
końcowego odcinka jelita biodrowego. Masy kontrastowe moge 
zalegać tu przez czas dłuższy (6—9 godzin) skutkiem zwolnio. 
nego opróżniania się jelita. M. Scheps (Lwów). 


Choroby wysypkowe przeneszone przez owady. Р. СРОҮЕ. 
RI. Rass. Int. Clin. Ter. Nr 8. 1937. 

Zarazki wywołujące choroby wysypkowe nie są dotychczas 
dobrze znane, chociaż umiemy je wyosabniać i utrzymywać 
w ciele zwierząt lub owadów. Choroby te są wywołane przez 
Rickettsje, choć istnieją różnice zapatrywania na sposób pow- 
stawania schorzenia skutkiem działania tych zarazków. Autor 
zalicza Rickettsje do sporozoitów; są to twory mniejsze niż pół 
mikronu, wielokształtne, nieruchome, nie przechodzące przez sącz: 
ki, barwiące się metodami specialnymi. Wewnętrzna budowe 
jest mało znana, Zwyczajnie spotykamy je w komórkach układu 
siateczkowo-śródbłonkowego i w  śŚródbłonkach. Przebywają 
w ścianach i w świetle przewodu pokarmowego owadów. Zwy- 
сғајпе pożywki nie nadają się do posiewu, Sztuczne kultury są 
możliwe jedynie na pożywkach zawierających tkanki żywe. Ta 
właściwość zbliża je do zarazków przesączalnych. Wszy, które 
są żywione krwią chorych na dur plamisty, wykazują po kilku 
dniach olbrzymie ilości Rickettsyj, które dostają się do komó: 
rek przewodu pokarmowego, stąd do ślinianek i przez ukłucie 
mogą wywołać zakażenie ustroju. W przewodzie pokarmowyn 
owadów zdrowych żyją drobnoustroie zupelnie podobne do 
Rickettsyi, tzw. Rickettsoidy, które nie posiadają zdolności prze- 
dostawania się do komórek przewodu pokarmowego i stanowi: 
osobną grupę; z niej prawdopodobnie wyodrębniły się Rickettsje 
Rickettsie zaszczepione morskim świnkom męskim wywołują ty- 
powe zapalenie otoczek jąder. Bardzo często zwierzęta w ogó: 
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le nie chorują. Podobnie zachowują się szczury i inne gryzonie. 
Rickettsie rozmnażają się również dobrze w komorze przedniej 
oka u licznych zwierząt domowych. Krew człowieka cliorego na 
dur plamisty, zaszczepiona zdrowemu wywołuie zakażenie, choć 
we krwi chorych па dur plamisty bardzo rzadko znajdowane 
Rickettsie. Naiprawdopodobniei mamy tu do czynienia z posta- 
ciami przesączalnymi zarazka. Surowica chorego człowieka lub 
zwierzęcia daje wybitny odczyn zlepny z Kickettsjami. Rickettsie 
zaszczepione zwierzętom mogą się przedostać do układu ner- 
wowego, gdzie długo pozostają, przybierając postać dostrzegal- 
ną, podobnie, jak we krwi ludzi chorych na dur plamisty. Wy- 
mienione cechy tyczą się nie tylko zarazków duru plamistego, 
ale i саіеі grupy schorzeń, przenoszonych przez członkonogie, 
którą autor określa mianem „Rickettsiosae". 
M. Scheps (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 

Leczenie twardziny obrzękowej noworodków tyroksyną, Б. 
SCHULTZE. Monatschr. 1, Geb. u. Gyn. Т. 102. Z. 5—6. 

Za pomocą wstrzykiwań domięśniowych tyroksyny w ilości 
od 0,1 mg do 1,5 mg w zależności od wagi i rozwoju noworod- 
ków udało się autorowi osiągnąć wyleczenie w tej ciężkiej cho- 
robie noworodków. Jako przykład przytacza autor 2 przypadki 
trwale wyleczone tym środkiem. Na marginesie tych doskona- 
łych wyników porusza autor sprawę przyczyny twardziny u no- 
worodków i sądzi, że choroba powstaje na tle zaburzeń w wy- 
dzielaniu wody. Tyroksyna więc, iako Środek znakomicie regu- 
lujący wydzielanie jest niezawodnym lekiem w tei chorobie. 

J. Lenczowski (Lwów). 

O szczegółach operacji wypadnięcia macicy. A. MAYER. 
Monatschr. f. Geb. u. буп. T. 103. Z. 4—5. 

W krótkim lecz treściwym artykule podaje autor w kilku 
punktach zasadnicze szczegóły dobrze przeprowadzonej operacii, 
stosowanej przez autora w przypadkach wypadnięcia macicy: 
1) W przypadku osłabienia czynności zwieracza cewki imoczo- 
wei wykonuje z dobrym skutkiem zabieg własnego pomysłu, po- 
legający na ściągnięciu tkanek, otaczających cewkę moczowa. 
2) W przypadkach dużego obniżenia Ściany pęcherza moczowego 
zawsze Stara się wyszukać i zaszyć przegrodę pęcherzowo- 
pochwową. Ażeby dobrze to zadanie wykonać, należy odprepa- 
rować Ścianę pochwy bardziej na boki i przy tym oddzielaniu 
przytrzymywać się bliżej Ściany samej pochwy, gdyż inaczej 
łatwo przeoczyć cienką przegrodę i usunąć na bok razem z pła- 
tem pochwowym. 3) Ważnym zadaniem iest należyte zeszycie 
mięśnia unoszącego odbyt. Autor miał możność przekonania się, 
że nię wszyscy operatorzy umieją wyszukać ten mięsień, Do 
tego potrzebne są specialne studia anatomiczne na zwłokach. 
4) W przypadkach tyłozgięcia ruchomego macicy autor wyiąt- 
kowo wykonuje operacię poprawiającą јеі położenie. 5) W przy- 
padkach krwotoków macicznych na tle przekwitania autor nie 
radzi usuwać macicy, tylko stosować wytrzebienie rentgenow- 
skie. J. Lenczowski (Lwów). 


Dwa przypadki wola w jajnikach. K. ASCHKANASY. Monat- 
schrift f. Geb. u. Gyn. T. 103. Z. 4—5. 

W dwóch operowanych przypadkach dużych guzów jainiko- 
wych stwierdzono na preparatach operacyjnych guzy torbielowa: 
te, w przegrodach których znaleziono utkanie tarczycy, w jed» 
nym wykryte dopiero drobnowidowo, w drugim widoczne iuż 
makroskopowo. W przypadku drugim chora zdradzała obiawy 
nadczynności tarczycy, podczas gdy pierwsza chora nie okazy- 
wała żadnych zaburzeń ze strony tarczycy. W obu przypadkach 
badanie drobnowidowe nie wykazało sprawy złośliwei. Pod ko- 
niec autor analizuje swoje przypadki i porównuje ze znanymi 
w pišmiennictwie. J. Lenczowski (Lwów). 


Hormon folikulinowy jake swoisty hormon wzrostowy plcio- 
wy i jego stosunek do ogólnego hormonu wzrostowego. L. SEITZ, 
Monatschr. f. Geb. u. буп. Т. 103. Z. 4—-5. 

Folikulina, rozpatrywana z punktu widzenia ogólnie biolo- 
gicznego, jest hormonem wzrostowym, skierowanym wyłącznie 
na narząd rodny kobiety. Za tym przemawiają zachowanie się 
narządu rodnego, a więc iego wzrost lub zanik, czy niedorozwój 
w ścisłej zależności od ilości produkowanej folikuliny. Spostrze- 
ga się to tak w warunkach fiziologicznych, jak i patologicznych. 
Autor pokrótce przypomina zachowanie się macicy w dzieciń- 
stwie, w okresie doirzewania płciowego, w różnych stadiach 
cyklu miesiączkowego, w ciąży i wreszcie w warunkach nie- 
prawidłowej czynności jajników i uwidacznia zależność stanu 
macicy od folikuliny. Wydzielanie folikuliny ze swej strony po- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 8. r. 1938 


budzane jest przez hormon gonadotropowy przedniego płata 
przysadki mózgowej, który to hormon związany jest z czynnoś- 
cią komórek głównych. W przysadce znajduje się rów- 
nież i hormon wzrostowy ogólny, wydzielany przez komórki 
eozynochłonne. Otóż autor dowodzi. opierając się na szeregu fak 
tów z rozwoju ustroju, jak również z patologii wzrostu, że po- 
między obu hormonami zachodzi pewien antagonizm. przeto 
podczas wzrostu ogólnego zostaje upośledzony wzrost narządu 
rodnego i odwrotnie. J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie metody i wskazań do cięcia cesarskiego. R. TH. 
VON JASCHKE. Monatschr. f. бер. u. буп. Т. 102. Z. 4—5. 

Dotychczasowe doświadczenia wykazały, że Śmiertelność pu 
cięciu cesarskim i dziś iest dość wysoka. Na tle tych wyników 
jaskrawo odbija statystyka Doerflera, wykonywującego cięcie 
cesarskie swoim sposobem. Autor ten, ośmielony doskonałymi 
wynikami po swoim zabiegu, stosowanym, iak dotychczas tylko 
w przypadkach czystych, gorąco poleca swoją metodę nawet 
w przypadkach zakażonych, Autor ninieiszego artykułu również 
uzyskał w ostatnich latach dzięki metodzie Doerflera obniżkę 
śmiertelności z 2,4% na 0,6%. Materiał co prawda niewielki, bo 
wynoszący 150 przypadków, dowodzi jednak, że metoda Doerfle 
ra jest godna dalszych prób. Autor nie zgadza się jednal 
z Doerflerem, ażeby stosować jego metodę we wszystkich przy- 
padkach, nawet zakażonych, gdyż było by to zbyt ryzykowne. 
Zgadza się natomiast z tym, żeby wymagania co do warunków: 
czystości przypadku nie stosować zbyt surowo, iak to dotych 
czas się działo, jest przeto za ostrożnym zliberalizowaniem wa- 
runków do cięcia cesarskiego. Autor zwraca się w końcu z ape 
lem do wszystkich położników, ażeby cięcie cesarskie wykony- 
wali przez naibliższych kilka lat wyłącznie tylko sposobem 
Doerflera, gdyż tylko wielka, zbiorowa statystyka, zdoła należy- 
cie rozwiązać pytanie co do wartości tej metody. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Kentrola i uproszczenie odczynu ciążowego Vischer-Bowma 
na. B. FRIEDRICH. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 108. Z. 4—5. 

W 386 przypadkach wczesnej ciąży, połogu i chorób 
ginekologicznych kontrolował autor odczyn  Vischer-Bowma- 
na i przy tei sposobności wypracował własną  modyfi- 
kacię, stanowiącą znaczne uproszczenie wykonania tego od- 
czynu. Sposób ten polega na tym, że do 1 cm? moczu do- 
daje autor 3 krople 25% kwasu solnego i gotuie na łaźni wod- 
nei przez 25 minut. W przypadku wyniku dodatniego mocz staje 
się ciemno-czerwony; jednocześnie tworzy się silnie kłaczku- 
jący osad. Odczyn występuje jeszcze szybciej, bo po upływie 
zaledwie 2 minut gotowania, jeżeli dodamy zamiast 3, 5 kropel 
kwasu solnego. Pewniejszą jednak jest modyfikacia pierwsza. 


. Na podstawie porównania oryginalnej metody Vischer-Bowtmana 


ze swoją modyfikacją dochodzi autor do wniosku, że obie me- 
tody są bardzo pewne, bo pozwalają rozpoznać bezbłędnie ciążę 
w przeszło 90%. Modyfikacia autora przewyższa jednak nieco 
w pewności, gdyż w 5 przypadkach wczesnej ciąży odczyn Vi: 
scher-Bowmana zawiódł, podczas gdy sposób autora dał wynik 
wyraźnie dodatni. J. Lenczowski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Zatrucie fluorem u robotników, pracujących przy kryolicie. K. 
ROROLM. Hospitalstidende. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń. 
1937. Ref С. Lillingston. 

Jedyna kopalnia kryolitu znajduje się w lvigtut na Gren- 
landii, a fabryki przerabiające kryolit w Kopenhadze i Filadelfii. 
Kryolit używany był dotąd głównie w przemyśle aluminiowym, 
emaliowym i szklanym; ostatnio w postaci rozpylanego proszku 
znalazł zastosowanie przeciwko pasożytom rośliunyin. Około 14% 
produkcji wysyłane jest do Anglii. 

Kryolit iest to biały, miękki, kruchy minerał, przerabiany 
najczęściej w stanie suchym. i praca przy nim polega па proszko: 
waniu, sortowaniu, przesiewaniu, pakowaniu i transporcie. Sor 
towanie jest dokonywane częściowo przez kobiety z pomocą rąk 
Stwierdzono, że powietrze w fabryce duńskiej zawiera dużą ilość 
pyłu kryolitowego. 

Badania autora polegały na: 1) zwiedzaniu fabryki i ustalaniu 
stopnia zapylenia, 2) zbadaniu klinicznym i radiologicznym 68 
robotników (wszyscy ponad lat 20), 3) zbadaniu radiologicznym 
32 robotników, zatrudnionych poprzednio w fabryce i 9 z kopalni 
w Ivigtut, 4) zbadaniu pośmiertnym 2 robotników, 5) badaniu 
dzieci niektórych zatrudnionych kobiet. Badania kliniczne wyka- 
zały objawy, iak brak apetytu, mdłości, duszność, zaparcie itd. 
Ale robotnicy byli przyzwyczajeni do niewygód swego otoczenia 
i stopień nasilenia choroby nie był zbyt wysoki. Zmiany 
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Systemu kostnego wykazano u 57 robotników, największe zmiany 
były w kręgosłupie, miednicy i żebrach. Zmiany te można było 
stwierdzić tylko wówczas, gdy robotnik był zatrudniony w fabry: 
ce przez więcej niż dwa lata. W niektórych przypadkach skle- 
roza była posunięta tak daleko, że powodowała zupełne unieru. 
chomienie kręgosłupa i osobnik nie mógł obracać głowy bez 
obrócenia całego ciała. Maksymalna zawartość fluworu ро spale- 
niu kości jednego z robotników wynosiła 1,31%. 


` Zatrucie parami tleno-fluoro-berylu. J. GOLMAN. J. Industr. 
Hyg. and Toxicol. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 1937. Ref 
A J аи, 

Pary powstałe w hutach przy wydobywaniu berylu z jego 
związków fluorowych wywołują ostre zatrucia. Metaliczny be- 
ryl częściowo znajduje się w wodnej kąpieli, a częściowo paruje 
iw tym czasie wydziela się fluor w postaci gazu, Te dwa skład- 
niki łączą się z tlenem powietrza i wytwarzają fluoro-tlenek- 
berylu. Ludzie, narażeni na oddychanie parą, wykazują dwoia- 
kiego rodzaju objawy: I — krótko po opuszczeniu pracy miewają 
gorączkę, trwającą kilka godzin i kończącą się obfitym potem; 
П — okres rozwija się po 2—5 dniach: ziawiaią się powoli ostry 
bezdech (dyspnoe), sinica z napadami kaszłu i gorączką. Powrót 
do zdrowia jest powolny i może być przerywany nowymi ata- 
kami. 

Jeżeli robotnik doświadczył tego rodzaju zatrucia, wytwarza 
Się u niego stan alergiczny, skłonności do nowych zatruć. W żad- 
nym wypadku nie rozwija się zapalenie płuc; nie notowano rów- 
nież przypadków śmiertelnych. Pierwszą fazę zatrucia można 
przypisywać parom metalicznego berylu, a drugą fluoro-tlen- 
kowi berylu. Związek ten, w zetknieciu z pęclierzykami płucny- 
mi, rozkłada się na tlenek berylu i fluor. 

Działanie powstającego fluoru iest bardzo silne i wywołuje 
zapalenie oskrzelików. Osobnicy, narażeni na działanie par, mo- 
gą przechodzić tylko jedną z postaci choroby, bez drugiej. Pary, 
bowstaiące przy topieniu kruszców, powinny być usuwane 
z miejsca pracy, a robotnicy winni być zaopatrzeni w maski 
przeciwgazowe. 


Toksykclogia rozpuszczalników organicznych. (Diethylenedio- 
Xide-Dioxan). W. WIRTH i O. KLIMMER. Arch. f. Gewerbepath. 
u. Gewerbehygiene. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 1937. 

W wyniku badań doświadczalnych na zwierzętach i człowie- 
ku wykazano, że dioxan nie jest tak szkodliwy, za iaki go pow- 
szechnie uważają. Jest on używany przeważnie jako rozpuszczal- 
nik lakierów, stosowanych przez rozpylanie, podczas którego po- 
wietrze może zawierać szkodliwe ilości tego rozpuszczalnika. 
Poza tym używa się go do preparatów kosmetycznych i lekar- 
skieln. 

U kotów i myszy, umieszczonych w atmosferze powietrza 
z dioxanem, stwierdzono zapalenie górnych dróg oddechowych 
1 zapalenia płuc, ieżeli zaś stężenie rozpuszczalnika było duże, 
np. 30 mg na litr dla myszy i 40 mg na litr dla kotów, następo- 
wało porażenie i w niektórych przypadkach śmierć po kilku 
dniach. To opóźnienie jest uważane za bardzo ważne. 

_ Poznano, że dioxan ma zapach. Autorowie przeprowadzili 
kilka prób, aby ustalić stężenie dioxanu, które człowiek może 
rozpoznać. Do szczelnego pokoju o pojemności 10 mê wprowa: 
dzono powietrze, zawierające coraz większe stężenie dioxanu, 
Dopiero stężenie 0.02 mg na litr zostało odczuto przez obecnych, 
4 przy 5 mgj/litr stwierdzono podrażnienie oczu, błon śluzowych 
Поза i zasyclianie w gardle. Praca kilkudniowa w stężeniu powy- 
461 5 mg na litr jest niebezpieczna. 

Stosowanie roztworu dioxanu na skórę ludzką, nie wywołuje 
Doza osuszeniem żadnych zmian. 

‚ Pod wzęlędem  toksykologicznym nie stwierdzono żadnej 
Tóżnicy między produktem czystym a używanym w przemyśle. 


i Toksyczność dioksanu. Н. H. SCHRENK and W. Р. YANT. 
ыт. Hyg. апа Toxicol. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 


к Dioksan jest to nazwa nadana diethyldioksanowi, związkowi 
Уз апепщ jako rozpuszczalnik eterów, żywic, olejów, wosków 
tarb, Autor podaje szczegółowe dane dotyczące toksyczności 
lOksanu, który w r. 1932 na terenie Anglii był powodem 5 przy- 
= AA śmiertelnych, wskutek zbyt wysokich zawartości w po- 
б?! Duże dawki, dochodzące do 01% związku we wdycha- 
ФО powietrzu, wywołują „uszkodzenia nerek i wątroby (bez 
Z) oraz podrażnienia jamy nosowo-gardłowei i oczu, 
{ NOŚĆ, zawroty głowy oraz obiawy żołądkowe z mdłościami 
Wymiotami. 

W zatruciu daleko posuniętym występuje krwotoczne zapa- 
nerek, mocznica, Śpiączka, która prowadzi do Śmierci. Za- 
dioksanu jest łatwy do odczucia z początku, późniei jednak 


lenie 
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wrażliwość się zmniejsza. Duże stężenie gazu nie wywołuje 
atmosfery niemożliwej do oddychania. 

Wobec tego jest dioksan jednym z wielu rozpuszczalników 
organicznych, których używanie w przemyśle winno podlegać 


szczegółowej kontroli. 


Nowe sposoby wykrywania zatruć  benzenem. H. Н. 
SCHRENK, W. P. YANT. J. Amer. M. Ass. 1936. Bulletin of Hy- 
giene. Styczeń, 1937. 

Określenie stopnia narażenia robotników па zatrucie para 
mi benzenu oraz kontrola należą do bardzo trudnych zadań 
Uszkodzenie układu krwiotwórczego jest już daleko posunięte, 
nim wystąpi leukopenia i niedokrewność. Stwierdzono, że przy 
pracy przy benzenie zmniejsza się ilość procentowa nieorganicz- 
nych związków siarki w moczu, w stosunku do ogólnej ich iloś- 
ci To zmniejszenie jest zależne od stopnia zatrucia i jest ied- 
nakowe przy długotrwałej pracy w małym zgęszczeniu pary 
i krótkiej w stężeniu dużym. Do badania potrzebny jest tylka 
ieden odczynnik, a sama metoda próby iest bardzo prosta. Nor- 
Inalnie procent nieorganicznych siarkanów w moczu w stosunku 
do ogólnej ich ilości wynosi 85—95. Przy narażaniu się na dzia- 
łanie benzenu, procent ten spada do 60—80, a niekiedy nawet 
do 30. 


Badania przyczyn powstawania pęcherzy u robotników, za: 
trudnionych przy wyrobie sztucznego jedwabiu, W. ©. HUEPER 
J. Industr. Hyg. and Toxicol. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń 
был. adan ЕТЕ © Г. 

Autor przeprowadzał badania przyczyn powstawania pęclie- 
rzy u robotników, zajętych przy przędzeniu kleistych włókien 
roślinnych dla wyrobu sztucznego jedwabiu. Uszkodzenia zjawi- 
ły się na palcach poniżej drugiego paliczka, pomimo tego, że 
тесе były zabezpieczone gumowymi rękawiczkami. Doświadcze- 
nia, w których uszy królików były wystawione na działanie 
różnych składników materiału, wykazały, że czynnikiem, powo- 
dującym zmiany, jest dwusiarczek węgla, który przenikał przez 
gumowe rękawiczki podczas zanurzania w kwasie  kleistych 
włókien. 

Krople, które przypadkowo dostały się na przedramiona, ale 
miały możność wyparowania, powodowały tylko zaczerwienienie 
bez pęclierzy. 

Oddziaływanie skóry па rękach odpowiadało oparzeniom 
chemicznym 2 i 3 stopnia i stopień oparzeń był zależny od stę- 
żenia dwusiarczku węgla. 

Dobrą ochronę przeciwko oparzeniom stanowi użycie emulsii 
z euceryny, oleju parafinowego lub celofanu. 


Zapalenia skóry spowodowane przez gatunek drzewa „Olon“ 
(Olon Wood). A. ROCHAIX i G. VIEUX. Revue d'Hygiène et de 
Med. Próvent. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń, 1937. Ref. E. 
E Colis 

Drzewo „Olon“ jest handlową nazwą drzewa Fagara macro- 
phylla. Jest barwy żółtei, dobrze żyłkowane, bardzo twarde 
i używane do wyrobu szaf. Stolarze narażeni na wdychanie py- 
łu tego drzewa, doświadczają podrażnienia dróg oddechowych 
z kaszlem i obfitą wydzieliną oraz zapalenia spoiówek i łzawie- 
ша. Po dwóch-trzech dniach twarz staje się czerwona, spuchnię- 
ta, powieki obrzękłe. Wreszcie na twarzy zjawiają się wykwi- 
ty krostkowe. Obiawom tym towarzyszy gorączka. Po mniej 
więcei 10 dniach sprawa przemija, nie pozostawiając żadnego 
Śladu. Autor opisuje doświadczenia, w których pył z tego drze- 
wa, wtarty w uszy królików, powodował zapalenia skóry. Wy- 
krystalizowany, żywicowaty wyciąg z tego drzewa, nie dawał 
żadnych obiawów, natomiast wywoływały ie alkaloidy, zawarte 
w drzewie. 


Poprzednie zachorowanie nie wytwarza skłonności, raczej 
nowy wybuch choroby jest zwykle mniej ostry. 
Zapalenia skóry spowodowane dotknięciem rośliny narcyz 


żółty (Narcissus јопапШа). G. W. STRYKER. J. Industr. Hyg. 
and Toxicol. 1936. Bulletin of Hygiene. Styczeń 1937, Ref. Е. L. 
(GLS 

Autor notuje przypadki zapalenia skóry, spowodowane 
dotknięciem rośliny i zaznacza, że naibardziei czynny jest sok 
ze ściętej łodygi, Reakcja ta jest dobrze znana w handlu. 20% 
ludzi, zatrudnionych w pewnej kwiaciarni, zostało narażonych na 
powstanie schorzenia, wszyscy jednak wrócili do zdrowia po 3 
tygodniach, od cliwili przerwania pracy z wymienioną rośliną. 

Czynnik działający nie został dotąd odosobniony, zdaje się 
jednak, że zmiany wywoluje alkaloid narcissina. Wypadki za- 
chorowań zdarzały się wyłącznie u robotników, którzy dotykali 
łodyg rośliny przed zanurzeniem ich w wodzie. 
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Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 


XXXV Zebranie z dnia 9 kwietnia 1937 roku 


W ykład: 

Kol. В. Hanasz (członek Wydziału): 
i życia wobec motoryzacji”, 

Uszkodzenie zdrowia przez materiały pędne i gazy wybu- 
chowe czyli spalinowe. Możliwość zatrucia wyziewami benzy- 
ny i benzolu przez rozlewanie i sączenie z nieszczelnych prze- 
wodów w garażach, warsztatach samochodowych, staciach ben- 
zynowych, na miejscach postojowych dorożek samochodowych 
i autobusów, szczególnie latem przy braku przewiewu. Nasilenie 
zatrucia zależy od stężenia oparów benzyny lub benzolu i od 
czasu wziewania. Wspólną cechą obu jest działanie na ośrodko- 
wy układ nerwowy i powodowanie mdłości, bólów głowy i za- 
wrotów. Benzyna powoduje kaszel i odurzenie narkotyczne. 
Przy silnym zatruciu występuje sinica, spadek ciepłoty ciała 
i drganie kończyn. Z czasem następuje przyzwyczajenie do 
pewnego stopnia, lm cięższa benzyna, tym jest więcej trująca, 
najmniej trująca jest benzyna krakowana (cracking). Ochrona 
zdrowia wymaga w składach przemysłowych dobrego przewie- 
trzania i usunięcia robotników wrażliwych, młodocianych i ko- 
biet, szczególnie ciężarnych. 

Benzol iest więcej szkodliwy. Poza ośrodkowym układem 
nerwowym szkodę ponosi krew, narządy krwiotwórcze i naczy- 
nia krwionośne. W ostrej postaci zatrucia benzolem występuje 
wpierw stan wesołego podniecenia, potem stan narkotyczny. 
W bardzo ciężkich ostrych zatruciach następuje szybko utrata 
przytomności, szerokie nieruchome źrenice, nikłe tętno, drgawki, 
jak przy padaczce, w końcu porażenie ośrodka oddechowego. 
W praktyce spotyka się przeważnie przewlekłą postać zatrucia 
benzolem, obiawiającą się z początku znużeniem, bólem głowy, 
zawrotami. Po pewnym okresie ziawiają się oznaki ostrzegaw= 
cze: krwawienie z dziąseł, podniebienia, nosa, podobne do gnil- 
ca (u niewiast krwawienia maciczne). Rozwija się ciężka nie- 
dokrwistość benzolowa z zanikiem czerwonych i białych krwiuek 
oraz płytek. Zejście Śmiertelne następuje wśród wycieńczenia 
i obiawów gnilca. Nawet małe ilości benzolu są niebezpieczne. 
Skóra wchłania benzol i benzynę w wielkich ilościach. 

Już nikła ilość benzołu powoduje uszkodzenie nerek; ziawia 
się białkomocz i wałeczki ziarniste. Śledziona i wątroba znacz- 
nie się powiększają. Higiena pracy wymaga częstych badań po- 
wietrza w zakładach przemysłowych па zawartość benzolu 
i benzyny za pomocą interferometru (fabryki opon i dętek, pasty 
parkietowej itd.). 

Choroba limuzynowa spowodowana iest przez lekkie zatru- 
cie czadem, czyli tlenkiem węgla (CO). Jego źródłem iest pro- 
ces spalinowy w silniku. Gazy wybuchowe stale uchodzą przez 
rurę wydechową w tyle samochodu. Jeżeli między tłokiem a cy- 
lindrem znajdzie się szczelina (пр. w starych samochodach), ga- 
zy spalinowe przedostają się do dolmego Кагіеги, a stąd przez 
wlew od oliwy pod maskę motoru. Pęd powietrza podczas iazdy 
wtłacza gazy spalinowe do wnętrza limuzyny przez otwory 
w desce czołowej. Jest to na szczęście mały odsetek ‘ogólnej 
ilości gazów spalinowych, które przenikają tą drogą do wnętrza 
limuzyny. Wystarcza to jednak do wywołania choroby limuzy- 
nowej. Znajomość tych spraw ma wielkie znaczenie dla każdego 
automobilisty i podróżnego. Gazy spalinowe zawierają do 10% 
tlenku węgla. Stąd częste wypadki śmierci w garażach, szcze- 
gólnie przy jałowym biegu silnika. 

Objawy choroby limuzynowej występują po dłuższej podró- 
ży w samochodzie zamkniętym (nie otwartym!): odurzenie, ból 
głowy, zawroty, nudności i wymioty, podobnie jak przy choro- 
bie morskiej; choroba morska jednak ustaje natychmiast po 
wyjściu na ląd, natomiast objawy choroby limuzynowei trwa- 
ią. a nawet mogą się wzimagać po opuszczeniu samochodu. Cho- 
robie limuzynowej można zapobiec przez szczelne doszlifowanie 
tłoków do cylindra. Przewietrzanie wnętrza limuzyny lub auto- 
busów przez otwieranie szpar w oknach jest nie wystarczają- 
ce. iak to wykazały analizy powietrza. ponieważ z dolnego kar- 
teru napływają bezustannie nowe masy gazów spalinowych. 
Z punktu widzenia higieny iest bardzo pożądane umieszczenie 
motoru w tyle samochodu (Mercedes-Benz). 

Szoferzy i konduktorzy w autobusach są stale narażeni na 
zaczadzenie, jak to wykazały rozległe badania w Ameryce (za- 
wartość hemoglobiny tlenkowęglowej). Powinni oni mieć przer- 
wy na końcowych przystankach, wychodzić z wozów na po- 
wietrze i przewietrzać wozy przez otwarcie drzwi i okien. 

Wtargnięcie gazów spalinowych do wnętrza zamkniętych 
wozów może spowodować zatrucie pasażerów i kierowców. Sze- 
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reg katastrof, dotąd niezrozumiałych, należy przypisać zatruciu 
kierowców czadem. W takich wypadkach nieszczęśliwych nale- 
ży uatychmiast pobrać krew od kierowców zmarłych lub ży- 
wych. Odgrodzenie kierowcy autobusu klatką oszkloną jest ze 
stanowiska ochrony zdrowia szkodliwe, gdyż tam jest stęże- 
nie gazów spalinowych jeszcze wyższe, niż w reszcie wozu. 

Niebezpieczne iest też ogrzewanie samochodów za pomocą 
gazów spalinowych przez rury grzejnikowe, które są odzałęzio 
пе od głównej rury wydechowej 1 często nieszczelnie spoione. 
Urządzenia te były już często przyczyną zatrucia pasażerów 
(nawet śmiertelnego). Ze stanowiska higieny i bezpieczeństwa 
ruchu winny być zakazane. 

Czad można wykryć za pomocą papierka nasyconego palla- 
dem. 

Таспогомапіа wskutek zatrucia czadem w zakładach prze- 
mysłowych uznaje ustawa jako choroby zawodowe. 

Odprowadzanie gazów spalinowych odgrywa 
w lotnictwie. 

Zanieczyszczenie powietrza na ulicach, krytych mostach, tu- 
nelach stwarza niebezpieczeństwo zatrucia gazami spalinowymi 
dla przechodniów, 1obotników ulicznych, policjantów itp. 

Do trującego czadu dodać należy jeszcze cuchnące wyziewy 
niezupełnie spalonej oliwy, akroleiny itp., szczególnie wytwarzane 
przez motory Diesla, nieznośne, zwłaszcza latem w wąskich. 
uliczkach. Łączenie tych spraw z powstawaniem raka płuc oka- 
zało się niesłuszne, jak to wynika z bardzo licznych i szeroko 
przeprowadzonych badań doświadczalnych. Tak samo zakrzepy 
i zatory nie maią z tym nic wspólnego. 

Obiawy zmęczenia i znużenia oraz uczucia rozbicia wystę- 
рија po dłuższych podróżach w samocliodach (także koleją). 
Istnieje pewien stosunek między zużyciem energii a uczuciem 
zmęczenia zależnie od każdorazowych warunków podróży (dobre 
resory, wyścielanie siedzeń, gładka powierzchnia drogi np. 
asfaltowane autostrady). Wskutek wstrząsów i drgania mięśni 
jazda koleją ПІ klasą przedstawia taki.fizyczny wysiłek, jaki 
odpowiada ciężkiej pracy kowala (zużycie 3.839 kaloryi); pięć 
godzin jazdy „ciężarówką“ równa się bardzo ciężkiei pracy fi- 
zycznei (zużycie 4.125 kaloryj obliczone w stosunku па dobę). 

Czynniki te trzeba mieć na uwadze przy transporcie cho- 
rych, starców i dzieci. 

Zmęczenie po podróżach samochodowych nie jest natury 
nerwowej, jak dawniej przypuszczano, lecz polega na zmęczeniu. 
mięśniowym, co fatalnie może się odbić na zdolności do pracy 
u szolerów i wskutek przemęczenia spowodować katastrofę. 

W bezpieczeństwie ruchu odgrywa rolę sprawa alkoholu. Jak 
z badań psychotechnicznych wynika, alkohol opóźnia trafny wy: 
bór reakcji, co jest nieodzowne dla kierowcy samochodu. W wy 
padkachi nieszczęśliwych należało by pobrać krew od kierowcy 
i w danym razie od przejechanego celem zbadania zawartości 
alkoholu i stwierdzenia stopnia zatrucia nim, 

Naiwięcei katastrof spowodowanych alkoholem zdarza się 
przy iego stężeniu we krwi od 1--1,5"*/w, co wedle skali Wid. 
marka oznacza stan podclunielenia. 

Ważną rolę przy ocenie nieszczęśliwych wypadków samo: 
chodowych odgrywa stan iezdni. Zaniedbanie dróg utrudnia po 
stęp motoryzacii i stwarza warunki dla nieszczęśliwych wypad- 
ków. Dobra twarda powierzchnia z mocną podbudową jest nie- 
odzownie potrzebna dla bezpieczeństwa ruchu; nawierzchnie 
szutrowane nie odpowiadają tym wymaganiom, znaczny kurz 
tak jak mgła, utrudnia widzenie, podrażnia do kaszlu i kicha- 
nia. Przy dobrei podbudowie wystarczają szosy smołowane. 

Za nailepsze uchodzą drogi betonowe, które, niestety, se 
bardzo drogie. з 

Same rozporządzenia prawne nie mogą usunąć niebezpie- 
czeństwa nieszczęśliwych wypadków. Trzeba współpracy spo- 
łeczeństwa przez wyrobienie dyscypliny począwszy od wczesnej 
młodości w szkołach; starania powinny iść w tvm kierunku 
aby nauczono chodzić i jeździć po ulicach i szosach. Uregulowa- 
nie ruchu ulicznego jest też bardzo pilne ze względu na nie- 
bezpieczeństwo zawalenia się starych, szczególnie zabytkowych 
budowli, którycii fundamenty nie były budowane dość silnie. 
aby móc wytrzymać ciągłe wstrząsy i wibracie. (Np. zagroże- 
nie poznańskiej katedry i parlamentu angielskiego). Należy z te- 
go powodu wycofać pojazdy o żelaznych obręczach a wprowa- 
dzić w użycie wozy z ogunrowanyimi kołami, co się wybitnie 
przyczyni do zmniejszenia wstrząsów i wibracii, a także hałasu 
ulicznego, tak niekorzystnie oddziałuiącego na układ nerwowy 
(szczególnie przytępienie słuchu). Dla ochrony zdrowia należy 
jak najprędzej rozpocząć walkę z hałasem ulicznym przez 
zakaz używania przeraźliwych syren, zbytecznych sygnałów 
dźwiękowych, otwieranie tłumików, szczególnie przez motocy- 
klistów. 


także rolę 


Nr 8. r. 1938 


‚_ W interesie bezpieczeństwa należy żądać, aby w autobusach 
siedział w rezerwie obok szofera iego pomocnik, zdolny w ra- 
zie potrzeby zastąpić kierowcę. 

Niektóre stany chorobowe występują bowiem u człowieka 
nagle i np. petit mal, stenokardia, zawroty u hipertoników, skur- 
cze żołądka, kolki żółciowe i nerkowe mogą kierowcę podczas 
jazdy nagle ubezwładnić. 

Z poruszonych spraw 
Styczności z medycyną. 

Współpraca lekarzy, inżynierów, szczególnie konstruktorów 
samochodowych, władz ustawodawczych, sądowych i policyjnych 


wynika, że motoryzacja ma duża 


jest konieczną w interesie racjonalnego rozwoju motoryzacji 
w Polsce, 

Rozprawa: 

Kol. Grochowski: Aktualną i wprost palącą iest spra- 


Wą walki z hałasem ulicznym w związku z motoryzacią. Prze- 
raźliwe sygnały dźwiękowe samochodów uniemożliwiają spo- 
oing i wydajną pracę we dnie, a wypoczynek w nocy. Ko- 
hieczny iest więc zakaz używania sygnałów dźwiękowych, 
w obrębie miasta we dnie і w mocy, jak to już się dzieje 
W krajach zachodnich (Włochy, Szwajcaria, Anglia, Szwecja 
itd.), Wskutek tego automobiliści muszą jeździć wolniej i ostroż- 
niej i zwalniać silniej przed skrzyżowaniem ulic, a przechodnie 
€Ż muszą chodzić ostrożniej. Obecne przestarzałe przepisy na- 
azują trąbienie przed każdym skrzyżowaniem ulic. Każdy auto- 
Mmobilista trąbi więc stale „dla asekuracji“, bez względu na to, 
Czy zachodzi potrzeba, czy nie, by nie narazić się na karę 
administracyjną lub sądową. Osobom o upośledzonym słuchu lub 
£luchym nie pomogą паісіоёпіеіѕхе sygnały dźwiękowe. Również 
Winny władze administracyjne zakazać jeżdżenia z otwartymi 
tlumikami, zwłaszcza motocyklom. Motocykle bowiem wywołu- 
lą okropny hałas. Hałasy te wyczerpują nerwowo mieszkańców 
шус miast. Poza tym było by wskazanym, by jezdnie bru- 
*Owane były zastąpione przez jezdnie asfaltowe. dobrze utrzy- 
Mywane celem usunięcia nieznośnego turkotu, a koła wszystkich 
Wozów konnych zostały ogumowane. Ostatnie postulaty są 
aktualne również ze względu na stare i zabytkowe budynki, któ- 
Te niszczeją coraz więcej, wstrząsarne ustawicznie przez wozy 
© żelaznych obręczach. Uwzględnienie przez władze powyższych 
Uwag przyczyni się do większej wydainości pracy u mieszkań- 
tów większych miast, których nerwy będą należycie oszczę- 
zane. Również umożliwi się przez to spanie przy otwartych 
nnach, co ma doniosłe znaczenie higieniczne podczas letnich 
Miesięcy, 
Dre Prezes Sądu Apelacyjnego Szyszko: Sprawa poruszona 
ëz przedmówcę jest bardzo ważna, spokój bowiem obywateli 
"Zywiście zależy od ciszy w mieście, szczególnie w nocy. Lecz 
m można zapomnieć o tym, że publiczność w Poznaniu jest 
oby ZwYczajona do prawidłowego ruchu ulicznego, większość 
А зен nie liczy się z prawidłowym przejściem przez ulicę 
zechodzi ulicą tam, gdzie komu się podoba i szofer iest 
kok ge! chwili narażony na to, że ten, czy iniy osobnik trafi pod 
nog lo samo dzieje się na szosach. Niezbędnym więc jest je- 
ześnie z wnioskiem o zachowanie ciszy przez szoferów po- 
Wić wniosek o przestrzeganie prawidłowego ruchu ulicznego. 
йо Witaszek (członek Wydziału): Chciałbym zwrócić 
rym © na jeszcze jeden powód nieszczęść samochodowych, z któ- 
ОУ ату do czynienia wtedy, gdy kierowcy samochodowi dla 
$ ш а uczucia znużenia palą wiele papierosów. Badania do- 
п czalne wykazały, że przez palenie papierosów można usu- 
йде | "uiotowe uczucie zinęczenia, które potocznie nazywaniy 
zag m, nie usuwając przy tym zupełnie zmęczenia. Praca 
i bard nana w okresie zmęczenia jest bardzo mało wydaina 
i 20 niedokładna. Tym też należy sobie tłumaczyć niektóre 
NeSzeześ 1 | | 4 
тоспо: 20а samochodowe spowodowane przez kierowców sa- 
с мш co do których sami kierowcy nie mają żadnych 
przej ak Padlewski: Nawiązując do uwag wypowiedzianych 
chodo Brzedmówców w sprawie nadużywania sygnałów samo- 
nie Dubie 1 poskromienia hałasu ulicznego zaznacza, że naucza- 
trzeb Iczności, dyscyplinowanie, o ile nie jest wywołane po- 
doświą тапа, będzie bezskuteczne. Przecie widzieliśmy już takie 
Wyszkogę "€ „podczas Р. W. К. kiedy policja starała się 
Ww Pewny, publiczność, pozwalając przechodzić przez ulicę tylko 
Wodowap i miejscach, nawet kiedy ruch był bardzo słaby. Po- 
Ww innym to ośmieszenie policyjnego zarządzenia, celowego 
lepsz brzypadku, co spowodowało jego bezskuteczność. Naj- 
się ү a zYcielem publiczności jest potrzeba zastosowania 
поле 7а warunków, powtarzam do istniejących, „a nie 
row 3. nych. Jeżeli publiczność „będzie uświadomiona, że kie- 
się wte ochodów przestali używać głośnych sygnałów, nauczy 
Y ostrożności. Podniesie to także ostrożność szoferów. 
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Nie znajduję przeszkód dla zaniechania głośnych sygnałów. Pod- 
kreślając znaczenie wykładu dra Hanasza, wypukłającego 
ujemne wpływy motoryzacii na zdrowie i życie, wskażę jeszcze 
na jeden z czynników mogących ujemnie wpływać na zdrowie 
i na zdolność orientacyjną kierowcy. Czynnikiem tym jest 
znaczny ruch powietrza, co może zakłócić regulacię cieplną, 
zwłaszcza kierowcy znaiduiącego się pod wpływem, chociażby 
nieznacznym, alkoholu. Może mieć to poważne skutki zagraża- 
iące nie tylko zdrowiu, ale i życiu. Sprawa ta powinna być 
wkrótce wyświetlona. 

Kol. Grochowski: Nie potrzeba się obawiać, że po znie- 
sieniu sygnałów dźwiękowych liczba katastrof samochodowych 
się zwiększy. Kilkuletnie wyniki w krajach zachodnich wykazały 
bowiem, iż mimo zakazu sygnałów dźwiękowych bezpieczeń- 
stwo ruchu zwiększyło się, a ilość nieszczęśliwych wypadków 
spadła о 34%. Ten wynik jest najsilniejszym argumentem wo- 
bec przeciwników zakazu używania sygnałów dźwiękowych. 
Wszak twierdzili oni, że liczba nieszczęśliwych wypadków 
wzrośnie. Nie potrzeba najpierw uczyć publiczności przechodze- 
nia przez jezdnie. Zniesienie sygnałów dźwiękowych jest naj- 
lepszą nauką dla przechodniów, gdyż stwarza konieczność 
zwiększenia uwagi i czujności. Ze stosunków polskich przykła- 
dowo wskażę na zniesienie nakazu zatrzymywania aut przy 
przystankach tramwajowych. Te próby przeszły inż Włochy, 
Anglia, Szwecia itd. Dawanie sygnałów dźwiękowych jest tam 
policyjnie zakazane. Każdy zwiększa swą uwagę. Automobiliści 
uważają na przechodniów, a przechodnie uważają na pojazdy. 
Życie samo wykazało w pełni słuszność jeżdżenia bez sygnałów 
dźwiękowych. Zresztą o ile jest spokój i cisza, to słychać cichy 
warkot motorów samochodowych i to również jest — choć 
w części — sygnałem ostrzegawczyni. 

W wyniku wykładu oraz dyskusji postanowiono zwrócić się 
do władz adininistracyjnych z następującymi wnioskami: 

Zebranie naukowe Wydziału Lekarskiego Poznańskiego To- 
warzystwa Przyjaciół Nauk i Towarzystwa  Higienicznego 
w Poznaniu z dnia 9 kwietnia 1937 r. powzięło w wyniku 
dyskusji nad wykładem dra В. Hanasza pt.: „Ochrona zdro- 
wia i życia wobec motoryzacji“ następującą uchwałę: 

Zebranie naukowe z dnia 9 kwietnia br. upoważnia Zarząd 
Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. do przedstawienia władzom 
administracyjnym następujących postulatów w sprawie walki z ha- 
łasem ulicznym, z prośbą o poczynienie odpowiednicli zarządzeń: 

1. Wzoreim krajów zachodniej Europy znosi się używanie 
sygnalizacji dźwiękowej przez kierowców poiazdów mechanicz- 
nych, nakazując wolną i ostrożną jazde na każdym skrzyżowa- 
niu ulic. 

2. Wprowadza się zakaz przechodzenia przez ulice w do- 
wolnych miejscach pod rygorem doraźnych kar administracyi- 
nych, a miejsca przechodzenia na skrzyżowaniach ulic oznacza 
się w odpowiedni sposób. 

3. Wychowuie się społeczeństwo w kierunku przestrzegania 
przepisów o przechodzeniu przez jezdnie przez odpowiednie po- 
uczenie. 

4. Dla skutecznej walki z hałasem wprowadza się zakaz 
ieżdżenia samochodów i motocyklów z otwartym tłumikiem. 

5. Wprowadza się nakaz ogumowania kół również pojazdów 
konnych celem: 

a) zmniejszenia hałasu ulicznego, 


b) przeciwdziałania wstrząsom, które niszczą budowle. 
szczególnie zabytkowe. 
6. Jezdnie brukowane miasta zastępuje się gładką na- 


wierzchnią. 

Na uzasadnienie powyższych wniosków podajemy, że znie- 
sienie sygnalizacii dźwiękowej w niektórych krajach nie wpły- 
nelo na wzmożenie się liczby wypadków, gdyż wymaga опо 
ostrożności ze strony kierowcy pojazdów oraz przechodnia od- 
powiednio zdyscyplinowanego. Hałas uliczny, szczególnie przez 
sygnalizację dźwiękową oraz nieodpowiednią jazdę motocyklis- 
tów, wpływa ujemnie na stan zdrowotny mieszkańców wielkich 
miast, pozbawiając ich snu nocą, a targaiąc ich nerwy również 
przy pracy dziennej. Prezes: W. Kapuściński. 

Sekretarz: K. Stojałowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 15 grudnia 
1936 roku 


Kol Zakrzewski W. przedstawit: Przypadek surowicze 
go zapalenia opon mózgowych z zejściem Śmiertelnym, (streszcze- 
nie własne). 

Chora S. B., lat 40, żona dozorcy, przybyła na oddział doc. 
Filińskiego w Szpitalu św. Ducha dnia 10. П. 1936 roku. 
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Choroba zaczęła się па 7 tygodni przed przybyciem do szpi- 
tala gorączką 38°, bólami gniotącymi w brzuchu i wymiotami po 
każdym jedzeniu. Chora straciła łaknienie i znacznie wychudła, 
po 4 tygodniach wystąpiły uporczywe bóle głowy i szyjnej czę- 
ści kręgosłupa. 

Osłabienie stale wzrastało i po przybyciu na oddział chora 
nie mogła poruszać się o własnych siłach. s 

Na miesiąc przed początkiem choroby chora miała wywołane 
poronienie. Przedtem miała dwoie dzieci. 

W wywiadach rodzinnych nic szczególnego. 


Stan obecny: chora budowy wątłej, o odżywieniu bardzo 
znacznie upośledzonym, przytomności zachowanej, wyprężona 


ku tyłowi, przy pochylaniu głowy ku przodowi wybitna sztyw- 
ność karku. Objaw Kerniga dodatni. Odruchy śŚcięgniste zacho- 
wane, leniwe. 

Badanie dna oka wykazało obustronną tarczę zastoinową. 

Tętno 96 na ininutę, Średnio napięte i słabo wypełnione, Ci- 
Śnienie krwi 120/70. 

W uzębieniu liczne braki, ięzyk silnie obłożony, poza tym 
przy badaniu fizykalnym w narządach wewnętrznych zmian nie 
wykryto. 

Przy nakłuciu lędźwiowym płyn mózgowo-rdzeniowy Wy- 
cieka} obficie pod zwiększonym ciśmemem, miał wygląd opali- 
zujący. Próby Nonne-Appelta i Pandy'ego dodatnie. Liczba cia- 
łek białych 300 w mm”, w tym oboiętnochłonnych wielojądrzas- 
tych 80%, limfocytów 20%. Odczyn Wassermanna ujemny. Po- 
siew jałowy. 

Przez cały czas pobytu na oddziale dokonywano w pew- 
nych odstępach nakłucia lędźwiowe. Liczba ciałek białych ule- 
gała pewnymi wahaniom i dochodziła do 1.000/mm?. 

Co się tyczy iakościowego składu ciałek białych, to z bie- 
giem czasu zwiększała się zawartość limfocytów, które w koń- 
cu występowały w przeważającei większości. Płyn był stale ia- 
łowy. 

Pierwsze szczepienie morskiej Świnki przepadło, gdyż po 
2 tygodniach zginęła ona wskutek nieswoistego zapalenia płuc. 
Po drugim szczepieniu Świnka pozostała zdrową w przeciągu 
kilku miesięcy. 

Krew: Hb — T2%, wskaźnik barwny — 0,9, ciałek czerwo- 
nych — 4,200.000; ciałek białych — 5.250, w tym oboiętnochłon- 
nych wielojądrzastych — 79%, kwasochłonnych —- 1%, monocy- 
tów — 3%, limiocytów — 17%. W przebiegu choroby poza 
spadkiem liczby czerwonych ciałek do 3,000.000 krew nie wy- 
kazała większych odchyleń od normy. Odczyn Wassermanna 
ujemny. 

W moczu na początku wykryto ślad białka, poza tym che- 
micznie i mikroskopowo nic szczególnego. 

W kale јај pasożytów nie wykryto. 

W ciągu pierwszych 3 miesięcy pobytu chorej w szpitalu 
notowano przeważnie stany podgorączkowe ze zwyżkami do 39°. 
Sztywność karku, objaw Kerniga utrzymuje się przez cały czas 
choroby, podobnie nudności i wymioty, które zmieniały jedynie 
swe nasilenie, Po nakłuciach lędźwiowych następowało nieznacz- 
ne złagodzenie tych obiawów. 

Z powikłań w przebiegu choroby wystąpiły odleżyny 
w okolicy kości krzyżowej, które na początku były bardzo roz- 
ległe, później znacznie się zmniejszyły. 

W trzecim miesiącu pobytu w szpitalu wystąpiło ropne za- 
palenie przyusznicy lewej; po nacięciu i oczyszczeniu skończyło 
się zagojeniem. W ostatnich dwu miesiącach pobytu stan był 
bezgorączkowy i po 5 miesiącach od przybycia do szpitala cho- 
ra zmarła dnia 6. VII. br. wśród narastającego charłactwa. 

Co się tyczy rozpoznania, to badanie przedmiotowe od razu 
nasunęło myśl zapalenia opon mózgowych. Pewne podejrzenia 
w innym kierunku mogła nasunąć tarcza zastoinowa, którą naj: 
częściej spotykamy w guzach mózgu, jednak nie stanowi ona 
nic znamiennego dla nich i jest tylko wyrazem wzimożonego 
ciśnienia wśródczaszkowego, a jeśli jei nie widuiemy, to dla- 
tego, że krótki przebieg choroby na to nie pozwala. W naszym 
przypadku powstanie tarczy zastoinowej tłumaczy się nie- 
zwykle długim trwaniem choroby. Badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego pozwoliło rozpoznać bez wątpienia zapalenie opon. 
Jałowy płyn z dużą liczbą limfocytów, przy przewlekłym prze- 
biegu, pozwolił przyjąć prawdopodobieństwo gruźliczego zapa- 
lenia opon mózgowych, choć pewne wątpliwości mógł nasunąć 
ujemny wynik szczepienia świnki morskiej. 

Rozbiór zwłok dokonany przez kol. Steina w prosekto- 
rium Szpitala św. Ducha wykazał, że opony miękkie są cien- 
kie, tylko na wypukłości lekko zmleczałe, w okach ich dużo 
mętnej, szarawej cieczy. Badanie mikroskopowe: w oponach 
miękkich obfite skupienia limfocytów, skąpe nacieki limfocytar- 
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ne również w powierzchownych warstwach  korowej istoty 
mózgu. 
Przypadki iałowych zapaleń ороп mózgowo-rdzeniowych 


opisane były w piśmiennictwie polskim przez Kaulbersz- 
Marynowską, Balukiewiczównę і Szemica, doty- 
czyły dzieci w wieku od 5 miesięcy do 12 lat, występowały 
w przebiegu grypy, płonicy i ospianki. Wszystkie miały ostry 
początek, burzliwy i krótkotrwały przebieg, zejście zawsze po- 
myślne, za wyjątkiem jednego przypadku Balukiewi- 
czówiy. 

W.dal i Gougerot opisują podobny przypadek jałowe- 
go zapalenia opon mózgowych u 17-letniego chłopca w przebiegu 
grypy. Sądzą oni, że polynukleoza, występująca w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym, zjawia się na skutek przechodzenia per dia- 
pedesin ciałek białych ze krwi, spowodowanego przekrwieniem 
ороп wskutek działania jadów w przebiegu tych czy innych za- 
każeń. 

Podobnie tłumaczą inni autorzy powstawanie jałowych za- 
paleń opon mózgowo-rdzeniowych w przebiegu spraw ropnych, 
toczących się w pobliżu opon. Tu też umieszczają przypadki za- 
palenia opon, mające niewątpliwy związek z obecnością glist 
dżdżownicowatych w przewodzie pokarmowym, po usunięciu któ- 
rych następuje natychmiastowe wyleczenie. Co się tyczy przy- 
padków zapaleń ороп mózgowo-rdzeniowych w przebiegu cho- 
rób zakaźnych, to autorzy ci są zdania, że jałowość płynu mo- 
że być uwaiunkowana małą ilością zarazków, trudnych przeto 
do wykrycia. 

Płyn imózgowo-rdzeniowy otrzymywany we wszystkich po- 
wyższych przypadkach miał charakter ropny, inaczej, јак w na- 
szym, gdyż stwierdziliśmy płyn o charakterze surowiczytn. 

Co prawda w naszymi przypadku płyn zawierał początkowo 
większość ciałek wypocinowych wieloiądrzastych, a dopiero póź- 
niej przybrał charakter limfocytarny, lecz takie przemiany zna- 
ne są w przebiegu gruźliczego zapalenia opon. Potwierdzają to 
spostrzeżenia oddziału doc. Filińskiego. 

Wracając do etiologii trzeba przypomnieć, że istnieje suro- 
wicze limfocytarne zapalenie opon mózgowych niegruźlicze, któ- 
re ma jednak przebieg ostry i kończy się zwykle pomyślnie. 
Przypadki takie, opisane były w ostatnich latach w piśmiennic- 
twie francuskim (Roch), amerykańskim (Hoesch i Uber, 
Viets і Vots), włoskim (Cotti) i niemieckim (Schnei- 
der). Autorzy ci twierdzą, że są to poronne postacie poliomyeli- 
tis lub encephalitis lethargica. 

Przypadek limfocytarnego ostrego zapalenia opon mózgowo- 
rdzeniowych z pomyślnym  zeiściem obserwował Filiński, 
a Flis przedstawił taki przypadek na posiedzeniu klinicznym 
Szpitala św. Stanisława w r. 1931. Sam widziałem w  Szpi- 
talu św. Ducha podobny przypadek, w którym ostre objawy 
chorobowe po 10 dniach zupełnie ustąpiły. 

Przedstawiony tu przypadek nie nasuwał nam podejrzeń 
o ostre liniocytarne zapalenie opon mózgowych ze względu na 
swói przewlekły przebieg. Jednak okazało się, że nie znalezio* 
no w oponach zmian gruźliczych, co więcej, nie wykryto 
i gdziekolwiek indziej w ustroju żadnych ognisk gruźlicy istnie- 
їасеј lub przebytej; wobec tego etiologia naszego przypadku nie 
została wyjaśniona. 

Zbierając powyższe rozważania podkreślić należy, że przy- 
padek nasz zasługuje na szczególną uwagę ze względu na nie- 
znaną etiologię, przewlekły przebieg oraz niepomyślne zejście 
surowiczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. 


Rozprawy: 

Kol. Szmurło J. (czł. T-wa) przytoczył z własnego spo” 
strzeżenia w Klinice Oto-Laryngologicznej U. S. В. w Wilnie 
trzy przypadki zapalenia surowiczego: jeden u dziewczynki 
i dwa przypadki u dorosłych. Wszystkie przypadki skończyły 
się pomyślnie. Płyn mózgowo-rdzeniowy w tych przypadkach 
był przeźroczysty, a liczba ciałek białych dochodziła w nim do 
40 lub mniej; zaznaczone było tylko wszędzie duże ciśnienie. 
Mówca podnosi, że u dzieci powstanie zapalenia surowiczegO 
opon mózgowych jest łatwe. gdyż bezpośrednie połączenie na“ 
czyń żylnych jamy czaszkowei i bębenkowej stwarza dostępnć 
warunki i daje możność szybkiego rozwoju. Przypadki tego ro” 
dzaju były opisywane z Kliniki Oto-Laryngologicznej Uniwersy” 
tetu S. B. w Wilnie. 

Przed dwoma laty mówca widział u chorego z twar 
dzielą i gruźlicą zapalenie opon mózgowych; płyn mózgowo” 
rdzeniowy był przeźroczysty, a w osadzie po odwirowaniu zna” 
leziono obecność prątków Kocha, choć posiew z płynu był ia 
łowy. |, 

Zdaniem mówcy przypadek przedstawiony przez КО! 
Zakrzewskiego nasuwa pewne wątpliwości i podejrzenie 
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że w tym przypadku istniało jakieś utajone zakażenie, którego 
Ше udało się ujawnić. 

Kol Mikułowski Wł. (czł. T-wa) (streszczenie własne) 
Stwierdza, że poza surowiczym jałowym zapaleniem opon móz- 
gowych może się kryć inna choroba główna. Ponieważ obser- 
Wacia chorej przypadała na miesiące letnie, przychodzi mimo 
woli na myśl, czy obserwowane surowicze zapalenie opon ше 
było objawem choroby Weila, której chora mogła się nabawić 
Przez kąpiele w Wiśle. 

Wiadomo, że choroba ta może przebiegać pod postacią opo- 
nową, bez żółtaczki. Rozpoznanie za życia i po Śmierci możli- 
We jest tylko dzięki próbie biologicznej na śwince inorskiei. 

płynie mózgowo-rdzeniowym bezpośrednio nie znajdzie się 

krętków Ido Inady i płyn na pozór bywa jałowy. 
] Postać oponowa spirochetozy Ido Inady ma swoje piśmien- 
nictwo. Mówca wspomina o opisie Jules Marie i Pierre 
Gabriel, którzy obserwowali w Paryżu całą endemię takich ja- 
łowych zapaleń ороп „des jeunes baigneurs", 

Kol. Higier H. (czł. T-wa) oświadcza, że surowicze zapa- 
lenie opon о przebiegu przewlekłym rzadko kończy się śmier- 
telnie. Schorzenie to zazwyczaj bywa łatwe do rozpoznania, 
trudniej jest natomiast: rozstrzygnąć tło, ieśli nie przeprowadzo- 
RO ścisłych badań bakteriologicznych w tym kierunku. Mówca 
zapytuje, czy dokładnie przeszukano mózg, czy przypadkiem nie 
było gdzieś ukrytei torbieli lub bąblowca. 

Surowicze zapalenie opon może dawać endemie © przebiegu 
łagodnym, iak to było w różnych miejscach Europy. Istnieje po- 
stać meningitis serosa cystica circumscripta adhaesiva, która 
Tównież ma łagodny przebieg kliniczny. Mówcy wydaje się, że 
W przedstawionym przypadku mogło istnieć zakażenie opon 
mózgowych. Zapytuje prelegenta, czy nie było tu działania pro- 
mieni słonecznych, przyczyniających się do wywołania cierpie- 
Ша. W przypadkach tego rodzaju objawy oponowe występują 
Powoli, jako meningitis sercsa tuberculoso-toxica, powstająca na 
Skutek zatrucia toksynami gruźliczymi, dająca iednak dobre ro- 
owanie. 

Kol. Stein J. (czł. T-wa) wyjaśnia, że па sekcji stwierdzono 
Sprawę zapalną wyłącznie w oponach miękkich mózgu pod po- 
Stacią nacieków limfocytowych w oponach, tak w samych na- 
Czyniach, jak i poza nimi oraz w bardzo powierzchownych 
Warstwach istoty korowei. Obie kości skaliste były dokładnie 
Zbądane i zmian nie stwierdzono. Na oponach nie stwierdzono 
Dasożytów. 

Kol. Zakrzewski odpowiada, że choroba rozpoczęła się 
W zimie, wobec czego chora nie używała kąpieli w rzece, ani 
też nie uległa działaniu promieni słonecznych, a zapalenie przy- 
Usznicy, mogące nasuwać podejrzenie o źródło zakażenia. wy- 
stąpiło w trzecim miesiącu pobytu chorei w szpitalu. Śmierć 
nastąpiła w okresie bezgorączkowym. 

Kol. Filiński WŁ (czł. T-wa), wygłosił odczyt pt.: „Stan 
Serca i zaburzenie krążenia w gruźlicy”. (Odczyt ukaże się dru- 
kiem w „Medycynie*). 


Rozprawy: 
ol. Szokalski K. (czł. T-wa, streszczenie własne), badał 
i ШУУ gruźlicy na układ krążenia, określając ciśnienie krwi 
= ętno u 71 chorych na gruźlicę rozpadową i 11,44 lekko cho- 
s aeg Stwierdził on, zresztą zgodnie z większością autorów, że 
nenie tętnicze w gruźlicy jest przeważnie obniżone, со uwi- 
Acznią się najlepiej u chorych w średnim i starszym wieku. 
Жы, obniżanie się ciśnienia w gruźlicy jest oznaką złego roko- 
W 22 przypadkach gruźlicy leczonej odmą sztuczną ciśnie- 
wynosiło przeciętnie 108/67 mm, po 10  przysiadach 
je mm; w 21 przypadkach podobnie przebiegającej gruźli- 
» Mieleczonej ойша, ciśnienie wynosiło przeciętnie 103/65 mm, 
szej pPrzysiadach natomiast wynosiło 118/62 mm. Tętno u pierw- 
nute &rupy chorych wahało się w granicach od 89—109 na mi- 
mz, U drugiej 90—114 na minutę. Kol. Szokalski zapytuje, 
Niższe ciśnienie tętnicze u chorych leczonych odmą sztucz- 
Mówić oznacza upośledzenia u tych chorych układu krążenia. 
топа ройпоѕі, że prelegent nie wspominał о zaburzeniach hor- 
nych, związanych z zakażeniem ustroju, np. o zaburzeniach 


ше 


nadn RO : 7 
licę RE Maestri Ottaviano znalazł u 45 chorych na gruź- 
żej z YTaźne zmniejszenie zawartości adrenaliny we krwi u cię- 


Лотус i uzależnia od tego spadek ciśnienia krwi w gruźlicy. 
wikłą e Szmurło (czł. T-wa) zwraca uwagę, że częstym po- 
a Hem gruźlicy płuc jest gruźlica krtani, występująca pra- 
W 13 wszystkich przypadków gruźlicy płuc, a mimo to 
dach dla chorych na gruźlicę nie ma przyrządów do 
gruźlicy krtani. Mówca przypisuje duże znaczenie ro- 
zachowaniu się tętna w gruźlicy i jest zdania, że tętno 
100 na minutę świadczy źle. W przypadkach gruźlicy 


Wie 
W zakła 
leczenia 
kownicze 
Dowyżeęj 
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przewlekłej, przebiegającej łagodnie, tętno najwyżej przekracza 
80 na minutę. Rokowanie oparte na liczbie tętna w gruźlicy za- 
sługuje na uwagę. 


Kol. Falencik (czł. T-wa) podnosi, że ustrój ludzki po- 
siada zdolność przystosowywania się do zmienionych warun- 
ków. Zdolność tę widzimy u chorych na gruzlicę płuc. U chorych 
z odmą sztuczną obustronną mówca zauważył, że jeżeli nie do 
chodzi do przemieszczenia śródpiersia ustrój przystosowuje sie 
znakomicie do odmy obustronnej. Ilość oddechów wzrasta tylkc 
do kilku na minutę, nie przekracza jednak 10 po założeniu odmy 
Serce odpowiada па te zmienione warunki nieznacznym tylkc 
przyśpieszeniem tętna tak, że chory po założeniu odmy obustron- 
nej jednoczesnej mógł chodzić po korytarzu; prawdopodobnie 
więc chłonność powietrza u chorego niewiele różniła się przed 
zastosowaniem zabiegu і po nim. Mówca wykonując pomiary ро: 
jemności oddecliowej u chorych z ойша obustronną przed i pc 
zabiegu, doszedł do wyników, że ilość powietrza wydychanego 
w litrach po 10 oddechach bardzo mało różniła się przed i po 
odmie obustronnej. 

Kol. Deloff L. przypomina badania hipoksemii, przeprowa- 
dzone na oddziale Landaua w Szpitalu Wolskim, a ogłoszone 
w Pol. Gaz. Lek. Badania te wykazały, że chłonność tlenu u cho- 
rych na gruźlicę płuc albo jest zupełnie prawidłowa, albo nie- 
wiele odbiega od normy i to u tych tylko chorych, u których 
układ krążenia uległ zaburzeniu wskutek zmian włóknistych 
w płucach. Być może, że wchodzą w grę inne czynniki, np. spra- 
wa zakwaszenia samych tkanek. 

Kol Filiński (czł. T-wa) nie podziela optymizmu prof 
Szmurły со do wartości rokowniczej liczby tętna w gruźli- 
cy. Przyśpieszenie tętna, zdaniem prelegenta, w dużej mierze 
zależy od właściwości osobniczei chorego. Osłabienie mięśnia 
sercowego daje przyśpieszenie tętna. Zachowanie się ośrodków 
jest zależne również od osobnika. Jeśli zwrócimy uwagę na 
chorych z przewlekłą gruźlicą płuc tak daleko posuniętą, że 
już niewiele pozostało im do życia, to oddziaływanie ich na iad 
gruźliczy jest niewielkie. Chorzy ci nie gorączkują. Przyśpiesze- 
nie czynności serca można tłumaczyć tylko niewydolnością ukła- 
du krążenia, 

Co się tyczy zmian w samym mięśniu sercowym, to wi- 
docznych zmian w mięśniu nie ma, gdyż jest to tzw. czynnościo- 
we przemęczenie serca. W odpowiedzi kol. Delwfifowi pre- 
legent wyjaśnia, że podtlenowość krwi w gruźlicy płuc nie mo- 
że być znaczna. 

Kol. Konopacki M. (czł. T-wa) wygłosił 
„Organizacja komórki jajowej” (streszczenie własne). 

Zagadnienie organizacji komórki jajowei jest przedmiotem 
badań od lat kilkudziesięciu. Wysunięte ono zostało przez twór- 
ców mechaniki rozwojowej, którzy szukając wyiaśnienia przy- 
czyn kierujących rozwojem musieli wychodzić z poznania ko- 
mórki jajowej, jako źródła, które daje początek całemu orga- 
nizmowi. Z tego też powodu sądzono, że jakkolwiek iaiko po- 
siada budowę stosunkowo prostą, to jednak organizacja jego 
musi być bardzo złożona. 

Komórki płciowe różnicują się bardzo wcześnie i pochodzą, 
jak tego dowiodły badania nowszych autorów, z entodermy. Na- 
stępnie wędrują one do miejsca swego przeznaczenia, ti. do gru- 
czołów płciowych i tam kształtują się i rozwijają pod wpływem 
gruczołów dokrewnych, przy czym w ich różnicowaniu się 
współdziała cały organizm. 

Strona morfologiczna owogenezy, a szczególnie witelogene- 
zy, iest już od dawna poznana, lecz strona histochemiczna jest 
stosunkowo mało zbadana. Autor na podstawie swych prac opi- 
suie współudział w procesie witelogenezy nabłonka folikularnego 
i komórek jądra, które wspólnie z oocytem stanowią do pewne- 
go stopnia jedną całość fizjologiczną. 

Dalei autor rozpatruje sprawę powstawania biegunowości 
oocytów, rozmieszczenia w nich ciał zapasowych i udział jądra 
w ich wytwarzaniu. Opisując dalej zmiany zachodzące w cyto- 
plazmie podczas dojrzewania oocytów, przechodzi autor do pro- 
cesów bruzdkowania i opisuje zdeterminowany jego przebieg, 
uzależniający ogólną determinacię rozwoju zarodków, w ten spo- 
sób niewątpliwie związaną z pewną organizacią samej komórki 
iaiowei. 5 

Analizując następnie badania innych autorów і własne doty- 
czące wirowania autor stwierdza, że iakkolwiek ciała zapasowe 
w oocycie nie odgrywają roli determinującej rozwój, to jednak 
pewien określony ich układ jest konieczny dla prawidłowego 
rozwoju zarodka, szczególniej u zwierząt, zawierających w оосу- 
cie dużą ilość żółtka. 

Następnie autor podaje dane z własnych badań i B. Ko- 
nopackiej histochemii zużywania żółtka przez rozwijający 
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się zarodek u różnych zwierząt i wykazuje właściwe iego zna- 
czenie w różnicowaniu się organizmu. 

Przechodząc wreszcie do badań fizyko-chemicznych komórki 
jajowej autor omawia nowsze badania budowy warstwy koro- 
wej, czy ektoplazmy i znaczenie jej w szeregu ziawisk biolo- 
gicznych komórki jajowej. Opierając się na doświadczeniach 
kilku nowszych badaczy, autor przyłącza się do zdania, że ie- 
dyną stałą częścią cytoplazmy komórki jajowej jest jej ekto- 
plazma i w niej należy szukać wyjaśnienia determinacji proce- 
sów rozwojowych. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 
dnia 


Protokół posiedzenia administracyjnego z 


22 grudnia 1936 roku 


1. Sprawozdanie sekretarza stałego. 

2. Sprawozdanie sekretarza dorocznego. 

3. Sprawozdanie bibliotekarza. 

4. Sprawozdanie Komitetu Bibliotecznego. 

5. Preliminarz budżetowy na rok 1937. 

Rozprawy: koledzy Roguski Ryłko, Dydyński But- 
kiewiaz, Michalski, Szmurło, sekretarz stały, Za- 
OtSski, prezes. 

Dyskusja nad budżetem: koledzy Fidler, Szmurło, Mi- 
chalski, Dydyński, Zaorski, Ryłko, Michalski. 

Budżet przyjęto 13 głosami przeciw 2. 

Sprawozdanie z prac kandydatów na członków T. L, W. 

ПГ Ке рае Koma еко ТЕ 5а керо: 

2.Gackowski J. z prac Deloffa i. i Riet an- 
czyka. 

3. Górski К. z prac Kassura B. 

4. Grott W. z prac Kowalskiego Fr. 

m ILOWN JE Z mes ИКО ее е Т: 

СОТА УОС АШУ рас М госу кето "ez. 
iWróblewskiego W. 

f.Melanowski W. z prac Zacherta M. i Zamen- 
hofa A. 

8.Roguski Ј. z prac Rydygiera J. 

9 Wszelaki St z prac Grodzieńskiego Е. i Nie- 
myskiego A. 

10. Zaorski J. z prac Kossakowskiego J. 

М. ZŻawadowski > prac Kochanowskiego. 

Wolny wniosek kol. Fidlera. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józeł Gackowski, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


HI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 11 lutego 1938 r. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Jabłoński K. i Lenczowski J.: Nacieki 
leukemiczne części pochwowej macicy w przypadku lymphade- 
nosis subleukaetnica (pokaz). 2. Kol. Długosz H.: Przeiściowy 
błok odgałęzienia prawego (pokaz elektrokardiogramów). 3. Kol. 
Sosin J.: Doświadczenia z imięsakiem Jensena (wykład). 


Na Zwyczajnym Ogólnym Zebraniu Oddziału Warsz. 
Tow. Okulistów Polskich, które się odbyło w dniu 19. 1. 
1938 r. w Instytucie Oftalmicznym, został ponownie obrany Za- 
rząd w następującym składzie: Przewodniczący: Prof. W. H. 
Melanowski. Wiceprzewodniczący: Dr A. Wieczorek. 
Sekretarz: Dr Wł Pol, Skarbnik: Dr Z. Jabłońska. Bibliote- 
karz: Dr J. Biesiekierska. 


Polskie Towarzystwo Badań Naukowych 
gruźlicy. Zebranie naukowe Towarzystwa odbyło się dnia 7 
lutego 1938 r. 1. Pokazy: 1. Karol Byrkowski i Stefan Czubal- 
ski (Z II Kliniki Chirurgicznej U. J. P. prof. A. Woiciechowskie- 
go w Szpitalu św. Ducha): Przypadek wyleczenia obustronnej 
gruźlicy nerek. 2. Zdzisław Szczepański (Z Sanatorium Zarządu 
m. st. Warszawy w Otwocku dra Zdz. Szczepańskiego): Ropień 
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płuca, leczony będźwinianem sodu. 3. Norbert Berlin (Z Sanato- 
rium Zarządu m. st. Warszawy w Otwocku dra Zdz. Szczepań- 
skiego): Niedodma płuca, powstała w okresie rzutu krwiopo- 
chodnego. 4. Józef Gaskowski (Z Oddziału Wewnętrznego dra 
Kazimierza Dąbrowskiego w Szpitalu Wolskim): Gruźlica płuc 
ze współistniejącym tętniakiem tętnicy głównei i rozstrzeniami 
oskrzelowyini. 5. Andrzei Biernacki i Zdzisław Franz (Z П Klini- 
ki Chorób Wewnętrznych U. J. P. prof. W. Orłowskiego): Gruź- 
lica języka. — Il. Odczyty: 6. Romuald Рајегѕкі (Z sanatorium 
Zakładu Ubezpieczeń Społecznych w Bystrej $1): Metodyka ba- 
dania czynnościowego narządu oddechowego. 7. Ignacy M. Spritzer 
(Z Sanatorium Zakładu Ubezpieczeń Społecznych w Bystrej ŚL): 
Rola badania czynnościowego. narządu oddechowego w orzecz- 
nictwie i wyborze przypadków gruźlicy płuc do leczenia chirur- 


gicznego. — Ш. Wybory nowych członków: Kandydaci: 1) Stefan 
Czubalski, 2) Karol Byrkowski, 3) Józef Guterman — wprowa- 


dzają Władysław Ostrowski i Jan Stopczyk. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy woj. Białostoc 
kiego. W dniu 25 stycznia br. odbyło się posiedzenie naukowe 
z następującym porządkiem dziennym: Kol. Ryder K.: Polityka 
zapobiegawcza w lecznictwie ubezpieczeniowym. Kol. R. Szta- 


jer: Tomografia i iej znaczenie w diagnostyce rentgenowskiei. 
Kol. Korszyński: pokazy: 1. Teratoma simplex. 2. Preparaty 
płodów zrośniętych, xyphopagus. 

Różne 

Z агата 


Kurs z zakresu medycyny społecznej. Wydzial 
Lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie urządza 
z inicjatywy Ministerstwa Opieki Społecznej i Zakładu Ubezpie- 
czeń Społecznych w czasie od dnia 14 marca do 14 kwietnia 
1938 r. kurs z zakresu medycyny społecznej. Zadaniem kursu jest 
przygotowanie lekarzy do pracy w instytucjach ubezpieczeń spo-- 
łecznych przez pogłębienie ich wykształcenia wiadomościami 
z zakresu medycyny społecznej i higieny pracy. Prócz wykła- 
dów teoretycznych kurs będzie obejmował ćwiczenia praktycz- 
ne, seminarium, zwiedzanie zakładów pracy, kopalń, sanatoriów 
itp. W kursie mogą wziąć udział przede wszystkim lekarze 
odbywający roczną praktykę szpitalną, lekarze pracujący w kli- 
nikach uniwersyteckich i szpitalach krakowskich, oraz lekarze 
zajęci w imstytuciach ubezpieczeń społecznych, a w razie wol-. 
nych miejsc również absolwenci medycyny. Podania o przyięcie 
na kurs należy składać na ręce Kierownika Kursu prof. dra Ja- 
na Olbrychta w Krakowie, ul. Grzegórzecka 16 do dnia 
10 marca 1938. Do podania należy dołączyć kopię dyplomu oraz 
Świadectwa dotychczasowej pracy. Absolwenci medycyny winni 
dołączyć do podania zaświadczenie Dziekanatu. Miejsce i termin: 
otwarcia Kursu będa podane osobno. Kurs jest bezpłatny! 


Komunikaty 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie rozporządza szeregienr 
nagród za prace naukowe lekarskie. Termin składania podań 
upływa z dniem I marca 1938 r. 


Redakcja ofrzymała 


W. Tomaszewski: Wpływ psychiki na serce, oddech i ciśnie- 
nie krwi. Odb. z „Kwartalnika Psychologicznego”. T. IX. 1937. 

Noticicso Medico Mundial. Nr 13. 1937 (argentyńskie). 

Nowoczesną Encyklopedia Zdrowia. T. I. pod redakcią dra 
A. Rząśnickiego. Wyd. „Minerwa*, Warszawa. 

Bordeaux Chirurgical. Nr 1. 1938. 

J- Glembocki: Zwalczanie wad mowy па terenie szkoły pow- 
szechnej. Wilno 1938. Nakł. Dzien. Urz. Kurat. Okr. Szk, Wileń- 
skiego. 

Evgenika. R. 1. Z. 5. 1937 (iugosłow.). 

Żurnał usznich, nosowich i horłowich boleznej. T. 
1937. 

The Quartz Lamp. Vol. УП. Nr 1—2. 1038. 

E. Fritsch i M. Schubart: Einführung in die Kurzwellenthiera- 
pie. Wyd. Urban u. Schwarzenberg. Berlin-Wiedeń 1938. Cena 
5.50 RM. 

Droga do zdrowia. Nr 2. 1938. 
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SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE 


Prof, dr Włodzimierz MOZOŁOWSKI Wilne 


Skład ilościowy „normalnego“ moczu 


W wyniku oceny klinicznej analizy moczu lekarz ma stwier- 
dzić, czy skład moczu jest „normalny, czy też istnieją wska- 
żówki „nienormalnych', chorobowy h procesów w ustroju. 

| Niezbędną przesłanką do wyciągnięcia iakiegokolwiek w tej 
mierze wniosku jest oczywiście znajomość stanu „uormalnego“. 

Co do takich płynów ustroju, jak krew, da się taki sian 
Określić łatwo. I tak np. przy oznaczaniu zawartości wapnia 
w surowicy wiemy, że wartości inne, niż 9—11 mg w 100 cm? 
Można uważać za patologiczne; ydy na czczo poziom cukru gro- 
owego przekracza 110 mg w 100 cm? krwi, nasuwają się po- 
Ważne wątpliwości co do prawidłowego przebiegu przemiany 
Węglowodanowei; krótko mówiąc, można dla krwi wyznaczyć 
tabliczkę składników z podaniem dość wąskieli granic, w których 
utrzymują się one u człowieka zdrowego. Skład osocza krwi 
lêst w dość wąskich granicach niezmienny, mimo że nasilenie 
Przemian ustrojowych jest zmienne wskutek rozmaitych waruu- 
ów zewnętrznych. rozmaitego odżywiania, wreszcie rozmaite- 
£0 nasilenia czynności ustroju; możliwe jest to dzięki istnieniu 
urządzeń regulacyjnych; wzrastającą we krwi po spożyciu cu- 
ru ilość glukozy zmienia wątroba w glikogen; wodę doprowa- 
20па w większej, niż zwyczajnie, ilości usuwa ustrój przez 
Пегке; po obfitym żywieniu białkiem ilość powstającego moczni- 


jA będzie większa aniżeli w diecie ubogiej w białko. ale we 
db stwierdzić się da iedynie przeiściowe zwiększenie tego 
Składnika. gdyż nerka wydzieli sprawnie zarówno powstałe 


Ne manie białkowej, jak i doustnie podane, większe ilości 
cznika. 
A Го utrzymanie stałego składu osocza krwi wymaga wydala- 
P onych ilości rozmaitych ciał w moczu. Niezimienność 
KAB chemicznego osocza jest obiawem sprawnie funkcjonuią- 
e "AL niezmienność chemicznego skladu moczu świadczy 
ża à Шуе}, patologicznej czynności nerki. Jasuo zdaje sobie z te- 
So lekarz, przeprowadzając jakąkolwiek próbę czynnoś- 
takiej nerek. Jedną z takich prób jest podanie badanej osobie 
Г рокат, który powoduje wydalanie w moczu znacznych 
Жас» ciał drobnocząsteczkowych. a następnie polecenie wypicią 
чу ле{з2е{ ilości wody. „Zadaniem badania jest stwierdzenie 
BE nione warunki odżywiania wywołały zmieniony skład 
Е: Cechą moczu człowieka zdrowego jest zmienność jego 
ży 3 składu Ww zależności od warunków. Tablice laj Il wzięte 
ATA Ko ranyiego „Nierenkrankheiten ilustrują powyższe 
м zenie. Pierwsza z tych tablic dotyczy człowieka zdrowe- 
алака człowieka chorego na nerki (nephresclerosis). Podane 
Road liczby uzyskano W ten sposób, że wieczorem dnia 
laj Zającego badanie spożył badany osobnik omlet z dwóch 
dania E soli, bułkę z masłem i 200 cni? herbaty; w duiu ba- 
Ej PA o godz. 7 ram l litr słabei herbaty, o godz. 11 
R: ХЭА 100 g chleba, 100 х sera і 1 ж soli, o godz. 13 јајес2ті- 
Im zech јај z 1 g soli i jedno jabłko, a o godz. 16 ponownie 
5 chleba, 101 = sera i 1 g soli. W moczu oznaczano ciężat 


właś, 4 

ności УУ oraz о "iżenie temperatury zamarzania, które to włas- 
drabn SĄ zalężn эа ilości wydalanych ciał stałych. zwłaszcza 
мудар ząsteczkc сусп oraz ilości moczu, która jest miarą ilości 


stawiaj tablicy Il, dotyczące człowieka chorego na nerki, przed- 
żaru „4 Skład moczu, który алі pod względem ilości, апі cię- 
е nie dostosowuje się do 
1 zachodzących w ustroin; zmienione warunki odżywia- 
Wywołują zmian w składzie moczu. Natomiast nerka czło- 
dy g 
zależ 


urządzeń dzięki którym skład płynów ustrojowych ta- 
Osocze utrzymuje się na niezmienionym: poziomie. Та 


stałość 
ŚĆ sk 5 ? cj: 2 
składu, która co do osocza iest Świadectwem zdrowia, 


Świadczy со do moczu o stanie patologicznym, „nienormalnym*, 
o niezdolności dostosowania się do zmienionych wymagań; ner- 
ka, która bez względu na rodzaj i ilość spożytych pokarmów wy- 
dala mocz o niezmienionym składzie, jest nerką chorą. Jest więc 
oczywiste, że w określeniu „normalnego składu moczu musimy 
się oprzeć na innych zasadach aniżeli te, którymi posługiwaliśmy 
się ca do krwi. 


Tablica I 
Godzina Ilość moczu Ciężar właściwy Temp. 
w cm> zamarzania 

6 230 1,030 —- 

7 lo as 5 

8 120 1,009 

9 450 1,002 — 016 
10 235 1,005 — 

11 48 1,014 — 
13 50 1,018 — 
16 52 1,027 — 1,950 
19 35 — — 
nocą 320 1.029 — 
Koranyi 1929, str. 34. 
Tablica Il 
Godzina Ilość moczu Ciężar właściwy Temp. 
w Спа? zamarzania 

6 90 1,012 — 0,84% 

7 36 1,012 — 0,787 

8 52 Tol — 0.79" 

9 32 1,012 — 0:780 
10 82 1,012 — 0,74” 
13 160 1.012 — 076 
16 194 1,012 о? 
19 IŻ 1,012 — 0,78° 

nocą 960 1,012 = 
Koranyi 1929, str. 115. 


Drogą, która może nas doprowadzić do rozwiązania posta- 
wionego pytania, jest rozpatrzenie, jakie produkty przemian 
ustrojowych i w jakich ilościach opuszczają nstrój przez nerki. 
Ze spalenia węglowodanów i tłuszczów powstają w ustroju wo- 
da i dwutlenek węgla; węgiel i wodór białek opuszczają ustrój 
przeważnie w postaci tych ciał; ostatnim etapem przemiany azo- 
towej człowieka jest mocznik; sole mineralne wydalają się w ogó- 
le w takiej postaci, w iakiei były spożyte, ti. naiczęściej w po- 
staci joiroweji. 

Naiważniejszym ilościowo produktem przemiany ustrojowej 
człowieka są: woda, dwutlenek węgla, mocznik oraz jony chlo- 
rowy i sodowy. Z wymienionych składników dwutlenek węgla 
opuszcza ustrój przez płuca. 

Woda wydziela się przez płuca, skórę, w niewielkiej ilości 
z kałem. przeważnie jednak przez nerkę iako mocz. Jest ona 
ilościowo głównym składnikiem moczu: dobowa jej ilość wynosi 
około 1000---1500) cm; nie będzie jednak dalekie od prawdy, je- 
żeli ilość wody wydalonei przez nerki określimy podając, że 
jest ona wielkością rzędu 1000 g. Określenie to wyraża, że ilość 
wydalanei w moczu wody może марас się od 500 do 5000 g, 
w zależności od ilości spożytei wody oraz od tego, czy inne dro- 
gi wydalania nie zaznaczyły wydatnie swego udziału. Stwier- 
dzenie, że ilość wydalonego w ciągu doby moczu dochodzi n ezlo- 
wieka, wypiiającego znaczne ilości piwa, do 5 litrów, nie może 
prowadzić do wniosku o „nienormalnie* wielkiej ilości wyda- 
lanej wody; z drugiei znów strony fakt, że narciarz-zawodnik, 
przebiegaliący w ciągu doby kilkadziesiąt kilometrów, wydalił 
w ciągn doby niewielkie ilości moczu, niewiele większe aniżeli 
500 ст, nie upoważnia do uznania tego stanu za patologiczny; 
w tym wypadku duże ilości wody wyprowadził ustrój z potem. 

Mocznik oraz jony chłorowy i sodowy wydalają się pra- 
wie wyłącznie przez nerkę; ilości ich, wydalane w ciągu doby 
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można wyrazić wielkościami rzędu 10 g. W zależności od spo- 
żytych białek oraz doprowadzonei soli kucliennei waha się ich 
ilość w granicach tego rzędu wielkości. 

Jeżeli rozważyło by się skład moczu człowieka zdrowego, 
uwzględniając jedynie te składniki, których ilość dobowa jest co 
najmniej rzędu 10 g, to należało by mocz określić jako wodny 
roztwór mocznika i chlorku sodowego. 

Natomiast składników, występujących w ilościach dobowych 
rzędu 1 g, iest znacznie więcej. Należą do nich siarczany, pow- 
stałe przeważnie z utlenienia siarki, wchodzącej w skład spoży< 
tych białek; fosforany, będące 'statnim etapem przemian licz- 
nych związków fosiorowych; jon potasowy, który stanowi głów- 
ny ilościowo kation komórek zwierzęcych i roślinnych; kwas mo- 
czowy. ostateczny u człowieka produkt utleniania zasad pury- 
nowych; kreatynina, pochodząca naiprawdopodobniei od kreaty- 
ny mięśniowej; amoniak, będący zasadą wytwarzaną w ustroju 
i służącą do zobojętniania nadmiaru wydalanych kwasów, zwła- 
Szcza wtedy, gdy idzie o oszczędzanie cennego dla ustroju ionu 
sodowego. 

W ilościach znacznie od nich mniejszych, bo rzędu wielkoś- 
ci 0,1 g na dobę, znaiduią się w moczu człowieka zdrowego inne 
liczne ciała; jony wapnia i magnezu, które ustrój wydala częścio- 
wo przez kiszkę grubą, a częściowo przez nerkę; dwuwęglany, 
występujące w tym większej ilości, im bardziej oddziaływanie 
moczu jest przesunięte w stronę zasadową; estry kwasu siarko- 
wego, kwas hippurowy i kwasy glukuronowe sprzężone, wszyst- 
ko związki będące wyrazem czynności odtruwaijących ustroju 
wobec ciał, które są dla ustroju szkodliwe, a nie łatwo ulegają 
spaleniu; aminokwasy; zasady purynowe; a wreszcie i cukier 
gronowy, który w nieznacznych ilościach przechodzi do moczu, 
jako wyraz niezupełnego zwrotnego wchłaniania się w kanalikach 
nerkowych. 

W miarę zmniejszania się rzędu wielkości, rośnie ilość skład- 
ników. Z ciał, występuiących w moczu człowieka zdrowego 
w ilościach dobowych rzędu 0,01 g, należy wymienić klinicznie 
ważne składniki; białko, organiczne związki fosforowe, ciała 


acetonowe, urobilinogen, indykan moczowy, kwas szczawiowy, 
kwas mleczny. 
Wyliczanie związków, dających się wykazać w moczu 


w ilościach rzędu 0,001 g, zajęło by kilka stron druku; obok ciał, 
które lekarza mniej interesują, mieszczą się w tei grupie związki 
o dużym znaczeniu teoretycznym i praktycznym; dość wymienić 
hormony płciowe, witaminy, fermenty, niektóre barwiki. 

Ze składników, występujących w moczu zdrowego człowie- 
ka w ilościach dobowych rzędu 0,01 g i większych, można spo- 
rządzić tablicę III, przedstawiającą „normalny“ skład moczu 
człowieka. 


Tablica III 
„Normalny“ skład dobowego moczu człowieka zdrowego 


BO zaa d W SIEGEL 005 асия 
1000g 10g l 0,1 g 001 g 
woda. mocznik, siarczany, wapń, białko, M. | 
chlorek їсѕѓогапу, magnez, organiczne związki 
sodowy.potas, dwuwęglany, fosforowe, 


ciała acetonowe, 
urobilinogen, 
indykan moczowy, 
kwas szczawiowy, 
kwas mleczny. 


kw. moczowy, estry kw. siarkow. 

kreatynina, kw. hippurowy, 

amoniak. kw. glukuronowe 
sprzężone, 
aminokwasy, 
zasady purynowe, 
cukier gronowy. 


Podany w tablicy III „normalny“ skład moczu należy rozu- 
mieć w ten sposób, że w zmieniających się warunkach życio- 
wych zdrowego człowieka, wahania poszczególnych składników 
są znaczne, ale nie przekraczają w ogóle podanego rzędu wiel- 
kości. W razie zaburzeń w przemianach ustrojowych mogą na- 
stąpić znaczne zimiany w rzędzie wielkości wydalanych składni- 
ków. W pewnych stanach ciężkich schorzeń wątroby ustrój nie 
może wytwarzać mocznika; wydalane w moczu ilości mocznika 
mogą być wtedy rzędu 0,1 g, natomiast aminokwasy, którycli 
ilość normalnie jest rzędu 0,1 g, mogą występować w rzędzie 
10 g. W chorobach gorączkowych (zwłaszcza w zapaleniu płuc) 
ustrój zatrzymuje chlorki, toteż rząd ich wielkości spada. 
Cukier gronowy, występujący normalnie w moczu w ilościach 
rzędu 0,1 g. może znaleźć się w cukrzycy w ilościach rzędu 
10 g, podobnie ma się rzecz z ciałami acetonowymi w cukrzy- 
cy i głodzie. W innych znów schorzeniach zmienia się rząd 
wielkości występowania białka, urobilinogenu, indykanu moczo- 
wego i innych. 
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Metody, używane w klinicznej analizie moczu stosują się 
do „normalnego“ rzędu ilości składników moczowych. Dlatego 
nie używa się nigdy do badania moczu tak czułych metod, by 
wykazywały składniki w „normalnych“ rzędach ich wielkości. 
Metody wykrywania cukru, białka lub ciał acetonowych w mo 
czu są tak dobrane, że wykazują obecność badanych ciał dopie 
ro wtedy, gdy występują one w ilościacii wyraźnie większych 
aniżeli odpowiada to rzędowi ich „normalnej“ zawartości. Zbyt 
wielka czułość metody byłaby szkodliwa; wykazywałaby obec 
ność „patologicznych“ składników przy „normalnej“ ich zawar- 
tości w nioczu. 

Czy z wyżej podanych rozważań należało by wyciągnąć 
wniosek, że dokładne, ilościowe badanie składników moczowych 
nie ma żadnego klinicznego znaczenia? 

Odpowiedzią jest stwierdzenie, że jeżeli nie bada się równo- 
cześnie składu pożywienia oraz sktadu innych wydalin, to do- 
kładne ilościowe oznaczenie składników moczowych nie przynie 
sie klinicyście w ogóle większego pożytku aniżeli wykonanie pró- 
by, w której mógłby określić rząd wielkości występowania da: 
nego ciała. Dla określenia ilości białka w patologicznym moczi 
używa klinicysta łatwej i prędkiei metody Stolnikowa, obciążo: 
nei możliwością błędu do 50%; wyciągnięte na podstawie teg 
badania wnioski, o ile idzie o ocenę nasilenia białkomoczu, nic 
będą inne, aniżeli uzyskane przy pomocy dokładnej metody, po- 
legającej na strąceniu białka przez zagotowanie, spalenie w kwa- 
sie siarkowym i następnie oznaczenie azotu metodą Kieldahla. 

Najzupełniej inaczej musi się postępować. gdy zmierza się 
do rozwiązania szczególnych; ilościowych zagadnień. Zarówno 
wtedy, gdy bada się stan magazynowania poszczególnych skład- 
ników ustrojowych, iak i wtedy, gdy pragnie się z jakichkolwiek 
bądź powodów ograniczyć doprowadzenie pewnych składników 


pokarmowych, wartość posiada jedynie dokładna, a nie tylko 
przybliżona, ilościowa analiza pokarmów i wydalin, a więc 
i moczu. 

Niekiedy lekarz otrzyma cenne wskazówki, jeżeli oznaczy 


dokładnie zawartość pewnego składnika w moczu bez uwzględ 
nienia składu pożywienia oraz innych wydalin; otrzymana war 
tość, porównana z zawartością tego samego składnika we krwi, 
może mu posłużyć do oznaczenia wydolności pracy nerki; jest 
oczywiste, że w takim wypadku, zarówno oznaczenie w moczu 
jak i we krwi, musi być wykonane przy pomocy metody tal 
dokładnej, by wyniki obydwóch tych oznaczeń dały się z sobą 
porównać. 

Dla klinicznej analizy moczu, jak i dla wszelkiej pracy le 
karza, obowiązujące znaczenie posiada zasada dokładnego zdani: 
sobie sprawy z tego, dla iakiego celu ima się daną czynność wy- 
konać. Pierwszą czynnością badacza (a lekarz przy łóżku cho- 
rego jest badaczem) powinno być jasne, niedwuznaczne sformu- 
łowanie sobie pytania, do którego rozwiązania dąży. Następstwem 
tego będzie właściwy wybór metody badania. Metoda badania, 
która jest dobrą dla jednego celu, może nie nadawać się do 
rozwiązania innego zagadnienia. Przy wykonywaniu analizy kli- 
nicznej moczu oraz przy interpretowaniu uzyskanych wyników 
musi lekarz pamiętać o powyższych zasadach, jeżeli analiza ma 
przynieść pożytek choremu, a nie być wyłącznie formaluą czyn- 
nością pozostającą bez wpływu na pracę i bieg myśli lekarza. 


PRACE ORYGINALNE 


Dr Mieczysław KUBICZEK Kraków 


Technika uzyskiwania za życia punktatów do badań mikromor- 
iologicznych narządów wewnętrznych 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Tadeusz Tempka- 


Nakłucia narządów wewnętrznych, dokonywane za życia ce- 
lem uzyskiwania materiału do badań  mikromorfologicznych. 
przeprowadzane są w ostatnich czasach na coraz większą skalę, 
stanowiąc ieden z naiważniejszych sposobów badania klinicznego- 

Trzeba tu od razu podkreślić, że materiał do badania uzys- 
kuje się tą drogą do pewnego stopnia na ślepo oraz, że otrzy- 
muje się go w bardzo małej ilości a nadto, że wyrywa się g0 
z jego fizjologicznego Środowiska; jeżeli nadto uwzględnimy, że 
materiał ten rozcieramy jeszcze na szkiełku podstawowym, to 
nic dziwnego, że przedstawia się on w ogóle inaczej, niż prepa* 
raty histologiczne, nie pozwalając przeważnie na oglądanie biu- 
dowy listologicznej danego narządu i wzajemnego stosunku to- 
pograficznego poszczególnych tkanek. Jednakże te uiemne strony 
są co najmniej zrównoważone przez cały szereg korzyści, iakie 


ka. 
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daje ta bioptyczna metoda; naprzód możemy iuż za życia cho- 
rego przeprowadzać te badania kilkakrotnie, co oczywiście nie 
może być bez dodatniego wpływu na rozpoznanie, rokowanie 
I leczenie; przeciwnie. uzyskiwanie za życia materiału drogą 
wycinków, będącą już zabiegiem chirurgicznym, rzadko da się 
przeprowadzić częściej, niż jeden raz; przede wszystkim jednak 
badanie bioptyczne rozimazu miazgi danych narządów umożliwia 
nam badanie w naidokładnieiszy sposób poszczególnych komó- 
rek, wskutek czego występują tego rodzaju szczegóły biologicz- 
No-morfologiczne i w taki sposób, jak z zasady nigdy w pre- 
Paratach histologicznych. Dla uzyskania materiału do badań 
bioptycznych nakłuwamy szpik kostny, śŚledzionę, gruczoły 
chłonne, tkankę podskórną, guzy nowotworowe oraz wątrobę. 
Dokładna znajomość techniki nakłuć, wskazań i przeciwwskazań 
Potrzebna jest zarówno ze względu na konieczność uniknięcia 
bowikłań, jak i dla najodpowiedniejszego wyzyskania materiału 
wydobytego przez nakłucie. 
Dla uzyskania czerwonego szpiku kostnego można się posłu- 
Siwać małymi trójgrańcami, trepanikami lub igłami. Pianese 
W roku 1903 nakłuwał trójgrańcem trzon kości udowej, metoda 
ta jednak nie przyięła się zupełnie, zwłaszcza, że w kościach 
długich już w młodym wieku następuie przemiana czynnego, ti. 
czerwonego szpiku kostnego w żółty. Ghedini w r. 1908 
wepanuje kość goleniową w jej górnej trzeciej części, lecz rów- 
nież | ta metoda może mieć tylko zastosowanie u dzieci, u do- 
tosłych bowiem czerwony szpik kostny w kościach długich znai- 
duje się wyiątkowo i tylko w niektórych sprawach chorobo- 
wych. Samo zaś trepanowanie kości goleniowej stanowi już ma- 
ty zabieg operacyjny, którego często u tego samego osobnika 
Ше można wykonywać, Dopiero od r. 1923 Seyfarth wpro- 
wądził pobieranie szpiku z mostka; po przecięciu w znieczule- 
Mu miejscowym skóry, tkanki podskórnej i okostnej, posługuiąc 
SIę trepanem usuwał na przestrzeni 5 mm warstwę zbitą kości 
mostka, pobierając z warstwy gąbczastej szpik zarówno do ba- 
dań histo-patologicznych, iak również sporządzając rozmazy. 
Ponieważ proces przemiany szpiku kostnego czerwonego, a więc 
Czynnego w żółty, występuje najwcześniej w kościach dłu- 
Sich, potem w żebrach, z kolei w mostku, a na końcu w krę- 
kach, przeto zasada pobierania materiału z mostka stanowi du- 
ФУ postęp. Posługiwanie się jednak trepanem, aczkolwiek dostar- 
Cza większej ilości szpiku kostnego, wystarczającej do sporządza- 
Ша preparatów histologicznych, stanowi jednak zabieg nieco 
Większy, a wskutek tego nie może być powtarzane u tego samiego 
osobnika częściej. Dlatego też wprowadzenie przez Arinkina 
"ma 1020 nakłuwania mostka cienką igłą, używaną do nakłucia 
"Oźwiowego, a więc zabieg prosty, dający się dość często u te- 
BO samego chorego powtarzać, przyczyniło się do rozpowszech- 
nienia tei metody badania na dużą skalę. Obecnie opisanych jest 
tilka typów igieł używanych do nakłuwania mostka. 1 Klinika 
lorób Wewnętrznych U. J. używa igieł dostarczanych przez 
o Ornatowski w Krakowie. Igły te długości około 5 cm, gru- 
сі 2 mm, zaopatrzone są w dobrze przylegający тацӣгуп. 
пау УП na jednym końcu та zgrubienie w postaci kulki, sta- 
lącej dobre oparcie dla ręki nakłuwaiącego, na drugim koń- 
= Wysłaje z igły w postaci ostrego kolca długości I mm. Igła 
SA równocześnie pocliewką dla mandrynu w swej górnej 
ci m blisko kulki mandrynu ma poprzecznie do swej długoś- 
Туп utowaną blaszkę, która również, podobnie, jak kulka man- 
та U służy za oparcie dla ręki nakłuwającego. Igły typu [ИЕ 
nia Rosegger wyrabiane przez firmę Odelga w Wiedniu, 
шш 077 pochewki i mandryna specjalną blaszkę poprzecznie 
brzeg ih do długiej osi igły: blaszka ta, dająca się dowolnie 
go p WAĆ i ustalać, umieszczona w odległości około 1 cm od ostre- 
cia а igły, stanowi zabezpieczenie przed możliwością przebi- 
R үү netrznej blaszki kostnej mostka. Podobne igły, według 
odmian, wyrabia również firma Arnold Both w Zurychu. Pewną 
wyrabia stanow igła polecana przez fenninga i Kortlta, 
nie ną p przez i:rmę К. Frenzel w Lipsku, Igła ta ma otworek 
nadaje tońcu, lecz z boku. Każda z opisanych igieł równie dobrze 
wania SIĘ do użytku. Od dobrej igły, mającej służyć do nakłu- 
nie ка należy wymagać, by sporządzona była z dobrej, 
25.  Wielącej, nie bardzo kruchej stali, bysa ostra, długości 


kawkę cm, grubości 1—2 mm i szczelnie przylegała do strzy- 
Prócz. s jest konieczne dla wydobycia szpiku przez ssanie. 
z Beg a używane są do wydobywania szpiku kostnego 
TĘCZY a. mały trepanik podany przez Seyfarth a, trepanik 
Wohl 7 ueufelda, oraz przyrząd opisany przez Grad- 
ouis = a wyrabiany przez firmę A. 5. Aloe Company. w. Si 
dającą оше będący małym trepanikiem, a równocześnie igłą. 


е przymocować do strzykawki Luerowskiei. 
ас dzieci szpik kostny pobiera się z kości goleniowei. 
wykonać można nawet bez znieczulenia miejscowego 
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1—1.5 cm poniżej stawu kolanowego. Na zewnętrznej powierzchn 
kości goleniowei wbiia się najlepiej cieńki tróigraniec, lub igłę 
punkcyiną. Po pokonaniu niewielkiego oporu, jaki stawia zew- 
nętrzna warstwa kości, usuwamy ostrze trójgrańca, czy man- 
dryn igły, po czym można samą iuż pochewkę wbić nieco głę- 
biei, a w ten sposób zatkawszy ją palcen lub strzykawką, po 
wyciągnięciu jej z kości goleniowej uzyskać nawet mały ka- 
wałeczek szpiku kostnego. Można również szpik kostny wyssać 
strzykawką założoną na poclewkę. Jako zasadę ogólną należy 
przyjąć, że jeśli chodzi o badanie cytologiczne szpiku kostnego, 
to materiału należy pobierać nie wiele, bowiem przy próbach 
uzyskiwania większych ilości powstaje znaczna domieszka krwi 
obwodowej. 

Nakłucie mostka wykonuje się u dzieci starszych i u doros- 
łych Arinkin nakłuwał rękojeść mostka. Nakłuwanie w tym 
miejscu bywa utrudniane z powodu bliskiego sąsiedztwa twarzy 
chorego, zwłaszcza jeśli klatka piersiowa jest silniej ku przodo- 
wi wysklepiona, a nadto proces stłuszczania szpiku odbywa się 
baiwcześniej w rękojeści mostka. Nakłuwanie mostka w dolnych 
jego częściach ze względu na dużą elastyczność, a stąd ugina- 
nie się mosika pod wpływem ucisku wywieranego w czasie za- 
biegu, jest również wyraźną przeszkodą, a prócz tego w dużym 
odsetku, bo aż w 20%, według Paesslera, spotyka się w tych 
miejscach ubytki w części kostnej mostka. Naiodpowiedniei- 
szyn miejscem do nakłucia jest część imostka na wysokości 2—3 
międzyżebrza, nieco na zewnątrz od linii środkowej. Grubość 
mostka wynosi w tym miejscu przeciętnie 1 cm, przy czym 
warstwy zbite, zewnętrzna i wewnętrzna maia grubość 1—2 mm 
Część gąbczasta јеѕі naicieńsza w środkowej części mostka, 
grubsza zaś jest w częściach bocznych. Ponieważ mostek 
w miejscach przyczepów chrząstek żebrowych jest węższy, prze- 
to dla uniknięcia możliwości przebicia stosunkowo miękkich 
chrząstek żebrowych wskazane iest nakłuwanie na wysokości 
międzyżębrzy. Po obraniu miejsca nakłucia, oczyszczeniu skó- 
ry, wykonuje się znieczulenie rowokainą, wprowadzając ią pod- 
skórnie oraz do okostnei. Po odczekaniu kilku minut wbija się 
ruchem rotacyjuym igłę prostopadle do powierzchni mostka. Aby 
zapobiec inożliwemu zakażeniu, radzą niektórzy autorzy przebić 
skórę bardziej z góry lub z boku, a potem przesunąć ią wraz 
z igłą i wbiiać do kości: w ten sposób kanał wkłucia ma prze- 
bieg skośny. Już nawet przy niewielkiej wprawie wyczuwa się 


pokonanie oporu, jaki stanowi 0.5—1—2 mm warstwy części 
zbitej. Usuwa się mandryn, nakłada strzykawkę i naciąga 
0.10—0.20—0.50 cm? szpiku, który przedstawia się jako ciecz 


nieco gęstsza od krwi, tłustawa, zawisraliąca w sobię drobne 
strzępki, jakby małe skrzepiki. W chwili pobierania szpiku kost- 
nego odczuwaią chorzy nieznaczny ból. Wydobytą treść roz- 
mazuje się na szkiełka i po wysuszeniu barwi, poddaiąc ią 
w końcu badaniu cytologicznemu, Naipraktycznieiszym sposobem 
barwienia iest barwienie metodą panoptvczną Pappenhei- 
та; bardzo często konieczne jest wykonanie odczynów oksy- 
daz lub peroksydaz. Punktat można oczywiście również poddać 
badaniu bakteriologicznemu lub serologicznemu, co ma duże znas 
czenie ze względu na to, że szpik kostny jest jedną ze składo- 
wych części układu siateczkowo-śródbłonkowego. Szpik kostny, 
uzyskany drogą nakłucia, może być użyty również do zakładania 
hodowli szpiku. Schretzenmayr poleca dla celów leczni- 
czych w przypadkach ciężkich wtórnych niedokrwistości do- 
mięśniowe wstrzykiwania szpiku kostnego uzyskanego bądź od 
osób zdrowych, badź dotkniętych wspomnianymi niedokrwistoś- 
ciami. Idąc za radą Amprino i Penati, zamiast sporządzać 
preparaty mazane, wylewa się szpik kostny na szkiełko zegar- 
kowe a po skrzepnięciu sporządza się preparaty histologiczne. 
Nie celowy wydaje się również sposób Reicha polegaiący na 
rozmazywaniu szarego osadu, uzyskanego po odwirowaniu płyn- 
nego szpiku kostnego. Henning i Korth przed wykonaniem 
aspiracii wstrzykują do szpiku małą ilość fizjologicznego roztwo- 
ru NaCl lub osocza z heparyną, po czvm po krótkiei chwili 
wciągają płyn z powrotem do strzykawki. Ma to znaczenie, zwła- 
szcza w tych przypadkach, w którvch sama aspiracia nie wy- 
starcza do wydostania cieczy wskutek zmian utkania szpiku, јак 
to często bywa przy sprawach białaczkowych. W przypadkach, 
w których ssaniem nie udaie się uzyskać szpiku kostnego, mo- 
żna wyjąwszy mandryn samą igłą próbować nabrać trochę 
treści, której nawet mała ilość wystarcza do sporządzania pre- 
paratów mazanych. Autorzy argentyńscy (Heindenreich) 
polecają zamiast nakłuwania mostka nakłucie wyrostków ościs- 
tych kręgosłupa lędźwiowego. Nakłucie mostka iest bardzo mało 
bolesne, a w skali trudności i następstw dla chorego można po- 
rówuać go z wstrzyknięciem podskórnym. Wykonuie się go 
często u chorych ambulatoryjnych. Jeśli nakłuwa się ostrożnie. 
nie nużywaiąc zbytniej siły, to nawet nie posługując się nasadką 
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zabezpieczającą nie należy obawiać się przebicia mostka, który 
przeciętnie ma 1 cm grubości. Przeciwwskazań, za wyjątkiem 
krwawiączki i ostrych ropnych spraw zapalnych w miejscu na- 
kłutyim, praktycznie biorąc, nie ma. Na przeszło 1900 nakłuć. wy- 
konanych w I Klinice Chorób Wewnętrznych U. J. w żadnym 
przypadku nie było żadnych powikłań, co zgadza się zupełnie 
z doniesieniami innych autorów. Wspomnieć nadto należy o pew- 
nym wpływie leczniczym samego zabiegu nakłucia mostka oraz 
ssania szpiku, zwłaszcza w nieco większych ilościach. Arin- 
kin miał po pobraniu 10 cm* krwi ze szpiku mostka widzieć 
poprawę w przypadkach uporczywych niedokrwistości oddziału- 


iących leniwie na leczenie. lnni znów autorzy podawali do 
szpiku z dobrymi wynikami leki a zwłaszcza preparaty wa- 
trobowe. 


Do nakłucia śledziony używa się szczelnei strzykawki o po- 
jemności 10 cm”, zaopatrzonei w dobrze przylegającą igłę dłu- 
gości 5—7 cm. a grubości całkowitej 0.8—1 mmm, sporządzoną 
z nie rdzewiejącej stali, Zarówno strzykawka, јак i igła powinny 
być suche oraz zupełnie czyste, bez śladu rdzy, która przy 
małej ilości materiału, uzyskiwanego przez nakłucie dałaby 
w preparatach strąty, uniemożliwiające niekiedy badanie drobno- 
widowe. Slady wody, która iest płynem hipotonicznym, wywo- 
łać mogą znaczne uszkodzenie a nawet zniszczenie elementów 
komórkowyci. Wyjaławianie przyrządów przez gotowanie w roz- 
tworze fizjologicznym soli kuchennej również nie zapobiega 
uszkadzaniu elementów komórkowych, ponieważ po kilkuminuto- 
wym gotowaniu następuje, rzecz oczywista, zagęszczenie roztwo- 
ru soli, a płyny hipertoniczne również uszkadzają elementy ko- 
mórkowe. lgły i strzykawki wyiaławiamy bądź рогасут po- 
wietrzem, bądź po wyjałowieniu gotowaniem, suszymy przepłu- 
kując 96% wyskokiem a potem eterem. Zasada używania przy- 
rządów wysuszonych, pozbawionych rdzy i innych możliwych 
drobnych złogów. jak np. zwęglonei gazy czy waty, obowiązuje 
w przypadkach wszystkich nakłuć, których celem iest uzyskiwa- 
mie materiału do badań mikromoriologicznych, a szczególnie 
w przypadkach, gdzie wydobywa się bardzo małą ilość mate- 
riału. Nakłuwanie śledziony niepowiększonej, nie daiącei się 
przez powłoki brzuszne wymacać, jest zabiegiem ryzykownym, 
którego nigdy nie robiono w 1 Klinice Chorób Wewnętrznych U. J. 
Ryzyko to praktycznie nie istnieje w przypadkach śŚledzion po- 
większonych, macalnych pod łukiem żebrowym. W przypadkach 
śledzion nieznacznie powiększonych najlepiej położyć chorego na 
prawym boku, nakłuwając w ostatnim międzyżebrzu w obrębie 
bezwzględnego stłumienia śledziony. W przypadkach znaczniej- 
szych powiększeń należy chorego ułożyć na wznak, po czym po 
oczyszczeniu skóry i obraniu miejsca wkłucia, przebija się skórę 
w ostatnim międzyżebrzu lub, w razie znacznego powiększenia 
śledziony, poniżej łuku żebrowego, po czym w okresie zatrzy- 
mania wdechu przez chorego, wbija się szybkim ruchem igłę do 
śledziony, pociąga tłok strzykawki, a następnie szybko wyimuje 
się igłę. Ponieważ wbicie igły do śledziony odbywać się powin- 
no w okresie wdechu, w czasie unieruchomienia śledziony, prze- 
to zabieg nakłuwania śledziony często napotyka na duże trud- 
mości u dzieci, u których często dokonywać go trzeba w znie- 
czuleniu miejscowym. Cały zabieg wbicia igły do śledziony oraz 
aspiracii powinien odbywać się ile możności krótko. Ilość uzys- 
kanego materiału, jeżeli nakłucie się powiedzie, jest mała, Wwy- 
nosi kropelkę krwawego płynu, tak że w czasie wykonywania 
nakłucia krew nie powinna pojawiać się w strzykawce, bowiem 
cały uzyskany material mieści się w świetle igły. Większe iloś- 
ci krwi wywolują znaczną jej domieszkę w preparatach maza- 
nych. Kropelkę uzyskanej krwi rozmazuje się na szkiełkach, po 
czym barwi. najpraktyczniej metodą panoptyczną Pappenhei- 
ша. Po nakłuciu powinien chory przez dobę leżeć bez ruchu. 
Dla zmniejszenia lekkiego kłującego bólu oraz możliwego krwa- 
wienia poleca się położenie worka z lodem na lewy bok, a przed 
samym nuakłuciem wstrzyknięcie podskórne adrenaliny, co, sta- 
nowiąc właściwie próbę Freya, zaciera, naszym zdaniem, do- 
kładność oceny obrazu drobnowidowego. Powikłaniami moga 
być bóle, zakażenia otrzewnej oraz krwotoki. Z powikłań nai- 
częściej występują bóle w lewym podżebrzu, utrzymujące się 
przez kilka do kilkunastu godzin; towarzyszą im niekiedy nie- 
znaczne podniesienie ciepłoty oraz uczucie znużenia. Dolegii- 
wości te, nawet bez leczenia, same ustępują, a możliwość ich poja- 
wienia się zarówno ze względu na ich charakter, jak i stopień nasi- 
lenia nie stanowi przeciwwskazania do nakłuwania śledziony. 
Zakażenia otrzewnej mogą nastąpić przez wysianie na otrzew- 
nej otworem pozostałym po nakłuciu drobnoustrojów, unierucho- 
imionych czasowo przez ustrój w śledzionie (Popper, Mar- 
tin De Quervain) E. Weil L Wall i S. Perlćs nie 
widzieli nigdy ani zakażeń otrzewnej, ani zakażeń ogómych, јако 
następstw nakłucia śledziony; fakt ten tłumaczą samoistnym za- 
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ciskaniem się torebki śledziony, co potwierdził Melee na autop- 
511, a autorowie сі na śŚledzionach operacyjnie usuwanych po na- 
kłuciu, w których nie można było wykryć śladu dokonywanych 
nakłuć апі na powierzchni ani w obrębie miąższu śledziony. Naj- 
groźniejszym powikłaniem są krwotoki z nakłutei śledziony, któ- 
re mogą stać się nawet przyczyną skrwawienia. Przyczyną ich 
bywa zwykle bądź błędna technika nakłuwania, bądź wykony- 
wanie tego zabiegu w przypadkach skaz krwotocznych. Dla 
uniknięcia wyżej opisanych powikłań należy wstrzymać się 
z wykonywaniem nakłuwania śledziony w przypadkach ройе;- 
rzanych о septyczne tło powiększenia śledziony oraz w przy- 
padkach skaz krwotocznych. W obawie przebicia Ściany żołądka 
lub jelita nie należy rówmeż nakłuwać śledzion, które choć 
powiększone i dobrze imacalne, w miejscu planowanego nakłucia 
okazują przy badaniu wypuk bębenkowy 

Najłatwiejszym i najniewinnieiszym zabiegiem jest nakłucie 
gruczołów chionnych obwodowych. Wyjątek stanowić tu mogą 
gruczoły położone w bliskim sąsiedztwie dużych naczyń tętni- 
czych lub pni nerwowych oraz małe roziniary samych gruczo- 
łów, które leżąc luźmo pod skórą uciekają po prostu przed igłą. 
Gruczoły rozmiękające lub chełboczące należy oczywiście na- 
kłuwać w miejscu odległym w ten sposób, by kanał wkłucia był 
skośny, co do pewnego stopnia zapobiega przypuszczalnemu za- 
każemu wtórnemu oraz wytworzeniu się przetoki. Nakłucie wy- 
konujemy zwykłą, niezbyt cienką igłą, używaną np. do wstrzy- 
kiwań domięśniowych. Sam zabieg jest bardzo mało bolesny tak, 
że tylko wyjątkowo znieczulamy miejscowo nowokainą. Po wbi- 
ciu igły nasadzonej na strzykawkę do badanczo gruczołu chłon- 
nego staramy się przez kilkakrotne pociąyanie tłoka aspirować 
treść gruczolu chłonnego. Niekiedy, zwłaszcza w przypadkach 
twardych gruczołów chłonnych, nie zaprzestając aspiracji i nie 
wyjmując igły, nakłuwamy gruczoł w kilku kierunkach. Ilość 
uzyskanej treści jest, jeżeli nakłucie się powiedzie, przeważnie 
niewielka, wynosi kropelkę cieczy, czasem nawet tylko małą 
grudkę tkanki tkwiącą w igle. W przypadkach rozmiękania lub 
ropienia można oczywiście uzyskać kilka, czy kilkanaście cm? 
płynu ropnego lub ropiastego. Ciecz roziuiazujemy na szkiełkach, 
po czym po zabarwieniu, najpraktyczniej metodą panoptyczną 
Pappenheiima, badamy cytologicznie. 

Również bardzo prostym, nie wymagającym nawet szerszego 
cmówienia jest pobieranie materialu z nacieków up. białaczko- 
wych w skórze, z tkanki podskórnej oraz guzów nowotworowych, 
leżących bądź powierzchownie bądź głębiej, a dostępnych naktu- 
ciu w czasie wykowywania zabiegów operacyinych. Nakłucia gu- 
zów nowotworowych wykonywane są w l Klinice Chorób Wew- 
nętrznych U. J. celem badania cytologicznego komórek nowo- 
tworowych. 

De nakłucia wąfrey używamy szczelnej Strzykawki na 
10 em”, zaopatrzonei w dobrze przylegającą ostrą igłę ze stali 
nie rdzewieiącej, długości 10 cm, a grubości od 0.5—1 min. Za 
równo strzykawki, jak i igły muszą być zupełnie czyste, wy- 
jałowione i suche. Nakłuwanie wątroby odbywa się w miejscu 
zależnym od wyników badania fizycznego. Wykonywane być 
može np. w miejscach podejrzanych 0 zmiany patologiczne 
w miąższu wątrobowym, iak np. nierówności powierzchni wą- 
troby, guzy. Naiodpowiedniejszymi miejscami do nakłuwania wą- 
troby są ostatnie międzyżebrza w przedniej lub środkowej linii 
pachowei (Bufano). Schupfer poleca nakłuwanie w пиеј- 
scach odpowiadających górnej granicy stłumienia wątroboweco, 
nakłuwaiąc jednak na te! wysokości, przebiiainy opłucną dwu- 
krotnie, często nawet miąższ płucny, co nie jest obojętne dla 
chorewo, a nadto nabieramy do igly „po drodze* elementy ko- 
mórkowe z opłucnej i miąższu płucnego. Nakłuwanie wątroby 
poniżej łuku żebrowego oraz bardziej ku linii środkowej lub ku 
tyłowi iest zabiegiem uiebezpiecznyn, ze względu па możliwość 
przebicia większych pni naczyniowych, dróg żółciowych, nerki, 
ścian przewodu pokarmowego itd. Chorego układamy na grzbie- 
cie lub na lewym boku z ręką prawą założoną pod głowę. Ро 
oznaczeniu miejsca wkłucia i oczyszczeniu skóry każemy cho- 
remu zatrzymać oddech, po czym szybko jednym ruchem wbija- 
my prostopadle igłę w całei prawie jej długości, szybkim ru- 
chem pociągamy tłok strzykawki, po czym wyciągamy igłę. Ca 
ły zabieg nakłucia wątroby powinien odbywać się krótko 
w okresie bezdechu. Drobną zawartość igły wystrzykujemy ne 
szkiełko, a dla uniknięcia miażdżenia elementów wątrobowych 
rozmazujemy pręcikiem szklanym. po суш w 10 minut po 
wyschnięciu preparatów barwimy. Nie należy zbyt długo suszyć 
rozmazów punktatu wątroby, bo, jak dowiedli autorowie iran" 
cuscy Mayer, Schaeffer i Rathery, już w "O godziny 
po wyschnięciu ulegają komórki wątrobowe dużym  zmianoń 
imorfolaogicznyin. Ponieważ nakłuwanie wątroby ma na celu ba 
danie również do pewnego stopnia stanu czynnościowego jej КО: 
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mórek, przeto prócz barwienia preparatów metodą panoptyczną 
Pappenheima możemy stosować inne sposoby barwienia. 
Np. dla badania tłuszczów barwimy rozmazy Sudanem IJl, gli- 
Ogen stwierdzamy metodą Besta lub Langhansa. Możemy 
również badać na ciała skrobiowate. Komórki Kupfera uwi- 
doczniamy wyzłacaniem itd. 

Po nakłuciu powinien chory leżeć przez dobę bez ruchu. 
€ spostrzeżeń w I Klinice Chorób Wewnętrznych U. J., dokona- 
nych w czasie nakłuwania wątroby na łudziach umierających, 
a potwierdzonych sekcyinie, wynika, że kanał wkłucia jest bar- 
dzo wąski, często trudno go w czasie nekroskopii znaleźć, zra- 
nienia zaś samego miąższu wątrobowego bądź również nie moż- 
Па wykryć, bądź jest ono bardzo małe, w postaci cieńkiego ka- 
nalika wnikającego па 2—5 em w miąższ wątrobowy. W jednym 
tylko przypadku ciężkiej niedokrwistości z towarzyszącą skazą 
rwotoczną po nakłuciu wątroby, dokonanym na umierającej ko- 
lecie, stwierdzono pozaotrzewny plackowaty skrzep na góruej 
Dowierzchni wątroby. 

Celem uniknięcia powikłań nie należy przede wszystkim po- 
Sluwiwać się grubszymi igłami. Stosowanie igieł grubości już 
L8—2 mm (Schupfter) ma być według Froli, na podstawie 
brzypadków potwierdzonych sekcyinie, niebezpieczne przede 
Wszystkim ze względu na możliwość wywołania krwotoków. 
W I Klinice Chorób Wewnętrznych U. J. poza wspomnianyni 
brzypadkiem, w innych przypadkach poza lekkim pobolewaniem 
utrzymującym się przez kilkanaście godzin, nie widziano żad- 
nych powiklań. Z powikłań przy prawidłowo wykonanym na- 
łuciu wymienić należy niebezpieczeństwo krwotoków, możli- 
Wość zakażenia otrzewnej, opłucnej lub zakażenia ogólnego, co 
Może zwłaszcza nastąpić przy przypadkowym nakłuciu торша 
wątroby. W piśmiennictwie opisano ponad 20 sekcyiuie potwier- 
zonych przypadków krwotoków śnnertelnych, które powstały 
W następstwie nakłucia wątroby. Jednakże we wszystkich tych 
Drzypadkach da się, ściśle rzecz biorąc, dopatrzyć przyczyny 
0442 w wadliwej technice nakłuwania, bądź w mylnych wskaza- 
Mach, W szeregu przytoczonych przypadków śmiertelnych na- 
lucia były wielokrotne, dokonywane niekiedy poza najodpo- 
Wiednieiszym miejscem do nakłuwania, ti. ostatnimi między- 
żebrami w liniach pachowych, przy istnieniu poważnei niedomo- 
81 wątroby, czemu, jak wiadomo, towarzyszy skaza krwotocz- 
na, Zakażenia, stanowiące również bardzo niebezpieczne po- 
Wikłania, opisano bądź iako powstające przez wprowadzenie igłą 
© miąższu wątrobowego (Pervćs і Oudard) drobnoustrojów 
ё zewnątrz, bądź przez nakłucie ropni wątroby. Kanałem na- 
kłucia wypływać może ropa do większych dróg żółciowych, do 
a ly otrzewnej, niekiedy opłucnej lub poprzez przypadkowo 
żlanione większe naczynie żylne do krwi (Henderson, Le 
“Оу Des Barres). Stosowane zwłaszcza w koloniach od sze- 
> lat przez autorów angielskich i francuskich „nakłuwania 
p" wątroby, występujących często w przebiegu różnych cho- 
4 tropikalnych, może budzić poważne zastrzeżenia właśnie 
kodu możliwości wywołania ogólnego zakażenia. Przypad- 
в" zranienie, czy to dużych dróg żółciowych, czy innych na- 
M ów, leżących poza wątrobą, może być również źródłem sze- 
„AH najrozmaitszych powikłań. Opisane przez Zancarola 
a бега przypadki śmierci przez wprowadzenie powietrza 
w 74 podwątrobowych пе mogą się zdarzyć przy nakłuwaniu 
К> iwłą „nasadzoną na strzykawkę, przy wykonywaniu je- 
REN aspiracji. Przeciwwskazania do nakłucia wątroby będą 
Чы © przypadki daleko posuniętej niedomogi wątroby, wy- 
№ сое w przebiegu ciężkich żółtaczek, skazy krwotoczne bez 
“ейп na ich tło, ropnie wątroby oraz ostre sprawy zapalne 


miążę, 
aższu wątrobowego. 


Jić, ` 
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A. LANDAU, Jakub BAUER i J. RUTKIEWICZ Warszawa 


Ciężka niedokrwistość madbarwliwa hemolityczna w przebiegu 
pierwotnego zniekształcającego gośćca stawowego 


Z I Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie 
Kierownik Dr A. Landau 


Chora К. Z., lat 46, przybyła na Oddział dnia 27. У, 1936 r. 
Przed trzema laty chorei zaczęły dokuczać silne bóle w człon- 
kach, a mianowicie: w stawach kolanowych, skokowych, biodro- 
wych, śródręczno-palcowych, nadgarstkowych, łokciowych i ra- 
mienionych, bez obrzęku i zaczerwienienia;  gorączkowała 
wówczas podobno do 39%; wraz ze sprawą stawową wystąpiło 
ogólne osłabienie, kołatanie i pokłuwanie serca przy wysiłkach, 
zawroty głowy oraz nieokreślone pobolewanie w prawym pod- 
żebrzu, przy czyim skóra przybrała zabarwienie blade z odcie- 
niem cytrynowym. Po 7-tygodniowym leczeniu w Szpitalu Dz. 
Jezus, podczas którego otrzymywała przetwory salicylowe i wą 
trobowe, wypisała się w dobrym stanie z 5-kilogramowym przy- 
bytkiem na wadze. Jednak po Ч» roku silne bóle w stawach sko- 
kowych і nadgarstkach wróciły, zjawiło się znowu ogólne osła- 
bienie, dolegliwości w sercu po wysiłku. zawroty, bladość i go- 
rączka do 39°; 3-miesięczne leczenie szpitalne, jak poprzednio, 
przywróciło chorej zdolność do pracy i dobre samopoczucie na 
przeciąg blisko roku. Przed 1'/: rokiem wystąpiło trzecie z ko- 
lei nasilenie chorobowe: postępuiące osłabienie ogólne, chudnie- 
сіе, bladość, zawroty i uderzenia do głowy, bicie serca і du- 


szność po wysiłku, drętwienie stóp, palenie języka, brak łak- 
nienia, puste odbijania i nieczęste wymioty na czezo treścią 
wodnistą; iednocześnie z tymi dolegliwościami pojawiły się 


znów bóle w stawach, zwłaszcza nadyarstkowych i skokowych. 
wzmagające się przy ruchach i na zmianę pogody; chora nie 
odczuwała i nie mierzyła gorączki. 

Od 3 lat brak miesiączki; zaburzenia w miesiączkowaniu 
przypadają na czas wystąpienia dolegliwości stawowych oraz 
ogólnego osłabienia. 1 poród prawidłowy, nie roniła, upławów nie 
ma. Mocz i stolec oddaje prawidłowo. Tasiemca w kale nie za 
uważyła. Na gardło nie chorowała. 


Stan chorej po przybyciu na Oddzial. Ciepłota 37,1", tętno 
100 na minutę, słabo wypełnione i napięte, oddechów 21 na mi- 
nutę, ciśnienie tętnicze 120/80, ciężar ciała 37,7 kg. Wzrost śred- 
ni, budowa wątła, stan odżywienia upośledzony. Zabarwienie po- 
włok skórnych wybitnie blade z odcieniem cytrynowym, ślad 
obrzęku na krzyżu; śluzówki blade, spojówki gałkowe z odcie- 
nien żółtawym. Gruczoły chłonie niepowiększone. Znaczne bra- 
ki w uzębieniu. Migdałki z kryptami, z których jednak nic nie 
daje się wycisnąć, małe, blade. Język o zachowanych brodaw- 
kach, niewygładzony, z licznymi pęknięciami na krawędziach. 
Tarczyca prawidłowo imacalna. Klatka piersiowa długa, niezu- 
pełnie symetryczna: niewielkie skrzywienie prawostronne krę- 
gosłupa piersiowego. Trzon mostka bolesny przy opukiwaniu 
i ucisku. Granice płuc prawidłowe, wdech zaostrzony, wydech 
wydłużony, sporo furczeń. Uderzenie koniuszkowe serca macal- 
ne w piątei przestrzeni nieco na wewnątrz |. środkowo-oboi- 
czykowej; granice opukowe serca prawidłowe: przy koniuszku 
2 tony, pierwszy mocny, niezupełnie czysty; nad tętnicą główną 
i w tętnicach szyjnych pierwszy ton nieczysty, drugi akcento- 
wany; bruit de diable w żyłach szyjnych. Brzuch wvsklepiony 
na poziomie klatki piersiowej; wzmożone napięcie obu górnych 
połów mięśni prostych brzucha: nie stwierdza się bolesności 
uciskowej. Watroba znacznie powiększona: prawy płat się- 
ga prawie do poprzecznei linii pępkowei; brzeg wątroby jest 
ostry, spoistość nieco wzmożona, powierzchnia gładka, tkliwość 
przy ucisku zaznaczona. Śledziona jest duża i wystaje na szero- 
kość dłoni z pod łuku żebrowego, dochodząc brzegiem przyśrod- 
Кому do przedłużonej linii środkowo-oboiczykowei; górna gra- 
піса opukowo VIII żebro; brzeg śledziony jest zaokrąglony 
z wyraźnie macalnymi wrębami, spoistość wzmożona, tkliwość 
uciskowa nieznaczna, ruchomość oddechowa ku przodowi i do: 
lowi wyraźna. Lewa ?гепіса prawidłowa, prawa niezupełnie 
okrągła, na Światło oddziaływuje dość leniwie; obdruchy ścięgni- 
ste 1 okostnowe kończyn górnych żywe. kolanowe zacliowane, 
Achillesowe nieobecne, brzuszne obecne, Babiński (—); nieznacz- 
ue upośledzenie czucia bólu i dotyku nad sutkami. Narząd ru- 
chu: mięśnie pasa barkowego i kończyn dolnych w stanie zam- 
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ku, który zaznacza się najwybitniej w okolicy Śródręczy; w sta- 
wach dłoni stwierdzić się dają zmiany zniekształcające, jako 
znaczne zgrubienia nadgarstków i stawów Śródręczno-palcowych 
oraz pierwszych stawów 'międzypaliczkowych 3. i 4. palców, 
z ograniczeniem w nich ruchów. Zmiany stawowe dotyczą sy- 
metrycznie obu dłoni, przy czym zarówno dłonie w całości, jak 
i palce w stosunku do śŚródręczy, są skrzywione i odchylone 
skośnie w kierunku kości łokciowych; torebki zajętych stawów 
są napięte, a chełbotanie przy ucisku wskazuje na obecność 
w nich płynu; stawy dotknięte są na ucisk wyraźnie bolesne. 
W kończynach dolnych wybitne zgrubienie stępu, stopy płaskie, 
ustawione koślawo. 

à Prześwietlenie klatki piersiowej, poza niskim ustawieniem 
punktu G na lewym zarysie serca, nie wykazało zmian. 

Opadanie krwinek (Westergreen) przyśpieszone: w 1. godz. — 
38, w 2. godz. — 85. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. 
Mocz niecewnikowany: inętnawy, żółty, ciężar gatunkowy 1,013, 
kwaśny; białko 0,3*/ce, urobilinogen (+), do 20 leukocytów w po- 
Ju widzenia. 

Morfologia krwi: Не]. 42% czerwonych krążków 1,700.000, 
wskaźnik barwny 1,16, białych ciałek 2.800 z wzorem: tucz- 
nych 0%, kwasochł 1%, oboiętnochł. 69% (w czym o jądrze 
pałeczkowatym 6%), limfoc. 28%, iednojądrz. 2%; retikulocytów 
0,3%; niewielka polichromatofilia czerwonych krążków, poikilo- 
cytoza, wyraźna anizocytoza, inakro- i mikrocytoza (średnica 
czerw. kr.: mks. 114 u, minim. 5,7 и, przeciętna 9,5 w, a więc 
przewaga makrocytów wyraźna); megalocytów nie stwierdzono, 
jak również iądrzastych postaci czerwonych krążków. 

Zgłębnikowanie żołądka: na czczo treści nie wydobyto; po 
ргӧрпут śniadaniu Boas-Ewalda w 40 min. 40 cm? treści, za- 
wierającej źle rozdrobnioną bułkę; część płynna stanowi 1/4 
obiętości; HCI wolny — 0, kwasota ogólna — 10, kwas mleko- 
wy nieobecny, próba benzydynowa шјетпа. 

Przebieg kliniczny, Celeim wstępnej obserwacii, przepisano 
chorej kwas solny z pepsyną, zastrzykiwania kakodyłanu sodu 
ze strychniną. W okresie od dnia 25. V. do 2. VI. wahania cie- 
płoty wynosiły 37,1—37,5*, tętno około 100 na minutę. Osłabienie 
ogólne i palenie języka trwały nadal. Łaknienie nieco się po- 
prawiło; bóle stawowe nie występowały. Ponowne badanie mor- 
fologiczne krwi (dnia 4. VI.) nie wykazało zmian istotnych w po- 
równaniu z poprzednim: znaczna niedokrwistość madbarwliwa 
z obecnością wyraźnych cech zwyrodnienia czerwonych krążków 
(anizo-poikilocytoza) i z bardzo słabymi objawami odnowy (niski 
poziom retikulocytozy, słabo zaznaczona polichromatofilia, brak 
iądrzastych postaci czerwonych krążków), bez 1megalocytozy, 
trwała nadal, podobnie, jak wyraźna leukopenia (2.500 białych cia- 
lek w 1 mim”), której nie towarzyszyły zmiany jakościowe wzo- 
ru. Liczba płytek Bizzozero w 1 mm* wynosiła 200.000, a więc 
była prawidłowa, podobnie, jak ich barwliwość, ukształtowanie, 
rozmiary i zdolności zlepne. Badanie na skazę krwotoczną wy- 
kazało stosunki prawidłowe: czas krwawienia (Duke) 1,5 min, 
czas krzepnięcia (Biircker) 8 min., objaw opaskowy ujemny. 

Równocześnie z badaniem morfologicznym krwi obwodowej 
wykonano dnia 4. VI. nakłucie mostka wg Arinkina (wespół 
z drem Gryfenbergem). Badanie punktatu szpikowego (któ- 
rego dokładny opis zawarty jest w tabl. II) stwierdziło stosunki 
następujące: 

W obrazie czerwonym uderzała obfitość postaci jądrzastych, 
których ogólna liczba sięgała 78,4% liczby białych ciałek, czyli 
znacznie przekraczała normę, wynoszącą wg większości autorów 
kilkanaście %. Ilości proerytroblastów, erytroblastów (przeważ- 
nie makroblastów) i norimoblastów były mniej więcej rów- 
пе. Megalocytów, jak również typowych megaloblastów, nie 
stwierdzono, zastrzegamy się zresztą, iż przy braku imegalocy- 
tów różniczkowanie 1norfologiczne pomiędzy proerytroblastami 
(których Średnica w naszym przypadku sięgała 30—40 н) a me- 
galoblastami w punktacie szpikowym jest, naszym zdaniem, nie- 
możliwe, chyba że stwierdza się megaloblasty zupełnie typowe, 
owalne, o zarodzi zasadochłonnej, wielobarwliwej lub ortochro- 
imatycznej, wybitnie bogatei w hermoglobinę, z odśrodkowo umie- 
szczonym iądrem о budowie starszej, czego w naszym przypad- 
ku nie było. Opisanych przez Schultena w przypadkach nie- 
dokrwistości  Biermera skupień proerytroblastów nie stwier- 
dziliśmy. 

Biały obraz punktatu, pomimo istniejącej leukopenii obwodo- 
wej, nie wykazywał upośledzenia leukopoezy szpikowej: zawar- 
tość myeloblastów (10%) była prawidłowa, a promyelocytów 
oboiętnochłonnych (12,4%) nawet przekraczała nieco normę (od 
1% do 95%). Ogólna ilość myelocytów (11,2%) mieściła się 
w granicach prawidłowych. Olbrzymie ciałka obojętnochłonne 
(o średnicy do 30 nm) z jądrem pałeczkowatym, których liczne 
występowanie iest wg Tempki і Brauna charakterystyczne 
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dla niedokrwistości Biermera, stwierdziliśmy zaledwie nielicz- 
ne па preparacie. Obojętnochłonnych o nadmiernie podzielonym 
jądrze nie wykryto. Odsetek limfocytów (15,6%) w szpiku na- 
szej chorej był prawidłowy, jeśli opierać się na większości sta 
tystyk (Arinkin, Nordenson Rohr, Segerdahl, Wei- 
ner i Kaznelsom, — zawartość od 73% do 38%); we 
Tempki i Brauna ilość limfocytów w prawidłowym szpiku 
wynosi tylko 2,6—3,2% (zwiększenie się tej ilości autorzy ci 
stwierdzali w niedokrwistości złośliwej). 

W obrazie płytkowym zasługuje na podkreślenie niezmniei- 
szona ilość megakariocytów, równa 1,4% (dane piśmiennicze, do- 
tyczące ich prawidłowej zawartości w szpiku, wykazują znaczną 
rozpiętość: od 0,03% wg Segerdahl do 6,1% wg Arin- 
kina); ilość płytek była również prawidłowa. Normalna zawar- 
tość megakariocytów w szpiku naszej chorej nabiera szczegól- 
nego znaczenia wobec faktu, iż w niedokrwistości Bierinera jest 
ona zwykle wybitnie niska (Naegeli w swej diagnostyce róż- 
niczkowej twierdzi iż obecność licznych megakariocytów w szpi- 
ku stanowczo przemawia przeciwko niedokrwistości Bierimerow- 
skiej). 

Streszczając przytoczone wyżej wyniki, dnia 4. VI. stwier- 
dziliśmy w szpiku naszej chorej obraz nadczynności typu erytro- 
blastycznego (normo-makroblastycznego wg terminologii D eb r é, 
Lamy i See), przejawiającej się w zwiększonei zawartości 
iądrzastych ciałek krwi, z wysokim poziomem bazochłonnych pro- 
erytroblastów i erytroblastów; obraz ten wykazywał ożywione 
odnowę leuko- i tromboplastyczną, o czym Świadczyła duża ilość 
młodych oboiętnochłonnych i megakariocytów. 

Zaznaczymy od razu na tym miejscu, iż w punktacie szpiko- 
wym naszęi chorej stwierdziliśmy pewne cechy, niespotykane 
w nieleczonej ciężkiej niedokrwistości Biermera, a mianowicie: 
brak megałoblastów i megalocytów, prawidłową ilość normoblas- 
tów oraz megakariocytów, poza tym brak wyraźnego zwiększe- 
nia ilości ołbrzymich oboiętnochłonnych o jądrze pałeczkowatym. 

Badanie oporności czerwonych krążków we krwi obwodo: 
wej, wykonane jednocześnie z badaniem moriologicznym krwi 
i punktatu szpikowego, stwierdziło wyraźne jej zmniejszenie 
Hs — 0,38%, H: — 054%; badanie bilirubinemii wykazało pró 
bę bezpośrednią v. d. Bergha uiemną, a pośrednią w wyso- 
kości 1.5 jednostek (= 7,5 mg w litrze). 

Badanie kału dało wynik prawidłowy, w szczególności krwi 
utajonej i iai pasożytów nie stwierdzono. W moczu cewnikowa- 
nym: 0,2%/w białka, urobilinogen (+), 2—3 leukocyty w polu wi- 
dzenia. 

Załecono dodatkowo zastrzykiwania domięśniowe sykotonu 
Spiessa po 4 cm? co dzień oraz nalewkę jabłkanu żelaza 3 razy 
dziennie po 15 kropel. 

Dnia 7. “УГ, a więc w 3 dni po poprzednim badaniu krwi 
i po 3 zastrzyknięciach sykotonu, badanie morfologiczne wyka- 
zało przy nadal bardzo niskim poziomie hemoglobiny i czerwo: 
nych krążków (42% i 1,400.000, przy wskaźniku barwnym 1,35!) — 
nagły podskok zawartości retikulocytów z 0,3% па 4%: ilość 
białych ciałek była nadal niska (2.500), we wzorze leukocytowyn 
uderzał wysoki odsetek oboiętnwochłonnych == 78%; krążki czer 
wone przedstawiały się na preparatach barwionych, јак w bada: 
niach poprzednicli. 

Dnia 9. VI. badanie okulistyczne (dr Endelman) stwier- 
dziło obraz dna niedokrwistego (fundus anaermicus). 

Dnia 10. VI., a więc po 5 zastrzyknięciach sykotonu, we krwi 
występuje wybitny przełom retikulocytowy (18%!) przy nie- 
wielkim wzroście hemoglobiny i czerwonych krążków (do 48% 
i 1,600.000, przy wskaźniku barwnym nadal równym 1.35); ilość 
białych ciałek nieznacznie wzrosła, pozostając jednak nadal unis- 
ka (2.800); obraz czerwonych krążków i wzór leukocytowy nie 
wykazały istotnych zmian w porówuaniu z poprzednim badaniem 
sprzed 3 dni (odsetek kwasochłonnych z 1% wzniósł się do 2%): 
płytki nadal nie wykazywały zmian. 

W tym drugim tygodniu pobytu szpitalnego samopoczucie 
chorej jest coraz lepsze, bóle stawowe nie dokuczają; wahania 
ciepłoty dochodzą jednak do 37,7", tętno jest nadal słabo napięte 
i wypełnione, sięga 100 uderzeń na minutę, poza tym stan przed- 
miotowy bez 2шіап. Co do leczenia, chora otrzymuje co dzień 
4 cm? sykotonu dopośladkowo, kakódylan sodu podskórnie, kwas 
solny i krople z żelazem doustnie; wątroby per os chora celo= 
wo na razie nie dostawała. 

W trzecim tygodniu leczenia szpitalnego (od dnia 11. VI. do 
dnia 17. VI.) ciepłota ciała wraca do poziomu prawidłowego 
tętno zwalnia się do 80 na iminutę, ilość oddechów do 16 na mi- 
nutę, w samopoczuciu i wyglądzie chorej zaznacza się wyraźna 
poprawa: palenie języka, zawroty i mroczki nie występują, łak- 
nienie poprawia się znakomicie, chora chodzi bez trudu; ciężat 
ciała wzrasta o Le kg, pomimo że nieznaczne obrzęki, stwief* 
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Tablica I 
Morfologia krwi obwodowej 
Data Hento- Qzerw.  Wskaźn. Białych Tucz- Kwa- Obojętnochł. - Limfo- Mono- Retiku- Płytek Na preparatach mazanych i barwionych 


globina krążków barwny ciałek nych sochł, my- meta- o ją- o ją- cytów cytów loeytów wg Pappenheima 
elocy- my- drze drze 
tów elo- pał. зешш. 
cytów 


niewielka polichromatofilia, poikilocyto- 
za, anizocytoza (makro-, тікго-). Średn. 
maks. 11,4 џи, min. 5,7 u, przec. 9,5 wm, 
niewielka polichroimatofilia, poikilocyto- 
za, anizocytoza (makro-, mikro-). 


coraz mniejsza poikilacytoza i ani- 

zocytoza, cofanie się zwłaszcza mi- 
krocytozy. 

poikilocytoza prawie znikła; anizocy- 

toza tylko w kierunku makrocytozy, 
nieznaczna. 


Średnica czerw. krw.: maks. 9,8 m, 
min. 6,9 w, przec. 8,5 m. 
anizo-poikilocytoza prawie znikła. 


2з “у ZG 1700.000 7116 2800 = 10  — б0 680 280 20 03% norma 
4. VI 43% 1.600.000 1,20 2.500 1,0 10 — — 40 670 260 10 0,3% 200.000 
T. VI. 42% 1400000 1,35 2500 — 10 — — 60 720 200 10 4% norma 
10. VI. 48% 1,600.000 1,35 2.800 1,0 20 — — 8,0 67,0 21,0 1,0 18% norma 
13. VI. 56% 2,100.000 1,17 4.000 10 30 — — 70 640 240 1,0 10% norma 
15. VI. 65% 2,200.000 1,32 4.000 1,0 30 — — 5,0 67,0 240 — 5% norma 
18. VI. 67% 2,200.000 1,35 4.800 — 20 — — 7,0 680 220 10 4% norma 
20. VI. 68% 2400.000 1,18 5.000 1,5 35 — — 60 610 270 10 3% norma 
28. VI. 71% 2,650.000 1,18 5.000 — 50 — — 40 71,0 190 1,0 2% norma 
26. VI. 79% 3,170.000 1,08 5.400 — 50 — — 10 730 190 20 3% norina 
30. VI. 79% 3,500.000 0,99 6.200 1,0 55 — — 20 71,0 19,0 25 2% norma 
4 VI]. 80% 3.750.000 0,98 8.200 — 50 — — 50 700 200 — 3% norma 
18.VH. 80% 3,800.000 1,0 6.100 10 2,0 — — 35 690 23,5 10 11% norma 

Tablica II 
Badanie szpiku mostka 
Dnia 4. VI. 1936 

Czerwonych krążków w 1 mm? 1,495.000 

Białych ciałek w 1 mm? 43.600 

Femoglobiny 44% 
skaźnik barwny 1.34 

Płytek w 1 min? 150.000 

Proerytroblasty 31.0% 

Erytro (makro-) blasty 36,5% 

Normoblasty 32,5% 

Ilość iądrzastych czerw. krw. stanowi w sto- 78,4% 

Sunku do ilości białych ciałek 

Myeloblasty 10,0% 

Iomyelocyty kwasochł. 0,2% 
oboijętnochł. 12,4% 

Myelocyty zasadochł. -- 
kwasochł. 1,2% 

M oboiętnochł. 10,0% 
etamyelocyty zasadochł. = 

kwasochł. — 

p obojętnocht. 10,0% 
aleczkowatoiadr. oboiętnochi. 20,2% 
esmentowanojaądr. zasadochł. 0,6% 

kwasochł. 2,4% 

Li obojętnochł. 14,6% 
осуу . 15,6% 

g ОПосу{у i przejściowe 1,0% 

zrodbłonki 0,4% 

w Zmaryczne 7 

"egakariocyty 1,4% 


Przeważająca ilość erytroblastów należy 
do makroblastów о zarodzi zasadochł.; 
anizo- (mikro-, makro-) cytoza, nieznacz- 
na poikilocytoza, dość liczne polichro- 
inatofile, dość częsta kariorrhexis lub 
wyrzucanie jądra z normoblastów, zrzad- 
ka  nakropienie zasadochłonne czerw. 
krążków. 
Duże oboiętnochłonne z jądrem pałeczkow., 
nieliczne па preparacie. W licznych 
oboiętnochłonnych — wodniczki w za- 
rodzi. Postacie Gumprechta dość liczne. 
Płytki bez zmian. 


Dnia 13. VII. 1936 
4,230.000 
14.400 
90% 
1.03 
170.000 


2,5% 
32,0% 
65,5% 


1,6% 


0,8% 


1,6% 


3,6% 


2,8% 
9,8% 


3,4% 
53,0% 
22,8% 

2,4% 

0,4% 


Nieznączna anizocytoza (ina- 
kro), nieznaczna роікіїосуто- 
za, zaznaczona anizochromia, 
polichromatofilów brak. 
Płytki bez zinian, barwią się 
dobrze, leżą luzem lub w sku- 
pieniach. 
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dzane uprzednio, ustąpiły. Badanie morfologiczne krwi dnia 
13. VI i 15. VI. wykazuje wyraźny i ciągły wzrost poziomu he- 
moglobiny i czerwonych krążków (do 65% i 2,200.000, przy utrzy- 
inującej się nadbarwliwości ze wskaźnikiem = 1,32); leukopenia 
maleje (ilość białych ciałek = 4.000); hemogram w ogóle nie 
wykazuje zmian w porównaniu z poprzednimi badaniami, poza 
wzrostermi odsetka kwasochłonnych do 3%; poziom retikulocytów, 
pozostając nadal wysoki (10% i 5%), wykazuje już pewną skłon- 
ność do spadku w porównaniu ze szczytem krzywej retikulocy- 
towej z dnia 10. VI. (18%). Zawartość wapnia w osoczu była 
prawidłowa i wynosiła 10,8 mg %. Białkoinocz ustąpił, w moczu 
poza zwiększeniem urobilinogenu (++) nie stwierdzono nic 
szczególnego; badanie czynnościowe nerek wykazało zupełną ich 
sprawność. 

Badanie frakcionowane treści żołądkowej wykazało trwanie 
bezsoczności: na czczo wydobyto zgłębnikiem Einhorna 20 ст? 
treści bezbarwnej, ciągnącej się, nie zawierającej kwasu solne- 
go wolnego, o kwasocie ogólnei = 10; kwas mlekowy nieobec- 
ny; próba benzydynowa uiemna; w osadzie nieliczne leukocy- 
ty i śluz; 


po Śniadaniu kofeinowym: JL, A 
w 1» godz. 0 8 
w 1 godz 0 3 
w 11/5 godz. 0 4 
w 2 godz. 0 4 
w 2/5 godz. 0 5 
w 3 godz. 0 8 


Czerwień obojętna (1% 5 ст? dopośladkowo) w ciągu 2 go- 
dzin nie ukazała się w treści żołądkowej, co dobitnie wskazywało 
na stan zanikowy śluzówki żołądka. 

W czwartym tygodniu leczenia szpitalnego (od dnia 18. VE 
do dnia 25. VI.) badania krwi zostały wykonane dnia 18, 20 
i 23. VI, wykazując dalszy nieznaczny wzrost poziomu lemo- 
globiny i czerwonych krążków (do 68% i 2,650.000) przy stop- 
niowo malejącej nadbarwliwości (wskaźnik barwny 1,18); ilość 
ciałek białych nadal prawidłowa (5.000); eozynochłony wykaznia 
wyraźne zwiększenie (5%), natomiast zaznacza się spadek po- 
przednio znacznie zwiększonei ilości retikulocytów do 2%; na 
preparatach barwionych poikilocytoza i anizocytoza znacznie 
mniejsze, rzecz cliarakterystyczna: cofa się, zwłaszcza mikrocy- 
toza. Samopoczucie chorej zupełnie dobre. Przedmiotowo: bruit 
de diable znikł, odruchy Achillesowe, poprzednio nieobecne, dają 
sig wywołać; wątroba zmniejszyła się (prawy płat na 2 palce, 
o spoistości zwykłej, brzegu ostrym); podbarwienie żółtawe 
skóry i spojówek ustąpiło; wymiary śledziony powiększone, iak 
poprzednio. 

W piątym tygodniu leczenia, dla przyśpieszenia poprawy, ża- 
lesono chorej dodatkowo 150 g wątroby co dzień (sykoton po- 
dawano nadal bez przerwy do dnia 4. VIIL, czyli przez 2 mie- 
siące). Badania morfologiczne krwi dnia 26. VI. i 30. VI. wyka- 
zały coraz znaczniejszy wzrost ilości czerwonych krążków (do 
3,500.000), wyprzedzający poprawę hemoglobiny (do 79%), dzię- 
ki czemu wskaźnik barwny spadł do 1,08, a wreszcie do 0,99; 
poikilocytoza prawie ustąpiła, anizocytoza zmniejszyła się znacz- 
nie (pozostaia makrocytoza), retikulocytoza pozostawała na po- 
ziomie 2%, natomiast eozynofilia wzrosła do 55%; ilość leuko- 
cytów powoli się zwiększała (do 6.200), a wzór ich — poza eozy- 
nofilią — nie wykazywał zmian. 

Де względu na utrzymujące się stale powiększenie śledziony, 
wykonano próbę adrenalinową. Po zastrzyknieciu podskórnym 
І em? 1% rozczynu adrenaliny (dnia 26. VI), wymiary śledziony 
zmniejszyły się znacznie, tak, iż pozostał macalny tylko iei rą- 
bek; po 400 minutach wymiary powróciły do początkowych; 
ilość leukocytów w 1 пип? krwi wynosiła 5.400, wznosząc się 
po 15 minutach do 19.000, przy czym odsetek limfocytów wzrósł 
do 35% (z początkowych 19%); po 60 min. ilość leukocytów 
spadła do 9.800, a limfocytoza znumiejszyła się do 28%. Dwa 
obiawy poadrenalinowe: dobra kurczliwość śledziony i wyraźnie 
zaznaczona limiocytowa leukocytoza — wskazywały, iż powięk- 
szenie śledziony w naszym przypadku nie zależała od zmian jei 
zrębu łącznotkankowego i znajdowało się w związku z prze- 
rosteim miazgi i jej przekrwieniem. 

W omawianym okresie zasługuje na uwag 


powrót urobili- 


nogenu w moczu do normy. 
W ciągu następnych dwu tygodni (6. i 7. tydzień leczenia 
szpitalnego, cd dnia 1. УП, do dnia 14. VII) krzywa ciepłoty 


wahała się przeważnie około 37°, tętno wynosiło 76—78 na mi- 
nutę, ciśnienie tętnicze 125/60, wymiary śledziony zmniejszyły 
się (dolny brzeg na 2 palce sped łuku). W końcu tego okresu 
wystąpił nawrót bólów w stawach nadgarstkowych. Badanie 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 9. r. 1938 


morfologiczne krwi dnia 4. VIL dało wynik niemal identyczny 
z dwoma poprzednimi. przy czym poziom hemoglobiny wynosił 
80%, a ilość czerwonych krążków 3,750.000, przy wskaźniku 
barwnym = 0,908; ilość białych ciałek wynosiła 8.200, wzór ich, 
poza eozynofilią = 5%, zmian nie wykazywał; retikulocytów 
3%; wymiary czerwonych krążków: maks. 9,8 м, min. 69 m, 
przec. 8,5 м. czyli anizocytoza prawie zupełnie ustąpiła. Odczyn 
Singera па obecność czynnika Castle'a w treści żołądkowej na- 
szej chorej (polegający na badaniu odczynu retikulocytowego we 
krwi szczurów po zastrzyknięciu im odpowiednio spreparowane- 


go soku żołądkowego) — wypadł ujemnie, wskazując na to, 
iż w naszym przypadku całkowitej, organicznej bezsoczności 
żołądkowej towarzyszył brak czynnika wewnątrzpochodnego 


„intrinsic-factor', Odczyn v. d. Вегрһа w osoczu wypadł dnia 
5. УП. normalnie: bezpośredni —- ujemny, pośredni w wysokości 
1» jedn, wskazując na ustąpienie pierwotnej hiperbilirubinemii, 
będącej wykładnikiem wzmożonej hemolizy. Oporność krwinek 
czerwonych tego dnia okazała się niemal prawidlowa“ 
Hs — 0,30%, Hı — 0,48% (początkowo była ona wyraźnie zmniej 
szona). Białko w surowicy (refraktometrycznie) wynosiło 8,26% 
czyli mieściło się w granicach normy, a zawartość cholestery 
пу = 1,2 głlitr była nieco zmniejszona. 

W połowie lipca wystąpił u naszej соге] nawrót bólów 
w barkach oraz trzeszczenia w nich przy ruchach. Ciepłota cia- 
ła była w ogóle prawidłowa z nieczęstymi podskokami do 37,5", 
tętno wynosiło 76—102 uderzeń na minutę, ciężar ciała stale 
wzrastał (bez obrzęków) — ogółem о 8 kg. Dnia 13. УП. wy- 
kenano powtórne nakłucie mostka; badanie punktatu zamieści- 
liśmy dla ścisłości w tablicy Il, nie uważamy go jednak za mia- 
rodajne, ze względu na nie ulegaiącą wątpliwości nadmierną do- 
mieszkę krwi obwodowej przy wydobyciu treści szpikowei. 

Ostatnie badanie morfologiczne krwi obwodowej dnia 18. VIL 
(chora dostawała nadal wątrobę doustnie, zastrzykiwania syko= 
tonu i kakodylanu sodu, kwas solny i żelazo) dało następujący 
wynik: Hg. 80%, czerwonych krąków 3,800.000, wskaźnik barw- 
ny 1,03, białych ciałek 6.106: tucznych 1%, kwasochł. 2%, obo- 
igtnochłonnych 72,5%, w czym о jądrze pałeczkowatym 3,5%, 
limfocytów 23,5%, iednoiądrzastych 1%; anizocytoza i poikilo= 
cytoza prawie ustąnity, retikulocytów 1,1%, płytki prawidłowe. 
Wynik ten w porównaniu z badaniami z początku czerwca, wy- 
kazuje wzrost zawartości hemoglobiny w dwójnasób, a czerwo- 
nych krążków w stopniu jeszcze znaczniejszym (z 1,400.000 na 
3,860.000), z ustąpieniem nadbarwliwości czerwonych krążków. 
wzrostem retikulocytozy, zniknięciem anizo-poikilocytozy; iedno- 
cześnie ustąpiła pierwotnie stwierdzana leukopenia. 

Pierwszym etapem poprawy czerwonego obrazu krwi by! 
raptowny przełom retikulocylowy; eozynofilia ziawiła się do- 
piero później i szczyt іеі przypadł na okres, gdy retikulocytoza 
już się cofała; z biegiem czasu eozynofilia powróciła do normy: 
a retikulocytoza pozostała na poziomie nieznacznie zwiększo* 
nym (11%). 

Chora wypisała się dnia 10. VIII. ze znaczną poprawą, dos 
tyczącą niedokrwistości i związanych z nią dolegliwości natury 
ogólnej, natomiast z trwającym nadal pobolewaniem i trzeszcze- 
niem w barkach oraz ze zmianami zniekształcającymi w stawach 
zwłaszcza prawej dłoni. 


Rozpoznanie kliniczne w naszym przypadku brzmiało: Anaemid 
gravis hyperchromica c. spleno- et hepatemegalia. Achylia gastri- 
ca. Polyarthritis deiormans progrediens primitiva incipiens. 

Na czoło obrazu klinicznego w naszym przypadku wybija Se 
niedokrwistość. którei cechy ogólno-kliniczne i hematologiczne 
wyinagają obszerniejszego oinówienia. 

Niedokrwistość ta była początkowo dość ciężka (42% Пето“ 
globiny i 1,400.000 czerwonych krążków, iako wartości nainiższe): 
Towarzyszący jej wskaźnik barwny. znacznie wyższy od jed: 
ności (1,35) ') oraz hiperbilirubinemia = 1,5 jedn. z urobilinoge” 
nurią i podżółtaczkowym zabarwieniem skóry i spojówek — kwa” 
lfikowaty ją, jako nadbarwliwą i hemohtyczną, co пета! auto” 
imatycznie rodzi assocjacię z rozpoznaniem niedokrwistości typu 
Biermera. Obiawy, składające się w naszym przypadku na roz” 
poznanie klasycznej niedokrwistości Biermera, najpierw Пепи“ 
tologiczne, potem ogólne, są następujące: 1) nadbarwliwość 
2) hiperbilirubinemia z urobilimogenurią i podżółtaczkowym z% 
barwieniem skóry i spoiówek, 3) leukopenia obwodowa (2.500 
z względnym i bezwzględnym zmniejszeniem liczby dużych cia? 

1) Dla uniknięcia wątpliwości natury teclimicznej zaznacza” 
my, iż w obliczeniach określamy 100% hemoglobiny јако rówi? 
wartość 15 g oksyhemoglobiny w 100 emë krwi. 
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tek jednojądrzastych, 4) wybitny wpływ leczenia wątrobą w po- 
staci szybkiego cofania się zarówno ilościowych, jak i jakościo- 
wych oznak niedokrwistości, z wybitnym przełomem retikulocy- 
towym, 5) powiększenie śledziony i wątroby, 6) bolesność opu- 
kowa mostka, 7) brak czynnika Castlea w treści żołądkowei, 
8) organiczna bezsoczność żołądkowa, przejawiająca się w sta- 
tym braku kwasu solnego oraz ujemnym wyniku gastrochromo- 
Skopii, 9) objawy ze strony układu nerwowego jako parestezije 
Oraz nieznaczne zaburzenia czucia i odruchów, co ustąpiło w cza- 
Sie leczenia wątrobą, wreszcie 10) falisty przebieg sprawy, bar- 
dzo charąkterystyczny dla anaemia perniciosa Biermer, 2 trzemta 
okresami obostrzeń w ciągu 3 lat. 

Pomimo, iż tak liczne i zasadnicze obiawy przemawiały 
w naszym przypadku za rozpoznaniem klasycznej kryptogene- 
tycznei niedokrwistości Віеппета, jednak dokładny rozbiór hema- 
tologiczny wykazał pewne odstępstwa od typu. 

Pomiędzy objawami, przemawiającyini przeciwko klasycznej 
Medokrwistości Biermera, na pierwszym miejscu należy posta- 
wić: 1) stały brak megaloblastów i imegalocytów zarówno we 
krwi cbwodowej, jak i szpiku; postaci tycz w niedokrwistości 
Biermera brak tylko w bardzo lekkich przypadkach oraz 
W okresie pełnej poprawy, u naszej chorej zaś stwierdziliśmy 
ich nieobecność również przy niedokrwistości wybitnie wyrażo- 
nel i przed wystąpieniem okresu poprawy; wobec braku megalo- 
Cytów, nadbarwliwość w naszym przypadku należało przypisać 
Makrocytozie normochromemicznej; 2) we krwi naszei chorei, 
Pomimo leukopenii, brak było neutropenii z względną limfocy to- 
28, następnie brak było wyraźnych zmian jakościowych we wzo- 
tze obojętnochłonnym ciałek młodych lub z jądrem nadmiernie 
podzielonym; 3) brak było obwodowej trombopemi, zmian mər- 
tologicznych w płytkach oraz objawów iakieikolwiek, a zwła- 
szczą miałopłytkowei, skazy krwotocznej (np. wylewów w siat- 
маш 4) zmniejszenie oporności czerwonych krążków 

1 — 0,54%), która w niedokrwistości Biernera jest przeważ- 
niegdy i9KSZ0na lub prawidłowa, podważało również diagnozę 
wow, WiStości „złośliwej typu Віегтега 1 przemawiało za obia- 
Жы niedokrwistością hemolityczną innego. pochodzenia; 5) obraz 

tatu szpikowego w okresie ciężkie) niedokrwistości i przed 
spopyyzkciem leczenia wątrobą posiadał szereg cech, raczej nie- 
гай anych w nieleczonej ciężkiej niedokrwistości Biermera: 
са ilość normoblastów, brak „wyraźnej „leukopenii 52р1- 
{бу 1, a przede wszystkim: niezmniejszoną ilość megakariocy- 
nych niytek oraz brak większej ilości olbrzymich oboiętnochłon: 

О jądrze pałeczkowatym. 

a właśnie niezgodność pomiędzy niemal pełnym obrazem 
izy pah niedokrwistości Biermera, a wynikiem dokładnej ana- 
ematologicznej w naszym przypadku, јеѕі rzeczą niezwykłą 
zasługującą na podkreślenie. 
О W naszym przypadku z wybitnej zbieżności w czasie poniię- 


wej Obostrzeniami niedokrwistości a nawrotami sprawy stawo- 
Side c ZUCAłO się przypuszczenie, iż obie te sprawy łączy jakiś 


nek przyczynowy. 
оц Morzenie stawów. u naszej chorej przebiegało iako pier- 
tis геме gościec stawowy zniekształcający (polyarthri- 
De ү пал primiliva); rozpoznanie to nie nastręczało żad- 
a rości ze względu na charakterystycznie symetryczne 
biemie zmian, powodujących z czasem zniekształcenia prze- 
Prawe Stkim obwodowych. drobnych stawów kończyn, 2. nie- 
Zmian ym ustawieniem nasad kostnych (w zależności od 
zy ы częściach miękkich) i zanikami mięśniowymi; co się ty- 
aje ch pen sprawy stawowej, 10 u naszej chorej stwierdzić SIĘ 
ości 7а terystyczna zbieżność w czasie wystąpienia dolegli- 
strony awowych z początkiem ustawauia miesiączek. Z drugiej 
iak ре atek sprawy stawowej ostry, z wysoką gorączką, 
stawpweg С” „wycokogorączkowy przebieg drugiego obostrzenia 
Dow go Świe iczyły o współdziałaniu czynnika zakaźnego 
Zości wStawaniu mian stawowych. Pierwotny, zniekształcaiący 
naa oSA OWY — jak to podkreśla jeden z nas (patrz A. 
Oddział; O К asyfikacii spraw gośćcowych. Prace kliniczne 
Е charakte Szpitala Wolskiego, Str. 489, 1931) — idzie w parze 
Szereg eo vcznym zespołem klinicznym, na który składa się 
wsierdzia, toy. pobocznych: przyśpieszenie tętna bez zmian na 
Nością ta JK ciśnienie krwi, białkomocz z zachowaną spraw- 
буу Kay niedokrwistość i podkwaśność żołądkowa. Z obja- 
Ei Ma naszej chorej najjaskrawiej zaznaczały się bezsocz- 
К ио Zarówno z własnego doświadczenia kli- 
o Ra 2 danych piśmienniczych, wiemy, że niedokrwis- 
leży myk. Са zniekształcającemu gośćcowi stawowemu, na- 
Simplex). © do typu hipo- lub normochromemicznego (anaemia 

» 

Może, Абек nasz jest o tyle niezwykły, iż — o ile sądzić 
“= znanego nam piśmiennictwa — mie spotykano nie- 
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dokrwistości, idącej w parze z pierwotnym gośćcem zniekształ- 
caiącym, która by przebiegała jako niedokrwistość nadbarwliwa 
i hemolityczna, przypominająca w znacznym stopniu niedokrwis- 
tość typu Biermera. 


Dr E. PERELMAN Warszawa 


Płonica w ciąży, w porodzie i połogu !) 


Z Zakładu Położniczo-Ginekologicznego im. Ks. Anny Mazowiec- 
kiej w Warszawie 
Dyrektor: Dr Władysław Janczewski 
Ordynator: Doc. іг Н. Gromadzki 


Ustrój kobiety ciężarnej podlega bardzo poważnym zmianom 
które dotyczą prawie wszystkich narządów, a w warunkach nor- 
imalnych uważane być mogą za patologiczne. 

Skoro o samym cyklu miesiączkowym pisze prof Czy że- 
wicz, że przewala się nie tylko przez macicę i cały narząd 
rodny, lecz także przez cały ustrój kobiety, a w badaniu szcze- 
gółowym wykazać się daje w jej wszystkich narządach, staje 
się jasne, jak rozległe i skomplikowane są zmiany w ustroiu ko- 
biety ciężarnei. 

Niewątpliwie zmiany te należy uważać za celowe przysto- 
sowanie się ustroju do spełnienia szeregu nowych czynności 
stojących w związku z ciążą, atoli pomimo tej celowości prof. 
Rosner jest zdania, że ten stan koliduje z interesem jednostki, 
a jest fizjologicznym stanem dla gatunku. Wiadomo, że szereg 
chorób znajduje w ciąży dogodne warunki dla swego rozwoju, 
a już istniejące ulegają tak poważnym zaostrzeniom, że stwa- 
rzaią niejednokrotnie wskazania do przerwania ciąży, która 
wyzwala z ustroju kobiety „pogotowie chorobowe organizmu“. 
Toteż Saitz twierdzi, że w żadnym okresie życia instynkt sa- 
mozachowawczy nie wchodzi w taką kolizię z popędem rozrod- 
czym, jak w ciąży. Z drugiej jednak strony, ustrói ciężarnej 
w stosunku do wielu schorzeń wykazuie pewną odporność. Wy- 
stępowanie np. chorób zakaźnych u ciężarnych iest rzadkością. 
Dotyczy to także płonicy, którą omówimy obszerniei, podaliąc na 
wstępie kilka słów o wpływie chorób zakaźnych na narząd rodny 
kobiety. 

Wpływ ten uwarunkowany iest nie tylko nasileniem choroby 
i iadowitością zarazków, a w dużej mierze stopniem rozwoju 
i czynności, w jakim w chwili zapadnięcia ustroju na chorobę 
zakaźną znajduje się narząd rodny. Zrozurmiałe zatem, że u dzie- 
ci młodych zmiany te mogą mieć poważne skutki, iakkolwiek 
niejednokrotnie wskutek braku podmiotowych dolegliwości ujść 
mogą uwadze lekarza, by dopiero w wieku późniejszym zazna- 
czyć się szeregieni poważnych zaburzeń, a nawet bezpłodnością 
(Fiannenstie|). Błonica, świnka, płonica, odra i ospa nale- 
ża do chorób zakaźnych, maiących znaczny wpływ na rozwój 
narządu rodnego u dzieci. Bruno Wolif i Sessa Pero 
badali iajniki dzieci zmarłych wskutek różnych chorób zakaż- 
nych. Pierwszy z nich stwierdził rozległe zmiany zapalne i two- 
rzenie się drobnych torbielek, przy czym obraz zmian przy cho- 
robach zakaźnych ostrych był inny aniżeli przy przewlekłych. 
W ostatnich zinianom podlegała część rdzeniowa, gdy w ostrych 
część korowa jajnika. Zmiany powyższe stwierdził Bruno 
Wolff w iainikach dzieci zmarłych po durze brzusznym, pło- 
nicy, odrze i błonicy. 

Stolz, Veit, Meyer, Martin i Bróse są zdania, że 
większość zarośnięć błony dziewiczej (atresia hymenalis) i poch- 
wy (atresia vaginalis) spowodowane są przebytymi chorobami 
zakaźnymi. U dorosłych obserwowano nieraz przejściowe zaha- 
mowanie czymiości jajnika, ustanie miesiączkowania (Scha- 
fer), a nawet zanik macicy (Gottschalk). 

Przechodząc z kolei dp wpływu chorób zakaźnych na prze- 
bieg ciąży, należy wysunąć na czoło częste występowanie po- 
ronień lub porodów przedwczesnych, które w  płonicy, ospie, 
odrze, grypie i durze brzusznym osiągają 30—80%. Zdania do- 
tyczące przyczyny tego zjawiska są bardzo podzielone. Wielu 
upatruje przyczynę w wysokiej ciepłocie ciała, iaka prawie we 
wszystkich chorobach zakaźnych występuje. W poszukiwaniu 
tei przyczyny Runse poddawał ciężarne króliki działaniu wy- 
sokich ciepłot, otrzymując w rezultacie martwe płody, Działając 
poza tym wysokimi i krótkotrwałymi ciepłotanii na macicę kró- 
licy zaobserwował występowanie częstych skurczów. Jakkolwiek 
z doświadczeń tycli wynika. że wysokie ciepłoty powodują obu- 
mieranie płodu, sądzić należy, że działaią tu także produkty roz- 
1) Praca wygłoszona na 235 posiedzeniu nankowym War- 
szawskiego Towarzystwa Ginekologicznego. 
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padu białka, że więc nie samo podniesienie ciepłoty jest przy- 


czyną przerywania ciąży. Obserwujemy niejednokrotnie długo 
gorączkujace ciężarne, np. w ciężarnym zapaleniu miedniczek 


nerkowych (pyelitis gravidarum) bez ujemnego wpływu na prze- 
bieg ciąży. 

Lomer podaje przypadek ciężarnej, chorującej na du 
brzuszny, i gorączkującei do 40° w ciągu miesiąca, bez ujem- 
nego wpływu na płód. 

W niektórych chorobach zakaźnych. jak dur brzuszny, бту- 
pa, cholera, przerwanie ciąży następuje wskutek rozległych zmian 
w łożysku. 

Obecnie poświęcimy kilka słów wpływowi chorób zakaźnych 
na płód, poczynając od roli pośredniczącej, jaką w tei sprawie 
odgrywa łożysko. 

Werth na zasadzie swych badań wyraził pogląd, że ło- 
żysko działa, iak dorosły przewód pokarmowy, a Połano dro- 
gą różnych przemian chemicznych wykazał w łożysku szereg 
fermentów. W łożysku zatem dochodzi do rozszczepienia dopro- 
wadzonych doń ciał chemicznych na ich składniki, by po drugiej 
stronie przegrody znów ie spoić w sposób celowy dla ustroju. 

Łożysko jest więc barierą przepuszczalną. 

Wiadomo, że wiele chorób zakaźnych uodparnia chorującego 
na długie lata. Zachodzi pytanie, czy, w iakim stopniu i iaką 
drogą odporność ta udziela się płodowi. 

Zagadnienie odporności jest zbyt obszerne, by wyczerpać ie 
w ramach niniejszej pracy, ograniczymy się tylko do podniesie- 
nia ważnej roli pośredniczącei, јака w sprawie uodpornienia od- 
grywa łożysko. 

Much, Landoury, Griffen, Salge i inni dowiedli 
przenikania przeciwciał z mlekiem matczynym u ludzi, potwier- 
dzając w ten sposób wyniki klasycznych doświadczeń Ehrticha 
i wielu innych autorów. 

Płód może nabywać choroby, których zarazki w wielu wy- 
padkach przełamują barierę, jaką stanowi łożysko i dostają się 
do ustroju płodu. Przez filtr łożyskowy przenikają zarazki pło- 
nicy. wścieklizny, ospy, duru brzusznego i wąglika. 

Paltauf stwierdził w płucach pieciomiesięcznego plodu ko- 
biety chorej na wąglik typowe zarazki tego schorzenia, 

Znane są przypadki urodzenia się płodu z bliznami poospo- 
wymi, gdy ciężarna chorowała na ospę. Z takimi bliznami uro- 
dził się wybitny lekarz francuski Mauriceau. 

Przejście choroby zakaźnej z matki na płód drogą łożyskową 
jest możliwe zarówno u ludzi, jak i u zwierząt. 

Omówiliśmy wyżei wpływ chorób zakaźnych na ciążę. Co 
do przebiegu porodu należy podkreślić, że w większości wypad- 
ków jest niezakłócony, powodując w iednych przypadkacii przy- 
śpieszenie, w innych zwolnienie czynności porodowei. 

Połóg wykazuje znaczne skłonności do schorzeń zakaźnych, 
zwłaszcza w grypie, ospie, błonicy i płonicy. Temu ostatniemu 
schorzeniu poświęcimy trochę więcej miejsca. 

Płonica iest chorobą zakaźną, na którą zapadają dzieci і do- 
rośli. 

Choroba ta przenosi się przez kentakt pośredni, lub bezpo- 
średni z chorym i przez przedmioty. 

W szerzeniu się epidemii płonicy i jej powstawaniu, stan 
i rodzai odżywienia oraz przemiany materii odgrywają wybitną 
rolę. 

Jonuser stwierdził, że wygłodzenie ludności i zmiana w od- 
żywianiu w latach 1916—1919 spowodowały znaczne zmniejsze- 


nie się epidemii płonicy w całej Europie, gdy natomiast inne 
choroby zakaźne wykazywały nasilenie. Zbyt obfite odżywia- 


nie się mlekiem i jajami wzmaga skłonność do płonicy. 
Wrażliwość na płonicę, badana w Polsce przez Sparrow, 
wynosi średnio 46.7, przy czym wrażliwość ta jest umniejsza 
w środowiskach biedniejszych. Zauważono skłonność występo- 
wania płonicy w pewnych rodzinach (Szenaich Heubner). 
Biorąc pod uwagę, że przeciętnie 60% dzieci i młodzieży 


zachorowuje na płonicze zapalenie gardła, a około 40% wolne 
iest od tego cierpienia, niewrażliwość pewnych osobników na 


jad płoniczy paciorkowca hemolizuiącego wskazuje na pewne 
ograniczenie właściwości chorobotwórczych paciorkowca, w za- 
leżności od konstytucjonalnych i kondycionalnych cech ustroju. 

Opierając się na tych spostrzeżeniach prof. Michało- 
wicz wyraża pogląd, że płonica iest chorobą zakaźną indywi- 
dualną. 

Zarazek płonicy ше jest ostatecznie ustalony. 

Za przyczynę, uważa się paciorkowca liemolizuiącego (sírepto 
cocus haemoliticus scarłatinae), omawiana też jest sprawa za- 
гатка przesączaluego. 

Szczegółowe opisanie tej clroroby nie jest zadaniem niniej- 


szej pracy. Dla położnika ważną jest sprawa, czy i w jakim 
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stopniu choroba ta wpływa na narząd rodny kobiety, na prze- 
bieg ciąży, porodu i połogu, czy przenosi się na płód. 

Sprawa nabiera szczególnej wagi, ydy uwzględnimy. że pa 
ciorkowiec, uważany za przyczynę płonicy, jest zarazkiein po- 
woduiącym najbardziej groźne powikłania połogowe, stwarzając 
niebezpieczeństwo dla matki, wobec którego niejednokrotnie je- 
steśmry bezsilni. 

Tu należy podkreślić, że gdy przebyta płonica stwarza dłu- 
gotrwałą odporność, inne zakażenia paciorkowcowe nie zmniej- 
szają zupełnie zdolności ponownego zachorowania, a nieraz ід na- 
wet powiększaią. 

Kilka słów o wpływie płonicy na narząd rodny. Płonica mo- 
że wywołać znaczne zmiany narządów rodnych. Zmiany te wy- 
stępuią w pochwie, w wyniku czego powstaje zarośnięcie ścian 
pochwy (Martin. Stolz) W macicy obserwuje się nieraz 
ostre płonicze zapalenie błony śluzowej. W jajnikach naciecze- 
nie drobnokomórkowe i wylewy krwawe (Wolff. Pfanne- 
stiel jest zdania, że niektóre postacie niepłodności należy wią- 
таб ze zmianami wywołanymi w jajnikach przebytymi w dzie- 


ciństwie chorobami zakaźnymi, między innymi płonicą. Należy 
przypomnieć, że шапу, jakie w narządzie rodnym powoduje 


płonica, zależne są od stopnia rozwoju tego narządu w chwil 
zachorowania ustroju. U dzieci dojść może do zaliamowania roz: 
woju narządu rodnego, do zmian dużych i długotrwałych. Rzecz 
jasna, że następstwa, wywołane tą chorobą w narządzie rodnym 
kobiety dojrzałej lub w końcu fiziologicznego okresu czynności 
płodowei, będą mniej brzemienne w skutki. 

Boxal, Schlossman Mever Gigon і Роѕріѕс лй 
zauważyli częste zachorowanie na płonicę w okresie iniesiączko- 
wania. Na 353 przypadków płonicy, Schłossman i Meyer 
stwierdzili 64 w czasie miesiączkowania. Gigon na 58 przy- 
padków płonicy 20 w czasie miesiączkowania. Sam przebieg mie- 
siączkowania nie ulega większym zmianom. Obserwowano obfit- 
sze krwawienia. 

Zjawisko częstego występowania płonicy w czasie imiesiącz- 
kowania da sie tłumaczyć prawdopodobnie zmniejszoną odpor- ` 
nością ustroju kobiety przeciw zarazkowi płonicy, spowodowane 
zaburzeniem w korelacji gruczołów dokrewnych i ogólnym za- 
burzenie „równowagi“ ustroju. Obserwowano i inne schorzenia 
zakaźne, występujące stosunkowo często w czasie miesiączki. 
Freund przytacza przypadek występowania róży przy każdym 
jniesiączkowaniu, począwszy od pierwszego, które się poiawiłc 
w piętnastym roku życia. 

Występowanie płonicy w ciąży jest zjawiskiem bardzo rzad- 
kim. Piśmiennictwo zna zaledwie kilkadziesiąt przypadków. 
Stolz zebrał około 20 przyp. Schmidt w ciągu 40 lat zebrał 
na Oddziale Zakażnym w Wiedniu zaledwie 10 przypadków. Na- 
szę poszukiwania w kartach położnic w Zakł. im. Ks. Anny Ma- 
zowieckiej za ostatnie 10 łat nie stwierdziły ani jednego przy- 
padku. Nie znaleźliśmy także ani jednego opisanego przypadku 
płonicy w ciąży w piśmiennictwie polskim za ostatnich 15 lat. 
To nader rzadkie występowanie płomcy w ciąży tłumaczą roz- 
maicie. Olshausen. który tej dziedzinie poświęcił dużo badań 
jest zdania, że ciężarne odporne są na zarazek płonicy. lnn 
są zdania, że dorośli są w ogóle odporni na to scliorzenie oraz, 
że ciężarne bardziej są chronione przed wszelkim zakażeniem, 
toteż mniejsza jest ich skłonność do zapadania na to scliorze- 
nie. Wpływ płonicy na przebieg ciąży wyraża się w jej prze- 
rywaniu: w wywoływaniu poronień i porodów przedwczesnych. 
Przerwanie ciąży następuje zazwyczaj w okresie wysypkowym, 
rzadziej w okresie łuszczenia (Barbail. 

Schmidt па 10 ciężarnych z płonicą 
przerwania ciąży. 

Heyer-Ruegg na 12 ciężarnych miał 4 przypadki przer- 
wania ciąży w okresie wysypki z zejściem śmiertelnym. 

Na sam przebieg porodu płonica w, ogóle nie wywiera więk 
szego wpływu. Poród w większości wypadków przebiega normal- 
niee Boxa| obserwował w nielicznych wypadkach oslabienie 
bólów i krwawienia. 

Więcej miejsca poświęca w ogóle piśmiennictwo występowa* 
niu płonicy w połogu. Obserwacie poczynione w Zakł. im. Ks. 
Anny Mazowieckiej dotyczą następujących dwóch przypadków 
płonicy w połogu. 

Przyp. 1, Nr karty szpitalnei 71958/1087. Położnica L. E., lał 
28, przybyła do Zakładu dnia 28 czerwca 1935 r. o godz. 7.20. 
Pierwsza ciąża. Badana była w mieście przez lekarza. Budowa 
prawidłowa. Odżywienie dobre. Wzrost wysoki. W dzieciństwie 
odra i grypa. Pierwsza miesiączka w 16 roku życia, typu 4/5—7. 
Ostatnia miesiączka dnia 16 września 1934 r. Położenie płodu ро“ 
dłużne. Postawa pierwsza. Wymiary miednicy: mk — 25, mg 
28, sp — 20. Obwód brzucha 93 


miał 3 przypadki 


Nr 9, r. 1935 


Badanie wewnętrzne. Uiście zewnętrzne rozwarte na pół- 
tora palca. Szyja maciczna wygładzona. Pęcherz płodowy zaclio- 
Wany. Główka przyparta do wchodu. Urodziła siłami natury: 
płód dnia 28. VI. o godz. 18.10, łożysko po 20 minutach. Wy- 
Konano zeszycie krocza, warg małych i dużych. Płód płci 
męskiej wagi 3075 g, długości 49 cm. Nie wykazywał żadnych 
Zmian na ciele. 

7 Przebieg połogu: trzeciego dnia ciepłota ciała 37,8, czwarte- 
80 dnia ciepłota ciała 38". Zwiianie się macicy przebiega normal- 
Ше. Piątego dnia ciepłota ciała 39,6. Wysypka © charakterze 
Blonicy, na twarzy, na kończynach, klatce piersiowej i brzucliu. 
Szóstego dnia wysoka ciepłota ciała utrzymuje się. Wysypka po- 
Tywa całe ciało. Rozpoznajemy u chorej ріопісе, potwierdzoną 
W Szpitalu św. Stanisława. Przebieg płonicy w Szpitalu św. Sta- 
nistawa typowy dla tego schorzenia. Po 5 tygodniach chora 
OPuściļa szpital zdrowa. Noworodka zdrowego zabrano do domu, 
Brzed udaniem się chorej do szpitala. W domu rozwiiał się nor- 
malnie, nie chorował. 
ki Przyp. П. Nr karty szpitalnej 76928/1911. Położnica B. M. 
ry 35, przybyła do Zakładu dnia 14 września 1936 r. о godz. 
"2,30. Ciepłota ciała 37,4. Szósta ciąża. Rodziła 4 razy. Roniła 
ЖЕ Dwa razy rozwiązano poród za pomocą kleszczy. 
jednym i drugim wypadku płody martwe. Budowa prawidło- 
s Odżywienie dostateczne. Wzrost średni. Obrzęki kończyn 
Опус. Podaje, że w dzieciństwie żadnych chorób nie przecho- 
20а, Pierwsza miesiączka w 14 roku życia, typu 4/2—3. Wy- 
miary miednicy: mk — 24, mg — 28, sp — z - 18. Położenie po- 
brzeczne 1. 
Я Badanie wewnętrzne: ujście zewnętrzne rozwarte całkowi- 
"A Szyja maciczna wygładzona. Pęcherz płodowy zachowany. 
к ше drobna część (rączka), Wzgórek kości krzyżowej 
acznie wystający. Dnia 15, IX. o godz. 14 wykonałem obrót 
wewnętrzny na nóżkę. W czasie dokonywania obrotu, stwierdzi- 
SB znacznie wystający wzgórek kości łonowei. Pomimo usiło- 
T П, nie udało się wyprowadzić główki, wskutek czego wyko- 
Б em wyinóżdżenie główki następującej. Łożysko urodziło się 
20 15 minutach. Płód martwy płci męskiej, wagi 3450 g, długości 
cm. 


Przebieg połogu: 
bol Drugi dzień: ciepłota ciała 38,57, Macica dwa p. pod pępkiem 
AE na ucisk. Wstrzyknięto omnadynę. Trzeci dzień: ciepłota 
m 39,49, тасіса niebolesna, 3 р. pod pępkiem. Odchody krwa- 
в те піе cuchnące. Wysypka na plecach i twarzy. Przy- 
по] czając, że wysypka spowodowana jest podawaną chinina, 

telliśmy ją odstawić. Czwarty dzień: ciepłota ciala: 38,6% 
i. macicy 4 p. pod pępkiem. Wysypsa na całym ciele, Gardło 
daw, zaczerwienione. Jezyk czerwony. Podeijrzewając płonicę 
i. aliśmy specjalistę, który rozpoznanie nasze potwierdził. 
10by t przewieziono do Szpitala Św. Stanisława. Przebieg cho- 
A Урохуу. Połóg powikłany zapaleniem gruczołu Bartoliniego. 
sześciu tygodniach chora opuściła szpital zdrowa. 
dz Sprawie powikłania połogu płonicą zdania są bardzo po- 
zielone 


gżę (SI ausen, Meyer i Zw enten sg zdania, że w połogu 
occhi PIĆ typowa płonica, ze wszystkimi właściwymi іе] 
Ш I to w postaci endemicznej lub sporadycznej. 
Чеп е тісхпа postać płonicy u położnic obserwował w Wie- 
Пп Szpitalu Położniczym w roku 1779—1800 Malfatti. 
УШ czasie panowała w Wiedniu epidemia płonicy. 
Wypadkach sporadycznych przyczyną jest zarażanie się 
ych przez pielęgnowanie dzieci chorych па płonicę, dłu- 
odstęp czasu od chwili zarażenia się do zachorowania, 
© znaczne przedłużenie się okresu wylęgania, tłumaczy 


©їё2ат 
81 ха 
WOLĘ 
г Па zararek płonicy, który długo pozostaje nieczynny 
dla „ustroju, znajdując dopiero w pologu sprzyjające warunki 
God, czynno: i chorobotwórczei. 
nicy gy, Пе uwagi są spostrzeżenia dotyczące szerzenia się pło- 
zdani Polsce, roczynione przez Szenaicha. które, naszym 


te Ww pewnyni stopniu nogą wyjaśnić rzadkość schorzenia 
Пар. ciężarnych, a częstsze występowanie w połogu. Sze- 
W kil A stwierdził mianowicie, że płonica wybucha jednocześnie 
do q iniejscach, a nie jak odra, która jakby pełza z domu 
| sf Піе omijając żadnego. | 
że TAK Się na tych spostrzeżeniaci oraz z uwagi па to, 
Сіара K płonicy nie jest lotny, prof. Michałowicz Nye 
wielu 2 wniosek, przemawiający za przestrojeniem się 
отпосо Ypadkach ustroju dziecięcego, na zmniejszenie się od- 


і т; ле aj А DE 

2 Па zarazek pasożytujący w ustroju dziecięcym. 

Występow.j, Zdaniem to samo tłumaczenie można zastosować do 
"alla płonicy w połogu i wytłumaczenia znacznego prze- 
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dłużenia się okresu wylęgania. Takim przestroieniem organizmu 
kobiecego na zmniejszenie się odporności na zarazek płonicy, któ- 
ry w ciąży bez szkody pasożytował w ustroju kobiety, może 
być spowodowany „ogólnym wstrząsem“, jakim niewątpliwie jes 
poród. Znacznie częstsze występowanie płonicy w połogu, w po- 
równaniu z ciążą, można też tłumaczyć działaniem pewnych ciał 
ochronnych w ustroju kobiety ciężarnej i zanikiem tych ciał 
w połogu. 

Jiirgensen, Winkel i Ahlfeld zaprzeczają występo- 
waniu typowej płonicy u położnic. Przypadki rozpoznawane jako 
płonicze uważają za zakażenie septyczne, z wysypką o charakte- 
rze płonicy. Schorzenia takie jak erythema cengestivum lub 
erythema toxicum nieraz mylnie zostają rozpoznawane jako pło- 
nica. Interesujący przypadek przytacza Schmidt. Dotyczy on 
położnicy, którą z rozpoznaniem płonicy skierowano na Oddział 
Żakaźny i tam dopiero po 20 dniach zachorowała na typową 
płonicę. W tym wypadku niewątpliwie pierwsze rozpoznanie by- 
ło mylne. 

Hoffa jest zdania, że płonica może wystąpić jako zakaże- 
nie przyranne (Waundscharlach), Klasycznym przykładem jesi 
wypadek, jakiemu uległ Leube, który sekcionuiąc zwłoki pc 
płonicy, pokłuł się w palec i wkrótce zapadł na typową pło- 
nicę, przy czym zarówno wysypka, jak i łuszczenie zaczęły się 
na chorym palcu. 

W istocie każde otwarte ognisko zapalne, jakie znaidnie się 
w ustroju kobiety może się stać punktem wyiścia ciężkich po- 
wikłan połogowych. 

Schmidt do tzw. „płonicy połogowej* (Wochenbettschar- 
lach) zalicza tylko te przypadki, w których wrotami zakażenia 
był narząd rodny. 

Otwarta duża rana, jaką stanowi macica w połogu, a która, 
jak wykazały badania doc. dr Gromadzkiego, iest iałową, 
łatwo stać się może źródłem zakażenia w wypadkach wykona- 
uia różnych zabiegów wewnątrzmacicznych w czasie porodu. 

Uimując pokrótce powyższe rozważania, należało by przy- 
iąć, że płonica może wystąnić w połogu iako typowa postać ze 
wszystkimi, charakterystycznymi dla niei cechami. iako płonica 
przyrauna i јако płonica połogowa. Tu należy dodać, że do 
każdej z tycli postaci płonicy może się przyłączyć inna sprawa 
septyczna, potęgując ciężkość i niebezpieczeństwo powikłań poło- 
gowyc oraz pogarszaiąc znacznie rokowanie. 

Szereg obiawów, cechujących poszczególne, 
czone postacie płonicy w połogu, pozwała je zróżniczkować. 
W postaci uiętei pod nazwą płonicy połogowei okres wylęgania 
jest bardzo krótki. Choroba wybucha najczęściej w ciągu pierw- 
szych trzech dni po porodzie. Wysypka występuje na początku 
w okolicy pachwin. Przeważnie brak płoniczego zapalenia gardła 
albo jest bardzo słabo zaznaczone. Brak, lub minimalny obrzęk 


wyżej przyto- 


- gruczołów podszczękowych. Odchody są ropne. Zwiianie się 1па- 


cicy bardzo leniwe. W typowei płonicy przebieg połogu bywa 
przeważnie niezakłócony. Odchody są normalne. Rokowanie 
znacznie lepsze aniżeli w postaci poprzedniej. Śmiertelność w ty- 
powei płonicy wynosi w przybliżeniu 3.6%. а w połogowei do 
20%. 

W zakażeniach septycznych z wysypką o charakterze płoni- 
cy, stwierdzamy zupełny brak schorzenia gardła, obrzęku gru- 
czołów podszczękowych, brak wysypki na twarzy, brak mali- 
nowego języka. 

Kilka danych statystycznych dopełnią obraz powagi, z ja- 
kim należy traktować powikłanie połogu płonicą. 

Olshausen podaje Śmiertelność położnic z płonicą do 
48%, Schmidt 12%, Pósch 16,7%, Gocht 8,7% W tych 
danych statystycznych zwraca uwagę, że młodsze statystyki, jak 
Gochta, podają znacznie mniejszą śmiertelność. Tłumaczy się 
to tym, że starsze statystyki, iak Olshausena, sięgają cza- 
sów, gdy aseptyka i antyseptyka nie byly szeroko stosowane. 
Niewątpliwie stare statystyki obejmowały materiał powikłany 
prócz płonizą, także innymi sprawami chorobowymi, czym należy 
tłumaczyć większą śmiertelność. Już bowiem wyżej wyiaśni- 
liśmy, że przyłączenie się do płonicy w połogu innych powikłań 
znacznie pogarsza rokowanie. 

Jeszcze kilka godnych uwagi cyfr porównawczych: Ben t- 
hin podaje normalną Śmiertelność położnic w klinikach, gdzie, 
jak wiadomo, skupia się materiał ciężki na 0,2—0,25%, a po- 
łożnic z płonicą na 2—8%, w wypadkach zaś ciężkich w czasie 
epidemii do 40%. 

Z rozważań i przytoczonych cyfr wynika, że płonica jest 
poważnym i niebezpiecznym powikłaniem połogu, tym po- 
ważniejszym, im bliżej okresu połogowego wybucha. Jest zatem 
rzeczą dużej wagi, gdzie leży przyczyna niebezpieczeństwa, jakie 
stwarza płonica w porodzie, zwłaszcza w połogu. 
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Czy jest nim bardziej skomplikowany przebieg samej płoni- 
cy, czy też „pogotowie chorobowe“, jakie ujawnia ustrój kobie- 
ty w ciąży i w połogu. 

Benthin przypisuje zasadniczą rolę paciorkowcowi hemo- 
lizującemu, który u położniec chorych na płonicę znajduie się 
w gardle, a wyhodować go można z krwi, szpiku kostnego i od- 
chodów macicznych. 

Obecność paciorkowca w iakimkolwiek bądź miejscu ustro- 
ju kobiety wywołać może poważne powikłanie połogu. Obecnie 
uważa się migdałki za niewątpliwe siedlisko paciorkowca hemo- 
lizującego, z którego toksyny dostają się do krwiobiegu całego 
ustroju u chorych płoniczycji. 

Jesteśmy zdania, że і u położnic, zwłaszcza w wypadkach, 
gdzie unikano badania wewnętrznego oraz wszelkich zabiegów 
wewnątrzinacicznych, występowanie płonicy należy łączyć prze- 
de wszystkim z migdałkami, jako głównym siedliskiem zaka- 
żenia, 

Powracając do naszych dwóch przypadków należy już na 
wstępie podkreślić, że iest to niewątpliwie dość szczupły mate- 
rial, by mógł służyć za podstawę do wyciągania wniosków. 
Gdy jednak uwzględnimy, że ilość przypadków płonicy w poło- 
gu jest w ogóle znikoma, stanie się zrozumiałe, dlaczego obser- 
wacje poczynione na tym skromnym materiale postanowiliśmy 
ogłosić. Liczylny na to, że nasz szczupły materiał zostanie uzu- 
pełniony, przez niewątpliwie obserwowane, lecz do dziś nie- 
ogłoszone przypadki z innych szpitali lub zakładów położniczych. 
Analizując nasze dwa przypadki, należy podkreślić, że ani jed- 
na, апі też druga położnica w dzieciństwie na płonicę nie cho- 
rowały. Co dotyczy przebiegu porodu, to przypadki różniły się 
między sobą. W przypadku pierwszym — rodząca urodziła si- 
łami natury. W drugim wykonano obrót wewnętrzny na nóżkę 
oraz wymóżdżenie główki następującej. 

Przebieg połogu w części dotyczącej narządu rodnego, jak 
zwiianie się macicy, rodzai i ucść odchodów był w ogóle 
w jednym i drugim przypadku niezakłócony. Wysypka w pierw- 
szym przypadku wystąpiła piątego dnia, w drugim przypadku 
trzeciego dnia. 

Jeśli uwzględnić, że w przypadku pierwszym położnica uro- 
dziła siłami natury, że nie podlegała żadnym poważniejszym za- 
biegom wewnątrzmacicznym, że wśród personelu lekarskiego 
i niższego w tyin okresie nie notowano ani jednego wypadku za- 
chorowania na płonicę, że zasadniczo połóg był niezakłócony 
oraz zupełnie typowy przebieg płonicy, przyjmujemy, że w tym 
wypadku płonica nie była pocliodzenia przyrannego, nie była 
postacią pionicy połogowej, lecz zwykłą, typową płonicą, której 
zarazki na skutek „wstrząsu porodowego znałazły sprzyjające 
warunki Ша swej czynności chorobowej. 

W wypadku drugim, uwzględniając dokonany obrót oraz 
wynmióżdżenie, wczesną wysypkę (trzeci dzień), można by my- 
śleć o płonwcy połozowei, gdyby nie zupełnie niezakłócony prze- 
bieg połogu w części dotyczącej narządu rodnego. 

Zasadniczo należało sprawę rozstrzygnąć badaniem bakterio- 
skopowyim odchodów, czegośmy nie uczynili. Uniemożliwia to 
nam zakwalifikowanie, zwłaszcza drugiego przypadku. 

Co do przenoszenia płonicy z imatki ua płód in utero, piśmien- 
nictwo notuje zaledwie nieliczne przypadki, które zawdzięczamy 
Walkerowi i Ballathynowi. Jeden przypadek płonicy 
u  siedmiodniowego niemowlęcia obserwował Pospischil. 
W naszych przypadkach noworodki nie wykazywały żadnych wi- 
docznych zmian skórnych. 

W ogóle dzieci urodzone przez matkę chorą na płonicę wy* 
kazuią odporność na to schorzenie, nawet w wypadku karmienia 
niemowlęcia przez cliorą matkę. 

Jeszcze kilka słów o karmieniu. 

Postępy, jakie w ostatnich czasach poczyniła wiedza lekar- 
ska w swych różnych dziedzinach, nie ominęły kwestii sztucziie- 
go odżywiania niemowląt. 

W tej dziedzinie dysponujemy szerokimi możliwościami 
w tych wypadkach, gdzie z różnych przyczyn, karmienie inle- 
kiem kobiecym i imatczynyim jest niemożebne. Należy jednak 
podkreślić, że mleko kobiece, a przede wszystkim matczyne, jest 
pokarmem niezastąpionym, mającym podstawowe znaczenie dla 
rozwoju dziecka. 

Zasadniczo pomijając gruźlicę 
przeciwwskazania do karmienia niemowlęcia piersią matczytą. 
To samo dotyczy chorób zakaźnych, jeśli stan ogólny matki 
zezwala na karmienie. Także płonica, ani ze względu na matkę, 
ani też na niemowlę nie stanowi przeciwwskazania do karmie- 
nia piersią, 

Salge i Birk obserwowali przypadki karmienia niemo- 
wląt przez matki chore na płonicę, bez ujemnych skutków. 


nie znamy bezwzględnego 
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Należy oczywiście Ściśle przestrzegać zachowania czystości, 
często zmywać piersi i brodawki oraz zakładać maskę na czas 
karinienia. 

W zwalczaniu powikłania ciąży płonicą podstawową rolę od- 
grywa zapobieganie, a w czasie prowadzenia połogu Ścisła asep- 
tyka. Ciężarna winna unikać przebywania w miejscach gdzie 
chorowano na płonicę nawet przed tym. Pielęgnowanie dzieci 
chorych na jakąkolwiek chorobę zakaźną jest niedozwolone. Ro- 


dzące, u których stwierdza się, albo podeirzewa płonicę, winny _ 


ulec najściślejszemu odosobnieniu. 

Wszelkie badania i zabiegi, wykonywane u takiej ciężarnej, 
wiodą ze sobą niebezpieczeństwo ciężkich powikłań. Należy uni- 
Кас badania nie tylko ciężarnych chorych па ріопісе, ale wszyst- 
kich innych zdrowych ciężarnych lub rodzących, które wspólnie 
z chorą przebywały, albo stykały się z nią. 

Zasada ścisłego odosobnienia położnic winna być zwłaszcza 
stosowana do chorych położnic. 

Doświadczenie poucza, że niejednokrotnie w obecności pa- 
ciorkowca hemolizuiącego zarówno poród, jak i połóg przebie- 
Баб mogą pomyślnie, jeżeli tylko unikano badania chorej, unika- 
no wszelkich zabiegów i dbano o swobodny odpływ odchodów. 

W wypadkach, gdy endemicznie lub w postaci epidemii pa- 
nuje choroba zakaźna, należy unikać badania położnic, albo ogra- 
niczyć je do wypadków niezbędnych, albowiem zarówno lekarz 
jak i personel pomocniczy stanowią niebezpieczeństwo dla ro- 
dzących i położnie. 


Piśmiennictwo: 

1) Н. Brokman: Badania patogenezy płonicy. — 2) W. 
Benthin: Deutsche Мей, Woch. T. 54. 1928. — 3) Berbe- 
rich i Jordamoff: Deutsche Med. Woch. Т. 54, 1928, — 
4) Jaschke: Die weibliche Brust. Halban-Seitz. T. V. 2. — 
5) Т. Keller: Ginekologia Polska. Т. Х/МИ. 1931. — 6) В, 


Kraus: Wiener. Klin. Woch. Т. 40. 1927. — 7) M. Michało- 
wicz: Pediatria Polska. Т. VI—VII. — 8) Müller: Zentr. f 
Gynaekol. Nr 39. 1931. —— 9) J. Morach: Ueber die Bezielune 
von lInfektionskrankheiten in normalen und krankhaften Veraende- 
rungen des weiblichen Genitale. Halban-Seitz. Т. V/4, — 10) M. 


Fenkert: Zeitschr. Ё aertzl. Fortbild. Т. 18, 1921. = 11) J. 
Schmidt: Wien. klin. Wochenschr. 1925. 
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Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 5. 1938, Bychow: 
ski G.: O diencefalozach. — Merenlender 1. J.: Cuts gy 
rata (sive plicata) imitata. Zmiany skóry naśładuiące tzw. skó- 
rę krętą, rzadsze odimiany skóry kreten — Flaks J. i Вет 
A.: Zniesienie reakcji kormonu yonadotropowego przez rosną- 
cy nowotwór. — Forcaig M.: W sprawie stosowania środ- 
ków przeciwgorączkowych w durze brzuszuym, gruźlicy i nie: 
których innych schorzeniach. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 6. 1938. Bycho w: 
ski G: O diencefalozach (dok.). — Kobryner A: Plaske 
stopa jako wyraz morfologiczny malowartościowości ustrojowe: 
serca. — Śpiewankiewicz St: Postępowanie w gruźlicy 
chirurgicznej w Klinice prof. Sauerbrucha. — Łukaczewsk 
H. i Kagan D.: Encephalomeningitis varicellosa. 

Medycyna. Nr 3. 1938. Walter Fr. i Oszast Z: W spra 
wie chemolecznictwa gruźlicy skóry rubrophenem. Gali 
nowski Z.: Układ megakarioblastyczny szpiku kostnego w wa- 
runkach fiziologicznych і  chorobowycli. Waingot А. 
i Grynsztejn J.: O znaczeniu stanów gorączkowych mieg 
jasnego pochodzenia w późniejszych okresach ріопісу. — R a- 
fałowski L: O Apirheuminie słów kilka. н 

Nowiny Lekarskie. Z. 3. 1938. Godłowski WŁ: Zjawiska 
bioelektryczne w korze mózgowej człowieka, — Górski М. 
Ostry i przewlekły gościec stawowy па podstawie materiału 
П Kliniki Chorób Wewnętrznych U. P. od 1926—1936 r. — 5 10: 
jałowski K.: Serolosiczne odczyny krwi na kiłę w świetle 
badań ainatomo-patologicznych. Tomankiewicz МЇ: 
Przypadek wrodzonej przepukliny pępowinowej połączony z cał 
kowitym przemieszczenie wątroby. 

Zdrowie Publiczne. Nr 1. 1938. Stangenberg M: O zia* 
czeniu wód powierzchniowych i linnologii. Janko ws ki 
J i Szoberowa S.: Przyczynek do badań nad wymiarami 
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ch mieszkań. — Łonicka J.: Badania porównawcze czy- 
telności druku na białym i czarnym tle. — Kołodzieiska 
&! Wartość pokarmowa kartofli. 


Wiadomości Lekarskie. Nr 2. 1938. Hozer J.: Pogląd le- 


i na zagadnienie samorządu w  ubezpieczalniach społecz- 
ch, 


Klinika Współczesna. Nr 1. 1938. Miller M.: Rzeżączka 
u kobiet, 


| Wiadomości Farmaceutyczne, Nr 6. 1938. Brydówna W.: 
itaminy. 

‚ Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 7. 1938. Brydówna W.: 
itaminy rozpuszczalne w tłuszczach. 

Przegląd Ubezpieczeń Społecznych. Z. 2. 1938. 

Medycyna i Przyroda. Nr 2. 1938. 


OCENY 


Chemia fizjologiczna. Podręcznik dla lekarzy i studentów 
Edycyny, biologów, chemików i farmaceutów. Wydany pod re- 
akcją J, K, PARNASA. Opracowali: Т. CHRZĄSZCZ, A. DMO- 
вк, Л ЧИЕ ОЕ G HOLMES M MIMSKOWSKIL IN: 
MANN, C. MANNOWA, WŁ. MOZOŁOWSKI, I. MOCHNACKA, 
1; NOWIŃSKI, Р. OSTERN, Ј. К. PARNAS, St PRZYŁĘCKI, 
ZAREIS, В. SKARŻYŃSKI, В. SOBCZUK, E. SYM, R. TRU- 
WZKOWSKI. Przedmowa: LEON MARCHLEWSKI. Nakładem 

arsSzawskiej Ајепсіі wydawniczej DELTA Sp. z о. о. Dwa to- 
my [i Il. Str. 575 i 682, Cena: 50 zł. 
na podrecznik ten wypełnia dotkliwą lukę W piśmiennictwie 
к ут i będzie stanowić długo cenne źródło wiadomości 
Гес iny chemii biologicznej, czy fizjologicznej. Opracowany 
m. . poszczególnych rozdziałach opatrzonych wykazem pi- 
суа, dotyczącego omawianego przedmiotu, co ułatwi dal- 
T informowanie się w odpowiedniej dziedzinie. Przy niezwykłym 
"rad chemii fizjologicznej lat ostatnich nie było prawie moż- 
ТАШ obarczenia jednego autora całością przedmiotu. Powierze- 
mo opracowania „specjalistom było zatem koniecznością, mi- 
роуа. takie opracowanie w towarzystwie prowadzi czasem do 
nak а i pozbawia całość iednolitego stylu. Taką ofiarę ied- 
` Uzebą było uczynić, 
wd Dracowano tedy sprawy fizyko-chemiczne (J. K. Parnas) 
жо częściach, z których pierwsza traktuje o budowie ша- 
sz a druga o procesach fizyko-chemicznych, jak „osmoza, prze- 
Prze, 105° i szybkość reakcji. Anatomię chemiczną omawia 
micz 22е tom pierwszy (można by ją nazwać statyką cle- 
w a dynamikę, to jest same procesy fizjologiczne umie- 
kry ч przeważnie w drugim tomie. Składniki ustroju, jak cu- 
Nar Uszczowate ciała, białka, barwiki, składniki mineralne, po- 
ас, о autorom zaszczytnie znanym z prac w tych dziedzi- 
SŁ = Przyłęckiemu Dmochowskiemu, Skarżyń- 
"Mu Osternowi Mannowi. Nie zaniedbano przy tym 


Sbrąw Й А e 6 ZN А i 
ч hormonów i barwików pochodzenia roślinnego i zwierzę- 
wię Jrugi tom, iak iuż wspomniano, zajmuje się procesami, 


“ czynnością zacierów (Sym), trawieniem (Truszkow- 
ARE mięśnia. (Ostern), wydzieleniem moczu (M o z o- 
(ШЕ "а 1), fermentacią (C i гр а szcz), „jmmunochemią і krwią 
słow 3 r), chemią wątroby, mleka, nerwów, nawet gałki ocznej, 
Doświęc nie Opuszczono żadnej z czynności ustroju i raz jeszcze 
U osobny rozdział hormonom i witaminom. Sprawy 
„alama, wymiany gazów i oddychania tkanek opracował J. 
arnas., Osobny rozdział poświęcono sposobom badania 
ү moczu i opisom szczególnych przyrządów i odczynów. 
баамы podanej treści wynika, podręcznik daje nie tylko jak 
cześnie e pojęcie o wszelkich procesach ustroju, ale jest jedno- 
Койшы луш zebraniem najnowszych poglądów w nauce 
iących di icznych, niedawno syntetycznie stworzonych ciał, ma- 
u ustroju znaczenie. Niewątpliwie nie wszystko będzie 
5 mniej przygotowanym, ale zato podręcznik odda nie- 
Brzeg Sługi tym wszystkim, którzy chcą istotnie poznać 


krii 


Stenne 


w е 1 stworzyć podstawę dalszych badań. Zebrano bowiem 
Czy да 7 StkO najnowsze i przedstawiono dokładnie. Wystar- 
SEM — 


т „limo szybkiego postępu nauki na czas dłuższy. 
który p Y tniej obszerności spotkać by musiał każdy podręcznik, 
gleboko 1081 dokładnie stan tei tak bardzo obszernej, a tak 
ШШЕ w Sprawy życiowe wunikaiącei nauki przedstawić. I nie- 
i € powtarzanie niektórych szczegółów jest usprawiedli- 


lone +, ; 
ге podręcznik miał być możliwie kompletny. 
fee Szcie należy wspomnieć, że ięzyk, aczkolwiek zrozumia- 


агаппу ma liczne błędy, które, niestety, zakorzeniły się 


M wej 
"«Warze* naukowej i jakie spotyka się wszędzie. Wszyscy 
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badaią пай czemś, zamiast coś, wszyscy starają się tworzyć 
przymiotnik, co prowadzi do dziwolągów, јак „flaszka próżnio= 
wa“ (str. 190). Szafuje się określeniami, jak „wolno żyiące pta- 
ki, co miało zapewne znaczyć ptoki żyjące na wolności. Są to 
jednak błędy, które łatwo dadzą się uniknąć przy następnym 
wydaniu, którego życzymy i którego należy się spodziewać. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Für die Praxis. H. DOERFLER. Т. II. Str. 325. Cena broszury 
3.75 МК, Opr. 4.82 Mk. Lehmanns Verlag, 1938. 

Autor na mocy długotrwałej praktyki stara się podzielić 
z czytelnikami szeregiem interesujących i praktycznych spostrze- 
żeń z działów medycyny wewnętrznej, chirurgicznej i ginekolo- 
gicznej. Przedstawił szereg zagadnień korzystając z danych ka- 
zuistycznych w bardzo zaimującei postaci i w dobrej formie. 

Na treść składają się następuiące rozdziały: w jakich wypad- 
kach upust krwi ratuje życie, ostry gościec stawowy, ropne za- 
palenie szpiku kostnego, róża, narkoza w czasie połogu w prak- 
tyce na prowincji, o stanach depresywnych, przyczynek do le- 
czenia zgorzeli gazowei w praktyce, kaszak, cysta dermoidalna, 
meningocele i fiaemangioma, przyczynek do leczenia angina sept- 
ca lub thrombophlebitis post angiosa, istota i leczenie jaskry 
(prof. Schieck — Würzburg), operacja wola bez bezpośred- 
niego podwiązania tętnic głównych thyreoideae, doświadczenia 
leczenia gruźlicy płuc za pomocą odmy, mastitis, zgorzel jąder 
po operacji hydrocele metodą Winkelmanna, przypadek Śmier- 
telnego zatoru po obimacywaniu woreczka żółciowego w stanie 
zapalnym, zapalenia wyrostka robaczkowego (autor jest bez- 
względnie za jak najszybszym zabiegiem chirurgicznym), zapale- 
nie trąbek, kamica nerkowa w praktyce, hemoroidy, fissura ani, 
pruritus ani, na co umiera chory w zapaleniu wyrostka robacz- 
kowego, zadanie praktyka przy długo utrzymuiącei się żół- 
taczce, wrośnięty paznokieć, myoma uteri w praktyce, skurcz 
odźwiernika w wieku niemowlęcym, skurcz odźwiernika u do: 
rosłego, neuralgia nerwu tróildzielnego, ieus. 

Autor nie wnosi nic nowego przy omawianiu powyższych 
chorób, lecz w sposób iasny zebrał doświadczenia innych oraz 
swoje. Każdy lekarz przy czytaniu tej książki odświeży w swei 
pamięci własne doświadczenia. Jedna z rzeczy w tei książce 
godna podkreślenia to pogląd autora na szereg wielkich, ludzkich 
zagadnień. 

Ungar (Lwów). 


Möglichkeiten der Therapie. Т. 11. Behandlung der Erkrankun- 
gen der Atemwege. K. KLARE i E. MEYER. Hippokrates Verlag. 
Stuttgart, 1937. Str. 171, Cena: 11.25 Mk. (opr.), 9.50 Mk. (brosz.). 

Po raz pierwszy mamy przed sobą dzieło, które omawia ró- 
wnocześnie trzy metody lecznicze: kliniczną, homeopatyczną 
oraz przyrodoleczniczą. Część kliniczną opracował T iromo, 
homeopatyczną Donner, przyrodoleczniczą Hube, część bal- 
neologiczną Krone. 

Materiał podzielony jest na dwie części, ogólną i szczegóło- 
wą. W części ogólnej omawia Thomo znaczenie klinicznego le- 
czenia w schorzeniach dróg oddechowych, podkreślając znacze- 
nie wodolecznictwa i gimnastyki oddechowej. Donner rozwa- 
ża znaczenie homeopatii w chorobach dróg oddechowych i żąda 
bezwzględnie, by leczenie homeopatyczne przeprowadzał lekarz, 
który dostatecznie zna tę metodę. W części szczegółowej stara 
się autor wprowadzić czytelników, którzy nabyli podstawowe 
wiadomości z homeopatii, w zakres środków, posiadających naj- 
większą wartość w leczeniu szczególnych postaci chorobowych. 
Bardzo starannie opracował przyrodolecznictwo Hube, kreśląc 
w sposób jasny schemat ogólnego leczenia, technikę leczenia. 
dawkowanie oraz znaczenie Światła, słońca, powietrza i kąpieli. 

W części szczegółowei znajdujemy przy każdei poszczegól- 
nei chorobie narządu oddechowego przedstawione i ocenione 
wszystkie trzy kierunki. Lekarz może je porównywać i wybie- 
габ. Nie ulega wątpliwości, że ta pierwsza próba połączenia 
owych trzech metod leczniczych posiada pewne znaczenie prak- 
tyczne i przyczynia się do rozszerzenia możliwości leczniczych. 
Książkę tę z korzyścią przeczyta każdy lekarz. 

Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Działanie przeciwbólowe zastrzyków śródskórnych roztworu 
histydyny z histamina. E. ARON, Presse Mêd. Nr 56, 1987. 

Autor sprawdził obserwacie kilku lekarzy francuskich i prze- 
konał się, że zastrzyk doskórny iakiegokolwiek ciała — а nawel 
wody ргғекторіопеі — w miejscu bólu usuwa ten ból. W szcze- 
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gólności histamina tą drogą wprowadzona. okazała się silnym 
środkiem przeciwbólowym w bólach па tle gośćcowym. Własne 
doświadczenia, przeprowadzane od kilku lat, potwierdziły do- 
tychczasowe wyniki, chociaż trudno znaleźć hipotezę tłunaczącą 
działanie tych zastrzyków. W każdym przypadku bólu iakiego- 
kolwiek pochodzenia — ale odczuwanego w skórze — występuje 
natychmiastowe działanie zastrzyków śŚródskórnych, wykonanych 
w ппелѕси bólu. Najlepsze wyniki otrzymuje się przy wstrzyki- 
waniu roztworu zawierającego 0,04 g histydyny z dodatkiem 
0,1 mg histaminy w 1 cm”. Robi się 1—2 zastrzyki w skórę po 
0,5—1 cm” cieniutką igłą i zwykłą strzykawką. Zastrzyki wy- 
konuje się codziennie lub co dwa dni. Ogółem potrzeba wstrzy- 
kiwać 6—12 razy. Dobre wyniki otrzymał w bólach gośćcowych, 
naczyniowych, nerwowych i na innym tle. Autor przypuszcza, 
że przez to usuwa się odruchy z miejsca bolącego, co może 
wpływać na sprawę chorobową toczącą się w głębszych na- 
rządach, W. Skowroński (Lwów). 


Zmiany chemiczne plynu mózgowo-rdzeniowego po opera- 
cjach, S. TZOVARU i D. THEODORESCO. Presse Mêd. Nr 56, 
1937. 

Zabieg operacyjny sprowadza poważne zmiany w składzie 
chemicznym krwi i moczu, które szczególnie wyraźnie wystę- 
рија w chorobie pooperacyjnei. Autorowie poddali równocześnie 
badaniu płyn mózgowo-rdzeniowy i stwierdzili, że zmiany te idą 
zazwyczaj równolegle ze zmianami we krwi. W płynie stwier- 
dzili wzrost polipeptydów i cukru oraz zmniejszenie chlorków, 
które to zmiany są charakterystyczne dla krwi w chorobie po- 
operacyjnej. Zmiany te w płynie zjawiają się nieco później i mie 
osiągają tego stopnia co we krwi, co tłuniaczy się działaniem 
zapory oponowej. Ponieważ obiawy nerwowe choroby poopera- 
суіпеі zależą w dużym stopniu od tych zmian w cliemizmię płynu 
mózgowo-rdzeniowego, przeto takie badanie po operacjach może 
mieć praktyczne znaczenie. W. Skowroński (Lwów). 


Tularemia w Czechosłowacji. J. DRBOHLAW. Presse Med. 
Nr 59, 1937. 

Autor opisuje epidemię, która pojawiła się na Morawach 
w październiku 1936 r. i trwała do lutego 1937 r. Została ona 
zawleczona z Austrii jako choroba zajęcy i królików we wrześ- 
niu i bardzo szybko zaczęła się szerzyć wśród tych zwierząt 
a równocześnie przenosić się na ludzi. Źródlem zakażenia były 
zawsze gryzonie (w 90% zające, reszta — przez króliki, myszy). 
W jednym przypadku nastąpiło zakażenie kobiety przez pranie 
chusteczki używanej poprzednio przez męża zdzierającego skó- 
rę zająca. Przeważnie chorowali ludzie, stykający się ze zwie- 
rzętami (służba łasowa, ich rodzina, sprzedawcy futerek), 

Ogółem zgłoszono 203 zachorowań, z tego było mężczyzn 
94, kobiet 86 i dzieci 23. Okres wylęgania wynosił 1—10 dni. 

Objawy kliniczne były zawsze te sanie, z początku osłabie- 
nie, bóle głowy, dreszcze, poty, gorączka. Przy takiej postaci 
tyfoidalnej podwyższenie ciepłoty utrzymuje się 10—14 dni, 
ogólne osłabienie i zaburzenia jelitowe trwały znacznie dłużej, 
tak. że chorzy pozostawali w łóżku przez miesiąc. W czwartym 
tygodniu powiększają się gruczoły limfatyczne i tworzą się 
twarde, bolesne postronki naczyń limfatycznych. Często wystę 
puje też postać wrzodziejąca i obrzękowa gruczołów limfatycz- 
nych na rękach, jeżeli zarazek dostał się przez uszkodzoną skó- 
rę rąk (najczęściej przy zdzieraniu skórki zająca). Przebieg tej 
epidemii był łagodny, żaden chory nie umarł. 

W zwłokach zajęcy stwierdzono bacterium tularense, w ro- 
pie gruczołów chłonnych badania te wypadły ujemnie, prawdo= 
podobnie dlatego, że badano w 6—10 tygodni po zakażeniu. Na- 
tomiast aglutynacia była dodatnia we wszystkich przypadkach. 
Wydano ostre zarządzenia (wyniszczenie gryzoni w okolicach 
zakażonych, zakaz wywozu i sprzedaży zaięcy i skórek, palenie 
zwłok zwierząt), co doprowadziło do wygaśnięcia epidemii, 

W. Skowroński (Lwów). 

Czy adrenalina jest nadcisnienia? E. DICKER. 
Presse Med. Nr 61, 1937. 

Autcr omawia obserwacje kliniczne i badania doświadczalne 
dotyczące tego zagadnienia, po czym podaje własne badania 
przeprowadzcne u zwierząt i ludzi przy pomocy metody Violó'a 
i Krawkowa. Violć podał metodę chemicznego określania adrena- 
liny w surowicy, polegającą na reakcii barwnej z kwasem jo- 
dowy. Metoda ta, wg badań autora, nie nadaje się do ozna- 
czania adrenaliny i nie można nią wykazać hiperadrenalinemii. 
Metoda Krawkowa, polegaiąca na przepuszczaniu płynu przez 
naczynia krwionośne wyosobnionego ucha królika nie jest rów- 
nież zgodna z wynikami metody chemicznego oznaczania, Wy- 
nika z tego, że nie ma żadnych dowodów doświadczalnych, prze- 


przyczyną 
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mawiających za rolą nadnercza w nadciśnieniu. Nie można jed- 
nak na tei podstawie z całą pewnością wykluczyć, że adrenalina 
nie odgrywa żadnej roli w mechanizmie powstawania tei cho- 
roby. W. Skowroński (Lwów). 


Zespół objawów choroby Basedowa na tle zapalenia mózgu. 
M. ROCH. Presse Med. Nr 63, 1937. 

Autor podaje historie chorób 2 przypadków, które wykazy- 
wały prawie wszystkie typowe obiawy choroby lBasedowa. Brak 
było tylko wytrzeszczu oczu, ale w okolicy endemicznie panują- 
cego wola (Genewa), często choroba Basedowa, rozwijająca się 
na tle wola, przebiega bez tego obiawu. Również badania po- 
mocnicze przemiawiały za tym rozpoznaniem. Dłuższa obserwa- 
cja kliniczna wykazała (a również operacia wycięcia tarczycy 
w jednym przypadku, która pozostała bez wpływu na objawy), 
że było to powolnie rozwijające się zapalenie mózgu (encephali- 


tis epidemica). Zajęcie ośrodków wegetatywnych mózgu może 
więc dawać objawy choroby Basedowa przy braku nadczyn= 


ności tarczycy. W. Skowroński (Lwów). 

Leczenie niedemogi sercowej uabainą podawaną doustnie. SP. 
LIVIERATOS i N. KISTHINIOS. Presse Méd. Nr 65, 1937. 

Uabaina (strofantyna) stosowana jest zawsze dożylnie, nje- 
którzy lekarze (Vaquez, Dimitracoff) polecają ią doustnie. Do- 
świadczenia autorów wykazują, że ta metoda daje czasem nie- 
złe wyniki, ale zdarza się również, że zawodzi. Podają ią w 2% 
roztworze rano i wieczorem po 25 kropel: większe dawki, ро- 
lecane przez innych, powodowały często przypadłości żołądko- 
wo-jelitowe. Takie leczenie nie daje wyników w przypadkach 
nagłych, wtedy bowiem trzeba ѕігоѓапіупе wstrzykiwać. Jeżeli 
nie otrzymuje się wyników w ciągu 2—3 dni, to należy zaprze+ 
stać podawać doustnie. W przeważnei ilości przypadków lżeiszej 
niedomogi krążenia, leczenie doustne może iednak zastąpić za: 
strzyki. W. Skowroński (Lwów). 

Działanie benzedryny i wskazania do jej stosowania. PH. 
PAGNIER. Presse Med. Nr 67, 1937. 

Autor streszcza prace amerykańskich i angielskich lekarzy, 
dotyczące nowego środka leczniczego. Benzedryna (p-benzylo- 
isopropyloamina) jest związkiem syntetycznym z grupy adrela- 
liny i efedryny. Posiada działanie nieco zbliżone do tych środ- 
ków. Stosuje się siarczan benzedryny. Po raz pierwszy wpro: 
wadzono ją do leczenia narkolepsii, ponieważ stwierdzono, że 
działa ona pobudzająco i usuwa senność. Obserwacie u ludzi 
zdrowych wykazały, że wywołuje ona bezsennośc, zwiększa 
aktywność motoryczną, sprowadza brak zmęczenia, zwiększone 
napięcie mięśni i łatwość mówienia, dlatego też nawet studenci 
zaczęli zażywać takie pigułki w celu przygotowania się do egza- 
iminów. Ciśnienie krwi zazwyczaj się nieco podnosi, ale najważ* 
niejsze jest działanie psychiczne, ponieważ uczucie znużenia 
znika i występuie euforia. Środek ten stosowano u chorych 
na parkinsonizm i stwierdzono dobre wyniki, kombinacia ze sko- 
polaminą okazała się również korzystną. Podaią doustnie po 
10—30 mę dziennie, chociaż chory znosi dawki 10-krotnie więk- 
sze. Obiawów przyzwyczajenia nie zauważono, mimo że u jed- 
nego chorego stosowano ten Środek przez rok. 

W. Skowroński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Przyczynek do studium doświadczalnej i klinicznej marskości 
wątroby. NETOUSEK. Bratislawske Lekarske Listy. Z. 11, 1987. 

Fenilhydrazyna nie jest środkiem obojętnym. Autor widział 
w pięciu przypadkach czerwienicy trzykrotnie zakrzepy naczyń, 
jako następstwo stosowania tego Środka. Doświadczalnie fenil- 
lydrazyna wywołuje u mięsożernych znacznego stopnia podraż* 
nienie, które przejść może zwolna w marskość angiohemato* 
toksyczną. Ungar (Lwów). 


Rozpad ciał naparstnicy w soku żołądkowym. FR. SWEC. 
Bratislawske Lekarske Listy. Z. 11. 1937. 

Doświadczenia przeprowadzał autor na dorosłych kotach- 
Przede wszystkim stwierdzono, że zoboiętniony i rozcieńczony 
sok żołądkowy nie jest toksyczny, ponieważ po wlewaniu do- 
żylnym nie występowały objawy patologiczne. W pierwszych 
dwóch seriach badał autor rozkład leczniczych dawek naparstni” 
cy w 10 сш? soku żołądkowego po iednei godzinie i po trzech 
godzinach za pomocą metody Levy-Magnusa. Stwierdził przy 
tym, że w każdym soku żołądkowym rozłożona jest dawka lecz” 
nicza naparstnicy w innym stosunku odsetkowym. W dalszych 
badaniach śledził autor rozkład leczniczych dawek digilanidu, 144 
stępnie 2% naparu liści naparstnicowycii oraz digitoksyny w ГО?" 
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tworach kwasu solnego. Okazało się, że lecznicza dawka ciał 
hNaparstnicowych zostaje rozłożona w 10 cm? roztworu kwasu 
Solnego po upływie trzech godzin. Oporność badanych ciał na- 
barstnicowych nie jest jednakowa. Najbardziej opornym okazał 
56 digilanid, następnie 2% napar i digitoksyna. Autor badał ko- 
ŚMO działanie pepsyny, przy czym stwierdził, że pepsyna nie 
posiada wpływu na rozpad naparstnicy w soku żołądkowym. 
utor porównywał rozkład digilanidu w gotowanym i natural- 
nym soku żołądkowym. Okazało się, że toksyczność gotowanego 
Soku odbiega od niegotowanego, tzn., źe ten sam sok żołądko- 
aż sama kwasota) w naturalnym i gotowanym stanie roz- 
kł б rozimaite ilości digilanidu. W większości przypadków TOZ- 
Eri gotowany sok żołądkowy po trzech godzinach więcej di- 
ЖОШ, aniżeli niegotowany. Autor usuwał również koloidy 
“ Soku żołądkowego drogą ultraprzesączu, przy czym ultraprze 
SACZ rozkładał więcej digilanidu. 

ДАГ „tych doświadczeń wyciąga autor wnioski, że ciała na- 
з, owe są adsorbowane w soku żołądkowym, podobnie jak 
sa СУ przez koloidy, dzięki czemu chronione są od ionów 

Orowych kwasu solnego. 
pg ten pogląd jest słuszny, wówczas musimy przyjąć, że 
8 Гзішіса, wydziela się z koloidów bądź po zobojętnieniu, bądź 
stw ZAdZiE krążenia zwierząt doświadczalnych, u których 
“Wierdzono rozkład naparstnicy w soku żołądkowym. 
Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


j 0 własnościacii bakteriobójczych krwi w gorączce pologowei 
t chorych na raka szyi macicy. F. DAELS, Monatsehr. f. Geb. 
Чуп, T. 103. Z. 4—5. 
walce ustroju z zakażeniem odgrywa rolę nie tylko ro- 

drobnoustrojów, ale, i to w większei mierze, ziadliwość 

е teryj oraz siła bakteriobójcza krwi chorych. Doskonałe usłu- 

ce względem rokowania „oddaje: próba Ruge-Philippa na 
уос bakteriobójczą krwi ustroju zakażonego co do dro- 

и ustrojów pobranych od chorego. Jak wynika z długoletnich 

K щ autora, dotyczących zakażenia połogowego oraz u chorych 

w = szyi macicy na 165 przypadków zakażenia połogowego 

R б Rość chorych w grupie próby паи wynosiła 1.8%, 

lippa as gdy w grupie dodatniej zmarło 43.3%. Próba Ruge-Phi- 

i Doza tym umożliwią ocenę stopnia zjadliwości drobnoustro- 
DA 920 odporności ustroju, przy użyciu sposobu autora. Bar- 

T wielka zjadliwcść łańcuszkowców przejawia się w ten Spo- 
a. próba z drobnoustrojami, pobranymi od chorej wypadnie 

i о nie tylko z krwią chorei, ale i z krwią całego szeregu 
tych ludzi, Taką ziadliwość nazywa autor „absolute Virulenz", 
uge py jPorMość ustroju wykrywa autor w ten sposób, że próba 
ię hilippa wypada dodatnio z krwią chorej, ale ujemnie 

PARA innych ludzi. Chore o małej odporności, ale zakażone 

kc Oustrojami o małej zjadliwości mogą być uleczone mobili- 

srodka 2SoWYCh sił ustroju, którą wywołać można różnymi 
ab przede wszystkim za pomocą alkoholu i eteru. Nai- 
dliwoś SIĘ sprawa przedstawia w przypadkach absolntnej zia- 

Zeze €l drobnoustrojów. Tu próby pobudzania ustroju do je- 

SĄ укэ większej pracy zawodzą, ydyż wszystkie zapasowe siły 

„Uruchomione. 

sowa. staje się potrzebna prawdziwa pomoc w ścisłym tego 

ПЛ геп, a więc dostarczenie choremn ustroiowi ciał 

brzed | owych i to w wysokim stężeniu. Autor przestrzega 

Specjalny 59 stosowanym obecnie przetaczaniem krwi bez 

autorą Ych badań siły bakteriobóiczei krwi dawcy. Badania 

Wykazały, że często krew dawcy jest o wiele słabszą, 

w chorego. Taka krew nie tylko nie pomaga, ale jest 

gą zAOdliwa, gdyż rozcieńcza soki ustrojowe, Również prze- 

osobnipg ОТ przed stosowaniem tzw. imimuno-transfuziji, ti. od 

"VW, sztucznie uodpornionych szczepem drobnoustrojów 

‚ £dyż często bywa, że krew taka w momencie pobiera- 

chodzi w fazę ujemną. I dlatego staje się koniecznością 

ane nowych prób podniesienia siły bakteriobójczei krwi 
to się udało. Okazało 


dzaj 


Ii 
Ś 


nią Drz 
Wyk on 
dawc 


Się, ; w. Do pewnego stopnia autorowi 


żę : А Я 5 s б 
Grin, ла to osiągnąć przez Środki usypiające, iak cliloro- 
пес gaz rozweselaijący, Środki znieczulające, a zwłaszcza 
em 


piero CË ie lędźwiowe (tutokaina), wreszcie przez alkohol. Do- 
1 P Ruge-Philippa wykaże znaczne podniesienie 
enia ү krwi dawcy, można oczekiwać korzyści z prze- 
ensze niż iej krwi. Autor dodaie, że dalsze badania są w toku. 
DZYSKAWE ~% dotychczasowe rozważania są wyniki lecznicze, 
0 absol „Ai metodą. Autor uwzględniał tylko przypadki 
y ziadliwości. Na 97 przypadków ogólna śmiertelność 
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9%. Z tego bez przetoczenia zinarło 77.3%, po prze- 
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Jeśli iednak odiąć z tei liczby przypadki, przywiezione już 
w agonii і powikłane manipulaciami wewnątrzinacicznymi, wy- 
konanymi już po wybuchu zakażenia, to śmiertelność po prze- 
toczeniu obniży się do 14.5%. 

Próba Ruge-Philippa znalazła zastosowanie również i w przy- 
padkach raka szyi macicy, leczonego radem. W próbie dodatniej 
(pobierano wydzielinę z utkania nowotworowego) wysokość cie- 
płoty, iako też jej długotrwałość po założeniu radu znacznie 
przewyższały objawy, widziane w próbie ujemnej. Tu również 
znajduje zastosowanie leczenie krwią wysoko bakteriobójczą 
w myśl wyżej wyszczególnionych zasad. Autor nierzadko miał 
możność obserwowania, јак pod wpływem przetoczenia krwi 
o wysokim wskaźniku bakteriobójczym ciepłota natychmiast spa- 
dała, przez co stawało się możliwe dalsze stosowanie naboju ra- 
dowego bez obawy ponownej gorączki. 

J. Lenczowski (Lwów). 


O chwiejności koloidów krwi w chcerobach kobiecych. K. J. 
KOROÓBIZIN. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 103. Z. 4—5. 

W 102 przypadkach chorób kobiecych, przeważnie charak- 
teru zapalnego, przeprowadził autor badania porównawcze opa- 
dania krwinek sześciookresowyin sposobem Mandelstamma z od- 
czynem kłaczkuiącymm Gerlóczy'ego. Autor podzielił swói mate- 
riał na 5 grup, kierując się charakterem krzywei opadania krwi- 
nek. W pierwszei grupie najwyższe wzniesienie występowało 
w pierwszym kwadransie, w drugiej — w drugim, w trzeciej — 
w trzecim, w czwartej stwierdzono 2 wzniesienia, przeważnie 
w drugim i czwartym kwadransie, wreszcie w piątej grupie nai- 
wyższe wzniesienie rozpoczynało się w drugim kwadransie 
i ciągnęło się z jednakowym nasileniem nieprzerwanie aż do 
czwartego kwadransa. Cechą charakterystyczną tych wzniesień 
było to, że im wcześniej występowało najszybsze opadanie, tym 
wzniesienie było wyższe, a spadek ostrzejszy i odwrotnie. Od- 
czyn kłaczkujący (ierlóczy'ego najsilniej zaznaczył się w grupie 
pierwszej, w dalszych grupach stopmowo malał, а w piątei zni- 
kał zupełnie. Rozpatrując sprawy zapalne w poszczególnych gru- 
pach widział autor, że obiawy, tak miejscowe, jak i ogólne nai- 
silniej przejawiały się w grupie pierwszej, w dalszych grupach 
zmniejszały się, aż w ostatniej. zostały tylko resztki przebytego 
niegdyś zapalenia. Z badań tycli wynika, że odczyn kłaczkujący 
przebiega równolegle do opadania krwinek i że obie te metody 
doskonale się uzupełniają i stanowią cenne wzbogacenie klinicz- 
nych sposobów rozpoznawczych. J. Lenczowski (Lwów). 


Miesiączkowanie a księżyc. H. GUTHMANN i 
Monatselm A бер. "Gmi ОВ ВАЕ 

Autorzy zauważyli na dużym materiale klinicznym, obeimu- 
iącym przeszło 10.000 kobiet zdrowych, prawidłowo miesiączku- 
jących. że istnieje pewna zależność między wystąpieniem mie- 
siączki, a fazą księżyca. Otóż okazało się. że większość kobiet 
miesiączkowała w nowiu i w pełni. Praca ilustrowana kilkoma 
wykresami. J. Lenczowski (Lwów). 


OSWALD. 


Higiena i medycyna społeczna 


Porady w wyborze zawodu. Die Ortskrankenkasse. Nr 9. 1937. 

Państwowy Zakład Pośrednictwa Pracy i Ubezpieczenia od 
Bezrobocia składa sprawozdanie z porad w wyborze zawodu 
i pośrednictwa w wyszukiwaniu pracy w poszczególnych urzę- 
dach za czas od 1 lipca 1935 r. do 30 czerwca 1936 r. 

Według rozporządzenia z duia 5. ХІ. 1935 r. Zakład ten ma 
wyłączne prawo do pośrednictwa w wyszukiwaniu pracy 
i udzielania porad przy wyborze zawodu, W r. 1931/32 zwró- 
ciło się po poradę do 350 urzędów 387.299 młodzieży płci oboi- 
ga — w r. 1934/35 już 600.518. Dopiero iednak po listopadowym 
uzupełnieniu ustawy, cyfra ta przekroczyła milion. W r. 1935/36 — 
1.077.990 absolwentów szkół i starszei młodzieży, nie maiącei 
dotąd zawodu. udało się do tycli poradni — z tego 613.602 
chłopców, a 464.388 dziewcząt. 3/4 spośród nich ukończyło szko- 
łę powszechną, reszta czyli 193.117 opuściło ją przed jej ukoń- 
czeniem. 130.578 zgłaszających się po porady miało wykształ- 
cenie średnie lub wyższe, 36.140 porzuciło jednak szkołę przed 
egzaminen doirzałości. 71.582 ukończyło Średnie gimnazjum, 
a 22.856 posiadało maturę. 

Głównym zadaniem tych poradni jest skierowywanie młodzie- 
ży do odpowiednich zawodów. Czyni się to w dwóch kierun- 
kach. Kieruie się młodzież do tych zawodów, gdzie popyt jest 
największy i gdzie są naikorzystnieisze widoki na przyszłość. 
Są to przedę wszystkim dla chłopców: rolnictwo, obróbka me- 
tali i budownictwo. dla dziewcząt — zawód pracownicy domowe, 
w mieście i na wsi, sklepowej i krawcowej. Po wtóre dbają po- 
radnie o to, aby „właściwy człowiek znalazł sią na odpowied- 
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nim miejscu'. Poradnie badają zdolności i skłonności młodzieży 
i wskazują jej takie zawody, które tym skłonnościom najwięcej 
odpowiadają i gdzie zdolności znajdą zastosowanie. 

Więcej, niż 1/8 szukających porad otrzymało miejsce na- 
uczycieli (nauczycielek), tak, że w ostatnim roku wszystkie 
miejsca nauczycieli zostały zaięte. 

Resztę skierowano gdzie indziei. I tak np. 54.272 młodych lu- 
dzi zachęcono do ukończenia studiów lub umieszczono w publicz- 
nych lub prywatnych szkołach zawodowych, lub nawet wyż- 
szych uczelniach. Tutaj widzi się, iakie zawody podobają się naj- 
więcej młodemu pokoleniu. U młodzieży płci męskiej obróbka 
metali i przeróbka żelaza miała najwięcej powodzenia, bo zgło- 
siło się do niej aż 205.834 młodzieńców. Po tym następuje za- 
wód kupiecki, do którego zgłosiło się 66.821 osób. Do górnictwa 
zgłosiło się tylko 40.373 młodych ludzi. Dziewcząt najwięcej 
chciało być sklepowymi, bo aż 148.251, po tym służącymi 109.581, 
po tym dopiero szły krawcowe, szwaczki itp. Poradnie stoją te- 
raz przed zagadnieniami bardzo poważnymi — ustalenia popytu 
i podaży pracy na przyszłość, co wobec zmniejszenia się cyfr 
urodzin, nie będzie rzeczą łatwą — ale za to tym donioślejszą. 


Znaczenie powolania w wyborze zawodu w przemyśle. O. A. 
OESER. The Human Factor — lipiec-sierpień, 1937. 

We wstępie autor zwraca uwagę, jak często ludzie, którzy 
nie mają żadnego przygotowania w dziedzinie psychologii lub 
teorii wychowania, czują się powołani do udzielania wskazówek 
młodzieży wchodzącej w życie. 

Zagadnienie to nie dotyczy młodzieży kończącej szkołę śred- 
nią lub uniwersytet, ale opuszczającej szkołę powszechną w wie- 
ku lat 14. 

Kończący tę szkołę spotykają się z natychmiastową koniecz- 
nością zarabiania na swoje utrzymanie i tu zarówno rodzice, jak 
i nauczyciele czy inni doradcy gotowi są skłonić dziecko, często 
użyciem moralnego przymusu, do przyjęcia pierwszego lepszego 
zajęcia, 

Autor stara się omówić wszystkie momenty psychologiczne, 
jakie składają się na poięcia powołania. 

Ważną rolę odgrywają wrodzone, czy nabyte zdolności, za- 
równo pod względem fizycznym, iak i psychicznym. Czynnik 
emocjonalny temperamentu wymaga zwrócenia specjalnei uwa- 
сі, gdy często nadmierna niecierpliwość i powierzchowność są 
przeszkodami nie do pokonania w zawodach, wymagających pre- 
cyzli, spokoju i dokładności. 

Duży wpływ na wybór maią 
w tej, czy innei gałęzi przemysłu, zależnie od chwilowej ko- 
niunktury oraz związane z pewiymi pracami poięcie niższości 
Stanowiska społecznego w stosunku do innych zawodów. 

Następny moment, to zainteresowania młodzieńca czy dziew- 
czyny, które kształtują się dopiero w dostępnym dla nich oto- 
czeniu, co wpływa na fakt, iż często obierają oni zawód rodzi- 
ców, bliskich krewnych lub znajomych. Nie jest to oczywiście 
prawem, i zainteresowanie może wyniknać na skutek zetknięcia 
się, często przypadkowego, z każdym innym zawodem, lub teź 
na skutek nauki w szkole. 

Zagłębiając się w psychologiczną strukturę dziecka, docho- 
dzimy do poięcia jego chęci, czy fantazji, które nie stoją często 
w żadnym stosunku do iego zdolności, a nawet zainteresowań. 

Wszystkie omówione czynniki mogą obiawiać się w dziec- 
ku i mogą być specialnie mocno podkreślone. Gdy ma się do 
czynienia np. z fantazią, dostateczna znajomość psychologii od- 
grywa ogromną rolę. Czynniki te stanawią iak gdyby pewną 
psychologiczną skalę, w której орок czysto indywidualnych 
i prywatnych, znajdują się czynniki społeczne czy ekonomiczne 
niezależne zupełnie od żadnych przymiotów jednostki. 


nadzieje otrzymania pracy 


Służba lekarzy zaufania a zwalczanie gruźlicy. Die Ortskran- 
kenkasse. Nr 9. 1947. 

W czasopiśmie „Lekarz zaufania a Kasa Chorych* z lutega 
1937 r. ogłasza K. Kuhne artykuł „O znaczeniu zaufania do le- 
Катла w zwalczaniu gruźlicy". Pisze оп, со następuje: 

Przede wszystkim chodzi о przychwycenie przypadków 
gruźlicy w jak naiwcześniejszym jej okresie. Myślę tu nie tylko 
o świeżych zachorowaniach, ale o wypadkach znanych iuż 
ośrodkom zdrowia, gruźlicy powrotnej. 

Chciałbym zagadnienie to obiaśnić cyframi. Phlipps oblicza 
w statystyce amerykańskiej, że przypadek początkowej grużźli- 
cy kosztuje 450 dol., średni przypadek 1500 dol, a bardziej po- 
sunięty 4600 dol. W Kasie Chorych w Berlinie przeprowadzona 
również tego rodzaju statystykę, która dała podobne wyniki. 
Wydano w przeciągu półrocza na koszty leczenia początkujących 
gruźliczych 73.69 RM, w cięższycii wypadkach po 267.75 na ied- 
nego cliorego. Na 500.000 członków tei kasy wypadło w r. 1927 
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na każdego członka po 8 RM rocznie — to znaczy 10% wszyst- 
kich składek zostało zużyte na leczenie samej gruźlicy. 

Gdyby gruźlicę uchwycić można w samym jej początku, wy* 
datek ten zmniejszyć by się mógł do 8% — to znaczy, że każdw 
członek płaciłby na ten cel o 1,60 RM rocznie mniej. Przeli- 
czywszy to na wydatki całej Kasy Chorych w Berlinie, mieli- 
byśmy rocznie 800.000 RM oszczędności. 

Cyfry te są jeszcze poważniejsze, ieśli się weźmie pod uwa- 
ке faktyczne koszty akcji przeciwgruźlicze; w Niemczech Po- 
nieważ nie ma w tym jeszcze żadnej ogólnej statystyki, może- 
ту mówić tylko o poszczególnych przypadkach. Każdy kosztuje 
przeciętnie 850 RM. Jeśli się obliczy koszty wysyłania do szpi+ 
tali, zasiłek chorobowy, lekarza, lekarstwa, zasiłki dla rodzi 
ny, pomoc domową, koszty badania rodziny w świeżo odkrytych 
przypadkach, to przekonamy się, że każdy przypadek gruźlicy 
kosztuje rocznie przeciętnie 2.000 RM. Państwowy Wydział ba 
dania gruźlicy podaje liczbę chorych na gruźlicę 200.000—300.000. 
Jeśli się zatem przyjmie przeciętną 250.000 chorych na otwarta 
gruźlicę i jeśli każdy z tych chorych kosztuje 2.000 RM, to wy- 
datki wyniosą 500 milionów rocznie. Widzimy, jak ważne jest 
w ideowym i materialnym znaczeniu wczesne rozpoznanie gruź* 
licy. Oszczędności, które dałyby się przeprowadzić, można by 
zużyć na walkę z gruźlicą, na badanie otoczenia chorego, na 
odosobnienie ciężko chorych, a tym samym zduszenie w zarod- 
ku źródeł zakażenia i na wszelką możliwą walkę z chorobą. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie 
Protokół posiedzenia z dnia 27 stycznia 1937 roku 


1. Kol. Lewenuiisz: „Przypadek guza dobrotliwego w oko- 
licy przywnękowej pluca prawego“. 

Robotnik, lat 54, w obserwacii od 2 lat. Skierowany zo: 
stał na prześwietlenie klatki piersiowej w lutym 1935 r. z po 
wodu trwającego od kilku miesięcy kaszlu oraz kłucia w prawef 
połowie klatki piersiowej. Badanie plwociny raz jeden wyka- 
zało obecność laseczników Kocha. Przedtem nigdy nie chorował. 
Stwierdzono budowę mocną, odżywienie średnie. Liczne rzęże- 
nia drobno- i Średnio-bańkowe w obu okolicach podoboiczyko: 
wych, nieliczne w prawej okolicy nagrzebieniowej. Oddech pę: 
cherzykowy, szorstki. Nad prawym szczytem z tyłu, tuż przy 
kręgosłupie, oddech nieoznaczony. Pozatyin badanie innych па: 
rządów zmian uchwytnych nie wykazało. 

Badanie rentgenologiczne: w środkowej części pola płucne- 
go prawego, przykręgosłupowo, owalny cień, ostro odzgraniczo* 
ny od zewnątrz, intensywny, wielkości głowy dziecka. Cień ten 
nie jest związany z pniem naczyniowym, znajduje się w śród 
piersiu tylnym; przełyk drożny na całei przestrzeni, przesunięć 
ty lekko w lewo. Prawy szczyt i okolica podobbiczykowa nie” 
jednolicie zacienione. W górnej połowie płuca lewego porozrzu* 
cane niezupełnie ostre zaciemnienia. Lewa wnęka nieco rozsze: 
rzona. Stan bezyorączkowy. О. В. — 17. Ciśnienie maks. 120 
min. 75 (na obu ramionach jednakowe). W plwocinie laseczników 
Kocha obecnie się nie stwierdza. Morfologia krwi w granicach 
normy. Elektrokardiogram: lekka przewaga prawostronna. Pró 
by Cassoniego i Weinberya — ujemne. 

Chory był naświetlany promieniami Roentyena. Otrzymał 
pełną dawkę rakową. Po naświetlaniach guz się nie zmniejszył: 
Należy podkreślić wreszcie, że przez cały czas obserwacji, ti 
w ciągu 2 lat wyżej opisany guz nie powiększył się, ani też nić 
uległ żadnej zmianie. 

Rozpoznanie różniczkowe: 

1) tętniak tętnicy głównei wstępuiącei; w naszym przypad” 
ku guz jest zupełnie niezależny od tętnicy głównej; 

2) zimny ropień pochodzenia kręgowego; badanie kręgostu 
pa u naszego chorego nie wykazuje zinian uchwytnych; 

3) nowotwór złośliwy (rak, mięsak), wychodzący ze śród“ 
piersia rzadko daje tak ostrą i regularną linię odgraniczenia* 
zresztą długi stosunkowo okres trwania przy dobrym stanie ogól- 
nym, jak również brak zupełny promienioczułości guza na rent 
genoterapię usuwają to przypuszczenie; 

4) ziarnica złośliwa; morfologia krwi, stan bezgorączkowi: 
brak swędzenia oraz brak wrażliwości na działanie promień” 
rentgenowskich — przemawiają przeciw temu rozpoznaniu; 

5) torbiel skórzastą spotykamy w śródpiersiu przednim ЇЇ 
poza mostkiem. To samo należy powiedzieć о wolu pozamostko” 
wym. Guz w tym przypadku, јак wzmiankowaliśiny, znaiduie sie 
w Śródpiersiu tylnym; 
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ho. ławice; badania kliniczne, jak również ujemny odczyn 
ч lego i Weinberga nie podtrzymują tego przypuszczenia. 
ma" więc przypiiścić, że mamy w naszym przypadku do 
х na z guzem dobrotliwym, пр.  włókniakiem lub torbielą. 
mk zasługuje na przedstawienie ze względu na swoją 
feu т jeśli weźmiemy pod uwagę usadowienie jego, wielkość 
ności rozpoznawcze, 
| Ко. 2 cyklu: „Postępy w lecznictwie", Kol. Frenklowa 
1 Mogilnicki: „Postępy w lecznictwie pediatrycznym" 
sk, Frenklo wa omówiła kilka nowych metod leczniczych, 
"апу na oddziale niemowlięcym w Szpitalu Anny Marii. 
уй Dieta owocowa. Stosowana od roku 1929 daje doskonałe 
niką i, w biegunkach u młodszych i starszych niemowląt. lech- 
dra obecnie trochę odmienna od dawnej, opisanej przez pre- 
ОМО, W r. 1932; dużą uwagę zwraca się na stosowanie od- 
e nich mieszanek po dniach owocowych, Prelegentka przy- 
ТА бү е teorie diety owocowej i omawia bardziej szczegóło- 
о pektyn na podstawie badań Malyotha i Bau- 
а, 
м, Przetaczanie krwi. Wyniki stosowania tei metody, przed- 
niewielki na Zjeździe Pediatrycznym w roku 1935 oparte były na 
FA 2 materiale. Obecnie zabieg ten stosowany iest bar- 
л 90: w ciągu ostatnich 15 miesięcy dokonano u 156 nie- 
Wiat 208 przetaczań krwi (w jednym przypadku 6-krotnie), 
młodych niemowląt naidogodniej jest przetaczać krew do za 
1 podłużnej (29 przypadków, 35 przetaczań). 
у зк: spostrzegano pomyślne działanie przetaczania krwi 
pa gólnie wielokrotnego) w zapaleniach płuc i ropniakach od- 
wych samoistrych. 
апд eczenie zakażeń paciorkowcowych za pomocą związków 
M TA owych, Po szczegółowym omówieniu historii powstania, 
MY „chemicznej i doświadczeń na zwierzętach (Domagk, 
кы wad prelegentka przytoczyła wyniki działania dwócii 
Жан atów:; prontosilu (sulfamidodwuaminoazobenzenu) i auty- 
кш (sulfamidoaminobenzenu) na podstawie własnych spo- 
Oq lutego 1936 r. do chwili оһеспе} preparaty te stosowa- 


tok 


low 2 A» ао ? " 
kowe 32 przypadkach różnych zakażeń paciorkowcowych i gron- 


niki syg Ch u niemowląt don 2 lat Bezwzględnie pomyślne wy- 
nych р ао w róży: па 17 przypadków było їй wyleczo- 
ро Ме, zmarło (z tych 2 zmarło z powodu zapalenia płuc już 
17,6% ąpieniu objawów róży). Odsetek śmiertelności wyniósl 

©, podczas gdy w materiale dawniejszym, zebranym z 10 
Wyncsił 72%. Pośród wyleczonych było dwoje niemowląr 
-dniqwych, 
i m” ‚ schorzeniach wywołanych przez _ paciorkowce 
Brzypadk go nie „spostrzegano pomyślnego działania; w trzech 

"oHMikąch ropniaków opłucnej, wywołanych przez paciorkow- 


się я 5 H я 8 
ао wlewania prontosilu (Р, solubile) do opłucnei bez 
li, 


Na 
wł 
łają 


аѕ podstawie dotychczasowych spostrzeżeń z piśmiennictwa 
aśnych, prelegentka twierdzi, iż związki suliamidowe dzia- 
34 róży pewnie i swoiście, 

(Dr T. Mogilnieki. Postępy w tei dziedzinie są sto- 


unk : Я А 
оо większe, niż w innych działach medycyny, ponieważ 
Dzięki а jest jedną z naimłodszych specjalności lekarskich. 
d Dostępowi lecznictwa spadła Śmiertelność niemowląt 


аст 12169 kilku procent па 12% u nas, a na 5—6% w kra- 
nego wyk mawskicli. Prócz ulepszonego pielęgnowania, racional- 
узу. orzystania powietrza i słońca ogromny wpływ leczniczy 
„JA ulepszona technika odżywiania. Niewątpliwy postęp 
ziedzinie stanowi podawanie niemowlętom soków owoco- 


węgierskiemu uczonemu 
witaminę С, jako kwas 


1932 r. udało się 
wyodrębnić 


| niemowląt, które nie znoszą surowych owo- 
olsce kwas askorbinowy można otrzymać w postaci 
Doko edoxo;1-Roche) lub ampułek (Cebion-Mercka). 

Ssa а odkryciem było wyodrębnienie w 1927 r. przez 
Sujemy AA jndausa witaminy р, przeciwkrzywicowej. Sto- 
ау AU Vitavit (Spiess), Sterozy!, Vigantol itp. 
lo odkr <KSzym odkryciem w dziedzinie chorób zakaźnych by- 

Ycie przez Dicków i Dochez surowicy przeciwpło- 


ców, f 
tabletek R 


Nnicze; 
niey ojj toksycznej. Działanie iei w przypadkach ciężkiei pło- 
Wpływ Sycznej jest zdumiewaiące, nie ma ona wyraźnego 


1 nie ‚ч stan septyczny chorych, nie zapobiega powikłaniom 
У jej stosować w przypadkach lekkich. 

“іса Przeciwbłonicza jest obecnie stosowana w daw- 

cznie większych niż uprzednio, przeważnie domięśnio- 
Brzypądkach bardzo ciężkich dożylnie. W ciężkiei tok- 


Suro 
zn 
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sycznej błonicy prócz surowicy ratuje życie chorych witami- 
na С, stosowana dożylnie razem z wyciągiem kory nadnerczy. 

Leczenie krztuśćca szczepionkami daje tylko wówczas do- 
bre wyniki, jeżeli szczepionka jest stosowana dostatecznie 
wcześnie i w dużych dawkach. 

Swoistego leczenia odry nie ma. Lepsze wyniki, jakie uzy- 
skujemy, zależą od tego, czy choremu na odre dajemy dosta: 
teezny dopływ świeżego powietrza i Światła, zabezpieczając gc 
przed wtórnymi zakażeniami. 

W dziedzinie leczenia duru brzusznego uzyskaliśmy lepsze 
wyniki dzięki dostatecznemu odżywianiu chorych. W bardzo 
ciężkich przypadkach ratuje często życie przetaczanie krwi. 

Czerwonkę wywołaną przez laseczkę Shiga-Kruze leczymy 
dużymi dawkami surowicy swoistej. Prócz tego staramy się 
chorych jak najlepiej odżywiać. 

Nagminne zapalenie opon leczymy codziennymi zastrzykiwa- 
niami surowicy dolędźwiowo, stale kontrolując jakość płynu. 
W przypadkach uporczywych stosujemy u niemowląt surowicę 
dokomorowo lub zastrzykujemy podskórnie autoszczepionkę 

Ostry gościec stawowy leczymy bardzo długo dużymi daw- 
kami salicylu, nie przerywamy leczenia, dopóki odczyn Biernac- 
kiego we krwi iest krótki. 

W posocznicy  paciorkowcowej stosujemy 
w ciężkich postaciach posoczniec niekiedy dobre 
przetaczanie krwi. 

Dużym postępem w dziedzinie leczenia zapaleń nerek iest 
stosowanie diety cukrowej lub cukrowo-owocowej. 

Dobre wyniki dają nam w obrzękach sercowych rtęciany 
stosowane podskórnie. Leczenie chorób krwi za pomocą wita- 
miny С stanowi duży krok naprzód, 

Leczenie krótkimi falami szeregu nacieków zapalnych, ropni, 
zapaleń stawów, ropni płuc jest postępem bardzo znacznym 
w przypadkach, w których inne metody dotąd zawodziły. 

Dyskusja: 

Kol Knichowiecki uważa, że w przypadkach lekkiej 
płonicy nie należy stosować surowicy swoistej, wywołuje się 
bowiem zbyteczne uczulenie ustroju i często obserwuje się na- 
wroty płonicy. Przy odrze wspomnieć należy o zapobiegawczym 


antystreptynę, 
wyniki daje 


stosowaniu krwi ozdrowieńców. 

Stosowanie szczepionki swoistej przy krztuśćcu, w czasie 
ostatniej epidemii w Zakładzie M. dla niemowląt, dało bardzo 
dobre wyniki; szczepionka działa tym pewniej, im wcześniej 


jest zastosowana, toteż bardzo ważne jest wczesne rozpozna- 
nie cierpienia. Stosować należy duże dawki szczepionki od 3 do 
13 milicnów. 


Kol. Dengel W stosował 


przypadkach róży przyrannej 


prontosil, przeważnie w zastrzykach, wyniki nie były zbyt 
pizekonywujące. Widział bardzo dobre wyniki po stosowaniu 
krótkich fal przy naciekach zapalnych. 

Kol. Halpern-Wieliczański podkreślił dobre działa- 


ше witaminy © w porażeniach pobłoniczych. 

Kol. Turyn na podstawie przypadków leczonych w Szpi- 
talu na Radogoszczu uważa, że antystreptyna przy róży działa 
wybitnie swoiście, ciepłota spada przeważnie krytycznie, w ślad 
za tvm cofają się zmiany miejscowe. 

Kol. Jelenkiewicz. Stosowame diety owocowej u do- 
rosłych ше daje dobrych wyników, pektyny działają dodatnio 
przy nadkwaśności, trzeba tylko znaleźć odpowiedni gatunek 
jablek. W Szpitalu na Radogoszczu w płonicy stosowano suro- 
wicę w każdym przypadku, wyniki były w ogóle dobre. Działanie 
prontosilu przy róży uważa za bardzo korzystne, następuje na- 
tychniiastowy spadek ciepłoty i ogólna poprawa. Również obser- 
wował dobre wyniki po zastosowaniu prontosilu w septycznych 
anginach. 

Kol. Kocen zauważył, że badanie krwi w krztuśćcu 
w pierwszych dniach nie daie typowego obrazu, charakterystycz- 
na limfocytoza występuje dopiero po 7 dniach. Wczesne rozpo- 
znanie otrzymać można przez wyhodowanie swoistei pałeczki. 

W cedpowiedzi prelegenci. 

Sekretarz: Dr В. Czaplicki. 


Frotokół posiedzenia z dnia 3 lutego 1937 roku 


Kol. 1. Gotlib: „Nowe drogi chemoterapii schorzeń pacior- 
kowcewych' (praca ukazała się w druku). 

Dyskusja: 

Kol. Janik. Stosowanie preparatów barwikowych dla od- 
każania organizmu nie jest rzeczą nową, od dawna stosowano 
już różne preparaty, obecnie wprowadzone związki sulfamidowe 
zdają się działać bardzo dobrze. Przytacza przypadki z własnej 
obserwacji: 1) zakażenia ogólnego poanginowego z przerzutami, 
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2) ropnicy ramienia z różą przyranną oraz 3) ropnicy uda, stan 
bardzo ciężki, ogólne zakażenie i zamroczenie. We wszystkich 
przypadkach po zastosowaniu prontosilu następowała poprawa. 
w ostatnim przypadku co prawda tylko przejściowy spadek cie- 
płoty ciała, potem nowe obostrzenie i chory zmarł. Dwa pierw- 
sze przypadki zostały szybko wyleczone. Niektóre przypadki ró- 
ży nie oddziaływały na podawany Środek. 

Kol. Heller zapytał, czy stosowano preparaty te w za- 
każeniach gronkowcowych. 

Kol. Frenklowa. W omawianych przez prelegenta przy- 
padkach róży u dorosłych po zastosowaniu antystreptyny prawie 
zawsze następował krytyczny spadek ciepłoty i poprawa. U dzie- 
ci, gdzie w ogóle róża ma przebieg cięższy, poprawa nie wy- 
stępuje tak szybko, tym niemniej wyleczenie następowało pra- 
wie w każdym przypadku, jak to było przedstawione w poprzed- 
nim referacie. Za wynalazców środków sulfamidowyci uważa 
Niemców; Francuzi później dopiero zaczęli ie wyrabiać i sto- 
sować. Preparaty te należy podawać bezwzględnie doustnie, 
w zastrzykach działają one słabiej, a przy róży w ogóle nie 


działają. 
Kol. Szyiman ostrzega przed zbytnim entuziazmem, sam 
przeżył pewne rozczarowania; przy róży bowiem miał przy- 


padki, gdzie prontosil działał i gdzie nie działał. Z ostateczną 
oceną należy jeszcze zaczekać. 

Kol. Jelenkiewicz widział dodatnie działanie апіуѕігер- 
tyny w róży i w zakażeniach migdałkowych. W zakażeniu po- 
łogowym działanie zawodzi. Działanie jest silniejsze w środo- 
wisku kwaśnym. czasami więc zawodzi przy braku kwasu sol- 


nego w żołądku. Po podaniu kwasu działanie występuje wy- 
rażniei. 
Kol. Poznański zaznaczył, że prace doświadczalne Le- 


vaditiego dowiodły działania preparatów sulfamidowych na 
paciorkowce in vitro et in vivo, 
Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 


Protokół posiedzenia z dnia 17 lutego 1937 roku 


1. Kol. Mandelsowa zawiadamia, iż obecnie jesteśmy 
w okresie dużego nasilenia epidemii nagminnego zapalenia opon 
mózgowych. Od końca listopada do dnia dzisiejszego widzia- 
no w szpitalu Anny Marii 24 przypadki. Wiek dzieci od 1] ty- 
godni do 12 lat. Pomiędzy przypadkami o objawach klasycznych 
zdarzają się przypadki z bardzo mało zaznaczonymi obra- 
zami klinicznymi. Było kilka przypadków, w których płyn 
mózgowo-rdzeniowy był przeźroczysty i z limiocytozą, iak 
w gruźliczym zapaleniu opon. Dopiero przy następnych nakłu- 
ciach, płyn przybierał cechy typowe dla zapalenia ropnego 
i stwierdzano obecność dwoinek Weichselbauma. Dużo przypad- 
ków dostarczono do szpitala z innym rozpoznaniem. Na razie 
odsetek śmiertelności nie jest duży, bo na 24 chorych zmarło 3, 
co wynosi 12,5%. Należy zaznaczyć, że przypadki śmiertelne do- 
tyczyły dzieci powyżei 2 lat, a z 6 niemowląt wszystkie wy- 
zdrowiały. Prosi ogół kolegów, aby przypadki z najmniejszym 
nawet podejrzeniem o zapalenie ороп były jak najwcześniej 
kierowane do szpitala. 

Obecna epidemia iest bez wątpienia pod względem liczebnym 
znacznie większa. aniżeli ta, którą opisała w 1922 r. Wówczas 
w okresie 1919—1921 r. zanotowano w szpitalu 74 przypadków 
(30 mies.), Obecnie w czasie 3'/» miesięcy iest 24 przypadków. 

Zaobserwowano bardzo dobre wyniki po leczeniu surowicą. 


2. Kol. Banasz wygłosił odczyt „O wodonerczu' (praca 
ukaże się w druku). д 
3. Ko. Chrzanowski wygłosił odczyt: „О azotemii 


chleropenicznej” (ukaże się w druku). 

W dyskusji zabierali głos kol. Witoński, Tenenbaum, 
Mandelsowa, Kleszczelski, Turyn, Bender i pre- 
legent. 

Kol. Mandelsowa przytacza przypadek mocznicy poza- 
nerkowej u dziecka 19-miesięcznego, który już szczegółowo 
omówiła na posiedzeniu Tow. Pediatrycznego we wrześniu 
1933 r. Dotyczył dziecka 19-miesięcznego, u którego na tle ia- 
kiegoś nieznanego zakażenia wystąpiły bardzo gwałtowne wy- 


mioty, a następnie utrata przytomności, drgawki i powiększe- 
nie wątroby. 
Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego wykazało 4-krotnie 


zwiększoną ilość mocznika, duże zwiększenie ilości mocznika we 
krwi i obniżenie ilości chlorków poniżei normy. 

Wyleczenie na skutek upustów krwi, podawania glukozy 
i soli fiziologiczneji. W patogenezie duża wątroba, prawdopo- 
dobnie jej uszkodzenie, wywołane przez zatrucie produktami 
rozpadu białkowego. 
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W przypadku tym była więc chloropenia przez utratę chlor- 
ków, spowodowana wymiotami, uremia hepaticans et chloro- 
penica. 

Kol. Turyn. Brak chlorków nie jest głównym zagadnie- 
niem. Hipochloremie z azotemią towarzyszą innym zmianom hu- 
moralnym w przebiegu na przykład zakwaszenia czy śpiączki 
cukrzycowej przy uporczywych wymiotach, zapaleniu nerek, 
cholerze. Należy sądzić, że hipochloremie azotemiczne powstają 


w przebiegu szybkich zmian patologicznych obok nadmiernego 
i nie całkowitego rozpadu białka, tłuszczu, węglowodanów. 
Utrata chlorków i zatrzymanie azotu jest tylko najłatwiej 


uchwytną przemianą humoralną. Wymioty prowadzą nie tylko 
do utraty chlorków soku żołądkowego, ale także innych iego 
składników, chociażby czynnika Castlea. Kol. Turyn obser- 
wował wybitne hipochloreinie bez azocicy i innych odchyleń pa- 
tologicznych, znoszone bardzo dobrze. Wybitna chloropenia oso- 
cza i krwinek z obniżoną chloremią ogólną towarzyszy skom- 
pensowanei kwasicy gazowej. Kol. Turyn uznaje określenie 
Асһат йа: „azotćmie avec manque de sal' w odróżnieniu od 
„azotómie par manque de sel“ Blum'a. 


Sekretarz: Dr В. Czaplicki. 


Frotokół posiedzenia z dnia 17 lutego 1937 roku 


Z cyklu: „Postępy w lecznictwie". 


I. Kol. Kryszek: „Postępy w lecznictwie chorób serco- 
wych”. 
Kol H. Kryszek omawia postępy lecznictwa chorób ser- 


cowych. Szczegółowo omawia stosowanie naparstnicy, strofan- 
tyny, eufiliny i morfiny. Przy omawianiu naparstnicy zaznacza. 
które z dawnieiszych przeciwwskazań przestały obowiązywać; 
omawia stosowanie naparstnicy do odbytnicy; uzasadnia wpływ 
naparstnicy w niedomodze mięśnia sercowego. 

Przy omawianiu strofantyny podkreśla przewagę jej nad 
Ouabainą i ustala wskazania w ostrej niedomodze, w niedomodze 
z wolnym tętnem, w przypadkach z oddechem typu Cheyne- 
Stokesa i przy cwale. 

Przy omawianiu eufiliny wyiaśnia działanie rozszerzające 
naczynia wieńcowe i stosowanie w miażdżycy naczyń wieńco- 
wych, 

Przy omawianiu morfiny ustala wskazania przy dychawicy 
sercowei i dusznicy bolesnej lub zawale mięśnia sercowego. 

Wreszcie krótko oinawia stosowanie tyreoidektomii, parawer- 
tebralnei anestezii i witamin. 

W dyskusji zabierali głos kol. Gotlib, Dynenson, Zyl- 
berblłat i Bender. 

Kol. Kryszek w odpowiedzi kol. Gotlibowi: nadinier- 
ne stosowania ouabainy przez Clerka są ryzykowne i nie sta- 
nowią postępu; przetwory oleandru. pomimo zapowiedzi, nie 
zuałazły dotąd zastosowania w klinice; strofantyna domięśniowo 
nie zachęca; wapń uczula się tvlko па strofantynę, co inoże być 
ryzykowne, lecz i na naparstnicę w jej działaniu skurczowym 
wiadome jest to już od czasów badań Fróhlicha i Picka. 

Kol. Dynensonowi: dawki stosowane do odbytnicy 
równaią się dawkom stosowanym doustnie, niekiedy przewyż- 
szają je nawet w działaniu. 


Kol. Zylberblatowi: stosowanie sparteiny,  maiącei 
bądź własności naparstnicy, bądź według innych chininy, nie 
może być uważane jako postęp leczniczy; katalizyna i sole 


magiiezowe są za mało wypróbowane. 

Kol. Benderowi: brak osobistego doświadczenia w sto- 
sowaniu dużych dawek naparstnicy w częstoskurczu; zwykle 
wystarcza odpowiednia dawka chininy doustnie lub dożylnie. 
Przy jednoczesnym dożylnym podaniu eufiliny ze ѕігоѓапіула, 
eufilina raczej toruie drogę strofantynie i zabezpiecza przed 
kurczącym działaniem strofantyny na miażdżycowo 21піепіопё 
naczynia wieńcowe; nie można wykluczyć wzmożonego działa” 
nia strofantyny, spowodowanego przez eufilinę. Naparstnicy przy 
zwężeniu ujścia żylnego lewego nie unika się; połączone jes 
to iednak z ogólnie znanym ryzykiem. 

2. Kol. Margolis AL: „Postępy w lecznictwie chorób nd 
rządów trawienia”. 

W dyskusji zabierali głos kol. Uryson, Halpern-Wie 
liczański i prelegent. 

Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 


Nr 9. r. 1938 
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Odznaczenia i wiadomości osobiste 


p е $ ж . 
= Prof. dr Tomasz Janiszewski został mianowany hono- 
“Әу profesorem U. J. Р. w Warszawie. 


3 Prof. dr Stanisław Legeżyński, ze Lwowa, został mia- 
BA Profesorem bakteriologii na Wydziale Lekarskim Uni- 
ërsytetu Stefana Batorego w Wilnie. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Т IV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 

Zystwa Lekarskiego odbyło się dnia 18 lutego 1938 r. 
Orządek dzienny: Film o krwi. Wybrane rozdziały z hemato- 
ogi, (Własność f. Bayer z Leverkusen). 


Doroczne Zebranie Rady [zby Lekarskiej Lwowskiej odbę- 
Się w niedzielę, dnia 27 bm. w Domu Lekarskim przy ul. 
ani Konopnickiej l. 3. 


dzie 
M 


lzba Lekarska Lwowska utworzyła w swym łonie Komisję 
a której zadaniem jest zajmowame się wszelkimi sprawa- 
© związanymi z położeniem materialnym członków Izby. 


W dniu 8 lutego br. odbyło się Walne Zgromadzenie K ra- 
> ZE Tow. Ginekologicznego, na którym wy- 
© przez aklamacię po raz trzeci dotychczasowy Zarząd 
рњ DACH: Prezes: Doc. dr Szymańmnowicz Józef. Wice- 
> "205: рг Niewola-Staszkowski Jan. Sekretarz: Dr 
Schwarz Stefan. Skarbnik: Dr Urz ędowski Hieronim. 


ко 


syg, 7a Towarzystwa Lekarskiego Łódzkiego został ukon- 
Ж д, ua rok 1938 w następującym składzie: Prezes: Dr 

is nistaw Frenkiel. Wiceprezesi: Dr Aleksander Margo- 

Ete l dr Henryk Rueger. Sekretarze: Dr Matylda T oma- 
һ Ska i dr Adam Tenenbaum. Skarbnik: Dr Bronisław 

w. l Chowiecki. Bibliotekarze: Dr Jan Żurkowski i dr 
iEczysław Kocen. 


będzję i dzynarodowy Ziazd Kosmobiologów od- 
Leje, © w czasie od 2—6 czerwca br. pod protektoratem 
ziemna lego Towarzystwa Klimatologii i higieny wybrzeża śród- 
ni stę morskiego oraz międzynar. towarzystwa dla badań promie- 
néral necznych, ziemnych i kosmicznych. lInformacyj udziela: Ge- 

“Шу Sekretariat Zjazdu: Dr M. Faure, 24, rue Verdi, Nicea. 


mi у Ogólnopolski Zjazd do Walki z nowotwora- 
odbędzie się we Lwowie na wiosnę roku 1939, 


Różne 

2 kraju, 
31 dk Dosiedzeniu Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej z dnia 
AAU br. ustalono treść memoriału, który ma być skie- 


nia EA Чо Ministra Opieki Spolecznej w sprawie zorganizowa- 
Dieki lekarskiej dla ludności wiejskiej. 
w <imową pomoc lekarska dla bezrobotnych 
1937 БЕ е. Podobnie, јак w roku „ubiegłym, tak samo w r. 
cji leka: zba Lekarska we Lwowie zainicjowała powstanie Sek- 
Mocy zi Zy 1 aptekarzy Miejskiego Obywatelskiego Komitetu po- 
rządeni mowej bezrobotnym. Prezes Izby w porozumieniu z Za- 
Шо zby zaprosił jeszcze z końcem ubiegłego roku szersze 
zonan zo dstawicieli świata lekarskiego i aptekarskiego do 
brata ош Sekcji lekarzy i aptekarzy, która następnie wy- 
zes [>] cślejszy Komitet Wykonawczy, do którego weszli pre- 
У Lekarskiei, jako przewodniczący, wiceprezesi Izby 
lzby Aptekarskiej i naczelny lekarz miejski oraz kilku 
3 шү. Organizacja pracy Sekcji polega na pomocy 
MON ża, bezrobotnym ambulatoryjnej, udzielanej w ambulato- 
hego „Uk uniwersyteckich, Państwowego Szpitala Powszech- 
Омо 4 Zpitala Żydowskiego, Polikliniki i lekarzy miejskich. 
traktów: ehorym w domu udzielają pomocy lekarskiej zakon- 
PM lekarze, częściowo płatni przez Sekcię, częściowo 
GS Lekarską. Nadto istnieje biuro centralne Sekcii, 
nych се} codziennie urzęduje jeden 2 lekarzy zakontraktowa- 
Wydaje na udzielania informacyi zgłaszającym się bezrobotnym, 
wuję się na bezpłatne leki, płacone przez Sekcje, skie- 
zgłaszając orych do zabiegów fizykalnych itp. Dzienna liczba 
Nie пее Się w biurze Sekcji wynosi przeciętnie 70 osób, 
lekarskie | rych ambulatoryjnych. Na cele Sekcii organizacje 
Vwątejką 7 o arskie złożyły pewne sumy, a Miejski Komitet 
tość Se Sl udziela Sekcji stale miesieczne subwencie, Działal- 
CJI odbywa się sprawnie. 
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W ramach pomocy zimowej dla bezrobotnych została rów- 
nież zorganizowana akcia pomocy lekarskiej. W Warszawie 
zorganizowano sieć aimbulatoriów, które udzielają bezpłatnie 
bezrobotnym porad lekarskich i Świadczeń lekowych. Lekarze 
tych ambulatoriów dysponują bonami na leki, złożonymi przez 
Towarzystwo Farmaceutyczne. Również pewne apteki Ubezpie- 
czalni Społecznej wydają leki bezrobotnym, według recept Ko- 
mitetu Pomocy Zimowei. Niezależnie od ambulatoriów special- 
nych (są to placówki lekarskie płatne), cały szereg lekarzy 
przyimuje bezrobotnych bezpłatnie we własnych gabinetach 
prywatnych. Podobny system pomocy lekarskiej dla bezrobot- 
nych zorganizowano na terenie wojew. warszawskiego, gdzie 
punkt ciężkości spoczywa właśnie na prywatnych gabinetach le- 
karskich. 


Staraniem Rady Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Poznań: 
skiego odbyła się w niedzielę dnia 30 stycznia br. uroczysta 
akademia dla uczczenia pamięci Śp. prof. dra Ste: 
fana Borowieckiego. W małej auli Uniwersytetu Poznań- 
skiego zgromadziło się około stu osób, w tym członkowie ro- 
dziny zmarłego, liczni przedstawiciele grona profesorskiego Wy- 
działu Lekarskiego, towarzystw naukowych oraz współpracowni- 
cy i byli wychowankowie śp. prof Borowieckiego. Akade- 
mię zagaił dziekan Wydziału Lekarskiego prof. dr Stefan 
Dąbrowski, witając delegata senatu akademickiego, prorek- 
tora prof. dra Karola Jonschera i wszystkich obecnych. Na- 
stępnie przemówił prorektor prof. dr Jonscher i w pięknych 
słowach skreślił zasługi śp. prof. Borowieckiego na polu 
naukowym oraz nieustanne starania о, rozwój Kliniki Psychia- 
trycznei U. P., której dyrektorem był Zmarły. Nadto zabierali 
głos: pro. dr W, Kapuściński, prezes Wydziału Lekarskie: 
go Towarzystwa Przyjaciół Nauk, płk. dr Naramowski, ia- 
ko delegat Oddziału Poznańskiego Polskiego Towarzystwa Psy- 
chiatrycznego, doc. dr A. Gruszecka oraz prof. dr $. БЛ 
chowski, którzy w przemówieniach swych zobrazowali dzia- 
łalność na placówkach społeczno-naukowych i przedstawili ze- 
branym rozległą pracę naukową śp. pro. Borowieckiego 
z dziedzin neurologii i psychopatologii. Po akademii zebrani udali 
się do Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. P. przy ul 
Północnej, gdzie w obecności prorektora prof. dra Jonsclie- 
ra, dziekana prof. dra Dąbrowskiego oraz członków Ra- 
dy Wydziału Lekarskiego U. P. nastąpiło odsłonięcie tablicy pa- 
miątkowej ku czci Śp. prof. dra Borowieckiego. W. 5. 


Rada Naukowo-Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Spo- 
łecznych odbyła plenarne posiedzenie pod przewodnictwem gen. 
dra S. Roupperta w obecności dyrektorów departamentów 
Min. Opieki Społ. dra Adamskiego i dra Dyboskiego, 
przedstawicieli Zakładu Ubezp. Społ, przedstawicieli [mstytutu 
Spraw Społecznych oraz zaproszonych osób. Po zwiedzeniu 
przez członków R. N. L. Instytutu Chirurgii Urazowei, zapadły 
uchwały, mające znaczenie dla władz ubezpieczeniowych. W za: 
kresie pracy zapobiegawczej, prowadzonej przez ubezpieczenia 
społeczne wyrażono uznanie Z. U. S. za podjęcie akcji tworze- 
nia kolonij leczniczo-wypoczynkowych, wyrażając opinię, że 
akcia ta winna być nadal kontynuowana w jak najszerszym za- 
ktesie. Rada ustaliła również podstawowe wytyczne akcji za- 
pobiegawczej, obejmującej jak najszersze warstwy ludności. Na- 
stępnie uchwalono podstawowe tezy w zakresie zadan ubezpie- 
czeń społecznych w walce z gruźlicą. Prof. dr Czubalski, 
opierając się na referacie proi. Pieńkowskiego z Krakowa. 
ztelerował postępy prac zespołu R. N. L. w zakresie kursów ine- 
dycyny społeczno-ubezpieczeniowej dla lekarzy, po czym uchwa-= 
łono wnioski, stwierdzające konieczność dalszego organizowania 
takich kursów dla młodych lekarzy, Poza tyim powzięto ucliwa- 
łę, że w maiącym powstać Instytucie Medycyny Społecznej na- 
leżało by w szerokim zakresie uwzględnić schorzenia zawodowe, 
chirurgię urazową, sprawy nerwic oraz orzecznictwo lekarskie. 
Gen. Rouppert zreferował postępy pracy R. N. L. w związku 
z zamierzoną budową Instytutu Medycyny Społecznej, uzasad- 
niając obszernie konieczność jego powstania. Bardzo obszerna 
dyskusia toczyła się na temat wprowadzenia nowego lekospisu 
dla ubezpieczeń społecznych, przy czym upoważniono odnośny 
zespół R. N. L. do definitywnego opracowania tego spisu iako 
orientacyjnego. Po odczycie nacz. dyr. ZUS, Lgockiego, 
o organizacii ubezpieczeń społecznych, uchwalono na wniosek 
prezydium R. N. L. program prac na 1988 r. 


W dniu 4 b. m. odbyła się w Departamencie Służby Zdro- 
wia Ministerstwa Opieki Społecznej przy współudziale delegata 
Gabinetu Ministra konferencia porozumiewawcza z przedstawi- 
cielami Związku Uzdrowisk Polskich w sprawie kredytu inwe- 
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stycyinego dla uzdrowisk. Obradom przewodniczył wicedyrek- 
tor Departamentu Sł. Zdrowia płk. dr Babecki, uczestniczyli 
w nich z ramienia Ministerstwa naczelnik i referenci wydziału 
nadzoru nad lecznictwem, przedstawiciel Gabinetu Ministra, йо 
którego kompetencji, jak wiadomo, należą sprawy budżetowe, 
oraz z ramienia Związku Uzdrowisk prezes St. Karłowski, wi- 
ceprezes dr Kaden i dyrektorka biura Związku Н. Minkiewi- 
CZOWA. 


Dnia 1. И. br. został przeniesiony do nowego budynku Miej- 
ski Szpital dla chorób wenerycznych i skórnych w Białymstoku. 
Nowo przebudowany szpital posiada 2 oddziały: męski i żeński, 
razem na 55 łóżek i przychodnię przeciwweneryczną. Szpital 
i przychodnia są urządzone według wszelkich wymagań nowo- 
czesnego szpitalnictwa. W ostatnich kilku miesiącach jest to 
druga placówka szpitalna, którą Zarząd Miejski doprowadził do 
porządku, gdyż przed trzema miesiącami został otwarty oddział 
gruźliczy na 20 łóżek przy Miejskim Szpitalu Zakaźnym. Dalsza 
rozbudowa szpitali miejskich, ti. rozszerzenie jeszcze na 20 łó- 
żek oddziału gruźliczego i budowa oddziału wewnętrznego i dzie- 
cięcego iest projektowana w bieżącym roku. 


Otwarcie pawilonu izolacyjnego w Szpitalu 
Anny Marii w Łodzi. W dniu 30 stycznia br. odbyło się па 
terenie Szpit. Anny Marii w Łodzi otwarcie nowego pawilonu na 
30 łóżek, przeznaczonego dła dzieci z niewyraźnym zakażeniem, 
ze środowiska zakażonego lub dla chorych z zakażeniem mie- 
szanym. Pawilon składa się z 8 pokoi dla chorych i jednej więk- 
szej sali obserwacyjnej, z której widać wszystkich chorych dzię- 
ki szklanym wewnętrznym  śŚcianom. Pawilon izolacyjny ma 
cztery wejścia dla chorych i jedno dla personelu do sali obser- 
wacyinej. Szpital Anny Marii jest naiwiększym szpitalem dzie- 
cięcym w Polsce i obecnie po otwarciu nowego pawilonu ma 290 
łóżek etatowych w Łodzi i 45 łóżek w Sokolnikach pod Ozor- 
kowem w |ll-hektarowym lesie. Na otwarcie pawilonu, prócz 
władz rządowych i samorządowych przybyli liczni przedstawi- 
ciele miejscowego Świata lekarskiego i z Warszawy: senator prof. 


Michałowicz рої Szemadich dr Kopeć, «dac. ток: 
man, dr Wierzbowska i Leimbachówna, z Wilna: 
doc  KAWIWErSZEWIENYMOWSKA 7 Gadde (kr Шел 


Starkiewicz. z Katowic: dyr. dr Roszak, z Częstochowy: 
эа пае. 


Czynione są obecnie przygotowania do wielkiej akciji sa- 
nitarnej na obszarze całej stolicy, mianowicie do sprawdzenia 
stanu sanitarnego sklepów z żywnością, zakładów gastronomicz- 
nych, kosmetycznych, fryzierni itp. 


W kinoteatrach paryskich wyświetla się film rentgenogra- 
ficznv, przedstawiający ludzi, zwierzęta i rozmaite przedmioty 
pe przepuszczeniu przez nich promieni Roentgena. Film ten ilu- 
struje znakomicie cały szereg czynności ustroju, w szczegól- 
ności stawów. 


Interpretując art. 9 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospo- 
litej o wykonywaniu praktyki lekarskiei, Naczelna Izba Lekarska 
wyjaśniła, że oscby роѕіайајасе dyplom „lekarza“, a odbywa- 
iące cbowiązkową roczną praktykę szpitalną (nie mające za tym 
prawa wykonywania praktyki lekarskiej), mogą używać tytułu 
„lekarz“. Decydujący dla rozstrzygnięcia tei kwestii jest prze- 
pis ari. 9 ust. 3 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej 
o wykonywaniu praktyki lekarskiej. Jakkolwiek zatem tytuł za- 
wodowy „lekarz“ przysługuje w myśl art. 9 ust. 1 powołanego 
rozporządzenia wyłącznie osobom, posiadającym prawo wyko- 
nywania praktyki lekarskiej, nic nie stoi na przeszkodzie. aby 
osoby, które uzyskały tytuł naukowy „lekarz“ na podstawie prze- 
pisów o studiach lekarskich w szkołach akademickich, używały 
tego tytułu, chociażby nie miały uprawnień do używania tytułu 
zawodowego. Należy również podkreślić, że według ustawy z dnia 
15 marca 1933 r. o szkołach akademickich, rady wydziałowe 
tych szkół mogą nadawać również stopnie zawodowe; niższy 
stopień naukowy może być równocześnie stopniem zawodowym 
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szego stopnia naukowego nie daje samo przez się uprawnień do 
wykonywania praktyki lekarskiej, przedstawiony wyżej star 
prawny co do używania tytułu „lekarz“ nie może być uznany 
za zadawalający. 


Liczba lekarzy praktykujących wykazuje w Warszawie cią- 
gły wzrost, gdyż młodzi lekarze po ukończeniu Wydziału Lekar- 
skiego U. J. P. osiedlają się w Warszawie mimo mniejszych 
możliwości zarobkowych, niż na tzw. prowincji. 


Komunikaty 


Program Kursu z zakresu Medycyny Spo- 
łecznej, urządzonego przez Wydział Lekarski Uniwersytetu 
Jagiellońskiego w Krakowie przy współudziale Ministerstwa Opie- 
ki Społecznej i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych w czasie od 
14 marca do 14 kwietnia 1938 r.: 1. Lek. nacz. dr R. Kunic- 
ki: Rozwój idei ubezpieczeń społecznych (1 godz.). 2. Dyr. dr 
К. Kropatsch: Organizacja ubezpieczeń społecznych w Pol- 
sce (1 godz.). 3. Nacz. dr K. Hessek: Ośrodek zdrowia pod- 
stawową jednostką administracyjną pubiiczneji służby zdrowia 
(W godz). A Pot dr J Latkowski i dr S “Ке мазок 
Gruźlica z punktu widzenia medycyny społecznej (2 godz.) 
5. Dyr. dr K. Kropatsch: Podstawy finansowe ubezpieczeń 


społecznych (2 godz). 6. Prof. dr J. Latkowski i dr S 
Karasiński: Schorzenia młodocianych z punktu widzenia 
medycyny społecznej (1 godz.). 7. Dr W. Medyński: Za- 


sady zapobiegania w ubezpieczeniach społecznych (1 godz.). 
8. Dyr. E. Krwawicz: Świadczenia pieniężne w ubezpiecze- 
niach społecznych (2 godz.). 9. Dr M. Ciećkiewicz: Świad- 
czenia lecznicze w ubezpieczeniach społecznych (1 godz.) 
16. Dr M. Ciećkiewicz: Orranizacia lecznictwa oparta па 
lekarzu domowym (1 godz.). 11. Lek. nacz. dr R. Kunicki: 
Zakres i Środki działania w ubezpieczeniach społecznych 
(4 godz.) 12. Prof. dr T. Rogalski: Wychowanie fizyczne 
i sport jako czynnik społeczny (1 godz.). 13. Dr Z. Oszast: 
Leczenie fizykalne w ubezpieczeniach społecznych (1 godz.). 
14. Пог. dr L. Bier i dr В. Gastoł: Higiena pracy (6 godz.). 
15. Doc. dr F. Siedlecki: Niektóre clroroby zawodowe (za- 
trucie ołowiem i rtęcią, krzemica) (2 godz.). 16. Dr Z. G o d-- 
łowski: Niektóre choroby zawodowe (działanie promieni 
Roentgena oraz pozostałe zatrucia zawodowe) (1 godz.). 17. Di 
L. Tochowiez: Choroby wewiiętrzne (klatki piersiowej) 
z punktu widzenia medycyny społecznej (1 godz.). 18. Prof. dt 
F. Walter: Choroby skórne i weneryczne z punktu widzenia 
medycyny społecznej (3 godz.). 19. Doc. dr M. Wilczek: 
Choroby oczu z punktu widzenia medycyny społecznej (1 godz.). 
20. Prym. dr Ј. Gołąb: Choroby dzieci z punktu widzenia mie 


dycyny społecznej (2 godz.) 21. Dr A. Ślaczka: Choroby 
układu nerwowego z punktu widzenia medvcvny społecznej 
(2 godz). 22. Doc, dr В. Stępowski: Choroby kobiece 
z punktu widzenia medycyny społecznej (2 godz.). 23. Prof. dr 


J. Kostrzewski: Choroby zakaźne z punktu widzenia me- 
dycyny społecznej (1 godz.). 24. Dr A. Mester: Gościec 
z punktu widzenia medycyny społecznej (1 godz.). 25. Doc. dr 
J. Zaremba: Chirurgia urazowa i seminarium traumatologicz- 
ne (2 godz.) 26. Dr J Birkenfeld: Choroby clururgiczine 
z punktu widzenia medycyny społecznej (2 godz.). 27. Prof. dr 
J Miodoński: Choroby uszu, nosa i gardła z punktu widze: 
nia medycyny społecznej (1 godz.). 28. Prof. dr J. Olbrych 
i Dr M. Ciećkiewicz: Zasady orzecznictwa lekarskiego 
w ubezpieczeniu wypadkowym, emerytalnym i chorobowy 
(3 godz.). 29. Prez. Izby Lek. dr W. Stryieński: Ustawo* 
dawstwo lekarskie (1 godz.). 30. Prez. Sądu Izby Lek. dr A: 
Maciąg: Deontologia lekarska (1 godz.). Nadto seminariunt 
w orzecznictwie chorobowym, dr A. Bobak (2 godz.). — Se 
minarium w orzecznictwie wypadkowym, dr J. Jasieński 
(2 godz.) — Seminariun w orzecznictwie emerytalnym, dr 5. 
Dziuba (2 godz.). — W programie przewidziane jest zwie- 
dzanie lecznic, fabryk, hut, kopalni itp. Otwarcie Kursu nastąpi 
w dniu 14 marca 1938 r. o godz. 18, w sali Towarzystwa Ceg 
karskiego w Krakowie, ul. Radziwiłłowska 4. Zgłoszenia uczest 
nictwa w Kursie przyjmuje najpóźniej do dnia 10 marca 1938 r. 


(art. 41 ust. 2); rozporządzenie wykonawcze w tym przedmiocie włącznie, Kierownik Kursu prof. dr Jan Olbrycht, Kraków: 
nie zostało dotychczas wydane. Wobec tego, że uzyskanie niż- ul. Grzegórzecka 16. 
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Dr Henryk DŁUGOSZ. St. Asyst. Kliniki Lwów 


Przejściowy blok odgałęzienia (ramienia) prawego 


Ż II Kliniki Chorób Wewnętrznych U, J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Roman Rencki 


"Pra z węzła zatokowego (Keith-Flacka) przechodzą nor- 
wiązkę w węzeł przedsionkowo-komorowy (Tawary), stąd przez 
па Borki aladino-Hisa, jej, odgałęzienia (ramiona), gałązki i włók- 
Drzew EO na mięsień komór. W razie uszkodzenia Systemu 
umiejs, zącego następuje zablokowanie bodźca. Zależnie od 

cowienia przeszkody występuje blok: zatokowo-przed- 


siot > Е е Е A 
р Кому, zaburzenie przewodnictwa wśród przedsionków, blok 
tzedsionki 


azkowy 


prze być 


А (arboryzacii). Przerwanie przewodnictwa może 
ISciowe lub stałe (blok przejściowy lub stały). 
w A podstawie elektrokardiogramów jednej chorej zajmę Się 
wystę iejszej pracy przejściowym blokiem odgałęzienia, który 
гај | Punje w klinice rzadko, chociaż ma bardzo duże znaczenie 
Ё е Dod względem rozpoznawczym i prognostycznytn. 
ау gle rozpoznawczym o tyle, że 2 jednorazowo wyko- 
ości 5 elektrokardiogramu (Ekg) w czasie przyśpieszonej czyn- 
stos ка trudno powiedzieć, czy ma się do czynienia z CZę- 
Brzewodni komorowy m, czy ponadkomorowym i zaburzeniem 
styczn nictwa w. jednym „odgałęzieniu. Pod względem progno- 
гаје o tyle, że przejściowe zaburzenie przewodnictwa w od- 
pe ujawnia ukryte, organiczne schorzenie serca. 
wong фрсгаз takie przypadki opisał Stenstró m, o iedrym 
ўе |.” Wenckebach 1 Winterberę, * ponadto 
еер inni. 
Izejściowego bloku odgałęzień o takim przebiegu, jak po- 
Przytoczony, nie spotkałem w piśmiennictwie. 
оа lat 54 (L. prot. klin. 126- 1933/34) ройаје, że: w 10 
н Ycia przebyła odrę, w 33 roku życia zapalenie płuc, od 


niżej 


Wych 
roku 
ci 


roku życia przemiiaiący bolesny obrzęk stawów skoko- 
», kolanowych 1 łokciowych, bez zwyżek ciepłoty. Od 47 
e = aj osłabienie ogólne i dolegliwości ze strony serca: bi- 
nie krwi а, duszność po wysiłkach fizycznych. Ponadto uderza- 

Bada lo głowy. Od roku nie miesiączkuje. f- | 
Wy nież > w dniu przyjęcia (б. ХІ. 1933): Sinica warg. Obja- 
wym. wa oskrzeli. Zrost w kącie przeponowo-żebrowym pra- 
(Rtg) с ilość płynu w kącie przeponowo-żebrowym lewym 
środkę Stumienie bezwzględne serca: IV żebro, prawie linia 
Rentgeno? palec na zewnątrz linii środkowo-obojczykowej lewej. 

1 т. Овісгпіе: serce w całości znacznie powiększone, wiot- 
głuch sluchem: nad końcem serca, podstawą i tętnicami dwa 
Serca p "ny, pierwszy nad końcem serca nieczysty. Czynność 
Ściany Tzyśpieszona, około 186 uderzeń na minutę, niemiarowa. 
9 


minutę. Ciśnienie krwi tętnicze 115/80 mm Hg. 
е palce niżej łuku, tkliwa. Śledziona wypukiem nieco 
Obrzęk ` Тупи w jamie otrzewnowej nie stwierdzono. Mierny 
Pr. Dodudzi i stóp. 
RZE: cały czas pierwszego pobytu w Klinice (od dnia 
Diureza З r. do dnia 31. 1. 1934 r.) chora nie gorączkowała. 
Dowo obowa około 1000 стз, mocz chemicznie i mikrosko- 
leczeni CZ zmian. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. Ро 


e 
iednak Паратѕіпіса i preparatami jainikowymi poprawa stanu, 
Swal k wzruszeniach psychicznych występowało zawsze 
bici 1e pogorszenie, objawiające się szybkim i nieregularnym 


Drzez ER silną dusznością i sinicą, które utrzymywały się 
"LR а lub kilkanaście godzin. 
bre, poten 7CZeNiU Kliniki przez trzy miesiące samopoczucie do- 
Є, Aie 0 nie bicie serca i duszność wysiłkowa, obrzęk 
ona, enie dobowej ilości moczu. 
klin, 239 Пе Przyjęcie do Kliniki dnia 10. XII. 1935 r. (L. prot. 
opis 935/36). Badanie fizykalne wykazało stan podobny do 
osa ево. (2 dnia 6, ХІ. 1933 r.). W prześwietleniu klatki 
t Zastój w krążeniu płucnyim. Serce w całości więk- 


»wo-koimorowy, blok odgałęzień (ramion) i blok ga-, 


sze, w kształcie karafki. Amplituda skurczowa mała (doc. dr W. 
Grabowski). RR: 120/80 mmHg. Ponownie wykonany odczyn 
Wassermauna we krwi ujemny. Diureza dobowa około 
300—400 cm W moczu: urobilina wzmożona, zresztą chemicz- 
nie i imnikroskopowo bez zmian. 

Z klinicznego punktu widzenia chora przedstawia znany 
obraz zwyrodnienia mięśnia sercowego na tle miażdżycowym 
w okresie niewyrównania. Godne uwagi są tylko elektrokardio- 
gramy, szczególnie w okresach nagłego pogorszenia. 


Opis elektrokardiogramów 


W porządku chronologicznym: 

Pierwszy Ekg (ryc. 1) przedstawia obraz bloku gałązkowe- 
go, pojedyncze skurcze dodatkowe lewokomorowe, chwilami 
bigeminia. 

Drugi Ekg (ryc. 2), wykonany prawie w pięć tygodni później, 
przedstawiał typowy obraz bloku odgałęzienia prawego. 

Dwa lata później Ekg wykazywał w okresie pogorszenia 
(ryc. 3) i poprawy (ryc. 4) nadal obraz bloku odgałęzienia pra- 
wego. 

Uderza tylko jeden szczegół w ryc. 4: w trzecim odprowa- 
dzeniu po szeregu zespołów komorowych, typowych dla bloku 
odgałęzienia prawego (QRS = 0.12 sek, S około 20 mm), wy- 
ѕіерше tuż ро wychyleniu przedsionkowym skurcz dodatkowy 
lewokomorowy, po którym następują normalne zespoły typu le- 
wokomorowego (QRS = 0.06 sek, 5 około 10 mm), Wytłuma- 
czenie obrazu poniżej. 

Dwa tygodnie póżniej wśród doskonałego samopoczucia, bez 
objawów niedomogi serca, po przejściu kilkunastu kroków wy- 
stąpił nagle silny ból za mostkiem, duszność i sinica, zimny pot, 
tętno szybkie, słabo napięte. Ekg wykonany w czasie bólu 
(ryc. 5) przedstawia obraz bloku odgałęzienia z szybką czynno- 
ścią komór (około 178 uderzeń na minutę). Powyższy obraz па- 
leży różnicować z  napadowym  częstoskurczem komorowym, 
wobec jednakowego kształtu zespołów komorowych i miarowoś- 
сі. Na podstawie dalszych odcinków Ekg należy iednak przyjąć 
raczej częstą czynność serca z zaburzeniem przewodnictwa (blo- 
kiem) w prawym odgałęzienin. Ze względu na niski woltaż ze- 
społów komorowych można by myśleć o bloku gałązkowym 
(arboryzacii). 

W kilka minut po wykonaniu Ekg wystąpił typowy obraz 
obrzęku płuc. Zastosowano doraźne Środki nasercowe i 1/4 mg 
strofantyny dożylnie. W czasie i po wstrzyknięciu ѕігоѓапіупу 
przez godzinę kontrolowałem co kilka minut obraz Ekg (na 
odległość). Przez cały czas utrzymywał się obraz bloku odgałę- 
zienia prawego, dlatego zaprzestałem dalszei kontroli elektro- 
kardiograficznej. Ekg jak podczas drugiej obserwacii dnia 17. Ш. 
1936 r., dłatego rycin nie zamieszczam, 

Ciężki stan chorej poprawiał się szybko po strofantynie. 

W ciągu następnych dwu dni powrót do stanu przed napa- 
dem bólu. Objawów zawału mięśnia sercowego nie stwierdzono. 

Kontrolny Ekg, w okresie dobrego stanu przedstawia ryc. 6: 
wolny rytm zatokowy, typ lewokomorowy. Ekg z okresu dal- 
szei poprawy, przedstawiony na ryc. 7, iest podobny do po- 
przedniego. W obu nie stwierdza się obrazu bloku odgałęzienia 
prawego. 

W tydzień późniei (dnia 17. III. 1936 r.) chora otrzymała 
wiadomość o śmierci syna. Natychmiast wystąpił napad silnego 
bólu za mostkiem, drętwienie lewej ręki, duszność i kaszel 
z odkrztuszaniem plwociny ріепіѕќеі, krwawej, a więc stan zu- 
pełnie podobny, jak w dniu 23. I. 1936 r. 

Ekg w stanie ciężkim wykonany (na odległość) przedstawia 
ryc. 8: wychylenia przedsionkowe zaznaczone w odprowadzeniu 
Il i IL o częstości około 115 na minutę. Zespoły komorowe wy- 
bitnie atypowe, wychylenia początkowe wybitnie rozszerzone, 
roztrzepane, z delikatnymi zgrubieniami, typu lewokomorowego. 
Ekg przedstawia zatem obraz bloku odgałęzienia prawego o nie- 
zwykłym wyglądzie. 

Korzystając z doświadczenia podczas pierwszego ataku, 
wstrzyknięto chorej dożylnie 1/4 mg strofantyny. W kilkanaście 
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minut po zastrzyku stan chorei poprawił się znacznie, jednak 
duszność i odkrztuszanie plwociny ріепіѕіеі, krwią podbarwionej 
utrzymywało się jeszcze przez 12 godzin. 

Podobnie, jak poprzednio, wykonałem szereg zdjęć Ekg 
w czasie i po zastrzyku strofantyny. Ze względu na naiwyraź- 
niejsze wychylenia w odprowadzeniu pierwszym, kontrolowałem 
Ekg podczas zastrzyku tylko w tym odprowadzeniu, a następnie 
co kilka minut w trzech odprowadzeniach. 

Ryc. 9 przedstawia Ekg w pierwszym odprowadzeniu: a) na 
początku wstrzyknięcia strofantyny, b) i c) podczas, d) tuż po 
ukończeniu wstrzykiwania, e) w minutę później. Wszystkie ze- 
społy komorowe są atypowe, identyczne z przedstawionymi na 
ryc. 8. Częstość skurczów serca waha między 125 a 94 na mi- 
nutę. 

Ekg w dwie minuty po wstrzyknięciu strofantyny przedsta- 
wia ryc. 10: utrzymuią się zespoły atypowe. częstość akcii ser- 
ca wynosi 107 do 120 uderzeń na minutę. 

Podobny obraz uzyskałem w trzy minuty po zastrzyku stro- 
fantyny. 

W sześć minut (ryc. 11) czynność serca nieco wolnieisza, 
wynosi 83—100 uderzeń na minutę, wychylenia przedsionkowe 
wyraźnie widoczne we wszystkich odprowadzeniach. Kształt, kie- 
runek i szerokość zespołów komorowych nie zmieniają się. 

W 9 minut po strofantynie (ryc. 12) czynność serca 83 do 
88 uderzeń na minutę. Utrzymują się atypowe zespoły komoro- 
we. Jedynie w odprowadzeniu drugim występuje ieden normalny 
zespół komorowy (x). Omówienie niżej. 

Elektrokardiogram w 13 minut po zastrzyku strofantyny 
(ryc. 13), przedstawia rytm zatokowy О częstości 71—79 ude- 
rzeń na minutę, Wychylenia początkowe typu lewokomorowego. 
z bardzo delikatnymi zgrubieniami u podstawy, szerokości 
0.1 sek, wybitnie różnią się od zespołów sprzed czterech mi- 
nut, przedstawionych na ryc. 12. Wychylenia następowe w П 
odprowadzeniu spłaszczone, lecz wyraźnie dodatnie. Czas prze- 
wodnictwa przedsionkowo-komorowego przedłużony do 0.22 sek. 

W pięć minut później. a 18 minut po zastrzyku strofantyny 
(ryc. 14), elektrokardiogram o tym samym typie, iedynie S-T 
w I odprowadzeniu przebiega wybitnie skośnie ku dołowi, wy- 
chylenie następowe w П odprowadzeniu jeszcze bardziej 
spłaszczone, utrzymuie się przedłużony czas przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego (wpływ strofantyny). 

W 46 minut po zastrzyku (ryc. 15) widać jeszcze wyraźniei 
cechy działania strofantyny: obniżenie odcinka S-T w II odpro- 
waądzeniu, w tymże odprowadzeniu wychylenia następowe niewi- 
doczne. Pojawiają się poszczególne skurcze dodatkowe lewoko- 
morowe. 

W 83 minut po zastrzyku strofantyny (ryc. 16) obraz po- 
dobny do poprzedniego, tylko wychylenia początkowe są wy- 
raźnie niższe. 

Dalsze obniżanie wychyleń początkowych widać w następ- 
nym Ekg (ryc. 17), wykonanym w dwie godziny po wstrzyknię- 
ciu strofantyny. 

W 16 godzin po wstrzyknięciu, przedłużenie przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego, z wypadaniem przewodnictwa i ude- 
rzeniami zastępczymi (ryc. 18). 

W 18 godzin po zastrzyku (ryc. 19) miia działanie strofan- 
tyny: przewodnictwo przedsionkowo-komorowe ieszcze przedłu- 
żone, iednak ustępuje zmiana odcinka S-T i T. 

Wyraźnie odmienny obraz w 24 godzin po zastrzyku stro- 
fantyny (ryc. 20): przewodnictwo przedsionkowo-komorowe wa- 
ha się między 0.18—0.20 sekundy, odcinek S-T nie tak wybitnie 
obniżony. jak poprzednio, T w I i II odprowadzeniu dodatnie. 

W ciągu następnych 8 dni, przy stosowaniu tylko geofiliry 
dożylnie, stwierdzono w różnej ilości, różnego pochodzenia skur- 
cze dodatkowe, przedstawione na ryc. 21 i 22, 
© W б miesięcy później (dnia 5. X. 1936 r.), po szybszym spa- 
cerze wystąpiła u chorei (w domu) nagle gwałtowna duszność, 
sinica, ból za mostkiem, jak obserwowano w Klinice dwukrotnie 
dnia 23. L i 17. ПІ. 1936, 

W kilkanaście minut później chora zmarła wśród objawów 
niedomogi serca. Sekcji nie wykonano. 


Omówienie eleletrokardiogramów 


Opisane elektrokardiogramy przedstawiają kilka typów: nai- 
pierw wystepuje przejściowo obraz bloku gałązkowego (arbo- 
ryzacii), potem przez dwa lata blok odgałęzienia (ramienia), 
a wreszcie w trzecim roku obserwacji przejściowy blok odgałę- 
zienia. 

Blok gałązkowy ma powstawać, według Оррепһеіте- 
ra i Rotschilda, wskutek rozlanych zmian anatomicznych 
podwsierdziowych w obrębie włókien Purkiniego. Jednak więk- 
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szość autorów (Willius, Herrick, Drury i inni) nie zdo- 
łała ustalić zależności między zmianami anatomicznymi a obra- 
zem bloku gałązkowego. Stenstróm otrzymał obraz bloku 
gałązkowego po uszkodzeniu obu odgałęzień (ramion), więc clo- 
dzi tu raczej o liczne blokowanie gałązek w zakresie obu ra- 
mion, a nie o rozłane zmiany anatomiczne włókien Purki- 
niego. 

Nowsze doświadczenia Scherfa przemawiają również za 
obustronnymi uszkodzeniem obu odgałęzień, iednak  bardziei 
obwodowo. 

Przeiściowy charakter bloku gałązkowego w naszym przy- 
padku dowodzi, że nie ma nieodwracalnych zmian anatomicz= 
nych. Dla wytłumaczenia takiego obrazu Ekg należy przyjąć za- 
burzenia czynnościowe, naiprawdopodobniei przejściowe zaburze- 
nia w krążeniu i ukrwieniu obu odgałęzień. 

Drugim typem elektrokardiogramu jest obraz stałego bloku 
odgałęzienia prawego, dobrze znany, dlatego nie wymazgaiący 
bliższego omawiania. 

Trzeci typ, mianowicie przejściowy blok odgałęzienia (pra- 
wego), spotyka się dość rzadko, dlatego o nim szerzej. 

Równomierne przedłużenie czasu przewodnictwa przedsion- 
kowo-komorowego w obu odgałęzieniach objawia się w Ekg 
przedłużeniem P-Q, bez zmiany zespołu komorowego. Przedłu- 
żenie czasu przewodnictwa w jednym odyałęzieniu nie zmienia 
czasu przewodnictwa przedsionkowo-komorowego (P-Q), lecz 
kształt zespołu komorowego. 

Doświadczenia na zwierzętach przekonały, że przedłużenie 
przewodnictwa w jednym odgałęzieniu о 0.03—0.04 sekundy wy* 
starcza na to, aby bodziec przeszedł drogą nietypową przez dru- 
gie odgałęzienie i imięśniówkę przegrody па drugą komorę, со 
uwidacznia się w Ekg obrazem bloku odgałęzienia. lm mniej- 
sze, niż 0.03—0.04 sek. opóźnienie przewodnictwa w jednym od- 
gałęzieniu, tym elektrokardiogram jest bardziej zbliżony do nor- 
malnego; im bliższe 0.03—0.04 sek., tym Ekg jest bardziej zbli- 
żony do obrazu bloku odgałęzienia. 

System przewodzący może być tak uszkodzony, że nie prze- 
prewadza bodźców stale, albo nie przeprowadza tylko w spe- 
cialnych warunkach. Stąd można w doświadczeniu i w klinice 
widzieć elektrokardiogramy, przedstawiające stale obraz bloku 
odgałęzienia lub tylko po obciążeniu systemu przewodzącego. 


W doświadczeniu na psach stwierdzono to zjawisko nastę* 
pująco: uciskano delikatnie iedno odgałęzienie. Występował blok 
odgałęzienia, utrzymujący się rozmaicie długo, zależnie od siły 
ucisku. Gdy pojawiły się znowu normalne zespoły komorowe 
wywoływano dodatkowy skurcz przedsionków (Stenstró m» 
ich trzepotanie luh szereg dodatkowych skurczów komorowych 
(Scherf. Wtedy poiawiał się na nowo blok odgałęzienia wsku* 
tek niewydolności uszkodzonego przedtem odgałęzienia i opóźnia- 
nia, albo przerwania w nim przewodnictwa. 

I w klinice można spotkać normalne zespoły komorowe, mi- 
mo niewydolności systemu przewodzącego. Zdarza się to przy 
małej częstości akcii serca. Dopiero obciążenie systemu prze” 
wodzącego większą ilością bodźców uiawnia jego niewydolność. 
którą elektrokardiograf rejestruje pod postacią bloku odgałę* 
zienia. 

Przeciwnie, odciążenie systemu przewodzącego przez zwol: 
nienie czynności serca lub dodatkowy skurcz po przeciwnej stro 
nie uszkodzonego odgałęzienia, umożliwia temu systemowi od: 
poczynek i normalne przewodnictwo. 

W naszym przypadku stwierdzono naprzód nagłe ustąpienić 
bloku odgałęzienia (ryc. 4). Mianowicie, po lewokomorowyf: 
skurczu dodatkowym, występują nagle normalne zespoły Кото“ 
rowe. Opierając się na wspomnianych doświadczeniach Stem 
stróma i Scherfa, wytłumaczyć można to ziawisko na* 
stępuiąco: wskutek uszkodzenia prawego odgałęzienia, bodźce 
opóźniają się w nim, przechodzą tylko lewym odgałęzieniem, da- 
jąc w Ekg obraz bloku odgałęzienia prawego. Dodatkowy skurcz 
lewokomorowy nie obciąża uszkodzonego, prawego odęałęzie* 
nia, umożliwia mu zatem zupełny odpoczynek, Dlatego następ 
пу bodziec przedsionkowy może przejść przez oba odgałęzienie 
równocześnie, o czym Świadczą normalne zespoły komorowe nA 
elektrokardiogramie z tego samego dnia i dni następnych. 

Innym razem chwilowe zwolnienie czynności serca byłć 
przyczyną wystąpienia jednego normalnego zespołu komorowe” 
go wśród obrazu bloku odgałęzienia (ryc. 12). 

Przy dokładnej analizie elektrokardiograinu, przedstawione” 
go na ryc. 12, widać, że wychylenie przedsionkowe norimalneg0 
zespołu komorowego wystepuje w 0.74 sek. po poprzednim. Od: 
stęp między następnymi wynosi 0.68—0.64 sek. Naidłuższy об 
stęp między wychyleniami przedsionkowymi występuje więć 
przed uderzeniem normalnym. Ponieważ czas przewodnictwj 
przedsionkowo-komorowego pozostaje we wszystkich zespołach 
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zaj 00у, zatem uderzenie normalne występuje ро najdłuż- 
W dozę Ше, w czasie którei wiązka przewodząca wypoczywa 
Чи К ш przez oba odgałęzienia równocześnie bo- 
KR dla adchodzący z przedsionka. Następne przerwy sa za krót. 
nia тк wypoczynku prawego odgałęzienia, „wskutek tego Oopóź- 
WU z w nim przewodnictwo iw następstwie pojawiają się zno- 
*Społy komorowe nietypowe (blok odgałęzienia). 
раш ШЧ zespół komorowy występuje w 0.74. sek, po po- 
zwala D ©0 równa зе częstości 81 uderzeń na minutę, Fo po- 
81 К К сас, беу гале zwolnienia czynności serca do 
Se. na minutę, mogą wystąpić stale normalne zespoły 
fant e. Tak się też stało w 13 minut po zastrzyku stro- 
yay (ryc. 13), 
DO mia, 5 -SZEgO wynika, że obraz bloku odgałęzienia znika 
| ^зе tui systemu przewodzącego przez dodatkowy skurcz 
galez МУ ро stronie przeciwnej domniemanego uszkodzenia od- 
Лепа (ramienia) albo przez zwolnienie czynności serca. 
chodzi чы 207 шша сор bloku odgałęzienia do- 
EE > analizując elektrokardiogramy, przedstawione na туш 
Jeszcze lepiej na ryc. 8—11, i 6, 7, 13 i następnych. 
ków мга częstość węzłą zatokowego i skurczów przedsion- 
3 "Tam Się zawsze z obrazem bloku odgałęzienia, mniejszą 
nianych aa kompleksami komorowynii. Na podstawie wspom: 
јаб, że oświadczeń Stenstróma i Scherfa należy przy- 
акоро 72 ilość bodźców przedsionkowych wyczerpuje 
nie, а : Шу system „przewodzący, szczególnie prawe odgałęzie- 
К за ilość bodźców z przedsionka umożliwia temu 
Przewodzę konieczny wypoczynek, przywracając mu zdolność 
ЫН > bodźców. Stąd blok odgałęzienia po wzruszeniach 
| elkich wysiłkach fizycznych. 
(telesi ОКагЧодгашу podczas „ataku* wykonano na odległość 
y ektrokardiogramy). 
1 енд może się nasunąć przypuszczenie, że niezwykły 
brzypusze u odgałęzienia „jest wytworem sztucznym. То samo 
ramy 2 zenie паѕипеіо się mnie, gdy zobaczyłem elektrokardio- 
prowadziła E „ataku” (dnia 23, I. 1936 r.). Dlatego prze- 
O zdania porównawcze elektrokardiogramów wyko- 
odległość racowni Elektrokardiograficznej i wykonanych na 
Zo same u ү chorej i u innych chorych. Okazało się. że z te- 
elektrokanj okresu są takie same. Myśl о sztucznej deformacji 
należy od logramu wskutek wykonywania zdięcia na odległość 
Am rzucić. Udowodniły to zresztą dawne spostrzeżenia 
ena і innych, | 
WA wiet przyczyną niezwykłego obrazu  elektrokardiogramu, 
ch € przestawienie elektrod również nie wchodzi w ra- 
" “О przewody są tróikolorowe, a właściwe łączenie kon- 
ale zawsze bardzo szczegółowo. Zresztą przez cały czas 
ataku nie zmieniano przewodów, a wygląd elektro- 
go M przedstawionego na ryc. 13—17 usuwa wszelkie 
С; alu zastrzeżenia techniczne. 
45 trwania przejściowego bloku odgałęzienia prawego 
1 chorej jest różny. Można przyjąć, że obraz bloku od- 
а, se. który utrzymywał się początkowo przeszło dwa la- 
Pierwszymn obrazem przejściowego bloku odgałęzienia 
(ryc, 2, 3, 4). Po raz drugi blok odgałęzienia trwał 
krócej, może kilka godzin, najwyżej kilkanaście dni 
Zjawiska Н Po raz trzeci mniej, niż 13 minut. Przyczynę {еко 
w у, ло podać. Być może, że zastosowanie strofantyny 
ia, jedn ym okresie skróciłoby czas trwania bloku odgałęzie- 
У ак wobec braku danych. trudno wnioskować, 


Ош i Ў 
bardzo ү ОЛУ przejściowy blok юойбгаїе2їепїа (prawego), ma 
tyczn azne znaczenie nie tylko teoretyczne, lecz także prak- 


B Я 
Vaalo 200 względem rozpoznawczym і prognostycznyim. Pod 


Ek br rozpoznawczym dlatego, że maiąc przed oczyma tylko 
czy p ZEdsławiony na ryc. 5, 8 lub 9, trudno rozstrzygnąć, 
też ее, ZEdstawia obraz częstoskurczu lewokomorowego, czy 
nietyą  95KUrczu ponadkomorowego z zaburzeniem przewod- 


Шура Prawym odgałęzieniu. Jedynie szczegółowa analiza, 
Cydowąc o nenien poprzednich elektrokardiogramów, może zade- 
0 rozpoznaniu. Właściwe rozpoznanie jest dlatego waż- 


le, b 
ЗО... р 
реп eea rokujemy w częstoskurczu przedsionkowym, a zu- 
a ei w częstoskurczu koimorowym. 
ŻI А к. 
Balęzjenią dla prognozy iest przejściowy charakter bloku od- 


Okresie dyby się przypadkowo wykonało zdięcie tylko 
Maroy SA Poprawy, kiedy Ekg przedstawiał obraz typu lewoko- 
(тус, б z zaznaczonymi tylko cechami uszkodzenia mięśnia 
опе я 1 in.), można by wobec dość dobrego stanu kli- 
, Orzystnie rokować. Na podstawie zaś niezwykłego 
р p" odgałęzienia prawego można һу rokować bardzo 
Зе po > szereg Ekg wykonanych w różnych stanach, w okre- 
&0 Гаара, w stanie ciężkim, pozwala na ustalenie właściwe- 
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Przejściowy blok odgałęzienia jest ważny dla prognozy 
i z tego względu, że ujawnia skryte schorzenie organiczne ser- 
ca. Podczas wolnej czynności serca stwierdzono w elektrokardio- 
gramie chorej normalne zespoły komorowe, dopiero przyśpiesze- 
nie czynności serca uiawniło tę niewydolność systemu przewo- 
dzącego pod postacią bloku odgałęzienia. Dlatego należy zawsze 
wykonywać Ekg podczas niemiłych sensacyj, iakie występują 
po pracy lub w innych okolicznościach wskutek niedotlenienia 
inięśnia sercowego. 

Przypadek opisano ze względu na niezwykły obraz bloku od- 
gałęzienia (ryc. 8—12) i ze względu na rzadkość przejściowego 
bloku odgałęzienia. 


W obserwacii chorej, szczególnie w okresach ataków, był 
mi bardzo pomocny kol. dr Bronisław Petryński, za co mu 
serdecznie dziękuję. 


Streszczenie 


U 54-letniej chorej z niedomogą mięśnia sercowego па tle 
miażdżycy, obserwowano na elektrokardiogramach początkowo 
przejściowy blok gałązkowy (arboryzacii), następnie przez dwa 
lata blok odgałęzienia prawego, wreszcie przejściowy blok tegoż 
odgałęzienia o niezwykłym wyglądzie. Przejściowy blok odgałę= 
zienią prawego występował po niewielkich wysiłkach fizycznych 
lub wzruszeniach psychicznych, wskutek przyśpieszenia czynnoś- 
ci serca; ustępował po zwolnieniu czynności serca lub po do- 
dątkowym skurczu lewokomorowym. Czas trwania przejściowe- 
go bloku wynosił kilkanaście dni lub kilkanaście minut. Zmiany 
elektrokardiogramu  wytłumaczono przejściowym zaburzeniem 
przewodnictwa w systemie przewodzącym. 


Piśmiennictwo: 

Scherf D.: Lehrbuch der Elektrokardiographie. Wien. J. 
кушй ӨЕ, 1037 бе ЕОМ Ес med, сата 76019552 
1924, — Wenckebaąch К. Е. и. Winterberg H.: Die 
unregelmassige Herztatigkeit. Leipzig, Engelmann, 1927. 


Jan STOPCZAŃSKI Kraków 
Spostrzeżenia dotyczące czynności obronnej skóry wobec zmniej- 
szonego stężenia jonów wodorowych 


Według wykładu, wygłoszonego dnia 5 lipca 1937 r. w Sekcii, 
Dermatologicznej XV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
we Lwowie 


Tak przy pracy w różnych rzemiosłach, jak przy pracy do- 
mowej, są często w użyciu ciała chemiczne, mające alkaliczne 
oddziaływanie. Ciała te mają też wielkie znaczenie w powsta- 
waniu schorzeń zawodowych skóry, zwłaszcza  wyprysków. 

Dlatego obliczenia odszkodowań w ubezpieczalniach zawo- 
dowych w Szwajcarii wykazują, że 25% na ogólną ilość wy- 
prysków u ludzi zajętych pracą ręczną, powodują takie ciała 
alkaliczne, jak cement i wapno. Także i inne ciała alkaliczne, 
jak mydło, soda, ługi mogą wywierać takie samo działanie 
i wywołują często zmiany na skórze rąk u służących, praczek, 
robotników pracujących w fabrykach mydła. 

Wykazanie przyczyny, która powoduie, że tylko u pewnych 
osób pod wpływem działania tych ciał powstają zmiany na skó- 
rze, najczęściej w postaci wyprysków przedstawia ważny cel 
dla podięcia w tym kierunku badań. 

Według badań niedawno zapoczątkowanych, bo dopiero od 
dwóch lat, skóra zawdzięcza swoją własność opierania się dzia- 
łaniu ciał o oddziaływaniu alkalicznym, możności utrzymywania 
na swei powierzchni pewnego stężenia ionów wodorowych. Do- 
świadczalnie udaje się wykazać na każdej zdrowej skórze zo- 
boiętnienie działającego na powierzchnię skóry rozczynu ługu, 
które po pewnym czasie słabnie i niejako się wyczerpuje. Udo- 
wodnienie tej własności skóry przez Burckhardta w roku 
1935, zachęciło mnie do badań maiących na celu dokładniejsze 
poznanie tej własności w warunkach prawidłowych i postawienia 
na podstawie tei własności pewnych wytycznych w niektórych 
stanach chorobowych skóry. 

Sposób badania prosty i nietrudny do wykonania, polega 
na oznaczaniu czasu, w jakim znika zabarwienie skrawka bi- 
buły wielkości 1 спі, przyłożonego na skórę. Zabarwienie czer- 
wole występuje, gdy na ten skrawek bibuły, zwilżony kroplą 
lugu sodowego, rozcieńczonego 1:2.000 о pH 10 wkronplii się 
kroplę fenolftaleiny. Miejsce badania, na którym znajduje się 
skrawek bibuły nakrywa się jeszcze płytką szklanną o wymia- 
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rach 3X2X1.5 cm. Płytkę tę należy poruszyć po upływie trzy- 
dziestu sekund, nie przesuwając jej położenia. w celu równo- 
miernego zwilżenia płynem badanej powierzchni. Najczęściej przy 
pierwszym badaniu znika zabarwienie po upływie pół minuty. 
Następne oznaczenia powtarza się na tym Samym miejscu bez- 
pośrednio po sobie do dziesięciu razy, osuszając dokładnie miej- 
sce badania przed każdymi oznaczeniem. Pomiędzy роппагаті nie 
powinny upływać dłuższe odstępy czasu, w których powierzchnia 
badana mogłaby uzyskać początkowe warunki. Granice miejsca 
badania przed pomiarami oznacza się dermografem w celu unik- 
nięcia pomyłek, powstałych przez przesunięcie miejsca badania. 
Ta czynność zobojętniania ługu jest wtedy prawidłowa, gdy czas 
potrzebny do zobojętnienia kropli ługu nie przekracza przy 
pierwszych oznaczeniach 2—3 minut, a przy dalszych 3—5 mi- 
nut. Zaznaczając czasy odbarwień i ilości oznaczeń uzyskuje się 
dane, według których wykreślone krzywe przedstawiają graficz- 
nie przebieg pomiarów. 

Tym sposobem można wybadać, kiedy zobojętnianie ługu 
ulega opóźnieniu, czyli, jak szybko występuie osłabienie, a wre- 
szcie wyczerpanie tej czynności skóry. 

Ten sposób pozwala zatem oznaczać, kiedy zobojętnienie 
rozczynu ługu przez działanie powierzchni skóry nastąpiło, ale 
nie określa oprócz czasu innych granic, w jakich to zobojętnia- 
nie się odbywa. Dlatego nasuwała się przy tych badaniach ko- 
nieczność zastosowania sposobu uzupełniającego, daiącego moż- 
ność ściślejszego oznaczenia granic tego zoboijętniania. 

Przy wyborze takiego sposobu zachodziły pewne wymaga- 
nia, od których zależy wartość tych badań. Pierwszorzędne zna- 
czenie miało znalezienie jednakich warunków, w których oba 
rodzaje badań miały być wykonane. 

Tym wymaganiom najwięcej wobec tego odpowiadało za- 
stosowanie do badań uzupełniających innego wskaźnika o szer- 
szej skali barwnej, który by w tym czasie, w którym występuje 
odbarwienie skrawka bibuły, zwilżonego kroplą ługu sodowego 


Badania u zdrowych. 


Тере Imię і nazwisko wiek wynik badania 
l Tadeusz Ge GM күте 
2 Wojciech N. 53 c 
3. Józefa D D. 31 N 
4 Ludwik К. 22 В 
3 Stanisław C. T2 N 
6 Maria F. 23 N 
Ta Władysław К. 57 © 
з Antoni B. 44 B 
9. Stanisław К. 20 N 
10. Józef 2. 19 N 
ЇЇ. Trena 5. 25 N 
12. Stanisław P. 29 B 
13. Karolina М. 21 N 
l4. Bronisław K. 25 N 
15. Roman W. 47 B 
16. Michalina G. 27 N 
17. Zygmunt N. 52 (9 
18. Władysław Z. 30 B 
19. Wiktor JE. el N 
20. Marian Fi. 19 N 
2l. Adam D. 23 B 
22. Wanda M. 19 N 
23. Leopold de 11 N 
24. Helena RE 8 N 
25. Władysław B. 48 B 
26. Józef G. 21 N 
27. Adolf J. 25 B 
28. Franciszek O. Пе N 
29. Michał 8, 51 B 
30. Wiktor U. 28 N 
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Joela Imię i nazwisko wiek okna 

31. Abrscham H. 36 B | 

52. и Ап1е1а "AR 18 N 

33, Mieczysław G. 26 N | 

34, Chaim Re el © | 

GB Marian VW. 26 B 

36. Bolesław M. 29 N 

Sa Aleksander Т. 36 N 

38. Kazimierz P. 25 N | 
ЕД Zbigniew 5, 22 В 

40. Alfred K 44 B | 

41. Jan ię 27 N 

42, Izak K 18 N | 

43. Józef D. 24 N 

44, Stanisław R. 41 B 

45. Tadeusz 0 23 N 

46. Marek © 51 B 

47. Zbigniew w 27 N 

48. Karol Sh 39 B 

49. Wojciech B 20 N 

50. Marią 0. 23 B 

OE Anna Z 31 B 

BZ Henryk L 43 N 

53. Adam SiĘ 25 B 

54. Tekla W 21 B 

Ою, Władysław R. 33 N 

Бб Wanda С 17 B 

fa, Mieczysław M. 29 N 


i fenolitaleiny dawał równocześnie przez różnicę zabarwienia: 
możność ściślejszego określenia, o ile zmienia się pH rozczynu 
lugu na powierzchni sąsiedniego, równej wielkości odcinka skóry” 
Po przeprowadzeniu szeregu prób, wykonanych przez dra 
Moroza, kierownika Pracowni Chemicznej miejskiej, okazał0 
się, że najlepiej do tych celów nadaje się uniwersalny wskaźnik 
angielski B. D. H., który posiada równie szeroką skalę odmian 
barw, jak kolorymeter Wulfa, a może być bezpośrednio w od: 
powiednim rozczeńczeniu do tych badań zastosowany. | 
Przy wykonywaniu tych badań, na skrawek bibuły j 
o 


m a 


kroplą ługu, a przyłożony na skórę w sąsiednim miejscu, do% 
dawałem kroplę rozczynu tego wskaźnika. Zabarwiony tym roz“ 
czynem skrawek bibuły, wielkości również 1 ст", zmienia szyb” 
ko pod wpływem działania powierzchni skóry, swoje zabarwie” 
nie. Porównując tę zmianę zabarwienia ze skalą kolorymetrycznł 
przyrządu Wulfa, oznacza się w ten sposób ilościowo ziniańś 
stężenia jonów wodorowych. Wskaźnik B. D. H. może bowiem 
zmieniać w odpowiednich warunkach zabarwienie od barwy czem 
wonej, oznaczającej pH 3, aż do iasno-czerwono-fioletowej, ozna? 
CZENACAW ШЫ AULA 

Oznaczanie zobojętniania rozczynu ługu w różnych miejscach 
skóry u tego samego badanego nie wykazuje znaczniejszyci 
różnic, zależnych od miejsca badania. Nawet pewne przestrze” 
nie powierzchni skóry, iak jamy pachowe, różniące się od іппуё 
miejsc stężeniem jonów wodorowych, czyli znacznie zmniejsz0” 
ną kwasotą powierzchni, tylko przy pierwszych oznaczeniach 
okazują nieco zwolnione zobojętnianie ługu, w dalszych jednat 
pomiarach nie ma już różnicy w porównaniu z innymi miejscat! 
powierzchni skóry. 

Takie poprzedzające badanie, nawet odtłuszczenie p% 
wierzchni skóry za pomocą eteru i benzyny nie ma 
tych badań większego znaczenia. Zaznacza się wpływ takie: 
odtłuszczenia przy pierwszych pomiarach pewnym przyśpić 
szeniem zoboigtnienia lugu, spowodowanym tym, że usunięć! 
z powierzchni skóry tluszczu umożliwia bezpośrednio zetknić? 
cie się naskórka z rozczynem ługu. Badania, jakie wykony w% 
łem w ten sposób u 57 osób o zdrowej skórze, a leczącyć 
się w Miejskiej Przychodni Przeciwwenerycznej wykazały, 2° 
ше u wszystkich badanych skóra zdrowa okazała taką sań 
własność zoboiętniania ługu. Pomiary wykazały znaczne róż! 


go 


Ryciny do pracy dr Henryka Długosza рі: Przejścicwy blok odgałęzienia (ramienia) prawego 


і П, II = odprowadzenie pierwsze, drugie, trzecie. 
Czułość: 1 my = 1 cm. Czas: 0,04 sek. 
EKG przedstawione na ryc. 4, 6, 8—22 wykonano na odległość. 
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се w tym kierunku. Dłatego krzywe, przedstawiające przebieg 
row u tych badanych można było według tych różnic po- 
6 ІС na trzy rodzaje. Większość badanych, bo 32 osoby, oka- 
а krzywe prawidłowe N), które wykazują, ŻE czas zobojęt- 
nut ia, aż do dziesiątego oznaczenia nie przekraczał pięciu mi- 
> д Krzywe u drugiej części badanych, wynoszącej 21 osób, 
rzedstawiały więcej zwolnione zoboijętnianie ługu, dochodzące 
sa О minut, więc zaliczono te krzywe do typu B. U naj- 
gi. 61826] liczby badanych, bo tylko u czterech, czas zobojęt- 
„Ania ługu także do dziesiątego oznaczenia przekraczał 8 minut. 
Izywe u tych badanych zaliczono do typu С. 
Wyniki tych badań przedstawia zestawienie podane na str. 185: 
- ykonując te pomiary u ludzi różnego wieku, można było 
w przekonać, że są różnice w tych pomiarach, także zależne 
200 wieku. I gdy u ludzi starszych, powyżej 50 lat, częściej 
występują w tych pomiarach krzywe typu B i С, to u dzieci 
'uiodszych, przeważnie te pomiary wykazują krzywe typu N. 
Jako następne, naibliższe zadanie nasuwało się badanie, czy te 
cia grupy badanych różnią się także wrażliwością skóry wobec 
tej 0 oddziały waniu alkalicznym. Najlepszą drogą do zbadania 
“у wrażliwości wydawało mi się zastosowanie roztworu mleka 
"аріеплеро w średnich stężeniach: a więc 10% i 15% w pró- 
р kowej Blocha. Próby te u kilku osób, z każdej z tych 
х ech grup wykonane, wykazały, że najsłabsze odczyny okazali 
alący prawidłowe krzywe zobojętniania ługu, czyli, że posia- 


414 najmniejszą wrażliwość skóry wobec ciał o oddziaływaniu 
alkalicznym. 


trzy 


zh Na podstawie tych badań nasuwa się przypuszczenie, że 
a w tei czynności skóry mogą mieć przyczynowe 
aczenie w powstawaniu pewnych zawodowych schorzeń skó- 


TY, tak częstych wyprysków u ludzi, których ręce podczas 
SĄ narażone są na działanie ciał chemicznych o oddziały- 
Wied alkalicznym, takich, jak wapno. cement, mydło. Odpo- 

1 materiał do takich badań przedstawiały wypadki wy- 


grdsków u osób zajętych pracą ręczną, a zgłaszających się do 
HSulatorium Szpitala Bonifratrów. 
A a п „osób wykazujących wypryski, takich, iak robot- 
a udowlani, murarze, praczki, służące, wykonywane były 
krzy 1618%асп niedotkuiętych zmianami chorobowymi. Wykresy 
К wykonane na podstawie badania zobojętniania lugu 
1 ady wyniki, znacznie się różniące od wyników otrzymanych 
e adanych o skórze zdrowej. Na 30 badanych, okazujących 
sDryski, tylko 3 osoby okazały krzywe prawidłowe, u 14 by- 
Izywe typu С, a 13 miało krzywe typu B. 
Podane obok zestawienie przedstawia wyniki tych badań: 
Spomiędzy badanych przypadków wyprysków u ludzi pra- 
2 cych ręcznie, liczny szereg wykazał wybitny związek pow- 
МН schorzenia ze zmniejszoną odpornością skóry na dzia- 
ło am chemiczne, stykających się ze skórą podczas pracy, czy 
ij, ateriałów służących do budowy, takich, jak wapno i се- 
wym czy też używanych powszechnie w gospodarstwie domo- 
naj р jak mydło, soda, chlorek wapnia. Opis kilku przypadków 
Wybitniejszycl to wykaże: 
ężczyzna 53-letni, murarz, zgłosił się dnia 2 kwietnia ub. r. 
egłymi zmianami na skórze obu rąk i przedramienia pra- 
Cierpienie skórne rozpoczęło się, według podania cho- 
na grzbiecie prawej ręki zaczerwienieniem skóry, które 
мусака oprócz nieznacznego świądu nie powodowało więk- 
czyć dolegliwości. Po pewnym czasie miejsce to poczęło są- 
Po бү ою się strupami, a podczas pracy ulegało obrażeniu. 
„Kilku tygodniach zmiany się rozszerzyły i objęły tak palce 


сша 


2 roz] 
Wery, 
rega, 


) И, zgłosił się do Ubezpieczalni. Pod wpływem leczenia, 
przerwaniu pracy, w krótkin przeciągu czasu zmiany 
Szyły się tak znacznie, że po kilkunastu dniach przerwy 
СИ do zajęcia. Przy stosowaniu się do wskazówek udzie- 
w Ubezpieczalni, choroba na skórze nie ulegała pogor- 
ihesi: przez lato mógł pracować przy budowach. Jednak 
злее iącach jesiennych i zimowych 1936 roku powstało pogor- 
у Бернар 5^ет2еше się choroby ma drugą rękę. Pizy badaniu 
"dm u skóra na rozległej powierzchni obu kończyn górnych, 
nia, a za w obrębie zewnętrznej powierzchni rąk i przedramie- 
na, | "Zedstawiała się, jako mniej lub więcei zgrubiała, czerwo- 
* Sucha, nieznacznie się łuszcząca, a w kilku miejscach mię- 
Уле Пасат prawej ręki okazywała nieznacznie broczące, głęb- 
Dękanią naskórka. 
‚ Fot zobojętniania ługu w miejscach zdrowych na przed- 
ierwsz brawym, po stronie wewnętrznej wykazało, że przy 
minnt, ych oznaczeniacii, czas zobojętniania dochodził do pięciu 
озун) а dalsze zoboiętniania wymagały do dziewięciu minut. 
Ime badanie po upływie dwóch miesięcy, w których pod- 
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czas wstrzymania się od pracy i leczenia wystąpiło znaczne po- 
lepszenie, a nawet częściowe ustąpienie zmian chorobowych, nie 
wykazało różnicy w przebiegu krzywei, wykreślonej według 
oznaczeń wykonanych. 

W tym więc przypadku, tak samo, jak i w innych podob- 
nych co do zmian chorobowych, badania przed i po leczeniu nie 
wykazały różnic w zobojętnianiu zależnych od istnienia zmian 
wypryskowych. 


Badania u okazujących schorzenia skóry zawodowe. 


L.p Imię i nazwiska Rozpoznanie Wynik badania 
, krzywe 
16 Józef б. wyprysk obu rąk c. 
2. Stanisław L. myprysk prawej ręki B 
BE Wanda M. spryszczanie ręki 
А і przedramienia prawego R 
4. Antoni G. wyprysk prawej ręki c 
5. Łofia Gi wyprysk obu rąk (9 
6: ånna M. wyprysk prawej ręki c 
T Walenty B. spryszczenie lewej ręki B 
8. Eliasz D. EE skóry między 
і palcami DA ręki N 
9. Józefa R. wyprysk lewej ręki B 
10. Магла M. wyprysk obu rąk 
і przedramienia lewego С 
11. Aleksander Р. wyprysk prawej ręki С 
12 Wiktor F. wyprysk obu rąk B 
185 Zygmunt 2. myprysk obu rąk 
i przedramienia lewego с 
14. Аппа К. wyprysk ręki prawej 
А i przedramienia prawego B 
15. Michalina B. spryszczenie ręki prawej B 
16 Henryk "A wyprysk obu rąk С 
17. Stanisław В. wyprysk prawej ręki B 
18. Aleksandra F. zapalenie skóry obu rąk N 
IS = 76580 S. Spryszczenie prawej ręki B 
20 Aniela N. myprysk obu rąk 1 przedramion б 
21. Jan 2. spryszczenie obu rąk B 
22. Holena W. spryszczenie lewej ręki N 
23. Walenty 0. wyprysk obu rąk 
i przedramienia prawego С 
24. Магла К. zapalenie skóry prawej ręki С 
295 żygmunt s Spryszczenie obu гак B 
26. Wiktoria Р. myprysk prawej ręk1 c 
27. Mojżesz бз wyprysk obu rąk B 
28. Antoni w. wyprysk obu rąk С 
29. Stanisława M. spryszczenie ręk1 prawej B 
30. Józef Р, wyprysk obu rąk C 


W innym przypadku, dotyczącym 35-Іеіпіеј dozorczyni do- 
mu, zmiany chorobowe były umiejscowiote nie tylko na grzbie- 
cie obu так, ale także obięły zewnętrzną  powierzclinię 
obu przedramion, zwłaszcza przedramienia prawego. Choroba na 
skórze, według wywiadów, rozpoczęła się przed rokiem, prawie 
w takiej samej rozległości, iak się przedstawiała przy zgłosze- 
niu do ambulatorium. Różnica polegała, według oświadczenia 
chorej, tylko w wyglądzie i w tym, że z początku choroba nie 
utrzymywała się stale. Naisilniejsze dolegliwości odczuwała cho- 
ra przy praniu, którym od kilku lat się zajmowała. W czasie 
zgłoszenia się, przestrzenie skóry zaięte zmianami okazywały 
stan zapalny. Skóra na rękach i przedramionach, czerwono za- 
barwiona, była napięta, obrzękła. Na palcach i między . palcami 
prawej ręki znajdowały się drobne pęclierze. Badanie miejsc 
wolnych od zmian i w pobliżu tychże wykazało, że czas zobo- 
iętniania w pierwszych sześciu oznaczeniach dochodził do czte- 
rech minut, w następnych oznaczeniach zobojętnienie rozczynu 
ługu występowało po sześciu minutach. Krzywa, według tych 
oznaczeń wykreślona, należała do typu B. 

Badanie tym sposobem wykonane wykazało w obrębie zmian 
zapalnych różnice co do czasu zoboiętniania w porównaniu 
z miejscami wolnymi od zmian. Czas zoboiętniania był w miei- 
scu zapalnym o dwie minuty dłuższy. 

Trzeci przypadek, zasługuiący na uwagę, dotyczył robotni- 
ka, liczącego 43 lata, a pracującego od szeregu lat w wapienniku. 
Pierwsze objawy choroby miały wystąpić, według podania clo- 
rego, przed półtora rokiem na skórze ręki prawej, na grzbiecie 
i na dłoni. Dolegliwości, jakie wówczas z tego powodu odczuwał, 
zinusiły go w kilka dni po rozpoczęciu się cierpienia na ręce, do 
przerwania pracy i leczenia się. Bojąc się utraty zajęcia powró- 
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cił do pracy przed ukończeniem leczenia. Pomiimo, że starał się 
chorą rękę ochraniać przy pracy przez owiianie płótnem, cho- 
roba się pogarszała i rozszerzała. Po kilkunastu dniach zauważył, 
że choroba posunęła się poza staw nadgarstkowy na zewnętrz- 
ną powierzchnię przedramienia prawego. Leczenie, jak i przer- 
wanie pracy trwały. wówczas około sześć tygodni. Po powro- 
cie do zajęcia otrzymał inną pracę przy wydobywaniu kamie- 
nia wapiennego. Przez kilka miesięcy nie miał żadnych obia- 
wów choroby. Gdy iednak z wiosną powrócił do poprzedniego 
zajęcia przy gaszeniu wapna, wystąpił nawrót cierpienia, nie tyl- 
ko na prawej ręce, ale te same obiawy ukazały się na ręce 
lewei. 

Gdy dnia 22 kwietnia ub. r. chory zgłosił się do Szpitala, 
skóra obu rąk i dolnej części przedramienia przedstawiała stan 
silnego zapalnego zaostrzenia zmian wypryskowych. 

Badania zoboiętniania rozczynu ługu na zdrowym miejscu 
skóry, na przedramieniu, wykazało znaczne opóźnienie i na pod- 
stawie oznaczeń wykreślona krzywa należała do typu С. 

Próba płatkowa z roztworu 10% mleka wapiennego wyko- 
nana na plecach, dała silny odczyn zapalny. Po kilku dniach, gdy 
odczyn zupełnie ustąpił, powtórzono tę próbę w miejscu odległym 
od poprzedniej próby, przy zastosowaniu 5% roztworu. I tu 
odczyn nie okazał się co do nasilenia słabszym od poprzedniego. 

Badanie zoboiętniania rozczynu ługu, działającego na po- 
wierzchnię skóry iest zarazem badaniem oporności powierzchni 
skóry wobec ciał, mających oddziaływanie alkaliczne. Zatem 
wykazane za pomocą takiego badania znaczne opóźnianie w zo- 
boiętnianiu rozczynu ługu, czyli otrzymanie krzywej o typie С 
jest wskaźnikiem, że skóra u badanego będzie przy częstym 
stykaniu się ze środowiskiem  alkalicznym znacznie łatwiej 
i szybciej okazywać odczyny, iak u takiego, u którego badanie 
wykaże krzywą o typie N. Nasuwa się wobec tego wniosek, że 
zastosowanie tych sposobów badania może mieć znaczenie 
w ocenie zdolności wykonywania pewnych zajęć. 

Badania te wskazują, że zoboiętnianie, będące czynnością 
skóry, nie jest zależne od wydzielania potu. Również wydzielina 
gruczołów łojowych, znajdująca się na powierzchni skóry nie 
wpływa w żadnym kierunku na tę czynność skóry, która jest 
czynnością komórek naskórka. Naiwiększe znaczenie, jako czyn- 
nik, powodujący zoboiętnianie, może mieć bezwodnik kwasu 
węglowego, iako przez ustrój stale wydzielany. Przez skórę 
przecież przechodzą na zewnątrz znaczne ilości bezwodnika wę- 
glowego, gdyż według Gerlacha 1 сш” powierzchni skóry 
wydziela w godzinie od 1—3 ст? СО». 

Wyniki moich badań, zgodne z doświadczeniami Bur cek- 
hardta, dają się ująć w kilka następuiących wniosków: 

1, Do czynności skóry zaliczyć należy zoboiętnianie na po- 
wierzchni skóry działających ciał o oddziaływaniu alkalicznym. 

2. Ta czynność zoboiętniania, będąca czynnością obronną 
skóry wobec ciał chemicznych o oddziaływaniu alkalicznym, po- 
siada różnice osobnicze, nie jest u wszystkich równei siły. 
U osób starszych przeważna ilość badań wykazuje zmniejszenie 
tei czynności. 

3. Czynność ta nie jest złączona z wydzielaniem się potu i jest 
czynnością komórek naskórka. Czynnikiem, który zobojętnia iest 
wydzielony przez skórę bezwodnik kwasu węglowego. 

4. U osób okazuiących wrażliwość skóry na działanie ciał 
o oddziaływaniu alkalicznym jest czynność zobojętniania zmniej- 
Szona. Nie jest więc ta wrażliwość pochodzenia alergicznego 
i polega na obniżeniu fiziologicznej obronnej czynności skóry wo- 
bec ciał alkalicznych. 

Piśmiennictwo: 

1) Burckhardt W.: 18 Jahresverslig. d. Schweiz. dermat. 
Сез. Juni 1934 — 2) Burckhardt W.: Arch. f. Dermat. 173, 
1935. — 3) Heus E.: Mh. Dermat. 14, 1892. — 4) Jaeger H.: 
Bericht des VI. internationalen Kongresses fur gewerbliche Scha- 
digungen und Berufskrankheiten. — 5) J. Lenartowicz: Za- 
rys cliorób skóry. Str. 302, 304, 1936. — 6) Marchionini: 
Physikalisch chemische Untersuchungen an menschlicher Haut, 
Vortrag in d. Med. Ges. zu Freiburg 1927. -— 7) Marchionini: 
Arch. t. Dermat. 159, 1928. — 8) H. Mierzecki: Przegl. 
Dermat. Nr 4, 1933. — 9) Miescher G.: Arch. Ё Dermat. 173, 
1933. — 10) Neugebauer O.: In Ullmann- Oppenheim- Rille —- 
Die Schädigung der Haut durch berufliche Arbeit. Bd. 2. — 
11) Ramel E: Bericht des VI. internationalen Kongresses für 
gewerbliche Schädigungen und Berufskranklieiten. — 12) Roth- 
man u. Schaaf: J. Jadassohns Handbuch. 1/2 — Die Chemie 
der Наш. — 13) Rost: Arch. f. Dermat. 138. — 14) Schmidt- 
mann M.: Z. Exper. Med. 45. 714, 1925, — 15) J. Stopczań- 
sień JEGL Gaz Lek Nir О ТОА ТО ЗЭ IO) Wae leeh Arch 
ї. Dermat. 114, 1913. 
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Dr Heuryk GOLDBERGER Kraków 
Spostrzeżenia kliniczne dotyczące zapalenia pochwy wywoła- 
nego przez rzęsistek pochwowy 


Z Oddziału ПІ Ginekolog.-Położn. Szpit. św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Doc. dr J. Szymanowicz 


Ze względu na znaczenie kliniczne pewnych postaci zapa- 
lenia pochwy oraz toczący się do ostatnich czasów spór o swo- 
istość zakażenia wywołanego przez rzęsistek pochwowy — 
interesujemy się bliżej tą sprawą od prawie dwóch lat. 

Badania zostały przeprowadzone na materiale Oddziału Ш 
Szpitala św. Łazarza, u 180 kobiet z zapaleniem pochwy, u któ- 
rych w 56 przypadkach (32%), udało się stwierdzić obecność 
trichomonas vagin., oraz 48 kobiet klinicznie zdrowych, u któ: 


rych wykazano trichomonas w 4 wypadkach (8%). Najmłodsza | 


chora liczyła 15, najstarsza 74 lat. Spośród nich 46 znajdowało 
się w ciąży. 

Strona techniczna badań przedstawiała się następująco: wy- 
dzielinę z pochwy, pobraną na oczko drutu platynowego, a roz 
cieńczoną podwójną ilością fizjologicznego roztworu NaCl, ogrza- 
nego do 37° oglądano w zwykłym preparacie niebarwionym lub 
w kropli wiszącej. Materiał był, o ile możności, pobierany z głę* 
bi pochwy, preparat zaś oglądany bezpośrednio po pobraniu. 
W obrazie drobnowidowym  rzęsistek przypomina kształtem 
i wielkością ciałko białe, choć zwykle jest od niego większy. 
Można go iednak łatwo rozpoznać dzięki witkom, tam zaś — 
co się bardzo często zdarza — gdzie witek nie ma, dzięki sa* 
moistnym energicznym ruchom. Ruchy tę utrzymują się częsta 
do dwu lub więcei godzin, widziałeni jednak przypadki, gdzie 
ustawały inż po kilku minutach, Witki giną zazwyczaj bardzo 
szybko. Fakt ten tłumaczy konieczność natychmiastowego ba- 
dania pobranego materiału. 

Cechy kliniczne zapaleń pochwy, w których stwierdza się 
obecność rzęsistka pochwowego, są bardzo charakterystyczne 
i pozwalają w olbrzymiej większości przypadków na postawienie 
trafnego rozpoznania jeszcze przed badaniem drobnowidowymi. Sa 
to: bardzo obfite, rzadkie, pieniące się upławy o zabarwieniu 
żółtawym lub zielonawym. Маја one swoistą woń przypomina- 
јаса ziełczałe masło — wywołuią silne objawy zapalne w poch- 
wie, łatwość krwawienia śluzówki przy badaniu, często ubytk 
błony śluzowej. Równie silne zmiany zapalne występują na sro 
mie, kroczu i po wewnętrznej stronie ud. Przy zbieraniu wy* 
wiadów o upławach słyszy się często zdania zupełnie niezgodne 
ze stanem przedmiotowym, uzależnione od Środowiska, z 1а 
kiego dana kobieta pochodzi i od osobistego poięcia o czystoś- 
ci. U kobiet czystych i wrażliwych słyszy się о obfitych upła* 
wach tam, gdzie obiektywnie prawie uic się nie stwierdza, inne 
znowu nie skarżą się wcale, mimo obfitych upławów i зууга?“ 
nych zmian zapalnych. W przypadkach jednak, o których mó- 
wię, słyszy się zwykle bardzo gwałtowne narzekania, czasem 
nawet mowa o samobójstwie, szczególnie wtedy, gdy dana ko* 
bieta leczyła się już od dłuższego czasu bez żadnego skutku. 
Choroba ta jest dla dotkniętych nią kobiet prawdziwym krzy* 
żem i niedawno była takim samym krzyżem dla ordynującego 
lekarza. Wyrażenie „crux medicorum“ co do tei choroby pow- 
tarza się w piśmiennictwie bardzo często, 

Zanim przejdę do omawiania leczenia nadmieniam, iż pra* 
wie wszystkie przypadki były równocześnie badane na rze* 
żączkę — z wynikiem dodatnim w 6 przypadkach (10%). 

Środki lecznicze, które stosowaliśmy pragnę podzielić na 
2 grupy: grupa pierwsza obejmuje Środki, które są swoiste, mia- 
nowicie  Devegan Bayera, oraz Fluarsol dostarczony пат 
w ostatnich miesiącach dla celów doświadczalnych przez firmę 
Spiess. Składa się on z 5-wartościowego arsenu Stovarsolu, wę” 
glowodanów i skrobii. Grupa druga obejmuiei wszystkie inne 
środki stosowane ogólnie przy zapaleniacii pochwy. 

Te ostatnie środki w ogóle zawodzą. Wyleczenie zupełne 
i trwałe widziałem tylko w 4 przypadkach (7%). W innych wy* 
padkach mogłem dostrzec jedynie przejściową poprawę, lub brak 
wyniku, albo nawet pogorszenie sprawy chorobowei. 

Po stosowaniu Deveganu i Fluarsolu — trudno ті ро“ 
dać zupełnie ścisłe cyfry ze względu na to, że część kobiet 
przerwała leczenie, część zaś nie zgłosiła się do badań kontrol 
nych. Przypuszczam iednak, że będę bliski prawdy, ieśli te ucie* 
kinierki zaliczę do przypadków wyleczonych, właśnie ze wzglę- 
du na fakt niezgłoszenia się więcej. Со do reszty przypad 
ków, to u 14 chorych przeprowadzałem całe leczenie sam, reszta 
leczyła się w domu wedle otrzymanych wskazówek, zgłaszaiąć 
się tylko dla kontroli. 

Leczenie odbywało się 
oczyszczeniu pochwy za pomocą 8% 


po dokładnym 
Natr. bicarboit 


w ten sposób, 12 
rozczynu 
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lub Kalii hypermang. albo ac. lactici, zakładałem w sklepienie 
Pastylki Deveganu lub Stovarsolu po zwilżeniu wodą ze 
względu na lepszą rozpuszczalność, a następnie tampon, z po- 
к ешп usunięcia tamponu oraz zastosowania kąpieli nasiado- 
ch na drugi dzień z rana. Leczenie takie stosowałem — bez 
zględu na wcześniejszy dodatni wynik — przez ieden miesiąc. 
A Natr. bicarb. uważam za celowy ze wzgłędu na to, że 
10топаѕ źle się rozwija na alkalicznym podłożu. 
Poprawa kliniczna występuje zazwyczaj іи? po paru dniach, 
nolegle z nią znikają rzęsistki. Żaden z leczonych przeze 
mieg "ZYpadków nie wymagał leczenia dłuższego, niż jeden 
R c. w 2 przypadkach zaobserwowałem po kilku miesią- 
1 nawroty, które dały się łatwo wyleczyć. 
leco gorzej przedstawiała się sprawa. gdy same chore prze- 
Prowadzaty leczenie. Szło опо wtedy nieco leniwiei i oporniei. 
16 natknąłem się jednak na żaden przypadek zupełnie oporny. 
ч lędzy Deveganem a Stovarsol vag. nie zauważyłem żadnej 
źnicy w skuteczności działania. 


rów 


Wnioski 
А 1. Rzęsistek pochwowy wywołuje bezpośrednio zapalenie 
ochwy, Przemawiają za tym spostrzeżenia kliniczne, jak: 


gi 

A obecność w dużej ilości przy zapaleniu pochwy i zanika- 
ów miarę postępów leczniczych, b) swoistość leczenia i c) 
> rzeżenia z patologii innych narządów, w szczególności 
Narządu moczowego i pokarmowego. 
z otwierdzają to również prace doświadczalne, gdzie udało 
© uzyskać kultury rzęsistka oraz przeszczepienia (W it tv o- 
„4 Wagner) na człowieka. Zarzuty, iż rzęsistek nie może 
» wywoływać zmian zapalnych, gdyż spotyka się go także 

Pochwach zupełnie zdrowych, należy odrzucić jako zupełnie 
tzpodstawne, choć pochodzą od autora tak poważnego, jak 
klade, hke. W patologii można znaleźć nieskończoną ilość przy- 

№ na to, że pierwotniaki lub bakterie żyją do czasu 
ych narządach, nie dając żadnych objawów, pod wpły- 
Tzyst zaś pewnych bodźców, korzystnych dla siebie lub nieko- 
Scho uych dla ustroju gospodarza, mogą wywoływać najcięższe 

rzenia. 
est > Swoistym leczeniem dla zapalenia rzęsistkowego pochwy 
dano -wartościowy arsen w połączeniu ze związkami węglowo- 

Wymi, które reguluią chemizm pochwy. 

% Jest bardzo wskazane, aby przy leczeniu, szczególnie 
laka O "SZYWYCh przypadkach, całe leczenie przeprowadzał sam 
Wia z. Wielka część kobiet utrudnia bowiem, nawet uniemożli- 
stwa zupełne wyleczenie z powodu meumiejętności lub niedbal- 
07 Sama zaś sprawa chorobowa jest na tyle ciężka i przy- 
lekarza w zupełności usprawiedliwia osobiste zajęcie się nią przez 
koniec pragnąłbym dodać, iż w przypadkach klinicznie 
anin nych, należy leczyć swoiście nawet przy ujemnym ba- 
Mie Ran robnowidowym, ponieważ udawało się nieraz uzyskiwa- 

га Ч ішу z materiału, w którym uprzednio rzęsistków w рге- 

Cie nie wykrywano. 


Dodejrza 
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* Przedskurczowy szmer w pewnych przypadkach czynnoś- 
ciowei niedomykalności zastawki dwudzielnej 


> 
Daaka zysłuch nad końcem serca wykazuje w niektórych przy- 
е nagi szmer o wybitniei lub słabiej zaznaczonym charakte- 
ton Mia (crescendo), przechodzący bezpośrednio w krótki 
Шар ТС70%уу, na którym gaśnie ostatni akcent nasilenia. Godne 
Przede 1651, że szmer ten, uważany za  patognomiczny 
słyszeć wszystkim dla zwężenia lewego ujścia żylnego, można 
Пуер е nad takim sercem, w którym się nie ma żad- 
1 


ја wp Ych do przyjęcia powyższej wady. Przeciwnie, musi się 
Ykluczyć, 
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Szmer ten crescendo, wyraźnie ograniczony do Sskurczo- 
wego okresu serca, może być mniej lub bardziei miękki albo 
chropawy, trwanie jego niekiedy wprost chwilowe, niekiedy 
stosunkowo dość długie, ton skurczowy albo nagle urwany 
i do złudzenia naśladujący stan w  zwężeniu zastawki 


dwudzielnej, albo bardziej okrągły, ałe zawsze tak akcentowa- 
пу, że ostateczne nasilenie akcentu na nim się kończy, a wa- 
runki, w których szmer ten się pojawia, są najróżniejsze. Gdy 
więc u iednych słychać go w spoczynku, to u drugich występu- 
ie jedynie po wysiłku fizycznym, niekiedy pojawia się tylko 
w położeniu leżącym, kiedy indziej w postawie stojącej, nigdy 
zaś ше odznacza się tą stałością, jaka znamionuie szmery po- 
dobne przy zwężeniu lewego ujścia żylnego. Nawet u iednego 
i tego samego osobnika ше okazuje iakieikolwiek stałości w cza- 
sie i brzmieniu. 

Jest rzeczą wiadomą, że niektórzy klinicyści uważają ten 
tzw. przedskurczowy szmer za tak znamienny dla rozpoznania 
zwężenia lewego ujścia żylnego, że Plesch(1) pisze między 
Innymi: 

„In Anbetracht der ausserordentlichen Seltenheit der Trikus- 
pidalstenose, werden wir also nicht fehlgehen, wenn wir nar aus 
diesem akustischen Phaenomen (ti. crescendo. Przyp. wł.) ohne 
weiteres auf das Bestehen einer Mitralstenose schliessen", 

Tymczasem Mackenzie (2) w swoim podręczniku 
o chorobach serca, pisząc już kilkanaście lat przed Ple- 
schem о szmerze przedskurczowym w przypadkach zwężenia 
ujścia lewego żylnego powiada tak (podaję w dosłownym 
przekładzie): 

„W bardzo nielicznych przypadkach słyszałem krótki szmer 
crescendo, wyprzedzający ów krótki Snap (ti. ostro urwany 
skurczowy ton. Przyp. wł.), natomiast krzywa żylna wskazywa- 
ła, że w tym właśnie czasie nie było skurczu przedsionka. 

Wnoszę z tego, że piszący o tym temacie autorowie nie 
wyróżnili dwu różnycii stanów. Jak właśnie wykazałem ~- pisze 
Mackenzie dalej na innym miejscu — są na to zupełnie 
pewne dowody, że przedskurczowy szmer powstaje przez skurcz 
przedsionka. Ale gdy skurcz przedsionka jest jednym źródłem, 
to z drugiej strony jasnym jest, że w pewnych przypadkach 
węzłowego rytmu musi być inna przyczyna...*. 

Wolferth, Wood, Margolies(3) podali trzy przypad- 
ki ostrego zawału mięśnia sercowego, ze szimerem przedskurczo- 
wym nad okolicą zastawki trójdzielnej, natomiast Reid (4) 
wspomina, że Phear przy 46 sekciach chorych, u których za 
życia słychać było wybitnie szmer przedskurczowy, nie stwier- 
dził żadnych znamion zwężenia lewego uiścia żylnego. 

W niniejszym artykule chcę przedstawić wyniki moich spo- 
strzężeń, dotyczących takich właśnie przypadków, w których nad 
sercem stwierdziłem wyraźny szmer crescendo, przechodzący 
w krótko urwany skurczowy ton nad końcem serca, mimo, że 
wyniki badania wskazywały na pewno, że nie ma się do czynie- 
nia w tyin razie ze zwężeniem lewego uiścia żylnego. 

Żebrałem 17 tego rodzaju przypadków, możliwie czystych, 
ti. takich, w których wywiad nie wskazywał przebytych stanów 
pozapalnych wsierdzia, a w badaniu radioskopowym nie było ani 
znamion powiększenia przedsionków lub prawej komory, ani ty- 
powei dla zwężenia lewego ujścia żylnego konfiguracji serca, 
albo innych, znamiennych dla tej wady danych klinicznych. 

Przypadki te, których historia choroby podana iest pokrótce 
na końcu publikacji, pochodzą z mego lekarskiego ambulatorium, 
a analiza ich przedstawia się, iak następuie: 

Co do płci, było 63,3% kobiet, a 37% mężczyzn, przy 
czym w wieku od 27—44 lat było — о wieku przeciętnyin 38 lat — 
45% osób, zaś w latach 45—63 — o przeciętnym wieku 53 lat — 
55% osób. Przeciętny ciężar badanych wynosił 67 kg. przy prze- 
ciętnym wzroście 167 cm. 

Wskaźnik stosunku szerokości klatki piersiowej w obrazie 
radioskopowyi1 do poprzecznej osi serca (Th. : Tr.) przedstawia 
się następująco: 


Wskaźnik Odsetek 
2,30 5,80 
2,0 35,4 
1,88—1,80 23,6 
SIT 9 е9 
1,65—1,50 NEGO КТ 
W powyższym zestawieniu są zatem wszystkie wielkości 


serca. 

Co do konfiguracji serca, to okazuje się, że tylko w 18% 
ше stwierdziłem przerostu lewei komory, natomiast w 82% 
przerost ten był mniei lub bardziei wyraźny, z tych zaś 39% 
serc wykazywało typową konfiguracię aortalną. Nawet przypad- 
ki o wskaźniku 2,0 także tutaj należą. 


188 


Przerost komory lewej można zatem uważać w naszych 
przypadkach za znamię przeważające. 

Obraz tętna daje następujące zestawienie: 

Częstość tętna 72 w minucie stwierdzono tylko w 5,8%, 
częstość 84—00 w 41,2%, częstość 96—120 w 53%, ogółem tętno 
przyśpieszone w 94,2%, przy czym muszę podkreślić, że ani 
w jednym z tych przypadków nie stwierdziłem arytmii. 

Zatem przyśpieszone, równe tętno, stanowi drugą przeważa 
јаса. cechę. 


Wartość szerokości tętnicy głównej wahała się (oznaczana 
w obrazie skośnym prawym przednim): 3,0—3,5 cm w 35,7%, 
4,2—6,5 cm w 64%. Przeważa zatem obraz tętnicy głównej, sze- 
rokiei. 

Ciśnienie tętnicze w tętnicy ramieniowej (oscylometrycznie) 
obrazuje następujące zestawienie: 


Poziom ciśniema Przeciętna Odsetek 
rozpiętość 

120 mm Hg 50 5,8 

130—140 mm Hg 60 11,6 

150—180 min Hg 85 70,8 

200—240 mm Hg 108 11,8 


Wysoki poziom ciśnienia krwi przy prawidłowej rozpiętości 
ciśnienia jest trzecią, wspólnie przeważającą cechą. Chcę pod- 
kreślić, że wartość 120, którą tylko w iednym przypadku stwier- 
dziłem (Nr 8318) muszę uważać, wobec konfiguracji wybitnie 
aortalnej serca i zachowania się ciśnienia po wysiłku fizycznym, 
za wartość chwilowo obniżoną. 

Stany podmiotowe chorych dotyczyły w 67% uczucia osła- 
bienia, duszności przy wysiłkach fizycznych, męczenia się, jako 
skargi zasadnicze, obok różnych ѕепѕасуі w okolicy serca. Dru- 
ga grupa chorych w odsetku 33% podawała przeważnie skargi na 
duszność i jedynie w spoczynku, pieczenie i bolesne skurcze 


w okolicy serca, palpitacie, sensacje, zwłaszcza mrowienie, 
w kończynach górnych, niekiedy dolnych albo w całej połowie 
lewej klatki piersiowej. Ekg sporządzony w jednym z takich 


przypadków (Nr 8387) stwierdził zatokowe przyśpieszenie i prze- 
wagę lewej komory serca, w drugim (Nr 8579) obniżenie ТІ, 
STII i głębokie QIII. 


Jeden z badanych (Nr 8485; zmarł z powodu ropnia 
mózgowego w prawym płacie ciemieniowym, a autopsia (prze- 
prowadził pro. dr Nowicki) wykazała: miernego stop- 


nia zmiany miażdżycowe w tętnicy głównej, przerost komory 
prawej i lewej, miąższowe zwyrodnienie narządów, natomiast 
zastawki przedsionkowo-komorowe nie przedstawialy żadnych 
zmian, nawet w badaniu mikroskopowym, któremu były pod- 
dane. 

Z powyższego zestawienia podmiotowych danych i przedmio- 
towych wyników badania wynika jasno, że są to dwa obrazy 
serca: jeden, to setce z mniej lub wybitnie zaznaczonym rozsze- 
rzeniein mięśniowego pochodzenia lewej komory i podmiotowymi 
stanami, wśród których wybijają się obiawy niewydolności 
mięśniowej serca, drugi, to serce z nieznacznym przerostem lub 
prawidłowe, z obiawami podmiotowymi, uwypuklającymi raczej 
znainiona natury uerwowo-naczyniowej. 

Szeroka tętnica główna i często stwierdzane zmiany miażdży- 
cowe miernego stopnia, wynik badania elektrograficznego, skar- 
gi na bóle, pieczenia 1 kurcze serca wskazują wprawdzie, że 
wśród przeważnej ilości naszych chorych należy przyjąć względ- 
ną niedomogę tętnic wieńcowych serca, ale w żadnym z tych 
obrazów nie widać jakichś szczególnych, charakterystycznych 
danych, którym można by przypisać powstanie opisanego powy- 
żej, tzw. przedskurczowego szmeru, Po prostu nasuwa się myśl, 
że może on powstać w każdym sercu przy hipertonii i szybkim 
tętnie. 

Nie iest więc 
wiska. 

Przede wszystkim pogląd, że szmer crescendo jest wynikiein 
skurczu przedsionków, nie da się utrzymać, gdyż z jednej stro- 
ny twierdzenie, jakoby ten szmer znikał z chwilą pojawieuia 
się migotania przedsionków upadło dzięki faktowi, że może on 
trwać nadal podczas migotania (Antonelli Gerhardt, 
Romberg i in), a poza tym krzywe spółczesne elektrogra- 
ficzne i kardiofonograficzne wykazują, że szmer tzw. przedskur- 
czowy powstaje w czasie skurczu komór, mianowicie w pierw- 
szym jego okresie napięcia, nie jest zatem szmerem presysto- 
licznym, ale protosystolicznym (Brokbank, Davison, Ham- 
pella, Weitz). 

Wracając dv naszych przypadków, szmer crescendo 
niewątpliwie szmerem przygodnym, to jest czynnościowyim. 


łatwą próba wyjaśnienia pochodzenia tego zia- 


jest 
a na- 
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wet może nieorganicznym (podział francuskich klinicystów). 
Czynnościowy powstaje wedle nich skutkiem nieszczelności za- 
stawkowei przy niewydolności mięśnia sercowego, nieorganicz= 
ny, o niewytłumaczonym pochodzeniu w zdrowym narządzie. 

Przechodząc do wyjaśnienia samego mechanizmu szmeru 
w grupie przypadków, stanowiących większość w naszyni zesta- 
wieniu, o znaczniejszym lub nawet rozstrzeniowym przeroście 
lewei komory, należy sobie uprzytomnić, że mięśnie brodawko= 
we tej komory, zwłaszcza za$ boczny mięsień brodawkowy, 
przyczepiają się na wolnej zewnętrznej powierzchni jej Ściany 
i że, kiedy z końcem okresu wypełnienia jama komory ulega 
biernej rozstrzeni do tego punktu, który stanowi fizjologiczny 
punkt zwrotny w kierunku jej potencialneji energii, w sercach 
o pewnej myastenii większej lub mnieiszej miary może ona tę 
fizjologiczną granicę łatwo przekroczyć. Wtedy jest jasne, że 
razem z nią odsunięty zostanie mięsień brodawkowy również 
poza swoią fiziologicznie mu wyznaczoną granicę, co równa się 
skróceniu nitek śŚcięgnistych i przemieszczeniu w położeniu za- 
stawek. Chociaż więc z końcem przedskurczu i z początkiem 
okresu napięcia, zastawki przedsionkowo-komorowe lewe pod 
wpływem czynnej roli mięśni przedsionkowo-zastawkowych zbli- 
хаја się ku sobie wolnymi brzegami i ustawiają się w tak zwa- 
nym zamknięciu supramarginalnym (De Castro(5)), to jed- 
nak zamknięcie to wobec skrócenia się nitek będzie leżeć poniżel 
jego fizjologicznej konieczności. 

Z początkiem okresu wyparcia, kiedy następuje skurcz ścian 
komorowych, a powierzchnia wypukła i wklęsła, boczne mięśnie 
brodawkowe i pośrodkowy ѕрајаја się wzajemnie, muszą być 
zastawki przedsionkowo-komorowe w prawidłowych warunkach 
szczelnie zamknięte. Doświadczenia wykazują, że skrócenie ni- 
tek już o 1 mm wystarcza,, aby spowodować nieszczelność 
zamknięcia. Odwrót krwi w tych warunkach ku przedsionko-. 
wi sprawia szmer, którego pojawienie się przypada wedle 
Freya i Fromma(6) równocześnie z rozpoczęciem się okre* 
su wyparcia i który słyszy się często w przebiegu chorób za* 
kaźnych јако szmer decrescendo, skutkiem czynnościowej niedo- 
mykalności zastawki dwudzielnej. 

Tymczasem u luperteników, jak dowodzą spostrzeżenia М Є 
nendeza i Oriasa(7), okres napięcia trwa stosunkowo krót” 
ko, natomiast przedłuża się okres wyparcia o 0,005—0,03 sek: 
Otóż wobec podniesionego ponad normę śródkomorowego ciśnie- 
nia skurczowego w sercu o nadciśnieniu, pracującym z hiperenef* 
gezą, ten stosunkowo wcześnie rozpoczynający się okres wy” 
parcia sprawia, że z dużą siłą wytłaczany i ku przedsionkow: 
cofający się strumień krwi, przy bardzo jeszcze znacznej w te 
chwili różnicy ciśnień między komorą a przedsionkiem na ko 
rzyść pierwszej, zachowuje mimo zetknięcia się z żywą sité 


krwi spływającą do przedsionka, ten charakter stopniowego na 
Ssilenia, jaki znamionuje skurcz komory. Stąd jego  timbit 
crescendo. Przyczynia się do tego chyżość krwi (w naszyci 


przypadkach 94%, wybitne przyśpieszenie tętna) jako jeden z zæ 
sadniczych czynników powstawania przygodnych szmerów sercć 
(Rolly). 4 

Szczelne zamknięcie zastawek przez wzaiemne przyłożenić 
się ich górnych i wewnętrznych powierzchni szerokim szlakiel: 
na siebie, następuje tu znacznie później, a z ich zamknięcielm 
się znika szmer і nagle na szczycie nasilenia pojawia się, iakd 
wyraz wibracji komorowej masy mięśniowej głośny skurczowy 
ton, którego początkowy odcinek przykryty był dotychczas prze? 
szmer, jako zawierający drgania o większej częstości i dlateg0 
uprzywilejowany dla akustycznych zdolności naszego ucha. 

To przypuszczenie, które nazwałbym hipotezą mechaniczną 
nie wyjaśnia jednak dwóch spraw: oto nie wyjaśnia powstania 
szmeru crescendo w przypadkach, w których nie można przyja 
rozstrzeni serca i nie tłumaczy jego stosunkowo łatwei zmie 


ności. Dlatego uważam, że czynnik mechaniczny może tu być 
momentem pomocniczym. Zasadniczym natomiast jest czynił 
biologiczny. 


Z badań Tolda, Jacquesa, a zwłaszcza Michaj 10 
wa, wiemy, że część łączącego w sobie sercowe odgałęzieni” 
nerwu błędnego i współczulnego splotu sercowego (plexus саб 
diacus), albo lewego splotu wieńcowego (plexus coronarius silt 
przebija warstwę mięśniową serca і jako splot podwsierdziow. 
(plexus subendocardialis) oplata gęstą siecią nie tylko пие 
brodawkowe, ale również przechodzi na nitki ścięgniste, towarzy” 
sząc im aż do ich miejsca przyczepu na zastawkacl. 

Poza tym stany podmiotowe i dane przedmiotowego Байдаш“ 
uprawniają do przypuszczenia, że wśród hipertoników nożna 
przyjąć pewien niemały odsetek osób, z mniej lub bardziej 2% 
znaczonymi objawami odchylenia od prawidłowości, bądź w 010% 
nym imechanizmie regulującym wzajemny stosunek napięcia ukła 
du sympatycznego i parasympatycznego, bądź w pewnym szczę 


Nr 10. r. 1938 


gôlnym nastawieniu w kierunku jednego z nich, pewnej grupy 
tkanek, która oddziaływa sama dla siebie, wyłamawszy się po- 
mekąd z ogólnej karności ustrojowej. = 
oteż przy nastawieniu ustroju w kierunku układu nerwowe- 
80, Przede wszystkim współczulnego, czy to ogólnym, czy — że 
tak Powiem — regionalnym, a mianowicie splotu sercowego, 
Szczególniej zaś podwsierdziowego, każda ройпіеіа, czy psy- 
Suczna, jak np. obawa о wynik badania, czy fizyczna, iak próba 
wysiłku, może się stać przyczyną wytrząśnięcia takiej ilości 
"urenaliny. Tu wspomnę o tzw. koniecznościowyci: czynnościach 
układu współczulno-nadnerczowego Cannona, wskutek czego 
uastąpi ostra zwyżka poziomu ciśnienia krwi z podniesieniem 
Giśnienia Śródkomorowego. Zarówno w pierwszym, jak drugim 
aż wywołać to może energiczny skurcz mięśni brodawkowych 
= €ęgnistych nitek, a tym samym spowodować korzystne wa- 
nki dla odwrotu krwi i powstania szmeru, nadając mu, dzięki 
Przedłużonemu okresowi skurczu timbre crescendo, 
A ‚ Теп właśnie czynnik neurotyczny wydaje mi się szczególnie 
ażny dla pochodzenia szmeru crescendo. 
asne jest, że często i przez długi okres: czasu powtarzający 
м strumień krwi cofającei się ku przedsionkowi, musi 
"czyć się ostatecznie rozstrzenią lewego przedsionka. Do te- 
u należy wiele przypadków zwężenia lewego ujścia żył 
PA czyli pseudostenozy о nietypowej konfiguracji obrysów 
Woda, Z czasem zbyt wielkie rozszerzenie przedsionka „może spo- 
m. nawet czynnościowe zwężenie lewego uiścia żylnego 
dA <; to, że przedsionek, opróżniając się bardzo powoli, opróż- 
te „w zbyt późno. Naturalnie, że tego rodzaju daleko posunię- 
tesy, jak w ogóle przypadki ze znaczną bierną rozstrzenią 


się 


Se id ZA > 5 
mę „Przedstawiają dla różniczkowego rozpoznania zupełnie 
wdzięczne pole. Ale w początkowych okresach — naturalnie 

grę wchodzą tylko przypadki o wysokim ciśnieniu — należy 


ү 516 rozpoznanie ustalić, co ważne jest nie tylko teoretycz- 
stałośę. także dla rokowania, a jeszcze bardziej dla leczenia. Nie- 
Nago szmeru przeciwnie, jak w zwężeniu lewego uiścia żyl- 
nasiien których szmer tzw. presystoliczny zmienia się co do 
nizan la, „ale nie co do charakteru, nietypowe postacie serca, 
КЕ wanie prawego serca, tłumaczą się zupełnie innym 
Wych Ар „krążenia. „Brak zastoin płucnych i wątrobo- 
BRA rak śladów sinicy tętniczej, przeważnie ry tmiczność 
~a, cały szereg podmiotowych objawów innych aniżeli te, 
ш podają chorzy przy zwężeniu lewego ujścia żylnego i inne 

wywiadowcze, wielkość amplitudy ciśnienia i in. а zwła- 


n A Kilkakrotna kontrola . pozwolą zorientować się w rozpozna- 

się R, Tezygnuje się z pomocy elektrokardiogramu, który może 
nież przyczynić do rożjaśnienia sprawy. 

рга każdym razie należy zawsze pamiętać, że szmer tzw. 


Жеш UrCZOWY nie jest wyłącznie patognomonicznym dla zwę- 
la lewego, czy prawego uiścia żylnego lub niedomykalności 


2а > l 2 | 1 
5 о kieszonkowych tętnicy głównei, јако szmer Flint- 
cco, 


Kazuistyka 
szęzą Са przedstawia liczbowe wartości przypadków. Po- 
rob £ólne liczby ponad kolumnami oznaczają: 1. Nr historii cho- 
kosé . Kobieta. M. Mężczyzna. 2. Wiek. 3. Waga ciała. 4, Mia 
7, Wskaż: Wymiar ort. lewej kom. 6. Taki wymiar prawej. 
diogk ШК stosunku szerokości klatki piersiowej w obrazie ra- 
tętnicy МУТ do osi poprzecznej serca. 8. Tętno, 9. Wymiar 
У główiei w skośnym pr. przed. 10. Ciśnieiiie Krwi iętni- 


È r m Ж : 2 . ' . 
t wartość najwyższa. 11. Rozpiętość ciśnienia (amplituda) 
mm Heg. АЎ 


a= зэ ++ 6 7 8 5 m 1 
Big К. 54 65 156 49.0 28 20 120 55 225 100 
m K 27 62 167415 35 20 906 150 50 
вав 131 65 165115 63 18 120 35 130 60 
Sise К. 38 65 154773 50 20 06 30 160 70 
йр 53 67 169° 87 39 18 96 48 170 100 
SALA 7 т 80 ЧЫң20- 72 47 150 80 
8ągy е 42 з 1617 85 42 18 96 30 180 90 
Bgg 54 70 158 83 50 1,65 90 42 160 100 
8394 M-35 76 169 90 45 174 90 48 155 95 
Bay KŚ 44 54 161 83 25 23 32 ШШ) m 
8373 M.46 69 168 97 38 188 96 160 70 
Bag 48 65 158 93,42 1,73 120 170 105 
32g 1-44 67 160 80 40 20 90 120 50 
8133 1163 70 154 125 50.15 90 65 180 - 70 
8158 4-52 75 155 8,2 38 21-84 40 «240 110 
С Ж О 2 74 14 вв 38 18 88750 170 120 

K.50 75 163 105 40 16 84 45 200 110 
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$ w spoczynku. Wybitny przerost lewei 


y wa. 
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W przypiskach poniżej tabeli są umieszczone najważniejsze 
dane historii choroby. Przy każdym z przypadków rozumie się 
szmer crescendo z krótkim tonem skurczowym. A. -— anamneza. 
skarga. О — stan przedmiotowy. 


Przypiski do Nru 


А. Dur brzuszny. Oper. cysty jajn. w 34.r. życia. $. Du- 
szności spoczynkowe. О. Cor aortale. Dilat. et. elong. 
aortae. Szmer єг. tylko w pozycii leżącej. Wątroba tkliwa, 
A. Migdałki wyłuszczone w 21 r. ż. Poza tym nie choro- 
wała. S. Stany osłabienia, duszności, palpitacie serca. O. 
Hipertr. lewei kom. Szmer cresc. tylko po wysiłku. 

A. Encephalitis w dzieciństwie, po płonicy. S. Uciskowe bóle 
w okolicy serca. Silne osłabienie. Sensacje i uczucie nie- 
dowładu w kończynach górnych. O. Zmarł w 3 tyg. skut- 
kiem abscesu mózg. w płacie ciemieniowym. Sekcia (prze- 
prowadził prof. dr Nowicki) wykazała co do serca: 
przerost kom. prawei i lewej, miernego stopnia zmiany 
miażdżycowe w tętnicy głównej. Zwyrodnienie miąższowe 
narządów. Żadnych zmian na zastawkach mimo mikrosko- 
powego badania nie wykryto. 

A. Nie chorowała. S. Bolesne skurcze serca, O. cor aortale 
o dużej lewej komorze. Wątroba niebolesna. 

A. Nie chorowała. S. Duszności przy ruchu. O. Nie ma 
przer. lewej kom. Serce praw. Szmer cresc. znika w po- 
zycji leżącej. Akcent rozk. tonu nad tętnicą główną. Zdwo- 
jenie zaznaczone nad rozk. tonem nad końcem. 

A. Nie chorował. S. Miewał osłabienia. Poza tym nie czuje 
się źle. О. Nie ma przer. lew. kom. Serce prawidłowe. Wą- 
troba tkliwa. Szmer cresc. o charakterze miękkim, tylka 
po wysiłku fizycznym. 

A. W wieku dziecięcym płonica i poporodowe zakażenie. 
5. Męczy się przy ruchu. O. Serce workowate. Wątroba 
tkliwa. 

A. W dzieciństwie płonica i niedokrewność. W 37 r. 7. ope- 
racia nowotworu piersi. 5. Bóle na mostku. O. Wybitny 
przerost lewej kom. serca ekscent. Szmer cresc, dość sła- 
by, słyszalny nad końcem i w LIL sp. int. sin. 

A. Anginy gardła i nieżyt przewodu pokarmowego. 5. Przy- 
chodzi do kontroli. Siły dobre. O. Serce aortalne Szmer 
cresc. tylko w spoczynku. «Wątroba niebolesna. 

A. Prócz błonicy (2) w dzieciństwie nie chorował. S. Sil- 
ne bóle sercowe, kurczowe, duszności przy ruchu. O. Ser- 
ce pionowo ustawione. Szmer cresc. znika w pozycii le- 
асе j > 
A. Płonica w dzieciństwie. 5. Palpitacie serca, palenie 
w sercu, brak tchu. O. Bardzo wybitny przerost ekc, le- 
wej kom. Wątroba bolesna. Szmer cresc. po ruchach znika 
i przechodzi w descrescendo. EKG: tachykardia zatokowa. 
Przewaga lewei komory. 

A. W dzieciństwie dur brzuszny. Cholecystopathia. ©. Sil- 
ne osłabienie, palpitacje serca, duszności przy ruchu. 

A. Nieżyt płuc przed 5 laty. Poza tym zdrów. S. Piecze- 
nie w okolicy serca i ból. Palpitacje. Uczucie zamierania 
całej połowy kłatki piersiowej. O. Cor wybitnie aortalne. 
Po ruchu podnosi się ciśnienie z 120 na 190, najniższe spa- 
da do 0, tak, że ampl. wynosi 190. r 
A. Nie chorował S. Przychodzi do kontroli. O. Wybitne 
cor aortalne. Przerost lewej komory ekscentryczny. 
Akcentowany rozkurcz nad tętnicą główną. Szmer cresc. 
znika w pozycii leżącej, po ruchu przechodzi w czysty ton 
skurczowy. F 

A. Nie chorowała. S$. Osłabienie, palpitacie serca, duszności 
komory. Wątroba 
tkliwa. Ślad. obrz. podudzi. 'Chory--badany przed 5 miesią- 
cam: miał nad końcem wyraźny szmer Skurczowy o cha- 
rakterze muzycznym. Przy ponownym badaniu szmer mu- 
zyczny zastąpiony szmerem crescendo, 

A. Appendectomia. Cholecystitis. S. Osłabienie, palpitacie, 
« duszności. O. Przerost lewej komory ekscentr. Wątroba 
tkliwa. Akcent rozkurczowy nad tętnicą główną. Szmer 
cresc. znika w pozycii leżącej. 

A. Nie chorowała. 5. Lęk, uderzenia krwi do twarzy. O. 
Wybitny przerost ekscentr. lewei; komory. Wątroba tkli- 
Lekko zaznaczone rozdwojenie rozkurczowego tonu 
nad tętnicą płucną. Szmer cresc. tylko po ruchu. 

1 & + 


8485, 


8478. 


8402. 


8419, 


8415. 


8407. 


8398. 


8394. 


8387. 


8373. 


8318. 


8268. 


Piśmiennictwo: 
1) Plesch: Die Herzklappeniehler. :Kraus-Brugsch. * Spez. 


Path. u. Ther. IV. Bd. — 2) Mackenzie J.: Lehrb. der Herz- 
krankheiten. Berlin 1910. Przekład: Grote. — 3) Wolfertkh, 
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Wood, Margolies: Amer. J. med. Sc. 1933. Ref. w Z. f. 
Krf. Frsch. 1934. — 4) Reid: Journ. of the Am. Ass. 1921. Ref. 
w Z. Ё Herz u. Gef, Kr. 1921. — 5) De Castro: Cuore e circol. 
1928. Sul cosi dello rumore presystolico della stenosi mitralica. — 
6) Frey i Fromm: Zeitschr. f. Kreisl. f. 1929. — 7) Menen- 
dezo i Oriaso: Rev. argent. Card. 1935. Ref. w Z. f Krf. F. 
1936. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Dr Apolinary RUDZKI. Kierownik Szpitala Państw. w Słonimie 
W sprawie choroby raka, jako zagadnienia społecznego 


Referat, wygłoszony dnia 29 listopada 1937 r. w Słonimie na 
zieżdzie lekarzy powiatowych województwa nowogródzkiego 


Choroba raka stanowi jedno z głównych zagadnień nie tyl- 
ko medycyny teoretycznei i klinicznej, ale również medycyny 
społecznej. Walka z rakiem iest walką o podniesienie zdrowia 
społeczeństwa, iest walką o podniesienie jego sił materialnych 
i duchowych. Foteż naturalnym się staje, że walka ta dorasta do 
ważnego zadania społecznego i że celem lepszego wydatniejsze- 
go w skutki iej przeprowadzenia, akcię tę w wielu krajach za- 
czynają ujmować w ręce czynniki państwowe. nadając jej sy- 
stem określony. 

Rak jest chorobą bardzo częstą, chorobą ciężka. Naibardziej 
czynne okresy życia ludzkiego są nią dotknięte. Do legend na- 
leży zaliczyć przedawuione mniemanie, że rak jest chorobą wy- 
łącznie wieku sędziwego. Rak zjawia się najczęściej u ludzi 
w pełni sił. Jeżeli długość życia ludzkiego podzielić na dwie po- 
łowy, pierwszą do 30 Ilat, a drugą od 30 lat i wyżej, to okaże 
się, że w pierwszej połowie życia przeciętna ilość zmarłych 
wskutek nowotworów złośliwych wynosi */:%; gruźlica w tym 
wieku daje 11% zgonów. W drugiej połowie życia przeciętna 
ilość umierających wskutek nowotworów złośliwych wynosi dla 
raka 17%, dla gruźlicy w tymże wieku 12%. Tak więc wśród 
ludzi, którzy przekroczyli 30 lat życia, śmiertelność wskuiek 
raka jest wyższą, niż wskutek gruźlicy. Dla nich rak jest więcej 
niebezpieczny, niż gruźlica. Na podstawie tych danych należy 
odrzucić przestarzałe zdanie, że rak jest chorobą wyłącznie wie- 
ku sędziwego, i należy przyjąć, że rak przeważnie jest chorobą 
drugiej połowy życia ludzkiego. 

Największą śmiertelność powoduje rak żołądka, przełyku. 
sutka i macicy. Rak w różnym wieku w sposób niejiednakowy 
usadawia się w poszczególnych narządach. Rak żołądka i prze- 
wodu pokarmowego, z wyijątkiej kiszki stolcowei najczęściej wy- 
stępuie po 40 roku życia. Naiwiększą Śmiertelność daje ta po- 
stać raka w wieku od 60—69 lat. Naiwiększa Śmiertelność wsku- 
tek raka macicy i sutka przypada na wiek od 40 do 49 lat. 

Na podstawie danych statystycznych różnych krajów wie- 
my, że na 100.000 mieszkańców umiera wskutek nowotworów 
złośliwych przeciętnie około 100, co zgadza się również ze sta- 
tystyką przyczyn zgonów w większych miastach Polski. Dane 
te pozwalają przyjąć, że w Państwie Polskim roczna śŚmiertel- 
ność wskutek raka wynosi mniej więcej 30.000 zgonów. Tę po- 
ważną liczbę dr Łukaszczyk zwiększa do 35.000 zgonów. 

Ilość chorych na raka będzie naturalnie większa i można ја 
również z dużym prawdopodobieństwem obliczyć dla naszego 
Państwa. Wiemy, że rak często jest chorobą długotrwałą. U mio- 
dych chorych rak ma przebieg szybki, a nawet błyskawiczny 
i może doprowadzić do zgonu w ciągu kilku miesięcy, u chorych 
starszych raki twarzy, u starych kobiet raki sutka niekiedy 
trwają szereg lat. Przeciętna długość życia chorego na raka іеѕі 
obliczana od 1:/г do 3 lat. Biorąc za podstawę ten czas trwania 
choroby raka, można przyjąć, że ogólna ilość chorych na raka 
w Państwie Polskim wynosi пише} więcej 70.000. Te obliczenia 
nie są Ścisłe i mają znaczenie orientacyjne. Wskazują one jed- 
nak, jak poważnego znaczenia społecznego nabiera choroba ra- 
ka, będąca z jednej strony bardzo często przyczylą zgonu, 
a z drugiei strony powoduiąca 70-tysięczną zachorowalność. 

Wypowiadano pogląd, że rak występuje częściej, niż przed- 
tem. Zagraniczne statystyki, obejmujące początek bieżącego stu- 
lecia i koniec ubiegłego stulecia, wykazują prawie we wszyst- 
kich krajach wzrastanie zgonów wskutek raka. W 1920 roku na 
100.000 mieszkańców było 100, a nawet i trochę więcej zgonów. 
w szóstym i siódmym dziesiątku lat ubiegłego stulecia było za- 
ledwie 15—20 zgonów na 100. Na podstawie tych danych wy- 
ciągnięto wniosek, że choroba raka w ostatnich latach zdarza 
się częściej, że zachodzi tu jakieś zagrażające, nawet katastro- 
falne zwiększanie się tei choroby. Rzecznikiem tego poglądu był 
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wybitny statystyk amerykański Hoffman, który ogłosił dane 
dotyczące wielkiego amerykańskiego towarzystwa ubezpieczeń 
na życie. 

Jednak nie wszyscy podzielali ten pogląd i zaczęto wątpić, 
czy rzeczywiście te liczby dokładnie ujmują faktyczny stan ге“ 
czy i czy nie są wynikiem jakichś błędów. Ostatnio dokonano 
dla sprawdzenia całego szeregu prac statystycznych, w których 
brali udział wybitni specialiści (Zeller i inni). Ustalono mię- 
dzy innymi, że należy uwzględniać czynnik wieku i że nie moż: 
na obliczać ogólnikowo wszystkich zgonów, jak to czyniono 
przedtem. 

Jeżeli porównać Śmiertelność w pewnym okresie życia, пр. 
w wieku od 50—60 lat w 1900 r. ze śmiertelnością ludzi w tym 
samym wieku w 1930 r., to okazuje się, że w ciągu ostatnich 
30 lat w całym szeregu dużych miast, jak Kopenhaga, Londyn, 
Paryż, Wiedeń i Nowy York wzrostu śmiertelności na raka nie 
stwierdzono. Wynika z tego, że to wzrastanie choroby raka nie 
jest ziawiskiem istotnym i jest tylko rzekomym wzrastanient 
To rzekoime wzrastanie zależy przeważnie od postępów, jakie 
poczyniła medycyna kliniczna w sprawie rozpoznawania raka. 
szczególnie raka przewodu pokarmowego. Chodzi bowiem o ta 
że olbrzymia większość chorych umierających z powodu raka 
dawniej była zapisywana do innych rubryk, a teraz zaczęto ie 
zapisywać do właściwej rubryki nowotworów złośliwych. 

Jak wiadomo, dane statystyczne o przyczynie zgonów uzy“ 
skujemy па podstawie dwu kategoryj źródeł. Jedną kategorie 
stanowią dane uzyskane na podstawie olbrzymiego materiału re- 
jestracji przyczyn zgonów opartych o świadectwa lekarskie 
o śmierci, druga — to wyniki sekcji zwłok. Zaletą tej drugiej 
kategorii źródeł jest to, że dane sekcyijne są prawie bez błędów: 
czego nie można powiedzieć o świadectwach lekarskich dotyczą” 
cych zgonu. Ale danych sekcyjnych jest niestety mało. Tak рр: 
według Liecka sekcie zmarłych w Niemczech były dokony* 
wane zaledwie w 5% wszystkich przypadków, co naturaliie 
obniża dokładność statystyki raka. Według Regaud sekcie 
dwa razy częściej stwierdzają obecność raka w porównaniu 
z ilością na podstawie świadectw lekarskich o Śmierci. Tera 
kiedy w Niemczech w wielkich miastach związki lekarzy wzięły 
na siebie obowiązek zgłaszania przez lekarzy rozpoznanych 107 
wotwerów, należy oczekiwać, że wyniki takiego zgłaszania da” 
dzą dokładniejsze dane, niż dotychczasowe statystyki niemieckie > 
oparte na nie zawsze pewnych rozpoznaniach. І 

Ale jeżeli porównać dane ѕексуіпе dawne i obecne, to oka” 
że się, że nie ma zwiększenia zgonów z powodu raka. Pod tym 
względem Francuzi mają interesujące dane pochodzące ze 52р 
tala Paryskiego Tenon (dawniej Charité). Statystyka zgonów 
wskutek nowotworów złośliwych, zebrana na podstawie sekc¥! 
w tym szpitalu za pięcioletni okres czasu od 1810 do 1814 rok" 
i następnie o 100 lat później od 1910 do 1914 r. wykazuje, 2% 
śmiertelność wskutek nowotworów złośliwych utrzymuje się M" 
jednym i tym samym poziomie, wynosząc 11—12% ogólnej licz 
by zgonów (Pietrow). 

Chociaż więc zwiększenia niebezpieczeństwa raka nie ma, Ú 
jednak niebezpieczeństwo to jest poważne, gdyż śmiertelnosti 
z powodu nowotworów złośliwych zajmuje jedno z pierwszydli 
miejsc. Rak stoi na 2—5 miejscu wśród przyczyn zgonów Ш 
dzi. Jeżeli weźmiemy wiek najbardziej owocnej działalność 
człowieka, to rak, jako przyczyna zgonu zapnuje 2—3 miejsce 
W wielkich ośrodkach może zachodzić zwiększenie śmiertelność 
wskutek raka. Nie będzie to jednak istotne zwiększenie. Chodź 
tu przede wszystkim o to, że wskutek lepszei pomocy lekarskie! 
w miastach zwiększa się tam długość życia, zmniejsza się śmie” 
telność dzieci i w ten sposób stwarzają się przesłanki dla wztó” 
stu raka wśród osobników w wieku późniejszym. Według danyć 
Mayo w Stanach Zjednoczonych Am. Рбїп. w 1810 r. рг? 
ciętna długość życia wynosiła 40 lat, w 1875 r. 45 ДА 
a w 1927 т. — 50 lat. W związku ze zwiększeniem się długość 
życia wzrasta naturalnie również ilość chorób. właściwych ро 
niejszemu okresowi życia, toteż wzrasta nie tylko częstość “ 
ka, ale również i innych chorób, np, serca, nerek. W tym ośw! 
tleniu staje się zrozumiały znany paradoks Wellsa, mówia 
go o tym, że „iim lepszy jest stan zdrowotny danego kraju. | 
miasta, tym większe jest niebezpieczeństwo raka“. Wzrost 51 
telności w wielkich miastach wskutek raka nie jest tedy dow 
dem faktycznego zwiększenia się  niebezpieczeństwa choro“ 
lecz uwypukla tylko trwałość odsetka śmiertelności raka w df 
giej połowie życia. { 

Dotychczas panował ogólnie pogląd, że rak jest klęską 8 
łeczną, a nie chorobą społeczną. Według tego poglądu przych 
na raka ше tkwi w stosunkach społecznych i czynniki społe 
пе (zawód, odżywianie, mieszkanie) zaledwie w  nieznaczim 
stopniu wpływają na powstanie raka (Wolff). Ostatnio Ё" 
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г nie zgadza się z tym poglądem i uważa, że rak jest clio- 
Śr społeczną. Rak, według określenia onkologa tego, iest cho- 

4 nieprzestrzegania higieny narządów. Dla udowodnienia swe- 
BO zdania Pietrow przytacza następujące fakty. Rak zawo- 
owy zależy od rodzaju wykonywanego zawodu; rak przewodu 
Pokarmowego zależy od nieżytów przewlekłych tego przewodu, 
аре ostatnie od odżywiania nieracjonalnego; rak płuc iest wy- 
A еп chorób zakaźnych płuc, które zależą od warunków pra- 
blz wentylacji, gorąca i zimna; rak szyjki macicy zależy od 

П і nieżytów, powstałych po porodzie i od nadżerki części 
Pochwowych. W tych przykładach przyczyny, od których zależy 
Powstanie raka, są o charakterze społecznym. Ponieważ o możli- 
м przestrzegania zasad higieny” decyduią warunki społeczne 
Rysy, Więc dopiero zmiana stosunków społecznych „zapewnia ko- 
si 5 аше 2 życia higienicznego i tylko w ten sposób można do- 
бапас raka u jego podstaw i unicestwić go. 


śr Przy obecnym stanie wiedzy lekarskiej najważniejszym 
i Odkiem walki z rakiem jest wczesne rozpoznanie kliniczne 
lak najwcześniejsze rozpoczęcie leczenia przez specialnie przy- 


i wowatych do tego lekarzy. Jest to postulat kategoryczny 
СА szelkie odchylenia od niego mszczą się, pogarszając rokowa- 
сї tej ciężkiej chorobie. Dla osiągnięcia tego wczesnego zwra- 
są „SIę do lekarza, decydującego o wyniku leczenia, stosowa- 
rzy rożne metody uświadomienia, które dotyczą zarówno leka- 
К: publiczności. Z dotychczasowych metod uświadamia- 
głębi егу wymienić: dokształcanie lekarzy, mające na celu po- 
ÓW A ich wiedzy nie. tylko 0 raku, 267 i ш „stanach przedra- 
Dośredn, pouczanie specjalnie pielęgniarek, położnych, oraz bez- 
nie uświadamianie szerokich kół publiczności. 

"a akcję bezpośredniego uświadaniania ludności nie 
e uznać za pozbawioną stron ujemnych. Гіеск, opisuiąc 
nasz zętą przez niemieckiego ginekologa Wintera na początku 
to о stulecia energiczną akcię propagandową w sprawie wal- 
отче тасісу, podaje, że wskutek tej akcji wybuchła wśród 
jeg rus Wschodnich panika rakowa. Twierdzenie, że strach 
ША | łą pobudzającą do wczesnego zwracania się о po- 
uważ ekarską, nie jest słuszne, według Liecka, i autor ten 
Й M że strach, troski i smutek, upośledzając odporność ustro= 
łac gą usposabiać w ten sposób do powstania raka przy sprzy- 
*acym tle. 
LU, wiele właściwszą metodę zwalczania raka obrał chirurg 
nich mz Królewca, który od kilku lat na terenie Prus 'Wschod- 
We кор Towadza nie akcię propagandową, ale badanie maso- 
а Эні zdrowych w wieku od 30—70 lat na nowotwory sut- 
| aeg ta jest przeprowadzana szeroko nie tylko w samym 
A 08 lecz w miasteczkach i nawet wsiach, obejmując kil- 
ba Ку kobiet zdrowych, które dobrowolnie zgłaszają się do 
ie | le masowe badania zapobiegawcze zdrowych kobiet 
ы а ujemnych skutków psychicznych w postaci wyżej 
Padkaci owanej paniki rakowei. Stwierdzono, że w wielu przy- 

r działają one nawet uspakajająco na psychikę kobiet, 
że e ар ustąpienie cancerophobii tam, gdzie ona istnieje. Ten- 
Ж mig 1.йуеп uważa za pożądane wprowadzenie ustawo- 
rok, О su obowiązującego badania kobiet zdrowych raz na 
#0 nie > dobrowolne zgłaszanie się do badania zapobiegawcze- 
Ne ty С eimuje wszystkich kobiet i dlatego może być uwieńczo- 
Wskazuje częściowym powodzeniem. Słusznie dr Chodźko 
się w le na zapobiegawczy charakter tego projektu, dopatruiąc 
Wani akcji zapobiegawczei możliwości skutecznego zorganizo- 
Кок z rakiem. 
jest үуйае się nam, że akcja zapobiegawcza Lawena warta 
Naszy 50, by znalazła u nas w Polsce również zastosowanie. 
їцӯ ko zdaniem należało by w tym celu, wzorem istniejących 
Się > umn przeciwiagliczych zorganizować oddział składający 
Ta Wyszkolonego lekarza maiącego do pomocy pielęgniarkę. 
nia alumna przeciwrakowa przeprowadzałaby masowe bada- 
Sensję terenie, Można by rozszerzyć zakres jej działania w tym 
i Stanów prowadziłaby ona badania również w kierunku raka 
dów, A przedra.owych nie tylko sutka, lecz i innych narzą- 
iedn > macicy, w której częstość występowania raka zajmuje 
MATT bierwszych miejsc. W wypadku zorganizowania kolumi- 
chor m w akowej należało by zabezpieczyć  niezamożnym 
Zakład»; zakwalilikowanym przez nią, leczenie w odpowiednim 
ieqn, © leczniczym. Na początek można by było zorganizować 
tyczn ака kolumnę i gdyby taka próba w zastosowaniu prak- 
orzenią . naszych warunkach okazała się celową przystąpić do 

Ж większej ilości kolumn. | 
е Шр ОУ zapobiegawczych zwalczania raka należy lecze- 
i Przedrakowych. Jak wiadomo, szereg chorób uspo- 
Drot 9 POWstawania raka. Należeć tu będą nowotwory do- 
Sutka, nadżerka części pochwowej macicy, ukleje pę- 
moczowego, wrzód żołądka itd, z których to chorób 
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rozwinąć się może rak. Istnieją znaczne pod względem ilościo- 
wym zastępy chorych przedrakowych. Szczególnie obfituje w nie 
ginekologia. Nadżerka części pochwowej szyiki często jest le- 
czona w sposób niewłaściwy długotrwałym lapisowaniem, przez 
co zwiększa się możliwość przejścia іеј w raka. Lapisowanie 
nadżerki jest podrażnieniem, chociaż nie swoistym, lecz szkodli= 
wym, usposabiającym do możliwego zwyrodnienia złośliwego na- 
błonka. Lekarz powinien w takich przypadkach sam porzucić la- 
pisowanie i winien nauczyć tego innych. Leczenie nadżerki na- 
leży prowadzić w odmienny sposób. Należy stosować proste, nie 
drażniące płukania pochwy i sączki, a jeżeli wyleczenie nie na- 
stępuie i nadżerka zwiększa się, to należy dokonać operacji odię- 
cia części pochwowei szyjki jako środek zapobiegawczy prze- 
ciw grożącemu zwyrodnieniu złośliwemu. Nad sprawą leczenia 
części pochwowej zatrzymałem się nieco dłużej z uwagi na 
częstość występowania іеі, јак i z uwagi na rozpowszechnie- 
nie lapisowania iej nie tylko wśród lekarzy, ale i wśród po- 
łożnych. 

Jeżeli chory ma owrzodzenie na ięzyku, to należy usunąć 
ząb wywołuiący to owrzodzenie, albo poprawić protezę, powo- 
dującą odleżynę lub owrzodzenie i tworzącą w ten sposób pod- 
stawę dla powstania raka. 

Dla uniknięcia obiawów  zastoinowych, które są jedną 
z głównych przyczyn rozwoju raka, szczególnie w przewodzie 
pokarmowym, regułarne opróżnianie przewodu winno być przed- 
miotem naszej uwagi w celach zapobiegawczych w powstaniu ra- 
ka kiszki stolcowei. Jeżeli chodzi o częstego raka macicy, to 
również w celach zapobiegawczych należy dbać o wyleczenie 
nieżytu szyiki, pęknięć szyiki macicy, gdyż te stany chorobowe 
należy zaliczyć do stanów przedrakowych. W ogóle rak lubi usa- 
dawiać się tam, gdzie istnieje zastój, blizny i nieżyt. Leczenie 
tych spraw będzie zapobieganiem powstawaniu raka. O ile dziś 
jesteśmy jeszcze bardzo dalecy od tego, aby móc powiedzieć, 
żeśmy już owładnęli zapobiegawczyrni środkami przeciwrako- 
wymi, to wszakże przestrzeganie wymienionych wskazówek bę- 
dzie pewnym postępem w tym kierunku i winno doprowadzić do 
obniżenia ilości chorych na raka. 

Walka społeczna z rakiem za granicą rozwinęła się wyso- 
ko i iuż osiągnęła w niektórych krajach pewien system. Pod 
tym względem zasługuje na wyróżnienie spośród innych państw 
zagranicznych Szwecia, ciesząca się chlubną opinią, że akcię 
przeciwrakową zorganizowała u siebie bodaj najlepiej. W r. 1910 
została stworzona w Sztokholmie specialna klinika pod nazwą Ra- 
diumhemnmet. Początkowo uzyskano z pomocą ofiarności publicz- 
nej kapitał na uruchomienie oddziału, mającego na сеш bada- 
nia naukowe raka i leczenie go energią promienną. Oddział ten, 
istniejący przez pierwsze lata dzięki prywatnej ofiarności kilku 
osób, przejęty został przez szwedzkie towarzystwo walki z ra- 
kiem w Sztokholmie. Równocześnie do jego rozwoiu przyczy- 
nilo się wydatnie państwo, udzielając zapormóg. Mały oddział pod 
kierunkiem rentgenologa o światowej sławie, prof. Forsella, 
rozwinął się z biegiem czasu w dużą klinikę i stał się głównym 
ośrodkiem leczniczym chorych na raka w Szwecji. Istnieją 
w Radiumhemmet dwa oddziały. Jeden ogólny, drugi ginekolo- 
giczny. Obydwa oddziały mają łącznie 56 łóżek. Z biegiem lat 
otwarto na wzór Radiumhemmet podobne kliniki raka począt- 
kowo w Lund, a następnie w Góteburgu, obie posiadają 
pomieszczenie dla 25 chorych W tych trzech klinikach skupia 
się leczenie chorych na raka w Szwecii. Podstawą organizacii 
walki z rakiem w Szwecii jest zasada, że o wiele lepsze wy- 
niki leczenia uzyskać można w specialnych klinikach raka, po- 
siadających wyszkolonych lekarzy specialistów, odpowiedni per- 
sonel pomocniczy i wyposażonych we wszelkie środki i urządze- 
nia techniczne lecznicze (należyte ilości radu, odpowiednie apa- 
raty Roentgena, sale operacyine), pracownie pomocnicze, iak 
anatomo-patologiczna, fizyczna, biura dla kontroli i statystyki, 
opiekę domową nad chorymi leczonymi — niż w poszczególnych 
pomniejszych oddziałach szpitalnych. Leczenie raka w Radium- 
hemmet jest przeprowadzane za pomocą radu i Roentgena. Kie- 
runek leczenia chirurgicznego iest mniej uwzględniany. Doszczęt- 
nych zabiegów chirurgicznych w Radiumhemmet nie przeprowa- 
dza się. Leczenie chirurgiczne raka w Szwecii istnieje poza 
Radiumhemmet w licznych szpitalach. W miarę dopływu dal- 
szych środków pieniężnych sprawę leczenia chorych na raka 
ujeto w pewien system, centralizuiąc leczenie radem i Roentge- 
nem. Instytucią centralną staje się stołeczna klinika Radium- 
hemmet, która jak również dwie pozostałe kliniki prowincjona|- 
ne została urzędowo uznana za ośrodek leczenia raka, gdzie 
mogą się leczyć wszyscy chorzy, a koszty leczenia i nawet przy- 
jazdu ubogich pokrywa państwo. Chorym udziela się prócz tego 
zapomogi na utrzymanie rodziny w czasie, kiedy zarobkować nie 
mogą. Jak daleko iest posunięta opieka nad rakowatymi świad- 
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czy fakt, że celem umożliwienia wypoczynku chorym pomiędzy 
poszczególnymi okresami leczenia miasto Sztokholm wybudo- 
wało dom odpoczynkowy, gdzie chory па raka może otrzymać 
bezpłatny pobyt (Wyrobek). 

Z powyższego widać, że Szwecia 
z rakiem, godny naśladownictwa. 

W Polsce zwalczanie raka jest oparte prawie wyłącznie na 
organizacjach społecznych. W Warszawie istnieje instytut rado- 
wy im. Curie-Skłodowskiej, będący zakładem rozpoznawczo- 
leczniczym i naukowo badawczym, utrzymanym na bardzo wy- 
sokiim poziomie. 

Województwa wschodnio-północne obsługuje instytut prze- 
ciwrakowy w Wilnie, który pod kierownictwem prof. dr Pel- 
czara rozwija stale swą owocną działalność. 

Naimłodszą organizacją w województwach wschodnich jest 
stacja przeciwrakowa, uruchomiona niedawno przy szpitalu po- 
wiatowym w Pińsku. Początkowo było tam, prócz leczenia chi- 
rurgicznego, stosowane leczenie radem i w {уш celu specjalista 
radolog dojeżdżał ze Lwowa parę razy na rok do Pińska na 
krótki okres czasu. Ostatnio zaczęto stosować również le- 
czenie Roentgenem, co Świadczy o rozwoju tej młodej placów- 
ki. Godne podkreślenia jest, że opłaty, pobierane w Pińsku od 
chorych na raka, są niskie. Wynoszą one 2 zł dziennie za 
pierwsze 3 dni leczenia radem, za dalszy pobyt w szpitalu po- 
biera się 4 zł dziennie. W naszych warunkach taka taryfa decy- 
duje naturalnie o powodzeniu akcji. 

Organizacja walki z rakiem u nas winna być tak poprowa- 
dzona, by polepszyła dotychczasowy stan rzeczy na tym polu, 
którego za zadawalający uznać nie można. Przede wszystkim win- 
па ona udostępnić leczenie niezamożnym chorym i równocześnie 
zwiększyć ilość zwracających się o pomoc lekarską. llość cho- 
rych na raka, zgłaszających się do lekarza w stadium późnym, 
kiedy choroba jest w stanie zaniedbanyin, jest u nas stanow- 
czo za duża. Świadczą o tym poniższe dane, udzielone ini łaska- 
wie przez dra Malinowskiego z przychodni ogólnej 
ośrodka zdrowia w Słonimie za r. 1935, z których wynika, że na 
ogólną ilość 10.392 chorych, którzy przeszli przez tę przychod- 
піе, chorych na nowotwory złośliwe było 41. Jednak znaczna 
większość tych chorych (31) zgłosiła się do przychodni w stanie 
zaniedbanym i już na podstawie badania ambulatoryjnego była 
zakwalifikowana, jako ше nadająca się do operaciji doszczętnei. 
Tylko mniejszość spośród tych chorych, na podstawie pierwsze- 
go badania była uznana za nadającą się jeszcze do leczenia chi- 
rurgicznego. Walka o poprawę tych stosunków, walka o zwięk- 
szenie ilości wcześnie zgłaszających się przypadków raka win- 
na być јейпут z głównych zadań akcji przeciwrakowej. Reali- 
zacia wyżej wspomnianej koluniny przeciwrakowei, naszym zda- 
niem. mogłaby poprawić te stosunki, wyławiaiąc podczas maso- 
wego badania zarówno wczesie przypadki raka, jak i przypad- 
ki stanów przedrakowych. 

Za niezadowalający należy uznać u nas również stan sta- 
tystyki raka, która ma duże znaczenie dla organizacji walki z tą 
chorobą. Na podstawie danych urzędów stanu cywilnego, łaska- 
wie udzielonych mi przez lekarza powiatowego w Słonimie dra 
Komornickiego wynika, że w r. 1936 w powiecie słoniin- 
skim zmarło wskutek raka tylko 37 osób, przy ogólnej liczbie 
zgonów 1879, Wydaje się nam, że ta statystyka zgonów wsku- 
tek raka nie odzwierciedla należycie stanu faktycznego, zmniej- 
szając wybitnie ilość interesujących nas zgonów. Biorąc za pod- 
stawę, że na 100.000 umiera od raka 100, w naszym powiecie 
słonimskiim przy ogólnej ilości z górą 120.000 mieszkańców, ilość 
zgonów wskutek raka można przyjąć za 2—3-krotnie większą od 
wymienionej. Zresztą lepszycli danych statystycznych przy 
obecnym stanie rzeczy, kiedy obliczenia dokonywane są na pod- 
stawie rozpoznań choroby, ustalonych przez osoby z medycyną 
піс nie mających wspólnego (nawet oglądaczy zwłok w gminach 
naszego powiatu nie ma). nie można oczekiwać. Stan ten wy- 
maga poprawy, gdyż na podstawie statystyki można opracować 
celowy plan wałki z rakiem. W wypadku up. zorganizowania 
мѕротпіапсі przez nas kolumny przeciwrakowej dane staty- 
styczne będą decydować o wyborze miejscowości, które, iako 
najbardziej zagrożone tym lub innym usadowieniem raka naj- 
więcej będą wymagać przeprowadzenia badania masowego. 

Na zakończenie przytoczę wnioski uchwalone przez IV Ogól- 
uopolski Ziazd do Walki z Nowotworami, który się odbył przed 
rokiem w Wilnie. Pierwszy wniosek: Zjazd prosi właściwe czyn- 
niki rządowe о udzielenie chorym na nowotwory bezpłatnych 
lub ulgowych przeiazdów kolejowych z miejsca zamieszkania da 
instytucji leczniczej. Drugi wniosek: Zjazd domaga się urządze- 
nia dla chorych na nowotwory specjalnych zakładów leczniczych 
w większycli ośrodkach. Trzeci wniosek: Zjazd prosi o jak nai- 
Szybsze uruchomienie środków z fundacii Potockiego na cele 


stworzyła wzór walki 
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walki z nowotworami. Czwarty wniosek: Zjazd prosi w celu 
ujednostajnienia metody zwalczania nowotworów na terenie ca 
łe; Polski o jak nairychlejsze utworzenie ogólnopolskiego komi- 
tetu dla zwalczania nowotworów. Piąty wniosek: Ziazd pod- 
kreśla konieczność organizacii specjalnych kursów dokształca- 
jących dla lekarzy w dziedziiie leczenia nowotworów. 

Z powyższych wniosków widać, jakie potrzeby Ogólno- 
polski Zjazd uważa w obecnym stadium organizacji walki z ra- 
kiem za najważniejsze i w jakim kierunku powinno pójść ich 


spełnienie. 
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Pod redakcią prof. dra R. Jargensa, a nakładem Ті 
Steinkopifa ukazuje się zbiór prac z dziedziny schorzeń gośćco= 
wych. W zbiorze tym, iako pierwszy tom pojawiła się praca: 
Ubungstherapie bei rheumatischen Erkrankungen (Leczenie сті 
czeniem w schorzeniach gośćcowych). P. KÖHLER. Str. УШ. 
+ 100 i 22 rycin. Cena: 5 RM. Nakład: Th. Steinkopff, Dresden 
u. Leipzig 1938. 

Autor, lekarz zdrojowy w Bad Elster, omawia na wstępie 
wskazania i przeciwwskazania dla przeprowadzenia leczenia ćwi= 
czeniami schorzeń gośćcowych. Słusznie podkreśla, że często 
schorzenia inne: natury, jak np. nowotworowe, są leczone jako 
gościec; dlatego też ścisłe postawienie rozpoznania iest pierw- 
szyin warunkiem tego leczenia. Następnym warunkiem jest usta- 
pienie okresu zapalnego. Ważne iest też określenie, czy cliory 
ma być leczony spokojem, czy też ćwiczeniaini. Skoro na pod 
stawie badania klinicznego i badań pomocniczych, lekarz posta- 
nowił podjąć leczenie ćwiczeniami — należy rozważyć, czy 
istnieje możliwość poprawy i czy nakład czasu, pracy i pienię- 
dzy zostanie dobrze zużyty; w tym celu należy dbać, aby le- 
czenie prowadził sam lekarz a піс personel pomocniczy, ważna 
jest również współpraca chorego. Po tych wstępnych uwagach 
autor omawia fiziołogię narządu ruchu: kości, stawów, ścięgien 
mięśni i nerwów. Leczenie oszczędzające polega па odpowiednim! 
ułożeniu chorego stawu, na stosowaniu bandaży, itd. Leczenie 
ćwiczeniarni danych części ciała może być bierne (mięsienie 
ręczne lub aparatami. imięsienie w kąpieli) lub czynne. Tu nale- 
Żą ćwiczenia dla wzmocnienia siły mięśni przy pomocy drugiel 
osoby lub przy pomocy aparatów (Zander). Z kolei następuje 
omówienie znaczenia i techniki ogólnej gimnastyki, giimnastykKi 
przy upośledzonej ruchomości stawu, ćwiczenia dla poprawy po 
stawy chorego. Omawiaiąc leczenie ćwiczeniami poszczególnych 
postaci schorzeń gośćcowych zapalnych i zwyrodnieniowych 
autor słusznie zaznacza, że w chorobie Becliterewa, przyśpie* 
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820пе opadanie krwinek czerwonych nie jest przeciwwskazaniem 
Ө Cwiczeń czynnych i biernych. W ostatnim rozdziale książki 
> dokładne przepisy ćwiczeń dla poszczególnych stawów i w roz- 
naitych pozycjach ciała. Treść obfita i zwarcie ujęta, oparta na 
p ym doświadczeniu autora daje dużo cennego materiału dla 
tumaiologa-internisty, ortopedy i chirurga. Piśmiennictwa brak. 
auważyć można kilka drobnych błędów drukarskich, 
Mester (Kraków). 


„ Anleitung zur klinischen Analyse des intektiósen Rheuma- 
Stins (Wstęp do klinicznej analizy gośćca zakaźnego). A. 
p. AUCK. Str. VII + 78. Cena: 5 RM. Nakład: Th. Steinkopff, 
Dresden und Leipzig, 1938. 
RSE lekarz zdrojowiska krajowego i kierownik insty- 
0 badawczego gośćca w Akwizgranie rozwija w tej monografii 
Swój podział gośćca zakaźnego. Omawiając na wstępie szczegóły 
adanią klinicznego, szczególną uwagę poświęca objawowi drgań 
wiókienkowych mięśni, mechanizmowi ich powstawania i zna- 
czeniu kliniczno-rozpoznawczemu. Autor pierwszy w piśmien- 
nictwie stwierdził w schorzeniach gośćcowych drgania włókien- 
Owe mięśni, utrzymujące się w gośćcu stawowym i pozastawo- 
kop јако wynik istnienia w ustroju ogniska lub też ognisk za- 
enia. Autor podaje na potwierdzenie swej hipotezy szereg 
owodów, między innymi i ten, że po usunięciu jednego lub kil- 
ognisk zakażenia, obiaw ten znika. Aczkolwiek autor uznaie, 
“© Ogniska zakażenia mogą być wszędzie umiejscowione, to 
p pak jako najczęstsze i najważniejsze uważa: zęby, migdałki 
У "ату brzynosowe. Obok obiawów zakaźnych, pochodzących 
- Ognisk zakażenia, istnieje druga postać obiawów zakaźnego 
£ośćca, jako wynik rozsiania bakteryjnego drogą krwi. Rozsianie 
0? wystąpić samoistnie lub wskutek zabiegu operacyjnego, 
те "allego w nieodpowiednim czasie i bez przygotowania cho- 
po objawów, powstałych na skutek rozsiania bakteryjnego 
Ж choroba gośćcowa z bardzo częstym zajęciem serca 
€cność krwinek czerwonych w osadzie moczu. Podział scho- 


Т7еї, m2 В A A P Е 
сай gośćcowych w Zakładzie w Akwizgranie przedstawia się 
gi, (puiąco: gościec zakaźny — 94%, składają się na to: roz- 
mik © bakteryjne drogą krwi 6%, schorzenia gośćcowe jako wy- 


zatrucia z ognisk zakażenia 80% (bóle mięśniowe, nerwowe, 
wotiy przewlekły gościec stawowy, choroba Bechterewa) 
"M "ВЕУ. mieszane 8%. schorzeń zwyrodnieniowych stawów by- 

4%, schorzeń na tle zaburzenia przemiany materii 1'/2% 
aA oh jak rozwojowe anomalie kości, Sprawy nowotworo- 
dh 8" Autor omawia następnie zachowanie się serca i narzą- 
2 зма w schorzeniach gośćcowych natury „bakteryjnej 
ае i toksycznej (ognisko [р ogniska zakażenia), a pod- 
pas szkodliwy wpływ jadów pochodzących Z ognisk za- 
Бата mięsień sercowy. Ogniska zakażenia należy bez- 
i żę nie usunąć „chirurgicznie W okresie uspokojenia: choroby 
Na губа chorego (łóżko, piramidon lub amidopyrina, 
та O). Dziewięć historyj chorób i kilka ładnych rentgeno- 
АМ kończy tę książkę. Bardzo interesujący podział zakaź- 
autor schorzeń gośćcowych, oparty na dużym „doświadczeniu 
TOW nict utwierdzony skoncentrowaną pracą specialistów pod kie- 
К SE wem internisty-reumatologa, jest jednak W praktyce nie 
sza przeprowadzenia. Już sanı autor podniósł cyfrę postaci mie- 

nyeli bakteryjnych i zakaźnych z 8% do wyższego odsetka. 

aniem referenta jest to podział godny uwagi, lecz sztuczny. 
2 A W przeważającej większości przypadków nie można tych 
(ү ко» etiologicznych rozdzielić. Dowodem SĄ chociażby 
~ Srle choroby, podane przez samego autora, gdyż we wszyst- 


pier 


їс! ша... н Н Ka RÓ - 

т dziewięciu przypadkach były i bakteryjne rozsiania i za- 
jak 2 ognisk u tego samego chorego. Piśmiennictwa brak. 
ka wydana bardzo starannie. 


Mester (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


szko „zmożeniu odporności ustrojów przeciwko czynnikom 

бте; Ut Ут przez współżycie plci. E. AGDUHR. Upsala Lakare- 
mgs Förhandlingar. Z. 1 i 2. 1937. 

lode króliki, myszy i szczury, pochodzące z tego samego 


mig г Ў m ч А 
СО Bodzielono na grupy, z których część miała prawidłowe 
noś tiki płciowe, inne natomiast wykluczono od wszelkich czyn- 


Ś ; | | ; 
dząę płciowych. Obu grupom podawano rozmaite ciała szko- 
czan zbyt duże dawki naświetlonej ergosteryny, arszenik, siar- 

Miedzi, azotan ołowiu, siarczan magnezu, alkohol. W wyni- 


Oświądczeń okazało się, że zwierzęta, żyjące płciowo nor- 
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tnalnie, maią większą odporność przeciw wymiemonym szkodli- 
wym czynnikom. Zdaniem autora, to wzmożenie odporności spo- 
wodowanie jest przede wszystkim przez zmiany w gruczołach 
o wewnętrznym wydzielaniu. Za słusznością tei teorii przema- 
wia wzmożenie odporności zwierząt przeciw czynnikom szkodli- 
wym przez podawanie im gotowych preparatów gruczołowych, 
jak folikuliny oraz gonadotropowego hormonu przedniego płata 
przysadki. Szajna (Kołomyja). 


llościowe mikromorfologiczne badania nadnerczy jednorocz- 
nych białych myszy ze specjalnym uwzględnieniem różnic ze 
względu na pleć. HAKAN CARLSON, BERTIL GASTAFSSON 
i KJELL L. MOELLER. Upsala Lakarefórenings Förhandlingar. 
A 2 1987 

Ciężar i objętość nadnerczy samic są większe, niż samców. 
Różnica ta polega na silnieiszym wykształceniu części korowei 
nadnerczy u samic, llość komórek miąższowych, a co za tym 
idzie, powierzchnia wydzielniczą kory nadnerczy iest u samic 
większa. Rdzeń nadnerczy jest jednakowy u obu рісі, Im więk- 
szy ciężar jajników, tym więcej waży kora nadnerczy. Zona re- 
ticularis jest dobrze rozwinięta u samic, bardzo słabo u samców; 
w ciąży ulega ona znacznej redukcji. Zona fasciculata jest szer- 
sza u samic, jak u samców; w ciąży zona fasciculata staje się 
szerszą, częściowo kosztem zona reticularis. Granica między 
częścią korową a rdzeniową jest u samic wybitniej zaznaczona, 
niż u samców. Ciała tłuszczowate znajdują się w całej warstwie 
korowej; nie ma ich w części rdzeniowej; w ciąży wzrasta 
znacznie ich ilość. Ciało sidorofilne najobficiej znajduje się w zo- 
na reticularis samic; w ciąży zmniejsza się jej ilość. Ilość ciała 
redukującego (kwas askorbinowy), oznaczonego metodą Bour- 
ne'go (impregnacja srebrem) najwieksza jest u samców w zona 
fasciculata; u samic na granicy między zona fasciculata a reti- 
cularis. W ciąży zmniejsza się znacznie ilość tego ciała reduku- 
iącego. Szajna (Kołomyia). 


Chemiczna budowa i kliniczne zastosowanie heparyny. E 
JORPES. Upsala Lakarefórenings Fórhandlingar. Z. 1 i 2. 1937. 

Według badań autora, heparyna składa się w 20% z kwasu 
uronowego, w około 20% z heksosaminy (glikosaminy), w 40% 
z części nieorganicznych; resztę stanowi woda. Pod względem 
budowy przypomina kwas chondroitinosiarkowy, Autor jest zda- 
nia, że w powstawaniu heparyny bierze udział intima naczyń, 
utrzymująca dzięki temu krew w stanie płynnym. Kliniczne za- 
stosowanie heparyny ma miejsce przede wszystkim przy prze- 
taczaniu krwi, następnie przy przesyłaniu płynnej krwi, zdatnej 
do rozmaitych oznaczeń chemicznych. Szajna (Kołomyja). 


Pierwotne złośliwe nowotwory kości o typie nablonkowatym, 
5. BURSELL і N. GELLERSTEDT. Upsala Łakaretórenings Fór- 
handlingar. Z. 1 1 2. 1937. 

Autorowie, opisując konkretny przypadek, podają, że niekie- 
dy powstają nowotwory złośliwe o charakterze nabłonkowatyjm 
w tkance, pochodzenia mezenchymalnego. Żiawisko to tłumaczą 
najnowocześniejiszą teorią embriologiczną o „niezupełnei swo- 
istości listków zarodkowych”*. Szajna (Kołomyia). 


Statystyczne zestawienie przypadków śmierci z powodu zæ 
wałów plue w latach 1922—1934 oraz zakrzepów w roku 1934. 
V. WESTBERG. Upsala Lakarefórenings Förhandlingar. Z, 112 
1937. 

Z wymienionych 104 przypadków zawału płuc, 75 wydarzy- 
ło się po zabiegu operacyinym, 29 bez operacii. Z 79 zakrzepów, 
49 pooperacyinie, w 30 nie było zabiegu operacyjnego. W 80 
przypadkach zawał powstał zupełnie niespodzianie; w 24 stwier- 
dzono przedtem zakrzep, albo domyślano się iego obecności. 
Według zestawienia autora, zawał płuc naiczęściei powstaje mię- 
dzy 4 a 10 dniem po operacii, maksimum w 10 dniu. Zakrzepy 
natomiast naiczęściej pojawiają się 4—5 dnia: mogą jednakże 
wystąpić o każdym czasie. Naibardziej podatnymi do komplikacyi 
zakrzepowych są chorzy starzy і z nieprawidłowym krążeniem. 

Szajna (Kołomyia). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Niezwykły przebieg czerwienicy, К. A. SEGGEL. Ztschr. í. 
kl. Med. 132, 466—477, 1937. 

Opis przypadku czerwienicy z klinicznymi objawami mar- 
skości wątroby, a sekcyjnie: licznymi zakrzepami w żyle wrot- 
nei, śledzionowej i żyłach krezkowych. Autor podkreśla zmien- 
ność obrazu klinicznego czerwienicy. Pomijając opisane przy- 
padki marskości wątroby z powiększeniem ilości ciałek czerwo- 
nych, stwierdza się nieraz czerwienicę i marskość wątroby. 
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W czerwienicy stwierdzić można płyn w jamie otrzewnowei 
wskutek równoczesnej marskości wątroby, zakrzepów w żyle 
wrotnej łub zaburzenia w krążeniu wątrobowym. Nieraz czer- 
wienicy towarzyszy żółtaczka, również w następstwie zaburzeń 
w krążeniu wątrobowym. Podkreślone objawy Świadczą o tym, 
że czerwienica może przebiegać pod różnymi postaciami, któ- 
rych nie należy wyodrębniać z właściwego schorzenia i nie stwa- 
rzać dla nich osobnych iednostek chorobowych. 
Н. Dlugosz (Lwów). 


Fała U w elektrokardiogramie ludzkim. K. BLUMBERGER. 
Ztschr. f. kl. Med. 132, 478—493, 1937. 

Na 240 badanych chorych stwierdzono falę U w 12 przypad- 
kach, tzn. 5%, w odprowadzeniacli zwykłych i z klatki piersio- 
wei, czasem w jednym z nich., Czasem występuje fala U dopie- 
ro po pracy. Jeżeli fala U jest w EKG w spokoju, powiększa 
się po pracy. Wielkość fali U nie zależy od leczenia strofan- 
tyną, od przebiegu zapalenia mięśnia sercowego, niezależnie od 
zmiany wielkości T. Fala U występuje przeważnie w schorze- 
niach mięśnia sercowego (zapalenie i zwyrodnienie) i u chorych 
z wysokim ciśnieniem. H. Dlugosz (Lwów). 


Przyczynki dc elektrokardiografii klinicznej. Doniesienie УП, 
Zależność typu elektrokardiogramu od budowy ciała. G. SCHLOM- 
KA i R. RODEWALD. Ztschr. f. kl. Med. 132, 494—503, 1937. 

Przebadano 193 mężczyzn ze zdrowym narządem krążenia 
w wieku około 30 lat dla stwierdzenia związku pomiędzy typem 
elektrokardiogramu a budową ciała. Okazało się, że leptosomicy 
mają przeważnie typ prawokomorowy, a piknicy lewokoimorowy, 
jednak cyfrowo w mniejszym stopniu, niż dotąd przypuszczano. 
Stwierdzenie tej zależności iest dalszym uzupełnieniem nauki 
о konstytucji, ale w poszczególnych wypadkach nie można prze» 
ceniać znaczenia budowy ciała dla typu elektrokardiogramu. 

H. Dlugosz (Lwów). 


w przebiegu 
Med. 132, 


krążenia 
ie ЫП, 


O powikłaniach ze strony narządu 
cukrzycy. Р. RADNAI i R. WEISZ. Ztschr. 
355—366, 1937. 

Powikłania ze strony narządu krążenia są w przebiegu cu- 
krzycy częste. Na 400 przypadków cukrzycy stwierdzili autoro- 
wie w 40% przypadków zmiany w  elektrokardiogramie (ше 
uwzględniając delikatnych zgrubień R. i S., nieznacznego obni- 
żenia S-T, uiemnego ТЇП, ani głębokiego О ІН, które same nie 
maią znaczenia patologicznego), w 20% przypadków objawy nie- 
wyrównania, w 10% dolegliwości dusznicowe, w 30% różne zmia- 
ny naczyniowe na dnie oka, a w 8% zmiany miażdzycowe tętnic 
obwodowych. Powyższe zmiany występują częściowo od siebie 
niezależnie, jednak w większości przypadków cukrzycy stwier- 
dza się równocześnie miażdżycę naczyń serca, siatkówki, mózgu 
i naczyń obwodowych. Zmiany elektrokardiograficzne i dolegli- 
wości sercowe zależą przede wszystkim od wieku, a potem od 
poziomu cukru wę krwi. Leczenie insuliną nie wpływa na wy- 
stępowanie dolegliwości sercowych, јак się spodziewano. Nad- 
ciśnienie i miażdżyca obwodowa zależą tylko od wieku, zmiany 
zwyrodnieniowe na dnie oka od ciężkości zaburzenia przemiany 
cukrowej. Dokładne badanie kliniczne powinno obeimować nie 
tylko oznaczenie procentu cukru w moczu i poziomu cukru we 
krwi, lecz także badanie dua oka, elektrokardiogram i oscylo- 
gram. H. Dlugosz (Lwów). 


Badania czasu trwania prądu czynnościowego komory (odci- 
nek Q-T) w warunkach chorobowych. Doniesienie 1. Elektrokardio- 
gram serca cieplskrwistych, odżywianego in siłu, podczas do- 
świadczalnej hipokalcemii. R. ASCHENBRENNER. Ztschr. f. kl. 
Med. 132, 537—576, 1937. 

Dożylnie wprowadzone roztwory szczawianu sodu wywołują 
u psów i królików hipokalcemię i przedłużenie Q-T w EKG oraz 
zmianę T, jak w tężyczce u dzieci, większe ilości szczawianu 
sodu pogarszaią przewodnictwo przedsionkowo-komorowe, aż do 
zupełnego bloku  przedsionkowo - komorowego. Wprowadzenie 
wapnia usuwa wszystkie zmiany EKG. Zmiana odcinka Q-T nie 
jest wynikiem esłabienia mięśnia sercowego, lecz następstwem 
zmiany zawartości składników mineralnych krwi. Również pod- 
skórna narkoza przy pomocy soli magnezowych przedłuża Q-T 
w EKG i obniża poziom wapnia we krwi. To spostrzeżenie wy- 
jaśnia niekorzystny wpływ zastrzyków siarczanu magnezu w tę- 
ZycZEC 

Doniesienie П. Elektrokardiogram odosobnionego serca cie- 
plokrwistych przy zmianie wydolności serca. Ztschr. f. kl. Med. 
132, 552—562, 1937. 

Próby z obciążeniem serca odosobnionego, według metody 
Starlinga, wykazały, że zmniejszenie wydolności mięśnia serco- 
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wego nie przedłuża О-Т w elektrokardiogramie, naiczęściei Q-T 
jest tei samej długości, jak przed obciążeniem lub nieco krótsze. 
Dlatego nie można oceniać wydolności mięśnia sercowego dłu- 
gością Q-T. 

Doniesienie Ш. Wpływ парагѕіпісу na czas trwania prądu 
czynnościowego komory (odcinek Q-T) u ludzi i kotów, Ztschr. 
f. kl. Med. 132, 563—576, 1937. 

Ciągłe wlewanie dożylne kotom glikozydów naparstnicy nie 
skraca odcinka Q-T, co się tłumaczy krótkimi okresem zatrucia: 
Z tego względu nie występują w EKG inne typowe zmiany dla 
zatrucia naparstnicą. Dożylne wstrzykiwania preparatów па 
parstnicy wełnistej u chorych na serce wykazały, że typowe dla 
naparstnicy zmiany elektrokardiogramu występują po przekro- 
czeniu ustalonego dla każdego osobnika progu i to nie natych= 
miast, lecz po pewnym czasie utajenia. Trzeba jeszcze zazna- 
czyć, że skrócenie odcinka Q-T występuje wolniej, niż zmiana 
wychylenia następowego i odcinka S-T. Dlatego w klinice rzad- 
ko można użyć skrócenia odcinka Q-T jako wczesnego obiawit 
zatrucia naparstnicą. H. Dlugosz (Lwów). 


Znaczenie witaminy C dla przebiegu zakażenia i odporności. 
S. THADDEA i W. HOFFMEISTER. Ztschr. f. kl. Med. 132, 
379—416, 1937. 

Doświadczenia па zwierzętach, zatrutych jadem błoniczym, 
zakażonych gruźlicą i pneumokokami wykazały zmniejszenie za* 
wartości witaminy © w różnych narządach (wątroba, nadnercze; 
śledziona) i zmianę ich struktury odwracalną po podaniu wy- 
ciągów z kory nadnerczy, zawierających kwas askorbinowy. 
Zwierzęta zatrute lub zakażone żyły dłużej, niż kontrolne, jeże- 
li podano im witaminę С i wyciąg z kory nadnerczy. W klinice 
spotyka się w ostrych chorobach zakaźnych. na szczycie go- 
rączki zmniejszoną ilość witaminy © w moczu i płynie mózgowo* 
rdzeniowym, czyli hipowitaminozę С. To samo widzieli autorowie 
w ciężkich postaciach gruźlicy i podczas krwotoku płucnego cho- 
tych na gruźlicę. Poprawa stanu, ustanie krwawienia, skuteczne 
leczenie odmą usuwa hipowitaminozę С. Dieta (iersona-Sauer- 
brucha-Herrmannsdorfera powiększa zawartość witaminy С 
w płynie mózgowo-rdzeniowytn. Powyższe doświadczenia i spo” 
strzeżenia kliniczne dowodzą, że podczas ostrych i przewlekłych 
chorób zakaźnych występuje liipowitaminoza С i uszkodzenie Ко“ 
ry nadnerczy. Stąd logiczny wniosek: podawać wyciąg z kory 
nadnerczy i witaminę © w chorobach zakaźnych, co też autoro- 
wie stosowali z wynikiem dodatnim. H. Długosz (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Operacja Alexander-Adamsa  skontrolowana na 200 przy- 
padkach. Е. THOMÓ. Monatsclir. f. Geb. u. Gyn. T. 103. Z. 1—2. 

Od wielu lat autor wykonuje w przypadkach tyłozgięć lub 
tyłopochyleń macicy operacie Alexander-Adams'a, lub też 24° 
bieg ten łączy z innymi operacjami, o ile zajdzie ku temu ро“ 
trzeba, јак np. zabiegi па przydatkach macicy w razie ich stag 
nu chorobowego, wykonując dodatkowo otwarcie jamy brzu- 
sznej cięciem Pfannenstiela; z innych dodatkowych zabiegów 
okazały się potrzebne operacie zwężające pochwę, skrobanka, 
operacia Sturmdorff'a itd. Kontrola co najmniej w 4 tygodni po 
operacji. Wyniki, tak pod względem anatomicznym, јак i fizjo* 
logicznym są wprost świetne. Nawroty w 1% przypadków, ustą* 
pienie dolegliwości w 92%, poprawa w ogólnym samopoczucitt 
w 5,5% i tylko 2,5% chorych nie odczuło żadnego polepszenia 
swoich cierpień. Zaznaczyć przy tym godzi się, że na 9 kobiel 
operowanych z powodu niepłodności, 4 wkrótce po zabiegu za” 
szły w ciążę. 13,5% wszystkich operowanych kobiet odbyła nor” 
malne porody, niektóre po kilka razy, a mimo to kontrola wy* 
kazała nienaganne ułożenie macicy. Dane te w połączeniu z inny" 
mi, znanymi korzyściami operacii Alexander-Adams'a stawiają 
ten zabieg na pierwszym miejscu w szeregu operacyi poprawia“ 
iących położenie macicy. Niezmiernie ważną rzeczą jest dokład: 
na technika operacyina. J. Lenczowski (Lwów). 


Przyczynek kliniczny de sprawy powstawania ostrego wielo- 
wodzia. G. GAEHTGENS. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 103: 
Z. 1—2. 

Opierając się na dwóch własnych przypadkach ostrego wie* 
lowodzia w ciąży bliźniaczej, autor wypowiada swoie zapatry* 
wanie na kwestię nadmiernego gromadzenia się wód płodowych: 
Rozumowanie autora dotyczy ciąży bliźniaczej jiednojaąajowebh 
w której, jak wiadomo, wytwarza się wspólne krążenie, tak zwa” 
ne krążenie Schatza. Równomierne ukrwienie płodów, a co 24 
tym idzie i jednakowy ich rozwój możliwy jest tylko przy 
równowadze dynamicznej układu krążenia obu płodów. Zdarza 
się to jednak rzadko. Najczęściej jeden płód staje się silniejszy» 
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brzeto lepiei ukrwiony i rośnie lepiei. Lepsze ukrwienie płodu 
AGU prowadzi do większei soczystości nie tylko jego tka- 
25 ale i jego błon. W ten sposób stwarzają się warunki do 
{| опо przesączu płynu surowiczego do worka płodu 
A szego, Gwałtowny przybór wód płodowych, zdaniem auto- 
“мш skutkiem ostrei niedomiogi mięśnia sercowego większego 
sek u. Istotnie, w iednym z przypadków stwierdził autor na 
"ACH płodów objawy niedomogi serca płodu większego. W dru- 
Em Przypadku powstał jeszcze inny czynnik, a mianowicie upa- 
ek ciężarnej z dużej wysokości na brzuch, po którym to wy- 
atzeniu nagle wytworzyło się groźne dla ciężarnej wielowodzie. 
utor sądzi, że uraz mógł się przyczynić do naglego przypływu 
Wód, jako skutek odczynu naczyń obwodowych, podobnie jak 
W doświadczeniu Goltza. J. Lenczowski (Lwów). 


TA Zapalenie wrzodziejące kiszek grubych a ciąża. M. SAE- 
MESSER. Monatschr. f. Geb. u. буп. T. 108. Z. 1—2. 

Opis dwu przypadków uporczywych zapaleń kiszek grubych 
з koniec ciąży, które dopiero po porodzie po długotrwałym 
С" ustąpiły. Przyczynę tych zaburzeń ielitowych wobec 
= badania bakteriologicznego, upatruje autor w zaburze- 
ЖАНН Systemu nerwowego w ciąży, przeto uważa ie za rodzai 
“ucia ciążowego. Zwłaszcza przekonywuiący jest przypadek 
х8 dotyczący wieloródki, Dokładnie przeprowadzony wywiad 
Ykazał, że chora ta już we wszystkich ciążach poprzednich 
cj zechodziła zawsze te same zaburzenia jelitowe, które całkowi- 
© ustępowały po ciąży. J. Lenczowski (Lwów). 


рой 


m Przypadek hyperemesis menstruationis. FR. BERNHARDT. 
4d], i, Gynäk. Nr 4, 1937. 
0 Chora, lat 24, pierwsza miesiączka W 13 roku życia, trwa- 
= | dni, bez jakichkolwiek „dolegliwości, następne takie same, 
Ё? Cztery tygodnie. Stan taki utrzymywał się aż do 17 roku 
am Po zimnej kąpieli, wziętej w 4 dni ро ustaniu miesiącz- 
zy chora dostała silnych bólów w nogach, które następnie ogar- 
p” całe ciało; towarzyszył temu zupełny bezwład kończyn 
e szyi. Objawy te cofały się powoli i po 16 dniach zu- 
cz а ustąpiły. Od tego czasu wszystkie następne miesiączki za- 
Ynały się silnym bólem głowy, w 6 godzin późniei występo- 


wał Wdy: Ў as А Е нЕ 2 

Чаш krwawienie równocześnie z nie Пајасуті się niczym po- 
тор 2Утаб wymiotami. Chora leczyła się już wielokrotnie w naj- 
bzm 


С (79 ch zakładach, ale bez „wyników. W stanie niezwykle 
ie ПП została przyjęta na klinikę. Wszechstronnym badaniem 
nymy 167 020по żadnych zboczeń, tak pod względem organicz- 
m lak i psychicznym. Przypuszczając, że wymioty są wywo- 
ma 57 zaburzenia hormonalne, a wiedząc, że w czasie „mie- 
zie 1 Poziom folikuliny obniża się, zaczęto podawać chorej co- 

nnie ро 10.000 iednostek folikuliny. Wymioty ustąpiły i od te- 
Czasu wszystkie następne miesiączki były zupełnie prawidło- 
1 bez dolegliwości. A. Kawecki (Lwów). 


© 


Higiena i medycyna społeczna 


N Stanowisko 
9. 1937, 
Świ rzywódca Lekarzy Rzeszy, dr Wagner, na uroczystości po- 
mo а Turyngskiego Domu Lekarzy w Weimarhalle, wygłosił 
пет %› W której podał zarys pracy w przyszłym roku. Dr Wag- 
zwany yjedział m. innymi: „Państwo Narodowo-Socialistyczne 
nie Ea uwagę na naród, jako całość, stawiając na dalszym pla- 
karş тегезу poszczególnych jednostek. Dlatego Przywództwo Le- 
zieng | па miejsce higieny indywidualnej musiało wysunąć hi- 
zagad rasy. Ochrona rasy i krwi stoi ponad wszystkimi innymi 

*"nieniami. Polityka ta ma przeciwników. Z jednej strony 
ХОЙпі i leniwi w myśleniu obywatele, którzy Боја się zmian, 
Ол! strony ludzie nauki, którzy ciągle jeszcze nie chcą 
буйду, że podstawy wiedzy muszą być zarazem poglądem na 
Ы róle rzeci rodzai przeciwników to ci, którzy twierdzą, że 
*STWO ich nie jest z tego Świata”, 
Cyfry rzy rzeczy sprawiały naiwięcej trudności. Zmniejszanie się 
рау ją Udnienia, przymieszka obcei krwi i zły wybór. Dalszą 
ШИН ieszkę obcej krwi zahamowało prawo Norymbergskie. 
dów Пату 500.000 żydów, 200.000 półżydów i 100.000 ćwierćży- 
шу | „u2 w następnym jednak pokoleniu półżydów nie będzie- 
Meli wcale. Wielu z nich umiera bezdzietnie — a te dzie- 
оғо, pozostaną, będą już ćwierćżydamii, ‚ potrzebującymi 
Dewne ema na ślub. Przeciw temu zarządzeniu występowały 
jest т stery i nazwały je niechrześcijańskim. Ale na pewno nie 
шь „El chrześcijańskim wprowadzenie przymusu zezwoleń na 
е. Daru tysięcy ćwierćżydów, niż żądanie celibatu dla stu 

zdrowych mężczyzn. 


lekarza w Niemczech. Die Ortskrankenkasse 
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Dalszemu przyrostowi pierwiastka chorobowego, który iuż 
groził niebezpieczeństwem zagłuszenia wszystkiego, co zdrowe, 
położony został kres przez prawo o zapobieganiu dziedzicznie 
obciążonemu potomstwu. 

To prawo nakłada na lekarza olbrzymią odpowiedzialność. 
Zanim wniesie wniosek o sterylizacię, musi zawsze uświadomić 
sobie, że człowiek zdolny do płodzenia potomstwa, jest naj- 
kosztowniejszym dobrem narodowym. Nie powinien sądzić tego 
człowieka, według jakichś egzaminów inteligencii. Jedynym kry- 
terium jego ma być to, iak sobie ten człowiek na swoim stano- 
wisku w życiu radzi. Lekarz nie powinien pytać o większą lub 
mniejszą inteligencię, lecz musi zwrócić uwagę na pozytywne 
wartości — i w ten sposób umacniać dumę każdego Niemca, 
opartą na rodzinie i plemieniu. 

Na czele zagadnień niemieckiej służby zdrowia nie stoją jed- 
nak tylko negatywne postulaty. Przodują postulaty pozytywne, 
które winny być narzucone człowiekowi. Jak wielkie są zada- 
nia, widać z tego, że podwyższenie się granicy wieku jest tylko 


pozorne. Z tych ludzi, którym się wypłaca rentę inwalidzką, 
50% jest przedwczesnymi inwalidami, ti. zostało nimi przed 


65 rokiem życia. Widzimy, że ludzie załamują się i nie są zdol- 
ni do pracy iuż w 40 roku życia — kobiety nawet już w 30 roku. 
Czteroletni plan działania, zapowiedziany przez kanclerza Hitle- 
ra, powieść się może tylko wtedy, gdy się uda utrzymać dłużej, 
niż dotąd zdolność roboczą pracownika fachowego. 

Właśnie w roku ubiegłym były badane w tym celu dwa 
roczniki „twórczych“ Niemców. Było to 2,500.000 ludzi. Na przy- 
szły rok przedsięwzięte będą badania te na ieszcze większą ska- 
lę. Zwiększy się również liczba lekarzy przemysłowych. Lekarze 
ci nie będą policiantami zdrowotnymi w poszczególnych zakła- 
dach przemysłowych. Zadanie swoie będą mogli spełnić wtedy 
jedynie, ieśli zdobędą zaufanie personelu tego zakładu czy 
fabryki. W ogóle ugruntowanie tego zaufania pomiędzy leka- 
rzem a ludźmi, których ma obserwować — takie, jakie miał 
niegdyś dobry lekarz domowy, będzie iednym z najistotniej- 
szych zadań przyszłości. Będzie ono możliwe tylko wtedy, gdy 
każdy lekarz będzie patrzył na swój zawód z właściwego punktu 
widzenia. Służba lekarza jest służbą narodową, a pokolenie obec- 
ne często nie patrzyło na swói zawód takimi oczynia. I to tłu- 
inaczy, dlaczego tak trudno iest uzyskać na wieś dobrego leka- 
rzą. W przyszłości każdy lekarz będzie musiał wykazać się 
roczną praktyką na wsi. Nawet lekarz specialista musi się przy- 
zwyczaić widzieć nie tylko poszczególnego chorego, ale cały na- 
ród, a poza tym narodem wiecznie płynący „nurt wieczności”. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Protokół XIV posiedzenia naukowego z dnia 
30 kwietnia 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A Sabatowski 


1. Kol. К. Szumowski przedstawił: „Przypadek torbieli 
zębodołowej dużych rozmiarów operowany drcgą nosową”. 

Mężczyzna J. P., lat 43, przed 7 miesiącami zauważył opuch- 
nięcie prawej okolicy twarzy oraz zaczął odczuwać ból w tei 
okolicy. Przypisywał on te doligliwości spróchniałemu pierwszemu 
zębowi trzonowemu w szczęce górnej, który też kazał usunąć. 
Mimo to bóle w szczęce górnej zwiększyły się, wreszcie pojawił 
się cuchnący wyciek ropny z przetoki, która się wytworzyła 
w miejscu wyrwanego zęba Przy naciśnięciu okolicy policzko- 
wej, a zwłaszcza okolicy fossa canina, wyciek zwiększał się. 
Chory zgłosił się na Oddział Oto-Laryngologiczny Szpitala U. S. 
w celu poddania się zabiegowi operacyjnemu. Przy badaniu 
stwierdza się okolicę prawei szczęki górnej nieco wypukloną i bo- 
lesną na ucisk, W miejscu wyrwanego zęba trzonowego przeto- 
ka z treścią ropną cuchnącą, prowadząca do głębokiej lamy. 
Zdięcie rentgenowskie wykazuje zaciemnienie jamy szczękowej 
prawej oraz torbiel wielkości dużej śliwki z kostnym odgrani- 
czeniem od góry, biegnącym łukowato. Zdięcie lipiodolowe po- 
twierdziło rozpoznanie, Wobec dużych rozmiarów torbieli i ró- 
wiioczesnego zajęcia prawej zatoki szczękowej zdecydowano się 
na usunięcie guza drogą operacji radykalnej zatoki szczękowej 
sposobem Caldwell-Luca, którą też wykonano w znieczu- 
leniu miejscowym. W czasie operacji okazało się, że torbiel po- 
siada odgraniczenie kostne od góry i tyłu, od przodu i strony 
nosowej było ono częściowo zniszczone, a od dołu i strony 
zewnętrznej odgraniczenia kostnego nie było, lecz torbiel zra- 
stała się z częściami miękkimi. Po odsłonięciu zatoki szczękowej 
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i usunięciu kostnego odgraniczenia torbieli oddzielono ią raspa- 
torem i w całości wraz z okolicą przetoki odpreparowano. Zro- 
biono szeroką komunikacię z nosem i zakończono operacię w spo- 
sób typowy. Przebieg pooperacyjny prawidłowy, po dwóch ty- 
godniach chory wyleczony opuścił szpital. Prelegent zaleca 
w przypadkach torbieli  zębodołowych dużych rozmiarów 
w szczęce górnej usuwanie ich drogą nosową, a to przez ope- 
racię radykalną zatoki szczękowei sposobem Caldwell-Luca 
lub Denkera, jako metody nailepszej. 

W dyskusji przemawiał kol. Dobrzański. 

2 Kol. Falkiewiczowa St. przedstawiła dwa przypadki 
dystonit. 

3 Kol. Lankosz J. i Zięba W. (gość) wygłosili wykład 
pt.: Nadciśnienie tętnicze u młodzieży sportującej, 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Ziemilski, Stenzel, 
Falkiewicz Antoni, Mierzechi, w odpowiedzi reierent. 

Sekretarz doroczny: W. Musiał, 


m 


Protokół XV posiedzenia naukowego z dnia 7 
1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Przewodniczący przedstawił listę członków hono- 
rowych proponowaną przez Zarząd Lwowskiego Towarzystwa 
Lekarskiego z. okazii jubileuszu 60-lecia istnienia Towarzystwa. 
Lista obejmowała: Kol. Januszkiewicza z Wilna, Jura- 
sza z Poznania, Orłowskiego Witołda i Paszkiewicza 
z Warszawy, Wachholza z Krakowa, Frankego, Poho- 
reckiuego Zzgórmskiego i Ziembickiego ze Lwowa. 
Lista ta przyjęta została przez aklamacię. 

2. Kol. Danielewicz J. przedstawił: 

a) przypadek ropnego zapalenia opon mózgowych pochodze- 
nia usznego; 

b) przypadek ropnia móżdżka pochodzenia usznego. 

W dyskusji: Kol. Progulski. Przypadki zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych na tle łańcuszkowca u dzieci kończą się 
zawsze niepomyślnie. Może być, że w przypadkach pochodzenia 
usznego mogą one dawać widoki wyleczenia, jak pouczają dziś 
tu przedstawione przypadki u dorosłych. W każdym razie nie 
należy przedwczęśnie rezygnować z leczenia i zabiegów. Zachę- 
caią do tego również nowe środki chemoterapeutyczne, jak pron- 
tosil i polskie antystreptyna i septazin. Przykładem uleczalności 
tych spraw może służyć przypadek 9-letniej dziewczynki, któ- 
ra od dłuższego czasu cierpiała na obustronne ropne zapalenie 
ucha. Do poradni zgłosiła się z obiawami oponowymi; nakłu- 
ciem lędźwiowym stwierdzono wybitnie ropny płyn, iakkolwiek 
nie zawierający drobnoustrojów. Chorą skierowano na oddział 
uszny, gdzie kol. Danielewicz po dokonaniu trepanacii zna- 
lazł ropień wielkości jaja gołębiego, który usunął. Chora po kil- 
kunastu tygodniach wyzdrowiała. 

Ponadto przemawiali kol. Skrowaczewski Dobrzań- 
ski i Ostrowski Tadeusz. W odpowiedzi referent. 

3. Kol. Bross W. і Lucken B. (gość) wygłosili wyktad 
pt: „Wstrząs operacyjny przy zabiegach na plucach“. 

W pracy doświadczalnej, którą kol. Bross wykonał wspól- 
nie z kol. В. Luckenem w Instytucie Fizjologii Uniwersyte- 
tu w Berlinie, wykazano, że podczas zabiegów operacyjnych na 
płucach w chwili zaciskania wnęki płuc powstają gwałtowne 
zmiany w krążeniu, a także w oddychaniu, mianowicie spadek 
ciśnienia krwi i zmniejszenie obiętości oddechowej, spowodowa- 
nei odruchowym skurczem mięśni oskrzeli i wśródmiiąższowei 
tkanki płucnej. Wystąpieniu tych zaburzeń można zapobiec przez 
zablokowanie nowokainą wnęki operowanego płuca. Zaburzenia 
powyższe powstają wskutek podrażnienia splotów nerwowych, 
przebiegających we wnęce płuc lub zaburzeń nerwowych układu 
wegetatywnego; sploty znajdują się we wszystkich warstwach 
ściany oskrzeli, a także w nabłonku oskrzelowym. Na podstawie 
swoich doświadczeń, przeprowadzonych na 18 kotach, dochodzą 
autorowie do wniosku, że dla zmniejszenia objawów wstrząso- 
wych w przebiegu operacyi na płucach (lobektomia), wywoła- 
nych głównie podrażnieniem splotów nerwowych, należy mimo 
uśpienia ogólnego stosować dodatkowe zablokowanie nowokainą 
splotów nerwowych okołownękowych i nerwów  międzyżebro- 
wych. (Praca wydrukowana w całości w Arch. f. Klin. Chirurg. 
1936). Sekretarz doroczny: W. Musiał. 


Protokół XVI posiedzenia naukowego z dnia 14 ma- 
ia 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 
1. Przewodniczący poświęcił słowa wspomnienia 
zmarłemu członkowi Towarzystwa śp. doc. dr Henrykowi 5 0- 
chańskiemu. Pamięć Zmarłego uczcili koledzy przez po- 
wstanie. 
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2. Kol. Musiał Włodzinnerz przedstawił przypadek derma- 
toneuromyositis. (Przyp. zostanie ogłoszony drukiem w Ро! 
Gaz. Lek.). 

W dyskusji: Kol. Goldschlag F.: Zejście zmian skórnych 
przypomina obraz znany dermatologom iako poikiloderinia. Pew* 
ne przypadki poikilodermii przebiegają z objawami ogólnymi i хах 
jęciem mięśni, podobnie jak to się dzieje przy dermatoneuro- 
myositis, Nad pokrewieństwem lub identycznością tych spraw 
dyskutuje się w piśmiennictwie dermatologicznym (Gottrwo n. 
W niedawno ogłoszonej kazuistyce dermatolozgicznej podano 
4 przypadki tego schorzenia, w których stwierdzono złośliwe по“ 
wotwory narządów wewnętrznych. W jednym z nich (przypa- 
dek Bezecnego) po usunięciu raka јајпіка znikły objawy 
dermatoneuromyositis. W rozpoznaniu różnicowym trudności na: 
stręcza włośnica. W obu schorzeniach występują obrzęki, zabu- 
rzenia przewodu pokarmowego i nawet eozynofilia. Biopsia może 
rozstrzygnąć sprawę. 

3. Kol. Sosin J. omówił preparaty 
z przypadku osteogenesis imperfecta, 

W dyskusji: Kol. Progulski. Przypadek osteogenesis 
imperfecta dotyczył dziecka kilkumiesięcznego, urodzonego siła- 
mi natury, z rodziców zdrowych, młodych i nieobciążonych. Już 
po urodzeniu zauważono zgrubiałe i krótkie kończyny górne 
i dolne. W dwa tygodni później na polecenie lekarza wykonano 
zdjęcia rentgenowskie, które wykazały rozliczne kostniny po 
złamaniach we wszystkich kończynach. Badanie przyjętego do 
kliniki lwowskiej dziecka wykazało prócz zgoionych złamań koń: 
czyn i żeber, miękkie tyłogłowie, obfite pocenie, duszność, pod- 
niesioną ciepłotę ciała i kaszel. Śledziona była macalna. Prze- 
świetlenie klatki piersiowej wykazało naciek zapalny w płuci 
lewym. Dziecko po 24 godzinach zmarło skutkiem nieżytowego 
zapalenia płuc. 

Schorzenie to, jakkolwiek znane i opisane przed 210 laty; 
u nas jest bardzo rzadko spotykane. Etiologia iego dotychczas 
nie jest znana, wiadomo tylko, że w chorobie tei kość nie rośnie 
okostnowo dość szybko, wskutek czego brak warstwy korowel 
którą zastępuje cienka, јак papier, blaszka kostna, lamig 
liwa pod najlżejszym naporem. Stąd dzieci te przychodzą na 
świat „z połamanymi nogami i rękami“ i dalej łamią sobie że- 
bra i kości długie. Rokowanie w tei chorobie złe, dzieci te nie 
żyją długo i prawie wszystkie giną na powikłanie płucne 
a więc nieżytowe zapalenie, niedodmę. Leczenie środkami wpły* 
wającymi na układ kostny pozostaje bez żadnego skutku. 
W przemianie mineralnej nie ma żadnych zmian, co czyni to 
schorzenie czymś różnym od krzywicy, do której klinicznie jest 
podobne. 

3. Kol. Fałkiewicz Antoni i Sosin Ј.: 
dek schorzenia mięśnia sercowego. (Omówienie 
i pokaz preparatów anatomo-patologicznych). 

4. Kol Dobrzański A. i Schusteróowna Н. wygło” 
sili wykład pt.: Zmiany makro- i mikroskopowe w migdatkach 
wyłuszczonych w przebiegu różnych chorób. (Rzecz przeznaczo* 
na do druku). 


anatemo-patologiczne 


Rzadki przypa* 
przypadków 


Sekretarz doroczny: W. Musiat. 


Działalność Państwowej Poradni Lekarskiej Szkół Lwowskich 


w roku szkolnym 1936—1937 


W roku 1936/37 pracowało w Państwowej Poradni Lekar- 
skiej szkół lwowskich 14 lekarzy i 4 siły pomocnicze Tygodnio* 
wa liczba godzin przyjęć wynosiła 145, przy czym па oddzia 
dentystyczny dla szkół średnich wypadało tygodniowo 44 godziii 
Organizacja Poradni oparta była na tych samych zasadach, C0 
w latach ubiegłych, jak podano w poprzednich sprawozdaniach: 
(Nr 40 Pol. Gaz. Lek. z dnia 12. X. 1936). 

W roku sprawozdawczym napotykało па coraz większe trud- 
ności finansowe prowadzenie oddziału dentystycznego dla szkół 
Średnich. Oddział ten całkowicie oparty na zasadach samowy* 
starczalności czerpał swe dochody z opłat za zabiegi (ustalonć 
w minimalnej wysokości) oraz z opłaty rocznej w wysokość! 
І zł rocznie od 1 ucznia korzystającego z pomocy dentystycz* 
nei. Z dochodów tych były opłacane pobory lekarzy, pobory 
personelu pomocniczego, ubezpieczenia społeczne, jako też wy” 
datki na materiał dentystyczny, dozór i utrzymanie porządków: 
Trudności powstały z tego powodu, że szereg zakładów średnicli 
we Lwowie albo w ogóle nie zgłosił akcesu do korzystama 
z pomocy dentystycznej Poradni, albo też zgłoszono ро kilku” 
nastu uczniów z zakładu, co oczywiście nie stanowiło żadneg0 
poważniejszego dochodu. Zebranie zgłoszeń do Poradni szło Бат“ 
dzo opornie, pomimo wytężonej akcii uświadamiaiącej lekarzy 
Szkolnych i pełnego poparcia ze strony dyrektorów zakładów: 


Nr 10. r. 1938 A 


Nr 10. r. 1938 


Moment powyższy znajduje swe uzasadnienie wyłącznie w nie- 
„dal rodziców dzieci szkolnych do wszelkich zbiórek pieniężnych 
Szkołach, nawet u tych rodziców, dla których złożenie kwo- 
a złotego rocznie wydaje się być zbyt wielkim ciężarem, 
Nart, „że w zamian za to uczeń może otrzymać niewspółmiernie 
* wo wyższe świadczenia. О stym, że opieka dentystycz- 
tak Огаапі została zrozumiana przez pewną część rodziców 
M pod względem pieniężnym, jak i zdrowotnym, świadczy 
Мя że do korzystania 2 Poradni zgłasza się młodzież z bar- 
2 Zliszczonym uzębieniem, mając nieraz po kilkanaście zę- 
OW próchnicowych. Ta kategoria młodzieży bardzo energicznie 
Maga się naprawy uzębienia w całości w zamian za wpłaconą 
ANS Dzięki ofiarnej pracy dentystów Poradni udało się 
Ba, e trudności pokonać j wyiść obronną ręką, dając nale- 
noge pomoc młodzieży i nie naruszając zasad samowystarcza|- 
е finansowej Poradni, która żadnych subwencyj w roku 
nym 1936/37 nie otrzymała. 
M. roku sprawozdawczym przyjęto w саіеі Poradni 10.011 
Orych, którym udzielono 25.199 porad. 
ję ziałalność poszczególnych oddziałów Poradni 
© następująco: 
oddziele chorób wewnętrznych 


„| 
и 


przedstawia 


przyjęto 2.629 chorych, 


kórym udzielono 3.396 porad. W oddziele lamp kwarcowych 
swietlano 58 uczniów, którym udzielono 474 naświetlań, 
Pracowni rentyenowskiej Poradni przyjęto 1.153 chorych, 


u д > Кес ч oT ię 5 R 
których wykonano 1.116 prześwietlań klatki piersiowej, 2 prze- 


zyj lania przewodu pokarmowego, 19 zdięć kostnych i 16 zdięć 
p ch. W oddziale skórnym przyjęto 1.009 chorych, którym 
ЎР lelono 1.607 porad. W oddziele ocznym dla szkół średnich 
zyięto 820 uczniów, którym udzielono 1.500 porad i zabiegów, 
W oddziele okulistycznym dla szkół powszechnych przyięto 
ziel chorych, którym udziełono 6.117 porad i zabiegów. үу od- 
Ba oto-laryngologicznym przyjęto 326 chorych, którym udzie- 
Dow 486 porad i zabiegów. W oddziele dentystycznym dla szkół 
ie szechnych przyjęto 725 uczniów, którym udzielono 1.216 za- 
У. W liczbie tej mieści się 399 ekstrakcyi, 84 plomb, 50 wy- 
e. korzeni. W oddziele dentystycznym dla szkół Średnich 
= 1.670 uczniów, czyli blisko 75% tych, którzy zgłosili 

do oddziału dentystycznego. Chorym tym udzielono 9.250 po- 


гад j 
La lw tym wykonano: 574 ekstrakcyi, 2.722 plomb, zgorzeli le- 
zono 967. 


1.611 


Ba razu uderza różnica W wynikach pracy oddziału denty- 
a: nego dla szkół średnich, w którym. starano się о konser- 
szkój uzębienia, a wynikami pracy oddziału dentystycznego dla 
uje powszechnych. Dla młodzieży szkół powszechnych ordy- 
4 ramienia Zarządu Mieiskiego we Lwowie tylko jeden den- 
Moze przez iedną godzinę dziennie. Oczywiście lekarz ten nie 
młodz; mimo swych największych wysiłków, zaspokoić potrzeb 
ieży szkół powszechnych, której liczba na terenie m. Lwo- 
р gy, Каса 30.000. Liczne starania wszczęte w kierunku po- 
Му tych stosunków nie zostały uwzględuione przez Zarząd 
аг; zj ze względów oszczędnościowycji. Z tych powodów Пе- 
таш ćntysta miejski musiał ograniczać się do usuwania zębów, 
WAKE ani czasu, ani środków do przeprowadzania leczenia 
Owawczego. 
oddziele chorób skórnych 1/3 zgłaszających się chorych 
a się po poradę z powodu Świerzbu. Młodzież ta pocho- 
Szkół najbiedniejszych środowisk miejskich, spośród młodzieży 
iącej powszecimych. Brak możności leczenia całej rodziny, ży- 
Gi R таг w największym. brudzie i zaniedbaniu, brak możnoś- 
геге Vszczenia imieszkania i pościeli całej rodziny, był powodem 
ЕП nawrotów u dzieci szkolnych, uprzednio wyleczonych. 


Lekarz Naczelny Poradni: Dr Stanisław Biilm. 


Zyłaszał 
dziia z 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia z dnia 3 marca 1937 roku 


u ка. Zalewski przedstawia przypadek kamicy żółciowej 
беери dziewczynki, operowanej w Szpitalu im. Prez. Mo- 
Diery 5 WCZYNKA, dotychczas zdrowa, zachorowała po raz 
82у w grudniu ub. r. Nagle ziawiły się silne bóle w pra- 
Dodbrzuszu bez nudności i wymiotów, nadto podwyższona 
5, К ciała. Po 2 tygodniach chora czuła się dobrze. Dnia 
brzyjęj Т. po raz wtóry odczuła silne bóle w prawej połowie 
а, wymiotów nie było, ciepłota ciała 37,5%. 
- hig Ша 16, I. br. została skierowana do szpitala z rozpozna- 
ni g Odostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Przy bada- 
SzęzęSTdZONO bolesność uciskową prawei połowy brzucha, 
gólnie w podżebrzu prawym. Wątroba macalna na 2 palce. 


"m 
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Leukocytoza 6.700. Mocz bez zmian. Cholecystografia wykazała 
niezacieniowanie woreczka żółciowego. 

Dnia 4. П. wykonano zabieg operacyjny. Typowa chole- 
cystektomia w linii środkowej. Капе zeszyto na głucho. W wo- 
reczku stwierdzono piasek oraz liczne kamienie. 

Dnia 12. Il. zdięto szwy. Wystąpiło nieznaczne 
w powłokach, w środku blizny operacyinei. 

Dnia 3. ПІ, chora czuje się dobrze. Wypisana jako zdrowa. 

Dyskusja: 

Kol. Turyn podkreślił rzadkość kamicy żółciowej w tak 
mlodym wieku i zapytał, czy z punktu widzenia życiowego było 
bezwzylędne wskazanie do usunięcia woreczka żółciowego. 

Kol. Banasz przyłącza się do zdania kol. Turyna; ШЕ 
ziologiczna czynność pęcherzyka żółciowego nie jest jeszcze 
ostatecznie oświetlona; możliwe jest, że usuwanie jego w tak 
młodym wieku może być szkodliwe dla organizmu. 

Kol. Klinger zapytał, jaka iest dolna granica wieku wy- 
stępowania kamicy żółciowej. 

Kol. Margolis odpowiedział, że dolna granica wieku wy- 
stępowania kamicy żółciowej jest taka sama, jak występowania 
zapalenia pęcherzyka żółciowego, a to ostatnie nie przestrzega 
żadnej granicy wieku. 

Kol. Halpern-Wieliczański wyraził przypuszczenie, 
czy jakiś niedobór witamin nie może być przyczyną powstawa- 
nia kamicy żółciowei. 

Kol. Zalewski odpowiedział, że omawiany 
uważany był јако nagły i dlatego był operowany 

Kol. Turyn omówił przypadek agranułocytczy bez innych 
zmian we krwi podczas leczenia kiły nowarsenobenzolem. 

Dyskusja: Kol. Klinger zauważył, że podwyższenie cie- 
ploty ciała, występujące po zastrzyknięciu salwarsanu uważać 
należy za objaw nietolerancji ustroju па arszenix 

Kol. M. Chaimowicz: „O nerczycy lipoidowej“ 
się w druku). 

W dyskusji zabierali głos kol. Banasz, Czkwianiane. 
Friedstedin, Turym i prelegent. 

W . cdpowiedzi kol. Banaszowi prelegent zaznaczył, że 
w Sprawie patogenezy nerczycy lipoidowei jesteśmy skłonni 
przyjąć teorię nerkowo-humoralną, gdyż w chwili obecnej tłu- 
maczy ona najłepiei syriptomatołogię tego schorzenia. Uważa- 
my, że uszkodzenie nerek jest zasadniczą przyczyną nerczycy li- 
poidowej. Uszkodzenie to polega na zwiększonej przepuszczal- 
ności kłębuszków dla ciał białkowych 1 cholesteryny. Pogląd ten 
znajduje potwierdzenie w doŚświadczeniacii Lamberta. Lam- 
bert wstrzykiwał do otrzewnei salamandry (która ma nerki 
o podwójnym układzie nefronów, a mianowicie jeden, podobnie 
iak u człowieka, drugi zaś o neironach otwartych) cholesterynę 
i zauważył, że cholesteryna dostaje się tylko do otwartych ne- 
fronów. 

Kol. Friedsteinowi: poglądy w sprawie nerczycy li- 
poidowei przechodziły od czasu wyodrębnienia jei z choroby 
Віа szereg przemian. Dziś dla ustalenia rozpoznania tei ner- 
czycy ше wystarczy tylko stwierdzenie ciała dwułomnego w mo- 
czu, pomimo, że ciała dwułomne są dla nerczycy lipoidowei pato- 
guomiczne. Codounis bowiem w klinice Achard'a, przepro- 
wadzając stałe badania osadów moczowych na ciała dwułom- 
пе w 1.500 przypadkach, z czego 300 przypadało na różne scho- 
rzenia nerkowe, stwierdził ich obecność w 15 przypadkach ner- 
czycy lipoidowei. 


ropienie 


przypadek 


(ukaże 


Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 
Protokół posiedzenia z dnia 17 marca 1937 roku 


1. Kol. Lewenfisz: „Przypadek nacieku gruźliczego przy- 
pominającego nowotwór płuca”. 

Rozpoznanie nowotworu płuc często natrafia na wielkie 
trudności i to nie tylko w okresach wczesnych, lecz i w dalei 
posuniętych. Przyczyną błędów rozpoznawczych jest brak obja- 
wów klinicznych w okresach początkowych. Zresztą nawet 
і w pełnym rozwoju choroby objawy mogą być tylko nieznacz- 
ne lub nietypowe, utrudniając rozpoznanie. Aczkolwiek od czasu 
zastosowania badania radiologicznego odsetek trafnych rozpo- 
znań wzrósł znacznie i dochodzi obecnie do 60—70%, podczas 
gdy przed erą rentgenowską zaledwie 5% rozpoznań klinicznych 
nowotworu zgodnych było z wynikiem sekcyinym. to jednak 
widzimy, że i dzisiaj w przeszło 30% nie rozpoznaje się nowo- 
tworów płuc. Nadzieję na poprawę może dać tylko dalszy po- 
stęp w diagnostyce klinicznej, gdyż obraz radiologiczny iest tak 
różnorodny, że zawsze zdarzyć się mogą pomyłki. Do tego przy- 
łącza się jeszcze ta trudność, że często obrazy radiologiczne po- 
dobne są zupełnie do obrazów spotykanych w innych chorobach 
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płucnych, iak np. w przewlekłym zapaleniu, w kile, w ziarnicy 
złośliwej, w promienicy, w ropniu a zwłaszcza w gruźlicy. 

W kwietniu 1934 r. został skierowany na naświetlania B. Р., 
mężczyzna lat 36, z zawodu robotnik, z rozpoznaniem szpital- 
nym: tumor pulmonis dextr. prob. са. Chory ten przebył płoni- 
cę w 27 roku życia, poza tym nigdy nie chorował. Obecne cier- 
pienie rozpoczęło się przed 3 miesiącami bólami w okolicy pra- 
wej łopatki i pod prawą pachą, promieniującymi wzdłuż ramie- 
nia do łokcia. Poza tym miewał uczucia drętwienia w okolicy 
mostka i w prawei kończynie górnej. Ponadto podaje, że ma 
stany podgorączkowe wieczorami, stracił apetyt, brak duszności, 
poci się w nocy, od początku choroby stracił na wadze 7 kg, nis 
kaszle, nie odpluwa. raz tylko odpluł przed 3 dniami i w plwo- 
cinie zauważył żyłki krwi. 

Wywiady rodzinne bez znaczenia. 

Stan obecny: wzrostu średniego, budowy prawidłowej, sil- 
nei, odżywienia miernego. Klatka piersiowa średnio wysklepio- 
na. Dołki nad- i podobojczykowe prawe wypełnione; lewe nieco 
pogłębione. Nad oboiczykiem prawym wymacuie się jakby opór, 
okrągły, gładki. Obmacywanie tej okolicy lekko bolesne, Opuko- 
wo: skrócenie wypuku po stronie prawej nad dołem nadgrzebie- 
niowym i ł'/e palca poniżej grzebienia łopatki; od przodu nad 
prawym obojczykiem i poniżej obojczyka do II międzyżebrza. 
Poza tym wypuk wszędzie iawny; granice płuc prawidłowe, ru- 
chome. Osłuchowo: zaostrzenie oddechu nad i pod prawym oboi- 
czykiem oraz w okolicy dołu nadgrzebieniowego. Poza tym od- 
dech pęcherzykowy; wydech prawidłowy. Serce: granice pra- 
widłowe, lekki podmuch skurczowy nad wierzchołkiem. Poza 
tym tony czyste, akcia serca miarowa. W innych narządach 
wewnetrznych brak zmian. 

Żyły powierzchowne nad prawym ramieniem są więcej wy- 
pełnione, niż nad lewym. Istnieje nieznaczne ograniczenie ru- 
chów z powodu bolesności w stawie barkowyn przy uniesieniu 
ręki do góry i ku tyłowi. Gruczoły pachwinowe тасајпе, niebo- 
lesne z obu stron. Odczyn Wa. ujemny. Badanie moczu i krwi 
nie wykazało zmian. W plwocinie nie znaleziono laseczników 
Kocha (badano kilkakrotnie), ani komórek nowotworowych, ani 
grzybków promienicy. Badanie laryngologiczne uiemne. Roentgen 
płuc: cień wielkości i kształtu pomarańczy w górno-boczno-tyl- 
nej części płuca prawego, opierający się o tylną Ścianę klatki 
piersiowej; w ciągu 4-tygodniowego pobytu chorego w szpita- 
lu cień się powiększył. 

Przystąpiłem do naświetlań, dając z trzech krzyżuiących się 
pól (przedniego, tylnego i bocznego) dawkę nowotworową na 
okolicę opisanego guza, w ciągu 3 tygodni. Po miesiącu znów 
stwierdzilem powiększenie się guza. Bóle w okolicy prawego 
barku wzmogły się. Po upływie 6 tygodni przystąpiłem do 
II serii naświetlań na okolicę guza. Dawka taka, jak i przy 
І serii. W kilka dni po ukończeniu 11 serii wystąpił ból w oko- 
licy podobojczykowej prawej i stwierdziłem w tym miejscu nie- 
wielkie wypuklenie, twarde, źle odgraniczone, bolesne na ucisk, 
średnicy 10 cm, które po upływie 3 tygodni ustąpiło, natomiast 
wytworzył sie guz podobny do wyżej opisanego w dolnei części 
prawej połowy klatki piersiowej od tyłu. Po kilku naświetlaniach 
wystąpiło wyraźne chełbotanie. Wypuszczono 10 ст? ropiaste- 
go płynu. Badanie bakteriologiczne nie wykryło w ropie tei 
żadnych drobnoustrojów, ani strzępków guza promienicy, ani 
prątków gruźliczych. Po 24 godzinach hodowla jałowa. Dalszy 
przebieg doprowadził do wytworzenia się przetoki i opróżnienia 
zawartości ropnei. Naibardziej interesujący iest iednak obraz 
rentgenowski. Widzimy więc, iak guz ten po przejściowym po- 
większaniu się, zaczyna się zmniejszać, później powstaje јата 
z poziomem płynu, wreszcie i ona zanika. Jednocześnie widzi- 
my rozsianie się sprawy gruźliczej na całej powierzchni prawe- 
go płuca i nawet w dolnym lewym płacie. Badanie plwociny 
w tym okresie wykazuie obecność licznych laseczników Kocha. 

Chory żyje i leczy się obecnie z powodu gruźlicy płuc. 

Nadto należy zwrócić uwagę na zmiany w II і II] żebrze po 
stronie prawej od przodu; z żeber pozostały tylko Ślady, dzięki 
sprawie osteolitycznei, prawdopodobnie również na tle gruźli- 
czym. 

Mamy tu zatem: 

1) przypadek nacieku gruźliczego w płucu o obrazie rentge- 
nologicznym i o przebiegu klinicznym łudząco przypominającym 
sprawę nowotworową: 

2) przypadek ten wskazuje na trudności rozpoznawcze 
w przebiegu nacieku gruźliczego. Nawet dokładna obserwacia 
kliniczna nie jest w stanie zapobiec błędom. 

Dyskusja: 

Kol. Halpern-Wieliczański zapytał, czy nakłucie 
próbne nie mogłoby się przyczynić do wcześniejszego prawidło- 
wego rozpoznania. 
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Kol. Reiterowski uważa, że należało wcześniej zbadać 


plwocinę; wyraża przypuszczenie współistnienia gruźlicy i n0 
wotworu. 
Kol. Lewenfisz: nakłucie próbne przy nowotworze ni0 


że być niebezpieczne, przypuszczenie nowotworu  złośliweg0 
obecnie zupełnie odpada chociażby dlatego, że sprawa jest już 
w obserwacji 4 lata, że obecnie stan chorego jest niezły, a spra 
wa nowotworowa tak długo trwająca dałaby znacznie gorsZć 
wyniki. 


2. Kol. 1 Chrzanowski, W. Bem i Z. Szczeci: 
„O wartości klinicznej odczynu Takata-Arv' (praca ukaże si 
w druku). 

Dyskusja: 


Kol. Kokotek zauważył, że technika wykonywania i od: 
czytywania odczynu, stosowana przez prelegentów, jest zimie” 
niona i różni się od metody oryginalnei, ogólnie przyjętej; Kol 
Kokotek stosuie metodę oryginalną, dlatego jego wyniki 54 
nieco odmienne od wyników, otrzymanych przez prelegentów. 

Kol. Gliksman zapytał, jak wypada odczyn Takata-Ar 
w ciąży. 

Kol. Bender. Technika, stosowana przez prelegentów 
musi być dobra, bo wyniki prób zgadzają się z wynikami innych 
badaczy. Zaburzenie wątroby w 30% przypadków gośćca 1102 
mieć wpływ na późniejsze powstawanie niewyrównanych wą 
serca. 

Pani 5. cliemiczka pracowni, udzieliła wyczerpujących wy” 
iaśnień w sprawie techniki dokonywanych prób. 

Kol. Żurkowski. Technika stosowana przez różnych 04 
daczy iest różna co do czasu odczytywania i używanych od- 
czynników; jednolita, ogólnie przyjęta, metoda nie istnieje. 


Kol. Frenkiel. Różnice techniki mogą mieć znaczenić 
przy porównywaniu wyników badań różnych pracowni; przy 
stosowaniu jednakowej techniki w rozmaitych sprawach choro 


bowych, wyniki są miarodajne. 

Kol. Halpern-Wieliczański 
czynnościowych prób wątroby. 

Kol. Turyn uważa, że odczyn Takata-Ary w wielu scho 
rzeniach wątroby nie daje dostatecznego wyjaśnienia. 

Kol. Kocen stosuje technikę podobną do omawianej, prze” 
rabiał równolegle badania i otrzymywał podobne wyniki. 

Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 


omówił kilka innych 


Protokół posiedzenia z dnia 31 marca 1987 roku 

І. Kol. Newmark przedstawił 3 przypadki różnych postal! 
owrzodzeń pedudzi o przewleklym przebiegu pochodzenia ати 
czego. 

Przypadek І. Erythema induratum ulcerosum, 

U 27-letniej chorej znajduje się na tylnei stronie [емей 
podudzia owrzodzenie -kształtu czworokątnego, wielkości goł& 
biego јаја, o dnie płaskim, lekko brodawkuiącym, barwy ciem 
no-czerwonei; 4 palce powyżej znaiduje się również płaskić 
owrzodzenie, wielkości grochu, pokryte strupkiem. Poniżej więk” 
szego owrzodzenia twarda, mało przesuwalna, gładka blizna 14 
ko pozostałość po zagojonymi owrzodzeniu. Na zewnętrznej 5110 
nie dolnej części prawego podudzia dwa guzkowate nieostro 0% 
graniczone, w głębszych warstwach skóry ułożone nacieki, wie” 
kości grochu, o spoistości elastyczno-twardawej, niebolesne пй 
dotyk; skóra w obrębie tych guzków sinawo zabarwiona. Cie” 
pienie skóry trwa 2 lata. Odczyn Wa. uiemny. 

Przypadek H. Ulcus cruris tuberculosum. 

U 21-letniej chorej znajduje się w okolicy lewej wewnętrż 
nei kostki owrzodzenie wielkości 50 groszy, o lekko wyniosłyć 
i podminowanych brzegach, barwy sinawej, o dnie płaskińi 
o powierzchni gładkiej, barwy czerwono-sinawej. Próba na” 
skórna wedle Nathana i Kallosa, wykonana nieco па wew 
nątrz od owrzodzenia była wybitnie dodatnia, zarówno mie” 
scowo, jak i ogniskowo, z jednoczesną wyraźną skłonnością 
gojenia sig dotychczas atonicznego owrzodzenia. Wa. ujemn)* 
Nieznaczne wenektazie na lewym podudziu. 

Przypadek Ш. Tuberculoda ulcerosa crurum cum tuberculo 
papulo-necrotica corporis et extremitatum, 

Cierpienie skóry trwa od 12 lat. Okresowo (zwłaszcza m 
wiosnę oraz na początku jesieni) oraz napadowo występują й 
podudziach twardawo-elastyczne, nie ostro odgraniczone, nieć 
bolesne nacieki zapalne, wielkości grosza do 10 złotych, w орї 
bie których skóra iest sinawo-czerwono zabarwiona i obrzęk! 

W przeciągu krótkiego okresu czasu (niekiedy w przeciąż 
24—48 godzin) środkowa część пасіеки ulega owrzodzeń! 
z początku występuje drobny pęcherzyk o surowiczo-ropiastć 
zawartości, przysychaijący strup; po jego odpadnięciu ukazi 
się owrzodzenie szybko rozszerzające się na obwodzie і drążać 
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W głąb, po czym powoli następuje gojenie się owrzodzenia z po- 
Zostąwieniem mniej lub wiecej rozległych blizn. Poza tym istnie- 
16 stale powracająca wysypka grudkowo-krostkowa na tułowiu 
l kończynach, ulegająca samoistnemu wchłonięciu z pozostawie- 
niem charakterystycznych drobnych blizenek. 
Przed każdym nawrotem cierpienia skóry chora czuje się 
» Ша dreszcze, bóle głowy i nieco podwyższoną ciepłotę. 
Badanie płuc wykazało przytłumienie w okolicy prawego 
Szczytu, nieco szorstki oddech, przewodnictwo głosowe wzmo- 
żone. Іппе narządy wewnętrzne bez zmian. Kilkakrotne prze- 
Świetlenie płuc wykazało jedynie obecność zwapniałego ogniska 
' dolnej części prawego płuca oraz w prawei wnęce kilka 
Wardszych cieni. Odczyn Wa. ujemny. 
їс Po wstrzyknięciu. podskórnym 0,5 AT. (1.0:1,000.000) w oko- 
У prawego ramienia wystąpiła już po kilku godzinach silnie 
Podwyższona ciepłota (do 39,8%), dreszcze, wymioty, kłucie 
W górnej części klatki piersiowej; jednocześnie zjawił się silny 
Odczyn zapalny w miejscu wstrzyknięcia, rozszerzający się po- 
oli na obwodzie, zajmując całą przestrzeń od połowy ramie- 
Ы aż poniżej stawu łokciowego. Badanie wydzieliny z owrzo- 
Zenia wykazało liczne ciałka ropne i nieliczne ziarniaki Gram- 
dodatnie. Z pobranei ropy wyhodowano na pożywkach gron- 
КО%уса złocistego i białego; laseczek Kocha nie znaleziono. Świn- 
1 morskie szczepione ropą i krwią śródotrzewnowo i podskór- 
le nie wykazały żadnych zmian chorobowych po 3 miesiącach. 
Эд pożywkach Loewensteina z krwi i z ropy w ciągu 3 mie- 
Су піс nie wyhodowano. 
i Pokaz szeregu fotografij, przedstawiających różny wygląd 
уб owrzodzeń na podudziach; poza tym pokaz trzech ry- 
ów mikroskopowych, wykazujących obecność ognisk zsero- 
cenia w głębszych warstwach właściwej skóry, a dokoła nich 
aciek drobnokomórkowy z dość licznymi komórkami olbrzy- 


р 


ш; zserowacenie to dochodzi do naskórka, który ulega na- 
Rbowemu zniszczeniu; włókien sprężystych rozrzedzonych, 
Obrębie nacieku zapalnego oraz ognisk zserowacenia brak; 


naczynia żylne wykazują wybitne zmiary zapalne aż do zu- 
перо zamknięcia światła naczyń (endo- et periphlebitis). 
2. Z cyklu „Postępy w lecznictwie”. 
Bo L. Dengel: „Postępy w lecznictwie chorób chirurgicz- 
Dyskusja: 
ne Kol. Lieb esk ind zapytał, czy „prelegent stosuje morfinę 
ZW narkozą ewipanową; zauważył, że młodzi i zdrowi znoszą 
е" lepiej od starszych i schorowanych; w 10—15% ро ewi- 
16 występują wymioty. 
dzi н Denge IL „Wymiotów po ewipanie nie spostrzegał, mło- 
кү zie wymagają do zaśnięcia większych dawek  ewipanu, 
н. zasypiają łatwiej po mniejszych dawkach. Morfinę przed 
2 07а ewipanową stosuje, wpływa спа dodatnio na przebieg 
лепа 
о St. 
nale Ostęp w lecznictwie operacyinym jest następstwem udosko- 
siles metod operacyjnych podanych z początkiem obecnego 
"8. Doprowadzonc ie do szczytu doskonałości technicznej 
E temu obniżono śmiertelność, będącą następstwem samego 
л W dążeniu do jak największego ograniczenia niebezpie- 
„Siwa samego zabiegu operacyinego udoskonalono te metody, 
i ЖЩ ryzyko było a priori mmejsze. Udoskonalenie radio- 
£enoterapii poprawiło znacznie wyniki operacyjne. 
Md dziedzinie operacyi położniczych dokonała się „zmiana po- 
tow dotyczących cięcia cesarskiego. Okazało się, że nie moż- 
w ү tem cesarskim zastąpić wszystkich zabiegów pochwo- 
Ustroi są bowiem powikłania porodowe, obniżające odporność 
"R. który z trudnością znosi nowy uraz spowodowany przez 
stał © Operacyjny, wykonany drogą brzuszną. „Zwłaszcza Z0- 
Dotępione szablonowe stosowanie cięcia cesarskiego 
niky 77 Padkach, w których można spodziewać się dobrego wy- 
lekkie ZY wyczekiwaniu odpowiedniego momentu i zastosowaniu 
80 zabiegu pocltiwowego. 


h Co się tyczy horimonologii, jest to nauka, 


Gawiński: „Postępy w lecznictwie chorób 


w której każdy 


iamal с. l н 
Жы dzień przynosi nowe zdobycze teoretyczne, Wyniki lecz- 
ho Idą krok w krok za postępem teoretycznym. Są one dziś 


Куеп zadowalające przy leczeniu zaburzeń okresu prze- 
"wej i w różnych odmianach zaburzeń miesiączkowania 

to Viątkiem pierwotnego braku miesiączki. Wprowadzenie me- 
R oratoryjnych mających na celu stwierdzenie, jakich ciał 

; nych ustrój potrzebuje, a jakie ma w nadmiarze, umożli- 
5:7431аріепіе leczenia empirycznego leczeniem uzależnionym 
słych teoretycznych wskazań. 
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Dyskusja: 

Kol. Bergson. Potwierdzając wywody przytoczone przez 
prelegenta, jako nowość w lecznictwie omówił tzw. chemiczne 
usunięcie macicy. Polega ono na wprowadzeniu do macicy 50% 
rozczynu chlorku cynku, po 10 dniach następuje mumifikacia 
tkanki, całei śluzówki i części mięśniówki i taki zmumifikowa- 
ny odlew macicy wydziela się na zewnątrz. Stosuje się to przy 
uporczywych krwawieniach macicznych (pokaz preparatu). 

Kol. Lewenfisz. W rakach macicy najlepsze wyniki da- 
je metoda złożona: operacja i naświetlanie; samo naświetlanie 
daje gorsze wyniki. W zaburzeniach hormonalnych naświetlanie 
przysadki i tarczycy daje dobre wyniki w 60%. Zbyt duże sło- 
sowanie folikuliny może wywołać guzy przysadki. 

Kol. Gliksman omówił przeciwwskazania do stosowania 
folikuliny, zapytał, czy znajdują zastosowanie szczepionki swo- 


iste, poruszył również sprawę porodów bezbólowych i prze- 
szczepiania jajników. 
Kol. Gawiński. Szczepionki swoiste mało się stosuje 


w Szpitalu im. Prez. Mościckiego. Metoda porodów bezbólowych 
nie jest jeszcze udoskonalona i nie znajduje szerszego zastoso- 
wania; to samo dotyczy przeszczepiania jainików. 

Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Różne 
ZALANA 


Zarząd Naczelnej Izby Lekarskiej złożył Ministrowi Opieki 
Społecznej obszerny memoriał w sprawie zorganizowania ra- 
cionalnej opieki lekarskiej dla ludności wsi i miasteczek. Za 
najodpowiedniejiszą podstawową formę organizacyjną opieki nad 
zdrowiem wsi należy uznać ośrodek zdrowia. Liczbę szpitali 
należy powiększyć i w ten sposób udostępnić leczenie szpital- 
ne niezamtożneł ludności, które dla ludności zupełnie ubogiej 
winno być bezpłatne. W tym celu powinien być ustanowiony 
podatek szpitalny lub fundusz zdrowia. Należy też udostępnić 
ludności korzystanie z leków i w tym celu obniżyć taksę apte- 
karską oraz zorganizować rozdawnictwo leków dla niezamoż- 
nych w ośrodkach zdrowia i przychodniach. 


Została ogłoszona ustawa © powołaniu do życia izb lekar- 
sko-dentystycznych. Na terenie całego Państwa będą utworzo- 
ne tylko cztery izby, prócz naczelnej izby w Warszawie. Pierw- 
sze wybory do izb таја się odbyć z początkiem maja br. 


Dnia 2 lutego br. odbyło się posiedzenie komisji porozu- 
miewawczej Stowarzyszenia Absolwentów Szkół Pielęgniar- 
skich, na którym uchwalono rezolucję, domagającą się przyzna- 
nia praw lekarza higienisty tym absolwentom, którzy po- 
siadają maturę gimnazjalną i ukończone dwuletnie wyższe kur- 
sy pielęgniarskie. Jedno z pism codziennych  zaznaczyło 
w związku z tym, że wobec powyższego trzeba będzie absol- 
weltom medycyny nadawać tytuł i uprawnienia lekarza dy- 
plomowanego dla odróżnienia od absolwentów szkół pie- 
lęgniarskich. A zatem coś podobnego do sprawy, dotyczącej ty- 
tułów inżynierskich. 


Wartość importu szmat, czyli odpadków używanych mate- 
riałów włókienniczych wynosiła w r. 1936 22 mil. 21. Хе wzglę- 
du na niebezpieczeństwo zakażeń (przede wszystkim wągli- 
kiem), na jakie narażeni są osobnicy, mający do czynienia ze 
szmatami, dawne ustawy przewidywały już dezynfekcię szmał 
przed ich użyciem. Jednakże przeprowadzenie takiej dezyniek- 
cii natrafiało na duże trudności ze względu na brak odpowied- 
nich urządzeń oraz na niszczenie materiału, poza tym podraża!ło 
znacznie koszty. W myśl nowego rozporządzenia, nie przewi- 
duje się obowiązkowej dezynfekcji szmat, natomiast sprecyzo- 
wano warunki sanitarno-higieniczne zakładów przemysłu szma- 
cianego, co pozwoli na uniknięcie przykrych następstw pracy ze 
szmatami. 


Ubezpieczalmi Spowecznej we 
Lwowie w miesiącu grudniu 1937 r. Lekarze domowi 
i specjaliści udzielili w gabinetach i ambulatoriach 79.371 po- 
rad, ponadto udzielono w domu obłożnie chorym 8.123 porad. 
Lekarstw i środków opatrunkowych w aptekach własnych, 
obcych i punktach rozdawnictwa leków wydano 120.474, Leka- 
rze wykonali ponadto 12.611 zabiegów (zastrzyki, odimy, nakłu- 
cia itp.), a personel potnocniczo-lekarski wykonał 13.951 zabie- 
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gów (masaże. stawianie baniek, pijawek itp.). W Zakładzie Zan- 
derowskim udzielono 7.643 zabiegów leczniczych (nagrzewania 
diatermią, Soluxem, naświetlania lampą kwarcową itp.). W Za- 
kładzie Rentgenowskim wykonano 4.172 prześwietlań, zdięć i na- 
świetlań promieniami Roentgena. Zakład Analityczno-Lekarski 
przeprowadził 8.863 analiz. W zakresie pomocy dentystycznej 
udzielono 4.957 porad i wykonano 43 protez. W szpitalu włas- 
nym i sanatoriach przebywało 1.193 chorych, przez 11.357 dni le- 
czenia. Wydano 719 przekazów do obcych zakładów leczniczych 
(szpitale, zakłady położnicze, ambulatoria). Wypłacono 686.515 zł 
i 41 gr tytułem zasiłków chorobowych, szpitalnych i pokarmo- 
wych oraz 4.575 zł tytułem zasiłków pogrzebowych. Zmarło 115 
osób ubezpieczonych i członków rodzin. 


Choroby zakaźne w Polsce w okresie od 14—20. ХІ. 1937 r. 
W okresie tym zgłoszono na terenie kraiu: 1 przypadek ospy, 


530 — duru brzusznego, 23 — duru plamistego, 1 — duru rze- 
komego, 57 — czerwonki, 798 — płonicy, 813 -- błonicy, 987 — 
odry, 164 — krztuśca, 19 — zapalenia opon mózgowo-rdzenio- 
wych, 34 — gorączki połogowej, 518 — gruźlicy, 185 — róży, 


331 — iaglicy, 1 — wąglika, 1 — śpiączki, 2 — choroby Heine- 
Medina. 


Niemcy 

W Niemczech zaczęto wydawać osobne pismo, poświęcone 
zagadnieniom starości ì starzenia się. Jest nim Zeitschrift für 
Altersforschung, organ dla fizjologii i patologii ziawisk starzenia 
się. Wydawcami m. i. są profi Abderhalden i prof. Bur- 


Sie r. 
Komunikaty 
TowarzystwoLekarskie Warszawskie podaje йо 
wiadomości następujące nagrody i zapomogi stypendial- 
ne, którymi rozporządza w roku 1938, — 1. Fundusz za- 


pomogowo-stypendialny im. Marii i Jana Giellerów. 
Zapomoga w wysokości 3.000 zł, dla lekarzy Polaków, wyzna- 
nia rzym.-katolickiego, pracuiących naukowo w szpitalach war- 
szawskich. Przy równych kwalifikaciach zarządzający pracow- 
nią diagnostyczną mają pierwszeństwo do naiwiększeji zapomogi. 
Zapomoga może być przyznana i poza zgłaszaiącymi się do 
konkursu. Termin składania podań upływa z dniem 1 kwietnia 
1938 r. — 2. Nagroda im. dra Józefa Babińskiego. Na- 
groda w wysokości 1.000 zł, przeznaczona dla młodych pra- 
cowników naukowych za najlepszą pracę z neurofiziologii, bądź 
z anatomii i histologii prawidłowej lub patologicznej układu 
nerwowego, bądź za pracę kliniczno-doświadczalną, a wyijątko- 
wo tylko za pracę czysto kliniczną. Praca może być ogłoszona 
w języku polskim lub obcym, byleby była wykonana w pra- 
cowni na terenie Państwa Polskiego. Praca powinna być przed- 
stawiona w rękopisie lub też w druku, jeśli jei ogłoszenie na- 
stąpiło w ciągu ostatnich dwóch lat i praca ta nie była do- 
tąd nagrodzona. Termin złożenia pracy wraz z życiorysem upły- 
wa z dniem 1 kwietnia 1938 roku. — Podania wraz z załącz- 
nikami należy składać na ręce Sekretarza Stałego prof. dra med. 
A. Leśniowskiego do Kancelarii Towarzystwa Lekarskie- 
go Warszawskiego (ul. Alberta I, Króla Belgów Nr 7) do dnia 
1 kwietnia 1938 roku. Życiorys do wszystkich podań nie po- 
winien przekraczać 1 strony maszynopisu. 


Polskie Towarzystwo Higieniczne ogłasza na- 
stępujące 3 konkursy na prace z dziedziny walki z cho- 
robami zakaźnymi: 1. Konkurs na opracowanie popularnej bro- 
szury na temat: „Zwalczanie duru plamistego*. — 2. Konkurs 
na opracowanie popularnej broszury na temat: „Zwalczanie du- 
ru brzusznego”. — 3. Konkurs na opracowanie popularnej bro- 
szury na temat: „Zwalczanie czerwonki”. -— Warunki konkursu: 
1. Broszura powinna być opracowana przystępnie tak, by mogła 
być zrozumiana przez najszersze warstwy ludności. 2. Broszu- 
ra nie powinna przekraczać 8—12 stron pisma maszynowego na 
arkuszach znormalizowanych (bez rysunków). 3. Broszura po- 
winna zawierać oddzielnie ujęte i krótko sformułowane wska- 
zówki, jak ustrzec się opisywanej choroby. 4. Autor winien 
podać treść i opis rysunków, którymi tekst broszury ma być 
ilustrowany (pożądane jest dołączenie szkiców rysunków lub 
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podanie źródła, skąd rysunki mogą być zaczerpnięte). 5. Prace 
należy składać w zamkniętych kopertach, opatrzonych godłem, 
do Polskiego T-wa Higienicznego, Warszawa, ul. Karowa 31, 
do dnia 1 lipca 1938 r. Godło wraz z nazwiskiem należy do- 
łączyć do pracy w zamkniętej kopercie. б. W każdym z kon- 
kursów ustanowione są 2 nagrody za nailepsze prace: I — 
200 zł; Il — 100 zł. 7. Nagrodzone prace stanowią własność 
Polskiego T-wa Higienicznego, które będzie mogło wydawać ie' 
drukiem w całości lub części. 


Konkurs na pracę naukową z zakresu hydro 
logii. Celem zachęcenia do podięcia prac z zakresu hydrologii 
Sekcia Naukowa Związku Lekarzy w Szczawnicy ogłasza kom 
kurs na pracę naukową o wodach szczawnickich. Warunki kon- 
kursu: 1. W konkursie mogą brać udział obywatele Rzeczy* 
pospolitej Polskiej. 2. Prace winny być oryginalne, dotąd nigdzie 
nie drukowane, oparte na własnych doświadczeniach i spostrze* 
żeniach. 3. Tematem prac mogą być spostrzeżenia kliniczne, jak 
również doświadczalne z zakresu działania wód szczawnickicli. 
4. Prace konkursowe podpisane obranym przez autora godłem 
powinny być nadesłane w maszynopisie w 5 egzemiplarzach naj- ` 
później do dnia 1 lutego 1939 r. pod adresem: Sekcja Naukowa 
Związku Lekarzy w Szczawnicy. Do prac należy załączyć тат“ 
kniętą kopertę, na zewnątrz zaopatrzoną w godło, wewuątrz 
zaś zawierającą imię, nazwisko i adres autora. 5. Ocenę prac паж 
desłanych, przeprowadzi Sąd Konkursowy, w skład którego 
wchodzą: Przewodniczący: Prof. dr Orłowski W. Członkowie: 
profesorowie: Januszkiewicz A., Jezierski W., Koskowski Wł» 
Sabatowski A., Szumowski Wł, Tempka T. 6. Ustala się na* 
grody za przyjęte przez Sąd Konkursowy prace: I — 500 zł 
II — 300 zł i Ш 200 zł. 7. Sąd Konkursowy ma prawo przy” 
znać tylko niektóre lub żadnej z ogłoszonych nagród, a pozostałe 
z tego tytułu fundusze przekazać na następny konkurs. 8. Przy* 
znanie i rozdanie nagród nastąpi na I Zjeździe Lekarzy 
w Szczawnicy w 1939 r. 9. Zastrzega się prawo wykonania od” 
bitek z prac nagrodzonych. 10. Wód szczawnickich w ilościach 
niezbędnych do wykonania prac dostarczy Dyrekcia Zakładu 
Zdrojowo-Kąpielowego A. hr. Stadnickiego, a zapotrzebowanie 
należy skierować pod adresem Sekcji Naukowej Związku Leka 
rzy w Szczawnicy. 


XI Ziazd Higienistów Polskich, poświęcony 2а* 
gadnieniom zdrowotnym wsi, odbędzie się dnia 29 i 30 czerwcć 
1938 r. w Lublinie. Przewidziane są trzy tematy główne: 1. РО" 
moc lecznicza na wsi (lekarze, personel pomocniczy, szpitale itp) 
2. Medycyna zapobiegawcza na wsi (zwalczanie chorób zakaź 
nych i społecznych). 3. Sprawy sanitarno-porządkowe na w5 
(budownictwo wiejskie, zaopatrywanie w wodę, usuwanie nie” 
czystości itp.). Uprasza się o zgłaszanie referatów lub Когеїега“ 
tów, do dnia 1 kwietnia 1938 r. do Biura Polskiego T-wa Higie- 
nicznego w Warszawie, ul. Karowa 31. Szczegółowy program 
Zjazdu i warunki uczestnictwa podane zostaną do wiadomość 
w następnych komunikatach. 
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Franciszek ŁUŃ Lwów 
) działaniu odcukrzającym połaczeń insuliny z kwasem garbni- 
owym, arginina, cynkiem, protaminą, tiosiarczanem sodowym 


2 Zakłady Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke 


lini owe wydarzenie, jakim było dla medycyny wyod- 
c insuliny z trzustki (Banting, Best Collip 1922), 
ү. о za sobą szereg badań, dążących do udoskonalenia 
ową tego hormonu. Jedną Z wad leczenia cukrzycy insuliną 
ZA się nagłe reakcje organizmu z powodu gwałtownych 
еш. poziomiu cukru we krwi i potrzeba częstego podawania 
У w ciągu dnia. 
‚ш temu zaradzić, zaczęto podawać insulinę 2 innymi 
mi, chcąc w ten sposób zwolnić i przedłużyć jei działanie. 
АЗАС próbował używać zawiesiny insuliny w oleju 
rując. owym. Badacze zaś francuscy (Labbé, Boulim, WZO- 
К na pracach Bernhardta і Straucha, którzy sto- 
2 1 insuline w specialnei zawiesinie (Аа. dest. 10,0, ol, oliv. 
М meracholesterini (2 r, myricini 0.3 g) przeprowadzili szereg 
р. Майстей dotyczących zawiesiny insuliny w oliwie czystej 
оте 7 dodatkiem innych składników, jednak w ten sposób 
lesne ch ulepszeń nie uzyskali. Zastrzyki takie były bardzo bo- 
a wyniki wypadały raczej na korzyść insuliny zwykłej. 
ШИ osowania insuliny w „żelatynie lub gumie arabskiej 
opóźnić а Deganello) również zawiodły. Starano się też 
wy 7 теѕогрсіє insuliny (Klausen, BONES Andersen), 
Wraz Щас miejscowy skurcz naczyń przez wstrzyknięcie jej 
2 adrenaliną. Herman i Kassowitz stosowali insuli- 
postacią maści і u zwierząt otrzymali podobno dobre 
ї autorzy wcierali maść w ostrzyżoną skórę ud królików, 
US “С2опа mieszaniną eteru naftowego z amoniakiem, chcąc 
Zaś T 2 powierzchni skóry zawartość cholesteryny. Badania 
SD rama przeprowadzone na ludziach zdrowych i na 
rę Gaj па cukrzycę. którym wcierano maść jnsulinową w skó- 
dro д Icy ramienia i skórę uda, wykazały, że rzeczywiście tą 
nak > Można otrzymać obniżenie poziomu cukru we krwi. Jed- 
lekkic; Powodu zbyt małej ilości przypadków i to przypadków 
Skrot u których można by to zastosować, dalej z powodu 
nią lan, większei dawki insuliny i z powodu obawy wywoła- 
wanu zapalnego skóry, trudnego w cukrzycy do opanowania, 
ne, „U stosowania insuliny Ina raczej znaczenie teoretycz- 
Praktyczne. 
uzyska wykonane w innym kierunku, mianowicie dążące do 
к A _insuliny krystalicznej, dały pomyślny wynik, gdyż 
ciata 1925 Abel otrzymał ją 1 podał technikę uzyskania tego 
Я azało się przy tym, że krystaliczna insulina, podana 
* Samej ilości jednostek, co zwykła, działa nieco wolniej, 
Mie jej trwa dłużej, dzięki czemu daje rzadziei zaburzenia 


wst 
Ujeimną stroną insuliny krystalicznej 


ies “asu poinsulinowego. 


i maj ak trudna i długotrwała technika iej otrzymania, јак 
(259 wydajność w stosunku do użytej ilości insuliny zwykłej 


tray. opierając | się na badaniach Maxwella 
maj ома, bhczył insulinę z kwasem garbnikowym i otrzy- 
rząt, Be i trwalsze działanie na poziom cukru we krwi zwie- 
ku Gi Ownież przez dodanie do insuliny drobnei ilości soli cyn- 
lin Iżymał А, Gray opóźnienie i przedłużenie działania insu- 
tek, „WASU garbnikowego dodawał w ilości 3 mg na 100 jednos- 
W УКЦ dodawał w ilości 0.1 mg na 100 jednostek insuliny. 


OŚ tn: 
ted Matnich latach Ha gedorn i Jensen podali nową me- 


Dods ślasowania insuliny, mianowicie przez wstrzykiwanie jej 


„aSKÓrni ; А 3 
ер s wraz z protaminą. Protaminy starowią grupę szcze- 
lą się pd organicznych. którą zaliczamy do białek; znajdu- 


wiązki blemnikach ryb (iak łososi, pstrągów, iesiotrów). Są to 
kwasów względnie proste, złożone przede wszystkim z amino- 
ЛТА zasadowych, јак argininy (60—80%). seryny, proliny 
z ш Dodanie do insuliny protaminy daie lekką zawiesiiię, 

! związana insulina wolniej się wchłania. W badaniach do- 


minowej 


tyczących insuliny protaminowei okazało się, że wapń a przede 
wszystkim cynk potęgują wynik działania przedłużonego 
(Scott). Dawkę cynku określono 0.08—0.1 mg na 40 jednostek 
insuliny. Protaminy dodawano 0.3—0.5 mg na 40 jednostek. Czyn- 
ne ciało znajduje się w dolnej części w delikatnej zawiesimie 
a nie w górnei oddzielonej części jasnej. 

Badania kliniczne H. G. Jacobi insuliny protaminowei 
z dodatkiem cynku Świadczą, że rzeczywiście mieszanina taka 
działa przedłużająco па obniżenie poziomu cukru. Nie wszystkie 
jednak przypadki cukrzycy nadają się do leczenia tym związ- 
kiem. Autor kombinował w niektórych przypadkach leczenie 
insuliną zwykłą i insuliną protaminową z cynkiem. W szeregu 
badań autor zestawia przypadki nadające się do leczenia insu- 
liną protaminową. Te przypadki. które mimo diety i stosowania 
insuliny okazują w ciągu dnia dość znaczne wahania poziomu 
cukru we krwi, stanowią idealne wskazania do stosowa- 
nia protaminowej insuliny. Takie przypadki, w których wy- 
bitne przecukrzenie występuje po spożyciu pokarmów, nadają 
się rączei do stosowania zwykłej insuliny. Przypadki zaś, 
w których przecukrzenie utrzymuje się stale, nadają się do sto- 
sowania insuliny protaminowej, Każdy odrębny przypadek cu- 
krzycy należy ocenić, czy nadaje się do leczenia insuliną pro- 
taminową, czy raczej zwykłą. I szybkość wchłaniania insuliny 
protaminowej może być niejednakowa u różnych osobników 
Obiawy przedawkowania są mniej wyraźne przy stosowaniu 
insuliny protaminowej, jednak trwają dłużej. Za objawy prze- 
dawkowania uważa H. Jacobi skargi na nieokreślone uczucia 
niepokoju, nerwowość, uczucie zmęczenia, zaburzenia czuciowe, 
uczucie wilgotności około ust, mrowienie w palcach, niedowidze- 
nie, głuchy ból głowy, niepamięć z okresu ataku. Mniejsza iest 
jednak skłonność do pocenia się, niż po samej insulinie. 

І. Bennett Davie, Gairdner. Gill przeprowadzali 
badania insuliny protaminowej bez cynku i z dodatkiem cynku 
u chorych na cukrzycę, wykonując dla kontroli również doświad- 
czenia na osobnikach zdrowych. W badaniach swoich używali 
insuliny krystalicznej, która iuż sama działa wolniei od insuliny 
zwykłej. Insulina krystaliczna z protaminą i z dodatkiem cynku 
działa około 24 godzin. mimo spożywania pokarmów. 

Labbe i Boułin przeprowadzali badania insuliny prota- 
bez cynku (firmy Leo) i nie otrzymali wyników po- 
myślnych u chorych na cukrzycę. Autorzy nie obserwowali wy- 
raźnych różnic w działaniu insuliny protaminowej a insuliny 
zwykłej. W niektórych przypadkach działanie insuliny zwykłej 


-było lepsze, w innych protaminowa insulina była lepszą. Różnice 
były iednak bardzo nieznaczne, wynoszące kilka mg % cukru 


we krwi, a takie wahania, zdaniem autorów, zdarzają się w cią- 
gu leczenia jednym i tym samym rodzajem insuliny. Do ujenniei 
cechy nowych pochodnych insuliny należy przede wszystkim 
ciężki przebieg stanów niedocukrzenia, w razie ich wystąpienia 
(Himsworth). Dzięki długotrwałemu działaniu insuliny stan 
niedocukrzenia trwa długo 1 może być zwalczony tvlko przez 
wielokrotne stosowanie cukru dla usuwania ujawniającego się 
działania insuliny. Według Himswortha całkowitego opa- 
nowania stanu cukrzycowego na całą dobę należy oczekiwać 
tylko w ławodnych postaciach cukrzycy, natomiast w przypad- 
kach mniej lub bardziei ciężkich działanie insuliny protaminowei 
należy wspierać przez równoległe stosowanie zwykłej insuliny. 
zwłaszcza w tych godzinach, w których nagły dopływ cukru 
z przewodu pokarmowego wymaga szybkiego uiawnienia się 


działania leku. Ostatnio Elmer, na posiedzeniu Lwowskiego 
Towarzystwa Lekarskiego dnia 15 października ub. r. (praca 
ogłoszona w Polskiej Gazecie Lekarskiei), przedstawił wy- 


niki badań dotyczących insuliny protaminowei z dodatkiem cyn- 
ku i bez cynku. W badaniach swych dochodzi on do wniosku, 
zgodnego z badaczami amerykańskimi, że ta postać insuliny sta- 
nowi wybitny postęp w leczeniu cukrzycy postaci średniej, 
ciężkiej i tak zwanei opornei na insulinę zwykłą. 

Dla ustalenia wartości niektórych z wyżej przytoczonych ba- 
dań, a także chcąc się przyczynić do rozwiązania tej trudnej 
w lecznictwie do opanowania kwestii, podięliśmy się pracy do- 
świadczalnej. 


Badania wlasne 


W naszej pracy wyszliśmy z badań wpływu kwasu garbni- 
kowego na własności odcukrzające insuliny. Następnie prze- 
szliśmy do badań połączeń insuliny z argininą, wychodząc z za- 
łożenia, że arginina, wchodząca w 60—80% w skład protaminy, 
mogłaby przedłużać działanie insuliny. Przeszliśmy później do 
badań połączeń insuliny z cynkiem i wreszcie wykonano szereg 
doświadczeń z insuliną protaminową (bez cynku) (protamine- 
insuline, Organon) i z insuliną protaminową z cynkiem („A. В.“ 
protamin insuline with Zinc), W następnych doświadczeniach 
zatrzymaliśmy się dłużej przy badaniu połączeń insuliny z kwa- 
sem garbnikowym i tiosiarczanem sodowym, gdyż z tei grupy 
otrzymaliśmy zadowalające wyniki. W końcu badaliśmy wpływ 
tiosiarczanu sodowego na własności odcukrzające mieszaniny 
insuliny z siarczanem cynku, a również próbowano dodawać 
tiosiarczan sodowy do insuliny protaminowej. W toku pracy 
przekonano się, że wahania poziomu cukru we krwi u królików 
są znaczne, a zatem żeby wnioskować o takim lub innym dzia- 
łaniu pewnego Środka, należało robić zestawienie całego szeregu 
doświadczeń. 


Metodyka 


Doświadczenia przeprowadziliśmy па królikach, samcach, 
wagi ponad 2 kg, maści ciemnej, gdyż takie okazały się bar- 
dziei odporne i silniejsze od królików biatych. Krew pobierano 
królikowi z ogolonego ucha, przy czyim spotykano nieraz bardzo 
duże trudności tak, że na niektórym króliku można było wy- 
konać tylko jedno l2-godzinne doświadczenie; przeważnie robio- 


no na tym samym króliku dwa lub trzy doświadczenia 
w dłuższych odstępach czasu. Żywienie było stale jednakie, 
mianowicie: buraki, siano, ziemniaki. Po kilkudniowym dobrym 


odżywieniu przystępowano do doświadczenia, przed tym zosta- 
wiając królika na dwanaście godzin bez jedzenia. 

Na czczo pobierano królikowi krew 0.1 cm* i bezpośrednio 
po tym wstrzykiwano podskórnie w okolicę grzbietu insulinę lub 
mieszaninę insuliny z kwasem garbnikowym, cynkiem, protami- 
ną, tiosiarczanem sodowym. W pracy naszej posługiwaliśmy się 
insuliną P. Z. H. Dawkę jednorazową insuliny 4 iednostek wy- 
brano јако naiodpowiednieiszą, wobec tego, że zastosowanie 
już nawet 5 iednostek wywołało u królika zbyt silny wstrząs 
z niedocukrzenia, czego przy 4 jednostkach przeważnie nie spo- 
strzegano. W oznaczaniu cukru we krwi posługiwaliśmy się me- 
todą Hagedorn-Jansena. W pierwszych dwóch godzinach pobie- 
rano krew w odstępach 30-minutowych, później w odstępach 
iednogodzinnych. Doświadczenia starano się przeprowadzać tak 
długo, aż poziom cukru powróci do stanu wyjściowego. Niektó- 
re doświadczenia zimuszeni byliśmy, z powodu wystąpienia sil- 
nych drgawek u królika, przerwać, wstrzykując dożylnie gluko- 
zę. Zwykle ze wstrząsem z niedocukrzenia spotykaliśmy się 
wtedy, gdy doświadczenia wykonywano na króliku o wadze nie- 
co mniejszei. W takich wypadkach obserwowano naipierw nie- 
dowład kończyn przednich, królik ślizgał się przednimi kończy- 
nami po blasze, następnie występował niedowład kończyn tyl- 
nych, królik leżał z wyciągniętymi kończynami, wreszcie po kil- 
kunastu minutach od czasu wystąpienia niedowładu w kończy- 
nach przednich, ziawiały się drgawki. W toku badań przekona- 
no się, że wystąpienie wstrząsu z niedocukrzenia było zależ- 
ne od gwałtowności spadku poziomu cukru we krwi. Jeżeli spa- 
dek poziomu cukru odbywał się łagodnie, to drgawki występo- 
wały przy niższych wartościach aniżeli w tych wypadkach. 
gdzie obniżanie się poziomu cukru było szybsze. 


Insulina zwykła 


Dla kontroli wykonano szereg doświadczeń z samą insuli- 
па, które wykazały, że działanie jej, w dawce wyżej określo- 
nei. trwa przeciętnie sześć godzin. Najniższy spadek cukru przy- 
pada zwykle na drugą godzinę od chwili wstrzyknięcia, przy 
czym poziom cukru obniża się gwałtownie, a powrót do pozio- 
mu wyjściowego jest szybki i przypada па 5—7 godzin od 
chwili wstrzyknięcia (Ryc. 1). 

Ażeby przekonać się, czy działanie samej insuliny nie jest 
odmienne w różnych dniach, wykonano dwa doświadczenia u te- 
go samego królika w odstępach dwu-tygodniowych. 7 doświad- 
czeń tych wynika, że różnice w długości trwania działania mogą 
zachodzić nieznaczne, a wahają się od ł/2 do 1 godziny; na pod- 
stawie jednak zestawienia całego szeregu badań, okres działania 
insuliny zwykłej, wstrzykniętei podskórnie w ilości 4 jednostek 
trwa przeciętnie 6 godzin. 
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Insulina z kwasem garbnikowym 


Doświadczenia z kwasem garbnikowym przeprowadzone 
w ten sposób, że przygotowano roztwór tegoż kwasu 0,06/10( 
i wstrzyknięto go z równą ilością roztworu insuliny (tzn. 0,2 cm?) 
W jednorazowej dawce było zatem 0,00012 g kwasu garbniko- 
wego. W pierwszych doświadczeniach mieszaninę insuliny z kwa- 
sem garbnikowym pozostawiono w strzykawce na 5—20 minu! 
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i wstrzykiwano ją po tym czasie królikowi podskórnie. Płyn 
był zawsze lekko opalizujący. Z doświadczeń w ten sposób 
przeprowadzonych wynika, że kwas garbnikowy przedłuża dzia- 
łanie insuliny, różnice są jednak małe i nie we wszystkich do- 
świadczeniach widoczny jest wyraźny wynik działania przedłu- 
żonego. Stężenie jonów wodorowych inieszaniny insuliny i kwa- 
su garbnikowego w wyżej określonym stosunku wynosi рН oko- 
ła 3.5. 

Ażeby się przekonać, czy sam kwas 
wpływu na zachowanie się cukru we krwi, wykonano też do- 
Świadczenie, wstrzykuijąc królikowi 0,2 сіп? roztworu kwasu 
garbnikowego 0,06/100 bez insuliny. W tych razach nie widziano 
zupełnie wpływu. 

W ostrzyżonej, w miejscu wstrzyknięcia, skórze królika nie 
widziano żadnych zmian zapalnych. 

W toku dalszych doświadczeń sporządzono roztwór kwasu 
garbnikowego 0,09/100, wstrzykując go w równych ilościach 
z roztworem insuliny podskórnie, tzn. 0,2 сп? insuliny i 0,2 cm: 
kwasu garbnikowęgo; dawka jednorazowa wynosiła 0,00018 g. 
W tei grupie badań widać wyraźnie działanie przedłużone, utrzy- 
тијасе się niekiedy do 11 godzin od chwili wstrzyknięcia (Ryc. 2). 
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Jednak i tu nie wszystkie wyniki doświadczeń ją iednakie; 
w niektórych np. widać tylko Średnio mierne przedłużenie dzia- 
łania. Badania przeprowadzone z kwasem garbnikowym o stęże- 
niu 0,12/100 i o stężeniu 0,20/100 nie dały większego przedłuże- 
nia działania. 

W dalszych doświadczeniach, po zmieszaniu insuliny i kwa- 
su garbnikowego 0,2/100 i po zostawieniu mieszaniny w lodowni 
па przeciąg kilku dni, zaobserwowano, że płyn rozdzielał się 
dając kłaczkowaty strąt w dole probówki * wyjaśnienie się 
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części górnej. Po odwirowaniu wstrzyknięto królikowi modpo- 
wiednią dawkę płynu przejrzystego, przy czym nie widziano 
zadnych zmian w zachowaniu się cukru we krwi; po rozpu- 
sZczeniu zaś osadu w płynie fiziologicznym i wstrzyknięciu ad- 
Powiedniej dawki królikowi, stwierdzono obniżenie się poziomu 
cukru i przedłużenie działania insuliny, podobnie jak w doświad- 
czeniach poprzednich, gdzie insulinę z kwasem garbnikowym 
wstrzykiwano bezpośrednio po zmieszaniu. To świadczyłoby 
tym, że kwas garbnikowy strąca insulinę, nie niszcząc jej 
własności odcukrzających. Przy parutygodniowym przechlowywa- 
mu mieszaniny insuliny i kwasu garbnikowego w lodowni płyn 
| wal zawsze właściwe insulinie działanie, przy czym wi- 
се ү. zwolnienie powrotu cukru do poziomu normalnego. W do- 
> a czeniach wykonanych z kwasem garbnikowym o silniej- 
e л również nie widziano w skórze królika zmian za- 
ych. 


Insulina z arginina 


МЕ À ciągu pracy badaliśmy działanie innych po- 
en insuliny. Dodanie do insuliny aminokwasu, argininy 
A mg/l ст), która stanowi główny składnik protaminy 
50%), nie zmienia typowego działania insuliny. Ioświad- 
A Ша przeprowadzone w tym kierunku nie dały pożądanych 
p ków; arginina rozpuszczała się w roztworze insuliny 
ih rze, płyn był zawsze przejrzysty. Jeżeli zaś do mieszaniny 
tsuliny i kwasu garbnikowego dodano arginine, to przy tej kom- 
ch spostrzegano działanie podobne do tego, iakie otrzymano 
wstrzyknięciu insuliny z samym kwasem garbnikowym. 


W dalszym 


Insulina z cynkiem 


A ч następnej „części swojej pracy badaliśmy wpływ soli cyn- 
(Zn SA właściwości insuliny. _ Próbowaliśmy siarczan _ cynku 
T p w rozmaitym stężeniu wstrzykiwać królikowi wraz 
Połącz, ша podskórnie, badając następnie przebieg działania tego 
z Zenia, Początkowo przeprowadziliśmy doświadczenie z siąr- 

anem cynku 0,5/100, wstrzykując go w równych ilościach 
шипа. Po dodaniu do insuliny roztworu siarczanu cynku 
Wyżej wymienionym stężeniu, w takiej samej ilości, płyn wy- 


ae „mętnieje. Ро zmieszaniu i  wstrzyknięciu królikowi 
. „tego płynu, co odpowiadałoby 4 jednostkom insuliny, 
Ymaliśjny wyraźne działanie przedłużone, Jednak dawka 


sa czystego wynosząca po obliczeniu 5 mg na 100 jednostek 

SW wydaje się, ze względu na żrące „działanie siarczanu 

rażn 2а dużą, jakkolwiek w skórze królika nie spostrzeżono wy- 
ych zmian (Ryc. 3). 
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Кус. 3 


insun оо doświadczeniach wstrzykiwaliśmy królikowi 
ciach u {ои cynku o stężeniu 0.1/100 w równych iloś- 
wa. Meza У dawka insuliny, 4 jednostki, była stale jednako- 
"GE ЗАШТИ z siarczanemi cynku Q stężeniu 0.1/100 
ą rzy * SIĘ jako płyn jasny, przejrzysty, a nie mętnawy, 

„meszanmie insuliny z siarczanem cynku o stężeniu 
ie grupie doświadczeń otrzymano przedłużenie dzia- 
iczenių a Średnio о 2—3 godz. Dawka cynku czystego po 
Пле dośw ypadała w tej kombinacji 1 mg/100 jedn. insuliny. 
005/100. сеа wykonane z siarczanem cynku o stężeniu 
nego, Mię У azują słabo zaznaczony wynik działania przedłużo- 
Szy SZanina insuliny z siarczanem cynku o stężeniu mniej- 
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Insulina protaminowa 
W tei grupie doświadczeń używano insuliny protaminowej 
angielskiej z dodatkiem cynku, protamine insulin (with Zinc) 
suspension „А.В.“ Brand i insuliny protaminowei holenderskiej 
pretamine insuline bez cynku Organon. Są to preparaty insuli- 
ny krystalicznej, z których angielski preparat ma ponadto do- 
datek cynku, iakkolwiek insulina krystaliczna z natury rzeczy 
zawiera małą ilość cynku. W doświadczeniach naszych 
stosowaliśmy tę samą dawkę insuliny, co w badaniach poprzed- 
nich, aby przez porównanie mieć obraz działania danych prepa- 
ratów. Z doświadczeń naszych wynika, że insulina protaminowa 


Ryc. + 


„A.B.“ z cynkiem działa o wiele dłużej w porównaniu z insu 
liną zwykłą. Jakkolwiek spadek poziomu cukru we krwi 
w pierwszych godzinach nie jest silnie opóźniony, gdyż najniż- 
sze wartości występują już w 3 lub 4 godzinie od chwili 
wstrzyknięcia, jednak działanie jest wyraźnie przedłużone 
i utrzymuje się do 23 godzin. W ciągu doświadczenia stan króli- 
ków jest zupełnie dobry, żadnych objawów hipoglikemicznych 
nie obserwowano. Ryc. 4 przedstawia krzywą z doświadczenia 
przeprowadzanego przez 24 godzin i oznacza co godzinę po- 
ziom cukru we krwi. Wyraźne działanie odcukrzające utrzymuje 
się tu do 16 godziny od chwili wstrzyknięcia; od tego czasu 
zaczyna się poziom cukru podnosić ku górze, a po 23 godzinie 
wraca do stanu wyiściowego. 

Wprawdzie nie występuje tu spadek cukru do wartości zbył 
niskich, jednak na podstawie długości trwania działania insuliny 
protaiminowej, wynik przy zastosowaniu tei samej ilości jedno- 
stek w porównaniu z insuliną zwykłą iest silniejszy. 

Doświadczenia z insuliną protaminową bez dodatku cynku 
Organon wykazały, że i tu działanie jest przedłużone, iednak 
w mniejszym stopniu, niż w doświadczeniach z angielską insu- 
lina protaminową „A.B.* z dodatkiem cynku, gdyż poziom cu- 
kru wraca po 13-—15 godzinach od chwili wstrzyknięcia do sta- 
nu wyjściowego. Spadek poziomu cukru w pierwszych godzi- 
nach jest tylko nieznacznie opóźniony, gdyż mainiższe war- 
tości występnią już w 3 lub 4 godz. od chwili wstrzyknię- 
cia. Jeżeli się użyło do doświadczeń królika nieco słabszego, 
wówczas występował wstrząs z niedocukrzenia, czego w do- 
świadczeniach z insuliną protaminową angielską z cynkiem nie 
obserwowano w żadnym wypadku. Krzywa poziomu cukru we 
krwi, uzyskana z tych doświadczeń, łagodna, w porównaniu 
z insuliną zwykłą, w porównaniu zaś z insuliną protaminową 
„A. B.“ z cynkiem, wynik działania przedłużonego insuliny pro- 
taminowej bez cynku jest słabszy. 


Insulina z kwasem garbnikowym i tiosiarczanem sodowym 


W toku doświadczeń, po całym szeregu rozmaitych prób, 
spostrzeżono, że dodanie do mieszaniny insuliny z kwasem 
garbnikowyn! drobnej ilości słabo stężonego roztworu tiosiar- 


czanu sodowego zmienia typowo i bardzo znacznie właściwe dzia- 
łanie insuliny. W 36 doświadczeniu otrzymano krzywą cukru 
łagodnie opadającą tak, że najniższy spadek przypadał na piątą 
godzinę od chwili wstrzyknięcia, powrót zaś do normy, wy- 
bitnie zwolniony tak, że po 12 godzinach od chwili wstrzyknię- 
cia, cukier we krwi nie osiągnął jeszcze poziomu wyiścio= 
wego (Ryc. 5). 

Doświadczenie to przeprowadzono w ten sposób, że do pły- 
nu (s cm? insuliny i 2/2 cm? kwasu garbnikowego 0,09/100, przy- 
gotowanego przed dwoma miesiącami), trzymanego w zatopio- 
nej ampułce w łodowni, dodano 0,1 ст? tiosiarczanu sodowego 
1/200 N. W płynie przedtem jasnym, bardzo lekko onalizującym, 
wytworzyła się kłaczkowata zawiesina. Po dokładnym zmiesza- 
nin wstrzyknięto królikowi, wagi 2.400 g, dawkę odpowiadającą 
4 jednostkom insuliny. 
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Z doświadczenia tego, a również z doświadczenia 27, robio- 
nego dnia następnego na innym króliku, wynika, że działanie 
mieszaniny insuliny z kwasem garbnikowym z dodatkiem drob- 
nej ilości tiosiarczanu sodowego, jest zawsze wybitnie łagodne, 
przy czym działanie jest znacznie przedłużone. 

Inne doświadczenie robione na króliku o ciężarze 1.900 g 
z powodu wystąpienia drgawek musiano po 8 godzinach od 
chwili wstrzyknięcia przerwać, podaląc królikowi dożylnie glu- 
kozę. Krzywa jednak spadku poziomu cukru we krwi wykazuje 
bardzo łagodne i przedłużone działanie insuliny tak, że nainiż- 
szy spadek wystąpił o 6 godzin później, niż po zastosowaniu sa- 
mei insuliny. 


W toku dalszych badań przekonano się, że dodanie do insu- 
liny samego tylko tiosiarczanu sodowego o niskim stężeniu. 
w jmniejszei lub większej ilości bez kwasu garbnikowego, nie 
ma wyraźnego wpływu przedłużającego działanie insuliny. Naj- 
lepsze wyniki uzyskano wówczas, gdy mieszaninę insuliny 
z kwasem garbuikowym trzymano dłuższy czas w lodowni, np. 
1 lub 2 miesiące, dodając na jakiś czas przed wstrzyknięciem 
drobną ilość tiosiarczanu sodowego о małym stężeniu. 

O tym świadczą doświadczenia 26, 27. 47, 48, 49, 51, 52, 
54, 55, 56. Z drugiej strony zauważono, że mieszanina insuliny 
z kwasem garbiuikowym z dodatkiem drobnej ilości tiosiarczanu 
sodowego, przygotowana bezpośrednio przed doświadczeniem nie 
ma takiego wpływu przedłużającego, jak ta sama mieszanina, 
przygotowana dłuższy czas przed doświadczeniem. Tiosiarczan 
sodowy dodany w równych ilościach do insuliny bez kwasu 
sarbnikowego nie wpływał na przedłużenie działania insuliny. 

Sam zaś tiosiarczan sodowy 1/200 N, bez insuliny wstrzyknię- 
ty królikowi w ilości 0,2 ст? podskórnie, nie okazał żadnego 
upływu na zachowanie się cukru we krwi. 

Starano się wytłumaczyć, па czym polega istota tego dzia- 
łania. Badanie stężenia ionów wodorowych wykazało, że pH 
mieszaniny insuliny z kwasem garbnikowym i tiosiarczanem $0- 
dowyim waha się w granicach 3.5—4.5. lłuższe zaś trzymanie 
takiei mieszaniny w lodowni nie tyle wpływało na zmianę stę- 
żenia jonów wodorowych, ile raczej na trwalsze połączenie insu- 
liny z kwasem garbnikowym. Ażeby uzyskać takie połaczenie 
w krótszym czasie, nie czekając kilka tvgodni, próbowaliśmy 
kombinację insuliny z kwasem zarbnikowym i tiosiarczanem 
mieszać odpowiednim  mieszalnikiem. Kłaczkowaty  strąt, iaki 
zwykle powstaje po dodaniu tiosiarczanu do roztworu insuliny 
z kwasem garbnikowym został przez mieszanie rozbity i płyn 
z początku miał wygląd lekko opalizuiący. Po odłączeniu mie- 
szalnika zauważono. że płyn zaczął się zmieniać i po 5 minu- 
tach wystąpiła wyraźna kłaczkowata zawiesina. Po dokładnym 
zmieszaniu i wstrzyknięciu królikowi odpowiedniej dawki, otrzy- 
itano krzywą poziomu cukru we krwi podobną do tych krzy- 
wych, jakie uzyskano z doświadczeń, gdzie wstrzykiwano kró- 
likowi mieszaninę insuliny z kwasem garbnikowym, trzymaną 
dłuższy czas w łodowni. 


insulina z cynkiem i tiosiarczanem sodówym 


Po doświadczeniach przeprowadzonych z mieszaniną insuli- 
ny z siarczanem cynku, próbowano do tei kombinacji dodawać 
drobną ilość tiosiarczanu sodowego, chcąc spotęgować wynik 
działania przedłużonego. Te próby iednak zawiodły. Po wstrzyk- 
uięciu w odpowiedniej dawce takiej mieszaniny królikowi, otrzy- 
imaliśmy krzywą cukru podobną do krzywej z poprzednich do- 
świadczeń. gdzie wstrzykiwamo insulinę z samym tylko siarcza- 
nem cynku. 
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Insulina protaminowa z tiosiarczanem sodowym 


Wzorując się na poprzednich doświadczeniach, próbowaliśmy = 
do iasuliny protaminowej z cynkiem dodawać drobną ilosć tio- 
siarczanu sodowego nisko stężonego. Stężenie jonów wodoro- 
wych insuliny protaminowej waha się pH = 7.0—7.2; po do- 
daniu drobnej ilości tiosiarczanu sodowego pH wyraźnie się nie 
zimienia. Doświadczenia przeprowadzone z insuliną protaminową 
angielską z dodatkiem tiosiarczanu sodowego pożądanych wy- 
ników nie dały. Krzywe poziomu cukru we krwi, otrzymane 
z tyclr doświadczeń, były podobne do wyników z poprzednicł 
badań, gdzie królikowi wstrzykiwano samą insulinę protami 
nową. 

W drugiej grupie badań działania insuliny protaminowei hole 
derskiej bez cynku firmy Organon, wykazano, że dodanie tiosiar: 
czanu sodowego 1/200 N. (0,1 ст* na I ст“ insuliny protamino: 
wej) wzmaga i przedłuża działanie insuliny z 14 do 17 godzin 
Nie ma tu różnic w spadku poziomu cukru we krwi w pierw 
szych godzinach, gdyż i tu najniższe wartości występują w 3 lut 
4 godzinie od chwili wstrzyknięcia, jednak wynik działania jes 
nieco przedłużony (Ryc. 6). 


Кус. 6 


Sl 


Z porównania wszystkich badań, przeprowadzonych na ca- 
łym szeregu królików wynika, że naikorzystniejsze działanie 
okazuje insulina protaminowa angielska „A. B.“ Powolne obni- 
żanie się poziomu cukru we krwi osiągnięto po wstrzyknięciu 
królikowi mieszaniny insuliny z kwasem yarbnikowym i tiosiat= 
с2апепт sodowym; łagodne działanie w pierwszych godzinach 
i miernie przedłużone działanie są ważne z tego względu, że 
trudniejszą jest tu kumulacia, a zatem mniejsze niebezpieczeń* 


stwo wystąpienia wstrząsu z niedocukrzenia. 


Wnioski 


1. Mieszanina insuliny z kwasem garbuikowym wstrzykuię- 
ta królikowi podskórnie powoduje najdlużei utrzymujące się nie- 
docukrzenie krwi królika wtedy, gdy kwas garbnikowy, zmie- 
szany w rówiych ilościach z insuliną, posiada stężenie 0.09'100. 

2. Arginina, wchodząca w skład protaminy, dodano do inst- 
liny nie zmienia jeji typowego działania. 

3. Roztwór siarczanu cynku przedłuża wyraźnie działanie 
insuliny wtedy, gdy dodany jest w silniejszym stężeniu. 

4. lnsulina protaminowa „A.B.* z dodatkiem cynku Brand 
posiada typowe i nalsilniei przedłużone działanie odcukrzające: 
nie wywołując w żadnym wypadku, w jednakowych warunkaci 
doświadczeń, wstrząsu z niedocukrzenia. d 

5. Insulina protaminowa bez cynku Organon działa dlużel 
w porównaniu z insuliną zwykłą, jednak nieporównanie króceh 
niż insulina protaminowa z cynkiem, przy czyim łatwo powoduie 
wstrząs z miedocukrzemią, Р 

6. Drobna ilość tiosiarczanu sodowego dodana do mieszanie 
ny insuliny zwykłej z kwasem garbnikowym zmienia działanić 
właściwe insulinie, powoduiąc łagodne opadanie poziomu cukru 
wę krwi królika i opóźniony powrót do normy. 

7. Dodanie tiosiarczanu sodowego do roztworu  iusuliny 
z siarczanem cynku nisko stężonym nie zmienia działania tel 
iieszaniny. 

8. Sam tiosiarczan sodowy, dodany do insuliny w różnych 
ilościach, nie wpływa na typ działania insulinowego. 

9. liosiarczan sodowy nisko stężony, dodany do iusuliny pro” 
taminowei angielskiej z cynkiem „А.З.“ nie zmienia jej dzia” 
łania. 
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ii 10. Tiosiarczan sodowy w słabym rozczynie dodany do insu- 
iny protaminowej holenderskiej bez cynku Organon przedłuża jej 
ziałanie o 3 godziny. 


=- Dodanie tiosiarczanu, do niektórych połączeń insuliny (insu- 
liny z kwasem garbnikowym, insuliny protaminowej bez cyn- 
ku), wpływa wyraźnie korzystnie na jej działanie odcukrzające, 
Wywołuiąc powolnieiszy spadek i opóźniony powrót poziomu 
cukru do normy. 


JWP. Prof. dr M. Frankemu za kierownictwo w pracy, 
JIWE, st. asyst. dr Giędoszowi za udzielanie mi niejedno- 
krotnie wskazówek — składam na tym miejscu serdeczne po- 
dziękowanie. 
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Przypadek żylakowatości ogólnej z niezwykłym umiejscowieniem 
Mian, w świetle nowszych poglądów patologii konstytucjonałnej 


Lwów 


Z Oddziału Wewnętrznego Żeńskiego Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie 
Ordynator: Dr Antoni Falkiewicz 


Od dawna dąży nauka o konstytucji człowieka, poza cela- 
Ściśle antropologicznymi, do wynaidywania związku pomię- 
Ў tym, co nazywamy konstytucią (a więc właściwościami 
S "€lofizycznymi, które człowiek przynosi ze sobą na świat, ja- 

Wyraz wypadkowei różnorodnych cech zawartych w genach) 
кү SZYI losami człowieka, Ww szczególności schorzeniami, na 
Śnię jest narażony. Celem patologii konstytucjonalnej iest wła- 
NŚ określenie, w jakich warunkach Pw Jakim stopniu. konsty- 
Са człowieka wpływa na powstanie chorób. Dawniei takie 
wi Ski wyciągano jedynie z danych statystycznych, z których 
«© było, że np. dany typ konstytucjonalny wykazuje skłon- 


ini 


togs Я * Е 
Б do zapadania na daną chorobę (status asthenicus i gruźlica 
uc), Nie zagłeębiano się w przyczynę takich prawidłowości; 


c OCzEsna patologia konstytucjonalna stara się wynaleźć przy- 
s tego zjawiska i dlatego nowa klasyfikacia na typy mniej 


зу ГУ 2 wyglądem ustroiu, a więcej z jego czynnościami, 
jej Sólniej z czynnościami gruczołów о wewnętrznym wy- 
aniu, 


ty Dalszym krokiem dla wytłumaczenia związku pomiędzy kon- 
АРК | a schorzeniem jest niedawno wprowadzone, a ostatnio 
lest adnie opracowywane zagadnienie konstytucji częściowej, 10 
tly, Mniejszej wartości nie całego ustroju jako status degenera- 
ае CZ tylko części ustroju. Od właściwości prawidłowych od- 
Polos, może tylko ieden narząd (abiotriofia Geversa) lub jedna 
rzekł ciała. (Od czasu podstawowych doświadczeń Rou x, który 
Nat uwal ieden Z dwóch pierwotnych blastomerów i wywoły- 
олуб jednej połowy ciała, wiemy, że symetryczny 
niejsze; tych dwóch komórek pierwotnych iest zaczątkiem póź- 
yen | miarowości ustroju). Wreszcie odstępstwa od prawidło- 
тщш. warunków mogą „dotyczyć pewnycji układów tkanek obej- 
бе} ycl wiele narządów o rozmaitym wyglądzie i rozmaitych 
p » 4 mających wspólny zawiązek w rozwoju osobniczyim, 
szczególności pochodzących z tego samego listka zarodkowe- 


= ` 
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go. Sama istota mnieiszej wartości tych tkanek nie jest jeszcze 
dokładnie zbadana i określona. Nowsze badania mogły jednak do 
określeń Rosenbacha, że „bywają wrodzone embrionalne 
braki, przy których prawidłowa czynność powoduje uszkodzenie 
narządu“, i Martiusa, że „chodzi o twory prawidłowe ze 
zmniejszoną energią życiową“ dorzucić nowe dane, dotyczące 
już nie czynności tkanki, lecz jej struktury anatomicznej. 
Bauer na podstawie dwóch drobnowidowo zbadanych przy- 
padków niedokładnego wytwarzania się kości (osteogenesis imper- 
fecta) stwierdza, że zmiany dotyczą tu wyłącznie tkanek po- 
chodzących z ośrodkowego listka zarodkowego, w szczególności 
z imezenchymy. Opiera się Bauer przede wszystkim na bada- 
niu uzębienia, gdzie znajduje zmiany tylko w składnikach ро- 
chodzenia mezodermalnego, obok zupełnie prawidłowego zacho- 
wania się składników pochodzących z ektodermy; dalej, w przy- 
padkach tych stwierdził poważne zmiany w chrząstkach, tkan- 
ce łącznej, naczyniach krwionośnych i limfatycznych, jako pow- 
stałych również z mezenchymy. Z tych badań wynika. że ukła- 
dowy, związany z jednym tylko listkiem zarodkowym, charakter 
niedokładnego tworzenia kości jest zupełnie wyraźny i niedwu- 
znaczny. Autor zalicza do tego rodzaiu stanów, które określa 
jako schorzenie listka zarodkowego (Kcimblatterkrankung) także 
habitus asthenicus i chomdrodystrophia foetalis. Różnie tych trzech 
schorzeń o wspólnej, wrodzonej przyczynie, dopatruje się w me- 
chanizmie ich powstania: w jednym wypadku widzi zaburzenie 
w mechanizmie powstania istoty podstawowej, w innym tkanki 
włókienkowej, w innym wreszcie zaburzenie wzrostu. 


Bremer (1926), wprowadza nowe ројесіе do nauki o kon- 
stytucji częściowej i przytacza spostrzeżenia, dokonane na cho- 
rych na jamistość rdzenia i na badaniu rodzin tych chorych. 
Stwierdza on prawie zawsze u chorych, a bardzo często u człon- 
ków ich rodziny zespół następujących cech somatycznych: łód- 
kowata budowa klatki piersiowej, skrzywienie kręgosłupa, sine 
zabarwienie i niska ciepłota kończyn, brak umiarowości w bu- 
dowie sutków i małżowin usznych, powolue gojenie się ran, 
nieznaczne zmiany czucia skórnego i moczenie nocne. Stan ten 
obięty nazwą status dysraphicus, ma być wywołany zmianami 
w środkowym układzie nerwowym, spowodowanymi zaburze- 
niem w zamknięciu pierwotnej rynienki rdzeniowej. Chodzi więc 
о konstytucjionalną imniejszą wartościowość częściową, dotyczą- 
cą w tym wypadku zewnętrznego listka zarodkowego, a wyra- 
żającą się wadliwym zamknięciem się rynienki rdzeniowej. Do- 
wodem tego jest częste występowanie u takich osobników skry- 
tego rozszczepienia kręgosłupa (spina bifida occulta). Potwier- 
dzono te zapatrywania przez stwierdzenie na zwłokach powyż- 
szego typu konstytucjonalnego, gleiakowatości dookoła środko- 
wego kanału rdzeniowego, która nie powodowała żadnych obja- 
wów za Życia. Znaczenie powyższych badań, poza tłumaczeniem 
mechanizmu powstania oraz podłoża jiamistości rdzenia. leży 
przede wszystkim w wyróżnieniu wśród osób przedstawiaiących 
status dysraphicus przypadków postaci poronnych (Mikroformen) 
jamistości rdzenia, które wskazuią, że istnieje szereg postaci 
przejściowych, od status dysraphicus do pełnego obrazu ja- 
mistości rdzenia. 

Trzeci z kolei zespół prac, zaimujący się kwestią Копѕіу- 
tucji częściowej dotyczy zagadnienia powstawania żylaków 
i rozszerzeń żylnych. 

Pochodzenia zespołu żylakowego przez długie lala tlumaczo- 
по teorią mechaniczną i w każdym przypadku żylaków dopa- 
trywano się przyczyny w upośledzonymi odpływie krwi, zarów- 
no miejscowego, jak i ogólnego pocliodzenia. Teoria ta nie Wu- 
niaczyła istnienia саіеі plejady przypadków; w których nie 
można było wykazać żadnej przyczyny mechanicznej. Nasse 
(1895) podkreślał rodzinny charakter zespołu żylakowego, B en- 
net. Kramer (1898) przypuszczali istnienie podłoża konsty- 
tucionalnego, Bier uważał, że chodzi o mniejszą wartościowość 
całego układu tkanki podporowei (Stitzgewche), czego wyrazem 
są przepukliny, płaska stopa i koślawe kolano. Z: badań anato- 
micznych zasługuje na uwagę spostrzeżenie Sommera (1896), 
że w przypadkach żylaków istnieje niewłaściwy rozwój mięśniówki 
i błon sprężystych naczyń, oraz prace Zancani (1911) do- 
tyczące przypadków mniejszei wartościowości układu żylnego, 
spowodowanej brakiem podłużnych włókien mięsnych i niedo- 
rozwojem tkanki podśródbłonkoweji. 

Spośród tych licznych poglądów i przypuszczeń rzucają 
pewne światło na sprawę powstawania żylaków nowe bada- 
nia Curtiusa, uimujące ја z punktu widzenia patologii kon- 
stytucionalnej. Na podstawie bardzo rozległego materiału włas- 
nego, obeimującego 4.000 przypadków, zwraca Curtius uwa- 
gę na szereg czynników przemawiających za wrodzonym, ukła- 
dowym podłożem żylaków i rozstrzeni żylnych. 
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Przede wszystkim fakt, że żylaki nigdy nie są objawem 
miejscowym, ale że występują w przeważnei części przypadków 
jako zespół obiawów o różnym umiejscowieniu świadczy, że 
cały układ żylny jest niewydolny, a nie tylko jego część. Cho- 
dzi о kombinacie następujących obiawów: 

1. Rozszerzenia żył na twarzy, typowe dla choroby Oslera. 

2. Żylaki i rozszerzenia żył na błonie śluzowej nosa i częste 
krwawienia. 

3. Rozszerzenia żył karku w okolicy vertebra prominens, 
tzn. w miejscu usadowiania się tzw. naevi vascułosi nuchae, 

4. „Wieniec żebrowy*, występujący wbrew poglądom На 
berlina również u ludzi z zupełnie prawidłowym krążeniem. 
5. Rozszerzenia żył okolicy krzyża. 

6. Tzw. naczyniaki starcze, spotykane 
osobników. 

7. Żylakowatość jąder. 

8. Guzy krwawnicze. 

9. Żylaki kończyn dolnych. 

Otóż w przeważnej ilości przypadków powyższe objawy nie 
występują same, lecz łączą się ze sobą. Chodzi więc o schorze- 
nie układu; nie wyłącznie układu żylnego, o tym świadczą 
dalsze spostrzeżenia, stwierdzające w każdym przypadku wy- 
żej wymienionych zmian istnienie obiawów, przemawiających za 
zajęciem układu łącznotkankowego więzadeł, a wyrażających się 
obecnością: 

1. Przepuklin. 

2. Płaskich stóp. 

3. Opadnięcia trzew. 

4. Gibkości stawów. 

Ponieważ zarówno układ naczyniowy, јак też i układ łączno= 
tkankowy powstaje z jednego i tego samego listka zarodkowego 
w szczególności z miezenchymy, przypuszczać można, że chodzi 
tu o nieprawidłowość rozwojową trzeciego listka zarodkowega 
w myśl Bauerowskiei „Keimblatierkrankung". Typ cechują- 
cy się taką dysplazią tkankową nazwał Curtius słałus va- 
ғісоѕиѕ. 

Dowodem wrodzonego, dziedzicznego charakteru powyższych 
zmian jest badanie rodzin ludzi chorych na żylaki, wykonan” 
przez Curtiusa jak it przez innycu autorów: Siemens 
Вг. Kramer, Bophard, Siegi, Hagenbach, które wyka- 
zały, że zarówno występowanie żylaków, iak i skłonność do nich 
w poięciu wyżej opisanego niedorozwoju tkankowego iest cechą 
dziedziczącą się w sposób panujący. Oczywiście przy stwierdza- 
niu tego brano pod uwagę późne ujawnianie się poszczególnych 
cech, przy czym dla kobiet krytycznym okresem jest wiek po- 
kwitania, zaś dla mężczyzn 30 rok życia. Wprawdzie rodzinny 
charakter sprawy uwidacznia się najwyraźniej w wypadkach 
wczesnego wystąpienia obiawów i identycznego ich шпіејѕсо- 
wienia u kilku członków tei samei rodziny, niemniei jednak 
zupełnie odmienne obiawy niedorozwoju żylno-łącznotkankowego 
u poszczególnych członków jednej rodziny należy uważać za 
różne przejawy tego samego stanu konstytucionalnego (up. za- 
іесіе głównie układu żylnego u ojca, natomiast układu łączno- 
tkankowego u syna). Dalszym dowodem, że chodzi tu o sprawę 
wrodzoną jest stwierdzenie przez Picka licznych odprysków 
naczyniowych w skórze osobników dotkniętych „starczymi na- 
czyniakami* (które w myśl powyższego są jednym z objawów 
status varicosus) oraz występowanie w zespole żylakowym zna- 
mion naczyniowych, których wrodzony charakter jest ogólnie 
przyjęty (Henle). 

Potwierdzeniem tych spostrzeżeń są kapilaroskopowe badania 
Patzolda, stwierdzające w przypadkach status varicosus wę- 
żykowaty przebieg włośniczek i rozszerzenie przedwłośniczek 
żylnych, co Świadczy o zmianach w żyłach dużych i włośnicz- 
kach jednocześnie, a zatem o układowym podłożu obiawów. 

Badania Unny i Rosenthala wykazały, że w przypad- 
kach choroby Rendu-Osler skóra nawet w okolicach pozornie pra- 
widłowych jest dotknięta znacznymi zmianami tkankołącznymi. 
Mianowicie włókna klejorodne są krótkie, przebiegaią bezładnie 
i gorzej się barwią; ponadto stwierdza się znaczną ilość ele- 
mentów komórkowych. W samych naczyniach brak otoczek 
mięśniowych i włókien sprężystych. Świadczy to o równoległości 
zmian naczyniowych i łącznotkankowych. 

Jednoczesne występowanie rozszerzeń naczyniowych i zmian 
łącznotkankowych zarówno w sprawach pierwotnych јак 
i wtórnych (np. blizny porentgenowskie) było rzeczą od 
dawna znaną. Żastanawiano się tylko, czy uszkodzenie na- 
czyń iest pierwotne, czy też najpierw przychodzi do uszkodze- 
nia tkanki łącznej, a naczynia rozszerzają się biernie, pozba- 
wione owej łącznotkankowei podpory. Ostatnie przypuszczenie 
potwierdza fakt częstszego występowania rozszerzeń naczynio- 
wych u kobiet, u których stan tkanki łącznei ulega znacznym 


często u młodych 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 11. r. 1938 


wahaniom i zależy od cyklu miesięcznego. Odpowiadało by to po- 
glądom (Gaugier), w myśl których niedoczynność przysad- 
ki w czasie ciąży i miesiączki, która ma na celu zimnieiszenie 
napięcia mięśnia macicy, wpływa także ubocznie na zwiotczenie 
mięśni gładkich, zwłaszcza układu żylnego, co prowadzi do cza- 
sowych lub trwałych rozstrzeni żylnych lub żylaków. Charak- 
terystyczne także jest częste występowanie żylaków w przebie- 
gu zaburzeń tarczycowych lub w akromegalii. 

Ostatnie spostrzeżenia i badania nie przeczą oczywiście te- 
orii Curtiusa, która w systematyce patologii konstytucional- 


"nei jest ogólnie uznaną. 


Pojęcie status varicosus nie ogranicza się tylko do dociekań 
teoretycznych, ale ima także ważne znaczenie kliniczne. 

Oprócz znaczenia dla powstawania żylaków widzimy zwią- 
zek z chorobą Rendu-Oslera (teleangiectasis haemorrhagica he- 
reditaria), której obiawy (rozszerzenia żył na twarzy, krwawienia 
z błon śluzowych, zwłaszcza z nosa oraz niedawno stwierdzone 
zmiany w układzie łącznotkankowym) i dziedziczność łączą się 
w poięciu status varicosus. Można więc uważać to schorzenie 
za pewną odmianę typu konstytucjonalnego, ze szczególnym umiej- 
scowieniem zmian i z krwawieniami. Niezwykle często występuje 
w przebiegu tego schorzenia uszkodzenie nerek, co stanie się 
zrozumiałe, jeśli przypomnimy sobie, że nerki są obficie unaczy* 
nione i że pochodzą z trzeciego listka zarodkowego. 

Często stwierdza się zespół cech charakterystycznycii dla 
status varicosus w przypadkach krwawień z przewodu pokarimo* 
wego bez wyraźnych przyczyn. 

Okazało się, że zaburzenia w krążeniu ośrodkowego układu 
nerwowego о różnorodnych objawach (пр. pod postacią napadów 
padaczkowych) spotyka się właśnie u osobników ze status vā- 
ricosus, co przy braku innych przyczyn pozwala domyślać się 
istnienia żylaków lub rozstrzeni żylnych w układzie nerwowym 
środkowym. Szereg autorów podkreśla częstość występowania 
żylaków w ośrodkowym układzie nerwowym w przypadkach ja- 
mistości rdzenia, inni opisuią przypadki jamistości rdzenia 
u osobników dotkniętych żylakowatością ogólną. Można by za* 
tem i tu przyjąć pewien stopień zależności. Jednak wobec czę- 
stej obecności żylaków w prawidłowym układzie nerwowym 
(Kadyi, Reinhardt) i wobec częstego występowania sta- 
tus dysraphicus bez jamistości rdzenia, należy przypuszczać 
(Curtius), że schorzenie to jest wyrazem złączenia się dwóch 
czynników natury konstytucjonalnej: status dysraphicus i status 
үагісоѕиѕ. 

W końcu zwracają uwagę па występowanie wodoocza wro* 
dzonego u osobników z cechami status varicosus, Zgadza się to 
z występowaniem w tej chorobie objawów niedorozwoiu miel” 
scowego tkanek, pochodzących z  mezodermy (brak kanału 
Schlennuna, niedorozwój tęczówki) oraz rozszerzeń naczyniowych 
dna oka. W schorzeniu tym występują często znamiona naczynio- 
we (naevus flammeus), co tym bardziej wskazuje na ten związek. 

Powyższe uwagi świadczą О znaczeniu słatus varicosus. 

Przypadek, który skłonił nas do zajęcia się powyższym 24+ 
gadnieniem dotyczy chorej R. Z.*), lat 47, wdowy, byłej ku- 
charki, której ojciec zmarł z nieznanej przyczyny, matka z ро“ 
wodu raka żołądka. W 4 roku życia odra i płonica, w 8 roku 
życia dur brzuszny. Miesiączkowała od 14 roku życia, niere- 
gularnie (со 2—3 tygodnie), w 24 roku życia 9-miesięczna przer- 
wa miesiączkowania, od 40 roku życia obfite 8-dniowe krwa- 
wienia miesiączkowe, wskutek których poddała się naświetlaniu 
promieniami Rtg. (okolica iajników), po czyim miesiączki ustały: 
W 24 roku życia wyszła za mąż, mąż zginął па wojnie 
W 25 i 26 roku życia rodziła na czasie siłami natury, pierw* 
sze dziecko zmarło z powodu skrętu jelit, drugie żyje zdrowe: 
Od pierwszego porodu cierpi na guzy krwawnicowe. W 39 roku 
życia kilkakrotne obfite krwawienia z nosa, połączone z bólem 
czołowej części głowy. W 43 roku życia imiewała przez rok: 
w kilkunastodniowych odstępach napady czasowej utraty przy“ 
tomności, poprzedzone przez uczucie nudności i zawroty gło” 
wy. W czasie napadów, iak podają świadkowie, występowały 
drgawki toniczno-kloniczne obu prawych kończyn. Po każdym 
napadzie kończyny te były przez dłuższy czas słabsze, літе 
wiałe i chłodne. Leczyła się wówczas w Szpitalu Żydowskim 
we Lwowie 2), gdzie stwierdzono oczopłąs obrotowy przy spol- 
rzeniu zarówno w lewo, iak i w prawo, tkliwość n. nadoczodo* 
łowego, odruchy kończyny górnej i dolnej ро prawej stronić 
żywsze. W czasie pobytu w Szpitalu wystąpiły dwukrotnie na- 
pady o charakterze czynnościowym, cechujące się spazmatycz* 


1) Przypadek był demonstrowany na posiedzeniu Lwowskie” 


go Tow. Lekarskiego dnia 5. XI. 1937 r. | 
) Р. Prym. dr Begleiterowi dziękuję za pozwolenić 
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Пут płaczem i wykonywaniem kończynami bezładnych ruchów. 
Od 43 roku życia miewa od czasu do czasu napady bólów pra- 
Wego podżebrza, przy tym ma wyższą ciepłotę ciała i żółciowe 
wymioty. Te dolegliwości skierowały chorą do szpitala. 

Osoba miernie odżywiona, średniego wzrostu; skóra Śnia« 
dawa o miernei pobudliwości naczynio-ruchowei. Tkliwość pra- 
Wego n. nadoczodołowego, prawa szpara powiekowa nieco węż- 
Szą, z powodu niedowładu górnei powieki. Płuca i narząd krą- 
żenia bez zmian; tętno 72 na min, RR 110/65, Ekg bez zmian. 
Badanie brzucha wykazało miernego stopnia powiększenie wą- 
troby (3 palce poniżej łuku), woreczek żółciowy mącalny na 
Wysokości pępka. Odruchy okostnowe i ścięgniste w kończynach 
Po stronie prawej żwawsze; płaskie stopy. 

Uwagę zwracał niezwykły wygląd powierzchni obu dłoni 
(chwytnej): cienka w tym miejscu skóra była zabarwiona nie- 
iesko, z powodu wielkiej ilości porozszerzanych, wężykowato 
brzebiegających żył małego i średniego kalibru. Skóra dłoni na 
bowierzclini palców była nieco uniesiona przez rozszerzenia 
l guzki w przebiegu żył, przybierających w tym miejscu cechy 
małych żylaków. Żyły te wyraźnie nabrzmiewały zarówno przy 
uciśnięciu ramienia, jak i przy zwisaniu kończyny: przy unosze- 
niu kończyny w górę nie znikały, ale stawały się mniej wy- 
Taźne. Przy oziębianiu były lepiei widoczne, z powodu bledsze- 
&0 tła, jakie stanowiła niedokrwiona skóra. Przy wysokiej cie- 
błocie były mniei widoczne. Wstrzykiwanie adrenaliny, zarów- 
NO miejscowo, śródskórnie, jak też podskórnie, nie wywoływało 
żądnych zmian w wyglądzie dłoni. Poza tym stwierdzono na 
dłoni obiawy wiotkości stawów (hyperextensio palców). Dalsze 
adania wykazały, że nie są to jedyne rozstrzenie żylne u tei 
chorej, W szczególności na skórze obu ud na przedniej po- 
wierzchni stwierdzono małe siateczki porozszerzanych żyłek. 
padanie per rectum wykazało guzy krwawuicowe zewnętrzne 
! wewnetrzue. Badanie laryngologiczne: w prawym przewodzie 
losowym, na górnym brzegu środkowej muszli żylaczek; drobne 
Tozszerzenia żylne przednich łuków podniebiennych; krtań bez 
Zmian; obustronne blizny błon bębenkowych. 


Badanic neurologiczne: Głowa: niedowład i opadnięcie pra- 
Wej górnei powieki; ruchomość gałek ocznych prawidłowa, brak 
Oczopląsu. Tkliwość górnej, prawej gałązki n. V, zniesienie pra- 
Wego odruchu spoiówkowego, osłabienie wszystkich rodzajów 
Czhcia w prawei połowie twarzy. Kończyna górna prawa słabsza 
Od lewej, odruchy po prawej żywsze, obiaw Mayera ujemny; 
Chora trzyma kończynę stale w lekkim zgięciu, dłoń stale 
Przymknięta. Kończ. doln.: prawa słabsza od lewej, odruchy po 
Tawej żywsze, odruch Babińskiego i inne obiawy piramidowe 
lieohbecne; chód paretyczno-spastyczny ро prawej. 


Badanie okulistyczne: dno oka obustronnie prawidłowe. 
= Rtg. czaszki: czaszka mezocephaliczna, dach czaszki gład- 
Ki, cienki, zmian patologicznych nie wykazuje. Siodełko turec- 
IE о wielkości i kształcie prawidłowym; w pobliżu siodełka wi- 
doczne zwapniernią naczyniowe. 
ny „ GL ginekologiczne: zmiany starcze w 
с 

Badanie moczu i stolca zmian nie wykazało. 
51 Badanie treści żołądkowej: I. HCI: 9; kw. og.: 19. — IL 
КОО — 1. 22—53. 

Rty. kontrastowy woreczka żółciowego: woreczek wypełnio- 
« Obszerny, dobrze toniczny; w dolnej części wykazuje ujem- 
cień kamienia. 
nis Rtg. żołądka i dwunastnicy: żołądek sięga dwa palce po- 
lżej crista, płynu na dwa palce, fałdy normalne, ruchy normal- 
w Opuszka dwunastnicy o kształcie zwykłym, konturach lekko 
%strych (zrosty z woreczkiem). Hypersecretio. Gastroptosis, 
а Badanie krwi: с. cz. 4,650.000. Hb: 91%; wskaźnik 0.9; 
). 5.000; retikul. 3/1000; płytki: 120.000: w preparacie: segm. 
6%, limis 41%, mom: 3%; czas krzepn.: 5 min.; 
Ж krwaw.: 2 min. 30 sek, odcz. opaskowy: uiemny. ОВ 
min. 
czasie pobytu na Oddziale chora skarżyła się na bóle 
o podżebrza, poza tym  miewała kilkakrotnie napady 
tycznego płaczu, połączonego z dreszczami i rzucaniem 


narzadach rod- 


пу 


Draweg 
Shazma 
Się, 


tei Na skutek powyższych danych stwierdzamy u osoby dotknię- 
mip Zewlekłym schorzeniem pęcherzyka żółciowego na tle ka- 
chy żółciowej oraz ogólną nerwicą, przybierającą niekiedy се- 
ni napadów histerycznych (prawdopodobnie na (le przekwita- 
20 Szereg znamion świadczących о nieprawidłowości układu 

nego, Żylak błony Śluzowei nosa, rozszerzenia żylne łuków 
о Шеђіеппусп, guzy krwawnicowe i siateczka żył па udach, 


nię alają rozpoznać w tym przypadku żylakowatość ogólną; 
ami Kym iej obiawem, ze względu na umiejscowienie, są 
n 


У obu dłoni (w piśmiennictwie znaleźliśmy tylko jeden po- 
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dobny przypadek, w którym rozstrzenia żylne były итіеіѕсо- 
wione na palcach rąk i stóp, opisany przez Chauffarda, 
1896 r.). Do powyższego zespołu objawów zaliczymy również 
kilkakrotne obfite krwawienia z поза sprzed 8 lat oraz zmiany 
w układzie więzadłowym, wyrażające się wiotkością stawów 
dłoni, opadnięciem żołądka i płaskimi stopami. Mamy więc przed 
sobą niewątpliwie typ konstytucjonalny, nazwany przez Cur- 
tiusa status varicosus, wykazujący cechy mnogich, rozrzuco- 
nych po ustroju rozszerzeń żylnych oraz objawy nieprawidło- 
wości więzadłowo-łącznotkankowej. U naszej chorej stwierdza- 
my poza tym zespół objawów neurologicznych, który zaczął się 
przed 4 laty napadami o charakterze drgawek Jacksona, cecho- 
wał się wówczas przedmiotowo oczopląsem i żwawszymi odru- 
chami po prawej stronie. W związku z tym pozostaje stwier- 
dzalny obecnie niedowład prawei powieki górnej, obniżenie czu- 
cia w prawej połowie twarzy i prawostronny niedowład. Zespół 
tych objawów wskazuje na rozsiane zmiany w Środkowym ukła- 
dzie nerwowym i należy wobec ujemnego odczynu Wasserman- 
na do zaburzeń w krążeniu; ponieważ zmiany w całym ustroju 
dotyczą naczyń żylnych, więc w nich będziemy szukali przy- 
czyny owych zaburzeń. Czy chodzi o istnienie rozstrzeni żyl- 
nych i żylaczków w mózgu, czy też o drobne krwawienia z żył 
mózgowych, tego rzecz jasna, nie możemy rozstrzygnąć. Przy- 
puszczamy, że podłożem tych objawów są istotnie zmiany na- 
czyniowe a potwierdza to istnienie zwapnień naczyniowych wi- 
docznych na zdięciu czaszki. 

Czynnikami wywołującymi w całym zespole zmiany naczy- 
niowo-łącznotkankowe oparte na mniejszej wartościowości po- 
chodnych środkowego listka zarodkowego, mogły być w naszym 
przypadku, w myśl nowych poglądów, zaburzenia hormonalne 
(dwukrotna ciąża i przedwczesne przekwitanie). 

Badanie naibliższei rodziny chorej wykazało: 

2. Córka, lat 21: wiotkie stawy dłoni, płaskie stopy, w wy- 
wiadach dwukrotne obfite krwawienia z nosa, połączone z bó- 
lami głowy. 

3. Brat chorej, lat 51: guzy krwawnicowe, na skórze tuło- 
wia sześć znamion naczyniowych wielkości główki szpilki, pra- 
wy kanał pachwinowy otwarty. 

Jego dzieci: 

4. Córka, lat 19:bez widocznych zmian. 

5. Syn, lat 16: płaskie stopy, obustronnie otwarte kanały 
pachwinowe (gośćcowa wada zastawkowa serca). 

6. Córka, lat 12: bez widocznych zmian. 

7. Córka, lat 6: płaskie stopy, dwa drobne znamiona naczy- 
niowe (na lewym ramieniu i grzbiecie). 
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W dwóch pokoleniach tei rodziny występują zatem rozma- 
ite objawy, Świadczące o zajęciu układu żylnego i więzadłowo- 
łącznotkankowego. 

Przypadek niniejszy wydaje nam się interesujący ze wzglę- 
du na to, że jest on potwierdzeniem teorii Curtiusa, że sta- 
tus varicosus przejawił się w zmianach w środkowym układzie 
nerwowym, poza tym zwraca uwagę niezwykłymi umiejscowie- 
niem zinian. 


Streszczenie 
Opisano przypadek żylakowatości ogólnej, јако wyraz 
dysplazji tkanek pochodzenia mezodermalnego, z niezwykłym 


unuejscowieniem zmian па obu dłoniach i ze zmianami w środ- 
kowym układzie nerwowym: badanie rodziny potwierdziło kon- 
stytucionalno-dziedziczne tło obiawów. 
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Dwa przypadki duru brzusznego z różyczką o rozległym umiej- 
scowieniu i bardzo obfitą 


Z Oddziału 5 i 6 Szpitala św. Stanisława w Warszawie 
Ordynator: Dr E Osiński 


Dwa przypadki duru brzusznego opisane poniżej należa do 
wielkich rzadkości ze względu na odrębne cechy różyczki, jei 
rozległe umiejscowienie i niezwykłą obfitość. 

Przypadek pierwszy, Chory ©. 5, lat 21, przybył do Szpi- 
tala dnia 3. III. 1936 r. w 8 dniu choroby, która rozpoczęła się 
dość nagle bólami głowy, dreszczaimi, ogólnym rozbiciem, go- 
rączką do 40°, wymiotami. Przez pierwsze 7 dni ciepłota waha- 
ła się w granicach od 38° do 40°; chory osłabł, utracił łaknienie, 
odczuwał dość silne bóle brzucha. Stolec miewał kilka razy 
dziennie. Przy badaniu stwierdzono: ciepłota ciała 39,6”, na skó- 
rze tułowia i kończyn (ramion, przedramion, ud i goleni) liczne 
różyczki, znikające przy ucisku, ięzyk obłożony Sszarawym na- 
lotem. Tętno 104 na minutę, miarowe, słabo wypełnione i na- 
pięte. Brzuch wzdęty, bolesny przy obmacywaniu. Wątroba ma- 
сапа, Śśledziona u góry sięga do VIIE żebra, wychodzi spod 
łuku żebrowego na 2!/5 cm, przy obimacywaniu bolesna. Ogólny 
stan chorego dość ciężki. W moczu ślad białka, odczyn dwu- 
azowy dodatni; w osadzie 3—5 leukocytów w polu widzenia; je- 
den wałeczek szklisto-ziarnisty co kilka pól widz. Z krwi po- 
ргапеі w tymże dniu wyhodowano pałeczki Ebertha, próba zaś 
zlepna z surowicą krwi wykazała: Widal 1:1600, PB. 1:100, 
WF. 1:100. 

W 9 dniu choroby stan ogólny znacznie się pogorszył, cie- 
płota ciała 39,6, tętno 120 na min., bardzo słabo wypełnione 
i napięte, tony serca głuche. Znaczna sinica palców rąk. Brzuch 
lekko wzdęty, napięty, bolesny przy obimacywaniu. Przytomuość 
zachowana. Sen dobry. Na skórze klatki piersiowej, brzucha 


i kończyn przybyło dużo nowych różyczek tak, że skóra jest.. 


nimi obficie pokryta; różyczki, wprawdzie mniej liczne, zachodzą 
і na szyję aż do żuchwy, a na tylnych powierzchniach dłoni i stóp 
występują nielicznie. Wielkość różyczek od łebka szpitki (prze- 
ważnie) do soczewicy (wyjątkowo), a to wskutek zlania się pa- 
ru sąsiednich różyczek. 

10 i 11 dnia zauważono na niektórych różyczkach (zwłaszcza 
na brzuchu) małe pęcherzyki, tudzież nowe wysypanie różyczek 
na przedramionach. 

W ciągu następnych 10 dni różyczki na kończynach zaczę- 
ły błednąć i znikać, na tułowiu utrzymywały się do 25 dnia 
choroby. 

Ciepłota оа 10—19 dnia miała typ gorączki ciągłej w grani- 
cach 38"—-38.4°—-38,6° rano, 38,8 —39—39,8 (maks.) wieczorem 
tak, że różnica wahań wynosiła 0,2—0.6—1—1,4, wykazując 
stopniową, powolną, nieznaczną skłonność do obniżania się; od 
20—24 dnia zaznaczyło się wyraźne szliodkowate obniżanie się 
gorączki tak, że 24 dnia rano wynosiła ona 36,6, wieczorem 
zaś tego dnia i w ciągu następnych 13 dni lekkie stany podgo- 
rączkowe. prócz jednorazowego podskoku wieczorem 32 dnia do 
38.6" i 37 dnia rano do 38,6”, czemu odpowiadało nieżytowe za- 
palenie gardła i nieżyt krtani od 36—38 dnia, przy iednorazo- 
wycli lekkich potach 37 dnia. 

Śledzicna duża о spoistości zbitej, utrzymywała się do 
42 dnia choroby, później stopniowo w ciągu 11 dni zmniejszała 
Się, była bardziej miękka, a od 53 dnia już nie można było iei 
wyrmacać, 

Od 38 dnia chory przestał gorączkować. Równocześnie 
z wygasaniem cebiawów chorobowych stan ogólny stopniowo po- 
prawiał się i po 25 dniach bezgorączkowych, ti. 61 dnia od po- 
czątku choroby chory został wypisany, iako wyleczony. 

Pewtórne badanie surowicy krwi w 32 dniu choroby dało: 
Widal 1:800, PB. 1:100, WF. 1:100, przy czym odczyn zlepny 
surowicy krwi chorego z własnym szczepem duru brzusznego 
(wyhodowanym z jego krwi 9 dnia choroby) wypadł 1:800. 
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Nadto wykonano następujące badania laboratoryjne: 4-krotne 


imoriologiczne badanie krwi. 


Dzień Białe ciałka Obojętnachonna Mono- Eozy- Limfo- Bazo- Kom. 
choroby krwi Pal. Pętl. берт. cyty nofile суфу file Чиге 
8 9360 65 13 == 52 3 0 3l — 1 
22 6000 53 4 34 15 8 0 39 — — 
39 8700 50 — 15 41 4 3 36 = — 
58 7600 57 2 29 26 6 3 34 — — 


Opadanie krwinek metodą Westergreena wynosiło: 39 dnia 
choroby (2 dzień bezgorączkowy) 94 пип, 58 dnia (21 dzień bez- 
gorączkowy) 20 mm, po 1 godzinie. Posiewy kału i moczu 38 i 45 
dnia choroby pałeczek Ebertlia nie wykazały. 

Przypadek powyższy nie nasuwał wątpliwości rozpozuaw= 
czych co do duru brzusznego, w zespole bowiem objawów cho- 
robowych właściwych dla duru brzusznego w czasie rozpozna- 
nia 8 dnia choroby nie brakło ani iednego ważnego objawu 
Przebieg duru śŚrednio-ciężki nie przedstawiał znamion niezwyk= 
łych, prócz różyczki bardzo obfitej i rozległei. 

Białe ciałka krwi wykazywały naprzód nieco zwiększoną 
liczbę (9360 — 8 dnia choroby), a potem nieco zmniejszoną 
(6000 — 22 dnia choroby) lub bliską normy (8700—7600 — 39158 
dnia) liczbę przy stałym, dość znacznym spadku wieloiądrzas- 
tych (65%0—53"/e—56'/,—57%%) i jednoczesnym zwiększeniu linie 
focytów (31'/0—39V/a—36'/0—34%) i monocytów (3%—8%—4%— 
—6%); eozynofile obecne od 39 dnia. 

Powikłań nie było (prócz dwudniowego nieżytu gardła 32 
dnia i nieżytu krtani 36—38 dnia choroby). 

Przypadek drugi. Chora 9. S., lat 19, przybyła na Oddzial 
dnia 22. Ш, 1936 r., 8 dnia cloroby, podając, że początek clro 
roby był powolny wśród bólu głowy, brzucha, wciąż wzrastają” 
cego osłabienia, utraty łaknienia, stopniowego wzrostu ciepłoty 
ciała do 39" Stolce rozwolnione parę razy na dobę. W dzieciń* 
stwie przechodziła krzywicę. Siostra chorei od kilku dni prze” 
bywa w Szpitalu św. Stanisława z powodu duru brzusznego. 

Badanie przedmiotowe stwierdza: język wilgotny, obłożony 
szarawymi nalotem, tętno zwolnione w stosunku do ciepłoty cia- 
ła (80 na I min. przy 39°), miarowe, średnio wypełnione i na- 
piete. Brzuch lekko wzdęty, niebolesny, śledziona macalna, du- 
ża, dość zbita, niebolesna, górna jej granica VIII żebro. Podudzia 
szaąblowato wycięte. Mocz bez zmian patologicznych. Odczyry 
zlepne surowicy krwi w 9 dniu choroby: Widal 1:400; PB. 1:100: 
WF. 1:100. 

Na Oddziale chora gorączkuie; ciepłota z niewielkimi wa- 
haniami około 39". Stan ogólny zadowalający. Tętno 100 na 
1 min, lekko dwubitne. Stolce 2—7 razy na dobę, grochówko* 
wate. 

W 12 dniu choroby zauważono kilka 
brzucha, znikających pod uciskiem palca. 

W 17 dniu choroby wystąpił dość obfity krwotok kiszkowy 
z wyraźnie zaznaczoną bladością powłok skórnych. Brzuch lek- 
ko wzdęty, bolesny przy obmacywaniu. Tętno 112 na 1 miu» 
dwubitne. Ciepłota ciała nie wykazuje wybitnego spadku. 

Na 2 dzień po krwotoku liczba wykwitów różyczkowych 
znacznie wzrosła. Na skórze całego ciała, prócz głowy, 82у 
dłoni i podeszew, pojawiły sią bardzo obfite wykwity różyczko” 
we, przeważnie okrągłe, różowe, lekko wzniesione ponad ро“ 
wierzchnię skóry, wielkości od łebka szpilki do ziarnka socze* 
wicy, znikające pod uciskiem palca. Wybroczyn nigdzie się mię 
stwierdza. Liczba różyczek, obliczona na prawym przedramie* 
niu, sięga ponad 200, w innych miejscach różyczki są również 
obfite. Dalsze zachowanie się różyczek przedstawia się w ten 
sposób, że w jednych mieiscach bledną one i nikuą, w innych 
występują na nowo, co trwa do 30 dnia choroby. Od tego czasu 
nowe różyczki się nie pojawiają i po 8 następnych dniach wy- 
Sypka znika zupełnie, 22 dnia choroby, ti. 5 dnia po krwotoki 
kiszkowym stolec po raz pierwszy ma spoistość papkowa!ła 
i jest prawidłowo zabarwiony. 

Od 23 do 34 dnia choroby nieżytowe zapalenie płuc prawo” 
stronne dolne. Ciepłota w tym czasie zachowuje nadal charak” 
ter gorączki stałej z wyraźną obniżką, niżej 39° od 27 dnia 
i z następną ponowną obniżką niżej 38° od 30 dnia choroby, PO 
czym, przy wahaniach nie przekraczających 1.4”, wygasa osta” 
tecznie 38 dnia choroby. Śledziona była powiększona do 35 dna 
choroby. Okres zdrowienia postępował dość szybko; po 12 dniach 
bezgorączkowych, ti. 50 dnia od początku choroby, chora wy” 
pisała się iako wyleczona. 

Z badań pracownianych wykonano: posiew krwi (19 dma 
choroby, a Z dnia pojawienia się obfitej wysypki) pałeczek 
Брега nie wykazał. Z tegoż dnia odczyn Widala 1:800; РШ 
1:100; WF. 1:100. Krew badana nazajutrz, ti. 20 dnia choroby 
wykazała c. b. 6.840, wielojądrz 44% (w czym pałeczk. 6% 


różyczek na skórze 
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segment. 38%), Hmi. 50%, mon. 6%, eoz. 0%. Przy powtórnym 
adaniu 40 dnia choroby, już w okresie bezgorączkowym stwier- 
dzono: c. b. 6.520, wielojądrz. 40% (w czym pałeczk. 9%, 
Segment. 31%), limi. 54%, топ. 1%, еоғуп. 5%. Cechą charak- 
terystyczną w danym przypadku iest znaczna limfocytoza przy 
normalnej liczbie leukocytów. W kale i moczu dwukrotnym ba- 
daniem pałeczek Ebertha nie stwierdzono. 

Badania bakteriologiczne i serologiczne w obu przypadkach 
yły wykonane w pracowni Szpitala św. Stanisława (kierownik: 
Dr W. Wróblewski), 

Przypadek ten, podobnie jak pierwszy, już na samym po- 
Czątku obserwacji nie nasuwał trudności rozpoznawczych co do 
duru brzusznego, za którym przemawiał zespół objawów cho- 
robowych. znamiennych dla duru brzusznego oraz odczyn zlep- 
Пу Widala 1:400. Brakowało па razie objawu patognomonicznego 
różyczki, która pojawiła się dopiero 12 dnia, zaś od 19 dnia 
(w 2 dni po krwotoku kiszkowym) stała się niezwykle obfitą 
1 rozległą. Te dwie właściwości różyczki: je; wielka obfitość 
1 znaczna rozległość, a nawet dwa powikłania: krwotok kiszko- 
Wwy i odoskrzelowe zapalenie płuc nie zaważyły na przebiegu 
uru brzusznego; z chwilą wygaśnięcia gorączki zdrowienie szło 
Szybko. 

Dwa przytoczone przypadki duru brzusznego, dotyczące osób 
młodych: 21 lat (m) i 19 lat (k), stwierdzone na zasadzie obra- 
Zu klinicznego i badań serologicznych, a także badania bakte- 
Uologicznego w 1 przypadku, cechowało niezwykłe zachowanie 
SIę różyczki. Od zwykłego typu różyczki durowei nie różniła 
Się ona w obu przypadkach, ani swym wyglądem, ani czasem 
Wystąpienia (w przypadku drugim wystąpiła z opóźnieniem, bo 
Орієго 12 dnia choroby), pojawiła się rzutami, utrzymywała 
36 17 dni (od 8—25 dnia) w pierwszym, 26 dni (od 12—38 dnia) 
W drugim przypadku. Natomiast niezwykłą cechę różyczek sta- 
howiła ogromna ich obfitość (wiele setek różyczek) i ogroimna 
Tozległość, a więc nie, tylko na miejscach ulubionych, klasycz- 
nych (na brzuchu, klatce piersiowej i grzbiecie), ale i na udach, 
Soleniach, ramionach i przedramionach а w pierwszym przy- 
Padku nawet na dłoniach, stopach i na szyi, aż do brzegu żuch- 
Wy, przy czym na kończynach, a zwłaszcza na dłoniach i sto- 
Pach wykwity różyczkowe były тшме} liczne, niż w miejscach 
lasycznych, ti. wysypka ubywała w kierunku obwodowym. Ta 
ardzo obfita wysypka różyczkowa nie miała większego wpły- 
Wu na przebieg duru brzusznego; oba przypadki zakończyły się 
Wyzdrowieniem, nawet mimo tego, że drugi przypadek był po- 
wi łany krwotokiem kiszkowym i nieżytowym zapaleniem płuc. 

W dostępnym nam piśmiennictwie zanotowano uieliczne przy- 
Badki bardzo obfitej i rozległei różyczki w durze brzusznym, 
€ wymienimy z obcych autorów dawniejszych Murchison'a 


is > б 7 = NA 

1867) i Liberm еіѕіега (1876)'), a z nowszych Heinricha 
Urschinann'a (1898)*), z polskich zaś Marczewskie- 

10 i Miedziszewskie go (1926)7), którzy nawet proponu- 


lą dla takich przypadków duru brzusznego nazwę „dermotyphus*. 
Marczewski widział w iednym przypadku bardzo obfi- 
у jżyczkę umiejszowioną na szyi, dłoni i stopach. Miedzi- 
екі zaś widział w Mandżurii (w 1922 r.) epidemię duru 
śmią Nego (290 osób, w czym 192 osoby w wieku do lat 20, 
a ność 2,04%) 2 bardzo obfitą różyczką „na piersiach, 
А chu i po stronie zginaczy rąk а tylko w 2 przypadkach 
<czka wystąpiła na całym ciele i twarzy. 
Ze względu na swe znamienne cechy, 1]. na czas pojawiania 
ląd a, na występowanie rzutami, na umiejscowienie i Wy- 
skór plamka różyczkowa 2 lekka wystająca nad powierzchnię 
2% a w dalszym rozwoju grudeczka różowo-czerwona SOCZE- 
тш całkiem słusznie uważana jest różyczka za objaw 
czan у, patognomoniczny dla duru brzusznego i na mocy wyli- 
kwitów, cech da się łatwo odróżnić od innych podobnych wy- 
одр (ŚŻYCzce durowej, jako _swoisternu „obiawowi klinicznenu, 
бын 1312 również wyniki badań różyczki, pod względem 
te Tologicznym i histologicznym. Z różyczki durowej, jak wie- 


chę, w jej możliwie wczesnym okresie, z jej warstwy powierz- 


пу można otrzymać hodowlę pałeczek Ebertha, sama zaś 
Wskutek” jak to wynika z badań E. Егапкегѓа*), powstaje 
wici przedostawania się pałeczek durowych do skóry, а mia- 
M „do drobnych naczyń chłonnych skóry, a nie do naczyń 
2-64 ośnych, со według tłumaczenia Schottmiiłler'a*), od- 


— 


di жыш 
minaj ) Przyt. podług Madelunga. Die Chirurgie der Abdo- 
„/Dhus 1. Kapitel. XII. 
A Polska Gazeta Lekarska. Nr 5 i 26, 1926. 
$y бий, °) Schottmiiller: O tifoznych zobolewaniach. Kur- 
lą Owe, Tłumaczenie rosyjskie z niemieckiego. Petersburg, 
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bywa się drogą zwrotną z układu chłonnego jamy brzusznej 
w momencie pełnego rozwoju choroby, kiedy pałeczki durowe 
znikają ze krwi, nie znajdując iuż tam dla siebie odpowiednich 
warunków. 

Zdaniem niektórych autorów mogą zachodzić niekiedy trud- 
ności odróżnienia różyczki durowei od podobnei do niej wysyp- 
ki grudkowatej w gruźlicy prosówkowej i w zakażeniu ogólnym 
meningokokowym. Grudeczki jednak w gruźlicy prosówkowei 
i w zakażeniu ogólnym meningokokowym, jako jednej z postaci 
wysypki w tej posocznicy, aczkolwiek wyglądem podobne do ro- 
życzki durowej, jednak zazwyczaj są od nich nieco większe. 
Za to inne cechy tych wykwitów (czas występowania i trwania, 
umiejscowienie) różnią się całkowicie od różyczki durowej. 

Należy również pamiętać o możliwości wzięcia różyczki du- 
ru brzusznego obfitej i rozległej, a szczególnie wybroczynowei 
za wysypkę duru plamistego oraz o przypadkach mieszanych wy- 
sypek: różyczki duru brzusznego i wysypki plamistej duru wy- 
sypkowego w ѕКојаглепіасһ obu tych chorób. 

Do odróżnienia wysypki duru brzusznego od wysypki duru 
wysypkowego służy zespół cech zasadniczych obu tych wysy- 
pek, a mianowicie: 

1. Czas pojawiania się wykwitów w durze brzusznym na 
wysokości schorzenia (początek 2 tyg. rzadko koniec 1 tyg. 
choroby), a w иге wysypkowym z początkiem gorączki 
w pierwszych dniach choroby (4—5 dzień). 

2. Umiejscowienie różyczek w durze brzusznym naprzód na 
brzuchu, w dolnej części klatki piersiowej i na grzbiecie, wyiąt- 
kowo tylko obwodowo i w ilości mniejszej, niż w miejscach 
zwykłych oraz właściwość wysypania rzutami, ti. iedne wykwi- 
ty po 3--5 dniach trwania nikną, poiawiają się natomiast nowe, 
zaś w durze wysypkowym wysypka pojawia się jednym rzut: 
tem w ciągu paru dni i w ilości mniej więcej iednakoweij na ca- 
łej skórze ciała, a rozpoczyna się zwykle na tułowiu i na brzu- 
chu. 

3. Wygląd wysypki w durze brzusznym — to plamka, na- 
przód bardzo lekko wystająca nad powierzchnię skóry, prze- 
kształcająca się szybko w wyraźną plamkę grudkowatą, tzw. 
„różyczkę durową*, ma charakter wykwitu zapalnego, znikają- 
cego przy ucisku palcem. w durze wysypkowym plamki, zwła- 
szcza po paru dniach trwania stają się wybroczynowe, ti. przy 
ucisku nie znikają zupełnie, albo znikają częściowo, wykazując 
w środku wykwitu sine punkciki, 

Przypadki duru brzusznego z różyczką wybroczynową, 
a także mieszane przypadki zespołu duru brzusznego i wysyp- 
kowego, jakie widzi się podczas epidemii obu tych chorób, dla 
prawidłowego rozpoznania wymagają należytego uwzględnienia, 
oprócz cech wysypki — całości obrazu klinicznego i wyniku ba- 
dań bakteriologicznych (wykrycie we krwi pał. Ebertha w durze 
brzusznym) i serologicznych (odczyn Widala w durze brzusznym 
i Weil-Felixa w durze wysypkowym). Oczywiście w razie wy- 
stępowania krwotoków skórnych należy upewnić się, czy mamy 
tu do czynienia ze skazą krwotoczną, która może się zdarzyć 
na wysokości lub w końcu duru brzusznego; nieznaczne krwa- 
wienia do skóry mogą być iedynie wyrazem nieprawidłowej prze- 
puszczalności naczyń. 

Przy uważnym badaniu odróżnienie różyczki duru brzuszne- 
go od wysypek lekowych nie przedstawia większych trudności, 
jeśli się bierze pod uwagę obok cech wysypki brak innych obia- 
wów choroby. 


Dr Władysław LIEBHART. Asyst. Kliniki Chirurg. U. J. К. 
Lek. Roman BARYLAK, lekarz praktykujący Klin. Chir. U. J. K. 


Badania kliniczne dotyczące stosowania preparatu Revocan 
w chirurgii 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Tadeusz Ostrowski 


W praktyce chirurgicznej niejednokrotnie zdarza się, że za- 
bieg wykonany zupełnie dobrze pod względem technicznym, 
okazuje się dla chorego niebezpieczny z przyczyny zupełnie przy- 
padkowei: zatrzymanie serca lub oddechu w czasie nawet nai- 
lepiej prowadzonego uśpienia, zapaść itp. Niebezpieczeństwa te 
są tym większe, jeśli zabieg odbywa się na osobniku, u któ- 
rego nie znamy dokładnie stanu układu krążenia, już to dłate- 
go, że operować trzeba natychmiast, a zwłoka zagraża życiu 
chorego, już to dlatego, że schorzenie serca lub naczyń prze- 
biega skrycie i ujawnia się dopiero w okresie uśpienia lub po- 
ważniejszego zabiegu (sprawa ta jest specialnie ważna u lu- 
dzi z chwiejnym układem wegetatywnywm, zaburzeniami w krą- 
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żeniu mózgowym i wieńcowym). Jeszcze gorzej przedstawiają 
się rokowania zabiegu, jeśli dokonywa się ғо па osobniku, 
u którego stwierdzono wstrząs (szok), np. człowieku zranionym 
wskutek wypadku, uległym znacznemu zwiotczeniu tkanek, wy- 
krwawionym itd. 

Z drugiej strony podnieść należy, żę przypadkowe powikła- 
nia nierzadko stanowią groźne niebezpieczeństwo również i po 
zabiegu operacyjnym. Nie będziemy tu wymieniali wszystkich 
możliwości — wyliczymy tylko te sprawy, które będą aktu- 
alne w świetle dalszych rozważań: zapaść pooperacyjna, zapa- 
lenie płuc po narkozżie, posocznice i ropnice. Wszystkie te scho- 
rzenia mogą doprowadzić do zejścia śmiertelnego, mimo jak 
nailepiej wykonanego zabiegu. 

Z przytoczonych wyżej powikłań, zagrażających życiu cho- 
rego niewątpliwie naigroźnieiszą jest zapaść, a więc porażenie 
ośrodków naczynioruchowych, z drugiej zaś strony porażenie 
ośrodka oddechowego w czasie uśpienia. Szczególnie porażenie 
ośrodka nacz. iest ziawiskiem, które, niestety, często zagraża 
w praktyce lekarskiej. Do porażenia ośr. nacz. sprowadza się 
ostatecznie niebezpieczeństwo toksemii pooperacyjnych, wsku- 
tek nasycenia krwiobiegu produktami rozkładu białka, powsta- 


łymi ze zniszczonych tkanek — także w przypadkach posocznic 
pooperacyjnych, bronchopneumonij, cale leczenie nastawione 
jest — obok przyczynowego — na zapobieganie i zwalczanie za- 
paści. 


Wszystkie te względy zmuszają chirurga do dokładnej zna- 
iomości środków analeptycznych, którym zawdzięcza się nie- 
jednokrotnie uratowanie chorego. 

Ostatnio pojawił się nowy preparat analeptyczny: 
etylodwuamid kwasu ortoftalowego pod nazwą Revocan. 

Syntetyczny ten związek wprowadzony został do farmako- 
logii przez Haffnera (Uniw. w Tybindze), który wykazał, że 
działanie analeptyczne leków związane jest z zasadowością 24 
wartego w nim azotu. Zasadowość tę uzyskał on przez wpro- 
wadzenie podwójnych rodników alkylowych połączonych z azo- 
tem. 

Działanie tego preparatu sprowadza 
pobudzania ośrodków układu nerwowego — 
ośrodków naczynioruchowego i oddechowego. 

Badania doświadczalne Haffnera na zdrowych zwierzę- 
tach wykazały, że wstrzyknięcie podskórne 0,01 g daje wyraźne 
pobudzenie królika: wzmożenie odruchów i przyśpieszenie od- 
dechu. 

W Zakł. Farm. U. J. P. doc. dr Sikorski przeprowadził 
badania dotyczące intensywności działania leków pobudzających. 
Wywoływał u zwierząt sztuczną zapaść za pomocą środków 
narkotycznych i następnie stosował rozmaite środki analeptycz- 
ne (wśród nich i Revocan). Obserwacja powyższa doprowadziła 
go do następuiących wniosków: przede wszystkim okazało się, 
że kamfora i kofeina mają słabe działanie analeptyczne, budzi- 
ły bowiem zwierzęta znajdujące się tylko w bardzo lekkim 
uśpieniu. Spostrzeżenie to jest specialnie cenne, wobec nie- 
zwykle rozpowszechnionego stosowania tych leków w praktyce 
klinicznej. 

Natomiast w głębokich uśpieniach, wywołanych przez wodan 
chloralu, Evipan, Pernocton i inne, trzeba było dla obudzenia 
użyć silniejszych związków anałeptycznych. Tu jednakże oka- 
zało się, że Koramina nie skraca uśpienia chloralowego, a nawet 
przedłuża je. Natomiast Kardiazol i Revocan wyraźnie skracały 
czas trwania uśpienia. Obserwacia zwierząt w zapaści, którym 
następnie wstrzykiwano Revocan, stwierdziła znaczne podnie- 
sienie ciśnienia krwi i pogłębienie oddechu. Ważne iest, że Re- 
vocan — jak wykazał Sikorski — działa nie tylko na ośrodki 
w rdzeniu przedłużonym, lecz także na niższe ośrodki naczynio- 
ruchowe, znajdujące się w samym rdzeniu. 

Jeśli idzie o dotychczasowe badania kliniczne, to po raz 
pierwszy podięte przez Schellonga, wykazały, iako na- 
stiępstwo wstrzykiwań czteroetylodwuamidu kwasu ortoftalowe- 
go, pogłębienie i przyśpieszenie oddechu oraz wzrost ciśnie- 
nia skurczowego i rozkurczowego. Należy specjalnie podkreślić 
wpływ tego leku na ciśnienie rozkurczowe, ono bowiem jest 
naitepszym miernikiem dla stanu układu krążenia obwodowego. 

Do tych samych wyników, jeśli idzie o wpływ Revocatu 
na ciśnienie rozkurczowe, doszedł u nas prof. Semerau- 
Siemanowski na swoim materiale klinicznym. 

Pro. Baetzner w Klin. Chir. Uniw. w Berlinie badał 
działanie czteroetylodwuamidu kwasu ortoftalowego na ciężko 
chorych z utratą przytomności, w stanie ostrej zapaści z groźną 
dla życia niewydolnością oddechu i krążenia jako następstwem 
ciężkich urazów, długotrwałych i rozległych zabiegów opera- 
cyinych, ciężkich chorób ogólnych, znaczniejszych 
itp. Relacje Baetznera oraz wielu innych z klinik niemiec- 
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się do intensywnego 
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kich, które jednocześnie podięły badania czteroetylodwuamidu 
kwasu ortoftalowego, potwierdzają wyniki poprzednich badań 
farmakologicznych Haffnera i klinicznych Schellonza. 
Badania nasze przeprowadzaliśmy w klinice od blisko 8 mie- 
sięcy. Trzeba stwierdzić, że możliwości dla zbadania tego leku, 
mimo dużego materiału klinicznego, były nieco ograniczone — 
należało bowiem dobierać odpowiednie przypadki. Z јейпеі 
strony nie można było stosować leku tyiko u chorych w agonii 
lub w skrajnej zapaści, w tych bowiem stanach nie ma środka, 
który mógłby doprowadzić do życia. W takich przypadkach 
wnioski, wyciągnięte z braku wyniku przy stosowaniu danego 
leku, są oczywiście błędne, gdyż trzeba się zgodzić, że możli- 
wości lecznicze są ograniczone. Z drugiej strony, nie mogliśmy 
naturalnie badać działania Revocanu w tych stanach, gdzie spo- 


dziewaliśmy się, że i bez żadnej interwencji chory wróci do 
stanu prawidłowego. Należało więc dobierać przypadki odpo- 
wiednie. 


W okresie początkowych prób nowego środka, dopóki nie 
nabraliśmy doń zupełnego przekonania, nie mogliśmy oczywiście 
ograniczyć się w przypadku bardzo ciężkim, gdzie szło o życie 
ludzkie — do stosowania jedynie Revocanu. Podawaliśmy więc 
u danego chorego i inne Środki pobudzające i dopiero gdy tanı- 
te zawiodły, przechodziliśmy wyłącznie na Revocan. Wyniki, 
jakie otrzymywaliśmy były w zupełności pomyślne. Nie uprze- 
dzając jednak wniosków, crzytoczymy opisy obserwowanych 
przypadków. 

Należy przedtem obiaśnić: 


Revocan wyrabiany jest przez firmę „Synerga* w trzech 
postaciach: 

1. Do zastrzyków dożylnych, w ampułkach 10 cm*, jako 
jednoprocentowy roztwór w glukozie, tzn. w jednej ampułce 
znajduje się 0.1 Revocanu. 

2. Do zastrzyków  wśródmięśniowych lub  podskórnych 


w ampułkach 2 ст?, iako 5-procentowy roztwór, tzn. w jednej 
ampułce mamy także 0.1 Revocanu. 
3. Do podania doustnego w 10-procentowym roztworze. 


Obserwacje kliniczne 


Badania dotyczące działania preparatu Revocan przeprowa- 
dziliśmy na materiale Kliniki Chirurgicznei U. J. К. w 27 przy- 
padkach. W miarę możliwości, staraliśmy się zawsze naido- 
kładniei określić stan całego układu krążenia. Niejednokrotnie 


jednak byliśmy zinuszeni ograniczyć się tylko do policzenia 
ilości uderzeń tętna, do określenia jego charakteru oraz do 
obserwacji zewnętrznego wyglądu chorego. Dokładniejsze zba- 


danie było w wielu wypadkach niemożliwe, z powodu koniecz= 
ności natychmiastowej pomocy. Nawet tak prosta czynność, jak 
zmierzenie ciśnienia krwi mogło opóźnić podanie leku ze szko- 
dą dla chorego, 

Materiał nasz możemy podzielić, tak ze względu па cha- 
rakter schorzenia iak i na rodzaj pomocy, na dwie grupy. Jed- 
stwierdzało się obiawy gwałtownej 


na, to chorzy, u których 
niedomogi narządu krążenia, którym podawano Revocan doży! 
nie lub domięśniowo, najczęściei iednorazowo doraźnie. Grupa 


druga, to chorzy nie wykazujący tak gwałtownych cech niedo- 
mogi, u których leczenie miało na celu poprawienie stanu na- 
rządu krążenia, przez podawanie preparatu Revocan przez 
dłuższy okres. 

Najlepiei zilusirują nasze wyniki następujące przykłady: 


Grupa I (chorzy z ostrą niedomogą narządu krążenia) 


Przyp. 1. L. h. chor. 254/37. L. G. lat 62, cierpiący od 5 lat 
z powodu dychawicy pochodzenia sercowego, zgłosił się do na- 
szej kliniki z przepukliną pachwinową wielkości głowy. Zabieg 
wykonano w znieczuleniu iniejscowym, po uprzednim podaniu 
5 cm? 10% ol. camph. Chory zniósł zabieg zupełnie dobrze: 
żadnych objawów nuiedomogi serca nie było. Po 3 godzinach 
wystąpił typowy zapad: wybitna bladość z odcieniem sinawyrnn 
twarz spocona, oddech szybki, powierzchowny, tętno 130 na min. 
słabo wyczuwalne. Podano dożylnie Revocau 0,1 w ampułce 
10 cm. Już po wstrzyknięciu 7 cm? tego roztworu oddechy 
pogłębiły się, bladość twarzy zaczęła ustępować. Pod koniec 
zastrzyku pojawiły się skurcze mięśni twarzy i pewien wiepokó! 
ruchowy (obiaw spotykany prawie we wszystkich przypadkach 
stosowania dożylnie Revocanu, zupelnie niegroźny ani nie od- 
czuwany przez chorego ujemnie), po czym szybko powróciła 
zdolność mówienia. Po 2 minutach zabarwienie twarzy хире!“ 
nie prawidłowe, tętno 92 uderzeń na minutę. Choremu tent 
podano równocześnie 0,2 Revocanu podskórnie w  roztworzś 
4 cm”. Po godzinie stan cliorega podmiotowo i przedmiotowo 
zupełnie dobry. 
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i Przyp, Ц. W wysokim stopniu zbliżone do zapadów osłabie- 

Ша, występujące w czasie i po znieczuleniu lędźwiowym, dawa- 
ły się też usuwać przez dożylne stosowanie Revocanu. Przy- 
kładem tego jest chory L. h. ch. 382/37. Wykonano w tym wy- 
Padku resekcię kolana z powodu gruźlicy tegoż, w znieczuleniu 
ędźwiowyn. Po zastrzyku nowokainy wystąpiło silne osłabie- 
nie, bladość, tętno 112 uderzeń na minutę, bardzo słabo napięte. 
Podano dożylnie */s ampułki 10 ст? Revocanu. tzn. 0,05 g. Po 
wykonaniu zastrzyku ustąpiły wszystkie obiawy zapadu. 

Przyp. Ш. 1. ks. amb. 112/37. Podczas wstrzykiwania no- 
wokainy epiduralnie w związku z uporczywą rwą kulszową — 
Wystąpił zapad z typowymi objawami. Po wstrzyknięciu dożyl- 
nym 10 cm* Revocanu, chora powróciła do stanu normalnego. 

Przyp. IV. L. h. ch. 179/37. (Tumor cerebri). W czasie tre- 
Panacji czaszki wystąpił nagle spadek ciśnienia krwi z 120mm Hg 
Па 100 mmHg. W tym wypadku podano domięśniowo 4 ст? 
Revocanu (0,2 g), ciśnienie wróciło do normy po 3 minutach. 
Świadczy to o bardzo szybkiej resorbcii tego preparatu. Jak 
Widać z powyższego przykładu, nie zawsze konieczne jest 
W przypadkach nagłych podawanie dożylne Revocanu. Jakkol- 
wiek skutek nie występuje już w czasie zastrzyku, to jednak 
utrzymuje się dłużej. 
© Przyp, V. L. K. Pleuritis exsudativa. W czasie nakłuwa- 
Ша opłucnej, chory skarży się na Ćmienie przed oczyma, osła- 
lenie oraz brak tchu, a wreszcie traci przytomność, Przed- 
miotowo stwierdza się bladość twarzy, pokrytej obficie potem, 
tętno słabo wyczuwalne, 120 uderzeń na minutę. Podano dożyl- 
ше 5 cm* Revocanu (0,05 g) oraz równocześnie pod skórę 
* cm? Revocanu (0,2 g). W czasie wstrzykiwania dożylnie od- 
dechy pogłębiły się, chory odzyskuje przytomność, duszność 
ustąpiła, Tętno poprawiło się w ciągu 2 minut na 88 ude- 
гей па minutę oraz znacznie zyskało па napięciu. Zabieg został 
ukończony iuż bez żadnych powikłań. 

Przyp, VI. Bardzo charakterystyczny dla działania Revo- 
canu jako środka pobudzającego jest przypadek L. h. ch. 292/37. 
W przypadku tym po podaniu 0,01 morfiny rozpoczęto uśpienie 
ке, Po zużyciu około 50 g eteru, chora nagle przestała 
ч = pojawiła się sinica, zwiększająca się szybko, tętno 
a 0 wyczuwalne. Po wstrzyknięciu połowy ampułki 10 cm? 
moVocanu dożylnie, powrócił oddech 1ak, że 'celem uniknięcia 
r. budzenia się chorei, zaprzestano wstrzykiwania. Uśpienie 

<tbrowadzono do końca zabiegu bez żadnych powikłań, 
Przyp. VII. R. N., lat 17, po bardzo starannym przygotowa- 
- tnternistycznym poddany został zabiegowi wycięcia żebra 
бу ОЧ торшаКа opłucnej. Operację zniósł bardzo dobrze. 
nik zianie 2—3 godziny późniei bardzo ciężka zapaść. Tętno 

'Owaąte, ledwo wyczuwalne. oddech powierzchowny. Źrenice 
х światło. Stan ten pogarsza się 
ażdą chwilą. Chory robi wrażenie umierającego. Wprowa- 


mu 


ro А A 
e Zszerzone, mie reagują na 
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Grupa Il 


Chorzy grupy drugiej to w ogóle przypadki z osłabieniem 
narządu krążenia, występującym po zabiegu. Należy tutaj prze- 
włoczna niedomoga mięśnia sercowego, nie obiawiająca się 
w warunkach prawidłowych, a zaostrzająca się po zabiegach 
i uśpieniach. W przypadkach takich wskazane było podawanie 
Revocanu przez czas dłuższy. 

Naibardziej charakierystycznym z przypadków tei grupy 
jest chora L. h. ch. 256/37. (Myoma uteri). Chorą, nie тајаса 
nigdy dotychczas dolegliwości ze strony narządu krążenia, przy* 
gotowano za pomocą inł. Fol. Digit. W godzinę po dokonaniu 
zabiegu w znieczuleniu lędźwiowym wystąpiło silne osłabienie, 
bladość, tętuo słabo napięte, 96 na minutę, ciśnienie krwi 110. 
W 10 minut po podaniu 4 cm? Revocanu (0,2 g) domięśniowo, 
ciśnienie krwi podniosło się do 130, bladość twarzy ustąpiła, 
tętno 80 na min. Tego samego dnia wieczorem wystąpiły po- 
dobne objawy w słabszym nasileniu. Wobec czego zapobie- 
gawczo podawaliśmy w następnych dniach 2 razy dziennie po 
2 cm* (0,1) Revocanu podskórnie. Osłabienie nie powtórzyło się 
już więcej, stan chorej zupełnie dobry. 

Przyp. li. L. h. ch. 248/37, Struma Basedoviana, Po resekcii 


wieczorem tętno słabo napięte, 100 uderzeń na minutę, zazna- 
czona lekka duszność. Podano domięśniowo 4 cm* Revocanu. 
Po 10 minutach tętno dobrze napięte 84 uderzeń na minutę, 


ciśnienie krwi 125. 

Przyp. Ш. L. h. ch. 259/37. Struma simp. Po resekcji wie- 
czorem tętno 84 na min., ciśnienie krwi 105 mm Hg. Podano pod- 
skórnie 4 cm? Revocanu. Po 10 minutach tętno 84 na min., ciśnie- 
nie krwi 120 mm Hg. Widzimy tutaj poprawę iuż po 10 min, 
jednak ponieważ podana ilość Revocanu nie została w tym okre- 
sie wessana w całości, іеі działanie przeciągnęło się na kilka 
godzin. Następowe badania stanu narządu krążenia u tei cho- 
rej nie wykazały żadnych zinian. 

Przyp. IV. L. h. ch. 315/37, U chorej tei, po cholecystektomii 
w kilka godzin wystąpiło osłabienie, bladość, tętno 100 uderzeń 
na minutę, ciśnienie krwi 115 mm Hg. Podano podskórnie 2 cm? 
Revocanu. Po 10 minutach tętno 92 uderzeń na min. Ciśnienie 
krwi 120 mm Hg. U tei samej chorei podano zapobiegawczo na 
noc jeszcze 2 ст? Revocanu. Osłabienie nie powtórzyło się. 

Należy zaznaczyć, że podawaliśmy także Revocan zapobie- 
gawczo przed uśpieniem eterowym podskórnie. W żadnym z pię- 
ciu przypadków nie zauważono jakieikolwiek niedomogi narzą- 
du krążenia. 

Dla ilustracii podaiemy tabelę z 10 przypadków stosowa- 
nia Revocanu w wypadkach nie nagłych, w których mieliśmy 
czas i możność dokładniejszego zbadania chorych, zwłaszcza 
przed podanieni Revocanu, czego w przypadkach nagłych z bra- 
ku czasu, uczynić nie mogliśmy. 


Lp. Schorzenia Przed podaniem R. Dawka R. W 10 min. później W godzinę potem 

Tętno Ciśn. Uwagi Tętno Ciśn. Uwagi Tętno RR Uwagi 
1 Str. Ваз. 100 115 4 cm? dom. 84 125 84 125 
2 Str. simpl, 84 105  osłab. 4 cm* psk 84 120 84 120 051. ustąp. 
3 App. chr. 96 120 4 cm? psk. 88 120 88 120  osł. ustąp. 
4 Ca. mammae. 104 110 silne osłab. 4 cm? psk. 92 120 popr. 88 120  zupeł. popr. 
5 Слое, 100 115 4 cm? doni. 92 120 88 120 

10 cm? doż. sinica 

6 Ule. duod, 116 95 sinica 2 ст? psk. 100 110  ustąp. 92 110 znacz. popr. 
1 _ Zapobieg. przed uśp. 84 130 88 120 
8  Zapobieg. przed uśp. 80 120 84 120 
9 Zapobieg. przed uśp. 80 115 88 115 
10 Са. ventr, Myocardit. 100 105 bladość 4 cm? psk. 100 110 100 105 stat. idem. 


Чеп ес 
о cm? dożylnie ampułki Revocanu daje wynik bardzo du- 
tetno а Się głośny głęboki oddech, lekki grymas twarzy, 
nowana г е, Po kilku minutach sytuacja wydaie się ора- 

- Chory dostaje 0,2 Revocanu domięśniowo i po godzi- 


Nie wr 
ry aca do normy. Po trzech tygodniach opuścił klinikę w do- 
m Stanie. 
Przyn 
lecia 209, ҮШ. R. S, lat 19, poddana została zabiegowi wy- 
tei W 15 minut po zabiegu wymioty, bardzo znaczne 


З їеїпо nitkowate. wybitna bladość. Zastrzyknięto ko- 
naling (aj chninę, ale bez skutku. Zastosowano również adre- 
|. ampułki), Uzyskano lepiei napięte tętno, ale oddech 
bardzo płytki, Zastrzyknięto 0,1 Revocanu domięśnio- 
V minutach uzyskano niemal prawidłowy oddech 
Poprawę w tętnie. 

ЕП dalszych 15 m. chora wróciła do stanu normalnego. 


| Znaczną 
cią 


Jak widzimy z tabeli oraz obserwacyi przypadków nagłych, 
działanie Revocanu jest wybitnie pobudzające, zarówno narząd 
krążenia, jak i ośrodki oddechowe. Najlepszym okazał się pre- 
parat ten w przypadkach zapadów, gdzie wywierał on dzia- 
łanie. natychmiastowe. Chory nieprzytomny, siny, bez oddechu, 
ze słabo wyczuwalnym tętnem, powraca już częściowo w cza- 
sie zastrzyku do normalnego stanu. W ciągu zaś kilku minut 
po jego ukończeniu, odczuwa tylko nieznaczne osłabienie. Po- 
dany domięśniowo lub też podskórnie, rozwiia swói wpływ 
w stosunkowo krótkim czasie, co Świadczy o jego wybitnei 
zdolności геѕогрсуіпеі. 

Dla przedłużenia działania Revocanu, podawaliśmy obok za- 
strzyku dożylnego preparat podskórnie lub domięśniowo, przez 
co uzyskaliśmy zarówno natychmiastowy јак i długotrwały 
wynik. 
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Należy tu specjalnie podkreślić szybkość działania Revoca- 
nu. Jednocześnie zaznaczyć trzeba, że czteroetylodwuamid kwa- 
su ortoftalowego w ustroju nie kumuluje się i dlatego nie istnie- 
je obawa przedawkowania. W razie potrzeby, imożna zastrzyki 
wielokrotnie, w stosunkowo krótkim czasie, powtarzać, aż do 
otrzymania pożądanego wyniku. 

Wskazania do stosowania Revocanu wynikają przejrzyście 
z przytoczonych na początku rozważań, w zestawieniu z obser- 
waciami naszych przypadków klinicznych. 

A więc wydaje się bardzo celowe przygotowanie do zabie- 
gu całego szeregu chorych przez podawanie Revocanu doustnie, 
a nawet zastrzykiwanie w ciągu kilku dni. Do chorych takich 
należeć będą wszyscy osobnicy starsi, chorzy z chwieinym 
układem wegetatywnym i skłonni do omdleń, osobnicy z wadą 
serca lub innymi zaburzeniami w krążeniu (tu przypuszczalnie 
kombinuje się z przygotowaniem za pomocą  naparstnicy), 
wszelkie stany, gdzie istnieie rozległe zniszczenie tkanek (nie- 
szczęśliwe wypadki uliczne), chorzy gorączkujący, hipotonicy itp. 
(zaznaczamy, że bardzo wskazane jest dolewanie 2—3 amp. Re- 
vocanu do płynu użytego do hipodermoklizy — w ten sposób 
otrzymuje się przedłużone działanie Revocaru). Jest rzeczą waż- 
ną, że Revocan nie podnosi już podwyższonego ciśnienia krwi, 
wobec tego można go Śmiało stosować i u hipertoników (H. 
Winter). W czasie zabiegu Revocan będzie nam służył w ra- 
zie zapaści, zatrzymania oddechu, zatrzymania serca (tu oczy- 
wiście łącznie ze strofantyną i adtenaliną), zapadu po nowoka- 
inie itd. 

Po zabiegu wreszcie wskazaniem dla Kevocanu jest: każda 
większa przebyta operacia, uśpienie, ostra zapaść pooperacyjna 
i tzw. przedłużające się stany zapadowe, zapalenie płuc poope- 
racyjne, stany septyczne itd. 

Chcielibyśmy ieszcze poruszyć sprawę kombinowanego sto- 
sowania Revocanu z innymi lekami: naparstnicą i strofantyną 
np. przy zmianach w samym mięśniu sercowynt. 

Następnie łączenie Revocanu z preparatem adrenaliny. Otóż 
w wiekszości wystarcza działanie Revocanu na ośrodek na- 
czynioruchowy — tonizowanie naczyń tą drogą jest więcej 
zbliżone do fizjologicznego niż działanie kurczące adrenaliny na 
same naczynia. 

Podczas gdy adrenalina i jej pochodne kurczą wszystkie 
naczynia -- bodźce nerwowe wychodzące z ośrodka daią pra- 
widłowe i celowe rozmieszczenie krwi, np. rozszerzenie naczyń 
skórnych i skurcz naczyń trzewnych. Jest to sprawa ogólnie 
znana z farmakologii. Niekiedy iednak spotykamy się ze stana- 
mi porażenia samych naczyń i w tych przypadkach musimy 
uciec się do pochodnych adrenaliny. Jednakże, iak wykazały 
obserwacie kliniczne, samo działanie tych środków wvbwodo- 
wych nie wystarcza i pełny wynik uzyskuje się dopiero po po- 
łączeniu ich z lekiem działającym ‘środkowo. 

Wreszcie kwestia morfiny. Nierzadko stosując ią przed za- 
biegiem u ludzi starszych, osłabionych, chorych na serce — oba- 
wiainy się jei działania porażającego ośrodek oddechowy. Otóż 
połączenie: morfina + Revocan wydaje się dobrym rozwiąza- 
niem. Morfina zmniejsza częstość, a w nieznacznym stopniu głę- 
bokość oddecliu, zaś Revocan pogłębia wybitnie oddech; w re- 
zultacie otrzymuje się oddech zwolniony i głęboki. 

Zajmiemy się jeszcze sprawą stosunku aktualnej obecnie 
narkozy pochodnymi kwasu barbiturowego (Ewipan, Sennarkol 
itp.) do Revocalu. 

Wiemy, że mimo naidokładniejszych przepisów dotyczących 
dawkowania może się zdarzyć przedawkowanie, szczególnie 
u osób wyjątkowo wrażliwych na tego rodzaju związki. Jednak 
pochodne barbiturowe nie wydzielają się przez płuca i znikają 
Stopniowo z ustroju jedynie przez rozkład lub drogą wydalenia 
ich przez nerki. Ponieważ na żaden z tycli dwóch procesów nie 
potrafimy wpłynąć w czasie narkozy i zabiegu — jasne jest, 
że dla zmniejszenia wpływu ewipanu na ustrój, musimy uciec 
się do postępowania zupełnie innego, niż usuwanie narkotyku. 
Będziemy mianowicie dążyli do pobudzenia uśpionych komórek 
ośrodkowego układu nerwowego środkami  analeptycznymi. 
W świetle zdobytych doświadczeń, doskonale nadaje się do tego 
czteroetylodwuamid kwasu ortoftalowego (Dóring). Rzeczy- 
wiście wyniki otrzymane w tej dziedzinie przez Doringa są 
bardzo zachęcające. Czteroetylodwuamid kwasu ortoftalowego 
wykazał bardzo intensywne działanie przeciwnarkotyczne. 

Ale w tym działaniu pewna rzecz specialnie zasługuje na 
uwagę: Revocan działa przede wszystkim na ośrodki naczynio- 
ruchowe i oddechowe, a dopiero później na korę. W ten sposób 
jego działanie budzące (w ścisłym tego słowa znaczeniu) wy- 
stępuie dopiero później — co iest bardzo korzystne dla ukoń- 
czenia zabiegu. 
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Dodać musimy, że przez pobudzenie ośrodka naczynioru- 
chowego poprawia się znakomicie ukrwienie narządów, a więc 
i nerek, co ułatwia wydalenie narkotyku. 

Ale i po nuarkozie nie kończy się rola środka pobudzające- 
go. Chcenry mianowicie wskazać, że zbyt długi sen po zabiegi 
nie jest bynajmniej zawsze pokrzepialjący. Wskutek płytkiegcć 
oddechu, cierpi w ciągu wielu godzin przewietrzanie płucne — 
nierzadko jest to właściwa przyczyna bionchopneumonii poope- 
racyinych. Przy tym, słabo tonizowane naczynia obwodowe pro: 
wadzą do zwolnienia prądu krwi i zaburzeń w ukrwieniu tka- 
nek, co staje się zalążkiem późniejszych odleżyn, W tych sta- 
nach przedłużaiącego się snu, Revocan da nam pewne usługi. 

Przedstawiliśmy powyżej nasze wyniki kliniczne i rozwa- 
żania o Revocanie oraz jego możliwościach. Nie ulega wątpli- 
wości, że silny ten lek pobudzający ma przed sobą szerokie 
pole do stosowania, 
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Klinika i leczenie chorób serca i naczyń. D. SCHERF. Prze- 

łożył z Ш wydania dr med. Н. Rasolt. Pol. Wyd. Lek. „Ars 
edici“, Warszawa, 1938. Stron 312. 

W części ogólnej autor omawia krótko ważniejsze obiawy, 
Występujące w czasie schorzeń narządu krążenia. Najobszerniej 
zajmuje się on przede wszystkim stanami duszności, dając ró- 
Wnocześnie pogląd na mechanizm rozwoju tego tak ważnego obia- 
Wu niewydolności krążenia. Znacznie mniej miejsca zajmuje opis 
Innych objawów niedoinogi, јак sinica, żółtaczka, obrzęki, itd. 

Część szczegółowa obejmuje wskazówki rozpoznawcze, do- 
tyczące schorzeń tak serca, jak i naczyń obwodowych. Rozległy 
dział zajmują wady serca, nadciśnienie tętnicze, schorzenia mię- 
Snia sercowego i dusznica bolesna. Krótko natomiast omawiane 
lest zapalenie wsierdzia, osierdzia i wady wrodzone serca. Cho- 
tobom naczyń obwodowych poświęca autor więcej uwagi. 

krótkości przedstawia sprawę zarostowego zapalenia naczyń, 
miażdżycy tętnic, choroby Raynauda, erytromelalgii itd, Kliniką 
Niemiarowości kończy autor część, dotyczącą rozpoznawania. 

W części trzeciej omawia autor zwięźle sprawę leczenia 
schorzeń serca, poświęcając naiwięcei uwagi leczeniu naparstni- 
<q. Słuszne są wskazówki, dotyczące stosowania morfiny w cho- 
bach serca, która i jego zdaniem powinna stanowić ważny 
Składnik leczniczy w cięższych schorzeniach narządu krążenia. 

Wzyjędnienie znajduje także leczenie środkami pobudzającymi, 
Stosowanie upustu krwi, pijawek, kąpieli kwasowęglowych, środ- 
ów moczopędnych itd. 

Książka Scherfa, mająca na celu danie lekarzowi prak- 
Wcznemu wskazówek tak rozpoznawczych, јак i leczniczych 
V jego życiu codziennym, spełnia pod tym względem całkowi- 
Че swe zadanie. 

M. Franke (Lwów). 


Р Index Móedico-Pharmaceutique. N. Т. DELEANU, RENE 
NA RE і L. CONIVER, przy współpracownictwie Prof. TIFFE- 
DAU, G. PAMFIL, AL. JONESCU-MATIN, Pani L. RANDOIN, 
ГУ REGNIER. H. PENAU i G. REBIERE, z przedmową M. RA- 
AIS. Paris 1937. Str. 756, Wyd. Masson et Cie. 

Indeks zbiorowy lekarsko-farmaceutyczny jest dziełem napi- 
Sanym przez autorów rumuńskich i francuskicl, a mianowicie 
Przez N. T. Deleanu, profesora Wydziału Farmaceutycznego 
„Miwersytetu w Bukareszcie, przez Renê Fabre'a, profesora 
g działu Farmaceutycznego Uniwersytetu Paryskiego, dra L. 
R nivera, chemika sądowego z Bukaresztu, przy współpra* 
Ownictwie reszty wymienionych w tytule autorów. 

а Dzieło to ma tworzyć vademecum praktyka, lekarza lub 

S karza. Zawiera ono wiadomości o istotnych cechach leku, 

rane w postaci zwięzłei, często w tablicach synoptycznych, 

i Czególnie w związku z jego zastosowaniem w lecznictwie oraz 

„lotne wiadomości z fiziologii żywienia, leczenia ogólnego, toksy- 
gii, opoterapii, sero- i wakcynoterapii. 

Indeks lekarsko-farmaceutyczny jest dziełem uzupełniającym 
Imąkopeę i Котрепѕиіасут specializacię czysto farmaceutycz- 
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ną nowoczesnych farmakopei, uwzględnia bowiem postęp medy- 
cyny, wskazań leczniczycii itd. Lekarz i farmaceuta znajdą za- 
tem w tym dziele elementy pożyteczne w ich pracy zawodowei. 

Po wstępie i rozdziale wprowadzającym, a podającym wspól- 
ne definicje składników odżywczych, hormonów, witamin oraz 
właściwych czynników leczniczych, znajdujemy rozdział napi- 
sany przez prot Renć Fabre'a o zatruciach. Autor podaie krót- 
ką historię ewolucji stosowania iadów, etiologię zatruć krymi- 
nalnych, samobóiczych, przypadkowych, leczniczych, zawodo- 
wych, wreszcie omawia fitotoksykologię. 

Dziekan Wydziału Lekarskiego i profesor farmakologii Uni- 
wersytetu Paryskiego M. Tifieneau pisze w swym dziale 
o farmakodynamice. Mówi o drogach wprowadzenia leków, roz- 
imieszczeniu leków w ustroju, ich wydzielaniu, warunkach wchła- 
niania, o istocie działania farmakodynamicznego leku, o toksycz- 
ności i dawkach śmiertelnych i trujących oraz o warunkach 
zmieniających działanie farmakodynamiczne i toksyczne leków. 
W osobnym rozdziale pisze Tiffeneau o chemioterapii chorób 
zakaźnych. 

Prof. Pamfil z Bukaresztu poświęca swój rozdział far- 
macji galenowei. Mówi o leku, o manipulacjach farmaceutycz- 
nych, o postaciach leku, właściwościach i sposobach przepisywa- 
uia leków. W tablicach synoptycznych, z wymienieniem nazw 
ciał i synonimów, podaje autor krótki opis form leku i zestawia 
wielkość dawek. Rozdział uzupełnia, opracowany na 489 stro- 
nach, indeks alfabetyczny leków. 

Dr Н. Pénau daje krótki rys opoterapii i liormonoteranpii, 
zaś dr Rebićre pisze rozdział o zastosowaniu surowic i szcze- 
pionek w leczeniu i zapobieganiu chorobom zakaźnym. 

Pani L. Randoin, znana badaczka witamin, pisze rozdział 
o witaminach, P-na Regnier о fizykoterapii, A. Matin 
o środkach odurzających. Kończy książkę rozdział о prawo- 
dawstwie dotyczącym Środków odurzających. Opiera się on na 
konwencii genewskiej z roku 1936, która dotyczy kontroli środ- 
ków odurzających. 

Podkreślić należy dużą wartość dzieła, szczególnie dla prak- 
tyków nie mogących studiować systematycznie postępu wiedzy 
lekarskiej w różnych dziedzinach nauki o środkach leczniczych 
i ich działaniu oraz ze względu na dużą wartość praktyczną 
dzieła. Nazwiska autorów są znakomitą gwarancią wartości na- 
ukowej dzieła. Jasność i zwięzłość, którą zresztą wyrażono, jako 
maksymę, na wstępie książki, była istotnie ideą przewodnią auto- 
rów Indeksu lekarsko-farmaceutycznego. 

W. Koskowski (Lwów). 


Agenda Agricole. G. WERY. J. B. Baillićre et Fils. Paris. 
Села: 25 fr. 

Jak każdego roku wydano z małymi poprawkami kalendarz 
rolniczy, w którym zawarto rozmaite wiadomości dotyczące nie 
tylko rolnictwa i uprawy wina — choć tak brzmi tytuł, ale i inne 
ogólniejszei natury, a niemniej cenne wiadomości. Więc oprócz 
meteorologii, w której znaiduiemy podaną ilość opadów, ciepło- 
tę i siłę wiatru, uprawa roślin i lasów zajmuje przeważną część. 
Dalej podano cenne wiadomości o pasożytach roślinnych i zwie- 
rzęcych, o chorobach bydła i higienie, o mleczarstwie, o uprawie 
winnic, o najważniejszych narzędziach i maszynach, o budowie 
budynków, stajni 1 spichlerzy, słowem jest to bardzo wszecli- 
stronny poradnik. Na końcu znajdujemy przepisy prawne, miary, 
wagi, taryfę pocztową, nawet ratowanie w wypadkach. Ten po- 
żyteczny zbiór wiadomości i przepisów może zainteresować każ- 
dego i zasługuje na rozpowszechnienie, może nawet na przyswo- 
jenie w ięzyku polskim. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Doświadczalne zakażenia gonokokami a chemoterapia. C. LE- 
VADITI i A. VAISMAN. Presse Mćd. Nr 73, 1937. 

Autorowie zakażali myszki gonokokami, wstrzykuiąc ie 
wraz ze śluzem, który zwiększa ziadliwość. Stwierdzili, że nie- 
które nowe syntetyczne związki siarkowe należące do grupy р?“ 
chodnych sulfonowych (do których należy: prontosil, .septazyna, 
antistreptyna itp.) posiadają działanie lecznicze. 

Środki te nie pozwalają rozmnażać się gonokokom i w ten 
sposób chronią zwierzęta przed Śmiercią. Może być, że środki 
te mają również własność zoboiętniania endotoksyn bakteryi- 
nych. W. Skowroński (Lwów). 
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Mechanizm dziatania  przeciwpaciorkowcowego sulfamido- 
chryzoidyny. Р. GLEY i A. GIRARD. Presse Méd. Nr 73, 1937. 

Działanie przeciwpaciorkowcowe — in vivo, posiada nie tyl- 
ko ten barwik dwuazowy, ale również sama grupa paraamido- 
benzenosulfoamidowa, którą wprowadzono niedawno do lecz- 
nictwa. Ponieważ niektórzy badacze przyjmują, że w organizmie 
z tego barwika odczepia się powyższa grupa i że ona to wła- 
Śnie działa bakteriobójczo, przeto autorowie przeprowadzili do- 
świadczenia im vitro oraz na myszkach zakażonych paciorkow- 
cami. Stwierdzili, że oba powyższe Środki (tak barwik, јако też 
produkt bezbarwny) osłabiają ziadliwość paciorkowców (około 
10-krotnie), ale nie zabijają ich. Bakterie po wypłukaniu tych 
ciał odzyskują z powrotem pierwotną ziadliwość. Działanie to za- 
leży od ugrupowania siarki w pierścieniu benzolowym i znane 
są obecnie liczne inne ciała siarkowe, które również mają po- 
dobne działanie na paciorkowce. W. Skowroński (Lwów). 


Uwagi o zgadze, P. LUKACS. Presse Móćd. Nr 72, 1937. 

Autor omawia przyczyny tego tak częstego obiawu i tłuma- 
czy różne sposoby leczenia. Zgaga jest najczęściej obiawem ner- 
wicy żołądka. Występuie ona niezależnie od kwasoty żołądka, 
ponieważ przy zgadze można stwierdzić nawet małą ilość lub 
brak kwasu w czasie badania po próbnym śniadaniu. Zgaga 
powstaje dlatego, że kwaśna treść żołądka przedostaje się do 
przełyku wskutek silniejszych skurczów (co charakteryzuje 20- 
łądek ludzi nerwowych) i zostaje zatrzymana w przełyku z po- 
wodu skurczu wpustu. Działanie lecznicze sody nie polega na 
zoboijętnianiu kwasu żołądkowego, ponieważ ilość sody jest za 
mała. Działa tu głównie odbijanie, co powoduje otwarcie wpu- 
stu i spłynięcie kwaśnej treści do żołądka. Samo połknięcie so- 
dy z wodą nie spłukuje należycie kwaśnej treści z fałdów bło- 
ny śluzowej. Za tym tłumaczeniem przemawia również działanie 
innych środków usuwających zgagę, np. stosowanie bromków 
musuiących. Dodawanie wyciągów belladony do proszków zobo- 
iętniaiących ma za zadanie usuwać skurcze mięśni żołądka. Zga- 
ga występuiąca po niektórych pokarmach powstaje również dla- 
tego, że u ludzi nerwowych żołądek jest nadmiernie pobudliwy 
i kurcząc się wypycha kwaśną treść i równocześnie zaciska 
wpust. Leczenie dietetyczne polega na tym, by sam chory wybral 
sobie odpowiedni pokarm. Również leczenie uzdrowiskowe po- 
winno uwzględniać to, że zgaga jest przede wszystkim obia- 
wem nerwicy żołądka i występuie u neurasteników. 

W. Skowroński (Lwów). 


tarczycy, zniknięcie 
РД 


Nowy sprawdzian (test) nadczynności 
A. BERMOND 


z krwi glutationu utlenionego, R. RIVOIRE i 
Presse Мёа. Nr 74, 1937. 

Glutation iest trójpeptydem siarkowym, który ma przenosić 
tlen i spelniać ważną rolę w procesach oksydacyino-redukcyj- 
nych. Stosunek glutationu utlenionego do zredukowanego w nor- 
malnej krwi wynosi 0,1. Ponieważ hormony tarczycy zwiększają 
spalanie w tkankach, przeto stosunek ten ulega zakłóceniu i zbli- 
ża się do 0, tzn. glutation we krwi znajduje się prawie całko- 
wicie w postaci zredukowanej. Technika oznaczania glutationu 
opiera się na tym, że miareczkuje się jodem odpowiednio przy- 
gotowany wyciąg trójchlorooctowy krwi. Glutation zredukowany 
strąca się poprzednio јако merkaptyd kadmu, a glutation utle- 
niony redukuje się najpierw сујапкіет na glutation zredukowa- 
ny. Przeprowadzono takie oznaczenie w 37 przypadkach nadczyn- 
ności i stwierdzono zgodność z rozpoznaniem klinicznym w 36 
przypadkach (w iednym przypadku przypuszczają błąd technicz- 
ny, ponieważ w kilka tygodni później stwierdzono również w tym 
przypadku zniknięcie glutationu utlenionego), W 10 przypadkach 
po wycięciu tarczycy podniósł się glutation utleniony, natomiast 
w 10 przyp. po naświetlaniu Roentgenem zmiany nie stwierdzono, 
ti. dalej utrzymywał się brak utlenionego glutationu. 

Autorowie przypuszczają, że ta prosta próba kliniczna be- 
dzie mogła zastąpić badanie przemiany podstawowej, a w każ- 
dym razie pozwoli ona dokładniej poznać czynność tarczycy. 

W. Skowroński (Lwów). 


Меру zespół na tle nadczynności tylnego płata przysadki 
mózgowej. E. J. JONES. The Lancet. Str. 11, 1938. 

U chorego, lat 26, stwierdzono zespół objawów nadciśnie- 
nia, niedokrwistości nadbarwliwej, bezsoczności żołądka i nie- 
prawidłowej nietolerancji węglowodanowej. Chory uskarżał się 
na złe samopoczucie, krwawienie z nosa, bóle głowy i bicie ser- 
ca. Ciśnienie wynosiło 190/110; przy badaniu krwi stwier: 
dzono 78% Hb., 3,400.006 ciałek czerwonych, wskaźnik 1—26, 
2.800 ciałek białych; podstawa czaszki bez zmian; bezsoczność 
utrzymuje się nawet po wstrzyknięciu podskórnym 0.25 mg hi- 
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staminy; cukier we krwi 129 mg% na czczo, podnosi się po 
podaniu 50 g glukozy do 338 mg% po 30 minutach; mocz cho- 
rego posiadał właściwości spotykane w schorzeniu tylnego płata 
przysadki mózgowej. 

Dla przyjęcia powyższego zespołu autor opiera się głównie 
na pracach Dodds'a i iego współpracowników, który wykazał 
że tylny płat przysadki może spowodować niedokrwistość nad- 
barwliwą i bezsoczność żołądka. Wiadomo nadto, że tylny płat 
wzmaga ciśnienie i poziom cukru we krwi 

Wi. Elmer (Lwów). 


Kliniczna nadczynność tylnego piata przysadki mózgowej. R. 
L. NOBLE, H. RINDERKNECHT i P. C. WILLIAMS. The Lancet. 
Str. 13, 1938, 

Autorowie badali krew і mocz chorego badanego przez Jo- 
resa. Dla wykazania czynnika przeciwdiuretycznego wę krwi 
użyli metody Melville'a, polegającej na wyciąganiu 80% alko- 
holem etylowym krwi heparynowanej. w moczu zaś użyli metody 
Kamma, która polega na tym, iż zagęszczony i zakwaszony mocz 
zadawano siarczanem amonowym, osad suszono i wyciągano 
kwasem octowym lodowatym, strącano eterem i eterem nafto- 
wym, a osuszony osad wyciągano 0.25% kwasem octowy. 
Działanie moczopędne próbowano na szczurach według techniki 
Burns'a, zaś wpływ na ciśnienie na kotach. We krwi nie powio- 
dło się jednak wykazać tego działania. 

Równocześnie badano w tym samym kierunku mocz chorego. 
Wyciąg z 70 ст? moczu wykazał działanie wzmagające, ciśnie- 
nie o 84 mm Hg, co odpowiada 0.2 jednostki wazopressyny. Rów- 
nież wykazano wybitne działanie wstrzymuiące wydzielenie mo- 
czu. Wi. Elmer (Lwôw). 


W sprawie luteinizującego działania hormonu pęcherzykowego 
przez wplyw na luteogenną wydzielinę przedniego płata przysad- 
ki. W. HOHLWEG i А. CHAMORRO. Klin. Wschr. 16, 6, 196—197, 
1937. 

Przeprowadzono badania, kiedy po wstrzyknqięciu hormonu 
pęcherzykowego można stwierdzić u młodocianych szczurzyc 
wagi 50 g powstawanie komórek ciałka żółtego. Stwierdzono, że 
w ciągu pięciu dni po wstrzyknięciu powstaje ciałko żółte. 

Autorzy stwierdzili ponadto, że wycięcie przedniego płata 
przysadki w dwa dni po stosowaniu folikuliny całkowicie wstrzy- 
muje powstawanie ciałka żółtego, natomiast ciałko żółte powsta- 
ie normalnie, jeżeli wycięcie wykonane było w cztery dni po 
stosowaniu hormonu pęcherzykowego. 

Wytwarzanie i rozchodzenie luteogenneg> hormonu przednie- 
go płata przysadki oraz ruja występują w tym samym czasie po 
wstrzyknięciu hormonu pęcherzykowego. 

W. Kurcwski (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


podobnym 


Plamica z przejściowym zaburzeniem krzepnienia, 
293—307, 


do hemofilii. W. TSCHOPP. Ztsclr. f. kl, Med. 132, 
1937. 

Szczegółowa historia choroby chorei, która klinicznie przed- 
stawiała obraz plamicy z przejściowym przedłużeniem czasu 
krzepnienia, jak w hemofilii, z normalnym zresztą obrazem krwi. 
Opisane schorzenie nie da się zaszeregować ani do hemofilii, ani 
skazy krwotocznej wskutek małopłytkowości lub zmian naczynio- 
wych. Н. Dlugosz (Lwów). 


Nietypowe elektrokardiogramy w świeżym zawale mięśnia 
sercowego. L. ZWILLINGER. Ztschr. f. kl. Med. 132, 689, 1937. 

Elektrokardiogram po zawale mięśnia sercowego pozwala 
zazwyczaj umiejscowić miejsce zawału: jeżeli wychylenie nastę- 
powe zaczyna się wysoko w 1 odprowadzenin, zawał jest 
w przedniej ścianie; jeżeli w Ш odprow., zawał iest w tylne! 
Ścianie. Znane są wyjątki z tego prawa. Autor dołącza do nich 
opis 6 przypadków zawału mięśnia sercowego, w których po- 
czątkowo, na podstawie EKG, można było przyjąć zawał 
w przedniej ścianie, tymczasem w dalszym przebiegu wystąpiły 
typowe zmiany dla zawału w tylnei ścianie i przeciwnie. Niety* 
powe EKG w przebiegu zawału dzieli autor na trzy grupy: od- 
cinek S-T zaczyna się wysoko we wszystkich trzech odprowa:* 
dzenia h, w jednym lub dwóch odprowadzeniach, nie odpowia* 
dając w dalszym przebiegu przyimowanemu  umiejscowienit 
a wreszcie brak deniwelacii odcinka S-T. Przyczyną tegu 
zjawiska może być: wielkość i położenie zawału, poprzednie 
uszkodzenie mięśnia, schorzenia innych tętnic wieńcowych; pod- 
czas zawału wskutek wstrząsu występują zmiany w całym krą 
żeniu wieńcowym. H. Długosz (Lwów). 
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Elektrokardiogram a  rekonwalescencja. H. E. KÖHLER. 
Ztschr. f. kl. Med. 132, 1937. 

Systematyczne badanie elektrokardiograficzne chorych, któ- 
Tzy przebyli schorzenia zakaźne (zapalenie płuc, grypa, zapalenie 
migdałków, zapalenie stawów) wykazuje nieznaczne zmiany od- 
Cinka S-T i wychylenia T, wskazujące na zajęcie sierdzia, mi- 
mo braku przedmiotowych danych klinicznych. To nakazuje 
wielką ostrożność w oznaczaniu czasu rekonwalescencji u takich 
chorych, chociaż brak zmian fizykalnych i rentgenologicznych 
należy w rekonwalescencji kontrolować elektrokardiogram, 

Н. Długosz (Lwów). 

Dalsze badanie dopochwowego stosowania folikuliny. M. 
BERGER. Klin. Wschr. Nr 41, 1937. 

Działając іп vitro folikuliną na skrawki błony śluzowej 
pochwy szczurów, wywoływał autor w niej zmiany proestralne. 
Podobne wyniki dawało wstrzykiwanie folikuliny do pochwy 
Świnki morskiei. U królików występował ponadto wzrost maci- 
cy. Działanie folikuliny z błony śluzowej pochwy nie iest wy- 
nikiem resorbcji jej do krwi, gdyż czynne dawki pochwowe fo- 
likuliny są kilkakrotnie niższe od dawek podskórnych. Autor nie 
tlumaczy mechanizmu działania folikuliny przy stosowaniu [е] 
do pochwy. M. Gamski (Lwów). 


Wplyw witaminy C i В. na wzrest prątków gruśźliczych, 
LEITNER. Klin. Wschr. Nr 41, 1937. 
Autor stwierdził przyśpieszenie wzrostu kolonii prątków 


gruźliczych, ро podaniu pewnych ilości preparatów witaminy С 
і В, do pożywki Lockemana. Nadmiar witamin powodował za- 
hamowanie wzrostu prątków. Spostrzeżenia te mają znaczenie 
tylko laboratoryine dla hodowli prątków, natomiast w klinice 
nie dają się wyzyskać. Usunięcie bowiem up. deficytu witarni- 
ny С w ustroju.. powoduje poprawę stanu chorego na gruźlicę. 
M. Gamski (Lwów). 
O leczeniu agranulocytozy krwią gorączkujących. Z. LAI- 
NER. Klin. Wschr. Nr 41. Str. 1435, 1937. 
Autor przetaczał chorym na agranulocytozę krew dawców, 
u których wywoływał poprzednio gorączkę z wysoką leukocy- 
tozą za pomocą wstrzyknięcia 15 ст? mleka. W 2 przypadkach 
agranulocytozy z aplastycznym szpikiem oraz w 2 przypadkach 
przewłekłego zatrucia benzołem uzyskał wyleczenie po 6, lub 
8 przetoczeniach. Wyleczenie ma być skutkiem doprowadzenia 
z krwią gorączkujących „czynnika szpikowego*, którego brak 
wywołuje wg Wernera-Schultza agranulocytozę. 
M. Gamski (Lwów). 


Ukryte postacie raka okrężnicy poprzecznej, A. CADE i M. 
MILHAND. sournal de Médecine de Lyon. Nr 423. Str. 447, 1937. 

Autorzy zwracają uwagę na trudności rozpoznawania raka 
okrężnicy poprzecznej. Opisują przypadek, w którym w ciągu 
roku obserwowali biegunki z krwawieniami w początkach, zwyż- 
ki ciepłoty i w końcu powiększenie wątroby i puchlinę brzu- 
Szną. Roentgen i inne badania dodatkowe dawały stale wynik 
uiemny. Dopiero autopsia ustaliła rozpoznanie raka okrężnicy 
boprzecznej. Autorzy polecają w podobnych przypadkach kilka- 
krotne, jak naidohładniejsze badania rentgenologiczne. 

M. Gamski (Lwów). 


Rzekomo przelykowa postać raka oskrzela, REBATTN, 
GRAVIER i SPRECHER. Le Journal de Médecine de Lyon. № 
423. Str. 459. 1937. 

Przypadek chorego, 53-letniego, u którego nagle wystąpiło 
borażenie lewei struny głosowej, a w 6 miesięcy później powoli 
zwiększająca się trudność połykania, z oesofagoskopowym obra- 
zem raka podślizowego przełyku. Fizykalnie osłabienie szme- 
tów nad szczytem i wnęką lewą. Rentyenolozicznie nieznaczne 
zaciemnienie. Ponieważ chory dużo kaszlał i odkrztuszał dużą 
lość plwociny Śluzowo-ropnej z domieszką krwi, wykonano 
broncłoskopie, podeirzewając zmiany wtórne w oskrzelu. Bada- 
nie bioptyczne wyciętego strzępka, wykazało pierwotnego raka 
oskrzela. | 

Autorzy polecają w wypadkach zespołów śródpiersiowych, 
Drócz prześwietlenia Roentgenem, także oesołago- i broncloskopię. 

M. Gamski (Lwów). 


O działaniu kwasu askorbinowego na btoniczy formoltcksoid 
I na toksynę tężcową. E.. SCHULTZE i U. HECHT. Klin. Wschr. 
Nr 42. Str. 1460. 1937. 

Znany jest fakt, że kwas askorbinowy magazynuje się głów- 
ie w nadnerczach, do których specjalne powinowactwo posiada 
ląd błoniczy, oraż, że przy intoksykacii błoniczej zinniejsza się 
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zawartość kwasu askorbinowego w korze nadnerczy. Wiadomo 
też z doświadczeń Jungebliita i Zwermera, że Śmiertelne dawki 
toksyny błoniczei» nie zabijają zwierząt, jeżeli na pół godziny 
przed wstrzyknięciem zmiesza się toksynę błoniczą z kwasem 
askorbinowym. Analogiczne doświadczenia autorów z formol- 
toksoidem błoniczym i z toksyną tężcową wykazały zmniejsze- 
ше własności antygenowych formoltoksoidu błoniczego i nie- 
znaczne osłabienie toksycznych własności toksyny tężcoweji. Na- 
tomiast wstrzykiwanie oddzielnie kwasu askorbinowego i toksy- 
ny tężcowei pogarszało przebieg schorzenia. To tłumaczy cięż- 
szy i bardziej niekorzystny przebieg tężca w tych porach roku, 
w których zwiększa się zawartość witaminy С w pokarmach. 
M. Gamski (Lwów). 


O korzystnym działaniu detoksyny w ciężkich niedokrwistoś- 
ciach opornych na leczenie wątrobą. E. TOENNIESSEN i F. 
BECKER. Klin. Wschr. Nr. 45. Str. 1573, 1937. 

W wielu wypadkach ciężkiej niedokrwistości hiperchronicz- 
nej, opornej na leczenie wątrobą i przebiegającej nieraz z wy- 
sokiimi ciepłotami, stosowali autorzy detoksynę firmy Wiilfing 
z Berlina (cysteina z innymi aminokwasami w wiązaniu pepty- 
dowym). Kombinując dożylne wstrzykiwanie detoksyny z pre- 
paratami wątrobowymi i witaminą С, uzyskali spadek ciepłoty 
i szybkie poprawy niedokrwistości. To działanie detoksyny, któ- 
ra podobnie, jak glutation ustroiowy, posiada silne własności 
utleniające lub redukujące, polega na odtruwaniu toksycznych 
produktów przemiany materii, znoszących działanie preparatów 
wątrobowych. 

Detoksyna nie działała w niedokrwistości w przebiegu sple- 
noniegalicznej marskości wątroby, przy ostrej białaczce limfa- 
tycznej oraz przy endocarditis lenta, Według badań innych auto- 
rów, detoksyna działa odtruwaiąco przy rozmaitych zakażeniach 
i zatruciacji. M. Gamski (Lwów). 


Nowy edczyn surowicy ze solem zlota. 
Wsclir. Nr 45. Str. 1570, 1937. 

Autor podaje modyfikację odczynu Takaty-Jezlera, przez uży- 
cie solu złota. Odczyn ze solem złota daje wyniki analogiczne, јак 
odczyn Takaty z chlorkiem rtęci i autora z chlorkiem magnezu 
Wymienione odczyny wypadają dodatnio w niektórych schorze- 
niach wątroby i szpiku kostnego oraz po zastrzykach białka. 

Fakt, że odczyny te nie dają wyniku dodatniego we wszyst- 
kich przypadkach zwiększenia zawartości globulin w surowicy 
krwi, tłumaczy autor tym, że albo metody badania globulin są 
niedostateczne, albo w danych wypadkach globuliny ulegaią 
pewnym zmianom, lub też w surowicy znajdują się czynniki 
osłaniające sol. M. Gamski (Lwów). 


Leczenie gnilca przez pozajelitowe stosowanie witaminy С 
(cebionu). E. E. BAUKE. Münch. med. Wschr. Nr 32. Str. 1240, 
1934. 

Autor opisuje sporadyczny przypadek gnilca z wrzodziejącym 
zapaleniem dziąseł, z silną niędokrwistością, znacznymi wybro- 
czynami podskórnymi, trwałym podwyższemem ciepłoty і wy- 
bitnymi objawami psychicznymi. Ciężki, kliniczny stan chorobo- 
wy uległ natychmiastowej i zasadniczej poprawie przez dożyłl- 
ne wstrzykiwania dwa razy dziennie 2 cm? cebionu (= 100 mg 
kwasu l-askorbinowego). Ciepłota spadła już w drugim dniu le- 
czenia cebionem i czas leczenia znacznie się skrócił. Dzięki moż- 
ności natychmiastowego dostarczania organizmowi dostatecznej 
ilości czystei witaminy С (cebion Mercka), powstaje ważny pod 
względem nozologicznym i etiologicznym sposób leczenia. Cebior 
stosuie się pozajelitowo, przede wszystkim w ciężkich przypad- 
kach oraz w gnilcu i stanach przedgnilcowych z przewlekłymi 
zaburzeniami przewodu pokarmowego, jak np. w gastritis sub — 
lub anacida. Unika się tym sposobem zmian chemicznycli, dzięki 
którym działanie kwasu askorbinowego stałoby się bezskuteczne. 

J. Bader (Warszawa). 


Coagulen przy krwotokach z dróg moczowych. K. UTOME- 
NO. Ikai Tembo. Str. 439—440. 30 września 1936. 

Autor przedstawia przypadek krwiomoczu u 9'/e-letniego 
chłopca. Przyczyny dokładnie nie ustalono. dopatrywano się је; 
albo w ostrym nieżycie pęcherza albo w samoistnym krwawie: 
uiu z pęcherza. Jako leczenie, między innymi stosowano wstrzy: 
kiwania coagulenu po 1.5 ет? co drugi dzień; ogółem zrobione 
5 wstrzyknięć. Już po trzecim wstrzyknięciu domieszka krw 
w moczu zaczęła się szybko zmnieiszać, a w dwa dni po ostat: 
nim wstrzyknięciu erytrocyty zupełnie zniknęły. 

Autor już uprzednio stosował coagulen w przypadkach krwo 
tocznego zapalenia nerek i zawsze miał nadspodziewanie dobre 
wyniki, toteż gorąco poleca w podobnych przypadkach zastoso- 
wanie leczenia coagulenenm. F. Mikulska (Warszawa). 
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Samoistne pęknięcie spojenia tonowego w ciąży, H. HIRSCH. 
Monatschr. f. бер. u. буп, Т, 103. Z. 6. 

Większość przypadków pęknięć spojenia łonowego w ciąży 
lub po porodzie stoi w związku z urazem (uraz zewnętrzny lub 
poród). Przypadki samoistnego nieurazowego pęknięcia są rzad- 
kie. Do tych ostatnich należy przypadek autora. U wieloródki, 
znajdującej się w 8—9 miesiącu księżycowym ciąży bez żadnej 
wyraźnej przyczyny wystąpiło pęknięcie spojenia łonowego ze 
wszystkimi objawami klinicznymi, potwierdzone zdjęciem rentge- 
nowskiim. Poród na czasie, prawidłowy. Dopiero w dwa miesiące 
po porodzie (opaska miednicowa) nastąpiło wyleczenie. Samo- 
istne pęknięcie spojenia łonowego autor tłumaczy zbytnim, prze- 
kraczającym normę rozluźnieniem kości spojenia łonowego, tak 
charakterystycznym dla ciąży. J. Lenczowski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Ubezpieczenie na wypadek choroby w Anglii. Ministry of 
Health. 
Plan narodowego ubezpieczenia na wypadek choroby 


w Anglii został uchwalony w postaci Narodowei Ustawy Ubez- 
pieczeniowej w r. 1911. Ustawa ta weszła w życie dnia 15 lipca 
1912 r. Proiekt był poddany rozpatrzeniu w ciągu 3 lat przed 
jego przedstawieniem w parlamencie i uzyskał pełne zastosowa- 
nie po 2!/ӊ% latach od umieszczenia go w księdze ustaw. Od cza- 
su wprowadzenia ustawy uchwalono 20 poprawek, dotyczyły 
one jednak szczegółów, a zasada i główny sens angielskiej usta- 
wy pozostały bez zmiany. Plan iest oparty na zasadzie przy- 
musu i obowiązku płacenia składek. Na fundusze składaią się 
sumy wpłacone przez pracowników, pracodawców i państwo. 

Obowiązkowi ubezpieczenia podlegają osoby, pozostające 
w stosunku najemnym, powyżej 16 lat, z wyłączeniem pracowni- 
ków umysłowych, zarabiających powyżej 250 funtów rocznie. 
Od obowiązku ubezpieczenia zwolnieni są poza tym pracownicy, 
zatrudnieni przez instytucje państwowe centralne lub admini- 
stracji miejscowej, lub przez inne instytucie prawne, które, w ra- 
zie choroby lub niezdolności do pracy, zapewniają pracownikom 
świadczenia przynajmniej takie, jakie przysługują na mocy usta- 
wy о ubezpieczeniu. 

Wreszcie © zwolnienie od obowiązku ubezpieczenia mogą się 
ubiegać osoby, ieżeli potrafią udowodnić: 

a) że otrzymuią emeryturę lub mają prywatne dochody, się- 
gające przynajmniej 26 f. ang. rocznie, 

b) są na utrzymaniu innei osoby, 

c) zajmują się zawodem, który nie pociąga za sobą obo- 
wiązku ubezpieczenia, 

d) są tylko zatrudnieni czasowo. 

Pracodawca osoby zwolnionei od ubezpieczenia, obowiązany 
jest wpłacać przypadającą na niego część tygodniowei składki 
ubezpieczeniowej. Obok ubezpieczonych przymusowo, istnieją 
również ubezpieczeni dobrowolnie, którzy opłacają całkowitą 
składkę, to znaczy część pracodawcy i ubezpieczonego. Klasa 
osób, które mogą być dobrowolnie ubezpieczone, jest ściśle ogra- 
niczona i należeć do niej mogą ci, którzy byli ubezpieczeni przy- 
musowo z tytułu zatrudnienia przynajmniej przez 2 lata i których 
obowiązek ubezpieczenia ustał np. z powodu zwiększenia docho- 
dów ponad 250 funtów rocznie. 

Zwolnione od obowiązku ubezpieczenia osoby mogą w pew- 
nych warunkach ubezpieczyć się dobrowolnie. W żadnym wy- 
padku nie mają tego prawa mężatki, natomiast mężczyzna, któ- 
ry ożeni; się z ubezpieczoną kobietą, może z racii jei ubezpie- 
czenia, zostać ubezpieczony dobrowolnie. 

Ustawa o ubezpieczeniu od choroby obeimuie również ubez- 
pieczenie wdowie, sieroce i na wypadek starości. Dobrowolnie 
ubezpieczony musi podlegać wszystkim rodzajom ubezpieczenia. 
Jeżeli dochód jego przekracza 250 funtów rocznie, nie ma pra- 
wa do pomocy lekarskiej i jego składka jest, w związku z tym, 
zmniejszona o 3 pensy na tydzień. Ogólna suma ubezpieczonych 
w Anglii, Szkocii i Walii przy końcu 1935 r. wynosiła 18*/2 mili. 
osób. Około 98% ubezpieczonych iest członkami instytucji tzw. 
Uznanych Towarzystw (Approved Societies), upoważnionych 
przez państwo dła załatwiania spraw wynikłych z ustawy. 

Ubezpieczenie pozostałych 2% jest sprawowane centralnie 
przez Ministerstwo. Są oni albo członkami Funduszu Depozyto- 
wego (Deposit Contributors Fund), do którego należą wszystkie 
osoby, które z tei lub innei przyczyny nie mogą być członkami 
wymienionych wyżej towarzystw, albo Funduszu Ubezpieczenio- 
wego pracowników marynarki, członków armii, wojsk lotniczych, 
który jest specjalnie ustanowiony dla zapewnienia opieki lekar- 
skiej wojskowym czynnym oraz niezdolnym w Stanie spoczyn- 
ku, którzy nie są członkami towarzystw. 
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Poniższa tablica przedstawia w przybliżeniu liczbę ubezpie: 
czonycb Anglii Szkocii i Walii, którzy таја prawo do świadczeń 
na dzień 31 grudnia 1935 r. 


mężczyzn kobiet Tazen 
a) członk. Uznanych Tow. 11,067.000 5,756.700 16,823.700 
b) członk. Fund. Depozytow. 129.450 132.350 261.800 
c) członk. Fund. Ubezp. mary- 
narki, armii i woisk lotn. 120.000 — 120.000 
d) osoby zwolnione 10.700 7.100 17.800 
e) osoby ponad 65 lat 1,000.300 257.000 1,257.300 
razem 18,480.600 


Składki. Od roku 1926 tygodniowa składka na ubezpieczenie 
od choroby wynosi 9 pensów dla mężczyzn i 81: pensa dla ko- 
biet, z czego 4'/2 pensa wpłaca pracodawca. Winien on na pierw- 
sze wezwanie wpłacić całą składkę, ale przysługuje mu prawo 
potrącenia części, przypadającei na pracownika z iego wyna* 
grodzenia. W przypadku ubezpieczenia dobrowolnego, cała skład- 
ka jest płatna przez ubezpieczonego. Udział państwa na rzecz 
instytucji ubezpieczeń jest określony w postaci pewnei części 
wszystkich świadczeń i kosztów administracyjnych. Od r. 1926 
ta część wynosiła 1/7 świadczeń dla mężczyzn i 1/5 dla kobiet. 
Co się tyczy zasiłków chorobowych i na wypadek inwalidztwa, 
to wzięto jako podstawę, na której zbudowano część finanso= 
wą ustawy, doświadczenie dawno zorganizowanego Towarzystwa 
przyjacielskiego (Friendly Society) z niektórymi koniecznymi 
poprawkami. Do dzisiaj na nich opiera się organizacia Świadczeń 
dla mężczyzn. Co do kobiet, zostały wprowadzone daleko idące 
zmiany. Obecna podstawa dla organizacii świadczeń dla kobiet 
opiera się na doświadczeniu z ubezpieczeniem pewnej dużej gru- 
py kobiecej ludności w r. 1923 i została przyjęta, w wyniku po- 
lecenia Królewskiej Komisji dla spraw narodowego ubezpiecze- 
nia od choroby. Wysokość składki iest niezależna od wieku ubez= 
pieczonego i składka jest płatna od chwili przyjęcia do ubezpie- 
czenia. 

Składki są ustalane w takiej wysokości, aby pokryć koszt 
Świadczeń dla osób przystępujących do ubezpieczenia w wieku 
16 lat i nie wystarczyłyby na Świadczenia dla tych, którzy roz- 
poczynają ubezpieczenie w późnym wieku. Różnica iest wy* 
równana przez system książki kredytowej, noszącej nazwę „war* 
tości zapasowej“ (Reserve values), która jest stopniowo zamie* 
niania na gotówkę przez uruchomienie funduszu (tzw. Sinking 
Fund). tworzonego przez potrącanie niewielkich kwot ze skła: 
dek ubezpieczeniowych. Ten system waluty zapasowej w połą” 
czeniu z udziałem państwa, wypłacanym na zasiłki i administra- 
cię, jest równoznaczny z dostarczeniem przez państwo kapita- 
łów rezerwowych, w celu umożliwienia wypłacania pełnych za- 
siłków wszystkim ubezpieczonym, niezależnie od wieku, w któ- 
rym zostali ubezpieczeni. 

Świadczenia. 

1. Pomoc lekarska przewiduje bezpłatną opiekę lekarską, do* 
starczanie lekarstw oraz pewne zabiegi chirurgiczne, Opieka le- 
karska iest ograniczona do takiej, iaka leży w granicach możli: 
wości przeciętnego lekarza praktyka i nie obeimuie pomocy ро“ 
łożniczej. Ubezpieczony ma do niej prawo natychmiast po ubez* 
pieczeniu się. Opieką lekarską nie są obięci ubezpieczeni dobro- 
wolnie, których roczny dochód wynosi ponad 250 funtów. 

2. Zasiłki chorobowe są wypłacane podczas niezdolności 40 
pracy. Przeciętne stawki wynoszą 15 szylingów tygodniowo dla 
mężczyzn, 12 szylingów dla kobiet niezamężnych i wdów, 10 szy” 
limgów dla mężatek. Wypłacanie zasiłku rozpoczyna się od 4 dnia 
niezdolności do pracy i może trwać najwyżej przez 26 tygodni 
Zasiłek nie przysługuje przed upływein 26 tygodni w ubezpie* 
czeniu i wpłaceniu składek za ten okres. Po upływie tego czasy 
zasiłek jest wypłacany wg niższych stawek — 9 szylingów dla 
mężczyzn i 7 szylingów 6 pensów dla kobiet. a po upływie 104 
tygodni i wpłaceniu 104 składek, jest wypłacany wg stawek nor- 
malnych. 

3. Zasiłek inwalidzki jest dalszym ciągiem Świadczeń, 
dług zniżonych stawek 7 szylingów 6 pensów dla mężczyz!! 
6 szylingów dla niezaimężnych kobiet i 5 szylingów dla zainężnyć! 
kobiet w okresie niezdolności do pracy, po wyczerpaniu imaksy* 
malnege. 26-tygodniowego okresu pobierania zasiłku chorobowś” 
go. Jest on wypłacany do ukończenia okresu niezdolności, albo 
też osiągnięcia 65 roku życia. Warunkiem kwalifikującym do 
otrzymania tego zasiłku iest przebycie, w ubezpieczeniu 104 y 
godni i wpłacenie składek za ten okres. 

4. Zasiłek na wypadek macierzyństwa jest wypłacany w МУ 
sokości 2 funtów, w razie urodzenia dziecka (również ротором: 
ca) przez żonę ubezpieczonego, lub też przez ubezpieczo4 
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W Przypadku, gdy zamężna kobieta jest ubezpieczona, zasiłek 
1651 płatny w wysokości podwójnej, z tytułu ubezpieczenia włas- 
nego 1 inęża, Niezbędnym warunkiem do otrzymania zasiłku iest 
brzebycie w ubezpieczeniu 42 tygodni i wpłacenie składek za ten 
Okres, Ubezpieczona kobieta ma prawo do zasiłku chorobowego, 
wedlug powszechnych zasad, z powodu niezdolności do pracy 
W okresie ciąży i także z powodu niezdolności, występującej po 
4 tygodniu od chwili porodu. 

5. Dodatkowe świadczenia mogą przyjąć postać albo pod- 
Wyżki zwykłych stawek zasiłków w gotówce lub wypłat na po- 
"ycie kosztów różnych postaci leczenia, jak np. dentystyczne- 
KO, okulistycznego, albo pomocy w okresie ozdrowienia. Te za- 
SMki nie Są wypłacane przez wszystki: towarzystwa i tylko 
Przez te, które mają zbywające fundusze, które mogą być prze- 
#йас®опе na ten cel. 

Składka jest płatna przez ubezpieczonego za każdy tydzień, 
W ciągu którego był on zatrudniony, bez względu na to, czy 
Bracował cały tydzień, czy iego część. Jeżeli podczas jakiegoś 
śodnia ubezpieczony nie pracował, jest on uważany za zale- 
Кајасеро w składkach i dopóki nie wyidśni, dlaczego składka nie 
Уа wpłacona, lub nie zapłaci w określonym czasie odpowied- 
24 Sumy, jego zasiłki na wypadek choroby. inwalidztwa i ina- 

Izyństwa, mogą być zmniejszone lub zawieszone zupełnie. Za- 
kanie w opłatach tłumaczy udowodniona choroba, lub rzeczy- 
wisty brak zatrudnienia. Zaległości, które mogłyby powstać 
" Związku z tygodniami składkowymi w ciągu roku składkowe- 
ko lipieczczerwiec), podczas którego ubezpieczony dobrowolnie 
strzyjnuje się od pracy lub angażuje się na posadę nie pod- 
Skającą ubezpieczeniu, muszą być uzupełnione w ciągu okresu 
uBrzywilejowania (łaski), w innym bowiem razie jego zasiłki 
Eotówkowe w ciągu następnego roku kalendarzowego będą za- 
wIESzone lub zmniejszone w stosunku do pozostałych zaległoś- 
рг bezpieczony, który przestaje pracować, nie traci od razu 
шш do Świadczeń, ale przez okres !/» do 2 łat ma prawo do 
„ych stawek. Jeżeli był ubezpieczony przez okres 10 lat 
ok o wodni, że nie pracował w ciągu wymienionego powyżej 
a вц (*e—2 lat), pozostaje ubezpieczony przez rok następny, 
роет przez dalsze (warunek niezatrudnienia obowiązuje na- 
robo podczas tego czasu nie ma jednak prawa do zasiłku cho- 
mę ево i па wypadek niezdolności do pracy, lecz tylko do po- 
Ж lekarskiej i zasiłku na wypadek macierzyństwa. Zatrzymuje 
Wnież pełne prawa do emerytury. 
i asiłek chorobowy i na wypadek niezdolności do pracy nie 
wej ије w zasadzie, w razie wypadku lub choroby zawodo- 
Ubezpieczony ma jednak prawo do zasiłku, gdy tygodnio- 
газ 211086 odszkodowania iest mniejsza, niż tygodniowa suma 

iku, która by normalnie była płatna. W tym przypadku różni- 

Pomiędzy dwiema sumamı iest płatna jako zasiłek. 

"iwo do zasiłków chorobowego i na wypadek niezdolności 
Pracy | obowiązek wnoszenia składek kończą się w wieku 
lat, kiedy ubezpieczony nabywa prawa do renty starczej. 
Płacenie i zbieranie składek. 

ТОК ТУ ubezpieczony otrzymuje na początku każdego okresu 

cznią ; 80, który zaczyna się w pierwszy poniedziałek sty- 

Coda wę lipca, kartę składkową, którą winien oddać swemu pra- 

Ubezpię w odpowiednich terminach w celu naklejenia znaczka 

siłków у е niowego. 2 funduszu tego pokrywane są koszty za- 
1 administracji ubezpieczenia. 

Omoc lekarska. 
ię lizacija pomocy lekarskiej jest prowadzona przez tzw. 

albo mó ubezpieczeniowe, ustanowione dla każdego powiatu, 
la powiatowego miasta. Skład komitetu winien być taki, 

Większość stanowili reprezentanci ubezpieczonych. 
każda, arz jest płatny w wysokości 9 szylingów rocznie od 
Tze o ubezpieczonego, znajdującego się na jego liście. Leka- 
јако 1 obszarach wieiskich otrzymują dodatkowe wynagrodzenie, 
lekarz ТО! kosztów podróży. Oprócz leczenia, do obowiązków 
nią Rak СУ wydawanie świadectw, niezbędnych dla otrzyma- 
wiąz, » п chorobowego lub inwalidzkiego. Poza tym lekarz obo- 
ZNACZ iest prowadzić kartotekę wg przepisowych norm, prze- 

Па dla celów klinicznych, administracyinych i statystycz- 

Uczyni Ibezpieczony ma prawo zmienić swego lekarza i jeżeli to 

Baa + jego. przechodzi do nowego lekarza. | Р 
Dokryyy,,. W gotówce — dotyczące 98% ludności ubezpieczonej 
Wami dać są przez organizacje, zwane Uznanymi Towarzyst- 
ną pa proved Societies). Jakakolwiek grupa osób może złożyć 
Organiz ministra zdrowia podanie o zezwolenie па stworzenie 
W "асі. Jedyn runkiem statutowym musi być, że To- 
Arzystw LEDY Ba wa y Р уе. 

Кав 52 М0 nie będzie prowadzone dla zysku i statut, aby uzys- 
аары dzenie ministra, musi być tak skonstruowany, aby 


4 


© Towarzystwa była poddana ścisłej kontroli członków. 
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Liczba Uznanych Towarzystw wynosi w Anglii w przybliżeniu 
1.000. 

Duża ilość Towarzystw miała możność udzielenia dodatko- 
wycli zasiłków w postaci wypłaty pełnych stawek zasiłków cho- 
robowych, inwalidzkich, na wypadek macierzyństwa oraz pokry- 
cia kosztów leczenia, które nie jest obięte normalnie przez 
Świadczenia chorobowe. Naipopularniejszy z tych zasiłków jest 
zasiłek dentystyczny, z którego może korzystać około 60% ubez- 
pieczonych. Zasiłek składa się z pokrycia nie mniej, niż połowy 
kosztów leczenia i opieki dentystycznej. Spośród innych za- 
siłków dodatkowych, bardzo popularny iest zasiłek na leczenie 
oczu i zakup szkieł, zasiłek szpitalny, pomoc dla ozdrowieńców 
i zasiłek na leczenie chirurgiczne. 

Dla celów doradczych Towarzystw, w przypadkach wątpli- 
wych niezdolności do pracy oraz w przypadkach, w których 
wydaje się, że ponowna opinia lekarska może przyczynić się 
do przywrócenia ubezpieczonemu zdolności do pracy, minister 
wyznaczył ciało lekarskie orzekające, pod nazwą lekarzy okrę- 
gowych (Regional Medical Officers). Instytucia tych lekarzy mo- 
że być wykorzystana również w celach doradczych lekarzom 
praktykom w kwestiach niezdolności do pracy oraz innych 
kwestiach lekarskich. 

Podane niżej cyfry przedstawiają liczby przypadków wątpli- 
wei niezdolności do pracy, przesłanych do lekarzy okręgowych 


w т. 1935; 
Mężczyzn Kobiet Razem 

Liczba skierowanych do orzeczenia 

o niezdolności do pracy 200.504 322.049 522.853 
Liczba osób, które zrezygnowały 

z zasiłku przed badaniem 147.236 
Liczba osób, które nie stawiły się 

z innych przyczyn 34.706 
Liczba zbadanych 281.642 
Liczba zdolnych do pracy 19.137 
Liczba niezdolnych do pracy 202.505 


Ustawa jest wykonywana głównie przez 7.000 Towarzystw 
i Oddziałów. Każde z nich ma Komitet kierowniczy, zespół biu- 
rowy, wizytatorów chorych i agentów. Obowiązkiem tych ostat- 
nich jest dostarczenie członkom i zbieranie około 36,000.000 kart 
składkowych co roku, oraz wypłata około 28,000.000 zasiłków 
gotówkowych rocznie. Istnieje poza tym 200 Komitetów ubez- 
pieczeniowych z urzędami miejscowymi, które nadzorują czyn- 
ności około 19.000 lekarzy i 12.000 aptekarzy. Poza lekarzami 
ogólnymi i aptekarzami ubezpieczenia są w umowie z około 
10.000 dentystów i kilku tysiącami optyków w związku z po- 
mocą okulistyczną w postaci dostarczania szkieł. 

Uznane Towarzystwa i Komitety Ubezpieczeniowe podłegaią 
kontroli pod wzgłędem rachunkowym specjalnych urzędników 
skarbowych, których liczba wynosi 417 osób, a koszt utrzyma- 
nia 175.000 funtów rocznie. Liczba ta winna być dodana do wy- 
kazanych poniżei kosztów administracii. 

Następujące liczby informują o wpłaconych składkach i do- 
chodach z innych źródeł, wydatkach na świadczenia i kosztach 
administracji w 1935 r. 


Dochody (Anglia, Walia i Szkocia) Funty 
Składki pracodawców i zatrudnionych 27,151.000 
Odsetki od zebranych funduszów 6,196.000 
Subsydia państwa 6.668.000 

Razem 40,015.000 

Koszty świadczeń (Anglia, Walia i Szkocia) Funty 
Pomoc lekarska 10,387.000 
Zasiłki chorobowe 10,107.000 
Zasiłki inwalidzkie 6,448.000 
Zasiłki na wypadek macierzyństwa 1,596.000 
Inne zasiłki 2,558.000 
Razem 31,096.000 

Koszty administracyjne Funty 

Towarzystw i Komitetów Ubezpieczeniowych 4,552.000 
Centrali nadzorujących 1,045,000 
Razem 5,597.000 

Z powyższych cyfr widać, że koszt administracji wyniósł 


w 1935 r. około 14% ogólnego przychodu. 


218 


Orzecznictwo w gruźlicy płuc, М. ELTZE +). 

W trudnej i skomplikowanej dziedzinie orzecznictwa gruż- 
licy książka ta ma stanowić praktyczny poradnik dla lekarzy. 
Na wstępie szkicuje autor zwięźle i poglądowo istotę, powstawa- 
nie, rozwój i klasyfikacię gruźlicy u dorosłych i dzieci, podno- 
sząc znaczenie wrodzonej konstytucii i wpływ środowiska. 

W związku z dużym postępem rentgenodiagnostyki, nie na- 
leży nigdy zaniedbywać dokładnego badania fizykalnego i wszel- 
kich innych badań pomocniczych. W tym cełu autor szkicuje do- 
kładnie cały tok badania klinicznego, dając również praktyczne 
wskazówki dla diagnostyki różniczkowei. 

W ocenie przypadków należy bardzo doceniać znaczenie 
czynnika dziedziczności i mieć dokładne wiadomości o całej ro- 
dzinie. 

Z zakresu orzecznictwa porusza autor zagadnienie niezdol- 
ności do pracy w ogóle і do pracy zawodowej, wpływ wypad- 
ków na przebieg gruźlicy jako choroby zawodowej. Szczególnie 
ważne ze względów praktycznych są ustępy, w których autor 
wypowiada się o zdolności do pracy chorego w związku z wy- 
konywanymi różnymi zabiegami leczniczymi. Jak wiemy, lecz- 
nictwo gruźlicy płuc zmienia się coraz bardziei z zachowawcze- 
go, na radykalne i przechodzi stopniowo w ręce wytrawnych chi- 
rurgów, W związku z tym, coraz częściei wykonywane są różne 
zabiegi, jak odma gazowa i olejowa, przepalanie zrostów me- 
todą Jakobaeusa, przecinanie i wyrywanie nerwów przepono- 
wycl, plastyka klatki piersiowej itp. W tych wszystkich wypad- 
kach autor stara się dać wytyczne w orzecznictwie o niezdolnoś- 
ci do pracy, dołączając do tego kwalifikowania różnych stanów, 
w związku z licznymi powikłaniami gruźlicy płuc. W obszerniej- 
szym rozdziale omówione jest zagadnienie współistnienia pylic 
płucnych i gruźlicy płuc, następnie stanowisko lekarza w udzie- 
laniu zezwoleń na zawarcie związku małżeńskiego i w ocenie 
konieczności przerwania ciąży. Wskazówki do kwalifikowania 
przy kierowaniu- chorych do leczenia sanatoryino-klimatycznego 
kończą tę cenną pracę. Autor podnosi, że orzecznictwem grużźli- 
cy imoże się zajmować wyłącznie doświadczony specialista fti- 
ziolog, stosujący zasadę wybitnie iudywidualnego traktowania 
każdego przypadku, unikając wszelkiego szablon% 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Protokół posiedzenia Sekcji Administracyjnej Państwowej Na- 
czelnej Rady Zdrowia z dnia 22 listopada 1937 roku 


Przewodniczy dr J. Adamski, Dyrektor Departamentu. 

Protokół prowadzi H. Rawicz-S$zczerbo. 

Na porządku dziennym: organizacja dokształcania 
w Polsce — ref. dr Witołd Chodźko. 

W . dyskusji część członków Sekcii wypowiedziała się za 
organizowaniem kursów w ośrodkach uniwersyteckich, część zaś 
za tworzeniem ośrodków pracy naukowej w większych iniastach 


lekarzy 


prowincii z pomocą miejscowych towarzystw lekarskich. 
Prof. dr Michałowicz zaznacza, że stan lekarski od- 
zwierciedla poziom społeczeństwa, wobec tego konieczność 


podniesienia poziomu naukowego stanu lekarskiego wymaga sto- 
sowania przymusu. 

Przy tworzeniu organizacji dokształcającej należy się kie- 
rować następującymi zasadami: należy utworzyć odpowiedzial- 
ne ciało, które powinno się zajmować organizacią i dokształ- 
caniem i przedkładać z działalności swej sprawozdanie. Nie 
trzeba przy tym zapominać, że profesor powinien być przede 
wszystkim naukowcem, a nie pedagogiem. 

Środki dla prowadzenia kursów muszą się znaleźć u właści- 
wych zainteresowanych czynników, np. władze administracji 
ogóluej powinny dawać środki na dokształcanie lekarzy powia- 
towych, samorządy dla lekarzy samorządowych itp. Kursy po- 
winny być urzadzone w miastach uniwersyteckich, lekarz wi- 
nien się oderwać od swego stałego Środowiska. 

Dr Rudzki zaznacza, że przemawia јако lekarz praktyk, 
który niejednokrotnie organizował kursy dokształcające. Zda- 
niem mówcy, organizacia powiuna być w rękach towarzystw 
naukowych pod kontrolą izb lekarskich. Dokształcanie z punktu 
widzenia prac naukowych powinno być w rękach poszczegól- 
nych uczelni. 


3) Die Lunugentuberkulose in der Begutachtung zum Gebrauch 
in der Praxis dargestellt von dr Martin Eltze, 1936. Księg. 
wydawnicza Rich. Schoetz, Berlin. S. W. 68. 
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Należy wykorzystać jako wykładowców przede wszystkim 
docentów, a zacząć od organizowania poszczególnych ognisk na 
prowincji, potem dopiero stworzyć należy Radę jako organ cell- 
tralny, ześrodkowujący wszystkie poczynania w tym kierunku. 

Czas wakacyjny dla kursów nie jest dobrze wybrany. Nal- 
lepszy będzie czas świąteczny Bożego Narodzenia lub Wielka- 
nocy. Kursy nie mogą być zbyt długie, pożądane było by, aby 
kursy organizować jako 2-razowe. Mówca przemawia za utrzy* 
maniem przymusowego udziału lekarzy w kursie. 

Prof dr Grzywo-Dąbrowski podtrzymuje stanowiska 
pro% dra Michałowicza co do organizacii naczelnej w pog 
staci sprężystego і odpowiedzialnego, nielicznego kolegium: 
kursy te mogą się odbywać jedynie w miastach uniwersytec” 
kich. 

Mówca wypowiada wątpliwości, czy zasada przymusowego 
udziału lekarzy w kursie da się utrzymać w stosunku do udzia- 
łu lekarzy z małych miast. 

Ponadto mówca porusza konieczność przeszkolenia lekarzy 
sądowych; medycyna sądowa nie powinna być pominięta w kur- 
sie przeszkoleniowym. ^^ 

Prof. dr Szenaich stoi na stanowisku, że przeszkolenie 
może się odbyć tylko w miastach uniwersyteckich, Mówca јеѕі 
przeciwny temu, aby przeszkoleniem lekarzy zajmował się wy“ 
dział lekarski, gdyż w takim przypadku docenci nie wchodzący 
do wydziału lekarskiego nie mogliby się zajmować kurseu 
a wzorem wiedeńskim organizacja kursów powinna spoczywać 
na barkach docentów. Zabezpieczy to stałość, fachowość i od- 
powiedzialność organizacji. Kursy nie powinny nosić charakte- 
ru ogólnego, a raczej powinny być krótkie i dotyczyć zagad- 
nień z iednego działu. 

Ppłk. dr Łaski zaznacza, że wojsko interesuje się bardzo 
zagadnieniem organizacii dokształcania i prosi o dalszy współ: 
udział wojska w pracy w tej dziedzinie. 

Zauważyć trzeba, że brak nam całego szeregu specialistów: 
tnówca przemawia za  przyniiseui w dokształcaniu lekarzy: 
Przymus ten powinien obejimować nie tylko, jak dotychczas, le* 
karzy powiatowycli, ale również lekarzy z innych resortów. 


Prof. dr Gorecki przemawia za koniecznością przytnu* 
Su, ale na razie tylko w stosunku do lekarzy, którzy mają byt 
zabezpieczony, pracują na stanowiskach і w związku z udzia: 
łem w kursie moga dostać płatne urlopy. 

Przeszkolenie należy zacząć od lekarzy z małych miast i wsh 
urządzać natomiast wykłady ze względu na wykładowców 
i kliniki w miastach uniwersyteckich. 

Niemcy dążą do utworzenia w tym kierunku akademii; nie 
naśladując we wszystkim ślepo wzorów zagranicznych. należy 
jednakże dążyć do utworzenia stałych instytucyj. 

Trzeba zdać sobie sprawę z tego, że kandydaci dobrowol: 
nie korzystać będą przede wszystkim z kursów dających 1! 
praktyczne korzyści, kursy natomiast powinny być zorganizo” 
wane z punktu widzenia obronności Państwa. 

Co do szczegółów mówca zauważa, że pora letnia, Ze 
względu na zamknięcie klinik uniwersyteckich, nie nadaje siś 
do prowadzenia kursów. 


Dr Wroczyński zaznacza, że nastawienie kursów nie 
mieckich jest bardzo interesujące, a to dzięki podkreśleniu {У 
powych, często popełnianych błędów w pewnei gałęzi medi“ 
супу. 

Mówca jednakże przemawia przeciwko przymusowi 
w dokształcaniu lekarzy, а to ze względu na brak dostatecz” 
nych środków technicznych w ośrodkach uniwersyteckich 
dokształcenie bowiem powinno się oprzeć na ośrodkach unit 
wersyteckich. . 

Dr Dzius informuje о poczynaniach Zakładu Ubezpieczel 
Społecznych w kierunku dokształcania swych lekarzy. W ostat: 
nich latach urządzono parę kursów dokształcających w miastach 
uniwersyteckich i kursy te dały dobre wyniki, 

Rada Naukowo-Lekarska Zakładu Ubezpieczeń Społecznyć!! 
ma zamiar prowadzić kursy w miastach uniwersyteckich: po 
nadto zostało utworzonych 5—7 stypendiów ua wyjazd 7Ё 
granicę. 

W przyszłości ma być utworzony instytut medycyny 500° 
łeczniej, który będzie szkolić lekarzy i pielęgniarki. Przedstawił 
ciele uniwersytetów stanęli па tym stauowisku, że іш nie tylko 
chodzi о dokształcanie lekarza ubezpieczeniowego, ale i lekarza 
społecznika. 

Opierając się na swych doświadczeniach z poprzednich jaf 
pracy w terenie, mówca uważa, że niezależnie od uniwersyte® 
kiego dokształcenia należy budzić rucli naukowy na terenić' 
Przyjazd siły naukowej z uniwersyteckiego miasta budzi dużć 
zainteresowanie wśród miejscowych sfer lekarskich; nie ogranii 
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Cza się do wysłuchania wykładów, lecz posuwa dalej pracę na- 
ukową w tym kierunku. Tereny są placówkami dla pracy nauko- 
Wei i społecznej. 

Prof. dr Grzybowski przemawia za przymusem, ale 
Przymus powinien obejmować młodych lekarzy, należy również 
Drzewidzieć współudział wojska, przeszkolenie lekarzy powinno 
nik, Specjalistyczne, organizacja dokształcająca powinna komu- 
8 ować się z lekarzem powiatowym, przeszkoleni powinni być 
1°? i kierownicy pewnych jednostek leczniczych, np. dy- 

Orzy i ordynatorzy szpitali. 
był Dr Huszcza zaznacza, że sprawa dokształcania lekarzy 
dą > luż rozwiązywana w państwach zaborczych, np. w Rosii 

nial instytut Heleny Pawłówny, do którego przydzielano co 
фач czas lekarzy zieinskich itd. Obecnie iednak należy шу- 

О mnych wzorach dokształcania lekarzy, tym bardziej, że 
włądze centralne nie mają na to odpowiednich kredytów, a le- 
UN nie są na tyle „materialnie zabezpieczeni, aby bez po- 
pi cy z zewnątrz mogli korzystać 2 kursów dokształcaijących 

ządzonych w innych miastach uniwersyteckich. 
nej ależy utworzyć ciało centralne, w postaci np. Rady głów- 
ach Wykonywanie powinno być powierzone odpowiedzialnym 
ni owcotm, którzy w układaniu programu kursów liczyliby się 
ў tylko z wymaganiami lekarzy słuchaczy, ale i z potrzebami 
«as W naradach nad tymi programami winni brać udział 
Sp Stawiciele izb i uniwersytetów. Rada mogłaby wyłonić 
“ ród siebie komórkę wykonawczą. Przeszkolenie nie może 
ас krócej niż 1 miesiąc. 
ток, żądane było by urządzić takie przeszkolenie dwa razy do 
g W przeciągu 10 lat można by było przeszkolić 10.000 le- 
da Zainteresowane ministerstwa musiałyby okazać pewną 
„siak finansową, gdyż liczyć tylko na pomoc organizacyj spo- 
е nych było by rzeczą zawodną. Program dokształcania po- 
nen być ułożony w Radzie. 
r Sęczyc podkreśla, że należy zwrócić uwagę na czyn: 
Pomocnicze lekarzy w małych miastach i miasteczkach, 
Zie nie ma felczerów i pielęgniarek. 
a” dr Lauber wyraża obawę co do stanu pomocy le- 
kie slej w małych miastach і miasteczkach. Jeżeli lekarzy stan 
male 1216 się na dokształcenie do ośrodków uniwersyteckich, 
Miasteczka mogą pozostać bez lekarzy. 
iększość lekarzy, kandydatów na dokształcenie nie będzie 
~a Środków na utrzymanie się w mieście i utrzymanie w tym 
asie rodziny. 
jest A „do przeszkolenia specjalistycznego, to przeszkolenie to 
trwać ardzo ważne, ale termin takiego przeszkolenia powinien 
W kli „Więcej, niż rok i przeszkolenie to powinno się odbywać 

„Mikach uniwersyteckich. 

OT Odrzywolski podkreśla, że dyskusja dotyczyła 

Ф zasadniczych zagadnień: kształcenia specjalistów i do- 

раа lekarzy. W tei chwili najlepszą drogą byłby przy- 
ekarzy specjalistów do kliniki przez pewne instytucie. 

le КЕ “ома Szkołą Higieny wykształciła już sporą liczbę 

lekarzy” natomiast odłogiem jeszcze leży sprawa dokształcania 

0 W praktyków na prowincji. Nie należy zapominać jednak 

z że trudności w dokształcaniu lekarzy byłyby dwojakie- 
na у należało by objąć jak największy zasięg lekarzy; 
wiej wypadało Бу 250 lekarzy na uniwersytet, wobec tego 
lenie ў liczbę lekarzy. odrywano by z orowincji. Przeszko- 
Możliwy то odbywać się małymi grupami, wtedy dopiero jest 

OŚĆ doskonałego wykonania kursu. 
cel A Jarniński proponuie utworzenie r.omisii, „mającej na 
Сапа y, Zezółowe opracowanie programu organizacji dokształ- 
cielę. skłądzie następującym: Dr W. Chodźko, przedstawi- 
skie; zakładu Ubezpieczeń Społecznych, Naczelnej lzby Lekar- 

p,n UWwersytetu J. P., Ministerstwa Spraw Wojskowych. 
lzącję dr Łaski podkreśla, że na dokształcanie i specia- 

Ścisły wojsku są wydawane duże kapitały. Wojsko jest 

Е Әп kontakcie z Państwową Szkołą Higieny. | 
Zaznacz, ОКО w odpowiedzi na poruszone zagadnienie 
Катуу «a, że chodziło mu przede wszystkim o dokształcenie le- 

* RADĄ miast i wsi. | ш. 
kaniza 32056 obecnych wypowiedziała się za centralizaciją 
Chngziło, dokształcenia w miastach uniwersyteckich. Mówcy 
ШУЛ > €O słusznie poruszył dr Dzius, о obudzenie ruchu na- 
Ше ną na prowincji; jeżeli pro. dr Michałowicz wska- 
lzy, + 5 Obniżenie się częstokroć poziomu umysłowego leka- 
Drzedłoż, ŚNIE w kierunku pobudzenia ruchu naukowego idzie 


lości 


niala 


karz OY przez mówcę projekt organizacii dokształcania łe- 

Wineję „ liwersytety powinny również promieniować na pro- 
> Tudno natomiast prowincję przenieść do Warszawy. 

Drzy Arzymusie dokształcania trudno jest mówić, gdyż za ten 


trzebą płacić, a środków na to nie ma. Kształcenie le- 
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karzy powinno mieć przede wszystkim charakter społeczny, 
jako wprowadzenie pewnego zaczynu umysłowego w życie le- 
karskie prowincji. 

W wyniku dyskusji przewodniczący zaznacza, że nikt 
z obecnych nie wypowiedział się przeciwko przeszkoleniu le- 
karzy; co do przymusu, to na razie trudno jest sięgnąć do usta- 
wowego przyniusu. 

Przewodniczący proponuje, aby sprawą doszkolenia lekarzy 
zajęła się Państwowa Naczelna Rada Zdrowia w ramach właści- 


wej Sekcji, w skład którei weszliby między innymi dr W. 
Chodźko, przedstawiciele: Dziekanatu Uniwersytetu J. P. 
Naczelnej Izby Lekarskiej, Ministerstwa Spraw Wojskowych 


i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 

Do pracy przedwstępnej w sprawie organizacii dokształca- 
nia należało by powołać Кошіѕје, w której skład przewodniczą- 
cy proponuie zaprosić: dra W. Chodźkę, dra Zacherta. 
przedstawicieli: Dziekanatu Wydziału Lekarskiego, Ministerstwa 
Spraw Wojskowych i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 

Wniosek powyższy został przyjęty. 

Przewodniczący: Dr J. Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 


XXXVI Zebranie z dnia 16 kwietnia 1937 roku 


Przewodniczył zebraniu wiceprezes Wydziału kol. Dro- 
АУЛИЕ |. 

1. Komunikaty Zarządu: Wiceprezes podaje do wiadomości. 
że dnia 23. IV. br. odbędzie się następne zebranie z udziałem 
dr С. Guérin z Paryża, który wygłosi wykład pt.: „La pré- 
munition contre la tuberculose par le vaccin B. С. Gu. 


2. Dyskusia nad wykładem dr Piaseckiei-Zeyland. 


Na życzenie przewodniczącego autorka krótko  streściła 
swój referat dla przypomnienia. 

Rozprawa: 

Kol. Jonscher (członek Wydziału) podkreśla koniecz- 


ncść ściślejszego porozumiewania się pomiędzy lekarzem prak- 
tykiem i bakteriologiem, zwłaszcza w przypadkach, w których 
samo badanie kliniczne nie pozwala z całą pewnością na ustale- 
nie rozpoznania błonicy. W tych przypadkach dodatni wynik 
badania  bakteriologicznego rozstrzyga praktycznie sprawę 
w kierunku błonicy, a tym samym prowadzi do stosowania su- 
rowicy. Toteż dla tych przypadków, jak і dla nosicielstwa za- 
razków oraz posiewów z materiałów spoza gardzieli wynik ba- 
dania bakteriologicznego powinien brzmieć iako dodatni, tylko 
w razie bezsprzecznego stwierdzenia typowych ziadliwych prąt- 
ków błonicy; w przypadkach niepewnych odpowiedź powinna 
zawierać zastrzeżenie, zwracające uwagę lekarza na wątpli- 
wości lub konieczność dalszego ustalenia charakteru wykrytych 
prątków. Uchroni to lekarza praktyka od wiełu wahań w postę: 
powaniu leczniczym, a chorych od zbytecznego stosowania Suro- 
wicy. 

Kol. Zeyland zaznacza, że Oddział Poznański Pol. Tow 
Pediatrycznego dlatego prosił autorkę o referat, bo Klinika 
Chorób Dziecięcych stale obserwuie duże nieporozumienie mię- 
dzy bakteriologami a pediatrami i lekarzami praktykami w spra- 
wie rozpoznawania błonicy. Na istniejące nieporozumienie skła- 
dają się różne przyczyny: 

1) rozbieżne wyniki badania bakteriologicznego między po- 
szczególnymi pracowniami, co zwłaszcza u lekarzy stojących 
z dala od tych pracowni budzi wątpliwości co do wartości roz- 
poznań bakteriologicznych w ogóle; 

2) publikacje bakteriologicznych badań naukowych, wyko- 
папус złą techniką, jak np. praca Kaisera i Lodego 
w Arch. f. Kinderheilkunde 1936, dotycząca nosicielstwa w szko: 
łach, Ta praca i podobne wywołują zamęt wśród lekarzy, któ- 
rzy nie potrafią w braku znaiomiości współczesnej nauki o bak- 
teriologii błonicy ocenić błędów metody. 

3) nie dość ostrożne wyrażanie się pracowni bakteriolo- 
gicznych, stwierdzających „obecność prątków błoniczych* w ma- 
teriale osobników nie choruiących na anginę albo w materiale 
pochodzącym w ogóle spoza gardzieli a więc z nosa, skóry itp. 
jedynie na podstawie, jak się autorka wyraziła, badania upo- 
ważniającego do „rozpoznania przypuszczalnego”, a więc bak- 


terioskopii i hodowli 24-godzinnei (niekiedy 48-godzinnei, która 
znowu pozwala na wyvhodowanie głównie dyfteroidów). Tutaj 
tylko dokładne poinformowanie lekarza praktyka о znaczeniu 


„wyniku dodatniego“ (w każdym przypadku i w wątpliwych 
przypadkach zaproponowanie całkowitego badania) może okazać 
się pożyteczne. 
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Kol. Morzycki (członek Wydziału): nie należy nie doce- 
niać znaczenia preparatów bezpośrednich i hodowli 48-godzin- 
nych w rozpoznąwaniu błonicy. Twierdzenie referentki, że wiek- 
szość dodatnich preparatów bezpośrednich to są dyfteroidy nie 
uważam za słuszne, gdyż w P. Z. H. około 90% błonic rozpoz- 
nanych preparatem bezpośrednim potwierdza się w hodowli, 
gdyż preparat bezpośredni daje nam możność bardzo wczesne- 
go rozpoznania, toteż jego znaczenie jest ogromne i nigdy go nie 
wolno zaniedbać. 7—10% dodatnich wyników błonicy, uzyska- 
nych w P. Z. H. (centrali) wyrosło na pożywkach dopiero 
później, niż po 24 godzinach, a więc twierdzenie, że ро 48 godz. 
wyrastają prawie wyłącznie dyfteroidy jest może zbyt ryzy: 


kowne, najpoważniejsze instytuty Świata (Roberta Kocha, 
Fasieura, Rockefellera i inne) kładą wielki nacisk na 
badanie ujemnych hodowli po 48 godz., szereg najpoważniej- 


szych autorów podkreśla szczególnie konieczność każdorazowe- 
go badania hodowli uiemnych po 48 godz., uważając zaniedba- 
nie tego za pewnego rodzaju błąd zasadniczy. Potwierdzenie 
każdorazowe preparatów dodatnich па cukrach oraz metodą 
biologiczuą jest ze wzgłędów technicznych (koszt i czas) nie- 
możliwe; przeprowadzamy te badania jedynie w przypadkach 
wątpliwych, zresztą obie te metody nie dają 100% pewności, czy 
dany szczep jest ziadliwy dla człowieka, czy też nie. Filia 
Poznańska Р. Z. H. stosuje metody przyjęte przez centralę 
Р. Z H. i opracowane na zasadzie długoletnich doświadczeń 
własnych oraz zakładów zagranicznych. 


Kol. Karłowska (członek Wydziału): jak mają postępo- 
wać pracownie z zawiadamianiem władz o wyniku dodatnim, 
jeżeli kliniczny przebieg nie potwierdza błonicy i lekarz огӣу- 
nujący przypadku nie zgłosi? 

Kol. Morzycki (członek Wydziału): w odpowiedzi na 
żądanie, aby w razie przypadków wątpliwych bakteriologicznie, 
bakteriolog dawał odpowiedź ujemną, gdyż lekarz pediatra i tak 
kieruje się stanem klinicznym w leczeniu, wyjaśnia, że niestety 
ogromna liczba lekarzy ogólnie praktykujących (nie specjalistów 
pediatrów), zwłaszcza na prowincji, uzależnia leczenie surowicą 
od nadesłanego wyniku badania bakteriologicznego, ponieważ 
lepiej, jego zdaniem, iest podać surowicę dzieciom zdro- 
wym, niż nie podać iednemu choremu; w przypadkach więc 
wątpliwych zawsze zaznaczamy w odpowiedzi nasze wątpliwoś- 
сі, co powinno być uważane w przypadkach klinicznie wątpli: 
wych raczei za wynik dodatni. Argument, że nie należy niepo- 
koić lekarza praktyka wynikiem wątpliwym, gdy nie ma obja 
wów klinicznych błonicy, nie jest przekonywujący, gdyż lekarz 
bakteriolog nie zna stanu klinicznego chorego i dlatego cała 
odpowiedzialność za leczenie musi spoczywać na lekarzu prak- 
tyku. Nie informuiąc o swych wątpliwościach praktyka, bierze 
bakteriolog na siebie odpowiedzialność za niepodanie surowicy 
choremu, czego mu czynić nie wolno. Jako przykład: mieliśmy 
przypadek, gdy lekarz praktyk, wobec opóźnienia wyniku bak- 
teriologicznego (dodatni po 48 godz.), mimo bardzo ciężkich 
obiawów klinicznych nie podał surowicy choremu i następnie 
oskarżał Zakład o to, że cliory dostał surowicę za późno. Na- 
leży przede wszystkim dążyć do tego, żeby ogół lekarzy umial 
wykorzystać badania pracowni i odpowiednio je ocenić, 

Kol. Wiza: niezgodności, zachodzące między lekarzem 
praktykiem a bakteriologiem zawsze były i mam wrażenie, że 
nie da się ich usunąć. Bakteriolog pracujący w szpitalu może 
wyniki uzależnić od stanu chorego, którego zna, np. ieżeli 
w wyinazie bezpośredniim znajdzie kilka prątków lub jeden ty- 
pu błonicy a chory czuje się źle, to powie, że jest to z pew- 
nością pałeczka błonicy. Jeżeli chory będzie czuł się dosyć do- 
brze, to będzie podeirzenie o dyfteroidy, ieżeli zaś nie znai- 
dzie w wymazie w ogóle pałeczek, to dła upewnienia się pobie- 
rze materiał kilkakrotnie. W innym wypadku bakteriolog nie ma 
żadnei styczności z chorym i w jak naiszybszym czasie ma 
wydać wynik, nie czekając na wynik posiewów na pożywkach 
z cukru i szczepień Świnki morskiej. Wynik może być tylko 
obiektywny. Niezgodności wynikłe z pośpiechu badań metodami 
skróconymi muszą być usuwane przez kontakt lekarza prakty- 
ka z bakteriologiem, chociażby telefoniczny. Badania różniczko- 
we otrzymanych szczepów błonicy są drogie i dlatego na ich 
przeprowadzenie trzeba mieć zgodę lekarza. Zakład Mikrobio- 
logii Lekarskiej w wynikach z materialu pobranego nie z gardła 
zaznacza zawsze o konieczności potrzebnych dalszych różnicz- 
kowych badań dla określenia otrzymanego szczepu. 

Kol. Karłowska (członek Wydziału): cały nacisk kła- 
de w mojei pracowni na porozumiewanie się z klinicystą w wy- 
padkach wątpliwych. Technikę stosuję tę samą, co P. Z. H 
Wyniki podaię lekarzowi ordynuiącemu zaraz po zbadaniu pre- 
paratów bezpośrednich, następne po wykonaniu hodowli. Uwa- 
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зат, że ścisła współpraca bakteriologa z klinicystą jest ko: 
nieczna, jeżeli obie strony chcą uniknąć wadliwego rozpoznania: 

Kol. Bochyński (członek Wydziału), zwraca uwagę n3 
często używane pojęcie „dyfteryt* i przypomina że jest to wy- 
rażenie błędne. „Dyfteryt* jest bowiem skrótem od „diphteritis" 
Końcówka „itis“ oznacza stan zapalny tego narządu, z którym 
1а łączymy, więc np. hepatitis oznacza stan zapalny wątroby: 
„diphteritis' znaczyłoby więc stan zapalny błony (,dyphteron'), 
która znamionuje błonicę. Tymczasem cliodzi tylko o wyraże- 
nie tego, co zawarte jest w polskiej nazwie błonica, o tworze- 
nie się błony, można więc, używając nazwy pochodzenia grec: | 
kiego, mówić tylko „Чйуйега“. 

Kol. Morzycki (członek Wydziału): nie mogę zgodzić się ` 
z kol. Zeyłandem, że większość postaci pałeczek błonicy 
nietypowych morfologicznie lub wyrastających po 48 godz. | 
okazuje się przeważnie nieszkodliwymi dyiteroidami i że wobec 
tego nie należy na nie kłaść zbytniego nacisku. Nasze metody 
odróżniania dyiteroidów od błonicy właściwej są tak niedosko- 
nałe, że naiwiększym powagom zdarzają się w tei dziedzinie po- 
myłki (praca Dolda і Weigmanna nad przechodzeniem bło- 
пісу w dyfteroidy, zaprzeczona następnie przez prace $ с й" 
iera (1935—1936 r.) Toteż należy być bardzo ostrożnym 
w kwalifikowaniu rzekomej błonicy. W czasie naszych maso- 
wych badań zauważyliśmy, że w okresach epidemii wzrasta 
ogromnie liczba przypadków wątpliwych, które można zaliczyć 
do dyfteroidów; gdy epidemia mija, zmniejsza się również i licz- 
ba przypadków dyfteroidów. Wskazywało by to na ścisłą za- 
leżność pomiędzy zachorowaniem a występowaniem dyftero- 
idów, dlatego w naszej pracowni wszelkie wątpliwe przypadki 


zawsze komunikujeniy lekarzom, pozostawiając im dalszą de- 
cyzję w leczeniu. 

W vklad: 

Kol. Zaremba (członek Wydziału): „Wpływ krynickich 


kąpieli mineralnych na wysokie ciśnienie krwi“. 

Uzasadnienie: w każdej słodkowodnej całkowitej kąpieli wy- 
wiera mechaniczne ciśnienie hydrostatyczne wody wpływ nie 
tylko na powierzclinię ciała, ale rozprzestrzenia się również na 
głębiej położone tkanki i na zewnętrzne narządy z wyjątkiem 
narządów klatki piersiowej, zabezpieczonych kostnymi ścianami 
przed naporem ciśnienia hydrostatycznego. Krew z żył ulega 
dzięki hydrostatycznemu ciśnieniu wyparciu do serca, przez co 
powiększa się napływ krwi żylnej do prawego serca, prowa- 
dząc do nadmiaru krwi w małym krążeniu, Niezależnie od teg0 
wpływ masy wodnej działa także na oddychanie przez mecha- 
niczne utrudnienie wdechu, a ułatwienie wydeclu, w czasie 
którego żyły brzucha i kończyn dolnych, a więc z części za* 
nurzonych w kąpieli łatwiej się opróżniają, oddając swą Кге 
do serca prawego. Całkowite kąpiele działają więc równorzęd” 
nie swym ciśnieniem hydrostatycznym i wpływem na oddycha* 
nie, powodując bardzo znaczne wzmożenie pracy serca. Im 
więcej powierzchnia wody sięga w kierunku ku głowie kąpią” 
cego się, tym więcej wzrasta ciśnienie krwi i tym uciążliwszą 
staje się praca serca. W  kąpielach całkowitych poniżej 34 
і w zimnych objawy występują jeszcze w większym stopnith 
gdyż wskutek zimna zwężają się naczynia obwodowe i wypie” 
гаја tym więcej krwi z siebie. 

Zdrowe serce i w ogóle nieuszkodzony narząd krążenia pó 
siada sprawny mechanizm regulacyjny, wyrównujący szybkć 
i łatwo zmienione warunki ciśnienia hydrostatycznego i Пето“ 
statycznego. Natomiast serce osłabione, a tym więcej schorza 
łe, nie posiadające już dostatecznych rezerw do pokonania nat 
miernie napływającej krwi do prawego serca. odpowiada obiawa* 
mi ostrej niedomogi z zaburzeniami oddechowymi, omdlenieim 
nieraz zapadem a nawet niekiedy nagłą Śmiercią w kąpieli. 

Pojawienie się więc w wodnych kąpielach kwasowęglo* 
wych niepożądanych i szkodliwych skutków, zwłaszcza u ludzi 
z wysokim ciśnieniem krwi i z osłabionym sercem nie należy 


przypisywać kąpieli  kwasowęgloweji, lecz wyłącznie nie” 
właściwemu zastosowaniu, za wielkiej ilości samej wody i 74 
niskiej ciepłocie, naporowi hydrostatycznemu masy wodnej, © 


w skutkach prowadzi do nadmiernego dopływu krwi do serCd 
niezdolnego do silniejszej akcji wyrzutowej. 

Przez racjonalne stosowanie wodnych kąpieli kwasowęglo”* 
wych można @ priori unicestwić szkodliwy wpływ ciśnienia ПУЗ 
drostatycznego, a równocześnie zrównoważyć lub wzmocnić КО” 
rzysine działanie kąpieli kwasowęglowych. Cel ten osiągnie 516 
przez zastosowanie mniejszej ilości wody w pół i ćwierć К 
pielach i przez podwyższenie ciepłoty od 35° wzwyż, zależniś 
od każdorazowego oddziaływania organizmu. 2 

Pomijając inne, na razie ieszsze sporne hipotezy, działaią 
w kąpieli kwasowęyłowej na pewno dwa czynniki: jeden nić” 
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Swojsty, jak w każdej kąpieli słodkowodnej, ti. hydrostatyczny 
cieplny, a drugi swoisty chemiczno-mechamiczny bodziec — СО», 

W kąpielach kwasowęglowych ze zmniejszoną ilością wody 
do ćwierć i pół kąpieli od ciepłoty 35° i wzwyż mamy możność 
regulowania wpływu tych kąpieli na pracę serca i na obniże- 
Me ciśnienia krwi, co daje możność oszczędzania mięśnia ser- 
COwego. Można zmniejszyć ciśnienie hydrostatyczne, a przy 
tym Spotęgować pożądane skutki działania СО» na rozszerzenie 
naczyń włosowatych skóry, dotąd nieczynnych, odciążając tym 
Sposobem wydatnie mięsień sercowy. 

Liczba chorych leczonych w ten sposób przez referenta 
Krynicy wynosi 94, Najwyższe ciśnienia wynosiły 260/180 do 
250/150, Wiek chorych od 27 lat przy tzw. nadciśnieniu mło- 
dzieńczym aż ponad 76 lat. Ciepłe półkąpiele stosuie referenł 
Mdywidualnie, zaczynając od 35° i do 10—12 minut, u starszych 
1021 powyżej 65 lat jeszcze krócej i rzadziej, niż 3 razy na ty- 
ке, a niekiedy zaczyna od ćwierćkąpieli. Tego rodzaju pół- 
1 ćwierćkąpiele o ciepłocie początkowej 35% znosi dobrze nie- 
lal każdy chory z nadciśnieniem. О ile ciśnienie krwi (c. k.) 
болза się przy tej ciepłocie należycie, pozostaje się nadal przy 
ше, а przedłuża się stopniowo czas trwania półkąpieli do 20 mi- 

Jeżeli ciśnienie krwi obniża się mało i leniwie, poleca się 
Bodwyższenie ciepłoty do 36%, a przy dalszych półkąpielach 
Чо 37" w miarę potrzeby i wyżej, nawet w rzadkich wypad- 
Каср do 39°, W materiale prelegenta wystarczało 35° w 27 przy- 
Dadkąch, od 35°—36° w 28 przypadkach, od 35° do 37° w 20 
Brzypadkach, od 35" do 38? w 16 przypadkach, а do 39° w 3 
Drzypadkach. 

„_ Obniżenie ciśnienia wynosiło w ogóle po ukończeniu 3—5-ty- 
Eodniowego leczenia bez względu na rodzai choroby naiwięcei 
а mmHg (w 35%), często 30—35 mmHg (w 19%), od 
-—45 mmHg (w 11%), a niekiedy doszło nawet do obniże- 
Па 0 75 mm Hg. Jeżeli podzielimy chorych na różne grupy, 
zależnje od rodzaju chorób, wysuwaiących się na pierwszy plan 
rzy towarzyszącym nadciśnieniu, to wyniki będą więcej zróżnicz- 
папе i typowe dla pewnych kategoryi chorób. Przy pierwot- 
YM nadciśnieniu (33 chorych) wynosiło naiczęściej obniżenie 
595—2) mmHg ti. w 48,7%, а 40—35 mmHg w 12%. Przy 
a ciśnieniu młodzieńczym (4 chorych) było najczęstsze obni: 
ше ciśnienia o 25 mmHg ti. w 50%. Przy hormonalnym nad- 
ШП (13 kobiet) wynosiło obniżenie znacznie więcej, bo 

16% 45—30 mmHg. Po przebytej kile (5 chorych) wynosiło 
m w 50%, Przy cukrzycy (6 ckorych) wynosiło najczęstsze 
płe еше 20 mm ti. w 28,5%. Przy tym zauważyć się dało, że cie- 
Ust kąpiele mineralne miały także wyraźny wpływ na szybkie 
„bDOowanie cukru w moczu i we krwi i па wzinożenie toleran- 
Węglowodanowei przy średnio ciężkiej cukrzycy. Przy nie- 
tykalności zastawek dwudzielnych (dwóch chorych) wyno- 
9 obniżenie tylko 15 mm Hg. 


Niespodziewanie dobre wyniki dały obserwacje 16 chorych 
ne Schorzeniami przewlekłymi nerek (nephrosclerosis, nephrosis, 
Phrelithiasis). Udało się w tych razach osiągnąć najwyższe 
; UŻżenje dochodzące nawet 75—70 mm w 2 przypadkach 
„ 10%, 65—60 mm w 22%, 55—50 i 45—40 mm w 16,5%, 
mao mm w 22%, 25—20 i 15—10 mm w 11%. Referent przy- 
Zcza, że ciepłe półkąpiele działają rozszerzająco na naczynia 
д Коме і tętnice wieńcowe serca 1 tyin należy tłumaczyć tak 
aczne cbniżki przy bardzo wysokim nadciśnieniu w przebie- 
tych chorób, jak z 260/180 na 185/120, z 230/130 na 160/100, 
190/110 na 140/90. 


ma Referent przeprowadzał w przeszło 30 przypadkach syste- 
czne mierzenie ciśnienia krwi bezpośrednio przed wejściem 
tem eli i mniej więcej со 5 minut w czasie samej kąpieli, po- 
"DO kąpieli w kilka godzin, po upływie 24 i 36 godzin. 
тус 9, Autora doszła wiadomość o „Śmierci czterech jego cho- 
Min +, Smierć nastąpiła dopiero w kilka lat po odbytym lecze- 
А Krynicy tak, iż w żadnym przypadku nie stała w związky 
"zeprowadzonym leczeniem. 
ту Dodstawie swojego 9-letniego doświadczenia i po- 
Ей wyników badań dochodzi теїегеп{ do następuiących 
sków: 
i ek Przy wszelkich nadciśnieniach krwi są przeciwwskazane 
tadoj Үе całkowite kąpiele wodne kwasowęglowe. 2) przy 
i Świeć И należy stosować wyłącznie półkąpiele, niekiedy 
Szeniep аріеје о ciepłocie 35—36—37* а niekiedy z podwyż- 
{гај N ciepłoty stopniowo do 39°, 3) w półkąpielach tego ro- 
ГҮ bo nich czuje się niemal każdy chory z nadciśnieniem 
i nale, wyjątkowo może zachodzić pogorszenie i potrzeba 
brzestania, 4) ciepłe półkąpiele poprawiają zasadniczo krą- 
Zamki 1 w pełnym tego słowa znaczeniu oszczędzają serce, 
En Шаја jego wydolność, usuwają skurcze naczyń tetniczych. 
'awdapodobnie rozszerzają też światło naczyń wieńcowych 


ci 


don 
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serca i naczyń nerek, 5) ciepłe półkąpiele obniżają nadciśnienie 
na czas dłuższy w znacznym stopniu, 6) ustępuią po nich na 
czas dłuższy obiawy duszności, uczucia ucisku podmostkowe- 
go, bóle dusznicowe, szum w uszach, zawroty, ucisk i bóle 
głowy, 7) działają kojąco na system nerwowy, usuwają bezsen- 
ność, łagodzą wzmożone odruchy śŚcięgniste, uspakajają nerwo- 
we podniecenie hipertomików oraz przywracają im dobre samo- 
poczucie i zdolność do pracy na dłuższy czas, 8) miażdżyca 
tętnic znaczniejiszego stopnia, dusznica bolesna mniejszego stop- 
nia i schorzenia nerek nie stanowią absolutnego przeciwwskaza- 
nia, owszem ciepłe półkąpiele mineralne z CO» ostrożnie sto- 
sowalie, pod stałą kontrolą lekarską wywierają wybitny wpływ 
leczniczy na wymienione schorzenia. obniżają nadciśnienie, 
zwłaszcza przy schorzeniach nerkowych w bardzo znacznym 
stopniu, 9) przeciwwskazane są półkąpiele z CO» przy nadciś- 
nieniu w okresie niewydolności krążenia i obniżonej sprawnoś- 
ci serca znacznieszego stopnia oraz przy stwardnieniu tętnic 
ze skłonnością do krwawień i zatorów. 
Wiceprezes: Ł. Drożyński. 
Sekretarz: K. Stojatowski. 


Sprawozdanie z posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 
16 września 1937 roku 


Przewodniczący, wizytator dr Cz. Wroczyński zagaia 
posiedzenie i udziela głosu doc. dr E. Reicher, która wygła- 
sza referat pt: „Kliniczne znaczenie przysadki mózgowej w okre- 
sie dojrzewania", 

Referentka podaje w ogólnych zarysach budowę przysad- 
ki mózgowej, zwracając szczególną uwagę na jej łączność ze 
śródmózgowiem, na iej unerwienie, w płacie tylnym uzaleźżnio- 
ne od włókien, idących od śródmózgowia, w płacie przednim 
od włókien, pochodzących z górnego zwoju szyjnego. Następ- 
nie omawia działanie licznych hormonów, pochodzących z płata 
przedniego, Środkowego i tylnego przysadki mózgowej, pod- 
kreślając, że w świetle współczesnych badań przysadka mózgo- 
wa jest narządem regulującym nie tylko czynności innych gru- 
czołów dokrewnych, ale także i procesy przemiany węglowo- 
danowej, białkowej, tłuszczowej i wodnej oraz wzrost i Toz- 
wój ustroju. Te czynności regulacyjne przysadki mózgowej ule- 
gają w pewnych okresach życia, szczególnie w okresie doirze- 
wania, zaburzeniom i zmianom czynnościowym, które powodu- 
ią przejściowe postacie kliniczne, do których należy przede 
wszystkim obraz otyłości i wycliudzenia przysadkowego. Pre- 
legentka omawia szczegółowo stany chorobowe, występujące 
u młodzieży na tle zaburzeń przysadkowych. Zagadnienie to 
zostało dokładniej omówione w pracy autorki pt: „Kliniczne 
znaczenie przysadki mózgowej”, ogłoszonej w nr 9 i 10 „Wie- 
dzy Lekarskiej“ 1937 r. 

W dyskusji dr Surawska zapytuje o związek między 
przemianą materii a działaniem przysadki 

Doc. dr Reicher wyiaśnia. że wyciągi tylnego 
przysadki wzmagają podstawową przemianę materii. 


płata 


Sprawozdanie z posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 
21 października 1937 roku 


Przewodniczący dr К, Mitkiewicz podaje do wiado- 
mości, że zmarł śp. dr F. Drabczyk, wieloletni i zasłużony 
lekarz Szkoły Budowy Maszyn im. Wawelberga i Rotwanda 
w Warszawie. Zebrani uczcili pamięć Zmarłego. 

Następnie przewodniczący porusza sprawę obecnej epidemii 
płonicy i zaleca zwracanie bacznej uwagi na zapobieganie sze» 
rzeniu się epidemii w szkołach. 

W związku z organizowanymi przez Polskie Towarzystwo 
Higieniczne odczytami popularnymi z cyklu „Sport a zdrowie“ 
prosi o zachęcanie młodzieży starszej do wysłuchania tych od- 
czytów. 

Wreszcie zwraca się do lekarzy liceów zawodowych 
z apelem, by bezwzględnie wszystkich kandydatów przed egza- 
minem wstępnym badali w celu uniknięcia przyjmowania do li- 
ceów młodzieży chorej lub nie пайајасеі się pod względem fi- 
zycznym do studiów i pracy w danym zawodzie. 

Dr Piotrowska, Birinerowa i Surawska porusza- 
ją sprawę przysposobienia wojskowego w liceach żeńskich. na- 
rzekają na brak dokładnych instrukcyj w tym zakresie, na ską- 
py wymiar godzin, przeznaczonych na kurs ratownictwa, a tak- 
że na niewłaściwe postawienie sprawy tego kursu, prowadzo- 
nego często przez siły niefachowe. 

Naczelny wizytator, dr Wroczyfński 
w pierwszymi roku istnienia nowego programu 


wyjaśnia, 
w liceach 
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ży liczyć się z pewnymi niewłaściwościami przy jego realizo- 
waniu, zbierać wszelkie spostrzeżenia i uwagi, by przy końcu 
roku móc ie sformułować oraz wysunąć pewne wnioski. Wobec 
niewielkiej liczby lekarzy w Polsce w stosunku do zapotrzebo- 
wania trzeba się godzić z tym, że szerzenie wiadomości higie 
nicznych i nauka ratownictwa nie może być wszędzie wyłącz- 
nie w rękach lekarzy. 

Dr M. Rytel wygłosiła referat pt.: „Zagadnienia eugenicz- 
ne w praktyce lekurza szkolnego". 

W związku z umieszczeniem w programach licealnych dzia- 
łu genetyki, lekarz szkolny może być zapytywany o' formę wy- 
jaśnienia szczegółów z tej dziedziny, Wobec tego w referacie 
przypomniano pokrótce prace Galtona, Mendla, Morga- 
na i innych. Następnie szerzej zostały omówione postulaty kon- 
ferencji paryskiej z 1923. r. w dziedzinie eugeniki zapobiegaw- 
czej ujemnej i dodatniej, jak również stanowisko, jakie zajmu- 
іе szereg autorów w piśmiennictwie polskim w stosunku do po- 
szczególnych działów eugeniki oraz projektu ustawy eugenicz- 
nei polskiej. 

Przedstawiony materiał mógłby służyć jako źródło pomoc- 
nicze przy omawianiu z młodzieżą szkolną niektórych nurtują- 
cych ją zagadnień. 

Odczyt ilustrowany był 
Państwowy Zakład Higieny. 

W dyskusji dr Welfle wyraził radość z powodu porusze- 
nia tak aktualnego tematu, zastrzegł się jednak przed metodą 
ilustrowania wykładów w szkole obrazkami, które mogą wy* 
wołać przestrach wśród młodzieży. 

Dr Raschpichler omówił szereg poważnych zastrze- 
żeń co do projektowanych ustaw eugenicznych, a więc natury 
naukowej, etycznej i in., oraz wskazał na czysto materialistycz- 
ne ocenianie zagadnienia i przytoczył nadużycia, które zda- 
rzały się w stosunku do Polaków na Śląsku Opolskim, a opar- 
te były na obowiązującej tam ustawie. 

Dr Cieszyński doniósł, że wyniki ustaw sterylizacyjnych 
z Kanady, omawiane na ostatnim zjeździe eugenicznym w Pa- 
ryżu, są ujemne, gdyż ilość np. umysłowo chorych wcale się 
nie zmniejszyła. Twórca niemieckiej ustawy występuje prze- 
ciwko sterylizacji dobrowolnej, jako niemoralnei. Proiekt pol- 
skiej ustawy eugenicznej przewiduje dobrowolną sterylizacię. 


wypożyczonymi przez 


tablicami, 


Dr Sokal podnosi, że psychiatrzy protestują przeciwka 
ustawom  sterylizacyjnym, gdyż, gdyby nawet wpłynęły па 
zmniejszenie ilości niedorozwiniętych, to iednocześnie pozbawi- 


łyby ludzkości geniuszy. 

Dr Welfle zauważył, że poruszone na zebraniu argumen- 
ty za lub przeciw ustawie eugenicznej nie mogą być tematem 
wykładu w szkole i wypowiedział się, zgodnie zresztą ze zda- 
niem innych mówców za bardzo ostrożnym traktowaniem tema* 
tów eugenicznych na terenie szkoły. 


Sprawozdanie z posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 
18 listopada 1937 roku 


Przewodniczący dr К. Mitkiewicz, po omówieniu paru 
bieżących spraw udzielił głosu dr K. Szczyttowi, który wy- 
głosił referat pt.: „Znaczenie badania chronaksji przedsionkowej 
u miodzieży”. 

Przed przystąpieniem do właściwego tematu prelegent po- 
dał szereg danych z dziedziny  elektrofizjologii, podkreślając 
w szczególności zasługi prof. Napoleona Cybulskiego, któ- 
ry zastosował wyładowania kondensatorów w swych doświad- 
czeniach fizjologicznych, aby umożliwić ścisłe dawkowanie 
elektryczności. Następnie przytoczono pewne prawa chronak- 
syine, ustalone przez Lapicque'a i jego szkołę. Metoda chro- 
пакѕіі daje przejrzyste wytłumaczenie wielu odruchów, spoty- 
kanych w neuropatologii. Następnie zostało omówione znacze- 
nie pomiarów chronaksji nerwu przedsionkowego. Otrzymane 
liczby tei chronaksjii zależą od temperamentu badanych osob- 
ników, od ich wieku i cliwilowego stanu wzruszeniowego. Po 
omówieniu zmian w chronaksii, powstałych pod wpływem pew- 
nych środków farmakologicznych (adrenalina, atropina, alkohol) 
prelegent wspomniał o znacznym jej wydłużeniu przy niedoroz- 
wojach i chorobach psychicznych, przeszedł do krytycznego 
oświetlenia wyników tych pomiarów przeprowadzonych w szko- 
le. Na razie prelegent rozporządza materialem niedostatecznym 
(77 pemiarów), rzuca się jednak w oczy, że niektóre wielkości 
tej chronaksii cdbiegają od noray. To się zresztą zgadza ze 
spostrzeżeniami wychowawców i nauczycieli, dotyczącymi da- 
nych chłopców. Na zakończenienie prelegent podkreśla znacze- 
nie badań chrenaksii przedsionkowei, jakie może mieć z czasem 
ta metoda dla szkolnictwa. Po referacie pokazano aparat do po- 
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miarów chronaksji tzw. „petite table portatile de Bourguignon- 
Water“, 

W dyskusji dr Mitkiewicz wspomniał, że pomiary chro- 
naksii nerwu przeponowego od pewnego czasu przeprowadzane 
są w Klinice Oto-Laryngologicznej U. J. P. przez dr Mitrino- 
w.czową. Pomiary te są uważane za cenny objaw diagno- 
styczny i prognostyczny w przebiegu iąkania u dzieci. 


Zjazd lekarzy powiatowych województwa tarnopolskiego 

W dniach 26 i 27 listopada 1937 r. odbył się w Brodach pod 
przewodnictwem "dra Kujawskiego, naczelnika Wydziału 
Zdrowia i Opieki Społecznej Urzędu Wojewódzkiego w Tarno- 
polu doroczny zjazd lekarzy powiatowych województwa tario- 
polskiego, poświęcony omówieniu potrzeb zdrowotnych i dzia- 
łalności publicznei służby zdrowia na terenie województwa. 
W Zjeździe tym poza lekarzami powiatowymi, wzięli także udział 
naczelni lekarze ubezpieczałui społecznych, dyrektorzy szpitali, 
kierownik Filii Państwowego Zakładu Higieny w Stanisławowie, 
która obsługuje woj. tarnopolskie oraz przedstawiciele miej- 
scowych władz i urzędów z p. wicewojewodą H. Niepokul- 
czyckim na czele. Z Warszawy przybył па Zjazd dr M. Z a$ 
chert, inspektor Służby Zdrowia w Ministerstwie Opieki Spo- 
łecznej i doc. Р. Przesmycki, kierownik Działu Państwo- 
wego Zakładu Higieny. 

Po powitaniu uczestników Zjazdu przez p. wicewoijewodę, 
inspektor lekarski dr Feit przedstawił sprawozdanie ze stanu 
Sanitariatu województwa tarnopolskiego. 

W okresie sprawozdawczym przybyło 7 nowych ośrodków 
zdrowia, 3 poradnie łącznie przeciwiaglicze i gruźlicze wiej- 
skie oraz wiejska stacja opieki nad matką i dzieckiem. Obecnie 
istnieje 31 ośrodków zdrowia, a 6 iest w okresie organizacji 
Działalność tych instytucyj wykazuje w ogóle wzrost liczb sta- 
tystycznych. Koszt prowadzenia jest niewielki, wynosi Фа 
1 ośrodka przeciętnie około 3.200 zł rocznie, koszt porady w po- 
równaniu z okresem ubiegłym obniżył się z 1 zł 30 gr па 97 gr; 
w zwalczaniu gruźlicy bierze też udział Stacia Odmy Sztucz- 
nej w Tarnopolu, prowadzona przez Wojewódzkie Towarzystwo 
Przeciwgruźlicze. 

Z chorób zakaźnych wzrosły zachorowania na dur plamis= 
tv, płonicę i błonicę, a zwłaszcza na czerwonkę, jednocześnie 
wzrosła również Śmiertelność z chorób zakaźnych, dochodząc 
w durze brzusznym do 7,6%, plamistym 15,1%, czerwonce 9.7% 


płonicy 5,4%, błonicy 15,6%. W akcji szczepiennej szeroki 
uwzględniono szczepienia przeciw czerwonce szczepionką do 


ustną, płynną, a w jednym powiecie podskórną. 

Zaopatrzenie w wodę poprawia się, przybyło około 4.000 
nowych studzien. Liczba wodociągów wynosi obecnie 10 wo- 
dociągów w osiedlach miejskich i 12 wiejskich. Zamierzona jest 
budowa wodociągów w 4 wsiach. 

W okresie sprawozdawczym wybudowano i uruchomionc 
9 kąpielisk wiejskich, w budowie jest ich 6, zaprojektowano 14 
Z uruchomionych kąpielisk ludność chętnie korzysta, Czynne sí 
też 2 wozy kąpielowo-dezyniekcyjne systemu dr Zimmermaniia 

Z innych inwestycyj wykończono hale targowe w 4 mias- 
tach, rzeźnie w 2 miastach. 


Organizacja okręgów sanitarnych przedstawia się niepo- 
imyślnie, gdyż obsadzonych lekarzami okręgowymi Jest tyłka 
52% ustalonych okręgów sanitarnych; powodem tego jesi 


stosowanie oszczędności w wydatkach przez samorządy, a z аги“ 
giei strony zbyt niskie uposażenie lekarzy ustalone w woje- 
wództwach małopolskich, co nie zachęca lekarzy do obejmowa- 
nia tych stanowisk. 

Budżety zdrowia wydziałów powiatowych stosunkowo nie* 
znacznie wzrosły w porównaniu z ubiegłym okresem i proceń* 
towo w stosunku do ogólnego budżetu i w globalnych kwotach 
(więcej około 150.000 zł), Wykonanie budżetów przeciętnie 94%. 
Nie wszystkie pozycie w budżetach są należycie uwzględnione: 

W dziale szpitalnictwa przybyło wykończenie i uruchomie- 
nie nowego pawilonu chorób zakaźnych przy Szpitalu Pow- 
szechnym w Tarnopolu na 45 łóżek dła gruźlicy otwartej w od- 
dziale z tarasami do leżakowania, odosobnionym od pozostałe) 
części pawilonu. | 

Niepomyślnie przedstawia się przyrost ludności, który орт“ 
żył się w porównaniu z ubiegłym okresem i wynosi zaledwie 
7,1 na 1.000 mieszkańców. Jednocześnie daje się zauważyć stały 
spadek urodzeń: od 1932/33 r. z 26.06 na 1.000 mieszkańców 
spadł w r. 1936/37 do 21.7. Ogólna liczba zgonów zwiększyła 
się z 14.3 na 1.000 m. do 14.6, jakkolwiek w porównaniu z P 
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1932/33 iest niższa, wynosiła bowiem wówczas 15,3 na 1.000 
mieszkańców. Zgony w porównaniu z r. 1932/33 (4.07 na 1.000 
mieszkańców) zmniejszyły się, jednak w zestawieniu dwóch 
ostatnich okresów zwiększyły się z 3.08 na 3.69 na 1.000 mie- 
Szkańców. 
„ Zagadnienie to było przedmiotem dłuższej dyskusji, w wy- 
niku której uznano za najważniejsze wskazanie dążenie do roz- 
udowy akcii zapobiegawczej i sanitarnej, zwalczanie sztucz- 
da Poronień oraz lepsze zapewnienie należytei pomocy lekar- 
ei. 
Sprawozdanie było ilustrowane wykresami z zakresu cho- 
zakaźnych i budżetów zdrowia oraz tablicami zestawień 
statystycznych zgonów i przyrostu ludności. Po uzupełnieniu 
Sprawozdania wyjaśnieniami naczelnika Kujawskiego leka- 
Ize powiatowi złożyli swoje dodatkowe sprawozdania, w któ- 
ych omawiali sprawy aktualne dla wszystkich terenów ога? 
Mające znaczenie miejscowe. W ożywionej dyskusji, jaka wy- 
wiązała się na tle sprawozdań omawiano pomiędzy innymi te- 
Soroczną epidemię czerwonki i inne choroby zakaźne, zwalcza- 
nie gruźlicy w związku z tworzeniem prewentoriów i stacyj 
М sztucznej, projektowanych w niektórych powiatach, samo- 
Ządową służbę zdrowia, zaopatrzenie w wodę і inne. 
Dai o przerwie doc. dr Przesmycki wygłosił odczyt 0 za- 
i eniu opon mózgowych w świetle badań epidemiologicznych 
з с zdobyczy bakteriologicznych oraz zasad postępowa: 
ki €czniczego, zaznaczając przy tym możliwość pojawienia się 
е! choroby w woj. tarnopolskim wobec jei nasilenia w woje- 
wództwach sąsiednich. 
Inspektor Izby Rolniczej inż, Kominek w referacie o sta: 
1 potrzebach organizacji mleczarstwa poruszył rolę lekarzy 
ody atowych w tej akcji w oparciu o istniejącą Ssytuacię oraz 
nośne ustawy. Po referacie wywiązała się dyskusia. 

T Kierownik filii Państwowego Zakładu Higieny w Stanisła- 
Wie dr Lachowicz omówił wytyczne działalności Zakła- 
s Oraz współpracy lekarzy powiatowych z Zakładem Higieny. 
mię, gz czelnik dr Kuiawski wygłosił referat o „Gminach 
Ж iskich i wiejskich w świetle budżetów zdrowia“. Podnosząc 
z małe zazwyczaj zamteresowanie budżetami tych właśnie 
jj ÓW samorządowych przedstawił analizę budżetów zdro- 
ШОЛ, роратїа zestawieniami liczbowymi i wykazuiącą istniejące 
lwości oraz braki w należytym ujęciu potrzeb zdrowia. 
dr We wszystkich poruszanych kwestiach zabierali głos insp. 
wyg cher t i dog. dr Przesamycki udzielające przy tym 

laśnień i wskazówek. 


rób 


Ше 


3m opieki społecznei. Sprawozdanie ze stanu tego działu 

О mgr J. Strusiński i referendarz Cz. Olesza, ро- 
„„„aląc najbardziej aktualne zagadnienia opieki i stwierdzone 
тур agniecia w ich uięciu i wykonywaniu. Między innymi za- 

Кг. Шапо się dłużej na organizaciji i działalności powiatowych 
Ów pomocy dzieciom i młodzieży, „wykazując niekiedy 

Śtwie znaczne usterki w niektórych komitetach powiatowych, 

erdzone przy іпѕрексјасћ. | 

Tozbud dyskusji lekarze powiatowi zwracali uwagę na zbyt 
akao АП. obowiązującą sprawozdawczość w prowadzeniu 
и opiekuńczych oraz referatów opieki społecznej, wy- 

2 obo aląc się przy tym za zwolnieniem lekarzy powiatowych 
їй. 7" prowadzenia działu opieki społecznej, gdyż to nad- 
a obciąża i nie pozwala należycie zająć się podsta- 

ymi obowiązkami lekarza powiatowego. 

Wyjaś dłuższej dyskusii na ten temat ustalono na podstawie 
pg dra Kniawskiego, że intencią połączenia spraw 
© ONE opieki w rękach lekarzy powiatowych było dążenie 

nych gardynowania tylko kierownictwa tych dwóch, tak pokrew- 

н „Zlałów w jednych rękach, przy tym w rękach odpowied- 
Tzykład chociażby kolonii i półkolonii letnich albo nad- 

SA. 2d zakładami opiekuńczymi, nad opieką domową i za- 

Й ш świadczy o celowości takiego połączenia. Jednak- 

całą e nie było intencją obarczanie lekarzy powiatowych 

Społecz iPulacją wykonawczą „kancelaryjną w dziale opieki 
zynności i niejednokrotnie już domagano się, aby do tych 

nią maa była przydzielona lekarzowi powiatowemu odpowied- 
ү 0С. Starania te podięte zostaną ponownie, dopóki 

Mie zostanie rozstrzygnięta zasadniczo, czy lekarz po- 

/ ma być zwolniony z wszelkiego udziału w prowadze- 

ML społecznej. | | 

duję $j sktor dr Zachert zakomunikował, że sprawa ta znaj- 

РЧ w rozważaniu przez Ministerstwo Opieki Społecznej. 
łerąty zakończeniu Zjazdu wygłoszone zostały. dalsze trzy re- 
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Lekarz powiatowy w  Złoczowie dr Wasung mówil 
o „Normach żywnościowych stosowanych w powiecie na półko- 
loniach letnich“. Na podstawie przedstawionych szczegółowych 
obliczeń, opartych na przyjętych systemach oceny odżywiania 
oraz wartości odżywczych pokarmów, dr Wasung zobrażo- 
wał dodatnie i ujemne strony stosowanych norm, stwierdzając 
w ogóle należytą ich skalę na terenie swego powiatu. 

Naczelnik dr Kujawski w referacie „Z kazuistyki wy- 
kroczeń w praktyce lekarskiej“ na podstawie przedstawionego 
konkretnego materiału z terenu województwa stwierdził niepo- 
koiący stan obniżenia poziomu etyki ogólnej i etyki zawodo- 
wej wśród lekarzy, nie wyłączając również lekarzy urzędo- 
wych, wśród których znalazło się paru, skazanych wyrokiem 
sądowym. Uważa, że dla poprawy sytuacji same represie nie 
wystarczą, konieczne iest współdziałanie ogółu lekarzy, zmie- 
rzające do wpływu moralnego na oczyszczenie atmosfery życia 
zawodowego. 

Lekarz powiatowy w Zaleszczykach dr Parymończyk 
przedstawił „Współczesne poglądy na leczenie winogronowe*. 
W referacie omówił działanie fizjologiczne spożywania wino- 
gron па organizm zdrowy oraz podstawy naukowe i wyniki 
stosowania tego leczenia w poszczególnych, nadających się ku 
temu cierpieniach. Na zakończenie podkreślił duże korzyści osią- 
gane przy tym leczeniu, które zresztą może być obecnie z cał- 
kowitym powodzeniem przeprowadzone w Zaleszczykach, obfi- 
tujących w dobre gatunki winogron i zarazem stanowiących 
uzdrowisko dobrze już przystosowane do pobytu kuraciuszów. 

W przeddzień Zjazdu lekarze powiatowi, jako delegaci p3- 
wiatowych oddziałów Wojewódzkiego Towarzystwa Przeciw- 
gruźliczego, wzięli udział w dorocznym walnym zebraniu. Oży- 
wiona dyskusja toczyła się nad sprawozdaniem Zarządu Woje- 
wódzkiego і nad sprawozdaniami oddziałów, po czym nakreślo- 
no plan dalszej pracy i dokonano uzupełniających wyborów do 
Zarządu Wojewódzkiego. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


V posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 25 lutego 1988 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Długosz H.: Mięśniak żołądka, powi- 
kłany ropniem wątroby, z przebiciem do płuc. w przypadku cho- 
roby Recklinghausena, z omówieniem kliniki guzów dobrotli- 
wych żołądka. 2) Kol. Domaszewicz A. i kol. Jaburek L.: Pokaz 
przypadku operowanego nowotworu i torbieli móżdżkowej. 3) 
Kol. Reiss W.: XV Międzynarodowy Ziazd Okulistyczny w Ka- 
irze (wykład i przeźrocza). 


VI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 4 marca 1988 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Petryński B.: Rzadki przypadek ostrei 
białaczki myeloblastycznei (omówienie i pokaz preparatów 
krwi). 2) Kol. Olszewski K.: Wysoka eozynofilia w przebiegu 
uszkodzenia wątroby (omówienie 2 przypadków). 3) Kol. Soło- 


wii A.: Refleksie nad zawodem lekarskim (wykład). — Wyświe- 
tlenie filmu ilustrującego sposób fabrykacii i mianowania pre- 
paratu Oestrin firmy Klawe. — W hallu wystawa wyrobów far- 
maceutycznych „Tow. Przem. Chem.-Farm. d. Mag. Klawe 
w Warszawie". 

Nowy Zarząd Wydziału Lekarskiego Poznańskiego Towa- 
rzystwa Przyjaciół Nauk ukonstytuował się następująco: pre- 


zes — prof. dr Р. Gantkervski, wieeptezes— dr ole Szu le. 
sekretarz — dr К. Stojałowski, skarbnik — dr M. Gór- 
ski, bibliotekarz — dr R. Б. Matuszewski. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego wybrałc 
nowy zarząd w następującym składzie: prezes — dr M. Tra: 
wiński, wiceprezes — dr Z. Kotarski, sekretarz — dr M 


Bieńkowski, skarbmk — dr J. Ficenes, bibliotekarz — 
dr W. Chomentowski. Członkowie Zarządu: dr M. Ko- 
zlowski dr Ма Męgomlińska, «dr А Osiński i dr R 
Suchodolski 


Różne 
ЖКК а M 
Naczelna Izba Lekarska w memoriale złożonym Ministrowi 


Opieki Społecznej domaga się zreformowania studiów lekarskich 
i zwiększenia liczby lekarzy. 
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Aktualne zagadnienia zdrowotne wsi będą przedmiotem obrad 
XI Zjazdu Figienistów Polskich (29—30. VI. 1938 w Lublinie). 


Pan Minister E. Piestrzyński przyjął na audiencii de- 
legacię komitetu porozumiewawczego czasopism ogólno-lekar- 
skich. Delegaci przedstawili najpilmejsze potrzeby czasopism 
ogólno-lekarskich. Między innymi poruszono sprawę zamierzo- 
nego wydawania pisma ogólno-lekarskiego przez Naczelną Izbę 
Lekarską i tworzenie bibliotek przy szpitalach. 


Państwowy Zakład Higieny w Gdyni zamierza przystąpić do 
badań chorób tropikalnych, szczególnie dżumy, a dalszym dą- 
żeniem ma być stworzenie osobnego instytutu dla badań tych 
chorób. 


Rakoniewice (Wielkopolska) przed 100 laty słynęły z ho- 
dowli pijawek, które wysyłano na całą Europę, a nawet do 
Ameryki. W r. 1843 wywieziono z Rakoniewic 3 miliony piia- 
wek. Prócz Polski tak wielkich ilości pijawek dostarczały Wę- 
gry. Obecnie u nas nie hoduje się pilawek, a potrzebne ilości 
sprowadza się z Węgier. 


Dnia 20 lutego br. odbyło się uroczyste otwarcie nowego 
lokalu Naczelnej Izby Lekarskiej i Izby Lekarskiej Warszaw- 
sko-Białostockiej w nabytym przez Izbę warszawską domu przy 
ul. Koszykowej 37. W uroczystości wzięli udział przedstawi- 
ciele państwowej i samorządowei służby zdrowia. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 19, ХП. 
1937 do 8. I. 1938. 


Choroby Tydzień 52 Tydzień 53 Tydzień 1 Tydzień 2 
19-925/Х.__ 96—81ХП il JI, 981 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 252 28 206 15 10 4 194 20 
Dury rzekome 1 1 — 2 
Dur plamisty 29 I 54 I 9 95 6 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 10 2 8 — 12 2 
Płonica 451 17 418 8 30 4 378 15 
Błonica 480 28 432 34 13 1 401 18 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 259 15 5 — 23 5 
Ойга 1036 8 940 3 59 592 14 
Krztusiec 123 14 53 5 4 61 7 
Zimnica 1 — — — 
Zakażenie połogowe 19 5 29. 7 1 ЭЗИ. 
Choroba Неіпе-Мейіпа ЗІ il 4 — 3m 
Nagm. zap. mózgu — — — 2 
Choroba Banga — — — — 
Trąd — -— — — 
Gruźlica 395 206 384 198 84 318 170 
Róża 124 4 912 10 73 3 
Jaglica 299 255 Т 201 
Twardziel 1 — = — 
Wąglik — — — =- 
Nosacizna — — — — 
Włośnica = — — — 
Wścieklizna — 2 — 1 


Liczby drukiem pochylonym oznaczaią zgony. 


Jugosławia 


W r. 1936 istniało w Jugosławii około 120 tzw. spółdzielni 
zdrowia. W Polsce jest obecnie szereg tego rodzaju spółdzielni, 
ale wiele z nich nie można uruchomić z powodu braku lekarzy. 


а Sh JĘ- 


Od czasu wprowadzenia nowego dekretu w  Sowietach 
(przeszło rok) „o zakazie przerywania ciąży i pomocy material- 
nej dla rodzących“ — znacznie wzrosła liczba porodów. W Mos- 
kwie na przykład od stycznia do maja roku 1936 urodziło się 
30.171 dzieci, a w tych samych miesiącach r. 1937 — 56.398; 
w Leningradzie i Charkowie liczba porodów zwiększyła się pra- 
wie podwójnie, w Baku i Taszkencie o 50%. Podobny wzrost 
zaobserwowano także w innych miastach. Liczba rozwodów 
znacznie spadła: w okresie styczeń-kwiecień roku 1936 zareje- 
strowano na terenie Sowietów 82.001 rozwodów, w roku 1937 — 
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Nr tt. r. 1938 


24.331 rozwodów; na Ukraiiue liczba rozwodów zmniejszyła się 
o mniej więcej 70%. W związku z powyższym. dekretem wy- 
płacono w r. 1937 matkom obarczonym liczną rodziną — 574 mi- 
lionów rubli. 


Komunikaty 

TowarzystwoLekarskie Warszawskie podaie do 
wiadomości następujące nagrody i zapomogi  stypendial- 
пе, którymi rozporządza w roku 1938. — 1. Fundusz zas 


pomogowo-stypendialny im. Marii i Jana Gielierów. 
Zapomoga w wysokości 3.000 zł, dla lekarzy Polaków, wyzna*. 
nia rzym.-katolickiego, pracujących naukowo w szpitalach war- 
szawskich. Przy równycli kwalifikacjach zarządzający pracow- 
nią diagnostyczną mają pierwszeństwo do naiwiększej zapomogi. 
Zaponioga może być przyznana i poza zgłaszającymi się do 
konkursu. Termin składania podań upływa z duiem 1 kwietnia 
1938 r. — 2. Nagroda im. dra Józefa Babińskiego. Na- 
groda w wysokości 1.000 zł, przeznaczona dla młodych pra- 
cowników naukowych za najlepszą pracę z ueurofizjologii, bądź 
z anatomii i histologii prawidłowej lub patologicznej układu 
nerwowego, bądź za pracę kliniczno-doświadczalną, a wyijątko= 
wo tylko za pracę czysto kliniczną. Praca może być ogłoszona 
w języku polskim lub obcym, byleby była wykonana w pra- 
cowii na terenie Państwa Polskiego. Praca powinna być przed- 
stawiona w rękopisie lub też w druku, jeśli jej ogłoszenie na- 
stąpiło w ciągu ostatnich dwóch lat i praca ta nie była do- 
tąd nagrodzona. Termin złożenia pracy wraz z życiorysem upły= 
wa z dniem 1 kwietnia 1938 roku. — Podania wraz z ғаіас2- 
nikami należy składać na ręce Sekretarza Stałego prof. dra med. 
A. Leśniowskiego do Kancelarii Towarzystwa Lekarskie- 
go Warszawskiego (ul. Alberta I, Króla Belgów Nr 7) do dnia 
1 kwietnia 1938 roku. Życiorys do wszystkich podań nie po- 
winien przekraczać 1 strony maszynopisu. 


Redakcja otrzymała 
Atielogie der Herz- und Getfdsskrankheiten. Wyd. Związku 


Lekarzy w Bad-Nauheim. Т. Steinkopif. Drezdno-Lipsk 1937. 
Cena: 10 RM. 
J. L. Tidy: Synopsis der inneren Medizin. T. 1—1. Wyd. 


Weidmann et Co. Wiedeń-Berno 1938. Cena: 80 zł. 

Biblioteka Lekarska. Nr 1. 1938. Wyd. Nauk. „Wiedza“. 

Н. Higier: Zagadnienia nauki dzisiejszei i wczorajszej o cho- 
robach dziedzicznych w ogóle, o heredodegeneracji ukladu ner- 
wowego w szczególności i o jej zapobieganiu. Odb. z „Warsz 
Czas. Lek... Nr 21—26. 1036. 

Н. Higier: W sprawie stulecia pracy wielkiego lekarza 
i przyrodnika Roberta Remaka z Poznania uwag kilka. Odb. 
z „Warsz. Czas. Lek“. Nr 39. 1937. 

H. Higier: W sprawie odczynu pocenia się u osobników ze 


schorzeniem rdzenia. Odb. z „Warsz. Czas. Lek.*. Nr 19—11. 
1936. 

2 К. Franz: Die Kriegsschussverletzungen der Gelenke uné 
Knochen der Gliediniassen. Wyd. F. Enke. Stuttgart 1938. Се: 
na: 1.80 RM. 

Н. Нівіег: W sprawie walki eugenicznei z rozredem osob- 
ników małowartościowych. Odb. z „Warsz. Czas. Lek.*. № 
21—28. 1936. 

Н. Higier: Lekarz a rasa i wyznanie. Odb. z „Warsz 
Czas. Lek.“. Nr 3. 1938. 
` H. Higier: XXI Międzynarodowy Zjazd Przeciwalkoholowy 


w Warszawie. Odb. z „Warsz. Czas. Lek.*. Nr 42. 1937. 

Bulletin de I'Association pour le développement des relations 
módicales entre la France et les pays ćtrangers. Nr 37. 1038. 

St. Sasorski: О podstawę prawną umów z lekarzami w ubez- 
pieczalniach społecznych. Warszawa 1937. Odb. z „Nowin Społ.* 
Гек.“ Nr 11—12. 1937. 

Instanbul Üniversitesi Tib Fakültesi Meemuasi, Bulletin de 10 
Facultć de Médecine d'Instanbul, 1/i. 1938. 

G. Maurer: Wetter und Jahreszeit in der Chirurgie. Wyd: 
F. Enke. Stuttgart 1938. Cena: 250 RM. 

Guido Pollitzer: Digrafia. Buenos 
Amorrortu. Ayacuelo, 774. 

W. Krebs i H. Wurm: Die Bechterewsche Krankleit. Wyd- 
Th. Steinkopff, Drezdno-Lipsk 1938. Cena: 6 RM. 
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PRACE ORYGINALNE 


B. GIĘDOSZ Lwów 


Łożysko iako gruczoł doktewny 


2 Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke 


, Już od bardzo dawna należało łożysko do ludowych środ- 
ków leczniczych, używanych przez różne ludy. Tej pierwotnej 
„sanoterapii łożyskowei nauczyły człowieka, być może, zwie- 
zęta. Wiadomo, że pewne zwierzęta ziadają łożysko zaraz po 
Dorodzie (psy, koty, krowy, małpy itd.), Allesch podaje, że 
szympansy zjadają zaraz po porodzie środkową część łożyska, 
Pawiany zaś całe łożyska, nie pozostawiając nawet śladu krwi 
A miejscu porodu. Łożysko jako ludowy środek leczniczy było 
А przy, różnycii sprawach chorobowych i pod rozma- 
01 postaciami, często nawet łożysko zwierzęce, zależnie od 
Przekonań i wierzeń danego ludu. Szczególnie w użyciu było 
Ożysko przy niepłodności. Ziadano je w stanie sproszkowanym 
uD Карапо się w wodzie, w której pływało świeże łożysko, 
mazie indziej podawano obu małżonkom łożysko kocie, gdzie 
ziei znowu zadanie łożyska spełniała krew ze sznura pępo- 
Winowego lub pępowina, zjadana lub wrzucana do kąpieli (na 
Xamczatce). Wreszcie znane jest u nas przechowywanie resztki 
do "Szonej pępowiny przez długie lata, w czym jednak trudno 
opatrzyć się jakieiś myśli. 
Ne pigeat ex plebeiis sciscitari, si quid ad curationem utile 
р 20 swój „odgłos w nauce. Liczne iizjologiczne i kli- 
zna ne spostrzeżenia, ustalając rolę łożyska. przyznawały pewne 
gie preparatom otrzymywarym z łożyska. Dość wspom- 
Wa że stosowane. były takie preparaty przy osłabieniu bó- 
ШЫ odówych, niezupełnym poronieniu, niedostatecznej czyn- 
Miz gruczołów. mlecznych (Puppe!, Martin, Seitz), nie- 
za Поа szczególnymi nazwami, iak пр. „placentin” Starlin- 
teriął 27 PONA iako galaktogogum. A i dziś łożysko iest ma- 
фр а z którego otrzymuje się preparaty hormonalne, a krwi 
żysk, owei można używać do przetaczań. Sądzo1o także, że ło- 
twierd ma znaczenie w powstawaniu rzucawki, czego nie po- 
у. zit Jakowicki, uważając przy tym, że metody wy- 
R e naimniej nadają się do wyjaśnienia biologicznego dzia- 
za łożyska. Bardzo liczne badania wykazały, że ciała wyosob- 
nych. 2 łożyska wpływają na wydzielanie gruczołów „mlecz- 
M wywołują zmiany w macicy i pochwie, powiększenie nad- 
"4 tarczycy i przysadki mózgowej. Według Kubosono 
"M zwierząt nastrzykiwanych wyciagami z łożyska lub 
lonych łożyskiem wykazywała zwiększoną czynność. 
nych 0 się tyczy jajników, to jedni nie stwierdzali w mich żad- 
ni zmian, inni natomiast wykazywali w nich po stosowa- 
Wyciągów z łożyska przekrwienie, powiększenie i ciałka 201- 
а więc działanie podobne do działania czynników gonado- 
Owych przysadki lub ciał gonadotropowych wyosobnionych 
m OCZU, Fellner stwierdził, że lipoid otrzymany z łożyska 


sif 


, 


{тор 


Л? samo działanie, со lipoid z ciałka żółtego, a Haber- 
тш widział po wstrzykiwaniu ciał z łożyska hormonalne 
alowienie tak, jak np. po przetworacii ciałka żółtego. M. 


a (1936) wyosobnił z wyciągu łożyska ciało, wywo- 
е u królika i świnek morskich czasową niepłodność, przy 
ciało to okazało się autagonistą folikuliny. Według 
lipoid z łożyska, podobnie jak lipoid otrzymany 
с lader, powstrzymuje wzrost raka szczepiennego. 
e do swoistości ciał wyosabnianych z łożyska zdania by- 
{ ję опе. Jedni przyjmowali, że ciało otrzymane Z łożyska 
z l swoistą wydzieliną, inni zaś nie byli pewni, czy ciało 
ТЕР а jest hormonem, czy tylko produktem otrzymanym 
leż, |"! łożyska, dzięki różnym chemicznym zabiegom. Tu na- 
zostałą, PoMnieć, że myśl о wewnętrznym wydzielaniu tożyska 
: rzucona jeszcze w r. 1905, kiedy to Halban wypowie- 
ogląd, że łożysko zastępuie czynność jainików w ciąży 
Ża Samym zaliczył łożysko do rzędu gruczołów dokrewnych. 
пе to zyskało potem wielu zwolenników, z których 
У nawet może przeceniali znaczenie łożyska iako gru- 


lują 


czołu dokrewnego. Z drugiej strony znowu nie brakło i takich, 
którzy mniej entuzjastycznie oceniali ten pogląd lub wręcz wąt- 
pili o wewnętrznym wydzielaniu łożyska. 

Sprawa wewiiętrznego wydzielania 
właściwie dopiero z chwilą wykazania w nim różnych horno- 
nów mających znaczenie dla czynności płciowych. U niektó: 
rych gatunków zwierząt wykazano w łożysku folikulinę w dość 
dużej ilości, przy czym folikulina ta nie różni się od folikuliny 
otrzymanej z jajnika, czy moczu. Obecność jej w łożysku obja- 
wiała się ruią, występującą u wytrzebionych myszy po wszcze- 
pieniu cząstki łożyska (Zondek i Aschheim), po podaniu 
wyciągu eterowego łożyska (Glimm i Wadehn) lub też 
wpływem na macicę eterowych wyciągów z łożyska (Ehr- 
hardt, Fischer-Wasels, Fellner). Emmenina, którą 
Collip (1930) otrzymał z łożyska ludzkiego okazała się także 
folikuliną*) (Collip i Browne). Obecność zatem folikuliny 
w łożysku, czy, ogólnie mówiąc, ciała rujotwórczego nie ulegała 
wątpliwości. Sporną jednak była sprawa pochodzenia tei foliku- 
liny, zrodziło się bowiem pytanie, czy łożysko wydziela, czy też 
tylko ią gromadzi. Liczni endokrynologowie (Е. А Пеп, Zou- 
dek i Aschheim, Champy, Framk i inni) sądzą, że ШО: 
żysko iest zdolne wydzielać folikulinę. To przypuszczenie opar- 
ło się na licznych faktach doświadczalnych, a poparte zostało 
ważkimi dowodami, których dostarczyły dane kliniczne. Wald- 
stein mianowicie podał przypadek, w którym usunięto kobie- 
cie ciężarnej oba iajniki w 34. dniu ciąży, przy czym poronie- 
nie nie nastąpiło, a krew, mocz i łożysko zawierały folikulinę. 
Niemniej interesujący iest przypadek Probstnera, w któ: 
rym po usunięciu obu jajników u kobiety w 2. miesiącu ciąży 
stwierdzano folikulinę we krwi i w moczu w czasie ciąży i po 
porodzie, w łożysku i w moczu noworodka. Fakt powyższy, po- 
tem zresztą potwierdzony, zdaje się być dowodem na to, że 
łożysko może produkować samodzielnie folikulinę. Za tym wre- 
szcie zdają się przemawiać wyniki doświadczeń przeprowadzo- 
nych ostatnio przez Luigi Cattaneo (1937). Autor ten stwier- 
dził, że eterowe wyciągi łożyska, przechowywanego w płynie 
Ringera-Lockego przez 24 godz. przy ciepłocie 37° i w obecnoś- 


łożyska zaczęła się 


ci tlenu, zawierały duże ilości iolikuliny, której obecność wy- 
kazał w doświadczeniu na wytrzebionych śŚwinkach morskich 


i białych szczuracl. Autor ten sądzi, że w ten sposób bezpo- 
średnio po raz pierwszy dostarczył dowodu na to, że łożyska 
istotnie produkuje folikulinę. 

Z badań przytoczonych na początku wynika, że w łożysku 
doszukiwano się mie tylko jednego ciała czynnego. Już 
Aschlieim і Zondek przyjęli istnienie w łożysku ciała wpły- 
waiącego na macicę i pochwę i ciała działającego na jajniki. 
Jeszcze dalei poszedł w swych badaniach Collip, wykazuiąc 
w łożysku trzy różne ciała: a) ciało ruiotwórcze tzw. emmeni- 
nę, nie działające u wytrzebionych zwierząt, b) ciało rujotwór- 
cze działające nawet po wytrzebieniu, c) ciało luteinizuiące iai- 
niki niedojrzałych szczurów. Również Philipp stwierdza! lu- 
teinizację w jajnikach królic po wszczepianiu łożyska. Asch- 
heim i Zondek wykryli w moczu ciężarnych ciała gonado- 
tropowe, utożsamili je z takimi ciałami przysadki і nazwali pro- 
lanami, a następnie stwierdzili owe ciała także w łożysku, uwa: 
żając ie wprost za hormon przedniego płata przysadki mózgo- 
wej. Spowodowało to wiele zamieszania w piśmiennictwie; za- 
częto rozważać, czy czynnik gonadotropowy moczu jest ten 
sam, co czynnik przedniego płata przysadki mózgowej i czy ten 
czynnik zawarty w łożysku, krwi i w moczu pochodzi z przed- 
niego płata przysadki, czy jest wytwarzany przez łożysko. Po 
ficznych badaniach przyjęto, że ciała z moczu i przysadki nie 
Są identyczne, że zachodzą między nimi pewne różnice (Selye, 
Collip, Thomson Evans i Simpson 1929). Otóż wyka- 
zano, że przede wszystkim czynnik wydobyty z moczu ciężar- 
nych nie działa na jajniki zwierząt pozbawionych przysadki 
mózgowej (Collip, Selye, Thomson. Leonard i Smith, 
Evans i Simpson i іп.), że niektóre zwierzęta oporne па 
działanie czynnika z moczu oddziaływuią na czynnik z przysad- 


ki mózgowej i odwrotnie. Ostatnio opisano brak zmian w jaini- 


*)  tróibydroksyoestryną. 
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kach po czynniku gonadotropowym z moczu .u zwierząt pozba- 
wionych nadnerczy, podczas gdy właściwe sobie ziniany wy- 
wołał czynnik gonadotropowy z przysadki (Balint 1936). 
Wiele jeszcze innych cech różni omawiane ciała gonadotropowe 
z inoczu i przysadki (Liebhart i Dubicki 1937). Te różni- 
ce pozwalają sądzić, że czynnik gonadotropowy moczu iest two- 
rem lożyska, zwłaszcza, że опо zawiera ciała gonadotropowe 
w dużei ilości, a przedni płat przysadki mózgowci kobiet zmar- 
łych w czasie ciąży nie zawiera ich wcale lub tylko w nie- 
znacznej mierze (Philipp). Pominąć musimy liczne badania, 
zapatrywania i przypuszczenia, dotyczące tożsamości, czy nie- 
tożsamości, łożyskoweygo, czy przysadkowego pochodzenia ciał go- 
nadotropowych moczu, ponieważ nie mielisce tu na to. Ograni- 
czymy się tylko do rzeczy zasadniczych. Otóż w łożysku stwier- 
dzono niewątpliwie ciała gonadotropowe. Wedlug Saintona, 
Simonneta i Brouha nierozstrzygniętym jest, czy łożysko 
magazynuje czytnik yonadotropowy przednio-przysadkowy, czy 
wydziela, przez siebie wytwarzane, ciało równoznaczne z cia- 
łem pochodzenia przysadkowego. Odpowiedzią na to nytanie 
i na niepewność powyższych autorów mogą być wyniki badań 
przeprowadzonych ostatnio przez I. Kido (1937). Autor ten 
wszczepiał cząstki łożyska do przedniei komory oka królika 
i stwierdzał, że dodatnia reakcia jainikowa wypadała częściej, 
niż przy domięśniowym wszczepianiu, gdyż w oku wszczepione 


cząstki łożyska żyły i wydzielały hormonu, a w mięśniach 
wcześniej ulegały zwyrodnieniu. Dalej wykazał ten autor, że 


mocz takich królików z przeszczepem łożyska, wstrzykiwany do- 
żylnie innym królikom wywoływał w ich jajnikach także do- 
datnią reakcję. Według tego autora, jest to pierwszy doświad- 
czalny dowód. że łożysko istotnie wydziela hormon gonadotro- 
powy. Do podobnego wniosku doszedł na podstawie swoich ba- 
dań wspomniany powyżej Luigi Cattaneo. 

Liczni autorzy uważali, że łożysko może wydzielać także 
hormon ciałka żółtego. Niebawem następuią spostrzeżenia, wy- 
kazuiące w łożysku rzeczywiście drugi hormon iainika, ti. hor- 
mon ciałka żółtego (ściślej mówiąc ciało o działaniu tego hor- 
топи). Ehrhardt, Fels Guldberg, Adler, Fremery, 


Tausk i Fischer-Wasels stwierdzają w łożysku ciało 
o działaniu hormonu ciałka żółtego. Do podobnych wyników 


doszedł ostatnio Stein. M. Gedroyć wykazał po stosowa- 
niu wyciągu ze zwierzęcego łożyska nawet całkowitą przemia- 
nę błony śluzowei macicy, po poprzednim wywołaniu okresu bu- 
jania (proliferacji) za pomocą folikuliny. Powstaie więc znowu 
pytanie, czy łożysko samoistnie wytwarza to ciało podobne 
w działaniu do hormonu ciałka żółtego; za tym zdaią się prze- 
mawiać spostrzeżenia, wykazujące, że ciąża może się rozwiiać 
i prawidłowo przebiegać nawet po usunięciu iainików, a więc 
i ciałka żółtego, we wczesnym okresie ciąży (Zawodziń- 
ski). Z drugiej strony Hisaw wykazał, że rozluźnienie spo- 
jenia łonowego u ciężarnych świnek morskich wymaga koniecz- 
uie koleinego działania folikuliny i hormonu ciałka żółtego. Cał- 
kowite wytrzebienie, przeprowadzone we wczesnyju okresie ciq- 
ży. nie powoduje poronienia, a rozluźnienie się spojenia fono- 
wego rozwija się prawidłowo mimo braku jajników. To spo- 
strzeżenie, potwierdzone przez innych. dowodzi, że łożysko rze- 
czywiście wydziela hormon o działaniu ciałka żółtego. W każ- 
dym razie ostatnie spostrzeżenia, dotyczące zawartości w 10- 
żysku ciała o działaniu hormonu ciałka żółtego uważać należy 
za bardzo interesujące. jak w ogóle interesującą jest całe hor- 
monalne wydzielanie łożyska. Powyższe fakty zdaią się dowo- 
dzić, że łożysko nie stanowi bynajmniei pewnego rodzaju re- 
zerwoaru, zdolnego iedynie do imagazynowania hormonów. lecz 
iest tkanką zdolną do czynności wewnętrzno-wydzielniczej. Zda- 
je się, że dostarcza ono ustrojowi folikuliny i hormonu ciałka 
żółtego i jest zdolne zastąpić czynność dokrewną jajników. Ja- 
kie elementy łożyska stanowią o iego wydzielniczei czynności, 
czy komórki Langhansa, jak sądził Kervily. na razie nie wia- 
болт. 

W naszych doświadczeniach przeprowadzonych przed kilku 
laty na świnkach morskich, w których nie chodziło nam bezpo- 
średnio o hormonalną analizę łożyska, zastosowaliśmy prze- 
wlekłe jego wszczepiania. Po nacięciu wygolonei skóry grzbietu 
wprowadzaliśmy codziennie pod nią głęboko cząstki łożyska 
ludzkiego młodym Świnkom morskim, powtarzając zabieg 13—20 
razy. W ten sposób podawaliśmy w dawkach wzrastających do 
4 g tkanki łożyskowei podskórnie. Zabiegi te zwierzęta znosi- 
ły dobrze, rany po nacięciu skóry pokrywane szwami goiły się 
wcale dobrze. Po zabiciu zwierząt pobrano wówczas do bada- 
nia drobnowidowego między innymi tarczycę, macicę i iainiki. 
Ocena morfologicznego obrazu badanych narządów pozwalała 
przyjąć, że w ten sposób przeprowadzone doświadczenie po- 
twierdza wyniki badań wykonanych innymi metodami. 
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W tarczycy stwierdzaliśmy wtedy obraz nieznacznego po- 
budzenia iej czynności, co zgadzało by się ze spostrzeżeniami 
Kubosono. Skąpa liczba pęcherzyków wypełnionych kolo- 
idem, rozrost utkania komórkowego międzypęcherzykowego 
wyższy nabłonek pęcherzyków gruczołowych cechowały obraz 
drobnowidowy tarczycy świnek morskich, którym wszczepiano 
podskórnie cząstki ludzkiego łożyska. W jednym jednak przy- 
padku spostrzeżono obraz wprost przeciwny, a typowy dla tzw. 
zwyrodnienia koloidowego. 

Macica cechowała się rozrostem błony śluzowej; błona ślu- 


zowa tworzyła liczne fałdy, zawierała obficie gruczoły, miej- 
scami widać było nawet drzewkowate rozgałęzienia, nabłonek 


iej był wyraźny, wyższy; mięsień był dobrze rozwinięty, jama 
macicy była duża (Ryc. 1 i 2). Nieraz powiększenie macicy było 
bardzo znaczne, była ona gruba. sinawa, obrzękła,. soczysta. 


RYC. 2 


W іаіпікаср nie widzieliśmy żadnych szczególnych zmian 
i nie stwierdziliśmy w nich w żadnym razie ciałek żółtycj. 

W naszych spostrzeżeniach na uwagę zasługuje zachowanie 
się obrazu drobnowidowego tarczycy i macicy. W tarczycy 
mogliśmy widzieć cechy, świadczące o pobudzeniu jej czyn- 
ności, w macicy zaś wykazywaliśmy wyraźny jeji rozrost, a іеі 
Śluzówka tworzyła miejscami, co prawda nieznaczne, drzewko- 
wate rozgałęzienia. co jest wyrazem fazy wydzielniczej, cha- 
rakterystycznej dla hormonu ciałka żółtego. 

Jak widać z danych piśmiennictwa i naszycli spostrzeżeń, 
łożysko zawiera ciała, działające na тасісе, pochwę, gruczoł 
mleczny i niektóre gruczoły dokrewne. Trudno iednak powie- 
dzieć, które z ciał obecnych w łożysku wywołują zmiany stwier- 
dzane w gruczołach dokrewnych. 1 tak up. obraz pobudzenia 
czynności tarczycy spotykaliśmy po stosowaniu przetworów ma- 
jących zawierać hormon ciałka żółtego, folikulina równieź 11026 
sprowadzić taki stan, ale tylko w doświadczeniach krótkotrwa- 
łych; w doświadczeniach przewiekłych powoduje już obraz ko- 
loidowego zwyrodnienia (Karp i Kostkiewicz). Tzw. pro- 
lany w ogóle zdają się nie wpływać na morfologię tarczycy 
(Karp). Co do oglądanej przez niektórych luteinizacii w iaini" 
kach po stosowaniu łożyska, to wywoływauo ią także przetwo” 
rami maiącymi zawierać hormon ciałka żółtego (m. i. własne 
spostrzeżenia), nadto wchodzić mogą w grę przy stosowaniu 104 
żyska i tzw. ргојап В, a nawet folikulina. Wreszcie zmiany 
opisywane w macicy może dać folikulina i hormon ciałka żół 
tego lub hormon gonadotropowy (Liebhart i Dubicki). 
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Co do metodyki doświadczeń, to wydaie się, że uaibar- 
dziej miarodajne Są tu metody przeszczępiań łożyska i to wtedy, 
jeśli stwierdzi się żywotność przeszczepionei tkanki (iak w do- 
świadczeniach |. Kido). Już dawniej Jakowicki podnosił, 
że metody wyciągowe najmuiej nadają się do wyjaśnienia bio- 
logicznego znaczenia łożyska. W każdym razie, jeśli chodzi 
О przetwory hormonalne (wyciągi), to należy uwzględnić czy- 
stość wyosobnionych ciał, rodzaj zwierzęcia i liczne badania 
kontrolne, gdyż tak zorganizowane doświadczenie może pozwo- 
lié dopiero na wysnuwanie wniosków. Ideałem oczywiście było 
by, aby przetwór mający zawierać dane ciało hormonalne istot- 
nie je zawierał. O tym zaś przekonać mogłoby nie tylko bada- 
nie biologiczne, morfologiczne czy czynnościowe, ale przede 
Wszystkim chemiczne. O to jest zwykle trudno w tych doświad- 
Czeniach, więc zadawalamy się badaniem biologicznym, a to 
W rękach różnych autorów różnie może wypaść. 

Co się tyczy hormonalnej analizy łożyska, 
Sprawa jest znacznie utrudniona z powodu obecności { 
różnorakich substancyj. Na podstawie poprzednich, dawniej- 
Szych badań trudno było, zgodnie z Lahmem, przyjąć wew- 
hątrzwydzielniczą czynność łożyska, którą uznawali liczni auto- 
rzy, między nimi z polskich autorów K. Wiślański; przy- 
Znawanuo. że wprawdzie można uważać łożysko za narząd za- 
Stępujący jajniki w czasie ciąży, godzono się na zaliczanie go 
do gruczołów dokrewnych. ale podkreślano, że samodzielnym 
Kruczołem wewnątrzwydzielniczym łożysko jednak nie jest. Mi- 
ino to niektóre nowsze dane przemawiają па korzyść wewnątrz- 
Wwydzielniczei teorii łożyska. Samo poięcie gruczołu dokrewne- 
Ko sprawia tu nieco kłopotu; słusznie bowiem zauważył Шаһ, 
ŻE gruczoł dokrewny imusi istnieć i działać przynajmniej przez 
bewien okres życia, iak to się dzieje z grasicą, czy szyszyn- 
Ка. Warunek ten dla łożyska oczywiście odpada, gdyż istnieje 
Ono w ustroju tylko przejściowo (okres ciąży). Łożysko byłoby 
Kruczołem dokrewnym jedynym w swoim rodzaju, gdyż istnie- 
ie tylko w ustroju osobnika żeńskiego, więc ogranicza się tyl- 
ko do jednej płci i to do szczególnego okresu (okres ciąży), 
trwającego przez krótki czas. Poza tym godnym uwagi byłoby 
0, że nie wytwarza jakiegoś swoistego. sobie właściwego hor- 
Monu, stwierdza się bowiem w nim hormony, czy ciała o dzia- 
łaniu hormonalnym wykazane w innych gruczołach dokrewnych. 

ależą tu ciała o działaniu folikuliny, hormonu ciałka żółtego 
| przednio-przysadkowych ciał gonadotropowych. Nadto wspo- 
Mnieć należy, że w łożysku znajduje się także męski hormon 
błciowy (Eigerówna 1937). Wszystkie te ciała zostały w ło- 
<ysku przez liczne badania niewątpliwie stwierdzone przy uży- 
GH takich lub innych metod doświadczalnych. 

Jakkolwiek sprawa się przedstawia, słuszne wydaje się za- 
Datrywanie o wewuętrznym wydzielaniu łożyska, gdyż i jego 
neza na to pozwala. Łożysko powstaje przecież dzięki two- 
tom, pochodzącym z układu dokrewnego i na podłożu, któremu 
akże przypisuje się czynność dokrewną. Poza tym nie tylko ło- 
żysko zajmowałoby szczególne miejsce w układzie dokrewnym, 
dyż dla analogii można by przytoczyć ciałko żółte. 1 to ostat- 

e nie istnieje nieprzerwanie w ustroju, lecz czynność jego wy- 
Duje okresowo. Należy zatem przyjąć, że są gruczoły do- 
tewne o czynności do pewnego okresu życia, o czynności okre- 
Sowej (ciałko żółte) i takie, które ziawiają się w szczególnych 
Stanach ustroiu waj i takie wreszcie, które działają nie- 
zerwanie przez całe życie ustroju. 


to niewątpliwie 
w nim 
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A. LANDAU i B. WAKSMAN Warszawa 


Kilka uwag o leczeniu cukrzycy insuliną protamino-cynkową 


Według odczytu wygłoszonego w Towarzystwie Lekarskim 
Warszawskim dnia 23. ХІ. 1937 r. 1 w Kole Warszawskim To- 
warzystwa Internistów Polskich dnia 27. XI. 1937 r. 


Z Oddziału | Chorób Wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie 
Ordynator: Dr A, Landau 


Jakkolwiek odkrycie insuliny iest zjawiskiem epokowym nie 
tylko w leczeniu cukrzycy, lecz w historii medycyny w ogóle, 
jednak zbyt szybkie wyczerpywanie się działania tego hormo- 
uu sprawia, że insulinoterapia, stosowana w  nairóżnorodniej- 
szych odmianach, daleka jest od fiziologicznej doskonałości apa- 
ratu wysepkowego; w czasie insulinoterapii chyba się nie zda- 
rza, by ustrój w każdej chwili miał do swego rozporządzenia 
taką właśnie ilość insuliny, jaka w danym momencie jest mu 
niezbędna. 

Krótkotrwałość działania poszczególnej dawki insuliny zinu- 
szała, zwłaszcza w przypadkach ciężkich, do wielokrotnego jej 
wstrzykiwania w ciągu doby i, co ważniejsze, prawie że unie- 
możliwiała wpływanie na zaburzenia cukrzycowe w ciągu nocy; 
wstrzyknięcie insuliny przed samym udaniem się na spoczynek 
nie pozbawione jest ryzyka niedocukrzenia krwi w pierwszych 
godzinach nocnych. Z drugiej strony wiadome jest, jak trudne 
do opanowania są przypadki ciężkiej cukrzycy, wykazujące 
skłonności do hiperglikemii i kwasicy ketonowej we wczesnych 
godzinach rannych skutkiem wyczerpania się zasobów insulino- 
wych, a jednocześnie wpadające niezmiernie łatwo w burzliwe 
niedocukrzenie krwi w ciągu dnia, przy zbyt silnym insulino- 
waniu. 

Те właśnie przypadki, ze skłonnością w czasie insulinotera- 
pii do dużych wahań zawartości cukru we krwi w ciągu do- 
by, skłoniły wielu badaczy do szukania przetworu insulinowego, 
którego działanie rozciągałoby się bardziej równomiernie na 
całą dobę. 

Podawanie insuliny w oliwie czy gumie arabskiej, dodawa- 
nie adrenaliny czy  pituitryny całkowicie zawiodły. Dopiero 
uzyskane przez Hagedorna i Jensena połączenie insuliny 


2 protaminą (otrzymaną z nasienia łososia) było pierwszyin 
szczęśliwym krokiem na tej drodze. 
Dalsze znaczne udoskonalenie insuliny protaminowei jest 


zasługą Scotta, który do powyższęgo związku dodał cynku 
w ilości 1 mg na 500 jednostek. Powolne wchłanianie insuliny 
protamino-cynkowei ma powodować, јак to niżej zobaczymy, 
bardziej równomierne jej działanie w ciągu doby; tą drogą 
uniknąć będzie można gwałtownych skoków zawartości cukru 
we krwi w ciągu doby wzwyż i ku dołowi, a tym samym za- 
pobiec z jednej strony nadmiernym utratom cukru z moczem 
i kwasicy, z drugiej zaś — wybuchom hipoglikemicznym. 
Szereg entuziastycznych publikacyi zagranicznych (głównie 
amerykańskich i angielskich), dotyczących insuliny protaniino- 
cynkowej, skłonił nas do przedsięwzięcia prób klinicznych z tym 
preparatem, który dostaliśmy ostatnio dzięki uprzejmości firmy 
„Angłofarm. W handlu preparatu tego jeszcze nie ma. 
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W tei chwili rozporządzamy zaledwie jednym przypadkiem 
cukrzycy, leczonym nową insuliną; wobec aktualności sprawy 
nie zawahaliśmy się wyników tei obserwacii podać do ogólne: 
wiadomości. 

Chory, Z. K, lat 17, choruje od 4 lat na cukrzycę. Po- 
czątkowo był leczony wyłącznie dietą, od trzech lat otrzymuie 
insulinę, której zapotrzebowanie stale wzrasta, tak, że chory 
doszedł iuż do 60 jedn. na dobę, a przed przybyciem do szpi- 
tala otrzymywał nawet 75 jedn. Mimo obfitego insulinowania 
i rozmaitych diet (między innymi i obficie węglowodanowei) 


stale miał cukromocz 2,5—3% przy wydajności dobowei mo- 
czu około 1.000 cm; od czasu do czasu pojawiał się aceton 


w porcji rannej. 

Przed 6 tygodniami stan gorączkowy do 39° z bólem w nad- 
brzuszu, wymiotami i następową żółtaczką © typie żółtaczki 
mechanicznej, trwającej 10 dni. Od tego czasu miewa wzdęcia 
brzucha i stałe rozwolnienia (po 5—8 płynnych stolców na dobę). 

W związku z epizodem gorączkowym, lekarz domowy za- 
lecił choremu dietę obficie węglowodanową, do cukru i miodu 
włącznie, podnosząc iednocześnie dawkę insuliny z 60 na 75 jedn. 
na dobę. 

Stan obecny. Cieplota prawidłowa, tętno 100fmin., miaro- 
we, oddechów 22/тіп. Budowa ciała delikatna, prawidłowa; pal- 
ce rąk cienkie i długie: zęby nierówne, różnej wielkości, noszą 
cechy zwyrodnienia. Odżywienie mierne, waga 521 kg (przy 
wzroście 163 cin). Uwłosienie dość obfite. Skóra wilgotna na 
dłoniach i podeszwach, ciepła. Źrenice reaguią prawidłowo. Je- 
zyk duży. wilgotny, nieco obłożony. Migdalki prawidłowe. Gru- 
czoły  chlonne drobne. Gruczoł tarczowy  niepowiększony. 
W klatce piersiowej brak odchyleń od normy. 

Brzuch wzdęty. Górna połowa prawego mięśnia prostego 
napięta. Wyraźna bolesność w dołku i punkcie dwunastniczo- 
trzustkowym. Wqtroba powiększona — płat prawy wystaje na 
3 palce spod łuku żebrowego, tkliwy; lewy niewyczuwałny. 
Śledziona niemacalna. 

W układach nerwowym i kostwo-stawowym brak odchyleń 
od normy. 

Badanie moczu. Ilość dobowa: 
С. gat. 1025. Cukier i aceton obecne, 
obecny. W osadzie nic szczególnego. 

Morfologia krwi. Hb. 100%, ciałek czerw. 4,890.000. Ша. 1.0. 
G. biel БЫШ O wzorze J8, I, JE, JL JĘ % S św L 2%, ME 2 
Obraz czerwony i biały bez zmian patologicznych. 

Badanie kału. Kat płynny, żółto-brązowy, odczyn alkalicz- 
ny. Widoczne gołym okiem skórki pomidorów. Próby na krew — 
ujemne. Pod mikroskopem: detryt, komórki i włókna roślinne: 
kulki tłuszczu, igły kwasów tłuszczowych. Laseczników Koclia 
nie znaleziono. 

Sondowanie żolądka. Na czczo wydobyto ca. 40 ст? treści 
inętnei. HCI — 54, Ac — 85. Pod mikroskopem liczne ciałka Ja- 
worskiego. 

W 45 minut po śniadaniu próbnym E.-B, wydobyto około 
100 сп? treści dobrze zmielonej. 


1.200 cm”. Odczyn kwaśny. 
kwas acetooctowy nie- 


cz. stałe 3 


cz. płynne 2 
ПСЕ Gil, AS — 761 


Bilirubina w osoczu: pr. bezpośrednia — uiemna, 
pr. pośrednia — */» jedn. Н. у. B. 

Zasób zasad osocza żylnego wg V. Sly kea 44,3 сш? CO» %. 

W początkowym okresie obserwacii chory wydalał na dobę 
30—40 g cukru przy ilości moczu około 1.000 cm. Zawartość 
cukru we krwi była wysoka i wynosiła na czczo 3,9 glo. Dieta 
w tym czasie zawierała 1.531 ciepłostek, ti. 29,4 na kg wagi, 
w czym 48,7 g białka, 68,6 g tłuszczu i 137 g węglowodanów. 
Liczby należne dla tego chorego wg przyjętego na oddziale 
wzorca, wynosiły 52 g białka, 100 g tłuszczu i 111 g węglo- 
wodanów, ogółem 1.580 ciepłostek; chory otrzymywał zatem 
o 1/3 mniej tłuszczów, a wzamian więcei węglowodanów. Daw- 
ka dobowa insuliny wynosiła w tym czasie 50 jednostek (2 razy 
po 25 jedn. — rano i o godz. 6 po poł. przed kolacią). 

Pomimo to chory w dalszym ciągu wydalał Średnio 40 g 
cukru, przy czyim wzinagał się сикготос2, zwłaszcza w po- 
rze nocnej, nad ranem. Ponadto w rannych porciacli moczu sta- 
le był obecny aceton. 

Ani zmiana diety — przy niezmienionej ilości ciepłostek — na 
obficiej węglowodanową ze skąpszą racią tłuszczową (82,7 g 
białka, 46 g tłuszczu, 169 g węglowodanów — 1.496 kaloryi), ani 
pedwyższenie dobowei dawki insuliny do 60 i 75 jednostek 
(rozdzielonych na 3 porcie przed posiłkami, początkowo po 20, 
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potem po 25 jedn.) nie były w stanie całkowicie odcukrzyć 
moczu chorego, ani też opanować przecukrzenia krwi і acetonu- 
rii, stale pojawiaiących się między 4—8 godz. nad ranem. Celem 
dokładniejszego wniknięcia w gospodarkę węglowodanową i me- 
chanizm działania insuliny przeprowadzone zostały badania do- 
datkowe, których wyniki zestawione zostały na krzywych. We 


wszystkich krzywych liczby oznaczają gramy cukru w litrze 
krwi. 
Krzywa l. glikemii po obarczeniu 50 g glukozy 
ma? gr.glukozy | 
3,7 а] 
5.8 
Haczczo 1/2 g. "NR 11/25. 26: SNET 
po 1 godz. po 2 godz. po 3 godz. Razeni 
Ilość moczu 270 220 320 810 
% cukru 6,2 6,6 6,4 
Ilość cukru 16,7 14,5 20,4 51,6 
Aceton ++ алг «г 
Kwas acetooct. Śl. Śl. Śl. 


Cukier wprowadzony wydzielił się w ciągu 3 godzin 
Krzywa M. zawartości cukru we krwi po 20 jedn, zwykłej insuliny 
| mac jedn. insuliny | 


2. 2} 
+,21| | 


Naczczo lg» 2g- IE» 46, БТА Gg» 

po I godz. ро? р. podg. połg. роор. робу. Razem 

Ilość moczu 300 150 20 50 40 40 600 

% cukru» 6 6 0,8 — — — 

llość cukru 18,0 9 0,16 — — — 27,16 

Acetoi арар aF z == = = 

Kw. acetooct. śl. 

Krzywa JM, zawartości cukru we krwi dobowa, przy 55 jedn. 


zwykłej insuliny (2015-20) 


+20 jedn.ins.] 


[15 1ейп,„їпз+1 
120 jedn.ins, 


10 гапо 14 18 2 4 10 
naczczo 

og. 10 ge g.18 g.32 g.4 g. 10 Балон 

(ua с2с20) (na czczo) 
Ilość moczu 400 nieoddawał 110 160 270 380 920 
% cukru © ї 1 — 12 50 
Ilość cukru 20 = (M = 82 190 285 
Aceton т ==" CE 


Kw. acetooct. == = = EE; ES 


55 jednostek insuliny na dobę opanowywały cukromocz i Ke 
tonurię dzienną; ostatnia dawka insuliny wstrzykiwana był? 
о godz. 6 wieczorem. Mocz nocny zawierał cukier i aceton; 10 
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 Arzyszyła temu znaczna hiperglikemia nocna, iak to wynika 
- Wyżej podanej krzywej (o g. 4 nad ranem 3,69%, o g. 10 rano 
Па czczo 4,25*%/0). 

R tory nasz przy niezmienionej diecie (1.496 ciepłostek, ti. 
ai na kg wagi, w tym 82,7 g białka, 46,0 g tłuszczu i 169 g 
ma stowodanów) zaczął otrzymywać 40 jednostek nowej insuli- 
на W „Jednej dawce przed śniadaniem. Nailepszą ilustracją sku- 
czności tej nowei insuliny są krzywe dobowe zawartości cu- 
эу ме krwi, wykonane kilkakrotnie w ciągu kilku następuiącycii 
ie dni. Jedną z tych krzywych glikemii z dnia 28. IX. 

r. przytaczamy. 


Krzywa IV. zawartości cukru we krwi dobowa, przy 40 jedn. 
insuliny protamino-cynkowej 


—140 je 


dn.insuliny peč. 
4,45 


Ę.50 12.50 16.30 20.50 5 8.30 
naczczo 
g. 8.30 g. 12.30 g. 16.30 g. 20.30 g.5 g. 8.30 Razem 
(na czczo) (na czczo) 
обе moczu 300 250 300 250 300 320 270 1690 
II Cukru 17 42 38 40 48 44 14 
OŚĆ cukru 51 10,5 11,4 10,0 14.4 1408 3,78 64.16 


teton — — — 
w. acetooct. 


й W ciągu następnych dni poziom cukru na czczo wynosił 
oleino 2,57; 1,14; 1,1}; 1,00. 

cy Wynika stąd, że dzięki 40 iednostkom „insuliny protamino- 

kl kowej uzyskaliśmy to, co było nie do osiągnięcia przy ZWY- 
Śl insulinie w dawce znacznie większej (75—55 jedn) a mia- 
Wicie obniżenie glikemii na czczo prawie do poziomu pra- 

|. оуеко. Ponadto od pierwszego dnia stosowania nowej insu- 
V zginęła acetonuria. 

Dobowa utrata cukru z moczem utrzymywała się jednak 
dwie na niezmienionym poziomie (45,8; 48.3; 460 g), co za- 
tžało od wysokiego poziomu glikemii w pierwszych godzinach 
A Wstrzyknięciu insuliny protamino-cynkowej; a nie należy 
отпа, że dawka tej ostatniej (40 jedn.) była mniejsza, niż 
šuliny zwykłej (55 jedn.). 

7 Dla opanowania przecukrzenia krwi, 
„OsSowaniu insuliny protamino-cynkowej w pierwszej połowie 
sę oraz towarzyszącej temu utracie cukru z moczem, male. 
t 0 by, naszym zdaniem, dodać niewielką dawkę (10—15 iedn.) 
wykłej insuliny, wstrzykując ją równocześnie z nową — przed 


występuiącego przy 


mę daniem Pozwoliłoby to na utrzymanie w granicach bardziej 
„Wiarkowanych glikemii і cukromoczu w pierwszej połowie 
„la, później zadanie to spełniałaby nowa insulina, Celowość 


„kiego postępowania wynika z mechanizmu działania insuliny 
wykłej i protamino-cynkowei. 

b Niestety, dalszych prób klinicznych nie mogliśmy „wykonać, 

cji w tym czasie nasza sala męska uległa chwilowej likwida- 
1 chory wypisał się do domu. 

wej porównania działania insuliny zwykłej i protamino-cynko- 
4 dwa momenty wymagają szczególnej uwagi i omówienia: 
Mechanizm i szczyt działania nowej insuliny, 

- Okres działania poszczególnej dawki. 

0 Ad. 1. Z krzywej П glikemii po wstrzyknięciu na czczo 
jednostek zwykłej insuliny wynika, iż iuż po 1 godz. zawar- 

1 cukru z początkowych 4,21 ә spadła do 2,39, ро 2 godz. 

padl, równała się 1,31, w ciągu następnych czterech godzin 

klike 24 Чо 0,71; w „późniejszych godzinach niewątpliwie hipo- 

m ace działanie insuliny sumuje się z wpływem gło- 

2 Spójrzmy na krzywą glikemii po wstrzyknięciu na czczo 
tedn, insuliny protamino-cynkowej. 

Рау Wwstrzyknięciu na czczo 20 jedn. insuliny zwykłej, za- 
0050 cukru we krwi już po godzinie obniża się prawie o po- 

k п w godzinę po wstrzyknięciu 20 jedn. insuliny protami- 

mię Vikowej zawartość cukru we krwi znajduje się na pozio- 

wyjściowym; nieznaczny spadek (1,82% 2 2,57%/w) zazna- 
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cza się dopiero po dwóch godzinach i odtąd powoli w ciągu 
następnych godzin spadek ten postępuje; w 6. godzinie osiąga 
poziom 1 у ое, 


Krzywa V. zawartości cukru we krwi na czczo po zastrzyknieciu 
= 20 jedn. insuliny protamino-cynkowej 


| 20 jedn.insuliny р.с .) 


Я 
= 
w 


2,3 


Naczczo 16. 2=, 5g. $E. эк, Gg. 

po 1р. po?g. po3g. ро Фр, роду. робо. Razem 
(na czczo) 

Hość moczu 270 100 45 бб 30 50 45 330 

% cukru 114. 0,3 02 = — <= — 

Ilość cukru 3,18 0,3 0,09 0,39 

Aceton — — — — — — — 

Kw. acetooct. — — — — — 

Tu jednak, podobnie jak po wstrzyknięciu zwykłei insuli- 
пу, w późnych godzinach działanie hipoglikernizujące insuliny 
sumuje się z wpływem głodzenia. 

Podobieństwo końcowych odcinków obu krzywych insuli- 
nowych jest potwierdzeniem spostrzeżenia Lawrence'a 


i Arctera, którzy uważają, że działanie dawnei i nowej insu- 
liny w stosunku do węglowodanów pochodzenia endogenicznego 
jest jednakowe. 

Autorzy ci uważają, że nowa insulina jest mniej czynna 
w stosunku do przecukrzenia pokarmowego, niż dawna. Nie może- 
my z braku większego materiału wypowiedzieć własnego sądu 
o tei sprawie, porównanie jednak krzywej dziennej przy zwy- 
kłej insuline z krzywą po insulinie protamino-cynkowei w na- 
szym przypadku, zdaje się pogląd ten potwierdzać. 

Bardzo możliwe, że spadek glikemii we wczesnych godzi- 
nach rannych, który wyraźnie występował w okresie stosowa- 
nia nowej insuliny i dawał się uchwycić w krzywych dobo- 
wych (krzywa IV) oraz w liczbach glikemii na czczo, zależał 
nie tylko od powolnego wchłaniania insuliny protamino-cynka- 
wej, lecz również od wpływu jej na węglowodany pochodzenia 
endogenicznego. 

W dotychczasowych publikacjach podawano czas 8—15 
godz. po wstrzyknięciu, jako szczyt działania insuliny protamino- 
cynkowej. W naszym przypadku szczyt ten przypadał później, 
bo 15—24 godz. po zastrzyku. 

Ad. 2. Działanie poszczególnej dawki insuliny protamino- 
cynkowej nie wyczerpuje się w ciągu iednei doby, © czym 
świadczy zachowanie się krzywych dobowych, otrzymywanych 
w ciągu szeregu następujących po sobie dni. Według Lawren- 
cea i Arctera działanie to trwa 2, a wg Wildera nawet 
3 doby (po 50 jedn.). 

Dowodzą tego również malejące poziomy glikemii na czczo, 
obserwowane w naszym przypadku (2,57; 1,14; 1,11; 1,00). Fakt 


niewyczerpywania się działania dawki w ciągu jednej doby 
kryje w sobie jednak wielkie niespodzianki. Kumulacja nowei 
insuliny doprowadzić może do niespodzianie rozwijającego się 


tutaj stanu hipoglikemicznego, zwykle bardzo ciężkiego i trud- 
niejszego do opanowania, aniżeli po insulinie zwykłei. 
Osobliwością bardzo niekorzystną hipoglikemii, występuią- 
cej po insulinie protamino-cynkowej, jest nagły wybuch od razu 
ciężkiego stanu i brak znanego nam dobrze klinicznego obrazu 


niedocukrzenia krwi. 


Nasze pobieżne wnioski są następujące: 

1. Właściwym celein wprowadzenia do lecznictwa insuliny 
protamino-cynkowei było zastąpienie wielokrotnych zastrzyknięć 
insuliny zwykłej przez jednorazowe podanie insuliny nowei. 
Czy cel ten uda się osiągnąć całkowicie, przyszłość pokaże. 
Z wyżej podanej obserwacji wynika, iż u naszego chorego na- 
leżało by wstrzykiwać na czczo oprócz sporej dawki insuliny 
protamino-cynkowej pewną ilość insuliny zwykłej. 

2. Insulina protamino-cynkowa posiada dużą wartość leczni- 
czą, zwłaszcza w cukrzycy ciężkiej ze skłonnością do rannej 
hiperglikemii, glikozurii i acetonurii, albowiem insulina ta przeciw- 
działa kwasicy, ziawiającej się w późnych godzinach nocnych 
i nad ranem. W naszym przypadku zasób zasad osocza żylnego 
początkowo niski (44,3 i 40,0 cm? СО» %) wzrósł szybko po za- 
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stosowaniu nowei insuliny (50,1; 56,3 cm? СО» %), a ciała ke- 
tonowe znikły z moczu. 

3. Działanie jeji występnie później, niż insuliny dawnej 
(w naszym przypadku między 15 i 24 godz. po wstrzyknięciu), 
czym właśnie tłumaczy się skuteczny jej wpływ na hiperglike- 
mię, która w ciężkiej cukrzycy występuje nad ranem, pomimo 
obfitego insulinowama (insuliną zwykłą). 

4. Wobec późniejszego i powolnego działania nowa insuli- 
na nie nadaje się tam, gdzie wynik musi być szybki, a więc 
w śpiączce cukrzycowej. 

5. Działanie insuliny 
się w ciągu doby, co powoduje, przy stałym wstrzykiwaniu, 
kumulacije; okoliczność powyższa pozwala uzyskać normalne 
liczby glikemii na czczo, z drugiej zaś strony może grozić nie- 
spodziewanym wybuchem hipoglikemii, która dla swego opano- 
wania wymaga i więcej czasu i energiczniejszei interwencji. 

Dok. nast. 
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Spalanie węglowodanów i jego zaburzenia w świetle nowych 


badań 
Przyswajanie węglowodanowe uzależnione jest od czynni- 
ków bardzo skomplikowanych. Na sprawność jego wnływalą 


gruczoły o wewnętrznym i zewnętrzny wydzielaniu, układ ro- 
ślinny oraz wątroba. Jeżeli tylko jeden z wyliczonych narządów 
niedomaga, przyswajanie węglowodanowe ulega zaburzeniu. Jed- 
nym z ważnych gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu, mają- 
cym wpływ regulacyjny na przyswajanie węglowodanowe, jesi 
przedni płat przysadki mózgowej. Jak wykazuje embriologia, 
przedni płat przysadki rozwija się z исһуіка Rathkiego, posiada 
zatem strukturę gruczołową i dlatego nazywa się adenohypo- 
physis. 

Wyliczę tu naiwaźniejsze, dotychczas wykryte i oddzielone 
lormony przedniego płata przysadki mózgowei: 

1. Hormon wzrostu Ewansa. 2. Hormon tyreotropowy 
Loeba i Jansena. 3. Hormon paratyreotropoww. 4. Hor- 
mon gonadotropowy Zondeka i Aschlieima. 5. Hormon 
kortikotropowy. 6. Hormon adrenotropowy. 7. Hormon przemia- 
ny tłuszczowej. 8. Hormon pobudzający Іакіасје. Dla regulo- 
wania przemiany węglowodanów przedni płat przysadki wydzie- 
la cztery rodzaje hormonów, z których jeden współdziała z insun- 
liną, trzy zaś są amtagonistaimi insuliny i prawdopodobnie są 
takie same, gdyż mają własności przeciwinsulinowe. 1. Hormon 
pankreątotropowy. zwany  pankreatostimuliną, wykryty przez 
Anselmina i Hoffmanna. 2. Hormon cukrzycotwórczy 
(h. diabetogenes) wykryty przez Houssaya. 3. Hormon prze- 
ciwinsulinowy Łuckego. 4. Hormon glikogenolityczny Ansel- 
mina i Hoffmanna. 

Hermon pankreatotropowy, czyli pankreatostimulina działa 
pobudzająco na aparat wysepkowy, powodując wydzielanie insu- 
liny. Pankreatostimulinę badacze wyodrębnili z gruczolaka przed- 
niego płata przysadki, Hormon ten, wstrzykiwany zwierzęciu 
w ciągu kilku dni, powoduje u niego przerost wysepek Langer- 
hansa oraz pojawienie się młodych kompleksów wysepkowych. 
Obniża on w słabym stopniu prawidłowy poziom cukru, wyraź- 
niejszy wpływ obniżający wywiera na hiperglikemię adrenalino- 
wą i pokarmową. 

Zunz i la Barre udowodnili, iż hormon ten działa po- 
średnio i nadrzędnie na trzustkę. Dowód ten poparli następu- 
jącym doświadczeniein: Jeżeli u dwóch psów A. i B. przepro- 
wadzi się operatywne zespolenie w ten sposób, że żyłę dwu- 
nastniczo-trzustkową psa A. wszczepi się w krwioobieg żylny 
psa B. i równocześnie wstrzyknie się psu A. pankreatostimulinę, 
to po jakimś czasie stwierdzi się we krwi psa B. poziom cu- 
kru poniżej normy. To doświadczenie poucza, że warunkiem 
działania pankreatostimuliny jest zdrowy i dobrze działający 
aparat wysebkowy. Hormon ten krąży we krwi chorych na сїт 
krzycę w zwiększonej ilości i mimo jego wydatniejszego działa- 
nia wynik jest ujemny z powodu niedomogi wysepkowej. Stałe 
i nadmierne wydzielanie tego hormonu, np. w niektórych gru- 
czolakach przedniego płata, może spowodować przekształcenie 
się ustawicznie drażnionych wysepek w gruczolak, zwany inst- 
linoma, okazujący skłonność do tworzenia przerzutów, szcze- 
gólnie w wątrobie. Takie nowotwory wysepkowe wydzielają 
bardzo wielkie ilości insuliny, powodując obiawy hipoglikemicz- 
nej śpiączki, kończącej się śmiercią. Z tego samego powodu spo- 
tyka się na stole sekcyjnym u chorych na cukrzycę przerost 
aparatu wysepkowego obok mieisc zwyrodniałych. 

Drugim hormonem, mającym wpływ na przemianę węglo- 
wodanową i będącym antagonistą insuliny jest hormon cukrzy- 
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cotwórezy Houssaya. Autor ten badał doświadczalnie wpływ. 
przedniego płata przysadki na trzustkę i stwierdził: 

a) u zwierząt pozbawionych przysadki występuje nadwraż* 
liwość insulinowa, którą tłumaczy brakiem hormonu cukrzyco” 
twórczego, lamuiącego działanie insuliny; 

b) usunięcie trzustki u tych samych zwierząt powoduje nat 
zwyczaj łagodny przebieg cukrzycy: 

c) usunięcie przysadki zwierzętom: chorym na cukrzycę la 
godzi w znaczny stopuiu objawy cukrzycy; 

d) poziom cukru we krwi zwierząt bezprzysadkowych w wa 
runkach mormalnego odżywiania jest prawie normalny. Skor 
jednak przez dłuższy czas się yłodzą lub jeżeli się usuwa z ро“ 
karmów węglowodany, dochodzi u nich do stanów lipoglike- 
nicznych, mogących kończyć się Śmiercią; podawanie glukozy 
przeciwdziała tymi stanom. Zapasy glikogenu wątroby zwierzą! 
bezprzysadkowych są zimniejszone z powodu skłonności takiego 
zwierzęcia do hipoglikemii, zapasy glikogenu muszą ciągle prze 
uikać do krwi, celem zrównoważenia hipoglikemii; 

e) poziom cukru we krwi u zwierząt bezprzysadkowych 
i beztrzustkowych ulega znacznymi wahaniom, zależnie od wa 
runków odżywiania; 

f) współczynnik oddechowy zwierząt bezprzysadkowych е8! 
niezmieniony, natomiast wzmożony u zwierząt bezprzysadko* 
wych i beztrzustkowych po podaniu cukru; 

g) hormon cnkrzycotwórczy, wstrzyknięty zwierzętom nor" 
шапу, wywołuje objawy cukrzycy insulinoodpornej. Działa ОЙ 
także u zwierząt pozbawionych nadnerczy, a więc bezpośrednio: 
Przecukrzenie krwi przez wstrzyknięcie tego lormonu może 
tylko nastąpić u zwierząt z dobrą czynnością wątroby i przy 
dostatecznych rezerwach glikogenu. 

Trzecim hormonem, powodującym hiperglikemię, jest hormolt 
przeciwinsulinowy Luckego. Swoją teorię wywodzi on ze spo” 
strzeżeń klinicznych, poczynionych na akromegalii, karłowatość! 


przysadkowej oraz па charłactwie przysadkowym  Sinunonds4: 
Wyniki obserwacyj klinicznych Luckego przedstawiają się 
następująco: 


Przy akromegalii poziom cukru we krwi na czczo jest prze” 
ważnie podwyższony. Próba obciążenia cukrem wykazuje bardzo 
płytkie wzniesienie się poziomu, nie tak, jak w cukrzycy trzust* 
kowej, natomiast wartości fazy reaktywnei hipoglikemii тоа 
być niższe od wartości początkowej poziomu cukru we krwi. PO 
adrenalinie poziom cukru we krwi wznosi się również płytko 
i leniwie, lecz bez reaktywnego okresu lipoglikemicznego. Akró* 
niegulię cechuje zatem podwrażliweść adrenalinowa i hiperglike 
mia insulinoodporna. 

Przy karłowatości przysadkowej poziom cukru we krwi 108 
czczo jest niższy od normy. Po obciążeniu cukrenr wznosi się 
poziom stromo i szybko, lecz bez cukromoczu, z powodu wys 
kiego progu nerkowego dla cukru. Okres hipoglikemiczny wyka” 
zuje stromy i szybki spadek poziomu. Cechą karłowatości jest 
nadwrażliwość insulinowa i adrenalinowa. 

Charłactwo przysadkowe wykazuje poziom cukru we Кг» 
na czczo niższy od normy, nadwrażliwość insulinową i adr 
nalinową. Próba obciążenia cukrem daje strome wychylenia po 
ziomu cukru we krwi, tak w górę, iak i w dół. 

Doświadczenia Houssaya na psach zgadzają się ze sp% 
strzeżeniami klinicznymi Luckego. U psów, pozbawionych 
przedniego płata przysadki, poziom cukru we krwi na czczo jes 
poniżej normy, mniej więcej pomiędzy 60 my % — 80 mg й. 
jłód u takich zwierząt wywołuje przełomy  hipoglikemiczne: 
Obciążenie glukozą wywołuje strome podwyższenie się poziotniw 
Takie psy są bardzo wrażliwe na adrenalinę i insulinę. Objawy 
te, stwierdzone doświadczalnie, mają wszelkie cechy obniżone! 
czynności przysadki, jakie widujemy przy karłowatości i сһат“ 
łactwie przysadkowyim. Lucke wykazał obecność hormont 
przeciwinsulinowego w płynie mózgowo-rdzeniowyin tylko przy 
akromegalii, u normalnych tego nie stwierdził. Autor tłumaczy 
ziawięnie się tego hormonu w następujący sposób: odpowiednim! 
bodźcem dla pojawienia się tego hormonu jest hipoglikemia w gra” 
nicach około 60 mg %. Hormon dostawszy się do płynu mózgowo” 
rdzeniowego, działa drogą ośrodka cukrowego w rdzeniu prze” 
dłużonym, a następnie przez nerw współczulny па nadnerczś: 
Natomiast liorimon Houssaya może działać bez pośrednictwa nad” 
nerczy, będących narządem podrzędnym działającym antago” 
stycznie na insulinę. ; 

Wysokie dawki atropiny, blokujące lewy nerw błędny, po 
rażają u zwierząt hipoglikemicznych wydzielanie hormonu prze” 
ciwinsulinowego, przez co dochodzi u nich do bardzo ciężkich 
reakcyj hipoglikemicznych. To doświadczenie wykazuje, że be 
współdziałania przysadki, nadnercza nie mogą wydzielać ате? 
naliny. To się zgadza z doświadczeniem Hounssaya, któreg0 
psy bezprzysadkowe, morzone głodem miały niedocnkrzenić 
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krwi, gdyż z powodu braku przysadki nie było przeciwdziałania 


оттоп буу przeciwinsulinowych. Ponieważ Погтоп cukrzyco- 
ш ша własności hiperglikemiczne bez współdziałania nad- 
ha czy, można stwierdzić, że działa on bezpośrednio na wątro- 
o Uruchomiaiąc cukier. 
h Hormon glikogenolityczny wykryli Anselmino i H o ff- 
aun we krwi ludzi zdrowych, po pewnei ilości cukru. W dwie 
w cztery godziny po podaniu zdrowym ludziom glukozy, zia- 
la się we krwi ich ciało o własnościach glikogenolitycznych. 
kiej takiego człowieka wstrzyknęli zwierzęciu i wywołali zmniej- 
nie się ilości glikogenu w wątrobie. Podobne ciało wydostali 
< Przedniego płata przysadki. U psa. pozbawionego przysadki 
autorzy ci nie znaleźli ciała glikozenolitycznego we krwi po po~ 
“и glukozy. Natomiast stwierdzili oni wzmożone wydzielenie 
iego ciala we krwi na czczo u ludzi chorych na cukrzycę. 
«© Wiadomo, dlaczego hormon ten nie ma własności przecukrza- 
la krwi, mimo że hiperglikemia wywołuje pojawienie się jego 
ve krwi. 
4 Istotnymi obiawami klinicznymi zaburzeń przemiany węglo- 
Odanowei Są: hiperglikemia, hipoglikemia, glikozuria i niedo- 
Or glikogenowy. Ten ostatni da się podzielić na cztery rodzaje: 

a) niedobór, spowodowany niedomogą glikogenosyntezy; 

b) niedobór spowodowany przewagą glikogenolizy nad gli- 
0genosyntezą:; 
©) niedobór spowodowany nuiedomogą zlikogenolityczną; 

d) niedobór spowodowany wstrzymanie przenoszenia gli- 
рц z wątroby do krwi. 

Hiperglikemia może powstać: 

a) skutkiem wrodzonej lub nabytej niedomogi aparatu wy- 
коео, пр. przy cukrzycy trzustkowej; 

"8 skutkiem nie wystarczającej ilości insuliny, mimo fiziolo- 

"Пе! czynności aparatu wysepkowego, w wypadku przewiek- 
Wiek nadmiernej konsunpeii węglowodanów, powodującej prze- 
s. “е przecukrzenie pokarmowe. One przyczyniają się do pow- 
„Wania w ustroju takich osób hormonu glikogenolitycznego, jak 


kog 


Wykazali Anselmino i Hoffmann; 

p skutkiem gruczolaków kwasochłonnych przedniego płata 

Шы ОК, ze wzmożoltynm wydzielaniem hkornronu przeciwinsuli- 
€g0, np. przy akromegalii; 

twój, skutkiem wzmożonego wydzielania hormonu cukrzyco- 
czego przy nadczynności adenolipofizy: 


€) skutkiem hiperadrenalinemii, np. w tak zwanei cukrzycy 
hę YSokim ciśnieniemt (Hochdruckdiabetes) i w zespole Cus- 
Ша, 
li Hipoglikemia. Pomijając hipoglikemię z przedawkowania insu- 
leż, istnieje obraz chorobowy hipoglikemii samorodnej. Tu па- 
micz rozróżnić dwa pojęcia: hipoglikemię i reakcię hipoglike- 
Ka © Poięcie pierwsze wyraża tylko niski „0021011 cukru we 
Шке poniżej normy fizjologicznej, bez objawów. Reakcia hipo- 
Miczna jest wyrazem szeregu objawów chorobowych, towa- 
sob, YCH niedocukrzeniu krwi, które niekoniecznie pociągają za 
A reakcię hipoglikemiczną. Koniecznym warunkiem do wystą- 
reakcii hipoglikemicznej nie iest stan niedocukrzenia krwi, 
йа, Przede wszystkim temno spadku poziomu cukru we krwi. 
zioma, są przypadki, w których mimo znacznego obniżenia po- 
żenie reakcia hipoglikemiczna nie występuje dlatego, że obni- 
Poziomu nastąpiło w powolnym tempie. 
Fipoglikemia może powstać: 
to а) skutkiem zaburzeń W części gruczołowei przysadki, czy 
рду, nadczynności niektórych gruczolaków przedniego płata 
н. powodującej ziawienie się we krwi większej ilości 
Dr nu trzustkozwrotnego, czy to z powodu zmian wstecznych 
‚ powoduiących zmniejszenie się wydainości hormonów 


Bienia 


| ZYsadki 


keWinsulinowych. W ostatnim „wypadku może dojść do re- 
Zwek hipoglikemicznei po obciążeniu cukrem, co powoduje 
| szenie się produkcji insuliny przy braku lamuiącego czyn- 
Drzeciwinsulinowego; 
Otyłoś Skutkiem niedomogi przysadki w niektórych postaciach 
+. ze skłonnością do reakcii hipoglikemicznei. Jeżeli bo- 
ко, otyłe osoby z hipofunkcją przysadki obciąża się 100 g 
V 1 spostrzega się wykres poziomu cukru we krwi przez 
jaca Sodzin, stwierdza się często u tych chorych w 2—3 go- 


któ wej, Chorzy dostają między innymi objawami, głodu „wilczego, 
Кы шга ісп do zwiększonej: konsumpcji pokarmów także 
ш  Wddanowych, co znów pociągu za sobą zwiększoną pro- 
bać insuliny i tym samym ponowny głód. Powstaje zatem 
i т 010, którego wynikiem jest znaczny przyrost na wadze 
< stan ten autorzy nazwali tuczenieim się własną insuliną 
ene Insulininast); 

Skutkiem niewydolności nadnerczy, które sa antagonistą 
Wysepkowego. W takich wypadkach może doiść do re- 
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akcji hipoglikemicznej bezpośrednio przy 
hipoglikemii towarzyszą adynamia i inne objawy Addisonizmu:; 

d) skutkiem zaburzeń żołądkowo-kiszkowych. Osoby z re- 
sekcją żołądka, z achylią, z przewlekłymi zmianami dwunastnicy 
i ielita cieńkiego, wykazują po obciążeniu glukozą strome wa- 
hania poziomu cukru we krwi i zmniejszoną tolerancię na węgło- 
wodany, jak i nadwrażliwość insulnową. Poziom cukru we krwi 
na czczo takich osób jest przeważnie poniżei normy. То chwiej- 
пе zachowanie się krzywej poziomu cukru we krwi wskazuje na 
zaburzenia tak aparatu wysepkowego, iak i nadnerczy, które 
zcstały uszkodzone tym samym czynnikiem, jaki działa w žo- 
łądku i jelicie cienkim. Z powodu zmian toksycznych, czy za- 
palnych. czy wstecznych żołądka i jelita cienkiego, powodują- 
cych przewlekłe drażnienie aparatu wysepkowego i wzmożone 
wydzielanie insuliny, następuje reakcia hipoglikemiczna, będąca 
przyczyną wyrównawczego, wzinożonego wydzielania adrenali- 
пу. Stałe obciążanie tych dwóch gruczołów powoduie z czasem 
ich niedomogę; 

e) skutkiem wagotonii. Osobniecy  wagotoniczni wykazują 
zwyczajnie obniżony poziom cukru we krwi па czczo oraz 
skłonność do reakcii hipoglikemicznei i brak glikozurii popokar- 


pracy fizycznej. Tei 


mowej, Fipoglikemię, dochodzącą do 34 mg %, stwierdzono 
w czasie napadu migreny; 
1) gwanidyna, hydracyna, fosfor, sublimat, kwasy żółciowe 


i porażenie prądem elektrycznym о wysokim napięciu wywołuią 
hipoglikeimic. Wreszcie hipoglikemmia towarzyszy obrzękowi gło- 
dowemu. Bezpośrednią przyczyną śmierci w tej chorobie jest 
śpiączka hipoglikemiczna. 

Falta używa okresów hipozlikemicznych hiperglikemii popo- 
karmowei zamiast tuczenia za pomocą insuliny. Podaje on cho- 
tym na czczo Śniadania cukrowe. które wywołują podobny sku- 
tek, iak wstrzyknięcie insuliny. 

W piśmiennictwie można się spotkać z różnymi wyrażenia- 
ini na oznaczenie niedocukrzenia samorodnego, јак: „Hypogłycac- 
mia idiopathica',  „Glycopema spontanea”,  „Hiperinsulinismus 
spontaneus' itp. 


Zespół objawów odczynu hipoglikemiczniego może być róż- 
nego stopnia, począwszy od tak zwanego małego napadu, aż 
do wstrząsu, zależnie od tego. czy odczyn odbywa się w obwo- 
dzie, czy w ośrodkach mózgowo-rdzeniowych systemu roślinne- 
go. Insulina iest wybitną istotą wagotropową і naisilniejszym 
antagonistą adrenaliny nie tylko co do przyswajania węglowo- 
danów, lecz także w innych dziedzinach. Każdy stan podrażnie- 
nia nerwu błędnego powoduje hiperinsulinemię i hipoglikemię. 
Łatwo zatem zrozumieć, że zespół obiawów reakcji hipoglike- 
micznej zgadza się z objawami, występuiącymi podczas drażnie- 
nia nerwu błędiego lub jego ośrodka. Obiawami tvmi są: osła- 
bienie, poty (najczęściej spotykany objaw w hipoglikemii). śli- 
notok (salivatio), częściej kongestie, jak bladość, zwolnienie tętna, 
skurcze dodatkowe, lekkie obniżenie się ciśnienia krwi, drżenie, 
nudności (nausea), senność, ziewanie i naibardziej charaktery- 
styczny głód. Te obiawy są wyrazem zaburzeń wegetatywnych 
w obwodzie i należą do obrazu małego napadu. 


Wyrazem wielkiego napadu lipoglikernicznego są zaburzenia 
ośrodków wegetatywnych. Tym zaburzeniom mogą towarzyszyć 
obiawy inne: spadek ciepłoty i różne postacie snu patologicz- 
nego, począwszy od semności aż do śpiączki i stanów śpiączko- 
wych. trwających przez całe dnie. Pribram te stany śŚpiącz- 
kowe słusznie porównał do snu zimowego zwierząt, ponieważ 
okazało się, że trzustka zwierząt w śnie zimowym iest iedy- 
nym gruczołem czynnym, nie jak tarczyca i nadnercze, których 
czynność wydzielnicza ustaje. Charakterystyczną dla wszystkich 
obiawów hipoglikemicznych jest ich odwracalność, wywołana 
wstrzyknięciem odpowiedniej ilości wysokoprocentowego голт 
tworu glukozy. 

Glikoznria. Pojawienie się cukromoczu zależne jest nie tyle 
od wysokości poziomu cukru we krwi, ile od wysokości progu 
uerkowego, czyli od przepuszczalności sączka nerkowego dla 
cukru. Cukromocze rozróżniamy stałe i przejściowe. 

Stały cukromocz towarzyszy cukrzycy trzustkowei, cukrzy= 
cy nerkowci i akromegalii. 

W praktyce można mieć chorych, cierpiących równocześnie 
па cukromocz cukrzycowy i cukromocz nerkowy, to znaczy 
chory może cierpieć na prawdziwą cukrzycę trzustkową a równo- 
cześnie mieć niższy próg nerkowy dla cukru. Taki stan rzeczy 
należy przy leczeniu insuliną uwzględnić, gdyż wysokie dawki 
insuliny nie usuwają cukromoczu, ale mogą spowodować znącz- 
ny spadek poziomu cukru we krwi i reakcie hipoglikemiczna. 

Drugim przykładem stałego cukromoczu jest cukrzyca ner- 
kowa czyli głycosuria normoglycaemica, o niskim progu nerko- 
wym dla cukru i bez niedomogi wysepkowej. lnsulina w zwy- 
czajnych dawkach nie usuwa cukromoczu nerkowego. Przedaw- 


kowanie może zmniejszyć lub usunąć cukromocz nerkowy, ied- 
uak spowodować może silną reakcię hipoglikemiczną, 
Cukromocz przejściowy spotykamy przy pourazowych za- 
burzeniach mózgowych, przy krwotokach mózgowych samo- 
istnych, przy zatruciach gazem świetlnym. przy stwardnieniu 
naczyń krezkowych, przy nekrozie i zapaleniu trzustki, przy za- 
wale mięśnia sercowego. Do tych należy cukromocz w ciąży. 
Podczas ciąży następuje fizjologiczny przerost całej przy- 
sadki i wzmożone wydzielanie prawie wszystkich hormonów, 
a w ostatnich miesiącach ciąży i horntonu pobudzającego lak- 
tacię. Cukromocz w ciąży utrzymuie się w imiernych granicach 
i jest ilościowo i czasowo zmienny. Jednym z charakterystycz- 
nych objawów ciąży iuż w pierwszych tygodniach jest spadek 
progu nerkowego poniżej normy, czyli nienormalna przepu- 
szczalność nerki dla cukru Frank і Nothmanu stwierdzili, 
że kobiety ciężarne już po ustąpieniu pierwszei miesiączki, po 
spożyciu 100 g glukozy lub większej ilości węglowodanów, mie- 
маја cukier w moczu. Obiawu tego używano jako iednego ze 
sposobów wczesnego rozpoznania ciąży, który przy rozpoznawa- 
uiu ciąży pozamacicznej może oddać cenne usługi, Ta glikozuria 
norimoglikemiczna jest niewinna i różni się od cukrzycy trzust- 
kowei w ciąży, która ma skłonność do kwasicy i którą to cu- 


krzycę należy bezwarunkowo uwzględnić, ponieważ może być 
nakazem przerwania ciąży. 
Cukromocz musi towarzyszyć wszystkim  hiperglikemiom 


z normalnym lub ze zniżonym progiem nerkowym dla cukru. 
Cukromocz ziawia się w normoglikemii z równoczesnym niższym 
od normy progiem nerkowym dla cukru, np. diabetes renalis, 
glycosuria graviditatis. Cukroinocz nie występuje w tych przy- 
padkach hiperglikemii, w których próg nerkowy dla cukru jest 
wysoki, np. podczas hiperglikemii popokarmowei karłowatości 
przysadkowej, iak to wykazał Lucke. 

Niedobór glikogenu, spowodowany niedomoga glikogenctwór- 
czą, towarzyszy cukrzycy trzustkowej i wywołany iest brakiem 
insuliny, iako iednego z czynników glikogenotwórczych. W scho- 
rzeniach miąższowych wątroby, ostrych i przewlekłych, np. przy 
hepatitis cellularis infecticsa et toxica, przy sprawach marskości 
wątroby, np. przy cirrhosis atrophica, również widzimy niedo- 
bór glikogenu z powodu niedomogi wytwórczej wątroby. 
Strauss i Bauer pierwsi podali próbę czynnościową w scho- 
rzeniach wątroby przez obciążenie lewulozą i galaktozą i tym 
sposobeni odróżnili żółtaczkę pochodzenia miąższowego od 
innych: żółtaczek. Dodatni wynik próby galaktozowej, wyrażają- 
cy się galaktozurią powyżej 3 g wskazuje nie tylko na niedo- 
mogę wątroby, lecz także na iej niezdolność tworzenia i mia- 
gazynowalnia glikogenu, albowiem przy wytwarzaniu glikogenu 
czynną jest nie tylko insulina, lecz także i wątroba. 

Niedobór glikogenu spowodowany przewagą glikogenolizy 
nad glikogenosyntezą stwierdza się w nadczynności tarczycy, 
która obniża rezerwy glikogenu w wątrobie i w mięśniach. Hor- 
mon tyreotropowy działa glikogenolitycznie podobnie, jak hor- 
mon glikogenolityczny Anselmina i Hoffmanna. Nie wia- 
domo, czy i iaką rolę w nadczynności tarczycy odgrywa ten 
hormon. 

Dodatni wpływ leczniczy na nadmierną czynność tarczycy 
posiada insulina jako hormon wagotropowy i iako czynnik gli- 
kogenotwórczy. Podawanie insuliny z glukozą w nadczynności 
tarczycy, wyrównuje stan podrażnienia układu współczulnego, 
który jest przyczyną tego schorzenia i przyczynia się przez to 
do zmniejszenia przewagi glikogenolitycznei nad tworzeniem gli- 
kogenu. 

Niedobór glikogenu spowodowany utrudnieniem przenoszenia 
glikogenu z wątroby do krwioobiegu stwierdza się w chorobie, 
spotykanej bardzo rzadko, a opisanej klinicznie przez Parna- 
sa i Wagnera i anat.-patolog. przez у. Gierkego, tzw. 
hepatomegalia glycogenetica (Glykogenspeicherungskrankheit) auto- 
rów niemieckich. 

Objawami klinicznymi tego schorzenia są: powiększenie wą- 
troby, nadzwyczaj niski poziom cukru we krwi, stwierdzony już 
od wczesnej młodości, dochodzący do 20 mg%, a nawet do 
zera mg %, jednak bez odczynu hipoglikemicznego. Brak podwyż- 
szenia poziomu cukru we krwi po adrenalinie. Obciążenie gluko- 
zą powoduje stronie i wysokie wzniesienie się poziomu bez 
okresu hipoglikemicznego. Zastoiny glikogenowe w wątrobie, po- 
woduiące powiększenie się tego narządu do dużych rozmiarów, 
stwierdzone pod mikroskopem. 

Próba czynnościowa daje możność dokładnego zbadania 
przyswajania węglowodanów. Polega ona na obciążeniu ustroju 
zdrowego oznaczoną ilością węglowodanów lub glukozy. Zasad- 
niczą cechą tei próby jest tzw. wynik Staub-Trausotta, 
otrzymany w warunkach fiziologicznych. Polega on na tym, że 
po pół godzinie lub po godzinie po podaniu zdrowei osobie na 
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czczo 60—100 g glukozy, następuie podwyższenie się poziomu 
cukru we krwi bez cukromoczu. Ta fiziologiczna hiperylikemia, 
iako bodziec hormonalny, powoduje wzmożone wydzielanie insu- 
liny, skutkiem czego wartość poziomu spada po trzech kwadrat 
sach poniżei wartości początkowej. Ta pokarmowa hipoglikemia 
wywołuje ziawienie się we krwi antagonistycznych hormonów 
przeciwinsulinowych, uruchamiających glikogen, przez co po- 
ziom cukru wyrównuje się do wartości pierwotnej. Powtórne 
obciążenie glukozą po pół godzinie nie zmienia wcale pozioniił: 
la sprawność fizjologiczna wskazuje na wyrównawczą czyń 
ność. Każde odchylenie od tego prawa jest chorobliwe. 

Naibardziej przekonywujące poglądy o fiziologii przyswaia” 
nia węglowodanów w ustroju podają Lichtwitz i Lucke 

Cała zawartość cukru we krwi krążącei wynosi około 5 Ж 
Ilość ta wystarczyłaby dla fizycznie pracującego, dorosłego 
człowieka zaledwie przez 4 minuty. Już po drugiej minucie wy” 
stąpiłyby pierwsze objawy hipoglikemiczne, gdyby nie było cią- 
głego dopływu cukru do krwi. Lichtwitz rozróżnia dwa tog 
dzaie glukozy: 

betaglukczę niespalulną, ti. tę, która po wchłonięciu do 
staje się do obiegu żyły wrotnej, jako glukoza przenoszona 
(Transportglykose) i która w wątrobie przy współdziałaniu 9950 
tiny i uajprawdonpodobniej czynnika wątrobowego, dotychezas 
jeszcze nieznanego, przechodzi w glikogen. Теп pod wpływeli 
hormonów glikogenolitycznych dostaje się do obiegu iako jedy- 
nie spalalna allaglukcza. Z powyższego należy wnioskować, 726 
glukoza wydzielana moczem przez chorego na cukrzycę, iest nie” 
spalalną betaglukozą, która nie podlegała syntezie, z powod 
braku insuliny. Nie wiadomo, czy chemia rozporządza środkami | 
lub sposobami, które te dwa rodzaje glukozy pozwoliłyby roz- 
różnić. 

Według Luckego, poziom cukru we krwi jest wyrazem | 
bilansu z przychodu, ti. z ilości doprowadzonego cukru i jego 
zużycia. Tak, jak podawanie cukru powoduie przecukrzenie krwh 
praca fizyczna z powodu spalania obniża poziom cukru we krwi 
Do większych odchyleń nie dochodzi, ponieważ zapobiegają te- 
mu hormony i układ roślinny. Glukoza wchłonięta do żyły wrote 
nei jest bodźcem hormonalnym do wydzielania insuliny. która 
wraz z glukozą wędruje do wątroby, gdzie odbywa się synteza 
glikogenu i magazynowanie. 

Z powodu ciągłego zapotrzebowania cukru przez ustrój, dla 
zapobiegania hipoglikemii, następuje pod wpływem hormont 
przeciwinsulinowego wydzielanie adrenaliny, która uruchamia 
glikogen i wywołuje przypływ glukozy do krwi. Schemat pon” 
żej podany przedstawia zależność regulacji przemiany węylowo07% 
danów od hormonów. 


Doprowadzenie glukozy lub węglowodanów. 
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Uruchomienie glikogenu, —> dopływ glukozy Ja 
krwi — podniesienie się poziomu cukru we 
krwi — spalanie tei glukozy w tkankach. 


Na podstawie powyższego, przyjmuję następujące zapatry” 
wanie na rolę insuliny: 

Cukrzycy trzustkowej towarzyszy brak glikogenu, * 
du nie wystarczaiącei ilości insuliny. Z tego powodu przewaź! 


z powo” 
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część wchłoniętei betaglukozy niespalalnej dostaje się do obiegu 
twi i powoduje przecukrzenie. To samo dzieje się w wypadku 
brzecukrzenia pokarmowego u osób zdrowych, jeżeli w stosun- 
kowo krótkim czasie pochłoną większą ilość cukru. Należy pa- 
стас, że wytworzenie glikogenu odbywa się miarowo, to zna- 
Czy, że pewna ilość insuliny w jednostce czasu jest w stanie 
Zamienić tylko pewną ilość glukozy na glikogen, nadmiar spoży- 
tego cukru przechodzi przez wątrobę wprost, jako betaglukoza 
o głównego obiegu krwi, powodując przecukrzenie pokarmowe. 
iperglikenia w cukrzycy daje się obniżyć lub usunąć przez 
wstrzyknięcie odpowiednich dawek insuliny. Zachodzi teraz py- 
anie, czy zmniejszenie się przecukrzenia diabetycznego jest Wy- 
tikiem procesu spalania się w tkankach betaglukozy, przy obec- 
llości insuliny jako katalizatora, czy też, co jest bardziej praw- 
dopodobne, spadek poziomu cukru we krwi pod wpływem insu- 
liny wyraża powrót betaglukozy z ogólnego obiegu do wątrchy, 
gdzie przy współdziałaniu iusuliny odbywa się wytwarzanie gli- 
Ogenn. Gdyby insulina była katalizatorem spalania się glukozy 
W tkankach, to musiałaby spalać wchłoniętą glukozę już w obie- 
£U krwi żyły wrotnej, czego w rzeczywistości nie ma. Za tą 
Опсерсіа przemawia to, że wszystkie gruczoły o wewnętrznym 
wydzielaniu z wyjątkiem aparatu wysepkowego, są tak umuie- 
Szczone w ciele, że hormony ich przechodza wprost do obiegu 
wi, podczas gdy wysepki Langerhansa topograficznie tak są 
Umieszczone, że wydzielina ich dostaje się wprost do żyły wrot- 
lej, Widać w tym celowość natury. Gdyby insulina potrzebna 
była do spalania cukru w tkankach, to w iakim celu przechodzić 
У miała utrudnioną drozą przez żyłę wrotną i wątrobę do głów- 
nego obiegu krwi. Z tego wynika, że insulinie przypada wyłącz- 
Ме czynuość syntetyczna, ograniczona jedynie do krwi żyły 
Wrotnej. Cały więc proces przemiany węglowodanowei odbywa 
Slę w trzech okresach: 

_ 1. Okres tworzenia glikogenu = betaglukoza - insulina - czyu- 
lik wątroby. 


. 2 Okres rozkładu glikogenu = glikogen - hormon przeciw- 
ihsulinowy - adrenalina - alfaglukoza. 
3. Okres = spalanie aliaglukozy w tkankach ulega tym sa- 


Mym prawom, jakin ulegają przy spalaniu składniki białka 
1 tłuszczu. 

To zagadnienie rozstrzygnąć by mogły wyniki, otrzymane po 
Brzeprowadzeniu następujących doświadczeń. Przedmiotem do- 
Świadczeń jest pies beztrzustkowy z klasyczną cukrzycą. 

Pierwsze doświadczenie. Czy insulina wprowadzona do obie- 
Su krwi takiego zwierzęcia, po podwiązaniu tętnicy wątrobowej 
zdolną jest usunąć przecukrzenie? 

Drugie doświadczenie. Czy insulina, wstrzyknięta do żyły 

totnej takiego zwierzęcia, po podwiązaniu tętnicy wątrobo- 
wei, zdolna jest wpłynąć na poziom cukru we krwi? 

Trzecie doświadczenie. Czy insulina, wstrzyknięta do żyły 
WTotnej takiego zwierzęcia, po podwiązaniu żyły wątrobowej, 
Usunie Liperglikemię? 

Dla ocenienia zaburzeń przemiany 
Brzeprowadzić następujące badania: 

1) stwierdzić jakość i ilość cukru w moczu, z równoczesnym 
znaczeniem poziomu cukru we krwi na czczo; 

2) wykonać próbę obciążenia glukozą lub węglowodanami 
б. Wykreśleniem krzywej poziomu cukru we krwi, co godzinę, 

brzeciągu czterech godzin, i równocześnie oznaczać ilości cu- 
"U w moczu; 

(т 3) wykonać próbę adrenalinową i wykreślić krzywą pozio- 
U cukru we krwi; 
In” wykonać próbę insulinową i badać wysokości cukru we 

1 po dwóch lub trzech godzinach; 
wa przeprowadzić próbę odciążenia przy pożywieniu: 

tglowodanów i wykreślić krzywą poziomu cukru we krwi. 
rzy tym należy także uwzględnić inne objawy kliniczne, 


węglowodanów należy 


bez 


Warzyszące różnym chorobom, wywołanym zaburzeniami 
brzyswajaniu węglowodanów. 
һ с З 
z. DZIĘCIOŁOWSKI Warszawa 


Przypadek mieszanego zakażenia płonicą i durem brzusznym 


Z Oddziału V Szpitala św. Stanisława w Warszawie 
Ordynator: Dr Eugeniusz Osiński 


W Chłopiec Z. M., lat 8, przybył na Oddział dnia 30. X. 1936 r. 
м) dniu płonicy. Choroba rozpoczęła się bólem gardla, nud- 
„aiw i gorączką do 39%. Wvsypki otoczenie cliorego nie za- 
го. Po tygodniu wystąpił dość znaczy obrzęk $TUCZO- 
Шау У УСШ prawostronnych, na palcach zaś rąk pojawiło się 

we łuszczenie skóry, a na tułowiu drobne, otrębiaste. Mocz 
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i stolec oddawał prawidłowo. Przedtem miał nigdy nie chorować, 
Otoczenie chorego zdrowe. 

Przy badaniu stwierdzono: odżywienie podupadłe, łuszcze- 
nie się skóry otrębiaste na tułowiu, płatowe na stopach i dło- 
niach, migdałki duże, różowe, bez nalotów. gruczoły chłonne 
szyi od wielkości orzecha laskowego do wielkości orzecha włos- 
kiego, ruchome, niebolesne. Czynność serca przyśpieszona, to- 
ny ciche, tętno 108 па minutę, słabo wypełnione i napięte. Nie- 
znaczna bolesność uciskowa w nadbrzuszu, większa po stronie 
lewej. Śledziona niepowiększona. Okolice lędźwi wrażliwe na 
wstrząsanie. Ciepłota ciała 40,2” (15 dzień choroby). Ogólny stan 
chorego śŚrednio-ciężki. W moczu nie stwierdzono nic patolo- 
gicznego. Posiew śluzu z gardła i wydzieliny z nosa na ma- 
czugowce błonicy dał wynik uiemny. 

W 18 dniu choroby na skórze brzucha pojawiło się kilka 
różyczek w postaci grudek, znikających przy ucisku. Język su- 
chawy, obłożony szarawym nalotem. Bolesność w lewei poło- 
wie brzucha. Śledziona: górna granica VIII żebro, niemacalna, 
Badanie krwi wykazało: białych ciałek 5.000. Oboiętnochłon- 
nych 67%. w czym pałeczkowatych 8%, pętlowatych 46%, seg- 
mentowanych 13%, eozynolilów 0%, 1inonocytów 4%, limfocy- 
tów 29%» Odczyn Widala we krwi 1:200. 

Ciepłota ciała w 16 dniu choroby 38° i 39,, w 17 i 18 dniu 
40,2, w ciągu następnych 10 dni stopniowo obniżała się do 
27.49 Różyczki w ciągu 3 dni zukły. 

Dwukrotne posiewy kału i moczu w tym czasie (19 i 25 
dzień choroby) dały wynik ujemny. Odczyn Widala w 28 dniu 
choroby 1:800. 

Po jednodniowym stanie podgorączkowym (29 dz.) ciepłota 
ciała w ciągu 4 dni stopniowo podniosła się do 39". 

Z krwi w 34 dniu choroby wyhodowano laseczki 
brzusznego, 

W ciągu następnych 15 dui ciepłota ciała wahała się w gra- 
nicach 36,8" do 39,2, od 49 dnia do chwili wypisania (64 dz.) 
ciepłota była normalna z wyjątkiem 3 dni ze stanami podgo- 
rączkowymi. Łuszczejie skóry przeciągngło się do 50 dnia cho- 
roby. 

Ponowne badanie krwi w 49 dniu choroby wykazało: bia- 
łych ciałek 8.900, obojętuochłonnych 52% (pał. 4%, petli. 34%, 
segn. 11%), monocytów 7%, eozynofilów 4%, limfocytów 33V. 
Odczyn Biernackiego 49 duia choroby (1 dz. bezgorączkowy) 
47 mm, 63 dnia 19 mm po 1 godzinie. 


W przypadku powyższym w 18 dniu płonicy w okresie łu- 
szczenia rozpoznano dur brzuszny na zasadzie następujących 
objawów: różyczki, powiększenia śledziony, gorączki, stanu ię- 
zyka i odczynu zlepnego Widala 1:200, który wzrósł do 1:800 
w 28 dniu cloroby. Od 29 do 48 dnia, ti. w ciągu 10 powikłanie 
duru brzusznego, przy czym stwierdzono laseczki Ebertha we 
krwi w 5 dniu powikłania. 


Rozpoznanie duru brzusznego ustalono dopiero w okresie 
różyczkowymni, okres ptrzedróżyczkowy przypadł na koniec dru- 
giego, pierwszą połowę trzeciego tygodnia płonicy, przy czym 
dur brzuszny, dostępny obserwacii klinicznej dopiero od 15 dnia 
płonicy (w okresie rozpoczętego łuszczenia, bez powikłań). 
w ciągu pierwszych 3 dni pobytu chorego na oddziale nie inógł 
być rozpoznany z braku właściwych dla duru brzusznego obia- 
wów; w tym okresie jedynie wykrycie we krwi pałeczek Ebertha 
mogłoby rozstrzygnąć lub też próba złepna Widala dodatnia 
mogłaby rozpoznanie duru brzusznego nasunąć; w tym jednak 
czasie oba te badania nie były wykonane. Zwracała na siebie 
uwagę w obrazie chorobowym tylko gorączka o typie stałym 
z maksymalnymi podniesieniami do 38% —39,2”—40', która nie od- 
powiadała 3 tyg. płonicy bez powikłań i dla której brak byłc 
na razie wytłumaczenia: dopiero pojawienie się  różyczek 
(18 dn. płonicy) ustaliło rozpoznanie duru brzusznego, a odczyr 
zlepny Widala 1:200 ie potwierdził. 

Wobec tego, że okres wylęgania duru brzusznego wynosi 
7—21 dni, a płonicy 3—5 dni, zakażenie durem mogło nastąpić 
już w czasie przebiegu płonicy albo też mogło przypaść na okres 
jei wylęgania. Przebieg duru z dodatkiem 10-dniowym by 
średnio-ciężki. Żadnych powikłań durowych i popłoniczych nie 
spostrzegano. 

W piśmiennictwie polskim opisano 9 przypadków współ- 
istnienia płonicy i duru brzusznego: 1 przypadek przez $. Na- 
wrockiego (1901), 2 przypadki przez К. Piotrowskie- 
go (1928) i 6 przypadków przez M. Żabeczyfńskiego (1933), 
zebrane z materiału Szpitala św. Stanisława za czas od 1924 
do 1931 r. W przypadku moim, podobnie, jak i w przypadkach 
wymienionych autorów, a więc łącznie w 10 przypadkach, nie 


duru 


zauważono wyraźnego wzajemnego wpływu obu tych zaka- 
żeń na skrócenie lub przedłużenie ich trwania oraz 1 
wzmożenie lub osłabienie poszczególnych objawów choro- 
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bowych. Powikłania również są rzadkie: tak tylko М. Żab- 
czyński notuie jeden raz zapalenie ropne ucha środkowego 
па 6 spostrzeganych przypadków. Z opisu dotychczasowych 
przypadków zakażeń inieszanych płonicą i durem brzuszny 
trudno upatrywać, jak to zaznacza M. Żabczyński. prze- 
ciwstawność między nieznanym dotychczas zarazkiem ріопісу 
a zarazkiem duru brzusznego. Raczej sądzić by należało, że 
działanie obu zarazków w zakażeniach mieszanych płonicy i du- 
ru brzusznego sumuie się, a zejście ostateczne zależy od cięż- 
kości obu zakażeń. Wskazywałby na to przypadek M. Żab- 
czyfńiskiego, dotyczący 2'f-letniego dziecka, gdzie śmierć 
nastąpiła wskutek ciężkiego zakażenia zarówno płonicą, jak 
i durem brzusznym. 


Skojarzenie płonicy i duru brzusznego zdarza się rzadko, 
o czym Świadczy zarówno przytoczone piśmiennictwo polskie, 
jak i obce. 

Za czas od 1883 r. do 1904 r. Farnarier zestawił 75 przy- 
padków zakażeń mieszanych płonicą i durem brzusznym. Nawet 
badacze rozporządzający dużym materiałem rzadko widywali 
współistnienie obu tych chorób. Z dawnieiszyci wybitnych znaw- 
ców chorób zakaźnych Murchison (1867) widział zaledwie 
8 przypadków skojarzenia płonicy i duru brzusznego, z nowszych 
Hrch. Curschimann (1898) i Bennecke (1913), Made- 
lumg (1920) ani razu nie widzieli współistnienia płonicy i duru 
brzusznego, co Curschmann tłumaczy ścisłym odosobnie- 
niemi chorych na dur brzuszny od chorych płoniczych. 


Co do koleiności występowania obu tych zakażeń, autorzy 
dawniejsi (Benz, 1877) częściej obserwowali dołączanie się 
płonicy do zakażenia durowego, podczas okresu gorączkowego 
duru brzusznego lub w czasie ozdrowienia, również nowsi auto- 
rzy (Meissner, 1911) uważają jako rzadsze ziawisko dołącza- 
nie się duru brzusznego do płonicy. 


Dotychczasowy materiał, uwzględniony w piśmiennictwie 
polskim, łącznie z moim obecnym przypadkiem dotyczy duru 
brzusznego dołączającego się do płonicy (a więc płonica była 
schorzeniem pierwotnym, dur brzuszny wtórnym), przypadków 
odwrotnego stosunku, ti. dołączania się płonicy do duru brzu- 
sznego piśmiennictwo polskie nie podaie. 

Przebieg obu zakażeń według danych z piśmiennictwa obce- 
go i polskiego, iak to już wyżej zaznaczono, nie przedstawia 
cech osobliwych. każda z tych chorób przebiega w sposób dla 
niei właściwy, powikłania w płonicy zdarzają się rzadko, wi- 
duie się nawroty i powikłania duru brzusznego. Wynik osta- 
teczny ti. przepowiednia zależy od stopnia ciężkości ори zaka- 
żeń, naiczęściei bywa pomyślny. Rzecz znamienna, że skoja- 
rzenie płonicy i duru brzusznego, iak w ogóle i innych ostrych 
chorób zakaźnych np. duru brzusznego i zimnicy, występuje 
w ten sposób, że w obrazie chorobowym przeważa naprzód pło- 
nica, a dur brzuszny jest w tym czasie jakoby w stanie uta 
ionym, osłabionym, zahamowanym i dopiero z chwilą przejścia 
płonicy w stanie wyzdrawiania następuie rozwój duru brzu- 
sznego. 


Rozpoznanie zakażeń mieszanych płonicą і durem brzusznyjm 
inusi opierać się na całokształcie obiawów właściwych dla obu 
tych chorób, a więc dla płonicy; początek choroby nagły. zna- 
mienna wysypka, stan gardła i ięzyka, gorączka а w okresie 
późniejszym znamienne łuszczenie skóry, powikłania, zwłaszcza 
zapalenie nerek, a dla duru brzusznego: początek choroby po- 
wolny, obrzinienie śledziony, stan ięzyka, gorączka, różyczka 
јако obiaw patognomoniczny. Badania laboratoryine maią tutaj 
znaczenie uzupełniające lub nawet rozstrzygaiące. Morfologicz- 
ne zmiany we krwi: leukocytoza, eozynofilia wraz z polinukle- 
оа w płonicy, leukopenia, aneozynofilia, liimfocytoza w później- 
szych okresach w durze brzusznym są cennym uzupełnieniem 
zespołu objawów obu tycli chorób. Takież samo znaczenie uzu- 
реіпіајасе dla rozpoznania duru brzusznego ma dodatni odczyn 
zlepny surowicy krwi z pałeczkami Ebertha, rozstrzygające zaś 
znaczenie dla rozpoznania posiada wykrycie we krwi zarazka 


duru brzusznego. 

Piśmiennictwo: 

1) S Nawrocki: Czas. Lek. 1901. — 2) К. Piotrow- 
ski: Pediatria Pol. Z. 6. 1928. — 3) M. Żabczyński: Pol. 
Gaz. Lek. Nr 22 i 23. 1933. — 4) Farnarier: Semaine med. 


Nr 3. Р. 97. 1904. — 5) O. W. Madelung: Die Chiruryie des 
Abdominaltyphus. I Teil. S. 250—252. 1923. 
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eozynodilii w przebiegu płonicy 


Przypadek dotyczy chorei lat 13, przybyłej do szpitala dnia 
25. X. 1936 r. w 3 dniu choroby, która rozpoczęła się nagle bó- 
lem gardła, nudnościami, wymiotami, podwyższenie ciepłoty 
ciała do 39'. W przeddzień przybycia do szpitala pojawiła się 
u clrorei obfita, czerwona, drobnoplamista wysypka na skórze 
tułowia i kończyn. Z chorób zakaźnych przebyła odrę. Otocze- 
nie zdrowe. 

Najważniejsze dane obiektywne: wzrost Średni. budowa pra- 
widłowa, mocna, odżywienie dostateczne. Na skórze tułowia 
i kończyn obfita czerwona, drobno-plamista wysypka, znikająca 
pod uciskiem palca. Język malinowy. Migdałki obustronnie po- 
większone, zaczerwienione, rozpulchnione, bez nalotów. Gruczo- 
ły chłonne szyi lekko macahie, niebolesne. Narządy wewnętrzne 
klatki piersiowej i jamy brzusznej odchyleń od normy nie oka- 
zują. Ogólny stan chorej lekki. 

Na podstawie powyższych 
płonicę. 

W moczu, badanym nazajutrz po przybyciu chorej ua od- 
dział (4 dnia choroby), zmian patologicznych nie wykryto. 7 dnia 
choroby wysypka znikła. We krwi tegoż dnia stwierdzono: 
c. b. 11.320 w 1 mu*, oboiętnochłonnych 45% (w czym pał. 6%. 
segm. 39%), limf. 30%, mon. 2%, eozynochł, 23%; bezwzględna 
liczba eozynochłonnych 2.603. W stolcu, badanyin metodą Te- 
lemanna 11 dnia choroby, jaj pasożytów nie wykryto. Przy koń- 
cu drugiego tygodnia wystąpiło dość znaczne łuszczenie się 
otrębiaste skóry dłoni i kończyn dolnych. Od 8—33 dnia cliorobi 
pojawiło się obustronne nieżytowe zapalenie ucha Środkowego: 
do zropienia nie doszło. 

Krew, powtórnie badana 22 dnia choroby, wykazała: c. b. 
16.900 w 1 mm’, oboiętnochłonnych 59% (w czym раі. 5%, рей. 
22%, segm. 32'/e), limf. 25%, mon. 9%, eozynochł. 5%; bez- 
względna liczba eozynocliłoniych 845. Powtórne badanie moczu 
przy końcu 4 tygodnia choroby zmian patologicznych nie wy: 
kryło. Ogólny przebieg choroby łagodny przy stanie podgorącz: 
kowym w 1 tvgodn., a następnie bezgorączkowym. Chora wy: 
pisana dnia 1. XII. 1936 r., ti. 40 dnia choroby w stanie dobrym 
„wyłnszczona”, 

Aczkolwiek eozynofilia stanowi cechę znamienną płonicy 
w odróżnieniu od innych clrorób zakaźnych, iednak powyżej 
opisany przypadek odznacza się wysoką eozynolfilią 23%, bez- 
względną liczbą komórek eozynochłonnycii 2.603, przy stosun: 
kowo nieznacznej leukocytozie 11.320 (7 dnia choroby). Podob 
nie wysokie liczby komórek eozynoclłonnych w płonicy należą 
w ogóle do rzadkości np. Turck (przyt. wg Naegeliego) 
widział 1 przypadck płonicy, gdzie było we krwi 14% eozynofi* 
lów przy bezwzględnej ich liczbie 1.780. Naegeli zaś notuje 
1 przypadek, w którym przy pierwszymi badaniu stwierdzone 
17% eozynofiłlów w liczbie bezwzględnei 3.740. przy drugim ba: 
daniu 22% eozynofilów wartości bezwzględnej 3.700, oraz drug 
przypadek, w którym liczba eozynofilów dochodziła do 25% przy 
leukocytozie 10.000. 


W różniczkowaniu w naszym przypadku wyłączono wszyst- 
kie naiważniejsze stany chorobowe, przy których współistnieniu 
mogłaby wystąpić tak wysoka eozynofilia, jak: pasożyty jelit: 
włośnica, bąblowiec, dychawica oskrzełowa, choroby skóry, 10- 
wotwory złośliwe, stany anafilaktyczne. 

Normalnie we krwi ludzi zdrowych eozynofile występują 
w ilości od 1%-—4%. W płonicy tak procentowa ich ilość, jako 
też liczba bezwzględna ulega zwiększeniu. Według Naege- 
liego wartość bezwzględna eozynofilów dochodzi do 500— 
—1000--2000. Liczba eozynoiilów zaczyna wzrastać od 2 dniż 
płonicy, osiąga maksimum w końcu pierwszego tygodnia choro- 
by, po czym opada powoli, dochodząc do wormy w końcu trze” 
ciego lub czwartego tygodnia choroby (Bezanęon, Ph inbi 
bert). Największy wzrost ciałek kwasochłommych widuje się 
w ciężkich, ale ułeczalnych przypadkach płonicy, gdzie rówi0” 
cześnie występuje dużą leukocytoza. 

U dzieci eozynofilia w płonicy bywa znaczniejsza, niż u dó* 
rosłych, u których szybcici mija (Ruth, przyt wg Маеў“ 
litego). Wstrzyknięcie surowicy  przeciwpłoniczei zwiększa 
eozynofiłię. W bardzo ciężkich przypadkach płonicy Śmiertelne 
może zupełnie brakować  eozynofilów (Heubner, Rutis 
z polskich autorów Bogdanowicz), lub występują tylko 
w nieznacznej liczbie (w przypadku Naegeliego 0.1% w“ 
dniu choroby, a 4 dnia zgon). 


danych rozpoznano u chore 
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Zwiększona liczba -komórek eozynochłonnych ma według 
Naegeliego powstawać z powodu cheimotaktycznego dzia- 
łania na szpik kostny substancii białkowej skóry, dotkniętei wy- 
SvDką płoniczą. 


Piśmiennictwo: 


= Ü J, Bogdanowicz: Pediatria Polska. Str. 268, 1923 
* Str. 148, 1926. — 2) Naegeli: Blutkrankheiten und Blut- 
diagnostik. s. 156, s. 616. — 3) F. Bezancon et A. Phili- 
Dert: Precis de Pathologie mćedicale. Т. II. Р. 329, 1926. 
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Przypadek zapalenia ochrzęstneji VI i VH żebra w przebiegu du- 
ru brzusznego 


Z Oddziału VI Szpitala św. Stanisława w Warszawie 
Ordynator: Dr E. Osiński 


Przypadek dotyczy chorej lat 55, przywiezionej do szpitala 
dnia 10. |. 1937 r. w 8 dniu choroby, ze skargami na bóle gło- 
Wwy, powolne nasilające się osłabienie, utratę łaknienia, podwyż- 
Szenie ciepłoty ciała o wahaniach 387—39. Stołce zaparte. 

/ dzieciństwie przebyła odrę, przed kilku laty miewała kilka- 
rotne napady kamicy żółciowej z żółtaczką. Równocześnie 
Z chorą przywieziono 4 osoby z rodziny z podobnymi objawami 
Choroby. W domu, w którym zamieszkuje chora, były 3 przy- 
Райкі duru brzusznego. 

„ Badaniem przedmiotowym z odchyleń od normy stwierdza 
316: odżywienie podupadłe, język obłożony grubym szarobru- 
natuyn nalotem, w płucach rozsiane furczenia i świsty. Tony 
Serca czyste, przygłuszone, ќешо 100/min. przy 39 Brzuch 
lekko wzdęty, uapięty, bolesny w okolicy kątnicy przy орта- 
cywaliu. Wątroba macalna, twarda, bolesna, wystaje 4 cm 
Spod prawego łuku żebrowego. Śledziona: górna granica VIII 
Żebro, dolna 4 cm poniżej łuku żebrowego, wrażliwa nieco na 
ucisk, 

Na oddziale chora pierwsze 3 dni gorączkuje około 39°, na- 
Stępnie ciepłota ciała obniża się stopniowo, wykazując wahania 
około 1° z rannymi spadkami. Odczyn zlepny Widala z suro- 
Wicą krwi w 10 dniu choroby: 1:400; PB. 1:50, WF. 1:50 (Pra- 
Cowiia Bakteriologiczna Szpitala św. Stanisława. Kierownik: Dr 


ue wał. szklistych. 


W. Wróblewski). Mocz: ślad białka, 


Stolce паргхетіап zaparte lub rozwolnione 2—3 razy na dobę, 
brawidłowo zabarwione. Stan ogólny chorej zadowalający. 

Z powyższych danych rozpoznano u chorej dur brzuszny. 

W 20 dniu choroby, a w 3 dniu bezgorączkowym, pojawił 
SIę lekki samoistny ból w okolicy VI i VII żebra prawego mię- 
Ży linią przymostkową, a sutkową, z wyraźnie zaznaczonym 
brzmieniem, ale bez zaczerwienienia skóry. Przy obmacywa- 
Ши chrząstek tych żeber bolesność wyraźna і żywa. Od 3 dnia 
Powikłania występują lekkie stany podgorączkowe; bóle samo- 
istne i uciskowe wzmogły się, umiejscawiając się na granicy 
Połączenia części chrzęstnej z częścią kostuą VI i VII żebra 
Drawego, Obrzęk powłok skórnych w tym miejscu wyraźnie za- 
źnączony, rozlany, dość twardy, blady, bez uchwytnego miej- 
Scowego podniesienia ciepłoty ciała. Objawy powyższe utrzy- 
Mywały się do chwili wypisania chorej z oddziału dnia 9. IM, 

r. ti. w ciągu 47 dni, przy czym obrzęk powłok skórnych 
Znacznie się zmniejszył, bolesność samoistna znikła, bolesność 
Uciskowa zaś na granicy chrząstek żeber VI i УП pozostała na- 
al żywa. 

Krew badana w 28 dniu choroby (w 9 dniu powikłania) wy- 
kazata c. b. 5.680 w 1 1rnm*, wieloiądrzastych 70% (w tym pa- 
€czkowatych 12%, segimentowanych 58%), limfocytów 28%, 
Monocytów 2%. Odczyn Biernackiego 49 пип po 1 godz. Krew 
Powtórnie badana w 2 tygodnie później wykazała ciałek czerwo- 
Пус 4260.000 w 1 mm, НЬ. 70%, wskaźnik 0,8, c. b. 7.160 

| mm, wielojądrzastych 67% (w tym pałeczkowatych 11%, 
SEgmentowanych 56%), limfocytów 30%, monocytów 2%, eozy- 
dochłonnych 1%. Odczyn Biernackiego 52 шш po 1 godz. 

W przeddzień wypisania się chorej odczyn Biernackiego 20 mm 
ПТ zodz. 
ү Mieliśmy więc w danym przypadku zapalenie oclirzęstnej 
sej 1 VII żebra prawego. iako powikłanie duru brzusznego, któ- 
z wystąpiło 20 dnia choroby, 3 dnia bezgorączkowego, już 

Okresie zdrowienia. Cechowało ono się znacznym obrzmie- 
lem i żywą bolesnością samoistną i przy ucisku oraz stanem 
ję; lSorączkowym. Po ustąpieniu obrzmienia i bolesności samo- 
пеј pozostał żywy ból przy ucisku na granicy części kostnej 
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i chrząstkowej żeber, dający się wykazać aż do czasu wypi- 
sania się chorej ze szpitala, ti. w ciągu 27 dni od chwili wy- 
stąpienia powikłania. 

Sprawa zapalenia ochrzęstnej w durze brzusznym, iak widać 
z dotychczasowego piśmiennictwa tego przedmiotu, rzadko roz- 
wija się w okresie gorączki, najczęściej w okresie rekonwa- 
Jescencji, a nawet w kilka miesięcy i lat po przebyciu duru 
brzusznego. Zdarza się przeważnie u osobników starszych 1піе- 
dzy 30 a 50 rokiem życia, częściej u mężczyzn, gdyż u kobiet 
znaczny przypływ krwi w pobliżu gruczołu piersiowego czyni 
chrząstki żebrowe opornymi na zakażenie (wg Madelunga). 
Poprzednio nie rozróżniano dostatecznie, czy zapalenie dotyczy 
kostnej części żeber, czy chrząstek, Pierwsze jednak zdarzają 
się bardzo rzadko i to u osób młodszych, a przebiegiem swoim 
niczym nie różnią się od zapalenia innych kości. Zapalenie 
ciirząstek, jak już nadmieniłem, występuje u osób starszych 
(osadzaniu się prątków durowych drogą krwi mają tu sprzy= 
{аё według Helfericha zmiany starcze). 

Tylko w wyiątkowych wypadkach początek powikłania obia- 
wia się bólem samoistnym. Najczęściej występuje on przypad- 
kowo przy dotknięciu seliorzałego miejsca lub przy silnym ka- 
szlu, głębokim oddechu. Nieliczne przypadki widuje się z samo- 
istnym bólem. Obiawom powyższym nie towarzyszy podniesie- 
nie ciepłoty ciała. Godne jest uwagi, że często najpierw wy- 
stępuje zapalenie innych kości, a dopiero później żeber. Prawie 
bez wyiątku zapalenie chrząstek trwa długo, rozciąga się na 
miesiące i lata. Często przedstawia się w kształcie ograniczo- 
nego, jak kość twardego zgrubienia chrząstki, które bardzo po- 
woli rozchodzi się i ostatecznie nie pozostawia żadnego śladu 
przebytej choroby. W innych wypadkach twarde obrzmienie 
mięknie, staje się ciastowate, wyczuwa się cliełbotanie, po czym 
przychodzi do samoistnego przebicia się ropnia poprzez po- 
włoki skórne, wypływa wtedy krwista ropa, w którei pierwsi 
w czystej hodowli wykhodowali prątki durowe Barbacci 
(1891), Valentin (1892) і Achard (1893), po czym szybko 
występuje wyleczenie. O wiele częściej wytwarzają się długo 
trwające przetoki, Chorzy, iak wspomniałem poprzednio, dozna- 
ią niewielkich dolegliwości, przeto późno zjawiają się u leka- 
rza już ze znacznym obrzinieniem powłok skórnych, ropniami, 
przetokami. W tych warunkach ropnie mogą się opuszczać i da- 
wać przetoki o wiele niżej od zajętego żebra, czym tłumaczy się 
przechodzenie stanu zapalnego na sąsiednie żebra. Opłucna nigdy 
nie zostaje objęta sprawą zapalną i ropnie nigdy do niej nie 
przebijają. 

I i II żebra rzadko ulegają schorzeniu, najczęściej V do 
VIII. Często zdarza się, że ulega zajęciu parę sąsiednich żeber 
lub schorzenie umiejscawia się po obu stronach klatki piersio- 
wej, niekiedy w żebrach jednakowych. 

Obserwacje i badania histologiczne wykazały, że sprawa 
najczęściei dotyczy chrząstek w 1niejscu połączenia z żebrem 
lub mostkiem, wyjątkowo tylko rozwija się pośrodku w chrząst- 
ce. Prątki durowe przedostają się do miejsc zajętych drogą 
krwi Lampe (wg Madelunga) przypuszczał, że począt- 
kowo zajęcie ochrzęstnej zawsze poprzedza zapalenie szpiku 
chrząstek, na podstawie jednak obserwacyi klinicznych należy 
przyjąć, że w niektórych przypadkach może ulegać schorzeniu 
sama tylko oclirzęstna. Pod stwardniałą, zgrubiałą ochrzęstną 
chrząstka jest nierówna, pokryta małymi, obok siebie leżącymi 
dołeczkatmi, lub nawet tworzą się jamy o ostrych brzegach, do- 
chodzące do wielkości fasoli, orzecha włoskiego. W sąsiedztwie 
ogniska zapalnego chrząstka ulega rozmiękczeniu na dużej prze- 
strzeni, jest brudno-żółto zabarwiona, krucha, co tłumaczą złym 
odżywianiem. Powstaje rozrzedzenie chrząstki. 

Wskazane jest leczenie konserwatywne: okłady pod cerat- 
ką, co zastosowano w opisanym przypadku, używano przy tym 
szczepionki durowei lub proteinoterapii. Interwencia zaś chirur- 
ga potrzebna jest w razie zropienia ogniska zapalnego. W przy- 
padkach dłużej trwających ropień z przetokami, operacia musi 
być radykalna. polegająca па wycięciu całego zajętego odcinka 
chrząstki. 

Rokowanie w naszym przypadku nie da się przewidzieć 
2 całą pewnością. wszakże na podstawie dotycliczasowego prze- 
biegu zapalenia ochrzęstnej żeber (znaczne osłabienie, prawie 
wygaśnięcie stanu zapalnego) skłonny jestem raczej przypusz- 
czać, że sprawa ulegnie całkowitemu wyleczeniu. 


Piśmiennictwo: 

1) Nowicki St, Rutkowski M.: Pol. Prz. Chir. 1926. 
$. 3. XXIM Zjazd Olin Pol. — 2) Madelung: Die Chirurgie 
des Abdoininaltyplius. I Teil. 1923. 
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Dr Tadeusz MODRZEWSKI Łódź 


Uśpienie dożylne przy pomocy Evipau Natrium 


Ze Szpitala św. Józefa w Łodzi 
Dyrektor: Dr Rosiewicz 
Ordynator: Dr Tomaszewski 


Evipan Natrium po kilkuletnim stosowaniu zyskał prawo 
obywatelstwa w szeregu środków używanych do uśpienia ogól- 
nego. Istnieje duże piśmiennictwo o tym środku. Dlatego nie bę- 
Че się zatrzymywał na określeniu co to jest E. N., na jakie ośrod- 
ki działa itd. Rzeczy te są bowiem dostatecznie znane, Chcę 
tylko przedstawić przypadki usypiane za pomocą E. N. w Szpi- 
talu św. Józefa. 

Na omawiany materiał składa się 100 przypadków przeważ- 
nie z oddziałów chirurgicznych (dra Tomaszewskiego 
i dra Dengla). 

Zaledwie kilka przypadków pochodzi z Oddziału Ginekolo- 
gicznego (patrz tabl. Il. Nr 21, 29, 65, 99). Spis zabiegów poda- 
ię na końcu. Do zabiegów ambulatoryjnych nie stosowaliśmy 
uśpienia za pomocą E. N. Samo bowiem podanie Evipaunu mo- 
że trwać dłużej, niż wykonanie drobnego zabiegu. O ile więc 
ше ma specjalnych wskazań (schorzenia płuc lub serca), prościej 
jest zastosować odurzenie clilorkiem etylu. Jeśli materiał oma- 
wiany rozdzielimy na grupy według wieku, czasu zabiegu i zu- 
życia E. N, to otrzymamy następuiącą tablicę. 


Tablica 1 

Wiek Czas operacji Ilość przyp. Ilość przyp. Razem 

uśpionych E.N. uśpionych 

E. N. ++ eter 
X—20 14—20 min. 3 1 4 
21—30 5—75 „ 13 15 28 
31—40 15—162 ,, 9 11 20 
41—50 15—78 „ 8 7 15 
51—60 5—80 „ 13 5 18 
61—70 14—80 „ 5 4 9 
71—Х 15—50 „ б — 6 


Omówienie tei tablicy podaję poniżej. 
Przygotowanie chorego 


Przed zastosowaniem narkozy evipanowej chory nie wymaga 
szczególnego przygotowania. Chory może być nie na czczo, jeżeli 
nie wymaga tego rodzai zabiegu. Przed narkozą niektórzy 
autorzy (Jarman, Poncet i inni) radzą podać morfinę lub 
pantopon, inni (Goldschlag, Kaspar, Monod) wstrzymu- 
ją się od tego. Schwarz zaleca podanie Ѕотпіїепи na godzi- 
nę przed zabiegiem, a Caffier 1 ст?” Dilaudidu. W każdym 
razie, jeśli podajemy morfinę, to należy to uczynić dość wcześnie, 
30—40 minut przed zabiegiem. 

W naszym materiale podano morfinę z atropiną lub mor- 
finę ze skopolaminą w 84 przypadkach. Zwłaszcza chętnie do- 
dawano skopolaminy u osób młodych i dobrze zbudowanych. 
U osób starszych morfiny się nie podaje. Dawka morfiny wy- 
nosi 2/2—1 cm? roztworu: 


Morph. mur. 0,1 
Atrop. sulf. 0.005 
Aq. destill. 10,0 


Dawka skopolaminy od *»—1 cm, ti. 0,00015——0,0003. 

Dobry wynik daje zastrzyk przedoperacyjny u osób nerwo- 
wych i podnieconych. W ogóle sam zastrzyk nie powoduie 
szybszego zasypiania, ale w niektórych przypadkach prawdo- 
podobnie zmniejsza dawkę E. N. Trudno to iednak sprawdzić. 
Reakcia na E. N. iest bowiem tak różna u różnych chorych, że 
nie można z góry przewidzieć, jak zachowałbv się dany chory 
pomimo zaniechania zastrzyku morfiny. 


Technika 


Przeglądając piśmiennictwo widzimy, że technika usypiania 
za pomocą E. N. jest niejednolita. Istnieją nieraz dość duże róż- 
nice w sposobie dawkowania Evipan Natrium. I tak np. Thei- 
sen, Rode, Gundlach podają czas wstrzyknięcia całej 
dawki (10 сш?) na 2—3 minuty, podając pierwsze 4 cm? co 
15 sek., a następne б cm? co 10 sek. Podobną technikę podaie 
Granmatowiez. Inni, no. tfloncamp i Schwarz radzą 
wstrzykiwać 1 от? co --1 min. Jentzer, Oltramare, 
Poncet ройаја 2—3 ст? w ciągu 3—7 minut, potem predzej. 
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W czasie budzenia się dodają 1—2 cm”. Monod radzi po za- 
śnięciu wstrzykiwać 1—2 ст? w odstępach minutowych, 

Zdaje mi się, że wsirzykiwanie I cm* na 10—15 sek. iest 
zbyt szybkie. Gundlach zwraca uwagę, że występują сла- 
semi drgawki, a sam widziałem w kilku przypadkach zatrzyma 
nie oddechu, czego nie ma przy wstrzykiwaniu powolnieiszy!n: 
Również Gocke, Monod i Küchel zalecają powolne wstrzy” 
kiwanie E. N. 

W naszym szpitalu po kilku próbach ustalono następującą 
technikę (użyto jej w większości omawianych przypadków): le- 
karz dający narkozę dożylną trzyma cały czas igłę wkłutą 
w żyłę chorego. Skrzep w igle zdarza się stosunkowo rzadka 
(2 przypadki). Przestrzykiwania igły roztworem fizjologicznym 
lub roztworem glukozy lepiej nie robić, bo przy wykręcaniw 
strzykawki łatwo może igła wypaść z żyły. 

Przygotowanie pola operacyjnego zaczyna się z początkiem 
wstrzyknięcia E. N. 

Pierwsze 2 ст? E. М. wstrzykuie się w ciągu 3 minut, po 
tem 1 ст? na minutę, aż do zaśnięcia i dalej aż do chwili roz- 
poczęcia operacji. Jeśli chory nie reaguje na cięcie, to E. М. 
dodajemy stosownie do potrzeby, nie kierując się już czasem. 
W tym okresie podawanie Evipanu jest zupełnie podobne da 
dodawania eteru w narkozie eterowei. Jeśli chory reaguje па 
cięcie *), należy dodać dalej Е. N. (1 cm? па 1 min.), aż do chwili 
zupełnego znieczulenia. 

Jeżeli reakcja istnieje, pomimo wstrzyknięcia 10 cm? 10% 
roztworu Е. N. należy dodać eteru. Oczywiście można to uczy* 
nić i wcześniej, zazwyczai na żądanie operatora, lub jeżeli przes 
widuje się dłuższą operacię, a nie chce się przekraczyć dawki 
10 сл? E. М. W ostatnich czasach zmodyfikowaliśimy tę meto- 
dẹ w ten sposób, że ludziom młodym wstrzykuiemy 1 cm? E. N 
со t4 minuty, aż do rozpoczęcia zabiegu, a potem zależnie od 
potrzeby. Co do ludzi starych i schorowanych, zachowujemy 
poprzednią metodę. Ludzie ci bowiem zasypiają bardzo szybko 
l u tych chorych zwłaszcza, należy zwracać specialną uwagę ne 
wolne wstrzykiwanie, gdyż w tych wypadkach można wykonać 
nawet dłuższe zabiegi przy stosunkowo małej dawce E. N. Je- 
stem zaś zdania, że pomimo małej toksyczności Evipanu nic 
należy wstrzykiwać go więcej, niż zabieg wymaga 

Dodaję, że po wstrzyknięciu przypuszczalnej dawki narko- 
tycznej, należy zaczekać 1—2 minuty, aby Е. N. mógł zadzia- 
ас. W jednym z naszych przypadków chora reagowała na cię: 
cie wykonane bezpośrednio po wstrzyknięciu nawet 10 cm: 
E. N. Wobec tego dodano kilka kropel chlorku etylu. Wkrótce 
stwierdzono, że chora głęboko śpi. Przerwano więc podawanie 
chlorku etylu. Chora bez reakcji zniosła krótki, ll-ininutowy za 
bieg, ale spała jeszcze głęboko 3 godz. W tym wypadku był błąc 
w dawkowaniu Evipanu. Prawdopodobnie do tego zabiegu wy- 
starczyłaby znacznie mniejsza dawka, 


Sen w narkozie E. N. 


Chory zasypia spokojnie i stopniowo, Zazwyczaj po wstrzyk* 
nięciu 1—6 сш? (średnia z naszego materiału 3,80) zależme od 


wrażliwości osobniczej, chory przestaje rozmawiać i liczyć. 
Okresu podniecenia nie ma. Oddech staje się nieco powierz- 
chowny. Skóra twarzy lekko zaczerwieniona. Odruch spoiów= 


kowy i źrenic zachowany. Wkrótce potem zaczyna opadać 
szczęka. Zazwyczaj w tym okresie można opiąć pole орегасуі“ 
ne serwetkami. Chory nie reaguie na ukłucia zapinek, jednak 
wykonane wtedy cięcie wywołuje jeszcze ruchy obronne. Po 
osiągnięciu dawki narkotycznej chory nie reaguje zupełnie. Od- 
dech równy, głęboki. Sinicy nie zauważono. Mięśnie wiotkie. 
Czasem słabo zaznaczony odruch źrenic na Światło; odruch spo* 
iówkowy zniesiony. Zdarza się niekiedy, że chory ięczy przez 
sen. Jeżeli jednak nie ma ruchów obronnych, nie należy zwięk* 
szać dawki E. N. Czas głębokiego snu jest różny i odpowiada 
zazwyczaj czasowi operacji (tabl. 1). Jeżeli trochę przedawku* 
jemy E. N. (można to zrobić bez szkody dla chorego), to oczy* 
wiście głęboki sen może się przeciągnąć dłużej. Przebudzenie 
jak i zasypianie jest spokojne. Chory zaczyna reagować na do- 
tyk, potem odpowiada na pytania, wreszcie budzi się. W wielu 
przypadkach utrzymuje się jednak senność przez czas dłuższy 
i chorzy łatwo wpadają w sen niezbyt głęboki. Wymioty po 
harkozie evipanowei występują bardzo rzadko. W dwóch przy- 
padkach zauważyliśmy znaczny spadek ciśnienia krwi (nie można 
było wykonać dożylnego zastrzyku) trwający iednak krótko; 
w kilku przypadkach 2—3 godziny po operacii, utrzymywało 
się drobne, szybkie tętno, przy dobrym stanie ogólnym. 


t) Zaznaczam, że reakcja na cięcie nie jest równoznaczna 
z czuciem bólu. Chory w tym czasie nie czuje i nic nie ра“ 
mięta. 
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aoli casi 
Zabiegi operacyjne 


Tee Р р 


tozpoznanio 


Appendicitis 


Fistula post appendect. 
Appendicitis 


" 


Stan po oparzeniu przełyku 


Przetoka kałowa po usunięciu wyrostka 


Appendicitis 
Oparzenie przełyku kwasem solnym 


Appendicitis 


Appendicitis. St. post absc. periapend. 


Appendicitis 

Ca recti 

Cysta ovarii permagna 
Appendicitis 


Stenosis pylori 


ca testis 
Fissura ani 
Graviditas П m. 
Appendicitis 


UJ 


Cholecystitis purulenta 
Appendicitis 

Tumor cerebri 
Appendicitis 


Ш 


Morbus Basedowi 

Osteomyelitis mandibulae 
Hernia umbilicalis post oper. 
Ulcus duodeni 

Krwiak więzadła obłego macicy 


Nephrolithiasis 
Ca mammae 
Guz lewei nerki 


Appendicitis 
Ropue zapalenie zatoki szczękowej 
Appendicitis 


„ 


Empyema pleurae 

Ca ventriculi 

Fractura ossis temporalis sin, 
Hernia umbilicalis 
Appendicitis 


Ca ventriculi 


Peritonitis diffusa 
lieus 

Mastoiditis 

Myoma uteri 

Ulcus duodeni perfor. 


Appendicitis 

Hernia inguinalis recid. 
Ca vesicae felleae 

Ca mammae 
Cholelithiasis 
Pancreatitis chronica 


St. post cliolecystect. Adhaesiones Seterus 


RZE morfi- 

na 

Appendectomia 0,5 

4 0,5 

» 0,75 
Excisio il 
Appendectomia 1 
1 
+ 1 
w 1 
р 1 
Plastyka przełyku (1 akt) 1 
Rozciecie zacieku” ropnego – 
Appendectomia 1 
Rozszerzenie przetoki żołądka 1 


Plastyka przełyku (wytworzenie 

drogi pod skórą kl. piersiowej) — 
Plastyka przełyku (zakończenie) 1 
Appendectomia 


" 


Resectio recti 
Cystectomia. Appendectotmia 
Appendectomia 
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Resectio ventriculi. Gastro- 
enterost. ш. P. Reicher 
Castratio 

Devulsio. Excoclleatio 
lnterruptio 

Appendectomia 
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1 

1 

1 

Jl 

+, 1 
Cholecystectomia 1 
Appendectomia 1 
Ттерапаһо. Enucleatio 1 
Appendectomia 1 
11 1 

1 

1 

1 

1 

1 
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Strumectomia 
Extractio dentis. ЕхсосШеаіо 
Operatio radicalis 
(iastroenterost. геїгосо]. post. 
Usunięcie krwiaka, szwy Bassi- 
niego 1 
Wyjęcie kamienia 1 
Amputatio mammae 1 
Nacięcie, usunięcie mas nowo- 
twomowych 
Appendectomia 
Trepanacia 
Appendectomia 


Resectio costae 
Laparatomia explorativa 
Trepanatio 

Operatio radicalis 
Appendectomia 


Laparatomia explorativa 
Appendectomia 
Laparatomia 


ъа 
сл 


Operatio radicalis 
Aimputatia uteri supravagin. 
Laparatomia. Suturae. Gastro- 
enterost. 

Appendectomia 

Operatio radicalis 
Гарагаїотіа explorativa 
Amputatio mammae 
Cholecystectomia 
Laparatomia 
Choledoclotonmia. Drenage 
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Wiek Płeć Rozpoznanie 
52 k Ca ventriculi 

52 m. к 

53 k. Varices hkaemorhoidales 

53 k. Prolapsus iejuni post. 

55 k. Hernia umbilicalis incarcerata 
56 k. Hernia ventralis post oper. 
56 k. Са mammae 

58 1. Hypertrophia prostatae 

58 k. Cholecystitis purulenta 

59 k. Ca mammae 

59 m. Hypertrophia prostatae 

59 m. n 

60 k. Przetoka trzustkowa pooper. 
60 Invaginatio coeci 

63 1. Fractura femoris 

65 Hernia ventralis incarcar. 
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Ca peritonei 
Ca sigmoidei 


66 Ca mammae 

67 m. Hernia. Littre. Perfor. iejuni 
69 k. Ca labii inf. 

70 m. Hypertrophia prostatae 

TO тп. Volvulus. балет. sigimoidei 
T0 k. Perforatio ulcus ventriculi 
72 k. Ca nasi 

72 k. Cysta ovarii permagna 

12 k. Ca шаппае 
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Zabieg Zastrzyk Evipan Natr. cm3 Dodđa- Czas 

morfi- sko- dawka dawka Ogó- no zabiegu 

na pola- nasen- narko- lem eteru w min 

mina na tyczna cnis 
Resectio ventriculi. Gastro- 
enterost. m. P. Reicher ] — 2 2 10 +60 80 
Gastroenterost. retrocol. post. 1 — 2 5 85 — 60 
Deligatio 1 — 35 45 45 +60 20 
Szwy powłok brzusznych — — Z 25 4,5 — 5 
Operatio radicalis 0, — 25 3 6,25— 20 
R 1 — 6 [б IK “гы == 
Amputatio mannnae 1 — 2 5 10 — 41 
Prostatectomia 1 — 4 5 8 — [5 
cholecystostomia — — 1 2 4 — 23 
Amputatio mammae 1 — 6 igo M0 0065 
Sectio alta 1 2) 5) П => ZI 
Prostatectomia 1 — 4 65 8 — 18 
Wgłębienie przetoki do żo- 

łądka 1 — 5 6 6 + 70 
Resectio coeci, Entero-colost. -—— — 25 3 8 — 80 
Klamra 1 — — — 10 — 30 
Operatio radicalis 1 — 6 } 8 + 40 
Laparatomia explorativa 0, — 25 25 55 — 14 
Anus praeternaturalis 1 — — — 10 — 45 
Amputatio mammae 1 — — 6 6 — 50 
Laparatomia Suturae 1 — — Т — 40 
Excisio. Extirpatio glandul. 1 — — — Г Po GK 
Prostatectomia — — 25 25 8 — 45 
Laparatomia — — 5 5 8 — 15 
Laparatomia. Suturae. = — w 1 3 — 50 
Excisio 1 — — 8 — 25 
Lystectomia — 15 15 4 — 25 
Amputatio mammae . 8 — 80 


Obiaśnienie: W rubryce „zastrzyki“ cyfry oznaczają cm? morfiny lub skopolaminy. 
W rubryce dawek E. N. postawione kreski oznaczają, że dawek tych wstrzykuijący nie notował. 


W rubryce „dodano eteru“ znak + oznacza dodanie eteru bez określenia cm? 


notował). 


Dawka E. М. i czas operacji 


Dawka użyta przy operacji iest różna. Przede wszystkim 
era tu rolę wrażliwość osobnicza; duże znaczenie ima oczywiś- 
cie też rodzaj zabiegu i czas trwania zabiegu. Dlatego nie moż- 
na powiedzieć, że zawsze należy wstrzykiwać po 10 cm* 10% 
roztworu E. N. (Rode). Inni autorzy podają dawki wahające się 
od 2—11 cm”, przy czym radzą jednak nie przekraczać 10 ст» 
(Theisen, Monod). Większe dawki można dawać iednak 
bez niebezpieczeństwa. Kaspar uważa za dawkę naiwiększą 
14 cm”, a Jenitzer podaje nawet do 27 ст?. 

W naszym materiale zazwyczaj nie przekraczaliśmy dawki 
10 cm? i zaledwie w 8% przekroczono tę dawkę, dochodząc 
w jednym przypadku do 17 ст? (patrz wykaz operacji nr 14). 
Walania dawki Е. М, wynoszą 2,5—17 cm? przy czasie opera- 
cii 5—162 minut. 

Jak wspomniałem, dawka zależy jednak w dużym stopniu od 
czasu trwania zabiegu. W ogóle większość autorów używa E. N. 
do zabiegów nie trwających dłużej, niż 10—25 minut. Na na- 
szym materiale przekonaliśmy się, że i do dużo dłuższych ope- 
racii może wystarczyć 10 cm* E. N. I tak najdłuższe operacie, 
bez dodania eteru, trwały 78 minut (zużycie 7 ст? E. N. nr 66) 
i 80 minut (zużycie 8 сп? E. N. nr 87). Wykonana w uśpieniu 
evipanowym uajdłuższa nasza operacia, trwająca 162 minut wy- 
magała 16 сл? E. N. Przy długich zabiegach lepiej dodać eteru, 
niż przekraczać dawkę 10 cm*. Jeżeli dodawanie eteru zacznie- 
my w okresie głębokiego snu, to zużycie eteru jest bardzo ma- 
łe. Dodanie eteru później — zwiększa jego zużycie, a и chore- 
go występuje okres podniecenia. 

Przeglądając nasz materiał stwierdzamy, że: 


w 10 przyp. zużyliśny do 5 ст? Е. N. 


ой | m 2 ОСЕ Nb 
» ОЙ s O ое ШЕ 
s deb a © ponad 10 еп? E. N. 


W dużej iłości przypadków dodano eter, o czym niżej. Daw- 
ka паѕеппа wahała się od 0,9—8 ст? (Średnio 3,80 cin*), dawka 
uarkotyczna 1,2-—10 cm? (średnio 5,81 cm). 


Uzupełnienie uśpienia E. N. 


Ponieważ w wielu przypadkach (zwłaszcza w zabiegach 
długich) Evipan Natrium nie wystarcza, przeto zachodzi potrze- 
ba uzupełnienia uśpienia evipanowego. I tak Kiichel stosuje 
E. N. w uzupełnieniu narkozy za pomocą МО. O tei kombinacji 


(dający narkozę dawki nie 


wspomina też Monod. Honcamp pisze o dodawaniu Е. М. 
przy znieczuleniu lumbalnym. W naszym materiale jest jeden 
przypadek znieczulenia powłok nowokamą, a potem narkoza za 
pomocą E. N. Najczęściej jednak podają różni autorzy, jako 
uzupełnienie narkozy evipanowei — eter. Dzieje się to bądź po 
wyzyskaniu całej dawki E. N. (10 cm*), bądź na żądanie ope- 
ratora z takich, czy innych względów, przeważnie dłatego, że 
chory długo nie usypia. Jako dawkę, po którei należy dodać 
eteru, jeżeli согу nie zasnął, uważa Schwarz 6—7 cni 
Dawkę podobną (5—7 cm?) ustalono і w naszym szpitalu. Ogó- 
tem dodawaliśnry eteru w 42 przypadkach, w tym w 10 przy- 
padkach dodano eteru na żądanie operatora, a w 2 z powodu 
wytworzenia się skrzepu w igle. W 58 przypadkach wystar- 
czył zastrzyk tylko Evipanu dla wykonania zabiegu. 


Wrażliwość na E. N. 


Jakkolwiek w 58 przypadkach otrzymaliśmy dobry wynik 
narkotyczny za pomocą E. N, to jednak suma 30 przyp. (ро 
odliczenia wyżej wymienionych 12 chorych) iest dość wysoka, 
i zwraca uwagę na częste dodawanie eteru. Na brak reakcii 
na Б. N. wskazują Granatowicz, Theisen i Schwarz. 
Według tych autorów są to jednak rzadkie wypadki. Wydaje mi 
się jednak, że przypadki te są częstsze. Z obserwacji naszegí 
materiału (większą część omawianych narkoz dałem sam) wy- 
nika, że w ogóle osobniki młode, dobrze zbudowane i odży: 
wione potrzebują częściej dodania eteru (patrz tabl. I), zasy: 
piają późniei, dawka narkotyczna jest większa. Osoby stare 
wyniszczone lub schorowane zasypiają bardzo łatwo i całkowita 
dawka E. N. jest niewielka (dlatego należy wolno wstrzyki- 
wać). 

Oczywiście i tu istnieją wyiątki (przyp. 21, tabl. II). W ogó- 
le iednak spostrzeżenie to się potwierdza. Na zależności daw- 
ki od wieku, wagi i stanu ogólnego zwracają też uwagę Hon- 
camp, Monod i inni. Schematu nie ma, a wpływ różnych 
czynników nie pozwala na przewidywanie z góry dawki E. N. 
Dawkowanie iest ściśle indywidualne. 


Przeciwwskazania 


W ogóle przeciwwskazania do stosowania Evipanu nie ma. 
Jedynym przeciwwskazaniem byłaby шейотоса wątroby. Ca- 
fier radzi nie podawać Evipanu przy ciężkim zwyrodnieniu m. 
sercowego, a Monod dodaje jeszcze ciężkie zakażenie ogólne. 
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Powikłania ku Życia. — Batański R i Wólciak P.: Przyrost wagi 
i wzrostu w okresie niemowlęcym a pora roku na podstawie 
Powikłań, które można by przypisać podaniu E. N. nie za- materiału Klinicznej Stacji Opieki nad Matką i Dzieckiem. — 


Uważyliśmy. Że jednak może być zapaść na to zwracają uwa- 
х6 Meier i Monod, radząc mieć pod ręką СО», Łobelinę 
1 Coraminę. Ernst podaie, że w swoim materiale miał po obu- 
dzeniu się 2 przypadki bólów głowy, 3 przypadki mdłości, 1 przy- 
Padek podwójnego widzenia i 2 przypadki lekkiego niepokoiu. 


Wnioski 


1. Evipan Natrium jest cennym środkiem w arsenale Środ: 
ków uśpienia ogólnego. 

2. Nadaje się do krótszych i dłuższych zabiegów, zwła* 
Szcza u ludzi starszych. Wystarczają tu nawet małe dawki. 
Wraz z wiekiem zmniejsza się też ilość przypadków, u których 
trzeba dodać narkozę eterową. 

3. U osób młodych, dobrze zbudowanych i wodżywionych 
należy dać większe dawki E. N. (również trzeba prędzej wstrzy- 
kiwać) i częściej zachodzi potrzeba dodania eteru, bądź to po 
wstrzyknięciu 10 сш? E. N., bądź to wskutek tego, że chory 
reaguje mimo zastrzyku 7—8 ст? E. N. 


4 Dawki E. N. nie możemy przewidzieć przed operacią. 


Jest oma całkowicie indywidualna. Dawki 10 cm? lepiej nie 
przekraczać. 
5. Technika narkozy jest prosta i nawet nieco szybsze 


Wwstrzykiwanie większej dawki nie grozi niebezpieczeństwem. 

6. Set iest spokojny (amnezja wsteczna). 

7. Zużycie eteru, jeżeli zaczniemy go podawać w okresie 
głębokiego snu, iest niewielkie. 

8. Przeciwwskazań w ogóle nie ma. 

9. Powikłań nie spostrzegano. 

10. W zabiegach ainbulatoryjnych E. N. nie stosowaliśmy. 


Piśmiennictwo: 


W Caine ZD Gi. I 083 == 40 Етте са Mitel 
med. Woch. 4, 1933. — 3) Gocke: Zbł, Gyn. 1933. — 4) Gold- 
$chlag: Pol. Gaz. Lek. 38, 1934, — 5) Gramatowicz: No 
winy Lekarskie. 21, 1933. — 6) Gundlach: Dtsch. med. Woch: 
15, 1933. — 7) Honcamp: Med. Klin. 1933. — 8) Jarman 
Т Lawrence: Lancet. 1933 i 1934. — 9) Jentzer, Oltra- 
mare, Poucet: La Presse méd. 1934. — 10) Kaspar: Med. 
Weli 36, 1933. — 11) Kobel: Dtsch. med. Woch. 1938. — 
12) Kiichel: Dtsch. med. Woch. 1934. — 13) Kuntze: Münch. 
med. Woch. 1934, — 14) Meder: Zbl. Gyn. 1934. — 15) Mo- 
mod: БШ de la soc Nat de Chir 11934 = 10) Rode: 
Forschr. Ther. 2, 1933. — 17) Schwarz: Wiad. Terapeut. I, 
1936. — 18) Theisen: Med. Welt. 41, 1933. — 19) Wolff: 
Klin. Woch. 1933. 
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OCENY 


Nowa praktyka dermatologiczna (Nouvelle pratique dermato- 
logique). DARIER, SABOURAUD, GOUGEROT, MILIAN, PAU- 
TRIER, SEZARY, CLEMENT SIMON. Masson i Sp. Paryż 1936. 
Tom МИ. Str. 896. 

Że tom VII „Nowej praktyki dermatologicznej* zasługuje па 
szczególniejsze zainteresowanie i gruntowne zapoznanie się 
z jego treścią, wskazują nazwiska autorów wymienionych 
w tekście, w szczególności szacowne nazwiska Sabourauda 
i Pautrier'a, autorów zawsze oryginaliych w swych zapa- 
trywaniaci, a przy tym zawsze krytycznych i formułujących 
swe myśli jasno i przystępnie. Nikt spośród autorów francuskich 
nie inógł lepiej opracować działu chorób gruczołów łojowych 
i włosów, iak Sabouraud, który temu działowi skóry po- 
Święcił niemal cały trud swego pracowitego życia. То, co Sa- 
bouraud tylokrotnie omawiał w licznych swych monografiach 
i drobniejszycii pracach, znajduje czytelnik zebrane w jed- 
ną całość w dużym, bo 233 stron obeinującym dziale omawia- 
jego tomu VI zatytułowanym: „Włosy i gruczoły łoiowe'. 
Omawia tu Sabouraud łojotok i stany skóry przedłojotoko- 
we i połojotokowe, trądzik łojotokowy, trądzik skupiony (acne 
conglobała — wspólnie z Pignotem), trądzik zgorzelinowy. 
uadinierne owłosienie (wspólnie z Pignot'em), schorzenia wło- 
sów niegrzybicze, liczne postacie wyłysienia wtórnego, łysinę 
plackowatą, łysinę plackowatą rzekomą Brocq'a i siwiznę (Sa- 
bouraud i Pignuot). Poglądy Sabourauda na przyczyny 
stanów przedłojotokowych. łojotoku i trądzika. różnią się oczy- 
wiście pod wieloma względami od poglądów szkoły niemieckiej, 
ale przedstawione sa przez autora tak jasno i tak przekonywu- 
iąco, że czytelnik nie może nie uznać ich słuszności, tym bar- 
dziej, że autor w rozumowaniach swoich opiera się iedynie na 
faktach wielokrotnie spostrzeganych, a nie na przypuszczeniach 
i na str. 7 wyraźnie oświadcza: „Oto wszystko, co widziałem 
i z czego wysnuwani wnioski“. 

Tej prostej zasadzie, tei mowie faktów Sabouraud jest 
i był zawsze wierny; Sabouraud nie lekceważy bynajmniej 
hipotez naukowych, uznaje ich potrzebę w postępie nauki, ale 
żąda sprawdzenia ich słuszności faktami klinicznymi lub pra- 
cownianymi. Tym ziednuje czytelnika; tym staje się się dla 
czytelnika dostępny i jasny, Dlatego nie dziwi czytelnika obe- 
znanego z zasadami Sabouraud'a niały ustęp polemiczny Sa- 
bourauda, dotyczący „kerozy* Darier'a, zamieszczony na 
str. 8 i 9 i mający na celu nie polemikę dla polemiki tylko, ale 
podkreślenie zasad postępowania Sabourauda. W przekona: 
nu Sabourauda łupież pospolity owłosionej skóry głowy 
(pityriasis simplex), w którym zawsze stwierdza się zarodniki 
Malasseza jest grzybicą (drożdżową), podobnie jak łupież pstry 
a staje się łupieżem łoiotokowym (pityriasis steatoides) w chwili 
dołączenia się do tego stanu chorobowego zarazków wielopo- 
staciowego ziarniaka Cedercreutza (Coccus polymorphis). Przy- 
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czyną łojotoku płynnego jest znów „microbacillus seborrhoede", 
znajdywany stale w uchyłkach torebek włosowych i w wykwi- 
tach trądzika młodocianych, bądź z przygodnyni zanieczyszcze- 
niem gronkowcem w trądziku krostkowym (acne pustulosa), 
bądź, jakby w czystej hodowli, w trądziku głębokim. Sabou- 
raud nie podziela poglądu, jakoby przyczyną trądzika głębo- 
kiego był prątek gruźliczy, mimo często napotykanego w tych 
wykwitach пікапа, zbliżonego do utkania gruźliczego. Bardzo 
szczegółowo omawia Sabouraud rozmaite postacie wyłysie- 
nabytego pierwotnego lub wtór- 


nia, czy to wrodzonego, czy 
nego, a kończy ten zajmujący dział chorób włosów bardzo 
obszernie uiętym opisem łysiny plackowatej, zaznaczając, że 


w olbrzymiej większości przypadków przyczyny jej szukać na- 
leży w kile wrodzonej, wpływaiącei ujemnie na prawidłową 
czynność gruczołów wkrewnych. Nadmierne owłosienie pozosta- 
ie także, zdaniem Sabouraud'a, pod przemożnym wpływem 
gruczołów wkrewnych, ale autor wyznaie otwarcie na str. 102, 
że w wielu przypadkach nie wiemy leszcze dokładnie, który 
z gruczołów „grzeszyć i czy grzeszy nadmiarem czy zniniej- 
szeniem czynności wydzielniczej, co więcej, czy działa sam przez 
się, czy sprzężony z innymi gruczołami wkrewnymi. 

Z żywym zainteresowaniem czyta się rozdział, poświęcony 
siwieniu i siwiźnie (Sabouraud i M. Pignot) Autorowie 
poważnie wątpią w możliwość powstania nagłego osiwienia na 
skutek wstrząsu psychicznego, a bezkrytyczne opisy podobnych 
przypadków, napotykane w piśmiennictwie charakteryzuią do- 
ѕайше na str. 224 słowami: „Wiele z tych przypadków przeszło 
do historii, iak słowa bohaterskie, których nikt nigdy nie wy- 
powiedział. Co do rzekomego wpływu przejściowej nadczyn- 
ności tarczycy na nagłe osiwienie, niemniej dosadnie podkreśla- 
ią, że „zanim się zacznie szukać przyczyny iakiegoś zdarzenia, 
należy według rady Montaigne'a nasamprzód upewnić się, czy 
samo zdarzenie zaszło istotnie i czy iest wiarygodne”. 

Rozdziały następne poświęcone schorzeniom czynnościowyni 


i anatomicznym gruczołów potowych opracował częściowo 
Audry, częściowo Chatellier (choroba Foxa-Fordyce'a 


i ziarnistość czerwona поза). 

Schorzeniem paznokci poświęca Milian 50 stron. Trzeba 
przyznać, że dział ten opracował autor niezwykle troskliwie, 
przystępnie i jasno, a że wyposażył go przy tym doskonałymi 
rycinami, czytelnik orientuie się w tym mało znanym dziale 
łatwo, korzysta dużo i nabiera zainteresowania dla tego tak 
często pornijanego, a tak bardzo cennego działu, pozostaiącego 
niewątpliwie w związku nie tylko ze zdrowiem samej skóry, ale 
także całego ustroju. Opisany po raz pierwszy przez Milia- 
na tzw. „łuk liliowy paznokci“, maiący być. zdaniem autora, 
nieomylnvm obiawem kiły wczesnej (w 3 lub 4 roku jej istnie- 
nia), powinien wzbudzić szczególniejsze zainteresowanie derma- 
tologów i syfilidologów i być przedmiotem troskliwych poszu- 
kiwań. 

Niemal połowę tomu VII „Nowej praktyki dermatologicznej*, 
bo stron 426, zaimuią „choroby skórne niezaszeregowane* (Der- 
таѓоѕеѕ non classées) a niezaszeregowane bądź z powodu ich 
spornej lub wątpliwei przynależności do tego lub owego działu 
chorób skórnych, bądź dlatego, że niewiadomo dotąd, czy uwa- 
żać ie za clioroby o iednolitej etiologii, czy za zespół objawów 
powstałych skutkiem przyczyn różnych, a na razie domniema- 
nych tylko. Takie ujęcie pewnej grupy chorób skórnych zapo- 
wiedziano zresztą w przedmowie w tomie I. Ten rozmyślnie wy- 
osobniony dział chorób skóry rozpoczynają Gastinel і So- 
lente obszernym i dobrze uiętym opisem rumienia wysięko- 
wego, wielopostaciowego oraz rzadszych postaci rumieni prze- 
włocznych, upostaciowanych (Erythemes figurés chroniques) 
w opracowaniu Solente'a. 

Wszystkie domniemane przyczyny rumienia wysiękowe- 
go wielopostaciowego cmawiają autorowie bardzo szczegółowo, 
a odrzuciwszy także naiświeższy pogląd kRamela, dotyczący 
roli etiologicznej przesączalneji odmiany prątka gruźliczego, 
skłaniają się ku przypuszczeniu, że rumień wysiękowy wielopo- 
staciowy jest chorobą „sui generis“, wywołaną przez swoisty, 
dotąd nieznany zarazek, a nie zespołem obiawów chorobowych 
o różnej etiologii. 

A. Tzanck i M. Cord omawiają następnie chorobę 
Duhringa-Brocq'a, A. Tzanck і J. Pautrat opryszczki letnie, 
а Lćvy-Solal i Раш тар opryszczki ciężarnych. 

L. M Pautrier ze zwykłą tenu autorowi siłą argumen- 
towania, wnikliwa analizą i chłodną oceną faktów, ale także 
i z wielkim darem umiejętnego i przystępnego przedstawienia 
tematu, omawia na przeszło 100 stronach liszaj Wilsona i iego 
odmiany oraz zliszajowacenie skóry, a więc zagadnienia, które 
dzięki jego licznym ргасот na tym polu, stanęły w nowym, je- 
dynie właściwym oświetleniu. Warto przeczytać jego piękne 
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opisy obrazów klinicznych i niemniej piękne obrazów mikrosko- 
powych, uzupełnione doskonale wykonanymi rycinami, częścio- 
wo barwnymi. Z zakresu etiologii liszaia Wilsona należy pod- 
kreślić, że wielokrotne próby przeszczepiania liszaja na ludzi, 
wykonywane przez Pautrier'a wypadły zawsze ujemnie. Li- 
szaja lśniącego (Lichen nitidus) nie uważa Pautrier za scho- 
rzenie gruźlicze. Liszaj zanikowy (Lichen sclerosus atrophicus) 
jest rzadką, ale istotną odinianą liszaja płaskiego Wilsona i nie 
ma nic wspólnego z białą plamistością skóry (White spot di 
sease), а znów liszaj kolczasty (Lichen spinulosus) nie jest od- 
тіапа liszaia płaskiego, tylko szczególniejszą postacią rogowa= 
cenia wylotów torebek włosowych, napotykaną dosyć często 
w innych schorzeniach, takich, jak gruźlica drobnogrudkowa, 
drobnogrudkowa kiła lub alergiczne grzybice grudkowe. Obok 
niewątpliwego liszaja płaskiego (Lichen planus) spotyka się czę: 
sto zliszajowacenie brodawkowate, nie mające nic wspólnego 
z liszajiem Wilsona, a często mylnie jako liszai rozpoznawane. 
Pautrier przytacza własną statystykę, w której na 20 przy- 
padków o klinicznym wyglądzie liszaja brodawkowego, w 10 nie 
stwierdzono nawet śladów iakichkolwiek nawet wykwitów li- 
szaja Wilsona. Poięcie zatem |liszaja brodawkowego (Licheń 
verrucosus) powinnoby odpaść, a należało by mówić o zlisza- 
iowaceniu niezwykłym (lichenification anermale), występującyni 
przygodnie w różnych schorzeniach swędzących i w przebiegu 
liszaja płaskiego. Świerzbiączkę guzkowatą Hyde'a (Prurigo no- 


dułaris Hyde) zalicza Pautrier również do grupy zliszaio- 
waceń niezwykłych (lichenilication anormale) i zwraca uwagę 


na znamienne dla tego cierpienia zmiany przerostowe w nerwach 
skórnych. 

J. Margarot monograficznie ujął i szczegółowo przed- 
stawił nasze dotychczasowe wiadomości o łuszczycy, przy czym 
uwzględnił troskliwie piśmiennictwo autorów zagranicznych, nie 
pomiiając autorów polskich. Oczywiście najobszerniej uwzględ- 
nia autor zagadnienie przyczyn łuszczycy, nie pomiiając wysu- 
niętej ostatnio przez Jausiona teorii, wedle której łuszczy- 
ca miałaby być odczynem alergicznym skóry na rozmaite za- 
każenia grzybkowe. 

W dalszym ciągu tei grupy „chorób skórnych niezaszere- 
gowanych* znajdujemy opis liszaja czerwonego kończystego 
(Pityriasis rubra pilaris) w opracowaniu Cohena; obszerny 
i piękny opis przypadku łuszczycy (Parapsoriasis) w troskliwym 
opracowaniu Civattea, różne postacie erytrodermii uogólnio- 
nej. złnszczającei (Nanta) i wreszcie pokrzywkę barwikową 
opisaną przez Gastou. W rozpoznawaniu pokrzywki barwiko- 
wej pominął autor, z wyraźną szkodą dla rozpoznania, cechę tak 
cenną i tak хпапіеппа dla tei pokrzywki, jak powstawanie wykwi- 
tów bąblowych w plamach barwikowych pod wpływem tarcia 
Jub drapania, a przecie obiaw ten rozstrzyga o rozpoznaniu. 

Omawiany tom VII „Nowej praktyki dermatologicznej* koń- 
czy bardzo cenny dla dermatologa dział zatytułowany: „Stu- 
dia nad dermatologią porównawczą'. Autorowie tego działu A. 
Henry (profesor parazytologii i dermatologii weterynaryinei) 
i L. Bory (lekarz) wyjaśniają we wstępie potrzebę gruntow- 
nego opracowania tego działu i podejmując to zadanie, rozmyśl- 
nie dają temu działowi tytuł „studiów“, a więc poniekąd luźnych 
zaczątków na tym polu, a nie pełnej i iednoliteji syntezy. która 
dopiero dalszą współpracą weterynarza z lekarzem powinna być 
dokonana. Ale i w tych rozmiarach, w iakich ten uznania godny 
początek w tomie VII zrobili, dermatolog znajdzie wiele cen- 
nych szczegółów dotyczących chorób wywołanych przez paso- 
Żyty roślinne, zwierzęce i przez bakterie i niejednokrotnie znaj- 
dzie w przebiegu tych chorób u zwierząt dużo wyjaśnień, szcze- 
gólniej takich, których mu dać nie może sama patologia ludzka. 

J. Lenartowicz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Biologia 
Witaminy. B. SKARŻYŃSKI. Lwów-War- 
szawa. Str. 64. Zł 1.40. 

Nauka o witaminach stanowi dziś nie tylko poważny dzia 
nauki o odżywianiu, ale wyjaśnia zarazem wiele zagadnień do 
tyczących podstawowych procesów życiowych. Badania wita- 
min wysuwają się w ostatnich latach na pierwszy plan w na- 
ukach biologicznych, a zdobycze uzyskane w tei dziedzinie sta- 
nowią prawdziwy tryumf zastosowania chemii do poznania isto- 
ty zjawisk życiowych. Książeczka B. Skarżyńskiego oświetla 
zawiłe drogi, którymi dąży nauka do poznania witamin, przed- 
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Stawia aktualny stan wiedzy о 
należycie praktyczną stronę tych zagadnień. Dzięki przystęp- 
nemu opracowaniu stanowić może ona nie tylko należyte uzu- 
pełnienie kursu biologii w liceach i cenną pomocniczą lekturę dla 
nauczyciela, lecz także lekturę dla każdego czytelnika. 

Praca B. Skarżyńskiego rozpoczyna nowy cykl wydawnictw 
noszący tytuł Biblioteczka Biologiczna, którego poszczególne 
tomiki mają służyć zarówno jako uzupełnienie przyrodniczej 
lektury szkolnej. jak i dla informowania szerszego społeczeń- 
stwa o najważniejszych zdobyczach nauk biologicznych. 

K. A. (Lwów). 


nich, omawiając zarazem 


Patologia 


Nieodpowiednieść kwasu askorbinowego jako czynnika prze- 
ciwgnilcowego. A. ELMBY i E. WARBURG. The Lancet. Str. 
1363, 1937. 

Szent-Györgyi uważa, że kwas askorbinowy jest identycz- 
hy z witaminą C, czynnikiem przeciwgnilcowym, Autorowie nie 
podzielają tego zdania. Badanie swe przeprowadzili u 29 cho- 
rych, u których były objawy krwawienia (badano obiaw od- 
porności włośniczek według metody Góthlina) i niski poziom 
kwasu askorbinowego w surowicy krwi. Chorym podawano do- 
ustnie 300 mg kwasu askorbinowego dziennie przez 10 dni. 
U 3 chorych objawy krwawień nie znikały ani poziom kwasu 
askorbinowego nie podniósł się, pomimo zażycia 3 g kwasu 
askorbinowego i wlewania dożylnego 300 mg codziennie przez 
10 dni. Po zastosowaniu łącznym 6 g kwasu askorbiiiowego po- 
lecono chorymi zażywać sok cytrynowy przez 10 dni (10 cytryn 
dziennie, z których każda zawiera 20—40 mg kwasu askorbino- 
wego). Wszystkie objawy krwawień zniknęły, zaś kwas askor- 
binowy podniósł się do poziomu prawidłowego. U wszystkich 
3 chorych zwracało uwagę zaburzenie przewodu pokarmowego 
i niezdolność wchłaniania і zatrzymania kwasu askorbinowego. 
Być może, że wchłanianie i zatrzymanie kwasu askorbinowego 
wymaga jakiegoś ciała, jakiejś tzw. ko-witaminy, która jest obecna 
w cytrynacl, a może także w innych pokarmach czy w prze- 
wodzie pokarmowym. Czy tą ko-witaminą jest witamina P bę- 
dą starali się autorowie odpowiedzieć w innej pracy. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Próba tolerancyjna na cukier gronowy Exton-Rose'go. C. J. 
YOUNG (z techniczną pomocą H. Во11ап а). The Lancet. 
Str. 1367, 1937. 

Exton i Rose (1934) opisali nowy typ badania tolerancji na 
cukier gronowy, który polega na tym, że podają dwukrotnie po 
50 g cukru gronowego na czczo w odstępie pół godziny. Ba- 
"danie cukru we krwi odbywa się na początku próby, po pół go- 
dzinie i po godzinie. Wedle tych autorów prawidłowa krzywa 
glikemiczna powinna w drugiej połowie godziny ‘padać albo 
nie podnosić się (nie więcej, iak o 5 mg %). Autorowie ci uwa- 
Żają, że próba ta jest swoista i ma tę zaletę, że jest krótsza. 
Young przebadał szereg chorych tym nowym sposobem i zna- 
lazł, że próba ta nie jest swoistą dla wykrywania cukrzycy. 
Krzywa glikemiczna zależy od szybkości wchłaniania cukru gro- 
nowego z przewodu pokarmowego. Cukier wchłaniając się 
Szybciej powoduje szybszy wzrost glikemii w drugiej połowie 
godziny i może wprowadzić w błąd, że ma się do czynienia 
z obniżoną tolerancją na cukier gronowy. Łatwo to stwierdzić 
u chorych z zastro-enterostomią, przyśpieszaiącą wchłanianie. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Działanie propionatu testosteronu п wytrzebionego ро ckre- 
sie pokwitania. G. L. FOSS. The Lancet. Str. 1307, 1937. 

U chorego, lat 38, u którego po zniszczeniu jąder szrapue- 
lem w 19 roku życia, wytworzyły się z czasem objawy niedo- 
mogi jądrowej. W szczególności cierpiał na uderzenia krwi do 
głowy i na niemoc płciową. Gruczoł krokowy był bardzo mały. 
Ostatnio dołączyły się objawy skórne, rozpoznane jako ecze- 
ma madidans a później dermatitis venenata. Autor wstrzykiwał 
propionat testosteronu ро 20 mg dziennie. Do sześciu dni znik- 
пе{у objawy skórne. W następnych dniach chory nie chciał pod- 
dawać się wstrzykiwaniom, uskarżał się bowiem na to, że nie 
może spać wskutek stałego i bolesnego priapismus, który nie 
ustępował pomimo stosunku płciowego każdei nocy. Autor za- 
stosował tedy propionat testosteronu tylko dwa razy w tygod- 
niu, poczęły jednak wówczas wracać objawy skórne, co skło- 
niło autora znów do codziennego wstrzykiwania hormonu, lecz 
tym razem bolesny i stały priapismus nie pojawił się. Libido 
wszakże utrzymała się. Po kilku miesiącach leczenia pojawiło 
šie uwłosienie. Autor sądzi. że leczenie substytucyjne wymaga 
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100—140 mg propionatu testosteronu. Należy wstrzykiwać 40 mg 
hormonu raz w tygodniu. W podeszłym wieku lub u ludzi 
z obiawami przerostu stercza wymaganę iest prawdopodobnie 
większe dawkowanie. Wł. Elmer (Lwów). 


O oddziaływaniu związków anilinowych na krew. Р. GLEY, 
Pr. Med. Nr 96. S. 1723, 1937. 

Badania przeprowadzone przez autora wykazały, że związ- 
ki anilinowe (barwikowe) oddziaływują jednakowo na krew bez 
względu na to, czy są sulfamidowane, czy nie. Wytwarzają one, 
zależnie od zawartości sulfidu, tę samą sulfhenroglobinemię albo 
imethemoglobinemię. Mianowicie grupa aminowa zostaje nai- 
pierw utleniona na grupę hydrozylaminową. W razie nieobec- 
ności sulfidów we krwi utlenia hydrozylamina hemoglobine na 
metłentoglobinę, równocześnie ulegając przy tym redukcji, 
w obecności sulfidów natomiast redukująca się hydrozylamina 
wytwarza sulflliemoglobinę. Zapytaniu Levaditiego, czy wyżej 
wspomnianie zmiany krwi występują również przy użyciu рс 
łączeń azowych (Prontosil) autor zaprzecza, twierdząc, że 
czynność aminowa p-aininobenzolsulfamidu zostaje unieczynnio- 
na (blokowana) przez połączenie azowe i nie może być utle- 
nioną na hydrozylamiiię. Fr. Garwicz (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Witamina C i kreatyninuria tyreotoksyczna. 
OEHME. Klin. Woch. Nr 42. Str. 1453, 1937. 
Autorzy wstrzykiwali szczurom odpowiednie ilości tyroksy- 
ny i witaminy С. badając wydzielanie się kreatyniny w moczu 
tych szczurów, w porównaniu ze szczurami, traktowanymi tyl- 
ko tyroksyną. Okazało się, że witamina C zmniejsza kreatyni- 
nuwię tyreotoksyczuą we wszystkich przypadkach, insulina i wi- 
tamina A w połowie doświadczeń; hormon nadnerczowy bw? 
nieczynny. M, Gamski (Lwów). 


С О ОНО 
і С. 


O cukrzycowych stanach zubożenia w sole. 
FRONIUS. Klin. Woch. Nr 42. Str. 1466, 1937. 
Dotychczas zubożenie ustroju w sól kuchenną w przebie- 
gu cukrzycy, wskutek wzmożonego wydzielania soli w moczu. 
przypisywano schorzeniom trzustki. Chcąc wyjaśnić mechanizm 
tego zjawiska, autor wywoływał и głodzonych królików hiper- 
glikemię i glikozurię — bez uszkodzenia trzustki — drogą wstrzy- 
kiwań dożylnych glukozy. W ten sposób uzyskiwał wzmożone 
wydzielanie wody i soli w moczu, co tłumaczy zahamowaniem 
resorbcii zwrotnei w kanalikach nerkowych. Autor przyjimuie 
podobny mechanizm wzmożonego wydzielania soli w cukrzycy. 
M. Gamski (Lwów). 


E. KERPEL- 


Znaczenie witaminy C dla noworodków. LOTHAR LEY. Klin. 
Woch. Nr 41, 1937. 

Spośród osesków, wykazujących zaburzenia odżywiania 
z nieustalonymi objawami, wyosobnił autor grupę osesków рісі 
męskiej, których stan poprawiał się w ciągu podawania wita- 
miny С. W miarę poprawy stanu ogólnego, wzrastało zmniei- 
szone poprzednio — wydzielanie kwasu askorbinowego w mo- 
czu. To pozwoliło autorowi określić u osesków obiawy ukrytej 
awitaminozy С, polegającej na obniżeniu ogólnym pośredniej 
przemiany materii, M. Gamski (Lwów). 


Patogeneza ropni płuc i leczenie ich za pomocą wlewań do- 
żylnych będźwinianu sodowego. A. GRIGOROÓW. Klinicz. Med. 
T XV. Z8, 1937 

Ropień i zgorzel płuc nie są odrębnymi schorzeniami, na- 
leży je rozpatrywać jako różne stadia tego samego procesu 
chorobowego; słuszniejsze byłoby objęcie tych schorzeń wspólną 
nazwą „ropniaki płuc“. Ropniaki płuc powstają naiczęściei na 
tle grypowym. 

Z obecnie stosowanych zachowawczych metod leczenia za 
najbardziej skuteczną uważa autor zmodyfikowaną metodę 
Goldkorna polegającą na wstrzykiwaniu dożylnym salwarsanu, 
błękitu metylenowego i 20% będźwinianu sodowego. 

M. Segal (Jędrzejów). 


Nowy kierunek w leczeniu zaparcia nawykowego. B. KU- 
SZELEWSKIJ, Е. MILJUTINA, Klinicz. Med. Т. XV. Z. 7. 1937. 

W większości przypadków przyczyną zaparcia nawykowego 
czynnościowego są zaburzenia w układzie wegetatywnym jeli- 
ta grubego, polegające na wzmożeniu napięcia tegoż układu. 

Naświetlaiąc promieniami Roentgena odpowiednie odcinki 
układu wegetatywnego możemy obniżyć wzinożone napięcie ukła- 
du przywspółczulnego jelita grubego i dzięki temu przywró- 
cić prawidłowe czynności motoryczne ielita grubego. 
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Z ogólnej liczby 100 przypadków wynik dodatni osiągnięto 
w 74 przypadkach, przy czym wystarczyło niekiedy iedno na- 
świetlanie. M. Segal (Jędrzejów). 


Die einhemische Sprne (Rodzima sprue). Н. STALDER, Ba- 
SEL. Scliweiz, шей, Wschr. Nr 46. S. 1091, 1937. 

U chorego lat 61, z objawami „Sprue“, јак; stolce tłuszczo- 
we, obraz niedokrwistości, wychudzenie znacznego stopnia 
i ciemna pigmentacia skóry, po zastosowaniu leczenia caimpolo- 
nowego (dziennie 5 сш? domięśniowo) nastąpiła szybka popra- 
wa i całkowity zanik obiawów chorobowych. 

Fr. Garwicz (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


Ubezpieczenie od wypadków a choroby zawodowe w Niem- 
czech. Lie Ortskrankenkasse. Nr 1. 1937. 

Pierwsze rozporządzenie 0 rozszerzeniu ubezpieczenia od 
wypadków na choroby zawodowe z dnia 12. У. 1925 r. stanowiło 
wprawdzie punkt zwrotny w uprawnieniach ubezpieczonego, dot- 
kniętego chorobą zawodową, nie przyniosło jednak idealnego 
rozwiązania tej kwestii, która w ogóle w dziedzinie ubezpie- 
czeń należała do nowości. Prawodawca przystąpił do nastręcza- 
iących mu się zagadnień z wielką ostrożnością. Początkowo 
uznano tylko następujące choroby zawodowe: 


Żachorowania wskutek zatrucia ołowiem lub jego związkami. 

Zachorowania wskutek zatrucia fosforem., 

Zachorowania wskutek zatrucia rtęcią i jej związkami. 

Zachorowania wskutek zatrucia arsenem. 

Zachorowania wskutek zatrucia benzolem i 

ті: nitro- i amido- związkami aromatycznymi. 

б. Zacliorowania wskutek zatrucia siarczkiem węgla. 

7. Zachorowania na raka skóry wskutek działania sadzy, para- 
finy, dziegciu, antracenu, sinoły i podobnych. 
(Do Nr 1—7. Zakłady przemysłowe, w których ubezpieczeni 
stale podlegaią wpływom wymienionych materialów). 

8. Zachorowania па kataraktę u szklarzy. (Huty szkła). 

9. Zachorowania skutkiem promieni Roentgena. (Zakłady, w któ- 
rych ubezpieczeni narażeni są na działanie promieni). 

10. Choroby pasożytnicze przewodu pokarmowego. (Zakłady 
górnicze). 

11. Choroby płucne w Schneebergu. (Kopalnie rudy w okręgu 

Schneeberg — Saksonia). 
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jego pochodny- 


Choroby płuc, spowodowane pyłem, nie są między nimi wy- 
mienione. Skargi na niedostateczne uprawnienia chorych na cho- 
roby zawodowe rozlegały się coraz silniej. Dnia 11 lutego 1929r. 
ukazało się rozszerzenie prawa о ubezpieczeniu z powodu cho- 
rób zawodowych, zawierające znaczne zmiany. Ogromne znacze- 
nie miało rozszerzenie regresu aż do dnia 31 grudnia 1919 r. 
Duży postęp przyniósł nowy spis chorób zawodowych. Przede 
wszystkim zawierał on choroby płuc spowodowane pyłem 
i stwierdzał konieczność odszkodowania w ciężkich przypadkach 
tych chorób. Ilość uznanych chorób zawodowych z 11 wzrosła 
do 22. Przybyły: zachorowania skutkiem związków manganu, 
siarkowodoru i tlenku węgla, powrotne i przewlekłe schorzenia 
skóry skutkiem prac, związanych z galwanizowaniem i pracą 
przy egzotycznym drzewie, choroby mięśni, kości i stawów skut- 
kiem robót przy narzędziach, pracujących sprężonym powietrzem, 
choroby górnych dróg oddechowych i płuc przy wyrobie toma- 
syny, głuchotą spowodowana hukiem, choroby tropikalne, dur 
wysypkowy, szkorbut i choroby zakaźne. 

Lista chorób zawodowych przedstawiała się następuiąco: 


Zachorowania wskutek zatrucia ołowiem i jego związkami. 
Zachorowania wskutek zatrucia fosforem. 

Zachorowania wskutek zatrucia rtęcią i jei związkami. 
Zachorowania wskutek zatrucia arsenem i iego związkami. 
Zachorowania wskutek zatrucia związk. manganu, benzolem 
i jego pochodnymi: nitro- i amido- związkami aromatvcz- 
nymi. 

7. Zachorowania wskutek zatrucia siarczkiem węgla. 
8. Zachorowania wskutek zatrucia Ssiarkowodorem. 
9 
0 


DUZO 


Zachorowania wskutek zatrucia tlenkiem węgla. 

Zachorowania wskutek działania promieni Roentgena i 

energii promieniuiących. 

11. Przewlekłe i powrotne choroby skóry, powstałe przy galwa- 
nizowaniu. 

12. Przewlekłe i powrotne choroby skóry, wywołane przez egzo- 
tyczne drzewo. 

13. Przewlekłe i powrotne choroby skóry skutkiem sadzy, para- 
finy, dziegciu, antracenu, smoły i podobnych. 


inn. 


POLSKA GAZETA 


LEKARSKA Nr 12. r. 1938 


14. Schorzenia mięśni, kości i stawów przy narzędziach pracu 
iących sprężonym powietrzem. 

(Do Nr 1—14. Zakłady przemysłowe i czynności, podlegają- 
ce ubezpieczeniu od wypadków). р 

15. Choroby dolnych dróg oddechowych i płuc przy wyrobie to- 
таѕупу. (Fabryki tomasyny i sztucznych nawozów). 

16. Ciężkie choroby płuc skutkiem pyłu (krzemica). W razie 
krzemicy połączonej z gruźlicą płuc, grużlicę uważa się za 
skutek krzemicy. a) Zakłady przemysłowe, wydobywające 
piaskowiec; b) szlifierki metali; c) fabryki porcelany: d) za- 
kłady górnicze). 

17. Choroba płuc w Schneebergu. (Kopalnie rudy w Schneeber- 
gu — Saksonia). 

18. Głuchota, wywołana lałasem lub też ciężkie upośledzenie 
i ed (Zakłady przemysłowe, zajmujące się obróbką me- 
tali). 

19. Katarakta. (Huty szklane i żelazne, gisernie). 

20. Choroby pasożytnicze przewodu pokarmowego. (Zakłady gór- 
nicze), 

21. Choroby tropikalne, dur plamisty, szkorbut. (Statki morskie). 

22, Choroby zakaźne. (Szpitale, domy zdrowia, kliniki położni- 
cze itp. Publiczna i prywatna służba zdrowia, laboratoria le- 
karskie i przyrodnicze). 


Zmiany te okazały się iednak również nie wystarczające. 
Przemysł i technika idą ciągle naprzód. Niemiecki Front Pracy 
odwołuje się ciągle do suinienia społecznego i żąda coraz to 
nowych reform. 

Na liście zachorowań na skutek działania rozmaitych środ- 
ków chemicznych brakowało chorób skutkiem zatrucia: trój- 
chloretylenen, czterochlorkiem węgla itp. 

Ma to wielkie znaczenie, ponieważ Środki te znajdowały co- 
raz większe zastosowanie przy wyrobie niektórych materiałów, 
np. Środków czyszczących, odtłuszczających, pokostów itp., tak, 


że i zachorowania z powodu ich używania wzrastały. Trzeba 
je było zatem wciągnąć na listę zachorowań. Zaproponowano 


również określenie „zachorowania skutkiem promieni Roentgena 
i innych energii promieniujących* zastąpić wyrażeniem: „skut- 
kiem promieni Roentgena i promieni pierwiastków radioaktyw- 
nych“, gdyż określenie poprzednie mogło obejmować również 
i promienie cieplne i Świetlne, co prowadziło do nieścisłości. 

Osobny rozdział stanowiły zawodowe choroby skóry, 

Doświadczenie uczy, że można ie podzielić na 3 grupy: 

Po pierwsze są ludzie, cierpiący od dzieciństwa na madwraż- 
liwość skóry, jeżeli więc zachoruią, to skutkiem tei wrodzonej 
nadwrażliwości. Do takich ludzi nie można zastosować ubezpie- 
czenia od wypadków, ponieważ przyczyną choroby nie były ich 
czynności zawodowe. 

Po wtóre istnieją chorzy, istotnie bardzo wrażliwi na działa- 
nie pewnych środków chemicznych, którzy poza tym nigdy nie 
chorowali na żadną chorobę skórną. Ci mogą żądać wyszkole* 
nia w innych zawodach, w których nie potrzebowaliby się sty- 
kać ze szkodliwymi dla siebie ciałami. 

Do trzeciej kategorii należą chorzy, którzy, nie mając żad- 
nej specjalnej wrażliwości skóry, przez lata pracy w danym za- 
wodzie stali się tak wrażliwi na wiele środków chemicznych, że 
nie można by znaleźć żadnego zawodu, w którym bez szkody 
dla siebie mogliby pracować i którym skutkiem tego należy wy- 
płacać stałą rentę. 

Na podstawie tych doświadczeń, zażądano rozciągnięcia 
ubezpieczenia na wszystkie choroby skóry, powstałe skutkiem 
wykonywania zawodu i włączenia ich do grupy chorób zawo- 
dowych. 

Choroby płuc, spowodowane wdychaniem pyłu, które weszły 
na listę chorób zawodowych dopiero w drugim rozporządzeniu, 
zajęły co do odszkodowań wybitne miejsce. Wyrażenie „cięż- 
kie wypadki chorób płucnych spowodowane pylem“, wymagało 
dokładnieiszego wyjaśnienia, ponieważ organy wrzecznicze Wy- 
dawały o różnych objawach tei choroby różne orzeczenia Prog 
ponowano, aby za przypadki ciężkie uważać te, przy których: 

1) na obrazie rentgenologicznym płuca zasiane są cieniami 
poszczególnych plamek (zamieć Śnieżna), albo znajdują się 
w nich masywne zagęszczenia w rozmaitych częściach płuc, albo 
wreszcie mniejsze, zlewaiące się ogniska zagęszczenia obok roz* 
sianycli plamek; 

2) przy prześwietleniu  rentgenologicznym widać znaczne 
krzenicowe zagęszczenia oraz stwierdza się czynnościowe zmia 
ny w oddychaniu i obiegu krwi, które można przypisać tylko 
krzemicy. 

Następnie z powodu gruźlicy, powikłanej krzeinicą, okazała 
się potrzeba nowej zmiany postanowienia. Zaproponowano pO“ 
dać, jako powód do odszkodowania, wszystkie ciężkie choroby 
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płuc, kiedy albo do krzemicy przyłączyła się gruźlica, albo też 
jeśli stan już istniejącei gruźlicy pogorszył się, skutkiem dzia- 
łania pyłu. 

Krzemica występuje teraz w następujących zakładach prze- 
mysłowych: 

Zakłady górnicze, kopalnie, 
biające kamień, zakłady ceramiczne, 
przerabiające glinkę ogniotrwałą, szlifiernie 
bryki proszku do szorowania. 

Krzemicę wywołują: kwarcyt, piaskowiec  kwarcytowy, 
piaskowiec, krzemień, piaskowiec szarogłazowy, łupek krzemion- 
kowy, lidyt, łupek kwarcytowy, kreda krzemionkowa, granity, 
porfiry kwarcowe. 

Mineraty te wywołuią krzemicę nawet wtedy, gdy wystę: 
pują w postaci piasku. Ze względu na to zaproponowano, ażeby 
krzeniica w ogóle podlegała odszkodowaniu bez względu na to, 
w jakim przemyśle pracuje poszkodowany. 

Oprócz właściwej krzemicy ukazała się w ostatnich czasach 
często „azbestoza* — choroba, wywołana pyłem azbestowym. 
Zażądano zatem, aby ciężkie przypadki іеі choroby wciągnąć na 
listę chorób zawodowych. 

Niedostateczna opieka nad ubezpieczonymi w dziedzinie cho: 
rób zawodowych doprowadziła do poczynienia pewnych zarzą- 
dzeń, w celu zmniejszenia wypadków chorób zawodowych. Re- 
zultatem tego był spadek cyfry odszkodowań, mianowicie 
z 1742 w r. 1932 na 1125 w 1935 roku. 

Ze względu na niebezpieczeństwo chorób zawodowych wal- 
ka z nimi oraz zapobieganie wypadkom należy do naiważniej: 
szych zadań zarówno doby obecnej, jak i przyszłości. W ostat: 
uich czasach następowały liczne skargi, że przy udzielaniu od- 
szkodowań przy chorobach, powstałych na skutek pylicy, za 
podstawę obliczania brano ostatni zarobek ubezpieczonego. Za» 
robek ten był w wielu wypadkach bardzo niski, ponieważ cho- 
rzy па pylicę górnicy zatrudniani byli jeszcze przez pewien czas 
przy robotach lżejszych, o niższym wynagrodzeniu. Celem za- 
pebieżenia temu, zostało wydane w dniu 17 października 1935 г. 
rozporządzenie obliczania Świadczeń przy chorobach zawodo- 
wych. Odtąd za podstawę przy obliczaniu zarobku roczne- 
go, jak również renty (rozporządzenie wyiątkowe z dnia 14 
czerwca 1932 r. i rozporządzenie uzupełniające о Świadczeniach 
społecznych z dnia 19 października 1932 r.) przy zachorowaniu 
na skutek pylicy, służy zarobek w ostatnim dniu wykonywania 
przez robotnika pracy w jednym z przedsiębiorstw, które mo- 
gło spowodować chorobę. 

Dla uniknięcia zwłoki w załatwianiu spraw, postarowiono, 
iż instytucie ubezpieczeniowe będą przesyłać w ciągu 2 dni od 
daty wpłynięcia oryginalnego zawiadomienia o chorobie zawo- 
dowej właściwemu, wg miejsca pracy ubezpieczonego, państwo- 
wemu lekarzowi przemysłowemu, a odpis zawiadomienia również 
właściwym. wg miejsca pracy, urzędom nadzoruiącym nad 
przemysłem. Na życzenie lekarza przemysłowego przesłania 
mu dalszych doniesień instytucje ubezpieczeniowe muszą 
mu je dostarczyć. W razie konieczności przesłuchania Świad- 
ków lub rzeczoznawców, lekarz przemysłowy musi być powia- 
domiony o miejscu i czasie. 

Lekarz leczący, po stwierdzeniu u ubezpieczonego choroby 
zawodowej lub objawów choroby, które każą przypuszczać 
chorobę zawodową, musi zawiadomić natyclnniast albo lekarza 
brzemiysłowego, albo instytucie ubezpieczeniowe. 

Udział lekarza przemysłowego i zebranie w jego ręku 
wszystkich wiadomości o chorobach zawodowych pewnego 
okręgu (obwodu) ma wielkie znaczenie, pozwala bowiem na 
Wcześniejsze ogarnięcie całokształtu chorób zawodowych i wal- 
kę z nimi według jednolitego planu. 

Specjalne znaczenie mają поме 
wych. 

Prezydent Urzędu Ubezpieczeń Rzeszy w piśmie z dnia 
25. XI. 1936 r. zwrócił uwagę instytuciom ubezpieczeń, aby 
W przyszłości badano bardzo dokładnie w każdym poszczegól: 
nym przypadku, jak dalece ubezpieczony jest niezdolny do wy- 
Konywania zawodu, na skutek wypadku lub choroby zawodo- 
wej, czy przez zmianę zawodu może znów okazać się pełnowar- 
tościowym pracownikiem. 

W nadziei. iż stowarzyszenia zawodowe zwrócą ze swej 
strony dużą uwage na zmianę zawodu, ustawodawca wysunął 
Specjalnie ię kwestię w nowym rozporządzeniu. Jest to bardzo 
pocieszające, gdyż zdarza się właśnie bardzo często przy cho: 
robach zawodowych, iż pogarszają się lub nawracają, gdy ro- 
botnicy pracują dalej w swoim zawodzie. Np. młodzi górnicy 
muszą być stale pod obserwacią i, w razie pierwszych objawów 
Dylicy, winni być odsunięci od pracy. To samo dotyczy i cho- 
rób skóry. 


kamieniołomy i fabryki obra- 
odlewnie szkła i fabryki 
metali i szkła, fa- 


przepisy rent tymczaso- 
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Lista chorób zawodowych, składająca się obecnie z 26 punk- 
tów,.przedstawia się następująco: 


= 


Zatrucia ołowieni i jego związkami. 

2. Zatrucia fosforem i iego związkami. 

(Z wyjątkiem schorzeń skóry, chyba, że spowodowały rów- 
nież schorzenia ogólne, w przeciwnym razie podpadają poc 
iNie ШЕ 

(Zawody i czynności, które роарайаја pod ustawę o ubez- 
pieczeniu od wypadków). 

3. Zatrucia rtęcią i iei związkami, 

4. Zatrucia arsenein i jego związkami. 

5. Zatrucia manganem i jego związkami. 

6. Zatrucia beuzolem i jego związkami. 

7. Zatrucia związkami nitro-amidobenzolowymi, ich 
mi i powinowatymi. 

8. Schorzenia na tle halogenów, węglowodorów i szeregu tłu- 
SZczowego. 

9. Zatrucia siarczkiemm węgla. 

10. Zatrucia siarkowodorem. 

11. Zatrucia tlenkiem węgla. 

12. Uszkodzenia skutkiem działania promieni Roentgena i mate- 
riałów radioaktywnych. 

13. Schorzenia nowotworowe skóry lub zbliżone do nich na tle 
pracy przy dziegciu, parafinie, smiole, апігасепіе i podobnych 
materiałach. 

14. Schorzenia nowotworowe lub zbliżone błon śluzowych i dróg 


homologa- 


moczowych, wywołane przez aminy aromatyczne. 

15. Schorzenia skóry, które zmuszają do zmiany zawodu, albo 
uniemożliwiają pracę. 

16. Schorzenia mięśni, kości i stawów przy pracy ze sprężar- 
kami. 


17. a) Ciężka pylica płuc; b) pylica płuc w powikłaniu z gruź: 
lecą, jeśli stan ogólny jest ciężki, i jeżeli pylica spowodowałe 
sprawę grużlczą. 

18. Pylica azbestowa. 


19. Schorzenia nowotworowe krtani i płuc, (Zawody związane 
z chromein). 
20. Schorzenia głębszych dróg oddechowych, spowodowane 


przez szlakę Thomasa. (Przy mieleniu, mieszaniu, układaniu 
i transportowaniu szlaki). 

21. Schorzenia płuc, wywołane przebywaniem na dużych wyso- 
kościach. (Wydobywanie rudy w wysokich górach). 

22, Głuchota albo osłabienie słuchu, graniczące z głuchotą. (Za- 
wody, związane z przeróbką i obróbką metali). 

23. Katarakta. (Huty żelazne i szklane). 

24. Choroby pasożytnicze przewodu pokarmowego. 

25. Zimnica, dur plamisty, szkorbiuit, 

26. Choroby zakaźne. (Służba zdrowia). 


(Górnicy). 


W porównaniu z rozporządzenieni poprzednim, nowością ies. 
objęcie obowiązkiem wypłaty odszkodowania zatrucia związkami 
fosforu (m. inn. trójchlorkiem i oksychlorkiem fosforu) oraz 
manganem metalicznym. 


Z powodu częstych w ostatnich latach zachorowań па rake 
płuc w zakładach przy pracy z chromen (garbarnie, powielar= 
nie itd.) schorzenia te wymieniono w p. 19. Chociaż bliższe przy- 
czyny zachorowań nie zostały dokładnie ustalone, jednak wpływ 
chromu na powstanie wymienionej choroby iest na tyle stwier- 
dzony, iż, ze względu na swą wagę i konieczność zapobiegania, 
inusi być ona podciągnięta pod opiekę ubezpieczeń. 

W punkcie 25 podane są choroby tropikalne, które podlega- 
ły dotychczas odszkodowaniu tylko przy podróżach miorskich 
Obecnie przepis rozciąga odszkodowanie i na podróże napo- 
wietrzne i czynności za granicą. 

Nowe rozporządzenie obowiazuje z dniem 1 kwietnia 1937 r. 
i tym samym z dniem tym traci moc obowiązującą drugie roz- 
porządzenie, jednakże rozpoczęte już postępowania na zasadzie 
$$ 12 i 13 drugiego rozporządzenia, muszą być wg tego ostat- 
niego ukończone. 

Przy rozważaniu trzeciego rozporządzenia o rozciągnięciu 
ubezpieczenia wypadkowego na choroby zawodowe trzeba 
stwierdzić, iż choć nie zrealizowało ono wszystkich dążeń, po- 
czyniło jednak znaczny krok naprzód i wskutek tego przyczy- 
nić się może do zahamowania postępu chorób zawodowych. 

Przypisek redakcii. 

Zgodnie z rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 29 wrze- 
śnia 1937 r. o rozszerzeniu listy chorób zawodowych ubezpie- 
czeniem od wypadków w zatrudnieniu i chorób zawodowycł 
w Polsce, zostały obięte następujące choroby zawodowe: 

1) zachorowanie na pylicę krzemową (krzemicę) bez gruźli- 
cy lub nawet z gruźlicą, jeżeli jednak przyczyną, powodujące 


244 


niezdolność do zarobkowania lub Śmierć jest wspomniana pyli- 
ca — w górnictwie i  kopalnictwie, przemyśle mineralnym, 
w przemyśle metalowym i maszynowym, łącznie z hutnictwem, 
w zakładach obróbki kamienia, ponadto we wszystkich przed- 
siębiorstwach i zakładach przy szlifowaniu; 

2) zachorowania z powodu zatrucia: a) fosforem i jego 
związkami, b) arsenem i jego związkami, с) siarczkiem węgla, 
d) benzolem, jego homologami i ich pochodnymi, e) chloropo- 
chodnymi węglowodorów szeregu tłuszczowego — w przedsię- 
biorstwach i zakładach, w których zatrudnieni są narażeni na 
działanie tych ciał: 

3) zmiany clrorobowe, wywołane działaniem promieni Roent- 
gena, radem i innymi ciałami promieniotwórczymi — w przed- 
siębiorstwach i zakładach, w których zatrudnieni są narażeni na 
działanie tych promieni czy ciał; 

4) zachorowanie na nabłoniaki skóry — w przedsiębiorst- 
wach i gospodarstwach, przy wszystkich zajęciach, w których 
zatrudnieni są narażeni na styczność ze smołą, pakiem, asfal- 
tem. olejami mineralnymi, parafiną oraz wszelkimi połączenia- 
mi, produktami lub pozostałościami tych ciał. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie w Baranowiczach 


Protykół posiedzenia z dnia 29 września 1937 roku 
Przewodniczący: Dr Malkiewicz 


Pokaz chorych i preparatów z Oddziału Chirurgicznego Szpi- 
tala Międzykomunalnego w Baranowiczach. 

Dr Keiz przedstawia: 

1. Przypadek 5-теѕіес2пеј ciąży 
wej, pękniętej. 

Chora К. W., lat 40, panna, rodziła dwukrotnie prawidłowo. 
Ostatni poród przed 5 laty. Miesiączkuie stale prawidłowo, nie 
przypomina sobie, by przechodziła jakąś chorobę kobiecą. Ostat- 
nio brak miesiączki od pięciu miesięcy. Od dwóch tygodni od- 
czuwa bóle w dole brzucha i w krzyżach, ma zaparcie stolca, 
zatrzymanie wiatrów i nudności. Od tygodnia bolesny często: 
skurcz. Chora osłabiona i ma zawroty głowy. 

Stan obecny: ciepłota 37,2%, tętno 84/min. Chora blada: 
serce: tony wzimożone, lekki szmer nad koniuszkiem. Płuca bez 
zmian. Brzuch wzdęty, bolesny na ucisk. Odgłos opukowy nad 
pępkiem bębenkowy, poniżej pępka przytłumiony. Przy орта 
cywaniu brzucha stwierdza się poniżej pępka guz nieruchomy, 
twardy, bolesny na ucisk, wielkości 5-miesięcznei macicy cię- 
żarnei. Przy osłuchiwaniu guza nie stwierdza się żadnych 
szmerów i ruchów. Z sutków udaje się wycisnąć siarę, a linia 
biała jest nieco zabarwiona na brunatno. Badanie ginekologicz= 
пе wykazuje: macica wielkości pomarańczy, nieco rozpulchnio* 
na, przegięta ku tyłowi tak, że szyjka macicy wraz z jej częścią 
pochwową jest zwrócona ku spoieniu łonowemu i znajduje się 
powyżej spojenia. Tylne, przednie i lewe sklepienie są wypuklo- 
ne i wypełnione guzem, o powierzchni nierównej, elastycznym, 
sięgającym poniżej pępka na szerokość 2'/: palca, bolesnym na 
ucisk, nieruchomy. Macica nieruchoma, ściśle związana z gu- 
zem. Brak krwawienia z narządów rodnych. 

Z powodu więc braku miesiączki (zazwyczai normalnei) od 
pięciu miesięcy, powiększenia macicy, iakkolwiek nie odpowia- 
dającego Cczasokresowi ciąży, іеі rozpulchnienia i istnienia sią- 
ry w sutkacii rozpoznano ciążę powikłaną guzem w sąsiedztwie 
macicy, nie mającym charakteru zapalnego, a raczej może to 
być torbiel skręcona lub ciąża pozamaciczna. 

Dnia 30. УШ. 1937 r. w uśpieniu eterowym, cięciem wzdłuż 
lmii białej, poniżej pępka, otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: 
skrzepy krwi i krew płynną w wolnej jamie brzusznej. Jelita są 
sklejone ze sobą. Na dolnym brzegu podstawy krezki jelita 
cienkiego, na krezce esicy i iei przedniej ścianie, na tylnej po- 
wierzchni więzadła szerokiego, na tylnej powierzchni macicy, 
na dnie i częściowo przedniej powierzchni macicy, na tylnej po- 
wierzchni pęcherza moczowego. w tylnej jamie Douglasa, na je- 
litach i na sieci usadowione jest jajo płodowe pęknięte (op. dr 
Achmatowicz). 

Wewnątrz błon leży płód długości 16 cm, nieżywy, ma- 
cica przesunięta na prawo i ku górze i zgięta ku tyłowi. Wy- 
rostek robaczkowy zrośnięty z iajem płodowym. Po usunięciu 
płodu w stanie początkowej maceracji, oddzielono łożysko na 
tępo od otrzewnei, pokrywającej wyszczególnione powyżej na- 
rządy. 


pozamacicznej, otrzewno- 
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Oddzielanie to było żmudne i trudne, gdyż z jednej strony 
był silny krwotok z resztek łożyska, usadowionego na otrzewnej, 
a z drugiej strony należało to robić powoli, by nie uszkodzić 
jelita. Po usunięciu łożyska usunięto wyrostek -robaczkowy 
i sieć. Trąbki razem z więzadłem szerokim były zrośniete ściśle 
z łożyskiem i krwawiły, przeto usunięto trąbki, pozostawiając 
iajniki. Капе operacyjną zaszyto па głucho. 

Stan pooperacyjny przebiegał zupełnie prawidłowo. Rana 
operacyjna zagojona przez rychłozrost i chorą wypisano do 
domu na 15 dzień po operacji, zupełnie zdrową. 

П. Przypadek włókniako-mięśniaka macicy. 

Chora M. G., lat 37, panna, imiesiączkowała prawidłowo. 
Przybyła do Szpitala dnia 4, VI. 1937 r. z powodu krwawienia 
z macicy, trwającego już od kilku tygodni, cuchnących odcho- 
dów i okresowych bólów w całym brzuchu. Ostatnio wystąpiły 
też bóle, zaczynające się w krzyżach, promieniujące do spojenia 
łonowego i wzdłuż kończyn dolnych. 

Stan obecny: chora blada, śluzówki 
Ciepłota 37.2". Serce i płuca bez zmian, brzuch miękki. Przy 
obmacywaniu stwierdza się guz wielkości główki noworodka, 
wychodzący spod spojenia łonowego i sięgający na szerokość 
trzech palców powyżej spojenia. Guz twardy, o powierzchni 
iniękkiej, nieruchomy. 

Badanie ginekologiczne wykazało: pochwa wypełniona ma- 
sami rozpadowyni, сисһпасуті, które przedostają się przez 
pochwę, i przez srom na zewnątrz, a wychodzą z szyiki 1па- 
cicznuej. Szyika szeroko rozwarta, wypełniona guzem krwawią- 
cym, wychodzącym z j macicy. Масіса w przodozeięciu. 


blade, tętno 110/min. 


jamy 
wielkości główki dziecka, twarda, ruchoma. Rozpoznano rodzą- 
cy się włókniak macicy, prócz tego włókniako-mięśniak ściany 
macicy. 

Dnia 7. МІ. w uśpieniu eterowyim (oper. dr Achmato- 
wicz) dokonano extfirpatio uteri totalis z pozostawienie pra- 
wego jajnika i prawego jajowodu. Капе wperacyiną zaszyto na 
głucho, przez iamę brzuszną do tylnej iamy Douglasa wprowa- 
dzono sączek. Na preparacie stwierdzono: mięśniak całej ma. 
сісу oraz podśluzowy włókniak kształtu zwisającei masy w sta- 
ше rozpadu, wystający poza ujście zewnętrzne szyiki ma- 
cicznej. Przebieg pooperacyjny byt powikłany ropnym zapale- 
niem dolnego odcinka jamy brzusznej, wskutek czego szwy 
w dolnym odcinku rany jamy brzusznej puściły. Ropienie 
utrzymywało się przez 5 tygodni, po czym chorą wypisana 
zdrową do domu. 

NI. Przypadek nowotworu krzywizny małej żołądka. 

Dnia 5. IX. 1937 r. zgłosiła się chora Sz. W. lat 40, mę- 
żatka, rodziła przed 15 miesiącami. 

Chora podaje, że od *» roku ma odbijania gorzkie, zgagę 
i odczuwa ciężar w dołku podsercowym. Chora sama zauważyła 
w 1 miesiąc po porodzie obecność guza w nadbrzuszu. Guz ten 
wg chorej szybko się powiększa, Od 2 tygodni odczuwa silne 
bóle w nadbrzuszu, ucisk i ciężar, szczególnie po iedzenin. Cho- 
ra schudła. Ma zaparcie stolca na przemian z rozwolnieniem. 

Stan obecny: odżywienie Średnie, skóra о prawidłowym 
zabarwieniu. Budowa prawidłowa. Ciepłota 36,8%, tętno 76/fmin. 
Serce: tony głuche, w płucach oddech szorstki. Brzuch prawi- 
dłowo wysklepiony. Przy obmacywaniu stwierdza się: w okolicy 
nadbrzusza guz twardy, bolesny na ucisk, o powierzchni nie- 
równej, guzkowatej, sięgający po stronie prawej do przedłuże- 
mia prawej linii sutkowej, po lewei do przedłużenia lewej lini 
sutkowej, ku dołowi do pępka. Guz wykazuie ruchomość przy 
oddechach i obmacywaniu. Rozpoznano: nowotwór żołądka, 
przy czym z powodu szybkiego postępowania sprawy chorobo- 
wej podcirzewano nowotwór złośliwy. 

Dnia 7. IX. w uśpieniu eterowym (oper. dr Achmato- 
wicz) cięciem od wyrostka mieczykowatego do pępka wzdłuż 
linii białej otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: żołądek opu 
szczony, atoniczny. Na krzywiźnie małej żołądka i w wbrębie 
więzadła wątrobowo-żołądkowego guz wielkości pięści męskie. 
w licznych zrostach z pęcherzykiem żółciowym, siecią mniejszą 
i górnym ramieniem dwunastnicy. Po podwiązaniu i oddzieleniu 
guza od pęcherzyka żółciowego, sieci i dwunastnicy, oddzielono 
i wypreparowano guz ze Ściany żołądka, który wyrastał z iego 
śluzówki. Powstał otwór w ścianie i śluzówce żołądka o średni- 
cy pięciozłotówki. Po zeszyciu otworu w żołądku szwem 3-pię- 
trowym, przykryto otwór więzadłem wątrobowo-żołądkowym. 
Ściana żołądka w okolicy guza i w innych odcinkach nie wy- 
kazywała żadnych zmian patologicznych. Капе operacyjną ze- 
szyto na głucho. Po przecięciu guza, wagi 160 g, stwierdzono: 
guz kruchy. w nim liczne ogniska martwicze i ropnie. Skraw* 
ki tego guza przesłano do badania histopatologicznezo, które 
wykazało „leiomyoma іттаѓигапѕ“ (obecne komórki olbrzymie) 
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W przebiegu pooperacyjnym wytworzyło się ropienie przyran: 
ne, które miało przebieg łagodny. W 3 tygodni po zabiegu оре. 
racyinym chorą wypisano do domu. 

IV. Przypadek mięśniaka macicy. 

Dnia 28. VIII. 1937 r. zgłosiła się К. Е., lat 48, mężatka. 
Chora zamężna od 20 lat, nie rodziła i nie zachodzila w ciążę. 
Przed 15 laty przeszła operacię z powodu torbieli iainikowej. 
Miesiączkuije prawidłowo. Od 1» roku wystąpiły krwawienta 
z narządów rodnych o nasileniu Średnim. niezależnie ad okre- 
su miesiączkowego. Skarży się na siliue bóle w dole brzucha 
iw krzyżu. Częstomocz niebolesny. 

Stan obecny: ciepłota 36,8%, tętno 72fmin. Serce i płuca bez 
zmian. Wzrost niski, tkanka tłuszczowa podskórna dobrze roz- 
winięta. Brzuch wysklepiony. miękki, niebolesny na ucisk. Od- 
głos opukowy prawidłowy. Przy obmacywaniu stwierdza się 
guz w dole brzucha, sięgający do pępka i mało ruchomy, o po- 
wierzchni równej, twardy. Badanie ginekologiczne wykazuje: 
guz macicy podłużny, sięgający do pępka, mało ruchomy. 

Dnia 2. IX. w uśpieniu eterowym (oper. dr Achmato- 
wicz), cięciem wzdłuż linii białej, poniżej pępka, otwarto ja- 
ше brzuszną i stwierdzono: guz macicy, sięgający do pępka, 
o powierzchni gładkiej, podłużny, tylna powierzchnia guza zroś- 
nięta z ielitami cienkimi. Po oddzieleniu zrostów, odcięto nad. 
pochwowo macicę oraz иѕипіеіо lewy јајпік wraz z jaiowo- 
dem. Jelita cienkie były zrośnięte z tylną powierzchnią guza 
i pozrastańe ze sobą. Oddzielono ie od guza і od siebie, po 
czym pokryto otrzewną. Wyrostek robaczkowy usunięto. Prze: 
bieg pooperacyjny dobry. Chorą wypisano na 12 dzień po ope- 
racii, zupełnie zdrową. 

Dr Paszkowska przedstawia następujący przypadek: 
chora Z. М№., lat 32, przybyła do Szpitala dnia 17. IX. 1937 r. 
z bólami porodowymi. Bóle rozpoczęły się przed 12 godzinatni, 
wody nie odchodziły. Ostatnia miesiączka miała być dnia 10. XL 
1936 r. Rodziła poprzednio dwa razy: pierwszy raz przed 5 laty 
urodziła dziecko zmacerowane, drugi raz przed dwoma laty po- 
ród w położeniu pośladkowym, główka uwięzła i nim ją wy: 
dobyto, dziecko zmarło. 

Stan obecny: wzrost Średni, budowa prawidłowa, odżywie- 
nie dobre, ciepłota prawidłowa, tętno 72/min., miarowe, dobrze 
wypełnione. W płucach i w sercu zmian patologicznych ie 
stwierdzono. Dno macicy sięga na 3 palce poniżej wyrostka mie- 
czykowatego, część przodująca — główka balotuie nad wclho- 
dem do miednicy. Wymiary miednicy: międzykolcowy 25 cm, 
międzygrzebieniowy 27 cm, sprzężna zewnętrzna 19 ст. Tętno 
płodu słyszalne wyraźnie po lewej stronie pępka. Badaniem 
przez kiszkę stolcową stwierdza się: część przoduijąca wysoko 
nad wchodem miednicy, szyjka maciczna wygładzona, ujście 
zamknięte. Następnego dnia po przybyciu do Szpitala bóle usta- 
ły i przez następne 4 dni chora bólów nie miała, czuła się dobrze, 
ciepłota prawidłowa. 

Dnia 23. IX. rano rozpoczęły się bóle niezbyt silne, rzadkie, 
о godzinie 16 odeszły wody. O godzinie 18 badaniem przez 
kiszkę stolcową stwierdzono: rozwarcie na 3 palce, główka 
wstawiona do wclodu miednicy. Tętno płodu dobre. Dnia 24. 1X. 
rano bóle trwają, badanie przez kiszkę stolcową stwierdza roz- 
warcie pełne, główka w stosunku do stanu z poprzedniego wie- 
czoru піс się nie obniżyła, wyczuwa się duże przedgłowie. 
Tętno płodu głuchawe i przyśpieszone. Wobec nieposuwania się 
porodu oraz uwzględnienia poprzednich porodów zaproponowa- 
no chorej rozwiązanie cięciem cesarskim. 

Cięciem w środkowej linii, parę palców powyżej pępka do 
spojenia łonowego otwarto iamę brzuszną, macicę wytoczono 
przed powłoki. Trzon macicy otwarto cięciem podłużnym, wy- 
dobyto płód, oddzielono łożysko, macicę zaszyto i pokryto 
otrzewną, powłoki zaszyto na głucho. Płód donoszony, płci 
żeńskiej w zamartwicy. Dziecko docucono, na główce stwier- 
dzono przedgłowie znacznego stopnia oraz na lewei kości cie- 
mieniowej wklęśnięcie i zaczerwienienie, grożące powstaniem 
odleżyny. Przebieg pooperacyjny do chwili obecnej (6 dni) bez 
powikłań, stan dziecka dobry (oper. dr Achmatowicz). 

Dr Kejz przedstawia przypadek raka odźwiernika. 

Chora E. R., lat 48, przybyła do Szpitala dnia 14. VIII. 
z następującymi skargami: od roku zaczęła odczuwać bóle 
w całym brzuchu niezależnie od przyjmowania pokarmów, czę- 
sto miewa wymioty w parę godzin po jedzeniu, miewa nudnoś- 
ci, odbijania kwaśne. Podaje, że chwilami czuje stwardnienie ja- 
kiegoś ciała w brzuchu, przy tym odczuwa ból. Stolce ma za- 
parte, od czasu do czasu czarno zabarwione. Ostatnio bardzo 
schudła i straciła siły. 

Stan obecny: wzrost niski, budowa prawidłowa, drobna, 
odżywienie znacznie podupadłe, skóra zabarwiona żółto-zie- 
misto, ciepłota 36,8%, tętno 86/min. W płucach obiawy nieżytu 
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oskrzeli, tony serca głuchawe. Brzuch wysklepiony prawidłowo. 
Od czasu do czasu zauważyć można w śródbrzuszu przesuwa- 
nie się się od strony lewej ku prawej powstającego nagle uwy- 
puklenia. Jest to stawianie się opuszczonego żołądka, stawia- 
ше to staje się jeszcze wyraźniejsze, gdy pobudzi się żołądek 
przy pomocy lekkiego wstrząsania. Na prawo od pępka орта 
cywaliem wyczuwa się guz wielkości јаја kurzego, twardy, nie- 
tuclromy. Zdięcie rentgenowskie wykazało opuszczenie і rozsze: 
rzenie żołądka oraz zwężenie odźwiernika. 

Dnia 19. VIH. chorą poddano operacii W uśpieniu etero- 
wym, cięciem w środkowej linii ciała od wyrostka mieczyko- 
watego do pępka otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: żołądek 
opuszczony, rozszerzony, odźwiernik zajęty guzem twardym 
o powierzchni nierównej, wielkości јаја kurzego. Gruczoły 
chłonne wzdłuż krzywizny mnielszei i większej zmienione no- 
wotworowe. Wycięto żołądek oraz usunięto zmienione gru- 
czoły. Chora zmarła na 9 dzień po operacji wśród objawów 
uiewydolności serca (oper. dr Achmatowicz). 

Dr Mazurkiewicz przedstawia następujące przypadki, 

1. Przypadek przewlekłego zapalenia głowy trzustki, powi- 
kłanego żóltaczką. 

Chory W. A. lat 17, rolnik, Zgłosił się do tut. Szpitala 
dnia 7. УІ. 1937 r. ze skargami na żółtaczkę, bóle w okolicy 
dołka podsercowego, nudności. wymioty, występujące po iedze- 
niu, zaparcie stolca i silne swędzenie skóry. Choroba zaczęła 
się w pierwszych latacli życia żółtaczką, która do lisiopada ub. 
roku ma charakter napadowy (ukazuje się i znika), W ostat- 
uich miesiącach żółtaczka już nie ustępuje, lecz — przeciwnie — 
nasila się i nie oddziałuje na leki. 

Stan obecny: chory nieco wyniszczony, podściółka tłuszczo- 
wa miernie rozwinięta. Napięcie mięśni obniżone. Ciepłota 36,87, 
tętno regularne, 92/min. Skóra i śluzówki zabarwione na żółta 
z odcieniem ziemistym. W sercu i płucach zmian patologicznych 
nie stwierdza się. Badanie jamy brzusznej wykazuje powiększe- 
ше wątroby, która wystaie na trzy palce spod łuku żebrowego. 
oraz bolesność nadbrzusza. Badanie krwi wykazało: ciałek czer- 
wonych 4,100.000 w 1 mmë, ciałek białych 5.000 w 1 mm. He- 
tnoglobiny 80%. 

Wobec uporczywości cierpienia, przystąpiono do zabiegu 
operacyjnego. W uśpieniu eterowym (oper. dr Achmato- 
wicz) cięciem równoległym do łuku żebrowego prawego 
otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: wątroba znacznie powięk- 
Szona, twarda, pęcherzyk żółciowy wielkości gęsiego jala, na- 
pięty, pokryty licznymi bliznami. W drogach żółciowych ani 
w pęcherzyku żółciowym kamieni nie znaleziono. Głowa trzust- 
ki powiększona, twarda. Wobec tego, że w danym wypadku 
przerośnięta głowa trzustki przez uciskanie przewodu żółcio= 
wego wspólnego utrudniała odpływ żółci, wykonano cholecysto- 
gastrostomię. Jamę brzuszną zaszyto na głucho. 

Dnia 26. VI. 1937 r. żółtaczka powoli ustepuje, stan pod- 
miotowy i przedmiotowy polepsza się. Dnia 2. VII. chory wy- 
pisany na własne żądanie, bez żadnych dolegliwości i bez żół- 
taczki. 

П. Przypadek peknięcia jelita biodrowego na tle nrazowym, 
vowikłanego rozlanym zapaleniem otrzewnej, 

Chory A. R., lat 12. Zgłosił się do tut. Szpitala dnia 1. IX. 
1937 r. ze skargami na bóle brzucha i zatrzymanie gazów na 
skutek upadku z wysokości 2 m na taczkę i uderzenia się o nią 
brzuchem. Wypadek zdarzył się przed 18 godzinami. 

Stan obecny: chory sprawia wrażenie ciężko chorego. Cie- 
plota ciała w chwili badania 38,6", tętno nitkowate, około 120/min. 
W płucach i w sercu zmian patologicznych nie stwierdza się, 
Język wilgotny, lekko obłożony. Brzuch łódkowato wklęsły, 
twardy, bolesny przy ucisku, Objaw Blumberga wybitnie do- 
datni. Stłumienia wątrobowego brak. 

Wobec powyższych objawów przystąpiono do operacji. 

W uśpieniu eterowym (oper. dr Achmatowicz), cię- 
ciem od pępka do spojenia łonowego otwarto jamę brzuszną 
Stwierdzono: otrzewna trzewna i ścienna przekrwione, pokry- 
te wydzieliną ropną i złogami włóknika. Wolne przestrzenie ja- 
my brzusznej wypełnione ropnym płynem. Na ielicie biodrowym 
w odległości około 30 ст od zastawki Baulina stwierdza się 
pęknięcie około 1'h cm, drążące do Światła ielita. W pobliżu 
pęknięcia płynne masy kałowe i jedna glista dżdżownicowata. 
Otwór pęknięcia zaszyto, jamę brzuszną zamknięto na głucho 
Przebieg pooperacyjny pomimo daleko posuniętych zmian w ja- 
imie brzusznej bez powikłań. 

Ш. Przypadek pęknięcia jelita biodrowego na tle urazowym, 
powikłanego rozłanym zapaleniem otrzewnej. 

Chory M. K., lat 14, zgłosił się do tut. Szpitala dnia 14. VII. 
1937 r. ze skargami na ostre bółe brzucha, zatrzymanie gazów 
i wymioty, które to objawy wystąpiły па skutek kopnięcie 
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w brzuch przez konia. Wypadek zdarzył się przed czterema 
dniami. 

Stan obecny: chory prawidłowo zbudowany i dobrze odży- 
wiony. W płucach i w sercu zmian patologicznych nie stwier- 
dzono. Ciepłota 37,5%, tętno 120/min., regularne, miernie wypeł- 
nione. Język wilgotny, lekko obłożony. W јатіе brzusznej 
stwierdza się napięcie i bolesność powłok, tudzież brak stłumie- 
nia wątrobowego. Wobec powyższych objawów przystąpiono do 
operacji. 

W uśpieniu eterowym (oper. dr Achmatowicz) cię- 
ciem od pępka do spojenia łonowego otwarto jane brzuszną 
Stwierdzono: otrzewna trzewna i ścienna przekrwione i pokry- 
te wydzieliną ropną i złogami włóknika, wolne przestrzenie ja- 
my brzusznej wypełnione ropnym płyuęm i kałem. Na jelicie 
biodrowym w odległości kilkudziesięciu cm od zastawk. Bauhi- 
na stwierdza się pęknięcie szerokości 1'/» cm. Pęknięcie to za 
szyto, po czyni jamę brzuszną zamknięto na głucho. 

Ogólne ropne zapalenie otrzewnej, które istniało u chorege 
przed zabiegiem operacyjnym, postępowało w dalszym ciągu, 
a w 7 dni po operacii u chorego wytworzyła się przetoka ka- 
łowa. Stan chorego wskutek wytworzenia się tej przetoki za: 
czął znacznie podupadać, wytworzyły się odleżyny, powstał ro- 
pień między pętlami jelit i w jamie Douglasa. Rodzice zabrali 
chorego do domu w stanie ciężkim па własną odpowiedzialność. 

Referując oba te wypadki prawie że identyczne pod wzglę- 
dem wieku, charakteru urazu oraz rodzaju uszkodzenia jelita, 
należy podkreślić, że pomyślny przebieg w pierwszym przypad- 
ku tłumaczy się tym, że chory był operowany w 18 godzin po 
wypadku, a niepomyślny przebieg w drugim, że chory był opero- 
wany w 96 godzin po wypadku. Widzimy więc, że decyduią- 
cym momentem przy rokowaniu jest wczesne dokonanie zabie- 
gu operacyiliego. 

Dr Narkun przedstawia: 

І. Hyperncphroma renis sinistri. 

Chora O. D., lat 53, przybyła do tut. Szpitala dnia 23. IX. 


1937 r. Podaie, że od trzech lat odczuwa lekkie bóle w lewym 
podbrzuszu. Lekarze stwierdzili guz w lewej połowie jamy 
brzusznej. Dnia 19. IX. dostała nagle silnych bólów w lewym 


podbrzuszu i guz w jamie brzusznej znacznie się powiększył. 
Stolec przez cały czas choroby zaparty. Oddawanie moczu pra- 
widłowe, krwiomoczu nie było. Miesiączki od kilku lat nie ma. 

Stan obecny: ciepłota 38,5", tętno 100/min., miarowe, mier- 
nie wypełnione. W płucach i w sercu zmian nie stwierdza się. 
Brzuch przy oglądaniu wykazuje uwypuklenie po stronie lewei, 
obmacywaniem stwierdza się guz między podżebrzem lewym 
a talerzem biodrowym lewym, kształtu owalnego, bardzo ru- 
chomy we wszystkich kierunkacli oraz dający się objąć z czie- 
tech stron. Badaniem przez pochwę stwierdza się macicę ma 
1а w tyło-pociyleniu,. 

Dnia 24, IX. 1937 w narkozie eterowej (oper. dr Achma- 
towicz) cięciem środkowym otwarto iamę brzuszną i stwier- 
dzono: guz leży pozaotrzewnowo. Cięciem zewnątrz i równo- 
legle do jelita zstępującego nacięto otrzewną ścienną i wydzie- 
lono guz, który okazał się nerką. Po podwiązaniu naczyń i mo- 
czowodu, nerkę usunięto. Otrzewną ścienną i iamę brzuszną za- 
szyto na głucho. Usunięta nerka ważyła 2 kg. Przerzutu do 
otaczających tkanek nie było. 

Po przecięciu preparatu wzdłuż zewnętrznego brzegu nowo- 
tworu stwierdzono, że 2/3 górne nerki są zajęte nowotworem, 
makroskopowo podobnym do nadnerczaka. W środku nowo- 
tworu świeży, duży krwiak. Między miedniczką nerkową a roz- 
padającym się nowotworem było połączenie, mimo to jednak 
chora nigdy w moczu krwi nie spostrzegała. la okoliczność za- 
sługuje na podkreślenie, gdyż wiadomo, że nadnerczaki zazwy- 
czaj dają mniej lub więcei obfity krwiomocz. 

W przebiegu роорегасуіпут nie stwierdza się żadnych wbija- 
wów niewydolności nerki prawej i chora obecnie czuje się 
dobrze. 

IL. Apoplexia ovarii dextri et haemmatoccele ovarii sinistri. 

Chora А. L., lat 29, przybyła do tut. Szpitala dnia 20. ІХ. 
1937 r. Podaje, że dnia 13. IX. często oddawała mocz oraz od- 
czuwała silne parcie. Po paru dniach te obiawy ustąpiły i chora 
czuła się względnie dobrze. Dnia 19. IX. nagle podczas pracy 
poczuła bóle w dole brzucha po stronie prawej i nastąpiło silne 
osłabienie. Otoczenie zwróciło uwagę na wybitną bladość cho- 
теј. Parę razy wyrmiotowała. Miesiączka ostatnia była przed 
16 dniami, przerwy w miesiączkowaniu nigdy nie było. Od po- 
czątku obecnei choroby chora nie miała wypróżnień, oddawa- 
nie moczu bez zmian. 

Stan obecny: budowa prawidłowa, ciepłota prawidłowa, 
tętno 120/min., miarowe, dobrze wypełnione. W płucach і w ser- 
cu zmian nie stwierdza się. Brzuch wysklepiony prawidłowo, 
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obmacywaniem stwierdza się napięcie powłok brzusznych oraz 
bolesność okolicy wyrostka robaczkowego. Badaniem prze% 
pochwę zimian nie stwierdza się, napięcie powłok uniemożliwią 
dokładne zbadanie. 

Dnia 20. IX. 1937 r. w narkozie eterowei (oper. dr Nar- 
kun) cięciem pararektalnym prawym otwarto jamę brzuszną. 
Stwierdzono: znaczną ilość płynnej, ciemnej krwi w wolnej ja- 
imie brzusznej, wyrostek robaczkowy przekrwiony, w zrostach; 
na jednym brzegu jajnika prawego znajduje się pęknięcie o wy- 
miaraci 2X2 cm, z którego powstało powyższe krwawienie. 
Resztek łożyska ani płodu w jamie brzusznej, ani w pękniętym 
jajniku ше było. Lewy jainik wielkości јаја kurzego, zawiera 
w jednym biegunie jamę wypełnioną krwią. Usunięto część 
jajnika prawego, zawierającego jamę, na pozostałą ranę nalo- 
żono szwy strunowe, jajnik lewy nacięto, usunięto z niego 
krwiak, po czym nałożono szwy. Wyrostek robaczkowy po 
podwiązaniu krezki usunięto, kikut zaopatrzono dwupiętro- 
wym szwem. Powłoki brzuszne zaszyto na głucho. Przebieg 
pooperacyjny gładki. Wypadki tak rozległycii krwawień do ja- 
my brzusznej na skutek pęknięcia pęcherzyka Graafa są bardzo 
rzadkie, iest zaledwie kilkanaście opisanych w piśmiennictwie. 

Ш. Struma vasculosa permagna. 

Chora Е. Z, lat 20, przybyła do tut. Szpitala dnia 8, IX. 
1937 r. Podaje, że przed czterema laty powstał guz na przed- 
niei powierzchni szyi, który stale się powiększał. Odczuwa bi- 
cie serca i ból w okolicy serca, ma utrudniony oddech, głos 
ochrypnięty. Nieco schudła, nie poci się. Miesiączka prawidło- 
wa. Stolec i mocz prawidłowe. 

Stan obecny: ciepłota 36,8%, tętno 108/min. Ton, serca 
wzinożone, oddech pęcherzykowy szorstki. Na przedniej po- 
wierzchni szyi, po obu stronach krtani stwierdza się dwa owal- 
пе guzy, sięgające od mostka do żuchwy, poniżej krtani oba 
guzy są ze sobą połączone. Powyższe guzy odpowiadaią po- 
większonej tarczycy. Wytrzeszczu oczu nie stwierdza się. Cho- 
ra była przygotowywana do operacii przez podawanie płynu 
Lugola po 5 kropel dziennie. 

Dnia 17. IX. w znieczuleniu miejscowym polokainą, cięciem 
równoległym do brzegu zewnętrznego mięśnia imoslkowo-sutko- 
wo-obojczykowego lewego, dolarto do gruczołu. Ponieważ pole 
operacyjne silnie krwawiło, wskutek przerostu i rozszerzenia 
naczyń krwionośnych, podwiązawo czasowo tętnicę szyiną 
wspólną. Następnie podwiązano tętnice: tarczycową górną i dol- 
ną, wydzielono płat powiększonego gruczołu i klinowato wy- 
cięto 4/5 płata. Pozostałą cześć tarczycy obszyto ciągłym szwem 
strunowy. Z tętnicy szyinei wspólueji zdięto podwiązkę. Ranę 
zaszyto, pozostawiając dren gumowy w dolnym biegunie rany 
(oper. dr Achmatowicz). 

Wycięta tarczyca waży 300 g i wykazuje cechy woła na- 
czyniowego. 

Przebieg pooperacyjny powikłany ośrodkowym 
płuca prawego. Stan chorei obecnie jest dobry. 

IV. Włoókniako-mięśniaki macicy  podsurowicze, 
zwyrodniałe. 

Chora 4. №, lat 50, przybyła do tut. Szpitala dnia 24. ІХ 
1937 r. Podaje, że od kilkunastu lat miała guz w jamie brzu- 
sznej, guz ten stale się powiększał. Dnia 24. 1X. w nocy do- 
stała silnych bólów w dole brzucha, miała wymioty. Po ziawie- 
niu się bólów jest utrudnione oddawanie moczu i stolca. Ostat- 
nia miesiączka przed 8 laty, nigdy nie krwawiła i zaburzeń mie- 
siączkowych nie miała. 

Stan obecny: chora wychudzona, ciepłota 39°, tętno 100, 
miarowe, miękkie. W płucach i sercu zmian wyraźnych brak. 
W dole brzucha powłoki uwypuklone, obimacywaniem stwierdza 
się napięcie powłok, bolesność w dole brzucha oraz guz wy- 
chodzący z miednicy i sięgający do pępka. Guz nierówny, mało 
ruchomy. Badaniem przez pochwę stwierdza się szyjkę twar- 
da. sklepienia płaskie. Dokładne badanie niemożliwe z powodu 
napięcia powłok i bolesności. 

W uarkozie eterowei cięciem środkowym od pępka do spo- 
jenia łonowego otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: olbrzy- 
mich rozmiarów guzy. wychodzące z narządów rodnych. Gru- 
czoły położone wzdłuż arteria hypogastrica miękkie, częściowa 
rozpadłe. Usunięto macicę łącznie z jajnikami, iajiowodami i gru- 
czołami przebiegającymi wzdłuż art. hypogastrica, pozostawia- 
jąc szyikę, która nie była zmieniona. Jamę brzuszną zamknięto 
na głucho. Usunięte narządy rodne ważyły 2.572 g. Przy oglą- 
daniu stwierdzono trzy włókniako-mięśniaki podsurowicze dna 
macicy, prawej połowy trzonu: gruczoły chłonne i trzon ma- 
cicy wykazują nowotworowy naciek, miękki, rozpadający się 
Wygląd tych gruczołów i trzonu macicy przemawia za złośli: 
wym zwyrodnieniem. Makroskopowy wygląd tych gruczołów 
i trzonu macicy przemawia raczej za sprawą mięsakową. Wy- 
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iaśni to, zresztą, badanie mikroskopowe (oper. dr Achmato 
wicz) 

V. Uwiężźnięcie jelita 
krezki jelita cienkiego. 

Chory K. Sz., lat 22, robotnik. Zgłosił się do tut. Szpitala 
dnia 26. УП. 1937 r. ze skargami na silne bóle w podbrzuszu, 
wymioty i zatrzymane gazów. Choroba zaczęła się przed czte- 
rema dniami bólem podbrzusza i wymiotami. Od kilku lat cier- 
pi na zaparcie stolca i zaburzenia żołądkowe. 

Stan obeeny: badany sprawia wrażenie ciężko chorego. 
W płucach zmian nie stwierdza się, tony serca głuche. Tętna 
120/min.; regularne, miernie wypełnione. Ciepłota 38,8%. Język 
wilgotny, lekko obłożony. Brzucl miernie wzdęty, twardy i bar- 
dzo bolesny na ucisk. Obiaw Blumberga wybitnie dodatni. 

W uśpieniu eterowym cięciem od pępka do spojenia łonowe- 
g9 otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: otrzewna trzewna 
i ścienna silnie przekrwione, pokryte wydzieliną niętną, suro- 
wiczą. Jelita cienkie silnie rozdęte, wypełnione płynnym kałem, 
ielito grube zapadnięte, wyrostek robaczkowy iekko przekrwio: 
ny. W dolnym odcinku krezki jelita cienkiego stwierdzono 
otwór o średnicy 6 cm, w którym tkwiłą zaciśnięta rętła jeli- 
ta biodrowego długości około 20 ст. Pętlę uwolniono, otwór 
w krezce zaszyto. Јаше brzuszną zamknięto na głucho (oper. dr 
Narkun). 

Dnia 4. VIII. zdjęto szwy. Rana goi się per secundam. 

Dnia 14. УШ. chory wypisany, opuścił Szpital w stanie 
dobrym. 

Dr Szapiro: „Cialo obce (proteza zebowa) w przelyku!. 

Chory, lat 53, podaje, że nagle obudził się w nocy z powodu 
silnej duszności. Stwierdził wtedy brak protezy zębowei oraz 
trudność i silny bół przy połykaniu. Badanie rentgenologiczne 
wykazuje: „W początkowej części przełyku, tzw. ustach prze- 
łyku na wysokości VII kręgu szyjnego i górnej części I kręgu 
piersiowego, stwierdza się obecność dużego obcego ciałą, któ- 
rego przekrojem jest figura podobna do trójkąta o zazębionych 
bokach. Obce to ciało jest swą szerszą częścią skierowane ku 
górze i położone w kierunku czołowym”. 

Ciało obce wydobyto za pomocą ezofagoskopii (pendzlowa- 
nie gardła i wejścia do krtani 10% kokainą, po uprzednim 
wstrzyknięciu morfiny z atropiną). 

W dyskusji zabrali głos: Dr Malkiewicz, który opo- 
wiedział o wypadku żółtaczki i cholemii u osoby, która była 
operowana takim samym sposobem i zmarła, dr Wolfson, dr 
Nochnmowski i dr Szapiro. 

Sekretarz: Dr Tomaszewski. 


biodrowego w otworze wrodzonym 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Mianowany niedawno członkiem honorowym Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego Rektor prof. dr Adolf Beck otrzymał tę samą god- 
ność — członka honorowego w Polskim Tow. Fiziologicznym 
w Warszawie. Dyplom na członka honorowego zasłużonemu 
uczonemu i wychowawcy wręczony został przez członków zarzą- 
du tutejszego Tow. Fizjolog. 

Zmarli 


W Kopenhadze zmarł prof. Claus Jensen. 


W Paryżu zmarł znany dermatolog francuski Sabouraud. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 9 marca 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 23 lutego 1938 т. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 3. Kol. B. 
Frenkiel і kol. M. Maślanka: O endogenicznych psychozach wie- 
ku dziecięcego. 4. Pokaz preparatów i dyskusia. —- II. Posiedze- 
nie w dniu 23 marca 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedze- 
nia z dnia 9 marca 1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 3. Kol. 
W. Tomaszewicz: Kamica żółciowa i jej powikłania. 4. Pokaz 
preparatów i dyskusia. 


VII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 11 marca 1938 r. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Ostrowski T. i Kol. Jaburek L.: Po- 
kaz a) przypadku operowanego przewlekłego krwiaka podopo- 
nowego (haematoma subdurale chronicum) oraz b) przypadku 
operowanego zapalenia opony paięczeji rdzenia (arachnitis spi- 
пай). 2. Kol. Danielewicz J.: a) Przypadek ropnego zapalenia 
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wyrostka sutkowego, powikłanego ropieniem szczytu piramidy. 
b) Ciało obce jam nosowych i jam bocznych nosa (pokazy). 
3. Ко]. Lipiński W.: Odczyn Wassermanna w modyfikacii wła- 
snej (wykład). 


Mo Zarządu Warszawskiego Koła Tow ШҮ 
nistów Polskich wybrani zostali: Doc. dr Michał Ro- 
snowski — przewodniczący; Dr Stanisław Wąsowicz — 
zast. przewodniczącego; Dr Klementyna Rachoniowa — 
skarbnik: Dr Michał Lityński — Sekretarz. Do Komisii Re- 
wizyjnej: Dr Kazimierz Dąbrowski, dr Józef Typograt, 
dr Michał Żabczyński. 


Polskie Towarzystwo Badań Naukowych 
Gruźlicy. Zebranie naukowe Towarzystwa odbyło się dnia 
7 marca 1988 r. l. Pokazy. 1. Norbert Berlin: Interesujący prze- 
bieg rozwoju gruźlicy krwiopochodnei płuc. 2. Andrzej Biernac- 
ki i Henryk Trojanowski: Корей płuc, leczony operacyjnie. 
3. Halina Rożnowska: Przypadek wyleczonej gruźlicy płuc (odma 
sztuczna, wyrwanie nerwu przeponowego, przepalenie zrostów, 
otok olejowy i leczenie klimatyczne). 4. Michał Telatycki: Głe- 
bokozdięcia wybiórcze (tomoyramy), iako sprawdzian wyników 
leczenia gruźlicy płuc torakoplastyką. — II. Odczyty. 5. Stani- 
sław Popowski: Ogólne poięcia o alergometrii w gruźlicy, 6. Ma- 
ria Dworzaczek i Stanisław Popowski: Alergometria u dzieci 
w gruźlicy typu dorosłych. Ш. Wybory nowych członków. 
Kandydaci: 1) Stanisław Wszelaki (wprowadzają Kazimierz Dą- 
browski i Michał Telatycki), 2) Wiwa Jaroszewiczowa (wpro- 
wadzaiją Kazimierz Dąbrowski i Walentyna Ławrynowicz), 3) 
Wanda Grundgand (wprowadzają Stanisław Popowski i Jan Stop- 
czyk), 4) Elizą Kozłowska (wprowadzają Kazimierz Dąbrowski 
i lan Stopczyk). 


Domoczne zebranie Unii Mesa me uny ezme] овса 
dzie się pod przewodnictwem prof. Loepera duia 12 paździer- 
nika br. w Patyżu, z następującym porządkiem dziennym: Prof. 
Dautrebande (Liege): Leczenie tlenem. — Prof. Singer 
(Wiedeń): Proteinoterapia cukrzycy. — Рог klermanado 
(Madryt): Leczenie witaminami chorób przewodu pokarmowe- 
go. — Prof. Burgi (Berno): Chlorofil a uszkodzenie skóry, — 
Prof. Benard i dr Sallet (Paryż): Leczenie wlewaniami do- 
żylnymi. — Prof. Burgi (Berno): Połączenia siarki w lecz- 
nictwie. — Prof Schreder (Kopenhaga): Siarka jako czyn- 
nik w leczeniu chorób zakaźnych. — Prof. Binot (Paryż): Zna- 
czenie siarki dla życia tkanek. — Prof Campannacci (Par- 
ma): Siarka iako Środek leczniczy w przebiegu cliorób stawo- 
wych. — Prof. Bor% (Paryż): Siarka a skórą. — Zgłoszenia do 
Unii Terapeutycznej należy kierować do Sekretarza Generalne- 
go. Эт G. Leven, 24, rue de Teheran, Paryż 6-е. 


Trzeci Kongres Austriackiego Towawzystwa 
Remtgenowskiego odbędzie się we Wiedniu w czasie md 
23—25 września 1938 r. w łączności z XI Międzynarodowym 
Kongresem Chirurgicznymm (Wiedeń, 19—21 września 1938 r.). 
Tematami Kongresu są z zakresu diagnostyki: Znaczenie badania 
rentgenowskiego dla rozpoznania przyczyn chorobowych, pow- 
stania i przebiegu schorzeń; z zakresu lecznictwa: Porównanie 
Jeczenia wewnętrznego, chirurgicznego i rentgenowskiego z wy- 
łączeniem lecznictwa nowotworów złośliwych; z zakresu tech- 
niki: Technika fotografii rentgenowskiej i iej postępy. Po ukoń- 
czeniu Kongresu odbędzie się kurs dokształcający. Tematem kur- 
su będą: Мше} znane wskazania do badania i leczenia rentge- 
nowskiego. 


ХІ doroczne zebranie Niemieckiego Tow. dla 
badań narządu krążenia odbędzie się dnia 26 i 27 mar- 
са br. w Bad-Naulieim. 


IV doroczny Kongres elektro-radiologów 
francuskich odbędzie się w Paryżu w czasie od 5—8 paź- 
dziernika br. Informacyj udziela dr IDelherm, 1. rue Las-Cases, 
Paris 7-е, 


Różne 

Z kraju 

W Ministerstwie Opieki Społecznei obradował pod prze- 
wodunictwem dra Piestrzyńskiego zjazd dyrektorów i le- 
karzy państwowych zakładów zdrojowych. Głównym tematem 


obrad były sprawy instalacyjne, maiące na celu dalszy rozwój 
państwowych zakładów zdrojowych. 
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W Krakowie, dnia 26. ПП. br. w sali T-wa Lekarskiego przy 
ul. Radziwiłłowskiei odbył się zjazd dyrektorów szpitali pow- 
szechnych, komunalnych i społecznych z woj. krakowskiego, 
przy czym w obradach brało udział ponad 30 osób. M. in. przy- 
byli na obrady insp. Min. Op. Społ. z Departamentu Służby 
Zdrowia dr Zachert, a z krakowskiego Urzędu Wojew. na- 
czelnicy wydziałów zdrowia — dr Hessek і samorządowego 
p. Ludwik Osiecki. Obszerne sprawozdanie ze stanu posia- 
dania szpitalnictwa i iego braków wygłosili dr Gliński z Wy- 
działu Zdrowia Urz. Wojewódzkiego oraz dyrektorowie szpita- 
li: dr Stryieński, dr Rutkowska, dr Vopolnicki, 
dr Sylber i dr Rybicki. Po bardzo ożywionej dyskusii, re- 
zolucyj formalnych nie uchwalono, zwracając się do woiewódz- 
twa, by materiał referatowy i dyskusyjny wykorzystało w swych 
pociągnięciach administracyinych. Na najbliższą przyszłość sta- 
rania będą ześrodkowane na budowie nowych szpitali w Miel- 
cu, Dębicy i Krynicy, a w całej reszcie szpitali będą wykony- 
wane prace rozbudowy i unowocześnienia urządzeń. 


W Warszawie odbyła się narada delegatów izb lekarskich 
z całego kraju w sprawie ustalenia płac lekarzy, pozostaiących 
w służbie państwowej, samorządowej i w ubezpieczalniach spo 
łecznych. Płace lekarzy uznano w wielu wypadkach za zbyt 
niskie i postanowiono przedstawić czynnikom rządowym i cia- 
łom ustawodawczym odpowiedni memoriał, W tym celu utwo- 
rzono komisię, która ma opracować odpowiednie wnioski. 


W Lublinie w czasie budżetowego posiedzenia Rady Miei- 
skiej poruszono konieczność podniesienia stanu sanitarnego 
w mieście a w związku z tym potrzebę stworzenia wydziału le- 
karskiego przy Katolickim Uniwersytecie Lubelskim. 


> taty Z ledmóczone A P 

Liczba Śmiertelnych wypadków automobilowych powiększy- 
ła się w r. 1937 w 128 miastach amerykańskich. W r. 1936 było 
9.308 wypadków śmiertelnych, a w r. 1937 9.964. Najwięcej 
wzrosła liczba śmiertelnych wypadków samochodowych w Los 
Angelos, bo o 9,7% w porównaniu z liczbą wypadków w r. 1936. 


Na Alasce stworzyły sanitarne władze amerykańskie ośro- 
dek dla badań fizjologicznych i przemiany materii w warunkach 
podbiegunowycli. 


Komunikaty 


П Kurs Medycyny Społecznej zorzanizowa- 
ivy przez Wydział Lekarski Uniwersytetu Jana 
Kazimierza odbędzie się w czasie od dnia 25 kwietnia do 
31 maja 1938 r. we Lwowie. W kursie mogą wziąć udział leka- 
rze pracujący w instytuciach ubezpieczeń społecznych, w pań- 
stwowych lub samorządowych urzędach zdrowia, lekarze wolno 
praktykujący oraz odbywaiący obowiązkową praktykę szpital- 
ną (stażyści), Udział w kursie jest bezpłatny. Wykłady odby- 
wać się będą w godzinach wieczornych. Podania © przyięcie na 
kurs należy wnosić do kancelarii Dziekanatu Wydziału Lekar- 
skiego U J. K. Lwów, ul. Marszałkowska 1, w dniach od 7 do 
13 kwietnia 1938 r. z załączeniem dowodów uprawnienia do 
uczestnictwa w kursie. Wykaz kandydatów przyjętych na kurs 
będzie ogłoszony w dniu 21 kwietnia 1938 r. na tablicy ogło- 
szeń Dziekanatu Wydziału Lekarskiego. Kandydaci zamiejscowi 
zostaną zawiadomieni za pośrednictwem poczty o wyniku za- 
łatwienia podania. Szczegółowy program wraz z rozkładem 
i miejscem wykładów otrzymają kandydaci w dniu 22 kwietnia 
br. w kancelarii Dziekanatu Wydziału Lekarskiego U. J. K. Le- 
karze, którzy otrzymają Świadectwo odbytego kursu będą mieli 
pierwszeństwo w uzyskaniu stanowisk w ubezbieczalniach spo- 
łecznych. Program kursu: Dnia 25, IV. 1938. Godz. 
18—19. Dr E. Doliński: Istota i rozwój ubezpieczeń społecz- 
nych. (Sala Kopernika). Godz. 19—21. Doc. dr M. Zimmer- 
mann: Ustawodawstwo z dziedziny ubezpieczeń społecznych. 
(Sala Kopernika). — Dnia 27. IV. 1938. Godz. 18—10, Dyr. S. 
Świderski: Ogólna organizacja ubezpieczeń społecznych 
w Polsce. (Sala Kopernika), Godz. 19—21. Dr W. Korski: 
Organizacia świadczeń w ubezpieczeniu społecznym. (Sala Ko- 
pernika). — Dnia 29. IV. 1938. Godz. 18—19. Prof. dr Boche ń- 
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ski: a) Opieka nad matką i dzieckiem. (Klinika Położnicza 
U. J. K. ul. Pijarów 4). b) Poradnictwo wieku niemiowlęcexo. 
Wykład ze zwiedzaniem Poradni i dyskunsią. (Klinika Położni- 
cza). = ОЛА W. 938% Godz ПЕ ТЕШ Та ает“ 
a) Organizacja lecznictwa w ubezpieczeniu chorobowym. (Sala 
Kopernika). b) Zwiedzanie zakładów leczniczych U. ©, (Szpital 
U. 5, przychodnia przeciwgruźlicza U. 5, Zakład leczniczy 
U. S. w Szkle) w porze ustalonej ze słuchaczami. Godz. 19—21. 
Dr St Biihn: Zagadnienie zapobiegania w ubezpieczeniu spo- 
tecznym. (Sata Kopernika), — Dnia 4, V. 1938. Godz. 18—20. 
Dr A. Ćwikliński: a) Higiena pracy i choroby zawodowe. 
(Sala Kopernika). b) Zwiedzanie zakładów pracy (xarbarni, dru- 
karni, fabryki konserw, fabryki tytoniu w Winnikach) w porze 
ustalonej ze słuchaczami, Dnia 6. V. 1938. Godz. 18—16 
Prof. dr A, Cieszyński: Choroby zębów ze stanowiska hi- 
{eny społecznej. (Sala Kopernika). Godz. 19—20, Inż. St Zw o- 
liński: a) Krótki rys urządzeń ochrony pracy. (Sala Koperni- 
ka). b) Zwiedzanie zakładów pracy w porze ustalonej ze słu- 
chaczami, — Dnia 9. V. 1938. Godz. 18—20. Prof. dr J. Lenar- 
towicz:. Choroby zawodowe skóry. Wykład z pokazami i dy- 
skusią. (Klinika Chorób Skórnych, uł. Piekarska 81, — Dnia 
11. У. 1938, Godz. 18—20. Doc. dr A. Gruca: Chirurgia ura- 
zowa lako dział medycyny społecznej. Wykład z pokazami i dv- 
ѕкиѕја. (Szpital Ubezpieczalni Społecznej ul. Kurkowa 31. Od- 
dział Chirurgiczny). — Dnia 13. V. 1938. Godz. 18—20. Dr Н. 
Słoniewska: Zasady i metody badań psychotechnicznych. 
Wykład i ćwiczenia praktyczne. (Zakład badań psychotechnicz- 
nych ul. Boularda 3, parter). — Dnia 16. У. 1938. Godz. 18—20. 
Dr E. Doliński: a) Choroby społeczne i walka z nimi. (Ѕа- 
la Kopernika). b) Wraz z dr A. Ćwiklińskim: Zwiedzanie 
miejskich zakładów higieny zapobiegawczej w porze ustalonej 
ze słuchaczami, — Dnia 18. V. 1938, Godz. 18—20. Prof. dr A. 
Bednarski: Choroby oczu w medycynie społecznej. Wykład 
z pokazami i dyskusją. (Klinika Chorób Ocznych. Państw. Szpi- 
tal, ul. Głowińskiego 7). — Dnia 20. V. 1938. Godz. 18—20. Prof. 
dr E. Artwiński: Choroby nerwowe w medycynie społecz- 
nej. Wykład z pokazami i dyskusją. (Klinika Chorób Nerwo- 
wyci, ut Biiarów 6) Dra 23 М, 1058 Godz. ПА [1 


Bühn: Orzecznictwo krótkoterminowe i emerytalne, Wykład. 
z ćwiczeniami praktycznymi i dyskusją. (Sala Kopernika). — 
Dnia 25. V. 1938. Godz. 18—21. Dr W. Dżułyński: Orzecz- 


nictwo wypadkowe. Wykład z ćwiczeniami praktycznymi i dy- 
skusią. (Sala Kopernika). — Dnia 27. V. 1938. Godz. 18—19. Prof. 
dr W. Nowicki: Praca społeczno-lekarska lekarza ua wsi. 
(Sala Kopernika). Godz. 19—20. Prof. dr W. Sieradzki: 0d- 
powiedzialność karna i cywilna lekarza w związku z jego czyn- 
nością zawodową. (Sala Kopernika). — Dnia 30, V. Wycieczki. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 
Prof. dr Т. WĄSOWSKIY Wilio 
Doc. dr J. HURYNOWICZÓWNA 


Zmiany chronaksji układu przedsionkowego ucha królika pod 
wpływem bodźców kalorycznych *') 


2 Zakładu Fiziologii (Kierownik: Prof. dr M. Eiger) i Kliniki 
Oto-Laryngologicznei U. S. В. (Kier.: Prof. Т. Wąsowskif) 


Zarówno budowa, jak czynności błędnika błoniastego nie są 
dotychczas jeszcze całkowicie wyświetlone i stanowią godny 
uwagi temat dla wielu dociekań naukowych. 

Spostrzeżenia kliniczne, a przede wszystkim badania do- 
Świadczalne па zwierzętach, przyczyniają się wydatnie do po- 
znania tych skomphkowanych zagadnień. 

Prace Pipera, Winklera. dowiodły istnienia słuchowej 
czynności woreczka, doświadczenia Huizingi, Szasza po- 
głębiły znacznie naszą wiedzę o kanałach półkolistych. 

Wiemy obecnie, że kanały w czynności swej związane są 
Ściśle z całym przedsionkiem; przemawia za tym i rozwój fi 
logenetyczny ucha wewnętrznego. 

U stworzeń niższych błędnik jest zbudowany nadzwyczaj 
prosto i tylko u kręgowców, widzimy coraz większe iego zróżni- 
cowanie zarówno pod względem budowy, jak i w znaczeniu fi- 


ziologicznym. 
Jedną z nowych metod badania czynności błędnika, wpro- 
wadzonych przez Bourguignona — jest metoda chronaksii. 


Pozwoliła ona na dokonanie szeregu cennych obserwacyi kli- 
iiczńych (Skrzypińska, Szczytt Kaczyński MT y- 
помістя, Lewenfisch), wyciągnięcie głębokich і cennych 
wniosków co do znaczenia czynności narządu przedsionkowego 
w dziedzinie emocii (Mazurkiewtcz), pozwoliła na wypra- 


cowanie metod badania odruchów, związanych z działalnością 
poszczególnych części układu błędnikowego, jak woreczka, ła 
giewki, kanałów półkolistych (Hurynowicz). 


Opierając się na powyższych danych, postanowiliśmy prze- 
prowadzić obserwacje niektórych czynności układu błędnikowe- 
БО, probuiąc stwierdzić odrębność czynności i przewodnictwa 


nerwowego poszczególnych odczynów  przedsionkowych pod 
wpływem bodźców kalorycznych. 
Biorąc za punkt wyiścia uprzednio ustalone przez jednego 


z nas (Hurynowicez) normy chronaksyine odruchu zbacza: 
nia gałki ocznej, związanego z czynnością woreczka, skłonu gło- 
wy, uzależnionego od łagiewki i drżenia gałki ocznej — od 
czynności kanałów półkolistych — badaliśmiy stany pobudli 
wości wspomnianych odczynów  przedsionkowych ucha pod 
wpływem przepłukiwania ucha wodą ciepłą oraz zimną, meto- 
dą chronaksimetrycziią, podaną w iednei z prac poprzednich *) 

Badania nasze przeprowadziliśmy na 27 królikach, przy- 
zwyczajonych do badań chronaksimnetrycznych układu przedsion- 
kowego ucha. 

Pomiarów chronaksyinych dokonano 186. 

Jak wiemy, metoda kaloryczna Barany'ego polega na 
Pobudzaniu błędnika przepłukaniem ucha wodą © ciepłocie niż- 
Szej lub wyższej, mniej więcei o dziesiątki stopni od ciepłoty 
ciała, To znaczy: wodę zimą od 12° do 25°, wlewamy w prze- 
ciągu 40 sekund; wodę ciepłą o ciepłocie 40° i więcej, w okre- 
Sie od 60—90 sekund. 

W tych przypadkach występuje oczopląs, którego kierunek 
Uzależniony jest od położenia głowy i skierowania gałki ocznej 
Drzy patrzeniu. 

Przy ustawieniu głowy w pozycii normalnej woda gorąca 
wywołuje oczoplas w stronę ucha podrażnionego, woda zimna 
w stronę przeciwną. 

Nie poruszamy w tej chwili teorii powstawania mechanizmu 
kalorycznego oczopląsu. Wychodziliśmy jedynie z założenia, że 


1) Według komunikatu, wygłoszonego na XV Zieździe Leka- 
Izy i Przyrodników Polskich we Lwowie. 
‚ 3) J. Hurynowicz: W sprawie chronaksii układu przed: 
Sionkowego "ucha u królików. Medycyna. Nr 21, 1935. 


w danym wypadku w ogóle występuje zadrażnienie układu 
błędnikowego i próbujemy wyświetlić, w jakim stopniu te zmia- 
ny pobudliwości odbijają się na czynności wspomnianych wy- 
Же! trzech odczynów przedsionkowy ch. 


Część I 
1 seria doświadczeń z przeplukiwaniem ucha wodą zimną 


Powyższe badania dokonano па 16 królikach, którym 
uprzednio określano normalne chronaksie odczynu zbaczania ga- 
lek ocznych (czynność woreczka), skłonu głowy (łagiewki) oraz 
drżenia gałek ocznych (kanały półkoliste). 

Następnie przepłukiwaliśmy prawe ucho wodą © ciepiocie 
12—17" w ilości od 20—50 сїз. 

U 10 królików w kilka sekund po zabiegu wystąpiło drże- 
nie gałek ocznych w stronę przeciwną zadrażnionego ucha. 

Po zniknięciu Kkalorycznego oczopląsu w okresie mniej wię- 
cei 3 minut, a następnie co pewien okres czasu w przeciągu 
pierwszej godziny, przeprowadzono pomiary chronaksyjne od- 
czynów zbaczania gałki ocznej oraz skłonu głowy. 


Badania chronaksii drżenia gałki ocznei dokonywano od- 
dzielnie, bądź w inne dnie, bądź na innych zwierzętach, by 


mieć bezpośrednie dane natychmiastowe po zabiegu, ze wzglę: 
du na wielką czułość i zmienność objawu oczopląsu. 

Wyniki, otrzymane przez nas w tei serii doświadczeń, ilu 
struią podane liczby. (Tabl. 1). 

Tablica I przedstawia protokoły większości naszych doświad: 
czeń. Przede wszystkimi należy podkreślić, że liczby wyjściowe 
wymienionych trzech odczynów  przedsionkowych, określane 
przed zabiegami, odpowiadają normom poprzednio ustalonym, 
a mianowicie: 

I. Chronaksie odczynu zbaczania oczu wahają się w grani- 
cach od 4—5 mef czyli 16s—20s. (Norma od 12s—20s, naj- 
częściej 12 s— 16 $). 


П. Chronaksie odruchu skłonu głowy od 55mcf — 7 mef 


tzn. 225 — 28 $, (Norma 24s—40s, przeważnie 245 — 28 5). 

П. Chronaksie odczynu drżenia gałki ocznej od 12 тсї do 
19б, czyli 485 — 705. (Norma 485—100 s, przeważnie 
52556 s*)). 


Przepłukiwanie ucha wodą zimną, jak wykazuią podane 
liczby, powoduie spadek chronaksji badanych trzech odczynów 
przedsionkowych. 

Widzimy, że chronaksja odczynu zbaczania oczu, np.: 


u królika nr 1 obniża się z 20s na 14s, czyli o 30% 
u królika nr 2 obniża się z 20s na 16s, czyli o 20% 
u królika nr 5 obniża się z 185 па 14,8 5, czyli o 17,77% 
u królika nr 7 obniża się z 165 па 145, czyli о 12,5% 
u królika nr 8 obniża się z 16s па 11.25, czyli o 30% 
u królika nr 9 obniża się z 165 na 145, czyli o 12,5% 


Przeciętny więc spadek chronaksii odczynu zbaczania oczu 
wynosił w przytoczonych doświadczeniach 20,46%, czyli pobu- 
dliwość tego odruchu po zadziałaniu wodą zimną wzrastała 


o 20,46%. 
Odczyn skłonu glowy obniżył się 
u królika nr 1 z 285 na 205, czyli о 28,57% 
u królika nr 2 z 325 na 205, czyli o 37,5% 
u królika nr 5 z 285 na 22s, czyli o 214% 
u królika nr 7 z 28s na 20s, czyli o 28,57% 
u królika nr 8 z 28s па 165, czyli o 42,8% 
u królika nr 9 z 225 па lós, czyli о 27.27% 


Przeciętne obniżenie chronaksji, to znaczy zwiększenie po- 
budliwości odczynu sklonu głowy w danych obserwacjach wy- 
nosiło 31%. 


D == Gifki, 


250 


Obniżenie chronaksji odczynu oczopląsu 


40 5, 
36 5, 
32 5, 
5б 5, 


królika nr 11 
u królika nr 12 
u królika nr 13 
u królika nr 16 


= 


33,3% 
25% 
46,66% 
26,3% 


czyli 
czyli 
czyli 
czyli 


605 na 
48 s na 
60s na 
76s na 


wynosiło z 
wynosiło z 
wynosiło z 
wynosiło z 


Przeciętny więc spadek 
ocznej wynosił 32,8%. 

Jeżeli się przyirzymy otrzymanym liczbom chronaksyjnym 
(tablica D i wykresom graficznym (tablica Ш), to stwierdzimy, 
że obniżenie chronaksii, wskazujące na wzmożenie pobudliwoś- 
ci badanego odczynu, po zadziałaniu wodą zimną. daje najwięk- 
szy spadek procentowy odczynu drżenia gałki ocznej, wynoszą- 
cy przeciętnie 32,8%, już w stopniu mniejszym, bo w 31% 
obniża się chronaksja odczynu skłonu głowy i najmniej się za- 
znacza ów spadek na odczynie zbaczania gałki ocznej — 20,4%. 


chronaksji odczynu drżenia gałki 


Część H 
Doświadczenia z przeplukiwaniem ucha wodą gorącą 


W drugiej serii doświadczeń, wykonanych na 11 królikach, 
po uprzednim określeniu normalnych clironaksii tychże trzech 
odczynów przedsionkowych, przepłukiwano w przeciągu kilku- 
dziesięciu sekund prawe ucho badanego zwierzęcia wodą ciepłą 
o ciepłocie od 47° do 53° w ilości 20 Cm? 

Zabieg ten (nie u wszystkich zwierząt) wywoływał oczo- 
pląs w stronę ucha zadrażnionego. 

Badania chronaksimetryczne wykonano w mniej więcej 15 
minut po zabiegu, po zniknięciu oczopląsu kalorycznego, a na- 
stępnie co pewien okres czasu, w przeciągu najbliższej godziny. 

Wyniki naszych doświadczeń ilustruje tablica Il. 

Przytoczone dane znów wykazują, że normalne wysokoś- 
ci сһгопакѕуіпе pozostają w określonych uprzednio granicach. 

Przepłukiwanie ucha wcdą gorącą powoduje wyraźne obni- 
żenie chronaksji badanych trzech odczynów  przedsionkowych 
ucha, a mianowicie: 


Odczyn zbaczania gałki ocznej z normalnej wielkości opada: 


u królika nr 17 z 15.85 na 8.5 5, czyli o 47,6% 
u królika nr 18 z 185 па 8.85, czyli o 51,1% 
u królika nr 19 z 225 па 10.48, czyli o 52,72% 
u królika nr 20 z 205 па 10,85, czyli о 46% 
u królika nr 21 2 165 na 85, czyli o 50% 


Przeciętny spadek chronaksji wynosi wiec 49,48%. 


Odczyn skłonu glowy daje obniżenie chronaksii: 


u królika ne 17 z 28:5 na 2258,.czyli o 21.4% 

u królika nr 18 2 285 na 245, czyli o 14,28% 

u królika nr 19 z 285 па 125, czyli o 57,14% 

u królika nr 20 z 285 na 245, czyli o 14,28% 

u królika nr 21 z 285 na 165, czyli o 42,85% 
Przeciętny procentowy spadek chronaksji odczynu skłonu 


głowy w naszych doświadczeniach po zadziałaniu wodą gorącą 
wynosi 29,99%. 


Odczyn drżenia gałki ocznej dał obniżenie chronaksji: 


u królika nr 22 z 525 na 445, czyli o 15,38% 
u królika nr 23 z 52s na 52s, czyli o 0% 
u królika nr 24 z 60s na 60s, czyli o 0% 
M АЙТОШ nt 25 275$ na 12%, czyli 0526% 
u królika nr 26 z 76s na 60s, czyli o 21% 
u królika nr 27 z 485 na 325, czyli о 33,3% 


Przeciętny spadek chronaksji odruchu drżenia galki ocznej 
w danych doświadczeniach wynosili 12,42%. 

Streszczając wyniki otrzymane w naszych doświadczeniach, 
musimy stwierdzić, że podrażnienie układu błędnikowego ucha 
wodą zimną i ciepłą, wywoluje wzrost pobudliwości odruchów 
przedsionkowych ucha, związanych z czynnością woreczka, ła- 
giewki i kanałów półkolistych. 

Te zmiany dotyczą iednak poszczególnych 
w jednakowym stopniu i różnie w zależności 
bodźca kalorycznego. 

Uwidacznia się to wyraźnie na tablicy III, gdzie graficznie 
przedstawiliśmy stosunek procentowego obniżenia wielkości 
chronaksyjnych poszczególnych odczynów przedsionkowych. 


odczynów ше 
od stosowanego 
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Widzimy, że zastosowanie wody ziimneji naiwybitniej zmie- 
nia pobudliwość odczynu drżenia gałki ocznej, gdyż spadek 
chronaksii wynosi 32,5%, odczyn zaś skłonu głowy daje już tyl- 
ko 31%, a odczyn zbaczania gałki ocznei 20,4%. 

W doświadczeniach więc ze zinianami pobudliwości 
nów przedsionkowych po zastosowaniu wody zimnej 
je wyraźnie gradacia tych zmian u poszczególnych 
która graficznie się wyraziła w ich stopniowaniu. 


odczy- 
występu- 
odczynów, 


Tablica Ш 
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Przepłukiwanie ucha wodą gorącą, największy procentowy 
spadek chronaksii daje odczyn zbaczania gałki ocznej — 49,48%. 
mniej się zaznacza na odczynie skłonu głowy — 29,99% i wy- 
wołuje stosunkowo nieznaczne obniżenie, bo zaledwie w 12,42% 
odczynu drżenia gałki ocznei. 

Z graficznego wykresu (tablica III) widziny i w tych do- 
świadczeniach zupełnie wyraźne, może nawet wybitniej zazna- 
czone, stopniowanie zmian pobudliwości badanych odczynów, 
zmian, które, po zastosowamiu wody ciepłej, idą we wręcz prze- 
ciwnej kolejności, niż po zadziałaniu wodą zimną. 

To regularne stopniowanie zmian pobudliwości poszczegól: 
nych odczynów przedsionkowych ucha, występujące w zupełnie 
odwrotnej kolejności, po zastosowaniu wody ciepłej i zimnej iest 
wprost uderzające. 

Być może, stosunki anatomiczne budowy błędnika, które 
mogą tu odgrywać pewną rolę, tłumaczą spostrzegane zjawisko. 

Wiemy, że przedsionek oddzielony jest od ucha środkowego 
ѕсіейслопа ścianką okienka owalnego i okrągłego z przyśroć- 
kowo umieszczoną plamką woreczka. 

Następnie ścianka błony granicznej przedziela łagiewkę i ka- 
nały półkoliste w ten sposób, że w bezpośrednim sąsiedztwie 
błony leży pierwsza łagiewka, a dalei iuż idą kanały półkoliste. 

Działanie więc wody zimnej lub gorącej przy stosowaniu 
próby Baranyego паіріегу się zaznacza prawdopodobnie na 


woreczku, naibliżei leżącym, następnie na łagiewce i w końcu 
na najdalej umieszczonych kanałach półkolistych. 
Podobną kolejność wrażliwości układu  przedsionkowegc 


ucha wykazał Magnus u świnek morskich na kokainę, bada: 
nia zaś Miodońskiego z odczynami galwanicznymi ucha 
-oraz jednego z nas (Hurynowicz) z chronaksią — stwier- 
dzaią tę kolejność w stopniowaniu pobudliwości każdego z wy- 
mienionych trzech odczynów przedsionkowyclh. 

Najwyraźniej zaznaczone zwiększenie pobudliwości odczynu 
zbaczania gałki ocznej, związanego z czynnością woreczka, już 
mniejsze zmiany odruchu skłonu głowy czynitość łaeiewki) 
oraz лаіѕіаріеі wyrażony wzrost pobudliwości odruchu drżenia 
gałki ocznej (czynność kanałów półkolistych), być może daią 
się tłumaczyć wspomnianymi stosunkami anatomicznymi i tym, 
że zupełnie naturalnie gorąca woda najpierw i naisilniei działa 
na najbliżej leżący sacculus, już nieco słabiej na wiecej oddalony 
utriculus i najmniej na głębiej iunieszczone kanały półkoliste, do 
których bodziec cieplny dochodzi już po przejściu przez szereg 
tkanek, osiabiających bezpośrednie zetknięcie. 

Natomiast sprawa zmian pobudliwości, występująca 
działaniu bodźcem ziinnyim. iest trudną do wyjaśnienia. 

W ogóle zmiany powstające w układzie błędnikowym, a wy: 
wołane bodźcaini cieplnymi nie są jeszcze dokładnie wyświe: 
tlone. 

Powstawanie oczopląsu kalorycznego, iako iedunego z prze- 
iawów tych zmian. w swym mechanizmie nie iest ieszcze dosta- 
tecznie ustalone. 


po zas 


= Tablice do pracy prof. dr Т. WąsvowskiegofT i doc. dr J. Hurynowiczówny рё. Zmiany chronaksji układu przedsionkowego ucha królika pod wpływem bodźców 


kalorycznych 
Tablica I 
Zmiany chronaksii układu przedsionkowego ucha po uprzednim zadrażnieniu wodą zininą tegoż ucha 
Data i czas Zwierzę doświadczalne Bodziec kaloryczny Zbaczanie oczu % Skłon głowy % Uwagi 
badań R Ct t R Ct t 
ӘЙЕ l. 36 Nr 1. Królik szary, samica, wagi 2200 g. Elektro- 
105—10 da + prawe ucho, — lewe ucho. Obserwacja 10у Smet 20 s ve mei * 285 Norma 
1015 prawej strony Przepłukano prawe ucho 50 cm? wody Ny krótko- 
1017 o ciepłocie 17° 13у 3,5mcf 145 30 2077 5с 20s 28.57 trwały 
ОЛЕ E 36 Nr 2. Królik biały z czarnym, samiec, spokojny, 
1030 wagi 2450 g. Elektroda + prawe ucho, — le- iPrzepłukano prawe ucho 50 cm? wody 12у Smer 205 13у 8mcf 325 Norma 
1035 we ucho. Obserwacia prawei strony o ciepłocie 17° Ny krótko- 
1038 12v 4тсї 16 s W T20 у ПС (Z08 6% trwały 
29. 1. 36 Nr 5. Królik czarny, samiec, spokoiny, wagi 
10 2140 g. Elektroda + prawe ucho, — lewe ucho. 15у 45mcf 185 19у 7mcf 28 s Norma 
104 Obserwacja prawej strony Przepłukano prawe ucho 20 ст? wody Ny brak 
105—10 o ciepłocie 14° ky w ше 1485 ШТ 10% 55met 425 214 
29. I. 36 Nr 7. Królik szary, samica, spokojna. wagi 
105 2140 g. Elektroda + prawe ucho, — lewe ucho. 15у 4 met 165 10у 7mcf 285 Norma 
1020 Obserwacja prawei strony Przepłukano prawe ucho 20 ст? wody — — — — — — — — Ny 
1022—25 o ciepłocie 14° 10у 4mcf 16s Ту 6mcf 245 14,28 brak 
1026—30 łóv 35mcf 145 125 8y Басі 205 28057 
WL NE £6 Nr 8. Królik szary, samiec, spokoiny, wagi 
1120 2140 g. Elektroda + prawe ucho, — lewe ucho. 10у 4mef 165 Іоу Өте 32865 Norma 
1135 Obserwacja prawej strony Przepłukano prawe ucho 20 сіт? wody 
1137—42 о ciepłocie 16° 10 у 28mci 11,25 30 12у 4mcif 165 42,8 Му 
1148—50 8v 3mef 125 25 10y тег 16s brak 
129—26 w game NSS, 75. 10у <F5lmcó 185 85,7 
11. IL. 36 Nr 9. Królik czarny, samica, spokojna, wagi 
1210 2120 g. Elektroda + prawe ucho, — lewe ucho. 20v 4mef 16 s Шу 55adanci 22$ Norma 
1230 Obserwacja prawej strony Przepłukano prawe ucho 20 cin* wody — — — = — — — —  Ny krótko- 
1235—39 o ciepłocie 16° l5v 3,5 теі 145 12,5 10у 4тсї 0659 2027 trwały 
1240—52 20v 4 mef 165 ӨНӨ! 2265 od godz. 
1232—1234 
Data i czas Zwierzę doświadczalne Bodziec kaloryczny Oczopłąs % Uwagi 
badań R Ct t 
19. Ш. 36 Nr 11. Królik srebrno-szary, samica, wa- 
950 gl 8019 Е 
951 20 ст? wody © сіеріосіе 15° 110 у 15 mcf 60 s Norma 
952 70v 10 mef 40 s 33,3 
10 100 v 15 mef 60 s 
I AU Gł5 Nr 12. Królik biały, samiec, wagi 3000 g 
1035 30 cm? wody m» ciepłocie 12° 90 v 12 тсї 48 s Norma 
1038 Му brak 80 у 9 mef 36 s 25 
19. HI. 36 Nr 3. Królik srebro-szary, samiec, wa- 
1030 gi 2975 g 20 ст? wody о ciepłocie 12° 110 v 15 mef 60 s Norma 
1032 Му 80у 8 mef 32 5 46,66 
19. Ш. 36 Nr 16. Królik szary, samica, wagi 2450 g i 
1050 20 cm? wody о ciepłocie 12° 60 v 19 mef 76 s Norma 
1056 Ny 60 v 14 mef 56 s 26,3 
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Zmiany chronaksji układu przedsionkowego ucha po uprzednim ғайгағпіепіц wodą ciepłą tegoż ucha 
Data i czas Zwierzę doświadczalne Bodziec kaloryczny Zbaczanie oczu % Skłon głowy % Uwagi 
badań R Ct t R Ct t 
11. II. 36 Nr 17. Królik szary, samiec, wagi 2130 g. 
10 Spokojny 
1016 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 cm? 1Бу 4,2тсї 16,85 ik ТЩС 285 
1017—19 wody о сіеріосіе 48° liv 22тсї 88s 476 12v 5,6mci 22,45 20 Ny brak 
1035 12у 3,2mcf 12,45 261 10у 5,5тсї 225 21,4 
12. IL 36 Nr 18. Królik srebrno-szary, samiec, wagi 
1010 2070 g 
1025 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 ст? 14у 45mcf 185 liv Amei o 244 Ny poziomy 
1026—33 wody o сіеріосіе 49° 15v 2,2mcf 8,85 51,1 13у 6,5 тсі 265 7,14 wstr. prawą 
1052 17 у 46mcf 18,45 2,22 15у 6mci 245 1428 ' godz. 1026 
znikł 
12. I, 36 Nr 19. Królik biało-szary, samiec, wagi 2015 g 
1020 м 
1045 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 ст? 20 ЖБ СИ ZZS 10у 7mcf 285 Му obecny 
1047 wody О ciepłocie 49° Шу 2,6 тї 10,45 52,72 10у 3mef 125 57,14 godz. 1046 
11 15у 4mcf 16$ 22 12v Бис ЛС ЛА znikł 
IAA 36 Nr 20. Królik biały, samiec, wagi 2370 g 
10 
1015 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 ст? 20v 5mcf 20 s 20у Miamor 285 Ny brak 
1025 wody 0 ciepłocie 50° 24у 2,7 mei 10,8s 46 22у 6mci 245 14,28 
12. XII. 36 Nr 21. Królik czarny, samica, wagi 3000 к 
950 
10 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 cm? 25у Amei 16 s 22v 7mci 285 Ny brak 
1012 wody 0 ciepłocie 51° 20v 2mcf 8$ 50 15у 4mci 165 42.85 
Data iczas Zwierzę doświadczalne Bodziec kaloryczny Oczopląs % Uwagi 
badań R Ct t 
11. HL 36 Nr 22. Królik biały, samiec, wagi 2030 g 
10 
1012 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 cm* 70v 13 mcf 525 Му brak 
1015 wody o ciepłocie 47° 90 у 11 mcf 44s 15,38 
12. HI. 36 Nr 23. Królik srebrno-szary, samiec, wa- 
112 gi 2850 g 
115 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 cm? 80 v 13 mcf 52s Ny brak 
116 > wody o ciepłocie 48° 60 v 13 mcf SZS 0 
13. I. 36 Nr 24. Królik biały, samiec, wagi 2380 g 
10 
105 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 ст? 70у 15 mef 60 s Ny brak 
106 wody o ciepłocie 47° 60 v 15 mcf 60 s 0 
13. 1. 36 Nr 25. Królik srebrno-szary, samiec, wa- 
1025 gi 2570 g 
1030 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 cm* 100 v 19 mcf 75 5 Ny brak 
1032 wody o ciepłocie 50° 110 y 18 mcf 725 5,26 
14. Ш. 36 Nr 26. Królik srebrno-szary, samica, wa- 
1015 gi 2730 g 
1020 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 сш? 110 v 19 mcf 76 s Ny brak 
1021 wody o ciepłocie 53° 100 v 15 mef 60 s 21 
19. П. 36 Nr 27. Królik srebrno-szary, samica, wa- 
950 sil źallch р 
955 Wstrzyknięto do prawego ucha 20 cm* 80 v 12 mef 48 s Ny brak 
956 wody о ciepłocie 48° 65 v 8 mcf 32 s 33,3 
107 90 у 11 mcf 44 s 8,33 
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Mamy więc hipotezę Barany'ego mającą licznych zwolen- 
ników, hipotezę o ruchu endolimfy, powstającym wskutek zmia- 
ny ciepłoty środowiska, wywołującym zadrażnienie kanałów pół- 


kolistych i to zależnie od stosowanego bodźca — zimna lub cie- 
pła — charakteryzuiącym się wręcz odwrotnym wynikiem dzia- 
łania. 

Teorię tę, ieśli chodzi o wodę ciepłą, w zastosowaniu do 


naszych wyników, dało by się wytłumaczyć, јак już zaznaczy» 
liśmy tym, że oddalone kanały półkoliste może najsłabiej oddzia- 
ływują na bodźce kaloryczne cieplne, właśnie z powodu odleg- 
łości ich imieszczenia. 

Natomiast jeśli chodzi o wzięcie pod uwagę ruchu oziębio- 
nych cząsteczek endolimfy przez bodziec zimny, to trudno jest 
wytłumaczyć, dlaczego właśnie woda zimna najmocniej wzmaga 
pobudliwość odruchu związanego z naidalej położonymi od bodź- 
ca kanałami półkolistymi. 

Kobrak w sprzeczności z Вагапуеш wysuwa te- 
orię wazomotoryczną: zmieniając stan naczyń błędnikowych przez 
bodźce zimne i ciepłe, zmieniamy ciśnienie wewnątrzbłędnikowe, 
co może powodować przemieszczanie się płynu endolimiy i wy- 
woływać odnośne podrażnienie części przedsionkowych. 

Że stany naczynioruchowe mają. wpływ na pobudliwość od- 
czynów przedsionkowych, stwierdzają między innymi i nasze 
badania, przeprowadzone z dr Rubinszteijinem>*) w niedo- 
krwistości doświadczałnej, gdzie niezależnie od obecnych badań, 
stwierdziliśmy co następuje: wzmożenie pobudliwości przedsion- 
kowej po Skrwawieniu (anemizacja) jest naiwybitniej zazna- 
czone na obiawie oczopląsu, następnie na odczynie skłonu gło- 
wy i najmniej się odbija na pobudliwości odruchu zbaczania 
gałki ocznej. 

Te same objawy, które obserwujemy po zastosowaniu bodź- 
ca zimnego, pawoduiącego oczywiście skurcz naczyń, a co za 
tym idzie, anemizacię. 

Czynność więc naczyniowa, 
rolę w powyższych ziawiskach. 

Badania Maxvella stwierdzają, że prądy limfy są nie 
tylko w kanałach półkolistych, lecz również w woreczku i ła- 
giewce i zmieniają napięcie błony błędnika błoniastego, 

Wiemy bowiem, że oczopląs kaloryczny otrzymujemy i po 
usunięciu kanałów półkolistych (Borries, Urbantchitch, 
Struyoken, Quinx). 

D'Hautant stwierdza, że oczopląs kaloryczny znika tylko 
po zniszczeniu również woreczka i łagiewki i, być może, że 
oczopląs kaloryczny iest pochodzenia otolitycznego: zwiększa- 
iąc lub zmniejszając endolimię stosowaniem bodźca zimnego 
lub ciepłego, przyblhżamy lub oddalamy otolity od rzęsków wi- 
bracyjnych i w ten sposób powoduiemy w rozmaitym stopniu 
podrażnienie zakończeń nerwowych, idących do poszczególnych 
części układu przedsionkowego, a mających swoje odrębne dro- 
gi przewodnictwa. 

Nie wchodząc więc w ostateczną ocenę i tłumaczenie poda- 
nych wyników, stwierdzamy tylko otrzymane przez nas fakty. 


należy przypuszczać, odgrywa 


Streszczenie 


Streszczając wyniki powyższych doświadczeń dotyczących 
zmian pobudliwości trzech odczynów przedsionkowych (zbacza- 
nie oczu, czynność woreczka, skłony głowy, łagiewki, 0с20- 
pląs, kanały półkoliste), zmian spowodowanych stosowaniem 
bodźców kalorycznych wodą ciepłą i zimną według metody Ba- 
rany'ego, opierając się na badanych chronaksimetrycznych tej 
pobudliwości, przyszliśmy do wniosków: 

1. Podrażnienie układu błędnikowego ucha wodą zimną lub 
ciepłą powoduje wyraźny wzrost pobudliwości wymienionych 
cdczynów przedsionkowych, wyrażający się w spadku chro- 
naksii badanych odczynów. 

2. Zwiększenie pobudliwości po zadziałaniu wodą zimną nai- 
wyraźniej się zaznaczało na odczynie drżenia gałki ocznei (pro- 
centowy spadek chronaksji wynosi 32,8%), w stopniu słabszym 
na odczynie skłonu głowy (31%) i naimniej na odruchu zbącza- 
nia gałki ocznej (20,46%). 

3. Zastosowanie bodźca gorącego powoduje największy 
wzrost pobudliwości odczynu zbaczania gałki ocznej (chronaksja 
się obuiża о 49,48%), mniejszy odruchu skłonu głowy (obniżenie 
chronaksji о 29,99%) i najsłabiej się zaznacza na odczynie 
oczopłąsu (spadek o 12,42%). 

4 Wpływ bodźców kalorycznych ciepła i zimna wywołuje 
wzrost pobudliwości poszczególnych z badanych odczynów przed- 
sionkowych nie w iednakowym stopniu. Zaznacza się przy tym 
») M. Rubinsztejn i Hurynowicz:  Clironaksja 
układu przedsionkowego w niedokrwistości doświadczalnej. Me- 
dycyna. Nr 23, 1935. 
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wyraźna kolejność i regularność w stopniowaniu tych zmian, 
przebiegających w odwrotnym kierunku, zależnie od stosowane- 
go bodźca. 

5. Charakter zmian pobudliwości wymienionych odczynów 
przedsionkowych po zadziałaniu bodźcem zimnym, jest podobny 
do zmian otrzymywanych w sztucznie wywołanei niedokrwi: 
stości. 


De l'Institut de Physiologie de IUniversite- de Vilno — Directeur 
ргої M. Eiger, et de la Clinique Otolaryngologique — Di- 
recteur prof, Т. Wąsowskif 


Les modifications de la chronaxie vestibulaire chez le Lapin sous 
laction des excitans caloriques 


Les сһгопахіеѕ vestibulaires normales ayant 6tć antérieure- 
ment établies par lune de nous (Hurynowicz) pour la dé- 
viation du globe oculaire (fonction du ѕассше), linclination de 
la tete (fonction de Iutricule) et le nystagmus (fonction des 
canaux sêmicirculaires) nous nous sommes proposés de rechercher 
lexcitabilitć des dites réactions vestibulaires артёѕ une irriga 
tion de l'oreille par leau chaude et froide. La technique des 
recherches å dćja été décrite dans un des travaux antérieurs. 

Nous avons effectué sur 27 lapins environs de 200 mesures 
chronaximetriques dans l'ordre suivant: les chronaxies norma- 
les ćtablies, les lapins ont été soumis a Iirrigation de l'oreille 
droite par 20 cm? d'eau chaude (de 47° A 53° С) ou раг 20—50 стз 
d'eau froide (de 12° A 17°С) ensuite pendant une heure les 
mesures chronaximetriques ont été prises pour la deviation ocu 
laire et pour inclination de la tête par ailleurs dans d'autres 
expériences nous avons investiguć l'excibilitė pour le nystagmus, 
inimediatement apres la disparition du nystagmus calorique. 

І. L'excitation du system vestibulaire par leau froide ou 
chaude provoque un aceroissement de lexcitabilitć de tous les 
trois reactions vestibulaires que nous avons investigućes. 

П. L'aceroissement d'excitabilitć par leau froide est plus 
accentué pour le nystagmus (en moyen de 32,8%), moins pour 
inclination de la tête (31 p. 100) et encore moins pour la de- 
viation oculaire (20,4 p. 100). 

ПІ. L'irrigation par leau chaude provoque des modifications 
dans un sens contraire: l'élévation de lexcitabilitė est ici plus 
imarquće pour le deviation oculaire (chute de la chronaxie de 
49,48%) puis pour linclination de la tête (diminution de la chro 
пахіе de 29,9%) et pour nystagmus de 12,4 p. 100. 

IV. Le charactere des modifications d'excitabilitć vestibu- 
laire а la suite d'irrigation par leau froide est analogue A celui 
qui avait été établi (Rubinsztejn-Hurynowicz) au cours 
de I'anćinie expérimentale. 


Dr W. JANKOWSKI St. Asystent. 


Posocznica usznego pochodzenia 


Z Kliniki Laryngologiczneji U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr T. Zalewski 


Posocznica iest ciężkim powikłaniem ostrych i przewlekłych 
procesów zapalnych ucha Środkowego. Na 441 przypadków 
ostrych widzieliśmy 14 przypadków  posocznicy, a na 529 
przypadków przewlekłych 25. 

Posocznica jest to ogólne zakażenie ustroju spowodowane 
dostaniem się do obiegu krwi z ogniska chorobotwórczego bak- 
terii lub ich toksyn. Według badań Schottmiillera istotnym 
dla posocznicy jest krążenie bakterii we krwi. 

Bakterie dostawszy się do krwi nie pozostają w niej, ale 
są wyłapywane przez układ siateczkowo-śródbłonkowy. Poza 
tym krew ma, iak wiadomio, własności bakteriobójcze. Rozpad 
bakterii zwalnia zawarte w nich endotoksyny, co wywoływać ma 
dreszcze. Stąd też na szczycie dreszczów często bakterii we 
krwi nie znajdujemy lub spotykamy tylko nieliczne. 

Zakażenie, ti. przejście bakterii do krwi może nastąpić bądź 
przez bezpośrednie przejście bakterii przez zapalnie zmienione 
Ścianę naczynia, lub najpierw powstaje zakrzep, który ulegając 
zakażeniu daje wtórne ognisko chorobotwórcze, a stąd dopierc 
następuje wysiew bakterii do krwi. 

W obu przypadkach zakażenie może przyjść do skutku 
w drobnych naczyniach kostnych, bądź wtargnięcie bakterii mo- 
że się zdarzyć wprost do większego naczynia, np. zatoki żyl- 
nei. Przeszło 40 lat temu Kórner postawił teorię, że zakaże- 
mie ustroju dochodzi do skutku przez drobne naczynia kostne 
tzw. osteophiebitispyemie. Zmiany spotykane w tych przypad- 
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kach wyrażały się w zmianach zapalnych kości wzdłuż drob- 
nych kanalików naczyniowych i nacieków zapalnych około-naczy- 
niowych, w błonie śluzowei (Wittmack). Z nowszych jed- 
nak badań (Marx) wynika, że zmiany takie spotykać można 
również i w zwyczajnych zapaleniach ucha środkowego, które 
przebiegają bez obiawów posocznicy. Z powyższego naturalnie 
nie wynika, że zakażenie posocznicowe nie może powstać dro- 
gą naczyń drobnych. 

Jeżeli chodzi o drugi sposób zakażenia, ti. drogą dużego na- 
czynia, np. zatoki żylnei, to może ono doiść do skutku, iak to 
wyżej wspomniałem, wprost lub przez wytworzenie zakrze- 
pu. Powstanie posocznicy drogą dużego naczynia bez współ- 
udziału zakrzepu potwierdził Haymann doświadczalnie. Dru- 
gi sposób zakażenia przez wytworzenie zakrzepu iest powszech- 
nie znany; warunkiem powstania posocznicy w tych przypad- 
kach iest zakażenie tego zakrzepu. 

Drogi, którymi dochodzi do skutku zakażenie zatoki żylnej 
poprzecznej są rozmaite, często zniszczenie kości dochodzi 
wprost do tylnego dołu czaszkowezo. Jak wiadomo, przy ope- 
racji częściej spotykano, szczególnie w przypadkach ostrych, 
zniszczenie kości w okolicy tylnego dołu czaszkowego, niż woko- 
licy dołu środkowego. Podkreślił to w swych spostrzeżeniach 
Jansen, Aleksander. Również w jednej z moich prac +) 
wykazałem fakt ten na podstawie materiału Kliniki Lwowskiej. 
W innych przypadkach kość makroskopowo pozostale niezmie- 
niona, a zakażenie zatoki powstaje drogą drobnych kanalików 
żylnych lub ubytków kostnych. Fermel, Brock, Uffenor- 
de opisali przypadki pierwotnego zakrzepu opuszki żyły szyi- 
nei drogą ubytków kostnych na dnie jamy bębenkowej. Muszę 
tu jednak podkreślić, że niekiedy rozległe zmiany w okolicy za- 
toki, jak ropnie okołozatokowe, nie powoduią powstania zakrze- 
pu, z drugiei strony wystarczają niekiedy nawet bardzo drobne 
zmiany dla wytworzenia się zakrzepu. Np. w przypadku 14. 
ostrym komórki wyrostka sutkowego zmian nie okazywały z wy- 
jątkiem kilku komórek okołozatokowych, które były wypełnio- 
ne ropą. Zatoka na niewielkiej przestrzeni zmieniona zapalnie, 
a w zatoce stwierdzono ropę. 


Dla powstania zakrzepu potrzebne iest współistnienie dwóch 
lub trzech czynników, (ti. zmiany śŚródbłonkowe naczynia, 
zwolnienie obiegu krwi i zmiany we krwi, te ostatnie należy 
raczej uważać za konsekwencię urazu śródbłonka. Co do zabu- 
rzenia w krążeniu, to należy zauważyć, że warunki anatomicz- 
ne zatoki esowatej sprzyjają termu. Mianowicie zatoka ulega 
w злу przebiegu, iak wiadomo, kilkakrotnemu załamaniu, 
uchodzi do opuszki żyły szyinei wewnętrznei, która ma być 
znacznie poiemniejszą od ostatniego odcinka zatoki, stąd też 
prąd krwi miałby ulegać zwolnieniu. Jak z tego wynika, istnie- 
je niejako miejscowa dyspozycia do powstania zakrzepu w za- 
[осе esowatej, tym bardziej, że możliwość uszkodzenia śród- 
błonka wobec bezpośredniej bliskości ogniska chorobotwórcze- 
go jest duża. Tym tłumaczy się łatwość występowania zakrze- 
pu w załoce esowatei lub jei okolicy. Dalszy los zakrzepu imo- 
że być rozimaity. Zakrzep może ulegać organizacii, rekanaliza- 
cji, rtozmiękczaniu septycznemu lub roziniękaniu aseptycznemu. 
Sposób zejścia zakrzepu ma naturalnie duże znaczenie dla dal- 
szego przebiegu klinicznego schorzenia. 

Sama obecność zakrzepu może dawać, zależnie od umieis- 
cowienia, pewne charakterystyczne objawy. I tak np. przy za- 
krzepie w zatoce jamisteji występuje obrzęk powiek. chemosis 
spoljówki, rzadziej wytrzeszcz gałki skutkiem obrzęku tkanki po- 
zagałkowej, wreszcie na dnie oka mogą wystąpić objawy za- 
stoju. W razie zakrzepu w e«emisarium mastoideum występuje 
obrzęk i bolesność wzdłuż tylnej krawędzi wyrostka sutkowe- 
go (tzw. obiaw Griesingera), W razie zakrzepu opuszki żyły 
szyjnej może przyjść do uszkodzenia nerwów, które przechodzą 
przez foramen jugulare ti. nerwu ięzykowo-gardłowego, nerwu 
błędnego i dodatkowego. Stąd spotykać imożna w tych przypad- 
kach krzywe ustawienie podniebienia miękkiego, zaburzenie 
w połykaniu itd. Zakrzep opuszki żyły szyjnej może przejść na 
jei odęałęzienia, jak żyły kłykcinowe (venae condyloideae) przed- 
nią i tylną. Powstanie zakrzepu może doprowadzić nawet do 
próchnicy kości potylicznej w okolicy otworu potylicznego du- 
еко, a nawet sprawa zapalna przejść może na staw szczytowo- 
potyliczny (Marx). W przypadku takim występuje usztywnie- 


nie głowy. Taki przypadek obserwowaliśmy w naszej klinice 
(przypadek 17. przewlekły), chora ta stale trzymała głowę 
w pozycii nieruchomej. W razie obecności zakrzepu w żyle 


szyjnej wewnętrznei występuie bolesność wzdłuż przedniej kra- 


1) Powikłania wewnątrzczaszkowe zapalenia ucha Środko- 
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wędzi mięśnia mostkowo-sutkowo-oboiczykowego. Bolesność ta 
iak i opór, który wyczuwamy przy obniacywaniu, powstaje ra- 
czej nie przez obecność zakrzepu, ale skutkiem zmian zapal- 
nych okołonaczyniowych. 

Czy zakrzep zatoki esowatej może pociągnąć za sobą za- 
burzenie w krążeniu wewnątrzczaszkowymi — trudno jest orzec. 
Cięższych objawów mózgowych zakrzep nie daje, wybroczyny 
pochodzenia zastoinowego są bardzo rzadkie (Marx). Natomiast 
imogą wystąpić lekkie objawy, iak bóle głowy, tarcza zastoino- 


wa występuje rzadko, w naszych przypadkach nie stwierdzi: 
liśmy jei w żadnym przypadku. 
Samo powstanie zakrzepu może przebiegać bezobjawowo, 


iak również i w dalszym swym przebiegu zakrzep może nie da- 
wać obiawów posocznicy. W naszym materiale stwierdzono za- 
krzep ogółem u 39 chorych, a tylko u 20 ti. 51,2%, wystąpiły 
objawy posocznicy. 

Obecność zakrzepu może doprowadzić do dalszych powikłat 


wewnątrzczaszkowych. Naturalnie w tych przypadkach prze- 
ważnie trudno jest rozstrzygnąć, czy zakrzep jest w danym 
przypadku pośrednią przyczyną powikłania wewnątrzczaszko- 
wego. Jak w naszym materiale ta sprawa przedstawia się, 


omówiłem to w jednej z moich prac”). Inne objawy, jak zwyż- 
Ка ciepłoty ciała i dreszcze należy uważać raczei za obiaw po- 
socznicy, a nie związane z powstawaniem zakrzepu. W naszym 
materiale oba te obiawy spotykaliśmy tak w przypadkach po- 
socznicy z zakrzepem, jak i bez zakrzepu. Dreszcze pojawiały 
się przeważnie tylko kilkakrotnie, przy czym często w danym 
przypadku powracały. Niekiedy występowały dość regularnie 
o jednej porze duia, a często nawet 2 razy dziennie. Dreszcze 
występowały w więcei niż połowie naszych przypadków, na- 
leżą więc do obiawów częstyci. Spostrzeżenie to stoi w sprzecz- 
ności z spostrzeżeniami innych autorów, którzy uważają dre- 
szcze za obiaw stosunkowo rzadki. Wspomnieć muszę jednak 
że dreszcze, zazwyczaj iednak słabo zaznaczone, mogą wystą- 
pić i przy zwykłym zapaleniu ucha, jak również w przypad- 
kach powikłań wewuątrzczaszkowyci. 

Zachowanie się krzywei ciepłoty ciała było rozinaite. Prze- 
ważnie zwyżka ciepłoty ciała miała charakter zmienny, z dość 
silnymi wahamami dobowymi, przy czym często przychodziła 
następnie w rodzai ciepłoty o wysokości mniej więcej stałej. 

Mieliśmy jednak również i przypadki. w których ciepłota 
stale wahała się dość znacznie. Przykładem na to jest przypa- 
dek 15. przewlekły, w którym krzywa gorączkowa o dużych 
wychyleniach dziennycii zaznaczała się przez 13 dni. W przy- 
padku tym nie przyszło do wytworzenia się przerzutów rop- 
nych. (Patrz załączone krzywe). 

Przeważnie jednak można powiedzieć, że przypadki z dłu- 
go utrzymijącymi się gorączkami należy uważać za ciężkie, 
u chorych takich wystepują częste przerzuty ropne. 

Z powyższego, teoretycznego rozważania wynika, że ma- 
my dwojakiego rodzaju posocznicę z zakrzepeim i bez zakrze- 
pu. Niektórzy autorowie uważają podział ten za usprawiedli- 
wiony tym, że przebieg kliniczny schorzenia ma być w przy- 
padku posocznicy bez zakrzepu lżejszy. Szczególnie jeżeli chodzi 
o przerzuty ropne do płuc, to mają one powstawać głównie 
w przypadkach posocznicy połączonej z wytworzeniem się za- 
krzepu zatoki żylnej. W naszym zestawieniu tei zależności 
umiejscowienia się przerzutów od obecirości zakrzepu nie wi- 
dzimy. Widać natomiast różnicę w częstotliwości powstawania 
przerzutów w zależności od tego, czy mamy do czynienia ze 
sprawą ostrą, czy przewlekłą w uchu środkowym. 

W naszym materiale rozmieszczenie przerzutów było nastę- 
pujące: 

W przypadkach ostrych, w których zakrzepu nie było, 
stwierdzono raz przerzut ropny do mózgu płata potylicznega 
strony przeciwnei niż ucho chore (przypadek 13), do tkanki płuc- 
nei również stwierdzono przerzut tylko w jednym przypadku 
(przypadek 6), ropne zapalenie opłucnej u iednego chorego 
(przypadek 9), przerzuty do tkanki podskórnej u 2 chorych 
(przypadek 3 i 13), przerzuty do stawów u 2 chorych (przypa- 
dek 7 i 9). Wreszcie liczne ropne przerzuty do śledziony stwier- 
dzono w jednym przypadku (13). Brak przerzutów stwierdzo- 
no u 5 chorych (przypadek 1, 5, 10, 11 i 12). 

Przypadków ostrego zapalenia ucha, powikłanycii posoczni- 
cą, z wytworzeniem się zakrzepu było cztery, w tym u 3 cho- 
rych przerzutów nie stwierdzono (przypadek 2, 4 i 8) w czwar- 
tym przypadku wystąpiły obiawy zapalenia w stawach i naczyń 
chłonnych. 
ucha śŚrodkoe 
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Tak więc w przypadkach ostrych, na 6 chorych z przerzu- 
tami ropnymi przypada 8 bez tych powikłań; zaznaczyć nale- 
ży, że w 3 ostatnich przypadkach sekcii nie wykonano. 


Inaczej przedstawia się w naszym materiale częstotliwość 
i umiejscowienie przerzutów w przypadkach przewlekłych z po- 
socznicą bez zakrzepów. Na 9 chorych stwierdzono raz ropień 
móżdżka (przypadek 23), ropnie płuc stwierdzono u 5 chorych 
(przypadek 2. 5, 6. 11 i 23), ropnie płuc przerzutowego pocho- 
dzenia usadawiaią się przeważnie na obwodzie, rzadko w oko- 
licy wnęki. U naszych 5 chorych tylko w jednym przypadku (5) 
ropień leżał w okolicy wuęki i komunikował z  oskrzelem. 
W przypadku 6 mieliśmy do czynienia z licznymi ropuiami prze- 
rzutowymi, u reszty chorych były ropnie odosobnione. Skut- 
kiem obwodowego położenia ropni pod opłucną imoże przyiść do 
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występowania przerzutów w płucach przy ostrych, jak i prze- 
wlekłych sprawach zapalnych w uchu Środkowym podaję tabe- 
łę zapożyczoną od Haymanna, przy czym dołączam do nich 
i dane naszei kliniki. 


Autor Przyp. ostre Przyp. przewlekłe 
Fieandt 37% 63% 
Giesswein 35% 65% 
Haymann 17% 83% 
Materiał Kliniki Lwowskiej 10% 90% 


Śmiertelność w przypadkach przerzutów w płucach jest bar- 
dzo duża, w naszych przypadkach wynosiła 90%. Podobnie 


Haynranu podaje śmiertelność 86%. 


A 


zajęcia opłucnej (przypadek 2). Naturalnie ropne zapalenie opłuc- 
nej może powstać i niezależnie od ropnia płuc. Np. w przypad- 
ku 23 stwierdzono ropień płuc po prawei stronie, a ropne za- 
palenie opłucnej po lewej stronie. Poza tym stwierdzono ropne 
zapalenie opłucnej w 3 przypadkach (7, 18 i 19). Tylko u jed- 
nego chorego przerzutów nie stwierdzono (przypadek 25). 

Przypadków posocznicy z zakrzepem było 16, z tego u 4 
chorych wystąpiły ropnie płuc ti. w przypadkach 12, 17, 21 i 22, 
przy czym w przypadku 12 i 17 mieliśmy do czynienia z licz- 
nymi ropniami, w 2 pozostałych z poiedynczymi ropniami płuc. 
W jednym przypadku (13) przyszło do wytworzenia się prze- 
rzutów ropnych do tkanki podskórnej tułowia i kończyn oraz do 
przerzutów ropnych do stawów. W przypadkach 1, 3, 4, 9, 10, 
14, 15 i 25 objawów przerzutów nie było, z tego trzech cho- 
rych zmarło, przy czym u dwóch chorych na sekcii stwierdzo- 
no brak przerzutów, u trzeciego chorego sekcji tułowia nie wy- 
konano. Podobnie w przypadkach 16 i 20 przerzutów nie stwier- 
dzono, a zeiście Śmiertelne nastąpiło z powodu ropnego zapa- 
lenia opon. 

Jak widzimy, w przypadkach  posocznicy występującej 
w przebiegu przewlekłego zapalenia ucha środkowego mieliśmy 
przerzuty u 13 chorych. u 12 przerzutów ropnych nie stwierdzo- 
no, z trzech ostatnich u 2 chorych sekcji nie wykonana, 

Jak z powyższego wynika, był tylko jedeu przypadek ostre- 
go ropnia płuc, zaś przypadków przewlekłych 9. Stosunek 
więc ropni w krążeniu małym do ropni w krążeniu dużym 
przedstawia się w przypadkach ostrych jak 1:6, a w przypad- 
kach przewlekłych stosunek ten wynosi 9:6, przy czym nieraz 
mieliśmy do czynienia z wielokrotnymi ropniami płuc i wielokrot- 
пуп! ropniami w dużym krążeniu. Jak z tego widać, z prze- 
rzutami w krążeniu małym głównie mamy do czynienia w spra- 
wach przewlekłych, jest to zgodne z spostrzeżeniami B rie- 
gera i Giessweina. Dla lepszego zobrazowania częstości 


Według Наутаппа w 
riału klinicznego ilość przerzutów w krążeniu dużym jest więk- 
sza i wynosi około 70% ogółu przypadków z przerzutami, pod- 
czas gdy ilość przerzutów w krążeniu małym wynosi zaledwie 


zestawieniach dotyczących mate- 


14% ogółu. Natomiast w zestawieniach opartych na materiala 
ѕексуіпут przeważają ilościowo ropnie w krążeniu małym, wy- 
noszą około 88%, podczas gdy ropnie w krążeniu dużym rzad- 
ko spotyka się na stole sekcyinym (około 12% ogółu ropni) 
Z tego wynika, że w przypadkach ciężkich, które kończą się 
zejściem śmiertelnym, zazwyczaj mamy do czynienia z ropniam. 
płuc. 

Inaczej dzieli Aleksander według umiejscowienia prze 
rzutów przypadki posocznicy. Pierwsza grupa obejmuje przypad- 
ki powikłań mózgowych, a więc przypadki ropni mózgu 
i móżdżka i przypadki zapalenia opon mózgowych. Tu należą 
nasze przypadki 13 ostrych i 23 przewlekłe. Natomiast przy: 
padków, w których obok obiawów posocznicy stwierdziliśmy 
objawy zapalenia opon. do tei grupy zaliczyć nie można, poniewaz 
zapalenia opon występowały w tych przypadkach nie drogą 
przerzutową, ale drogą bezpośredniego przejścia zakażenia na 
opony. Drugą grupę, według Aleksandra, stanowią przypad- 
ki z przerzutami do klatki piersiowej, tu należałyby nasze przy- 
padki topni płuc, a więc 6 ostry i 2, 5. 6, 11, 23, dalej 12, 
17, 21 i 22 przewlekły oraz ropnie opłucnej, ti. 9 ostry i 7, 11, 
12 i 23 przewlekły. Trzecią grupę stanowią przypadki z prze 
rzutami do narządów iamy brzusznej, tu należałby przypadek 
ropnia śledziony, 13 ostry. Ostatnią grupę, według Aleksan- 
dra, tworzą przypadki z przerzutami do tkanki podskórnej i do 
stawów, do tej grupy wliczyć można nasze przypadki ostre 3, 
13, 7 1 9, oraz 13 przewlekły. Naturalnie w materiale naszym 
шату do czynienia przeważnie z przypadkami przeiściowy- 
mi, ti. takimi, w których wystąpiły równocześnie przerzuty 
w różnych, powyżei opisanych grupach, 
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Podział pierwszy jednak wydaje mi się bardziei istotny 
z uwagi na mechanizm powstawania przerzutów. 

Jeżeli chodzi o częstotliwość występowania przerzutów bez 
względu na ich umiejscowienie, to widzimy, że w naszym ma- 
teriale stwierdzono w przypadkach ostrych 6 na 14 ti. 43% 
w przewlekłych u 13 chorych na 25, ti. 52%. Podobnie Fie- 
andt miał w przypadkach ostrych 35%, a w przewlekłych 
43,4% przerzutów. Haymann natomiast miał tak w ostrych 
jak i w przewlekłych 32% przypadków. 

Śmiertelność w przypadkach przewlekłych jest większa. 
W naszym materiale zmarło w przypadkach przewlekłych 17 na 
25 chorych, ti. śmiertelność wynosiła w przypadkach przewlek* 
łych 68%. W przypadkach ostrych zmarło 7 chorych na ogól- 
ną ilość 14, co stanowi 50% śmiertelności. Ogólna śmiertelność 
w przypadkach posocznicy wynosi w naszym materiale 60% 
(24 chorych zmarło na ogólną ilość 39). 

Zakrzep w przypadkach przewlekłych występuje częściej 
(16 na 25), w przypadkach ostrych rzadziej (4 na 14). 

Rozpoznanie posocznicy nie jest łatwe. Naturalnie musimy 
stwierdzić zmiany zapalne w uchu. Rodzaj tego zapalenia mo- 
że nam nasunąć podejrzenie możliwości takiego powikłania, 
jakim jest posocznica, np. ropienie w górnej części jamy bę- 
benkowej, obecność perlaka itd, z drugiej iednak strony naweł 
w dobrotliwym zapaleniu ucha może przyjść do posocznicy 
Musimy też pamiętać, że obraz podobny do posocznicy mogą 
dawać inne choroby. Szczególnie u dzieci należy być ostrożnym, 
tym bardziej, że ucho w przebiegu różnych schorzeń może być 
zajęte wtórnie. Do tych należy grypa, ostre choroby zakaźne, 
jak odra, niekiedy róża, a nawet zapalenie płuc itp. Wreszcie 
posocznica nawet w obecności zapalenia ucha może być inne- 
«o pochodzenia, jak z migdałków, zakażenia połogowego itp. 

Rozpoznanie ułatwiają obok dokładnego badania wyrostka 
(zdjęcie Roentgena, próba cieplna) również badania dodatkowe, 
jak badanie bakteriologiczne krwi, badame cytologiczne itd. Co 
się tyczy pierwszego, to w naszych przypadkach wykazaliśmy 
obecność bakterii we krwi u 7 chorych na ogóhią ilość 39, ti. 
w 18% przypadków badanie krwi wypadło dodatnio. Z tych 
7 chorych zmarło 3, a więc Śmiertelność w tych przypadkach 
była raczej mniejsza i wynosiła 43%, a ogólna Śmiertelność wy- 
nosi 60%. Co do iakości bakterii, to 2 razy stwierdzono pacior- 
kowca hejmolitycznego, w tym ieden chory, u którego wytwo- 
rzyły się przerzuty do tkanki podskórnej zmarł, a drugi wy- 
zdrowiał. 

Raz stwierdzono paciorkowca długiego, chory wyzdrowiał, 
raz gronkowca białego, chory również wyzdrowiał. Paciorkow- 
ca niehemolitycznego stwierdzono u jednego chorego, który 
zmarł na ropień płuc. Dwoinki zapalenia płuc stwierdzono raz, 
chory zmarł na ropień płuc. U jednego chorego znałeziono 
gronkowca złocistego; chory ten wyzdrowiał. Jak widzimy z po- 
wyższego, w przypadkach tych jakość bakterii nie stanowiła 
o umiejscowieniu przerzutów. Według zestawienia Haymanna 
mają występować paciorkowce więcej niż w połowie przypad- 
ków zakrzepów zatoki esowatei i posocznicy usznego pocho- 
dzenia. Naturalnie z tak małej ilości przypadków, јак w na- 
szym materiale, nie można wyciągać jeszcze wniosków. Pobie- 
таб krew w przypadkach  posocznicy celem posiewu należy 
w początkach dreszczów. Naturalnie o ile posiew wypadnie 
uiemnie nie trzeba mniemać, że nie mamy do czynienia z po- 
socznicą, pojawienie się bowiem bakterii we krwi może być tylko 
chwilowe. 

Badanie cytologiczne krwi ma niezbyt dużą wartość w roz- 
poznaniu posccznicy, obraz bowiem cytologiczny nie iest cha- 
rakterystyczny dla posocznicy. W naszych badaniach leukocy* 
toza wynosiła kilkanaście tysięcy ciałek białych, wahania jed- 
nak ilościowe były stosunkowo duże. Stale można było stwier- 
dzić duże przesunięcie ciałek na lewo, ti. pojawienie się po- 
staci młodych, często brak ciałek eozynochłonnych. Jednak 
wszystkie te cechy obrazu krwi są charakterystyczne dla ja- 
kichkolwiek ciężkich spraw ropnych. 

W leczeniu posocznicy usznego pochodzenia pierwszym na- 
szym zadaniem jest usunięcie ogniska chorobotwórczego — le- 
czenie to iest więc przede wszystkim operacyjne 3). 

W zastosowaniu dalszych zabiegów kierujemy się zarówno 
stanem miejscewym, iak i ogólnym. Przy dłutowaniu kierujemy 


5) Naturalnie nie można postępować zbyt schematycznie. 
Wiadcmo bowiem, że często w początkach ostrych stanów za- 
palnych ucha Środkowego i wyrostka, otwarcie operacyjne nie 
tylko nie iest wskazane, ale wręcz przeciwwskazane, a to dla- 
tego, że Sprawa zapalna w kości nie uległa ograniczeniu, 
a otwarcie naczyń krwionośnycii i chłonnych przy operacji mo- 
że tylko ułatwić wtargnięcie zakażenia w głąb. 
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się zasadniczo rozszerzeniem zniszczenia w kości. W przypad- 
kach, w których zniszczenie nie dochodzi do zatoki, a stan 
ogólny nie wymaga jej odsłonięcia, nie staramy się zatoki od- 
атаб. W razie jeżeli ściany zatoki są niezmienione i gładkie 
powstrzymuiemy się przed dalszym jej odsłanianiein, jeżeli stan 
ogólny chorego na to zezwala. Inaczei przedstawia się sprawa, 
jeżeli Ściany zatoki są zmienione, nacieczone, pokryte nalotem 
włóknikowo-ropnym itp., staramy się wtedy odsłonić zatokę aż 
do zdrowych części. Przy nakłuciu, lub nacięciu zatoki, w przy- 
padkach, w których mamy np. przetokę ropną w ścianie zatoki 
postępowanie nasze jest jasne. Takie przypadki jednak należą 
do rzadkości. Zazwyczaj mamy do czynienia z przypadkami 
mniej jasnymi. Zasadniczo kierujemy się wyglądem miejscowym 
ścian, jak również i stanem wypełnienia zatoki, Czy zatoka jest 
wypełniona zakrzepem, czy nie, można poniekąd poznać z za- 
chowania się ścian. Pulsowanie zatoki jest pulsowaniem udzie- 
lonym z mózgu. Pomocne może być w tych wypadkach ostroż- 
ne obmacanie zatoki palcem, głównie chodzi tu o to, czy obma- 
cując będziemy mieli wrażenie elastycznie napiętego naczynia 
czy wrażenie opornej masy zakrzepu. Decydujące jest tu nakłu- 
cie zatoki. W celach rozpoznawczych nacięcia nie stosujemy, 
a to dlatego, że w razie krwotoku przy nacięciu musielibyśmy 
zastosować silną tammponadę, podczas gdy przy nakłuciu zatoki 
przypuszczalny krwotok jest mały i ustaje po lekkim ucisku. 
Przy tych zabiegach przy zatoce musinry się kierować i stanem 
ogólnym, przy braku wyraźniejszych obiawów posocznicowych 
należy wstrzymać się nawet od nakłucia zatoki. Zakrzep w tych 
wypadkach należy uważać za aseptyczny, a wtedy nakłucie mo- 
że tylko wprowadzić zakażenie w głąb. Oczywiście, dalsza 
obserwacia chorego może dać wskazanie do otwarcia zatoki. 
Jeże jednak, czy to na podstawie danych miejscowych, czy 
to z przebiegu choroby odniesienry wrażenie, że mamy do czy- 
nienia z zakrzepem zakażonym, należy przez szerokie nacięcie 
zatoki zakrzep usunąć. Nie zawsze jednak się to udaje. Spraw- 
dzianem tego, czy rzeczywiście doszliśmy do końca zakrzepu 
jest ukazanie się krwi, stąd staramy się przy usunięciu zakrze: 
pu doiść do płynnej krwi. Przy usuwaniu zakrzepu musimy So: 
bie zdać sprawę z tego, że niecały zakrzep może być zakażo: 
ny. Spotykamy bowiem dość często w Środkowych partiach za- 
krzepu rozpad, podczas gdy na końcach wygląda tak, jakbyśmy 
mieli do czynienia z zakrzepem już podlegającym organizacji. 
Wtedy, jeżeli stan ogólny na to pozwała, poprzestajemy па 
usunięciu części zakażonej zakrzepu. Dlatego też w naszych 
przypadkach często mie staraliśmy się przy operacii otrzyjuać 
koniecznie krwi płynnei podczas usuwania zakrzepu. 

Po podwiązaniu żyły szyjnej wewnętrznej na podstawie 
choćby rozważania teoretycznego nie możemy się spodziewać 
zupełnego wyłączenia możliwości dostania się do krwiobiegu 
z ucha bakterii. Wiadomo bowiem, że zatoka esowata ma poza 
głównym swyin przedłużeniem, jakim jest żyła szyjna wew- 
nętrzna i inne odgałęzienia a tymi są, emisaria żyłne, venae 
cendyłloideae, sinus petrosi. Szczególnie jeżeli podwiązujemy 
żyłę w przypadkach posocznicy bez zakrzepu, to drobne te 
stosunkowo boczne wdgałęzienia mogą nabrać dużego znacze- 
nia. Duże, dotychczas niedoceniane znaczenie ma krążenie 
wsteczne poprzez confluens sinuam do żyły szyjnej wewnętrz= 
nej strony przeciwnej. Rozważania te potwierdzają się w przy- 
padkach naszych, w których po podwiązaniu bądź wystąpiły 
przerzuty (przypadek 3 ostry i przypadki 2, 5, 13 przewlekłe), 
bądź w których podwiązanie nie miało wpływu na dalszy prze- 
bieg schorzenia (przypadek 15 przewlekły), ti. і po podwiąza- 
niu utrzymywał się nadal stan septyczny z wybuchami gorączki 
i dreszczami. Zapewne, że w przypadkach, w których po pod- 
wiązaniu przyszło do ujawnienia się przerzutów, można by są- 
dzić, że przerzuty te wytworzyły się jeszcze przed podwiąza- 
niem. Zdaje mi się jednak, że przeczy temu czas, który upły- 
паї między podwiązaniem żyły, a uiawnieniem się przerzutów, 
np. w przypadku 13 przewlekłym, przerzutowe ropnie w tkance 
podskórnej i w stawach wytwarzały się kolejno przez przeciąg 
przeszło miesiąca po podwiązaniu żyły. Podobnie w przypad- 
ku 5 przewlekłym, ropień płuc wystąpił dopiero w trzy tygod- 
nie po podwiązaniu. Również w przypadku 15 przewlekłym, mi- 
то podwiązania żyły szyinei wewnętrznej, stan septyczny 
z silnymi wznoszeniani się gorączki jak i dreszczami trwał na- 
dal jeszcze przez okres około 2 tygodni. 

Jest to zgodne z przytoczonymi w piśmiennictwie przypad- 
kami (Heine, Brieget, Kóruer, Giesswein przytoczeni 
według Hay manna), w których to przypadkach, mimo podwią- 
zania żyły szyjnej wewnętrznej, stany septyczne nadal utrzy- 
mywały się wraz z następowym wytwarzaniem przerzutów. 
Również opisywano cały szereg przypadków, w których. mimo 
łącznotkankowego zarośnięcia żyły szyjnej wewnętrznei, przy- 
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szło do nastepowego wytworzenia się licznych przerzutów. 
Aleksander, który jest gorącym zwolennikiem podwiązy- 
wania żyły szyjnej, przyznaje, że po podwiązaniu nieraz w kil- 
ka tygodni mogą wystąpić przerzuty. 

Samo podwiązanie, który to zabieg jest teraz niemal pow 
szechnie wykonywany, nie przedstawia żadnej trudności, ied- 
nak nie można go uważać za zabieg dla chorego zupełnie bez- 
pieczny. Opisywano nawet połowicze porażenia i przypadki nie- 
moty po podwiązaniu. 1 w naszyin jednym przypadku (2-gi prze- 
wlekły), zaobserwowaliśmy po podwiązaniu połowiczny obrzęk 
twarzy, który utrzymywał się przez kilka godzin po operacji. 
Żyłę szyjną wewnętrzną należy podwiązywać powyżej uiścia 
żyły twarzowej. 

Pamiętać też należy, że w przypadkach, w których nie 
stwierdzono w zatoce zakrzepu, podwiązanie żyły doprowadza do 
wtórnego wytworzenia się zakrzepu. Zakrzep taki może roz- 
szerzyć się następnie do zatoki skalistei, a nawet, jak to opi- 
sywano, do zatoki jamistej (Brieger, Heine, Haymann). 

Mimo to widzieliśmy dobre wyniki po podwiązaniu, kiedy 
gorączka i stan septyczny po tym zabiegu ustępowały i nie po- 
wracały więcei (przypadek 2 ostry). 

Rozstrzygające byłoby tu zestawienie wyniku uleczalności 
z podwiązaniem i bez podwiązania. Otóż Haymann zebrał 
z piśmiennictwa przeszło 300 przypadków. Przeciętna uleczal- 
ność po podwiązaniu wynosiła 52%, a bez podwiązania 57%. 
Naturalnie na gorszy wynik w przypadkach, w których wyko- 
nano podwiązanie żyły może wpływać to, że pierwsza katego- 
ria obejmowała cięższe przypadki. 

Dziś mimo uwag, które wyżej wymieniłeni, podwiązanie ży- 
ły szyjnej wewnętrznej zyskało sobie ogólne uznanie, jako 
dzielny środek w walce z posocznicą usznego pochodzenią i to 
jednak w przypadkach wybranych. 

Zagadnieniem posocznicy jak i zakrzepu zatoki esowatei na 
tle zapalenia ucha Środkowego, jak też zagadnieniem skutecz- 
mości podwiązania żyły szyjnej wewnętrznej zajmowało się rów- 
nież wielu spośród naszych autorów, że wymienię tu nazwiska. 
ТАБАС СКО Чаа wawa AE, ОШО БК AW 
Dylewski B, Ankudowicz St. itd. 

Podwiązanie żyły szyjnej wewnętrznej przeprowadzamy 
zwykle po stwierdzeniu stanu miejscowego, przy operacji usznei 
bądź to iednoczasowo. bądź też dwuczasowo, zależnie od sta- 
nu ogólnego *). 

W ciężkich wreszcie przypadkach, w których przychodzi 
do wytworzenia się zakrzepu w Opuszce żyły szyinei wew- 
nętrznej, kiedy wypłukanie zakrzepu nie udaje się przez żyłę 
szyjną wewnętrzną, јак to polecali Zanfal, Jansen i inni 
(przypadek 2 ostry), należy operacyjnie otworzyć opuszkę, 
jeżeli naturalnie stan ogólny chorego daje wskazanie do tego 
zabiegu. Szczególnie, ieżeli rozmiękanie kości schodzi w dół 
w kierunku opuszki, należy rozmiękającą kość wydłutować 
i opuszkę otworzyć (np. przypadek 17, przewlekły), postępuje- 
my więc wtedy wzdłuż zatoki (sposób Voss'a). Jak wiadomo, 
podano cały szereg sposobów operacyjnego otwarcia, uważa: 
my jednak sposób Voss'a za najodpowiedniejszy. 

Przy operacii opuszki nasuwa się jedno zastrzeżenie, a mia- 
nowicie, ponieważ ze wzgledu na warunki anatomiczne nie mo- 
żemy stworzyć zwykle dość szerokiego odpływu, np. takiego, 
iak z zatoki, zachodzi pytanie, czy w ogóle operacyinie da 
się osiągnąć w każdym przypadku zamierzony cel, ti. szerokie 
otwarcie opuszki, Dlatego też dziś wielu operatorów, iak np. 


Aleksander, Kümmel wykonuią tę operacie rzadko. 
Pozostaje do omówienia leczenie farmakologiczne. W na- 
szych przypadkach prawie w każdym stosowaliśmy je, po- 


cząwszy od proteinoterapii, skończywszy na całym szeregu le- 
karstw podanych doustnie, bądź jako barwików, preparatów 
srebrowych, wlewań alkoholowych itp. Trudno ocenić, który 
z tych środków iest skuteczniejszy, ponieważ żadnego z nich 
nie stosowaliśmy wyłącznie, ale, jak to zawsze bywa, szczegól- 
uie w przypadkach cięższych stosowaliśmy, poza zabiegami 


4) Niezgodnie z Aleksandrem, który zaleca w przypad- 
kach posocznicy połączonej z zakrzepem zatoki, najpierw pod- 
wiązać żyłę szyjną wewnętrzuą, a potem wykonać 'operacię. 
jesteśmy zdania, że stan septyczny ogólny chorego sanı przez 
się nie daje wskazania do podwiązania (podobnie, jak Marx), 
decyduje wtedy stan miejscowy. Rozpoznanie natomiast zakrze- 
powego zapalenia zatoki przed operacią jest trudne i niepewne, 
dlatego ostrożniejsze wydaje się nasze postępowanie, ti. naj- 
pierw operacja uszna, stwierdzenie stanu miejscowego, a wtedy, 
o ile zajdzie potrzeba, iednoczasowe podwiązanie żyły szyjnej. 
Tym sposobem wykonujemy za jednym zabiegiem wszystkie 
możliwe rekoczyny. ale w sposób daleko ostrożniejszy. 
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operacyjnymi, zazwyczaj kilka Środków farmaceutycznych, tak 
że nawet w razie poprawy trudno sobie zdać sprawę, który 
z tych środków właściwie pomógł, Proteinoterapia dała dobre 
wyniki w przypadkach 4. ostrym i 12. ostrym. Wlewanie 33% 
alkoholu z glukozą dożylnie dało dobry wynik w przypadku 
5 ostrym, podobnie podawanie barwików, jak gencjany miało 
dobre wyniki w przypadku 9. Również dobry skutek miało po- 
dawanie preparatów srebrowych (Dispargen) w przypadku 15, 
przewlekłym. 

Niekiedy podanie doustne Causythu lub w nowszych czasach 
podawanie Prontosilu a z naszych preparatów Antistreptyny mo- 
że mieć niewątpliwie wpływ na przebieg schorzenia. 

W leczeniu ogólnym należy szanować całokształt sił orga- 
nizmu i możliwie wzmacniać organizm. Specjalną uwagę poświę- 
cić trzeba działaniu serca. 

Rokowanie, iak to wyżei wspomniałem, nie jest lepsze 
w posocznicy z zakrzepem jak i bez zakrzepu. Zaznaczyć należy. 
że w przypadkach naszych posocznicy bez zakrzepu trudno wy- 
kluczyć obecności zakrzepów drobnych okołościennych, a więc 
takich, które, co prawda, nie dawały obiawów niedrożności za- 
toki, niemniej jednak mogły, jak każdy zakrzep, pośredniczyć 
w zakażeniu (Leutert). Natomiast pewna różnica zaznacza 
się między posocznicą występującą przy ostrym a przy prze- 
wilekłym zapaleniu ucha środkowego. Posocznica przy ostrym 
zapaleniu ucha dawała Śmiertelność 50%, a w przewlekłych za- 
paleniach 68%. Podobnie Haymann podaje większy procent 
wyleczenia w przypadkach ostrych (83%), niż w przypadkach 
przewlekłych (61%). Dok. nast. 
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trudności, a stosowane metody lecznicze nie daią należytych 
wyników. Sole metali ciężkich, preparaty barwikowe, surowice 
antytoksyczne, alkohol, przetaczanie krwi — nie spełniły pokła- 


danych w nich nadziei. 

Śmiertelność w przypadkach zakażeń połogowych ciągle 
jest bardzo duża. Zachęceni dobrymi wynikami podanymi przez 
szereg autorów, zaczęliśmy stosować Causyth firmy „Metan“ 
w naszych przypadkach zakażeń połogowych i w poronieniach 
wysoko gorączkujących. Causyth posiada już obszerne piśmien- 


nictwo. Preparat ten jest szeroko stosowany w Austrii, We- 
grzech, Szwecji, Czechosłowacji i innych krajach. 
Latzel, jeden z pierwszych uzyskał dobre wyniki lecze- 


nią Causythem w schorzeniach gośćcowych, podobnie dobre wy- 
niki podają Bótner, Duschak i Kostein przy grypie 
Wagner przy odrze, а Rohr w chorobie Banga. Z polskich 
autorów wyinienię Garbienia stosuiącego ten środek w chi- 
rurgii, Petera, który stosował Causyth z dobrym skutkiem 
w durze plamistym i Biehler, która uzyskała dobre wyniki 
w płonicy. W schorzeniach septycznych ieden z pierwszych sto- 
sowat Causyth Höfer. 

Chemicznie jest Causyth ciałem jednolitym, a mianowicie 
pochodnym pyrazolonu kwasu cyclohexatrienpirydynosulionowe: 
go, któremu odpowiada wzór chemiczny CzeFls4N4055. 

Wedle badań Gunthera, królik wagi 2 kg znosił dawkę 
5 g Causythu bez szkody, bez względu na to, iaką drogą pre- 
parat ten stosowano. Rozpuszczony w wodzie łatwo ulega 
wchłonieniu. Zmiany we krwi jak to podaje Latzel, ро po- 
daniu Causytlu per os, są podobne do zmian, które powstają ро 
zastosowaniu białka drogą pozaielitową. 


Z przypadków zakażeń połogowych i poronień septycznych 
na Oddziele Położ.-Ginekolog. Szpit. Ubezp. Społ. we Lwowie le- 
czonych Causythem, przytoczę kilka bardziei cliarakterystycz- 
nych. 

Przyp. 1. Chora, К, M. lat 34. Nr prot. 247/37. Poł, przy- 
іса na Oddział z krwawieniem narządu rodnego. Badaniem gi- 
nekologicznyni stwierdza się resztki po poronieniu ciąży dwu- 
miesięcznej. Ciepłota 39,4, tętno 1z0/min. Ze względu na silny 
krwotok usunięto ostrożnie kleszczykami Wintera resztki ło- 
żyska z szyl macicy — јату macicy nie skrobano. Do kiszki 
stolcowei wprowadzono 6 g Causythu w lewatywie. W godzinę 
potem obfite poty, samopoczucie chorei znacznie lepsze, w dwie 
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godziny potem ciepłota opadła do 37,6 Następnego dnia cie- 
płota 37,4, tętno 96/min., dobrze napięte. Stan ogólny chorei 
dobry, podano jeszcze przez dwa następne dni Causyth w ta- 
bletkach per os, 4 tabletki dziennie. Piątego dnia chora opuściła 


Oddział w stanie zupełnie dobrym, od dwóch dni ciepł. 36,8", 
tętno 86/min. 

Przyp. Il. Chora, W. J. lat 33. Nr prot. 67/37. Poł., przyjęta 
z krwawieniem narządu rodnego. Badaniem ginekologicznym 


stwierdza się resztki po poronieniu 2: mies. ciąży. Ciepłota 
w chwili przyjęcia 39°, tętno 1l20/min., chora blada. Ze względu 
na znaczną utratę krwi i utrzymujące się krwawienie, wydoby- 
to ostrożnie resztki łożyska bez skrobania jamy macicy. Podano 
w lewatywie 6 g Causythu. Ciepłota następnego dnia rano 38, 
tętno 108/min. Wieczorem ciepłota podnosi się do 39,4", ostry 


Dzień choroby 
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przez ostatnie trzy dni do 37", tętno 86—92/min, stan ogólny 
dobry. 

Dziewiątego dnia usunięto resztki łożyska z iamy macicy. 
Po dwu następnych dniach chora opuściła zakład zdrowa. Krzy- 
wa gorączkowa tej chorej wyglądała charakterystycznie (Krzy= 
wa Nr 1). 

Przyp. IV. Nr prot. 425/37. Chora S. Z. lat 29, przyiętą 
z rozpoznaniem abortus perfectus completus. Ciepłota w chwili 
przyjęcia 39,1%, tętno 120fmin., w domu trzy napady dreszczy. 
Następnego dnia podano 6 g Causythu w lewatywie, wieczorem 
ciepłota 37,6", tętno 100/min., stan ogólny znacznie lepszy. Trze- 
ciego dnia 4 tabl. Causythu per os po 0.5 g. Ciepłota wieczorem 
37,3%, tętno 90/min. Przez następne dwa dni Causyth per os 


w ilości 4 tabl. dziennie. Ciepłota przez ostatnie dwa dni da 


Krzywa Nr I 


Ponownie podano 6 g Causythu 
Ciepłota w godzi- 
poda- 


napad dreszczy, tętno 126/min. 
per rectum. Obfite poty, stan lekkiej euforii. 
nę potem 37,9". Przez następne dwa dni ciepłota 37,6%, 
wano 6 tabl. po 0.5 g Causythu doustnie. 

Od piątego dnia ciepłota 36,8% tętno wolne, stan ogólny do- 
bry, siódmego dnia opuszcza zdrowa zakład. 

Przyp. lil. Nr prot. 6/37. Poł. T. N., lat 32. 
Oddział Położn.-Ginekolog. w stanie bardzo ciężkim. 
39,6%, tętno drobne, słabo napięte, 130/min., twarz blada, rysy 
twarzy wyciągnięte. W domu trzy ataki silnych dreszczy. Ba- 
daniem ginekologicznym stwierdza się resztki po poronieniu 
2-mies. ciąży. Przydatki obustronnie tkliwe na ucisk. Chora przy- 
znaie się, że usiłowała sama przerwać ciążę przy pomocy prę- 
ta metalowego. 

Chorei podano po przyjęciu w pierwszym dniu 6 tabletek 
Causythu i środki nasercowe. Ze względu na wysoką ciepłotę 
połączoną z dreszczami, u chorej nie usuwano resztek łożyska. 
Badanie krwi: с. b. 9.400, segm. 83%, pałeczk, 4%, inonocyt. 4%, 
limf. 9%. 

Następnego dnia ciepłota 40,6”, silny napad dreszczy, trwa- 
iący około 5 min. Podano per rectum 6 g Causythu, obfite po- 
ty, wieczorem ciepłota 38,9%, tętno 120/min., napad dreszczy. 

Trzeciego dnia podano ponownie 6 g Causythu per rectum, 
wieczorem ciepłota 38,6%, samopoczucie nieco lepsze, czwartego 
dnia 6 g Causythu w lewatywie. Ciepłota wieczorem 37,6", tętno 
104/min., stan ogólny znacznie lepszy, przez cały dzień brak 
dreszczy. Piątego dnia ciepłota гапо 36,8”, tętno 88/min., stan 
ogólny i samopoczucie dobre. W dalszym ciągu chora otrzymuje 
6 tabletek Causythu per os. Przez następne trzy dni chora za- 
Żywa Causyth w tabletkach w ilości 4 tabl. dziennie. Ciepłota 


Przyjęta па 
Ciepłota 


37,1, stan ogólny dobry. Chora szóstego dnia opuściła zdrowa 
zakład. 

Przyp. У, Nr prot. 755/37. Chora A. W. lat 33. Przyjęte 
z rozpoznaniem resztki po poronieniu odbytym w domu przec 
trzema dniami. Ciepłota w chwili przyjęcia 40°, tętno 134/min. 
nitkowate, stan ogóluy bardzo ciężki, w domu liczne napady 
dreszczy. Po przyjęciu podano 6 g Causythu per rectum, środki 
nasercowe. Następnego dnia ciepłota rano 37°, wieczorem 39,8", 
silny napad dreszczy, ponownie 6 g Causythu per rectum. Trze- 
ciego dnia ciepłota гапо 37,1, wieczorem 40", tętno 130/min.. 
silny napad dreszczy, 6 g Causythu w lewatywie, czwartegc 
dnia ciepłota rano 36,6”, wieczorem 38,4, tętno 90/miu. Stan 
ogólny i samopoczucie znacznie lepsze. Przez trzy następne dni 
ciepłota waha się od 36,8” do 37° przy dobrym tętnie i dobrym 
stanie ogólnym. Osmego dnia wypisana zdrowa z zakładu. 

Przyp. VI. Nr prot. 1562/37. Chora P. K., lat 37. Przyjęta dc 
Zakładu z powodu ciepłoty, po odbytym przed dwoma tygodnia- 
mi poronieniu 6-mies. ciąży. Stan obecny: ciepłota 36,8", tętno 
120/min., drobne i słabo napięte, skóra blada z odcieniem żół. 
taczkowym. Stan ogólny ciężki, skarży się na uporczywe bóle 
głowy i ogólne osłabienie. Podano 6 g Causythu w lewatywie, 
środki nasercowe, dożylnie 20 ст? 33% roztworu alkoholu, Na- 
stępnero dnia rano ciepłota 38°, wieczorem 39,9, tętno drobne 
i słabo napięte, 130/min., ponownie 6 g Causythu per rectum 
i 20 сш? 33% roztworu alkoholu. Trzeciego dnia ciepłota rano 
37%, wieczorem 38,6, tętno szybkie, słabo napięte, 120/min. 
Stan ogólny bardzo ciężki. Czwartego dnia ciepłota rano 37°, 
podano 6 g Causythu per rectum i 20 cm* 33% roztworu alko- 
hoiu, wieczorem ciepłota 38°, przy czym stan ogólny bardzo 
ciężki. Piątego dnia stan ten sam, ciepłota rano 37,4, tętna 
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szybkie, miękkie, wieczorem ciepłota 38.2”, ziawialą się objawy 
niedomogi mięśnia sercowego i w kilka godzin potem exitus 
letalis. 

Przyp. VH. Nr prot. 621/37. Chora О. А., lat 28. Chora przy- 
ięto do Zakładu po odbytym porodzie w domu, z powodu pod- 
wyższonej ciepłoty, w chwili badania stan następujący: сіеріоѓа 
38,6%, tętno 120/min, w domu dwa ataki dreszczy, macica dwa 
palce poniżej pępka, odchody krwawe, mocz bez zmian. Stan 
ogólny dobry. W lewatywie podano 6 g Causytliu, obfite poty. 
Następnego dnia ciepłota rano 37,2, tętno 98/min., podano б g 
Causythu i środki nasercowe, wieczorem ciepłota 39,2”, atak 
dreszczy. Trzeciego dnia ciepłota rano 37.3", podano 6 g Cau- 
sythu w lewatywie. Stan ogólny chorej ciężki. Skóra nabiera 
odcienia żółtaczkowego. tętno 120/min., wieczorem ciepłota 39,6", 
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Podane przypadki nie wyczerpują wszystkich zakażeń po- 
łogowych i poronień septycznych, dla szczupłości miejsca ogra- 
niczyliśmy się do podania kilku najbardziei charakterystycznych. 

W naszych przypadkach stosowaliśmy Causyth jako tzw. 
„uderzenie causytliowe*, tzn. od razu duże dawki. które pona- 
wialiśimy, w razie potrzeby przez dni następne. Podawanie tego 
Środka per os powinno się ograniczyć ze względu na to, że do 
uderzenia Causythem musimy użyć dużei ilości, 6 g Causythu. 
Do sporządzania lewatyw bardzo dobrze nadają się tabletki ze 
względu na dokładne dawkowanie (1 tabletka = 0.5). Na plan 
pierwszy w leczeniu Causythem wysuwa się jego działanie 
obniżające ciepłotę i znieczulające, który to wynik należy przy: 
pisać grupie pyrazolonowej tego związku i działanie przeciw- 
polega na wzmocnieniu procesów ogólnych, 


zakaźne, które 


Фооро 


SE 


o 


Krzywa Nr 2 


atak dreszczy, chora nieprzytomna, imajaczy. Czwartego dnia 
ciepłota rano 37°, podano 6 g Cansytliu w lewatywie, przez ca- 
ły dzień silne napady dreszczy, wieczorem ciepłota 38°, tęino 
120/min., stan ogólny i samopoczncie chorej nieco lepsze. Pią- 
tego dnia ciepłota rano 36°, podano б g Causythu, stan ogólny 
chorei lepszy, tętno 100/min., nieco pełniejsze. Ciepłota wie- 
czoreni 37,4", przy dobrym tętnie. Szóstego dnia rano ciepłota 
36,8", tętno 90/min., Causytll podano w tabletkach 6 razy dzien- 
nie po 0.5 g, ciepłota wieczorem 37.2". Przez następne dwa dni 
podawano ieszcze Causyth w tabletkach 4 razy dziennie. Cie- 
plota utrzymuje się na wysokości 37.1", dwunastego dnia chora 
wypisana ze szpitala w stanie dobrym (Krzywa Nr 2, gorączko- 
wa i tętna). 

Przyp. УШ. Nr prot. 679/37. Chora L. K., lat 24, odbyła po- 
ród w Zakładzie. Trzeciego dnia nagły wzrost ciepłoty, wieczo- 
rem 39° z dreszczami, tętno 120/min. Płuca bez zmian patolo- 
gicznych, mocz bez zimian. Podano Causyth 6 g per rectum 
i środki nasercowe. Następnego dnia ciepłota rano 37,6, tętno 
jednak utrzymuje się, 120/min., podano 6 g Causythu w lewa- 
tywie, wieczorem ciepłota 38,9" znowu napad dreszczy, tętno 
120/min., chora w stanie lekkiego zamroczenia. Trzeciego dnia 
cieptota rano 37°, podano 6 g Causythu per rectum, wieczorem 
ciepłota 37,4", brak dreszczów, tętno ł00/min., stan ogólny i sa- 
inopoczucie znacznie lepsze. Czwartego dnia ciepłota rano 36,9”, 
tętno 90/min., macica trzy palce poniżej pępka, żadnych boles- 
ności w jamie brzusznei się nie stwierdza. Podano per os 
4 tabletki Causytlu. Ciepłota wieczorem 37,2%, tętno 90/min. 
Przez następne dwa dni podawano ieszcze Causyth w tabletkach 
ро 2 g dziennie per os. Ciepłota nie przekraczała 37,2%, stan 
ogólny codziennie lepszy. Wreszcie czternastego dnia położnica 
opuściła zakład zdrowa. 


obronnych ustroju. Spadek ciepłoty następuie wśród obfitych 
potów, przy czyim należy podnieść działanie znieczulające, ła- 
godzące bóle, а tym samym poprawiające samopoczucie chorych 
i przynoszące ulgę w ich cierpieniach. Działań ubocznych, jak 
to zgodnie podają ogłoszenia wielu autorów i nasze własne spo- 
strzeżenia, ti. zadrażnienia błony Śluzowei żołądka, obiawów ze 
strony serca, zapaści, zadrażnienia nerek, szumu w głowie nie 
widzieliśmy. 

W naszych przypadkach niektóre oporne były na leczenie 
i kończyły się Śmiercią; jak wiadomo jednak wynik końcowy 
leczenia zależy w znacznej mierze od sił obronnych ustroju, 
ciężkości i zjadliwości zakażenia. Dobre wyniki jednak, które 
osiągnęliśmy w znacznej ilości przypadków wskazują, że Cau- 
syth jest dobrym i dzielnym środkiem dołączonym do arsenału 
lekarza walczącego z groźnym wrogiem, jakin iest zakażenie pē- 
łogowe. 


Piśmiennictwo: 

R. Latzeł: Wr. med: W. Nr 20, 1927. — R. Latzel: Wr. 
med. W. Nr 7, 1928, — б. Günther: Wr. med. W. Nr 21, 
1928. -- G. Runes: Wr. med. W. Nr 46, 1928. — A. Simo: 
Wr. med, W. Nr 13, 1929. — Bóttner: Klin. Woch. Nr 7, 
1930. — R. Hófer: Wr. med. W. Nr 11, 1930. — Е. Neuman: 
Wr. med. W. Nr 7, 1931. — H. Wagner. Wr. med. W. Nr 16 
1931. — J Тетте: Rozhledy у Chir. a Gynek. Nr 2, 1932. — 
У. Solorova: Prakticky Lekar. Nr 15, 1932. — W. Basko: 
Monatschrift f. Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinol. Nr 6, 1933. — 
M. Biehler: Warsz. Czas. Lek, Nr 18—19, 1934; Arch. de Me- 
decime des Enfants © XXXVII Nr S 1984 — зреет Pol. 
Gaz. Lek. Nr 31—32, 1934, — O. Noe: Wr. med. Wocli, Nr 47, 
1935. — J. Garbien: Lekarz Wojskowy. Nr 12, 1936. 
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А. LANDAU i B. WAKSMAN 


Kilka uwag o leczeniu cukrzycy insuliną protamino-cynkową 


Z Oddziału I Chorób Wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie 
Ordynator: Dr А. Landau 


Dokończenie 


Warszawa 


Już po przygotowaniu do druku powyższego komunikatu, 
przybył na oddział przypadek ciężkiej śŚpiączki cukrzycowej, 
w którym, po usunięciu kwasicy, zastosowano, cełem porówna- 
nia, leczenie insuliną zwykłą i protamino-cynkową. 

Przypadek dotyczy chorej A. P., lat 27, w V miesiącu cią- 
ży. Poprzednio zupełnie zdrowa, od 4 miesięcy zaczęła odczu- 
wać wzmożone łaknienie i pragnienie, równocześnie zwiększy- 
ła się znacznie wydainość moczu, a waga ciała zaczęła opadać. 

W dniu przybycia do szpitala (5. XI. 1937 r.) stan był na- 
stępujący: chora niespokoina, z trudem porusza się na łóżku, 
ogólne wrażenie zapadu. Ciepł. 36,4%. Tętno 108/mjn., drobne, 
ledwie macalne. Oddech głośny, głęboki 34/min., typu Kussmau- 
la. Nos i kończyny zimne, na wargach i policzkach sinica. Gał- 
ki oczne miękkie, źrenice wąskie, leniwie oddziaływuią na 
światło i przystosowanie. Język sinawy, ройѕусһајасу. W ріц- 
cach brak zmian. Tony serca ciche; pierwszy ton na koniuszku 
z małym szmerem. Ciśnienie bardzo niskie 90/75. Brzuch wzdę- 
ty, niebolesny. Wątroba i śledziona niemacalne. Macica sięga 
prawie do linii poprzecznei pępkowei. Odruchy kolanowe znie- 
sione, brzuszne i ze Ścięgna Achillesa osłabione. 

Badanie moczu: c. gat. 1026. Odczyn kwaśny. Białko —. 
Cukier 6%. Aceton i kwas acetooctowy obecne w dużej ilości. 
W osadzie 1—2 wałeczki ziarniste w polu widzenia; 15—20 
leukocytów w polu widzenia. 

Cukier we krwi czterokrotnie zwiększony, 40 = "кю. Zasób 
zasad osocza żylnego wg V. Slyke'a niezwykle niski, 11,8 cm? 
СО» %. Mocznik we krwi wzmożony, 0,75 głlitr. 

A więc chora znajdowała się w stanie ciężkiej śpiączki cu- 
krzycowej, która przy niepohamowanym biegu groziła zejściem 
śmiertelnym w ciągu jednej doby. Jednak w ciągu dziewięciu 
godzin (do 6. wieczorem) sytuacja została całkowicie opanowa- 
na tak, że od tei chwili chora znajdowała się już poza wszel- 
kim niebezpieczeństwein. Jaką drogą zostało to osiągnięte? Wo- 
bec wielce groźnego stanu, wymagającego bardzo szybkiej inge- 
rencji, nie mieliśmy odwagi od samego początku manipulować 
insuliną protamino-cynkową. którei działanie powolne i później- 
sze było nam już znane i dlatego zastosowaliśmy insulinę zwy- 
kłą, którei działanie iest szybkie. 

Chora otrzymała w ciągu pierwszego dnia ogółem 240 jed- 
nostek insuliny zwykłej, w tym 40 dożylnie, resztę podskór- 
nie; dieta była owocowo-kleikowo-mleczna. Insulina podawana 
była w odstępach */2—2-godzinnych, zależnie od zachowania się 
cukru i zasobu zasad wę krwi oraz ilości cukru w moczu i obec- 
ności w nim ciał kwasicowych. O godz. 6. wieczorem mocz nie 
zawierał już ani acetonu ani kwasu acetooctowego, a zawar- 
tość cukru wynosiła 2%. W ciągu tej dramatycznej doby ilość 
moczu wynosiła 2.900 cm, a ilość cukru 105,4 g. 

Od następnego dnia (6. XI. 1937) stan chorei stale ulegał 
poprawie. Przy diecie zawierającei 1.130 ciepłostek (64,2 g biał- 
ka, 25,85 g tłuszczu a 156,8 g węglowodanów) i coraz mniej- 
szych ilościach insuliny, 100-—40 jedn, rozdzielonych początko- 
wo na trzy, potem na dwa wstrzyknięcia w ciągu doby, ma- 
lały z dnia na dzień ilości wydalanego cukru, aż dnia 11. XL 
1937 r, w sześć dni po śpiączce, chora byla zupełnie odcukrzo- 
na. Aceton i kwas acetooctowy w moczu obecne były tylko 
w ciągu pierwszego dnia, później zupełnie ustąpiły. Zasób za- 
Sad osocza żylnego szybko wzrastał: w dniu przybycia rezerwa 
zasad, zgodnie z mocno zaznaczonym oddecheni Kussmaula, 
była bardzo niska: 11,8 ст? СО» %, a w ciągu tegoż dnia na- 
wet 8.0 cm? СО» % (iest to chyba nainiższa liczba V. Slyke'a 
stwierdzana w czasie Śpiączki), ale już po trzech dniach (18. XI. 
1937) liczba V. Slyke'a wynosiła 54,0 ст? СО» %. Podobnie po- 
ziomy cukru we krwi na czczo szybko malały tak, że dnia 
12. ХІ. 1937 chora miała na czczo 1,92 б ою; również zawar- 
tość mocznika spadła do 0,35 g/litr. 

Po paru dniach, gdy kwasica całkowicie znikła, a przyswa- 
janie węglowodanów wykazywało stale wzrastającą tolerancię, 
chorej zwiększono racię kaloryczną przez powiększenie dowozu 
białka i tłuszczów. Chora otrzymywała 1.365 ciepłostek, w tym 
В. 74 g, Т. 46 g, W. 157 g, przy wadze 51—52 kg. Poprawy tei 
nie zmniejszyło samoistne poronienie, które wystąpiło drugiego 
dnia pobytu w szpitalu (6. XI. 1937 r.) i przebiegło bez żad- 
nych powikłań. 

Podkreślić musimy z naciskiem, że szybkie opanowanie cięż- 


kiei śpiączki cukrzycowei zostało osiągnięte przy minimalnym 
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dowozie alkalii, gdyż chora nasza raz jeden tylko (pierwsze- 
go dnia) otrzymała 10 cm* 10% rozczynu Natrii citrici dożył- 
nie, a mieszaukę alkaliczną otrzymywała przez kilka pierwszych 
dni (3 razy dziennie łyżkę mikstury Natr. sulf., Natr. bicarb., Natr. 
brom. aa 6,0—100.0). Uważamy, iż silne insulinowanie jest sa- 
mo w sobie dostatecznym leczeniem alkalizujiącym tak, że 
wprowadzenie obok insuliny nadmiernej ilości zasad może nie 
tylko przynieść choremu szkodę, ale nawet spowodować zej- 
ście Śmiertelne skutkiem nagiego bezimoczu, spowodowanego 
obrzękotwórczym działaniem dużych dawek insuliny i jonu so- 
dowego. 

Po usunięciu śpiączki u naszej chorei, przystąpiliśmy do po- 
równawczego stosowania iusuliny zwykłej i protamino-cynkowej: 


Przyp. Il. Krzywa 1. zawartości cukru we krwi 
20 jedn. insuliny zwyklej 


na czczo po 


dn.insuliny 


„12 
1,92 
R hypogl ікетіз 
g.9 гапо LO 11 12 13 
godz. 9 rano 10 11 12 13 Razem 
(na czczo) 
llość moczu 150 110 95 250 345 80( 
% cukru 0,8 = = = a 
Ilość cukru 1.2 = = = = 
Асеіоп = = = == = 


Kw. acetooct. 


W trzeciej godzinie tei próby chora dostała objawów nie- 
docukrzenia krwi (0,58%, — głód, niepokój, bicie serca), które 
jednak minęły sanie, po czyim nastąpiło nawet przecukrzenie krw 
w czwartej godzinie doświadczenia (2,12°/ю). W czasie całegc 
doświadczenia mocz nie zawierał ani cukru, ani acetonu. Za- 
wartość 0,8% cukru spotkaliśmy w porcii moczu, oddanej na 
czczo przed wstrzyknięciem insuliny. 


Przyp. П. Krzywa Il. zawartości cukru we krwi po obarczeniu 
50 g glukozy 


| 50 gr.glukozy 


5,45 


180” 


0 po30 60 90 120 180 Razem 
llość moczu 620 120 110 15 60 45 350 
% cukru 0,4 0,4 22 аш aS 08 
Hość cukru 2,48 0,48 242 045 1,28 0,36 4,99 
Aceton — — — — =. 


Kw. acetooct. zań = 2 кез. A ЯЕ 
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Z obu tych krzywych wynika, że po ustąpieniu śpiączki 
aparat wysepkowy odzyskał do pewnego stopnia swą władzę 
tak, jak to zwykle bywa w pierwszych okresach cukrzycy osób 
młodych. O tym świadczą względnie niskie poziomy cukru na 
czczo (przeszło dwa razy mniejsze, aniżeli w czasie śpiączki), 
powrót glikemii prawie do punktu początkowego po 3 godzinach 
przy próbie obarczenia 50 g glukozy, niewielka utrata cukru 
z moczem w czasie tei próby (4,99 g). 

Że jednak niedobór insuliny istnieje i że w godzinach ran- 
nych iest on największy, tego dowodzi krzywa glikemii dobo- 
wa, poniżej przedstawiona. 


Przyp. Н. Krzywa Ш. zawartości cukru we krwi, dobowa, przy 
20 + 20 jedn. insuliny zwykłej 


{20 }ейп.пз\її iny| 


[20 jedn.insuliny | 


Б.9 reno 15 17 21 1 &-9 rano 
godz. 9rano 13 17 21 1 9 
(na czczo) 
Hość moczu 870 870 
% cukru z. A. 
Ilość cukru = Е 
Aceton == = Е = s = 


Kw. acetooct. == == = = Е. z 


Krzywa ta wykazuie niewielkie wahania zawartości cukru 
we krwi w ciągu dnia, jednak pomimo dowozu 40 jedn. insuli- 


ny, poziom cukru we krwi na czczo — 1,76*/w jest najwyż- 
szy i sięga progu przepuszczalności nerkowej. 

Dwa zastrzyknięcia insuliny zwykłej, po 20 jedn, były 
w stanie utrzymać glikemię na stosunkowo miskin poziomie 
w ciągu dnia i zahamować cukromocz; w nocy jednak, gdy 
działanie wstrzykniętej insuliny się wyczerpało, cukier we 
krwi wzrósł, ale mocz nocny cukru nie zawierał. 


Obecnie podanry liczby, uzyskane przy insulinie protamino- 
cynkowei. 

Po 20 jednostkach insuliny protamino-cynkowej, wstrzyknię- 
tych na czczo, krzywa glikenni była następująca (mocz cukru nie 
zawierał): 


Przyp. П. Krzywa IV. zawartości cukru we krwi na czczo po 
20 jedn. insuliny protamino-cynkowej 


g.9 rano 10 I 12 13 14 


neczczo 
godz. 9 rano 10 11 12 13 14 
(na czczo) 


Ilość moczu 380 200 65 0 35 20 
% cukru |= = к= s МЕ A 
Ilość cukru == 28 РЕ. 
Aceton e. a 
Kw. acetooct. = = = = = ЕЕ 


Z porownania krzywych glikemii po insulinie zwykłej i pro- 
taimino-cynkowej wynika, iż kształt ich jest zupełnie różny. Spa- 
dek glikemii ро insulinie nowej w ciągu pięciu godzin doświad- 
czenia jest bardzo powolny i nieznaczny (nainiższy poziom 
1,46"/oo), tak że cała krzywa jest bardziej płaska, bez nagłych 
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spadków  lipoglikemicznych, stanowiących  charakterystyczną 
cechę działania insuliny zwykłej (patrz przyp, IL, krzywa 1.). 

Obecnie podamy krzywe dobowe glikemii po wstrzyknię- 
ciu гапо na czczo jednorazowo 40 jedn. insuliny protamino-cyn- 
kowei; dieta była Ściśle ta sama, jak w czasie 20 + 20 jedn. 
insuliny zwykłej (1.365 ciepłostek na dobę, w tym białka 74 g, 
tłuszczów 46 g, węglowodanów 157 g). 


Przyp. П. Krzywa V. glikemii dobowej przy 40 jedn. insuliny 
protamino-cynkowej 


40 jedn.insullny p+o.| 
ZN САГЕРА САВМА SR 


1,72' 


9 гапо 15 1% 21 3 9 rano 
пас2с20 
godz. 9 rano 13 17 21 3 9 
(na czczo) 


Mocz cukru ani acetonu nie zawierał. 


Niezrozumiały był w tei krzywej (V) spadek glikemii 


o godz. 13. (z 1,72 do 1,17%). Postanowiliśmy zatem doświad- 
czenie to powtórzyć (26. ХІ. 1937 r.). 


Przyp. H. Krzywa VI. (ponowna), glikemii dobowej po wstrzyk 
nięcia na czczo 40 jedn. insuliny protamino-cynkowej 


{0 jedn.insuiiny p-a.] 
(of Ыкы ыыы ei | ЧЫМГА) 


9 g.rano 15 17 21 3 ° 


naczczo 
Krzywa VI jest nieziniernie pouczająca, a zarazem wielce 


charakterystyczna dla insuliny protamino-cynkowej. Punkt wyi- 


ściowy tej krzywej (1,64%) leży na progu przepuszczalności 
nerkowej i zbliżony jest do poziomów z dni poprzednich. 
O godz. 13. glikemia pod wpływem wprowadzonego pokarmu 


wznosi się do 2%/oo; wzniesieniu temu insulina protamino-cynko: 
wa nie jest w stanie zapobiec, nie tak, iak insulina zwykłe 
(patrz krzywa III), pod której wpływem nainiższe poziomy gli: 
kemii uzyskuje się właśnie w ciągu dnia. Z krzywei VI wy- 
nika również, iż najniższe poziomy glikemii dobowej przy insu- 
linie protamino-cynkowej występują w nocy nad ranem (1,11"и 
о godz. 3 rano) i rano na czczo (0.98%w © godz. 9). Na szcze- 
gólne podkreślenie zasługuie liczba glikemii na czczo dnie 
27. XI, — 0,98°/»; ten niski jej poziom jest wynikiem kumula- 
cyjnego działania insuliny protamino-cynkowei: na czczo dnie 
27. XI sumuie się działanie 40 jedn. insuliny protamino-cynka-= 
wej, wstrzykniętej dnia 26. ХІ., z resztkami tejże insuliny poda- 
nei w dniach poprzednich, a więc jeszcze czynnei. Jak wiado- 
mo, działanie insuliny protamino-cynkowej trwa trzy doby. 
Celem jaskrawego uwydatnienia różnicy działania insuliny 
protamino-cynkowej i zwykłej, przeprowadziliśmy u naszej cho: 
те] ieszcze dwa następujące doświadczenia. Rano na czczo 
w ciągu dwóch następujących po sobie dni (27. i 28. XI. 1937 r.) 
chora otrzymywała 50 g glukozy, rozpuszczonei w 400 cm* 


260 


herbaty, iednocześnie dnia 27. XI. chorej wstrzyknięto 20 jedn. 
insuliny protamino-cynkowei, a zaś dnia 28. XI. — 20 jedn. 
insuliny zwykłej. 


Przyp. П. Krzywa VI. glikemii po podaniu na czczo 50 g gluko- 
zy i jednoczesnym wstrzyknięciu 20 jedn. insuliny protamino- 
cynkowej 


20 jedn.insuliny p.c. 
+50 gr. glukozy 


9 grano 10 11 12 13 
naczczo 
Mocz na czczo nie zawierał cukru i acetonu. O godz. 10 


(w godzinę po podaniu glukozy i insuliny protamino-cynkowej) 
mocz — 300 cm, cukru 1% (wydajność cukru — 3,0 g), o godz. 
11. mocz — 110 cm, ślady cukru; następne porcje moczu bez 
cukru. 


Przyp. M. Krzywa VII. glikemii po podaniu na czczo 50 g glu- 
kozy i jednoczesnym wstrzyknięciu 20 jedn. insuliny zwykłej 


20 Jedn.insuliryz zwykłej 
+ 50 gr.glukozy 


9 e.rano 10 Mój 12 
пас2020 


18 14 


Mocz cały czas nie zawierał cukru ani acetonu. 


Z krzywych VII i УШ z całą iaskrawością wynikają róż- 
nice działania insuliny protamino-cynkowei i zwykłej. Zwy- 
kła, pomimo jednoczesnego obarczenia ustroju jednorazową 
dawką 50 g glukozy tylko na krótko pozwala się wznieść gli- 
kemii do 2,17%, by później wywołać spadki co godzinę, z któ- 
rych trzy ostatnie są wyraźnie hipoglikemiczne: 1,46/60—0,757/o0— 
—0,54%/%—0,8°/оо; mocz cukru nie zawierał. W analogicznym 
doświadczeniu z insuliną protamino-cynkową glikemia z 0,97*/w 
na czczo daje po pierwszej godzinie gwałtowny skok wzwyż 
do 3,1% z jednoczesnym ukazaniem się 1% cukru w moczu; 
po dwu godzinach doświadczenia glikemia iest jeszcze wysoka 
(2,57%) ze śladami cukru w moczu; dopiero od trzeciej go- 
dziny doświadczenia następuje powolny spadek glikemii do po- 
ziomu początkowego (о godz. 12 — 1,42°/%, o godz. 13 — 0,97°/оо), 
jednak bez poziomów hipoglikemicznych, јак to było w analo- 
gicznym doświadczeniu z insuliną zwykła. 


* 
Streszczając się powiedzieć możemy, iż dane porównawcze, 


uzyskane w przyp. Il. całkowicie potwierdzają wyżej podane 
wnioski co do mechanizmu działania insuliny protamino-cynko- 
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wej. Działanie jej w porównaniu z insuliną zwykłą jest powoli- 
niejsze i późniejsze, bo najbardzie} się uwydatnia w drugiej 
połowie doby — przy wstrzykiwaniu rano na czczo; oprócz tego 
działanie to wykazuje wszelkie cechy kumulacii, tak że nie 
wyczerpuje się опо w ciągu jednej doby. W przyp. И. różnice 
działania insuliny zwykłei i protamino-cynkowei najbardziej 
jaskrawo wystąpiły w doświadczeniach z jednoczesnym obar- 
czeniem glukozą i insuliną. Z powyższego wynika, iż w śpiącz- 
ce cukrzycowej, gdzie należy dążyć do wyników bardzo szyb- 
kich, na pierwszym miejscu należy postawić insulinę zwykła. 
Tak też postąpiliśmy w przyp. IL, w którym najniższe ze zna- 
nych liczby V. Slyke'a (11,8—8,0 cm? СОу%) naiwymowniej 
świadczyły o ciężkiej kwasicy. 

Dalsze spostrzeżenia wykażą, czy w opanowywaniu śpiączki 
nie jest celowym uzupełnienie podawanei częściowo insuliny 
zwykłej (pod kontrolą moczu i krwi) jednorazowym wstrzyk- 
nięciem 40—60 iednostek insuliny protamino-cynkowej, dokona- 
nym przy pierwszej dawce insuliny zwykłej, Insulina protamino- 
cynkowa okazuje się wielce cennym środkiem w zwalczaniu 
nocnej hiperglikemii i kwasicy, które trapią chorych z ciężką 
cukrzycą i które stanowią słaby punkt leczenia insuliną zwykłą. 
Czy przy leczeniu ciężkiej cukrzycy nie będzie zachodziła po- 
trzeba jednoczesnego wstrzykiwania insuliny protamino-cynko- 
wej i zwykłej, podawanej dodatkowo rano na czczo, jak to 
było wyżej wzmiankowane — pokaże przyszłość. Przypuszczać 
należy, iż konieczność jednoczesnego leczenia insuliną zwykłą 
i protamino-cynkową zachodzić będzie tylko na początku le- 
czenia, a w dalszym јео biegu, w miarę ustalania się ku- 
mulacyjnego działania insuliny protamino-cynkowei wystarczy 
wstrzyknięcie insuliny protamino-cynkowej raz ieden na dobę. 


Piśmiennictwo: 


1) Adlersberg: Die Ärztliche Praxis. Nr 3, 1937. — 
2) Bennet i Gill: The Lancet. 1936. 22 August. — 3) Broun 


i Schwab: Paris Módical. Nr 38, 1937. — 4) Drysdale: 
Journ. Amer. Med. Assoc. T. 108, Nr 15, 1937. — 5) Falta 
Klin. Woch. 20 November. 1937. — 6) Himsworth: Britisł 


Меш Jona. Sue SU BEZ — 7 Hopman: Mineli 


Med. Woch. Nr 11, 1937. — 8) Joslin: The Treatment of Dia- 
betes Mellitus. 1937. Philadelphia. Fiebeger. — 9) Joslin, 
Root White, Marble: Journ. Amer. Med. Assoc. T. 105. 
Nr 5, 1935. — 10) Lawrence i Arcter: British Med. 
Journal. Т. 1, 1936. — 11) Rabinowitch: Canadian Med. 


Assoc. Journal. Nr 35, 1936. — 12) Rynearson: Collected 
Papers of the Mayo Clinic and Mayo Fundation. 1936. Saunders. — 
13) Taeger: Klin. Woch. 1937. 20 November. — 14) Wilder: 
Collected Papers of the Mayo Clinic апа Mayo Fundation. 1936. 
Saunders. — 15) Wilder i Wilbur: Archives ot Internal 
Medicine. Т. 57. Nr 2, 1936. 


Dr St RAWICZ 


Syntropan w codziennej praktyce gastrologicznej 


Morszyn-Zdrójl 


Moment skurczowy, albo ziniany stanu napięcia w mięśniach 
gładkich jakichkolwiek odcinków przewodu pokarmowego odgry- 
маја pierwszorzędną rolę w schorzeniach narządów jamy brzu- 
sznej. Dla zrozumienia odczynów ruchowych, пр. jelita cienkie- 
go przyjąć należy przynajmniej poczwórne unerwienie tego od- 
ciuka: 1) Когоме, 2) w łuku odruchowym długim opuszko- 
wym, 3) w łuku odruchowym krótkim rdzeniowym, wreszcie 
4) miejscowe zwoje nerwowe w imięśniówce jelita. Tego rodza- 
ju skomplikowane stosunki w unerwieniu, ciągłe zmiany stanu 
napięcia układu roślinnego u osobnika żyjącego, w dużej mie- 
rze utrudniają badania działania środków i zmuszają, zwła- 
szcza w praktyce, do pewnych uproszczeń myślowych lub naj- 
częściej do wniosków empirycznych. 

Do naiczęstszych skarg w schorzeniach przewodu pokarmo- 


wego należą przede wszystkim różnego rodzaju i nasilenia 
bóle, dalej uczucie pełności, gniecenia, wzdęcia. Rozmyślnie 
pomijam całą rozległą dalszą semiotykę schorzeń jamy brzu 


sznej i wybieram te najczęstsze podmiotowe objawy, јако sto: 
jące w najściśleiszym związku ze stanem napięcia mięśni gład- 
kich przewodu pokarmowego. 

Kilka słów chciałbym jeszcze poświęcić zagadnieniu powsta 
wania bólu trzewiowego. Jak wiadomo, w iamie brzusznej prze- 
de wszystkim bolesna jest otrzewna, same zaś trzewia, jak nas 
uczy empiria chirurgiczna, są niewrażliwe na bodźce, jakich uży- 
wa chirurg, tzn. uraz mechaniczny. A tymczasem w schorze- 
niach jamy brzusznej ból przeważnie mie jest pochodzenia 
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otrzewnowego. Niewątpliwie szereg przypadków wskazuje ana- 
tomicznie na zajęcie otrzewnej i tłumaczy tym ból, w większoś- 
ci jednak przypadków udział otrzewnei w bólu wykazać się nie 
daje. Czym wytłumaczyć up, że wrzód trawienny może boleć 
lub być bezbolesny, mimo wyraźnej zatoki; w obu przypadkach 
ten sam ubytek śluzówki nie dochodzący do otrzewnej raz da- 
je ból, drugi raz nie. Lub np. zupełnie bezbolesne nagłe wystą- 
pienie żółtaczki przy uwięzenięciu kamienia w przewodzie żół- 
ciowyim, odsłaniające dotychczas zupełnie bezobiawową kami- 
cę; drugi raz dzieje się to wśród gwałtownych ataków żółcio- 
wych. Najbardziej przyjętym dziś tłumaczeniem bólu trzewio- 
wego jest skurcz mięśni gładkich, a więc mechanizm kurczo- 
wego powstawania bólów. Tlumaczyłoby to np. występowanie 
ataków żółciowych, gdzie ani kamieni, ani histologicznych obja- 
wów zapalenia się nie stwierdza. Tłumaczyłoby to również udział 
przeżyć psychicznych w powstawaniu bólów, o czym zresztą 
mówią sami chorzy, w myśl wyżej omówionego odruchu koro- 
wego. Z drugiej strony, znamy stany, jak np. opisywane przez 
autorów francuskich „vésicule de stase“, woreczek zastoinowy, 
gdzie przyczyną ataków woreczkowych jest duży atoniczny wo- 
reczek o porażonych włóknach mięsnych. Nie należy też zapo- 
minać, że rentgenologicznie stwierdzone stany skurczowe są tyl- 
ko sekundowym wycinkiem z życia i dlatego należało by uimo- 
wać ból iako wyraz zmiany stanów napięcia mięśni gładkich 
w obydwu kierunkach. 

Te rozważania empiryczne i teoretyczne i zrozumienie sta- 
nów układu mięśniowego gładkiego dla patologii schorzeń prze- 
wodu pokarmowego sprawiły, że w arsenale leczniczym gastro- 
loga, atropina i jej pochodne zajmują poczesne miejsce. 

Jak wiadomo jednak, dla atropiny granica dawki trującej 
iest bliska dawki działającej, a prócz tego posiada szereg ubocz- 
nych działań nieprzyjemnych dla chorego, jak zahamowanie 
wydzielania śliny i następową suchość w ustach, porażanie ako- 
modacii, niekiedy uczucie rozsadzania. Dotychczas środki za- 
stępcze, pochodne atropiny, posiadały w większej lub mniejszej 
mierze te ujemne strony atropiny. Stosunkowo szeroko roz- 
powszechniona nalewka belladony iest niemianowana i posiada 
różne działanie, zależne od surowca, przy tych samych cechach 
ujemnych. Nowością w dziedzinie lecznictwa jest preparat Syn- 
{торап „Roche“. Jest to ester powstający przy połączeniu kwa- 
su tropowego z 3-dietylamino-2,2-dimety|-l-propanolem. Dokład- 
ne przebadanie, przede wszystkim przez Fromherz'a, w do- 
świadczeniu fiziologicznymm wykazuje przeszło 20-krotnie dawkę 
śmiertelną mniejszą, niż atropina, działanie na źrenice tysiąc- 
krotnie słabsze, zaś na ślinianki stukrotnie. Również i działa- 
nie na nerw błędny iest znacznie słabsze od działania atropi- 
пу. Posiada jednak wyraźne bezpośrednie działanie na wyosob= 
niony imięsień gładki jelita, którego to działania atropina nie wy- 
kazuje. W praktyce gastrologicznej usuwanie skurczów mięśni 
gładkich iest leczeniem przede wszystkim obiawowym, o pierw- 
szorzędnym jednak znaczeniu ze względu na omówiony mecha- 
nizm powstawania bólów. Usunięcie momentu skurczu i bólu 
ma olbrzymi wpływ na anatomiczny proces zapalenia. 
Zbyteczne jest przytaczać przykłady tego, wspomnę tylko o zna- 
nej odporności spojówki oka na bodźce zapalne, pod wpływem 
działania znieczulaiącego kokainy. 

W próbach dotyczących Syntropanu wybierałem przede 
wszystkim przypadki, gdzie w wywiadach ból odgrywał główną 
rolę i gdzie pobudliwość, czy to psychiczna, czy wegetatywna 
chorego wskazywała wyraźnie na istnienie gotowości skurczo- 
wej. Oczywiście zachowanie się skurczu i bólu pod wpływem 
środka leczniczego, rozumiem jako sumę działania tego Środka 
na wszystkie ośrodki mogące skurcz powodować, a więc koro- 
we, roślinne i mieiscowe. 

Dla przykładu przytaczam kilka historii chorób. Przytoczo- 
ne przypadki były leczone bez ordynowania środków przeciw- 
bólowych. 


Chory H., 1. 36, od kiłku lat typowe okresy bólów w 2—2'h 
godz. po jedzeniu, z bólami głodowymi. Rentgenologicznie za- 
toka w opuszce dwunastnicy tuż przy odźwierniku. Od 6 ty- 
godni nawrót bólów, które są oporne na leczenie typowe. 
Z utrzymującymi się bólami chory zgłasza się celem przenro- 
wadzenia leczenia w Morszynie. Próba na krew w stolcu uiem- 
na. Zaordynowałeni choremu dietę, wodę morszyńską, okłady, 
alkalia. Po 3 dniach chory zgłosił się powtórnie oświadczając, 
że bóle utrzymuią się w dalszym ciągu. Szczególnie dokuczliwe 
są w nocy i budzą go około godz, 2—3 nad ranem. Bóle po Ѕпіа- 
daniu i obiedzie utrzymują się nadal, mimo że chory ma tak 
rozłożoną dietę, by jadł со 1: godz. i zażywa alkalia. Dodat- 
kowo zaordynowałem Syntropan w dawce po 1 tabletce przed 
pierwszym śniadaniem i tuż przed zaśnięciem, zaś 1/ tabletki 
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przed obiadem. Już następnego dnia chory zawiadomił mnie, że 
po raz pierwszy spał całą noc, a bóle w ciągu dnia znacznie się 
zmniejszyły. 

Gdy przez tydzień chory nie odczuwał bólów, odstawiłem 
Syntropan. Po dwóch dniach bóle jednak wróciły, a po Syn- 
tropanie znowu ustąpiły. Po dwóch tygodniach zaleciłem cho- 
remu spożywanie tylko 1 tabletki przed zaśnięciem, co w zu- 
pełności wystarczyło; bóle zupełnie ustąpiły. Jak mi potem 
chory pisał, czuje się bardzo dobrze, zachowując  die- 
tę, zresztą niezbyt ostrą. Nie przesądzam w tym miejscu dzia- 
łania Syntropanu na przebieg sprawy wrzodowej, stwierdzam 
tylko dodatnie działanie środka na skurcz i ból. Przy tym daw- 
kowaniu chory nie odczuwał ani suchości w ustach, ani zabu- 
rzeń wzrokowych. 

Chory R. 1, 57, od dwudziestukilku lat typowa anamneza 
wskazująca na wrzód z rentgenologicznie potwierdzonym wrzo- 
dem dwunastnicy. Okresy bólowe w początkach choroby 6—8 
tyg. występujące jeden raz w roku lub rzadziej, od kilku lat 
zmieniły swój charakter, występując 5—6—7 razy w roku, trwa- 
ią jednak od 4—8 dni. Chory wie z doświadczenia, że jeśli 
w pierwszym dniu bólów położy się do łóżka, zażywa alkalia 
i przestrzega diety, skraca nawrót do 1—2 dni. Chory zgłasza 
się w okresie bezbólowym, wobec tego przepisałem tylko ła- 
godne leczenie miejscowe. Dziesiątego dnia zawiadomił mnie, 
że w nocy miał dobrze mu znany ból (przypisuje to pewnej 
wiadomości listowej), po śniadaniu odczuwa silne gniecenie 
w dołku podsercowym; poznaje nawrót swego zwykłego okresu. 
Zaleciłem mu 3 razy dziennie po 1 tabletce Syntropanu (0,05) 
bez lekarstw dodatkowych. Po trzech dniach chory zawiadomił 


mnie, że tylko w dniu konsultacii miał ieszcze bóle i że 
obecnie ma się dobrze. Jak mi donosi dwukrotnie już 
używał Syntropanu w chwili wystąpienia bólów, z dobrym 


skutkiem. 

To spostrzeżenie podkreśla wyraźnie, jak ważny jest wpływ 
skurczu i bólu na przebieg nawrotu choroby wrzodu, który, iak 
w tym przypadku, daie się przy pomocy Środka przeciwskur- 
czowego Opanować, 

Chora R., 1. 58, od 10 lat anamneza z typowymi atakami 
kamicy żółciowej, trzykrotnie w związku z napadami miewała 
kilkudniowe żółtaczki. W ostatnim roku czuła się względnie do- 
bize, jednak przed trzema tygodniami dostała gwałtownego ataku 
woreczkowego; pod wpływem leczenia w ciągu dwóch tygodni 
stan się poprawił i obecnie chce przeprowadzić leczenie w Mor- 
szynie. Dolegliwości ze strony woreczka żółciowego od kilku 
dni już nie ma. Badaniem stwierdza się wątrobę na 3 palce po- 
niżej łuku żebrowego, lekko bolesną. Zaordynowałem jej die- 
tę, łagodne wody żółciopędne oraz okłady. Po czterech dniach 
chora ponownie zgłosiła się ze skargami na głuche bóle w pod- 
żebrzu prawym, promieniujące do barku prawego i do dołka 
podsercowego, uczucie rozsadzania w dole klatki piersiowej. 
Tego rodzaju czasowe pogorszenie dolegliwości często się spo- 
tyka przy leczeniu żółciopędnym. Ponieważ dolegliwości te 
występowały w około 3 godz. po obiedzie, w najwięk- 
szym nasileniu, mniej zaś przed południem i wieczorem, zale- 
сПет iej Syntropan w dawce 1 tabletki w 2 godz. po obiedzie, 
a po t/s tabletki w 1%» godz. po śniadaniu i kolacii. Chora ne 
lekarstwo dobrze zareagowała i przeszła dalsze leczenie miej- 
scowe bez żadnych bólów. 


Chora K., |. 37, od 2 lat częste ataki kamicy żółciowei, 
z tego jeden raz z kilkudniową żółtaczką. Rentgenologicznie 
woreczek niewidoczny. Ostatni atak 2 dni temu. Ataki są w ogó- 
le krótkie i trwają przeciętnie około 1 godziny. Przy badanii 
wątroba 2: palca niżej łuku, na ucisk bardzo wrażliwa, wo: 
reczka się nie wymacuje. Na przepisane wody żółciopędne cho- 
ra reagowała w ten sposób, że w 20 do 30 minut po każdej 
szklance, dostawała typowego ataku, trwaiącego około 17/2 godz. 
Zaordynowałem wobec tego 2 razy dziennie po 0,05 Syntropanu 
na 14 godz. przed wypiciem wody mineralnej. Od tego czasu 
chora bez żadnei dolegliwości przeprowadzała leczenie żółcio- 
pędne. 


Działanie przeciwskurczowe a tym samym i przeciwbólowe 
Syntropann w obu przypadkach występuie bardzo wyraźnie, 
umożliwiając przeprowadzenie energicznego leczenia żółciopęd- 
nego. Jest to dlatego ważne, ponieważ bardzo często rezygnu- 
jemy z energiczniejszego leczenia właśnie z powodu bółów; 
duże dawki atropiny, przez swe działanie uboczne, 41е są przez 
chorych zroszone. We wszystkich przypadkach, gdzie nasze po- 
stępowanie lecznicze spowodować może bolesny stan skurczo- 
wy, iak up. wyżej omówione środki żółciopędne, przeczyszcza- 
iące, ciepłe okłady itp., zapobiegawcze stosowanie Syntropanu 
oddawało mi dobre usługi. 
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Chora Н., 1. 35. Od szeregu lat cierpi na zaparcie stolca. 
Stale używa Środków przeczyszczających, które jednak u niej 
zawsze wywołuią bóle. W Morszynie iest od 2 tygodni, leczenia 
jednak nie jest w stanie przeprowadzić z powodu silnych bó- 
lów i bolesnego parcia na stolec, jakie wywołuje u niej każdo- 
razowe wypicie wody mineralnej. Syntropan w dawce 0,05 na 
145 godziny przed póiściem do źródła usuwa wszelkie bóle і cho- 
ra bez żadnych trudności przeprowadziła leczenie. Przypadek 
ten ilustruje wyżej przytoczone wywody o bolesnych skurcząch 
mięśniówki, wywołanych leczeniem. 

Ból nie wyczerpuje podmiotowej symptomatyki zmian sta- 
nu napięcia mięśni gładkich. Do częstych skarg należą: uczucie 
pełności, gniecenia w dołku podsercowym, rozsadzania, przykre- 
go parcia na stolec. W tych przypadkach często stosowałem 
Syntropan z dobrym skutkiem. Dobre usługi oddawało mi połą- 
czenie Syntropanu 0.05 z żółcią oczyszczoną lub żółcianami, 
w pigułkach lub proszkach. Połączenie Środka żółciopędnego 
z przeciwskurczowym zwiększa wybitnie tolerancię dla środków 
żółciopędnych. Z innych mieszanek polecić mogę Syntropan 
w połączeniu z małymi dawkami 0,015—0,025 kwasu fenyl-aetyl- 
barbiturowego. Połączenie to o odmiennych punktach zaczepienia 
daje wyraźne synergetyczne działanie w różnego rodzaju sta- 
nach skurczowych. W ogóle Syntropan posiadając silne działanie 
przeciwskurczowe i obniżające napięcie nerwu błędnego stoso- 
wany być może zawsze w miejsce atropiny, a to tym bardziej, 
że w dawkach zazwyczaj stosowanych nie posiada żadnego 
ubocznego nieprzyjemnego działania, 
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Przygotowanie przedoperacyine chorych w chorobie Basedowa 
za pomocą dwuiodotyrozyny. — Roman H.: Czy można znieść 
praktykę prywatną. — Bross K.: Czy można znieść praktykę 


prywatną. 
Przemysł Chemiczny. Nr 3. 1938. 
Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 10. 1938. 
Archiwum Medycyny Biologicznej. Z. 6. 1937. 


OCENY 
Traitć de chirurgie orthopedique. OMBREDANNE et MA- 
THIEU. Tom IV i V. Masson et Cie. Paris, 1937. 

Na str. 752. Nr 39. Pol. Gaz. Lek. 1937 r. znaidzie czytelnik 
ocenę tomu Ш tego dzieła. Obecnie, po ukazaniu się tomu IV 
i V dzieło iest kompletne i stanowi monumentalną całość. 
Wszystkie zalety, które przy omawianiu tomu III podkreśliłem, 
a więc jasność i przejrzystość układu i potoczystość wykładu 
oraz instruktywność licznych pięknych rysunków dotyczy rów- 
nież tomu lV i V, których opracowanie jest równie staranne 
i wyczerpujące bez reszty cały omawiany materiał. Ortopedia 
miednicy opracowana przez Rene Le Fort Lereuf, Inge- 
brant, następnie Ombredanne daje bardzo oryginalne 
i godne uwagi zestawienie danych fizjologicznych stawu biodro- 
węgo, a Mathieu równie zajmuiąco przedstawia sposoby ba- 
dania oraz operacyjnego odsłonięcia stawu biodrowego. Lance 
omawia wrodzone zwichnięcia i соха vara oraz valga, Mathieu 
złamania szyiki kości udowej i ostre sprawy zapalne stawu bio- 
drowego. Następnie Ombredanne i Petit mówią o ostrej 
osteomyelitis i zapaleniu stawu biodrowego na tym tle. Niezmier- 
nie interesujące jest mistrzowskie opracowanie coxifis tbc. przez 
Andre Richarda). Podziwiać należy, jak zaledwie na 
84 stronicach, przy ogromnei ilości przepięknych rycin potrafił 
autor z nadzwyczajną dokładnością wyczerpać ten tak rozległy 
temat, dając kompletny i jasny obraz schorzenia, jego rozpoz: 
nania i leczenia. O arthritis deformans stawu biodrowego pisze 
Mathieu, udo opracował Clavelin, o fizjologii kolana pi- 
sze Pouzet, tenże omawia genu valgum i varum, Taver- 
nier o osteochondriiis dissecans kolana, o zwichnięciach rzepk 
mówi Tavernier, ten sam autor opracował zwichnięcia 
i sprawy zapalne kolana. O gruźlicy stawu kolanowego pisze 
Delahaye, asystent Richard'a, równie лајтијасо jak jegc 
mistrz. 

W tomie V Rocher omawia chirurgię podudzia, skrzy- 
wienia, brak wrodzony strzałki i goleni, wrodzone stawy wrze- 
kome w kościach podudzia, zmiany krzywicowe, chorobę Os- 
good-Schłattera itd. Boppe opracował złamania pod- 
udzia, Padovani staw skokowy i stopę, Michel pisze 
o wrodzonej stopie szpotawei. Ustęp ten zasługuje na special- 
ne wyróżnienie, gdyż podaje tyle cennych і pouczaiących 
wiadomości oraz tak piękne ryciny, że naibardziei doświadczo- 
ny chirurg znajdzie tam odpowiedź na wiele kwestyi wątpli- 
wych. Dalsze ustępy opracowali Rendu, Padovani (stopa 
płaska), Tróves, Boppe, Delahaye. 

Jako dodatek I. Branie opracował wyczerpująco zagad- 
nienie amputacji i podaje cały szereg cennych wiadomości i spo- 
strzeżeń oraz wskazówek technicznych. O protezach po ampu- 
taciach pisze Lancy, o porażeniach kończyny górnei Huc, 
o operacjach i przyrządach stosowanych w leczeniu porażeń 
kończyn dolnych Lance i Bertrand, wreszcie Ducro- 
quet o obuwiu ortopedycznym, a Olivier o inwalidztwie 
i stosunkach prawnych osób okaleczałych. 

Całość dzieła przedstawia się imponująco. Opracowane przez 
licznych autorów, stanowi 'ono iednak organiczną całość, na któ- 
rei wycisnął piętno autorytet naczelnego redaktora i autora 
najważniejszych rozdziałów, Ombredannea. Potrafił оп 
szczęśliwie dobrać zespół autorów i nadał dziełu jednolitość 


1) Prof. Richard znany jest we Lwowie z wykładów, któ- 
re miał w Klinice Chirurgicznej w r. 1929 i na Zieździe Chi- 
rurgów w Warszawie. 
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i przejrzystość, przypominającą koncert znakomitej orkiestry 
kierowanej przez genialnego kapelmistrza, który sam jest kom- 
pozytorem. 

Dzieło to, pomimo wielkich rozmiarów i zbytkownej szaty 
zewnętrznej stosunkowo tanie (mniej niż 150 zł), powinno się 
znaleźć w księgozbiorze każdego chirurga. 

S. Ruff (Lwów). 


Higiena ciąży i połogu. J. WICHER GIBOWSKA-ZEMKE. 
Wyd. lekarskie „Eskulap“ z cyklu „Monografie Lekarskie“. 
Higiena ciąży i połogu traktowana jest w ogóle we wszyst- 
kich podręcznikach bardzo pobieżnie. Toteż praca niniejsza, po- 
przedzoną przedmową doc. Lenczowskiego odda niejed- 
nemu lekarzowi praktykowi cenne usługi. Prócz zwykłych wska- 
zówek, dotyczących zachowania się ciężarnych i położnie, autor- 
ka omawia dietetykę ciąży i połogu oraz ćwiczenia giimnastycz- 
пе w połogu. Praca ta, w szczególności jej I część, higiena cią- 
ży, ze względu na poruszony temat, jak również ze względu 
na jasną i dostępną formę może służyć nie tylko lekarzom, lecz 
i pielęgniarkom w ośrodkach zdrowia a nawet kobietom cię- 
żarnyjm. 
H. Newlińska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Tematy ogólne 


zastosowania. (Lektura z fizy- 
Książnica-Atlas. Lwów-Warsza- 


Promienie Roentgena i ich 
kr 2 2). A, £ASNOWIESKI. 
wa. Str. 88. Zł 2.80. 

„Gdybyśmy chcieli dzisiaj z perspektywy kilkudziesięciu lat 
ocenić znaczenie dzieła Roentgena, musielibyśmy bez zastrze- 
żeń przyznać, że jest ono ogromne. W nauce nie ma prawie 
dziedziny, która nie zawdzięczałaby swego postępu odkrytym 
przez Roentgena promieniom, Toteż słusznie powiedział słynny, 
żyjący jeszcze fizyk francuski, Perrin: „Promienie Roentge- 
na stanowią dla nauki początek nowej epoki“. 

Cytat powyższy usprawiedliwia w zupełności 
i wydanie wspomnianej książki. Pracujący w dziedzinie rentge- 
nografii autor podzielił ją na trzy części. W pierwszej omówił 
szczegółowo, jak powstają promienie Roentgena w lampach jo- 
nowych i Coolidgea. Przy tym nie pominął urządzeń wysokie- 
go napięcia, potrzebnych do uruchomienia nowoczesnei lampy 
rentyermowskiej. 

W drugiej części tej monografii znajdujemy opis własności 
i zastosowań promieni Roentgena. Dowiadujemy się o tym, że 
promienie te mogą wnikać w ciało, że mogą wywoływać tam 
przemiany chemiczne, że mogą spowodować fluorescencię юй- 
powiednich ciał, oraz o tym, że posiadają zdolność jonizacyjną. 
Z licznych dziedzin, w których promienie Roentgena znalazły 
zastosowanie, wystarczy wymienić tylko następujące: medycy- 
па, przemysł, kryminologia, archeologia, antropologia, biologia, 
rolnictwo, historia sztuki. W tej części omówiono również środ- 
ki ostrożności przy pracy promieniami Roentgena. 

W trzeciej części przedstawiono szczegółowo doświadczenia, 
które wykazały niezbicie naturę falową promieni Roentgena. 
I tutaj omówiono cały szereg zastosowań tych promieni, m. i. 
w dziedzinie chemii, fizyki, krystalografii i wytrzymałości ma- 
teriałów. 

Do tych trzech części dodano ieszcze życiorys Roentgena. 
Bogato ilustrowana książeczka pomyślana iest przede wszyst- 
kim јако lektura dla młodzieży szkolnej. Z korzyścią przeczyta 
ią także każdy starszy i młodszy o Średnim wykształceniu czło- 
wiek. K. A. (Lwów). 


Patologia 


fagocytarna leukocytów 
Med. Т, XV. 


Zmiany mortologiczne i czynność 
krwi konserwowanej. Б. SZWARCMAN. Klinicz. 
Z. 9, 01087. 

W leukocytach krwi konserwowanei stwierdza się szereg 
zmian zwyrodniaiących już w pierwszych dniach konserwacji 
Czynność fagocytarna leukocytów obniża się już od drugiego 
dnia konserwacji. Stwierdza się pewną równoległość pomiędzy 
zwiększoną ilością zwyradniających postaci leukocytów, a obni- 
żeniem ich własności fagocytarnych — leukocyty zwyrodniałe 
nie wykazują własności fagocytarnych. Leukocyty i własności 
ich fagocytarne zostają zachowane na okres dłuższy, ieżeli krew 
konserwowana jest na lodzie. Celem zachowania własności mor- 
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fologicznych i fagocytozy korzystniejsze jest dodawanie do 
krwi roztworu IKP (cytrynian sodowy 5.0, chlorek sodu 7.0 
chlorek potasu 0.2, siarczan magnezu 0.04, aq. bidestili. 1000.0) 
Obniżenie zdolności fagocytarnei i rozpad leukocytów w па: 
stępstwie konserwacii nie świadczą o stopniu przydatności krwi 
konserwowanej w chorobach zakąźnych. 
M. Segal (Jędrzejów). 


Ból w ujęciu wspólczesnym i analgetyczne dzialanie prądów 
wysokiej częstotliwości, S. LEPSKIJ. Klinicz. Med. T. ХУ, Z. 8 
1937. 

Odczuwanie bólu nie jest zjawiskiem jednolitym; należy 
odróżnić charakter bólu, natężenie, miejsce i mechanizm pow- 
stawania, a także patogenezę. Leczenie bólu jako objawu pew- 
nego schorzenia winno być zróżnicowane w zależności od skład- 
ników charakterystycznych dla danego zespołu bólowego, oć 
reakcji osobniczej na sprawy chorobowe i na rodzaj postępowa: 
nia leczniczego. 

Z prądów wysokiej częstotliwości własności analgetyczne 
posiadają prądy d'Arsonvala, diatermia krótko- i ultrakrótko- 
falowa; działanie analgetyczne ujawnia się przy zastosowaniu 
malej intensywności energii, tzn. przy mniejszym stopniu na- 
grzania, 

Mechanizm analgetycznego działania prądów wysokiej czę 
stotliwości tłumaczy się ich wybiórczym działaniem na układ 
nerwowy współczulny; wpływają опе па zaburzenia napięcia tegc 


układu a tym samym па przebieg procesów biochemicznych 
w tkankach, znajdujących się pod kontrolą układu współczul- 
nego. M. Segal (Jędrzejów). 


Choroby wewnetrzne, nerwowe i dzieciece 


Skuteczne leczenie przypadku myelosis funicularis za pomo- 
cą witaminy Bı. A. BERGEL. Deutsche med. Woch. Nr 40. Str 
1643. 1936. 

Autor opisuje przypadek myelosis funicularis w zwiazku 
z niedokrwistością złośliwą, w którym po podawaniu czystej, 
krystalicznej witaminy Bı w postaci Berabionu uzyskał znaczne 
polepszenie, przewyższające wszelkie oczekiwania. Zastosowanc 
ogółem 10 wstrzykiwań, podając domięśniowo dziennie 1 ampul- 
kę Betabionu zawierającą 5 mg witaminy Ba. Istnieje bez- 
sprzeczny związek przyczynowy między stosowaniem witami- 
ny Bı a wynikiem leczniczym. Prawdopodobnie należy od cza- 
su do czasu ponownie dostarczać choremu potrzebnej mu wi- 
taminy. Przypadek ten stanowczo zachęca do kontynuowania 
powyższego sposobu leczenia, który można już dziś polecać na- 
wet w ciężkich przypadkach myelosis funicularis. 

J. Bader (Warszawa). 

Brom-Calcium-Theosan w praktyce lekarskiej. W. BINCER. 
Gaz. Lek. Śląska Polskiego. Nr 1, 1938. 

Autor podaie wyniki prób klinicznych stosowania nowego 
preparatu „Bromcalciumtheosan* produkowanego przez firmę dr 
A. Wander S. A. w Krakowie. Bromcalciumtheosan jest jedno- 
rodnym związkiem chemicznym: Theobrominum Calcium 0 sy- 
nergicznym współdziałaniu składników (58% teobrominy, 25% 
bromu; postać: drażetki po 0.4 g i proszek do receptury). 

Zakres chorób, w których obserwowano działanie Brom- 
calciumtheosanu rozciąga się na wszelkie stany nadciśnienia 
krwi o różnych tłach i powikłaniach. Przypadków obserwowa- 
nych było ogółem 34, przeciętnie przez okres dwóch tygodni. 

We wszystkich przypadkach obserwowano już w pierwszym 
tygodniu znaczny, ale łagodny spadek nadciśnienia maksymal- 
nego od 30—80 mm, minimalnego od 15—35 mm Po odstawie- 
niu Środka, obniżone ciśnienie utrzymywało się dłuższy czas, 

Wraz z obniżeniem ciśnienia nastąpiła znaczną poprawa do- 
legliwości, przede wszystkim bólu głowy, zawrotów głowy, szu- 
mu w uszach, bicia serca, bezsenności i ogólnego niepokoju. 
Z innvch obiektywnych obiawów poprawy po zastosowaniu tego 
środka wymienić należy wzrost diurezy, szczególnie w przy- 
padkach niedomogi serca oraz dalej posuniętej marskości nerek 
z małomoczem. 

Zwiększenie dobowei diurezy dochodziło w pierwszych 
dniach po zastosowaniu Bromcalciumtheosanu nawet do 150% 
(np. z 400 na 1000 cm”) i co najważniejsze, diureza utrzymywa: 
ła się wcale długo na wysokim poziomie. 

Dobry wpływ Bromcalciumtheosanu zaznaczył się również 
przy obserwowaniu częstości tętna. 

W konkluzji autor stwierdza, że Bromcalciumtlieosan stano: 
wi skuteczny i tani środek dla zwalczania wszelkich stanów nad- 
ciśnienia krwi. 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Cirrhosis annullaris subhymenalis. J. HALBAN. Zbl. f. Gynśk. 
Nr 4, 1937, 

Autor opisuje 7 przypadków zwężenia wejścia do pochwy, 
spowodowanego pierścieniowatym zgrubieniem łącznotkankowym 
umiejscowionym u podstawy błony dziewiczej. Zgrubieniu temu 
daje nazwę: cirrhosis annullaris subhymenalis. Równocześnie 
przypomina o podobnym zwężeniu w wyższych partiach poch- 
wy, w miejscu skrzyżowania brzegów m. dźwigacza z pochwą, 
opisanym przez Nowaka a później Labhardta, a nazwanym przez 
tego ostatniego Kruurosis fornicis vaginae. Etiologia w obu scho- 
rzeniach przypuszczalnie ќа sama, to znaczy zmniejszenie lub 
wygaśnięcie czynności wkrewnej jajnika przy szczególnej 
dyspozycji. , 

Obiawy: ból przy próbach stosunku lub zupełna niemożli- 
wość tegoż. 

Ponieważ próby rozciągnięcia tych zwężeń nie dały żad- 
nych wyników, pozostał jedynie jako leczenie zabieg operacyj- 
ny: przecięcie, a nawet wycięcie całego zgrubiałego pierście- 
nia. Autor zastosował w 2 przypadkach całkowite wycięcie 
z bardzo dobrym wynikiem. Badanie mikroskopowe wyciętych 
tkanek nie wykazało nic poza nadmiernie zgrubiałą tkanką 
łączną. A. Kawecki (Lwów). 


Tętniak lewej tętnicy pochwowej. L. WALDEYER. Zbl. 1. 
Gynak. Nr 6, 1937. 

67-letnia kobieta została skierowana do autora z powodu 
uporczywych, od miesięcy trwających bólów krzyży, lewego 
uda i okolicy lewej pachwiny. Poza tym skarżyła się na uczu- 
cie bolesnego tętnienia w okolicy pochwy. Wynik badania gine- 
kologicznego: tuż poza wejściem do pochwy, na zewnątrz pra- 
widłowo wyglądającei lewej ściany pochwy, guz miękki, ela- 
styczny, pulsujący synchronicznie z tętnem. Rozpoznanie: tęt- 
niak tętnicy pochwowej lewej. Zdjęcie rentgenowskie rozpozna- 
nie potwierdziło. Jedyny podobny przypadek w piśmiennictwie 
opisał w r. 1912 Kambouroglou. Był to tętniak prawej tętnicv 
pochwowej, gdzie przez |laparotomię і podwiązanie tętnicy 
podbrzusznej prawej usunięto wszystkie objawy. W przypadku 
autora, z powodu podeszłego wieku chorej i małej obawy pęk- 
nięcia tętniaka u chorej nie utrzymującej już stosunków płcio- 
wych, operacii zaniechano, polecając iedynie wstrzymanie się 
od ciężkiej pracy. А. Kawecki (Lwów). 


Czy naświetlanie promieniami radu może Skutecznie zasta- 
pić wyjalowienie na drodze operacyjnej? F. GAUDENZ VON 
SCHORLEMER. Monatsclir. f. Geb, u. Gyn. T. 103. Z. 3. 

Nowoczesne prawo uiemieckie o zabezpieczeniu narodu od 
chorób dziedzicznych nakazuje przymusowe wyiałowienie ko- 
biet dziedzicznie obciążonych, przy czym wyiałowienie może 
być wykonane tylko na drodze operacyjnego usunięcia drożnoś- 
ci trąbek. Wobec pewnego niebezpieczeństwa dla życia w ten 
sposób operowanych, wyłoniła się w publikacjach niemieckich 
myśl zastąpienia operacii naświetlaniami radu włożonego do ia- 
my macicy. Kastracja rentgenowska ze względu na uszkodzenia 
jainików nie wchodziła w ogóle w rachubę. Rad natomiast za- 
stosowany w dawkacli miernych nie uszkadza jakoby czynnoś- 
ci jajników, niszczy natomiast błonę śluzową macicy i sprowa- 
dza niepłodność. 

Okazało się jednak, że po krócej lub dłużej trwającej przer- 
wie, nawet po zastosowaniu dużych dawek (do 2.400 mlh) mie- 
siączki bardzo często wracały i kobiety zachodziły w ciążę. 
Już choćby z tego względu naświetlania radowe nie nadają się 
do ustawowego wyjałowienia, a nie tylko z tego powodu. Według 
badań autora przeprowadzonych na 7 chorych, które były leczo- 
ne domacicznym stosowaniem radu z powodu krwawień dobrot- 
liwych, u 3 chorych można było wykazać obiawy ustania czyn- 
ności jajników, mimo że dawka naświetleniowa nie przekra- 
czała 1000 mili. Те dane każą autorowi wypowiedzieć się ka- 
tegorycznie przeciwko stosowaniu radu w celach wyjałowienia 
kobiet. J. Lenczowski (Lwów). 


O rodzinnym występowania mięśniaków macicy. H. WIN- 
KLER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 103. Z. 1—2. 

Opis rodzinnego wystąpienia mięśniaków macicy u 3 sióstr 
i ich matki. Mimo to autor nie może wypowiedzieć się za uspo- 
sobieniem rodzinnyni tego cierpienia. U wszystkich chorych poza 
tym stwierdzono nadczynność tarczycy. Ze względu na to, że 
nosicielki mięśniaków macicy często wykazuią zaburzenia 
w czynności tarczycy, iako też jainików, autor wyraża przy- 
puszczenie, że wspólną przyczyną powstawania obu tych cier- 
pień iest nadczynność jajników. J. Lenczowski (Lwów). 
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Nasze przypadki śmiertelne po cięciach cesarskich. HUSSY. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 103. Z. 1-2. 

Na 810 cięć cesarskich zmarło 28 chorych (3,45%), Do- 
kładna analiza tych przypadków jednak ustaliła, że tylko 13 
przypadków, a więc 1,60% obciąża statystykę, podczas gdy 
reszta, ti. 15 chorych zmarła z przyczyn nie stojących w zwiąa 
zku z cięciem cesarskim (ciężkie drgawki porodowe, mocznica 
itd.). Odsetek śmiertelności jeszcze więcei się obniży, jeśli 
uwzględniać będziemy tylko przypadki czyste (0,37%). 

Dane te posłużyły autorowi do wysnucia pewnych wniosków 
praktycznych. 1) Cięcie cesarskie winno się wykonywać o ile 
możności tylko w przypadkach czystych. 2) Pod względem ro- 
kowania dla dzieci cięcie cesarskie bezwzględnie przewyższa 
wszystkie zabiegi pochwowe, bo daie prawie 100% pewności 
urodzenia żywyclt płodów. 3) Cięcie cesarskie nie jest wcale 
nainiebezpieczniejszym zabiegiem położniczym, jeżeli się prze- 
strzega odpowiednich warunków i rozporządza się nienaganną 
techniką operacyjną. 4) Z tych względów wskazania do cięcia 
cesarskiego w interesie dziecka powinny być rozszerzone. 

J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie techniki stosowania kleszczy poloźniczych. N. А. 
ZOWJANOW, Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 103. Z. 1—2. 

W długich wywodach uzasadnia autor ważność uwzględnia- 
nia wszelkich możliwych warunków porodu i co za tym idzie 
konieczność indywidualnego zakładania kleszczy, a nie trzy- 
mania się jakiegoś szablonu. [ dlatego ważne się staje 
me tylko dokładne wyszkolenie położników co do mechanizmu 
porodowego, ale i dokładne zdanie sobie sprawy w poszczegól- 
nych przypadkach z przyczyn braku postępu porodowego. Ro- 
dzaj kleszczy dla ostatecznego wyniku posiada mniejsze zna- 
czenie. J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie obrazu anatcmo-patologicznego krwawień gineko- 
logicznych, J. VOGEL i W. A. POKROWSKY. Monatschr. f. 
Gen w. Gim Ik UO 74 68 

Na podstawie badań drobnowidowych błony śluzowej ma- 
cicy i obu jajników po całkowitym usunięciu macicy w jede- 
nastu przypadkach krwawień ginekologicznych о charakterze 
„metropathia haemorrhagica' Schródera, kwestionują autorzy 
znaczenie pęcherzyka przetrwałego w powstawaniu przerostu 
błony śluzowej macicy i następowych krwawień. Pęcherzyki 
przetrwałe stwierdzili autorzy tylko w 2 przypadkach. W innych 


przeważały obrazy raczej zaniku pęcherzyków, a w jednym 
znaleziono ciałko żółte. Na tei podstawie autorzy sądzą, że 
prócz pęcherzyka przetrwałego. jaki się spotyka w  jainikach 


w przypadkach przerostu krwotocznego błony śluzowej maci- 
cy należy wyodrębnić i inue postacie, a mianowicie postać ре. 
cherzyków zanikających oraz ciałka żółtego. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Higienia i medycyna społeczna 


Zagadnienia wskazań engenicznych w dziedzicznych cierpie» 
niach i cięższych wadach narządu wzroku, W. H. MELANÓOW. 
SKI. Eugenika Polska. Nr 3, 1937. 

Naipierw opisuje prof. Melanowski 
nia dziedziczne oczu; zdaniem jednak jego, 


najważniejsze schorze= 
dziedziczność tych 
zbadaniu 


spraw chorobowych powinna ulec dokładnieiszemu 
i skontrolowaniu naukowemu. Autor wypowiada się pozytyw- 
nie na temat doświadczalnych badań lekarskich kandydatów 


i kandydatek do stanu małżeńskiego. Krytykuje metody eugeniki 
negatywnej (sterylizacię) uważając, że znacznie ważniejsze dla 
interesów państwa są zagadnienia eugeniki pozytywnej m. i. 
szczęgólna opieka nad matką i dzieckiem. Bardzo słuszne są 


uwagi autora dotyczące małżeństw osobników młodych. 
Z. Bieliński (Lwów). 


Z zagadnień dietetycznych. Leczenie dietą niedokrwistości 
złośliwej. M. MORZKOWSKA. Pielęgniarka Polska. Nr 10, 1937. 


W krótkim artykule podaje autorka wskazówki leczenia 
dietą niedokrwistości wtórnej (wieku dziecięcego, pooperacyi- 
пеј), a przede wszystkim niedokrwistości złośliwej. Leczenie 


dietą niedokrwistości wtórnej wymaga: 1) zwiększenia w diecie 
pokarmów zawierających białko kompletne (mięso, ryby, jaja, 
ser), 2) dostarczenia w obfitości żelaza i chlorofilu w postaci 
warzyw i owoców. 

W wypadkach niedokrwistości złośliwej oprócz diety spe- 
cialnej (zwiększenie: łatwostrawnych potraw z mięsa, soli ku- 
chennej; obfitość soków z owoców i jarzyn, duże ilości witamin 
А i C) należy według wskazań metody Minot i Murphy (Stany 
Ziednoczone) stosować leczenie wątrobą surową (lub żołądkiem). 


Nr 13. r. 1938 


Chory spożywa od 150—200 g wątroby surowej dziennie oprócz 
stosowanei diety. Wyniki leczenia są znakomite i dają się 
stwierdzić już po krótkint czasie. Autorka podaie bardzo do- 
kładną dietę całodzienną dla chorego na niedokrwistość złoŚ!i- 
wą oraz wskazówki dotyczące przyrządzania wątroby surowej, 
którą nie wszyscy chorzy dobrze znoszą. 

Z. Bieliński (Lwów). 


Lecznictwo alkoholików. (Wykład wygłoszony na Kursie 
Alkohologii w Państw. Szkole Higieny w Warszawie). H. ZA- 
JĄCZKOWSKI Trzeźwość. Nr 1—3. 1937. 

W krótkim, treściwym, a bardzo interesującym wykładzie 
przedstawia autor metody leczenia alkoholików, stosowane па 
Zachodzie i u nas. Podłoża, na których rozwija się nałóg alko- 
holizmu, to podkład neurotyczny czy psychopatyczny i niedo- 
stosowanie do życia społecznego. Alkoholizm przewlekły cechuje 
poza nałogiem alkoholowym szereg zmian chorobowych psy- 
chicznych, przede wszystkim w dziedzinie charakteru. Cechuje 
је, jako rezultat społeczny, dewastacja własnego życia, rodzi- 
ny i najbliższego otoczenia. Istnieją trzy rodzaje instytucyj lecz: 
niczych: 1) przychodnie przeciwalkoholowe. 2) zakłady otwar- 
te, 3) zakłady zamknięte. Niezmiernie ważnym czynnikiem le- 
czenia, umożliwiaiącym opanowanie i uregulowanie rozprzężo- 
nego przez nałóg życia alkoholika, jest praca i leczenie przez za- 
jęcia. Zasada zachowania ścisłei abstynencji od alkoholu jest 
nienaruszalnj podstawą lecznictwa alkoholików. Autor zna tyl- 
ko dwa możliwe rozstrzygnięcia w losie znałogowanych alko- 
holików: albo pójdą w kierunku dalszego nałogu i zniszczą się 
psychicznie, albo będą zdrowi psychicznie, ale zachowają ścisłą 
abstynencję. Jeżeli nie zechcą bezwzględnie wyrzec się alko- 
holu, ale będą próbowali pić „umiarkowanie“ — czeka ich 
z pewnością bezwzględne zatracenie. Wbrew przekonaniu roz- 
powszechnionemu nawet wśród ster lekarskich — w zwalczaniu 
nałogu alkoholowego nie należy stosować stopniowego zmniej- 
szania używanego przez chorego alkoholu — lecz zastosować 
od razu bezwzględną abstynencię. Z. Bieliński (Lwów). 


Ostatnie informacje. A. IŻYCKI. Trzeźwość. Nr 1—3, 1937. 

Jak błędne wnioski można wysnuć niejednokrotnie ze sta- 
tystyk dowodzi następujący fakt: według danych Pogotowia 
Ratunkowego Warszawskiego, w roku 1936—37, w czasie Świąt 
Bożego Narodzenia zaszedł tylko jeder wypadek na tle alkoho- 
lowymi, podczas gdy w r. 1935—36 było ich bardzo wiele. 

Okazuje się, że w roku 1936—37 ani Pogotowie, ani po- 
licianci nie chcieli zbierać piiaków. Policjanci oświadczali, że 
komisariaty i bez pijaków są przepełnione. 

Ale na skutek statystyki dzienniki stołeczne podały wiado- 
mość niezmiernie pocieszającą, jakoby alkoholizm Warszawy 
prawie iuż przestał istnieć. Z. Bieliński (Lwów). 


XI kurs alkohologii w Państw. Szkcle Higieny. A. IŻYCKI. 
Trzeźwość. Nr 1—3. 1937. 

W Państw. Szkole Higieny w Warszawie coroczme organi- 
zowane są kursy alkohologii. W grudniu 1936 r. odbył się XI 
z rzędu kurs. Przez okres 11 lat przesłuchało te kursy ponad 
2.000 osób. Niestety, mimo szczerego przekonania о szkodli- 
wości alkoholu, słuchacze nie odznaczają się aktywnością i nie 
organizują Kół Trzeźwości, iakby się po ich zapale spodziewać 
należało. Prawdopodobnie nie mają odwagi wystąpić przeciw 
panującym wszechwładnie u nas obyczajomm popiiania przy ladą 
okazjach, bojąc się osamotnienia i narażenia na śmieszność, 
A szkoda. Wielu podobnie myślących z otoczenia stanęło by do 
współpracy z odważną i indywidualnie silną jednostką i akcją 
potoczyłaby się żywo. Z. Bieliński (Lwów). 


Alkoholizm wśród dzieci szkół powszechnych ujęty liczbowo, 
(Doniesienie tymczasowe). J. NECZAJ-HRUZEWICZ. Trzeźwość. 
Nr 1—3. 1937. 

Na ankietę w sprawie alkoholizmu wśród dzieci szkół pow- 
szechnych odpowiedzi nadesłało 110 powiatów z 10 woje- 
wództw. Z ankiety wynika, że warunki życia wielkomiejskie- 
go sprzyjają szerzeniu się alkoliolizmu dziecięcego. Dzieci wiej- 
skie piią nałogowo może nieco mniej, lecz prócz wódki także 
spirytus skażony, eter, samogon, a więc wyskoki ieszcze bar- 
dziei szkodliwe. Liczba dzieci-alkoholików nałogowych w mia- 
stach wynosi 1.640, a 1.493 dzieci przypada na powiaty wieiskie 
i nieduże miasteczka. Wprost zastraszająca jest ilość dzieci pi- 
iących sporadycznie, bo 129.126 osób. Z ankiety wynika, że 
w około 60%—100% przypadków — rodzice dzieci ріјасусһ na- 
łogowo są również nałogowcami. 

Zdrowotność dzieci-nałogowców określają nauczyciele, od- 
powiadający: na ankietę, jako złą, a postępy w nauce bardzo 
złe. Z. Bieliński (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 


XXXVII Zebranie z dnia 23 kwietnia 1937 roku 


Prezes kol. Kapuściński zagaił zebranie, powitał prof. 
dr Gućrin, dziękując mu za przyjęcie zaproszenia i przyjazd 
do Poznania i poprosił go o zabranie głosu. 

Proi. dr Gućrin wyraził na wstępie wdzięczność za za- 
proszenie go przez Wydział Lekarski P. T. P. N. do Poznania, 
po czym wygłosi. wykład na temat: „Ła Premunition contre la 
Tuberculose par łe Vaccin В. С. G“ („Uodpornienie przeciw 
gruźlicy za pomocą szczepionki В. С, б“). 

Nawiązując do odkrycia tuberkuliny w 1890 r. przez Ro- 
berta Kocha, referent omówił jei znaczenie w rozpoznawaniu, 
podkreślając, że dzięki tej metodzie przekonano się we Francii 
o zagruźliczeniu bydła, przekraczającym w nieiednych okręgach 
60% pogłowia obór. Referent kładł szczególny nacisk na fakt 
że zakażenie gruźlicą następuie we wszystkich rodzaiąch, po- 
cząwszy od pierwszych dni życia młodych, rodzących się w $го- 
dowisku gruźliczym, że może ono istnieć pomimo pozorów zdro- 
wia i że skutki okazują się znacznie później lub wcale ich się 
nie stwierdza. Omawiając dalej znaczenie przebytej łagodnej 
gruźlicy, iako sposobu nabycia odporności (prawo Marfana), 
referent podkreślił, że „trzeba być gruźliczym, trzeba, jeżeli to 
możliwe, oddziaływać na tuberkulinę, ażeby skutecznie oprzeć 
się gruźlicy”. 

W dalszych wywodach referent omówił mechanizm odpor- 
ności w gruźlicy, zwracając uwagę na szczególne warunki od- 
porności na gruźlicę, podobnej jedynie do odporności w ana- 
plazmozie, piroplazmozie i kile. Stąd wyłania się konieczność 
uodpornienia w gruźlicy prątkami, zdolnymi do wytwarzanie 
tego szczególnego stanu odporności, a niezdolnymmi do wywoła 
nia choroby grużźliczej. 

Do hodowania na żółci prątków gruźliczych doszli Cal 
mette i Guérin dzięki prostemu stwierdzeniu, że żółć do- 
skonale się nadaje do zemulsjionowania prątków. Wydawało się 
badaczom, że żółć w ten sposób zmienia stan fizykalny prątków 
i postawili pytanie, czy hodowanie prątków gruźliczych na żół- 
ci nie wywoła głębszych zmian składu fizykalnego, a dalej sa- 
mych właściwości prątka grużliczego. 

Wybrano iako podłoże ziemniak gotowany w żółci wołowej 
z 5% gliceryny i pierwszą hodowlę роѕіапо w 1908 r. 

Następnie omówił referent dziele hodowli tych „prątków 
żółciowych“, później nazwanych B. С. G., które stopniowo tra- 
ciły ziadliwość, aż w końcu w 1919 r. przeszczep 198. tych prąt- 
ków był dla wszystkich zwierząt nieziadliwy, a przeszczep 230., 
przeniesiony na zwykłe ziemniaki z gliceryną, dał hodowle o ta- 
kim sanrym wyglądzie, jak hodowla pierwotna, jednak nadal po- 
został pozbawiony ziadliwości. 

Po omówieniu odczynów szczepiennych, wywołanych prąt: 
kami B. С. G. u bydła i zwierząt laboratoryjnych, przedstawi 
referent doświadczenia, dotyczące uodpornienia bydła za po- 
mocą B. С. G. i krótko poruszył sprawę stałości cech B. С. G., 
głównie poruszone swego czasu w piśmiennictwie zagadnienie 
nawrotu zjadliwości, przytaczając argumenty, które wykazuje 
niemożliwość takiego nawrotu. 

Wśród wywodów o technice szczepień przeciw gruźlicy za 
pomocą В. С. G. podkreślił referent konieczność szczepienia 
przed jakimkolwiek zakażeniem gruźliczym, ochronę w czasie 
przed nabyciem odporności i szczepień ponownych w razie dal- 
szego trwania ujemnych odczynów tuberkulinowych. 

Referent przyponiniał badania, wykonane w [ustytucie Pa- 
stenra w Brazzaville, wykazując możliwość skutecznego szcze- 
pienia także osobników dorosłych drogą doustną, jedną dużą 
dawką. 

W końcu referent przedstawił krótko wyniki dotychczaso- 
wych badań dzieci szczepionych, zwracając uwagę na ogólnie 
stwierdzone korzystne wyniki. 

Ostatnie słowa poświęcił referent 
inicjatora tej metody szczepiennej. 

Kol. Padlewski: 

Drogi i Wielce Szanowny Panie Kolego! 

Wszyscy znają dobrze Twoią przychylność i uprzejmość 
wobec tych wszystkich kolegów, którzy zieżdżają do Paryża, 
by zdobyć niezbędne pożyteczne wiadomości, dotyczące Twe- 
go „pupila“, słynnego dziś lasecznika, który oznaczyłeś wraz 
z Twym słynnym rodakiem Albertem Calmettem nazwą 
B. С. G. Osiem lat upłynęło od chwili, gdy przybyłem do Pa» 
ryża, by zapoznać się w Waszei pracowni z Waszym nowym od- 
kryciem i z wdzięcznością wspominam te liczne dowody Twej 
uprzejmości, wówczas doznane. 


pamięci Calmett'e'a, 
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W obecnej chwili mamy nowy dowód tei sympatii dla na- 
szego kraju przez Twoje ziawienie się u nas, by osobiście przed- 
stawić wielkie odkrycie w postaci uodpornienia przeciwgruźli- 
czego w chwili, gdy teu sposób uodparniania jest już szeroko 
stosowany we Francii oraz w innych krajach kuli ziemskiej. 

Z świetnego Twego przemówienia dowiedzieliśmy się 
o wszystkim, co jest najważniejsze dla zrozumienia tego po- 
ważnego zagadnienia praktycznego 1 naukowego. 

Jesteśmy szczególnie wzruszeni wygłoszeniem wykładu 
Twego w Poznaniu, gdzie po raz pierwszy w Polsce Zeylando- 
wie zorganizowali szczepienie przeciwgruźlicze. Dzięki poparciu 
pro. Jonschera mieli oni możność przeprowadzić te szcze- 
pienia w Klinice Chorób Dziecięcych Uniwersytetu Poznańskie- 
go i dzięki przychylnemu stanowisku władz mieiskich mogli oni 
korzystać w tym kierunku również w wydatny sposób z urzą: 
dzeń komunalnych. W Zakładzie Mikrobiologii Uniwersytetu 
Poznańskiego Piasecka-Zeyland miała możność wytwo» 


é swe naukowe badania z po- 


rzyć szczepionkę i przeprowadzić 
mocą Zeylanda, by wyjaśnić niektóre zagadnienia naukowe, 
wykonywana jest z taką 


dotyczące szczepienia. Praca ich 
ostrożnością i dokładnością, że możliwość podobnie tragicznych 
wypadków, iakie zdarzyły się w Lubece, jest zupełnie niedo- 


puszczalna. 
Wykład ргої Gućrin'a daje nam pojęcie o podstawie 
naukowej oraz rozwoju szczepień ochronnych przeciwgruźli- 


czych we Francji. 

Twój wykład, Czcigodny Panie Kolego, przekonuje nas je- 
szcze silniej, że akcja uodparniająca idzie w ustalonym kierunku, 
co zapewnia iej duże powodzenie. 

My natomiast prowadzimy tę pracę w tym kierunku dalej 
według wskazań i możliwości, zachowując najdalej idącą ostroż- 
ność, która iest warunkiem we wszelkich badaniach naukowych. 

Znajduję się w szczególnie szczęśliwym położeniu, że mogę 
w imieniu bakteriologów poznańskieli podziękować gorąco na- 
szemu sławnemu Koledze za Jego interesujący wykład i uwa- 
тат za swój obowiązek powtórzyć słowa Calmette'a, Twe- 
go sławnego Rodaka і Współpracownika, który krótko przed 
swą śmiercią wyraził swe zdanie o wartości szczepionki oraz 
o przyszłości szczepienia, jednocześnie podkreślając wielki cel, 
który winien być drogowskazem dla lekarza w każdyni badaniu 
naukowym. Zasada ta wynika z pięknej tradycii lustytutu Pa- 
steura, którą wszczepił sam jego wielki twórca. 

Słowa wypowiedziane przez wielkiego Calmette'a były 
następujące: „Jestem przekonany, że В. С. G. jest nieszkodliwy 
i pożyteczny. Moje życie jest na schyłku, niedługo się ono skoń- 
czy, jednak przed śmiercią ieszcze chciałbym uratować życie 
jak naiwiększej liczbie małych dzieci". 

To był program walki z gruźlicą! Taki był wielki cel Jego 
życia! Uczciimy przez powstanie i chwilę milczenia pamięć 
wielkiego uczonego i sławnego lekarza. 

Prezes: W. Kapuścińs*i. 
Sekretarz: K. Stojałowski. 


Towarzystwo Lekarskie w Baranowiczach 


Protokół posiedzenia z dnia 29 października 1937 roku 
Przewodniczący: Dr Malkiewicz 


Przed przystąpieniem do porządku dziennego, prezes di 
Malkiewicz krótkie wzruszające przemówienie poświęca 
bł p. Drowi Ch, Felerowi, którego pamięć uczczono przez 
powstanie. 

Dr lzykzonowa przedstawia 10-miesięcznego chłopca 
z wrzekomym oboinactwem zewnętrznych narządów płciowych. 

Dr Achmatowicz uważa, że iest to wypadek wnę- 
trowstwa, które po kilku latach należy leczyć operacyjnie. 

Dr Szenicki wspomina o podobnym przypadku 
nym przezeń z powodu rzeżączki. 

Dr Limon zaznacza, że we wsiach dzieci 
kończą swe życie na skutek dzieciobójstwa. 

Dr Limon przedstawia 17-letniego, chłopca kopniętego 
przez konia w lewe udo przed 6 tygodniami. W miejscu urazu 
wytworzył się duży guz rozpoznany rentgenolovicznie jako pe- 
riostitis ossificans traumatica. 

Dr Achmatowicz uważa, że, uwzględniając szybki 
wzrost, należy guz uznać jako mięsaka i leczyć operacymie. 

Dr Szenicki uzasadnia swe rentgenologicziie rozpozna: 
nie wyraźnym odgraniczeniem zmian i dobrze zachowanym za- 
rysem kości. 

Dr Keiz przedstawia: 

1. Przypadek ciąży pozamacicznej 
pękniętej. 


leczo- 


tak urodzone 


jajowodowej prawej 
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Nr 13. r. 1938 


Chora G. S., lat 30, przybyła do Szpitala dnia 13. X. 1937 r. 
i podaje, że dnia 12. X. dostała nagle silnych bółów w dole 
brzuclia i o mało nie zemdlała. Wystąpiła silna bladość, zawroty 
głowy. Nie wyimiotowała, stolca ani wiatrów nie miała. Ostatnia 
miesiączka zjawiła się dnia 9. X. ро  mięciotygodniowej 
przerwie. 

Stan obecny: ciepłota 36,8", tętno 136, nitkowate, miarowe. 
Powłoki bardzo blade. W płucach i sercu zmian się nie stwier- 
dza. Brzuch nieco wzdęty, wypuk bębenkowy, obmacywaniem 
stwierdza się bolesność całego brzucha, naiwiększa wrażliwość 
na ucisk jest po stronie prawej. 

Operacja (dr Achmatowicz): w  narkozie eterowei 
otwarto iamę brzuszną cięciem od pępka do spoienia łonowego; 
stwierdzono dużą ilość płynnej krwi w wolnej jamie brzusznej. 
W połowie długości jajowodu prawego stwierdzono pękniętą 
ciążę wielkości dużei śliwki. Trąbkę usunięto w całości, kikui 
pokryto otrzewną. Powłoki zaszyto na głucho. Przebieg gładki 

1. Przypadek raka macicy. 


Chora В. H., lat 52, mężatka, rodziła 6 razy prawidłowo. 
Chorób wenerycznych nie przechodziła. Miesiączkowała pra- 


widłowo do 51 roku życia, Od roku ima nieregularne krwawie- 
nie, obfite, czasem odchodzą skrzepy. Mocz i stolec prawidło- 
we: schudła. 

Stan obecny: ciepłota 36°, tętno 62/min. Serce i płuca bez 
zmian. Badanie ginekologiczne wykazuje: macica wielkości jaj: 
gęsiego, w przodozyięciu, ruchoma, twarda. Część pocliwowe 
w okolicy zewnętrznego ujścia i tylnej wargi zniszczona i na: 
cieczona, twarda i rozwarta, krwawi. W tylnej jamie Douglase 
stwierdza się naciek, przechodzący ze ściany Szyi macicy ne 
otoczenie; wobec zmian anatomicznych macicy, krwawiel 
w wieku chorej, rozpoznano raka macicy. 

Dnia 25. IX. w uśpieniu eterowym (oper. dr Achmato- 
wicz) cięciem wzdłuż linii białej, poniżej pępka otwarto iamę 
brzuszną i stwierdzono: macica w przodozgięciu, wielkości du- 
теі pomarańczy, ruchoma. Po podwiązaniu naczyń jajnikowyci 
oddzielono moczowody, wokcło których stwierdza się naciek 
gruczołów nowotworowo zinienionych. Podwiązano tętnicę i ży- 
tę maciczną i usunięto imacicę w całości wraz z przydatkami 
i gruczołami metodą Wertheiina. Jamę brzuszną zaszyto na 
głucho. Przebieg pooperacyjny gładki. 

II. Przypadek przetoki katowej. 

Dnia 9. IX. zgłosiła się chora R. М. lat 40, która przec 
trzema laty była operowana z powodu ostrego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego. Po zabiegu została przetoka w ranie 
рооретасуіпеі. Przed dwoma laty przez przetokę wydostał się 
robak, a od tego czasu wydziela się przez przetokę stale kał. 

Stan obecny: ciepłota 36,8, tętno 76/min., serce i płuca bez 
zmian. Brzuch wysklepiony z prawei strony. W prawym pod- 
brzuszu, w miejscu гапу роорегасуіпеј znajduje się otwór ma- 
ły, przez który wydziela się mętnawy płyn. Miesiączkuje pra- 
widłowo. 

Dnia 11. IX. w uśpieniu eterowym (oper. dr Achmato 
wicz) cięciem przez przetokę dotarto do jelita. W jelicie cien- 
kim w odległości 30 cm od zastawki Bauhina stwierdzono otwór 
długości 2 cm. szerokości 1 cm. Wobec czego powyższy odzi- 
nek jelita został wydzielony ze zbitych i twardych zrostów 
i odcięto odcinek długości 12 cm. Kikuty odcinków odprowadza- 
iącego i doprowadzającego zamknięto na głucho szwem dwu- 
piętrowym. Następnie zespolono odcinek doprowadzający ielita 
cienkiego z poprzecznicą, założono niewielki sączek w ranie 
i zeszyto 3-piętrowym szwemi. Przebieg pooperacyiny poza nie- 
znacznymi ropieniem przyrannym dobry. 

Dnia 4. X. chorą wypisano zdrową. 

Dr Gawze przedstawia: 

I. Adenoma prostatae. 

Chory К. A. lat 85. rolnik, zgłosił się do Szpitala dnia 
16. IX. 1937 r. ze skargami na zatrzymanie moczu, bóle krzy- 
ża i w dole brzucha, trwające od 5 lat. Ciągle oddawał mocz 
przez cewnik. W dniu wczorajszym cewnik rozerwał się, przy 
czyim połowa jego została w pęclierzu moczowyitt. 

Stan obecny: ciepłota prawidłowa, tętno 75/min., słabo wy- 
pełnione. Język wilgotny, obłożony. Płuca bez zmian, Толу 
serca głuche, regularne. Pęclierz moczowy wypełniony, sięga do 
pępka. Badaniem przez odbytnicę stwierdza się guz wielkości 
mandarynki, twardy, gładki, błona śluzowa przesuwalna, 


Operacia: w uśpieniu eterowym (oper. dr Achuato- 
міст) dokonano cięcia w linii środkowei nad spoieniem fo- 
nowym. Otrzewnę oddzielono, pęcherz moczowy otwarto. Ре- 


cherz przyszyto do powłok i założono dren gumowy. 
Dnia 25. IX. RN we krwi 78 mg %. 
Dnia 27. IX. RN we krwi 63 mg %. 
Dnia 1. X. ЕМ we krwi 29 mę %. 


Nr 13. r. 1938 


Dnia 9. X. RN we krwi 28 mg %. 

Dnia 11. X. usunięto gruczoł krokowy metodą Freyera, wa- 
gi 70 g. W czwartym dniu po operacji stwierdzono u chorego 
zapalenie płuc opadowe, a dziewiątego dnia po operacii chory 
zmarł. 

H. Przypadek ropnia wątroby. 

Chory К. K., lat 40, zgłosił się do Szpitala dnia 18. X. 
1937 r. ze skargami na dolegliwości spowodowane przez guz 
rosnący pod łukiem żebrowym prawym od trzech miesięcy, 
Schudł przez ten czas. Stolec miał na przemiany zaparty i roz- 
wolniony. Ciepłoty nie mierzył. Przed rokiem wystąpiła zgaga 
okresowa (przez 2 tygodnie), powoli ustępująca. Przed trze- 
ma miesiącami miał kolkę, bóle promieniowały do łopatki pra- 
wej. Chory chodzi o własnych siłach i wygląda nieźle. 

Stan obecny: chory budowy silnej, odżywienia miernego. 
Spojówki słabo zabarwione, śluzówka jamy ustnej blada. Język 
obłożony, wilgotny. Narządy klatki piersiowej bez zmian. Pod 
łukiem żebrowym prawym stwierdza się guz twardy, nierucho- 
my, wychodzący z wątroby, nieco bolesuy na ucisk. Guz ten 
zajmuje prawy płat wątroby i sięga poza linię środkową. Pod 
lewyin łukiem żebrowym nie stwierdza się nic szczególnego. Kąt- 
nica i esica prawidłowe. Gruczoły pachwinowe prawe i pacho- 
we lewe znacznie powiększone. Ciepłota 37,1%, tętno 80/min., 
średnio wypełnione. Leukocytoza 17.000. 

Operacja (dr Achmatowicz): w uśpieniu eterowym 
cięciem równoległym do łuku żebrowego prawego otwarto ro- 
pień wielkości pięści, znajdujący się w mięśniu prostym pra- 
wym, przy czym stwierdzono, iż wychodzi on z prawego pla- 
ta wątroby. Ropień opróżniono. Jamę brzuszną oddzielono ser- 
wetkami a iamę горпа wysączkowano. Przebieg pooperacyjny 
bez powikłań. 

Dr Mazurkiewicz przedstawia: 

І Przypadek przebicia wrzodu modzelowatego źciądka. 

Chory Е. К., lat 52, rolnik, zgłosił się do Szpitala dnia 6. X. 
1937 r. ze skargami na silne bóle brzucha i zatrzymanie gazów. 
Choroba zaczęła się w dniu przybycia o godzinie 16, silnym 
bólem w okolicy pępka. Od kilku lat chory cierpi na zaburzenia 
żołądkowe. 

Stan obecny: chory średniego wzrostu, dobrze zbudowany 
i odżywiony. Ciepłota 37°, tętno 78/min., regularne, dobrze wy- 
pełnione. W płucach i w sercu zmian patologicznych nie stwier- 
dza się. Język obłożony, suchy. Brzuch silnie napięty, bolesny 
na ucisk (zwłaszcza w okolicy nadbrzusza). Stłumienia wątrobo- 
wego brak. 


Rozpoznano pęknięcie wrzodu żołądka i przystąpiono do 
operacji. 

W uśpieniu eterowym (oper. dr Narkun), cięciem od 
wyrostka mieczykowatego do pępka otwarto iamę brzuszną 


i stwierdzono: żołądek znacznie rozszerzony, na przedniej ścia- 
nie odźwiernika znajduje się pęknięcie wielkości ziarnka fasoli, 
o brzegach nierównych, twardych i kruchych. W pobliżu pęk- 
nięcia płynna, iednolita treść pokarmowa. Pęknięcie zeszyto, do 
jamy brzusznej wprowadzono sączek. 

Na 20 dzień po operacji chorego wypisano ze Szpitala bez 
żadnych dolegliwości. 

H. Przypadek rany kłutej jamy brzusznej i poprzecznicy. 

Chory J. J., lat 25, kowal, zgłosił się do Szpitala dnia 17. X. 
1937 r. ze skargami na silne bóle brzucha, które wystąpiły na 
skutek rany kłutej prawego podżebrza. Wypadek zdarzył się 
w dniu przybycia o godz. 15. 

Stanu obecny: chory wysokiego wzrostu, dobrze zbudowany 
i odżywiony. Ciepłota 37,5% tętno 80/min., regularne, dobrze 
wypełnione. W płucach i w sercu zmian patologicznych nie 
stwierdza się. Na głowie i na prawym policzku, w pobliżu ką- 
ta żuchwy, stwierdza się dwie rany cięte. W okolicy prawego 
podżebrza (na przecięciu linii sutkowej z linią przeprowadzoną 
dwa palce nad pępkiem), stwierdza się trzecią ranę długości 
11/3 cm, drążącą w głąb do jamy brzusznej. Przez ranę tę wy- 
pada na zewnątrz sieć. 

Wobec możliwości uszkodzenia narządów iamy brzusznej, 
dokonano laparotomii kontrolnej (oper. dr Narkun), która 
wykazała przekłucie poprzecznicy o średnicy 1 cm oraz na- 
strzyknięcie otrzewnej i sieci. Przekłucie poprzecziicy zeszyto, 
wypadnięty odcinek sieci odcięto, jamę brzuszną zamknięto па 
głucho. 

Na 23 dzień po operacii, chorego wypisano ze Szpitala bez 
żadnych dolegliwości. 

Ш. Przypadek wrzodu modzelowatego krzywizny małej żo- 
ładka. 

Chory H. K., lat 40, więzień. Z wywiadów chorego wynika, 
że cierpi on na bóle w okolicy pępka, występuiące w 1 godzinę 
ро jedzeniu, trwające około 3 godzin, kwaśne odbijania, zgagę 
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i nudności, Choroba zaczęła się przed rokiem bólami w okolicy 
dołka podsercowego i zgagą. Leczenie zachowawcze (dieta 
mleczna i soda) przynosiło niekiedy ulgę. 

Stan obecny: chory wysokiego wzrostu, dobrze zbudowa- 
ny, lecz źle odżywiony. Ciepłota 37,6”, tętno 76/min., regularne, 
dobrze wypełnione. W płucach i sercu zmian patologicznych nie 
stwierdza się. Okolica dołka podsercowego i pępka bolesne na 
ucisk. Opukiwanie brzucha wykazuie nieznaczne obniżenie żo- 
łądka. 

Rozpoznano wrzód żołądka i przystąpiono do operacii. 

W uśpieniu eterowym (oper. dr Achmatowicz) 
ciem od wyrostka mieczykowatego do pępka otwarto jamę 
brzuszną i stwierdzono: żołądek nieznacznie rozszerzony, na 
krzywiźnie małej żołądka w pobliżu wpustu stwierdza się owrzo= 
dzenie wielkości 10-złotowei monety. Wobec tego wycięto po- 
łowę żołądka i wrzód krzywizny małej metodą Hofmeister- 
Finsterera. 

Na piąty dzień po operacji stwierdzono ropne zapalenie 
opłucnej po stronie prawej oraz zapalenie najądrza lewego. Oba 
te cierpienia wpłynęły w znacznym stopniu na okres zdrowie- 
nia, który trwał około 4 tygodni. 

IV. Przypadek zastrzalu 5 palca prawej stopy, powikłanego 
zapaleniem szpiku szczęki górnej prawej, ropniem pozagalkowym 
prawym i zapaleniem ороп mózgowych. 

Chory A. W., lat 5t/2, zachorował przed 7 dniami wśród go- 
rączki, dreszczów, obrzęku prawego policzka i wytrzeszczu gał- 
ki ocznej. Przed kilku dniami przebył ostrą sprawę горпа 5 pal- 
ca prawei stopy. 

Stan obecny: dziecko sprawia wrażenie bardzo ciężko cho- 
rego. Ciepłota 39—40°, tętno około 140/min., nitkowate, miękkie. 
W płucach liczne rzężenia Średnio- i grubobańkowe. Tony serca 
głuche i ledwo słyszalne. Na prawym policzku w okolicy przy- 
usznicy stwierdza się rozległy obrzęk, przechodzący na czoło 
i powieki prawego oka. Gałka oczna prawa w stanie wytrzeszczu. 
Oglądanie iamy ustnej wykazuje obrzęk śluzówki oraz wy- 
dzielanie się ropy spod ostatniego zęba trzonowego górnego. 
Na 5 palcu prawej stopy, znacznie zniekształconym. znaiduie 
się strupek z obrzękiem i zaczerwienieniem skóry wokoło, spod 
którego wydziela się nieznaczna ilość ropy. Ze strony układu 
nerwowo-imięśniowego stwierdza się sztywność karku i dodatni 
objaw Kerniga. 

Leczenie w danym wypadku polegało na usunięciu dwóch 
trzonowych prawych zębów w celu ułatwienia odpływu ropy 
oraz leczeniu ogólnym podtrzymującym siły chorego i zwal- 
czającym zakażenie. W dniu przybycia do Szpitala dziecko 
zmarło. Sekretarz: Dr Kaplan. 


cię: 


Sprawozdanie z działalności Wileńskiego Towarzystwa Lekar- 
skiego za rok 1937 


Zarząd Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego w roku spra- 
wozdawczyim składał się: z prezesa prof. dra Sergiusza Schil- 
ling-Siengalewicza, wiceprezesów prof. dra Ignacego 
Abramowicza i dra Aleksandra Kapłana, sekretarza sta- 
lego prof. dra Kazimierza Opoczyńskiego, sekretarzy rocz: 
nych drów Tadeusza Kołaczyńskiego i Stanisława Mar- 
kiewicza, skarbnika dra Władysława Szalewicza i bi- 
bliotekarza doc. dra Edwarda Czarneckiego. 

Prof dr K Opoczyński z powodu wyjazdu z Wilna na 
ieden rok, złożył rezygnacię ze stanowiska sekretarza stałego, 
nie została ona jednak przyjęta przez Ogólne Zebranie w dniu 
19. V. 1937 r., a nieobecność prof. Opoczyńskiego uważa 
się, iako urlop roczny. 

Komisja rewizyjna składała się z drów Walerego Gie d- 
gowda, Abrahama Wirszubskiego i Zygmunta Zawadz- 
kiego. Przewodniczącym sekcji wojewódzkiej był dr H. R u- 
dziński. 

Komitet redakcyjny Pamiętnika Towarzystwa składał się 
z redaktorów prof dra Kazimierza Opoczyńskiego і Ma- 
ksymiliana Rosego i redaktora administracyjnego doc. dra 
Wacława Zaleskiego oraz członków dra Wacława Bą- 
dzyńskiego, doc. dra Edwarda Czarneckiego, dra Sa- 
muela Lewande, prof. Kazimierza Pelczara, dra Włady- 
sława Szalewicza, proi. Tadeusza Wąsowskiego і dra 
Abrahama Wirszubskiego. Komitet redakcyjny zostal 
zmieniony w swym składzie z powodu czasowego usunięcia się 
od pracy redakcyinei prof. dra M. Rosego, którego zastąpili 
z ramienia Wydziału Lekarskiego U. S. B. Profesorowie dr Kor- 
nel Michejda i Emil Leyko. W dniu 20. IV. 1937 r. zmarł 
członek Komitetu redakcyjnego prof. dr Tadeusz Wąsowski 
zaś dnia 30. XI. 1937 r. zmarł nagle prof. dr Maksymilian Rose. 
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Na początku roku sprawozdawczego Towarzystwo liczyło 
109 członków rzeczywistych, 27 honorowych i 24 Sekcii Woje- 
wódzkiei. W ciągu roku przybyło 6 członków rzeczywistych, 
ubył zaś 1 członek honorowy i 4 członków rzeczywistych, spo- 
śród których zinarli 1 członek honorowy i 2 rzeczywistych. 

W ciągu roku odbyło się 12 posiedzeń naukowych, w tym 
wspólnych z Kołem Internistów — 2, z Oddziałem T-wa Pe- 
diatrycznego — 1 i z T-wem Chirurgicznym 1. Wygłoszono 
ogółem 17 referatów, wśród nich 7 przez członków T-wa i 10 
przez gości, wspólnych referatów — 2. Z pokazów chorych 
w liczbie 30, członkowie T-wa demonstrowali 12 i goście 18. 
Liczba obecnych na posiedzeniach wahała się od 6 do 23 człon- 
ków i od 3 do 55 gości. 

Prócz posiedzeń naukowych T-wo odbyło posiedzenie ża- 
łobne, poświęcone Śp. prof. Tadeuszowi Wąsowskiemu. 

W roku bieżącym Zarząd przeprowadził remont lokalu T-wa 
przez gruntowne pomalowanie ścian, sufitu i okien sali posie- 
dzeń oraz sufitu szatni. 


Sekretarz: Dr Markiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 
Dr Stanisław Stoch został mianowany dyrektorem Szpi- 


tala Miejskiego w Sosnowcu. 


Zmarli 


Dr Ryszard Rodziński, prymariusz 
gicznego Państw. Szpitala Powszechnego we 
w Wiedniu dnia 12. III. br., przeżywszy 48 lat. 


Chirur- 
zmarł 


Oddziału 
Lwowie, 


Dr Jakub Selzer zmarł dnia 11. П. br. we Lwowie w wie- 
ku 60 lat. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


VII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 18 marca 1938 r 
Porządek dzienny: 1. Kol. Krasowska-Salpeter: Naczyniak pła- 
Ski symetryczny (pokaz). 2. Kol. Musiał A.: a) obustronny gle- 
jak siatkówki u 3-letniego dziecka (pokaz), b) gruczolak po- 
wiek górnych, c) obustronne guzy spoiówki gałkowei, pocho- 
dzenia adenoidalnego, d) nerwiak nerwu wzrokowego. 3. Kol 
Albert Z.: Omówienie dwu przypadków sekcyjnych kilaków 
klatki piersiowej. 4. Kol. Bagiński S. (gość): Zmiany histolo- 
giczne układu nerwowego królików w stanach anafilaktycznych 
(wykład ilustrowany mikrofotografiami). 


Na Zwyczajnym Ogólnym Zebraniu Oddziału Lwowskiego 
Towarzystwa Okulistów Polskich, które się odbyło w dniu 9 lu- 
tego 1938 r. został obrany Zarząd w następującym składzie: 
Przewodniczący: Prof. dr W. Reis. Wiceprzewodniczący: 
Prym. dr A. Musiał. Sekretarz: Dr M. Dymitrowska. 
Skarbnik: Dr J Drak. Bibliotekarz: Dr K. Grafowa. 


Różne 

Z kraju 

Izby lekarskie uregulowały sprawę obsadzania stanowisk le- 
karzy w instytucjach o charakterze społecznym. Stwierdzono, że 
w wielu wypadkach lekarze zobowiązują się do bezpłatnego peł- 
nienia obowiązków nawet przez dłuższy czas. Zdarzało się to 
także w lecznicach i zakładach prywatnych. Otóż ustalono, że 
jest to niedopuszczalne i zapowiedziano wytaczanie spraw dy- 
scyplinarnych za podobną bezpłatną praktykę i obejmowanie bez- 
płatnych posad. 


Naczelna Izba Lekarska rozesłała do wszystkich izb lekar- 
skich okręgowych do zaopiniowania wniosek, jaki ma być zgło- 
szony w naibliższym czasie do władz rządowych i izb ustawo- 
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W dniach od 3—10 kwietnia br. Zarząd Miejski m. Warsza- 
wy i opiekunowie społeczni organizują w Warszawie propagan- 
dowe pochody pod hasłem „Czystość — to zdrowie”. W po- 
chodach będzie niesione wszystko to, co służy do utrzymania 
czystości mieszkań, ciała i odzieży. 


Komunikaty 


Kursy uzupełniające dla lekarzy przy Wy- 
dziale Lekarskim U. S. В. w Wilnie odbędą się w cza- 
sie od dnia 20—30 kwietnia 1938 r. — Program wykła- 
dów: Prof Abramowicz: Błędy rozpoznawcze w choro- 
bach przedniego odcinka oka (1 godz.) — Dr Biełoszab- 
ski: Leczenie nowotworów złośliwych energią promienistą i je- 
go wskazania (2 godz.). — Prof. Bujak: Leczenie zaburzeń 
odżywiania niemowląt (2 godz.) — Doc. Czarnecki: Limfa 
i środki limiopędne (2 godz.) — Prof. Eiger: a) Podstawy 
elektrokardiografii (2 godz.), b) Hormony płciowe (1 godz.) — 
Dr Gerlóe: Wybrane przypadki kliniczne (1 godz.) — Doc. 
Hurynowiczówna: (iuzy mózgu i współczesne metody ich. 
rozpoznawania (2 godz.). — Prof Jakowicki: Wybrane 
działy z zakresu położnictwa i ginekologii (6 godz.) — Prof. 
Januszkiewicz: a) Teoria i praktyka cukrzycy (4 godz.), 


b) Dur brzuszny (2 godz.), c) Zawał mięśnia sercowego 
(2 godz.), d) Nadciśnienie tętnicze (2 godz.) — Dr Januszkie- 
wicz: Radiologia lekarska (10 godz). — Dr Klukowski: 
Teclinika leczenia gruźlicy płuc ойша sztuczną (4 godz.) — 
Dr Kołaczyński: O grupach krwi. — Doc. Kruszyńfń- 


ski: Zastosowanie cytologii współczesnej w medycynie (lodo- 
wla tkanek) (2 godz.) — Dr Kucharski: Promienie granicz- 
ne w lecznictwie chorób skórnych (1 godz.). -- Dr Kwiesie- 
lewicz: Znaczenie badań serologicznych dla rozpoznania i le 
czenia kiły (1 godz.) — Dr Łobza: Klinika choroby Banga 
(1 godz.) — Doc. Mahrburg: a) O wpływie warunków by- 
tu doby obecnej na powstanie nowotworów (1 godz.), b) Po- 
kazy preparatów wybranych przypadków sekcyinych (1 godz.). — 
Dr Markiewicz: Rozpoznanie, przebieg i leczenie jaglicy 
(1 godz.). — Doc. Marynowska: Surowice i szczepionki 
(2 godz.) — Prof. Michejda: Klinika chirurgiczna (wykłady 
i ćwiczenia ze szczególnym uwzględnieniem diagnostyki i wska- 
zań) (18 godz.) — Doe. Mienicki: Etiologia i współczesne 
lecznictwo niektórych schorzeń skóry (z  demonstraciami) 
(3 godz.) — Prof Mozołowski: a) Zasady dietetyki spo 
łecznej w oparciu o uclrwały Komitetu Ligi Narodów (2 godz.). 
b) Hormony płciowe (2 godz.). — Prof. Muszyński: Leki 
roślinie (2 godz.) — Prof. Pawlas: Nowoczesne leczenie 
rzeżączki (2 godz). — Prof. Pelczar: Nowe poglądy na 
gościec i [еко leczenie (1 godz.) — Dr Puchowski: Sekcija 
zwłok i protokół ѕексуіпу (3 godz). — Dr Rodziewiczo: 
wa: Postępy w dziedzinie higieny żywienia (2 godz.) — Dr 
Ryll-Nardzewski: a) Lecznictwo kiły (z pokazami 
(3 godz.), b) Społeczne znaczenie walki z chorobami wenerycz-= 
nymi (1 godz.). — Doc. Zaleski: a) Prowadzenie przyclodni 
dla ciężarnych (2 godz.), b) Ćwiczenia w operacjach położni- 
czych (4 godz.). — Internat położniczo-ginekologiczny 10-dnio- 
wy dla 4 uczestników (opłata dodatkowa za mieszkanie i utrzy= 
manie 40 zł). Opłata za kurs wynosi 25 zł. Zgłoszenia przyi- 
muje dr E. Gerlće, Klinika Chorób Dziecięcych U. S. B. Wil- 
no, Antokol (Szpital Woiskowy). 


Redakcja otrzymała 


J. Charvát: Vitaminy a hormony. Nakł. Związku Lek. Czesk. 
Praga 1938. Cena: 6 Кё. 

А, Paszkiewicz: Zagadnienie  Wielkopolsko - Pomorsko - Ku- 
jawskiego Zagłębia Naftowego. Cz. II. Nakł. autora, Kcynia 1938, 

Bucuresti Medical. Nr 11. 1937 (rumuńskie). 

T. Bok: Stan narządów krążenia młodzieży szkolnei. Skład 
główny: Księgarnia M. Arcta w Warszawie. 1938. 

Przegląd referatowy zagranicznej literatury fachowei z dzie- 
dziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medycy- 
ny pracy. Nr 1. 1938. (Rada Nauk.-Lek. przy Z. U. S). 

Materiały o organizacji i działalności Wydziału Opieki Špo- 


dawczych o utworzenie ministerstwa zdrowia publicznego  lecznei i Zdrowia Publicznego Zarządu Miejskiego w m. st. War- 
w Polsce. szawie. Rok budżetowy 1936/37. Warszawa 1937. 
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PRACE ORYGINALNE 


Doc. dr W. LIPIŃSKI. Ordynator Państw. Szpit. Powsz. Lwów 


Wartość przetaczania krwi w klinice ostrych chorób zakaźnych 
Z Oddziału Zakaźnego Państw. Szpitala Powszechnego we Lwowie 


Mysl ratowania gasnącego życia ludzkiego przez doprowa* 
dzenie świeżej, niezużytej krwi sięga czasów zamierzchłych, bo 
ery kapłanów w starożytnym Egipcie. Już bowiem Owidiusz 
wspomina o podaniu krwi, wedle wskazań kapłanów egipskich, 
przez Medeę staremu ojcu Jazona z zamiarem odmłodzenia star- 
ca. W mitach i baikach wszystkich narodów i czasów zdrowa, 
młoda krew służy do zwalczania chorób i usuwania starości, 
jest siedliskiem życia i duszy, znakomitych właściwości osob- 
niczych, posiadać ma zdolność przenoszenia siły. odwagi, zdro- 
wia i młodości, usuwa choroby, pokonuie starość. Zwycięzca 
pije krew zwyciężonego, w przekonaniu, że z krwią jego przej- 
mie jego odwagę i siłę. Pierwszą wzmiankę historyczną о po- 
daniu krwi drogą doustną spotykamy z końcem XV stulecia. 
W tym czasie podaią papieżowi Inocentemu VIII eliksir, 
sporządzony z krwi trzech młodych chłopców rzymskich, celem 
ratowania starca od śmierci. Pierwsze wzmianki o przetaczaniu 
krwi spotykamy iednak dopiero w XVI stuleciu a dotyczą one 
lekarza mediolańskiego, Hieronima Cardanusa i An- 
drzeja Libawiusa z Halli, którzy w roku 1556 podaią spo- 
soby bezpośredniego przetaczania krwi ludzkiej przy pomocy 
srebrnej kaniuli. Dieffenbach wspomina jeszcze o profe- 
sorze z Rostoku, Markusie Pegeliusie, podkreślając, że 
Pegelius nie jest twórcą, ale jedynie wykonawcą metody już 
znanej. W tym czasie przetaczanie krwi znaiduje się wciąż je- 
szcze w rękach partaczy, poza kilkoma lekarzami, którzy po- 
ważnie przystępuią do sprawy. Dopiero wielki Harvey, od- 
krywca krążenia krwi w r. 1628, staje się potężnym rzecznikiem 
racjonalnego  uięcia  przetaczania. Pierwsze triumfy Święcą 
w Anglii. Ryszard Lower w r. 1656 demonstruje w Lon- 


dynie pierwsze fachowo wykonane przetaczanie krwi na zwie- 
rzęciiu, a we Francji Denis i Emerets. Pojawiają się usi- 
łowania  przetaczania krwi zwierzęcej, przeważnie baraniej, 


u człowieka. Zwolennikami nowei metody leczenia we Włoszech 
są: Francesco Folli w r. 1654, Jan Riva. 1677, Man- 
fredi i Lipari Magnani ratuje psa skrwawionego, poda- 
jąc mu krew innego psa i sprowadza Śmierć psa wśród objawów 
wstrząsu po podaniu krwi baraniei. W Holandii bada w tym cza- 
sie przełaczanie krwi Regnier de Graaf і Antoni Миск. 
Śmiertelne wypadki podczas  przetaczania krwi zwierzęcej 
u człowieka powodują niebawem odwrót. Na skutek agitacji 
Santinellego pojawia się niebawem w Rzymie zakaz prze- 
taczania krwi, a w Paryżu uzależniają pozwolenie na przeto- 
czenie od zgody Wydziału Lekarskiego. W tym czasie zalimuią 
się w Niemczech przetaczaniem krwi Daniel Maior, Els- 
holz, Ettmiller, Baltazar Kaufmann Purmann, 
Grzegorz-Abraham Merklin i Krüger. W wieku ХУШ 
następuje zupełny zastój. Dopiero w wieku XIX podeimują 
transtuzje ponownie Dieffenbach Kuteland, Blundell, 
dalej Bichat, Prevost i Dumas, zalecaiąc krew odwłók- 
nioną w doświadczeniach na zwierzętacli. 


Przetaczanie krwi ludzkiej u człowieka wykonuje po raz 
pierwszy James Blundell w Londynie w r. 1824, Pracują 
na tym polu owocnie Johannes Miiller, Magendie 
Brown-Sequard. Wskazania do przetaczania rozszerzają 
się. Poza ostrą utratą krwi, wścieklizną i cholerą, wykonuią ie 
Traube, Móller i Wagner bez skutku u człowieka przy 
zatruciach tlenkiem węgla, a Neudorf Esmarch i Hüter 
przy posocznicach, Blasius przy białaczce. Podczas wojny 
w r. 1866 wykonano czterokrotnie przetaczanie krwi z wyni- 
kiem śmiertelnym. a w kilka lat późniei, w okresie wojny roku 
1870—1871 — 37 razy z wynikiem dodatnin. Eckert wska- 
zuje na możliwość przetaczania krwi nawet na polu bitwy, za- 
lecając przenoszenie barana. przywiązanego do tornistra, z od- 
preparowaną tętnicą szyiną. W г. 1874, na Kongresie Chirurgów 


Kiister przedstawia dwa przypadki przetaczania krwi u czło- 
wieka, wykonane z wynikiem korzystnym, nie znajduje jednak 
przychylnej oceny u słuchaczy. Prace Landoisa. Науета 
i innych, a zwłaszcza Aleksandra Schmidta о krzep- 
nięciu krwi, rzucają nowe światło na niekorzystne wyni- 
ki dotychczasowych przetaczań. Ponfick podaje krew do- 
otrzewiowo, chcąc zmniejszyć niebezpieczeństwo związane z do- 
żylnym podaniem, a Bergmann zarzuca zupełnie przetoczenie 
pośrednie, dopuszczając możliwość przetaczania bezpośredniego 
z tętnicy dawcy do żyły odbiorcy. Następnych 25 lat cechuie 
zupełny zastój. Dopiero badania Landsteinera, Scha- 
tocka 1 Decastello zjawisk aglutynacji we krwi ludzkiej 
oraz wykrycie w krótki czas później grup krwi przez Land- 
steimera, wreszcie prace późniejsze Janskyego, Moosa, 
Dungerna i Hirszfelda stanowią zasadniczy zwrot i po- 
woduią rozkwit nowoczesnego przetaczania krwi. Jest to zasłu- 
gą chirurgów amerykańskich i niemieckich: w Niemczech 
Endertena, Hotza i Floerkena, w Ameryce Grilea 
i Carella (podano według Biirkle de la Campa: „Die 
praktische Bedeutung der Blutgruppenforschung"), 

Po raz pierwszy wykonano przetaczanie krwi na Lwowskim 
Oddziale Zakaźnym przed 10 laty w przypadku ріопісу septycz: 
nej, Korzystny wynik leczniczy zachęcił nas do dalszych prót 
o charakterze sporadycznyim. Dopiero po zorganizowaniu własne- 
go ośrodka krwiodawców, rozpoczęto systematyczne przeta: 
czanie krwi w ostrych chorobach zakaźnych, tak że w ostat- 
nich trzech latach wykonano 150 przetaczań krwi. Przetaczanie 
krwi uskuteczniano metodą pośrednią, pobierając od krwiodaw- 
cy 350 do 400 cm? krwi. Роргапа krew mieszano ostrożnie 
z 1% roztworem cytrynianu sodowego, w dawce nie przekra- 
czaiącej 70 cm”. Wlewaną krew uzupełniano 40% roztworem 
cukru gronowego i fizjologicznym rozczynem soli kuchennej do 
ilości łącznej 700 do 800 cm’. Starano się, o ile możności, prze- 
taczać krew tej samej grupy; z konieczności podawano z ró- 
wiiie dobrym wynikiem krew dawców О. Przetaczanie usku- 
teczniano za pomocą aparatu Reiner-Alexandra. Przetaczanie 
uważano zawszę za zabieg poważny, stosowano je wyłącznie 
przy odpowiednich wskazaniach, a skrupulatne i drobiazgowe 
przestrzeganie wszystkich czynników spowodowało. że przy 
przetaczaniu nie zanotowano ani razu poważnieiszych zaburzeń, 
a tym mniej zejścia śmiertelnego w następstwie przetaczania. 
Krew przetaczano u tego samego chorego przeważnie јіейпога- 
zowo, wyjątkowo dwukrotnie, raz wykonano przetaczanie krwi 
czterokrotnie. U dzieci ilość krwi przetaczanei odpowiadała wie- 
kowi dziecka. 

Przystępując do szczegółowego omówienia przypadków cho: 
robowych, należy zaznaczyć, że wykonano przetoczenia u cho. 
rych bieniczych (diphtheria) w 31 przypadkach, uzyskując wy: 
nik pomyślny w 60% przypadków. Przetaczanie krwi w błoni: 
cy uskutecznialiśmy mimo wyraźnych przeciwwskazań, stawia- 
nych przez autorów francuskich, którzy przełaczanie krwi w tej 
chorobie zakaźnej uważają za niecelowe. Wszystkie przyn. błonicy 
odznaczały się przebiegiem wyjątkowo ciężkim. Doświadczenia 
nasze ustaliły wskazania przy błonicy: a) zbyt późne podanie 
surowicy przeciwbłoniczej, poza szósty dzień schorzenia, gdyż, 
według naszych spostrzeżeń, zgodnych z wynikami autorów 
niemieckich, Śmiertelność w tych przypadkach przy błonicy wy- 
nosi około 80%, b) skaza krwotoczna, jako wyraz szczególnej 
złośliwości pałeczki Lófflerowskiej, c) stany posocznicowe przy 
błonicy, iako następstwo równoczesnego zakażenia łańcuszkow= 
cami, d) gwałtowny spadek ciśnienia, јако wyraz niedomogi 
nadnerczy, e) anergia ustroju, charakteryzująca się powolnym 
cofaniemm się objawów klinicznych niejscowych i ogólnych, mni- 
no wczesnego podania surowicy w dużych dawkach, f) ciężkie 
zmiany w obrazie elektrokardiograficztym, nawet wobec braki 
poważnych zmian klinicznych, dających się wykazać przy ро: 
mocy badań fizykalnych. 

W przypadkach posocznicy (sepsis) pochodzenia łańcuszkow: 
cowego, gronkowcowego, w następstwie ciężkich ropowic koń- 
ступ, klatki piersiowej, przy róży, powikłanei ciężką ropowi- 
cą, w agranulocytozie stosowano przetaczanie krwi 27 razy, 
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otrzymując wyniki korzystne w około 50% przypadków. Тат, 
gdzie wynik uzyskany nie był korzystny, zauważono niejedno- 
krotnie dodatni, choć przemijający wpływ przetaczania. 

Przy durze brzusznym stosowano przetączanie krwi w 34 
przypadkach, uzyskując wyniki pomyślne w około 30% przypad- 
ków. W myśl naszych spostrzeżeń, najważniejszym wskazaniem 
przy durze brzusznym są uporczywe krwotoki jelitowe, nie 
dające się opanować żadnymi środkami leczniczymi, a oddzia- 
ływujące bardzo korzystnie na wlewanie dożylne, nawet małej 
ilości krwi normalnej, b) ogólna skaza krwotoczna, występująca 
niejednokrotnie przy durze brzusznym, a cechująca się klinicz- 
nie krwotokami z јату ustnej, nosa, jelit, pochwy, wreszcie 
znacznymi wylewami krwi pod skórę, na skutek zmnieiszonei 
krzepliwości krwi, c) stan silnego odurzenia, połączony 
z wczesnym osłabieniem narządu krążenia i wyraźnym zaję- 
ciem systemu nerwowego, d) anergia ustroju chorego, przeja- 
wiająca się przedłużającym się okresem gorączkowym, która, 
według przewidywania, może nieraz spowodować zejście Śinier- 
telne. 


Zestawienie przetaczania krwi przy poszczególnych chorobach 
zakaźnych 
Ilość Wiek Dzień choroby Ilość podanej ~ Zmarło Najwczośniej Wyzdro- 
przyp. chorych w dniu prze- krwi najpóźniej wiało 
taczania po przetacz. 
Dur brzuszny 
34 od 121. 9 dzień od 150 om? 20 5 godz. 14 


do 631. 46 dzień do 500cm? ca 60% 23 dni са 40% 
Wskazania: 1. Wyraźna anergia ustroju w walce z chorobą. 
2. Przedłużaiący się okres odurzenia, połączony 
z osłabieniem krążenia. 
3. Uporczywe krwotoki jelitowe. 
4. Ogólna skaza krwotoczna; zninieiszona krzep- 


liwość krwi. 


Czerwonka 
16 'od 10]. 5 dzień od 250 cın? 4 12 godz. [у 
do 521. 27 dzień do 450 cin* 25% 5 dni 75% 
Wskazania: 1. Późne rozpoznanie czerwonki. 
2, Daleko posunięte zatrucie ustroju. 
3. Skaza krwotoczna. 
Btonica (diphtheria) 
l od 41. 5 dzień od 150 ст? 11 24 godz. 20 
do 281. 17 dzień do 350сш? са 35% 16 dni са 65% 


Późne podanie surowicy przeciwbłoniczeji (po- 

za 5 dniem). 

2. Brak cofania się obiawów klinicznych i ogól- 
nych, mimo wczesnego podania surowicy. 

3. Skaza krwotoczna. 

4. Stany posocznicowe, iako następstwa wtór- 

niego zakażenia łańcuszkowcanmi. 


Wskazania: L 


5, Wyraźna anergia ustroju. 
6. Gwałtowny spadek ciśnienia krwi. 
7. Ciężkie zmiany elektrokardiograficzne, mimo 
braku zmian klinicznych. 
Ріопіса (scarlatina) 
42 od 21. 4 dzień od 150 cm? 20 3 godz. 22 
do 171, 25 dzień Яо 350cm% са 50% 15dni са 50% 


Wskazania: 1. Ciężki stan zatrucia ustroju, połączony ze 
skazą krwotoczią. 

2. Zamroczenie, niepokói, obok szybko postępu- 
jącego osłabienia narządu krążenia. 

3. Wczesne występowanie ciężkich powikłań. 

4. Bezimocz, mocznica, w następstwie ostrego 


kłębuszkowego zapalenia nerek. 


Stany posocznicowe (sepsis) 


od 400 ст? 10 
do 450cm% са 35% 


24 godz. 17 


27 od 18 1. 10 dzień 
3 dni са 65% 


do 68 1. 20 dzień 


Wskazania: 1. Ogólny ciężki stan. 
2. Wyraźne osłabienie narządu krążenia. 
3. Przewlekanie się stanu posocznicowego. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr r. 14. 1938 


W ciężkiej czerwonce bakteryjnej wykonano przetaczanie 
krwi w 16 przypadkach, uzyskując nadspodziewanie korzystny 
wynik w około 60% przypadków. Późne rozpoznanie czerwon- 
ki, daleko posunięte wyniszczenie ustroju, skaza krwotoczna, 
ciężkie zajęcie stawów są, według naszych spostrzeżeń, wska- 
zaniami do przetaczania krwi przy czerwonce. 

W przypadkach płonicy (scarlatina), wikłanei nieiednokrot- 
nie błonicą (diphtheria), wykonano przetaczanie krwi 42 razy, 
uzyskując wynik korzystny w 30% przypadków. Ciężkie stany 
posocznicowe, połączone ze skazą krwotoczną, wczesne Wy- 
stępowanie wtórnych schorzeń gruczołów, ucha, upośledzenie 
narządu krążenia już w kilkanaście godzin od chwili zachorowa- 
nia były na naszym Oddziale wskazaniami do przetaczania krwi 
przy płonicy. Na szczególne uwzględnienie zasługują trzy przy- 
padki ostrego kłębuszkowego zapalenia płoniczego nerek, powi- 
kłanego bezmoczem i mocznicą. Mimo wyraźnych przeciwwska- 
zań, wbrew  przewidywaniom, przetaczanie krwi uratowało 
wszystkich chorych od niechybnei Śmierci. 

Pomimo korzystnych wyników. uzyskanych na Lwowskim 
Oddziale Zakaźnym, przetaczanie krwi uważamy zawsze za za- 
bieg poważny, nie pozbawiony niebezpieczeństwa u ciężko cho- 
rego. Należy je stosować w chorobach zakaźnych w szerokim 
zakresie, starając się zmniejszyć częstość powikłań przy prze- 
taczaniu: przez dokładną  aseptvkę, odpowiednie ogrzewanie 
krwi przetaczanej, używanie wody dwukrotnie przekroplonej do 
rozczynów, przeciwdziałanie krzepnięciu krwi w  iakieikolwiek 
postaci, wreszcie staranne oczyszczanie aparatu transfuzyinego. 


Piśmiennictwo: 
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Lee: ОШ шей i Sw 21 ОНО = Fa току, ВШ О, 
Doepp: Arch. Klin. Chir. 184, 647-—664. A FiUltami Еа ТОЕ 
Bol Де АШИ AROMA S 68IEEGGR >" kamato Mas ao 
of orient. Med. 24. Nr 2. — Seggel: Munch. med. Woch. 
BE = Sie Mech KOL WE IK ео СРС JL, 
10, 1932. — Schiirer: W. КІ. W. 11, 1599—1604, 1935. — 
Seckel Med Klim 1609 10077 1035. Ес АШ ЧӨН „Medi 
Klin. 130218056 [05 = Wlados Ch. JI Meersom: Sans 
9, 375 — Jacobsohn: Med. Klin. 51. 1933. — Zalewski: 
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O wpływie przysadki mózgowej na zachowanie się węgłlowoda- 
nów w ustroji 


(na podstawie przypadku akromogalii z cukrzycą i badań hor- 
monalnych w nim przeprowadzonych) 

Z Zakładu Fiziologii Akademii Med 
Kierownik: Prof. dr A. Klisiecki 

Wewuętrznego Il Państw. Szpitala Powszechnego 
Ordynator: Dr А, Falkiewicz 


Weterynaryjnej we Lwowie 


i Oddziału 


Połączenie akromegalii z cukrzycą nie należy do rzadkości. 
Spotyka się је, zdaniem autorów, do 40% przypadków akromie- 


galii. Przedstawiam dokładnie tego rodzaiu przypadek, który 
miałem sposobność obserwowania przez dłuższy czas і w któ- 
rym  zbadałem nie tylko rodzai zaburzenia w  przyswa- 


janiu cukru z iego charakterystycznymi cechami, ale w któryn 
starałem się również określić czynnik hormonalny wywołujący 
to zaburzenie. 

W zespole czynników, które rządzą przyswaianiem węglo- 
wodanów w ustroju, wysuwa się na pierwszy plau przysadka 
mózgowa (1, 2). Obserwacja moia i wyniki badań hormonalnych 
naświetlają z klinicznego i biologicznego punktu widzenia to za- 
gadnienie. 


1 
Opis przypadku 


B. Rọ lat 51, pielęgniarka. Lp. hist. chor. 842/37, wstąpiła 
па Oddział dnia 5. IX. 1936. 

Wywiady rodzinne bez znaczenia; w dzieciństwie i później 
nie chorowała; miesiączka od 13 roku życia, trwająca 4—5 dni, 
obfita, niebolesna, regularna, co 4 tygodnie, ostatnia przed ro- 
kiem. Chora przechodziła 3-krotnie schorzenia, określane przez 
nią jako „grypa“, które trwały 2—3 tygodni i przebiegały z go- 
rączką 38—39° i dolegliwościami ogólnymi. jak bóle krzyżów, 
zmęczenie, bezsenność i osłabienie ogólne. Od czasu pierwszego 
schorzenia (przed 9 laty) utrzymują się uporczywe bóle głowy 


Nr 14. r. 1938 


Drugi epizod gorączkowy przed półtora rokiem. Po przebyciu 
go zauważyła chora stopniowe powiększanie się rąk; powiększa- 
nia się nóg i zgrubienia rysów twarzy chora dotychczas nie 
zauważa. 

Przed 9 miesiącami ponownie zwyżka ciepłoty ciała przez 
kilka tygodni; równocześnie wystąpiły uczucie słabości, zabu- 
rzenia snu, wyczerpanie, które utrzymują się do dnia dzisiei- 
szego i zmuszają chorą do spędzania większej części dnia w łóż- 
ku. Przed 6 miesiącami wystąpiło wzmożone pragnienie, wielo- 
mocz (do 4 1 dziennie), świąd skóry i czyraczyca. Przed 4 mie- 
siącami zgłosiła się na tuteiszy Oddział z acetonem + i ilością 
około 100 g cukru, wydzielanego dobowo w moczu oraz pozio- 
mem 220 mg % cukru we krwi. Podawano początkowo 100 jedn. 
insuliny dziennie, po 4 naświetlaniach przysadki mózgowei pro- 
mieniami Roentgena, stan przemiany węglowodanowej uległ ta- 
kiej poprawie, że chora opuściła Oddział po 7 tygodniach. Nie 
używała insuliny. nie wydzielała cukru ani acetonu w moczu, 
będąc na diecie dziennei zawierającej około 150 g węglowoda- 
uów. Cukier we krwi wynosił 170 img %. 

Obecnie zgłasza się ponownie z powodu wzmożonego рта- 
gnienia, osłabienia ogólnego i spadku na wadze (o 4 kg). W duiu 
przyjęcia aceton ++, cukier w moczu 6,5%, cukier we krwi 
248 mg %. 

W stanie obecnym uderza zgrubienie nosa i warg, wystające 
guzy czołowe, bardzo duże ręce i nogi, dające typowy obraz 
akromegaln. W narządach wewnętrznych nie stwierdza się ba- 


daniem fizykalnym wyraźnych zmian poza przerostem serca 
miernego stopnia. 

Badania dodarkcwe: 

Odczyn WR. uiemny. 

Rtg. czaszki (9. 1X. 1936): Czaszka mezocefaliczna, dach 
czaszki gruby. Kontur lamina interna w części ciemieniowej 


nieco zaznaczony. Objawy wzmożonego ciśnienia (pogłębienie 
rowków naczyniowych). Siodełko tureckie kształtu obszernej mi- 
seczki. Processus clinoidei posteriores bardzo delikatne (Ścień- 
czałe), pochylone ku przodowi. Na 2 palce powyżej górnego kon- 
turu piramidy, widoczne delikatne zwapnienia. 

Badanie okulistyczne: Fundi o. u. normales. Badaniem pola 
widzenia stwierdza się na oku lewym zwężenie koncentryczne, 
na oku prawym nieznaczne zwężenie po stronie nosowei. 

Przemiana podstawowa: + 4%. RQ (iloraz oddechowy): 0,71. 

RQ po spożyciu 50 g glukozy: 0,72, przy równoczesttym 
wstrzyknięciu 20 iednostek insuliny: 0,86. 

Ekg: objawy przewagi serca lewego. 

Rtg. serca: serce zbliżone do konfiguracji mitralnei, lepsze 
wypuklenie tuku Środkowego oraz przedsionka lewego. 

RR.: 105/75 mm Hg. 

Odczyn Biernackiego: 10 mm/godz. 

Badanie cytologiczne krwi: poza limfocytozą (46%) 
nie wykazuie. 

Próba zagęszczenia moczu: 


zmian 


Czas llość moczu Cięż. 9 cu- Stężenie Ilość Uwagi 
w cm3 gat. kru soli k. soli К. 
2 w gril 

10 350 1034 Гі 6,73 2:65 
12 120 1036 9 6.51 0,42 
14 220 1036 9 2,63 0,58 Chora znosi próbę źle, 
16 500 1035 8 4,68 2,34 skarży się na bardzo 
18 170 1035 75 4,07 0.84 silne bóle głowy 


ciepłota 37,6? 


Próba zagęszczenia moczu po 10 jednostkach Voegtlina wy- 
ciągu tylnego płata przysadki mózgowej (Genophysin): 


Czas Ilość moczu Cięż. "h cu- Stężenie ość Uwagi 
w cem? gat. kru soli к, Boli k. 
w gr/l 
9 130 1030 4,5 7,02 0,91 
11 380 1032 6 6,62 2,51 
13 270 1040 8 2,34 0,61 
15 550 1035 7,2 3,22 1,76 ciepłota 37,4° 


Przyswajanie węglowodanów 


Chora przebywała na Oddziale 8 miesięcy. Przez ten czas 
nastawiona była przeważnie na dietę, która składała się z oko- 
ło 120 g węglowodanów (bez jarzyn), 100 g mięsa, 80 g tłu- 
szczu i zawierała 1650 kaloryj, czyli około 26 kaloryi na 1 kg 
wagi; przejściowo pozostawiono chorą na diecie „wolnej“, po- 
zwalając jei na spożywanie dowolnej ilości pokarmów z wyiąt- 
kiem cukru. 

Ilość insuliny wahała między 45 (3X15) a 150 (3X50) jedn. 
dziennie; natychmiast występująca kwasica nie pozwalała na 
obniżenie insuliny poniżej 45 iednostek. 
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1. ilość dobowa cukru w moczu wahała między 0—200 g, 
przy ilości dnbowei moczu 1300—4000 cm? z 0—7% cukru. 

Poziecm cukru we krwi najniższy wynosił 191 mg%, nai- 
(wyższy, stwierdzony 388 mg %. 

Poprawy i pogorszenia stanu przyswajania cukru przebie- 
gały bez widocznych przyczyn nierównomiernie, łącząc się z od- 
powiednimi zinianami stanu ogólnego, wzmożonymi bólami gło- 
wy itp. (Tablica 1). 

Że względu na te napadowo przebiegaiące wahania stanu 
przyswaiania węglowodanów, podawaliśmy przez pewien czas 
leki z grupy mocznikowej, które działają hamuiąco na ośrodki 
wegetatywne międzymózgowe (luminal itp.). Nie stwierdziliśmy 
żadnego wyraźnego wpływu na spalanie cukru, a podmiotowo 
chora źle oddziaływała na te leki. (Tablica II). 

2. Kilkakrotnie poddano przysadkę naświetlaniom promienia- 
mi Roentgena, które w czasie poprzedniego pobytu chorej na 
Oddziale imiały bardzo korzystny wpływ. Obecnie nie mogliśmy 
stwierdzić żadnego wyraźnego wpływu ani na spalanie węglo- 
wodalów, апі na inne objawy chorobowe. 

3. Przyswalanie węglowodanów nie wykazywało wyraźnej 
zależności od rodzaju diety i od ilości spożywanych węglowo- 
danów. I tak np. będąc na diecie zawierającej około 120 g wę- 
glowodanów i przy 150 jedn. insuliny dziennie, wydzielała chora 
przeciętnie w moczu 148 g glukozy dziennie, przy tei samej 
ilości insuliny i diecie wolnej, przeciętnie 140 g glukozy dzien- 
nie, przy czym Oznaczając kilkakrotnie ilość węglowodanów, 
spożywaną przy tej diecie w ciągu doby, przekonaliśimy się, że 
wynosiła ona ponad 200 g węglowodanów dziennie. (Tablica Ш). 


Po doustnym obciążeniu 50 g glukozy krzywa cukru we krwi 
wykazuje nieznaczny wzrost (z 288—315 mg %): 


Poziom cukru we krwi: 


Na czczo 288 mg % 
30 min. po glukozie SUL p 
60 ,, u 309 „ 
GO 5, - РЕ. 
120 ,, -. ЗО 
150 ,, : 302 ,, 


4, Również insulina uie wykazywała odpowiedniego wpływu 
na spalanie cukrów w ustroiu. I tak przeciętna ilość dobowa cu- 
kru w moczu wynosiła: 


a) przy 90 jedn. insuliny dziennie (3X30) — 75 g (Tablica IV). 
b) przy 135 jedn. insuliny dziennie (3445) — 60 g (Tablica Р. 
c) przy 150 jedn. insuliny dziennie (3X50) — 149 g (Tablica MI). 


Krzywa cukru we krwi po 50 jedn. insuliny wykazywała spa- 
dek z 262 mg% na 186 mg %, a więc tylko о 30%. 
Krzywa cukru we krwi po wstrzyknięciu 50 jedn. insuliny 


cukier we krwi 262 mg % 


po 60 min. cukier we krwi 2020 
э 90 ээ „ 186 EJ 
„ JEW m Т 200, 
ASO «s s 200 , 


5. Adrenalina (1 mg podskórnie) nie wykazywała prawie 
żadnego wpływu na poziom cukru we krwi. 


Krzywa cukru we krwi po wstrzyknięciu I mg adrenaliny 


cukier we krwi 191 mg % 
po 30 min. cukier we krwi 206 » 
„ GU w » JA 
po ШЖ» n ZAM a 
Ое + > 214 , 


6. Wpływ wyciągu tylnego plata przysadki mózgowej ilu 
struje krzywa cukru we krwi ро 10 iedn. Voegtlina (Genophysin 
„Spiess'). Т 


Krzywa cukru we krwi ро wstrzyknięcia 10 jedn, (Genophysim 


„Spiess”) 
cukier we krwi 341 mg % 
po 60 min. cukier we krwi 422 y 
„ 90 ,, ” 456, 
$Y. 120 1 1, 408 19 
11 180 1 LL) 374 33 


2{2 


Data 


28. 


11. 


12. 
13. 
14. 
do. 


© сора сул оого 
ра ре раре ре р ре ре 


p< 


pS p< 


SZJ. 
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Karty diet i badania moczu 


Tablica I 


Ilość Ciężar 9%, Ilość cukru Dieta 
dobowa właści- cukru w g 


3000 1016 
2400 1030 
3000 1023 
3000 1028 
2700 1025 
2000 1015 
2000 1025 
2000 1025 


2300 1032 


1700 1027 


2400 1026 
2200 1035 


2200 1028 


Aceton: 


3000 1030 


2300 1028 
3000 1027 
3000 1026 
3500 1028 
3500 1029 
2500 1035 
3000 1035 
1500 1040 
3000 1023 


2800 1030 


1800 1035 
2300 1034 
2300 1034 
2000 1035 
2800 1035 


2800 1034 
2300 1034 
1400 1036 
3800 1036 


Aceton, 


2200 1025 


1800 1030 
2600 1025 
2400 1025 
2400 1030 


Aceton, 


2 56 4 јаја, 80 g bułki, 40 g grysiku, 3 szklanki mle- 
ka, 100 g ziemniaków, 70 g tłuszczu, do- 
wolna ilość jarzyn dozwolonych 


1 30 » 
49 117,6 » 
żyć bl! » 
3,8 114 » 
28 Gy m 
02 4 " 
3,2 64 c 
3,2 64 5 


kwas acetooctowy, białko —. 


Tablica II 


5,8 133,4 2 iaja, 750 g mleka, 50 g bułki, 100 g ziem- 
niaków, 40 к grysiku, 70 g tłuszczu, 50 g 
mięsa. Jarzyny dowolnie 


3,8 646 » 
48 67,2 а 
5,1 118,8 » 
4,5 99,0 А 


Ślad, kwas acetooctowy, białko —. 


Tablica Ш 


6,0 180,0 2 јаја, 50 g mięsa chudego, 50 g bułki, 
150 g mleka, 40 g grysiku 70 g tłuszczu, 
Jarzyny dowolnie 


6,0 138,0 g 
4,0 120.0 эз 
4,6 138,0 » 
So 19235 » 
5.5 0192325 5 
6,0 150 т 
6,7 201 » 
БЫШ 5 » 


33 99 2 јаја, 50 g mięsa chudego, 80 g bułki, 
750 g mleka, 40 grysiku, 70 g tłuszczu, 
100 g ziemniaków 
54 151,2 Dieta „wolna“, bez ograniczenia węglowo- 
danów, z wyłączeniem cukru 


45 81 5 
5,3 121,9 7 
5,6 128,8 а 
5,8 116,0 н 
т 1960 3 
6,4 179,2 т 
54 124,2 е 
5,3 74.2 s 
6 2280 е 


kwas acetooctowy, białko —. 


Tablicą IV 


3 66 4 jaja, 80 g bułki, 40 g grysiku, 3 szklanki 
mleka, 100 g ziemniaków, 70 g tłuszczu. Do: 
wolna ilość jarzyn dozwolonych 


5 90 e W 
4 104 » 
3 T2 „ 
1,4 33,6 W 


kwas acetooctowy, białko —. 


Całkowita 
ilość ka- 
lorii 


1657,8 


1657,8 
1657,8 
1657,8 
1657,8 
1657,8 
1657,8 
1657,8 
1657,8 


1657 


1657 


1657 
1657 


1657 


1657 


1657 
1657 
1657 
1657 
1657 
1657 
1657 
1657 
1657 


1657 


1657 
1657 
1657 
1657 
1657 


1657 
1657 
1657 


1657 


1657 


1657 
1657 
1657 
1657 


Waga Ilość 
ciała kalorii 
na l kg 


61,3 


61,3 
61,3 
61,3 
61,3 
61,3 
61,3 
62,4 
62,4 


61,4 
61,4 


61,4 
61,4 


61,4 


59,1 


Bol 
59,1 
59,1 
59,7 


27 


28,2 


28,2 
28,2 
28,2 
28 


Cukier we 
krwi 


343 mg % 
191 mg % 


227 mg % 


Nr r. 14. 1938 


Insulina 


3X45 i, 


3450 i. 


3x50 i. 


Uwaga 


Ш Rtg. 


2 X Prominal 
(0,1) 


1 X Prominal 
2 X Rutonal 
(0,2) 

3 X Rutonal 
3 X Luminal 
(0,05) 

3 X Luminal 
(0,1) 


Antephysau 
ZAC 


Autepliysau 
1 cm* 
Antephysan 
len? 


Nr 14. r. 1938 POLSKA GAZETA LEKARSKA 213 
Tablica V 
Data Ilość Ciężar , Ilość cukru Die ta Całkowita Waga Mość Cukier we Insulina Uwaga 
dobowa właści- cukru wg ilość ka- ciała kalorii krwi 
wy Jorii na I kg 
29. I 3300 1035 64 211,2 2 јаја, 50 g mięsa, 120 g bułki, 50 g masła, 1620 66,5 27.5 3X15i. 201. „Testis 
400 g mleka, 40 g kaszy, 100 g ziemniaków, Panhormon'* 
Dowolna ilość jarzyn dozwolona 
30. I 4000 1034 6,4 256,0 =; ШШ ОСБ 24/8 = ` 
31.1. 2800 1040 6,6 184,8 33 1620 96,5 27,5 5 3 
1. П. 3300 1036 6,2 204,6 z 1620 68,0 23,9 p 
2. Il. 3500 1038 6,5 221,5 = 1620 68,0 23,9 Н 
3. I. 2800 1037 6,7 187,6 -r 1620 68,0 23,9 
4. П. 2800 1037 6,8 190,4 - 1620 68,0 23,9 
6. II. 3300 1033 5,9 194,7 1620 68,0 23,9 25.000 jedn. 
ө folikuliny 
7. П. 3500 1031 5,8 203,0 я 1620 68,0 23,9 s » 
8. П. 3000 1033 5,4 162,0 » 1620 68,0 28,9 " „ 


Aceton, kwas acetooctowy, białko —. 


Równocześnie osiągnęła glikozuria w dniu doświadczenia 
wyiątkowo wysoki poziom (332 g na dobę), wystąpiły biegunki, 
gwałtowne bóle głowy i zwyżka ciepłoty ciała, które to obia- 
wy nie pozwoliły na powtarzanie prób. 

7. Wstrzykiwanie wyciągu przedniego płata przysadki móz- 
gowej (Antephysan „Richter“ 1—2 ст? dormięśniowo) pozostały 
bez wyraźnego wpływu na ilość cukru w moczu i na przebieg 
krzywej cukru we krwi. 

Ze względu na bardzo wątpliwą czvnność preparatów 
z przedniego płata przysadki mózgowej, trudno wyciągnąć z tych 
wyników wnioski. 

8. Zachowanie się przyswajania cukru pod wpływem foli- 
kuliny (25.000 jedn. domięśniowo) i androsteronu (20 jedn. kot. 
dom, testis Panhormon „„Laokoon*) nie wykazuje jakiegokol- 
wiek wpływu tych hormonów na stan przemiany węglowodano- 
wei. (Tablica V). 


Zebranie wyników 


W przypadku guza przysadki, przebiegającego pod postacią 
akromegalii i ciężkiej cukrzycy, stwierdziliśmy następujący obraz 
zaburzenia spalania węglowodanów w ustroju: 

Przyswajanie wykazywalo niezależność od rodzaju diety 
i małą wrażliwość na podaż adrenaliny i insuliny. Są to typo- 
we cechy cukrzycy, występującej przy akromegalii. 

Do podawania insuliny zmuszała nas kwasica, która wystę- 
powała stale przy zaniechaniu insuliny. Insulina ma więc i w tych 
przypadkach znaczenie dla przyswajania węglowodanów, przy 
czym jednak działa iedynie lub głównie tą drogą, że wzmaga 
spalanie obwodowe cukru. Za jej działaniem w tym kierunku 


or) D 
O: ро śŚnia- 
damu cukrowym (50 g glukozy) bez insuliny i po podaniu insu- 
liny. Wynosił on w naszym przypadku bez insuliny 0,72, wzra- 
stając po podaniu 20 jedn. insuliny do 0,86. Ten wzrost ilora- 
zu oddechowego przemawia za tym, że insulina wywierała 
wpływ przez ułatwienie spalania obwodowego cukru. 

Przedstawiony obraz przemiany węglowodanowej wskazu- 
ie, że brak insuliny, czyli niedomoga wydzielania wewnętrzne- 
go trzustki, nie jest podłożem patogenetycznym w tych posta- 
ciach cukrzycy. Inne czynniki zdają się odgrywać decydującą 
rolę w ich powstawaniu i dlatego pełne zastąpienie insuliną nie 
da się przeprowadzić. 

Mała wrażliwość na adrenalinę dowodzi, że adrenalina, fi- 
zjologiczny antagonista insuliny, nie odgrywa ważniejszej roli 
w zaburzeniu spalania węglowodanów naszei chorej. Przecukrze- 
nia krwi, wywołane zaburzeniem wydzielania wkrewnego nad- 
nercza, rtoszą zupełnie inne cecny, 

Odporność na insulinę w tego rodzaju przypadkach, iak opi- 
sany, rzuca Światło na godne uwagi zagadnienia patologii cun- 
krzycy. 

Jeszcze przed wyświetleniem roli, iaką odgrywa przysad- 
ka mózgowa w spalaniu węglowodanów, zwróciły kliniczną 
uwagę przypadki cukrzycy, które określano jako insulino-odpor- 
ne (.Insulinresistent"). 

Opisany przypadek przedstawia jiaskrawie te cecliy, które 
mniej charakterystycznie występują w szeregu przypadków cu- 
krzycy, wyróżniających się swymi znamionami klinicznymi (cu- 
krzyca otyłych, „diabete gras“, często połączona z nadciśnie- 
niem tętniczym i otyłością). Współistnienie specjalnych сесі za- 
burzenia spalania węglowodanów z typowym, rentgenolocicznie 
potwierdzonym obrazem schorzenia przysadki mózgowe! w opi- 


przemawia zachowanie się ilorazu oddechowego ( 


sanym przypadku pozwala nam na odpowiednie ujęcie i zrozu- 
mienie patogenezy w tych przypadkach cukrzycy, w których brak 
nam dowodów na schorzenie przysadki. 

Wyraźne pogorszenie stanu przyswajania węglowodanów 
wywołało wstrzyknięcie wyciągu tylnego płata przysadki móz- 
gowei. 

Brak odpowiednio czynnych 
przysadki mózgowej nie daie możności 
kierunku przeprowadzonych, 

Folikulina, androsteryna i środki hamuiące ośrodki wege- 
tatywne międzymózgowia nie wykazywały wpływu na stan we- 
glowodanów. 


wyciągów przedniego płate 
ocenienia prób w tym 


П 


Badania hormonalne 


Zagadnienia powodów cukrzycy poddano w ostatnich latacl 
gruntownej rewizji. Postępy nauki o wkrewnym wydzielaniu 
obaliły pogląd o wyłącznym wpływie trzustki w patologii cu- 
krzycy. 

Poznano w ostatnich latach, że w zespole czynników wkrew- 
nych, które wpływają na normalne i zaburzone przyswajanie 
węglowodanów, bardzo istotną, a może decyduiącą role odgry- 
wa przysadka mózgowa. 

Nasze wiadomości о znaczeniu przysadki dla przyswajania 
węglowodanów opierają się na doświadczeniach na zwierzętach. 
Wskazują опе, że istnieje hormon przedniego płata przysadki, 
który wywołuje przecukrzenie krwi i przeciwdziała insulinie 
w ustroju (tzw. hormone diabetogene, czyli cukrzycotwórczy). 
Jest głównie zasługą Houssay'a(3) i iego współpracowników, 
że dowiedli bezspornie znaczenia tego hormonu wykazując, że: 

a) wstrzykiwanie wyciągów przedniego płata przysadki 
mózgowej wywołuje u zwierząt ciężką cukrzycę z wszelkimi iei 
objawami, którą odróżnia od cukrzycy wywołanej wycięciem 
trzustki jedynie odporność na insulinę; 

b) wycięcie przysadki wywołuje u zwierząt skłonność do 
niedocukrzenia krwi i nadmierną wrażliwość па insulinę, 
a u zwierząt, u których wywołano cukrzycę przez poprzednie 
usunięcie trzustki, znacznie osłabia iub nawet usuwa obiawy 
cukrzycy. Podawanie wyciągów przysadki mózgowej wywołuie 
z powrotem wszelkie objawy cukrzycy. 

Prace Kepinova (4) wreszcie wykazały, że w cukrzycy 
wywołanej wycięciem trzustki istnieje stan hipofizo-hormonemii 
i że przecukrzenie krwi w tei cukrzycy iest pochodzenia przy- 
sadkowego. 

Doświadczenia Керіпоуа były nastepujące: 

Psu normalnemu przetaczano krew psa z cukrzycą, pozba- 
wionego trzustki. Na skutek tego zabiegu występowało u psa 
odbiorcy przecukrzenie krwi, które utrzymywało się przez kil- 
ka dni i nie było powodowane samym przecukrzeniem krwi 
przetoczonej (doświadczenia kontrolne). Przez podanie insuliny 
psu dawcy nie można było znieść zupełnie działania przecukrza- 
jącego iego krwi na ustrój psa drugiego. Działanie to znikało 
natomiast, gdy się wycinało przysadkę mózgową psu. którega 
przedtem już pozbawiono trzustki 

Przytoczone doświadczenia stanowią podstawę naszych wia- 


domości o wpływie przysadki mózgowej na spalanie węgło- 
wodanów i dowodzą znaczenia hormonu  cukrzycotwórczego 
przysadki. 


Poza tym hormonem dysponuje przysadka inózgowa jeszcze 
innymi drogami dla działania na przemianę cukrową w ustroiu. 
Hormon glikogenolityczny i trzustkozwrotny przysadki (Ansel- 
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mino i Hoffmann (5, 6)), jej hormony zwrotne, wpływające 
drogą innych gruczołów wkrewnych (7), a wreszcie związki, łą- 
czące przysadkę z ośrodkami wegetatywnymi 1niędzymózgo- 
wia (8), wskazują, jak zawiły może być mechanizm działania 
przysadki na spalanie węglowodanów. 

Skąpe są jeszcze dane kliniczne dla udowodnienia znaczenia, 
jakie posiada przysadka mózgowa dla zaburzeń przemiany wę- 
glowodanów w ustroju. Za znaczeniem hormonu cukrzycotwór= 
czego przysadki mózgowej przemawia skłonność do niedocu- 
krzónia krwi i nadmierna wrażliwość na insulinę, spotykane 
w przebiegu choroby Siminondsa, a więc niedomogi płata przed- 
niego przysadki mózgowej (9). 

Odpowiada tym zmianom w przeciwnym kierunku cukrzyca, 
występująca przy akroimegalii, a więc nadczynności płata przed- 
niego . przysadki mózgowej. (Patrz opis przypadku). 

Mamy prawo przypuścić, że przyczyną tych postaci cukrzy* 
cy jest nadmierne wydzielanie hormonu przecukrzającego krew, 
czyli cukrzycotwórczego, przez przysadkę mózgową. Dowodu 
doświadczalnego, przekonywuijącego na taki stan lipofizohormo: 
nemii w tym kierunku dotąd nie przeprowadzono. 

Zgodnie z przedstawionym założeniem, podjęliśmy w na- 
szyn przypadku próbę stwierdzenia stanu hipofizo-hormonemii, 
czyli nadmiaru hormonu cukrzyco-twórczego we krwi. 

W tym celu badaliśmy zachowanie się poziomu cukru we 
krwi psa, któremu wstrzyknęliśmty krew naszej chorej. Kontrole 
z wstrzykiwaniem płynu fiziologicznego, krwi osób zdrowych 
i chorych na inne schorzenia, pozwoliły nam należycie oceniać 
wyniki. 


Metodyka badań była następująca 


Pobieraliśmy na czczo krew chorej z 1/10 objętości 4% cy- 
trynianu sodu i po odwirowaniu wstrzykiwaliśiny psu doinięśnio- 
wo osocze krwi w ilości 3—5 cm? na 1 kg wagi psa: czynności te 
wykonywane były jałowo. 

Po wstrzyknięciu osocza wyznaczyliśmy u psa w ciągu 
6—8 godz. krzywą cukru we krwi mikroimetodą Fagedorna i Jen- 
sena. Pies trzymany był na diecie stałej, w dniu doświadcze- 
nia jeść nie dostawał. Dla kontroli wyznaczyliśmy u tego same- 
go psa і w tych samych warunkach doświadczalnych, krzywą 
cukru we krwi: 

a) nie zastrzykując psu niczego, 

b) po zastrzykach płynu fiziologicznego, osocza krwi 050- 
by zdrowej oraz osoby cliorei na cukrzycę o typie trzustko- 
жуш. 

Między poszczególnymi doświadczeniami wtrącaliśmy przer- 
wy przynajmniej d-dniowe celem uniknięcia przypuszczalnego 
wpływu poprzedniego doświadczenia. Nie stwierdziliśmy żadnych 
objawów wstrząsu u psa w następstwie wielokrotnych wstrzy- 
kiwań osocza krwi ludzkiej. 

zh 


Wyniki badań 


1. Wstrzykiwania osocza krwi chorej na akromegalię i cu- 
krzycę wywołały u psa wzrost poziomu cukru we krwi, wy- 
noszący w przebiegu jednego doświadczenia około 25% war- 
tości początkowej cukru we krwi. Tak np. naiwyższy poziom 
cukru we krwi w przebiegu iednego doświadczenia wynosił 
112 mg %, przy poziomie początkowym 87 mg %. W przebie- 
gn innego doświadczenia wzrósł poziom z 86 mg % na 106 mg %. 
Najwyższy poziom cukru we krwi występował w 3—5 godz. ро 
zastrzyku, po czym spadał z powrotem do wartości początko- 
wej lub poniżej niej. 


Wartości cukru we krwi psa po wstrzyknięciu domięśniowym 
osocza krwi chorej na akromegalię i cukrzycę (5 cm* ma 1 kg 
wagi psa) 


Poziom cukru we krwi: 


Przed wstrzyknięciem 86 mg % 
1 godz. po wstrzyknięciu 94 ., 
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2. W doświadczeniach kontrolnych wahania poziomu cukru 
we krwi w czasie jednego doświadczenia nie przekraczały 15% 
różnicy między najniższym a najwyższym poziomem cukru we 
krwi. 
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Кус. 1 
I oznacza krzywą cukru we krwi po wstrzyknięciu płynu fizjo- 
logicznego w ilości 5 cm*/1 kg wagi psa. 

H oznacza krzywą cukru po wstrzyknięciu osocza krwi chorej na 
cukrzycę trzustkową w ilości 5 ст?/1 kg wagi psa. 

Ill oznacza krzywą cukru we krwi po wstrzyknięciu osocza krwi 
chorej na cukrzycę przysadkową w ilości 3 cm. 

IV cznacza krzywą cukru we krwi po wstrzyknięciu osocza krwi 

chorej na cukrzycę przysadkową w ilości 5 єтї. 
między najwyższyni 


Cyirowo przedstawiała się rozpiętość 


a nainiższym pozioniem: 


a) w czasie głodu 78—88 img %, 

b) po wstrzyknięciu płynu fizjologicznego 74—82 mg %, 

c) po wstrzyknięciu osocza krwi osoby zdrowej 75—89 mg %, 

d) po wstrzyknięciu osocza krwi osoby chorej na cukrzycę 
trzustkową 74—87 mg %. 


Omówienie wyników 


Celem stwierdzenia nadmiaru hormonu  cukrzycotwórczego 
płata przedniego przysadki mózgowej we krwi chorej na akro- 
megalię i cukrzycę badaliśmy wpływ wstrzykiwań osocza krwi 
tejże chorei na poziom cukru we krwi psa. Wstrzykiwania te 
wywoływały stale wzrost poziomu cukru we krwi, który jak- 
kolwiek niewielki, przekraczał wahania stwierdzone w doświad- 
czeniach kontrolnych. Opisane badanie hormonalne tego jedne- 
go tylko przypadku nie pozwala mi na wyciąganie ostatecznych 
wniosków, czy w przypadku cukrzycy typu przysadkowego 
znajduje się we krwi nadmiar hormonu cukrzycotwórczego przed- 
niego płata przysadki mózgowej i iakie ma on znaczenie w pa- 
togenezie zaburzenia gospodarki węglowodanów, Krzywe cukru 
wę krwi w naszycli doświadczeniach, przypominają swym prze- 
biegiem krzywe, obserwowane po zastrzykach wyciągów tylne- 
go płata przysadki mózgowej (czas występowania przecukrze- 
nia i jego krótkie utrzymywanie się); nie топа przeto zaprze- 
czyć temu, że stwierdzone własności przecukrzające 'osocza krwi 
badanej chorej nie miały swego źródła w nadmiarze horno- 
nów tylnego płata przysadki mózgowej w tei krwi (10). 
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Sądzę, że badanie w nakreślonymi przez nas kierunku więk- 
szej ilości chorych na cukrzycę w połączeniu z akromegalią, 
zwłaszcza ieśli się odpowiednio udoskonali technikę. pozwoli 
ustalić fakt, że nadmiar hormonu cukrzycotwórczego przednie- 
go płata przysadki mózgowej stanowi przyczynę zaburzenia 
przyswajania węglowodanów w tych przypadkach. 

Zagadnienie to posiada szersze znaczenie. Pojawiają się dziś 
próby nowej systematyki cukrzycy, z wyróżnieniem cukrzycy 
przysadkowej na podstawie jej cech klinicznych (11, 12). Dopie- 
ro badania hormonalne pozwolą oprzeć to przypuszczenie na 
ścisłych podstawach. Uimożliwią one wreszcie odpowiednią ana- 
lizę i zrozumienie tei wielkiej ilości przypadków cukrzycy, 
w których chorobotwórcze czynniki hormonalne nie dadzą się 
tak łatwo wyróżnić, jak w skrajnych typach cukrzycy czy to 
przysadkowei np. w naszym przypadku, czy trzustkowej, w cu- 
krzycy ludzi młodych (tzw. diabóte maigre). 

Nie można jeszcze przewidzieć, jakie sposoby leczenia roz- 
wiązanie tego zagadnienia za sobą pociągnie (13, 14). 


Piśmiennictwo: 
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Dr W. JANKOWSKI. St. Asystent. Lwów 


Posocznica usznego pochodzenia 


Z Kliniki Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Л. Zalewski 


Dokończenie 
Podaję krótki wyciąg historii chorób. 
Przypadki ostre 


Przypadek т К), lat alf, m L.% od 6 dit ból od 4 dm 
umiejscowiony w uchu prawym. kRopotok. gorączka septyczna. 
Wykonano zwykłą trepanacię po stronie prawej, po kilku dniach 
ciepłota ciała spadła do normy. Wyłleczenie. 

Przypadek 2. M. lat 9, п. p. od 10 dni ból i obrzęk za 
uchem, chełbotanie, Wykonano zwykłą trepanacię po stronie 
prawej. Po 5 dniach bóle głowy, wymioty, dreszcze, gorączka 
septyczna. Podwiązanie żyły szyjnej wewnętrznej, rewizja ra- 
пу, stwierdzono zniszczenie w okolicy zatoki, zatoka o ścianach 
zgrubiałych, w zatoce zakrzep, który usunięto. Następnie przez 
żyłę przepłukano płynem Ringera zatokę, opuszkę i żyłę, tak 
że przez zatokę płyn wypływał. Badanie bakteriologiczne za- 
krzepu wykazało gronkowca białego. Dreszcze nie powtórzyły 
się. W dalszym przebiegu schorzenia powstało zapalenie płuc. 
Wyleczenie. 

Przypadek 3. M., lat 30, u. p. Od 17 dni ropotok, od tygodnia 
ból za uchem. Wykonano zwykłą trepanacię, stwierdzono ro- 
pień w okolicy opuszki, zatoka o Ścianach zgrubiałych. Osmego 
dnia po operacji nagle dreszcze, zwyżka ciepłoty ciała. Dre- 
szcze powtarzały się jeszcze kilkakrotnie w ciągu następnych 
dni. Wykonano powtórną operację, podwiązano żyłę szyjną wew- 
nętrzną, nacięto zatokę, przy czym stwierdzono krew płynną. 
Odsłonięto opony nieco zgrubiałe i przekrwione. W przebiegu 
wytworzyły się ropnie przerzutowe w tkance podskórnej klatki 
piersiowej, pod skórą dłoni, ramienia, uda i przedramienia. 
Otwarto 7 ropni przerzutowych. Posiew krwi wykazał pacior- 
kowca hemolitycznego. Wyleczenie. 

Przypadek 4. M., lat 4. Od 2 tygodni ból ucha prawego, ro- 
potok, gorączka wieczorami do 39". Wykonano zwykłą trepana- 
cię. Po operacji utrzymuje się nadal gorączka o charakterze 
ѕеріусхпут. Wykonano powtórną operację, odsłonięto zatokę 
o ścianach zgrubiałych, w zatoce zakrzep. Przy wyimowaniu za- 
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krzepu krwi płynnej nie otrzymano. Z krwi wyhodowano pa- 
ciorkowca długiego. Choremu dano zastrzyki z krwi matki 
i оіса. Zwyżka ciepłoty utrzymywała się, spadła po zastrzy- 
kach. Przez 6 tygodni stan dobry, następnie na przeciąg kilku 
dni ciepłota ciała podniosła się, po czym spadła. Wyłleczenie. 

Przypadek 5. M., lat 25. Od 4 tygodni ostre zapalenie ucha 
prawego. Od 4 dni ból głowy i dreszcze, zwyżka ciepłoty do- 
chodząca do 38°. Wykonano zwykłą trepanacię, odsłonięto opo- 
ny Środkowego dołu czaszkowego, które zmian nie wykazywa* 
ły. Po kilku dniacll nagle wśród dreszczy podwyższenie cie- 
płoty do 40, bóle głowy; neurologicznie stan ujemny. Dreszcze 
występowały najpierw codziennie, a potem co drugi, co trzeci 
dzień, przez okres około 3 tygodni, ciepłota ciała podnosiła się 
wieczorami do 39, Podano alkohol 33% z glukozą dożylnie. 
Stopniowe polepszania się stanu. Wyleczenie. 

Przypadek 6. M., lat 7. Przed 7 tygodniami ból ucha lewe- 
go, który ustąpił. Przed 2 tygodniami zwyżka ciepłoty do 40", 
wymioty. Dziecko nieprzytomne, mocz i stolec oddaje pod sie- 
bie. Przed 8 dniami przyjęty na Klinikę Dziecięcą, gdzie stwier- 
dzono oczopląs poziomy, sztywność karku, zwyżkę ciepłoty 
ciała. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn mózgowo-rdzeniowy 
opalizujący. Ро 8 dniach ponowne nakłucie wykazało płyn ja- 
śniejszy. Po 4 dniach pogorszenie, ponowna utrata przytom- 
ności, wystąpił ropotok z ucha lewego. Obrzęk przed i za uchem 
lewym. Ropień na potylicy. Dziecko przeniesiono na Klinikę 
Uszną. Badanie neurologiczne wykazało sztywność karku, 
przeczulicę, obiaw Kerniga i Babińskiego zaznaczony. Wykonano 
zwykłą trepanacię, odsłonięto Środkowy dół czaszkowy. Nakłu- 
cie mózgu z wynikiem ujemnym. Nacięto ropień w okolicy przy- 
usznicy i potylicy. Po 2 dniach ciepłota spadła, dziecko przy* 
tomniejsze. Po 4 dniach wytworzył się obok dawnego drugi 10- 
pień na potylicy, który nacięto, rana w okolicy przyusznicy i po- 
tylicy po pierwszym пасіесіп oczyszcza się. Po 2 tygodniach 
ponownie zwyżka ciepłoty ciała. Wystąpiły obiawy ze stro- 
ny płuc, rozpoznano ropień płata Środkowego. Chorego przenie- 
siono z powrotem na Kliuikę Dziecięcą, gdzie zmarł. 

Przypadek 7. K. lat 60, u. р. Wykonano zwykłą trepanacię, 
odsłonięto zatokę. bez większych zmian. Po operacji wymioty, 
przez 3 dni. Następnie wśród objawów posocznicowych prze- 
rzuty do stawów nadgarstkowego prawego i kolanowego pra- 
wego. Po 12 dniach ponowne lekkie obiawy oponowe. Rewizie 
rany, zatoka pokryta biało-szarym nalotem. Zaburzenia mowy 
Następnego dnia zejście Śmiertelne wśród obiawów niedomog 
serca. Sekcji nie wykonano. 

Przypadek 8. M., lat 72. Od 5 dni gorączka, ból ucha pra- 
wego, duży wyciek. Wykonano zwykłą trepanacię. Przez 8 na- 
stępnych dni utrzymywała się zwyżka ciepłoty do 38° i powy- 
żei, objawy oponowe i posocznicowe. Ponowna operacja, zato- 
kę odsłonięto, stwierdzono zakrzep, zatokę nacięto. Ustąpienie 
obiawów posocznicowych. 12 dnia wśród objawów niedomog 
serca zejście śmiertelne. Sekcji z przyczyn zewnętrznych nie 
wykonano. 


Przypadek 9. M., lat 27. Przed 3 tygodniami ból ucha pra- 
wego. Przed 6 dniami wymioty, gorączka. Ślad sztywności kar- 
ku. Bóle w stawie nadgarstkowym lewym, wymioty, zamirocze: 
nie. Wykonano zwykłą trepanacię, zatoka w ścianach zgrubia- 
łych. Podwyższenie ciepłoty ciała nadal się utrzymuje; chwilo- 
we zamroczenia, wymioty. Ciepłota ciała, pierwotnie z dreszcza- 
imi, silnie wahająca się, stała się ciągłą na przeciąg kilku dni, 
a potem nastąpiły lekkie wahania, bez dreszczy. Wystąpiło za: 
palenie stawów nuadgarstkowego i kolanowego po lewei stro: 
nie, podrażnienie nerek, zapalenie opłucnej po prawei stronie 
Podawano gencjanę z glukozą dożylnie. Wyleczenie. 

Przypadek 10. M. lat 22. Od miesiąca ból ucha lewego 
і wyciek. Ostatnio lekkie zawroty głowy, silne bóle ucha, du- 
ży ropotok, zwyżka ciepłoty ciała do 41°. Wykonano zwykłą 
trepanacię, odsłonięto zatokę aż do opuszki żyły ѕғуіпеј. Na- 
kłucie wykazało krew płynną. Obiaw Kerniga i Laseguea zazna- 
czony, sztywność karku. Nakłucie lędźwiowe: płyn jasny. biał- 
ko dodatnie W 2 dni potem wymioty, podwyższenie ciepłoty 
do 40°. Ponowne nakłucie wykazało płyn mózgowo-rdzeniowy 
mętny, chory zamroczony. Wykonywano codziennie nakłucia 
lędźwiowe, ciepłota ciała wahała się od 36°—41°. Badanie krwi 
wykazało paciorkowca hemolitycznego. W 4 dni zejście Ѕтіег- 
telne. Sekcja: meningitis purulenta. 

Przypadek 11. M., lat 12. Wyciek od 2 tygodni z ucha pras 
wego. W chwili przyjęcia sztywność karku, ciepłota 39”, bo- 
lesność wzdłuż mięśnia mostkowo-sutkowo-oboiczykowego. Na- 
kłucie lędźwiowe wykazało płyn ropny pod ciśnieniem. Objaw 
Kerniga i Laseguea zaznaczony. Bolesność uciskowa całej 
czaszki, gałek ocznych, przeczulica skóry. Dno oka bez zmian, 
Oczopląs poziomy. Wykonano zwykłą trepanacię. Odsłonięto za 
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tokę, w zatoce krew płynna. Po operacii utrzymuje się zwyżka 
ciepłoty o charakterze posocznicowym, tętno wolne, wymioty 
Z ropy wyhodowano paciorkowca hemolitycznego. Chorego za- 
imroczonego zabrano do domu, gdzie wkrótce zmarł. 

Przypadek 12, M., lat 7. Wyciek ropny od 2 tygodni z ucha 
prawego. Neurologicznie: obiaw Babińskiego po prawej zazna- 
czony. Wykonano zwykłą trepanacię, Przez następne dni nadal 
stan septyczny, z krwi wyhodowano gronkowca białego. Po- 
dano zastrzyki krwi matki domięśniowo. Po 2 tygodniach po- 
nowie pogorszenie, wykonano powtórną operację, odsłonięto za- 
tokę. Podano ponownie 3 razy krew matki w zastrzyku do: 
imięśntowyim. Ciepłota ciała powoli spadła. Wyleczenie. 

Przypadek 13. M. lat 32, U chorego wystąpił wyciek z ucha 
prawego przed 12/2 miesiącem, ostatnio nagłe pogorszenie. Przez 
zwyczajną trepanacię odsłonięto zatokę żylną, była bez więk- 
szych zmian. Stan chorego po operaciji nadal ciężki. Płyn móz* 
gowo-rdzeniowy jasny. Obraz zawiesiny złota wykazuje moż- 
liwość ropnia mózgu, tętno zwolnione. Przy powtórnej opera- 
cji odsłonięto opony środkowego dołu czaszkowego, nakłuciem 
mózgu, na głębokości 1!» cm stwierdzono ropę. Ropień nacię: 
to, założono drenik, Stan po operacii nieco lepszy, chory swo- 
bodniejszy, w kilka dni nastąpiło wypadnięcie mózgu dość znacz- 
nego stopnia. Wytworzyły się przerzutowe ropnie na skórze 
tułowia i ud. Ropnie nacięto. Stan chorego nadal ulegał pogor- 
szeniu. Chory ostatecznie zamroczony, zmarł. Sekcja wykazała: 
olbrzymi ropień mózgu płata skroniowego prawego, ropień móz- 
gu płata potylicznego prawego, ropnie przerzutowe śledziony. 
W przypadku tym obok objawów mózgowych wystąpiła posocz- 
nica, która dała przerzutowe ropnie w skórze, śledzionie i w móz- 
gu, w płacie potylicowym. 

Przypadek 14. M. lat 22. U chorego rozwinął się obraz po- 
socznicy przy bardzo niewielkich zmianach w uchu lewym. Cho- 
ry wkrótce zmarł. Sekcia wykazała w jamie wyrostkowej nieco 
ropy, iak również w komórkach okołozatokowych, poza tym 
reszta komórek wyrostka sutkowego bez większych zinian. 
Ściany zatoki na małej przestrzeni nacieczone zapalnie, w za: 
toce ropa. Podobny przypadek opisał Batawia. 

Z przytoczonych historii 14 chorych widzimy, że w 5 pierw- 
szych przypadkach mieliśmy do czynienia z posocznicą bez 
objawów oponowych. Wszystkie te przypadki wyzdrowiały. 
Reszta to przypadki posocznicy powikłane objawami mózgowy* 
mi. Z 9 chorych zmarło 7, z tego dwa na zapalenie opon, dal- 
sze 2 wśród objawów niedomogi serca, wreszcie 1 z powodu 
ropnia płuc, 1 z powodu przerzutowego ropnia mózgu, którego 
za życia nie wykryto, u ostatniego za przyczynę zejścia śmier- 
telnego uważać należy posocznicę, która powstała skutkiem 
zropienia zakrzepów w zatoce esowatei. Tak więc widzimy, że 
na 7 przypadków zejść śmiertelnych. tylko w 3 przypadkach 
możemy przyjąć posocznicę usztiego pochodzenia za bezpośred 
nią przyczynę Śmierci. 


Przypadki przewlekle 


Przypadek 1. М., lat 21. Ropienie ucha prawego. Chory 
zgłosił się z obiawami posocznicy trwaiącej od kilku dni. Wy- 
konano operacie doszczętną, stwierdzono zakrzep zatoki eso- 
watej. W kilka dni po operacii objawy ogólnego zakażenia 
cofnęły się. Wyleczenie. 

Przypadek 2. M. lat 5. Ropienie ucha prawego. Chory na 
kilka dni przed zgłoszeniem się na Klinikę miał wśród 
dreszczy podwyższenie ciepłoty ciała do 40°. Stan septyczny 
nadal się utrzymywał. Wykonano operację doszczętną, stwier- 
dzono rozległe zmiany w kości, dochodzące do zatoki żylnej, 
w zatoce krew płynna. Podwiązano żyłę szyjną wewnętrzną. 
Po podwiązaniu wystąpił na przeciąg kilku godzin połowiczy 
obrzęk twarzy. Mimo podwiązania posocznica trwa nadal, po 
8 dniach zejście Śmiertelne. Na sekcji stwierdzono: thrombo- 
phlebitis v. jugularis inter., pyothorax dextr., abscessus pulmon., 
lob. sup. dextr. 

Przypadek 3. M. lat 10. Ropienie ucha lewego. Przy opera- 
cii stwierdzono: Ściany zatoki napięte, zatoka wewnątrz pusta. 
Po 2 dniach gorączka, dreszcze, obiawy posocznicowe, które po 
kilku dniach ustąpiły. Wyleczenie. 

Przypadek 4. M., lat 30. Ropienie ucha lewego. Chory zgło- 
sił się wśród obiawów posocznicy. Przy operacji doszczętnej 
stwierdzono zropiały zakrzep w zatoce, który usunięto: zakrzep 
schodził aż do opuszki żyły szyjnej. Przebieg pooperacyiny bez- 
gorączkowy. Wyłleczenie. 

Przypadek 5. K. lat 34. Z przewlekłego 
wego rozwinęły się od tygodnia obiawy ciężkiei posocznicy. 
Przy operacji doszczętnej odsłonięto zatokę o ścianach nieco 
zgrubiałych. Nakłucie zatoki wykazało krew płynną. Żyłę szy!- 


ropienia ucha le- 
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ną wewnętrzną podwiązano. Posiew krwi wykazał dwoinki za- 
palenia płuc. Gorączka o charakterze posoczniczym, utrzymywa- 
ła się przez 3 dni, po czym сіеріоіа spadła, Po 3 tygodniach 
wytworzył się ropień płuc po stronie lewej, komunikujący 
z oskrzelem. Chora zimarła. 

Przypadek 6. М., lat 57. Od 10 dni zaostrzenie przewlekłe- 
go zapalenia w uchu lewym. Dreszcze, gorączka septyczna. Przy 
operacji doszczętnei odsłonięto zgrubiałą zatokę pokrytą nalo- 
tem ropnym, po usunięciu którego ukazała się zniszczona na 
małej przestrzeni Ściana, w zatoce krew płynna. Na drugi dzień 
dreszcze, ponownie podwyższenie ciepłoty. Po 3 dniach żół- 
taczka. Badanie wewnętrzne wykazało odoskrzelowe zapalenie 
płuc, prawdopodobnie ropnie przerzutowe. Czwartego dnia zej- 
ście Śmiertelne. Sekcia wykazała liczne przerzutowe ropnie 
w płucach (bronchopneumonia). 

Przypadek 7. M. lat 21. Ropienie ucha prawego. Przy ope- 
racji doszczętnej wdsłonięto zatokę nieco zgrubiałą. Przez 
pierwszy tydzień po operacii gorączka, dreszcze, ciepłota wy- 
soka do 40°. Leukocytoza 17.000. Potem spadek ciepłoty; wy- 
tworzyło się w dalszym przebiegu ropne zapalenie opłucnej, re- 
sekcia żebra. Wyleczenie. 

Przypadek 8. K., lat 34. Zaostrzenie w uchu lewym od 8 dni 
gorączka do 39%. Bóle głowy. Przy operacji doszczętnei odsło 
nięto zgrubiałą zatokę aż do opuszki. Zatoka pokryta brudno- 
szarą 21іатпіпа. W zatoce stwierdzono zakrzep. Przy usuwaniu 
zakrzepów krwi płynnei ше otrzymano. Na 3 dzień ponownie 
podwyższenie ciepłoty wśród dreszczy do 40. Chora nieprzy: 
tomna 5 ша; zejście Śmiertelne. Sekcia czaszki wykazałe 
thrombosinuitis sinus sigmoildei, oedema cerebri. Sekcii tuło- 
wia ze względów zewnętrznych nie wykonano. 

Przypadek 9. K. lat 22. Od 2 tygodni zaostrzenie sprawy 
w uchu lewym. Sztywność karku, przeczulica, płyn mózg.-rdzenio- 
wy przy nakłuciu lędźwiowym mętny. Wśród operacii doszczęt- 
nei odsłonięto opony środkowego dołu czaszkowego, które by- 
ty zgrubiałe i przekrwione. Na 2 dzień po operacji zejście Śmier- 
telne. Sekcja wykazała thrombophlebitis sinus sigmotdei. Hy- 
peremia et sullusiones leptomeningum. tumor lienis sepłicns. 

Przypadek 10. M., lat 25, Od 3 lat wyciek z ucha prawego. 
od 3 dni bóle głowy, zawroty, wymioty, dreszcze. Oczopląs na 
prawo, lekkie zataczanie się na lewo. Operacja doszczętna; od- 
słonięto zgrubiałą zatokę, wypełnioną zakrzepem zropiałym 
Zatokę nacięto, krwi płynnei nie otrzymano. Po operacii star 
bezgorączkowy. Wyleczenie. 

Przypadek 11. K.. lat 7. Zaostrzenie od 2 tygodni w uchu 
lewym, podwyższenie ciepłoty, bóle głowy, sztywność karku, 
wymioty, senność, objaw Kerniga zaznaczony. Przy operaci 
doszczętnej odsłonięto zatokę zgrubiałą, pokrytą  ziarniną 
stwierdzono ropień okołozatokowy, w zatoce krew płynna. Po 
operacji ustępuią objawy oponowe. Stan septyczny utrzymuje 
się. Siódmego dnia stwierdzono ropień płuc po lewei stronie 
Chorą przeniesiono na Oddział Dziecięcy, gdzie zmarła, 

Przypadek 12. K., lat 6. Zaostrzenie stanu ropnego w ucliu 
prawym od 3 tygodni, bóle głowy, od tygodnia wymioty, pod- 
wyższenie ciepłoty. Język zbacza na prawo. Wykonano opera- 
cię doszczętną, stwierdzono w zatoce zakrzep, aż do opuszki 
przy usuwaniu zakrzepu otrzymano w górze krew płyuną. Оро: 


ny środkowego dołu czaszkowego zgrubiałe. Po operaci 
sztywność karku, stan septyczny utrzymuje się nadal; czwar- 
tego dnia zejście Śmiertelne. Sekcia wykazała rozsiane ropnie 


płuc, zatoka żylna i żyła wewnętrzna szyina wypełniona za- 
krzepelm. 

Przypadek 13. M., lat 10. Ropotok z ucha prawego od 3 lat. 
Od 8 dni bóle głowy, podwyższenie ciepłoty, wymioty. Przy 
obmacywaniu bóle po prawej stronie szyi, szczękościsk lekkie- 
go stopnia. Przy operacii doszczętnej: zatoka zgrubiała, w za: 
{осе krew płynna. Po operacji ponownie podwyższenie ciepło- 
ty, dreszcze, obiaw Kerniga zaznaczony. Podwiązanie żyły 
szyjnej wewnętrznej. W zatoce stwierdzono zakrzep, zatokę 
nacięto i wytamponowano, Podwyższenie ciepłoty ciała wraz 
z dreszczami utrzymuje się. Wytworzył się ropień na policzku, 
ropień uda lewego, ropień na prawym przedramieniu; bolesność 
stawu kolanowego i skokowego; ropień na prawym udzie, stan 
septyczny nadal się utrzymuje. Nacięto ropme na stopie pra- 
wej, na lewym ramieniu, ponownie na prawym ramieniu, na 
stopie prawej, otwarto staw skokowy lewy. Stan ciężki. Stwier- 
dzono nowy naciek na udzie. Razem otwarto 10 ropni przerzu- 
towych. Od czasu do czasu wymioty. 57 dnia trwania choroby 
zejście śmiertelne. Sekcii nie wykonano. 

Przypadek 14, M., lat 32. Zaostrzenie stanu w uchu lewyim 
od kilku dni. Sztywność karku, chory zamroczony. Nakłucie 
lędźwiowe wykazało płyn jasny, ciśnienie wzinożone; w pły- 
nie 2.400 leukocytów, kilka limfocytów, odczyn na białko bar- 
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dzo silnie dodatni. Bóle i zawroty głowy, ciepłota ciała 
septyczna do 40°. Wykonano zwykłą trepanacię. Zatoka zgru- 
biała, zakrzep; zatokę nacięto i włożono tampon. Przez na- 
stępne dni ciepłota septyczna, rano około 37°, wieczorem po- 
wyżej 40°, dreszcze dwa razy dziennie. Trzeciego dnia zejście 
śmiertelne. Sekcji nie wykonano. 

Przypadek 15. M. lat 25. Zaostrzenie sprawy w uchu lewym 
od tygodnia. Bóle głowy i ucha, wymioty, podwyższenie ciepłoty 
do 40”. Stan septyczny. Wykonano operację doszczętną, odsło* 
nięto opony środkowego dołu czaszkowego zgrubiałe, zatoka 
o ścianach zgrubiałych, wewnątrz pusta. Po operacii stan sep- 
tyczny trwa nadal, ślad sztywności karku, obiaw Kerniga za- 
znaczony, nakłucie lędźwiowe, odczyn па białko w płynie 
mózgowo-rdzeniowym zaznaczony. Stan septyczny utrzymuje się 
nadal. Podwiązano żyłę szyjną wewnętrzną. Po podwiązaniu na- 
dal stan septyczny, dwa razy dziennie silne wahania ciepłoty 
od 36° rano do 40" wieczorem. Pobrano posiew z krwi: gronko- 
wiec złocisty. Stan septyczny trwał jeszcze przez 26 dni. Po- 
dawano dożylnie gencianę i 3 razy dożylnie Dispargen. Pa 
trzecim zastrzyku spadek ciepłoty, ustąpienie obiawów posocz: 
niczych. Wyłleczenie. 

Przypadek 16. M., lat 5. Zaostrzenie od 2 tygodni stanu rop- 
nego w uchu lewym, bóle głowy, wymioty. Neurologiczne: Ślad 
sztywności karku, objaw Brudzińskiego szyiny zaznaczony, 
lekka hipoaddiadochokineza, chory zatacza się ze skłonnością pa- 
dania w lewo. Wykonano operacię doszczętną, odsłonięto zato: 
kę zgrubiałą, pokrytą zielonawym nalotem; w zatoce zakrzep. 
Odsłonięto opony środkowego i tylnego dołu czaszkowego. Cie- 
płota septyczna do 407, dreszcze często dwa razy dzieimnie. 
Szóstego dnia zejście śmiertelne. Sekcja wykazała seromeningi: 
tis diffusa recens in puruleniam tendens, thrombosinuitis, 


Przypadek 17. K., lat 30, u. p. Zaostrzenie od tygodnia, bó- 
le głowy, wymioty, gorączka, Wykonano operacię doszczętna. 
stwierdzono ropień zewnątrzoponowy Środkowego dołu cza: 


szkowego, opony zgrubiałe, przykryte nalotem: odsłonięto zato- 
kę zgrubiałą. 3 dui po operacii stan dobry, 4 dnia dreszcze, 
podwyższenie ciepłoty do 40”. Pobrano krew na posiew. Pacior- 
kowiec niehemolityczny. Sztywność karku zaznaczona. Ciepłota 
nadal septyczna, rewizja rany, w zatoce zropiały zakrzep; ro- 
pa schodzi w kierunku opuszki, którą odsłonięto. Niekiedy 
dreszcze. Stan septyczny utrzymuje się nadal, zejście Śmierte|l- 
пе. Sekcja wykazała: rozmiękanie kości na brzegu, otwór poty- 
liczny wielki, próchnica kości obejmuje kręgi szyline kręgosłw 
pa, ropnie przerzutowe w płucach, śledziona o zmianach sep- 
tycznych. 

Przypadek 18. M. lat 32, u. 1. Od kilku dni zaostrzenie, ból 
i zawroty głowy, wymioty. Wykonano орегасје doszczętną, 
przy czym skaleczono zatokę. Po operacii podwyższenie ciepło: 


ty ciała, zaznaczona sztywność karku. Często występuią dre- 
szcze. Gorączka o charakterze septycznym. Podano alkohol 
33% z glukozą dożylnie (począwszy od 30 do przeszło 100 cm? 


iednorazowo). Podano następnie Dispargen, trypaflawinę. Wyko- 
nano również przetaczanie krwi chorego, naświetlajiąc ја w cza- 
sie przetaczania w rurkach kwarcowych lampą kwarcową, stan 
septyczny utrzymuje się nadal. Płyn mózgowo-rdzeniowy, otrzy- 
many przy nakłuciu lędźwiowym, jasny, 8.000/3 leukocytów. Stan 
septyczny utrzymywał się jeszcze przez 7 tygodni. Wytworzy* 
ło się ropne zapalenie opłucnei. Rodzina zabrała chorego da 
domu, gdzie chory zmarł. 

Przypadek 19. M, lat 20, u. p. Zaostrzenie od 2 tygodni, 
wystąpiły dreszcze i podwyższenie ciepłoty. Lekka sztywność 
karku. Wykonano operacię doszczętną, odsłonięto zgrubiałe 
opony środkowego dołu czaszkowego i zatokę о śŚcianacii imało 
zmienionych. Przez 2 dni podwyższenie ciepłoty ciała utrzy- 
muje się dalej. Potem wytworzyło się zapalenie opłucnej. ca 
wymagało wycięcia żebra. Wyleczenie. 

Przypadek 20. M, lat 16, u. р. Od 8 dm zaostrzenie stanu 
ropnego, wymioty, dreszcze. Zwyżka ciepłoty do 40°. Neurolo- 
sicznie: sztywność karku zaznaczona, objaw Kerniga obustron- 
nie zaznaczony, obiaw Babińskiego po lewei zaznaczony. Wy- 
konano operację doszczętną, stwierdzono ropień okołozatoko- 
wy, w zatoce zakrzep, przy wydobywaniu tegoż otrzymano 
w dole krew płynną. Po operacii stan septyczny utrzymuje się 
nadal, gorączka i dreszcze. 9 dnia ponowna operacja, stan sep- 
tyczny utrzymuje się nadal, 17 dnia zejście Śmiertelne. Sekcia: 
meningitis fibrosa. 

Przypadek 21. К., lat 28, u. p. Od kilku dni podwyższenie 
ciepłoty do 40°, Chora zamroczona. Neurolozgicznie oczopląs 
w obie strony, naklucie leędźwiowe: odczyn Pandy zaznaczony, 
М№Моппе zaznaczony. Na dnie oka wybroczyny. Wykonano opera- 
cię radykalną, zatoka zgrubiała, wypełniona starym zakrzepemi. 
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Opony środkowego dołu czaszkowego zgrubiałe, napięte, pokry- 
te nalotami ropnymi, w pewnei chwili przy operacii pękły. Pod 
oponą ropa. Założono sączek gumowy. Z гору wyłodowano 
gronkowce, paciorkowce i pałeczki graimoujenine. Dalszy stan 
chorego: przez 5 dni bez gorączki, potem ponowne podwyższe- 
nie ciepłoty do 38% Dalszy przebieg bezgorączkowy, dopiero 
w 26 dni po operacji wytworzył się ropień na pośladku, w 46 
dni ropień w płucu po prawej stronie, wielkości 2 pięści, w kącię 
przeponowc-żebrowym. Chorą przeniesiono na Klinikę Chirur- 
giczną, gdzie ropień otwarto. Wyleczenie. 

Przypadek 22. M., lat 16, u. p. Od 2 tygodni zaostrzenie sta- 
nu ropnego w uchu. Przy badaniu neurologicznym stwierdza się 
obiawy podrażnienia opon. Zwyżka ciepłoty do 40°. Wykonano 
operację doszczętną, przy czym stwierdzono: opony środkowego 
dołu niezmienione, opony tylnego dołu pokryte włóknikiem 
i ziarniną. Po operacii sztywność karku, chory nieprzytomny, 
сіерісїа dochodzi do 40%, 4 dnia zejście Śmiertelne. Sekcja: 
thrombosinuitis venae jugularis et sinus, абѕсеѕѕиѕ pulmonum., 

Przypadek 23. M. lat 27, u. p. Od 10 dni zaostrzenie. bóle 
głowy, zawroty, wymioty. Neurologicznie: Ślad sztywności. Wy: 
konano operacje doszczętną, odsłonięto opony Środkowego dołu 
czaszkowego, zgrubiałe, przekrwione, nie tętniące, nakłucie móz- 
gu wykazało ropę, ropień nacięto i zdrenowano. Chory przez 
dalsze 3 dni czuje się dobrze. 5 dnia podwyżka ciepłoty do 40°. 
Stwierdzono stłumienie po prawej stronie klatki piersiowej, na- 
kłucie opłucnej wykazało płyn suiowiczo-ropny. Chorego prze- 
niesiono na Klinikę Chirurgiczną, gdzie wykonano resekcię że- 
bra. Chory powraca po 10 dmach. Sztywność karku utrzymuje 
się nadal, stwierdza się wytrzeszcz oka prawego, obrzęk części 
miękkich oczodołu. Po kilku dniach stwierdzono ropień w czę: 
ściach miękkich ciemienia, ropień otwarto. 13 dnia po powrocie 
zejście Śmiertelne. Sekcja wykaza:: abscessus cerebri lobi tem- 
poral. dextr, et cerebelli lateris dextr., meningitis circumscripta 
pyothorax dextr. Abscessus metastaticus pulmon. Sire 


Przypadek 24. M. lat 2%», u. L U chorego w przebiegu prze- 
wlekłego zapalenia ucha środkowego wystąpiły obiawy mózgo- 
we i posocznicowe. Na drugi dzień chory zmarł. Sekcja: trom- 
bophlcbitis purulenta, tumor Пепіѕ асин. 


Przypadek 25, K., lat 56, u. 1. U chorej w przebiegu zapa- 
lenia przewlekłego ucha środkowego wystąpiły objawy posoczni: 
cze, do których dołączyły się nieznaczne obiawy oponowe. Cho- 
ra zmarła wśród objawów niedomrogi serca. 

Z przytoczonych 25 historii chorych z przewlekłym ropie- 
niem ucha Środkowego, pierwszych 8 chorych objawów opono- 
wych nie wykazywało. Z tych 8 zmarło 4, przy czym w 3 przy- 
padkach powodem zejścia śmiertelnego były ropnie płuc. 
U czwartego sekcii tułowia z przyczyn zewnętrznych nie wy- 
konano. Sekcia głowy wykazała thrombosinuitis sinus sigmoidei 
U reszty chorych, ti. u 17 wystąpiły obok obiawów posocznicy 
również i obiawy powikłania wewuątrzczaszkowego. Spośróa 
tych 17 chorych zmarło 13, przy czym u 4 chorych przyczyną 
zejścia śmiertelnego były przerzutowe ropnie płuc, w jednym 
przypadku przyszło do wytworzenia się licznych przerzutów 
ropnych do tkanki podskórnej okolicy stawów, wreszcie w jed- 
nym przypadku powstał przerzutowy ropień móżdżka i płuc. 
W pozostałych przypadkach zejścia śmiertelnego obraz posoczni- 
cy był mniej lub więcej zaznaczony. 

Na zakończenie porównamy częstość występowania ogól: 
nego zakażenia w stosunku do innych powikłań wewnątrzcza: 
szkowych. Na 970 chorych o ostrych i przewlekłych obiawach 
leczonych na Klinice w latach od 1925 do 1935 mieliśmy przy: 
padków zmian opony twardej, ti. pachymeningitis externa 148, 
co równa się 15,2%, zapalenie opon miękkich wystąpiło u 62 cho- 
rych, co stanowi 6,4%, przypadków posocznicy mieliśmy 39, 
a więc 4%, wreszcie ropnie mózgu lub móżdżka stwierdzono 
п 24 chorych, co daie 2,47%. 

Z 39 przypadków posocznicy przypada па stronę lewą 17, 
na ogólną ilość 404 chorych na lewostronne zapalenie ucha środ- 
kowego, równa się to 4,2%, na stronę prawą przypada 22, na 
ogólną ilość clrorych 435 z prawostronnym zapaleniem. ucha środ- 
kowego, wynosi to 5%. Pozostaje z ogóluej cyfry 970 przypad- 
ków 131 chorych na obustronne zapalenie uszu, wśród tych po- 
zostałych chorych przypadków posocznicy nie stwierdzono. Tym 
się tłumaczy stan, wydawało by się, paradoksaliy, że procen- 
towość występowania posocznicy tak po lewej, jak i po prawej 
stronie jest większa, niż ogólna procentowość występowania po- 
socznicy. 

Na 39 przypadków posocznicy u mężczyzn, zakażenie to wy- 
stąpiło 29 razy na ogólną ilość 543 mężczyzn, co stanowi 5,5%. 
U kobiet zanotowano tylko 10 przypadków na ogólną ilość 427, 
co daje 2,6%. 
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Rozmieszczenie przypadków posocznicy co do wieku ilu- 
struje poniżej umieszczone zestawienie. Zestawienie to podaje 
również rozinieszczenie przypadków śmiertelnych w zależności 
od wieku chorych. 


Lata Ogólna ilość Ilość przyp. Procent wyst. * Przypadki Przypadki śmiorci 
chorych posocznicy posocznicy śmierci w zestawieniu klinik 
Monachium Wrocław 
0—10 185 11 5,9 5 9 5 
11—20 274 5 1,8 4 ШЗ 5 
21—30 266 13 4,9 6 16 8 
31—40 121 б 4,9 4 8 2 
41—50 65 0 0 0 10 1 
51—60 47 3 6,3 1 7 3 
powyżej 
lat 61 12 1 8,3 1 4 2 
Razem: 970 39 4% 21 67 26 
Јак z powyższego wynika, największa ilość przypadków 


(29), przypada na pierwsze trzy dziesięciolecia. Procentowość 
jednak występowania posocznicy w tych pierwszych trzech dzie- 
sięcioleciach jest identyczna z ogólną częstością występowania 
posocznicy i wynosi 4%. Również w rubryce zejść śmiertelnych 
widzimy w naszym materiale, jak i w materiale ѕексуіпут 
z Monachuim i Wrocławia, że największa ilość zgonów przypa- 
da na pierwsze trzy dziesięciolecia, śmiertelność jednak w tych 
trzech pierwszych dziesięcioleciach nie jest większa od ogólnej 
śmiertelności, wynosi bowiem 2,06% (w naszym materiale), 
a ogólna Śmiertelność wynosi 2,16%, z zestawienia tego wyni- 


ka nawet, że w wieku późniejszym posocznica występuje 
częściej. 
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Leczenie chorób serca (Therapie der Herzkrankheiten). Il prze- 
robione i rozszerzone wydanie. N. JAGIĆ i E. FLAUM. Urban 
u. Schwarzenberg, Berlin-Wiedeń, 1937. Str. VII. + 342, 16 ry- 
cin. Cena: 10.50 RM, opr. 12 RM. 

Pierwsze wydanie powyższei książki ukazało się w języku 
niemieckiu w r. 1935, a w tlumaczeniu polskim zaczęło wy- 
chodzić zeszytami w r. 1937 iako bezpłatny dodatek do „Wia- 
domości Terapeutycznych', rozsyłanych lekarzom przez firmę 
Bayer. 

Książka pod każdym względem stoi na poziomie nowo- 
czesnym, a opiera się na bardzo rozległym doświadczeniu prze- 
de wszystkiim prof. Jagića, dyrektora П Kliniki Chorób Wew- 
nętrznych Uniwersytetu Wiedeńskiego. 

W części ogólnej, która obeimuie prawie ściśle połowę 
książki, autorzy omawiają obszernie działanie rozmaitych leków, 
stosowanych w schorzeniach narządu krążenia, kładąc natural- 
nie silny nacisk na wartość leczniczą i sposób zastosowania 
naparstnicy oraz jej pokrewnych środków kardiotonicznych. 
Szczegółowe uwzględnienie znajdują Środki naczyniowe z adre- 
naliną і teobrominą na czele. W części szczegółowej autorowie 
przedstawiają w krótkości obrazy kliniczne omawianych dzia- 
łów, dołączając do nich dokładne wskazówki postępowania lecz- 
niczego. Prócz przedstawienia leczenia lekarstwami, uwzględnia- 
ją autorzy dość szczegółowo zasady postępowania ogólnego, iak 
dietę, higienę sercową i podnoszą znaczenie leczenia fizyka]: 
nego. 

Książka powyższa może lekarzowi praktycznemu przynieść 
dużo korzyści i posłużyć jako wskaźnik w iego praktyce. Po- 
daje ona bowiem nie tylko zalety, ale i wady poszczególnych 
Środków i całego postępowania leczniczego, dając podstawę do 
krytycznego zastosowania leków, stojących mu do dyspozycji 


i krytycznej oceny otrzyimanycii wyników. 
M. Franke (Lwów). 


Przeglad medycyny wewnętrznej (Synopsis der inneren Me- 
dizin). J. L. TIDY, Verlag für Medizin Weidmann et Co. Wien- 
Bern 1938. Str. 706, 1412. Dwa tomy. Cena: 80 zł. 

Dzieło to napisane przez lekarza naczelnego Szpitala St. 
Thomas w Londynie, przetłumaczone 1 opracowane zostało przez 
prof, dr Emila Schwarza z Wiednia i stanowi zbiór wszyst- 
kich wiadomości, dotyczących lecznictwa chorób wewnętrznych, 
zebranych z zadziwiającą zwięzłością, a przecie stanowiących 
rodzai podręcznika naukowego. Tłumacz na wstępie zaznacza, 
że nie jest to ani podręcznik, ani książka do nauki (weder Hand- 
buch noch Lehrbuch), jednak można by mniemać, że jest jedno- 
cześnie i jednym i drugim. Zapewne jest to rodzaj przeglądu, 
jes: przeznaczona dla ludzi znających się na medycynie, dla lu- 
dzi dobrze obeznanych z przediniotem, jednym słowem dla le- 
karzy, ale jednocześnie nieoceniony zbiór wszystkich naiważ- 
niejszych wskazówek, wszystkich teoretycznych i praktycznych 
wiadomości, ułożonych w pewnym porządku, który pozwala na 
wyszukanie tych spraw, które w danym razie lekarza intere- 
sują, albo wymagają odświeżenia w pamięci. Nie jest to ied- 
nak słownik, аш jeden z tych kalendarzy choćby obszernych, 
tylko istotnie dzieło naukowe, oparte nie tylko na teorii, ale i na 
długoletniej praktyce. 

W pierwszym tomie umieszczono choroby zakaźne, jak tyfus 
plamisty, dur brzuszny, czerwonkę, cholerę, posocznicę, różę, za- 
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palenie płuc, grypę, zapalenie nagminne opon mózgowo-rdzenio- 
wych, rzeżączkę, nosaciznę itp. Gruźlicy poświęcił autor nai- 
więcej uwagi, rozważając szczegółowo przyczyny i postacie, jak 
prosówkowe zapalenie, zapalenie opon mózgowych i gruźlicę 
płuc, postać ostrą, przewlekłą, włóknikową і іеі powikłania. 
Gruźlicy gruczołów, otrzewnej, przewodu pokarmowego i opłuc- 
nej poświęcono osobne rozdziały. 

W dalszym ciągu omawia autor choroby wywołane przez 
krętki. I tu znowu kile, jei różnym postaciom i różnym umiej- 
scowieniom przeznaczono dużo miejsca. Osobny rozdział mówi 
o ukąszeniu szczura (Sodoku). Zimnica, śpiączka, Kala Azar ma- 
ją rozdział, jak i choroby о nieznanych zakażemach: ospa, ospa 
krowia (osobny), ospa wietrzna, płonica, odra, zapalenie sta- 
wów, wścieklizna itp. Wreszcie choroby, wywołane przez pa- 
sożyty zwierzęce, omawia autor w rozdziale końcowym. 

Dział następny obejmuie choroby, wywołane przez czynniki 
fizyczne, jak ciepło, ciśnienie, elektryczność. Zatrucia alkoholem, 


arszenikiem, morfiną, ołowiem i zatrucia pokarmami stanowią 
część osobną. 
Choroby wadliwego przyswajania, iak podagra, cukrzyca, 


otyłość, krzywica, skorbut, jako choroby wynikające z braku 
składników odżywczych zajmuią rozdział osobny. 

Część piąta zajmuje się chorobami przewodu pokarmowe- 
go i traktuje o schorzeniach jamy ustnej, żołądka, wątroby 
i trzustki. Szósta część poświęcona jest schorzeniom narządów 
oddechowych, siódma schorzeniom nerek i pęcherza, ósma cho- 
robom krwi i śledziony, dziewiąta chorobom serca, dziesiąta na- 
rządom o wydzielaniu wewnętrznym, jedenasta chorobom nerwo- 
wym, to jest nerwów obwodowych, cliorobom rdzenia i móz- 
gu, przy czym osobne rozdziały omawiają schorzenia ogólne, jak 
padaczka, pląsawica, migrena, a psychoneurozom poświęcony iest 
osobny, krótki rozdział; naczynioruchowym zboczeniom i cho- 
robom mięśni, stawów i kości rozdziały ostatnie. 

Ta bardzo bogata i wyczerpująca treść podzielona iest, jak 
widać z powyżej przytoczonego, bardzo przejrzyście i mimo po- 
zornego powtarzania z powodu choćby tego, że sprawy zakaź- 
ne dotyczą rozmaitych narządów, nie ma prawie rozdziału, 
który by nie mówił o rzecząch zasadniczych i potrzebnych. 

Przegląd ten nie iest pozbawiony wiadomości cennych i no- 
wych, nie jest pozbawiony uwag własnych autora, świadczących 
o samodzielnym traktowaniu chorób, ich przyczyn i leczenia. 
Naiważniejszym zadaniem autora było iednak stworzenie książ- 
ki, która byłaby doradcą w każdym wypadku i dawała moż- 
ność wyboru, nie skąpiąc przy tym rad, opartych na wiedzy 
i doświadczeniu. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Еуеѕігаіп and cenvergence. М. A. STUTTERHEIM. London. 
H. К. Lewis Co. 1937. Monografia. Str. 89. 

Precyzyiność metod rozpoznawczych, dokładność w mierze- 
niu i wyrównywaniu wad refrakcji, tryumfy sztuki operacyi- 
nej — to wszystko upraszcza myślenie lekarskie w pracy kli- 
nicznej, pozbawiając ie podstaw fizjologicznych. Jednak w prak- 
tyce prywatnej, gdzie inny jest materiał chorych, jak w szpi- 
talach, inne ich skargi, nasuwają się wątpliwości. Jeżeli zgłasza 
się chory z objawami niewydolności ocznej (eyestrain), to we- 
dług tradycyinych poglądów należało by szukać przyczyn tego 
w czynnikach statycznych, iak wady refrakcji i równowagi mię- 
śniowej. Przepisanie szkieł jednak nie rozwiązuie sprawy. Do- 
piero uwzględnienie czynnika dynamicznego w widzeniu obu- 
stronnym dało autorowi właściwe rozwiązanie, a stąd jako re- 
zultat wynikło leczenie kinetyczne w niedomodze ocznej, oka- 
zujące się skutecznym na przykładzie 1.000 przypadków. Cała 
metoda postępowania autora opiera się па fundamentalnym 
stwierdzeniu, że konwergencia iest podstawowym ruchem obu 
oczu, jako wspólnego narządu (dual eye) i kinetycznym czyn- 
nikient obuocznego widzenia. Konwergencia przy tym. w rozut- 
mieniu autora, nie jest binokularną addukcią w poięciu pod- 
ręcznikowym, lecz można by ią określić fiziologicznie јако siłę 
kieruiącą osie widzenia na przedmiot widzenia. 

Dużo miejsca poświęca autor fizjologii konwergencii. Ośro- 
dek jej znajduje się w nieparzystym jądrze л. oculomotorii. 
Filogenetycznie jądro to rozwija się u tych ssaków (koty, mał- 
py, człowiek). które mają obuoczne i bifovealne widzenie, co 
idzie w parze z rozwojem mózgu. Co się tyczy ruchów gałki 
ocznej, to nie odbywają się one na zasadzie antagonizmu po- 
szczególnych mięśni lub grup mięśni ocznych. Siłą przeciwdzia- 
łającą skurczowi mięśnia jest elastyczne umocowanie gałki ocznej 
w oczodole, w iei pierwotnym położeniu. Tylko ruch zmieniający 
pierwotne położenie odbywa się przez skurcz mięśnia, powrót 
gałki do miego jest następstwem sprężystości. Mięśnie oczne 
działają więc jako „tenzory”. To urządzenie umożliwia precyzyi- 
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ność w nastawieniu gałek ocznych. Położemem pierwotnym ga- 
łek ocznych, równoznacznym z położeniem anatomicznym, iesl 
lekka (około 3%) rozbieżność osi wzrokowych. Przezwyciężenie 
elastyczności położenia pierwotnego wymaga siły około 1,25 g 
na każde 3°. Do czytania, przy którym odchylenie gałki od pier- 


wotnego położenia wynosi 13,5%, potrzeba siły 5 g. (Według 
Lancastera mięśnie oczne zużywają tylko 0,5% swei siły. 
Ref.) Konwergencia polega na obuocznej addukcii, ale też 


abdukcja i ruchy pionowe gałki (przy hiperforii) mogą do niej 
należeć. Konwergencię należy odróżnić od ruchów skojarzonych 
gałek ocznych (np. w bok, w górę), które są dowolne i przy- 
padkowe. Konwergencia natomiast ma charakter odruchu, będą- 
cego kinetyczną podstawą obuocznego widzenia; podobno w wyż- 
szym stopniu jest akomodacia podstawą kinetyczną widzenia 
iednoocznego. Pod względem optycznym konwergencia jest skie- 
rowawiem osi wzrokowych na przedmiot oglądany. Pod wzglę- 
dem fizjologicznym jest to ruch stimulotropowy obu foveae centr. 
występujący przy podrażnieniu jakiejś części siatkówki, co mo- 
że, ale nie musi dojść do Świadomości. Konwergencia jest czyn- 
nością ośrodków wzrokowych w płacie potylicznym. W two- 
rzeniu ośrodka konwergencji w międzymóżdżu biorą udział pa- 
rzyste jądra n. okoruchowego i bloczkowego, a mięśnie należą- 
ce do nich działają przez skurcz, lub rozluźnienie. Natomiasi 
тт. rect. ext. i nuclei abduc. nie biorą udziału w konwergencji, 
chyba wtedy, gdy do niei dołącza się skojarzony ruch oczu 
w bok. 

Niewydolność oczna (eyestrain), albo astenopia według pod- 
ręczników, może mieć za Dondersem trzy przyczyny: za- 
burzenia statyczne i dynamiczne każdego oka z osobna (re- 
frakcia i akomodacia) oraz zaburzenia statyki jednego oka 
w stosunku do drugiego (równowaga mięśniowa). Nie uwzględ- 
nia się jednak należycie czynnika dynamicznego w widzeniu, 
czyli konwergencii. Doszukiwanie się przyczyn dolegliwości wy- 
łącznie w refrakcji jest błędem; właśnie przy wyższych wadach. 
refrakcji astenopia nie występuje. Korygowanie każdego oka 
z osobna szkłami i nie uwzględnianie przy tym. że człowiek ma 
parę oczu, które pracują јак jeden wspólny narząd, sprowadza 
oftalmologa do rzędu optyka. Co się tyczy stosunku wzajemne- 
go akomcdacji i konwergencji, to obie wpływają na siebie, lecz 
konwergencia może być niezależna od akomodacii i siła jej jes 
zawsze jednaka, niezależnie od wysiłku akomodacii i refrakcji 
Akomodacja jest siłą starszą filogenetycznie, więc mniei ulege 
zaburzeniom i pracuje niezawodnie; natomiast konwergencia ia- 
ko młodsza rozwojowo, może mieć drogi mniej utorowane i dla- 
tego zawodzić w skomplikowanych warunkach życia codzienne- 
go. Konwergencia jest jednak odruchem więcej „plastycznym“ 
i dlatego przy leczeniu może być doprowadzona do pełnej siły. 
Przyczyną niewydolności ocznej jest zawsze osłabienie siły kon- 
wergencii, czyli — јак to autor nazywa — astenowergencja, 
a nie osłabienie akomodacii. Astenowergencia może być zmierzo- 
na i leczona sposobem kinetycznytn, Występuie опа u ludzi inte- 
ligentnych, pracujących wzrokowo i zasadniczo dobrze widzą: 
cych, 

Siła konwergencji wynosi przeciętnie 50° pryzin. u rasy bia- 
łei; do czytania wystarcza 23° pryzm. U czarnych (szczep Ban. 
tu w płd. Afryce) konwergencja jest o ca. 15° mniejsza, co po- 
zostawałoby w związku z mniejszym rozwojem mózgu. Badając 
siłę konwergencii u kilku grup studentów uniwersytetu autor 
stwierdził, że jej przeciętna jest najwyższą u architektów; nie 
byłoby to przypadkowe, lecz miałoby łączność z upodobaniem 
do sztuk plastycznych i zawodem. 

Objawy niewydolności ocznej są różnorakie i na tyle cha- 
rakterystyczne, że wyróżniają ią od zwykłego zmęczenia oczu 
które znika po wypoczynku. Objawy te występują też przy do- 
brym wyrównaniu wad refrakcji i prezbyopii. Można је podzie- 
116 па oczne, wzrokowe i systemowe. Do pierwszych należą bó- 
le w oczach, czasem zaczerwienienie spojówki gałkowei; z obja- 
wów wzrokowych charakterystyczne jest nieznoszenie rucho- 
mych obrazów i widoku poruszających się przedmiotów. Czasem 
występuje amblyopia i zwężenie pola widzenia. Obiawy syste- 
mowe są liczne i wskazuią na to, że astenowergencia jest zabu- 
rzeniem ośrodkowym i jei wpływ zaznacza się szeroko w ukła- 
dzie nerwowym. Występują więc często bóle i zawroty głowy, 
nudności, nerwobóle, niemożność czytania, ogólne wyczerpanie: 
u dzieci szkolnych zjawia się roztargnienie, brak energii i sen- 
ność. Jest przy tym rzeczą charakterystyczną, iak przeprowa- 
dzenie leczenia kinetycznego odbija się korzystnie na całej oso- 
bowości. 

Przy leczeniu kinetycznym często poprawia się ostrość: 
wzroku, niezależnie od wyrównania refrakcji. Jeżeli czasem mi- 
grena oczna łączy się z astenowergencią, to wtedy leczenie kine- 
tyczne może korzystnie wpłynąć na częstość i przebieg ataków. 
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Tłumaczy się to tym, że konwergencja jest czynnością kory po- 
tylicznej, a więc poprawa iednej z jei czynności może korzystnie 
wpłynąć na warunki naczynioruchowe w tei sferze. 

Leczenie kinetyczne. 

Przy astenowergencji wspólna droga, przez którą przecho- 
dzą bodźce z юри siatkówek, nie jest dostatecznie wykształco- 
па, lecz może być udostępniona przez inetodyczne używanie siły 
kouwergencii, która wprawdzie istnieje u każdego człowieka, 
lecz przy niewydolności ocznej iest niedostateczna. Leczenie ki- 
netyczne nie jest „trenowaniem* mięśni ocznych, które zawsze 
mają więcej siły, niż wymaga konwergencia. Nie jest też ćwi- 
czeniem w znaczeniu wykonywania świadomych wysiłków. Tu 
czynnik dowolności jest nieobecny, $апто leczenie jest czysto fi- 
ziologiczne. 

Urządzenie potrzebne do oznaczenia i leczenia astenowergen- 
cii składa się zasadniczo z kompletu pryzmatów, poiedyńcqzych 
i zespolonych, w sile 1—15', które można rozmaicie kombino- 
wać. Przed badanym osobnikiem w odległości 5—6 m znajduje 
się czarna tablica, na której umieszczony iest, zwykle pionowo, 
wąski biały pasek. Badanie polega па zakładaniu przed oczy 
pryzmatów, krawędzią do wewnątrz, aż wystąpi podwójne wi- 
dzenie białego paska. Naisilniejisza kombinacia pryzmatów, przez 
które biały pasek jest jeszcze widziany poiedyńczo, iest nuarą 
siły konwergencji. Konwergencię niżej 50° pryzm. należy uwa- 
аё za osłabioną, chociaż w rozpoznaniu astenowergencji nie de- 
суйше sama siła pokonywanych pryzmatów, ile skargi na dole- 
gliwości oczne. Leczenie astenowergencii polega na takim sa- 
mym postępowaniu, a więc па przyzwyczaieniu chorego do po- 
konywania coraz silniejszych pryzmatów, aż się doidzie do ma- 
ksymalnej siły konwergencji. Autor stara się dojść do pryzima- 
tów o łącznej sile 84%; na to potrzeba zwykle 24 posiedzeń, 
w ciągu 4—5 tygodni. Cała metoda iest dość skomplikowana 
i wymaga zapoznania się z nią w oryginale. 

Wywody autora są bardzo interesuiące i przekonywujące; 
wprawdzie pogląd, że przyczyną podmiotowych zaburzeń wzro- 
kowych może być niedomoga konwergencji, nie jest niczym no- 
wym; jednakże oryginalne iest uięcie konwergencii, nie jako bi- 
nokularnej addukcji, lecz jako czynności mózgowej o charakte- 
rze wyżej zorganizowanego odruchu, którego zaburzenia mogą 
się odbić niekorzystnie na innych czynnościach układu nerwo- 
wego ośrodkowego. Ważne jest dalei to, że zaburzenia takie 
mogą być leczone — nie dorywczo za pomocą np. okularów 
pryzmatycznych — lecz przyczynowo i całkowicie za pomocą 
metody kinetycznej, wprowadzonej przez autorą. 

Doc. dr Grzędzielski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Przetwór 2020, nowy środek wzmagający ciśnienie krwi. F. 
A JONES i С. WILSON. The Lancet. Str. 195, 1938. 
Chemicznie jest to chlorowodorek tróimetoksybenzy|-dwu- 
hydroimidoazolu, zbliżony swą budową do adrenaliny i efedry- 
пу. Powoduje on głównie wzrost ciśnienia krwi wskutek dzia- 
łania sympatycznego na mięśnie gładkie naczyń, Wlanie dożyl- 
ne 0.1 powoduje wzrost ciśnienia krwi o 30—80 mm Hg. Przy 
wstrzykiwaniu domięśniowo trzeba stosować dawki większe 
0,2—0,3; działanie wówczas jest bardziej przedłużone. Doustuie 
przetwór działa również. Wywiera słabe działanie na mięśnie 
gładkie przewodu pokarmowego i moczo-płciowego. W dycha- 
wicy oskrzelowej działa słabiej od efedryny, ale może być sto- 
sowamy, jeśli efedryna nie działa lub jest przeciwwskazana. Na- 
daje się głównie dla wzmożenia ciśnienia krwi w okresie znie- 
czulenia lędźwiowego i w leczeniu wstrząsu pooperacyjnego. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Standardyzacja wyciągów kory nadnerczy. G. TÖRÖK i L. 
NEUFELD. The Lancet. Str. 1485, 1937. 

Autorowie badali wpływ wyciągów kory nadnerczy Kortigen 
„Richter“ i Pancortex „Henning“ na poziom sodu, сШоги i po- 
tasu we krwi u dzieci zdrowych i królików. Stwierdzili, że po- 
zioni potasu i chloru w surowicy krwi nie zmieniał się, nato- 
miast stale pojawiał się wzrost sodu w surowicy, do pewnego 
stopnia w zależności od dawki. W ogóle 0.20 cm? Kortigenu lub 
0,12 ст“ Pankortenu wstrzykiwanych dożylnie powodują wzrost 
sodu о 6—8 mg% w pół godziny po wlaniu. Na tei podstawie 
zalecają oni oznaczanie poziomu sodu w surowicy krwi, јако 
miernik aktywności przetworu kory nadnerczy. 

WI Elmer (Lwów). 
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Zapobieganie wyiwarzania się raka piersi u myszy przez 
zastosowanie hormonu (tarczycozwrotnego przysadki mózgowej 
W. CRAMER i E. S. HORNING. The Lancet Str. 72, 1938. 

Autorowie już dawniei przypuszczali, że proces tworzelia 
raka piersi u myszy, iaki rozwiia się po zastosowaniu oestronu, 
jest wynikiem głębokich zaburzeń w gruczołach dokrewnycl, 
w szczególności nadnerczy i przysadki. Nadnercza wykazują 
wówczas zmiiany zwyrodnienia, a przysadka mózgowa w okre- 
sie początkowym  oestronizacji wykazuje objawy pobudzenia 
przedniego płata (przekrwienie, przerost, degranulacia komórek 
kwasochłonnych, przyjmujących wygląd komórek barwikoopor- 
nych), w dalszym zaś okresie obiawy wyczerpania przedniego 
płata (powiększenie płata, głębokie przekrwienie, utkanie prawie 
wyłączne komórek barwikoopornych). Autorowie przypuszczają, 
że hormon czy hormony przedniego płata przysadki wywierają 
działanie antagonistyczne na oestron. Wykazawszy istnienie fi 
ziologicznego antagonizmu między oestronem a hormonem tar- 
czycozwrotnyin, przeprowadzili badania dotyczące zahamowania 
karcinogenezy samorodnie się wytwarzającej w piersiach myszy. 
co im się powiodło. Autorowie sądzą, że hormon tarczycozwrot 
ny może być również wyzyskany w stanach przedrakowych, jak 
w chorobie Reclusa lub Schinunelbuscha. 

Wł Elmer (Lwów). 


Reagowanie chorych na pelagrę na kwas nikotynowy. T. D. 
SPIESS8. The Lancet. Str. 252, 1938. 

U 15 chorych na pelagrę z obiawami zapalenia błon śluzo- 
wych języka, iamy ustnej, pochwy, cewki moczowej i kiszki od- 
chodowei zastosował autor kwas nikotynowy w roztworze wod- 
nym, do zażywania w dawce 200—500 me. rozłożonej w ciągu 
dnia lub w roztworze fiziologicznym w dawce 40—80 my dziel- 
nie, W ciągu 48—72 godzin błona śluzowa jamy ustnej przybie- 
rala wygląd normalny, po czyim znikały obiawy nieżytu iunych 
błon śluzowych i porfirynurii Metoda leczenia jest tania i łatwa 

Wł Elmer (Lwów). 


Przypadek pelagry leczony z korzystnym wynikiem przy po- 
mocy czynnika uzyskanego z wątroby. 5. YUDKIN, J. С. HAWK- 
SLEY i J. © DRUMMOND. Tlie Lancet. Str. 253, 1938. 

Pelagra jest cliorobą z niedostatku witaminowego grupy В. 
Początkowo sądzono, że witamina B» jest związana z chorobą 
pelagry. Jeśli chcieć witaminę B» utożsamić z laktoflawiną, to 
trzeba powiedzieć, że stosowanie czystej laktoflawiny nie usu- 
wa pelagry. Również nie uzyskuje się poprawy po stosowaniu 
witaminy Be. Zespół В», pozbawiony laktoflawiny i Bs zawiera 
czynnik przeciwpelagrowy. Jest on zawarty w przesączu wąs 
troby, którego 1 сш? odpowiada 3,5 g świeżej wątroby. Stoso- 
wanie 70 cm? przesączu watroby 2 razy dziennie (odpowiada 
500 gy świeżei wątroby) daje bardzo szybką poprawę, bo do 
3 dni, szczególnie na błonach śluzowych i na skórze. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Działanie propionatu testosteronu na тасісе i gruczoly mlecz- 
ne. A. A. LOESER. The Lancet. Str. 373, 1938. 

Wychodząc z założenia, że propionat testosteronu hamuje 
dojrzewanie pęcherzyków Огааѓа, autor zastosował ten hormon 
w leczeniu 15 przypadków zaburzeń ginekołogicznych. 

W 5 przypadkach krwawień macicznych wstrzykiwał po 
50 mg propionatu testosteronu co drugi dzień przez szereg ty- 
godni z przerwami 8—10-dniowymi. Po zakończeniu leczenia 
500 mę testosteronu stwierdził ustąpienie krwawień, zaś rozma- 
zy błony śluzowej imacicy świadczyły o zupełnym zaniku bło- 
ny śluzowej. Fibromyomata, które były przyczyną tych krwa- 
wień, wybitnie się zmiuliejszyły. W 6—10 tygodni po ustanit 
krwawień miesiączkowanie wracało. 

W 5 inuych przypadkach krwawień imacicznych o nieznanej 
etiologii, stosowanie 500 mg propionatu testosteronu lub więcei 
dawało podobne wyniki. 

Również w przypadkach mastitis chronica  wstrzykiwanie 
180 mg propionatu testosteronu spowodowało zanik błony ślu- 
zoweęj macicy oraz ustępowanie mastitis, która jednak cofuęła 
się zupełnie po dalszym leczeniu testosteronem w ilości 600 mg. 
W jednym przypadku autor wstrzykiwał 1500 mg propionatu te- 
stosteronu w ciągu 7 miesięcy bez ujemnego wyniku. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Znaczenie czynników konstytucjonalnych w powstawaniu dy- 
chawicy oskrzelowej na tle alergii. P. SANGIORGI Ras. Int. 
Clin. Ter. Nr 8, 1937, 

Autorzy współcześni wyumnieniaią 
wywołujące dyclawicę oskrzelową па 


następujące trzy czynniki 
tle alergii: 1) czynnik 


Nr 14. r. 1938 


neuro-wegetatywny, 2) wrażliwość narządu oddechowego, 
3) cliwieiność koloidów w ustroju. Autor odrzuca teorię anta- 
gonizmu między obu układami wegetatywnymi, przyjmując te- 
orię synergizmu między układem sympatycznym a parasympa- 
tycznym. Autor przeprowadził badania na 500 przypadkach dy- 
chawicy oskrzelowej przy pomocy prób farmakodynamicznych 
i próby oczno-sercoweji, przy czym stwierdził w 70% przypad- 
ków przewagę układu para-syimpatycznego, w 22% przypadków 
przewagę układu sympatycznego, w około 8% przypadków brak 
przewagi któregokolwiek z układu. Przewaga jednego układu 
może ulec zmianie na korzyść drugiego układu. Drugin czyn: 
nikiem jest nadwrażliwość narządu oddechowego па tle zmian 
chorobowych toczących się lub przebytych. Nadwrażliwość mo- 
że być spowodowana konstytucjonalną nadwrażliwością zakoń- 
czeń nerwowych układu wegetatywnego, bądź też zwiększoną 
przepuszczalnością śluzówki dróg oddechowych, skutkiem czego 
ciała, znajdujące się w powietrzu mogą wywierać działanie aler- 
giczne. Spośród 500 przypadków autora w 400 przypadkach 
można było stwierdzić schorzenie przebyte, które wywołała 
uczulenie, a mianowicie polipy w nosie, przewlekły nieżyt oskrze- 
li, gruźlica płuc, zapalenie płuc i opłucnej. zakażenie jam no- 
sowych, nieżyt nosa, rozedima płuc, rozstrzeń oskrzeli, skrzy- 
wienie przegrody nosa i inne schorzenia dróg oddechowych. 
Chwieiność układu koloido-plazmatycznego odgrywa wybit- 
ną rolę w każdym przypadku dychawicy oskrzelowej na tle 
alergii. Przemawiaią za tym: wstrząs hemoklasyczny występu- 
іасу stale w czasie ataku, odczyn skórny dodatni wobec ciał, 
na które chory iest uczulony. Czy osobnik chory rodzi się ze 
skazą koloidalną, czy nabywa ią później, nie wiadomo. W po- 
wsławaniu dychawicy oskrzelowei wchodzą również w grę za- 
burzenia równowagi chemiczno-humoralnei składników organicz- 
nych i nieorganicznych. M. Scheps (Lwów). 


W sprawie leczenia przewleklych schorzeń stawowych przy 
pemocy wstrzykiwań tenolsulfottaleiny do kanału rdzeniowego, 
Н. LOEWALD. Ras. Int. Cin. Ter. Nr 13, 1937. 

Opierając się na pracy Boschi'ego. który podał szereg przy- 
padków przewlekłych schorzeń stawowych, leczonych przy po- 
mocy wstrzykiwań temnolsulfoftaleiny do kanału rdzeniowego, 
przeprowadził autor analogiczne próby w 5 przypadkach prze- 
wlekłych schorzeń stawowych. Autor wstrzykiwał do kanału 
rdzeniowego 1» do 1 ст? 3*/ee roztworu tenolitaleiny z dodat- 
kiem 1» do 1 сшщ? wody dwukrotnie przekroplonei. W niektó- 
rych przypadkach autor stosował roztwory 5*/w. Spośród 5 przy- 
padków leczonych tą metodą osiągnął wynik dodatni w 3 przy- 
padkach. Co się tyczy techniki stosowania wymienionych za- 
strzyków, autor radzi przeprowadzić zastrzyk w pozycji sie- 
dzącej, po czym szybko ułożyć chorego poziomo. Chory powi- 
nien leżeć przez tydzień, przez ten czas nie powinno się stoso- 
wać żadnych leków. Należy zwrócić uwagę na ogólny stan cho- 
rego, gdyż odczyn bywa nieraz gwałtowny. Zdaniem autora, 
mechanizm działania tei metody polega na pobudzeniu ośrodków 
nerwowych zawartych w tuber cinereum i hypothalamus, któ- 
rym podlega krążenie limfy i błony surowicze. 

M. Scheps (Lwów). 


Kila a gruźlica, G. 
1937. 

Autor zebrał 21 przypadków kiły wrodzonej u dzieci mię- 
dzy 4—10 rokiem życia. Autor dochodzi do wniosku. że kiła 
wrodzona czyni organizm podatnym na zakażenie gruźlicze i pod- 
kreśla skłonność do gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
u osobników z kiłą wrodzoną. Co się tyczy kiły nabytej, to 


DE LILLO. Ras. Int. Clin. Ter. Nr 15, 


zależnie od okresów kiły gruźlica iuż to napotyka na warun- 
ki pomyślne, a mianowicie w drugim okresie, gdy odporność 
organizmu jest osłabiona skutkiem zakażenia, albo wykaznuie 


skłonność do zbliznowacenia i wyleczenia, gdy wystąpi w trze- 
cim okresie kiły. M. Scheps (Lwów). 


Objawy przysluchowe w dolku jarzmowym w schorzeniach 
tętnicy głównej i plucnej. A, LUISADA. Ras. Int. Clin. Ter. Nr 
16. 1937. 

Dołek iarzmowy jest nailepiei osłuchiwać w pozycii siedzą- 
ei lub półsiedzącej chorego. Szmery skurczowe nad tętnicą 
główną i tętnicą płucną mogą być pochodzenia czynnościowe- 
go: 1) skutkiem rozszerzenia naczynia jako następstwo wzmo- 
żonego ciśnienia tętnicy głównej i tętnicy płucnej, 2) skutkiem 
rozszerzenia początkowego odcinka naczynia w następstwie 
trakcii lub rotacii, lub też zwężenia dolnego odcinka. Dzieje się 
to: w otyłości, puchlinie brzusznej, ciąży, odmie, zrostowym 
zapaleniu  śródpiersiowo-osierdziowym, 3) skutkiem zwykłej 
rozstrzeni naczyń, 4) skutkiem wzinożonei pobudliwości mięśnia 
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sercowego w chorobie Basedowa, w gorączce, przy wysiłkach 
fizycznych, w ciąży i nadciśnieniu samoistnym. Autorzy przy- 
pisują te szmery już to tętnicy głównej, juz też tętnicy płucnej, 
zależnie od miejsca, w którym są najwyraźniej słyszalne. 
W wypadkach wątpliwych najczęściej powodu szukać trzeba 
w tętnicy płucnej. W  zwężeniu i niedomvkahiości zastawek 
tętnicy yułówneji szmer skurczowy jak i rozkurczowy jest do- 
brze słyszalny w dołku iarzmowym. W 50 przypadkach niedo- 
inykalności zastawek tętnicy głównei pochodzenia kiłowego lub 
miażdżycowego szmer skurczowy był najwyraźniej słyszalny 
w dołku jarzmowym. Szmer zaś rozkurczowy bądź wyraźniej- 
szy w dołku sercowym, bądź nad mostkiem. W wypadkach 
skombinowanych wad zastawek tętnicy głównej i zastawki dwu- 
dzielnej szmer rozskurczowy pochodzący z tętnicy głównej, czę- 
sto najlepiej słyszalny jest nad tętnicą płucną. W około 100 przy- 
padkach wad zastawki dwudzielnei w żadnym przypadku nie 
stwierdzono w dołku jarzmowym ani szmeru skurczowego, ani 
też rozkurczowego, czy przedskurczowego. Podobnie zacho- 
wały się wady zastawki dwudzielnej skombinowane z wadami 
zastawki trójdzielnei. W wypadku rytmu cwałowego przedskur- 
czowego w marskości nerek, iako też zapaleniu mięśnia serco- 
wego, stwierdzono nieraz obecność tonu dodatkowego w dołku 
jarzmowym. Szmery skurczowe w  rozstrzeni tętnicy płucnej 
słyszalne nad tętnicą płucną nie dochodzą do dołka iarzimowe- 
go. W 4 przypadkach choroby Rogera słychać było wyraźnie 
szmer skurczowy. W przypadku drożnego przewodu Botalla 
szmer skurczowy naiwyraźnieiszy jest w drugim przestworzu mię- 
dzyżebrowymi po stronie lewej, nieco słabszy w dołku jarzmo- 
жуш. Autor dochodzi do wniosku, że: 1) wszelkie szmery w tęt- 
псу głównej są wyraźnie słyszalne w dołku iarzmowym, 
2) szmery skurczowe czynnościowe tętnicy płucnej nie docho- 
dzą do dołka iarzmowego, 3) to samo tyczy się szimerów skur- 
czowych skutkiem zwężenia tętnicy płucnej, 4) szmery skutkiem 
komunikacii międzykomorowej są dobrze słyszalne w dołku 
jarzmowym. U kobiet w ciąży autor stwierdzał czasami miękki 
szmer skurczowy pochodzenia czynnościowego, słyszalny nad 
tętnicą główną i w dołku iarznowym, z czego autor wnosi, 17 
powstaje on w tętnicy głównej. W ten sposób można różniczko- 
wać między szmerami pochodzenia z tętnicy głównei, a szme- 
tami z tętnicy płucnei. M. Scheps (Lwów). 


Wpływ różnych gatunków owoców, surowych i gotowanych 
na poziom cukru we krwi w cukrzycy i u zdrowych. С. CA- 
DILI Ras. Int. Clin. Ter. Nr 16, 1937. 

Autor podawał ludziom zdrowym i chorym na cukrzycę na 
czczo 300 g owoców iuż to surowych, już to gotowanych, iuż 
to pieczonych, oznaczając cukier we krwi na czczo, a następ- 
nie w 1, 2 i 3 godziny po spożyciu owoców. Z doświadczeń 
autora wynika: u zdrowych — iabłka i gruszki surowe lub go- 
towane, wywolują wzrost poziomu cukru we krwi, który jest 
naiwyższy w 1 godz. po iedzeniu, zaś po 3 godzinach poziom 
cukru wraca do poziomu prawidłowego, wykazując często zniż- 
kę o 5—20 me %. Podwyższenie poziomu cukru we krwi po 
spożyciu gruszek tak surowych jak gotowanych i pieczonych 
wynosi średnio około 12 mg %. Poziom cukru we krwi po spo- 
życiu jabłek zależny jest od gatunku i od sposobu przyrządze- 
nia. Niektóre gatunki spożyte w stanie surowym dawały zwyż- 
kę cukru we krwi do 25 mg %; te same owoce gotowane lub 
pieczone dawały zwyżkę daleko mniejszą (około 5 mg%), inne 
znowuż gatunki jabłek dawały naimnieiszą zwyżkę po spoży- 
сіп w stanie surowym, największą po spożyciu w stanie pieczo- 


пуш, Słodkie pomarańcze dawały zwyżkę cukru we krwi 
o 36 mg%. pomarańcze niesłodkie i mandarynki o 18 mg %. 


U chorych na cukrzycę gruszki dawały zwyżkę niezależnie od 
przyrządzenia, wynoszącą 206 mg %, jabłka gotowane dawały 
najmniejszą zwyżkę, około 164 img %, iabłka surowe nieco więk- 
szą zwyżkę, bo około 207 mg %, iabłka pieczone największą 
zwyżkę, 254 mg %. Poziom cukru we krwi jest w 3 godziny рс 
spożyciu gruszek o 10 mg% wyższy od poziomu początkowe- 


go, zaś po iabłkach w tych samych warunkach o 79 mg% 
wyższy od poziomu początkowego. Pomarańcze  niesłodkie 


i mandarynki dają maksymalny wzrost cukru we krwi wyno- 
Szący 45 mg %, pomarańcze słodkie о 97 mg% wyższy. Так 
po pomarańczach słodkich jak po poimarańczach niesłodkich po- 
ziom cukru we krwi wraca po 3 godzinach do stanu prawidło- 
wego, a nawet spada poniżej poziomu pierwotnego. 

M. Scheps (Lwów). 


Analiza kliniczno-histologiczna wola w Palerme, ©, ROSSI. 
Riv кулш. gie Nie I, IS 
Praca oparta па 85 przypadkach wola, operowanych w Kli- 


nice Chirurgicznej w Palermo. Wól występuie nierzadko w Pa- 
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lermo i w okolicach, tworząc tu i ówdzie ogniska endemiczne. 
Zdawało by się, że miejscowości położone nad morzem, gdzie 
zawartość jodu jest znaczna, powinny byś wolne od endemii 
wola. Otóż dość częste pojawianie się wola w Palermo prze- 
mawia przeciw teorii jakoby wyłącznie brak jodu był przy- 
czynną wola. Prawdopodobnie odgrywaią tu rol; czynniki egzo- 
i endogeniczne. Z punktu widzenia klinicznego autor dzieli wo- 
la na: 1) eutyreotyczne, których było 53%, 2) hipertyreotyczne 
39%, 3) wola z równoczesnym pojawieniem się choroby Base- 
dowa 8%, 4) wola hipotyreotyczne 0%. Na podstawie obrazu hi- 
stologiczuego, autor dzieli wola na dwie grupy: 1) wola rozla- 
ne 40%, 2) wola ograniczone 60%. W chorobie Basedowa gru- 
czoł tarczykowy nie wykazuje specialnei budowy histologicznej 
typowei dla wymienionego schorzenia. Początek choroby wy- 
stępował między 20—30 rokiem życia, dość rzadko ро 40 roku 
życia. Wśród chorych przeważają kobiety (70%). Rzadko spoty- 
kano duże wola, jak np. w Alpach, rzadko spotykano również 
objawy uciskowe. Uderza wysoki odsetek wola hipertyreotycz-= 
nego wynoszący 47%, mimo to jednak mały odsetek chorych 
z wolami hipertyreotycznymi wykazywał pełne objawy choro- 
by Basedowa. Autor nie spotkał żadnego przypadku wola hipo- 
tyreotycznego, ani kretynizmn, ani też okrzęku śluzowatego. 
Przypadki nabłoniaka tarczycy były stosunkowo rzadkie (2,3%). 
Histologicznie przeważały wola ograniczone nad wolaimi rozla- 
nymi. Dla choroby Basedowa do pewnego stopnia charaktery- 
styczną jest przewaga bujania komórkowego nad ilością kolo- 
idu. Co się tyczy obecności tkanki limfatycznej, która, zdaniem 
niektórych autorów, ma być charakterystyczną dla choroby Ba- 
sedowa, autor tylko w niektórych wypadkach mógł potwierdzić 
obecność tkanki limfatycznej. M. Scheps (Lwów). 


Krzywa cukru we krwi po obciążenin u chorych na bialacz- 
kę. M. MATTIOLI. La Riforma Medica. Nr 39, 1937. 

Układ  siateczkowo-śródbłonkowy odgrywa wybitną rolę 
w przyswajaniu węglowodanów. Wskazują na to liczne prace, 
które autor poddaje krytycznej ocenie i które skłoniły autora 
do badania przyswajania cukrów w białaczce, w której czyn- 
ność śledziony i w ogóle układu siateczkowo-śródbłonkowego 
jest w silnym stopniu upośledzona. Autor badał krzywą prze- 
cukrzenia krwi po obciążeniu glukozą w 17 przypadkach bia- 
łaczki szpikowej przewlekłej, w 7 przypadkach białaczki limfa- 
tycznei przewlekłei, w 5 przypadkach białaczki ostrej i w 1lprzy- 
padku białaczki monocytarnei przewlekłei. W około 1/3 części 
przypadków krzywa  przecukrzenia krwi była prawidłowa, 
w pozostałych 18 przypadkach stwierdzono dwoiakie zmiany 
krzywej przecukrzenia: w tej grupie krzywa przecukrzenia 
osiągnęła poziom wysoki. a powrót do stanu prawidłowego wy- 
kazywał zwolnienie. Widzimy tu zatem zwolnione przyswojenie 
węglowodanów. (Grupa ta obeimowała 8 przypadków białaczki 
szpikowej przewlekłej і 2 przypadki białaczki limfatycznej prze- 
wlekłej. W drugiei grupie przypadków krzywa przecukrzenia 
krwi była niższa od prawidłowej, a poziom cukru we krwi 
szybciej wracał do ilości pierwotnej, niż u ludzi zdrowych. 
W tei grupie było 5 przypadków ostrej białaczki, 2 przypadki 
białaczki monocytarnej ostrej і 1 przypadek białaczki monocy- 
tarnei przewlekłej. Autor tłumaczy to ziawisko tym, że w przy- 
padkach przewlekłej białaczki czynność układu siateczkowo- 
śródbłonkowego iest zwolniona, iako następstwo dłużej trwaią- 
cych zmian i dalej posuniętej metaplazii komórkowei, podczas 
gdy w białaczce ostrej czynność układu siateczkowo-śródbłon- 
kowego ulega wybitnemu wzmożeniu. M. Scheps (Lwów). 

W sprawie rozpoznania broncho-spirochetozy Castellani'ego. 
M. GIROLAMI. La Riforma Medica. Nr 40, 1987. 

Autor opisuje 3 przypadki broncho-spirochetozy Castella- 
niego. W przypadkach tych stwierdzono schorzenie oskrzeli 
i obecność bardzo wielkiej ilości krętków w plwocinie. Plwo- 
cinę zbierano po uprzednim bardzo dokładnym wypłukaniu ja- 
my ustnej Środkami odkażającymi. Autor nie przyjmuje na mo- 
су badań laboratoryjnych i rentgenologicznych obecności inne- 
go schorzenia dróg oddechowych. We wszystkich trzech przy- 
padkach przebieg wybitnie przewlekły. Castellani rozróżnia po- 
stać ostrą i przewlekłą, z tych każda zależnie od plwociny dzieli 
się ma poddziały 1) śluzowo-krwawy, 2) ropny, 3) gnilny, 4) 
astmatyczny. Przypadki opisane przez autora należą do typu 
przewlekłego Śluzowo-krwawego. W dwóch przypadkach autor 
stwierdził podwyższenie ciepłoty nieregularne, średniego stop- 
nia, przeważnie wieczorem, występujące okresowo. U wszyst- 
kich chorych występował kaszel z plwociną śŚluzowo-ropną, 
w której od czasu do czasu zjawiały się domieszki krwi. 
Z chwilą pojawienia się krwi w plwocinie ilość krętków wy- 
bitnie wzrastała. Odżywienie wykazywało upośledzenie śred- 
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niego stopnia, skóra i błony śluzowe blade. Badanie fizykalne 
wykazało zmiany nieżytowe, zwłaszcza w dolnych partiach 
płuc. Krew wykazywała leukocytozę od 11—22.000 ciałek białych 
z nieznaczną eozynofilią. Badanie rentgenologiczne klatki pier- 
siowej wykazywało obecność zgrubienia opłucnej, wzmożenie 
rysunku płuc, charakterystyczne promieniowanie w kierunku ca- 
łego miąższu płucnego, szczególnie zaznaczone w okolicy wnę- 
ki i u podstawy płuc. Brak zmian naciekowych. Autor stosowa 
preparaty arsenowe і antylmonowe, podawał dożylnie arseno 
benzol, po czym leczył stowarsolem przez 2 tygodnie; czasami 
podawał preparaty antyimonowe. Rozpoznanie schorzenia może 
nastąpić iedynie na podstawie badania klinicznego i bakteriolo- 
gicznego. Autor opisuje w końcu dwa przypadki: 1) raka płuc, 
2) gruźlicy z równoczesną broncho-spirochetozą. 
M. Scheps (Lwów). 


Leczenie częstoskurczu 
i środków analeptycznych. 
Nr 16, 1937. 

Częstoskurcz napadowy jest najczęściej pochodzenia przed. 
sionkowego. Leczenie napadu powinno być kontynuowane rów 
nież w okresie wolnym od napadów. Często jest wywoływany 
przez czynniki toksyczne, emocjonalne і anafilaktyczne, czasem 
przez schorzenia narządów odległych. U dzieci opisywano na- 
pady pozostające w związku z niedocukrzeniem krwi, które po 
wlaniu dożylnym cukru ustępowały. W wielu przypadkach czę- 
stoskurcz napadowy mija skutkieni odpowiednich ruchów pobu- 
dzających nerw błędny. Podobny jest mechanizm działania uci- 
sku na gałki oczne i na tętnicę szyjną. Należy przy tym zabiegi 
ucisnąć tętnicę w kierunku kręgosłupa, nieco niżej dolnego kąta 
żuchwy, па linii poziomej, przechodzącej przez górną część 
krtani. Zabiegi te są skuteczne przeważnie w częstoskurczu po- 
chodzenia przedsionkowego i węzłowego. Jeżeli wspomniane za- 
biegi nie odniosą skutku, należy uciec się do stosowania chi- 
niny lub chinidyny. Chininę najlepiej stosować dożylnie w daw- 
се 0,5—0,75 w 10 cm? wody; chinidynę stosuje się doustnie ra- 
czej zapobiegawczo. Istnieją rozbieżności co do wysokości da- 
wek chinidyny. Jedni zalecaja dawki 0,2—0,3 kilka razy dzien- 
nie, inni dochodzą do dawek dziennych 7 g. Gdy chinina zawo: 
dzi, można stosować leczenie kombinowane: naparstnicą i fizo- 
stygminą. W odstępach półgodzinnych 1/4 mg Ouabainy dożylnie 
i 1.2 mg fizostygminy podskórnie, inni autorowie zalecają jedno- 
razowe wstrzykiwanie dużych dawek naparstricy, odpowiada- 
jących 0,45—0,5 g liści naparstnicy. Autor przestrzega przed 
stosowaniem tak dużych dawek naparstnicy ze względu ua mo- 
żliwość wystąpienia częstoskurczu komorowego. Маратѕіпіса 
działa drogą pobudzenia nerwu błędnego, którego wpływ może 


napadowego przy pomocy chininy 
A. FRANCAVIGLIA. Folia Medica 


być niebezpieczny w przypadkach schorzenia tętnic wieńco- 
wych, to samo dotyczy stosowania choliny. Autor opisuje 
3 przypadki częstoskurczu napadowego, w których zastosował 


z dobrym wynikiem wstrzykiwania dożylne 0,5 g chininy w po- 
łączeniu z analeptykami. M. Scheps (Lwów) 


Porównanie środków narkotycznych chemicznie identycznych 


przy pomocy galwanonarkczy. P. ADLER i ©. HRADECKY. 
Кип. Мос. Nr 15. S. 519, 1937. 
Praca ma na celu opis metody przeznaczonej do porów- 


nawczego badania środków паѕеплусһ. Metoda polega na zmie- 
rzeniu dawki dodatkowei prądu potrzebnego do wywołania peł- 
nej narkozy galwanicznej u żab. Żabom wstrzykuje się uprzed 
nio do worka limfatycznego małe ilości Środka badanego w daw: 
ce, która sama przez się iest nieczynna. Krzywa dawki prą- 
du, jaki się następnie stosuie, przedstawia pewnego rodzaju 
krzywą skuteczności i umożliwia obliczenie cyfr porównaw: 
czych. tyczących się czasu trwania i głębokości narkozy. Tym 
sposobem można porównać ze sobą cały szereg ciał chemicznie 
identycznych, zarówno w serii fenylo-etylo-barbituranu sodo 
wego, јак i bromo-dwuetylo-acetylo-karbamidu. Okazało sit 
z doświadczeń przeprowadzonych па żabach, że zachodzą duż 
różnice w skuteczności pomiędzy produktami oryginalnymi (Lu- 
minal sodowy i Adalina) a wyrobami innych firm, z wyjątkiem 
Gardenalu sodowego. W. S. Hołobut (Warszawa). 


O wyleczeniu gnilca u niemowląt za pomocą krystalicznej wi- 
taminy C (Cebionu Mercka). U. NEUMANN. Deutsche med 
Woch. Nr 32. Str. 1203, 1934. 

Dotychczas można było leczyć gnilec w wieku dziecięcym, 
jak wiadomo, tylko dużymi dawkami soków owocowych, za- 
wierających witaminę С, Cebion Mercka jest środkiem, który 
działa równie skutecznie jak soki owocowe. Stosuje się ge 
w najprostszy sposób. Bez trudności można podawać go także 
niemowlętom w stanie dystrofiii ponieważ nie ma obawy о nie- 
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strawność, która grozi przy podawaniu większych ilości soków 
owocowych. Także z powodu przyieninego smaku nie przed- 
stawia stosowanie Cebionu żadnych trudności. 10-miesięczne 
dziecko dobrze znosiło dawkę 3 razy dziennie po 2 tabletki, 


J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Leczenie krwawień narządów kobiecych za pomocą witami- 
ny С. E. JUNGHANS. Klin. Woch. Nr 25. Str. 899, 1935. 

Autor omawia działanie kwasu askorbinowego (= witami- 
na С) w krwawieniach ginekologicznych. Autor leczył 35 cho- 
rych tym preparatem. 20 kobiet cierpiało wskutek krwawień 
macicznych w okresie przekwitania i poprzedzającym go. U po- 
zostałych chorych powodem krwawień był guz zapalny przydat- 
ków, mięśniak macicy lub zapalenie śluzówki macicy. Witami- 
nę С podawano w postaci Cebionu Mercka. Wstrzykiwano ra- 
no i wieczorem po 50 mg (razem 2 ampułki) dożylnie lub do- 
mięśniowo; dawka dzienna wynosiła więc 100 mig kwasu askor- 
binowego. Doustnie nie stosowano Cebionu. Krwawienia usta- 
wały prawie u wszystkich kobiet czwartego, najpóźniej szóste- 
go dnia. U 2 chorych nie widziano korzystnego działania, nie 
wiadomo z jakiego powodu. Można w streszczeniu powiedzieć, 
że w przeważnei ilości przypadków ustają krwawienia narządów 
kobiecych. W nielicznych przypadkach Środek ten nie działa. 
Autor podkreśla zupełną nieszkodliwość Cebionu. 


J. Bader (Warszawa). 


Wewnątrzczaszkowe krwawienia n noworodków. K. HOLLO- 
SL Moratschr. i Geb m. Gyn. Т. 102. Z. 5—6. 

Na 372 sekcyi noworodków, zmarłych wkrótce po urodze- 
niu się lub w czasie porodu, stwierdzono w 58 przypadkach 
mniej lub więcej rozległe wylewy krwawe wewnątrz czaszki, 
z tego 37 (63,78%)  podtwardówkowe. Pęknięcie namiotu 
imóżdżka zdarzyło się w 14 przypadkaca (24,14%), a między ni- 
mi w 3 przypadkach krew gromadziła się pod namiotem 
(5—17%), w 2 zaś w komorach mózgowych (3,44%). Ро omó- 
wieniu piśmiennictwa i przeanalizowaniu własnego ma- 
terialu, wypowiada autor następuiące ро айу na poruszane 
zagadnienie. 1) Przyczyny krwawień wewnątrzczaszkowych 
mogą być rozinaite. Jest nrożliwe, że w pewnych przypadkach 
rolę czynnika sprzyjającego grają nieprawidłowości konstytu- 
cionalne. 2) Objawy są bardzo rozmaite, zależnie od umiejsco* 
wienia i rozległości wylewów krwawych. 3) Leczniczo wcho- 
dzi w rachubę przede wszystkim postępowanie zachowawcze. 
Poza tym zaleca autor częste nakłucia lędźwiowe. 4) Wpływ 
wylewów krwawych na wystąpienie chorób nerwowych w póź- 
niejszym życiu nie jest jeszcze dowiedziony. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Newe techniczne ulepszenia dożylnego podawania środków 
leczniczych według metody Buda, J. KIS DE KALNOK. Monatsclr. 
m ies ИОТ З 103537. 3. 

Nawiązując do opisanego przed kilku laty przez Buda apa- 
ratu do wygodnego stosowania środków dożylnycii podczas 
zabiegów operacyjnych i to niezależnie od pozycji chorego, do- 
daje autor niektóre ulepszenia techniczne podanego sposobu. 
Szczegóły należy przeczytać w oryginale, 

J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie leczenia zachowawczego i operacyjnego spraw 


zapalnych przydatków macicy. G. LINDNER. Monatschr. i. Geb. 
u Gym Т. 102 Z 4. 
Z dokładnej i z różnych punktów widzenia ujętej analizy 


173 przypadków przewlekłych spraw zapalnych przydatków 1па- 
cicy, leczonych na klinice we Wrocławiu sposobem zachowaw- 
czym operacją konserwatywną i operacią radykalną wynika, że 
najtrwalsze wyniki pod względem ustąpienia dolegliwości i bra- 
ku nawrotów dają zabiegi doszczętne, potem idzie leczenie za- 
cliowawcze, a dopiero na końcu operacja częściowa. Wobec te- 
go, że zapalenie przydatków spotykamy przeważnie u kobiet 
młodych, zabieg radykalny wchodzi w rachubę tylko wtedy, gdy 
długotrwałe leczenie zachowawcze pozostało bez wyniku. Po- 
równanie leczenia zachowawczego z częściową operacią pod 
względem możliwości zajścia w ciążę wypadło również па ko- 
rzyść pierwszego. Z tych względów należy dążyć przede wszyst- 
kim do leczenia zachowawczego. Jeśli ono zawodzi. to należy 
operować, ale raczej radykalnie, nawet u osób młodych. 


J. Lenczowski (Lwów). 
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Grasica przetrwala a poród. KRAMM. Monatschr. i. Geb 
їй (Gków JE ОПШ 2, д 

Przypadek nagłej Śmierci po cięciu cesarskim, wykonanym 
w lekkiej narkozie eterowei z powodu łożyska przodującego. 
Chora straciła krwi niewiele. Na sekcji stwierdzono przerost 
układu grasiczno-chłonnego. Według autora, przyczyna śmierci 
w przedstawionym przypadku pozostała niewyjaśniona, gdyż 110- 
żna było przyjąć za przyczynę Śmierci (jak to mniema anatomo- 
patolog) krwawienie, aczkolwiek chora straciła niewiele krwi. 
Z drugiej zaś strony nie można odrzucać i wpływu przerostu 
układu grasiczno-chłonnego. W ogóle, według autora, sprawa 
nagłej śmierci u rodzących z zachowaną grasicą wymaga jeszcze 
dalszych badań. J. Lenczowski (Lwów). 


Znamię naczyniowe a ciąża. L. WIRTH. Monatschr. f. Geb. 
u. буп. T. 102. Z. 5—6. 

Kazuistyczny przypadek. U pewnej kobiety w każdej ciąży, 
poczynając od II miesiąca, występował naczyniak policzka, 
który w miarę zbliżania się ciąży do końca stawał się coraz 
ciemniejszy. Po porodzie znamię bladło i wkrótce znikało. Autor 
sądzi, że znamię istniało jeszcze przed ciążą, w ciąży tylko ze 
względu na przekrwienie skóry wyraźniej występowało. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Przyszycie macicy do powlok brzusznych oraz trwałość te- 
go zabiegu. W. SIGWART. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102. 
Z. 5—6. 

Od 12 lat autor wykonuje zabieg Dolerisa we własnej mo- 
dyfikacji z dodatkiem przyszycia otrzewnej pęcherzowei do dna 
lub tylnej powierzchni macicy w przypadkach tyłozgięcia ma- 
cicy, lub też jako akt uzupełniający po usunięciu iedno- lut 
dwustronnym przydatków. Modyfikacja autora polega na tym, że 
po pierwsze: zwykle wykonuje cięcie Pfannestiela, po drugie 
przeciąga więzadła przez otwór poza mięśniami prostymi, po 
trzecie wszywa więzadła w powięź mięśnia prostego. Ogółem 
wykonał 236 zabiegów tym sposobem. 125 kobiet badał autor 
osobiście. Wyniki: tylko w 4 przypadkach (3,5%) macica była 
w tyłozgięciu, we wszystkich innych, w niektórych po wielu 
latach autor stwierdził przodozeięcie, W 14,4% przypadków, mi- 
mo prawidłowego ułożenia macicy, chore skarżyły się na do- 
legliwości. Były to jednak przypadki, w których wykonano prócz 
operacji poprawiającei położenie macicy, usunięcie przydatków 
z powodu ich stanu zapalnego. Dolegliwości te były więc ra- 
czej natury pozapalnei. 23 kobiet po operacji zaszło w ciążę iod- 
było 22 normalnych porodów i 9 poronień, Zdaniem autora, za- 
bieg w jego modyfikacji daje najtrwalsze wyniki w porówna- 
niu z innymi metodami, w celu poprawienia położenia macicy. 

J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie późnych uszkodzeń naczyń krwionośnych w rzu- 
cawce porodowej i w stanach przedrzucawkowych. MUKERREM 
NURI. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 102. Z. 5—6. 

Badania dna oka 57 kobiet od 21 do 69 lat, które leczonc 
na klinice z powodu nairóżnorodnieiszych chorób ginekologicz- 
nych. wykazały, że chore, które w poprzednich latach podczas 
porodu przechodziły drgawki porodowe, znacznie częściej wy: 
kazywały pewne zaburzenia naczyniowe siatkówki, aniżeli te 
chore, które w poprzednich porodach nie okazywały żadnych 
oznak zatruć ciążowych. Stąd wniosek, że zatrucia ciążowe, 
a zwłaszcza rzucawka mogą być uważane za momenty uszka- 
dzające naczynia krwionośne, J. Lenczewski (Lwów). 


Poród w położeniu kolanowo-lokciowym bez podtrzymywanic 
krocza. S. A. FRAYMANN. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102 
Z. 5—6. 

Porównanie porodu i połogu w 536 przypadkach, w których 
poród odbył się w położeniu kolanowo-łokciowym bez podtrzy: 
mania krocza z 2.000 porodów przeprowadzonych w zwykłyn 
położeniu na grzbiecie. Okazało się, że pęknięcie krocza w obi 
grupach przydarzyło się mniej więcej iednakowo często, prze- 
bieg połogu zaś w pierwszej grupie był korzystniejszy, jako też 
uszkodzenia płodu podczas porodu rzadziei się przytrafiały w po- 
łożeniu kolanowo-łokciowym, niż w położeniu grzbietowym. 

J. Lenczowski (Lwów). 

Rzucawka a przedwczesne odklejenie się lożyska. K. DE 
SNOO. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 102. Z. 5—6. 

Między obu schorzeniami iest dużo podobieństwa, toteż nie: 
rzadko obserwować można iednoczesne ich wystąpienie u jed- 
nej i tej samei chorei. Na 235 przypadków przedwczesnego od: 
klejenia się normalnie usadowionego łożyska, autor stwierdzi 


284 


rzucawkę 9 razy. Poza tym 7 chorych w wywiadzie podało, że 
w ciąży poprzedniej przeszły rzucawkę, kontrola w następnych 
wykazała, że na 41 kobiet w 2 do 15 lat po przedwczesnym od- 
klejeniu się łożyska 2 zachorowały na drgawki porodowe w na- 
stępnei ciąży. Jeśli dodać ponadto, że ogólne tło w obu scho- 
rzeniach jest wspólne (podwyższone ciśnienie krwi, zmiany 
w nerkach, skłonność do wybroczyn w narządach miąższowyci, 
żółtaczka itd.) to należało by zaliczyć przedwczesne odklejenie 
się łożyska do rzędu zatruć ciążowych. Przy tei sposobności 
rozwilja autor swoje poglądy na etrologię rzucawki porodowei. 
Według autora rzucawka nie jest wyrazem działania jakiejś tru- 
cizny, tylko nienormalnym odczynem ustroju na produkty uor- 
malnego życia łożyska. Truiące produkty łożyskowe zwiększają 
się w miarę „starzenia się* łożyska, Toteż drgawki rzucawko- 
we zwykle występują w drugiej połowie ciąży. Nienormalny od- 
czyn wiąże się Ściśle z nadwrażliwością hipotetycznego ośrodka 
drgawkowego i zwiększoną skłonnością do spazmów drobnych 
tętnic. Nieracjonalna dieta (przeładowanie ustroju jonami sodu) 
jest czynnikiem również zwiększającym pobudliwość wśrodka 
drgawkowego. Podczas ataku drgawek skurcze naczyń krwio- 
nośnych mogą przejść w długotrwały skurcz tego lub owego na- 
rządu i przyczynić się do zupełnego zahamowania iego czyn- 
ności (anuria, śmierć „sercowa“ itd.). 
J. Lenczowski (Lwów). 


Badania zawartości chcliny we krwi w normalnej ciąży 
i w zatruciach ciążowych, В. SPATH, Monatschr. f. Geb. u, Gyn. 
ПЁ, Gz 2. 54 

Sprzeczne doniesienia o zawartości choliny we krwi ciężar- 
nych tłumaczy autor niezupełnie ścisłymi metodami, którymi 
różni autorzy posługiwali się dla oznaczania tego związku. 
W swoich badaniach autor korzystał z metody Bolma i Schlap- 
pa, dotychczas nieopublikowanej, ale niezmiernie czułej i Ścisłej. 
Autor dokładnie opisuje technikę badania, której szczegóły nie 
sposób podać w krótkim referacie, Wyniki, do których autor do- 
szedł są następujące: 1) W ciąży normalnej zawartość choliny 
w pierwszych trzech miesiącach silnie spada (z 1.639 115 % do 
1,385 mg %) i na tym poziomie utrzymuje się aż do końca cią- 
ży. 2) Ze względu na to, że cholina pobudza macicę do skur- 
czu (na drodze neuro-wegetatywnei), spadek ten iest czynnikiem 
sprzyjającym utrzymaniu ciąży, lstotnie w jednym przypadku 
poronienia bez widocznej przyczyny, stwierdził autor nadmier- 
ne wartości choliny. 3) Krew pozałożyskowa zawiera dwa razy 
tyle choliny, со krew żylna. Należy przypuszczać, że łożysko 
magazynuje cholinę, a w czasie porodu oddaje macicy, przy- 
czyniając się do jej lepszego skurczu, 4) Na skutek powrotnej 
fali wydalania choliny z łożyska do macicy a stamtąd do ogól- 
nego obiegu w trzecim okresie porodowym zaznacza się nagłe 
podniesienie zawartości choliny we krwi, dochodząc do naiwyż- 
szego nasilenia w 1,5 godz. po porodzie. W połogu następnie 
powolny spadek. 5) W przytadkach samoistnego podniesienia 
ciśnienia krwi u ciężarnych stwierdza się lekki spadek choliny 
wę krwi. 6) W jednym przypadku prawdziwej pucliliny ciężar 
nei znaleziono znaczne wartości choliny (1,902 mg %). U cho- 
rych па wymioty ciążowe znaiduiemy lekkie podwyższenie 
choliny. 8) W przypadkach nerki ciężarnych choliny jest nieco 
więcej, w drgawkach porodowych natomiast stwierdzono znacz* 
ny spadek, W rzucawce typu „ŁLabilititseklampsie" L. Seitza 
zawartość choliny podnosi się. 9) W przypadkach prawdziwych 
drgawek porodowych wnet po porodzie ilość choliny szybko 
wraca do normy. J. Lenczowski (Lwów). 


O leczeniu rzucawki tyroksyną. F. BONILLA i F. GOEBEL. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102. Z. 4. 

W ciąży zaznacza się przemożny wpływ przysadki mózgo- 
wei. Prawie wszyscy godzą się na to, że podwyższone ciśnienie 
krwi u ciężarnych jest pochodzenia przysadkowego. W zatru- 
ciach ciążowych nadciśnienie zawdzięcza swe powstanie rów- 
nież i skurczom drobnych naczyń obwodowych. Przy tym sta- 
nie rzeczy wydawało się autorom niebezpieczne podawanie ty- 
roksyny w ciąży, tym bardziej, że wzajemny stosunek przysad* 
ki i tarczycy nie iest dostatecznie wyświetlony. Badania na 
myszach miały na celu przede wszystkim wyjaśnienie wzajem- 
nei zależności tych gruczołów. Wyniki: 1) Podawanie podskór- 
ne inyszom wyciągów tylnego płata przysadki mózgowej o pew- 
nym stężeniu wywołuje zawsze ostre zatrucie, połączone 
z drgawkami i zapadem. Wstrzykiwanie tyroksyny nie zapobie- 
ga tym zapadom. 2) Podskórne wstrzykiwanie tyroksyny uczula 
myszki na hipofizynę, tak że myszki giną їп? po takiei dawce, 
którą zwierzęta nietraktowane uprzednio tyroksyną znoszą zu- 
pełnie dobrze. 3) Śmierć myszek należy thunaczyć skurczem 
naczyń serca. 4) Między czynnością przysadki a tarczycą przy- 
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najmniej co do działania na naczynia krwionośne nie tylko nie 
ma antagonizmu, ale wręcz odwrotnie, istnieje wspólność dzia- 
łania. Tyroksyna pogłębia skurcz naczyń wywołany hormonem 
tylnego płata przysadki. 5) Dlatego nie ma naukowego uza- 
sadnienia leczenia rzucawki tyroksyną, przeciwnie, takie lecze- 
nie może tylko zaszkodzić. Jedynie w przypadkach znacznych 
obrzęków tyroksyna nroże okazać się pomocną, zwiększając wy- 
dzielanie moczu. J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Polska Akademia Umieiętności 
IV. Wydział Lekarski 


Fosiedzenie z dnia 19 listopada 1937 roku (w Warszawie 
w sali Tow. Naukowego Warszawskiego w pałacu Staszica, 
Przewodniczący: wicedyrektor Witołd Orłowski 


Czł W. Nowicki, K Orzechowski i J. Mazurkie 
wicez przedstawiają pracę J. Zabokrzyckiewo pt: W spra- 
wie eticlogii wgłębienia podstawy czaszki (lmpressio basilaris 
cranii). 

Autor zestawia w formie tabeli historie choroby 39 opisanych 
dotychczas w piśmiennictwie Światowym od r. 1790 do chwili 
obecnej przypadków chorobowych w tym jeden własny, z któ- 
rych jedynie sześć zostało za życia chorego rozpoznanych, po 
czyli przedstawia najważniejsze kliniczne, radiologiczne i anato- 
mopatologiczne cechy tego rzadkiego schorzenia. 

Następnie omawia autor teorie powstawania wgłębienia pod- 
stawy czaszki (Ackeriman, Portal-Lobstein, Bernarc 
Davis, Rokitansky, Virchow, Grawitz, Mme De. 
ierine), z których јако najbardziej prawdopodobną przyięto 
teorię Virchowa. Przyimując ją za podstawę dalszych roz- 
ważań i opierając się na wynikach badań rozwojowych pod 
stawy czaszki, wypowiada autor przypuszczenie, że powstawa- 
nie wgłębienia podstawy czaszki jest wynikiem aseptyczne, 
martwicy (osteochondritis deformans) chrząstkozrostu klinowo- 
potylicznego i trzonu kości potylicznei. 

Wobec nie daiącyci się przezwyciężyć trudności w uzyska- 
niu odpowiedniego materiału do badań bezpośrednich stara się 
autor udowodnić słuszność tego przypuszczenia drogą badań po- 


średnich, opieraiąc się na danych klinicznych i anatomopatolo: 
gicznych dotychczas ogłoszonych przypadków. 
W razie przyjęcia jego poglądu autor sądzi, że nazwę 


„wgłębienie podstawy czaszki“, określającą jedynie stosunki ana- 
tomiczne, należało by zastąpić przez nazwę „aseptyczna martwi- 
ca chrząstkozrostu klinowo-potylicznego* (Osteochondritis de- 
formans apophyseos ossis occipitis). 

(Z П Instytutu Roentgena Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego 
w Warszawie. Kierownik: doc. dr Adam Elektorowicz). 

Cz. A Beck i W. Orłowski przedstawiają pracę Е 
Krajewskiego pt: Wpływ różnych diet na czynność wy: 
dzielniczą blony śluzowej, Doniesienie V. Wpływ diety bezsolne, 
craz różnych roztworów soli kuchennej. 

Kończąc cykl prac działania różnych diet na wydzielanie ż0- 
łądkowe, zbadał autor wpływ diety bezsolnei oraz różnych roz- 
tworów soli kuchennej. Doświadczenia w liczbie 48 przeprowa- 
dził na psach z wyodrębnionym żołądkiem Heidenliam-Pawłowa 
żywionych przez cały czas jednakowo; jedynie w ciągu dw 
tygodni przyrządzano pożywienie bez soli. 

W pierwszej serii doświadczeń zbadał autor wpływ diety 
bezsolnei (na każdym psie dwa razy). W tym celu badał wy- 
dzielanie soku żołądkowego po soku buraczanym. wlanym na 
czczo do dużego żołądka w przeddzień rozpoczęcia diety bez- 
solnej, po 7 i 14 dniach jei stosowania oraz po 5 i 10 dniach 
diety uzupełnionei solą kuchenną. Бада! również krew pobraną 
па czczo z żyły bez ucisku co do zawartości chloru w całej 
krwi i osoczu oraz w krwinkach, nadto co do zasobu zasad 
białka i stosunku odsetkowego krwinek do osocza. 

Okazało się, że dieta bezsolna zmniejsza wagę psa. obniża 
ilość chloru w całej krwi, zwłaszcza w krwiukach, obniża ilość 
białka, zwiększa zasób zasad oraz odsetek krwinek. Po 100 cm” 
soku buraczanego, po 14-dniowym podawaniu diety hezsolnej 
w stosunku do tego samego bodźca przed dietą czas wydziela- 
nia soku żołądkowego nie uległ zmianie, ilość i kwaśność soku 
zmniejszyła się, siła trawienna pepsyny zmalała, ilość białka 
zwiększyła się, śluz się nie wydzielał. 

W następnej serii badań wykonał autor 20 doświadczeń па 
dwóch psach z różnymi roztworami soli kuchennei. Z doświad- 
czeń tych wynika, że 0.5% roztwór soli kuchennej w stosun 


Nr 14. r. 1938 


ku do wody wodociągowej skraca czas wydzielania żołądkowe- 
go; zmniejsza ogólną ilość soku, a zwiększa Średnią 15-minuto- 
wą; nie wywołuje wydzielania kwasu solnego wolnego ani luźno 
związanego, obniża najwyższy stopień kwaśności ogólnej. 

2% roztwór soli kuchennej zwiększa ilość chloru w całej 
krwi i w osoczu, a zwłaszcza w krwinkach. Roztwór ten w sto- 
sunku do wody wodociągowej nieco skraca czas wydzielania S0- 
ku żołądkowego; prawie nie zmienia ogólnej ilości soku, a śred- 
nią 15-minutową zwiększa wskutek większego wydzielania $1ц- 
zu; podwyższa kwaśność soku; zwiększa ilość białka, zwłaszcza 
zaś wydzielanie śluzu. 

W ostatniej serii wykonał autor 18 doświadczeń па 
3 psach dla zbadania działania soli kuchennej, dodanej 
do soku jarzynowego. Okazało się, że dodanie do bodźca wy- 
dzielniczego soli kuchennej w takiej ilości, że powstawał 0.5% 
roztwór, nie zmienia czasu wydzielania soku żołądkowego, 
zmniejsza ilość i kwaśność soku żołądkowego, zwiększa ilość 
białka. 2% roztwór skraca czas wydzielania, nie zmienia ogól- 
nej ilości soku, a zwiększa średnią 15-minutową; podwyższa 
kwaśność soku , zwiększa ilość białka i śluzu, a obniża siłę 
trawienną pepsyny. 5% roztwór przedłuża czas wydzielania, 
prawie me zmienia ogólnej ilości soku, a zmniejsza średnią 
15-minutową, obniża kwaśność soku, zwiększa ilość białka 
i śluzu. 

Niejednakowe wydzielanie soku żołądkowego po różnych 
roztworach soli kuchennej zależy prawdopodobnie przede 
wszystkim od działania bezpośredniego tych roztworów na bło- 
nę śluzową żołądka lub pośredniego poprzez krew, iakkolwiek 
tą drogą działanie to iest mniejsze. 

Działanie diety bezsolnej można tłumaczyć kilkoma czynni- 
kami występującymi w ustroju równolegle. Mianowicie dieta 
bezsolna upośledza łaknienie, a przez to obniża wydzielanie psy- 
chicznie, nadto dieta bezsolna zawiera mało ciał wyciągowych, 
wzniagających wydzielanie. Prócz tego działanie diety bezsolnej 
zależy od ubytku chloru we krwi i prawdopodobnie w całym 
ustroju. 

Co się tyczy wartości leczniczej diety bezsolnej w choro- 
bach przebiegających z nadkwaśnością, wydaje się, że dieta ta 
zmniejsza wydzielanie żołądkowe wtedy, gdy w ustroju nastą- 
piło zakłócenie w równowadze jonowej (chlor, sód). Natomiast 
we wszystkich innych stanach może nie dać dieta bezsolna wy- 
bituiejszego мушки. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orto w- 
Ski). 

CA R. Rencki i W. Orłowski przedstawiaią pracę Z. 
Galinowskiego pt: Czynność krwiotwórcza szpiku kostne- 
go w durze brzusznym na podstawie badania za życia szpiku 
mostka. 

1. Układ erytroblastyczny. 

Autor badał szpik kostny, uzyskany z mostka metodą Arin- 
kina, w 63 przypadkach duru brzusznego, oznaczaiąc liczbę 
krwinek czerwonych, hemoglobiny,  retikulocytów, wreszcie 
liczbę ogólną i wzór jakościowy krwinek czerwonych iądrza- 
stych przy uwzględnieniu 6 rodzajów komórek (proerytroblasty, 
erytroblasty, normoblasty zasado-, obojętno- і kwasochłonne, na- 
gie jądra normoblastów). 

Według zachowania się ilościowego i jakościowego krwinek 
czerwonych jądrzastych rozróżnia autor 9 postaci czynności ery- 
troblastycznej szpiku, mając na uwadze kojarzenie się trzech za- 
sadniczych wzorów myelogramów („młodocianokomórkowy*, pra- 
widłowy i „dojrzewającokomórkowy*) z wysoką, niską i średnią 
liczebnością komórek w szpiku. 

Obiawy podrażnienia układu czerwonokrwinkowego (szpik 
bogatokomórkowy, przewaga odsetkowa ciałek młodszych) uwy- 
datniały się w większości przypadków badanych w П i III okre- 
sie duru, zwłaszcza u ciężej chorych. W okresie ozdrowienia 
i nawrotach przeważał obraz spoczynkowy szpiku. 

W przypadkach z prawidłową ilością krwinek czerwonych 
we krwi obwodowej układ erytroblastyczny albo nie okazywał 
odchyleń od stanu fizjologicznego, albo w czynności swej przed- 
stawiał obiawy podrażnienia wyrównawczego. W niedokrwistoś- 
ci można było spostrzec odczyny wielorakie — od braku wzimo- 
żenia erytropoezy poprzez objawy nadczynności różnego stop- 
nia do zupełnego wyczerpania szpiku. 

Zachowanie się retckulocytów nie odpowiadało ściśle nasi- 
leniu pracy erytroblastycznej szpiku. Wzimożenie retikulocytozy 
szpikowej i obwodowej dotyczyło zazwyczaj przypadków z wy- 
sokimi liczbami ciałek czerwonych iądrzastych szpiku. Odosob- 
niona retikulocytoza szpikowa wiązała się częściei z obrazem 
szpiku młodocianokomórkowego. 
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П. Układ leukoblastyczny. 

Badając ilość i skład postaciowy ciałek białych w szpiku 
mostka, pobranym sposobem Arinkina w 63 przypadkach duru 
brzusznego. autor stwierdza, co następuje: 

Liczba ciałek białych utrzymywała się w granicach 10.115 do 
116.607 w шт? punktatu, w 58% spostrzeżeń nie przekraczając 
40.060. Układ wzajenny komórek pozwolił па wyodrębnienie 
7 typów myelogramu: 1) o przewadze ciał oboiętnochłonnych pa- 
łeczkowatych i podzielonych, 2) „prawidłowy“, z przewagą me- 
tamielocytów, pałeczkowatych i wielojądrzastych, 3) jak poprzed- 
ni, lecz z niskim odsetkiem podzielonych, 4) „nyelo-metamyelocy= 
to-pałeczkowaty*, 5) „niedoirzały* myelo-metamyelocytowy, 6) 
jak poprzedni, z odsetkiem promyelocytów od 10% wzwyż, 7) gra- 
nulocytowo-limfocytowy z ilością limfocytów ponad 30% ogółu 
ciałek. 

Odsetek myeloblastów nie przekraczał 2.6%. Ciałka kwaso- 
chłonne były obecne u wszystkich badanych (0.4—8.6%); między 
ich wartością we krwi obwodowej a szpiku nie można znaleźć 
żadnej równoległości Ciałka zasadochłonne częściej występowały 
w okresie 1H duru, histiocyty — w wyższym odsetku w П okre- 
sie, komórki plazmatyczne — w powikłaniach III okresu. 

W miarę przedłużania się choroby i obostrzania jej przebie- 
gu obraz ciałek oboiętnochłonnych wykazywał narastanie odsetka 
komórek genetycznie młodszych. We krwi obwodowej można 
było jednocześnie zauważyć pogłębianie się neutropenii. 

W czyności układu leukoblastycznego w durze brzusznym 
stwierdza się szereg zaburzeń, przejawiających się w zatrzy- 
mywaniu w naczyniach włosowatych szpiku doirzałych ciałek 
obojętno- i kwasochłonnych, niedostatecznyim wzroście ich wy- 
twarzania dla pokrycia niedoboru we krwi obwodowei, w zespo- 
le zmian toksyczno-zwyradniających granulocytów, zakłóceniu 
procesów ich dojrzewania i różnicowania. Wyższy odsetek lim- 
iocytów w punktacie szpiku wskazuje na buiniejszy rozwój utka- 
nia chłonnego w ustroju, w zwiększeniu ilości komórek plazma- 
tycznych i histiocytów upatrywać można cechy rozrostu ukła- 
du siateczkowo-śródbłonkowegoa. 


III. Układ megakarioblastyczny. 

Badania autora polegały na oznaczaniu liczby (metod: 
„szkiełka przedmiotowego”) i wzoru jakościowego megakariocy- 
tów w punktatach szpiku mostka w 63 przypadkach duru brzu 
sznego. Wśród napotykanych komórek olbrzymich wyodrębnia 
autor 6 postaci (imegakarioblast, promegakariocyt, megakariocyt, 
imetamegakariocyt, komórki inwolucyjne i wolne jądra megaka- 
riocytów), wyróżniając w ich wzajemnym układzie 3 zasadnicze 
rodzaje myelogranu: młodociany (przesunięcie na lewo), pra- 
widłowy i doirzewający (przesunięcie na prawo). 

llość i obraz megakariocytów nie okazały poważniejszej za- 
leżności od okresu duru; w przypadkach o ciężkim przebiegu 
choroby zaznaczyła się dążność do przesunięcia wzoru na le- 
wo i wzrostu odsetka zmian inwolucyinych. 

Między liczbami płytek we krwi obwodowei i megakariocy: 
tów nie można było znaleźć związku; wyższe liczby płytek wią 
zały się natomiast z narastaniem odsetka metamegakariocytów, 
niższe — ze zwiększeniem zmian inwolucyjnych. 

Odczyny układu megakarioblastycznego w przebiegu zaka- 
żenia durowego maią rozmaity wyraz. Wyrównywanie niedobo- 
ru płytek odbywa się па drodze szybkiego dojrzewania komó- 
rek olbrzymich młodszych na metamegakariocyty i przyspiesza- 
nia wytwórczości na wszystkich szczeblach rozwoju komórko- 
wego. Objawy niewydolności układu spotykano naiczęściej w III 
okresie choroby. 

(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pil- 
oj w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Zdzisław Go- 
Же (е 1) 


Czł. М. Franke i JJ Modrakowski przedstawiają pra- 
се Wł Szredera pt: Badania wielkości powietrza szkodliwe- 
go fizjologicznego u osób zdrowych i chorych sercowych i z ro- 
zedmą pluc. 

Autor oznaczał wielkość powietrza szkodliwego tzw. fizio- 
logicznego (Haldane) u osób zdrowych i chorych sercowych 
iz rozedmą płuc. Badania wykonano u 40 osób zdrowych i cho- 
rych w wieku od 14 do 71 lat, 20 kobiet i 20 mężczyzn. Wśród 
badanych było 16 zdrowych, 14 osób z wadami zastawkowymi 
serca, zarówno w okresie wydolności iak i niewydolności krą- 
żenia, oraz 10 osób z rozedmą płuc. Oznaczeń dokonywano za 
pomocą połączenia przyrządu Fridericia-Goreckiegc 
z przyrządem do badania przemiany podstawowej Haldane'a. 
W każdym przypadku oznaczano częstość i głębokość oddechu, 
wentylacię minutową i efektywną, odsetek dwutlenku węgla oraz 
odsetek tlenu w powietrzu pęcherzykowym i wydechowym, co 
pozwoliło autorowi obliczyć wielkość powietrza szkodliwego na 
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podstawie tlenu i dwutlenku węgla, Poza tym obliczano odse- 
tek, jaki stanowi wielkość powietrza szkodliwego (obliczonego na 
podstawie CO») w stosunku do głębokości oddechu oraz wskaż- 
nik następujący: 

10 x 


Powietrze szkodliwe „tlenowe — powietrze szkodliwe „kwasowegloweć 


głębokość oddechu 


Na podstawie tych badań doszedł autor do następujących 
wniosków: 

1) U chorych z wadami zastawkowymi serca wielkość po 
wietrza szkodliwego fizjologicznego jest wyższa niż u zdrowych, 
przy czym ustrój zwiększa wentylacię minutową dla wyrówna- 
nia zwiększonej wielkości powietrza szkodliwego i trudności dy- 
fuzyjnych tak, że w powietrzu pęcherzykowym znajduje się do- 
stateczne ciśnienie częściowe tlenu. 

2) U chorych z rozedmą płuc rozlaną oskrzelową wielkość 
powietrza szkodliwego fiziologicznego w stosunku do głębokości 
oddechu jest wyższa aniżeli u sercowych. jednakże ustrój, zwięk- 
szając wentylacię minutową, nie wyrównuje zwiększenia po- 
wietrza szkodliwego i bardzo znacznych trudności dyfuzyjnych 
tak, że wentylacia efektywna jest niższa niż u zdrowych i wsku- 
tek tego odsetek tlenu w pęcherzykach płucnych spada. 

3) U chorych z rozedmą płuc inwolutywną wzrasta nie- 
znacznie wielkość powietrza szkodliwego w stosunku do głębo- 
kości oddechu. Zmniejszenie wentylacji minutowej i efektywnei 
u tych chorych wobec dostatecznego ciśnienia częściowego tle- 
nu w powietrzu pęcherzykowym należy tłumaczyć ztnniejszony- 
mi potrzebami ustroju starczego. 


(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Zdzisław Qo- 
Meck: 

Cz. M. Franke i W. Orlowski przedstawiają pracę 


F. Krajewskiego рі: Działanie wody krynickiej „Zubera” 
na wydzielanie śliny oraz soku żołądkowego, trzusikowego i je- 
litowego. Doniesienie I. Działanie „Zubera” na wydzielanie śliny 
oraz soku żolądkowego. 

Autor zbadał działanie krynickiej wody mineralnej „Zubera” 
na wydzielanie śliny, soku żołądkowego, trzustkowego i jelito- 
wego na psach z przewlekłymi przetokami. 

І Działanie „Zubera” na wydzielanie śliny zbadał autor na 
2 psach z przetoką ślinianki przyusznei w 21 doświadczeniach 
oraz na sobie samym — w 15 doświadczeniach. Z doświadczeń 
wynika, że u człowieka „Zuber“ zwiększa ilość śliny i zawar- 
tego w niej białka, a zmniejsza siłę trawienną ptyaliny. U psa 
przy zetknięciu się z błoną śluzową pyska zwiększa „Zuber“ 
ilość śliny, a zmniejsza zawartość w niej białka w stosunku do 
wydzielania po takiei samej ilości wody wodociągowej; nato- 
miast „Zuber* wlany przez zgłębnik do żołądka psa działa od- 
wrotnie. Działanie bezpośrednie „Zubera* polega na pobudzeniu 
wydzielania śliny wskutek drażnienia nerwów smakowych, па- 
tomiast pośrednie obiawia się iego hamowaniem przez krew. 

П. W celu zbadania działania „Zubera* na czynność wy- 
dzielniczą żołądka przeprowadził autor 60 doświadczeń па 
2 psach z wyodrębnionym metodą Heidenhain-Pawtłowa 
małym żołądkiem. Mianowicie zbadał działanie: 1) „Zubera* nie 
rozcieńczonego 1 rozcieńczonego wodą wodociągową, włanego do 
dużego żołądka na czczo; 2) „Zubera* rozcieńczonego na poda- 
ny w pół godziny później pokarm (bułki, mięso, mleko, smalec, 
sok z kapusty); 3) „Zubera* rozcieńczonego, wlanego w godzinę 
po spożyciu pożywienia; 4) przewlekłego stosowania „Zubera* 
rozcieńczonego na wydzielanie żołądkowe, wywołane wyżej wy- 
inienionymi pokarmami: 4) najważniejszych składników „Zube- 
ra“ — chlorku i dwuwęglanu sodu oraz 6) „Zubera* rozcieńczo- 
nego na ilość chlorków i zasób zasad we krwi. 

Z doświadczeń tych wynika, że „Zuber“, wlany na pół go- 
dziny przed pokarmem, wywołuje wydzielanie mnieiszei ilości 
soku żołądkowego, niż wlana do dużego żołądka w tej samei 
ilości woda wodociągowa przy tym samy! bodźcu pokarmo- 
wym, obniża poziom kwaśności soku żołądkowego, w ogóle 
wzmaga siłę trawienną pepsyny, znacznie zwiększa wydziela- 
nie śluzu oraz ilość chlorków w саіеі krwi i zasób zasad. „Zu 
ber“ stosowany przewlekle działa jeszcze silniej. Natomiast wla- 
ny do dużego żołądka w godzinę po bodźcu pokarmowym znacz- 
nie zwiększa wydzielanie soku żołądkowego. podnosi jego 
kwaśność i obniża ilość śluzu i białka. 

Mechanizm działania „Zubera* na wydzielanie żołądkowe 
polega na działaniu bezpośrednim i pośrednim. Działanie bezpo- 
średnie zależy przede wszystkim od zawartego w nim dwutlen- 
ku węgla, węglanów oraz wyższego ciśnienia osmotycznego tel 
wody w stosunku do krwi. Uwolniony z .Zubera* dwutlenek 
węgla mechanicznie rozciąga żołądek, a przez to drażni iego bło- 
пе śluzową, warstwę mięsną i zakończenia nerwowe. W następ- 
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stwie łego nastaje z jednej strony obfite wydzielanie śluzu, 
a z drugiej wzmożenie ruchów żołądka, co sprzyja szybkiemu 
jego opróżnianiu się. Niemniej wybitnie działa „Zuber“ drogą 
pośrednią. Wyrównanie ciśnień osmotycznych między „Zuberem: 
a krwią odbywa się na drodze wędrówki składników z „Zubera* 
przez żołądek do krwi i tzw. wydzieliny rozcieńczającei 
z krwi do żołądka. Wobec szybkiej dyfnzii składników „Zube- 
ra“ wyrównanie ciśnienia osmotycznego odbywa się więcej ze 
strony „Zubera* do osocza krwi niż odwrotnie. Rzętkowski 
i Jaworski stwierdzili że w czasie wyrównywania ciśnie- 
ша osmotycznego między zawartością żołądka a surowicą krwi 
gruczoły żołądka prawie nie wydzielają kwasu solnego. Toteż 
bodźce pokarmowe, poprzedzone wprowadzeniem „Zubera* do 
żołądka, wywołują wydzielanie mniejszej ilości soku o niższym 
stopniu kwaśności, niż taki sam bodziec nie poprzedzony „Zu- 
Бегет“. Działanie „Zubera“, wprowadzonego na czczo przed po- 
kannem, nie może polegać na bezpośrednim zoboiętnieniu za- 
wartości żołądkowej. Mamy tu dzialanie pośrednie przez 
zmianę alkalozy krwi. By zapobiec nadmiernej alkalozie, tkanki 
ustroju wychwytuią zasady ze krwi, a z nimi zatrzymują i wo- 
Че, zmniejszając wydzielanie płynów między шуш i na drodze 
żołądkowej. 

Działanie „Zubera* wlanego po pokarmie polega na pobu- 
dzeniu żołądkowym wskutek silnego miejscowego drażnienia bło- 
пу śluzowej żołądka dużą ilością dwutlenku węgla. 

W nadkwaśności żołądka i przy wrzodach trawiennych bez 
skłonności do krwawień należy zatem stosować „Zubera* pół 
godziny przed jedzeniem, natomiast w niedokwaśności — w okre- 
sie trawienia pokarmów. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orto w- 
SID 

Czł. М. Franke i W. Orłowski przedstawiają pracę 
J. Fliederbauma pt: Badania doświadczalne roli śledzicny 
w gospodarce wodnej. 

1. Wpływ usunięcia śledziony na gospodarkę wodną ustroju. 

Badanie wykonano na 15 psach, Usunięcie śledziony wywo- 
łuie ujemny bilans wodny skutkiem zwiększonej utraty wody 
przez nerki i na drodze pozanerkowej. Zwiększające się zapo- 
trzebowanie wodne i pokarmowe i zwiększone spożywanie pły- 
nów oraz pokarmów stałych nie zapobiegają odwodnieniu i te- 
mu, że ustrój pozbawiony śledziony „gubi ciepłostki*. Utrata wo- 
dy odbywa się kosztem zinniejszonego zalegania wody, kosztem 
zmniejszonej zawartości wody w tkankach. np. w skórze, wów- 
czas, gdy ilość wody krążącej z krwią może bądź wzrastać, bądź 
zinniejszać się w przypadkach daleko posuniętego wysuszenia 
ustroju. Równocześnie zmniejsza się wodochłonność skóry. 

П. Badanie czynności zbiornikowej śledziony dla wody. 

Badanie wykonano na 8 psach. Psy pozbawione śledziony 
łatwiej i szybciei tracą wodę (sól fizjologiczną) wprowadzone 
dożylnie, a środki, wywołujące zwiększeme ilości wody krążą: 
cej z krwią, jak płyny hbipertoniczne. rtęciowe związki moczo- 
pędne oraz przetwory tylnego płata przysadki, po usunięciu Śle- 
dziony bądź nie zinieniają, bądź w słabszym stopniu zwiększają 
krążenie wody z krwią. 

Ш. Wpływ wyciągów śledziony na gospodarkę wodną ustroju. 

Wpływ przetworów śledziony па psy zdrowe i pozbawione 
śledziony okazał się nieiednolity. W tych przypadkach, gdy wy- 
ciągi przeciwdziałają odwodnieniu, stwierdzono po nich wzrost 
wodochłonności i uwodnienia skóry, tudzież przybytki na wadze 
skutkiem zwiększonego zalegania wody w ustroju. 

IV. Zagadnienie udziału śledziony w gospodarce wodnej 
ustroju. 

Przyczyną odwodnienia ustroiu oraz ujemnego bilansu wod- 
nego po usunięciu śledziony jest przede wszystkim czynność 
zbiornikowa śledziony, albowiem u psów pozbawionych śledziony 
stwierdza się powolne, leniwe i оѕраѓе zwiększanie się ilości wo- 
dy krążącei lub brak iei wzrostu po środkach, wzmagaiących 
krążenie wody z krwią. Śledziona jest narządem, którego za- 
pasy wody ustrój uruchamia najłatwiej i najszybciej. 

Prócz tego Śledziona bierze udział w rozinieszczeniu wody 
w ustroiu, albowiem po usunięciu śledziony powinowactwo skó- 
гу pozostaje miezmienione, lub zmniejsza się mimo wysuszenia 
skóry, a zmiany ilości wody krążącei oraz utrata wody „za- 
Іевајасеј“ są większe od pojemności śledziony dla wody. Za 
rolą hormonalną śledziony przemawiają także niektóre wyniki 
stosowania przetworów śledziony. W przypadkach, gdy te wy- 
stwierdza się ustępowanie 


ciągi przeciwdziałają odwodnieniu, 
części zmian, wywołanych usunięciem śledziony. 
(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 


Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Моа Ortow- 
ski). 
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Czł. W, Orłowski i 5. Dąbrowski przedstawiają pia- 
се L. Blachera pt: Badania zagadnienia krzepliwości krwi, 

l. Metodyka badania krzepliwości krwi w świetle badań 
piśmienniczych i własnych. 

Dotychczasowe kliniczne metody badania krzepliwości krwi 
nie obeimuią całokształtu tego zagadnienia. Prawidłowy przebieg 
krzepliwości krwi wymaga: a) określenia (gołym okiem) czasu 
krzepnięcia krwi (pobranej z żyły) bez czynnika zewnętrznego, 
b) odpowiedniego rozcieńczenia krwi, c) optimum ciepłoty, d) po- 
brania krwi odpowiednią strzykawką z żyły bez ucisku i bez 
aspiracji cieczy tkankowej, e) co najmniej 0.5 ст? krwi, f) ba- 
dania krzepliwości krwi w rurce o średnicy co najmniej 1 cm 
ze szkła ienaiskiego. Opracowana przez autora metoda badania 
krzepliwości krwi pozwala bezpośrednio obserwować przebieg 
krzepnięcia i dokładnie stwierdzić: odczyny krzepliwości, krzep- 
nięcia Кгэл, kurczliwości skrzepłej krwi i siły kurczenia się 
skrzepu oraz umożliwia badanie zewnętrznej i wewnętrznej bu- 
dowy skrzepu. Prócz tego określił autor u zdrowych ludzi i psów 
prawidłowe wartości poszczególnych odczynów. 

Dwukrotne lub trzykrotne rozcieńczenie krwi wywiera nie- 


znaczny wpływ hamuiący na ойс>уп krzepnięcia krwi. 0.3% 
roztwór peptonu w  fiziologicznym roztworze soli kucliennei 


zmniejsza i nawet usuwa opóźnienie krzepnięcia krwi w porów- 
naniu do czasu krzepnięcia nierozcieńczonej krwi. Rozcieńcze- 
nie krwi w wymienionym roztworze i w fizjologicznym roztwo- 
rze soli kuchennej nie zmienia równowagi w stężeniu ciał, bio- 
rących czynny udział w krzepnięciu krwi, zapobiega jej wysy- 
chaniu i przyczynia się do zmniejszenia, a nawet zniesienia ujen- 
перо wpływu naczynia na przebieg tego procesu. Przy badanin 
krzepnięcia krwi rozcieńczonej można często stwierdzić dwoia- 
ki rodzai krzepnięcia krwi. Zależnie od odpowiednich własmości 
skrzepłej krwi odróżnia autor odczyn krzepliwości krwi, który 
ше jest stałym obiawem tego procesu, i odczyn krzepnięcia krwi, 
który występuje w każdej fiziologicznej krwi. Opóźnienie wy- 
stępowania odczynu krzepliwości krwi zależy od znacznie opóź- 
nionego wytwarzania trombiny i od zniszczenia znacznej ilości 
ciała włóknikorodczego. 

П. Działanie na krzepliwość krwi różnych roztworów i leków. 

Autor przeprowadził liczne badania krzepliwości krwi, roz- 
cieńczonej różnymi roztworami, zwłaszcza tymi, które stosuje- 
my w lecznictwie jako wstrzykiwania dożylne. Przed wstrzyki- 
waniem tycli roztworów należy zbadać zachowanie się w nich 
krzepliwości krwi i unikać aspirowania cieczy tkankowej, szcze- 
gólnie wówczas, gdy wstrzyknięty roztwór ma własność przy- 
spieszaiia krzepnięcia krwi. Większość przetworów przy zetknię- 
ciu się lub zmieszaniu się z krwią wywołuje bowiem różne 
zmiany, wśród których do naiważniejszych zalicza autor natych- 
umiastową i opóźnioną hemolizę oraz natychmiastowe cząstkowe 
krzepnięcie krwi. Roztworów, które wywołują takie zmiany, nie 
należy używać do wstrzykiwań dożylnych, zwłaszcza w clioro- 
bach serca. Nadto autor stwierdził, że przez poprzednie zmie- 
szanie takich roztworów, jak strofantyna, ouabaina, stiminol, hek- 
saldigitaliny i innych, z odpowiednią ilością 20% roztworu glu- 
kozy można zapobiec wystąpieniu helnolizy. 

Mechanizm działania roztworów stosowanych w lecznictwie 
do hamowania krwotoków polega głównie na przyspieszeniu wy- 
stąpienia odczynu krzepnięcia krwi i kurczliwości skrzepłej 
krwi, często również i ua zwiększeniu kurczliwej siły skrzepu. 

Zarastanie żył po wstrzykiwaniach do żylaków i do żył nie- 
których stężonych roztworów może również zależeć od zmiany 


krzepliwości krwi powstałei dookoła wstrzykniętego roztworu. 
Ш. Zachowanie się krzepliwości krwi w chorobach wew- 
unętrznych. 


Krzepliwość krwi w 128 przypadkach chorobowych zacho- 
wywała się charakterystycznie i typowo dla każdei postaci cho- 
robowei. Ilość, jakość i stopień zmian w krzepliwości krwi nie 
tylko były charakterystyczne dla lżeiszei lub cięższej postaci 
krwotoczności, lecz były wyrazem jakości i czasu działania 
czynnika chorobowego. W stanach chorobowych stwierdza się 
zmiany nie tylko w odczynach krzepliwości krwi, lecz również 
w budowie skrzepów. Na podstawie ich własności fizycznych 
skrzepy można podzielić na twarde, miękkie, płynne i krwawią- 
ce. Marmurkowatość skrzepłej krwi, którą autor stwierdzał 
przeważnie tylko w przypadkach zaburzenia krwotocznego ukła- 
du wątrobowo-śledzionowego. była wyrazem braku odczynu 
kurczliwości skrzepłej krwi. Zmiany w części krzepliweji nie za- 
leżą od zachowania się odczynu kurczliwości i iej siły, uatomiast 
siła kurczliwości skrzepu przeważnie zależy od jakości odczynu 
kurczliwości skrzepłej krwi. Zmianom odczynów w przebiegu 
krzepliwości krwi towarzyszyły odpowiednie zmiany we wszyst- 
kich układach krwinkowych, przy czym największe zmiany 
krzepliwości krwi występowały iednocześnie z większą i zuacz- 
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ną trombopenią z wzorem krwinek płytkowych przesuniętyn 
bardziej w prawo, bez krwinek akrochromatycznych i achroma: 
tycznych. Zmiany krzepliwości krwi stoją w bezpośredniei za- 
leżności od stanu wątroby i śledziony. Sledziona wywiera ha- 
mujący wpływ na przebieg krzepliwości krwi, a szczególnie na 
odczyn kurczenia się skrzepłej krwi. Wątroba jest główną wy- 
twórnią ciał potrzebnych do wystąpienia procesu krzepnięcia 
krwi, śledziona zaś reguluje kształtowanie się tego procesu. 
Koaguloretraktowizometria ma wartość nie tylko dla różnicowa- 
nia i rokowania oraz ustalenia stopnia krwotoczności, złośliwości 
i czasu trwania choroby, lecz również z punktu widzenia nauki 
o krwi. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefe 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. дг Witołd Orto w- 
ski). 

Dok. nast. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Ordynatorem Oddziału Chirurgicznego Państwowego Szpi: 
tala św. Łazarza w Krakowie mianowano doc. dr Stanisława 
Nowickiego, byłego adiunkta Kliniki Chirurgicznej U. J. 


Rach w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


ІХ posiedzenie uaukowe Lwowskiego Тома: 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 25 marca 1938 r. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Onyszkiewicz T.: Demonstracja przy- 
padków guzów zaotrzewnowych. 2. Kol. Falkiewicz A.: a) Przy- 
padek czasowej, zupełuei niedodmy płuca z powodu zatkania 
oskrzela na tle obrzęku Quinckego, b) przypadek konstytucjo- 
nalnej mniejszej wartościowości układu więzadłowego. 3. Kol 
Grzędzielski J.: Samoistny krwotok oponowy (wykład). 


Różne 

A krain 

W Zakładzie Bakteriologii U. J. w Krakowie odbywają się 
w bieżącym roku co miesiąc posiedzenia referatowe poświęcone 
mikrobiologii i naukom z nią związanym. Porządek dzienny do- 
tycliczasowych zebrań był następuiący: Dnia 22. 1. 1. Prof. dr M 
Gieszczykiewicz i inż. J. Kleczkowa: Postać karłowata gron- 
kowca ropnego złocistego (pokaz). 2. Prof. dr Gieszczykiewicz 


Rozwój i stan obecny systematyki bakteriologicznei. — Dnie 
19 Ш. 1 Doe. dr St Snieszko: Przykrywki z porcelany niegla- 
zurowanej do płytek Petriego (pokaz). 2. Doc. dr Śnieszko 


Słoje Wecka w zastosowaniu do hodowania i przechowywanie 
bakterii (pokaz). 3. Dyskusja nad referatem prof. Gieszczykie- 
wicza wygłoszonym апа 22, 1. — Dnia 12. Ш. 1 Dr Z, Przy- 


byłkiewicz: Pożywka Clauberga w rozpoznawaniu błonicy. 
2. Lek. J. Czaplińska: O metodach przechowywania hodowli 
pneniokoków. — Posiedzenia te zasadniczo odbywać się będą 


w każdą drugą sobotę miesiąca, z wyjątkiem ferii świątecznyci 
i wakacyjnych, w sali wykładowei Zakładu przy ul. Czystei 18 
II p. o godz. 18. Na posiedzenia te Zakład Bakteriolovii zapra: 
sza wszystkich interesuiących się imikrobiologią. 


W przeciągu stycznia i lutego br. zarejestrowano w War- 
szawie 30 nowych lekarzy, 


Działalność Ubezpieczalmi Społecznej we 
Lwowie w miesiącu styczniu 1938 r. Lekarze domowi i spe- 
cialiści udzielili w gabinetach i aimbulatoriach 82.548 porad, po- 
nadto udzielono w domu obłożnie chorym 7.848 porad. Lekarstw 
i środków opatrunkowych w aptekach własnych, obcych i punk- 
tach rozdawnictwa leków wydano 83.341. Lekarze i personel po- 
mociiczy lekarski wykonał 21.145 zabiegów (zastrzyki, odmy, 
nakłucia, masaże, stawianie baniek, pijawek itp.). W zakładacł 
własnych i obcych udzielono 7.827 zabiegów fizykalnych (na: 
grzewania diatermią, Sollukseim, naświetlania lampą kwarcową 
itp.). W Zakładzie Rentyenowskim wykonano 4.612 prześwietlań, 
zdjęć i naświetlań promieniami Roentgena, Zakład analityczno- 
lekarski przeprowadził 10.155 analiz. W zakresie pomocy den- 
tystycznej udzielono 3.285 porad i wykonano 135 protez. W szpi- 
talu własnym i sanatoriach przebywało 382 chorych, przez 
11.819 dni leczenia. Wydano 430 przekazów do obcych zakła- 
dów leczniczych (szpitale, zakłady położnicze, sanatoria). Wy- 
płacono 60.006.84 zł tytułem zasiłków chorobowych, szpitalnych, 
połogowych i pokarmowych oraz 6.781 tytulem zasiłków po- 
erzebowych. Zmarło 105 osób ubezpieczonych i członków rodzin. 
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Cze cho Sio wacija 


Czeskie Ministerstwo Zdrowia wyznaczyło 400.000 koron dla 
zorganizowania systematycznej opieki dentystycznej w szkołach. 


Niemcy 


Personel lekarski i pielęgniarski liczył w Niemczech na dzień 
1. I. 1936 r. 296.000 osób. Z tego 47.844 lekarzy, 13.037 stomato- 
logów, 20.889 dentystów, 25.765 położnych, 131.259 pielęgnia- 
rzy itd, 


Niemieckie towarzystwo naukowych podróży lekarskich orga- 
nizuje w jesieni br. naukową podróż do Włoch. 


Komunikaty 


П Kurs medycyny społecznej w Warszawie. 
Wzorem roku ubiegłego organizuje Wydział Lekarski U. J. Р. 
w Warszawie przy współudziale Ministerstwa Opieki Społecznej 
i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych П Kurs medycyny społecz- 
nej w czasie od dnia 4. V. — 21. V. 1938 r. Zadaniem Kursu 
jest wykształcenie lekarzy w zakresie medycyny społecznej 
w celu przygotowania ich do pracy lekarskiej w instytucjach 
ubezpieczeń społecznych, w administracji publicznej oraz w za- 
kresie higieny pracy. Słuchacze są całkowicie zwolnieni od opłat. 
Podania o przyjęcie na kurs należy kierować do dnia 27. IV. br. 
na ręce prot dra Grzywo-Dąbrowskiego, Warszawa, 
ul. Oczki I, Zakład Medycyny Sądowej U. J. P., prócz krótkiego 
życiorysu należy przedłożyć odpis dyplomu ukończenia studiów 
medycznych. — Program Kursu. — I. Medycyna społeczna. — 
Dyr. dr Dyboski: Organizacja nauczania medycyny społecz- 
nej (1 godz). Dr Kacprzak: Zarys medycyny społecznej 
(4 godz... Dr Rudzki: Gruźlica jako choroba społeczna 
(2 godz.) — Red. Szymański: Alkoholizm jako choroba spo- 
łeczna (2 godz.). Prof. dr Hirszfeld: Ostre choroby zakaźne 
z punktu widzenia społecznego (1 godz.) Dr Weinert: No- 
wotwory z punktu widzenia społecznego. Prof. dr Grzybow- 
ski: Choroby weneryczne z punktu widzenia społecznego 
(1 godz.). Prof. dr Grzywo-Dąbrowski: Poronienie 
z punktu widzenia społecznego i prawnego (1 godz... Doc. di 
Reicherówna: Gościec jako celioroba społeczna (2 godz.). 
Doc. dr Łuniewski: Opieka społeczna nad psychicznie cho- 
туп (2 godz.) Dr Lubczyński: Opieka nad matką i dziec- 
kiem (4 godz.) Doc. dr Szulc: Narkomania (2 godz.). Prof. 
dr Grzywo-Dąbrowski: Samobójstwo (1 дой). Dr 
Wernic: Poradnie przedślubne (1 godz.). Dr Wernic: Euge- 
nika (2 godz). Dr Wroczyński: Higiena szkolna (2 godz.). 
Radca Grabianka-Wóijiiowicz: Walka z  nierządem 
(2 godz.). Dr Hummel: Zarys higieny pracy (2 godz.). Prof. 
dr Grzybowski: Choroby zawodowe skóry (1 godz.). Prof. 
dr Melanowski: Choroby zawodowe oczu (1 godz.). Prof. 
dr Melanowski: Zagadnienia walki ze ślepotą (2 godz.). 
Dr Hummel: Otrucia zawodowe (4 godz.) Dr Cwoijdziń- 
ska: Choroby narządu oddechowego jako cierpienia zawodowe 
(1 godz.). Prof. dr Nitsch: Choroby zakaźne jako cierpienia 
zawodowe (1 godz.). Doc. dr Zeńczak: Choroby zawodowe 
zębów (1 godz... Doc. dr Zuberbier: Choroby zawodowe 
uszu (1 godz.). — П. Medycyna ubezpieczeniowa. — Mgr. Bal- 
cerski: Ubezpieczenia społeczne i ich organizacja (4 godz.). 
Dyr. Lgocki: Rodzaje ubezpieczeń społecznych i ich organi- 


zacia (2 godz.). Dr Bujalski: Zakres i Środki działania 
w lecznictwie ubezpieczeniowym (4 godz.). Dr Rudziński: 
Ogólne podstawy orzecznictwa lekarskiego (1 godz.) Dyr. 


Lgocki: Powszechność ubezpieczeń społecznych (1 godz.). 
Dr Zamecki: Zasady orzecznictwa lekarskiego w ubezpiecze- 
niu chorobowym (2 godz.). Dr Rudziński: Zasady orzecz- 
nictwa lekarskiego w ubezpieczeniu emerytalnym (2 godz.), Prof. 
dr Zembrzuski: Zasady orzecznictwa lekarskiego w ubez- 
pieczeniu wypadkowym (2 godz.). Dyr. Sasorski: Wzajemny 
prawny stosunek lekarzy i instytucyj ubezpieczeń społecznych 
(2 godz.) Dyr. dr Babecki: Zadanie lekarzy w medycynie 
społecznej (1 godz.). 


Program VI Ziazdu Polskiego Towarzystwa 
Ortopedycznego i Traumatulogicznego, który odbę- 
dzie się w Poznaniu w dniach 3 i 4 kwietnia 1938 roku. — 
Sala Wykładowa Zakładu Anatomii Opisowei Uniwersytetu Po- 
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Nr r. 14. 1938 
znańskiego (ul. Rektora Święcickiego 6). — Niedziela, dnia 3. iV. 
1938 r. Godz, 9. Otwarcie Ziazdu. Godz. 9.30. I. posiedzenie na- 
ukowe. — Pierwszy temat programowy: Choroba Неіпе-Мейіпа 


1) Profi M. Michałowicz i dr P. 
Wójciak (Warszawa): Część ogólna. 2) Prof. S. Pieńko w- 
ski (Kraków): Część neurologiczna. 3) Prof. A. Woicie- 
chowski (Warszawa): Zarys ogólnego leczenia następstw cho- 
roby Неіпе-Мейіпа, 4) Prof. F. Raszeja i dr J. Wolszczan 
(Pcznań): Leczenie ortopedyczne następstw choroby Неіпе-Ме- 
dina. — Godz. 16—20. Il. Posiedzenie naukowe. Dyskusia na te- 
mat I programowy. 1) Dr A. Kugler (Warszawa): Leczenie 
przyrządowe stanów po chorobie Heine-Medina. 2) Doc. J. Za- 
remba (Kraków): Uwagi o ortopedycznym leczeniu wiotkich 
porażeń. 3) Zapisani do dyskusii po | posiedzeniu naukowym. — 
Tematy dowolne. 1) Doc. J. Zaremba (Kraków): O postaciach 


i leczenie jest następstw. 


соха vara — porodowego pochodzenia. 2) Prof, Freika 
(Brno): Poznamky К lóćeni dćtskć miśni obrny nohy. 3) Dr 


Favlik (Brno): Operativni a neoperativni léčeni ploché nohy. 
4) Dr M. Delić (Kraliawica): Юекогіукасуіпа artrodeza bar- 
ku w porażeniu dziecięcym. 5) Dr ]. Komza (Poznań): Lecze- 
nie biodra szpotawego. 6) Dr K. Kosiński (Lisków Kaliski): 
O leczeniu coxa vara congenita (na podstawie obserwacji przy 
padku). 7) Doc. К. Nowakowski (Poznań): Dotychczasowe 
wyniki po wycięciu nerwu współczulnego przy schorzeniach dol- 
nej kończyny. 8) Dr Z. Obrębski (Warszawa): „Krótka szy- 
ја“ bez zespołu Klippel-Feila. 9) Dr K. Kosiński (Lisków 
Kaliski): О nowej metodzie leczenia przykurczu Dupuytren'a. 
10) Bboc F Skubiszewski i dr J Omana t owicz (Po- 
znań): Dwa przypadki mięsaków mięśnia leczonych metodą kom- 
binowaną. — Poniedziałek, dnia 4. IV. 1938 r. Godz. 8—10. Ope- 
racie w Klinice i Szpitalach. Godz. 10—13. III. Posiedzenie nauko- 
we. — Drugi temat programowy: Złamanie śródstawowe. a) Doc. 
A. Gruca (Lwów). b) Dr A. Janik (Łódź), — Dyskusja na 
drugi temat programowy. 1) Dr A. Bielas (Kraków): O le- 
czeniu złamań śródstawowycii metodą Leriche'a. 2) Dr K. Cz y- 
żewski (Drohobycz): Przyczynek do leczenia złamań pa- 
newki stawu biodrowego. 3) Dr H. Ciszkiewicz (Warsza- 
wa): Postępowanie w złamaniach panewki st. biodrowego. 4) Dr 
J Kowatski (Lwów): Złamania kostek. 5) Dr Н. Ciszkie- 
wicz (Warszawa): W sprawie postępowania w zwichnięciacł 
stawu barkowego, powikłanych złamaniem szyi kości ramienio- 
wei. 6) Dr S. Winter (Poznań): Złamanie łopatki. — Godz. 
15—16. Walne zgromadzenie członków Р. Т. O. T. w małej sali 
wykładowej Zakładu Anatomii Opisowej U. Р. — Godz. 16—19 
IV. Posiedzenie naukowe. 1) Dr J. Korczakowski (Toruń) 
Operacyjne leczenie złamań. 2) Dr Janek (Brno): Vnitro- 
kloubni zlomeniny kolena lóćenć na klinice prof. Petrivalskćho. 
3) Dr Т. Sokołowski (Warszawa): Leczenie operacyjne zła 
mania wyniosłości główkowatej kości ramieniowej. 4) Dr. H 
Ciszkiewicz (Warszawa): W sprawie techniki operacii zła: 
mania wyrostka łokciowego. 5) Dr W. Sowiński (Lwów): 
Złamania okolicy stawu łokciowego. 6) Dr. T. Ѕокоїом- 
ski (Warszawa): Leczenie przezskórnym gwoździowaniem nad- 
kłykciowych złamań kości ramieniowej. 7) Dr S. Hrynie- 
wiecki (Warszawa): Leczenie złamań przed kłykciowych na- 
sady kości ramieniowej, piszczelowej i udowei wyciągiem dru- 
towym. 8) Dr T. Sokołowski (Warszawa): Nowa technika 
gwoździowania złamań szyi kości udowej. 9) Dr. A. Macie- 
iewski (Poznan): Kilka uwag w sprawie leczenie skolioz. 
10) Doe. J. Zaremba (Kraków): O technice wykonywania łó- 
żeczka gipsowego (film). 11) Doc. A. Gruca (Lwów): Plasty- 
ka i resekcia plastyczna w gruźlicy kolana. 12) Dr A. Janko- 
wiak (Poznań): Kręcz karku mięśniowy. 13) Doc. A. Gruce 
(Lwów): Pokaz narzędzi z zakresu chirurgii kostnej. (14) M 
Е. Kuczkowski (Poznań): Wyniki leczenia przyrodzonej sto- 
py końsko-szpotawej. 15) Dr M. Krainik (Poznań): Bada- 
nia histologiczne palucha koślawego. — Posiedzenia zaczynają 
się punktualnie, Czas trwania przemówień: dla pierwszego te 
matu prograniowego: referenci ро 30 min., przemówienie w dys- 
kusii 10 minut; dla drugiego tematu programowego: referenci 
po 40 min., przemówienie w dyskusii 10 minut; dla odczytu zgło- 
szonego: referat 10 minut; przemówienie w dyskuslii 5 minut. 
Rękopisy wszystkich przemówień należy niezwłocznie składać 
w Sekretariacie Zjazdu. Podczas Ziazdu otwarta będzie wysta- 
wa narzędzi, aparatów ortopedycznych, leków itp. 
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PRACE ORYGINALNE 


Dr Marian MORAWSKI. St. Asyst. Szpitala Ubezp. Sp. Kraków 
Endocarditis lenta w świetle własnych spostrzeżeń oraz piśmien= 
nictwa ostatniego 15-lecia 


Z Oddziału Chorôb Wewnętrznych Szpitala Ubezp. Społ. w Łodzi 
Ordynator: Dr $. Minc 
oraz z Oddz. Chorób Wewn. Szpitala Ubezp. Społ. w Krakowie 
Ordynator: Doc. dr F. Siedlecki 


przeszło półwiekowego nakła- 
du pracy wielu poważnych naukowych badaczy, mimo dro- 
biazgowych dociekań i przerabiania obfitego materiału ludzkie- 
go, pozostaje ciągle jeszcze zagadnieniem nierozstrzygniętym. 
Zarówno etiologia, która przy wielkiej różnorodności zapatry- 
wań nie jest dotąd ustalona, jak i leczenie, stanowi nadal za- 
gadkę dla każdego lekarza. 

W tym zamiarze zebrałem 29 przypadków tego cierpienia, 
aby ów niecodzienny materiał dorzucić do ogólnego dorobku kli- 
nicznego. 

mó ow r еа ет 
biegające zapalenie wsierdzia. Litten w 
wyodrębnił je nawet pod nazwą „rheumatoide endccarditis 
w odróżnieniu od endccarditis septica maligna, jakkolwiek uwa- 
żal, że niekiedy „rheumatoide endocarditis“ może przeistoczyć 
się w endocarditis septica. Główną jednak zasługę należy przy- 
pisać autorom Jaccoud (1882) i Osler (1885), którzy opu- 
blikowali cała serię przypadków powolnego zapalenia wsier- 
dzia, gruntownie zbadanych i dokładnie opisanych. Od ostatnie- 
go autora zwana „chorobą Oslera*, była jeszcze przedmiotem 
wielostronnych badań autorów angielskich (Libman, Jane- 
way, Falconner, Billings, Thayer), niemieckich (L en- 
Палія SEkotemiulker Lahleim Јоса m Ал 
cuskich (Vaquez, Debrć), polskich (Glass, Grek, Held, 
Кеи Киса Landau £ukasilewicz, Oron: 
ski W, Pmłaski, Siedlecki, Turyn. Załęski i inni), 
rosyiskich (Tałałaiew, Hazenkamp Strażesko) i wic- 
lu innych. 

Czynnikiem wywołującym w większości wypadków ma być 
paciorkowiec zieleniejący (streptococcus viridans, sive milior) 
wykryty przez Lenhartza, a opisany dokładnie przez 
Schottmiililera. Wnika on do organizmu przez migdałki, ia- 
mę ustną, zębodoły, górne drogi oddechowe, rany, narządy rod- 
пе u kobiet. W ostatnich latach poglądy te ulegają zmianie; 
z paciorkowców zieleniejących udaje się przez frakcionowane 
posiewy otrzymać postacie hemolityczne i na odwrót (Roze- 
now, Eisenberg, Gieszczyńkiswicz) lo samo dzieje 
się i w organizmie ludzkim, gdzie np. w zapaleniu wsierdzia 
paciorkowcowym, obok paciorkowców  zieleniejących możemy 
spotkać i hemolityczne. Poza tyim paciorkowca  zieleniejącego 
można często wykryć u zdrowych ludzi w migdałkach, gruczo- 
łach limfatycznych, górnych drogach oddechowych. Dopiero 
dzięki innemu zakażeniu (np. gościec), osłabieniu odporności 
organizmu, mimo słabej zjadliwości zarazka, może przyjść do 
osiedlenia zarazka па zmienionych już najczęściej zastawkach 
serca, dając w ten sposób początek powolneniu zapaleniu wsier- 
dzia. Dzisiaj w ogóle uważa się, że paciorkowiec zielenieiący 
iest tylko postacią specialną, przejściową paciorkowca. Tę wła- 
ściwość mogą one przyjmować lub tracić, Badania bakteriolo- 
giczne i doświadczenia kliniczne takich autorów, iak: Netter, 
Salanier, Rozenow, Wolff, Morgeuroth (1928) do- 
wodzą nawet możliwości przeistoczenia paciorkowca zielenieią- 
cego z pneumokoka i na odwrót Schottmiiller jednak 
uznaie tylko paciorkowca zieleniejącego jako przyczynę powoł: 
nego zapalenia wsierdzia, jakkolwiek: 1) paciorkowca zielenie- 
iącego znajdowano również w ostrym zapaleniu wsierdzia; 
2) w powolnym zapaleniu wsierdzia spotykano także inne za- 
razki, iak: pneumococcus (Vaquez), enterococcus (Dufor, 
Langeron), bac. Pfeifferi (amerykańskie prace), stapliylo- 
coccus, ѕїгеріссоссиѕ haemolyticns (Freund, Berger), strepto- 
coccus polymorphicus, тісгососсиѕ flavus. W ostatnich czasach 


Istota tego cierpienia, mimo 


na skrycie prze- 
jakiś czas później 


“ 


zwrócił uwagę 


(1932) autorzy rosyjscy (Tałałajew, Hazenkamp і inni) 
uważają powolne zapalenie wsierdzia, jako odmienną postać 
ostrego gośćca sercowego, a Strażesko i iego szkoła. zgod- 
nie z zapatrywaniami amerykańskich autorów, uważaią pacior- 
kowca za €etiologieczny czynnik gośćca, samą zaś istotę obia- 
wów gośćcowych, jako anafilaksię przeczulonego organizmu. Nie- 
wątpliwie musi istnieć pewna podatność ze strony organizmu, 
Powolne zapalenie wsierdzia często przyłącza się do starej wa- 
dy zastawkowej (rzadziej jest sprawą pierwotną), a niedomykal- 
ność zastawki dwudzielnej i półksiężycowatvch tętnicy głównej 
według Mouquina jest tym właśnie schorzeniem serca, które 
głównie wikła się z powolnym zapaleniem wsierdzia. Może się też 
przyłączyć do wady wrodzonej, wreszcie według Oslera rów- 
nież do starei wady kiłowei. lego zdania są także Gallavar- 
dim, Gravier, Cade Le Roy Brigs i mm. Lam dam 
i Held na materiale 30 przypadków znajdują dodatni odczyn 
Wassermanna w 10 przypadkach (33%); wyciągają zarazem 
wniosek, że dodatni odczyn Wa. nie odznacza się bezwzględną 
swoistością dla kiły i że chorobowo zmienioną równowagę lipo- 
idów lub koloidów napotkać można i w innych zakażeniach bak- 
teryjnych, a przede wszystkim w powolnym zapaleniu wsier- 
dzia. Według Monuquina, nawet warunki meteorologiczne 
sprzyjają powstawaniu powolnego zapalenia wsierdzia, za czym 
przemawia fakt występowania tego cierpienia seriami w pew- 
nych okolicach. Nie małą też rolę odzrywaią zapewne warun- 
ki życiowe chorego: niedożywienie, wysilki fizyczne, wzruszenia 


psychiczne, troski itp, poza tym przebyte їп? przedtem cho- 
roby zakaźne, jak: zapalenie migdałków, jamy  gardzielowei, 
oskrzeli, ropnie zębodołowe, zakażenia z dróg rodnych u ko- 


biet, czyraki itp. poprzedzają bardzo często powolne zapalenie 
wsierdzia. Wojna ze wszystkimi swymi następstwami wykaza- 
ła też niezbicie wpływ na rozpowszechnianie się tego cierpie- 
nia. Bogatą statystyką popiera to ziawisko R. Stahl, Autor 
podaje mianowicie następujące liczby przypadków: 


od 1910 do 1914 r. — 78 przypadków | 
od 1915 do 1918 r. — 56 ky J 
od 1919 do 1923 r. — 


razem 134 przypadków 


219 przypadków 


Szczególnie dużą śmiertelność wykazał rok 1922. Cursch- 
mann tłumaczy to ziawisko udoskonaleniem metod rozpoznaw- 
czych, przypisując wielką zasługę pracom Schottmiullera. 
Jest i w tym zapewne część prawdy, ale na poparcie wywodów 
Stahla chciałbym przytoczyć jeszcze swoie spostrzeżenia z te- 
renu Ubezpieczalni Społecznej w Łodzi i w Krakowie, W latach 
1930 do 1934 zanotowano na Oddziale Wewnętrznym Szpitala 
Ubezp. Spot. w Łodzi 22 przypadki. W latach 1935 do 1937 na 
Oddziale Wewn. Szpitala Ubezp. Społ. w Krakowie tylko 7 przy- 
padków. llość chorych na obu oddziałach była jednakowa, me- 
{оду klinicznego opracowywania przypadków podobne, ale wa- 
runki życiowe, warsztaty pracy, właściwości atimosferyczne i są- 
nitarie na terenie Łodzi i Krakowa są inne i tym prawdopo= 
dobnie trzeba sobie tłumaczyć ziawisko częstszego na terenie 
Łodzi występowania powolnego zapalenia wsierdzia. 

W wywiadzie prawie zawsze chorzy podają przebyte ostre 
gośćce, anginy, grypy itp. Często nawet skierowywani są do 
szpitala z rozpoznaniem „polyarthritis rheumatica acuta“. 

Dla dokładniejszego przeglądu zebranych przypadków poda- 
ię z wywiadów wszystkich chorych te dane, które maią pato- 
gnomiczne znaczenie. 

Przyp. 1. Przed rokiem nieznaczna duszność ро wysiłku, 
przed miesiącem zapalenie stawu biodrowego. Od 4 miesięcy 
wzinagające się dolegliwości sercowe, osłabienie, bóle w krzy- 
żu i obu podżebrzach. 

Przyp. 2. Od miesiąca dreszcze, gorączka, bóle w prawym 
a następnie lewym stawie biodrowym. W drugim tygodniu cho- 
roby bicia serca, wzmagające się szybko ogólne osłabienie. 

Przyp. 3. Przed 31: miesiącami ostre gośćcowe zapalenie 
stawów. Od 6 tvgodni duszność wysiłkowa i napadowe bicia 
serca, stany podgorączkowe, ogólne osłabienie, spadek wagi 
ciała (10 kg). Obecnie bóle w stawie skokowym lewym. go- 
rączkuije. 
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Przyp. 4. Brak wywiadu. (Obiektywnie stwierdzono czopy 
ropne w migdałkach). 

Przyp. 5. W 9 roku życia drgawki, odtąd po wysiłku du- 
szirość i bicia serca. Od 3 miesięcy gorączkuje, ogólne osłabie- 
nie, dreszcze, poty, w ostatnim tygodniu bóle gardła oraz bóle 
w sStawacli. 

Przyp. 6. Przed laty dur plamisty. Następnie częste grypy. 
ostatnia przed miesiącem. Odtąd postępujące osłabienie, du- 
szność wysiłkowa, spadek wagi ciała, częste krwotoki z nosa. 

Przyp. 7. Od 13 lat dolegliwości sercowe. Od 3—4 miesię- 
cy wyraźne pogorszenie (duszność i bicia serca). Od 5 tygodni 
leży w łóżku, słaba, gorączkuje, bóle w okolicy serca. (Nieprzy- 
tomna, wywiad podała rodzina). 

Przyp. 8. Przed miesiącem ból zęba, obrzęk twarzy. W 2 dni 
późniei gorączka, odtąd utrzymująca się stale. Czasami dre- 
szcze, wymioty. Od tygodnia bóle w kończynach dolnych. Osła- 
biona i wyniszczona. 

Przyp. 9. Od 10 lat duszność po wysiłku, bicia serca, cza- 
sem bóle w okolicy serca. Od 2 lat często gorączkuje, do 38,5". 
Przed 6 miesiącami obrzęki, zaczerwienienie i bóle w okolicy sta- 
wów skokowych. Często czerwone plamki na skórze kończyn 
dolnych. 

Przyp. 10. Przed 14 laty gościec. Odtąd niekiedy bicia ser- 
ca. Przed 2 laty ostre zapalenie stawów, odtąd dolegliwości ser- 
cowe wzinogły się. Od kilku tygodni postępujące osłabienie, bó- 
le w stawach, zwłaszcza nocą, gorączka. Poza tym kilkakrotnie 
angina. 

Przyp. 11. W 4 roku życia ostry gościec stawowy, po nun 
wada serca. Kilkakrotnie ieszcze angina i zapalenie stawów. Od 
3 miesięcy osłabienie, stany podgorączkowe, duszność po wy- 
siłkach, napady bicia serca, dreszcze, poty. Obecnie obrzęk 
i bóle w okolicy prawego stawu kolanowego i obu skokowych. 

Przyp. 12. W dzieciństwie dur brzuszny. Przed 3 laty ostry 
gościec stawowy, odtąd duszność po wysiłku i bicia serca. Od 
dwóch miesięcy dolegliwości ze strony serca nasiliły się. Poza 
tym osłabienie, gorączka. 

Przyp. 13. Przed 8 laty angina, odtąd bicia serca i duszność 
po wysiłkach. Przed 2 laty grypa. Od roku obrzęki stóp, czę- 
ste krwawienia z nosa, stany podgorączkowe, ogólne osłabienie, 
niepokój, bóle głowy. 

Przyp. 14. W dzieciństwie dur brzuszny. Przed 4 laty nagle 
porażenie nerwu twarzowego. Lekarz stwierdził wadę serca, 
Pół roku temu angina. Przed 5 miesiącami zdenerwował się wy- 
powiedzeniem mu pracy. Odtąd męczy się, duszność ро wysił- 
ku, poty, ogólne osłabienie. Od 3 miesięcy nie może pracować, 
leży, gorączkuije. Przed tygodniem przemijające bóle i obrzęki 
stawów skokowych oraz śŚródręczno-palcowego dużego palca 
prawej ręki, 

Przyp. 15. Przed 15 laty kiła (przebył cztery leczenia). Przed 
2 laty nagle bóle w okolicy serca, duszność, dolegliwości te 
trwały około 30 minut, potem przez 2 tygodnie miewał bóle 
w dołku, nudności, wymioty. W 3 tygodnie późniei gorączka, 
bóle i obrzęki stawów, duszność po wysiłku, bicia serca. Od 
2 miesięcy leży, zjawiły się plamki czerwone większe oraz 
punkcikowate na całym ciele. Przed miesiącem gwałtowne bóle 
w lewym podżebrzu. 

Przyp. 16. Przed 7 laty ostry gościec stawowy i zapale- 
nie płuc. Przed 4 tygodniami nawrót gośćca: bóle w stawach 
skokowych, łokciowych i barkowych, gorączka, ogólne osła- 
bienie. 

Przyp. 17. Przed 30 laty dur brzuszny. Przed 16 laty gry- 
pa. Od 11 tygodni zgrubienia maczugowate ostatnich członów 
palców rąk, bóle w stawie łokciowym. kolanowych, biegunki, 
gorączka, poty, duszność, 

Przyp. 18, Od miesiąca bicia serca, męczenie się, ogólne osła- 
bienie, gorączka, dreszcze, poty. 

Przyp. 19. Przed kilku miesiącami angina. Od 10 dni dre- 
szcze, gorączka, bóle głowy, wymiotw, obrzęki kończyn dol- 
nych. 

Przyp. 20. W dzieciństwie zapalenie płuc i zapalenie nerek. 
Od 6 lat czasami dolegliwości sercowe: ucisk w okolicy ser- 
ca, krótki oddech, od 3 lat przemijające obrzęki i bóle różnych 
stawów. Od kilku tygodni gorączkuie. Przed miesiącem upor- 
czywa biegunka przez 6 dni. Odtąd czuje się coraz słabszy. 

Przyp. 21. Przed 3 tygodniami bóle i uczucie drętwienia 
prawej kończyny dolnej. (Przywieziony do Szpitala w stanie za- 
mroczonym). 

Przyp. 22. Przed 10 laty dur brzuszny. Od 13 lat duszność 
po wysiłku, bicia serca i kłucia w okolicy serca. Od 7 tygodni 
ogólne osłabienie, nudności, rozwolnienia. Od 3 tygodni dre- 
szcze, gorączka, krwotoki z nosa, bóle głowy, pleców, suchy 
kaszel. 
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Przyp. 23. Od miesiąca duszność po wysiłku, bicia serca, 
bóle między łopatkami, ogólne osłabienie, stany podgorączko- 
we, niekiedy dreszcze i gorączka, poty, bóle w okolicy serca, 
suchy kaszel. 

Przyp, 24. Przed łaty dur brzuszny. W ostatnich 5 latach 
corocznie zapalenie stawów. Od 5 tygodni dreszcze, gorączka, 
suchy kaszel, bóle w okolicy serca, bóle głowy, ogólne osła- 
bienie, bezsenność. 

Przyp. 25. Przed 10—15 laty częste anginy. Przed 7 laty 
stwierdzono wadę serca. Przed 5 miesiącami wskutek śmierci 
ojca wstrząs psychiczny. Wkrótce po tym bóle w łydkach, sta- 
wach łokciowych i kolanowych, niepokój w okolicy serca. Od 
4 miesięcy dreszcze, gorączka, poty, ogólne osłabienie. Prze 
5 tygodniami bóle w lewym podżebrzu, bóle w okolicy śród: 
ręcza prawego, krwawienia z nosa. 

Przyp. 26. W dzieciństwie zapalenie stawów, w latach 
giimnazialnych często gorączki i bóle w stawach. W 20 roku ży- 
cia angina. Przed 2 tygodniami nagle dreszcze, gorączka, ogól 
ne osłabienie, przygnębienie. Następnie bóle w okolicy stawu 
żuchwowego prawego. bicia serca, upadek sił, wyniszczenie, 
(W ostatnich 2—3 tygodniach mowa bełkotliwa). 

Przyp. 27. W ostatnich latach trzykrotnie zapalenie stawów 
Przy drugim nawrocie zapalenie wsierdzia. Poza tym przecho. 
dzi? odrę, grypę i żółtaczkę. Od miesiąca dreszcze, gorączka 
łamania w kościach, ogólne osłabienie, Od 2 tygodni bóle w oko 
licy serca. okolicy stawu skokowego prawego, bóle w lewyn 
podżebrzu, poty, nudności, wymioty, 

Przyp. 28. Przed 18 laty dur brzuszny. Od 6 miesięcy dre- 
szcze, gorączka, poty, bóle w krzyżu, w podudziach, okolicy 
stawów skokowyci, nadgarstkowych, barkowych i ogólne osła- 
bienie. 

Przyp. 29, W 8 roku życia gościec oraz zapalenie wsier- 
dzia i osierdzia. W 13 roku życia powtórnie gościec oraz wy- 
siękowe zapalenie opłucnej. W 2 ostatnich latach czterokrotnie 
okresy dreszczy i gorączki. W ciągu tego czasu pracuje. Od 
pewnego czasu stany podzgorączkowe, ogólne osłabienie, napady 
duszności, bezsenność. 

Zestawiając z powyższych wywiadów rzeczywiste lub do- 
mniemane przyczyny powstawania powolnego zapalenia wsier- 
dzia, otrzymaniv co następuje: 


i) gościec — 1 przyp. (l. p. 1. 2 8, 5, (0, 1й 12, 16, 24, 26, 27 29). 
Il) angina — 5 przyp. (1. p. 4, 13, 18, 10, 25), 
IM) ropienia zębodołowe — (|. p. 8, 21), 
ПУ «ea = 2 zam (LB 10, IL 
V) bez wyraźnej etiologii: 
a) w wywiadzie kiła (Wa +) — 1 przyp. (1. p. 15), 
b) w przebiegu bóle stawowe — 4 przyp. (1. p. 9, 14 20, 28), 
c) w przebiegu brak bólów stawowych -- 3 przyp. (1 .p. 7. 
zen 28). 


Z zestawienia tego widzimy, że: 1) etiologicznym podłożem 
dla rozwoju powolnego zapalenia wsierdzia w omawianym ma: 
teriale był przede wszystkim gościec (12 przyp. — 41%). 2) dru. 
gim z kolei podłożem była angina (5 przyp. — 18%). która, jak 
wiemy, bardzo często iest wstępnym okresem dla gośćca, 3) 
w grupie V-b (4 przyp. — 14%), w wywiadzie nie ma gośćca, 
jednakże w przebiegu powolnego zapalenia wsierdzia bóle w sta- 
wach występują jako dominujący objaw, 4) według Aschoffa 
(1904) endomyocarditis rheumatica może przebiegać bez udziału 
stawów, zatem 3 przyp. z grupy V-c można by również zali- 
czyć do etiologii gośćcowej, która łącznie stanowić będzie 83% 
przypadków. Pozostają do rozstrzygnięcia 2 przypadki z grype 
(IV), 1 przyp. z kiłą (V-a) oraz 2 przyp. z ropieniem zqbodoło- 
wym (Il), które to schorzenia mogą prowadzić do uszkodzenie 
wsierdzia i stworzyć podłoże dla rozwinięcia się powolnego za: 
palenia wsierdzia. Jeżeli zważymy, że autorom amerykańskim. 


(Clavson, Ball) dzięki specjalnej teclinice udało się w 25 
przypadkach gośćcowego zapalenia wsierdzia wykryć расіог- 
kowca, a Strażesko i jego szkoła uważają paciorkowce 


w ogóle za etiologiczny momeut powstawania schorzeń gośćco: 
wych, to zrozumiemy, że zarówno przewidywanie Littena. 
który przed 70 laty powolne zapalenie wsierdzia wyodrębnił ja- 
ko „rheumatoide endocarditis“, jak i ujęcie endocarditis lenta 
przez Tałałajewa i jego szkołę (1932) jako „odmiennej po- 
staci ostrego gośćca* nabiera istotnego sensu i właściwej treści. 

Osią przewodnią w rozpoznawaniu powolnego zapalenia wsier- 
dzia jest zespół trzech zasadniczych objawów, a mianowicie: 
1) wady serca, 2) powiększenia śledziony, 3) gorączki. Poza tym, 
jako niemniej ważne cechy stwierdzamy: 4) powiększenie wą- 
troby, 5) krwotoczne zapalenie nerek, 6) bółe w stawach, 
mięśniach, Ścięgnach, 7) niedokrewność, 8) pozytywny wynik 
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bakteriologicznego badania krwi, 9) obiawy skórne, 10) guzki 
Oslera. 

Wada serca rozwija sie powoli, bezwiednie, nurtująco. mie- 
siące, a nieraz całe lata. Ustalenie u chorego schorzenia serca 
jest nieraz bardzo trudne, aczkolwiek nader ważne dla rozpo- 
тпапіа. Starą wadę serca można stwierdzić w 50% przypad- 
ków (Leschke). Szmery serca w ogóle dobrze słyszalne, nię 
są jednak tak szorstkie i piłuliące jak w endocarditis maligna. 
Wyiątkowo mogą nie być słyszalne: dzieje się to wtedy, ieżeli 
zastawki stosunkowo dobrze zamykają się i otwierają, a proces 
zapalny obejmuje głównie Ściany serca, nie uszkadzając zasta- 
wek (Siedlecki). Rozpoznanie powolnego zapalenia wsier- 
dzia napotyka wtedy na wielkie trudności. lotknięte bywają 
przeważnie zastawki: dwudzielna i tętnicy głównej, oddzielnie 
lub obie iednocześnie. 

W obserwowanym materiale omawiane sprawy przedstawia- 
ią się następująco: 


wady tętnicy głównej 4 przyp. (14%), 


wady tętnicy głównej i zastawki dwudzielnej 7 przyp. (24%), 
wady zastawki dwudzielnej 18 przyp. (62%), 
(dodatni odczyn Wa stwierdzono w 6 przyp. 21%). 


Anatomo-patologicznie proces rozwija się we wsierdziu. Po- 
Lzątkowo, podobnie јак w endocarditis acuta, mętnieje i obrzęka 
Śródbłonek, odkładają się płytki. -białe i czerwone ciałka krwi. 
włóknik, tworzy się skrzep; w otoczeniu występuje rozrost 
tkanki łącznei i śródbłonka oraz waskularyzacia. Powstają two- 
гу brodawkowate; nie tak, јак w endocarduis acuta brodawki do- 
chodzą tutai do znacznej wielkości, są nieregularne, polipowate, 
więcei zbite, zwłókniałe lub zwapniale (endocarditis condyloma- 
tosa, polyposa, villosa). Z postaci brodawkowatei rozwija się 
z czasem postać wrzodziejąca: bakterie i ich jady prowadzą do 
rozpuszczania skrzepów i rozpadu tkanki zastawek, czasem do 
przedziurawienia lub rozerwania zastawki, bądź ściany serca 
i powstania tętniaka. Proces ten może się wreszcie szerzyć na 
nitki ścięgniste i mięśnie brodawkowate (endocarditis chordalis 
ct papilaris) W warstwach powierzchownych, wśród młodych 
komórek tkanki łącznej, białych i czerwonych ciałek krwi zna- 
leźć inożna mnóstwo zarazków, które w późniejszych okresach 
(zwłóknienia, zwapnienia) ilościowo zmniejszają się lub znikają 
zupełnie. 

Bardzo rzadko widzi się zajęcia osierdzia przy powolnym 
zapaleniu wsierdzia. Wyiatkowo па ашорѕіі znaidowano wysięk 
włókmkowy  osierdziowy. Achard i Laubry jeden raz 
w późniejszym okresie stwierdzili klinicznie pericarditis. Wśród 
zebranego materiału w jednym przypadku (l. p. 24) na autopsii 
stwierdzono „pericarditis tibrinosa in regione atrii et ventriculi 
sinistri“ (M. Kusiak). 

Zmian anatomo-patologicznych w mięśniu sercowym może 
nie być; w późniejszych okresach ograniczają się one do pro- 
cesów zwióknienia mięśnia sercowego, rzadziej zwyrodnienia. 

Klinicznie przez długi czas choroby nie widzimy obiawów 
niewydolności mięśnia sercowego, chyba że już w początkach 
cierpienia występuje powikłanie w postaci zatoru większej tętni- 
cy plucnei, które szybko sprowadza zaburzenia w  krążeniu 
i przyspiesza zejście Śmiertelne, W zebranym materiale w 30% 
przypadków dopiero w ostatnim bardzo ciężkim okresie choro- 
by ziawiły się objawy niedomogi krążenia krwi. Tętno zawsze 
przyspieszone od 68 do 156 i więcej uderzeń na minutę, słabo 
w ogóle wypełnione i napięte, zwykle regularne, Na 29 przypad- 
ków niemiarowość czynności serca stwierdzono w 3 przypad- 
kach (10%). Ciśnienie krwi długi czas trzyma się w granicach 
normy (przeciętnie 140 mmHg). Zmiany w nerkach skurczowego 
ciśnienia prawie nie podnoszą. Obniża się ono wyraźnie pod 
koniec cierpienia. 

Badania elektrokardiograficzne przeprowadzone w 
padkach wykazały: 


8 przy: 


w przyp. 1. p. 10 — trzepotomiyotanie przedsionków, bardzo rzad- 
kie zmiany EKG w przebiegu powolnego 
zapalenia wsierdzia, 


w przyp. l. p. 19 — prawidłowy EKG, 
w przyp. 1. p. 20 — płaskie T і bigeminię prawokomorową, 
w przyp. l. p. 25, 26, 27, 28, 29 — cechy nieznacznego uszko- 


dzenia mięśnia sercowego z przewagą le- 
wokomorową. 


Z powyższych wyników widzimy, że mimo ciężkiej i długo 
trwającej nieraz choroby, јака toczy się w Sercu, zmiany EKG 
są stosunkowo niewielkie, nie przedstawiają cech większego 
uszkodzenia mięśnia sercowego, rzadko też w ogóle wykazuią 
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zaburzenia w przewodnictwie, nie tak, jak w gośćcowym zapa 
lenin wsierdzia, przy którym prawie zawsze przychodzi do za 
palenia mięśnia sercowego, z wyraźnymi zmianami elektro: 
kardiograficznymi. Można powiedzieć, że w powoluym zapaleniu 
wsierdzia zmianom elektrokardiograficznym odpowiadają analo- 


giczne zmiany anatonro-patologicziie mięśnia sercowego, a kli- 
nicznie stosunkowo dobrze zachowana jego wydolność, 
Procesy zapalne bardzo często uszkadzają również uaczy- 


nia tętnicze i włosowate. Odbywający się w związku z septycz- 
nym zatorem proces niszczący Ściany naczynia może doprowa- 
dzić do bardzo charakterystycznych dla powolnego zapalenia 
wsierdzia rozstrzeni i tętniaków, często kończących się pęknię- 
ciem naczynia (nigdy w tętnicy głównej). Przeciw te, klasycznej 
„zatorowei* teorii powstawania rozstrzeni podnoszą się ostatnio 
głosy sprzeciwu. Według Рт. Merklena i M Wolffa po- 
wolne zapalenie wsierdzia iest nie tylko wyrazem zajęcia wsier- 
dzia, ale również śródbłonka całego pnia tętniczego ze wszyst- 
kimi jego odgałczieniami wszelkiego kalibru. Zarazek w każdym 
miejscu układu tętniczego może się zatrzymać i stworzyć wa- 
runki dla miejscowego zapalenia ściany naczynia і іеі zniszcze- 
na. M. Langerom popiera również? tezę Merklena 
i Wolffa, dowodząc, że sprawy zapalne naczyń powstaią 
w związku z septikemią a nie uszkodzeniem zatorowyim ua- 
czynia. 

Naipóźniei odkryto uszkodzenia naczyń włosowatych i pod- 
kreślono ważność tego ziawiska. We krwi stwierdzono dużą 
ilość śródbłonka, iako wyraz odczynu warstwy siateczkowo- 
Śródbłlonkowei: są to dość duże owalne komórki z iądrem pół- 
księżycowatym, leżącym mekiedy na obwodzie komórki, zawie- 
rają często resztki białych i czerwonych ciałek krwi, oraz pły- 
tek. Występują w grupach po kilka, a ilość ich może dochodzić 
do 20—50% wszystkich ciałek białych (Siedlecki). Uszko- 
dzenia Śródbłonka spotykamy w różnych narządach, szczególnie 
zaś w śŚledzionie. Tak zwane uszkodzenia guzkowe, czyli guzki 
Oslera badane dokładnie przez Liana, Nicolaua i innych 
polegają na endotheliitis z nacieczeniem okołonaczyniowym wie- 
loiądrzastym. Zmiany te opisane przez Merklena і Wolfiia 
jako „arterite primitive“ i uznane za charakterystvczne dla po- 
wolnego zapalenia wsierdzia. Bolesne o średnicy kilku mm do kil- 
ku сш czerwone, lub różowe z јаѕпуш nieraz pęcherzykienmi ро” 
środku, guzki Oslera umiejscawiają się zwykle па końcowycł 
członach palców rąk i stóp oraz na uszach; po kilku godzinach. 
iub dniach znikają, zostawiając pośrodku punkcikowatą bliznę 
Czasem umiejscawiają się pod paznokciem dając bardzo bolesny, 
nigdy jednak nie ropieiący, zastrzal. Na dłoniach i podeszwach 
spotykamy czasem czerwone plamki tego samego pochodzenia 
co guzki Oslera. Jako wyraz uszkodzenia drobnych naczyń znaj- 
duiemy bardzo często małe punkcikowate wybroczynki na skó- 
rze. Według Libmana, przy skrzętnyni poszukiwaniu można 
zawsze wykryć nieznaczne czerwone plamki na spoiówkach, ślu- 
zówce jamy ustnej, na dnie oka i okolicach podoboiczykowych 

Objaw opaskowy Rumpel-Leeda występuje już po kilku mi 
uutach po podwiązaniu ramienia; wediug Morawitza nie jest 
on jednak nigdy tak wyraźny, jak w płonicy, małopłytkowości 
krwi samoistnei i w innych skazach krwotocznych. W moim ma: 
teriale wyraźny objaw opaskowy wystąpił w 7 przyp. (25%). 

W obserwowanym materiale uszkodzenia naczyń z możli- 
wymi ich następstwami stwierdzono w 16 przyp. (52%). a mia 
howicie: w 4 przyp. (1. p. 7. 9, 10, 15) — wybroczyny na Sko 
rze, w trzech przyp. (l. p. 6, 13, 22) uporczywe krwawienia 
z nosa, w jednym przypadku (l. p. 21) embolia art. iliacde commu- 
nis dextrae (autopsia), w jednym przyp. (1. p. 14) thrombosis 
w okolicy lewej łydki, w 4 przyp. (l. p. 11, 16, 17, 27) — embo: 
lia art. cerebri z następstwami: w 2 przyp. — hemiplegia sin. 
w I przyp. hemiplegia dextra, w 1 przyp. paresis n. facialis sin.; 
w l przyp., |. p. 23 wystąpiły objawy hallucinosis intectiosa po- 
zostające zapewne w związku z zakaźnym uszkodzeniem drob- 
nych naczyń inózgowych, w 3 przyp. 1. p. 22, 28, 29 —- тажа 
płuc. 

Powiększenie śledziony występuie 
według Mouquina niestale. Z początku rozwiia się powoli 
niewiele widoczne, nadaje juź w zaraniu septyczny charakter 
cierpieniu. Spośród narządów miąższowych śŚledziona jest głów- 
ną siedzibą zawałów z różnego okresu choroby. Ciałka Mal- 
pighiego ulegaja zwapnieniu. Niekiedy stwierdzano w śledzionie 
zmiany amyloidowe. Klinicznie każdy zawał objawia się bólem, 
niekiedy bardzo dotkliwym w okolicy lewego podżebrza. Z bie- 
gem czasu powiększenie śledziony może dochodzić znacznych 
rozmiarów. wysuwaiąc się spod łuku żebrowego na szerokość 
4—6 i więcej palców. Torebka śledziony obięta stanem zapal- 
nym (perispleniiis) i rozciągnięta, bywa bardzo tkliwa na ucisk. 


bardzo często, iednak 


W обзегхууозуапуш materiale powiększenie śledziony stwier- 
dzono w 25 przyp. (około 90%). Od macalnej tuż pod łukiem 
żebrowym, prawidłowei spoistości, czasem tkliwej, spotykano 
śledziony duże, o gładkiej, nie zawsze równei powierzclimi, 
о brzegu zazwyczai ostrym, wystające spod łuku żebrowego do 
wysokości pępka i niżei, zwykle bolesne na ucisk. 

Gorączka iest trzecim z kolei zasadniczym obiawem zespo- 
lu powolnego zapalenia wsierdzia. Bywały jednak sporadyczne 
przypadki, opisywane przez Jaccoud, Pineau i innych któ- 
re do zejścia śmiertelnego przebiegały bez gorączki. Nieraz wy- 
stępuie bez wiedzy chorego, a daje się dopiero wykryć w od- 
bytnicy. Częściej bywaią stany podgorączkowe, przypominają- 
ce przewlekłą grypę. które cliorego z biegiem czasu wyczerpu- 
ią psychicznie i przykuwają do łóżka, Zasadniczo gorączka po- 


siada charakter zwalniający lub przerywany, okresowo może 
przebiegać iako ciągła, waha się najczęściej koło 38% Dość 


często towarzyszą jei dreszcze, a następnie obfite poty: pod- 
nosi się wówczas do 39—40° i wyżej i szybko doprowadza do 
wyniszczenia organizinu. Pod koniec życia tor gorączkowy mo- 
że posiadać taki charakter, iak w ostrym złośliwym za- 
paleniu wsierdzia; inoże też opadać do 37° i niżej, јако wyraz 


zupelnei iuż bezbronności ustroju. 
Wśród obserwowanyci chorych septyczny tor gorączkowy 
występował w 1/3 części przypadków. W trzech przypadkach 


stany podgorączkowe, w pozostałych nieregularna ciepłota od 
stanu podgorączkowego do 39° z dreszczami. 

Powiększenie wątroby występuje w dużei liczbie przypad- 
ków, zazwyczai wskutek miąższowego іеі zwyrodnienia, któremu 
również towarzyszą јако wyraz toksycznego uszkodzenia zinia- 
пу w śŚródbłonkach naczyń włosowatych (Mouquin). W póź- 
niejszych okresach występują zmiany zastoinowe wątroby. Czę- 
sto zatem u chorych stwierdza się zabarwienie podżółtaczkowe. 
zwiększenie ilości bilirubiny we krwi, a urobilinogenu w mocztt. 

ҮҮ omawianym materiale powiększenie wątroby stwierdzo- 
no u 25 chorych (90%), We wcześniejszych okresach macalna 
tuż pod łukiem, w miarę postępu cierpienia dochodzi do zuacz- 
пус rozmiarów. wystając na 3—5 palców poniżej łuku żebro- 
wego. Powierzchnia zazwyczai gładka, spoistość twardawa lub 
twarda, na ucisk czasem tkliwa, o brzegu równym. ostrym lub 
zaokrąglonym (zależnie od stopnia zmian zastoinowych). 


Dok. nast. 


Dr Ј. ALEKSANDROWICZ Kraków 


guzów śródpiersiowych niejasiiego pochodzenia 
(Granaloma benignum Sundelin?) 


przypadek dotyczy kobiety, lat 34, 
trudnionei w sklepie z pieczywem. W grudniu 1936 roku, wy- 
stąpit u niei uporczywy kaszel i nieżyt nosa z utratą węchu, 
chrypka, kłucia w klatce piersiowej, duszność wdechowa, wzima- 
gaiąca się po wysiłku, znaczne osłabienie, bezsenność, stany 
podgorączkowe. 

Matka cierpiała na tbc, dziecko ma czynną bronchadeno- 
райе, poza tym szczegó!mieiszych danych anamnestycznych brak. 

Stan cóecny. Wzrost średni, budowa prawidłowa, odżywie- 
nie dobre, skóra bez widocznych zmian, gruczoły limfatyczne 
niemacalne, nieznaczna sinica warg. Klatka piersiowa svme- 
tryczna, przy oddechu dobrze ruchoma, granice płuc prawidło- 
we. Od tyłu. tuż przy kręgosłupie, po stronie prawej, na wy- 
sokości V—VII kręgu piersiowego, przytłumienie na przestrzeni 
dłoni. W miejscu przytłumienia szmery wyraźnie osłabione. 
Poza tym nad reszta płuc wypuk jawny, szmery pęcherzykowe 
zaostrzone. W dole, po stronie lewej drobnobańkowe rzężenia 
niedźwięczne. Pozostałe narządy odchyleń od normy nie wy- 
kazuią. 

Badanie rentgenologiczne, wykonane w grudniu 1936 r. przez 
dra Т. Bliihbauma (ryc. 1), wykazało znaczne rozszerzenie 
wnęki prawej o wielołukowych obrysach, przeważnie ostrych, 
wyraźnie odgraniczaiących się od powietrznej tkanki płucnej. 
Wneka lewa wykazuje podobne zmiany o mnieiszym jednak na- 
sileniu. Po obu stronach wzmożone promieniowanie odwnękowe 
w Kierunku miąższu płucnego. 

Rozpoznanie wahało się między tbc, lymphosarcema, lympho- 
granuloma, przerzutowymi zmianami nowotworowymi, guzaini bia- 
łaczkowylmi itp. Badanie krwi obwodowei wykazało: ciałek 
czerwonych 4.500.000, Hb 82%. Indeks 0.9, ciałek białych 7.000. 
Stosunek odsetkowy: pałeczek 4%, wielojądrzastych 55%, eozy- 
nochłonnych 4%, monocytów 12%, limfocytów 25%. 

Ze względu na możliwość białaczki aleukemicznej, wykona- 
badanie szpiku mostka które wykazałc bardzo silne za- 


Przypadek 


Opisany zamężnei, za- 


łem 
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układu  siateczkowo-śródbłonkowego, przejawiające 
ilością komórek hist.ocytarnych oraz komórek Fer- 


drażnienie 
się wielką 


raty (17%). Układ leukoblastyczny, erytroblastvczny i megaka- 
riocytarny odchyleń od normy nie wykazały. 
Opadanie krwinek po 1 godz. — 5 пип, po 2 godz. — 12 min, 


po 24 godz. — 80 mum. 
Odczyn Wassermaunna —. 


Ryc. I 


Badanie plwociny na prątki Kocha, kilkakrotnie przeprowa- 
dzone, wypadało zawsze uiemnie. 

Badanie moczu również odchyleń od 

Próby tuberkulinowe nie były przeprowadzone. 

W styczniu 1937 r. dostała chora próbną serię naświetlań, 
o łącznej dawce 200 erów па stronę prawą. W ciągu 8 miesięcy 
od czasu ukończenia naświetlań, guzy nie wykazały żadnej 
skłonności do cofania, co było widoczne w obrazach rentyeno- 
logicznych, co miesiac sporządzanych. 


normy nie wykazało. 


Ryc. 2 


Tymczasem chora przeszła leczenie klimatyczne w Zakopa- 
пет, Rabce, dostawała leki skrzepiające w postaci przetworów 
arsenowych, fosforowych, witaminowych itd. 

Już ро dwulniesięcznym leczeniu, stan chorej poprawił się. 
Obiawy nieżytowe, podyorączkowe stany, sinica, duszność ustą- 
piły i chora przybrała na wadze (czego jednak nie попа przy- 
pisać naświetlaniom). 

Ostatnie badanie rentgenologiczne, wykonane w październi- 
ku ub. r., to znaczy po ll-iniesięcznej obserwacji, wykazało pra- 
wie całkowite cofnięcie się guzów (ryc. 2), a w ieh miejscu wi- 
doczna jest zagęszczona tkanka o pasimowateji budowie. 
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Ten korzystny przebieg pozwala wykluczyć limfosarkonia, 
linfogranuloma, tumory białaczkowe, zmiany nowotworowe, pa- 
sożyty itd. Być może, że schorzenie należy uważać za znacz- 
nych rozmiarów bronchadenopatię, bardzo rzadko u starszych 
osobników spotykaną. Ze względu jednak na podobieństwo obra- 
zu chorobowego, który zgadza się w szczegółach ze schorze- 
niami, opisanymi przez Sundelina jako „granulomatosis be- 
nigna' oraz przez Goldsclilaga, Groera, Meiselsa, јако 
„choroba Boecka*, sądzę, że opisany przypadek inożna zaliczyć 
do tei grupy schorzeń. 

Co prawda brak pewnych badań dodatkowych, jak próby 
tuberkulinowej, zdjęć kości, które by potwierdziły rozpoznanie. 
Mimo to, stanowi ten dość rzadki przypadek przyczynek do ka- 
zuistyki guzów śródpiersia. 


Piśmiennictwo: 


Bliuhbaum W. Pol. Gaz. Lek. 568, 876. 1937, — Gold- 
schlag, iroer, Meisels: Przewląd Dermatologiczny. 31, 3. 
1930. — Naegeli: Blutkrankheiten. 149. 1931. — Sundelin: 
Wiener. Arch. f. пете Med. 27, 3, 1935. 


B. GIĘDOSZ Lwów 


Awitaminoza С a gruczoły o wewnętrznym wydzielaniu 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie 


Dyrektor: PORAJ M JETA ДИ ЦЫ 

„Bez witamin nie ma życia“ — tak zmieniono starą Pilige- 
iowską maksymę, dotyczącą białek. Słusznie też mówi Lelesz 
w iednei ze swoiell tozpraw, że „zagadnienie racionalnego od- 
Żywiania, tak ze staiowiska indywidualnego, јак i zbiorowego 
posiada pierwszorzędne znaczenie we wszystkich krajach, a zwła- 


szcza w naszym, gdzie uświadomienie w tych sprawach test 
bardzo małe". 
Chorcba z niedoboru witaminy С — gnilec -—— znana byla 


z dawien dawna iako zaburzenie odżywiania. Wiedziano także, 
że środkiem leczniczym są zielone iarzyny i owoce i do nie- 
których z tych uciękano się wprost instynktownie lub na pod- 
stawie doświadczenia. Nowoczesne badania wykazały w nich 
oczywiście wysoką zawartość witaminy C. Ale mimo tych pew- 
nych, a słusznych spostrzeżeń, długi czas niewyjaśnioną pozo- 
stała przyczyna i patogeneza gnilca. Wyjaśnienie sprawy do 
pewnego stopnia przynosi dopiero rok 1912, kiedy to szwedzkim 
badaczom, Holstowi i Fróhlichowi udało się wywołać 
пес doświadczalnie u świnek morskich; poprzednie bowiem 
opisy gnilca nie były pewne i przekonywujące. Przed poznaniem 
etiologii gnilca nie dziwią może podania, że np. w Rosii w r. 
1849 w 16 okręgach zliczono ponad ćwierć miliona zachorowań 
na gnilec, a blisko 70.000 przypadków zakończyło się Śmiercią. 
Dziwić natomiast może, że już po roku 1912, a więc po okre- 
śleniu etiologii спіса, zdarzały się і zdarzają do dzisiai za- 
chorowania na gnilec; wspomuimy tu o czasach Wielkiej Woi- 
пу, spostrzeżeniach klinicznych ostatnich lat i zestawieniach sta- 
tystycznych: J. Charvat np. (Avitaminosy v Ceskoslovenskun, 
Praga 1937) podaje ostainio, że 550 lekarzy doniosło о 895 przy- 
padkach gnilca, a 248 lekarzy zgłosiło 291 przypadków choroby 
Móller-Barlowa. Z tego wynikało by, że w samych Czechach na 
milion mieszkańców przypada 37 zachorowań na gnilec, па Mo- 
rawach i Śląsku po 34.5, w Słowacii 93, na Rusi Podkarpackiej 
162. W Polsce jako kraju rolniczym gnilec nie przedstawia 


w ogóle większego niebezpieczeństwa, iednak pamiętać należy 
o pewnych ostrożnościach szczególnie w okręgach przemysło- 


wych, ponadto należy baczyć na zwiększone zapotrzebowanie 
witaminy С w pewnych stanach (choroby zakaźne, przewodu 
pokarmowego. ciąża, ścisłe diety itd.). Ważniejszymi, bo trud- 
niejszymi do rozpoznania są stany tzw. preskorbutu czyli hipo- 
witaminozy ©, które właśnie mogą zachodzić przy stanach po- 
wyżei wymienionych. Stąd to w czasach epidemii częstsze być 
mogga hipowitaminozy С, czy typowy gniliec i dlatego może ta 


okoliczność naprowadziła ongiś do stworzenia zakaźnej teorii 
иса. 
Pomiiaijąc kliniczny opis gnilca, który niemal identycznie 


przedstawia się u ludzi i zwierząt doświadczalnych, zwłaszcza 
świnek mrorskich, które od czasu Holsta i Fróhłicha są 
klasycznym przedmiotem doświadczalnym przy gnilcu, zazna- 
czymy, że z biegiem czasu zaczęto zwracać uwagę w przebie- 
gu gnilca na zaburzenia układu gruczołów dokrewnych. Już licz- 
ne fizielogiczne i farmakologiczne badania witaminy © wska- 
zvwały na pewną łączność witaminy С z układem dokrewnym, 
a wykazanie іеі w pokaźnej ilości w gruczołach dokrewnych 
łączność tę potwierdza (przysadka imózgowa, zwłaszcza komór- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 293 


ki kwasochlonne w płacie przednim, ciałko żółte, iądra, grasi- 
ca, nadnercza, łożysko). Wpływ witamin na gruczoły dokrewne 
podnoszono już dawno, nazywając witaminy hormonami pokar- 
mowymi, egzogenicznymi: uznano, że są potrzebne m. i. do pra- 
widłowej czynności gruczołów dokrewnych i że mają działać na 
gruczoły dokrewne (Funk). Niektórzy przyjmowali wprost ana- 
logię witamin z hormonami. Z licznych prac o związku awita- 
iminozy © z gruczołami dokrewnymi wymienimy tylko niektóre. 
1 {ак Fasold opisał zwiększony poziom jodu we krwi przy 
gnilcu, to samo Mc Carisson w tarczycy. Knipping i Ko- 
witz stwierdzili w gnilcu u ludzi podwyższone spalanie spo- 
czynkowe, podobnie Mosonyi i Rigó u świnek morskich; 
kontrolne badania Calcinai i Galigani, Pélyi i Gerge- 
ly potwierdziły to spostrzeżenie; Mosonyi w ostatniej swei 
pracy dowodzi, że podwyższenie s. s. przypisać należy nad- 
czynności tarczycy. Gagyi stwierdzał w nadnerczach і w јај- 
kach przy gnilcu takie zmiany, јак w błonicy. Opisywano zanik 
lub przerost niektórych gruczołów dokrewnych przy awitami- 
nozie С. badano wpływ gruczołów dokrewnych lub ich wycią- 
gów na przebieg gnilca itd. Ostatnio Jakowlew і Derczyń- 
ski mówią, że brak witaminy С lub jei zmniejszenie wpływa 
ujemnie na prawidłową czynność gruczołów płciowych і wywo- 
łuie czasową niepłodność; podobnego zdania są także Кї плац, 
Stepp i Schróder, a z badaczy polskich Lelesz. 


* 


W badaniach naszych staraliśmy się pozuać wpływ wita- 
miny © na gruczoły dokrewne przez wykazanie w nich zmian 
w przebiegu doświadczalnego gnilca u Świnek morskich a na- 
stępnie zbadać działanie pewnych hormonów na gruczoły do- 
„<rewne w stanie doświadczalnej awitaminozy С, 

Do doświadczeń naszych użyliśiny świnek morskich wagi 
około 200 g. Jako dietę niedoborową w witaminę С podawaliśmy 
dietę wg Randoin-Lopez-Lomba Lełesza o składzie 
następującym: maka fasoli malei 83 g, mleczan wapnia 5 g, sól 
kuchenna 1.5 g, błonnik 2 g, suche drożdze piwne 3 g, masło 
5.5 g. Wartość energetyczna tei racii wynosi 105 kaloryi. Mąka 
fasoli zawiera witaminę В, nieco witaminy С, nie zawiera A. 
Ślady witaminy С zostają zniszczone przez jednogodzinne go- 
towanie; gotowana mąka fasoli zawiera wg Lecoqa na 100g — 
wody 68 g, białek 6.6 g, tłuszczów 0.5 g, węglowodanów 20.2 g, 
popiołu 1.1 g, nadto zawiera ślady tryptoianu, a z pierwiastków 
Ио arsen, bór. jod cymk sód. Stosumek Ca:P= б 077%. 
ti. około 1/3, a przy sporządzaniu niedoborowego pokarmu sto- 
sunek ten powiększa się do 2/3. Dodatek masła zastępuie wita- 
minę A, drożdże zaś wnoszą witaminę B i tryptofan. Zwierzęta 
na tym pożywieniu ginęły w 4 tygodniu wśród charakterystycz- 
nych objawów gnilca. W pierwszej grupie naszych doświadczeń 
ustaliliśmy obraz drobnowidowy gruczołów dokrewnych świnek 
morskich w przebiegu gnilca, utrwalaijąc te gruczoły w alkcholu- 
forimolu, a skrawki z nich barwiąc liematoksyliną-e0zyną. Zmia- 
ny te przedstawiają się następująco: 

W tarczycy spostrzegaliśimy skąpszą liczbę pęcherzyków wy- 
pelnionych koloidem, wielopostaciowość pęcherzyków, rozrost utka- 
nia komórkowego międzypęcherzykowego (ryc. 1), wyższy nabło- 
nek pęcherzyków, przekrwienie, a więc obiawy mogące wskazy- 
wać па pewnego stopnia pobudzenie czynności tarczycy. W jajni- 
kach stwierdzono zanikanie pęcherzyków Graafa, a to z powo- 
du ich atrezji i przekształcania się w torbiele, nadto niekiedy 
poszczególne duże ciałka żółte. W nadnerczach uderzały przede 
wszystkim zmiany w części korowej; część korowa była częste 
rozszerzona, komórk' jej éme, występowały liczne wylewy krwa- 
we, nieraz na dużej przestrzeni niszczące nutkanie części koro- 
wei. W części rdzennej nadnerczy spotykaliśmy silne przekrwie- 
nie. W przysadce mózgowej, jej płacie przednim, widzieliśmy 
przekrwienie, a cytologiczme przede wszystkim komórki główne 
i dość liczne o powinowactwie do hematoksyliny. Płat tylny” 
i środkowy nie wykazywały widocznych zmian. Trzustka nie 
wykazywała wyraźnych zmian w naszych doświadczeniach. Po- 
dobnie zachowywały się przytarczyce, Grasica cechowała się 
dość dużą liczbą ciałek Hassala. Macica wykazywała słabo roz- 
winiętą błonę śluzową, pod nabłonkiem poszczególne gruczoły, 
tkankę podnabłonkową obfitą, niezróżnicowaną, a więc obraz 
prawidłowy. 

Drugą grupę naszych doświadczeń stanowią badania wpły- 
wu hormonów płciowych żeńskich na obraz gruczołów dokrew- 
nych w przebiegu gnilca. Zastosowaliśmy w tych badaniach fo- 
likulinę (oestron), hormon ciałka żółtego (progesteron). obok te- 
go Agomensinę i Sistomensinę. W trzeciej grupie badaliśmy wpływ 
hormonu kóry nadnercza na obraz morfologiczny gruczołów do- 
krewnych w czasie gnilca u świnek, w grupie czwartej wpływ 
hormonu gonadotropowego, wreszcie w grupie piątej wyciągu 
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przedniego płata przysadki mózgowej. Wstrzykiwania tych hor- 
monów zaczynaliśmy dopiero od 10 dnia gnilca, ponieważ zna- 
nym jest, że okres utajonego gnilca u świnek trwa 7—10 dni, po 
tym czasie zapasy wewnątrzustrojowej witaminy С mają być 
wyczerpane. Nieraz wstrzykiwania zaczynano jeszcze później np. 
wyciąg przedniego płata przysadki mózgowej w 19 dniu gnil- 
ca, hormon gonadotropowy w 18 dniu w niektórych przypad- 
kach. Folikuling podawano w różnych okresach gnilca. Wszyst- 
kie te hormony wstrzykiwano podskórnie codziennie w dawkach 
następujących: folikulinę (Folliculin-Menformon Organon i Oestriu 


Ryc. 1 


Klawe) po 500, 1.000 i 10.000 iedn. międz., hormon ciałka żół- 
tego (Luteogan Henning) po 1 jedn. król. w 2 сш? roztworu 
oliwnego co drugi dzień, Agoimensiuę і Sistomensinę Ciba ро 
1 amp. dziennie, hormon kory nadnercza (Kortigen Richter) po 
1/5 amp. dziennie przez 12 dni, hormon gonadotropowy (Glandu- 
antiu Richter i Progonadon Klawe) przeważnie po 50 і szcz. 
dziennie w 1 cm* roztworu wodnego i przez nas sporządzony 
wyciag przedniego płata przysadki mózgowej (wyciag kwaśny 
wg Loeba, a zawierający przede wszystkim hormon tyreotropo- 
wy) po 1 с? dziennie (= 50 mg substancji suchej). 

Przystępując do opisu zmian wykazanych w naszych do- 
świadczeniach, nadimienimy, że najwyższe ilości wstrzykiwanych 
hormonów wylliosły dla folikuliny 15.000-—22.000—150.000 jedn. 
imnar. w przeciągu 15—18 dni, dla hormonu ciałka żółtego 1—9 
jedn. kr. w prze.iągu 1—18 dni, dla Agoimensiny 5—8 сї? w prze- 
ciągu 5—8 dn, dla Sislonensiny 4—10 cem? w przeciągu 4—10 
dni, dla hormonu kory nadnercza 6 cm* w przeciągu 12 dni, dla 
hormonu gonadoiropowego 250—1.100 iedn. szcz. w przeciągu 
5—16 dni dla wyciagu przedniego płata przysadki mózgowej 
350—400 mg szbstancii suchej w przeciągu 7—8 dni. Podkreślić 
należy, że wyraźnego wpływu na długość życia zwierząt wstrzy- 
kiwane powyższe hormony nie wywarły. Po hormonie ciałka żół- 
tego i dość często po hormonie gonadotropowyim krwotoczność 
była może mniej zaznaczona. Po hormonie gonadotropowym 
zwierzęta nieco dłużej pozostawały w lepszym stanie, choć wy- 
raźnego wpływu na długość życia, jak wspomnieliśmy, nie było. 

Z kolei przedstawimy pokrótce obraz morfologiczny gruczo- 
łów dokrewnych, badanych w naszych doświadczeniach u świ- 
nek morskich nastrzykiwanych powyższymi hormonami w prze- 
biegu doświadczalnej awitaminozy С. 

Tarczyca, Na uwagę zasługuje przede wszystkim zachowanie 
się utkania tarczycy po stosowaniu folikuliny. Folikulina u zwie- 
rząt prawidłowych wywołuje, jak wiadomo, w doświadczeniach 
krótkotrwałych pobudzenie czynności tarczycy, w przewlekłych 
natomiast stan określany nawet zwyrodnieniem koloidowym. 
W przebiegu gnilca folikulina prawie nie wpływa na powyżej 
opisany obraz drobnowidowy tarczycy świnek morskich tak, że 
wykazuje cna podobne, powyżej opisane, cechy spotykane przy 
gnilcu, Po kormonie ciałka żółtego tarczyca w przebiegu gnilca 
wykazywała zawsze ziniany podobne do powyżej opisanych. ti. 
obraz pobudzenia czynności, nieraz nawet silniej zaznaczonego, 
niż u świnek nienastrzykiwanych. Ze spostrzeżeniem tym zga- 
dzałyby się don zsienia o tarczycozwrotnym działaniu hormonu 
ciałka żółtego i nasze wyniki iednego z poprzednich badań mor- 
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fologicznych w tym kierunku. Hormon kory nadnercza nie zmie- 
nit obrazu tarczycy w czasie gnilca, Wielu autorów włlączała 
wprawdzie w patogenezę nadczynności tarczycy korę nadner- 
czy, jednak poprzednie nasze badania, niniejsze spostrzeżenia 
i wyniki badań innych autorów nie potwierdzają takiego zapa- 
trywania. Interesujące spostrzeżenie zanotowaliśmy po zastoso- 
waniu hormonu gonadotropowego (uzyskanego z moczu): tarczy- 
ca przedstawiała ogniskowo zmiany takie, jak u Świnek niena- 
strzykiwanych,. a nieraz obraz tarczycy był prawie normalny; 
pozostaje to niewątpliwie w związku z pewnym charakterystycz 
nym zachowaniem się jajników, o czym niżej. Co do wyciągu 
przedniego płata przysadki mózgowej (kwaśny, zawierający 
więc przede wszystkim hormon tyreotropowy), to po jego za 
stosowaniu spostrzegaliśmy typowy obraz nadczynności tarczy- 
cy. Wreszcie Sistomensina pozostała bez wpływu, a ро Azomen- 
sinie spotykaliśmy zachowane dość liczne pęcherzyki yruczołe- 
we wypełnione koloidem, przy czym nie brak było pewnych 
zmian, charakteryzuiących tarczvce w poprzednich grupach do- 
świadczeń. 

Jajniki, Zauważyć należy, że obraz jajników, mimo stosowa- 
nia folikuliny, nie różnił się od obrazu iainików świnek niena- 
strzykiwanych, przy czym godne podkreślenia iest wystąpienie 
licznych dużych torbieli pęcherzykowych. Po stosowaniu hormo- 
im gonadotropowego (z moczu) iajniki zostały uchronione przed 
zanikiem, wykazując makroskopowo powiększenie, soczystość 
i przekrwienie, a drobnowidowo obrzęk tkanki podścieliskowei, 
ciałka żółte, ciałka żółte atretvczne, poszczególne torbielki pę- 
clierzykowe po krótkotrwałym nastrzykiwanin, liczniejsze po na- 
strzykiwaniu przez dłuższy oktes czasu, wreszcie zachowane pę- 
cherzyki (гус. 2). Na szczególną wziniankę zasługnie spostrzeże- 
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uie, że zanik iainików występuje nawet po stosowaniu omawia- 
nego hormonu, jeśli się go poda dopiero w późniejszym okresie 
gnilca. Wyciąg przedniego płata przysadki mózgowej (wg Loeba) 
powodował zupełną atrezię pęcherzyków jajnikowych, jak w 
zresztą opisaliśmiy w swoim czasie u świnek morskich prawidło- 
wych. Natomiast po stosowaniu innych przetworów hormonal 
nych nie spotykaliśmy żadnych wyrażnieiszych zmian, 

Nadnercza. Tu jedynie wspomnimy, że po stosowaniu hor- 
monu gonadotropowego nieraz krwotoki w części korowej były 
tylko nieznaczne, że po wyciągu z przedniego płata przysadki 
przerost części korowei był znacznielszy, co zgadza się z opi- 
sanym przez nas poprzednio korowo-zwrotnuym działaniem 
hormonu tyreotropowego (Giędosz 1936). Poza tym пайпет- 
cza wykazywały zmiany typowe dla gnilca. 

Przysadka mózgowa. Przy przeglądaniu skrawków przysad- 
ki mózgowej uderzało, że folikulina nie powodowała, jak w wa- 
runkach normalnych, wyraźnej kwasochłonności koinórek przed» 
niego płata; poza tym nie stwierdzaliśmy żadnych wybitniejszych 
zmian. 

Trzustka i przytarczyce nie okazywały w naszych doświad- 
czeniach odchyleń od obrazu prawidłowego. 

W grasicy u świnek gnilcowych spotykaliśmy liczne, duże 
ciałka Hassala, zwłaszcza po поттопіе gonadotropowym i tyreo- 
tropowym, 

Macica mimo istnienia gnilca okazywała po folikulinie zmia- 
ny prawie charakterystyczne dla tego hormonu, a po innych prze- 
tworach hormonalnych objawy rozrostu lub obraz prawidłowy. 

Zbierając nasze spostrzeżenia, zauważymy, że hormony рісіо- 
we żeńskie nie mają większego wpływu na zachowanie się budo- 
wy histologicznej gruczołów dokrewnych w przebiegu doświad- 
czalnego gnilca u świnek morskich. Na podkreślenie zasługują 
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folikuliny nawet przez dłuższy czas; można by przyjąć, że nie 
jest ona zdolna zahamować w przebiegu gnilca tyreotropowei 
czynności przedniego płata przysadki. Podkreślić należy także 
ро iej podawaniu występowanie w jajnikach nieraz w zwiększo- 
nej liczbie torbieli pęcherzykowych. Natomiast zahamowanie nad- 
czynności tarczycy daie się niekiedy spostrzegać, zwłaszcza po 
hormonie gonadotropowym, przy czym równocześnie powstrzy- 
many iesi zanik jajników. Interesujące jest zachowanie się jajni- 
ków po liormonie gonadotropowym. Mimo braku witaminy С 
w pożywieniu, mogą się wytworzyć ciałka żółte po stosowaniu 
hormonu gonadotropowego, ale tylko wtedy, gdy zastosuje się go 
stosunkowo wcześnie. w końcowych bowiem okresach gnilca 
р. р. p. m. nie da się już pobudzić do czynności gonadotropo- 
wej omawianym hormonem (który działa, jak powszechnie wia- 
domo. poprzez przedni płat przysadki mózgowej) i wskutek te- 
go obraz iajników przypomina wtedy zupełnie jajniki zwierząt 
gnilcowych nienastrzykiwanych (гус. 3). Jainiki po hormonie go- 


Кус, ZS 
Powiększenie takie same, iak dla тус. 2. Waga zwierząt jedna- 
Кома. Dawka h. gonadctropowego dla 2. — 250 j. szcz. w ciągu 
5 dni, dla 3. — 400 Í. szcz. w ciągu 4 dni. 


nadotropowym, zastosowanym względnie wcześnie zostaią uchro- 
nione przed zanikiem, któremu ulegają w gnilcu. Makroskopowa 
już bowiem stwierdza się ich powiększenie, soczystość i przekrwie- 
nie, a drobnowidowo okazuią powyżei opisane zmiany. Spostrze- 
żenie to pozwala nie tylko przyjąć, że tzw. odczyny ciążowe 
(Aschheima-Zondeka czy inne) mogą się trafiać nawet 
u zwierząt niedoborowo żywionych, ale nadto na podstawie te- 
go morfologicznego spostrzeżenia można sądzić o czynności przed- 
niego płata przysadki mózgowej w przebiegu awitaminozy С. 
Wynikać zdaje się z tego, że w przebiegu gnilca ustaje czyni- 
ilość gonadotropowa p. p. p. m. Selye i Collip), którą ie- 
szcze we wczesnych okresach gnilca można pobudzić hormonem 
gonadotropowym. Wreszcie wspomnieć należy, że po liormonie 
gonadotropowym spotykaliśniy nieraz mniejsze krwotoki w sta- 
wach i nadnerczach, a lepszy stan zwierząt przez dłuższy okres 
doświadczenia. 

W ogóle możemy stwierdzić, że zmian gnilcowych w gru- 
czołach dokrewuych nie można powstrzymać przez podawanie 
wspomnianych hormonów. Fakt ten pozwala sądzić, że powo- 
dzenie horimonoterapii może załeżeć od stanu tzw. euwitamino- 
zy. Ponadto spostrzeżenia nasze wskazują na Ścisły związek wi- 
tamin i hormonów i na zależność prawidłowej czynności gru- 
czołów dokrewnych od witamin, w danym przypadku od witami- 
ny С. Ponieważ omawiana sprawa łączy się także z zagadnieniem 


odżywiania, pragniemy przypomnieć słuszne zdanie, wypowie- 
dziane przez ucznia i następcę СІ. Bernarda — A. Da- 
strea — że żywienie (oczywiście odpowiednie) iest podstawo- 
wym czynnikiem życia, jest ono samo życiem — La nutrition est 
tattribut essentiel de la vie: elle est la vie même. 
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Janina ZOPOTH-JANKOWSKA 


Zachowanie się typów gravis, mitis i interniedius maczugowca 
błonicy na terenie lwowskim 


Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej U. J. К. 
iz Państwowego Zakładu Higieny we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr N. Gąsiorowski 


Lwów 


Anderson Happold, Mc Leod i Thompson wpro: 
wadzili w 1931 r. podział maczugowców błonicy na trzy typy na 
podstawie odmiennego wyglądu kolonii i zachowania się szcze- 
pów na pożywkach, jak również na podstawie odmiennego pa- 
togennetycznego działania. Hodując i'maczugowce błonicy na po- 
żywce z dodatkiem tellurynu potasowego, ti. na tzw. agarze 
czekoladowym, otrzymali trzy typy kotonii, które nazwali gra- 
vis, mitis i intermedius. 
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Według nich typ gravis występuje w postaci kolonii sza- 
tych lub szaro-czarnych, płaskich o nieregularnym brzegu, przy- 
pominaiącyc często postać kwiatku stokrótki; mikroskopowo 
przedstawia się przeważnie w postaci pałeczki krótkiei z nie- 
licznymi ziarnami metaclromatycznymi; w bulionie tworzy ko- 
Żuszek na powierzchni i osad ziarnisty a płyn pozostaie przej- 
rzysty; rozkłada cukier gronowy, słodowy, galaktozę, dekstry- 
nę, skrobię i glikogen, nie rozkłada natomiast cukru trzcinowe- 
go; nie wywołuje hemolizy krwinek ludzkich; 

typ mitis występuje w postaci małych kolonii, błyszczących, 
czarnych, o gładkim brzegu; w preparatach mikroskopowych ko- 
mórki są przeważnie dłuższe, z licznymi ziarnami metachroma- 
{ус2путі; w pożywce bulionowej rośnie w postaci jednolitego 
zmętnienia; wywołuje fermentacię kwaśną cukru gronowego, sło- 
dowego, galaktozy, nie zmienia cukru trzcinowego, skrobii i gli- 
kogenu; rozpuszcza krwinki ludzkie; 

tvp intermedius występuje јако kolonia szara, ciemniejsza 
w części Środkowej, płaska, z guzkowatym wzniesieniem w środ- 
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pomocą lupy (10x) określałam wygląd wyrosłych kolonii i spo- 
rządzałam z nich preparaty mikroskopowe, barwione metodą 
Grama і Nerissera; wyodrębnione szczepy przechowywa» 
łam w lodowni na skośnej pożywce Lófflera, zatapiając wa- 
ciki parafiną. 

Dla bliższego poznania wyodrębnionych szczepów па po- 
szczególnych podłożach, używałam agaru i bulionu zwykłego, 
następnie pożywek węglowodanowych (100 cm? wody przekro- 
plonei, 2 g peptonu, 0.5 g chlorku sodu, I g cukru gronowego lub 
0.1 g skrobii i błękit bromotyimolowy јако wskaźnik, рН = 7.6), 
wreszcie pożywki bulionowej z dodatkiem 1%  iałowei krwi 
ludzkiej. 

Część szczepów badałam równocześnie także na podłożu opi 
sanym przez Gundla i Tietza. Nie mogąc zauważyć, po- 
dobnie jak Adamski, różnic, które by posiadały jakieś cechy 


charakterystyczne dla poszczególnych typów, przestałam uży- 
wać tei pożywki. 
Liczba wyodrębnionych i badanycli szczepów wynosi 145, 


ku o nieco pofałdowanym brzegu; w preparatach mikroskopo- a morfologiczne i biochemiczne zachowanie się ich przedstawia 
wych maczugowce tego typu przedstawiają się jako długie pa- się następująco: 
Na pożywce Clauberga Wyglad kolonii na agarze Wzrost w bułionie Hemoliza krwinek СОТО 
Liczim kolonii Komórka zwykły zwykłym ludzkich w bulionie gronowy skrobia 
typu długa krótka б Ш п“) osad zmętnienie kożuszek -+ — - - + 
gravis 34 8 26 16 4 14 32 2 б 12 22. 34 16 18 
mitis 77 63 14 13 10 49 46 31 2 43 34 77 — 2 75 
intermedius 19 16 3 Б 1 15 17 2 — 3 16 19 — 4 15 
nietypowe 15 15 — 1 — l4 iS — 6 9 |) = — [Б 
Razem 145 102 43 38 15 92 110 35 8 04 81 145 — 22 123 
*) 1. = kolonie do 2 mm średnicy, przeźroczyste, bezbarwne, suche, brzeg wyraźnie ząbkowany, w środku zgrubienie; 
П. = kolonie tego samego wyglądu, tylko znacznie mniejsze; 
ПІ. = kolonie gładkie, błyszczące, lekko kremowe, brzeg gładki. 


łeczki z licznymi ziarnami Ernst-Babesa; rozbijają cukier 
gronowy, słodowy, galaktozę, nie wywolują fermentacji — po- 
dobnie jak mitis — cukru trzcinowego, skrobii i glikogenu; nie 
wywołują hemolizy krwinek ludzkich. 

Opisane spostrzeżenia wywołały wielkie zainteresowanie 
w świecie imikrobiołogów, czego dowodem jest obfite piśmien- 
nictwo dotychczasowe (Whatley O'Brien, Menton, 
Wright, Rankin, Parish, Mason Leeds, Me. Leod, 
Мотіѕоп, Robinson, Marshall, Christison, Gun- 
GIN" Liettmutweh ели гес  Eekert  Miettehn e. 
MET z Mika у ASlabe rg, Preuss Niyazi Erzin 
Foeumer “МУ ео талип. Koehń  Stetigler, Kemkes, 
Zwethoff, Wszyscy niemal stwierdzają, iż wśród maczu- 
sowców błonicy wyróżnić można drogą zachowania się ich na 
pożywkach. pewne stałe typy i tylko nieliczną ilość szczepów — 
w granicach od 1.6% do 8.1% — trudno iest do nich zaliczyć. 
Pewne odchylenia w pogiadach u poszczególnych autorów stwier- 
dza się tylko co do wartości metod biochemicznych, czy mor- 
fologicznych, używanych w  różniczkowej diagnostyce; je- 
dni przyznają większe znaczenie pożywce tellurowei, drudzy za- 
chowaniu się wobec węglowodanów, 

Podobne rozbieżności stwierdza się przy próbach klasyfiko- 
wania wyhodowanych szczepów błonicy i w naszym piśmien= 
nictwie, Piascceka-Zeyland używa agaru czekoladowego, 
bulionu, pożywki Ніѕѕа z cukrem gronowym, galaktozą lub 
trzcinowym; również posługuje się pożywką zawierającą krew. 
Seydel J. w różnicowaniu opiera się iedynie na zdolności roz- 
szczepiania wyższych węgłowodanów, mianowicie dekstryny, gli- 
kogenu i skrobi Żurkowski J. twierdzi, że аш zmętnienie 
podłoża, ani fermentacja węglowodanów nie odpowiada temu. 
co podają autorowie angielscy; tą drogą więc nie udało mu się 
wyróżnić opisanych typów. Przy użyciu pożywek Knappa, 
zawierających cukier gronowy lub dekstrynę, glikogen i skro- 
bię, następnie używając agaru zwykłego i płynu hormonalnego 
dla stwierdzenia zimętuienia, osadu i błonki, iak również dla 
określenia pH podłoża, stwarza swói własny podział, obeimu- 
jący aż 7 typów. Stitz А р ре Шат stosując technikę 
Andersona, największą wartość w różniczkowei diagnosty- 
ce typów przypisuią fermentacji węglowodanów, a zwłaszcza 
skrobi. Adamski J. używał pożywki Clauberga, skrobii, 
glikogenu i dekstryny. 

Wobec powyższych rozbieżności postanowiłam 
material pochodzący z terenu miasta Lwowa. 

Chcąc otrzymać czyste typy, przeszczepiałam kilkakrotnie 
(4—6 razy) kolonie wyrosłe na pożywce Clauberga albo 
Lófflera, przenosząc oczko zawiesiny z poszczególnej kolonii 
w jałowym płynie fiziologicznym, na płytki Clauberga; za 


zanalizować 


Widzimy, że pewne cechy występują tutaj jako przewaźlie 
i częściei powtarzające się, zyskując przez to podstawowe ғпа- 
czenie dla wyróżnienia poszczególnych typów. 1 tak szczepy 
oznaczone iako: 


typ gravis, tworzą па pożywce Clauberga kolonie duże, 
płaskie, suche, barwy Sszaro-czarnei, o nieregularnym brzegu; 

przeważnie składają się z pałeczek krótkich, z nielicznymi 
ziarnami metachromatycznymi Ernst-Bezbesa, а w bulionie 
tworzą osad grudkowy bez mętnienia pożywki i bez kożuszka; 

w równej nieomal iiości jedne szczepy wyrastają na aga- 
rze zwykłym тако kolonie typu |, drugie zaś јако kolonie ty- 


pu Ц znacznie rzadziej typu ll, a również nieomal połowa 
szczepów wywołuje fernientację skrobii, druga zaś nie zmienia 
skrobii; 


dość często (1/3 szczepów) rozpuszcza krwinki ludzkie: 
odsetek szczepów [урп gravis wynosił 23.4% ; 


tvp mitis, tworzą па pożywce Clauberga kolonie małe, wy. 
pukłe, gładkie, błyszczące, barwy cienino szarej lub czarnej o re- 
gularnym brzegu; 

przeważnie składają się z pałeczek długich z licznymi ziar- 
nami metachromatycznymi Ernst-Babesa, na agarze zwy- 
kłym występuią jako kolonie typu III, wobec skrobii zachowuje 
się oboiętnie; 

w równej niemal ilości wytwarzają osad lub zmętnienie bu: 
lionu bez kożuszka, iedne szczepy rozpuszczają, drugie nie roz: 
puszczają krwinek ludzkich; 

odsetek szczepów typu mitis dochodzi do 53.1%; 


typ intermedius, tworzą na pożywce Clauberga kolonie ina- 
łe, płaskie, z guzkowatym wzniesieniem w środku kolonii, Dar- 
wy szarej, w części Środkowej cielmnieisze, z iaśniejszym brze- 
giem nieznacznie pofałdowanym; 

przeważnie składają się z pałeczek długich z licznymi ziar- 
nami metachromatycznymi Ernst-Babesa, na agarze zwy- 
kłym wyrastają iako kolonie typu III, w bulionie tworzą osad 
grudkowy bez zmętnienia i kożuszka, wobec skrobii zachownią 
się obojętnie i nie rozpuszczają krwinek ludzkich; 

odsetek szczepów typu intermedius wynosił 13.1%. 


Poza opisanymi typami udało mi się ieszcze wyodrębnić 15 
szczepów (10.4%), które zachowywały się na pożywce Clau- 
bęrga odmiennie — nietypowo — tworząc kolonie duże, wil- 
Бопе, błyszczące, barwy jasno szarej; poza tym mikroskopowa 
i zachowaniem się na pożywkach najbardziei odpowiadałyby ty- 
powi intermedius, 
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Opisane własności morfologiczne i biochemiczne posiadają 
charakter stały, skoro w okresie badań, trwaiących około roku, 
nie uległy żadnym zmianom. 

Jeżeli postawiimy sobie pytanie, która z cech iest tutaj waż- 


niejszą i ma być decydującą przy zaliczeniu szczepu maczu- 
gowca błonicy do tei lub innej grupy, mianowicie, czy zacho- 


wanie się szczepu na pożywce lellurowei, czy też inne wla- 
sności biochemiczne, zdaje się, że naiobiektywnieiszym będzie 
zaszeregowanieę wówczas, jeżeli się weźmie tak pożywkę Clau- 
berga, jak bulion i agar zwykły, cukier gronowy i skrobię, 
Krwinki ludzkie i obraz mikroskopowy. 

Biorąc więc pod uwagę ziawiska dominujące, iako charak- 
terystyczne dla poszczególnego typu, uniknie się błędu w róż- 
niczkowymn rozpoznaniu. 

Przypatrzymy się obecnie, z jakimi typami imaczugowca bło- 
nicy spotykamy się w ustroju ludzkim, zależnie od wpływów ta- 
kich. jak stan chorobowy, okres ozarowienia i stan normalty. 

Porównując wyniki uzyskane z materiału pobranego u osób 
chorych i ozdrowieńców z wynikami uzyskanymi z materiału 
pobranego u mosicieli — czyli osób zdrowych —. widzimy, 
że tak twp mitis jak i intermedius występują nieomal w równyiun 
odsetku u chorych, ozdrowieńców i nosicieli, natomiast ѓур gra- 
vis dwukrotnie częściej stwierdza się u chorych i ozdrowieńców. 
aniżeli u nosicieli. Następnie zwraca uwagę, że w materiale po- 
chodzącym od chorych i ozdrowieńców przynależność typową 


JE wa ji 
gravis mitis intermedius atypowy 
chorzy i ozdrowieńcy 31.8 54.5 SNK — 
nosiciele 16.6 51.9 12.6 18.9 
zawsze można było określić, a w materiale pochodzącym od 


osób zdrowych dość znaczny odsetek, bo 18.9% przypada na 
szczepy nietypowe. 

Zachodzi w dalszym ciągu pytanie, czy w ustroju ludzkim 
mogą równocześnie przebywać maczugowce błonicy różnych ty- 
pów i czy u tej samej jednostki ше występuje z biegiem czasu 
zmiana typu. 

Otóż na 66 próbek, pochodzących od osób chorych i ozdro- 
wieńców, z jednej próbki wyrosły kolonie należące do Тури gra- 
vis i mitis, a z drugiej kolonie typu mitis i intermedius; na 79 
próbek, pocliodzących od osób zdrowych z otoczenia chorych. 
5 zawierało kolonie typu mitis i intermedius, 2 typu gravis i mi- 
15, a 1 gravis i intermedius. 

Materiał, pochodzący od osób wielokrotnie badanych, zawie- 
ral przeważnie maczugowce tego samego typu. | tak na 23 oso- 
by badane, 77 razy udało mi się wyodrębnić u każdej z osób 
badanych tylko jeden typ, mianowicie: typ gravis 17 razy, nii- 
tis 40 razy, intermedius 14 razy i postać nietypową б razy. Je- 
dymie w dwóch przypadkach badanych 9 razy wyrósł równo- 
cześnie typ gravis, mitis i intermedius. 

Porównując noje wyniki z ogioszonylmi przez innych auto- 
rów polskich, widzi się wielkie różnice, co do częstości występo- 
wania poszczególnych typów na odrębnych, a nawet tych sa- 
mych terenach: 


Шо БШ ыр 
gravis mitis interme- nielypo- 
dius wy 

Poznań wg Piaseckiej-Zeyland 100% — 
Warszawa wy Seydel 47.2% 528% — — 
Katowice wg Adamskiego 41.2% 584% — — 
Lwów wg Stütz i Appermann 70.2% 168% 13.0% — 
Lwów wg Zopoth- Jankowskiej 23.4% 531% 13.1% 10.4°һ 


Wyniki moje zgadzałyby się więc naibardziei z wynikami 
Seydłówny i Adamskiego, zwłaszcza co do częstości 
występowania typu mitis; odsetek typu intermedius isst bardzo 
zbliżony do odsetka Stütza i Appermann. 

Na specialną uwagę zasługuje w moim materiale niski pro- 
cent łypu gravis, sięgający zaledwie do 23.4% i stosunkowo 
znaczna ilość szczepów nietypowych (10.4%). 

Zachodzi więc pytanie, gdzie właściwie szukać przyczyny 
tak wysokich różnic. Otóż јак z moich spostrzeżeń wynika, typ 
gravis dwukrotnie częściei występuie u osób chorych i ozdro- 
wieńców, aniżeli u nosicieli. Od samego więc rodzaju materiału 
badanego i wzajemnego ilościowego stosunku badanych chorych 
і nosicieli w wysokim stopniu może zależeć większy łub mniej- 
szy odsetek poszczególnych typów. Za tym przeniaawiałyby rów- 
nież wyniki Stiitza i Appermann, którzy badając, prze- 


ważnie — a może i jedynie — materiał pochodzący od 
chorych i ozdrowieńców wykazują tvp gravis w 70.2% przy- 


padków. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 297 


Czy obok tego na wzaiemny ilościowy stosunek poszcze- 
gólnych typów maczugowców błonicy nie wpływają i inne czyn- 
niki, zależne od stosunków miejscowych, mogą rozstrzygnąć dal- 
sze badania porównawcze (zagadnienie to jest niezwykle inte- 
resujące i epidemmiologicznie ważne), oparte na większym тиа- 
teriale, pochodzącym z rozmaitych terenów Państwa. 


Streszczenie 


1. Na podstawie dominujących i stałych cech, tak morfolo- 
gicznych, jak i biochemicznych, zarazek błonicy można podzie- 
Иб na tzw. typ gravis, mitis i intermedius i w małym odsetku 
szczepy nietypowe, nie dające się wliczyć do poprzednich, 

2. Typ gravis występuje znacznie ezęściei u chorych i ozdro- 
wieńców, aniżeli u zdrowych, ѓур mitis i intermedius nieomal 
równie często u jednych i drugich, natomiast szczepy nietypowe 
tylko n osób zdrowych. 

3. U tei samej osoby chorej, czy zdrowej stwierdza się prze- 
ważnie tylko jeden typ imaczugowca. 

4. Przyczyną ilościowej niezgodności wyodrębnionych typów 
w poszczególnych pracowniach i terenach będzie naiprawdopo- 
dobniej branie pod uwagę ©odiniennei ilości materiału badanego 
u chorych i ozdrowieńców a u osób zdrowych. 
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Dr Stanisława ADAM-FALKIEWICZOWA Lwów 
O działaniu Prostigminy „Roche“ 
Z Kliniki Neurologicznej U. Ј. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr E. Artwiński 
Prostigninę „Roche“ stosowano w trzech przypadkach 


u chorych, leżących w Klinice z wynikiem bardzo dobrym i na- 
der efektownym. 

W przypadku I. u 38-letniei kobiety obserwowano zespół 
objawów myastenicznych łącznie z innymi objawami nie należą- 
cymi do obrazu imyastenii. Chora ta przyięta do Kliniki w mar- 
cu 1936 r. podawała, że choruje od roku, od tego czasu datuie 


się nużenie i męczenie po pracy, jaką dawniei wykonywała 
bez wysiłku, od roku nie może pracować w polu, ani da- 
leko chodzić, nogi słabną, musi odpoczywać, nawet upada. 


W ciągu ostatnich 3 miesięcy stan pogorszył się do tego stopnia, 
że chora przestała chodzić upada iuż po przejściu kilku kro- 
ków, ręce się тесла, przy jedzeniu nużą się źwacze, nie może 
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skutkiem tego należycie się odżywiać, męczy się przy mówie- 
niu, ma niestałe dwuwidzenie, zazwyczaj rankiem czuje się le- 
piei, wieczorem jest bardziej znużona i słaba. Badanie przedmio- 
towe wykazało: twarz o wyrazie clharakterystycznym dla my- 
аѕіепіі, oczy przymknięte skutkiem opadania powiek, zez, ką- 
ciki ust opadnięte; stwierdzono osłabienie mięśni twarzy 
(okrężnych oczu i ust), osłabienie żwaczy, upośledzenie rucho- 
mości w dośrodkowych częściach kończyn, utrudnione podno- 
szenie ramion i nóg, z pozycii leżącej nie mogła cliora sama 
usiąść, z siedzącej położyć się, gdyż bezwładnie opadała cię- 
żarem całego ciała w tył. Z wielkim trudem obracała się na 
рок, słabo napinały się również mięśnie brzucha. Reakcię 
inyasteniczną przy drażnieniu prądem stwierdzono raz tylko 
w nerwie środkowym prawym i w obu mięśniach dwugłowych 
ramienia, dalsze kontrolne badania nie potwierdziły tego objawu. 
Obiawami nie należącymi do myastenii były zmiany w płynie 
mózgowo-rdzeniowyi:n: limfocytoza 42/3, Іецко2. 15/3, Pandy 
+++, Nonne-Appelt ++, odbarwienie solu złota w lewej poło- 
wie (odczyn Wassermanna we krwi i płynie ujemny); trwałe 
niedowłady mięśni ocznych, trwałe niedowłady w mięśniach tu- 
łowia i proksymalnych częściach kończyn górnych i dolnych, 
zaznaczona w niektórych mięśniach twarzy i kończyn reakcia 
zwyrodnienia i przemijająco dodatni objaw Babińskiego. W roz- 
poznaniu klinicznym można było przypuścić encephalomyeli- 
tis z obiawami myasteniii U chorej tej podaliśmy Prostigminę 
„Roche* w zastrzyku podskórnym w dawce 0.001 razem z atro- 
pinum sulph, 0.0005. W kilka minut późniei stan chorej zmienił 
się nie do poznania, uderzał wyraz twarzy, który ze zwyczai- 
nego u cliorej. cierpiącego przechodził w wyraz twarzy osoby 
zdrowej. wesołej. oczy otwarte były do normalnej szerokości, 
powieki nie opadały, zeza ani niedowładu mięśni ocznych nie 
było również, chora poruszała się normalnie, swobodnie pod- 
nosiła ramiona do pionu, swobodnie chodziła, siadała, wstawała. 
Korzystając z tego cudownego działania ziadała kolacię w po- 
dwóinej ilości bez nużenia się ust i szczęk, stanem swym bardzo 
się cieszyła i po długiej chorobie wreszcie czuła się zdrowa. 
Stan poprawy trwał około 3'2 godziny. następnego dnia utrzy- 
imywała się jeszcze poprawiona ruchomość ramion, zresztą пше 
objawy były takie, iak przed Prostigminą. То działanie Pro- 
stigminy demonstrowano na posiedzeniu Towarzystwa Lekar- 
skiego z tym samym niewiarygodnie pomyślnym wynikiem. Na- 
stępnie podawano co dzień lub co dwa dni Prostigminę, by 
umożliwić chorei dobre odżywienie. Każdorazowe działanie wy- 
stępowało również korzystnie i w tym samym stopniu oraz trwało 
2—3 godziny; dawkę Prostigminy zinniejszono z 0.001 na 0.0005 
z tego powodu, że po iednym z pierwszycii zastrzyków tei 
większej dawki wystąpiło nagłe gwałtowne, ogólne osłabienie, 
Ślinienie, oddech charczący, ро dawce znmieiszonej nigdy po- 
dobnych objawów nie spostrzegano. Јако działanie trwałe 
utrzymywała się poprawa ruchomości ramion, uianowicie chora 
lepiei niź poprzednio podnosiła іг w górę, nawet w dniach bez 
Prostigminy. 

W przypadku ll. u 32-letniei żony lekarza, wystąpiły przed 
5 laty, w kiika tygodni po porodzie obiawy typowei myastenii, 
które z biegiem czasu przybrały większe rozmiary. Podstawą 
cierpienia było w tym przypadku naiprawdopodobniei zaburze- 
nie czynności jajników i gruczołów przytarczycznych, co wy- 
kazały badania i obserwacja kliniczna. W tym przypadku po- 
dawano również Prostigmiuę z atropiną, po której występo- 
wała bardzo wyraźna poprawa obiawów, trwająca do 5 godzin. 
Przy stosowaniu iProstigminy, ale także, cu trzeba podkreślić, 
przy bardzo spokcinym trybie życia z ograniczeniem wszelkich 
wysiłków w czasie pobytu w Klinice stan chorei poprawił się, 
czuła się lepiej także niezależnie od zastrzyków Prostigminy. 

W Ш przypadku. w którym obserwowano korzystne dzia- 
łanie Prostigminy stwierdzono u osoby 47-letniei pewne obia- 
wy lImyasteniczne, bez pełnego, typowego obrazu imyastenii, Cho- 
га ta uskarżała się na ogólne osłabienie, trwające 2'/»: roku, nu- 
żenie się przy chodzeniu, nużenie kończyn, zawroty głowy, 
dwuwidzenie po zmęczeniu; od pół roku męczyła się przy je- 
dzeniu, w tym czasie przez okres kilku tygodni musiała odży- 
wiać się wyłącznie płynami. W tym okresie choroby opadła gór- 
na powieka oka lewego, który to obiaw częściowo tylko po- 
prawił się wraz z poprawą stanu ogólnego. Badanie przedmio- 
towe wykazało trwałe opadnięcie lewei górnei powieki, trwały, 
lekkiego stopnia niedowład prawego n. VI. słabnięcie uniesio- 
nych ku górze ramion, słabnięcia siły rak przy powtarzanym 
ruchu nie spostrzegano. Już w czasie pobytu w Klinice po blisko 
2 tygodniach obserwacii — w. czasie którei nie było żadnych za- 
burzeń mowy — zaczęło się pojawiać czasem tylko, niestale, 
ale bardzo wyraźnie znużenie przy mówieniu; przy głośnym li- 
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czeniu do 40 mowa początkowo głośna i wyraźna stawała się 
w miarę recytowania zamiazana, niewyraźna, chora nie mogła 
dostatecznie otwierać ust, to sanio znużenie występowało też 
przy jedzeniu już po kilkakrotnym zgryzieniu, w takim stanie 
chora przestawała jeść, mimo głodu rezygnowała z podawanego 
posiłku. Reakcii myastenicznej na prąd nie stwierdzono. U cho- 
rei tei znaleziono znaczne powiększenie tarczycy, które we- 
dług niei utrzymywało się w stopniu niezmienionym około 
20 lat, ze zuaczną pobudliwością czynności serca, ogólną po- 
budliwością nerwową, przemianą spoczynkową + 19. W ciągi 
ostatniego roku chora straciła na wadze kilkanaście ke. Ciśnie- 
nie krwi 220/110. 

Jak wynika z przytoczonych badań u chorej te: 
przy objawach nadczynności tarczycy, trwałych niedowładaci: 
inięśni ocznych, braku reakcii myastenicznej na drażnienie prą- 
dem, istniały w wywiadach i stwierdzone były obserwacią kli- 
niczną objawy о charakterze myastenicznym. Po podaniu pod- 
skórnym Prostigminy 1 ampułki i 0.0003 atrop. sułph. wystąpiła 
ogromna poprawa w samopoczuciu chorej, osoba ta czuła się 
zdrowa, silna, lekka, wypoczęta, odmłodzona, cieszyła się, 
Śmiała, żywo poruszała, ze łzami dziękowała za wyleczenie, 
czytała dobrze, podczas gdy zwykle z powodu uczucia zmęcze- 
nia nie mogia czytać, siła uścisku ręki zwiększyła się (mierzo- 
na siłomierzem). Stan powiek, niedowład п. VI, ani też wygląd 
chorej nie zmienił się, Chora dostała Prostigminę o godz. 18-tei 
następnego dnia rano czuła się lepiej niż zwykle, ale nie w (уп, 
stopniu, co bezpośrednio po Prostigminie. Próbę tę powtarzano 
kilkakrotnie, każdorazowo z tym samym wynikiem; od czasu. 
gdy pojawiły się stany nużenia przy jedzeniu i mówieniu wy- 
korzystywano działanie Prostigminy analigycznie, jak w I przy- 
padku dla należytego odżywienia chorej. 

Z powyższych trzech obserwacyj 
działa bardzo korzystnie na objawy 
częściowego w typowej myastenii i 
wy w przypadkach nietypowej 
innych spotyka się także. 


widać, że Prostigmina 
znużenia ogólnego czy 
znosi czasowo te obia- 
туаѕіепіі, w których obok 
objawy  myasteniczne. Próba 
zastosowania Prostigminy w ]ейпуп: przypadku dystrofii mie- 
Śniowei nie dała żadnego, choćby najkrótszego wyniku. Mimc 
czasowo ograniczonego działania Prostigminy wartość iei po- 
dawania jest bardzo wielka. gdyż z jednej strony w przypad- 
kach rozpaczliwych umożliwiając odżywienie może uchronić cho- 
rego przed zayłodzeniem, z drugiej zaś strony daje człowieko- 
wi pouiekąd bezwładnemu możność zdobycia się na krótko- 
trwały, ale bardzo wydajny wysiłek, co w pewnych okoliczno- 
ściach może mieć znaczenie ogromne. Nie można również za- 
przeczyć pewnego, ale już nieporównanie słabszego działania 
Prostigminy rozciągającego się na czas dłuższy, na co wska- 
zywałby przypadek I 


Dr Edmund ENGELSTEIN Kraków 


Antistreptyna w leczeniu chorych na rzeżączkę 


Z Oddziału Chorób Skórno-Wenerycznych Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie 
Ordynator: Doc. dr Henryk Reiss 


Rzeżączka w ogólności, a zwłaszcza jej postać przewlekła, 
przedstawia dla lekarzy częstokroć duże trudności w leczeniu. 

Dotychczasowe leczenie rzeżączki, polegające głównie па 
przestrzykiwaniu cewki preparatami srebrowymi było dla cho- 
rych wielce dokuczliwe, a to ze względu zarówno па samą tech: 
піке przestrzykiwań, jak też i na długość czasu, przez jaki lecze: 
nie to należało przeprowadzać. 

Jak wiadomo, przeciętny czas leczenia rzeżączki niepowikła: 
nei wynosi w przypadkacn lekko przebiegających 6—8 tygodni 
W razie wystąpienia powikłań czas trwania leczenia przecią- 
ga się jeszcze o kilka tygodni. Dane powyższe dotyczą leczenie 
rzeżączki ostrej lub podostrei, w wypadku rzeżączki przewlekłe, 
leczenie trwa zazwyczaj znacznie dłużej. 

Rzeżączka przewlekła, polegająca na wytwarzaniu się w cew- 
ce lub też w przydatkach cewki moczowej ognisk swoistych 
otorbionych, umiejscowionych częstokroć bardzo głęboko na dnie 
błony śŚluzowei lub gruczołów błony śluzowej, przedstawia dle 
lekarza bardzo duże trudności, gdyż stosowanie przestrzykiwań 
lub leczenie bodźcowe przeważnie w tych przypadkach zawodzi 

Lekarz zmuszony jest uciekać się do leczenia przy pomocy 
rozszerzania cewki sondami i rozszerzadłami, co poza dużymi 
dolegliwościami grozi również niebezpieczeństwem przedostania 
się zarazków do krwiobiegu i uogólnieniem zakażenia swoistego 
które może wywołać nawet groźne dla życia następstwa. 
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Leczenie przydatków cewki moczowei (gruczołu krokowego, 
pęcherzyków nasiennych, itd.) przy pomocy częstych masaży rów- 
nież może spowodować przedostanie się zarazków do krwiobie- 
gu, a poza tym bardzo częsio pozostawia jako następstwo neura- 
stenię płciową, chorobę bardzo przykrą dla chorego i niewdzięcz- 
ną w leczeniu. 

Pragnieniem zarówno chorych, jak i lekarzy jest wynalezie- 
nie Środków, które by z jednej strony skróciły czas leczenia, 
a z drugiej zimnieiszyły niebezpieczeństwa powikłań oraz dole- 
gliwości i przykre następstwa dotychczas stosowanych spo- 
sobów. 

Ideałem tego leczenia byłby lek, który podawany możliwie 
w naiprzystępnieiszei postaci (a więc doustnie) usuwałby cho- 
тобе, a nie działał szkodliwie na zdrowie chorego. 

Musiałby to być lek działający swoiście i jedynie na za- 
razki, a przy tym nieszkodliwy dla organizmu, albo też wywołu- 
jący w nim bardzo nieznaczne zmiany. 

Ostatnio kilka firm farmaceutycznych wypuściło na 
preparaty, mające odpowiadać powyższym wyinaganioni. 

Na Oddziale Skórno-Wenerycznym Szpitala Św. Łazarza 
w Krakowie próbowaliśmy działania jednego z tych środków, 
Antistreptyny firmy „Geo“. Doświadczenia przeprowadzaliśmy 
z dobrymi wynikami na 30 chorych z rzeżączką, zarówno szpi- 
talnych, jak i ambulatoryjnych. Poza tym z dobrym wynikiem 
stosowaliśmy Antistreptynę w 6 przypadkach ulcus molle oraz 
w I przypadku nierzeżączkowego zakażenia ropnego przydatków 
dróg inoczowych (bact. coli) i 1 przypadku zakażenia mieszane- 
go, ulcus molle і sclerosis initialis. 

W pracy niniejszej zajmiemy się 
żączką. 

Chorych tych podzielę na 3 grupy, a mianowicie: grupa l: 
chorzy z rzeżączką ostrą (u których od chwili przypuszczalnego 
zakażenia nie upłynęło więcej, jak 14 dni). Grupa ll: chorzy 
z rzężączką podostrą (nie więcej jak miesiąc od chwili zakaże- 
nia). Grupa HH: chorzy z rzeżączką przewlekłą (u których za- 
każenie trwa ponad miesiąc). 

Poza tym każdą z powyższych grup podzielę na przypad- 
ki rzeżączki cewki przedniei niepowikłane i powikłane (zapale- 
niem cewki tylnej, przydatków uróg moczowych itd.). Podział 
powyższy przeprowadzam dlatego, aby zorientować łatwiej czy- 
telnika, w jakiei grupie Antistreptyna daie najlepsze wyniki lecz- 
nicze i w jakiej grupie należy równocześnie zastosować lecze- 
uie pomocnicze (szczepionkami i przestrzykiwaniann). 


Chorych w grupie I było 8, z tego przypadków powikła- 
nych 5, w grupie Il chorych 11, w tym wypadków powikła- 
nych 11, w grupie ІН 11, w tym powikłanych 10. 

Wszyscy chorzy byli leczeni Antistreptyvną w postaci za- 
strzyków dożylnych i pastylek. Poza tym u części chorych obok 
leczenia Antistreptyną zastosowano leczenie bodźcowe (szcze- 
pionki swoiste) i przestrzykiwania cewki preparatami srebrowy- 
mi. Czas leczenia wynosił przeciętnie od 10—20 dni, wyniki by- 
ły bardzo dobre. Wyłeczonych zupełnie było 24 przypadków, nie 
wyleczonych i nawrotów б, a więc wyłeczonych chorych zosta- 
ło 80%. 

Najlepsze wyniki dawały przypadki z grupy Il, a więc pod- 
ostre. Zwłaszcza zapalenia najądrzy (nawet ostre), lecz wystę- 
pujące w okresie 2—3 tygodni po zakażeniu cofały się w bar- 
dzo szybkim czasie (4—5 dni), a równocześnie cofał się wyciek 
i znikały gonokoki. 

Gorsze inż wyniki lecznicze okazały się w przypadkach 
grupy HI (przewlekłych). Tutai i czas leczenia był znacznie 
dłuższy i musiano uciekać się do leczenia pomocniczego (szcze- 
pionki, przestrzykiwania cewki). 

W grupie I, a więc w przypadkach ostrych stosowanie sa- 
miej Antistreptyny zawodziło, natomiast równoczesne leczenie po- 
mocnicze znacznie skracało czas trwania choroby. 

Dla dokładnieiszei orientacii przytaczam w załączonej tabe- 
li dokładne uwzględnienie pory zakażenia, sposobu, przebiegu 
i czasu trwania leczenia, sposobów prowokacyi, czasu trwama 
obserwacji oraz objawów ubocznych, które występowały w cza- 
sie podawania Antistreptyny. 

Widoczne jest z załączonej tabeli, że naiczęstszy sposób po- 
dawania Antistreptyny polegał na dawce 6 pastylek dziennie 
i zastrzyku dożylnego 5 cm? Antistreptyny 15% co drugi dzień. 
W przypadkach oporniejszych na leczenie zwiększano liczbę ta- 
bletek do 9 dziennie lub podawano zastrzyk dożylny со dzień. 
W niektórych przypadkach (zwłaszcza ostrych i przewlekłych: 
grupa I i grupa HI) wspomagano działanie Antistreptyny lecze- 
niem bodźcowym i przestrzykiwaniami cewki przedniej. To le- 
czenie kombinowane dawało przeważnie bardzo dobre wyniki. 
Zauważyłem, iż w przypadkach opornych na leczenie Antistrep- 


rynek 


szerzel chorymi z tze- 
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tyną, kilka zastrizyków domięśniowych blenoplioli (4/2—1—1:/ dc 
2 emë) w odstępach dwudniowych doskonale wpływało na prze- 
bieg choroby. W przypadkach ostrego zajęcia cewki przedniej, 
gdy mino podawania Antistreptyny utrzyniywał się wyciek z go- 
nokokami, przestrzykiwania cewki preparatami srebrowynii po- 
magały w szybkim czasie. 

Jeśli chodzi o cofanie się objawów chorobowych, na pierw- 
szy plan wysuwa się szybkie oczyszczanie się moczów. Prze- 
ciętnie po 2—3 dniach podawania Antistreptyny następowało 
zupcłne oczyszczenie dotychczas mętnycii moczów, jakkolwiek 
w kilku przypadkach zmętnienie utrzymywało się przez czas 
dłuższy, a ustępowało dopiero po podaniu kilku szczepionek. 
W podobnyin mniej więcej czasie następowały zmiany wycieku. 
Wyciek początkowo obfity, ropny lub śluzowo-ropny zimniejszał 
się wyraźnie w ciągu kilku dni i przechodził w śluzowy. W pre- 
paracie widziałem szybkie zmniejszanie się ilości ciałek bia- 
łych, immiej śluzu i miazgi komórkowej. liość gonokoków z dnie 
na dzień wybitnie się zmniejszała, ро 3—4 dniach umiejscawia- 
ły się one przeważnie pozakomórkowo i na nabłonkach, sku. 
pienia ich były małe, w poszczególnych skupieniach okazywa- 
ło się zazwyczai tylko po kilka par zarazków. 

Zazwyczaj w 6—7 dniu od chwili rozpoczęcia leczenia wy- 
ciek ustępował zupełnie. Zdarzały się przypadki dłuższego utrzy- 
mywania się wycieku, który ustąpił dopiero po zastosowaniu 
przesirzykiwań docewkowych. Gonokoki znikały przeciętnie po 
0—8 dniach, a więc równocześnie z ustąpieniem wycieku. 

Stany zapalne przydatków dróg moczowych cofały się pc 
7—10 dniach i to naprzód stany zapalne naiądrza i przewodów 
nasiennych, w kilka dni później gruczołu krokowego. Uderzaią: 
ce było zwłaszcza ustępowanie obiawów zapalnych w obrębie 
najądrzy. Już w 2 dni po podawaniu Autistreptynv ustępowaly 
bóle samoistne, najądrza wyraźnie zmniejszały się i były mniej 
tkliwe, skóra moszny przedtem. zaczerwieniona i napięta, od- 
zyskiwała wygląd prawidłowy. W 6—7 dniu leczenia naiądrze 
były zupełnie niebolesue przy dotyku i przeważnie miewały 
kształt prawidłowy tak, iż trudno było rozpoznać niedawny je- 
szcze stan zapalny. Gruczoł krokowy powracał do normy za- 
zwyczaj w kilka dni później, wydzielina jego miała cechy pra- 
widłowe, gonokoków w niei nie stwierdzano. 

W dwóch przyp. zapalenia stawów па tle rzeżączkowyimn wy- 
niki były niejednakowe. W jednym przyp. nieznacznego zaje 
cia swoisiego stawu kolanowego obiawy zapalne cofnęły sie 
zupełnie po 10 dniach. W drugim przypadku zaięcia kilku sta- 
wów (obu biodrowych i stawu lędźwiowo-krzyżowego), miine 
częstego podawania Antistreptyny, zapalenie przeszło po 2 tv- 
yodniach na staw kolanowy lewy (z utworzeniem dużego ropnie 
okołostawowego), a potem na barkowy prawy. Po 25 dniacł 
odstawiono Antistreptynę i przeszliśmy na leczenie salicylem 
i szczepionkami. Nie jest pewue, czy w przypadku tym zapale- 
nie stawów rzeżączkowe nie było powikłane zapaleniem gość- 
cowym. Przypadek ten zaliczam do niewyleczonych. 

Obserwacia chorych po ukończeniu leczenia zazwyczaj 'od- 
bywała się w sposób następujący: po ukończeniu leczenia na- 
stępowała pauza 2—3-dniowa, w czasie którei chory nie pobie- 
rał żadnych leków. Po pauzie, w razie nie ukazania się gono- 
koków, przystępowano do prowokacji, których było przeważnie 
trzy, a mianowicie prowokacja lugoleim, alkoholowa i szczepion- 
kowa. Po ukończeniu tych prowokacyi z wynikiem uiennym 
a więc po 3 dniacl, wypuszczano chorego ze Szpitala z polece- 
niem zgłaszania się do kontroli jeszcze w ciągu 2 tygodni. Prze- 
ważna ilość chorych mie pokazała się więcei, z czego można 
wnosić. że nawrót nie nastąpił. W kilku wypadkach dłużei obser- 
wowalych stan bezobiawowy utrzymywał się przez przeciąg 
kilku tygodni, ро czyim obserwacje przerwano. W przypadkaci 
niewyleczonych sprawa przedstawiała się następująco: w јейлут 
wypadku nawrót choroby pojawil się w czasie 3 dni pauzy 
w innych (opisane powyżej zapalenie stawów) Antistreptynę od- 
stawiono jako nieskuteczną i leczenie zmieniono. W dalszych 
przypadkach nawrót nastapił dopiero w okresie prowokacyi. 
Niektóre z przypadków były nadal leczone Antistreptyną równo- 
cześnie z leczeniem pomocniczym aż do zupełnego wyleczenia, 
które było ukończone po 2—3 tygodniach. W innych, leczenia 
powtórnego Antistreptyną zaniechano, bądź to ze względu na 
występujące u danego chorego objawy uboczne, bądź też stwier- 
dzono jej bezskuteczność (chory z zapaleniem stawów). 

Obiawy uboczne w leczeniu Antistreptyną były rozmaite. 
Zazwyczaj już po kilku dniach podawania leku pojawiało się 
u chorych drętwienie palców rąk i nóg, następnie dosyć silne 
bóle (kłucia i darcie) przeważnie w kończynach dolnych, pro- 
wieniujące od stawów biodrowych ku dołowi lub też od stawt 
skokowego do palców nóg. 
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W kilku wypadkach poiawiły się nudności, zawroty oraz bó- 
le głowy (niekiedy bardzo silne). Dolegliwości cofały się mimo 
dalszego podawania Antistreptyny lub też po 1—2-dniowei przer- 
wie w leczeniu. W dwóch wypadkach nastąpiła duża gorączka 
do 39" oraz łamanie i darcie w kościach. Nie wiadomo, czy był 
to wpływ Antistreptvny, czy też przypadkowei grypy. Po 2 dniach 
ciepłata wróciła do normy. Leczenie kontynuowano bez dal- 
szych niepożądanych następstw. 

W jednym tylko przypadku musiano zaniechać dalszego po- 
dawania leku, gdyż bóle głowy i darcie w kończynach powta- 
rzały się przy każdej próbie podawania Antistreptyny. 

1 

S5treszczając wszystko, możemy stwierdzić, że Antistrepty- 
na w leczeniu rzeżączki u mężczyzn iest lekiem dobrym. gdyż: 

1) skraca znacznie czas leczenia, 

2) jest dogodna w użycia, 

3) daje dobre wyniki w leczeniu rzeżączki, nawet przewlekłej, 
gdzie inne sposoby zawadzą, 

4) objawy uboczne są nieznaczne i malo niebezpieczne dla 
chorego. 

Należy iednak zaznaczyć, iż Antistreptyna działa lepiei, je- 
żeli podaiemy ią równocześnie z innymi Środkami pomocniczymi. 
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Podstawowe wiadomości z zakresu chirurgii przewodu po- 
karmcwego (Introduction а la chirurgie digestive). E. E. LAN- 
WERS. Masson et Cie. Paris 1937. 

Książka autora jest częścią całego cyklu dzieł, poświęconych 
różnym gałęziom chirurgii, z których zagadnienia chirurgiczne 
w schorzeniacii moczo-płciowych omawiałem iuż na łamach te- 
go pisma. Chirurgia przewodu pokarmowego dzięki zdobyczom 
z zakresu różnych innych działów medycyny zmierza w chwili 
obecnej nie tylko do udoskonalenia techniki, lecz także do 
osiagnięcia jak najlepszych wyników czynnościowych operowa- 
nych narządów. Zrozumiałyi więc iest, że przedstawienie nai- 
nowszych poglądów z zakresu anatomii, fiziologii, chemii i bio- 
logii przewodu pokarmowego iest tematem pierwszych rozdzia- 
łów książki autora. W dalszych przechodzi z kolei dg schorzeń 
ostrych iamy brzusznej (zapalenie otrzewnej, niedrożność jelit 
itp.), dałej omawia chorobę wrzodu żołądka i dwunastnicy, ra- 
ka przewodu pokarmowego. zapalenie wyrostka robaczkowego. 
uchyłka jelita itp. końcowe rozdziały poświęca schorzeniom 
trzustki, śledziony i wątroby. W każdym rozdziale podaie głów- 
ne wytyczne postępowania chirurgicznego: krytyczne rozpatry- 
wanie wyników leczenia operacyinego, oparte na zdaniu naiwy- 
bitniejszych przedstawicieli chirurgii јату brzusznej, stanowią 
największą korzyść, јака ma czyteinik z książki autora. 

W. Bross (Lwów). 


Kilka zasadniczych wytycznych w chirurgii jamy brzusznej 
(Quelques veriis premiéres en chirurgie abdominale). Н. MON 
DOR. Paris 1937. Masson et Cie. Str. 96. 

Autor omawia w krótkim zarysie zasadnicze objawy kli- 
niczne oraz wytyczne leczenia cliirurgicznego różnych schorzeń 
jamy brzusznej. W rozdziale pierwszym rozważa schorzenia po- 


włok brzusznych, żołądka, dwunastnicy i trzustki, w drugim 
schorzenia іеі, otrzewnej, trzeci wreszcie rozdział poświęca 


najczęstszym schorzeniom narządów płciowych kobiecych. Dzię- 
ki ujęciu naiważnieiszych zagadnień w krótkości i zwięźle, sta- 
nowi iak gdyby zbiór aforyzmów klinicznych, który ułatwia 
przypomnienie naiważnieiszych prawd z zakresu chirurgii jamy 
brzusznej. 

W. Bross (Lwów). 


Schorzenia zapalne wątroby (Les Hóepatites), M. LOEPER. 
Str. 262. Ryc. 47. 1937. Masson et Cie. 

Antor, znakomity klinicysta francuski przedstawia w tei ze 
wszech miar cennei monografii, poszczególne postacie schorzeń 
zapalnych wątroby, uwzględniając przede wszystkim przyczynę 
ich występowania, uszkodzenia, które je cechują oraz ich obia- 
wy. Omawiając poszczególne postacie zapalne wątroby, uimuie 
je z punktu widzenia patologii czynnościowei, poruszając cały 
szereg przemian zachodzących pod ich wpływem w ustroju. 

Kolejno omawia autor wzdęcia brzucha. јако wyraz uiewy- 
dolności krążenia wątroby, żółtaczkę nieżytową, zespół żółtacz- 
ki uieżytowei z nieżytem zapalnym trzustki, rozpoznawanie żół- 
taczek mechanicznych, żółtaczki na tle kamicv przewodu żól- 
ciowego wspólnego, — przy czym każdy z tych rozdziałów za- 
wiera cenne, iakkolwiek bardzo krótko uięte dane lecznicze. 
Godny uwagi jest rozdział o hepatitis spirochetosa, jednostce. 
którą dopiero podczas wojny Światowsi zdołano bliżej poznać 
Opisuiąc obiawy tej choroby, omawia autor szczegółowo zmia- 
ny anatomo-patologiczne. chemiczne we krwi (hiperazotemia), 
badania bakteriologiczne i serologiczne. W dalszym ciągu kreśli 
autor obraz hepalitis icterogenes maligna z charakterystyczny- 
mi dla niej uszkodzeniami śródzrazikowymi, јако też występu- 
jące w schorzeniach wątrobowych melanoderimie oraz zaburzenia 
w układzie krążenia. W rozdziale o tyraminemii podkreśla zna- 


czenie prognostyczne spotykanego w schorzeniach zapalnych 
wątroby podniesionego poziomu tyraminy, któremu przypisnie 
Spotykane u tych chorych uszkodzenia naczyniowe. Rozdział 


ostatni iest poświęcony omówieniu peritenitis tuberculosa, wy- 
stępuiącei nieraz jako komplikacia wątroby marskiej. 

Dołączone do każdego rozdziału historie choroby żywo obra: 
zuią omawiane schorzenie. Monografia ta ze względu na swą 


cenną treść zyska zapewne wielu czytelników. 
Falik (Lwów). 


Odżywianie dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym. E. 
ISZORA. Wilno 1937. 

Książka dra Iszory „O odżywianiu dzieci w wieku przed- 
szkolnym i szkolnym jest bardzo na czasie. Doniosłość racio: 
nalnego odżywiania człowieka dorosłego, a tym więcej dziecka 
jest zrozumianą z każdego punktu widzenia — zdrowotnego, 


Tabela do pracy dr Edmunda Engelsteina pt.: Antistreptyna w leczeniu chorych na rzeżączkę. 


p NC Z 


Przebieg choroby i cofanie się objawów 


chory ambulat. 


Prostatitis parenchymatosa. 


pienie gonokoków, po 12 dniach wycieku. Powrót pro- 


staty do normy. 
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7 х = і cze oczy . Po 6 dniach ustą- r : NE mw” ` s : FE R 3 > 
4 P. M., 1. 20 21 dni Urethritis gne. totalis. Epididymitis Co dzień 6 pastylek. Początkowo co drugi 11 dni Pa 3 О Мез | = ыен Г кз Lugol. Alkohol, Szczepionka. 5 dni Kłucia i drętwienia w kończynach Wyłeczony. 
A ZAD С р * ko , ao” 2 > Śnie \ Я й: 
chory szpitalny et еле. Кш anue. dzień, potem р оси dożylny ж za | stawu Koe AAO do пошу. dolnych 
ы : iach oczyszczenie tnoczów. Po 10 dniach po- А „== г бө a 
5 M. J., 1. 28 14 dni Urethritis gnc. totalis. Prostatitis с 14 апі ро, Ер то» 11 dniach i iske а Alkohol. Lugol. 2 dni Drętwienie palców rąk i nóg. Po prowokacji Lugolem 
chory szpitalny follicularis. wrót P uokoków, pa WB diiach wycieku. nawrót choroby. 
= R EZ dniach oczyszczenie moczów. Ро 5 dniach ustą- Е s Е = A 4 
6 M. М. 1.480 9 dni Urethritis gnc. anterior acuta. Co dzień © pastylek, co drugi dzień zastrzyk 11 dni Pa + p rów. Po z dniach ustąpienie E Alkohol, Lugol, Szczepionka. 10 dni Nudności, bóle głowy. Wyleczony. 
chory ambulat. Antistreptyny. Przestrzykiwania cewki chorego pienie $ i Sonda. 
в 0.51200 i 1/200. и 
F +. z Ж: iach powrót najądrza do normy. Po 6 dniaci А z" - = RE : = i 
7 [Ч.б 1:785 31/a mies, Urethritis gnc. totalis. Epididymitis Co dzień 6 pastylek, co drugi dzień zastrzyk 16 dui Po е! * МУЖ т жон Po © ШЧЫП i Alkohol. Lugol. Szczepionka. 2 tyg. Drętwienie w palcach rąk i nóg. Wyleczony. 
chory ambulat. sin. Status post epididz mitem dextr. Antistreptyny. ustąpien ` szozenie mac- ў Кіцсіе і ша ^н" dol- 
— — — а dniacli oczyszczenie imoczów. Ustąpienie g ч Panie. =" 'yleczony 
8 M. Ж]. 26 6 tyg. Urethritis gnc, ant. chronica, strictu- Początkowo co dzień po 6 pastylek. potem po 12 dni po op Tia nokoków i «gcieku. m ui Alkohol. Lugol, Szczepionka. 2 tMg. Nudności, bóle i zawroty głowy. Wyleczony. 
chory ambulat. гае urethrae post gonorrhoicae. 9 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk dożylny. Р Sonda, Drętwienie w palcach rąk i nóg. 
a Е rE y= к еа з=: "a Е" р mocze oczyszczone. Ро 8 dniach q= s Е н ; с м 
9 Е. W, 1.726 16 dni Urethritis gne. totalis. Cystitis gne. Co dzień'po 6 pastylek, co drugi dzień zastrzyk 16 dni Pp 7 dmac pienie gonokoków i wycieku. RW 2 dni Bóle i zawroty głowy. Darcie W drugim dniu obserwa- 
chory ambulat. dożylny Antistreptyny. w kończynach.  Ciepłota ponad cii nawrót choroby 
a A 38° przez 3 dni 
- i czyszczenie moczów. Po 5 dniach usta- Pg С Е a 
10 МВ. 1.30 7 tyg. Urethritis gne. totalis. Epididymitis Co drugi dzień po 2 pastylki. Co drugi dzień za- 11 dni Po „кюк = Т. ЕШБИР, 7 dach оф е Lugol. Alkohol. Szczepionka. 8 dni a Wyleczony. 
; : Н Я WIĘ „м А Е лі F 
chory szpitalny sin. заст SE strzyk dożylny Antistreptyny. mel jądrza, po 9 prostaty do normy. 
= m c= w оре = z зо 3 dniach oczyszczenie moczów. Po 4 dniach ustą- Chóry mie załogi: ME = Wy 
11 Z. W., |. 23 2 mies. Urethritis gne. totalis, Epididymitis 5 8 dni ao gonokoków, po 5 dniach wycieku, Po 6 dniach жее 3 się do pro A yleczony. 
chory szpitalny SIN. р powrót najądrza do normy. асп. 
z. Р i " oczyszczenie moczów. Ро iac stą- | Б нй Е 
12 ПЕ 2 тіеѕ. Urethritis епс. totalis: Cystitis епс. = 11 dni Po 2 ч, po 5 iaci исы н от Alkohol. Lugol, Szczepionka. 6 dni - Wyleczony. 
chory szpitalny Prostatitis A + ү epididy - pienie powrót prostaty do normy. 
mitem CRV = 
5 dniach oczyszczenie ioczów. Po 18 dniac : e" Р е 
13 BIE 81 14 dni Urethritis gng. totalis. Epididymitis Co dzień po 6 pastylek. Początkowo co drugi 24 dni Ро К сон wycieku i powrót dw... Alkohol. Lugol. Szczepionka. 8 dni — Wyleczony. 
chory szpitalny sin, dzień, potem со dzień zastrzyk  dożylny ustąpi? ойу. ` 
Antistreptyny. Po 2 tygodn. lecz. 4 szczep. = F 
= | je 'oczyściły się. Wyciek i g i E с > R TE эщ” 
14 Lt 16 5 mies. Urethritis gne. totalis. Cystitis gnc. А 20 dni Mocze się nadal. psa me ed dE i Nudności, bóle głowy, darcia w Niewyleczony. 
chory szpitalny Inyw Е kończynach. 
; = NA r жа: 5 je oczyściły się. Wyciek і gonokoki T "=" 
15 2.1.80 10 dni Urethritis gne. totalis. Cystitis gne. Co dzień po 6 pastylek, co drugi dzień zastrzyk 17 dni ан шу nadal. Zmian: |. A W - =- Niewyleczony. 
chory ambulat. dożylny Antistreptyny. mywały 31% 3 RZE „Ba dac 
F sA Oczy А „э 4 и 
16 S. M, 1. 23 11 dni Urethritis gnc. ant. acuta. г: 18 dni Po 27 || SE ЖТ ааш Alkohol. Lugol. Szczepionka. 10 dni = Wyleczony. 
chory ambulat. Po 10 dniach 4 szczepionki. 3 коеш; М 
Ta 2 пас oczyszczenie czów. Р і Е. н т 
17 G. 1 |. 23 6 tyg. Urethritis gne. totalis. Prostatitis Co dzień po 6 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk 14 dni ść oe do normy Boa A м ро Alkohol. Lugol. Szczepionka. 8 dni = Wyłeczony. 
chory szpitalny follicularis. dożylny Antistreptyny. Ыы nokoków i wycieku. a Prz 
SE б 2 dniach oczyszczeni fo. R е к р = 7 m | 3 с енне 
18 МИЕ И. 28 7 dni Urethritis gnc. anterior acuta. Co dzień po 9 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk 11 dni Po ustąpienie н woj dE A uż pesa Alkohol. Lugol. Szczepionka. 2 tyg Bóle głowy. ciepł. 38° przez 2 dni W yleczony. 
chory ambulat. dożylny Antistreptyny. Przestrzykiwania cewki А "аць i osłabienie ogólne 
targesini 1/200. - 
2 dniach oczyszczeni czów ИТЕ - "EF же , ч 
19 K. S. 1 26 2 lata Urethritis gne. totalis chronica. Co dzień 6 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk 23 dni a. prostaty i A > ү pap po- Alkohol. Lugol. Szczepionka. 8 dni Bóle i zawroty głowy. Drętwienie Wyleczony. 
Doza нр $ ВЕ A a, JD 77 1 Е A Я REA PNA AŻ о normy. lców rz i nóg. 
chory szpitalny Prostatitis „Уш ашыш dożylny e =, tygodniach + szcze Po 18 dniach ustąpienie gonokoków i mea. palców rąk i nóg 
> ea: й ; Do 4 dniach oczyszczenie 70 26 7 R = "w" s 
20 SSS 14 dni Urethritis gnc. anterior acuta. Po- Co dzień po 6 pastylek. Początkowo co drugi 24 dni ; ы ES а okoki ы, Po 7 dniach ustą- — == Bóle głowy. Niewyłeczony. 
chory szpitalny lyarthritis gnc. dzień, potem co dzień zastrzyk dożylny Anti- ш ‚с stawów nie popra- 
streptyny, Po 2 tygodniach szczepionki. Ę | 
4 Р 7 Se 7- x "e 9 Е айсы. ч - 20-4 dniach oczyszczenie czów. Р Б ч 5 Р З 
21 Ке, 1.134 21 dni Urethritis gne. totalis. Cystitis gnc. Co dzień po 6 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk 20 dni кез: С онь. ро 37 pok Po 15 dniach ustą- Alkohol. Lugol. Szczepionka. 6 dni — Wyłleczony. 
chory szpitalny Prostatitis follicularis. Autistreptyny. Po 10 dniach 4 zastrzyki szcze- powrót prostat ч wycieku. Po 10 dniach 
pionki. Przestrzykiwania cholargin. 0.5/200. aty Чо normy. 
= Еа рт = ч i Po 4 dniach oczyszczeni "=" > 4 - - 
22 omi 1.15 28 dni Urethritis gnc. totalis. Cystitis gnc. Co dzień ро 6 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk і al pienie zonokoków, | m нынан Alkohol. Lugol. Szczepionka. 10 dni _ Wyleczony. 
chory szpitalny Antistreptyny dożylnie. Przestrzykiwania cho- ‚ PO dniach wycieku, 
largin. 0.5/200, i 10/200. 
5 тше н z e ЖЕТЕР Р 1 i 2 dniacł рити 7 - =. 
23 s 0.4. О 4 mies. Urethritis gne. totalis. Epididymitis Co dzień ро 6 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk 10 dni sanie И Ko A = 4 ра. кы Alkohol. Lugol. Szczepionka. 10 dni — Wyleczony. 
chory szpitalny et orchit. gnc. sinistra. dożylny Antistreptyny. ; А, шаси wycieku. Po niach 
y Sap Dowrót naiądrza i jądra do normy. 
= e AK. - ПТ ы A i ze nie oczyści i с а М z a = Ж R 7 "3 
24 ŚJ 141 5 tyg. Urethritis gue. totalis. Co dzień po 6 pastylek. Co drugi dzień zastrzyk 16 dni Moc e с: Wyciek Śluzowo-ropny z go- = Nudności. Drętwienia palców rąk Niewyleczony. 
chory ambulat. dożylny Antistreptyny. Przestrzykiwama cho- nokokami utrzymał się. i nóg. 
largin 0.5/200 i 1/200 z 
7 NEW i Po 2 dniach czy з = Б y= | 
25 BH L 67 21 dni Urethritis gnc. totalis. Epidìdymitis Co dzień po 6 pastylek. oA e иң zastrzyk 10-<dni piene qbk" E элё а wa > usta- Alkohol. Lugol. Szczepionka. 6 dni = Wyleczony. 
. itis sin, dożylny Antistreptyny. : et g nach powrót na- 
chory szpitalny et orchitis sin ушу jądrza i jądra do normy. 
z ch FE SEE ав e W 7 8 dni Po 3 dniach oczy eni "PD Р ' "E = 5 m c 
26 T.A. |. 29 16 dm Urethritis gne. totalis. Epididymitis - ; И Уре SAPERE VEREN AD о лол na Alkohol. Lugol. Szczepionka. 8 dni — Wyleczony. 
chory szpitalny et folliculitis dextra. okoków i wycieku oraz powrót najądrza 
Р ! powrózka nasiennego do normy. 
z =н P 10 dni Po 5 dniacl czeni czów А y У э 
27 POM. 26 2 mies. Urethritis gnc. totalis. Prostatitis “ Gie kotok OC ZNSE ZENE ты Po 7 dniach ustą- Alkohol. Lugol, Szczepionka. 3 dni — Wyleczony. 
chory szpitalny follicułaris. oków i wycieku. Ро 8 dniach powrót pro- 
staty do normy, 
i: sA Э) = i 16 dni Po 5 dnia i буу i P К m -— 3 І 
28 К. W. I. 26 21 dni Urethritis gnc. totalis. Prostatitis “ 3: 5. ЕТА i ele „шы че с Ро 10 dniach ustq- Alkohol. Lugol. Szczepionka. 7 dm - Wyłeczony. 
chory szpitalny parenchymatosa. Po 10 dniach 4 zastrzyki szczepionkowe. okoków, po 12 dniach wycieku i powrót 
prostaty do normy. 
сос rj теп 4 1 р iac p cZYS 5 i 3 с r т = 
29 M. Jl «85 16 dni Urethritis епс. totalis. Epididymitis Co dzień po 6 pastylek. LO drugi dzień zastrzyk а c. R MOSE OTEN ZEZ ONE: Po ә dniach ustą- Alkohol. Lugol. Szczepionka. 10 dni Bóle i zawroty głowy. Darcie Wyleczony. 
chory ambulat. dextra. dożylny Antistreptyny. тшше gonokoków i wycieku. Po 7 dniach powrót na- i kłucie w kończynach. 
jądrza do normy. 
= = = ze — i Bq 2 Н А А А z ч 
30 б. Тав © аш Urethritis gnc, totalis. Cystitis gnc- К 15 dni Ро 4 dniach oczyszczenia imoczów. Po 10 dniach ustą- Alkohol. Lugol. Szczepionka. 8 dni Drętwienie palców rąk i nóg. Wyleczony. 
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Nr 15. r. 1938 


ekonomicznego, eugenicznego i społecznego. Zasługą dra lszo0- 
ry jest to, że wszystko dotyczące odżywiania dziecka zebrał, 
zestawił i objaśnił w niedużej książce (236 str.), zaopatrując ią 
w spis rzeczy, tablice, iadiospisy oraz sposoby przyrządzania 
poszczególnych potraw. Książka napisana dobrym stylem, czy- 
ta się z zainteresowanieim. Obchodzi ona zarówno lekarza prak- 
tyka, iak i każdą inteligentną matkę. Znajdzie się w niej, bez 
wątpienia. odpowiedź na zagadnienia dotyczące sposobu, formy, 
rodzaju, ilości i czasu pożywienia dzieci. Książka ta w równei 
mierze przyda się osobom. zajmującym się masowym odżywia- 
niem dzieci (np, w ochronkach, szkołach, pensjonatach, sanato- 
riach, szpitalach). Ułożenie iadłospisów, obliczenie wartości tak 
w kaloriach, iak w nemach, szczegółowe wyliczenie potraw zga- 
dzających się z inną, lub nie — ułatwi im pracę. 
H. Popielska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Witamina С 
Str. 308. 1938. 

Witamina © wzmaga moczenie п zdrowych i chorych z obrzę- 
kami. Autor poleca stosować witaminę С we wszystkich przy- 
padkach niedomogi serca czy to w postaci kwasu askorbinowego 
(3 tabletki Redoxonu dziennie), czy w postaci soku cytrynowego 
lub pomarańczowego. Działanie moczopędne jest większe, niż 
naparstnicy, lecz mniejsze od teobrominy, diuretyny i chlorku 
alonowego. WI. Elmer (Lwów). 


w niedomodze serca, W. EVANS. The Lancet. 


Niedokrwistość a zmiany sklerotyczne 
JAFFE. Arch. of int. Med. 61. 19. 1938. 

Przypadek ciężkiei aplastycznej niedokrwistości, nie reagu- 
iący na leczenie żelazem, u 53-letniei, otyłei kobiety z niedo- 
тоза tarczycy, lecz bez obiawów myxoedema i bez zaburzeń 
innych narządów. Spalanie podstawowe obniżone о 32%. 

Analiza krwi: Hb 33%, с. czerwonych 1,440.000 (wskaźnik 
11) i 700 c. białych, w tym 79% limfocytów, 14% monocytów 
i T% oboiętnochłonnych leukocytów. Anizocytoza i poikilocytoza. 
Zimniejszona ilość płytek. 

Zejście śmiertelne, Sekcyjnie: w miejscu gruczołu tarczyko- 
wego zwarta masa tkanki łącznej włóknistej z wysepkami tkanki 
tiuszczowei; Ścianki tętnicze zgrubiałe i nacieczone lipidami 

T. Mann (Cambridge). 


w 7075505 К. T. 


Endocarditis gonococcica. 
Med. 61. 26. 1938. 
Sprawozdanie z 
ccccica, stanowiących 26% spośród wszystkich przypadków 
cndccardiis acuta bakteryjnego pochodzenia, obserwowanych 
w tyn sąmym czasie w Vanderbilt University Hospital (Nashvilie, 
Tenn). Jest to bardzo wysoki odsetek w porównaniu z tym, ia- 
ki podają inni autorzy (według statystyki, ogłoszonej w roku 
1922 przez [hayera, wypada 19 przypadków endocard. хопососс. 
na 176 przypadków endocarditis acuta bakteryjnego pochodze- 
nia, czyli 11%). Tylko w 5 przypadkach udało się stwierdzić, 
jaki czas upłynął od zakażenia do wystąpienia endocarditis; 
Czas ten wynosił od trzech tygodni do czternastu lat. W 9 przy- 
Padkach (75%) iednocześnie z endocarditis: arthritis gonococcica. 
zas trwania choroby wynosił w 5 przypadkach mniej, niż 3 ty- 
odnie, w pozostałych do czternastu tygodni. Bezpośrednią 
Przyczyną Śmierci byłą uremia w 5 przypadkach, ostra niedo- 
Шода serca W 6 przypadkach, skrzep w naczyniach mózgowych 


R. AI AWIELIAMS. Arch. mó nt 


12 przypadków endocarditis аспа gono- 


w | przypadku. Hodowla gonokoków z krwi, pobranej u wszyst- 
kich 12 chorych za życia, dała wynik pozytywny w 9 przy- 
padkąch. T. Mann (Cambridge). 


„Wrzód trawienny wywołany przez atofau. 1. L. BOLLMAN, 
L. К. STALKER i F. С. MANN. Arch. of int. Med. 51. 119. 1938. 
Рег podawanie Cinchophenu (atofanu) psom (przez miesiąc 
у дс gramy dziennie W маш pierwszych czterech dni każdego 
tygodnia) doprowadza się niemal zawsze do wytworzenia się 
i żołądku wrzodu trawiennego przewlekłego, umiejscowionego 
w 90% przypadków W części odźwiernikowei i wyglądem po- 
dobnego do ulcus pepficum człowieka, Wytworzenie wrzodu jest 
poprzedzone stale przez £astriiis acuta і towarzyszy mu zwykle 
zwiększone wydzielanie soku żołądkowego; hipersekrecia utrzy- 
mue Się jeszcze po zaprzestaniu podawania atofanu, w czasie 
golenia sie wrzodu. Skutecznym środkiem, zapobiegającym wy- 
tworzeniu się wrzodu doświadczalñego jest dieta mleczna z du- 


pa 
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żym dodatkiem soli alkalicznych, iako to magnezii, sody itp. 
Zastrzyki doinięśniowe histydyny (codziennie po 5 cm? 4% roz- 
tworu chlorku histydyny) nie miały najmniejszego wpływu za- 
pobiegawczego lub leczniczego. Wrzody койу się samoistnie 
w krótki czas po odstawieniu atofanu. 

T. Mann (Cambridge). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Badania zagadnienia krzepliwości krwi. Doniesienie 1. Meto- 
dyka badania krzepliwości krwi w świetle badań piśmienniczych 
i własnych. L. BLACHER. Polskie Archiwum Medycyny Wew- 
nętrznei. Т. XV. Z. 1. 

Dotychczasowe sposoby badania krzepliwości krwi daią 
wartości różne i dające się trudno z sobą porównać. Autor ba- 
da krzepliwość krwi rozcieńczonei w 0.3% roztworze peptonu 
Wittego w probówkach specialnie kalibrowanych. Metoda ta po- 
zwala na stwierdzenie czasu początku krzepnięcia, całkowitego 
skrzepnięcia, początku kurczenia się skrzepu, a wreszcie osta- 
tecznego skurczenia się i zachowania się skrzepu. Poszczegól- 
ne te fazy określa autor jako 1) czas odczynu krzepliwości, 
2) czas odczynu skrzepnięcia, 3) czas odczynu kurczliwości 
skrzepłei krwi i wreszcie 4) siłę kurczliwości, mierzoną obiętoś- 
cią wyciśnięteyo ze skrzepu płynu w milimetrach cechowanei 
probówki. Liczby dla krwi osób zdrowych wynoszą dla odczy- 
nu krzepliwości Średnio 2—4 minut, dla skrzepnięcia od 3—5 
minut, dla kurczliwości krwi skrzepłei 12 minut, siła kurczli- 
wości skrzepu 1.55 ст? do 1.65 cm. Po 24 godzinach dodatko- 
wo badał autor zachowanie się skrzepu na szkiełku podstawo- 
уш i pod mikroskopem. Rozcieńczenie krwi nie zmienia równo- 
wagi w zachowaniu ciał biorących udział w procesie krzepnię- 
cia, natomiast zapobiega iei wysychaniu i usuwa ujemny wpływ 
zetknięcia się bezpośredniego krwi ze Ścianami naczynia. Pró- 
bówkę kalibrowaną, tło ze szkła mlecznego i statyw. nazwał 
autor „coaguloviscosimetrem'. Rawicz (Warszawa). 


Badania zagadnienia krzepliwości krwi. Doniesienie 2. Dzia- 
lanie na krzepliwość krwi różnych roztworów i leków. L. BLA- 
CHER. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. T. XV. Z. L 

Szeroko rozpowszechnione wlewama dożylne mają niewąt- 
pliwy wpływ na proces krzepnięcia krwi. Praktycznie należy 
powstrzymać się od zastrzyku dożylnego, jeżeli dany roztwór 
daie natychmiastową hemolizę lub natychmiastowe cząstkowe 
krzepnięcie krwi. Szczególnie ostrożnym należy być w scho- 
rzeniach serca. Przytoczone przez autora 3 przypadki zgonu po 
dożylnym zastrzyku 0,9 salwarsanu, kilka przypadków zgonów 
w przebiegu powolnego zapalenia wsierdzia (endocarditis lenta) 
w krótki czas po rozpoczęciu leczenia argochromem, podanym 
dożylnie i tłumaczenie zgonów sprawą zakrzepów spowodowa- 
nych lekiem, iest może w dzisiejszym stanie wiedzy przed- 
wczesne, tym bardziej przy braku dowodów anatomicznych. 

Rawicz (Warszawa). 


Badania zagadnienia krzepliwości krwi Doniesienie 3. Za- 
chowanie się krzepliwości w chorobach wewnętrznych. L, BLA- 
CHER. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Т. ХУ. Z. 1. 

W 98 zbadanyeli przypadkach różnych schorzeń wewnętrz- 
nych stwierdził autor dla szeregu schorzeń charakterystyczne 
zachowanie się procesów krzepnięcia krwi. Szczególnie wy- 
raźnie występowało to w schorzeniach wątroby i śledziony, 
schorzeniach układu krwiotwórczego, posocznicach. Zmiany 
krzepliwości krwi stoją w bezpośredniej zależności od stanu 
wątroby i śledziony, przy czym śledziona hamuje krzepliwość, 
a szczególnie odczyn kurczenia się skrzepłej krwi, wątroba zaś 
wytwarza ciała potrzebne dla wystąpienia procesu krzepliwości. 
Metoda autora uwzględnia wszystkie poszczególne okresy procesu 
krzepnięcia krwi, pozwala na ich liczbowe шіссіе i z tego 
względu ma swoje znaczenie nie tylko rozpoznawcze i obiawo- 
we, ale i naukowe. Rawicz (Warszawa). 


Badania doświadczalne wplywu gruczołów dokrewnych na 
gospodarkę wcdną ustroju. Doniesienie 6. Rola jajników i jąder 
w gospodarce wodnej, J. FLIEDERBAUM. Polskie Archiwum 
Medycyny Wewnętrznej. T. XV. Z. 1. 

Zaburzenia wydzielenia wody po usunięciu jajników wy- 
stępnią stosunkowo późno i względnie szybko zostają wyrówna: 
пе. W okresie naiwiększego nasilenia zaburzeń stwierdza się 
zmnieiszone zapotrzebowanie i zmniejszone wydzielanie wody, 
zwłaszcza z moczem. Ilość wody „zalegającei“ i uwodnienie 
skóry wzrasta. Zmia.ry te idą równolegle z innymi zinianami 
kastracyjnymi, jak odkładaniem się tłuszczu, wzrostem globulin 
i cholesteryny we krwi. Podobne zmiany występują ро usunię- 
ciu jąder. Stosowanie przetworów jiainików u suk zdrowych 
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oraz preparatów iądrowych u psów zdrowych i wytrzebionych 
nie wpływa na wydzielenie wody, wyraźny natomiast jest 
wpływ wyciągów iajnikowych u suk wytrzebionych, wyrażający 
się zwiększonym wydzielaniem wody. Rawicz (Warszawa). 


Badania przemiany purynowej w chorobach miąższu wątro- 
bcwego. Doniesienie 3. Przemiana kwasu moczowego pod wply- 
wem obciążania ustroju drożdżowym kwasem nukleinowym. Z. 
GALINOWSKI Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. T. 
KV 7. 1. 

Badania swoie przeprowadzał autor па 4 chorych z żółtacz- 
ką miąższową, 2 z żółtaczką zastoinową i po iednym z mar- 
skością przerostową i zapaleniem dróg żółciowych. Z przyto- 
czonych krzywych wynika wyraźna okresowość w wydalaniu 
kwasu moczowego, z obniżeniem przemiany purynowej w cią- 
gu nocy i nasileniem się jei w ciągu dnia, zwłaszcza w godzi- 
nach popołudniowych. Rytmika wydzielania azotu ogólnego nie 
zawsze jest zgodna z krzywą dla kwasu moczowego. Poziom 
kwasu imoczowego we krwi ulega również zmianom w ciągu 
dnia, obniżając się w porze przedpołudniowei, a wznosząc się 
w godzinach rannych i popołudniu. Po obciążeniu substancją nu- 


kleinową wydzielanie kwasu moczowego jest wzinożone przez 
24—48 godz.; rytmika ulega niecharakrerystycznym odchyle- 
niom. Poziom kwasu moczowego we krwi wzrasta już . ро 


112—1 godz., osiąga swą najwyższą wartość w 48 godz. po czym 
wraca do pierwotnego stanu, nieraz jednak dopiero ро kilku 
dniach. Nerki w schorzeniach wątroby dobrze zagęszczają kwas 
moczowy. W schorzeniach wątroby dobrze i sprawnie wydzie- 
lają się substancje nukleinowe, bez względu na chorobę, przy- 
najmniej w przypadkach autora. Rawicz (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Przyczynek do pośredniej przemiany tluszczowej (wysokość 
kwasów Huszczowych we krwi) w  zatruciach ciążowych, G. 
EBDREMARN "Mońatscim i Geb u буп R 2 Z. 8. 

Badania wykonano u 10 ciężarnych, zdradzających obiawy 
przedrzucawkowe lub z rzucawką. U jednej i tei samej osoby 
przeprowadzono próby kilkakrotnie w ciąży, podczas po- 
rodu i w połogu. Autor posługiwał się metodą Bloora w mody- 
fikacii Miilnlbocka i Kaufmanna. Badania autora wykazały, że 
w zatruciach ciążowych stwierdzić można we krwi pobranej na 
czczo znaczne ilości kwasów tłuszczowych (850—1250 ng %). 
W połogu spadek następuje bardzo powoli. W ciąży normalnej, 
jak to wynika z poprzednich prac autora wysokość kwasów 
tłuszczowych we krwi jest znacznie niższa, podczas porodu osią- 
ga naiwyższe wartości (700 mg %), po porodzie natomiast bar- 
dzo szybko opada do normy. Prócz tego we krwi chorych na 
zatrucie ciążowe, nie tak, iak u zdrowych ciężarnych, stwierdza 
się obecność hormonu przemiany tłuszczowej. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Cala genadotropowe w moczu chorych na nowotwory. U. 
BAUDLER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102. Z. 3. 

W 111 przypadkach nowotworów złośliwych (raki, mięsaki), 
guzów dobrotliwych (włókniaki, choroby ginekologiczne) u ko- 
biet i w kilku przypadkach raków i mięsaków u mężczyzn i dzie- 
ci wykonał autor 296 prób na ilościową zawartość prolanu w mo- 
czu. Posługiwał się przy tym oryginalnym przepisem Zondeka, 
stężając mocz dziesięciokrotnie. Z badań tych wynika, że* mocz 
większości chorych na nowotwory złośliwe, niezależnie od umiej- 
scowienia i budowy drobnowidowej nowotworu, jako też wieku 
i płci chorych zawiera do 800 i. in. prolanu w litrze, Istnieje nie- 
wątpliwy związek pomiędzy rozległością zmian nowotworowych 
a ilością wydalanego prolanu — im nowotwór więcej jest roz- 
rośniętym, tym prolanu jest więcej. Niekiedy wkrótce po na- 
świetlaniu energią promienną widział autor czasowe. znaczne 
wzinożenie się ilości prolanu, po czyim następowała z kolei faza 
spadku tego ciała w moczu. Po operacyjnym usunięciu guza lub 
definitywnym wyleczeniu Roentgenem lub radem, prolan z moczu 
znikał. W cliorobach dobrotliwych prolanu w moczu wykazać nie 
można. lylko wyjątkowo udaje się go wykryć i to w nieznacz- 
nej ilości. Pod koniec autor wyraża powątpiewanie co do natu- 
ry prolanowei wchodzących tu w grę ciał. Raczej są to związki 
chemiczne o podobnym biologicznym działaniu. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Studium Pracy Spclecznej we Lwowie a polityka opiekuńcza 
i potrzeby dotyczące opieki nad dzieckiem. Naczelnik dr Franci- 
szek SZKODZIŃSKI. Przewodniczący Komitetu Organizacyinego. 
Jednym z najważniejszych zagadnień społecznych iest opie- 
ka nad dziećmi i młodzieżą. Nie jest obojętne dla żadnego pań- 
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stwa, czy społeczeństwa, w jaki sposób zostaną wychowane 
i przysposobione. do przyszłego samodzielnego życia setki i ty- 
siące dzieci osieroconych, opuszczonych lub pozbawionych z ia 
kichkolwiek powodów normalnych warunków rozwoju. Społe- 
czeństwo, które by zaniedbało należytego zorganizowania opie- 
ki mad dzieckiem musi zapłacić w przyszłości za to zaniedba- 
nie koniecznością utrzymywania więzień i przytułków, gdyż 
jednostka zaniedbana stać się musi przez całe nieraz życie cię- 
żarem gniotącym swych współobywateli lub pospolitym zbrod- 
niarzem. 

W pełnym zrozumieniu interesu publicznego oraz interesu 
dziecka, iako jednostki społecznej — Państwo musiało zwró- 
cić baczną uwagę na formę i rodzaj opieki nad dzieckiem. na 
jej zasięg i zakres, na sposób i rodzaj pracy organizacyi spo- 
łecznych па tym odcinku i wreszcie na poziom przygotowania 
osób pracujących ua polu opieki nad dzieckiem. 

W pierwszych latach istnienia Niepodległej Polski Mini- 
sterstwo Opieki Społecznej położyło nacisk na opiekę zakłado- 
wą, normując w roku 1927 szeregiem zarządzeń i przepisów 
prawnych działalność zakładów opiekuńczych. Ż biegiem lat 
i doświadczeń Ministerstwo doszło do przekonania, że forma 
opieki zakładowej nie może być najważniejszą a tym mniej je- 
Чупа i najlepszą, gdyż jest za kosztowna i nie zawsze musi 
i powinna być stosowana. 

Przed trzema laty skrystalizowano już wszystkie formy 
opieki nad dziechiem, kreśląc zwarty i przemyślany iei system. 

Dziecko posiadające własną rodzinę, pozbawioną żywiciela 
lub środków materialnych na życie, należy pozostawić w rodzi- 
nie, jako naibardziei odpowiednim i naturalnym środowisku 
a jedynie dopomóc jej materialnie i moralnie do należytego wy- 
chowania dzieci przez zastosowanie zorganizowanej opieki do- 
mowej. 

Opieka donowa winna być uzupełniona opieką częściową, 
która przewiduje dla matek cieżarnych i niemowląt stacie opie- 
ki nad matką i dzieckiem i żłóbki, dla dzieci w wieku przedszkol 
nym dziecińce i ogródki dziecięce, dla dzieci w wieku szkolnym 
dożywianie, akcię kołoniiną i półkoloniiną, ogniska opiekuńcze, 
akcję odzieżową itp. a dla młodzieży pozaszkolnej akcię świe- 
tlicową z dożywianiem, poradnictwo zawodowe, organizowanie 
warsztatów pracy i obozów pracy, co wiąże się już z zagadnie- 
niem zwalczania bezrobocia wśród młodzieży starszej. 

Dla młodzieży bezdomnei, wałęsającej się i żebrzącei win- 
ny być zorganizowane specialne schroniska noclegowe połączo- 
пе ze śŚwietlicami. 5 

Dopiero dla dziecka całkowicie osieroconego lub opuszczo- 
nego przeznaczona jest opieka całkowita, w której należy roz- 
różnić dwie formy: opiekę w rodzinach zastępczych i zakładową. 

Opieka w rodzinach zastępczych jest u nas w Polsce formą 
nową, па zachodzie Europy dawno już stosowaną z nailepszy- 
mi skutkami. Chodzi tu o umieszczanie sierót i dzieci opuszczo- 
nych w wybranych rodzinach obcych, za stałą opłatą i pod 
ścisłą kontrolą. 

Forma ta powinna być stosowana przede wszystkun, a do- 
piero później — w razie koniecznej potrzeby — opieka zakła- 
dową, szczególnie tam, gdzie nie znaleziono odpowiedniei ro- 
dziny zastępczej, gdzie dziecko nie nadaie się do rodziny za- 
stępczei z powodu specjalnego ustroju psychofizycznego i gdzie 
wymaga z powodu ciężkich wad psychicznych czy fizycznych 
specjalnej opieki zakładowej. 

Tak się przedstawia po krótce naszkicowany system opieki 
nad dzieckiem i w tym kierunku zmierza konsekwentnie obecna 
polityka opiekuńcza Państwa. 

Wspominałem już, że dla stosowania opieki nad dzieckiem 
racionalnego i celowego, i dla otrzymania wyników we wszyst- 
kich formach zadowalniającyci, trzeba przede wszystkim fa- 
chowych, przeszkolonych i wyrobionych pracowników, Bez nich 
każda, chociażby najlepsza forma i każdy, choćby nailepszy sy- 
stem nie może dać pożądanych wyników, a wszelkie ekspery- 
imentowanie па żywym i to dziecięcymi materiale ludzkim oraz 
dyletantyzm musi dać najgorsze owoce. 

By zaradzić brakowi fachowych i wyrobionych pracowników 
па polu opieki nad dzieckiem powołano we Lwowie z inicja- 
tywy Prezydium miasta Komitet Organizacyjny Kursów Pracy 
Społecznej, który przed dwoma laty zorganizował w naszym 
mieście Studium Pracy Społecznej. 

Studium to ksztąłci przede wszystkim kwalifikowanych kie- 
rowników i wychowawców zakładów opiekuńczych. Trzeba 
stwierdzić, że jeżeli zakłady opieki całkowitej nie spełniają na- 
leżycie swych zadań, przyczyną tego jest brak kwalifikowanych 
pracowników па stanowiskach kierowniczych i wychowawczych. 
Zapotrzebowanie jest duże, a od dnia 1 stycznia 1988 r., kiedy 
skończy się okres przeiściowy, w którym mogli pracować w za- 
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kładach pracownicy niekwalifikowani, będzie jeszcze większe. 
Zaznaczam, że mam na myśli tylko teren województwa lwow- 
skiego. Jeszcze większe jest zapotrzebowanie pracowników na 
polu opieki domowej, częściowej i zastępczej nad dzieckiem. 

Na całym obszarze Polski odczuwa się brak odpowiednio 
przygotowanych kierowników takich placówek, jak punkty do- 
Żywiania, świetlice, ogniska opiekuńcze, schroniska noclegowe 
oraz kierowników i wychowawców kołoniinych. Wszędzie trze- 
ba wprowadzić do samorządów miejskich i powiatowych facho- 
wych instruktorów opieki domowej i zastępczej. 

Dlatego już w roku bieżącym Studium rozszerzyło zakres 
przedmiotów naukowych na wszystkie formy opieki nad dziec- 
kiem. 

W tym stanie rzeczy, wedle mego zdania, Studium Pracy 
Społecznej we Lwowie spełnia i będzie spełniało poważną rolę 
w realizowaniu polityki opiekuńczej Państwa, a iego absolwen- 
сі, a zwłaszcza absolwenci Kursu opieki nad dzieckiem będą 
megli łatwo znaleźć pracę, podobnie jak dotycliczas. 

Jego utrzymanie na najbliższy tok szkolny 1937/38 uważam 
z punktu widzenia interesu publicznego i dobra dziecka za rzecz 
konieczną i goduą naiwyższych wysiłków i trudu. 


Studium Prdcy Społecznej w świetle zagadnienia wspólpracy 
z organizacjami społecznymi. Dr Marian BARAN. Kierownik Stu- 
diun. 

Przyczyuy społeczne, o których była mowa poprzednio sta- 
ły się punktem wyjścia działalności Komitetu Organizacyjnego 
Kursów Pracy Społecznei we Lwowie. Już w pierwszym roku 
tei działalności, zdaliśiiy sobie sprawę, że zagadnienie szkole- 
nia zawodowych pracowników i przodowników służby społecz- 
nei zostanie rozwiązane tylko wtedy, jeśli stworzymy na tere- 
nie naszego miasta specjalną szkołę, która w programie i me- 
todzie nauczania w najszerszym zakresie uwzględniłaby potrze- 
by, zadania i cełe opieki nad dzieckiem i oświaty pozaszkolnej. 

Dlatego też ро dwu pierwszych krótkoterminowych kursach 
о celach doraźnych przystąpił Komitet do zorganizowania sta- 
łego lwowskiego Studium Pracy Społecznej o charakterze lice- 
alnei szkoły zawodowej, która miała teoretycznie wykształcić 
i technicznie wyrobić biegłych i odpowiedzialnych pracowników 
społecznych. 

Lwowskie Studium uwzględniło w programie nauczania dwa 
działy: teoretyczny i praktyczny. 

W programie teoretycznym, który obeimuje wykłady, ćwi- 
czenia, proseminaria i seminaria zostały uwzględnione przed- 
micty stanowiące podstawę przygotowania społecznego, które 
z kolei, zależnie od specialności zawodowej uzupełniły wykła: 
dy związane bądź z działem opieki nad dzieckiem, bądź z oświa- 
tą pozaszkolną. Nie wchodząc w szczegóły programu naucza- 
nia, który podany został w prospektach, pragnę zaznaczyć, że 
nauczanie nie ma na celu kształcenia teoretyków lub naukow- 
ców, bo cele takie nie leżały w intencji organizatorów i zało- 
życieli Studium, przeciwnie przedmioty teoretyczne miały ułat- 
wić jedynie słuchaczom poznanie tych praw, które rządzą ży- 
ciem jednostki w gromadzie, a przez ich poznanie nauczyć przy- 
szłych pracowników społecznych samodzielnego rozwiązywania 
zagadnień, jakie przynosi ze sobą bieżące życie i służba $ро- 
teczna. 

Konieczność stałego i umiejętnego zestawiania założeń te- 
oretycznych z rzeczywistymi warunkami życia iednostki i gro- 
mady, konieczność uzgadniania celów teoretycznych z realny- 
mi potrzebami i dążeniami, została jasno wyrażona w dziale 
organizacji obowiązkowych zajęć praktycznych, które wykony- 
wane bezpośrednio we wskazanych ośrodkach pracy opiekuń- 
czej, wychowawczej, oświatowej, kulturalnej lub gospodarczej 
dają słuchaczom możność zetknięcia się z rzeczywistością dane- 
go środowiska, w którym w przyszłości pełnić będą iedną z wie- 
lu czynności społecznych. 

Zastosowanie takiej metody kształcenia przyszłych pracow- 
ników społecznych pozwoliło Radzie Pedagogicznej Studium 
rozwiązać samo zagadnienie szkolenia w sposób zgodny z inte- 
resami publicznej służby społecznej, ponieważ absolwenci Stu- 
dium posiadają dzięki temu nie tylko gruntowne przygotowanie 
teoretyczne, ale również potrzebną w zawodzie biegłość i umie- 
jętność praktycznego stosowania wyników nauki. 

W świetle tych podstawowych zasad organizacyinych, lwow- 
skie Studium Pracy Społecznej jest jednoroczną szkołą służby 
społecznej, wyróżniającą się od innych szkół © charakterze za- 
wodowym, nie strukturą lub sposobem realizowania programu, 
nie specialnym planem lub metodą nauczania, ale konsekwentnie 
pomryślaną i jak najściślej stosowaną współpracą z mieiscowym 
społeczeństwem i iego społecznymi organizacjami. 
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Istotne i rzeczywiste potrzeby wraz zadania społeczne zro- 
dziły bowiem inicjatywę założenia Studium, te same potrzeby 
i zadania społeczne nakreślity program Studium i wskazały me- 
tody nauczania, one wreszcie związały Studium z ich reprezen- 
tantami w dziale nauki i praktyki przy sposobności realizowa- 
nia programu. 

Wspomniane potrzeby i zadania społeczne toruią w dal- 
szym ciągu drogę lwowskiemu Studium do dalszej współpracy 
z miejscowym społeczeństwem bezpośrednio w ich warsztatach 
i ośrodkach pracy przez zatrudnianie kwalifikowanych absolwen- 
tów tego Studimn w charakterze stałych pracowników zawodo* 
wycli. 

Krótki stosunkowo czas doświadczeń nie pozwala nam obec- 
nie stwierdzić z całą pewnością, w jakim stopniu praca naszych 
absolwentów przyczyniła się do uporządkowania agend na polu 
służby społecznej, lub w jakim stopniu przyczynili się absolwen- 
ci do umocnienia zasad i usprawnienia metod działania społecz- 
nego. Już teraz możemy stwierdzić bez żadnej wątpliwości, że 
absolwenci Studium samą pracą, wykonywaną dobrze i umie- 
iętnie, przyczynią się do tego, że wyniki tei pracy będą duże. 

Wiara ta pozwala nam zwrócić się do tych wszystkich, 
którzy organizują i prowadzą akcie w różnych działach służby 
społecznej z gorącą prośbą o dalszą współpracę z lwowskim 
Studium Pracy Społecznej. Pragniemy w momencie organizo- 
wania MI z kolei roku szkolnego zwrócić ich uwagę, że jeśli 
praca ich ma dać zamierzone wyniki, musi być wykonana przez 
dobrych pracowników, których wykształcić może jedynie szkoła 
odpowiednio do tych celów nastawiona. Czynności tei szkoły 
spełnia na naszym terenie Studium Pracy Społecznej. 

Apel nasz, z którym zwracamy się do przedstawicieli za- 
interesowanych organizacyj, stowarzyszeń i związków społecz- 
nych streszcza się w prośbie, by organizacie te we własnym, 
dobrze zrozumianyin interesie zachęciły swoich współpracowni- 
ków do uzupełnienia lub pogłębienia wiedzy fachowej w ramach 
programu nauczania Studium. Będzie to równoznaczne ze zde- 
cydowanym wystąpieniem tych organizacyi do walki z dyle- 
tantyzmem społecznym, która ułatwi zatrudnienie w tych ośrod- 
kach pracy wartościowym i wykwalifikowanym pracownikom 
społecznym. 

Wierzymy, że apel nasz dotrze przez lamy prasy do wszyst- 
kich, którym powierzono odpowiedzialne czynności organizowa- 
nia życia społecznego i sprawi, że lwowskie Studium stanie Się 
ośrodkiem wysiłku społecznego skierowanego ku ulepszeniu Me- 
tod i środków pracy społecznej. 


Potrzeby życia społecznego i kulturalno-oświatowego a Stu- 
dium Pracy Społecznej. Henryk BŁEŻEWSKI. Przewodniczący 
Rady Pedagogicznej Studium. 

Współczesne życie społeczeństwa w ramach zorganizowa- 
nego własnego państwa — nabiera coraz większego rozpędu, 
różniczkuje się, zahacza о coraz to nowe dziedziny albo ie- 
szcze nie objęte działalnością państwową i społeczną, albo wy- 


wołane zmieniającymi się warunkami bytu iednostki i zbioro- 
wiska. Д 
Ponieważ czynności państwa, јако organizacji nadrzędnej, 


się komplikują, a życie wymaga od państwa podjęcia coraz to 
nowych, dotychczas państwu nie potrzebnych prac, rzecz 7ГО- 
zumiiała, że takie sprawy, јак kulturalno-oświatowe, a CZĘSCIO- 
wo i gospodarcze, są obejmowane działalnością społeczną i albo 
całkowicie przez organizacie społeczne rozwiązywane, albo 
przygotowywane do stanu, który ułatwia ich rozwiązanie. 

Codzienne życie wskazuje пат, że zagadnienia kulturalno- 
oświatowe, aczkolwiek znajdują się pod kontrolą i opieką pań- 
stwa — są jednak realizowane nie przez aparat państwowy, 
lecz przez stowarzyszenia i organizacie о charakterze Spo- 
łecznytm. 

Czynności tych stowarzyszeń zmieniają się, podążając za 
zmianami życia. Jednakże dostosowywanie się do celów i do 
metod idzie nieraz zbyt utartymi, dawnymi, dla dzisiejszej 
chwili nieraz nieodpowiednimi drogami. Tych nowych dróg trze- 
ba szukać, nowych rozwiązań należy dopatrywać się w zależ- 
ności od zimieniających się celów pracy społecznei. 

Praca społeczna — jako wyręczająca państwo w jego czyn- 
nościach, lub jako przygotowująca rozwiązanie zagadnień Wy- 
maga dziś, dla swego skutecznego prowadzenia ludzi odpowied- 
nio przygotowanych, zdających sobie sprawę z „dążeń. zamia- 
rów, umiejących stosować odpowiednie środki do właściwych 
celów i to środki metodycznie nie tylko uzasadnione, ale i sku- 
LECZE: | 
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304 


Rozbieżność poczynań, uczenie się na nowo przy każdej 
zmianie członków zarządu, błądzenie w bardziej skomplikowa- 
nych zagadnieniach, tracenie energii na pokonanie rzekomych 
przeszkód, których nie ma — oto z grubsza obrazek tego, co się 
dzieje na polu pracy społecznej, w dziale kulturalno-oświato- 
wym. 

Zycie upomina się o pracowników przygotowanych, którzy 
ше tylko swój czas i dobre chęci przyniosą w ofierze, ale któ- 
rzy muszą też przynieść zasób wiedzy i wiadomości. 

Jeszcze jedna wada trapi nas w dziedzinie pracy spolecznej. 


Rozprószemie inicjatywy, podejmowanie prac, które przez 
innych są rozwiązywane, wzajemne  przeszkadzanie sobie, 
wszystko to razem nie tylko osłabia, ale częstokroć utrudnia 


pracę, nie mówiąc o zniechecaniu się jednostki i zarządów. 

Skutecznym lekarstwem na wyżej wymienione usterki jest 
przygotowanie przyszłych pracowników społeczno-oświatowych 
do podjęcia tych różnorodnych prac. 

Istnieje konieczność uporządkowania życia społecznego 
a jednocześnie nie należy uiimować tego życia w pewne kano- 
ny schematyczne, sztywne,  zabijające inicjatywę społeczną. 
Przeiawiająca się іпісіаїума społeczna musi być jeszcze bar- 
dziej rozbudzona, podtrzymana i uzyskać pomoc w realizacji. 

Plan ten nie da się przeprowadzić bez pomocy społeczników- 
fachowców. 

Inaczej będziemy zdani na łaskę przypadkowych prac, bę- 
dziemy widzieli duże urozmaicenie, а jednocześnie będziemy wy- 


czuwali — zniechęcenie się społeczeństwa, wielkie koszty admi- 
nistracyjne — bez większych wyników. 
Społecznik-fachowiec — to coś dotychczas nie spotyka- 


nego. 

Przeważnie dobre chęci i zapał pracownika były dostatecz- 
nymi miernikami. 

Zagadnięnia społeczne i kulturalno-oświatowe wymagają już 
dziś fachowców. 

Tych fachowców, ale nie w znaczeniu fachowców urzędu- 
jących, lecz fachowców-społeczników chce przygotować Studium 
Pracy Społecznej. 

Zrodziło się z potrzeby życiowej; nie 
biurku. 

Potraiili$ny skupić dla pracy na Studium — grono wykła- 
dowców, którzy sami zapaleńcami będąc, sami tkwiąc w pra- 
cy społecznej, mają nie tylko wiedzę, ale i doświadczenie i chcą 
tym wszystkim podzielić się z młodszym pokoleniem, które ma 
cechy społeczników, ale wymaga zorientowania, pouczenia, przy- 
gotowania. 

Dctychczasowe doświadczenia wskazały nam, że 
na dobrei drodze. 

Absolwenci Studiów zarówno we Lwowie, jak i poza Lwo- 
wem, zasilili dosyć poważnie i jak dotychczas z dobrym skut- 
kiem szeregi pracowników społeczno-oświatowych. 

Kuratorium O. 5. L. zawsze stało na stanowisku koniecznoś- 
ci dokształcania samych pracowników. 

Toteż z dużym zadowoleniem powitało Kuratorium powsta- 
nie tego rodzaiu placówki na terenie Lwowa i w miarę swoich 
możliwości otacza ią јак najżyczliwszą opieką. Zwłaszcza że 
iest to placówka bardzo oszczędnie prowadzona pod względem 
finanscwym, a jednak wydatnie pracująca. 

Tym milej widzimy tego rodzaju poczynania, że są one na- 
tury społecznej, a nie urzędowej, że narastające potrzeby, 
zwłaszcza w dziedzinie bibliotekarstwa (wobec zapowiadanej 
ustawy o bibliotekach publicznych) i w dziale gospodarczym 
wymagać będą kadr pracowniczych sumiennie przygotowanych. 
Toteż Kuratorium б. 5. Lw. wyraża przekonanie, że Studium 
Pracy Społecznej i nadal spotka się z życzliwym przyjęciem ze 
strony społeczeństwa, tego społeczeństwa, któremu daje pra- 
cowników. mogacych przyczynić się do wzmożenia i urealnienia 
pracy społecznej. ! 


z rozważania przy 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Polska Akademia Umiejętności 
IV. Wydział Lekarski 


Dokończenie 


С21. A, Czyżewicz przedstawia swoią pracę рі: Re- 
sectio corpcris uteri plastica. 

W przypadkach konieczności usunięcia trzonu macicy u osób 
młodych z powodu mięsaków radzą Frankl, Kraul i Fuchs 
wszczepiać kawałki śluzówki trzonu do kikuta szyi, co w prze- 
szło 80% utrzymuje miesiączkowanie. Takie przeszczepienie bło- 
ny śluzowej jest jednak niebezpieczne, gdyż mogłoby prowadzić 
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do buijań chorobowych, podobnych do bujania po przemieszcze- 
niach śluzówki, zdarzających się samoistnie (adenomyosis). 

Dla uniknięcia tych niebezpieczeństw podaje autor nowy spo- 
sób operacyjny, polegający na wycięciu z trzonu dwu płatów 
mięśniowych, z kiórych ieden pokryty iest od wewnątrz ślu- 
zówką jamy trzonu, drugi od zewnątrz otrzewną. Pierwszy ze- 
szyty z podstawą drugiego stwarza sztuczną jamę macicy, dru- 
gi, pokrywając go, sztuczny trzon. Końcowy obraz przypomina 
łudząco stan prawidłowy. Po tym zabiegu było goienie się 


w 5 operowanych przypadkach prawidłowe, miesiączkowanie 
utrzymane. 
Autor rozpatruie teoretyczne zarzuty przeciw swei opera- 


cii i dochodzi do wniosku, że nie przemawiają one przeciw jej 
wykonywaniu. Dopiero jednak przyszłość pokaże, jakie będą 
późniejsze losy podanego zabiegu. 

(Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej 
riłsudskiego w Warszawie). 

Cz} А. Czyżewicz i J. Modrako'wski przedstawiają 
pracę Е. Eiger-Lipszycowei pt: Badania zawartości 
androsterenu w lożyskach i moczu ciężarnych oraz stosunku tej 
zawartości do plci plodu. 

Z 33 łożysk, odpowiadających płodom żeńskim. w 20 stwier- 
dziła autorka obecność ciał o działaniu androsteronu. Uzyskany 
wzrost grzebieni kapłonów, które służyły za sprawdzian, do- 
chodził do 46%. W łożyskach, odpowiadających płodom mę- 
skim, androsteronu nie znaleziono, Przeciwnie, w moczu ciężar- 
пус znaleziono ciała о działaniu androsteronu tylko w tych 
przypadkach, gdy w następstwie rodziły się płody płci męskiej. 
Doświadczenia te potwierdziły spostrzeżenie (ioeckego. Jest to 
pierwsze spostrzeżenie różnicy м biologicznej {czynności ło- 
żyska w zależności od płci płodu. 

(Z Kliniki Położnictwa i Chorób Kobiecych” Uniwersytetu 
Józefa Piłsudskiego w Warszawie. Kierownik: proi dr Adam 
Czyżewic z). 

Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę, wykonaną 
wspólnie z Wł Rusieckim pt.: Metoda farmakologiczna ozna- 
czania dziatania środków uspokajających, Л 

Kokaina, wprowadzona podskórnie w ilości I mg сос. 
hydrochlor.)100 g myszy, wywołuie u białych myszy silne po- 
budzenie ruchowe, trwające półtora godziny. len stan wzino- 
żonej ruchliwości zmniejszają lub znoszą zupełnie odpowiednie 
dawki środków uspokajających układ nerwowy (sedativa) po 
dane myszom do żołądka około 45 minut przed wprowadzeniem 
kokainy. 

Badania przeprowadza się па myszac  mmieszczonycl 
w lekkich klateczkach, zawieszonych na sprężynkach i połączo: 
nych z dźwignią. Ruchy myszek udzielają się klateczkom i prze- 
to zapisują się na walcu okopconynr (metoda Schlagintweita). 
Posługując się tą aparaturą, oznaczamy naimniejszą dawkę da- 
nego Środka, która znosi właśnie pobudzenie kokainowe, i otrzy- 
muiemy wyraz ilościowy działania uspokajającego. 

Cz. J. Lenartowicz przedstawia pracę, wykonana 
wspólnie z W. Hołobutem pt.: Kwas askorbinowy w kile do- 
świadczalnej zwierzęcej. 

U królików szczepionychi dojądrowo kiią, jak dowiodły spo- 
strzeżenia dawniejsze, zachodzą wyraźne różnice między zmia- 
nami poszczepiennymi występującymi w porze zimowej i w ро- 
rze letniej, W porze ziinowei zmiany poszczepienne dochodzą za» 
zwyczaj do dużych rozmiarów; w lecie, mimo szczepienia tym 
Samym szczepem, zmiany są znacznie mniejsze. W przypuszcze- 
niu, że na te różnice w zmianach kiłowych wpływać może pa- 
sza odmienna, bo w lecie Świeża i zasobniejsza w witaminę С, 
niż sucha pasza zimowa, podięli autorowie doświadczenia na 
królikach podzielonych, zależnie od otrzymywanej paszy. па 
cztery grupy a mianowicie na: grupe I, w której karmiono kró- 
liki zwykłą paszą zimową: sianem, owsem i burakaini; grupę II, 
w której karmiono króliki paszą pozbawioną witaminy С; gru- 
ре Ш, w którei króliki karmiono paszą pozbawioną witaminy C, 
ale brak jei w paszy zastąpiono cedziennym wstrzykiwaniem 
dożylnym odpowiedniej ilości kwasu askorbinowego (witam: 
ny С); wreszcie grupę IV, w której króliki prócz zwykłej pa- 
szy zimowej otrzymywały codziennie odpowiednie ilości kwasu 
askorbinowego, w postaci wstrzykiwań deżylnych. W każdej 
grupie oznaczano przeciętną kwasu askorbinowego wydzielane- 
go z moczem, a po ustaleniu różnie zależnych od różnego poży- 
wienia zaszczepiono wszystkie króliki (w liczbie 22) tym samym 
szczepem kiłowym. 

Wyniki doświadczeń potwierdziły tylko częściowo przy- 
puszczenie autorów, że różnice w zmiianach poszczepieniych mo- 
gą zależeć od rodzaju paszy, w szczególności od iei mniejszej 
lub większej zasobności w kwas askorbinowy (w witaminę C), 
w grupie bowiem królików żywionych paszą. pozbawioną wita: 
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miny ©, zmiany poszczepienne były przewaźnie duże, a więc ta- 
kie, jakie otrzymuje się w porze zimowej, natomiast w grupie 
tych królików, do których zwykłej paszy zimowej dodawano 
nadmiar witaminy © w postaci wstrzykiwań dożylnych kwasu 
askorbinowego, — пе było. jakby się spodziewać należało, 
zmian nikłych, ti. takich, jakie się widuje u królików szczepio: 
nych w porze letniej. 

Jakkolwiek zatem brak w pożywieniu witaminy © (kwasu 
askorbinowego) wpływa w pewnej mierze na wytwarzanie się 
większych, niż zwykle, zmian kiłowych poszczepiennych, to nad- 
miar kwasu askorbinowego nie działa na ich rozwój wybitniej 
hamująco. Należy przyjąć, że prócz kwasu askorbinowego (wi- 
taminy С) na silniejszy lub słabszy wzrost zmian kiłowych 
wpływać mogą także inne witaminy w pożywieniu królików za- 
warte. 

(Praca wykonana z zasiłkiem z Funduszu Р. Tyszkowskie- 
go). 

Cz}. E. Godlewski і M. Franke przedstawiają pracę 
W. Gołaszewskiei pt: Spostrzeżenia dotyczące odczynu 
Weltmanna u dzieci gruźliczych. 

U dzieci, będących pod ścisłą obserwacią kliniczną Zakładów 
Leczniczych Uniwersytetu Jagiellońskiego, wykonano 400 odczy- 
nów Weltmanna z rozczynem CaCl» i równocześnie 304 odczyny 
z rozczyneni MgSOz; w tym u dzieci zdrowych. z uiemnym od- 
czynem tuberkulinowym Mantoux, 20 odczynów, u dzieci z gruź- 
іса gruczołową i gruczołowo-płucną 201 odczynów. z gruźlicą 
kości i stawów 173 odczynów, w ostrych sprawach płucno-opłuc- 
nych 2, u dzieci z nieswoistym schorzeniem kostno-stawowyni 4. 

Wiek dzieci od 4 do 17 lat. Czas obserwacii klinicznei i se- 
ryine powtarzanie odczynu Weltmanna u niektórych dzieci trwa- 
ło przez okres przeszło 2 lat. 

Streszczając otrzymane wyniki i porównując zachowanie 
się wstęgi Weltnianna z równoczesnym badaniem podmiotowym, 
przedmiotowym, rentgenologicznyn:, obrazem cytologicznym krwi 
i odczynem Biernackiego, należy stwierdzić, że odczyn kłaczko- 
wania okazał się bardzo wartościowym badaniem pomocniczym. 

We wszystkich prawie badanych przypadkach  zarów- 
no gruźlicy gruczołowei, gruczołowo-płucnej, jak i kostno-stawo- 
wej odczyn Weltmanna bardzo ściśle odzwierciedlał zwykle cha- 
rakter toczącej się sprawy chorobowej. Z obrazu wstęgi Welt- 
шаппа można było ocenić dość dokładnie, czy w danym przy- 
padku przeważają procesy o charakterze wysiękowym, czy też 
o charakterze wytwórczym. Seryine zaś i periodyczne powta- 
rzanie odczynu kłączkowania pozwalało stwierdzić, czy seliorze- 
nie jest jeszcze w okresie rozwoju, czy też już w okresie wy- 
gasania. 

W początkowych okresach schorzenia gruźliczego lub 
w okresach ponownie czynnej sprawy swoistej, każde, nawet 
najdrobniejsze zwężenie wstęgi Weltmanna było już wyrazem 
sprawy czynnej, lub znamionowało zaostrzenie się sprawy cho- 
tobowej, a następowe rozszerzanie się pasa skrzepnięcia szło 
zwykle równolegle do stopnia poprawy procesu. miejscowego. 

Ze względu па zdolność odzwierciedlania w szeregu koagu- 
lacyinym istotnego charakteru anatomo-patologicznego toczącego 
się w danymi czasie schorzenia odczyn Weltimanna przewyższył 
wszystkie dotychczas stosowane odczyny pomocnicze w gruźli- 
cy i okazał się, szczególnie może u dzieci, wprost nieodzownym 
okresowym sprawdzianem  diagnostyczno-piognostycznym. wuja- 
wniającym początek schorzenia lub zaostrzenie sprawy chorobo- 
wej często znacznie nawet wcześniej, niż badanie radiologiczne. 
U dzieci bowiem w przeważającej ilości przypadków nie ma 
jeszcze postaci gruźlicy o rozległych procesach łącznotkanko- 
wych, maskujących czasami u dorosłych śŚcisłość odzwierciedle- 
nia w obrazie wstęgi toczącego się równocześnie, na mniejszej 
jednak przestrzeni, procesu o charakterze wysiękowym, a następ- 
nie okres dziecięcy jest szczególnie podległy częstym zapale- 
niom gardła, ostrym nieżytom nosa, zapaleniom ucha środkowego 
i całemu szeregowi chorób zakaźnych. Dołączenie się jednego 
z tych schorzeń w czasie leczenia gruźlicy może wpłynąć ujem- 
nie na sprawę zasadniczą, może jednak przejść nie pozostawia- 
jąc ani śladu pogorszenia. By stwierdzić stan schorzenia gruźli- 
czego w.okresie ustąpienia już objawów ostrej sprawy chorobo- 
wei, nie było dotąd po większej części środka ani w odczynie 
Biernackiego przez iego iednostronność i zbyt długo utrzymu- 
jącą się czułość na wpływy uboczne, ani nawet w obrazie rent- 
genologicznym, stwierdzającym zmiany dopiero po pewnym okre- 
sie, gdy osiągną one odpowiednią wielkość i stopień. 

Również bardzo wartościowym badaniem pomocniczym co 
do stwierdzania dynamiki sprawy gruźliczei okazał się odczyn 
kłaczkowania w okresie szczepień dzieci przeciw błonicy, pło- 
nicy i ospie. 
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W okresie gojenia się schorzenia gruźliczego również od- 
czyn Weltmanna dokładniei, niż odczyn Biernackiego odzwier- 
ciedlał w obrazie wstęgi obecność czynnej jeszcze sprawy cho- 
robowei. Odczyn bowiem opadania często w czasie leczenia 
szybciej wracał do stanu prawidłowego, niż właściwe wygaśnię- 
cie schorzenia gruźliczego, przy czym w wykrywaniu czynnej 
jeszcze gruźlicy okazał odczyn kłaczkowania z rozczynem 
z MgSO, w większości przypadków przewagę nad odczynem 
CaCl:. Odczyn z siarczanem magnezu jest bowiem czulszy na 
drobne nawet zmiany o charakterze wysiękowym. Natomiast od- 
czyn z chlorkiem wapnia czasami wcześniej zapowiadał zwrot 
schorzenia ku okresowi gojenia sie. Wykonywanie odczynu 
Weltinanna równocześnie z dwoma rodzajami soli metali cięż- 
kich, dawało dokładniejszy obraz istotnego charakteru schorze- 
nia gruźliczego i okresu jeszcze czynnej lub już wygasaiącei 
sprawy chorobowej. 

Możność zaś określania do pewnego stopnia istniejących 
u dzieci sił obronnych ustroju w danym okresie za pomocą Wy- 
padkowei z odczynu Weltmanna i Biernackiego podniosła jeszcze 
bardziej znaczenie diagnostyczno-prognostyczne odczynu Кіас2 Ко: 
wania. 

Przez równoczesne okresowe stosowanie dwóch powyższych 
sprawdzianów zyskuje się również i n dzieci możność odpo- 
wieduich wniosków rokowania nawet w przypadkach prze- 
włękaiących się znacznie lub ponownie czynnych spraw gruźli- 
Ссс]. 

Odczyn Weltmanna zasługuje zatem bezwzględnie па wpro- 
wadzenie go do szeregu badań pomocniczych i powszechne sto- 
sowanie w celach  diagnostyczno-prognostycznych  zarówne 
u dzieci z gruźlicą gruczołową, gruczołowo-płucną, jak i kostno: 
stawową. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 13 paździer: 
nika 1937 roku 


Przewodniczący: Wiceprezes dyr. J. Szancenbach 


Przewoduiczący otwierając posiedzenie poświęca wspomnie- 
nie zmarłym członkom T-wa drowi Janowi Walkowskie- 
mu, drowi Schlónyogtowi Eugeniuszowi, sekretarzowi do 
rocznemu i drowi Brunonowi Woyciechowskiemu, prze 
wodniczącemu Komisji rewizyjnej T-wa. Obecni uczcili pamięć 
zmarłych przez powstanie. 

Przewodniczący oznajmia, że wobec śmierci sekretarza do: 
rocznego w okresie wakacyjnym zaszła konieczność kooptowa- 
nia sekretarza dorocznego przez Zarząd і że Zarząd kooptowa! 
kol. Gradzińskiego Adama. 

Odczytano protokół z ostatniego posiedzenia, przyjęto bez 
dyskusii. 

Część naukowa: Pokazy preparatów z Oddziału Chirurgicz: 
nego Szpitala im. О, Narutowicza w Krakowie. 

Kol. R. Wolański (gość T-wa): Przypadki raka bro- 
dawkowatego nerki, nerki krwawiącej wielotorbiclowatej i ropo- 
nercza (streszczenie własne), 

W pierwszym przypadku chodziło o raka brodawkowategć 
nerki, jedną z nairzadszych postaci pierwotnych nowotworów zło: 
śliwych nerki. Prelerent podniósł trudności, jakie w tego ro- 
dzaju przypadkach nastręcza ustalenie punktu wyjścia sprawy, 
czy nowotwór wyszedł z miedniczki, czy też z miąższu nerki. 
Również spory, czy rak brodawkowaty miąższu nerki częściej 
wychodzi z nabłonka kanalików moczowych, czy też z kłębków 
tym się tłumaczą, że komórki nowotworowe stają się wkrótce 
tak nietypowe, iż zupełnie nie przypominają budowy nabłonka, 
który dał im początek. 

W drugim przypadku usunięto wskutek silnego i uporczy- 
wego krwawienia, ze wskazań życiowych, nerkę wielotorbielo- 
watą. Podkreślając, że nerka wielotorbielowata jest zwykle 
schorzeniem obustronnym, prelegent wątpi o słuszności obliczeń 
Luzzato i Bernera, z których by wynikało, że w 18 do 
28.5% przypadków schorzeniu ulega jedna tylko nerka. Tylka 
bowiem w 1/5 przypadków mniej więcej udaje się wyczuć 
obecność guza obydwu nerek, w 2/5 — mimo obustronności spra- 
wy — stwierdzono obecność guza iednei tylko nerki, u pozosta- 
łych zaś chorych nie udało się klinicznie wykazać obecności 
guza. Leczenie operacyjne daje w tych przypadkach duży od- 
setek śmiertelności (do 30%), więc należy je stosować tylko 
w ostateczności. Odległe wyniki nefrektomii, wykonanei ze 
wskazań życiowych, nie zawsze jednak przedstawiaią się fatal- 
nie, jak o tym świadczy 6 przypadków (Legueu, Morrisa, 
Segouda i Bazy). kontrolowanych po 3 i 7 latach. 
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Trzeci przypadek, to olbrzymie prawostronne roponercze, 
w którym udało się oddzielić naciek zapalny, okrężnie otacza- 
јасу na znacznej przestrzeni dolną żyłę próźną, nie uszkadza- 
iąc przy tym jej Ściany. Prelegent porusza sprawę uszkodzeń 
dolnej żyły próżnei w czasie zabiegów na nerce. Nie należą one 
do powikłań wyjątkowych, skoro Makaszow zebrał z pi- 
Śśmiennictwa 90 tego rodzaju przypadków, a niewątpliwie było 
ich znacznie więcej, lecz wiele spośród tych, które zakończyły 
się śmiercią nie zostało ogłoszonych. Dziś powikłanie to przedsta- 
wia się już nieco mniej groźnie, niż dawniej. Zawdzięczamy to zna- 
jomości faktu, że podwiązanie dolnej żyły próżnej poniżej miei- 
sca odejścia żył nerkowych nie przedstawia większych niebez- 
pieczeństw dla chorego i daje 77% wyleczeń oraz że w przy- 
padkach. w których warunki anatomiczne, związane z rodzajem 
uszkodzenia ściany żyły i z właściwościami jei Ściany, pozwa- 
lają na założenie pierwotnego szwu naczyniowego; śmiertelność 
według dotychczasowych doświadczeń wynosi tylko 6.8%. 

Kol. Sz. Kranz (gość T-wa): Przypadek równoczesnej ka 
mity nerkćwej, moczowodowej i pęcherzowej olbrzymich rozmia 
rów (streszczenie własne). 

Prelegent przedstawił zdięcie rentgenowskie, pocliodzące od 
chorego z równoczesną kamicą nerkową, moczowodową i pę- 
cherzową olbrzymich rozmiarów. Górne drogi odprowadzające 
prawej nerki wypełniał wielki kamień, stanowiący dokładny od- 
lew rozszerzonej imiedniczki i kielichów; imoczowód był bar- 
dzo szeroki, zatkany w swym pęcherzowym odcinku przez po- 
dłużny kamień grubości kciuka; stwierdzono roponercze. Ściany 
pęcherza wykazywały rozległe i daleko posunięte zmiany za- 
palne o charakterze ropnym, Światło zaś jego wypełniał całko- 
wicie wielki kamień, którego wypustka wnikała ponadto do 
Światła ujścia lewego moczowodu. Nerka lewa przedstawiała ty- 
powy obraz daleko posuniętego wodonercza. Stwierdzono po- 
nadto obecność ropni jądra i sterczn. Chory zmarł wśród obia- 
wów mocznicy i zakażenia 1noczowego. Przypadek ten jest 
rzadki ze względu па równoczesne usadowienie kamieni we 
wszystkich trzech odcinkach odprowadzających dróg moczo- 
wych. 

Kol. P. Hornicki (gość T-wa): Przypadek olbrzymiego 
wodonercza jednej nerki i zwyrodnienia torbielowatego niedo 
rozwiniętej nerki drugiej (streszczenie własne). 

Prelegent przedstawił preparat ѕексуіпу olbrzymiego wo- 
donercza nerki prawej i zwyrodnienia wielotorbielowatego nie- 
dorozwiniętej nerki lewei. W tei ostatniej nie stwierdzono ani 
śladn miąższu nerkowego, było to wiec. ściśle rzecz biorąc, 
olbrzymie wodonercze jedynej nerki, powstałe na tle kamicy. 
Rozgałęziona miedniczka przechodziła bezpośrednio w olbrzymią 
torbie, аа powierzchni  którei znaleziono skąpe resztki 
miąższu nerkowego. 26-letnia chora zmarła wśród objawów bez- 
moczu i mocznicy po kilku nieudanych próbach usunięcia treści 
torbieli przy pomocy cewnika moczowodowego. W przypadku 
tym uderza, jak długo, mimo istnienia tak znacznych zmian ana- 
tomicznych w nerce, chory może nie odczuwać żadnych dolegli- 


wości, jak długo ustrój może pozostawać w chwiejnej równo- 
wadze, јак mało miąższu nerkowego potrzebuje człowiek do 
życia. 

Kol. J. Beaupré (gość T-wa): Przypadek tzw. autonc- 


frektomii nerki gruźliczej (streszczenie własne). 

Prelegentka przedstawiła przypadek autonefrektomii, nerki 
gruźliczej u 40-letniej chorej, cierpiącej od dzieciństwa na gruź- 
liczą próchnicę kręgosłupa. Na zdięciu rentgenowskim cały cień 
imałei nerki prawej był silnie wysycony na skutek inkrustacji 
mas serowatych solami wapniowymi. Nerkę usunięto ze wzglę* 
du na rozległe zmiany zapalne w pęcherzu, stany gorączkowe 
i silne dolegliwości pęcherzowe. Wszystkie te dolegliwości ustą- 
piły wkrótce po zabiegu. Uzyskany preparat anatomiczny wy- 
kazał, że było to ostateczne zejście rozpadowego procesu gruź- 
liczego tzw. nerka kitowa i autonefrektomia tei nerki, bowiem 
Światło miedniczki i moczowodu było całkowicie zarośnięte. Za- 
miast miąższu nerki stwierdzono na przekroju obecność sze- 
regu jam, wypełnionych masą podobną do kitu. Badanie histo- 
logiczne licznych pobranych skrawków nigdzie nie wykazało 
obecności gruzełków. Według ogólnie przyiętych dziś zasad, 
nerka taka winna być usunięta operacyjnie, ponieważ istotne 
anatomiczne wyleczenie gruźlicy nerki iest zupełnie niemożliwe, 
pozostawienie zaś w ustroju tego rodzaiu wygasłego chociażby 
ogniska gruźliczego kryje w sobie cały szereg poważnych nie- 
bezpieczeństw dla chorego. 

W dyskusji nad powyższym przypadkami zabierali głos kol 
Blasbere Байет, Wolański аселе. 

Kol. J. Jasieński ordynator oddziału (członek T-wa) 
wygłosił odczyt pt.: „O schorzeniach nerek i zabiegach na ner- 
kach przy garbie i skrzywieniach bocznych kręgoslupa (stre 
szczenie własne). 
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W związku z ostatnim z przedstawionych przypadków omó- 
wił sprawę schorzeń nerek i zabiegów na nerkach przy garbie 
i skrzywieniach bocznych kręgosłupa, sprawę dotychczas 
w piśmiennictwie mało poruszaną. Prelegent stwierdza, że scho- 
rzenia nerek i skrzywienia kręgosłupa mogą pozostawać ze 
soba w związku. W jednych przypadkach ta sama jest etiologia 
obydwu schorzeń (wrodzona skolioza i wada rozwojowa dróg 
tnoczowych, gruźlica kręgosłupa i nerki), W innych przypad- 
kach jedno z tych schorzeń pociąga za sobą wystąpienie dru- 
giego. Skrzywienia kręgosłupa występują przy tym bądź wtór- 
tie, w następstwie pierwotnego schorzenia nerki (scoliosis nephro- 
genes), bądź też pierwotne zniekształcenie osi kręgosłupa po- 
ciąga wtórnie za sobą przemieszczenie nerki i wystąpienie scho- 
rzenia górnych dróg moczowych, najczęściej wodonercza lub 
kamicy. Przy scaliosis lumbo-dorsalis complicata znajdujemy 
zmiany zarówno w nerce ziiajdującej się po wklęsłej, jak i wy- 
pukłej stronie łuku; spotykamy je też niejednokrotnie przy 
znacznym wygięciu kręgosłupa ku tyłowi, a więc przy garbie 
grużliczym. Zabiegi operacyjne na nerkach nastręczają w tych 
przypadkach wielkie trudności techniczne. Referent jest zdania, 
że jeśli po uśpieniu chorego okaże się, iż przeprowadzenie сіе- 
cia lędźwiowego jest rzeczywiście niemożliwe (często udaie się 
w теп sposób wykonać zabieg mimo wręcz przeciwnych pozo- 
rów), należy uciec się do dwu cięć przednich: brzusznego 
i wzdłuż brzegu 11. żebra, i po uwolmeniu żebra można mieć 
dosięp do 10. przestrzeni międzyżebrowei. Wszelkie bowiem 
шле metody brzuszno-piersiowe, a tym bardziej piersiowo-brzi- 
szne w ogóle nie mogą być u tych chorych brane w rachubę. 

Sekretarz: A. Gradziński, 


Юша 20. października 1937 r. zamiast posiedzenia naukowego 
odbyło się zwiedzanie Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie 
przez członków T-wa. Oprowadzał i podejmował dyr. dr Szan- 
cenhach. 


Sekretarz: A. Gradziński, 


Protokół posiedzenia naukowego z diia 27 paździer- 
nika 1937 roku 
Przewodniczy: Prezes prof. A. Oszacki 

Otwierając posiedzenie prezes 
prof. drowi Kaderowi. 

Odczytany protokół z ostatniego posiedzenia przyjęto bez 
poprawek. ; 

Kol. J. Aleksandrowicz (gość Twa): Przypadek gu- 
zów śródpiersiowych niejasnego pochodzenia (streszczenie własne). 

Przedstawiony przypadek dotyczył chorej z guzami śród- 
piersiowymi znacznych rozmiarów, które ustąpiły w ciągu ro- 
ku pod wpływem leczenia klimatycznego i tonizującego. Badanie 
szpiku (w piśmiennictwie w tych przypadkach dotychczas nie 
opisywane) wykazało bardzo silny odczyn układu siateczkowo- 
śródbłonkowego.-Przebieg i obraz kliniczny odpowiada opisanym 
przez Sundelina przypadkom granulomatosis benigna. 

Pokazy przypadków z Oddziału VI Chorób  Nerwowycł 
i Umysłowych Szpitala św. Łazarza. 

Kol. B. Bornstein (gość T-wa): Choroba Friedreicha u 3 
czlonków rodziny (streszczenie własne), 

Prelegent przedstawia rodzinę złożoną z 3 członków (dwie 
siostry i jeden brat), cierpiących na chorobę Friedreiclia. Reszta 
rodziny, dwai bracia starsi, јак і matka wolni są od cierpienia. 
Omawia sposób dziedziczenia cierpienia, które, jak dotąd, nie iest 
ustalone. Przedstawiony najmłodszy członek rodziny 17-letni 
chłopiec nie wykazuje jeszcze wszystkich typowych obiawów 
chorobowych, podczas gdy dwie jego starsze siostry mają 
wszelkie objawy charakterystyczne dla tego cierpienia. Stwier- 
dzono zmiany odruchów w postaci zniesienia odruchów kolano- 
wych i Achilesowych, objawy patologiczne wywołane uszko- 
dzeniem piramid, zniekształcenie kręgosłupa i stóp i bardzo sil- 
nie rozwiniętą niezborność zarówno w spoczyuku, јак i przy 
ruchach. U najmłodszego członka rodziny cierpienie nie posu- 
nęło się jeszcze daleko, uszkodzenie dróg piramidowych jest 
zaznaczone w znaczniejszym stopniu, niż uszkodzenie sznurów 
tylnych i dróg móżdżkowyci, dlatego przeważają obiawy spa- 
styczne nad objawami ataktycznymi. Można więc w wymienio- 
nych przypadkach śledzić przebieg cierpienia w różnych stanach 
rozwoju. Referent porusza ieszcze inne nieprawidłowości roz- 
wojowe napotykane w powyższym cierpieniu. 

W dyskusji kol. Wachtel zapytuje, czy cierpienie doty- 
czy szczególnie Żydów. Prelegent odpowiedział, że cierpienie 
nie występuje w zależności od rasy. 

Kol. Bornstein: Przypadek 
mózgu (streszczenie własne). 


poświęcił wspolnnienie Śp 


pourazowego uszkodzenia 


Мг 15. т. 1938 


Mężczyzna 29-letni doznał urazu czaszki, stracił na kilka 
godzin przytomność, po czym rozwinęła się kilkuduiowa niepa- 
mięć wsteczna. Od tego czasu przejściowe bóle głowy i osłabie- 
nie wzroku. Po trzech tygodniach powyższe dolegliwości ustą- 
piły prawie zupełnie i uszkodzony mógł powrócić do swego za- 
jęcia. Po dwóch miesiącach silne bóle głowy, osłabienie bystro- 
ści wzroku, podwójne widzenie. W tym okresie przyięty na od- 
dziaf wykaznie obiawy wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowe- 
go, nudności, wymioty, senność, zwolnienie tętna do 44 na mi- 
nutę, obustronną tarczę zastoinową, bardzo silne bóle głowy. 
Po wykonaniu nakłucia lędźwiowego, zastosowaniu wcierek 
i wstrzykiwań glukozy podmiotowe dolegliwości cofają się z dnia 
na dzień, a utrzymuje się tylko tarcza zastoinowa przy dobrej 
bystrości wzroku. W dalszym rozwoju cierpienia ziawia się nagle 
nadimerne pragnienie i łaknienie. Chory wypiia przeszło 5 litrów 
płynów dziennie, a nocami budzi się, by zaspakaiać głód. Ciężar 
gatunkowy moczu 1.010, mocz nie zawiera białka ani cukru, Po- 
wyższe oblawy ustępują po tygodniowym trwaniu a obecnie 
poza utrzymującą się tarczą zastoinową brak przedmiotowych 
zmian, podmiotowo czuje się chory zupełnie dobrze. Referent 
rozważa patogenezę cierpienia i przyczyny powstawania obia- 
wów polidypsii i polifagii. Skłonny jest tłumaczyć to uszkodze- 
niem okolicy komory trzeciej, prawdopodobnie przez wodogło- 
wie, oddziałujące ua Ściany komory trzeciej. 

W dyskusji prof. Oszacki na marginesie przedstawionegn 
przypadku omawia obserwowanego przez siebie chorego 7 cu- 
krzycą, która wystąpiła po urazie czaszki w 1911 r., po 6 latach 
ustąpiła. a pojawiła po nowym wypadku i obecnie trwale się 
utrzymuje od 1926 r. Ilość cukru w moczu około 1%, we krwi 
około 160 mg%. Badania wykazały uszkodzenie cukrzycowe 
i kelogeniczne. Zastanawia się nad ieechanizinem występowania 
jednakich objawów po urazie i to raz stałych. raz przemiiają- 
cych. Obecna stałość cierpienia przemawia za uszkodzeniem 
neurogenicznym. 

Kol. Bornstein przytacza doświadczenia Dreyfussa. 
dotyczące występowania cukromoczu po nakłuciu lędźwiowym. 

Kol. Gradziński zaobserwował niezależnie od Drey- 
fussa i przed ogłoszeniem jego pracy cukromocz po nakłu- 
ciu lędźwiowym i to u jednych chorych stale się powtarzający 
po każdym nakłuciu, nawet kilka razy powtarzanym w różnych 
i odległych odstępach czasu, a u innych cukromiocz ше wystę- 


pował. 

Proi Zieliński uważa, że wytłumaczenie mechanizmu 
powstania cukrzycy w przypadku omówionym przez prof. 
Oszackiego jest trudne. W omówionym przypadku widzi 


pewne podobieństwo do przypadku kol. Bornsteina i wspo- 
mina o innych objawach diencefalozy. 

Kol. Spritzer podnosi znaczenie badania rentyenologicz: 
nego w sprawach pourazowych i uważa okolicę podstawy cza- 
szki za szczególnie nadającą się do tych badań. 

Kol. Landau (gość T-wa): Przypadek 
schorzenia mózgu ze zmianami psychicznymi, 

Referent przedstawia 16-letniego chorego ze zmianami psy- 
chotycznymi, które wystąpiły w przebiegu obserwacii klinicznej 
na oddziale VI Choroba rozpoczęła się objawami ogólnego wzmo- 
żenia ciśnienia wśródczaszkowego oraz zmianami ogniskowylmi, 
jak sztywnością źrenic, porażeniem spojrzenia ku górze, głucho- 
tą obustronną, zaburzeniami równowagi, które pozwalały umiei- 
scowić chorobę w okolicy wzgórków czworaczych. U chorego 
zastosowano leczenie maŚwietlaniaini rentgenowskiini, przy czym 
Skutek leczniczy okazał się iuż po drugim naświetlaniu. Przy tym 
leczeniu ustąpiły wszystkie objawy somatyczne, a w ich miej- 
sce pojawiły się zaburzenia psycliiczne o cechach maniakal- 
nych. Przypadek, zdaniem referenta, zasługuje na szczególną 
uwagę w świetle badań, dotyczących umiejscowienia psyclioz 
imaniakalno-depresyjnych w okolicy diencephalon. Przypadex bę- 
dzie opublikowany. (Streszczenie własne). 

W dyskusji prof, Zieliński podkreśla zespół objawów ru- 
chowych i zalicza przypadek do diencefaloz. 

А Kol- Mirek R. (członek T-wa): Przypadek spondyloarthri: 
tis deformans z objawami rdzeniowymi (streszczenie własne). 

U chorej z objawami powoli narastającei paraparezy spa: 
stycznej, z obniżeniem czucia dla wszystkich rodzajów do Dz 
oraz zaburzeniami pęcherza i odbytnicy, stwierdzono znaczne 
zniekształcenie kręgosłupa piersiowego i lędźwiowego. Najwięcej 
cech prawdopodobieństwa miało rozpoznanie zewnątrzrdzenio: 
wego guza, jednak badanie drożności kanału, płynu mózgowo- 
rdzeniowego i myelografia tego rozpoziiania nie potwierdziły. 
Zespół neurologiczny nie przemawiał za guzem wewnątrzrdze: 
озуун. Gdyby zmiany zniekształcające zgadzały się z umiej- 
scowieniem objawów neurologicznych, można by tłumaczyć cha 


umiejscowioncgo 
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rakter ogniska chorobowego zaburzeniami krążenia tętnic rdze- 
niowych i wieńca tętniczego. Ustalenie natury schorzenia oraz 
współzależności między zmianami zniekształcającymi a obiawa- 
mi rdzeniowymi mimo pewnych danych przedmiotowych wyma- 
ga jeszcze dalszej obserwacii. 

W dyskusji zabierali głos prof. 
liński. 

Na członków przyjęto: kol. Jana Fenczynai Warczew: 
skiego Zdzisława Józefa. 


Обаа ск i mro. / 


Sekretarz: A. Gradziński, 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 3 listopada 
1937 roku 


Przewodniczy: Wiceprezes dyr. J, Szancenbach 


Protokół poprzedniego posiedzenia przyjęto bez poprawek. 

Pokaz przypadków z Oddziału Okulistycznego Szpitala Gmi: 
ny Wyznaniowej Żydowskiej. 

Kol. Mirowski A. (gość T-wa): Guz ciałka rzęskowego, 

Chora, lat 53, zgłosiła się do przychodni z powodu pogot: 
szenia wzroku na oku lewym od 2 tygodni. Przy badaniu stwier- 
dzono w komorze przedniej między godziną 2 a 4 guzek barwy 
szarawo-różowej, obficie unaczyniony, płaski, gładki, kształtu 
ściętego stożka, zwrócony węższą podstawą ku brzegowi źre- 
nicznemu tęczówki a szerszą ku kątowi komory, wysokości 3 mum, 
Wziernikowo w części skroniowej widoczna delikatna siatka pro- 
mienista w postaci stożka, za podstawą którego jest widoczny 
twór stożkowaty o mieiscu odpowiadającym ciałku rzęskowemu, 
wierzchołkiem zwrócony ku soczewce, barwy żółtawej z odcie- 
niem jasno-brązowym. Dno oczu bez zmian. Badania dodatko- 
we: Wassermann z krwi ujemny, Pirquet ujemny, Mantoux do- 
datni 1/1000. Rozpoznano mięsaka bezbarwikowego tęczówki oraz 
ciałka rzęskowego w pierwszym okresie rozwoju. Rokowanie 
iepomyślne, a co się tyczy leczenia, to wchodzi w rachubę tyl- 
o usuniecie gałki ocznej. 

Cataracta luxata fixata in corp. viir. oc. dextr. 16-letni chło- 
c po uderzeniu kamieniem w oko prawe zaniewidzial na prze- 
ag 9 lat, przed rokiem trochę przewidział i zgłosił się po do- 
ór szkieł. Stwierdzono w źrenicznym otworze prawego “vka 
rzeg zaćlmionej soczewki. Na dnie oka prawego w okolicy plam- 
i żółtej obraz przebytego zapalenia siatkówki oraz naczyniów- 
, które to zmiany były przyczyną upośledzenia wzroku na iyt 
oku, nie daiącego się poprawić szkłami. Z powodu braku wska: 
zań zabiegu operacyjnego nie wykonano. 

W dyskusji zabierał głos kol. Rosenhauch. 

Kol. Hirsch (gość T-wa) і doc. Kowalczykowa (czło: 
nek T-wa) przedstawiają zdięcia fotograficzne i preparaty dro: 
bnowidowe z przypadku z Oddziału V Szpitala św. Łazarza i Za- 
kładu Anatomii Patologicznej U. J.: Rak podstawnokomórkowy 
z przerzutami (streszczenie własne). 

48-letnia chora zgłosiła się w lipcu 1936 r. z powodu guza na 
tyłogłowinu. Na podstawie badania klinicznego i histologicznego 
rozpoznano raka podstawnokomórkowego i rozpoczęto leczenie 
naświetlaniami promieniami Roentgena metodą frakcionowaną wę 
Coutarda-Boralla. Przerzutów nie stwierdzono. Przed 
ukończeniem serii naświetlań chora na własne żądanie opuściła 
Szpital. Po raz drugi zgłosiła się z końcem lipca 1937 r. Wedle 
podania chorei guz miał ulec początkowo zmniejszeniu, ale od 
pewnego czasu z powrotem powiększył się i wystąpiły silne bó- 
le głowy. Na tyłogłowiu stwierdzono rozległy guz, sięgający 
od karku aż do wierzchołka głowy, o brzegach wałowatych, 
z kraterowatym owrzodzeniem sączącym i pokrytym częściowo 
brunatno-żółtawymi strupami. W okolicy podszczękowei lewei 
szereg twardych guzków, zrośniętych ze skórą, wielkości orze- 
cha włoskiego. Narządy wewnętrzne bez zmian. Wtórna niedo- 
krwistość iniernego stopnia, odczyny serologiczne ujemne, w ko- 
ściach czaszki ubytki tkanki kostnej. Badanie histologiczne Wwy- 
cinka z pierwotnego guza stwierdza utkanie raka podstawnoko- 
mórkowego. utkanie przerzutów nie odpowiada w całości żadne- 
mu z typów raka skóry. Widoczne są bowieim wśród struktury 
typowej dla raka podstawnokomórkowego gniazda komórek obu- 
marłych, ale bez żadnych cech pereł rogowych. Utkanie to 
można by porównać z typem pośrednim Daviesa (type interinć- 
diale). INiecodzieniość przedstawionego przypadku polega па 
rozbieżności między obrazem klinicznym i zachowaniem się bio- 
logicznym a strukturą histologiczną. Prawie zawsze bowiem ra- 
ki o utkaniu podstawnokomórkowym są względnie łagodne. to 
znaczy prawie nigdy nie dają przerzutów. (Nie tworzą też pra- 
wie nigdy postaci klinicznych z wałowatymi, wyniosłymi brze- 
gami). Na zgodności obrazu anatomicznego z zachowaniem się 
biolegicznym polega ważność podziału Krompechera raków 
skórnych. Pozwala on prawie zawsze na orzekanie prognostycz- 
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ne. Jak z powyższego przykładu iednak widać, upragniony cel 


tie został jeszcze osiągnięty. Z samego obrazu morfologicznego 
nie potrafimy jeszcze określić wszystkich cech biologicznych. 

W dyskusji zabierali glos kol. Wachtel i Hirsch. 

Kol. Jakimowicz przedstawił z Oddz. Ill. Szpitala św. 
Łazarza chorą ze stopą 8-palcową (Rzecz przeznaczona do 
druku). 

Ко. Schwarz St (członek T-wa) wygłosili odczyt: 


O antyseptyce w położnictwie i ginekologii" (Rzecz przeznaczo- 
na do druku). 
W dyskusji zabierali głos kol. doc. Szymanowicz i Ka- 
РЕК St, 
Sekretarz: A. Gradziński. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 listopada 
1937 roku 


Przewodniczy: Prezes prof. A. Oszacki 


Protokół z poprzedniego posiedzenia przyięto bez poprawek. 

Doc Szymanowicz omawia przypadek polipa lożyska. 

U chorei początkowo rozpoznawano zakażenie połogowe, do- 
piero bardzo silny krwotok pozwolił na właściwe rozpoznanie. 
Dla zatamowania krwotoku wyłyżeczkowano jamę macicy i do- 
konano przetoczenia krwi. Po poprawie ogólnego stanu, z po- 
wodu wystąpienia gorączek usunięto macicę w uśpieniu Ewipa- 
nem. Chora zniosła zabieg dobrze. Referent omawia znaczenie 
tego powikłania poporodowego i iego metody leczenia. 

Kol Herzog J. (gość I-wa) przedstawił przypadki z Od- 
dzialu I.B. Trzy przypadki schorzeń naczyń obwodowych koń- 
czyn (streszczenia nie nadesłano). 


W dyskusji ko. Bornstein omawia historię i obecne po- 


glądy na zaburzenia naczyniowe i przez siebie obserwowane 
przypadki. Pierwszy opisał ten zespół Polak Biesalski 
u konia. 


Kol Chudyk omawia rozwój arteriografii i analizuje wy- 
konane w przedstawionych przypadkach zdięcia, спос uważa ie 
za próbę arteriograjii. 

Prof. dr Pelczar omawia patogeneze cierpienia. 

Kol Blühbaum uważa, że arteriogramy są dobre, 
żało by robić zdięcia na większej przestrzeni. 

Kol Szczeklik uważa, że w schorzeniach tych niejedno- 
krotuie bywa zajęty i układ żylny. 

Prof. Oszacki zastanawia się nad przyczyną różnicy cie- 
płoty w trzecim przypadku na korzyść strony chorej i uważa 
za konieczne ze względów praktycznych rozstrzygnięcie, czy 
występuje tutai zwężenie, czy rozszerzenie naczyń. Poza tym 
zabierali głos dr ander i dr Landau. 

Pro: Oszacki przedstawił przypadek z Oddz. І. 
wydoiność serca na tle anoksemii, 

U cliorego postawiono rozpoznanie na podstawie sinicy, po 
większenia serca, obrazu krwi, poliglobulii, charakterystycznega 
obrazu Ekg. Po leczeniu środkami odwadniającymi i tlenem uzy- 
skano poprawę bez środków nasercowych. Omawia metody le- 
czenia tego rodzaju schorzeń i znaczenie badań dodatkowych. 

W dyskusji zabierali głos kol. Reiner i Szczeklik. 

Sekretarz: A. Gradziński. 


nale- 


B. Nie- 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 24 distopa- 
da 1937 roku 


Przewodniczy: Prezes prof. А. Oszacki 


Na wniosek prezydium wybrano (19 głosami za, 0 przeciw) 
kol. Stanisława Kaczyńskiego członkiem Komisji rewizyi+ 
nei w miejsce śp. dra Brunona Woyciechowskiego. 

Protokół z poprzedniego posiedzenia przyjęto bez poprawek. 

Pokaz z Oddziału ШІ Ginekologiczno-Położniczego Szpitala 
św. Łazarza. 

Kol. Herzhaft St (gość T-wa): Przypadek ectopia vesi- 
cae et prolapsus uteri. 

Prelegent przedstawia i omawia przypadek ectopia vesicae 
congenita u 19-letniej kobiety, powikłany całkowityim wypadnię- 
ciem macicy, które powstało w ciągu ostatnich 2 lat, to jest od 
czasu dojścia do dojrzałości płciowej. Przedstawia możliwości 
i plan leczenia, zależny głównie od sprawności nerek, w których 
obustronnie doszło do wodoroponercza z rozszerzeniem moczo- 
wodów, zwłaszcza lewego. Leczenie wypadnięcia macicy jako 
cierpienia wtórnego odłożone będzie do czasu, gdy usunięte iuż 
będzie cierpienie dróg moczowych (streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos doc. Szymanowicz, który 
uważa sprawę za przesądzoną i nie rokuiącą żadnej nadziei po- 
prawy zarówno po zabiegach urologicznych, jak i ginekologicz- 
nych. Ginekologicznie wchodzić może w grę jedynie wycięcie 
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macicy. Kol. Michałowski uważa, że w pizedstawionym 
przypadku jest możliwą jedynie operacia sposobem Coffey'a, ti. 
dwuczasowe, skośne przeszczepienie moczowodu do ielita gru- 
bego z utworzeniem zastawki z błony śluzowej. Tego rodzaju 
przypadki, jak przedstawiony, są rzadkie nawet w dużycl sta- 
tystykach. Inne metody operacyjne, a w szczególności tworze- 
nie Ściany pęcherza, nie mogą wchodzić w rachubę. 

Z Oddziału Urologicznego Państwowego Szpitala św. Łaza- 
rza wygłosili odczyty: 

Kol Bulanda Bogusław (gość I-wa): Zmiany chorobowe 
górnych dróg moczcwych w  przeroście gruczolu krokowega 
(w całości ukaże się w druku, streszczenie własne). 

Na podstawie badania urograficznego 50 chorych na przerost 
gruczołu krokowego w różnych okresach choroby i leczenia, wy- 
różnia autor 3 grupy przypadków. 

1. Przypadki nie wykazujące zmian czynnościowych i ana- 
tomicznych w moczowodach i miedniczkach nerkowych. 

il. Przypadki ze zmianami urograficznymi moezowodów. 

ПІ. Przypadki ze zmianami urograficznymi Iimoczowodów 
i miedniczek nerkowych przy upośledzeniu wydalania płynu kon- 
trastowego. p 

Za przyczynę zmian chorobowych górnych dróg moczowych 
w przeroście gruczołu krokowego przyjmuje bodźce chorobowe 
imechaniczne, toksyczne i zapalne. Urografia dożylna łącznie 
z próbami czynnościowymi nerek pozwala na właściwą klasyfi- 
kacię, rokowanie i ustalenie sposobu leczenia. W przypadkach 
grupy 1 wykonuje się na Oddziale Urologicznym Szpitala św. 
Łazarza w Krakowie jednoczasowe  wyłuszczenie gruczołu. 
W przypadkach grupy ll wyłuszcza się gruczoł dwuczasowo po 
leczeniu przygotowawczym przetoką nadłonową lub cewnikiem 
na stałe. Przypadki grupy Ill nadają się jedynie wtedy do dwu- 
czasowego wyłuszczania gruczołu, ieżeli po długotrwałym le- 
czeniu przygotowawczym wykazują poprawę stanu urograficz- 
nego górnych dróg moczowych, 

Na podstawie ustępowania zmian chorobowych z moczowo: 
dów i miedniczek nerkowych oceniano skuteczność różnych spo- 
sobów leczenia przerostu gruczołu krokowego, ti., wyłuszczania 
gruczołu, przetoki nadłonowej, cewnika na stałe, śródcewkowych 
zabiegów operacyjnych ua gruczole krokowymi oraz cewuiikowa 
nia pęclierza. 

W dyskusji doc. Szymanowicz zastanawia się, czy nie 
zachodzi pewna analogia pomiędzy ciążą a przerostem gruczołu 
krokowego i wobec tego, że np. zapalenie miedniczek nerkowych 
u ciężarnych nie jest zależne od ucisku powiększonej macicy, 
jak to wykazały badania a wreszcie, że nawet przy dużym 
ucisku przez mięśniak macicy nie ma zmian w moczowodach są- 


dzi, że musi istnieć jakiś inny czynnik powstawania zapalenia 
miedniczek nerkowych u ciężarnych, może hormonalny. 
Ко. Michałowski: Uwagi doc Szymanowicza 


zmuszają do wyjaśnień. W ciąży jest wzmożony rozpad, o czym 
świadczy dodatuia reakcja Paulego; z powodu obecności pro- 
duktów rozpadu białka przychodzi do oddziaływania na mięśnie 
gładkie moczowodów, a do tego dołącza się czynnik zakaźny. 
Те produkty rozpadu białka można w najszerszym pojęciu uwa- 
żać za hormony tkankowe. 

Kol. Michałowski, ordynator Oddziału (członek T-wa): 
Dzisiejsze poglądy na tzw, chorobę pooperacyjną (w całości uka 
że się w druku, streszczenie własne). 

Autor zbiera obecne poglądy na przyczynę tzw. choroby po- 
operacyjnej i omawia szczegółowo teorię toksyczią oraz zmia- 
ny humoralne stwierdzane w okresie pooperacyinyin, jak rów- 
nież praktyczne wnioski, dotyczące zapobiegania i leczenia cho- 
roby роорегасуіпеі. Zwraca uwagę па ziawiska występujące 
w związku z aktem operacyinym i podobieństwo ich do zmian 
występujących przy leczeniu bodźcowym. 

W dyskusji prot. dr Gieszczykiewicz zapytal, czy 
obserwowano po operaciachi aceton. U 

Kol. Szczeklik omawia metody ułatwiające badanie po- 
lipeptydów przez oznaczanie mocznika i azotu pozabiałkowego. 
Leczenie metodą Pribrama nie jest tak proste i iego do- 
Świadczenia nie zostały potwierdzone. 

Pro. Oszacki omówił podobieństwo, jakie istnieje pomię- 
dzy procesami zapalnymi a działaniem histaminy i sądzi, że wła- 
Ściwie w tych sprawacli występuje zaburzenie stosunku albumin 
do globulin, a więc wstrząs koloidowy, zaburzenia w lepkości 
krwi i przypuszcza, że muszą też zachodzić zaburzenia w opa- 
daniu krwinek. 

Doc Szymanowicz uważa, że badania przytoczone przez 
referenta mają znaczenie raczej teoretyczie. 

Ww. odpowiedzi kol. Michałowski podkreślił, 
aminemii zajmuią się też ostatnio interniści. 

Sekretarz: 


że sprawą 


A. Gradziński. 
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Towarzystwo Lekarskie Łódzkie 
Protokół posiedzenia z dnia 7 kwietnia 1937 roku 


1 Kol. Neumark wygłosili odczyt pod tytulem: „Etiologia 
i patogeneza samoistnych teleangiektazyj skóry z pokazem cho- 
rych, totegrafij i rysunków drobnowidowych*. 

2. Kol. Neumark przedstawił następujące przypadki: 

1) Nader rzadki przypadek uogólnionych znamion teleangiekta: 
tycznych na tle wrodzonej siatkowatej sinicy skóry (livedo te- 
leangicctatica generalisata congenita) u l2-letniei fizycznie i umy- 
słowo niedorozwiniętej dziewczynki. Zmiany naczyniowe, istnie- 
{асе od urodzenia, umiejscowione były na skórze nie tylko tu- 
łowia i kończyn, lecz i owłosionej głowy, twarzy, dłoni i pode- 
szew, poza tym na błonie śluzowej jamy ustnei i gardzieli. 
W przeciągu 8-letniei obserwacji można było stwierdzić stop- 
niową poprawę stanu, powolne ustępowanie i rozwój wstecz- 
ny plam naczyniowych. przyblednięcie siności oraz zmuiejszenie 
przekrwienia powlok skóry, osłabienie reakcii naczynioruchowej 
na zewnętrzne bodźce, zwłaszcza na zimno i ciepło, mniej żywe 
odruchy naczynioruchowe na zadziałanie czynników emocional- 
nych. Wa. ujemny. 

W tym przypadku prawdopodobnie istnieią zaburzenia roz- 
wojowe uiaczynienia skóry, wskutek czego normalny rozwój 
wsteczny zbyt rozwiniętego i rozszerzonego oraz wskutek za- 
stoimy żylnej przekrwionego układu naczyniowego powierzchow- 
nych warstw skóry podczas życia płodowego został zahamowa- 
пу z różnych dotychczas niewyjaśnionych przyczyn. 

2) Przypadek znamion teleangiektatycznych u 23-letniei cho- 
rej z Кад wrodzoną (Wa. dodatni). Zmiany naczyniowe, istnie- 
iące od urodzenia, umiejscowione są na obydwu policzkach, na 
czole, poza tym na imałżowinach usznych, na brodzie. Ponadto 
rozsiane plamy teleangiektatyczae na tułowiu i kończynach. Le- 
czenie przeciwkiłowe nie spowodowało żadnej poprawy. 

3) Przypadek rozległego znamienia  teleangiektatycznego, 
ułożcnego na przedniej stronie lewego stawu barkowego, lewe- 
go ramienia i przedramienia i zewnętrznej połowy lewej ręki, 
mniej więcej w obrębie obszaru unerwienia korzonków szyji- 
nych №, VI, VII. 

4) Przypadek znamion teleangiektatycznych o ułożeniu pół- 
paśćcowyim, umiejscowionych na prawej bocznej stronie klatki 
piersiowej oraz па prawej kończynie górnej z jednoczesnym 
powiększeniem obiętości o "z: do 1 cm prawego ramienia i przed- 
ramienia oraz ПІ, IV i V palca prawej ręki. 

5) Przypadek znamienia białego (naevus anaemicus) u 32- 
letniej kobiety, umiejscowionego w okolicy lewego oboiczyka. 
Po potarciu skóry i wywołaniu sztucznego przekrwienia plamy 
białawe wyraźniej się odznaczają. 

W związku z pokazem {ус przypadków kol. Neumark 
porusza zagadnienie etiologii i pałogenezy znamion teleangie- 
ktatycznych i wskazuje na przypuszczalną rolę wrodzonych 
zmian układu naczynioruchowego w powstawaniu tych znamion. 

Ko. Neumark przedstawił ponadto 50-letnią chorą, cier- 
piącą od wielu lat na postępową twardzinę skóry (sclerodacty- 
lia et sclerodermia progressiva) na tle zaburzeń wielogruczoło- 
wych. U tej chorej stwierdza się obecność licznych rozsianych 
plam teleangiektatycznych, umiejscowionych na twarzy, na koń- 
czynach górnych oraz na przedniej stronie klatki piersiowei. 

Wreszcie pokazał fotografię rzadkiego przypadku naczynia- 
ko-chłoniaka nadmiernie zrogowaciałego u  3-letniego dziecka 
(przypadek opisany w Revue fr. de dermatologie, 1931 т.), 
iniejscowionego na lewym udzie. którego obiętość była więk- 
sza o 34 em, zaś lewego podudzia o 1 cm w porównaniu 
z prawą kończyną dolną. (Rzecz ukaże się w druku), 

W dyskusji: Kol. AL Margolis zapytuje, jak należy tłu- 
maczyć sobie powstawanie przy marskości wątroby wenekłazii 
czy teleangiektazii oraz caput Medusae. 

Kol. Neumark, odpowiadając Ко. Margolisowi po- 
twierdza, że niewątpliwie niedomogya wątroby odgrywa pewną 
rolę w powstawaniu rozszerzeń drobnych naczyń skóry, praw- 
dopodobnie w związku z niedostatecznym zobojętnieniem bodź- 
ców toksycznych, oddziaływujących na naczynia żylne oraz 
włókna sprężyste i klejorodne skóry. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia z dnia 21 kwietnia 1937 roku 


Dr med. Т. Rymkiewicz (gość z Druskienik) wygłosił 
odczyt pod tytulem: „Rozwój Druskienik". 

Prelegent podał historię rozwoiu Druskienik w ciągu stule- 
cia jako zdrojowiska. Oimówił wartości klimatyczne oraz lecz- 
micze Druskienik; dłużej zatrzymał się na sposobach przygoto- 
wania Kąpieli leczniczych, zwłaszcza błotnych. 
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W dyskusji: Kol. Smoleński zapytał, czy czas przezna- 
czony na kąpiel wynosi godzinę czy też 45 minut; czy chorzy 
przebywają w Druskienikach w kąpieli dłużei. podobnie jak to 
się dzieje w Busku; czy stosuje się kąpiele o ciepłocie wyż- 
szej, niż to przyjęto zazwyczaj. 

Kol. Rymkiewicz w odpowiedzi kol. Smoleńskie- 
mu podkreślił, że w  Druskienikach lekarzy cechuje umiar 
i ostrożność; gdy Zakład Kąpielowy zostanie rozszerzony, czas 
przeznaczony ma kąpiel będzie podwyższony do godziny. 

Przebywanie przez dłuższy czas w wannie jest ryzykowne. 
Ma pewne wątpliwości co do skuteczności stosowania gorących 
kąpieli. Kocowanie w Rosji zostało zarzucone; również zarzu- 
cono w Rosji stosowanie kąpieli o ciepłocie wyższej ponad 
46 stopni. 

Intensywne leczenie wywołuje niezdolność do pracy i wy- 
maga uzupełniającego leczenia wypoczynkowego. Leczenie 
balneologiczne jest niczym innym, jak leczeniem bodźcowym. 
Bodźce stosowane muszą być słabe. W bieżącym roku w Drus- 
kienikach zostanie otwarıy szpital Ча chorych wewnętrznych 
i ginekologicznych pod kierunkiem profesora Uniwersytetu Wi- 
leńskiego, co jeszcze bardziei wpłynie na rozwój Druskienik. 


Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia z dnia 28 kwietnia 1937 roku 


1. Kol. Krausz przedstawił trzy chore, które leczył krót- 
kimi falami, 

1) Pierwsza chora ze schorzeniem twardówki w postaci 
garbu; po 6 posiedzeniach garb znikł; obecnie na oku nie wi- 
dać prawie żadnycii zmian. 

2) Przypadek drugi dotyczy chorei z jiaglicą; iewe oko 
było operowane; oko prawe było leczone tylko krótkimi fala- 
mi; wynik leczniczy na oku prawym był lepszy, niż na oku 
lewym. 

3) Trzeci przypadek dotyczy chorei z keratitis scleroticans 
oka lewego. Cliora zwróciła się do kol. Krausza w celach 
kosmetycznych; cała rogówka była koloru białego; po zasto- 
sowaniu krótkich fal nastąpiła duża poprawa kosmetyczna cho- 
rego oka. 

W końcu kol. Krausz przedstawił aparat krótkofalowy 
własnego pomysłu; aparat można użyć do ionto- i kataforezy. 
Kol. Krausz używa fali długości 180 cm. 

Leczeniem1 krótkimi falami osiąga dobre wyniki 
krótszym czasie, niż przy stosowaniu innych metod. 


2. Z cyklu postępy w lecznictwie kol. J. ltelson wygło- 
sił odczyt ped tytulem: „Postępy w lecznictwie schorzeń prze- 
miany materii. 

1) Prelegent omówił zespół obiawów chorobowych w od- 
osobnionej cukrzycy skóry; jest to cierpienie, w którym przyswa- 
ianie węglowodanów cierpi tylko w zakresie skóry. Glikoregu- 
łacja nie wykazuie odchyleń od normy. Wspomniana choroba 
została opisana przez Depissa i Urbacha; stosowanie die- 
ty ubogiej w węglowodany łącznie z insuliną w małych daw- 
kach szybko usuwa objawy chorobowe, przede wszystkim czy- 
raczność. Znajomość tego cierpienia ma kliniczne znaczenie wo- 
bec bezskuteczności wszelkich innych metod leczenia. 

2) Prelegent omówił zaburzenia przyswajania pod ką- 
ten widzenia alergii, tłumaczącej wiele zespołów chorobowych. 
dotychczas nie mających wspólnego podłoża patogenetycziego. 
Rola wątroby jako ośrodkowego narządu w zaburzeniach przy- 
swajania została omówiona w świetle działania na ten narząd 
alergenów, zwłaszcza pokarmowych. 

Poięcie cliolecystopatii alergicznej i hepatozy alergiczne: 
dało nowe wytyczne postępowania leczniczego w leczeniu od- 
czulającym. Nowe metody leczenia polegają na odczulaniu bez- 
pośrednim za pomocą antygenu pierwotnego i odczuleniu po- 
średnim — antygenem wtórnym. Dokładnie omówiono te metody 
z uwzględnieniem zalet i wad stosowania polipropeptonów 
Urbacha, anaclasiny i substancji „Р“ Oriela. Omówiono 
wartość diety zasobnei w węglowodany, јако diety przeciw- 
alergicznej w schorzeniach przyswajania, przy  niewydo'- 
nej wątrobie; w stanach tych bardzo często stwierdza się niski 


w daleko 


poziom cukru we krwi, zwłaszcza po ataku colica hepatica 
allergica, 
Obszerniei omówiono пе, јако schorzenie alergiczne 


w schorzeniu tym jest zaburzone wytworzenie purynów wsku- 
tek nadmiernego gromadzenia kwasu moczowego, przemiana zaś 
purynowa zachowuje się prawidłowo. Alergenami naiczęście 
jest białko mięsa i ryb, rzadziej jaja i mleko; stąd też sku- 
teczność leczenia dny odpowiednimi alergenami w myśl badań 
i wyników leczniczych Gudzenta. 
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Prelegent omawia bliżej związek między  hiperurikemią 
a schorzeniem naczyń wieńcowych, podkreślaiąc rolę aparatu 


nerwowego, regulującego krążenie w wątrobie, w powstawa- 
niu zaburzeń odżywiania mięśnia sercowego i krążenia wień- 
cowego0. 


3. Ko. Szyfman wygłosił odczyt pt: „Postępy w lecz- 
nictwie cukrzycy”. 

Na wstępie prelegent zaznacza, że odkrycie insuliny stano- 
wi punkt zwrotny w historii leczenia cukrzycy. Dzięki insuli- 
nie rokowanie w cukrzycy w ogóle, a w szczególności cukrzy- 
cy powikłanei przez schorzenia chirurgiczne, uszne, gruźlicze 
itd. uległo znacznej poprawie. Aczkolwiek od chwili wprowa- 
dzenia do lecznictwa insuliny upłynęło już kilkanaście lat, istnie- 
je jednak szereg zagadnień zarówno teoretycznych, jak i prak- 
tycznych wymagających rozwiązania. 

Prelegent zastrzega się, że w odczycie swym poruszy prze- 
de wszysikim zagadnieuia natury praktycznej, dotyczące insu- 
liny i dietetycznego leczenia cukrzycy. f 

Co do insuliny prelegent zaznacza, że dzięki odkryciu przez 
Hagedorna insuliny protaminowej mamy możność ograni- 
czenia liczby zastrzykiwań insuliny protaminowej i unikania 
wstrząsów hipoelikemicznych. Według Hagedorna Lawtren- 
ca i innych, insulina protaminowa wchłania się powoli, ale za 
to działanie jej utrzymuje się w ciągu 48 godzin; ma to do- 
niosłe znaczenie praktyczne, zwłaszcza w leczeniu cukrzycy 
dzieci. 

Czynione są ostatnio próby leczenia cukrzycy za pomocą 
insuliny krystalicznej, mającej działanie podobne do insuliny 
protaminowei; tak samo też działa tak zwana depotinsulina nie- 
mieckich autorów. Jest to krok naprzód w tej dziedzinie. Po- 
czyniono również postępy w dziedzinie zwalczania tzw. opor- 
ności na insulinę. Prelegent wspomina o najnowszych zdoby- 
czach endokrynologii, świadczących о wybitnei roli przysadki, 
zwłaszcza jej przedniego płata w spalaniu węglowodanów; 
przytącza kazuistykę autorów francuskich, dotyczącą skutecz- 
nego zwalczania oporności na insulinę za pomocą naświetlania 
przysadki promieniami Roentgena. 

Przechodząc do leczenia dietetycznego. prelegent wskazuje 
na rozbieżność poglądów panujących w tej dziedzinie. Nie- 
liczni już dziś autorzy są zwolennikami diety ubogiej w we- 
glewodany, inni (Adelsberg, Porges) zalecają dietę boga- 
tą w węglowodany a ubogą w tłuszcze. Są też dziś zwolennicy, 
zwłaszcza w pediatrii, tak zwanej wolnej diety Stoldtego. 
Dietę zbliżoną do diety Adelsberga i Porgesa stosuje 
Węgierko. 

Prelegent poddaie krytycznej ocenie proponowane przez 
różnych autorów metody dietetyczne, wychodząc przede wszyst- 
kim z założenia, że stosowanie diety u chorego na cukrzycę 
nie może być schematyczne, lecz musi być indywidualizowane; 
podczas gdy jeden chory dobrze znosi dietę bogatą w węgło- 
wodany i białko, a ubogą w tłuszcze, u drugiego można osiąg- 
паб skutek lepszy przy ograniczeniu ilości białka, Prelegent 
iest zwolennikiem nie jednostajnej, ale tak zwanej zygzakowa- 
tej diety Noordena. Podkreśla przy tym zasługę Adels- 
berga i Porgesa, dzięki którym wyzbyto się przesadnej 
obawy przed podawaniem większej ilości węglowodanów. Na 
zakończenie podkreślił rolę witaminy B w leczeniu cukrzycy. 

W dyskusji nad obu odczytami zabrali głos: kol. Polak, 
Uryson Gotlib, Bender, Miller, Polakow, Gliks- 
nam i prelegenci. 

Kol. Polak. Autorzy francuscy 
wątroby w chorobach alergicznych; nazywali te schorzenia 
artretycznymi. Bergman nie był pierwszy, który podkreślił 
znaczenie wątroby przy chorobach alergicznych. Nie ma ścisłej 
diety przeciwalergicznej: alergenami mogą być wszelkie ciała. 
Femberton uważa gościec za chorobę alergiczną. Zdaniem 
Gudzenta, ciała zbożowe są bardziej szkodliwe przy dnie, niż 
mięso. Badanie swe Budzent przeprowadzał na skórze; nie 
ma równoległości między czynnością skóry i jelit. Urbach le- 
czy za pomocą oddzielnych propeptonów. 

Kol. Uryson zapytuje, jak przedstawia się sprawa lecze- 
nia cukrzycy zastrzykiwaniami białka. Rolę wątroby w schorze- 
niach alergicznych uznawano i dawniej. Widział ataki dychawi- 
cy, które ustępowały po podawaniu drożdży i glukozy. Trudno 
jest odróżnić cholecystopatię zapalną od alergicznej. Eozynofi- 
lia nie zawsze przemawia za alergią; nie należy się śpieszyć 
z dokonywaniem operacii. 

Kol. Gotlib zapytuie kol. Itelsona, jakie ma on do- 
Świadczenie z trójnitrofenolem. Preparaty insulinowe stosowano 
z dobrym wynikiem przez wprowadzanie do nosa. Do bardziej 
trwałych insulin należą insulina w połączeniu z kwasem garbni- 
kowym oraz insulina protaminowa z cynkiem. W Rosii zachwa- 
laią metodę Sucharowa z cytotoksynami. 


już dawniei pisali ю roli 
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Kol. Bender. Dusznica bolesna i zawały mięśnia serco- 
wego należą do schorzeń wagotonicznych; nie opisano zawałów 
u sympatykotoników. Schorzenia alergiczne są to też schorzenią 
wagotoniczne, Jeżeli uda się zmienić nastawienie w sympatyko- 
tonii, to może uda się zmniejszyć liczbę powstających przypad- 
ków zawałów i dusznicy, 

Kol. Miller. Pemberton stwierdził zaburzenia w spala- 
niu węglowodanów w przebiegu gośćca, który zalicza. się do 
schorzeń alergicznych. W związku z tym Rosianie w chorobach 
gośćcowych stosowali dietę bezwęglowodanową z dobrym wy- 
nikiem. 


Kol. Polakow. Na oddziale błoniczym Szpitala Anny 
Marii określano poziom cukru we krwi w chorobie posuro- 
wiczej. Poziom cukru był niski i utrzymywał się w ta- 


kim stanie przez czas trwania choroby posurowiczej. Chorym 
zastrzykiwano cukier i udawało sie podawać surowicę u cho- 
rych bardzo wrażliwych na nią. Obecnie u takich chorych po- 
daje się glukozę jednocześnie .z surowicą; zapobiega się pow- 
stawania wstrząsów i dąży się przez to do zmniejszenia się 
liczby przypadków choroby posurowiczej. 

Kol. Gliksman. Czy utrzymuje się jeszcze podział ną 
diabete gras i diabete maigre, gdyż ma to pewne znaczenie dla 
leczenia; zapytuje dalej, czy należy u hipertoników podawać ingu- 
linę, gdy ciśnienie się obniża. Antykoman szeroko stosuje się 
przy cukrzycy, ma on obniżać poziom cukru we krwi. 

W odpowiedzi kol. Szyf'man: 

Kol. Urysonowi. Białko w cukrzycy stosuje tylko Sin- 
ger; inni zarzucili stosowanie białka; jest ono wprawdzie nie- 
szkodliwe, ale nie wpływa dodatnio na |leczeme cukrzycy. 
Opium stosuje się w szpitalu: chorzy oddziaływułą dobrze na 
opium; ше można odmawiać pewnego wpływu przy stosowa- 
niu makowca. Witamina Bı zastrzykiwana nie działa: widział 
dobre wyniki przy stosowaniu drożdży. ' 

Kol. Gotlibowi. Omawiał dane sprawdzone, a nie rozu- 
mowania teoretyczne. [nsulinę podawano przez nos i przez usta, 
ale dawkowanie nie jest pewne; wyniki również nie są stałe. 
Praca Sacharowa oparta jest na szczupłym materiale. 


Kol. Gliksmanowi. Podział na diabóte gras i maigre 
utrzymuje się. Schmidt dzieli na postać steniczną i aste- 
niczną. Labbé dzieli na gras i maigre. Jest to tylko inną 


nazwa. Insulina i tyroksyna są antagonistami. W Шрегіугеоліе 
stwierdza się oporność na insulinę. Insulina nie obniża ciśnienia; 
obniżają ciśnienie inne wyciągi z trzustki. Antikoman został 
w Niemczech zarzucony. Jest to syntalina + pancreou; źle wpły- 
wa na wątrobę; nie należy podawać go ludziom ze zmniejszo- 
nym łaknieniem. Czasami tyłko można go stosować, dokładnie 
kontrolując wyniki leczenia. 

Kol. ltelson w odpowiedzi Bergman udowodnił istnie- 
nie hepatozy alergicznej na podstawie swej próby czynnościo- 
уе}. W warunkach klinicznych środki są indywidualizowane. 
Wartość środka polega na tym, że zawiera on dużo propepto- 
nów. Eozywofilii nie stwierdza się we wszystkich przypadkach 
alergii; czasami bywa wyraźna, czasami tylko przemiiiająca. 

Poglądy wypowiedziane przez kol. Bendera próbuie się 
stosować w praktyce. 

W sprawie leczenia otyłości musi być zwracana uwaga na za- 
gadnienie cholesteryny; inożna osiągnąć spadek na wadze wraz 
ze spadkiem cholesterynennii. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie 


Dorocznego Waluego Zebrania dia 


13 grudnią 1937 roku 


Zebranie otworzył wiceprezes dr A. Kapłan, proponując 
uczczenie pamięci zmarłych w roku bieżącym członków T-wa 
profesorów drów Tadeusza Wąsowskiego i Maksymiliana 
Rosego przez powstanie i iedrominutową ciszę. Zebrani uczci- 
li pamięć Zinarłycii przez powstanie. 

1. Wybrany przez aklamację na przewodniczącego Zebra- 
nia prof. dr A. Januszkiewicz powołał na sekretarza dra 
Stanisława Markiewicza. 

2. Odczytano i przyjęto protokół Dorocznego Walnego Ле- 
brania T-wa z dnia 12 grudnia 1936 roku. 

3. Sprawozdania ustępującego Zarządu: 

a) Ogólne odczytał dr St. Markiewicz. 

b) Kasowe odczytał dr WŁ Szalewicz. 

c) Biblioteczne odczytał doc. dr E. Czarnecki. 

d) Komitetu Redakcyjnego „Pamiętnika Wileńskiego 
rzystwa Lekarskiego“ odczytał prof. dr K. Michejda. 

Ponieważ w dyskusii nad sprawozdaniami nikt nie zabrał 
głosu, przewodniczący udzielił głosu Konusji Rewizyjnej. 


Protokół 
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4. Sprawozdanie Komisii Rewizyjnej odczytał dr A. Wir- 
szubski i w imieniu jej zgłosił wniosek o udzielenie absolu- 
torium ustępującemu Zarządowi. 

Wniosek Komisji Rewizyjnej przyjęto przez aklamacię. 

5. Preliminarz budżetowy na rok 1938 odczytał dr Wł. Sza- 
lewicz; został on przyjęty bez dyskusji. 

6. Prof. dr Micheida zaproponował na przyszły rok skład 
Zarządu i Komisji Rewizyinej dotychczasowy, iedynie tylko ze 
zmianą na stanowisku wiceprezesa, na którego zaproponował 
przedstawiciela lekarzy spoza Uniwersytetu w osobie dra Jó- 
zejiata Bohuszewicza na miejsce prof. dra I. Abramo- 
wicza oraz na stanowisku sekretarza rocznego, na które za- 
proponował dra Bronisława Puchowskiego na miejsce dra 
St Markiewicza. 

Wniosek prof. dra Micheidy przyięto przez akłamacię, 
wobec czego władze Towarzystwa Lekarskiego na rok 1938 
przedstawiają się, jak następuje: 

Prezes Zarządu: Prof. dr Sergiusz Schilling-Sienga- 
leviez 

Wiceprezesi: Dr Józefat Bohuszewicz i dr Aleksander 
Kapłan. 

Sekretarz stały: Prof. dr Kazimierz Opoczyński. 

Sekretarz roczny: Dr Tadeusz Kołaczyński i dr Bro- 
nistaw Pucllowski. 

Skarbnik: Dr Władysław Szalewicz. 

Bibliotekarz: Doc. dr Edward Czarnecki. 

Komisja Rewizyjua: Drzy Walery Giedgowd. Abraham 
Wirszubski i Zygmunt Zawadzki. 

Т. Odczytano i poddano pod obrady wniosek Zarządu treści 
następującej: 

„Ponieważ porządkowanie i katałogowanie biblioteki T-wa 
corocznie pochłania znaczne sumy ze szczupłego budżetu T-wa, 
Zarząd wnosi o rozpatrzenie przez Ogólne Zebranie sprawy 
przekazania biblioteki T-wa (prócz Pamiętników Franka) Biblio- 
tece Uniwersyteckiej. W ramach Biblioteki Uniwersyteckiej zbio- 
ry biblioteczue T-wa figurowałyby oddzielnie". 


W sprawie tego wniosku wyjaśnienia dają doc. dr Czar- 
necki i dr Szalewicz, z których wynika, że dyrektor Bi- 
blioteki Uniwersyteckiej zaproponował przejęcie biblioteki To- 
warzystwa, która, nosząc nazwę zbiorów Wileńskiego Towa- 
tzystwa Lekarskiego, byłaby częścią Biblioteki Uniwersyteckiej. 

Doc. dr Załeski opowiada się za poczynieniem zastrze- 
żenia zwrotu l-wu jego zbiorów w razie przekazania ich Biblio- 
tece Uniwersyteckiej. 

Doc. dr Czarnecki uważa, że żadnych 
rekcia Biblioteki Uniwersyteckiej nie przyjmie. 

Dr Giedgowd uważa przekazanie biblioteki T-wa za zu- 


zastrzeżeń dy- 


pełną jej likwidacię oraz przekreślenie uzupełniania jej na 
przyszłość, 
Pro Januszkiewicz мпоѕі о zlecenie Zarządowi 


szczegółowego omówienia i wyjaśnienia wszystkich warunków 
przekazania biblioteki T-wa craz złożenia z tego sprawozdania 
Ogólnemu Zebraniu. 

Prof. Hiller uważa, że jeżeli chodzi o depozyt biblioteki, 
to ua to nie jest potrzebna decyzja Ogólnego Zebrania. 

Dr Szełhaus uważa, że dzisiejsze Walne Zebranie nie 
byłoby prawoinocne do decydowania o majątku T-wa, jakim 
iest i biblioteka, gdyż zachodziłaby tu konieczność uzyskania 
kwaliiikowanei większości głosów. 

W sprawie biblioteki Walne Zebranie przyięło wniosek prot 
Januszkiewicza. 

8. МУ wolnych wnioskach prof. Januszkiewicz wyra- 
ził życzenie, aby nowy Zarząd rozsyłał indywidualne zawiado- 
mienia o wszelkich posiedzeniach Towarzystwa. Dr Giedgowd 
uważa za wskazane, aby w Pamiętniku Wileńskiego Towarzyst- 
wa Lekarskiego były umieszczane nekrologi zmarłych członków 
T-wa, a dr St. Januszkiewicz podnosi ponownie sprawę 
niedokładnie funkcjonuiącego epidiaskopu T-wa. 

Dr Markiewicz wyjaśnia, że rozsyłanie indywidualnych 
zawiadomień o posiedzeniach T-wa nie sprawi trudności i bar- 
dzo nieznacznie zwiększy koszty; co .się tyczy epidiaskopu, to 
iego części optyczne były poddawane kontroli fachowców, 
a dalsze niedokładności jego może więcej zależą od zasadniczej 
konstrukcii, co teraz dało by się usunąć może jedynie przez na- 
bycie nowego aparatu. 


Przewodniczący Zebrania: Prof. dr A. Januszkiewicz, 
Sekretarz Zebrania: Dr St. Markiewicz, 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 
X posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 


rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia і kwietnia 1933. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Kubrakiewicz Z.: Dwa przypadki guza 
grasicy (pokaz rentgenogramów). 2. Kol. Musiał W.: Przypadek 
skombinowanego schorzenia przysadkowego (pokaz). 3. Kol. 
Seidler M.: Leczenie mięśniaków macicy radem (wykład). 


Różne 
КАК тап 


W Kielcach odbyło się wielkie zebranie informacyino-dysku- 
syine lekarzy dentystów z województwa kieleckiego w sprawie 
organizacji izb lekarsko-dentystycznych. Referat w tej sprawie 
wygłosił prezes Związku Lekarzy-Dentystów w Państwie Pol- 
skim dr Leon Sachs i redaktor „Dentystycznych Wiadomości 
Związkowych* dr Aleksander Ојеіѕкі. W zebraniu m. i. wziął 
udział naczelnik Wydziału Zdrowia w Kieleckim Urzędzie Woie- 
wódzkim dr Fr. Dziewulski. 


Szpital Wolski otrzyma nowy oddział chirurgiczno-ortope- 
dyczny, liczący 80 łóżek. Oddział ten przeznaczono dla chorych 
z cierpieniami kości i stawów i dla pewnei kategorii chorych na 
gruźlicę. Przy oddziale będzie czynne ambulatorium dla scho- 
rzeń kostno-stawowych i rejonowa poradnia dziecięca przeciw- 
gruźlicza Warsz. Tow. Med. Zapobiegawczej. 


Ministerstwo Spraw Wewnętrznych zarządziło, aby podłegłe 
mu władze zwróciły szczególną uwagę na odczyty z dziedziny 
zdrowia i aby w razie ich wygłaszania przez osoby bez odpo- 
wiednich kwalifikacyj nie dopuszczały do wygłaszania tych od- 
czytów. W razie wygłoszenia odczytu takiego wbrew zakazowi 
lub bez poprzedniego zgłoszenia winni mają być pociągnięci do 
odpowiedziałności. Zarządzenie powyższe dotyczy reklamowych 
sensacyinych odczytów wygłaszanych przez różnego rodzaju zna- 
chorów ze szkodą dla interesów zdrowia publicznego. 


Ministerstwo Opieki Społecznei wydało zarządzenie doty- 
czące wysokości składek tytułem ubezpieczenia od nieszczęśli- 
wych wypadków w warsztatach przemysłowych. Nadto zaięło 
się M. O. Sp. sprawą lekarzy fabrycznych; w całej Polsce bę- 
dzie sporządzony spis lekarzy zatrudnionych przez zakłady prze- 
mysłowe, a to celem sprawdzenia, czy wszystkie większe fabry- 
ki maią należytą opiekę lekarską. 


Potrzeby działu techniki sanitarnej. W wyni- 
ku odczytów, wygłoszonych na I Polskim Kongresie Inżynierów 
we Lwowie w końcu 1937 roku przez inżyniera magistra Zygmun- 
ta Rudolfa i inżyniera Stanisławskiego z Warszawy, 
przyjęto następujące wnioski, mające duże znaczenie dla roz- 
woju techniki sanitarnej w Polsce: I. Pierwszy Polski Kongres 
Inżynierów uchwala, co następuie: 1. Biorąc pod uwagę warunki 
sanitarne w Polsce Zjazd uznaie, że technika sanitarna iako 
dział, winna zająć przodujące miejsce wśród innych naiważniei- 
szych zagadnień państwowych. 2. Ponieważ dział techniki sani- 
tarnei ma również ogromne znaczenie dla obronności kraiu, 
Ziazd uważa, że program inwestycyiny Polski winien w znacz- 
пут stopniu uwzględniać budowę urządzeń zdrowotnych celem 
wyrównania przede wszystkim tych braków i zaniedbań, z któ- 
rymi Polska weszła w okres Niepodległoścj. 3. Ponieważ właści- 
wy rozwój techniki sanitarnej jest nie do pomyślenia bez odpo- 
wiedniego rozwoju przemysłu, Ziazd uważa, że budowa urzą- 
dzeń zdrowotnych winna być przeprowadzona w iak najszerszym 
zakresie, by przyczynić się także do stwierdzenia i utrzymania 
w Polsce podstawowego przemysłu dla cełów techniczno-sani- 
tarnych. 4. Wyższe uczelnie techniczne w Polsce powinny po- 
łożyć duży nacisk na kształcenie w dziedzinie techniki sanitar- 
nei, tworząc odpowiednie katedry i zakłady, i przygotowuiąc ka- 
dre specjalistów w tym dziale. — II. Uznając, iż zagadnienie bu- 
dowy publicznych urządzeń wodociągowo-kanalizacyinych w mia: 
stach wiąże się nie tylko z interesem gminy, lecz także z inte- 
resem ogólnym Państwa, Pierwszy Polski Kongres Inżynierów 
uważa za cełowe opracowanie i wniesienie do Władz proiektu 
o ulgach prawnych i finansowych, które by umożliwiały angażo- 
wanie do budowy w pewnych warunkach kapitału prywatnego 
tam w szczególności, gdzie samorządy nie są w możności zada- 
niu podołać o własnych siłach. — ПІ. Stwierdzając konieczność 
wzmożenia akcii budowy urządzeń wodociągowo-kanalizacyinych 
w miastach i uięcia іеі w ramy planowej rozbudowy, idącei po 
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linii ogólnego interesu państwowego, Pierwszy Polski Kongres 
Inżynierów we Lwowie uznaje za wskazane powołanie do życia 
społecznego Funduszu Państwowego na popieranie budowy pu- 
blicznych urządzeń wodociągowo-kanalizacyjnych w miastach. — 
IV. Kongres zwraca uwagę na konieczność jednoczesnego i łącz- 
nego projektowania sieci wszystkich urządzeń podzienmych 
(podulicznych) w miastach: zarówno gazociągów, jak wodocią- 
gów, kabli telefonicznych, elektrycznych, przewodów kanaliza- 
cyjnych itp., celem uzgodnienia wymagań 1 nailepszego wyko- 
rzystania miejsca. Wspólnie opracowany projekt uzgodnionych 
sieci różnych urządzeń podziemnych musi być wykonywany 
w ścisłej współpracy różnych zarządów gazowni, elektrowni, 
wodociągów, kanalizacii, telefonów itp. w danym mieście. — 
V. Stwierdzając, iż planowa akcja rozbudowy wodociągów i ka- 
nalizacji może ulec rozbiciu, gdy nie będzie oparta na wszech- 
stronnie przestudiowanych i ustalonych podstawach technicznych 
i gospodarczych, Pierwszy Kongres Inżynierów we Lwowie 
uznaje za konieczne wzmocnienie prowadzonej obecnie przez 
Fundusz Pracy i Bank Gospodarstwa Krajowego akcji pomocy 
finansowej dla miast na opracowanie pomiarów, planów zabudo- 
wania oraz studiów i projektów publicznych urządzeń wodocią- 
gowo-kanalizacyjnych. — VI. Należycie z punktu widzenia gospo- 
darczego przemyślany plan rozbudowy wodociągów i kanalizacji 
w miastach, ustalony w ramach minimalnej kwoty 25 do 30 mi- 
lionów rocznie, winien być realizowany w sposób konsekwentny 
i ciągły oraz nie powinien ulegać dotychczasowym zmianom 
i fluktuacjom zależnie od warunków natury socjalnej. — VII. 
Kongres uważa za konieczne należyte zorganizowanie akcji ra- 
cjonalnego finansowania budowy przyłączeń domowych wodo- 
ciągowo-kanalizacyjnych w miastach, jako wiążącej się ściśle 
z opłacalnością powstających przedsiębiorstw, a w szczególnoś- 
ci należy się zastanowić пай wyszukaniem odpowiedniego źródła 
taniego kredytu na wyżej wymienione cele. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 9. 1 
do 5. I 1938 r.: 


Choroby Tydzień 3 Tydzioń + Tydzień 5 Tydzień 6 


9—15/1 16—221 93—991 3001—51 
Ospa = = — = 
Dur brzuszny 226 27 25128 2a AD 141 20 
Dury rzekome — 1 — 2 
Dur plamisty 187 87 9 ПОТ 112 6 
Dur powrotny ЕЕ — — — 
Czerwonka 6 10 if 4 
Płonica 424 II 397 9 406 16 343 12 
Błonica 478 39 410 20 451 37 379 28 
Nagm. zap. ороп m.-rdz. 24 2 21 M 58 5 5e O 
Odra 843 4 987 6 749 6 610 5 
Krztusiec 118 5 159 6 107 6 150 7 
Zimnica 1 — — = 
Zakażenie połogowe siej Ai 39 7 37 11 40 7 
Choroba FHeine-Medina 3 2 2 3 
Nagm. zap. mózgu — — — == 
Choroba Banga — — 1 — 
Trąd — — — — 
Gruźlica 562 239 513 229 613 251 503 198 
Róża ДЕЛ A 131 I 105 2 92 7 
Jaglica 2 408 560 394 
Twardziel 3 — 2 
Wąglik = — = — 
Nosacizna — — — —- 
Włośnica z — — 4 —- 
Wścieklizna 2 1 — == 


Liczby drukiem pochylonym oznaczaią zgony. 


Na terenie powiatu warszawskiego w Nowym Dworze prze- 
widziana jest budowa nowego szpitala powiatowego obliczonego 
na 120 łóżek. Poświęcenie kamienia węgielnego pod budowę te- 
go szpitala odbyło się dnia 19 marca br. 


Polski komitet walki z handlem kobietami i dziećmi wysto- 
sował obszerny memorial w sprawie projektu ustawy o zwal- 
czaniu nierządu, Polski komitet walki z handlem kobietami 
i dziećmi popiera gorąco projekt ustawy o zwalczaniu nierządu 
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i podziela w zupełności wszystkie motywy Rządu, które skło- 
пу go do wniesienia projektu i uważa, że ustawa o zwalczaniu 
nierządu powinna jak najprędzej wejść w życie. 


Biuro propagandy medycyny polskiej za granicą przy Na- 
czelnej Izbie Lekarskiej zostało zreorganizowane .w ten sposób, 
że rozszerzono jego zakres działania z podziałem na sekcie: 
1) wymiany wydawnictw lekarskich, 2) prasową i 3) kongresów 
międzynarodowych. Zadaniem biura będzie koordynacja, w ści- 
słym porozumieniu z M. S. Z, spraw związanych z wyjazdem 
lekarzy na kongresy międzynarodowe oraz wymiana czasopism 
lekarskich, w celu podawania do wiadomości zagranicy postępów 
nauk lekarskich w Polsce. 


Ukazał się I zeszyt nowego pisma pt. Acta VWitaminologiae 
pod redakcią prof E. Lelesza z Wilna. Jest to wydawnictwo 
Zakładu Fiziologii Zwierząt i Nauki Żywienia U. 5. В. w Wilnie. 
„Dotychczas w Polsce nie posiadaliśmy czasopisma, grupuijącego 
wyniki badań witaminologicznych. Acta Vitaminologiae będą za- 
wierały prace doświadczalne i teoretyczne, krytyki, sprawozda- 
nia z naukowych publikacii o witaminach i z dziedzin rokrew- 
nych“. Ponadto Redakcja A. V. wyraża nadzieję, że to wydaw= 
nictwo rozszerzy imożliwości nawiązania bliższego kontaktu mię- 
dzy naukowymi pracowniami, uwzględniającymi badania wita- 
min i stanie się źródłem niezbędnych już dzisiai informacji dla 
praktyki. Zeszyt I A. V. obejmuje 62 strony druku, format jego 
24 cm X 17 ст, na treść składają się artykuły A. Przeździec- 
kiej (Metabolizm witammów), E. Lelesza (Witamin A w pod- 
skórnej tkance tłuszczowej i Wstęp do badań awitaminoz i hipo- 
witaminoz u zwierząt domowych) і A. Gerszonowicza 
(Badania wpływu witaminów A i D a przebieg awitaminozy Ви), 
ponadto streszczenia publikacji i wiadomości bieżące. Do każ- 
dei pracy dołączone są streszczenia w języku frahcuskim i nie- 
imieckim. Szata zewnętrzna zeszytu I A. У, bez zarzutu. 


Pogotowie Ratunkowe we Lwowie w r. 1936 udzieliło pomo- 
cy 16.412 osobom. Zanotowano m. i. zasłabnięć nagłych 1.358, ` 
urazów 10.685, zamachów saimobóiczych 267, 


Argent ia 


W Buenos Aires wzniesiono nowe gmachy wydziału lekar- 
skiego, które mogą pomieścić 4.000 studentów medycyny i 1.000 
farmaceutów. Oddział szpitalny liczy 2.000 łóżek. 


SAY 

W Pekinie stworzyli Japończycy instytut clrorób zakaźnych, 
który jest oddziałem podobnego instytutu w Tokio i pozostaje 
również pod kierownictwem prof. Sato z Tokio. 


Redakcja otrzymaia 


J. Macko: Nierząd jako choroba społeczna. Nakł, Pol. Kom. 
Walki z handlem kobietami i dziećmi. Warszawa 1938. 

W. Jasiński: Choroby dzieci. T. П. Pol. Wyd. Lek. „Ars Me- 
dici“. Warszawa 1938. 

J.P. Pawłow: Wykłady o czynności mózgu. Tłum. St Mil- 
ler. Nakł, Tow. Wyd. „Rój“. Warszawa 1938. 

Bolestawa Starmachowa: Grzyby pasożytne. Książnica-Atlas. 
Lwów-Warszawa, Cena: 1.20 zł. 

Przegląd Ubezpieczeń Społecznych — Zamknięcie rachunkowe 
ubezpieczalni społecznych zestawione z dniem 31 grudnia 1936 r 
Warszawa 1937. 


Fr. Patočka: Oetiołogie valećnych infekci. Nakł. Zw. Lek. 
Czesk. Praga 1938. 
M. Skokowska-Rudolfowa: Ustawa o zwalczaniu gruźlicy 


Odbitka z „Lek. Еа. Nr. 1. 1938. 

A. Іепјаіоуѕкіг Samostatnost cćvnicli funkci. Wyd. Związki 
Lek. Czeskich. Praga 1938. Cena: 4 Kč. 

A. Siller: Die Ernahrungsbekandlung in der Chirurgie. Wyd 
F. Enke, Stuttgart 1938. Cena: 8.20 RM. 

E. Hesse: Die Rausch — und Genussgifte. Wyd. Е. Enke 
Stuttyart 1938. Cena: 9.80 RM. 

K. Baeckmann: Arzt auf vorgeschobenem Posten, Wyd. J. F. 
Leimann, Monachium-Berlin, 1938. Cena: 5.25 RM. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Prof. dr Kazimierz BOCHEŃSKI Lwów 
Opieka i pomoc położnicza na ziemiach południowo-wschodnich 
Rzeczypospolitej ') 


Szpitalnictwo w b. Galicii wschodniej za czasów zaboru 
austriackiego stało na bardzo niskim poziomie, Dopiero po uzy- 
skaniu autonomii b. Wydział krajowy zajął się ta sprawą gor- 
liwie i z biegiem czasu doprowadził do tego, że w każdym nie- 
mal mieście powiatowym powstał szpital kraiowy. Szpitale te 
z braku odpowiednich Środków cierpiały na liczne niedomagania, 
toteż nic dziwnego, że nie mogły spełnić należycie swego zada- 
nia i odpowiedzieć nawet skromnym wymaganiom. 

Ped tym względem naigorzej przedstawiały się stosunki 
w dziedzinie położnictwa. Dość wspomnieć, że w wielu powia- 
tach zaledwie 2% kobiet odbywało poród przy pomocy po- 
łożnej egzaminowanej. Jakie to miało skutki i następstwa, nie 
trudno sobie wyobrazić. 

Zdawał sobie z tego sprawę dobrze rząd kraiowy, toteż 
w trosce o poprawę tych stosunków z jego iniciatyww wybudo- 
wano we Lwowie w ostatnim dziesiątku łat ubiegłego stulecia 
poważny gmach przy ulicy Pijarów iako zakład położniczy kra- 
jowy. W połowie tego kudynku pomieszczona jest klinika po- 
łożniczo-ginekologiczna, drugą połowę zajmuje szkoła położnych 
i oddział ginekologiczny szpitalny. Zdawać by -się mogło, że 
powstanie tak poważnego zakładu położniczego, mieszczącego 
klinikę i szkołę położnych poprawi stosunki przynajmniei na ja- 
kiś czas. Niestety, nadzieje w tym kierunku zawiodły i to z róż- 
nych powodów. 

Przede wszystkim klimka, jako zakład nie tylka leczniczy, 
ale również naukowy i dydaktyczny od samego początku była 
za mała. Ойу w r. 1591 podeimowano budowę tego Zakladu po- 
łożniczego, zastanawiała się aukieta nad pomieszczeniem w tym 
Zakłądzie powyższej kliniki położniczo-ginekologicznei, mającego 
powstać we Lwowie Wydziału Lekarskiego. 

Z uwagi na ówczesne potrzeby i wymagania Kliniki położni- 
czo-ginekologicznei, przedstawione przez członków Wydziału Le- 
karskiego krakowskiego, uznano za potrzebne, w celu pomie- 
szczenia przyszłej Kliniki dobudowanie przed proiektowanym 
a dziś istniejącym gmachem rvzalitów. 

Ponieważ otwarcie kliniki mogło nastąpić 
ka, postanowiono ze względów oszczędności 
nie budować, pozostawiając rzecz na późniei. 

Tym sposobem w nowej budowie zakładu nie mogły być od- 
powiednio uwzględnione liczne potrzeby, a przede wszystkim 
dydaktyczne i naukowe mającej powstać kliniki. 

Gdy w r. 1898 b. c. k. ministerstwo poleciło otwarcie klini- 
ki położniczo-ginekologicznej, okazały się liczne braki, które 
przed otwarciem kliniki koniecznie było potrzeba usunąć. 

Jedynie dzięki energii i wielkiej zapobiegliwości nowo mia- 
nowanego dyrektora kliniki śp. profi Marsa, udało się usunąć 
niektóre braki, uzupełnić przynajmniej częściowo niektóre nie- 
domagania, by tylko umożliwić otwarcie kliniki, co też nastąpiło 
w styczniu 1899 roku. 

Rzecz naturalna. że doraźnie czynione poprawki nie mogły 
nsunąć wad zasadniczych i razić musiały swą dorywczością. 
Toteż $р. prof. Mars stale i zawsze przedstawiał wszystkim 
zamteresowanym czynnikom te liczne niedomagania i braki kli- 
niki, a przede wszystkim brak mieisca nie tylko dla chorych, ale 
i dla licznych potrzeb dydaktycznych i naukowych. 

Jako jedyny sposób zaradzenia złemu uważał Śp. prof. 
Mars rozszerzenie kliniki przez dobudowę skrzydła. W tym 
też celu postarał się własnymi środkami o plany i kosztorysy na 
taką przybudowę i przedstawił takowe Ministerstwu W. R. 
i О. Р. z prośbą o przyznanie odpowiednich na ten cel kredytów. 

Że śp. prof Mars miał zupełną słuszność i że żądania jego 
były uzasadnione, najlepszym dowodem jest fakt. że były Rząd 


dopiero za lat kil- 
na razie ryzalitów 


1) Według wykładu, wygłoszonego na posiedzeniu Lwowskie- 
go Towarzystwa Ginekologicznego dnia 8 marca br. 


Austriacki, nieskory wcale do wydawania pieniędzy, zwłaszcza 
dla b. Galicji, uznał, że klinika iest w istocie za mała i że roz- 
szerzenie iej jest konieczne. W konsekwencji zatwierdził przed- 
sławiony sobie projekt dobudowy skrzydła i przyznał na ten cel 
odpowiednie kredyty. 

Działo się to w lipcu 1914. r. Roboty wstępne miały się już 
rozpocząć, niestety, wybuch woiny światowej przeszkodził te- 
mu i rzecz poszła w odwłokę. 

W czasie woiny zinarł śp. prof. Mars. Katedra położnictwa 
i ginekologii przez wiele lat nie miała stałego orędownika w Ra- 
dzie Wydziałowej. 

Gdy w r. 1921 obecny profesor obiął kierownictwo kliniki, 
uważał za swój obowiązek przedstawić swej bezpośredniej wła- 
dzy, ti. Radzie Wydziału Lekarskiego stan kliniki i iej potrzeby. 
Uczynił to w osobnym piśmie, w którym wyszczególnił liczne 
braki i niedomagania, domagające się gwałtownie uwzględnienia. 

Od tego czasu upłynęło już lat kilkanaście, Rada Wydziału 
Lekarskiego kilkakrotnie zinieniała plan rozbudowy Wydziału 
Lekarskiego. a specialnie klinik, niestety, potrzeby kliniki po- 
ieżniczo-ginekologicznei nie mogły być uwzględnione, gdyż 
w miarę rozwoju Wydziału Lekarskiego wyłaniały się inne po- 
trzeby, o wiele ważniejsze. które przede wszystkim musiały być 
brane pod rozwagę, Dość wspomnieć, że z upływem lat powsta- 
wały nowe katedry, dla których przecież musiano stworzyć po- 
mieszczenie, by Wydział mógł spełnić swe zadania naukowe 
i dydaktyczne. Zresztą klinika położnicza sama spełnia w o wiele 
większym zakresie, aniżeli inne kliniki, zadanie społeczne, które 
winno być uwzględnione nie tylko przez Wydział Lekarski, ale 
i inne czynniki, miarodaine w tym wzgledzie. 

Wobec braku miejsca, a wzrastających coraz większych po- 
trzeb, praca w klinice stawała się coraz trudniejsza. Nie maiąc 
z nikąd pomocy, z konieczności kierownik kliniki zdany by! na 
własne siły. Radził też sobie iak mógł, by tylko zadość uczy- 
nić, choćby częściowo, najkonieczniejiszym potrzebom. 

Dla zyskania miejsca zabudowano wszystkie korytarze kli- 
niki a памет wolne przestrzenie w klatce schodowei. Zniesiono 
stacię ciężarnych, pokój dla ćwiczeń w operaciach położniczych, 
pielęgniarki pomieszczono koszarowo po 4 w małym pokoiku itp. 

Wszystko to jednak sprawy nie załatwia i niedomagania kli- 
niki dają się odczuwać coraz dotkliwiej. tak że praca prawdzi- 
wa i pożyteczna w tych warunkach na dalszą metę iest nie- 
możliwa. Brak miejsca w klinice daie się bardzo dotkliwie od- 
czuwać. Klinika nie jest w stanie przyjąć ani części chorych, na- 
dajacych się do przyjęcia, tak ze względów dydaktycznych, јак 
i naukowych. Niektóre chore tygodniami czekaią na nprzyięcie. 
Chore, zgłaszaiące się po poradę lub leczenie do ambulatorium 
klinicznego czekaią na korytarzu z powodu braku odpowiedniej 
poczekalni. Dla przypadków septycznych brak jest osobnei sali 
operacyinej. 

Rzecz nie do uwierzenia, że klinika nie ma osobnego pokoju 
dla chorych umierających. Brak pokoju dla chorych naświetla- 
nych raden, јако też poczekalni dla chorych naświetlanvch pro- 
mieniaini Roentgena. 

Liczne nowe kierunki w nauce, jak np. badanie krwi, bada- 
nia dotyczące serologii, organoterapii, kwestia wydzielania wew- 
nętrznego itp. nabrały dzisiaj już takiego znaczenia wobec nauk 
klinicznych. że bez nich klinika obeiść się absolutnie nie może. 
Do badań tych musi się mieć odpowiednie miejsce, a tego miei- 
sca nie ma w klinice ginekologicznej lwowskiej. 


7 biegiem czasu, przez długi szereg lat nagromadziło się 
wiele książek i czasopism w bibliotece klinicznej nie maiące! 
osobnego i odpowiedniego pomieszczenia. Powstał pokaźny zbiói 
licznych okazów i przyborów dydaktycznych. A przecież zbio- 
ry te stanowią wieloletni dorobek naukowy kliniki, są iei ma- 
iątkiem i przedstawiają znaczną wartość. W obecnych warun- 
kach z powodu ciasnoty nie mogą zbiory te być utrzyjnane w na- 
leżytym porządku, nie mogą odpowiednio służyć do celów, do 
іакісп są przeznaczone i ze szkodą Ша zakładu i kliniki muszą 
imarnieć. 

„Wnet minie lat czterdzieści od chwili otwarcia obeznei kli- 
niki. ł)oraźne i sporadyczne poprawki, czynione z konieczności 
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przez szereg lat, nie mogły usunąć zasadniczych braków i wad, 
istniejących już w chwili powstania kliniki. 

Dzisiaj nawet dobudowa skrzydła nie mogłaby zadość uczy- 
nić wszystkim potrzebom kliniki, której wymagania, choćby nai- 
skromniejsze, lecz odpowiadaiące duchowi czasu musiały z bie- 
giem lat wzrastać, 

Z chwilą powstania Państwa Polskiego i coraz większego 
wzrostu liczby chorych, szukających opieki w klinice, wspomnia- 
ne braki i niedomagania wystąpiły coraz jaskrawiej i zimusiły 
obecnego kierownika kliniki do przedsięwzięcia szeregu wspo- 
nmianych adaptacyj w kierunku przystosowania zakładu choć 
w części do уушасаћ doby obecnei, tak pod względem nauko- 
wym, jak i pedagogicznym. 

Podkreślić należy, że lwowska klinika położniczo-ginekolo- 
giczna obsługuje nie tylko Małopolskę Wschodnią, jak za 
czasów zaborczych, lecz również szerokie połacie Wołynia i Lu- 
belszczyzny. Stąd też napływ cliorych zwiększył się niepomier- 
nie, tak że szczupła ilość łóżek (86) iest dziś zupełnie nie wy- 
starczaląca. 

W klinice odbywaią poród kobiety przybywające z bardzo 
odległych okolic od Turki, Zaleszczyk i Kosowa począwszy, 
a skończywszy na okolicach Zamościa, Włodzimierza Wołyńskie- 
go, Tarnopola i Łucka. 

Пе? szpitali mieści się na przestrzeni między tymi miejsco- 
wościami a Lwowem? 

Dowodzi to, że szpitale te nie spełniają swego zadania, nie 
są tym sitem, które winno hamować napływ chorych do Lwowa 
i odciążać go w pewnei mierze. 

A dziwić się temu stanowi rzeczy nie można. Szpitale pro- 
wincionalne bowiem, o ile idzie o pomoc dla rodzących, nie sto- 
ją na wysokości zadania. Wszak w przeważającej liczbie tych 
szpitali, bo niemal w 90% nie ma położnej egzaminowanej. 

Daleko jednak ważniejszą iest rzeczą, że w szpitalach tych 
brak jest fachowej opieki lekarskiei położniczej. Dyrektorem 
szpitala jest prawie wszędzie chirurg. I to jest rzecz słuszna. 
Ale wszystkim im przeważnie brak iest specialnego wyszkolenia 
położniczego w tych rozmiarach, aby w każdym przypadku po- 
łożniczym, a zwłaszcza powikłanym, mogli sobie dać radę, 

Toteż dzieją się takie rzeczy, że np. z dużego szpitala przy- 
syła się do kliniki rodzącą z obumarłym płodem po to, aby wy- 
konać wymóżdżenie, a więc zabieg, który przecież przeciętny le- 
karz praktykujący w położnictwie winien umieć wykonać bez 
większych trudności. 

W innym przypadku z małego szpitala prowincjonalnego wy- 
słano bezpośrednio po porodzie położnicę do innego dużego szpi- 
tala, skąd bezpośrednio polecono jej udać się do Lwowa, ше 
udzieliwszy iej pomocy. Okazało się, że u kobiety tei w czasie 
porodu powstał krwiak w okolicy sromu i pochwy, a więc nie- 
prawidłowość, która również dla przeciętnego położnika nie po- 
winna stanowić zbyt wielkich trudności. 

Albo taki fakt. Do szpitala przywożą rodzącą z pękniętą ma- 
cicą. Stan jej naturalnie jest groźny. Dyrektor szpitala, chirurg, 
rozpoznaje to pęknięcie, z uwagi atoli na ciężki stan rodzącej 
nie rozwiązuje jej, lecz stosuje różne środki w celu poprawy 
stanu ogólnego, by móc przystąpić do operaciji, Uczynił to do- 
piero po dwóch dniach, z wynikiem nietrudnym dą przewidze- 
nia. Przecież w najmniejszym podręczniku położnictwa iest po- 
wiedziane jako zasada, że rodzącą z pękniętą macicą należy na- 
tychmiast rozwiązać w odpowiedni sposób. Jedynie brak nale- 
żytego przygotowania położniczego i nieopanowania przedmiotu 
tłumaczyć mogą, że lekarz ten o tym zapomniał. 

To są przypadki z ostatnich niejako dni, a przytoczyłem je 
tylko dla przykładu, bo mógłbym ich wyliczyć cały szereg, gdyż 
stale ima się z nimi do czynienia. 

Stosunki powyższe sprawiają, że klinika jest stale przepeł- 
niona nadmiernie, a w szpitalach prowincionalnych odbywa się 
stosunkowo mała ilość porodów. 

Ten stan rzeczy nie powinien dalej istnieć. Zdaniem moim, 
należało by dążyć do tego, aby w każdym szpitalu prowinciona|- 
nym obok dyrektora szpitala jako zawodowego chirurga, był fa- 
chowy położnik, należycie przygotowany, a więc wieloletni 
asystent kliniki lub sekundariusz szpitala. Podkreślam, że winien 
to być wieloletni pracownik, bo tylko dłuższa praca w роіо2- 
nictwie umożliwia nabycie należytej wprawy i wyrobienie czu- 
cia położniczego, tak niezbędnego w wielu przypadkach położ- 
niczych. Praktyka kilkumiesięczna lub kiłkutygodniowa nie jest 
absolutnie w stanie umożliwić nawet naipilniejszemu pracowni- 
kowi nabycia wiadomości z położnictwa w takim zakresie. iak 
tego należy wymagać od położnika zawodowego i samodzielne- 
go. Tylko wówczas powyższe stosunki zmienić się mogą na ko- 


rzyść. 
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Realizacia tego żądania odpowiadałaby równocześnie akcii, 
jaką Ministerstwo Opieki Społecznej prowadzi w sprawie opie- 
ki nad matką i dzieckiem. Wszak powstające liczne ośrodki zdro- 
wia w całym kraju zyskałyby wielką pomoc i łatwiei spełnia- 
łyby swe zadanie, mogąc każdej chwili w razie potrzeby wez- 
wać takiego położnika do kobiety rodzącej lub odesłać daną ro- 
dzącą do najbliższego szpitala, wiedząc, że tam na pewno oso- 
ba ta znajdzie należytą fachową opiekę i pomoc. 

Dla uzupełnienia powyżej opisanych stosunków, nadmienię, 
że oprócz kliniki i oddziału położniczego szpitalnego istnieje we 
Lwowie jeszcze oddział położniczy przy Ubezpieczalni Społecz- 
Rej, posiadający 41 łóżek położniczych. Jest to więc oddział du- 
ży, a mimo to i tam daje się odczuwać od dłuższego czasu stale 
brak miejsca. Ponadto istnieje w szpitalu żydowskim oddział po- 
łożniczy na 15 łóżek i wreszcie w szpitalu garnizonowym jest 
również kilka łóżek położniczych. 

Razem zatem we Lwowie istnieje około: 140 łóżek położni- 
czych w różnych zakładach, Jest to ilość nawet przy naiskrom-' 
niejszych wymaganiach stanowczo za mała, gdyż wypada jedno 
łóżko położnicze prawie na 2.500 mieszkańców samego Lwowa, 
nie licząc inż rodzących spoza Lwowa, które stanowią prze- 
cież bardzo poważny kontyngent materiału położniczego tak 
w klinice, jak i w zakładzie położniczym szpitalnym. 

Zupełnie analogiczne stosunki co do braku mieisza istnieią 
w szkole położnych i na oddziale położniczym szpitalnym, po- 
mieszczonych w drugiei połowie budynku. 

Stosunki te w ostatnich czasach pogorszyły się do tego 
stopnia, że dalsze ich trwanie grozi wprost nieobliczalnymi na 
stępstwami. te 

W obu zakładach istnieje stałe przepełnienie, mimo że z ko- 
nieczności wypisuje się położnice do domu bardzo wcześnie i mi- 
mo, że umieszcza się wiele położnic na kanapach i wózkach. 

Utrzymanie czystości i możliwych warunków lngienicznych 
w tych razach staje się rzeczą bardzo trudną a nieraz mie- 
możtiwą. ' Ў 

W trosce o dobro sprawy poruszyliśmy rzecz tę wspólnie 


z doc. dr Mączewskim, dyrektorem szkoły położnych na 
posiedzeniu Lwowskiego Towarzystwa  Ginekologicznego, by 
w gronie kolegów zawodowycl rozpatrzyć ją i omówić środk 
zaradcze. 


Towarzystwo Ginekologiczne Lwowskie na posiedzeniu dnia 
8 marca br, po wysłuchaniu naszych referatów, w sprawie sta- 
łego przepełnienia i braku miejsca dla chorych w tych zakładach. 
po przeprowadzeniu obszernej, rzeczowei dyskusii, stwierdziła 
jednomyślnie, że brak mieisca i ciasnota stwarzają w ©obu za- 
kładach stosunki wysoce nienormalne, które w razie dłuższego 
trwania grożą katastrofalnymi następstwami, groźnymi dla zdro- 
wią publicznego. 

Wobec tego Towarzystwo Ginekologiczne Lwowskie uważa, 
że w interesie zdrowia publicznego jest rzeczą konieczną wybu- 
dowanie nowej kliniki polożniczo-ginekologicznej, jakc też nowej 
szkoly położnych, gdyż obie te instytucje w obecnych warunkach 
nie edpowiadają zadaniom i celom, dc jakich są przeznaczone 
i z powodu licznych niedomagań zadań tych przy najwiekszych 
nawet wysilkach nie są w stanie spelnić. 

Z uwagi na okoliczność, że spełnienie tego żądania wyma- 
ga z konieczności dłuższego czasu, a rzecz jest naprawdę pilna 
i nie cierpiąca zwłoki, Towarzystwo Ginekologiczne Lwowskie 
uważa, że należało by na razie dążyć do natychmiastowej popra- 
wy wspomnianych stosunków i poczynić starania celem dorqź- 
nego zaradzenia złemu. 

Uchwalę tę przesłaliśmy wspólnie z doc. Mączewskim 
Dyrekcji Szpitala Powszechnego z prośbą, by jako władza admi- 
nistracyjna obu Zakładów, raczyła poczynić starania u czynni- 
ków decyduiących o poprawę omawianych stosunków w myśl 
powyższej uchwały Lwowskiego Towarzystwa Ginekologicz- 
nego. 

Wziąłem udział w tej akcji w nadziei, że zrealizowanie po- 
wyższej uchwały, ti. nadbudowa piętra nad istniejącym budyn- 
kiem choć na pewien czas wpłynie na poprawę stosunków. Oso- 
biście atoli jestem tego zdania, że liczne niedomagania w klini- 
ce, wynikające z braku miejsca stwarzają coraz gorsze warunki 
rzeczy na czas dłuższy. Rozwiązać tę sprawę należycie może 
jedynie budowa nowego gmachu, tak dla kliniki, јако też dla 
szkoły położnych i życzyć sobie należy, żeby chwila ta, tak 
ważna dla dobra chorych i nauki polskiej, nastąpiła јак nuiprę- 
dzej. 
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Doc. dr St. MĄCZEWSKI Lwów 


O potrzebie powiększenia ilości łóżek położniczych Oddziału Poł.- 
Gin. Szpitala Powszechnego we Lwowie 


Proi Bocheński omówił stan opieki położniczej na na- 
szym terenie oraz przyczyny nadmiernego obciążenia oddzia- 
łów poł.-gin. we Lwowie. W pracy, która ukazała się w roku 
1936 w Pol. Gaz. Lek. zwróciłenm uwagę па  niedomagania 
w organizacji opieki położmczei w kraju; zwróciłem również 
uwagę, iż w całym Państwie odbywa się na szeroką skalę za- 
kroiona akcia zapobiegawcza iako naczelne programowe zada- 
nie organów Państwowei Służby Zdrowia. Powstają przychod- 
nie, poradnie, ośrodki zdrowia itp, które poza działalnością le- 
karską odgrywają poważną rolę w propagandzie zdrowia. Celo- 
wość tego programu nie podlega dyskusii, 

Pod wpływem tei akcji, która zatacza coraz to szersze krę- 
gi, nastąpiła w społeczeństwie większa troska o zdrowie jed- 
nostki. 

W konsekwencji ilość chorych, zgłaszających się do szpitali 
stale wzrasta. 

Obserwuiemy to zjawisko we Lwowie już od kilku lat; we 
wszystkich zakładach leczniczych Lwowa daje się odczuwać 
bardzo dotkliwy brak mieisca. 

Obecnie Naczelna Izba Lekarska pragnie przyłączyć się wy- 
datnie do akcji zapobiegawczej, tworząc fundusze na stypendia 
dla lekarzy, którzy zeclicą osiąść na głuchej prowincji. lzba Le- 
karska gromadzi Środki, by zwiększyć ilość łóżek szpitalnych. 

Naturalny przyrost ludności, wzrost zaufania do szpitala, 
bezpłatna pomoc lekarska w szpitalach — wpływa również na 
zwiększenie frekwencii chorych. 

Szpital lwowski, jeden z naistarszych w Polsce, iest obecnie 
za szczupły. Wszystkie oddziały tego szpitala walczą z dotkliwym 
brakiem miejsca. Zniechęca to publiczność i w wysokim stopniu 
utrudnia pracę w szpitalu. 

Brak miejsca na oddziale poł.-gin. iest od roku wprost ka- 
tastrofalny; to, co się obecnie dzieje, nigdy się nie zdarzało; 
nie jest to już zjawisko sporadyczne, jak to było poprzednio, 
lecz stałe. Na oddziale septycznym, gdzie normalnie znaiduie się 
26 łóżek, obecnie mamy łóżek 40. Łóżka zapasowe stoją na ko- 
rytarzach, gdyż na salach nie ma gdzie łóżek postawić. Zdarza 
się, iż na sali porodowei rodzące wskutek braku miejsca, rodzą 
na ławkach, stołach i wózkach. Wypisujemy z konieczności po- 
łożnice w 6—7 dniu połogu, aby móc przygotować miejsce dla 
imnych. Ograniczyliśmy przyjmowanie przypadków ginekologicz- 
nych operacyinych nieomal do przypadków nagłych; w ten spo- 
sób na oddziale ginekologicznym tworzymy rezerwę, aby kłaść 
tam w razie przepełnienia położnice. 

Rozgoryczenie wśród chorych i ich rodzin iest wielkie. Le- 
karze mają do nas żal, iż nie przyjmujemy skierowywanych 
przez nich chorych do leczenia zachowawczego; czy też opcra- 
cji Chore tygodniami czekają we Lwowie, aby wreszcie dostać 
miejsce w szpitalu. Często zniechęcone dlugim czekaniem, wy- 
ieżdżają do innych miast uniwersyteckich lub też wracają do 
szpitali prowincjonalnych. 

W bardzo wielu przypadkach dla chorej nie jest rzeczą obo- 
iętną, czy podda się laparotomii ginekologicznej we Lwowie, czy 
w szpitalu prowincionalnym. 

Podam kilka dat statystycznych o ruchu chorych na oddzia- 
le w ostatnich kilku latach. 

Ilość chorych, zgłaszających się do ambulatorium oddziału 
wynosiła przeciętnie do r. 1931 — 3.500; od roku 1931 do chwili 
obecnej liczba ainbulantek przekracza 6.000 rocznie. 


Zestawienie porodów i poronień 


Rok Przeciętna ilość poronień 
porodów rocznie 
1920—1925 750 320 
1926—1930 820 350 
1931 do chwili obecnei 900 380 


llość porodów w ostatnich kilku latach stale wzrasta. 

W r. 1926 otwarto we Lwowie oddział poł.-gin. Kasy cho- 
rych; obecnie w oddziale położniczym Ubezpieczalni odbywa się 
rocznie 1.500 porodów. W r. 1931 otwarto oddział położniczy 
Drzy szpitalu żydowskim; przeciętna ilość porodów wynosi tam 
400 przypadków. Istnieie ponadto oddział położniczy przy szpi- 
talu wojskowym okręgowym oraz dwa sanatoria poł.-gin. 
Uwzględniając wszystkie łóżka położnicze we Lwowie, można 
Przyjąć, że roczna ilość porodów we wszystkich zakładach po- 
łożniczych Lwowa wynosi przeciętnie 4.500. W porównaniu z ro- 
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kicin 1925, kiedy to we Lwowie przeciętna ilość porodów w za- 
kładach (Klinika, Oddział Szpitala Powsz.) wynosiła średnio 1.500. 
obecnie ilość porodów odbywających się w zakładach położni- 
czych zwiększyła się trzykrotnie. Zjawisko to Świadczy o po- 
stępie w położnictwie. 

łlość porodów w zakładach położniczych zwiększać się bę- 
dzie z roku na rok. 

Wobec powagi sytuacii, dla dobra organizacii opieki położ- 
niczei na naszym terenie uważamy za swój obowiązek zająć 
wobec tego stanowisko i przedstawić czynnikom kompetentnyn 
obecny stan rzeczy. 

W takiej sytuacii powinny się znaleźć Środki, umożliwiaiące 
szerokim rzeszom społeczeństwa korzystanie z zakładów po- 
łożmiezych. 

Wydatne powiększenie ilości łóżek położniczych i ginekolo- 
gicznych we Lwowie iest sprawą nie cierpiącą zwłoki. 

Klinika poł. gin. U, J. К. we Lwowie mieści się w budynku, 
który jest własnością M. O. S. Budynek ten powstał w roku 
1894 jako Kraiowy Zakład Położniczy i przeznaczony był wy- 
łącznie dla celów leczniczych i kształcenia położnych. 

W roku 1894 ówczesny Wydział Krajowy odstąpił połowę te- 
go budynku Uniwersytetowi J. K. we Lwowie dla umieszczenie 
Kliniki Pał.-Gin. 

Wydział Krajowy, odstępuiąc Uniwersytetowi połowę bu- 
dynku, obciążył Klinikę Położniczą serwitutem, zobowiązując do 
przyjmowania pewnego kontyngentu rodzących i ciężarnych. Już 
wtedy bowiem liczono się z faktem, że w drugiej połowie bu. 
dynku nie pomieszczą się te rodzące i położnice które w owycł 
czasach w małej ilości zgłaszały się do zakładów położniczych. 

W drugiei połowie budynku umieszczono Szkołę Położnych 
i Oddział Poł-Gin. Szpitala Powszechnego. 

Stan ten utrzymuje się do dnia dzisieiszego. W ciasnym bu- 
dynku, który w chwili wybudowania miał z góry nakreślone prze- 
znaczenie, mieści się obecnie Klinika Położniczo-Ginekologiczna, 
Państwowa Szkoła Położnych i Oddział Poł.-Gin. Szpitala Pow- 
szeclnego. 

Te trzy instytucje stanowią od szeregu lat trzon organiza: 
cii położnictwa i ginekologii na naszym terenie. 

Obecny katastrofalny brak miejsca w tych zakładach w spo- 
sób iaskrawy wykazał wszystkie błedy i niedogodności tegt 
współżycia. 

W roku ubiegłym i w roku bieżącym przedłożyłem swoin 
władzom przełożonym memoriały, ilustrujące stan rzeczy na 
Oddziale Poł.-Gin. Szpitala oraz prosiłem o rozbudowę tegoż 
W ostatnim piśmie proponowałem zwołanie konferencji, do któ- 
rej weszliby reprezentanci Służby Zdrowia, Ubezp. Społ, ab; 
obmyślić środki zaradcze. 

Dobrze się stało. 12 doszło do poruszenia tak doniosłei spra- 
wy na posiedzeniu Tow. Ginekologicznego. Uchwały i rezolucije, 
jakie poweźmiemy wzmocnią nasze stanowisko w akcii, która 
rozpoczęliśmy. 


PRACE ORYGINALNE 


Dr Tadeusz NOWAK. Asystent Kliniki Kraków 
O poszczepiennym zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych і mózgo: 
wia, na podstawie czterech, spostrzeganych przypadków 


Z Kliniki Dziecięcej U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 


Piśmiennictwo zagraniczne, zwłaszcza holenderskie, wyka- 
zuje zuaczny dorobek tak kazuistyczny, іак i doświadczalny 
w dziedzinie poszczepiennego zapalenia ośrodkowego układu 
nerwowego. W polskim natomiast piśmiennictwie sprawą tą zal- 
imowato się imalo, a opisanych przypadków poszczepiennego za- 
palenia opon i mózgowia znaiduiemy zaledwie kilka. 

Pierwszy przypadek tego schorzenia opisał Bogdano- 
wicz w roku 1926, a drugi wprawdzie wcześniej badany i przed- 
stawiony na posiedzeniu Warszawskiego T[-wa Neurologicznegc 
w r. 1926, opisał Mikułowski dopiero w r. 1927. Gange 
w r. 1931 opisał dwa przypadki o przebiegu ciężkim, z których 
jeden skończył się nawet Śmiercią. Prócz tych dwóch, autor ten 
miał sposobność badania innych przypadków о przebiegu po- 
гоппут. Mianowicie u dużej ilości dzieci w wieku około 2 lat 
po ochronnym szczepieniu ospy „występowała w 8—10 dni po 
szczepieniu, ЇЇ. w chwili, kiedy krostki wykazywały daleko po- 
sumiętą dążność do gojenia się, wysoka gorączka, senność i nie- 
chęć do chodzenia. Stan ten trwał 2—3 dni i ustępował bez ia- 
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kiegokolwiek leczenia“. W roku 1932 ogłosiła jeden przypadek L e- 


wenfiszowa i wreszcie swói drugi przypadek Bogdano- 
ЕА 
W kartotece klinicznej do roku 1934 nie zanotowano ani 


jednego przypadku poszczepiennego zapalenia opon i mózgowia, 
aż dopiero w czerwcu tegoż roku mieliśmy sposobność badania 
pierwszych dwóch przypadków, a w jesieni trzeciego. Przez па- 
stępne dwa lata nie mieliśmy w Klinice w ogóle przypadków te- 
go schorzenia, aż znowu w roku 1937 jeden, przysłany z pro- 
wincji z podejrzeniem o gruźlicze zapalenie opon. 

Wobec tej niezwykle skąpej ilości opisanych wypadków, 
uważam dorzucenie opisu naszych czterech przypadków za wiel- 
ce pożądane, 

Oprócz czwartego przypadku, w którym chodziło o dziecko 
wątłe, z wyraźnymi śladami po przebytei krzywicy i ziemistym 
odcieniem skóry, wszystkie te dzieci były dobrze zbudowane 
i odżywione, a ich narządy wewnętrzne nie okazywały żadnych 
zmian chorobowych. 

Przypadek pierwszy. Dnia 1. VI. 1934 r. przyjęto dziewczynkę. 
17. ©., lat 7, ur 187. W 8 dni po ochronnym szczepieniu ospy, Li. 
dnia 22. V. wystąpiła u niej gorączka oraz znaczny obrzęk ramie- 
nia, który wraz z gorączką ustąpił po kilku dniach, po czym 
pojawiły się u dziecka ogólne osłabienie, senność oraz niechęć 
do wykonywania ruchów. W 14 dniu po szczepieniu ti. dnia 
28. V. chora zagoraczkowała do 40°, a w 17., ti. w przeddzień 
przyjęcia do Kliniki wystąpiło zamroczenie, bezwład kończyn 
dolnych, zaparcie stolca oraz zatrzymanie moczu które to obia- 
wy stwierdzano jeszcze w czasie pierwszego badania chorej 
w Klinice. Źrenice były równe, rozszerzone, a па światło od- 
działywały leniwie. Ze strony układu nerwowego stwierdzono, że 
odruchów śŚcięgnistych kolanowych i Achillesa nie można było 
wywołać, јак również i odruchów patologicznych. Z objawów 
oponowych zaznaczone były tylko: sztywność karku i objaw 
Kerniga, ten ostatni zwłaszcza po stronie prawei. Ciepłota ciała 
wynosiła 38.2, tętno 112, średnio napięte, oddechów 40 na minu- 
tę. Nakłucie łędźwiowe: ciśnienie początkowe 8 mm Hg, ciśnie- 
nie końcowe 2 mm Hg, płynu opalizującego odpuszczono 14 ет", 
cialek białych było w 1 mm? 28 (same limfocyty), białka 0.08%, 
globuliny słabo dodatnie, ilość cukru wzmożona, chlorków 0.73%. 
Płyn, jak i osad okazał się na pożywkach iałowy. Badanie krwi, 
oprócz miernej leukocytozy (12.100 ciałek białych, w czym by- 
ło 75% ciałek wielojądrzastych oboiętnochłonnych) nie wyka- 
zało odeliyleń od stanu prawidłowego. W moczu również nie 
stwierdzono składników chorobowych. Dnia 4. VL powtórzono 
uakłucie lędźwiowe: ciśnienie początkowe 12 mm Hg, końcowe 
3 mmHg. płynu mętnego odpuszczono 7 cm”, ciałek białych 
w | mm? było 144 (w czym lunfocytów 95.5%, nabłonków 2%, 
wieloiądrzastych oboiętnochłonnych 0.5%), białka 0.08%, globu- 
liny wzmożone, ilość cukru była zwiększona, chlorków 0.72%. 
Ogólny stan chorei w dniu tym był o tyle lepszy, że iuż się 
poczęła interesować otoczeniem. Od tego też czasu stwierdza- 
liśmy postępującą stopniowo z dnia na dzień poprawę. W 9 dniu 
chora była już zupełnie przytommna, chętnie rozmawiała, a na- 
wet podparta, siadała: wracały również czynne ruchy kończyn 
dolnych, najpierw w kończynie dolnej lewej, a wkrótce, bo już 
dnia 11. VI, ti w 14 dniu pobytu. ruchy kończyn były zupeł- 
nie prawidłowe, chora nawet o własnych siłach po raz pierwszy 
usiadła. W 6 dni po przyjęciu oddała po raz pierwszy "samoistnie 
mocz, który dotychczas musiano spuszczać cewnikiem, Odtąd 
chora moczyła się bezwiednie w nocy, gdy tymczasem w dzień 
oddawała mocz zależnie od woli. То moczenie поспе w ciągu 
następnych kilku dni ustąpiło. W 17 dniu, ti. dnia 14. VI. chora 
zaczęła wstawać i próbowała chodzić, naprzód podtrzymywana, 
a późniei o własnych siłach. Odruchy Ścięgniste pojawiły sie do- 
piero dnia 4. VIL, ale były jeszcze słabe, dopiero аша 7. VIL 
stały się prawidłowe. Po 36-dniowym leczeniu chorą wypisano 
bez śladów po przebytej chorobie. 

Przypadek drugi. Dnia 30. VI. 1934 r. przyjęto chorego A. К., 
lat 10, nr 293, u którego w 12 dniu ро ochronnym szczepieniu 
ospy, ti. dnia 29. VI. wystąpiła gorączka, ból głowy i uszu 
W czasie badania chory był przytomny, lecz nie mógł ani sie- 
dzieć, ani chodzić. Powieka lewa była nieznacznie opadnięta,, 
źrenice oddziaływały sprawnie na Światło i akoimodacię. Odru- 
chy śŚcięgniste kolanowe były, zwłaszcza po stronie lewei, osła- 
bione. Odruchów patologicznych nie można było wywołać. 
Z obiawów oponowych stwierdzono: sztywność karku, obiaw 
Kerniga oraz objaw Brudzińskiego łonowy i karkowy. lermogra- 
fizm zaznaczał się wyraźnie. Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie po- 
czątkowe 15 nun Hy, końcowe 2 пип Hg, płynu mętnego, żół- 
tawego odpuszczono 15 cm”, ciałek białych było w 1 пип? 1.168 
(przeważnie leukocyty). białka 0.09%, chlorków 0.70%, globuli- 
ny silnie wzmożone, cukier w ilości prawidłowej. W preparatach 
mazanych z osadu nie stwierdzono bakterii, a również i hodowle 
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па pożywkach się nie rozwinęły. Badanie krwi, poza nieznacz- 
uym wzmożeniem leukocytozy (10.200 ciałek białych, w czym 
ciałek wielojądrzastych oboiętuochłonnych było 70%) nie wy- 
kazało wdchyleń od stanu prawidłowego. W moczu również 
składników chorobowych nie stwierdzono. W 6 dniu pobytu, ti. 
dnia 4. VIL, sztywność karku zupełnie ustąpiła, a obiaw Ker- 
niga i karkowy Brudzińskiego były ieszcze zaznaczone na nóżce 
prawej. W cztery dni później objawy oponowe ustąpiły. Stan 
chorego podmiotowy był bardzo dobry. W 20 dniu leczenia cho- 
ry począł wstawać, Nakłucie wykonane w dniu wyiścia chorego 
z Kiimiki, ti. duia 4. VIII, wykazało w płynie mózgowo-rdzenio- 
ууш stosunki prawidłowe. 

Uderzaiącym objawem u tego chorego była wiska liczba 
tętna, bo przy ciepłocie ciała 39.6” wynosiła ona 100. a w dniu. 
kiedy eiepłota ciała obniżyła się do 35.8%, tętno wynosiło tylko 
45; raz tak samo przy ciepłocie 37.9". Tak wolne tętno 
utrzymywało się przez kilka pierwszych dui, nawet mimo wy- 
sokieli stosunkowo wzniesień ciepłoty ciała, Ogólnie: tętno było 
Średnio napięte i wypełnione, czasami tylko występowała niemia- 
IOWOŚĆ. 

Przypadek trzeci, W dniu 13. X. 1934 r. przyięto chorego. 
K. J. lat 8, nr 289, który dnia 30. IX. był szczępiony przeciw 
оѕріе, W 8 dniu po szczepieniu, ti. dnia 7. X. stał się apatyczny 
i senny, a w trzy dni później wystąpiła u niego wysoka go- 
iączka. W przeddzień przyjęcia do Kliniki pojawiły się u chorego: 
znaczny niepokój ruchowy (chory krzyczał i rzucał się), wy- 
mioty oraz nieprzytommność. Przy badaniu w Klinice dziecko by- 
lo nieprzytomue, niespokojne, wydawało nieartykułowane dźwię- 
ki, palcami skubało bieliznę. Źrenice sprawnie oddziaływały na 
światło. Odrnchy Ścicyniste kolanowe i Achillgsowe były znacz- 
uie wzinożone; drżenie stopowe prawostronne: utrzymywało sie 
długo. lewostronne natomiast wyczerpywało się szybko, a obia 
wy Babińskiego i Oppenheima występowały obustronnie, jednak 
że wyraźniej na nóżce prawej. Z objawów oponowych zazna- 
czały się tylko obiaw Kerniga i Brudzińskiego karkowy, oba na 
nóżce prawej. Mięśnie wykazywały wyraźnie wzmożone паріе- 
cie. Nakłuciem lędźwiowym stwierdzono, że ciśńienie było wzimo- 
żone, gdyż początkowe wynosiło 20 nun Hg, a końcowe I mm He. 
Odpuszczono 20 ст? płynu opalizującego, który zawierał 42 ciał- 
ka białe w 1 mm? (limfocytów 92%, wielojądrzastveli oboiętno- 
chłonnych 6% oraz nabłonków 2%), białka 0.056%, chlorków 
0.75%, globuliny nieco wzmożone, cukier w ilości prawidłowei. 
Badanie krwi poza leukocytozą (12.800, w czym 70% wielo- 
iądrzastych oboijętnochłońnych) nie wykazało odchyleń od sta- 
uu prawidłowego. Moez nie zawierał składników chorobowych. 
Przez cały czas pobytu chorego w Klinice ilość tętna przy sta- 
nach podgorączkowych była stosunkowo niska, bo w granicach 
od 60—50 przez pierwszych 10 dni, a dopiero w ostatnich pięciu 
dniach ilość tętna podniosła się na 100, Również ilość oddechów 
była za niska, bowiem przez pierwsze 10 dni występowało cza- 
sami wybitne zwolnienie oddycliania, dochodzące do 10 odde- 
chów na minutę. W ogóle jednak ilość oddechów wynosiła 20—30. 
W 3,4 15 dniu pobytu chory wymiotował kilka razy. Mimo te 
stan chorego stale poprawiał się, obiawy oponowe i nerwowe 
szybko ustępowały. Zmiany iednakże w płynie mózgowo-rdze- 
niowym utrzymywały się dlugo, gdyż nakłucie lędźwiowe wy- 
konane w dniu 27. X. wykazało, że poza prawidłowym ciśnie- 
niem płyn jednak był nieco opalizuiący i zawierał 32 ciałka bia- 
łe w 1 mm”. Procentowo skład ciałek przedstawiał się następu- 
iąco: limfocytów 97%, nabłouków 2%, wieloijądrzastych obo- 
iętnochłonnych 1%; białko 0.028%, globuliny uiewzimożone, chlor- 
ków 0.74, cukier w ilości prawidłowej. Chorego zabrano do dog 
mu po 15-dniowym pobycie w Klinice bez śladów po przebytej 
chorobie. 

Przypadek czwarty. Chorą D. C., lat 7, nr 142 zaszczepiona 
ospą ochronną dnia 22. V. 1937 r. W 9 dni po szczepieniu za- 
sorączkowała, a w trzy dni później straciła przytomność, przy 
czyin nastąpiło przegięcie głowy ku tyłowi oraz hezwiedne od- 
dawanie moczu. Badanie w dniu przyjęcia wykazało rzeczy- 
wiście, że chora była nieprzytomiia, a wyraz twarzy miała bo- 
lesny. Mięśnie wykuzywały tak wzmożone napięcie, że nogi 
dziecka były przykurczone w kolanach i z trudem tylko można 
ie było wyprostować. Na prawym raimieniu znajdowały się dwa 
strupy poszczepienne, brunatne, suche. Odruchy Ścięgniste kola- 
nowe i Achillesowe były wzmożone, inne bez zmian. Patologicz- 
nych odruchów nie inożna było wywołać. Z obiawów opano- 
wych najwyraźniej zaznaczona była sztywność karku, ponadto 
dodatnimi były: objaw Kerniga oraz Brudzińskiego karkowy i ło- 
nowy. Nakłuciem lędźwiowym stwierdzono, że poza wzmożeniem 
ilości cukru oraz podniesionym ciśnieniem (16 mm Hg) płyn nie 
wykazywał odchyleń od stanu prawidłowego. Badanie krwi, poza 
nieznacznym obniżeniem % Hb, zmuau nie wykazało. Ilość ciałek 
białych we krwi wynosiła 7.800, w czym było ciaíek wielo- 
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iądrzastych oboiętnochłonnych 58%, limiocytów 31%, pałeczko- 
wych 3.5%, kwasochł. 15%, zasadochł, 0.5%, miod. 0.5%, mo- 
nocytów 5%. W moczu zmian chorobowych nie stwierdzono. Cho- 
ra iuż w następnynr dniu po przyjęciu odzyskała przytonmość, 
jednakże objawy oponowe utrzymywały się nadal. Następne na- 
kłucie lędźwiowe, wykonane w trzy dni później wykazało. że 
płyn mózgowo-rdzeniowy był zupełnie prawidłowy, a jedynie 
tylko stwierdzono ieszcze wziurożoną ilość cukru, Po ustąpieniu 
obiawów oponowych w 6 dniu po przyjęciu do Kliniki, ti. dnia 
11. VI, chora czuła się bardzo dobrze, siadała i rozmawiała 
chętnie, a w pięć dni później zaczęła iuż chodzić. W dniu 20. VI. 
opuściła Klinikę po 15-dniowyiu pobycie bez śladów po przeby- 
tei chorobie. 

Јак z przytoczonych opisów omawianego schorzenia wyni- 
ka, głównymi obiawami u naszych chorych były obiawy mózgo- 
wo-oponowe, m. i. zamroczenie, chociaż tego objawu nie stwier- 
dzono w przypadku drugim. Obiawom oponowym nie zawsze to- 
warzyszyły zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym, јак np. 
w przypadku czwartym, w którym poza wzmożonym ciśnieniem 
oraz podwyższoną ilością cukru, w płynie mózgowo-rdzeniowym 
Żadnych innych zmian nie było. Stałym objawem u naszych 
chorych była goraczka. Poiawiała się ona zwykle między 8—10 
dniem po szczepieniu i albo, już mie ustępując, wzimagała się 
w początkowym okresie obiawów meningoenccphalitis pastvacci- 
nalis (przypadek drugi i trzeci), lub też po krótkotrwałym pier- 
wotnym wzniesieniu w parę dni po szczepieniu opadała, a nma- 
stępnie za kilka dni pojawiała się ponownie i to z chwilą wy- 
stąpienia obiawów schorzenia poszczepiennego. Krzywa goraczki 
przedstawiała się różnie u naszych chorych. W przypadku pierw- 
szym stwierdzono tylko w pierwszym dniu 386.29, zaś w ciągu 
następnych 20 dni poiawiały się tylko niekiedy niskie stany pod- 
gorączkowe, które w ciągu dalszych dni 15 utrzymywały się iuż 
stale na poziomie 37.5" —37.9. Być może, że były one wynikiem 
uczynnienia się sprawy grużliczei w gruczołach chłonnych wug- 
kowych. Dziecko bowiem było uczulone na tuberkulinę, a przy 
tym wykazywało wyraźne obiawy powiększenia gruczołów oko- 
łocskrzelowych i okołotehawiczych. W drugim przypadku cic- 
plota przez trzy dni dochodziła do 39.6” z wahaniami dzienny- 
mi przeszło iednego stopnia. Dopiero w ciągu czwartego dnia 
stopniowo opadła do 371. W piątym dniu obniżyła się nawet 
do 35.8", a odtąd w ciągu kilku dni wzniosła się i utrzymywała 


przez kilkanaście dni w granicach stanów podgorączkowycl. 
W trzecim przypadku ciepłota od początku do końca wahała 
się w granicach stanów podgorączkowych. W czwartym wre- 


szcie przypadku po spadku ciepłoty w drugim dniu z 37.7° do 
36.1" rano, podniosła się gorączka wieczorem do 38.2" a w na- 
stępnym dniu do 39.7* i odtąd obniżając się stopniawo po kilka 
dziesiętnych stopnia (z wahaniami powyżej iednego stopnia na 
dobę) osiągnęła po kilku dniach poziom prawidłowy. w czasie 
którego nastąpiło dwa razy wzniesienie się ciepłoty do 38.5" bez 
uchwytnel przyczyny. 


Biorąc pod uwagę tylko te obiawy. jakie wiazieliśmy u 1a- 
| 


szych chorych, muciny powiedzieć. że nie są one ani stałe. ani 
charakterystyczne, toteż musimy liczyć się z pomyłkami w 1o0z- 


poznawaniu omawianego schorzenia. Dlatego też wtedy, gdy 
u clhrego w kilka dni lub kilkanaście po szczepieniu ospy 
stwierdzimy zespół obiawów podobny do powyżei o©pisanycli 


naiwłaściwiej będzie przyjąć, że mamy do czynienia z chorobą 
boszczepielną. 

Według Luckscha przebiegać ona może: 1) јако suro- 
wicze zapalenie opon, 2) iako zapalenie mózgowia i to albo a) 
z objawami tężca, albo b) pod postacią zapalenia mózgowia z sa- 
ma tylko sennością, c) z typowymi objawami nagminnego zapa- 
lenia mózgowia, z porażeniem mięśni ocznych, wreszcie 3) jako 
schorzenie rdzema pod postacią ostrego zapalenia rogów przed- 
nich. 

Grupa 2b różni się od zwykłege nagminnego zapalenia móz- 
Sowia, według Bouwdiik-Bastiaanse'a паут począt- 
kiem. szybkim przebiegiem i, jeżeli ше nastąpi zejście, całkowi- 
tym wyleczeniem bez następstw, jakie zwykle spotyka się 
w przyszłości po przejściu nagminnego zapalenia mózgowia; 
również większa Śmiertelność (ca 40%) przemawiałaby za scho- 
rzenie poszczepiennyim. Jeżeli chodzi o trzecią postać choroby 
Doszczepiennej, to Winkler podkreśla, że w ostatnich latach. 
z wyjątkiem doniesienia Grotiahna, brak iest doniesień o tei 
bostaci poszczepiennego schorzenia. 

Objawy w naszych przypadkach nie przedstawiały czystych 


postaci tych poszczególnych grup. Jedynie tylko w przypadku 
czwartym obiawy podobne były do tych. jakie występuią 
w encephalitis epidemica, a w przypadku pierwszym podobne 


były do obiawów zapalenia rogów przednich rdzenia. 
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Etiologia poszczepiennego schorzenia nie jest jeszcze do dnia 
dzisiejszego ustalona. Winkler (str. 14) podaje wyczerpuiąca 
różne zapatrywania autorów, mające na celu wyjaśnienie tego 
zagadnienia. Sam przychyla się do teorii tłumaczącei sprawę 
w ten sposób, że zarazek szczepienny uczynnia zarazki nagmin- 
nego zapalenia mózgowia u nosicieli, lub też, że silny odczyn po- 
szczepienny obniża odporność ustroju nosiciela. Zatem sprawa by- 
iaby niczym innym, iak tylko zwykłym nagminnym zapaleniem 
mózgowia. A przecież tak nie jest, bo takiemu pojmowaniu spra- 
wy zaprzeczają wyniki badań pośmiertnych. Mianowicie Bou- 
man i Bok BeuwadiW=Bastiaamse, Gine Lwekscek, 
Ferdrau, Schürmann stwierdzili histologicznie, że w me- 
ningoencephalitis postvaccinalis zmiany dotyczyły przede wszyst- 
kim istoty białej, podczas gdy w nagminnym zapaleniu mózyo- 
wia zmiany te stwierdza się przeważnie w istocie szarej. Nai- 
bardziej przekonywuiącym wydaie się nam zapatrywanie Eck- 
steina, według którego sprawa jest wynikiem ogólnego zaka- 
żenia, wywołanego przez sam zarazek szczepieanv. Byłoby to, 
być może, jak sądzi prot Lewkowicz, związane z wybitnym 
swoistymi powinowactweni zarazka do naskórka i z faktem, że 
tak nabłonek splotów naczyniastych, jak komórki zwoiowe ukła- 
du nerwowego są tworami pochodzenia naskórkowego (ektoder- 
ialnego). Należy podnieść, że Eckstein wykrywał przez 
szczepienie na małpy zarazek we krwi szczepionych między 
3—10 dniem po szczepieniu. Wykazał on również w płynie 
mózgówo-rdzeniowym zarazek szczepienny u 5 szczepionych 
ludzi z obiawami poszczepieniego uszkodzenia ośrodkowego 
układu nerwowego. W przypadkach natomiast, w których nie 
stwierdzał żadnych obiawów schorzenia układu nerwowego, nie 
znajdował też i zarazków. W doświadczeniach na małpach zaka- 
żanych krowianką przez płuca widział tenże autor (2, str. 92—96) 
między innymi zmianami i zmiany w  splotach naczyniastych 
mózgu w postaci zapalnych nacieków. Autor bliżei nie podaje, 
jakiego rodzaju były te zmiany, ogranicza się iedynie do tej 
krótkiej wzmianki. Dla nas jest to rzeczą zupełnie zrozumiałą, 
Że w przypadkach ze zmianami w oponach muszą się znaidować 
nacieki w spłotach naczyniastych mózgu, iako mieiscowe prze- 
rzuty ogólnego zakażenia ustroju zarazkiem szczepiennym. Do- 
piero po przebiciu się tych ognisk splotowych do komór mózgo- 
wych przychodzi do następowych zmian w oponach. Zapale- 
nie poszczepienne ороп, јак wynika z badań prof. Lew- 
kowieza i jego uczniów (Klspackiego, Mroza Т. No- 
waka), którzy histologicznie udowodnili istnienie ognisk prze- 
rzutowych w podstawie splotów i w samych  splotach naczy- 
niastych oraz przebicie tych ognisk do Światła komory w przy- 
padkach meningokokowego, gruźliczego, streptokokowego i wre- 
szcie pneumokokowego zapalenia ороп, powstaje niewątpliwie — 
podobnie iak wszystkie wymienione zapalenia — na podłożu 
ogólnego zakażenia  posoczniczego па drodze splotowei. 
W związku z takim poimowanieni patogenezy zapalenia poszcze- 
piennego ороп, należało by, zwłaszcza w przypadkach cięż- 
szych — podobnie jak się to czyni w nagminnym zapaleniu 
opon — wstrzykiwać surowicę nardzeniowo. Można mianowicie 
przypuszczać, że przy tym sposobie stosowania będzie oną 
wpływać і to wydatniei nie tylko na zmiany splotowe i opono- 
we, ale także na zmiany zapalne mózgowia. Surowicę taką można 
by pobierać od ludzi zdrowych, uprzednio iuż szczepionych, 
Próby leczenia surowicą wstrzykiwaną wśródmięśniowo czy też 
dożylnie przeprowadzał w roku 1928 Aldershoff, używając 
surowicy  baraniei. R. Turpin ройаје że Hekmanm 
Faschen i A. Eckstein wstrzykiwali surowicę nardzenio: 
wo, czego w dostępnych mi tylko referatach nie mogłem stwier- 
dzić. Co do wyników leczenia surowicą trudno powiedzieć coś 
stanowczego, gdyż ta metoda leczenia jest ieszcze mało wy- 
próbowana. Dotychczasowe iednakże wyniki zdają się zachęcać 
do przeprowadzania dalszych prób. 

W naszych przypadkach stosowaliśmy tvlko urotropinę do: 
ustnie w trzech dawkach po I zramie па dobę. Leczenie suro- 
wicą będziemy przeprowadzali na przyszłość, przy czym zamie- 
rzamy stosować ią tylko nardzeniowo. 

Co do zapobiegania temu poszczepiennemu schorzeniu, to — 
przy dzisiejszym stanie wiedzy — wydaie się nam najbardzie 
celowym zaniechanie szczepienia u dzieci chorych oraz osłabio: 
nych. Używanie krowianki osłabionei, śród- i podskórne szcze. 
pienie, ograniczenie jakościowe i iłościowe nacięć — zdanien 
różnych autorów — nie prowadzi do celu, gdyż pomimo Тус} 
wszystkich ostrożności spostrzegano podobne schorzenie. 

Było by wskazane, żeby lekarze skierowywali chorych tych 
wcześnie do klinik dziezięcych, aby zaś wzbudzić należyte za 
interesowanie się tą sprawą szerokieli kół lekarskich, należało by 
poświęcać wiecej miejsca w podręcznikach opisom tego scho- 
rzenia, Obecnie wszyscy polscy autorzy podręczników chorób 
dziecięcych oceniaią to zagadnienie po macoszemu. I tak B u- 


318 


jak w „Zarysie pediatrii" w rozdziale omawiającym powikłania 
poszczepiennie ani jednym słowem nie porusza tei sprawy, a trze- 
ba przy tym powiedzieć, że jest to podręcznik najczęściej uży- 
wany przez ogół lekarzy. W podręczniku zaś, stosunkowo dość 
obszernym pt.: „Choroby dzieci“, wydanym pod redakcią W. Ja- 
sińskiego, w rozdziale o ostrych chorobach zakaźnych, na- 
pisanym przez Т. Mogilnickiego (str. 534) jest tylko 
wzmiąnka o poszczepiennyim zapaleniu mózgu bez podania jednak- 
że obrazu klinicznego. Podana tam ilość przypadków «pisanych 
w polskim piśmiennictwie nie iest ścisła, gdyż do roku 1936, 
w którym podręcznik się ukazał, opisało to schorzenie, prócz 
wymienionych tam dwóch autorów, jeszcze kilku innych, jak to 
wynika z pierwszego ustępu niniejszej pracy. O wiele obszer- 
niej, jednakże nie zupełnie jeszcze wyczerpująco, opisana jest 
ta sprawa chorobowa przez Grotlha i przez Holta. 
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Dokończenie 


Kłębuszkowe, podostre ogniskowe zapalenie nerek jest nie- 
zmiernie charakterystycznym  obiawem powolnego zapalenia 
wsierdzia. W miąższu nerkowym spotykamy bardzo częsta 
drobne lub większe, stare lub świeże zawały. W moczu, zależ- 
nie od stopnia uszkodzenia nerek, stwierdzamy ślad lub większą 
ilość białke, nieliczne lub w większych „kupieniach ciałka 
czerwone, nieliczne zwykle białe, wałeczki szkliste i szklisto- 
ziarniste. Okresowe badania moczu nie przedstawiają większych 
odchyleń od normy. Z chwilą zaczopowania wowego naczynia 
zjawiają się bóle w okolicy lędźwiowei, zwykie iednostronnie, 
zwiększa się ilość białkomoczu i krwioimocz wzrasta. Czyn 
nościowo są nerki prawie zawsze wydolne. Rzadziei występuje 
większy zawał z silnym  krwiomoczem lub rozlane zapalenie 
kiębuszkowe nerek z dużym białkomoczemm, izostenurią i azote- 
рна. prowadzące do uremii i zejścia śmiertelnego. 

Landau i Glass, którzy opisali 20 przypadków powol- 
nego zapalenia wsierdzia, w 10 przypadkach (50%) stwierdzili 
zmiany zapalne w nerkach. Odróżniają oni dwojakiego rodza- 
iu zespoły nerkowe w przebiegu powolnego zapalenia wsierdzia: 
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1) endocarditis lenta z wydoluością nerkową — ową klasyczną 
postać oraz 2) endocarditis lenta z niedomogą nerkową. 

Podłożein anatomo-patologicznym dla 1 grupy jest ognisko- 
we, zastoinowe z”*palenie nerek, bądź nieliczne lub mnogie, mniej- 
sze lub większe zawały. Podlożem anatomo-patologicznymn dla 
drugiej grupy może być: a) przewlekłe ogniskowe zapalenie ne- 
rek — ułomeruło-nephritis dispersa chronica, b) podostre, roz- 
lane kłębuszkowe zapalenie nerek — głomerulo-nuephrttis suba- 
cuta diffusa, e) przewlekłe rozlane kłębuszkowe zapalenie ne- 
rek — głomerulo-nephritis chronica diffusa, d) nerka zasloinowa 
czyli stwardnienie zastoinowe nerek — wvenostasis vel induratio 
cyanolica renum. Klinicznie w tei grupie wyróżniają 3 typy nie- 
domogi nereh: 1) niedomoga nerek, nie będąca przyczyną zei- 
ścia śmierteinego, 2) niedomoga nerek postępuiąca, prowadząca 
do zejścia śmiertelnego -— rzadka posłać, 3) niedotnoga nerek 
pozornie pierwotna, przysłaniająca utajone powolne zapalenie 
wsierdzia — nairzadsza postać. 

Patogeneza schorzeń nerkowych w przebiegu powolnego zas 
palenia wsierdzia nie jest jeszcze ustalona: 1) albo zmiany za- 
palue w nerkach mogą być wyrazem zadziałania samych za- 
razków (paciorkowców) na miąższ nerkowy, za czyni przema- 
wiaią spostrzeżenia Gaskella, ktory wykrył zarazki w ner- 
ce, 2) albo też zmiany w nerkach są pocliodzenia zakaźnego: za 
tą teorią bardzo oświadcza się Nonnenbruch. Klinicznie nie- 
wydolność nerkowa w przebiegu powolnego zapalenia nerek nie 


różni się od zwykłego obrazu niewydolności nerek w przebie- 
gu salnoistnego rozlanego zapalenia albo marskości zanikowej 
nerek. 


W omawianym materiale uszkodzenie nerek stwierdzono pra» 
wie we wszystkich przypadkach. Zawały nerek klinicznie roz- 
poznano w 18 przyp. (62%). Sekcyinie stwierdzono ie w 5 przyp. 
na 7 autopsyi (71%). W 9 przyp. (31%) były, mniejsze lub więk- 
sze zmiany zapalne; sekcyjnie w 1 przyp. stwierdzono nephri 
tis subacuta haemorrhagica. Wśród obserwowanych chorych, 
w 9 przyp. (31%) można było mówić o niedoimodze czynnościo- 
wej nerek na podstawie zespołu uastępującycji obiawów:. skład- 
ników patologicznych moczu, skąpego moczenia, uporczywych 
wymiotów, bądź czyszczeń i bólów głowy oraz zwiększonej 
ilości mocznika we krwi (przyp. 21, mocznik we krwi 164 mg %). 
Mimo trudności klinicznych i nieraz laboratoryjnych ważne iest 
ustalenie niewydolności nereh dla dalszego przebiegu cierpie- 
nia. Ważność tę szczególnie podkreślają Landau i Glass, ja- 
ko czynnik rozstrzygający о dalszym leczeniu i przypuszcezal- 
nei długości życia chorego. 

Bóle w stawach, mięśniach i Ścięgiachi są dość cliarakter;- 
styczne, ale nie są obiaweni stałym. Nie są zbyt silne, obei- 
шша jeden lub kilka stawów, zwykle niesymetrycznych, maią 
charakter wędrujacy i przemijaijący. Stawy bywają czasem nie 
co zaczerwienione, obrzęknięte, nacieczenia jednak szybko wchła: 
niają się, nigdy przy tym nie горіеја. Bardzo rzadko występuie 
istotne zapalenie stawu (arthritis), nigdy też nie ustępuje pod 
działaniem salicylatów. Utrzymywanie się gorączki, mimo ustą- 
pienia bólów stawowych, jest doskonałym, czynnikiem rozpo 
znawczym, przemawiającym za powolnym zapaleniem wsierdzia. 
Dość często spostrzegamy maczugowate zgrubienia ostatnicl 
członów palców rąk i stóp. Są to zmiany osteo-artropatyczne, 
niezależne od stopnia zastoju w krążeniu, a polegające na dzia: 
łaniu czynnika toksycznego. Według Gallavardina i Gra- 
viera maczugowatość palców może być pierwszym objawem 
powolnego zapalenia wsierdzia, 

W omawianym materiale „maczugowate palce“ zanotowano 
w 5 przyp. (17%). 4 

Zmiany we krwi, Wszyscy autorzy są zgodni со do tego, że 
chorobie Oslera towarzyszy przeważnie umiarkowany stopier 
niedokrwistości uiedobarwliwej. > Autorzy гоѕуіѕсу Driagit 
i Iniuszkin. którzy badali dokładnie obraz krwi w 42 przy: 
padkach (144 badań krwi), próbują powiązać stopień niedo 
krwistości i zmiany w układzie lenkocytarnym z ciężkością i cha- 
rakterelm procesu chorobowego oraz uzależnić rokowanie оа 
zmian morfologicznych we krwi. Za naibardziej charakterystycz: 
ne dla powolnego zapalenia wsierdzia autorzy ci uważają: 

1) średni stopień niedokrwistości niedobarwliwei, 

2) normalną ilość ciałek białych. albo zmniejszenie ich nie: 
znaczne, 

3) zwiększenie ciałek białych oboiętnochłonnych, 

4) odchylenie w lewo obrazu Śchillinga, 

5) zmniejszenie limfocytów, 

6) normalną ilość monocytów. 


Za dodatnie сесһу uważają: 


1) niedokrwistość o prawidłowym wskaźniku, 
2) słaby stopień niedobarwliwei niedokrwistości, 
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3) leukopenię 2—3 tys. w 1 mm?, 

4) umiarkowaną neutrofilię, 

5) umiarkowane odchylenie w lewo obrazu Schillinga, 
6) eozynofilię procentową i bezwzględną, 

Т) monocytozę 200—300 w 1 пип? ponad 8%. 


Za złe objawy przyjmują: 

1) szybko postępującą niedokrwistość, 

2) wskaźnik niższy od 0,76 przy długotrwałości 
krótszej niż 1 rok, 

3) nadbarwliwą niedokrwistość (według Libmana wskaźnik 
wyższy nad I bywa przy zatrzymaniu azotu w ustroju), 

4) ilość ciałek białych wyższa nad 10.000. 

5) ilość ciałek białych niższa od 2.000. 

6) neutrofilig wyższą nad 82%, 

7) wybitne przesunięcie w lewo obrazu Schillinga (ziawienie 
się młodych postaci ponad 3% i myelocytów), 

5) eozynopenię, 


procesu 


9) wzrost absolutnej ilości 1onocvtów więcej niż 800 
w 1 mm’, 

10) wzrost absolntnei ilości limfocytów więcej niż 1.500 
w 1 mmn’, 

Szczególną uwagę zwracano па listiocyty. Według rosyi- 


skich autorów, nie spotyka się icl tak często. јак opisują inni 
autorzy. Od kilku lat wskazywano również na znaczenie mo- 
nocytozy (Schilling. Hess. Bittorf, Ottander, Mer- 
klem Wolff, Fontana i inni). Obecność jei, podobnie, iak 
komórek śródbłonka, wskazuje na toksyczne uszkodzenie na- 
czyń (endotheliitis capilaris) Morawitz często dopiero po 
masażu palca lub płatka usznego uzyskiwał zwiększoną leukocy- 
tozę i komórki śródbłonka, których przedtem nie było. 

Ilość płytek krwi w okresie umiarkowanej niedokrwistości 
(przy podwyższonej сіеріосіе) może wzrosnąć do 2,5—4 mil., pod 
koniec życia spada do 75.000 i niżei. Uszkodzenie naczyń i ma- 
łopłytkowość są przyczyną skłonności do krwawień i bilirubi- 
nenni. 

Czas krwawienia może być przyspieszony. czas krzepnięcia 
prawidłowy. Opadanie czerwonych ciałek krwi przyspieszone. 
Według Rosnowskiego (1929) lepkość krwi ma być zmniej- 
szona. napięcie powierzchniowe zwiększone. 

Że zestawienia obrazów krwi zebranych 29 przypadków wi- 
dzimy dość dużą rozpiętość poszczególnych danych, a więc: 

1) ilość czerwonycii ciałek kiwi od 1.480 tys. do 4.650 ivs. 
w 1 mn’, 

2) hemoglobina od 25% do 85%, 

3) wskaźnik od 0,65 do 0,96%, 

4) ilość białych ciałek krwi od 3.200 do 20.800 w 1 mm». 

Naiczęściei jednak wymienione składniki krwi wyrażaią się 
w uastępuiących liczbach: 

1) ilość czerwonych ciałek krwi około 3 mil. w 

2) hemoglobina od 50% do 70%. 

3) wskaźnik od 0,8 da 0,9, 

4) ilość białych ciałek krwi od 5.000 do 8.000 w I пип. 


1 пип, 


Poza tym w każdym przypadku widzimy niejednokrotnie 
dość duże odchylenie obrazu Schillinga na lewo; ilość limfocy- 
tów procentowo naiczęściei zinniejszoną, ilość monocytów w gra- 
nicach normy. W 7 przyp. badana ilość płytek krwi wykazała 
mniejsze lub większe zminiejszenie. W 2 przyp. stwierdzono wy- 
raźne zwiększenie czasu krwawienia. Krzepnięcie krwi w gra- 
nicach prawidłowych. Śródbłonków w 4 przyp. badanych nie 
znaleziono. Odporność krwinek czerwonych w 2 przypadkach 
badana — nieznacznie zwiększona. Opadanie czerwonych cia- 
łek krwi zwykle przyspieszone: od 12 пип. do 137 min, w 22 
przypadkach badane metodą Linzennayera oraz od 35 mm do 
86 mm Średnio, w 7 przypadkach badane metodą Westergreena. 

Wykrycie zarazka jest prawie zawsze kluczem do rozwią- 
zania tego zagadkoweyo cierpienia. Naiczęściei z hodowli z krwi 
otrzymujemy paciorkowca zieleniejącego, który wykazuje pra- 
wie zupełny brak zjadliwości dla zwierząt laboratoryinych. Sa- 
batucci wyhodował paciorkowca z kilku kropel krwi, zwy- 
kle iednak trzeba wykonać posiew z 20 cm? krwi w środo- 
wisku beztlenowym, używając 200 cm? pożywki, tzw. bulionu Т 
(bulion z cukrem). R. Stahl zaleca, aby przeprowadzać posiew 
nie tylko z krwi, ale również z iałowo pobranego moczu, z plwo- 
ciny і z zawartości mieszków migdałków. Posiewów l:rwi trze: 
ba nieraz wykonać kilka — 10—20-krotnie, aby uzyskać wynik 
dodatni. 

W omawianym materiale na 29 przypadków, wynik dodatni 
z posiewu krwi osiągnięto w 14 przypadkach (48%), a miano- 
wicie: 
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1) streptococcus viridans w 7 przyp. (24%), 
2) streptococcus pyogenes anhaemolyticus w 3 przyp. (10%), 
3) streptococcus haemolyticus w 2 przyp. (7%). 
4) staphylococcus albus w 2 przyp. (7%) 


Pod względem klinicznym Mouquin odróżnia szereg po- 
staci powolnego zapalenia wsierdzia, zależnie od tego, iaki ze- 
spół obiawów wysuwa się na pierwszy plan podstawowego cier- 
pienia, np.: 1) postać niedokrewną, 2) kacliektyczną, 3) krwo- 
toczną, 4) bólową, 5) gośćcową, 6) nerwową, 7) nerkową, 5) ser 
cową, itd. 

Wediug moich spostrzeżeń, spośród materiału klinicznego 
dość trudno jest wyłączyć w myśl podziału Mouquina pe- 
wne typy powolnego zapalenia wsierdzia, Najczęściei obraz cho- 
robowy łączy w sobie kilka wspomnianych „typów“, ieżeli nie 
iednocześnie, to przynajmniej w ciągu trwania clioroby. Jedne 
2 nich już w zaraniu choroby rzucają się w oczy, drugie zia- 
wiają się na szczycie rozwoju cierpienia, inne wreszcie dopiero 
na schyłku życia chorego (пр. „postać kachektyczna*). Zresztą 
w ostatnim okresie na obraz chorobowy tego cierpienia składa 
się zazwyczaj cały szereg, o ile nie większość, wymienionych 
objawów (niedokrwistość, clarłactwo, gorączka, bółe, zmiany 
w nerkach, Śledzionie, wątrobie, zaburzenia czynnościowe serca, 
często wybroczyny, porażenia, zaburzenia psychiczne, itp.). 

Powolne zapalenie wsierdzia u dzieci, według statystyki 
ostatnich lat, występuie o wiele częściej, niź przypuszczano, 
Mount-Sinai-Hospital podaje 20 przypadków u dzieci od 3 da 
12 lat, przy czym dane z wywiadów, przebiegu cierpienia, ba- 
dań bakteriologicznych itd. są takie, jak u dorosłych. W diagno- 
styce różniczkowej п dzieci trzeba między innymi myśleć o cho- 
robie Stilla, gdzie mamy również przewlekłe cierpienie stawów 
(choć innei zupełnie natury), gorączkę, powiększenie śledziony 
i obrzęk gruczołów. Prognoza u dzieci zupełnie niepomyślna. 
Pozornie wyleczone dzieci podlegać muszą stałei obserwacii le- 
karskiej, zawsze bowiem istnieje u nich niebezpieczeństwo na- 
wrotu choroby. Bezpośrednią przyczyną zejścia śmiertelnego 
u dzieci są według Fischera naiczęściei zatory w mózgu. 

Rozpoznanie powolnego zapalenia wsierdzia, w rozwiniętym 
pełnym obrazie klinicznym, po kilku miesiącach trwania choro- 
by nie napotyka zwykle na większe trudności, w pierwszych na- 
tomiast tygodniach należy do naitrudnieiszych zadań lekarza. 
Nieuniknione są tutai częste pomyłki rozpoznawcze. Chorego, 
przygnębionego utratą sił i łaknienia, ale pracującego jeszcze, 
uważa się bardzo często za neurastenika. U cliorego gorączku- 
iącego z bólami w stawach zwykle rozpoznajemy gościec sta- 
wowy, dopiero bezskuteczność leczenia salicylatami zaczyna bu- 
dzić wątpliwości co do istoty cierpienia. Przy gorączce ciągłej 
myśliny o durze brzusznym, W stanach podgorączkowych z wy- 
niszczeniem nasuną się na myśl przewlekłe postacie gruźlicy 
płuc, grypy. zakażenia |lasecznikami okrężnicy (colibaccilosis). 
Wysoka gorączka z objawami miózgowo-oponowymi łatwo na- 
rzuci nam rozpoznanie zapalenia opon mózgowych. Przy bólacl 
w iamie brzusznej z gorączką myślimy nieraz o ostrym zapale- 
niu woreczka żółcioweyo lub zapaleniu miedniczek nerkowych, 
przy gorączce faluiącei o gorączce maltańskiei; przy silnei nie- 
dokrwistości z gorączką niejednokrotnie posiew krwi zadecyduje 
о odrzuceniu rozpoznania niedokrwistości złośliwei. Dodatni od- 
czyn Wassermanna utrudni nam niekiedy rozpoznanie, wiemy 
bowiem. że w powolnym zapaleniu wsierdzia odczyn Wa dość 
często bywa dodatni, a gorączka może występować w kile na- 
rządów wewnętrznych. iak i w powolnym zapaleniu wsierdzia. 
W przebiegu О wysokiej gorączce z dreszczami musimy ust- 
nąć zimmicę па podstawie badania krwi. Będziemy wreszcie nie- 
raz zastanawiać się nad tym, czy mamy do czynienia z gośŚco- 
wym czy powolnym zapaleniem wsierdzia. Klinicznego rozgrani: 
czenia nie da się już dzisiaj Ściśle przeprowadzić, odkąd B a- 
bonneix w gośćcowycii zapaleniach wsierdzia stwierdził mo- 
żliwość zakaźnych zatorów, guzków Osłera. ріатіс, w pewnych 
przypadkach nieskuteczność leczenia salicylatami, a amerykań- 
ѕсу autorzy w 25 przyp. gośćcowego zapalenia wsierdzia wy- 
kryli paciorkowca. Tak samo trudno nam nieraz będzie odróżnić 
ostre zapalenie wsierdzia od podostrego lub powolnego zapa- 
tenia. ` 

Klinicznie może istnieć dużo punktów stycznych. Wszyst- 
kie te trzy postacie mogą być wywołane przez ten ѕат zara- 
zek, najczęściej streptococcus, czasem — pneumococcus. Nawe 
długotrwałość cierpienia nie może decydować o jego rodzaju. 
Bywały przypadki ostrego zapalenia wsierdzia, ciągnące się mie- 
siącami, podczas gdy przypadki powolnego zapalenia wsierdzia 
kończyły się nieraz burzliwie w ciągu kilku tygodni. Ziawiska 
te zależą zapewne z iednei strony od różnei postaci i iadowi- 
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tości tego samego zarazka, z drugiej zaś od różnej odporności 
i odmiennej reakcji ustroiu. Prawdopodobnie wszystkie te ro- 
dzaie zapalenia wsierdzia, od ostrego poprzez podostre i powol- 
ne aż do zapalenia gośćcowego, znajdą uie za długo iednolite 
oświetlenie i właściwe rozwiązanie. 


Leczenie, do tei pory bezskuteczne, napotyka i nadal na 
nieprzezwyciężone trudności w opanowaniu tego cierpienia, 
W piśmiennictwie spotykamy nieliczne przypadki wyleczenia, 


albo raczej osiągnięcia poprawy, a Libmann dysponujący nai- 
większą dziś statystyką ocenia dodatnie wyniki zaledwie w 1% 
przypadków. Stwierdzenie tej bezsilności leczenia zmusza nas 
zatem do rozpatrzenia dotychczasowych sposobów, a następnie 


ustalenia pewnego toku postępowania leczniczego. 
Wszyscy autorzy zgodni są z tym, że możliwie wczesiie 
ustalenie rozpoznania i rozpoczęcie leczenia może dać jedynie 


pewne widoki powodzenia. Nasze wysiłki we wszystkich podej- 
rzanych przypadkach winny przede wszystkim zdążać do wy- 
krycia źródła zakażenia (zęby, migdałki). Klinika Curschman- 
na i amerykańskie sa pod tym względem radykalne i usuwa- 
ją doszczętnie wszelkie tego rodzaju zmiany. [Istotne leczenie 
musi mieć zatem charakter raczej zapobiegawczy, polegaiący na 
wyłuszczaniu zmienionych chorobowo migdałków, usuwaniu zę- 
bów dotkniętych ropno-zapalną sprawą itp. O ile nam się uda 
w pierwszym utaionym okresie choroby wykryć to źródło i usu- 
nąć ie, zmniejszy się zapewne w statystyce nie tyle Śmiertel- 
ność. ile w ogóle ilość powolnych zapaleń wsierdzia. 

Dalsze leczenie należy ująć w pewien schemat, a mianowicie: 
leczenie przyczynowe. do którego zaliczamy środki bakterio- 
bójcze chemoterapentvczne oraz środki wzmagaiące odporność 
swoistą ustroju przeciw zarazkom. jak surowice, szczepionki, 
autoszczepionki oraz imuinunotransfuzie. Na drugim miejscu po- 
stawuuy niemniej ważne leczenie ogólne, wzmacniające stau fi- 
zyczny i psychiczny chorego, łagodzące wszelkie jego dolegli. 
wości i podtrzymujące czynność serca. 


Od środków bakieriobójczych, etiotropowych musimy wy- 


magać, by przy małej stosunkowo toksyczności, działały silnie 
na zarazki, przeciw którym są skierowane, słabo zarazem dzia- 


Іајас lub wcale nie oddziaływuiąc na tkanki ustroju, czyli ina- 
czei mówiąc, żeby ich współczynnik chemoterapeutyczny był wy- 
soki. Wielokrotne doświadczenia wykazały, że silne Środki „їп 
vitro" często nie działają w ogóle na zarazki w żywym ustroju. 
Dotychczas bardzo rozległy arsenał iych Środków, stosowanych 
w powolnym zapalenia wsierdzia, Świadczy przede wszystkim 
о ich małej skuteczności. Większość ich przeszła iuż do listorii, 
a chciałbym ie wymienić ze względu na ogólny przeglad le- 
czenia. 


Pochodne grupy chinoliny, a więc chinina, optochina i euku- 
ріпа powinny dawać dobre wyniki przy zakażeniu przede 
wszystkim pneumokokowym a następnie streptokokowym, na 


które to bakterie in vitro działają bardzo silnie, Curschmann 


polecał podawanie 0,2 opiochini basici, 4—5 razy dziennie, do 
ogólnej sumy 4 g. po czym w razie braku poprawy po trzech 
dniach przerwy powtarzał leczenie. Srodki te jednak są silnie 


toksyczne, a mało skuteczne. 

Capps (Ameryka 1923) ogłosił 4 przypadki wyleczone do- 
żylmym stosowaniem natr. kakodylicum, 0,06—0.25, pro dosi. Jest 
to jednak doniesienie odosobnione, a inne pochodne arsenu (arse- 
nobenzol, arsacetin) nie dały wyników dodatnich. 

Duże nadzieie pokładano następnie we wprowadzeniu do le- 
czenia soli metali ciężkich w roztworach koloidalnych. Bakte- 
riobójczo iednak działają w nich nie cząsteczki koloidalne, któ- 
re raczej wzinagaią ogólną nieswoistą odporność oryanizmu, tyl- 
ko nieznaczna ilość jonów srebra, bądź złota, znaiduiąca się 
w .czynnei dysociacii elektrolitycznej. Z grupy tej stosowano 
dożylnie roztwory srebra kołoidalnego. St. Klein (W-wa) osło- 
sił 2 przypadki wyleczone kollargolem, stosuiąc serie 10—18 do- 
żylnych wstrzykiwań 2% roztworu w ilości 2—10 cm", Stosowa- 


no również Corgol -— Motor, Argocoł — Klawe, Argentol — 
Karpiński, srebro koloidalne otrzymane drogą elektryczną — 


elektrokolargol, w końcu argochrom, połączenie chemiczne błę- 
kitu metylenowego ze srebrem koloidalnym. Miał on w sobie łą- 
czyć działanie bakteriobóicze jonów srebra z działaniem błęki- 
tu mietylenowego, który jako barwik anilinowy ma również 
własności bakteriobóicze. Roztwory koloidalne złota (Aurel, 
Aurosan — Spiess, Elektroaurol — Karpiński) również nie dały 
oczekiwanych wyników. 

J. Zambrzycki przy posocznicach stosował wreszcie 
dożylnie septiven, zawiesinę węgla aktywowanego w oliwie 
z kamforą, przy czym węgiel aktywowany miał pobudzać zdol- 
ność komórkożerną układu siateczkowo-śródbłonkowego w wyż- 
szym stopniu niż srebro koloidalne. W powolnym zapaleniu 
wsierdzia nie osiągnięto dobrych wyników. 
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Zwrócono się następnie do barwików akrydynowyci, które 
przy bardzo silnym działaniu bakteriobójczym tym się odznacza- 
ią, że silniej działają w obecności białek niż w roztworach wod- 
nych i mają wysoki współczynnik eliemoterapeutyczny. Nic też 
dziwnego, że spodziewano się po nich dobrych wyników, Stol 


te osiągał ie podawaniem 0,5% trypaflawiny, w dużych ilościach 
(40—60 сї?) dożylnie. Według Leschkego argoflawina (sól 


srebrowa trypaflawiny) przewyższa iei działanie. Często iednak 
po dożylnym stosowaniu tych środków występują bóle i za- 
wroty głowy, dreszcze, wymioty, rzadziei podrażnienie nerek. 
Do tei grupy należy również Sepłacrol i Rivanol, który jednak 
silnie drażni żywe tkanki. 

Środki z grupy barwików anilinowych (błękit metylenowy, 
2% sgentiana-fiolet) stosowane dożylnie również zawiodły. 


W ostatnizli latach spośród środków chenioterapeutycznych 
wysuwaią się na czoło związki zawierające grupę paraamino- 


berzenosuliamidową, które przy słabszym działaniu im vitro 
таја działać przede wszystkim w żywych ustrojach (T. Ku- 
chlarski). Należą do nich: Prontosil, Septazyna, Antystreptvna, 
Azorhag i inne. Wskazania do stosowania tych środków stano- 
wią wszystkie ostre sprawy chorobowe, wywołane przede 
wszystkim przez paciorkowce, gronkowce i pnenmokoki, Związki 
te, według doświadczeń Levaditiego i Vaismanna oraz 
spostrzeżeń samego autora (Kucharski) działają na bakterie, 
osłabiając ich odporność, nuiedopuszczając do wytwarzania się 
dokoła nich otoczki ochronuej, wzmagaiją przez to fagocytozę. 
nie podnosząc sił obronnych samego ustroju. Dostępne są im 
tylko bakterie we krwi krążące lub w tkaqce chorej, ale żywej 
na zarazki ukryte w tkance zmienionej inartwiczo, w ropnej 
treści lub skrzepach nie таја wpływu, przy czym ich siła dzia- 
łania nie iest zbyt znaczna. Tym się tłumaczy, zdaniem K u- 


charskiego, bezskuteczność tych leków w daleko posunię- 


tych posocznicach. Przytoczył on z piśmiennictwa 10 przypad- 
ków powolnego zapalenia wsierdzia, leczonych tymi środkami 


w 100% śmiertelnych. Sam iednak w jednym przypadku powol- 
nego zapalenia wsierdzia leczonyim Septazyną osiągnął wyraźną 
poprawę. Warunkiem powodzenia musi być iednak wczesne le- 
czenie dość wysokimi dawkami, a następnie utrwalenie wy- 
niku dawkami anniejszymi przez dłuższy czas podawanymi. 
przy jednoczesnym stosowaniu wszelkich środków wzmaga- 
jących odporność ustroju, np. autokemoterapii i innych. Auto 
podawał  iednocześnie Redoxon i Ceblon w ilości 150 ime 
dziennie, A 

Surowice w ogóle nie dały pożądanego wyniku. Często 1a- 
wet po zastrzyku surowicy przeciwpaciorkowcowei występowa- 
ła reakcia ogniskowa z podwyższeniem gorączki i pogorszeniem 
stanu ogólnego. Benecke ogłosił 3 przypadki wyleczenia cię- 
Żkiej posocznicy podawaniem 200—480 cm? zwykłei ludzkiej su- 
rowicy dożylnie. Hemsted opisuje ieden przypadek posoczm- 
cy paciorkowcowei wyleczonei w ciagu roku surowica końską, 
konia uodpornionego przeciw paciorkowcom chorego, Francuscy 
autorzy bardzo jednak ostrzegaią przed dożylnym stosowaniem 
surowiec, ponieważ były przypadki kończące się dla chorego tra 
gicznie. 


Jmmanotransiuzia nie wniosła do leczenia oczekiwanego wy- 
niku niezależnie od tego, czy dawca był szczepionką pacior- 
kowcową uodporniony na kilka godzin przed przetoczeniem, czy 
też systematycznie przez kilka tygodni uodparniany wielokrot: 
nymi dawkami szczepionki w nadziei wzmożeiia ifagocytarue, 
czynności leukocytów. Frey podaje jeden przypadek na sześć 
leczonych z wynikiem pomyślitym. 4 

Szczepionki i autoszczepionki, według Stalla, dają pogor- 
szenia. 


Mouquin nie widział również zadowalających wyni- 
ków. Laubry i Jaubert zalecają leczyć zapobiegawczo 


przewlekłe gośćcowe schorzenia serca anatoksyną pacierkowco- 
wą, przygotowaną z kultury paciorkowcowei płonicy albo szcze- 
pionką wieloważną ze szczepów strepłoc. viridans, streptoc 
haemoliticus, enterococcus i staphylococcus. Dimitracoft (5o 
fia 1934) ogłosił 4 przypadki powolnego zapalenia wsierdzia wy- 
leczone autoszczepionką. Autor podawał co 2-3 dni auloszcze- 
pionkę w dawkach wzrastających od 05—4 сїй? (w 1 em* = 
500 mil, zarazków) domięśniowo. 

Bardzo ważną rolę w leczeniu powolnego zapalenia wsierdzia 
odgrywają ogólne wskazania. Z chwilą wystąpienia stanów go- 


rączkowych należy bezwzględnie zatrzymać chorego w łóżku, 
łamiąc niejednokrotnie jego opór psychiczny. Należy zabronić 
wszelkich wysiłków fizycznych, zezwalając jedynie na pracę 


umysłową i to uzależnioną od ogólnego stanu chorego. Ze wzglę- 
du na długotrwałość cierpienia doniosłą rolę odgrywać musi nie- 
ustanny wpływ psychiczny. Dbać musimy poza tym o niezwykłe 
troskliwe pielęgnowanie chorego; brak łaknienia i upadek sił oraz 
postępujące wyniszczenie fizyczne zwalczać środkami farmako- 
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logicznymi (sźomachica, roborantia) iak również łagodzić wszel- 
kie inne dolegliwości chorego. 

Baczną uwagę zwracać będziemy stale na serce, jakkolwiek 
leczenie, przynajmniej w początkowych okresach choroby (przy 
sercu wydolnym) ograniczymy do środków uspakajaiących i nie- 
znacznie krzepiących (zimne okłady, brom, przetwory kozłka 
lek. itp.) Przy zaburzeniach w krążeniu ze zimianann zastoino- 
wymi znacznego stopnia musimy stosowac energiczniejsze le- 
czenie (kamfora, kofeina, przetwory naparstnicowe). Wielu auto- 
rów przestrzega przed stosowaniem leków naparstinicowych; 
„Podkreślić należy“ — pisze Siedlecki —, że stosowanie pre- 
paratów naparstnicowych w przebiegu niedomogi lmięśnia ser- 
cowego w powolnym zapaleniu wsierdzia nie daje zwykle do 
brych wyników“. 

Wreszcie odżywianie chorego stanowić musi troskę lekarza 
i otoczenia chorego. Dieta winna być z jednej strony wysoko- 
wartościowa, z drugiej zaś uwzględnić musi stan chorego i po- 
szczególnych iego narządów, np.: dieta Karella przy obrzę- 
kach pochodzenia sercowego, beztłuszczowa — przy niedomodze 
wątroby, bezinięsna i bezsolna — przy niedomodze nerek. W każ- 
dym zaś razie musi być bardzo smacznie przyrządzona i sto- 
sunkowo łatwo strawna, uwzględniająca przede wszystkim wę= 
glowodany i witaminy, a zwłaszcza witaminę C. 

Podaję wyniki leczenia omawianych przypadków: 

Leczenie objawowe (przeciwgośćcowe) — 7 przyp, l. p. 13, 15, 
IB, 20, 21, 24, 28. 


Leczenie objawowe + abscessus artif. — 2 przyp, 1. р. 14, 19. 
Przetwory srebrowe: Collargo! — 2 przyp. 1. p. 4, 8; Argo- 
col — 1 przyp., 1. p. 24; argent. colloid. -Е autoszczep. — 1 рг2ур., 
l. p. 7; Argentol + autoliemoterapia — 1 przyp, 1. р. 25. 


Зее hizyp.. 15. 22. 
Barwiki akrydynowe: 
trypaflawina — 8 przyp, 1. 

Шама — 2 przyp]. 
trypaflawina r Argentol — | przyp. 1. p. 3, 
trypaflawina + Auroł — 1 przyp. 1. p. 11, 
trypaflawina + autoszczepionka, 1 przyp. L p. 10. 
Pochodne grupy paraammobenzenosuliamidowei: 
Antistreptina lub Prontosil -+ Ѕеріасго + Corgol — 2 przyp. 

Ie. 26, 26 
Azcphag + camphochina — 1 ргғур., 1. p. 29 (1 z poprawa). 
Przy stosowaniu pochodnych barwików akrydynowych i po- 

chodnych grupy paraaminobenzenosulfamidowej otrzymano w 3 

przypadkach wyniki dodatnie, a mianowicie w pierwszej grupie 

na 11 przyp. — 2 przyp. wypisane „z poprawą”, w drugiej gru- 
pie na 3 przyp. — 1 przyp. wypisany „z poprawą*. Wyników 
tych nie mogę jednak przyjąć za całkowicie pewne. ponieważ 

o losie 2 chorych dawniei obserwowanych, leczonych trypafla- 

winą nie otrzymałem wiadomości, istnieje zatem możliwość zgo- 

nu tych chorych, w ostatnim zaś przypadku, 1. р. 29, chory та 

Się nieżle, ale okres wypisania ze Szpitala (15. X. 1937) jest je- 

Szcze zbyt krótki dla wyciągnięcia ostatecznych wniosków. Wi- 

dzimy z tego zestawienia, że wszystkie dawniejsze Środki za- 

wiodły, spośród zaś ostatnich zdobyczy, środki grupy paraamino- 


m, l, 25 m О, m IŻ. NZ, [б ОЕ 


benzenosulfamidowei obudziły pewne nadzieje. Należało by ie 
wypróbować w możliwie największej liczbie przvypadsów. 
Na zakończenie chcialbym jeszcze podać wyniki ankiety, 


trozpisanei po 2—4 latach od czasu obserwacii chorych oraz wy- 
niki autopsii chorych —— zmarłych w szpitalu. 

Na ankietę otrzymałem 6 odpowiedzi, a mianowicie: w przyp. 
|. 0. 10, 13, 16, 18. 22 i 25. Wszyscy ci chorzy zmarli ро upły- 
wie 6 dni do 21 miesięcy po opuszczeniu Szpitala. 

‚ Auilopsię przeprowadzono w 7 przypadkach, wyniki nastę: 
pujące: 

R rzyp. l. p. 3. Endocarditis verrucosa subchronica exacerbans 
valv, bicnsp. et endocardii atrii sin. Dilaratio cordis totius. Indu- 
ratio cyanotica lienis, pulmonum, renum. Hepar moschatum. 
intarctus апаетісі vetustiores lienis et renum. Thrombosis par- 
ns inferioris venae cavae inf, venaram iliacarum communium 
externarum et femoralium. Embolia art. pulm. dextrae (rami Ill 
ord.). Obliteratio cavi pleurae utriusque. Hydropericardium, asci 
tes, anasarca. 

Przyp. ү. p. 14, Endocardifis verrucosa valy. бісиѕр. et valv. 


semilunarinm aortae. Insułf. et stenosis v. bicusp., insufl. v. 
aortae. Induratio суапойса pulm., lienis. Hepar moschatum. 
Infarctus anaemici lienis. Hydrotherax, hydropericardium, asci- 


tes, Anasarca dorsi, extremitatum superiorum et inferiorum. 
Przyp. l p. 15. Pneumonia fibrinosa pulmonis dextri in sia- 
dio hepalisationis rubrae. Endocarditis verruccsa protracta valv. 
bicusp. et valv. semilunarium aortae. Dilatatio cordis totius. Fi- 
bresis dispersa myocardii, anasarca. Hydrothorax. Hydroperi- 
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cardium. 5plenomegalia, Intarctus anaemiei recentes lienis. Nephri 
tis chronica. Cirrhosis renis sinistri post iniarctns multiplices. 
Przyp. l. p. 17. Endocarditis ulcerosa et verrucosa valv. se- 
milunarium aortae subs. insuff. valvularum. Dilatatio cordis sin. 
levioris gradus. Infarctus anaemicus lienis. Cicatrices post in 
iarcius renum. HẸyperaemia passiva universalis, Hydrothorax sin. 


Hydropericardium. Anasarca pedum. Obliteratio cavi pleurae 
dexirae. Oedema pulmonum. 
Przyp. l. p. 20. Fibrosis tonsillae utriusque. Insutf. valv. 


сиз. ex endocarditide verrucosa peracta. Insuif. valy. semiluna 
rium aortae ex endocarditide ulcerosa protracta. Intaretus anaemi: 
cus lienis. Steatosis myocardii. Dilat. ventr, cordis sin. maioris 
gradus, Hypertrophia et diłatatio cordis dextrii. Fibrosis epicardii. 
IMydrotherax dexter. Hydropericardium. Ascites. Anasarca, Oede- 
ma pulm. Hyperaemia passive universalis. Nephritis subacute 
haemorrhagica. 

Przyp. 1. p. 21. Iindocard. verrucosa protracta valv, bicuspid. 
Diiatatio cordis totius. Embolia art. iliacae communis dextri 
Thrombosis art. iliacae ext. Infarctus anaemici renum. Tumor lie- 
nis chronicus. Degen. parenchym. hepatis, Emphysema pulm. Fi- 
brosis apicis pulm. utriusque. Sxnechiae teniaeformes pleurales 
ambilaterales, Hyperaemia passiva universalis. (fecit Ściesiń- 
Ski 0) 

Przyp. l. p. 24. Fibrosis endocardii atrii sin, Hypertrophia 
et dilatatio cordis dextri et dilatatio atrii sin. minoris gradus. Pe- 
ricarditis fibrinosa in regione atrii et ventriculi sinistri. Infarctus 
multiplices recentes et vetustiores renis. Tumor lienis chronicus. 
Degeneratio parenchymatosa myocardii, hepatis, renum. Pneumo- 
nia dispersa crouposa partis post. et super. lebi super. pulm. 
utriusque et partis post. lobi inf. pulm. dextri. Synechiae pleura 
les interlobares dextrae. Ascites. Hydrothorax ambilateralis. Sep 
sis. Anaemia universalis maioris grad. Inanitio. (fecit Kusiak 
Kraków). 
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Doc. dr St PROGULSKI i dr J. ROSENBUSCH Lwów 


Dwa przypadki chorób czerwiowych 
Z Kliniki Pediatrycznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Б. Gróer 


W Klinice Dziecięcej widzieliśmy ostatnimi czasy dwa przy- 
padki niezwyczajnych schorzeń, wywołanych przez robaki. 
Pierwszy budził zainteresowanie swą rzadkością na ziemiach na- 


szych. dotyczył bowiem dziecka urodzonego w Brazylii i tamże 
zakażonego tęgoryicem dwunastnicowym  anchylostoma duode- 
nale), Drugi, pochodzenia tutejszego, zaciekawiał niezwykłym 
przebiegiem, powikłaniami i zejściem. Ten ostatni stanowi po- 
uczający przykład, јак trzeba być ostrożnym w krytycznym 
rozpatrywaniu obiawów klinicznych, wywołanych robakami, 


a także w wyborze postępowania leczniczego. W szczególności 
mówiąc o chorobach z powodu robaków u dzieci można stwier- 
dzić, że tak co do ich częstości, obiawów i skutków, jakie mo- 
ка wywoływać, panuje jeszcze dziś w pojęciach niepowołanych, 
a nieraz i lekarzy, wiele zamieszania i nieporozumień. Wynikiem 
tych stosunków jest z jednej strony niczym niepoparte i za 
często zbyt pochopne przypisywania każdego niemal objawu cho- 
robowego robakom, co rówiia się czasemi zamykaniu oczu na 
istotną przyczynę schorzenia, z drugiej strony równie nienza- 
ѕайпіопе iest lekceważenie obiawów chorobowych wywołanych 
przez robaki. Jedno, iak drugie stanowisko iest błędne. Ma się 
wrażenie, że po okresie wielkiego zainteresowania dla przyrody 


robaków i kliniki chorób czerwiowych wówczas, kiedy je od- 
kryto i po pewnei przesadzie w rozpoznawaniu ich zawsze 
i wszędzie, dziś po latach w wielkiej mierze zapomniano o obia- 
wach i obrazach, jakie mogą wywoływać. 

Przyp, I, Dziecko 2'/-letnie, Z. R., przyięte z powodu ude- 
rzającej uiedokrewności, wywołanej zakażeniem tęgoryjca dwu- 
nastniczego (anchylostoma duodenale). Rodzice dziecka powró- 
cili do kraju z Brazylii, jako reemigranci, gdzie przebywali kilka 
lat, Drugie dziecko, mające 5 lat i matka przebyli to samo za- 
każenie, podobnie iak i 2/3 ludności całego stanu Santo-Spirito. 
Matka rzekomo się wyleczyła, ale starsze dziecko nie pozbyło 
się robaków. Obecnie cała rodzina osiadła w jednym miasteczku 
podgórskiim. Niedokrwistość u dziecka młodszego zauważono już 
w drugim roku życia. Od tego też czasu cierpiało ono na świąd 
skóry, brak apetytu i częste, niezbyt wysokie, zwyżki ciepłoty. 

Słan obecny. Powłoki skórne i błony śluzowe uderzająco 
blade, wargi z odcieniem sinawyim. Na skórze kończyn górnych, 
brzucha i ud, ślady drobnych zdrapań, miejscami przypominają 
ce nory Świerzba. Narządy wewnętrzne bez zmian, z wyjątkiem 
serca, które w całości jest powiększone, a zwłaszcza komora 
lewa. Stan powyższy serca potwierdziło prześwietlenie promie- 
niami Roentgena. Elektrokardiogram bez zmian. Tętno 104. Nad 
końcem serca wyraźny szmer skurczowy. Wątroba i śŚledziona 
nie powiększone. Waga ciała 11 kg 8 dkg. Samopoczucie chore- 
go, mimo lichego wyglądu, bardzo dobre. Ciepłota w granicach 
36.8" do 37.4% Odczyny tuberkulinowe i Wasserimanna uienmnie. 
W stolcu świeżo oddanym o wyglądzie i spoistości prawidłowei. 
stwierdzono bardzo liczne, typowe iaia tęgoryjca dwunastnicze- 
go, kształtu owalnego, wypełnione kulkami przeświecającyini 
jakby śrutem. Prócz iaj dość liczne, długie, prawie przeźroczy- 
ste robaki, które przez jakiś czas wykonują sprężyste, wygl- 
пајдсе się ruchy, a wreszcie po pewnym czasie zupełnie przestają 
się ruszać, 

U chorego rozpoczęto leczenie, podając mu po 12-godzinnym 
wygłodzeniu. 0.5 ст? czterocelilorku węglowego CCh-carboneum 
tetrachloratum. Lek ten. w postaci płynnej, o zapachu czyszczo- 
nej nafty, uważany jest w Ameryce jako naiskuteczniejszy. Cho- 
ry uasz przyjął go doskonale. Po 8 godzinach podano środek 
przeczyszczający, dwie łyżki Pruniolu. Badanie kału następnego 
dnia i w dalszych dniach wykazało wprawdzie mniejszą ilość 
robaków, iednak zupełnie żywotnych. Leczenie tym samym 
środkiem powtórzono jeszcze dwukrotnie, zwiększając dawkę do 
1 g, niestety, bezskutecznie. Również i podanie Stovarsolu w daw- 
Кас po 0.25 dwa razy dziennie przez 4 dni nie przyniosło żad- 
nego wyniku. Na skórę zastosowano kilkakrotne wtarcie ung. 
silt. Wilkinsoni z wazeliną w równych częściach, a wobec znacz- 
пеј niedokrwistości zaczęto podawać choremu ferrum reductum 
w proszkach po 0.05 do 0.2 dwa razy dziennie oraz rozcieńczo- 
ny kwas solny. Obecnie po 5 tygodniach stan chorego przedsta: 
wia się następująco. Przybrał na wadze, apetyt i samopoczucie 


doskonałe. 


Stan krwi: 

W chwili przyjęcia: Po 5 tygodniach: 
Fiemoglob, 15% Hemoglob. 12% 
б CZEDWE 2,000.000 ету 7 5.100.000 
indeks 0.37 indeks 0.70 
c. białych 8.500 c. białych 7.400 
pałeczk. 2% pałeczk. 2% 
segment. 51% segmen.. 33% 
eozynof. 6% eozyuci, 23% 
limf. 40% limt. 34% 

zasadochł. 1% 
monoc. T% 

Czas krwawienia i krzepnienia prawiūļłow y. 

Anizocytoza, polichromazia utrzymuią się dalej. W ogóle 
stan krwi uległ znacznej poprawie. Zawartość hemoglobiny 


wzrosła z 15% па 72%. Ogólny wygląd chorego, ustąpienię szine- 
ru anemicznego nad sercem, wszystko stwierdza znaczną ро- 
prawę u dziecka, mimo że pasożyty dalej znajdują się w jelitach 

Nie przyniósł też wyniku jednorazowo podany, bardzo za- 
lecany w Niemczech Środek f. Bayer: Seretin (2 kapsułki po 0.6) 
jako czysty chemicznie СС. Podanie tego leku ponowiono ie- 
szcze po kilku dniach. 

Uwagi krytyczne. W przypadku powyższym zastanawiającym 
jest fakt znacznej poprawy, mimo że chory bynajmniej nie zo- 
stał wyleczony. Ustrój jego zrazu w bardzo lichym stanie, 
w anergii, na którą wskazywała mała, bo 6% tylko eozynofilia 
we krwi, w krótkim czasie po rozłączeniu się Z rodzeństweni. 
również chorym, w opiece klinicznej i po zastosowaniu żelaza, 
wybitnie się poprawił, Ogólna poprawa, iak i poprawa niedo- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 16. r. 1938 


- 


krwistości (niemal 5-krotnie zwiększona zawartość hemoglobiny, 
a ilość c. czerwonych podwójna) jest uderzaiąca. Obecnie też 
organizm oddziaływuje już energicznie, wykazując 23% eozynot 
Zniknął też anemiczny szmer skurczowy serca, a ciepłota po- 


wróciła do normy. Waga ciała z 11.08 kg podniosła się do 
13.29 kg. 
Rozpatrując przyczyny poprawy u chorego, należy przy- 


puścić, że najkorzystniej na stan iego zadziałał fakt usunięcia 


nowych zakażeń, które w złych warunkach chorego doko- 
nują Się zazwyczaj w dwojaki sposób. Jeden, ti. przez spoży: 
wanie zakażonych larwami lub jajami środków spożywczych, 


a drugi przez maceracię rąk i nóg w wilgotnych terenąch za- 
skórnej wody (np. u robotników, górników w tunelach), w któ- 
rych żyją larwy oddawane wraz z kałzm zakażonych osobni- 
ków. Larwy te wgryzają się przez skórę do obiegu krwi, a z nią 
do serca i płuc, skąd drogą wykaszliwania dostają się do prze- 
wodu pokarmowego. Tu larwy przeradzają się w robaki, które 
jednak nie są w stanie rozmnażać się bez wyjścia z organizmu 
ludzkiego. Tak więc w naszym przypadku zupełnie odpadła możli- 
wość ponownych zakażeń, które w okolicach zakażonych stanowią 
główne niebezpieczeństwo dla chorych. 

Walka z pasożytami nie jest łatwa, zwłaszcza wtedy, gdy 
podobnie, jak w Świerzbie, rodzeństwo chorego jest zakażone 
i nie leczy się równocześnie, a tak właśnie było w naszym 
przypadku przed oddaniem go do Kliniki. Inne niebezpieczeń- 
stwo, dotyczące higieny społecznej, wymknąć może z zawlecze- 
nia tego pasożyta do naszego kraju і z łatwości jego rozpow- 
szechnienia w niektórych okolicacl, wobec powszechnego zwy- 
czaju naszej ludności chodzenia boso i nieraz braku naipro$t- 
szych urządzeń sanitarnych w małych miasteczkach. Niemałą też 
trudność może stanowić zaopatrzenie się w. niezawodne leki. 

Przypadek П. Chory E. R. 3'h-letnie przyjęty . do Kliniki 
Pediatrycznej z następującymi wywiadami: choroba rozpoczęła 
się przed 17 dniami bólami napadowymi po prawej stronie brzu- 
cha, przy czym dziecko nie gorączkowało, nie wymiotowało, 
a stolce miało prawidłowe. Po trzech dniach ciepłota podniosłe 
się do 38.5". Lekarz wezwany w nocy, stwierdził zapalenie wy: 
rostka robaczkowego. Natyclumast wykonano wycięcie wyrost. 
ka. Mimo to stan chorego nie uległ poprawie, gorączka utrzy: 
mywała się w dalszym ciągu, wystąpiły też wymioty. W treśc 
ich, jako też w stolcach pojawiły się obficie glisty. Ilość ich 
była tak wielka, że dziecko wyjimowało іе palcami z gardła. Ba. 
dań krwi u chorego nie robiono. 

W chwili przyjęcia do Kliniki stwizrdzono stau następują- 
cy: dziecko wybitnie charłacze, skóra blada z wyraźnym odcie- 
niem żółtaczkowym. Gardło, płuca i serce bez zmian. Na skó- 
rze podbrzusza prawego powierzchownie ropiejąca rana poope- 
гасуіпа. Wątroba bardzo znacznie powiększona. twarda, o po- 
wierzchni nierównej, przy obimacywaniu bolesna. Dolny iej brzeg 
sięga na pięć palców poniżej luku żebrowego. Płat lewy prze- 
kracza па szerokość dłoni linię środkową na lewo, śledziona nie- 
macalna. Poza tym nie stwierdza się żadnei bolesności, ani opo- 


rów w obrębie jamy brzusznej. System nerwowy bez zmian 
Obraz krwi: c. czerw. 3,960.000. Sahli 48, indeks 0.6, c. biał 
5.780. Obraz jakościowy: pał. 16%, segm. 35%, eożynof. 2% 


тон. 6%, limf. 41%. 

Moez bez zmian chorobowych. Prześwietlenie klatki piersio- 
wej promieniami Roentgena nie wykazuie zmian. Odczyny tu- 
berkulirowe oraz Wassermanna uienine. 

W dalszym przebiegu choroby stwierdzono stałe pogarsza- 
nie się stanu ogólnego, w jamie brzusznej pojawił się plyn prze- 
siękowy. Na powłokach brzusznych wystąpiło rozszerzeniś żył. 
Wymioty utrzymywały się bardzo uporczywie, a w nich, iake 
też w stołcach, bardzo liczne glisty. 

Wobec tego. że jedynym objawem dającym się stwier- 
dzić było powiększenie wątroby, skierowano całą uwage 
па ten narząd. Różniczkując objawy, brano w rachubę następu- 
jące postacie chorobowe: ropień wątroby lub podprzeponowy, 
nowotwór, sprawę pasożytniczą. Jakkolwiek brak charaktery- 
stycznych zmian we krwi mógł osłabić przypuszczenie, że cho- 
dzi o ropień, pomimo tego rozpoznanie to brano najsilniej poc 
uwagę, przy czym łączono tę zmianę z obecnością glist w prze- 
wodzie pokarmowym, przypuszczając, że one mogły to ropienie 
wywołać. Brak reakcji w obrazie krwi tłumaczono cliarłactwen 
i anergią (tylko 35% segment. i 2% eozyn.. ilość c. b. 5.780) 
Wobec niecharakterystycznych objawów dla zapalenia wyrostka 
robaczkowego, podanych w wywiadach (brak gorączki począt- 
kowej, wymiotów, uormalne stolce), trudno było oprzeć się przy- 
puszczeniu, że zaszła omyłka w początkowym rozpoznaniu (za: 
palenie wyrostka) i że bóle w prawym podbrzuszu pochodzące 
albo z wątroby, albo skutkiem robaków, stały się przyczyną nie- 
potrzebnego zabiegu operacyinego. 
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W tydzień po przyjęciu dziecko zmarło. Badanie pośmiertne 
zwłok w Zakładzie Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Lwow- 
skiego wykazało: w przewodzie pokarmowym liczne glisty. ОП- 
sty te, długości 10—12 cm w wielkiej ilości tkwiły w przewo- 
dzie żółciewym wspólnym, wchodząc częściowo do przewodów 
wątrobowych. Przewody żółciowe w obrębie miąższu wątroby 
uderzająco porozszerzane i zropiałe, w obrębie wnęki wątroby 
liczne ropnie, Wątroba w całości powiększona. Inne narządy, 
iak i okolica kątnicy bez zmian. Blizna po wycięciu wyrostka ro- 
baczkowego па jelitach całkowicie zagojona. Rozmieszczenie 
горпі w okolicy wnęki oraz ropne zapalenia przewodów żółcio- 
wych przemawiały za pocliodzeniem tych ropni od obecności 
glist w przewodach żółciowych. Przeciwko przerzutowemu po- 
chodzeniu ropni watrobowych ze zropiałego wyrostka robaczko- 
wego przemawiał brak ropni na powierzchni watroby, które 
w takich przypadkach tam się zwykle sadowią. 

Przypadek powyższy objaśnia wyraźnie to, o czyim wspo- 
mniano na wstępie, ti. zlekceważenie wywiadów, mówiących 
o obfitości glist „wydobywanych wprost z gardła przez samego 
chorego“ i bólach jakie miewa! od dłuższego czasu. Rozpatru- 
iąc objawy przy łóżku chorego nie należało zapominać, że bóle 
brzucha, nawet napadowego charakter. są wiele razy notowane 
w klasycznych obrazach pasożytów w przewodzie pokarmowym. 
Aschoff opisał w pracy o appendicopathnia oxyurica (sive pa- 
rasitogenes) występującej w 36% u dzieci, jako cechę znamien- 
ną umiejscowiony ból brzucha, brak leukocytozy i opadania с. 
czerw., natomiast częste zwyżki ciepłoty do 37.6“ « wyżej. 

Aby nie popaść w krańcowość i nie ulec sugestii choroby 
robaków, należy w każdym przypadku niejasnego obrazu scho- 
rzenia, poza szczegółowym badaniem fizykalnym. wyzyskać 
wszystkie dostępne środki badań pomocniczych. Wiele światła 
przynieść tu może badanie obrazu krwi, badanie kału na obec- 
ność iai pasożytów, a nawet, iak to ostatnio zalecają, prześwie- 
tlenie Roentgenem, które może wykazać ruchy pasożytów. 
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Witaminy i ich kliniczne stosowanie. (Trzecie wydanie), W 
STEPP, J. КОНМАО, H. SCHROEDER. Ferd. Enke. Stuttgart. 
1938. Str. 189. Cena: 8 marek niem. 

Jest to trzecie wydanie tego samego dzieła, które było oce- 
шапе na szpaltach P. G. L. przed kilku miesiącami. Zwięzłość 
i porządek opracowania zmianie nie ulegl. Po ocenieniu znacze- 
ma i poięcia tak zwanych życianów i chorób ich brakiem wy- 
wołanych, po zaznaczeniu wzajemnego stosunku życianów do 
narządów o wydzielaniu wewnętrznym, przechodzi autor do 
syslematycznego omawiania każdego z tych ciał i trzyma się 
pewnego porządku, co ułatwia wzajemne porównanie i zrozu- 
mienie zwiazku tych ciał z narządami ustroju. 

Podana jest naprzód wiadomość o chemicznei budowie i po- 
dane sposoby wykrywania i oznaczania, potem ilości do utrzy- 
mania zdrowia potrzebne —— tak zwane jednostki. Zachowa- 
nie się w ustroju, wydzielanie i czynność zajmują najznaczniei- 
sze miejsce, przy czym zarówno brak, iak i nadmiar bywa oce- 
шапу. Każde działanie na poszczególne narządy: oko, skórę, 
żołądek, kości itp. jest osobno omawiane. W końcu podane są 
preparaty znajdujące się w handlu. 

Autorzy zachowali przy omawianiu porządek alfabetyczny. 
co pociągnęło za sobą oddzielenie A ой D, choć je łączą liczne 
pokrewieństwa. Grupa B zajęła w ten sposób drugie miejsce 
i z nią liczne jej poclrodne, aż do P, przy czym ten sam zacho- 
wany iest porządek. Askorbinowy kwas i iego rozliczne wpły- 
wy zajmuje trzecie mieisce, potem następuje D i іеі znaczenie 
dla przyswajania wapnia. Witaminy E, H i rmiej znane K, T 
i P kończą ten przegląd, który zaznajamia nas z ostatnimi wia- 
domościami z tei dziedziny i zaznajamia w sposób bardzo wy- 
czerpujacy. Autorzy mieli na oku praktyczne zastosowanie, mieli 
na oku interesy klinicysty, dlatego może tak wybitnie zaznacza 
się powodzenie tei książki. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Le ігатетет de la tuberculose pulmonaire par la tuberculine 
M. JAQUEROD (Leysin). Libr. Payot et Cie. Lausanne 1937. 

Pierwsze próby leczenia gruźlicy tuberkuliną pozostawiły 
po sobie tak smutne wspomnienie, że dziś jeszcze istnieje 
w święcie lekarskim obawa przed leczniczym stosowaniem jej 
Obawa i nieufność mają tym większe uzasadnienie, że brak jesi 
przekonywujących argumentów teoretycznych i klinicznych, 
uzasadniających jej stosowanie. Szereg autorów zaleca i stosuje 
mimo to leczenie tuberkulinowe, przypisując mu mniej lub wię- 
cej doniosłą wartość (m. 1. prof. Neumann z Wiednia). Autor 
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niniejszej monografii należy do entuzjastycznych zwolenników 
tuberkuliny, a opiera się na ponad trzydziestoletnuim własnym 
doświadczeniu. Wskazania ogranicza do przypadków gruźlicy 
przewlekłej u ludzi młodych, niewyniszczonyci, nie gorączku- 
jących, u których „proces bliznowacenia zatrzymał się i nie po- 
stępuie od jakiegoś czasu“. Leczenie rozpoczyna od 1/10 сш? 
roztworu 1:100.000, dochodząc ро 2 do 3 miesiącach do 1 grama 
czystej tuberkuliny, a przerywa je natychmiast w razie wystą- 
pienia najmniejszych zwyżek ciepłoty. Rozumowań swoich i argu- 
mentacyj nie popiera autor, niestety, historiami chorób, przez 
co leczenie przypadków gruźlicy nie postępującej i bezgorączko- 
ме! wydać się może niejednemu czytelnikowi niepotrzebne, 
jeśli nie w ogóle ryzykowne. Natomiast rentgenogramy dwu (nie 
opisanych w tekście i nie omówionych. a więc anonimowych) 
przypadków, wykazujące zupełne włókniste przekształcenie bar- 
dzo dużych jam, mogłyby rzeczywiście wzbudzić entuzjazm, 
gdyby odzwierciedlały rzeczywisty wynik zalecanej przez auto- 
ra metody. 
T. Kielanowski (Lwów). 


ies immunitês locales. A. BESREDKA Masson et Cie. Pa- 
ris 1937. 

Dorobek naukowy A. Besredki, ucznia i asystenta oraz 
kontynuatora prac Miecznikowa, tworzy jedną z pięknych 
kart nauki o odporności, a badania dotyczące uodporniania miej- 
scowego znalazły również szerokie zastosowanie praktyczne. 
Monografia niniejsza przedstawia w sposób wcale wyczerpujący 
obecny stan wiedzy o odporności mieiscowej, to jest odpornoś- 
ci tkankowej, niezależnej od istnienia lub nieistnienia w ustro- 
ju bhumoralnych ciał odpornościowych. Każda choroba zakaźna 
jest w pierwszym okresie chorobą mieiscową komórek lub tka- 
nek u bramy wejścia. Komórki te posiadać mogą wrodzoną 
wrażliwość lub odporność (np. naturalna odporność cirzewnej 
a wrażliwość skóry na zakażenie wągiikieim): mogą jednak rów- 
nież uzyskać tę odporność dzięki leczniczemu, miejscowemu 
działaniu surowiec i przeciwiadów. W szczegółowej części mo- 
nografii omawia autor kolejno odparność skóry, płuc, opłucnej, 
otrzewnej, opon, jelit i śledziony oraz odporność miejscową 
bierną. Osobny a piękny rozdział poświęcony jest zagadnieniu 
odporności u roślin. 

Wartościowa i piękna książka Besredki rozszerza znacz- 
nie wiadomości nasze z dziedziny immunologii w ogóle, przeciw- 
stawiając się dzielnie uzurpatorskiei władzy panhumoralizmu od- 
pornościowego. 

T. Kielanowski (Lwów). 
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Chlopiec bez tibrynogenu, R. G. MACFARLANE. The Lan- 
cet. Str. 309. 1938. 

U chłopca 9-letniego pojawiają się od czwartego duia po 
urodzeniu krwawienia z rany pępkowei, w późniejszym wieku 
пр. po skaleczeniu wargi hb z zębów itp. Utrzymują się one 
szereg dni. Badanie krwi: ciałek czerwonych 4,200.000, 76% ne- 
moglobiny, wskaźnik 0.9, ciałek białych 6.000, obraz morfologicz- 
ny ciałek białych bez zmian, płytek krwi 110.000, czas krzepnię- 
cia nieskończenie długi, czas krwawienia ponad 30 minut. Od- 
czyn Wasserimanna ujemny. Próba obciążenia lewulozą wypadła 
ujemnie; poziom bilirubiny w surowicy krwi 0.3 mg %. Bada- 
nia wykazują obok trombocytopenii także fibrinopenię, której się 
nie spotyka w naicięższei krwawiączce (hemofilia), Dla wykaza- 
nia fibrinopenii przeprowadzono szere; badań. Należało wyka- 
тас, że przyczyna braku hrzepnięcia nie tkwi w braku trom- 
bokinazy, protrombazy і wapnia. Do krwi, pobranej jałowo, do- 
dana trombokinaza, otrzymana z jadu wężowego Russella, nie 
zmieniła czasu krzepnięcia. Podobnie dodana protrombaza, otrzy- 
mana imetodą Mellanby'ego, nie wpłynęła zupełnie na czas krzep- 
nięcia. Również bez wyniku pozostała  trombaza. otrzymana 
z protrombazy, po dodaniu wapnia. Zresztą poziom wapnia był 
prawidłowy, wynoszący 10.5 mg% w osoczu. Natomiast dodany 
fibrinogen, otrzymany z prawidłowego osocza krwi, przesączo- 
nego przez sączek Berkefelda, drogą cząsteczkowego ѕігасаша 
ороісіпуті solami, spowodował skrzepnięcie krwi w 2 min. i 15 
sekundach, a więc zupełnie prawidłowo. Z wywiadów należy do- 
dać, że rodzice byli kuzynami, że ojciec posiadał obniżony po- 
ziom fibrinogenu we krwi oraz niektórzy członkowie rodziny 
wykazywali skłonność do krwawień. 
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W późniejszym przebiegu trombocytopenia zniknęła, fibrino- 
penia zaś utrzymywała się nadal. Dodać należy, że poziom albu- 
min, globulin i minerałów był prawidłowy. 


Wł. Elmer (Lwów). 
Uszkodzenie żolądka w niedokrwistości złeśliwej. H. A. 
MAQNUS i С. C. UNGLEY. The Lancet. Str. 420. 1938. 
Autorowie zbadali 7 przypadków niedokrwistości złośliwej. 


Znaleziono wybitne zmiany zanikowe błony śluzowej żołądka we 
wszystkich przypadkach. Zmiany te jednak nie pojawiały się 
w okolicy odźwiernika, o której się sądzi, że jest miejscem Wwy- 
twarzania „ettrinsic factor" Castle'a. Wi. Elmer (Lwów). 


Próby określenia odporności ustroju zakażonego za pomocą 
odczynu skórnego na przesącz z paciorkoweów. ©. EIGER. Gin. 
РОТИ У УЕ) 

Odczyn skórny Levy-Solala polega na' wstrzyknięciu śród- 
skórnym 0.1 cm* przesączu z paciorkowców wyhodowanych z za- 
każenia połogowego; wynik odczytuje się po 24 i 48 godzinach. 
90% ludzi zdrowych reaguje dodatnio, tj. zaczerwienieniem. 
obrzękiem i bolesnością na wstrzyknięcie przesączu. Ciężkie za- 
każenia pologowe, którym stale towarzyszy odczym. ujemny 
wskazują na brak sił obronnych ustroju, przy tym zaznaczyć 
należy, że odczyn ten z ujemnego może przejść w dodatni, jeżeli 
stan chorego ulegnie poprawie. Levy-Solal podzielił zakażenia 
połogowe na IV grupy: do | zalicza chore. które wykazują od- 
czyn dodatni, wskazujący na zdolności obronne ustroju a iedno- 
cześnie kilkakrotuie wykonany ujemny posiew krwi przemawia 
za lekkim zakażeniem. a j 

Grupę II stanowią chore, które również wykazują dodatm 
odczyn ale kilkakrotne posiewy dodatnie і. ciężkie obiawy kii- 
niczne przemawiają 2а złośliwością zarazka: III grupę stanowią 
chore, u których uiemny odczyn paciorkowcowy wskazuje na 
brak zdolności obronnej organizmu, przy tym jednak stałe ujem- 
пу posiew przemawia za niezbyt dużą złośliwością zarazka. 
Naicięższą postać zakażenia stanowi grupa LV: chore nie reagu- 


ią na przesącz, posiew jest stale dodatni, obiawy kliniczne 
ciężkie, 
Odczyn L.-S. ułatwia rokowanie w zakażeniu połogowym 


a wykonywany co parę dni wskazuje na postęp choroby, a tym 


samym na skuteczność i celowość leczenia stosowanego w każ- 
dym przypadku. Poza odczyneim skórnym i nosiewemm zwraca 


autor uwagę na wzór Arnetha mnieuwzylędniany w  dotychcza- 
sowych badaniach i sądzi, że zestawienie wszystkich trzech 
czynników: 1) odczynu skórnego, 2) posiewu i 3) badania krwi 
pozwoli iuż nie tylko na rokowanie, lecz również wybór odpo- 
wiedniego leczenia dla każdego przypadku i kontrolę wartości 
środka leczniczego. - M. Segal (Jędrzejów). 


Przetaczunie krwi w przewlekłej gruźlicy płuc, gruczołów 
chlonnych i Меп surowiczych. ). O. KRIZEWSKI. Rev. de la Tu- 
регсшоѕе. 10. 1162. 1937. 

Po krótkim omówieniu piśmienuictwa, przedstawia autol 
wyniki własnych badań, przeprowadzonych na królikach i 79 lu- 
dziach chorych na gruźlicę i dochodzi do następujących wnios- 
ków: I. Przetaczanie krwi nie przyśpiesza ani nie hamuje roz- 
woju gruźlicy doświadczalnej. П. Może być wykonane u gruźli- 
czych z powodu wskazań urazowych lub innych; przeciwwska- 
тапет jest tu tylko rozległa gruźlica jamista. postępująca. 
Ш. Jako zabieg leczniczy wskazane jest: 1) w chorobach błon 
surowiczych: a) wysiękowyci: zapałeniach opłucnej, b) zapale- 
niach otrzewnej, c) zapaleniach wielosurowiczych, 2) rozległych 
schorzeniach gruczołowych, 3) gruźlicy płuc z objawami nacie- 
ków okołoogniskowych lub zapalnych (pnenmonicznych). Prze- 
taczanie jest przeciwwskazane: we wszelkich postaciach włók- 
nistych i sklerotycznych gruźlicy płuc. 1V. Naikorzystniejszym 
okresem do przetaczania iest okres; w którym choroba wyka- 
zuje samoistną skłonność do poprawy. V. Zazwyczaj wystarczy 
jednorazowe przetoczenie, jeśli jednak wynik nie jest dość wy- 
raźny, należy ie powtórzyć. VI. Nie spostrzeżono podobieństwa 
między wynikiem przetaczania krwi. a nieswoistvm odczyneim 
białkowym. T. Kielanowski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Znaczenie badania punktu krzepnięcia surowicy krwi poa 
wpływem gorąca dla oceny klinicznej różnych stanów chorobo: 
wych i rozpoznawania niektórych nowotworów złeśliwych. J 
GLASS. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Т. XV. Z. 1 

W sposobie własnym autora, oznaczania punktu krzepnięcia 
surowica normalna krzepnie imiędzy 75—80%. Tzw. podniesienie 
punktu krzepnięcia pierwszego stopnia (81-84) spotyka się 
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w wielu stanach chorobowych i nie ma żadnego znaczenia roz- 
poznawczego. Podniesienie drugiego stopnia (85—100%) i trze- 
ciego (niekrzepnięcie surowicy przy 100") spotyka się w cięż- 
kicl iednostkach chorobowych, przede wszystkim przy nowo- 
tworach narządów iamy brzusznej. Próba ta wypadła dodatnio 
w 42 na 103 (43%) przypadków nowotworów złośliwych, Dla 
nowotworów jamy brzusznej wyiik dodatni wypadał w 63%. 
Dodatni odczyn występował również w ciężkich stanach 
charłaczych, uerczycach i w późnych okresach ciąży. Zaznaczyć 
należy, że podniesienie punktu krzepnięcia występowało we 
wszystkich przypadkach nerczycy, co autor uważa za obiaw 
bezwzględnie dla nerczycy charakterystycziy, Punkt krzepnię- 
cia podnosi się lub obniża równolegle z pogorszeniem iub po- 
prawą. Nie tylko zmiany ilościowe w białkach krwi, ale prawdo- 
podobnie i przesunięcie jakościowe odgrywaią w zmianie punktu 
krzepnięcia ważną rolę. Rawicz (Warszawa). 


Badania doświadczalne zachowania się jodu we krwi, ze 
szczególnym uwzględnieniem wpływu śledziony na  tarczycę 
w świelle najnowszych spostrzeżeń. S. HROM. Polskie Archiwum 
Medycyny Wewiętrznei. Т. ХУ. Z. L 

W badaniach swoicli posługiwał się autor metodą Perkina, 
oznaczania jodu we krwi, stosując pewne własne imodyfikacie. 
Dła tei metody, ilość iodu we krwi ludzi zdrowych waha się 
dość znacznie między krańcowyini wartościami 5—23 gamma 
% jodu, średnio 12 gamma %; u królików wahania są miej- 
sze, 6—15 gamma %, średnio 9 gamma %, Wahania te nie zmie- 
niaią się na czczo ani w ciągu dnia po posiłkach. Usunięcie Sle- 
dziony u królika obniża nieznacznie poziom jodu we krwi, jed- 
nak tylko na krótki czas; po tygodniu iod osiąga swói począt- 
Кому poziom. Wyciągi śledziony tylko w pierwszym okresie 
booperacyjnym obniżają poziom jodu, później raczej go nie- 
znacziiie podnoszą. Żadnego wpływu swoistego wyciągów śle- 
dziony na histologiczny obraz tarczycy nie można stwierdzić. 
Z badań autora nie wynika, by usunięcie śledziony lub wstrzy= 
kiwanie јеј wyciągów miały iakiś wpływ na zachowanie się 
icdu. Rawicz (Warszawa). 


Мру różnych diet na czynność wxdzielniczą blony śluzo- 
wej żołądka. Doniesienie ШІ. Wpływ diety Kerella bezpurynowej 
i Sippysegc. F. KRAJEWSKI. Polskie Archiwum Medycyny Wew- 
ШЕЕ la XV. Z Т. 

Badania przeprowadzał autor na psach. Dieta Karella iest 
dietą ubogo-kaloryczną i niepełnowartościową, zmniejsza łaknie- 
nie i obniża wagę. Wywołuie całodzienne wydzielanie soku 70- 
iądkowego, zwiększa ogólną ilość soku o przeszło 500%, zwięk- 
sza wolny kwas solny o 13%. wzmaga siłę trawienną pepsyny. 
nie zmienia wydzielania Śluzu. Jak wwnika z tych danych, dieta 
mleczna nie jest bynaiimniei dietą oszczędzaiącą dla śluzówki 
żołądka. Odmiennie zupelnie zachowują się stosunki wydzielnicze 
przy diecie bezpurynowei z wyłączeniem mleka. Dietę tę można 
ułożyć јако pełnokaloryczną i  wzęlędnie urozmaiconą. Tak 
w doświadczeniu ostrym, jak i iednorazowym, dieta ta zmnici- 
sza ogólną ilość wydzielanego soku, zmniejsza poziom wolne- 
go kwasu solnego, nie wywołuie wydzielania śluzu. Dla tych 
właściwości uzasadnione jest stosowanie tej disty w stanach 
nadkwaśności. Bardzo zajimuiąco wypadły doświadczenia z die- 
tą Sippy'ego bez i z dodatkiem alkaliów. Jak wynika z proto- 
kołów doświadczeń dieta ta nie daie należytego odpoczynku 
śluzówce żołądka; bez dodatku alkaliów ma wyraźne działanie 
Ząkwaszające, czego i alkalia nie kompensuią w zupełności 
! z tych powodów ше nadaje się dla leczenia wrzodów żołądka 
1 dwunastnicy. w których to schorzeniach koła szczególniej sto- 
SOwana. Rawicz (Warszawa). 


Badania stwardnienia tetnicy piucnej. 1. Sklad gazów krwi 
w chorobach płuc, stwardnieniu tętnicy plucnej i w niewyrówna- 
niu krążenia, A. OSZACKI. Polskie Archiwum: Medycyny Wew- 
nętrznej, T, XV. Z. 1. 

Celem pracy autora iest ustalenie wskazań stosowania lecz- 
czego tlenu i dwutlenku węgla. Dlatego też przypadki niewy- 
równania krążenia, gdzie utlenianie krwi tętniczei iest wystar- 


czalące, а nadmierny niedobór żyluy jest wywołany zwolnie- 
mem krążenia obwodowego, podawanie tlenu jest niecelowe. 


Można natomiast podawać СО» dla pobudzenia ośrodka odde- 
chowego. Przypadki stwardnienia tętnicy płucnej w początko- 
wych okresach mogą pod względem wymiany gazów zachowy- 
wać się zupełnie prawidłowo. Dołączenie się niedomogi krąże- 
nia do stwardnienia tętnicy płucnej wywołuje zawsze niedotle- 
nienie krwi tętniczej. Bezwzęlędna zawartość tlenu we krwi 
tętniczej zależy przede wszystkiim od wagowej zawartości he- 
moglobiny, a dopiero potem od wysycenia % O». Jako ważny 
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praktyczny wniosek wynika, konieczność zwalczania niedokrwi- 
stości w przebiegu schorzeń serca anemizujących, zważywszj 
jakie obciążenie dla pracy serca starowi zminiejszenie nośności 
krwi dla tlenu. Rawicz (Warszawa). 


. Studia patogenezy przewleklej niewydolności krążenia. W 
ORŁOWSKI. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. T. XV. 
ŻAMIĘ 

Zaburzenia dynamiki krążenia, wymiany i zużytkowania ga- 
zów (tlenu i СО»), przemiany w spalaniu węglowodanów. prze- 
miany materii podstawowej, pojenmości minutowej serca і iloś- 
ti krwi krążącej, stwierdza się tak w okresie niewydolności, jak 
i po jej usunięciu. Dlatego też tłumaczenie mechaniczne miedo- 
mogi krążenia jest nie zadawalaiące. Przewlekla niewydolność 
krążenia jest według autora schorzeniem ogólnoustrojowym, przy 
czyim surowicy krwi chorych z niedomogą przypisuje działanie 
ujemne па zasadnicze fizyko-chemiczne sprawy życiowe. „Lek 
nasercowe, prócz znanego działania farmakologicznego na па: 
rząd krążenia, działają także па procesy biochemiczne w ustroju“ 

Rawicz (Warszawa). 


Badania stwardnienia tętnicy pluenej. Il. Zespól plucno-seT- 
сому, « stwardnienie tęlnicy plucnej, A. OSZACKI i Е. SZCZEK- 
LIK. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej, Т. XV. Z. 1. 

Stany niedotlenienia krwi tętniczej występować mogą z jed: 
пе] strony w zespole sercowo-płucnym, z drugiej zaś w stward- 
nieniu tętnicy płucnei, samoistnym lub powikłanym zespołem 
płucno-sercowyim. Zmiany naczyniowe niekoniecznie muszą być 
przyczyną centralnej „Wipoksemii* tętniczej, prawdopodobnie du- 
żą rolę odgrywają „sprawy chorobowe, zmieniające zdolność dy- 


tuzyjną przegrody, utworzonej przez przybłonek oddechowy 
wraz z podścieliskiem oraz śŚródbłonek naczyń włosowatyci 


tetnicy również z icli środowiskiem“. Zasługą autorów jest pod- 


kreślenie znaczenia zmian w drobnych oskrzelach i ich środo- 
wisku dla powstawania zespołu „cardiaco-negro”. W naszym 


klimacie częste schorzenia dróg oddechowych stanowią prawdo- 
podobnie, zwłaszcza u ludzi ciężko fizycznie pracuiących, przy- 
ступе powstawania zespołu znanego pod nazwą stwardnienia 
tętnicy płucnej. Pracę należy przeczytać w oryginale. 

Rawicz (Warszawa). 


Zapalcnie sutka jako powikłanie duru brzusznego (6 przy- 
padków własnych). W. PĘZIŃSKI Polskie Archiwum Medycyny 
Wewauętrznej. T. XV. Z. 1, 

Zapalenie sutka może wystąpić w każdym okresie w prze- 
biegu duru brzusznego. Zapalenia te nie ropieią i leczenie ich 
jest zachowawcze. Rawicz (Warszawa). 


Doświadczenie kliniczne z próbą czynnościową wątroby we- 
dlug Ташу. Б. WICHRZYCKI. Polskie Archiwum Medycyny 
Wewnętrznej. Т. XV. Z 1. 

Technika odczynu Такаќу w modyfikacji 
próbą technicznie bardzo prostą i dlatego zasługuje 
najszersze rozpowszechnienie. Dodatni wynik próby prawie 
zawsze Świadczy o poważnym uszkodzeniu miąższu wątrobo- 
wego. Wraz z poprawą odczyn staje się ujemny. Dotyczy to 
przede wszystkim zmian dalej idących; sekcyjnie stwierdzane 
zwyrodnienie daje zależnie od przypadku wynik dodatni lub 
uiemity. Rawicz (Warszawa). 


Jetzlera jest 
na jak 


Wspólczesny stan zagadnień z kliniki trzustki. Cześć l. Rz 


oka na wspólczesne metody badania trzustki, J. W. GROTT 
Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Т. XV. Z. 2 
(zjazdowy). 

Autor podkreśla znaczenie fizykalnego badania trzustki. 


składającego się z oglądania powłok w okolicy trzustki, co po: 
zwala nieraz zauważyć nieprawidłowe wysklepienie brzucha lut 


tętnienie, w dalszym ciągu bada się napięcie powłok, zmiany 
czuciowe i zmiany w odżywieniu skóry, spotykane w lewym 
górnym kwadrancie. Punktu bolesnego należy szukać w miei- 


scu skrzyżowania trzonu trzustki z kręgosłupem. Według auto: 
ra trzustka jest prawie zawsze wyczuwalna, przy zachowanit 
zasad podanych przez niego, a mianowicie: a) przy ułożeniu cho- 
rego z przykurczonymi nogami i pięścią podłożoną pod kręgo- 
słup lędźwiowy, b) ułożenie ręki badającego wzdłuż lewego 
brzegu mięśnia prostego. Badanie czynnościowe trzustki jest 
bardzo obszerne, przy czym możemy albo wnioskować o sile tra- 
wiennej trzustki na podstawie badań stolca lub bezpośrednio 
badając sok trzustkowy wydobyty zgłębnikiem. We krwi okre- 
ślamy diastazę i lipazę. Badanie wewnątrz-wydzielniczej spraw- 
tości trzustki obciążeniem glukozą należy do całości badania 
trzustki, Rawicz (Warszawa). 
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Fizjolcgia trzustki. K. PELCZAR. Polskie Archiwum Medy- 
cyny Wewnętrznej, Т. XV. Z. 2 (ziazdowy). 

Referat przeglądowy omawiający, na podstawie bardzo 
obszernei i starannie zestawionei bibliografii, obecny stan za- 
sadnień związanych z fizjologią i patologią trzustki. Omówione 
są hormony trzustki, stosunek wewnętrznego wydzielania trzust- 
ki do spalania cukru, tłuszczu, białek, do podstawowei przemia- 
пу materii, wpływ na wydzielenie wody i części mineralnych. 
W regulacji hormonalnej trzustki pierwszorzędną rolę odgrywa 
przysadka, częściowo bezpośrednio, częściowo przez nadnercza 
i tarczycę. Zwierzę Floussay'a tzn. z usuniętą trzustką i przy- 
sadką żyje w względnej równowadze przemiany cukrowej. Część 
trzustki produkująca wydzielinę zewnętrzną ma też swoią pa- 
tologię, w której naidramatyczniejszą wymowę ma martwica 
trzustki. Z nowych badań wynika niewątpliwy związek trzustki 
z odpornością humoralną. Rawicz (Warszawa). 


Przewłekie zapalenie trzustki w świetle ostatnich badań, J. 
W. GROTT. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Т. XV. 
Z. 2 (ziazdowy). 

Stosunkowo rzadko przy łóżku chorego, mając do czynienia 
ze schorzeniem przewodu pokarmowego, lekarz myśli o schorze- 
niu trzustki. Może temu właśnie należy przypisać błędne mnie- 
manie o rzadkości tego schorzenia. Przewlekłe zapalenie trzustki 
występuje przede wszystkim јако powikłanie schorzeń dróg 201- 


ciowych. żołądka i dwunastnicy. Systematyka schorzeń trzustki 
jest dziś nieco sztuczna, rozróżniając aż 7 postaci zależnie od 
rodzaju obiawów. Niewytłumaczonym objawem jest obniżenie 


progu nerkowego dla cukru gronowego, który ukazuje się w mo- 
czu nawet w postaciach wykazujących niskie hipoglikemiczne 
wartości na czczo. Z oryginalnych spostrzeżeń autora należy 
podkreślić zwiększenie poziomu kwasu szczawiowego we krwi 
w 14 przypadkach. Do względnie charakterystycznych obiawów 
należy ból w lewym podżebrzu, promieniuiący do łopatki, do 
barku lewego, przy czym bóle te częściej występują w pozycii 
leżącej, przecziuica w odpowiednim pasie Heada i niekiedy le- 
wostronny wysięk opłucnej. Leczenie powinno być o ile możności 
przyczynowe, poza tym zaleca autor małe dawki insuliny, pre- 
paraty trzustkowe doustne, dietę raczej inałowęslowodanową, 
mechaniczne Środki przeczyszczające, 
Rawicz (Warszawa). 


O cperacyjnym leczeniu chorób trzustki, A. JAROSZ. Polskie 
Archiwum Medvcyny Wewnętrznej. Т. XV. Z. 2. (zjazdowy). 

Do niedawna rozpoznanie ostrej martwicy trzustki było 
równoznaczne z bezwzględnym uatycliniastowyim wskazaniem do 
zabiegu. Odsetek śmiertelności przy tych zabiegach był bardzo 
duży. Dziś stanowisko to uległo pewnei rewizii. Przyczyną 
śmiertelności iest niewydolność wątroby i nerek z pooperacyiną 
imocznicą. Wskaźnikiem przedoperacyjnego stanu nerek jest po- 
ziom mocznika і azotu pozabiałkowego we krwi. Autor stoi na 
stancewisku, że w przypadkach przebiegających z ciężkim zapa- 
dem, operować nie wolno. Przewlekłe zapalenie trzustki jest pra- 
wie zawsze schorzeniem wtórnyjn; jeżeli przebiega z rówito- 
czesnym zastojem w drogach żółciowych, usunięcie zastoju ma 
korzystny wpływ па przebieg sprawy trzustkowei. Jako szcze- 
gólnie dobrą metodę w tych przypadkach poleca autor choledo- 
choduodenostomię. Z innych schorzeń trzustki nadających się do 
zabiegu należy gruczolak aparatu wysepkowego. W razie nie- 
stwierdzenia gruczolaka zaleca autor usunięcie części gruczołu, 
z pozostawieniem tylko głowy. Do innych wskazań operacii 
trzustki należą: kamica trzustkowa, torbiele rzekome, będące 
następstwem ostrej martwicy, rak trzustki oraz cięższe urazy. 
W leczeniu torbieli autor stosuje własną imetodę. polegającą na 
połączeniu Światła torbieli ze światłem żołądka. Chirurgia raka 
trzustki może się dziś poszczycić szeregiem zachęcających wy- 
ników. Rawicz (Warszawa). 


Fizjologia autonomicznego układu nerwowego i wydzielania 
wewnetrznego oraz wzajemny stosunek czynnościowy tych ukta- 
dów. F. CZUBALSKI. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. 
MAZ ZZ (21а оху) i 

Autor omawia anatomiczne i fiziologiczne właściwości ukła- 
du roślinnego, dotyczące gruczołów wewnętrznego wydzielania. 
Następnie opisuje fiziologię i inechanizm działania horironalnego 
każdego poszczególnego gruczołu oraz podkreśla znaczenie Ścis- 
łych współzależności w całym łańcuchu gruczołów dokrewnych. 
Trzecia część referatu poświęcona jest wzajemnej zależności 
układu roślinnego i gruczołów dokrewnych. Jak wynika z nainow- 
szych badań układ roślinny działa przez ciała swoiste, powsta- 
jące w czasie podrażnienia nerwu, mianowicie sympatynę (po- 
dobna lub identyczna z adrenaliną) i acetylocholinę. W tym uię- 
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ciu sterowanie nerwowe i humoralne nie daje się od siebie od- 
graniczyć i autor stoi na unitarystycznym stanowisku jedności 
systemu wegetatywnego і dokrewnego. Rawicz (Warszawa). 


Klinika ukladu wegetatywno-dokrewnego. E. REICHER. Pol- 
skie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Т. XV. Z. 2 (ziazdowy). 

Referat jest przeglądowym skrótem dotycliczasowego stanu 
badań kliniki układu wegetatywno-dokrewnego. Według badań 
autorki w późniejszym okresie dojrzewania u dziewcząt stwier- 
dza się zazwyczaj przewagę nerwu współczulnego, podczas gdy 
u chłopców przeważa napięcie nerwu błędnego. Zwiększoneimu na- 
pięciu nerwu błędnego wywołanemu przesunięciem w kierunku za- 
sadowości (zwiększenie zasobu zasad) przypisuje autor powstanie 
tzw. serca sportowego. Serce sportowe jest jakby doświadczal- 
ną Яешопѕітасја wpływu przewagi nerwu błędnego na serce. 
Serce sportowe jest atrybutem płci męskiej. U dziewcząt spotv- 
ka się pewne odchylenia, które można określić jako serce współ- 
czulne. Autor omawia dokładnie klinikę wpływów układu roślih- 
nego na serce. Klinika schorzeń czynnościowych układu krwio- 
nośnego, jak uiedociśnienie samioistne, akrocyjanoza, zespoły #о- 
iqdkowo-sercowe, pewne postacie dusznicy bolesnei, połowicze 
bóle głowy itd. stoi w ścisłym związku z układem nerwowym 
wegetatywnyni. Trudno jest streścić referat przeglądowy będą- 
cy iuż sam w sobie streszczeniem, dlatego ©ograniczyłem się do 
podkreślenia tylko oryginalnej części pracy. 

Rawicz (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


W sprawie operacji radykalnej w przypadkach przewlekłych 
spraw zapalnych przydatków macicy, E, BAUMGART. Monatsclr. 
e GG m Gym IK IŃE 5 8, ji 

Po krótkin omówieniu piśmiennictwa i przedstawieniu bart- 
dzo różnorodnych zapatrywań operatorów, autorka wypowiada 
swój sąd. oparty na długoletnim doświadczeniu. Autorka skła- 
па się do operacji radykalnej, dającej znacznie pewiieisze wy- 
niki co do trwałości, auizeli operacie zachowawcze. Јако dowód 
przytacza autorka opis trzech przypadków spraw zapalnych 
u młodych osób, operowanych po bezskutecznym leczeniu za- 
chowawczym. U wszystkich ze względu na młody wiek początko- 
wo wykonano częściowe usunięcie ziuenionych przydatków. 
Jednak poprawa po tym zabiegu trwała stosunkowo krótko, po 
czyim objawy tak przedmiotowe, jak i poduiotowe powróciły tak, 
że zachodziła potrzeba ponownego zabiegu. Dopiero całkowite 
usunięcie macicy wraz ze wszystknni przydatkami sprowadziło 
zupełne wyleczenie. Koutrola po kilku latach stwierdziła stan bez- 
objawcewy. Nawet u osób młodych operacyjne wytrzebienie, nie- 
rozłącznie związane z zabiegiem doszczętnym nie wywołuie żad- 
пус objawów zaprzestania czynności tych narządów. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Rzadki przepadek prawdziwego rozlanego przerostu gruczo 
łów sutkcwych. Н. WINKLER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 102. 
ZT 3. 

Równomierny nadmierny przerost gruczołu sutkowego, san 
w sobie bardzo rzadki, przeiawia się zazwyczaj albo w pokwi 
taniu, albo w ciąży. Tym bardziei godny uwagi jest przypadek 
autora wystąpienia nadmiernego przerostu obu sutków u 48-letnie 
dziewicy. Gruczoły usunięto па drodze operacyjnej. Jeden sutek 
ważył 4.2 kg, drugi 2.6 kg. Co do przyczyny powstania tej jed- 


nostki chorobowej, to ze względu na zupełnie ujemny wynik 
ogólnego badania można stawiać tylko przypuszczenia. Аи! 


skłania się do teorii wpływu hormonalnego — nadmierne wydzie- 
lanie folikuliny i hormonu ciałka żółtego (badań hornroualnych 
autor nie przeprowadzał). Drobnowidowo stwierdzono w guzach 
przerost tkanki łącznej i tłuszczowej. Tkanka gruczołowa w za- 
niku. J. Lenczowski (Lwów). 


Bezpośrednie i oddalone wyniki po cięciu cesarskim, J. N 
POLONSKY. Monatsclir. Ё Geb. и. буп, Т. 102. Z. 1—2. 

Sprawozdanie obejmuje czas za lata od 1924 do 1930. Na 
23.560 porodów wykonano 89 cięć cesarskich brzusznych (0.33%) 
z tego w 47 przypadkach (50%) z powodu niestosunku porodo- 
wego, w 26 (29%) z powodu zatruć ciążowych, w 12 z powodu 
łożyska przoduiącego, grożącego pęknięcia macicy i przedwczes- 
nego odklejenia się łożyska, w 4 — poważnych ogólnych chorób 
rodzących. Śmiertelność matek w grupie ścieśnień miednicy wy- 
nosiła 4,2%, w zatruciach ciążowych 19%. Zbadano 51 operowa- 
nych i stwierdzono w 24% dolegliwości podmiotowe, w 40% 
zmiany w położeniu macicy (naiprawdopodobniei na skutek zros- 
tów), w 18% zaburzenia w imiesiączkowaniu, w 2% zupełną utra- 
tę zdolności do pracy. Zdolność płodzenia wprawdzie się nie 
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znumieisza, ale za to kobiety po cięciu cesarskim z obawy przed 
ciążą częściej stosują Środki ochronne, a w razie ciąży żądają 
iei przerwania, Na 14 ciąż powtórnych w 2 wykonano ponowne 
cięcie cesarskie, w 11 poród odbył się drogą naturalną, w 1 na- 
stąpiło pęknięcie macicy. Wyniki te wskazują, że cięcie cesarskie 
nie jest operacją lekką i że zbytni liberalizm pod względem 
wskazań do zabiegu nie oznacza postępu w położnictwie. 
J. Lenczowski (Lwów). 


„Lekarz biologiczuy” jako polożnik i ginekolog. Е. A. MUEL- 
LER. Monatschr. i Оер. un. (бул, Т. 102. Z. 1—2. 

Autor słusznie zwraca uwagę na konieczność uwzględniania 
podczas konsultacji lekarskiej nie tylko stanu badanego narządu, 
ale i całego ustroju wraz z jego psychiką. W leczeniu należy 
kłaść większy nacisk na przyrodolecznictwo, a więc leczenie 
dietą, gimnastyką, zwłaszcza gimnastyką oddechową, masażem. 
hydroterapią itd. Wiele chorób kobiecych w ten sposób można 
trwalej uleczyć, niż stosowaniem środków farmakologicznych, np. 
zaburzenia lormonalne, bolesne miesiączkowanie, nadciśnienie 
tętnicze w okresach przejściowych itd. Niezmiernie ważną dzie- 
dziną jest psyclołecznictwo, Wpływ sugestywny lekarza może 
Nieraz więcej zaważyć, niż wszelkie inne Środki. 

J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Połska Akademia Umiejętności 
IV. Wydział Lekarski 


Posiedzenie z dnia 10 stycznia 1938 roku 


Przewodniczący: dyrektor H. Hoyer 
Czł R. Nitsch przedstawia pracę A. Kleczkowskie- 
go рї: O właściwościach antygenowych poszczególnych frak- 
Су białha surowicy krwi ludzkiej. 
Poszczególne frakcje białka surowicy ludzkiej (euglobuliny. 
bseudoglobuliny i albuminy) różnią się pomiędzy sobą pod 
względem właściwości antygenowych. Króliki uodpornione su- 


rowicą ludzką pełną wytwarzaią rozmaite precypityny częścio- 
wo swoiste dla poszczególnych wyżej wymienionych ftrakcyi 
białka antygenowego. Te częściowe precypityny można z su- 
rowicy precypitacyinej kolejno usuwać przez swoistą absorpcię. 
Wytwarzanie precypityn częściowych zależy od indywidualnoś- 
ci zwierzęcia uodpornianego. Wszystkie króliki wytwarzają pre- 
cypityny przeciwglobulinowe. lecz niektóre z nich nie wytwa- 
rzaią precypityn przeciwalbuminowych, albo też tylko w stopniu 
nieznacznym і przemilająco. 

Miana precypityn przeciwglobulinowych dochodzą do punk- 
tu szczytowego 6—8 dnia po ostatnim wstrzyknięciu, natomiast 
miara precypityn przeciwalbuminowych u zwierząt, będących ich 
dobrymi wytwórcami, dopiero około 21 dnia. 


Różnice we właściwościach antygenowych pomiędzy wy- 
iienionymi frakcjami białka surowiczego są prawdopodobnie 
skutkiem różnice w konstytucji chemicznej. 


Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę Ј. W. Sup- 
niewskiego i J Hano pt: Działanie etioterapeutyczne 
Starczku p-dwndaminodwufenylu i dwusiarczku p-dwuaminodwu- 
tenvlu. 

Autorzy badali działanie siarczku p-dwuaminodwutenylu 
„dwusiarczku p-dwuaminodwufenylu na bakterie in vitro, ich 
etloterapeutyczne działanie w paciorkowcowych zakażeniach 
Ogólnych myszy (posocznicowych) oraz ich wpływ na ustrój 
zwierzęcy. 

Obydwa badane związki chemiczne działają zabójczo na 
bakterie in vitro. Ich bakteriobójcze działanie in vitro jest sil- 
Melsze od działania p-aminobenzenosuliamidu. Związek dwu- 
Slarezkowy jest dla bakterii bardziei trujący, niż pochodna jed- 
nosiarczkowa. Ѕіагслек p-dwuaminodwufenylu nie wywiera 
praktycznie żadnego szkodliwego działania na gronkowca zło- 
cistego (staphylecoccus aureus) zabija paciorkowca hemolitycz- 
nego (streptococcus hagmolyticus) w stężeniu 1:2000, meningo- 
koka diplococcus meningitidis) i gonokoka (diplococcus go- 
norrhede) w stężeniu 1:1000 i wreszcie pneumokoka (diplo- 
coćccis pneumoniae) w stężeniu 1:800. Dwusiarczek p-aminodwu- 
fenylu działa zabójczo na gronkowca złotego i na paciorkowca 
hemolitycznego w stężeniu 1:800, na gonokoka i meningokoka 
w stężeniu 1:2000 i na pueumokoka w stężeniu 1:1000. 

Dwusiarczek, który їп vitro działa silniej bakteriobójczo od 
związku iednosiarczkowego, nie wywiera żadnego działania lecz- 
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niczego па paciorkowcową posocznicę myszy, ше tak, jak jedno- 
Siarczek, który działa na to ogólne zakażenie leczniczo. Zwiazek 
ten w dawce 0.1 na kg, wstrzyknięty pod skórę 4 zakążonych 
zwierząt, u dwu z nich przedłużył życie dwu- lub trzykrotnie 
(w porównaniu z myszami kontrolnymi), a u dwu sprowadził zu- 
pełne, trwałe wyleczenie. Та sama dawka wprowadzona per os 
przedłuża zakażonym zwierzętom życie 2—6-krotnie (w porówna- 
niu ze zwierzętami kontrolnyini). Dawka o połowę mnieisza, tzw. 
0.05 na kg nie wywiera żadnego działania leczniczego ani po 
podskórnym, ani po doustnym podaniu. Wykonane równocześnie 
doświadczenia z p-anunobenzenosulianndem dowiodły, że dawka 


lecznicza przy wstrzyknięciu podskórnym wynosi 0.125 na kg, 
przy podaniu doustnym 0.5 na kg. 
Badane siarczki są dla białej myszy przy wstrzyknięciu 


podskórnym około 10 razy bardziej trujące, niż p-aminobenzeno- 
sulfamid. Dawka Śmiertelna siarczku wynosi 0.25 na kg, dwusiar- 
czek zabija białą mysz już w dawce 0.20 na kg. 

Siarczek p-dwuaminodwufenylu i dwusiarczek p-dwuamiino- 
dwufenylu działają depresyjnie na krążenie i na oddychanie ko- 
tów narkotyzowanych uretanem, przy czym dwusiarczek wy- 
wiera silniejszy wpływ, niż iednosiarczek. Wywołują one spad- 
ki ciśnienia krwi, rozszerzenie naczyń krwionośnych jelit i zwę- 
żenie naczyń kończyn. Te spadki ciśnienia krwi zdają się zale- 
żeć głównie od rozszerzenia naczyń brzusznych, badane bowiem 
związki nie wywierają w tych dawkach żadnego działania na 
serce. Większe dawki oprócz spadku ciśnienia krwi wywołują 
nieznaczne zwiększenie fazy rozkurczowej serca; siarczek 
zwiększa bardzo nieznacznie i krótkotrwale obiętość serca, na- 
tomiast dwusiarczek uszkadza serce silniej, wywołując znaczne 
i długotrwałe zwiększenie obiętości serca. 

Na wyosobuione serce żaby wywierają badane związki rów- 
nież działanie depresyjne. Zmniejszaią one i zwalniają skurcze 
serca, obniżają napięcie toniczne mięśnia sercowego i w końcu 
zatrzymują czynność serca w rozkurczu. albo w półrozkurczu. 
Dia wyosobnionego serca żaby dwusiarczek jest dwa razy bar- 
dziej toksyczny od związku jednosiarczkowego. 

Obydwa te związki chemiczne wpływaią depresvinie па 
wyosobnione jelito cienkie królika, obniżając iego fonus, zmniej- 
szając wychylenia ruchu robaczkowego ielit. 

Badane siarczki działają narkotycznie na ośrodek oddecho- 
wy. Po ich podaniu oddech staje się płytki, ruchy oddechowe 
stala Sie rzadsze: 

Z Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 
kowie. 

Cz. К. Lewkowicz przedstawia pracę Т. Gizy pt: 
Badania przemiany witaminy C w ustroju dzieciecym. Oznacze- 
nia kwasu askorbinewego we krwi, płynie mózgowo-rdzeniowym 
i moczu dzieci chorych oraz w mleku kobiecym i krowim. 

Autor streszcza wyniki swych badań następuiąco: 

1. Poziom kwasu askorbinowego we krwi dzieci chorych 
jest niższy od poziomu w stanach zdrowia, przy czym stwier- 
dzany niedobór rozkłada się nierównomiernie na krwinki i oso- 
cze. 

2. Istnieje zależność między zawartością witaminy we krwi 
i chorobą oraz podobna zależność od pory roku (ściślej od ilości 
spożywanych w różnych miesiącach pokarmów roślinnych). 

3. Podając sztuczny kwas askorbinowy można zwiększyć 
wydatnie ilość witaminy we krwi. 

4. Do wykrywania stanów niedoboru witaminowego (hipo- 
witaminozy) nadawałoby się szczególnie ze względów praktycz- 
nych badanie płynu mózgowo-rdzeniowego; należy tylko pamię- 
tać, że płyny zapalne zawierają większy odsetek kwasu askor- 
binowego. 

5. Miarą stanu zaopatrzenia ustroju w witaminę są ilości 
wydzielane z moczem na dobę; procentowa zawartość zależy od 
zmian w ilościach wydzielanei przez nerki wody. 

©. Średnia dzienna wydzielania wynosi u niemowląt 1.6 mg: 
dzieci starsze wydalają, zależnie od wieku, 3 do 9 mg i więce. 
na dobę, przy czym na ilośc wydzielanego kwasu askorbinowe- 
go wpływa tak rodzai choroby, jak i sposób odżywiania dziecka 

7. Przez obciążenie sztucznym kwasem askorbinowym moż- 
na wykryć w sposób prosty stany niedoboru (czyli głodu) wita- 
minowego. 

8. Procentowe zawartości witaminy w mleku kobiecym są 
w Polsce na ogół niższe od podanych przez zagranicznych auto- 
rów, a także od wartości znalezionych przez autora w mleku 
krowim; wahają się опе w szerokim zakresie zależnie od spoży: 
wanych przez karmiącą pokarmów roślinnych. 

9. Niedostatek witaminy dostarczanej z mlekiem należy po- 
kryć dodatkiem sztucznego kwasu  askorbinowego. podanego 
dziecku wprost za pośrednictwem kariniącej. 
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10. Ogrzewanie do wyższej ciepłoty, przecllowywanie na 
słońcu, a także w świetle rozprószonym rrzez czas dłuższy, 
wywołuje znaczne ubytki witaminy w mleku krowim. 

11. Na ogół niższe — w porównaniu z autorami zachodni- 
mi — zawartości witaminy we krwi, płynie mózgowo-rdzenio- 
мут, moczu i mleku tłumaczy autor różnicami w sposobie od- 
Żżywiania się (mniejszą konsumpcją świeżych iarzyn i owoców 
и nas) i stosunkowo niższą przeciętną stopą życiową, 

С21. К. Lewkowicz przedstawia pracę Т. Nowaka 
pt: Drobnowidowe, przerzutowe nacieki ropne w splotach naczy- 
niastych mózgu we wczesnych przypadkach zapalenia ropnego 
Opon. 

Na podstawie badań przeprowadzonych w trzech przypad- 
kach dochodzi autor do następujących wyników: 

1. W zapaleniach ropnych opon splotowe ogniska przerzu- 
towe, które do tych zapaleń w pewnycli warunkach wiodą, mo- 
gą być bardzo liczne lub też bardzo nieliczne. 

2. Nacieki ropne kosmków noszą charakter ogniskowo umiej- 
„Scowiony i rozsiany w przeciwieństwie do rozlanych pokładów 
ropnych w oponach. 

3. Charakter rozsiany zmian w kosiakach przemawia za tym, 
Że są опе w stosunku do oponowych sprawą pierwotną, a że 
natomiast zmiany rozlane w oponach są procesem wtórorzęd- 
Rym. 

4. Zmiany w tętniczkach kosmków, polegające na daleko po- 
suniętym zniszczeniu śródbłonków oraz Ścianki tętniczek, Świad- 
czą o procesie pierwotnym w splotach i o tubylczym pochodze- 
niu nacieków kosmkowych, natomiast zarówno brak zmian 
w tętniczkach oponowyclh, jak charakter wtórorzędny zmian opo- 
nowych w żyłkach, z których zresztą tylko nieliczne są zaię- 
te, a to wskutek wsysania przez nie materiału zakaźnego, prze- 
mawiają za procesem wtórorzędnym w oponach. 

5. Znikomą ilość zarazków w naciekach kosmkowych w po- 
równaniu do ich dużej ilości w ropniu podstawy splotu oraz 
w pokładach ropnyci: opon należy ;rzypisać małym  rozimia- 
тош ropni kosmkowych, w których wobec tego przekwaszenie 
łatwo zostaje usunięte, a tym samym — nawet przy miernym 
пойрогпіепіп — zarazki zostają zniszczone. 

6. Ogniska ropne w podstawie splotów maią równorzędne 
patogenetyczne znaczenie z ogniskami ropnymi w kosmkach. 

7. Rozmiary ognisk ropnych w podstawie mogą być nawet 
znaczne ze względu na dogodne warunki rozprzestrzeniania się 
nacieku w wiotkiej tkance podstawy. 

8. Należy, zwłaszcza u niemowląt, liczyć się z możliwością 
wtórorzędiiego zakażenia posoczniczego w przebiegu nagminne- 
go zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych w przypadkach opor- 
nych na działanie surowicy. 


czł. S Ciechanowski i W. Nowicki przedstawiają 
pracę К. SŚciesińskiego pt.: Guzy w miejscu grasicy i ich 
stesunek do spraw białaczkowych. 

Autor, rozporządzając materiałem anatomicznym і danymi 
klinicznymi czterech własnych przypadków, rzadko zdarzające- 
go się połączenia znamion białaczki limfatycznej z nowotworo- 
wymi pozornie guzami grasicy, oświetla wzajemny stosunek 
tych obrazów. Omówiwszy piśmiennictwo dotyczące różnego 
ujmowania białaczek jako sprawy zakaźnei, iakQ zaburzeń ko- 
relacji wewnętrznego wydzielania i јако sprawy nowotworowej, 
oraz piśmiennictwo, dotyczące podobnych. ale pod różnymi naz- 
wami opisanych białaczek z towarzyszącym in guzem przed- 
niego śródpiersia w miejscu grasicy, w szczególności leukosar- 
komatozy Sternberga, autor ze szczegółowych badań mor- 
fologicznych własnego materiału z ile możności ścisłym uwzględ- 
nieniem danych z wywiadów, spostrzeżeń i badań klinicznych 
dochodzi do następujących wniosków: 

i. Obraz anatomiczny i histologiczny w przedstawionym 
materiale jest identyczny i odpowiada sobie częściowo także pod 
względem klinicznym. 

2. Obraz anatomiczny trzech z tych przypadków (I, III 
i IV) i obraz kliniczny dwóch przypadków (ЇЇ i HI) odpowiada 
gruczołowicy białaczkowej ze szczególnym usadowieniem się 
nacieku białaczkowego w miejscu grasicy. Udział grasicy 
w ogólnym schorzeniu układowym zdarza się w znacznej więk- 
szości w młodym wieku, poniżei 30 lat. 

3. Atypowość komórek guza grasicy i nacieków w narzą- 
dach krwiotwórczych nie jest wyłaczną cechą spraw nowotwo- 
rowych. lecz zdarza się podobnież w sprawach rozrostowycli 
układu krwiotwórczego, jakimi są białaczki limifatyczne. W tkan- 
kach udział większych typów komórek. limfoblastów, jest znacz- 
nieiszy, niż we krwi obwodowej. 

4, Wzrost miejscowy roz!lany mnaciekaiący nie niszczy tka- 
nek naciekłych, nie ma cech wzrostu agresywnego prawdzi- 
wych nowotworów. 
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przeważnie w postaci na- 
narządy  krwiotwórcze, 


5. Sprawa chorobowa obeimuie 
cieków rozlanych przede wszystkim 
szczególnie gruczoły cułonne, śŚledzionę, wątrobę, szpik kości 
płaskich i długich. Usadowienie zmian nie różni się od zmian 
spotykanych w zwykłych postaciach białaczki limfatycznej, nie 
Gkazujących ograniczonego miejscowego wzrostu naciekaiącego. 

6. Rozlana układowa postać nacieków białaczkowych nie 
zgadza się z morfologią prawdziwych przerzutów nowotworo- 
wycli układu limfatycznego. 

7. Pewna odrębność anatomiczna opisanej postaci białaczki 
uie upoważnia do wydzielenia tei postaci jako osobnej iednost- 
ki: „leukosarkomatozy*, skoro typy komórek w tych postaciach 
nie różnią się od komórek białaczkowych. Choć opisana postać 
białaczki limfatycznej w połączeniu z guzem grasicy nie iest 
odrębną iednostką nozoloyiczną ani anatomo-patologiczną. ied- 
nakże wyróżnia się wśród białaczek iako pewna dość cliarakte- 
rystyczna odmiana. 

Ćzł. R. Nitsch i Fr. Walter przedstawiają pracę Т. 
Stryjeckiego рі: O dodatnich odczwynach Bordet-W asser- 
menna o charakterze nieswoistym i przejściowym. 

Rozporządzając materiałem  rozpoznawczo niewątpliwym, 
przeprowadził autor szereg badań serologicznych * zachowania 
się surowicy krwi pobranei w różnych przypadkach clrorobo- 
wycli wobec antygenu kiłowego, a mianowicie: surowicy cho- 
rych na dur (Міда! +), zimnicę, gruźlicę, cukrzycę, zapalenie 
płuc. gościec, nowotwory; surowicy w przypadkach otrucia 
kwasem octowymi i wreszcie surowicy kiłowei (B-W +++h' 
wobec zawiesiny pałeczek Browicz-Ebertha i pałeczek Banga 
(48-godzinna hodowla). " 


Dokonane badania dały wynik następuiący: 1) surowica du- 


rowa wiązała dopełniacz z antygeneir Bordet-Wassermanna 
(3-W) w 22%, 2) surowica kiłowa aglutynowała pałeczki Bro- 


wicz-Ebertha w 7.7%, 3) surowica gruźlicza wiązała dopełniacz 
z antygenem B-W w 9.3%, 4) surowica cukrzycowa w 6%, 
5) surowica zimnicza w 40%. 7) surowica w przypadkach otru- 
cia kwasem ©octowym wiązała dopełniacz z antygenem B-W 
w 35%, a 8) snrowica w zapaleniu płuc w 5.5%. Surowica ki- 
lowa w żadnym przypadku nie aglutynowała pałeczek Banga. 
jak również surowica gośćcowa nie wiązała dopelniacza z anty- 
genem Bordet-Wasserimanna. 

We wszystkicli przypadkach dodatni odczyn Bordet-W asser- 


manna miaj charakter przemijaijący, nie tak, iak stale utrzy- 
imujący się w razie istnienia jednocześnie i sprawy swo- 
istei. 


Юокспапе isdnocześnie badania morfologiczne krwi i odczy- 
nu opadania krwinek (odczyn Biernackiego) pozwoliło z iednei 
ѕігспу na stwierdzenie cliarakterystycznych dla danei iednostki 
chorobowci cech w obrazie krwi, a z drugiej strony na pod- 
kreślenie niezależności czynników powodujących odczyn Bor- 
det-Wassermanna i odczyn Biernackiego. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dma I grudnia 


1937 roku 
Przewodniczy: Prezes prof. A. 


Przewodniczący otwierając posiedzenie poświęca wspomnie- 
nie zmarłemu prof. dr М. Rosemu, byłemu czionkowi T-wa. 
Protokół z poprzedniego posiedzenia przyijęto bez poprawek. 

Pokaz przypadku z Oddziału 1. B. Szpitala św. Łazatźża. 

Kol. Goldschmied J. (gość T-wa): Polyposis colonis 
(streszczenie własne). 

Przypadek przedstawiono: ze względu na rzadkość cierpie- 
nia i na trudności rozpoznawcze, trwające przez kilka miesięcy. 
26-letnią chorą przywieziono do szpitala w stanie bardzo cięż- 
kim, z obiawami ogółnego wyniszczenia, bólami w kręgosłupie 
niemożnością chodzenia oraz krwawymi biegunkami. Podeirze- 
wano czerwonkę i gruźlicę kręgosłupa. Badania krwi i kału, ce- 
lem stwierdzenia czerwonki dawały stale uienmy wynik, U cho- 
rei wystąpiły potem zakrzepy obu żył udowych. Z powodu po- 
jawienia się uporczywych biegunek chorą przeniesiono na Od- 
dział L В. z rozpoznaniem  meningoradiculitis symptomatica 
w przebiegu czerwonki, colitis chronica post dysenteriam. Tuta’ 
przy pierwszym badaniu rentgenologicznym rozpoznano colitis 
gravis ulcerosa. Ponieważ pomimo leczenia stan chorej nie po- 
prawiał się, wykonano rektoskopię, na podstawie którei roz- 
poznano polyposis colonis. Wykonano powtórne badanie rentge- 
nowskie i obecne rozpoznanie brzmi: polyposis colonis ferre to- 
talis, colitis gravis. Naiprawdopodobniei więc sprawą pierwotną 
była pclyposis colonis z następowymi zmianami zapalnyini jeli- 
ta grubego i iego obiawami. Leczenie: przy nielicznych polipach 
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wypalanie, przy mnogich zabieg operacyjny. W piśmiennictwie 
znane są przypadki polyposis intestinorum; przytaczają je Har- 
dy lUeoree S W. Bernard, Gńkigs l А Herzog. 
Krauss. O przyczynach i wywodzie chorobowym nowotworów 
dobrotliwych jelita nie ma dotąd jednolitych poglądów. Jedni 
przyimuią tło zapalne, inni dziedziczne. 

W dyskusji zabierali głos prof dr Szumowski i dr Bir- 
kenfeld. 

Prof. dr Fegler (gość T-wa) wwygłosił odczyt pt: Bada- 
nie oddychania w atmosferze rozrzedzonej (streszczenia nie па- 
desłano). 

W dyskusji zabierali głos prof. Oszacki, podkreślając 
praktyczne znaczenie badań prelegenta, i prof. J} Miodoński 

Sekretarz: A. Gradziński. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 15 grudnia 
1937 roku 
Przewodniczy: Prezes prof. A. Oszacki 


Dyr. J. Topolnicki (członek f-wa) wwgłosił odczyt pt.: 
Szpitainictwo małopolskie i jego рсіг2еђу. (Rzecz ukaże się dru- 
Kiem jako wydawnictwo Pol. T-wa Szpitalnictwa), 

Po krótkim rysie historycznymi dotyczącym rozwoju szpi- 
talnictwa na terenie Małopolski i faz, jakie ono przechodziło, 
omawia stan i poziom szpitali małopolskich w okresie przed- 
woiennym, kiedy gospodarka ich była oparta na zdrowym sa- 
morządzie, nadto mówi o zniszczeniu wywołanym wojną Świa- 
tową. 

Szerzej omawia stan, w jakim znalazły się szpitale w okre- 
sie powojennym i potrzeby szpitalnictwa. Omawia dalej koniecz- 
ność i sposób rozbudowy szpitali odpowiednio do naszych wa- 
runków finansowych. Wreszcie porusza sprawę obsadzania po- 
sad lekarskich, wymagania stawiane służbie, konieczność roz- 
szerzenia etatów i poprawy bytu pracowników szpitalnych. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Weinsberg, który wy- 
raził wdzięczność prelegeniowi za poruszenie tei sprawy. Oma- 
wia dalei dążność do przerzucenia ciężaru utrzymania Szpitala 
Św. Łazarza na miasto i stosunki, jakie znalazł przy kontroli 
Sanitarnej Szpitala i kuchni klinicznej. Proponuie uchwalenie re- 
zolucji w sprawie rozbudowy Szpitala i poprawy stosunków. 

Prof. Miodofński podkreśla swoiste warunki w miastach 
uniwersyteckich ze względu na konieczność kształcenia medy- 
ków i młodych lekarzy i wynikającego stąd zagadnienia odpo- 
wiedniego postawienia szpitali. 

Dyr. dr Stryieński zwraca uwagę па stronę finansowa; 
uważa, że należy żałować zniszczenia naszego samorządu. Usta- 
wa z 1875 r. w art. 3 mówila o pokrywaniu kosztów przez $а- 
imorząd. Obecnie ze względów finansowych załamała się zasa- 
da powszechności, istniejąca od 70 lat, bo szpitale odmawiają 
przyjmowania chorych. Uważa, że sprawa szpitalnictwa w ogóle 
stoi źle, bo nie ma nikogo, kto by chciał się tym zająć. Należy 
zwrócić się z tym do prasy i ogółu, bo iekarzom te bolączki są 
znane. Lekarze powinui zwrócić uwagę, że jest źle, a z drugiej 
strony należy wykorzystać koniunkturę. 

Prof Szumowski porusza zasługi dów Bernadzi- 
kowskiege i Mullera па polu organizacji szpitalnictwa 
małopolskiego w okresie przedwojennym i dorzuca pewne uwa- 
gi historyczne. 
= Koll Blasberg porusza sprawę odpowiedniego szkolenia 
Inżynierów architektów. 

Profi Gieszczykiewicz podaje, jak przedstawia się 
Sprawa kształcenia medyków we francuskich szpitalach. 

Kol. Kraszewski widzi brak koordynacii pomiędzy róż- 
lymi orwanizaciami i instytucjami zajmującymi się leczeniem 
- budową szpitali i w tym dopatruje się trudności przy budowie 
lowych szpitali. Sądzi, że na szeroką skalę zakrojone porozu- 
nienie і koordynacja mogą wpłynąć dodatnio. 

Doc. Szyimanowicz mówi, że te wszystkie bolączki są 
nam znane, ale na terenie Krakowa nie zrobiono właściwie nie. 
edynie w utworzeniu Ministerstwa Zdrowia widzi nadzieję po- 
prawy. 

Prof, Oszacki sądzi, że należy wybrać komisię, która by 
w myśl wniosku kol. Weinsberga powzięła decyzję i przed- 
stawiła ШЕХУ. 

Wybrano przez aklamację komisię w składzie następuią- 
cym: Prezes T-wa, prof. Gieszczykiewicz, nacz, Hessek, 
kol. Kraszewski, prof. Miodoński, macz. Owsiński, 
dyr Stryjeński, dyr. Szancenbach, dyr. Topolnice- 
ki, kol. Weinsberg. 

Na tym zakończono część naukową. 

W części adiministracyinei wybrano komisię przedwyborczą. 

Sekretarz: A. Gradziński. 
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Dnia 26 stycznia 1938 r. odbyło się posiedzenie administra- 
cyino-sprawozdawcze, na którym wybrano nowy zarząd T-wa: 
proi. dr Lewkowicz Ksawery — prezes, prof. dr Miodoń- 
ski Jan — wiceprezes, dr Nowak Tadeusz —- sekretarz do- 
roczny. Reszta członków Zarządu pozostała wybrana w ubie- 
głym roku na okres 2 lat. 


Sekretarz: A. Gradziński. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 19 stycz- 
nia 1937 roku 
1. Kol. Piasecki M. (czł. T-wa): Pokaz gruczolako-mice- 


saka nerki dziecięcej (streszczenie własne). 

Kol. P. przedstawia dziewczynkę 4-letnią po przebytej ope- 
racji usunięcia guza nerki lewei wraz z nerką. 

Dziewczynka przybyła do Kliniki Chorób Dziecięcych dnie 
6. ХІ. 1936 r. Na dwa tygodnie przed przybyciem do Kliniki, го: 
dzice zauważyli już duży guz w jamie brzusznej u dziecka. Guz 
ten szybko się powiększał i doszedł do rozmiarów głowy no: 
worodka. Guz ruchomy, ruchomość nie ma związku z ruchami 
oddechowymi. Guz daie się obejść pod łukiem żebrowym lewym, 
ku dołowi opiera się dolnym biegunem o lewy talerz biodrowy 
na prawo przechodzi na dwa palce poza linię białą, Powierzchnie 
guza gładka, napięta, spoistość zbita, brzeg jednolity, bez wcięć 
Guz można objąć dwuręcznie od przodu i od okolicy lędźwiowej. 

Odczyny tuberkulinowy і Wassermanna шеше. 

Badanie krwi wykazuje nieznaczną niedokrewność, W тоси 
krwi nie ma. Badanie zarysu miedniczek nerkowych przy pyelo- 
grafii zstępuiącei przez zastrzyknięcie tenebrylu dożylnie dało 
wyraźny i prawidłowy zarys imiedniczki nerkowej z kielicham 
i moczowodem: dopiero po 20 min. i tylko po stronie prawei. 

Wziernikowanie pęcherza z próbą barwikową (indvgokarmii 
dożylnie) wykazało ziawienie się barwika z prawego imoczowo: 
du po 6 min, z lewego po 9 min. 

Po ќут zabiegu przez 3 godziny utrzymywało się bardzo 
intensywne niebieskie zabarwienie powłok. Wypełniając kon- 
trastem przewód pokarmowy  wykluczyliśmy łączność  guze 
z przewodem pokarmowym. W kale krwi utajonej nie znaleziona 

Niezależnie od wyników badania dróg inoczowych, przy któ- 
rym tylko pyełografia potwierdzała guz nerki, natomiast krwi- 
nek w moczu nie widzieliśmy i próba czynnościowa wypadła ро 
stronie lewej z nieznacznym tylko opóźnieniem, rozpoznaliśmy 
złośliwy nowotwór lewej nerki. 

Dnia 21. ХІ. 1936 r. wykonałem wycięcie guza wraz z пег 
ką lewą. Rozległy dostęp uzyskaliśmy przez cięcie skośne oc 
dolnej krawędzi XII żebra do spoienia łonowego. Guz udało się 
oddzielić od otrzewnej Ѕсіеппеј. W dwa miesiące po operacji 
mogę przedstawić dziecko w dobrym stanie. Oczywiście czas ten 
iest za krótki, by można było mówić o wyniku ostatecznym 
i dlatego dziecko pozostaje pod stałą obserwacją. 

2) Kol. Stein J. (czł. T-wa): Anatomia patologiczna no- 
wotwcerów nerek (streszczenie własne). 

Referent omawia pokrótce naiważniejsze cechy makro- i mi- 
krcskopowe nowotworów nerek, przyjimuiąc następujący podzia 
guzów nerkowych: 

A. Nowotwory niesabłonkowe: 1) mezenchymmalne, 2) z innyct 
tkanek; 

B. Nowotwory nabłonkowe: 1) gruczolaki, 2) raki; 

C. Nowotwory mieszane. 

Nieco obszerniej omawia nowotwory złośliwe, ze szczegól- 
nym uwzględnieniem raków. Олаҹіајас raki, zatrzymuje się 
dłużei nad sprawą tzw. nadnerczaków, przy czym staje na sta- 
nowisku, że guzy te nie tworzą osobnej pod względem budowy 
i pochodzenia grupy nowotworów złośliwych nerek i nie ma 
żadnych danych na to, żeby je wyodrębniać spośród innych ra- 
ków nerkowych; również tzw. zawiązki kory nadnercza w ner- 
ce są to naiprawdopodobniei gruczolaki nerkopochodne, nie po- 
zostające w żadnym związku z nadnerczajni. (Referat ukaże się 
w całości w druku). 

3. Kol. Elektorowicz A. (czł. T-wa): Radiodiagnostyka 
nowotworów nerek. (Odczyt ukaże się w druku). Е 

4. Kol Leśniowski A. (czł. T-wa): Klinika nowotworów 
nerek (streszczenie własne). 

Nowotwory dobrotliwe są rzadkie, nie powoduią poważnych 
dolegliwości, nie są zatem przedmiotem zabiegów leczniczych. 

Nowotwory złośliwe wtórne ziawiają się w nerkach, gdy 
ognisko pierwotne jest bardzo rozwinięte, dlatego nie nadaje się 
do leczenia. 

Nowotwory złośliwe pierwotne maią utkanie łącznotkanko- 


we, nabłonkowe i mieszane. Czyste mięsaki są rzadkie, duża 
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część przypada na wczesny więk dziecięcy. Tu mogą doiść do 
bardzo wielkich wymiarów. Biorą początek z tkanki łącznej sa- 
mej nerki lub z tkanki łącznej zatoki nerkowej. Rosią nacie- 
kająco lub ogniskowo, w biegunie. Wcześniej lub późniei prze- 
rastają torebkę włóknistą i szerzą się na otoczenie. 

Raki są częstsze. Biorą początek z nabłonka nerki. Zwykle 
mieszczą się w biegunie górnym. Długo mogą imieścić się wew- 


nątrz torebki właściwej, wreszcie przerastaja ią i szerzą się 
w otoczenie. 
Nadnerczaki spotyka się w 60% przypadków. Rosną po- 


wierzchownie, podtorebkowo. Ze względu na wygląd i układ ko- 
imórek przypominają korę nadnercza. 

Nowotwory nuabłonkowe szerzą się i uogólniają wcześnie, 
głównie drogą naczyń żylnych; nowotwór wrasta do żyły ner- 
kowei i rośnie w niej dalej, szerząc się do żyły głównej, na- 
siemiej i do żyły nerkowej po drugiej stronie. Dalej szerzą się 
drogą naczyń chłonnych, stąd obrzimienie gruczołów chłonnych. 
Miejscowo rozprzestrzeniają się na torebkę tłuszczową, mied- 
niczkę, imoczowód. 

Nowotwory mieszane są rzadkie, rosną podtorebkowo, mo- 
gą dochodzić do dużych wymiarów. Biorą początek z komórek 
rozmaitych listków zarodkowych. Złośliwość ich jest nieduża. 

Obraz kliniczny jest rozimaity. Z obiawów nuależy wymie- 
nić najpierw krwiomocz. Jest on w 90% przypadków. w 60% — 
wczesny. Jest on samoistny, niebolesny, całkowity, jednostron- 
ny. Поѕё krwi jest bardzo rozmaita, Nieraz stwierdza się skrze- 
py nitkowate lub piiawkowate. 

Guz nerki ziawia się późno. Ujawnia się go za pomocą 
obmacywania. Jeżeli rośnie w biegunie górnym, długo nie daje 
się wyrmacać. Jeśli nie jest zrośnięty z otoczeniem, ma rucho- 
mość czynna i bierną. Spoistość bywa rozmaita. Opukiwanie 
daje odgłos bębenkowy, czasami stłumiony. Promienie Roentge- 
na wykazują powiększenie nerki, zniekształcenie zarysów. 
С pyelografii i pyeloskopii mówił дос. Elektorowicz. 

Ból jest zwykle obiawem późnym. Wcześnie spostrzega się, 
gdy guz rośnie szybko. wówczas wobec nierozciągliwości to- 
rebki właściwej nerka jest jakby uciśnięta. W okresie późnym 
nowotwór po przerwaniu torebki uciska na nerw i na sąsiednie 
narządy. Ból jest samoistny, stały, tępy, czasami samoistnie się 
wzmaga. Z okolicy lędźwiowej szerzy się w rozmaitych kierun- 
kach. 

Rozszerzenie żył powrózka nasiennego wskutek 
żyły nasiennej przez guz lub wskutek wrastania 
ina większe znaczenie po stronie prawei. 

Obrzimienie kończyn dolnych wskutek zakrzepu w żyłach 
kończyn lub wskutek uciśnięcia żyły głównej dolnej przez guz 
nerki lub guz gruczołów albo wskutek wrastania nowotworu. 

Mocz w okresie krwawienia zawiera krew mikroskopowa 
lub makroskopowo. W okresie wolnym zawiera bialko i wa- 
łeczki. Może zawierać komórki nowotworu. Badanie czynnościo- 
we nerki może nieraz wcześnie wykazać upośledzenie czynności 
Druga nerka może być również w swei czynności upośledzona. 

Stan ogólny przez długi czas jest dobry. Czasami wystę- 
puje gorączka. Choroba trwa 3—4 lata, nierazsdłużej. Przyczyną 
śmierci jest charłactwo, skrwawienie, bezinocz. Poza tym obja- 
wy uciskowe, bezmocz, zakażenie, 

U dzieci najczęściej występuje mięsak. Dochodzi on do 
bardzo wielkich wymiarów (15 i więcei kilogramów). Daie głów- 
nie objawy uciskowe. Zejście Śmiertelne następuje bardzo pręd- 
ko — po upływie roku. Nadnerczaki maią przebieg bardzo zło- 
śliwy, wcześnie dają przerzuty, charłactwo i śmierć, To samo 
nowotwory mieszalie. 

Rozpoznanie. Jeśli są wszystkie obiawy, rozpoznanie jest 
łatwe, jeśli są tylko poszczególne obiawy rozpoznanie iest trud- 
ne. Gdy tylko krwiomocz, należy wyłączyć gruźlicę nerki, ka- 
тісе, guz pęcherza moczowego, gruczołu krokowego, krwotocz- 
ne zapalenie nerek. Gdy stwierdza. się tylko guz, należy wyłą- 
czyć nowotwory przewodu kiszkowego, pęclierzyka żółciowego 
itd. Gdy brak objawów. zwraca uwagę postępniące chudnięcie, 
osłabienie. Wykazanie krwiomoczu mikroskopowo, upośledzenie 
czynności nerki ułatwi rozpoznanie. 

Rokowanie niepotmyślne, zwłaszcza u dzieci, Leczenie jedy- 
nie operacyjne, wyniki w ogóle niepomyślne. Leczenie promie- 
niami bezwartościowe. Pozostaie leczenie obiawowe. 


Rozprawy. Kol. Markert (czł. T-wa) oświądcza, że nad- 
nerczaki nerek wchodzą także w zakres zainteresowania klini- 
ki wewnętrznej, tacy bowiem chorzy zgłaszają się do internisty 
nie tylko z klasycznymi obiawami, o których mówili prelegenci, 
ale często z objawami ogólnymi, jak osłabienie, chudnięcie, dole- 
gliwości ze strony przewodu pokarmowego itp. Nailepiei tego 
dowodzą przypadki spostrzegane w klinice. Mówca przytacza 
przypadek nadnerczaka nerki; chory był leczony na porażenie 


uciśnięcia 
nowotworu 
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postępujące, podczas gdy w klinice stwierdzono przerzut nad- 
nerczaka do mózgu. Trzy ziiów przypadki były leczone z po- 
wodu krwioplucia na gruźlicę, tymczaselmt stwierdzane ziniany 
w płucach pochodziły z przerzutów nadnerczaka nerki do płuc. 
Jeden przypadek nadnerczaka dostał się do kliniki z rozpozna” 
niem kamicy nerkowej, inny z rozpoznaniem rwy kulszowej, dwa 
były leczone na dolegliwości brzuszne. Jak widać z powyższe- 
go, rozpoznanie nadnerczaka nerki w pierwszym okresie jest 
trudne. Nic dziwnego, że statystyka, którą nam przedstawił prof. 
Leśniowski, jest smutna. Wina leży nie tyle w technice ope- 
гасујпеі, ile w późnym rozpoznawaniu tego nowotworu. 

Dążeniem naszym powinno być јак naiwcześnieisze rozpo- 
znanie nadnerczaka nerki, Do wczesnego rozpoznawania zaliczyc 
można tylko te przypadki, w których guz nerki nie osiągnął 
zbyt wielkich rozmiarów. Takie wczesne rozpoznanie można 
ustalić głównie w tych przypadkach, gdy chory we wczesnym 
okresie dostanie krwiomoczu; podkreślić należy, że krwiomocz 
we wczeslym okresie nadnerczaka nerki zjawia się w 60—80% 
przypadków, chodzi tylko o to , aby byl właściwie oceniony. 
Niestety, nie we wszystkich tych przypadkach przeprowadzane 
jest odpowiednie badanie urologiczne. Przede wszystkim powin- 
nimy się starać, aby ustalić, czy krwiomocz pochodzi z obu 
nerek, czy tylko z iednej nerki. Można tego dokonać tylko za 
pomocą wziernikowania pęcherza. Jeżeli krwawi jedna nerka, to 
jeszcze nie mamy pewności rozpoznawczej, gdyż krwawienie 
może pochodzić z ogniskowego ktwiotocznego zapalenia nerek, 
z guzkowatego krwiotocznego zapalenia mieduiczki nerkowe 
i innych spraw, które się rozwiiaią tylko,w iednej nerce. W {усі 
przypadkach przychodzi z pomocą badanie radiologiczne, które 
trzeba wykonać w każdym przypadku. ‘Przede wszystkim trze- 
ba ргӧрсмас pyelografiii zwrócić uwagę na kształt miedniczki, 
badając jej kurczliwość i zdolność opróżniania się. Opierać się 
tylko na kształcie miedniczki jest bardzo trudno. Dokładne zdię- 
cia nerki dadzą szereg danych, które wraz z obrazem klinicz- 
пуш pozwolą na wczesnie rozpoznanie nowotworu nerki. Wiel- 
kość nerki oraz cdległość jei konturu bocznego od kontur 
iniedniczki — te dwie cechy — pozwalają rozpoznać nowotwo: 
гу, które nie dochodzą do miedniczki. 

Dalej mówca przypomina, że są przypadki guza nerk 
z krwiomoczem, bez innych zmian radiologicznych. Zachodzi pv: 
tanie, czy operówać takie przypadki Фа  chirurzicznegc 
cbejrzenia nerek, czy nie. Mówca na podstawie danych z piśmien.- 
nictwa wyraża przypuszczenie, że takich przypadków nie nale- 
żało by operować, gdyż obejrzenie nerek na drodze zabiegi 
chirurgicznego niewiele przyczyni się do wyjaśnienia sprawy 
jeżeli guz iest niewielkich rozmiarów. Chirurg niewiele będzie 
mógł wyczuć. W tych przypadkach trzeba czekać. Następne ba- 
dania, wykonane za miesiąc, w przypadkach nadnerczaka po- 
zwolą wykryć dalsze cechy guza. Jeżeli natomiast ташу do czy- 
nienia ze zmianami radiologicznymi niepewnymi, z krwiomoczem 
i obrazem klinicznym, który daje pewne podejrzenie o nad- 
nerczaka nerki, to w takich przypadkach trzeba namawiać 
chorego, aby zgodził się na próbne obejrzenie nerki w drodze 
zabiegu chirurgicznego. Tylko tym sposobem można zmienić 
w sensie korzystnym sinutną statystykę Mariona, o której 
mówił prof. Leśniowski. 

Często trudno iest zdecydować się. czy mamy do. czynie- 
nia z nowotworem, czy zapaleniem ogniskowym nerek, gdyż 
chwila ziawienia się wałeczków w moczu nie jest decydująca. 
Wałeczki nerkowe możemy znaleźć również w moczu nerek 
z nowotworem. W przypadkach ogniskowego zapalenia nerek 
mamy wałeczki przeważnie szkliste, rzadziej ziarniste. Próba 
barwna wypada bardzo różnorodnie. Mówca spostrzegał przy- 
padki nadnerczaków nerek. w których próba barwna wypadła 
prawidłowo. Jeżeli porównamy wyniki prób barwnych w gruż- 
licy nerek, to okaże się, że gruźlica nerek o wiele szybciej 
zmniejsza sprawność wydzielnicza nerek, niż nowotwory. Mów- 
ca widział przypadki naduerczaków nerek, sprawdzonych ope- 
гасуіпіе, przy zaclowatnej czynności wydzielniczej. 

Wiceprezes: Włodzimierz Filiński, 
Sekretarz bDoroczny: Stanisław Flis. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie 


Frotokót | posiedzenia naukowego z diią 19 stycz- 
nia 1938 roku 


pio. GF СПИЕ еер а Бу с 2 


1. Odczytano i przyjęto protokół posiedzenia z dnia 9 grud- 
ша 1937 r. W związku z czytaniem protokołu prof. K. Mi- 
chejda składa wniosek, aby protokołów w całości nie od- 
czytywano, jeśli autorowie przesyłają własne streszczenia refe- 
ratów. 


Przewodniczył 


Nr 16. r. 1938 


zambr 


В А Wołkowyski: „Przypadek zapalenia piramidy 
kości skalistej”, 
Autor przedstawia chorego, lat 57. który był operowany 


z powodu mastoiditis acuta sine otorrhea. W 6 tygodni później 
chory był powtórnie operowany (operacja doszczętna) z powo- 
du rozpoznania zapalenia piramidy kości skalistej (petrositis). 
Rozpoznanie powyższe oparto па obiawach klinicznych, które 
charakteryzują się bólami głowy w zakresie wszystkich trzech 
gałęzi п. trójdzielnego, Bóle te występują przeważnie w nocy 
1 są umiejscawiane przez chorego w głębi oczodołu, w oku. 
skroni, niekiedy karku i wzdłuż żuchwy, odbieraią choremu sen, 
chorzy tacy zwykle przyimuią pozycię siedzącą z podkurczo- 
nymi kończynami dolnymi, tuląc głowę w dłoniach lub obwią- 
zuląc ją. U przedstawionego chorego rozpoznanie petrositis było 
potwierdzone zdjęcieni rentgenowskim, które wykazało ognisko 
w Szczycie piramidy kości skalistej lewei. W czasie zabiegu 
Operacyjnego doszło się do ogniska przez odbicie górnego brze- 
Su piramidy. Do oguiska założono dren. W ciągu trzech tygodni 
DO zabiegu stan chorego шека! powolnei poprawie. Obecnie 
chory czuie się zupełnie dobrze. Bólów głowy nie odczuwa, śpi 
dobrze. 

Przedstawiony przypadek zapalenia piramidy kości skalistych 
należy do bardzo rzadkich. W ciągu 12 lat istnienia Kliniki lesi 
to trzeci przypadek rozpoznany i operowany. We wszystkich 
trzech przypadkach głównym objawem były opisane bóle glo- 
Wwy; brak było przy tym porażenia nerwu odwodzącego (VI). 
tosunkowa rzadkość występowania zapalenia piramidy kości 
skalistei powinna być tłumaczona szczególną strukturą kostną 
a jest zależna od stopnia i rodzaju pneumatyzacii kości skalistej, 
Jest rzeczą oczywistą, że tak samo, jak proces zapalny ropny 
może przejść z jamy bębenkowej na system komórek powietrz- 
nych w wyrostku sutkowym, tak też może się rozprzestrzenić 
w kierunku komórek piramidy kości skalistel. zgrupowanych 
dookoła masywu błędnika, a dążących w kierunku szczytu pi- 
ramidy, Trudności rozpoznawcze są spowodowane szczupłością 
obiawów klinicznych. Należy jednak spodziewać się, iż w miare 
rozwoju nauki otiatrycznei oraz powiększenia arsenału diagno- 
Stycznego wzrośnie ilość rozpoznanych przypadków zapalenia pi- 
ramidy kości skalistej, 

W dyskusji dr Lewande podnosi, że klinika zapalenia 
Szczytu piramidy lub w ogóle komórek piramidy kości skalistej 
jest dzisiaj bardzo aktualną, ma już obszerne piśmiennictwo 
1 nową terminologię — apicitis, petrosifis. Oznacza to dalszy 
postęp w otochirurgii, Tę postać chorobowa na szczęście spo- 
tykaimy dość rzadko. W ciągu kilkudziesięciu lat pracy w Szpi- 
talu Św. Jakuba autor nie miał ani iednego wypadku tego po- 
wikłania zapalenia ucha, chociaż objawy są tak charakterystycz- 
ne, że trudno ie przeoczyć. Tym bardziej interesującym przeto 
lest pokaz dra Wołkowyskiego. 

3. Prof. dr T, Pawlas wygłosił referat pis „Chemoterapia 
iźczącziić. 

4. Dr W. Łobza wwgłosil referat pt: „Próby badań wply- 
wau zawijań borowinowych brzucha na wydzielanie zewnętrzne 
trzustki”, (Streszczeń nie nadesłano, referaty ukażą się w druku). 

Przewodniczący: Proł. 5. Schilling-Siengalewicz, 
Sekretarz: Dr Т. Kolłaczyński. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Woi. Białostockiego 


Posiedzenie z dnia 25 stycznia 1938 roku 
Przewodniczy: Kol. Fiedorowicz 


g. Korszyński przedstawia przypadek teraloma-simplex 
barat płodów zrośniętych (xyphopagus) aż do spojenia lo- 
nowego, 
ы с miały wspólną wątrobę i pępowinę, poza tym inne 
ady osobno. Płody nie były zdolne do życia, poród per vias 
naturales, 
А ДІ RY der wygłosił referat pt: „Polityka zapobiegawcza 
z iciwie ubezpieczenicwym". 
relegent mówiąc о akcji zapobiegawczej ma na uwadze 
mo e długo- i krótkoterminowe. W ubezpieczeniach dłu- 
азандан У! chodzi 0 zapobieganie chorobom powoduiącym 
сп TACY, w krótkoterminowych o zapobieganie wszełkim 
na zap. relegent przy tym podkreśla wzrost sum wydanych 
dość zas > W akcii zapobiegawczej „Winny być stosowane 
dc ЖО b terytorialność ШАШ ciągłość opieki. Ad 1. agen- 
EA role zapobiegawczą winny obiąć całą ludność 24- 
się Soni dane terytorium: ad И. agenda winna opiekować 
ТОГЕ, przez cały czas choroby. Ubezpieczalnie, zdaniem 
ge” > ше powinny tworzyć „własnych agend zapobiegaw- 
ARE z współpracować z istniejącymi agendami czy to sa- 
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niorządowyni, czy innymi. Trudności stojące па przeszkodzie są 
liczne: 1) ograniczone możliwości finansowe wielu samorządów, 
2) brak zrozumienia dla doniosłości zadań samorządowych, 3) nie- 
odpowiedni charakter wielu ośrodków zdrowia, które są często 
tylko ambulatoriami dla bezrobotnych, 4) niewłaściwy pogląd na 
ubezpieczenia społeczne, iż takowe maią za zadanie iak naiwy- 
datniej finansować akcię, 5) przeznaczanie czasem subsydiów 
dla ośrodków na inny cel. Na przykładach prelegent przedsta- 
wia organizacię współpracy ub. społ. i ośrodków zdrowia. Na- 
stępnie prelegent przytacza dalsze etapy zapobiegania, iak akcia 
dokarmiania dzieci, akcia kolonii i półkolonii, praca lekarzy do- 
imowych i ich pielęgniarek. którzy mają mozność wpływania na 
stan sanitarny mieszkań ubezpieczonych, mogą wpływać przez 
odwiedzanie warsztatów pracy na podniesienie stanu higienicz- 
nego warsztatów pracy. Badanie pracowników młodocianych 
i kierowanie ich przez lekarzy domowych do odpowiednich za- 
wodów będzie dalszym zadaniem lekarzy domowych. 

Kol. Sztaijer: „Tomografia i jej znaczenie w diagnostyce 
rentgenowskiej”, 

Prełegent po omówieniu zasad tomografii pokazuie kilkadzie- 
siąt zdjęć zwykłych i zdięć tomograficznych, wykazuiąc wyż- 
szość tych ostatnich nad zwykłymi. 

Sekretarz: Dr Cz. Karwowski 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Woj. Białostockiego 
Sprawozdanie 


Okres sprawozdawczy obejinuje czas od dnia 10 AL 1936 г. 
docenia 22. NL 19368 r. 

Zrzeszenie liczyło w tym czasie 55 członków, w tym 1 lo- 
Rorowego, W okresie sprawozdawczym odbyły się 2 posiedzenia 
administracyjne і 8 naukowych. Posiedzeń Zarządu było 6. Na 
posiedzeniach naukowych frekwencja dosięgała 64 osób. prze- 
ciętnie 45. 

Wygłoszone były następujące referaty. 

Kol Ryder: Czy i w jakim stopniu lekarze zawinili w pow- 
staniu obecnego stanu w ubezpieczalniach spolecznych. Polityka 
zapobicgawcza w lecznictwie ubezpieczeniowym. 

Kol Kacprzak: Zagadnienie opicki lekarskiej na wsi. 

Kol. K. Fiedorowicz: L Pokaz choregc po poranieniu 
bagnetem szyi z calkowitą pharyngotomia mirethyroided. 

I. Kamien kalowy u chorego na zapalenie wyrostka robacz- 
kowego (pokaz). 

HH, Preparat rozleglego raka jelita (pokaz). 

IV. Preparat толеш его owrzodzenia rakowatego 
(pokaz). 

V. Preparat wyciętej kątnicy, umiejscowionej w dużym wor- 
ku przepuklinowym (pokaz). 

Kol Hrynkiewicz: O nowszych poglądach na chorobę 
Basedewa i jej leczenie oraz znaczenie przemiany materii dla tego 
schorzenia. 


żolądka 


Ko. Pryłucki: Herpes zoster, a schorzenia nerwowo- 
naczyniowe., 
Kol. Kozubowski: Przypadek operowany w Lecznicy 


P. С, K. w Bialymstoku (pokaz). 

Kol. R. Sztajer: Tomografia i jej znaczenie w diagnostyce 
rentgenowskiej. 

Kol. Szumski Jan: Ubezpieczenia spoleczne 
pracy we Wloszech, Niemczech, Danii i Szwecji. 

Kol. A. Kenig: Nadnerczaki (pokaz). 

Kol. K. Lewitt: Referat sprawozdawczy z delegacji nauko- 
wej do Kliniki Chirurgicznej w Poznaniu. 

Kol. K Fiedorowicz: W sprawie skrętu esicy. 

Kol. Musiakówna: O powstawaniu i przebiegu psychoz 
imekcy,mo-intoksykacyinych. 

Kol. Emiłianowicz: Leczenie schizoireników insulina. 

Kol Emiliauowicz: Dzialanie dużych dawek insuliny na 
układ krążenia. 

Kol Korszyński: Przypadek teratoma simplex (pokaz). 

Kol. Korszyński: Przypadek płodów zrośniętych. 

Poza tą pracą Zarząd Zrzeszenia brał udział w różnego ro- 
dzaiu uroczystościach narodowych. Zachęcał kolegów do składek 
na cele ogólne. Wystąpił w myśl uchwały Walnego Zebrania do 
Nacz. lzby Lek, w sprawie projektowanego wydawnictwa Ty- 
godnika Lekarskiego. Wreszcie starał się powiększyć bibliotekę. 
co udało się dzięki pomocy Warszawskiego T-wa Lekarskiegc 
(które nadesłało 308 tomów) i dr Ostromęckiego (42 to 
mów). Prezes: Dr K. Fiedorowicz, 

Sekretarz: Dr Cz. Karwowski 


i medycyna 


Konierencja sanitarna w Warszawie 


W dniach 28 i 29 marca br. odbyła się w Warszawie Konfe- 
rencia sanitarna, poświęcona zagadnieniom zdrowotnym stolicy, 
którą zwołał Zarząd Miejski w porozumieniu z Ministerstwem 
Opieki Społecznej. 

Konferencję poprzedziło rozesłanie zaproszonym sprawozda- 
nia za rok budżetowy 1936—1937 pt. „Materiały o organizacii 
i działalności Wydziału Opieki Społecznej i Zdrowia Publiczne- 
go“, wydanego przez Zarząd Miejski i opracowanego pod re- 
dakcią w osobach: J. Starczewskiego 1 dr J. Konopnickiego. 

Zebranych uczestników w sali Dekierta przywitał wicepre- 
zydent miasta dr med. Graba-Łęcki, który wygłosił obszer- 
ne sprawozdanie obiaśnione pięknymi wykresami o działalności 
Służby Zdrowia w latach 1934—1938. Następnie dr Konop- 
nicki mówił © „Organizacji Samorządowej Służby Zdrowia“, 
dr Stypułkowski: o „Zagadnienia współpracy Służby Zdro- 
wia w terenie* i prof. dr Ławrynowicz: „O epidemiologii 
stolicy”. 

Z dyskusii, która odbyła się po. tych wykładach, dowiedzieli 
się zebrani z ust dyrektora Departamentu dra J. Adamskie- 
go, że Konferencja jest właściwie zjazdem! lekarzy sanitarnych 
i higienistów siedemnastego województwa, jakim jest stolica. 
W 16 województwach odbywają się doroczne ziazdy, tylko 
w stolicy dotychczas takich ziazdów nie urządzano. Z obrazu, ia- 
ki da sprawozdanie i z dyskusii krytycznej, Ministerstwo i Za- 
rząd Міе!ѕкі spodziewają się zebrać cenne wskazówki i wy- 
tyczyć dalszy kierunek pracy. W każdym razie wszyscy mówcy 
wyrażali się z wielkim uznaniem o dotvcliczasowym rozwiąza- 
niu szeregu zagadnień i wynikach celowej i przemyślanej współ- 
pracy miejskich organów Opieki Społecznej i Zdrowia Publicz- 
nego. Co prawda, odzywały się liczne i poważne głosy, pize- 
mawiaiące przeciw polączeniu tych dwóch pokrewnycli, ale od- 
rębnych działów o jednym resorcie. 

Po zwiedzeniu po południu wodociągów i urządzeń ka- 
nalizacyjnych i gmachów miejskich zakładów sanitarnych od- 
było się wieczorem, w miłym nastroju, u prezydenta miasta 
Starzyńskiego przyjęcie, nazwane skromnie zebraniem to- 
warzyskim. 

Rano dnia 29 marca w Miejskim Instytucie Higieny przy ul. 
Nowogrodzkiej 82 dr E Grzegorzewski przedstawił w spo- 
sób bardzo interesujący „Metody zwalczania chorób zakaźnych 
i społecznych". Następnie doc. dr Leyko mówił o pracy Insty- 
tutu Higieny w barwnym wykładzie pt. „Badanie środków 
żywności“ a dr M. Łącki w doskonałym opracowaniu przed- 
stawił stan opieki nad niemowlętami. 

W dyskusji, która się rozwinęła, zabierali glos nie tylko 
działacze sanitarni stolicy, ale i zaproszeni higieniści z innych 
większych miast Polski. Wobec braku czasu odpadło zwiedze- 
nie domu ks. Boduena i wykład dra J. Lubczyńskiewo, 
natomiast uczestnicy zwiedzili Instytut Higieny, oprowadzani 
przez doc lLeyke i profi Ławrynowicza, 

W poludnie zwiedzono II Ośrodek Zdrowia i Opieki Społecz- 
nei przy ul. Opaczewskiej I, gdzie wygłosił pięknie opracowany 
odczyt dr M. romski pt. „Stan opieki higienicznej w szko- 
łach“. Następnie część uczestników roziechała się a część zwie- 
dziła jeszcze inne ośrodki zdrowia stolicy. 

Wszyscy z wielką uwagą i zainteresowaniem wysłuchali re- 
feratów i wykładów, dziękowali serdecznie Prezydium Miasta 
na ręce niestrudzonego wiceprezydenta dr Graba-Łęckiego 
za organizacię zjazdu i wyrazili prośbę, aby wykłady wydano 
drukiem, a wreszcie, aby takie ziazdy ponawiano co roku dla 
wykazania, że w rozmachu, opracowaniu i przeprowadzeniu po- 
stulatów Opieki Społecznej i Zdrowia Publicznego stolica stale 
przoduje innym miastom, starając się być wzorem dla całej 
Polski. б. Doliński (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Odznaczenia i wiadomości osobiste 


W dniu 19 marca odbyła się w Częstochowie w gmachu 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 16. r. 1938 


Halla, srebrnymi — Kazimierza Łokczewskieyo, Stani- 
sława Szwedowskiego i Czesława Grzybowskiego. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 8 kwietnia 1938. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Olszewski K.: Przypadek raka sterczu 
z przerzutami do kości (pokaz). 2. Kol. Chodowieki J.: Dwa 
przypadki nerek torbielowatych (pokaz). 3. Kol. Musiał W.: 
Przypadek  czerwienicy z  bezsocznoscią żołądkową (pokaz). 
4. Kol. Długosz H.: O pryszczycy — z pokazem przypadku. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 6 kwietnia 1938 r.: 1. 1) Sprawy administracyine. Ba- 
lotowanie kandydatów na członków Towarzystwa. 2. 1) Od- 
czytanie protokołu posiedzenia z dnia 23 marca 1938 r. 2) Pokaz 
chorych i dyskusja. 3) Kol. M. Dawidowicz: Badanie czynnościo- 
we tarczycy metodą określenia kąta odchylenia fazowego. 
4) Kol. Szyfman. Spostrzeżenia dotyczące działania insuliny prota- 
minocynkowei. 5) Pokaz preparatów i dyskusja. —— 11. Posiedze- 
nie w dniu 20 kwietnia 1938 r.: 1) Odczytanie protokołu posie- 
dzenia z dnia 6 kwietnia 1938 r. 2) Pokaz chorych i dyskusja. 
3) Kol. J. Gotlib: Niektóre zagadnienia i metody współczesnej 
diagnostyki kardiologicznej. 4) Kol. A. Haber: Przypadek 
haemangioma hepatis. 5) Pokaz preparatów i dyskusia. 

Różne 

аии 


W Warszawie w domu własnym przy ul. Koszykowej 37 od- 
było się doroczne sprawozdawcze posiedzenie Rady lzby Lekar- 
skiej Warszawsko-Bialostockiej. W zebraniu wzięli udział przed- 
stawiciele władz oraz poza miejscowymi radnymi delegaci Izby 
z prowincji a mianowicie: z Grodna, Białegostoku, Włocławka, 
Płocka, Żyrardowa, Wysokiego Mazowieckiego. Po wysłuchaniu 
sprawozdania z działalności Izby za rok 1937 zebranie udzieliło 
na wniosek komisji rewizyjnej absolutorium zarządowi oraz do- 
konało uzupełniających wyborów. W czasie przerwy Rada lzby 
udała się do nowobudującego się domu Zakładu Ubezpieczeń 
Wzajemnych Izby Lekarskiei Warszawsko-Białostockiei przy ul. 
Tamka, róg Smulikowskiego. Dom ten budowany jest wg pro- 
jektu prof. Pniewskiego przez lzbę z funduszów rezerwowych 
przymusowego ubezpieczenia lekarzy na wypadek śmierci. Spra- 
wozdanie Zakładu wykazało znakomity rozwój instytucji prowa- 
dzonei przez lzbę. W projektach dalszych są ubezpieczenia le- 
karzy na wypadek niezdolności do pracy. choroby itd. 


W Naczelnei Izbie Lekarskiej odbyła się konferencia, po- 
święcona omówieniu projektu organizacii publicznej służby zdro- 
wia, wniesionego przez rząd do Izb Ustawodawczych. W konie- 
rencji wzięli udział lekarze, posłowie i senatorowie oraz przed- 
stawiciele lzb lekarskich okręgowych i Naczelnej Izby Lekar: 
skiej. Przewodniczył zebraniu prezes Naczelnej Izby Lekarskie 
pro. M. Michałowicz. Po zreferowaniu i uzasadnieniu pro 
iektu przez dr J. Babeckiego, zast. dyr. lep. Min. Op. 
Społ, przeprowadzono wyczerpującą dyskusię, w którei pod- 
kreślano zbyt ogólnikowe ujęcie w projekcie ustawy tak ważne- 
go i obszernego zagadnieunia. iak zorganizowanie w iedną zwar- 
tą całość rozprószonych dotychczas agend publicznej służby 
zdrowia. W wyniku obrad, zebranie doszło do wniosku, iż oma: 
wiany projekt należało by poddać dokładnemu przepracowann 
w komisjach selmowej i senackiej z udziałem lekarzy rzeczo- 
znawców tak, ażeby w zupełności mógł odpowiadać warunkon 
i potrzebom naszego życia. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Ртої. dr Witold ORŁOWSKI Warszawa 


Gruźlica płuc i cukrzyca ') 


Skoiarzenie gruźlicy płuc i cukrzycy, częste dawniej, obecnie 
jest rzadsze dzięki postępom w rozpoznawaniu i leczeniu tych 
chorób. 

L. Szytfman i Mieczysław Kocen widzieli ie w 16,3% 
tw 17 przypadkach na 104 przypadki cukrzycy), E. Steffen 
na imateriale Oddziału Chorób Wewn. A. Landau w Szpitalu 
Wolskim w Warszawie w 21,5% (w 33 na 156), Boller na 
materiale Szpitala Królowej Elżbiety w Wiedniu w 8% (w 116 
przypadkach na 1441), M. Labbć w 9% spośród 1708 chorych 
na cukrzycę. 

Duża rozbieżność w częstości skojarzenia cukrzycy i gruźli- 
cy płuc stol w związku z ciężkością cukrzycy. 

Tak пр. w statystyce E. Steffena lekka cukrzyca była 
skojarzona z gruźlicą płuc tylko w 8,7% (w 8 przypadkach na 
92 przypadki cukrzycy), a średnio ciężka i ciężka w 39% (w 25 
na 64). W statystyce М. Labbć'go częstość skojarzenia cu- 
krzycy i gruźlicy płuc w przypadkach z praktyki prywatnej wy- 
nosi 5,2%, a w przypadkach szpitalnych, iako cięższych — 12%. 

Skolarzenie cukrzycy z gruźlicą płuc zdarza się w każdym 
wieku, częściej jednak po 40 roku życia. U chorych na cukrzycę 
widuje się wszystkie postacie gruźlicy płuc, od ostrei gruźlicy 
prosówkowej (tuberculosis miliaris acuta) aż do gruźlicy włók- 
nistei. Ostre postacie zdarzają się stosunkowo rzadko. Zwłaszcza 
rzadko bywa ostra gruźlica prosówkowa. 

Tak np. na 116 chorych na cukrzycę, dotkniętych gruźlicą 
płuc, badanych w oklesie 1923—1933 w Szpitalu Królowei Elżbie- 
ty w Wiedniu było: 


z suchotami płuc włóknisto-serowatymi (phrhisis 


pulmonum fibroso- caseosa) 38 (32,76%); 


z gruźlicą płuc rozpadowo-włóknistą (phthisis 

pulmonum ulceroso-fibrosa) 37 (31.8%): 
z gruźlicą płuc cukrzycową (tuberculosis pulmc- 

пит diabetica) 18 (15,51%); 
z gruźlicą płuc włóknistą zagęszczającą (tubercu- 

losis pulmonum fibrosa densa) 11 (9,48%); 
z ostrą gruźlicą prosówkową (tuberculosis pul- 

monum miliaris acuta) 4 (3,45%): 


z wysiękowym gruźliczym zapaleniem opłucnej 
(pleuritis exsudativa tuberculosa) 

z gruźlicą o drobno rozsianych ogniskach 

z odmą opłucną z repniakiem (pyopneumothorax 
tuberculosis) А (ПОЛЕ) 


z serowatym zapaleniem płuc (pneumonia саѕеоѕа) 1 (0,87%). 


W materiale Steffena było 20 chorych (60,6%) z pospoli- 
tymi zmianami włóknisto-serowatymi z przewagą serowatych 
(phthisis pulmonum tibroso-caseosa), 8 (24%) — z naciekami 
wczesnyimi (infiliratio pulmonum praecox), 4 (42%) — ze zmia- 


(2,59%); 
(1,72%); 
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nami rozpadowo-serowatymi (phthisis pulmonum ulceroso-case- 
osa) i 1 (3%) ze zmianami włóknistymi bez prątków gruźli- 


cy w plwocinie (phthisis obsoleta?). 

Z ostrycli postaci najczęściej spotyka się ostre, serowate, 
odoskrzelowe zapalenie płuc (bronchepncumonia caseosa acuta). 
Choroba rozpoczyna się wyraźnymi, nieraz burzliwymi objawa- 
ini zapalenia płuc, przebiega z wysoką gorączką, obiawami kli- 
nicznymi i rentgenowskiimi. znamiennymi dla zapalenia płuc, 
i z obfitą plwociną z licznymi prątkami gruźlicy, a kończy się 
zejściem śmiertelnym przed upływem б miesięcy. 

Z dołączeniem się ostrej gruźlicy płuc cukrzyca zwykle wy- 
raźnie się pogarsza i przechodzi w cukrzycę złośliwą (diabetes 
mellitus malignus), oporną na duże dawki insuliny, która nie usu- 
wa ani cukromoczu, ani kwasicy. 

1) Rozdział z t. M. ez. 2 „Patologii i Terapii Szczegółowei 
Chorób Wewnętrznych“ (Choroby opłucnej, gruźlica płuc i cho- 
roby śródpiersia) autora; książka ukaże się w kwietniu br. 


Z postaci przewlekłych gruźlicy płuc najczęstszą jest gruź- 
lica włóknisto-serowata (phthisis pulmonum fibroso-caseosa). Po- 
stacie przewlekłe rozpoczynają się iuż to wyraźnymi objawami 
płucnymi, już to — i to częściej — zupełnie niepostrzeżenie 
W przypadkach o początku wyraźnym dalszy przebieg prze: 
wiekłej gruźlicy płuc bywa zwykle powolny z okresami za: 
ostrzeń i poprawy. W większości przypadków dołączenie gruź- 
licy płuc do cukrzycy objawia się tylko chudnieniem, utrate 
łaknienia, czasami, iak to zauważyłem, skłonnością do potów 
nadto stanami podgorączkowymi i pogorszeniem tolerancii wę: 
glowodanowei. Zmiany wypukowe i osluchowe w klatce pier- 
siowej są w większeści przypadków, nawet pomimo rozległych 
zmian w płucach, bardzo nieznaczne, albo wcale ich nie ma, tak 
iż przebieg choroby iest zupełnie zamaskowany. Zależy to od 
tego. że sprawa gruźlicza rozpoczyna się u chorych na cukrzy- 
се przeważnie we wnęce i w jej sąsiedztwie, a więc w mieiscu, 
w którymi zmiany w płucu są nieuchwytne dla badań fizyczny ch. 
Z drugiej strony nieraz jest to sprawa o charakterze nacieków 
wczesnych, których bardzo często także nie można wykryć pod- 
stawowymi metodami badania. Zmiany gruźlicze dotyczą czę- 
sto obu płuc i mają charakter rozpadowo-włóknisty (phthisis 
pulmonum ulceroso-fibrosa), Jamy płucne są usadowione nal- 
częściej także w okolicy między wnęką a oboiczykiem (regio 
intercleidohitaris) lub w okolicy wnęk (regio perihilaris), rza- 
dziej w innych miejscach, i leżą przy tym przeważnie w głębi 
płuc, nie znajdują się zaś w okolicy podoplucnei. Plwociny bywa 
zwykle niewiele. Wbrew dawniejszym poglądom, tylko stosun- 
kowo rzadko nie wykrywa się w ше} prątków gruźlicy. Ciepło- 
ta ciała zachowuje się w przebiegu choroby rozmaicie. 

W materiale Steffena w 30 przypadkach (91%) na 33 
gorączka była nieznaczna, w 3 — trawiąca (febris Песіїса), lecz 
dopiero przed zeiścierm śmiertelnym. W materiale Labbćgo 
wyraźna gorączka była mniej więcei w 71%, stany podgorącz: 
kowe w 16%, natomiast w około 12% ciepłota ciała była pra- 
widłowa. 

Krwotoki płucne nie są zbyt rzadkie: Steffen widział ie 
w 12,1% (w 4 przypadkach na 33), M. Labbe mnel więce 
w 16%. Powikłań gruźlicą krtani i jelit przeważnie nie bywa 
Dołączenie się gruźlicy płuc, pogarszając tolerancię węglowoda: 
nową, czasami wiedzie do kwasicy. 

Chory ginie zwykle z gruźlicy (w statystyce Roy'a, obei 
muiąceji 87 przypadków, w 93.7%), rzadziei ze śpiączki cukrzy: 
czej (coma diabeticum). Zejście śmiertelne najczęściei następnie 
w przypadkach nieleczonych najpóźniej w ciągu 11/> lat. 

Rozpoznanie powikłania cukrzycy gruźlicą płuc nie jes 
łatwe, zwłaszcza postaci odwnękowei dolno-płatowej, opisane 
przez Sosmana і Steidla pod nazwą „tuberculosis pulmo 
num diabetica“, kliniczny bowiem obraz tei postaci jest nie- 
uchwytny pomimo dużych nacieków dookoławnękowych, szybkc 
serowaciejących. Bardzo często gruźlicę płuc rozpoznaje się tyl 
ko przypadkowo przy badaniu rentgenowskim klatki piersiowej 
Badania tego nie wolno zaniechać w żadnym przypadku cukrzy:* 
cv. gdy nastąpi pogorszenie tolerancji węeglowodanowei, nie da- 
iące się wytłumaczyć. W ogóle pożądane jest przeprowadzanie 
u chorych na cukrzycę przynajmniej raz do roku badania radio- 
graficznego płuc. 

Rokowanie w ostrej gruźlicy płuc iest niepomyślne, chorzy 
giną zwykle przed upływem 6 miesięcy. W postaciach prze- 
wlektych można leczeniem przedłużyć życie do 2—4 lat. Bada- 
nie szybkości opadania krwinek ina dla rokowania takie samc 
znaczenie, jak w gruźlicy płuc u chorych niecukrzycowych. 

Leczenie polega na leczeniu higieniczno-dietetycznym i insu- 
linowym, skojarzonym, w przypadkach zajęcia jednego płuca z€ 
skłonnością do rozpadu, z wczesnym leczeniem ©odprężają: 
суш chore płuco (odma opłucna lecznicza). Leczenie ойта na- 
leży rozpoczynać już przy pierwszych obiawach gruźlicy 
płuc, nawet jeżeli w plwocinie nie ma jeszcze prątków gruźlicy 
nie tak, jak w gruźlicy płuc u osób, nie dotkniętych cukrzycą 
u których rozpoczynamy leczenie odmą dopiero po wykryciu 
w plwocinie prątków. Niektórzy klinicyści polecają także lecze- 
nie złotem. 
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Spór со do leczenia insulinowego został rozstrzygnięty na 
korzyść insuliny z chwilą uzyskania insuliny, nie zawierającej 
białek, które wywoływały wstrząsy anafilaktyczne i przez to po- 
garszały przebieg gruźlicy płuc. 


PRACE ORYGINALNE 


Józef MAKOWIEC Poznań 


Wpływ ziemi jako podłoża Śladów krwawych na wyniki badań 


Z Zakładu Medycyny Sądowej U. Р. w Poznaniu 
Kierownik: Prof. dr SŁ Horoszkiewicz 


Wstęp 


W styczniu ub. r. ogłosił prof, Horoszkiewicz wspól- 
nie ze mną tymczasowe doniesienie pt.: „Wpływ ziemi jako 
podłoża śladów krwawych па wyniki próby precypitynowei*. 
Ponieważ prace doświadczalne, o których obecnie będzie mowa, 
stoją w ścisłym związku z treścią wyżej wymienionego donie- 
sienia, przeto muszę pokrótce wsponimieć zagadnienia tam po- 
ruszone. 

W związku z zabójstwem popełnionym w okolicach Pozna- 
nia, przesłano do Zakładu Medycyny Sądowej U. P. wraz z inny- 
mi dowodami rzeczowymi, zakrwawioną ziemię, którą, jak wy- 
nikało z notatki policyjnej, pobrano spod zwłok zabitego. Bada- 
nie widmowe tei ziemi wykazało obecność krwi, natomiast wy- 
konana próba precypitynowa z wyciągiem tej ziemi dała wy* 
nik uiemny, mimo że można było w wyciągu tym zwykłym spo- 
sobem wykazać obecność śladów białka. 

Wobec takiego wyniku nie można było orzec, czy krew za- 
warta w tej ziemi jest krwią ludzką, chociaż wynikało to z treści 
aktów sądowych. 

W związku z tym przypadkiem przystąpiliśmy do wykona- 
nia doświadczeń, celem przekonania się, czy zmieszanie krwi 
ludzkiej z ziemią ma wpływ na jei wykazywanie. 

Doświadczenia te, polegaiące na mieszaniu krwi ludzkiej 
z ziemiami różnych gatunków i badaniu po upływie dłuższego 
czasu wyciągów z tych mieszanin, wykazały, że próba precypi- 
tynowa przeważnie wypada ujemnie, mimo że udawało się w wv- 
ciągach tych wykazać ślady białka. Tak więc doświadczenia te 
wyijaśniły ujemny wynik badania przesiąkniętej krwią ziemi, po- 
branej spod zwłok zabitego w przypadku, o którym wspomnia- 
lem ua początku. 


Wplyw ziem na wyniki próby precypitynowej 


Wobec takich wyników, przystąpiłem do dalszych doświad- 
czeń, które miały na celu wyjaśnienie czynników, wpływających 


na ujemny wynik próby precypitynowei w powyżej podanych 
warunkach. 
Przede wszystkim chciałem stwierdzić, w jaki czas po 


zmieszaniu ziemi z krwią ludzką nie można już wykazać próbą 
precypitynową białka ludzkiego w wyciągu z tych mieszanin, 

Do doświadczeń wybrałem następujące rodzaje ziem: piasek, 
ziemię ogrodową, ziemię ропа, ziemię leśna oraz glinę. 

Ziemie te przed zmieszanienm z krwią ludzką badałem na 
przypuszczalną zawartość barwika krwi oraz białka ludzkiego. 
Badania te przeprowadzano, gdyż nie dało się wykluczyć, że 
użyta do doświadczeń ziemia mogła przypadkowo zawierać krew 
ludzką lub zwierzęcą, co oczywiście prowadzić by mogło do 
imylnych wniosków. 

Ziemię mieszałem bardzo dokładnie w moździerzu z roztar- 
tymi skrzepami krwi ludzkiej w stosunku 1 cm* krwi na 10 g 


ziemi. Mieszaniny umieszczano następnie w czystych słoikach 
i pozostawiano wszystkie w iednakowych warunkach. 
Badania widmowe przeprowadzałem w różnych okresach 


czasu przy pomocy pirydyny i wodnika hydrazyny. Dodatnie wy- 
niki otrzymywało się w mieszaninach tych nawet po upływie 
kilkunastu miesięcy. Można było jednak zauważyć, że w mia- 
rę upływu czasu od chwili zmieszania, krew trudniej rozpuszcza- 
ła sie w pirydynie. 

Wyciągi do próby precypitynowei przygotowywano w ten 
sposób, że trzy gramy mieszaniny zalewano 4 ст? fiziologicz- 
nego rozczynu soli kuchennej i na przeciąg 24 godzin wstławiano 
do chłodni. Po upływie tego czasu wyciągi odwirowywano do 
momentu zupełnej przejrzystości. Niekiedy wyciągi musiano wi- 
rować przez kilka godzin, ażeby usunąć nieznaczną opalescencię. 

Do wykonywania próby precypitynowej używałem surowic 
precypitujących o mianie 1:40.000, których swoistość i miano 
określano przed każdym badaniem wyciągu. 
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Równocześnie z próbą precypitynową badałem wyciągi 20% 
kwasem sulfo-salicylowym, który, jak wykazało moje doświad- 
czenie, wykrywa białko w rozcieńczeniu około 1:40.000. Badania 
te przeprowadzałem w takich samych probówkach. jakich używa- 
łem do prób precypitynowych. Badane wyciągi dodawałem bar- 
dzo ostrożnie do nalanego uprzednio kwasu sulfo-salicylowego 
i obserwowałem, czy na granicy płynów tych ukaże się krążek 
mleczno-biały lub, jak przy wyższych rozcieńczeniach białka, tyl- 
ko zmętnienie. 

Na razie zajmę się wyciągami uzyskanymi z mieszanin w 48 
godzin po zmieszaniu. 

Kolor wyciągów nie był jednakowy, gdyż wahał się od 
intensywnie czerwonego przez jasno-czerwony i żółty do bez- 
barwnego. I tak, wyciąg z mieszaniny krwi z piaskiem był inten- 
sywnie czerwony, z ziemią ogrodową iasno-żółty, z ziemią pol- 
ną czerwony, z ziemią leśną jasno-żółty, z gliną bezbarwny. 
Próba precypitynowa wykonana z tymi wyciągami, jak to ilu- 
struje tablica I, dała wynik dodatni, za wyjątkiem wyciągu 
uzyskanego z mieszaniny gliny z krwią, mimo że można bylo 
wykazać w nim ślady białka. 

Zupełnie identyczne wyniki otrzymano przy badaniu wycią- 
gów z mieszanin ziem z surowicą ludzką w stosunku 10:1. 

Ziemie, których używałem do mieszania z krwią lub z suro- 
wicą, a które różniły się grubością ziaren, zbadali w Zakła. 
dzie Gleboznawczym U. Р. dr M. Kwinuichidze i inż. St 
Sozański, za co składam lmn słowa podziękowania. 

W wyniku tego badania określono ziemie następująco: 


piasek — piasek gruboziarnisty z domieszką drobnego żwiru, 

ziemia cgrodowa — gleba gliniasio-piaszczysta z domieszką gru: 
bego piasku, ы 

ziemia polna — gleba piaszczysto-gliniasta z dużą ilością części 
pylastych, 

ziemia leśna — gleba piaszczysta ze znaczną domieszką części 
pylastych i grubego piasku, ! 

glina — gleba gliniasta. 


Celem wyjaśnienia podaię, że przy klasyfikacji tej zastoso- 
wano podział Atterberga, według którego: 


grubość części gliniastych jest mniejsza od 0,002 тт, 
grubość części pylastych wynosi od 0,002 do 0.02 mm, 
grubość części piaszczystych drobnych od 0,02 do 0,2 mm, 
grubość części piaszczystych grubych od 0,2 do 2 mm. 


Rozważmy dla ułatwienia tylko dwie ziemie, Piasek użyty dc 
doświadczeń był glebą, w skład której wchodziły cząstki © gru- 
bości od 0,2 do 2 mm, podczas gdy cząstki gliny nie przekra- 
czają grubości 0,002 пип. Wyciąg uzyskany po 48 godzinach od 
ztnieszania piasku z krwią był koloru intensywnie czerwonego 
i można było w nim bez żadnych trudności wykazać białka ludz- 
kie, natomiast równorzędny wyciąg z mieszaniny gliny z krwią 
był bezbarwny, a próba precypitynowa wypadła uiemnie. 

Dalsze badania seryjne wykazały, że wyciągi z mieszaniny 
krwi z piaskiem nawet po upływie kiłku miesięcy dawały do- 
datni wynik próby precypitynowei, podczas gdy próba precypi: 
tynowa z wyciągami mieszanin innych ziem z krwią ludzką wy: 
padała już ujemnie. 

Ponieważ wyżej wspomniane ziemie nie były oznaczone 
ilościowo co do składu mechanicznego, przeto przerobiłem to sa: 
mo doświadczenie na ‘oznaczonych ziemiach, użyczapych mi 
przez Zakład Gleboznawczy U. P. 

Do doświadczenia tego wvbrałem trzy ziemie, których skład 
mechaniczny podaje tablica IL 


Tablica Л. 
Rodzai Grubość ziaren w mm 
ziemi < 0,002 0,002—0.006 0,006—0.02 0,02—0,06 0,06—1,0 
Ёз 2,1% 1.05% 2,25% 3,5% 88,9% 
Za 9,7% 5,35% 24,5% 46,01"/0 23,11'/o 
Zs 14,8% 4,8% 4,4% 2,3"/e 72,37% 


W 48 godzin po zmieszaniu tych ziem w sposób powyżej 
podany z krwią ludzką, przygotowałem wyciągi i zbadałem ie 
z surowicą precypitynową i kwasem sulfo-salicylowyim. 

Uwidocznione w tablicy III wyniki badania stwierdzają, że 
im ziemia zawiera procentowo więcej części najdrobniejszych 
(mniejszych niż 0,002 mm), tym wcześniej nie można w miesza- 
ninie tej ziemi z krwią ludzką wykazać surowicą precypityno- 
wą białka ludzkiego. 

Wobec tego należało by przyjąć, że szybkość, z jaką wy: 
stępuje zjawisko niemożności wykazania próbą precypitynową 
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białka ludzkiego w wyciągach z mieszanin ziem z krwią ludzką 
jest zależna od rozdrobnienia części składowych ziem użytych 
do mieszanin, czyli że całe ziawisko mogłoby polegać na ad- 
sorbcii. 

Za takim przyjęciem przemawiać może również powyżej 
wspomniana różnica w zabarwieniu wyciągów. Zabarwienie to, 
zależne od ilości barwika krwi, jaki przeszedł z mieszanin do 
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' Zbadanie surowicą precypitującą tych roztworów nie wy- 
kazało żadnych istotnych różnic przy tych samych rozcieńcze- 
niach, ani w czasie powstania krążka precypitatu, ani w inten- 
sywności krążka. 

„Ма podstawie tego badania mogłem wykluczyć һатціасе 
działanie wyciągów z ziem, użytych do doświadczeń, na przebieg 
próby precypitynowei. 


Tablica I 


Lp. Rodzaj badanego płynu 

il Fizjologiczny rozczyn soli kuchennej 

2 Surowica ludzka 1/1000 

3 Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiei z piaskiem 

4 Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z ziemią ogrodową 
5 Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiei z ziemią polną 

6 Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z ziemią leśną 

7 Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z gliną 


Próba z kwasem 
sulfo-salicylowym 


Barwa płynu Próba precypitynowa 
bezbarwny 
bezbarwny 
silnie czerwony 
jasno żółty 
czerwony 

iasno żółty = SF 
bezbarwny + (Ślad) 


++ | 
[i 
f 


| 
1 
I 
T 


| 


Objaśnienie: Ziemie zmieszano z krwią ludzką w stosunku 10:1. Ро 48 godz. 3 g mieszaniny zalano 4 ст? fiziolog. rozcz. 


soli kuchennei, Zwirowano po 24 godz. 


Tablica III 


Rodzaj badanego płynu 


Fiziclogiczny rozczyn soli kuchennej 
Surowica ludzka 1/1000 

Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z ziemią Zs 
Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z ziemią Za 
Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z ziemią Zs 


G a GG IU — 


Próba z kwasem 
sulfo-salicylowym 


Barwa płynu Próba precypitynowa 
bezbarwny 
bezbarwny 
jasno-czerwony 
prawie bezbarwny 
bezbarwny 


| +++ 1 


zo 
Е 
$ 
E 


(ślad) 


Objaśnienie: Ziemie 2з, Ха, Zs zinieszano z krwią ludzką w stosunku 20:1. Ро 48 godz. 3 g mieszaniny zalano 4 сї? fizio- 


logicznego rozczynu soli kuchennei. 


wyciągów, było tym mniej czerwone, im więcei ziemia zawie- 
rala drobnych części. 

W całkowitym wytłumaczeniu tego ziawiska nie można by- 
ło wykluczyć, że pewną dodatkową rolę na wyniki próby pre- 
cypitynowej mogą odgrywać również właściwości wyciągów 
2 czystych ziem. 

Naprzód chciałem ustalić, 
nie odgrywa tutaj pewnei roli. 

Wprawdzie według Kleckiego próba  precypitynowa 
przebiegać może w dość szerokich granicach stężenia jonów wo- 
dorowych (4,5—9,5 рН), to jednak Pichon i Sannić pod- 
kreślają, że opiimum stężenia ionów wodorowych dla wykonania 
próby precypitynowej waha się od 7,2 do 7.8. 

Natomiast co do wyciągów z ziem nie można było z góry 
przewidzieć, jak się będzie zachowywało stężenie jonów wodo- 
rowych i czy może mieć ono pewien wpływ na wynik próby 
precypitynowej. 

Badanie stężenia jonów wodorowych wyciągów z czystych 
ziem przeprowadzono potencjometrem do pomiarów pH według 
dr Thruna przy pomocy elektrody chinhydronowei. Badanie 
to wykonał mgr J. Czygrinow, za co Mu na tym miejscu 
dziękuję. pH wyciągów tych wahało się, jak wynika z tablicy IV, 


czy stężenie ionów wodorowych 


Tablica IV 
Ep Rodzai badanego wyciągu pH 
1 Wyciąg z piasku 7,34 
2 Wyciąg z ziemi ogrodowej 7,40 
3 Wyciąg z ziemi polnej 7,30 
4 Wyciąg z ziemi leśnei 7,26 
5 Wyciąg z gliny 7,36 


Objaśnienie: 6 g ziemi zalano 8 ст? fizjolog. rozczynu soli 
kuchennej. Po 24 godz. odwirowano. 


między 7,26 a 7,40, a więc w granicach wyżej podanego opti- 
тит. Wobec tego nie można było stężeniu jonów wodorowych 
przypisywać żadnej roli w tłumaczeniu omawianego ziawiska. 

W celu stwierdzenia, czy wyciągi z czystych ziem nie 
wstrzyimiuią precypitacji, wykonałem następujące doświadczenie: 

Przygotowane wyciągi z czystych ziem użyłem do wyko- 
Nania coraz to wyższych rozcieńczeń surowicy ludzkiej. Jako 
kontrolę sporządziłem takie same rozcieńczenia surowicy ludz- 
lej przy pomocy fiziologicznego rozczynu soli kuchennej. 


Zwirowarno po 24 godz. 


Tablica V 


1/10 1/100 1/1000 1/1006 


Moment wystąpienia krążka 


Rozcieńczenie surowicy 
Płyn użyty do rozcieńczeń 


surowicy 

Fiziologiczny rozczyn soli 

kuchennej 907 60” 90” 165” 
Wyciąg z piasku 90” 90” 120” 160” 
Wyciąg z ziemi ogrodowej ТЇШ 58 60” 135” 
Wyciąg z ziemi polnej TON 80” 75” 95" 
Wyciąg z ziemi leśnej 65” 59 65” 110” 
Wyciąg z gliny (ać SM 357 55” 
Obiaśnienie: 4,5 g ziemi zalano 6,0 cm? fizjolog. rozcz. sol 


kuchennej. Po 4 dniach zwirowano. Wyciąga: 
mi rozcieńczono surowicę ludzką. Rozcieńcze: 
nia ustawiono w chłodni na 36 godz. 


Dalsze badania wykażą, czy inne własności ziem, јак obec- 
ność i działanie drobnoustrojów oraz domieszka próchnicy, mo- 
gą odgrywać pewną rolę w tym zjawisku. 


Wartość badań przynależności grupowej krwi zmieszanej z ziemią 


Dalsza seria doświadczeń dotyczyła przypuszczalnego wpły= 
wu ziemi na wyniki badań przynależności grupowej krwi, znaj- 
duiącei się w ziemi. Zagadnienie to jest ważne, gdyż obecnie 
sądy w każdym przypadku badania śladów krwawych żądaie 
również określania przynależności grupowej krwi ludzkiej, znaj- 
dującej się w tych śladach. 

Badania przeprowadzałem w ten sposób. że piasek. ziemię 
ogrodową, ziemię polną, ziemię leśną oraz glinę mieszałen 
z roztartymi skrzepami krwi ludzkiej grupy O, A i В w stosun- 
ku 10:1. 

Wyciągi z tych mieszanin badałem wielokrotnie po upływie 
różnego czasu od chwili zmieszania krwi z ziemią metodą zaha- 
mowania hemolizy oraz metodą zahamowania izoaglutynacii. 

Dla przykładu przedstawię protokoły badania grupowegc 
wyciągów, uzyskanych w kilkanaście dni po zmieszaniu ziem 
z krwią (tablica VI) 

Z protokołów tych wynika, że w bardzo wielu wyciągach 
ujawnia się nieswoiste zahamowanie hemolizy, podczas gdy ani 
wyciągi z wszystkich ziem, ani krew użyta do mieszanią z zie- 
miami i przechowywana w tych samych warunkach co miesza- 
niny, nie wykazują tych cech. 
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Co do wyników badania metodą zahamowania izoaglutynacii 
stwierdza się, że wielokrotnie można wykazać element A lub B 
w imieszaninach, gdzie nie powinien się on znaleźć, gdyż badania 
kontrolne nie stwierdziły elementu ani A ani B w wyciągach 
z czystych ziem. 

Takie same wyniki, z mniejszymi czy większymi odchylenia- 
mi otrzymywałem w badaniach seryinych. 

Dalsze badania będą miały na celu uiawnienie przyczyn te- 
go zjawiska. 

Dopiero co omówione wyniki badań przynależności grupowej 
krwi ludzkiej, której podłożem jest ziemia, wskazują na koniecz- 
ność zastosowania dużej ostrożności w orzekaniu wyników tych 
badań. 


Zjawisko pozorujące precypitację 


W badaniach 

wspomnianego doniesienia 
doświadczeń ziemie nie wykazywały ani obecności barwika 
krwi, ani białka, a w szczególności ludzkiego. Natomiast przy 
dalszych badaniach całego szeregu ziem z różnych okolic Pozna- 
nia zauważyłem, że próba precypitynowa wypada dodatnio 
z wyciągami niektórych ziem, oznaczonych glina 1, glina 2, gli- 
na 3, Z. 1. Z. 6. Krążki precypitatu na granicy surowicy ргесу- 
pituiącei i wyciągu ukazywały się po upływie kilkudziesięciu 
sekund. Krążki te intensywnością swoją odpowiadały krążkom, 
jakie otrzymywano w próbie precypitynowej z roztworu białką 
ludzkiego w rozcieńczeniu 1:10.000. Równoczesne badanie tych 
wyciągów z kwasem sulfo-salicylowym nie dało wyniku dodat- 
niego, tzn, że na granicy zetknięcia się kwasu sulfo-salicylowe- 
go i badanego wyciągu nie powstawało żadne zimiętnienie. 
Takie same wyniki otrzymywałem po przepłukaniu wspo- 
inych ziem czy to wodą przekroploną, czy fiziologicznym 
zynem soli kuchennej. 
Badanie stężenia ionów wodorowych wyciągów z wszyst- 
1 przebadanych ziem nie wykazało, jak to wynika z tabli- 
УП, takich różnic, które by pozwoliły na wytłumaczenie te- 
ziawiska. 


ogłoszeniem na początku 
wszystkie użyte do 


podiętych przed 
tymczasowego, 


Tablica VII 


Тер. Rodzaj badanego wyciągu pH 
1 Wyciąg z piasku 7,34 
2 Wyciąg z ziemi ogrodowej 7,40 
3 Wyciąg z ziemi polnej 1,30 
4 Wyciąg z ziemi leśnej 1,26 
5 Wyciąg z gliny 7.36 
6 Wyciąg z ziemi Zə 6,72 
7 Wyciąg z ziemi Zs 5,69 
8 Wyciąg z ziemi Za 6,27 
9 Wyciąg z ziemi Zs 6,13 
10 Wyciąg z ziemi 77 7,08 
11 Wyciąg z gliny 1 7,40 
[2 Wyciąg z gliny 2 7,05 
13 Wyciąg z gliny 3 4,05 
14 Wyciąg z ziemi 21 ПОЛ 
iia Wyciąg z ziemi Ze 7.19 


Objaśnienie: 6 g ziemi zalano 8 сш? fiziolog. rozczynu soli 
kuchennej. Ро 24 godz. zwirowano. 


Dodatni wynik próby precypitynowei przy użyciu swoistej 
na białko ludzkie i wysokowartościowei surowicy oraz przy 
stwierdzeniu, że użyty do wyciągów fiziologiczny rozczyn soli 
kuchennej nie zawiera białka, nasuwał myśl, że w danych prób- 
kach ziemi przypadkowo znajduie się białko ludzkie. Z uwagi 
jednak na ujemny wynik badania wyciągów z kwasem sulfo- 
salicylowym należało przyiąć, że w danych wyciągach nie ma 
w ogóle białka i że wyżej wspomniany dodatni wynik próby 
precypitynowei iest zależny od innych czynników, a nie od za- 
wartości białka ludzkiego. - 

Wprawdzię wniosek ten wydawał się zupełnie oczywisty, to 
jednak celem usunięcia wszelkich wątpliwości, przeprowadziłem 
następujące doświadczenie. 

Te ziemie, których wyciągi dawały wyżej wspomniane wy- 
niki, poddałem w sterylizatorze na przeciąg kilkunastu godzin 
działaniu wysokiei ciepłoty (180%). Wysoka ciepłota, iak to po- 
dają Ferrai, Nuttal, Biondi i inni (przytoczeni przez 
Uhnlenhutla i Beumera), rozkłada białko do tego stopnia, 
że nie udaie się go wykazać próbą precypitynową. Mimo to, wy- 
ciągi z ziem, które poddano działaniu wysokiei ciepłoty, dały 
dodatni wynik przy badaniu surowicą precypitynową. 
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W {еп sposób udowodniłem, że dodatni wynik próby 
precypityirowei z wyciągami omawianych ziem nie był w zależ- 
ności od zawartości białka ludzkiego w tych wyciągach. 

W dalszym ciągu przystąpiłem do *stwierdzenia, jakie ciała 
wchodzą w skład strątów w wymienionych powyżej próbach 
precypitynowych. To stwierdzenie uważałem za bardzo ważne, 
gdyż powinno ono rozstrzygnąć, czy powyższe wyniki zależne 
są od precypitacji, czy też zachodzą tutaj inne zjawiska, przy- 
poiminające na pierwszy rzut oka precypitacię. 

Ponieważ w skład tworzącego się w próbie precypitynowei 
strątu wchodzą głównie składniki surowicy precypitynowej, czy- 
li precypityny, przeto pierwsze doświadczenie powzięte w tym 


kierunku przeprowadziłem w warunkach, gdzie precypityn nie 
było. 
W tym celu wykonałem badanie wyciągów omawianych 


ziem przy pomocy surowic królików, które nie były uczulane 
żadnym białkiem, a więc nie mogły zawierać precypityn. Bada 
nie to dało identyczny z poprzednio opisanym wynik, tzn., że 
na granicy surowicy królika nieuczulonego i badanego wyciągu 
powstawał krążek strątu, który weirzeniem swoim niczym się 
nie różnił od krążków, jakie obserwowano przy badaniu tych 
wyciągów z strowicą precypitynową. Dodatkowo wykonałem ti 
samo doświadczenie, używając surowiec nieuczulonycii świneł 
morskicl. Wyniki były iednozuaczne. 


Tablica VIII 


‹ ; 
WA о уо AŻ еа 


Rodzaj badanego wyciągu х 5 
precypitu= królika świnki 
jąca [nienczulonego] morskiej 
Fiziologiczny rozczyn soli kuchennej == — — 
Wyciąg z gliny 1 SF F == 
Wyciąg z gliny 2 SF == FE 
Wyciąg z gliny 3 4 ч = 
Wyciąg z Zi SF Ro ош ZĘ 
Wyciąg z Ze q ZF че 
Obiaśnienie: 1,5 g ziemi zalano 2 ст? fiziologicznego roz- 


czynu soli kuchennej. Zwirowano po 24 godz. 


Równoczesne badania kontrolne nie wykazały żadnego zmęt: 
nienia na granicy surowicy nieuczulonego królika albo Świnki 
morskiej i fizjologicznego rozczynu soli kuchennej, użytego do 
przygotowania wyciągów z omawianych ziem 

Ponieważ w wyciągach z omawianych ziem brak jest biał- 
ka, a powstający strąt na granicy surowicy precypitującej i wy- 
ciągu nie wytwarza się z precypityn, przeto należy uznać, że 
ziawisko to nie jest precypitacią, lecz tylko do ше} podobne. 

Z uwagi na fakt, że w badanych wyciągach brak było bial- 
ka, a obserwowany strąt nie był zależny od zawartości precy- 
pityn w surowicy precypitującej, należało celem wyjaśnienia zia- 
wiska naśladującego precypitacię, rozstrzygnąć, jakie ciała znaj- 
dują się w wyciągach omawianych ziem. 

Ziemie te, wedlug podziału Miklaszewskiego, należą 
do gleb wapniowcewych, których głównym składnikiem są po- 
łączenia wapniowców w mniejszym czy większym stopniu roz- 
puszczalne, Wobec powyższego uależało przyjąć, że znajdują 
się one w wyciągach z tych ziem, co zostało potwierdzone ba- 
daniem chemicznym {усп wyciągów. Dlatego wykonałem dalsze 
doświadczenia. 

Cały szereg połączeń wapniowców rozpuszczałem w fiziolo- 
gicznym rozczynie soli kuchennej i wykonywałem następnie 
z tymi rozczynami próbę precypitynową. Mogłem stwierdzić, że 
chlorek wapnia, siarczan wapnia, azotan strontu, wodorotlenek 
strontu, chlorek baru i azotan baru, rozpuszczone w fiziolozicz- 
nym rozczynie soli kuchennej wywołują straty przy zetknięciu 
się z surowicą precypitynową. Również przy użyciu surowicy 
królika nieuczulonego wytwarzał się na granicy surowicy i wy- 
żei podanych rozczynów połączeń wapriowcowych strąt w po- 
staci krążka. 

Z tych doświadczeń wynikało by więc, że zjawisko powsta: 
wania stratu na granicy tak surowic precypituiących, јак i innyct 
oraz wyciągów z gleb wapniowcowych jest zależne od sol 
wapniowych zawartych w tycli wyciągach, 

Uhlenhuth i Beumer podają, że jakakolwiek surowica 
krwi, dodana do wody wodociągowej, wywołuie zmiętnienie oraz 
opadanie wytworzonego strątn. Autorzy ci przyimują, że zia- 
wisko to zależne iest od wypadania globulin surowicy, natomias' 
nie wypowiadają się co do możliwości domieszek clienicznyci 
w wodzie wodociągowej. Z uwagi na poprzednio przytoczone 
doświadczenie, można przyjąć, że woda ta zawierała rozpuszczo- 
пе sole wapniowe, a więc należała do tzw. wody twardej. 
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Dalsze badania będą miały na celu wyjaśnienie składu strą- 
tu, powstającego w powyżej opisanych warunkach. 

Obecnie iednak chciałbym zastanowić się nad znaczeniem 
dopiero co omówionych wyników badań. 

Celem uwypuklenia tego znaczenia w praktyce sądowo-le- 
karskiei, przeprowadziłem następujące doświadczenie. 

Omawiane gleby wapniowcowe mieszałem z krwią ludzką 
oraz z krwią Świnki morskiej. Po upływie 48 godzin badałem te 
mieszaniny w sposób, w jaki bada się każdy ślad krwawy. Po 
stwierdzeniu widimowo barwika krwi, przygotowałem wyciągi 
do próby precypitynowei. Próba precypitynowa we wszystkich 
tych wyciągach wypadła dodatnio (patrz tabl. IX.). 
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Badanie wykazało, że jeżeli od chwili zmieszania różnych ga- 
tunków ziem z krwią ludzką upłynie pewien przeciąg czasu, pró- 
ba precypitynowa wypada przeważnie ujemnie, choć daie się 
wykazać białko w wyciągach tych mieszanin. 

Ponieważ szybkość, z iaką występuje niemożność wykaza- 
nia próbą precypitynową białka ludzkiego w wyciągach z mie- 
szanin ziemi z krwią ludzką, jest zależna od rozdrobnienia 
części składowych ziem użytych do mieszania, przeto należało by 
wnosić, że zjawisko to polega na айѕогрсіі białka krwi. 

Przyięcie takie znaiduie również potwierdzenie w wbserwa- 
cji zabarwienia wyciągu z mieszanin ziem z krwią. Intensywność 
zabarwienia wyciągu jest odwrotnie proporcionalna do procento- 


Tablica [X 


Rodzaj badanego płynu 


Fiziologiczny rozczyn soli kuchennej 

Surowica ludzka 1/1000 

Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z 7з 
Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej z Zs 
Surowica świnki morskiej 1/1000 

Wyciąg z mieszaniny krwi świnki morskiej z Zi 
Wyciąg z mieszaniny krwi Świnki morskiej z Zs 


Barwa badanego 


Próba z kwasem 
płynu sulfo-salicylowym 
bezbarwny Ке 
bezbarwny ЕР 2 
jasno-żółty ШЕ a 
jasno-żôlty GE z 
bezbarwny — Ir 
jasno-żółty = 
jasno-żółty == 


Próba precypitynowa 


Objaśnienie: Ziemie Za, Ze zmieszano a) z krwią ludzką, b) z krwią świnki morskiej w stosuuku 10:2. Po 48 godz. 
zalano 3 g mieszaniny 4 ст? fiziolog. rozez. soli kuchennej. Zwirowano po 24 godz. 


Wynik dodatni próby precypitynowej z wyciągami ziem 
wapniowcowych zmieszanych z krwią Świnki morskiej nie mógł 
zależeć w danym wypadku wobec swoistości surowicy precypi- 
tującej od obecności białka Świnki morskiej, lecz od soli wap- 
niowych, jakie przeszły z ziemi do fiziologicznego rozczynu soli 
kuchennej. 

Teraz jasnym się staje, jakie znaczenie może mieć w po- 
szczególnych przypadkach wynik badania śladów krwawych, 
których podłożem jest ziemia zawierająca sole wapniowe. 

Ponieważ sole wapniowe zuaiduią się w wielu ziemiach, 
a ponadto można przypuścić, że mogą znajdować się przypadko- 
wo na innych podłożach śladów krwawych, przeto należało by 
w każdym przypadku badania śladów krwawych, równocześnie 
z badaniem wyciągu z miejsca zakrwawionego surowicą precy- 
pitynową przebadać wyciąg ten surowicami nie zawierającymi 
precypityn. 

Natomiast w przypadkach tych, gdzie ślady krwawe są bar- 
dzo małe i wobec tego nie da się uzyskać z nich większej ilości 
wyciągów, należy zbadać, czy wyciągi z miejsc niezakrwawio- 
nych nie dają dodatniego wyniku, tak z surowicą precypityno- 
wą, jak i z surowicami nie zawierającymi precypityn. I dopiero 
wtedy, gdy się stwierdzi, że wyciąg z miejsca zakrwawionego 
nie daje strątu z surowicami nie zawierającyni precypityn, albo 
gdy wyciągi z mieisc niezakrwawionych nie dają strątu z su- 
rowicami precypituiącymi i nie zawierającymi precypityn, można 
będzie uważać, że dodatni wynik badania wyciągów z miejsc za- 
krwawionych z surowicą precypitynową jest swoisty, tzn. zależ- 
hy od zawartości w badanym wyciągu białka ludzkiego. 

Przeglądając cały szereg podręczników medycyny sądo- 
wej, tak starszych, jak i nowszych, nie spotkałem przy oma- 
wianiu sposobu wykonywania próby  precypitiynowei żadnej 
wzinianki, wskazującej na konieczność przeprowadzenia wyżei 
wymienionych badań kontrolnych. Jedynie Leers w monografii 
swojej pt.: „Die iorensische Bluiuntersuchung*, wydanej w roku 
1910, zaznacza, że wśród innych kontroli należy wykonać rów- 
nież badanie w ten sposób, że do 0,9 cm* badanego wyciągu do- 
daje się 0.1 ст? surowicy królika, Leers wspomina również 
о Waąassermannie, który często badał wyciągi z podłoża, na 
lakim znajdował się ślad krwawy. Natomiast Leers w mono- 
Brafii swoiei pt: „Gerichisirztliche Untersuchungen“, wydanej 
W roku 1913, iuż o tycli kontrolach nie wspomina. 

Wyżej їп? zaznaczyłem, że w podręcznikach medycyny są- 
dowej, wydanych w różnych okresach czasu, nie znalazłem żad- 
hel wzmianki o konieczności przeprowadzenia takich badań kon- 
trolnych w przypadkach stwierdzania krwi ludzkiej w podejrza- 
nych śladach krwawych. Dlatego też chcę obecnie zwrócić uwa- 
g€ na konieczność przeprowadzania wyżej wspomnianych kon- 
troli, do czego upoważniają пише dopiero co przedstawione wy- 
niki badań. 


Streszczenie 


Przy badaniu śladów na ziemi, pochodzących niewątpliwie 
od krwi ludzkiej, nie można było stwierdzić swoistą i wysoko- 
wartościową surowicą precypituiącą białka ludzkiego, mimo wy- 
kazania barwika krwi i śladów białka. 


wei zawartości naidrobniejszych części składowych ziemi i do 
czasu, jaki upłynął od chwili zmieszania ziemi z krwią do chwali 
badania. 

Badania nie wykazały, by stężenie jonów wodorowych wy= 
ciągów z czystych ziem mogły mieć jakikolwiek wpływ na ten 
wynik badania. Również same wyciągi z czystych ziem nie 
ujawniły hamującego działania na przebieg próby precypitynowei. 

Ocena wyników badania przynależności grupowei krwi zna- 
chodzącej się na ziemi wymaga dużej ostrożności, ponieważ wy- 
kazuje się element A lub B, mimo braku tych elementów tak 
w krwi użytej do mieszania z ziemiami, jak i w czystych zie- 
miach. 

Wyciągi z pewnych ziem dają wyraźny strąt, podobny do 
dodatniego wyniku próby precypitynowei, mimo braku jakiego- 
kolwiek białka w tych wyciągach. Ten sam wynik otrzymuje się 
przy badaniu wyciągów uzyskanych z tych ziem po ich uprzed- 
nim wypłukaniu czy to wodą przekroploną, czy to fizjologicznym 
rozczynem soli kucliennej, iak również po poddaniu tych ziem 
działaniu wysokiej ciepłoty. 

Pewne wahanie stężenia jonów wodorowych 
z tych ziem nie może wytłumaczyć tego ziawiska. 

Ponieważ wspomziane wyciągi dają strąty w zetknięciu się 
z surowicami królików i świnek morskich, nieuczulanych na żadne 
białko, a ziemie, z których uzyskano te wyciągi, należą do gleb 
wapniowcowych, czyli zawierających w przeważnej części połą- 
czenia wapniowcowe, które są mniej czy więcej rozpuszczalne 
i przechodzą do wyciągów, przeto naśladując próbę precypityno- 
wą zjawisko zależne jest tylko od zawartości w wyciązach po- 
łączeń wapniowcowych. 

Badanie swoistą na białko ludzkie surowicą precypitynową 
wyciągów z mieszanin ziem wapniowcowych z krwia świnki 
morskiej dało takie same wyniki, jakby do mieszania użyto krwi 
ludzkiej. 

Te wyniki badania, przy uwzględnieniu dość dużego roz- 
powszeclinienia w przyrodzie połączeń wapniowcowych wskazują 
na konieczność zastosowania w przypadkach badań śladów krwa- 
wych następujących kontroli: 

1) badanie, czy wyciągi z podłoża niezakrwawionego nie da- 
ją dodatniego wyniku z surowicą precypitynową; 

2) badanie, czy wyciągi z miejsca zakrwawionego nie dają 
strątów, jak w próbie precypitynowej, w zetknięciu się z suro- 
wicami nie zawierającymi precypityn. | 

Dopiero przy takim wyniku badań kontrolnych będzie możne 
uważać, że dodatni wynik próby precypitynower wyciągów 
z miejsc zakrwawionych jest swoisty, to znaczy, zależny od za: 
wartości w badanym wyciągu białka ludzkiego. 


wyciągów 


Piśmiennictwo: 


1) Horoszkiewicz i Makowiec: Pol. Gaz. Lek. R. 
XVI Nr 3. — 2) Klecki: Patologia ogólna, Т. П. Kraków 1985. 


Str. 378. — 3) Leers: Die forensische Blutuntersuchung. Berlin 
1910. Str. 102, 139. — 4) Leers: Gerichtsitztliche Blutuntersu- 
chungen. Berlin 1913. Str. 141. — 5) Miklaszewski: Roz- 


poznanie gleb w polu na ziemiach polskich. Warszawa 1921. — 
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6) Pichon i Sannie: Ann. Méd. lég. T. н. R. 1931. Str. 
733—736. — 7) Uhlenhuth i Beumer: Zeitschr. f. Mediz. 


1903. Nr 5 i 6; Das biologische Verfahren zur Erkennung und 
Unterscheidung von Menschen — und Tierblut. Jena 1905. Str. 63. 


Dr Helena TATARZYNSKA Łódź 


Przypadek ślepoty na tle ostrej niedokrwistości 


Z Oddziału Wewnętrznego Szpitala im. Prez. l. Mościckiego 
w Łodzi 


Ordynator: Dr Jan Chrzanowski 


Nagła utrata większej ilości krwi może wywołać różnego 
rodzaju zmiany i powikłania w ustroju ludzkim. Do rzędu po- 
wikłań ciężkich, lecz na szczęście względuie rzadkich należą 
zaburzenia wzroku, występujące bądź to pod postacią niedowi- 
dzenia — amblyopii, bądź też zupełnei ślepoty — amaurozy. 

Zmiany te mogą być jedno- lub obuoczne, nagłe lub postę- 
ријасе, przemijające lub stałe. 

Tragizm tego powikłania pogłębia się właśnie przez to, że 
w dużej liczbie przypadków ślepota pozostaje na stałe. 

Jeśli chodzi o dane statystyczne, to naiobfitszym materiałem 
rozporządza Singer, który zdołał zebrać z własnei obserwa- 
cji i piśmiennictwa 194 przypadki zaburzeń wzroku po krwoto- 
kach. 

7 tego w 170 przyp. (87,6%) 
w 24 przyp. (12,4%) — jednostronne. 

Pod względem stopnia ciężkości zaburzenia: przy jedno- 
stronnych zmianach w 12 przyp. doszło do zupełnei amaurozy 
iw 12 przyp. do amblyopii; przy obustronnych zmianach w 100 
przypadkach wystąpiła zupełna ślepota, w 55 przyp. —- niedo- 
widzenie. W pozostałych 15 przypadkach stopień uszkodzenia 
był różny na każdym oku. 

Biró z kliniki budapesztańskiej w pracy o przyczynach śle- 
poty w uięciu statystycznym podaje, że na 1.000 przyp. amat- 
rozy w 4 przyp. zaledwie przyczyną, wywołującą ślepotę, był 
krwotok. 

Na naszym Oddziale, rozporządzaiącym bądź co bądź du- 
уп materiałem, różnego rodzaju krwotoki zdarzają się dosyć 
często. Po raz pierwszy iednak widzieliśmy wystąpienie ślepo- 
ty, iako zaburzenia spowodowanego wykrwawieniem. 

Z punktu widzenia etiologii najczęstszym rodzajem krwo- 
toków, które dają w następstwie powikłania oczne. są według 
większości autorów, krwotoki z przewodu pokarmowego — we- 
dług Melanowskiego, Ziembińskiego, Altera w 40% 
przypadków. Na drugiin mieiscu stoią krwotoki z dróg rodnych, 
następnie krwotoki wywołane sztucznie (upusty krwi, bańki cię- 
te, pijawki), dalei krwotoki z nosa, krwioplucie itp. Kobiety 
częściej podlegają powikłaniom, a to z tego względu, że nara- 
żone są na krwotoki z dróg rodnych. W statystyce Singera 
54,6% powikłań ocznych pokrwotocznych przypada na kobiety, 
45,4% — na mężczyzn. Zaburzenia te mogą, wystąpić nieza- 
leżnie od wieku, naiczęściej iednak około 40 roku życia. 

Powikłania oczne bardzo rzadko występują iuż podczas 
krwotoku lub bezpośrednio ро nim, lecz rozwiiają się przeważnie 
powoli, ujawniając się dopiero po kilku dniach a nawet i póź- 
niej, często wówczas, gdy obiawy ogólne ostrei niedokrwistości 
już minęły i ciężki początkowo stan chorego uległ poprawie. 

Naiczęstsze występowanie zaburzeń pokrwotocznych przy- 
pada pomiędzy 3 а 6 dniem po krwotoku — w 39% przyp.; 
w czasie od 12 godzin do 2 dni — w 14% przyp.; bezpośrednio 
po krwotoku — w 11,6% przyp.; podczas krwotoku — w 8,3% 
przyp. 

Najdłuższy okres czasu, spotykany pomiędzy krwotokiem 
a zjawieniem się zaburzeń ze strony narządu wzroku, wynosił 
21 dni. 

Występowanie tych zaburzeń, według opisu chorych, obia- 
wia się przeważnie w ten sposób, że naipierw odczuwają oni 
jakby gęstą zasłonę, mgłę, która obejmuie bądź całe pole wi- 
dzenia, bądź też jego część. Stopniowo mgła ta zagęszcza się, 
chory przestaje rozróżniać otaczające go przedmioty, traci po- 
czucie światła i wreszcie może dojść do tragicznego zejścia, ia- 
kim jest utrata wzroku. W rzadkicli przypadkach postępy ambly- 
opii mcgą iść w szybkim tempie. 

Powodem wystąpienia zaburzeń ocznych może być krwotok 
jednorazowy lub wielokrotne krwotoki. 

Obfitość krwotoku nie stoi w stosunku prostym do ciężkości 
zaburzeń wzroku. Niekiedy silne krwotoki nie wywołują żad- 
nych powikłań ze strony wzroku, podczas gdy późniejsze słab- 
sze krwawienia moga doprowadzić do całkowitei Ślepoty. 


zmiany były obustronne, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 17. r. 1938 


Większość autorów jest zdania, iż krwotok sam nie iest do- 
statecznym powodem wystąpienia zaburzeń ocznych i że utra- 
ta wzroku zachodzi przeważnie u ludzi już uprzednio chorych 
lub wyniszczonycl. 

Dróćvon przypuszcza, opierając się na opinii de Terrie- 
n'a, że utrata krwi wywołuie iakoby koncentracię toksyn hiper- 
sympatykotonicznych, zawartych we krwi, które wywołują z ko- 
lei skurcz tętnicy centralnei siatkówki i zwyrodnienie wtórne 
siatkówki. 

Worms również podkreśla, iż poprzedni stan zdrowia cho- 
rych odgrywa dużą rolę, gdyż wyiątkowo tylko zaburzenia 
wzroku widzimy u osobuików zdrowych, najczęściej zaś u cho- 
rych w stanie wyniszczenia, spowodowanego schorzeniem ostrym 
lub przewlekłym. 

Tym się też ma tłumaczyć fakt rzadkiego występowania za- 
burzeń ocznych u ranuych żołnierzy podczas wojny, aczkolwiek 
wykrwawienie z ran osiągać może znaczny stopień. 

Nie wszyscy iednak autorzy podzielaią ten pogląd. 

Dupuy-Dutemps przedstawił na Kongresie Oftalmolo- 
gów Francuskich w Paryżu w 1936 r. 2 przypadki z włas- 
nej obserwacii,i w których zaburzenia wzroku wystąpiły po 
krwotoku i gdzie jedynym czynnikiem, wywołującym te zabu- 
rzenia, wydawały się tylko zmiany we krwi o charakterze wtór- 
nei niedokrwistości. 

Rokowanie kształtuie się w ogóle niepomyślnie, zwłaszcza 
w przypadkach, w których utrata wzroku nastąpiła już w czasie 
krwawienia. i І 

Według statystyki Singera, wyzdrówienie następuje w 13% 
przyp., poprawa w 38,4%, brak poprawy: w 46,4%. 

Przy badaniu oczu stwierdza się zwykle osłabienie lub znie- 
sienie odruchu źrenicznego oraz rozszerzenie źrenic. Często wy- 
stępuje również mniej lub więcej zaznaczone ograniczenie pola 
widzenia. 

Badanie przedmiotowe wziernikiem ocznym wykazuje: bla- 
dość tarczy nerwów wzrokowych oraz: bladość ogólną całego 
dna oka; w przypadkach dalei posuniętych zjawia się obrzęk tar- 
czy, a w naigorszym razie zanik nerwów wzrokowych. 

Badanie anatomo-patologiczne wykazuje w tych wypadkach 
zanik nerwów wzrokowych i zwyrodnienie tłuszczowe siatkówki. 

W Szpitalu im. Prez. Mościckiego widzieliśmy następuiący 
przypadek: 

Chora S. Ł., lat 47, robotnica w niciarni, przybyła na nasz 
Oddział dnia 23. УШ. ub. r. z rozpoznaniem: pneumonia croupo- 
sa. Wywiady rodzinne bez znaczenia. Zamężna od 25 lat; ro- 
dziła dwa razy, 1 porónienie sztuczne. Od dwóch lat meno- 
pauza. W dzieciństwie przebyła odrę, w 18 roku życia дш 
brzuszny. Przed 15 laty leczyła się przez kilka iniesięcy z po: 
wodu dolegliwości ze sirony przewodu pokarmowego: miewała 
wówczas uczucie palenia w żołądku niezależne od jedzenia, nie- 
kiedy wymioty treścią wodnistą. Pod wpływem diety i leków 
objawy ie ustąpiły i więcej podobnych dolegliwości nie odczu- 
wała. 

Od dwóch lat używa szkieł tylko do czytania i szycia. Na 
odległość widzi dobrze. 

Podaie, iż zachorowała nagle dnia 29. VIII. ub. r. wśród obia- 
wów ogólnego osłabienia, dreszczy i podwyższonei ciepłoty, wy- 
noszącej 39°. 

Nazajutrz wystąpiło kłucie pod prawą łopatką, ziawił się 
kaszel. Po trzech dniach zaczęła odpluwać rdzawą plwocinę. Wo- 


bec ciężkiego stanu chorą skierowano na nasz Oddzłał dnia 
ża, ҮШ 
Przy badaniu w dniu przybycia chorej stwierdzono: stan 


ogólny ciężki, ciepłota 39.4. Budowa prawidłowa, Średnio-inocna, 
odżywienie mierne. Czaszka symetryczna, na opuk 'niebolesna. 
Ustawienie i ruchy gałek ocznych prawidłowe. Źrenice równe, 
okrągłe, oddziaływanie na Światło i zbieżność zachowane. Jama 
ustna: w uzębieniu liczne braki, ięzyk wilgotny, pokryty bru- 
natnawym nalotem. Łuki podniebienne i gardziel zaczerwienione. 
Klatka piersiowa symetryczna. Płuca: nad Środkową i dolną 
częścią prawego płuca przytłuniienie, nad pozostałą przestrzenią 
płuc opuk jawny. W miejscu stłumienia oddech wybitnie oskrze- 
lowy, u dołu nieliczne rzężenia. Serce: granice prawidłowe, tony 
serca głuchawe, czynność miarowa. Tętno słabo napięte i wy- 
pełnione, równe, 104 па 1 min. Ciśnienie 105/75. Jama brzuszna: 
powłoki wiotkie, oporów ani bolesności nie stwierdza się. Wą- 
troba i Śledziona niemiacalne. 

Kończyny górne: bez zmian. Kończyny dolne: żylaki na obu 
podudziach. Ойгисһу zachowane. 

Rozpoznanie nasze brzmiało: pneumonia сгопроѕа. 

Po dwóch dniach, ti. dnia 25. VII. ciepłota zaczęła się obni- 
żać, stan ogólny uległ poprawie, w płucach rzężenia liczniejsze, 
oddech oskrzelowy ште} wyraźny. 
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Dnia 26. УШ. ciepłota wynosiła wieczorem 36,8% samopoczu- 
cie chorej znacznie lepsze. 

Dnia 27. VIII. w nocy, nagle chora dostaje bardzo obfitych 
wymiotów krwawych, stolec oddaje ciemny, smołowy. 

Nazajutrz rano: stan chorej ciężki; chora bardzo blada, wy- 
krwawiona, nieco zamroczona. Ciśnienie krwi 80/50. Badanie 
krwi wykazało: Hgl — 27%, czerwonych ciałek krwi — 1,360.000. 
Wobec ciężkiego stanu chorej i obrazu krwi przystąpiono na- 
tychmiast do przetoczenia krwi w ilości 350 стз, Przetoczenie 
chora zniosła dobrze, reakcji silniejszej, poza wzniesieniem cie- 
płoty do 38,4" nie miała. 

Następnego dnia, ti. dnia 29. VIH. stan ogólny chorej lep- 
szy, chora zupełnie przytomna, skarży się jedynie na ogólne 
osłabienie. 

Wymioty nie powtórzyły się, stolce smołowe. Wieczorem 
tegoż dnia zaczyna skarżyć się, że gorzej widzi na lewe oko, 
ma uczucie mgły przed oczyma. 

Dnia 30. ҮШ. niedowidzenie wzmaga się. Badanie okulistycz- 
пе z dnia 30. VIII. wykazało, co następuje: źrenice miernie sze- 
rokie, lewa na światło nie oddziaływa, brak poczucia światła. 
Prawa ?гепіса reaguje żywo. Po atropinie obie źrenice szero- 
kie. Tarcze obie blade, z zatuszowanymi granicami. Prawe oko: 
aczkolwiek chora oświadcza, iż widzi dobrze — ma wzrok 
znacznie upośledzony od strony nosa. Wybroczyn na dnie oka 
nie stwierdza się. 

Następnego dnia, ti. 31. УШ, chora widzi gorzej, przed- 
mioty rozpoznaje z trudnością. Badanie wziernikiem wykazuje: 
obie tarcze blade z zatuszowanymi granicami, na lewym oku 
brak poczucia Światła. Badanie neurologiczne objawów chorobo- 
wych, prócz ocznych nie wykazało. 

Dnia 1. IX. zupełny brak poczucia światła: chora nie orien- 
tuje się, czy na sali panuje dzień, czy noc. 

Badanie okulistyczne: tarcze blade, obrzękłe: 
cią Światła. 

Następnego dnia stan chorei bez zmiany. Badanie krwi wy- 
kazuje: Hegel — 30%, czerw, c. krwi — 1,610.000, biał. c. krwi — 


brak poczu- 


7.900, wskaźnik — 0,94. Badanie kału na krew utajoną: próba 
benzydynowa i pirarmidonowa dodatnie, Wassermann we krwi 
ujemny. 


Nazajutrz, ti. dnia 3. IX. dokonano powtórnie przetaczania 
krwi w ilości 250 ст?. Reakcii ogólnej po zabiegu nie było, nato- 
miast w parę godzin po przetoczeniu chora zaczyna rozróżniać 
światło, ina uczucie, iż ciemności, które ią dotąd otaczały, roz- 
iaśniają się, 

Dnia 4. IX, chora ma wyraźne poczucie światła, widzi syl- 
wetki osób z otoczenia. 

Dnia 6. IX. badanie okulistyczne: obraz dna oka bez wi- 
docznych zmian, podmiotowo jednak znaczna poprawa, chora od- 
różnia Światło i wyraźnie widzi ruchy ręki. 

Badanie krwi, wykonane nazajutrz, 
Hgl — 51%, czerw. c. krwi — 2,800.000. 

Stopniowo stan ogólny chorej ulega poprawie, na żadne do- 
legliwości, prócz zaburzeń ocznych, nie skarży się. 

Po kilku dniach chora rozpoznaje ruchy ręki, sylwetki osób 
i przedmiotów widzi coraz wyraźniej. 

Badanie okulistyczne z dnia 21. IX.: tarcze blade, nie 
obrzękłe, lewa ukrwiona nieco lepiej; bystrość: liczy palce z od- 
ległości 1 metra. 

Po paru dniach wykonano badanie rentgenowskie żołądka 
oraz zdjęcie Śluzówkowe przełyku. Oba badania wypadły ujem- 
nie. Prześwietlenie i zdjęcie płuc również nie wykazało żadnych 
zmian chorobowych. 

Badania te były jeszcze parokrotnie powtarzane. lecz żad- 
nych odchyleń od normy nie wykazały. Badanie kału na krew 
utajoną krwi nie wykryło. 

Niedokrwistość ustępowała. Obraz krwi z dnia 15. X. był na- 
stępujący: Hgl — 82%, czerw. c. krwi — 4,230.000, wskaźnik — 
"936, leukocytów — 7.600. Obraz białych ciałek krwi nie odbie- 
lo, | normy, w obrazie czerw. c. krwi nieznaczna anizo- i poiki- 

024. 


wykazuje poprawę 


w zaburzeniach ze strony wzroku poprawa zaznacza się 
айе, chora rozpoznaje przedmioty oraz kształt i barwę 
‚ Porusza się względnie swobodnie sama po korytarzu i sali, 
ошату Spotykane na drodze przeszkody. Widoczne jest jednak 
OSTaniczenie pola widzenia, gdyż chora patrzy bokiem. 

Badanie okulistyczne z dnia 23. X. wykazuje również po- 
prawę: dno oczu ukrwione dobrze, zmian na uim nie widać, 
bystroŚć wzroku ok. 1/100, widzenie niecentralne. Badanie pe- 
rymetryczne wykazuje znaczne ograniczenie pola widzenia, co 
zaznaczone jest na poniższej rycinie. 

W tym stanie chora opuszcza Szpital dnia 25. X. ub. r. 


wyr 


ich, 
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Streszczając opis przypadku, widzimy, iż u chorej, po prze- 
bytym zapaleniu płatowym płuc, wystąpił nagle krwotok, naj- 
prawdopodobniei żołądkowy, który dał w następstwie jako po- 
wikłanie zaburzenie wzroku, które doprowadziło do zupełnej śle- 
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poty. Na szczęście dla chorej ślepota ustąpiła, pozostało iednak 
niedowidzenie zuacznego stopnia, z ©graniczonym polem wi- 
dzenia. 

Rzadkość występowania podobnych powikłań skłoniła nas do 
opisania tego przypadku. 


Dr M. LEŃSKI Włocławek 


Białaczka szpikowa po wycięciu pozimniczego guza śledziony, 
przebiegającego z poliglobulią 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Antoniego 
we Włocławku 


Ordynator: Dr W. Piasecki 


Chory Sz. T., lat 40, inwalida wojenny, przybył do Szpita- 
la z powodu ogólnego wyniszczenia i bólów w całym brzuchu. 
Chory przebywa w Szpitalu po raz drugi. 

Czuje się chorym od 1920 roku, kiedy podczas służby woj- 
skowei zachorował na ziimnicę. Napady zimnicze były dość czę- 
ste. Już wtedy wystąpiło dość znaczne powiększenie śledziony. 
Od tego czasu datują się dolegliwości w lewym podżebrzu. Bó- 
le niekiedy wzmagały się i występowały w postaci napadów 
bezgorączkowych. Najczęściej dokuczały mu bóle przy chodze- 
niu. W 1932 roku wskutek ogólnego osłabienia leczył się w ied- 
rym ze szpitali w Warszawie, gdzie rozpoznano gruźlicę śle- 
dziony. 

W sierpniu 1934 r. stan chorego się pogorszył i dnia 14. УШ. 
1934 r. chory przybył do Szpitala św. Antoniego, gdzie obser- 
wowałem go w ciągu trzech tygodni. 

Chory żonaty, ma czworo zdrowych dzieci. Rodzice byli 
zdrowi, zinarli w podeszłym wieku, Rodzeństwo zdrowe. Alko- 
holu nie używa, chorób wenerycznych nie przechodził. 
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Z odchyleń od normy przy badaniu stwierdzono co następu- 
je: Chory blady, z odcieniem  podżółtaczkowym.  Ciepłota 
37,2—37,4%. W piucach, poza skróceniem wypuku i wydłużonym 
wydechem nad szczytami, zmian nie stwierdzono. Serce w gra- 
nicach prawidłowych. Tony czyste, szmerów się nie słyszy. 

Przy badaniu jamy brzusznej stwierdzono guz śledziony ipo- 
większenie wątroby. Górna granica śledziony na VIII żebrze, 
dolny biegun sięga kolca biodrowego przedniego górnego. Dłu- 
gość stłumienia śledziowowego od łuku żebrowego wynosiła 21 cm. 

Prawy brzeg śledziony sięgał do linii środkowej ciała. 

Watroba występowała spod łuku żebrowego na 3 palce i by- 
ła bolesna na ucisk. 

Przy badamu morfologicznym krwi stwierdzono: czerwonych 
ciałek 8.000.000, hemoglobiny 100%, index 0,6, białych ciałek 
6.200. Wzór: oboiętnochłounych 70%, (pałeczkowatych 2%), lim- 
focytów 28%, tnonocytów 1%, przejściowych 1%. 

Pasożytów zimnicy we krwi nie znaleziono. 

Mocz nie zawierał składników patologicznych, prócz zwięk- 
szenia urobiliny. 


Badanie treści żolądkowei wykryło: HCI wolny — 60. 
Ogólna kwasota — 85. 


W kale krwi utaionei ani jai pasożytów nie wykryto. 

Ciśnienie krwi: 110 maks., 65 min. Odczyn Wasserimanna we 
krwi ujemny. 

W leczeniu 
dawkach. 

W wyniku leczenia nastąpiła poprawa. Apetyt się polepszył, 
chory czuł się mocniejszy i śledziona uległa nieznacznemu 
zmniejszeniu. 

Przy chodzeniu chory odczuwał w mniejszym stopniu ciężar 
powiększonej śledziony. 

Dnia 4. IX. chory na własne żądanie wypisał się ze Szpi- 
tala z poprawą. 

W 1935 roku nastąpiło pogorszenie i chory był skierowany 
na Klinikę Chirurgiczną w Warszawie, gdzie dokonano wycię- 
cia śledziony (30 marca 1935 r.). Waga śledziony wynosiła 3 kg. 
Badanie histologiczne wykazało pozimniczy guz śledziony (sple- 
nomegalia post malariam). 

W ciągu czterech miesięcy po operacii chory czuł się sto- 
suikowo nieźle. 

Dnia 20 lipca 1935 r. nagle wystąpiło krwawienie z nosa, 
które trwało 24 godziny. Chorego przewieziono do Szpitala im. 
Marszałka Piłsudskiego, gdzie rozpoznano białaczkę szpikową. 

Liczba białych ciałek krwi wynosiła 60.000. 

W lipcu 1936 r. chory otrzymał naświetlania promieniami 
Ріс. na okolicę wątroby. Po naświetlaniach chory czuł się do- 
brze w ciągu sześciu tygodni. Później krwawienia z nosa wzno- 
wiły się, zaczęły krwawić również dziąsła. 

Dnia 10 kwietnia chory przybył po raz drugi 
św. Antoniego. 

Sian obecny. Chory budowy prawidłowei, odżywienia upo- 
śledzonego. Cera blada z odcieniem podżółtaczkowym. 

Ciężar ciała 67,5 kg. Gruczoły chłonne podszczękowe nieco 
powiększone, w prawej pasze jeden gruczoł powiększony. 
W pachwinach liczne gruczoły wielkości groCthu-fasoli, ruchome, 
nie zrośnięte między sobą. Ciepłota 37,2—37,8'. Język czetwo- 
ny, wilgotny, nieco wygładzony. Na dolnej wardze owrzodzenie 
powierzchowne, wielkości grochu, nieco większe owrzodzenie 
znaiduje się na tylnej powierzchni języka po prawej stronie. 
Na śluzówce јату usinej punkcikowate czerwone i białe plam- 
ki, na języku przeważnie białe. Przy spożywaniu pokarmów, 
zwłaszcza ostrych, odczuwa ból w jamie ustnej, jako też i od 
gorących napciów. Dziąsła rozpulchnione, zaczerwienione. 

W uzębieniu liczne braki. Pozostało 10 zębów, które są 
spróchniałe. Zęby częściowo powypadały, częściowo usunięte, po 
części już od 1920 roku. 

Na tyinei powierzchni klatki piersiowej miękkie wypukle- 
nie, zajmujące całą przestrzeń między prawą łopatką a kręgo- 
słupem. Skóra nad wypukleniem niezmieniona. 

Wyzuklenie powstało Satnoistnie w grudniu ub, r., 
chory uniósł prawą rękę, usiłując zdjąć pudło z szafy. 

Na skórze brzucha rozszerzone żyły, zwłaszcza po stronie 
lewej. Przy ogladaniu szyi widać ożywione tętnienie. Opukiwa- 
nie mostka i obeiczyków jest bolesne, natomiast przy opuki- 
waniu żeber i kości kończyn dolnych chory nie odczuwa bólu. 
W okolicy kostek nieznaczny obrzęk. 

Pluca. Dołki nad i podobojczykowe zapadnięte. Nad szczy- 
tami szorstki wdech i wydłużony wydech. W dolno-tylnych par- 
tiach płuc nieliczne trzeszczenia. 

Serce w granicach prawidłowych. Nad koniuszkiem i tętnicą 
główną szmer skurczowy. Ciśnienie krwi: 95 maks., 75 min. Tętno 
miarowe, 80 na minutę. Liczba oddechów na minutę 20. 


stosowano rozczyn Fowlera w wzrastających 


do Szpitala 
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Przy oglądaniu jamy brzusznej zarysowuje się uwypukle- 
nie, zajmujące całą górną i Średnią część brzucha. Obimacywa- 
niem stwierdza sie guz wątroby, oddechowo ruchomy, tkliwy 
na ucisk. ы 

Powierzchnia wątroby cliropowata, brzeg 
trzy wręby. Osłuchowo szmeru nie słychać. 

Długość od łuku żebrowego prawego po linii środkowo-obol- 
czykowej wynosi 19 cm, po linii środkowej ciała 17 cm od wy- 
rostka mieczykowatego, a po linii środkowo-oboiczykowej le- 
wej 12 em od łuku żebrowęgo. 

Badanie morfologiczne krwi. Czerwonych ciałek 3,850.000. 
Białych ciałek 46.000. Hemoglobiny 60%. Indeks 0,8. Wzór: obo- 
iętnochłonnych 63%, myeloblastów 4%, myelocytów 15%, limfo- 
cytów 14%, monocytów 4%. 

Anizocytoza, poikilocytoza i poszczególne normoblasty. 

Czas krwawienia 4 minuty, czas krzepnięcia 13 minut, 

Mocz. Prócz moczanów i zwiększonej ilości urobiliny skład- 
ników patologicznych nie znaleziono. 

Treść żołądkowa. НСІ wolny — 40. Ogólna kwasota — 60. 

Uklad nerwowy. Żrenice wąskie, równe, reaguią na światło 
i akomodacię. Odruchy brzuszne zachowane, kolanowe wzimożo- 
ne, ze ścięgna Achillesa prawidłowe, Babiński, Romberg ujem- 
ne. Dno oczu (dr Igel) bez zmian. 

Odczyn Biernackiego (wg Linzenmeyera) — 3 godziny. 

Chory przez cały czas pobytu w Szpitalu miał ciepłotę pod 
gorączkową. która podnosiła się wieczorem do 38". 

Dnia 18. 1V. chory dostał krwawiehia z nosa. Przy badaniu 
stwierdzono rozszerzone naczynia na , przegrodzie po stronie 
prawei. Krwawienie z nosa udało się: szybko opanować przy 
pomocy zwykle stosowanych Środków. » 

Stan zapalny jamy ustnej nie uległ żadnej poprawie. 

Leczenie. Obok stosowania Środków działaiących obiawo- 
wo, chory otrzymał rozczyn Fowlera, który poprawił u chore- 
go jedynie apetyt, nie wywieraiąc znaczniejszego wpływu na 
całokształt choroby. 

Po dwutygodniowym pobycie chorego w Szpitalu, chory 
wypisał się dnia 21. ТУ. na własne żądane i wkrótce zmarł. 


ostry, wykazuje 


Analiza przypadku 


Podczas pierwszego pobytu chorego w Szpitalu w roku 
1934, na czoło obrazu chorobowego wysunęły się guz śledziony 
i zwiększenie liczby czerwonych ciałek do 8 milionów. 

Ten zespół obiawów spotykamy w chorobie Vaqueza, gruź- 
licy śledziony і w zakrzepie żyły śŚledzionowei. Przeciw cho- 
robie Vaqueza przemawiała przede wszystkim bladość chorego. 
Chorzy dotknięci policytemią typu Vaqueza mają wygląd ple- 
toryczny. 

Również śledziona nie 
rów, jak u naszego chorego. 

Przeciw gruźlicy śledziony, którą rozpoznali u naszego cho: 


dochodzi do tak wielkich rozmia: 


rego w 1932 roku, przemawiała normalna ilość limfocytów. 


W gruźlicy śledziony znajdujemy bardzo znaczną limfopenię 

W przypadku Szczeklika (Pol. Gaz. Lek. Nr 36, 1934) 
limfocytów było 3%, a w przypadku Margolisa (Pol. Gaz. 
Lek. Nr 33, 1933) — 6%. 

Co do przewlekłej postaci zakrzepu żyły śŚledzionowej, tc 
wobec braku krwawień żołądkowo-ielitowych u naszego chore- 
go, trudno było się zdecydować na powyższe rozpoznane. 

Należy zaznaczyć, że w rzadkich przypadkach choroba Ban- 
tiego może również przebiegać z poliglobulią. Jednakże wobec 
braku u naszego chorego leukopenii i monocytozy, co iest clia- 
rakhtetystyczne dla obrazu krwi w chorobie Bantiego, mogliśmy 
odrzucić to przypuszczenie. 

Również z łatwością imogliśmy wykluczyć cały szereg cho- 
rób, przebiegających z guzem śledziony, јак białaczkę, żółtaczkę 
hemolityczną, splenomegalię typu Gaucher, ziarnicę złośliwą, ki- 
łe śledziony, zarówno ze względu na odmienny przebieg cho- 
roby, iak i na odmienny obraz krwi. Po wykluczeniu wyżej 
wspomnianych chorób należało zastanowić się nad rozpoznaniem 
splenomegalii pozimniczej, tym bardziej, że początek obecnej cho- 


roby wiąże się bezpośrednio z przebytą zimnicą. Ze względu 
jednakże na poliglobulię, która dotychczas nie była notowana 
w zinmicy, rozpozuanie splenomegalii pozimniczei mogło być 


przyjęte jedynie jako przypuszczalne. 

Badanie histologiczne wyciętej śledziony wykazało, iak po- 
przednio wspominaliśmy, pozinmiczy guz śledziony. Należy wo- 
bec tego przyjąć, że przebyta zimnica z guzem śledziony 
w rzadkich przypadkach może przebiegać z poliglobulią. 

W cztery miesiące po wycięciu śledziony u chorego rozwi- 
ja się przewlekła białaczka szpikowa. 


kir JĄ. © IŚGE 


Jaką rolę odgrywała splenektomia? Po wycięciu śledziony 
notowane są przypadki, przebiegające z odczyneii szpiku kost- 
nego iako wzmożonej czynności ervtro- leuko- i tromboblastycz- 
nei, Liczba leukocytów wzrasta do 50.000, we krwi ziawiaią się 
myełocyty. Wzrasta również |liczba czerwonych ciałek krwi 
i płytek. Wzmożona czynność szpiku kostnego ma iednakże cha- 
rakter przemiiaiący. 

W ciągu ostatnich lat notowane były przypadki ostrej bia- 
łaczki po wycięciu śledziony. Znany jest przypadek Rolimera, 
który dotyczy dziecka lat 12, u którego w dwa lata po sple- 
nektomii, dokonanej z powodu skazy krwotocznej, rozwinęła się 
ostra białaczka limfatyczna (Rohmer et Schneegans: 
Leucćmie lvmphoide chez un enfant splćnćctomise pour hćinogć- 
nie. Przyt. wg Le Sang. 1933. Nr 2. Sir. 193). 

Drugi przypadek, opisany przez Rickforda dotyczył cho- 
rei, u której z powodu plamicy krwotocznej została wycięta śle- 
dziona. Po 4 miesiącach dobrego samopoczucia u chorej rozwi- 
ja się ostra białaczka szpikowa (Revue de Chirurgie. Т. LXVII. 
1929, p. 24). 

Co się tyczy naszego chorego, to nie ulega wątpliwości, że 
mamy do czynienia z prawdziwą białaczką przewlekłą, a nie 
z przemiiaiącym odczynem szpiku kostnego. 

Да tym przemawia długi okres trwania białaczki (około 2 lat) 
i potężny guz wątroby. 

Wobec tego należy przyjąć u naszego chorego istnienie 
związku przyczynowego między splenektonią a białaczką szpi- 
kową, tym bardziej, że zmiany we krwi stwierdzono w cztery 
miesiące po operacii. 

Cechą znamienną dla obrazu krwi u naszego chorego jest 
przejście od znacznej poliglobulii (8 milionów przed operacią) do 
zmniejszonej liczby erytrocytów (3.8 po operacii). Analogiczne 
przypadki notowane są w piślniennictwie. Emile-Veil opisał 
w 1936 roku przypadek chorego z poligłobulią i guzem śledziony. 
W рбіїога roku ро wycięciu śledziony u chorego rozwija się nie- 
dekrwistość niedobarwliwa z zejściem Śmiertelnym (Le Sang 
1936. Nr 6. Str. 752), Minot i Buckman opisali 3 przypad- 
ki poliglobulii z następową niedokrwistością. Chorzy byli leczeni 
naświetlaniami rentgenowskimwi. Również chory Avery wyka- 
zał po naświetlaniu Rtg. spadek czerwonych ciałek krwi z 9 do 
2 milionów. Chory zmarł. Przeistoczenie poliglobulii w niedo- 
krwistość może powstać samoistnie bez uprzedniego napromie- 
niania rentgenowskiego i bez splenekiomii. Tego rodzaju przy- 
padek opisał Dustin. Liczba czerw. ciałek krwi spadła z 7 do 
3 milionów. Po zastosowaniu żelaza w dużych dawkach, nastą- 
piło polepszenie (Le Sang. 1936. Nr 4. Str. 517). 

Czy operacia u naszego chorego była wskazana? Wycię- 
cie pozimmiczego guza śledziony daje w ogóle dobre wyniki. 

E'mile-Vei] opisał w 1934 r. trzy przypadki wyłuszczenia 
pozimmiczych splenomeyalii. Wszyscy trzej chorzy wrócili do 
zupełnego zdrowia (Buller. et Mémoires de la Societć mód. de 
пёр. de Paris, 1934. Nr 12). Uienny wynik splenektomii u na- 
szego chorego należy chyba kłaść па karb towarzyszącej poli- 
globulii, która świadczyła o poważnych zaburzeniach w układzie 
krwiotwórczy m. 


Wnioski 


1. Splenomegalia na tle przebytej zimnicy może przebiegać 
z poliglobulią. 


2. Poliglobulia budzi zastrzeżenia co do celowości wycię- 
cia pozimniczei splenomegalii. 
Dr Emil WISCHNOWITZER Kraków 


Znaczenie owłosienia w diagnostyce chorób wewnętrznych 


Owłosienie człowieka składa się z tzw. owłosienia terminal- 
Перо j pieszku. Owłosienie człowieka jest w wysokim stopniu 
Zależne od klimatu, miejscowości i od rasy. Meszek jest zwykle 
Stabo rozwinięty, ledwie widoczny. Czasem jednak włosy, two- 
izące meszek, są większe i wtedy są bardzo dobrze widoczne 
1 świądczą o тпіеіѕхеј wartościowości lub mnieiszej oporności 
Przecjwchorobowei danych osobników. U chorych na gruźlicę 
płuc, zwłaszcza włóknistą lub też włóknisto-serowatą spotyka- 
ШУ bardzo często wybitnie silnie rozwinięte owłosienie meszko- 
we na skórze pleców. zwłaszcza w okolicy międzyłopatkowej. 
Znajomość tego pozwala nam nieiednokrotnie postawić ua pierw- 
Szy rzut oka dobre rozpoznanie. Wyraźnie rozwinięty meszek 
w okolicy krzyżowej, pozwala przypuszczać istnienie spina bi- 
lida occulta kości krzyżowei, co tłumaczy cały szereg dolegli- 
wości, bólów tei okolicy, czy moczenia nocnego. Z przodu klat- 
1 piersiowej spotykamy nieraz kępkę włosów iako równoważnik 
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szczątkowei brodawki sutkowej. Skóra tułowia ludzi chorych na 
umarskość wątroby jest w niektórych okolicach gładka. pozbawio- 
na owłosienia. 

Owłosienie terminalne ma znacznie większe znaczenie dia- 
gnostyczne od meszku. Rodzaj tego owłosienia odgrywa wielką 
rolę i tak jak uczy doświadczenie, są kobiety z wybitnie silnie 
rozwiniętym owłosieniem okolicy pach i sromu skłonne do sta- 
nów neurastenicznych lub też są obarczone, јак wykazuje do- 


kladne badanie, schorzeniem jednego z gruczołów dokrew- 
nych. Często pojawia się u kobiet niezwykle silne owło- 
істе na kończynach dolnych, zwłaszcza u brunetek bez 


wzgledu na ich rasową przynależność. Niejednokrotnie poiawia 
się u kobiet męski, a u mężczyzn kobiecy typ owłosienia. Ko 
biecy typ owłosienia u mężczyzn jest uważany za obiaw mniej- 
szej wartościowości, znaiduiemy go szczególnie często u cho- 
rych z marskością wątroby i przewlekłymi chorobami zakażnymi. 

Owlosienie głowy zachowuje się w ogóle inaczei, niż owło- 
sienie brwi, brody, pach i owłosienie narządów płciowych. To się 
uwydatnia w różnym zabarwieniu tego owłosienia. Bardzo silny 
wpływ na owłosienie terminalne wywierają gruczoły dokrew- 
ne. 1 tak przy chorobie Cushinga przychodzi do nadmiernego 
rozwciu owłosienia (hyvpartrichosis). Przy nadczynności tar- 
czycy jako też przy schorzeniach przysadki mózgowej pojawia 
się przerzedzenie lub wypadanie włosów. Również przy sclio- 
rzeniach międzyimózgewia wystepuje nadmierne wypadanie wło- 
sów. Przy zatruciu talem jest wypadanie włosów iednym z ty- 
powych objawów. W przebiegu schorzeń przysadki mózgowej 
przy przewlekłych zatruciach i przewlekłych chorobach zakaź- 
nych obserwujemy często wypadanie włosów w zewnetrznych 
częściach brwi. 

Neumann podnosi vienme znaczenie prognostyczne, jakie 
ma meiednokrotnie spotykana u chorych z gruźlicą płuc, różnica 
zabarwienia owłosienia na mons veneris i owłosienia ciągnącego 
się stąd ku górze do pępka. lnni autorzy przypisują podobne zna- 
czenie różnicy zabarwienia włosów okolicy mons veneris i pach. 

Ludzie o јаѕпут owłosieniu, zwłaszcza rudym, łatwiej za- 
padaią na choroby zakaźne, przy czym przebieg tych chorób 
jest u nich bardziej ciężki, јак u osobników o ciemnym owłosie- 
niu, którzy są w ogóle bardziei odporni na choroby zakaźne. 
Osobnicy o ciemnym owłosieniu, jak uczy doświadczenie, cho- 


rują częściej na nowotwory złośliwe. Schridder podnosi 
znaczenie rozpoznawcze istnienia zupełnie czarnych włosów 
wśród siwego owłosienia głowy dla rozpoznania nowo- 


tworów złośliwych. Powyższa obserwacja sprawdza się często. 
Niejednokrotnie sposirzega się, że u osobników o siwym owło- 
sieniu, ze stwierdzonym zresztą nowotworem złośliwym, nagle 
wyrastają zupełnie czarne włosy. Doświadczenie lekarskie uczy 
też, że choroba Addisona prawie nigdy nie pojawia się u osobni 
ków o ciemnym owłosieniu, co ma naturalnie bardzo wielkie 
znaczenie diagnostyczne. 

Silne owłosienie ogólne jest przeważnie połączone z neuro 
patycznym usposobienieim danych osobników. Owłosienie cien 
kie, łamliwe, daiące się łatwo wyrwać, ma ujemne znaczenie 
w rokowaniu. 

Nieiednokrotnie obserwujemy nagle występowanie siwienie 
włosów, czyli utratę ich barwika. W niektórych rodzinach jest 
wczesne siwienie włosów cechą dziedziczną. Nagle natomiast 
pojawiające się siwienie, przeważnie miejscowe, stoi w związku 
z przebytymi ciężkimi urazami psychicznymi lub fizycznymi. 
U chorych z nadczynuością tarczycy przychodzi nieraz do nagłe- 
go siwienia, również w przebiegu długotrwałych chorób za- 
kaźnyci, przewlekłych zatruć i schorzeń gruczołów dokrewnych 
występuje siwienie włosów. Niejednokrotnie siwienie obejmuje 
tylko pewne okolice, odpowiadające zaopatrzeniu przez nerwy 
i świadczą wtedy o przebytym zapaleniu nerwu. 

Jak więc widzimy, iesteśmy w stanie na podstawie obser- 
wacii owłosienia wysnuć pewne wskazówki diagnostyczne, które 
są niejednokrotnie bardzo cenne. 
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OCENY 


Е, Merck's Jahresbericht über Neuerungen auf den Gebieten 
der Pharmakotherapie und Pharmazie. 50 Jahrgang. 

Јак każdezo roku, wydana została książka, licząca tym razem 
430 stron druku, w której sprawozdania © nowych lekach zajmu- 
ją przeważające miejsce, bo 260 stron druku. Znajdzie w nieli czy- 
telnik krótkie sprawozdanie o bardzo licznych związkach, bądź 
nowo wytworzonych, bądź znanych, z podaniem piśmiennictwa, 
najważniejszych cech chemicznych i dawkowania. Szczególną 
uwagę poświęcono witaminom i hormonom, ale z niemniejszą 
starannością opisane są przetwory, dotyczące wapnia lub węgla 
zwierzęcego. Spis wskazań i spis przetworów w porządku alfa- 
betycznym ułatwia poszukiwanie poszczególnych wyrobów. Zby- 
teczne było by dodawać, że niektóre z opisów są krótkimi roz- 
prawkami naukowymi i pozwalają na dokładne poznaiomienie się 
z wytworem i dotyczącym go piśmiennictwem. 

Prace doświadczalne, pochodzące z pracowni E. Mercka 
zajmują 120 strounic druku i dotyczą nie tylko działania niektó- 
rych leków, iak sporyszu lub sparteiny, ale i sposobów badania 
i wytwarzania leków. 

Poza tym znajdujemy krótkie artykuły uczonych tej miary, 
co Abderhalden, Windaus, Rominger, Schitten- 
helm, Fr. v. Miiller, Euler, którzy swą współpracą daią 
świadectwo uznania dla tej sławnej wytwórni. Wreszcie czter- 
dzieści kilka stronnic zajmują pochlebne wzmianki, pochodzące ze 
wszystkich niemal klinik Świata. 

Cały ten tom jubileuszowy Świadczy godnie o zasługach wy- 
twórni, której firma poświęca wstęp i krótki rys historyczny 
z przytoczeniemi broszurki, wydanej przed 50 laty z okazji 59 
Ziazdu Przyrodników i Lekarzy Niemieckich w Berlinie w roku 
1886 od 18 do 24 września. W. Moraczewski (Lwów). 
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Diagnostyka i terapia krwawień okresowych z macicy. M. 
MILLER. (Monografie Lekarskie, Wyd. Lek. „Eskulap* i Sp. T. 
IV. Z. 2. 388, 1937). 

Autor porusza interesujące zagadnienie, mianowicie sprawę 
krwawień okresowych z macicy. Przyczyny tych krwawień mo- 
gą być bardzo różnorodne i lekarz praktyk nie zawsze może so- 
bie zdać sprawę, z jakim krwawieniem ma w danym przypadku 
do czynienia. Praca niniejsza ma na celu ułatwienie lekarzowi te- 
go zadania i przez właściwe rozpoznanie nadanie prawidłowego 
kierunku leczenia. Prócz podstaw anatomo-fizjologicznych z za- 
kresu krwawień miesięcznych, autor omawia wydzielanie wew- 
nętrzne jajnika i przysadki mózgowej oraz stosunek wzajemny 
między јајпікіет a innymi gruczołami dokrewnymi. W końcu 
przechodzi do poszczególnych przyczyn, mogących wywołać 
krwawienie, do ich diagnostyki różniczkowej i leczenia, uwzęlęd- 
niając przy tym ostatnie zdobycze wiedzy z żakresu hormono- 
terapii. 

H. Newlińska (Lwów). 


Co mówi oblicze ludzkie (Die Sprache des menschlichen Ant- 
litzes). Е. LANGE. Monachium 1937, J. Е. Lehmanna wyd, Cena: 
6 Mk. 

Nie tylko dla lekarza, ale dla każdego, który dużo z ludźmi 
obcuje, posiada znajomość fizjognomiki pewną wartość; przede 
wszystkiim pozbawia słuszności zdanie, jakoby to było wyłącz- 
nie „sztuką”, którą lekarz starszego typu różnił się od swego 
młodszego kolegi, wykazuje, że kontakt psychiczny z chorym, tak 
bardzo nam potrzebny, polega nie tylko na intuicii. Z chwilą, gdy 
fizjognomika staje się nauką o ścisłych podstawach, kiedy staje 
się umiejętnością, której można się nauczyć, sprawa jest o wiele 
prostsza. Warunkiem dla tych, którzy się tą nauką zaimą, jest dar 
spostrzegania i zdrowy krytycyzm. Poza tym potrzebna jest zna- 
jomość dzieł sztuki wszelkich epok. Malarstwo bowiem i rzeźbiar- 
stwo stwarzają właśnie „wzory“, na których adepci tei młodej 
nauki mogą się kształcić w ocenie ludzkiej twarzy. Warunki te 
posiada w wysokiej mierze autor, który jest kierownikiem Kliniki 
Ortopedycznej i w długiej swej praktyce miał możność studio- 
wać wiele tysięcy ludzi. Chcąc przystąpić do rozbioru wyrazu 
ludzkiej twarzy, autor omawia najpierw kilka teorii, przejętych 
od dawnych autorów i utrudniających rzeczowe oceny. Do tych 
teorii należą rzekome zuaki „myślicieli“, jak czoło wysokie, fał- 
dy „myślicielskie” i i. Kolejno zajinuje się znaczeniem dziedzicz- 
ności w budowie twarzy, wpływami, które działają na twarz 
w ciągu życia: otoczenie, zawód, ięzyk macierzysty, choroby 
i wiele innych czynników. W wywodach autora nie brak ostrej 
krytyki współczesnej kosmetyki kobiecej, która z twarzy ludz- 
kiej, z tego warlościowego zwierciadła duszy, zrobiła pole po- 
pisu dla malarzy-lakierników. Dla każdego, który instynktownie 
odczuwał śmieszność tych sztucznych zmian, lektura tych ustę- 
pów jest bardzo interesująca; autor analizuje te zniekształcenia 
twarzy kobiecej na podstawie znanych dzieł sztuki, 

Do najbardziej zaimującycii rozdziałów pracy należy analiza 
fiziognomii znanych postaci historycznych oraz badanie porów- 
nawcze portretów jednej i tej samei osoby z różnych okresów 
jei życia. 

Referent starał się oceniać twarzę swoich chorych na podsta- 
wie prawideł, podanych przez autora i miał w ostatnich tygod- 
niach często możność stwierdzenia słuszności jego teorii. Książke 
profi Langego jest nadzwyczaj starannie wydana, bogąto ilu- 
strowana i godna polecenia iako lektura dla tych wszystkich, któ- 
rym zależy na zapoznaniu się z naturą ludzką. 

Obstinder (Bielsko). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patołogia 


Pierwotne zakażenie gruźlicą w wojsku. F. MEERSSEMAN. 
Rev. de la Tuberculose. Nr 9. 3. 1089. 1937. 

Zasługą autorów francuskich (głównie Troisier i Barićty 
oraz Courcoux i Alibert) jest ważne spostrzeżenie, że pierwotne 
zakażenie gruźlicze przebiega u dorosłych nie tylko pod posta- 
cią klasycznego zespołu płucno-gruczołowego, lecz często iako 
tyfo-bacilloza z rumieniem guzowatym, iako wysiękowe zapa- 
lenie opłucnej lub wreszcie pod postaciami zupełnie podobny- 
mi do gruźlicy osobników alergicznych. Wprowadzenie w armii 
francuskiej masowych odczynów tuberkulinowych i prześwietlań 
rentgenowskich pozwoliło na uchwycenie licznych przypadków 
pierwotnego zakażenia gruźliczego u dorosłych. Klinicznie obser- 


Nr 17. r. 1938 


wował autor 15 przypadków, w tym 12 klasycznych zespołów 
płucno-gruczołowych, z nieregularnymi zwyżkami ciepłoty i bar- 
dzo częstym równoczesnym powiększeniem gruczołów szyjnych 
tei samej strony. Prócz tego obserwował: rumień guzowaty 
z krótkin okresem wysokiei gorączki, ostrą prosówkę, postać 
septyczną bez umiejscowienia klinicznego апі radiologicznego, 
itp. Przebieg kliniczny w większości tych przypadków byľ la- 
godny i krótkotrwały. 

Odczyny tuberkulinowe wykonał autor u 2.000 żołnierzy, 
2 czego około połowę stanowili poborowi pochodzący z fran- 
cuskiej Afryki północnej (lecz rasy białej). Odsetek odczynów 
uiemnych wynosił przy wcieleniu: do 30% u europeiczyków, 
a około 15% u żołnierzy afrykańskich. Po sześciu miesiącach 
służby pojawiał się dodatni odczyn u 18 do 24% uprzednio nie- 
zakażonych europeiczyków i u 32% afrykańczyków. Liczby te 
przemawiają za większą wrażliwością ostatnich wobec zakaże- 
Nią gruźliczego. Autor porównuje swoje wyniki z wynikami ba- 
dań podobnych, przeprowadzonych па studentach medycyny 
1 pielęgniarkach, którzy w sześć miesięcy po rozpoczęciu pra- 
cy wykazują ponad 90% odczynów dodatnich. Świadczy to 
0 małei sposobności do zakażenia się w armii francuskiej, od 
czasu wprowadzenia Ścisłych i seriowych badań oraz odosobnie- 
Ша chorych. O tym, że zakażenie żołuierzy jest przygodne i ską- 
DO-bacylarne, świadczy także fakt, iż niemal u wszystkich tych, 
których odczyn z uiemmego przeszedł w dodatni, nie wykazuje 
SIę ani klinicznych, aui rentgenologicznych zmian. Tak więc 
u dorosłego, podobnie jak u dziecka, masywność zakażenia i je- 
BO częstość odgrywają pierwszorzędną rolę; u studentów me- 
dycyny i pielęgniarek zakażenie pierwotne jest częste (ponad 
20%) i klinicznie jawne, u żołnierzy jest ono rzadkie (do 32%) 
i klinicznie bezobiawowe. Т. Kielanowski (Lwów). 


Ciśnienie opincnowe w przebiegu odmy sztucznej i jego wa- 
hania zależne od zmiany położenia ciala, С. SPEZZAFUMO. Rev. 
de lą Tuberc. 3, 10, 1152, 1937. 

Badania Parodi'ego wykazały, że ciśnienie w jamie opłucno- 
wei, wypełnionej powietrzem zależy nie tylko od ruchów od- 
dechowych (depresje dynamiczne), lecz również od ciężkości 
błuca, śródpiersia, wątroby itp. (depresie statyczne). W związku 
2 tym ulega ono walaniu zależnie od punktu zawieszenia cięż- 
Kości płuca; inne jest więc w pozycji leżącej, inne w stojącej 
itd Autor pracy niniejszej potwierdza spostrzeżenie Parodi'ego 
па podstawie badań własnych, dochodząc do wniosku praktycz- 
nego, że dopełnianie odnry i mierzenie ciśnienia opłucnowego 
winno odbywać się w innej pozycii u chorych leżących (pozy- 
cia leżenia na plecach), w innei zaś u chorych spędzających 
większość dnia w pozycji stojącej (leżenie w pozycii pośredniej 
bomiędzy leżeniem na plecach a leżeniem na boku). 

T. Kielanowski (Lwów). 


Hydroa vacciniformis z porfirynurią wielkiego stepnia, WAN- 
DELBERGER, Klin. Wschr. Nr 48, S, 1699, 1937. 

f U kobiety 69-letniej występują od 4 lat po kąpieli słonecz- 
lej; bóle głowy, nudności, wymioty, suchość i napięcie skóry, 
skłonność do pęcherzy i wypadanie włosów. Mocz wybitnie 
ciemno-czerwony zawiera wiele porfiryny. Była to „kydroa 
vacciniformis", jednostka chorobowa pokrewna porfirynurii, Le- 
czenie insuliną. cukrem  gronowym, zastrzykami  Campolonu 
1 podawaniem surowej wątroby doprowadziło w krótkim czasie 
zy całkowitego usunięcia porfiryny w moczu, oddzielenia się 

rupków i zupełnego wygojenia zmian skórnych. 

F. Garwicz (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


57 O dzialaniu witaminy А na chotesterynę w surowicy czło- 
leka. F, LASCH. Klin. Woch. Nr 43. Str, 1534, 1934. 
sa dtamina A podawana w postaci Voganu (Е. Merck, Darm- 
PARA i „Bayer“, Leverkusen п. R.) w dawkach dziennych 3 razy 
k 8.20 do 3 razy po 80.000 iednostek szczurzych, zwiększa 
SE Owieka przemianę cholesterynową po 3—10 dniach. Zwiększa 
mh o Lt „wszystkim ilość estrów cholesterynowych. Świadczy 
aha! dezpośrednim działaniu na wątrobę, regulującym przemianę 
olesterynową. J. Bader (Warszawa). 


,, Przyczynek do chryzoterapii doopłucnowej. P. LAFOSSE. 
Revue de ja Tuberculose. Т. 3. Nr 3. 5. 335. 1937. 

Я Autor przedstawia dwa przypadki gruźlicy płuc, leczone na 
posób podany przez Kindberga i Nestera doopłucnowym stoso- 
kaca soli złota. Wstrzykiwano do jamy opłucnowej przy 
s Е ER. insuflacji odmowej od 0.05 do 0.1 Myochrysiny 
oztworze wodnym i obserwowano w wyniku takiego sposobu 
śczenia szybkie zagoienie się jam znacznych rozmiarów oraz 
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zupełne „odprątkowanie* plwociny. Przy końcu autor podkreśla, 
że samym tylko leczeniem odmowym i sanatoryinym nie mógłby 
w obu przypadkach ciężkiej gruźlicy jamistej płuc uzyskać tak 
szybko poprawy klinicznei. w. S. Holobut (Warszawa). 
Chirurgia, położnictwo i ginekologia. stomatologia 

Opieka nad matką a zdrowie dziedziczne. Н. SCHWALM 
Monatschr. г. бер u. Gym. I. 102, Z. 1-2. 

Nowe prądy w medycynie socialnej niemieckiei stawiają 
specjalne zadania przede wszystkim ginekologom. W coraz więk- 
szej ilości otwierane poradnie dla ciężarnych maią obecnie znacz- 
nie szerszy zakres działania, niż przedtem. Już nie chodzi tylko 
о poradę ściśle lekarską, ale poradniom tym powinien przyświe- 
саб i inny, znacznie ważnieiszy cel, a mianowicie wykrywania 
rodzin dziedzicznie obciążonych, W tym celu nie wystarcza zba- 
danie stanu zgłaszających się ciężarnych, ale należy przeprowa- 
dzać ścisły wywiad co do zdrowia i charakteru chorób bliższych 
a nawet dalszych krewnych. Udzielanie subwencii ściśle iest uza- 
leżnione od tego, czy ciężarna może dać gwarancię przyspo- 
rzenia społeczeństwu jednostek zdrowych. Taką gwarancię dać 
może tylko rodzina dziedzicznie nieobciążona. Na 500 ciężarnych 
poradni autora, tylko 4 osoby, zgodnie z brzmieniem ustawy, 
podlegały przymusowemu wyiałowieniu U 23 natomiast dzie: 
dzicznie obciążonych ze względu na to, że nie zdradzały żadnych 
objawów chorobowych nie zachodził przymus prawny steryli 
zacji. Autor słusznie sądzi, że właśnie te pozornie zdrowe cię 
żarne silnie obciążone dziedzicznie, z punktu widzenia dziedzicze 
nia chorób psychicznych są szczególnie niebezpieczne, iako prze 
nosicielki chorób umysłowych. 1 dlatego uważa, że lekarz takie 
rodziny nie tylko może, ale nawet ma obowiązek nakłaniać do 
dobrowolnej rezygnacji z potomstwa, udzielając porad co do sto- 
sowania Środków zapobiegających ciąży, 

J. Lenczowski (Lwów). 


Czy normalna kwasica w ciąży jest pochodzenia ketonowego? 
H. ROSSENBECK. Monatschr. # Geb. u. Gyn. T. 102. Z, 3. 

W uzupełnieniu swego, inż dawniej wypowiedzianego zapa- 
trywania co do teorii Bokelmana w sprawie roli ciał ketonowych 
w powstawaniu kwasicy w ciąży, podaje autor wyniki własnych 
badań, dotyczących tei sprawy. W tym celu przeprowadził autor 
oznaczanie zawartości w surowicy krwi ciężarnych iako też i nie- 
ciężarnych ciał ketonowych (sposobem Pincussena), kwasu mle- 
kowego (sposobem Fuchsa), soli sodowych (sposobem Grabara, 
i rezerwy alkalicznej (sposobem уап Slyke'a). Otóż bada: 
nia te wykazały, że między wysokością ciał ketonowych, a ogól: 
па kwasicą nie ma związku ilościowego, przeto nie da się stwier- 
dzić zależności kwasoty ciężarnej od obecności ketonów. Rów- 
nież nie mógł autor stwierdzić uzależnienia kwasoty od obniże- 
nia zasad we krwi. Tym samym sprawa kwasicy w ciąży pozo- 
słaie nadal kwestią niewyiaśnioną. J. Lenczowski (Lwów). 


Badania przeciętnego czasu trwania porodu u pierwiastek, ro: 
dzących po raz drugi i wieloródek z uwzględnieniem wieku ro 
dzących. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102. Z. 1—2. 

Autor przytacza statystykę, opartą na 10.000 porodów 
Uwzględniono tylko porody samoistne płodów żywych, wagi ос 
2.500 do 3.500 g. Porody w położeniach czaszkowych, miednica 
prawidłowa. W rozwagę wchodziły tylko obliczenia pierwszego 
i drugiego okresu porodowego. Za początek porodu przyimowa- 
no czynnik wystąpienia regularnych skurczów macicy, za począ= 
tek drugiego okresu czynnik pojawienia się pierwszego bólu par- 
tego. U pierwiastek najdłużej poród trwał w wieku między 30 
a 35 lat (17 godzin I okres, 2.5 godziny II okres). Pierwiastki 
powyżej 40 lat rodziły tak, jak młode. Naikrócei jednak poród 
trwał u pierwiastek poniżej 20 lat. W ogóle czas trwania u pier< 
wiastek wynosił przeciętnie 13 godzin 10 minut, u rodzących 
po raz drugi 8 godzin 34 minuty, u wieloródek 8 godzin 33 min 

J. Lenczowski (Lwów). 


106 przypadków zakażeń połogowych leczonych Sulfamidem 
i Prontosilem. L. COLEBROOK, A. W. PURDIE i członkowie Ho- 
norary Staff of Queen Charlotte's Hospital, London. Lancet 1937 
Nr 5961. S. 1237 i № 5962. S. 1291. 

W 106 przypadkach zakażenia połogowego (100 razy wyho- 
dowany paciorkowiec hemolityczny, 3 razy paciorkowce beztle- 
nowe i 3 razy gronkowce) podawali autorzy sulfamid doustnie. 
Przebieg był podobny, јак w 64 przypadkach poprzednio leczo- 
nych Prontosilem w zastrzykach i doustnie, jednakowoż cofanie 
się obiawów zakażenia (ciepłota itd.) było znacznie powolnieisze 
Na 100 przypadków zakażenia z obecnością paciorkowca hemoli: 
tycznego we krwi zmarło 8.8%, podczas gdy śmiertelność po po: 
dawaniu Prontosilu wynosiła 4.7%. U 200 chorych w sumie, le- 
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czonych w 170 przypadkach Prontosilem lub Suliamidem wyno- 
sila Śmiertelność 5.5% w porównaniu z 22.8% śmiertelności w la- 
tach 1931—1935 przed wprowadzeniem Prontosilu. Średnia ilość 
dni szpitalnych u wyżej wspomnianych chorych wynosiła 19.7 
dnia, a przed użyciem Prontosilu 31.3 dnia. Na 100 przypadków 
leczonych Sulfamidem zaobserwowali autorzy powtórny kilku- 
dniowy skok ciepłoty (Drug fever) po poprzednim okresie bezgo- 
rączkowym w 29,3% przypadków, u leczonych Prontosilem 
w 24%, a w okresie przedproutosiiowym w 37% przypadków. 
Sinicę rozmaitego stopnia zaobserwowano u 58 chorych, prze- 
ważnie z meta- albo sulilhemoglobinemią, aczkolwiek zupełnie od- 
stawiono dowóz połączeń siarkowych, innych środków przeczysz- 
czających i unikano zaparcia. Po Prontosilu wystąpiła sinica 
iylko w 3 przypadkach. W grupie leczonych Sulfamidem wystę: 
powały poza tym, aczkolwiek znacznie rzadziej, inne obiawy 
toksyczności, iak: osłabienie, depresja, bóle i zawroty glowy, 
zaburzenia wzrokowe, zaburzenia czuciowe nerwów obwodo- 
wych, bóle stawów, żółtaczka lekkiego stopnia i przemiiaiące 
zmiany na skórze, natomiast nigdy nie zaobserwowali podanej 
przez Schwentkera odrowej wysypki na skórze z wysoką go- 
rączka ani obiawów agranulocytozy. Naiwiększa dawka sulfa- 
midu w jednym dniu wynosiła 34 g (w iednyim przypadku), poza 
tym wahała się między 9—15 g. Autorzy nie mogli na podsta- 
wie badań klinicznych i doświadczeń na zwierzętach stwierdzić, 
czy sulfamid działa na paciorkowce grupy A, czy grupy B., C., 
D., Е, F.. G. Nie zaobserwowa: wpływu na prątek okrężnicy, 
paciorkowce zielone i tlenowe nie hemolizuiące, natomiast bakte- 
riobóiczy dla gronkowców. F. Garwicz (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


Wytyczne leczenia kily u marynarzy w ośrodkach leczniczych 
portów morskich. Reichs-Gesundheitsblatt, Nr 5. 1937. 

Twierdzono powszechnie, że leczenie kiły u marynarzy za- 
równo w 1, jak i H okresie jest nieregularne, z powodu niemcźnoś- 
ci zatrzymywania się ich przez dłuższy czas na lądzie. Zazwy- 
стаі marynarze pozostają na lądzie do czasu zniknięcia zewnętrz- 
nych obiawów choroby, a potem inuszą leczyć się dalei w roz- 
maitych portach. Poglądy co do metod leczenia kiły w począt- 
kowym okresie są rozmaite i marynarz leczony jest w odwiedza- 
nych przez siebie portach, wg rozmaitych metod. Każda z nich 
okazałaby się skuteczna, gdyby mogła być doprowadzona do 
końca, ale błądzący z portu do portu marynarz leczony jest 
z przerwami, a więc leczenie nie może dać pozytywnego wyniki 

W przebiegu ankiety, dotyczącej zastosowania układu bruk- 
selskiego, wyrażone zostało życzenie przez licznych lekarzy, przez 
klimiki, ośrodki leczenia chorych wenerycznie i ośrodki portów 
morskich licznych kralów wobec Międzynarodowego Urzędu 
Zdrowia, wspólnego porozumienia co do leczenia marynarzy, 
które winno być przeprowadzone wg pewnych wytycznych. Mię- 
Gzynarodóewy Urząd Zdrowia zdawał sobie sprawę, iż każdy za- 
miar ujednostajnienia metod leczenia kiły podniesie zarzut, iż ta- 
ka standaryzacja zaszkodzi iniciatywie lekarza praktykującego. 
Nie chodzi tutaj o zmuszenie lekarza do leczenia wy jakiegoś 
schematu, bez uwzględnienia przy tym staną chorego, szczegól- 
nych okoliczności, przebiegu choroby itd. Zalecanie pewnych me- 
tod leczenia powinno raczej tylko umożliwić uzgodnienie zarzą- 
dzeń leczniczych lekarza ośrodka portowego z zarządzeniami le- 
karza poprzedniego lub przyszłego ośrodka leczniczego. 

Ustanowicna przez Biuro Higieny Ligi Narodów Komisia rze- 
czoznawców, dla spraw związanych z leczeniem kiły, ukończyła 
niedawno dokładne studium co do wyników leczenia 13.000 przy- 
padków kiły z 93 klinik, znajdujących się na terenie 5 miast. 
W wyniku swej pracy, zaproponowała ona 2 metody leczenia ki- 
ły, mianowicie: pierwsza dla leczenia z przerwami i druga dla 
leczenia ciągłego, których skuteczność została zapewniona przez 
wyniki serologiczne i kliniczne. Przy tych metodach leczenia 
chodzi o leczenie kombinowane, które polega na równoczesnym 
lub zmiennym stosowaniu z jednej strony arsenobenzolu i bizmu- 
tu lub z drugiej preparatów rtęci. Wytyczne dla tycli anetod po- 
dane są poniżej. 

Przede wszystkiin ważne jest, aby chory na kilę marynarz 
podał lekarzowi przypuszczalną datę wejścia na statek oraz na- 
stępne przystanie, jak również, czy statek posiada na pokładzie 
lekarza okrętowego. 

Jeżeli chory może raz w tygodniu zgłosić się do ośrodka 
leczniczego lub znaiduie się na pokładzie statku, który posiada 
lekarza, wtedy wstrzyknięcie rtęci i preparatów bizmutowycii 
nie przedstawia trudności. W tym wypadku lekarz pierwszej 
portowej placówki leczniczej zaznaczyłby w zeszycie marynarza 
wybraną przez siebie metodę leczenia, określając cyfrą I — le- 
czenie wg metody przerywanej i cyfrą II — wg metody ciągłej. 
Tak więc przy każdej wizycie marynarza odnotowuje się w je- 
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go zeszycie rodzaj i ilość stosowanych środków lekarskich. Przy 
zameldowaniu marynarza, iż nie może on nadal regularnie przy- 
chodzić na wizyty lekarskie, poucza go lekarz, kiedy ma się 
zgłosić do ośrodka leczniczego innego portu. 

Chociaż okres czasu pomiędzy odwiedzaniem placówek lecz- 
niczych wynosi więcei niż tydzień i nie mogą być stosowane na 


pokładzie obydwa Środki lecznicze (salwarsan i bizmut lub 
rtęć), iednakże możliwe iest stosowanie zalecanych me- 


tod leczenia, jako podstawy w rozmaitych przypadkach. Np.: le- 
karz pierwszei placówki leczniczej wybrał metodę leczenie 
z przerwami wg schematu l, a marynarz zostaje 3 tygodnie ne 
lądzie i podczas tego okresu leczony jest wg tej metody, ze 
względu jednak na krótki okres pobytu, zwiększa mu lekarz 
dawki lekarstw. 

Kiedy chory oświadczy, źe po 3 tygodniach leczenia wsiądzie 
na statek i celem kontynuowania leczenia, po upływie 3 tygodu 
znowu imoże stawić się na lądzie, wtedy lekarz stosuie taki plan 
leczenia, w którym chory pozostaje do końca 6 tygodni pod dzia- 
łaniem Środków leczniczych. W razie, gdy okręt posiada leka: 
rza, który może zastosować wstrzyknięcie bizmutu a nie sal. 
warsanu, zaznacza się w zeszycie inarynarza, iż chory mus 
otrzymać wstrzyknięcie bizmutu i że można mu dać do wew- 
nątrz 5-wartościowy preparat arsenu. 

Gdy lekarz nie jest pewny, czy mogą być zastosowane na 

pokładzie wstrzykiwania, wydaje wówczas takie zarządzenia, 
iak gdyby one były niemożliwe. Ważnym jest, aby w zeszycie 
marynarza odnotowywany był rodzai leczenia między ziawienien 
się jego w ostatnim i nastepnym ośrodku portowym. 
Jeśli chory na poczatku 7 tygodnia zgłosił się do wizyty 
lekarskiej w помеі placówce leczniczej na lądzie, ordynujący tu 
taj lekarz musi zastosować się do metody leczenia, obrane, 
przez lekarza pierwszego ośrodka i stosować wstrzykiwania prze: 
widziane dla 7 i 8 tygodnia. Przy opuszczaniu lądu przez mary- 
narzą, lekarz, w miare możności, zarządza leczenię bizmutem 
lub rtęcią, jak również 5-wartościowym preparatem arsenu do 
wewilątrz, dla dalszego prowadzenia leczenia aż do czasu, kiedy 
chory będzie mógł zgłosić się z wizytą lekarską do 3 ośrodka 
leczniczego na lądzie. 

Kiedy w okresie między wizytą lekarską drugiego i trze- 
ciego ośrodka leczniczego nastąpiła przerwa 3 tygodni, to przer- 
wa ta będzie odpowiadała 8, 9 i 10 tygodniowi leczenia. W tyn 
wypadku lekarz 3 ośrodka musiałby zastosować takie zastrzyki 
które zakończyłyby pierwsze leczenie, Wtedy, uwzględniając 
długi okres czasu, ubiegły od 4 tygodnia, podczas którego nie 
były stosowane wstrzykiwania salwarsanu, ustala lekarz datę 
dla zapoczątkowania drugiei serii wstrzykiwań. 

Można zatem przypuszczać, iż przy stosowaniu powyższych 
zasad leczenie kiły u marynarzy marynarki handlowei, dzięki 
współpracy międzv lekarzami poszczególnych placówek leczni- 
czych, okaże się skuteczniejsze niż dotycliczas. 

Schemat dla leczenia kiły. 

Со do wyboru melody leczenia kiły przerywanej czy ciągłej, 
decyduie badanie kliniczne. W przypadkach wczesnej kiły, sto- 
sowanie cbydwóch metod daje wyniki pozytywiie. 

Ważnym jest, aby chory w czasie leczenia poddany był sta- 
le ścisłej konutrcli klinicznej, przede wszystkim, jeśli chodzi о cho- 
горе wątroby, nerek, błony śluzowej itd. 

Dla samego leczenia miarodajne są następujące zasady: 

a) przy każdym zabiegu winny być podawane stosunkowo 
duże dawki salwarsanu, bizmutu lub preparatu rteci, 

b) chory winien pozostawać ciągle pod działaniem środków 
lekarskich; należy unikać przerw, które prowadzą do rozmno- 
żenia się krętka bladego, 

c) należy leczyć energicznie zarówno przypadki kiły pierw- 
szo- jak i drurorzędnej. 

Plan leczenia I. (Leczenie 2 przerwatni). 


Dla dorosłych, o Średniei wadze ciała, poniżej 50 lat, dla 
których nie ma iakichkolwiek przeciwwskazań, zaleca się lecze- 
nie wg następuiącego schematu: 


Tydzień Noosalyarsan Salvarsan Niorozpuszczalne związki 
wę wg bizmutu **) 

ilośc hizmutu metalicz- 
uego w gramach 
1 0,6—0.75 *) 0,4—0,5 0,20—0,24 
2 0.6—0.75 0,4—0,5 0,20 —0,24 
3 0.6—0,75 0,4—0,5 0,20—0,24 
4 0.6—0,75 0,4—0,5 0,20—0,24 
5 0,6—0,75 0,4—0,5 0,20—0,24 
б 0.6—0,75 0,4—0,5 0,20—0,24 
7 0,6—0,75 0,4—0,5 0,20—0,24 
8 0.6—0,75 0,4—0,5 0.20—0,24 
9 0.20—0,24 
10 О 0072: 
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Następuiją badania serologiczne. 

*) Na początku tego leczenia dają niektórzy lekarze naj- 
wyższą ilość tygodniowo (0.6 do 0,75 g) w zastrzyku, inni zaś 
dzielą tę dawkę w pierwszym tygodniu na 2 dawki (np. 0,3 do 
0,45 g). 

к Pod nazwą bizmutu nierozpuszczalnego rozumie się 
związki trudno rozpuszczalne w wodzie, które musza być stoso- 
wane w postaci zawiesiny (bismutoxychlorid, jod-bizmut-chinin.). 

Dawkowanie wszystkich związków bizmutu musi być obli- 
czone wg zawartości w nich bizmutu metalicznego. Zamiast le- 
czenia bizmutem może być przeprowadzone leczenie rtęcią albo 
W postaci wcierań (40 dni po З g maści rtęciowei) lub w postaci 
wstrzykiwań (0,07 g calomelu lub 0,12 salicylatu rtęci itd, w od- 
bowiedniej zawiesinie). 

Zaleca się: 

5 a) w wypadkach z wynikiem serologicznym ujemnym lub ta- 
kich, które w przebiegu lub końcu pierwszego leczenia okazały 
516 uienme, przeprowadzić 4 takie same leczenia w odstępach od 
3—5 tygodni; 

= b) w tych wypadkach, które przy końcu pierwszego leczenia 
ne stały się ujemne, zaleca się oprócz stosowania leczenia jak 
род a), ieszcze dalsze leczenie, aby chory łącznie z leczeniem, 
które przy końcu miało ujemną reakcię, przebyl ieszcze nai- 
mniej 3 leczenia. W razie potrzeby, leczenie to może być przedłu- 
опе według uznania lekarza. Lekarz przed zakończeniem le- 
czenia winien przeprowadzić badanie; 

c) wypadki powrotne z objawami pierwszorzędowymi winy 
być leczone również wg zasad, jak pod b); 

d) ieżeli w pewnych wypadkach wskazane jest ograniczenie 
leczenia, [ерте] iest liczbę wstrzykiwań arsenu zmniejszyć, niż 
zmniejszać poszczególne dawki lub przedłużać przerwy między 
iednym a drugim wstrzyknięcie; 
| e) po ukończeniu leczenia konieczne jest badanie chorego kli- 
nicznie i serologicznie w ciągu pierwszego roku przynajmniej co 
2 miesiące. a późniei do upływu przynajmniej 2 lat od ukończe- 


nia leczenia — co 3 miesiące. Badanie powinno być bardzo do- 
kładne, ti. surowicy krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego0. 
Plan leczenia II. (Leczenie ciągłe). 
ШҮ Altsalsarsan Leczenie w czasie przerwy 
tydzień wg 
Dzień 
1 0,3—0,6 +) — odczyn Wassermanna 
5 0,3—0,6 — odczyn Wassermanna 
10 0,3—0.6 — odczyt Wasserimanna 
tydzień 
3 0,4 
4 0.4 
5 0,4 
6 0,4 
1 0.4 Odczyn Wassernianna, salicyłan bizinu- 
tu 4 dawki odpow. ро 0,2 g metal. biz- 
mutu (lub maść rtęciowa *)) i jodek po- 
tasu 
10 
11 
12 0,4 
13 0.4 
14 0,4 
15 0.4 
16 0,4 
17 0.4 Odczyn Wassermanna, salicylan bizinu- 
tu 4 dawki odpow. po 0,2 g metal. biz- 
mutu (lub maść rtęciowa) i iodek potasu 
18—23 5) bizmut, 6 dawek (lub maść rtęciowa) 
iodek potasu 
24 0.4 
25 0.4 
26 0.4 
27 0.4 
£S 0,4 
A 0.4 
30—37 bizmut, 8 dawek (lub maść rtęciowa) 
i jodek potasu 
38 0.4 Seroreakcia 
39 0,4 
40 0.4 
41 0,4 
12 0.4 
43 0,1 Seroreakcja 
5 bizmut, 10 dawek*) lub maść rtęcio- 


wa) i іоЧек potasu 
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Dzień lub Altsalvarsan Leczenie w czasie przerwy 
tydzień wg 

54 5) 0,4 [AV 

55 0,4 

56 . 0,4 

SI 0,4 

58 0,4 

59 0,4 j w. 

60: —69 5) bizmut, 10 dawek (lub maść rtęciowa) 

i iodek potasu 

70—122 obserwacja bez leczenia 


123 badanie ogólne i neurologiczne, nakłu- 
cia i możliwie badanie rentgenologicz- 
ne serca i dużych naczyń. 


1) Przy pierwszych trzech wstrzykiwaniach winny być sto- 
sowane dawki 0,1 salwarsanu (Ałtsalvarsan) na 23 ang. funtów 
(11,3 kg) wagi ciała, przy dalszych przeciętnie 0,4 altsalwarsanu 
na dawkę. 

Przy niemożności użycia salwarsanu daje się zamiast niego 
8 do 10 dawek po 0,3 salwarsanu srebra lub 10 do 12 dawek 
po 0,6 do 0,75 g neosalwarsanu. 

-) Należy dawać pierwszeństwo bizmutowi nad rtęcią. Przy 
stosowaniu rtęci już w czasie ostatniego tygodnia pierwszego le- 
czenia salwarsanowego i jeszcze w czasie pierwszego tygodnia 
drugiego leczenia, należy podawać rtęć. Większe przerwy w le- 
czeniu mogą okazać się niebezpieczne, z racji możliwości na- 
wrotu. 

5) W tym czasie, jeśli chory zgodzi się, dokonać badania pły- 
nu immózgowo-rdzeniowego. Gdy badanie płynu da wynik dodatni, 
leczenie winno być kontynuowane i wzmożone, a po upływie 
6 miesięcy badanie płynu powtórzone. 

%) Należy zauważyć. że leczenie bizimutem lub 
postępnie w czasie trwania, 4, 6, 8 aż do 10 tygodn:1, 

5) W przeciętnych przypadkach z ойсхупет Wasserimanna 
dodatnim lub ujemnym kiły I-rzędowei lub w początku okresu 
Il-rzędowego, powinno być przeprowadzonych przynaimniei 5 le- 
czeń salwarsanem. 

5) Wskazane jest zakończenie leczenia bizmutem lub rtęcią, 
zamiast salwarsanem. 


rtęcią stale 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Polska Akademia Umiejętności 
IV. Wydział Lekarski 


Posiedzenie z dnia 21 lutego 1938 troka 
Przewodniczący: dyrektor H. Hoyer 


Schwarz- 
Eustachinusza 


pracę A. 
trąbki 


Czł. 5. Maziarski przedstawia 
barta pt: Badania anatomo-histologiczne 
okresu płodowego i pozapłodowego. 

Praca oparta jest na zbadaniu w nieprzerwanych seriach 
mikroskopowych stu kości skroniowych, w tym 92 ludzkich 
(z czego 26 płodowych) i 8 z psów. Pod względem metody za- 
sługuje na uwagę 1) stosowanie w dużym zakresie przekrojów 
psiowych podłużnych przez całą przestrzeń trąbkowo-bębenko- 
wą, 2) nowa odmiana piłowania kości skalistej i 3) wstępne 
utrwalanie na zwłokach. 

W pracy wypowiedziane i uzasadnione są wielostronnie trzy 
nowe poglądy: 1) Dotychczasową kłasyfikacię przestrzeni trąb- 
kowe-bębenkowej należy zastąpić inną, w której trąbka kostna, 
zwana przez autora protympanum, złączona jest z јата bę- 
benkową w iedną całość, zwaną przez autora bitympanum, Bi- 
tympanum przeciwstawione jest pozostałej części trąbki i tylko 
ta część, odpowiadająca w przybliżeniu trąbce clhrząstkowej 
Riidingera, określona być powinna mianem trąbki. 2) Wy- 
ściółka nabłonkowa układu pneumatycznego kości skroniowej 
jest pochodzenia mezenchylmalnego, wbrew dotychczasowym po- 
glądom przypisującym tei wyściółce pochodzenie entodermalne. 
5) Tkanka galaretowata przestrzeni pneumatycznych, zwana 
przez autora tkanką Dpneumatyzacyjną, odznacza. się wbrew 
opisowi klasycznemu Wendta znaczną różnokształtnością, po- 
limorfizmem obrazu mikroskopowezo. Tkanka pneumatyzacyina 
sięga ku przodowi tak daleko, iak bifyrmpanum. Można iei obec- 
ność stwierdzić aż do późnego wieku doirzałego, 

Inne dane dotyczą początku procesu pneumatyzacii, sięga- 
jącego okresów wcześnieiszych, niż dotychczas się przyimnie, 
początku powstawania fałdów trąbkowych, następnie morfologii 
przestrzeni trąbkowo-bębenkowei, obrazu mikroskopowego trąb- 
ki i protympanam okresu płodowego. Opisane zostały: dołek po- 
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zatrąbkowy płodowy (fessula retrotubaria foetalis), odpowiada- 
jacy późniejszej fossa Rosenmiilieri, bardzo charakterystyczna 
szczelina trąbkowo-bcębenkowa, nie pozbawiona, zdaniem auto- 
ra, pewnego swoistego znaczenia fiziologicznego, wiotka tkanka 
bocznotrąbkowa, której budowa znajduje się na pograniczu tkan- 
ki embrionalnej i łącznej, cellula hypotympanica, mogąca mieć 
pewne znaczenie otochirurgiczne, cellula peritubaria lateralis, 
słratwn adiposum tubae. Autor zwrócił uwagę na budowę drobno- 
widową płodowej chrząstki trąbki, na różnorodne formy gru- 
czołów trąbki, na zasięg tkanki limfoidalnej, gruczołowej i tłu- 
szczowej w okresie płodowym, jako też wypowiedział odrębny 
pogląd na mechanizm mięśnia napinacza podniebienia w oduie- 
sieniu do trąbki. Praca poprzedzona jest szkicem historycznym, 
zawiera 80 mikrofotografii. 

Czł St. Dąbrowski przedstawia swoią pracę pt.: Ba- 
dania kwaśnych produktów rozkladu bialka ustrojowego. Il. 
O kwasach crganicznych, wydalłanych w ustroju ludzkim w przy: 
padkach dlugotrwalego głodu, 

Autor, nawiązuiąc do poprzedniej pracy: O równowadze za- 
sad i kwasów, wydalanych w ustroju ludzkim w okresie 13-dnic- 
wego glodu oraz różnorodnego odżywiania'), zbadał, jakie iloś- 
ci nieznanych lub mało znanych kwasów organicznych wydala 
ustrój ludzki w przypadkach długotrwałego głodu, znanych 
w piśmiennictwie. 

Dla określenia pośredniego wydalanych kwasów organicznych 
należało wybrać jedynie te przypadki, dla których można było 
ustalić całkowity bilans kwaso-zasadowy moczu, wynikający 
z zestawienia ilościowego wszystkich zasad trwałych, amonia- 
ku, kwasoty wolnej i wszystkich kwasów mineralnych, aby po 
wyrażeniu tych ilości w milirównoważnikach lub 0.1 normalnych 
roztworach miancwanych móc określić ilość wydalonych kwa- 
sów organicznych (AO) z równania: 


АО = kwasy wolne + zasady trwałe + NHs — 
(Оа Só че ШО, 


Wszakże w piśmiennictwie przedmiotu, pomimo nader licz- 
uych analiz moczu głodowego, spotykamy rzadkie wypadki, 
w których analiza ta byłaby zupełna i zawierała wszystkie nie- 
zbędne dane dla ustalenia powyższego bilansu równowagi kwa- 
so-zasadowej. Do tych przypadków zaliczyć należy pracę 
Cathcarta пай i4-dniowym głodem (1907 r. oraz przypadek 
śl-dniowego głodu opracowany przez Benedicta w r. 1915, 

Jednakże i w tych dwu przypadkach, uważanych za kla- 
syczne, analizy nie dostarczyły dokładnych danych dla podsta- 
wienia ich w równanie powyższe. Mianowicie па 14 dni głodo- 
wych tylko w ciągu sześciu Cathcart przedstawił pełną analizę 
składników moczu. W długotrwałym głodzie, badanym przez 
Benedicta, па 31 dni w sześciu dniach nie były dokonane analı- 
zy zasad trwałych, skutkiem czego dni te nie mogą być brane 
pod uwagę, jeśli chodzi o możność określenia kwasów orga- 
nicznych. Nadto, w przebiegu całego głodu, siarka nie była 
w analizach różnicowana w swych postaciach utlenionej jako 
kwas siarkowy i neutralnej, lecz jedynie podana iako siarka 
utleniona. 

Z tego względu od tej siarki całkowitej trzeba było odliczyć 
siarkę obojętną, która według danych Cathcarta i autora wy- 
nosi w pierwszych 10 dniach głodu około 15%, a w dalszych 
dniach ckoło 20% w stosunku do siarki całkowitej moczu. 

Wyniki, otrzymane z obliczeń bilansów kwaso-zasadowych 
moczu, w tych dwóch przypadkach głodu długotrwałego okaza- 
ty się podobne do wyników w poprzedniej pracy Dąbrow- 
skiego i Kozłowskiego, w którei zestawiono powyższe 
bilanse w ciągu 5 dni 13-dniowego głodu. 

W szczególności okazało się, że ilość kwasów organicznych, 
obliczona w сї? 0.1 N roztworów mianowanych na te same dnie 
głodu, wahała się w nastepujących granicach w ciągu pierwsze- 
go okresu 10—l4-dniowego głodu (w nawiasach podany jest 
odsetek tych kwasów w stosunku do ogólnej ilości kwasów): 


(Liczby podano w cm? 1/10 N roztworu) 


Catlicart Benedict Dąbrowski i Kozłowski 
% % % 

503 (29) 1310 (55.7) 605 (40) 

547 (35) 1388 (57) 575 (43) 

582 (43) 970 (56,5) 825 (47.5) 

543 (42) 1176 (59.5) 253 (30) 

284 (31) 1110 (55.5) 245 (36) 


W dalszych okresach głodu od 18 do ЗЇ dnia ilość kwasów 
organicznych, obliczona na podstawie badań Benedicta, wynosi 
tu od 58 do 68% w stosunku do ogólnej ilości wydalanych kwasów. 


1) Przedstawiona na posiedzeniu PAU dnia 18. V. 1937. 
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Na kwas moczowy przypadają drobne tylko ułamki ogólnej 


ilości kwasów organicznych, nie przekraczające 20—30 ст? 
0.1 N roztworu. 
Gdy porównać te liczby z wynikami otrzymanymi przy 


stosowaniu różnorodnego sposobu żywienia, to okaże się, że za- 
wartość kwasów organicznych w czasie głodu naibardziej zbli» 
ża się do ich ilości w czasie diety wyłącznie mięsnej (32—35 %), 
а odbiega od ilości w diecie mieszanej (15%) i mlecznej (12%) 

Kwasota miareczkowa rozłożona na swe własne składniki 
wykazuje, że stosunek kwasów organicznych do kwaśnych 
fosforanów jednozasadowych zbliża się do wartości jednostki 
podczas diety mięsnej, gdy w diecie mieszanej wzrasta dwu: 
krotnie lub więcej, a przy diecie mlecznej stosunek ten spad 
do 0.2 i niżej. 

Czł St. Dąbrowski przedstawia pracę Z. Stolziman- 
na рі: Udział krwinek w toku trawienia cial białkowych u с210- 
wieka. I. O zawartości mocznika i azotu pozabialkowego w krwin- 
kach i osoczu na czczo i w czasie (rawienia cial białkowych. 

Badano krew u 13 zdrowych ludzi w wieku od 19 do 23 lat 
na czczo po poprzedniej diecie bezmięsnei, a następnie w okre- 
sie trawienia w pięć godzin po spożyciu obfitego posiłku mię- 
stego. 

Oznaczamo azot pozabiałkowy oraz mocznik w osoczu 
i krwi całkowitej po hemolizie; zarazem oznaczano obiętość 
czerwonych ciałek krwi przez badanie przewodnictwa metodą 
Sławińskiego mierzenia objętości zawiesin. Stąd wyliczo- 
no zawartość azotu pozabiałkowego | mocznika w :ейпо$їсє 
objętości krwinek. 

Prawidłowość czynności 
podstawie oznaczenia stałej 

W kilku przypadkach 


nerek stwierdzono poprzednio na 
Ambarda ma czczo. 
typowych wyniki były następujące 


co do ogólnej ilości azotu pozabiałkowego: 
Stała Objętość Zawartość azotu poza- Przyrost,azotu Stosunek 
Ambarda krwinek białkowego w'mg na pozabiałkowego przyro« 
w 0/6 100 cm3 w ще na 100 стз stu azo- 
osocza krwi krwinek osocza krwinek tukrwi- 
nok do 
osocza 
z 1 49.93 16.23 26.93 37.65 
А I 44.71 19.64 28.28 38.95 _ 
St W. 0.065 р азт 2203 4699 7912 2:29 4047 21.47 
A І 46.52 18.00 29.27 42.24 
So С. 0.078 П 46.02 24.50 48.73 77.14 6.50 34.90 5.37 
[ 45.02 14.96 23.31 33.49 


Z tych przykładowo podanych liczb, jak i z oznaczeń 1по- 
cznika dochodzimy do następujących wniosków: 

llość azotu pozabiałkowego w jednostce obiętości krwinek 
jest stale większa, aniżeli w jednostce osocza, tak ra czczo, jak 
i na szczycie trawienia. 

Zawartość mocznika w jednostce objętości krwinek jest 
zawsze nieco mniejsza, niż w jednostce objętości osocza. Przy- 
rost mocznika w okresie trawienia tak w krwinkach, jak i oso- 
czu jest prawie równy: 


Przyrost mocznika w mg/100 cm? 4 
osocze 11.02 12.42 19.12 13.41 
krwinki 9.42 10.77 18.29 15.19 


Natomiast przyrost azotu pozabiałkowego w okresie tra- 
wienia w krwinkaclii jest we wszystkich przypadkach wielokrot- 
nie (od 3 do 21 razy) większy, niż jego przyrost w osoczu. 

Z tych danych liczbowych wynika, że udział krwinek 
w przenoszeniu produktów trawienia na jego szczycie jest wy- 
bitny, i to w szczególwości przy przenoszeniu azotu pozabiałko- 
wego, po odliczeniu części azotu przypadającego na mocznik. 

Z prac W. Koskowskiego nad dynamicznymi wła- 
snościami krwi było już wiadomo, że w krwinkach gromadzi 
się histamina po przylęciu pokarmów i znika w stanie czczości. 
Z badań niniejszej pracy azotu pozabiałkowego staje się oczy- 
wistym, że krwinki biorą w ogóle czynny udział w przenosze- 
niu szeregu ciał azotowych, które gromadzą w czasie czynnoś- 
ci przewodu pokarmowego. Tym samym sprawdzaią się przewi- 
dywania Constantino (1913) i Rzętkowskiego (1917), 
że rola krwinek nie ogranicza się tylko do ich czynności re- 
ѕрітасуілеі, lecz zostaje uzupełniona przez mało zbadany do- 
tychczas ich udział w przebiegu trawienia ciał białkowych, po- 
legający co najmuiei па przenoszeniu azotowych przetworów, 
wytworzonych w przewodzie pokarmowym. 
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Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Protokół XVII posiedzenia naukowego z dnia 21 ma- 
ja 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Musiał Albin przedstawił przypadek obustronnego 
wodoccza u dziecka. 

W dyskusji ko. Grzędzielski Jerzy uważa, że obu- 
stronie wodoocze jest częstsze, jak jednostronne. Jedno oko 
jest zwykle jednak silniej zajęte, jak drugie i być może, spra- 
wa ро jednej stronie rozwija się wcześniej, stąd u dzieci małych 
robi wrażenie jednostronnej. Jeżeli obserwujemy osobników 
dotkniętych wodooczem w wieku kilkunastu lat lub późniejszym, 
to widzimy zawsze, iż oba oczy są zajęte, przy czym jedno 
oko zachowuje resztkę widzenia, a drugie jest całkiem ślepe, 
znacznie powiększone lub nawet zanikłe, Верша więc będzię 
Obustronność wodoocza, јако sprawy wrodzonej, rozwijającej się 
ną podłożu dziedzicznym. 

W dalszym ciągu przemawiali kol. Naróg, Dobrzanie- 
скі i Progulski. ponadto po raz drugi kol. Grzędzielski 
Jerzy: co się tyczy uwag kol. Dobrzanieckiego i kol. 
Progulskiego, zauważa, że to wpływ nerwu syimpatycz- 
lego na oko, а w iaskrze w szczególności, był w okulistyce od- 
dawna studiowany. Eksperymentalne przecięcie pnia sympatycz- 
nego na szyi lub wycięcie zwojów szyjnych powoduje na oku 
tzw. obiaw Hornera (ptosis, myosis, enophthalnus), przy czym 
jednak wpływ na ciśnienie Śśródoczne jest niewyraźny. Co do 
jaskry, to przyimuje się w ogóle, że przy niej istnieje sympaty- 
kotonia, stąd środki porażające n. sympatyczny, jak ergotami- 
na, zastosowane doustnie lub w zastrzyku, działają obniżająco 
na ciśnienie Śródoczne. Są też próby leczenia jaskry przez wy- 
cięcie zwojów szyinych, co zapoczątkował przed około 40 laty 
chirurg rumuński Jonnescu. Wyniki osiągnięte są jednak nie- 
zbyt zachęcające. 

2. Ko. Chodowicki J. przedstawił przypadek rzadkich 
zaburzeń rozwojowych kośćca i trzew. 

Chora, 1. 26 pozostaje w leczeniu tutejszej Kliniki Chorób 

fewnętrznych z powodu przewlekłego zapalenia nerek; przed- 
Stawiono ią ze względu ua pewne zaburzenie rozwojowe, ma- 
lące styczne tak z dysostosis cleido-cranialis, jako też z wy- 
sokim ułożeniem łopatki, czyli z amomalią Sprengla. Od dyso- 
Stosis cl.-cr. różni się tym, iż brak obojczyka jest tylko iedno- 
stronny i zupełny, podczas gdy w dysostosis oboiczyk jest 
częściej tylko obustronnie niezupełnie wykształcony. Poza tym 
charakterystyczne dla powyższej anomalii zaburzenia rozwojo- 
we kośćca czaszki nie istnieją u przedstawionej chorei. Od ano- 
malii Sprengla różni się tym, że wprawdzie istnieje uniesienie 
łopatki ku górze, ale bez skręcenia jej wzdłuż osi strzałkowej 
tak, że brzeg jej pachowy przybiera położenie prawie że po- 
ziome. Zaburzenia więc powyższe są zaburzeniami sui generis, 
nie niającymi identycznych odpowiedników z opisanymi przez 
innych autorów. 

5. Kol. 


Ermich S. wygłosił wykład pt: Ostre urazy 
czaszkowe w wieku dziecięcym. (Rzecz ukaże się w druku 
w Ро!, Przegl. Chir.). 

W dyskusji kol. Grzędzielski Jerzy: Wykład kol. 


Ermicha należało by uzupełnić przypadkami, w których 
dotknięty zostaje narząd wzroku. Mniei interesujące są tu przy- 
bądki uszkodzenia okolicy oczodołu, np. przy kopnięciu przez 
onia, Ze względu na mechanizm urazowy, bardziej zasługują 
na uwagę przypadki, gdzie przy minimalnym zewnętrznym 
Uszkodzeniu przychodzi do ślepnięcia jednego lub obu oczu. 
iezbyt rzadkie są wypadki, w których tępy uraz okolicy oczo- 
olu powoduje pęknięcie w okolicy foramen opticum, z przerwa- 
men nerwu wzrokowego. Jeżeli takie pęknięcie nastąpi więcej 
Ku tyłowi, w okolicy skrzyżowania, to może przyjść do przer- 
Wania obu nerwów wzrokowych z uszkodzeniem równoczesnym 
odpowiedniej okolicy mózgu. Taki przypadek mówca obserwo- 
z) Przed 6 laty (z materiału Oddz. Wewnętrznego Dziecięce- 
o. gdzie'u chłopca 8-letniego, po upadku z wozu, bez żadnych 
2 ZYCJI obrażeń czaszki, przyszło do obustronnei ślepoty 
“ Zanikiern nerwów wzrokowych. Równocześnie u tego chłopca 
wystąpiła wybitna moczówka prosta. Zdięcie rentgenowskie nie 
wykazało jednak żadnego pęknięcia na podstawie czaszki. 
onadto przemawiali: Kol. Ostrowski Tadeusz i 
Tzaniecki, Sekretarz doroczny: W. Musial. 


D o- 


Protokół XVII posiedzenia naukowego z dnia 28 
maja 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. Progulski 


d 1. Kol. Bocheński K. wygłosi! wyklad pt.: Znaczenie ra- 
Си w leczeniu raka macicy. (Wydrukowano w Р. G. L. 1937). 
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W dyskusji kol. Mączewski: Jesteśmy w tym szczęśli- 
wym położeniu, iż obecnie możemy się poszczycić doskonały- 
mi wynikami w leczeniu raka macicy energią promienną. Kiedy 
kilkanaście lat temu uzyskiwano po leczeniu Roentgenem 20% 
wyleczenia trwałego dla przypadków 1 grupy, to wynik ten uwa- 
żaliśmy za bardzo korzystny. Obecnie lecząc radem, otrzymuje- 
my wyniki znacznie lepsze. W Anglii, Francji i Szwecii leczą 
raka macicy głównie promieniami radu. W niektórych zakładach 
leczniczych uzyskano po radzie 75% stałego wyleczenia dla 
przypadków | grupy, 45% dla Il grupy, 23,6% dla III grupy. 
Wyniki te są wprost znakomite. Po stosowaniu operacji nie 
możemy się poszczycić takim wdsetkiem wyleczenia. Ostatnio 
w Niemczech po operacji Wertheima uzyskano w 1 grupie 36% 
wyleczenia; Śmiertelność pooperacyjna — 18%; stosując zaś ope- 
racię Seltauty-Stoeckla uzyskano 51% wyleczenia. Są to naj- 
korzystniejsze wyniki, iakie dotychczas uzyskano drogą opera- 
cyjną (Schróder). Szpital nasz nie posiada radu; skutkiem 
skromnego wyposażenia pracowni rentgenowskich tylko nie- 
liczne chore mogą korzystać z leczenia koentgenem. Z koniecz- 
ności zatem zmuszeni jesteśmy leczyć raki macicy głównie ope- 
racyinie. Zaledwie 5% chorych rakowych nadaje się do lecze- 
nia operacyjnego w myśl przyiętych założeń i warunków; my 
jednak z konieczności nierzadko wykonywamy operacię w tych 
przypadkach, w których lepiei było by stosować leczenie ener- 
gią promienną. Stosowaliśmy najróżnorodniejsze metody opera- 
cyjne; obecnie wykonujemy operacje Schauty-Stoeckla. Wyniki 
dla przypadków 1 grupy są dobre, dla innych grup złe. Leczs- 
nie nawrotów promieniami Roentgena jest beznadziejne. 

Wyniki uzyskiwane w leczeniu raka macicy promieniami ra- 
du są tak znakomite i tak sugestywne, że gdybyśmy mieli rad 
w dostatecznej ilości, to zaniechałbyim leczenia operacyinego lub 
ograniczylibyśmy wskazania do tego do nielicznych wybranych 
przypadków. Uwzględnić należy pewne powikłania i poważne 
następstwa, jakie zdarzyć się mogą po zastosowaniu radu. Sta- 
tystyki notują od 2,7 do 4% śmiertelności wskutek zakażenia 
ogólnego w uastępstwie stosowania radu do wnętrza macicy. 

Wobec tak korzystnych wyników, jakie notuje piśmiennic- 
two lat ostatnich jest rzeczą zrozumiałą, iż wielu klinicystów 
wstrzymuje się obecnie od leczenia operacyinego i leczy raka 
macicy energią promienną. ło stanowisko najbardziej mi od- 
powiada. Gdybym rozporządzał odpowiednią ilością radu i od- 
powiednią aparaturą rentgenowską, ograniczyłbym leczenie ope- 
гасуіпе raka macicy do minimum, gdyż za pomocą operacji nie 
uzyskałem nawet w przybliżeniu takich wyników, jakie uzyska- 
no, stosując energię ргопиіеппа. Gdy mowa o działaniu promie- 
ni na komórki nowotworowe i na ustrój, należy wziąć pod uwa- 
се w ocenianiu wyników ekspozycię patologiczną danego osob- 
nika. Konstytucja ogólna ustroju ma wpływ na wynik leczniczy. 

Ponadto przemawiali: Kol. Seidler i Meisels Emil, Od- 
powiedział referent. 

2. Kol. Rychłowski Z. wygłosił wyklad pt.: Znaczenie 
radu w leczeniu dobrotliwych spraw nowotworowych. (Wydruko- 
wano w P. G. L. 1937 r.). 

W dyskusji zabierali głos kol Seidler i Kwiatkowski. 

3. Kol. Grabowski W. wygłosił wykład pt.: Problem tzw. 
radicimmunizacji tkanek (rzecz ukaże się drukiem w Р. G. L.. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Meisels, Moraczew- 
ski i Gąsiorowski, w odpowiedzi referent. 

Sekretarz doroczny: W. Musial. 
Protokół XIX posiedzenia naukowego z dnia 
4 czerwca 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. А, Sabatowski 


1. Kol. Petryński B. przedstawił przypadek charlactwa 
przysadkowego (m. Simmonds). 

Chora lat 23, studentka Uniwersytetu, pochodząca ze zdro- 
wei rodziny, przebyła w dzieciństwie czerwonkę i zapalenie ne- 
rek, Miesiączki od 13 r. 2. prawidłowe. Od marca 1936 wystę- 
powały u chorej napadowe bóle w dołku podsercowym, połą- 
czone z nudnościami i pustymi odbijaniami. Chora strąciła zu- 
pełnie apetyt, od maja 1936 zupełnie przestała miesiączkować, 
do listopada 1936 straciła na wadze 20 kg. Przedmiotowo stwier- 
dzono wówczas skrajnie zły stan odżywienia, suchość, śniada- 
wę zabarwienie i obniżoną pobudliwość naczynioruchową skó- 
ry, wolną czynność serca, obniżone ciśnienie krwi (85 mm Hg). 

Ze względu na ujemny wynik badania przewodu pokarmo- 
wego przyczyny stwierdzonego stanu szukaliśmy w niedomodze 
przedniego płata przysadki wobec stwierdzenia trzech zespołów 
objawowych ze strony układu wkrewnego. którego czynność 
wydzielnicza kierowana jest przez przedni płat przysadki: 1) nie- 
domoga czynuościowa jajników z ustaniem miesiączki przy 
ujemnym wymku badania ginekologicznego, 2) miedomoga tar- 
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czycy — suchość skóry, јеј lekkie łuszczenie się, wolne tętno, 
obniżenie przemiany spoczynkowej (— 20%), 3) niedomoga czyn- 
nościowa układu nadnerczowego — niskie ciśnienie krwi, niski 


poziom cukru we krwi (80 mg%), zwiększona wrażliwość na 
insulinę, zwiększona tolerancja na węglowodany, wolne tętno 
1 ciemniejsze zabarwienie skóry. 

Opisany zespół obiawów przy absolutnym braku łaknienia 
mimo stosowania gorzkników, kwasu solnego, preparatów trzust- 
kowych, arsenowych, iusuliny — utwierdziły rozpoznanie char- 
łactwa przysadkowego. 

Rentgenogram czaszki nie pozwolił określić rodzaju scho- 
rzenia przysadki, wykazał jedynie nieznaczne objawy wzmoże- 


nia ciśnienia śŚródczaszkowego przy prawidłowym ksztalcie 
i wielkości siodełka tureckiego. Brak bólów głowy. zaburzeń 


wzrokowych i prawidłowy obraz dna oka nie pozwalają na roz- 
poznanie guza przysadki. 

Przypadek typowy, przedstawiony ze względu na rzadkość 
tego schorzenia, jako dowód nadrzędnej roli przysadki w czyn- 
ności układu wkrewnego. 

W dyskusji przemawiał kol. Zegliauser. 

2. Kol. Albert Z. przedstawili preparaty anatomo-patolo- 
giczie przypadków wątrobiaka złośliwego. 

Na Ойаліа! Chirurgiczny Szpitala św. Zofii zostało przyię- 
te dziecko płci męskiej w wieku ośmiu iniesięcy. Matka po- 
dała, że przed dwoma miesiącami zauważyła u dziecka guz 
w miejscu odpowiadającym wątrobie. Ostatnio guz ten szybka 
się powiększał. Dziecko było miernie odżywione, dobrze roz- 
winięte. Apetyt miało dobry. Dotykiem wyczuwało się wątro- 
bę znacznie powiększoną, o nierównej powierzchni, niebolesną. 
Poza tym fizykalne badanie żadnych zmian nie wykazało, Ba- 
danie cytologiczne krwi wykazało znacznie zwiększoną liczbę 
limfocytów (60%), przy zimniejszoneji liczbie ciałek białych wie- 
loiądrzastych (22%). W czasie kilkudniowego pobytu w Szpitalu 
były czasem podwyżki ciepłoty ciała, raz zwyżka do 38". Chi- 
rurę (doc. dr Dobrzaniecki) wykonał próbne otwarcie ja- 
my brzusznej i nakłuł jeden z guzów wątroby. W 24 godzin po 
zabiegu. a więc zamum nadszedł wynik badania histologicznega 
treści z nakłucia wątroby, dziecko zagorączkowało (39°) i zmarła. 
Na sekcii stwierdzone 'atrobę znacznie powiększoną © nie- 
równei powierzchni, guzowatą. Guzy te były wielkości grochu, 
a niektóre dochodziły do wielkości jaja kurzego, były dość 
miękkie, na przekroju szarawe, niektóre krwawo zabarwione; 
zajmowały one prawie całą watrobę tak, że tylko miejscami 
widoczne były jeszcze resztki miąższu wątrobowego. O po- 
dobny'm charakterze stwierdzono ieden guzek wielkości socze- 
wicy, ostro odgraniczony na lewej opłucnei. Ze zmian w innych 
narządach stwierdzono wybroczyny krwawe па obu opłucnych 
i świeże cdoskrzelowe zapalenie płuc. 

Niewątpliwie ma się tu do czynienia z nowotworem wątro- 
by. Brak w innych narządach zmian nowotworowych, poza małym 
guzkiem na opłucnej, typowym przerzutem, wskazywał, że ma 
się tu do czynienia z pierwotnym nowotworem wątroby. 

Że względu na rozległość zmian, niszczenie tkanki wątro- 
bowei i tworzenie przerzutów, można było*rozpoznać nowotwór 
złośliwy. Badanie histologiczne wykazalo utkanie nowotworu 
złośliwego, wychodzącego z komórek wątrobowych, tzw. kepa- 
toma malignum, W pozostałym miąższu wątrobowym stwierdza 
się jego marskość, Wątrobiak należy do nowotworów rzadko 
spotykanych, zwłaszcza u dzieci Rosenbnunsch znalazł 
w piśmiennictwie 32 przypadki wątrobiaków u dzieci do 2 ro- 
Ми życia, a zaledwie 5 przypadków do 8 miesiąca życia, a więc 
tak, jak w przedstawionym przypadku. Czy marskość wątroby 
stwierdzana czesto przy nowotworach wątroby iest skutkiem, 
czy przyczyną raka, pozostaje wciąż sprawą otwartą. Raki wą- 
troby u dzieci szybko wzrastają, gdyż niezawodnie są one po- 
chodzenia płodowego. 

Drugi preparat wątroby przedstawia łagodnego gruczolaka 
wątroby u Z-letniej dziewczynki zmarłej wskutek odoskrzelowe- 
«о zapalenia płuc. Gruczolak ten. wielkości јаја gęsićgo, nie da- 
wał, jak zwykle w tych przypadkach, obiawów klinicznych i zo- 
stał przypadkowo na sekcii stwierdzony. Należy pamiętać, że 
gruczolaki łagodne wątroby często złośliwieją. 

3. Kol. Albert Z. przedstawił preparaty anatomo-patolo- 
giczne przypadku, w którym wspólistnialy dwa różne raki jelita 
grubego. 

U mężczyzny 10-letniego wykonał chirurg anus praeter natu- 
ralis z powodu raka esicy. Chory zmarł w krótkim czasie po 
operacji wskutek zapalenia otrzewnej i niedomogi serca, gdyż 
istniało tu równocześnie przewlekłe zapalenie wsierdzia. 

Na sskcii istotuie stwierdzono raka esicy, w postaci owrzo- 
dzenia o średnicy 3'/e cin. Rak wywołał bardzo silne zwęże- 
nie Światła przewodu pokarnrowego. Miał on wyraźne cechy ra- 
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ka pierwotnego, a histologicznie wykazywał utkanie adenocar- 
cinoma simplex. Przy dalszym rozcinaniu jelita napotkał sekcijo- 
nujący w obrębie całego brzegu zastawki Bauhina wał kalafio- 
rowaty, białawo-różowawy, miękki, wyniosły. Druga ta zmiana 
odpowiadała swym charakterem również pierwotnęmu ognisku 
raka. Za pierwotnym charakterem obu raków przemawia ich 
umiejscowienie, пасіскоме buianie i różny obraz histologiczny. 
W skrawku z raka esicy wykazano utkanie adenocarcinoma 
simplex, a w skrawku z raka kątnicy stwierdzono raka gruczo- 
łowego śluzowaciejącego. 

W dyskusji przemawiali: 
i None kit. 

4. Kol Sołowii wygłosił wyklad pt: Studium uniwersy- 
leckie a wykonywanie zawodu lekarskiego przez kobiety tudzież 
sprawa macierzyństwa, 

W dyskusji zabierali głos Kol: Bocheński, Salpeter, 
Mączewski, Sieradzki, Rothfeld, Nowicki, Wę- 
grzynowski i Seidler. Odpowiedział referent. 

Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Kol. Wolf, Dobrzaniecki 


Protokół XX posiedzenia naukowego z dnia 
11 czetwca 1937 roku 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Musiał Albin omówił 2 przypadki mięsaków 
nalnych naczyniówki we wczesnym okresie. 

2. Kol. Musiał Albin i Albert: 4. omówili przypadek mię- 
saka nagalkowego z przerzulami do Serca. 

W dyskusji: Kol. Fels przytoczył przypadek mięsaka 
natnego naczyniówki ze Szpitala Żydowskiego; po usunięciu 
ki ocznej powstał przerzut do wątroby po upływie 20 lat. 

Ponadto przemawiał kol. Naróg. 

3. Ко Haak E. (gość), przedstawił przypadek chrzestnia- 
ka jamy oczodolowej. f 

W dyskusji przemawiał kol. Musiał Albin. 

4, Kol. Rothfeld J. wygłosił wykład pt: Skombinowane 
schorzenie systemowe rdzenia a niedokrwistość złośliwa (wydru- 
kowano w P. G. L.. 

W dyskusji kol. Ziemilski i Naróg, w odpowiedzi kol. 
Rothfeld. 


bru- 


bru- 
каї- 


Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 26 stycz- 
nia 1937 roku 


I Kol Cieszyński (czł. Теа). wygłosił odczyt рі: 
„Systematyczna walka z kilą wrodzoną jako zagadnienie spo- 
leczne”. (Streszczenie własne). 

Aby poznać wroga. z którym ma się walczyć, potrzebna 
jest znajomość jego rozszerzania w różnych krajach, Duiar- 
din z Brukseli obliczył, że przed r. 1914 było kiłowych przy- 
padków w Austrii około 3,8%, w Niemczech 6%, w Anglii 6,5%. 
we Francii 7,6% i po wojnie. według Lerrede 9,2%, а we- 
dług Marfan w dużych miastach do 30%. We Włoszech 
Nasso podaje 25,6%, a Porrera і Madwan 25%. W Ju- 


gosławii Swanz stwierdził 2,6%, a w Czechosłowacii Ste i- 
nert i Fliisser 23%; w Stanach Ziednoczonych А. Р. 
Austeir i Churchill 2%. Liczby Duiardina dla Nie- 
miec znalazły zupełne potwierdzenie w badaniach sekcyinych 


Nurkela, który w latach 1907—1933 stwierdził w Dusseldor- 
fie przeciętnie 6% i w:badaniach krwi rodzących w Berlinie, 
Diisseldorfie i Monachium, gdzie ustalono 5,5—9%. Phanudler 
i Mannliof podaią po wojnie 2.7—4,1%, Fiirst wśród dzieci 
wielu miast niemieckich 1—2,7%, a Reichsgesundhcitsamt w Т. 
1927 tylko 0,2% i w r. 1934 tylko 0,13%. W Polsce Pep. Służby 


Zdrowia stwierdził w r. 1922 — 0,46%, w r. 1923 0,42%, 
w т. 1924 — 050% i w r. 1933 — 0.55% oraz w Warszawie 
2,16—6,57. Badania krwi rodzących па Wa wykazały w War: 


szawie 3,3—7,8% i w Krakowie 1,74—2,91% dodatnich odczynów. 


W wojsku stwierdzono w latach 1922—1925 kiłowych 1.2— 
--18%. wśród więźniów całego kraju w r. 1934 około 5%, 


a wśród prostytutek większych miast 5,5%. 

Następstwa kiły u potomstwa przejawiają się w poronieniach 
i imariwych porodach, których we Francii oblicza się na 
20.000—40.000 rocznie, w śmiertelności niemowląt kiłowyci, któ- 
ra wynosi 74%, w przewlekłych schorzeniach lub stanach pa- 
tologicznych, jak ślepota, ułuchoniemota, zwyrodnienie, poraże- 
nia nerwowe i umysłowy niedorozwój. dla którego 6—265% 
stwierdzono przyczynę w kile rodziców. Naiyorszym następ- 
stwem kiły wrodzonej jest możliwość przeniesienia jei na trze- 
cie pokolenie, które stwierdzili różni autorzy. 
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Nr 17. r. 1938 


Walka z kiłą w ogóle musi póiść zarówno w kierunku za- 
pobiegania iei przez zwalczanie alkoholizmu, zwłaszcza wśród 
młodzieży oraz szerzenie kultu życia czystego poza małżeń- 
stweni, zalecanego przez religię katolicką, za pomocą harcer- 
stwa, sportów i ćwiczeń fizycznych, oświaty i kultury oraz po- 
głębiania życia religijnego, jak i w kierunku systematycznego 
leczenia jei w przychodniach przeciwwenerycznych, których w r. 
1936 było w naszym kraju 216. Walka z kiłą wrodzoną musi 
obiąć zakaz zawierania małżeństw przez niedostatecznie wyle- 
czonych kiłowych poprzez poradnie przedślubne, których mamy 
w całym kraju dotąd 22, stworzonych głównie staraniem Pol- 
skiego Tow. Eugenicznego, badanie krwi na odczyn Wa u wszyst- 
kich ciężarnych we wszystkich poradniach dla ciężarnych, ba- 
danie krwi na odczyn Wa o ile możności u wszystkich rodzą- 
cych w Polsce i następne Kierowanie do wczesnego leczenia 
przeciwkiłowego wszystkich ciężarnych i położnic, u których 
stwierdzono dodatni odczyn Wa. Samo leczenie odbywa się iuż 
u matek w 216 istniejących w całym Państwie poradniach prze- 
Ciwwenerycznych oraz u dzieci w 9 dotąd istniejących porad- 
niach przeciwkiłowych dla dzieci, z których jedną, trzecią z ko- 
lei, zoryanizował prelegent w r. 1925 przy Klinice Chorób Dzie- 
cięcych U. J. Р. i prowadził przez 2!/» roku. 

Rczprawy: Kol. Szmurlo uważa referat kol. Cieszyń- 
skiego za bardzo interesujący i pouczający, jednak nie zwadza 
Się z poglądami referenta, że w woisku dlatego jest duży pro- 
cent zarażonych kiłą, bo są tam szczególnie sprzyiające po te- 
mu warunki. Mówca przypisuje winę brakowi odpowiednich po- 
uczeń i dozoru mlodzieży wojskowej. Nie zgadza się on rów- 
nież, aby więźniowie byli narażeni na zakażenie się kiłą wię- 
cei, niż na wolności; wszak w więzieniu znaiduią się stale pod 
Opieką lekarską. Więźniów zakażonych kiłą mozna łatwo wy- 
śledzić i przeprowadzić odpowiednie leczenie, by ро  wyiściu 
Z więzienia nie byli źródłem zakażeń. Dane statystyczne, doty- 
czące liczby przypadków kiły wśród prostytutek są pociesza- 
iące, gdyż przypuszczał, że sprawa przedstawia się gorzej. Wi- 
dać, że walka prowadzona z przymiotem daje dobre wyniki; 
hiówca wyraża zadowolenie, że referent zwrócił uwagę na liczbę 
brzypadków kiły na Wileńszczyźnie. W roku 1933 tematem tym 
był zainteresowany Wojewódzki Wydział Zdrowia, który zwró- 
cil się do Uniwersytetu S. B. o zorganizowanie walki z przy- 
miotem. Z pewnych względów, niezależnych od Uniwersytetu, 
Ше uczyniono tego. Władze wojewódzkie same zorganizowały 
lecznice, w których iest prowadzone odpowiednie leczenie przy- 
miotu, Chodzi tu głównie o Białorusinów i Rosian, starowierców, 
którzy ше chcieli się leczyć, stawiali duży opór, który trzeba 
było pokonywać przy pomocy administracyjnych czynników. 
Dziś przełamano już pierwsze lody i rozpoczęto odpowiednie le- 
czenie. Co się tyczy dużei śmiertelności z przymiotu we Fran- 
Ch, to jedną z przyczyn jest fakt, że matka nie zajmuje się 
własnym dzieckiem, oddaje go pod opiekę ludzi obcych, a każdy 
wie dobrze co się dzieje, gdy dzieckiem nie zajmuje się rodzo- 
na matka. Najlepsza nawet kobieta, licząc tylko na pieniądze. za- 
niedbuje dziecko, dlatego we Francji liczba dzieci się zmniejsza. 
W końcu mówca zwraca uwagę na rolę alkoholizmu w szerze- 
mu się przymiotu. Nawet młodzież sportowa po ćwiczeniach idzie 
па wódkę. Pijaństwo to kończy się w naiyorszy sposób. Zda- 
niem mówcy, póki walki z alkoholizmem nie postawi się na od- 
Dowiednim miejscu, póty sprawa szerzenia się przymiotu nie do- 
Czeka się rozwiązania. W Ameryce wyszło rozporządzenie nie 
Pozwalające palić papierosów dzieciom do pewnego wieku. 
AM przechodzień jest uprawniony do odebrania papierosa ta- 
„U dziecku. Nasza młodzież bez względu na wiek bezkarnie 
kę: І pije, mimo iż wiemy, że pijaństwo jest jedną z przyczyn 

Bowszechniania się przymiotu. 
uda © Cieszyński dziękuje prof. Szm ШЕЕ ZA zwrócenie 
są St na rolę alkoholizmu w zakażeniu kiłą. Referent oświad- 
ШШ że sam iest abstynentem i podziela zapatrywania przed- 
istniej, że między piiaństwem, a szerzeniem się przymiotu 
mlodzi „Ścisły związek. Referent zgadza się również 2 tym, że 
плу е2 wojskowa nie jest więcei narażona na zakażenie się 
rze n aniżeli młodzież innych zawodów. iednak młodzież 
wojsko nicza ma nad sobą opiekę moralną, tymczasem młodzież 
żadnej Way wyrwawszy się 2 koszar czuje się swobodna, bez 
EA sai i niedostatecznie sobie uświadamia groźbę zara- 
ШЕН 16 chorobami wenerycznymi. Pod „ wpływem piiaństwa 
ziaja zaa Również co się tyczy więźniów, referent jest 
A E że stwierdzone przypadki kiły nie powstały w więzie- 
zakaże, więźniowie przynieśli ią ze sobą. Aby ustrzec przed 
оеш ludzi na wolności więźniowie muszą przeprowadzić 
Ке „epartament Zdrowia wydał rozporządzenie, na mocy 

więźniowie z kiłą są zatrzymywani w więzieniu aż do 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


349 


wyleczenia się z niej, chociażby upłynął okres kary. Stosunko- 
wo niewielki procent kiły wśród prostytutek należy przypisać 
częstym badaniom okresowym, którym są poddawane oraz przy- 
musowemu leczeniu w szpitalach, aż do ustąpienia objawów kiły. 

2. Kol. Glass J. wygłosił odczyt pt.: Znaczenie badania 
punktu krzepnięcia surowicy krwi pod wplywem gorąca dla oce 
ny klinicznej różnych stanów chorobowych oraz dla rczpozna 
wania nicktórych nowotworów złośliwych, (Streszczenie własne). 

Badania wykonane własną metodą na 400 chorych. Z badań 
tvch, które ogłoszone będą w całości w Polskim Archiwum Me. 
dycyny Wewnętrznej (zeszyt 1, 1937 r.), wynika, że oznaczanie 
punktu krzepnięcia surowicy posiada znaczenie kliniczne dla 
rczpoznawania oraz rokowania w licznych stanach chorobowych. 
Punkt krzepnięcia surowicy pod wpływem gorąca w warunkach 
prawidłowych wynosi od 75° do 80°, zależnie od przypadku. 
W warunkach chorobowych natomiast podnosi się on często, 
sięgając wartości 100° i wyżej. Podczas gdy podniesienie punktu 
krzepnięcia surowicy | stopnia (od 81° do 84° włącznie) spoty- 
ka się w wielu różnych: stanach chorobowycli, to podniesienic 
punktu krzepnięcia surowicy II stopnia (od 85° do 100%) i II 
(niekrzepnięcie surowicy w сіеріосіе 100%) zdarza się tylkc 
w pewnych ciężkich stanach chorobowych. Mianowicie obiaw ten 
poiawia się bardzo często w nowotworach złośliwych różnych 
narządów (w 42 przypadkach na 103 przypadki zbadane), a zwła- 
Szcza w rakach narządów brzusznych (w 24 przypadkach na 38 
zbadanych), prócz tego w nerczycach, w późnej ciąży, w nie: 
których stanach obrzękowych w przebiegu niewydolności krąże: 
nia oraz w okresach przedśmiertnych różnych chorób i w po: 
szczególnych przypadkach, przebiegających z dużymi zaburze- 
niami w stanie odżywienia. Częstość występowania obiawu te- 
go w sprawach nienowotworowych, jeżeli wyłączyć ciążę i sta- 
ny obrzękowe jest niewielka. Mianowicie na 249 przypadków 
różnych stanów chorobowych obiaw ten stwierdzono w 28 przy- 
padkach, czyli w 11,2%, z czego większość (15 przyp.) dotyczy 
okresów przedśmiertnych różnych chorób. Ze względu na rzad- 
kość występowania obiawu tego wśród nienowotworowych prze: 
wlekłych chorób narządów brzusznych (5 przypadków na 76 
zbadanych) oraz na dziesięciokrotnie większą częstość tego zia- 
wiska w rakach narządów brzusznych — podniesienie punktu 
krzepnięcia surowicy П lub [II stopnia może mieć w pewnei kon- 
stelacii obiawów klinicznych znaczenie rozpoznawcze йа raków 
brzusznych. Zwłaszcza dla rozpoznawania etiologii nowotworo- 
wej рисШіпу brzusznej obiaw podniesienia punktu krzepnięcia 
surowicy ma znaczenie, albowiem puchliny brzuszne pochodze- 
nia nierowotworowego przebiegają z prawidłowym punktem 
krzepnięcia surowicy krwi. 

Duże znaczenie kliniczne mieć może badanie punktu krzep- 
nięcia surowicy krwi dla rokowania i oceny postępu i cofania 
się sprawy chorobowej. W bardzo licznych stanach chorobowycii 
punkt krzepnięcia podnosi się wraz z pogorszeniem choroby i po- 
wraca do poziomu prawidłowego wraz z jej ustępowaniem. Z te- 
go względu zachowanie się punktu krzepnięcia może być serolo- 
gicznym sprawdzianem przebiegu choroby, podobnie iak np. ma 
to miejsce w odniesieniu do szybkości opadania krwinek w cho- 
robach zapalnych. 

Podniesienie punktu krzepnięcia krwi III stopnia, czyli nie- 
krzepnięcie surowicy krwi nawet w сіеріосіе 100°, iest zia- 
wiskiem pod względem rokowania bardzo niepomyślnym dla 
chorego. Z 26 przypadków (po wyłączeniu nerczycy i ciąży), 
w których ten objaw stwierdzono, 15 przypadków tyczyło się no- 
wotworów złośliwych, z czego 8 zmarło w ciągu naibliższych 
kilku tygodni od dnia badania, a z pozostałych było 11 przy- 
padków różnych innych stanów chorobowych. Biorąc pod uwa- 
gę, że z tych 26 przypadków tylko 3 chorych powróciło do zdro- 
wia, objaw podniesienia punktu krzepnięcia III stopnia ma wiel- 
ce niepomyślne znaczenie dla rokowania. 

Podniesienie punktu krzepnięcia surowicy krwi nie zależy 
ani od gorączki, ani od stanu obrzękowego. Pewien związek od- 
naleźć można między tym objawem a istnieniem rozpadu tkan- 
kowego i cliarłactwem, nie ma iednak między nimi Ścisłej za- 
leżności. 

Również pewien związek, ale dość luźny, isinieie między 
podniesieniem punktu krzepnięcia a zmniejszeniem zawartości 
odsetkowei białka w surowicy. Inne przyczyny, które tu wchodzić 
mogą w rachubę przy zmianach punktu krzepnięcia surowicy nie 
są ieszcze wyjaśnione (przesunięcia ilościowe i jakościowe w ze- 
społach białkowych krwi, zaburzenia w gospodarce wodnei i mi- 
пегајлеј oraz w ciałach tłuszczowych krwi). 

Mimo niedostatecznego wyiaśnienia strony teoretycznej te- 
go ziawiska, ma ono już zastosowanie praktyczne. Z tego wzglę- 
du, jak się wydaje z badania, punkt krzepnięcia surowicy może 
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wejść z pożytkiem w zakres codziennych badań laboratoryjnych 
przy łóżku chorego zwłaszcza, jeżeli wziąć pod uwage łatwość 
techniczną tei metody badania. 


Rozprawy: Kol. Węgierko przypomina swe prace z r. 
1923 i 1924 wykonane w klinice prof. Gluzińskiego. Do- 
tyczyły one odczynu skłaczania osocza krwi przy pomocy 
własnej metody. Mówca otrzymał wyniki niemal identyczne 
z wynikami kol. Glassa przy badaniu punktu krzepnięcia su- 
rowicy krwi pod wpływem gorąca. Praca kol. Węgierki by- 
ła oparta na przebadaniu krwi w 500 przypadkach. Każdy przy- 
padek badał kilkakrotnie. Krew pobierał z palca. W przypad- 
kach nowotworów mówca otrzymał 42% odczynów dodatnich, 
w 16 przypadkach wrzodu żołądka dodatni odczyn nie wystąpił 
ani razu, słabo dodatni kilka razy. W nerczycach (10 przypad- 
ków) odczyn był zawsze dodatni, w zapaleniu nerek brak od- 
czynów dodatnich, natomiast było kilka słabo dodatnich. W 22 
przypadkach chorób wątroby wszystkie odczyny były uiemne. 
Odczyny te, aczkolwiek nieswoiste, wykonane przed 15 laty, da- 
ły podobne wyniki, jak w pracy kol. Glassa, pomimo że 
mówca miał do czynienia z labilnym osoczem, a kol. Glass ze 
stabilną surowicą. lnteiesujące są teoretyczne motywy tego 2ја- 
wiska, Mówca nie znaidował zależności między dodatnim od- 
czynem, a ilością białka w surowicy. Sądził, że może większa 
ilość globulin w osoczu iest przyczyną dodatnich odczynów. Co 
się tyczy wpływu rozpadu tkankowego na odczyny surowicze, 
to już przed 17 laty szwajcarscy badacze o tym wspominali 
(Herzield i Klinger). Odczyny dodatnie w gorączce nie 
zawsze można było otrzymać. W durze brzusznym mówca rów- 
nież nie spostrzegał tego odczynu. W przypadkach głodzenia 
nie badał odczynu skłaczania surowicy, lecz badał w 20 przy- 
padkach cukrzycy, a przed 15 laty chorzy cukrzycowi byli 
zawsze głodzeni. Odczyny w tych przypadkach były ujemne. 


Kol. Zakrzewski ma zastrzeżenia co do określania sa- 
mego odczynu. Zapytuje mianowicie, jak odróżnić moment ga- 
laretowacenia surowicy od jej punktu krzepnięcia, kiedy białko 
przechodzi w stan stały lub półstały. Określenie, że jeżeli suro- 
wica nie wypadnie z probówki, nie jest dostateczne, gdyż opie- 
ra się na sile wstrząsania probówką, a siła ta u każdego bada- 
iącego może być różna. Mówca zapytuje, czy tego rodzaju uie- 
cie próby nie jest zbyt dowolne, bo co jeden nazywa silnym 
wstrząsaniem. to drugi może nazwać słabym. Jeżeli kto nie 
zechce mocno wstrząsnąć probówką, to nie wytrząśnie nawet 
galaretki surowiczej. W tym określeniu tkwi błąd. Jeżeli cho- 
dzi o zmianę surowicy ze stanu sol w gel, to należało by roz- 
patrywać wszystkie stany, w których surowica zmienia swój 
stan skupienia, iako białko pod wpływem pewnych czynników. 
Wszystkie tego rodzaju odczyny, które się dowolnie ocenia, nie 
nadają się wg mówcy do wysnuwania z nich jakichkolwiek 
wniosków praktycznych; gdy chodzi o teoretyczne względy, ta 
oczywiście o swoistości tu mówić nie można. Co się tyczy cha- 
rakterystyki występowania odczynów dodatnich, to można by 
mówić o występowaniu ich w pewnych przypadkach tylko wtedy, 
gdyby tych przypadków było dużo. 

Reakcje nowotworowe nieswoiste są znane w piśmiennictwie. 
Jest ich około 56. Praktycznie wszystkie one są mało warte 
i wciąż się jeszcze szuka czegoś lepszego. Między innymi jest 
reakcja oparta na szybkości aglutynowania surowicy w ciepło- 
cie stałej. Zasada opiera się na różnicy okresu czasu krzepnie- 
nia surowicy w pewnej ciepłocie. W Instytucie Curie-Skłodow- 
skiej sprawa ta była referowana. Prelegent orzekł, że odczyny 
nieswoiste w przypadkach nowotworów nie mają znaczenia, gdyż 
wyniki ich nie odbiegają od wyników w przypadkach kiły, gruź- 
licy, ciąży itp. a więc praktycznie reakcie te nie mają znacze. 
nia. W końcu mówca zapytuje kol. Glassa, czy były robione 
badania porównawcze zawartości globulin i albumin surowicy. 
Większość autorów skłania się do tego. że ilość globulin 
w przypadkach nowotworów iest zwiększona. 

Kol Szmurło zwraca uwagę referentowi, że przełyk nale- 
ży do dróg pokarmowych, a nie do narządów brzusznych. Da- 
lej mówca krytykuje obliczenia statystyczne referenta, twier- 
dząc, że оріегаіа się опе na zbyt małej ilości przebadanych 
przypadków. Karaffa-Korbut w pracy swej o statystykach 
podał, że nie wolno obliczać procentów, jeżeli nie rozporządza 
się przynajmniej 100 przebadanymi przypadkami. Dalei mówca 
wyraża przekonanie, że odczyny nieswoiste dla nowotworów 
w ogóle nie maią znaczenia, mówią tylko o cierpieniu brzu- 
sznym. Sprawa nowotworów jest to zjawisko fizyko-chemicz- 
ne, które się odbywa w całym ustroju. Najlepszym dowodem 
o ziikomej wartości nieswoistych odczynów jest ich liczba — 56. 

Ko. Filiński również uważa za trudny do określenia 
stan krzepnięcia surowicy. Znamy dwa przejścia w stan stały: 
iedno galaretowacónie, które jest stanem odwracalnym i stan 
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krzepnięcia, z którego powrotu do stanu normalnego surowicy 
nie ma. Granicę między tymi stanami określić trudno, ale przy- 
puśćmy, że nie ma tu zastrzeżeń, że technika badań kol. Glassa 
odpowiada wszystkim wymaganiom, wtedy wartość odczynu ma 
znaczenie dla wkreślenia ciężkości stanu chorobowego i wahań, 
zachodzących w tym stanie. Jasne stąd, że odczyn posiada zna- 
czenie również w rokowaniu. Co się tyczy rozpoznawania cho- 
rób za pomocą punktu krzepnięcia surowicy krwi pod wpływem 
gorąca, to mówca nie podziela optymizmu kol. Glassa i nie 
uważa, aby odczyn ten mógł zyskać duże znaczenie w klinice. 
Gdyby na 100 przypadków raków, w 60% otrzymano wynik do- 
datni, to trzeba zastanowić się, ile z tych przypadków budzi 
wątpliwości przy zastosowaniu zwykłych sposobów badania kli- 
nicznego. Gdy nie ma wyraźnych oznak nowotworów i chcemy 
oprzeć się na tej próbie, to znów jesteśmy narażeni na możli- 
wość pomyłki, bo może ona wypaść dodatnio w przypadkach 
nowotworowych. Ten czynnik osłabia znaczenie praktyczne przed 
stawionego nam odczynu. 

Kol. Glass uważa za niesłuszne twierdzenie kol. W ç- 
gierki, że surowice w wyższei ciepłocie są stabilne. lch gel 
daje się łatwiei rozetwać, aniżeli gel surowic, których punktu 
krzepnięcia nie ma: gel surowicy, która ma podniesiony punkt 
krzepnięcia, łatwiej daje się rozerwać. Można mówić tylko 
o mniejszej spoistości кеп. Można porównać labilność gelności 
surowicy. Odczyn krzepnięcia surowicy mówi nie tyle o stopniu 
rozprószenia koloidów, ile o lepkości gelu. To są dwa różne 
poięcia, które trzeba odróżniać. Były zastrzeżenia co do krzep- 
nięcia i koloidowacenia, to jest punktu ciekłego i stałego suro- 
wicy. Koagulen nie daje się rozerwać ҳу warunkach. którymi 
operujemy. Może być różnica indywidualna wykonania odczynu. 
Jstnieje możliwość dużej różnicy wstrząsania tych surowic. Kto 
nie potrafi tego zrobić tak, lak referent, nie otrzyma tych sa- 
mych wyników. Prelegent wstrząsał słabiei i silniej, krócej 
i dłużej i otrzymywał różnice, ieżeli chodzi o czas wstrząsania. 
Różnice te mogą wynosić jeden lub półtdra stopnia. Są to różni- 
ce niewielkie, jeżeli chodzi » punkt krzepnięcia. 

Co się tyczy ilości globulin i albumin badanych surowiec, to 
referent ich nie określał, Zdaniem prelegenta nie ma mowy, aby 
hiperglobulinemia była tu czynnikiem decydującym. Odnośnie 
do danych statystycznych referent wyjaśnia, że posługiwał sic 
rachunkiem prawdopodohbieństwa. Jest to ważna sprawa w wa- 
runkąch pracy klinicznej. Prelegent wyjaśnia, na czym polega 
rachunek prawdopodobieństwa. Powoduje оп, że nawet przy 
większej ilości przebadanych przypadków, różnice w obliczeniu 
procentów będą minimalne. W końcu mówca podaje. że w pracy 
swej ma zamiar stosować inną metodę określania punktu krzep- 
nięcia surowicy, zamiast wstrząsania obarcza gel zawsze tym 
samym słupem rtęci. 

Metoda ta będzie sprawdzianem zupełnie obiektywnym. Co 
się tyczy wątpliwości rozpoznawczej badanych przypadków, od- 
nośnie do nowotworów јату brzusznej, to tych przypadków 
było 8, czyli około 22%. Jest to i tak trzykrotnie większa czę: 
stość odczynu dodatniego, aniżeli w przypadkach innych odczy- 
nów nieswoistycli. 

Wiceprezes: Włodzimierz Filiński. 
Zastępca sekretarza dorocznego: Michał Żabczyński. 
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Zmarli 

Dr Kazimierz Dąbrowski, ftizjolog, dyrektor Szpitala 
Wolskiego, redaktor dwumiesięcznika „Gruźlica“, zmarł w 'War- 
szawie. 

Dnia 11 marca br. zmarł w Zuryclu prof dr O. Nasgeli. 


W Frankfurcie zmarł w wieku 69 lat prof. M. Neisser. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Przy Wojewódzkim Urzędzie Zdrowia w Krakowie utwo- 
rzono od dnia 1. IV. br. posadę lekarza epidemicznego. Posadę 
tę obiął dr Mieczysław Bilek, dotychczasowy pracownik Od- 
działu Zakaźnego Państwowego Szpitala Św. Łazarza w Kra- 
kowie. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Polskie Towarzystwo Badań Naukowych 
Gruźlicy. Zebranie naukowe Towarzystwa odbyło się dnia 
11 kwietnia 1938 r. 1. Pokazy. 1) Eliza Kozłowska: Rak pierwot- 
ny płuca. 2) Józef Rakower: Niedodina płuca w następstwie 


NiE со) 


włóknikowego zapalenia oskrzeli. — Il. Odczyty. 1) Michał Tela- 
tycki: Torakoplastyka częściowa w leczeniu gruźlicy płuc. Wska- 
zania. 2) Tadeusz Sokołowski: Torakoplastyka częściowa w le- 
czeniu gruźlicy płuc. Technika. 3) Marian Józei Piasecki: O to- 
rakoplastyce. 


XI Kongres międzynarodowy historii medy- 
cymy, odbędzie się w czasie od dnia 1—12 września 1938 r. 
w Jugosławii. Kongres ten rozpocznie się w Zagrzebiu, gdzie 
będzie trwał do dnia 4 września, po czym w Belgradzie do dnia 
9 września, następnie w Sarajewie do dnia 11 września i zakoń- 
czy się w Dubrowniku dnia 12 września. Główne tematy po- 
święcone zostaną zagadnieniom folklorystycznym. Wpisowe wy- 
nosi 250 dinarów (około 30 zł) od osoby. Osoby towarzyszące 
wpłacaią 200 dinarów. Koszty pobytu w Jugosławii od dnia 1—12 
wrześnią wyniosą 3.500 dinarów (około 420 zł — 100 din. = 
= + 12 71). W sumie tej mieszczą się koszty przejazdu koleją 
Zagrzeb-Belgrad-Sarajewo-Dubrownik, koszty pobytu i wyży- 
wienia oraz koszty usługi i transportu rzeczy do hoteli i z po- 
wrotem. Językiem obrad ina być: angielski, hiszpański, fran- 
cuski, łaciński, niemiecki i włoski. Zapisy na Kongres przyjmo- 
Wane są wraz z wpisowym do dnia 1 таја br. Zapisy przyjmuje 
Sekretarz Generalny Kongresu dr Vladimir Bazala, Zagreb, 
Vlaska 95 (Jugosławia), który też udziela bliższych informacyi. 
Prezesem Komitetu Organizacyjnego Kongresu jest prof. dr Lujo 
Thaller (Zagrzeb). Z polskich historyków medycyny zgłosili 
dotychczas referaty: prof. dr W. Szumowski (Kraków): 
О potrzebie obowiązkowego nauczania historii medycyny (miei- 
sce wygłoszenia — Zagrzeb); prof. dr L. Zembrzuski (War- 
Szawa): Medycyna w poezii ludowej w Polsce (miejsce wy- 
głoszenia — Belgrad); prof. dr W, Szumowski (Kraków): 
Archiwa Kliniki Lekarskiej Krakowskiej sprzed stu lat (miejsce 
wygłoszenia — Belgrad). 


Niemieckie towarzystwo lekarskich kursów dokształcających 
urządza w lecie 1938 r. następujące kursy: 1) rozpoznawanie 
Schorzeń żołądka i jelit — Klinika Lekarska w Wrocławiu, 
29. ур — 2. VII. Opłata 35 RM.; 2) rentgenologia dla inter- 
nistów i chirurgów — Monachium, 8. VII. — 14. УП. Opłata 
60 RM.: 3) choroby krwi, nerwów, stawów, płuc, endokrynolo- 
gia — П Klinika Lekarska w Monachium, 15. VII. — 23. VII. Opli- 
ta 60 RM.; 4) choroby przemiany materii, żołądka i jelit, wi- 
taminy — | Klinika Lekarska w Monachium, 25. УП — 30. УП 
Opłata 50 RM.; 5) choroby zakaźne, układu krążenia i nerek, 
alergia — Klinika Lekarska we Frankfurcie/Menem, 1. УШ. — 
— 6. VII. Opłata 50 RM.; 6) neurologia, psychiatria i psychote- 
Tapia — Klinika Neurologiczna we Frankfurcie/Menem, 8. Viil — 
=" SAMI. Opłata 50 РМ 7) kurs ШО О реги, 
27. ҮІ. — 2. VII. Opłata 60 RM.: 8) schorzenia zębów i jamy 
ustuej — Berlin, 27. VI. — 2. УП. Opłata 70 RM.; 9) neurochi- 
rurgia — Berlin, Klinika Neuro-Chirurgiczna, 4. VIL — 9. VII. 
Opłata 70 RM.; 10) chirurgia jamy brzusznei — Klinika Chirur- 
£iczna w Köhn, 11. УП. — 16. УП. Opłata 70 RM. Inne kursy 
obejmują ortopedię, ginekologię, рейіаігіе, dermatologię, oto- 
lyno-laryngologię itd. Wykłady odbywać się będą w języku nie- 
mieckim. Informacyi udziela Arztliches Fortbildungswesen, Berlin 
NW 7, Robert-Koch-Pl. 7. (Kaiserin-Friedrich-Haus). 


| W czasie od dnia 24 maja do dnia 3 czerwca 1938 r. odbę- 
dzię się w Paryżu dokształcający kurs z zakresu cliorób serca, 
tętnicy głównej i płucnej w Hópiral Tenen (4, rue de la Chine 
fmćtro Gambetta)). Opłata 250 fr. 


Dokształcający kurs z zakresu gruźlicy płuc, ropnych scho- 
ZEŃ oskrzeli, płuc i opłucnej odbędzie się pod kierownictwem 
Prof, E, Sergenta w service de clinique de l'Hôpital Broussais- 
la Charitó w czasie od dnia 7 czerwca do dnia 12 lipca 1988 r. 
AA — 300 fr. — należy składać w sekretariacie Musee Le- 

e — Hopital Boucicaut, rue de la Convention. 


h Staraniem Berlińskiej Akademii dokształcających kursów od- 
H. 21е się w czasie od dnia 2, V. = SAY JEDI kurs, obejmujący 
60 б zdobycze w dziedzinie promienrolecznictwa. Oplata wynosi 
ti, RM. Informacje: Die Geschäftsstelle der Berliner Akademie 
Ur Urztliche Fortbildung, Berlin NW 7, Robert Koch-Platz 7. 


XI Kongres Międzynarodowego Towarzystwa Chirurgów od- 
bedzie 51е w Wiedniu w dniach od 19—22 września 1938 r. 

„Okazji tego Kongresu l'Office Belge des Compagnies Fran- 
aises de Nuvigation urządza wycieczkę ро Morzu Śródziemnym 
i Czarnym, ponadto przewidziane jest zwiedzenie Rumunii, Wę- 
Бет, Austrii і Czechosłowacji. Informacyi udziela: L'Office Bel- 
se des Compagnies Françaises de Navigation, 29, Boulevard 
Adolphe Max, Bruxelles. 
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Różne 
ZETA 


W dniu 8 kwietnia br. odbyło się doroczne, przedziazdowe 
posiedzenie Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich, na którym 
sprawozdanie okresowe z działalności Związku w czasie od 
25 stycznia br. do chwili obecnej złożył dyr. Związku Uzdrowisk 
Polskich, H. Minkiewiczowa. Na porządku dziennym były naj- 
żywotniejsze sprawy w związku z tegorocznym planem kampa- 
nii lecznictwa uzdrowiskowego oraz kwestie organizacyjne, jak 
również kwestia udziału przedstawicieli Związku w II Międzyna- 
rodowym Kongresie Balneologicznym w Berlinie. 


W dniu 9 kwietnia br. w godzinach przedpołudniowych w lo- 
kalu Związku Uzdrowisk Polskich odbyły się obrady Walnego 
Zjazdu Uzdrowisk Polskich pod przewodnictwem założyciela 
Związku i obecnego członka honorowego Jana hr. Potockiego, 
właściciela Rymanowa, w zastępstwie niedysponowanego Preze- 
sa Związku, St. Karłowskiego. Obrady poprzedził referat na te- 
mat „Potrzeby i możliwości inwestycyjne uzdrowisk polskich“, 
który wygłosił wiceprezes Związku Uzdrowisk Polskich, dyrek- 
tor Stanisław Wiśniewski. Roczne sprawozdanie z działalności 
Związku Uzdrowisk Polskich złożył Zarząd i Komisja Rewizyi- 
na, po czym nastąpiły wybory do Zarządu na nową kadencię 
3-letnią. 


Niezmierna  doniosłość zagadnienia inwestycyj w uzdro- 
wiskach, które omówił w swoim referacie na Walnym Zieździe 
Uzdrowisk dyrektor Stanisław Wiśniewski, sprawiła, iż na po- 
siedzenie Zjazdu zostali zaproszeni członkowie Rządu w oso- 
bach: Pana Wicepremiera i Ministra Skarbu inż. Kwiatkowskie- 
go oraz Р. P. Ministrów — Opieki Społecznej — Zyndram- 
Kościałkowskiego, Przemysłu i Handlu — Romana, Spraw Woi- 
skowych — Generała Kasprzyckiego, prezesa Związku Ziem 
Górskich, jak również podsekretarzy stanu w osobach: Dra 
Piestrzyńskiego — z Ministerstwa Opieki Społecznej, inż. Bob- 
kowskiego — z Ministerstwa Komunikacji, Dzierżykraj-Moraw- 
skiego i Grodyńskiego — z Ministerstwa Skarbu, Korsaka i dra 
Nakoniecznikow-Klukowskiego — z Ministerstwa Spraw Wew- 
nętrznych. Również zostali zaproszeni dyrektorzy departamen- 
tów: Służby Zdrowia — Minist. Opieki Społ, Samorządu z Min. 
Spraw Wewnętrznych, Handlowo-Taryfowego z Minist. Komu- 
nikacii, Budżetowego z Minist. Skarbu. naczelnicy odnośnych 
wydziałów z Ministerstw. Ponadto na Ziazd zaproszeni zostali: 
przedstawiciele Samorządu Gospodarczego w osobie min. inż. 
Klarnera i dyr. Jakubowskiego, przedstawiciele Ligi Popierania 
Turystyki w osobach prezesa Zarządu dyr. Stodolskiego i inż. 
Millera, nacz. dyr. „Orbisu* — mir. Fularskiego, przedstawiciele 
Związku Lekarzy Р. P., Prez. Związku Dzienikarzy, płkn. Wy- 
żeł-Ścierzyński, Prez. Syndykatu Dziennikarzy Warszawskich 
Grostern, naczelni redaktorzy pism codziennych, prasy medycz- 
nej i inni. 


Dnia 19 marca br. w Centrum Wyszkolenia Sanitarnego po 
promocji podchorążych S. P. S. na podporuczników odbyła się 
uroczystość przekazania ciężkiego karabinu maszynowego ufun- 
dowanego przez pewnego oficera-lekarza w stanie spoczynku, 
który życzył sobie, by jego nazwisko było nieznane. 


Brak od dłuższego czasu na rynku księgarskim łacińsko- 
polskiego słownika cliorób dał się bardzo we znaki, zwłaszcza 
personelowi urzędniczemu ubezpieczalni i urzędów sanitarnych. 
Dotkliwą tę lukę wypełnił Polikarp Kusal, opracowując 
„Słownik chorób łacińsko-polski*. Praca Kusala ułatwi pracę 
kilkunastotysięcznej rzeszy pracowników wspomnianych insty- 
tucyj. 


Ukazał się nowy 3. numer czasopisma Р, С. K. dla wszyst- 
kich pt. „Jestem. Numer ten urozmaicony jest 55 zdięciam 
z najważniejszych dziedzin życia społecznego w kraju i za gra- 
nicą. Na treść tego czasopisma składa się szereg artykułów, re- 
portaży i wywiadów. Dr Maria Kołaczyńska opisuje w interesu- 
jącym reportażu, jak się mobilizuje wieś wileńska do walki 
z gruźlicęą, jak wygląda wiejski seimik przeciwgruźliczy, co 10- 
bią przodownice zdrowia na Wileńszczyźnie. Kierownik Instytutu 
Badań Lekarskich Lotnictwa ppłk. dr Fiumel podaje w związku 
z X-leciem tego Instytutu, jak wielkie usługi oddaie dziś samo- 
lot w służbie sanitarnej polskiej. Zofia Wołłowiczowa opisuie 
hodowlę ziół leczniczych w starożytnym państwie Aztekow 
O zastosowaniu spadochronów w służbie sanitarnej, o piłotkacł 
sanitarnych i pielęgniarkach „powietrznych“ opowiada reportaz 
z Instytutu Badań Lekarskich Lotnictwa. Dowiaduiemy się rów- 


352 


nież, ile czasu i trudu poświęca lekarz, aby zapewnić lotnictwu 
pierwszorzędny materiał pod względem zdrowia. Numer uzupeł- 
niają: dział wskazówek lekarskich dla czytelników oraz obszerna 
kronika z życia Czerwonego Krzyża w kraju i za granicą. 


Na posiedzeniu Sekcji Eugenicznej Państwowei Rady Zdro- 
wia wniesiony został przez Polskie Towarzystwo Eugeniczne 
proiekt Instytutu Eugenicznego na wzór istnieiących za granicą. 
Instytut ten będzie się składał początkowo z 5 wydziałów nastę- 
pujących: 1) genetyka i cytogenetyka, 2) sekcja konstytucji fi- 
zycznyci i badania ras antropologicznyci, 3) sekcja badania cech 
dziedziczności normalnej i patologicznej u człowieka (badanie 
bliźniąt, gruczołów dokrewnych, typy krwi, teratologia, 4) sekcia 
badań eusgenicznych rodowodowych, 5) sekcja prawno-społecz- 
na, rozpadaląca się na 4 podsekcie: a) zagadnień populacyjnych, 


b) ustawodawczą, c) walki z czynnikami zwyradniającymi, 
d) wychowania seksualnego. Wprowadzenie w życie [Instytutu 


projektuje się stopniowo. Początkowo siedzibą Instytutu byłaby 
siedziba Polskiego Towarzystwa Eugenicznego, które by udzie- 
Шо miejsca zarówno dla dyrektora i jego kancelarii, јак i dia 
sekcji badań bliźniąt oraz sekcii prawno-społecznej. Sekcia Euge- 
niczna Naczelnei Rady Zdrowia uchwaliła wniosek prof. 1Нт- 
szielda w brzmieniu następującym: Uznaje się zasaduiczo po- 
trzebę powołania do życia lnstytutn Eugenicznego. Wyraża się 
życzenie, aby zwiększyć subwencie dla Towarzystwa Eugenicz- 
nego. Zwiększyć fundusze na wydawnictwa i prace eugenicziie. 
Sfinansować pracownię badań bliźniąt. Zwrócić się do Minister- 
stwa Oświaty o wprowadzenie wykładów z zakresu konstytucji 
dziedzicznej i eungeniki oraz rozszerzyć zakres wykłądów euge- 
nicznych w wyższych zakładach naukowych jako obowiązujące. 
Na zakończenie zakomunikowano о skończonym 5. kursie dla 
instruktorów i instruktorek eugenicznych (uczestniczyło 199 osób) 
oraz kursu o poradnictwie przedślubunym dla lekarzy, w którym 
uczestniczyło 85 słuchaczów. 


Belgia 

W Liege obchodzono uroczystość 25-lecia ośrodka dla ubo- 
gich, stworzonego dla zapobiegania kile. Ośrodek ten jest pierw- 
szym tego rodzaiu w Europie. 


Czechosłowacja 


Czechy przeznaczyły pół miliona koron na budowę gmachu, 
który ma być oddany do użytku uniwersytetu niemieckiego 
w Pradze. 


Braniewa 


W Paryżu został otwarty przed 4 miesiącami pierwszy fran- 
cuski Instytut zapobiegania i badania chorób zawodowych. 


iD Gait 


Duńczycy mogą pochwalić się naiwiększym w Europie spo- 
żywaniem cukru i margaryny. Spożycie 'cukru, przypadające 
rocznie na i dnego mieszkańca, wynosi 54 kg (Francja 25.6 — 
Anglia 49.5 — Stany Ziedn. A. P. 46.3 — Polska 10.3). Spożycie 
margaryny w Danii wynosi na jedną osobę 22 kg (Francia 0.8 — 
Anglia 3.8 — Stany Ziedn. A. P. 5:6). Małe jest natomiast spo- 
życie jaj — 86 rocznie (Francja 149 — Ameryka 199 — Anglia 
172 — Polska 110). 


Jugosławia 


W czasie obrad nad budżetem państwa, jugosłowiański mi- 
nister zdrowia przedstawił stan sanitarny w Jugosławii, Przede 
wszystkim zwrócił on uwagę na bardzo wielką Śmiertelność nie- 
mowląt, na brak dostatecznej liczby instytucyj leczniczych і za- 
pobiegawczych, na duże nasilenie gruźlicy, wreszcie na szkody 
wyrządzane w niektórych okręgach państwa przez zininicę. 
Śmiertelność w Jugosławii wynosi 19,25 na 1.000 mieszkańców; 
w ciągu 12 ostatnich lat umierało rocznie 34.700 osób z powodu 
gruźlicy. Swoje exposć zakończył minister wezwaniem do zre- 
cerganizowania urządzeń sanitarnych kraju i stworzenia osobne- 
go funduszu na cele sanitarne. 
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Lili tea 


W Kownie na 130.000 mieszkańców jest ponad 200 lekarzy. 
Liczbę przyjęć na Wydział Lekarski ograniczono do 70 osób. 
Przed przyjęciem obowiązuje Копіѕујпе badanie stanu zdrowia. 
Na Litwie mieszka spora liczba lekarzy rosyjskich, z których 
około 180 jest zrzeszonych w dwóch organizacjach (№ Sp.-L. 
Nr 7. 1938). 


Niemcy 


W związku z zapobieganiem chorobie papuziej (psittacosis) 
weszło w Niemczech w życie z dniem 1. IV. 1938 r. dodatkowe 
rozporządzenie, regulujące sprawę zgłaszania posiadanych papug 
władzom administracyjnym. Niestosowanie się do przepisów ka- 
rane będzie bardzo surowo (2 lata aresztu i 10.000 RM). 


Szwajcaria 


Fundacja dla popierania badań zapalenia mózyu przy Uni- 
wersytecie w Bernie postanowiła nagrodzić wartościowe prace, 
omawiające encephalitis lethargica. Nagrody wynoszą po 1.000 
fr. szw. Autorzy oduośnych prac mają przesyłać swe dokumen- 
ty do Dziekanatu Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu w Bernie. 
О przyznaniu nagród rozstrzyga Wydział przy końcu każdego 
roku. 


Szwecja a А 


н 
W Szwecji stworzono tzw. ruchome kliniki dentystyczne 
dzięki pomocy państwa i Czerwonego Krzyża. Ta niezwykła 
instytucja lotnych klinik dentystycznych ma za zadanie niesienia 


pomocy dentystycznej dzieciom szkolnym, zamieszkałym zdala 
od większych ośrodków. 
Węgry i 


Książę Paweł Esterhazy ofiarował 300.000 pengó na prace le- 
karzy węgierskich, zwłaszcza z zakresu medycyny społecznej 
(N. Sp.L. Nr 7, 1938). 


Włochy 


Niedawno zostały we Włoszech urządzone kursy, omawia- 
jące służbę sanitarną w czasie wojny. [nauguracyjny wykład był 
poświęcony  fiziopatologii, symptomatologii i leczeniu oparzeń 
chemicznych w czasie woiny. 


Do b. członków Bratniej Pomocy Studentów Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego w Krakowie 
Znane jest położenie materialne młodzieży akademickiej 


i trudności, z jakimi musi się borykać dla zdobycia niezbędnych 
Środków do studiów i życia w środowisku uniwersyteckim. 
Bratnia Pomoc Studentów U. J. wspomaga od 78 lat niezamoż- 
nych swych członków przez udzielanie długoterminowych poży- 
czek, zwrotnych po ukończeniu studiów. Niestety, jednakże więk- 
szość dłużników z chwilą opuszczenia Uniwersytetu i uzyskania 
stanowiska zapomina o pomocy w czasie studiów uzyskanej 
w Bratniej Pomocy i długów swych nie spłaca. Taki stan unie- 
możliwia w znacznej mierze Вгаќпіеј Pomocy udzielanie świad- 
czeń szerokim rzeszom młodzieży akademickiej w formie sty- 
pendiów mieszkaniowych i obiadowych lub na pobyt w koloniach 
leczniczo-wypoczynkowych dla poratowania zdrowia. Bratnia 
Pomoc, nie chcąc dochodzić swych pretensyj na drodze sądowej, 
wzywa w ten sposób wszystkich dłużników, b. członków Brat- 
niej Pomocy, do uregulowania swoich zobowiązań, 

Gdyby powyższy apel nie został zrozumiany, Zarząd Brat- 
niei Pomocy będzie zmuszony ogłosić listę dłużników w prasie 
і па podstawie posiadanych rewersów dłużnych dochodzić swo- 
ich praw na drodze sądowej. Zarząd Bratnieji Pomocy, mając 
wzgląd na dłużników, może zgodzić się na spłacanie ratami mie- 
sięcznymi po uprzedniui uzgodnieniu wysokości rat. 

Wszelkich informacyj udziela: Bratnia Pomoc Studentów 
Uniwersytetu Jagiellońskiego, Kraków, ul. Jabłonowskich 10.12, 
Oddział Wierzytelności, dokąd należy kierować korespondencię: 
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Zmiany tętnicy głównei u dzieci i ich stosunek do miażdżycy 


Z Zakładu Anatomii Patologicznei U. J. К. we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr W. Nowicki 


Wstęp 


Jeszcze do niedawna, bo mniej więcei do pierwszych lat te- 
ко wieku, uważano miażdżycę za sprawę związaną wyłącznie 
ze starszym wiekiem. gdyż przyjmowano, że pierwsze ziniany 
miażdżycowe poiawiaią się w 5, 6 a nawet dopiero w 7 dzie- 
siątku życia (Oberndorfer, Sanders). Wprawdzie w pi- 
Śmiennictwie z tego czasu znaiduią się opisy przypadków nnaż- 
dżycy także w wieku imłodzieńczym. ale są to spostrzeżenia sto- 
Sunkowo rzadkie (patrz zestawienie Fremont-Smith, Frot- 
Піпе һал). Niemal wyłączny związek miażdżycy ze starszymi 
wiekiem był o tyle uzasadniony, że rzeczywiście typowe zmiany 
miażdżycowe, za jakie przywykliśmy uważać gołym okiem wr: 
doczne zgrubienia białawe i żółtawe oraz zwapnienia i rozimię- 
Каша błony wewnętrznej tętnicy głównej. widzi się u ludzi po- 
wyżej 50, a nawet 60 roku życia. Jednakże poważny spór roz- 
winął się, gdy poiawiły się zdania, wważające za zmianę miażdży = 
Cową, czy też, Ściśle biorąc, za jei początek, tzw. plamy tłu- 
Szczowe (Fettflecken), stwierdzane w błonie wewnętrznej tętni- 
Су głównej..Plaimy te, przedstawiające się, jak wiadomo, w po- 
staci nieco żóltawych smug i plamek rozrzuconych w różnej 
ości i w różnych odcinkach tętnicy głównej, stwierdza się nie 
tylko w wieku młodzieńczym, a więc znacznie poniżej 50 roku 
Życia, ale nawet w wieku dziecięcym i to iuż zwykle od 6 mie- 
siąca życia Barel Seitz Zinserling, Stumpft, 
ПЕСО БЛ у. Wiesel Lubarsoh Martiis, Frode 
hinsham, Faber, Wacker i Hueck, Sanders, Salty- 
kow, Schmidtmann i inni). 

Podczas gdy iedni autorowie uważali te żółte plamy bądź 

to za sprawę fiziologiczną (Sanders), bądź też za sprawę 
zwyrodnieniową (Virchow, Askanazy. Stampi, Fahr) 
1 odróżnial je stanowczo od miażdżycy, to inni, coraz liczniej- 
51, dopatrywali się w nich początku miażdżycy, a nawet wprost 
Wwaążali ie za miażdżycę (Marchand. Bartel, Seitz. 
Zinserling, Stumpf, у. Simnitzky, Wiesel, Lu- 
barsch. Martius, Frothlimeham Faber Wack er 
ШИ йй еск, Tores Thored, Benda. Aschoff Lenz, 
saltyk ow i in). Marchand twierdził, że między zwyrod- 
nieniem tłuszczowym, stwierdzanym w ścianie tętnicy głównej, 
a miażdżycą istnieją przejścia. 
„. Oprócz powyższego zagadnienia, zajmującego się stosunkiem 
żóltych plam do miażdżycy, istnieje jeszcze drugie, niemniej 
Ważne; mianowicie chodzi o to, czy choroby w ogóle, a w szcze- 
Sólności choroby zakaźne, maią znaczenie w powstawaniu i roz- 
Моји żółtych plam tętnicy głównej. Poiawiły się bowiem pra- 
Ce, w których autorzy wypowiadają zdanie, że zakaźne choro- 
by lub niektóre z nich mają wyraźny wpływ na powstawanie 
! powiększanie się żółtych plam tętnicy głównej. Wobec roz- 
Dieżności zapatrywań na powyższe zagadnienia, zająłem się ni- 
Mi і w tym celu przeprowadziłem odpowiednie badania. 


Badania własne 
Material i sposób badania 


| Przebadałem 141 
ŚM na 3 grupy: 

k Grupa А obeiimuie 131 tętnic, pochodzących od dzieci w wie- 
U 4 miesięcy do 15 lat. 

25 a B obejmuie tętnice główne 5 osób w wieku od 15 do 


70 „Grupa С obeimuie tętnice główne 5 osób w wieku od 50 do 
Uh 


tętnic głównych; cały materiał podzieli- 


Przypadki dwu ostatnich grup są przeznaczone do porówna- 
nia zmian, stwierdzanych w tętnicy głównej starszych osób, 
z plamami żółtymi, spotykanymi u dzieci. 

з Przypadki grupy A, w liczbie 131, obeimuią nairozmaitsze 
choroby dziecięce, a więc nie tylko ostre choroby zakaźne, iak 
błonica, płonica, odra itp., ale także przewlekłe schorzenia, iak 
nieżyty przewodu pokarmowego, gruźlica, ropne zapalenie 
opłucnej i inne. 

Należało by się zgodzić z Zinserlingiem, który mówi. 
że zwykle dość trudno u dzieci stwierdzić inną cliorobę, iak cho- 
robę zakaźną. Wśród moich 131 przypadków zaledwie kilka 
można też uważać za niezakaźne choroby, 

Materiał przeznaczony do badania pobierałem w 
czasie po Śmierci, przeciętnie w 12 godzin. 

Tętnice główne wycinałem całe, a więc razem z ich za- 
stawkami, a także z rozwidleniem ich na wspólne tętnice bio- 
drówe. Tak odpreparowaną tętnicę umieszczałem na 24 godzin 
w 4% formalinie, następnie na 12—24 godzin w nasyconym 70% 
roztworze alkoholowym sudanu 1. Dzięki zabarwieniu sudanem 


różnym 


doskonale występowały wszystkie tłuszczowe zimiany błony 
wewnętrznej, które w każdym przypadku schematycznie odry- 
sowywano. HMistołogicznie zbadałem 90 przypadków grupy A 


oraz wszystkie przypadki grupy B i ©. Dla histologicznego ba- 
dania wycinalem kilka skrawków z tętnicy głównej i to tak 
z miejsc zmienionych i widocznych golym okiem, jak i z miejsc 
niezmienionycli. 

W każdym przypadku, przeznaczonym do badania histolo- 
gicznego, wycinki tętnicy utrwalałem sposobem alkoholowo-pa- 
rafinowym. a skrawki z nich barwiłem hematoksyliną i eozyną, 
nadto sporządzałem mrożone preparaty, które barwiłem na 
włókna sprężyste i tłuszcz sposobem Hornowskiego (re- 
zorcyn-fuchsyną, hematoksyliną i sudanem III). 

W każdym przypadku grupy A, prócz zwyczajnych danyci 
klinicznych, uwzględniałem w miarę możności dawniei przebyte 
choroby, ostatnią chorobę oraz czas iei trwania. 

Ponieważ zmiany tłuszczowe tętnicy głównei u dzieci były 
często niewielkie, trudno było ustalić na pierwszy rzut oka, czy 
one wystają ponad powierzchnię. Bardzo pomocnym okazał się 
tu ultropak, w którym, dzięki 'odbitym promieniom, można było 
wykazać bez dodatkowego barwienia choćby uaimniejsze wy 
niosłości. 


Badanie makrcskopowe 


Pytanie, czy tłuszczowe zmiany błony wewnętrznej tętnicy 
głównej u dzieci są w związku z miażdżycą, należy przed tyn 
uzupełnić pytaniem, czy ©dnośtie zmiany odpowiadają makro: 
i mikroskopowyim rozmieszczeniem i wyglądem miażdżycowyn 
zmianom. 

Przyjmuje się, że w tętnicy głównei miażdżycowe zmiany 
powstają przede wszystkim około uiść tętnic międzyżebrowych, 
wielkich tętnic łuku i tętnic wieńcowych serca. Wiadomo, że 
znacznie większe zmiany powstają w części brzusznej tętnicy 
głównej, aniżeli w iej innych częściach. Mój materiał potwier- 
dza powyższe spostrzeżenie, ale tylko w przypadkach miażdży- 
cy niewysokiego stopnia. Gdy miażdżyca silniej się rozwinie, jak 
to się zdarza u osób w wieku powyżej 60 lat. trudno mówić 
o specialnie usposobionych mieiscach dla usadawiania się іеі 
zmian, zajmują one bowiem zwykle dość równomiernie cał. 
tętnicę główną. Podobne stosunki widzi się także po zabarwie- 
niu sudanem tętnic głównych w przypadkach grupy B i starszyci 
przypadkach. Na podstawie oglądania niebarwionych tętnic głów- 
nych tych przypadków stwierdza się rzeczywiście zmiany 
w miejscach podawanych jako charakterystyczne miejsca uwy- 
datnienia się miażdżycowych zmian. Jednakże po zabarwieniu 
sudanem MI widać, że zmiany iłuszczowe są mniej lub bardziei 
iednostajnie rozrzucone po całej tętnicy yłównej. Nie są to oczy- 
wiście takie zmiany, iakie powstają п ludzi w wieku ponad 
60 lat, a więc rozległe zgrubienia, zwapnienia i rozmiękania bło- 
hy wewnętrznej, ale są to zmiany w ogóle zbliżone do plam 
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tłuszczowych, stwierdzanych u dzieci, a więc w przypadkach 
grupy A. W grupie B widzi się niekiedy nieliczne rozlegleisze 
zgrubienia białawe, a więc podobne do zgrubień spotykanych 
w miażdżycy starszych ludzi. ale są to zmiany stosunkowo 
rzadko stwierdzane. 

Z kolei przechodzę do omawiania właściwego materiału, ti. 
tętnic głównych grupy A. 

Wczesne i naiwybitnieisze tłuszczowe zmiany błony wew- 
nętrznej tętnicy głównej usadawiają się tuż nad zastawkami, 
a dopiero następnie w jej części brzusznei, jednakże wcale 
często stwierdzałem odchylenia od tego schematu. Poza tym by- 
ły najrozmaitsze kombinacie w zajmowaniu poszczególnych czę- 
ści tętnicy głównei przez zmiany tłuszczowe. Z chwilą, gdy 
zmiany bardziej się rozprzestrzeniły i były liczniejsze, zatra- 
cały się różnice w zmianach i ich ilości między poszczególny- 
mi odcinkami tętnicy głównej; w końcu tłuszczowe zmiany były 
rozmieszczone dość jednostajnie w całej tętnicy głównej, po- 
dobnie, iak to było w przypadkach grupy B, lub w typowei 
miażdżycy przypadków grupy C. 

Niektórzy autorzy (Lange. Westenhófer, Froebese) 
podnoszą, że, przeciwnie jak w miażdżycy, zmiany tłuszczowe 
u dzieci nie układają się dookoła naczyń, zwłaszcza tętnic mię- 
dzyżebrowych. Otóż mogę stwierdzić, podobnie јак Zinser- 
ling, że w bardzo wielu przypadkach grupy A, widziałem wy- 
raźne półksiężycowe rozłożenie zmian tłuszczowych dookoła ujść 
tętnic międzyżebrowych. Zinserliny nadto sądzi, że także 
w tych imieiscach pojawiają się one najwcześniej. Jak іи pod- 
kreśliłem, zmiany pojawiają się najwcześniei w innych miej- 
scach, a później dookoła ujść tętnic międzyżebrowyci, а памеї 
mogą w ogóle nie powstawać dookoła tych ujść, co naiwyżei 
niedaleko od nich. Często widziałem zmiany tłuszczowe. rozrzu- 
cone w całei tętnicy głównej, z ominięciem ujść międzyżebro- 
wyci tętnic. 

Zmiany tłuszczowe błony wewnętrznej 
w postaci ostro odgraniczonych pasemek i bardziej rozlanych 
plamek. Fe pasemka poprzecznie usadowione nad zastawkami, 
przebiegają w innych częściach tętnicy głównej równolegle do 
długiej osi naczynia. 

Z chwilą, gdy zmiany tłuszczowe są znaczne, gdy są one 
rozrzucone w całej tętnicy głównej, stają się wtedy bardziej 
rozlane, zlewają się, jednym słowem zbliżają się do zmian 
miażdżycowych. Ogniska, początkowo płaskie, stają się w miarę 
rozwoju sprawy wystające (podobne spostrzeżenia ogłosił Sal- 
tykow). Jednakże w żadnym przypadku grupy A nie mogłem 
stwierdzić takich zgrubień białawych błony wewnętrznej, iak to 
się widzi w miażdżycy. Zwykle były to zmiany, odpowiadaiące 
raczej zimianom żółtawym, stwierdzanyn w miażdżycy, a które 
nie są tak rozległe i wyniosłe, jak owe białawe zgrubienia, 

Co się tyczy częstości zmian tłuszczowych błony wewnętrz- 
пеј u dzieci, to na 131 przypadków stwierdziłem ie w 112 przy- 
padkach, czyli w 86.3%. Schmidtmann wykazała na 644 
przypadków zaledwie w 28.9% plamy tłuszczowe w tętnicy 
głównej і па zastawce dwudzielnej u dzieci, natomiast Zinser- 
ling na 302 przypadki w 95.4% w samej tętnicy glównej, 
przy czym Zinserling uważa, że w pozostałych 4.6% 
chodzi przeważnie o dzieci poniżej 6 miesiąca życia. W moich 
przypadkach pozostałe 13.7% dotyczy częściowo dzieci poniżej 
6 miesiąca życia, u których to zazwyczaj brak zmian tłuszczo- 
wych, a w 9.9% dotyczy przypadków powyżej 6 miesiąca życia. 

Znaczną rozpiętość liczb Scelimidtmann z jednej stro- 
ny, a Zinserlinga i moich z drugiej strony (chociaż 
Schmidtmann brała pod uwagę także tak często stwier- 
dzane zmiany па zastawce dwudzielnej), należy tłumaczyć tyrm, 
że autorka, nie barwiąc sudanem całej tętnicy głównej, nie za- 
uważyła wszystkich zmian iłuszczowycli. 


przedstawiaią się 


Badanie mikroskopowe 


Jak już wspominałem, na ogólną liczbę 131 przypadków gru- 
py A, mikroskopowo przebadałem 90 przypadków, pobierając 
skrawki z miejsc zmienionych i niszmienionych, a widocznych 
gołym okiem. W przypadkach braku zmian, wyjątkowo 
stwierdzałem mikroskopowo zmiany i to nigdy zmiany tlu- 
szczowe, lecz, co najwyżej, nieznaczne zgrubienie błony wew- 
nętrznej. Zgrubienia te były ogniskowe, wysepkowate, a sprę- 


żysta błona wewnętrzna była zwyczainie nienaruszona. Na- 
tomiast w miejscach barwiących się sudanem, niemal za- 
wsze wykazywałem  mikroskopowo kulki i kuleczki ciał 


tłuszczowych w błonie wewnętrznej i to tak w samych komór- 
kach, iak i między blaszkami. Zwyczajnie zmiany tłuszczowe 
były rozmieszczone ogniskowo, rzadziej, i to zwykle na uiewiel- 
kiej przestrzeni, rozlanie. W pewnei niewielkiei liczbie przypad- 
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ków, w których błona wewnętrzna w czasie barwienia ѕийапеш 
całej tętnicy głównej zabarwiła się ogniskowo, nie wykazałem 
mikroskopowo w tych miejscach ciał tłuszczowych, barwiących 
się sudanem, stwierdziłem jedynie zgrubienie błony wewnętrz- 
nej. Sądzę, że w tych przypadkach ciała tłuszczowe, w czasie 
przeprowadzania skrawka, czy już pokrajanego preparatu przez 
odczynniki, zostały wypłukane. stąd ta niemożność icl mikro- 
skopowego stwierdzenia. Należało by zatem być ostrożnym 
w osądzaniu, która zmiana iest pierwotna w błonie wewnętrznej, 
czy zgrubienie jej, czy nacieczenie ciałami tłuszczowymi. 

Zmiany tłuszczowe błony wewnętrzne) stwierdzałem zwy- 
kle z iei równoczesnym zgrubieniem. Zgrubienia te przedstawia- 
ły się rozmaicie. W preparatach barwionych  hematoksyliną 
i eozyną zgrubienia robiły wrażenie iakby rozrzedzenia lub 
obrzęku błony wewnętrznej, a niekiedy równocześnie i sąsiednie 
warstwy, rzadziej саіеі błony środkowej. W preparatach: bar- 
wionych na tłuszcz i włókna sprężyste było widoczne wcale 
często zatarcie budowy zgrubiałej błony wewnętrznej, jej roz- 
rzedzenie, często poprzerywanie wewnętrznej błony sprężystei 
oraz w różnym stopniu nacieczenie ciałami tłuszczowymi błony 
wewnętrznej, nie zawsze odpowiadające jej grubości. 

W błonie środkowei stwierdzałem tłuszczowe zmiany tylko 
wtedy, gdy były wybitniejsze zmiany w błonie wewnętrznej 
Podobnie, jak nie widziałem gołym okiem białawych zgrubień 
błony wewnuętrznei, tak samo nie widziałem mikroskopowo 
w żadnym przypadku jej wybitnych zgrubień, albowiem zgru- 
bienia białawe przedstawiają się mikroskopowo јако wybitne 
szkliste zgrubienia błony wewiuiętrznej, „zmiany tłuszczowe zas 
mieszczą się głęboko w jej blaszkach, sąsiaduiących z błon: 
Środkową. Natomiast w żółtawych zgrubieniach widać zmiany 
iłuszczowe, zajmujące albo równomiernie cały przekrój niece 
zgrubiałej błony wewnętrznej, albo jej powierzchowne warstwy. 

Faber widział zwapnienia błony środkowej już w 1 roku 
życia, u osób zaś w wieku od 15—20 noku stwierdzał je stale. 
Stumpf stwierdzał często u dzieci zwapnienia w błonie wew- 
nętrznej i środkowej. W sprzeczności z poglądeiu tych autorów, 
nie mogłem wykazać w żadnym przypadku zwapnień tętnicy 
głównej. Podobnie ше stwierdziłem w tętnicy głównej u dzieci 
zmian szklistych i złogów estrów cliolesterynowych. tak częste 
wykazywanych w miażdżycy u ludzi starszych. Jednakże тіс 
tego, na podstawie rozmieszczenia i inakro- i mikroskopowego 
obrazu. należy przyjąć, że plamy tłuszczowe w tętnicy głównej 
dzieci są pierwszymi zmianami miażdżycowylmi. 


lI 


W drnyiei części ninieiszej pracy chciałbym odpowiedzieć 
na pytanie, czy stany chorobowe, w szczególności zaś, czy ostre 
choroby zakaźne wpływają na powstawanie lub stopień zmian 
tłuszczowych błony wewnętrznej tętnicy głównej u dzieci, Ce- 
lem uzyskania odpowiedzi na to pytanie, uwzylędniłem nastę: 
pujące czynniki: 

1) dawniej przebyte choroby. 

2) ostatnia clroroba. 

3) czas trwania ostatniej choroby, 

4) płeć dziecka, 

5) wiek dziecka. 


1. Wplyw dawniej przebytych chorób 


W części przypadków (31) mogłem się dowiedzieć z wy- 
wiadów, czy i jakie choroby dziecko dawniej przebyło, a więc 
przed ostatnią Śmiertelną chorobą. Chodziło przeważnie o ostre 
choroby zakaźne. Rodzice podawali w wywiadach przeważnie 
krztusiec, odre, ospę wietrzną, rzadziej płonicę, wyiątkowo blo- 
пісе. Starałem się przekonać, czy w tych przypadkach istnieje 
różnica w stopniu zmian tętnicy głównej w porównaniu z taki- 
mi przypadkami, w których rodzice stanowczo twierdzili, że 
dziecko nie przebywało dawniei jakiejś choroby. Wywiady i inne 
dane nie upoważniają mnie jednak do przyjęcia wpływu przeby- 
tych chorób na powstawanie zmian, stwierdzonych w tętnicy 
głównei w odpowiednich przypadkach. 


2. Wpływ estatniej choroby 


Wśród 131 przypadków chorób dzieci uwzględniłem, w mia- 
rę możności, nairozmaitsze choroby, które wyszczesólniaim w ta- 
blicy I i I. W rubryce „līme“, zawierającej 9 przypadków, 
umieściłem ро 2 przypadki paciorkowcowego zapalenia ороп 
mózgowych, oparzenia Il stopnia i nagłej Śmierci (zachłyśnięcie 
się ciałem obcym i urazowy krwotok międzyoponowy) oraz ро 
iednym przypadku obustronnego ropnego zapalenia Środkowegt 
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ucha. gośćcowego zapalenia wielu błon surowiczych i pneumoko- 
kowego zapalenia otrzewnej. 
W rubryce „Gruźlica“ umieściłem niemal wyłącznie gruźli- 


се prosówkową z zapaleniem gruźliczym opon mózgowycli. 
Tablica I 
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Jednakże w każdym przypadku stwierdzało się także starsze 
zmiany w postaci wrzodów gruźliczych w jelitach, serowacenia 
gruczołów okołooskrzelowych, ogniska serowate lub nawet ja- 
niy gruźlicze w płucach. Tylko w iednym przypadku (Nr 9) by- 
ło przewlekłe zapalenie gruźlicze otrzewnej, a w płucach stwier- 
dzono również przewlekłe zmiany gruźlicze. 

Rubryka „Zapalenie płuc“ zawiera przeważnie przypadki 
odoskrzelowego zapalenia płuc, a zaledwie ieden tylko przypa- 
dek zrazowego zapalenia. 

Stumpf, Martius, Jones Schmidtmann, Faber, 
Mónckeberg i inni uważają, że choroby zakażne wpływają 
niewątpliwie na rozwój zmian tłuszczowych w błonie wew- 
uętrznei tętnicy głównej. Niektórzy autorzy posunęli się dalej, 
twierdząc, że szczególnie pewne choroby wpływają na powsta- 
wanie zmian w tętnicy głównej Schmidtmann przypisuje 
schorzeniom przewodu pokarmowego powstawanie tych zmian 
tluszczowych, czemu sprzeciwia się Zinserling. Ten ostatni 
miał sposobność badania tętnic głównych osób zmarłych głodo- 
wą śmiercią w czasie wielkiego głodu w Rosii i porównania ich 
z tętnicami osób dobrze odżywionycai, lecz nie stwierdził żad- 
nych różnic między nimi. 

Jeszcze bardziej spornym zagadnieniem jest znaczenie gruź- 
licy w powstawaniu omawianych zmian. Thoma i iego szkoła 
Sądzą, że u osób gruźliczych miażdżyca wcześnie się rozwija, 
а do tego poglądu skłaniali się także inni autorowie, jak 
Frothingham, Lubarsch Stumpf. Przeciwnikami lego 
pozlądu są Askanazy, Fahr, Bartel, Jores. Райт, jako 
przeciwnik łączenia żółtych plam z miażdżycą, starą się swe 
twierdzenie poprzeć tym, że u gruźliczych dzieci stwierdza się 
szczególnie często żółte plamy, podczas gdy u dorosłych osób 
gruźliczych stwierdzał on tylko rzadko miażdżycę. Natomiast 
Lubarsch nie mógł stwierdzić zmniejszenia się ilości żółtych 
plam w miarę wyższego wieku osób gruźliczych. 

Saltykow sądzi, że gruźlica ina znaczenie w powstawa- 
niu żółtych plam tętnicy głównej, czego jednak Zinserling 
nie zauważył w swym wielkin materiale. ŻZinserling jest 
zresztą przeciwnikiem łączenia w związek przyczynowy chorób 
z żółtymi plamami. 

Po dokładnym przejrzeniu mego materiału i porównaniu 
tętnic głównych przypadków z różnymi chorobami zakaźnymi 
i niezakaźnyimmi, ostrymi i przewlekłymi, sądzę, że żadnej clro- 
robie, a także chorobom przewodu pokarmowego i gruźlicy, nie 
należy przypisywać znaczenia dla pewstawania zmian tłuszczo- 
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wych błony wewnętrznej tętnicy głównej. W każdej grupie cho- 
rób widywałem skrajne przypadki, ti. przypadki bez zmian lut 
prawie bez nich i przypadki z wybitnymi zmianami tłuszczo- 
wymi. 
3. Wplyw czasu trwania choroby 

Saltykow, który uważa choroby za przyczynę powsta- 
wania tłuszczowych zmian tętnicy głównej, twierdzi, że choro- 
ba nawet krótki czas trwająca, bo tylko kilka tygodni, może 
spowodować zmiany tłuszczowe tętnicy głównej. Wielkie zna- 
czenie w powstawaniu tych znnan, według tego autora, таја 
długotrwałe i ostre, lecz powtarzające się choroby. Schmidt- 
mann nie sądzi, aby istniał związek między wybitnieiszym 
powstawaniem żółtych plam a ciężkością i czasem trwania za- 
kaźnei choroby, uznaje jednak, że dłużej trwające stany po- 
socznicze wywołują prawie zawsze zmiany miażdżycowe. Nato: 
miast Stumpfowi nie wydaje się, aby krótkotrwała chorobe 
(kilkutygodniowa) mogła spowodować zmiany tłuszczowe tętni 
cy głównej. 

W moich 131 przypadkach, czas trwania choroby wynosił od 
15 godzin (Nr 114) do 2 lat (Nr 92), a nawet i dłużej, iak 
w jednym przypadku (Nr 129), w kiórym Ll-letnia dziewczyn- 
ka chorowała na gruźlicę od naiwcześniejszego dzieciństwa. 
Z całą pewnością twierdzę, że czas trwania choroby nie wpły- 
wa па powstawanie omawianych zmian. W tablicy II widzimy, 
że niektóre przypadki z krótkim okresem trwania choroby wy- 
kazują znacznie silniejsze zmiany tluszczowe tętnicy głównej, 
aniżeli przypadki z długim okresem jej trwania 


Tablica III 


L Płeć Wiek Rodzaj schorzenia Czas trwania Stopień 
przyp. choroby zmian 
tłusz. tęt. 
gł. 1) 
65 m 71. Zapalenie otrzew. pneumokok. З dni ar 
123 7 81. Віопіса 4 апі Fa 
98 m 141 Róża 7an Forsa 
mó 72 21 Czerwonka 8 dni GPP 
80 m AI Zap. gr. opon mózg. i ogóln. 8dni +++ 
gruźlica prosówkowa 
101 m 141. Zapalenie opon i uszu środk. 28 dni = 
popłonicze 
95 m 21  Błonica 24 dni 0 
102 m 31 Ropień płuca praw., zapalenie 35 dni зы 
ropn. opłucn. i osierdzia 
81 7 2 | Oparzenie Il. stopnia 45 dni =P 
5% 10 31 Zapalenie gruźl. ороп mózg. 210 dni 0 


i ogóln. gruźlica prosówkowa 


Oczywiście nie należy wysnuwać z tej tablicy wniosku, że 
w miarę przedłużania się choroby, znikają plamy tłuszczowe, 
gdyż w bardzo wielu przypadkach były przeciwne stosunki, 
a więc w przypadkach z długim okresem trwania choroby 
stwierdzałem ziuacznie wybitnieisze zmiany, aniżeli w przypad- 
kach z krótkim okresem. 


Tablica IV 

L. Płeć Wiek Rodzaj schorzenia Czas trwania Nasilenie 
przyp. choroby zmian 
tluszcz, 

w bł. wew 
tet, gł 

69 m 19m Zapalenie odoskrzel. płuc 20 dni rdr 
103 m 41. Zapalenie ropne opłucn. 20 dni z 
Б Wi 2» Т Zapal gruź. opon mózg. 21 dni ++ 
їз AŻ Б, Zapal. gruź. opon mózg. 21 dni + 


Jeśli weźmie się pod uwagę nawet ten sum okres trwania 


choroby, np. okres trzytygodniowy, to stwierdzi się w nim 
istnienie znacznych różnic w stopniu zmian tłuszczowych (ta- 
blica IV). 

Wszystko to wskazuje. jak już powiedziałem, że różnie 


w stopniu zmian tłuszczowych tętnicy głównej nie należy wią- 
zać z długością trwania choroby. 

1) Dla określenia stopnia zmian tłuszczowych przyjąłem na- 
stępujące znakowanie: +++ wybitne zmiany, ++ silne 
+ słabe, + zaznaczone, 0 brak zmian. 


4. Wpływ płci dziecka 


Wśród 131 przypadków. było 73 dzieci рісі męskiei, a 58 
żeńskiej. Po porównaniu ze sobą zmian tłuszczowych tętnic 
głównych obu płci nie stwierdziłem między nimi żadnych wy- 
rażniejszych różnic ani w stopniu ani w rozinieszczeniu. 
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Rozmieszczenie i stopień zmian іеіпісу glównej (schemat). 
Przyp. 1. Nr 56. Dziecko m., 9 miesięcy, nagminne zapalenie open 


mózgowo-rdzeniowych, czas choroby 21 dni. — Przyp. 2. Nr 70. 
Dziecko ż., 14 miesięcy, ropowica po plonicy, czas choroby 
42 dni. — Przyp, 3. Nr 63. Dziecko m. 20 miesięcy, nagminne 


zapalenie ороп mózgowo-rdzeniowych, czas choroby 21 dni. 
5. Wpływ wieku dziecka 


Jak z tablicy I wynika, wiek 131 przypadków dzieci wahał 
się między 3 m. a 15 rokiem. W przypadkach przed 6 miesiącem 
Życia nie stwierdziłem zmian tłuszczowych tętnicy głównej. 
Między 6 miesiącem a 4 rokiem żwcia stwierdzałem w ogóle 
niewielkie zmiany, a dopiero od 5 roku życia zmiany są coraz 
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Ryc. 2 
Rozmieszczenie i stopień zmian tętnicy glównej (schemat). 
Przyp. 4. Nr 78. Dziecko ż., 2 lata, czerwonka, czas choroby 
8 dni. — Przyp. 5. Nr 72. Dziecko &., 5 lat, nagminne zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych, czas choroby 21 dni. — Przyp. 6. 
Nr 86. Dziecko ż., 7 lat, gośćcowe zapalenie blon surowiczych, 
czas choroby 83 dni. 


wybitniejsze, a od 8 roku życia w żadnym przypadku nie uda- 
ło mm się stwierdzić niezmienionei tętnicy głównej. Około 15 ro- 
ku życia zwykle zmiany są rozmieszczone w całej tętnicy głów- 
nej i w ogóle wyglądem i sposobem rozmieszczenia zbliżaia się 
do zmian stwierdzanych w miażdżycy u starszych ludzi. 
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Oczywiście, jak wszędzie, tak i tu są pewne wątpliwości: 
mianowicie nie we wszystkich przypadkach widzi się bezwzględ- 
ne z wiekiem wzmaganie się ilościowe zmian tłuszczowych 
Wprawdzie, iak iuż wspomniałem, nie widziałem powyżej 8 ro- 
ku życia niezmienionej tętnicy głównej, ale wahania w stopniu 
zmian były znaczne. Zresztą podobne walania stwierdza się 
stale u starych ludzi, u których niejednokrotnie mimo tego sa- 
mego wieku widzi się iuź to bardzo rozległe zmiany, iuż też 
bardzo małe. 

Jak wynika z powyższych danych, w każdym razie naibar- 
dziei dostrzegalny wpływ na te sprawy i stopień zinian tłuszczo- 
wych wywierał wiek. (Patrz ryc. 1—4). lm starszy wiek, tym 
zmiany są większe. Byłby to ieszcze jeden dowód, przemawia- 
iący za tym, że zmiany tłuszczowe są poczatkiem miażdżycy. 


Saltykow i Zinserling również sądzą, że zmiany 
tłuszczowe tętnicy głównej rozwiiają się stale z wiekiem. 


Көе 3 


Rozmieszczenie i stopień zmian tętnicy glównej (schemat). 
Przyp. 7. Nr 88. Dziecko ż., 10 lat, ogólna gruźlica prosówkowa 
i gruźlicze zapalenie opon mózgowych, czas choroby 21 dni. — 
Przyp. 8. Nr 92. Dziecko m. 14 lat, przewlekle, zaostrzajace się 
ropne zapalenie uszu środkowych, czas choroby 2 lała. — 
Przyp. 9. Nr 124, Dziecku т., I4 lat, dur brzuszny, czas chorob) 

26 dni, 


Należało by ieszcze na iedno pytanie odpowiedzieć, a miano- 
wicie. czy zmiany tłuszczowe mogą się cofać, jak to Askana- 
zy podnosi. Na podstawie mojego materialu, zgodnie z Salty- 
Комет i Żinserlingiem, nie mam żadnych podstaw do 
przyjęcia cofania się powyższych zmian. 

W końcu chciałbym jeszcze omówić te zmiany tętnicy głów- 
nei, które zauważyłem w toku moich badań, a które” nie są 
a przynajmniej nie uważa się ich za clharakterystyczne ziniany 
miażdżycowe. 

Frzede wszystkim cliciałbym zwrócić uwagę па drobnoko- 
mórkowe nacieki zapalne, stwierdzane w ścianie tętnicy głównej. 

Wcale często stwierdzałeni zapalne nacieki w przydance do- 
okoła odżywczych naczyń lub bardziej rozlane nacieki, których 
stosunku do odżywczych naczyń nie można było ustalić. Na 90 
przypadków mikroskopowo zbadanych, stwierdziłem te nacieki 
w przydance 38 razy, z tego w 13 przypadkach były one bardzo 
wybitne. Nacieki składały się albo z komórek limtocytowych, 
albo z różnych komórek, wśród którycii iednak zwyczajnie prze- 
ważały komórki limfocvtowe. Z innych komórek były to przede 
wszystkim komórki plazmatyczne, rzadziej nabłonkowe і komór- 
ki kwasochłonne. 

Znacznie rzadziej, bo zaledwie w 5 przypadkach, stwierdzi- 
łem komórkowe nacieki dookoła odżywczych naczyń błony środ- 
kowei i to tylko w warstwie sąsiadującej z przydanką. Nacie- 
ki te były zawsze niewielkie i stwierdzało się je tylko wtedy, 
gdy równocześnie te nacieki były także w przydance, jednak 
nie zależały one od wielkości nacieków w przydance. Nacieki 
w błonie środkowei składały się wyłącznie z limfocytów. 
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Kilkakrotnie stwierdziłem nacieki limfocytowe w zgrubiałej 
błonie wewnętrznei. Były to nieznaczne nacieki, rozrzucone, bez 
skłonności do tworzenia skupień, iak to iest w błonie środko- 
wej, a szczególnie w przydance. Występowały one albo nieza- 
leżnie. albo równocześnie z naciekami zapalnymi w przydance. 

Saltykow stwierdził w 3 przypadkach, z tego w jednym 
u 5-letniego dziecka, leukocyty w błome wewnętrznej, co uważa 
za zapalną komponente miażdżycy w sprzeczności z Askana- 
Zym. 


Ryc, 4 
Rozmieszczenie i stopień тап 
tętnicy glównej (schemat). 
Przyp. 10. Nr 118. Dziecko m., 
15 lat, ropne zapalenie opłucnej 
lewej, czas choroby 20 dni. 


‚ Nie stwierdziłem w moich przypadkach żadnego związku 
Między drobnokomórkowymi naciekami a zmianami tłuszczowy- 
mi, rodzajem choroby, іеі trwaniem i wiekiem dziecka. Znaczne 
nacieki w przydance widziałem iuż u %6-miesięcznego dziecka 
Nr 4), zmarłego z błonicy w 16 dniu choroby. 


Wnioski 


‚1, Zmiany tłuszczowe błony wewnętrznej tętnicy głównej 
dzieci odpowiadają rozmieszczeniem ©raz makro- i mikroskopo- 
Wym wyglądem początkowym zmianom miażdżycowyni. 

2. Nie można stwierdzić wpływu chorób, w szczególności 
chorób zakażnych, na powstawanie i powiększanie się tłuszczo- 
Wych zmian tętnicy głównei. 

з: Jedynym i naibardziei dostrzegalnym czynnikiem w roz- 
woju tłuszczowych zmian, zdaie się, iest wiek, gdyż im później- 
Szy wiek, tym liczniejsze i znaczniejsze są zmiany tłuszczowe 
tętnicy włównej. 

4. Stosunkowo częstą zmianą, stwierdzaną w tętnicy głów- 
пе] dzieci, są zapalne zmiany błony zewnętrznei tętnicy głów- 
nei, rzadziej błony środkowej, nairzadziej błony wewnętrznej. 
Nie Są one w związku z tłuszczowymi zmianami tętnicy głównei. 
Stwierdza się je w różnych schorzeniach, ale niestale, dlatego 
też nie można wnioskować o ich swotstości dla danych schorzeń. 


Piśmiennictwo: 


_Askanazy: Ther. Monatsheft. Nr 9. 1907. — Aschoff: 
Пеене z. Med. Klin, Nr 1. 1914. - Bartel: Med. Klin. № 6. 
915. — Bejtzke: Virch. Arch. Т. 275. 1929. — Benda: 
Aschofi-Lehrb. а. path. Anat. T. Il. 1909. — Faber: Die Arts- 
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€Se: Zentr. т allg. Path. Т. 31. Nr 9. — Frothingham: 
WE Saltykowa. — Jores: Henke u. Lubarsch: Handb. d. 
SPEZ, рай. Anat. u. Hist, Т. Il. Berlin 1924. — Lange: Virch: 
Arch, Т, 248. 1924, — Lenz: Med. Klin. Т. I. 1913. — Lu- 
ОШ Münch. med. Wschr. 1909. — Marchand: wg Sal- 
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Wacker i Hueck: Münch. med. Wschr. 


Saltykowa. — 
1913. — Westen- 


тоет: D. med. Wsclir. 1922 —  Wiesel: we Sehmidt- 
maim. — Zinserling: Virch. Arch. Т. 255, 1925. 
Dr 15. TANNE Lwów 


Do problemu ujemnego Ts. 


Elektrokardiografia jest to stosunkowo młoda gałąź naszei 
wiedzy. Wiele jeszcze mamy tu niejasnego, wiele jeszcze czeka 
na wytlumaczenie. Rozszerzenie jej możliwości rozpoznawczych 
postępuie z roku na rok, jak ostatnio przez wprowadzenie IV. od- 
prowadzenia, próby obciążenia, określenie znaczenia załamka О 
itd. Jednym z niewyjaśnionych problemów jest dla nas do dziś 
znaczenie uiemnej fali T w odprow. Ш. Wiemy, że w ogóle ujem- 
na fala T posiada ważne znaczenie patognorniczne, oznacza опа 
bowiem uszkodzenie mięśnia sercowego. Już Einthoveu, 
potem Kraus i Nicolai uważali ujemne T iako signum mali 
ominis przy uszkodzeniach mięśnia sercowego. W latach 1920/22 
wykazał Willius z kliniki Mayo na podstawie dużei sta- 
tystyki wysoką śmiertelność, sięgającą do 50%, u ludzi z uiem- 
nym T w EKG. — stąd też jei nazwa fali śmierci, Wiemy dziś, 
że cyfra ta była za wysoka, niemniei iednak i dalsze statystyki 
Mosłera, potem późnieisze z Instytutu Kerckhoffa w Nau- 
heim, z Oddziału prof. Semeraua i innych. wykazały progno- 
stycznie złe znaczenie ujemnej fali Т. Dotyczy to zawsze mienis 
nego T w odprowadzeniu 1., 1. i IL. lub I. i I. Ujemne Т tylko 
w odprowadzeniu Ill. uważano za niestałe і prognostycznie bez 
ziiaczenia. 

Studium zawału mięśnia sercowego, kliniczne i doświadcza|- 
ne badania, rozszerzyły znaczenie elektrokardiografii dla diagno- 
styki topograficznej. Możemy dziś do pewnego stopnia określić 
iniejsce powstania zawału. Odróżniamy tzw. fxpus l., który 
wykazuie zmiany elektrokardiograficzne w odprowadzeniu I. lub 
1. i 10. odpowiada to zawałom w przedniej ścianie lub na kọ- 


niuszku serca, w obrębie ram. descend, anterior art. coronar. 
sin. — i typus HI, ze zmianami w odprowadzeniu IM. lub II. 
i Ш. — odpowiada to zawałom na tylnej ścianie lub w przegro- 


dzie, więc w obrębie ram, descend. posterior art. coron. dextr. 
Ѕатоіѕіпе zmiany, tylko w odprowadzeniu П. przy zawale nie 
występuią. 

Musimy sobie powiedzieć, że nie tylko zawał, ale jakiekol- 
wiek inne uszkodzenie mięśnia sercowego wykaże zmiany — 
jeśli ie w ogóle wykaże — zależnie od swego umiejscowienia 
w odprowadzeniu I. lub III. tzn. iako tzw. ѓуриѕ L i typus II. 
Powinniśmy przy opisywaniu uszkodzenia mięśnia sercowego 
w elektrokardiogramie zawsze określić iego £vpus. Posiada to 
nie tylko znaczenie dla łatwiejszego porozumiewania się, albo- 
wiem krótkim określeniem usuwa się nieporozumienia, ale jeszcze 
inne znaczenie, gdyż zwracamy w ten sposób łatwiej uwagę па 
zmianę typu, a tym samym na każde nowe uszkodzenie. Miałoby 
to więc swoie praktyczne znaczenie nawet wtedy, gdyby się 
okazało, że nasz dotychczasowy podział topograficzny nie od- 
powiada rzeczywistości. Nie trzeba podkreślać, że w sercu równo- 
cześnie może powstać uszkodzenie typu І. i Ш. Otrzymujemy 
wówczas obraz zmian zgodnych (konkordanter Typus). 

Łatwo nam będzie określić fypus l., bo wiemy, że uiemne 
T, posiada zawsze znaczenie patologiczne. Zmiany w odprowa- 
dzeniu Ш. są шше} lub więcej wyraźne lub mogą wcale nie 
istnieć. Ostatnio otrzymał typus l. jeszcze nieoczekiwaną pomoc 
w odprowadzeniu IV. Ale jak rozpoznać ѓуриѕ ПІ.2 Ujemne Ta 
nie oznacza przecież ieszcze uszkodzenia mięśnia sercowego — 
iak wiemy i codziennie sami możemy się przekonać. Jeśli zunaj- 
dziemy równocześnie zmiany w odprowadzeniu Il. w postaci 
ujemnego T lub S-T, wtedy łatwo nam będzie rozpoznać uszko- 
dzenie typu III, ale bardzo często zmiany w odprowadzeniu II. 
są niewyraźne, niepewne tak, że trudno nam się zdecydować 
i czekamy na pomoc ze strony odprowadzenia Ill. Czasem zno- 
wu odprowadzenie Il. nie wykaznie żadnych zmian, mamy wte- 
dy przed sobą jedynie ujemne Ts, na podstawie którego trzebe 
orzec, czy uszkodzenie mięśnia sercowego istnieie, czy też nie 
Uszkodzenie typu Ш. — jak zresztą przy zawale -— nie tak rzad- 
ko występuje, tylko nie możemy go w przeważającej części przy- 
padków rozpoznać, bo brak nam tei możliwości odróżnienia 
ujemnego T niepatologicznego (dlatego z powodu położenia ser- 
ca. nazywam go dyslokacyinym) od organicznego uiemnego Т: 
patologicznego i patognomicznego. 

Obserwacie wpływu oddychania na elektrokardiogram do- 
prowadziły тше do wyników, które rzucają nowe Światło na nie- 
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wyjaśnione dotycliczas zagadnienie ujemnego Тз. Wpierw kilka 
uwag ogólnych o dddechowym zachowaniu się elektrokardiogra- 
mu, zanim przystąpię do szczegółowego omówienia zachowania 
Ш. odprowadzenia przy wdechu. 

Wiemy od dawna, że kształt EKG podlega zmianom, zależnie 
od położenia serca. Jednak nie każda zmiana położenia serca po- 
woduje zmiany kształtu EKG. Wiemy, że sama dyslokacja па 
prawo lub na lewo, równolegle do osi podłużnej serca, nie zmie- 
nia kształtu EKG. Natomiast obroty dookoła osi podłużnej lub 
strzałkowej powodują czasem daleko idące zmiany iego kształ- 
tu. Poszczególne załamki wykazują przy tym w ogóle odwrotne 
do siebie zachowanie się w odprowadzeniu I. i HI. Rotacja dookoła 
osi podłużnej powoduje ze strony prawej na lewą głęboki zała- 
mek Sı i wysoki Rs, a z lewa na prawo głęboki S i wysoki Rs. 
Obrót dookoła osi strzałkowej w kierunku wskazówki zegara 
poweduie pionowe ustawienie serca i daje zmiany w postaci głę- 
bokiego Sı i niskiego Rs, obrót zaś w odwrotnym kierunku da- 
ie obraz skośnie lub poprzecznie ustawionego serza z głębokim 
S i niskim Rs, przy czym zazwyczaj jeszcze charakteryzuje go 
ujemne Тз, jak to widzimy przy wysokim ustawieniu przepony 
(przy otyłości, zaparciu z bębnicą, ciąży). Jasne iest, że przy 
inspiracii, gdy przepona się obniży, serce obróci się dookoła osi 
strzałkowej z prawa na lewo i zmieni swój kąt położenia, w ślad 
za tym zmieni też kształt swego elektrokardiogramu: głęboki Ss 
utraci na swej głębokości na korzyść wysokości załamka M3. 

Zmiany oddechowe EKG zachowują się różnie, nie tylko 
w poszczególnych cdprowadzeniach, ale też w poszczególnych 
okresach oddychania. Zmiany te dotyczą wszystkich załamków, 
więc P, О, R, 5 і T. Naiwyraźniej można te zmiany obserwo- 
wać w odprowadzeniu H. i III, przy czym zaclowuią się tu od- 
wrotnie do siebie. W odprowadzeniu Il. zmiany te są niewy- 
rażne i niestałe, 

Przy głębokim wydechu występuje w 
zmniejszenie się wszystkich załamków, zwróconych normalnie 
ku górze, więc załamków P, Ri T; w odprowadzeniu Ill. zwięk- 
szenie tych załamków, zyskują więc na wysokości P, Ri Т, 
równocześnie zaś tracą na głębokości О i 5. Przy głębokim wy- 
dechu znajdujemy odwrotne zachowanie się załamków, a więc 
zwiększenie się załamków, normalnie zwróconych ku górze w od- 
prowadzeniu I, zaś zinniejszenie się ich w odprowadzeniu Ш. 

Oddechowe zmiany elektrokardiograficzne uważaliśmy do 
niedawna wyłącznie iako następstwo zmiany położenia serca, 
badania iednak ostatnich czasów pozwalają nam zmiany te ina- 
czej ocenić. Najpierw wykazał Weltz przez swoje badania rent- 
genokimograliczne, że wdechowe zmniejszenie się serca w Roent- 
genie jest tylko pozorne i skutkiem zmienionej proiekcii serca 
i że faktycznie dochodzi do prawdziwego powiększenia się ser- 
ca, które iest w zależności od zmiany ciśnienia śródklatkowego. 
Dalei wykazał Herbst, że przy wdechu zwiększa się wyraźnie 
objętość wyrzutowa. Schlomka i Reindell dochodzą na 
podstawie tych oraz własnych, b. cennych badań arytmii do wnio- 
sku, że drogą odruchu dochodzi do zwiększenia częstości uderzeń 
komór, wedle Bainbridgea z powodu zwiększonego napię- 
cia ścian przedsionka przy zwiększonym dopływie krwi podczas 
wdechu i że należy arytmię wdechową uważać jako czynne do- 
stosowanie się serca do zmienionych warunków hemodynaniicz- 
nych w poszczególnych okresach oddychania. Ostatnim ogniwem 
w tym łańcuchu jest praca Schlomki i Vienkena, w któ- 
rej wykazują, na podstawie dokładnych obliczeń i porównań 
pneumotachograficznych i elektrokardiograficznych, że zmiana 
częstości uderzeń serca występuje dopiero po zmianie fazy odde- 
chowei (po pierwszej 1/3) (różnica prawe-lewe serce) i że zmia- 
na kształtu EKG czasowo idzie w parze ze zmianą częstości. 
Więc tie zmiana położenia serca, lecz wpływy hemodynamiczne 
są przyczyną zmiany kształtu EKG przy oddychaniu. 

W ninieiszym doniesieniu ormawiam jedynie wdechowe za- 
chowanie się fali T w Ш. odprowadzeniu. Badałem w 515 przy- 
padkach zachowanie się Тз przy głębokim wdechu. Badania wy- 
konywałem u chorych w pozycii leżącej w ten sposób, że po wy- 
konaniu EKG w normalny sposób w trzech lub czterech odprowa- 
dzeniach, powtórzyłem zdięcie w odprowadzeniu ПЕ, podczas 
głębokiego wdechu albo na wysokości wdechu, nakazując chore- 
mu powoli głęboko wdychać. Mniej więcei połowa przypadków 
dotyczy sercowo-zdrowych, a połowa sercowo-chorych. Zbadany 
materiał zebrałem w następujące grupy, zależnie od klinicznego 
zachowania się przypadków, od wyglądu ich elektrokardiogra- 
mów oraz zachowania się fali T w odprowadzeniu Ш. 

1. grupa: 88 przypadków sercowo zupełnie zdrowych, z nor- 
malnym, niepatologicznym EKG, u których Тз jest dodatnie lub 
na linii izoelektrycznej, 

П. grupa: 59 przypadków z normalnym niepatologicznym EKG 
o typie lewokomorowym, и których Ta również jest zwrócone ku 


odprowadzeniu l. 
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górze lub na linii izoelektrycznej. Do tei grupy należą sercowo 
zdrowi, wady wyrównane, pletorycy oraz hipertonicy (hyperto 
nia essentialis), Grupa ta z zupełnie wydolnym krążeniem, ani 
klinicznie ani elektrokardiograficznie nie wykazuie żadnego 
uszkodzenia mięśnia sercowego, możemy ią więc dla naszych ce- 
lów również określić jako sercowo-zdrową (przynajmniej poa 
względem mięśnia sercowego). 

ІН. grupa: 90 przypadków zupełnie sercowo-zdrowych z nor- 
malnyin niepatologicznym EKG, u których jednak Т» jest zwró- 
cone ku dołowi, więc ujemne. W tej grupie przeważają przypad- 
ki z otyłością, zaparciem i skłonnością do bębnicy oraz ciążą. 


IV grupa: 70 przypadków sercowo-chorych, których część 
wykazuie normalny niepatologiczny EKG, część zaś EKG ze 
zmianami patologicznymi w postaci ujemnego T lub ST w od- 


prowadzeniu I. lub 1. i I. Тз we wszystkich iest zwróconę ku 
górze lub na linii izoelektryczneji, 

V. grupa: 37 przypadków z normalnym EKG i uiemnym Тз — 
sercowo-chorzy. 

VI. grupa: 113 przypadków sercowo-chorych z patologicz- 
nym EKG, a mianowicie występują w tych przypadkach zmiany 
patologiczne w odprowadzeniu Il. i NI. w postaci ujemnego T 
lub S-T Tylko w niektórych wypadkach mamy też ziniany rów- 
nocześnie w odprowadzeniu 1. 

VII. grupa: 26 przypadków zawału mięśnia sercowego. 

УШ. grupa: 32 przypadki sercowo-chorych z dodatnim Та 
lub S-T;, które z powodu odmiennego zachowania się wdechowe- 
go osobno zebrałem. б 


Ill 


IM | 
Ш, i ШШ | | 


Grupy IV, V, VI i VHI. dotyczą sercowo-chorych z ostrym 
lub przewlekłym schorzeniem mięśnia sercowego, z niedomogą 
wieńcową, niewyrówuaną hipertonią oraz niewyrównanyimi wa- 
dami serca. 

Jak się więc zachowuje Тз przy głębokim wdechu w każdei 
z tych grup? 

W І. grupie zdrowych widzimy, że fala T w odprowadzeniu 
ПІ. przy głębokim wdechu staje się dodatnia, jeśli przedtem 
była na linii izoelektrycznei, a staje się wyższa, jeśli їп? przed- 
ten była dodatnia. Takie same zachowanie się wykazują wszyst- 
kie przypadki z wyjątkiem czterech z przedmiotowymi dolegli- 
wościami sercowyimi, u których jednak nie można było stwier- 
dzić żadnego schorzenia narządu krążenia. (ryc. 1). 

П. grupa bez uszkodzenia mięśnia sercowego w EKG o tř- 
pie lewokomorowym z dodatnią lub izoelektryczną falą T wyka- 
zuje takie same zachowanie się F przy głębokim wdechu, iak 
poprzednia grupa. Już z daleka poznajemy tu wpływ wdechu na 
zespół komorowy przez zinianę załamków R, S i T. Załamek 
R staje się wyższy a załamek S traci na głębokości. Nawet fala 
P się zmienia: uprzednio izoelektryczne P staje się dodatnie, 
uprzednio dodatnie Р staie się wyższe. Tak nabiera EKG w ca- 


łości inny wyglad. Ts wykazuje tu, јак w poprzedniej grupie, 
dążność do zachowania swojej wartości dodatniej, a stale się 
czasem wyższe, niż przedtem. Nie we wszystkich wypadkach 
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zmiany te są bardzo wyraźne, ale we wszystkich prawie wypad- 
kach są niedwuznaczne; w ogóle pozostaje Тз bez zmian, jeśli 
już przedtem było dość wysokie. lim Тз było przedtem niższe, 
tym wyraźniejsza staje się zmiana wdechowa (ryc. 2). 

Ш. grupa, sercowo-zdrowych, z normalnym EKG i uiemnym 
Ta wykazuje przy wdechu analogiczne zmiany, jak poprzednie 
grupy. Ujemna fala T wykazuie dążność do dodatniego wyglądu, 
wstępuje do linii izoelektrycznej lub staje się dodatnia. To samo 
dotyczy obniżenia odcinka S-T, Przedtem istniejąca depresja od- 
cinka S-T znika i odcinek wstępuie do linii izoelektrycznej. Na 
90 przypadków są tylko dwa, u których ujemne Тз przy wde- 
chu nadal pozostaje ujemne, Jeden przypadek dotyczy cliorego 
ze złymi zębami i migdałkaimi, drugi przypadek dotyczy również 
osoby serzowo-zdrowej z zaburzeniami nerwowymi w praecli- 
max (ryc. 3). Nasuwa się pytanie, jak się fala T zachowuje 
u sercowo-chorych, tj. takich, u których bez wątpienia można 
stwierdzić uszkodzenie mięśnia sercowego. Odpowiedź na to py- 
tanie nie jest jednak łatwa. Dla ścisłego postawienia kwestii 
1 dla uniknięcia nieporozumień imusiny znów wrócić do naszego 
Doięcia uszkodzenia mięśnia sercowego typu I « typu III, Łatwo 
Zrozumieć, że nawet przy ciężkim uszkodzeniu typu l, ze zmia- 
= Hami patologicznymi w odprowadzeniu l. lub L i I. załamek 
Fs powinien się zachować, jak u poprzednich grup sercowo-zdro- 
wych — bez względu na to, czy Тз bylo niemie, dodatnie lub 
Ва linii izoelektrycznej. 


Grupa IV. obeimuie 70 przypadków z uszkodzonym mięśniem 
sercowy. które albo żadnych zmian w EKG nie wykazują, albo 
Zmiany tylko w odprowadzeniu l. i И. Załamek Тз jest u nich 
dodatni albo na linii izoelektrycznej. Uszkodzenie typu III. nie 
Wchodzi tu więc w rachubę, mamy tu zatem jedynie uszkodze- 
Ша typu 1. albo takie przypadki, które, mimo uszkodzenia, zmian 
Patołogicznych w EKG nie wykazują. Тз zachowuje się u nich, 
lak w poprzednich grupach zdrowych. tzn. wykazuje dążność 
do zachowania wartości dodatniej. W tycl wypadkach, w któ- 
Tych T, było na linii izoelektrycznej. staje się ono dodatnie. 
Jeżeli było dodatnie, staje się ono albo wyższe, albo zachowuje 
Swoją poprzednią wysokość (ryc. 4). 

W grupie V. mamy przypadki z uszkodzonym mięśniem ser- 
Cowym, normalnym EKG w odprowadzeniu Т. i П. a ujemnym Ts. 
-dmienne jest tu zachowanie się ujemnego Тз przy wdechu. Na 
07 przypadków zachowują się 26, jak poprzednie grupy, tzn, uiem- 
Пе Ту staie się przy wdechu dodatnie lub izoelektryczne, a 11 
Dozostaje Тз nadal ujemne. Та grupa nie przedstawia na ra- 
Zle dla nas żadnej wartości rozpoznawczej. Mogą to być uszko- 
zenia typu III. bez zmian patologicznych w odprowadzeniu II. 

iemne T; byłoby tu iedynym wyrazem elektrokardiograficznym 
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uszkodzenia mięśnia sercowego. Mogą to jednak być też przy- 
padki z uszkodzonym mięśniem sercowym bez wszelkich zmian 
patologicznych w EKG, a ujemne Ts byłoby w tym wypadku 
T dyslokacyinym. Ujemne Тз nie pozwala nam w tych przypad- 
kach z braku innych zmian, odróżnić, czy mamy tu do czynienia 
z dyslokacyinym ujemnym Тз, czy z patologicznym. Jeżeli chce- 
my stwierdzić, jak się zachowuje patologiczne ujemne Тз, tzn. 
ujemne T, które jest wyrazem i następstwem uszkodzenia mię- 
Śnia sercowego w naiszerszym tego słowa znaczeniu (należą tu 
też zaburzenia czynnościowe, tzw. Ermidungsherz itd.), musimy 
zbadać, jak się zachowuje ujemne Тз przy uszkodzeniu typu III. 
Są to przypadki, które oprócz klinicznych obiawów uszkodzenia 
mięśnia sercowego wykazują też w EKG zmiany, a to w odpro- 
wadzeniu //. i IM, w postaci ujemnego T lub S-T. Zmiany ta- 
kie uważamy zawsze za patologiczne, 

W grupie ҮІ. mamy 113 przypadków uszkodzenia typu II., 
tylko niektóre z nich maią zmiany także w odprowadzeniu I. 
Okazuje się, że we wszystkich tych przypadkach, uprzednio 
ujemne Ta przy głębokim wdechu zachowuje swój ujemny cha- 
rakter. Czasem ujemne Тз pogłębia się jeszcze więcej, czasem 
się trochę spłaszcza, iednak zawsze pozostaje niedwuznacznie 
ијешпе (ryc. 5). 

Wśród nich są niekióre przypadki z ujemnym Ts, іако pozo- 
stałością po zawale mięśnia sercowego typu lH., które to za- 
wały w swoim czasie sam elektrokardiograficznie stwierdziłem. 
Te ujemne Ts są więc niewątpliwie patologiczne, Warto zwró- 
cić na to uwagę, jak w niektórych przypadkach wdechowe za- 
chowanie się ujemnego Тз idzie w parze z klinicznym stanem. 
Np. przypadek 414. Jest to nephritis chronica z hipertonią i po- 
ważnie uszkodzonym mięśniem sercowym. Chory zachorował 
dnia 8. VI. na pryszczykowe zapalenie gardła. Podczas choroby 
wykonany EKG wykazuje pogłębienie już przedtem ujemnego 
Ta, przy czym się omo przy wdechu nieco spłaszcza, lecz ie- 
szcze wyraźnie zachowuje swój uiemny charakter. EKG wyko- 
nany 18 dni później — po przebytei chorobie — wykazuje rów- 
nież ujemne, wprawdzie mniej głębokie Тз, ale przy wdechu 
wstępuje ono do linii izoelektrycznej i traci wyraźnie swój 
ujemny charakter. Przypadki takie oraz te po zawale są bardzo 
przekonywujące. Ażeby jednak usunąć wszelkie wątpliwości 
i znaleźć pewne potwierdzenie mojej tezy, że ta dążność do 
zachowania swego ujemnego charakteru iest cechą patognomicz- 
nego ujemnego Ts, należało jeszcze skontrolować, jak się przy 
wdechu zachowuje ujemne Ts przy zawale mięśnia sercowego 
typu ll, więc Ts które na pewno posiada patologiczne zna- 
czenie i nie jest wynikiem poprzecznego ułożenia serca. 

W VII. grupie mamy 26 przypadków zawału mięśnia serco- 
wego, wśród nich 25 typu Il, a więc z ujemnym Ts. We wszyst- 
kich przypadkach, bez wyjątku uiemne Ta zachowuje swój niem- 
ny charakter (ryc. 6). 26-ty przypadek dotyczy zawału mięśnia 
sercowego typu l z dodatnim Тз. który, oczywiście, przy wde- 
chu zachowuje swój dodatni charakter, а nawet staje się nieco 
wyższy. 

Przedstawiłem dotychczas przypadki segregowane w gru- 
pach, zależnie od ich klinicznego lub elektrokardiograficznego za- 
chowania się. Widzieliśmy, że w ogóle Tą przy wdechu wyka- 
zuje skłonność do dodatniego wyglądu. U sercowo-zdrowyclh 
z normalnym EKG i ujemnym Ta, wstępuje to ujemne Тз do li- 
nii izoelektryczneji lub staje się dodatnie, izoelektryczne Тз sta- 
je się również dodatnie, a dodatnie Тз zachowuje swói dodatni 
wygląd lub staje się wyższe. To zachowanie się uprzednio izo- 
elektrycznego lub dodatniego Та widzieliśmy też w przypadkach 
z uszkodzonym mięśniem sercowym. Ale nie zawsze. W УШ. 
grupie zebrałem 32 przypadki z uszkodzonym mięśniem, które 
wykazują zgoła inne zachowanie się, a mianowicie przy wdechu 
spłaszczą się uprzednio dodatnie Тз lub staje się ujemne, albo 
przy wdechu występuje wyraźnie obniżenie się odcinka S-T 
(ryc. 7). EKG nr 7 został wykonany podczas zawału i wyka- 
zuje bardzo głębokie obniżenie odcinka S-T. Godne uwagi przy 
tym jest, że 3 miesiące później, po opuszczeniu łóżka przez cho- 
rego, obniżenie to stało się mniei wybitne, a w kilka miesięcy 
później — 2 tygodnie przed wystąpieniem nowego zawału — 
obniżenie to stało się znowu głębokie. Nadmieniam, że we 
wszystkich wypadkach. w których mogłem przeprowadzić ciągłą 
obserwację elektrokardiograiiczną, wdechowa zmiana Т» wyka- 
zuje pewną rówmoległość do stanu klinicznego. Np. przyp. 408: 
dnia 31. I. ub. r. chora zachorowała na endomyocarditis po prysz- 
czykowym zapaleniu migdałków. Chora przeleżała 4 miesiące. 
EKG przy trzykrotuei kontroli bez zmian. Tylko przy wdechu 
można było stwierdzić patologiczne zachowanie się Ts, a miano- 
wicie przy pierwszym badaniu w styczniu i drugim w marcu wy- 
stępuie w III, odprowadzeniu przy wdechu obniżenie odcinka 
S-T. Dopiero w maju znika to obniżenie wdechowe, a dwufazo- 
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we wtedy Ts staje się wyraźnie dodatnie. W tym czasie był już 
proces chorobowy zakończony, a chora poza łóżkiem. Albo przyp. 
436: mężczyzna z dusznicą bolesną wysiłkową. W EKG pierw- 
sze trzy odprowadzenia bez zmian, jedynie brak załamka О 
w oOdprowadzeniu IV. przemawia w EKG za uszkodzeniem mię- 
Śnia sercowego. Także próba pracy nie wykazuje żadnych 
zmian w EKG prócz częściei występuiących skurczów dodat- 
kowych. Ta staje się przy wdechu wyższe, wyraźnie dodatnie. 
Po 3 tygodniach występuje silniejszy napad dusznicy bolesnej. 
W EKG staie się uprzednio uiemne Ta dodatnie, w pierwszych 
trzech odprowadzeniach fala T — z wyjątkiem lekkiego obniże- 
nia — bez zmian. Przy wdechu widzimy teraz patologiczne za- 
chowanie się załamka Ta. Trzy tygodnie wstecz stało się Ts 
przy wdechu wyższe, obecnie pozostaie na linii izoelektrycznei. 


Ryc. 6 


Co jest przyczyną odmiennego zachowania się załamka Ta 
przy wdechu? Ziniany, które spotykamy u zdrowych, a więc po- 
większenie się poszczególnych załamków i dążność fali T do 
dodatniego wyglądu, stoją prawdopodobnie w związku nie tyl- 
ko ze zmianą położenia serca, ale także ze zinienionymi warun- 


kami hemodynamicznymi oraz ze zmianą napięcia nerwowego 
układu wegetatywnego pod wpływem oddychania. Fakt, że 


ujemne patologiczne T przy wdechu zachowuią swój ujemny 
charakter, nie wymaga dalszego tłumaczenia. Uijemność ta iest 
przecież wyrazem niedotlenienia mięśnia sercowego, a głęboki 
wdech nie stwarza lepszych warunków dla przekrwienia mięśnia 
sercowego. Niejasne jest zachowanie się fali T lub odcinka S-T 
przy ostatniei УШ. grupie. lo wdechhowe obniżenie uprzednio 
dodatniego lub izoelektrycznego T lub S-TVT spotykamy tylko 
przy uszkodzonym mięśniu ѕегсомут, a przede wszystkim przy 
niedomodze wieńcowej. Przyczyną tych zmian musi być pogor- 
szenie się przekrwienia mięśnia sercowego, a może drogą zmia- 
ny napięcia nerwu błędnego pod wpływem głębokiego wdechu. 
Przy głębokim wdechu może doiść do podrażnienia nerwu błęd- 
nego i drogą tego nerwu, który prowadzi włókua naczynioru- 
chowe dla naczyń wieńcowych, do zwężenia tych naczyń. Moje 
obserwacie przy tej grupie zgadzalą się z wynikami Kischa, 
który wyszedł z innego założenia, Stosował on mianowicie od- 
dyclianie iako obciążenie serc z uszkodzonym krążeniem wieńco- 
wym. Po forsownym głębokim wdechu kazał on choremu zatrzy- 
mać oddech јак naidłużej i stworzył w ten sposób długą fazę 
bezdechu z jego wszystkimi ujemnymi skutkami dla krążenia, iak 
zwolnienie czynności serca, obniżenie ciśnienia, zmniejszone do- 
starczanie tlenu oraz gorsze przekrwienie wieńcowe (rozkurczo- 
we) i uzyskał w niektórych wypadkach obniżenie przedtem do- 
datniei fali Т w odprowadzeniu III. Jest to dobra próba obcią- 
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żenia Że ona ogólnie nie jest znana, ani stosowana, leży przy- 
czynna — moim zdanien — w tym, że kwestia nie była iasno po- 
stawiona. Kisch pisze dosłownie, że „u zdrowych znalazł spła- 
szczenie Tı, a u chorych obniżenie się Тз“. Oczywiście mie jest 
to tak. Nie można mówić o uszkodzeniu m. sercowego ogólnie, па- 
leży zawsze zaznaczyć, o iaki typ chodzi. Należało by powiedzieć, 
że mamy w bezdechu po forsownej inspiracji dobrą próbę obcią- 
żenia dla ulajonego uszkodzenia mięśnia sercowego tylko ty- 
pu III, Przemawia za tym moja VIIL grupa, która już przy nor- 
malnym wdechu zmiany takie wykazuje. 

Streszczaiąc możemy powiedzieć, że obserwacja u 515 osób 
wykazuje następujące zachowanie się fali T w odprowadze- 
niu Ш. przy giębokin wdechu: 

1. U osób sercowo-zdrowych wykazuie Tə przy głębokimi 
wdechu, w przeważającej części przypadków dążność do zacho- 
wania wartości dodatniei, a to w ten sposób, że uiemne Та 
wstępuje do linii izoelektrycznei lub staje się dodatnie, przed- 
tem izoelektryczne Та staie się dodatnie, a uprzednio dodatnie 
Тз zachowuie swoją poprzednią wartość lub staje się wyższe. 


2. To zachowanie się Тз wykazują też osoby sercowo-cho- 


re, z wydolnym krążeniem obwodowym i wieńcowym., bez 
uszkodzenia mięśnia sercowego. 

3. lak samo zachowuie się Ta w przeważającej części przy- 
padków z uszkodzeniem mięsnia sercowego. ieżeli ono było do- 


datnie lub na Мий izoelektrycznej, tzn przy typie I. 

4. Organicznie шіепше, a więc patognomiczne Тз zachowuie 
przy głębokin wdechu swój ujemny charakter. І 

Mamy zatem w wdechowym odprowadzeniu 111. możność od- 
ióżnienia patognomicznego uremnego Тз od dyslokacyinego, te- 
go bez prognostycznego zuaczenia. Metodw ta stanowi więc roz- 
szerzenie naszych możliwości rozpoznawczych, gdyż daje nam 
możność stwierdzenia uszkodzenia nuęśnia sercowego typu III. 
w tych wypadkach, w których tego dotycliczas stwierdzić nie 
mogliśmy. 1 \ 

5. Poza tym stanowi oddechowe odprowadzenie Ш. dobr: 
nie męczącą chorego próbę obciążenia dla ujawnienia utaionego 
uszkodzenia mięśnia sercowewo typu lI. (zwłaszcza na tle nie- 
domogi wieńzowei). 


Piśmiennictwo: 
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Jakkolwiek тойи zadaniem jest przedstawić pokrótce dpra- 
wę rentgenoterapii ziarnicy złośliwej, uważam za rzecz potrzeb- 
ną oświetlić zagadnienie ziarnicy złośliwej z rozmaitych punk- 
tów widzenia, ażeby uwypuklić ogólno-lekarskie, biologiczne 
przesłanki dla tei terapii konieczne, bez których żadne leczenie 
nie może być celowe i pozostaje jak gdyby zawieszone w po- 
wietrzu. 

Ziarnica złośliwa iest jednostką chorobową nad wyraz ta- 
ieimniczą. Gdziekolwiek ją ruszyć, napotyka się па zagadki do- 
tychczas nie rozwiązane 

A więc po pierwsze, sprawa etiologii i patogenezy ziarnicy 
złośliwej. Zuakomita większość autorów uważa, że ziarnica zło- 
Śliwa jest sprawą zakaźną. Jedni przyjmują istnienie pewnego: 
swoistego zarazka ziarnicy złośliwej, dotycliczas zresztą nie 
wyosobnionego ponad wszelką wątpliwość, inni, iak np. Supi- 
по, obieraiący się na dużym, Бо 500 przypadków obejmuiącynm 
materiale kliniki Mayo, twierdzą, że ziarnica złośliwa poprze- 
dzona jest zawsze przez długotrwałe zakażenie rozmaitej etiologii 
na tle którego to zakażenia rozwija się dopiero później ziarnice 
złośliwa. Ma w tym wypadku pewną rolę odgrywać także dyspo- 
zycia rodzinna, iak tego dowodzą przypadki Mac Неїѓғеуа 
iPettersoma. Jaką rolę odgrywa w etiologii ziarnicy złośli- 
wej gruźlica, nie została dotychczas rozstrzygnięte. Paltauf 
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iS(ternberg uważali z początku ziarnicę złośliwą za special- 
ną postać gruźlicy aparatu limfatycznego. Fraenkeli Much 
mogli na dużym materiale wykazać prątki Kocha w tkance ziar- 
nicowej. Podobnie także Lichtensteim i Baumgarten. 
Uiemne wyniki usiłowań w tym kierunku ogłosili Celen, Ra- 
bimowitselję a ostatnie Rotta i ела. КООП 
iLesbre. Slusznie w tym względzie podkreślają Uhlenhuth 
i Wurm, że nawet izolowanie prątków Kocha, czy ziaren M u- 
cha w tkance ziarnicowej nie dowodzi jeszcze przyczynowego 
ich związku z ziarnieą. Jest bowiem rzeczą wiadomą, że ziarni- 
cy złośliwei mogą towarzyszyć zmiany gruźlicze w gruczołach 
limfatycznych. Dła iłustracii trudności rozpoznawczych w tym 
związku pozwalam sobie przytoczyć następuiący przypadek: 
Chłopiec 11-letni, Ch. Sz, zostaje przesłany do naświetlań 
z następującym stanem choroby: ciepłota do 39°, silna duszność, 
Świąd skóry, poty, stan ogólny bardzo zły. Wszystkie gruczo- 
ły powierzchowne znacznie powiększone, ogromne guzy śród- 
piersiowe, opory w jamie brzusznej, guz śledziony. Badanie hi- 


stologiczne dało obraz niecharakterystyczny. Chory zostaje 
intensywnie naświetlony promieniami Roentgena. W okresie 


6 tygodni otrzymuje na poszczególne okolice gruczołów powierz- 
chownych po 1200 r, na śródpiersie 1600 r z dwóch pól, na 
brzuch z ośmiu pól (czterech przednich i czterech tylnych) 
1600 r. Stan chorego wybitnie się poprawia. ustępuią wszystkie 
obiawy ogólne, guzy się cofają, dziecko ma się Świetnie. Zda- 
wało by się, że mamy w tym przypadku do czynienia z klasycz- 
nym, pod względem obrazu klinicznego i reakcji na naświetla- 
nie promieniami Roentgena, przypadkiem ziarnicy złośliwej. Tym- 
czaseni udaje się kilkakrotnie wykazać w wycinkach z gruczo- 
łów limfatycznych prątki Kocha, 

A teraz stosunek ziarnicy złośliwej do schorzeń białaczko- 
wycl. Jest pewne podobienstwo w charakterze objawów cho- 
robowych, w reakcii narządów krwiotwórczych i w przebiegu 


reakcii na promienie Roentgena między białaczką a ziarnicą 
złośliwą. | tak np. znany jest niekorzystny wpływ promieni 
Roentgena przy uaświetlaniu ostrych postaci ziarnicy, iak się 


D tvim przekonali Morawitz, Dencke, Naegeli, Farkas, 
jak i ostrych postaci białaczki. Mac Mahon i Parker opi- 
sali ziarnicę złośliwą w przebiegu białaczki limfatycznej, 
Swortzoff i Kasantzewa w przebiegu białaczki szpiko- 
wci. Większość autorów przeciwstawia zapalno-toksyczny obraz 
histolegiczny ziarnicy czysto przerostowemu obrazowi białacz- 
ki; Żypkin uważa ziarnicę złośliwą za sprawę przerostową, 
na równi z białaczką. 

Żiarnica złośliwa i nowotwory złośliwe: czasem w obrębie 
tkanki ziarnicowei przeważa bulanie iednego typu komórek tak 
wybitnie, że powstaie, jak ройаіа Terplan i Mittelhach. 
Gbraz nowotworu złośliwego. Мапа і mówi w tych wypadkach 
wprost o „przejściu w prawdziwe nowotwory złośliwe“. Tutai 
należy rełicuło-sarcoma, które według Duditsa rozwija się 
z ziarnicy złośliwej, jeśli przeważa wybitnie typ komórek po- 
chodzenia nabłonkowo-siateczkowego. Czasem może przeważać 
typ komórek plazmatycznycii a wtedy może według Molot- 
koffa powstać plasmacytoma. E. Kautmaunn określa plasma- 
cytomć wręcz jako  „płasmazellulire  Lymphogranulomatose". 
Godna uwagi jest ksantomatoza w przebiegu ziarnicy złośliwej. 
Letterer obserwował przemianę ksantomową tkanki ziarnico- 
wej w szkielecie, Baumgarten widział ksantomatozę krezki 
przy ziarnicy złośliwej żołądka, Freifeld przemianę lipordo- 
wą całego układu siateczkowo-nabłonkowego w przebiegu ziarni- 
cy złośliwel. 

W tym miejscu pozwalam sobie przytoczyć następujący przy- 
padek: 

Chory R. S., lat 55. Sprawa chorobowa trwa od 4 miesię- 
cv. Stany podęotączkowe, świąd skóry, stan ogólny bardzo 
zły. Ogromne guzy szyine і podszczękowe, w prawej pasze guz 
wielkości orzecha włoskiego, powiększone gruczoły w obu 
pachwinach. Śródpiersie i jama brzuszna wolne. Badanie histo- 
logiczne stwierdza podejrzenie o ziarnicę złośliwą bez komórek 
Sternberga. W okresie 6 tygodni zostaje chory intensywnie na- 
świetlony, w teu sposób, że wszystkie guzy gruczołowe otrzy- 
muią do 2000 r na skórę każdej okolicy gruczołowej dawkami 
bodzielonymi. Reakcja gruczołów na naświetlanie, jak przy ziar- 
nicy złośliwej. Przez 5 miesięcy chory czuje się Świetnie, pra- 
cuje ciężko iako rolnik, uważa się za człowieka zdrowego. Po 
powrocie do Szpitala zostaie przvięty na inny oddział szpi- 
talny, niż poprzednio. Tutai zostaje wykonany próbny wycinek 
guzka w skórze szyi. Badanie histologiczne wykazuje tym ra- 
zem nutkanie złożone z komórek drobnych. różno kształtnych, 
z dość licznyini podziałami, diagnoza histołogiczna: „mięsak“. 

Nie iest naszą rzeczą, ani nie mamy do tego odpowiednie- 
20 tytulu, ażeby rozstrzygać, czy — jak chce większość bada- 
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czy — chodzi w ziaruicy złośliwej o jakieś toksyczno-zakaźne 
uszkodzenie (takiei czy innej gruźliczei, czy niegruźliczei etio- 
logii), którego punktem zaczepienia iest układ siateczkowo-na- 
tionkowy, albo układ limfatyczny, czy też mamy w ziarnicy 
złośliwej do czynienia ze sprawą czysto przerostową, iak w bia- 
iaczce, czy wreszcie istnieją nieokreślone przejścia między ziar- 
піса ziośliwą a nowotworami złośliwymi. Mamy jednak z punktu 
widzenia radioterapeuly prawo i obowiązek, wyciągnąć z ama- 
izy wyżei wymienionych faktów pewne wnioski, a mianowicie: 

1) ziarnica złośliwa nie jest miejscowym schorzeniem gru- 
czołów limfatycznych, ale chorobą ogólną całego organizmu 

2) ziarnica złośliwa nie jest jednostką chorobową o wyraź- 
nie skrystalizowanym charakterze, ale może być klinicznym wy- 
razem rozmaitych ziawisk etiologicznych i patogenetycznych. 

A teraz obraz histologiczny ziarnicy złośliwej: obraz histo- 


logiczny ziarnicy złośliwej wykazuje komórki nabłonkowate, 
których punktem wyiścia są łączno-tkankowe elementy narzą- 
dów liimfoidalnych, śródbłonki zatok limfatycznych i komórki 


łączno-tkankowe ścian naczyniowych. Potem dołączają się inne 
{уру koniórek, jak limfocyty, leukocyty, eozynofile i komórki 
Sternberga, Ziegler dzieli ziarnicę złośliwą według typu ko- 
jmórek przeważających w obrazie. Podział ten jednak nie jest 
słuszny, bo, jak twierdzi Askanazy, chodzi tutai o zmiany 
czasowo uwarunkowane. Zypkin przyjmuje na podstawie ba- 
dań Maksimowa, że tkanka ziarnicowa iest zembrionalizo- 
waną i odróżnicowaną tkanką łączną. Przy poprawie sprawy 
chorobowej samojstnei, czy też pod wpływem leczenia, komórki 
odróżnicowane uzyskują możliwość dojrzenia i obięcia swoiei 
normalnej czynności. Fabian wyróżnia w obrazie histologicz- 
nym 3 okresy: a) zmiany przerostowe, b) wielopostaciowa tkan- 
ka ziarninowa, c) tkanka łączna. Badanie histologiczne iest nie- 
pewne, zwłąszcza w początkacii choroby, gdzie nie można zmiar 
ziarnicowych odróżnić od zwykłei sprawy przerostowej. Ale 
i w późnych okresach choroby badanie histologiczne nie daje 
100% wyników, јак to wypływa ze studium orzeczeń listo-patolo- 
gicziiych па naszym materiale. Przeglądając dokładnie 22 takicli 
orzeczeń u swoich chorych, stwierdziłem, że tylko 6 razy roz- 
poznal histopatolog z pewnością ziarnicę złośliwą. W 16 przy- 
padkach mógł zaledwie wyrazić mniei lub bardziej uzasadnione 
podeirzenie o ziarnicę złośliwą. Dla radioterapeuty ważne są na- 
stępuiące fakty, wynikaijące z analizy obrazu histo-patologicz- 
nego ziaruicy złośliwej: 1) w ziarnicy złośliwej mamy do czy- 
nienia z tkanką bardzo wrażliwą na naświetlanie proinieniann 
Roentgena, 2) wrażliwość ta może być rozmaita w swoim nasi- 
leniu, zależnie od przewagi tego lub innego typu komórek, albo 
w zależności od stadium choroby, 3) poszczególne typy komó- 
rek, jak np. komórki pochodzenia siateczkowo-nabłonkowego ma- 
ją duże znaczenie dla organizmu, co zgodnie podkreślaic 
А СОШО Саа шег у ХУ азот. 

Jeśli chodzi o punkt wyiścia sprawy ziaruicowej, to Огаеї! 
stwierdzał stosunkowo często zmiany pierwotne w gardzieli, no- 
sie i jamach bocznych nosa. Versć, Тетр1ап і Е, J. Kraus 
mogli wykazać, że punktem wyiścia były zmiany w kłatce pier- 
siowej. Chiolero uważa niektóre postacie odosobnionei ziatnicy 
żołądkowo-ielitoweji za kompleksy pierwotne, a Favre і Croi- 


zat izolowane zmiany skóry. Wspominam o tym dlatego, że 
niektórzy radioterapeuci, jak np. Kruchen uważają, że ko- 


nieczne jest zawsze naświetlenie ogniska pierwotnego, które, je- 
go zdaniem, znaiduie się w śródpiersiu lub pozaotrzewnowo, 
w przeciwnym bowiem razie można nie uzyskać radioterapią od- 
powiednio dodatnich wyników. 

Obraz kliniczny ziarnicy złośliwej jest ogromnie rozmaity, 
uiejednolity i wielopostaciowy. Podział na 3 okresy chorobowe, 
okres pierwszy ze zmianami w jednej tylko grupie gruczołów 
bez zmian ogólnych, okres drugi ze zmianami we wielu grupach 
yruczołowyci, objawami ogólnymi i częstymi poprawaimi, oraz 
okres trzeci, gdzie na pierwszy plan występuje charłactwo z bra- 
kiem skłonności do poprawy. ma pewne znaczenie przy ustala- 
niu planu naświetlań ze względu na rozmaite w tych okresacł 
nastawienie alergiczne ustroju, a co za tym idzie, rozmaitą 
wrażliwość па nmapromienianie. Znaczenie jednak tego podzialu 
staje się dość wątpliwe wobec twardei klinicznei rzeczywistości 


Na podstawie swoiego doświadczenia muszę stwierdzić, że na 
56 przypadków ziarnicy złośliwej, przeze mnie obserwowanei 
były tylko 2 przypadki, które można by zaliczyć do okrest 


pierwszego. wszystkie inne były to przypadki ziarnicy mniej lut 
więcej uogólnionei. 

Obraz krwi w ziarnicy złośliwej nie przedstawia nic pato- 
gnomicznego. W pierwszym okresie nieznaczne zwiększenie iloś- 
ci leukocytów z limfocytozą, w drugim okresie zwiększenie ilo$- 
ci leukocytów ze zmienną ilością limiocytów, w trzecim okresie 
normalna albo lekko zwiększona ilość ciałek białycli z wyraźną 
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linłfopenią. Możemy potwierdzić, na podstawie naszych spostrze- 
żeń, obserwacje autorów, którzy podają, że chorzy z większą 
ilością limfocytów lepiei reagują na naświetlania (Kruchen), 
niż chorzy z małą ilością limfocytów. Pod wpływem naświetlań, 
zwłaszcza intensywnych, obraz krwi wyraźnie się pogarsza. 
Zmniejsza się ilość hemoglobiny, ciałek czerwonych i ciałek bia- 
łych. Stan ten może się utrzymywać nawet przez kilka tygodni 
po naświetianiu. Potem dopiero przeważnie następuie odnowa. 
Eozynofilia odpowiada, zdaie się, tylko jakiemuś przejściowemu 
stanowi choroby. W okresie eozynofilii wrażliwość na naświetla- 
nie jest szczególnie duża, a nawrót choroby często zaczyna się 
od wzmożenia ilości eozynofilów. 

Umiejscowienie zmian ziarnicowych może być bardzo roz- 
maite. Zatrzymam się tylko przy dwóch sprawach, a mianowicie 
pokrótce omówię umieiscowienie w systemie nerwowym ośŚrod- 
kowym i w szkielecie, ze względu na ich znaczenie dla naszych 
dalszych wywodów. 

Zmiany ziarnicowe w ośrodkowym systemie nerwowym na- 
leżą do ogromnych rzadkości. I)otychczas opisano w piśmien- 
nictwie około 20 przypadków, w tym 3 w substancji mózgowei 
(przypadki Colrata i Haekera, Fischera, przyt. wg Ko- 
noewalowa i Chontkariana. Serebrianika), reszta 
przypadków opisanych przez Konowalowa, Chontkaria- 
na, Coopera, Delinsa i i, dotyczy zmian w rdzeniu. 
Schaeffer i Horowitz zwracają uwayę, że przy zmianach 
systemu nerwowego i jego opon należy też myśleć о zmianach 
toksycznych. 

Zmiany ziarnicowe w kości uważano dawniei za bardzo 
rzadkie. Obecnie pogląd ten ulega powoli zmianie, Ziegler 
znaiduje na materiale ѕексуіпут w 30 do 40% przypadków ziar- 
nicy złośliwej zmiany w kościach, Dresser w 74% przypad- 
ków, to samo Tetzner na materiale kręzosłupowyvm w Insty- 
tucie Schmorla (wszystko przytoczone wg Reisnera 
i Brada „Roentgenpraxis J. V. S. 182. 1933“). Zmiany te są za 
życia dlatego tak trudne do wykazania, ponieważ siedzą w szpi- 
ku kostnym, a nie zmieniają samej kości. Na tle tych badań na- 
biera znaczenia pogląd Amerykanina Medlara, że ziarnica 
złośliwa atakuje pierwotnie zawsze szpik kostny, a potem do- 
piero stąd idzie dalei. Zmiany w gruczołach limfatycznych uwa- 
ża Medlar za przerzuty sprawy szpikowej. 

A teraz rozważę rentyenoterapię ziarnicy złośliwej. Nie bę- 
dẹ zatrzymywał się dłnżei nad pytaniem, czy w ogóle naświetla- 
nie lecznicze promieniami Roentgena w ziarnicy złośliwej jest 
wskazane. Wiadomo, że niektórzy autorzy, jak Klewitz i Lu- 
lies, wyrażają wątpliwość, czy rentgenoterapia przedłuża 7у- 
cie chorego. Jakkolwiek ocena tych rzeczy jest na podstawie 
piśmiennictwa dość trudna, to jednak na podstawie statystyk, 
głównie zaś na podstawie świetnie skonstruowanej statystyki 
Voothoevego można przyląć, że rentgenoterapia przedłuża 
wydatnie i czas życia i czas zdolności do pracy. Zmiany wy- 
stępuiące w tkance ziarnicowei pod wpływem naświetlań nie róż- 
nią się jakościowo w niczym, według Pryma, Watiena 
iZieglera od zmian, występujących w niei samoistnie. A więc 
tak tu, jak i tam, mamy do czynienia ze zmianami włóknistymi, 
szklistymi i ze zbliznowaceniem zmian zwyrodnieniowych. Na- 
świetlanie przyspiesza tylko tempo tych zmian i na tvm polega 
jego działanie lecznicze. 

Przeclrodzę obecnie do techniki samych naświetlań rentge- 
nowskich. Kiedy podeimuiemv analizę tego zagadnienia, nasuwa- 
ją się 3 kwestie: a) Co naświetlać, w szczególności czy wszyst- 
kie dostępne gruczoły limłatyczne, iak tego żąda пр. Desiar- 
dins, czy tylko gruczoły limfatyczne, chore. b) Czy naświetlać 
tylko w okresie choroby, czy też zapobiegawczo i w okresie po- 
prawy, јак sądzą Aubertin, Rozart i Levy. c) Jakimi 
dawkami naświetlać, czy dawkami małymi, dochodzącymi maksy- 
тае w pierwszym okresie do 80% H.E. р., a wahającymi się 
zasadniczo między 10 a 40% H. E. D., czy też dawkami duży- 
mi, frakcionowanyini,. wynoszącymi do 1200 r na skórę okolic 
gruczołowycii powierzchownych, a 4—5000 r па skórę okolic 
wruczołowych głębokich, jak śŚródpiersie (Sluys i Gilbert). 
Odpowiedź na te zasadnicze pytania może być udzielona tylko 
na podstawie ogólnych przesłanek biologicznych, wynikających 
z analizy całokształtu sprawy ziarnicy złośliwej і doświadcze- 
nia radioterapeutycznego. Owe przesłanki ogólne oinówiiiśmy 
wyczerpująco powyżej, a teraz przypatrzmy się, iak się przed- 
stawia doświadczenie radioterapii na naszym materiale. 

W okresie ostatnich 10 lat mieliśmy możność naświetlania 
56 przypadków ziarnicy złośliwej. Zgodnie z podaniami piśmien- 
nictwa, przeważają і u nas wśród ziarnicowo chorych mężczyźni. 
Na 56 chorych mieliśmy 12 kobiet, ti. 21,5% 1 34 mężczyzn. ti. 
785% ogólnej ilości chorych. Największa ilość chorych, bo 39, 
ti. 70% przypada па okres życia między 20 a 46 rokiem życia 
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z maksymalnym natężeniem krzywej wieku koło 30 roku życia. 
Do 5 roku życia mieliśmy 3 chorych, ti. 55%, od 5 do 10 roku 
życia 6 chorych, ti. 10%, па okres między 50 a 60 rokiem ży- 
cia przypada 18 chorych, ti. 15% ogólnej ilości chorych. Wszyscy 
nasi chorzy reprezentowali drugi albo trzeci okres choroby, przez 
co rozumiemy, że zmiany ziarnicowe obejmowały u nich wię- 
cej, niż iedną grupę gruczołową. Wyjątek stanowią tylko dwai 
chorzy, którzy zgłosili się do leczenia z izolowanymi guzami 
w iamie brzusznej, dopiero w dalszym przebiegu choroby na- 
stąpiło uogólnienie się sprawy, a mianowicie najpierw uległy po- 
większenin gruczoły pachwinowe po obu stronach i próbny wyci- 
nek z tych gruczołów wykazał ziarnicę złośliwą. Z rzadszych 
umieiscowień sprawy chorobowei widzieliśmy dwukrotnie zmia- 
ny w miąższu płucnym, trzykrotnie zmiany w kościach, wszyst- 
kie w kręgosłupie. Zmiany w systemie nerwowym ośrodkowym 
omówimy poniżei. W  przeważnej części naszych przypadków 
obserwowaliśmy obok zmian w gruczołach powierzchownych 
zmiany w śródpiersiu, stwierdzalne radiologicznie. Guzy macal- 
пе w brzuchu widywaliśmy zaledwie w kilku przypadkach. Zwy- 
kle były one w tych razach pierwotnym ogniskiem choroby. 

Czas, który upłynął п naszych chorych od chwili wystąpie- 
nia pierwszych obiawów chorobowych do chwili zgłoszenia się 
do rentgenoterapii wynosił na podstawie wywiadów przeciętnie 
10,2 miesięcy. Naikrótszy czas wynosił 6 tygodni, naidłuższy 
4 lata. 

Wszystkich naszych chorych inożna podzielić na 2 grupy: 

I grupa, złożona z 27 osób, naświetlania w latach od roku 
1926 do roku 1932. Chorzy ci byli naświetląni dawkami słabymi, 
tzn. otrzymywali przeciętnie w iednej serii: 200—300 r na skórę 
okolic gruczolowyci powierzchownych. 500—000 r na skórę oko- 
lic gruczołowych głębokich. Poszczególne serie były powtarzane 
co kilka miesięcy w zależności od stanu fizycznego chorych. 

M grupa, złożona z 29 osób. naświetlana w latach od 1932 
do 1936 r. dawkami dużymi, frakcionowanymi. Chory dośtawał 
na gruczoły chore powierzchowne 600—1200'r naskórnie, na gru- 
czały głębokie do 5000 r. Naświetlanie powtarzano w razie na- 
wrotu. Nie naświetlano nigdy gruczołów zdrowych, nie stoso- 
wano naświetlań zapobiegawczo w okresie poprawy. 

A teraz wyniki. Muszę podkreślić, że ze względu na niemoż- 
ność zaczerpnięcia informacii o losie wszystkich chorych. którzy 
wchodzą w rachubę, materiał statystycznie ostateczny jest mniei- 
szy, niż materiał początkowy. Zmniejsza to znacznie wartość 
danych statystycznych, których probierzem jest ilość, Niemniej 
wyniki te są dość charakterystyczne i dlatego w dużej mierze 
przekonywniące. 

Ad I grupa. Irwanie życia od początku leczenia wynosi 
п tych chorych przeciętnie 30 miesięcy, ti. 2,5 roku. Trwanie ży- 
cia od początku objawów chorobowych wynosi około 40 mie- 
sięcy, ti. 3 lata i 4 miesiące. 

Ad MH grupa. Trwanie życia od początku leczenia wynosi 
u tych chorych 18 miesiecy. ti. 1,5 roku. Trwanie życia od po- 
czątku objawów chorobowych wynosi 28 miesięcy, ti. około 
2,5 roku. 

W ogólnej ocenie chorych obu grup należy podkreślić, że 
długość poprawy i jei iutesywność była u chorych grupy Il bez 
porównania większa, niż u chorych grupy I Długość poprawy 
u chorych grupy И dochodziła nawet do I roku. Chorzy w tym 
okresie czuli się zupełnie zdrowi. pracowali ciężko. Z drugiej 
strony poprawa taka była iednorazowa. Po jej ukończeniu gho- 
rzy wracali w stanie ciężkiego charłactwa. Zwykle nie obserwo- 
waliśniy nawrotów w mieiscu naświetlanym. Często powiększe- 
nie gruczołów było w ogóle nieznaczne. Na pierwszy plan wy- 
stępowały objawy ogólne. U chorych tych rzadko zdołaliśmy 
uzyskać choćby jaką taką poprawę w stanie zdrowia powtór- 
uym naświetlaniem promieniami Roentgena. Byli bezapelacyjnie 
skazani na śmierć w naibliższym czasie, Wreszcie chcemy pod- 
kreślić jeszcze jeden czynnik, godny uwagi. Zwracaliśmy uwagę 
na ogromną rzadkość występowania zmian ziarnicowych w ośrod- 
kowym systemie nerwowym. Otóż nu chorych grupy drugiej. 
a więc naświetlanych bardzo intensywnie, stwierdziliśmy w 4 
przypadkach na 29 przypadków zmiany w ośrodkowym systemie 
nerwowym w okresie nawrotu: jeden raz ognisko w moście Va- 
rola, dwa razy na podstawie czaszki z porażeniem n. abducens, 
ieden raz w rdzeniu z porażeniem kończyn dolnych. Stanowi to 
około 14,5% wszystkich przypadków, naświetlanych intensywnie. 
Prawie wszyscy ci chorzy skarżyli się też na gwałtowne bóle 
głowy, prawdopodobnie w związku z toksycznym podrażnieniem 
opon mózgowych. Ta nadzwyczajnie duża ilość przypadków 
zmian w ośrodkowym systemie nerwowym wyłącznie u chorych 
intensywnie naświetlanych (grupa Il) nie może być przypadko- 
wa, ale musi pozostawać w przyczynowyni związku z metodą 
naświetlań. Metoda ta przez swoią intensywność doprowadza 
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prawdopodobnie do tak gwałtownego osłabienia sił adpornościo- 
wych ustroju, tak niekorzystnie zmienia iego stan alergiczny, że 
nawet imieisca naibardziej na ziarnicę odporne, ulegają iej napo- 
rowi. Ziarnica złośliwa wypędzona straszliwą bronią promieni 
rentgenowskich ze swoich normalnych siedzib, atakuje i zdoby- 
wa twierdze dotychczas niedostępne. 

A teraz podsunuimy wszystkie, czy to drogą analizy, czy 
na drodze doświadczenia zdobyte pozycie i wyciągnieniy pewne 
wnioski, jako wskazówki radioterapeutycziego postępowania. 

A) wnioski ogólne 

1) ziarnica złośliwa nie jest schorzeniem miejscowym gru- 
czołów limfatycznyci, ale chorobą ogólną całego organizmu, 

2) ziarnica złośliwa nie jest iednostką chorobową o wyraźnie 
skrystalizowanej postaci, ale może być klnicznym wyrazem 
rozmaitych zjawisk etiologicznych i patogenetycznych, 

3) w ziarnicy złośliwei mamy do czynienia z tkanką bardzo 
wrażliwą na naświetlanie promieniami Roentgena, 

4) wrażliwość ta może być rozmiaita, zależnie od przewagi 
tego lub innego typu komórek, albo w zależności od okresu cho- 
roby, 

Б) pewne typy komórek w tkance ziarnicowej, јак np. ko- 
mórki pochodzenia siateczkowo-nabłonkowego mają duże znacze- 
nie dla organizmu. 

6) ziąrnica złośliwa w ogromnym 
iuniejiscawia się także w szpiku kostnym. 


procencie przypadków 


В) wnioski wynikające z doświadczenia leczniczego 


1) chorzy naświetlani słabo (grupa 1) żyłą przeciętnie 
o 1 rok dłużej, niż chorzy naświetlani intensywnie (grupa 11), 

2) poprawy u chorych naświetlanych słabo (grupa I) są 
częstsze, ale krócej trwaiące i mniej intensywne, niż u chorych 
naświetlanych intensywnie (grupa 11), 

3) u chorych naświetlanych intensywnie (grupa Il) występu- 
ie pod wbływem naświetlań bardzo ciężkie ogólne uszkodzenie 
ustroju, które w konsekwencii prowadzi do zmian ziarnicowych 
także w svstelmie nerwowym ośrodkowy. 


С) Wnioski ostateczne 


1) naświetlanie ziarnicy złośliwei nie może być traktowane 
schematycznie, ale wymaga indywidualizacii, 

2) naświetlać należy tylko gruczoły chore, 
o ile możności resztę svstemu limfatycznego, 

3) naświetlać należy tylko w okresie nawrotu, naświetlania 
zapobiegawcze nie maią uzasadnienia, 

4) w pierwszych okresach choroby i możliwie jak naidłużei 
należy naświetlać słabo (jak w grupie l ażeby uzyskać możli- 
wie naiwiększe przedłużenie życia chorego, 

5) w okresach późniejszych należy naświetlać intensywnie 
(Gak w grupie Il), ażeby uzyskać ieszcze wtedy, długą i inten- 
вузупа poprawę, 

6) obok gruczołów limfatycznych nalcży też w każdym wy- 
padku naświetlać kości. 


oszczędzając 
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Badania porównawcze odczynów gośćcowych › 


‹ 


Z Sanatorium „Excelsior“ Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 
w lIwoniczu-Żdroiu 
Dyrektor: Dr Tadeusz Pisarski 


Nazwą gośćca stawowego zakaźnego (rheumaiisnius articulo 
тит inłectiosus) obejmuje się schorzenia stawów, wywołane bądź 
przez zarazki znane, dające się wykryć (reumatoidy, gościec 
rzekomy), bądź przez czynnik zakaźny o naturze nieustalonej, 
nie dający się znanymi nam dziś sposobami zidentyfikować 
(rkeumatismus verus, rheumatlismus iniectiosus specificus). 

Zmiany anatomo-patologiczne polegaią na zapaleniu odczy: 
nowym w związku z działaniem bakteryinyim lub bakteryino: 
toksycznym, z mnieiszym lub większym udziałem procesów 
immuno-brologicznych alergicznych. 

Zdania badaczy co do roli alergii ustroju, јако czynnika de= 
cydującego o postąci zmian anatomo-patologicznych 1 o obrazie 
klinicznym gośćca sa podzielone. Gdy w roku 1904 Aschoff 
stwierdził w mięśniu sercowym osobnika zmarłego na ostry 
gościec stawowy guzki o swoistymi utkąniu histologicznym, uzna: 
по ie za twory histologiczne tak charakterystyczne dla jadi 
gośćcowego, iak gruzełki dla iadu gruźliczego. W późniejszyci 
latach badania Rósslego i Klingego ustaliły naukę o za- 
paleniu gośćcowym alergicznym w ustroju, uczulonym na dzia- 
łanie zarazka, czy jadu uprzednim zetknięciem z tymże czyn- 
nikiem patologicznym. Badacze ci doszli do wniosku, że zapalny 
odczyn alergiczny znaiduie swói wyraz anatomo-histologiczny 
w zmianach inorfologicznych o typowym przebiegu: nasamprzód 
występuje odczyn tkanki łącznei pod postacią zmian obrzęko- 
wych i zwyradniająco-imartwiczych we włóknach kleiorodnych 
(maciek wczesny* Klingego); następnie powstaje ziąrniniak 
o swoistym utkaniu (.guzek Aschoffa*), wreszcie guzki ulegaie 
zwłóknieniu z zejściem w bliznę łącznotkankową. Według Klin- 
cego i iego szkoły, zmiany powyższe nie są etiologicznie swo- 
iste i powstać mogą w następstwie zadziałania każdego zaraz- 
ka. czy iadu bakteryjnego i w ogóle obcego antygenu, jeżeli 
ustrój na antygen ten został uczulony. Nie uznaie przeto Klin- 
ge swoistości zarazka gośćcowego i nie rozróżnia rewnatoidu 
od choroby gośćcowei właściwei. Jednakże Aschoff, Gräff 
i inni obstają przy tym, że guzek Аѕсһойа jest tworem naizu- 
pełniej swoistym, charakterystycznym dla zetknięcia się ustroju 
z (dotychczas niewykrytym) zarazkiem gośćca właściwego i że 
stanowi iedyny pewny dowód działania tego zarazka. 
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Klinika chorób gośćcowych usiłowała przez długi czas w bra- 
ku innych mierników opierać szukanie przyczyn на skuteczności 


łeczenia salicylowego: sprawa chorobowa, роййајаса się lecze- 
niu salicylowemu miała być gośćcowa, nieskuteczność leczenia 


salicylowego, zwłaszcza w dawkach bardzo dużych wskazywa- 
ła na etiologię niegośćcową. Rozumowanie to budziło jednak 
liczne i uzasadnione wątpliwości. 

Gdy w ostatnich czasach cały 
wykazał guzki Aschoffa w tkankach osób. które za życia nie 
zdradzały żadnych obiawów cierpienia stawów. uświadomiono 
sobie, że istnieią choroby narządowe о etiologii gośćcowei, kló- 
rym brak objawów stawowych, a więc jedynej cechy klimcz= 
nei. skłaniającei lekarza do podięcia leczenia salicylowego. Przy- 
padki gośćca pozastawowego wymykaią się w ten sposób racjio- 
nalnemu leczeniu z niepowetowaną szkodą dla zdrowia i życia 
chorego. Anatomo-patoloy Tałałajew stwierdzał naicięższe 
zmiany gośćcowe u osób, które nie zdradzały za życia żadnych 
objawów stawowych, co według Jegorowa stoi w związku 
z niezażywaniem salicylu przez tych chorych (1). 


szereg anatomo-patologów 


Niepewność, a częstokroć bezradność kliniki w rozpozna- 
waniu etiologii gośćcowej cierpienia stawowego, a zwłaszcza 


pozastawowego zmusiła badaczy do usilnego poszukiwania me- 
tod, które by pozwoliły rozpoznać gościec przyżyciowo i zasto- 
sować właściwe leczenie. 

Toteż szereg autorów podaje w ostatnich latach odczyny. 
mające cechować schorzenia gośćcowe. Veil i Buchholz (3) 
zaproponowali metodę miareczkowania dopełniacza we krwi; 
autorzy twierdzą, że w sprawach gośćcowych przewlekle toczą- 
ca sie walka ustroju z zakażeniem zużywa stale duże ilości do- 
pełniacza, wobec czego miano jego we krwi chorych na gościec 
jest obniżone, szczególnie w okresie nasileń gośćca. 

Buchsztab i Jasinowski(4) podali tak zwaną próbę 
oziębieniową, polegającą na zmniejszeniu ilości leukocytów рой 
wpływem oziębienia; leukopenia ma być skutkiem zmienionej 
odczynowości ustroiu gośćcowego w stosunku do zimma. 

Mester ((5) i (6)) opisał „inmuno-biologiczną próbę gość- 
cową', polegająca na zimniejszeniu liczby leukocytów po doskór- 


nym wprowadzeniu kwasu salicylowego, со ma być wyrazem 
osobliwego oddziaływania ustroiu gośćcowego na kwas salicy- 
lowy, 


Brokman Brilli Frendzlowa ((7), (8) i (9)) podali 
próbę serologiczną, polegaiącą na wiązaniu dopełniacza we krwi 
chorych na gościec przez antygen, uzyskany z tkanek dziecka 
zmarłego na ostry gościec. 

Jak się przedstawia według dotychczasowych badań wartość 
praktyczna wymienionych odczynów gośćcowych? 

Próba Buchholca-Veila nie iest zasadniczo swoista dla 
gośćca, gdyż dopełniacz zużywa się w walce ustroju z każdym 
zakażeniem. Autorzy rosyjscy (4) (Jegorow, Buchsztab) 
otrzymywali dodatni wynik próby Buchholca-Veila u 40% 
chorych na gościec. Pelczar i Ryll-Nardzewski (10) 
badali na dużym materiale własności dopełniające krwi, zarówno 


chorych na gościec, jak osób zdrowych: u 12% chorych na 
gościec stwierdzili poziom dopełniacza znacznie wyższy, niż 


w normie; w okresie odczynu gośćcowego nie stwierdzili spad- 
ku, lecz przeciwnie, wzrost ilości dopełniacza krwi; wśród 150 
przebadanych osobników zdrowych, często obserwowali obniże- 
nie poziomu dopełniacza we krwi. Wyniki tych badań nie prze- 
konywują nas o wartości próby Buchholca-Veila dla roz- 
poznawania gośćca. 

Próba Buchsztaba-Jasinowskiego, według badań 
jej twórców, ша dawać 80% wyników dodatnich w gośćcu wla- 
$ciwym. W kontrolnych badaniach Barkagana i Szasz- 
ki (4) na 32 przypadki polyarthritis rheumatica chron, see. od- 
czyn B-J wypadł dodatnio w 23 przypadkach (72%), zaś na 
23 przyp., polvarilwitis chron, iniectiosa dodatni B-J mieli 
w 9 przyp. (39%). Autorzy ci otrzymali jednak dodatni B-J 
również w 6 na 11 przyp. niegośćcowych schorzeń sławów 
(54,5%). Пин autorzy rosyjscy (Spiwak, Mogiłzewska 
i Abramowicz (4)) stwierdzili na 19 przyp. polyarthritis 
rheumatica chr. sec. dodatni odczyn B-J w 9, co stanowi 47%; 
natomiast spośród 22 osób zdrowych dodatni B-J w 13 przyD. 
a więc 59%, Jak widzimy, wartość tei próby dla rozpoznawania 
gośćca jest bardzo wątpliwa. 

Mester w ostatniej swej pracy (6), operując materiałem 
220 przyp. (w tym 104 schorzenia gośćcowe, 36 niegośćcowycii 
zapaleń stawów na tle: rzeżączki, kiły. gruźlicy, dny i łuszczycy, 
30 przyp. artroz i 50 przyp. kontrolnych) udowadnia wwsoką 
swoistość swego odczynu dla gośćcowych spraw ostrych i prze- 
wlekłych. 
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Koutrolnych badań innych autorów w dostępnym dla nas 
piśmiennictwie znaleźliśmy niewiele. Na posiedzeniu Wydziału 
Lekarskiego Poznańskiego Tow. Przyjaciół Nauk w marcu 1936 г. 
zreferował Macieiewski wyniki swoich badań odczynu 
Mestera, które różniły się bardzo od wniosków Mestera 
w [8 przyp. schorzeń gośćcowych otrzymał Macieiewsk 
zaledwie 27—30% odczynów dodatnich. Podobnie Górsk. 
і Neuman, zabierający głos w dyskusji, na podstawie własnych 
doświadczeń oceniali nieprzychylnie wartość odczynu Me- 
Site ma: 

Brokman, Brill, Frendzlowa(9) podaią wyniki. opar- 
{е na 333 badaniach: w 140 przyp. ostrego i wtórnie przewlekłe- 
go gośćca otrzymali 115 odczynów dodatnich (82%) i 25 ujem- 
nych (18%). Podkreślają oni wysoką swoistość tego odczynu: 
z drugiej strony w 193 próbkacii krwi osób zdrowych albo cier- 
pPiących na schorzenia niegośćcowe otrzymali wynik dodatni 
w 12 przyp. (6,2%). co tłumaczą przebycieim ukrytego zakaże- 
nia gośćcowcgo: dopuszczają także możliwość nieswoistezo od- 
działywania surowicy. 

Kontrolne badauia ogłosił jeden z nas (11) w pobrzedniei 
pracy; otrzymane wyniki były następujące: 

na 15 przyp. peivartlwitis rheum. chr. sec. w 
czyn BBF wypadł dodatnio; 

na 17 przyp. pezwarthritis chr. intecliosa — dodatnio wybadł 
BBF w 11 przyp. (65%). 

Z dotychczasowych więc badań można by wnioskować o du- 
żęj wartości tego odczynu dla rozpoznawania schorzeń gośćco- 
wych. 9 

W niniejszej pracy zbadaliśmy równolegle 3 odczyny gość- 
cowe: BBF, ОМ, B-J w 55 przypadkach przewlekłych schorzeń 
stawowych. 


Materiał składał się: 

1) z 23 przyp. wtórnego gośćca 
gośćseni w wywiadach). 

2) 17 przyp. przewlekłego gośćca 
gośćca w wywiadach), 

3) 2 przyp. pierwotnie przewlekłego postępuiącego gośćca 
(o swoistym obrazie i przebiegu klinicznym), 

4) 4 przyp. przewlekłego zesztywiiającego zapalenia stawów 
kręgosłupa. ' 

5) 2 przyp. gruźliczego schorzenia stawów, 

6) 4 przyp. rzeżączkowego zapalenia stawów, 

7) 3 przypadków zwyrodnieniowych zniekształceń 
(arthrosis). 


13 (86%) od- 


przewlekłego (z ostrym 


zakaźnego (bez ostregc 


stawów 


na całokształcie obrazu klinicznego, 
popartego badaniami pomocniczymi (Roentyenem, odczynejm 
Biernackiego, Wassermanna, gonoreakciami, oznaczeniem urike- 
mii, elektrokardiogramem) i przyjęliśmy go za sprawdzian jedy- 
nie miarodainy w obecnym stanie wiedzy o gośćcu. 

Odczyn scerologiczny BBF wykonali uprzejmie iczo twórcy 
(w Zakł. Bakteriolog. Wydz. Weter. U. J. P.), OM i B-J wyko- 
папе zostały w Pracowni Lekarskiej naszego Zakładu. 

W krótkich słowach podamy metodykę wykonania tych od- 
czynów. 

Pierwsze pobranie krwi na czczo (i bez zabiegów leczni- 
czych); wstrząsano kiew w imieszalniku przez 2 min., wypuszcza: 
no 9 kropel z imieszalnika, ро czym wypełniano ро 2 siatki ko- 
mory Thoma-Zeissa i Buerkera i liczono; z liczb otrzymanych 
w 4 siatkach brano Średnią arytmetyczną; w przerwie między 
la Il braniem krwi chory pozostawał w pracowni na czczo 
w pozycii siedzącej lub leżącej ze spokojnie ułożoną kończyną. 
Wszystkie pobrania krwi u chorego wykonywano zawsze, tym 
samym mieszalnikiejm. 

Próbę oziębieniową wykonywano, rozpylając 50 em? eteru na 
okolicę naibardziej dolegaiącego stawu: po 30 min. brawo po- 
nownie krew tym samyin mieszalnikiem i znów liczono 4 siatki 
komór Thoma-Zeissa i Buerkera. 

Do odczynu Mestera pobieraliśniy krew na czczo, јак do po- 
przedniej próby, po czym wstrzykiwaliśmy doskóruie 1 сш? 
0,1% kwasu salicylowego. zakładając 5 bąbli ро 0,2 ст“. Zazna- 
czamy, że powtórne pobranie krwi -- odmienne od Mestera — 
wykonywaliśmy tylko jeden raz i to w 60 miu. po pierwszym 
pobraniu. (Uproszczenie to wprowadziliśmy dlatego, że w publi- 
kacii Mestera liczby leukocytów w 60 min. po wstrzyknięciu 
kwasu salicylowego były prawie zawsze równe, albo nawet niż- 
sze od liczb w 30 min.). 

Odczyny B-J i Mestera wykonywaliśmy zwykle w nastę- 
puiących po sobie dniach; przy czym w części przypadków na- 
samprzód odczyn B-J, a nazajutrz odczyn M, w części zaś — 
w odwrotnej kolejności. 


Rozpoznanie oparliśimy 
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Wyniki nasze zestawiamy oddzielnie dla każdej grupy scho- 
Глей gośćcowych z uwzględnieniem odczynu Biernackiego. 

Grupa 1. Połyarthritis rheumatica chr. secundaria. 

a) z przyśpieszonym odczyneim Biernackiego składała się 
z 15 przypadków. W tych 15 przyp. mieliśmy 9 z wyraźnie do- 
datnim odczynem ВВЕ (60%). Dodatni odczyn Mestera stwier- 
dziliśmy w 2 przyp. (13,3%); dodatni B-J w 7 przyp. (46,7%); 

b) z prawidłowym odczynem Biernackiego mieliśmy 8 przy- 
Dadków, z czego 4 z wyraźnie dodatnim BBF (50%); 3 przyp. 
2 dodatnim ОМ (37,5%): 5 przypadków z dodatnim B-J (62,5%). 

Rozpatrująz wspólnie wszystkie 23 przyp. tei grupy, stwier- 
dzamy 13 razy wyraźnie dodatni BBF (56,5%), odczyn Mestera 
daie wynik dodatni tylko w 21.7%. zaś B-J w 52,2%. 

Zebraliśmy w tej grupie przypadki o naibardziei iednolitym 
tvpie klinicznym (ostry gościec w wywiadach) i przypuszczalnie 
o tym samym podłożu  etio-patogenetycznym, przynajmniej 
w większości przypadków. 

W łączności z nizyśpieszonyni odczynem Biernackiego, jako 
wskąźnikiem aktywnego procesu zapalnego, 60% dodatniego BBF 
lest, naszym zdaniem, мағкип dowodem swoistości tego odczy- 
ип dla tak zwanego ostrego (inaczej wlaściwego albo swoistego) 
ОЕА, 

Wyniki ОМ i B-J па zasadzie naszycii spostrzeżeń nie prze- 
mawiaią za wartością tych odczynów jako wskaźników roz- 
Doznawczych gośćca. 

Zmniejszanie się odsetkcwe dodatniego BBF w przypadkach 
Z prawidiowym odczynenmi Biernackiego tłumaczy się zanikaniem 
odczynu ВВЕ w miarę wygasania aktywnej sprawy gośćcowej. 

Grupa IL Polyarthritis chronica iniectiosa składała się z 17 
Przypadków. 

a) z przyśpieszonym odczynem Bieruackiego 7 przypadków; 
Stwierdziliśmy tu 2 razy dodatni BBF, 3 razy dodatni OM, 4 ra- 
ży dodatni B-J; 

b) z prawidłowyni odczynem 
W {уб 10 przyp. stwierdziliśmy 
i EEG 

W grupie Ш mieliśmy 2 przypadki polyarthritis chr. primaria 
brogrediens, zaś 

w grupie IV — 4 przypadki spondylarthritis ankylopoetica. 

Łącząc grupy 1. Ill. IV, otrzymamy 23 przypadki gośćca 
zakaźnego przewlekłego (bez ostrego gośćca w wywiadach). 
Wśród tych 23 przyp. mieliśmy 8 dod. BBF (34.8%), 8 dod. OM 
110 dod. B-I (43,5%). 

Że względu na te 35% dod. BBF możemy przypuścić, że 
etiologiczny czynnik gośćca ostrego odgrywa pewną rolę rów- 
nież w tei grupie schorzeń gośćcowycji. 

Grupa V: 2 przypadki tbc. articnlorum, 

Grupa VL 4 przypadki arthritis gonorrhoica, 

Grupa VII: 3 przypadki arthresis deforimans, składaią się na 
9 przypadków, wśród których odczyn BRF wypadł dodatnio 
V raz, ОМ — Т raz, odczyn B-J — 8 razy. 

W przypadku z dodatnim BBF nodeirzewać możemy wspól- 
istnienie utajonci sprawy gośćcowej. 

Żestawiając odczyn BBF z okresem czasu, iaki upłynął od 
ataku ostrego gośćca, otrzymaliśmy następuiące wyniki: 


10 przypadków; 
BBF, OM 


Biernackiego 
ро 4 razy dodatni 


Ostry gościec przebyty przed: ogółem z dodatn. z uiewn, 
przyp. BBF BBF 

Daru miesiącami - do I roku 4 2 2 

Tokiem — do 5 lat 11 б 5 

5 laty — do 10 lat 2 1 1 

Przeszło 10 laty 6 4 2 


Wnioskujemy stąd. że dodatni ВВЕ utrzymuie się przez wie- 
€ lat po-przebyciu ostrego gośćca. 

Jeżeli zwrócimy uwagę na przypadki, w których badanie 
elektrokardiograficzne wykazuje zmiany w mięśniu sercowynmi. 
{0 okaże się, że w 15 przyp. na 24 BBF wypada dodatni (62,5%), 
Podczas gdy dodatni OM stwierdzamy w 29.2%, a odczyn B-J 
W 45,8%. Szczególnie uderzające iest stwierdzenie, że w 7 przy- 
Dadkach wydłużonego przewodnictwa przedsiońkowo-komoro- 
Wego (uważanego za uszkodzenie szczególnie charakterystyczne 
la gośćca), odczyn ВВЕ wypadł dodatni w 6 przyp. OM 
W 2 przyp. В-1 w 3 przyp. 

Streszczając się, przychodzimy do wniosku, że na podstawie 
laszych spostrzeżeń odczyn gośćcowy BBF przedstawia się iako 
Swoisty, w dużym stopniu czuły i przydatny do rozpoznania 
Czynnej sprawy gośćcowej. 

Materiał nasz składał się wyłącznie z przewlekłych schorzeń 
Stawowych, reprezentujących późniejszy okres sprawy gośćco- 
wej, w którym to okresie. jak wiadonm, czynnik etiologiczuy то- 
że się wyczerpywać lub wikłać z innymi czynnikami wtórnymi. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


365 


Niezmiernie ważne mogą być badania odczynu ВВЕ 
w związku z ostrym okresem gośćca. 

1) Można by uzyskać w ten sposób wgląd, czy ta postać 
gośćca jest etiologicznie iednolita. Stwierdzenie swoistości od- 
czynu BBF dla etiologii gośćcowei będzie przede wszystkim do- 
моет istnienia swoistego zarazka gośćca właściwego; po dru- 
gie, da nam w ręce kliniczny wskaźnik związku sprawy choro- 
bowei z zakażeniem gośćcowyin; byłby to wskaźnik szczególnie 
ważny w zespołach chorobowych, przebiegających bez objawów 
stawowych. 

2) Sledząc losy odczynu ВВЕ w badaniach seryjnych, powta- 
rzanych co pewien odstęp czasu po przebyciu ostrego okresu, 
można będzie poznać mechanizmy utrzymywania się. wygasania 
albo ponownego nasilania się odczynu w łączności z obiawami 
klinicznymi i w zależności od zastosowanego leczenia. 

3) Poznanie tych mechanizmów pozwoli posiłkować się od- 
czynem BBF dla uzasadnienia konieczności leczenia przeciw- 
gośćcowego nawet w braku wyraźnych obiawów klinicznych, 
zwłaszcza w gośćcu pozastawowy1i. 

4) Umożliwi ocenę skuteczności metod leczniczych, skiero- 
wanych przeciw gośćcowi. 

5) Pozwoli stwierdzić nawarstwienie na sprawę gośćcową 
wtóriego czynnika etiolozgicznego w wypadku utrzymywania się 
obiawów klinicznych po wygaśnięciu odczynu ВВЕ. 


Piśmiennictwo: 


1) Jeworow: Rewmatizni serca i sosudow, 1934. — 2) Ma- 
cieiewski: Referat. Nowiny Lekarskie. Nr 11. Str 370. 
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— 5) Mester: Pol. Gaz. Lek. Nr 43. 
1937. — 7) Brok- 
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1935. — 6) Mester: Pol. Gaz. Lek. Nr 2. 


mau, Brill, Frendzel: Pamiętniki Warsz. Tow. Biol. 
1935. — 8) Brokman, Brill, Frendzel: Warsz. Czas. 
Lek. Nr 34. 1936. -– 9) Brokman, Brill Frendzel: Klin. 


Woch. Nr 14. 1937. — 10) Pelczar: Relerat, Prasa Lek. Nr 2. 
1936. — 11) Bokser: Nowiny Lekarskie. Nr 17. 1936. 
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Badania doświadczalne i kliniczne działania przetworu naparstni- 
cv wełnistei (Gitolan) 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Łazarza 
w Warszawie 


Prof. dr M. Semerau-Siemianowski 


Tak liczne w ostatnich latach próby wprowadzenia do lecz- 
nictwa szeregu nowych Środków nasercowych z grupy naparst- 
nicy są wyrazem dążeń do zmniejszenia braków, które napo- 
tyka lekarz przy dotychczasowymi stosowaniu tego leku. Czę- 
sto występujące działanie toksyczne, nietolerancia chorych, a nie- 
kiedy również i brak wyników leczniczycii przy stosowaniu bę- 
dącei w powszechnym użyciu naparstnicy purpurowei (digitalis 
purpurea) albo strofantyny czy ouabainy ((Ouabaine „Arnaud*) 
spowodowały, że właściwie „każde leczenie naparstnicą iest 
eksperymentem“ (Ptibram) o niewiadomyin przebiegu і wy- 
nikach. W tych warunkach pojawienie się nowego przetworu di< 
gitalisowego — ieżeli tylko wykazuje on pewne odrębności farma< 
kodynamiczne — iest ziawiskiem nader pożądanym, mogącym nie 
tylko nominalnie wzbogacić nasz arsenał leczniczy, ale i istotnie 
wypełnić luki i pogłębić indywidualizacie w stosowaniu naparst- 
nicy. Z przeszło 20 odmian naparstnicy uwaga farmakologów 
zwrócona została ostatnio na naparstnicę wełnistą (digitalis la- 
nata), która zalecana iuż była w początkach ubiegłego stulecia 
(1800 r. Brera), lecz poszła zupełnie w zapomnienie. aż dopie- 
ro medawno (1933 r.) A. Stoll i Kreiss, a niezależnie od 
nich Mannich wyodrębnili krystaliczne glukozydy. zawarte 
w jej liściach. 

Nie wcliodząc w 
pierwszeństwa i pozostawiając na 
chemiczną wykrytych glukozydów, 
równo badania farmakologiczne, jak i spostrzeżenia kliniczne, 
wykazały dużą wartość tych nowowprowadzonych do lecz- 
nictwa Środków i ich odrębności w porównaniu z naparstnicą 
purpurową. 

l tak Esveld stwierdził, że napar liści naparstnicy weł- 
nistei 0,1:100 nie ma działania kumuluiącego z powodu rozkła- 
du części kumuluiących podczas naparzania, natomiast macera- 
cia ua zimno w tym samym stosunku (0,1:100,0) nawet, ieżeli 
ogrzać później do 90” uiawnia wyraźne właściwości kumulacyi- 
ne, podobne do naparstnicy czerwonej. 


Ordynator: 


badaczy o palmę 
razie na boku strukturę 
podkreślić musimy. że za- 


szczegóły sporu tych 
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Rabbeno i Marini porównywali działanie wodno-alko- 
holowych wyciągów digitalis lanata i digitalis purpurea w ich 
działaniu na żabach lipcowych. Stwierdzili oni przy tym, że wv- 
ciągi digitalis lanata są о 25% czynnieisze, niż digitalis purpu- 
rea, Natomiast na żabach inarcowych działanie to było odwrot- 
ne, tzn., że digitalis purpurea była o 10% czynnicisza. 

Schwiegk ustalił, że digitalis lanata znosi uiemne dzia- 
łanie braku soli wapnia na serce żaby lepiei, niź strofantyna 
i digitoksyna. co znaidowałoby niejako wytłumaczenie w bada- 
niach Spagnola, który znalazł, że wysuszone liście digitalis 
lanata zawierają 5 razy więcej iednostek kocich, niż odpowiednia 
ilość liści digitalis purpurea, 


Rothlin uważa przetwory digitalis lanata za coś w ro- 


dzaju wykrystalizowanego naparu „Kristalisiertes Infus“, które- 
go właściwości, według Jansona, różnią się od naparów 
innych odmian  naparstnicy czystością chemiczną, stałością 
i trwałością. 

Szereg spostrzeżeń klinicznych przemawia za wielką uży- 
tecznością wykrytych przetworów. I tak Hochrein i Lech- 
leitner podkreślają, że dzięki szybkiemu działaniu, jakie 


osiągnąć można przez stosowanie doustne папагѕіпісу wełnistei, 
zastępuje ona leczenie dożylne, zwłaszcza u charych. u których 
z tych, czy innych powodów jest ono trudne lub niemożliwe do 
przeprowadzenia. 

H Bertheau uważa przetwory naparstnicy wełnistei za 
skuteczne. dobrze znoszone i mało trujące. W stosowaniu do- 
ушуш są one podobne do strofantynv. Autor ten widział też 
duże działanie diuretyczne po stesowaniu naparstnicy wełnistej. 

Vergara stwierdził, że przetwory паратѕіпісу wełnistei 
wchłaniają się szybciej i prędzej się wydzielaią, nuiej niż di- 
gitoksyna kumulują, rzadziej prowadzą do wymiotów. ici dzia- 
łanie na serce iest szybsze, niż diyitaliny (Nativelie), ale 
wolnieisze od ouabainy. Działanie chronotropowe jest mniej wy- 
raźżne, niż po digitoksynie. Działanie toksyczne na uszkodzony 
mięsień sercowy występuje rzadziej, niż po парагѕіпісу czer- 
wonej. 

E. Krause. porównuiąc działanie digitalis lanata i digita 
lis purpurea, dochodzi do wniosku, że diuretyczne działanie jest 
to samo, zwolnienie tętna natomiast iest mnieisze, niż po digi- 
talis purpurea, a zjawiska zatruciowe występuią рэ digitalis la- 
nata nóżniei i są mnieisze, przy czym znikają one szybko po 
odstawienin leku. 

Autor uważa, że digitalis lanata powinna być podawana we 
wszystkich przypadkach złej tolerancji na digitalis purpurea, 
szczególnie u chorych z niewyrównanymi układem krażenia i przy 
pierwotnym wolnym tętuie. Z wyłuszczonych względów prze- 
twory digitalis lanata są szczególnie wskazane do użytku leka- 
rza praktyka, który nie zawsze ma możność kontroli codziennej 
tętna i samopoczucia chorych. 

Lutembacher podkreśla wybitne działanie uaparstnicy 
wełnistej w przypadku, gdzie inne Środki (ouabaina, naparstnica 
czerwona) zawiodły zupełnie. 

W związku z zapoczątkowanymi przez kierownika naszego 
Oddziału prof. M. Semerau-Siemianowskiego badania- 
mi właściwości klinicznych nowoczesnych przetworów naparstni- 
cowych i mechanizmu działania związków  naparstuicowych 
w ogóle, przystąpiliśmy do sprawdzania leczniczej wartości „,Gi- 
tolanu* Firmy Ludwik Spiess i Syn. Dociekania te stanowią 
uzupełnienie dawniej rozpoczętej analogicznei pracy dra Б, Że- 
ry, również z naszego Oddziału, nad .Digilanidem* (Sandoz), 
którei wyniki zostaną niebawem ogłoszone. 

Gitolan iest iedynym polskim przetworem naparstnicy weł- 
nistej, zawierającym wszystkie trzy wyodrębnione przez Stolia 
i Kreissa glukozydy, a mianowicie: Digilanid A o wzorze 
chemicznym, sumarycznym Ca» Нв Оз» (НгО). Digilanid B o wzo- 
rze chemicznym, ѕшпатусгпут Co Нв Озо Digilanid C o wzorze 
chemicznym, sumarycznym Cas Hze О». Digilanid B i С są 
związkami izomerycznymi. Digilanidy A, B i С zawierają gru- 
ре acetylową i tym różnią się od glukozydów naparstnicy с2ет- 
wonei, których pokrewieństwo i różnicę wykazuje tablica z pra- 
cy prof. A. Stolla. 

Digilauidy A i B są łatwo rozpuszczalne w wodzie, wclila- 
niaią się szybko i dlatego działanie ich ujawnia się w krótkim 
czasie. Digilanid C iest trudniej w wodzie rozpuszczalny, silniej 
kumuluje i trudniei daie się z ustroju wypłukać. Digilanid A 
działa naiszybciei, ale działanie iego również szybko miia, przez 
co jest оп w skutkach swoich zbliżony do strofantvny (ouabainy). 
Digilanidy В © działają późniei, wpływ ich na serce iest 
trwalszy, zwłaszcza digilanidu С, który pod tvm względem 
przypomina digitalinę, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 18 r. 1938 


Dzięki tym odrębnymi właściwościom poszczególnych gluko- 
zydów — uzyskujemy przez podawanie ich roztworów pod po- 
stacią Gitolanu — działanie zarówno szybkie, iak i dość trwa- 
łe, co powoduie pożądane wyniki lecznicze. 


DIGITALIS 


LANATA 
Y 
—— Digilanid _ z 
| 
Y Y Y 
Digilanid A Digilanid В Digilanid С 
Y. Y | 
Dugitoksyna Gitoksyna bigoksyna 
+ Y | 
DIGITOKSYGENINA | GITOKSYGENINA | | DIGOKSYGENINA 
A А Gitaligenina 
A 
Digitoksyna Gitoksyna Gitalina 
А А А 
Purpurea-Glikozyd A Purpurea-Glikozyd В, 
A A * 


| | 4 
Zespół podstawowych * 
Purpurea-Glikozydów 

A 
DIGITALIS , 
PURPUREA 


Gitolan — według danych Pracowni Biologicznej Р. H. 
Zakł. Chem. Ludwik Spiess i Syn — mianowany jest według 
metody Hatschera-Magnusa na kotach w ten sposób. że 
1 cm? roztworu Citolaau zawiera 1,5 jednostek kocich, czyli oko- 
ło 300 jednostek żabich, 1 cm? do wstrzykiwań 3 iednosiki ko- 
cie i 1 tabletka 1 iednostkę kocią. 

Badania nasze podzieliliśmy na 
Świadczalne i 2) Badania kliniczne. 


dwie części: 1) Badania do- 


I. Badania doświadczalne 


Badania doświadczalne miały na celu zorientowanie się 
w mechanizmie działania Gitolanu na układ krążenia. Zostały 
one dokonaue na psach wymóżdżonych w narkozie eterowo-chlo- 
roformowej lub na psach w uśpieniu chloralozą. U tak przygo- 
towanych psów zapisywalłiśmy ciśnienie tętnicze z tętnicy szyi- 
nei manonietreni Ludwiga. Doświadczeń takich wykonaliśmy 16. 

Wyniki badań. przedstawione na krzywych ciśnieniowych 
wykazują, że po wprowadzeniu do krwi zwierzęcia 0,1—0.2 cm? 
Gitolanu na | kg wagi zwierzęcia — występuie podniesienie 
ciśnienia tętniczego o 15—20 пип słupa rtęci, które utrzymuje 
się przez długi okres czasu, około 8—10 minut, po czym stopnio- 
wo opada, nie dochodząc iednak do poziomu początkowego. 'Pa 
10—15 sekundach оа chwili wprowadzenia Gitolann występuie 
zwolnienie czynności serca z dużymi wychyleniami skurczowo- 
rozkurczowymi, co Świadczy, że został podrażniony układ ner- 
wów błędnych, czyli wystąpił tzw. „vagus-puls' (Ryc. 1). Ry- 
cina 2 i 3 wykazuje, że jeżeli u 2 różnych psów wymóżdżonych 
już od początku występuje „vagus-puls”, jako skutek wymóżdże- 
nia, to pod wpływem Gitolanu „vagus-puis* się wzmaga. 

Chcąc bliżej oznaczyć mechanizm powstawania „Vagus- 
pulsu“ przy wprowadzeniu do krwi zwierzęcia Gitołann, tzn., 
czy zależy on od podrażnienia ośrodków nerwów błędnych 
w rdzeniu przedłużonym, czy od podrażnienia zakończeń tych 
nerwów w samym mięśniu sercowym — wykonaliśmy doświad- 
czenia z przecięciem wspólnych pni wago-svmpatycznych па 
szyi. W takich doświadczeniach okazało się, że przecięcie wspól- 
nych pni wago-sympatycznych na szczycie trwania „vVagus-pul- 
suw“ — powoduie iego ustąpienie, a ciśnienie wybitnie narasta, 
co iest rzeczą zrozumiałą ze względu na przyśpieszony rytm 
serca, spowodowany wyłączeniem wpływów nerwów błędnych 
(Ryc. 1 i 4). Musimy więc powiedzieć, że „vagus-puls* powsta- 
ie dzięki zadziałaniu  Gitolanu na ośrodki nerwów błędnych 
w rdzeniu przedłużonym. 
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Doświadczenia odwrócone, tzu., że naprzód przecięto wspól- 
ne pnie wago-sympatyczne na szyi zwierzęcia, a później wpro- 
wadzono Gitolan pouczają, że pomimo przecięcia wspólnych pni 
wago-sympatycznych — wprowadzenie 2 em? Gitolanu powoduje 
zwolnienie czynności serca i wybitny „vagus-puls* (Ryc. 5). Wy- 
Stępuiący tutaj „vagus-puls' jest pochodzenia obwodowego, tzn. 
że (jitolan zadziałał na zakończenia nerwów błędnych w samym 
sercu. Jak widzimy z tych doświadczeń. mechanizm pochodze- 
nia „vagas-pulsu', czyli zwolnienia czytmości serca i zwiększe- 
Ша jego wychyleń skurczowo-rozkurczowych — iest najprawdo- 
pbodobniei pochodzenia zarówno ośrodkowego, jak i obwodowe- 
go. Brak „vagus-pulsu* po przecięciu nerwów błędnych można by 
tłumaczyć, przyjmując, że działanie ośrodkowe trwa dłużej, niż 
obwodowe tak, że w chwili przecięcia nerwów istniało już tyl- 
ko działanie ośrodkowe. 

Poiwierdzaią to przypuszczenie doświadczenia, wykonane na 
Psach. zatrutych atropiną. 1 tak, ieżeli po wprowadzeniu 2 ст? 
Gitolanu dożylnie wystąpił „vagas-puls', a w okresie trwania 
„V.gts-puisu* wprowadzimy dożylnie zwierzęciu 1 cm? 1% atro- 
Diny, to „vagus-puls' znika, jak po przecięciu nerwów błęd- 
nych (Ryc. 6). Jeżeli zaś uprzednio zatruć zwierzę atropiną, 
a później wprowadzić dożylnie 2 em* Uitolanu, to „vagus-pułs* 
luż nie występuje. Że atrapina była tutaj skuteczną, dowodzi 
drażnienie nerwu błędnego prądem indukcyjnym. które nie dało 
właściwego sobie wyniku (Ryc. 7). Dalsze doświadczenia wy- 
kazują, że kilkakrotne wprowadzenie dożylne Gitolauu w krót- 
kich odstępach czasu powoduje powstunie niemiarowości zupeł- 


nej (naiprawdopodobniej z powodu migotania przedsionków) 
1 śmierć zwierzęcia z powodu zatrzymania czyniości serca 


(Ryc. 8). Oddech nie jest zaburzony i utrzymuje się u zwierzę- 
cia kilka minut po ustaniu czynności serca. 

W celu zbadania mechanizmu powstawania zwyżki ciśnienia 
tętniczego, występującej po wprowadzeniu  Gitolanu dożylnie 
u zwierząt normalnych wykonaliśmy doświadczenie z przezię- 
ciem rdzenia kręgowego pod przedłużonym. W tych doświad- 
czeniach, z powodu usunięcia wpływów ośrodków naczyniowych 
W rdzeniu przedłużonym — zwyżka ciśnienia występuje bardzo 
Nieznacznie, a „vagus-puls* wyraźnie się zaznacza. Zależy to 
Prawdopodobnie od zmnieiszoncgo napięcia ścian naczyń krwio- 
uośnych z powodu zniesienia tonizuiącego wpływu na naczynia 
Ośrodków naczyniowych. Gitolau więc nie ma wyraźniejszeg 
wpływu na sume naczynia krwionośne (Ryc. 3). 

Interesujące doświadczenia z Gitolanem przeprowadzono па 
Psie łącznie z badaniami, nie maiącymi bezpośredniego zwiazku 


Z ninieiszą pracą. Mianowicie psu wyimóżdżonemu, z przecię- 
tymi pniami wago-sympatycznymi i zatrutemu ezeryną. Wpro- 
Wadzono 20 ст? acetylcholiny w rozcieńczeniu 1:100.000. co 


Spowodowało całkowite zatrzymanie czynności serca na okres 
18 sekund i spadek ciśnienia krwi do 0. Po tym okresie wystą- 
Diły nieliczne skurcze serca, ciśnienie zaczęło narastać, jednak 
Drzy bardzo wolnym rytmie serca. „Vagus-puls” zaznaczył się 
ardzo wyraźnie, co jest właściwe dla acetylcholiny, gdyż ace- 
fylcholina jest przenośnikiem chemicznym podrażnienia nerwu 
łędnego. Ciśnienie przy tym utrzymywało się po acetylcholinie 
Па niskim poziomie 25 пип słupa rtęci maksinumu i 15 mm słupa 
ttęci minimum. W tym okresie podanie 2 ст? Gitolanu popra- 
Wilo czynność serca, rytm jego przyśpieszył się, amplituda skur- 
Czowo-rozkurczowa zmniejszyła się, a ciśnienie maksymalie na- 
tosło do 29 mm słupa rtęci. ciśnienie zaś iminimalne do 25 mm 
słupa rtęci, czyli wystąpiło wyraźne podniesienie się: ciśnienia 
minimalnego (Ryc. 10). 

~ Jak wynika z tego doświadczenia, Gitolan nawet po zatru- 
Сц zwierzęcia tizostygminą, acetylcholiną i po przecięciu ори 
Dni wagosytnpatycznych na szyi — powoduje zmianę w krąże- 
nm w myśl jego poprawy, działając bezpośrednio na serce. 
mnieiszenie się amplitudy skurczowo-rozkurczowej po (iitola- 
Ше w tym doświadczeniu jest mało zrozumiałe, gdyż w wypad- 
ach „normalnych“ Gitolan powoduje „vagus-pułs*, czyli zwięk- 
Szenie amplitudy skurczowo-rozkurczowej, a nie iei zmniejsze- 
nie. Widocznie dodatkowe wpływy wprowadzenia innych ciał 
arinakologicznych, czy zabiegów, utrudniaią pełne i typowe za- 
działanie Gitolanu. 

Doświadczenie odwrócone, tzn., że najpierw zatruło zwie- 
tzę Gitolanem (6 cm? dożylnie), a później podawano acetylelro- 
116, wykazało, że acetvlcholina nawet w dawkacli dużych nie 
Wywołuie właściwego sobie działania sercowego (Ryc. 11). Jak 
Widzimy na krzywej, wprowadzenie do krwi zwierzęcia 1 ст? 
„UD 2 em? acetylcholiny w rozcieńczeniu 1:104 powoduje obni- 
żenie ciśnienia krwi niedużego stopnia, pochodzenia raczej na- 
Czvniowego, a nie sercowego, czyli acetylcholina w tym przy- 
Пайки nie zadziałała bezpośrednio na serce, lecz na naczynia po- 
Woduiąc ich rozszerzenie. Prawdopodobnie ciała uaparstnicowe 
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przeszkadzają wystąpieniu skutków, uzyskiwanych zwykle ро 
acetylcholinie. Ochranianie acetyleloliny fizostygminą przed hy- 
drolizującym działaniem esterazy nie jest przy stosowaniu tak 
dużych dawek konieczne, W normalnych bowiem warunkach ta 
dawka acetylcholiny zawsze wywołuje właściwy sobie wynik 
zahamowania czynności serca i bardzo dużego, choć krótkotrwa- 
łego, spadku ciśnienia krwi. 

Z doświadczeń, przeprowadzonych na zwierzętach, wynika- 
ło by, że naparstnica wełnista (Gitolan) wykazuje podobne dzia- 
łanie do naparstnicy czerwonej, a może nawet w pewnych wa- 
runkach doświadczalnych identyczne. 


ll. Badania kliniczne 


Badania kliniczne przeprowadziliśmy u 25 chorych z niewy- 
dolnością krążenia pochodzenia ośrodkowego, w tym ла tle: 
zwyrodnienia mięśnia sercowego w 12 przypadkach, wad mitral- 
nych lub mitro-aortalnych w 8 przypadkach, gruźlicy płuc z ro- 
zedmą w 1 przypadku i gruźlicy rozpadowei w 4 przypad- 
kach. 

Działanie Gitolanu ocenialiśmy na podstawie zachowania się 
dolesliwości podmiotowych, iak: duszność wysiłkowa, spoczyn- 
kowa, samopoczucie cliorych oraz zachowania się obiektyw- 
nych cech niewydolności, jak obiawy zastoinowe w płucach, ner- 
kach, wątrobic, obrzęki obwodowe, diureza, tętno, Sinica oraz 
ostra niewydolność serca pod postacią obrzęku płuc. 

Dla uzyskania możliwej czystości obserwacji klinicznej, cho- 
rzy byli leczeni tylko Gitolanem, o ile oczywiście stan ich nie 
wymagał koniecznie doraźnej interwencji dodatkowej pod po- 
stacią Środków obwodowych (kofeina, strychnina) lub moczo- 
pędnych (Novurit). Przez pierwsze dnie chorzy nie otrzymywali 
żadnych leków w іут celu, aby ujawnić działanie wypoczynku 


i diety na serce ludzi, których warunki życiowe zmuszały do 
wykonywania zawodu do ostatnich dni przed przyjściem do 
Szpitala, 


Załączona tablica ilustruje wyniki podawania Gitolanu 
wszystkich badanych przez nas 25 przypadkach. 

Rozpoczynaliśmy od podawania Gitolanu dożylnie w cukrze 
gronowym raz lub dwa razy dziennie w zależności od stopnia 
niedomogi. Przykładem szczególnie pouczającym o silnym dzia- 
laniu Gitolanu w kierunku wyrównania znacznie rozwiniętej nie- 
wydolności serca na tle miażdżycowego zwyrodnienia mięśnia 
z napadami dławicy piersiowej spoczynkowej о typie miokardial- 
gii i obrzęku płuc — jest następujący przypadek (Nr 9): 

Chory Р. W., lat 63, emerytowany urzędnik, który przybył 
do Szpitala dnia 23 maja 1936 roku. Chory podał. że w 57 roku 
Życia po raz pierwszy wystąpił u niego w nocy bardzo gwał- 
towny ból za mostkiem, obeimuiący całą klatkę piersiową. Ból 
trwał przez całą dobę pomimo stosowania zabiegów leczniczych. 
Następnie wystąpiły stany podgorączkowe (jakoby z gardła). 
Согу leżał wówczas przez 3 tygodnie. Następnie przea tok 
czuł się dobrze. Po roku znów podobny atak bólowy. Po 6-ty- 
godniowym leczeniu szpitalnym nastąpiła poprawa, trwająca 
2 lata, jednakże w ciągu tego czasu miewał lżejsze napady bó- 
lowe w lewei połowie klatki piersiowej, promieniuiące do lewe- 
go ramienia, zwykle przy zdenerwowaniu. W końcu marca 193€ 
roku chory miał duże przejścia moralne, a dnia 3 kwietnia tegoż 
roku wystąpiła bardzo silna duszność nocna z rzężeniami i od- 
pluwaniem różowej, ріепіѕіеі plwociny. Ataki te występowały 
coraz częściej w dzień i w nocy, zwykle w poziomym położe- 
niu chorego i rozpoczynały się od ucisku i goryczy w gardle 
oraz bardzo silnego bólu za mostkiem. Ból bardzo szybko prze- 
chodził w duszność z wymienionymi rzężeniaini, krwisto-pie- 
nistą plwociną, ogólnymi niepokojem. Podczas napadu chory oble- 
wał się zwykle zimnym, lepkim potem. 

Przy badaniu clorego stwierdziliśmy umiarkowaną sinicę 
wargę i języka, nieliczne drobnobańkowe rzężenia w dole pra- 
wcgo płuca. Serce powiększone w obu kierunkach, zwłaszcza ne 
lewo. Tony serca bardzo głuche, bez akcentuacii, z cichym, nie- 
kiedy tylko słyszalnym szmerem skurczowym nad koniuszkiem 
Czynność serca była miarowa, 86 na 1 minutę. Ciśnienie krw 
110/79, watroba miernie powiększona, twarda, niebolesna. Roz- 
poznano: mmyodegencratic arteriosclerotica cordis. Angina pecto 
ris myocarditica. Oedemaia pulmonum intermittentes; infarctus 
rivocerdii peractus i przystąpiliśmy następnego dnia po przybyciu 
chorego do Szpitala do dożylnych włewań Gitolanu w 20% cukrze 
gronowym. 

Już po pierwszym wstrzyknięciu 1 cm?” Gitolanu wystąpiła 
poprawa, ujawniająca się w ustąpieniu opisanych wyżej napa- 
dów oraz w tym. że chory, który przez wiele dni nie mógł zu- 
psłnie przebywać w pozycii leżącej, teraz leżał spokojnie, nie 


doznając żadnych przykrych sensacyj sercowo-naczyniowych. 


we 
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Tętno zwolniło się do 76 na 1 minutę. Stan chorego ulegał sta- 
іеі poprawie, niekiedy tylko występowały poronne objawy dy- 
chawicy sercowej (po wzruszeniach), które mijały szybko i bez 
zabiegów lekarskich. Po 2-tygodniowym leczeniu, chory wypi- 
sał się ze znaczną poprawą i prawie 2-kilową utratą na wadze. 

Podobnie dodatni wpływ Gitolanu na układ krążenia widzie- 
liśmy w następującym przypadku (Nr 18): 


Chory A. Р., lat 64, przybył do Szpitala ze skargami na 
nasilaiącą się w pozycii leżącej i zmuszającą chorego do siedze- 
ша stałą duszność, suchy, męczący kaszel, bezsenność, obrzęk 
nóg. Choroba rozpoczęła się przed kilku laty dusznością wysił- 
Кома, która stale się nasilała i doprowadziła do obecnego stanu. 
Chory nigdy przedtem nie chorował. 

W dniu przybycia chorego do 
chory іеѕі budowy prawidłowei, skóra blada, śluzówki sine, 
obrzęki w okolicy krzyżowo-lędźwiowej i na kończynach dol- 
nych bardzo dużego stopnia. Klatka piersiowa rozedimowa, odde- 
chów 30 па 1 minutę. Wysłuchowo: szmer pęcherzykowy, szorst- 
Кі, z wydłużonym wydechem, rzężenia drobnobańkowe, nie- 
dźwięczne w dole płuc. Serce znacznie powiększone w obu kie- 
rurkach, tony serca głuchawe, bez szmerów i akcentuacji, czyn- 
Mość serca miarowa, 100 na ! minutę, ciśnienie krwi 185/120. 
Brzuch wzdęty. wątroba sięga do pępka, tkliwa. Mocz: ciężar 
gatunkowy 1021, białka 3%, urobilinogen dodatni, próba na krew 
dodatnia, w osadzie krwinki czerwone, nieliczne wałeczki krwiste 
i ziarniste. Rozpoznanie nie nastręczało tu wątpliwości. Brzmia- 
ło ono: Myodegeneratio arterioscierotica cordis, nephrosclerosis 
benigne cum hypertensione, wenosiasis organorum, апаѕагса. 

Drugiego dnia pobytu chorego wystąpił obrzęk płuc, który 
jninął po upuście 350 сш” krwi i 2 ampułkach iednorazowo Qi- 
tołanu w cukrze dożylnie. Od tego czasu chory otrzymywał ra- 
no i wieczolem po 1 ampułce Gitolanu w cukrze dożylnie, przy 
czym trzeciego dnia takiego leczenia oddech zwolnił się do 16 
na 1 minutę, ziawiły się jednak skurcze dodatkowe pod postacią 
trigemii. Wobec tego zmniejszyliśiny ilość Gitolanu do 1 атри 
ki dziennie, przy czym niemiarowość już następnego dnia ustą- 
piła. Po 7 dniach leczenia mogliśmy ustalić zupełne ustąpietne 
rzężeń w płucach, znaczne zimnieiszenie się obrzęków, uspoko- 
ienie się kasziu. a chory mógł już nisko leżeć i podmiotowe 
uczucie duszności znacznie się zmnieiszyło. W ciągu nastepnych 
dni ustaliliśmiy dalszy spadek па wadze, przy czyni należy pod- 
kreślić dodatnie diuretyczie działanie Gitolanu, po których diu- 
reza dozliedziła do 2 litrów na dobę. Po 6-rygodniowym leczeniu 
chory został wypisany bez obiawów niewydolności, z tętnem 80 
na 1 minutę, bez duszności i obrzęków. 

W niektórych przypadkach spotykaliśmy wybitny wzrost 
diurezy po Gitolanie, co uwidoczniło się szczególnie w następu- 
jącym przypadku (Nr 1): 


Chory Z IE, lat Gl, 


Szpitala stwierdziliśmy, że 


emerytowany urzędnik, zgłosił się do 
Szpitala dnia 6 listopada 1936 roku z bardzo znacznymi obrzę- 
kami kończyn dolnych i tułowia, wybitną dusznością spoczyn- 
Кома i wysiłkową oraz bólami w dołku podsercowyim. Badanie 
wykazało bardzo znaczne rozszerzenie serca, tony głuclie, szmer 
skurczowy nad koniuszkiem, niemiarowość całkowitą, 134 na 
1 minutę, duży deficyt tętna i ciśnienie krwi 120/90 mm Hg oraz 
objawy zastoju w płucach i wątrobie. Rozpoznanie brzmiało: 
Myodegeneratio arterioscierotica cordis, tachyarhythmia com- 
pleta e fibriliatione atriorum, venostasis pulmonum, hepatis, oede- 
mata permagna рейип. Ze względu na bardzo ciężki stan clo- 
rego, zastosowaliśmy natychmiast dożylne wlewanie Gitolanu 
2 razy dziennie po 1 ст? w 20% cukrze gronowym oraz dietę 
Karella. Następnego dnia tętno zwolniło się do 120 na 1 minutę. 
Wobec stosunkowo słabej jeszcze diurezy, wstrzyknięto po 
2 dniach dożylnie wraz z Gitolanem 0,5 ст? Salyrganu, po któ- 
rym ilość oddanego moczu wyniosła 3 i pół litra. W następnych 
dniach czynność serca zwolniła się do 100 na 1 minutę, utrzymiu- 
jąc swół całkowicie niemiarowy charakter. Diureza jednak 
wzmagała się z dnia na dzień już bez stosowania środków mo- 
czopędnych. Siódmego dnia pobytu chorego w Oddziale prze- 
szliśmy na doustne podawanie Gitolanu (3 razy dziennie po 30 
kropel). Chory oddawał bez żadnych innych środków moczo- 
pędnych 1.700 ст? moczu. Stopniowo tętno zwalniało się, do- 
chodząc w 12 dniu pobytu u nas do 86 na 1 minutę. Postępując 
w ten sposób, osiągaliśiny stałe zniniejszanie się obrzęków. 
W 24 dniu pobytu chorego przeszliśmy na dożylne leczenie Di- 
gipuratem 2 razy dziennie. przy czym wybitniejszego zwolnie- 
nia tętna, ani wzmożenia diurezy w porównaniu z wynikami, 
osiągniętymi po Gitolanie, nie mogliśmy stwierdzić. Chory wy- 
pisał się z bardzo znaczną poprawą i stracił na wadze za okres 
leczenia około 23 kg. 
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Podkreślić należy, że w przeważającej ilości przypadków po- 
dawania Gitolanu, widzieliśmy wybitną poprawę stanu saiiopo- 
czucia cliorych. 

Nie zawsze iednak uzyskiwaliśmy tak przekonywuiące wy- 
niki po stosowaniu Gitolanu. W niektórych, co prawda, mało po- 
datnych do leczenia naparstnicą przypadkach, nawet większe 
dawki Gitolanu, podane dożylnie lub doustnie pozostawały bez 
wpływu albo wpływ leczniczy był mały i krótkotrwały, со ilu- 
struje iastępuiący przypadek (Nr 5): 

30-letni artysta malarz, В. R. przybył'do Szpitala z obiawa- 
mi rozległej zastoiny narządów wewnętrznych oraz obrzęku 
kończyn dolnych na tle niewyrównanej wady mitro-aortalnej 
(endocarditis chronica exacerbata sub forma stenosis et insuffi- 
cientia mitralis, insufficientia valvularum aortae. Ingutlicientia 
circulatoria gravis praecipue centralis cum venoslasis organo- 
rum, ascites, anasarca, cholaemia, psychosis circulatcriaj. Pod 
wplywem 5-dniowego stosowania Gitolanu dożylnie, tętno nieco 
zwolniło się ze 108 do 94 na 1 minutę, jak również ziunieiszyła 
się waga ze 68,1 ky do 67,4 kg, jednakże stan ogólny i skargi 
podmiotowe (duszność) pozostały bez zmian. Ponieważ z% olnie- 
nie tętna było krótkotrwałe i obiawy niewydolności ponownie 
zaczęły się pogłębiać, przeszliśmy na leczenie dożylne ouabainą, 
digipuratem, jednakże również bez trwalszego wyniku, со pra- 
wdopodobnie zależało od toczącego się procesu zapalnego na za- 
stawkach (zaostrzenie zapalenia wsierdzia). Chory w stanie bar- 
dzo złym został zabrany przez rodzinę do domu. 

Jak z tego widać, brak odpowiedniego. zadziałania Gitolanu 
należy tu raczej złożyć na karb znacznego uszkodzenia seica, 
w związku z procesem zapalnym na zastawkach, nie reaguiącego 
iuż па żadne leki pobudzające lego czyunność. 

Ważne, choć na jednym przypadku tylko oparte, iest spo- 
strzeżenie, że Gitolan trudniej, niż inne przetwory naparsumicowe 
ujawnia swe działanie na ośrodki kardiomoloryczne 3-50 rzedu. 

р 


ү 

Świadczy o tym przypadek (Nr 7) 36-letnici chorej M. Br. 
która przybyła do Szpitala z powodu niewyrówuanej wady mi- 
tralnej (stenosis et insułficientia mitralis decompensata). Stoso- 
waniu digipuratu i ouabainy stała na przeszkodzie wybitna skłon- 
ność do ziawiania się poiedynczych i skupionych skurczów do- 
datkowyceli bo podaniu tych lekarstw. Wytworzona przez to sy- 
tuacia była dość ciężka ze względu na konieczną potrzebę ро- 
dawania naparstnicy z jednej strony, a z drueiei strony zla tole- 
rancię chorei na naparstnicę. W tvm stanie rzeczy stosowaliśmy 
dczylnie Gitolan z dobrym wyuwikiem, to jest bez wywołania 
skurczów dodatkowych, a iednak utrzymującym równocześnie 
wyrównanie krążenia. 

Z zalączonej tablicy widzimy, że działanie Gitolanu zawiodło 
w 7 przypadkach (Nr 5, 11, 13, 22, 24, 25), W tej liczbie 3 przy- 


padki (Nr 22, 24, 25) poprawiły się po strofantynie, natomiast 
stosowanie digipuratu nie dało wyniku leczniczego. Przypadek 
Nr 22 przedstawiał typ niedomogi lewokomorowej, przypadk 


Nr 24 i 25 prawokomorowej. W tych ostatnich 2 przypadkach 
należało by w myśl istnieiących poglądów spodziewać się do- 
brego wyniku leczniczego właśnie po zastosowaniu przetworów 
naparstnicy, a nie onabainy, 

Brak wyniku leczniczego po Gitólanie i innycłi środkach na- 
sercowych w przypadkach Nr 11 i 13 można by tłumaczyć 
współistnieiącym świeżym zapaleniem wsierdzia. 

Przypadki Nr 1, 7, 8, 18 poddawały się leczeniu Gitolanjem 
wyraźnie lepiei, niż digipuratem і ouabainą. 

Z ogólnei liczby 25 przypadków, tylko w 2 przypadkach wi- 
dzieliśiny toksyczne działanie Gitolanu (Nr 18 i 21) pod postacią 
krótkotrwałej bigemii i trigemii, występującei w szybkim czasie 
po wstrzyknięciu tego leku, a również szybko ustępuiącei, na- 
tomiast w żadnych badanych przez nas przypadkach nie widy- 
waliśmy nigdy przykrych dolegliwości żołądkowych, iak nudnoś- 
ci i wymiotów. 

W przypadkach Nr 1, 3, 8, 16, 18, 20, 21 zaznaczało się му- 
bitue wzmożenie diurezy bądź po podaniu samego Gitolanu 
(Nr 8, 16, 18, 21), badź po Gitolanie łącznie z przetworami rtę- 
ciowymi (Nr 1, 3, 20). 

Ostateczne wyniki wpływu Gitolańu па stany niewydolności 
serca różnego pochodzenia dadzą się ująć w ten sposób, że 
znaczną poprawę, trwałą lub czasową osiągnchśmy po Gitolanie 
w 15 przypadkach, w 3 przypadkach poprawa była niewielka, 
zaś w 7 przypadkach, iak iuż zaznaczyliśmy, poprawy nie było. 


Aczkolwiek na podstawie stosunkowo niewielkiei ilości spo- 
strzeżeń trudno iest ustalić wskazania do podawania Giitolanu 
w poszczególnych typach niewydolności serca, to jednak celem 


Кусїпу do pracy doc. dr Juliana Walawskiego i dr Henryka Rasolta pt 


.. Badania doświadczalne i kiiniczne działania prze- 
tworu naparstnicy welnistej (Gitolan) 
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Ryc. 1. Suka wagi 10 kg w chloralczowym uśpieniu. 2 ст? Gitolanu dożylni« 
sympatycznych, 
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2. Pies wagi 10 kg wymóżdżony: 2 ст? Gitolann dożylnie. 


Wzmożenie „vagus-pulsu", 
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Ryc. 3. Pics wagi 10 kg — wymóżdżony: I ст? Gitolanu dożylnie. Wzmeżenie „Vagus-puisu”, 
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Ryc. 4. Pies wagi 10 kg -— wymóżdżony: po Gitolanie przecięcie 
obu pni wagosympatycznych na szyi. 
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Ryc. 5. Suka wagi 10 kg w chloralozowym uśpieniu. Dożylnie 
2 cm Gitolann po przecięcia pni wagosympatycznych na szyi. 
Wybitny „vagus-puls” pochodzenia obwodcwego. 
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Ryc. 6. Pies wagi 10 kg. „Vagus-puls” po 2 ст? Gitolanu. Na szczycie „уавиѕ-риіѕи“ wstrzyknieto I cm* 1% 
atropiny dożylnie. „Vagus-puls” znika. 
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Ryc. 7. Pies wagi 9.800 g w chłoralozowym uśpieniu zatruty atropiną. Drażnienie prądem elektrycznym n. 
błędnego wyniku nie daje. Po 2 ст? Gitolanu dcżylnie „vagus-puls“ nie występuje. Obniżenie ciśn. krwi. 
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Ryc. 8. Pies wagi 9.800 g w chloralozowym uśpieniu, Po trzecim 


wprowadzeniu @ 2 cm” Gitołanu, w krótkich odstępach czasu wy- 
stupila niemiarowość calkowita i śmierć zwierzęcia. 
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Кус. 11. Pies wagi 14 kg 300 g, w chloralozowym uśpieniu — zatruty Gitolanem (6 ampułek dożylnie). Podano 
dożylnie I cm* i następnie 2 em? Acetylcholiny w rozcieńczeniu 1:104. 
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Ryc. 9. Pies wagi 10 kg z przeciętym rdzeniem kregowym pod przediużonym. Oddech sztuczny. Ро 3 ст? Gitolanu dożylnie wzrost ciśnienia 
bardzo maly, niemiarowość całkowita i śmierć zwierzecia. 
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Ryc. 10. Pies wagi 6 kg -— wwymóżdżenie. Przecięcie obu nerwów blędnych na szyi i zatrucie fizostygminą; a) Wynik podania 
20 cem? Acetylcholiny 1:100.000; b) 2 cm? Gitolanu. 
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Badania 


doświadczalne Klimczne 


dzialania jrzetworu naparstnicy welnistej (Gitolan) 
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ЧА W dniu przybycia E а N końcu leczenia 
Stopień niewy- do Szpitała 5 2... Stopień poprawy Gitolanem __ 
dolnwości serca B а = MACH = Я 
ССС przeciętna llość podanego Gitolanu = А, == przeciętna 
TEG iR С «4 f 
Nr koleiny Chory (a) Płeć, wiek, zawód kozpoznanie д, = йс: К оуу а e 
с ш © 
2 (e z ~ Fg Ż Og = 9 = 
N a Ši c 8 м tS- 3 Ч © ф р 
2 > © A 2 в Dziennie Ogółem яо - = £. 3 $ ея 5 
= Bi S N="" R о fg 2 3 9-5 5 p 
бү "> RE MCB CZE O SZĄ йз 

1 ЧОЛ. ш. 61, emeryt Mycdegeneratio arteriosclłerotica cordis. Taclyarrhytlnnia com- e 700 134 97 1—2 сш” dożylnie lub 20 ст? dożylnie 26 апі Ча 1700 72—86 14.9 Chory był odwadniany Salyrganem. W ciągu końco- 

pleta e fibrillatione atriorum. Venostasis organorum, oedetmata 00—90 kropel donstn. і 19 см? doustn. wych 22 dni pobvtu w Szpitalu otrzymywał Digi- 
рейши. purat dożylnie bez większego, niż ро Gitolanie wpły- 
жи na diurezę i częstość akcii serca. 

2 EB. її, 46, szoter Myodegenerano cordis. Bronchitis zlironica diffusa cum emphy- a 1000 90 58 50—90 kropel doustu. 45 cm* roztw. 14 dni їр 1000 70—80 60,7 Poprawa uiawniła się głównie w ustapieniu dusznoś- 

semate. ci wysiłkowej, 

З Р. W. m., 27, bez zawodu Vitium initro-aortale. lnsuff, tricuspidalis relativa. Venostasis + 400 96 68,8 1 cm? dożylnie 12 GM 12 dni Ес 700 76 60 Po Gitolanie łącznie z Sałyrganem diureza doclio- 
crganoruim. Anasarca permagna extremitatuni inferiorum et dziła do 5.600 cm*. 

genitalium exter. Imbecillitas. 
лде Е M RE; "SAME R Ж Е = ZE _ кире» E u ER „RE 
4 (DRO. k., 39, pracownica domowa Insufficentia mitralis subeompensata. Urethrolithiasis dextra. 1000 76—92 51 1 em? dożyln. і 20—30 & em? dożylnie & dni + 1000 707—090 51 Duszność wysiłkowa nie ustąpiła. Chora gorączko- 
Anaemia secundaria. kropel doustnie 1 б cm? doustn. wała. prawdopodobnie wskutek współistniejącego za- 
każenia dróg moczowych. 

5 kę. JE in.. 30, artysta malarz Endocarditis clironica exacerb. sub forma vitium initro-aorta- T 500 108 68 1 cm? dożylnie i do 40 8 ст? dożylnie 8 dni T 900 94 67.4 Wobec braku wybitnieiszei poprawy po Gitolanie, 
le. Insufi. circulatoria gravis. praecipue centralis. Venostasis kropel doustnie i 16 ст“ doustn. chory był następnie leczony Digipuratem, Ouabainą 
organorum. Ascites. Anasarca. Cholaemia. Psychosis circu- i Strofantvną bez wyraźniejszych skutków. Jedynie 

atoria. po Salyryanie zaznaczało się zwiększenie diurezy. 
Chory wypisał się w stanie bardzo ciężkim. 

6 K. J m., 57. stolarz Myodeyeneratio cordis. lnsuff. cireulatoria centralis. SŚclero- = ; 300 120 56 1 ст? dożyln. і 40—60 9 em* dożylnie 9 dni Sia 300 96 55,8 Chory zmarł wśród obiawów obrzęku płuc, pomi- 

sis art. puimonalis. Bronchitis diffusa emphysemate. kropel doustnie i 25 ст" doustn. mo zastosowanego upustu krwi. środków obwodo- 
Oedema pnuhnonuni. wych i 2 ст? Gitolanu dożylnie. 

7 М. Br К.. 36, mężatka Vitium mitrale decompetsatiun. = 600 120 47,4 30 kropeł doustnie i2 с? 8 dni чє 800 RR 47,5 Chera była początkowo leczona Ouabainą, po którei 
ziawiały się bardzo liczne różnokształtne skurcze do- 
datkowe. Po małych dawkach  Gitołanu doustnie, 
tętno zwolniło się do 84 bez skurczów dodatkowych. 

Р samopoczucie chorej муре się poprawiło, du- 
szność zimnieiszyła się. 

8 OJ nm., 46, szewc Tbe. риш. declarata libroso-caseosa bilat. chronica progre- TF 1060 96 56 1 cem? dożylnie lub 1 ст? dożylnie 33 апі re 1000 12 56 Dla celów porównawczych zastosowano w ciągu ty- 
diens. Emphysema pulmon. Bronchitis diffus. Myodegeneratio 20—90 kropel doustnie i 40 ст? doustn. койша Digipurat bez większego, niż ро Gitolanie 

cordis. + wyniku Po dożylnym wstrzyknięciu Gitolanu, diu- 
reza wzmogła się do 2 litrów. 

9 POW m. 66. emeryt Myodegeneratio arterio-sclerotica cordis. Angina pect. mvo- zj 50 U3E 1 ст? dożylnie ШЕШ" 14 dni F 76 TES 
carditica. Oedemata pulin. intermittentes. Infarctus myocardii В 

peractus. 

10 T. Sz m., 41, bez zawodu Tbe. pulmonum fibrosa c. emphy semate: status broncho- = 1100 100 БИО ы 1 еш? егте 16 cin? 16 dni ар 1100 10 55 

spasticus. Insufi. circulat. centralis. Pyelocystitis. 

11 К.А k.. 30, urzędniczka Endo-myocarditis sub forma sten. et insuff. mitralis in st. zk 150 100 1 сш? dożylnie 5 cmn? dożylnie 5 dni T 200 104 Pomimo nastepowego stosowania Ouabainy dożylnie, 
decomp. Venostasis organcrum. Ascites. Hydrothorax. dexter. stan chorei pogarszał się i w 14 dniu pobytu w Szpi- 

Anasarca. Í ў talu chora zmarła. Na sekcii stwierdzono Świeże 
а zmiany zapalne we wsierdziu. 
12 Sz SE m. 61. robotnik Phthisis palu. coustuupt. fibr. саз. ргаесірие fibrosa c. * tę 1000 92 68,2 30—60 kropeł doustn. 24 cm? 9 dni Z 1000 54 Tia 
emphysemate. insuff. circulatoria centralis. 
13 КОО: m., 56, cieśla Stenosis mitralis decompensata. Vefostasis organorum. + 900 104 71 1 ст? dożylnie З сл? з апі т 400 104 Chory był uprzednio przez 7 dm leczony bez wyni- 
1 ku Digipuratem. Zmarł w 11 dniu pobytu w Szpi- 
ł talu. Na sekcii stwierdzono toczące się zapalenie 
wsierdzia. 
14 R. B m., 40, elektrotechnik Phthisis pulm. dech tbr. cas. chr. рГӨЯг, bilat. Status bron- ST 1000 104 67,1 1 em? dożylnie 10 cm? dożylnie 10 dni W 1000 92 08.8 
chospasticus. lnsuff. circulat. centralis. 
15 Р. R k., 42, przy mężu Stenosis et insuff. mitralis. Insufft. relativa tricuspidalis. Veno- TĘ 1200 76 43,6 1 cm? dożylnie 13 cm? dożylnie 13 dni ШЕ 1200 12 43,7 
stasis hepatis. Acrocyanosis, ; 
16 Ł. M. m., 45. ślusarz Phtbisis pulm. censumptva fibr. Саз. lnsuff. cireulatoria ccn- + -500 112 518 1 cm? dożylme 19 em? 19 dni + 1500 88 524 Uderzała duża diureza (2 |), ро domięśniowych 
tralis. Venostasis organoTrum. Qedemata pedum. lub domięśniowo wstrzykiwaniach (1 cem?) Gitolanu, 
17 Casi ni. 58. taksator Myodexeneratio cordis arterioscierotica. Fłvpertensio. Insuit. ali 800 80 72 3X10 kropel doustn. 10 ст? doustn. т апі Р 1100 66 67,3 Chory był odwadniany Novwuritem. Gitolanu dożylnie 
ий ЖЕЕ ад nie stosowano ze względu na liczne skurcze dodatk. 
= > komorowe т©2поК$лїаїтпе. 
и 18 дк Р. m.. 64 kapelusznik Mycdegeugratio arteriosclerotica. Nephroszlerosis benigna сит i 600 100 74,5 1—2 ст? dożylnie 15 cm? dożylnie 12 dni TF 2000 80 66 Bardzo duża diureza ро Gitolanie w porównaniu 
hypertensione. Venostasis cordis organorum. Anasarca. z diurezą po Digipuracie i Ouabainie. Po 3 dniach sto- 
sowania Gitolanu —  trigemia. która ustąpiła po 
р Е - zmnieiszeniu Gitolanu do 1 cm? dożylnie dziennie. 
19 P. P. m. 56, cieśla Myodegencratio cordis arteriosclerotica. етв chronica TĘ 800 96 53 3X10—20 kropel do- 16 cm” 12 dni 6 800 90 52 
c. emplrysemate. lusuff. circulat. praec. coTdis dextri, ustuie e 
= К. - = ae -— —- — = — — 5 —— m. —— 
20 W. M. її. 55 КОПСО: Myvodegeneratio cum msuff. cirzułatorią praec- centralis. Dila- E 600 120 70.5 1 cm” dożylnie Ла сїй? 13 dni тг 1700 88 54,5 Chory był leczony koleino Digipuratem, Digilanidem 
tatio cordis. Sandoz i Gitolanem, Na każdy z tych leków reago- 
wał dobrze. 
21 3 M. M. k. 38, RAGGA а Vitium mitrale decomp. =E 500 92 07 1 ст? domięśniowo 9 см? 9 dni лг 1100 Т? 56,7 Diureza po Gitolanie bardzo duża, niekiedy wvstę- 
Е > powała bigemia. 
ж BI kęs sA Hypertensio esseutialis. Myocpatliia arteriosclerotica cordis. m 600 100 075 00 kropel doustnie 15 ет? 5 dni w 600 84 67 Po doustnym stosowaniu Gitolanu. wybitnieiszei po- 
= Insuff. circulat. centralis- prawy, jak również i po Digipuracie nie spostrzeżo- 
no. Wybitna poprawa nastąpiła po Strofantynie. 
РД о. M п.. 47. kucharz z ~ Trombophlebitis migrans, [nsuff. circulatoria centralis. Oede- = 300 100 — 60—90 kropel dousin. 30 cm? 10 dni лг 300 100 = Chory nie reagował na żadne przetwory naparstni- 
= і mata permagna pedum. Ascites, Lues maligna. cy, które podawać można było iedynie doustnie ze 
"S względów technicznych, 
24 T. H Е" 40, robotnik з Е Bronchitis chronica cum = emphysemate. ший.  circulatoria F -- 108 47.5 і em* dożylnie 21 cm? dożylnie 21 dni г 82 47,8 Początkowo po Gitolanie duża poprawa (ustąpienie 
ч „aS ÓW centralis. Tabes dorsalis (2) duszności, sinicy. bezsenności). Po 12 wstrzyknię- 
ciach zaczęło się działanie Gitolanu wyczerpywać. 
tak, że 21 dnia zastosowano Digipurat. jednak rów- 
nież bez większego wyniku, Dopiero leczenie Ouabai- 
nowo-Sahrganowe wywołało poprawe. 
>5 Ch, B m 50, tragarz My odegeneratio arteriosclerotica cordis. Jnsuff. circulat. cen- = — 100 ze. 122 сш" dożylnie 4 ст? dożylnie 3 dni Е = 116 = Chory zamroczony. oddaie 1 a kał i moez. Pa 
s Е МЕ w ў powrót do stanu 


tralis. Oedemata permagna cutis. Ery sipelas. 
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Ouabainie szybki wydolności. 


Nr 18. r. 1938 


laśniejszego uszeregowania naszego materiału chorych i zobrazo- 
„tea leczniczego wpływu Gitolanu — podajemy poniższą ta- 
elkę: 


Ilość ogólna Poprawa Bez poprawy 


Zwyrodnienie т. sercowego ПЁ 9 3 
Wady mitralne lub wady mitro- 
aortalne 8 4 4 
Gruźlica włóknista z rozedmą płuc 
2 niewydolnością krążenia 1 1 = 
ruźlica rozpadowa z niewydol- 
nością krążenia 4 і 
Razem 25 18 7 
Wnioski 


1. Gitolan jest przetworem naparstnicowym czynnym. 

2. Gitolan. wprowadzony zwierzęciu dożylnie, wywołuje pod- 
niesienie ciśnienia krwi i tzw. „vagus-puls' pochodzenia obwo- 
owego i ośrodkowego. 

3. Przecięcie nerwów błędnych 
dzenia ośrodkowego, 

4. Występujący po podaniu Gitolanu „vagus-puls« u zwie- 
Tzęcia z uprzednio przeciętymi nerwami błędnymi Świadczy o je- 
50 pochodzeniu obwodowym, które znosi atropina. 

5. Gitolan, wprowadzony zwierzęciu, zatrutemu 
Wywołuje zniżkę ciśnienia krwi. 

6. Kilkakrotne, w krótkich odstępach czasu, podanie dożylne 
Gitolanu wywołuje niemiarowość całkowitą i śmierć zwierzęcia. 

7. Gitolan, stosowany u ludzi z niewyrównanym krążeniem 
Pochodzenia ośrodkowego, powoduje zwolnienie czynności ser- 
Са, wzmaga moczenie i prowadzi do ustąpienia podmiotowych 
! przedmiotowych obiawów niewydolności. 

8. W przypadkach braku wyniku po strofantynie lub digi- 
Durącie, Gitolan może dać dodatnie wyniki lecznicze. 


znosi „vagis-puls' pocho- 


atropiną, 


9. Gitolan w dawkach, stosowanych przez nas, nie dawał 
toksycznych obiawów kumulacii lub zatrucia. 
10. Gitolan wzbogaca arsenał środków nasercowych, gdyż 


działa niekiedy w przypadkach, w których inne leki z tei grupy 
zawodzą. 


Piśmiennictwo: 


1) Bertheau H.: Dtsch. med. Woch. 40. 1934. (Streszcz. 
Ztschr. fî, Kreislauff). - - 2) Esveld L. W.: Berichte über d. g. 
hys. u. exp. Pharm. 62, 532, 1931. — 3) Hochrein M. 
lLechleitner Пл Miinch, med. Woch. 19, 1933. — 4) Tan- 
Son P.: Zeitschr. f. Kreislauff, 463, 1934. DAK tams e E: 
Ztschr. f. Kreislauff. 71, 1937 ereh — 6) Lutembacher R.: 
Presse Mód. M, 1933. — 7) Mannich C: Berichte, über. d. g. 
Phys, u. exp. Pharm. 78, 1934 i 82, 1935. 8) Martin Alfred: 
Ztschr. 1. Kreislauff, Z. 18, 1937. przyt. Brera. — 9) Pfibram 
Ver. Dtsch, Ges. Kreisłaufi. 9—36, 1931. — 10) Rabbeno 
‚ i Marini O.: Arch. intern. Pharmacodyn. 48, 1934. — 
U) Rothlin Е: Münch. med. Woch. 19, 1933. — 12) 
chwięgk H.: Ztschr. f. Kreislauff. 23, 479, 1931. — 
Spagnol G.: Ztschr. f. Kreislauff. 538, 1934 (str.). — 
14) Stoll A. i Kreiss W.: Münch. med. Woch. 19, 1933. — 
l5) Vergara E: Ztschr. f. Kreislauff. 491, 1937 (str.). 
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przypadki ropni iałowych. — Oczkowski J.: Aparat do ro- 
bienia łóżek gipsowych — Ambros Z.: Przeszczepy kostue 
auto- i heteroplastyczne. — Gruca A.: Zastosowanie kości 


zwierzęcej w chirurgii ortopedycznej. 
Ginekologia Polska. Т. ХУП. Z. 1—1. 1938, Kowalski В, 


Leczenie przetok  pęcherzowo-pochwowych metodą  Kiistnera- 
Wołkowicza. — Kwiatkowski А. i Szelhaus J.: W spra- 
wie przebiegu połogu fizjologicznego. — Jabloński K i Mei- 
sels E.: Wartość rozpoznawcza cystografii w przypadkach ło- 
żyska przodującego, — Kiese| Sz.: Wpływ diatermii krótko- 
falowej na skład mleka kobiecego. — Stępowski Br.: Scho- 


rzenia kobiecych narządów rodnych jako zagadnienie społeczne 
Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 15. 1938. 


Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 16. 1938. Bychowska 
M.: Metody oznaczania folikuliny. 


Zdrewie Publiczne. Nr 3. 1938, Jarosz R.: O potrzebie 
i znaczeniu komisii uzdrowiskowych oraz o ich stosunku do za- 
kładu i miejscowego samorządu. — Sabatowski A.: Insty: 
tut Klimatologii i Hydrologii Lekarskiei, jego zadania i potrzeby 
w zakresie realizacji zadań. — Rymkiewicz T.: Jakie prace 
ma wykonać przede wszystkim Instytut Balneologiczny z punktu 
widzenia potrzeb zdrojowisk. — Pawłowski F.: Sporty 
w uzdrowiskach. — Wiśniewski St: Charakter i zakres pro- 
pagandy uzdrowisk polskich. — Woźniak D.: Refraktometr 
uniwersalny „Askania“, iego zastosowanie i badania porów- 
nawcze. 

Nowiny Spoleczno-Lekarskiec, Nr 8. 1938, Mikinka Fr.: Ne 
marginesie uchwał Konfederacii Młodych Lekarzy, — Chrza- 
nowski J.: Pierwsza w Polsce spółdzielnia zdrowia w Mar- 
kowej. — Pietrzykowski J.: Charakter prawny lekarza 
na sórnośląskiei części województwa śląskiego a wolny zawód. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 14. 1938. Dreszer 
R.: Tętniaki mózgu. — Neumark S.: Patogeneza uogólnionei 
erytrodermii złuszczającei po zażyciu wyciągu z paproci (Extr 
filicis maris). — Glass B.: Parę uwag ftiziologa dla lekarze 
praktyka. — Nelken J.: Dziesięciolecie przygotowań do walki 
lotniczo-gazowej. 

Lekarz Polski. Nr 4. 1938. Karasiński St: Pokłosie dy- 
skusii nad projektem ustawy o zwalczaniu gruźlicy. — Nel. 
ken J.: Alkohol a walka lotniczo-gazowa, — Rudolf Z.: Hi- 
giena wsi. 

Wiedza Lekarska. № 4. 1938. Biernacki WŁ: Karczochy 
(cynara scolymus L.) w !ecznictwie. — Manteuffel L.: Rola 
gruczołów wydzielania wewnętrznego w chorobie raka. 


Młoda Matka, Nr 8. 1938. 


OCENY 


Badania czynnościowe (Les explorations fonctionelles), N 
FIESSINGER. Wyd. Masson et Cie. Str. 430. Cena: 70 fr. Pa- 
ryż 1937. 

Klinika francuska w rozpoznawaniu chorób wewnętrznych 
kładzie zawsze, i to słusznie, główny nacisk na wyniki badania 
klinicznego i obserwacię chorego, okazuiąc dużą powściągliwość 
w użytkowaniu wyników badań laboratoryinych, tak szerokc 
stosowanych, zwłaszcza w medycynie niemieckiei, Przesada 
w ocenie wartości badań laboratoryjnych doprowadziła do od- 
sunięcia młodego lekarza od łóżka chorego i przeniesienia go do 
laboratorium z wielką szkodą dla niego, iak i chorego. Dlatego 
nie można się dziwić, że N. Fiessinger w dziele o charakte- 
rze czysto laboratoryjnym silnie podkreśla dominujące znaczenie 
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obserwacji klinicznej, uważając badania laboratoryine jako czyn- 
nik roziaśniający i uzupełniający rozpoznanie. 

W toku dzieła autor omawia szczegółowo wyniki badań do- 
datkowych i laboratoryjnych, dotyczących czynności wydzielni- 
czej żołądka, trzustki, jelit, wątroby, podając proste podręczne 
metody badania w tych sprawach. 1 tu przede wszystkim szcze- 
gółowo są przedstawione wyniki badań, dotyczące sprawności 
wątroby. Dużo miejsca zajmuje również sprawa badań czynności 
nerek, Bardzo szczegółowo zajmuie się N. Fiessinger war- 
tością badania narządów krwiotwórczyci, a dosyć krótko roz- 
patruie sprawę badań gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu. 
W ustępie, obejmującym narząd krążenia, w krótkości podana 
jest wartość badania ciśnienia krwi, elektrokardiografii i prze- 
świetlania rentyenowskiego itd. Bardzo krótko zaimuie się F. 
badaniem układu nerwowego. 

Styl książki, jak książek francuskich w wogóle, jest bardzo 
piękny. Przedstawienie sprawy bardzo iasne i proste, nieobar- 
czone teoretycznymi wzorami i dedukciami chemicznymi tak, że 
skorzystać z niei może student czy lekarz, nawet niezbyt dobrze 
obeznany z ięzykiem francuskim Z tego względu polecić ją 
można pod każdym względem, 


M. Franke (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Tematy ogólne 


Grzyby pasożytne. B. STARMACHOWA, Biblioteczka Biolo- 
giczna. Z. 3. Książnica-Atlas. Lwów-Warszawa. Str. 47. Zł 1.20. 

Jako trzeci tom „Biblioteczki Biologicznej” ukazuje się 
książeczka B. Starmachowei pt.: „Grzyby pasożytne W części 
pierwszej książeczki omówiona jest charakterystyka grzybów 
w ogóle, ich wielkie znaczenie w przyrodzie oraz w ogólnym 
obiegu miaterii. Część druga obeimuje walkę żywiciela z ataku- 
jącym go grzybkiem pasożytnym. poza tym opisuje szczegóło- 
wo ważniejsze grzybki pasożytne, zebrane w zasadnicze cztery 
vrupy: pleśniaków, workowców, podstawczaków oraz grzybów 
niedoskonałych. Ustęp końcowy poświęcony jest zwalczaniu 
grzybów pasożytniczych dostępnymi nam dzisiaj środkami, poza 
tym podkreśla zayadnienie odporności żywiciela na pasożyta. 

Książeczka ta iest napisana iako lektura pomocnicza dla uzu- 
pełnienia wiadomości młodzieży licealnej z nauki botaniki, Poza 
uzupełnieniem wiadomości botanicznych uczniów, książeczka ta 
wprowadza także w ważne zagadnienie gospodarcze rozpozna- 
wania i zwalczania chorób pochodzenia grzybkowego. Jest to 
w dobie rozwoiu gospodarczego ważna dziedzina, która zasługu- 
je na uwagę. А. К. (Lwów). 


Patologia 


dietetycznym w związku z wspól- 
PEWZNER. gow. Wracz. 


Nowe drogi w leczeniu 
czesnymi poglądami w medycynie. 
Żurn. Nr 23. 1937. 

W styczniu ub. r. odbył się w Moskwie ziazd lekarzy poświę- 
cony zagadnieniu dieto-lecznictwa. Wyniki naukowych badań, ze- 
stawione z wszecliświatowego piśmiennictwa i doświadczeń zdoby- 
tych w pracowniach Instytutów Odżywienia Kijowa, Leningradu, 
Odessy, Nowosibirska, Charkowa i Moskwy stosuje się na cho- 
rych, uwzględniając warunki ich pracy. 

Doświadczalne dane z zakresu biochemii i biofizyki świad- 
czą, że chemizm pożywienia ma wpływ na procesy zdrowego lub 
chorego ustroju. Współczesne dietolecznictwo wymaga nie tylko 
podtrzymania chorego, ale clice wpłynąć i na przebieg choroby. 
W zależności od ilości i składu, pożywienie staje się czynnikiem 
leczniczym. llość i jakość pożywienia ma wpływ na alergicziy 
stan organizimu, na ujawnienie wstrząsu anafilaktycznego, na 
chemizm tkanek ustroju, na oddziaływanie skóry na ultrafiole- 
towe promienie. Ubytek 10% wagi zwierzęcia obniża przejawy 
wstrząsu anafilaktycznego, przybytek zaś na wadze zaostrza ie- 
со obraz. Tuczenie bardzo często wywołuje schorzenia alergicz- 
ne (Denner). Można by mówić o nieswoistym nuczuleniu i odczu- 
leniu ustroju. Anafilaksia zależy od ilości wprowadzonego środ- 
ka. Prace doświadczalne udowodniły, że zmniejszenie ilości wę- 
glowodanów wybitnie obniża wrażliwość organizmu; podawanie 
zaś węglowodanów w dużej ilości podnosi wrażliwość; ciała 
białkowe działają rzadziej i w innieiszym stopniu, niż węglo- 
wodany. Obciążenie organizmu dużą ilością tłuszczu nie ma 
żadnego wpływu па uczulenie ustroiu. Zupełne usunięcie wita- 
miny D w pożywieniu szczurów — wybitnie obniża wrażliwość 
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na wstrząs anafilaktyczny. Witaminy таа wpływ na uczulenie 
ustroju. Wszystko to wykazuje, że skład pożywienia ma wpływ 
na wrażliwość ustroju i że pożywienie jest czynnikiem nieswo- 
istego leczenia. Nieprawidłowe żaś odżywienie nie tylko wywo- 
łuje stan alergii, ale samo może być czynnikiem uczulaiącym 
ustrój. Zastosowano lecznicze diety w niektórych chorobach. 
np. nadimierne podawanie węglowodanów (700 g dziennie) przy 
gośćcu pogarsza stan chorego (obrzęki, bóle, ciepłota. Ekg), 
ograniczenie węglowodanów jest dobrym czynnikiem leczniczym. 
Ograniczenie węglowodanów (przy jednoczesnym ograniczeniu 
soli i wyciągowych substancii) ma korzystny wpływ na zapalenie 
nerek. Zastosowanie diety z ograniczeniem węglowodanów u cho- 
rych z przewlekłym, nawrotowym (jako wynik anafilaksii) za- 
paleniem jelit działa pomyślnie. Ta sama dieta z oyraniczeniem 
węglowodanów u chorych z przewlekłym zapaleniem jelit gru- 
bych, pochodzenia alimentarnego, nie wywiera wpływu. Nie tyl- 
ko chemiczny skład pożywienia, ale i szybkie przejście z jednej 
diety na drugą uczulają ustrój. Działanie surowych iarzyn (dni 
jarzynowe) wywołuje u chorych z ostrym lub przewlekłym za- 
paleniem stawów zaostrzenie bólów, podwyższenie ciepłoty cia- 
ła, a po 24 godzinach chorzy czuią znaczną ulgę. U chorych wi- 
dziimy więc podobne wyniki, jak przy zastosowaniu „leczenia 
bodźcowego” (Reiiztherapie). Stosując diety z przewagą kwaśnych 
lub zasadowych czyuników przekonywujemy się, że prowadzą 
one do zaburzeń w równowadze ustroju, Nieznaczne odchylenia 
w kwaso-zasadowej równowadze wyrównują się bez zasadniczei 
zmiany pożywienia w przeciągu 5—7 dni.» Berg zaproponowal 
stosowanie diet z przewagą zasadowych czynników; według nie- 
go, przy takim pożywieniu lepiej zużytkowują się ciała białkowe 
i przy imniejszej ich ilości można zachować azotową równowa- 
gę. Jednakże nie wszyscy badacze z tym się zgadzają (Schmidt). 
Wykazano, że charakter pożywienia w okresie ciąży, karmienia 
piersią, wzrastania, ma wpływ na konstytucię u zwierząt i mo- 
że zahamować objawy konstytucionalne + dziedzicznej skazy 
u ludzi. 

Wpływ pożywienia na nerwowo wydzielniczą regulacie iest 
iednym z aktualnych zagadnień współczesnej medycyny. Ogra- 
niczenie węglowodanów i częste podawanie pożywienia u ludzi, 
cierpiących na nadkwaśność uspokaja system nerwowy chorych 
Ponieważ diety działają nie tylko na poszczególne czynności 
narządów, ale i na sprawy nerwowo-wydzielnicze, powstaie za- 
gadnienie koordynacii pożywienia z innymi leczniczymi zabie- 
gami. Fizjobalneoterapia wywołuje nie tylko miejscową reakcię, 
ale ogólne zmiany w organizmie. Okład z błota wywołuje 
w obrazie krwi przesunięcie na lewo oraz powoduje szereg 
zmian о charakterze nerwo-wydzielniczym. Fizloterapeutyczne 
zabiegi, działające na skazę, nie dają wyniku, jeżeli nie zastoso- 
wać jednocześnie odpowiedniej diety; działalność adrenaliny na 
przykład może być wzmożona przez odpowiednią dietę, Moczo- 
pędne środki nie dają odpowiedniego wyniku bez ograniczenia 
podawania NaCl. Naparstnica i strofantyna pozostają zupełnie 
bez wpływu u niektórych chorych, ieżeli nie stosujemy jedno- 
cześnie odpowiedniej diety. Przekonaliśmy się, że górskie słoń- 
ce, dające bardzo dobre wyniki przy grużliczym zapaleniu sta- 
wów (Poncet'a) lub otrzewnej, u niektórych chorych daje dobre 
wyniki dopiero przy zastosowaniu odczulającej diety. Bioloyicz- 
ne działanie bodźca zalęży nie tylko od fizyko-cliemicznych je- 
go cech, ale także cd stanu ustroju i innych bodźców, działa- 
iących jednocześnie, ti. od współdziałania wszystkich bodźców. 
Biologiczne działanie węglowodanów na ustrój zależy od ilości 
zawartej w nich witaminy (witamina B). Działanie poszczegól- 
nych witamin na ustrój zależy od ilości i rodzaju innycli wita- 
min, wchodzących w skład pożywienia. Współczesne lecznictwo 
stosuje tzw. przeciwzapalną dietę: ogranicza się podawanie io- 
nów Na, wskutek czego następuje ustalenie połączeń Са, dzia- 
łaiących przeciwzapalnie. Szkoła Eppingera podkreśla dobro- 
czynne działanie na zapalne sprawy przewagi soli K nad sola- 
mi Na. Klinika Bergmana wypracowała metodę ilościowego po- 
піаги działania ograniczania jonów Na na rozwój zapalnego pro- 
cesu. Szczegółowa chemiczna analiza składników pożywienia 
wykazała, że roślinne produkty zawierają dużo składników, któ- 
re przedtem jedynie zaliczaliśniy do produktów pochodzenia 
zwierzęcego, np. rzodkiewka i maliny zawierają olbrzymie ilości 
ciał purynowych, czerwona kapusta dużo soli NaCl. Nie można 
więc zadowolić się naznaczenieim diet „mleczno-jarzynowych*, 
ponieważ skład tych ostatnich może być bardzo urozmaicony. 
Wyłączne stosowanie leczniczej diety ma wpływ па nerwo- 
humoralne procesy, na lhiperergiczny stan ustroju, ma zdolność 
obniżania obiawów skazy dziedzicznej, działa na procesy zapal: 
ne i inne. Twierdzenie Boasa, „że różniczkowa lecznicza diete- 
tyka jest niezbadaną i niewiadomą dziedziną“, niestety, dotąd po- 
zostaje prawdziwe. Dążymy do koordynacii neurohunoralnej 


Nr 18. r. 1938 


dietetyki z orzanodietoterapią. Stosując na przemian przełado- 
wanie lub ograniczenie w pożywieniu, wywieramy czasami 
wpływ korzystny. Jednostajna, przewlekła, monotonna dieta jest 
Szkodliwa. Gołębie karmione pokarmem pozbawionym witamin, 
ale często zmienianym, ulegają mniej awitaminozom. 

s Znamy obecnie specialne diety działające na wydzielanie so- 
Її, na uczulenie. na procesy zapalne, na ujawnienie nabytej 
lub odziedziczonej skazy, па  nerwo-wydzielniczą regulację. 
Lecznicza dietetyka stosowaną bywa w uairozmaitszych dzie- 
dzinach medycyny. Popielska (Lwów). 


Przyczynek do badania guzów wyrzysadki mózgowej. F. K. 
REDLICH. Wien. Arch. f. im, Med. Т. 30. Z. 1. 1937. 

Obok guzów przysadki, dających typowe kliniczne objawy, 
Stwierdza się — wprawdzie rzadko — przypadki, których roz- 
Poznanie łączy się ze znacznymi trudnościami. Przypadek auto- 
ra z uwagi na rzadkość występowania jest bardzo interesuiący, 
zwłaszcza, jeśli się uwzględni niestosunek między szybkim wzro- 
stem guza, a długim okresem trwania schorzenia (10 lat) przy 
bardzo małych objawach klinicznych. Po wyczerpującym przed- 
Stawieniu historii choroby, autor opisuje guz częściowo usunięty 
za życia, a dokładnie zbadany po Śmierci chorej. Guz znajdował 
się na podstawie mózgu, wrastał w tkankę mózgową, powodu- 
iąc deformacje oraz zmiany w trzeciej komorze, płatów czoło- 
wych, skroniowych, nerwów ocznych, siodełka i kości klinowej. 
Główna część nowotworu leżała pozasiodełkowo, mimo to nisz- 
Стас siodełko, objęła zasięgiem swym i przysadkę. Histologicz- 
nie zaliczono guz do gruczolaków przybłonkowych o komórkach 
mało zróżnicowanych i niecharakterystycznych. W powyższym 
przypadku uderzał właściwie brak zaburzeń zespołu narządów 
o wewnętrznym wydzielaniu, gdyż nawet otłuszczenie na 5 lat 
przed śmiercią, wzmożone pragnienie oraz zaburzenia iainików 
(dysmenorrhea i menorrhagia) mogą być wywołane przez wzimo- 
żone ciśnienie śródczaszkowe. Brak objawów przysadkowych 
może być wreszcie tłumaczony nieznacznym zajęciem samej 
przysadki — w iakich granicach — trudno odpowiedzieć; w każ- 
dym razie w tych miejscach, gdzie udało się stwierdzić tkankę 
pbrzysadkową, nie stwierdzono zmian chorobowych. W piśmien- 
nictwie — co podnosi autor — opisane są podobne przypadki gu- 
zów przysadki, które poza wzmożeniem ciśnienia i obiawami 
neurologicznymi — przebiegają bez zaburzeń wewnątrzwydziel- 
niczych. Dotyczy to przede wszystkim gruczolaków, wychodzą- 
cych z komórek podstawowych. St. Malczyński (Lwów). 


O leczeniu guzów przysadki mózgowej i nowotworów przy- 
siodctkowych. J. CHORÓBSKI. Medycyna. Nr 1. 1938. 

Najważniejszą grupę guzów przysadki mózgowej i jej oto- 
czenia stanowią gruczolaki, chociaż według zestawienia Cushin- 
ga ustępują jedynie glejakom mózgu. Zasadniczymi obiawami 
gruczolaków kwasochłonunych są wzrost olbrzymi w młodym 
wieku, akromegalia w dojrzałym, niedorozwój lub zanik narzą- 
dów płciowycl, przecukrzenie krwi, cukromocz i wzrost P. 5. 
NV gruczolakach zasadochłonnych występuje na pierwszy plan 
otłuszczenie, zmiany skórne, kruchość kości i nadciśnienie tętni- 
cze (tzw. zespół Cushinga). Ostatnie guzy nie mają znaczenia 
Ча chirurga, gdyż są guzami drobnowidowyjmi. Częstszymi od 
gruczolaków kwasochłonnych są gruczolaki barwikooporne (we- 
dług Cushinga 3:1), które czynności wydzielniczei nie mają. 
Przez ucisk, czy zniszczenie komórek kwaso- i zasadochłonnych, 
wydzielających hormony pobudzające wzrost, rozwój i czyn- 
ność gruczołów płciowych, obok hormonów wpływających па 
czynność tarczycy, gruczołu mlecznego, kory nadnercza — po- 
wodują one w wieku młodym zatrzymanie wzrostu (karłowa- 
tość) i niedorozwój płciowy, w wieku zaś dojrzałym niedomogę 
czynnościową gruczołów płciowych (obok zmniejszenia cukru 
wę krwi i obniżenia P. $.). 

Oprócz tych guzów wewnątrzsiodełkowych, autor zwraca 
uwagę na podobne obiawy kliniczne, wywołane przez inne gu- 
zy — zewnątrzsiodełkowe — i to wychodzące z komórek na- 
błonkowych płodowego kanału gyardzielowo-czaszkowego oraz 
przez rzadsze guzy, wychodzące ze szpary Rathkego. 

W leczeniu guzów przysadki i iei otoczenia autor zwraca 
uwagę na trzy możliwości: a) zwalczanie niedomrogi wydzielni- 
czej przysadki przez wprowadzanie brakujących składników hor- 
monalnych, b) hamowanie wzmożonej czynności wydzielniczej 
przysadki, c) operacyjne usunięcie guza. Sprawa pierwsza, zwła- 
szcza o zatrzymaniu wzrostu i to u ludzi łączy się z zupełnym 
brakiem wyniku; podobnie gonadotropowe wyciągi z przedniego 
płata przysadki w zwalczaniu jej niedomogi są przeważnie bez- 
użyteczne. Inne hormony przedniego płata (prolaktyna, pobudza- 
jące tarczycę, korę nadnercza) są u ludzi jeszcze niedostatecz- 
nie zbadane. W ogóle większymi możliwościami leczniczymi г02- 
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porządzamy w przypadkach wzmożonej czynności przysadki. 
Na pierwszym miejscu należy wymienić rentgenotęrapię, która 


prowadzi do pewnei poprawy przede wszystkin w przypadkach 
gruczolaków kwasochłonnych, і niepowikłanych torbielami, rza- 
dziej w gruczolakacii barwikoopornych, pozostaje zaś bez wpły- 
wu w  gruczolakach zasadochłonnych. Przeciwwskazaniami do 
stosowania promieni Roentgena jest przejście guza poza obręb 
siodełka tureckiego i zwłaszcza ucisk jego na nerwy wzrokowe. 
We wszystkich innych rodzajach guzów przysiodełkowych, wy- 
niki leczenia promieniami Roentgena są wątpliwe. Podobnie i le- 
czenie radem nie wykazało dotychczas szczególniejszych zalet. 
Ogólnie autor podkreśla, że okres wewnątrzsiodełkowy guzów 
przysadki bez względu na ich rodzaj jest okresem rentgenote- 
rapii. Leczenie operacyjne drogą poprzezczołową jest wówczas 
przeciwwskazane z uwagi, że można choremu zaszkodzić 
W przypadkach rozrastania się guza ponad przeponę siodełke 
i ucisku jego na nerwy wzrokowe — ale bez wyraźniejszych ie- 
szcze zmian w polu widzenia i na dnie oka — leczenie promie- 
niami Roentgena może być nadal przeprowadzane, iednak poa 
pilną kontrolą wzroku. W razie pogorszenia się stanu należy ope- 
rować, podobnie, iak w przypadkach, w których brak wyników 
leczniczych rentgenoterapi. W pracy autor omawia sposoby ope- 
racyjne dojścia do sicdełka (przez zatokę klinową, drogę śród- 
nosową, przez dostęp skroniowy, czołowy, sposobem Fraziera, 
stosowanym na Oddz. Neurochirurg. U. J. P.). Na podstawie 
8 bardzo dokładnie opisanych przypadków, autor podkreśla czę- 
stość torbieli (w 7) co jest ważne ze względu na brak wyników 
rentgenoterapii, poza tymi uderza częstość bólów głowy, nawet 
o charakterze neuralgicznym, przy czym gwałtowne ich nasile- 
nie, poprzedzone zaburzeniami wzroku dają wskazanie do lecze- 
nia chirurgicznego. W końcu pracy autor zaznacza, że stosowa” 
nie wyciągów przysadki — jako nienależycie ugruntowane — nie 
może stanowić podwalin leczenia w powyższych przypadkach 
St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


O rozszerzeniu źrenic w przebiegu ropnia okolomigdalkowego. 
B. TOŁCZYŃSKI. Medycyna. Nr 18. 1937. $ 

Jednostronne rozszerzenie źrenicy, objaw nieraz spotykany 
w przebiegu niektórych schorzeń narządów wewnętrznych (ostre 
zapalenie wyrostka robaczkowego, krupowe zapalenie płuc, gruż- 
lica szczytu płucnego), było także przedmiotem sporadycznych 
zresztą spostrzeżeń w niektórych schorzeniach migdałków. Autor 
па 13 przypadków ropni okołomigdałkowych stwierdził u 5 cho- 
rych jednostronne rozszerzenie źrenicy, które — iego zdaniein — 
należało by uzależnić od obecności hipotetycznych ośrodków 
trzeciorzędnych w samej tęczówce lub w naibliższych jej zwo- 
iach nerwowych, zwłaszcza, że źrenica noże reagować niezależ- 
nie od ośrodków mózgowych. Bodźcem działającym tu jest ucisk 
ropy lub obrzęku koiateralnego, na które źrenica oddziaływuie 
jednostronnym rozszerzeniem. St. Malczyński (Lwów). 


Leczenie falami krótkimi w świetle piśmiennictwa i spostrze- 
żeń własnych. 1. KONARSKA. Medycyna. Nr 19. 1937. 

Próby leczenia falami krótkimi (o długości od 4—30 m 
a ściślej od 10 m, gdyż poniżej 10 m długości mamy tzw. fale 
ultrakrótkie) znalazły zastosowanie w bardzo wielu schorze- 
niach. Leczenie nimi najprawdopodobniei opiera się przede 
wszystkim na wywołaniu dłużej trwającego przekrwienia czyn- 
nego tkanek na drodze ich przegrzania, które jest większe. jak 
przy użyciu zwyczajnej diaterimii; poza tym ułatwia przegrzanie 
tkanek zbitych (kości, stawów, zatok kostnych). Ważną też role 
odgrywa możność stosowania tych przegrzań przez opatrunki, 
ubranie oraz z odległości. Autorka na podstawie obcych i włas' 
nych spostrzeżeń omawia szeroki zakres wskazań leczniczych dła te 
rapi tymi fałami. Ze schorzeń skóry uderza skuteczność leczenia 
falami krótkimi przede wszystkim czyraków, przy czym nieraz 


wystarczają 3—4 nagrzewania. Także stwierdza się znacznie 
szybsze wchłanianie obrzęków, nacieków, przyspieszenie wyle- 
czenia naciętych ropni, zapobieganie zesztywnienu stawów 


w przypadkach długotrwałej ropowicy wzdłuż przebiegu ścię- 
gien. Z innych spraw stany pourazowe i zapalne kości i stawów 
stanowią specialne wskazania do leczenia falami krótkimi; zapa- 
lenia stawów, zwłaszcza z wysiękiem surowiczym ulegają szyb- 
szemu wyleczeniu. Wpływ fal krótkich jest wybitny w leczeniu 
ropotoku dziąsłoweyo, w zapaleniach okostnowych około-zębo: 
wych, a nawet podobno w promienicy, której zupełne wylecze: 
nie tym sposobem uzyskiwali niektórzy obcy autorzy. W dal- 
szym ciągu omówione jest szczegółowo działanie lecznicze іа" 
krótkich w stanach zapalnych nosa, gardła, uszu, zatok, w scho- 
rzeniach oskrzeli, płuc, serca, naczyń, narządów jamy brzusznej, 
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mioczo-płciowych, w zaburzeniach hormonalnych (choroba Base- 
dowa, struma parenchymatosa, nagrzewanie przysadki w sta- 
nach braku miesiączki, nagrzewanie jajników w oligo- czy 
dysmenorrhei, próby nagrzewania trzustki w cukrzycy). Pracę 
kończy omówienie wyników leczenia falami krótkimi rozmaitych 
schorzeń układu nerwowego. St. Malczyński (Lwów). 


Krótki przegląd historyczny oraz zarys obecnego stanu na- 
uki o budowie i histogenezie plytek krwi czlowieka i ssaków. W. 
KAMOCKI Medycyna. Nr 20. 1937. 

Płytki krwi na które Donné w r. 1842 pierwszy zwrócił 
uwagę, jako twory nieduże, o średnicy około połowy lub 1/3 
części ciałka czerwonego krwi, występujące u osobników nor- 
inalnych od 250.000—400.000 a nawet, jak niektórzy twier- 
dzą, do 900.000 w 1 mm”, pochodzą, według Wrighta z olbrzy- 
mich komórek szpiku kostnego, tzw. megakariocytów wskutek 
odrywania się drobnych cząstek ziarnistei protoplazmy tych ko- 
mórek, 

Autor w poprzednich pracach wykazał, że płytki krwi mogą 
tworzyć się nie tylko przez odrywanie się cząstek protoplazmy 
megakariocytów, ale również mogą pochodzić z różnych komó- 
rek jednojądrowych i to na drodze dzielenia się amitotycznego 
komórek, ti. pączkowania. Autor więc stwierdził, co należy pod- 
kreślić, że w histogenezie płytek nie chodzi tylko о zwykłe od- 
rywanie się cząstek protopiazmy, ale o końcowy ©kres podziału 
amitotycznego. Na tei podstawie, według autora, płytki krwi są 
komórkami, ponieważ zawierają iądro 1 protoplazmę i wobec 
tego nie тока być uważane za twory martwe, według poglądu 
swego czasu ogólnie przyjętego. Obecność jądra w płytkach zo- 
stała ustalona na drodze badań chemicznych (dodatni odczyn 
Feulgena w obecności kwasu tymonukleinowego, który zawarty 
jest we wszystkich jądrach komórkowych) oraz sposobem bar- 
wienia jąder, podanym przez Romanowskiego. Płytki krwi pow- 
stające wskutek dzielenia się przez pączkowanie komórek ma- 
cierzystych, stanowią dowód, że ten rodzaj dzielenia się spoty- 
kany często u pierwotniaków, występuje też i u istot wieloko- 
mórkowych. St. Malczyński (Lwów). 


O przejawach psychopatologicznych po amputacji. A. WIR- 
SZUBSKI. Medycyna. Nr 20. 1937. 

Autor opisuje chorego, który po amputacji kończyny dolnej, 
przez długi czas odczuwał bóle w kikucie wzdłuż blizny oraz 
w ше istnieiącei części ampuiowanei kończyny. Ziawisko to 
określane јако halucynacje lub iluzie amputowanych ma źródło 
w podrażnieniu nerwowych punktów kikuta. Według Katza, me- 
chanizmu powstawania takich iluzji należy doszukiwać się 
w ośrodkach mózgowych, w ich zdolności Świadomości odczuwa- 
ша wrażeń, których ślady pozostają na stałe, przy czym w przy- 
padkach aruputacii mogą odradzać się za pośrednictwem bodź- 
ców z kikuta, St. Malczyński (Lwów). 


Rak sutka, FR. ŁUKASZCZYK. Medycyna. Nr 21. 1937. 

Autor rozpatrując krytycznie materiał raków sutka, leczo- 
nych w latach 1932—1936 w Instytucie Radowym w, Warszawie. 
uważa, że radykalne leczenie chirurgiczne, ogólnie dzisiaj przy- 
ięte, nie zawsze prowadzi do celu, zwłaszcza jeżeli chodzi o raki 
daleko posunięte. W tym stanie doszczętny zabieg łączy się 
często z możliwościami pogorszenia się sprawy chorobowei 
w postaci szybszego rozwoju i uogólnienia się procesu nowo- 
tworowego. 

Według autora, powinny być leczone operacyinie tylko raki 
sutka wczesne oraz przypadki średnie, niezbyt daleko posunię- 
te. Obok leczenia operacyjnego powinno się stosować i na- 
świetlania promieniami Roentgena, czy to po zabiegu, czy — јак 
polecają niektórzy — i pod postacią napromieniania przedope- 
racyjnego. Przypadki dalej posunięte z zaięciem skóry, gruczo- 
tów pachowych, nad- i podoboiczykowych, guzy nieruchome, 
owrzodziałe, szybko rosnące, powikłane stanem zapalnym, na- 
wroty pooperacyjne powinny być leczone nie operacyjnie z uwa- 
gi na niebezpieczeństwo przyspieszenia i uogólnienia sprawy clo- 
robowei, lecz tylko promieniami Roentgena, zwłaszcza wobec za- 
chęcających i trwalszych pod tym względem wyników leczni- 
czych. St. Malczyński (Lwów). 


Przypadek wybitnej rozedmy podskórnej w przebiegu grypy. 
L. SZYFMAN i J. WAJNSZTOK. Medycyna. Nr 21. 1937. 

Autorzy opisują rzadki przypadek rozedmy podskórnej, ce- 
chującej się szybko narastającym obrzękiem górnej części cia- 
ła, poprzedzonyjn kaszlem i znaczną dusznością w przebiegu 
grypy. Obrzęk policzków, powiek, szyi, przedniei i tylnei części 
klatki piersiowej oraz rąk dawał przy ucisku  trzeszczenie. 
Z chwilą wystąpienia obrzęku duszność i sinica zmniejszyły 
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się. Mechanizm powstawania rozedmy podskórnej przy braku 
odmy samoistnej, czy urazu zewnętrznego, możliwy tylko na 
drodze rozedimy śródpiersiowej — autorzy łączą z pęknięciem 
wskutek kaszlu oskrzelika tub pęcherzyków płucnych, co powo- 
duie przedostanie się większej ilości powietrza do tkanki płuc- 
nej — stąd wzdłuż naczyń do więki, po czym do śródpiersia. 
Stąd powietrze posuwa się wzdłuż luźnej tkanki śródpiersia, po- 
tem przez powięź Środkową i powierzchowną szyi dostaje się 
do tkanki podskórnej szyi i twarzy oraz klatki piersiowej. Pęk- 
nięcie oskrzelika lub pęcherzyków płucnych może nastąpić wsku- 
tek toksycznego ich uszkodzenia, zwłaszcza przy wrodzonym 
niedorozwoiu tkanki elastycznej. Ze środków leczniczych podaje 
się Środki nasercowe, uspokajające kaszel; w cięższych przy- 
padkach pozostaje zabieg operacyjny, polegający na nacięciu 
skóry oraz tkanki podskórnej nad mostkiem aż do śródpiersia 
przedniego i tylnego i ich sączkowaniu. 
St. Malczyński (Lwów). 


О wpływie Androstiny na wydzielanie nasienia. K. NISHIDA 
i Б. MORIYAMA. Grenzgebiet. R. 10, Nr 9. 1936. 

Autorzy podkreślają działanie pobudzające Androstiny na 
wytwarzanie się nasienia. Działanie to wywierają tak ampułki A 
jak i ampułki B, skutek jest znacznie silniejszy przy zastosowa- 
niu kombinacji ampułek A + В. F. Mikulska (Warszawa). 


O leczeniu clcroby Bascedowa dużymi dawkami witaminy А 
(Voganu), Е. WENDT. Münch., Med. Woch. Nr 29, Str. 1160. 1935. 

W 3 przypadkach choroby  Basedowa: uzyskano znaczny 
przyrost na wadze i zmniejszenie się podstawowei przemiany 
materii do granio prawie normalnych przez stosowanie dużych 
dawek witaminy A w postaci Voganu (3 razy dziennie po 30 
Кгоре}). W 2 dalszych przypadkach leczenie Voganem również 
zapowiada się korzystnie. Vogal іеѕі szczególnie wskazany 
w przypadkach lekkich o Średnim nasileniu: choroby Basedowa 
oraz w Basedowie pojodowym, który jest w ogóle bardzo trudny 
do leczenia. l. Bader (Warszawa). 


Przypadek zapalenia opon mózgowych pochodzenia usznego. 


BOWEN-DAVIES. Lancet Nr 5960. S. 1195. 1937. 
U dziewczynki 10-letuiei z objawami zapalenia wyrostka 
sutkowego i opon mózgowych, zastosowano po przeprowadzo- 


nej trepanacii wyrostka i punkcii rdzenioweji 10 ст? Prontosilu 
w zastrzyku i 2 g douslnie. Dawkę tę powtarzano codziennie 
przez 6 dn. Po pewnym czasie polepszenie i wyzdrowienie. 
W ropie oponowei znaleziono paciorkowce i gronkowce białe. 
Fr. Garwicz (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Rola gruczolu tarczowego w zaburzeniach miesiączkowych. 
STÓCKL. Ginek. Ро! T. XVI Z. VII=VIII. 

W 22 przypadkach autor przeprowadził badania w kierunku 
czynwości wydzielniczei gruczołu tarczowego u kobiet cierpią- 
cych na zaburzenia miesiączkowe, polegające na braku miesiącz- 
ki lub obfitych i długotrwałych miesiączkach. Autor stwierdza, 
że u wszystkich bez wyjątku chorych, skarżących się na zabu- 
rzenia miesiączkowe współistnieją zmiany wydzielnicze griczo- 
łu tarczowego. Nadczynność gruczołu tarczowego łączy się prze- 
ważnie z brakiem miesiączki. czy też z rzadkimi i krótkimi mie- 
siączkami. Choroba Fasedowa pociąga za sobą utratę miesiącz- 
ki dopiero po dłuższym istnieniu czy też w znacznym nasileniu. 

Stosowanie leczenia hormonalnego celem wywołania mie- 
siączki w tych przypadkach było przeważuie bezskuteczne. Sto- 
sowanie hormonów jajnikowych jest wprost niezawodne wobec 
obiawów wtórnych, w okresie przekwitania oraz po wytrzebie- 
nin, Przyczyną braku miesiączki i dolegliwości jest w tych przy- 
padkach istotna niedomoga iainików, którą możemy zwalczyć 
przetworami hormonalnymi. 

Leczenie braku miesiączki jest zagadnieniem хамуш, wy- 
magaiącym także uwzględnienia czynności innych gruczołów do- 
krewnych, przy czym szczególnie ważne jest badanie czynności 
gruczołu tarczowego w przypadkach obfitych i długotrwałych 
miesiączek, opornych wobec wszelkich zabiegów leczniczych. 
Wymaga to ściślejszei współpracy ginekologa z interuistą i chi- 
rurgien. M. Segal (Jędrzejów). 


Leczenie pooperacyjne zatrzymania moczu. G. STUPPERICH. 


Dice Med. Welt. Nr 6. Str. 182. 1937. 
Zatrzymanie moczu iest częstym pooperacyinym powikła- 
niem, powstającym w wielu przypadkach odruchowo wskutek 


przewagi układu współczulnego. Autor podaie dlatego Środki po- 
budzaiące układ przywspółczulny, z których Dory! Mercka (chlo- 
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тек karbaminoilocholiny) oddał mu dobre usługi. Stosował Doryl 
podskórnie, wstrzykuiąc 1/4—1/2 ıng w 61 przypadkach poope- 
racyinej, częściowo  pourazowei atonii pęcherza i uzyskiwał 
w 87% wynik korzystny. Działanie uboczne, które objawia się 
w pobudzeniu ruchu robaczkowego jelit, iest w ogóle pożądane. 
Korzystne iest poza tym działanie obniżaiące ciśnienia krwi 
w przypadkach nadciśnienia. Przy wrażliwym układzie krążenia, 
zwłaszcza po rozległych operaciach brzusznych, należy natomiast 
ostrożnie dawkować z powodu grożącej w tym wypadku za- 
paści, Istotna korzyść Dorylu polega na tym, że w uporczywych 
Drzypadkach odruchowei atonii pęcherza można uniknąć cewni- 
kowania, którego często używa się w takich przypadkach, a które 
nierzadko wywołuie zakażenia. J. Bader (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


Na progu newej егу. T. NOCZNICKI Odczyt wygłoszony 
w Том. „Irzeźwość* dnia 30. XII. 1936 r. Trzeźwość, 1937. 

Wyraża krótko, w rzeczowych i mocnych słowach pogląd na 
stan moralności świata, streszczając i zestawiaiąc pewne fakty 
w obliczu nowej ery, nowego 1937 roku. Po ohydnych zbrodniach 
"Rzymu Cezarów, po zbrodniach Herodów popełnionych w Jero- 
zolimie przyszła idea chrześciiańska, zdolna przebudować Świat, 
Час inu zamiast nienawiści — miłość, zamiast wojen — pokój. 
Lecz nie dokonała tei przebudowy, ponieważ „sprawy Świata te- 
«o potrafiły nawet chrześciianizm sobie podporządkować... 
Г dlatego możliwą była wielka wojna z jei zbrodniami, możliwym 
zawoiowalnie Abisynii przez Wiochy mimo sprzeciwu 52 państw- 
narcdów, możliwe walki między faszyzmem a demokracią 
w Hiszpanii, których koszty ропоѕі lud hiszpański. Taki jest mo- 
ralny dorobek do końca 1936 roku. W związku z uroczystością 


obchodzenia Nowego Roku wytyka autor społeczeństwu kulty- 
wowanie zwyczaju-tradycii witania nowego roku — alkoholem, 
przytaczając słowa Syrokomli: „za ieden puhar starego wina 


ułodna i chlodna chłopska rodzina па rok by miała chleba i soli“. 
Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie 


Fiolokół posiedzenia z dnia 5 таја 1937 roku 


1. Kol. A. Bamasz przedstawia chorą O. K., lat 28, którą 
operował przed 3 laty. 

U chorei stwierdzono wtedy niewielki kamień w dolnym od- 
cinku prawego moczowodu (rentgenogram). Pyelografia wstę- 
puiąca wykazała ogromie rozszerzenie całego imoczowodu oraz 
prawej miedniczki. Мос» z prawej nerki zmieszany z gęsta ro- 
ра. Stan ogólny bardzo ciężki; ciepłota do 40°; dokonano nefrek- 
tomii: ze względu na bardzo ciężki stan chorej operujący ogra- 
niczył się do usunięcia samej nerki, pozostawiając imoczowód 
wraz z kamieniem. Rana zagoiła się przez rychłozrost. Od tego 
czasu chora jest zupełnie zdrowa, czuje tylko bóle w okolicy 
kamienia przy zmianie pogody. Usunięta nerka była usiana rop- 
niami. 

2. Kol A. S. Tenenbaum wygłosił odczyt pod tytulem: 
„Odma nienasycona”. 

Prelegent omawia istotę zagadnienia О. N., podaje główne 
cechy O. N., jei podział, iei rzadkość. Opisuje swe dwa przy- 
padki, ieden z nich jako O. N. wtórną. Omawia teorie, Шипа 
czące powstawanie O. N. oraz istniejące metody leczenia O. N. 
i sposoby iej unikania. Dochodzi do następujących wniosków: 

1) О. N. prawdziwa jest zjawiskiem rzadkim. 

2) О. М. spotyka się w postaci O. N. pierwotnej, klasycznej 
oraz w jeszcze rzadszej postaci О. N. wtórnej. 

3) Rozpoznanie O. N. możemy postawić po wykluczeniu odmy 
częściowej zwykłej, odmy niewidocznej lub zamaskowanei oraz 
błędów technicznych. 

4) Odma nienasycona zdarza się nie tylko w postaciach 
gruźlicy mało posuniętej, można ią spotkać і w bardzo ciężkich 
postaciach gruźlicy płuc. 

5) W celu zamiany O. N. ua zwykłą, nrożna zastosować po- 
dane przez różnych autorów sposoby; bądź gomenol, bądź atro- 
pinę, badź częste duże dopehuania. 

6) Istniejące teorie, tłumaczące złożony mechanizm powsta- 
wania O. N. nie wyjaśniają zagadnienia. 

7) Zagadnienie O. N. pozostaje nadal otwarte. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos kol. Reiterow- 
ski Halpern-Wieliczański Spiro, Margolisowa, 
Lewenfisz, Dawidowicz i prelegent. 
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Kol. Reiterowski та pewne zastrzeżenia со do podzia- 
łu O. N., zwłaszcza co do podziału na O. N. pierwotne i O. N. 
wtórne. Ma pewne wątpliwości co do istnienia O. N. wtórnei; 
zapytuje, czy nie należy zaliczyć do O. N. tzw. odm ciemnych. 

Kol. Halpern-Wieliczański uważa za przyczynę pow- 
stawania odmy nuienasyconei wzmożoną elastyczność zdrowej 
części ріпса. Płuco zdrowe nie daje się ucisnąć. W Wiedniu sto- 
sują w celu zamiany O. N. na zwykłą glukozę i gomenol. Mi- 
stal proponuje, w celu uszczelnienia opłucnej, naświetlania 
opłucnej promieniami pozafioletowymi za pomocą lampki wpro: 
wadzonei do opłucnej przez torakoskop. 

Kol. Spiro w przypadku O. N. widział zwiększoną za: 
wartość kwasu moczowego we krwi. Widział kilkakrotnie 
odmy O. N. rzekome, które po czwartym dopełnieniu stają się 
odmami zwykłymi. 

Kol. Margolisowa uważa O. N. za ziawisko bardzo 
rzadkie; widziała u dzieci O. N. prawdziwą tylko ieden raz, 

Kol. Lewenfisz uważa, że tzw. odmy ciemne na zdię- 
ciach stają się zwykłymi odmami widocznymi. 

Kol. Dawidowicz zapytuje, czy nie próbowano w celu 
zmniejszenia wchłaniania gazu przy O. N. stosować azotu, za- 
miast powietrza. 

Kol Tenenbaum w odpowiedzi: podział па O. N. pier- 
wotne i wtórne podaje szereg autorów, jak DAngello. Biihn 
і Oxner. Teorie o wzmożonej elastyczności zdrowego płuca 
nie utrzymały się, iak widać z doświadczeń na ludziach i zwie- 
rzętach oraz przy stosowaniu odmy kontralateralnei. Metodę 
Mistala uważa za zbyt ryzykowną. Zwiększoną ilość kwasu 
moczowego uważa za ziawisko przypadkowe. Co do próby sto- 
sowania azotu, zamiast powietrza, to już w odczycie wspominał 
o znaczeniu ziawiska, że powietrze w opłucnej niezależnie od 
jakości wprowadzonego gazu staje się wkrótce iuż mieszanine 
gazów o ustalonym, składzie: 90% azotu, 4% tlenu i 6% bez: 
wodnika węglowego. 


3 Kol. Bem wygłosił odczyt pod tytulem: „Przypadek nic- 
dokrwistości złośliwej w przebiegu gruźlicy”, 

Przypadek ten dotyczy chorego, lat 36, żonatego, z zawodi 
biuralisty, który przybył na Oddział Wewnętrzny Szpitala im. 
Prez. Mościckiego dnia 3. IV. 1937 r. ze skaryami na ogólne, 
z dnia na dzień nasilające się osłabienie, palenie ięzyka, za- 
wroty głowy, brak apetytu, mrowienie w palcach nóg i złe sa: 
inopocznucie. Otoczenie chorego zauważyło, że staje się bardzie 
blady i żółty. W dniu 1. IV. br. nagle przy pracy zasłabł. Przy 
szczegółowym zebraniu wywiadów dowiadujemy się, że od 10 
lat choruje na płuca. 

Stan obecny: chory budowy prawidłowej, wzrostu średniego 
odżywienia podupadłego. Skóra blada z odcieniem woskowym 
Widoczne błony śluzowe blade. Język © koniuszku wygładzo- 


nym. 

Klatka piersiowa: doły nad- i podobojczykowe pogłębione. 
Nad lewym szczytem i pod lewym oboiczykiem przytłumienie 
odgłosu opukowego, nad prawym szczytem skrócenie odgłosi 


opukowego. Nad szczytami zaostrzony oddech z wydłużonym 
wydechem. Pod lewym oboiczykiem oddech zbliżony do oskrze- 
lowezo, po kaszlu poszczególne  rzężenia  drobnobańkowe. 
Roentgen płuc wykazał drobno- i gruboplamiste i smugowate 
cienie w obu polach szczytowych i obu okolicach podoboiczy- 
kowych, zwłaszcza po stronie lewej. Na wysokości I między» 
żebrza lewego wyjaśnienie podejrzane o jame wielkości orzecha 
laskowego. Serce bez zmian. 

Wątroba wystaje spod prawego łuku żebrowego na szero- 
kość półtora palca, o brzegu dość ostrym, lekko tkliwa na ucisk. 
Śledziona niemacalna. 

Ciepłota 37.6”, Waga 49.200 kg. OB = 28; Wa. — ujemny. 
W moczu urobilinogen zwiększony. 


Badanie krwi z dnia 4, IV.: Hb. 37%, ciałek czerwonych 
1.500.000; wskaźnik 1,23%; retikulocytów 7°. Ciałek białych 


5.050, pał. 2%, segm. 50%, kwasochłon. 3%, limf. 449%, топос. 
1'/o. 

Płytki 480/ (72.000 w 1 mm? krwi). W obrazie czerwonych 
ciałek znaczna anizocytoza (makro- i mikrocytoza), poikilocy- 
toza, owalocytoza, hiperchromia. 

Nadmierna segmentacia jąder 
nych. 

Treść żołądkowa: ogólna kwasota 4°, 
nieobecny. Deficyt kwasu solnego 5°. 

Bilirubina we krwi: 17 mg °/оо. 

Cholestervna we krwi: 110 mg "Jo. 

Oporność krwinek czerwonych prawidłowa. 


leukocytów  oboiętnochłon- 


wolny kwas solny 


Przystąpiono natychmiast do leczenia pernemonem. Dnia 
14. IV. retikulocvtów 354%. Dnia 4. V. 1937 r. w chwili wy- 
pisania ze szpitala Hb. 85%, ciałek czerwonych 4.330.000, 
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wskaźnik 0,98; retikulocytów 58%. Ciałek białych 5.950, pa- 
łeczkowatych 2%, segun, 49%,  kwasochł. 11%, limf, 26'/, 


monocyt. 12°/o, 

Obraz czerwonych ciałek krwi: anizocytoza z lekką prze- 
wagą niakrocytów, poikilocytoza. Płytki 50% (215.000 w 1 mm? 
krwi). Prątków Kocha w plwocinie brak. Waga 57,200 kę. 

Jak wynika z wywiadów, badań dodatkowych, obserwacii 
szpitalnej i leczenia, mamy w danym przypadku do czynienia 
z niedokrwistością złośliwą w przebiegu gruźlicy płuc. 

W naszym materiale szpitalnym, obejmującym około 120 
przypadków niedokrwistości złośliwej, w których przy naj- 
mnieiszym podeirzeniu przeprowadzano badania rentgenowskie 
płuc, omawiany przypadek jest czwarty z kolei. Niedokrwistość 
złośliwa może wystąpić u chorego z klinicznie stwierdzoną 
gruźlicą płuc. Należy również przypuścić, że niedokrwistość 
złośliwa w naszym przypadku miała do pewnego stopnia wpływ 
łagodzący na proces gruźliczy, który nie wykazuje dążności do 
pogorszenia. 

W dyskusji zabrał głos- kol. Tenenbaum i prelegent. 

Sekretarz: Dr A. 5. Tenenbaum. 


Frotokół posiedzenia z dnia 19 maja 1937 roku 


1. M. Lewenfisz przedstawii szereg zdjęć rentgenowskich 
pluc przed i po wprowadzeniu lipiodolu do oskrzeli, 

Przekcnywują one o wartości bronchografii, jako metody 
rozpoznawczej, w przypadkach trudnych do orzeczenia, w przy- 
padkach niecharakterystycznycii obrazów rentgenowskich, a na- 
suwaiących podeirzenie o nacieki zapalne płuc, ropnie płuc, no- 
wotwory płuc itp. Bronchografia pozwala często w tych przy- 
padkacii wykryć rozstrzenie oskrzelowe, które są schorzeniem 
bardzo częstym. Jednocześnie pozwala ona określić kształt roz- 
strzeni: walcowate, workowate, paciorkowate (ijaskółcze gniaz- 
da), bańkowate oraz tzw. ropnie rozstrzeniowe (pokaz odnoś- 
nych postaci). 

Wprowadzenie lipiodolu do oskrzeli ima w przypadkach! roz- 
strzeni cskrzełowych znaczenie lecznicze. Metoda ta zasługnie 
па szerokie zastosowanie, zwłaszcza dzięki uproszczonej obecnie 
metodzie wprowadzania lipiodoln, które wykonywać można bez 
pomocy laryngologów, przy czym metoda ta jest zupełnie dla 
chorych nie męcząca i bezpieczna. Cały zabieg trwa 20 minut 
i może być wykonany u chorych ambulatoryinych. 

Poza tym kol L. przedstawił przypadek niedodimy płuc 
u młodei osoby bez szczególnych dolegliwości, którą udało się 
również wykryć przez wprowadzenie lipiodolu do oskrzeli. Na 
rentgenczramie widać wyraźnie ucisk lewego oskrzela. Stosowa- 
nie bronchografii zaleca się w przypadkach tzw. przewlekłych 
zapaleń oskrzeli, gdzie często daie ona nieoczekiwany obraz 
rozstrzeni i w teu sposób umożliwia odpowiednie leczenie i ro- 
kowanie. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Chrzanowski Mar- 
golisowa, Kryszek, Halperu-Wieliczański, Spiro 
1 eEewemnis z. 

2. Kol. Keilson wygłosił odczyt pod tytulem: „Różne po- 
stacie niedodmy płuc w obrazie rentgenowskim“. k 

Po skreśleniu anatomo-patologicznych podstaw niedodmy 
płuc z powodu zatkania oskrzela, prelegent omawia na podsta- 
wie szeregu przypadków stopniowanie ucisku powiększonych 
gruczołów na oskrzela, a to zmiany obrzękowe wewnątrzoskrze- 
lowe, a wreszcie przeżarcie Ściany oskrzela z zupełnym jego za- 
czopowaniem, 

W drugiej części referatu prelegent omawia Sprawę nie- 
dodmy płaszczyźnianej w przypadkach schorzeń јату brzusznej 
i płuc. 

Wreszcie przedstawia własne obserwacje niedodmy  pła- 
szczyźnianei w czasie epidemii tegorocznej grypy. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia z dnia 26 maia 1937 roku 


1. Kol. Rubinlicht przedstawił 20-letnią chora z Oddzia- 
łu Wewnętrznego Szpitala im. Prezydenta Mościckiego z niedo- 
krwistością złośliwą, 

Choroba zaczęła się w 16 roku życia; przed rokiem leczo- 
na była w jednym ze szpitali, gdzie rzekomo rozpoznano nie- 
dokrwistość. Ostatnio stan chorej uległ pogorszeniu. W szpita- 
lu stwierdzono wybitną bladość skóry i widocznych błon Śluzo- 
wych, wygładzony język, powiększoną śledzionę, która wysta- 
wała spod łuku żebrowego na dwa palce; nieznaczne rozszerze- 
nie granic serca na lewo, przyśpieszenie tętna do 150 uderzeń 
na minutę, przyśpieszenie oddechu, szmer skurczowy słyszalny 
nad wszystkimi uiściami serca. Obraz „morfologiczny krwi był 
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typowy dla niedokrwistości złośliwej: Hb. -- 39%, ciałek czer- 
wonych 1,500.000. Wskaźnik barwikowy 1. Ciałek białych 3.000. 
Mł 2%. Pal. 4%. Segm. 46%. Kwasochl. 2%. Limf. 37%/e, Mon. 9°%%. 

Anizocytoza z przewagą imakrocytów, poszczególne megalo- 
cyty i polichromatofilia, hiperchroimemia, owalocytoza, normo- 
blastów 1,5%. 

Retikulocytów 24%; płytek 49.500; Wa. —; Takata —, Bez- 
sok żołądkowy. Po zastosowaniu pernemonu nastąpiła bardzo 
znaczna poprawa. | 

Przypadek zasługuie na uwagę ze względu na dość rzadkie 
występowanie niedokrwistości złośliwej w tak młodym wieku. 
Najczęściej choroba ta występuje w wieku od 40 do 60 lat. 

Kol. Tatarzyńska na 77 przypadków niedokrwistości 
złośliwej stwierdza 4 przypadki poniżej 30 lat, 2 przypadki po- 
niżej 20 lat. Nie opisano dotychczas przypadków zupełnie pew- 
nych i tvpowych poniżej lat 8. 

2. Kol Halpern-Wieliczański 
„Witaminy w lecznictwie". 

Wobec tego, że witaminy wykazują działanie lecznicze 
także w schorzeniach, nie mających żadnego związku, 'albo sto- 
iących w lużnym związku z oligowitaminozami, prelegent po- 
ruszył sprawę witamin, jako nieswoistych Środków leczniczych. 
Opieraiąc się па dużym piśmiennictwie i na wynikacli, uzyska- 
nych na Oddziale Wewnętrznym „A“ Szpitala im, Poznańskich 
craz na własnych Sspostrzeżeniach, omówił głównie lecznicze 
stosowanie: a) witaminy A (choroba Baseqowa, rany, choroby 
zakaźne, mające punkt wyjścia w błonach: śluzowych i scho- 
rzeniach skóry), b) witaminy B: (zapaleme «wielu nerwów, rwa 
kulszowa, choroba wrzodowa żołądka i dwunastnicy, niedowład 
żołądka i jelit, schorzenia jelit grubych, cukrzyca, nadczynność 
tarczycy itd.), c) czynnika Castle'a, d) zespołu witaminy В» 
(akrodynia, agranulocytoza, zatrucia ciężkimi metalami, zapalenie 
rogówki i nerwu wzrokowego), e) witaminy © (skazy krwotocz- 
ne, pigmentacie patologiczne, choroba wrzodowa żołądka i ielit, 
schorzenia zębów i dziąseł, złamania kości, ropomocze), f) wi- 
taminy D (rozmiękczenie i zgąbczenie kości, tężyczka, złamania 
kości, choroby zębów. clroroby alergiczne, gruźlica, upławy, 
wypryski, g) witaminy E i H. 

Prelegent dochodzi do wniosku, że dla lekarza praktyke 
ważną rzeczą są nie stany awitaminotyczne, ale hipowitaminozy 
do których wliczy się "niewątpliwie wiele zespołów, obecnie zu- 
pełnie inaczej uimowanych. Ze względu na wielką rozpiętość 
w dawkowaniu witaminy powinny być stosowane tylko przez 
lekarzy. 

Należy ubolewać, że do dyspozycii 
istnieje dotąd witamina Ву, В», H i E. 

W. dyskusji zabierali głos koledzy: 
kielt pimeille gie nit 


wyglosil odczyt рі: 


lekarza polskiego nie 


Lewenfisz, Fren- 


Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Sprawozdanie z działalności Zarządu Oddziału Lwowskiego Pol- 
skiego Towarzystwa Pediatrycznego za lata 1936/38 


Zarząd Oddziału Lwowskiego P. T. P. pracował w okresie 
sprawozdawczym w nastepuiącyim składzie: 


Przewodniczący: Doc. dr Stanisław Progulski. 

Zastępcy przewodniczącego: Doc. dr Robert Quest, dr He- 
lena Wasilkowska-Krukowska. 

Sekretarz: Dr Seweryn Ehrlich. 

Skarbnik: Dr Marian Otto. 

Zorganizowano 11 posiedzeń naukowych Towarzystwa i і 
organizacyjne. Przedstawiono 25 przypadków (Ко. Bret- 
schneider Chwalibogowski, Ehrlich, Korżyński, 
Krukowska, Omyszkiewicz, Otto, Progulski, Ro- 
senbusch, Sosin) i wygłoszono 9 wykładów: 

1 Prof. dr Gróer: „Na marginesie nowej ustawy o przy- 
musowym szczepieniu przeciw blonicy*. 

2 Dr Stefan Ehrmich: „Powikłania chirurgiczne wywo- 
lane przez glisty”, 

3. Prot. dr 
u dzieci“. 

4. Doc. dr W. Grabowski: „Rozwój gruźlicy dziecięcej 
w obrazach radiologicznych", 

5. Dr Fryderyka Lille: „Anginy w świetle badań hcmatolo- 
gicznych. 

б. Prym Яг 
tocznych". 

Wspólnie z Lwowskim Towarzystwem Lekarskim: 

7. Dr Stefan Kramsztyk z Warszawy: „Patologia kultu 
ry i kryzys człowieka”. 


ҮІ. DMobrzaniecki: „Kamica moczowa 


Chwalibogowski: „O skazach krwo- 
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8. Prof. dr Robert Debrć z Paryża: „Le йери! de la tu- 
berculose chez Venfant“ (Początek gruźlicy u dziecka). 

W Muzeum Higieny: 

9. Mgr A. Z Stuchły: „Ważniejsze szczególy z biologii 
zarazka duru plamistego*. 

Prócz tego 2 pokazy filmowe. ti: 

1. Film prof. Groera: „Ałergometriu gruźlicy dziecięcej". 

2. Film „O krwi*, demonstrowany przez firmę Bayer, w sali 
i na zaproszenie Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 

Urządzono wycieczkę do Sanatorium dla dzieci gruźliczych 
w [ерше i zwiedzono Muzeum Higieny we Lwowie. 

Wszystkie imprezy Towarzystwa cieszyły się bardzo wyso- 
ką frekwencją gości i członków. Wynosiła ona od 36—65. prze- 
ciętnie 46 osób. 

Na czas kadencii ustępującego Zarządu przypada XV Ziazd 
Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie. Zarząd wziął 
czynny udział w organizacji Sekcji Pediatrycznei tego Zjazdu. 
Uczestników Sekcji Pediatrycznej obdarzył Zarząd artystycznie 
wykonany programem pamiątkowyin obrad, zdobnym w foto- 
grafie zabytkowych fragmentów architektonicznych i krajobra- 
zów Lwowa. Zdięcia do tego albumu wykonali pro. Gróer 
i-doc. dr Progulski. 

Wspólnie z Muzeum Higieny urządzono w czasie Zjazdu wy- 
stawe pod nazwą „Matka i dziecko w sztuce polskiej i орсеі“, 
Eksponatów dostarczył Dyr. dr Aleksander Czołowski ze 
zbiorów miasta Lwowa (cenne oryginały Wyspiańskiego, Dule- 
bianki, Aksentowicza i innych) oraz dr Seweryn Ehrlich ze 
zbiorów własnych (wielobarwne reprodukcie dzieł sztuki i plan- 
Sze graficzne). 

Przeprowadzono korespondencię z Zarządem Głównym P. 
T. P. w sprawie XV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich 
we Lwowie, IV Międzynarodowego Ziazdu Pediatrów w Rzymie 
i VI Ziazdu Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, który odbę- 
dzie się w Busku w przyszłym roku kalendarzowym. 

Dr Seweryn Ehrlich. Dr H. Krukowska. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 9 lutego 
1937 roku 
Ко. Lityński M.: Przypadek choroby Addiscna. (Stre- 


szczenie własne). 

Przypadek ten dotyczył mężczyzny lat 22. W zespole cho- 
robowym stwierdzono zmiany barwikowe skóry w postaci bru- 
natno-szarych plam na całym ciele, twarzy, rękach i okolicy 
płciowej, obniżenie poziomu cukru i chlorków we krwi, obmże- 
nie przemiany spoczynkowej, wzmożenie napięcia układu sym- 
patycziego, zmiany radiologiczne w  nadnerczach w postaci 
zwapnień, postępujące wyniszczenie, astenię i adynamię, 

Badanie pośmiertne zwłok wykazało prawie całkowite 
zniszczenie kory i częściowe substancii rdzeniowej nadnerczy 
przez sprawę: gruźliczą. 

W uięciu ogólnym zagadnień, dotyczących kliniki choroby 
Addisona, prelegent w treściwy sposób przeprowadził rozważa- 


nia patogenezy najważniejszych obiawów tego zespołu cho- 
robowego па podstawie piśmiennictwa współczesnego. Na- 
stępnie zestawił leczenie, wysuwaiąc na plan pierwszy wy- 


ciągi z kory nadnercza, poza tym sól kuchenną, witaminę С, cu- 
kier gronowy i wyciągi z przedniej części przysadki mózgowej. 
Wreszcie omówił stany zmniejszonej czynności kory nadnerczy, 
tzw. czynnościowe postacie niedomogi kory nadnercza i wspo- 
mniał o roli jonu potasu, jako najistotniejszym czynniku patoge- 


netycznym. 

Referat ilustrowany był preparatami anatomicznymi i rent- 
genogramami. 

Rozprawy. Kol. Pekielis mrzed kilku dniami widział 


w szpitalu chorego. którego przywieziono w stanie prawie nie- 
przytomny. Żona chorego oświadczyła, że mąż choruje od pół 
roku, a stan ciężki datuje się od dwóch tygodni. Badanie przed- 
miotowe ze względu na ciężki stan chorego było utrudnione. 
Prawie zupełny brak tętna. Stan chorego był zbliżony do zapaści. 
Badanie pośmiertne wykazało gruźlicę nadnerczy, czyli był to. 
zdaniem mówcy, przypadek choroby Addisona. Mimo wybitnych 
zmian gruźliczych w nadnerczach nie było typowych obiawów 
choroby Addisona, iakie się zazwyczaj spotyka, nie było więc 
rozwolnień ani wymiotów, me było zmian barwikowych w skó- 
rze i był tylko stan zapaści. 

Kol. Filiński wspomina że kilka razy był na pokazach 
przypadków choroby Addisona leczonych kortyną i nie odniósł 
wrażenia, aby miała ona poważne znaczenie zastępcze. Gdyby 
wywoływała to zastępcze dzialanie, to powinnoby się опо 
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ujawnić w leczeniu objawowym, póki jest ona stosowana 
W przedstawionym przypadku podiiosło się cokolwiek ciśnienie 
tętnicze, później jednak, mimo stosowania tego preparatu, wró- 
ciło do poprzedniego stanu. Czasowe zwiększenie się ciśnienia 
tętniczego było więc tylko przypadkowe. gdyż brak jest wy- 
tłumaczenia dla wtórnego pogorszenia się stanu, mimo dalszego 
stosowania kortyny. 

Popatrzmy na inne przetwory, których działanie zastępcze 
nie ulega wątpliwości. Gdy stosujemy insulinę, usuwamy objawy 
cukrzycy, a ustąpienie ich zależne jest iedynie od dawki w każ- 
dym przypadku; na całe lata obiawy cukrzycy można usunąć zé 
pomocą insuliny. Pituitryna w przypadkach moczówki proste 
zmmiejsza ilość wydalonego moczu. Jest to działanie szybki 
przemijające, jednak posiada zdolność pełnego zastępstwa. 

Kortynę stosuje się dlatego, iak się wydaje, że brak jest 
innego Środka do leczenia choroby Addisona. Jest w tym pewna 
sugestia wytwórców tego preparatu i tei metody postępowania 
leczniczego. 

W chorobie Addisona ulega zniszczeniu przede wszystki 
substancia rdzenna nadnerczy, a dopiero w miarę rozszerzanie 
się procesu gruźliczego zostaje wciągnięta w grę kora. Istota 
korova i rdzenna nadnerczy, to są dwa odrębne narządy 
z punktu widzenia rozwoju embrionalnego, które, nie wiadoino 
ieszcze dlaczego, połączyły się ze sobą. U niektórych zwierzą 
zajmują położenie osobne. Kora stanowi tzw. narząd między: 
nerkowy, wpływający na rozwój wtórnych cech płciowych. Je- 
go nadmierna czynność powoduie pobudzenie rozwoju wtórnych 
cech płciowych. Niedoczynności nie widujemy w stanach cho- 
robowych, lecz prawdopodobnie uzależniałaby ona niedorozwó, 
tych сесия 

W klinicznym obrazie choroby Addisona mamy dwa poważ- 
ne i stałe obiawy: spadek ciśnienia krwi i osłabienie mięśnio- 
we. Pozostałe obiawy, iak np. rozwolnienie spotykamy w cho- 
iooach wielu gruczołów, które wpływają na układ wegeta- 
tywny. Trzecim objawem w chorobie Addisona jest zabarwie- 
ше skóry. Wszystkie te trzy objawy należy przypisać bra- 
kowi adrenaliny we krwi. czyli wypadnięciu czynności istoty 
rdzennej nadnerczy. Barwik skóry pochodzi z tei samej sub- 
stancii, co i adrenalina. Substancia macierzysta nie przetwarza 
się na adrenalinę wskutek zniszczenia istoty rdzennej i dlatego 
idzie do skóry, w której odkłada się w postaci barwika. Adre- 
ualina, lak шоѓпа sądzić, powinnaby być tym środkiem, od któ- 
rego należało by oczekiwać działania zastępczego w chorobie 
Addisona, ale wprowadzenie tego Środka sprowadza zaburzenia, 


gdyż ustrój iest nastawiony na niższe dawki adrenaliny. Gdy- 
byśmy znaleźli sposób nieustannego umiarkowanego wprowa- 
dzania adrenaliny w Odpowiednio małych dawkach, uzyskali- 


byśmy, być może, skuteczny wpływ leczniczy w chorobie Addi- 
sona. Wtedy moglibyśmy mówić o zastępczym działaniu adrena- 
liny doustnie, gdyż tą drogą јеј działanie się znosi. 

W końcu mówca oświadcza, że sam się nie wyrzeka kor- 
tygenu w chorobie Addisona, szczególnie wobec współistnieją- 
cego uszkodzenia kory, lecz przestrzega, aby się mie łudzić cał- 
kowityin działaniem zastępczym tego przetworu. 

Kol. Lityński odpowiadając, zaznacza, iż nikt nie może 
stwierdzić, aby wyciąg z kory nadnerczy mógł przedłużyć ży- 
cie w chorobie Addisona. Tak, јак działanie insuliny та swój 
kres, podobnie w tym przypadku prelegent podkreślił momen 
załamania się ustroju w chwili, gdy ziawiło się serowate zapa: 
lenie płuc. 

Kortyna odgrywa wielokierunkową rolę w ustroju. Rola te 
iest identyfikowana z wielokierunkowością lormonu przedniej 
części przysadki, z której wyosobniono około 18 uchwytnych 
kierunków działania. W pracowni chemii fiziologicznej doc. dr 
Truszkowski prowadzi badania  fiziologii i patologi 
kory nadnerczy. Naiważniejszą rzeczą w patologii po doświad- 
czalnym wypadnięciu kory nadnerczy iest wzrost ilości potast 
we krwi, który z 20 dochodzi do 40 mg w 100 em? krwi, a więc 
występują nie tylko te obiawy, o których mówił prof. Filiń- 
ski, iak spadek ciśnienia krwi, astenia i zmiany barwikowe 
skóry, ale przede wszystkun zmniejszona ilość jonu sodu, gdyż 
jon potasu działa antagonistycznie na ion sodu. W chorobie Addi- 
soua stwierdza się bardzo znaczny wzrost azotu resztkowego, 
tego najmniej pożądanego dla ustroju azotu. który wywołuje 
ciężkie postacie toksemii. Za pomocą wyciągu z kory nadner- 
czy daie się utrzymać zwierzę przy życiu przez czas nieogra- 
iiczony. Teoretyczne dawki wynoszą 1 ст? na 1 kg wagi ciała 
Powodują one przyrost zwierzęcia na wadze. wzmożenie tempa 
jego życia w kierunku intelektualnym. płciowym i ogólnym. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Sfanisław Flis. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Prymariuszem Oddziału Chirurgicznego Szpitala Braci Mi- 
łosierdzia w Krakowie mianowano dra Zborczyńskiego0, 
długoletniego pracownika Szpitala Św. Łazarza w Krakowie. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Zarząd Warszawskiego Oddziału Polskiego Towarzystwa Pe- 
diatrycznego na rok 1938/39 został wybrany w następującym 
składzie: Prezes: Dr Hirsztfeldowa Hanna. Wiceprezes: Dr 
Lubczyński Józef. Skarbnik: Dr Leimbachówna Zofia. 
Sekretarz: Dr Wóiciak Piotr Paweł. Czlonkowie Zarządu: Dr 
Barański Raimund. Dr Chrapowicki Tadeusz. 


Różne 
А kraiu 


W Klinice Chorób Dziecięcych U. >. В. w Wilnie odbyła się 
dnia 20. П. br. uroczystość odsłonięcia tablicy dla uczczenia pa- 


imięci pierwszego Kierownika Kliniki, prof. dra Wacława Jasiń- 
skiego, zmarłego w 1936 r. Tablica z popiersiem Śp. profesora 
została ufundowana przez profesorów Wydziału Lekarskiego 


UL Ś IE 
skiego. Na uroczystości odsłonięcia tablicy zabrał 
głos przedstawiciel Rady Wydziału Lekarskiego U S. B. Dzie- 
kan proi. dr Kazimierz Pelczar, następnie Ј. M. Ks. Rektor 
Aleksander Wóycicki dokonał aktu odsłonięcia tablicy, przeka- 
zując ią pieczy obecnego Kierownika Kliniki, profesora dra Wła- 
dysława Buiaka. Z kolei wygłosili przemówienia: prof. Bujak, dr 
Tadeusz Kopeć z Warszawy jako prezes Polskiego Towarzystwa 
Piediatrycznego oraz dr Marian Chmielewski imieniem uczniów 
Wydziału Lekarskiego U. S. В. i asystentów Kliniki Dziecięcej. 
Na uroczystość nadesłano szereg depesz z różnych ośrodków pe- 
diatrycznych. 


a wykonana przez artystę-rzeżbiarza p. Horno-Popław- 
iako pierwszy 


Giiowoby zakazie w Polsce w czasie od Шз Hd 


12. III. 1938, 

Choroby lydzień 8 Tydzień 0 Tydzień 10 Tydzień 11 

18—191 90 - 96,11 ШМК Ж 

Ospa — Z — -— 
Dur brzuszny 167 8 185 79 154 78 170 74 
Dury rzekome 2 — 2 2 
Dur plamisty 93 6 15065 145 7 б? 
Dur powrotny — = — == 
Czerwonka 2 4 — 2 | 
Płonica 509 4 388 6 302 6 343 4 
Błonica AB ТА! 395 2] 365 31 348 16 
Nagm. zap. op. mózg.-rdz. 65 II BW ИЙ 67 12 72 10 
Odra 1171 9 1250 10) 1056 13 11617 
Krztusiec In 2 IMŚ Z 350 8 158 6 
Zimnica 2 Е 1 2) 
Zakażenie połogawe 21 2 AB) 4 28 13° 24 10 
Choroba Heine-Medina 11 — 2 3m 
Nagm. zapalenie mózgu — — 4 62 
Choroba Banga — — — -— 
Trąd — z — — 
Gruźlica 610 252 618 271 562 227 621 204 
Róża 97 6 95 2 97 4 90 9 
Jaglica 407 482 573 552 
Twardziel 2 2 4 — 
Wąglik — — — — 
Nosacizna — — — — 
Włośnica 2 1 1 6 
Wścieklizna — 1 — — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Skany Zi enmi c Aone A.P. 


Liczba studentów medycyny zmniejsza się obecnie w Ame- 
ryce. Podczas gdy w roku 1905 liczba studentów wynosiła 26,147, 
to w roku 1938/39 wynosi 22.095. 


11, “ig ЕЯ 


zł 220.— | zł 120.— | zł 05.— 


CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 
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Kemunikaty 


W dniu 10 ub. m. odbyło się w Warszawie Zwyczajne Wal- 
пе Zebranie Polskiego Związku Przeciwgruźliczego przy licznym 
udziale przedstawicieli towarzystw przeciwgruźliczych z całeg 
kraju. Do prezydium Zebrania zaproszono dr Cz. Kujawskiego, 
prezesa Woiew. Tow. Przeciwgruźliczego w Tarnopolu, iako 
przewodniczącego 1 dr St Karasińskiego, јако sekretarza. Wal- 
ne Zebranie przyięło do wiadomości sprawozdanie prezesa Р. Z 
P. dyr. Dep. J. Adamskiego uraz udzieliło: Zarządowi absoluto- 
rium za r. 1936/37. Przedmiotem obrad był stan działalności 
przeciwgruźliczei na terenie Państwa. Walne Zebranie dało wy- 
raz przekonaniu, że konieczne jest nairychlejsze wprowadzenie 
ustawy o zwalczaniu gruźlicy, gdyż odraczanie uchwalenia usta- 
wy jest szkodliwe dła całości walki z gruźlicą. Walne Zebranie 
powzięło uchwałę, polecającą Zarządowi Związku czynienie 
wszelkich starań i wysiłków, aby w ustawie o zwalczaniu gruź- 
licy. będącej obecnie w Sejmie, przeprowadzono konieczne uzu- 
pełnienia, w myśl dezyderatów, wysuwanych przez szereg lat 
przez Walne Zebrania Związku oraz wypowiedzianych. ostatnio. 
przez przedstawicieli Świata lekarskiego. Walne Zebranie wy- 
powiedziało się dalej za wzmożeniem akcii propagandowej 
i uświadamiaiącei w społeczeństwie, dalej za ruszeniem z miej- 
sca sprawy tworzenia domów izolacyjnych dla nieuleczalnie cho- 
tych 'oraz za należytym uposażeniem poradni przeciwgruźliczych. 
Walne Zebranie stwierdziło z zadowoleniem stan pomyślnej 
współpracy na terenie walki z gruźlicą Zakładu Ubezpieczeń Spo- 
łecznych i ubezpieczalni społecznych. Po uchwaleniu budżetu 
Р. 7. Р. na rok 1938/39 dokonano wyborów” uzupełniaiących do 
Zarządu P. Z. P. Р 


W dniach od 4—16 lipca br. odbędzie się w Bordeaux kur: 
rozpoziawczo-leczniczy i operacyjny z oto-ryno-laryngologii рос 
kierunkiem pro. Portmanna przy współudziale prof:: Ј. 
Despons, Рирётіе, Jeanneney, Leuret, Papit, Petges, Rechou, 
Teulliers, Broustet, Delmas-Masalet oraz asystentów Kliniki Oto- 
Laryngologicznei Uniwersytetu w Bordeaux. Kurs ten obeimuie 
diagnostykę, leczenie zachowawcze i operacyjne i endoskopię dol- 
nych dróg oddechowych i przełyku z ćwiczeniami na zwłokach 
i na psach. Nadto każdy z wymienionych profesorów uwzględnia 
pogranicza oto-ryno-laryngologii z odpowiednimi działami wie- 
dzy lekarskiej, ti.: interny, chirurgii, okulistyki, neurologii, pe- 
diatrii i dermatologii. Opłata za kurs wynosi 300 fr., które nale- 
ży wysłać wraz ze zgłoszeniem do sekretariatu Wydz. Lek 
Uniw. w Bordeaux lub pod adresem prof. Portmanna — 
Bordeaux, 25 bis Cours de Verdun. 


Sprostowanie 


W artykule dra Ј. Aleksandrowicza pt. Przypadek 
guzów śródpiersiowych niejasnego pochodzenia (Granuloma be- 
nignum Sundelia?) wnieszczonym w P. G. L. Nr 15. 1938, Str. 
292, druga rycina przedstawia rentgenogram przed leczeniem, 
a pierwsza rycina rentgęenograni po leczeniu. 


Redakcja otrzymała: 


Stefan Dąbrowski, Józef Okinczyc, Jerzy Duhamel: Medycy-: 
na wobec państwa totalnego. Nakł. „Życia Medycznego”, Orga- 
nu Pozn. Koła Medyków. 

J. Topolmicki: Zarys szpitalnictwa małopolskiego і iego po- 
trzeby. Odbitka z „Przeglądu Szpitalnictwa*. Nr 3—4. 1937. 

Rada Naukowo-Lekarska przy Z. U. S. Przegląd referataww 
zagranicznej literatury fachowej z dziedziny medycyny społecz- 
пеј i ubezpieczeniowej oraz medycyny pracy. R. П. Nr 2. 1938. 

Bad-Nauheim — seine Kurmittel und Indikationen. Wyd. 
Związku Lekarzy w Bad-Naulieiim. 1938. 

Н. Chiari: Die pathołogische Anatomie des akuten Rheuma- 
tismus. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. Cena: 6 RM. 
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E. Flach: Atmospharisches Geschehen und witterungsbe- 
dingter Rheumatismus. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. 
Cena: 7 RM. 

F. Schellong: Regulationspriifung des Kreislaufs. Wyd. Th. 
Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. Cena: 11 RM. 

Ancheia Ygieines. Nr 9. 1937. (greckie). 
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PRACE ORYGINALNE 


Dr M. BILEK Kraków 


Zachowanie się surowicy końskiej w surowicy człowieka 


Z Oddziału Zakaźnego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Prof. dr Ј. Kostrzewski 


Przeciwiadowa odporność bierna, którą lekarz bardzo czę- 
Sto się posługuie, wstrzykuiąc np. Surowicę przeciwbłoniczą 
leczniczo, lub surowicę przeciwtężcową ochronnie, jest niero- 
zerwalnie związana z obecnością we krwi białka obcogatunkowe- 
во albo z obecnością nie dających się od niego oddzielić prze- 
ciwciał, Trwa ona krótko, nie jak wytworzona siłami ustroju 
odporność czynna. 

Długość trwania odporności biernei po wstrzyknięciu goto- 
wych przeciwciał, zawartych w surowicy, bywa określana róż- 
nie i tak: 

Nitsch(ł) podaje, że powodem wybuchnięcia tężca u oso- 
by, która otrzymała zapobiegawcze wstrzyknięcie surowicy prze- 
ciwtężcowei może być to, że surowica po upływie 10—20 dni 
Zostaje przez ustrój wydalona i wysnuwa stąd wniosek, że ranę 
zakażoną zarazkami tężca należy z nich — o ile się to da uczy- 
nić oczyścić, oraz że po upływie 10—14 dni, ieżeli rana 
leszcze nie jest zagoiona, należy powtórzyć zapobiegawcze 
wstrzyknięcie surowicy. Jeżeli rana się nie zagoi, to należy za- 
Pobiegawczo wstrzykiwać nawet 3 i 4 razy w odstępach 10- -14 
dni, Wspomina również ten sam autor, że Opieński uważał. 
że zapobiegawcze wstrzyknięcie surowicy przeciwbłoniczej uod- 
Darnia tylko na 3—6 tygodni. 

Klecki(2) zaznacza, że odporność bierna, która ma zna- 
czenie w chorobach wywołanych przez zarazki o wybitnie jado- 
witym działaniu, iak błonica lub tężec, trwa krótko, bo znika 
w 3—5 tygodni po wprowadzeniu surowicy przeciwtężcowej, 
zaś w 2—3 tygodnie po wprowadzeniu surowicy przeciwbłoni- 


czej. Odporność bierna jest tylko wtedy trwalsza, jeżeli jest 
Sprowadzona surowicą przeciwiadową jiednogatunkową. Dziele 
Się tak dlatego, ponieważ surowica jiednoyatunkowa widocznie 


Powoli iest rozkładana. 

Ascoli(3) poleca po zapobiegawczym wstrzyknięciu suro- 
wicy przeciwtężcowej dawkę ochronną po 10 dniach powtórzyć, 
zaznacza, że czas trwania odporności wynosi kilka tygodni, lecz 
Drzetrwalniki tężca mogą dłużej utrzymać się i wywołać tężec, 
gdy surowica już zostanie zupełnie lub w  większei części 
z ustroju wydalona. 

Romberg(4) poleca, by w przypadkach, gdy surowicę 
Przeciwtężcową wstrzykiwano ochronnie, ро 8 dniach wstrzyk- 
Шеше powtórzyć, ponieważ ochrona trwa tylko 8 dni. 

Schittenhelm(5) zaznacza, że ponieważ trwanie od- 
Doriości biernei po zapobiegawczym wstrzyknięciu surowicy jest 
Ograniczone, może więc, mimo wstrzyknięcia zapobiegawcze- 
50, wystąpić opóźniony tężec. Wobec tego powtórne wstrzyknię- 
cie zapobiegawcze przez większość klinicystów stosowane, uwa- 
ża za uzasadnione. Ten sam autor podaie, że odporność bierna 
Do wstrzyknięciu surowicy trwa: „wg Ehrlicha przeciętnie 
2—3 tyg, Behringa 20, Tizzoniego 14 Grasera 8 dni, 
Ashoff i Robertson oceniają na podstawie doświadczal- 
hych badań bierną odporność u ludzi na 15 dni*. 

Dieudonne i Weichardt(6) podają wyniki badań 

adsema, który badał zawartość przeciwiadu we krwi czło- 
Міска o wadze 90 kg, po uprzednim wstrzyknięciu mu 20 ст? 
Surowicy, która w 1 сп zawierała 450 Ј. О. W całości zatem 
wprowadzano 9000 J. O. podskórnie. Po 4 i 3/4 godz. było w 1cm? 
krwi 0.1 J. O. Po 3 dniach wsiągnięto szczyt 1.13 J. О. w 1 cm? 
krwi, po czym zawartość przeciwiadu we krwi opadała, lecz 
Wykazywano go jeszcze po 20 dniach. Autorzy uważają, że po- 
nieważ ochrona przed zachorowaniem na błonicę, iak przy każ- 
dej biernej odporności trwa 3—4 tygodnie, to winno być wstrzy- 
kiwanie w szpitalaeh, gdzie grozi zakażenie wewnatrz-oddziało- 
We, za 3 tygodnie powtórzone. Wstrzykiwania ochronne były 
Przeprowadzane w zakładach z dobrym wynikiem; wg owych do- 


świadczeń, można w rodzinach, w których iest chory na błonicę 
osobnik, zdrowym dzieciom wstrzyknąć 300—600 J. О., po czym 
ochrona ma trwać około 14 dni. Omawiając sprawę odporności 
biernej przeciwtężcowej, wspominają autorzy, że ochrona koni, 
którym wstrzyknięto końską surowicę przeciwtężcową trwa wie- 
le miesięcy, u ludzi zaś musi być wstrzyknięcie powtórzone, je- 
żeli ochrona ma trwać dłużej, ponieważ obcogatunkowa suro- 
міса znacznie szybciej zostaje wydalona. 

Hamburger i Moro (7) badali zachowanie się surowi- 
cy końskiej we krwi ludzkiej po wstrzyknięciu jei leczniczym. 
Podaią wyniki uzyskane u 3 osobników. U J. J., wiek 3 lata, 
wagi 14.7 kg, wstrzyknięto 200 cm? surowicy końskiei. We 
krwi chorego wykazywano obecność białka końskiego sposobem 
sklaczania, jeszcze 31 dnia po wstrzyknięciu. U К. A, wagi 
18.3 kg, wstrzyknięto 200 ст? surowicy końskiei i wykazywano 
białko końskie jeszcze 19 dnia po wstrzyknięcin. U В. T., wagi 
16.9 kg, wstrzyknięto 100 cm? surowicy końskiei i wykazywano 
białko końskie we krwi ieszcze 20 dnia po wstrzyknięciu, Auto- 
rzy uważają, że surowica końska znika z ustroju ludzkiego, gdy 
zaczynają się pojawiać strącalniki na białko końskie, które to 
strącalniki w podauych przypadkach badali i co szczególnie wy- 
rażnie wystąpiło u B, Т. i К. A. Badaniem przeprowadzonym па 
królikach, starają się to twierdzenie umocnić, Hamburger 
w dalszych swych badaniach z Dehne(8, 9), wychodzi iuż 
z założenia, że przeciwciało iest nierozerwalnie związane z biał- 
kiem surowicy np. końskiej i że trwanie odporności biernei iest 
w zupełności zależne od odczynu ustroju na wprowadzone obce 
białko. llość przeciwiadu, czyli wielkość odporności biernej po 
pewnym czasie trwania na jednym poziomie, opada skokami mię- 
dzy 5—6 dniem po wstrzyknięciu, po czym osiąga zwykle połowę 
poprzedniej wysokości i już stale powoli się zmniejsza. Ро 3 
tygodniach znika zwykle zupełnie przeciwiad z krwi. Autorzy po- 
daią wyniki badań, przeprowadzonych na 5 lekarzach, które po- 
twierdzają te wywody, oraz wyniki badań na zawartość suro- 
wicy końskiej we krwi królików, którym ia uprzednio wstrzyk- 
nięto. 

W r. 1916 Hamburger(10) zabiera głos w sprawie wstrzy- 
kiwaiia surowicy przeciwtężcowej, wysoko lub nisko wartościo- 
wej i radzi wstrzykiwania jei lecznicze powtarzać na 5—7 dzień 
po pierwszym wstrzyknięciu, a to dlatego, że w tym czasie za- 
znacza się znaczny ubytek białka końskiego i przeciwiadu we 
ktwi cliorego. Uważa za teoretycznie możliwe, że da się za- 
oszczędzić przeciwiad w ten sposób, by wstrzykiwać pierwszy 
raz surowicę przeciwtężcową zmieszaną z dużą ilością surowicy 
końskiei czczei. W ten sposób można by doprowadzić do te- 
go, że ustrói nie jest w stanie w krótkim czasie tei iłości su- 
rowicy rozłożyć, a wobec tego i przeciwiad dłużei we krwi bę- 
dzie krążyć. Snuje myśl, że może w przyszłości stosowane będą 
w tężcu surowice niskowartościowe. 

Badania Hempla і Кеу таппа (11), przeprowadzane na 
kozach, nie potwierdziły iednak tego poglądu Hamburgera. 
Wykazali oni, że iednakowa ilość przeciwiadu, wprowadzona 
w inałej lub dużej ilości surowicy, znika z krwi tych zwierząt 
prawie w jednakowym czasie. Ро 14 dniach od dnia wstrzyknię- 
cia surowicy, zniknęły przeciwciała z krwi, tak tei kozy, która 
otrzymała wstrzyknięcie w 100 ст? surowicy 2.500 J. О., јак 
i tej, która otrzymała w 532 ст? surowicy 2.658 Ј. O. Waga 
kóz wynosiła 59 i 63 kg. Krzywe, wykreślone na podstawie obli- 
czeń przeciwciała we krwi, pobranej od tych kóz po 30 min. od 
wstrzyknięcia, 4 godz., 14 godz., i przez kilka dni rano i wie- 
czór, dają obraz spadku przeciwciała powolny, bez stopni. Krzy- 
we te są u obu kóz prawie jednakowe. Autorzy zaznaczają, że. 
badania ich są zgodne z badaniami Henderson-Smith'a su- 
rowicy przeciwbłoniczej,j Madsena oraz Jórgensena 
i Madwema a także Lewina. 

W odpowiedzi na artykuł Hempla і Ręymanna przy- 
pomina w т. 1919 Hamburger(12) swe poprzednie prace, 
z których wynika, że u ludzi, królików i psów, obcy przeciwiad. 
mierzony strącaniem obcogatunkowego białka i siłą ochronną 
przeciwiadową badanej surowicy, przez wiele dni w jednakowe 
ilości się utrzymuje i następnie w 4—7 dni po wstrzyknięciu 
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szybko i nagle do 90% dotychczasowej ilości opada. Następuie 
znów utrzymywanie się przeciwiadu w tym samym poziomie 
przez 2—3 dni i następnie mocny ubytek. Co do tego, czy duże 
i małe ilości surowicy w jednakowym czasie z ustroju znikają, 
uważa, że pogląd ten może być słuszny, lecz wymaga dalszych 
badań u ludzi. 

W celu przekonania się, iak długo da się białko końskie, 
wprowadzone do ustroju ludzkiego przez wstrzyknięcie surowi- 
cy końskiej we krwi wykazać, wykonano badania na 6 osobni- 
kach, którym wstrzyknięto ро 100 cm? surowicy końskiei czezej 
dowmięśniowo. Obecność białka końskiego wykazywano sposobem 
skłaczającym, stosowanym w podobnych badaniach przez H am- 
burgera i Moro(7), Bujaka (13), Kostrzewskieg'o(14) 
i opisanym w pracy: „Opony mózgowo-rdzeniowe a surowica 
obcogatunkowa* (15), używano surowic skłaczających króli- 
стус, miano ich będzie podane przy poszczególnych przypad- 
kach. Na jeszcze jedną sprawę pragnątbym zwrócić uwagę, 
a mianowicie, że zawsze surowice chorych, pobrane przed 
wstrzyknięciem im surowicy końskiej były badane, czy nie ule- 
gaią skłaczaniu przez surowice sklaczające, które miały być 
użyte do ich badania na zawartość końskiego białka. Postępo- 
wano tak dlatego, bo przekonano się podczas wytwarzania su- 
rowic króliczych skłaczających oraz przy poprzednich podobnych 
badaniach, że surowice królicze skłaczające. mogą skłaczać nie 
tylko białko końskie, lecz i ludzkie, w postaci surowicy ludzkiej, 
i to w dość dużych ieszcze rozcieńczeniach, mimo że te suro- 
wice pochodziły od osobników, którym nigdy surowicy końskiej 
nie wstrzykiwano. 

Wyniki badań zebrano w tablicy, która obrazuje zawartość 
surowicy końskiej we krwi badanych chorych w "оо. Obliczenia 
przeprowadzono. uwzględniając rozcieńczenie badanei surowicy 
ludzkiej i miano surowicy króliczej skłaczającej, które to miano 
przy każdym badaniu było sprawdzane. W tablicy tei uwzględ- 
шопо też czas trwama choroby posurowiczej. Zachowanie się 
zaś surowicy badanych osobników w stosunku do surowicy koń- 
skiei pod względem skłaczania uwzględniono w zestawieniu. 

H. S. Polypus ventriculi. Miano surowicy skłaczającej 1/50.000. 
Badania wykonano po 2 6, 7, 9, 19, 21, 28, 31. 35 dniach od 
dnia wstrzyknięcia surowicy końskiej. 

L. M. Carcinoma mammae recidivans. Miano shrowicy skla- 
czającei 1/50.000. Badania wykonano po 2, 7, 12, 14, 21, 24, 28 
dniach od dnia wstrzyknięcia surowicy końskiei. 

В. Е. Sarcomatosis univ. Miano surowicy skłaczającej 1/40.000. 
Badania wykonano po 2, 7, 11, 15, 22, 29, 50 dniach od dnia 
wstrzy kuięcia surowicy końskiej. 

A. M. Arthritis deformans, Miano surowicy  skłaczającei 
100.060. Badania wykonano po 2, 7, 8, 13, 20. 26, 33 dniach 
od dnia wstrzyknięcia surowicy końskiej. 

Р, S. Carcinoma cervicis іпор. Miano surowicy skłaczającej 
1/100.060. Badania wykonano po 2, 6, 20, 27 dniach od dnia 
wstrzyknięcia surowicy końskiej. Chora znacznie krwawiła 
z owrzodzenia rakowatego, 

Р. Z. Dvsynteria рас. Miano surowicy skłaczaiącei 1/50.000. 
Badania wykonano po 2. 10, 14, 15, 18, 25 dniąch od dnia 
wstrzyknięcia surowicy końskiej. Chora oddawała często krwa- 
we stolce w czasie przeprowadzania badania. Chora nie wyka- 
zywała obiawów choroby posurowiczej, miała natomiast odczy- 
ny mieiscowe po wprowadzonej podskórnie w małych dawkach 
surowicy końskiej czczej. 

W końcu należy objaśnić, dlaczego w tablicy nie uwidocz- 
niono wyników badań krwi chorych. które dały już wyniki uier- 
ne, czyli nie wykazały obecności białka końskiego we krwi krą- 
żącej. Postąpiono tak umyślnie, by zaznaczyć, że mówiąc o ujem- 
nym wyniku badania surowicą skłaczającą, nie ma się na myśli 
nieobecności białka końskiego w badanej próbce krwi, lecz tyl- 
ko to, że przy pomocy używanej surowicy skłaczającej o ograni- 
czonei sile, nie udaie się iuż tego białka wykazać. Wyniki ba- 
dań mogłyby może być inne, gdyby rozporządzano surowicą 
skłaczającą o znacznie wyższym mianie i gdyby ona była przy 
tym ściśle swoistą. Niestety, surowice o wysokim mianie, szcze- 
gólnie często skłaczają nie tylko białko końskie, lecz i ludzkie. 

Po tym obiaśnieniu streszczam wyniki badań. Po domiięśnio- 
wym wstrzyknięciu 100 сп? surowicy końskiej, wykazywalo 
u ludzi obecność białka końskiego we krwi ieszcze nawet mię- 
dzy 18 a 31 dniem po wstrzyknięciu. Oznaczano ie sposobem 
skłaczania, używając surowicy króliczej królików uodpornionych. 
Obliczono zawartość białka końskiego we krwi ilościowo. Za- 
wartość białka końskiego we krwi ludzkiej po wprowadzeniu 
surowicy końskiei domięśniowo w ilości 100 cm, w ciągu pierw- 
szych dni po wstrzyknięciu utrzymywała się na poziomie od 
2—3"o i dopiero zwykle między 6—7 dniem po wstrzyknię- 
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ciu zaczynała opadać dość nagle, osiągając po około 4 tygod- 
niach wartości 10 razy mniejsze od początkowycli. 
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Dr Ludwik SCHNECK 


Rozważania dotyczące chirurgii i 
i perlaka w związku z operowanym 


Lwów 
patologii opon mózgowych 
i wyleczonym przypadkiem 


Choć chirurgia opon mózgowych jest dość rozpowszeclinio- 
ną i dostępną dla każdego bardziej wprawnego otologa, to ied- 
nak przypadki z dobrym wynikiem leczenia nie są ieszcze tak 
częste, by nie zasługiwały na ogłoszenie. 

Gdy się uwzęlędni, że niedawno jeszcze, bo zaledwie 30 lat 
temu, chory z zapaleniem opon mózgowych był pozostawiony 
sobie, był skazany na Śmierć i to za życia ótologów tei miary, 
jak Tróltsch, Toynbee i inni, zrozumiemy, że nieprostą 
iest metodyka rozpoznawania, która wymaga leczenia chirureicz- 
nego tego scliorzenia. 

Mylilibyśmy się sądząc, że wiemy już wszystko o rtopnym 
zapaleniu opon mózgowych. Nie ma dnia, by nie odzywały się 
głosy za zachowawczym leczeniem, innych znowu za leczeniem 
chirureicznym i nie brak tu nairozmaitszycii metod leczenia. 
Nie ma dnia, by nie odróżniano szczególnych postaci zapalenia 
opon mózgowych, by nie podawano nowych wskazówek roz- 
poznawczych, opartych na badaniach płynu mózgowo-rdzenio- 
wego, a opracowanie anatomii i stosunków topograficznych mię- 
dzy uchem a oponami, można powiedzieć, doszło prawie do do- 
skonałości. Nie chcę tu iednak szczegółowo omawiać histori 
kliniki i chirurgii opon, do którei i tak jeszcze powrócimy po 
omówieniu naszego przypadku. 

Ta sama różnorodność zapatrywań, po części oparta na 
Ścisłych badaniach, po części na lipotezach dotyczy pochodzenia 
perlaka i iego związku przyczynowego z przewlekłym ropienieni 
ucha środkowego, sposobu jego rozrostu itd, 

Nasz przypadek dotyczy mężczyzny lat 35, wzrostu małego, 
dobrze odżywionego którego przywieziono dnia 20 stycznia br. 
w stanie niemal zupełnego zaimroczenia. Krewny, towarzyszący 
choremu, podaje, że od dzieciństwa (od 5 roku życia) cierpiał 
na wyciek горпу z prawego ucha, niewiadomego pochodzenia. 
Rodzina nie przypomina sobie, aby chory przedtem chorował. 
Obecnie od 2 tygodni bóle ucha i głowy. Leczony na prowincji. 
Od 3 dni stan się stale pogarsza. 

Stan obecny. Chory prawie zupełnie zamroczony, chwyta 
się często za głowę lub za kark, ma wymioty, ciepłota ‘38.2°, 
tętno 52. Przy opukiwaniu głowy i okolicy ucha prawego znacz- 
na bolesność, przeczulica skóry. 7 ucha prawego wyciek krwa- 
wo-ropuy. W przewodzie słuchowym wielki zatykaiący polip, 
który uniemożliwia wgląd do jamy bębenkowej. Oczopląsu sa- 
moistnego uie ma, również nie nia objawu przetokowego. Wy- 
bitna sztywność karku. Kernig wyraźny, odruchy silnie wzmo- 
żone. 

Badania wewnętrzne żadnych zmian nie wykazały. 

Natychmiastowe badanie płynu mózyowo-rdzeniowego (dr 
Meisel) dało wynik następniący: płyn mętny, ropny. W pre- 
paratach bezpośrednich z osadu bardzo liczne leukocyty, w pre- 
paratach z osadu barwionych metodą (rama і Ziell-Neelsena 
drobnoustrojów nie stwierdzono. W preparatach barwionych me- 
{ода Pappenkeiima bardzo liczne leukocyty oboiętnochłonne, lm- 
focyty imałe i nieliczne monocyty. Bialko 0.9%w. Odczyn Nonne- 
Appelta zaznaczony. W hodowli po 24 godzinach pałeczki grupy 
Siennej (bacillus subtilis). Drobnoustrojów chorobotwórczych nie 
znaleziono. 
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Godzinę po nakłuciu przystąpiłem do operacii. Po wydłuto- 
waliu części sklerotyczniego wyrostka sutkowego, na wysokości 
mieisca odpowiadającego weiściu do jamy widoczna lśniąca tkan- 
ka perlaka, Postępując dłutkiem za nią, stwierdziłem znaczne 
zniszczenie tylnej kostnej ściany przewodu. Perlak wypełniał ca- 
łą jamę bębenkową, niszcząc kość na znacznei przestrzeni, Po- 
krywa jamy bębenkowej całkowicie zachowana nie wykazuje 
najmnieiszego ubytku. Po oddłutowaniu tejże odsłoniłem oponę 
twardą średniej jamy czaszkowei na przestrzeni około 4 cmř. 
Opona silnie przekrwiona wypukła się, nie tętni. Szerokie krzy- 
żowe nacięcie opony. Plastyka. Opatrunek. 

Dnia 21. I. bóle głowy nadal się utrzymuią, wymioty mniej- 
sze, ciepłota 37,3, tętno 52. 

Dnia 22. I. sztywność karku wybitnie zmmiejszoja, bóle gło- 
wy znacznie mnieisze, chory lepiej się orientuie, a nawet nie- 
kiedy odpowiada na pytania, ciepłota 36,4", tętno 72. 

Dnia 25. |. sztywność karku zupełnie ustąpiła, bóle głowy 
Od czasu do czasu, chory zupełnie przytomny, punkcia lędźwio- 
wa daje płyn zupełnie bezbarwny i przeźroczysty. Przebieg 
роорегасуіпу zadowalający, w ciągu 4 tygodni zupełne zaimknię- 
cie rany zausznei, a w ciągu dalszych 4 tygodni jama poopera- 
cyina zupełnie pokryta przez naskórek, sucha. 
$ Jest to więc przypadek przewlekłego ropnego zapalema ucha 
Środkowego, które w ciągu 30 lat trwania wiedzie do wytwo- 
rzenia perlaka, a w końcu do powikłania śródczaszkowego jako 
ropnego zapalenia opon mózgowych. 

Opisuiąc ten przypadek muszę wspomnieć o ogłoszonym 
brzeze mnie w roku 1926 przypadku!) ropnego zapalenia opon 
mózgowych o przebiegu bardzo podobnym. Różnica polegała na 
leczeniu chirurgicznym. W tym przypadku natychmiast zdecydo- 
wałem się na otwarcie średniej jamy czaszkowej, do czego dało 
mi wskazanie wykonane poprzednio nakłucie lędźwiowe. W po- 
przednim przypadku uważałem sprawę za uciskową, ograniczy- 
łem się jedynie do wykonania zabiegu doszczętnego, dopiero gdy 
ро pierwszym zabiegu objawy oponowe nie ustępowały, a па- 
kłucie ledźwiowe dało ropny płyn, otwarto jame czaszkową 
1 wtedy obiawy zaczęły się szybko cofać aż do zupełnego wy- 
leczenia. Różnica w technice zabiegu polegała także na tym, że 
tu wykonałem nacięcie opony twardej, a w poprzedniej ograni- 
czyłem się jedynie do oddłutowania pokrywy jamy bębenkowej. 
Zdaje się jednak, że ważnym tu jest nie tyle drenowanie prze- 
strzeni podoponowei, ile usunięcie kości, która, mimo że jest 
gładką i na pozór zdrową, jednak w rzeczywistości jest оспіѕ- 
kiem zakażenia i stanowi drogę do powikłań śródczaszkowych 
Przy przewlekłym ropnym zapaleniu ucha środkowego. 

Tam, gdzie oponowe objawy są zaznaczone, nie można za- 
tem polegać na braku ubytku w kości dotyczącym pokrywy lub 
też na dobrym jej pozornym wyglądzie, zawsze nakłucie lędź- 
wiowe musi rozstrzygać, a według Alexandra, nieznaczna na- 
wet pleocytcza jest wskazaniem do otwarcia iamy czaszkowei. 

W naszym przypadku było, według zdania Pay ra, surowi- 
cze zapalenie ороп, bo choć była ropa, nie zawierała jednak drob- 
Noustrojów. Inni autorowie, јак Fremel, określają to zapalenie 
mianem meningitis concomitans albo Hypopvycn-meningitis. 

| wygląd opony twardej w zapaleniu opon miękkich, w za- 
palnych procesach „transduralnych'*) (zwłaszcza w podopono- 
Wym ropieniu) nie jest miarodainy. Że tak być musi zrozumie- 
Iny, uprzytamniając sobie stosunki anatomiczne. Sprawa odbywa 
się w przestrzeni między dwiema warstwami bardzo odpornego 
śródbłonka — јак to wykazały liczne doświadczenia Strei- 
ta — między śródbłonkiem, wyścielającym wewnętrzna blaszkę 
opony twardej i śródbłonkiem, wyścielającym od zewnątrz opo- 
16 paięczą. Jeśli do tego dodamy, że zewnętrzna blaszka opony 
iest silną, zbitą błoną łącznotkankową, to zrozumiemy, że może 
Спа być na zewnątrz mało, albo wcale niezmienioną, jak to wi- 
działem w ogłoszonym przeze mnie w 1926 r. przypadku. Obie 
blaszki są przetkane bardzo licznymi drogami limfatycznymi, nie 
mówiąc już o licznych naczyniach krwiomośnych i nerwach prze- 
iegaiących w przestrzeni podoponowei od opony do tkanki 
mózgowej i z powrotem. Te stany zapalne naczyń limfatycznych 
Są drogami, którymi zakażenie przenosi się od zewnątrz do 
Przestrzeni podoponowych i niekoniecznie muszą wywołać zmia- 
Пу zapalne, lub też nekrozę zewnętrznej blaszki opony twardej. 
lie wspominam tutai o bardzo rzadkiei postaci, o tzw. расћуте- 
ningitis interlamellaris, która powstaje tylko w miejscach. gdzie 
się dwie іеі blaszki rozchodzą, ti. w przypadkach zropienia za- 
Krzepów, zatok, w ropieniach błędnika w saccus endolymphaticus 
iw woreczku oponowym na szczycie piramidy, gdzie znajduje się 
1) L. Schneck: Przyczynek do kazuistyki otogennego zapa- 
lenia opon mózgowych. Polska Gazeta Lekarska. R. V. Nr 28. 

2) Goerke: Die otitischen Krankheiten der Hirnhaute 
(Handb. Denker-Kahler). 
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zwój (iassera. fe postacie są tak rządkie, że praktycznie nie 
wchodzą w rachubę. 

Sprawa zapalna może być ograniczona do pewnej częśc 
podoponowej, gdy na obwodzie powstaje zlepienie 2 blaszek 
i wtedy tworzy się to, co Körner nazwał ropniem podopano- 
wym, a Goerke pachymeningitis interna plastica. Ropień taki 
może przejść na tkaukę mózgową i zmienić się w końcu w ro- 
pień mózgowy (korowy), może też przebić oponę twardą na 
zewnątrz i ma wtedy wszelkie właściwości ropnia nadopono- 
wego. 

Druga postać, bardziej rozlana, rzadko wiedzie do zrostów 
i umiejscowienia, częściei natomiast przechodzi w przestrzeni 
podpajęczynoweji w prawdziwe zapalenie opon miękkich. 

Do ograniczonych postaci zapalenia opon należy także B rie- 
gera memngitis intermittens, która zwyczajnie pod wpływem 
jakiejkolwiek przyczyny, niekiedy nawet wstrząsu operacyjne- 
go, może przejść w zapalenie opon miękkich. 

Także i w leczeniu chirurgicznym tych schorzeń są wielkie 
rozbieżności. Jedni ograniczają się do zwykłego nacięcia, inni, 
jak Alexander, nie tylko пасіпаіа oponę twardą, ale nawet 
wycinaią martwicze części opony twardej. Ta metoda ma ied- 
nak wielu przeciwników, jak Hółscher, Heine i inni, którzy 
słusznie boją się uszkodzenia tkanki mózgowej. Goerke pole- 
ca drenowanie przestrzeni podoponowei. Statystyka, zdaje się. 
na korzyść żadnej z tych metod nie przemawia. Przy otorbieniu 
sprawy iest oczywiście rokowanie lepsze, przy przeiściu zaś do 


przestrzeni subarachnoidalnei, iako typowym zapaleniem opon 
miękkich, gorsze. 
W leczeniu tym. nawet sprawa nakłucia lędźwiowego nie 


jest ustalona. Jedni polecają bezpośrednio po nakłuciu operować. 
uważając nakłucie nie tylko za ważny sposób rozpoznania, ate 
za zabieg leczniczy, inni zauważyli znaczne zaburzenia krąże- 
nia po nakłuciu, a ponieważ i trepanacja powoduje zaburzenie 
krążenia, szczególnie spadek ciśnienia, zachodzi więc obawa su- 
mowania się tych 2 czynników. Grossman przytacza przy- 
padek porażenia ośrodka oddechowego. Na klinice Neumanna 
w tego rodzaiu przypadkach robi się nakłucie lędźwiowe na 
2 godziny przed zabiegiem. 

Mógłby się ktoś zapytać albo zarzucić, że zdecydowałem się 
tylko na otwarcie środkowej jamy czaszkowej, a nie otwiera- 
łem tylnei. Otóż, uważając perlaka zronpiałego za miejsce wyi 
ścia zapalenia opon. przyjąłem, że tylko kość, z którą perlak 


był w bezpośredniej styczności przez ciągłość może powodo- 
wać zakażenie ороп, а w tym przypadku było to iedvnie 


tegmentum caentri et tympani. 


Przy operacji błędnika, podług dzisieiszych zapatrywań, 
w zapaleniu opon z równoczesnymi, choćby nailżeiszymi obia- 
wami błędnikowymi, należy błędnik otworzyć, a, podług niektó- 
rych, iak Uffenorde, Holmgreen. drenować aż do wew- 
nętrznego otworu słuchowego, z oddłutowaniem fundus meatus 
асиѕі. interni, Otwór ten równocześnie doskonale drenuie prze: 
strzeń podpaięczynową przez połączenie ze zlewem mosto 
imóżdżkowym. 

Leczniczo jest najważniejszą rzecza po szybkiun ustaleniu 
rozpoznania szybka decyzia i radykalny zabieg. Ograniczenie 
się naipierw do antrotomii, późniei do zabiegu doszczętnego 
а w końcu dopiero do otwarcia błędnika lub jamy сла. 
szkowej, iest dowodem niezdecydowania, wynikiem wadliwego 
rozpoznawania. „Często, czytaiąc ogłoszone przypadki, — mówi 
z pewnym sarkazmem Goerke — dziwić się trzeba, że przy 
tych zabiegach sprawa dobrze się skończyła — na pewno nie 
dzięki im“. 

Z kolei omówimy drugą część sprawy, która nas interesuje 
ti. perlaka, istotę jego powstawania, jego rozwói i stosunek dc 
opon mózgowych. 

Nie będę wyliczał licznych zapatrywań, na powstanie i roz- 
wói perlaka. Najważniejszymi zapatrywaniami są: 

1) że powstaje on przeważnie w sprawach epitympanalnych 
ito w przebiciach na brzegach, 

2) że rozwój iego jest ściśle związany ze stosunkami upo: 
wietrznienia kości, 

3) że powstaje tam, gdzie iest ropienie kości, a nie tylko 
błony śluzowej. 

Tym się tłumaczy ścisły związek perlaka z powstawaniem 
ropni mózgowych. Statystyki różnych autorów wykazuią w przy- 
padkach ropni mózgowych obecność perlaka w 65% do 87'/.% 3). 
Tak samo mniei więcei wygląda statystyka w stosunku do za- 
pałenia opon mózgowych. 

Warunkiem powstania perlaka jest przeszkoda w odpływie 
wydzieliny, tym samym drażnienie nabłonka płaskiego zewnętrz- 


») Heine i Beck: Hirnabscess. Hdb. Denker-Kahler. 
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nego przewodu słuchowego, prowadzące do zwiększenia bujania 
tegoż і posuwania się do јату bębenkowej oraz proces łuszczenia, 
a to wszystko podtrzymywane jest przez różne przeszkody w po- 


staci ziarniny, zrostów itd. Te jednolite masy nabłonkowe 
latami mogą pozostawać w jamie bębenkowej bez objawów, 
mogą też ulec rozpadowi pod wpływem drobnoustrojów gnil- 


nych i wieść do owrzodzeń w kości z bardzo smutnymi następ- 
stwami. Mogą też być masy nabłonkowe w postaci uwarstwo- 
wionych guzów, otoczonych cienką perłowo-błyszczącą błonką, 
a nazywamy je właściwymi perlakami. Otoczka ta Ściśle do kości 
przylega i nie zawsze daje się oddzielić, wysłana jest od strony 
przylegającej do perlaka wielobocznymi bezjądrzastymi komór- 
kami nabłonka płaskiego, z którego się składa perlak. Kirchner 
stwierdził na wielu preparatach obecność matrix perlaka nawet 
w kanalikach Haversa. To możeby tłumaczyło nawroty perlaka, 
czasami nawet po naibardziej skrupułatnie wykonanym zabiegu. 
Powstanie ich, choć oddawna znane, bo już za czasów Vircho- 
wa, Rokitanskyego i in. jest po dziś dzień nieustalone. 
Starsi uczeni, których wyżej wymieniłem, uważali je za twory 
wyłącznie heteroplastyczne, młodsi, јак Tróltsch, uważają ie 
za guzy retencyjne, inni znowu za wytwory zapalne i złuszcza- 
nie się. W tym miejscu należy wspomnieć o tym, że, prócz 
wtórnych perlaków, istnieią jeszcze bardzo rzadkie przypadki 
pierwotnych perlaków wedle danych Lucae, Erdheima 
ШКОК Леша. 

Zdaniem Pollitzera, nie ulega wątpliwości, że perlaki są 
wtórnymi wytworami zapalnymi, które zawdzięczają powstanie: 
1) nabłonkowi przewodu słuchowego bujającemu w kierunku ja- 
my bębenkowej i 2) temu, że się mogą samoistnie rozwijać 
w uchu środkowym, i to dzięki temu, że nabłonek błony śŚluzo- 
wei ulega ciągłej epidermizacii. Wytwarza się bowiem dzięki 
przebiciu błony bębenkowej i ciągłości między јата bębenkową 
a przewodem słuchowyni wrastanie epidermis wraz z jej rete 
Malpighii do {ату bębenkowei. To się przytrafia tylko wtedy, 
zdaniem Pollitzera, gdy przychodzi do nadimiernego bujania 
nabłonka w przewodzie słuchowyim, któremu towarzyszy łu- 
szczenie się nabłonka jamy bębenkowej. Trzecim czynnikiem, 
zdaniem Pollitzera, jest błoniaste lub kostne zamknięcie 
trąbki, co się w przebiegu przewlekłego ropienia ucha Środko- 
wego niekiedy zdarza, a co obniża znacznie odporność nabłon- 
ka iamy bębenkowej. Powstaje wtedy wrastanie nabłonka przy 
przebiciach na brzegu, a w szczególności w obrębie błony 
Sbkrapnella. Naiczęściej znaidujeniy to bujanie w jamie wyrostka 
sutkowego, w samym wyrostku sutkowyim i w górnych częściach 
jamy bębenkowej. Dochodzić ono może do wielkości јаја 
kurzego, powodując niszczenie kości na znacznej przestrzeni. 
Lata całe może nie dawać obiawów, aż jakiś czynnik zewnętrzny 
(woda, para wodna, itp.) wywoła napęcznienie mas perlako- 
wych z gwałtownymi objawami podimiotowymi, z nasiępowym 
ropieniem, przebiciem do iamy czaszkowej i iego następstwami. 
W naipomyślniejszym wypadku następuje wypchnięcie perlaka 
na zewnątrz, a nawet szybkie wyleczenie. 

Ruttin*) dzieli je na 3 rodzaie, mianowicie na:, 

1) takie, których wrastanie się widzi, ale uie 
ich punktu wyjścia, to są perlaki wtórno-zapalne, г 

2) na takie, w którycii widoczne jest miejsce wyiścia, a nie 
widzi się ich wrastania i wreszcie 

3) na takie, u których nie można stwierdzić ani miejsca 
wyjścia, ani wrastania. Te ostatnie 2 grupy — to perlaki wro- 
dzone, 

Odróżnienie tych 2 typów w praktyce jest niekiedy niesłycha- 
nie trudne, zwłaszcza ieśli weźmie się np. taką możliwość pod 
uwagę, iak przewlekłe ropne zapalenie ucha środkowego przy 
równoczesnym wrodzonym perlaku. Badania Lincka 5), podają 
przykłady znacznego nagromadzenia włókien sprężystych 
w otoczce perlaków pierwotnych i Linck. a za піт szereg po- 
ważnych badaczy uważają taki przerost za pewny objaw pier- 
wotnego perlaka. To prawo do dziś obowiązuje. 

Ruttin przerost ten tłumaczy w bardzo zajmujący Spo- 
sób. Zdaniem jego w warstwie subeniielialuei tych zarodków 


widzi się 


nabłonkowych, które zostają przemieszczone w stanie jeszcze 
niezróżnicowanym (podług teorii Cohnheima przed zróżni- 
cowaniem listków zarodkowych, utworzeniem się zarodków 


poszczególnych narządów) wytwarzają się z łatwością włókna 
sprężyste. Natomiast w tkance nabłonkowei albo w jej warstwie 
podnabłonkowej, która, јако gotowa tkanka, zostaje wszcze- 
piona (operacja radykalna z plastyką, perforacja na brzegu, 
wtórny perlak itd.) nie tworzą się włókna sprężyste. Mimo to 
Zur Pathologie d. Cholesteatoms. Ztschrit. f. 
10. Band. 1924. 
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jednak, twierdzi Ruttiu, brak włókien elastycznych nie świad- 
czy o nieistnieniu wrodzonego nperlaka. 

Podług Manassego%) pierwotny perlak nie wykazuje ta- 
kiej agresywności w stosunku do tkanki okolicznej, iak wtórny. 
Manasse zauważył i histologicznie stwierdził, że wtórny per- 
lak wrasta nawet i w części miękkie. Do jakich uszkodzeń może 
prowadzić perlak, ilustruje przypadek przedstawiony w 1925 r. 
przez Neumanna, gdzie perlak zniszczył zupełnie, prócz ucha 
Środkowego całą piramidę”). Urbantschitseh opisuje per- 
laka ogromnego w kształcie cysty, który 7 lat po operacii rady- 
kalnej rozwinął się w bliźnie w okolicy zausznei . 

W końcu jeszcze godzi się wspomnieć o teorii Habe rima- 
па”), który biologicznie ujmuje powstanie perlaka. Według tej 
teorii dochodzi do wytworzenia się perlaka dzięki wrodzonei 
skłonności do rozrostu nabłonka przewodu słuchowego przy ró- 
wnoczesnym ubytku membranae Shrapnelli. Że takie ubytki mo- 
gą być wrodzone, tłumaczą nam badania Bondyego"), któ- 
ry wykazał, że ta część błony bębenkowej rozwija się całkiem 
oddzielnie od pars tensa, Ruttin*) zwraca uwagę na czynnik 
dziedziczności i podaje, że operował perlaki u kilku członków 
rodziny, a nawet radzi zwracać baczniejszą uwagę na anoma- 
lie skóry i uzasadnia to tym, że u operowanych z powodu per- 
laka albo w ich rodzinie spotykał często skórzaka. W tych 
przypadkach, w których ubytku w membrana Skhrapnelli nie ma, 
tworzy się to, co Haberman określa mianem perlaka prze- 
wodu słuchowego. 4 j 


МЛ. ELMER, M, KRASOWSKA, L. PTASZEK Lwów 


Ciężkie niedocukrzenie w przebiegu sacharozurii *) 


Z Lecznicy Chorób Wewnętrznych w Hołosku Wielkim 

Dyrektor i Prymariusz: Dr Lesław Węgrzynowski 

i z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. dr Marian Franke 


Obraz kliniczny, przebiegający pod postacią sacharozurii i nie- 
docukrzenia krwi, dotyczy tego samego przypadku, który został 
przedstawiony przez Krasowską i Ptaszka w Lwowskim 
Towarzystwie Lekarskim w 1934 r. i wyczerpująco opisany 
w 1935 r.(10). Obecnie pozwalamy sobie zdać sprawozdanie 
z dalszego przebiegu tego niezwykle interesującego i bardzo 
rzadkiego zaburzenia przemiany węglowodanowe; O rzad- 
kości przypadków  sacharozurii Świadczy fakt, że w do- 
stępnym nam piśmiennictwie Światowym, zdołaliśmy zebrać 
5 przypadków z włączeniem naszego (Smoleński 1909 (14), 
Hoesch 1934 (8), Rencki i Falkiewicz 1934 (12), Kra 
sowska i Ptaszek 1934 (10), Długosz 1937 (5)). Przy- 
padek Smoleńskicgo dotyczył chorego z rakiem żołądka, 
u którego powiodło się wyosobnić z moczu cukier trzcinowy. 
Fakt, że sacharozuria występowała przy zwyczajnej diecie, za- 
wierającej 2 kostki cukru trzcinowego na dobę, a zwiększala 
się po obciążeniu 100 g cukru trzcinowego, zdaje się przemawiać 
za pokarmowyin, egzogenicznym typem sacharozurii, którą sam 
autor przypisywał jeszcze wówczas brakowi zaczynów sacha- 
rolitycznych w ustroju. Opis przypadku Hoescha o typie sa- 
charozurii endogenicznej, będącej w pewnej łączności z zapale- 
niem trzustki, ogranicza się do krótkiej wzmianki z posiedzenia 
Tow. Lek. w lDisseldorfie. Następny przypadek, również o typie 
sacharozurii endogenicznej, pojawiającej się w okresie ataków 
kolki trzustkowej, został wyczerpująco opracowany klinicznie 
przez Renckiego і Falkiewicza, јак i chemicznie przez 
Mozołowskiego i Baranowskiego(2, 3, 4). Wydzie- 
lanie cukru trzcinowego pojawiało się zupełnie niezależnie od 
spożywania sacharozy. Wykrycie sacharozurii w naszym przy- 
padku zbiegło się przypadkowo mniej więcej w tym samym cza- 
sie, ti. w drugiei połowie 1933 r. z wykryciem przypadków sa- 
charozurii przez Hoescha oraz Renckiego i Falkiewi- 
cza. Wreszcie piąty przypadek sacharozurii o słabym nasileniu, 


®© Manasse: Handb. der pathol. Anatomie des menselili- 
chen Оһгеѕ. 

7) Monatschrift f. Olirenlieilkunde. 1925. H. 5. 

8) Urbantschitsch:  Monatschrift f. 
1926. Н, 4, 

2) Podług Ruttina: Patholbyie d. Cholesteatoms. 

1t) Bondy: Beitrage zur vergleichenden Anathomie d. Ge- 
hórorgans der Sauger. Anatom. H. 106. 

1) Monatschrift f. Ohrenheilkunde. 1927. H. 3. 

1) Omówiono na XXVI posiedzeniu naukowym Lwowskiego 
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Ryciny do pracy dr M. Bileka pt.: Zachowanie się surowicy końskiej w surowicy czlowieka 
wydrukowanej w Pol. Gaz. Lek, nr 19, r. 1938. 
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dotychczas nieogłoszony, został zakomunikowany przez Długo- 
Sza na Zieździe Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie 
w 1937 r. i omówiony w dyskusji nad naszym przypadkiem 
w Lwowskim Tow. Lekarskim w 1937 r. Z przedstawienia krót- 
kiego opisu przypadku Długosza zdaje się wynikać, że ma 
się do czynienia z typem egzowenicznym pokarmowym sacha- 
rozurii. Zatem dotychczasowy materiał obejmuje 3 przypadki 
sącharozurii egzogeniczneji і 2 przypadki sacharozurii endoge- 
nicznej. Przypadku Jollesa(9), dotyczącego dziecka 2-leinie- 
go, cierpiącego na nieżyt jelit nie uwzględniamy, ponieważ z bra- 
ku dostatecznej obserwacji klinicznej nie można wykluczyć, czy 
wydzielanie cukru trzcinowego, jakie pojawiło się po wypiciu 
silnie osłodzonei herbaty, nie nastąpiło po prostu wskutek prze- 
dawkowania cukrem trzcinowym, Ubocznie godzi się podnieść 
przemożny udział polskich autorów w opracowaniu tak zajmu- 
jącego zagadnienia sacharozurii. 

Przechodząc do omówienia dalszego przebiegu sacharozurii 
w naszym przypadku, pozwalamy sobie przypomnieć, że dotyczy 
on chorej lat 25, wydzielającei cukier trzcinowy w wielkich 
ilościach w moczu w okresie spożywania sacharozy. Sacharozurii 
„towarzyszy sacharozemia oraz objawy kliniczne, jakie widzi się 
w przebiegu zwyczainei cukrzycy, iak wielomocz, wzmożone 
ргакпіепіе, wilczy głód, spadek wagi ciała i ogólne osłabienie. 
Z usunięciem cukru trzcinowego z diety, wszelkie objawy sacha- 
rozurii znikały, utrzymywały się natomiast nadal ogólne osła- 
bienie i dalszy spadek wagi ciała, które były związane iuż nie 
tyle z sacharozurią, ile ze stałym niedocukrzeniem krwi, waha- 
jącym się między 50 a 68 mg % cukru gronowego. Niedocukrze- 
nie to zmkało, jeśli chora otrzymywała cukier gronowy, zamiast 
cukru trzcinowego. Jeśli chora nie spożywała żadnego cukru, 
wówczas nie wykazywała wprawdzie obiawów sacharozurii, ale 
pojawiało się niedocukrzenie krwi, któremu klinicznie odpowia- 
daty ogólne osłabienie, pewne obiawy psychicznego podniecenia 
i powoli postępujące chudnięcie. 

Należy podkreślić, że niedocukrzenie krwi znacznie się po- 
gtębiało w pewnych okresach życia chorej: mianowicie kiedy 
zapadała na zakażenie gronkowcem złocistym. Uderzającą iest 
u chorei wielka skłonność do występowania ropni podskórnych, 
które pojawiały się corocznie od szeregu lat, dawniej kilka razy 
do roku, obecnie rzadziej. Obiawy zakażenia, przebiegające 
z wysoką ciepłotą, utrzymywały się zazwyczaj kilka tygodni. 
W tych okresach chora czuła się znacznie gorzej, zupełnie tra- 
cila łaknienie, nie przyjmowała prawie pokarmów, pojawiały się 
nudności. wymioty, zaburzenia w krążeniu, ogólne wyczerpanie 
i niekiedy zamroczenie. Jeden z takich stanów, o dość ciężkim 
Przebiegu, nastąpił w styczniu 1935 r. Stwierdzono wówczas, że 
chora, która zresztą w ostatnim czasie nie przestrzegała diety 
zupełnie, spożywała bowiem cukier trzcinowy, wykazywała 
objawy sacliarozurii, której towarzyszył znaczny wzrost cukru 
trzcinowego we krwi (80 mg%)*) oraz bardzo wybitne nie- 
docukrzenie pomżej 30 mg % cukru gronowego (12. I. 1935). Po 
usunięciu z diety cukru trzcinowego i zastąpieniu go cukrem 
$ronowym oraz po zastosowaniu obiawowego leczenia zakaże- 
nia. ropnie zniknęły a wraz z tym stan chorej ogólnie się po- 
brawił. Również sacharozuria i sacharozemia ustąpiły zupełnie, 
a cukier gronowy we krwi osiągnął poziom 96 mg% (12. IL. 
1935 r.) Оа tego czasu chora stale już przestrzegała diety, ti. 
nie iadała cukru trzcinowego, w miejsce którego spożywała cu- 
kier gronowy. Pomimo tego przychodziło od czasu do czasu do 
pojawienia się ropni podskórnych, które jednak występowały 
rzadziej. 

Naicięższy obraz niedocukrzenia 
ażenia ropnego, w grudniu 1936 r. Mianowicie. począwszy od 
dnia 12 grudnia 1936 r. wystąpiła gorączka, wynosząca rano 
około 37", wieczorem zaś około 39”, na tle ropnia podskórnego 
uda lewego. Chora ogromnie osłabła, straciła łaknienie, nie przyj- 
mowała wcale pokarmów, pojawiły się bezustanne nudności 
i wymioty śluzowe, bardzo silne bóle głowy oraz drżenie ciała, 
Szczególnie kończyn. Wobec tego, że chora spożywała bardzo 
mało cukru gronowego, wlewano go dożylnie około 40 ж dzien- 
nie. Pomimo tego krew badana w dwa dni potem wykazała 30 mg % 
cukru gronowego. Cukru trzcinowego, ani we krwi, ani w moczu nie 
znaleziono. W nocy tego dnia stan chorej stał się bardzo groźny, 


pojawił się w okresie za- 


© przebiegu tak ciężkim, iakiego dotychczas nie spostrzegano 
u chorej. Gorączka doszła do 42, chora na wpół przy- 
tomna, pojawiały się wielokrotnie drgawki głowy i koń- 


°} Cukier trzcinowy oznaczono metodą hydrolityczną, która 
daie wyższe wartości, niźli swoista metoda zaczynowa Bara- 
nowskiego(4) przy pomocy sacharazy. Wobec tego należy 
Przypuścić, że poziom cukru trzcinowego we krwi był w istocie 
hieco niższy. 
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czyn. Przy badaniu klinicznym stwierdziliśmy: źrenice rozsze- 
rzone, reagujące dobrze na Światło i akomodacjię; ciśnienie 
wśródgałkowe obniżone; tętno przyspieszone, odpowiednio do 
gorączki, jednak nieregularne i słabo wyczuwalne; ciśnienie krwi 
obniżone poniżej 90 mm Hg; tony serca głuche; oddychanie przy- 
spieszone, bez znamion typu Kussmaula czy Cheyne-Stokes a; 
płuca bez zmian; jama brzuszna bez zmian, wątroba i śledziona 
niepowiększone; na udzie lewym obrzęk i zaczerwienienie wiel- 
kości dłoni; obiaw Babińskiego zaznaczony. Chorei wlano na- 
tychmiast 40 ст? 50% glukozy, 20 cm? 20% soli kuchennej z do- 
datkiem 0.25 mg Оцараіпу. Krew pobrana w 20 min. po tym 
(11 godz. w nocy), wykazała już prawidłowy poziom cukru gro- 
nowego (100 mg %). Pomimo utrzymywania się gorączki w wy- 
sokości 42” stan chorej nieco się polepszył, chora poczęła odpo- 
wiadać na pytania, drgawki ustąpiły, czynność serca się popra- 
wiła, chora oddała około 100 cm* moczu. Badanie moczu wy- 
kazało godny uwagi obraz: 5% cukru gronowego, odczyn Seli- 
wanowa wyraźnie dodatni, cukier trzcinowy nieobecny, odczyny 
na aceton i kwas acetooctowy wybitnie dodatnie, urobilinogen sil- 
nie wzmożony, chlorki zmniejszone, białko nieobecne, osad bez 
zmian patologicznych. W ciągu nocy stosowano nadal wlewa- 
nia dożylne cukru gronowego i soli kuchennei, Środki nasercowe 
dożylnie i podskórnie (OQuabaina, Stiminol, Kardiazol) oraz krop- 
lówkę (100 cmë płynu fizjologicznego, 30 cm? 50% glukozy, 
0,2 coffeim., natr. sal, 10 ст? 10% nair brom). Ostatnie wlanie 
dożylne glukozy wykonano u chorej o godz. 4 nad ranem. 

Dnia 16 grudnia 1936 r. stan chorej jest nieco lepszy, cie- 
płota ranna 37°, chora jest przytomna, wymioty rzadsze, bóle 
głowy mniejsze, czynność serca znacznie lepsza. Krew pobrana 
na czczo, wykazała: 121 mg % cukru gronowego, cukier trzcinowy 
nieobecny, 7.0 mg% acetonu i kwasu acetooctowego, 63 mg % 
kwasu oksy-f-masłowego, 38.6 mg% azotu  niebiałkowego, 
160 mg % cholesterolu, 528 mg % chlorków; w obrazie morfolo- 
gicznym stwierdzono lekką niedokrewność niedobarwliwą i lskkie 
przesunięcie na lewo. 

Badanie moczu, zebranego w ciągu nocy w ilości 250 cm? 
wykazało: 2.7% cukru gronowego, odczyn Seliwanowa wybit- 
ny, cukier trzcinowy nieobecny. 77.5 mg acetonu i kwasu aceto- 
octowego, 200 mg kwasu oksy-$-masłowego, wskaźnik ketono- 
wy (ti. stosunek stężeń kwasu oksy-f-masłowego w moczu do 
krwi) wybitnie obniżony (1.3), urobilinogen silnie zwiększony, 
chlorki wyraźnie zmniejszone, białko nieobecne, osad moczu bez 
zmian. 

Pod wpływem ogólnego leczenia (cukier gronowy i sól ku- 
chenna dożylnie i w kroplówce, środki nasercowe, wyciąg wą- 
trobowy domięśniowo) i miejscowego (okłady z kwaśnei wo- 
dy) stan chorej polepsza! się, iakkolwiek gorączka wieczorem 
dochodziła do 39.2". 

Dnia 17. XII. 1936 r. stan chorej taki sam. Cukier gronowy 
we krwi na czczo prawidłowy, cukier trzcinowy nieobecny 
mocz bez cukru gronowego i trzcinowego, odczyn Seliwanow« 
dodatni, odczyny па urobilinogen i ciała ketonowe nieco 
słabsze. 

W następnych dniach pod wpływem systeniatycznego lecze 
nia, stan chorej wybitnie się poprawił, przy czym keton w mo- 
czu znikł wkrótce zupełnie, Dnia 30 grudnia nacięto ropień i wy- 
puszczono ropę. Niespodziewanie w dniu 6 stycznia 1937 r. na- 
stąpiło ponownie, iakkolwiek przejściowe, pogorszenie stanu cho- 
еј, z gorączką do 40.9”, z utratą przytomności i z pojawieniem 
się drgawek. Ро wlaniu dożylnie 70 cm* 50% cukru gronowego, 
Stan chorej nieco się poprawił. Stosując odtąd stale wlewania 
dożylne po 40 ст? 50% glukozy, 20 ст? 10% soli kuchennej, 
środki nasercowe, znaczne ilości płynów z cukrem gronowym 
doustnie i w kroplówce, można było uzyskać stopniową, iakkol- 
wiek powolną, poprawę. Cukier gronowy we krwi, badany ra- 
no na czczo, w odstępach kilkudniowych, utrzymywał się w gra- 
nicach prawidłowych. Gorączka ustąpiła zupełnie dopiero dnia 
28 stycznia 1937 r. і odtąd stan chorej zaczął się wyraźnie po- 
prawiać; chora odzyskała łaknienie, lepiej się odżywiała i przybra- 
ła kilka kilogramów wagi ciała. Pogorszenie nastąpiło dopiero 
w lecie, kiedy lekarz zdrojowy w jednym ze zdroiowisk, zaordy- 
nował chorej insulinę celem przeprowadzenia leczenia tuczącego. 
Chora źle znosiła leczenie insulinowe, które musiała przerwać 
wskutek złego ogólnego samopoczucia i wstrząsów niedocukrze- 
nia. W ostatnich czasach stan chorej iest zadowalający, pracuje 
w biurze, na wadze nie traci i nie wykazuje żadnych obiawów 
sacharozurii, ani niedocukrzenia krwi. Chora spożywa dziennie 
50 g cukru gronowego. Przy tym dziennym zapotrzebowaniu 
glukozy poziom jei we krwi iest prawidłowy. Znamienne iest 
jednak, że przy skąpszym dowozie cukru gronowego chora tra- 
ci na siłach i na wadze; przy czym cukier we krwi poczyna się 
obniżać. 
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Z przebiegu kilkuletniej obserwacii wynika, że u naszei cho- 
rej, obok sacharozurii typu pokarmowego na tle upośledzonei 
czynności sacharolitycznej ustroju, występuje nadto zaburzenie 
glukoregulacyjne, wyrażające się brakiem dostatecznej regulaciji 
utrzymania prawidłowego poziomu cukru gronowego we krwi. 
W pierwszym okresie chorobowym sacharozuria tak opanowała 
cały obraz chorobowy, że zaburzona czynność glukoregulacyjna 
nie wysuwała się na plan pierwszy. Owo zaburzenie glukoregu- 
lacyine było dawniej mniei wybitne, a pogłębiło się szczególnie 
w ostatnich dwóch latach, Dawniei bowiem (w latach 1933—1935) 
wystarczyło usunąć z diety cukier trzcinowy i zastąpić go małą 
ilością cukru gronowego (około 25 g dziennie), ażeby uzyskać 
dobre samopoczucie. Obiawy sacharozurii i sacharozemii ustę- 
powały, a niedocukrzenie krwi, wahające między 50 a 68 mg %, 
znikało. W ostatnich dwóch latach (1936—1937) znacznie pogor- 
szyła się czyuność glukoregulacyijna. Chora bowiem nie może się 
już obejść bez dowozu dziennego 50 g cukru gronowego. Przy 
mniejszym spożywaniu cukru gronowego, co się czasem zdarza- 
ło z powodu braku środków finansowych, chorą wykazuje łatwe 
męczenie się, niechęć do wykonywania ruchów, skarży się na bóle 
głowy i ogólne osłabienie oraz traci na wadze. Być może, że 
chora odczuwa jeszcze szereg innych obiawów. spostrzeganych 
w przebiegu różnych postaci niedocukrzenia samorodneyo, ale 
wskutek poiawiaiących się równocześnie zaburzeń psychicznych, 
często o charakterze podniecenia, pewnej skrytości i nieufności 
do otoczenia, trudno jest coś więcei uzyskać z wywiadów 
chorej. 

W szczególności godzi się podnieść, że gdy chorej nie do- 
starczyć w ogóle pokarmów, a w szczególności cukru gronowe- 
go, stan jei poczyna się gwałtownie pogarszać. Wprawdzie nie 
wykonaliśmy u chorej umyślnego doświadczenia głodowego, któ- 
renu zresztą chora nie poddałaby się, ale przychodziły nam 
z pomocą te okresy zakażenia gronkowcem złocistym, w których 
chora, wskutek zupełnej utraty łaknienia nie przyjinowała pra- 
wie pokarmów. Naicięższym był okres grudniowy 1936 r., w któ- 
rym zakażeniu gronkowcem złocistym towarzyszył zespół bar- 
dzo ciężkiego niedocukrzenia. Wiadomo, że w okresie krótko- 
trwalei głodówki u człowieka zdrowego utrzymana jest czyn- 
ność glukoregulacyina. Cukier we krwi nieznacznie się obniża 
nawet po upływie doby. Podobnie u człowieka zdrowego nie no- 
jawia się niedocukrzenie krwi, pomimo diety bezcukrowei, skła- 
dającei się z węglowodanów, białek i tłuszczów, a to dzięki te- 
mu, że ustrój potrafi z łatwością przerobić węglowodany i biał- 
ka na glikogen, Кібге w razie potrzeby przemienia w cukier gro- 
nowy dla utrzymania prawidłowego jego poziomu we krwi. Jak 
więc wytłumaczyć u naszej chorej fakt, że w okresie diety bez- 
cukrowei (bez cukru grouowego), czy to w okresie niedostatecz- 
nego dowozu cukru gronowego, czy to w okresie prawie zupeł- 
nego nieprzyjmowania pokarmów, stan jej się pogarszał tak, że 
przychodziło nawet do ciężkiego niedocukrzenia z drgawkami? 


Zanim spróbujemy na to pytanie odpowiedzieć, należy 
wpierw najogólniei naszkicować rolę gruczołów dokrewnych 


w powstawaniu niedocukrzenia krwi. Wiadomo, że szereg gru- 
czołów dokrewnych, jak wątroba, trzustka, przysadka mózgowa 
i nadnercza bierze udział w glukoregulacii. Niewydolność wą- 
troby, czy to w postaci osłabionej glikogenolizy, iak w choro- 
bie Gierkego, czy to wskutek osłabionej czynności glikogene- 
tycznej (przerabiania węglowodanów cukrowych i niecukrowych 
oraz białka na glikogen i cukier gronowy), może dać w ostatecz- 
nym wyniku niedocukrzenie krwi. Czynność glukoregulacyjna 
iest kierowana hormonalnie, między innymi hormonem diabetoge- 
nicznym przedniego płata przysadki mózgowei. Wiadomo, że 
nadmierne wydzielanie hormonu diabetogenicznego powoduje 
przecukrzenie krwi, drogą zadziałania na watrobę (Houssay), 
daiąc powód do powstawania cukrzycy w akromegalii, jak to 
ostatnio powiodło się nam wykazać (Elmer, Giędosz 
i Scheps(7)), Można sobie z łatwością wyobrazić, że zmniej- 
szone wydzielanie hormonu diabetogenicznego może dać niedo- 
cukrzenie, prawdopodobnie na skutek osłabionej czynności gliko- 
genetycznej wątroby. Zdaie się па to wskazywać zachowanie się 
cukru we krwi u zwierząt pozbawionych przysadki, które w okre- 
sie prawidłowego odżywiania się wykazuią normalny poziom cu- 
kru we krwi, w okresie zaś głodowym wykazują wybitne nie- 
docukrzenie. W wielu przypadkach niedomogi przedniego płata 
przysadki mózgowej, јак w chorobie Simmondsa, czy w zespole 
tłuszczewo-płciowym, cukier we krwi bywa obniżony. Poza 
przysadką, wybitny wpływ obniżaiący cukier we krwi wywiera 
nadmierne wydzielanie insuliny przez trzustkę  (hypertinsuli- 
піѕтиѕ) oraz daleko posunięta uiedomoga nadnerczy (choroba 
Addisona). 

Jaki mechanizm należy przyjąć w naszym przypadku? Udział 
wątroby zdaje się nie ulegać naimnieiszeji wątpliwości, na со 
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wskazuje lekka lewulozuria, sacharozuria egzogeniczna, wybitna 
urobilinuria, silna ketonuria і kiperketonemia, jakie szczególnie 
występowały w okresie niedocukrzenia. Można dyskutować, czy 
niedomoga wątrobowa nie spowodowała wtórnie nadczynności 
narządu wysepkowego trzustki i wzmożonego wydzielania insu- 
liny, jak to niektórzy autorowie przypuszczają w pewnych przy- 
padkach niedocukrzenia. Dla przyjęcia choćby wtórnego hiper- 
insulinizimu należało by wykazać nadmiar insuliny we krwi. czego 
jednak nie mogliśmy wykonać z uwagi na opór chorej w pobie- 
raniu większych ilości krwi. Próba adrenalinowa, tak chętnie 
wykonywana przez wielu autorów dla rozróżnienia niedocukrze- 
nia wątrobowego od trzustkowego, wypada tak zimiennie, że nie 
można się na niej opierać (Rathery(11)). Niedomogi nadner- 
cza dla wytłumaczenia niedocukrzenia krwi nie mogliśmy przy- 
iąć, ponieważ próba z dietą małosolną lub prawie bezsolną wy- 
padła ujemnie. 

Z kolei zachodzi pytanie, czy u naszej chorej osłabioną jest 
czynność glikogenolityczna czy glikogenetyczna wątroby. Osła- 
bienie czynmiości glikogenolitycznej zdaje się przebiegać z po- 
większeniem wątroby i z krzywą glikemiczną typu cukrzycowa 
go po obciążeniu cukrem gronowym, iak w chorobie Gierkego. 
U naszej chorej wątroba nie jest powiększona, a krzywa glike- 
miczna po obciążeniu cukrem gronowym nie posiada charakteru 
cukrzycowego. Zatem należy u naszei chorej raczei przyiąć za- 
burzoną czynność glikogeretyczną, osłabioną czynność przera- 
biania węglowodanów lub białek na cukier: gronowy, za czym 
zdaje się przemawiać stałe niedocukrzenie krwi u naszej chorej 
w czasie diety bez cukru gronowego albo z: niedostateczną, jego 
ilościa. д Ы 

Niektóre szczególy z przebiegu chorobowego wymagają ie- 
szcze omówienia. Wspomnieliśmy, że w okresie sacharozurii i sa- 
charozemii, kiedy stan chorei był poważny, poziom cukru gro- 
nowego wynosił 30 mg %, cukru zaś trzęinowego 80 mg %. 
Ustrój, nie mogąc przerobić cukru trzcinowego na cukier grono- 
wy, nie potrafi zużytkować cukru trzcinowego, który pozostał 
nadal ciałem obcym. 

Godna uwagi jest nadto ciężka kwasica ketonowa w okre- 
sie niedocukrzenia, na co zwracali uwagę niektórzy autorowie 
(Maranon, Rathery(11)). Wskaźnik ketonowy bv! wyraź- 
nie obniżony, јак to spostrzegaliśmy w stanach przedśpiączko- 
wych i śpiączkowych kwasicy cukrzycowej, co śŚwiadczyłoby 
o pewnej niedomodze nerek (Elmer i Scheps(6)). Przecho- 
dzenie do moczu cukru gronowego, wlewanego dożylnie w okre= 
sie najcięższego niedocukrzenia (w dniach 14 i 15 grudnia 1936 r.), 
pomimo utrzymywania się obniżonego poziomu cúkru we krwi 
lub co najwyżej norn'alnei glikemii, świadczyć może częściowo 
o tym, że nerki utraciły czasowo zdolność zatrzymania cukru 
gronowego we krwi. 

W końcu godzi się zauważyć korzystne działania dożylnych 
włewań roztworu soli kuchennej. Chora wskutek ciągłych wy- 
miotów, pojawiających się w okresie niedocukrzenia, traciła tą 
drogą chlorki, niewątpliwie ubożejąc w nie. Wprawdzie nie 
stwierdziiiśimy lupochloremii, ale wydzielanie chlorków w mo- 
czu było bardzo małe. Naszym zdaniem, w każdym przypadku 


niedocukrzenia, przebiegającym z częstymi wymiotami, należy 
próbować wstrzykiwań soli kuchennej, zwłaszcza jeśli się 
stwierdzi obniżenie poziomu chlorków we krwi i w moczu. 
Streszczenie 
Opisano dalszy przebieg Ssacharozuri i sacharozemii typu 


egzogenicznego za okres 1935—1937 w przypadku ogłoszonym 
przez Krasowską i Ptaszka w 1935 r. w Polskim Archi- 
wum Medycyny Wewnętrznej. Chora nie wykazuie objawów sa- 
charozurii i sacharozemii, jeśli ma dietę pozbawioną cukru 
trzcinowego. W ostatnich dwóch latacli pogłębiło się wyraźnie 
zaburzenie glukoregulacyjne wątroby, objawiające się silnym me- 
docukrzeniem w okresie braku lub niedostatecznego dożywiania 
cukrem gronowyim. W dawniejszych latach (1933- -1935) wystar- 
czyło usunąć z diety cukier trzcinowy i zastąpić go małą ilością 
cukru gronowego (około 25 g glukozy dziennie), ażeby wywołać 
stan normalny, bez wszełkich objawów sacharozurii i niedo- 
cukrzenia. W ostatnich dwóch latach dzienne zapotrzebowanie cu- 
kru gronowego улшо о się w dwójnasób. Bez pokrycia tego 
zapotrzebowania pojawiają się obiawy ciężkiego niedocukrzenia 
krwi, ze spadkiem cukru gronowego we krwi poniżej 30 mg % 
z hiperketoneinią i ketonomoczem i częściową utratą cukru gro- 
nowego w moczu po wlaniu cukru gronowego dożylnie. Godny 
jest uwagi z jednej strony spadek wydzielania chlorków moczi 
do śladów, pojawiający się w okresie niedocukrzenia, prawdopo- 
dobnie wskutek ich utraty w ciągłych wyiniotach, z drugiej zaś 
strony korzystny wpływ wlewań dożylnych roztworu chlorku 
sodu. 
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Í Dr Bernard ENGLÄNDER 


Narkoza i poród u sercowo chorej 


Kraków 


Pewnik to niezbity, że kobiety na całej kuli ziemekiei rodzą 
przeważnie siłami natury, tylko w małym procencie poród nie 
kończy się naturalnie i wtedy potrzebna jest pomoc lekarska. 
Również taktem jest, że porody przeważnie odbywają się na 
jawie, ti. bez żadnych środków usypiających, albo tylko znieczu- 
lających. 

Jak w poprzedniej mei publikacji zaznaczyłem (1), wykony- 


wałem, wysokie kleszcze zawsze bez uśpienia і bez żadnych 
Środków uśmierzających, Wykonywałem też i inne zabiegi po- 
łożnicze (z wyiątkiem cięcia cesarskiego), nawet Яекаріќасје, 


wypatroszenie, kraniotomie, obroty i inne zabiegi bez uśpienia 
i mam przekonanie, że większość położników w mieście i na 
prowincji tak samo postępuje. Stałem bowiem na tym stano- 
wisku, że jeśli są bóle porodowe, to należy się starać o to, by 
je utrzymać, a nie osłabiać, a wiadomo, że uśpienie wpływa 
Przede wszystkim na osłabienie bólów porodowych, a nawet je 
znosi. 

Udowodnione jest, że narkoza chloroformowa, czy eterowa 
niekorzystnie działa na ustrój człowieka, wywołując w ważnych 
dla życia narządach (wątroba, nerki, serce) daleko idące zinia- 
ny patologiczne, zwyrodiienia miąższowe, nieoboiętne dla zdro- 
wia lub dla życia kobiety. Supuiewski(2) w swym pod- 
ręczniku pisze: „większość środków leczniczych przenika jed- 
nak w głąb tkanek i ulega wessaniu do wnętrza ustroju, prze- 
dostaje się do krwi : do wnętrza tkanek i wówczas wywiera 
ogólne działanie farmakologiczne na wszystkie narządy ciała“. 
A nieco dalej: „Z organizmu tak eter, jak i chloroform są wy- 
dalane głównie przez drogi oddechowe. Niewielkie ilości tych 
ciał ulegają iednak utlenieniu w tkankach, przy czym z chloro- 
formu tworzą się przypuszczalnie związki chemiczne, silnie 
uszkadzające komórki. Związki te zdaią się być przyczyną póź- 
nych zmian patologicznych w narządach miąższowych, spostrze- 
ganych po zatruciach tym narkotykiem. Znajdujemy wtedy roz- 
ległe zmiany wsteczne miąższowe, bądź też częściei zmiany 
tłuszczowe w komórkach wątrobowych, w kanalikach krętych 
nerek, bądź wreszcie w mięśniu sercowy". 

Podobnie, choć w mniejszym stopniu działa eter. 

Niemniej pewne jest, że i inne środki znieczulające, wstrzyk- 
nięte do ustroju podskórnie, dożylnie, doodbytniczo, czy też 
w inny sposób do niego się dostające, nie są dla niego obojętne 
i też zapewne wywołują pewne zmiany chorobowe w narządach 
ważnych ustroliu, iakkolwiek mniejsze, niż narkoza. Wspomina 
o tym prof. Flury(3) w odczycie swym, wygłoszonym 
w czerwcu 1937 r. w Paryżu na pierwszym Międzynarodowym 
Zjeździe Patologii i Organizacii Pracy na temat: „Wielkie za- 
gadnienie nowoczesnej farmakologii zawodowej“, Powiedział 
tamże: „Coraz częstsze wprowadzanie do wewnątrz unairoz- 
maitszych środków chemicznych pod postacią używek i popu- 
larnych leków, przeładowuje organizm ciałami obcymi, z któ- 
rych toksycznego wpływu nieraz nie zdajemy sobie sprawy”. 

Ustrój musi środki te po pewnym czasie, czy to niezmie- 
nione, czy też jako produkty przemiany materii wydalić, 
a wszystko to dzieje się przez pracę narządów wewiiętrznych, 
a także i serca. Supniewski pisze: „Obce ciała chemiczne 
mogą być wydalane w postaci niezmienionej, bądź też jako pro- 
dukty przemian chemicznych podanego preparatu, spowodowa- 
nych czynnością tkanek zwierzęcych". 

W ciąży przepuszczalność tkanek jest większa, płyn znie- 
<zulający łatwo przenika do krwi i może spowodować podraż- 
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nienie ośrodka oddechowego łatwiej, aniżeli poza ciążą, dlatego 
dawka środka znieczulającego winna być o połowę mniejsza od 
dawki normalnei (Mączewski(4)). 

Jak dziś sprawa stoi, nie mamy do obecnej chwili sposobu 
uśpienia, który Бу dawał nam 100% pewność, że chorej nie za- 
szkodzimy. Jesteśmy wciąż w okresie poszukiwania lepszej me 
tody uśpienia. Być może, że już w niedalekiej przyszłości bę- 
dziemy posiadali metodę zupełnie pewną i bezpieczną; będzie nią 
z wszelkim prawdopodobieństwem narkoza gazem rozweselaią- 
cym, pod warunkiem, jeśli się uda wynaleźć odpowiednią do te- 
go celu aparaturę. Dają temu wyraz na podstawie swych wielo- 
letnich prób narkotycznych klinicznych Stahnke i Hammer- 
schlag(5) na posiedzeniu Towarzystwa Ginekologicznego 
w Berlinie. 

Ale nie tylko całkiem zdrowe kobiety rodzą normalnie, ro. 
dzą normalnie i sercowo chore. Mam tu na myśli nie tylko wa- 
dy zastawkowe serca, z których naicięższe i najmniej przyjem- 
ne dla położnika, a dla rodzącej najmniej bezpieczne jest zwę: 
żenie ujścia żylnego lewego, ale także przede wszystkim osła- 
bienie mięśnia sercowego (myocarditis chronica), które to cier- 
pienie nierzadko spotyka się, szczególnie u starszych rodzących. 
Ocena, czy taka rodząca może jeszcze bez szwanku przebyć 
choćby bardzo krótką narkozę, nie jest łatwa; imożemy raczej 
być pewni, że jej przez narkozę zaszkodzimy. Słusznie bowiem 
powiadają Frey і Lardi(6): „Nicht die Art des Klappentehlers 
ist für die Prognosestellung während der Schwangerschaft und 
Geburt massgebend, sondern der jeweilige Zustand der Herz- 
muskulatur“ — (nie rodzai wady zastawkowej jest dla postawie- 
nia prognozy w ciąży i podczas porodu miarodajnym, lecz stan 
imięśnia sercowego). 

Miałem w praktyce rodzące, u których z całą pewnością 
rozpoznawałem wadę serca, potwierdzoną przez speciakstę cho- 
rób serca, które przy mojej pomocy rodziły dobrze, bez uśpie- 
nia; między nimi były i takie, które ponownie rodziły dobrze 
bez interwencji z moiej strony. Również widziałem w praktyce 
położnice, które normalnie rodziły na jawie, bez żadnych środ- 
ków znieczulających, tylko przy pomocy położnei, u których 
jednak w połogu rozpoznawałem wadę sercową zastawkową lub 
mięśniową. 

Sprawą stosunku serca do porodu zajęli sig Frey i Lardi, 
którzy w swej pracy pt.: „Herzfchler und Schwangerschaft und 
die abdominale Schnittentbindung in Lokalandsthesie bei Herz- 
fehler“ wypowiadają swe zdanie, opierając się na materiale Kli- 
niki Zurychskiei, zebranym w ciągu 6 lat, ti. od roku 1920 do 
1926. Na ogólną liczbę 9.966 ciężarnych mieli 74 chore z zabu- 
rzeniami czynności serca, czy to w postaci wady zastawkowej 
pojedynczej lub skombinowanej z inną wadą zastawkową, czy 
też ze zmianami w mięśniu sercowym, lub też jedno i drugie ra- 
zem. 4 tych 74 chorych 43 ciężarne rodziły samorzutnie, w koń- 
cu ciąży, u 12 ciężarnych przerwali wcześniej ciążę w pierwszej 
jei połowie, po dokładnym zbadaniu za zgodą lekarza specia- 
listy chorób sercowych, a tylko u 19 ciężarnych byli zimuszeni 
z powodu złego stanu zdrowia chorych. na skutek konsylium ze 
specjalistą chorób serca wykonać w drugiej połowie ciąży cię- 
cie cesarskie brzuszne w znieczuleniu miejscowym nowokainą. 
A więc zestawienie іо poucza, że większość widzianych w Kli- 
nice Zurychskiej ciężarnych, ti. 58.1% rodziła siłami natury pod 
koniec ciąży, bez uśpienia. Wszystkie 74 chore po krótszym lub 
dłuższym pobycie w Klinice wróciły do domu z wyrównaną 
czynnością, bez dolegliwości, z dziećmi żywymi. 

Z anatomii patologicznej (7) wiemy, że sprawy zapalne na 
zastawkach, wsierdziu i osierdziu, nie zawsze ograniczają się 
tylko do tych tkanek, ale nieraz przechodzą na mięsień serco- 
wy, wywołując w nim sprawę zapalną, którei wyleczenie koń- 
czy się ostatecznie powstaniem blizn i na odwrót, sprawa za- 
palna w mięśniu sercowyim, przechodzi nieraz na wsierdzie lub 
osierdzie. Wiemy również, że serce takie spełnia w warunkach 
zwykłych swą czynność, ale czy możemy przewidzieć granicę 
jego wytrzymałości i oznaczyć na pewno chwiłę, kiedy odmówi 
posłuszeństwa? A już pewni możemy być, że stosując narkozę 
u rodzącej z sercem chorym, możemy iei raczej zaszkodzić. Kla- 
syczinyi tego dowodem jest następujący przypadek: 

W zeszłym roku widziałem rodzącą młodą pierwiastkę, 
u której zaraz z początku ciąży rozpoznałem wadę sercową za- 
stawkową (sten. ost. меп, ѕіп.), a u której konsylimn lekarskie 
zgodziło się na utrzymanie ciąży. Chora miała ciążę normalną, 
nie było białka, ani cukru w moczu, nie było obrzęków. Była 
stale pod kontrolą lekarza chorób sercowych. Wśród porodu, 
prawidłowo przebiegaiącego, gdy główka była w wychodzie (po 
6 godzinach) ukończono poród niskimi kleszczami w narkozie ete- 
rowel, Wynik był ten, że jakkolwiek zabieg ten był krótki, 
trwał zaledwie jedną do 2 minut, a więc zużyto bardzo mało 
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eteru, wystąpiła u niej, mimo że nie było krwotoku, zapaść, 
z której zaledwie ją wyratowano. Chora ta rodziła w lecznicy: 
w domu prywatnym byłaby rodziła bez uśpienia, gdyż sama pro- 
pozycja narkozy wywołuje w domu prywatnyinm wielkie zaniepo- 
kojenie, debaty, narady, które zawsze kończą się wezwaniem 
konsyliwn lekarskiego, a konsylium takie nie zawsze kończy się 
po myśli lekarza ordynującego. Konsylium nie tylko może się 
nie zgodzić na narkozę, ale nieraz także i na przypuszczalny 
zabieg lekarski. Pozycia więc lekarza ordynującezo łatwo może 
być narażona na szwank. Lekarz położnik wiedząc o tym, ше- 
prędko decyduje się w swej praktyce domowej na narkozę i woli 
raczej czekać, jeśli to możliwe, co przeważnie wychodzi na ko- 
rzyść zarówno rodzącej i jej płodu, јак i jego własną. W szpi- 
talu natomiast, czy też w sanatorium, lekarz ordynuiący jest 
bezapelacyjny, a nieraz ulega gorącemu życzeniu rodzącej, choć 
moim zdaniem, okazywanie w ten sposób swego współczucia ro- 
dzącei jest nie na miejscu. Należy raczej działać иѕракаіајасо 
i upewnić, że narkoza nie jest Środkiem bezwarunkowo bez- 
piecznym, a wtedy sądzę, każda rozumna rodząca wybierze ra- 
czej wyczekiwanie i zniesie ból. 

Maiąc to wszystko na względzie, już w zaraniu mei prak- 
tyki położniczej, starałem się wszelkimi sposobami unikać nar- 
kozy, mogę więc przypadki, w których celem rozwiązania rodzą- 
cej zastosowałem narkozę, policzyć na palcach, a uczyniłem to 
jedynie na żądanie chorych wybitnie nerwowych. 

Jeśli z jednei strony rozważę przykład powyżej przytoczo- 
ny, a z drugiej strony moje długoletnie doświadczenie, które 
mnie poucza, że najważniejsze zabiegi położnicze, z wyjątkiem 
cięcia cesarskiego, można wykonywać bez uśpienia, co ogłosi- 
łem poprzednio (1), odnośnie do wysokicli kleszczy, jeśli ponadto 
podkreślimy, że sercowo chore rodzą często same, bez pomocy 
lekarskiej, co niejednokrotnie widziałem i co potwierdzają Frey 
i Lardi, to sądzę, że właśnie u sercowo chorych należy uciec 
się do najdalej posuniętego konserwatyzmu w prowadzeniu po- 
rodu i bezwarunkowo uuikać narkozy, która, iak wykazały bada- 
nia, działa niekorzystnie na zdrowy mięsień sercowy, a cóż do- 
piero na mięsień chory. 

Dlatego sądzę, że w przypadku scliorzenia mięśnia serco- 
wego lub też wady zastawkowej serca, należy dbać wśród po- 
rodu przede wszystkim 0 wzmacnianie go, przez podawanie 
Środków nasercowych, a nie wystawiać czynności iego na nie- 
bezpieczną próbę narkozy. = 


Piśmiennictwo: 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE 


Julian PAPIERKOWSKI Londyn 


Międzynarodowy Kongres Przeciwgośćcowy i Hydrologiczny 
w Anglii 


W dniach od 25 do 31 marca obradował w Londynie, Oxfor- 
dzie, Leamington Spa i Droitwich Międzynarodowy Kongres 
Przeciwgośćcowy i MHydrologiczny (International Congress cf 
Rheumatism and Hydrology). 

W Kongresie wzięło udział ponad 250 uczestników, będących 
przedstawicielami następujących państw (kolejność według alfa- 
betu angielskiego): Austria, Belgia, Kanada, Czechosłowacja, Da- 
nia, Egipt. Francia, Niemcy, Wielka Brytania, Grecia, Holandia, 
Węgry, Irlandia, Włochy, Norwegia, Palestyna, Polska, Szwecia, 
Szwaicaria, Turcia, Stany Ziednoczone Ameryki Północnej, Ju- 
gosławia. 

Polskę reprezentowali prot Pelczar z Wilna, doc. dr 
Brokman z Warszawy i dr Papierkowski ze Lwowa. 

Organizacią Kongresu zajęły się Międzynarodowe Towa- 
rzystwo Hydrologii Lekarskiej (international Society of Medical 
Hydrology (1. $. M. H.)) i Międzynarodowa Liga Przeciwyośćco- 
wa (Ligue Internationale conire le Rhumatisme), która, założona 
lat temu dziesięć przez І. S. M. H.. obchodziła w czasie Zjazdu 


uroczyście swój jubileusz. 
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Protektorat nad Kongresem obiął Minister Zdrowia Publicz- 
nego Sir Wood, który w imieniu Rządu Brytyjskiego powitał 
dnia 25 marca uczestników w Lancaster House w Londynie. 

Zadaniem Kongresu było wszechstronne omówienie gośćca. 
iego etiologii, związku z klimatem, różnych postaci gośćca u do- 
rosłych i u dzieci ze stanowiska anatomo-patologicznego, klinicz- 
nego, leczniczego i społecznego. Dalszym celem Zjazdu było za- 
znajomienie się z metodami leczenia schorzeń gośćcowych w kli- 
nikąch, szpitalach i zdrojowiskach angielskich, wyspecializowa- 
nych w tym kierunku, dzięki częstości przypadków  gośćca 
w Anglii. 

Dnia 26 marca zwiedzili uczestnicy Kongresu londyńskie kli- 
niki i szpitale — dla dorostych St. John's Clinic and lnstitute of 
Physical Medicine i Klinikę Gośćcową Brytyjskiego Towarzyst- 
wa Czerwonego Krzyża (British Red Cross Society Clinic tor 
Rheumatism), którego opiekunem jest król a przewodniczącą kró- 
lowa; zaś szpitale dla dzieci — w West Wickham i Carshalton 
(Hospitals for Juvenile Rheumatism) oraz Hospital fer Sick Chil- 
dren (na Great Ormond Street). . 

Duże zainteresowanie wzbudziły urządzenia lecznicze, јако 
też pokazy licznych i ciężkich przypadków oraz interesujących 
preparatów anatoim-patologicznych i mikroskopowych; przybył 
nowy czynnik etiołogiczny gośćca tzw. „rheumałic virus of 
Signy". 

Następnego dnia uczestnicy udali się do Oxfordu, gdzie 
wnieszczono ich w pięknym średniowiecznym Balliol College. 
Dzień ten poświęcony został na posiedzenią administracyjne To- 
warzystwa Hydrologii i Ligi Przeciwgośćcowej, na zwiedzanie 
miasta, uniwersytetu, kolegiów i muzeów.:Z усі ostatnich na 


szczególna uwagę” zasługuje Museum Ashmoleanum, w którego 
zbiorach znajdują się między iunyimi teleskopy  Gallileusza 
i Newtona, przyrządy Ptolemeusza i Kopernika, mikroskopy 


Adamsa i Listera, pierwsze fotografie wykonane przez Hetschela 
(1839), pierwotne instrumenty chirurgiczne do trepanacji czaszki, 
najstarsze prace z hydrologii lekarskiej, preparaty anatomo-pa- 
tologiczne Ashmoleana i Paxtona oraz materia medica Cluttona. 

Dnia 28 marca nastąpiło uroczyste otwarcie Kongresu 
w Sheldonian Theatre, Po skończonej uroczystości inauguracyi- 
nei przeniesiono obrady do University Museum, gdzie rozpoczę- 
łą się, zaaranżowana: przez Towarzystwo Hydrologii, pierwsza 
dyskusja na teimat: „Suchy i wilgotny klimat i pogoda jako przy- 
czyny chorób“. Pozwolę sobie przytoczyć w krótkości pogiądy 
glównych referentów. 

Poculton (Anglia) omawia związki między ciepłotą, paro- 
waniem i wilgotnością powietrza a bólami gośćcowymi oraz mię- 
dzy suchym powietrzem a gruźlicą płuc — na podstawie spo- 
strzeżeń dokonanych w Anglii, Indiach i Szwajcarii. 

Edström (Szwecja) jest zdania, iż w naszych szerokoś- 
ciach geograficznych miarodajnym czynuikiem klimatologicznym 
dla życia i zdrowia jest poziom ciśnienia barometrycznego, na- 
głość i wielkość cyklonów i antycykionów. gwałtowne zmiany 
ciepłoty i stanu elektrycznego atmosfery. Kraje nad Morzem 
Północnym wykazują największą częstość schorzeń gośćcowych 
w Europie. W Szwecii stwierdza się pewną równoległość mię- 
dzy zmiennością ciśnienia barometrycznego a odsetkiem ostrego 
gośćca. Nie widać tam natomiast związku między suchym i wil- 
gotnym powietrzem a ostrym gośćcem albo czysto zakaźnymi 
chorobami, iak np. gruźlica płuc. 

Rudder (Niemcy) wypowiada się za ścisłym związkiem, 
który zachodzi między wpływami atmosferycznymi, polegający- 
mi na przejściu z jednego stanu pogody w drugi („Wetterfron- 
12“), a wywołaną przez nie, wyraźnie się zarysowuiącą, grupą 
objawów chorobowych tzw. „Wetterschmerzen*. Działanie tych 
trontów, czy też cyklonów na organizim ludzki przychodzi do 
skutku drogą wegetatywnego układu nerwowego. 

Jako koreferenci przemawiali w dyskusii Schulhof z Wę- 
gier, Trauner z Jugosławii, Lagneur z Porcii Giinz- 
burę z Belgii, Frangóm Forestiema Чете z FranGii. 

Dalsze cztery posiedzenia, zorganizowane przez Ligę Prze- 
ciwgośćcową, poświęcone były geśćcowi wieku dziecięcego. 

1. Patologia. Wywody prelegentów (Gibson — Anglia, 
Klinge — Niemcy, Giinzburg — Belgia, Eagles — 
Anglia, Coste — Francja, Bradley — Anglia, Lendrum — 
Szkocja), omawiających gościec wieku dziecięcego ze stanowiska 
anatomo-patoloyicznego, można by streścić następująco. 

Jak wynika z bogatego materiału, ostre zapalenie stawów 
u dzieci jest, podobnie jak u dorosłych, chorobą ogólną, dotyczą- 
cą nie tylko narządu ruchu, lecz także narządów wewnętrznych. 
Co więcej nawet, zajęcie narządów bez zajęcia mięśni i stawów, 
jest cechą charakterystyczną dla gośćca dziecięcego („juvenile 
visceral rheumatism“), który nabiera szczególnego znaczenia 
w medycynie, ponieważ może powodować ciężkie uszkodzenia 
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(ostre, podostre i przewlekłe) narządów, a zwłaszcza serca, tęt- 
nicy głównej i naczyń krwionośnych, utrzymujące się w postaci 
stwardnień i blizn przez całe życie. 

Schorzenie występuje w pewnych rodzinacli. częściej па wsi. 
niż w mieście; pozostaje ono w związku z wilgocią, a spowodo- 
wane jest pierwotnym zakażeniem, przeważnie paciorkowcami, 
którego naiczęstszą siedzibą są górne drogi oddechowe; po okre- 
sie wylęgania (7—21 dni) występują obiawv gośćcowe. Zmiany 
anatomo-patologiczne przede wszystkim w sercu, zbliżają się 
bardziej do gruźlicy, aniżeli do uszkodzeń paciorkowcowych 
і, jakkolwiek łańcuszkowce spotyka się na zastawkach serco- 
wych, bardzo rzadko znaiduią się one w tkance łącznej i włoś- 
niczkach. W każdym razie częstość anatomicznych zmian ser- 
cowych w gośćcu Świadczy o tym, iż główny czynnik etiolo- 
giczny jest bardzo powszechny. Obraz krwi, odczyn Biernackie- 


go i inne cechy cliarakterystyczne w późniejszych okresach 
wskazywałyby na bakteryjną etiologię, a nie na jakiś wirus. 


kiłą, gościec mógłby być uważany jako trze- 
zakażenia paciorkowcami. Nie iest natomiast 
wymienionych referentów, absolutnie schorze- 


Per analogiam z 
ciorzędny obiaw 
gościec, zdaniem 
меп aleryicznym. 

2. Klinika. Findlay (Szkocia), Grenet (Francja), Pel- 
nar (Czechosłowacja), Blechmann (Francia), Hochrein 
(Niemcy), Perry (Anglia), Brokman (Polska), Sive (Szwe- 
cia), Basch (Węzry) przedstawili klinikę gośćca w ten oto 
sposób. 

Dokładne omówienie obiawów gośćcowych nie iest możliwe 
do chwili odkrycia rzeczywistego czynnika etiologicznego i swo- 
istej próby rozpoznawczej. Obecnie jedynymi warunkami, które 
mową być przyjęte, јако prawdopodobne obiawy gośćca są: za- 
palenie stawów, schorzenia serca, które występują wedle G re- 


neta w 72% przypadków gośćca u dzieci, z czego 23.91% 
kończy się zejściem śmiertelnym, a 65% stanowi nieuleczalne 


zmiany w sercu, dalej cherea, noduli subcutanei i erythema cir- 
cinatum. Lecz żaden z tych stanów nie jest dła gośćca patogno- 
moniczny, a każdy z nich może z różną częstością występować 
przy innych zakażeniach. Rozpoznanie gośćca zależy od połącze- 
Ша powyższych obiawów. 

Przypisywane od czasu do czasu jadowi gośćcowemu stany 
chorobowe, iak пр. zapalenie opłucnej, opon mózgowych, otrze- 
wiel, płuc i innych narządów wewnętrznych lub skóry, należy 
rozpatrywać z dużym umiarem, jako schorzenia natury gośćco- 
«wej. Ostateczne rozwiązanie tej sprawy przyniesie odkrycie 
istotnej przyczyny gośćca oraz podanie swoistego odczynu. Je- 
den z takich odczynów, serołogiczny, opisany przed kilkoma la- 
tv przez Brokimana, Brilla i Frendzlową przedstawił 
Brokman, który mówił o współczesnych zadaniach kliniki pe- 
diatrycznej w związku z koniecznością ustalenia zakresu i zna- 
czenia etiologii gośćcowej dla różnych stanów chorobowych, 

3. Leczenie. Na temat leczenia gośćca u dzieci przemawiali: 


Sheldon (Anglia) Horwath (Węgry), Smallwood 
(Anglia), Pemberton (U. S. A) Koehler (Niemcy), 
Schmidt  (Czechosłowacia), Сгоуе (Anglia), Nissen 


(U. S. А.), Collis (Irlandia). 

Leczenie gośćcowych schorzeń serca u dzieci odbywać się 
winno w osobnych zakładach leczniczych. Spoczynek iest główną 
podstawą leczenia. Objawy ze strony serca, przyśpieszenie tętna, 
tak w spoczynku, iak i podczas ruchu, waga ciała, szybkość opa- 
dania ciałek czerwonych są w sumie miarodainym wskaźnikiem, 
jak długo dziecko potrzebuje spoczynku. Dieta nie odgrywa 
Szczególnei 1oli. Co do leczenia farmakologicznego, grupa salicy- 
lanów wywiera skuteczny wpływ w zapaleniach stawów; w scho- 
rzeniach serca jest bez znaczenia. Amidopiryna i nirwanol mają 
korzystne zastosowanie w pląsawicy. Szczepionki i surowice nie 
dały dodatniego wyniku. Działanie surowicy ozdrowieńca nie zo- 
stało dotychczas zbadane doświadczalnie, 

Zapobieganie, do czasu odkrycia czynnika przyczynowego, 
polega na obserwacji okresu 1—4-tygodniowego, przebiegającego 
między anginą lub w ogóle ostrym zakażeniem łańcuszkowco- 
wym. a następowyni zapaleniem stawów. Należyta opieka nad 


dzieckiem w ciągu miesiąca po zapaleniu migdałków i gardła 
zapobiegnie grożącenu zapaleniu wsierdzia. 

4. Stanowisko spoleczne gośćca. MReferenci: Poynton 
(Anglia), Ory (Belgia). Norgaard (Dania), Lacapere 


(Francia), Thornton (Anglia), Forestier (Francia). 

Omawiając sprawę klimatu, mikroklimatu, wieku, zamożnoś- 
ci, dziedziczności. wysnuto następujące wnioski: 

a) Gościec wieku dziecięcego iest ciężką klęską społeczna 
państw i narodów. 

b) Przyczyną gośćca jest zakażenie, pozostające głównie 
w związku ze schorzeniem migdałków i gardła, przy czym od- 
grywa także rolę czynnik dziedziczny. 
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c) Zakażenie ułatwiają zły klimat i mikroklimat, wilgotność 
powietrza, ziimne, wilgotne, ciemne mieszkania, niedożywianie, 
wyczerpanie nerwowe itp. 

d) W celach zapobiegawczych usiłowania rządów poszcze- 
gólnych państw powinny zmierzać do poprawy warunków mie- 
szkaniowych, odżywiania i wychowania fizycznego. 

e) W celach leczniczych zaś i badawczych powinny powstać 
za sprawą rządów osobne lecznice, szpitale i kliniki przeciw- 
gośćcowe w miastach oraz sanatoria w zdrojowiskach, nada- 
iących się do leczenia gośćca. 

Dnia 30 marca uczestnicy Kongresu udali się autobusami do 
Leamington Spa, gdzie zostały wygłoszone wykłady na tematy 
wolne przez następuiących prelegentów: Freund (Austria), 
Collinsi Woodmansey (Anglia), Rother (Niemcy), Pel 


czar (Polska), Lówenstein (Austria), Reichart (Cze- 
chosłowacia), Farah (Egipt), Vaubel (Niemcy), Swaim 
(LS. 44) ОЕР О асе 

Ze wzęlędu na odmienne stanowisko polskiego uczonego 


Pelczara, który poprzedniego dnia na zaproszenie Komitetu 
Organizacyjnego przewodniczył obradom w Oxfordzie, podaię 
w streszczeniu jego wykład. Otóż Pelczar podnosi sprawę 
patogenezy gośćca z punktu widzenia alergii. Odczyn chorobowy 
ujmuje jako zjawisko pateryiczne, rozwijające się na tle dyspo- 
zycji humoralnej, którei iednym wyrazem może być obniżenie 
własności kommplementarnych. Leczenie bodźcowe nieswoiste ma 
za zadanie przeciwdziałać tym stanom i nadawać procesom repa 
тасуіпут właściwy bieg. Autor, iako środka leczniczego używ« 
roztworu kefaliny, która јако czynnik biologiczny bierze udział 
bezpośredni w powstawaniu odporności. Leczenie kefaliną uwa- 
żać można za leczenie bodźcowe. 

Po skończonych obradach w Leamington Spa zwiedzili 
uczestnicy wspaniałe urządzenia balneotechniczne, po czym wró- 
cili do Oxfordu przez Warwick, którego historyczny zamek na- 
leży wraz z zamkiem Windsor do naibardziej interesujących 
w Anglii, i Stratlord-cn-Avon, miasto rodzinne Shakespeare'a 
gdzie uczestnicy obejrzeli dom, muzeum, teatr i pomnik poety. 

Dnia 31 marca urządzono wycieczkę osobnym pociągiem do 
zdrojowiska Droitwich, posiadaiącego naibardzieji stężoną solan- 
kę na świecie (312 mg soli, głównie NaCl na litr wody). Tutai 
uczestnicy wycieczki zwiedzili grupami łazienki (St. Andrews 
Baths, Brine Baths), pływalnię solankową z ruchomym szklanym 
dachem (Swimming Peol), kliniki i szpitale (The Royal Brine 
Clinic, St. Johns Hospital i Highfield Hospital). 

Pod шіут wrażeniem, iakie sprawiły znakomicie urządzo- 
ne zakłady i przepiękne ogrody, opuścili uczestnicy Droitwich 
i udali się w drogę do Bath, naistarszego, największego i jedy 
nego termalnego zdrojowiska Anglii. 

W Bath odbyła się w dniach od 31 marca do 3 kwietnia, 
iako dalszy ciąg Kongresu Międzynarodowa Konferencja w spra 
wie chorób gośćcowych (International Conference of Rheumatic 
Diseases). Konferencja ta została zorganizowana przez miejsco. 
wy Komitet z okazii dwusetnej rocznicy istnienia tamteiszegc 
szpitala przeciwgośćcowego (Bath Royal National Hospital for 
Rheumatic Diseases). 

Konferencja rozpoczęła się przyjęciem, wydanym wieczo: 
rem przez mera w Domu Zdrojowym (Pump Recom) і w pięknie 
oświetlenych termach (Roman Baths), które wybudowali Rzy: 
mianie w Aquae Sulis w r. 54. 

Na posiedzeniach naukowych, które odbywały się po uro- 
czystymi otwarciu Konferencji w ratuszu (Guildhall) przez lorde 
Hordera, lekarza królewskiego i prezesa Brytyiskiego Towa. 
rzystwa Reumatologicznego, omawiane były zagadnienia, doty- 
czące gośćca, dny i ich kombinacji a mianowicie: fibrositis, 
arthrosis deformans, arrhretismus, arthritis rheuimatoidea, spondy- 
losis ankyłlopoetica, krążenie krwi, żółtaczka w gośćcu itp. 

1 Przemawiali Langdon-Brown, Hill, Gibson, Ker 
sley, Davidson (Anglia), Weil, Weissenbach Fore: 


stier, Егапс̧оп (Francja), Freund (Austria), van Bree 
man (Holandia), Kahilmeter (Szwecia), Hensch, Pem 
bentom (UW. 5 A). 


W trzecim dniu obrad uczestnicy wzięli udział w pokazach 
przypadków klinicznych i sposobów leczenia w Bath Royal Na- 
tional Hospital for Rheumatic Diseases oraz metod leczenia hy- 
drołogicznego w nowocześnie і z przepychem urządzonych Za- 
kładach Kąpielowych The Old Royal Baths, The Queen's Baths, 
The Pump Roem itd. Zasługuią na wzmiankę: leczenie orto- 
pedyczne gośćca, okłady i kąpiele parafinowe i woskowe, hydra- 
terapia, imechanoterapia i elektroterapia. 

Po skończonej Konferencii w Bath wyruszyły wycieczk 
w różnych kierunkach do Wells, Cold Ashton, Wraxall, Castle 
Combre, Lacock Abbey i Bradford-on Avon. Dały one możność 
poznania i zachwycania się krajobrazami południowei Anglii, 
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która jest jednym wielkim parkiem. Jako rzecz nadzwyczajną 
należy zanotować, iż przez prawie cały czas trwania Kongresu 
dopisała piękna, słoneczna, prawdziwie wiosenna pogoda. 

Kilka słów godzi się powiedzieć o stronie reprezentacyjnei 
i rozrywkowej. Już w pierwszym dniu Kongresu uczestnicy 
mieli możność poznać się wzajemnie na popołudniowym przyię= 
ciu, urządzonym przez redakcię i wydawców czasopisma lekar- 
skiego „The Practitioner“. Tegoż dnia wieczorem podeimował 
członków Kongresu Minister Zdrowia Publicznego, Sir Wood 
z małżonką. 

Drugi dzień pobytu w Londynie zakończył się wieczornym 
przyjęciem w Królewskim Kolegium Lekarskim (Royal College of 
Physicians), wydanym przez łorda Dawsona of Penu, pre- 
zydenta tegoż kolegium i wielkiego przyjaciela Polski. Przyięcie 
to zasługuje na wzmiankę choćby z tego względu, iż umożliwiło 
uczestnikom Kongresu obejrzenie wspanialej biblioteki oraz mu- 
zeum, zawieraiącego pamiątki po Harvey'u i innych wybitnych 
uczonych angielskich. 

Następne wieczory w Oxfordzie spędzali uczestnicy równie 
przyjemnie na bankietach, koncertach i w teatrach. Rozrywki te 
pozwoliły poznać gościnność oraz wysoki poziom życia kultu- 
ralnego i towarzyskiego w Anglii. 

W ramach Kongresu odbyło się w Oxfordzie dnia 30 marca 
posiedzenie Zarządu Międzynarodowego Towarzystwa Hydrolo- 
gii Lekarskiej, na którym ze strony polskiei wziął udział spra- 
wozdawca, jako członek I. S. M. H. Na posiedzeniu tym zostal 
uchwalony jednoglośnie jego wniosek o dopuszczenie do obrad 
i publikacyj wspemnianego Towarzystwa języka polskiego na 
równi z używanymi dotychczas językami angielskim, francuskim, 
niemieckim i włoskim. 

Na szczególne podkreślenie zasługuie przychylne stanowisko 
prezesa Zarządu I. S. M. Н. dra Poultona, sekretarki, Miss 
Thompson, i delegatów francuskich dra Perperea i dra 
de Fossey'a. 
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Autor ujmuje całość w sposób jasny i zwięzły w 12 rozdzia- 
łach. W 1 po krótkim rysie historycznym omawia leczenie ran, 
nie miało ono przez długi czas zasadniczych podstaw, z powo- 
du nieznaiomości przyczyn zakażenia, a П wprowadzenie anty- 
septyki і aseptyki stanowi punkt zwrotny w pogłądach na lecze- 
nie ran. III, Zaopatrywanie i leczenie ran przypadkowych. Waż- 
ne tu jest uniknięcie zakażenia wtórnego, możliwie wczesne opa- 
nowanie zakażenia pierwotnego rany. IV. Uwagi ogólne o sącz- 
kowania 1 Ягепоҳапіп. V. Leczenie następowe гап роорегасуј- 
nych, goiących się przez rychłozrost, ma za zadanie unikanie ja- 
kichkołwiek zaburzeń i utrudnień w goieniu. Naiprostszym i naj- 
lepszym opatrunkiem jest sucha, aseptyczna gaza. Halsted 
i Leizer polecają celem uzyskania delikatnei blizny, folię 
Srebrną, która ma mieć działanie chemiczne bakteriobójcze, 
utrudniaiące rozrost drobnoustrojów. VI. Uwagi ogólne o zakaże- 
пін. Tablica Brunnera K. daje pogląd na rodzaie drobno- 
ustrojów w ranach przestarzałych i wtórnie się gojących. Przez 
rany przestarzałe poimujemy rany przypadkowe, nieleczone, 
trwające dłużej niż 12 godzin. УП. O antyseptycznym (clemicz- 
пуш) leczeniu ran. Pierwotne chirurgiczne leczenie ran iest 
głównym sposobem, tu gdzie „operacyjna, fizykalna dezynfekcja“ 
z powodów natury anatomicznej jest nie do przeprowadzenia, 
stosować należy leczenie chemiczne. IX. Leczenie następowe rau 
przypadkowych. X. Wpływ ogólny rany na ustrój, Doświadcze- 
nia wykazaly, że rana oddziaływuje na przyswajanie, na serce, 
na system naczyniowy. Tłumaczy to wpływem rozpadu komól- 
kowego w ranie. XI. Zastosowanie ełektrochirurgii w zaopatry- 
waniu i leczeniu ran. Jednym z nainowszycćh sposobów zaopa- 
trywania chirurgicznego ran stała się technika elektrochirurgicz- 
na. Ma za zalety: 1) uniknięcie uszkodzenia tkanek, 2) ogranicze- 
nie krwawienia, a tym samyin podwiązywania naczyń, 3) zmniei- 
szenie niebezpieczeństwa inwazji drobnoustrojów w głąb rany, 
4) brak wstrząsu pooperacyjnego. XII. Dodatek stanowi wykaz 
Środków używanych do opatrywania ran w praktyce codziennej. 

Całość nie przynosi wprawdzie nic nowego, ale w sposób 
przejrzysty uimuje pokrótce całoksziałt postępowania, potrzeb- 
ny każdemu łekarzowi-praktykowi. 

H. Drucker (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


W ydzielenie soku trzustkowego u psa. TAKEO MUTOÓW. The 
Tohoku Journał of exper. Medecine. Vol. 31. Nr 6. Str. 479—490. 
1937. 

Autor przekonał się, że po pożywieniu węglowodanowym 
wydzielenie soku trzustkowego jest naiobfitsze. po mięsie iest 
imnieisze, bez względu na to, czy mięso pochodzi ze zwierzęcia 
ssącego, czy z ryby. Po tłuszczach wydziełenie jest nieznacznie 
mniejsze niż po mięsie, mieszana dieta odpowiada wymienionym 
wyżej wpływom. W. Moraczewski (Lwów). 


Odczyn Arakawa w mleku i zależność od zawartości magne- 
zowych soli. MITSURU HASEGAWA. The Tohoku Journal of 
exper. Medecine. Vol. 31, Nr 6. Str. 499—509. 1937. 

Autor przekonał się, że wymieniona reakcia występuje mia- 
rodajnie przed przyimowaniem pokarmów (poprzedni artykuł). 
Badania wykazały, że zawartość soli magnezowych odpowidda 
Cdczynowi, to iest, że im obfitsze sole Mg, tym odczyn Arakawa 
wybitnieiszy. Zawartość soli zmniejsza się w czasie karmienia 
i po roku jest wyraźny spadek soli Mg. Młodsze kobiety, maie 
mniej Mg w mleku, niż starsze. W. Moraczewski (Lwów). 


Badania wplywu wątroby na ilość bialek i ciśnienie osmo- 
tyczne krwi. НІЅАЅНІ YASUDA. The Tohoku Journal oi exper. 
Medecine. Vol. 31. Nr 6. Str. 524—567. 1937. 

Wyniki, zebrane w dwóch sprawozdaniach z doświadczeń da- 
ią się streścić, jak następuje: 1. Podwiązanie przewodu żółcio- 
wego podnosi zawartość białka we krwi, a ciśnienia osimotycz- 
nego nie zmienia. 2. Zatrucie chloroformem lub fosforem obni- 
ża znacznie ciśnienie, nie zmieniając zawartości białka. 3. Adre- 
nalina i ergotamina nie tylko игиспотіаја białka wątroby, ale 
zmieniają ie w małe cząsteczki, co musi wpływać na wzmożenie 
ciśnienia osmotycznego. 4. Pilokarpina i cholina, jako parasyn- 
patykotoniczne ciała mobiłizują wprawdzie również białka i po- 
większają tym zawartość ich we krwi, ałe białka te są raczej 
wielkocząsteczkowe i dlatego ла ciśnienie osmotyczne krwi 
wpływu nie wywierają. 5. Atropina nie wpływa па zachowanie 
się białka, ani na osimotyczne ciśnienie. 6. Wymienione tu stany 
dotyczą głównie krwi żyły wrotnej, ale widoczne są i na żylnej 
krwi i na krwi tętniczej wątroby. W. Moraczewski (Lwów). 


- 


Nr 19. r. 1938 


Cialka siateczkowe i ich różne postacie we krwi karmiących 
matek. SHINGO SHIRAISHI. The Tohoku Journal of exper. Me- 
decine. Vol. 31. Nr 6. Str. 510. 1937. 

Retikulocyty dzieli autor na pięć rodzaiów: w postaci ziarnka 
(kernel), kłębka (clue), siatki (net), niepełnej siatki (granulo) 
i ziarniste postacie. Wedle tego podziału forma siatki iest naj- 
częstsza. Typu pierwszego i drugiego, ti. ziarnka i kłębka autor 
nie spotykał. Iłość ocenia autor na 5*/o (absolutnie 25.000). Ko- 
biety, których mleko nie daje odczynu Arakawa maią większe 
ilości retikulocytów we krwi — co autor przypisuje brakowi wi- 
taminy B. W. Moraczewski (Lwów). 


Zachowanie się bialek i cisnienia osmotycznego krwi w sta- 
nach nadczynności tarczycy. KOJI ARAI. The Tohoku Journal 
of exper. Medecine. Vol. 31. Nr 6. Str. 568—579. 1937. 

Po wstrzyknięciu wyciągu z gruczołu podnosi się ilość albu- 
min, a ilość globulin spada, co pociąga za sobą spadek ciśnienia. 
Po trzech godzinach zwiększają się globuliny, a ilość albumin się 
obniża. Króliki karmione gruczołem przez dwa tygodnie wyka- 
zuią powiększoną ilość globulin a zmniejszoną albunim i co za tym 
idzie, obniżenie osmotycznego ciśnienia. 

w. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ kwasu pruskiego na wydzielenie moczu w nerkach rc- 
puch, HISASHI YASUDA i SHINGO YAMAMOTO. The Tohoku 
Journal of exper. Medecine. Vol. 31. Nr 6. Str. 616. 1937. 

Autorowie przepłukiwali rozczynem 1/2000, w500 i 1/250 
kwasu pruskiego nerki ropuch, poprzednio zatrutych kantarydy- 
ną lub sublimatem. Przepłukiwanie odbywało się bądź przez 
tętnice (kłębki), badź przez żyłę (kanaliki). Naiczęściej następo- 
wało zmniejszenie ilości moczu, co autorowie tłumaczą zinia- 
nami w nabłonkach i wpływem na nerwy naczynioruchowe. 
Zmnieiszenie moczu próbują autorzy po części tłumaczyć zmia- 
ną chłonienia kanalików, które, według nich, stają się bardziei 
przepuszczalne po zatruciu HCN. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Figiena i medycyna społeczna 


Stan i zadania ubezpieczeń spolecznych we Wloszech. BR. 
RAUECKER. Die Ortskrankenkasse. Nr 12, 1937. 

Na posiedzeniu Naiwyższei Rady Faszystowskiei z dnia 
4. П. 1937 r., poświęconemu zagadnieniom polityki ludnościowei, 
postanowiono co uastępuie: 

Naiwyższa Rada Faszystowska postanawia udoskonalić po- 
lityke ludnościową rządu przez: 1) wyróżnianie przy przyjino- 
waniu do pracy i na posady oiców licznych rodzin, wycliodząc 
z założenia, iż w czasach wyviątkowych rodziny, posiadaiące du- 
żo dzieci, ponosiły naiwiększe ofiary dla oiczyzny, 2) udzielanie 
wyższego wynagrodzenia utrzymującym duże rodziny (przy rów- 
nej kategorii i sprawności pracy, dochód jest uzależniony od 
wielkości rodziny), 3) rewizię obecnie obowiązujących zarzą- 
Плей, dotyczących polityki ludnościowei, w celu zabezpieczenia 
Życia rodzinom, posiadającym dzieci, 4) ustanowienie pożyczek 
dla wstępujących w związki małżeńskie oraz wprowadzenie po- 
sagów dla młodych robotników (to ostatnie przewidziane jest 
już ustawą pracy), 5) stworzenie narodowego ubezpieczenia dla 
lodzin, posiadających dużo dzieci, 6) nowy padział prowincji 
i gmin na zasadzie wyników przyszłego spisu ludności z r. 1941, 
przy czym gminy i prowincie o niskim stopniu zaludnienia i lud- 
ności przeważnie w wieku starszym nie wchodziłyby w rachu- 
bę, 7) utworzenie centralnej instytucji, którei zadaniem byłby 
nadzór nad polityką ludnościową rządu i doskonalenie iei. 

Wobec zadecydowania rozszerzenia i reorganizacji ubezpie- 
czenia we Włoszech. należy rzucić okiem na iego dotychczasowy 
rozwój i stan obecny. 

Idee i rzeczywistość ubezpieczenia włoskiego zostały utrwa- 
lone w deklaraciach XXVI i XXVII „Carta del Lavoro“ (Karty 
Briey z т. 1927 

Deklaracia XXVI. Ubezpieczenie posiada duże znaczenie dla 
zasady wspólnoty pracy. Pracodawcy i pracownicy powinni, 
w miarę możności, brać udział w ponoszeniu ciężarów. Za po- 
mocą władz korporacyjnych i związków zawodowych winno 
państwo starać się o rozbudowę i uijednostainienie urządzeń ubez- 
pieczeń społecznych. 

Deklaracia XXVII. 
za zadanie: 

1) udoskonalenie ubezpieczeń od wypadków, 

2) ulepszenie i rozszerzenie ubezpieczeń na wypadek шасіе- 
rzyństwa, 


Państwo Faszystowskie postawiło sobie 
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3) ubezpieczenie przeciwko chorobom zawodowym i gruźli- 
cy, iak również ubezpieczenie przeciw wszystkim chorobom, 

4) udoskonalenie ubezpieczenia na wypadek bezrobocia, nie 
z własnej winy, 

5) przejęcie formy ubezpieczenia wyposażonego dla młodych 
robotników. 


Obowiązek ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa i sta- 
rości. 

Obowiązek ubezpieczenia na wypadek inwalidztwa i starości 
został wprowadzony w r. 1919, a więc w czasach przedfaszystow- 
skich. Obejmuje on wszystkich pracowników fizycznych i umy- 
słowych, którzy ukończyli 25 lat, a nie przekroczyli 65 roku ży- 
cia. Naiwyższa granica w ubezpieczeniu wynosi 800 lirów (lir 
wę kursu 50 gr, przed zdeprecionowaniem), Ciężar składki przy- 
pada po połowie na pracodawcę i pracownika. Stawki składek 
obliczane są zależnie od wysokości zarobku, a więc począwszy 
od 0,50 lira przy zarobku tygodniowym do 12 lirów — i wzra- 
stają do 3 lirów przy zarobku tygodniowym ponad 60 lirów. Do 
każdei renty państwo dopłaca 100 lirów. Niezależnie od tego 
ponosi ono połowę ciężarów renty, wypłaconej pozostałemu przy 
Życiu jednemu z małżonków lub dzieciom ubezpieczonego, poni- 
Żei lat 15, w razie jego śmierci przed rozpoczęciem wypłacania 
renty. 

Wypłata renty następuje po ukończeniu 65 roku życia, ieśli 
czas przebyty w ubezpieczeniu wynosi co nainmumiei 480 tygodni 
składkowych i od rozpoczęcia ubezpieczenia upłynęło przynai- 
тпіеі 10 lat. Oprócz tego, renta jest wypłacana w razie uzna- 
ша trwałej niezdolności do pracy ubezpieczonego. Także w tym” 
wypadku musi upłynąć przynajmniej 5 lat od początku ubez- 
pieczenia i w ostatnich 5 łatach trzeba się wykazać wypłaceniem 
48-tygodniowych składek. 7а niezdolnego do pracy uważa się 
ubezpieczonego, który utracił przynajmniej 2/3 zdolności do za- 
robkowania. 

Ubezpieczeni, którzy ukończyli 60 rok życia i maią najmniej 
480 tygodni składkowych, mogą wnieść podanie о wcześniejsze 
zapoczątkowanie wypłacania renty, nawet przy zachowaniu zdol- 
ności do pracy. W danym wypadku iednak wysokość renty zo- 
stanie odpowiednio zniżona. Zasiłek pośmiertny wynosi 300 
lirów i jest wypłacany, jeżeli w ciągu 5 lat, poprzedzających 
śmierć ubezpieczonego, wpłacił co naimniei 48 składek tygodnio- 
wych. 

llość wypłaconych 1ent bieżących w r. 1935 wyuiosła 535.000 
przy ogólnym koszcie rocznym 2 miliardów lirów. W latach 
1022—1935 wypłacono 60 milionów lirów, tytułem przekazów po 
300 lirów wdowom lub sierotom, pozostałym po ubezpieczonych, 
którzy choć ubezpieczeni, nie nabyli iednak praw do renty. 
Wysokość renty wynika z zasadniczej sumy, która wyno- 
Si pięciokrotną przeciętną roczną wypłaconych skłądek ty- 
godniowych, następnie z 2/3 ogólnej sumy wpłaconej oraz 
z zapomogi państwowej w wysokości 100 lirów. Dalsze za- 
pomogi zależne są od ilości dzieci, poniżej lat 18 lub dzieci 
niezdelnych do pracy. Zasiłek na 1 dziecko wynosi 1/10 sumy 
ogólnej renty, 

Kierownikiem ubezpieczenia obowiązkowego na wypadek 
inwalidztwa i starości jest Instytut Narodowy Faszystowski 
Opieki Społecznej, zadaniem którego jest realizacja, stosownie « 
do dekretu królewskiego z dnia 4. X. 1935 r., programu, zawar- 
tego w deklaracii XXVI i XXVH Karty Pracy. Wymieniony 
Instytut iest w ścisłej współpracy со do opieki nad zdrowiem. 
z Narodową organizacią, „Ballila“, z syndykalistycznymi orga- 
nizaciami pracowników i pracodawców i narodową oryanizacią 
pomocy „Dopo lavoro“. W domach wypoczynkowych Instytutu 
Ubezpieczeń Społecznych umieszczono w r. 1934 22.000 robotni- 
ków przy ogólnei liczbie pół miliona dni pielęgnowania. 27.000 
osób otrzymało leczenie zdroiowiskowe przy 275.000 dniach pie- 
lęgnowania. Instytut Ubezpieczeń Społecznych we Włoszech roz- 
porządza 37 zakładami leczniczymi z 11.000 łóżek. Obok Naro- 
dowego Faszystowskiego lnstytutu Opieki Społecznei czynny 
jest jeszcze, jako specjalny zakład pełnych inwalidów pracy, Na- 
rodowy Zakład dla wspomagania pełnych inwalidów, zadaniem któ- 
rego jest przywrócenie utraconych zdolności do pracy albo 
uchronienie od nędzy, przez specialną pomoc dla osób nieule- 
czalnych. 

Ogólna liczba ubezpieczonych na wypadek inwalidztwa, sta- 
rości i Śmierci wynosi około 6,000.000. Z badań, przeprowadzo- 
nych przez Faszystowski Urząd Kraiowy Opieki Społecznei co 
do przyczyn inwalidztwa w 1934 r., obejmujących 83.481 ren- 
cistów inwalidów, okazało się, że przyczyną powstania inwa- 
lidztwa są następujące choroby: 
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Mężczyzn Kobiet 

1) choroby epidemiczne i zakaźne (głównie 
gruźlica) 4769 2710) 

2) choroby społeczne (głównie gościec 
przewlekły) 6250 2428 
3) choroby systemu nerwowego 11264 3718 

4) choroby narządów krążenia krwi (głów- 
nie miażdżyca tętnic) 20130 7194 
5) choroby dróg oddechowych 5459 1586 
©) choroby narządów trawienia 3661 1604 
7) choroby pęcherza 1344 1067 
8) starość 2573 882 

9) choroby wywołane przyczynami zew- 
nętrznymi 2613 362 
10) choroby różne 2118 1379 
Razem 59551 23930 


Ubezpieczenie na wypadek macierzyństwa. 


Ubezpieczenie obowiązkowe na wypadek macierzyństwa sta- 
nowi tylko część opieki nad matką, uchwalonej ustawą o ochro- 
nie pracy kobiety z dnia 26. IV. 1934 r. i rozporządzeniem z dnia 
22. HI. 1934 r. о ochronie macierzyństwa. Artykuły 1—18 zawie- 
raia przepisy, dotyczące obowiązkowej i dobrowolnej przerwy 
w pracy w końcowym okresie ciąży i w połogu, ustalenia ro- 
dzajów pracy (ograniczenie dźwigania ciężarów), przerw prze- 
znaczonych na karmienie i miejsc do tego celu przeznaczonych. 
Artykuły te pozostają wprawdzie w ścisłym związku z ubez- 
pieczeniem na wypadek macierzyństwa, jednak z braku miejsca 
nie będą mogły być tutaj szczegółowo omawiane. 

Ubezpieczenie na wypadek macierzyństwa obejmuje wszyst- 
kie osoby płci żeńskiej między 15 a 50 rokiem życia, pracujące 
u obcych za wynagrodzeniem i zależne od nich ekonomicznie. 
Należą tutaj obok pracownic, zatrudnionych w rolnictwie, prze- 
myśle, rzemiośle i handlu, także i pracownice domowe. Obo- 
wiązkowi ubezpieczenia nie podlegają osoby o zarobku mie- 
sięcznym, przekraczającym 800 lirów, jak również kobiety ubez- 
pieczone na wypadek choroby w nowych prowinciach. Ubezpie- 
czenie wykonuje się w Krajowym Zakładzie dla clirony nad 
matką. Kobiety, nie podlegaiące obowiązkowi ubezpieczenia, това 
być dopuszczone do ubezpieczenia dobrowolnego. 

Kobiety, podlegające obowiązkowi ubezpieczenia, mają pra- 
"wo przy porodzie do zasiłku w wysokości 306 lirów, a przy po- 
ronieniu 3-miesięcznym do zasiłku w wysokości 100 lirów. Pra- 
wo do zasiłku połogowego przysługuje: a) jeśli kobieta w cza- 
sie poczęcia pozostawała w pracy i w ciągu 360 dni, poprze- 
dzaiących poród lub poronienie, zatrudnioną była co najmniej 15 
dni, lub b) ieśli składki płacone były regularnie przez okres dwu- 
letni przed porodem lub poronieniem. Przy wykonywaniu przez 
kobietę w iednym z podanych powyżej okresów przerwy w za- 
trudnieniu, pracy poza domem za wynagrodzeniem, zasiłek po- 
rodowy zostanie zmniejszony o 100 lirów, a przy wykonywaniu 
{еі samej pracy w obydwóch okresach o 200 lirów. * 

Składka obowiązkowa w ubezpieczeniu na wypadek macie- 
rzyństwa wynosi 7 lirów rocznie, z czego 3 liry płaci kobieta, 
a 4 liry pracodawca. Za każdy poród lub poronienie państwo 
wypłaca Zakładowi 18 lirów. 

Przy stwierdzeniu prawa do zasiłku i ustalaniu jego wyso- 
kości muszą być uwzględniane obowiązkowe lub dobrowolne, 
przewidziane ustawą, okresy wypoczynkowe nawet przy nie- 
wpłaceniu żadnej skladki. 

Poniżei są podane dane Zakładu Krajowego dla opieki spo- 
łecznej dotyczące rozwoju ubezpieczenia na wypadek macierzyrń- 
stwa w latach 1929—1933: 

Liczba ubezpieczonych. Liczba ubezpieczonych, począwszy 
od r. 1930 wykazuje spadek, na skutek zlikwidowania zakładów 
pracy, zatrudniających w przeważającej liczbie kobiety: 


1929 952.987 ubezpieczonych 
1930 962.500 

1931 920.000 

1932 870.000 ~ 

1933 850.000 <- 


60% ubezpieczonych zatrudnionych iest w przemyśle włókienni- 
czym, ckoło 15% w przemyśle odzieżowym, bieliźnianym i ma- 
gazynach mody. 

Liczba porodów uprawnionych do zasiłku 
zimnieiszeniem się liczby ubezpieczonych: 


spadła wraz ze 
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Rok Liczba porodów z tego poronień 
1929 40.270 992 
1930 43.038 1003 
1931 34.969 870) 
1932 35.651 850 


Powołana do życia ustawą z dnia 19 grudnia 1925 r. lustytu- 
cia niesienia pomocy macierzyństwu i dziecku wykazała w tym 
kierunku wzmożoną i wszechstronną działalność: opiekowała się 
matką w czasie ciąży, porodu, okresu połogowego, niemowlęta- 
mi, dziećmi w wieku przedszkolnym, małoletnimi opuszczonymi, 
anormalnymi oraz nieletnim! przestępcami. Charakterystyczne 
jest wyrażenie się Mussoliniego co do urodzonych dzieci nieślub- 
nych, których liczba w Faszystowskich Włoszech 'wynosi 5%: 
„Macierzyństwo jest zawsze Święte, bez wzgledu na jego pow- 
stanie". W ciągu 1934 roku Narodowy Instytut pomocy dla 
matki i dzieci udzielił wsparcia 1,2 mil. osób. Ogólna śmiertelność 
we Włoszecii spadła, wskutek współpracy pomiędzy ubezpie- 
czeniem na wypadek macierzyństwa, państwowymi i gminnymi 
włądzami ubezpieczenia, jak również lnstytutem Pomocy dla 
matki i dzieci, z 17,71 na tysiąc w r. 1922 do cyfry 16 w ro- 
ku 1935. 

Obowiązek ubezpieczenia przeciwko gruźlicy. 

Wprowadzone ustawą z dnia 27. X. 1927 r. specialne ubez- 
pieczenie obowiązkowe przeciw gruźlicy, motywowane jest wzimioć 
Żoną zachotowalnością na gruźlicę (rocznie 600.000 przypadków 
zachorowań i 60.000 przypadków Śmierci), fak również i spe- 
cjalnym charakterem ubezpieczenia celorobąwego, które, jako 
obowiązkowe ubezpieczenie wprowadzone było dotychczas tyl- 
ko w poszczególnych gałęziach gospodarczych. 

Obowiązkowi ubezpieczenia podlegają, podobnie, jak w ubez- 
pieczeniu na wypadek inwalidztwa i starości, wszystkie osoby, 
zatrudnione w fabrykach i warsztatach pracy, które ukończyły 
15, a nie przekroczyły 65 roku życia. Wysokość składki iest 
regulowana analogicznie, iak w ubezpieczeniu na wypadek inwa- 
lidztwa i starości. W razie choroby ubezpieczeni лаја prawo 
do pobytu w sanatoriach, szpitałach lub w zakładach wypoczyn- 
kowycli. Ubezpieczenie od gruźlicy prowadzi Narodowy Fa- 
szystowski Instytut Opieki Społecznej. W razie braku łóżek 
w zakładach leczniczych Instytutu, chorzy mogą być umieszczani 
w zakładach prywatnych, na podstawie zawartej z nimi przez 
Instytut specjalnei umowy. W poszczególnych wypadkach ze- 
zwala się tąkże na leczenie ptzeprowadzane w domu. W wypad- 
ku umieszczenia w zakładzie leczniczym chorego, "maiącego na 
utrzymaniu rodzinę, nabywa on prawa do odszkodowania dzien- 
nego od 4—6 lirów. Prawo do świadczeń przysługuje, jeśli w cią- 
gu ostatnich 5 lat były epłacane składki przez 48 tygodni lub 
od początku ubezpieczenia upłynęło najmniej 2 lata, które mu- 
szą wykazać również 48 tygodni składkowych. W okresie po- 
bierania Świadczeń z ubezpieczenia przeciw gruźlicy, częściowo 
zostaje zawieszone prawo do renty inwalidzkiej. Jeśli chory, 
umieszczony w zakładzie, nie ma na swoim utrzymaniu nikogo 
zmuieisza mu się rentę do połowy. Renta wygasa zupełnie przy 
powstaniu inwalidztwa na skutek gruźlicy. Jeśli chory, umie- 
szczony w zakładzie, posiada na swoim utrzymaniu pewną ilość 
dzieci, otrzymuje on w tym czasie część swei renty, wysokość 
której załeżna jest od ilości dzieci i waka się między 1/10 i 410 
pełnej renty. Przy liczbie dzieci powyżei 5 — nie czyni się żad- 
nych potrąceń. Sumy, pochodzące na skutek ziuniejszenia rent 
inwalidzkich, przenosi się na dobro ubezpieczenia przeciw gruź- 
licy. Liczba uhezpieczonych przeciwko gruźlicy wynosi obecnie 
6!/» miliona. 

Ubezpieczenie obowiązkowe od wypadków przy pracy i cho- 
rób zawodowych. 

Obecne uregulowanie powyższego ubezpieczenia opiera się 
na rozporządzeniu król. z dnia 17. УШ. 1935 r. i obowiązuje od 
dnia 1 lipca 1936 r. Przedstawia ono syntezę wszystkich prze- 
pisów, zawartych w ustawie о ubezpieczeniu wypadkowym 
w przemyśle i handlu z dnia 23. 111. 1933 r., rozporządzeniu z dnie 
13. V. 1929 r. o odszkodowaniu chorób zawodowych, jak rów: 
nież w ustawach i rozporządzeniach dotyczących ubezpieczenia 
od wypadków personelu, zatrudnionego przy rybołóstwie rzecz- 
nym, na ieziorach, morzu i lotnictwie oraz innych, pomniejsze- 
go znaczenia ustawach. Całkowitego uiednostajnienia ubezpie- 
czenia od wypadków nie można jeszcze i obecnie osiągnąć z na- 
Stępuiących względów: ubezpieczenie dla pracowników rolnych 
samodzielnie reguluje swoie sprawy, specialne postanowienia 
obowiązują również ubezpieczonych Włochów i tubylców w ko- 
loniach afrykańskich. jak również w posiadłościach włoskich па 
morzu Egejskim, oraz uczestników kursów rolniczych, przygoto- 
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wujących na inżynierów i techników. Ubezpieczenie prowadzi Fa- 
szystowski Instytut Ubezpieczenia od wypadków. Tylko załogi 
okrętowe nadal podlegają specialnemu ubezpieczeniu w Kasach 
Pomocy, które aż do czasu wydania ustawy z dnia 28. Ш. 1933 
roku prowadziły ubezpieczenie od wypadków także i dla pozo- 
stałych zawodów. Ciężary z tytułu ubezpieczenia od wypadków 
i chorób zawodowych ponoszą wyłącznie pracodawcy. 

Obowiązek ubezpieczenia dotyczy pracowników, zatrudnio- 
nych w określonych w ustawie gałęziach przemysłu, јак: gór- 
nictwo, przemysł budowlany, przemysł w dziedzinie materiałów 
wybuchowych, zbrojownie, stocznie, zakłady gazowe, elektrycz- 
ne, zakłady telefoniczne, dalej w budownictwie, komunikacji ko- 
lejowei, tramwajowej, transporcie lądowym, morskim i śŚródlą- 
dowym, rybolóstwie, zakładach przeładowywania, przedsiębiorst- 
wach budownictwa wodnego, porębowiskach, przy budowie dróg 
"itd., jeśli ilość pracowników w poszczególnych zakładach prze- 
kracza liczbę 5. 

Przy przejściowej niezdolności do pracy, aż do czasu jej 
trwania, wypłacany bywa dzienny zarobek w wysokości połowy 
pobieranego wynagrodzenia, Przy stałej i całkowitej niezdolnoś- 
ci do pracy, wypłaca się ubezpieczonemu odszkodowanie w wy- 
sokości sześciokrotnego zasadniczego wynagrodzenia rocznego. 
Przy trwałej i niecałkowitej niezdolności do pracy, odszkodowa- 
nie wynosi sześciokrotną wysokość sumy, o jaką jego wyna- 
grodzenie zasadnicze uległo zinniejszeniu. W razie Śmierci ubez- 
pieczonego, spowodowanej wypadkiem, przysługuje prawo do ren- 
ty iednemu z małżonków, dzieciom poniżej lat 18 oraz w pew- 
nych wypadkach także i dalszym krewnym, jeżeli byli na utrzy- 
maniu zmarłego. Wysokość renty, przypadającej wszystkim po- 
zostałym po zmarłym ubezpieczonym, równa się pięciokrotnei 
zasadniczego wynagrodzenia rocznego ubezpieczonego. W razie, 
gdy ubezpieczony pozostawił tylko małżonkę, otrzymuje ona 
wtedy całkowitą rentę, jeśli jest potomstwo otrzymuje 40%, 
a dzieci 00% renty; jeśli są przodkowie zmarłego, przysługuje 
małżonce 50%, w razie pozostałego rodzeństwa zmarłego, mał- 
Żonka otrzymuie 60% renty. Zasadnicza płaca roczna wynosi nal- 
mniej 1.000 lirów, a naiwyżej 6.000 lirów. 

Ustawa ustala prawa dotyczące korzystania z bezpłatnej 
pomocy (pomoc lecznicza, protezy, porady zawodowe, zmiany 
zawodu). Równocześnie zmusza ona pracowników do poddania 
się w każdym razie leczeniu, które niezbędne jest, celem przy- 
wrócenia ісп zdolności do pracy. Nieprzestrzeganie tego zobo- 
wiązania pociąga za sobą surowe kary. W kwestiach spornycli 
rozstrzygają sądy pracy co do celowości zastosowanego lecze- 
nia i koniecznych chirurgicznych zabiegów. Przy tym, jeśli cho- 
dzi o kwestie sporne lekarskie, obok zwyczajnych sędziów, bio- 
ra udział lekarze, iako sędziowie rzeczoznawcy. Obrona poszko- 
dowanych lub chorych pracowników należy wyłącznie do związ- 
ków zawodowych. 

Ubezpieczenia na wypadek choroby. 

Ubezpieczenie na wypadek choroby było od dawna troska 
włoskich ubezpieczeń społecznych. Po roku 1922 i rozwiązaniu 
Starych kas chorych, należało dać nowe formy opiece nad cho- 
rymi. Podięły się tego zadania, zresztą uwieńczonego nie zawsze 
dobrym wynikiem, Syndykaty Faszystowskie. W deklaracji 
XXVII z r. 1927 (Karta Pracy) zaprojektowano „ogólne ubezpie- 
czenie przeciw wszystkim chorobom“. Osiągnęło ono iednak re- 
alizacię tylko, ieśli chodzi o marynarzy, pracowników w lot- 
nictwie oraz pracowników w kołtoniach. О konieczności utworze- 
nia przez syndykaty kas chorych mówi również ustawa z dnia 


б. V. 1928 r. co do umów o pracę, w której wyraźnie jest za- 
znaczone, iż umowy powyższe nie zostaną zatwierdzone ani 


ogłoszone. dopóki nie będą zawierały dokadnych przepisów doty- 
czących praw pracowników na wypadek choroby. Również Kar- 
ta Pracy w swei XXIX deklaracji stwierdza prawo i obowiązek 
związków zawodowych do opieki nad ich członkami. 


Stosownie 10 tego, zostały zorganizowane w ostatnich latach 
przez Stowarzyszenia Centralne pracodawców i pracowników 
(syndykaty) pod nadzorem ministra korporacji, liczne kasy cho- 
rych, które przeważnie połączyły się ze związkami krajowymi. 
Tak więc powstał Narodowy Związek Przemysłowych kas cho- 
rych, kas chorych dla pracowników handlowych, dła pracowni- 
ków rolnych itd. Składki i świadczenia kas chorych zostały 
uiednostajnione przez związki narodowe. Wysokość składek, po- 
bieranych po połowie od pracodawcy i pracownika, została usta- 
lona przez statuty próbne. Tak np. artykuł 4 statutu obowiązu- 
iącego Narodowego Związku Kas Przemysłowych określa: 

a) kasy chorych udzielają członkom zapomogi na wypadek 
choroby (także i kobiecie przy połogu, z zastrzeżeniem jednak 
potrącenia dodatku, przysługującego na mocy król. dekretu usta- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 389 


wy z dnia 13. III. 1929 r. dotyczącego ochrony robotnic i urzędni- 
czek podczas ciąży); 

b) kasy chorych w razie choroby udzielają członkom bez- 
platnei pomocy lekarskiej i chirurgicznej, jak również lekarstw 
(kobiecie w wypadku porodu — pomocy położniczej i opieki nad 
matką) і w koniecznym wypadku zapewniają umieszczenie clio- 
rego w zakładzie leczniczym; 

c) w razie Śmierci członka, kasy chorych zwracają małżon- 
ce jego, a w braku tej ostatniej osobom, będącym na utrzyma- 
niu zmarłego, koszty pogrzebu; 

d) kasy chorych zapewniają dalej pomoc członkom we 
wszystkich sprawach, związanych z ubezpieczeniem cliorobo- 
wym, jak leczenie w zakładach wodoleczniczych, stacjach klima- 
tycznych, zdrojowiskach, domach wypoczynkowych i udzielają 
zapomogi w razie ciężkiego położenia materialnego członka, spo- 
wodowanego chorobą. 

Ubezpieczenie od choroby pracowników handlowych różni się 
zasadniczo od tegoż ubezpieczenia pracowników przemysłowych 
tak co do formy składki, jak i co do Świadczeń. Pracodawcy sa- 
mi muszą pokrywać koszty zasiłku w razie chorób, a składki 
ubezpieczonych wystarczają zaledwie na pokrycie kosztów leka- 
rza i lekarstw, do których jeszcze pracodawcy muszą dokładać. 
Wysokość składek ustała Rada Zarządu Kasy, uwzględniając 
okres trwania Świadczeń, stosownie do układów ogólnych doty- 
czących pracy i wysokości wynagrodzenia. 

Świadczenia ubezpieczenia chorobowego obejmują: 

a) zwrot kosztów lekarza i środków leczniczych uż Су wy- 
sokości 1250 lirów miesięcznie, jeżeli nie ргхек:іа ла оп 50% 
zasiłku chorobowego. Pomocy lekarskiej i środków leczniczycł 
udziela się także kobietom w wypadku porodu. Czas trwanie 
świadczeń określa się wg układów ogólnycli pracy; 

b) zasiłek chorobowy w okresie czasu najwyżej 180 dni па 
każdą chorobę i w wysokości dziennego wynagrodzenia. Zasił- 
kn tego udziela się począwszy od 5 dnia choroby; 

c) dobrowolnych dodatkowych Świadczeń, szczególnie premi 
od urodzeń, nadzwyczajnych zapomóg dla pozostających w cięż- 
kich warunkach materialnych pracowników itd. 

Ubezpieczenie od choroby pracowników rolnych dopiero się 
kształtuje. Stosownie do umowy z dnia 16. X, 1935 r. pomiędzy 
przedstawicielami pracowników rolnych i pracodawców, winno 
być ustanowionych 34 nowych kas chorych wzajemnej pomocy 
dla pracowników w rolnictwie, dla dzierżawców i osadników. 

Dla przyspieszenia i ułatwienia powstawania i działalności 
tych kas, przekazali pracodawcy za rok gospodarczy 1935/36 
składkę nadzwyczainą w wysokości 3% od sum wynagrodzeń 
i zgodzili się na nie czynienie potrąceń w tym roku z pensji pra- 
cownilców. 

W prowincjach, w których znaidują się kasy chorych wza- 
jemnej pomocy dla pracowników rolnych. płacą pracodawcy dla 
rozbudowy działalności społecznej tych kas, oprócz normalnei 


składki, w drodze wyiątku, drugą składkę 1'/:%. 
We wszystkich innych prowinciach, w których obecnie kas 
chorych zorganizować nie można, pracodawcy opłacili w drodze 


wyjątku i tylko za rok 1935/36 składkę nadzwyczainą 1'»% od 
sum wynagrodzeń, do Związku Krajowego kas chorych wzajem- 
nej pomocy dla pracowników w rolnictwie; Związek Krajowy 
z sum tych tworzy specjalną rezerwę. 

Umowa powyższa nie może oznaczać zmiany zasady w opła- 
cie składek. Wskutek tego w r. 1986/37 pobierane były składki 
od pracowników i pracodawców w tei samej wysokości, i wte- 
dy nadzwyczajna składka pracodawcy 173% przestała istnieć. 

Oprócz kas chorych wzajemnej pomocy („Cassa Mutua“), 
istnieje jeszcze inny rodzaj kas „Sanitarie“. Chodzi tutaj o umo- 
wy między stowarzyszeniami zawodowymi pracowników, sto- 
warzyszeniami zawodowymi lekarzy i aptekarzy, które mają па 
celu zapewnienie chorym pomocy lekarskiej i chirurgicznei, udzie- 
lanie zniżek przy zakupie środków leczniczych. Przeciętna zniż- 
ka lekarskiego honorarium dzięki tego rodzaiu umowom, wyno- 
si 50%, środków leczniczych od 15—20%. Składki do tych, dość 
rzadkich „kas pobiera się: 2/3 od pracodawcy i 1/3 od pracowni- 
ka. Składka nie powinna być imnieisza od 5 lirów miesięcznie, 
ale i nie przewyższać 10 lirów miesięcznie. 

We wszystkich kasach chorych włoskich, po długiej wew- 
nętrznej walce przeprowadzona została zasada wolnego wyboru 
lekarza. Początkowo związane były kasy chorych ścisłą umo- 
wą z bewnymi lekarzami i aptekami, które wydawały Środki 
jecznicze. Dzisiaj stan ten został zniesiony. Mimo ieszcze istnie- 
іасусһ znacznych różnic w organizacii i świadczeniach poszcze 
gólnych kas, zasada wolnego wyboru lekarza obowiązuje pow- 
szeclnie. 
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Nie wiadomo jeszcze, czy ubezpieczenie społeczne osiągnie 
we Włoszech jednolity charakter, jednak zdaje się, iż idea kor- 
poracii, która coraz bardziej staje się ideą kierowniczą, coraz 
więcej będzie przenikała także i do ubezpieczenia na wypadek 
choroby. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Polska Akademia Umiejętności 
IV Wydział Lekarski 


Posiedzenie z dnia 14 marca 1938 roku 
Przewodniczący: dyrektor Н. Hoyer 


Сі. St. Ciechanowski i M. Franke przedstawiają 
pracę L. Tochowiecza pt: Badania kliniczne, doświadczalne 
i anatomo-patologiczne zachowania się ukladu krążenia w nad- 
tarczyczności. 

Podawanie podskórne tyroksyny królikom, w dawce 4 mg 
dziennie, wiedzie w ciągu 6 do 6 dni do zejścia śmiertelnego 
zwierzęcia przy utracie ogólnej wagi ciała dochodzącej do 50%. 
W czasie stosowania їіутокѕупу czynność serca jest przyspie- 
szona. W elektrokardiogramie pogłębiał się załamek Q i obniżał 
się odcinek ST w pierwszym i drugim odprowadzeniu. Załamek 
T przy dłuższym stosowaniu tyroksyny zanikał w pierwszym 
odprowadzeniu, ulegał spłaszczeniu, jednak zacliował się do koń- 
ca Życia zwierzęcia w drugim odprowadzeniu. Załamek Р pozo- 
stał bez zmian. Sekcyinie u padłych zwierząt w narządzie krą- 
żenia stwierdzano: nadmiernie silne stężenie skurczowe lewej 
komory, która była całkowicie opróżniona z krwi, natomiast roz- 
szerzenie i wypełnienie krwią przedsionków i komory prawej, 
znaczne przepełnienie krwią całego układu żylnego. Ogólna waga 
serc opróżnionych z krwi nie przekracza nigdy wagi serc kró- 
lików kontrolnych. odsetkowy zaś ciężar serc królików doświad- 
czalnych w stosunku do ostatecznej wagi ich ciała po Śmierci 
był znacznie wyższy, niż u królików kontrolnych, dochodząc do 
0.8%, zamiast 0.36% do 0.42% królików kontrolnych. Mięsień ser- 
cowy był makroskopowo niezmieniony, mikroskopowo natomiast 
w wycinkach tak z komór, jak i z przedsionków było widać 


tylko bardzo nieznaczne skupienia fibroblasiów około naczyń 
wieńcowych. 
Usunięcie królikom nerwów współczulnych na szyi osłabia 


działanie szkodliwe tyroksyny na serce i przez to znacznie prze- 
dłuża życie, a mianowicie od 16 do 24 dni; w końcu jednak na- 
stępuie zejście Śmiertelne wśród tych samych objawów, јак 
w poprzedniej grupie, 

Bezpośrednio po wycięciu nerwów współczulnych na szyi, 
załamek T ulega podwyższeniu. Podwyższony załamek T przy 
stosowaniu tyroksyny ulega z początku w pierwszych dniach 
podwyższeniu we wszystkich odprowadzeniach. W końcowym 
okresie życia królika załamek T ulega całkowitemu spłaszczeniu, 
również woltaż QRS zmniejsza się. Odcinek Q, nie tak, jak 
w poprzedniei grupie zwierząt mniej uwidacznia” się w cza- 
sie podawania tyroksyny. P, podobnie jak w poprzedniei grupie 
zwierząt, nie ulega zinianie. Obraz sekcyjny i mikroskopowy na- 
rządu krążenia u padłych zwierząt jest taki sam iak w poprzed- 
niei grupie. 

Usuwanie nerwów współczulnych u psów, nie tak, јак 
u królików nie wywoływało większej różnicy w ogólnym za- 
chowaniu się zwierząt w czasie stosowania tyroksyny i dlatego 
obie te grupy omawia autor razem. 

Wszystkie psy, którym stosowano podskórnie tyroksynę 
w ilości 20 mg dziennie, padły między 19 а 33 dniem przy znacz- 
nie mniejszej odsetkowei utracie wagi ciała, niż u królików. 

Bezpośrednio po dożylnym wstrzyknięciu tyroksyny, u psów 
występowało zwolnienie czynności serca, które utrzymywało się 
do 4 godziu. Kontrolne wstrzykiwanie 20 cm? 1.5% roztworu 
sody nie wywoływało tych zmian. Przyspieszenie czynności 
serca u psów następowało zwykle po 3. wstrzyknięciu tyroksyny. 
Elektrokardiograficznie od pierwszego wstrzyknięcia tyroksyny 
wzrastał załamnek Р w drugim i trzecim odprowadzeniu. Zała- 
mek T z początku stopniowo ulegał znacznemu podwyższeniu 
w drugim i trzecim odprowadzeniu, w następnych dniach mniei 
więcei ро 14. wstrzyknięcin załaiiek ten stopniowo zanika, na- 
tomiast F stąle wzrasta; również zanika całkiem odcinek izo- 
elektryczny między T і Р. U psów operowanych występował 
odcinek Q we wszystkich odprowadzeniach. 

Sekcyinie obraz narządu krążenia był makroskopowo zupeł- 
nie podobny do obrazu u królików. Histologicznie w wycmkach 
mięśnia sercowego z komór i przedsionków stwierdzano w tkan- 
ce podścieliskowej wzmożone ilości fibrohlastów. 
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Przecinanie obu nerwów na szyi u królików, jak i u psów 
wiodło szybko do zejścia śmiertelnego w ciągu 4 dni. Elektro- 
kardiograficznie bezpośrednio po przecięciu tych nerwów zała- 
mek T obniżał się tak u królików, iak i u psów, natomiast P we 
wszystkich odprowadzeniach ulegało podwyższeniu. 

Omawiając zachowanie się narządu krążenia w  nadtar- 
czyczności w swoich spostrzeżeniach klinicznych, dzieli autor 
materiał na dwie zasadnicze grupy co do wieku, a mianowicie: 
90 chorych do 40 roku życia i 70 chorych od 40 do 65 lat. 
U wszystkich tych chorych przemiana spoczynkowa była od 
25 do 95% wzmożona. 

Ciśnienie skurczowe krwi we wszystkich przypadkach do 40 
roku życia bez powikłań wahało się w granicach prawidłowych 
nie przekraczając nigdy 140 nun słupa rtęci, często iednak, bo 
w około 15% przypadków, stwierdzano ciśnienie poniżei 120 mm. 
Ciśnienie rozkurczowe w 75% przypadków było poniżei 50 mm 
słupa rtęci, a w pozostałych przypadkach wahało się między 50 
a 70 mm słupa rtęci. Amplituda ciśnień była duża, okazuiąc wa- 
hania od 70 do 100 mm słupa rreci. Wyrzutność minůtowa oraz 
Szybkość krążenia krwi w przypadkach z wyrównanym krąże- 
niem były zgodnie z badaniami innych autorów wzmożone, na- 
tomiast w przypadkach niewyrównanych wartości te utrzymy- 
wały się w granicach prawidłowych. Spośród 90 chorych stwier- 
dzono objawy mewyrównania krążenia u ośmiu, u których cho- 
roba trwała już od 5 lat. Rentgenologicznie tylko u tych 8 cho- 
rych stwierdzono przerost serca lewego, w innych chorych czę- 
sto (około 60% przypadków) klinicznie i rentgenologicznie wy- 
miary serca były zupełnie prawidłowe, a często nawet znaido- 
wano pomuiejszone wymiary serca. W pozostałych 40% przypad- 
ków był wyraźnie wypuklony i zaznaczony łuk tętnicy płucnej, 
często też w tych przypadkach stwierdzano przerost lub powięk- 
szenie serca prawego. Ukształtowanie znamienne dla wady za- 
stawki dwudzielnej serca spostrzegano tylko w 4 przypadkach. 

Elektrokardiograficznie u wszystkich chorych znaidowano 
wysokie ukształtowania załamka P w pierwszym i drugim od- 
prowadzeniu. Załamek T tylko u 9 chorych był nadmiernie wy- 


soki, u innych chorych nie tylko nie okazywał nadmiernego 
wzniesienia, ale często (około 70% przypadków) był przy- 


płaszczony we wszystkich czterech odprowadzeniach, Podkreślić 
należy, że w żadnym z iycl przypadków nie stwierdzano zabu- 
rzenia rytmu w postaci czy to skurczów dodatkowych, czy też 
iakiejkolwiek innej niemiarowości. 

Sekcyjinie u 5 zmarłych z tei grupy makroskopowo nie 
stwierdzono żadnych zmian w narządzie krążenia. Mikroskopowo 
tylko w jednym przypadku znaleziono rozsiane ogniska stłu- 
szczenia w mięśniu lewej i prawej komory, w innych przypad- 
kach stwierdzono tylko poszczególne drobne skupienia liimfocy- 
tów i fibroblastów w sąsiedztwie naczyń włosowatych. 

W następnej grupie chorych, po 40 roku życia, na 50 przy- 
padków znaleziono u 15 chorych w 30% wzmożone ciśnienie 
skurczowe ponad 160 mm słupa rtęci. Rozpiętość ciśnień była 
we wszystkich przypadkach tej grupy również wzmożona, iednak 
mniej, niż w poprzedniei grupie. Często, bo w 40% przypadków 
rentgenologicznie stwierdzano przerost serca lewego. Inne dane 
kliniczne w {е} grupie chorych były podobne do poprzednich. 

Elektrokardiograficznie tylko u 13 z tych chorych załamek 
T był wzniesiony ponad normę, obniżony był u 32 chorych i pra- 
widłowo ukształtowany u 15 chorych. Załamek P bywał rzadko 
wzniesiony ponad normę. W tej grupie przypadków znajdowano 
częste zaburzenia rytmu w postaci skurczów dodatkowych przed- 
sionkowych i konrorowych, razem 3%, w postaci częstoskurczu 
napadowego 2  trzepotaniem-migotaniem przedsionków w 9% 
i wreszcie w postaci niemiarowości całkowitej w następstwie mi- 
gotania przedsionka w 12%. 

Ѕексујпіе: u 2 zmarłych tej grupy stwierdzono przerost 
i rozszerzenia serca prawego i lewego. Makroskopowo na prze- 
krojach mięśnia lewej i prawei komory widoczne były dość 
liczne drobue ogniska wielkości soczewicy, szaro-brunatne, ma- 
towe. Mikroskopowo znajdowano nieliczue limfocyty, dość licz- 
ne fibroblasty, miejscami komórki (włókna) mięsne słabiej się 
barwiące. Starsze ogniska okazywały cechy zbliznowacemia, pod- 
Ścielisko ich było bardziej zbite i bogatsze w komórki włókno- 
twórcze. 

Zes'awiając wyniki doświadczeń na zwierzętach oraz spo- 
strzeżeń klinicznych w przebiegu nadtarczyczności łącznie z wy- 
nikami badań anatomicznych, doiść należy do wniosku, że nie 
zawsze można wykryć jakieś swoiste anatomo-patologiczine tło 
dla zaburzeń krążenia w przebiegu tego cierpienia. 

W początkowych okresach choroby, zwłaszcza u ludzi mło- 
dych, zaburzenia w krążeniu mają zasadniczo charakter czyn- 
nościowy, polegający na wzmożonej pracy serca w następstwie 
zaburzeń ogólnoustrolowych, które przede wszystkim wiodą do 
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zmian fizyko-chemicznych i biochemicznych w samym mięśniu 
sercowyim z powodu jego niedotlenienia. Zmiany te, powstałe 
w następstwie wzmożonej ilości wydzieliny tarczycy, wiodą, jak 
to wynika ze zgodnych zapatrywań wielu autorów, do zmniej- 
Sszania się w Sercu glikogenu, kreatyniny, fosfagenu oraz do 
zwiększenia się ilości kwasu mlecznego i zawartości wody. 
Zmiany w tym okresie są odwracalne i znikają, ieśli powiedzie 
się zastosowanym leczeniem zmuiejszyć lub zobojętnić nadmiar 
krążącei wydzieliny tarczycy z ustroju. 

W późniejszych okresach choroby, zwłaszcza u ludzi star- 
szych, zaburzenia krążenia w nadtarczyczności przejawiają się 
nawarstwianiem się obiawów czvnnościowych i anatomicznych, 
zwłaszcza ze strony samego mięśnia sercowego. Klinicznie te 
zmiany anatomicznie, powstałe w mięśniu sercowym, uwydatnia- 
1а się przede wszystkim w zaburzeniach rytmu. Często pierwszą 
zapowiedzią tych zmian będą skurcze dodatkowe różnego po- 
chodzenia. Grożnięjiszym iuż objawem klinicznym będzie często- 
skurcz napadowy, który może przejść później w częstoskurcz 
stały z niemiarowością całkowitą, spowodowaną najczęściej trze- 
potaniem-inigotaniem przedsionków. O ciężkości uszkodzeń mię- 


_Śria sercowego w tym okiesie choroby Świadczy także ta oko- 


liczność, że powstałe zaburzenia rytmu w przebiegu nadtarczycz- 
mości albo wcale albo iuż tylko bardzo rzadko ustępuią, mimo 
usunięcia u tych chorych wszystkieh innych objawów przez le- 
czenie zachowawcze lub operacyjne. 

Te ciężkie uszkodzenia anatomiczne mięśnia sercowego wy- 
stępuią przede wszystkim u ludzi starszych z podwyższonym 
ciśnieniem tętniczym krwi, rzadziej zaś zmiany te występują 
u ludzi młodszych, u których obok nadtarczyczności stwierdzą 
się naiczęściei inne powikłania chorobowe. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Protokół ХХІ posiedzenia naukowego z dnja 1 paź- 
dziernika 1937 roku 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Pastel Ł. (gość), przedstawił przypadek czasowego 
bczmeczu spewodowanegc lewostronna kamica moczowodową przy 
braku prawego moczowodu. 

28-letnia chora zgłosiła się na Oddział dnia 15. 1X. 1987, 
podając, że przed 3 dniami, po kilkudniowym wzmożonym par- 
ciu na mocz zaczęła odczuwać napadowo kurczowe bóle w lewei 
okolicy lędźwiowei i lewym podżebrzu, promieniuiące ku do- 
łowi brzucha do wysokości pępka, a ziawiające się kilka razy 
na dobę. Od chwili pierwszego napadu wystąpił bezmocz, trwa- 
iący do czasu wstąpienia na Oddział. Z obiawów ogólnych dre- 
szcze, zwyżka ciepłoty ciała, wymioty. 

Stan obecny w chwili przyijęcia na Oddział: ciepłota ciała 
AGA, tętno 96 na 1 min., RR. 140/100. Bolesność uciskowa lewej 
okolicy lędźwiowej i lewej połowy brzucha połączona z silnym 
napięciem mięśniowym po tej stronie. Poza tym brak zmian 
przedmiotowych. Nad spoienieim łonowym wypuk bębenkowy; 
cewnikowanie pęcherza wykonane w dniu wstąpienia na Oddział 
iw dniu następnym wykazało, że pęcherz jest pusty. 

Rozpoznanie wakało się pomiędzy: 

l. Kamicą moczowodową a) obustronną ze ściśle iednostron- 
nymi objawami, b) lewostronną z odruchowym beziioczem po 
stronie prawej, c) lewostronna przy anatomicznym lub czynuo- 
Ściowym braku nerki prawei. 

П. Ostrą sprawą w miąższu nerkowym: a) zatrucie subli- 
mateni (nieprawdopodobne z powodu braku innych typowych 
obiawów). b) zapalenie nerek (przeciw czemu przemawiały cha- 
rakter i iednostronność bólów oraz dobry stan ogólny). 

Ш. Odrzucono możliwość sprawy zamykającej oba moczo- 
wody od strony pęcherza (rak) lub od zewnątrz (zmiany w na- 
rządach płciowych), a to ze względu na brak jakichkolwiek pod- 


staw w tym kierunku, 
W drugim dniu pobytu na Oddziale RN krwi: 220 mg %, 
wieczorem lekkie objawy mocznicowe: senność, wymioty. 


W trzecim dniu pobytu, tzn. piątym bezmoczu chora oddała du- 
2а ilość moczu (3200 cm); badanie moczu: c. g. 1004, białko: nie- 
obecne. w osadzie: poszczególne ciałka białe. 
Chromocystoskopia: ujście lewe wydziela słabo mocz wo- 
donerczowy, barwik z opóźnienieni, ujścia prawego brak. 
Zdjęcie Rig. (pyelografia dożylna): Po stronie lewej biegun 
nerki na wysokości szpary między kręgiem 1. Ill a L. IV. Kie- 
liszki, miedniczka oraz górny odcinek moczowodu o świetle 
szerszym. Poniżej wyrostka poprzecznego 1. ПІ widoczny owal- 
uy cień wielkości pestki daktyla (konkrenient). Nerka prawa ma- 
ła, wykazuje budowę płatową; zarysy kielichów, miedniczki 
i moczowodu niewidoczne. Na zdięciu przeglądowym w obrębie 
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nerki prawei widoczne delikatne podłużne cienie (zwapnienia). 
Nerka lewa i koukreiment, jak wyżej. 

Wrodzony iednostronny brak lub znaczny niedorozwói ner- 
ki bywa nierzadko stwierdzany na autopsjach (2—4°/ш), Dawniej 
Sprawa miała znaczenie wyłącznie anatomo-patologiczne. Sta: 
tystyka Ballowitza (1898) obeimuijąca 213 przypadków 
przytacza również 9 przypadków jednostronnego braku nerki 
z równoczesną kamicą imoczowodową strony przeciwnej. Potem 
z rozwojem chirurgii sprawa nabrała innego znaczenia, czego 
wyrazem jest praca Schultzego (1918), który omawia 17 
przypadków wycięcia nerki przy braku wrodzonym nerki dru- 
giej. Przypadki -tego rodzaju spotykamy również w nowszym 
piśmiennictwie (Brattstroem (1932), Kemal (1933), pomimo 
świetnego rozwoju urologicznych metod rozpoznawczych. Z kli- 
nicznie przebadanych przypadków, w których przyczyna i obraz 
chorobowy przypominają naszą chorą, wymienić należy przy- 
padek Gottlieba (1928) i 3 przypadki Maiborodina 
(1923). 

Z powyższego krótkiego zestawienia jasnymi się staje, że 
omówiony przypadek nie należy do nadzwyczajnych rzadkości 
a przedstawiony zostali ze wzgiędu na swe znaczenie kliniczno- 
rozpoznawcze. 

Chora po owych krytycznych 5 dniach czuje się zupełnie 
dobrze (po tygodniu RN: 52 mg %) i iest zdecydowana poddać 
się zabiegowi wyjęcia kamienia, 

W dyskusji przemawiał: Kol. Ostrowski 
skownicki, Falkiewicz Antoni, 
W odpowiedzi referent. 

2. Kol. Zeghauser A. przedstawił przypadek igly w plu- 
cu z powikłaniami. 

Kobieta, lat 60, zgłosiła się na Oddział Wewn. IL Państw. 
Szpitala Powsz. z początkiem lipca br., podaiąc w wywiadach, 
że choroba rozpoczęła się przed 2 miesiącami napadami gwałtow- 
nej duszności. Przed miesiącem dołączyły się zwyżki ciepłoty 
ciala do 39° oraz kłucie między łopatkami i obrzęki nóg. Od ty- 
godnia ból i silniejszy obrzęk kończyny dolnei prawej. Kaszle 
sucho, nie odpluwa. 

Badaniem fizykalnym stwierdzało się obiawy rozedmy płuc 
z rozsianym nieżytem oskrzeli i ogniskiem odoskrzelowego za 
palenia płuc w płacie dolnym lewym. Stan ogólny ciężki, wy- 
razna sinica i duszność, tętno 100 na minutę, obiawy niedomosi 
krążenia (wątroba 4 palce niżej łuku) oraz zapalenie żył dolnei 
kończyny prawej. 

Przebieg. W ciągu 3 tygodni stan chorej uległ znacznej po- 
prawie i znikły wszelkie objawy ze strony płuc. Po dwutygodnio- 
wyn okresie bezyorączkowym wystąpiła powtórnie gorączka do 
39, a równocześnie objawy nacieku w okolicy podszczytowej 
płuca prawego. Badanie plwociny (chora przez cały czas odplu- 
wała bardzo skąpe ilości śluzowej plwociny) wykazało obecność 
włókien elastycznych. Koch: uiemny. Roentgen pluc wykazał 
w polu podszczytowym prawym ostro odgraniczone, nieiednolite 
zaciemnienie, a bliżej górnego brzegu tegoż metaliczny cień, od- 
powiadający swym kształtem igle. Zdięcie Rtg. w pozycji bocz- 
nei potwierdziło umieiscowienie cienia w samej tkance płucnej 
Chora — dokładnie w tym kierunku wypytywana — kategorycz. 
nie zaprzeczała, by kiedykolwiek połknęła lub zachłysnęła sie 
igłą lub też zranila się igłą w danei okolicy. Podawała nato- 
miast, że w młodości jeszcze utkwił jej na skutek urazu odłamek 
igły w części dystalnej przedramienia prawego, skąd nie został 
usuniety. Zdjęcie Rtg. wykazało obecność odłamka igły w oko- 
licy przez chorą podanej. 

W dalszym przebiegu ustąpiły zwolna obiawy nacieku płuc 
w otoczeniu ciała obcego, a wykonany ostatnio Rtg. wykazuie 
iedynie zmiany włókniste w danej okolicy. 

Przypadek został przedstawiony ze wzgledu na: 

1) rzadkość tego rodzaju przypadków, 

2) zagadnienie, jakie znaczenie posiadało ciało obce w pa- 
togenezie schorzenia płuc. 

Należy podkreślić, że chora żadnych cech psychopatii nie 
zdradzała i zaburzeń przytomności nigdy nie miała. Analizując 
przebieg schorzenia mozna przypuścić, że pierwotnie schorzenie 
płuc rozwinęło się niezależnie od ciała obcego na tle rozedmy 
płuc i zastoiu w krążeniu. Dopiero następnie w przebiegu istnie- 
jącego zakażenia pluc powstawały warunki do wytworzenia na- 
cieku w okolicy ciała obcego, które przez długie lata bezobia- 
wowo mogło tkwić otorbione w tkance płucnei Tego rodzaju 
wypadki są znane. 

3) Nie nożna wyświetlić, iaką drogą dostała się igła do płuc. 
Zachodzą trzy możliwości: drogą wędrówki żyłnej z okolicy od- 
ległei np. z przedramienia, na skutek zachłyśnięcia lub też bez- 
pośrednio z powłok okolicy, sąsiadującej z płucem. 


Tadeusz, La- 
Nowieki i Pisek 
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W dyskusji kol. Ostrowski Tadeusz i Nowicki, w od- 
powiedzi referent. 

3. Kol. Faikiewicz Antoni przedstawił i omówił elektro- 
kardiogramy z przypadku: zatrucia tlenkiem węgla, 

4. Kol. Kielanowski Tadeusz wygłosił wyklad pt.: Rola 
ukladu nerwowego i psychiki w odporności, Próba ujęcia zagad- 
nienia odporneści z punktu widzenia teorii holizmu (wydrukowa- 
по w Р. G. L). 

W dyskusji przemawiali: Kol. Moraczewski, Sieradz- 
ki i Fels, w odpowiedzi referent. 

Sekretarz doroczny: W. Musiał. 


Protokół XXII posiedzenia naukowego z dnia 8 paź- 
dziernika 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. Progulski 


1. Kol. Domaszewicz A. przedstawił 5 przypadków оре- 
rowanych guzów mózgu, 

2. Kol. Leszczyński R. і Falik E. wygłosili odczyt pt.: 
Badania zdolności alkalizacyjnei skóry w chorobach wewnętrz: 
nych (wydrukowano w Р. G. L.). 

Sekretarz doroczny: W. Musiał. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie 
Protokół posiedzenia z dnia 2 czerwca 1937 roku 


1. Kol L. Poznański, А. Рік, 1. Lebowiczi L. Szyi- 
man wygłosili odczyt pod tytulem: „Z kazuistyki endokrynolo- 
gicznej". 

Kol Poznański omawia przypadek uogólnionego rożrze- 
dzenia kości u kobiety 47-letniei, która przed 15 laty zapadła na 
chorobę Basedowa. Objawy choroby Basedowa kilkakrotnie na- 
wracały. Obecnie stwierdza się lekki wytrzeszcz, przyspieszenie 
tętna i wzmożoną przemianę podstawową (+ 30%). Do Szpitala 
sprowadziły chorą bóle w plecach i klatce piersiowej, zupełnie 
uniemożliwiające chodzenie. Roentgen wykazał odwapnienie wszyst- 
kich kości, zwłaszcza kręgów; we krwi 18,1 mg % wapnia. Osteo- 
poroza kości i hiperkalcenria przemawiają za nadczynnością przy- 
tarczyc. Objawy ою charakterze przysadkowo - śródmózgow ym, 
a mianowicie wcezesne  pokwitanie, nieznaczne  otłuszczenie 
z umiejscowieniem na podbrzuszu i biodrach, całkowite wypad- 
uięcie włosów pod pachami i nad spojeniem łonowyin i wreszcie 
obiawy nadczynności tarczycy, które mogą występować wtór- 
uie przy schorzeniach układu śródmózgowo-przysadkowego prze- 
mawiają raczej za pierwotnym schorzeniem tego układu z wtór- 
nymi zmianami przytarczyc. Wobec imałei skuteczności leczenia 
samą witaminą D, prócz wapnia i mleczanu strontu zastosowa- 
no naświetlania promieniami Roentgena (3 razy po 100 r.) okoli- 
cy przysadki. Wapń we krwi spadł do 12,4 mg %; bóle zmniej- 
szyły się. Zmiany kośćca po upływie 6 miesięcy utrzymują się. 
Na podstawie pracy H. Zondeka, opierającego się na bada- 
niach Schleya zalecono wstrzykiwanie wyciągu z przytar- 
czyc w bardzo małych dawkach, a mianowicie 25 jednostek 
Collipa 3 razy tygodniowo obok witaminy D i soli wapnia. Ogól- 
ny stan chorej uległ wydatnei poprawie, bóle całkowicie znikły, 
chora może cliodzić, mimo iż pozostały zmiany w kośćcu. 

2. Kol. A. Pik omówił przypadek twardziny rozlanej. 

U chorego, lat 62, dotychczas zawsze zdrowego, wystąpiły 
objawy twardziny na skórze głowy, twarzy, górnej części tuło- 
wia i kończynach górnych. Ugólny stan cliorego stale się pogar- 
szał. Chory gorączkował, ukazały się obrzęki twarzy nieela- 
styczne, zwłaszcza na kończynach górnych i zmiany troficzne 
paznokci. Spostrzeżono zmiany konfiguracii szczęki, nosa i koń- 
czyn dolnych typu akromegalicznego. Stwierdzono dużą, twardą 
wątrobę, dwukrotnie wybitnie dodatni odczyn Takaty, trudności 
przy połykaniu, wreszcie ognisko odoskrzelowego zapalenia płuc 
i wysięki opłuznowe. Wśród tych objawów nastąpiło zejście 
śmiertelne. ‚ 

Początkowo przypuszczano, że ma się do czynienia z twar- 
dziną skóry, јако samodzielną chorobą, a wszystkie inne objawy 
są od tego schorzenia niezależne. Trudno iednak było wytłuma- 
czyć zespół objawów clrorobowych, jaki wystąpił u chorego, jak 
obiawy akroimegali, wybitne zabarwienie skóry brzucha, jak 
w chorobie Addisona, trudności przy połykaniu, bóle w kościach, 
marskość wątroby i wreszcie twarde obrzęki o charakterze 
obrzęku śŚluzakowatego. Wszystkie te obiawy nasuwały podej- 
rzenie, że musi tu wchodzić w rachubę jakiś czynnik szkodliwy, 


który działał na narządy wewnętrzne i gruczoły wkrewne. 
Stwierdzenie zmian, wzbudzaiących podejrzenie o zajęcie gru- 


czołów wkrewnych, czyniło prawdopodobnym przypuszczenie, że 
ten sam czynnik mógł wywołać twardzinę, uważaną obecnie za 
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schorzenie wewnątrzgruczołowe, przede wszystkim tarczycy, 
przytarczyc i przysadki. Słuszność tego twierdzenia można by było 
sprawdzić tyłko przy sekcji, której nie można było w omawianym 
przypadku dokonać. Tym niemniej takie ujęcie tego przypadku 
wydaje się uzasadnione zwłaszcza, że udało się znaleźć w piś- 
miennictwie francuskim podobny przypadek uogólnionej twardzi- 
пу, w którym sekcyjnie stwierdzono zmiany anatomiczne w gru- 
czołach wkrewnycii (nadnercza, tarczycy) i w narządach wew- 
nętrznych (wątrobie, śledzionie i opłucnej). Na podstawie tego 
wydaje się uzasadnione w omawianym przypadku rozpoznanie 
uogólnionej twardziny. Ze względu па wyiątkową rzadkość zo- 
stał on omówiony na dzisiejszym posiedzeniu. 

3. Kol Lebowicz omawia przypadek Addisonizmu w prze- 
biegu gruźlicy jelit. Przypadek dotyczy chorego Sz., lat 22, skie- 
rowanego па Oddział we wrześniu 1935 r. Od 8 miesięcy skar- 
у się na mdłości i bóle brzucha po spożyciu pokarmów. Od 
3 miesięcy ma biegunki, Obiawom tym towarzyszy wybitne 
osłabienie i szybkie męczenie się. Przy badaniu stwierdzono: 
brązowawe zabarwienie skóry (twarz, pachy, brzuch) i śluzów- 
ki policzka prawego. W płucach stwierdzono phthisis pulmon. 
declarat., tbc. fibro-caseosa ambilateralis praecip. fibrosa chren, 
progrediens. 

Badania pomocnicze: О. В. 43 i 23; Koch +; R. R. 105/80, 
następnie 95/55; w kale Koch, a próba na krew dodatnia. 

Roentgen przewodu pokarmowego nie wykazał zmian; we 
krwi hipoelikemia (0,46—0,62); hipocholesterynemia (0,80"/w) ; ^2а- 
pas zasad 40% obj. СО»; potas zwiększony (39,7 mg %). Morfo- 
logia krwi — wzrastająca wtórna niedokrewność z leukocytozą 
obojętnochłonną. Obciążenie 50 g glukozy dało krzywą przyśpie- 
ѕлопа (niski wzrost, szybki spadek); po wstrzyknięciu 1 mg 
adrenaliny stwierdzono krzywą płaską (wyczerpanie układu 
współczulnego). 

Badanie laryngologiczne: tbc. epiglottidis incipiens. Stan clo- 
rego stale się pogarszał, Gorączka wysoka. Znaczne wyclhudze- 
nie; obrzęki kończyn dolnych, odleżyny. W końcu 4. miesiąca po- 
bytu w Szpitalu chory zmarł. Na sekcii (częściowej) stwierdzo- 
no płyn surowiczo-krwawy w jamie brzusznej — gruźlicę ielit. 
Nadnercza mikro- i makroskopowo zmian nie wykazały. Był to 
zatem osobnik chory na gruźlicę płuc, powikłaną początkową 
gruźlicą krtani, u którego w obrazie klinicznym wysuwały się na 
pierwszy plan obiawy żołądkowo-ielitowe, które mogły zależeć 
od gruźliczego schorzenia jelit i od zajęcia układu chromochłon- 
uego lub niedomogi nadnerczy. Za schorzeniem nadnerczy w po- 
staci częściowej niedomogi. typu Addisona lub układu chromo- 
chłonnego przenmiawiały przebarwienie skóry, niedocukrzenie krwi, 


zachowanie się krzywej cukru we krwi po obciążeniu glukozą 
a zwłaszcza adrenaliną, hipocholesteryneimia. Jednakże wobec 
stwierdzenia gruźlicy płuc i krtani należało rozpoznać mima 


uiemnego wyniku prześwietlenia przewodu pokarmowego i bada- 
nia kału, istnienie gruźlicy jelit, a objawy ze strony nadnerczy 
lub aparatu chromochłonnego skłonni jesteśmy uważać, zgodnie ze 
spostrzeżeniami Neumanna, za ziawiska wtórne. Brak zmian 
na sekcji nie przemawia przeciw temu przypuszczeniu, albowiem 
według statystyki Lewina w 10% do 30% przypadków typo- 
wej choroby Addisona nie stwierdza się żadnych zmian w nad- 
nerczach, można natomiast stwierdzić zmiany anatomiczne w zwo- 
jach współczulnych. 

Na zakończenie kol. Szyłman uzasadnił dobór przypad- 
ków, przedstawionych na posiedzeniu. Chodziło o przedstawienie 
przypadków z pogranicza iuterny i endokrynologii dla udowod- 
nienia, w iakim stopniu endokrynologia zazębia się o różne spe- 
cialności,i a w szczególności o 'internę. Przechodzac do epikry- 
tycznego uięcia poszczególnych przypadków, kol. Szylman 
podkreśla następujące momenty: 

1) w przypadku pierwszym, dotyczącym osteoporozy w prze- 
biegu choroby IBasedowa., chodziło o omówienie zimian kostnych, 
zależnych od zaburzeń gruczołów wewnętrznego wydzielania 
i zwrócenie uwagi па stosowane ostatnio metody lecznicze w po- 
staci podawania witaminy D, wapnia i zastrzykiwania parathor- 
monu; 2) w przypadku drugim zależało na podkreśleniu, że twar- 
dzina nie jest wyłącznie chorobą skóry, iak mniemano dotych- 
czas, ale schorzeniem uogólnionym, że te sanie zmiany amatomicz- 
ne, iakie się stwierdza w skórze, powstawać mogą w narządach 
wewnętrznych i w gruczołach wkrewnych; 3) przypadek trzeci 
zasługiwał na omówienie dlatego, że zwracanie uwagi na barwi- 
kowe zmiany skóry i błon śluzowych w przebiegu gruźlicy może 
się przyczynić do wczesnego rozpoziania gruźlicy jamy brzu- 
ѕ7пеј, a nadto przypadek ten jest pouczającym przyczynkiem do 
neurogenicznej teorii powstawania choroby Addisona. 

W dyskusji nad odczytami zabierali głos kol. Frenkiel, 
Tenenbaum J, Kon Daniel, kol. Pozmański i kol. 
SŻWUIE i, 
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Kol. Frenkiel zapytuje, czy było badane dno oka w przy- 
padku choroby Addisona i czy wykryto zmiany barwikowe. 

Kol. Tenenbaum Jerzy zwrócił uwagę na występujące 
objawy akromegalii w omówionym przypadku twardziny i oimó- 
wil współistnienie tych schorzeń z punktu widzenia równowagi 
czynnościowej przedniego, środkowego i tylnego płata przysad- 
ki mózgowej. W dalszym ciągu, nawiązując do ostatnio wygło- 
szonego w Towarzystwie odczytu o witaminach, przedstawił 
w kilku słowach najnowsze poglądy na związek, iaki zacliodzi 
pomiędzy hormonami a witaminami, przy czym wskazał na po- 
dobieństwo, zachodzące pomiędzy hormonami a witaminami, iak 
na przykład pomiędzy witaminą В: i insuliną lub witaminą D 
i parathormonem Collipa 

Kol. Daniel Kon zwraca uwagę na pominiętą przez prele- 
genta możliwość ujęcia twardziny skóry јако nerwicy wegeta- 
tywnej. Znane są przypadki twardziny skóry, występującej 
w przebiegu schorzeń nerwowych (stwardnienie rozsiane, zapa- 
lenie rdzenia i inne) bez współistniejących zaburzeń wewnątrz- 
wydzielniczych. Obszary skóry, zajęte przez twardzinę często 
pokrywają się z odcinkiem unerwionym przez nerw obwodowy 
* lub segment rdzeniowy. Samą sprawę twardzinową uważać 
można za skutek stałego stanu podrażnienia nerwowych troficz- 
nych włókien skóry. przebiegających, być może, z włóknami 
współczulnyii. Teoretyczne te rozważania dały bodziec do sto- 
sowania w niektórych przypadkach twardziny sympatektomii 


okołotętniczej sposobem Lerichea, podobno z dobrym wy- 
nikiem. 
Kol. Szyfman. Dno oka nie było badane. 


Sekretarz: A. $. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia z dnia 16 czerwca 1937 roku 


1. Kol. Klinger przedstawia przypadek bialaczki prawdzi- 
wej powiklanej licznymi brodawczakami warg i blony śluzowej 
jamy ustnej (condylomata acuminata) u 56-letniego mężczyzny. 

Chory, z zawodu rzeźnik, przechodził w 1933 r. grypę i od 
tego czasu czuł się bardzo osłabiony, a morfologiczne zbadanie 
krwi wykazało, że chory cierpi na białaczkę prawdziwą (miał 
wówczas 180.000 leukocytów). Od tego czasu leczy się (okreso- 
we naświetlania promieniami Roentgena) i liczba białych cialek 
spadła do 48.500. Przed rokiem ziawiły się brodawczaki. 

Stan obecny: chory o blado-żółtej cerze skóry, wycieńczony. 
Śledziona powiększona i bolesna. W prawym podbrzuszu wyczu- 
wa się duży pakiet powiększonych gruczołów chłonnych. Na 
wargach i błonie śluzowej iamy ustnej liczne brodawczaki i to 
właśnie skłoniło referenta do przedstawienia tego przypadku. 
Wiemy. że w białaczce prawdziwej bywają zmiany na skórze 
o charakterze rumieniowym, pokrzywkowym, pęcherzykowym 
lub grudkowym, określane przez autorów francuskich jako łeucae: 
mides, lecz o brodawczakach, w tak niezwykłym dla nich miej- 
scu, nie udało mi się znaleźć żadnej wzmianki w dostępnym mi 
piśmiennictwie. 

Być może, że chodzi w danym przypadku o zwykły zbieg 
okoliczności, lecz możliwe jest również, że brodawczaki te są 
jednak w związku z białaczką. 

Zarazek, wywołujący condylomata acuminata, przypuszczal- 
nie przesączalny, jest nam dotychczas nieznany tak samo, jak 
nie znamy zarazka domniemanego białaczki prawdziwej. 

W dyskusji zabrali głos kol. Neumark, Tenenbaum 
i Klinger, 

Sekretarz: А. S. Tenenbaum. 
Protokół posiedzenia z dnia 23 czerwca 1937 roku 


1. Kol. J, Kon wygłosił odczyt pod tytulem: „O urazach 
śródczaszkowych u noworcdków”. 

Prelegent przytacza kilkanaście historii chorób noworodków 
i młodych niemowląt z Oddziału Niemowlęcego Szpitala Anny 
Marii i Kliniki Prywatnej Położniczej. W tych przypadkach na- 
potvkano na bardzo duże trudności przy klinicznym rozpozna- 
waniu wewrątrzcząszkowych wylewów krwi, powstających 
w następstwie urazu porodowego. Dotychczas nie znaleziono ty- 
powych obiawów, które pozwalałyby klinicznie z całą pewnoś- 
cią wyodrębnić wylew krwi do opony lub do mózgu u noworod- 
ka. Badanie płynu imózgowo-rdzeniowego jest metodą pomocni- 
czą, ale wiadomo, że nieobecność krwi w płynie nie wyklucza 
bynajmniej obecności wylewów, zwłaszcza w mózgu. Jeszcze 
trudnieisze, niż rozpoznawanie, jest rokowanie w przypadkach 
podeirzanych o wylewy urazowe. 

Od czasu badań Schwartza, patologia tych wylewów zo- 
stała bardzo szeroko rozbudowana. O wielkiei doniosłości tej 
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Sprawy Świadczy zainteresowanie się nią położników, pediatrów, 
neurologów, patologów i lekarzy sądowych. 

Prelegent omawia w dalszym ciągu mechanizm powstawa- 
nia urazowych uszkodzeń mózgu u noworodka. Obok dokładnie 
już zbadanego mechanizmu działania tzw. ujemnego ciśnienia, 
działającego na część przodującą w П okresie porodu, trzeba so- 
bie szczegółowo uprzytomnić stosunki anatomiczne układu krą- 
żenia wewnątrz czaszki, aby zrozumieć różne możliwości topo- 
graficzne powstawania wylewów. W ostatnich latach cały sze- 
reg autorów podkreśla doniosłość pewnych czynników konsty- 
tucjonalnych i kondycionalnych, bez których współdziałania nie 
powstaią wylewy krwi nawet przy znacznych mechanicznych 
urazach. Dużą rolę tych czynników przedstawiają statystyki po- 
równawcze podane w pracy Newinnego. 

Patogeneza i anatomia patologiczna саіеі sprawy są przez 
naukę opanowane, ale rozpoznanie, rokowanie i oczywiście le- 
czenie są dopiero w początkach. 

W dyskusji zabrali glos: 
iprelegent. 


Kol. Frenklowa Kantor 


Sekretarz: A. 8. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z dmia 16 lutego 


1937 roku 


1. Kol Rutkowski Jerzy (czł. T-wa) wyglosił odczyt рі: 
„W sprawie organizacji nauczania chirurgii w uniwersytetach pol- 
skich“. (Streszczenie własne). 

Prelegent, podkreśliwszy wybitną іе, јака osiągnęła wspól- 
czesna chirurgia dzięki udoskonaleniu i roz” ciawi sposobów roz- 
poznawczych, а także postępowi techniki Тес. сле} zarówno 
krwawej, jak i niekrwawej i rozszerzeniu zakresu d"iałalności 
chirurgicznej, stwierdził, że znaczenie jei w programie nauczania 
iest niedoceniane i ilość godzin jej poświęcona iest stale zimnie,- 
szana. Zniesiono parę podstawowych katedr chirurgii, jak chi- 
rurgia ogólna, chirurgia operacyjna, brak systematycznego kursu 
patologii i terapii szczegółowej chorób chirurgicznych, brak poli 
kliniki chirurgicznej, na iakiej naiwięcei korzyści praktycznych 
mógłby zdobyć słuchacz. 

Plan studiów chirurgii (przedmioty obowiązkowe) powinien 
przedstawiać się, jak niżej: 


Ш rok studiów 


chirurgia ogólna 60 godz. 

peliklinika chirurgiczna 30, 
IV rok studiów 

klinika chirurgiczna wraz z kursem patologii i te- 

rapii szczegółowej chorób chirurgicznych ПШ SĘ 

zajęcia praktyczne w klinice chirurgicznej SU ~ 
V rok studiów 

kliniką chiruryiczna 120) 2 

zajęcia praktyczne w klinice chirurgicznej 60 у 

anatomia praktyczna wraz z kursem operacyinym 60 

ćwiczenia z anatomii i chirurgii operacyjnej 30 


Łącznie: 420 godzin wykładów i 150 godzin zajęć praktycz- 
пус). Nieobowiązkowe lub zalecane wykłady docentów obięłyby 
inne działy chirurgii (desmurgia, urologia, ortopedia itd,). 

Rozprawy: Kol. Kryński L. (czł. T-wa) podziela ktytycz- 
ne zapatrywania, które prelegent wyraził co do różnych stron 
nauczania u nas chirurgii. W chirurgii są pewne dziedziny, które 
stanowią źródło wiedzy chirurgicznei i strukturę dydaktyczną. 
Przedmiotem takim jest chirurgia ogólna, anatomia topograficz- 
na i wreszcie klinika chirurgiczna. Wadę stanowi brak odpo- 
wiednich katedr niektórych przedmiotów. Mówca wspomina cza- 
sy, kiedy z rektorem Brudzińskim organizowali wydział le- 
karski i wtedy udało im się stworzyć katedrę chirurgii topogra- 
ficznej. Wskutek nieporozumienia w sferach kierowniczych, ka- 
tedra ta iednak została zniesiona. Że nie ma tych katedr w Kra- 
kowie, we Lwowie i Poznaniu, to jest wyrazem wpływu nauki 
niemieckiej. Niewątpliwie katedry anatomii operacyinei i chi- 
rurgii ogólnej daleko lepiej stoją u narodów romańskich, niz 
germańskich. - 

Kol. Leśniowski A. (czł. T-wa) iest zdania, że sprawę 
należało by ująć szerzei i mówić o nauczaniu medycyny w Pol- 
sce w ogóle. Zagadnieniem studiów medycznych interesuie się 
cały Świat, toteż od czasu do czasu w piśmiennictwie Świato- 
wym pojawiają się artykuły na ten temat. Dotychczas nie ma 
wzorowei metody nauczania medycyny. Mówca sądzi. że stan ten 
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trwać będzie przez długi czas dlatego, że stajemy dotychczas 
wobec rierozwiązalnego zagadnienia. Chcieć w ciągu 5 lat ma- 
uczyć studenta medycyny, to iest zadanie nie do rozwiązania; 
trzeba mu dać tylko to, co mu w życiu będzie naibardziei po- 
trzebne. W dotychczasowych programach było zbyt dużo przed- 
miotów i godzin wykładowych. Stanęło na tym, że student od 
godz. 5 rano do godz. 9 wieczór był stale zajęty na Uniwer- 
sytecie, Wieczorem zmęczony wracał do domu i szedł spać. 
Kiedy przed kilku laty zajęliśmy się reformą studiów, to wy- 
szliśmy z założenia, że program nie powinien przeciążać studen- 
tów. Student powinien mieć wieczorne godziny wolne, aby mógł 
coś przeczytać i przetrawić to, co usłyszał, Wtedy mu coś nie- 
coś zostanie w pamięci. To również było przyczyną, że godzi- 
ny wykładowe niektórych przedmiotów zostały zmniejszone, bez 
krzywdy dla studentów. Medycyna nie ma zadania przygotowa- 
nia specjalistów internistów, czy chirurgów. Powinno się nauczyć 
studenta badać, myśleć i wysnuwać wnioski, a specializacię 
trzeba mu zostawić na późniejsze życie. O tym, żeby go nauczyć 
chirurgii lub interny, mowy być nie może. Przecież specjalistom 
się zdarza, że spotykają się z przypadkami, których nie widzieli, 
a iednak daią sobie z nimi radę, bo nauczyli się badać, imyśleć 
i postępować. Obarczanie studenta przedmiotami prowadzi do 
tego, że nie ma z tego korzyści. Czesi są bogatsi od nas, a mi- 
mo to, kiedy na zieździe ortopedycznym rozważano kwestię 
przedłużenia studiów medycznych do lat б, jeden z ministrów 
oświadczył, że społeczeństwo czeskie tego nie wytrzyma. Musi- 
my w okresie 5 lat zmieścić program studiów medycyny. Co się 
tyczy przedmiotów nauczania, to na chirurgię ogólną 60 godzin 
wykładowych iest za mało. Со do innych proiektów kol. Rut- 
kowskiego mówca zgauza się z nimi. 

Kol. Radlińs/zi Z. wspomina słowa rektora Michało- 
wicza, który wyraził się, że student po ukończeniu шейусупу 
o wszyst bu wie i niczego nie umie. Studium uniwersyteckie ma 
dać -siucliaczom tylko pojęcie o pewnych rzeczach. ale nie па- 
uczyć. Chodzi tylko o to, aby student nie zrobił krzywdy cho- 
remu, kiedy się z nim spotka w swej pierwszej praktyce; by 
umiał go skierować w odpowiednie miejsce, gdy zajdzie tego po- 
trzeba, a nie uprawiał partactwa. 

Do zagadnienia nauczania chirurgii można podejść z dwóch 
stron; od strony chirurgii ogólnej z demmonstracjami i ilustracja- 
mi i od strony chirurgii operacyjnej, pokazuiącej najbardziej ty- 
powe przypadki i zabiegi, aby słuchacz, mając przypadek chi- 
rurgiczny. umiał go odpowiednio ocenić. Mówca nie uważa za 
konieczne stwarzać specialnie studium anatomii topograficznej, 
raczej należało by w anatomii opisowej większy na nią położyć 
nacisk. Na 4. i 5. roku powinny się odbywać wykłady kliniczne. 
Dobry wykład. prowadzony z umiejętną dydaktyką, na odpo- 
wiediio dobranym materiale, jest zdaniem mówcy, rzeczową pod- 
stawa uczenia młodzieży, gdyż więcej uczy, niż oglądanie pre- 
paratów anatomicznych lub przyglądanie się operacji. Ćwiczenia 
dla studentów, polegające na przypatrywaniu się są mało ko- 
rzystne. Wyklad kliniczny bez przeludnienia audytorium daie 
najwięcej. Nasuwa się szereg zagadnień w sferze ideału, ale tak 
zorganizować nauczanie, aby ten, co chodzi na studia, mógł po- 
tem samodziehbiie pracować јако chirurg, tego nie osiągniemy. 

Kol. Loth E. (czł T-wa) uważa omawianie nauczania chi- 
rurgii jako oderwanego przedmiotu za niecelowe, gdyż zmianę 
programu nauczania należy traktować jako całość. To, co pre- 
legent przedstawił, jest interesujące i ma dużo racji, ale roz- 
patrzenie całokształtu programu studiów medycznych uiawniło- 
by jeszcze większe braki. Nauczanie anatomii, fizjologii, histolo- 
gii, embriologii, chemii i fizyki na pierwszym roku, to zbyt wiele, 
tego nie ma nigdzie na Świecie. We Francii nauczanie anatomii 
trwa tylko jeden rok, ale tam student uczy się na pierwszym ro- 
ku tylko anatomii i -histologii. Му mamy bakteriologię i higienę, 
a obok tego katedrę higieny społecznej; katedrę medycyny są- 
dowej, gdzie każdego studenta uczy się robienia sekcii sądowo- 
lekarskiej, gdyż taka ustawa jest w Polsce, że każdy lekarz 
może być powołany do zrobienia sekcii sądowo-lekarskiej. Roz- 
patrywanie więc iednego przedmiotu nie da nam całości obrazu 
błędów programu medycyny. Poruszenie dyskusji na ten temat 
jest celowe, szkoda tylko, że dotyczy iednego przedmiotu. Było 
by bardzo pożądane, gdyby prezydium podięło inicjatywę wszczę- 
cia dyskusii w Towarzystwie Lekarskiim Warszawskim nad ca- 
łokształtem tei sprawy. Od najdawniejszych czasów uczono się 
medycyny sposobem terminatora 1 dziś powinniśmy dążyć do te- 
go, by student mial możność zetknięcia się z chorym. Mówca 
jest zdania, że wykłady należało by zlikwidować do minimum, 
wszystek czas obrócić na ćwiczenia praktyczne i choć sam ma 
słuchaczów pełną salę na swycli wykładach, to iednak nie przy- 
wiązuje wartości do tego, bo tylko bezpośrednie zetknięcie się 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 19. r. 1938 


z przedmiotem daje rzeczywistą wartość. Mówca jest za roz- 
szerzeniem pracy w klinikach i szpitalach, za umieszczeniem stt- 
dentów w większej liczbie oddziałów szpitalnych, aby student 
miaf możność zetknięcia się z chorym. Zamiast mówić o refor- 
mie ilości godzin wykładowych, należało by od tych rzeczy za- 
SZ, 

Kol. Radliński Z. staje w obronie swei tezy, że w dzie- 
dzinie nauczania chirurgii dobry wykład kliniczny jest rzeczą po- 
Żyteczną dla studenta. O ile przedmiotów teoretycznych można 
się nauczyć z książki, o tyle przedmiotów praktycznych bez wy- 
kładu klimicznego i dobrze dobranego materiału nauczyć się nie 
można. Chory nie iest jakimś pęczkiem nerwowym, o któryn 
nożna przeczytać, lecz jest skomplikowanym organizmem, który 
przedstawia całość. Ze swych osobistych przeżyć mówca poda: 
je, że obrazy przypadków, które pokazano mu na wykładach kli. 
nicznych zachował dotychczas w pamięci i przypomina ie sobie 
gdy z podobnymi przypadkami spotyka się w życiu praktycznym. 

Kol. Filiński Wł. (czł T-wa, streszczenie własne). 
W obecnej chwili wszelkie rozprawy nad nauczaniem na wydzia- 
łach lekarskich nie mogą рус prowadzone w płaszczyźnie jed- 
nego przedmiotu. Należy przede wszystkiim zastanowić się nad 
tym, czy nauczać niewielu przedmiotów i wtedy można dążyć 
do rozszerzenia programów, czy też wprowadzić dużo przed- 
miotów, a wtedy z konieczności trzeba zwężać zakres naucza- 
nia każdego. Trzeba się liczyć z tym, że teraz właśnie przewa- 
ża kierunek wprowadzania nowych przedmiotów. Dużą rolę od- 
grywa tu przyszła praca społeczna lekarzy: czego wyrazem iesi 
chęć utworzenia katedry higieny społecznej. Z drugiej strony 
przygotowanie kraiu do walki z chorobami zakaźnytmi dyktuje 
potrzebę powstania kliniki chorób zakaźnych. 

W sprawie sposobu nauczania skłonny iesteni przypuścić, że 
różne przedmioty mają swoje osobliwości. lo nauczania „anato- 
mii może wystarczyć książka i ćwiczenia, bo chodzi tu tylkc 
o ujęcie pamięciowe. Co dotyczy przediniotów klinicznych, to 
podzielam zdanie prot Radlińskisgo, że wykładu nie za- 
stąpi żadna książka, bo słuchacz musi się nauczyć rozumować 
po lekarsku, a do tego dochodzi się, śledząc ciągle Dies myśli 
swego nauczyciela 

Kol Leśniowski A. stwierdza, że kierując się doświad- 
czeniem przyszedł do przekonania, iż przy obecnym rozkładzie 
godzin student nie wychodzi z uniwersytetu tak przygotowany 
do pracy lekarza, iak być powinien. Należy liczbę wykładów 
zmniejszyć, odciążyć studenta, dać mu czas do myslenia i prze- 
trawienia tego, co usłyszał. Student nie opuszcza wydziału le- 
karskiego jako specialista, ale winien być przygotowany ogólnie. 

Kol. Waiziel Е. (czł. T-wa) również jest zdania, że stu- 
dent nie ma czasu na przeczytanie książek naukowych i po- 
rządne przygotowanie się do egzaminów. Uczy się tylko tyle, 
ile trzeba, aby zdać egzamin, Mówca był słuchaczem Umwersy- 
tetu Krakowskiego: wówczas wystarczało 10 godzin wykłado- 
wych zapisać w indeksie, aby semestr był zaliczony. Również 
jest zdania, że student nie może opuszczać uniwersytetu, jako 
ukończony lekarz. Powinien dostać szkołę myślenia i trzeba go 
zmusić do czytania książek. Wykład kliniczny jest raczei ćwi- 
czeniem wobec większego grona słuchaczów. Mówca nie godzi 
sic, aby student słuchał chirurgii ogólnej już na 3 roku, gdyż nie 
zna jeszcze bakteriotogii. Program studiów powinien być tak 
ułożony, aby student wysłuchał najpierw wykładów patolocii 
ogólnej i bakteriologii. Studia nie powinny trwać dłużej niż 5 lat. 
W programie powinno się uwzględnić mniej przedmiotów teore- 
tycznych, a więcej wykładów klinicznych. 

Kol. Stańczyk A. nawiązując do poruszonego tematu 
wartości ćwiczeń klinicznych, oświadcza, że sposób prowadzenia 
tych ćwiczeń na Uniwersytecie Warszawskim ma wiele braków, 
toteż należało by mówić nie tyle o wielkości programu naucza- 
nia medycyny, ile raczej o jakości jego wykonania; należało by 
lepiei uposażyć asystentów, stworzyć im dobre warunki, aby 
mogli z całym oddaniem poświęcić się wyłącznie pracy dydak- 
tycznei ze słuchaczami medycyny. 

Kol. Zaorski J. (czł. T-wa) radzi wejść w położenie 
asystentów, którzy nie maią odpowiednio zabezpieczonego ży- 
cia, a wymaga się od nich pracy naukowej, muszą też pomagać 
w wykładach teoretycznych. prowadzić ćwiczenia, wygłaszać те- 
feraty itd. Nieproporcjonalnym jest stosunek liczby studeutów do 
asystentów, Że ćwiczenia kliniczne nie stoją na wysokości za- 
dania, to nie jest wina asystentów, ale winą lest to, że ich jest 
za mało. Co się tyczy wykładu klinicznego, to jest on bardzo 
cenny, ale niemniej ważne są ćwiczenia. Studenci maią za ma- 
ło przygotowania praktycznego. Uniwersytet musi przygotowy- 
wać lekarzy praktyków. Muszą mieć choćby naidrobniejsze po- 
ięcie o wykonywaniu praktyki w każdym przedmiocie. Nie jest 
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'oboiętną sprawą, czy student może sobie dać radę z położni- 
ctwem. Brak nam lekarzy, którzy by mogli wyjechać na pro- 
wincię, gdzie lekarz będzie wezwany do porodu. Teraz nawet 
w Warszawie żądają w ubezpieczalniach „lekarzy-omnuibusów*. 
Ćwiczenia z małej chirurgii student powinien odbywać na od- 
"działach szpitalnych. Czy dziś, który ze studentów na ćwicze- 
niach wyjął choremu drzazgę z palca, albo wyrwał zab? Trzeba 
położyć większy nacisk na praktyczne przygotowanie lekarzy. 
Uniwersytet ma za zadanie przygotowanie nie naukowców, a le- 
karzy praktyków. 

Kol. Rutkowski J. wyraża zadowolenie, że poruszony 
przez niego temat znalazł tak żywy oddźwięk wśród słuchaczy 
i һу! tak obszernie dyskutowany. Nie zgadza się z kol. Waigie- 
lem, aby chirurgię ogólną omawiać na późniejszych latach me- 
dycyny, gdyż wiadomości potrzebne z bakteriologii do chirurgii 
ogólnej można zupełnie dobrze zmieścić w wykładach o chirurgii 
ogólnej. 

2. Kol. Goebel Fr. (czł, T-wa) wyglosil odczyt pt.: „O za- 
burzeniach równowagi kwasowo-zasadowej w ustroju“ (streszcze- 
nie własne). 

Na wstępie prelegent omówił mechanizm regulaciji stężenia 
jonów wodorowych w ustroju. Czynnikami regulującymi są tłu- 
miki krwi z dwuwęglanami па czele, po drugie ośrodek odde- 
chowy, który jest wrażliwy na gromadzenie się kwasu węgło- 
wego i na zmiany pH; wzmożenie lub zwolnienie oddechu wpły- 


wa na oddawanie lub zatrzymywanie CO», przez to stosunek 
CO» do dwuwęglanów zostaje uregulowany w sposób bardzo 
precyzyiny. 


Оа stosunku tego. jak wiadomo, zależy stężenie jonów wo- 
dorowych. Dalszym czynnikiem regulującym r. k. z. iest zdol- 
ność nerek wydalania kwasów, ponadto nerki rozporządzają ie- 
szcze drugim czynikiem służącym do utrzymywania r. k. z. Wy- 
twarzają one amoniak, który zobojętnia wydalane kwasy. 

Prelegent omawia dalei wpływ wydzielania soków trawien- 
nych na r. k, z., opierając się na swei pracy z Bartosiewi- 
czem. Poza tym omawia kwasice niegazowe podczas cukrzycy, 
osteomalacii (badania własne), krzywicy, w uśpieniu operacyi- 
nym, kwasice nerkowe, kwasicę głodową i inne. Omówiono na- 
stępnie alkalozy na skutek uporczywych kwaśnych wymiotów, 
alkalozę podczas tężyczki, padaczki. W zakończeniu prelegent 
omawia zakwaszające działanie amoniaku podanego doustnie lub 
dożylnie, opierając się na pracach wykonanych w Zakładzie Pa- 
tologii Ogólnej i loświadczalnei U. J. Р. 

Rozprawy: Kol. Markert W. (czł. T-wa) (streszczenie 
własne). Jest niedobrze, kiedy prelegent zbyt skraca swói od- 
czyt, gdyż wtedy  słuchaczowi trudno się zorientować, czy 
w intencji preleyenta było niepogłębianie tematu, czy też był do 
tego zmuszony cyraniczeniem czasu. Tyle mogę powiedzieć 
o wysłuchanyim odczycie w sprawie zaburzeń równowagi kwa- 
sowo-zasadowei w ustroju. W dyskusji chciałbym poruszyć dwie 
sprawy. Z przemówiema kol. Goebla można było odnieść wra- 
żenie, że amoniak jest tak samo silnym środkiem zakwaszają- 
cymi jak chlorek amonu. Z dotychczas ogłoszonych prac mogłem 
się zorientować, że ieżeli po podaniu amoniaku zasób zasad we 
krwi zmniejsza się o liczbę 2 do 5% СО», to podając ludziom 
zdrowym chlorek amonu, można uzyskać spadek zasobu zasad 
z 57% СО» do 28% СО», a nawet niżej. Druga sprawa, to wy- 
mieniony przez prelegenta wskaźnik amoniakalny; chciałbym nie- 
zależnie od tego, co powiedział prelegent podkreślić, że wskaź- 
nik amoniakalny nie może być miernikiem kwasicy, gdyż wy- 
twarzanie ainoniaku przez nerkę i wydzielanie go z moczem nie 
idzie równolegle ze spadkiem zasobu zasad we krwi. Miałem 
możność na jednym z posiedzeń Towarzystwa sprzed 4 lat 
udowodnić, że na początku zakwaszania szybciej występują wa- 
hania w zakresie zasobu zasad krwi, niż w ilości wydzielonego 
amoniaku w moczu. lak samo przy ukończeniu zakwaszania do- 
świadczalnego, kiedy wzmożenie wydzielonego amoniaku w mo- 
czu trwa jeszcze przez kilka dni. Jest to zupełnie zrozumiałe, 
gdyż czynność nerki powoli dostosowuje się do nowych warun- 
ków panuiących zarówno w kierunku od prawidłowego do 
zwiększonego wydzielania amoniaku w moczu, jak i odwrotnie. 

Kol Goebel Fr. odpowiada, że wskaźnik amoniakalny był 
i będzie jednym z czynników określania regulacji zasobu zasad. 
Jest rzeczą ustaloną, że jedną z czynności nerek jest wydzie- 
lanie amoniaku. Oczywiście, że zasób zasad oddziaływuje 
wcześniej, a nerka później, ale jeśli zakwaszenie jest przewle- 
kle, to nerka zawsze na nie oddziaływuje. 


Prezes: Józef Sklodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: Michal Żabczyński. 
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Protokół posiedzenia naukowego z dnia 23 


1937 roku 


lutego 


Kol. Prezes powitał w języku francuskim gościa, prof. P. 
Rondoniego z Mediolanu następuiącym przemówieniem: 

Panie i panowie! 

Przypadł nam dziś zaszczyt gościć u siebie znakomitego 
przedstawiciela nauki włoskiej, Pietro Rondoni, profesora Wy- 
działu Lekarskiego w Mediolanie, dyrektora Instytutu Przeciw- 
rakowego, członka Akademii. 

Drogi i Wielce Szanowny Kolego! Witam Cię w tei starei 
sali posiedzeń Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego. Sto- 
sunki naukowe pomiędzy Włochami a Polską sięgają daleko 
w przeszłość. Były one niezmiernie ożywione w epoce Odrodze- 
nia, kiedy elita inteligencii polskiej w wielkiei liczbie odwiedza- 
ła ltalię, ażeby w rozgłośnych jej uczelniach, zwłaszcza w Pa- 
wii, Padwie t Bolonii wiedzę swoją uzupełniać. Wymienię tu 
tylko genialnego astronoma — Mikołaja Kopernika, sławnego po- 
etę — Jana Kochanowskiego, wielkiego męża stanu — Jana Za- 
moyskiego. 

W wiekach późniejszych, kiedy warunki polityczne zmieniły 
się na gorsze, owe związki kulturalne uległy pewnemu rozluźnie- 
niu; nigdy iednak nie zostały zerwane. 

Pozwól mi, drogi Kolego, przybycie Twoje do Warszawy 
i chętną gotowość podzielenia się z nami wynikami Twych cen- 
nych badań, uważać za dobry znak naszych wzajemnych sto- 
sunków w przyszłości. 

Pro. P. Rondoni wygłosił w języku francuskim odczyt 
pl: „Fizjologia komórkowa a rak” (ukaże się drukiem w „Me- 
dycynie ). 


Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Słanisław Flis, 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 


21 kwietnia 1937 roku 


1. Kol. Nasiłowski (z Ośrodka Leczniczego Chorób Dzie- 
ci Ubezp. Społ. w Sosnowcu) pokazuje: 

a) czworo dzieci, podejrzanych o kilę wrodzoną, u których 
odczyny serologiczne (Wassermann i Meinicke) z surowica krwi 
i piynem mózeowo-rdzeniowym wypadły ujemnie, a odczyn skó- 
ry z luognostem wypadł dodatnio. Uwagi o luogioście, porówna- 
nie z tuberkuliną. 

b) Dziecko 3'l:-letnie z zaburzeniami nerwowymi i psychicz- 
nymi na tle kiły wrodzonej, W wywiadach leczona kiła ojca, Od- 
czyny serologiczne z surowicą krwi ojca i dziecka oraz z pły- 
neni mmózgowo-rdzeniowym dziecka ujemne. Odczyn na luwognost 
u dziecka dodatni. Leczenie za pomocą bizmutu, poprawa chodu 
i przybytek na wadze. 

2. Kol. Karbowniczek (z Oddziału Położniczego — 
ordyn. dr Witkowski) omawia „Przypadek ciąży bliźniaczej 
jednojajowej z wczesnym obumarciem jednego płodu”. 

Dnia 4. IV. 1937 r. przybyła do Oddziału Położniczego Cen- 
traliego Szpitala Ubezp. Społ. w Sosnowcu rodząca С. W., li- 
cząca lat 32. Podczas pierwszego badania wewnętrznego wyto- 
czono z macicy twór uszypułowany wielkości pięści, będący ja- 
jem płodowym, zawierającym płód zmumifikowany płci męskiej, 
długości 14 cm, Szypuła składała się z zanikłei pępowiny, oto- 
czonej owodnią. Po 18 godzinach poród drugiego płodu płci 
męskiej, żywego, wagi 2100 g, długości 40 cm. Popłód przed- 
stawiał duże łożysko, wyraźnie podzielone na część woskowo- 
żółtawą, twardą i część większą, o utkaniu prawidłowym oraz 
błony. których układ (wspólna kosmówka, oddzielne work: 
owodniowe) wskazywał na ciążę bliźniaczą iednoiaiową. Bada- 
nie histopatołogiczne łożyska wykazało w części zmienionej obraz 
zawału bladego, a w pozostałej części utkanie prawidłowe 
Pierwszy płód uległ obumarciu w okresie rozwoiowym około IV 
iniesiąca (foetus mumificatus compressus), być może na skutek 
zmian w samym łożysku lub zmian w pępowinie. 

Pokaz płodu, łożyska oraz preparatów miikroskopowych. 

W dyskusji zabierali głos kol. Ficenes i kol. Wit- 
kowski. 

3 Kol. Grabowska-Mromlińska i kol. M. Trawiń- 
ski omawiają „Przypadek ropnia pluc, leczony będźwimianem 
sodu“. (Streszczenia nie nadesłano). 

4. Ko. M. Trawiński pokazuje: a) mężczyznę, lat 38, 
u którego przed 3 miesiącami dokonal w znieczuleniu miejsco: 
wym resekcji żolądka z powodu wysokc na krzywiźnie male, 
usadowionego wrzodu. 
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Resekcii typowej zastosować się nie dało, wrzód wycięto, 
stosując  resekcię тупієпкоуа („еп goutićre* autorów fran- 
cuskich), Zmniejszony przekrój żołądka zespolił bezpośrednio 
z przeciętą dwunastnicą (Rydygier); dało się to zrobić wo- 
bec dobrej ruclromości dwunastnicy. Przebieg pooperacyjny był 
gładki, chory wrócił do zdrowia; obecnie pracuje, znacznie przy- 
był na wadze. 

b) Pokazuje kobietę, lat 37, którą przed rokiem przedstawił 
już z powodu przebytej operacji wycięcia raka poprzecznicy. Cho- 
ra ma się bardzo dobrze, utyła, pracuje. Czynność okrężnicy 
prawidłowa. Dokładne badanie kontrolne wznowy nie wykryło. 

5 Kol. Schwarz Stefan (z Krakowa): wyglasza odczyt 
„O pośrednim przetaczanin krwi". (Streszczenia nie nadesłano). 

W dyskusji ko. Suchodolski oświadcza, że Oddział 
Ginekologiczny Szpitala Ubezpieczalni Społecznej w Sosnowcu 
stosował przelewanie krwi bezpośrednie, posiłkując się dawcami 
z otoczenia rodzinnego chorych po ustaleniu grup krwi, w ilości 
300—450 cm? za pomocą strzykawki Jube, nie używając żadnych 
chemicznych środków. Poza tym przeętaczano w przypadkach 
skrwawień świeżych śródbrzusznych (ciąża zewnątrzmaciczna) 
krew własną z cytrynianem sodu i z dodatkiem fizjologicznego 
roztworu soli kilkadziesiąt razy z wynikiem dodatnim i bez żad- 
nych powikłań późniejszych, za pomocą zwykłego irygatora. 
W obu razach żył nie preparowano. 

Pośrednie przetaczanie nadawałoby się do wykonywania po- 
za szpitalem, gdzie trudniej jest zorganizować personel pomoc- 
niczy, sprawnie działający. 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr 1. Lipnicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 29 kwietnia 1938. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Sosin J: Pokazy preparatów anato- 
mo-patologicznych. 2. Kol. Zeghauser A.: a) Przypadek nie- 
domogi wielogruczołowei z marskością wątroby i niewydolnoś- 
cią krążenia (pokaz) wraz b) z wimówieniem zespołu wkrewno- 
wątrobowo-sercowego (wykład). 


Ibowarzy stwo Lekarskie Код е. I. Posiedzenie 
w dniu 27 kwietnia 1938 r. Wspólne z Oddziałem Łódzkim Pol- 
skiego Towarzystwa Higienicznego: 1. Odczytanie protokołu po- 
siedzenia z dnia 20 kwietnia 1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 
3. Prof. dr med. L. Hirszfeld (јако gość — Warszawa): O mu- 
taciach odpornościowych. 4. Pokaz preparatów i dyskusja, 


Różne 
СЕК та и Я 


Prof. dr Aleksander Oszacki, w wykonaniu umowy mię- 
dzy Ministerstwem W. R. i О. Р, polskim a belgijskim, wyjechał 
jako wymienny wykładowca do Belgii. Przedmiotem wykładów, 
które wygłosi w Brukseli, Leodium i Lovanium są zagadnienia 
gazolecznictwa. Z Belgii bawili w Polsce prof, Mezenti prof. 
Ganshof. 


Działalność Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie w miesiącu 
lutym 1938 r. W lutym 1938 r. lekarze domowi i specjaliści Ubez- 
pieczalni Społecznej we Lwowie udzielili w gabinetach i ambula- 
toriach 80.351 porad oraz odbyli 6.954 wizyt w domu obłożnie 
chorych. Z aptek własnych, obcych i punktów rozdawnictwa le- 
ków wydano 108.561 lekarstw i środków opatrunkowych. Leka- 
rze i personel poinocniczo-lekarski wykonali 20.503 zabiegów (za- 
strzyki, odmy, nakłucia, masaże, stawianie baniek, pijawek itp.). 
W zakładach własnych i obcych udzielono 9.707 zabiegów fizy- 
kalnych (nagrzewania diaterimią, Sołuxern, naświetlania lampą 
kwarcowa іір.). w Zakładzie Rentgenowskim wykonano 3.638 
prześwietlań, zdjęć i naświetlań promieniami Roentgena. Zakład 
Analityczno-lekarski przeprowadził 8.539 analiz, W zakresie po- 
inocy dentystycznej udzielono 3.279 porad i wykonano 40 pro- 
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tez. W szpitalu własnym i sanatoriach przebywało 1.247 chorych, 
przez 11.063 dni leczenia. Wydano 598 przekazów do obcych za- 
kładów leczniczych (szpitale, zakłady położnicze, sanatoria), Wy- 
płacono: tytułem zasiłków chorobowych, szpitalnych, połogowych 
i pokarniowych zł 55.884.77, tytułem zasiłków pogrzebowych 
zł 5.771.24. Zmarło 124 osób ubezpieczonych i członków rodzin, 


Dnia 29 kwietnia br. staraniem Związku Uzdrowisk Polskich 
w sali Polskiego Touring Klubu (Kredytowa 5) odbył się odczyt 
doc. dr A. Sabatowskiego ze Lwowa na temat: „Wybrzeże 
Morskie“. 


Związek Uzdrowisk Polskich poczynił wiele starań. aby obo- 
wiązująca w Polsce ustawa uzdrowiskowa obeimowała również 
uzdrowiska terenu Śląska. 


W dniach 1—8 maja br. uzdrowiska polskie wystąpiły na 
Międzynarodowych Targach w Poznaniu, została urządzona przez 
Związek Uzdrowisk Polskich wystawa, w specjalnym | turystycz- 
no-uzdrowiskowym pawilonie Nr 7. 


Komunikaty 

П Китѕ dokształcającyz zakresupołoźżnictwa 
i ginekologii. Sekcja Społeczna Warszawskiego Towarzyst- 
wa Ginekologicznego, chcąc przyjść z pomocą w uzupełnieniu 
wiadomości z zakresu położnictwa i ginekologii kolegom, zwła- 
szcza pracującym lub mającym zamiar pracować na prowincji, 
organizuje kurs z zakresu praktycznego położnictwa i ginekologii. 
Początek kursu dnia 3 października br. Koniec kursu dnia 26 li- 
stopada br. Liczba słuchaczów ograniczona, Teoretyczne wy- 
kłady w ilości 42 godzin, seminarium z położnictwa i ginekologii, 
ćwiczenia w operaciach położniczych na fantomach, grupami — 
odbędą się w szpitalach i zakładach położniczych miejskich pod 
kierunkiem ordynatorów i asystentów. W czasie kursu uczestni- 
cy podzieleni na grupy pracować będą w zakładach położni- 
czych. oddziałach ginekologicznych i ambulatoriach, przy” czym 
przewidziane są dla nich dobowe dyżury w zakładach położni- 
czych dla możliwie największego wyzyskania bieżącego mate- 
riału. Opłata za cały kurs wynosi 150 złotych. Koszt internatu 
(nie obowiązującego) wraz z utrzymaniem wyniesie miesięcznie 
około 100 zł. Colloquium nie będzie. Słuchacze po zakończeniu 
kursu otrzymają odpowiednie zaświadczenia. Zgłaszający się 
otrzymają szczegółowy prograim wykładów i zajęć. Kierownictwo 
kursu wystąpiło do Dep. Sł. Zdr. M. O. Sp. o przyznanie subsy- 
dium, które w razie uzyskania przeznaczy na stypendia dla nie- 
zamożnych uczestników kursu. Stypendia dostać mogą lekarze, 
pracujący w instytucjach państwowych lub samorządowych 
(ośrodki zdrowia, szpitale miejskie itp.) Zgłoszenia па Kurs 
z nadmienieniemm, czy kandydat korzystać chce z internatu, należy 
nadsyłać pod adresem: Warszawa, Marszałkowska 42, m. 3. dr 
P. Mężycki — do dnia 1. VIII. br. Ubiegający się o stypendium 
powinien podać wraz z krótkim życiorysem motywy oraz miei- 
sce pracy (wskazać instytucję, w której się pracuie). 


W dniu 29 kwietnia br. w Związku Uzdrowisk Polskich od- 
było się posiedzenie Komisji Morskiej pod przewodnictwem płk. 
Wł. Wielowieyskiego z udziałem członków Komisii oraz zapro- 
szonych gości, Komisia Morska poza sprawozdaniem ze swoiei 
działalności za okres od grudnia ub. r. do końca kwietnia br., 
omówiła projekty wydatniejszej propagandy kąpielisk morskich. 
Tego samego dnia w sali Polskiego Touring-Klubu w Warsza- 
wie, przy ul. Kredytowej 5, odbył się, jak iuż donosiliśmy, od- 
czyt doc. dra Antoniego Sabatowskiego o „Wybrzeżu Morskim“. 


Redakcja otrzymała 


Archives Internationales des Brucelloses et des maladies com- 
munes а homme et aux animaux, Nr 1. 1938. 

L. Stanojević: Die physiologische und klinische Bedeutung des 
Blutammoniaks. Wyd. Th. Steinkopii, Drezno-Lipsk 1938, Cena: 
6 RM. 

Revista de Cirugia. Nr 1. 1938. (meks.). 

Archeia Ygieines, Nr 1—2. 1938. (greckie). 

Archcia Ygieines. Nr 3. 1938. (greckie). 

А. Kołodziejczuk: Mózg i nerwy obwodowe. Zarys anato- 
miczny. Lwów 1938. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 


Dr Juliusz GRZĘDZIELSKI Lwów 


O przerzutach nowotworów do układu nerwowego 


Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr E. Artwiński 


Praca dotyczy 48 chorych z przerzutami nowotworów złośli- 
wych do ośrodkowego lub obwodowego układu nerwowego, Cho- 
rzy сі byli obserwowani w tutejszej Klinice od roku 1926 do 
1937. Rozpoznano u 40 chorych przerzuty raka, a u 8 mięsaka. 
U większości naszych chorych dało się stwierdzić obecność 
pierwotnego guza nowotworowego (47), u iednego zaś nie; mi- 
mo to obraz, bądź to kliniczny, bądź to anatomiczny usprawie- 
dliwiał rozpoznanie przerzutu nowotworu złośliwego. 

Wśród przypadków przerzutów rakowych, 17 pochodzi 
z pierwotuego raka sutka, 9 z raka płuc, 4 z narządów rodnych 
kobiecych, w czym 3 z macicy i jeden z torbieli jajnikowej; 
2 z raka żołądka, wreszcie z wątroby, trzustki, śluzówki nosa, 
krtani, tarczycy, odbytnicy i gruczołu krokowego po iednym 
przypadku. W jednym przypadku przerzutu rakowego do imózgu 
nie wyszukano pierwotnego ogniska nowotworowego. 

W 8 przypadkach przerzutów mięsaka mamy: 3 przypadki 
pierwotnego imięsaka czerniaczkowego skóry, po jednym przy- 
padku mięsaka jądra, kości krzyżowej i kości palca, a pozostałe 
2 przypadki są przerzutami najprawdopodobniej ze skóry. 


l. Rak 


1. Wiek chorych. U naszych chorych z rakiem sutka, wala 
się on między 25 a 58 lat u kobiet, nadto w przypadku męż- 
czyzny wynosił on 65 lat. Połowa przypadków kobiet (8) dotyczy 
osób stosunkowo młodych, bo przed 40 rokiem życia, 5 przypad- 
ków między 40 a 50 rokiem życia, a tylko w 3 przypadkach 
wiek chorych przewyższał 50 lat. Według piśmiennictwa, доша 
granica wieku jest wyższa, przeważnie od 40 do 60 lat życia. 

W przypadkach raka płuc wiek chorych wynosi od 24 do 
60 lat, przy czym więcej, niż w połowie przypadków przewyż- 
sza on 50 lat. Pod tym względem nasze spostrzeżenia zgodne sa 
ze spostrzeżeniami innych autorów. Pod względem płci przewa- 
żają mężczyźni (6:3). 

W przypadkach raka kobiecych narządów rodnych. wiek 
waha się od 41 do 64 roku życia; najczęściej powyżei 50 roku 
życia. 


Przerzuty raka z żołądka dotyczą mężczyzn w wieku 48 
i SZAL: 
W przypadku kobiety z rakiem wątroby, wiek wynosi 


58 lat, u kobiety z przypuszczalnym pierwotnym rakiem trzustki 
63, u mężczyzny z rakiem błony śluzowej nosa 34, u mężczyzny 
z rakiem krtani 55, u kobiety z rakiem tarczycy 27, wreszcie 
u mężczyzn z rakiem: odbytnicy, stercza i rakiem nieznanego 
umieiscowienia, koleino: 54, 63 i 54 lat. 

2. Związek przerzutów z pierwotnym guzem. Czas między 
pojawieniem się pierwotnego nowotworu, a wystąpieniem obia- 
wów neurologicznych w przypadkach raka sutka wynosi: w 8 
przypadkach mniej niż rok, w innych waha się między 1—3 la- 
tami, najdłuższy wynosi 9 lat, co należy iuż do rzadkości. 
U 2 chorych czasu tego nie można ściśle określić, gdyż chore 
te nie zauważyły guza sutka. W 14 przypadkach guz pierwotny 
zosiał usunięty operacylnie i to w pierwszym roku po zauwa- 
żeniu go. W 3 przypadkach nowotworu pierwotnego nie opero- 
wano. Częstość zajęcia prawej lub lewej piersi mniej więcej 
jednaka; związku między prawą lub lewą stroną, a umiejscowie- 
niem lub czasem wystąpienia przerzutów (na co zwraca uwagę 
Siebert) nie zauważyliśmy. 

U chorych z przerzutami raka z płuc nie udało się ustalić 
czasu, w jakim wystąpiły obiawy neurologiczne od powstania 
zmian w płucach, gdyż chorzy ci nie mieli przeważnie żadnych 
dolegliwości, co podnosi szereg autorów: Brunner, Gott- 
Шаш О bermeiorher Parker Бб етеп i imi. Jeden 


chory miał dolegliwości ze strony płuc tak znaczne, że zwracał 
się z nimi do lekarzy, drugi miał tylko nieznaczne; w 5 przypad- 
kach wykazano klinicznie zmiany o cechach pierwotnego nowo- 
tworu złośliwego, w jednym przypadku na pierwszy plan 
w obrazie klinicznym wysuwały się objawy ze strony przerzu- 
tów nuie-mózgowych, zaś guz pierwotny obiawów nie dawał, 
wreszcie w 3 przypadkach rozpoznano guz mózgu, a pierwotne 
ognisko rakowe odkryto dopiero na sekcii, podobnie, iak w przy- 
padkach Parker'a. Znacznie częściei siedliskiem nowotworu 
jest prawe płuco (7:2), co stwierdza także Brunner. 

Rak narządów rodnych objawiał się u 2 naszych chorych 
krwawieniem z części rodnych, а u jednej cuchnącymi upławarmi 
Obiawy neurologiczne wystąpiły w tych przypadkach w prze- 
ciągu пие} więcej roku od wystąpienia guza pierwotnego. 
W czwartym przypadku czas ten był znacznie dłuższy; do- 
kładnie nie dało się go określić; chora w 38 roku życia prze- 
szła operacię torbieli jajnikowej, a w 50 roku życia wystąpiły 
przerzuty do kręgów i kości miednicy. Podimiotowe dolegliwości 
pochodziły wyłącznie z przerzutów. 

W jednym z przypadków raka żołądka obiawy neurologiczne 
wystąpiły w 2 łata po operacii raka żołądka, w drugim zaś obia- 
wy żołądkowe poprzedzały o 5 miesięcy obiawy mózgowe. 

Z pozostałych przypadków raka tylko chory z rakiem płasko: 
komórkowym nosa miał podmiotowe dolegliwości ze strony 
pierwotnego guza. We wszystkich tych przypadkach nie dało się 
oznaczyć czasu między wystąpieniem objawów pierwotnego gu- 
za a wystąpieniem przerzutów. 

3. Rodzaje i objawy przerzutów. Rozróżniamy przerzuty: 
a) kostne, b) do tkanki mózgu i rdzenia, c) do opon mózgowo- 
rdzeniowych (postać naciekowa). 

a) Przerzuty kostne. 

Przerzuty pierwotnego така z płuc widzieliśmy tylko raz 
na 9 przypadków. Umiejscowione były w XI kręgu piersiowym 
i w główce lewej kości ramieniowej. Zdaje się, że przerzuty ra- 
ka z płuc do kości są rzadkie; Meier opisał je u chorego. 
gdzie były wmieiscowione w wyrostku barkowym i w innych na- 
rządach (podobnie iak u naszej chorei). Babonneixi Wilms 
opisali przerzuty raka płucnego do kości podstawy czaszki. 

Daleko częściej spotykamy przerzuty kostne w raku sut- 
ka (na 17 naszych przypadków w 10). Naiczęściei zaimuia опе 
kręgi (10 przypadków): lędźwiowe (6), piersiowe (5), szyine (2), 
kość krzyżową (1); poza tym kości miednicy (3). żebra (2). 
bark (2), udo (1) i czaszkę (1). Według Siebert'a naiczęście; 
bywa zajęty kręgosłup piersiowy. 

W przypadkach raka narządów roduych kobiecych, stwier- 
dziliśmy przerzuty do kości umednicy (2), kręgów piersiowych 
(1) i lędźwiowych (1). W przypadku raka wątroby, trzustki 
i odbytnicy, przerzuty zaimowały kręgosłup, w przypadku raka 
stercza kości miednicy. 

Obiawy kliniczne: Уатртё i Longo rozróżniaią 3 posta- 
cie kliniczne raka kręgów: 1) paraplegia dolorosa (Chase o tl 
2) myelitis transversa, 3) conus terminalis. Nasze przypadki od- 
znaczają się wielką przewagą objawów ze strony nerwu kulszo- 
wego (14), co również podnosi Schlesinger. Rwa kulszo- 
wa przeważnie była połączona z wiotkim niedowładem iednei 
lub obydwu kończyn dolnych, z osłabieniem odruchów i zabu- 
rzeniami czucia; według podziału wspomnianych autorów na- 
leżało by ie zaliczyć do I lub 3 grupy. Bóle opasuijące w klatce 
piersiowej obserwowaliśmy w 3 przypadkach, natomiast obiawy 
przecięcia rdzenia tylko w iednym. W 4 przypadkach nie zna- 
leźliśny zmian neurologicznych. Należy podkreślić niestosunek 
między obiawami klmicznymi a zniszczeniem kręgów, stwierdzo- 
nym rentgenologicznie: w jednym przypadku z bardzo rozległy- 
imi zmianami rentgenowskimi w kościach kręgosłupa i miednicy 
objawów neurologicznych nie było; w drugim przypadku można 
było wykazać tylko obiawy lekkiej lewostronnej rwy kulszo: 
wej przy zupełnym zniszczeniu lewej połowy kości krzyżowei. 

Naktucie lędźwiowe było wykonane tylko w 3 przypadkach 
i we wszystkich 3 płyn mózgowo-rdzeniowy wykazywał cechy 
zespołu uciskowego (podobnie Siebert u 7 chorych punktowa- 
nych stwierdzał zawsze nciskowy płyn). 
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b) Przerzuty do tkanki ośrodkowego układu nerwowego. 

Zaliczamy tu: 8 przypadków raka płuc, 6 przypadków raka 
sutka, po jednym przypadku raka tarczycy, nosa i żołądka oraz 
jeden przypadek, w którym pierwotnego ogniska nowotworowego 
nie znaleziono z powodu niecałkowitej sekcii zwłok. 

Przerzutowe guzy mózgu stanowią, według Elkiugtona 
20%, a według Meaghera-Eisemhardta 3% guzów mózgu. 
Pierwotne ognisko nowotworowe znajduje się najczęściej w płu- 
cu lub sutku; pierwsze przeważają u mężczyzn, drugie u ko- 
biet; nadto obserwowano przypadki z umiejscowieniem pierwot- 
nego guza w narządach rodnych, nerkach, pęcherzu moczowym, 
przewodzie pokarmowym itd. Obiawy przerzutów występuią 
zwykle nagle, początkowym obiawem najczęściej jest ból głowy. 
W niektórych przypadkach powstają nagle objawy ogniskowe, 
które jednak później się cofają, a następnie znów wracają 
(ostry i regresywny zespół przerzutowy Garcin'a); w takich 
przypadkach, według Garcin'a, przychodzi do zatoru naczyń 
mózgowych komórkami nowotworowymi, które po pewnytn cza- 
sie rozwijają dalszą działalność. W dalszym przebiegu pojawia 
się wyniszczenie i szybko przychodzi do zejścia śmiertelnego. 

Obiawy wzmożenia ucisku śródczaszkowego, jak podnosi 
szereg autorów (Hilpert, Hofheinz, Overhamm, Glo- 
bus-Selinsky), są bardzo nieznaczne: często nie ma tarczy 
zastoinowej, ani zmian rentgenowskich w kościach czaszki, со ma 
się tłumaczyć charakterem nowotworu: rak nie zwiększa za- 
wartości jamy czaszkoweji, gdyż nie uciska tkanki mózgowej, 
tylko ią niszczy i zastępuie іеі miejsce. Spostrzeżenia nasze 
w tym kierunku są inne. Na 18 przypadków przerzutów imózgo- 
wych w 14 stwierdziliśmy obiawy ogólnego wzmożenia ucisku 
śródczaszkowego (bóle głowy, wymioty), tarczę zastoinowa w 11. 
a zmiany rentgenowskie w 3 przypadkach. 


Zaburzenia psychiczne są częste. Mogą one przypominać 
zespoły: neurastenii, porażenia postępującego lub  otępienia 


wczesnego. Po iakiimś czasie dołączają się zaburzenia w ner- 
wach mózgowych, rdzeniu, a wreszcie deliria i utrata przy- 
tomności (Knierim). Zaburzenia psychiczne widzieliśmy w 5 
przypadkach, iako zaburzenia pamięci, orientacji, otępienie, sen- 
ność, apatię i dowcipkowanie. 

Obiawy neurologiczne ogniskowe są różne, od bardzo nikłych 
(Weitinger) mimo rozległych przerzutów, do bardzo po- 
wikłanych i niejasnych zespołów (Roger-Paillas). W na- 
szych przypadkach spotykaliśmy najczęściej porażenia połowi- 
cze, czaselń afazję, w niektórych przypadkach ораму ze stro- 
ny układu pozapiramidowego. lrgawki Jacksonowskie obserwo- 
waliśmy u 2 chorych, z przerzutami raka sutka i raka z płuc; 
Są one przy guzach przerzutowych rzadkie (O v er hamm). 

Przerzuty bvwaią często mnogie, Rich podaje cyfrę 1—200, 
a w dużym procencie ponad 3. Roger i Paillas stwier- 
dzaią, że przerzuty guzów płuc są liczne, skutkiem czego obraz 
kliniczny iest powikłany, a przerzuty guzów sutka są pojedyncze 
(co stwierdzają również Petit-Dutaillis-Schmite) i obraz 
kliniczny iest prosty. Nie brak iednak spostrzeżeń innych auto- 
rów (Mariani, Pedace i in.), którzy stwierdzali liczne prze- 
rzuty właśnie raka sutka. Na podstawie naszych przypadków 
musimy raczej stwierdzić, że rzecz ma się odwrotnie, gdyż na 
6 przypadków przerzutów raka sutka, w 3 przerzuty były mno- 
gie (w pozostałych, na podstawie tylko przyżyciowei obserwa- 
cji, nie dało się ich ilości ustałić), а па 8 przypadków przerzutów 
raka płuc tylko w 3 przerzuty były mnogie, w 4 nieliczne, 
w iednym wreszcie ich ilości nie ustalono (obserwacia tylko pod- 
czas życia). 

Przerzuty najczęściej znaiduią się w półkulach mózgowych 
(15), znacznie częściei w lewej, niż w prawej, potem w móżdżku 
(5), zwojach podstawowych (2) i nerwach mózgowych (1). Opi- 
sano także przypadki przerzutów iedynie do nerwów wzroko- 
wych (Bork, Griinberg, Kudłich i Огір). Przerzuty 
wśródrdzeniowe należą do rzadkości (Hofheinz), częstsze są 
może w rdzeniu przedłużonym (2 nasze przypadki. nie raka ied- 
nak, lecz imięsaka). 

Płyn mózgowo-rdzeniowy często mia charakter płynu ucisko- 
wego. nie brak iednak i innych zmian. 

c) Przerzuty oponowe (carcinosis meningum diffusa). 

Stanowią one odrębną postać kliniczną, gdyż nie rosną w po- 
staci guzowatei, tylko iako płaskie nacieki. Niejednokrotnie są 
one widoczne tylko mikroskopowo (Lewis, Meier, Schu- 
sterówna). Obiawiają się wystąpieniem objawów oponowycli, 
Ślepnięcieni, głucelnięciem, zajęciem nerwów mózgowych (Pet- 


te), w innych przypadkach porażeniami, zanikami mięśniowymi 
i osłabieniem odruchów. Spostrzeżenia nasze są zgodne z do- 
tychczas opisywanymi; obserwowaliśmy przewagę obiawów 


z ороп mózgu w jednym, a z opon rdzenia w 3 przypadkach. 
W niektórych przypadkach znajdowano komórki nowotworowe 
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w płynie, co zdarza się wtedy, gdy guz jest miękki, nieotorbio- 
ny, wchodzi do przestrzeni zawierającej płyn mózgowo-rdzenio- 
wy itd. (Peter). Miejscem pierwotnego guza w naszych przy- 
padkach były: sutek (2), płuca (1) i żołądek (1). Zdaje się, że 
zwłaszcza przy raku żołądka, częsta jest ta postać przerzutów 
(Atsberg i Cornwell. 

4. Drogi przerzutów. Droga przerzutów może być dwojaka: 
krew i limfa. Przy przerzutach guzowatych główną drogą iest 
krew, o czym Świadczą obserwacie wielu autorów, a także 
przypadki, w których występuie zespół Garcin'a. Droga na- 
czyniami limfatycznymi może wchodzić w rachubę przy nacieko- 
wycli przerzutachi oponowych wtedy, gdy komórki z istniejącego 
w pobliżu ogniską pierwotnego lub przerzutowego dostają się 
drogą przestrzeni okołonerwowych do opon. Świadczą o tym 
spostrzeżenia Bertha'y, który stwierdził, że w miejscu przej- 
ścia korzonków nerwowycli przez oponę twardą spotyka się naj- 
większe nagromadzenie komórek nowotworowych. W pewnych 
wreszcie przypadkach może przyjść do rozsiania się przerzutów 
w obrębie ośrodkowego układu nerwowego wtedy, gdy rozpa- 
dający się guz, np. mózgu, rozsiewa swoje komórki: w płynie 
a te zaszczepiają się na oponach (Hofhein z). 


ll. Mięsak 


Z naszych przypadków należą tu 3 przypadki mięsaka czer- 
niaczkowego i 5 przypadków innych imięsąków. Są one rzadsze 
od raka, na który wypada, według statystyki Granta, 2/3 przy- 
padków. W naszym materiale ilość ich jest znacznie niniejsza, 
bo wynosi 1/6. Schlesinger podaje dla: mięsaków cyfrę 1/5. 
Najczęstsze wśród inięsaków mają być: mięsak czerniaczkowy 
i nadnerczak; opisywano nadto przerzuty mięsaków wychodzą- 
cych z macicy, nerki, gardła i (bierzemy tu pod uwagę guzy 
imego rodzaju histologicziego, niż rak) nabłoniaków kosmów- 
kowych. Te ostatnie należą do częstszych. * 

1. Przypadki mięsaka czerniaczkowego. 

Dotyczą one jednej kobiety i 2 mężczyzn w wieku 30 do 34 
lat. Wszyscy ci chorzy mieli znamiona barwikowe na skórze: 
czoła, pleców i piersi. Znamiona te przybrały charakter złośliwy 
przez bujanie nowotworowe, powiększyły się, krwawiły i dawa- 
ly przerzuty do okolicznych gruczołów chłonnych. Dalszy prze- 
bieg choroby kształtował się w każdym przypadku odmiennie 
w zależności od umiejscowienia przerzutów. U kobiety przyszło 
do utworzenia się dużego przerzutu w prawym płacie skronio- 
wym i drugiego, nieco mniejszego, w prawej półkuli móżdżka, 
w związku z czym obraz kliniczny wykazywał zajęcie prawo- 
stronnych nerwów mózgowych (V, VI VID, lewostranną hemia- 
порѕіе i hemiparezę, obok ogólnych obiawów wzmożenia ucisku 
wśródczaszkowego. Zespół ten przeczy twierdzeniu Rogera 
i Paillasa, że mięsak czerniaczkowy daje nieliczne, ' drobne 
przerzuty i nikłe obiawy neurologiczne. Nadmienić należy, że 
przerzut w płacie skroniowym wykazywał duży wylew krwa- 
wy. W drugim przypadku prawdopodobnie przerzuty były roz- 
siane, gdyż chory skarżył się па promieniujące bóle brzucha 
i kończyn dolnych. a po kilku tygodniach rozwinęło się u niego 
w ciągu kilku godzin lewostronne porażenie połowicze, zaczyna- 
jące się od stopy. Następnie dopiero dołączyły się bóle głowy 
i wymioty; płyn mózgowo-rdzeniowy był krwawy. Musiały za- 
tem istnieć także i przerzutv mózgowe, które spowodowały 
krwawienie do przestrzeni podpaięczynówkowych. U trzeciego 
chorego powstały mnogie przerzuty na skórze klatki piersiowej 
i brzucha, a z objawów neurologicznych spostrzegaliśniy: napa- 
dowe bóle w kończynach dolnych, zwłaszcza wzdłuż nerwów 
kulszowych i zaniki mięśniowe kończyn dolnych z podwyższe- 
niem odruchów śŚcięgnistych. Zdięć rentgenowskich kręgosłupa ze 
względu 1a ciężki stan chorego nie robiono. 

2. Ime przypadki imięsaka. 

U chorego 65-letniego, mięsak jądra dał przerzuty do dolne- 
go odcinka rdzenia (wiotki niedowład kończyn dolnych z bóla- 
mi) i na podstawę czaszki (obwodowy niedowład prawego ner- 
wu VII i lewego IX). U 48-letniej chorej pierwotny guz znaido- 
wał się na kciuku, a przerzuty w Ш kręgu lędźwiowym. 
U mężczyzny 52-letniego, przerzuty pierwotnego mięsaka kości 
krzyżowej zajęły XI i XII krąg piersiowy (niedowład kończyn 
dolnych z zaburzeniami czucia). W pół roku później wystąpiły 
obiawy przerzutów do mózgu (zaniewidzenie i zaburzenia poły- 
kowe). U kobiety 59-letniej pierwotny guz rozwinął się na pod- 
udziu po urazie. Przerzuty uciskały przypuszczalnie na nerw 
kulszowy, wywołując bóle i osłabienie odruchu Achillesa. Rentge- 
nologicznie przerzutów nie stwierdzono. W ostatnim przypadku 
kobiety, lat 37, pierwotny guz znajdował się ma prawej po- 
deszwie, przerzuty gūzowate па prawym udzie, nadto stwierdzi- 
liśmy neurologiczne objawy postępuiącego porażenia ориѕ2Ко- 
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rogówkowych 
przypuszczalne 


wego, z równoczesnym osłabieniem odruchów 
i zatarciem granic tarcz nerwów wzrokowych; 
przerzuty i do rdzenia przedłużonego. 

W przypadkach zateim mięsaka są nastepujące przerzuty: 

Ulubionym mieiscem przerzutów mięsaka czerniaczkowego 
iest ośrodkowy układ nerwowy lub jego opony; w iednym przy- 
padku przerzuty zajęły także skórę. W przypadkach innych imię- 
saków, przerzuty kostne stwierdziliśmy 3 razy, przerzuty do 
mózgu 2 razy, do skóry raz. Należy podkreślić (według 
Miskolczyego), że przerzuty mięsakowe w ogonie końskim 
są rzadkie. Miskolczy stwierdza, że zajinują one korzonki 
rdzeniowe w miejscu ich przejścia przez oponę twardą, podob- 
nie, iak i przerzuty rakowe. 

Oprócz powyżej omówionych przypadków, w których rodzaj 
nowotworu nie ulegał wątpliwości, obserwowaliśmy jeszcze dwa 
przypadki przerzutów nowotworowych do układu nerwowego, 
które pod względem rozpoznania histolowicznego pozostały nie- 
pewne. Pierwszy dotyczył kobiety, która w 42 roku życia prze- 
szła operacię Wertheima. Po 27 latach wystąpiła rwa kulszowa, 
którei przyczyną były rentgenologicznie stwierdzone przerzuty 
nowotworowe w V kręgu lędźwiowym. Przypadek ten jest godny 
uwagi ze względu na niezwykle długi okres czasu, jaki upłynął 
między usunięciem pierwotnego guza, a wystąpieniem obiawów 
przerzutowych. W drugim przypadku, u mężczyzny 67-letnieyo, 
przyczyną rwy kulszowej były również przerzuty nowotworowe 
w kręgach lędźwiowych. Równocześnie stwierdzono cukromocz 
i zniekształcenie kości lewego podudzia; nie stwierdzono iednak, 
czy te objawy uależało przypisać pierwotnemu guzowi nowotwo- 
rowem, czy dalszym przerzutom. 
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Asyst. Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie 


O stosowaniu środków bezrtęciowych w schorzeniach serca 
i nerek 


Z Oddziału 1. Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie 
Ordynator: Doc. dr Wincenty Czernecki 


W odróżnieniu od wywierających zbyt silne działanie ubocz- 
пе moczopędnych środków grupy rięciowej, preparaty grupy pi- 
rynowei są bezsprzecznie naipotężniejszymi, nietoksycznymi 
środkami pomocniczymi w leczeniu niedomiogi serca. One to DOS 
wiem. nie uszkadzając tkanek, wpływają bezpośrednio na od- 
pęcznienie koloidów (i zwiększenie miejscowej zdolności tkan- 
kowej wsysania), na komórkę wątrobową oraz na komórkę ner- 
Кома. Dzięki temu wielorakiemu działaniu fizjologicznemu usu- 
wają te przetwory obrzęki, jako też inne zmiany zastomowe, 
nawet w tych przypadkach ciężkiej niedomogi krążenia, w któ- 
rych zasadnicze leki nasercowe z парагѕіпіса na czele nie są 
zdolne do wywołania wyraźnego działania. 

Wobec trudnej rozpuszczalności klasycznego preparatu tei 
grupy — teofyliny і iej ubocznego, niekiedy niepożądanego, dzia- 
łania przy podawaniu doustnym, opracowano połączenie jej 
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z etylenodwuaiminą, dzięki czemu osiągnięto zupełną rozpuszczal- 
ność tego przetworu przy zwiększonym i znacznie rozszerzonym 
zakresie działania farmakodynamicznego oraz pozbawieniu szko- 
dliwego wpływu tego przetworu na narządy trawienia, 

Geofylina iest typowym połączeniem teofyliny z etyleno- 
dwuanuną w optymalnej proporcji oraz najbardziej dostosowa- 
nym do potrzeb klinicznych. Działanie iej polega na rozszerza- 
niu naczyń wieńcowych serca, a tym samym na odpęcznieniu 
włókien jego mięśnia, co wpływa bezpośrednio na siłę i wy- 
datność skurczów. Stąd po fizjologicznym usunięciu obrzęku ko- 
mórek mięśnia sercowego, następuje znaczna poprawa krążenia 
obwodowego i wzmożona wydatność mięśnia sercowego. Jako 
następiry narząd, na który przetwór ten działa, należy uważać 
nerki, w których również skutkiem poprawy krążenia i fiziolo- 
gicznego usunięcia obrzęku, następuje wzmożenie czynności bez 
podrażnienia miąższu, a zatem bez uszkodzenia podstawowych 
czynników biologicznei pracy nerek. 

Dzięki wzmożonej pracy' serca i nerek, pod wpływem Geo- 
fyliny następuie również poprawa krążenia obwodowego oraz 
fizjochemiczna zmiana stanu pęcznienia ciał białkowych krwi 
i zwiększona możliwość oddawania przez tkanki chloru, a stąd 
Szybkie odwodnienie całego ustroju i natychmiastowe niemal 
ustąpienie obrzęków, iak również wzmożone oddawanie urucho- 
imionej wody przez jelita, płuca i skórę (perspiratio insensibilis). 

Maiąc powyższe dane teoretyczne na względzie, rozpoczę- 
liśmy systematyczne badania kliniczne za pomocą Geofyliny 
i część tych badań pozwalamy sobie przedstawić poniżej — dla 
należytego zobrazowania działania tego Środka, co ułatwi wy- 
ciągnięcie wniosków praktycznych: 

Przypadek 1. В. Ch, lat 66. І. 65/36. Zgłasza się dnia 2. IV. 
na Oddział po raz trzeci z powodu bólu w okolicy serca, du- 
szności przy chodzeniu, łatwego męczenia się, osłabienia, bólów 
w prawy podżebrzu i bezsenności. Mocz w zmniejszonej ilości. 

Mocz: с. g. 1025; białka: ślad; w osadzie: ciałka białe, mo- 
czany; RR — 140/48 mmHg; odczyn WR. we krwi E --, 
SÓL *FAF To 

Przedmiotowo: serce 2 palce na zewnątrz linii sutkowe 
lewej, па prawo do przytnostkowei prawej. Przysłuchowo nad 
końcem: sziner skurczowy i rozkurczowy; nad tętnicą główną 
wyraźniejszy. Wątroba 4 palce niżej łuku, w linii środkowej do 
pępka; w iamie brzusznej nieco płynu. Kończyny doine ciasto- 
wato obrzękłe. 

Leczenie: początkowo codziennie wstrzykiwania glukozy r 
+ Digit. oraz oł. camph. + coffein. Moczenie w granicach 600 
do 1000 cm*%. Od dnia 9. IV. codziennie wstrzykiwanie Geofyli- 
ny — 0.24 dożylnie. Moczenie w dniach następuiących znacznie 
się zwiększa, jak wskazuje załączona tabela 1. 

Pod wpływem tego leczenia stan ogólny znacznie się popra: 
wia. Duszność mniejsza; oddech pełnieiszy, głębszy. Samopoczu- 
cie lepsze; wątroba znacznie mniejsza — nieco wystaie spod 
łuku żebrowego. 

Dnia 17. IV. kontrola moczu: białka nie ma. 

Dnia 20. IV. chory w stanie bardzo znacznej poprawy opu- 
szcza Oddział. 

Przypadek 2. M. K., lat 37. L. 90/36. Zgłasza się dnia 26. HI; 
podaje, że clioroba rozpoczęła się przed 4 dniami bólem głowy, 
gorączką, dreszczami. bólem w kończynach, brakiem łaknienia, 
osłabieniem, obrzękami kostek. Mocz: c. g. 1026, białko: obecne 
(++), w osadzie bardzo liczne ciałka białe i czerwone; pole 
widzenia zasiane ziarnistymi i szklistymi wałeczkami; złuszczo- 
ne nablonki. 

RR. 165/125 mm Hg, waga ciała 68 kę. 

Wobec stwierdzenia Świerzbu, chorego przeniesiono na trzy 
dni na Oddział Skórny, skąd po tym czasie wrócił w stanie 
znacznie gorszym. Wystąpiły obiawy obrzęku płuc; wykonana 
upust krwi i wstrzyknięto dożylnie glukozę z Geofvliną. Diure- 
za dobowa: 1500 cm, 1300 ст, 1800 cm*, 700 cm*, Po powtór- 
nym zastosowaniu Geophyllin + cotfein, natriosalicylic, — ilość 
moczu w kolejnych dniach wynosiła: 1000 em 1000 ст", 
1500 cm*, 1300 em*. 1600 cm? itd. 

Ciężar ciała 65.5 kg; w moczu ślad białka. Geofvlinę sto- 
sowano następnie co drugi dzień. 

Stan chorego po trzech tygodniach leczenia Geofyliną znacz- 
nie się poprawił i chory opuścił Oddział z poleceniem stosowania 
czopków geofylinowych przez dalsze dwa tygodnie. 

Przypadek 3. A. Wa lat 44. L, ch. 2 i 6/36. Przywieziony 
na Oddział w stanie bardzo ciężkim (endocarditis chr. s. f. 
insutfic. valv. semil, aortae; glomerulonephritis chronica. Lues 
latens). 

Bardzo znaczne obrzęki kończyn, duszność, sinica. Mocz: 
с. g. 1008. Białko obecne (+++). W osadzie bardzo liczne ciał- 
ka białe i czerwone, wałeczki szkliste, ziarniste i leukocytowe. 
RR. 150/40 mm Hg. 
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Leczenie: Сой. n-salic. dożylnie; Ришу. Fol. Digitalis per os 
i ol. camphor. podskórnie, potem Geofylina 0.24 z glukozą do- 
Żylnie, 

Dawkowanie Geofvliny oraz diurezę ilustruje tabelka (wy- 
kres 2). 

Stan ogólny poprawia się. W moczu ślad białka, obrzęki na 
nogach prawie zupełnie ustąpiły. Po 2 tygodniach opuszcza Od- 
dział ze znaczną poprawą. 

Przypadek 4. J. K., lat 60. L. 274/36. Atheromatosis, myode- 
generatio cordis in stadio decompensationis. Zgłasza się do Szpi- 
tala już po raz trzeci z objawami duszności, łatwego męczenia 
się, bicia serca. Obrzęki stale się zwiększają. RR. 145/105 mm Ну. 

Mocz: c. g. 1015; białko obecne (+++); Essbach 15/0; 
w osadzie: nieliczne ciałka białe i nabłonki, 

Przedmiotowo: serce powiększone, tony głuche. Wątroba po- 
większona: obrzęki kończyn dolnych. 

Leczenie: początkowo glukoza + coff. n. salic., następnie 
Novwurit i Scillaren dożylnie, nadto Strofantyna, olej kamiorowy 
i strychnina. 

Stan jednak utrzymuje się bez zmian. Moczenie w grani- 
cach 300 do 500 cm. Po 4 tygodniach przeszliśmy na Geofvlinę 
dożylnie z glukozą i już od następnego dnia stan chorego za- 
czął się poprawiać. W miarę stosowania Geofyliny (codziennie 
0.24 g) obrzęki powoli się zmniejszały, duszność i inne obiawy 
stopniowo znikały, a po 10 dniach chory opuścił Oddział ze 
znaczną poprawą. ; 

Przypadek 5. R. W. lat 17. L. 294/36. Amxloidosis гетип 
prepier bc. pulmonum. Podał, że choruje od 2 miesięcy z po- 
wodu zmian swoistych i zapalenia opłucnej; od 2 tygodni do- 
łączyły się obrzęki nów, brzucha i duszność, Moczu oddaje bar- 
dzo mało. RR. 150/80 mm He. 

Badanie moczu: c. g. 1020; białko obecne (++). 

W osadzie: ciałka białe i czerwone, przyblonki. 

Ilość dobowa moczu początkowo (no zastrz. glukozy + 
+ Digital, + cotfeina) 500-—600 cm*; po podaniu dożyluym 
10 ст? Geofyliny (0.24) ilość moczu zwiększyła się — 1500 cm, 
800 cm, dochodząc ро dalszych zastrzykach do 1500—2500— 
—-3000 cn*. Chory ma się znacznie lepiej. Białko z moczu znikło. 
Chory obuszcza Oddział w stanie znacznej poprawy. 

Przypadek 6. J. Ł., lat 47. L. 460/36. Aortilis, nephritis chron. 
L. latens, Chory od roku odczuwa duszność, bicie serca, osła- 
bienie, od 3 dni obrzęk nóg, ból w okolicy wątroby i krzyżów. 
RR. 185,50 mm Hg. 

Odczyn W. R. we krwi + +++; 5 а. we krwi +, 

Przedmiotowo: serce powiększone; nad tętnicą główną szmer 
skurczowy i rozkurczowy. Wątroba na 3 palce niżej łuku, W ja- 
mie brzusznej stwierdza się obecność płynu. Azot. pozab. 120". 
Mocz: białko (+++) obecne. W osadzie: ciałka białe i czer- 
wone, wałeczki ziarniste: c. g. 1028. 

Chory otrzymywał w ciągu 7 tygodni codziennie Geofylinę 
z calcium glucon., przy czym co dwa tygodnie robiliśmy 3-—7- 
dniową przerwę. Ilość dobowa imoczu z 300—500 cm* wzrosła 
do stałej cyfry minimalnej 1000 cm, dochodząc do 1300 em’. 
llość białka z 5°» (Essbach), spadła do 1.8°/оо, w osadzie wy- 
stępowały tyłko nieliczne wałeczki ziarniste i około, 5 krwinek. 
Wymiary serca zmniejszyły się. Wątroba zmniejszyła się znacz- 
nie, kończyny bez obrzęków. Chory na własne żądanie, w do- 
brym samopoczuciu opuszcza Oddział. 

Przypadek 7. P. T., łat 28. L. 570/36. Nephrosis postnephri- 
tica. Przed 7 miesiącami chory zauważył obrzęki nóg, a po kil- 
ku tygodniach twarzy, brzucha i rąk. 

Mocz: białko obecne (+++); С. g. 1020; w osadzie: wa- 
łeczki szkliste. ziarniste, nieliczne ciałka białe. RR. 135/110 mm Hg. 

Przedmiotowo: nad końcem serca szmer skurczowy, słyszal- 
ny też w iugulum; mad art. pulmonalis zaakcentowanie; obrzę- 
ki ogólne. Diureza po dożylnym zastosowaniu Gcofyliny na prze- 
mian z kofeiną (co drugi dzień) wzrosła dwukrotnie i w stanie 
znacznej poprawy chory opuszcza Oddział po 2 tygodniach. Wa- 
ga ciała wskutek odwodnienia spadła z 68 kg na 56 kg. 

Przypadek 8. Т. St, łat 59. L. 694/36. Glomerulonephr.-Sub- 
acuta. W czasie łeczenia w miejscowości kąpielowei z powodu 
rwy kulszowei stwierdził obrzęki nóg, a badanie moczu wyka- 
zało zapalenie nerek. 

Mocz: c. g. 1022, białko obecne (++), Essbach 5°/o. 

W osadzie: nieliczne krwinki, moczany, nabłonki, szczawia- 
ny wapnia. 

RR. 125/85 mm Hg. Azot pozabiałkowy 25.2'/on. 

Nad końcem serca podmuch skurczowy. 

Leczenie: początkowo kofeina dożylnie. Wobec braku wy- 
raźnei poprawy po tygodniu zastosowaliśmy Geofylinę doży|- 
nie, co drugi dzień. Diureza znacznie się podniosła, utrzymując 
się w granicach 1000—2000 cm? na dobę. Po 4 tygodniach cho- 
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ry ze znaczną poprawą opuścił Oddział, obrzęki ustąpiły prawie 
zupełnie. Waga: z 69.5 kg spadła na 62.5 kg. 

Przypadek 9. W. C., lat 64. L. 740/36. Myodegeneralio cor- 
dis in stadio decompensatlionis, insuff. valv. mitral. Tumor hepa- 
tis, anasarca; embolia art, brachialis. 

Zgłasza się do Szpitala po raz trzeci z powodu duszności, 


kaszlu, łatwego męczenia się, obrzęku kończyn i skąpej ilości 
moczu. 
Badanie moczu: c. g. 1020. W osadzie bardzo wiele cialek 


białych, komórki nabłonkowe, moczany. RR. 155/105 mm Heg. 


Przedmiotowo: szmer skurczowy пай końcem serca. wą- 


troba powiększona. Wstrzyknięto glukozę z Geofvliną dożylnie, 
ilość dobowa moczu 900 cm?. Stan chorego ciężki. Duszność co- 
stale się 
mięśnia 


raz większa, oddech bardzo utrudniony. tość moczu 
zmniejsza, chory zmarł wśród obiawów zwyrodnienia 
sercowego. 
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Przypadek 10. K. D., lat 54. L. 1071/36. Emphysema pulmo- 
пит, bronchitis chron. Myodegeneratio cordis in st, decompensa- 
tionis. Atheromatosis. Lues latens. 

Objawy: duszność, ból w okolicy serca, 
padowo przy chodzeniu. 

Badanie moczu: bialko obecne. 


występujący na- 


W osadzie: 3—6 с. białych, komórki nabtonkowe, RR. 
170/120 mu Hg. , 
Przedmiotowo: serce wypukieu powiększone. Przysłuclio- 


wo nad końcem pierwszy ton nieczysty, drugi nad tętnicą głów- 
ną zaakcentowany. Wątroba powiększona, sięga trzy palce ni- 
żej luku. 

Leczenie: wstrzyknięto Geofyling. Diureza znacznie większa. 
RR. 135/120 mm Hg. Pod wpływem dalszego stosowania Geofy- 
liny stan ogólny chorego zuacznie lepszy. Wątroba pod łukiem. 
Obrzęki nieznaczne. Chory opuszcza Oddział po 2 tygodniach 
w stanie bardzo dobrym na własne żądanie. 

Przypadek 11. G. M., lat 52. L. 1119/36. Zgłasza się wsku- 
tek duszności, łatwego męczenia się i wymiotów. Bezsenność 
z powodu duszności. Rozpoznanie: głomerulonephiitis chronica, 

Badanie moczu: białko obecne. С. g. 1020. 

W osadzie niewiele ciałek czerwonycli, ciałka białe i 
łeczki ziarniste. 

Przedmiotowo: serce wypukiem (na lewo 2 palce na zew- 
nątrz linii sutkowej lewej, na prawo do przymostkowej,' pra- 
wci) powiększone, przysłuchem nad końcem pierwszy ton nie- 
czysty, nad tętnicą główną — pierwszy ton z podmuchem. Wą- 
troba sięga na palec poniżej łuku. ЮВ. 180/50 mm Hg. Stan 
ogólny dość ciężki. Pod wpływem Geofyliny (codziennie dożyl- 
nie 0.24), diureza się zwiększa, a stan ogóluy poprawia się. Рс 
20 dniach wypisany ze znaczną poprawą. 

Przypadek 12. O. Sz., lat 26. L. 1547/36. Endocarditis chro- 
nica. Głomerulonephritis chronica. Zgłasza się z powodu utraty 
imowy przed 4 tygodniami; bóle w podżebrzu i okolicy lędźwio- 
wej prawei. 

Badanie moczu: białko obecne; С. g. 1020. 

W osadzie: 10 ciałek białych, 2—3 c. czerwonych, bardzo 
liczne wałeczki ziarniste, złuszczone nabłonki, RR. 165/125 nun Hg. 

Przediniotowo: serce nieznacznie powiększone, przysłuchem 
lad końcem szmer skurczowy, czynność serca nienmiarowa. Wą- 
troba sięga do pępka. Początkowo stosowano nuaparstnicę, glu- 
kozę i kofeinę; obrzęki utrzymywały się, a nawet w pewiym 
okresie się zwiększyły. Następnie zastrzykiwano dożylnie przez 


wa- 
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% dni z rzędu Geofylinę (0.48) z glukozą, po czym diureza znacz- 
nie się wzmogła (z 600 cm? na 1200 cm*); badanie moczu wy- 
kazało: c. g. 1012 (poprzednio 1020). Białka brak, w osadzie nie- 
liczne ciałka białe. Chory opuścił Oddział w stanie znacznej 
poprawy. 

Przytoczone przypadki wybrane są na podstawie dwuletnie- 
go stosowania Gecłyliny na naszym Oddziale, a za tym z okre- 
Su, który może dać iuż pewne Ścisłe dane o wartości środka 
leczniczego. 

Równolegle stosowano u nas wszystkie niemal znane środki 
nasercowe i moczopędne z naparstnicą, kofeiną, cebulą morską 
itp. na czele (w grupie cardiaca) oraz teotyliną, eufylina, Sa- 
lvrganem, Nowuritem, Novasurolem i dehydrytem. Geofylinę sto- 
sowano domięśniowo w rozczynie wodnym (0.48 Geophyłlini in 
2 ст? aq. destill, — ampułki oryginalne) lub dożylnie (0.24 
Geophyllini in 10 cmë ай, dest. lub glucosae 40% sterilis oraz 
w postaci czopków po 0.36 Geophyllini. 

Zupełna niemal nietoksyczność przetworu pozwalała na sto- 
sowanie go co drugi dzień, a w przypadkach cięższych nawet 
codzieunie przez dłuższy okres, w zależności od ciężkości przy- 
padku. Stanowi to zasadniczą zaletę Geofyliny w porównaniu 
ze środkami moczopędnymi grupy rtęciowej, które stosuje się 
raz na 5—6 dni i to w ilościach nie wystarczających niekiedy 
do uzyskania polepszenia, z powodu toksyczności preparatów 
i spostrzeganych często obiawów drażnienia miąższu nerek. 

Szeroki zakres preparatu jest główną jego zaletą: od dła- 
wicy bolesnej (w której Geofylina działa niemal swoiście), dy- 
chawicy sercowej, obrzęków i opuchlin na tle sercowym, do 
stanów zapalnych nerek i imocznicy włącznie. Objawy nadciśnie- 
nia nie stanowią przeciwwskazania dla Geofyliny, a raczej są 
iednvm ze wskazań zasadniczych (Geofylina z glukozą lub na- 
parstnicą (Strauss)). Oto skala zastosowania Geofyliny, 

Szczególnie podkreślić należy doraźny wprost skutek dzia- 
łania Goofyliny w dławicy bolesnej, w której usuwa na czas 
dłuższy wszystkie objawy przedmiotowe (ból, lęk przed śimier- 
cią, uczucie ucisku, i zamierania, brak tchu itp.). Dzieje się to 
zasadniczo wskutek obniżania przez etylenodwuaiminę ciśnienia 
krwi (Cloetta: Arch. J. exp. Path. u. Pharmakologie. Т. 93) 
oraz przez wydatne rozszerzenie naczyń wieńcowych serca. 

Na podstawie naszych spostrzeżeń możemy wysnuć wio- 
sek, że Geofylina jest jednym z najbardziej energicznych, nie- 
szkodliwych dla ustroiu środków nasercowych i inoczopędnych, 
dających doskonałe wyniki nawet w przypadkach, gdzie wszel- 
kie inne Środki zawodzą. 


Anastazy LANDAU i Leonard NELOFF Warszawa 


Ostre kłębuszkowe zapalenie nerek z obrzękami i wyiątkowo 
wysokim poziomem chloru we krwi *) 


Z 1 Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie 


Ordynator: Dr Anastazy Landau 


Chara S. A. lat 48, zauważyła na tydzień przed przybyciem 
do Szpitala obrzmienie twarzy, podudzi i powłok brzusznych; 
w tym samym czasie zmniejszyła się ilość oddawanego moczu, 
wystąpiło gorsze samopoczucie, bóle głowy, upadek sił i łaknie- 
nia. 

W dzieciństwie chorowała na ospę wietrzną i dur brzuszny, 
przed 20 laty miała przechodzić bezbólowo przebiegającą żół- 
taczkę. 

Badanie na Oddziale wykazało, co następuje. 

Twarz obrziniała, blada. Na krzyżu, powłokach brzusznych 
i kończynach dolnych obrzęki. W lewei opłucnej nieduża ilość 
wolnego płynu. Płuca bez obiawów chorobowych. Serce po- 
większone w miernym stopniu, głównie lewa komora. Wszędzie 
nad sercem dwa głośne tony, Il nad tętnicą główną nieco kła- 
piący. Tętno miarowe, rzadkie, 60 na min., dobrze wypełnione 
i napięte. Ciśnienie krwi wzmożone 175/100. W jamie brzusznej 
оріаму wolnego płynu. Watroba i śŚledziona niemacalna. Odru- 
chy oczne, Śścięgnowe i okostnowe normalne. 


Badania pracowniane 
Mocz. Odczyn kwaśny. C. gat. 1.023. Białka — 5%/оо. 
W osadzie do 30 ciałek czerwonych w polu widzenia i do 


20 ciałek białych; 1 wałeczek ziarnisty co kilka pól widzenia. 


1) Referat wygłoszony w Warszawskim Towarzystwie Inter- 
nistów dnia 29 stycznia 1938 roku. 
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Krew morfologicznie: Hb. 70%. Ciał. czerw. 3,250.000. Ciał. 
białych 4.600, w tym: baz. 0, eoz. 1,5, pałeczk. 1,0, segm. 49,0. 
łimfoc. 48,0, топос. 0,5%. 

Odczyn Bordet-Wasserimanna we krwi uiemny. 

Opadanie krwinek 22 mm/godz. i 51 mm/2 godz. 

Krew chemicznie, Mocznik we krwi w dniu przybycia zwięk- 
szony: 1,2%/о0. 


Kwasu moczowego — 112,6"/w. 
Kreatyniny — 39?/o. 
Zasób zasad osocza żylnego zmniejszony — 42,8 cm СО„% 


to przy kwaśnym odczynie moczu oznacza kwasicę uiegazową 
Chlorki we krwi znacznie zwiększone i to zarówno w oso- 
czu, iak i w krwinkach: 
w krwinkach — 2,27%, a w 3 dni później nawet 2,31"/oo; 
w osoczu — 3,87%, a w 3 dni później nawet 3,97%; 
wskaźnik A r 
CI. оз. 
Krwinki stanowią 36% obiętości krwi całkowitej, a za II ra- 
zem 28,9% — co dowodzi rozwodnienia krwi. 
Białka w osoczu - 6,85% (odsetek nieco zmniejszony). 
Albuminy zmniejszone: 3,01%. 
Globuliny — 3,68%. 


= 0,58 a w 3 dni później nawet 0.54. 


Wskaźnik p wyrażnie odwrócony, = 0,82. 
Glob 

Cholesteryny — 1,8%, 

Dobowa wydajność moczu w ciągu pierwszych kilku dni by- 
ła nieduża, od 500 do 800 ст?, o с. gat. 1,015—1,020 i zawartoś- 
ci Gl od 1,84 dv 2,98 na dobę. 

Stała Ambarda znacznie podwyższona: 0,65. 

Zdoliość koncentracyjna nerek trochę niedostateczna, Wy- 
kazując w próbie Копсепігасуіпеї najwyższe stężenie do 
1,026; zdolność rozcieńczania przy próbie wodnej po wprowadze- 
niu na czczo 1,5 litra herbaty również nieco upośledzona — do 
c. g. 1,003. 

Wydalanie fenolsulioftaleiny bardzo skąpe: barwik ukazuje 
się w moczu dopiero po 35 min.; po godzinie chora wydaliła go 
zaledwie 8%, а po 2 godzinach 13%, ogółem 21% (zainiast nor- 
malnych 60%). 

Leczenie. W ciągu 4-tygodniowego pobytu na Oddziale chora 
otrzymywała dietę bezsolną i bezmięsną; poza tym codziennie 
wlewania dożylne glukozy 20% oraz doustnie roztwór octanu po- 
tasi. 

Podczas 4-tygodniowego leczenia szpitalnego uzyskano znacz- 
ną poprawę. Chora straciła przesięki jamy opłucnej i otrzewnej, 
obrzęki zniknęły całkowicie, w ciągu 3 tyg, waga zmniejszyła 
się o 13 kg. Diureza wzrosła po kilku dniach ponad litr i doszła 
po tygodniu prawie do 3 litrów na dobę. Białko moczu spadła 
z 5°% do 0,03", czyli do śladów. Krwinki w osadzie moczu, 
utrzymując się nadal, zmnieiszyły się do 2—3 w polu widzenia. 

Ciśnienie krwi obniżyło się do liczb prawidłowych: 115/70, 

Poziom mocznika wrócił do normy: 0,24"/oo. 

Wydalanie fenolsulfoftaleiny wzrosło do 40% po 2 godz. 

Zawartość Cl we krwi wróciła do granic prawidłowych: 
CI krwinek — 1.88"/eo, СІ osocza — 3,52%, przy zasobie zasad 
47,9 ст? CO:%. 

Stała Ambarda ziniejszyła się do 0,13. 

Przystępując do rozbioru danego przypadku ostrego klę- 
bnszkowego zapalenia nerek, musimy podkreślić dwa uwydat- 
nione tu zespoły: 

1) nerczycowy — ujawniający się zaburzeniami gospodarki 
wodnej z obrzękami na obwodzie i przesiękami do iam ciała, 
rozwodnieniem krwi i spadkiem frakcii albuminowei surowicy 


fi Alb 
krwi do 3% z odwróceniem stosunku — — 
Glob, 


2) Kłębuszkowy — uiawniający się krwiomoczem, upośle- 
dzoną zdolnością stężania moczu, zatrzymywaniem składników 
azotowych i produktów kwaśnych, skąpszym wydalaniem barwi- 
ka, wysoką liczbą Ambarda, miernym przerostem serca i nad- 
ciśnieniem. 

Szczegółowego omówienia wymaga tu zachowanie się chlo- 
ru we krwi, gdyż wybitne zakłócenie równowagi w tei dziedzi- 
nie skłoniło nas właśnie do przedstawienia tego przypadku. 

Widzieliśmy, iż tak, iak w klasycznych doświadczeniach 
Widala. pod wpływem diety bezsolnei chora nasza początko- 
wo traciła wodę i chlorki, tak że w ciągu 3 tvgodni straciła 
całkowicie obrzęki i przesięki, a ubytek na wadze wynosił 
13 kg; diureza wzrosła z !/ litra do 3 litrów. Ilość wydalanego 
z moczem cliloru wzrosła przeciętnie do 8 g na dobę. Po upływie 


= 10525 


402 


3 tygodni, kiedy chora odwodniła się dostatecznie, diureza 
zmniejszyła się do 1'/+ litra na dobę. Waga przestała się zmniej- 
szat — niemniej ilość wydalanych na dobę CI przewyższała na- 
dal podaż i stale wynosiła około 8 « na dobę. W tym okresie 
utracie chloru nie towarzyszyła już równoległa utrata wody. 

W pierwszym okresie obserwacii ustrój chorej reagował na 
zatrzymany dopływ сШоги, tak jak w nerczycach: utratą wody 
obrzękowei z zawartym w niej chlorem. 

W drugim okresie obserwacji, to samo wydalanie Cl nie po- 
ciągało już za sobą utraty wody. Wydalany chlor nie pochodził 
tu z płynu obrzękowego, lecz był pochodzenia tkankowego, tak 
iak to widzimy w tzw. suchym zatrzymaniu chlorków. 

Widzieliśmy wyżej, јак dalece poziom chloru we krwi był 
zwiększony; najwyższe jego liczby wynosiły: СІ w krwinkach — 
2,31%Jw i СІ w osoczu — 3,97V/oo. 

Pragnęlibyśmy tu dodać, że liczby te, cliarakterystyczne naj- 
częściej dla tzw. suchego zatrzymania С], są najwyższymi w na- 
szej dotychczasowej obserwacji szpitalnej, choć w piśmiennictwie 
można znaleźć jeszcze wyższe. 

Pod wpływem diety wybitnie mało chlorowej liczby te 
stopniowo obnizały się tak, że w ostatnich dniach poby chorei 
na Oddziale poziom chloremii wykazywał już stosunki prawi- 
ałowe: CI krwinek — 1,88% ю, СІ osocza — 3,52°/оо, 

Czy jednak, opierając się па wybitnie zwiększonych liczbach 


chloremii, możemy myśleć tu o zespole suchego zatrzymania 
chloru? 

Z całą pewnością nie!, gdyż wysokiej chloremii towarzyszy- 
ły obrzęki — zamiast wysuszenia, i rozwodnienie krwi — za- 
miast jej zagęszczenia. 


Jak wiadomo, według Bluma, sprawę nerkową obrzękową 
(nephrite hydratante) charakteryzują następujące obiawy: 

1) obecność obrzęków i przesięków, 

2) rozwodnienie krwi i osocza, 

3) obniżony, a w każdym razie nie przekraczający normy, 
poziom Cl w osoczu і krwinkach, 

4) zatrzymywanie Cl і Na ze znaczną przewagą Na, przy tym 
Na ma być ionem obrzekotwórczym, podczas gdy СІ związany 
częściowo z innymi jonami, np. Ca i K, właściwości tych nie 
posiada. 

Poza tym do cech tego zespołu należą również: 

5) zmniejszenie poziomu białek krwi z przewagą globulin 


A 
Glob. ° 

б) zmniejszenie odsetka obiętościowego krwinek we krwi 
całkowitej poniżej 45%; 

7) badanie zawartości СІ w tkankach wykazuje ilości pra- 
widłowe. 

Zespół suchego zatrzymania chlorków, wyodrębniony przez 
Amb5arda cechują: 

1) zmniejszenie zawartości wody we krwi i tkankach, 

2) ujemny bilans СІ przy diecie bezsolnej, 

3) poziom СІ w osoczu, krwinkach, płynie imózgowo-rdzenio- 
wym i tkankach, znacznie powyżej liczb prawidłowych; co do 
zawartości Na we krwi, to ma być оп, wg Bluma, poniżej 
normy. 

Nasz przypadek łączy w sobie cechy 1 zespołu; stwierdza- 
my bowiem zaburzenie gospodarki wodnej (obrzęki i przesięki), 


i odwrócenie wskaźnika 


Alb. _ н са 
Glob.” zmniejszenie о 
setka objętościowego krwinek z niektórymi cechami H zespołu, 
na który składają się tu: bardzo wysoki poziom cliloru w krwin- 
kach i osoczu oraz ujemny bilans Cl w okresie odwodnienia. 

O takim nietypowym zachowaniu się chloru w niektórych 
przypadkach choroby Brighta o cechach mieszanych, łączących 
oba zespoły, jak u naszej chorei, wspominał już w swoich pra- 
cach Ambard, jednak bardzo krótko, iakby między wierszami. 

Dopiero Blum, stwarzając wyraźną klasyfikacię zaburzeń 
w przemianie chlorowo-sodowej wyodrębnił poza dwoma opisa- 
nymi wyżej zespołami — trzeci, nazwany przez niego w 1926 r. 
nephrite å retention mixte, a później w 1931 r. retention chlo- 
rurće hydratante — zatrzymanie chloru obrzękotwórcze. 

Według Bluma, zespół ten charakteryzuje ostre i podostre 
zapalenie nerek. Będą to chorzy z obrzękami i przesiękami, bar- 
dzo wysoka zawartością СІ w krwinkach, osoczu, płynie imózgo- 
wo-rdzeniowym i tkankach, z nieznaczną przewagą jonu Na nad 
СІ, z rozwodnieniem krwi. W pierwszym okresie leczenia dietą 
bezsolną, tracą oni zatrzymaną wodę i Cl, później po odwodnie- 
niu sam СІ tak, jak w suchym zatrzymaniu СІ. Blum, przypi- 
sując decydujące znaczenie jonowi Na na stan uwodnienia ustro- 
ju, uważał, że w nerczycach obrzękowych jon ten zatrzymuie 


rozwodnienie krwi, odwrócenie stosunku 
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się w znacznie większej mierze, niż СІ. tak, że ilość zatrzyma- 
nych drobin Na znacznie przewyższa ilość drobin zatrzymanego 
СІ. W suchym zatrzymaniu CI — Na nadmiernie ucieka z ustro- 
ju tak, że powstaje tu stan odwrotny — chloru jest znacznie 
więcej niż Na, a to warunkuje raczej wysuszenie ustroju przy 
hiperchloremii і chloropeksiii W odmianie mieszanej, cechuiącej 
ostre postacie choroby Brighta, oba jony są zatrzymywane pra- 
wie równomiernie z nieznaczną przewagą Na, co powoduie nie- 
wielkie zatrzymywanie się wody — stąd obrzęki obok сШого- 
peksii tkankowej i hiperchloremii. 

Nasz przypadek, w którym według klasyfikacii Volhard'a 
rozpoznajeniy ostre kłębuszkowe krwotoczne zapalenie nerek 
z domieszką nerczycową (mit nephrctischen Einschlag), jest kla- 
sycznym przykładem takiego zespołu o cechach mieszanych. Sto- 
sunkowo mało rozpowszechniona jego znajomość: oraz wyiątko- 
wo wysokie liczby chloremii skłoniły nas do przedstawienia 
i omówienia tego przypadku. 


Anastazy LANDAU i Leonard DELOFF Warszawa 
Przewlekłe śródmiąższowe zapalenie płuc z rozstrzeniami oskrze- 
li pochodzenia kiłowego !) 


Z I Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie 
Ordynator: Dr Anastazy Ląndau 


Kiła płuc w ostatnich czasach coraz rzadziej iest rozpozna- 
wana. llość przypadków kiły płucnej opisywanych w piśmien- 
nictwie Światowym jest ostatnio znikomo *mała. Dzieje się tak 
dlatego, że z jednej strony iesteśmy bardziej krytyczni w roz- 
poznawaniu, a z drugiej] — rozpoznanie zupełnie pewne jest wy- 
iątkowo możliwe nawet dla anatomo-patologa; poza tym nie- 
wątpliwie kretek blady rzadko atakuje płuca. 

O rzadkości kiły płucnej wyrażali się niejednokrotnie itizjo- 
lodzy różnych krajów na zjazdach przeciwgruźliczych Haring 
np. w 1932 r. podawał, że na 20.000 chorych, leczonych na różne 
choroby w Halle w ciągu 5 lat, kiłę płuc rozpoznano zaledwie 
27 razy. Inni, nawet Amerykanie, operujący wielkimi liczbami, 
spostrzegali zaledwie pojedyncze przypadki w ciągu pięciolecia. 

Skłania to nas do przedstawienia przypadku, w którym śród- 
miąższową kiłę płuc rozpoznajemy z dużym prawdopodobień- 
stwem 

Chora O. Б, lat 51, zgłosiła się do Szpitala dnia 2 lipcz 
1937 r. (Nr K. 819) z powodu trwającego od 2 lat upadku sił, 
bólów w klatce piersiowej i duszności. 


Żadnych ostrych chorób płucnych nigdy nie przechodziła; 
nigdy dużo nie pluła. Obecnie ma niewielki kaszel i odpluwa 


z rana około 100 сш? plwociny Śluzowo-ropnei. Krwią nigdy nie 
pluła. 

Do 1935 r. zawsze uważała się za zdrową. Dopiero przec 
2 laty wzrastający upadek sił i bóle w klatce piersiowej skło- 
nity chorą do leczenia. 

W 1916 r. mąż chorej miał zarazić się kiłą. Przed kilkunastu 
laty chora przebyła dwa samoistne poronienia, 

W 1935 r. odczyn Bordet-Wassermanna wypadł we krwi cho- 
rej silnie dodatnio. W następstwie tego poddała się dwom lecze- 
niom przeciwkiłowyimn. 

Badanie chorej na Oddziale wykazało: і 

Budowa prawidłowa. Odżywienie upośledzone. Skóra blada 
z odcieniem szarawo-sinawym, bez obrzęków. 

Chora chodzi, jednak z pewnym wysiłkiem. 

Ciepłoia przez cały czas pobytu szpitalnego poniżej 37°. 

Źrenice równe, oddziaływują na światło 1 zbieżność. 

Jama ustna i nosowo-gardzielowa bez uchwytnych zmian. 

Klatka piersiowa asteniczna. Oddecli powierzchowny, typu 
mieszanego, 38—30 na 1 min. Pojemność płuc życiowa wyiątko- 
wo niska: 500 cm. Płuca o granicach nieco obniżonych, w dole 
nieprzesuwalnych; w górnych częściach do połowy łopatek wy- 
puk skrócony; wdech zaostrzony, wydech oskrzelowy, przy wde- 
chu dość liczne rzężenia drobno- i Średnio-bańkowe, więcej po 
stronie prawej. W dolnych częściach płuc wypuk z odcieniem 
bębenkowym, wdech i wydech osłabiony. 

Serce uie powiększone. Tony czyste, u podstawy Il głoś- 
niejszy. Czynność serca miarowa, około 100 na 1 min. Ciśnienie 
krwi: 115/80. 

W jamie brzusznej zmian nie znaleziono. Wątroba i śledzio- 
na nieinacalnre. 

Odruchy kolanowe i ścięgna Achillesa obecne. 


1) Referat wygłoszony w Warszawskiim Towarzystwie Inter- 
nistów dnia 29 stycznia 1938 roku. 
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Mocz: bez składników nieprawidłowych. 

Krew morfologicznie: Hb. — 90%, ciał. czerw. 4,500.000, 
I = 10, ciał białych: 6.500, w tym: kwasochłonnych 3%, pa- 
łeczkowatych 6%, podziełonych 43%, limfocytów 40%, monocy- 
łów 29/0, 

Opadanie krwinek: 30 nim/godz., 60 пип/2 godz. 


Odczyn WR we krwi (—); w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym (+). 

Plwocina śluzowo-ropna, początkowo około 100 ст? na do- 
bę, później пише} — do 20 cmř. 


Prątki kwasoodporne stale nieobecne. 

Badanie radiograficzne klatki piersiowej z dnia 5. VII. 1937: 

„W obu polach płucnych i w dolnych częściach szczytów 
widoczny jest gruby, siatkowaty rysunek płucny. Pomiędzy 
oczkami siatki drobne roziaśnienia o wyglądzie drobniutkich licz- 
nych jamek. Obraz może odpowiadać rozstrzeniom  oskrzeło- 
wym w całych płucach, z obfitymi zgrubieniami łączno-tkanko- 
wymi w miąższu. Przepona słabo ruchoma po obu stronach. Wy- 
miary serca niepowiększone. Tętnica główna miernie rozszerzo- 
na* (dr Werkenthin). 


SZPITAL WOLSKI 
2788 
1847 


Radiografia klatki piersiowej 
W ори polach płucnych gruby siatkowaty rysunek płucny 
z drobnymi wyjaśnieniami o wyglądzie jamek 


Wobec takiego wyniku radiografii, przy stałym braku prąt- 
ków w plwocinie, uzupełniono badanie najpierw podskórną pró- 
Ба tuberkulinową, a polem dokonano bronchogralię. 

Próby z 0.2 mg i z 1.0 mg tuberkuliny, wstrzykniętej pod- 
skórnie, wypadły ujemnie: nie dały odczynu ogólnego — cie- 
płota mierzona co 2 godz. w ciągu 3 dni utrzymywała się stałe 
poniżei 37%; ani miejscowego — brak było wyraźnego nacieczenia 
i zaczerwienienia skóry w okolicy zastrzyku; ani ogniskowego — 
brak uchwytnego nasilenia się obiawów płucnych, 

Stały brak prątków w plwocinie, eałkowicie nietypowy dla 
gruźlicy radiologiczny obraz płuc — wolne szczyty przy roz- 
tegłych zmianach obu płuc o cechach zmian przewlekłych, wre- 


szcie ujemny wynik podskóruei próby tuberkulinowei — upo- 
ważniały nas do wyłączenia etiologii gruźliczej. 
bDokonana bronchografia potwierdziła interpretacię obrazu 


pierwszego badania radiologicznego, wykazując rozległe i uogól- 
nione zmiany drzewa oskrzelowego w оби płucach: 

„Lipiodoł uwidocznił oskrzela obu płuc za wyiątkiem oskrzeli 
w szczytach, Po stronie prawej wszystkie oskrzela płata górne- 
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go są porozszerzane nieznacznie paciorkowato i wałcowato, tak 
iż przekroje ich są wielkości ziarna grochu i pieprzu. W płacie 
Środkowym również pojedyncze rozsirzenie. Po stronie lewej 
w środkowej części płuca niektóre gałązki są również porozsze- 
rzane paciorkowato. W dolnych płatach nie stwierdza się wy- 
raźnych rozstrzeni, ale przebieg oskrzeli jest miejscami шерга- 
widłowy i powyginany. Prawa zatoka przeponowo-żebrowa tyl- 
na zarośnięta i oskrzela do niej nie dochodzą* (dr Werkenthin) 
(4. VIL. 1937). 


м WOLSKI 
мег! 3156 
1837 


Bronchografia 
Po stronie prawej w płacie górnym i środkowym oskrzela są 
pcrozszerzane paciorkowato i walcowato. To samo w części środ- 
kowej pluca lewego 


Chora otrzymała na Oddziale leczenie swoiste jodowo-bizmu- 
towo-salwarsanowe. W ciągu 9-miesięcznej obserwacji szpitalnej 


nigdy ше miała podwyższonej ciepłoty. lane badania fizykal- 
nego i radiologicznego nie wykazywały poprawy; zmniejszyła 
się iedynie ilość odkrztuszanej plwociny. 


Z jakim schorzeniem płucnym mamy tu do czynienia? Że 
nie jest to gruźlica — była o tym mowa wyżej. Chora nie prze- 
chodziła nigdy ostrych chorób płucnych, nie możemy zatem 
uważać obecnych zmian za zejście ostrej sprawy płucnei. Zresztą 
jaka ostra sprawa płucna da w następstwie rozległe obustronne 


zmiany bliznowate. atakuiąc wybiórczo prawie całe drzewo 
oskrzelowe obu płuc? 
Wyłączywszy etiołogię grużliczą i cstro iniekcyjną, pylicę 


z powodu braku momentu usposabiającego, musimy przyjąć, że 
najbardziej prawdopodobna i iedyna mrożliwa jest tu etiologia ki- 
łowa. 

Wprawdzie podczas obserwacji szpitalnej odczyny serolo- 
giczue we krwi wypadły ujemnie i jedynie w płynie mózgowo- 
rdzeniowym były słabo dodatnie, nie było również objawów ki- 
ły w innych narządach, ale przypisać to chyba należy przeby- 
temu dwukrotnie leczeniu przeciwkiłoweniu. 

Ке płuc rozpoznaiemy tu nie tylko na mocy wyłączenia 
innych schorzeń płucnych, szczególniej gruźlicy, u osobnika kiło- 
wego, ale również dlatego, że opisany obraz zmian płucnych iest 
tu typowy dla Śródmiąższowei kiły płucnej. Nie ma wprawdzie 
obrazów radiologicznych  patogromonicznych dla kiły płucnej 
i rozpoznanie może mieć tylko cechy prawdopodobieństwa — 
musimy iednak stwierdzić, że tak właśnie wygłądają naiczęściej 
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przypadki kiły śródmiąższowej, potwierdzone anatomo-patolo- 
gicznie. 

Zresztą niezwykle rzadkie i ostrożne rozpoznania anatomo- 
patologa również wynikają w pewnei mierze z trudności rozpo- 
znania kiły płucnhei na stole sekcyinym. 

Wiemy, że może опа przebiegać pod postacią odosobnionych 
kilaków płucnych, co zdarza się najrzadziej, lub śródmiąższowych 
bliznowatych zmian, co jest zjawiskiem o wiele częstszym. Tkan- 
ka łączna, otaczając liczne drobne kilaki, biegnie od wnęki pro- 
imienisto wzdłuż naczyń 1 oskrzeli ku opłucnej na obwodzie, wni- 
ka do przegród międzypłatowych, jakby mankietem otacza oskrze- 
la i oskrzeliki, powodując zniszczenie ich ścian. Wszystkie ba- 
dania stwierdzają wielkie, јак w żadnym innym schorzeniu, po- 
winowactwo kiły do oskrzeli, co daje w następstwie skręcanie, 
wyginanie się, załamywanie, rozstrzenie itp. zmiany oskrzeli. 
Pod względem klinicznym wyiątkowo opisywane są postacie, 
szczególniej w dawniejszych obserwacjach, o ostrym pneuno- 
uicznym przebiegu, ustępujące pod działaniem jodu i rtęci. Prze- 
ważnie mamy przypadki bardzo przewlekłe, przebiegające skry- 
cie i dające jedynie obiawy rozedmy i przewlekłego nieżytu 
oskrzeli. 

Leczenie swoiste, stosowane w przypadkach świeższych, da- 
іе dobre wyniki; w zmianach anatomicznie nieodwracalnych, јак 
u naszej chorej, nie jest w stanie sprowadzić zmian w obrazie 


radiologicznym. ani fizykalnym. 


SPRAWOZDANIA I КОКЕЅРОМРЕМСЈЕ 


Pror «dh W. REIS Lwów 
XV Międzynarodowy Ziazd Okulistyczny w Kairze 
(8—14 grudnia 1937 r.) 


(Wykład ilustrowany przeźroczam, wygłoszony na posiedzeniu 
naukowym Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego w dniu 25 łu- 
tego 1938 roku) 


Różne drogi prowadzą do Egiptu — od rozmaitych towa- 
rzystw okrętowych otrzymaliśmy propozycje wyjazdu z Marsy- 
lii, Genui lub Triestu; dla nas jednakże naikrótszą i najtańszą 
była droga przez Konstanzę rumuńskim okrętem „„Dacia*. „Po- 
lonia“ w owym czasie była nieczynną. Ze Lwowa wyjechaliśmy 
z końcem listopada w towarzystwie kol. dr Naroga; w Kon- 
stanzy zastaliśmy deszcz i wiatr, a w nocy po odieździe statku 
szalała gwałtowna burza na Morzu Czarnym. Nad ranem dopiero 
przed cieśniną Bosforu morze się uspokoiło. Poznaliśmy dal- 
szych uczestników podróży. Wraz z nami z Polski tym samym 
okrętem iechali: profi Abramowicz z Wilna, profesorowie 
Melanowski i Szymański z Warszawy oraz radca mi- 
nisterialny dr Zachert, Poza tym byli na statku okuliści z Ru- 
munii, Bułgarii i Jugosławii; w Stambule wsiadł prof. lgershei- 
mer, а w Atenach przyłączył się do nas prof. Paschelf 
z Sofii i prot. Nordensom ze Stockholinu, przewodniczący 
Międzynarodowego Komitetu Okulistycznego. 

Już w Bosforze zajaśniało słońce — do Stambułu przybyliśmy 
wieczorem. 

Kto by w dzisieiszym Stambule szukać chciał dawnego wy- 
glądu Konstantynopola, typowego dla Wschodu miasta, ten do- 
znałby rozczarowania. Dziś Stambuł stał się miastem europei- 
skim — na ulicach nie widać fezów, kobiety z odsłoniętą twa- 
rzą, wszędzie napisy literami łacińskimi. 

Pod przewodnictwem znanego пат z poprzedniej wycieczki 
przewodnika, byliśmy obecni na uroczystym nabożeństwie w nie- 
bieskiej imoszei Achimeda, odbytym z okazji Święta Ramazanu. 
W nocy minarety wszystkich świątyń przedstawiały niezwykły 
widok, każdy minaret był w górze otoczony jednym lub trzema 
pierścieniami elektrycznych lampek, które na tle nocy jeszcze 
bardziej podnosiły smukłą linię budowy. 

Zwiedziliśmy cysterny z epoki Justyniana, podziemne zbior- 
niki wody słodkiej, które w ciężkich dla miasta czasach, jak 
oblężenie, zaopatrywać miały mieszkańców w wodę do picia. 
Dziś iest to olbrzymi zbiornik wody, którego sklepienie pod- 
trzymywane jest przez trzysta, dobrze jeszcze zachowa- 
nych korynckich kolumn. Łódź służąca do przejażdżki sprawia 
wrażenie, że jesteśmy w jakieiś podziemnej Wenecii. 

Na drugi dzień jechaliśmy przez Morze Marmara i cieśninę 
Dardanelską, z dala отіјајас brzeg Małej Azji, na którym niegdyś 
wznosiła się Troia. 

Na trzeci dzień o cudownei pogodzie przybyliśmy do Aten. 
Całe miasto i wzgórze Akropolis zalane było słońcem; już z da- 
leka z rozmaitych punktów drogi lśniły na szczycie bielą ruiny 
dawnych świątyń. U stóp Akropolis widać resztki wspaniałych 
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kolumn ze świątyni Zeusa, dalej w górze ponad sławne Propyleje 
na szczycie Erechteion i Partenon przykuwają do siebie uwagę. 
Obeszliśmy dookoła wzgórze, widzieliśmy w dole amfiteatr, gdzie 
grywano sztuki Sofoklesa, pokazywano nam iniejsce, gdzie prze- 
chadzał się Platon ze swymi uczniami i aeropag — siedzibę ge- 
rontów. Widzieliśmy nowe Ateny, uniwersytet o doryckich, bi- 
bliotekę o jońskich kolumnach, z wysoko ustawionymi posągami 
Ateny i Apollina, po czym przez Faleron wróciliśmy do portu 
Pireus. 

Odjazd nastąpił wieczorem, gdy miasto iuż było oświetlone. 
Miało się wrażenie, że jakaś wstęga bryłantowa otacza dookoła 
ciemny już Akropolis. Światła rozmieszczone na olbrzymiej pół- 
kolistej przestrzeni drgały піеѕрокоіпе, jak па  Zaduszkach 
i sprawiały może silniejsze wrażenie, niż oświetlenie Neapolu lub, 
Kalabrii. р 

Jeszcze jeden dzień na pokładzie okrętu — morze spokojne 
jak lustro. 

W sobotę, 4 grudnia, o godz. 8 rano, przybiliśmy do por- 
tu w Aleksandrii. 

I tu przybysza 
Wschodu. 

Na okręcie ludzie biali, na placu przed przystanią czarni lub 
bronzowi, z fezami czerwonymi lub turbanami białymi na gło- 
wie; hałas i zgiełk. Z clięcią też przyjmuie się propozycię Cooka, 
który podejmuje się załatwić wszystkie formalności portowe 
i nas samych oraz bagaż dostawić do hotęlu, 

Właściwe miasto i hotele mieszczą się nad morzem w miej- 
scu, gdzie się przed wiekami znajdował port. Dziś iest to pro- 
menada ciągnąca się wzdłuż morza, która w dalszym ciągu pro- 
wadzi do miejscowości kąpielowej 5. Stefano. 

Po trzygodzinnej podróży pulmanowskim ekspresem, przy- 
byliśmy z Aleksandrii do Kairu, w którym Ziazd się odbywał. 

W porównaniu ze ziazdem w Amsterdamie, iłość uczestników 
zjazdowych była mniejszą, według spisu ogłoszonego w prze- 
wodniku ziazdowym, tzw. ..livret-guide", ofiarowanym wszystkim 
członkom Zjazdu przez mieiscowy komitet organizacyjny, ilość 
zgłoszonych członków wynosiła około 560. Z tych jednakże nie 
wszyscy przyjechali. 

Narodowości reprezentowanych było około 40. 

Największa iłość uczestników zgłoszona była ze Stanów 
Zjednoczonych Ameryki Północnej oraz Ameryki Południowej 
(razem 124), z Egiptu 98, z Anglii 48, z Włoch 40. z Francji 32, 
z Niemiec 22, z Palestyny 20, z Didyi 17, z Rumunii 16, z Polski 
zgłoszonych 14 (na Zjeździe było nas 10). W skład vficjalnei 
rządowej delegacji polskiej, której przewodniczącym był b. mar- 


z północy ogarnia powiew prawdziwego. 


sząłek Senatu prof. Szymański, wchodzili: Lauber Ме- 
lamowski. Reis i Zachert. 
Biura kongresu znajdowały się w hotelu Semiramis, gdzie 


też odbywały się wszystkie posiedzenia naukowe. W sal, prze: 
znaczonej na wykłady rozmieszczone były megafony, które umo: 
żliwiały słuchanie wykładów nawet w mieiscach sali oddalonych 
od prelegenta. 

Hotel Semiramis jest to jeden z najnowszych hoteli o olbrzy- 
mich rozmiarach i jedyny, położony nad brzegiem Nilu, Z terasy 
hotelowej można było obserwować życie na Nilu; łodzie żaglo: 
we, wspaniały most (Ismail Bridge) i przy zachodzącym słońci 
z daleka widne, jak zjawa, piramidy z Gizeh. 

Otwarcie Zjazdu nastąpiło dnia 8 grudnia 1937 r. o godz. 1С 
rano w olbrzymiej auli nowego Uniwersytetu, położonego wśróc 
ogrodów, po drugiei stronie Nilu, w Giza. Młody Król Faruk I 
w kilku słowach otworzył Zjazd, po czym nastąpiły przemówie- 
nia powitalne ministra higieny publicznej, przewodniczącego mię- 
dzynarodowei Rady okulistycznej i reprezentantów poszczegól- 
nych narodowości. W imieniu pozostałych narodów przemówił 
prof. Szymański z Warszawy. 

W południe otwarto wystawę naukową i przemysłową, 
a о godz. 3 po południu wygłoszony został pierwszy wykład 
programowy pt: „Nadciśnienie tętnicze siatkówki". 

Jeżeli zdecydowałem się wyniki obrad przedstawić szersze- 
mu gronu kolegów, to skłoniło mnie do tego przeświadczenie, że 
okulistyka nie jest nauką zamkniętą w sobie, lecz pozostaje 
w ścisłym związku z innymi działami medycyny. 

Słusznie też powiedział Terrien w wywiadzie prasowym, 
„że okulista przestał być ubogim krewnym lekarza (un pauvre 
parent du móderin) a stał się jego współpracownikiem i zakres 
jego działalności coraz bardziej się rozszerza”. 

Do ostatnich lat klinicyści zwracali uwagę tylko na czynnoś- 
ci narządów ważnych dła życia, јак naczynia wieńcowe Serca, 
mózg i nerki. Nie wciągali oni w krąg swycli obserwacyi tak 
względnie łatwo dostępnych badaniu bezpośredniemu tkanek, iak 
skóra, błony śluzowe — wspomnę o kapilaroskopii, która od nie- 
dawna stała się badaniem pomocniczym — a dopiero obecnie 
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przyszła kolei na dno oka. Kilkanaście ostatnich lat zaznacza się 
już całym szeregiem badań, wykonanych przy współpracy inter- 
nistów z ©okulstami. Obrazy wziernikowe dna oka wcale nie- 
rzadko dostarczają dowodów 1a rozpoczynające się nadciśnienie 
ogólne. Jednakże poza obrazem wziernikowym dna oka, znacz- 
nie większą i właściwą rolę w rozpoznawaniu nadciśnienia od- 
grywa badanie ciśnienia tętniczego w tętnicach siatkówki. 

Jest to zasługą Baillarta, który w r. 1923 wydał swe 
podstawowe dzieło „La circulaticn rótinienne* i podał do użytku 
przyrząd, służący do mierzenia ciśnienia tętniczego, zwany 
oftalmo-dynainometrem. 

Za pomocą tego przyrządu jesteśmy w stanie oznaczyć mi- 
nimalne i maksymalne ciśnienie w tętnicy siatkówkowei, po- 
dobnie, iak przy badaniu tętnicy ramieniowcei. 

Po tych krótkich uwagach przystąpię do zreferowania waż- 
nieiszych prac zjazdowych. 

| Wstęp do głównego tematu o nadciśnieniu tętniczym Wy- 
glosili Wagener, okulista, i Keith, lekarz z Kliniki Mavo 
w Rochester. Antorowie ci uijęli całe zagadnienie nadciśnienia 
z ogólnego punktu widzenia i doszli na podstawie spostrzeżeń 
z zakresu fizjologii, patologii і badań klinicznych do zgodnego 
wniosku, że nadciśnienie tętnicze jest wyrazem ogólnego sclio- 
rzenia lub nieprawidiowych stosunków, wśród których znaiduią 
się tętniczki całego ciała. Uszkodzenie tętniczek obiawia się 
wzrostem obwodowego oporu w pewnych okolicach lub też 
wzdłuż całego przebiegu tętniczek. Wzmożone ciśnienie imoże 
zależeć od wzmożonego napięcia Ściany naczyniowej lub zwęże- 
nia skurczowego, ale właściwy bodziec wazomotoryczny nie jest 
dziś jeszcze znany. 

Skoro jednakże ten bodziec działa trwale, przychodzi do wy- 
tworzenia się zmian histolozicznych w różnych częściach ukła- 
du tętniczego, jak w sercu, nerkach, mózgu i siatkówce. Różne 
typy zapaleń siatkówki stoią w bezpośrednim związku z nie- 
wyrówianieni krążenia siatkówkowego, tak że ścisłe tłumacze- 
nie wziernikowo dostrzegalnych zmian w naczyniach i tkankach 
siatkówki może być pomocne w grupowaniu przypadków nad- 
ciśnienia samoistnego. 

П. Część kliniczną omówił Baillart 

Z chwilą wstąpienia na estradę Baillarta, twórcy dyna- 
monietrii ocznej, można było zauważyć poruszenie na sali i od- 
czuło się, że osoba prelegenta przez swój wygląd zewnętrzny 
і dar wymowy przykuwa do siebie uwagę słuchaczy. Baillart 
zaczął od tego, że krążenie siatkówkowe, w szczególności w nad- 
ciśnieniu samoistnvm zajmuje coraz bardziej nie tylko oftalmolo- 
gów, lecz także lekarzy i fizjologów. „Cette intelligente curio- 
sitó* — jak to zainteresowanie lekarzy określił Baillart, bę- 
dzie jeszcze bardziej wzrastała -- skoro okulista będzie umiał 
wyciągać odpowiednie wnioski z tak doskonałego pola obser- 
wacyjnego, jakim jest dno oka i potrafi ziednoczyć w swych 
badaniach zalety klinicysty i fiziologa. Zainteresowanie się oku- 
listy jest zrozumiałe, skoro się uwzględni, że w większości przy- 
padków zaburzenia wzrokowe są następstwem istniejącego nad- 
ciśnienia ogólnego. 

Interniści zaś dobrze wiedzą, że naczynia siatkówkowe są 
naczyniami mózgowymi i że ich przedmiotowe badanie może do- 
starczyć pewnych danych o krążeniu mózgowym. Dlatego też 
wybitni przedstawiciele medycyny ogólnei. jak Pal, Volhard 
i inni zwracają pilną uwagę na obiawy siatkówkowe przy ciśnie- 
niu ogólnym, 

Baillart podzielił obiawy tętniczego nadciśnienia na dwie 
zasadnicze grupy. Do pierwszej zaliczył objawy podmiotowe. 
Chorzy na nadciśnienie skarżą się zwykle w początkach na czar- 
ne punkciki, ziarenka lub muszki, które mogą być również szare 
lub błyszczące, a w rzadszych przypadkach może nawet wystą- 
pić okresowa ślepota wywołana skurczem tętniczek, szybko prze- 
mijająca i nie powodująca po ustąpieniu uapadu pogorszenia 
ostrości wzroku lub zmian w polu widzenia. 

Druga grupa obeimowałaby, według Baillarta, objawy 
przedmiotowe, które, zależnie od ich charakteru, można by skwa- 
lifikować jako objawy prawdopodobne i objawy pewne. Do 
objawów prawdopodobnych (signes de probabilitć) należało by za- 
hczyć zmiany w wymiarze naczyń i powiększenie refleksu tętni- 
czego. Natomiast korkociągowatym drobnym naczyniom w oko- 
licy plamki żółtej nie należało by przypisywać znaczenia pato- 
logicznego. Daleko ważniejszymi były objawy dostrzegalne 
w miejscu skrzyżowania się żyły z tętnicą, a polegające па wi- 
docznym zwężenin żyły w ппеіѕси skrzyżowania. Według swo- 
ich doświadczeń, nie uważa Baillart tego obiawu za obiaw 
pewny, mimo że opisane zachowanie się żyły może usposabiać 
do powstania zakrzepu żylnego. Jedynym pewnymi objawami 
(signes de certitude) bylyby pomiary ciśnienia tętniczego w na- 
czyniach siatkówki. 
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Do wykonania tych pomiarów służy dynamometr Baillar- 
ta w kilku odmianach, poza tym nadaie się do tego celu także 
dynamometr Sobańskiego z Warszawy i przyrząd węgier- 
skiego okulisty Kukana. 

Baillart zwrócił ieszcze uwagę na dalszy iakt, że poza 
zmianami, zachodzącymi w naczyniach tętniczych siatkówki, mo- 
gą istnieć zmiany w prawdziwych naczyniach włosowatych siat- 
kówki, trudno dostępnych badaniu wziernikowemn, które jed 
nakże — podobnie, iak to Volhard wykazał dla giomerulo 
nephritis — mogą wykazywać zaburzenia czynnościowe. Dla ich 
wykrycia służy specialna metoda badania aparatem zwanym 
епіоѕкорет, a służącym do podmiotowei obserwacii poruszają- 
cych się w naczyniu ciałek krwi. 

Przy nadciśnieniu doznają te ostateczne rozgałęzienia naczyń 
włosowatych znacznego wstrząsu. Z początku znoszą ten szkodli- 
wy bodziec, później jednakże w miare trwania szkodliwego 
wpływu, ściany naczyniek grubieią, światło naczyń zwęża się, 
a wówczas można па obwodzie dna oka zauważyć cienkie białe 
linijki, które pochodzą od zanikaiących naczyń włosowatych 
siatkówki. 


W dalszym ciągu swego przemówienia przedstawił Bail- 
lart obrazy kliniczne, które przy rozwoiu nadciśnienia mogą 


powstawać na siatkówce i dotyczyć zarówno naczyń, jak i tar- 
czy merwu wzrokowego. Do naiczęstszych należałyby krwoto- 
ki siatkówki i zmiany zapalne naczyń. iak periarteriifis, objawia- 
iąca się zgrubieniem błony zewnętrznej lub endarreriitis, wykazu- 
јаса rzeczywiste zwężenie strumienia krwi. Zakrzep żyły śŚrod- 
kowei byłby również charakterystycznym Ша nadciśnienia 
obrazem klinicznym. W końcu procesu chorobowego może także 
i tarcza przedstawiać obrazy kliniczne obrzęku o rozmaitym na- 
silenin z następowym zejściem w zanik nerwu wzrokowego. 

Ż dalszym trwaniem choroby zbliżamy się coraz bardziei do 
zgubnego zejścia. Siatkówka zmienia całkowicie swój wygląd 
Scheere (1934) porównuje siatkówkę do tkanki suchei i prze- 
źroczystei, јак listki celofanu, wśród których widać sklerotycz- 
па naczyniówkę. Na siatkówce powstaią białe postronki, rozstę- 
ру, tarcza nerwu wzrokowego zanika, przychodzi do znacznego 
upośledzenia ostrości wzroku; wszystko to są iuż oznaki mózgo- 
wej niedomogi naczyniowej — śmierć iest już bliska, 

Po tym żywo i z temperamentem skreślonym obrazie cho- 
rcbowym, przystąpił Baillart do omówienia obrazów klinicz- 
nych retinitis albuminurica i neuroretinitis hypertonica, które cza: 
sem przedstawiają podobny wygląd. Zdaniem Baillarta, nic 
należy retinitis albuminurica uważać za zwykły objaw nadciśnie: 
nia tętniczego, powikłanego nadciśnieniem śródczaszkowym. We 
dług Volharda byłoby to zapalenie siatkówki skurczowe 
isclemiczne, występujące u hipertoników z „nadciśnieniem bla- 
dym“. Są okresy, w których badanie wziernikowe nie wykrywe 
zwężonej tętnicy, nie znaczy to ieszcze, że w pewnym okresie 
tętniczka nie jest zwężona. Sprawa ta nie iest jeszcze klinicz- 
nie wyjaśniona. 

Jakie znaczenie posiadają więc dane, dostarczone nam przez 
badanie naczyń siatkówkowych dla stanu naczyń mózgowych 
w nadciśnieniu tętniczym? Jest to pytanie, wchodzące już w za- 
kres właściwego rokowania. Stwierdzenie schorzenia siatkówki 
zawsze czyni poważnym rokowanie cierpienia, gdyż naiprawdo- 
podobniej zmiany analogiczne mogą się iuż rozwijać w mózgu 
lub nerkach (Baillar t). 

Każde nadciśnienie tętnicze, nawet niedaleko posumięte, mo- 
że być poprzedzone zmianami chorobowymi w siatkówce. Obrzęk 
tarczy nerwu wzrokowego, zwłaszcza, gdy występuie przy nie- 
domodze nerkowei, iest signum mali ominis; także retinitis albu- 
minurica pozostaje jednym z naicięższych obiawów nadciśnienia 
tętniczego. 

Leczenie tych postaci chorobowych musi byś oddane w гесе 
internisty. 

Zmiana sposobu życia u hipertoników powinna się odbywać 
stopniowo. 

Wszelkie środki rozszerzające naczynia, diaterinia, leczenie 
iodowe, nawet operacie w układzie sympatycznym, mają swoje 
zastosowania. 

Na zakończenie wykładu podkreślił Baillart jeszcze 
znaczenie badania wziernikowego. Badanie wziernikowe powin- 
no stać się częścią składową systematycznego badania każdego 
hipertonika, a okulista powinien dobrze się zaznajomić z tech- 
niczną stroną badania, która by iego współudział uczyniła ie- 
szcze bardziej owocnyni. 


Wprawdzie już w dzisiejszym stanie nauki możemy 
wykazać interniście różne odczyny naczyń  siatkówkowycli 


w nadciśnieniu; możemy z pewnym prawdopodobieństwem okre- 
ślić charakter złośliwości cierpienia; możemy przewidzieć powi- 
kłania mózgowe lub nerkowe i potwierdzić rolę, iaką odgrywa 
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w nadciśnieniu skurcz tętniczy — ale pozostaje nadal do wy- 
jaśnienia cały ukryty mechanizm nadciśnienia. 

Liczne i długotrwałe oklaski nagrodziły wykład Baillarta. 

ПІ. Trzeci prelegent, Japończyk Koyanagi omówił anato- 
imię patologiczną zmian siatkówkowych przy nadciśnieniu, ilu- 
struiąc swój, w niemieckim ięzyku wygłoszony wykład, bardzo 
licznymi przeźroczami. Histologiczne te badania, wykonane w 15 
przypadkach, stanowią cenny przyczynek do poznania patogene- 
tycznego zmian chorobowych siatkówki dla nadciśnienia ogólne- 
go, co równocześnie wiąże się z zagadnieniem poznania istoty 
retinitis nephritica. Badania te obejmowały poszczególne części 
utkania siatkówkowego, a więc przybłonek barwikowy, poszcze- 
gólne warstwy siatkówki i naczynia. 

W związku z częścią kliniczną przedstawioną przez Baıl- 
larta, zajmującym jest fakt, że badania histologiczne, doty- 
czące objawów Salusa, а więc miejsca skrzyżowania tętnicy 
i żyły, nie wykazały, aby tętnica wywierała bezpośredni ucisk 
na niżei położoną żyłę. Raczej można było stwierdzić w tych 
mieiscach buianie tkanki okołonaczyniowej, które w następstwie 
mogło spowodować zwężenie Gunna, usposabiające nawet do 
zakrzepowych krwawień siatkówki. 

Dyskusii w ścisłym tego słowa znaczeniu, ро wygłoszeniu 
przez prelegentów tego programowego tematu nie było; częścio- 
wo była to może wina komitetu organizacyjnego, który stre- 
szczenia rozpraw rozdał dopiero przed rozpoczęciem kongresu, 
zamiast — јак to uczynił zjazd amsterdamski — rozesłać wszyst- 
kim uczestnikom streszczenia rozpraw na kilka miesięcy przed 
Zjazdem. 

Następny dzień. czwartek 9 grudnia, obejmował dalszy ciąg 
wykładów, związanych z tematem głównym. 

By nie przedłużać sprawozdania, wymienię tylko nazwiska 
prelegentów i tytuły wykładów, па których sam byłem obecny. 

Lauber z Warszawy mówił o hipotonii, której stwierdze- 
nie przyczyma się do wytlumaczenia istoty zaników nerwów 
wzrokowych przy wiądzie rdzenia. 

Klar z Katowic zaznaczył, że stwierdzenie tętniczego nad- 
ciśnienia w tętnicach siatkówki może stanowić objaw rozpozuaw- 
czy przy commotio cerebri, 

Thiel z Frankfurtu omawiał znaczenie badania ocznego dla 
rozpoznania różniczkowego nadciśnienia i schorzeń nerkowych. 

Igersheimer ze Stambułu mówił o ukrytych stanach cho- 
robowych w optycznych drogach mózgowych. 

Drugi wykład piogramowy, wyznaczony był na początek ла- 
stępnego tygodnia. 

Przerwę między obu programami wypełniły komunikaty do- 
wolne, posiedzenie dernonstracyjne, posiedzenia Międzynarodo- 
wego Związku Walki z Jaglicą i Walki ze Ślepotą oraz zbiorowe 
zwiedzanie szpital: okulistycznych i historycznych zabytków 
w Kairze i okolicy. 

Posiedzenie Międzynarodowej Organizacji Walki z Jaglicą, do 
której z Polski należą Szymański i Zachert, zagaił Mac 
Callan, podkreślając, że Egipt jeszcze w г. 1903 dał іпісја:у- 
wę do zorganizowania na całym świecie walki z iaglicą i że 
stale odbywają się tam posiedzenia komitetu międzynarodowego. 
W krótkości przedstawił historię odkryć bakteriologicznych przy 
jaglicy, zwłaszcza zwrócił uwagę na nowe badania dotyczące za- 
razków z grupy Rickettsii, 

Z wygłoszonych w sekcji iagliczei referatów, wymienię na- 


stępuiące: 
Oguchi z Japonii mówił o szczepieniach materiałem iagli- 
czym. 


Shimkin z Haify podał sposób operacyjny dla leczenia 
kurczowego podwinięcia powieki górnei. 

Busacca z Brazylii podał nowe poglądy na patologie ja- 
glicy, w szczególności dotyczące istoty łuszczki jagliczej. 

Pascheff z Sofii podał cenne spostrzeżenia, dotyczące 
transplantacii Deniga i powstawania ziaren w przeszczepionei 
śluzówce. 

Michail z Clui położył główny nacisk na badanie biomi- 
kroskopowe przy iaglicy. 

Griiter z Marburga przedstawił dalsze wyniki swycli ba- 
dań mikrostruktury komórki przybłonkowej i jej znaczenia dla 
etiologii iaglicy. Przy czyim nadmienił, że moja praca z г. 1913, 
wykonana wspólnie z K. Reisową, była pierwszą. która zwró- 
cila uwagę na podobieństwo wtrętów komórkowych do aparatu 
Golgi-Kopscha. 

Endokrynologia a oko — to drugi temat oficialny. Narząd 
wzroku stanowi część składową całego ustroju. z którym łą- 
ста go nie tyłko nerwy i naczynia, ale także nieuchwytne dziś 
jeszcze związki z gruczołami о wewnętrznym wydzielaniu. Wy- 
krycie związku przyczynowego między stanem gruczołów do- 
krewnych, a odpowiednimi ocznymi iednostkami chorobowymi 
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w wielkiej mierze może się przyczynić do leczenia przyczyno- 
wego szeregu chorób ocznych. 

Opracowanie tego tematu powierzone zostało pięciu prele- 
gentom. 

Wstęp, omawiający patologie lekarską narządów dokrewnych 
wygłosił Snapper z Holandii. 

Wykład i dotyczące obszerne Sprawozdanie obejmuie tak 
szczegółowy opis wszystkich jednostek chorobowych ustroju, że 
chcąc go streścić, należało by kilka wykładów osobnych poświę- 
cić temu tematowi. 

Następni mówcy starali się również dać јак najbardziej wy- 
czerpujące przedstawienie poruczonych im tematów z uwzględnie- 
niem obszernego piśmiennictwa, dotyczącego tego przedmibtu. 

Postaram się jednakże z poszczególnych tematów wyłuskać 
te dane, które stoją w bezpośrednim związku z narządem wzro- 
kowym. 

Sprawę wzaiemnego stosunku gruczołu tarczowego do na- 
rządu wzrokowego referował Szily z Monastyru w Westfalii. 

Nadczynność tarczycy (hyperthyreoidismus) obiawia się prze- 
de wszystkim w postaci choroby Basedowa. Jednym z głównych 
objawów tego schorzenia jest wytrzeszcz gałki (exophtalmus) 
i połączony z nim poczwórny zespół objawów: Dalrymple 
(rozwarcie szpary powiekowej, „wystraszone oko“), Stellwag 
(rzadkie zamykanie powiek), Graefe (pozostawanie powieki 
górnej przy patrzeniu w dół) i obiaw Moebiusa (uszkodze- 
nie ośrodków konwergencji). Dla wytłumaczenia tych objawów 
istnieje cały szereg teoryi, które bądź tosna drodze mecharńicz- 
nej, bądź też na drodze nerwowei podrążnienia nerwu współ- 
czulnego, starają się wyjaśnić powstawanie tych objawów. Tłu- 
maczenie tych wszystkich objawów przy chorobie Basedowa na- 
potyka jeszcze zawsze na trudności, zwłaszcza gdy się uwzględ- 
ui, jak na to zwrócił uwagę Velhagen w т. 1934, że podobne 
objawy można także spotykać w encephalitis epidemica w okre- 
sie parkinsonizimu. П 3 

Z innych objawów ocznych, również nić wszystkie są pewne. 
Obiaw Rosenbacha, polegający па drganiu zamkniętych lub 
na wpół przymkuiętych powiek, spotkać można także u 1eura- 
steników. 

Gifford zauważył, że w świeżych przypadkach choroby 
Basedowa można z trudnością odwinąć powiekę górną, a spo- 
jówka odwróconej powieki jest zupełnie bezkrwistą. Jofiroy 
zauważył brak skurczu mięśnia czołowego przy patrzeniu oka 
w górę. Z innych wazomotorycznych obiawów należy jeszcze 
wymienić rozszerzenie naczyń, obrzęk powiek i łzawienie, które 
według Gifforda może czasami występować tylko wśród nocy. 

Jako zgubne następstwa powikłań rogówki w dalszym prze- 
biegu choroby należało by wymienić wrzody rogówkowe. 

Powstawanie zaćmy i związek jei z chorobą Basedowa nie 
jest jeszcze udowodniony. Nowsze badania o wzajemnych sto- 
sunkach witaminy С (kwas askorbinowy) do czynności gruczołu 
tarczowego nie są jeszcze ukończone. W każdym razie doświad- 
czalnie na zwierzętach można było wykazać, że czynność kwasu 
askorbinowego, zawartego w nadnerczu i wątrobie, może pod 
wplywem tyroksyry ulegać znacznym zmianom. Obserwacje te 
jednakże nie upoważniają do wyciągania przedwczesnych wnios- 
ków co do wzajemnego stosunku soczewkowei przemiany mate- 
тїї i niesprawności gruczołu tarczykowego. Szily omawiał na- 
stępnie stosunek, jaki zachodzi iniędzy schorzeniami tarczycy 
a powstawaniem jaskry. Jednakże, ani spostrzeżenia kliniczne, ani 
badania doświadczalne nie doprowadziły do jednolitych wniosków. 
Trudno bowiem stwierdzić, czy spotykane objawy są tylko za- 
leżne od zmian w gruczołach tarczowych, czy też od przesunię- 
cia całego skomplikowanego mechanizmu przyswajania. 

Na zakończenie swego wykładu zwrócił jeszcze raz Szily 
uwagę na fakt, że sam stopień wytrzeszczu gałki nie może być 
wskaźnikiem dla przebiegu choroby ogólnei. Objawy sympaty- 
kotonii, polegające na obustronnymi rozszerzeniu źrenic spotyka 
się bardzo rzadko. Tłumaczenie tych objawów jakimś jednoli- 
tym schematem jest trudne; słusznie też powiada Zondek, że 
każda teoria tłumaczy tylko poszczególne przypadki Basedowa, 
ale żadna z nich nie wyjaśnia całokształtu objawów. Szkoła 
w Nancy zwraca w ostatnich czasach uwagę na znaczenie przy- 
sadki mózgowei przy powstawaniu choroby Basedowa. 

Omawiając obniżona czynność tarczycy (hypothyreoidismus) 
zaznaczył Szily, że dla życia człowieka nie iest tarczyca na- 
rządem niezbędnym — natomiast obecność jej wpływa na fi- 
zyczną i duchową konstytucję ustroju. 

Jedna z największych zagadek biologii jest — według Ken- 
dalka — ukryta w tym, że brak kilku miligramów tyroksyny 
może z człowieka uczynić idiotę, zaś nadmiar kilku miligramów 
może ukształtować istotę uajżywszą, duchowo najbardziej ruchli- 
wą. Głównym obiawem uniedomogi tarczycy jest obrzęk śluzo- 
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waty (myxoedema). Z objawów ocznych może wystąpić obrzęk 
powiek, który niekiedy swymi rozmiarami przypominać może 
słoniowatość powiek. 

Przypadki, w których mwAoedema i guz tarczycy z wytrze- 
szczemi gałek istnieją równocześnie, świadczą o tym, że dawne 
zapatrywanie о wzajemnym usuwaniu się tych objawów nie wy- 
trzymuje krytyki. Dok. nast. 
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Zagadnienie wielkopolsko-pommorsko-kujawskiego zaglębia naf- 
towego (część druga). A. PASZKIEWICZ. Kcynia. Nakł. autora. 
Str. 60. 1938. 

Jest to dalszy ciąg publikacii pod tym samym tytułem, wy- 
danej w r. 1936, której ocenę podałem w Р. G. L. 1937, na str 
90. Autor. lekarz w Kcyni, zdaję sprawę z dalszych badań geclo- 
gicznych, podigtych przez Państw. lnstytut Geologiczny na wy: 
mienionych obszarach. Promotorem badań i autorem licznych 
artykułów w prasie iest autor, pełen zapału pracownik społeczny 
i geolog-amator. Badania wypadają pomyślnie i jest już nadzie: 
ia, że niebawem zaczną się wiercenia pionierskie w poszukiwa- 
niu tego ważnego surowca. 

A. Sabatowski (Lwów). 

Wartość kliniczna wiłaminy С, W. TOMASZEWSKI. Nakła- 
dem Nowin Lekarskich. Poznań 1937. Stron 116. 

Witamina С, czyli kwas askorbinowy posiada dziś olbrzymie 
już piśmiennictwo. Znaczenie tei witaminy bada się nie tylko 
w pracowni teoretycznej, lecz na szeroką skalę w klinice. To 
szczególne zainteresowanie witaminą С tłumaczy fakt, że kwas 
askorbinowy nawet w dawkach bardzo dużych nie jest ciałem 
trującym, a poza tym należy do tych nielicznych witamin, któ- 
rych chemiczne odczyny są znane. Odczyny te pozwalają na 
ilościowe określenie witaminy © i na poznanie zachowania się 
jej w ustroju, co na razie jest niemożliwe dla innych witamin. 

Do licznych polskich prac naukowych o witaminie © darzu- 
ca W. Tomaszewski swoje kliniczne badania witaminy С. 
Jest to bodaj jedyna rzecz, w ięzyku polskim, takich rozmiarów, 
omawiająca witaminę C, a jest ona wynikiem własnych docie- 
kań autora. 

Na wstępie omawia autor własności chemiczne, biologiczne 
i farmakodynamiczne witaminy C, zawartość iej w różnych na- 
rządach, wydzielinach i wydalinach, zapotrzebowanie, zachowa- 
nie się w ustroju, wykrywanie i oznaczanie. Z kolei podane są 
próby obciążeniowe u ludzi zdrowych i chorych. Niemal połowa 
pracy przypada na omówienie wpływu wiłaminy © na obraz cia- 
lek czerwonych, białych i płytek krwi. Całość zamyka rozdział X 
zatytułowany: Przewód pokarmowy a witamina C, Interesujące 
są tu badania wpływu treści żołądkowej oraz pałeczek okrężni- 
cy na rozkład witaminy Ć. Liczne badania własne autora, opa- 
trzone tabelami i wykresami, daja odpowiedź na wiele interesu- 
iących, a tak w piśmiennictwie rozbieżnych poglądów, dotyczą- 
cych działania witaminy С. Bardzo obszerne piśmiennictwo do-- 
daje wartości omawianei pracy. 

Б. Giędosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Badania deświadczalne dotyczace istnienia chemicznych od- 
ruchów warunkowych we krwi u ludzi, E. WILCZKOWSKI. Me- 
dycyna. Nr 22. 1937. 

Założeniem pracy było przypuszczenie autora, że oddziały- 
wanie ustroju na bodźce psychiczue w związku z przyimowa- 
niem pokarmów nie ogranicza się tylko do znanych reakcyi prze- 
wodu pokarmowego, jak wydzielanie śliny, soku żołądkowego, ale 
cechuje się także pewnymi zmianami we krwi, które dadzą się 
uchwycić w postaci odruchów warunkowych i to swoistych dla 
każdego bodźca psychicznego. Zdaniem autora, nie można nie 
przyjąć możliwości istnienia cukrowego odruchu warunkowego 
na widok cukru. clilorkowego na widok soli, białkowego па wi- 
dok jaja. Powyższe odruchy przebiegają drogą nerwową, a tyl- 
ko końcowe ich wyniki przejawiaią się w zmianach zawartości 
odpowiedniego składnika we krwi. 

Autor badał warunkowy odruch cukru i chlorków u chorych 
psychicznie, przy czym stwierdził, że na widok cukru, czy soli, 
w przeciągu 10 minut występują pewne zmiany w poziomie tych 
składuików we krwi, w porównaniu z badaniami kontrolnymi, Na 
podstawie wlasnych spostrzeżeń autor podaje, że jako zasadniczą 
reakcję należało by przyjąć obniżenie się danego składnika we 
krwi. Podwyższenie następowało w tych przypadkach, w których 
badany ustosunkowywał się negatywnie do doświadczenia. Nai- 
wybitniejsze zmiany wykazywali oligofrenicy, potem chorzy na 


' porażenie postępujące, dalej epileptycy, osoby zaś zdrowe reago- 


wały najsłabiej, St. Malczyński (Lwów). 
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О wplywie „uśpienia międzymózgowia” w chorobie Basedo- 
WADE TENA Wiem Arch a МСЧ AT 280721 1587. 

Wobec niejednokrotnie podnoszonego związku, jaki istnieje 
między czynnością tarczycy a ośrodkami wegetatywnyini mię- 
dzymózgowia, a nawet doszukiwania się patogenezy clioroby Ba- 
sedowa w pierwotnym zaburzeniu układu nerwowego ośrodko- 
wego, autor badał wpływ powyższych ośrodków na czynność 
tarczycy. Według Falty, międzymózgowie na drodze nerwowej 
pobudza czynwość tego gruczołu; nadczynność zaś jego prowa- 
dzi znów do zwiększonego napięcia ośrodków międzymózgowia. 
Autor stosując środki usypiające, swoiście działające na mię- 
dzyimózgowie (preparaty barbiturowe), badał wpływ takiego wy- 
łączenia u ludzi zdrowych, z nadczynnością tarczycy oraz cho- 
горад Basedowa. Z preparatów stosował Veronal 3 razy dziennie 
po 0,5 przez 2—3 dni і Proiminal 3 razy dziennie ро 0,2 przez 
3—7 dni. 

U ludzi zdrowych, wyniki w połowie przypadków cecliowa- 
ły się obniżką przemiany spoczynkowej (od 6.4—15%), spadkiem 
cholesterolu i karotynu we krwi, zmniejszeniem odporności na 
insuliny; zmian w 77 we krwi nie stwierdzono. 

U chorych z nadczynnością, czy Basedowem, wykazywano 
zawsze stały spadek Р. S. (aż do 54.1%) i to tym znaczniejszy, 
im wyższy był іеі stan przed zastosowaniem Środków nasen- 
nych. W przypadkach, w których częściej wywoływano wyłą- 
czenie imiędzymózgowia i na czas dłuższy, Р. S. dochodziła do 
normy. Zwyczainie potem Р. S. z powrotem wzrastała, chociaż 
w wielu przypadkach wykazywała wartości niższe w porówna- 
niu z wartością w początku. Krzywa cukru (po obciążeniu 100 = 
dekstrozy) w 5 na 8 przypadków wskazywała zwiększouą od- 
porność na insulinę. Poza tym (po zaprzestaniu podawania środ- 
ków nasennych) wzrastała wrażliwość na insulinę. 

Z innych składników, chorzy z  Basedowem wykazywali 
obniżkę cholesterolu, który wzrastał w czasie wyłączenia mię- 
dzymózgowia, równocześnie karotyn ulegał obniżce. Zapas zasad, 
który u wszystkich był mały, wykazywał w okresie stosowania 
Środków nasennycli zwykle narastanie, równoległe z tym w 2 
przypadkach ilość kwasu mlekowego we krwi uległa obniżce. 
Poza tym autor zwrócił uwagę na wydalanie wody z ustroju 
przez nerki, posługuiąc się próbą Volliarda. Wydalanie to, obfite 
w chorobie Basedowa, w czasie stosowania środków nasennych 
ulegało wybitnemu zahamowaniu. Z innych obiawów, autor mógł 
stwierdzić w czasie stosowania tych Środków znaczne zmniej- 
szenie pobudliwości nerwowej, prawie we wszystkich przypad- 
kach przyrost wagi, zwolnienie tętna, poza tym w niektórych 
ustawało drżenie i znikało pocenie się. Wytrzeszcz nie ulegał 
zmianie. 

Według autora. stosowanie zwłaszcza małych dawek Promi- 
nalu przez czas dłuższy, oparte na powyższych spostrzeżeniach, 
mogłoby spełnić rolę przygotowania chorego do zabiegu opera- 
cyjnego. 

Stwierdzony wpływ Środków nasennych na zmniejszenie na- 
silenia obiawów nadczynności tarczycy można by przypisać zwol- 
nieniu wytwarzania tyroksyny wskutek wyłączenia regulujących 
ośrodków  międzymózgowia, albo zmniejszeniu ‚ jej działania 
w czasie stosowania tych środków. St. Malczyński (Lwów). 


Wydzielanie składników mineralnych w przypadku choroby 
Addisona. Н. KAUNITZ. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 30. Z. 1. 
1937. 

Dotychczasowe badania choroby Addisona i zwierząt po- 
zbawionych nadnerczy. stwierdziły między innymi spadek Na i CI 
w osoczu krwi i zwiększone ich wydalanie drogą moczu i kału. 
Obok spadku NaCl wykazano znaczny wzrost К w osoczu krwi, 
tak że mówiono niejako o zatruciu ustroju potasem w związku 
ze zniszczeniem nadnerczy. Autor w iednym przypadku choro- 
by Addisona zaiął się bilansem składników mineralnych, ozna- 
czaiąc w moczu i kale N, Na, K, CI, Ca, przy czym chora pozo- 
Stawała na ścisłej diecie mieszanej, która dziennie zawierała 
28 К, 2g Na, 4 g Cl 13 g N. Zgodnie z innymi autorami, Di- 
lans sodowy i chłorowy był uiemny, szczególnie wyraźnie za- 
znaczony co do potasu, którego dzienna strata wynosiła 1,35 g. 
To spostrzeżenie dowodzi, że w chorobie Addisona przychodzi 
także do znacznych strat K, który opuszczając narządy i tkan- 
ki — przechodzi do osocza (czym należy tłumaczyć wzrosty 
stwierdzane przez wielu autorów), a stąd opuszcza ustrój drogą 
nerek. Poza tym autor stwierdził, że nadwrażliwość ustroju 
w chorobie Addisona na dowóz potasu iest tylko pozorna, bo 
nie występuje, ieśli potas wprowadza się z innymi solami, któ- 
rych poziom w tym schorzeniu jest obniżony; podobne spostrze- 
żenia poczyniono u zwierząt pozbawionych nadnerczy, gdzie 
lepsze wyniki daie płyn Lockego, zawierający także potas. 
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Za drugim nawrotem choroby, wykonane tuż przed śmierci 
oznaczenia w surowicy krwi, nie wykazały zmian w ilości K, 
CI i innych składników; iedynie stwierdzono obniżenie Na, nie- 
znaczne obniżenie cholesterolu, podwyższenie jodu w pełnej krwi 
(28.3 y %). 

Z pośmiertnych oznaczeń składników mineralnych w narzą- 
dach (mięsień, wątroba, serce) wynika przede wszystkiin brak 
podwyższenia K, co zbija tłumaczenie ciężkich obiawów choroby 
Addisona przeładowaniem, czy zatruciem ustroju potasem. 

St. Malczyński (Lwów). 


Wpływ naturalnych pólkąpieli kwasowęglowych w Кгушсу 
na wysokie ciśnienie krwi. G. ZAREMBA. Medycyna. Nr 22. 1937, 

Przyczyna nierzadkich, a niepożądanych skutków kąpiel 
u ludzi z nadmiernie podwyższonym ciśnieniem krwi i z osłabio- 
пут sercem nie zależy od СОг, lecz łączy się ściśle z za dużą 
ilością wody огах niską ciepłotą kąpieli. Napór hydrostatyczny 
masy wodnej na oryanizm wywołuje w nim szereg zmian i to 
szczególnie w krążeniu, prowadząc do przemieszczenia nadmiari 
krwi, zwłaszcza do serca i płuc. Mając to na uwadze, w pod- 
wyższonym ciśnieniu krwi będą przeciwwskazane nie tylko ką- 
piele kwasowęglowe, ale także rzeczne, morskie, w wannie oraz 
kąpiele o ciepłocie ponad 39”. Zupelnie odmienne, a pożądane 


skutki uzyskuje się przez zastosowanie pół- lub ćwierćkąpieli 
kwasowęglowych. 
Autor na podstawie szczegółowych badań takich kąpieli. 


ujmuje wnioski następująco: pół-, a niekiedy ćwierćkąpiele kwa- 
sowęglowe wskazane w wysokim ciśnieniu:krwi winny mieć cie- 
plotę od 35—30—37", a nawet nieraz 39. Przeciwwskazane 
i szkodliwe są kąpiele kwasowęglowe całkowite we wszelkici 
rodzaiąch wysokiego ciśnienia krwi. Półkąpiele kwasowęglowe 
poprawiają krążenie krwi, oszczędzają serce, wzmacniają iego 
wydolność, usuwają skurcz naczyń tętniczych; prawdopodobnie 
rozszerzają naczynia wieńcowe serca i nerek. Poza tym takie 
półkąpiele obniżają w znacznym stopniu wysokie ciśnienie krw: 
na czas dłuższy. Działają kojąco na system nerwowy, usu- 
waią bezsenność, uspokajają nerwowe podniecenia hipertoników. 
powracając іп dobre samopoczucie i zdolność do pracy. 

Miażdżyca znaczniejszego stopnia, duszuica bolesna i scho- 
rzenia nerek nie stanowią przeciwwskazania. Ciepłe półkąpiele 
kwasowęglowe, stosowane ostrożnie, wywierają wpływ ko- 
rzystny. obniżając wysokie ciśnienie krwi, zwłaszcza w schorze- 
niach nerkowych 1 marskości nerek. 

Przeciwwskazane są kąpiele kwasowęglowe w góle przy 
wysokim ciśnieniu krwi w czasie niewydolności krążenia oraz 
w stwardnieniu tętnic ze skłonnością do krwawień. 

St, Malczyński (Lwów). 


"Odma otrzewnowa w leczeniu gruźlicy jelit. A. BIERNACKI 
Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. T. XV. Z. 8. 

Odma otrzewnowa jest technicznie zabiegiem prostym i po- 
wikłania są obserwowane niezwykle rzadko: na 1.500 uakłuć, 
wykonanych w Instytucie Carlo Forlanini, nie spostrzegano ani 
jednego przypadku naruszenia Ściany jelita, czy też rozerwania 
jakichś krwawiących lub zakażaiących otrzewnę zrostów. Prób- 
ne nakłucia, które autor wykonywał na zwłokacii wykazały, że 
naklucie w miejscu typowym jest zabiegiem zupełnie bezpiecz- 
nym, a nawet trudno jest przez Ścianę brzuszną krótką igłą prze- 
bić ścianę ielita. Przebieg gruźlicy jest w ścisłej zależności od 
rozwoju sprawy płucnej i dlatego wyniki wyglądają nieco pesy- 
mistycznie. Na objawy jelitowe, jak bóle, biegunki. brak taknie- 
nia, odma otrzewnowa ma wyraźnie dodatni wpływ. Jak do- 
tychczas nie umiemy wytłumaczyć dodatniego wpływu odmy na 
przebieg sprawy ielitowei; teoria mechaniczna, według której 
warstwa powietrza oclirania ielita przed drobnymi urazami, ia- 
kie powstają przy chodzeniu, kaszlu itp., jest według autora nie 
wystarczająca i nie tłumacząca obserwowanej poprawy. 

Rawicz (Morszyn). 


Badania dotyczące stwardnienia tętnic plucnych. I, Tzw. 
„Siwardnienie” tętnic plucnych ze stanowiska histopatologicznego. 
ST. CIECHANOWSKI. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrz- 
nel Т. XV. Z. 8 

Termin „stwardnienie tętnicy płucnej“ (Pulmonalsklerose) 
uważa autor za nieuzasadniony badaniami histologicznymi. Hi- 
stologicznie w tętnicach płucnych nigdy nie spotyka się daleko 
posuniętych zimian miażdżycowych, јак owrzodzenia i zwapnie- 
nia; zmiany ograniczają się raczej tylko do odkładania ciał lipo- 
idowych w ścianach naczyń. Tylko w jednym przypadku znalaz 
autor imartwicę włókienek mięsnych (medionecrosis). Na żyły 
śródpłucne mało dotychczas zwracano uwagi: przerost warstwy 
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mięsnej obserwowany przez kilku zaledwie autorów, iest, we- 
dług Ciechanowskiego, bardzo mało wyraźny. Z badań histolo- 
gicznych nie wynika, by przyczyną niedotlenienia tętniczego 
miały być zmiany w podścielisku nabłonka pęcherzyków lub śród- 
blonku naczyń płucnych. Rawicz (Morszyn). 


O powstawaniu, rozpoznawaniu i leczeniu niedrożności dwu- 
nastnicy. J. GLASS. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. 
IFSS EZ. 33: 

Niedrożuość dwunastnicy nie ma cliarakterystycznego i jed- 
nolitego oblicza klinicznego. Zestawiając jednak dane kliniczne 
i rentgenologiczne, postawienie tego rozpoznania jest zawsze 
możliwe. W zespole humoralnym stwierdza się hipochloremię, 
azocicę, alkalozę gazową i odwodnienie ustroju. Tok choroby 
może być ostry, przewlekły lub przerywany. Prócz objawów ze 
strony jamy brzusznej, zawsze występują ogólne obiawy tokse- 
mii. Godnym uwagi obiawem są uporczywe bóle głowy, ustępu- 
iące natyclimiast po przywróceniu drożności; nazwa migreny 
dwunastniczej jest w zupełności uzasadniona. W systematyce 
zwężeń posługuje się autor podziałem topograficznym i etiolo- 
gicznym. Dla ilustracii niektórych postaci zwężenia dwunastni- 
cy przytacza autor historie chorób sześciu przypadków. Lecze- 
nie zwężeń dwunastnicy może być zachowawcze i chirurgicz- 
ne. Do leczenia zachowawczego należą: dieta, odpowiednie uło- 
żenie ciała, przegrzewania, zgłębnikowanie, chlorowanie, środki 
łagodnie przeczyszczające i przeciwskurczowe. Chirurgicznie ze- 
spolenie dwunastniczo-ielitowe jest metodą najlepszą. 

Rawicz (Morszyn). 


Wpiyw różnych diet na czynność wydzielniczą błony ślużo- 

wej żolądka. Doniesienie IV. Wpływ diety bezselnej oraz różnych 
roztworów soli kuchennej. F. KRAJEWSKI. Polskie Archiwum Me- 
dycyny Wewiuętrznej. Т. XV. Z. 3. 
W porównaniu z wodą wodociągową półprocentowy roztwór 
kuchennej skraca czas wydzielania żołądkowego, nie iest 
bodźcem wydzielniczym dla kwasu solnego wolnego, ani luźno 
związanego. Roztwór 2% podwyższa kwaśność soku, zwiększa 
ilość białka, zwłaszcza zaś wydzielanie śluzu. „Działanie płynów 
wprowadzonych do żołądka zależy od wielkości różnicy ciśnie- 
nia osmotycznego pomiędzy nimi a krwią“. Dieta bezsolna zmniej- 
sza pracę wydzielniczą żołądka drogą humoralną przez krew. 
W schorzeniach przebiegających z nadkwaśnością, wywiera ta 
dieta tylko wtedy swe działanie, gdy nadkwaśność wywołana 
iest zaburzeniami wydzielenia chloru lub sodu. W tym też 
tkwi przyczyna rozbieżnych wyników leczniczych przy stoso- 
waniu diety bezsolnei. Rawicz (Morszyn). 


soli 


Samoisine wydzielanie cukru trzcinowego w moczu (saccharo- 
suria spontanea). R. RENCKI i A. FALKIEWICZ. Polskie Archi- 
wum Medycyny Wewnętrznej. T. XV. Z. 3. 

Autorzy obserwowali przez przeszło dwa lata przypadek sa- 
moistnego wydzielania cukru trzemowego w moczu; wydzielanie 
cukru było ściśle związane z napadami bólów umniejscowionymi 
w dołku podsercowym, promieniującymi do lewego podżebrza, 
lewei łopatki i kręgosłupa, a więc o charakterze ataków trzust- 
kowych. Niemniej jednak- rentgenologicznie, badaniem stolca 
i zgłębnikowaniem żadnego uchwytnego schorzenia trzustki nie 
zdołano wykazać. Przeprowadzono szereg badań na obecność 
i zachowanie się sacharozy we krwi i w moczu w różnych wa- 
runkach. Przechodzenie sacharozy do moczu spostrzegano przede 
wszystkim w związku z napadami bólowym, przy czym wy- 
dzielanie to było niezależne od doprowadzonei z zewnątrz ilości 
cukru. Autorzy omawiają udział dotychczas nieznanej czynności 
trzustki na przemianę pośrednią glikogenu, dającą w wyniku pod- 
wyższenie poziomu sacharozy we krwi, a niezależnie od pozio- 
mu we krwi ukazywanie się cukru w moczu w czasie napadów 
bólowych. Rawicz (Morszyn). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Badania odczynu ciążowego Berkovitsa. E. FALIK. Gin, Pol. 
r XVI z. МИ. 

Odczyn Berkovitsa polega na wkropleniu do worka spoiów- 
kowego ciężarnej kilku kropel jej własnej surowicy z dodatkiem 
cytrynianu sodowego lub szczawiańnu wapnia. W 2 minuty później 
w razie obecności ciąży mnastępuie zwężenie lub rozszerzenie 
źrenicy danego oka, które łatwo stwierdzić, porównywuiąc ie 
z drugim okiem. Badania autora przeprowadzone na 50 chorych 
wykazały: 1) na 30 ciężarnych zaledwie u jednej rodzącej wy- 
stąpiło rozszerzenie źrenicy. gdy pozostałe nie wykazały żad- 
uych zmian; 2) z 14 położnic — u 2 nastąpiło wyraźne rozsze- 
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rzenie źrenicy po wkropleniu krwi szczawianowej, u iednei wy- 
nik wątpliwy, u pozostałych brak zmian w szerokości źrenicy. 

Na podstawie powyższych wyników można sądzić, że od- 
czyn Berkovitsa nie nadaie się do zastosowania praktycznego 
w położnictwie. M. Segal (Jędrzeiów). 


Znaczenie czasu wystąpienia pierwszej miesiączki na powikla- 
nia w czasie porodu. D. RISOPOULOS. Zbl. ї Gyn. 3016—3020. 
1936. 

Materiał autora obejmuje 5288 porodów. W wyniku swoich 
obserwacji dochodzi autor do wniosku, że późne wystąpienie 
pierwszej miesiączki pociąga za sobą stosunkowo częściej cię- 
cie cesarskie z powodu ścieśnionej miednicy (1.3% — przy wy- 
stąpieniu pierwszej miesiączki w 12 roku życia i 4.1% i 14.2% — 
w 18 i 21 lat). Autor sądzi, że w tych przypadkach prawdopo- 
dobnie zbyt późno rozpoczyna się czynność wewunątrzwydziel- 
nicza jajników ważna dla rozwoju miednicy. Co się tyczy 
innych powikłań i porodów operacyjnych (nacięcie krocza, pęk- 
nięcie krocza, porody kleszczowe, słabe bóle, krwawienia, przed- 
wczesne pęknięcie pęcherza, ręczne wydobycie łożyska, rzucawka 
porodowa) ше stwierdził autor wyraźnego wpływu czasu wy- 
stąpienia miesiączki na ich częstość. 

M. Segal (Jędrzejów). 


Azotemia i polipeptydemia w połogu. M. RIVIERE et LE- 
GRASDIDIER. Gyn. et Obst. T. 35. Nr 6. 1937. 

Na podstawie oznaczania azotu we krwi, autorzy dochodzą do 
wniosku, że w 12. dniu po porodzie przychodzi do naiwiększego 
nasilenia wzrostu poziomu mocznika oraz polipeptydów we krwi 
i że zwiększenie polipeptvdów poprzedza zawsze wzrost moczni- 
ka. Bardzo być może, że ten wzrost ciał azotowych zależy od 
zmian chemicznych, powstałych na skutek inwolucii macicy. Na- 
tomiast wydaje się nieprawdopodobne, aby ta hiperazotemia mia- 
ła wywierać wpływ па pojawiające się czasem w okresie poło- 
gu wstrząsy lub drgawki. Z. Webcrsteld (Lwów). 


Opoterapia przez skojarzenie preparatów macicy i jajnika 
w leczeniu menopauzy po zabiegu chirurgicznym. J. G. REGARD. 
Gyo. 60 Obst W. 5 NG бе, 

Po całkowitym usunięciu macicy wraz z przydatkami, wy- 
stępuią zaburzenia ogólne, pod nazwą menopauzy. W licznych 
doświadczeniach na zwierzętach i ludziach, stwierdzono po wy- 
cięciu samej macicy z zachowaniem jajników podobne obiawy, 
a autopsia w tych przypadkach wielokrotnie wykazała zwyrod- 
nienie pęcherzyków jajnika, ze skłonnością do rozwoju tkanki 
podścieliskowej oraz zmiany w przysadce mózgowej, odpowia- 
dające zmianom przysadki w czasie ciąży. 

Dotychczas nie rozstrzygnięto, czy wpływ macicy na iainik 
i przysadkę iest pochodzenia hormonalnego, czy też dochodzi йо 
skutku na drodze ойгисһомеј lub naczyniowei. Faktem jest, że 
po podaniu kombinowanych preparatów z macicy i jajnika wszel- 
kie zaburzenia ustępują, podczas gdy preparaty јајпікоме poda- 
wane osobno nie wywierają prawie żadnego wpływu. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Zwiazek miedzy czynnością jajnika, a witaminą С. A. Gl- 
ROUD, R. RATSIMAMANGA, С. Р. LEBLOND et M. RABINO- 
WICZ. Gyn. et Obst. T. 35. Nr 6. 1937. 

Pomiędzy witaminą © a hormonami istnieie pewien związek, 
który zaznacza się wyraźnie w stosunku do gruczołów płcio- 
wych, w szczególności jajnika. Wahania poziomu witaminy С 
w jajniku od 0.17—2 mg na 1 g świeżej substancii, są zależne 
od przemiany morfologicznej i fiziologicznei. Wyraźne zwiększe- 
nie witaminy С w iainiku stwierdzono w okresie przemiany ko- 
inórck pęcherzowych w ciałko żółte. I przeciwnie, w okresie nie- 
doboru pokarmowego, stwierdzono zwyrodnieniowe zmiany 
w jajniku zwierzęcym. Spostrzeżenia te są ważne dla organizmu 
ludzkiego, gdyż człowiek, podobnie jak małpa i świnka morska. 
nie posiada zdolności tworzenia witaminy С z pobieranych po- 
karmów, dlatego też w czynnościowych zaburzeniach jiainików, 
jako też w okresie ciąży, należy podawać duże ilości witaminy С. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Przypadkowe urazy w ginekologii. G. JEANNENEY et P 
DERVILLEE. буп. et Obst. 1. 35. Nr 6. 1937. 

Sprawa przypadkowych urazów narządów rodnych, zwła- 
szcza powstałych w czasie pracy, jest ważna tak z punktu wi- 
dzenia ginekologicznego, jak i sądowego. Urazy w ginekologii 
dzielą się na dwie zasadnicze grupy: 1) dotyczące narządów 
zewnętrznych, 2) dotyczące narządów wewnętrznych. Nie nale- 
Żą tu urazy wywołane zabiegami lekarskimi, sztucznym poronie- 
niem itp. Urazy części rodnych zewnętrznych są to rany, blizny 
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i przebicia. W tych przypadkach groźnymi staią się tylko po- 
wikłania przez uszkodzenie otrzewnej lub pęcherza moczowego. 
Druga grupa obejmuje urazy macicy i przydatków. Na pod- 
stawie opisanych dotychczas przypadków, autorzy twierdzą, że 
urazy najczęściej zaostrzają już przedtem istniejącą chorobę 
utajoną. Dotyczy to najczęściej torbieli jajników. Масіса naj- 
częściei podlega wypadnięciu. Wreszcie spotyka się zaburzenia 
w triesiączkowaniu, występujące niekiedy nawet iako zmiany 
wtórne po urazach mózgu. W końcu artykułu podaią autorzy 
swoje zapatrywanie na te sprawy z punktu widzenia sądowo-le- 
karskiego. Z. Webersteld (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Zagadnienie posilków i przerw w pracy. KREMER. Reichs- 
gesundlieitsblatt. Nr 12. 1937, 

Minister Pracy Rzeszy i Prus w specialnym okólniku, doty- 
czącym ochrony pracy, polecił czynnikom nadzoruiącym w dzie- 
dzinie przemysłu zwracać uwagę przy wizytacji zakładów, aby 
przy nadliczbowych godzinach pracy pracownicy młodociani po- 
niżej 18 lat, korzystali z gorących posiłków. Obecnie krótkie 
przerwy w pracy nie pozwalają młodocianym pracownikom na 
spożycie obiadu w domu, dlatego też winno być wprowadzone 
również i w małych przedsiębiorstwach dostarczanie gorących 
posiłków w postaci obiadów lub chociaż gorącej zupy. 

Przed wtargnięciem na przełomie XIX wieku do rzemiosła 
i handlu form kapitalistycznych, uregulowanie czasu posiłków by- 
ło zagadnieniem mało znaczącym. Łączność warsztatów pracy 
z domem, przyjmowanie terminatorów i czeladników do domów 
maistrów, niedaleka droga do warsztatów pracy, ułatwiały pra- 
cującei ludności spożycie dostatecziego gorącego obiadu przy 
pracy. Cechy przestrzegały czasu pracy o ogólnie ustalonych 
przerwach. Warunki te zmieniły się z chwilą nastania kapita- 
listycznego ustroiu gospodarczego. Czas trwania pracy nie pod- 
legai żadnym przepisom. W celu zapobieżenia poważniejszym 
niebezpieczeństwom zdrowia, zostały wydane w ciągu przeszłego 
stulecia przepisy prawne, dotyczące tylko młodocianych pracow- 
ników i kobiet. Wprowadzono dla tych grup pracowników nai- 
wyżej l0-godzinny dzień pracy z 1-godzinną przerwa obiadową 
dla robotnic, a dla młodocianych pracowników z przerwami pół 
godziny przed i po obiedzie. Powyższe obowiązujące przerwy 
spowodowały, iż w większości przedsiębiorstw wprowadzono 
również i dla robotników dorosłych chwile odpoczynku dla spo- 
życia obiadu. Jak widać więc, kwestia czasu pracy i odżywia- 
nia nie była tak palącą przed wolną, јак obecnie. 

Stosunki te zmieniły się zupełnie z wprowadzeniem ustawo- 
wego 8-svodzinnego dnia pracy, przy którym przez skrócenie 
przepisanych przerw, umożliwione zostały krótkie dniówki pra- 
cy dla robotnic i młodocianych pracowników. Przy 8-godzinnym 
dniu pracy przepisowe przerwy dla robotnic i młodocianych pra- 
cowników wynoszą "l godziny lub dwie przerwy po 15 minut. 
Chociaż przy pracy ponad 8 godzin utrzymuią się przepisowe 
dłuższe przerwy — dla robotnic 1 godzina, a dla pracowników 
młodocianych ogółem 2 godziny, to możliwe iest, również, na 
skutek wyiątkowych zezwoleń, w wielu wypadkach przy 8*'/e- 
godzinnym dniu pracy, skrócenie przerw dla robotnic i pracow- 
ników mlodocianych do pół godziny. 

Przeciętny czas pracy z krótszą przerwą — pomijając przy- 
czyny zawodowe — przeważnie leży w interesie pracownika, 
gdyż korzysta on wtedy z dłuższego wolnego wieczoru. 

Wychodząc ze stanowiska ochrony pracy, stwierdzić nale- 
ży, iż krótkie przerwy w pracy są bardzo szkodliwe i w kon- 
sekwencii powodują poważne choroby. Nie pozwalają one bo- 
wiem na powolne spożycie gorącego posiłku, nie dają dostatecz- 
nego wypoczynku po obiedzie. Pośpiech bowiem w iedzeniu nie 
zezwala na wytworzenie się w odpowiedniej ilości soków żo- 
łądkowych, a tym samym potrawy nie mogą być właściwie zu- 
żytkowane. Następnie trzeba wziąć pod uwagę, iż szybkie spo- 
żywanie za zimnych lub za gorących posiłków prowadzi do bez- 
pośredniego uszkodzenia błon śluzowych przełyku i żołądka, któ- 
re przygotowują podatny grunt dla przyszłych niebezpiecznych 
chorób. Jeśli się więc zważy, iż dolegliwości z powodu niepra- 
widłowego przyimowania pokarmu szczególnie staje się dostrze- 
galne u pracowników młodocianych, zrozumiałe jest, iak wielkie 
znaczenie przypisać należy dostatecznym przerwom w pracy. 

Nie bez słuszności są wyrażane wielokrotnie w piśmiennictwie 
obawy, iż ogólny zły stan zdrowia robotników, wywołany prze- 
męczeniem i niedostatecznym odżywianiem, może pozbawić ich 
korzyści, jakie daje skrócony dzień pracy, gdyż zmęczony ro- 
botnik należycie nie wykorzysta wolnego od pracy czasu, W za- 
kładach pracy przy jednej zmianie, czas zajęcia rozpoczyna się 
przeważnie o godzinie 7, a kończy między godziną 15,30—17, za- 
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leżnie od przedłużania się czasu pracy, przez wyrównanie przy- 
padających na koniec tygodnia godzin pracy i zależnie od różnei 
długości przerw. Przy dalszej odległości warsztatów pracy od 
miejsc zamieszkania robotnika, konieczne jest wcześniejsze wyi- 
ście z domu rano i zbyt pospieszne spożywanie posiłku, na- 
stępnie późniejszy jest również powrót robotnika z pracy do do- 
inu. Nieobecność robotnika poza domem wynosi 10'//: godziny, 
przy nieuwzględnianiu nadliczbowych godzin pracy. W tym cza- 
sie konieczne jest spożycie dostatecznego gorącego posiłku. Im 
więcej czasu zużyje robotnik na drogę do warsztatu pracy i $піа- 
danie ranne, tym imniej czasu pozostaje mu na przerwę obiado- 
wą; dzieli on przeto */:-godzinną przerwę obiadową następująco: 
10 lub 15 minut na Śniadanie oraz 15 lub 20 minut na obiad. 

Powyższe krótkie przerwy nie wystarczają do właściwego 
spożycia posiłku, Zresztą przy obliczaniu czasu na posiłek, nale- 
ży brać pod uwagę również czas przeznaczony na mycie rąk, 
a przy pracy brudniejszej na bardziej dokładne mycie, następnie 
na drogę do miejsca spożywania posiłków, chwilę spoczynku po 
jedzeniu, czas na zaspokojenie innych potrzeb i drogę powrotną 
do miejsca pracy. Czas więc na śniadanie przy bliskiej odległoś- 
ci od miejsc spożywania, winien wynosić 15 do 20 minut, a na 
obiad przynaimniej 30 do 40 minut. Jako przykład mogą służyć 
następujące dane: 


A. Przerwa na Śniadanie: 


7 


minuty 


l. Mycie rąk e 2 

2. Droga do miejsca spożywania i 2 

3. Czas jedzenia i 1 

4, Wypoczynek 4 

5. Czas przeznaczony na inne potrzeby ŚJ ke 

6. Droga do warsztatu pracy A 
Razem 20 minut 

B. Przerwa obiadowa przy przeciętnym dniu pracy: 

1. Mycie rąk 3 minuty 

2. Droga do kantyny 3 % 

3. Czas spożycia posiłku 15 "9 

4. Czas wypoczynku 10 Р? 

5. Czas przeznaczony na inne potrzeby 5 = 

6. Droga do warsztatu pracy 3 z 
Razem 39 minut 


Jak wynika z powyższego, dla dostatecznego spożycia po- 
siłku konieczna jest przerwa, ogółem biorąc, 45 minut lub lepie: 
l-godzinna. bDla kobiet i pracowników młodocianych konieczne 
jest przestrzeganie l-godzinnej przerwy. 

Nasuwa się teraz pytanie, jak pogodzić te sprzeczne z sobą 
interesy i potrzeby. Staje się więc wobec dwóch sprzeczności: 
z iednei strony konieczność dostatecznego odżywiania się pod- 
czas pracy, z drugiej zaś potrzeba wolnego czasu na potrzeby 
kulturalne i inne, zapewniające korzyści gospodarcze. Przy za- 
stosowaniu dłuższej przerwy na posiłek, skróci się robotnikowi 
wolny czas po pracy, a więc najlepsze wprawdzie godziny po- 
południowe. Jest więc zrozumiałe, iż dzisiaj robotnik wypowie 
się przeciw dłuższemu pozostawaniu w zakładzie. 


Gdyby zostało wprowadzone w Niemczech, iak to jest 
w zwyczaju w Anglii — spożywanie przed pracą goracego po- 
siłku lub przynajmniej gorącej zupy — przerwa śniadaniowa nie 


istniałaby i tym samym krótsza byłaby przerwa obiadowa. Zwy- 
czaj ten można by wprowadzić przez ciągłe pouczanie, przy czym 
mogłyby tutaj przyjść z pomocą zakłady pracy, umożliwiając 
swoim pracownikom spożywanie w zakładzie gorącei zupy, nie 
zrażając się początkowymi niepowodzeniami. Ogólne przedłuże- 
nie przerw mogłoby iednak, mimo 12 okazuje się naglące, na- 
trafić na nieprzezwyciężone przeszkody. 

Kwestia pożywienia i przerw w pracy nie może być dlatego 
też jednolicie rozwiązana. Na wsi, w miasteczkach małych 
i średnich, przy małej odległości do pracy, istniejący obecnie 
w zakładach podział czasu pracy może być zachowany, w za- 
kładach zaś, gdzie ieszcze nie został wprowadzony, wprowadze- 
nie go jest możliwe przez odpowiednie pouczenie pracowników 
i wpływ na kierownictwo zakładu pracy. W tych jednak zakła- 
dach pracy, gdzie przerwa obiadowa nie trwa przynajmniej 1!» 
godziny i pracownicy w tym czasie pozostają w zakladzie, win- 
na być wprowadzona możliwie l-godzinna ogólna przerwa. 

W większych miastach, przy dalszej odległości do pracy, nie- 
możliwa jest dzisiai zmiana krótkich przerw. Krótkie półgodzin- 
ne przerwy muszą być stosowane przy 8-godzinnym dniu pra- 
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cy, szczeyólnie wobec pracowników młodocianych i kobiet. Ja- 


kiekolwiek przedłużenie 8-godzinnego dnia pracy — przez po- 
dział przypadających na koniec tygodnia godzin pracy na pozo- 
stałe dni pracy lub przez godziny nadliczbowe — zależne jest 


od odpowiedniego przedłużenia przerw. Zadaniem kierownika za- 
kładu pracy iest dbanie o to, aby krótkie przerwy mogły być 
właściwie wykorzystane. Należy uwzględnić następujące punkty: 
urządzanie miejsc posiłku w pobliżu zakładu pracy, udostępnia- 
nie odpoczynku na wolnym powietrzu, przygotowywanie pra- 
cownikom gorącego pożywnego posiłku. Tylko wtedy, gdy po- 
zostaje dość czasu na przyjęcie posiłku i krótki czas na wypo- 
czynek, przerwa w pracy może spełnić swoje zadanie. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Frotokół XXII posiedzenia naukowego z dnia 
15 października 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. Progulski 


1. Kol. Schmidt Т. (gość), przedstawił przypadek malo- 
plyłtkowości pierwotnej okresowej. 

Przypadek powyższy należy do schorzeń dość często spoty- 
Kkanych. Przedstawiony został ze względu na szczególny sposób 
leczenia, wprowadzony na Oddziale Wewn. II. Szpitala Powsz. 
we Lwowie, 

Dotyczy on chorei 28-letniei, która zgłosiła się na Oddział 
z obiawami krwawienia ze skóry i błon śluzowych. 

W wywiadach brak danych co do dziedziczności. W 12 ro- 
ku życia pierwsza miesiączka, w czasie którei wystąpiło krwa- 
wienie ze skóry i błon śluzowych, jednak w słabszym nasileniu, 
jak obecnie. Potem była zdrowa. 

Badaniem klinicznym stwierdza się bardzo liczne wybraczy- 
ny na skórze kończyn i tułowia oraz krwawienia z dziąseł, przy 
braku wybroczyn na nich. Mocz krwawy. Wątroba, śŚledziona 
i stawy bez zmian. Na podstawie tych objawów podejrzenie zo- 
stało skierowane na skazę krwotoczną, typową plamicę Werl- 
hofa na tle małopłytkowości pierwcinej okresowei o postaci 
dobrotliwej, a przebiegu ostrym. 

Badania przeprowadzone na Oddziale Wewn. II. potwierdziły 
powyższe rozpoznanie. 

Krew: c. czerwone 3,150.000 w 1 пип?, trombocyty 3.000 
w I mm”, czas krwawienia 30 min., czas krzepnienia 4'» min. 

Leczenie polegało na podawaniu w dużych ilościach Coagu- 
lenu „Ciba“ w zastrzykach dożylnych. Po pierwszym włlaniu 
25 ст? Coagulenu dożylnie, chora dostała wstrząsu objawiają- 
cego się silnymi dreszczami i podniesieniem ciepłoty ciała. 

Już w czasie dreszczów krwawienie zaczęło się zmniejszać, 
po kilku godzinach chora odpluwała tylko słabo krwawo zabar- 
wiotią plwocinę, następnego zaś dnia krwawienie ustało zupełnie. 

Powtórne badanie krwi po kilkudniowym codziennym do- 
żylnym wlewaniu 25 cm? Coazulenu wykazało: c. czerwone 
3,600.000 w 1 mim”, płytki 58.000 w 1 mmf, czas krwawienia 
3 тіп. krzepnienia 2%: min. 

Po następnych 3 dniach: 
płytki 207.000 w 1 mm*, 

Podobny skutek po Coagulenie obserwowano w ciągu dwu 
ostatnich lat w czterech innycli przypadkach małopłytkowości. 

Zawsze był wstrząs, po którym krwawienie ustępowało. Me- 
chanizm działania Coagulenu polega prawdopodobnie nie na do- 
starczeniu krwi gotowych płytek zawieszonych w leku, gdyż 
wynik taki byłby zbyt krótkotrwały, a ponadto płytki te jako 
zawieszone w płynie fizjologicznym i nieraz długo przechowy- 
wane, mogłyby być iuż mniej wartościowe. 

Polega on raczej na działaniu bodźcowym Coagulenu na 
szpik kostny, który wytwarza wówczas znaczną ilość płytek. 

Wyrazem bodźcowego działania Coagulenu podawanego do- 
żylnie jest obecność we krwi imegatrombocytów, które stwier- 
dzono we wszystkich przypadkacli obserwowanych na Oddziale. 

W dwvskusji: Ko. Węgrzynowski podnosi z uznaniem 
doświadczenia z Coagulenem dokonane na Oddziale dra Fal- 
kiewicza. Lek ten, którego skuteczność uważaliśmy za na- 
der problematyczną, dzięki temu wynikowi wraca do arsenału 
lecznictwa. 

2. Kol. Schmidt Т. (gość), przedstawił przypadek rodzin- 
nej niedokrwistości hemolitycznej w 3 pokoleniach, 

W przypadku powyższym stwierdzono z całą pewnością, że 
ojciec chorej oraz dziadek ze strony ojca cierpieli na to samo 
schorzenie. 


c. czerwone 3,780.000 w 1 1пїп?, 
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Dotyczy on chorei 23-letniej, która zgłosiła się na Oddzial 
Wewn. П. w okresie przełomu krwawego. 

Wśród pełnego zdrowia nagle dostała chora silnego bólu gło- 
wy, gorączki do 40° oraz uczucia ogólnego rozłamania. 

Badaniem klinicznym stwierdzono: bladość skóry z wybit- 
nym żółtaczkowym zabarwieniem, guz Śledziony (cała lewa po- 
łowa jamy brzusznej) gładki, twardy, tkliwy. Wątroba powięk- 
Szona. 

Mocz czerwony, kał intensywnie brunatno zabarwiony. 

Uderza u chorej: lekko skośne ustawienie oczu, wystające 
policzki i wybitna próchnica zębów. 

Badanie krwi: c. czerwone 2,540.000 w 1 mm, wskaźnik 1, 
c. białe 5.200 w 1 min wzór % с. białych prawidłowy. 


Odporność ciałek czerwonych: początek hemolizy przy 
0.50% roztworu NaCl, koniec hemolizy przy 0.36% roztworu 


NaCl. 

Bilirubina w surowicy krwi 2.7 mg %. 

W moczu urobilinogen wybitnie wzmożony (+++). 

Po blisko dwutygodniowym okresie leczenia stan poprawił 
SIĘ: 

Śledziona i wątroba zmniejszyły się znacznie. - 

We krwi pewne zwiększenie ilości c. czerw, do 3,250.000, 
stwierdzono też 112 retikulocytów na 1.000 c. czerwonych. 

Оісіес chorej podaje, że ma okresowo żółtaczkę oraz że 
często widział żółtaczkę u swego ojca. 

Badaniem stwierdzono u ojca powiększoną 
stającą na 3 palce poniżej łuku żebrowego. 

Chora dostawała domięśniowo Pernaemon i doustnie żelazo. 

Po powyższym leczeniu czuie się dobrze, nie skarży się na 
żadne dolegliwości, ma iedynie podżółtaczkowo zabarwione spo- 
jówki. 

Na usunięcie śledziony nie zgadza się. 

W dyskusji przemawiali kol. Progulski i Falkiewicz 
Antoni. 

3. Ко Albert Z. przedstawił preparaty anatomo-patolo- 
giczne z przypadku ostrego żóltego zaniku wątroby . 

W dyskusji: Kol. Węgrzynowski przytacza przypadek 
obserwowany wspólnie z prof. Frankem, tyczący się lekarki 
Żydówki, u której nie można było ustalić żadnei przyczyny nie- 
wątpliwego schorzenia „atrophia hepatis flava“. Przypadek za- 
kończył się naturalnie śmiercią. 

Kol. Felis przypomina, że prof. W. Ziembicki, јако kie- 
rownik Oddz. Wewn. w lutym 1929 r. mial w Lwowskim Tow. 
Lekarskim wyczerpujący wykład, obeimuiący cały szereg przy- 
padków ostrego żółtego zaniku wątroby, rozpoznanych za ży- 
cia. Były to przypadki o przebiegu bądź od razu ostrym, bądź 
też o przebiegu łagodniejszym, gdzie hepatitis simplex lub żół- 
taczką z powodu kamicy żółciowej albo innego pochodzenia na- 
brała obrazu ostrego żółtego zaniku wątroby. Niektóre zaś przy- 
padki żółtego zamku wątroby przebiegały w ogóle przewlekle, 
Mówca zwraca też uwagę na protokół posiedzenia Tow. Lek. 
Łódzkiego z dnia 16. XII. 1936 r. (Pol. Gaz. Lek. 1937, nr 41), 
w którym dr E. Henrykowska omówiła przypadek ostrego 
żółtego zaniku wątroby u dziewczynki 5-letniei. Dziecko, cier- 
piące na żółtaczkę nawet nie leżało, w trzecim tygodniu nastą- 
piło nagle pogorszenie, wskutek czego oddano ją do Szpitala. 
Tu wśród ciężkich obiawów ogólnych wątroba szybko się 
zmniejszyła, po kilku dniach nastąpił zgon, a sekcja stwierdziła 
„podostry żółty zanik wątroby“. (Streszczenie własne). 


śledzionę, wy- 


Ponadto przemawiali kol. Nowicki i Falkiewicz 
Antoni. 
4, Kol Elmer W. wygłosił wyklad pt: Wyniki leczenia 


cukrzycy insuliną protaminewą. (Wydrukowano w P. G. L, 1938). 
Sekretarz doroczny: W. Musiał. 
Frotokół XXIV posiedzenia naukowego z dnia 
22 października 1937 roku 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Sosin J. wygłosił wykład z pokazami рі.: Ziarnica 
złośliwa przewodu pokarmowego, 

Zmiany ziarnicze w przewodze pokarmowym mogą wystę- 
pować jako ziniany odosobnione, lub też w przypadkach uogól- 
nionej ziarnicy. 

Mogą pojawiać się w iamie nosowo-gardłowej, przełyku. żo- 
łądku i we wszystkich odcinkach ielit. 

Na podstawie piśmiennictwa znanych iest 12 przypadków 
ziarnicy złośliwej јату  nosowo-gardłowej, podanych przez 
Graffa. Ziarnica przełyku iest bardzo rzadką, bo zaledwie ie- 
den przypadek opisała w roku 1936 Chiolero. Przypadek ten 
przypominał zupełnie raka włóknistego i powodował silne zwę- 
żenie przełyku. Podobnie rzadkie są przypadki odosobnionej 
ziarnicy w ielicie grubym (przypadek Pope). Naiczęściej zmia- 
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ny występuią w żołądku i jelicie cienkim i to pod trzema po- 
staciami: guzowatej, wrzodziejącej lub naciekowei. Równocześnie 
są zajęte przynależne gruczoły chłonne. Jest to ważne, gdyż 
w przypadkacli zajęcia tylko pewnej grupy gruczołowej, należy 
dokładnie przebadać przyległe narządy. 

Zmiany ziarnicze mogą przypominać zmiany nowotworowe 
i dopiero badanie histologiczne rozstrzyga О rozpoznaniu. Ziar- 
nica może powodować zwężenia lub przebicia. 

Histologicznie w przypadkach odosobnionej ziarnicy stwier- 
dza się ziniany Świeże, ze stosunkowo małą ilością komórek 
Sternberga. W przypadkach zinian ziarniczych przewodu pokar- 
mowego, w uosóluionej jej postaci obrazy mogą być najrozna- 
itsze. W niektórych miejscach stwierdza się zmiany świeże, 
w innych starsze z obfitą tkanką łączną i komórkami Sternberga. 

Obserwacie przypadków ziarnicy odosobnionej zdają się 
przemawiać za tym, że zmiany w narządach są zimianami pier- 
хошут, a zmiany w gruczołach wtórnymi. Tak więc narządy 
stanowiłyby bramę wejścia dla czynnika chorobotwórczego, 
a proces postępuje dalei drogami chłonnymi. 

Klinicznie zmiany ziarnicze w przewodzie pokarmowym są 
bardzo trudne do rozpoznania i najczęściej są rozpoznawane ja- 
ko zmiany nowotworowe. 

Rozpoznać można tylko te przypadki, w których jest po- 
większona jedna z grup gruczołów obwodowych. Wtedy przez 


zbadanie histologiczne, próbnie wyciętego gruczołu, stwierdza- 
my ziarnicę. 
Kol. Sosin omówił dokładniej trzy przypadki odosobnio- 


nej ziarnicy przewodu pokarmowego i jeden przypadek równo- 
czesnych zmian w żołądku i jelitach w jej postaci uogólnionej. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Musiał Włodzimierz, Gra- 
bowski i Petryński. 

2. Kol. Lipiński W. wygłosił wykład pt.: Wartość przeta- 
czania krwi w klinice ostrych chorób zakaźnych. (Wydrukowano 
w JE (G, JL 035) 

W. dyskusji zabierali głos kol Onyszkiewicz Т. St, 
Dobrzaniecki, Węgrzynowski, Таппе, w oupowiedzi 
referent. 

Sekretarz doroczny: W. Musiał. 


Protokół XXV posiedzenia naukowego z dnia 
29 października 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


ОИ ООо ЕКИ 1 BDrobrzamieceki W. Precista 
wii przypadek wszczepienia moczowcdów w 4 lata po zabiegu. 

W. dyskusit przemawiali: Kol Laskownicki, Waller, 
Ostrowski Tadeusz i Solowij, w odpowiedzi kol. D o- 
аео. 

2. Ко. Onyszkiewicz Т. St przedstawił dwa przypadki 
ileus verminosus. 

W dyskusji zabierali glos 
iErmich; w odpowiedzi referent. 

5. Kol. Progulski S. przedstawił przypadek ankylostomia- 
sis u 4-letniego dziecka. 


kol Әк бул „Wło 


Sekretarz doroczny: W. Mustal, 


+ 
Protokół XXVI posiedzenia naukowego z dnia 5 li- 
stopada 1937 roku 


Przewodniczy. Kol. А. Sabatowski 


Г Kol. Elmer W., Krasowska i Ptaszek Е. przed- 
stawili przypadek ciężkiego niedocukrzenia samorodnego w prze- 
biegu saccharozurii. (Przypadek został ogłoszony w Р. G. L. Nr 
19. 1938), 

W dyskusji: Kol. Diugosz H. W zaburzeniach przemiany 
węglowodanowej należy uwzględniać nie tylko zbiornik glikoge- 
nu, którym jest wątroba, lecz wszystkie czynniki regulujące, 
którymi są gruczoły o wydzielaniu wewnętrznym. Na podstawie 
własnego przypadku saccharozurii samoistnej, w którym nie 
stwierdzono wyraźniejszych zaburzeń czynności wątroby, wcho- 
dzą w grę następujące gruczoły o wydzielaniu wewiętrznym: za 
trzustką mogłyby przemawiać tylko bóle w nadbrzuszu, wystę- 
puiące w związku z saccharozurią. W przypadku Hoescha 
saccharozuria wystąpiła po przejściu ostrego zapalenia trzustki, 
w przypadku Renckiego i Falkiewicza saccharozurii to- 
warzyszyły bóle o typie kolki trzustkoweji. W przypadku włas- 
nym wybitnie były zaznaczone zaburzenia czynności przysadki 
mózgowei, miianowicie: mały wzrost, otyłość typu przysadkowe- 
go przed pojawieniem się sacchąrozurii i w okresie poprawy, ma- 


łe siodełko tureckie na rentgenogramie czaszki, przeważnie 
niski poziom cukru we krwi, nadwrażliwość na insulinę, niedo- 
rozwój narządów płciowych. Dziwnym zbiegiem okoliczności 


pierwsze obiawy saccharozurii wystąpiły równocześnie z usta- 
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Nr 20. r. 1935 


niem miesiączkowania w przypadku własnym, a w przypadku 
Renckiego i Falkiewicza miesiączki stały się skąpe 
i występowały rzadko (co 3—8 miesięcy). Zaburzenia w czyn- 
ności gruczołów płciowych należy tu podkreślić, nie wchodząc 
w to, czy niedomoga jajników jest pierwotna, czy wynikła z nie- 
domogi przysadki. W  madnerczach nie stwierdzono żadnych 
zmian, 

Przebieg cierpienia w obserwowanym przypadku iest łagodny. 

Leczenie dotychczas nieznane. Stosowałem dietę bez cukrów, 
bez cukru trzcinowego, cukier inwertowany, głodówkę, insulinę, 
wyciągi trzustki doustnie, nagrzewania trzustki diatermią krót- 
kofalową, wyciągi wątrobowe domięśniowo, preparaty przed- 
niego płata przysadki, preparaty jainikowe, witaminy А, B. С, D. 
Ponadto arsen i leczenie ubiawowe. Najlepiej działały preparaty 
jajuikowe w dużych dawkach, równocześnie z witaminą A Clo- 
ra czuje się obecnie dobrze, wykonuje lekką pracę, przybrała: na 
wadze około 12 kg. Kol. Długosz zapytuje, iak zachowuje 
się czynność gruczołów о wydzielaniu wewnętrznym w оша- 
wianyımn przez prelegenta przypadku. 

Podkreślić jeszcze należy jeden szczegół: wszystkie opisane 
dotychczas przypadki saccliarozżurii dotyczą kobiet w wieku 
22—34 lat, neuropatycznych. Także lewulozuria i pentozuria wy- 
stępują u osób neuropatycznych. Być noże, że u osób neuropa- 
tycznych z wilczym głodem, znanych z piśmiennictwa, wviaśnie- 
nia przyczyny schorzenia szukać by należało w saccharozurii. 
Moim zdaniem, nowe przypadki tego rzadkiego schorzenia można 
wykryć za pomocą badania moczu na ;,obecność saccliarózy 
u osób neuropatycznyci, szczególnie z wilczym ułodem, a nie 
za pomocą badania nawet tysięcy próbek ihoczu uadsyłanych do 
pracowni. 

W dalszym ciągu 
і Moraczewskii. 

Kol. Długosz po raz drugi odpowidda kol. Falkiewi- 
czowi. Po przestudiowaniu historii choroby chorej R emtec kie- 
go i Falkiewicza i na podstawie własnego przypadku na 


+ 
przemawiali kol. Falkiewicz Antoni 


leży stwierdzić wbrew opinii dra Falkiewicza czasową 
zbieżność objawów ѕасеһатоғигіі i zaburzeń lub ustanie mie- 


siączki, niezależnych ОШ wyniszczającei choroby, gdyż skąpe 
miesiączki lub ich ustanie wystąpiło na początku choroby, kiedy 
chore nie były wyniszczane. 

Kol. Maraczewskiemu: obserwowana chora wydziela- 
ła cukier trzcinowy po podaniu lewulozy i galaktozy. 

Kol Węgrzyńnowski dodaie kilka szczegółów dotyczą- 
cych obserwowanego w iego Lecznicy przypadku. Chorą zna od 
lat 8 z Poradni i Przychodni Przeciwgruźliczei. Już wówczas го- 
biła wrażenie psychicznie i fizycznie niedorozwiniętej. Obecnie, 
mając lat 22, robi wrażenie co najnmiei 16-Іеёліеі, a niedorozwój 
umysłowy iest wybitny. 

Narządy płciowe okazują również niedorozwói. Miesiączkuie 
skąpo i nieregularnie. Podnieść należy szczegół, że w 16, roku 
Życia utraciła wszystkie zęby. Co się tyczy rozpoznania, tc 
zwrócił uwagę u chorej występujący „wilczy głód“ przy spadki 
wagi ciała i spożywaniu ogroimnych ilości cukru do 250 g na raz. 

Zalecone badanie moczu wykazało: c. g. 1.045. Resztę badań 
dokonano już w następstwie powyższych faktów. 

2 Kol. Pastel L. (gość) przedstawił przypadek: Żylakowa- 
tości ogólnej z niezwyktym umiejscowieniem zmian, па tle wro- 
dzonej mniejszej wartościowości ukladu łącznotkankowego (wy: 
drukowano w Р. а. L.) 


W dyskusji kol. Goldschlag. 
Sekretarz: W. Musiał. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 
Protokół posiedzenia naukowego z duia 2 marca 
1937 roku 


Kol. Prezes zawiadamia o zgonie śp. dra H. Nusbauma 
następującym przemówieniem: „Szanowni Koledzy! Przed kilku 
dniami zakończył pracowite życie jeden z najstarszych lekarzy 
polskich, członek honorowy naszego Towarzystwa, a przed 37 
laty jego wiceprezes, prol. honorowy U. J. P. dr med, Henryk 
Nusbaum, Zanim sekrelarz wygłosi z tego miejsca obyczajem 
przyjętym życiorys i podniesie zasługi tego mądrego, a tak nie- 
ziniernie skromnego lekarza, przyrodnika, etyka i myśliciela, nie- 
złomnuego idealisty, proszę zebranych о uczczenie Jego Świetla- 
nej pamięci przez powstanie i chwilę skupienia ducha“. 

Kol. Rutkowski J. (czł. I-wa), wygłosił odczyt рї: „Ро- 
zazwojowe przecięcie uosobnione korzenka czuciowego nerwu trój- 
dzielnego w przypadku ciężkiej rwy twarzowej”. Pokaz chore- 
go (streszczenie własne). 


Nr 20. r. 1938 


Chory z zawodu cieśla, lat 31, od 7 lat cierpi na ciężkie 
i bardzo częste samoistne napady bólowe w obrębie przeważnie 
3., częściowo również 2. gałęzi prawego nerwu trójdzielnego. 
Leczył się on w najrozmaitszy sposób, naiskuteczniejszymi oka- 
zały się wstizykiwania alkoholu do pnia 3. gałęzi nerwu u pod- 
stawy czaszki. Chory, wobec częstych nawrotów i bardzo sil- 
nego natężenia bólów, uniemożliwiaiących mu pracę zawodową, 
zażądał jak naibardziej doszczętnego leczenia i zgodził się na 
zaproponowaną mu operacię Fraziera (neurotomia retrogasseria- 
na). Operacię tę wykonałem w miejscowym znieczuleniu dnia 
13 lutego br. Wobec tego, że nerwoból nie dotyczył 1. gałęzi 
przeciąłem nie cały korzonek czuciowy, lecz tylko dwie trzecie 
dolne (zewnętrzne). W ten sposób uniknałem znieczulenia gał- 
ki ocznej i obawy o oko. Bezpośrednio po operacii chory stra- 
cił bóle i zapadł w długi i głęboki sen. Przebieg pooperacyiny 
gładki. Podobne przecięcie uosobnione wykonalem parę miesięcy 
temu u imiego chorego również z bardzo dobrym wynikiem. 
W razie przecięcia całego kerzouka czuciowego należy na oko 
założyć na dwa tygodni ochronne szkiełko zeyarkowe. Po- 
dobnych chorych miałem już możność przedstawić w Tow. Lek. 
Warsz. i ла posiedzeniu naukowym w Szpitalu Dz. Jezus (na- 
stępuje pokaz chorego i szeregu rycin, przedstawiającychi prze- 
ісе operacii Fraziera). 

Rozprawy: Kol. Higier (senior) (streszczenie własne). 
Mówca uważa, że pokaz był bardzo celowy i na czasie. W ter- 
minologii i nomenklaturze nerwobółów twarzy panuje nie tylko 
wśród publiczności, ale i wśród lekarzy pewna dezorientacja. 
Nerwoból obiawowy jest sprawą niewinną, łatwo uleczalną. Ner- 
woból nadoczodcłowy, występujący po nieżycie błony śluzowej 
nosa lub po grypie, znika szybko bez leczenia lub po gorących 
okładach albo po salicylu i chininie. Również inne nerwobóle 
twarzy, zależne od ucisku gałązki nad- lub podoczodołowei wsku- 
tek zajęcia zatoki czołowej lub Higlumora znikają przy lecze- 
niu przyczynowym zatoki. 

Zupełnie inaczej zachowuje się nerwoból samoistny (tic 
dculcureux, rwa twarzowa) bez wyraźnej etiologii, gdzie do- 
chodzi po latach do zupełnej nieudolności, do niemożności my- 
cią twarzy, do utrudnienia mowy, żucia i łykania, do pełnych 
bólu bezsennych nocy, do wyniszczenia a nawet do śmierci gło- 
dowej. 

Z trzech, moim zdaniem, racjonalnych metod operacyjnych 
leczenia nie przyięła się najradykalnieisza i naipewnieisza me- 
toda F. Krausego (usunięcie zwoju  Gassera, ukrytego 
w uchyłku Meckela na podstawie czaszki), mimo iż dawała zu- 
pełne wyleczenie. Był to zabieg ciężki, który dawał duży odse- 
tek śmiertelności (wyżej 50%). 

Późniejsza metoda Haertha bez otwierania czaszki, połe- 
gająca na wprowadzeniu za pomocą igły przez policzek i przez 
otwór owalny 1—2 kropel czystego alkoliolu do zwoju Оаѕѕега, 
iest dobra i polecenia godna, gdyż w ręku doświadczonego le- 
karza trwa zabieg kilka minut, nawroty wprawdzie nieraz wy- 
stępują, ale nie zanotowano nigdy zejścia śmiertelnego. W moim 
własnym dużym materiale (ogłoszonym częściowo ieszcze przed 
wojną w Pol. Gaz. Lek. i Deutsche Zeitschrift f. Nervyenkrankneil.) 
występowało doraźne znieczulenie całej połowy twarzy i iamy 
nosowej, ustnej i oka. Toteż wspomina o tym materiale m. i. 
pro. Oppenheim. w swoim klasycznym podręczniku neuro- 
patologii, jako przekonywującym. Słabą stroną tej metody było 
to, że dawała nieraz niedowład żwaczy i zapalenie znieczulonej 
rogówki unerwianych przez alkoholizowany n. tróidzielny. 

Pewnieiszą pod tym wzgledem od alkoholizacii zwoju Gasse- 
ra jest przedstawiona przez prelegenta metoda amerykańska 
(Frazier i Dandy) z przecięciem i zniszczeniem nie samego 
zwoju ruchowo-czuciowego, lecz jego drobnej części składowej 
ti. radix sensitivus nervi V na drodze do zwoiu (przecięcie po- 
zazwojowe). 

Kol. Higier zwraca też uwagę, że aczkolwiek z opisu za- 
bieg ten wydaie się bardzo poważny, gdyż pole oneracyine 
znajduie się u podstawy czaszki i inózgu, to jednak Śmiertelność 
wynosiła na materiale około 400 ciężkich przypadków rwy twa- 
rzówej, przed kilku laty 1%, a w rękach mistrza i odkrywcy 
metody Fraziera spadła ostatnio do 1/4%, co się praktycz- 
nie równa operacii „zupełnie bezpiecznej i zupełnie bez po- 
wikłań. 

Kol. Filiński Wł. (ezi. T-wa) wygłosił odczyt pt.: Goš- 
ciec stawowy przewlekły (rheumatisnus chronicus, polyarthritis 
chronica progressiva s. destruens, arthritis pauperum) — pokaz 
chorych. Streszczenie własne. 

Trzy przedstawione chore dają różne obrazy tego samego 
cierpienia w zależności od okresu iego rozwoju. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


413 


Pierwsza — pracownica domowa, łat 48, zachorowała przed 
rokiem, kiedy ziawiły się powoli narastaiące bóle, a następme 
niewielkie obizmienia stawów przy stanie bezgorączkowvm. Do- 
legliwości stopniowo się nasilały i wreszcie umiemożliwiły pracę. 
Obecnie znajdujemy zniekształcenia palców 1 znaczne ogranicze- 
nie ich ruchomości. Chodzenie utrudnione z powodu bólów w sta- 
wach przy ruchach. 

Druga — posługaczka, lat 36, zachorowała przed 15 miesią: 
cami, miała podobno grypę. W iakiś czas potem wystąpiły bó- 
łe w stawach bez gorączki. Widzimy teraz zniekształcenie dło: 
ni, ruchy we wszystkich prawie stawach są bolesne, chodzenie 
bardzo utrudnione. 

Trzecia — żona dozorcy domowego, lat 38, zachorowała przed 
dwoma laty wśród bólów i nieznacznego obrzmienia stawów. 
Przez pół roku chora pracowała, późniei było to niemożliwe; 
od kilku miesięcy nie opuszcza łóżka. Znaiduiemy tu zniekształ- 
cenie dłoni, ograniczenie ruchów w stawach barkowych i tokcio- 
wych, zesztywnienia w kolanach. 

Ze strony klinicznej w przypadkacii gośćca przewlekłego ude- 
rza pewne podobieństwo, a jest nim charakterystyczne zajęcie 
przede wszystkim drobnych stawów rąk. Tam też znaiduiemy 
naiwiększe zmiany, które jednak z biegiem czasu szerzą się ne 
inne, prawie wszystkie, stawy. 

Sprawa zapalna toczy się głównie 
a stamtąd dopiero przechodzi na chrząstki, prowadzi do ich za: 
niku i zastąpienia przez ikankę włóknistą. która znów w pew: 
nych warunkach może ulec skostnieniu. W ten sposób powstają 
nieprawidłowe ustawienia wzajemne kości. zniekształcenia oraz 
zesztywnienia włókniste lub nawet kostne, W obrazie radiogra: 
ficznym występuje zwężenie przestworów stawowych і odwan: 
nienia nasad kostnych, co właśnie uwidoczniaią zdjęcia przed- 
stawionych chorych. Na innych pokazanych tu zdięciach widać 
zrosty kostne. 

Ten dość charakterystyczny obraz kliniczny i anatomo-pato- 
logiczny spowodował to, że chorobę tę nazywają przewlekłym 
gośćcem zniekształcającym (rkeumatismus chronicus deformans). 
To określenie nie powinno, rzecz prosta, wywoływać zamętu 
i pomieszania w tzw. arthritis deformans, inaczej osteo-arthritis 
lub osteo-arthresis deformans, Choroba ta obeimuje tylko duże 
stawy (malum coxae senile). 

Przedstawiony zespól 


w torebce stawowei 


kliniczny przewlekłego gośćca nie 
przeszkodził temu, że z punktu widzenia etiologicznego dopa- 
trują się różnych przyczyn w jego powstawaniu. Wystarczy 
przejrzeć kilka klasyfikacji, aby zobaczyć, że znaiduie się or 
па różnych miejscach, nieraz na kilku jednocześnie; powstawa- 
nie jego łączy się to z czynnikami natury dokrewnej, to z uczu- 
leniem, to z różnorodnymi zakażeniami. 

Na podstawie spostrzeżeń własnych podzielam zdanie tych. 
którzy w przewlekłym gośćcu widzą określoną jednostkę choro- 
bową i czynnik wywoławczy zakaźny ten sam, co i w gośćcu 
ostrym. Oprócz charakterystycznego obrazu klinicznego przema- 
wiają za tym postacie przejściowe, przyśpieszone opadanie krwi- 
nek (iak w gośćcu ostrym) i wreszcie badania anatomo-patolo: 
giczne, które w gośćcu przewlekłym wykazały guzki Aschoffa 
Nadmienię jeszcze, że w jednym z dawnieiszych moich przy- 
райком spotkałem się z zapaleniem tęczówki. powikłaniem zna- 
miennym dla gośćca. 

Przewiekły przebieg choroby tłumaczy się swoistym osob- 
niczym odczynein ustroju. Postępujący charakter cierpienia moż- 
na wiązać w pewnym stopniu z nieodpowiednim leczeniem i nie- 
korzystnymi warunkami życia, stąd gościec przewlekły wystę- 
puie przede wszystkiim w warstwach ludności ubogiei i z dawna 
nosi też nazwę arthritis pauperum. 

Przy rozpoznawaniu różiiczkowym trzeba uwzględnić tzw. 
rzekomy gościec gruźliczy i kiłowy, które daią obraz zapalenia 
wielostawowego. W schorzeniach tych nie występują w tak ude- 
rzający sposób charakterystyczne zniekształcenia rąk. Możność 
wykluczenia ich opiera się również na braku czynników etiolo- 
gicznych. W przypadkach przedstawionych nie wykryto żadnych 
czynnych zmian gruźliczych, odczyn Pirqueta wypadł ujemnie. Со 
się tyczy kiły, to chore miały iei nie przechodzić, a także nie 
było w wywiadach danych pośrednich, iak choroba męża, poro- 
nienia, które mogłyby nasunąć pewne podejrzenia. Odczyn Bor- 
det-Wassermanna z surowicami krwi dał wyniki ujemnie. 

Jeżeli zdarzyłbv się przypadek z wyłącznym zaięciem drob- 
nych stawów, to można by brać ieszcze pod uwagę dne, iednak 
już wygląd zewnętrzny, a mianowicie beczkowate zgrubienia 
pozwalają rozpoznać ią właściwie. Gdyby zachodziły trudności, 
to zdięcia rentgenowskie uwidaczniają w dnie charakterystyczne 
ogniskowe odwapnienia w nasadach kości, odpowiadające złogom 
soli kwasu moczowego. 
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Rozprawy: Kol. Szokalski К. W powstawaniu gośćca 
stawowego zniekształcającego doszukuje się dwóch czynników: 
choroby podstawowei przewlekłej, za jaką uważa się kiłę lub 
gruźlicę i nieznanego czynnika, wywołującego na przygotowa- 
nym uprzednio podłożu zmiany gośćcowe. 

Mówca w przypadkach przewlekłego gośćca nigdy nie ogra- 
niczał się tylko do odczynu Wassermanna, tym bardziei jedno- 
razowo wykonanego; przypomina spostrzegany w szpitalu przy- 
padek, w którym przewlekły gościec stawowy kończyn górnych 
miał Но kiłowe, mimo iż krew badana kilkakrotnie na odczyn 
Wassermanna dawała wynik ujemny. Dopiero intensywne lecze- 
nie przeciwkiłowe spowodowało dodatni wynik odczynu Wasser- 
manna (+++). Odróżnienie arthritis deformans od artropatii 
tabetycznej pod względem makro- i mikroskopowym jest uieraz 
bardzo trudne. Mówca widział wiele przypadków gośćca stawo- 
wego zniekształcaliącego z dodatnim ойсхупеш Wassermanna we 
krwi i dlatego zaleca ostrożność przy wykluczaniu kiły. 

Kol. Wagner podkreśla doniosłość tematu, w którym pre- 
legent tak słusznie wydzielił całą grupę schorzeń stawowych 
przewlekłych. 

Wszystkie cierpienia gośćcowe cliarakteryzują się podwyż- 
szoną ciepłotą, która jest wyrazeim zakażenia z migdałków, zę- 
bów lub przez laseczkę okrężnicy, a dobre wyniki po stosowa- 
niu preparatów salicylowych jeszcze dobitniei dowodzą o zakaź- 
nym pochodzeniu powyższych cierpień. W niektórych cierpieniach 
gośćcowych daje dobry wynik wstrzykiwanie złota. Ponieważ 
jest ono przeznaczone do leczenia gruźlicy, to na tei podstawie 
można wnioskować o gruźliczym pochodzeniu gośćca. 

W kiłowych schorzeniach stawów nie ma gorączki; leczenie 
swoiste daje dobry wynik. Należy bardzo dokładnie rozpoznać 


charakter cierpienia stawowego, aby w leczeniu nie popełnić 
błędu. 
Kol. Zakrzewski Z. i Wilner St (z Pracowni Biolo- 


gicznei Instytutu Radowego im. Marii Curie-Skłodowskiei w War- 
szawie, kierownik dr Z. Zakrzewski) wygłosili odczyt рї: 
„W sprawie uodpornień przeciw przeszczepianym, nowotworom za 
pomocą szczepień doskórnych' (streszczenie własne). 

Autorzy powtórzyli i wykonali szereg doświadczeń nad nioż- 
nością uodporniania myszy przeciwko mięsakowi Ehrlicha pod 
wpływem szczepień doskórnych dawek nowotworowych. 

Według Besredki i Grossa szczepienie małych dawek 
(0,02—0,1 cm* 20% zawiesiny nowotworu) wywoływało po 5—6 
dniach w mieiscu szczepienia powstawanie drobnego guzka, któ- 
ry po 15 dniach zaczynał wrzodzieć i pokrywał się strupkiem, 
następnie wchłaniał się, po czym zwierzę pozostawało zdrowe. 
Zwierzęta, u których guzek rosnący w skórze cofnął się i u któ- 
rych nie doszło do nawrotu, były odporne na dalsze szczepienia 
tym nowotworeni tak, że bez szkody znosiły podskórne lub do- 
skórne szczepienia nawet dużych dawek zawiesiny tkanki no- 
wotworowej. 

Na podstawie tych doświadczeń Besredka i Gross przy- 
puszczają, że przez odpowiednie dawkowanie doskórnych szcze- 
pień nowotworowych można uodpornić przeciwko nowotworom, 
że odporność ta jest swoista i że skóra odgrywa główną rolę 
w sprawie odporności przeciwko nowotworon. 

Autorzy stosowali dawki 0,02 cm? 20, 10, 5, 2,5, 1, i 0,5-pro- 
centowej zawiesiny guza. Dawki te były zimniejszane stopniowo 
tak, że autorzy doszli do dawki 80-krotnie mniejszej od dawki 
stosowanej przez Besredkę i Grossa. Ilekroć szczepienie 
nawet tych małych dawek nowotworów się przyjęło, guz zawsze 
się rozrastał i doprowadzał do Śmierci zwierzęcia. Badanie 
autorów nie potwierdziło w niczym zapatrywań Besredki 
iGrossa, w myśl których tkanka skórna miałaby posiadać ja- 
kieś wybitnieisze znaczenie w sprawach odporności przeciw 10- 
wotworomm w ogólności, a przeciw nowotworom przeszczepia|- 
nym w szczególności. 

Fakt, że po wessaniu się guza wśródskórnego skóra staje się 
odporną na dalsze szczepienia tym samym, czy innym nowotwo- 
rem, nie jest ziawiskiem zupełnie nowym, dającym się zaobser- 


wować tylko przy tego rodzaju szczepieniach, lecz jest, zia- 
wiskiem znanym, występującym zawsze, jeśli nowotwór z ja- 
kiegokolwiek powodu i w którejkolwiek tkance cofnie się 
i wessie, 


Rozprawy: Kol. Flaks podaje, że już od 2 lat występował 
przeciw poglądom Besredki i twierdzi, iż skóra nie daje od- 
porności przeciw nowotworoimi. Ostatnio na Międzynarodowym 
Zieździe w Brukseli Besredka w rozmowie z kol. Flaksem 
wycofał się ze swego stanowiska. Mówca nie zgadza się z kol. 
Zakrzewskim, że procent nowotworów szczepionycii do- 
skórnie. nie cofaiących się jest większy, aniżeli szczepionych pod- 
skórnie i domięśniowo. Kol. Zakrzewski stosował większe 
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rozcieńczenia, niż Besredka, a mówca jeszcze większe; pra- 
wie 80% nowotworów szczepionych doskórnych cofa się, Mówca 
Sądzi, że tłumaczenie kol. Zakrzewskiego, iż chodzi tu 
o zakażenie szczepionych doskórnie mowotworów nie ma słu- 
szności Besredka w „Presse Médicale“ zaznacza kol. Za- 
krzewskiemu, że zakażenie nie wpływa na wzrost nowo- 
tworów, a z drugiej strony przyznaje, że zakażenie nowotworów 
daje większą liczbę przerzutów; twierdzi poza tym, że przy 
szczepieniu doskórnym w paru przypadkach guzy nowotworowe 
Świetnie się rozrastają i dają przerzuty do licznych narządów. 
Mięsak szczurzy Jensena w szczepieniach śródskórnych daje 
większą ilość przerzutów dlatego, bo zwierzęta żyją dłużei i jest 
więcej czasu na rozwój tych nowotworów. Ta interpretacia kol. 
Zakrzewskiego nie wydaje się mówcy słuszną, gdyż przy- 
puszcza istnienie poważniejszych przyczyn, a kwestia czasu nie 
jest tak wyiątkowo ważna. Można porównywać tylko czas pow- 
stawania przerzutów przy tym samym rodzaju szczepienia. 

Kol Zakrzewski zaznacza, iż zwierzęta szczepione pod- 
skórnie nie wykazują przerzutów, gdyż żyją krótka, natomiast 
u szczepionych doskórnie stwierdza się przerzuty, ponieważ ży- 
ią dłużej. 

Kol Zakrzewski w odpowiedzi zaznacza, że kol Flaks 
ma zastrzeżenia co do twierdzenia, jakoby przerzuty powstawa- 
ły częściej zawsze wtedy, ilekroć nowotwór rósł najwięcej. 

Kol. Flaks uważa, że nie można porównywać częstości po- 
iawiania się przerzutów przy podskórnym; szczepieniu nowotwo- 
rem z częstością pojawiania się ich przy szczepieniu doskórnym, 
ponieważ w obu przypadkach szczepiony nowotwór rozwija się 
w różnych tkankach. Jeśli chodzi o nasze „doświadczenia, to wy- 
powiedziane zastrzeżenie nie wydaje się nam słuszne. Wśród- 
skórnie szczepiony nowotwór, rozwijając się szybko, przenika do 
tkanki podskórnej, a nawet tkanki mięsnej i wtedy nie można 
już mówić o rozwoju nowotworu jedynie, tylko w skórze. Nie 
różni się on wtedy już zupełnie od nowotworu szczepionego pod 
skórą, więc nie można przypisywać mu odmiennych własności 
biologicznych, do których należy zdolność dawania przerzutów. 
W doświadczeniach naszych, wykonywanych od szeregu lat ztym 
nowotworem, mianowicie imysim mięsakiem Ehrlicha, mogliśmy 
zawsze spostrzec liczne przerzuty wtedy, kiedy nowotwór z ia- 
kiegokolwiek powodu wzrastał wolniej, niż normalnie. 

W sprawie przytoczonej przez nas możliwości cofania sie 
zakażonych nowotworów stwierdzić musimy, że często przypad. 
kowe zakażenie guzów może doprowadzić do cofania się nowo- 
tworów lub też do tego, że nowotwór taki staie się niezdatnym 
do dalszych przeszczepień, ponieważ wchłania -się po krótkim 
okresie wzrostu. W niektórych przypadkach, jak o tym świad- 
czą doświadczenia Szwarcmana lub Fogga, można dopro- 
wadzić nowotwory do cofania się i wchłaniania przez umyślne ich 
zakażanie pewnymi drobnoustrojami. 

Jeśli istotnie kol. Flaksowi udało się częściowo potwier- 
dzić wyniki Besredki i Grossa i nzyskać cofanie się gu- 
zów szczepionych doskórnie w dawkach ieszczę mniejszych niż 
nasze, to oczywiście i my w dalszych naszych doświadczeniach 
będziemy musieli zmniejszyć dawki. Ze względu jednak na to, 
że dawki obecnie przez nas stosowane tak są male, że tylko 
w nikłym odsetku wywołują nowotwory, obawiamy się, że dal- 
sze zmniejszenie dawki doprowadzi do powstawania nowotworów 
w wyjątkowych tylko przypadkach. Na podstawie naszych do- 
tychczasowych badań nie mogliśmy potwierdzić wyników B es- 
redki i Grossa, toteż odrzucamy na razie twierdzenia tych 
autorów, tyczące się odporności. Być może, że dalsze badania 
będą mogły zmienić nasze zapatrywania. 

Zastępca sekretarza dorocznego: Michał Żabczyński. 
Prezes: Józef Skłodowski. 


Towarzystwo Lekarskie Województwa Nowogródzkiego 
Oddział w Baranowiczach 


Protokół posiedzenia z dnia 24 stycznia 1938 roku 
Przewodniczący: Dr Malkiewicz 


Dr Mazurkiewicz przedstawia: 1) przypadek choroby 
Biirgera, 
Chory Р. №, lat 35, rolnik, 2610511 się do szpitala dnia 


26 września 1937 r. ze skargami na bolesne owrzodzenia kikutów 
palców, w miejscu dokonanych w ubiegłym roku amputaciji. Cho- 
roba rozpoczęła się przed 1!/» rokiem obrzękiem і martwicą obt 
paluchów. Wtedy dokonano choremu amputacji lewego palucha 
oraz operacji Leriche'a na tętnicy udowei lewei (dr Krauss). 
Po tei operacii chory powrócił do zdrowia i czuł się dobrze 
przez 13—14 miesięcy, wkrótce jednak zgłosił się do szpitala 
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ро raz drugi ze skargami na ostre bóle prawej kończyny, wy- 
stępujące w czasie chodzenia i zmuszające chorego do zatrzy- 
mywania się. Badanie przedmiotowe wykazało wtedy: brak tętna 
na obu tętnicach grzbietowych stóp, martwicę I, II, III palców 
prawej stopy. Z powodu tych objawów dokonano wyłuszczenia 
Ii П palca prawej stopy i wycięcia niedrożnej tętnicy udo- 
wej prawej wraz z odcinkiem towarzyszącej jej żyły (oper. dr 
Achmatowicz). Po zabiegu tym nastąpiła znaczna popra- 
wa (ustąpienie bólów, podniesienie ciepłoty chorej kończyny do 
poziomu prawidłowego), po 2 tygodniach jednak bóle kończyny 
i inne objawy znowu powróciły, Wtedy wykonano u chorego 
trzeci z kolei zabieg w postaci ganglienektomii lędźwiowej po 
stronie prawej (dr Achmatowicz). Po zabiegu tym chory 
znowu powrócił do zdrowia, rany poamputacyine kikutów pal- 
ców szybko się zagoiły i bóle ustąpiły. Chory wypisał się ze 
szpitala. Ten stan dobrego samopoczucia trwał tylko trzy mie- 
siące. Obecnie chory zgłasza się po raz trzeci do szpitala z po- 
wodu objawów wymienionych na wstępie (odnowienie się owrzo- 
dzeń kikutów i rozwój martwicy stóp). Stan obecny: chory 
Średniego wzrostu, miernie odżywiony, blady, ciepłota ciała nor- 
malna, tętno około 90 na minutę, regularne, kiatka piersiowa wy- 
sunięta ku przodowi w postaci dzioba, płuca bez zmian, nad ko- 
niuszkiem serca stwierdza się głośny skurczowy szmer; po- 
przeczny wymiar serca powiększony, tętnice grzbietowe stóp 
i podkolanowe nie tętnią. W miejscu odięcia palców obu stóp 
znaidują się głębokie owrzodzenia o brzegach nierównych, z ce- 
chami martwicy i dnach pokrytych gęstą, cuchnącą wydzieliną 
горпа. Wobec powyższych objawów zaproponowano choremu 
usunięcie nadnercza, па co chory się zgodził. 

W uśpieniu eterowym dokonano usunięcia nadnercza lewego 
(dr Aclimatowicz). Technika operacyjna polegała па wy- 
cięciu dwunastego żebra, pozaotrzewnowym dotarciu do nad- 
nercza. Już w trzy godziny po operacii bóle kończyn całkowicie 
ustąpiły, тапу szybko zaczęły się goić i chory w 12 dni po ope- 
racii opuścił szpital. 

W dyskusji dr Achmatowicz podkreśla krótkotrwałe 
okresy wyzdrowienia po zabiegach ma układzie współczulnym 
i obawia się, że usunięcie nadnercza może również spowodować 
tylko krótkotrwale polepszenie. 

2) Przypadek przebicia wrzodu modzelowatege dwunastnicy 
powikłancgo ropniem podwątrobowym. 

Chory К. A, lat 45, zgłosił się dnia 12. XII, 1937 r. do szpi- 
tala ze skargami na silne bóle w okolicy prawego nadbrzusza, 
wymioty, zimne poty i silne osłabienie. Choroba zaczęła się 
w dniu wczoraiszym nagle, silnymi bólem w okolicy prawego 
podbrzusza i wymiotami; gazy przez cały czas odchodziły. Od 
roku chory cierpi na zgagę, odbijanie, rozwolnione stolce i bóle, 
występujące regularnie 4 godziny po iedzeniu. Stan obecny: cho- 
ry wyniszczony, blady, ciepłota ciała 37,2", tętno regularne, około 
100 na min. W płucach i sercu zmian nie stwierdza się. Brzuch 
miernie wzdęty, deskowato twardy, szczególnie w okolicy pra- 
wego nadbrzusza. Stłumienia wątrobowego brak. Wobec tego, 
że całokształt obrazu klinicznego przemawiał za ukrytym prze- 
dziurawienieim dwunastnicy, zdecydowaliśmy się powstrzymać 
z dokonaniem zabiegu operacyjnego. Po 12 dniach bez gorączko- 
wego przebiegu przy dobrym samopoczuciu przystąpiliśmy do 
dokonania zabiegu operacyjnego (oper. dr Achmatowicz). 

W uśpieniu eterowyim, cięciem od wyrostka mieczykowatego 
do pępka otwarto jamę brzuszną i stwierdzono: część przy- 
odźwiernikowa, odźwiernik i opuszka dwunastnicy w licznych 
zrostach z prawym płatem wątroby. Żołądek znacznie rozsze- 
rzony. Przy oddzielaniu żołądka od wątroby został otwarty ro- 
pień położony między lewym płatem wątroby a krzywizną mniej- 
szą żołądka. Ropień osuszono, po czym stwierdzono modzelo- 
waty wrzód opuszki dwunastnicy z nieznacznym jej przewę- 
żeniem. W danym wypadku uważaliśmy, że wycięcie żołądka 
nie jest wskazane ze względu na istniejący ropień podwątrobowy 
i ograniczyliśmy się do założenia zespolenia żołądkowo-ielitowe- 
go tylnego metodą Biera. Jama brzuszna została zamknięta 
warstwowo, a do iamy ropnia wprowadzono niewielki sączek 
gazowy. Przebieg pooperacyjny bez powikłań, w trzy tygodnie 
po dokonanej operacii chory opuścił szpital. 

W dyskusji dr Achmatowicz podkreśla, że w wypad- 
kach ukrytych przedziurawień żołądka lub dwunastnicy należy 
nie operować, lecz czekać na całkowita odgraniczenie się procesu 
zapalnego i dopiero po całkowitym ustąpieniu obiawów zapal- 
nych dokonać wycięcia żołądka; w danym wypadku wycięcie 
żołądka było przeciwwskazane ze względu na istniejący ropień 
w polu operacyjnym. 

Dr Budowla przedstawia: Przypadek zgorzelinowego za- 
palenia wyrostka robaczkowego powiklanego skrętem kątnicy. 
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Wywiad: chory zgłosił się do szpitala dnia 15. XH. 1937 r. 
z powodu bólów brzucha, które wystąpiły nagle w dniu wczoraj- 
szym wraz z wymiotami, Gorączki nie było. Stan obecny: cho- 
ry budowy prawidłowej, odżywienia micrnego, język suchy, obło- 
żony, narządy klatki piersiowej bez zmian, brzuch wzdęty 
równomiernie, w prawym podbrzuszu obrona mięśniowa, stolca 
nie miał, mocz oddaje prawidłowo, ciepłota ciała: 37,1%, tętno 
90/min. Operacia (dr Narkun): w uśpieniu eterowym, cięciem 
pararektalnym prawym otwarto jamę brzuszną i stwierdzono zgo- 
rzel wyrostka robaczkowego, ponadto skręt kątnicy i kiszki 
wstępującej wokoło swej krezki o 360°. Odkręcono jelito i usu- 
nięto wyrostek robaczkowy. Jamę brzuszną zamknięto na głu- 
cho. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 

Dr Achmatowicz przedstawia: 
Pierre Marie-Bechterewa. 

Chory, lat 40, rolnik z powiatu słonimskiego, podaje, że 6 lat 
temu ziawiły się bóle w szyjnei części kręgosłupa. Chory był 
leczony różnymi Środkami, lecz bez skutku. Obecnie stwierdza 
się całkowite zesztywnienie części szyinei kręgosłupa tak, że 
chory nie może poruszyć głową ani szyją w żadnym kierunku. 
Kręgosłup części piersiowei i lędźwiowej zmian patologicznych 
ше wykazuje. W kośćcu niczego patologicznego nie stwierdza 
się. Zdjęcie rentgenowskie części szyjnei kręgosłupa wykazuje 
skostnienie między wyrostkami stawowymi. Zmian gruźliczych 
brak. Obmacywaniem stwierdza się nieznaczne powiększenie 
tarczycy. Badanie krwi na poziom wapnia, dokonany w Wilnie 
przez dra Gelmana, wykazało 15 те %. Wobec powyższego 
przyszliśmy do wniosku, że mamy do czynienia z zaburzenien. 
przemiany wapniowej uzależnionej od nieprawidłowej czynności 
gruczołów  przytarczycznych. Rozpoznaliśmy spondyloarthrosis 
ankylopoctica Pierre Marie-Bechferewa części szyinei kręgosłu- 
pa. Operacji dokonałem dnia 13. I. 1938 r. w znieczuleniu miej- 


Przypadek choroby 


scowyim. Chcę tutaj podkreślić, że najważniejszym momentem 
dla odnalezienia gruczołów przytarczycznych jest uruchomienie 


płata tarczycy i wyłonienie go na zewnątrz, jak przy operaci 
wola. W tym celu należy koniecznie podwiązać i przeciąć mię- 
dzy podwiązkaini tętnice tarczycowe górną і dolną. Przytarczy= 
cy należy szukać między rozgałęzieniami dolnej tetnicy tar: 
czycznej od strony tylnej powierzchni tarczycy i między roz: 
galęzieniami tętnicy tarczycznej górnej również na tylnej po- 
wierzchni tarczycy. Szukać należy uważnie, cierpliwie, nie spie- 
sząc się, nie wywołując najmniejszego krwawienia, W ten spo- 
sób usunąłem dwie przytarczyce po stronie lewej, a powiększo- 
ny lewy płat tarczycy wyciąłem. Badanie mikroskopowe skraw- 
ków, dokonane w pracowni prof. Ciechanowskiego w Kra- 
kowie, wykazało, że wycięte twory są dwoma gruczołami przy- 
tarczycznymi. Na tym miejscu chcę podziękować Panu Profeso- 
rowi Ciechanowskiemu za dokonywanie badań anatomo- 
patologicznych dla naszego Szpitala bezinteresownie, со daje 
nam możność pogłębiać naszą wiedzę lekarską, a biednej iudnoś- 
ci kresów północno-wsciiodnich korzystać z najwmowszych zdo- 
byczy nauki lekarskiej. 

Wynik zabiegu operacyjnego był nadspodziewanie dobry 
Już w trzy dni po operacii chory zaczął po trochę ruszać gło- 
wą, a samopoczucie jego znakomicie się poprawiło. W 6. dniu po 
operacii chory opuścił szpital. 

Nie możemy oczywiście oceniać tego wyniku јако wyłlecze- 
nie, gdyż tylko dalsza obserwacia chorego pozwoli nam wysnuć 
odpowiednie wnioski. 

Dr Narkun przedstawia: 1) Przypadek torbieli 
morowej śluzowej jajnika olbrzymich wymiarów. 

Chora, lat 29, podaje, że 4 lata tenu w drugim miesiącu 
(z kolei czwartej) ciąży zaczął powiększać się brzuch nie- 
wspóhnieriie do okresu ciąży. Straciła łeknienie, słabła coraz 
bardziej, lekarz rozpoznał wodobrzusze i leczył jej serce. Poród 
odbył się prawidłowo. ale po porodzie brzuch coraz bardziei 
się powiększał, Od czasu do czasu iniewała wymioty, które nie- 
kiedy były zielone. Stolce nie były regularne, zaparte, to roz- 
wołnione. Miewała zatrzymywanie wiatrów. Lekarz, który roz- 
poznał wodobrzusze, dokonywał kilkakrotnie nakłucia jamy 
brzusznej i wypuszczał w dużej ilości płyn, który znowu wkrótce 
się zbierał, co ostatecznie zmusiło chorą do zgłoszenia się do 
szpitala, Stan obecny: chora blada, średniego odżywienia, cie- 
płota ciała 37.2”, tętno 100. Badanie płuc wykazuje liczne rzę- 
żenia drobnobańkowe, rozsiane w obu płucach, z tyłu, zwła- 
Szcza po stronie lewei. Granice serca bez zmian, tony czyste. 
Brzuch powiększony, rozszerzony na boki, wypuk iest wszędzie 
stłmniony, za wyjątkiem dołka podsercowego. Stlumienie jesi 
trochę ruchome w zależności od ułożenia chorej. Obmacywaniem 
stwierdza się w podżebrzu prawym guz o nierównej powierzchni, 
bolesny, o spoistości twardej, zajmujący całe podżebrze. Bada- 


wieloko- 
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nie dwuręczne przez pochwę wykazuje, że guz zaimuje całą 
miednicę małą. Operacia (dr Narkun): w uśpieniu eterowym 
otwarto iame brzuszną i stwierdzono olbrzymich rozmiarów tor- 
biel jainika lewego, zrośniętą z jelitami i ścianą brzuszną. Tor- 
biel nakłuto i po wypuszczeniu płynu oraz wydzieleniu z ©ota- 
czających zrostów usunięto, zamykając jamę brzuszną na głucho. 

W dyskusji dr Achmatowicz podkreśla interesujący 
szczegół: nakłuwanie przez lekarza kilkakrotnie torbieli jajnika, 
gdyż przypuszczał że lo jest wodobrzusze na tle niewyrówna- 
nej wady serca. 

2) Chory, lat 47, rolnik, podaje, że w roku 1915 w czasie 
wojny światowej został ranny w brzuch i w imosznę odłamka- 
mi granatu. Po zranieniu chory miał krwiomocz, który utrzymy- 
wał się przez dosyć długi czas. Był operowany w Szpitalu 
Wojskowym w Petersburgu. Od chwili zagoljenia rany oddawał 
mocz od 4—6 razy w nocy i kilkanaście razy w dzień, poza tym 
mocz odchodził kroplami bezwiednie. Ostatnio chory zauważył, 
że w prawei połowie moszny zjawił się guz, który wciąż rośnie 
i sprawia dolegliwości choremu. Przy badaniu stwierdza się: cie- 
płota ciała normalna, narządy wewnętrzne bez zmian, brzuch 
miękki, niebolesny; od pępka do podstawy prącia biegnie szero- 
ka pooperacyjna blizna. Brak prawego jądra. Po stronie prawei 
od podstawy prącia znajduje się guz wielkości niewielkiego jaia 
kurzego, przy obmacywaniu nieco bolesny, ruchomy, о po- 
wierzchni nierównej, twardy, który sięga do części błoniastej 
cewki moczowej. Przypuszczaliśmy, że mamy do czynienia z ka- 
mieniem, który wytworzył się wskutek byłego zacieku moczo- 
wego ро postrzale cewki nmioczowei. Choremu zaproponowano 
usunięcie guza, па co się zgodził, W dniu 25. l. 1938 r. w uśpie- 
niu eterowym (operator dr Achmatowicz) dokonano cięcia 
wzdłuż przedniej powierzchni guza. Dotarto warstwowo do wor- 
ka o budowie zbitej, łącznotkankowej, wydzielono ten worek; 
przekonano się wówczas, że sięgał on wysoko ponad podstawę 
prącia i ku dołowi do części błoniastei cewki; nacięto go 
i stwierdzono w nim jeden kamień wielkości orzecha włoskiego 
i 4 mniejsze kamienie. Kamień większy i kamienie mniejsze by- 
ły pokryte licznymi włosami. Kamienie usunięto; wtedy przeko- 
nano się, że worek jest wysłany od wewnątrz śluzówką cewki 
moczowej, na której rosły w dużej ilości włosy. Worek ten był 
uchyłkiem cewki moczowej, zajmującym 3/4 obwodu części bło- 
niastej cewki moczowej. Dokonano wycięcia całego uchyłka i re- 
sekcji odpowiedniego odcinka części błoniastej cewki moczowej. 
Cewkę moczową zaszyto (koniec z końcem), wprowadzając do 
pęcherza moczowego cewnik, Wycinek uchyłka posłano do ba- 
dania mikroskopowego. Waga wszystkich kamieni w sumie wy- 
nosiła 13 gramów. 

Przebieg pooperacyiny bez powikłań, po 14 dniach usunięto 
cewnik — chory oddaie mocz prawidłowo. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


ХШ posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 6 maja 1938, Po- 
rządek dzienny: 1. Kol. Schusterówna Н.: Patogeneza zaburzeń 
wydalania żółci i ich stosunek do kamicy żółciowej w świetle 
najnowszych i własnych badań (wykł. I). 2. Kol. Bühn S.: Gdzie 
nas niema, a gdzie być powinniśmy. (Wrażenia z Kongresu Bez- 
pieczeństwa Pracy). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 4 maja 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 20 kwietnia 1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 3. Kol. 
A. Haber: Przypadek haemangioma hepatis. 4. Kol. F. Turyn 
i kol. L. Cymbalist: Przypadek niedokrwistości. 5. Pokaz pre- 
paratów i dyskusja. — II. Posiedzenie w dniu 18 maia 1988 r.: 
1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 4 maja 1938 r. 2. Po- 
kaz chorych i dyskusja. 3. Kol. J. Kalisz: Zasady nowoczesnej 
traumatologii. 4. Pokaz preparatów i dyskusja. — Ш. Posiedze- 
nie w dniu 25 maja 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedze- 
nia z dnia 18 maia 1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia. 3. Kol. 
J. Kokotek: O ujemnym odczynie Widala w durze brzusznym. 
4. Pokaz preparatów i dyskusja. 
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Różne 
АИТ 


Dnia 15. Ш. br. Instytut Badań Lekarskich Lotnictwa obcho- 
dził 10-lecie swego istnienia. (Т... 


Polski Czerwony Krzyż w Kamieńcu Koszyrskim obdarował 
w tym roku 10 szkół powszechnych nowymi apteczkami Apte- 
czek tych jest już w powiecie 80. (J.). 


W Warszawie odbył się Kongres Bezpieczeństwa Pracy, któ- 
ry uchwalił szereg ważnych wniosków i rezolucyi. M. i. uzna- 
no za konieczne stworzenie zakładu i katedry fiziologii pracy 
przy jednej z wyższych uczelni (N.). 


Polskie Towarzystwo Eugeniczne wniosło na posiedzenie 
Sekcji Eugenicznej Państwowej Rady Zdrowia projekt instytutu 
eugenicznego. (N.). 


W Warszawie przy Szpitalu św. Rocha została otwarta Sta- 
cia Zapobiegawcza Przeciwweneryczna. (M.). 


W Polsce mają powstać specialne zakłady lecznicze dla 
chorych na raka. Zakłady te mają byc utworzone przede 
wszystkim przy wydziałach lekarskich w Warszawie i Wil- 
nie. (M). > 


Węgry 


Dyrektor Instytutu Pasteurowskiego *w Budapeszcie ogłosił, 
że nie stwierdza się obecnie wścieklizny w tych okolicach Wę- 
gier, w których szczepi się zapobiegawczo psy od r. 1936. 


Komunikaty i 
M Kurs dokształcający położnictwa i gine- 
kologii. Sekcia Społeczna Warszawskiego _ Towarzyst- 


wa Ginekologicznego, chcąc przyjść z pomocą w uzupełnieniu 
wiadomości z położnictwa і ginekologii kolegom, zwła- 
szcza pracującym lub maiącym zamiar pracować na prowincii, 
organizuje kurs z ząkresu praktycznego położnictwa i ginekologii. 
Początek kursu dnia 3 października br. Koniec kursu dnia 26 li- 
stopada br. Liczba słuchaczów ograniczona. Teoretyczne wy- 
kłady w ilości 42 godzin, seminarium z położnictwa i ginekologii. 
ćwiczenia w operacjach położniczych na fantomach, grupami — 
odbędą się w szpitalach i zakładach położniczych mieiskich pod 
kierunkiem ordynatorów i asystentów. W czasie kursu uczestni« 
cy podzieleni na grupy pracować będą w zakładach położni- 
czych, oddziałach ginekologicznych i ambułatoriach, przy czym 
przewidziane są dla nich dobowe dyżury w zakładach położni- 
czych dla możliwie naiwiększego wyzyskania bieżącego mate- 
riału. Opłata za cały kurs wynosi 150 złotych. Koszt internatu 
(nie obowiązującego) wraz z utrzymaniem wyniesie miesięcznie 
około 100 zł. Colloquium nie będzie. Słuchacze po zakofńczenit 
kursu otrzymają odpowiednie zaświadczenia. Zgłaszaiący się 
otrzymają szczegółowy program wykładów i zaięć. Kierownictwa 
kursu wystąpiło do Dep. SŁ Zdr. M. O. Sp. o przyznanie subsy- 
dium, które w razie uzyskania przeznaczy na stypendia dla nie- 
zamożnych uczestników kursu. Stypendia dostać mogą lekarze. 
pracujący w instytucjach państwowych lub samorządowych 
(ośrodki zdrowia, szpitale mieiskie itp.). Zgłoszenia na Kurs 
z nadmienieniein, czy kandydat korzystać chce z internatu, należy 
nadsyłać pod adresem: Warszawa, Marszałkowska 42, m. 3, dr 
Р. Mężycki — do dnia 1. VIII. br. Ubiegaiący się o stypendium 
powinien podać wraz z krótkiim życiorysem motywy oraz miej- 
sce pracy (wskazać instytucię, w której pracuje, 


Redakcja otrzymała 


Miesięcznik Biblioteka Lekarska. Nr 4. 1938. 

M. Karbowniczek: Wpływ niektórych czynników redukują- 
cych na rozwói drobnoustrojów beztlenowych. Z Zakładu Bak- 
teriologii U, J. w Krakowie. Kraków 1938. (Rozprawa na sto- 
pień doktora medycyny). 

Biclogićkć Listy. Nr 1. 1938. 

Praktische Karzinom-Bldtter. Nr 2, 3, 4. 1938. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 
Dr M. SIEMIONKIN Kochanówka (Łódz) 


Wyzwolenie nieuświadomionego kompleksu pod wpływem 
alkoholu 


Ze Szpitala dla Psychicznie i Nerwowo Chorych „Kochanówka'* 
Dyrektor: Dr M. Siemionkin 


L. А., dnia 22. I. 1930 1. zamordowała 20-miesięcziią córkę 
swoją w ten sposób, że zapaliła na piecu stos drzewa, zamknę- 
ła drzwi i okna i wyszła z domu. Po powrocie znalazła dziecko 
bez przytomności; zaniosła do lekarza; ten ostatni skonstatował 
Śmierć dziecka. Tak przedstawia się przestępstwo L. A. 

Na podstawie uchwały Sądu Grodzkiego w Królewskiej Hu- 
cie L. A. znaidowała się pod moią obserwacią przez 6 tygodni. 
Badanie stanu fizycznego nie wykazało nic szczególnego. poza 


zniesieniem odruchów gardła i spojówek oraz wzmożenie od- 
ruchów kolanowych. L. zdawała sobie sprawę z popełnionego 


czynu, lecz nie uświadamiała sobie przestępczości tegoż. Opo- 
wiadała, że pewnego razu położyła na piecu drzewo i samia ze 
starszą córką wyszła z domu, w którym pozostała druga, 
20-miesięczia córka. Tymczasem drzewo zaczęło tlić się i dy- 
mié. Gdy wróciła do domu, okazało się, że w pokoju było pełno 
dyinu, a dziecko leżało w łóżku nieprzytomne. Zabrała dziecko 
i poszła do lekarza, który stwierdził śmierć. Twierdziła iednak 
stanowczo, że dziecka nie zaniordowała, że bardzo ie kochała. 
L. zamężna jest po raz drugi. W pierwszym małżeństwie była 
szczęśliwa, natomiast z drugim mężem żyie bardzo źle; ша? 
piie, niszczy rzeczy, wygania ją z domu, bije i katuje. Cierpiała 
to i znosiła, aż sześć miesięcy przed popełnieniem przestępstwa 
zdobyła się na czynny opór i rozeszła się z mężem. Z pierwsze- 
go małżeństwa na dwoie dzieci, z drugiego — jedną córkę oprócz 
zamordowanej Domiceli. Skutkiem złego pożycia małżeńskiego 
L. uważa siebie za chorą „na głowę, „przychodzą jei nieraz 
głupie myśli“, dokładnie jednak tego nie określa. Po rozejściu 
się z mężem zaczęła salna zarabiać na życie. Krytycznego dnia 
było zakończenie darcia pierza u państwa M. gdzie L. była 
wynajęta do wykonania tej pracy. Po zakończeniu darcia wszyst- 
kie kobiety, które brały w tym udziai, dostały poczęstunek i L. 
wypiła dwa kieliszki wódki. Piianą nie była, lecz było iei „we- 
soło i lekko“. Oświadczyła, że przed śmiercią dziecka odczu- 
wala iakiś niepokój i lęk; drzewo, które przyniosła do domu, 
pachniało trupem. Opowiadała również, 12 śniło jei się pewnego 
razu, że dziecko jej umarło i ią goniła policia. Podczas pobytu 
na obserwacii śniła o pierwszym mężu, który powiedział jei, 
by nie płakała po dziecku. ponieważ będzie szczęśliwa; ten sam 
sen miała już raz podczas pobytu w więzieniu. Wykształcenia L. 
nie posiada. Jest z natury religiina, lecz nie wgłębia się w sedno 
zasad religii i nie zna ich, co należy tłumaczyć brakiem odpo- 
wiedniego wykształcenia. Strona moralno-etyczna L., rozwinięta 
jest dość wysoko. Alkoholu nie używa; prowadzi pracowity tryb 
życia. 

Clarakterystyczne zeznania znajdujemy w aktach sądowych, 
co potwierdziła L. i podczas obserwacii: przyznaje się ona do 
zamiarowego podpalenia stosu drzewa w celu zamordowania cór- 
ki, która była dla niej ciężarem; „ulegając jakiejś nagłei myśli, 
wzięłam zapałki i zapaliłam papier obok leżącego na kuchni drze- 
wa“, i później: „uczyniłam to pod wpływem jakiegoś wewnętrz- 
nego przymusu”. a dalei: „działając pod wrażeniem myśli, która 
mnie w tyn momencie opanowała, w danej chwili nie miałam 
wahań wewnętrznych, które by mnie ostrzegały; myśl pozba- 
wienia dziecka życia przyszła mi nagle i zaraz też ten zainiar 
wykonałam, nie zastanawiając się nad skutkami i następstwami 
mego czynu“, później dodaie, że „od kilku dni nurtowała ta 
myśl we mnie, że dalei nie może pozostać tak, jak jest“ (styli- 
zacia zeznań sędziego śledczego). Lekarz, do którego L. udała 
się po wypadku, stwierdził, że była ona w stanie podniecenia 
psychicznego, na zapytania dawała jednak dokładne odpowiedzi. 
Wszyscy zaś świadkowie stwierdzili, że L. iest bardzo porządną 
kobietą, kocha i stara się o swoje dzieci і można wątpić, czy 
mogłaby zamordować dziecko. 


Podczas obserwacii L. zachowywała się rzeczowo i popraw- 
nie; halucynacyj nie zdradzała, urojeń nie wypowiadała. Prze- 
ważnie była smutna, wyraz twarzy był bolesny, rzadko uśmie- 
cliała się, lecz uśmiech również był bolesny, Zaobserwowano 
zmienność usposobienia i nastroju, czasem bez widocznei przy- 
czyny, czasem pod wpływem jakiegoś bodźca. Usposobienie i na- 
strój zasadniczo zmieniły się pod wpływem snu o pierwszym nie 
żylącym mężu; przez parę dni była nawet ożywiona i oświad- 


czyła, że czuje się bardzo dobrze. Przez pierwsze tygodnie 
obserwacii dużo płakała, była zamyślona i przygnębiona, nie 


obcowała z otoczeniem. Nieraz trzeba było dłuższego czasu, aże- 
by rozruszać myśl ici i zmusić do odpowiedzi. 

Wynik badań doświadczalno-psychologicznych był następują: 
cy: spostrzegania wrażeń prostych zewnętrznych zachowane są 
w pełnei mierze; poznaie przedmioty oraz określa znaczenie ich 
i sposób używania. Spostrzegania wrażeń zewnetrznych skont 
plikowanych. iak również i uświadomienie spostrzeżonego ies 
bardzo upośledzone. W opisach złożonych kompleksów przewa: 
ża zbieranie inwentarza; wylicza poszczególne elementy kom- 
pleksus nie wiążąc ie w całość. Połączyć poszczególne kompleksy 
i ułożyć je w całokształt nie może. Uwaga tak czynna, jak bier- 
na, rozproszona. Zdolności zapamiętywania osłabione. Zdolność 
kombinacyine — upośledzone. Krytyka osłabiona, lecz po dłuż: 
szym czasie pogląd krytyczny ustala się. Zdolności kojarzeniowe 
Są bardzo osłabione. Wnioskowanie jest utrudnione, lecz pe 
dłuższym czasie przy naprowadzeniu iei wnioskuie prawidłowo. 
W ogóle cały intelekt iest zaclrowany, lecz osłabiony we wszyst- 
kicl swoich składowych częściach. 

A więc: L, będąc z natury porządną i etyczną kobietą. mor 
duie rzekomo z premedytacią swoie dziecko, podpalaiąc w tym 
celu drzewo na piecu i pozostawiając na pewien czas dzieckc 
w pokoju. L. przyznaje się do czynu, lecz zeznania іеі obfitui: 
w bardzo clarakterystyczne dane, dotyczące iej stanu psychicz- 
песо, jak: „ulegając nagłej myśli.., „pod wpływem iakiegoś 
wewnętrznego przymusu..*, „nie malam wahań wewnętrznych... 

Staienry wobec sprzeczności działań psychicznych: z jednej 
strony zdaje się być udowodniona etyka i prawy charakter po- 
sądzonei, z drugiej — przeciwstawia się wręcz przeciwne ele 
mentarnęej etyce postępowanie — zamordowanie własnego dziec- 
ka. Ta sprzeczność zasadniczo może być albo wynikiem prawdzi- 
wego wypadku, albo musi mieć za sobą podłoże psychopatolo= 
giczne. Wynik badania i obserwacii posądzonei L. wykazał, że 
mamy do czynienia z osobą o konstytucii histerycznej, skłonną 
do łatwego ulegania zmianom usposobienia i nastroiów; ciężkie 
zaś pożwcie małżeńskie i przeżycia psychiczne przyczyniły się 
do skrystalizowania jednostki chorobowei w postaci histerii, 

Ażeby uświadomić sobie drogi, którymi L. doszła do слути, 
musimy przeirzeć pola, na których leżą te drogi. Jaźń człowieka 
składa się z dwóch sfer: sfery świadomości i sfery podświado- 
mości. Ostatnią Freud dzieli na sfery przedświadomą i nie- 
świadomą, połączone między sobą drogami kolarzeniowymi. Do 
sfery przedświadomości należy wszystko to, co leży na progi 
świadomości, co jest na razie zaponiniane, lecz ped wpływei 
jakiegokolwiek bodźca zewnętrznego przekracza ten próg i do- 
chodzi do Świadomości, zostaje więc przypomniane. Sfera nie- 
świadomości natomiast zawiera w swoiei głębi to, co z tych lub 
innych powodów tłumi w sobie iednostka, z czego nie zdaie 
sobie sprawy, co iednak istnieje i nurtuie w psychice czło: 
wieka. Według Freuda „nieświadome“ iest istotną częścią ua- 
szego psychizmu. To „nieświadome“, będąc ukryte i automatycz- 
nie tłunnone, nie będąc więc wyłonione i odreagowane, znaidu- 
ie swój wyraz czy to w objawach chorobowych (histeria), czy 
to w sennych marzeniach, 

Nad istotą histerii pierwszy pracował Charcot, który też 
położył duże zasługi w wyświetleniu tego zagadnienia. Za głów- 
ną przyczynę jednak uważa on zwyrodnienie, przyjmując resztę 
powodów za bodźce wywołuiące. Uczeń iego Janet, przyimu- 
iąc również јако podłoże histerii zwyrodnienie, mówi o powsta- 
iącei na wspomnianym podłożu dysociacii psychicznei, powodu- 
iącej występowanie histerii. Freud w swoich badaniach histerii 
posunął się jeszcze dalei i doprowadził do skrystalizowanego 
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twierdzenia, że histeria jest wynikiem naszych wszystkich my- 
ŝli, wrażeń, uczuć, znajdujących się w sferze nieświadomości, tłu- 
mionych nieświadomie, niewyłonionych na zewnątrz, a więc nie- 
reagowanych, znajdujących się jednak w stanie potencjalnym. 
Życie ze swoią organizacią i wychowaniem nakłada na jednostki, 
że tak powiem, pewne pęta w postaci prawa, etyki itp. Nieraz, 
a nawet bardzo często, jednostka, będąc skrępowana wspomnia- 
nymi czynnikami, tłumi w sobie ukryte, mimo woli w głębi psy- 
chiki powstaiące te lub inne pożądania, chęci, zamiary. Nieraz 
jednostka pod wpływem tych lub innych bodźców, czy to zew- 
nętrznych, czy to wewnętrznych, stwarza w głębi swego psy- 
chizmu pewien kompleks, który znajdując się głęboko w nie- 
Świadomości, a będąc skrępowany wychowaniem, pojęciami 
etycznymi oraz przyiętym postępowaniem nie wyłania się па 
zewnątrz. Hamulce psychiczne, działając w tym wypadku auto- 
matycznie, wstrzymuią niepożądane czynności, stojące w sprzecz- 
ności z przyjętymi pojęciami. Jednak mimo wszystko, co raz 
weszło w nieświadomość, czy to przy pomocy wrażeń zewnętrz- 
nych, czy to w postaci nieuświadomionego kompleksu, pozostaje 
tam raz na zawsze. Psychika człowieka, za pomocą rozmaitych 
organów wchłania w siebie nieskończoną ilość poszczególnych 
wrażeń. Pochwycone wrażenia, poszczególne lub połączone, wy- 
twarzaią wyobrażenia, które wkraczają w sferę uczuciową, bę- 
Час mniej lub więcej aiektywnie zabarwione. Skutkiem połącze- 
nia tych wyobrażeń powstają kompleksy. Wytworzenie kom- 
pleksu nie iest właściwością tylko stanów chorobowych. Nieraz 
widzimy zdrowych psychicznie ludzi, którzy pod wpływem tych 
lub innych wrażeń wytworzyli kompleks i przez całe życie nie 
są w stanie go rozwiązać, zdając sobie nieraz sprawę z nie- 
właściwości tegoż. Byłby to komplsks uświadomiony. Nieuświa- 
domiony natomiast kompleks powstaje niezależnie od jednostki, 
rozwija się niepostrzeżenie; poszczególne wrażenia autoimatycz- 
nie przenikają do psychiki człowieka, przeistaczając się w wy- 
obrażenia i zalegają w sferze nieświadoimei, będąc zawsze goto- 
we do wyłonienia się na zewnątrz. Czasem, јак już zaznaczy- 
liśmy, psychika w borykaniu się z nieuświadomionym kompleksem 
reaguie stanem chorobowym, innym razem, będąc sztucznie wy- 
zwolonyn, kompleks przestaje istnieć, czaseni zaś wyzwoli się 
samoistnie pod wpływem tych lub innych bodźców zewnętrznych. 

Senne marzenia, według Freuda, są niczym innym, jak 
odbiciem naszych tajnych pragnień, pożądań, które z tych lub 
innych przyczyn nie mogły być zrealizowane w życiu. Так lub 
inaczej, niewążpliwym iest, że w marzeniach sennych odbija się 
nasze życie wewnętrzne, czy też zewnętrzne. Faktem również 
iest. że niezaspokoione pożądania wypływają w marzeniach sen- 
nych nieraz w postaci zniekształconej, mglistei, nieraz zaś bar- 
dzo jaskrawo, są to tak zwane senne marzenia pożądaniowe. 
Sen wyklucza Świadomość i wszystkie obrazy sennych marzeń 
mają swe źródło w sferze nieświadomości, skąd wyłaniają się 
pod wpływem kojarzeń automatycznych. niezależnych od woli 
człowieka. Dlatego jednak. żeby ziawił się obraz w marzeniach 
sennych, musiał on zetknąć się z psychiką człowieka, czy to ia- 
ko wrażenie, czy iako taine pożadanie, czy iako ukryty nie- 
uświadomiony kompleks; nieraz człowiek sam dziwi się treści 
swoich marzeń sennych, które stoją rzekomo w zupełnej sprzecz- 
mości z etyką i poglądami osobnika; nie zdaje sobie sprawy 
w tym wypadku, że w głębi psychizmu, właśnie w sferze nieświa- 
domości zaległy te pragnienia. pożądania, które w życiu nie mo- 
głyby być zrealizowane skutkiem sprzeciwienia się utartym po- 
glądom lub etyce osobnika, nie zdaje sobie sprawy, że w ma- 
rzeniach sennych odbija się właściwie prawdziwa istota psychizimu 
jednostki, że w marzeniach sennych nie istnieją narzucone przez 
społeczeństwo poglądy i prawa, że we śnie człowiek wyzwala 
się z pęt przymusu, a obrazy sennych marzeń odbiiaią prawdzi- 
wą treść psychiczną osobnika. 

Wrócimy obecnie do naszego przypadku i postaramy się 
zanalizować czyn przestępczy L. Stwierdziliśmy, że L. należy do 
typów o konstrukcii histerycznei. Z natury iest ona kobietą po- 
rządną i etyczną. Życie stwarza dla niej bardzo ciężkie warun- 
ki, nie szczędzi jej tak fizycznych. јак i moralnych cierpień. L. 
jednak nie zraża się i idzie swoią przeznaczoną drogą życiową, 
zarabiaiąc na życie własne i dzieci. Jednak w tei histerycznei 
psychice zaczyna się podświadomy protest przeciwko warunkom, 
przeciwko istotom, wymagającym wysiłku życiowego. Niezależ- 
nie od niej stwarza się nieuświadomiony kompleks: gdyby nie 
było dziecka, tym bardziei od męża, który stworzył dla niei ka- 
torge w życiu. było bv jei znacznie lżei. Mimo to L. w dalszym 
ciągu dba o dzieci, stara się o nie, kocha i wzdryga się przed 
zbrodnią rozczłonkowania dziecka (krótko przed omawianym 
przestępstwem popełniona była właśnie zbrodnia poćwiartowania 
dziecka przez matkę). Jedyny ślad tego kompleksu widzimy 
w sennych marzeniach L., gdy śniła, że dziecko jej umarło, a ią 
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goniła policia. Marzenia pozornie niedorzeczne, bo z powodu nor- 
imalnej Śmierci dziecka policia nie ściga rodziców, w obecności 
kompleksu nieuświadomionego nabierają pewnej treści: w sferze 
nieświadomości L. powstała niezależna, nieuświadomiona myśl 
o usunięciu dziecka z życia; stąd normalna śmierć dziecka 
w marzeniach sennych skoiarzyła się z pościgiem policji. Rów- 
nież marzenia senne, w których zjawi! się jej mąż, z którym 
Żyła dobrze, nabierają pewnego oświetlenia wobec jej treści psy- 
chicznej i konstytucji: L., będąz etyczną kobietą, cierpi z powo- 
du czynu, szuka usprawiedliwienia i otóż ziawia się ten dobry 
człowiek, z którym żyła szczęśliwie w małżeństwie i uspakaja 
ią. Pewien niepokój przed dokonaniem czynu. zapach trupi 
w przyniesionym drzewie, wszystko to jest wynikiem działania 
nieuświadomionego kompleksu. Mimo wszystko L, byłaby może 
nie popełniła omawianego czynu, gdyby nic nie wyprowadziło 
jej z równowagi psychicznej, W danym wypadku czynnikiem de- 
cyduiącym, który otworzył drogę do wyzwolenia nieuświadomio- 
nego kompleksu. była wódka, którą wypiła przed dokonaniem 
czynu u M. — L. nigdy wódki nie piła, odżywiała się źle. była 
fizycznie wyniszczona; nic więc dziwnego, że te dwa kieliszki 
wódki podziałały na nią w sposób swoisty. Wypita wódka nie 
wprowadziła iej wprawdzie w stan upicia się, lecz osłabiła od- 
porność psychiczną, rozluźniła hamulce, przyćmiła Świadomość. 
W takim razie będą dla nas zrozumiałe charakterystyczne iei 
oświadczenia, że popełniając czyn, L. „ulęgła jakiejś nagłej my- 
śli“, działała „pod wpływem wewnętrznego przymusu“, co było 
niczym innym, јак nieuświadommionym kompleksem, który ze sfe- 
ry nieświadomości pod wpływem zmniejiszonego oporu psycliicz- 
nego wszedł do sfery świadomości, został poniekąd uświadomio- 
ny. Wspomniany kompleks zaczął już wyłaniać się раге dni 
przedtem, gdy L. „nurtowała myśl, że tak dalej być nie może“. 
Nie wiedziała ieszcze co zrobi, lecz ogarnął ją „niepokój i lek“. 
Wypita wódka rozlużniła hamulce psychiczne i L., będąc pod 
wpływem alkołrolu „nie miała wahań wewnętrznych“. W ten spo- 
sób wypita nieznaczna ilość alkoholu wyzwoliła nieuświadomiony 
kompleks; w wyniku czego powstało przestępstwo zamordowa- 
nia dziecka. 

Sąd na rozprawie głównej przychylił się do powyższych wy- 
wodów i sprawę karną umorzył. 
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Początki odczynów kłaczkujących, zajmuiących obecnie tak po- 
ważne miejsce w serodiagnostyce kiły, sięyaią czasu Michaeli: 
Sa, który pierwszy zauważył, że w mieszaninie ciał lipoidalnych 
z surowicą kiłową, wytwarzają się strąty. W ślad za tymi spo- 
strzeżeniani Jakobstalh|l opisał zjawisko powstawania kłacz- 
ków w mieszaninie surowicy kiłowej i antygenu lipoidalnegc 
w ciemnym polu widzenia. W dalszym ciągu, dopiero badaniom 
Meinickego i Sachsa-Georgiego (1917—1918) za- 
wdzięcza się opracowanie metod, dających odczyny kłaączkuiące, 
które znalazły zastosowanie praktyczne i zdobyły sobie, obok 
odczynu Bordet-Wassermanna, prawo obywatelstwa 
w serodiagnostyce kiły. 

Od chwili wprowadzenia odczynów kłaczkuiących, stale dą- 
ży się do uproszczenia і ujednostajnienia serodiagnostyki kiły. 
Sprawa ta, mimo licznych wysiłków w tym kierunku, nie zosta- 
ła dotychczas rozwiązana i pozostaje nadal sporna i aktualna, 
Liczne bowiem sposirzeżenia wskazuią na to, że w serodiagno- 
styce kiły nie możemy opierać się tylko na odczynie Bordet- 
Wassernanna lub odczynach kłaczkujących, lecz równocześnie 
musimy posługiwać się obu odczynami jako wzajemnie się uzu- 
pełniaiącymi. 

Wyrazem doskonalenia tecliniki serodiagnostycznej są liczne 
odmiany odczynu Bordet-Wassermanna, jak również two- 
rzenie nowych sposobów dla odczynów kłaczkujących, przede 
wszystkim modyfikacji klasycznego odczynu Meinickego 
(D. M. M. Т. R, M. M. R, M K R.) і Sachsa-Georgiego 
(5. W. 1., 5. W. II, S. К. O.) i innych. Jak obserwacia poucza, 
zarówiio odczyn Bordet-Wassermanna, jak odczyny 
kłaczkuiące należą do bardziei zawiłych i wynik ich zależy od 
wielu czynników. lm czynniki te są lepiei dobrane i mechanizm 
ich działania sprawniejszy, tym wyniki odczynów dadzą bar- 
dziei przedmiotowy obraz stanu choroby. 
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Spośród różnych elementów, od których zależy prawidłowy 
wynik odczynu, jednym z najyłówniejszych jest wywcływacz. 
Śledząc historyczny rozwój wykonywania odczynów serologicz- 
nych na kilę widzimy, że największe wysiłki dążą do olrzyma- 
nia zawiesiny wywoływacza w takim stanie iizyko-chemicznym, 
który by odpowiadał najlepszym warunkom dla odczynu 
ze surowicą badaną. Już niedługo po ogłoszeniu klasycznego od- 
że ciałami 


czynu Bordet-Wassermanna okazało się, 
czynnymi w antygenach, używanych w serologicznym badaniu 


kiły, są związki rozpuszczalne w alkoholu z grupy połączeń li- 
poidalnych, Sachs i Rondoni(27) przez dodanie do alkoho- 
lowego wyciągu z prawidłowych narządów pewnych ciał lipo- 
idalnych uzyskali bardziej czułe wywoływacze. Spośród różnych 
lipoidów, według Sachsa (24), nailepiei nadaie się cholesterol. 
O roli cholesterolu w antygenie posiadamy dziś iuż dość pokaźne 
piśmiennictwo. Z jednej strony niektórzy badacze (Witeb- 
sky (34), Steinfeld(32)), opierając się па badaniach 
Sachsa-Klopstocka i Weila, przypisują cholesterolowi 
znaczenie antygenu, który w odczynie Bordet-Wasserman- 
па, czy też w odczynach kłaczkujących, wiąże się z niweczni- 
kami znajdującymi się w surowicy kiłowei, z drugiej zaś strony 
(Gaetani(6), Graetz(11), Jaisser(16), Plaut i Kasso: 


witz (23), Sachs424), Stemshorn(33)) podnoszą, iż rola 
wzinacniająca cholesterolu polega tylko na zmianach fizyko- 
chemicznych, jakie pod wpływem  iego działania powstają 


w antygenie. Przyjmując znaczenie połączeń lipoidalnych, musi- 


my równocześnie pamiętać, że wynik odczynu zależy również 
і od samej surowicy badanej. Niektóre z surowiec daią od- 
czyn tylko z wywoływaczem bez cholesterolu (Sachs (24), 


Отаеѓх (11)). Stosowanie więc wywoływaczy obu typów, bez 
cholesterolu i z cholesterolem, pozwala na osiągnięcie większej 
ileści dodatnich wyników, niż przy stosowaniu wywoływaczy 
jednego typu. Stężenie cholesterolu zależy, według Sachsa (24) 
i Georpiego (7 i 6), od składu wyciągu alkoholowego; stąd 
wynika konieczność kazdorazowego dostosowywania dawki cho- 
jesterolu w zależności od jakości wyciągu. Optymalną ilością 
cholesterolu jest dawka, która dodana do wyciągu stwarza naj- 
wyższą czułość odczynu w granicach jego swoistości. 

Wśród badań, dotyczących odczynów kłączkniących natra- 
fiono na ciała, które pomimo, iż nie stoią w związku z ciałami 
czynnymi w antygenie, to jednak przyczyniają się do wzmacnia- 
ша wywoływaczy. Do ciał tego rodzaju należą balsam tolutań- 
ski, zastosowany przez Meinickego (21) w odczynie zmętnie- 
nia i w odczynie wyjaśnienia oraz żywica benzoesowa, zasto- 
sowana przez Guillain, Guy Laroche i Lechelle(12) 
do badania płynów mózgowo-rdzeniowych (odczyn będźwinowy), 
a przez Sachsa-Klopstocka-Ohashi(28) w odczynie 
benzocholowym. Rola tych ciał polegać ma, według Sachsa- 
Klopstocka (25) na zmianie warunków fizyko-chemicznych 
w środowisku odczynu. a tym samym na uwidocznianiu reakcji 
zachodzącej pomiędzy surowicą kiłową a wyciągiem lipoidal- 
nym. Optimiuun działania ściśle zależy od ilości balsamu tolutań- 
skiego albo żywicy benzoesowei. 

Również sposób przyrządzania wyciągu odyrywa tu ważną 
rolę. W miejsce pierwotnie używanych wyciągów wodnych za- 
Stosowano alkohol, aceton (Kolle i Stiner(18)), eter (Mei- 
nick e (20)), eter naftowy (Klostermanni Weisbach (17)). 
Po usunięciu ciał rozpuszczalnych w acetonie lub eterze, sporzą- 
dza się wyciągi alkoholowe (tzw. wyciąg wtórny). 

Zauważyć należy, że różne wywoływacze, jakkolwiek są 
sporządzone ściśle według tego samego przepisu, wykazują pew- 
ne różnice w działaniu; każdy wywoływacz w odczynacli kłacz- 
kuiących posiada јак gdyby pewną osobuiczą cechę, którą za- 
chowuje przez dłuższy czas w postaci niezmienionej; przyczyną 
tego ziawiska są bliżei nieznane różnice w budowie chemicznej 
wyciągów antvgenowych, zależne może od nieuchwytnych wa- 
Пай w chemicznym składzie tkanki użytej do wyciągu (Gąsio- 
rowski(5)), Według Sachsa-Klopstocka i Мета (29) 
wynik odczynu zależy nie tylko od chemicznego składu wycią- 
gu. Wywoływacz musi znajdować się w odpowiednim stanie 
rozproszenia (dispersio), jeśli ma wystąpić odczyn z badaną su- 
rowicą. Z badań Sachsa-Rondonieyo(27) i Georgie- 
gc(7) wynika, że zachodzi różnica między zawiesiną antygeno- 
wą, otrzymaną przez szybkie rozcieńczanie, a otrzymaną przez 
rozcieńczanie frakcjonowane. Przy szybkim rozcieńczaniu zawie- 
sina asto zawodzi, nie tak iak w. zawiesinie przyrzą- 
dzonei sposobem frakcionowanym, chociaż obie posiadają iedna- 
kowy skład chemiczny, Freiwirth(4), badając bliżej opisane 
ziawisko, przekonał się, że rozproszenie zawiesiny antygenowei 
zależy nie tylko od czasu, lecz również od ilości surowicy i wy- 
woływacza. Przy silnych rozcieńczeniach surowiec i lecytyny, 
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otrzymał on najodpowiedniejszy stopień rozproszenia, mieszając 
płyny dwuczasowo, powolnie; na odwrót przy bardziej stężonych 
roztworach surowicy i lecytyny lepsze wyniki uzyskał po szyb- 
kim mieszaniu płynów. 

Obok wywoływacza niemniejsze znaczenie przypada bada- 
nej surowicy, Przede wszystkim chodzi o zachowanie się surowice 
czymiych i unieczynnionych przez ogrzanie do 55—56° przez 
pół godziny. Sachs i Georgi(25) zauważyli występowanie 
uiemmnych odczynów z surowicami czynnymi, a równocześnie do- 
datnie odczyny z tymi samymi surowicami po ich unieczynnie- 
пш. Georgi(9) tłumaczy to ziawisko zbyt wielką chwieinościąę 
ciał białkowych, zawartych w surowicy czynnej, które, działa- 
iąc jako koloidy ochronne, wbływaią hamuiąco na wystąpienie 
odczynu. Zjawiska tego można uniknąć drogą stabilizacji suro 
wicy za pomocą ogrzania do 55—56° lub zastosowuiąc sposób 
znoszący chwieiność surowicy bez umieczynniania, mianowicie 
przez zwiększenie zawartości NaCl (Brandt(2), Mei- 
nicke (21). Ta ostatnia metoda znalazła zastosowanie w od- 
czynie zmętnienia Meinickego z surowicami czynnymi. 
Zwiększenie stężenia NaCl podnosi również w pewnych grani- 
cach czułość odczynu z surowicami unieczynnionyjni; jednak to 
zjawisko, według Georgiego i Lebensteina(10), polega- 
iące tylko na zwiększonej zdolności wypadania strątów, posiada 
charakter ilościowy, podczas, gdy działanie zwiększonych ilośc 
NaCl w czynnych surowicach, wywołując stabilizacie globuli! 
surowicy iest, podobnie jak odczyn z sutowicą ogrzaną, natury 
jakościowej. 

Poza powyższymi czynnikami, wynik odczynu Bordet- 
Wassetrmanna i odczynów kłaczkuiących zależy ieszcze, ial 
to już liczne badania wykazały, od szeregu innych czynników 
(Aristoff-Feldmann-Mariasin (1), Elbert-Gerkes (3) 
Gaąsiorowski(5), Hilgers(14), Schirnwindt(30), 510: 
pek(31)), a przede wszystkim ой okresu  chcrobowego. 
w którym badanie surowicy wykonano. Przy niektórych meto- 
dach przeważa liczba dodatnich odczynów we wczesnych okre- 
sach kiłv, przy innych zaś w okresach późnieiszych, co zmusza 
nas do stosowania kilku metod badania wzajemnie się uzupeł- 
niających. Następnie zabieg leczniczy powoduie spadek dodatnich 
odczynów mniej lub bardziej zaznaczający się w poszczególnych 
odczynach. 

Poza tym, wynik odczynu zależy jeszcze od cieploty, od- 
dzialywania środowiska i okresu czasu wzaiemnego działania su- 
rewicy i wywoływacza na siebie. 

Z przedstawionego stanu rzeczy widać, że w obecnych те: 
todach, używanych w serołogii kiły, a polegających na odczy: 
nach kłaczkujących, są bardzo liczne kombinacie, wpływaiące 
na wynik odczynu. Słowem. metody te, iako technicznie trudne 
i chwiejne, mogą łatwo wieść do fałszywych wniosków. 


Przesłanki powyższe usprawiedliwiaią postanowienie opraco- 
wania i wypróbowania metody, która by była możliwie czułe 
i swoista, a równocześnie technicznie naiprostsza. W próbacl 
moich za podstawę służyły mi metody zmętnienia Meinicke- 
go (M. T. R.) (21) i benzocholowa Sachsa-Klopstocka- 
Ohashi (5. К. O.) (28). 

Jako wywoływacza użyłem: 

a) wyciągu eterowo-alkoholowego z serca wolego, 
dzonego według przepisu Meinickego; 

b) alkoholowego roztworu cholesterolu i 
wei, podobnie iak przy S. К. О, 

Dla uproszczenia techniki używałem, podobnie jak w odczy: 
nie М. T. R., surowiec czynnych i 3% roztworu chlorku sodowe: 


sporzą- 


żywicy benzoeso: 


go, a mie surowic unieczynnianych, używanych w metodzie 
б К ЖОЙ 

Szczegółowa technika przyrządzania odczynników i wykony: 
wania odczynu za pomocą metody — którą pozwolę sobie na 
zwać „Modytikacją lwowska“ (M, L.) — przedstawia się, jak 
następuie. 


Przyrządzanie wywoływacza: w skład wywoływacza wcho- 
dzi eterowo-alkoliolowy wyciąg z serca wolego, alkoholowy roz- 
twór cholesterolu i alkoholowy roztwór żywicy benzoesowei. 

Eteroewo-alkohclowy wyciąg z serca wołego: świeży mięsiet 
serca wolego, oczyszczony z tkanki tłuszczowej, ścięgien, naczyń 
zemleć dwukrotnie w maszynce do mięsa: rozdrobnioną masę 
rozpostartą w cienkiei warstwie na płytce szklamniei, suszyć 
w cieplarce w 50—55° i powtórnie rozetrzeć w porcelanowy 
moździerzu na proszek; jedną część proszku zalać 9 częściami 
eteru (stosunek wagowy) i po iednogodzinnym wstrząsaniu po- 
zostawić przez 24 godziny w ciepłocie pokoiowei, następnie prze- 
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sączyć przez podwójną bibułę i pozostałość na sączku wstawić 
do cieplarki o 37°. Suchy proszek zalewa się teraz 96% alko- 
holem — podobnie jak poprzednio etereim — w stosunku 1:9 i po- 
zostawia w ciepłocie pokojowej przez kilka dni, wstrząsając od 
czasu do czasu; po przesączeniu przez podwóiną bibułę otrzy- 
muje się w końcu wyciąg macierzysty, który najwcześniej do- 
piero po upływie kilku tygodui — po dostatecznym przetrawie- 
niu-dojrzeniu —— nadaie się do użytku. 

Alkoholowy roztwór cholesterolu: 0,5 g chemicznie czystego 
cholesterolu (Merck) na 100 cm? alkoholu 96% ogrzewa się па 
łaźni wodnej przy ciepłocie 50° do zupełnego rozpuszczenia. 

Alkoholowy roztwór żywicy benzoesowej: sproszkowaną ży- 
wicę benzoesową (resiua Benzoe Siam) rozpuścić w alkoholu 
96% w stosunku 20:100 i często wstrząsając, przesączyć po 24 
godzinach przez podwójną bibułę. Płyn ten, jako 20% roztwór 
przechowuje się w naczyniu zamkniętym długi czas bez zmiany. 

Miareczkowanie wywoływacza: wobec trzech elementów, 
wchodzących w skład wywoływacza, należało dla każdego 
z nich oznaczyć dawkę optymalną, ti. taką, przy której użyciu 
w próbnych badaniach wypadają najbardziei zgodne wyniki z od- 
czynem Bordet-Wasserimanmna. Opierając się na bardzo 
licznych próbach, wykonanych z około 500 surowicami kiłowy- 
mi i kontrolnymi, z których każdą nastawiałem z rozmaitymi 
dawkami wyciągu z serca, roztworu cholesterolu i żywicy bet- 
zoesowej, nailepsze wyniki otrzymałem przy użyciu: 

a) macierzystego wyciągu etero-alkoholowsgo, rozcieńiczone- 


go alkoholem 96% w stosunku 1:1; 
b) 6,5% macierzystego roztworu cholesterolu w dawce 
0,8 cm + 9,2 cm? rozcieńczonego wyciągu eterowo-alkoholo- 


wego (iak pod a): 

c) alkoholowego roztworu żywicy benzoesowej, rozcieńczo- 
nego do 7,5% w dawce 2,5 ст? + 7,5 сп? mieszaniny rozcieńczo- 
nego wyciągu eterowo-alkoholowego z cliolesterolem (iak pod b). 

Przy mniejszych lub większych dawkach cholesterolu skłacz- 
kowanie wypadało uiemnie albo nieswoiście; przy użyciu mniej- 
szych dawek żywicy benzoesowej, zawiesina stawała się zbyt 
przejrzystą, a liczba uodatnicu odczynów znacznie spadała; przy 
większych zaś dawkach żywicy benzoesowej, zawiesina przed- 
stawiała się iako zbyt gęsta i kłaczki opadały z surowicami nie- 
kiłowymi. 

Zrozumiałym jest, że dawki oznaczone przy miareczkowaniu 
jako optymalne, wiążą się ściśle z użytym do miareczkowania 
wyciągiem eterowo-alkoliolowym z serca wolego, czyli że przy 
każdym innym wyciągu należy zawsze wymiareczkować odpo- 
wiednią dawke cholesterolu i żywicy benzoesowej, 

Chcąc przygotować sobie wywoływacz kompletny w więk- 
szei ilości, należy wymiareczkowane wyciągi i roztwory zmie- 
szać w następującej kolejności: 

wyciąg eterowo-alkololowy z serca wolego © alkohol 96% 
w tei samej ilości; 

do tego wlewa się dawkę 0,5% cholesterolu, obliczoną z mia- 
reczkowania — przy odlaniu tej samej ilości rozcieńczonego wy- 
ciągu eterowo-alkoholowego; 

w końcu dolewa się obliczoną dawkę alkohołowego roztwo- 
ru żywicy benzoesowei — po odlaniu tei samei ilości rozcień- 
czonego wyciągu zmieszanego już z cholesterolem. 

W ten sposób przygotowany wywoływacz w postaci za- 
gęszczonej, utrzymuje się w ciemnej flaszce, w ciepłocie poko- 
iowei przez długi czas (obserwacja l-roczna) bez zmian. 

Rozżcieńczanie wywoływacza: przed wykonaniem odczynu 
wywoływacz rozcieńcza się w 3% roztworze clilorku sodowe- 
go, dodaiąc па 1 część wywoływacza 14 części 3% NaCl. Odpo- 
wiednią ilość 3% NaCl i wywoływacza ogrzewa się oddzielnie 
w probówkach albo w kolbkach, na łaźni woduei o ciepłocie 
40—56° przez 10 minut, po czym do probówki zawierającej 
ogrzany wywoływacz wlewa się odpowiednią ilość ogrzanego 
rozczynu 3% NaCl, a celem dokładnego wymiieszania, przelewa 
się gotowy iuż rozcieńczony wywoływacz 3-krotnie z probówki 
do probówki. 


Otrzymana zawiesina przedstawia się јако płyn mleczny, 
przejrzysty. | 
Rozcieńczony wywoływacz nadaje się do użytku nailepiel 


dopiero po upływie 5 minut od zmieszania 3% chlorku sodowe- 
go z wywoływaczetn macierzystym. Wymaga on zatem pewne- 
go czasu, nieiako doirzenia. Jak dotychczasowe spostrzeżenia 
wykazują, gotowy іи? wywoływacz po upływie 5—25 minut po 
dodaniu 3% NaCl nadaje się do użytku. Użyty wcześniej dość 
często daje odczyn słabszy, a nawet uiemny. 

Nastawianie odezynu z surowicami: wobec użycia 3% NaCl 
przy rozcienczeniu wywoływacza, odczyn nastawiałem z suro- 
wicami czynnymi, dodaiąc do 0,1 ст? surowicy badanej, 0,5 cm? 
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wywoływacza, naiwcześniej po upływie 5 minut od chwili roz- 
cieńczenia go 3% chlorkiem sodowym. 

Równocześnie dla kontroli do drugiei probówki 0,1 cm? su- 
rowicy badanej, 2 krople formaliny i 0,5 ст? rozcieńczonego wy- 
woływacza. 

Do odczynu nadają się tyłko surowice czyste; natomiast 
surowice hemolityczne, zawierające barwiki żółciowe i połącze- 
nia tłuszczowe, mogą utrudniać odczytanie wyniku. 

Przy każdej serii badań mieszano 0,5 cm? rozcieńczonego 
wywoływacza z 1,0 cm? 3% NaCl, јако kontrolę wywoływacza. 

Każdą probówkę po dokładnym ręcznym wstrząśnięciu po- 
zostawia się w ciepłocie pokojowej. Już po upływie 1 godzmy 
występuje znmiętnienie, a po 4—5 godzinach skłaczkowanie, które 
po 24 godzinach ostatecznie się ustala: Końcowy więc wynik 
odczynu należy odczytywać po 24 godzinach. 

Przy nastawianiu odczynu z ріупаті mózgowo-rdzeniowymi, 
zamiast 0,1 cm? bierze się 0,5 cm? płynu mózgowo-rdzeniowego, 
a do drugiei probówki 0,25 cm* płynu mózgowo-rdzeniowego 
z dodatkiem 0,25 cm? fizjologicznego rozczynu chlorku sodowe- 
go; przy próbie kontrolnej również bierze się 0,5 cm” płynu 
imózgowo-rdzeniowego. Poza tym technika nastawiania nie różni 
się niczym od techniki przy badaniu surowicy. 

Odczyn dodatni przedstawia się podobnie, jak w odczynie 
zmętnienia Meinickego, iako strąt drobno-ziarnisty, niekie- 
dy drobno-kłaczkowy, rozpadaiący się „przy wstrząsaniu;, za- 
leżnie od nasilenia odczynu strąt ten jest bardziej lub mniej obfi- 
ty, przy czym równocześnie płyn wyjaśnia się silniej lub 
słabiej. 

Próba kontrolna, zawierająca surowicę albo płyn mózgowo- 
rdzeniowy, nie zmienia się, podobnie jak w ujemnym odczynie. 

Kontrola wywoływacza przedstawia się jako zawiesina je- 
dnostainie mleczna, przejrzysta, nie zawierająca kłaczków. 

Celem bliższego poznania wartości metody przeze mnie zmo- 
dyfikowanei, ti. określenia іеі swoistości i czułości, wykonałem 
badania porównawcze z klasycznym odczynem Bordet- 
Wassermauna i odczynem zmętnienia Meinickego. Ma- 
teriał opracowany, pocliodzący z Zakładu Mikrobiologii Lekar- 
skiei U. J. К. i z Państwowego Zakładu Higieny we Lwowie 
obejmuje 1.600 surowiec z klinicznym rozpoznaniem kiły. Ponadto 
użyłem 300 surowiec kontrolnych z różnych przypadków choro- 
bowych (szczegółowy wykaz przy wynikach kontrolnych). 
Oprócz surowiec, również przebadałeni porównawczo 25 płynów 
mózgowo-rdzeniowych. 


Surawice kilowe 


Ogólne zestawienie odczynów uzyskanych z surowicami ki- 


łowymi przedstawia się następująco: 


В. Wa. М. Т. К. M. L. 
ШЕ + = =P $ — 
GR) 207 179 9 19 177 б 24 
ar 12 3 5 4 2 5 5 
— 781 12 1 768 12 — 759 
zgodność = 95,2% 95,1% 


*) znakiem + objeto wyniki +++, ++, +. 


Jak widzimy, odczyny kłaczkuiące wykazują wysoką zgod- 
ność w stosunku do B. Wa. i pod tym względem zachowują się 
nietnal identycznie, skoro różnica w zgodności doclrodzi zaledwie 
do 0,1%. : 

Jeśli porównamy wyniki odczynów М. Т. R. i М. L. ze sobą, 


М. Т. К. ML. 
"A = 
== 194 180 4 10 
GE 15 Э 5 i 
— 791 8 2 MIG 
zgodność = 96,6% 


widzimy, że są one bardziei zgodne w stosunku do siebie, ani- 
żeli do odczynu B. Wa. 

Jak to już wielokrotnie stwierdzono, zgodność odczynów 
kłaczkujących z odczynem В. Wa. zależy poza względami tech- 
nicznej natury, również od okresu chorobowego, w którym ba- 
danie surowicy wykonano. Wyniki niniejsze potwierdzają to 
w zupełności. 

Porównując zachowanie się odczynu M. T. R. i M. L. z su- 
rowicami pochodzącymi z poszczególnych okresów i postaci cho= 
robowycl 
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liczba surowic liczba zgodn. odczynów z B. Wa. 


M. Т. R. MSE: 
Kita [I-rzędna 115 105 108 
„. H-rzędna 107 99 101 
„  Ml-rzędna 37 34 35 
„ utajona 690 666 660 
„ wrodzona 14 13 12 
„  mózę.-rdz. 211 20 20 
„ zm. przykiłowe 16 15 15 
widzimy, że oba odczyny dają niemal równie zgodne wyniki 


w stosunku do odczynu B. Wa.; może nieznacznie tylko „Mody- 
fikacja lwowska” przy Кіе I, П i Ill-rzędnei zbliża się bardziej 
do B. Wa., przeciwnie zaś М. Т. R. przy kile utajonej. 

Również odczyny, wykonane z surowicami z przypadków 
nieleczonych i leczonych, 


liczba zgodn. odczynów z B. Wa. 


MODR ME Ж 
na 531 przypadków nieleczonych 506 502 
na 469 przypadków leczonych 446 449 


wykazują tylko drobne odchylenia pomiędzy M. L. а M. T. R; 
z surowicami z przypadków nieleczonych nieco większa zgod- 
ność w stosunku do klasycznego odczynu В. Wa. przypada dla 
odczynu M. T. R., na odwrót z surowicami z przypadków leczo- 
nych dla М, L, 


Surowice kontrolne 


Do prób kontrolnych użyłem 300 surowic, z czego przypa- 
da na ciążę 72, toczeń pospolity 84, dur osutkowy 36, dur brzu- 
szny 31, twardziel 30, czerwonkę 4, gruźlicę płuc 2, wrzód 
miękki 10, rzeżączkę 3, nowotwory 4, zmiany systemu krwio- 
nośnego 3, inne zaburzenia chorobowe 21. 
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Zachowanie się tych surowiec w poszczególnych odczynach 
przedstawia się następująco: 


В. Wa. © М. Т. К. Ж 
25 


M 
+ sz 


ae 
11 


| 


289 296 

Z porównania wypada, że na 11 dodatnich odczynów В. Wa. 
przypada 5 dodatnich M. Т. R, a 4 M. І. 

Zauważyć przy tym należy, że 1 surowica pochodząca z 050- 
by ciężarnej, 1 surowica z przypadku twardzieli i 1 z przypad- 
ku tocznia pospolitego, w wszystkich trzech metodach dała wy- 
nik dodatni, co przemawiałoby za tym, że w tych trzech przy: 
padkach, obok rozpoznań klinicznych, ma się do czynienia z za: 
każeniem kiłowyrm. 

Dwie surowice (1 ciąża, 1 twardziel) dały równocześnie do- 
datni odczyn M. T. R. i B. Wa., czyli wszystkie dodatnie od: 
czyny z surowicaimi kontrolnymi przy odczynie M. T. R. za- 
chowuią się zgodnie z odczynem B. Wa.; natomiast 1 surowice 
(ciąża) z dodatnim wynikiem przy M. L. dała ujemny wynik tak 
przy БООМ а Ai przy MPR 

Pewną nadwyżkę dodatnich wyników stwierdza się przy 
odczynie B. Wa. (2 dur brzuszny, 1 twardziel, 3 toczeń pospo- 
lity), którą by można przyjąć na karb kiły utajonej, przy której 
to postaci odczyny kłaczkujące wykazują nieco słabszą czułość, 
na co poniżej zwrócimy jeszcze uwagę. 

Z zachowania się więc surowic kiłowych i kontrolnych wy- 
mka, iż odczyn М. L. i М, T. R. wykazują wobec В, Wa. tę sa- 
ша шета! zgodność, czyli że odczyn M. L. pod względem swo- 
istości nie ustępuje odczynowi M. T. R. 


Poza swoistym zachowaniem się, należało również zwrócić 
uwagę na wartość omawianych metod pod względem czułości. 


B. Wa. MME АКЕЛ 
liczba surowic +++ ++ + seara == ZE +++ ++ + 
Kiła [I-rzędna 15 50 4 3 43 ЇЇ 4 44 7 4 
»  H-rzędna 107 34 3 2 34 4 2 36 1 3 
„  ll-rzędna SU 11 1 — її 2 1 10 — 1 
„ utajona 690 69 1 8 5a ОШ Оё A5 КЕЗ e 
„ wrodzona 14 8&8 — — 6 1 2 Т 2 1 
„ lmózgowo-rdzeniowa 21 з — — 2 — — 2 — — 
„ zmiany przykiłowe 16 4 — — 3 — — 2 — 
Pod wzgłędem więc czułości odczyn M. L., zwłaszcza przy pochodzących z utajonei postaci kiły niższą czułość, aniżeli 


kile I, II i Ill-rzędneji niemal nie różni się od odczynu М. T. А.; 
nieco silniejsze osłabienie czułości odczynu M. L. występuje przy 
kile utaionej, przy której to postaci naiwiększa liczba dodat- 
nich odczynów przypada па B. Wa. miejsce pośrednie zajmuje 
M, T, R. a najniższą liczbę dodatnich odczynów wykazuje M. L. 

Odczyny więc M. T. R. i M. L. posiadają przy surowicach 


a) przypadki nieleczone: 


B. Wa. czym różniłyby się od odczynu Sachsa-Georgiego 


(Gąsiorowski 


(5) i 


Sachsa - 


Witebskyego 


П 


(Schirnwindt(30)), wykazujących wyższą czułość przy kile 
utajonej. 


Porównując czułość 


odczytów 


uzyskanych 


z przypadków nieleczonych i leczonych 


z surowicami 


B. Wa. M. T. R. Ml. L. 
liczba surowiec AFR THF PO рге Чез SIE +++ ++ + 
Kiła |-rzędna 82 37 3 2 35 5 3 34 5 3 
„. ll-rzędna 58 26 1 — 24 4 1 27 — 1 
„  Ill-rzędna 31 8 — — 5 2 — Т — 1 
„ utajona 319 40 3 2 32 5 4 30 5 2 
» wrodzona 10 5 — — 5) 1 1 5 1 — 
„  mózgowo-rdzeniowa 17 3 — — 2 — — 2 шс å 
„ zmiany przykiłowe 14 з — — 2 — — ТЕЕ = 

b) przypadki leczone: 

B. Wa. METR M. L 
liczba surowiec +++ ++ + APAFAF APE се srar WEW AE 
Kiła |l-rzędna 33 13 1 1 8 2 1 10 2 1 
„ П-тғеапа 49 8 2) 2) 10 — 1 9 1 E 
» H-rzędna 6 3 | — 2 — 1 AW = аа 
„ utajona 371 29 4 6 211 6 8 16 z l0 
„wrodzona 4 з — — 3 1 2 1 1 
„ mózyęowo-rdzeniowa 4 — — — — — — ЖЕН = 
„ zmiany przykiłowe 2 l — — 1 — > = 1 


widzimy. że odczyn M. L. jest nieco czulszy od M. T. R. tylko 
w kile I i IlH-rzędnei leczonej, poza tym, jak już poprzednio 
wspomniałem. odczyny M. L. wykazują pewne, jakkolwiek nie- 


znaczne tylko obniżenie czułości z surowicami z przypadków 


kiły utajonei. 


Plyny mózgowo-rdzeniowe 


Badania obejmują zaledwie 25 przypadków (porażenie postę- 
puiące 3, wiąd rdzenia 1, kiła mózgowo-rdzeniowa 6, kiła utajo- 
na 8, brak rozpoznania w 7 przypadkach), gdzie z powodu ska- 
pei ilości materiału musiałem ograniczyć się tylko do odczynu 
bo Wła, MIAL. 

W 6 przypadkach otrzymałem dodatni wynik przy obu me- 
todach, reszta próbek (19) dała wynik uiemny tak przy В. Wa., 
jak M. L. Zgodność więc dochodzi tutaj do 100%. Skąpy materiał 
nie pozwala na wysnucie dalej idących wniosków. 


= 


Z przedstawionych wyników wysnuwa się następujące 
wnioski: 

1. Odczyn zmętnienia Meinickego (M. T. R.) i Mody- 
fikacja lwowska (М, L.) wykazuią z surowicami kiłowymi i pły- 
nami mózgowo-rdzeniowymi wysoką zgodność z odczynem Bo r- 
det-Wassermanna (B. Wa.), czyli zachowanie się opisa- 
nych odczynów kłaczkujących jest swoiste i w stosunku do od- 
czynu Bordet«Wassermammna przedstawia się niemal iden- 
tycznie. 

2. Z surowicami, pochodzącymi z poszczególnych okresów 
cherobowych, oba edczyny w stosunku do odczynu Bordet- 
Wassermanna dają niemal równie zgodne wyniki, przy czym 
odczyn M. L. bardziej zbliża się nieco do B. Wa. przy kile I, 
П i Il-rzędnei, M. T. R. zaś przy Кіе utaionej. 

3. Również prawie identycznie przedstawia się zgodność wy- 
ników przy odczynie M. Т. R. i M. L. tak z surowicami pocho- 
dzącymi z przypadków nieleczonych, jak również z przypadków 
leczonych. 

4. Podobnie pod względem czulości odczyn М. Г. przy Кіе 
1, Il i Hl-rzędnei nie różni się niemal od M. T. R.; nieznaczne 
tylko osłabienie czułości stwierdza się przy obu odczynach 
kłaczkuijących z surowicami pochodzącymi z przypadków kiły 
utajonej. 

5. Z dotychczasowych więc badań wynika, że Modyfikacja 
lwowska (M. L.) pod względem swoistości i czułości nie ustępu- 
je metodzie zmętnienia Meinickego (М. T. R.), dzięki czemu. 
stancwi  równowartościowe  uzupelnienie odczynu Bordet- 
Wassermatnna. i 

6. Technika wykonywania odczynu M. Ł. jest równie łatwa, 
06 M. Т, R. 

7. Jeśli chodzi o stronę praktyczną, to sposób przyrządzania 
wywoływacza M. L. jest bardzo prosty i tani, tak iż w każdej 
pracowni można go łatwo przygotować i w postaci skoncentro- 
апе] przechowywać w zapasie na dłuższy okres czasu bez 
zmiany; przeciwnie zaś wywoływacz M. T. R. jest kosztowny, 
a sposób przyrządzania bliżej nie opisany. 
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Doc. dr Henryk REISS Kraków: 


Skazy ustrojowe i schorzenia skóry 


Nauka o skazach ustrojowych w dermatologii poucza o wpły- 
wie tkanek i soków ustrojowych na skórę. Skazy sa to cechy 
więzi ustroju, wrodzone i dziedziczne, jako cechy przeważające 
lub ustępujące. Polegają one na pewnych osobliwych, dla danei 
skazy znamiennych  nieprawidłowościach w przyswajaniu, 
które bywają zwykle bardzo nieznaczne, a jednak wystar- 
czają na to, by uczynić ustrój podatnym na pewne choroby danei 
skazie właściwe oraz, co więcej, skazy te nadają zmianom eho- 
robowyim właściwe im piętno i właściwy im przebieg. A zatem: 
podatność na schorzenia i charakterystyczny obraz schorzenia. 
Ponieważ skazy kształtują się już w żygiu płodowyim, przeto 
rzecz jasna, że wpływają na rozwój poszczególnych narządów; 
stąd pewnym zaburzeniom czynnościowym i wadliweimu przy- 
swajaniu towarzyszą nieraz pewne stałe zmiany organiczne, 
również danei skazie właściwe. Stąd też, zalicza się do skaz 
takie sprawy, јак np. łoiotok, który polega na jakościowy 
i ilościowym rozroście gruczołów łojowych itp. 

Mogą iednak powstawać stany ustroiowe, odpowiadające 
skazom, dzięki pewnym trwałym zaburzeniom, wywołanym iuż 
w życiu pozapłodowyjn. Mogą опе nastawać po uszkodzeniu 
nkładu dokrewnego, a i układu nerwowego współczulnego, przy 
czym czynnikiem uszkadzającyim mogą być iady chorób zakaź- 
nych, bądź schorzenia organiczne (np. nowotworowe), wreszcie 
urazy mechaniczne, јак np. zabiegi operacyine. lstnieie zapa- 
trywanie, wobec częstego skoiarzenia gruźlicy i łojotoku, że ska- 
za łoiotokowa może być też następstwem sprawy gruźliczei, 
a więc skażeniem. skazą nabytą. Według tego mniemania, nale- 
żało by zatem umieścić tę sprawę w dziale endokrynidów. 
Można iednak również przypuścić, że to właśnie wrodzona ska- 
za łojotokowa usposabia, za pośrednictwem zmienionego che- 
micznie ustroju, do gruźlicy — i że tym właśnie można tłuma- 
czyć częste skojarzenia gruźlicy i skazy łolotokowei. 

W nauce o chorobach skórnych mają skazy ogromne zna- 
czenie. Jeśli stwierdzamy, że jedne i te same zarazki chorobo- 
twórcze wywołuią na skórze rozmaitych osobników, wykwity 
chorobowe o typie ruejednolirym, to dzieje się to właśnie dzięki 
odmiennym osobniczym cechom konstytucjonalnym skóry. Cechy 
więzi ustrojowej danego narządu, są oczywiście przejawem ogól- 
nego stanu więzi danego ustroju. Na pojęcie stanu konstytucio- 
nalnego składa się szereg właściwości anatomicznych i biolo- 
giecznych. g 

Cechy te wykazuią u rozmaitych osobników pewne, choć 
drobne różnice, gdyż nie ma osobników bezwzględnie sobie rów- 
nych. Dopóki te różnice wahaią się w granicach prawidłowych, 
stanowią one o różnorodnych typach konstytucjonalnych (status 
constifutionalis). Skoro jednak tylko uiawnią się u jakiegoś osob- 
nika w takim stopniu, że wykraczają poza normy fizjologiczne, 
mówimy już o skazach (dialhosis); wtedy bowiem podatność na 
schorzenia przybiera cechy patologiczne. Można bv orzec, że stan 
konstytucionalny pięlnuje przede wszystkim przebieg cierpienia, 
a skaza ustrojowa stwarza ponadto wyraźną пай podatność. 

Nauka o rozmaitych skazach stanowi odrębny dział nowo- 
czesnej dermatologii. Rzecz jasna, że skaza nie może dotyczyć 
samej tylko skóry, ale dotyczy całego ustroju; siedzibą jei są 
wszystkie tkanki, a oznaką iei wszystkie przejawy biologiczne. 
Atoli może ona (może nie iylko dzięki specjalnej dyspozycii, ale 


także i ekspozycii) objawiać się па skórze, stwarzając odpo- 
wiednie podłoże skórne, podatność terenu, na którym choroba 


się rozwija. Ten wpływ swój na skórę wywiera ustrojowa ska- 
za drogą odżywiania skóry, zatem drogą krwi. Dlatego też 
u osób z chorobami skórnymi, które się rozwinęły na tle pew- 
nych skaz. zachodzą zmiany w chemizmie krwi, zmiany dla da- 
nei skazy cliarakterystyczne. Ten zmieniony obraz chemiczny 
krwi jest więc stałym czynnikiem pośredniczącyni między skazą 
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ogólno-ustrojową, a skórą i on to właśnie stwarza podatność pod- 
łoża skórnego, dzięki temu, że doprowadzane są do skóry z obie- 
giem krwi substancie o składzie nieprawidłowym. Chodzi tu 
nie tylko o nieprawidłowy skład chemiczny dostarczanych prze- 
„tworów, ale także o nieprawidłową ich ilość w całości oraz 
© odmienny ich wzajemny stosunek ilościowy, choćby one miały 
skład prawidłowy. Omawiając zatem skazy w dermatologii, zwró- 
cić trzeba uwagę па trzy czynniki, które odzwierciedlają pojęcie 
skazy ustroiowej co do skóry i stanowią trzy części składowe 
tego stanu biologicznego: 

1) samą istotę skazy (zaburzenia w układzie dokrewnym oraz 
Ściśle z tymi związane wady anatomiczne), 

2) czynnik pośredniczący, za pomocą którego istota skazy 
wywiera swój wpływ na powłoki skórne, stwarzając tzw. po- 
datność podłoża. Takim czynnikiem pośredniczącym są bezpo- 
Średnie następstwa zaburzeń w układzie dokrewnym, które tu 
stanowią trwałą właściwość ustroju, a więc zaburzenia przy- 
swajania i przez to zmieniony skład chemiczny krwi, czy osocza, 
zaburzenia w układzie wegetacyjnym, nieprawidłowości w pro- 
cesach fermentacji, 

3) wskutek trwalego działania czynnika pośredniczącego, wy- 
twarza się wreszcie podatność podłoża na różne cierpienia, dla 
danych skaz właściwe. O ile sama istota skazy nadaje rozma- 
itym schorzeniom piętno charakterystyczne w ogólnym zakresie 
(up. schorzenia łuszczycowate), o tyle od właściwości podłoża 
zależy szczegółowy rodzai cierpienia (łuszczyca, choroba Unna'y, 
przyłuszczyca itp.). 

I tak np. w przypadkach skazy epidermolitycznej, istotę ska- 
zy stanowi nieznana jeszcze przyczyna, tkwiąca niezawodnie 
w układzie .dokrewnym, a wywołująca zaburzenia w chłonieniu 
chlorków i w wydzielaniu wody. W następstwie tego jest czyn- 
nikiem pośredniczącym zatrzymanie chlorków we krwi, a podat- 
ność pedloża jest wyrażona skłonnością do obrzęków tkanek 
(hydratation), nadmiarem chlorków w skórze i skłonnością do na- 
padowei epidermolizy z obiawem Nikolskiego (objawy kli- 
niczne: pęcherzyca pospolita lub obiawy w przebiegu tzw. epi- 
derniolizy dziedzicznej Kóbnera). 

Inny przykład stanowi skaza parakeratotyczna, gdzie istotą 
skazy jest zaburzenie pierwotne w układzie dokrewnym (przy- 
sadka, tarczyca, grasica); następstwem tego jest wadliwe przy- 
swaianie, wadliwy skład chemiczny krwi, wyrażony przez 
zaburzenia w przemianie cholesteryny i białka (czynnik po- 
średniczący). Natomiast podatność podłoża polega tu ua prze- 
tłuszczeniu naskórka, uszkodzeniu przemiany keratohyalinowei 
i skłonności do niezupełnego rogowacenia (parakeratozy). Że 
przetłuszczenie skóry i naskórka może stwarzać skłonność do 
parakeratozy, wynika to z badań doświadczalnych, polegaiących 
na sztucznym wprowadzaniu różnych ciał tłuszczowych do skó- 
ry. Udawało się w ten sposób naśladować naturalny bieg rze- 
czy, jaki zachodzi w chorobach skóry na tle jej przetłuszczenia 
(schorzenia łuszczycowate). 

Spośród innycli skaz przytoczyć można skazę hiperkerato- 
tyczną (przykłady objawów klinicznych: ichtyosis, erythroder- 
mia ichtvosiformis), akantotyczną (lichen ruber planus, acantho- 
sis nigricans), skojarzoną akantotyczno-hiperkeratotyczną (lichen 
ruber planus corneus, lichênification circonseripte nodulaire chro- 
nique), wypryskową (zapalenia skórno-naskórkowe o cechach wy- 
prysku), skoiarzoną wypryskowo-hiperkeratotyczną (eczema cor- 
neum), wysiękowo-wypryskowatą (u dzieci zwykle crusta lactea, 
u dorosłych prurigo diathósique Besnier), skojarzoną wyprysko- 
wą z wysiękowo-wypryskowatą, skoiarzoną akantotyczno-para- 
keratotyczną (niektóre postacie parapscriasis, lichen ruber planus 
рѕогіаѕіїогтіѕ), skojarzoną wypryskowo-parakeratotyczną (піе- 
które postacie ervtrodermii, choroba Unna'y powikłana wypry- 
szczeniem, różne wypryski parakeratotyczne), skojarzona para- 
keratotyczna z wysiękowo-wypryskowatą (choroba Unna'y ze 
zliszajowaceniem, niektóre postacie przejściowe między chorobą 
Unna'y a neurodermitis itp.), skazę łoiotokową (acne vulgaris, 
alopecia seborrhoica), zawikową  (sclerodermia, acrodermatitis 
atrophicans), sarkoidalną (tuberculosis indurata, maladie Boeck- 
Besnier, sarkoidy Darier-Roussy). W skazie sarkoidalnei ulega, 
iak się zdaje, układ siateczkowo-śródbłonkowy (u. s.-Ś.) wyraź- 
nieiszym uszkodzeniom, aniżeli w objawach chorobowych na tle 
innych skaz powstałych; stąd wiekszość tych spraw na tle skazy 
sarkoidalnej zalicza się do tzw. reticulo-endothelioz. 

Zatem п osób iedną i tą samą skazą obarczonych, a jednak 
w zależności od różnie w podłożu skórnym (które może się 
zmieniać okresami i zależnie od okolicy skóry) mogą się poja- 
wiać różnorakie wykwity skórne. Te wykwity mogą się 
albo grupować obok siebie, stanowiąc dość różnorodne obiawy 
kliniczne, albo też mogą się pojawiać kolejno po sobie (w ten 
sposób пр. może obraz pewnego cierpienia skórnego, w miarę 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


423 


swego trwania, przeobrazić się w inny, choć pokrewny rodzai 
cierpienia, np. choroba Unna'y w łuszczycę lub na odwrót), da- 
lei może jakiś objaw kliniczny częściowo lub całkowicie ustąpić, 
a po pewnym czasie dać początek innym, choć pokrewnym obia- 
wom, wreszcie, co często bywa, powstawać mogą obiawy przej- 
Ściowe, charakterystyczne pojawianiem się wykwitów przejścio- 
wych. Te wykwity przejściowe mogą polegać albo na zespoleniu 
pewnych cech, dla danej skazy właściwych (np. wykwity przej- 
ściowe między łuszczycą, a chorobą Unna'y), albo też mogą, 
w razie skojarzenia pewnych skaz, nosić piętno właściwości skaz 
skojarzonych (np. wykwity przejściowe między łuszczycą a li- 
szajem czerwonym płaskim, lichen ruber psoriasiformis itp.). 

Skojarzenia skaz zdarzają się bardzo często w dermatologii, 
jak to wynika ze spostrzeżeń klinicznych i szczegółowych badań 

Rola biologiczna podłoża skórnego, iak wynika z wyże. 
przytoczonych uwag, bywa znaczna. Albowiem podłoże, iakkol- 
wiek związane z ogólnymi właściwościami ustroju, jest mimo to 
przejawem pewnej samodzielności konstytucjonalnej skóry, a za- 
ten także pewnei niezależności od czynnika pośredniczącego. 
Jak to wyżej zaznaczono, w zakresie jednej i tei samej skazy 
mogą istnieć różnice kliniczne i biologiczne pomiędzy zespołami 
objawów chorobowych i o tych różnicach rozstrzyga właśnie 
podłoże, które do pewnego stopnia odgrywa samodzielną rolę 
w patogenezie i histobiologii spraw chorobowych. Jeśli sobie 
uprzytomnimy, że zarówno nieprawidłowości w przyswalaniu 
(czynnik pośredniczący), jak i biochemizm tkanki (podłoże), mo- 
gą przedstawiać całą skalę wahań, zarówno co do stopnia na- 
silenia (qnantitudo), јак i co do rozmaitości (qualitudo) —- nie- 
trudno będzie zdać sobie sprawę, że istnienie postaci przejścio- 
wych w obrazach chorobowych jest czymś zupełnie naturalnym 
i że w większości przypadków nie można zamykać objawów clo- 
robowych w ciasnych ramach „jednostek“ i że niejednokrotnie 
„spory diagnostyczne* пай łóżkiem chorego muszą budzić 
uśmiech pobłażania. 

Obrazy przejściowe bywaią zjawiskiem częstym w choro- 
bach skórnych. Jeśliby się chciało w dermatologii dysponować 
stale kategoriami iednostek chorobowych, napotykano by nieraz 
na znaczne trudności w odgraniczaniu od siebie poszczególnych 
obrazów chorobowych i określaniu ich, jako pochodzenia takiego, 
a nie innego. Jeśli chodzi zwłaszcza o schorzenia na tle różnych 
skaz powstałe, gdzie więc najbardziej istotną rzecz stanowi pa- 
togencza, można się na nie w praktyce zapatrywać tylko z tego 
punktu widzenia i uważać ie nie za iednostki chorobowe, lecz za 
zespoły objawów; różnice w weirzeniu, patogenezie i przebiegu 
w poszczególnych wypadkach, zależą tu tylko od indywidualnego 
sposobu oddziaływania skóry na rozmaite bodźce. 

O właściwości podłoża biologicznego skóry rozstrzyga 
w dużej mierze sprawność układu siateczkowo-śródbłonkowego. 
Rola tego układu jesti także wyrazem pewnei samodzielności kon- 
stytucjonalnei skóry, a ujawnia się w sposób widoczny w pa- 
togenezie schorzeń skóry. Tę pewną niezależność podłoża od 
czynnika pośredniczącego można było stwierdzić badaniami do- 
świadczalnymi, a to przede wszystkim sztucznym blokowaniem 
układu siateczkowo-śródbłonkowego skóry. Układ ten iest sie- 
dliskiem czynności biologicznych, zwłaszcza w odżywianiu i od- 
porności, jest najważniejszym ośrodkiem mechanizmu oddziały- 
wania skóry na bodźce. 

Rozpoznawanie skaz opiera się tylko w nieznacznym stopniu 
na weirzeniu klinicznym wykwitów chorobowych. Rozstrzygaią- 
ce dane uzyskuje się oznaczaniem czynnika pośredniczącego, ti. 
badaniem krwi, zwłaszcza badaniem chemicznym, poza tym także 
i cytologicznym. Dla niektórych skaz bywaja znamienne takie 
a nie inne nieprawidłowości w składzie krwi; rzecz jasna, że 
w razie istnienia skaz skojarzonych bywa obraz krwi charakte- 
rystyczny i dla tej i dla tamtej skazy i to w stopniu odpowiada- 
jącym przewadze tej, czy innej skazy. I tak z ważniejszych nie- 
prawidłowości w składzie, czy też innych właściwości krwi można 
wymienić: zmniejszenie ilości cukru, zinnieiszenie lub zwiększe- 
nie ilości wapnia, nadmiar cholesteryny, niestosunek cholestery- 
ny wolnej do estrów cholesterynowych, cholesteryny do fosfa- 
tydów, nadmiar chlorków, nadmiar kwasu moczowego, zwiększe- 
nie ilości ionów sodu przy równoczesnym zmnieiszeniu ilości 
jonów wapnia i magnezu, upośledzenie zdolności wiązania kwa- 
su salicylowego, zmiany w odczynie fizykalnym krwi (oznacza- 
ne stężeniem ionów wodorowych (pH) lub rezerwy alkalicznei), 
zmiany cytologiczne we krwi, zaburzenia w układzie wegetacyi- 
nym (wagotonia, svmpatykotonia itd.). 

Ze sposobów badań podłoża skórnego należy wymienić okre- 
ślenie warunków anatomicznych (gęstość rozmieszczenia gruczo- 
łów skórnych, szerokość uiścia torebek włosowych). badanie na- 
tłuszczenia naskórka, oznaczanie stężenia ionów wodorowych na 
powierzchni powłok, czy też w poszczególnych ich warstwach, 
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badanie wrażliwości naskórkowej (tzw. próbami płatkowymi) 
i skórnej (próbami doskórnego wstrzykiwania przetworów far- 
makodynainicznych), со wchodzi także w zakres badania spraw- 
ności u. 5.-5., badanie pisma skórnego (dermmographismus) itp. 

Do badania istoty skazy służą sposoby badania układu do- 
krewnego; pewne wskazówki w tej mierze uzyskuie się już ba- 
daniem nerwowego układu wegetacyinego. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE 


Prof. dr W. REIS Lwów 
XV Międzynarodowy Ziazd Okulistyczny w Kairze 
(8—14 grudnia 1937 r.) 


Dokończenie 


Trzeci referent, Imre z Budapesztu, omawiał stosunek, jaki 
zachodzi między gruczołami rozrodczymi jako gruczołami do- 
krewnymi, a rozmaitymi objawami ocznymi. 

Każda tkanka oka może pozostawać w związku przyczyno- 
wym z gonadalmi. 

Okresowe podspoiówkowe krwotoki, keratitis phlyctaenulc- 
sa wykazują często zależność od miesiączkowania, a wówczas 
organoterapia jest iedynym skutecznymi środkiem leczniczym. 


Zdaniem Imrego, zagadnienie stożkowatości rogówki jest 


również jawnym objawem zaburzeń w gruczołach dokrewnych. 


Uporczywa keratitis łilamentosa występuie często u kobiet z za- 
burzeniami jajników lub też na początku okresu przekwitania. 
Erosio corneae recidivans lub przewlekła iridochorioiditis może 
być także uważana jako objaw zaburzeń czynnościowych gru- 
czołów rozrodczych. Także powstawanie jaskry może być, we- 
dług Ilmrego, zależne od sprawności gonad, zwłaszcza w przy- 
padkach badanych przez lmrego, produkcia folikuliny była nad- 
zwyczaj niską. Również zaćma i zwyrodnienie barwikowe siat- 
kówki mogą pozostawać w związku z zaburzeniami w wydziela- 
niu folikuliny. 

Zaburzenia nadnerczy, powodujące zmiany w wydzielaniu 
adrenaliny, mogą także wpływać na powstawanie zmian w oczacli. 
W chorobie Addisona często obok ciemniejszego zabarwienia 
skóry na całym ciele, znajdujemy także silne zabarwienie po- 
wieki górnei. Zmiany w odruchach źrenic widzi się w chorobie 
Addisona. Usunięcie doświadczalne nadnerczy powoduje zwężenie 
źrenicy. 

Kilkakrotne zakraplanie adrenaliny w normalnym roztworze 
1:1000 powoduie rozszerzenie źrenicy w przeciągu 30 minut. 
U chorych na jaskrę, wzmożona wrażliwość na działanie adre- 
naliny może być nawet dziedziczna. Ciąża powoduje poważne 
zmiany w równowadze gruczołów dokrewnych. Czynność tar- 
czycy jest ożywiona, nierzadko gruczoł ten nawet przerasta. 
Przysadka mózgowa może ulec powiększeniu i powodować zinia- 
ny czynnościowe w пегуіе wzrokowym. 

Referat na temat „przysadka mózgowa i oko“ wygłosił 
Jeandelize z Lyonu. W wykładzie swym z góry zaznaczył, 
że sprawy nowotworowe nie są ©obięte jego sprawozdaniem. 
Z danych fiziologicznych zwrócił Jeandelize.uwagę na now- 
sze badania, które stwierdzają wpływ czynności wzrokowycii na 
fiziologię przysadki. Udowodniono, że wpływ światła stanowi 
bodziec dla całego układu dokrewnego za pośrednictwem przy- 
sadki. 

Koller i 
wytwarzanie się 
za pośrednictwem przysadki. 
tła wywierać pewien wpływ па 


Rodewald wykazali u żab i niektórych ryb 
pod wpływem światła horinonu barwikowego 
Ona to może pod wpływem świa- 
pobudzenie czynności płcio- 


wych. W zakresie fizjologii oka może przysadka wywierać pe- 
wien wpłvw па ciśnienie tętnicze i żylne naczyń siatkówki 
na pole widzenia, zachowanie się barwika siatkówkoweyo, na 


wytrzeszcz gałki, źrenicę i ciśnienie Śródgałkowe. 

Z patologii oka, pozostaiącei pod wpływem przysadki, wy- 
mienić należy schorzenie Lawrence-Biedla ze zwyrodnie- 
niem barwikowym siatkówki, które naiprawdopodobniei powsta- 
ie wskutek niedomogi przysadki mózgowej. Także krwotoki po- 
wrotne mogą być zależne od wpływów przysadki, 

Pomiiając sprawy nowotworowe, mogą zaburzenia w czyn- 
ności przysadki wywoływać następujące obiawy oczne: 1) wy- 
trzeszcz gałki, 2) zwężenie pola widzenia, 3) nadciśnienie w tęt- 
nicach siatkówkowych, 4) lekki obrzęk tarczy nerwu wzrokowe- 
go bez podwyższenia ucisku Śródczaszkowego. 

Co się tyczy mechanizmu oddziaływania na narząd wzroko- 
wy, to przyjąć można dwie hipotezy. Jedną, która głosi, że pro- 
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Nr 21. r. 1938 
dukty wydzielania mogą wywierać pewien wpływ na narząd 
wzrokowy za pośrednictwem różnych 1mnetabolizmów i zmiany 
równowagi neuro-wegetatywnei. Drugą, może bardziej przystęp- 


ną, która tłumaczy, że największa część tego oddziaływania mo- 
że powstawać na skutek zwiększania się obiętości przysadki, 
która uciskając na skrzyżowanie lub zatokę iamistą, może wy- 
woływać znaczne zmiany w nerwowym i naczyniowym układzie. 
Widzimy więc, że przysadka wywiera znaczny wpływ ше tylko 
na narząd wzrokowy, ale i na cały organizm ludzki i że zasłu- 
żoną jest nazwa, którą jej nadano w języku francuskim: hypo- 
physe — grande maitresse de organisme! 

Wreszcie ostatni rozdział olbrzymiego tematu: „zyruczoly 
przytarczowe i oko“ opracował Lo Cascio z Neapolu. Spo- 
strzeżenia kliniczne i badania fizyko-chemiczne ciałka szklistego 
i soczewki wykazały, że w przypadkach zaćmy przy zaięciu gru- 
czołów przytarczowych (cataracta parathyreopriva) zwiększa się 
zawartość pH we krwi i cieczy wodnej, że poziom chlorków 
i przewodnictwo elektryczne ulega różnym zmianom, że ilość 
kwasu askorbinowego i glutationu w soczewce ulega zimnieisze- 
niu, że glikoliza soczewki jest niższą od prawidłowei. Wielkie 
podobieństwo, a w niektórych przypadkach identyczność prze- 
biegu klinicznego każe z całym prawdopodobieństwem przyiąć 
jedność etiologiczną i patogenetyczną z zaćmą doświadczalną 
u zwierząt, których pozbawiono gruczołów przytarczowych. 

Zabiegi lecznicze, jak leczenie hormonałne i wapniowe nie są 
w stanie spowodować cofnięcia się zaćmień, ale mogą wstrzymać 
dalszy icli rozwój. с 

W uzupełnieniu 
szych wykładów. 

Schupfer z Florencji omówił dwa przypadki iednostron- 
nej retinitis pigmentosa. 

Pascheff podał kilka uwag dotyczących zagadnień ocznych 
w endokrynologii. 

Shimkin z Haify podał 
nieżytu wiosennego. 

Rauch z Lipska omówił podstawy doświadczalne dla le- 
czenia zaćmy tężyczkowej lekami. 

Z wykładów wolnych wymienię jeszcze następuiące: 

Taumi z Tallinn przedstawił wyniki operacyjne osiągnięte 
w przypadkach astygmatyzmu. 

Lindner z Wiednia omówił zagadnienie kliniczne. dotyczą- 
ce ciałka szklistego. 

Melanowski z Warszawy wygłosił wykład o 
w fiziologii i patologii rogówki. 

Kestenbaum z Wiednia podał dalsze 
rozpoznawania i umiejscowienia ognisk iózgowyci 
iącei hemianopsii. 

Z okulistów polskich wygłosili jeszcze wykłady: À b ram o- 
Wicz Матоо Szymański i Zackin. 


głównego tematu wygłoszono szereg dal- 


sposób operacyiny dla leczenia 


roli łez 


uzupełnienie dla 
przy іѕіше- 


Tego dnia, ti. poniedziałek 13 grudnia późno wieczorem 
zakończono wykłady. O godz. 22. odbył się uroczysty raut po- 
żegnalny w salach recepcyjnych hotelu Semiramis, wydany przez 
prezydenta Rady Ministrów. 

We wtorek, dnia 14 grudnia, w ostatni dzień ziazdowy, po- 
kazano nam szósty z rzędu szpital okulistyczny w Kairze pod 
nazwą Rod-El-Farag (18 okulistów jest stale w szpitalu zajętych). 
W poprzedzające dnie zwiedziliśmy bowiem następujące 52рі- 
tale: w niedzielę przed południem na początek zbiorowej wy- 
cieczki po mieście byliśmy w wielkim szpitalu okulistycznym 
(15 lekarzy) i laboratorium okulistycznym (6 lekarzy) w QGuizeh, 
zwiedziliśmy oddział oczny szpitala Kasr-El-Aini (8 lekarzy), któ- 
ry jest równocześnie kliniką okulistycziią, uniwersytetu z profe- 
ѕогеш dr Abdul Hamid Soliman Pacha na czele, oddzia 
oczny w szpitalu Fouada I, , a w poniedziałek przed południem 
ambulatoryjny szpital oczny Nr 1. na Cytadeli i szpital oczny 
Kalawoun (6 lekarzy). 

Każdy z tych szpitali ma 100—200 łóżek dla chorych na oczy 

To systematycziie zwiedzanie szpitali okulistycznych, włączo: 
ne w Ścisły program zjazdowy, było celowe. Chciano nas za- 
poznać z rozwojem szpitalnictwa okulistyczuego, aż do czasów 
najnowszych i chciano nam pokazać, ile zrobiono dla walki z ia: 
glicą i ślepotą w kraju, który ieszcze z końcem ubiegłego stu- 
lecia, przedstawiał opłakane stosunki zdrowotne. 

Piszą o tym Hirschbery i Fuchs, Чуд luminarze wie- 
dzy okulistycznej, którzy zwiedzali Egipt około r. 1890 i na- 
potykali na ulicach miasta jeszcze ślepców, którzy w liczbie 
5 lub 6, powiązani sznurem prowadzeni byli przez ślepego iedno- 
okiego. 

Rozwój egipskiego szpitalnictwa okulistycznego datuie się od 
r. 1902, kiedy to na sekcii okulistycznej ogólio-lekarskiego, mię- 
dzynarodowega ziazdu w Kairze, dyskutowano nad naibardziei 
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korzystnym sposobem zwalczania rozpowszechnionych chorób 
ocznych i założono Towarzystwo Okulistyczne w Egipcie. 

W r. 1903 przyszedł tym zamierzeniom z wydatną material- 
ną poimocą wielki finansista angielski, Sir Ernest Cassel. 
który bawiąc jako turysta w Egipcie, wzruszony tym wszyst- 
kim, co widział i słyszał, ofiarował 40.000 funtów augielskich, 
z których odsetki miały być przeznaczone na wykształcenie 
egipskich lekarzy w leczeniu chorób ocznych. Dotacja ta prze- 
widywała także utworzenie wędrownego szpitala dla odwiedza- 
nia odległych od stolicy prowincyi. 

Dyrektorem pierwszego stałego szpitala ocznego w Egipcie 
był Mac Callan, okulista angielski, były szef kliniki okii- 
stycznej w Szpitalu Moorfield w Londynie. Kiedy w r. 1924 Mac 
Callan wycofał się ze swej działalności publicznej, pozosta- 
wil w Egipcie 20 szpitali stałych i 5 ambulatoryjnych. Jego ostat- 
nią kreacią było założenie Memorial Ophtalmic Laboratory z fum- 
duszów komisii angielskiej, zawiązanej dla uczczenia pamięci po- 
ległych podczas wielkiej wojny Egipcian. 

W dowód wdzięczności wystawiono w r. 1931 popiersie Mac 
Callana z bronzu w ogrodzie instytutu. Obecnie kierownikiem 
tej instytucii jest patolog angielski Wilson. 

Od r. 1908 powstają w Egipcie liczne szpitale, dotowane nie 
tylko przez ministerstwo zdrowia, ale także utrzymywane za- 
siłkiem ministerstwa skarbu przy współudziale publicznych sub- 
skrypcyj. Z końceni roku 1922 było tych szpitali 40, a do roku 
1937 ilość szpitali ocznych wzrosła do 111. Według spisu umie- 
szczonego w przewodniku zjazdowym, ilość lekarzy okulistów, 
zajętych w szpitalach ocznych w Egipcie, wynesi 176. 

Mimo doskonałej organizacji lecznictwa okulistycznego, cio- 
roby oczne i w następstwie ślepota, utrzymują się jeszcze 
zawsze па wysokiim poziomie wśród mieszkańców Egiptu, zwła- 
szcza wśród Fellachów, którzy stanowią rdzenną ludność Egiptu. 

Według zestawień okulistycznych, zaznacza się jednak stale 
postępująca poprawa. l tak na tysiąc mieszkańców było: 

w r. 1907 ślepych na 1 oko — 32; na oba oczy — 13. 

w r. 1927 ślepych na 1 oko — 19: na oba oczy — 48. 

Ostatnie zestawienie z r. 1927 wykazuje па ogólną liczbę 
ludności przeszło 14-milionowei: 

ślepych ла jedno oko: 272.500, na oba oczy: 110.000. 

Najważniejszymi przyczynami ślepoty w Egipcie są iaglica 
i ostre zapalenie nieżytowe spoiówek. Jaglica zawsze jeszcze 
atakuje powyżej 92% ludności tubylczej, powoduje znaczne upo- 
śledzenia wzroku wskutek plam i biizn rogówkowych i stanowi 
usposobienie spoiówki do zakażenia się zarazkami, wywołujący- 
mi ostre oltalimie. Ważną rolę odgrywa gonococcus w powstawa- 
niu ropnych zapaleń spoiówek w gorącym klimacie. Gonococcus 
nie jest tutaj pochodzenia wenerycznego, lecz przenosi się z oka 
na oko za pomocą dotyku albo przy współudziale much, stano- 
wiących w Egipcie prawdziwą plagę. 

Widzieliśmy małe dzieci na progu nędznych sklepików 
w Luxorze, które znosiły na twarzy spokoinie całe roie much, 
nie odpędzaiąc ich nawet. Chciałem zrobić zdięcie fotograficzne, 
ale jakiś tamtejszy obywalel nic pozwolił mi tego uczynić, tłu- 
macząc mi w lichej angielszczyźnie, jaki to wstyd, że takie wi- 
doki przedostają się za granicę. 

W takich warunkach sanio leczenie szpitalne może się 
wprawdzie przyczynić do zmniejszenia liczby zarażeń, ale nie 
do wytępienia zupełnego choroby. Dlatego też w parze z lecze- 
niem szpitalnym winno iść uświadomienie szerokich warstw lud- 
ności o najprymitywniejszych zasadach higieny. 

Z okazjii Zjazdu, w tych samych ubikaciach hotelu Semiramis 
urządzona była wystawa naukowa i przemyslowa. 

Z wystawy naukowej na uwagę zasługiwały preparaty i fo- 
tografie wystawione przez sekcię okulistyczną Wydziału Lekar- 
skiego w Kairze oraz Memorial Ophtalnic Laboratory z Giza, 
a przedstawiające mało w Europie znane postacie chorobowe, iak 
trąd powiek, Bilharzia spojówki, Leishimuniosis powiek itp. 

Okulistka Francis Richman z Nowego Jorku wystawi- 
ła kilkadziesiąt obrazów wziernikowych, przedstawiaiących zimia- 
ny krwotoczne na dnie oka u noworodków. 

Lenz z Wrocławia demonstrował fotograficzne zdięcia ste- 
reoskopowe ze zmian początkowych zaćmy starczei. 

Hildesheimer z Tel-Aviv przedstawił wyniki swych do- 
świadczeń stosowania soli strontowych przy zaćmach początku- 
jących. 

Krausz z Łodzi demonstrowal aparat krótkofalowy, który 
według własnego pomysłu połączył z iontoforezą. 

Teissler z Pragi doniósł о zadowalających wynikach 
otrzymanych przy fabrykacii protez kontaktowych z celuloidu. 

Hartinger mówił o ulepszeniach przy sporządzaniu ka- 
mer siatkówkowych. 
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Vellagen jun. z Hali п. S. pokazywał film naukowy, ilu- 
struijący rozmaite schorzenia oczne i sposoby badania. 

Strona organizacyjna i towarzyska Ziazdu była nadzwyczaj 
starannie i gościnnie ułożona. Na cały czas trwania kongiesu, 
a nawet tydzień później, zjazdowa karta uczestnictwa otwierałe 
dostęp do wszystkich muzeów i ogrodów, to samo dotyczył 
także wycieczek poziazdowych do Luxoru i Assuann. Wejście do 
Doliny Królów i świątyń w Luxorze, które w normalnych wa- 
runkach uzyskuje się tylko za nabyciem karty legitymacyjnej 
w kwocie 180 piastrów (około 54 zł), wszystko stało nam otwo- 
rem bez żadnej opłaty, 

Komitet zjazdowy wydał ponadto znaczki pocztowe, na któ. 
rych oprócz napisu ziazdowego umieszczona była odznaka ziazdo: 
wa, w postaci oka zdrowia „Ondjać*, którego motyw wzięty bv. 
ze zbioru kosztowności w skarbcu Tutenkamena. Uprzeimość ze 
strony Rządu była tak wielka, że koszty całej ziazdowei ko: 
respondencii, nie tylko kartki i listy, ale nawet większe druki, 
przyjmowane były do dalszej wysyłki zupełnie bez opłaty. Każdy 
z uczestników kongresu otrzymał jeszcze na pamiątkę ładnie 
wykonany medal ze złoconego brązu, na którym również od: 
tworzony był „Oudjat*, wykładany niebieską emalią. oddającą 
wiernie lapis lazuli oryginału. Po obu bokach tego oka zdrowia 
znajduią się umieszczone boginie: Nekbet w postaci ѕера z kos 
гопа górnego i Опції w postaci kobry z koroną dolnego Egiptu 
Oko to jest w Egipcie bardzo rozpowszechnione i służy iako 
amulet nie tylko dla utrzymania oka zdrowego, ale także јако 
ochrona przed chorobą i urokami. Inna ilustracia, umieszczona 
w przewodniku zjazdowym, pokazuie nam tarczę słoneczną, ze 
skarabeuszem w środku, jako symbolem boga-słońca. Jako sym- 
bol oczu zdrowych wręcza król bogowi oczy „Uzat“. Na innej 
ilustracji widzimy ten sam podarek ze zdrowych oczu, z któ- 
rych jedno ma przedstawiać słońce a drugie księżyc, ofiarowa- 
пу bogu Horusowi, który jest uważany za boga świata. 

Także okulista egipski sprzed 3.000 lat przed Chrystusem jest 
przedstawiony na rycinie, do której obiaśnienia podane w hie- 
roglifach mówią, że jest to okulista królewski JRI. 

Wieczory po skoficzonych wykładach przeznaczone były na 
przyjęcia. Pierwsze przyjęcie odbyło się w dniu otwarcia kon- 
gresu, w salach recepcyinych hotelu Semiramis. W czwartek 
dnia 9 grudnia, byliśmy wszyscy proszeni na godz. 8 wieczoren 
do pałacu królewskiego Abdine. Delegaci poszczególnych państw 
byli przez swych posłów osobiście przedstawieni królowi Faru- 
kowi, po czyim przyjęcie ogólne rozpoczęło się przedstawieniem 
amatorskim w teatrze pałacowym, na którym odegrano jedno- 
aktówkę pi: „Azza, córka Kalifa“. Treść sztuki specialnie dla 
nas okulistów dobrana, gdyż przedstawia ślepą córkę kalifa, 
w której zakochuje się książę, a dopiero sztuka lekarska za- 
wezwalego okulisty arabskiego wzrok jej przywraca. Potem by- 
ły produkcie choreograficzne i imuzykalne. Król Faruk I był 
cały czas obecny na przedstawieniu, a i późniei zabawił chwile 
przy bufecie, zastawionym w największej sali pałacu królew: 
skiego, zbudowanej na wzór moszei. O godz. 1. w nocy ори: 
ściliśmy pałac królewski. Dwa dalsze przyięcia odbyły się ie- 
szcze w hotelu Semiramis: bankiet oficialny i wieczór pożegnalny. 

Najwspanialszym przyjęciem był obiad wydany w piątek 
wieczorem przez ministra higieny w sali iadalnei najstarszegc 
hotelu w Kairze, w hotelu Sheplieard dla ograniczonej ilośc 
członków. Delegaci oficialni otrzymali wszyscy zaproszenie 
Obrazek z tysiąca i iednej nocy. Sciany bowiem sali iadalne, 
wyłożone były żółtymi alabastrami. prześwietlonymi od wnętrze 
światłami elektrycznymi i przedzielonymi od siebie płaszczyzna- 
mi lustrzanymi, w których odbijały się postacie czarnei służby 
hotelowej przybranej w białe chałaty z szerekim czerwonym pa- 
sem i czerwonym fezem na głowie, niosących przed sobą wiel- 
kie półmiski. Ogromne srebrne kosze, wypełnione cienino-czer- 
wenymi różami, o niezwykłei wielkości i silnym zapachu, sta- 
nowiły dekorację stołów. 

W sobotę po południu oczekiwały nas wszystkich przed 
hotelem auta z przewodnikami, którzy oprowadzali nas po po- 
lu piramid w Gizel. 

Po zachodzie słońca goszczono nas podwieczorkiem w hote- 
lu pod piramidami, Mena House, ofiarowanym przez egipskie To- 
warzystwo Okulistyczne. 

W niedzielę zaś po południu o godz. 5 podeimował nas pod- 
wieczorkiem minister pełnomocny R. P. p. A. Kula wraz z mal- 
żonką w gmachu poselstwa, położonego na wyspie niłowei 
w dzielnicy will zw. Zamalek. Oprócz Polaków byli także na 
przyjęciu okuliści z Bułgarii, Czechosłowacji, Francii i Rumunii. 

W ostatni dzień Zjazdu wyiechaliśmy po zwiedzeniu po dro- 
dze szpitala okulistycznego, o którym poprzednio już wspomnia- 
łem, luksusowym statkiem nilowym do mieiscowości położonei 


w Delcie, a zwanej Barrage de Nil. Jest to najstarsza tama, któ- 
ra racjonalnie obsługuje w wodę całą Delte Мі. 

W drodze powrotnei do Kairu podano na statku śniadanie. 

Zaraz po przyieździe, około godz. 4 po południu odbyło się 
posiedzenie pożegnalne, na którym reprezentanci wszystkich na- 
rodowości składali komitetowi organizacyjnemu i za jego po- 
średnictwem rządowi egipskiemu serdeczne podziękowania za tak 
gościnne przyięcie. 

Pod przewodnictwem Nordensona przystąpiono do ostat- 
niego punktu programu ziazdowego, do wyboru miejsca przy- 
szłego kongresu okulistycznego. 

Ponieważ w ostatniej chwili zgłosiła swe zaproszenie Ame- 
ryka, pizystąpiono wprzód do głosowania, na iakim kontynen- 
cie nta się ziazd odbyć. 

Gdy Europa wyszła z głosowania zwycięsko, pozostało do 
rozstrzygnięcia, czy Warszawa, czy Wiedeń. Dwadzieścia gło- 
sów więcej uzyskał Wiedeń, wobec czego następny ziazd odbę- 
dzie się w r. 1941 we Wiedniu. 

Poznaliśmy podczas Zjazdu Kair w jego szacie nowożytnej. 
Kamienice 8 łub ł0-piętrowe. ruch ogromny na ulicach, wspa- 
niałe szosy automobilowe, tak że ten Kair niczym się nie róż- 
nił od innych metropolii świata, Poznaliśmy stary Kair z ciasny- 
mi uliczkami, niepozornymi domami, kawiarniami zapeliionymi 
tubylcami w fezach: dzielnica bazarów Muski dala nam pojecie 
o wschodnich zwyczajach, a Muzeum Egipskie nauczyło nas po- 
dziwiać i oceniać dzieła rąk ludzkich sprzed wielu tysięcy lat. 

Zwiedziliśmy grobowce Kalifów, sięgające średnich wieków, 
a sprawiające dziś niesamowite wrażenie całkowicie wymarłego 
miasta. 

Wybraliśmy się także do miejsca kąpielowego Helouan, zna- 
nego nam z pobytu w nim śp. Marszałka Piłsudskiego, który 
mieszkał w pensionacie polskim prof. Bogdana Richtera. 
W Нејопапіе znaiduią się ciepłe kapiele siarczane, w otwartym 
basenie i w wannach, stosowane w rozmaitych postaciach gość- 
са i dny, a poza tym stały suchy klimat działa dobroczynnie 
prawie we wszystkich postaciach białkomoczu. 

Oprócz pustynuego krajobrazu, zasługuje na uwagę w He- 
louanie ogród japoński. utrzymany w stylu dalekiego Wschodu, 
z licznymi posągami Buddy, z których Budda Śmiejący się należy 
do rzadkości. 

Mimo nowych wrażeń, woleliśmy wrócić raz jeszcze do pi- 
таппа, oglądanych podczas zbiorowej wycieczki ziazdowei 
w pospiechu, wśród zgiełku towarzyszących nam osób. Pragnę- 
liśmy poznać piramidv wśród ciszy pustyni, w dzień zwykły, 
o zacliodzie słońca. Rzecz dziwna, że piramidy, mimo swej no- 
numentalności nie wywarły na nas przygniataijącego swyni ogro- 
mem wrażenia. Być może, że wzrok nasz przyzwyczajony już 
do ogłądania drapaczy chmur. nie odczuwał tei wysokości, mi- 
mo że ogłądając z bliska, zdaiemy sobie z tego sprawę, że są 
to błoki olbrzymie, o ścianach przeszło metr długich i wysokich. 
przeniesione tu z dalekich okolic i trzymaiące się tylko własnym 
ciężarem. 

Bliższe naszemu  poimowaniu są piramidy Cheopsa 
iChefrena, z 4. dynastii, około 2.500 lat przed Chrystusem, 
gdyż, jak powiada historyk sztuki Meier-Graefe, w pirami- 
dach odnaleźć możemy we wielkim stylu to, co niedawno sztuka 
Europy starała się sobie przyswoić na małą skalę. Ma tu na 
myśli Meier-Graefe kierunki kubistyczie w sztuce nowo- 
czesnej. Jeżeli te uznajemy za słuszne — to będziemy mogli uwa- 
żać „budowniczych piramid za poprzedników Picassa“. 

A jeżeli iuż mowa o bliskich naszemu poczuciu zabytkach 
sprzed tylu tysięcy lat, to trudno nie wspomnieć o wycieczce 
do Sakkary, gdzie obok najstarszej schodkowei piramidy D ј о- 
sera z 3. dynastii, około 3.000 lat przed Chrystusem, zwie- 
dziliśmty grobowiec Ti, jednego z dygnitarzy dworskich i bo- 
gatego właścicieła dóbr, żyjącego na początku 5. dynastii. Tu 
znajdujemy iedyny w swoim rodzaju pamiętnik obyczajowy, któ- 
ry nas zaznaiamia ze sposobem życia w tych odłeglych wiekach. 


Widzimy we wspanialych  kolorowanych  płaskorzeźbach, 
przedstawione codzienne życie w owych czasach, budowanie 
okrętów, robotników przy pracy, bydło pasące się па polu, 


zbiory w polach i ogrodach. rybołówstwo itd. 

Przyrodnik i literat Goetet opisując w r. 1926 wnętrze te- 
go grobowca, słusznie zauważa, „że jest to księga otwarta dla 
każdego i nie wymagająca komentarzy“, i dałeji Goetel po- 
wiada: .,zwolennicy аресаШа wzruszą niezawodnie ramionami 
nad tak naiwną pierwociną uwiecznienia myśli ludzkiej — lecz 
entuziaści kina powinni wchodzić na klęczkach, Ti jest autorem 
i wykonawcą pierwszego fihnu Świata. Sam iuż układ kroniki, 
złożonei w długich, iednakowo szerokich rzędach, przypomina 
taśmę filmową. A figurki?.. te uchwycone w tysiącznyci fazach 
figurki. puścić w ruch na szpulce, a zaczną Żyć, ruszać się, po- 
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kazywać wszystkie akty drobiazgowego scenariusza starodaw- 
nych dziejów. 

I nie jest to sugestia, lecz w istocie, gdyby jakiś artysta 
rysunkowy zadał sobie tyle trudu, ile potrzeba do wykonania 
filmu rysunkowego, mógłby stworzyć cud i postacie sprzed 
kilku tysięcy lat ożyłyby na srebrnym ekranie. 

Po zakończeniu zjazdu naukowego były w programie wy- 
cieczki dalsze. ' 

Chętnie przyjęliśmy propozycię marszałka Szymańskie- 
go, aby przeszło l2-godzinną podróż do Luxoru odbyć dziennym 
pociągiem pospiesznym. Poznaliśmy małe miasta i miasteczka, po- 
łożone wzdłuż trasy kolejowej — niektóre z nich o charakterze 
przemysłowym. Wzdłuż całej trasy kolejowej przede wszystkim 
widać transporty bawełny, której uprawa odbywa się na 
wielką skalę w okolicach Sudanu, już bliżej równika. Istnieje też 
w Kairze jedyne w swoim rodzaju muzeum bawełny, umieszczo- 
ne w iednym z pawilonów ministerstwa rolnictwa. 

Naibardziej jednak pouczaiącymi były obrazy domostw Fella- 
chów, widziane z pociagu. Są to niskie lepianki, ulepione z mułu 
niłlowego, mające zamiast okien, małe otwory w ścianach, za- 
miast dachu — łodygi z trzciny cukrowej, poziomo ułożone. To 
wszystko bez obawy deszczu, który by w innym klimacie do 
szczętu zniszczył te schroniska ludzkie. Ale za to dekoracia 
mieszkań niecodzienna, wszędzie palny w mniejszych lub więk- 
szych skupieniach stanowią malownicze tło dla tych czarnych 
lepianek. 

Godna uwagi rzecz, że wszelkie zihiany historyczne nie 
iknęły tego rdzennego ludu egipskiego, jakin są Fellachowie. 

Jak przed tysiącami lat, tak i teraz żyje ów Fellach w le- 
piankach, nierzadko razem ze swym domowym nabytkiem, orze 
ziemię tym samym pługiem i rozlewa wodę na glebę za pomocą 
kieratu, obracanego przez krowy lub wiejbłąda. Ma się’ wraże- 
nie, że zostało się przeniesionym do czasów bibliinych — wiel- 
błądy i osiołki, jako środki lokomocji, dopełniają złudzenia. Ti 
można poznać siłę wiecznego trwania, która jest w stanie sprze- 
ciwić się wszelkim nowoczesnym usiłowaniom. Jeden z angiel: 
skich mężów stanu wypowiedział zdanie: „że na świecie nie bę. 
dzie іи? angielskiego żołnierza, a Fellach zawsze będzie swoi: 
role uprawiał". с 

Rówiiocześnie jednakże zaznacza się tutaj przepaść między 
dobrobytem egipskiego high-lifcn a nędzą ludu egipskiego. 

Widok tych zabudowań, zrozumiałym czyni, dlaczego scho- 
rzenie egipskie oczu, minro wysiłków lekarzy i powiększające! 


się liczby szpitali zawsze pozostale chorobą  dominuiąca 
w Egipcie. 
W Luxorze zamieszkaliśmy w hotelu Savoy, położonym 


w ogrodzie palmowym, z terasą nad brzegieni Nilu. Rano prze- 
prawiliśmy się barką na zachodni brzeg Nilu, skąd autem wy- 
jechaliśmy do Doliny Królów w Tebach. Potężne złomy skalne 
i piaszczyste wzgórza, oblane słońcem, sprawiały w pierwsze; 
chwili wrażenie krajobrazu alpeiskiego. Dopiero gdy podeszliś- 
my bliżej i przez ѕКапе otwory zaczęliśmy w dół schodzić dc 
grobowców, ogarnęło nas dziwne uczucie, że minione wieki tu 
zmartwychwstają i opowiadają nam swoje dzieje. Tu w Dolinie 
Krółów powinien się znajdować olbrzymiej wielkości napis: 

„Ніс mortui vivant et mati loquuntur“. 

Hieroglify i malowidła na ścianach grobowców tak żywa 
przemawiają do naszej fantazii, że nie odczuwamy tego odstępu 
wielu tysięcy lat. 

Ruiny pałaców i świątyń w Karnaku i Luxorze dopełniaie 
złudzenia. Z Luxoru wzdłuż alei sfinksów poruszała się procesia 
pogrzebowa aż do Nilu, przez który przewożono barką mumie 
możnych ówczesnego Świata do Doliny Królów na miejsce wiecz- 
nego spoczynku. 

Obraz ten często spotykany na Ścianach grobowców przy- 
ponina późniejsze greckie podania о przejeździe przez Styx do 
Hadesu. 

Odmienne wrażenia pozostawia po sobie Assuan. Tu zapo- 
znaliśmy się ze skalistą przyrodą i pierwszą kataraktą Nilu 
W kopalniach granitu, służącego do budowy świątyń, pouczają- 
cym iest widok leżącego, 41 metrów długiego, obeliska, którego 
przednia Ściana pokryta już jest hieroglifami a którego nie zdo- 
łano już wydobyć z podłoża granitowego i wznieść do góry. 
Poza tym dwie wyspy zwracają uwagę turystów. Jedna to 
Elephantine z wyrytym na skale starym niloinierzem, druga Phi- 
lae ze świątynią lzydy, znajdującą się całkowicie pod wodą pod- 
czas wysokiego stanu wody w zbiorniku nilowym. W grudniu na- 
trafiliśmy па okres, gdzie szczyt pylonów Świątyni był jeszcze 
odsłonięty. 

Według staroegipskiego podania. miał Nil zawdzięczać co- 
roczne wezbranie swych wód łzom bogini lzydy. W obecnych 
czasach, czasach uprawiania na wielką skalę bawełny — 12у 
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Izydy już by nie wystarczyły. Musiano pomyśleć o stałym zbior- 
niku wodnym, który by o każdej porze był w stanie dostarczać 
odpowiednią do uprawy ilość wody. 

Na przestrzeni około 2 kilometrów wybudowano największą 
na świecie tamię, zaopatrzoną w 180 olbrzymich śluz wodnych. 
Gdy powyżej tamy woda się nagromadza, zbiornik wodny po- 
krywa przestrzeń 295 kilometrów. Oglądając to olbrzymie dzieło 
podziwiać musieliśmy potęgę ducha ludzkiego — ten sam 
umysł, który przed tysiącem lat  proiektował piramidy, 
w czasach obecnych stworzył potężną i genialną zaporę nad Ni- 
lem w Assuanie. 

W Assuanie zbliżyliśmy się już do zwrotnika Raka, leżącego 
między 25 а 20° szerokości geograficznej. Ciepłota wahała się 
między 21 a 40° Cels. A było to dnia 19 grudnia 1937 т. 

Słońce jest już w tych okolicach wszechpotężne — wywołu- 
je ono całkowity przewrót w psychice mieszkańca północy. 
Przyzwyczajeni do niestałej pogody z trudem przez pierwszych 
kilka dni mogliśmy sobie uświadomić, że to pogoda trwała, że 
nie tylko dzisiejszy dzień taki słoneczny, ale że iutro również bę- 
dzie świecilo słońce i że nawet jeśli rankiem zasłoni je lekka 
mgła nilowa, to w godzinę lub dwie godziny później znowu słoń- 
ce swymi promieniami zaleje cały krajobraz. 

W porównaniu ze słońcem egipskim — nawet słońce Wenecii 
wydaje się „małomieszczańskim* (jak powiada Meier-Graefe). 

Nic też dziwnego, że tysiące lat przed nami słońce uważane 
było za bóstwo wszechwładne. Amon-Re, bóg słońca, był naj- 
wyższym państwowym bogiem w Egipcie i liczne świątynie by- 
ły iemu poświęcone, z których jedna w Karnaku należy do nai- 
wspanialszych zabytków sprzed 2.000 łat przed Chrystusem. 

Od Assuanu zaczęła się nasza podróż powrotna. Kraiobraz 
Egiptu, iego historia pisana w hieroglifach, zabytki sztuki i kul- 
tury, wszystko to pozostawia trwałe po sobie wrażenie. 

Gdybyśmy chcieli znaleźć odpowiedź na pytanie, jak przed- 
stawiał się nam Egipt, trudno by było jednolite na to dać okre- 
Ślenie. Biorąc rzecz czysto praktycznie, tak, jak widzieliśmy 
Egipt z okien dziennego białego pulmanowskiego ekspresu, to po- 
wiedzielibyśmy, że Egipt to wąski pas ziemi, w niektórych miej- 
scach nie przekraczający trzech kilometrów, który okiem 
można obiąć wyglądaiąc z okien pociągu. Widzimy Nil, szyny 
kolejowe i wąski pas uprawnej ziemi, pokrytej w miesiącu grud- 
niu soczystą zielenią, dochodzącą iuż pół metra wysokości — 
a z obu stron widnieje w dali złocista pustynia. 

Gdy jednak zajrzymy do piśmiennictwa i weźmiemy do re- 
ki znanego nam dobrze Faraona Prusa — nawiasem dodam, że 
egzemplarz Faraona w ozdobnym wydaniu, w oprawie o moty- 
wach ludowych i tłumaczenie włoskie tego dzieła ofiarowane 
zostało królowi Farukowi przez posła w Kairze, p. Kulę 
i pro. Szymańskiego i złożone w kancelarii królewskiej — 
w tym wiec Faraonie Prusa znaiduiemy па wstępie opis 
Esiptu, zabarwiony iuz fantazią poety. Oto co pisze Prus: 

„Gdyby ktoś mógł się wznieść o 20 mil w górę i stamtąd 
spojrzeć na Egipt, zobaczyłby dziwną iormę krain i osobliwe 
zmiany iego koloru. Z tei wysokości na tle białych i pomarań- 
czowych piasków. Egipt wyglądałby jak wąż, który w energicz- 
nych skrętach posuwa się przez pustynię do morza Śródziemne- 
go i zanurzył w nim trójkątną głowę, ozdobioną dwoigiem oczu: 
lewym Aleksandria, prawym Damietta. 

Długi ten wąż w październiku, kiedy Nil zalewa calv Egipt, 
miałby błękitną barwę wody. W lutym, kiedy miejsce opadają- 


cych wód zaimuie wiosenna roślinność, wąż byłby zielony... 
MA. 
A w nowszych czasach znany historyk i powieściopisarz 


Emil Ludwig personifikuje życiodajiną dla Egiptu rzekę Nil 
iw oryginalny sposób pisze biografię tej wspaniałej rzeki. Zwy- 
kły Śmiertelnik, który krótko bawiąc w Egipcie, podróżuje tyl- 
ko utartym szlakiem, wymierzonym przez towarzystwa podróży, 
nie przypuszcza nawet, że ten spokojny w swym biegu Nil ma 
wysoko na górze młodszego brata, który pełen temperamentu 
i żywotności z niebotycznych gór nad równikiem spada w dół 
jako Nil Niebieski i dopiero koło Khartoum łączy się ze spokoi- 
nym Nilem Białym. 

Trzeba być zapalonym podróżnikiem i poetą, jak Ludwig, 
żeby będąc w Assuanie nie zakończyć tam podróży, lecz wybrać 
się dalei wzwyż do źródeł Nilu i stamtąd obserwować iego bieg 
i życie. Wówczas rzeka Nil stałaby się, jak dla Ludwiga isto- 
tą żyiącą, której przeżycia, podobnie, jak w biografii wielkich 
mężów, można wyprowadzić z jej charakteru. 

„Widzimy јак Nil — powiada Ludwig — јако chłopak 
występuje z praboru swego dzieciństwa, w walce nabierając si- 
ły; to upadaiący na duchu i prawie zanikający, aż wreszcie zwy- 
cięski: iak jego daleki i dzielny brat z nim się łączy; jak razem 
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przepływają pustynię i przebijają skały; јак na szczycie swej 
męskiej siły podejmuje walkę z człowiekiem i przegrywa — lecz 
teraz uiarzniiony przez wolę ludzką, stwarza szczęście ludzi 
i dokonuje rzeczy bardziej wzniosłych aniżeli w dzikich pory- 
wach swej młodości“. 

Nil i Egipt — to dwa skojarzone ze sobą pojęcia. Bez prze- 
sady można by powiedzieć, że gdyby nie było Nilu, nie było by 
Egiptu, tylko rozległa, aż do morza ciągnąca się pustynia. Me- 
mento tego pustynnego charakteru Egiptu, odczuwa się już na 
każdym kroku podczas jazdy koleją z Kairu do Assuanu. Żaluzje 
drewmane, unieszczone we wszystkich wagonach kolejowych 
mają chronić wnętrze wagonów i pasażerów od pustynnego 
piasku, który przy niestosowaniu się do przepisów przedostaje 
się wszędzie. 

Przy opuszczaniu Egiptu dwa wrażenia wbiiają się w pa- 
mięć: słońce i Nil. Na zakończenie, też podświadomie, pod wpły- 
wem kongresu okulistycznego budzi się skromne porównanie 
okulistyczne z dnem oka, którego naczynia były jednym z głów- 
nych tematów zjazdowych, że Nil to w prawdziwym tego słowa 
znaczeniu — „arteria centralis“ Egiptu. 
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Rozwój i dalsze zadanie dieteiycznego leczenia. CARL VON 
NOORDEN. Str. 46. Urban u. Schwarzenberg. Berlin-Wien, 1937. 

W wykładzie wstępnym przy obięciu oddziału chorób przy- 
swajania i odżywiania, podnosi znany klinicysta i senior nauki 
о zaburzeniach przyswajania, znaczenie praktycznego i doświad- 
czalnego badania dia ustalenia praw, które w leczeniu chorób 
tych obowiązują. W krótkim zarysie historycznym kreśli prze- 
bieg i dzieje leczenia dietetycznego. Wspomina o tym, że W. Ban- 
ting, twórca znanej diety wychudzającej, nie był lękarzem, że 
to leczenie — zresztą wcale nieoboiętne dla ustroju i często 
niebezpieczie — oparł na osobistym doświadczeniu, że leczenie 
chorób nerki było również wynikiem praktycznych wskazówek, 
a nie teoretycznych rozważań, że podobnie leczenie kaszą owsia- 
ną w cukrzycy było próbą, a nie wnioskiem teoretycznie wysnu- 
tym, słowem, może zbyt wymownie czasanii, jak na uczonego 
przystało, podnosi znaczenie doświadczenia  „kucharskiego*. 
Istotnie większa część wykładu poświęcona jest omawianiu zna- 
czenia przyrządzania racionalnego pokarmów, znaczeniu kuchni, 
prowadzonej oczywiście na podstawie teoretycznych i nauko- 
wych rozważań. 

Wykład ten zasluguje ze wszech miar na uwage nie tylko 
iako charakterystyka autora, który zawsze wielki nacisk kładł 
na stronę praktyczną, że tak rzeknę, codziennego Życia, ale ze 
względu na zawarte w nin wskazówki, które szczególnie doty- 
ста wszelkich zakładów dietetycznych, nadużywaiących często- 
kroć tego tytułu, a w żadnej mierze do niego nie dorastających. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Einführung im die Stralienheilkunde. RENE DU MESNIL DE 
ROCHEMONT. Urban i Schwarzenberg. Berlin-Wiedeń, 1937. 
Str. IX. + 274, 162 rycin i jedna wielokolorowa tablica. Cena: 
10 RM, opr. 11.50 RM. 

Książka powstała z wykładów autora dla studentów i leka- 
rzy „celem umożliwienia im wglądu w sposób myślenia i w spo- 
sób pracy promienioterapeutów*. Z tego też powodu główny nacisk 
położony został na zwięzłe i łatwo zrozumiałe przedstawienie te- 
matu z opuszczeniem piśmiennictwa i nazwisk autorów. Autor 
zrezygnował Świadomie z przedstawienia rzeczy spornych i nis- 
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wyjaśnionych i ograniczył się do podania własnych, na dużym 
doświadczeniu opartych zapatrywań na rzeczy iuż dostatecznie 
wyjaśnione. Autor zaznacza zupełnie słusznie, że promieniotera- 
pia ze względu na swe rozmiary i znaczenie musi być już dzi- 
siaj uważarą za specjalność. Z drugiej jednak strony, lekarz 
zajmujący się nią nie może w tych wszystkich dziedzinach me- 
dycyny, w których promienioterapia jest obecnie stosowana, tak 
dokładnie orientować się, iak specjaliści odpowiednich dziedzin. 
A sprawa jest tu tym ważniejsza, że żadna dziedzina medycy- 
ny nie jest tak skazana na przekazywanie chorych przez leka- 
rzy innych specjalności, jak właśnie promienio-lecznictwo i żadna 
nie wykazuje też takiej zależności w możliwościach skuteczne- 
go zadziałania od tego, czy wybór przypadków został przepro- 
wadzony z odpowiednią znajomością rzeczy. Postęp zarówno 
w kierunku jak najlepszego i najszerszego wykorzystania pro- 
mieniolecznictwa, jak i najodpowiedniejszego doboru chorych, 
może odbywać się tylko na drodze dobrze poiętei współpracy. 
Stworzeniu podstaw dla теі wśród niespecjalistów służyć ma 
ta książka. Z zadania tego wywiązał się autor całkowicie, przed- 
stawiając w krótkości i bez zbytniego balastu techniczno-fizy- 
kalnego, który przysparza lekarzom najwięcej trudności, podsta- 
wy fizykalno-biologiczne promieniowań i zakres możliwości dzia- 
łania prorieniolecznictwa. 
E. Meisels (Lwów). 


Choroba Bechierewa. W. KREBS i H. WURM. Verlag уот 
Theodor Steinkopff. Dresden u. Leipzig 1938. 'Str. ҮШ + 94. Ce- 
na: Mk. 6. P 

Jako trzeci tom z cyklu „Der Rheumatismus* ukazała się 
wymieniona monografia, w której Krebs po krótkim wstępie 
historycznym szeroko omawia klinikę zesztywniającego zapale- 
nia stawów kręgosłupa. Szczególnie сеппе jest to, że autor' miał 
możność badania bezpośredniego przejścia ostrego gośćca sławo- 
wego w zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa. Krebs 
przypisuje w powstawaniu tegoż schorzenia duże znaczenie 
ogniskom zakażenia, jakkolwiek sceptycznie zapatruje się na wy- 
niki lecznicze, jakie się otrzymuje po usunięciu tychże ognisk 
zakażenia. Јак wynika z przytoczonei statystyki, pocliodzącei 
z Krajowego Zakładu Kapielowego w Akwizgranie. ilość przypad- 
ków choroby Bechterewa stale wzrasta. Sporo miejsca poświę- 
cono obrazowi rentgenologicznemu, przy czym szereg doskona- 
łycii rentgenogramów i rysunków pozwala na. głębsze wniknię- 
cie w istotę schorzenia. Rozdziały o rozpoznaniu różniczkowym 
о przebiegu і o leczeniu kończą część kliniczną: W leczeniu 
autor uwzględnia głównie leczenie fizykalne i kąpielowe, w ma- 
łym zaś stopniu leczenie farmakologiczne. 

Wurm przedstawia anatomię patologiczną zesztywniające- 
go zapalenia stawów kręgosłupa — omawia więc koleino anato- 
mię stawów kręgosłupa, tarczy międzykręgowej, więzadeł, obraz 
mikroskopowy zmian zapalnych stawów. Dużo miejsca poświę- 
cono meclianizimowi kostnienia więzadeł. 

Całość wydana bardzo starannie, w piśmiennictwie napotyka 
się prawie wyłącznie prace autorów niemieckich. 

Mester (Kraków). 


PRZEGLĄD PISMIENNICTWA 


Patologia 


Badania anatomo-patologiczne i histologiczne szyszynki (epi 
physis). 1). TICHOMIRÓW. Medicinski Pregled. Nr 7—8. 1937. 

Na podstawie zbadanych 961 zwłok autor robi następujące 
uwagi. 1) Bardzo rzadko zdarzają się krwawienia w szyszyuce 
z powodu uszkodzenia naczyń krwionośnych; natomiast częste 
są krwawienia per diapedesin. 2) Przy ostrych chorobach zakaź- 
пус konstatuje się wzmożenie ciał lipoidalnych, natomiast 
zmniejszenie tychże przy chorobach przewlekłych. 3) Występu- 
jący przerost tkanki łącznej (glia) nie jest zależny ani od wie- 
ku osobnika, ani od spraw zanikowych gruczołu. 4) Przy gruźli- 
cy przewlekłej widzi się przerost tkanki łącznej, przy prosów- 
kowej natomiast tworzą się drobne ogniska rozpadu serowatego 
5) W ogóle obiawy zapalie w szyszynce przy ostrych lub prze- 
wlekłych schorzeniach organizmu występują rzadko. 6) W tkan- 
ce międzykomórkowej znajduje się niewielka ilość barwika (me- 
laninu) u osób każdego wieku i przy każdej cliorobie. 7) Zmiany 
patologiczne w ściankach naczyń krwionośnych spotyka się rzad- 
ko. 8) Nigdy nie zanotowano (w 961 przypadkach) pierwotuegc 
złośliwego nowotworu szyszynki i tylko jeden raz przerzut przy 
raku trzustki. 9) Dosyć częste .są cysty różnych wielkości i róż- 
nej treści. 10) W wieku starszym konstatuje się nieznaczne obja- 
wy zanikowe, lecz są опе zbyt małe, aby można było mówić. 
o zaniku starczy. Dziulikowska (Lwów). 
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Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Kilka uwag o przeciwcialach i ich znaczenie w zakażeniach 
gronkowcowych. L. JOLONSKA. Medicinski Pregled. Nr 7—8. 
1037. 

Autorka badała pojawianie się ciał ochronnych we krwi 
u osób cierpiących na zakażenia gronkowcowe i doszła do nastę- 
pujących wyników. Przy każdym zakażeniu groukowcaimi tworzą 
się antyliemotoksyny, co wskazuje na istnienie toksyn gronkow- 
cowycli w zakażonym ustroju. Otrzymane dotychczas wyniki nie 
wskazują na to, żeby działanie przeciwciał na toksyny miało 
wpływ na rozwój lub usunięcie zakażenia. 

Dziulikowska (Lwów). 


Przypadck diabetes renalis u dziecka. J. OSKAR. Medicinski 
Pregled. Nr 9. 1937. 

Autor opisując przypadek cukrzycy nerkowej u 7-letniego 
dziecka, robi następuiące uwagi. Istota tego schorzenia nie jest 
znana і bywa ono opisywane pod różnymi nazwami. Syimptomato- 
logia nie jest jednolita. Cechami charakterystycznymi są: nor- 
malny poziom cukru we krwi, nieznaczna glikozuria i niezależ- 
ność jej od ilości spożywanych węglowodanów, odporność па 
insulinę, lekki przebieg choroby oraz brak nasilenia obiawów 
i wreszcie występowanie tego schorzenia w pewnych rodzinach 
u pewnei liczby jej członków. 

W opisanym przypadku wystąpiła po roku zwiększona gli- 
kozuria, lecz autor tłumaczy to przejściową 
organizmu, a nie pogorszeniem stanu chorobowego. Patogeneza 
cukrzycy nerkowej jest nieznana. Większość badaczy sądzi, że 
chodzi tu о zwiększoną przepuszczalność nerek, którei powody 
są nieznane. Dziulikowska (Lwów). 


Cukrzyca u dzieci w Bulgarii. VATOFF. Medicinski Pregled. 
Nr 9. 1937. 

Autor stwierdza fakt, że przed woiną Światową cukrzyca 
u dzieci występowała bardzo rzadko, po wojnie jednak schorze- 
nie to znacznie się wzmogło. Wiek dzieci waha się od 2 do 15 Jat; 
liczba dziewczynek i chłopców jednakowa; dzieci w miastach 
zapadają częściej na cukrzycę, niż dzieci wiejskie; wpływu dzie- 
dziczności nie zauważono. Obok cukrzycy zauważono po wojnie 
duży wzrost przypadków poliomyelitis ant, acuta, która przy- 
brała charakter endemiczny w niektórycii okolicach Bułgarii. 
Jednocześnie wystąpiło trzecie dotychczas nieznane schorzenie, 
mianowicie vertigo epidemica, które atakuje częściej kobiety, niż 
mężczyzn. Dzieci choruią rzadko. Dziulikowska (Lwów). 


Psendcines papulosa. КОСА]. Medicinski Pregled. Nr 9. 1937. 

Autor opisuje zmiany na wargach sromowych u 8-letniej 
dziewczynki. inaiące wygląd condylomata lata. Badanie histolo- 
giczne wykazało para- i hyperkeratosis i acanthosis obok ba- 
nalnei infiltracii. Badanie na krętki blade i badanie serologiczne 
dały wyniki ujemne. Rozpoznano pseudolues papulosa Lipschütz. 
Robiąc przegląd opisanych dotychczas 25 przypadków autor 
wnioskuie, że chodzi tu o zwykłą dobzotliwą acanthosis wywo- 
{апа podrażnieniem. W tym wypadku dziewczynka cierpiała na 
inccutinentia urinae. Drobnoustroie mogą tu odgrywać tylko rolę 
wtórną. Dzialikowska (Lwów). 


Krzywica w Bośni, gdzie kila występuje endemicznie. DRA- 
GISIĆ. Medicinski Pregled. Nr 9. 1937. 

Autor zadał sobie pytanie, czy krzywica występuie na tle 
kiły dziedzicznej u dzieci. Aby na to odpowiedzieć zbadał wiel- 
ką ilość dzieci tam, gdzie kiła występuje endemicznie i skon- 
statował, że np. w okolicach górzystych, gdzie ilość dzieci kiło- 
wych jest nieznaczna, krzywica iest najbardziej rozpowszechnio- 
na. Są to okolice bardzo biedne, gdzie odżywianie matek pod- 
czas ciąży i laktacii jest niedostateczne i gdzie ze względu ua 
surowy klimat, dzieci są trzymane stale w zamkniętych izbach. 
To są, zdaniem autora, przyczyny powstania krzywicy; podło- 
że kiłowe może najwyżej usposabiać do zmian rachitycznych, 
nie iest iednak ważnym czynnikiem.  Dziulikowska (Lwów). 

Nasze doświadczenia dotyczące czerwiaczności. D. MUSIĆ 
SEVER. Medicinski Pregled. Nr 9. 1937. 

Autor na podstawie 650) przypadków hełminthiasis u dzieci 
w wieku od 1 do 14 lat robi następuiące uwagi: jaja zarodkowe 
skonstatowano w 61,4%, przy czym najczęściej ascaris lumbri- 
coides, na drugim mieiscu trichocephalus dispar. Najwięcej przy- 
padków było wśród dzieci gruźliczych i cierpiących na choroby 
skórne. Eozynofilię ponad 4% skonstatowano w 347%. Jako 
następstwa występowały niedokrwistość roziiaitego stopnia, za- 
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burzenia przewodu pokarmowego, objawy nerwowe, drgawki 
i pavor nocfurnus, 1 raz wystąpiła purpura kaemorrhagica i 1 raz 
toxicodermia, Dziulikowska (Lwów). 


Erythema nodosum. N. SIMOWIĆ. Medicinski Pregled. Nr 9. 
1937. 

Autor na podstawie 22 obserwowanych przypadków wnios- 
kuje, że głównym czynnikiem etiologicznym w powstawaniu 
E. N. iest gruźlica, stwarzając stan prealergiczny, który prze- 
chodząc w stan alergiczny, daje objawy rumienia guzowatego. 
W większości przypadków autor ustalił źródła zakażenia. Obraz 
krwi w każdym przypadku wykazywał przesunięcie w lewo, opa- 
danie krwinek było przyspieszone. Autor badał także grupy krwi 
chorych па E. N. i skonstatował grupę A w 61%, grupę O w 33% 
i grupę B w 6%. Dalsze badania w tym kierunku są w toku. 

Dziulikowska (Lwów). 


Leczenie niedomogi serca i dusznicy bolesnej przez usunięcie 
tarczycy. D. LUĆIĆ. Medicinski Pregled. Nr 11. 1937. 

Autor wskazując na grożące niebezpieczeństwa połączone 
z tym zabiegiem, opisuje przypadek dusznicy bolesnej u 58-let- 
niego osobnika, cierpiącego na zwapnienie naczyń wieńcowych 
serca i nadciśnienie. W ciągu 6 lat miewał ataki, dusznicy bo- 
lesnej 10 razy dziennie, pomimo stosowania rozmaitych środków 
leczniczych. Wykonano tyreoidektomię przed 7 tygodniami i od 
tego czasu chory jest wolny od napadów. Przemiana podsta- 
wowa spadła od 1% do 24%. Poziom wapnia we krwi bez zmian. 
Autor uważa, że osiągnięte wyniki można tłumaczyć jako hipo- 
adrenalizm wywołany przez usunięcie tarczycy. 

Dziulikowska (Lwów). 


Calkowiie usunięcie tarczycy przy asystoli zwyklej i pola- 
czonej z chorobą Basedowa. JOVANIĆ. Lijećnićki Vjesnik. Nr 11. 
1937. 

Autor na podstawie 5 operowanycli przypadków podaje skut- 
ki tei operacji i jej uzasadnienie. Wykonuiąc tyregidektomię obni- 
żamy przyswajanie, skutkiem czego organizm  zmniejszu 
wymagania stawiane sercu, co powoduje zanikanie lub zimniej- 
szenie objawów niedomogi sercowej. Przy zwykłej asystoli należy 
usunąć tarczycę całkowicie. Nie wywołuje to jednak, zdaniem 
autora, objawów obrzęku śluzowatego, jak to się zdarza przy 
doświadczeniach na młodych zwierzętach. Przy istniejącej cho- 
robie Basedowa, należy zostawić małą część tarczycy. Wyniki 
we wszystkich przypadkach były zadawalniające, komplikacyi 
operacyjnych nie zanotowano. Dziulikowska (Lwów). 


Znieczulenie periduralne. A. DREŚĆIK. Liijećnićki Viesnik. 
Nr 11. 1937. 

Autor robiąc doświądczenia na trupach zaobserwował, że 
stopień wypełniania się płynem fizjologicznym przestrzeni peri- 
duralnych zależny iest od ilości płvnu i prędkości wstrzykiwa- 
nia. Stosując dalej rozczyn znieczulający (rovocain) zabar- 
wiony indygokarminem skonstatował, że im stężenie: jest sil- 
nieisze, tym większa jest przestrzeń, na którei odbywa się dy- 
fuzja. Wreszcie autor wskazuje na pewne korzyści znieczulenia 
periduralnego w porównaniu z intraduralnynm. 

Dziulikowska (Lwów). 


Chemiczne badanie krwi topielców. E. PREMERU. Liiećnićki 
Viesnik. Nr 11. 1937. 

Wskazując na trudności powstające nieraz przy orzeczeniu, 
czy Śmierć spowodowana była utonięciem, autor przypomina ba- 
dania Carrara, który wykazał, że punkt zamarzania krwi to- 
pielca z komory lewej serca jest wyższy, niż z komory prawej. 
Następnie podaje próbę Gettler'a, celem określenia zawartości 
chlorku we krwi komory serca prawej i lewej. Otóż okazało się 
że we krwi komory prawej u topielców zawartość chlorku iesi 
znacznie większa, niż w komorze lewej, czego nie ma wtedy, 
gdy Śmierć nastąpiła nie z powodu utonięcia, W instytucie me- 
dycyny sądowei wykonywano te próby i potwierdzono wyniki 
Gettler'a. Autor uważa, że ta metoda może oddać znaczne usługi 
w wypadkach wątpliwych. Dziulikowska (Lwów). 


Obraz krwi przy kokluszu. N. SKRIVANELI. Lijećnićki Vies- 
nik. Nr 12. 1937. 

Badanie krwi może ułatwić rozpoznanie kokluszu w iego 
okresach początkowych. gdy obiawy kliniczne są niepewne. Otóż 
przy kokluszu konstatuje się leukocytozę nieraz tak silnego 
stopnia. że należy różnicować z lenkemią (138.000 w jednym 
przypadku, z tego 100.000 limfocytów), przy tym jest silna prze- 
waga limfocytów. Obraz ten utrzymuie się pewien czas po ustą- 
pieniu stanu zakażenia. Dziulikowska (Lwów). 
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Cheilitis aestivalis. E. GRIN. Liiećnićki Viesnik. Nr 1. 1938. 
Autor podaje 26 przypadków ze zmianami na wargach dol- 
nych w postaci obrzęku, tworzenia się pęcherzyków, a następ- 
nie małych nadżerek, które się goją po kilku dniach, a czasem 
i po kiłku tygodniach. Zmiany te występują wiosną i Іаіет u osób 
przebywających na wolnym powietrzu (u rolników). Jako czyn- 
niki przyczynowe należy uwzględnić, zdaniem autora, usposobie- 
nie, szkodliwy wpływ promieni słonecznych i istnienie światło- 
katalizatora. Autor robi badania w tym kierunku. 
Dziulikowska (Lwów). 


Znaczenie insuliny w leczeniu cukrzycy u dzieci. 1. BRDLIK. 
Lijećnićki Vjesnik. Nr 10. 1937. 

Autor obserwował 108 przypadków cukrzycy u dzieci w cią- 
gu 22 lat (1915—1937). Do roku 1923 śmiertelność wynosiła 38% 
wśród chorych Szpitalnych, reszta umierała w domu. Od cza- 
su stosowania insuliny nie było śmiertelnych wypadków w szpi- 
talu, Śmiertelność ogólna wynosiła 6,59% z powodu innych cho- 
rób, przeważnie infekcyinych. Zauważono wzmożenie ilości przy- 
padków w miesiącach jesiennych i zimowych. Autor podziela 
zdanie Priesel-Vagnera, że główną przyczyną powstania cukrzy- 
cy jest biologiczna małowartościowość trzustki. Na tym podłożu 
choroby zakaźne mogą wywołać objawy niedomogi czynnościo- 
wej, Uraz zdaniem autora nie noże być powodem cukrzycy. 
Przemiana węglowodanowa nie obniża się pod wpływem zaka- 
żenia. Autor uważa, że cełem  racjonalnegc leczenia dzieci 
z cukrzycą, należy tworzyć przychodnie poc kierownictwem 
pediatrów, gdzie dzieci otrzymywałyby bezpłatnie insulinę i by- 
łyby pod stałą kontrolą. Dziuikowska (Lwów). 


Leczenie akrodyvnii u dzieci, М. PEHU, V. BOUCOMONT. Li- 
jećnićki Viesnik. Nr 10. 1937. 

Autorzy poddając krytyce zapatrywania rozmaitych autorów, 
przychodzą do wniosku, że ani etiologia ani patogeneza tego 
schorzenia nie zostały ustalone. Zgodne są tyłko zdania, że jest 
to dystonia systemu współczulnego i w leczeniu ten czynnik na- 
leży uwzględnić, a więc podawać środki regulujące działanie sy- 
stemu wegetatywnego (belargał według Mayerhofera), poza tym 
stosować leczenie symptomatyczne, przeciwdziałaijąc równo- 


cześnie powstawaniu powtórnych zakażeń. 
Dziulikowska (Lwów). 


Wpływ dowolnej diety na przebieg cukrzycy u dzieci, J. PI- 
SAFOVICOVA-CIZKOVA. Lijećnićki Wiesnik. Nr 10. 1937. 

W 28 przypadkach stosowano tzw. dowolną dietę według 
Stolta z następującymi wynikami: nie obserwowano ani razu 
pogorszenia, ketonuria ustąpiła zupełnie; w kilku przypadkach 
można było zmniejszyć dawki insuliny; waga i wzrost dzieci po- 
większyły się; choroby zakaźne miały przebieg łagodny. Samo- 
poczucie dzieci było dobre. Dziulikowska (Lwów). 


Przyczynek do etiologii i terapii schorzeń gośćcowych. L. 
TRAUNER. Liiećnićki Vjesnik. Nr 1. 1938. ; 

Ponieważ schorzenia gośćcowe są natury konstytucjonalnej, 
jak mniema autor, a wegetatywny system nerwowy (v. n. s.) iest 
częścią konstytucionalną musi więc mieć on związek z tym scho- 
rzeniem. Wychodząc z tego założenia, autor przeprowadził pró- 
by wediug Danielopolu-Carniol'z i skonstatował, że u 78% cho- 
rych na gościec, v. n. s. wykazuie odchylenia od normy i to czę- 
Ściej w przypadkach postaci zapalnych (93%), niż zwyrodnienio- 
wych (63%). Pod wpływem balneoterapii, która działa przestra- 
iaiąco, osiągnięto w 82% normalizację v. n. s., czyli jak u hiper- 
toników, tak i hipotoników osiągnięto powrót do normy. 

Dziulikowska (Lwów). 


Wrzód żolądka jako alergoza. 1. TOVĆAR. Zdravniśki Vest- 
nik. Nr 8—9. 1947. | 
Autor podaiąc krótki zarys zapatrywań na patogenezę wrzo- 
du żołądka określa to schorzenie jako alergozę, gdzie główną 
rolę odgrywa histamina. Jako następny okres wrzodu uważa 
autor stan podrażnienia żołądka, wywołany histaminą. Należy 
więc, według tych zapatrywań zgodnie z innymi autorami zwal- 
czać hiperhistaminozę, albo przez tworzenie tamy jelitowej (To- 
rantil), albo przez stopniowe odczulanie (Larostidin i inne). 
Dziulikowska (Lwów). 


O etiologii gośćca. 1. KLEMENCIĆ. Zdravniśki Vestnik. Nr 
10. 1937. 

Robiąc przegląd dotychczasowych zapatrywań, autor wnio- 
skuje, że etiologia gośćca nie została jeszcze wyjaśniona. Opinie 
są podzielone między infekcją i alergią, jako przyczynami tego 
schorzenia. Zdania wielu autorów о wyłącznie streptogennym 
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pochodzeniu gośćca nie wydają się uzasadnione. Dokładne ba- 
dania Grāffa dowiodły prawdopodobieństwa istnienia swoistego 
iadu. Graff rozróżnia rheumatismus infeciiosus (wywołany swo- 
istym virusem) i rheumatismus inlectiosus non specificus wywo- 
łany streptokokami lub innymi drobnoustroiami. Przy prze- 
wlekłych schorzeniach gośćcowych istnieją obok infekcii inne po- 
wody wywołujące. Dziulikowska (Lwów). 

Cholelithiasis przy ciąży. 1. TOVCAR. Zdravniśki Vestnik. 
Nr 11. 1937. 

Autor w obszernym swym artykule dowodzi, że zagadnie- 
nie tworzenia się kamieni żółciowych należy traktować iako 
przemianę cholesterynową, której zaburzenia mogą powstać na 
Пе hormonalnym lub witaminowym. Fakt, że cholelithiasis wy- 
stępuie często przy ciąży, potwierdza to mniemanie. Śródbłonek 
woreczka żółciowego może działać automatycznie na. wzór gru- 
czołu, którego czynność podczas ciąży zostaje zinieniona pod 
wpływem innych gruczołów i ich hormonów. Teza ta wymaga 
dalszych studiów. Dziulikowska (Lwów). 


Nowe zapatrywania na patogenezę i terapię dystrophia muscu 
lorum progressiva (d. m. р.). M. NEUBERGER. Zdravniśki Vestnik, 
Nr 12. 1937. 

Autor na podstawie podanych w piśmiennictwie wyników le 
czenia d. m. р. glikokolem i po dokładnych studiach nad prze- 
mianą białkową, przychodzi do następuiących wniosków. Istnie- 
je związek przyczynowy między czynnościowymi zaburzeniami 
trzustki a powstaniem d. m. p. i to tego „rodzaju, że z powodu 
brakujących fermentów proteolitycznych organizm nie posiada 
dostatecznej ilości kwasów aminowych, potrzebnych do odnowy 
tkanek. Wychodząc z tego założenia, podawał autor wyciąg 
z trzustki w dwóch przypadkach d. im. р.,і osiągnął dobre wy- 
niki lecznicze, co iest potwierdzeniem jego tezy. Ważne jest 
wczesne rozpoznanie choroby i wczesne podawanie wyciągu 
z trzustki, Leczenie musi być długotrwałe, a może nawet stałe 
jak przy leczeniu insuliną. Dziulikowska (Lwów). 


Z nowszych badań etiologii grypy. 1. DOBERSKA-MAYOWA 
Medycyna. Nr 24. 1937. 

W pracy poglądowej na powyższy temat, autorka omawie 
zapatrywania poszczególnych badaczy etiologii grypy, które 
w krótkości przedstawiają się następująco. W latach 1890—1918 
ogłoszono wiele prac o mikrobiologii pałeczki grypowei Pieiife- 
ra, którą początkowo uważano za swoisty zarazek grypy. Oka- 
zało się, że drobnoustrói ten często towarzyszy i innym spra- 
wom zakaźnym, jak odrze, krztuśćcowi, gruźlicy, co przemawia- 
łoby raczej za jego saprofitycznym charakterem, Dalsze bada- 
nia zdają się potwierdzać, że pałeczka Pfeiffera jest w grypie 
drobnoustrojem tylko towarzyszącym, a nie przyczynowym. 

Późniejsze badania zaliczają zarazek grvpowy do grupy za- 
razków przesączalnych, które w stosunku do ustroju zakażonego 
zachowują się różnie, albo wywołują chorobę ogólną, np. grypę, 
albo atakują szczególnie pewien narząd np. spojówkę (iaglica), 
ślinianki (parotitis), czy też tkankę nerwową (encephalitis, cho- 
roba Heine-Medina). Do tego poglądu skłaniają się i badacze 
amerykańscy, którzy na podstawie obserwacii grypy nierogacizny 
(tzw. hog-flu), a mianowicie świń, wykazali, że jest опа wyni- 
kiem współdziałania 2 czynników, z których ieden, ti. zarazek 
przesączalny wywołuie schorzenie, drugi zaś —- pałeczka po- 
dobna do pałeczki Pfeiffera, ma powinowactwo do krwi (dlatego 
nazwana bac. haemophilus suis) i prowadzi do pogłębienia obia- 
wów chorobowych. А 

Na podstawie badań rosyiskich autorów z г. 1934, w ludzkiej 
grypie należało by pneumokoka i pałeczkę Pfeiffera uważać iako 
towarzyszące zarazkowi przesączalnemu. Dotychczasowe iednak 
badania ludzkiej grypy mają charakter jedynie dociekań i jako 
nierozstrzygnięte jeszcze, są przedmiotem dalszych prac. 

St. Malczyński (Lwów). 


O czasie wchianiania bąbla w przebiegu próby wodnej. С. V. 
MEDVEI i P. LEHNDORFF. Wien. Arch f. inn. Med. Т. 30. Z. 1. 
1937. 

Obciążenie ustroju większą ilością płynu (próba Volharda) po- 
woduje — jak poprzednio wykazał Medvei — pewne zmiany w krą- 
żeniu płynu między krwią. a tkankami i odwrotnie, co potwier- 
dzają spostrzeżenia wchłanialności do krwi uraniny wprowa- 
dzoneji podskórnie (met. Donatha i Tannego), która normalnie 
opóźnia się po wypiciu płynu (próba Volharda), w godzinę po 
wypiciu jest już taka sama, jak przed wprowadzeniem płynu, 
a w 2—3 godz. często się nieco wzmaga. To ziawisko w różnych 
procesach chorobowych wykazuje pewne różnice i może przy- 
czynić się do rozpoznania. Celem uproszczenia powyższego postę- 
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powania, które ma rzucić Światło na zachowanie się i stan przed- 
nercza, autorzy zajęli się związkiem między wchłanialnością bą- 
bla śródskórnego (próbą bąblową Me. Clury'ego i Aldricha) i pró- 
bą wodną, wyszukaniem związku pomiędzy układem przedner- 
kowym i nerkowym. Jako normę czasu wchłonienia bąbla śród- 
skórnego (przy pomocy fizjologicznego NaCl) twórcy tei próby 
podają 60—90 minut. 

Na podstawie licznych doświadczeń, aulorzy dochodzą do 
wniosku, że już w warunkach prawidłowych zacliodzą bardzo 
znaczne różnice w czasie wchłaniania bąbla, zwiększające się 
i zacierające obraz jeszcze bardziej po obciążeniu ustroju pły- 
nem, wobec czego nie mogą być użyte йо oceny stanu przedner- 
cza, jak i nerek. Lepsze wyniki pod tym względem może da- 
wać próba wchłanialności uraniny w połączeniu z próbą wodną. 

St. Malczyński (Lwów). 


Kila tętnicy glównej jako przyczyna stanów gorączkowych. 
Т. LASZLO Wien. Arch. f. inn. Med. Т. 30. Z. 1. 1937. 

Stany gorączkowe w związku z kiłą narządu krążenia, po- 
miiając często towarzyszące powikłania na tle bakteryjnym, tok- 
Sycznylm, czy gośćcowyti pod postacią endomyocarditis, należą 
do rzadkości. Autor opisuje trzy przypadki kiły tętnicy głównej 
u kobiet, u których związek przyczynowy między tym schorze- 
niem, a gorączką nie pozostawiał żadnych wątpliwości. Wobec 
braku tła gośćcowego, bakteryjnego oraz wszelkich innych sta- 
nów, prowadzących do podwyżki ciepłoty ciała, źródło ostatniej 
przypisano wyłącznie zakażeniu kiłowemu i zmianom zastawek 
tętnicy głównej. St. Malczyński (Lwów). 


Limicsarkomatoza ogólna. Choroba Sternberga. N. FIESSIN= 
GER, M. GAUTTIER et С. М. LAUR. Ann. de mód. Т. 42. Nr 4. 
1937. 

Autorzy opisują przypadek sarkomatozy ogólnej, w której 
dopiero pod koniec choroby (w 4—6 tyg.) poiawiają się zmiany 
we krwi, polegające na występowaniu w około 49% komórek 
specjalnych. takich samych, jakie stwierdza się równocześnie 
w preparatach z chorobowo zmienionych gruczołów chłonnych, 
przy czym szpik kostny przedstawia obraz zupełnie prawidłowy. 

Początek choroby cechuje zespół śŚledzionowo-gruczołowy, 
bez żadnych zmian w obrazie krwi. Te obiawy, iako też brak 
krwawień, wtórnych zakażeń, duża złośliwość guzów oraz brak 
wyraźnych objawów wskazujących na istnienie guza śródpiersia, 
pozwalają odróżnić tę jednostkę chorobową od ostrei białaczki 
i innych postaci limfosarkomatozy. Z. Webersfeld (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Stowarzyszenie Lekarzy Polskich urządziło 
w dniu 11 maja 1938 r. akademię ku uczczeniu Jędrzeja Snia- 
deckiego, w stuletnią rocznicę Jego zgonu, Podczas akademii 
dr Wincenty Wróblewski wygłosił odczyt: O życiu i dzia- 
łalności Jędrzeja Śniadeckiego. 


Polskie Tow. Badań Naukowych Grużlicy. 
Uroczyste posiedzenie ku uczczeniu pamięci Prezesa Towarzyst- 
wa śp. Dra Kazimierza Dąbrowskiego oraz zebranie пацко- 
we lowarzystwa odbyło się dnia 9 maia 1938 r. Część |. Prze- 
mówienia. 1) Czesław Wroczyński: Działalność społeczna i orga- 
nizacyina śp. Dra Kazimierza Dąbrowskiego. 2) Józef Gackow- 
ski: Dzialalność naukowa śp. Dra Kazimierza Dąbrowskiego. 
3) Jan Stopczyk: р. Dr Kazimierz Dąbrowski jako kierownik 
szpitala, szef oddziału oraz nauczyciel i wychowawca, — Część II. 
Zebranie naukowe. A) Pokazy: 1) Wiwa Geysnier-Jaroszewicz 
i Karol Chodkowski: Zespół pierwotny w płucach z wysiewem 
do opon mózgowych u osoby 18-letniei (pokaz anatomiczny). 
2) Zdzisław Szczepański: Pokaz preparatu anatomiczinego grużź- 
licy ięzyka, B) Odczyt: 3) Walenty Hartwig: Alergometria 
w gruźlicy dorosłych. 


XIV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 13 maia 1938 r. 
Porządek dzienny: 7 cyklu wykładów pt. „Zaburzenia wyda- 
lania żółci“. 1. Kol. Majewski A.: W sprawie wpływu ciąży na 
powstawanie kamicy żółciowej i czynnościowych zaburzeń 
w drogach żółciowych zewnątrz-wątrobowych. 2. Kol. Nowicki 
W.: Zrostv pęcherzyka żółciowego i jego otoczenia i ich stosu- 
nek do dróg żółciowych. 
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XIX Walne Zgromadzenie Połlskieego Towa- 
rzystwa Psychiatrycznego odbędzie się w niedzielę 
dnia 5 czerwca 1938 w Zakładzie Psychiatryczny w Owińskach. 
Porządek dzienny: 1. Zagajenie Prezesa Zarządu. 2. Wybór pre- 
zydium Walnego Zgromadzenia. 3. Odczytanie protokolu XVIII 
Walnego Zgromadzenia. 4. Sprawozdanie Zarządu Głównego: a) 
sprawozdanie sekretarza generalnego, b) sprawozdanie skarbni- 
ka, c) sprawozdanie redaktora i bibliotekarza. 5. Sprawozdanie 
Komisii Rewizyjnej. 6, Dyskusja nad sprawozdaniami i wnioska- 
mi Zarządu. 7. Zatwierdzenie tematów głównych na XIX Zjazd 
Psychiatrów Polskich w 1939 r. i na XX Zjazd Psychiatrów Pol- 
skich w 1940 r. 8. Wybór miejsca XIX Ziazdu Psychiatrów Pol- 
skich. 9. Wybór 3 członków Zarządu na lata 1938—1941 — na 
miejsce ustępuiących zgodnie z art. 16 Statutu Tow. Doc. Łu- 
niewskiego, Dyr. Wilczkowskiego oraz zmarłego w 1937 r. Prot 
Borowieckiego. 10. Wybór 3 członków Komisii Rewizyjnej, re- 
daktora i wydawcy „Rocznika Psychiatrycznego”. 11. Wolne 
wnioski i dyskusje. 12. Zamknięcie. 


Różne 
ЛО 001 


Działalność Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie w miesią- 
cu marcu 1938 r. W marcu 1938 lekarze domowi i specialiści 
Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie udzielili w gabinetach 
i ambulatoriach 89.199 porad oraz odbyli 7.467 wizyt w domu 
obłożnie chorych. Z aptek własnych, obcych i punktów roz- 
dawnictwa leków wydano 96.292 lekarstw i środków opatrunko- 
wych. Lekarze i personel pomocniczo-lekarski wykonali 22.585 
zabiegów (zastrzyki, odmy, nakłucia, masaże, stawianie baniek, 
piiawek itp.). W zakładach własnych i obcych udzielono 10.666 
zabiegów fizykalnych (nagrzewania diatermią, Soluxem. naświe- 
tlania lampą kwarcową itp.). W Zakładzie Rentgenowskim wy- 
konano 4.246 prześwietlań, zdięć i naświetlań promieniami Roent- 
gena. Zakład Analityczno-lekarski przeprowadził 9.132 analiz. 
W zakresie pomocy dentystycznej udzielono 2.935 porad i do- 
konano 55 protez. W Szpitalu własnym i sanatoriach przeby- 
wało 1.362 chorych, przez 12.204 dni leczenia. Wydano 695 prze- 
kazów do obcych zakładów leczniczych (szpitale, zakłady po- 
łożnicze, sanatoria). Wypłacono tytułem zasiłków chorobowych, 
szpitalnych, połogowych i pokarmowych 53.453.04 zł, tytułem 
zasiłków pogrzebowych 6.222,34 zł. 


Pierwsza Polska Wystawa Sepik a їйє ү 
Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Szpitalnictwa odbędzie się 
pod protektoratem Pana Premiera Gen. Dra F. Sławoi-5kładkow- 
skiego w Warszawie, w gmachu budującego się szpitala woisko- 
wego przy ul. 6 Sierpnia „Pierwsza Polska Wystawa Szpital- 
nictwa*, Wystawa ta zgromadzi szereg interesujących ekspo- 
natów, zarówno z dziedziny budownictwa, jak i całkowitego wy- 
posażenia nowoczesnego szpitala. Dorobek polskiego przemysłu 
farmaceutycznego zostanie na wystawie przedstawiony w sposób 
żywy i barwny. Bogaty dział naukowy, pielęgniarstwo, ratow- 
nictwo, ze szczególnym uwzględnieniem obrony przeciwgazowei, 
udział wojska i olbrzymi dział lecznictwa społecznego złożą się 
na całość imponującą. Wystawa ta, ze względu na doniosłość 
znaczenia Sszpitalnictwa w życiu Narodu wzbudziła zrozumiałe 
zainteresowanie. Zarząd Wystawy stanowią: Płk, dr K. Miszew- 
ski — Przewodniczący, Dr W. Przywieczerski, Inż. Wł, Boraw- 
ski, Inż. M. Heyman. Biuro Wystawy mieści się w Warszawie, 
ul. Boduena 2, m. 2, tel. 320-80. 


Japonia 

W Japonii tylko 6% umysłowo chorych może znaleźć po- 
mieszczenie w specjalnych zakładach, ҮІ Kongres Szpitalnictwa 
w Japonii będzie obradował nad zwiększeniem liczby zakładów 
psychiatrycznych. 


Szwecia 
W północnej części Szwecii zanotowano w 
siącu liczne, ciężkie zachorowania na płonicę. 


ubiegłym mie- 


Komunikaty 

Program obrad XVIII Ziazdu Psychiatrów 
Polskich. — I dzień Ziazdu, sobota, dnia 4 czerwca 
1938 r. Posiedzenie przedpoł., godz. 9. Temat główny: Omamy. 


Uroczyste otwarcie Zjazdu. Referaty główne: 1. Prof. 5. Bła- 
chowski (Poznań): O istocie omamów. 2. Prof M. Żieliń- 
ski (Kraków): Psychozy pomroczne odwykowe. Przyczynek do 
kliniki omamów. 3. Dr J. Dretler (Kobierzyn): Rozważania 
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metodologiczne teorii omamów. 4. Dr W. СҺ!орї1сКї (Кга- 
ków): Omamy słuchowe iako swoista postać zaburzeń czynności 
mowy. 5. Dr М. Bornsztajn (Warszawa): Omamy a zmia- 
ny osobowości (Przyczynek do patogeneży oinamów). — Od- 
'cezyty: 1. Dr J. Handelsman (Tworki): Omamy w organicz- 
nych cierpieniach układu nerwowego ośrodkowego. 2. Dr J. 
Nelken (Warszawa): Omamy reaktywne. 3. Dr T. Łapiń- 
ski (Milanówek): Czynniki sprzyjające powstawaniu złudzeń, 
wyzwalające dla złudzeń treść lub też zasilające złudzenia 
w treść. — Posiedzenie popołudniowe, godz. 16. Referat główny: 
1. Prof. S. Szuman (Kraków): Zagadnienie fenoinenologii zwi- 
dzeń (na tle doświadczeń z теѕкајіпа). — Odczyty: 1. Dr J. 
Meissner (Kobierzyn): Ocena wartości doświadczeń meska- 
linowych dla psychiatrii, 2. Dr H. Jankowska (Warszawa): 
Ejdetyzn a halucynacje. 3. Dr R. Dreszer (Warszawa): 
O ukrwieniu mózgu w obrazie mikroskopiinym. 4. Dr Z. 
Messing (Tworki): Z zakresu anatomii patologicznei oligofre- 
nii (z pokazem mikrofotografii). 5. Dr B. Kamiński (War- 
szawa): Różnicowanie omaimów. 6. Dr K. Wize (Dziekanka): 
Przyczynek do psychologii omamów. Dyskusia nad referatami 
głównymi i odczytami, — II dzień Ziazdu, niedziela, dnia 
5 czerwca 1938 r. Uroczysty obchód 100-lecia Zakładu Psychia- 
trycznego w Owińskach, który rozpocznie się o godz. 9.30 mszą 
św. w kościele parafialnym w Owińskach. Posiedzenie przedpo- 
łudniowe, godz. 11. Temat główny: Zasady segregacji więźniów 
pod kątem widzenia psychiatrycznym. Referaty główne: 1. Dr 
T. Krychowski, dyr. Dep. Kar. Min. Sprawiedliwości. Orga- 
nizacia więziennictwa i zasady klasyfikacji więźniów według wy- 
tycznych Min. Sprawiedliwości. 2. Dr H Jankowski, lek. 
nacz. więz.: Zadania komisji kryminalno-biologicznej w stosun- 
ku do klasyfikacji więźniów, 3. Doc. W. Łuniewski (Twor- 
ki): Zadania psychiatrii penitenciarnej. 4. Dr L. Korzeniow- 
ski (Warszawa): Segregacja więźniów w oświetleniu biologii kry- 
minalnej. 5. Dr J. Szpakowski (Grodzisk): Organizacja od- 
działów obserwacyjno-rozdzielczych oraz wytyczne dla segre- 
gacii typów psychopatycznych 6. Dr F. Kaczanowski 
(Tworki): Wytyczne dla segregacji więźniów epileptyków i alko- 
holików. — Odczyty: 1 Dr W. Stryieński (Kobierzyn): 
Poięcie niebezpieczeństwa dla porządku prawnego. 2, Dr E. 
Wilczkowski (Gostynin): W sprawie organizacji opieki nad 
zdrowiem psychiczny ludności. 3, Dr J. Pająk (Przemyśl): Psy- 
chobiologia a obrona państwa (z uwzględnieniem segregacii 
więźniów w wojsku). 4, Dr M. Lichtensztein (lrohobycz- 
Górka): O dorobku twórczym lekarza psychiatry więziennego 
5 Dr A. Malinowski (Warszawa): Przestępcy a przestęp- 
stwa wojskowe (w przypadkach kwestionowanej poczytalności). 
6. Dr S. Węcewicz (Owińska): Na marginesie orzeczeń są- 
dowo-lekarskich. 7. Dr В. Kamiński (Warszawa): Zagadnie- 
nia psychiatryczne w sądzie i więzieniu. 8. Dr B. Kamiński 
(Warszawa): Zapomniana rocznica С. Lombroso. — Posiedzenie 
popołudniowe, godz. 16. XIX Walne Zgromadzenie Polskiego To- 
warzystwa Psychiatrycznego. Bezpośrednio po Walnym Zgro- 
madzeniu odbędzie się dyskusia nad referatami głównymi i od- 
czytami. — Ш dzień Zjazdu, poniedziałek, «dnia б czerwca 
1938 r. Posiedzenie przedpołudniowe, godz. 9. Odczyty: 1. Dr A. 
Domaszewicz i A. Erb (Lwów): O możliwościach odróż- 
niania popraw insulinowych od popraw samorzutnych w przy- 
padkach schizofrenii, 2. Dr E. Wilczkowski (Gostynin): Za- 
gadnienie mechanizmu fiziologicznego psychochemicznych reakcyi 
we krwi u ludzi. 3. Dr S. Hrynkiewicz і Mgr W. Świąt- 
kowska (Choroszcz): Zawartość alkoholu we krwi u ludzi 
zdrowych i psychicznie chorych. 4. Dr 5. Hryukiewicz 
i Mgr W. Świątkowska (Choroszcz): Zawartość we krwi 
alkoholu w zależności od czasu i sposobu podawania u zwierząt 
alkoholizowanych. 5. Dr S. Hrynkiewicz i Mgr W. Swiat- 
kowska (Choroszcz): Rozmieszczenie alkoholu w poszczegól- 
nych składnikach krwi, 6. Dr E. Tomaszewski (Kościan): 
O wartości leczniczej odruchów warunkowych w leczeniu alko- 
holików. 7. Dr J. Pająk (Przemyśl): Z higiogenezy i nowsze- 
go leczenia kiły IV-rzędnej (szczepionką przeciw wściekliźnie 
metoda Tonnnasiego). 8. Dr S. Oberc (Kościan): O leczeniu 
schorzeń meialuetycznycii szczepionką przeciw wściekliźnie me- 
todą Tommasiego. 9. Dr F. Berezowski (Kościan): Zabu- 
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samoistuej, 10 DrF Berezowski i GG Łukaszewsiei 
(Kościan): Dotychczasowe wyniki stosowania wstrząsów kardia- 
zolowych w schizofrenii, — Dyskusia. Zamknięcie ziazdu. — Po- 
siedzenia odbywać się będą w pierwszym dniu Zjazdu w Pozna- 
niu w Coll. Medicum (ul. Fredry 10) w sali Śniadeckich, a w dru- 
gim i trzecim dniu Zjazdu w Owińskach. — Regulamin XVIII 
Ziazdu Psychiatrów Polskich. Referenci powinni przed Ziazdem 
złożyć streszczenia swoich odczytów, napisane pismem maszy- 
nowym, na ręce sekretarza generalnego Zjazdu Dr M, Nara- 
mowskiego. W razie nieobecności referenta zgłoszony refe- 
rat nie będzie odczytany i nie zostanie w sprawozdaniu uwzględ- 
niony. Przemówienie w dyskusji winno być przed ukończeniem 
Zjazdu doręczone na piśmie sekretarzowi generalnemu Zjazdu. 
Czas trwania referatów głównych w I dniu Zjazdu (temat: oma- 
шу) ograniczono do 30 minut, referatów głównych w II dniu 
Zjazdu (temat: zasady segregacii więźniów pod kątem widzenia 
psychiatrycznego) do 20 iminut, odczytów do 10 minut, przemó- 
wień dyskusyjnych do 5 minut. Komitet prosi o przekazanie kwo- 
ty 15 zł za udział w Zjeździe; dla osób towarzyszących. jak 
również dla asystentów klinicznych i szpitalnych kwota udziału 
w Zieździe wynosi zł 7.50. Komitet uprasza o wczesne nadesła- 
nie składki ziazdowej. W Poznaniu uczestnicy Zjazdu będą mo- 
gli zamieszkać w Hotelu „Polonia* (ul. Grunwaldzka 18), które- 
go Zarząd wyznaczył wyjątkowo niską cene, wynoszącą 2.80 zł 
od osoby (łącznie z podatkiem mieszkaniowym), o ile w hotelu 
zamicszka przynajmniej 50 osób, w przeciwnym razie cena bę- 
dzie nieco wyższa. W Owińskach uczestnicy Zjazdu otrzymają 
mieszkanie i utrzymanie bezpłatnie w Zakładzie Psychiatrycznym. 
Komitet zwraca jednak uwagę na to, е! ле względu na niewiel- 
ką stosunkowo odległość Owińsk od Poznania zachodzi możli- 
wość mieszkania w czasie całego Zjazdu w Poznaniu. W trze- 
cim dniu Zjazdu odbędą się wycieczki autobusowe: a) do Na- 
rodowego Parku Wielkopolskiego, b) do Kórnika, Rogalina i Ko- 
ściana. Wreszcie Komitet zawiadamia, że wystąpił do Minister- 
stwa Komunikacii o udzielenie zniżek kolejowych. Szczegółowy 
program Zjazdu zostanie doręczony w dniu otwarcia Zjazdu 
dnia 4, czerwca 1938, w Sekretariacie Ziazdu (Poznań, Colle- 
gium Medicum, ul. Fredry 10). 


Zarząd Okręgowej Izby Lekarskiei we Lwowie składa szcze- 
re podziękowanie Dyrekcji i Gronu PP. Ordynatorów Państwo- 
wego Szpitala Powszechnego we Lwowie za kwotę 140 zł, PP. 
Lekarzom Szpitala za kwotę 86 zł i PP. Lekarzom Oddziału Chi- 
rurgicznego tegoż Szpitala za kwotę 31 zł, pozostałą po zaku 
pieniu wieńca, złożone na Fundusz wdów i sierót po lekarzacl 
z powodu Śmierci ordynatora Szpitala śp. Dra Ryszarda Ro: 
dzińskiego i podziękowanie to również składa PP. Lekarzon 
miejskim n. Lwowa za kwotę 30 zł, pozostałą po zakupieniu 
wieńca na trumnę śp. Dra Kazimierza Wernickiego, złożoną rów- 


nież na Fundusz wdów i sierót po lekarzach. Prezes Izby: 
Prof. dr Witold Nowicki, mp. 

Redakcja otrzymala 

Miesięcznik Biblioteka Lekarska. Nr 4. 1938. 

Z. Rudolf: Urmieiscowienie zakładów przemysłowych. Odb. 
z „Przegl. Bezp. Pracy. Nr 3. 1938. 

Archiwum Higieny. Tom У, 1937. 

E. Friedländer: Die Therapie der Thrombose. Wyd, Fr 
Deuticke, Lipsk-Wiedeń, 1938. Cena: 5.40 M. 

Rada Naukowo-Lekarska przy Z. U. S.: Przegląd 


rełeraliewy zagranicznej literatury fachowej z dziedziny medycy- 
ny spolecznej i ubezpieczeniowej oraz medycyny pracy. R. II. 
Nr 3. 1938. 

Fifty-fourth Annual Report of Ше Bureau of American Etlmo- 
logy. 1936—1937. Smithsonian Institution, Washington, D. С. 1938, 

Ks. M. Rękas: Radio w szpitalu. Wyd. Apostolstwo Cho- 
rych — Radio dla chorych. Warszawa-Lwów 1938. 

Ks. M. Rękas: Apostolstwo chorych w Polsce. Nakł. Nacz. 
Inst. Akcii Katol. i Pol. Sekr. Apostol. Chorych. Poznań-Lwów. 

Ks. M. Rękas: Chory ina głos.. Nakł. Pol. Sekr. Ap. Chor. 
Lwów 1934. 

Polskie Radio radość niesie zdrowym i chorym, Wyd. nakła- 
dem Biura Prasy i Propagandy Pol. Radia. Lwów-Warszawa, 


rzenia korelacji układu wegetatywno-hormonalnego w padaczce 1937. 
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Witołd ZIEMBICKI Lwów 
Przywilej Zygmunta I z roku 1538 
(Kartka z dziejów Morszyna) 
Dnia 21 maia miia 400 lat od chwili, kiedy król polski, 


Zygmunt I udzielił właścicielem Morszyna: Stanisławowi i Annie 

Branieckim, przywileju na wydobywanie soli przez zało- 

żenie tzw. „okien solnych“, a to jednego „okna“ w teiże miei- 

scowości, drugiego zaś w sąsiednim Dołhem. 
Przywilej był potrzebny dla- 

tego, że wedle praw obowiązują- 

cych, wszelkie płody kopalne. a 


więc znajduiące się pod po- 
wierzchnią ziemi, były własnoś- 
cią panującego, czyli należały 


|" 
< 


do tzw. regaliów. W {у wypad- 
Ponieważ iednak król nie mógł 
eksploatować wszystkich kopalni | 
uniknięcia zastoju w ruchu go- 1] 2 / 
spodarczym udzielano także cso- l 
f 
eksploatacię danego płodu, iuż to | 
na własnym gruncie tych osób i | 
i Yi 
wiednią opłatą na rzecz króla) D 4 
na obszarze całego państwa (1). А A 
saliny królewskie, W 
zwane Żupami sołnymi (od UA ~ 
2прра, okno solne, salis fenestra), k ~, х 
były poważnyini iednostkami go- 
spodarczymi, to saliny prywatne, 
miarów, warzyły sól na potrze- 
by własne lub naibliższej oko- 
niczały ich produkcię dla usu- 
nięcia konkurencji z żupami kró- 
tzw. pauwi czyli okien. Takich to „okien* prywatnych 
w wieku XV i w pierwszei połowie XVI było na całym obszarze 


ku był to Regal uórniczy. 
na własny rachunek, przeto dla 44 // 
H 
bom prywatnym pozwolenia na 5 
А. 
prywatnych, już to (za odpo- 
Ale gdy | 
podzielone na 4 wielkie ekonomie, 
niewielkie pod względem roz- 
licy, bo przywileje z góry ogra- 
lewskimi i usłanawiały liczbę 
państwa siedem. Podaję ich zestawienie (2). 


Miejscowość Powiat Rok Właściciel Źródła 
1 PistyńiUtorop  kosowski 1367 Łabęcki, IF 160 
2 Gwożździec kołomyjski 
3 Starunia boliorod- 
czański 
4 Berezów kołomyiski 
5 Łuka kaluski 
6 Dołhei Morszyn stryiski 1538 Branieccy Łabęcki, II, 244 


Branieccy AGZ. ХІХ, poz. 
3074 
Metr. koronna 


1541 


7 Kotów 


Tekst przywileju Zygmunta I dla Branieckich opublikowa- 
пу był drukiem po raz pierwszy przez Łabęckiego w dziele 
pod tytułem: „Górnictwo w Polsce“ (3). Podany był jednak z błę- 
dami. Ponieważ tekst ten zachował się dotychczas w aktach 
Metryki Koronnei w Warszawie, przeto pisząc swói Szkic hi- 
storyczny o Morszynie powtórzyłem go tam w odpisie skolacio- 
uowanym na mą prośbę przez iednego z współpracowników 
Archiwum Głównego akt dawnych, w którym Metryka Koronna 
się znajduie (4). Już po opublikowaniu owej pracy postarałem 
się nadto o zdięcie fotograficzne wspomnianego tekstu. Po- 
równanie zdjęcia z odpisem wykazało, że, niestety, poniimo sko- 
lacjionowania odpis ten zawierał pewne niedokładności. 


Wizerunek Zygmunta l 
Z dzieclu Herbersteina, Gratae posteritati... Viennae 1560 


Obecnie podaję tu reprodukcję zdięcia fotograficznego, a tyn 
Samym po raz pierwszy tekst autentyczny dokumentu. 

Po rozwiązaniu skrótów przedstawia się on in extenso jak 
następuje: 


Littere super duas fenestras salinarias Nobili Stanislao Braniecz- 
ki (5) concesse 

Sigismundus, etc. significamus, ete. Quia nos ad intercessio- 
nem certorum Consiliariorum nostororum pro parte Nobilium Sta- 

nislai Branyeczki et Anne eius 
uxoris heredum villarum Dolhe 
et Morszin in districtu (6) strien- 
si consistentium apud nos fac- 
tam, eisdem  Coniugibus pre- 
tatis duas fenestras Salinarias in 
eisdem bonis Dolhe et Morszin 
prefatis hereditariis extruendas 
et denuo erigendas plenam et 
ч omnimodam facultatem, de certa 
scientia et gratia et gracia (sic!) 
singulari nostris Regiis dandum 
et concedendum duximus, damus- 
que et concedimus harum serie 
litterarum, per eosdem Stani 
slaum et Annam coniuges pre- 
fatas easdem fenestras salinarias 
habendum, tenendum, salqne ех 
eis libere, et pro suo beneplacite 
fodiendum, coquendum, et perci 
piendum, ac vendendum, ав 
nsumque suum convertendum hinc 
ad beneplacitum voluntatis nostre 
Regie, dumtaxat valiturum ha- 
rum serie litterarum, quibus in 
testimonium, etc. 

Datum Cracouiae feria tertie 
pest Dominicam Cantate pro 
xima (1) Anno domini, millesi 
inc, quingentesimo trigesimo octa- 
vo. Regni vero nostri Anno XXX 
secundo. 

Relatio Magnifici Pauli de vola (8) 
Regni Poloniae vicecancellarii (9) 


Szczegóły eksploatowania soli przez Branieckich nie są zna- 
ne, Czy wykopali oni oba doły, na które im pozwalał przywilej, 
ti, czy założyli „okuo* i w Morszynie і w Dołhem, nie wiado- 
mo. W aktach istnieje natomiast szczegółowa wzimianka o dole 
wykopanym w Morszynie: 


Dnia 21 kwietnia 1541 sąd podkomorski lwowski i przemyski 
przeprowadza mianowicie rozgraniczenie dóbr niejakiego Mel- 
chiora (Malchera) z Paniowa, starosty żydaczowskiego (10) i Ka- 
tarzyny Branieckiej, pani na Stańkowie. Granica szła od miej- 
sca, gdzie rzeczka Brzeżanka wpada do Brzeźnicy, której to 
rzeczki brzeg, leżący od strony dóbr Lisowice. należy do Stań- 
kowa, Dołhego i Morszyna. Sąd udał się na wierzchołek góry 
(summitatem montis) w pobliże dołu, w którym iest źródło sol- 
ne (torrens salis) i gdzie jest zbudowane okno (fenestra) do 
warzenia soli (pro coquendo salis). Ten dół z oknem należał, jak 
stwierdzono, do dóbr: Stańków, Dołhe, Morszyn, Falisz i Strzał- 
ków wspomnianej Katarzyny Branieckiej (11). 

Z powyższego aktu możemy wysnuć dwa wnioski: 

Po pierwsze, że w roku 1541 istniało już „okno“ solne w Mor- 
szynie, to okno, na które zezwalał przywilei z roku 1538. Kie- 
dy było ono założone, o tym znane mi dotychczas źródła archi- 
walne nie mówią. 

Po wtóre: z podanego w opisie wizii lokalnej położenia 
„okna“, można się domyślać, o który to otwór chodzi spomię- 
dzy powstałych z czasem na terenie Morszyna źródeł mine- 
ralnych. 
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Otóż wszystko wskazuje na to, że w akcie są- 
dowym z roku 1541 iest mowa o dzisiejszym „Bo- 
miiacym. 

Jak wiadomo, Stiller po nabyciu Morszyna (1876) zainte- 
resował się nieznanymi mu bliżej trzema źródłami mineralnymi, 
zupełnie zaniedbanymi i częściowo zasypanymi, na parceli Nr 276, 
w części lasu zwanej Banny. Lutostański, który z ramie- 
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odpowiada treści wspomnianego aktu sądowego (,,...540 udał się 
ra wierzchołek góry w pobliże dotu, w którym jest źródło sol- 
ne..'), możemy z największym prawdopodobieństwem wypowie- 
dzieć zapatrywanie, że „Bonifacy“ jest źródłem historycznym, 
wykopanym w związku z przywilejem Zygmunta I. Wprawdzie 
w Morszynie poodkrywano prócz wspomnianych trzech jeszcze 
inne stare i zarzucone szachty, nie wiadomo kiedy i przez kogo 


| irere fupe: duas ` 
fence ftras Salmazias 


Badniec 


Cy 
195 ент „cte . 


: с 


ZKE 4 NA тте сз 


«try 


je" R Opmiytrn o 


эн Ѓаму Ф CX nnar Се? rv 


Baber, fenco) eR 
<“ ~ 
eps, cogne, 4 perep р 


werni hme al РЕТ 


aś 


Da Emmy Owad yn” faxra, (zytua 


- ry 
fr wero wą <Timna >< 


za" ERZE: 


m 
3 ваартай. Ama noś RAM arie teh 
A cerho Confihazioren uror не ro a" ей) Beam (la | 
wxozvj бетт walarsny -Polge 4 (Met: 
| gm m asfłullin Ses еру арб nes f 
C онн Was prelati Snas fencjlra6 Sain aż 
„Poe śl ЛҮ ЕМЕ Nershstnsn6 gułrnen dt Jermo ergen 

£ hac nita бст), We czyta сла Д grata 
ch gracia nagn fazy nos Reghe Jand rm е7 tonen) omn Sna: 
pen 6: Bam |05 Л КҮЛ ТЫ зл Be tac lras mm, PEY к) Sła ; 
4:6 Е на sa [Bory РОВА [с 

Z сє bibere. tt pzs [na bensplacyto 
venBenBu, 28 Г" 


obili Stamislao 
| i cohce|Se 


һар. c [bean 


А) 2 
maras 47 eJSem bo mó -4 


<= 


> **reyv) ron 


љо Рич Ва nre Regie, бео! 

vafitnya Barmy pre Вале Л Оон ón6 m tefi marno Ece 2 
o ГРЕЕТ Сане ЕР | 

бетта Pomm, ж, тебен УШ жаы oslav. Re | 


[<< ww: Bo - Е 


"=" 1 
i Ў.л. Han anhs RS woła 


e WYŻ 
RL eqm ESA туксан ЧЕ) 
ra z g 


-abi — -ig ES NN. 


Przywilej Zygmunia I z r. 1538 
Z Metryki Koronnej 


nia Krakowskiej Komisii Balneologicznei był w Morszynie dla 
przekonania się o miejscowych warunkach leczniczych, zbaduł 
prowizorycznie owe trzy źródła i zdał o tym sprawę na jed- 
nym z posiedzeń Komisii. Dalsze badania przeprowadził, jan 
wiadomo, Radziszewski W ślad za tym odkopano i oczy- 
szczono w r. 1879 wszystkie owe trzy „szachty”, nazwane przez 
Stillera imionami: „Magdaleny“, „Bonifacego“ i „Bronisława“ (12). 

Okazało się, że „Bonifacy“ miał starą, odwieczną, cembrzy- 
nę drewnianą o ścianach 16 cm grubości, prawdopodobnie nai- 
starszą w porównaniu z pozostałymi. A gdy się do tego doda, 
że „Bonifacy“ leży wyżej od „Magdaleny“ i „Bronisława, co 


kopane, ale leżą one gdzie indziej, nie w lesie zwanym Banny, 
którego sytuacja terenowa odpowiada również opisowi sądowe- 
mu z r, 1541, a nazwa wywodzi się niewątpliwie od słowa ba- 
nia, co oziaczało w dawnych czasach kopalnię (13), 

Jak wspomniano na wstępie, w roku bieżącym upływa 400 
łat od chwili wystawienia królewskiego przywileju z r. 1538. Nie 
jest to równoznaczne z 400-lecien odkrycia źródeł słonych 
w Morszynie, ani z datą wykopania pierwszego „okna“ solne- 
go. Jak bowiem z powyższego wynika, możemy tylko tyle po- 
wiedzieć, że pierwsze w Morszynie „okno* wykopane było po- 
między rokiem 1538 a 1541. Czy zaś już przed wydaniem przy- 
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Żulin 
Łukawica 
Niniówg MCZ 


Bolechów 64 


` а 

$ Dolina 
Mapka orientacyjna okolicy Morszyna. Miejscćwość Stańków 
(Stanków) oznaczona jako punkt obronny, takim bowiem byl 


w ХУП w. (tortalicnun), stanowiąc ośrodek dóbr okolicznych. Ko- 
lej żelazna i szosa wedle stanu dzisiejszego 

(Z pracy W, Ziembickiego: Morszyn, Szkic historyczny) 
wileju nie wiedziano o istnieniu podziemnych słonych źródeł 
w tej miejscowości, to również wykluczone być nie może. 

W roku bieżącym шашу więc okazię do uroczystego obcho- 
dzenia czterechisetnej rocznicy przywileju, udzielonego przez kró- 
la polskiego właścicielom  Morszyna па eksploatacię soli ku- 


chennej. 
„Nie znaleźli oni — że użyię końcowych słów mej pracy 
o Morszynie (14) — nie znaleźli tego, czego szukali, Szukano po- 
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Zdrój Bonifacy 


„Bonifacy“ i „Magdalena” rzut poziomy 
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tem tu i tam, — zawsze z tym samym wynikiem. To, czego się 
dokopano, nie było bowiem solą kuchenną. To prawda. Bo 


zdrój nie solą płynął, ale złotem. Był: to zdrój prawdziwie 
królewski". 
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Szkic sytuacyjny z lasem zwanym „Banny”, 
w którym leżą źródła: „Bonifacy“, „Magda* 


lena“ i „Bronisław” (Z pracy W. Ziem- 
bickiego: Morszyn, Szkis historyczny) 
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„Bonifacy“ i „Magdalena“ przekrój 
„Bonitacy” leży wyżej, bliżej szczytu pagórka, jak o tym 
mowa w akcie sądowym z r. 1541 


Przypisy 


1) Por. Ziembicki W. Morszyn: Miejscowość, saliny, 
zdrojowisko. Szkic historyczny. „Kosmos“, t. LXI, z. Ш, 1937. 
Ser. A. — Na str. 144 podana literatura górnicza do tej sprawy 
się odnosząca. — Por. też Ziembicki W. Bibliografia Mor- 
szyna, ibidem. Tam zob. pod „Górnictwo“. 

2) Ziembicki, 1, c. — Tabliczkę podaję podług Dicke- 
ra. Górnictwo na Rusi halickiej.., ale z poprawkami, gdyż za- 
wiera błędy w nazwach mieiscowości. 

3) Łabęcki H., Górnictwo w Polsce, Warszawa, t. 
1841. — Tekst przywileju w t. II, str. 244/245, 

4) Zob. Dodatek I, w pracy: Morszyn itd. — Przywilej za- 
pisany jest w Metryce koronnej w Vol. 54, К. 462. 

5) Nazwisko to pisane jest w przywileju raz Branieczki, raz 
Branyeczki. W innych aktach nadto Braniecki, Branecki, najrza- 
dziej Branicki. Bliższe szczegóły o rodzinach podobnie się pi- 
szących: Herbarz Bonieckiego, 1. II, str. 97 i dalsze. Identyfiko- 
wanie ówczesnych właścicieli Morszyna z dzisieiszymi Branicki- 
imi nie ma uzasadnienia, 

6) Districtus, powiat. 


III. 


7) Feria tertia post Dominicam Cantate proxima = wtorek 
dnia 21 maja. 

8) Paweł Wolski, podkanclerzy koronny. — Por. Niesiec 
ki I, 352. 


9) Tekst w polskim przekładzie brzmiałby mniej więcej iak 
następuje: 
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Przywilej na dwa okna solne dla urodzonego Branieckie- 
go. — My, Zygmunt etc. oznaimiamy etc., że wskutek wstawien- 
nictwa niektórych naszych doradców na rzecz urodzonych Sta- 
nisława Branieckiego i iego żony Anny, właścicieli dóbr Dołhe 
i Morszyn w powiecie Stryiskim, tymże małżonkom pełne i nie- 
ograniczone prawo założenia i wybudowania w wymienionych 
dobrach Dołhe i Morszyn dwóch okien solnych dać i przyznać 
z woli naszej i szczególnej laski królewskiej postanowiliśiny, co 
też mocą mniejszego przywileju czynimy, nadając wymienionym 
małżonkom Stanisławowi i Annie wyłączne prawo posiadania 
i utrzymywania wsponmianych okien solnych, jako też dowol- 
nego wedle własnego uznania wydobywania z nich, warzenia, 
spożywania, sprzedawania i na swój użytek obracania soli. Na 
świadectwo czego еіс. (Podpis). 

10) Por. Ziembicki. 1. с., str. 

11) Akta Grodzkie i Ziemskie, t. XIX, pozycia 3074. 

12) Szczegóły род Ziembicki, 1. c. str. 165—168. 

13) Por. Bruckner, Słownik etymologiczny. 

14) | c. str, 198. 


145. 


W. NOWICKI Lwów 


Morszyn-Zdrój w stanie obecnym 


W. Ziembicki pisze na początku swej źródłowej pracy 
o Morszynie: „Początki Morszyna pokrywa mrok śŚredniowie- 
cza. Wprawdzie literatura tej miejscowości nie wykazywała do- 
tychczas daty wcześniejszej od roku 1538, ti. daty pewnego przy- 
wileju, wydanego ówczesnym jeji właścicielom, ale nie trudno 
się przekonać, że istnieją przekazy dawniejsze, bo pochodzące 
z XV wieku i to bardzo liczne“. Według przytoczonej pracy, za- 
piski o źródłach słonych morszyńskich poiawiają się dopiero 
w pierwszej połowie ХУ] wieku. Mianowicie w r. 1538 w dniu 
21 maja Zygmunt 1, król polski, nadaje Stanisławowi Вгапіес- 
kienu i jego żonie, dziedzicom wsi Dołle i Morszyna, prawo 
trzymania okien solnych, kopania, warzenia i sprzedawania soli. 
Jedno z tych okien znajdnie się w Morszynie. 

Tak więc w bieżącym roku i w miesiącu maju upływa 400 
lat od pierwszej wyraźnej wiadomości o Morszynie, јако miej- 
scowości, w której znajdują się żupy solne. 

Rok bieżący iest nie tylko czterechsetnym rokiem pierwszej 
historycznej, piśmiennei wiadomości i wzmianki о Morszynie, jia- 
ko o miejscu z źródłami solnymi, ale jest on także rokiem, 
w którym upływa lat 60 od otwarcia Zakładu morszyńskiego 
i przyięcia w nim pierwszych kuracjuszy. Stało się to również 
w maju roku 1878. Otwarto go jako Zakład dla piersiowo cho- 
rych, a urządzono na wzór uzdrowiska górskiego dra B reln e- 
ra, powołał go zaś do życia Bonifacy Stiller, niedługo potem 
szczodry fundator na rzecz dzisiejszego Towarzystwa Lekarzy 
Polskich we Lwowie. 

Dzieje Morszyna, źródłowo opracowane przez prof. Ziem- 
bickiego i szereg rozpraw, dotyczących jego cennych wartoś- 
ci naturalnych, leczniczych, urządzeń itp. zostały wydane drukiem 
w t. LXII, 1937 „Kosmosu“ z okazji XV Ziazdu Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich we Lwowie. Z rocznika tego, monograficznie 
ujętego, można zaczerpnąć wiele cennych wiadomości o dzi- 
siejszym i dawniejszym Morszynie, jako o zdrojowisku, posia- 
dającym bogate złoża i źródła soli gorżkich, nie ustępuiącym tego 
rodzaju wodom zagranicznym, ale nawet pod niektórymi wzglę- 
dami ie przewyższającym. Wobec tego fachowo napisanego 
dzieła, będącego cennym źródłem naukowym о Morszynie, zby- 
tecznym jest powtarzanie choćby w skróceniu tych wszystkich 
wiadomości о Morszynie i przytaczanie badań naukowych, doty- 
czących iego leczniczych wartości. 

Jednakże w tvm niejako jubileuszowym roku Morszyna- 
Zdroju godzi się poświęcić kilka słów urządzeniom morszyńskim, 
tak, jak one się w tei chwili przedstawiają, bo stan ten niemal 
z każdym miesiącem się zmienia. Bez przesady można powie- 
dzieć, że może nie ma w Polsce dziś klimatycznei lub zdrojo- 
wiskowej miejscowości, która by w przeciągu zaledwie kilku lat 
tak się rozwinęła pod względem urządzeń, organizacii urbani- 
stycznej i rozbudowy, jak właśnie dzisiejszy Morszyn-Zdrój, 
a jest to okres czasu, w którym samo Towarzystwo obięło za- 
rząd Zdrojowiska pod prezesurą prof. Renckiego. 

W krótkich artykułach poprzednich, ogłoszonych w Polskiei 
Gazecie Lekarskiej, podawałera systematycznie i opisywałem 
w krótkości „nowe nabytki* urządzeń morszyńskich, obecny jest 
tylko ich dalszym ciągiem. 

Mówiąc o Morszynie, należy osobno omawiać jego część 
zdrojowiskową, osobno produkcję iego naturalnych przetworów 
leczniczych. 
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Część zdrojowiskowa ściśle się łączy oczywiście z urządze- 
niami leczniczymi, które systematycznie: się rozbudowuią. A wiec 
mamy dziś nowe łazienki solankowe, gazowe, borowinowe i sa- 
le obszerne na okłady borowinowe. Mamy zupełnie nowoczesne 
urządzenia do mechanicznego przyrządzania kąpieli i okładów 
borowinowych, przed niespełna dwoma laty zmontowane, a osta- 
tecznie w zeszłym roku oddane do użytku publicznego. Wszyst- 
ko to wykwintnie urządzone. W zeszłym roku została otwarta 
nowo zbudowana i urządzona pijalnia hipotonicznei wody ze źró- 
Ша „pod Matką Boską“ w postaci estetycznego budynku kla- 
sycznego; cieszy się ona stosunkowo 2пасхпа frekwencią. W ro- 
ku bieżącym będzie podawana przy źródle „pod Matką Boską* 
prócz zwykłei wody hipotonicznej, woda gazowana i radioczyn- 
na, według systemu inż, Grabianki, W roku bieżącym wpro- 
wadzono również kąpiele aerotermiczne, 

Rozszerzono też znacznie, bo niemal w dwójnasób, wodo- 
lecznictwo, zaopatrzone w nainowszą aparaturę: różnoraką w po- 
staci natrysków różnego rodzaju, natrysków siedzeniowycli, ka- 
pliczek itp. Urządzono też drugi przyrząd do przepłukiwań je- 
litowych, a także rozszerzono miejsca do wziewania. 

Bardzo ważnym dalszym krokiem w rozwoju Morszyna jest 
zbudowanie i ostateczne urządzenie „Domu Zdrojowego“, które- 
go otwarcie nastąpi w najbliższym czasie. Jest to budowa zakro- 
jona na wielką skalę i naiwiększa z dotychczas przeprowadzo- 
nych w Morszynie. Budowa „Domu Zdrojowego“, rozpoczęta pod 
jesień 1935 r., została ukończona w roku bieżącym. Pod wzglę- 
dem rozmiarów і architektonicznym okazały trzypiętrowy gmach 
pięknie odcina się na tle zieleni drzew parkowych, a jest zbu- 
dowany i urządzony w ten sposób, że tworzy dla siebie całość, 
przeznaczoną także na sezon zimowy, który będzie otwarty 
inż w tym roku i będzie trwać od 1. XII. do 28. II. Nowy Dom 
Zdrojowy, zbudowany znacznym kosztem, ma mieścić w so- 
bie hotelowe pokoie, klubowe, salony, kawiarnię i restauracię. 
Prócz tego ma on urządzenia lecznicze, ogrzewany iest central- 
ше parą, doprowadzaną rurami w tunelu podziemnym, długim 
240 m, dostarczaną z centralnej kotłowni, zaopatrującej w ciepłą 
wodę i parę wszystkie łazienki i inne urządzenia lecznicze. 
W ten sposób nowy Dom Zdrojowy ma wszelkie warunki dla 
leczenia w porze zimowej. Wszędzie jednolita ciepłota pozwala 
na wykorzystanie wszystkich urządzeń i miejsca. Mieści on na 
piętrach 100 pokoi ze 125 łóżkami, na dole jest 21 łazienek (so- 
lankowych, gazowych, borowinowych, do przepłukiwań jelito- 
wych), dalej urządzony jest także nowy zakład wodoleczniczy, 
elektroterapia, osobne laboratoria i urządzenie rentgenowskie. 
Całość urządzona nader celowo i z pełnym wykwintem, może 
współzawodniczyć z najpierwszymi tego rodzaju krajowymi i za- 
granicznymi zakładami. Nie ulega też wątpliwości, że otwarcie 


„Domu Zdrojowego“ zapoczątkuje nową erę w rozwoju Mor- 
szyna-Zdroju. 

Równolegle z nowymi budowlami, ściśle związanymi 
z urządzeniami leczniczymi, wykonano i wykonuje się inwe- 


stycje o charakterze ogólno-sanitarnym i urbanistycznym, W bie- 
асу roku jest już czynny centralny wodociąg, a więc jedna 
z najważniejszych potrzeb zdrowotnych każdego osiedla, 
w szczególności miejscowości leczniczych. W związku z ukoń- 
czeniem budowy wodociągu komisia zdrojowa przystąpiła do 
budowy kanalizacji, przy czym skanalizowanie środka Zdroje 
zostało obliczone na kwotę 170.000 zł, a koszt ten pokryje 
w znacznej części Fundusz Pracy, dzięki uzyskaniu długotermi: 
nowego kredytu w wysokości 100.000 zł. Już w tym roku w se- 
zonie Zdrojowisko w części zamieszkałej będzie skanalizowane. 

W związku z wzniesieniem Domu Zdrosowego, musiano prze- 
budować środek kwiatowego parku, zwłaszcza wobec zniesie- 
nia starego domu „Pod kotwicą“, pamiętającewo leszcze pierw- 
sze lata Morszyna, јако miejscowości uzdrowiskowej — wszak 
był to pierwotny zakład Uzdrowiska. Przeprowadzono więc na 
wielką skalę ziemne roboty dla wyrównania terenu i dostosowa: 
nia go do nowego rozplanowania ozdobnei części ogrodniczo- 
kwiatowej, w ścisłym związku z położeniem nowego gmachu 
W tym celu przeniesiono około 10.000 11° ziemi i w ten sposót 
utworzono park kwiatowy w postaci tarasów łagodnie się wzno- 
szących w kierunku piialni wód gorzkich i nowego Domu Zdro- 
jowego. Całość, zaprojektowana przez fachowców inżynierów 
będzie wykonana w ciągu 2—3 lat, a będzie ona obejmować, 
między innymi, także kilka wodnych basenów, elektrycznie 
oświetlonych różnobarwnym światłem; cały park będzie oświe- 
tlony w sposób nowoczesny pięknymi lampami, połączonymi pod- 
ziemnym kablem. Własna, ostatnio znacznie rozszerzona elek- 
{тома zaopatruje w prąd nie tylko budynki zakładowe, lecz 
także pensjonaty prywatne i oświetla ulice, 

Z innych publicznych instytucji należy wymienić Szpital Woi- 
skowy, który znacznie rozszerzono; będzie on mieć 120 tóżek. 


Nr 22. r. 1938 


Ma się budować i gmach pocztowy, w którym, obok ubikacii 
urzędowych, będzie pomieszczenie także dla leczących się funk- 
cionariuszów pocztowych. Należy też wspomnieć, że Zakład 
Ubezpieczeń Społecznych ima zamiar przystąpić do budowy włas- 
nego gmachu na parceli, oddanei przez Towarzystwo w długo- 
letnią dzierżawę, 

Pilną iest sprawa stacii koleiowei, która przy obecnym 
uczęszczaniu gości sezonowych w Morszynie jest za ciasna i pod 
względem urządzeń nieodpowiednia. Jest zamiar wybudowania 
nowego dworca, ale ta sprawa jest jeszcze w sferze projektów. 
Tymczasem rozszerzono część, przeznaczoną dla podróżnych, 
przez dobudowawie dość długiej weraudy z drzewa oraz dosto- 
sowano ułożenie torów kolejowych do wozów. Z inicjatywy pry- 
watnej wybudowano w tym roku kilka pensjonatów, a kilka zo- 
stało rozszerzonych. 

Niezależnie od wymienionych i opisanych budowli, odbywa 
się produkcja przetworów imorszyńskich, a więc krystaliczna sól 
ze źródła Bonifacego, sól w proszkach, woda gorżka oraz ga- 
zowana woda hipotoniczna ze źródła „pod Matką Boską". prze- 
tworów, które zyskują coraz większe uznanie, a wyrazem tego 
jest ich coraz większe rozpowszechnienie. Poza zbytem w kra- 
ju, poczyniono też kroki dla wywozu przetworów tych do Ame- 
ryki, Palestyny i Belgii. Oczywiście iest to, jak dotąd, dopiero 
początkowa próba. Ważną, bo podstawową sprawą, są geolo- 
giczne badania na terenie Morszyna. Podobnie, jak dawniei 
i w bieżącym roku prowadzi się wiercenia, m. i. dla otrzymania 
zwykłei solanki. Wiercenia te są także z tego względu ważne, 
że ich wyniki stanowią poważny materiał do określenia i usta- 
lenia zasięgu pokładów gorżkicli soli; jak dotąd, wyniki co do 
tego są dodatnie, 

Dalsza rozbudowa w Morszynie-Zdroiu ściśle się wiąże z co- 
raz bardziej wzrastającym uczęszczanieim chorych, których licz- 
ba z roku na rok wybitnie się powiększa. 


Tak się przedstawia rozwój Morszyna-Zdroju w tym jego 
токи jubileuszowym. 
К. PELCZAR i М. KUCZARÓW Wilno 


Wpiyw wód Truskawieckich Zosi i Naitusi na poziom cukru we 
krwi królików 
Doniesienie tymczasowe 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U, 5. B. w Wilnie 
Kierownik: Prof. dr К. Pelczar 


Maiąc na celu sprawdzenie skutecznych wyników leczenia 
zdroiowiskowego cukrzycy w Truskawcu, postanowiliśmy prze- 
prowadzić szereg doświadczeń doraźnych i przewlekłych z wo- 
dami pitnymi Truskawieckimi, w celu określenia wpływu ich na 
regulację przemiany węglowedanowej u królików, Do wskazań 
Truskawca, obok ройпоѕхопус i znanych dodatnich wyników 
w schorzeniach przewodu pokarmowego i wydzielniczego, dołą- 
cza się zwykle korzystny wpływ wód Truskawieckich pitnych 
w chorobach przyswajania, w otyłości i w lekkich postaciach 
cukrzycy, 

Doniesienia te znaidujemy we wszystkich prawie sprawozda- 
niach i opisach lecznictwa w Truskawcnu. Musimy jednak za- 
znaczyć, że ze wszystkich zaburzeń przyswajania cukrzyca 
wspominana iest na ostatnim miejscu. 

Z 14 przypadków cukrzycy, obserwowanych w Truskawcu, 
w 4 przypadkach obserwacja trwała przez 3 lata. We wszyst- 
kich tych przypadkach, kontrolowanych po pobycie w Truskaw- 
cu przez obserwację szpitalną stwierdza się, długotrwałą popra- 
wę stanu chorych, nawet po zaprzestaniu używania wód Truska- 
wieckich. 5 przypadków z przedwstępnymi długotrwałymi obser- 
waciami po przebyciu leczenia w Truskawcu pozostawało pod 
stałą kontrolą lekarską. Dotychczasowe dane doświadczalne 
własne dotyczą wpływu części wód Truskawieckich, mianowi- 
cie Zosi i Naftusi, butelkowanych na poziom cukru we krwi kró- 
lików. 

Jest rzeczą wiadomą. że wody glaubersko-słone sprowadza- 
ją, јак to wykazał z polskich badaczy Oko, na wodach Buska 
Nr 1, Adolfa w Lubienin Wielkim, Róży w Horyńcu oraz wody 
alkalicznei ze źródła Zuber w Krynicy, obniżenie poziomu cu- 
kru we krwi chorych na cukrzycę, zwłaszcza w doświadczeniu 
przewlekłym. Poza tym widział Oko spadek poziomu cu- 
kru we krwi u osób zdrowych, jak i dotkniętych innymi zabu- 
rzeniatni przyswaiania, 

Badania nasze należy uważać jako wstępne. w których za- 
ięliśmy się na razie działaniem wody ze źródeł Zosi i Naftusi 
u królików. 
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Zwierzęta były trzymane na karmie suchej, zimowej z do- 
datkiem buraków cukrowych. Doświadczenia były przeprowa- 
dzane w ten sposób, że króliki otrzymywały sondą żołądkową 
o tei samei godzinie 20—25 cm? wody fTruskawieckiej, trzy- 
marnej w сіеріосіе pokojowej. 

Kontrolnie podawano wodę wodociągową. Badania na za- 
wartość cukru we krwi były robione po 30 тїп, po 1, 2 i 24 
godzinach. Badania kontrolne wykazują w przeważnej czę- 
ści przypadków łekki wzrost poziomu cukru po 30 min. po wla- 
niu z następowym mniej lub więcej wyrażonym po pierwszych 
dwóch godzinach obniżeniem, i powrotem do normy po 24 godz. 
który to poziom utrzymuie się z drobnymi odchyleniami od nor- 
my. Podawanie „Zosi“ wpływa bardzo wyraźnie na obniże- 
nie poziomu cukru we krwi, które zaznacza się po 30 minutach, 
zwiększa się i dochodzi do maksimum od 1 do 2 godzin po wlaniu. 

Mechanizm ten utrzymuje się również przy następnych wle- 
waniach wody z tym jednak, że zaczynają występować pewne 
odchylenia co do kolejności zmian w poziomie cukru. Można 
zauważyć po tygodniu codziennego wlewania wody ze zdroju 
„Zosi“, silną fazę hipoglikemiczną, występującą bezpośrednio po 
podaniu, której maksimum natężenia występuje iuż po pół godz, po 
wlanin z następowym wzrastaniem cukru po iednej godz. od wla- 
nia. Należy jednak zauważyć, że nawet po 24 godz. krzywa nie 
wraca do роліоти pierwotnego, pozostaiąc lekko hipoglikemicz- 
ną. W trzecim tygodniu ciągłego włewania zmiana w charakte- 
rze krzywej zaznacza się jeszcze silniei, z tym, że bezpośrednio 
po podaniu, do końca pierwszej godziny występuje nieznaczny 
wzrost poziomu cukru z bardzo znacznym spadkiem pod koniec 
drugiej godziny, utrzymującym się przez okres 24 godzin. Ba- 
dania w 4 tygodniu doświadczeń wykazują niski poziom wyi- 
ściowy cukru, bardzo nieznaczny wzrost po pół godzinie, z utrzy- 
imującyim się spadkiem. 

W mechaniżmie tym, zaznacza się przede wszystkim zasadni- 
cze, stałe powolne obniżanie się poziomu cukru we krwi w prze- 
ciągu 4 tygodni, przy czym jednak mechanizm doraźny, ti. od- 
czyn bezpośredni po włlaniu „Zosi“ ulega zmianom w zależności 
od długotrwałości podawania. Dane te świadczą zupełnie wy- 
raźnie o hipoglikemizującym działaniu „Zosi“, zarówno w doświać- 
czeniu doraźnym, jak i w przewlekłym. Woda była podawane 
w сіеріосіе pokojowei, odpada więc podnoszony przez niektó- 
rych autorów czynnik termiczny. 

Działanie to można przypisać 
nemu wody. 

Dla zilustrowania powyższego 
Świadczenia: 


wyłącznie składowi chemicz- 


przytaczamy następuiące do- 


Wlanie do żołądka 20 ст? „Zosi“ 


Królik Nr 52, samica, 
Waga 2.780 g 


Królik Nr 28, samiec, 
Waga 2.930 g 


Poziom pocz. 0,090 Poziom pocz. 0,105 
w 30 min. po wl. 0,086 w 30 min. po wl. 0,101 
w 60 min. 0.065 w 60 min. 0.090 
w 2 godz. 0,067 w 2 godz. 0,094 


Codzienne wiewanie „Zosi“ w ciągu tygodnia, Badanie w drugim 
tygodniu doświadczenia 


Królik Nr 28 Królik Nr 52 


Poziom pocz. 0,112 Poziom pocz. 0,078 
30 min. 0.030 30 min. 0,048 
60 min. 0.042 60 min. 0,044 

2 godz. 0,067 2 godz. 0,061 
24 wodz, 0,088 24 godz. 0.056 
Badanie w trzecim tygodniu doświadczeń 
Królik Nr 28 Królik Nr 52 

Poziom pocz. 0,086 Poziom pocz. 0,079 

30 min. 0,102 30 min. 0,088 
1 godz. 0,106 1 godz. 0.081 
2 godz. 0,063 2 godz. 0.045 

24 godz. 0,051 24 godz. 0,049 

Badanie w czwartym tygodniu doświadczeń 
Królik Nr 28 Królik Nr 52 

Poziom pocz. 0,057 Poziom pocz. 0,076 

30 min. 0.069 30 min. 0,076 
1 godz. 0,051 1 godz, 0,065 
2 godz. 0,054 2 godz. 0.063 
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Działanie Naftusi zarówno przy doświadczeniu jednorazowym, 
gdzie badania przeprowadzone były w okresie od 15 minut po 
wlaniu do 7 dób z codzienną kontrolą poziomu cukru we krwi, 
jak i przy badaniach przewlekłych w ciągu 4 tygodni codzienne- 
go wlewania i co tygodniowej kontroli w tych samych okre- 
sach cząsu, wskazują na stały wolny wzrost wyiściowego po- 
ziomu cukru we krwi. Poza tym można zauważyć pewien nie- 
znaczny, po bezpośrednim podaniu wody w ciągu pierwszej go- 
dziny zaznaczający się wzrost poziomu cukru z następowym 
spadkiem, który jednak nie jest zbyt regularny i nie odbiega od 
krzywych, otrzymanych w doświadczeniach z wodą wodociągo- 
wą. Należy jednak zaznaczyć, że kontrole z wodą wodociągową 
nie dają przewlekłego wzrostu poziomu cukru, jak to zaznacza 
się z Naftusią butelkowaną. Jest jednak rzeczą godną uwagi, że 
poziom cukru. badany u królików traktowanych przewlekle Naf- 
tusią w 2 tygodnie po ukończonych przewlekłych wlewaniach 
a w 6 tygodni od początku doświadczenia, wykazuje niski po- 
ziom cukru i słaby odczyn na adrenalinę podaną podskórnie. 
O ile w doświadczeniach kontrolnych, po zastosowaniu 0,1 ст? 
adrenaliny 1/1000 podskórnie u królika z poziomem początko- 
wym 0,133 po 1 godz. zawartość cukru wzrasta do 0,295 ze 
skłonnością do dalszego wzrostu, to u królików, którym poda- 
wano przez długi okres czasu Naftusię i którym iednocześnie 
z adrenaliną podano Naftusię do żołądka lub bez podawania Naf- 
tusi, poziom początkowy jak np. z 0,066 w ciągu 1 godz. wzrasta 
do 0,104 (maksymalnie) z następowym spadkiem poniżej normy. 

Wstrzymuiemy się na razie od ściślejszej interpretacji tych 
doświadczeń. 

Jeżeli bowiem thunaczenie działania „Zosi“, dzięki badaniom 
lat ubiegłych może być związane z wpływem chlorku sodu i siar- 
czanów w niej zawartych, to iednak pozostaje niejasną zmia- 
na odczynu doraźnego przy przewlekłym podawaniu Zosi. Nie- 
jasnym jest również zachowanie się poziomu cukru u zwierząt 
traktowanych Naftusią, zwłaszcza gdy chodzi o późniejsze sta- 
ny lipoglikemiczne i wzmożenie układu insularnego, јак to wy- 
nika z niniejszych badań. Szczególniej zaznacza się u królików, 
wykazujących osłabiony odczyn hiperglikemiczny na adrenalinę, 
po przewlekłym traktowaniu Nafiusią. Z badań tych wynika, że 


jedna i druga woda wpływają wyraźnie na poziom cukru we 
krwi królików. Działanie iednei i drugiej zaznacza się w po- 


dawaniu przewlekłym sprowadzając, zwłaszcza po Naftusi hipo- 
glikemię stałą i utrzymującą się przez dłuższy czas po ukończe- 
niu doświadczeń. Dalsze badania w tym kierunku, jak i badanie 
wpływu „Marysi“ i „Barbary“ są w toku. 


Inż. S. GRABIANKA Lwów 


Z techniki nasycania radonem (emanacją radową) wód zdroijo- 
wych 


Z Zakładu Farmakologii [Doświadczalnej U. J. К, we Lwowie 
i H Zakładu Fizyki Politechniki Lwowskiej 
+ 


I. Mingło trzydzieści parę lat od czasu odkrycia radonu — 
jedynego gazu promieniotwórczego w szeregu uranowym. Jak 
wiadomo, proimieniotwórczość jego jest sto kilkadziesiąt tysięcy 
razy silniejsza od promieniotwórczości samego radu, który go 
stale wydzieła. A że rad przy tym zużywa się minimalnie, stąd 
wyraźna korzyść: spożytkowywać do celów leczniczych zamiast 
radu — jego emanacię, czyli radon, zwłaszcza gdy chodzi o po- 
dawanie per os, kąpiele, okłady, lawatywy, wstrzykiwania itp. 

Do użytkowania wewnętrznego nadaje się radon znakomicie, 
bo stanowi potężny w lecznictwie czynnik energetyczny, a przy 
tym jest gazem chemicznie nieczynnym, nie wiąże się więc 
z innymi składnikami i jakkolwiek absorbuje się łatwo przez 
niektóre organa, szczególniej go wchłaniaijące, oraz przez tłuszcze 
i czerwone ciałka krwi, to jednak nie na stałe, bo samorzutnie 
rozpada się i znika dość prędko, jako że półokres trwania ra- 
donu wynosi 3.8 dni. 

Dlatego starano się wielokrotnie wyodrębnić radon z roztworu 
radowego i podawać chorym w odpowiedniej mieszaninie ga- 
zów lub płynów (jak np. woda zdrojowa) i w tym celu usiło- 
wano wytworzyć odpowiednią aparaturę. 

Aparaty te mają na celu: 1) maksymalne wydobycie rado- 
nu z roztworu radowego i 2) dokładne i jednolite zmieszanie 
tegoż radonu z płynem w odpowiedniej proporcii. 

Istnieją różne instalacie, jak niemiecki „Radiogen* dla 
obsługi mniejszej ilości chorych (ok. 100 osób), jak system bel- 
giiski prof W. Munda — dla większei liczby chorych (około 
1.000) itp., ale są one bardzo kosztowne, system zaś belgiiski 
jest prócz tego dość skomplikowany. 
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Słynny odkrywca radu, Piotr Curie, powziął myśl. by do 
mieszania radonu z płynem zastosować laboratoryjną pompę 
wodną ssąco-tłoczącą. Pomysł ten podjął w roku 1917 przyja- 
ciel Piotra Curie — Albert Laborde(1), a w 17 lat póź- 
niej — także i autor niniejszej pracy. Na podstawie działania 
pompy wodnej opracowałem w Zakładzie Farmakologii Dośw. 
U. J. K. aparat, który przystosowałem do potrzeb zdrojownic- 
twa. Aparat ten rozwiązuje zagadnienie stałego i ciągłego nasy- 
ania radonem bieżącej wody zdroiowei dla celów leczenia 
tnego. 

Opis schematyczny aparatu (ryc. 1). Do zbiornika 1 przewo- 
dem 2 dopływa płyn. przeznaczony do tego, by się stał radio- 
czynnym. Przewód 3 usuwa stale jego nadmiar, zachowując ie- 
go poziom na linii nn. Z poziomu tego płyn (woda zdroiowa) 
wpada do mikropompy 4 i, przeciskając się przez nią, ssie po- 
wietrze z przewodu 5. Powietrze to zawiera radon, wydziela- 
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ny z roztworu radowego w naczyniu 6. Powietrze гайопоме 
miesza się dokładnie z wodą zdrojową tak w тікгоротріе 4. 
jak i w kolanku 7 oraz w przewodzie 8. Tworzy się tu mie- 
szanina fizyczna gazu z płynem, przy ступ płyn absorbuie ra- 
don w ilości maksymalnej, stosownie do współczynnika roz- 
puszczalności radonu w płynie, ciepłoty i ciśnienia. U wylotu 9 
przewodu 8 mieszanina fizyczna się rozdziela: płyn, będący 
już roztworem radonu w wodzie, zapełnia naczynie 10 do po- 
ziomu mm‘ i jako radonowa woda zdrojiowa wycieka przez ku- 
rek 11 przewodem 12 do zbiornika, skąd może być użyta przez 
leczących się. Powietrze zaś przebiega słup płynu, oddając mu 
resztki radonu i podąża dalei przewodem 13 do płuczki 6. Na- 
syciwszy się tu radonem, wraca znów, dzięki działaniu pompy 
ssącei, do obiegu okrężnego. 

Mamy więc tu cykl zamknięty (6—5—4—7—8—9—13—6). 
w którym ta sama ilość powietrza krąży stale w przewodach 
Powietrze zasila się w płuczce 6 coraz to nowymi porciam 
radonu i w mikropompie 4 oddaje go płynowi (wodzie zdrojowei) 

Regulując dopływ płynu zaworem 11 lub 14 i dobierając pompy 
o różnych przekrojach przewodów kapilarnych, otrzymuiemy róż: 
ną wydajność płynu пазусопе о radonem oraz różny stopier 
stężenia radonu w płynie. Stopień ten jest zależny również oc 
średnicy i długości przewodów, оа poziomów płynów nu і mm 
a także od ilości i stanu substancii radowej w płuczce 6. 

Urządzenie na całym przebiegu radonu zbudowane jest ze 
szkła, łączonego w ten sposób, by radon nie stykał się nigdzie 
z gumą lub smarami, które by go mogły pochłaniać, 

Aparat pracuje samoczynnie i produkuje radioaktywną wo- 
dę radonową do picia w sposób nieprzerwany, ciągły, dzier 
ТО 

Wydajność iego ustala się przy budowie stosownie do po- 
trzeb danego zdrojowiska. 

Przy założeniu пр., że z leczenia pituego będzie korzystałc 
1.000 kuraciuszy dziennie, ogólna wydajność dobowa wody ra: 
donowej wynosić będzie około 500—600 litrów z zawartości: 
radonu, zależnie od ilości radu w płuczce, np. po 1.00 muc ne 
litr = 2.740 jednostek Maclie go. 
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Ilość radu potrzebna do zasilania wody zdroioweji dla uzy- 
skania żądanego stężenia radonu w wodzie — oblicza się na 
podstawie danych doświadczalnych, otrzymanych z badań dzia- 
łania aparatu „Radar“ w Zakładzie Farmakologii Dośw. U. J. K. 

W  doświadczenit tym  płuczka  „Radaru* zawierała 
0,196. 10—3 mg pierwiastka radu w roztworze. Ruch „Radaru“ 
został wstrzymany na przeciąg 24h dla nasycenia roztworu га- 
donem. Z chwilą puszczenia „Radaru* w ruch, odtąd iuż ciągły, 
z szybkością wylewu wody 24,5 l/h, badano stężenie radonu 
w wodzie. W ten sposób uzyskano szereg liczb. Uwidacznia ie 
następująca tablica i wykres: 


Wartości radonu Granice błędów 
w пус, nzyski- pomiaru w 900 
wane z pomiarów 


1860 10 


Czas notowany ой 
chwili puszczenia 
„Radaru“ w ruch 


Nr Nr pomiarów 


32 2 
30 ji 550 10 
28 328 88 10 
35 WYBIE 58 6 
33 ZAWSZE 61 6 
29 Бї 22 63 6 
ЭШ 1d 4h 40 56 10 
19 Па © 55% 53 3 
17 ZG 2 25) 50 6 
78 8d — 54 6 z 
ы 
600 
500 
400 
300 
200 |) 
100 нъ 
POETA ТЕС 10” 15 * 20° 


Krzywa tego wykresu wskazuje na początkowo silny spa- 
dek stężeń. które następnie w parę godzin od chwili puszczenia 
„Radaru“ w ruch ustalają się na poziomie stałym. wyrażają- 
cym około 85% wydajności teoretycznei roztworu radowego. 
Strata około 15% objaśnia się przylepianiemi się (adsorbcią) сіе2- 
kich cząsteczek radonu do wewnętrznych ścian przewodów oraz 
wysyceniemi radonem powietrza krążącego w przewodach, więc 
konstrukcyjnie nie da się iuż usunąć, 

Przy pomocy liczb wyżej podanych można oznaczyć ilość 
radu, potrzebną dla uzyskania tej koncentracii radonu w pły- 
nie, јака mieć pragniemy. 

Dwa aparaty typu „Radar“ zostały w roku obecnym za- 
instalowane po raz pierwszy w Zakładzie Zdroiowym w Mor- 
szynie i паѕусаја radonem wodę lipotoniczną ze źródła „Pod 
Matką Boską“. 

Wysokość tego nasycenia przewyższa stężenie najsilniej- 
szych wód radioczynnych w czeskim Jachimowie. 

Ji. Wiadomo, że gazy, zawarte w płynie, łatwo zeń uchodzą. 
Czynnikami. które się do tego przyczynić imogą, będą: zwięk- 
szenie powierzchni płynu, przyśpieszenie ruchu płynu i ruchu po- 
wietrza ponad płynem, wzmożenie ciepłoty, zmniejszenie ci- 
śnienia itp. Wodzie radonowei grozi również utrata cennego ga- 
zu-radonu, jeżeli się z nią obchodzić nieumiejętnie, 

Nieuniknione też straty — i to znaczne — powstają przy 
nalewaniu wody radioczynnei wysokim i silnym strumieniem do 
zwykłej szklanki. 

Dla uniknięcia tych strat obinyślono specialny typ naczyń- 
ka do picia i nazwano go „Ратай“, 

Opis schematyczny naczyńka (ryc. 2). Zlewka szkłana 1 po- 
siada formę, nadaną iei przez Erlenmeyera; proste Ścian- 
ki zlewki ułatwiają mycie, kształt zaś odwróconego stożka 
zmniejsza wolną powierzchnię płynu. Zlewkę tę zaopatruiemy 
w korek 2 i w rurkę szklaną 3 z otworkiem 4. Rurka 3 nie do- 
sięga dna. 

Wodę radonową doprowadza do naczynia przewód 5 z kur- 
kiem 6 (może nim bvć przewód 12. według ryc. 1). Przewód 
ten wchodzi swobodnie i głęboko w rurkę 3. Podczas napełnia- 
nia Daradu powierzchnia wody podnosi się w nim stopniowo, 
wypierając powietrze przez otwór 4. Osłoniona zewsząd, nie iest 
опа narażona na żadne podmuchy wiatru. 

Ten sposób nalewania zapobiega również powstawaniu stru- 
mienia wody, z którego mógłby się ulatniać gaz radon. Kuraciusz 
pije wodę radonową przez rurkę szklaną 7, spłaszczoną u górne- 
go wylotu 8. Przy użyciu korka 9 można uszczelnić naczyfńko 
z wodą radonową, by nawet przy silnych wstrząsacii (np. pod- 
czas transportu) woda radoczynna nie traciła swego radonu. 
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Badania moje, przeprowadzone w warunkach |laboratoryi- 
nych, wykazały, że woda radonowa nalewana z wysokości 
5—10 cm do szklanki zwykłej, zawiera około 80% tei ilości ra- 
donu, iaką w 98% zawiera woda, podawana w Daradzie. Nato- 
miast dr У. Cremieu podaje, że według jego doświadczeń, 
przeprowadzonych z wodą, pobraną do szklanki zwykłej w wa- 


AŻ 


1 


runkach zdroiowych, straty radonu przewyższają 60%. Stąd 
wniosek, że wody radioaktywne i gazowe należy pobierać do 


naczyń specjalnych, które by chroniły cenne gazy od ulatnia- 
nia się. 

ПШ. Aparat „Radar“ został pomyślany tak, by służył wy- 
łącznie do celów leczenia pitnego, a więc, by dawał znaczne 
ilości wody z iednolicie rozmieszczonym w nim gazem radio- 
czynnym — о koncentracii zawsze stałej. 

Chcąc rozszerzyć zakres radonoterapii i wprowadzić radon 
także i do natrysków, okładów, enem, przepłukiwań, wziewań, 
kąpieli itp., należało by używać roztworów o znacznie silniei- 
szym stężeniu radonu, niż w leczeniu pitnym, 

Można by się wówczas posługiwać albo aparatem „Radar“, 
ale okresowo (np. raz na dobę), co iest mniej ekonomiczne, albo 
też aparatem specjalnym systemu Łepape(2), ulepszonym 
Drzez autora tej pracy. 

Opis schematyczny aparatu (ryc. 3). Słói a о pojemności 
1 lub 2 1 posiada pokrywę hernietyczną b, przewód odpływo- 
wy с z kurkiem d i mieszadło specialne e, poruszane паре- 
dem f. Słói ten napełnia się wodą, przeznaczoną do aktywowa- 
nia, przez otwór o. 


[1 57 


"Rasa 


Roztwór soli radowej s umieszczony jest w płuczce £, po- 
łączonej ze słoiem a przewodem h, 

Jeżeli otworzyć kurki d, i, k, to woda spływaiąc wytworzy 
próżnię, która wciągnie powietrze (z przewodu Л” i płuczki g), 
nasycone radoneim. 

Po pewnym czasie kurki zamykamy i wprawiamy w ruch 
napęd f Фа przemieszania płynu z radonem. 

Czynności te daią się uregulować w ten sposób, że otrzy- 
muiemy stężenie dowolne zależnie od: 1) ilości soli radowej 
w płuczce g, 2) czasu nasycenia piuczki radonem, 3) stopnia 
rozcieńczenia uzyskiwanego roztworu. 

Aparat ten został zbudowany również w Zakładzie Farma- 
kologii Doświadczalnej U. J. К. we Lwowie. Pomiary wykaza- 
ły, że przy pojemności aparatu = około 2 1, przy ilości radu 


440 
w płuczce = 0.99 mg i czasie wysycenia płuczki = 24h ilość 
radonu, otrzymywanego w roztworze wodnym, wynosi około 
40 mucjeme. 

W pracy niniejszej część pomiarową, dotyczącą aparatu 


„Radar i aparatu Lepape, dokonano w pracowni II Zakładu Fi- 
zyki Politechniki Lwowskiej, część zaś dotyczącą naczyń typu 
„Darad* — w Laboratorium Fizyko-Chemii w College de France 
w Paryżu (3). 


Piśmiennictwo: 


1) Journal de Radiologie et Electrologie, p. 662, 1917. -— 
2) R. Monnery: Ann, de l'Institut dHydrologie et de Climato- 
logie, p. 242, 1934. — 3) © Grabianka: Ann. de I'Tnstitut 
d'Hydrologie et de Climatologie. p. 182, 1934. — 4) Oba wyna- 
lazki: aparat zdrojowy „Radar“ i пасхуйко do picia wód gazo- 
wych „Darad* oraz ulepszenia, dokonane w aparacie Lepape, 
zgłoszono do Urzędu Patentowego Rzeczypospolitej Polskiej. 


Е. KMIETOWICZ iun. Lwów 


Z badań stężenia ionów wodorowych w zdrojach polskich 
V Doniesienie 
Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. К. we Lwowie 


1. 


Wody kwasowęglowe, czyli szczawy, są znacznie kwaśniej- 
sze w czasie iirozów i po suszy, a bardziej zasadowe w cza- 
sie odwilży zimiowych i podczas deszczów. Kwasota wód 
kwasowęglcwych maleje w miarę dopływu zwykłych wód po- 
wierzchniowych, których pH zbliża się do 7.0. Jest to pierwsza 
przyczyna geolizyczna zmian stężenia wolnych jonów wodoro- 
wych w tych wodach. 

Drugą przyczyną są warunki termiczne, Im woda cieplej- 
sza, {уш więcej staje się zasadowa. Ма to też swój związek 
z ulatnianieni się wolnego bezwodnika węglowego. Wszelkie nie- 
odpowiednie, zbyt długotrwałe podgrzewanie wód kwasowęglo- 
wych alkalizuje te wody. Wysokość zasadowości zaś zależy 
od zasolenia tych wód węglanami oraz od stopnia utraty wol- 
nego kwasu węglowego w postąci gazowego bezwodnika kwasu 
węglowego. 

Najpierw więc uchodzi fizycznie rozpuszczony w wodzie 
bezwodnik kwasu węglowego, który w momencie rozpuszczenia 
się w wodzie stał się kwasem węglowym. Jest to tzw. wolny 
СО». Później dopiero w miarę usuwania się nadmiaru СО» z na- 
syconej nim wody i w miarę podgrzewania uwalnia się pól- 
związany CO» z kwaśnych węglanów, które przechodzą czę- 
ściowo lub całkowicie w węglany obojętne. I to jest główna 
przyczyna samoistnego alkalizowania się szczaw. Tu też nale- 
ży podkreślić farmakodynamiczne własności kwaśnych węgla- 
nów, znoszonych dobrze przez ustrój, a zwłaszcza przez bło- 
ny śluzowe, od żrącego działania oboiętuych wóćglanów, które 
maią własności wybitnie alkaliczne na skutek daleko posunięte- 
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Pierwszym bezpośrednim, a intensywnym czynnikiem jest 
zadziałanie samego kwasu węglowego үйр. na przewód pokar- 
mowy. A więc pierwszy bodziec jest rmniej lub więcej kwaśny. 

W miarę resorbcii СО» w przewodzie pokarmowym wyst- 
wa się znaczenie zasolenia wód mineralnych, które jest zawsze 
zasadowe. Występuie ono wtórnie i ma działanie opóźnione. 
Drugi więc bodziec iest alkaliczny. 

Pierwszy bodziec jest gwałtowny, 
łanie powolne. 

Skutkiem bodźca pierwszego są zjawiska pozytywne, pro- 
dukcyjne, zwłaszcza w górnym odcinku przewodu pokarmowe- 
go. Skutkiem bodźca drugiego są raczej zjawiska negatywne 
w fizjologii przewodu pokarmowego (4 do 13). 

Wchłanianie do krwiobiegu tak СО», jak i soli z zasolenie 
wód mineralnych powoduje także dwie fazy humoralue: pierw- 
szą kwasowęglową, drugą późniejszą solną, przeważnie zasado- 
wą. Pierwsza faza wywołuje kwasicę, druga alkalozę. 

Własności dynamiczne СО» w szczawach tak przeważają, 
że zwracają na siebie całą uwagę. Stąd już w r. 1682: В ої талт 
pisząc о szczawach Pyrmontu podkreślił wagę СО», znajdując 
w nim „alles Spiritus, darin die Krdttte stecken“ (1). Metody 
iego, prowadzące do podgrzewania szczaw do kąpieli mineral- 
nych, starały się oszczędzać zawartość СО» w wodzie. 

Podobnie oceuiał CO» Józef Dietl w latach 1860, pisząc (2) 
„duszą, że tak powiem wody ktynickięi jest gaz węglowy 
z utratą tegoż gazu opada żelazo i wapno, a woda pozbawiona 
tych silnych czynników, traci swoją skuteczność. Głównie więc 
o to chodzi, aby wodę krynicką w naturalnym swoim składzie 
utrzymać; dlatego też szczelne zamknięcić napełnionych nią ila- 
szek do rozsyłania przeznaczonych, nieodzownym jest warun- 
kiem jei skutecznego działania; co też obecnie sposobem 
Hechta rzeczywiscie się uskutecznia”, 

„Przy źródle pić ją trzeba, jak ją przyroda stworzyła”. 

„Mierne ogrzewanie często i tu staje się pożyteczne. Rzad- 
kie są wypadki, w którym mleko lub żętycę przylnieszywać 
мошо“, (Str. 157, 158). 

Dietl miał pełną Świadomość stopnia ogrzania wód kwa- 
sowęglowyci, pisząc o wodach szczawniekiełi (str. 155): „że 
zaś woda ze źródła Magdaleny aż do 35 stopni (42° przyp. aut.) 
ogrzana wcale się ule rozkłada i pomimo tego ogrzania gaz wę- 
glowy w nadmiarze zawiera, jak to własne moie doświadczenia 
udowodniły, bezpiecznie przeto przy ogrzaniu zastąpić może 
wodę Emską i Wiszeńską, (Vichy)*. 

Żebrawski (3) zaś zaraz wtedy opracował aparat z bla- 
chy srebrnej do podgrzewania wód kwasowęglowych ex tem- 
pore. Wyrażnie podkreśla on, że aparat teu służy, aby „szklanka 
wody піпегапеі, przeznaczona do prędkiego cgrzania i picia... 
rozgrzewała się w jednej prawie sekundzie czasń, i zaraz Wy- 
puszczcna КигКїе była do użycia gotowa (str. 274)“. 

Podgrzewanie więc wód kwasowęglowych w systemach, ia- 
kie dziś używaią zdroiowiska, musi ulec głębszej dyskusii. Pro- 
wadzi bowiem ono do zbytniego ulatniania się wolnego CO: 
i przeprowadza pH tych wód poza granicę obojętną. Wszystkie 
szczawy podgrzane staja się wodami zasadowymi. Podgrzanie 
ex tempore i indywidualne każdej szklanki tych wód zachowuje 


drugi bodziec ma dzia: 


go procesu liydrolizy. jednak właściwe im cechy kwasowe, I tak szczawy, јак to wi- 
Tablica I 
Główny 
Ż е у Д Słotwinki Karola Kryniczanka Jana Zubera 
7.390 "r 1100) 
Podgrzanie w aparatach zdrojowych 7.213 — 12 7.119 — 32 6.892 =r 20 — 7.810 — 66 
6.820 
Podgrzanie w ciepłej wodzie na kuchence 6.894 — 18 6.650 — 20 6.688 — 8 6.270 - 110 7.605 + 30 
Równocześnie woda mineralna wprost ze źródła 6.546 — 17 6.401 — 3 6.452 — 2 6.140 — 38 ZALE — 15 


Podobuie do ciepłoty, działa czynnik czasu. lm: dłużei 
w otwartym naczyniu znajduje się woda kwasowęglowa, tym 
więcej staje się zasadową. Przyczyny są tutaj te same. Jedynie 
kwaśne węglany nie przechodzą w węglany оБојеіпе, jak w cza- 
sie podgrzewania tych wód. Ulatnianie się gazowego СО» jest 
proporcionalne do obniżenia się ciśnienia na powierzchni ziemi 
i do podwyższenia się ciepłoty cieczy, o wiele niższej pierwot- 
nie w źródle. To znaczy, że w wodzie kwasowęglowei zostaje 
tylko tyle СО», ile go ta woda pomieścić może pod ciśnie- 
niem atmosferycznym i przy danej ciepłocie otoczenia. 

Działanie farmakodynamiczne wszystkich wód kwasowęglo- 
wych iest dwuiazowe. 


dzimy na tablicy 1, które таја kwaśne pH od 6.1 do 6.6, pod- 
grząne cx tempore zachowują jeszcze kwasotę wolną od 6.2 do: 
6.9, podgrzane zaś systemem aparaturowyim maią zasadowe pH 
od 7.1 do 7.4, a nawet często i znacznie wyższe. 

Drugą przyczyną zmniejszającą kwasotę szczaw jest czyn- 
nik mechaniczny oraz czynnik czasu. Oba te czynniki wywiera- 
ją шіетпу wpływ, zwłaszcza przy wodzie niedostatecznie bntel- 
kowanej. Gdybyśmy napełnili flaszkę wodą mineralną wprost ze 
źródła 1 codziennie odlewali do badania 5 cm”, stwarzając nad 
wodą w butelce, dobrze zresztą zakorkowanei, powoli prze- 
strzeń wolną, to przekonalibyśmy się, że woda się „starzeje“. 
Wypada żelazo, wapń i inne sole, tworzy się osad na dnie 
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i równolegle do tego ubywa i wolnego СО». W ciągu 23 dni 
badania stężenie рН powoli zbliża się do granicy obojętnej: 


Dla Zdroju Słotwinki z 6.483 na 6.934 różnica w pH 0.451 
Dla Zdroju Karola z 6.232 na 6.612 różnica w pH 0.380 
Dla Zdroiu Kryniczanki z 6.432 na 6.853 różnica w рН 0.421 
Dla Zdroju Jana z 6.600 na 6.864 różnica w pH 0.264 


lub 0.316 


Gdyby zaś butelka była nieszczelna, zmiany są w ciągu 24 
godzin wyraźne, a po dwócl-trzech dniach woda jest nie do uży- 


cia, zwłaszcza przez pozbawienie jej przyrodzonego nadmiaru 
СО», co obrazuje poniżej tablica l. 
Tablica II 

Zdrój Słotwinki Karola (Główny Jana Zubera 

Kryniczanka 

Napełniony dn. 28. 1. 6.423 6.232 6.432 6.600 7.245 

Otwarty na 24 godz. 7.104 6.820 6992 7.217 8.256 

Otwarty na 96 godz. 8315, ТОТО 488 ALONG SAS 

Bezwględna różnica w pH 1.892 1.497 1.306 2.078 1.930 


Jednak proces „starzenia się“ wody kwasowęglowei odby- 
wa się powoli tylko przy błędach uszczelnienia i przy pozosta- 
міеши w butelce większej przestrzeni powietrza. W butelkach 
dobrze zakorkowanych, zwłaszcza gdy nie ma we flaszce mart- 
wej przestrzeni wolnei niewypełnionei powietrzem, ale wypeł- 
піопеј СО», stężenie pH się nie zmienia i jest równe prawie pH 
wody pobranei u źródła. 


Tablica Ш 


Świeże wody po 5 dniach odwilży, pobrane przy — 3° ciepłoty 
atmosferycznej ze zdroiów 


Główny 


4 

Zdrój Słotwinki Karola Kryniczanka Jana Zubera 
ż0 IE 6.423 6.232 6.432 6.600 7.245 
26. 6.411 6.242 6.133 6.594 7.369 
30. 6.460 6.258 6.410 6.429 7.320 
cl), 6.420 6.327 6.440 6.428 2 
ШП 6.544 6.343 6.441 6.571 1.471 

С, 6.560 6.289 6.468 6.500 1.486 

4. 6.572 6.299 6.539 6.519 7.405 

sę 4.580 6.315 6.528 6.512 7.436 

6. 6.665 6.339 6.590 6.708 7.519 

й 6.612 6.372 6.570 6.611 7.482 

8. 6.716 6.393 6.633 6.683 7.601 

©. 6.184 6.492 6.655 6.695 7.621 

10. 6.724 6.476 6.665 6.760 7.599 
11. 6.754 6.469 6.670 6.774 7.505 
ŻE 6.756 6.482 6.692 0.800 7.560 

16: 6.787 6.527 6.685 6.802 7.659 
JE 6.785 6.577 6.709 6.796 7.607 
5, 6.809 6.604 0.745 6.794 7.615 
16. 6.820 (лд 6.913 6.845 7.639 
18. 6.916 6.620) 6.908 6.916 7.714 
19. 6.934 6.612 6.853 6.864 ANALIZ, 


Gdybyśmy dla pewnych powodów leczniczych chcieli wodę 
kwasowęglową uwolnić z nadmiaru gazowego CO» przez wy- 
kłócenie tejże szklaną rurką do picia, iakiej używa się w zdrojo- 
wiskach, to zmiany w pH zachodzą w obie strony. Woda bada- 
naaraz staje się więcej kwaśna, raz imnięj kwaśna. Różnice 
w stronę kwasową wynoszą 0.0 do 0.156 w stosunku do pti 
początkowego przed wybiciem nadmiaru wolnego CO», w stronę 
zaś zasadową oscylują od pH 0.0 do + 0.169, a więe w grani- 
cach nieznacznych. Na 115 oznaczeń, tylko 18 razy pH nie zmie- 
nilo się widocznie, 67 razy woda kwasowęyłowa przez po- 
zbawienie CO»: przesuwała pH w stronę zasadową, a tylko 29 
razy w stronę kwaśną, ieden zaś raz nie można było różnie 
oznaczyć. Przyczyna przesuwania się pH szczaw w stronę za- 
sadową iest jasna, w stronę zaś kwaśną spowodowana wypa- 
daniem soli zasadowych, w postaci nierozpuszczalnych osadów, 
a zmiany te uwidocznione są na tablicy IV. 

Każda woda mineralna podlega częstym wahaniom w swym 
składzie chemicznym. Wody kwasowęglowe w butelkach raz 
łatwiej oddają wolny СО», raz trudniej, raz więcej, raz mniej. 
Różnice te związane są także z tworzeniem się osadu między 
jednym a drugim oznaczeniem oraz ciepłotą, w jakiei przecho- 
wane były przed badaniem butelki. Oznaczenia nasze robione 
były wszystkie aparatem kompensacyinym Pehavi z obliczeniem 
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Tablica ІУ 
Po mechanicznym wybiciu CO» różnica w 10 min. od pH tabl. Ш 
Główny 

Zdrój Słotwinki Karola Kryniczanka Jana Zubera 
2, Jk 0.000 — 0.156 — 0.004 + 0.074 + 0.060 
29, + 0.169 0.000 + 0.011 — 0.010 + 0.010 
30. + 0.020 + 0.071 0.000 — 0.020 0.000 
БП + 0.030 — 0.009 — 0.040 — 0.011 + 0.046 
“А + 0.021 0.000 + 0.070 + 0.010 + 0.021 
3 0.000 0.000 + 0.044 0.000 — 0.037 
4 + 0.045 0.000 + 0.010 - 0.025 — 0.005 
Б + 0.015 + 0.006 + 0.003 0023 + 0.041 
6. — 0.011 + 0.030 + 0.030 — 0.036 + 0.003 
ТА + 0.009 — 0.025 — 0.014 + 0.014 — 0.029 
8 — 0.004 + 0.039 + 0.001 + 0.010 0.000 
9 + 0.002 0.000 + 0.060 + 0.026 + 0.009 
10 — 0.001 — 0.020 + 0.020 0.000 — 0.037 
11. + 0.011 + 0.012 507025 + 0.012 + 0.020 
12. 0.000 — 0.008 щш (О! 2 — 0.005 — 0.030 
ile 0.000 — 0.022 » — 0.036 + 0.015 0.000 
14. 0.000 -— 0.042 + 0.063 + 0.060 + 0.085 
lo. + 0.039 — 0.110 as 0.015 + 0.010 — 0.012 
16. + 0.082 0.000 + 0.024 + 0.024 + 0.086 
18. + 0.012 0.000 + 0.004 — 0.004 "r 0.015 
19. + 0.011 — 0.005 + 0.063 + 0.035 + 0.009 
20. + 0.045 + 0.034 + 0.051 + 0.100 + 0.069 

23 + 0.005 + 0.030 + 0.030 + 0.022 ? 

па 18, wody badanej. Odwilż wpływała wyraźnie na zmianę 


pH. Stwierdzić tu jednak należy, że Karol i Jan po uięciach 
i robotach przy ich źródłach zmieniły wyraźnie swoje pH od 
r. 1922, mając prawdopodobnie dopływ wód z otoczenia. Pamię- 
tać bowiem należy, że ujęcie tych źródeł przeprowadzone jest 
w Żwirowisku starego koryta i ieszcze w warstwach erozyi- 
nych, a nie w skale. Zmianę pH w zdroju Zubera na mniej za- 


sadową należy przypisać zimniejszeniu się głębinowemu ilości 
węglanu sodowego w ostatnich latach. 
Tablica V 
Główny 
Zdrój Słotwinki Karola Kryniczanka Jana Zubera 
1922 LII,, 5.800 
ИЕ 6.420 6.100 6.430 5.950 7.420 
1938 6.423 6.232 6.406 6.140 
[| ME 6.684 6.432 6.600 odwilż 7.245 
6.629 odwilż 6.760 — 
6.452 
6.576 odwilż 


Mimo iednak podgrzania sztucznego w systemie i mimo, że 
np. pH dla Słotwinki podgrzanej wynosiło 7.213 była w niej 
dość duża obecność wolnego, а 'burzącego się СО». Ilość CO» za- 
leżała od długości czasu, w jakim szczawa pozostawała w sy- 
stemie podgrzewającym. Były też porcie szczawy zupełnie po- 
zbawione CO», zmętniałe od оѕайғајасусһ się soli, о mocno za- 
sadowym pH do 7.8 i wyżei. Stąd wniosek, że szczawy rodzi- 
me należy podgrzewać ex tempore nie w obszernych zbiorni- 
kach, ale systemem podobnym do proponowanego przed 70 la- 
ty przez Żebrawskiego, którego stronę techniczną należy 
ustalić w dyskusji i doświadczeniu. Należy natomiast iak naj- 
obszerniej korzystać ze stolików z gorącą wodą, a podgrzewa- 
nych parą wodną, w którą to wodę wstawia się odręcznie 
szklanki wypełnione szczawą, mającą się mniej lub więcej ocie- 
plić. 

Wszystko co powiedzieliśmy о szczawach dotyczy też wo- 
dy alkalicznej właściwej ze zdroju Zubera w Krynicy, posiada- 
{асе} wprost ze szybu głębinowego dość duże ilości wolnego 
CO». Zaobserwowaliśmy iednak, że nawet nieznaczne, ale dłuż- 
sze podgrzanie Zubera powoduje silną iego alkalizacię, co po- 
zostaje w związku z różnym ilościowo i jakościowo składem 
chemicznym tegoż w stosunku do szczaw. 


Tablica VI 
Norma Miesza- 10, 20` ih I 3h 5h 
nie 

Zuber 

28. I. 1938 7.245 7.305 7.340 7.371 7.424 7.458 7.460 

80. IL 1.369 1.434 

m ME 7,436 7.502 

аиб 7.659 7.870 
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uiął wszystkie wątpliwości po- 
wstające przy dyskusji o napełulaniu butelek wodami minerał- 
nymi, które to napełnianie w Krynicy odbywało się za iego 
czasów od roku 1658, a więc osiemdziesiąt lat temu, sposobem 
Hechta. Niewątpliwie postęp techniczny ułatwił dzisiaj sprawę 
butelkowania wód, niektóre ieduak postulaty pozostały nadal 
aktualne. A więc sprawa stałego przeciekania wód słodkich do 
źródeł mineralnych, branie pod uwagę dni dżdżystych a przede 
wszystkim kwestia zalegającego powietrza w butelce i dopeł- 
nianie, czyli nadbiianie СО», a wreszcie teza przechowywania 
poziomo flaszek z wodami kwasowęglowymi, jako zasada dla 
wszystkich napojów musujących, jeszcze teraz definitywnie nie 
są uięte. 

W książce o „Uzdrowiskach Polskich“ mgr Felician M ül- 
ler(15) stwierdza „opracowanie wzorcowej polskiei butelki 
o pojemności 3/4 litra, wagi * kg, stożkowej formy o wytrzy- 
małości na ciśnienie wewnętrzne do 18 atmosfer, przystosowa- 
nei do zamknięcia hermetycznego kapslem metalowym, czyli sy- 
stemem koronowym 1 do przewozu koleiowego luzem, ti. bez 
opakowania (str. 69)“. I mimo, że w „errata“ nie ma żadnej 
poprawki, sądzę, że 18 atmosier nie posiada zapewne tylko 
kropki dziesiętnei. Nie jest bowiem możliwe fizycznie, a także 
i ze względu na bezpieczeństwo, aby butelka wagi + kg, mo- 
gła być na takie ciśnienie wytrzymała. Podobny typ butelki 
napełniany w Morszynie pod ciśnieniem 6 atnoster wykazał 
straty w materiale powyżei 60% tak, iż obecnie nabija się 
butelki naiwyżej do trzech atmosfer. 

Zresztą sam pomysł przewozu butelek szklanych luzem bez 
szczególnego opakowania, a pozostających pod wyższym ciśnie- 
niem, ze względu na prymitywne bezpieczeństwo jest bezwarun- 
kowo niedopuszczalny. Nagłe podwyższenie ciepłoty, działanie 
słońca, mechaniczny uraz, możliwe stałe wstrząsy przy prze- 
wozie, mogą spowodować eksplozię, niebezpieczną dla otocze- 
nia. Nie sądzimy zaś, aby jakiekolwiek zdrojowisko przy eksport- 
cie dziesiątek tysięcy butelek mogło zdobyć się na poddanie 
próby ciśnieniowej każdej butelki i to zbudowanej ze specialne- 
go szkła, wytrzylnalego na ciśnienie i bardzo drogiego. Nie mó- 
хушу już o możliwościach zabezpieczenia butelki kapslem, 
о korkownicy, о saturatorze i innych technicznych trudnościach. 
związanych z pracą pod ciśnieniem, zbliżającym się do tych 18 
atmosfer. 

А jeśli zaś butelki te obliczone zostały nie na osiemnaście 
atmosfer, ale przyjmując możliwość niepoprawionei omyłki dru- 
karskiej tylko na jeden cały i osiem dziesiętnych atmostery, to 
znowu tu wytrzymałość butelki iest za niska. A ponieważ nie 
jesteśmy dziś w leczeniu zwolennikami nabijania butelek samą 
wodą mineralną, bez nadbijania CO», ze wzgledu na wypadanie 
żelaza aktywnego i innych składników wartościowych, i pome- 
waż szereg zdrojowisk ponadto nadbija już СО», wartość po- 
iemności rynkowej tych wzorcowych butelek musiałaby być 
ograniczona. 

Wyjaśnić zaś należy, że szczawy, wycliodząc z głębin pod 
wysokim ciśnieniem wieloatmosierycznym, mają maturalnie nad- 
bity rodzimy CO». Przy ciśnieniu atmosierycznym na powierz- 
chni ziemi w naszych okolicach 700 do 740 mm Hg, a więc zbli- 
żonym do iednej atmosiery, СО» uchodzi z cieczy. Przez od- 
kwaszenie szczawy, czyli przez zmniejszenie się wolnych jonów 
wodorowych, kwaśne węglany żelazawe pod wpływem tlenu po- 
wietrza tracą CO» i przechodzą w wodorotlenek żelazawy, który 
utleniając się dajie wodorotlenek żelazowy w postaci rdzawego 
strąconego osadu. 

W końcu osady wód mineralnych, powstające przy niskim 
ciśnieniu powodują wysortowanie przez samą publiczność sze- 
regu butelek z obrotu. 

Wreszcie sprawa zamykania butelek kapslem, czy korkiem, 
mimo udoskonalonych systemów technicznych, ciągle jeszcze jest 
nieustalona właśnie dla wód kwasowęglowych. Wiele ]е$? za- 
rzutów, iak 1 własności korzystnych w obu typach. 

Sprawą utraty CO» zaiimował się ostatnio szereg autorów. 
Specialnie przebadano wodę kwasowęglową idącą w rurociągach 
i podnoszoną w górę. Zastosowano nowe zdobycze techniczne 
i uzyskano znakomite rezultaty tak, iż ilość CO» w szczawie 
przepompowanei z Kschiliaiy na odległość 2.8 km do Marienba- 
du, a z podniesieniem na 95 m w górę, malała z 2.74 g na 
2.54 р w litrze (Anton Dietl i Karol Zórkendórter — 25). 
Szczawa ta w kubłach 10-litrowych traciła CO» po godzinie 
z 2.56 g na 2.48 g w 1 litrze wody. 

W ostatnich latach ukazał się też szereg prac o leczeniu ga- 
zowym bezwodnikien węglowym zgorzeli kończyn, powstałych 
na różnym tle oraz ran i owrzodzeń źle i powoli się gojących. 


Już Zieleniewski (14) 


ip 22 Jk JOSE 


Metodykę opracował Hediger (22—23—24) w odpowiednio 
urządzonych szczelnych szatkach i aparatach dla poszczególnych 
kończyn, 


П. 


Kwas węglowy należy w szczawach oszczędzać i poświę- 
cić mu uwagę, na jaką zasługuje ze względu na swe właściwości 
biodynamiczne. 

Kwas węglowy wytwarza się w ustroju we wszystkich na- 
rządach. Jest więc naturalnym składnikiem ustroiu ludzkiego. 
Spełnia też rolę specialną i iest jak gdyby naiogólnieiszym hor- 
monem ustrojowym, jak go definiował Bier, Hediger, Mo- 
drakowski Репс і і in. 

Kwas węglowy jest potężnym bodźcem fizjologicznym dla 
ośrodków oddechowych i naczynioruchowego. Bodziec ten jest 
chemiczny a rozprzestrzenia się liumoralnie z tkanek do krwi. 

Powolny brak tlenu nie pobudza oddechu, oddech zatem, 
a więc życie uwarunkowane jest obecnością СО». Nadmiar СО» 
w powietrzu oddechowym zwiększa kilkakrotnie obiętość odde- 
chową, zwiększa obniżoną objętość wyrzutową serca, podnosi 
obniżone ciśnienie krwi i poprawia całą czynność serca, a za- 
kwaszenie krwi СО» ułatwia i przyspiesza odszczepianie się 
tlenu z oksyhemoglobiny. 

Kwas węglowy nie ma żadnego truiącego działania i nie” jest 
tylko bezużytecznym, czy też szkodliwym odpadkiem spalania. 
СО» reguluje zapotrzebowanie tlenu w ustroiu. 

Jeśli brak tlenu we krwi, czyli anoksemia, powstaje powoli, 
to nie wywołuje głodu powietrza. Zmniejszenie się СО» we krwi 
wywołuje bezdech. Nadmierna wentylacja płuc pozbawia płuca 
СО», powstaje brak CO» we krwi, przy większej hiperwenty- 
lacii występuje akarbia, czyli obniżenie się zasobu zasad we 
krwi; oddech się zatrzymuje i mimo wysiłku woli odetchnąć 
wtedy nie można, aż do czasu, gdy wytworzony w tkankach 
СО», przechodząc do krwi i narastaiąc w płucach do normal- 
nego poziomu (około 5%) spowoduje samoistną konieczuość od- 
dechu. 

Nadmiar CO» w płucach 7.5% do 8.0% zmusza, przy siłą 
powstrzymanym oddychaniu, do głębokiego zaczerpnięcia powie- 
trza (Modrakowski). 

Dalei natomiast 6% zawartość CO» w zewnętrznym powie- 


trzu oddechowym. a więc nieco wyższa od zawartości CO» 
w powietrzu płucnym, powoduie sześciokrotnue wzmożenie od- 
dech. 


8% CO: wywoluje duszność i iest stężeniem, przy Кібгуп 
gaśnie iuż Świeca. 

10% СО» działa narkotycznie. 

Stężony СО» powoduje utratę przytomności i Śmierć. 

Cięższy od powietrza CO» zalega głębokie bełkotki w oko 
licach Krynicy. Znajduie się w nich często ptaki i myszy, które 
poginęły w zagłębieniach wypełnionych СО», co przypomina 
Psią Grotę pod Neapolem. Właściwą iednak przyczyną śmierci 
w tych przypadkach iest niedostateczna obecność tlenu. Nad- 
miar bowiem CO» przy dużej ilości tlenu nie obniża czynności 
oddechowei, ale nawet ią pogłębia. 

Yandell Henderson (16—17) był od roku 1900 propaga- 
torem roli CO» w oddychaniu. On to uznając tlen w jego wła- 
Ściwei i nieodzewnei roli w czynnościach życiowych. w oddy- 
chaniu obniżył jego znaczenie do roli współrzędnei 2 CO». 

Dziś przy sztucznym oddychaniu trzeba się starać o dowóz 
CO». 

Prorok Elizeusz истей Eliasza (w IV Księdze Kró- 
lewskiei Rozdział IV w. 34, 35) przywrócił do życia martwo 
urodzonego noworodka przez wdmuchiwanie mu w płuca swe- 
go własnego powietrza oddechowego, a zawieraiącego, jak wia- 
domo 5% СО», Wezwany bowiem przez ucznia swego беле do 
domu noworodka: „wstąpił i położył sie na dzieciątku i poło- 
Żył usta swe na usta iego i oczy swe na oczy jego i ręce swe 
па ręce jego, i nachylił się na nie i zagrzało się ciało dziecię- 
cia. A odwróciwszy się przeszedł się po domu raz tam i sam, 
i wstąpił i położył się na niem i ziewnęło dziecię siedemkroć 
i oczy otworzyło. Dziś po zrozumieniu roli CO: w oddycha: 
niu. cud ten powtarza się bardzo często przez podawanie #-—8'# 
СО», zmieszanego z tlenem. celem przywrócenia porażonego od- 
dechu, a także przy zaczadzeniu, Właściwie do cucenia wy- 
starczy zwykłe powietrze z 6% CO», a więc zabieg celowy spo- 
sobem proroka Elizeusza (16—17). 

Rolę płuc w mechanizmie oddychania wyiaśnia jeszcze icl 
budowa anatomiczna. Pęcherzyków bowiem płucnych iest 300 
do 400 milionów, a powierzchnia ich wynosi od 100 do 140 ст", 
przy pojemności 245 do 4 litrów. 


IE 2 5%, EE) 


Ш. 


Nowością Krynicy są tabletki i pastylki z wody alkalicznei 
ze zdroju Zubera, wypuszczone od roku do obrotu handlowego 
ua wzór pastylek Vichy. 

Маја one 70-letnią tradycję. Już bowiem w latach 1870 by- 
ły w powszechnym użyciu kołaczyki kryniekie, a Zieleniew- 
Ski(18) był ich szczególnym propagatorem. Był to okres za- 
początkowany w 1858 т. przez Alexandrowicza i Czyr- 
niańskiego (19), którzy opracowali pierwsze naturalne prze- 
twory chemiczne z polskich wód mineralnych. 

Pierwszy zaś w ogóle wyrób soli zaproponował z wody 
karlsbadzkiei w r. 1708 Gottfried CA ger z Merzburga, lekarz 
nadworny króla polskiego Augusta 1, Sasa, a Mikołaj Borries 
w 1. 1782 rozpoczął fabrykacię. Za Karlsbadem poszły nieba- 
wem inne zdrojowiska, Vichy, Bilin, a w połowie XIX w. Szcza- 
wnica, lwonicz 1 Krynica. 
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projekt na lazienki mineralne w Krynicy, gdzie strona prawa 
przeznaczona była „łiir Christen', strona zaś lewa „fär Israeli- 


Тег“. A dowodem tego załączone zdięcie oryginalnego i zatwier- 
dzenego planu urzędowego. 


Pisrnieńnictwo: 


1) Е. Kmietowicz: Pol. Gaz. Lek. Nr 21, 22, 23, 1937, — 
2) J Dietl: O zużytkowaniu wód mineralnych krajowych. 
Kraków 1859 осер N K XXV Sr 142 — 3) 1 Уе 


brawski: Narząd do prędkiego ogrzewania wody mineralnej 
do picia. Kraków 1859. Rocznik Т. N. К. XXVWIL z tablicą Ш i fi- 
сша IZ — 4,56) 4 Е K miletowicz: Z badań pil 
w zdrojachi polskich. I. Doniesienie 1923. Pol. Gaz. Lek. Nr 23; 
И. Doniesienie 1923, Pol. Gaz. Lek. Nr 46; IM, Doniesienie 1929. 


ЕТТ 


E rom А ае 


„ШШ 


Ah вА m 
Pom am 94. + 


Tabletka Zubera waży 0.5 g. Jako odpowiednik wagowy na 
106 g naturalnej wody Zubera przepisuje umieszczona na słoiku 
etykieta 8 tabletek, сун 4 g składników chemicznych, a więc 
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leztwór 4%. Ponieważ woda Zubera, јак to wynika z dołączo- 
nej do słoika reklamy, zawiera 2,214% części stałych, w tablet- 
kach na 2.2 g naturalnych soli, otrzymanych z wody ze zdroju 
Żubera, dodaie się zapewne 1.8 g., prawdopodobnie cytrynianu 
sodowego, aby otrzymać tabletki sztucznie musujące. 

Pastylki zaś Żubera do ssania odpowiadaią również kon- 
cepcii lat 1870, kiedy kołaczyki krynickie o składzie wedle 
Alexandrowicza otrzymywano ze zdroju głównego, CZy- 
li Kryniczanki przez strącenie podgrzewaniem do 45° R (54° С), 
przecedzeniem osadu і zarobienierm mączką cukrową, kleikiem 
tragaukowym i olejkiem pomarańczowym. 

Skład takiei pastylki był następuiący: 


węgłan wapniowy 3.8 gramów 
węgłan sodowy 0.5 granów 
węgłan magnowy 0.2 granów 
węglan żelazowy 0.1 granów 


СО», o które upominalem się 
w szeregu prac od 24 styczinia 1927 r. (2) — przed czterema la- 
ty wybudowane, stale zwiększają frekwencię leczących się 
w nich chorych. Suche kąpiele СО» znałem z tradycii. W latach 
1890 kąpał swoich chorych jeszcze dr Kmietowicz senior. 
Ostatnio znalazłem płau urządzenia wanny, służącei do kąpieli 
gazowych kilku osób równocześnie, plan opracowany przez Fe- 
licjana Księżarskiego w 1859 т, a przypominaijący w Zu- 
pełności pawilon obecnie zbudowany. Jedynie jego projekty „ga- 
zometru były inne, gdyż dotyczyły CO» zbieranego wówczas 
nad Zdrojem Głównym. Dziś bowiem zaopatruje się wspólną ka- 
bine i kabiny indywidualne przy pomocy CO», wydobywającego 
się z szybów głębinowycii Zubera. 

Na ostatek notatka bardzo charakterystyczna dla ostatnich 
czasów. Mianowicie już w r. 1857 władze austriackie przyjęły 
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dr A. SABATOWSKI 


W sprawie tałassoterapii klimatycznei gruźlicy w Polsce 


Doc. Lwów 


Rozważanie pewnych sposobów leczenia stanowić inroże in- 
teresuiący temat sporów teoretycznych i  praktycziych. 
Wskazać bowiem można metody lecznicze, które po dłuższym 
lub krótszym okresie wziętości szybko ulegały zupełuemu za- 
rzuceniu lub utrzymywały się tylko w niektórych kraiach. $ 
też metody, które doczekały się odrodzenia, nieraz przy zmia: 
nie wskazań lub udoskonaleniu techniki, są i takie, które, bro: 
nione przez czas dłuższy, ostatecznie zanikają. Z perspektywy 
czasu można też mówić o niezasłużonych sukcesach i zaponmie- 
mu, a przynajmniej niedoceniamiu. Jako przykład podam stoso- 
wanie upustów krwi, baniek (nieznanych dziś w wielu kraiach), 
wodelecznictwo słodkowodne, dziś się odradzaiące, i wiele in- 
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nych. Teoretycznie godne uwagi iest zagadnienie dobrych wyników 
notowanych dość powszechnie przez dłuższy okres czasu i na- 
stepowego niedopisywania metody, zniechęcenia i zapomnienia. 
Пе w tym jest błędów w rozpoznawaniu choroby, jej okresu 
i właściwości przebiegu (np. poprawy), ile błędów we wniosko- 
waniu © wartości i przyczynach poprawy, ile sugestii ze strony 
lekarza i chorych i braku znajomości ubocznych wpływów na 
leczenie — nieraz trudno iest ocenić. Zmiana poglądów teore- 
tycznych odgrywa nieraz poważną rolę w wypieraniu lub 
wskrzeszaniu metod leczniczych. 

Rozwiijające się szybko zagospodarowanie naszego wybrze- 
ża morskiego i zamierzenia przejścia od iego użytkowania prze- 
ważnie letniskowo-kąpielowego także do ściśle leczniczego, wy- 
suwają zagadnienie wskazań leczniczych i oczywiście łączących 
się z tym wkładów gospodarczych. Z tego względu zasługuje 
obecnie na rozważenie sprawa celowości i sposobu leczenia 
gruźlicy w naszym klimacie nadmorskim., Oczywiście wniosko- 
wanie opierać się może tylko na doświadczeniu cudzym, gdyż 
własnego prawie nie posiadamy. Lecznictwo gruźlicy ściśle po- 
ząpłucnej zdaje się nie wymagać dyskusji. Doświadczenia na- 
szych sąsiadów bałtyckich przemawiają za niim wyraźnie. Spor- 
ne jest tylko, czy zakłady lecznicze należy planować iako ca- 
łoroczne, ze względu na burzliwą i czasem mglistą porę zimową. 
W każdym razie trzeba będzie się liczyć z wielokrotnie silniei- 
szą frekwencią w ciepłej porze roku, ti. od maja do listopada, 
kiedy Świetlista i pogodna wiosna oraz łagodna, ciepła i długa 
jesień dają znakomite warunki klimatyczne. Z tego względu, 
idąc za przykładem Niemiec, trzeba będzie prawdopodobnie two- 
rzyć większą ilość lekkich i tanich pawilonów letnich oraz budynek 
przeznaczony dla całorocznego ruchu. Oczywiście, zaopatrzenie 
tych zakładów w łazienki i baseny z grzaną wodą morską bę- 
dzie nieodzowne, a pomyśleć wypadnie także i o prowadzeniu 
kursów szkolnych dla dzieci dłużej przebywających. Z doświad- 
czenia obcego wynika też, że zakłady takie pomieszczone być 
muszą w okolicy zalesionej, celem ochrony od wiatrów a cza- 
sami także od nadmiernych upałów letnich. 

Zupełnie inaczej przedstawia się zagadnienie lecznictwa gruźli- 
cy płuc na wybrzeżu morskim, które jest sprawą sporną od bar- 
dzo długich lat. Klimat morski był w tym lecznictwie próbowany 
już w starożytności i gorąco polecany przez Celsusa, który 
zalecał zwłaszcza podróże morskie po Morzu Śródziemnym, 
trwające oczywiście przy popędzie żaglowym bardzo długo. 
Myśl tę podiął lekarz niemiecki, pracujący w Anglii około 
1880 r, Hermann Weber, którego propaganda na rzecz po- 
dróży morskich, a nawet okrętów sanatoryinych, mimo wiel- 
kiego autorytetu tego lekarza. nie dała jednak żadnych wyników 
praktycznych. Lepiej rozwinęło się lecznictwo gruźlicy płucnej 
na wybrzeżu włoskim i francuskim Morza Śródziemnego (Rivie- 
ra), zainiciowane przez Anglików około r. 1820. Wysyłanie tam 
chorych porą zimową z mglistego i burzliwego klimatu zimy 
angielskiej w klimat wybitnie ochronny, łagodny, słoneczny 
i mało burzliwy, dawało oczywiście doskonałe wyniki, zwła- 
Szcza w epoce, w której chorzy płucni bywali zwykle przez ca- 
ły okres ziimiowy ściśle zamknięci w mieszkaniach. Możliwość 
przebywania na otwartym powietrzu i otwierania okien na dłu- 
gie godziny, a także spacerów bez ciężkiego okrycia stanowiły 
główną wartość tych pobytów. Powrót wiosną do Anglii, cie- 
szącej się wczesną i łagodną wiosną, nie nastręczał trudności. 
Już znacznie trudniei przedstawiał się ten powrót dla mieszkań- 
ców północnei i wschodniej Europy, gdyż przedłużanie pobytu 
w późną wiosnę śródziemnomorską dawało już gorsze wyniki 
z powodu pojawiających się upałów. Laënnec był entuzia- 
stycznym zwolennikiem klimatu nadmorskiego dla gruźlicy płuc. 
przypisując także ważne znaczenie wyziewom miorszczyn, któ- 
rych wielkie zapasy miał zawsze w swoim mieszkaniu. Jego 
uczniowie С. Williams i J. Clark urządzili w r. 1814 
lecznicę na południowym wybrzeżu wyspy White pod doskona- 
łą osłoną skał i lasów, która istnieje jeszcze do dzisiaj “јако 
instytucia społeczna, przyjmująca między innymi chorobami tak- 
że najlżejsze postacie gruźlicy płuc. Wskazania jednak do le- 
czenia w tei lecznicy są dla gruźlików wciąż coraz silniej ogra- 
niczane i iłość tych chorych iest tam obecnie w zaniku. Także 
iw innych miejscowościach południowego wybrzeża Anglii le- 
czą się tu i ówdzie chorzy na gruźlicę, spędzając tam tylko 
zimę w dobrze osłoniętych pensionatach. Wartość klimatu tego 
jest oceniana z punktu widzenia iego łagodności, a wskazania 
rozciągają się głównie na postać gruźlicy włóknisto-rozedinową 
i powikłaną nieżytami górnych dróg oddechowyci, przeważnie 
u osobników starych. 

Godne uwagi i pouczające są losy tego lecznictwa w Niem- 
czech. Silne zainteresowanie wyzyskaniem wybrzeża morskiego 
przez świeżo ziednoczoną П Rzeszę skłania prof. Beneke do 
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zbadania osobiście walorów leczniczych wybrzeża Morza Pól- 
nocnego. Zimuje on w r. 1881—1882 z 'licznym gronem chorych 
na wyspie Norderney. Wśród chorych ma sporo przypadków 
gruźlicy płuc, z wyników leczniczych jest niezmiernie zadowo- 
lony i zaczyna odtąd propagandę tego lecznictwa w prasie le- 
karskiej. Metoda ta jednak nie bardzo się przyiinuje. Jeszcze 
około r. 1900 kliimatolodzy niemieccy zaliczaią gruźlicę płuc 
w postaciach najłagodnieiszych do wskazań pobytu nad morzem, 
aż Haeberlin, już po wojnie światowej, deklaruje klimat nad- 
morski jako przeciwwskazany w gruźlicy płuc czynnej, przy- 
znając mu tylko wartość ściśle zapobiegawczą. Dokładne bada- 
nia klimatologiczne na wybrzeżach niemieckich zostały przepro- 
wadzone dopiero ро wojnie światowej. Badania te na terenie 
Holandii są bardzo nikłe, a zdania lekarzy, со do dopuszczal- 
ności leczenia gruźlicy płuc nad morzem, są bardzo podzielone. 
Dania posiada swe lecznice płucne w lesistym i pagórkowatym 
centrum kraju. Jedynie sanatorium Vyelefiord, zbudowane w г. 
1900 nad bardzo osłoniętym fiordem. otwartym ku południo- 
wemu wschodowi. w okolicy bardzo lesistej, przyjmuje płucno- 
chorych, jednak wskazanie to figuruie na ostatnim miejscu, 
a sanatoriimn ша wszystkiego 100 łóżek. Szwecja ma 5 lecznic 
podgórskich dla gruźlicy płuc, natomiast nad morzem 3 lecznice 
dla gruźlicy pozapłucnei i szereg prewentoriów. Norwegia, której 
wybrzeże morskie, dzięki prądowi zatokowemu, ma klimat ła- 
godny i zimy lekkie, posiada 4 lecznice qjadmorskie w głębokich 
fiordach, z tego jedna Vadsō najdalej na kuli ziemskiej ku bie 
gunowi wysunięta, o bardzo chłodnym 'łecie i długim dniu, 
w których jednak przyinują prawie wyłącznie tylko gruźlicę 
pozapłucną. Natomiast dla gruźlicy płuc jest tam 14 śródlądo- 
wych lecznic, z tego 9 wysokogórskich (naiwyższa, Finse, 
1220 m). Z krajów nadmorskich więcei ku południowi położo- 
nych, Belgia leczy na wybrzeżu tylko dzieci zołzowate i gruż- 
ісе pozapłucną, resztę lecznic ma w’ lesistych  Ardennach. 
Hiszpania ma 9 lecznic nadmorskich dla gruźlicy pozapłucnei 
dzieci, innych zaś chorych mieści w lesistych okolicach swego 
płaskowyżu i na południowych stokach gór Grenady. Portuga- 
lia, której klimat nadmorski jest chłodniejszy i łagodniejszy od 
hiszpańskiego, posiada na wybrzeżu atlantyckim, w pobliżu Liz- 
bony we fiordzie rzeki Taio kilka lecznic dla zaawansowanej 
gruźlicy płuc w bardzo osłoniętych okolicach z ciepłą zimą. 
Lecznice te traktowane są jako miejsca pobytu na chłodną porę 
roku. Na wybrzeżu południowym są stacje klimatyczne zinowe 
dla gruźlicy nie gorączkującei. Bardzo liczne piaże z lecznicami, 
głównie na wybrzeżu atlantyckim służą tylko gruźlicy pozapłnc- 
nej. Arclipelagi Madery i Azorów nie posiadają w ogóle lecz- 
nic. Natomiast dła gruźlicy płucnej istnieje cały szereg lecznic 
w klimacie podgórskim, a nawet wysokogórskim (1000—1500 m). 
Grecja pobudowała dla gruźlicy płucnej sanatoria w lesistych 
partiach swoich gór, na wzniesieniach od 400—1300 m; nad mo- 
глет leczy tylko gruźlicę pozapłueną. To samo można powie- 
dzieć o Rumunii, Jugosławii i Włoszech. 

Umyślnie na ostatnim imieiscu omówić trzeba sprawę lecze- 
nia gruźlicy we Francji, gdyż tam najwyraźniej zaznaczyła się 
zmiana poglądów na leczenie procesów płucnych nad morzem. 
W drugiej połowie XIX wieku panowały tam poglądy podobne 
jak równocześnie w Niemczech 1 w Anglii i jeszcze około roku 
1900 Landouzy polecał klimat nadmorski w miejscach za- 
cisznych dla nie gorączkujących przypadków gruźlicy płhenej 
W ostatnich latach jednak poglądy te uległy radykalnej rewi- 
zii i obecnie nie polecają Francuzi wysyłania nad Morze Atlan- 
tyckie nie tylko spraw płucnych, ale także opłuchowych, pole- 
саја badać dokładnie przypadki gruźlicy pozapłucnej, czy ied- 
nak nie towarzyszy im czynny proces w płucach, a nawet zmia- 
ny w gruczołach okołooskrzelowych radzą wysyłać raczej w gó- 
ry. Od leczenia nadmorskiego wykluczona jest u nich eruźlice 
oka i erythema nodosum. Nad Morze Śródziemne w okolice bav- 
dzo zaciszne i dobrze zadrzewione wysyłają jedynie zimą przy- 
padki starczej gruźlicy włóknistej i rozedmowej z nieżytem 
oskrzelowym. Klimatowi nadimorskiemu zarzucają Francuzi wiel- 
ką niestałość atmosfery, spowodowaną odmiennymi wpływami 
ciepłoty lądu i morza na masy powietrzne. Strefa tej mestałości 
atmosferycznej ocenianą jest na 10—15 km szerokości w głąt 
lądv na wybrzeżu atlantyckim i jest wprost „zakazaną“ dle 
gruźlicy płuc (Bertrand i Even). Obecnie nad wybrzeżen 
atlantyckiin istnieje już tylko jedna stacia klimatyczna dla gruź: 
licy płucnej, w Arcachon. miejscowości, która się składa wła: 
Ściwie z dwóch stref klimatycznych, nadimorskiej kąpieliskowe. 
i leśnej, znacznie oddalonej od morza, za wysokimi мутат 
i położonej w starym, wysokopiennyni lesie sosnowym. Także 
i tam ilość chorych płucnych bardzo maleje. Felioterapia u tycl 
chorych jest dziś stanowczo  potępiona. Dla  równomiernege 
obsłużenia calego obszaru Francji lecznicami dla chorych płuc- 
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nych, stworzyli Francuzi kilka grup wysokogórskich ośrodków 
leczniczych, w Passy, Petites-Roches; w Alpach Francuskich 
Północnych i Briançon i Тһогепс w Alpach Południowych, na 
wysokościach od 1000—1400 m, następnie w Pirenejach wscliod- 
nich. osłoniętych od wiatrów atlantyckich, lecznicze w Escaldes, 
dalei szereg lecznic w górzystym Massif Central na wysokoś- 
ciach około 500 m, a na zachodzie szereg sanatoriów leśnych 
w Normandii, oddalonych 20—30 km od wybrzeża morskiego 
i należycie osłoniętych od wiatrów. Francuzi rozróżniają wy- 
raźnie klimat nadmorski jako niekorzystny i klimat morski 
(„climat marin” w przeciwstawieniu do „climat maritime“ kli- 
mat nadmorski), uważając klimat ściśle morski, spokojnieiszy 
i iednostainiejszy od nadbrzeżnego, za wcale korzystny. Je- 
szcze obecnie Loir i L. Bsrnard uważaią podróże morskie 
w klimacie umiarkowanym za korzystne dla łagodnej gruźlicy 
płuc w przypadkach dobrego znoszenia jazdy okrętowei. Zazna- 
czyć trzeba, że mimo pełnego uznania dla wyników leczenia 
gruźlicy ściśle pozapłucnei nad morzem i mimo posiadania tam- 
że ogromnei ilości lecznic dla tei gruźlicy, budowane są we 
Francji lecznice dla tych chorych także w wysokich górach, jak 
Villard de Lans (1050 11), dla dzieci, gdzie pobyt chorych płuc- 
nych jest surowo zabroniony, i w M$geve koło Passy, gdzie 
istnieją lecznice zarówno dla dzieci, jak i dla dorosłych. Także 
w Pirenejach wschodnich stworzono ośrodek lecznic pozapłuc- 
nych w Odeillo. 

Poglądy medycyny francuskiej таја dla naszych planów zu- 
żytkowania wybrzeża morskiego wyraźną wymowę. W intere- 
sie równomiernego rozmieszczenia lecznic dła gruźlicy płucnej 
na obszarze Polski trzeba będzie wziąć pod uwagę także Po- 
inorze, ale na wzór francuski trzeba będzie cofnąć streię pro- 
iektowanych lecznic na jakich 20 km w głąb kraju. Strefa ta 
przypadnie na okolice tzw. Szwajcarii kaszubskiej, silnie pa- 
górkowatej i wzniesionej wyraźnie nad poziom morza, a pokry- 
tei pięknymi lasami. Zima tei strefy jest wprawdzie dużo 
chłodnieisza, niż nad morzem, ale za to Śnieżna i zaciszna, a gó- 
rzyste i lesiste położenie pozwała wybrać miejsca, gdzieby cho- 
rzy w czasie upałów letnich mieli zapewnioną należytą osło- 
nę od słońca. Dochodzące latem do tych obszarów wiatry 
morskie, osłabione przez zalesione wzgórza, dostarczać bę- 
dą tym okolicom czystego powietrza morskiego bez nie- 
korzystnych współczynników wiatru i, być może, także zabu- 
rzeń elektrycznych. Doświadczenia poczynione przez lekarzy 
gdyńskich nad przebiegiem gruźlicy płuc na naszym wybrzeżu 
pozwalaią pogląd medycyny francuskiej i niemieckiej na niewła- 
ściwość tego klimatu przyjąć і u nas za słuszny. 


PAPIERKOWSKI 


Organizacia badań i nauczania hydrologii i klimatologii lekarskiej 
we Francji 


Julian Paryż 


Francia, obfitniąca w stacie hydro-mineralne (ponad 1.500 
zdroiów) i klimatyczne, docenia należycie naukę hydrologii i kli- 
matologii lekarskiej i uważa ją za bardzo ważną gałąź nauk le- 
karskich. 

Nailepiei świadczy o tym fakt, że wszystkie Wydziały Le- 
karskie Uniwersytetów francuskich posiadaią Katedry Hydrolo- 
gii i Klimatologii Lekarskiej. Dalszym dowodem są liczne na- 
ukowe Instytuty i Laboratoria hydro-klimatologiczne, założone 
w miastach uniwersyteckich i uzdrowiskach francuskich. 

Akademia Medycyny (L'Académie de Móćdecine) posiada od 
XVIII wieku stałą Komisję Zdrojów Mineralnych (Commission 
des Eaux Minćrales), której roła jest podwójna; primo bada- 
nie zdroiów mineralnych i wydawanie upoważnień na ich uży- 
wanie. secundo kontrola zdrojów autoryzowanych, celem spraw- 
dzenia ich czystości bakteriologicznej i stałości składu chemicz- 


nego. Dyrektorem laboratorium tejże Komisji w Paryżu jest 
obecnie prof. Fabre. i 
Drugim, pod wzgledem czasu istnienia, ośrodkiem hydro- 


iest stołeczne Towarzystwo Hy- 
drologii i Klimatologii Lekarskiej (Societć d'Hydrologie et de 
Climatologie Módicałes), które zostało założone przez Du- 
raud-Fardel'a w roku 1853 i które jest iednym z naistar- 
szych towarzystw naukowych lekarskich w Paryżu. 

Wielki ośrodek naukowy badań hydro-klimatologicznych sta- 
nowi Instytut Hydrologii i Klimatologii w College de France 
(L'Institut d'Hydrologie et de Climatologie). lnstytut ten, za- 
łożony w r. 1913 przez Moureu, iako wolny. przydzielony 
w r 1921 do Ministerstwa Zdrowia Publicznego, składa się 
z kilku oddziałów, reprezeutuiących różne gałęzie hydro-kliima- 
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tologii, jak np. geologia, chemia, higiena zdroiów mineralnych, 
fizyka hydrologiczna i klimatyczna, biologia hydrologii lekar- 
skiej; dyrektorami laboratoriów są profesorowie d'Arsonval, 
Urbain Desgrez i Rathery. 

Istotne cele Instytutu Hydrologii 
de France, którego naczelną zasadą 
prawdziwie naukowych wszystkich badań hydro-klimatologicz- 
nych, możua by streścić w następujący sposób: sporządzanie 
map uzdrowiskowych, robienie analiz zdrojów mineralnych, po- 
maganie i ułatwianie katedrom uniwersyteckim w nauczaniu hy- 
drologii i klimatologii lekarskiei, popieranie badań naukowych, 
dotyczących składu i własności różnych zdroiów і klimatów 
oraz ich wpływu na organizm ludzki lub zwierzęcy, udzielanie 
subwencyi laboratoriom i badaniom indywidualnym na prace 
naukowe, wykonywane w stacjach bkydro-mineralnych i klima- 
tycznych, subwenciouowanie wypraw naukowych we Francii 
i za granicą. 

W ścisłym kontakcie z Instytuten Hydrologii i Kiimatologii 
współpracuje Laboratorium Chemii Fizycznej, zastosowanej do 
hydro- i klimatologii. W laboratorium tym, mieszczącym się 
w Ccllege de France, przeprowadzane są przez prof, Lepap e'a 
i iego asystenta dra Geslin'a badania, dotyczące gazów rzad- 
kich i radioaktywności wód mineralnych. 

Katedry Hydrologii i Klimatologi Lekarskiei (Chaires d'Hxv- 
drologie et de Climatologie Thćrapeutiques) oraz ich pracownie 
wykazują w ostatnich zwłaszcza 10 latach wielką aktywność. 


W Paryżu prof. Villaret (w bieżącym roku akademickim 
obiął katedrę prof. Chiray) i doc. Justin-Besancon roz- 
poczęli prace z zakresu hydrologii doświadczalnej, tzw, farma- 
kodynamiki hydrologicznej. Zadaniem iej jest: stwierdzenie zia- 
wisk biołogicznych wód mineralnych, znalezienie punktów za- 
czepienia ich działania fiziologicznego, wyszukiwanie elementów 
biologicznych w danei wodzie, oznaczanie z tego punktu widze- 
nia różnycii wód mineralnych i porównywanie ich ze sobą. 
Villaret i Justin-Besancom zastosowali szereg metod 
technicznych dotyczących badania narządów izolowanych, poda- 
iąc trzy oryginalne nietody, służące do zapisywania równo- 
czesnego ruchów wahadłowych i robaczkowych jelita, do zapi- 
sywania skurczów woreczka żółciowego (wraz z Marcotte'm) 
oraz izolowanego oskrzela. 

W Nancy po śmierci prof. Perrin. który zaimował się 
głównie działaniem filaktycznym wód mineralnycli, prof. San- 
tenoise i doc. Merkłen badaią wpływ wód mineralnych na 
układ nerwowy wegetatywny. W Strasbourgu zmarli niedawno 
obai profesorowie Blum i Fontes, zatrudnieni byli rozbiorami 
fizyczno-chemicznymi wód mineralnych. W Lyonie prof. Piery 
i doc. Milhaud zajmują się wpływem zdrojów mineralnych: 
na odżywianie oraz klimatologią. W Lille profi Duhot przepro- 
wadzą wraz z współprazownikami badania bakteriologiczne wód 
mineralnych i borowin. W Tuluzie prace profesorów Garri- 
gou, Lafforgue, Serr i Roques, które miały z począt- 
ku charakter chemiczno-analityczny, obecnie dotyczą hydrologii 
doświadczalnei. To samo można powiedzieć o katedrze w Bor- 
deaux, którą po Śmierci prof. Sellier'a obiął prof. Сгеух. 
W Montpellier prof. Giraud zaimuje się hydro-geologią, prof 
Puech działaniem diuretycznym, agotoksycznym i filaktycz- 
nym wód mineralnych, a prof. Castagne oznaczaniem radio- 
aktywności różnych zdrojów mineralnych. Wielki ośrodek hy: 
drologiczny stanowi miasto Clermont-Ferrand, gdzie bardzo ży- 
wą działalność wykazują profesorowie: Mally, Castaigne 
Billard Dode, Dastugue i Blanquet W Marsyli 
prof. Rimattei a w Algierze prof. Lacroix oraz ich współ: 
pracownicy badaią własności mieiscowych zdrojów mineralnych 

W ogólności można powiedzieć, że badania uniwersyteckich 
Instytutów Hydrologii i Klimatologii Lekarskiej таја trzy kie- 
runki: pierwszy dotyczy analizy fizyczno-chemicznei wód mine- 
ralnych, drugi badania własności biologicznych w doświadcze- 
niach na zwierzętach i ludziach zdrowych, trzeci badania wpły» 
wu leczniczego u ludzi chorych. 

Z inicjatywy niektórych katedr uniwersyteckich (Paris, Nan- 
cy, Clermont-Ferrand), iak również Instytutu Hydrologii i КЇЇ 
imatołogii w Collège de France, zostały stworzone, celem bada- 
nia świeżej wody u źródła, laboratoria naukowe w następują- 
cych zdrojowiskach: Vichy, Mont-Dore, Chatel-Guyon, La 
Bourboule, Vittel, Plombieres, Evian, Aix-les-Bains, Luxeuil 
Bourbome, Dax, Luchon, Ax-les-Thermes. 

Poza tymi laboratoriami zdroiowiskowymi wymienić nale- 
ży ośrodki obserwacyjne (Centres d'Observations), które znaj- 
ацша się w większych sanatoriach, szpitalach cywilnych i woi- 
skowych. iak np. w Vichy, Bareges itd. 


i Klimatologii w College 
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lekarskiej we Francii, to trzeba 
podnieść iel Świetną organizacie, która przewyższa organizację 
francuskiej klimatologii czystej, naukowej. Dysponuje ona bo- 
wiem, poza wspomnianymi katedrami uniwersyteckimi, organem 
centralnym (Organe central de direction et de coordination de 
Climatologie Medicale), licznymi instytutami badawczymi, zbu- 
dowanynu i urządzonyni na wzór szwaicarskiego Obserwatorium 
Meteorelogicznego w Davos oraz bardzo licznymi stacjami me- 
teorologicznymi obserwacyjnymi w miejscowościach klimatycz- 
nych morskich i górskich. 

Z morskich należy wymienić następujące — na północy: 
Berck, Dieppe, Roscoff; nad Atlantykiem: Carnac, les Sables- 
d'Olonne, Arcachon, Biarritz, ua południowej Riwierze: Beau- 
lieu, Nice, Cannes, Bandol, Thorenc. Z górskich na południu: 
Briancon, Abries, Chadteau-Queyras, Valloire, Pralognan, Bourg- 
Saint-Maurice, Sanatorium des Etudiants de France, Aix-les- 
Bains, Mout-Revard, Annecy, Passy-Praz-Coutant, Taninges, Sa- 
moens, Clairvivre; w masywie centralnym tylko dwa obserwato- 
ria w Puy-de-Dôme; w Pireneiach: Amóćlie-les-Bains, Font-Ro- 
meu, Les Escaldes, Cambo itd. 

Spostrzeżenia tych obserwatoriów meteorologicznych, doty- 
czące długotrwałości nasłonecznienia, jego intensywności, cie- 
płoty i wilgotności powietrza, szybkości wiatru itp, przyczy- 
niają się z iednei strony do poznania klimatu danych uzdrowisk 
i podnoszą icl wartość, z drugiej zaś strony są podstawą badań 
naukowych z zakresu klimatologii lekarskiej i czystej. 

Nauczanie hydrologii i kłimatologii lekarskiej we Francji jest 
w chwili obecnej obowiązkowe na wszystkich Wydziałach Le- 
karskich, tym bardziej, że wszystkie Uniwersytety francuskie — 
Paris, Alger, Bordeaux, Clermont-Ferraud, Lille, Lyon, Marseille, 
Montpellier, Nancy, Strasbourg, Toulouse posiadają katedry Fy- 
drologii i Klimatologii Lekarskiei. 

Ażebv wykształcić studentów medycyny teoretycznie i prak- 
tycznie oraz wyspecializować lekarzy w dziedzinie hydro-kli- 
matologii, nauczanie tego przedmiotu jest zorganizowane w spo- 
sób mnastępniący. W ciągu jednego semestru profesor wykłada 
systematycznie narząd po narządzie, schorzenia i leczenie zdro- 
iowo-klimatyczne (Clinique, Hydrolegique et  Climatologique); 
równoczęśnie docent wykłada hydro-geoivrię, geo-fizykę, chemię 
hvdrologiczną, hydrologie doświadczalną i klimatologię. Następ- 
nie urządza się demonstracje z hydrologii doświadczalnej w pra- 
cowniach oraz klinicznej w szpitalu; wyświetla się filmy nauko- 
we z poszczególnych zdroiowisk, (np. ostatni w semestrze zi- 
толуу wykład prof. Chiray'a w Paryżu poświęcony był 
wyświetleniu pierwszego dźwiękowego, bardzo pouczającego fil- 
mu z Vichy i Dax); organizuje się wycieczki naukowe do zdro- 


Co się tyczy klimatologii 


jowisk (Voyages d'Etudes Medicales), zainaugurowane w r. 1899 
przez proff Landouzyego, kontynuowane ро woinie przez 
prołesorów Carnota, Ratheryego i Villareta. Wy- 
cieczki te naukowo-lekarskie, urządzane dwa razy do roku, 


w których uczestniczą studenci oraz lekarze francuscy i zagra- 
niczni, są bardzo ważnym, praktycznym uzupełnieniem naucza- 
nia teoretycznego i klinicznego. 

Przy katedrach istnielią biblioteki, zawieralące materiały, 
dotyczące krenoloyii, kliimatologii, balneoterapii. mechanoterapii, 
helio- i fototerapii, talassoterapii, hydroterapii, fizjoterapii itd. Na 
specialne podkreślenie zasługuie biblioteka paryska „Bibliothėque 
Landonzy*', która posiada ponad 25.000 pozycyi. 

Z ważniejszych wydawnictw hydro-klimatologicznych nale- 
ży wymienić następniące czasopisma: Les Annales de Ulnstitul 
d'Hydrologie et de Climatologie, Les Annales de la Socićtć @'НУ- 
drologie et de Climatologie Médicales, La Presse Thermale et Cli- 
matique, Les Annales des Stations hydrominćrales, climaliques, 
balnéaires et de tcurisme, Les Stations Françaises, Tableau Cli- 
matologique Mensuel, Revue de Metóorologie Mêdicale, Revue de 
Cosmobiologie i liczne przeglądy poszczególnych zdroiowisk. 


Dr Wojciech STARZEWSKI Kraków 


dopochwowym leczeniu borowina 
krynicką 
Z Kliniki Położniczei i Chorób Kobiecych U. J. w Krakowie 
Oddział Zdroiowiskowy w Krynicy 
О BiG dr U ZZ MO CZEK 


W szeregu doświadczeń prowadzonych w Oddziale Zdro- 
iowiskowym Kliniki Położniczei i Chorób Kobiecych Uniwersy- 
tetu Jagiellońskiego w Krynicy nad leczeniem zmian zapalnych 
narządów rodnych kobiety, przeprowadzono między innymi ba- 
dania wpływu leczniczego borowiny krynickiei, wprowadzonei 
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bezpośrednio do pochwy na zmiany zapalne narządów rodnych 
kobiety. Wyszliśmy mianowicie z zalożenia, że podawanie odno- 
wiednio przygotowanej borowiny bezpośrednio do pochwy po- 
winno mieć niewątpliwie korzystny wpływ ua zapalne schorze- 
nia narządów rodnych kobiety, a w szczególności na zmiany za- 
palne pochwy. Sposób miejscowego podawania borowiny dc 
pochwy zapoczątkowany został w ostatnich latach głównie przez 
lekarzy rosyjskich. Pierwszy wprowadził go Lebiediew, 
a ға пп cały szeteg mnych, јак Gutman, Moldawskaja- 
sweet Tscherneckowsky, Hess, Agaronmow, Ѕ1а }- 
tschewski, Bubliczenko i inni, o ile nam iednak wia- 
domo, doświadczeń nad stosowaniem miejscowyii wprost dc 
pochwy borowiny, poza Oddziałciu Zdrojowiskowym Kliniki Po- 
łożniczeji i Chorób Kobiecych Uniwersytetu Jagiellońskiegc 


(Zubrzycki, Uhma Starzewska Dulęba) dotychczas 
w Polsce nie przeprowadzono. 
Со do samej borowiny krynickiej, to badania Zubrzyc- 


kiego wykazały, że iest to borowina kruszcowo-żelazista, na- 
leżąca morfologicznie do typu tak zwanych borowin niskich, 
złożonych w przeważinej części ze szczątków turzyc i brunat- 
nych mehów liściastych. Stopień jej rozkładu jest bardzo znacz- 
пу, graniczący z optimum szczytu rozkładu borowin w ogóle 
Skutkiem daleko posuniętego stopnia rozkładu ciał roślinnych 
cechuie ją jednolita spoistość koloidalna і — со za tym idzie — 
możliwość wiązania dużej ilości wody praz wielka poijeriność 
termiczna, obok równoczesnego złego „przewodnictwa ciepła, 
wskutek czego, między innymi, ciepłota ;ogrzanej inokrej boro- 
winy kryniekiei obniża się bardzo powoli. Złoża borowiny Кгу- 
nickiej w stanie naturalnym zawierają dużą ilość bezwodnika 
kwasu węglowego i niezwykle wielką ilość połączeń żelaza, 
prawie dwukrotnie większą, aniżeli najsilniejsze tego typu euro- 
peiskie borowiny (Wąsowicz). Wyjątkowo wielka zawartość 
żelaza i bezwodnika kwasu węglowego póchodzi stąd, że w jei 
pokładach znajdują się obficie źródła szczaw żelazistych. Po- 
аорте, jak zresztą inie borowiny tego typu, cechują borowinę 
krynicką właściwości odbarwiające, ściągające, odwadniaiące 
i katalizacyjne. Jak ostatnio wykazały badania Kowalskie- 
go, wykonane również w Oddziale Zdrojowiskowym Kliniki Po- 
łożniczei i Chorób Kobiecych U. J. zawiera borowina krvnicka 
także znaczną ilość ciał rujopędnych, a więc ciał, powoduiących 
występowanie rui i przerost organów rodnych, a w szczegól- 
ności macicy. 

Opierając się na dotyczącym tego przedmiotu piśmiennictwie 
i па logicznym rozumowaniu. można było przypuścić, że bez: 
pośrednie zetknięcie się ciepłej borowiny ze śluzówką pochwy 
będzie miało znaczenie lecznicze nie tylko wskutek czynuika 
termicznego, działającego przez dłuższy czas, ale również wsku- 
tek czynników chemiczno-fizykalnych samej borowiny. Podnieść 
tutaj należy istnienie możliwości bardzo dokładnej i ścisłej kon- 
troli wyników w określaniu stanów biochemizmu pochwy. Te- 
mu też należy przypisać, że w pracy, dotyczącej wpływu tak 
stosowanej borowiny, uwzględnilismy badania, mające na celh 
stwierdzenie zmian, jakie w tym wypadku daje się zauważyć 
w chemizmie i imikroflorze pochwy, a więc w stopniu jej kwa- 
soty i czyslości. które właśnie w określeniu stanów chorobo- 
wych w zajmujących nas zagadnieniach posiadają naiważźniej- 
sze znaczenie, 

Dla iaśniejszego przedstawienia założeń wybranego postę: 
powania w naszych sposobach badania, pozwolimy sobie w krót: 
kości przypomnieć w ogólnym zarysie wyniki dotychczasowych 


badań biochemizmu pochwy kobiety, który, јак wiadotno. jest 
ściśle związany ze sprawą chemizmu wydzieliny pochwowei 


i jej flory bakteryinei oraz ze stanami zarówno fiziologicznymi 
życia płciowego kobiety, jak również jeszcze bardziei ze spra- 
wami patologicznymi, toczącymi się w narządach rodnych. 
W zrozmnienin doniosłości tych spraw, cały szereg autorów, tak 
polskich, јак i obcych, zaiimował się tymi badaniami. Pierwsze 
doświadczenia na ten temat przeprowadzone zostały przez | ӧ- 
derleina, który udowodnił w swoich podstawowych pracach, 
że w pochwie kobiety odbywa się od urodzenia aż do Śmierci 
stały proces biocliemiczny, polegający na tym, że wielowarstwo- 
wy łask, nierogowacieiący nabłonek pochwy, pozbawiony 
wszelkich gruczołów, łuszczy się powierzchownie. Złuszczone 
komórki zawierają znaczne zapasy glikogenu, pod wpływem zas 
ich autolizy uwalnia się glikogen i prawdopodobnie za pomoce 
fermentów pochodzenia komórkowego, przemienia sig w saccha- 
туду. Na tak stworzoną pożywkę, zmieszaną w nieznacznei inie- 
rze ze śluzowatą lekko alkaliczną wydzieliną ze szviki macicz- 
nei, wysiewalą się różnego rodzaju drobnoustroje, iuż zaraz ро 
urodzeniu sie noworodka. Między nimi znaiduje się także ba: 
cillns acidotilus. Prątek ten w ciągu 24 godzin wypiera z pochwy 
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wszystkie inne drobnoustroje i stwarza prawie czystą, własną 
kulture. Bacillus acidotilus przemienia saccharydy na kwas mle- 
kowy, dającw pożywce odczyn stale kwaśny, w granicach mię- 
dzy pH 3,8 а 4,7. Na tym silnie kwaśnym podłożu giną wszyst- 
kie inne drobnoustroje. Pozostaje sam bacillus acidofilus. W tem 
sposób zostaje stworzona biologiczna oczyszczalnia pochwy iza- 
pora przeciw inwazji do macicy innych drobnoustrojów. Теп 
proces, samooczyszczania się pochwy, załeżnie od tego, jak da- 
leko został w danym przypadku posunięty, podzielił D öder- 
lein na stopuie czystości. Powyższe badania stworzyły nową 
podstawę i nową metodę do dałszych dociekań, dotyczących pa- 
tologii pochwy. W toku badań, prowadzonych przez następców 
Doderleina, głównie przez Schródera, Lehmana i wie- 
lu innych, okazało się, że stopień czystości pochwy i іеі kwa- 
sota zależą w dużei mierze, między innymi, nie tylko od iei 
stanów patologicznych, ale do pewnych granic także od stanów 
patologicznych i innych odcinków narządu rodnego z nią sąsia- 
dniących, głównie macicy i części pochwowei. To było powo- 
przedsiębranych przez nas nad 
skutecznością leczniczego działania borowiny ktynickiei, wprowa- 
dzonei do pochwy w cierpieniach kobiecych, posłużono się metodą 
oznaczania kwasoty i stopnia czystosci pochwy, jako najlepszymi 
miernikanmi, umnożliwiaiącymi ocenę postępu poprawy schorzeń 
zapalnych narządów rodnych. 

Powracając do naszych prób leczniczego działania miej- 
scoweęgo borowiny, zaznaczyć uależy, że stosowaliśmy bez- 
pośrednie podawanie borowiny do pochwy, bez osłony wzierui- 
ków, jak to czynili niektórzy inni autorowie. Ma to niewątpli- 
wie znaczenie praktyczne, gdyż w opisanym sposobie siosowa- 
nia borowiny działają jej składniki cheiniczne bezpośrednio na 
śluzówkę pochwy. Postępowanie nasze było następujące: do bo- 
rowiny suchei, po dokładnym przesianiu dodawaliśimy wodę 
w takiej ilości, by otrzymać rzadką zawiesinę. Zawiesinę tę do- 
kładnie wyiaławiano i wprowadzano do pochwy w trzech po- 
staciach, mianowicie ciepłą o ciepłocie 50°, zimną о ciepłocie po- 
koiowei i ciepłą, o ciepłocie 50° w osłonce gumowej. Podział 
ten uczyniono w tym celu, by móc odpowiedzieć na zagadnie- 
nie, czy borowina, wprowadzona do pochwy wywierać będzie 
wpływ na stopień czystości i kwasotę pochwy, jedynie tylko 
dzięki swoim swoistym właściwościom z wyłączeniem czynni- 
ka termicznego i mechanicznego (ucisk na ściany pochwy), iak 
również, czy czynniki termiczne, czy też mechaniczne nie będą 
mialy wpływu na stopień czystości i kwasoię pochwy. Zawie- 
sinę borowinową wprowadzano do pochwy za pomocą rurko- 
wego wziernika porcelanowego, wypełniając nią szczelnie jej 
sklepienia i Światło. Wziernik wyjmowano, a borowinę pozo- 
stawiano w pochwie przez pół godziny, następnie przepłukiwano 
pochwę kilku litrami przegotowanej wody. tak długo, aż wszei- 
kie ślady borowiny zostały z niei usunięte. Borowinę w osionce 
gumowej wprowadzano do pochwy również za pomocą wzieruika 
rurkowego w następujący sposób. Na wziernik naciągano 
obszerną, grubą, gumową osłonkę (condom). Gdy wziernik znaji- 
dował się już w pochwie. wtłaczano w iego Światło masę bo- 
rowinową, wysuwając go równocześnie z pochwy i osłonki gu- 
mewej. przytrzymywanej w poclwie przez wtłaczaną równo- 
cześnie borowinę. Materiał do badań drobuowidowych pobiera- 
no następnego dnia po zabiegu, W tym celu wprowadzano od- 
powiednio przygotowany wziernik rurkowy do połowy dłu- 
gości pochwy. Z wypuklających się do Światła wziernika ścian 
górnej połowy pochwy brano za pomocą wyżarzonej poprzed- 
nio pętli drucika platynowego, potrzebną do badań ilość wx- 
dzieliny. Pobraną zawartość rozcierano na szkiełku podstawo- 
wym, sporządzaiąc preparaty тағапе, które później barwiono 
metodą Grama. Następnie wlewano do wziernika 10 сї? wody 
przekropłonej i przesuwano wziernikiem trzykrotnie w kierunku 
do sklepień i z powrotem, nie dochodząc jednak do części po- 
chwowei, po czym zawartość wziernika wlewano do zlewki. 
Uzyskane popłuczyny wirowano i oznaczano w nich pH metodą 
kalorymetryczną, przy czym celem oznaczenia stężenia ionów 
wodorowych postępowano w sposób następujący: do otrzyma- 
nych popłuczyn dodawano dwie krople uniwersalnego indykato- 
ra Mercka i odpowiednie zabarwienie porównywano ze skalą 
standardową, odczytując w ten sposób stopień kwasoty. lo od- 
czytywania stopnia czystości pochwy posługiwano się tabelą 
Seitza, rozróżniając іеі cztery stopnie. Pierwszym stopniem 
czystości oznaczano preparaty, w których wykazano tylko na- 
błonki pochwowe i pałeczki Dóderleina. Drugim stopniem pre- 
paraty, składające się w głównej mierze z nabłonków pocliwo- 
wych, pałeczek Döderleina o prawidłowym wyglądzie i pałeczek 
o wyglądzie coma variabile, a obok nich takze z pojedynczych 
leukocytów; trzecim stopniem preparaty, zawieraiące niewielką 
liczbę pałeczek Dóderleina o prawidłowym wyglądzie i dużą 
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liczbę coma variabile, gramdodatnie i gramuiemne ziarenkowce 
i dużą liczbę ciałek białych. Czwartym wreszcie stopniem czy- 
stości preparaty, w których nie można bylo wykazać pałeczek 
Dóderleina, a które zawierały natomiast dużą liczbę gram-do- 
datnich i gram-uiemnych ziarenkowców. łańcuszkowców, skąpą 
ilość nabłonka pochwowego i obfite ciałka białe. 

Przystępuiąc wreszcie do zestawienia wyników naszych ba- 
dań wpływu borowiny  krynickiej, stosowanei  dopochwo- 
wo w opisany powyżej sposób, na stopień kwasoty i czystości 
wydzieliny pochwowej, musiny zwrócić uwagę ieszcze na ma- 
teriał chorych, jaki mieliśmy do dyspozycji w naszym Oddziale, 
W przeważnej liczbie były to chore ze zmianami zapalnynii, 
obeimuiącymi poza pochwą także szyikę, trzon macicy i przy- 
datki, Łącznie z tym, spotykano w większości przypadków 
obfite upławy tak, że z zasady mieliśmy do czynienia z niskim 
stężeniem jonów wodorowych i z trzecim lub czwartym stop- 
niem czystości pochwy. Z uwagi na wiek, chore należały do ko- 
biet, będących w pełni życia płciowego, granice bowiem ich 
wieku wahały się mniei więcej między 25, a 35. rokiem życia. 
ŻZaznaczyliślwy poprzednio, że w okresie tym wysokość prawi- 
dłowego pH wynosi 3,8—4.,7, a czystość waha się między pierw- 
szym, a drugim stopniem, Ponieważ inne czynniki, mogące wpły- 
nąć na obniżenie stężenia jonów wodorowych i stopień czystoś- 
ci wydzieliny pochwowei, jak na przykład, ciążę, lub połóg, itd. 
inożna było bezwzgłędnie wykluczyć, przeto obniżenie wartości 
pli i stopnia czystości pochwy, jakieśmy u naszych chorych spo- 
tykali, należalo z góry określić, jako wynik stanów patologicz- 
nych organów rodnych. 

Wszystkie chore podzieliliśmy na trzy zasadnicze grupy, 
staraijąc się o ile możności dobierać tak materiał, żeby podział 
jednostek chorobowych był iak naibardziei równomierny. Pierw- 
szą grupę stanowiły cliore, które miały stosowaną tylko ciepłą 
borowinę dcpochwowo, drugą grupę chore, którym wprowadzano 
tylko zimna borowinę, trzecią grupę stanowiły chore, które le- 
czono tylka ciepłą borowiną w osłonce gmnowei, wprowadzaną 
do pochwy. Podział ten uczyniliśmy, jak to wspomnieliśmy po- 
przednio, dlatego, żeby móc odpowiedzieć na następujące py- 
tania: czy borowina krynicka stosowana do pochwy wywierać 
będzie działanie lecznicze, wyłącznie dzięki swoim własnościom 
fizyko-chemicznym, z wyłączeniem czynnika termicznego, czy 
też czynnik termiczny nie będzie miał wpływu na samą boro- 
winę, w znaczeniu potęgowania jej działania. Na pytania te 
mogły odpowiedzieć nam doświadczenia przeprowadzone w pierw- 
szej i drugiei grupie. Trzecia wreszcie grupa miała odpowie- 
dzieć na pytanie, czy sam czynnik termiczny i mechaniczny, iak 
ciepło i ucisk na ścianę pochwy, wywołujące zmianę w krąże- 
uiu iei śluzówki, nie będą miały wpływu na interesujące nas 
zagadnienia, 

U każdej z chorych przeprowadzono dokładne oznaczenie 
stężenia ienów wodorowych i stopnia czystości pocliwy przeć 
rozpoczęciem leczenia. 

Obecnie przejdziemy do rozpatrzenia wyników doświadczer 
osiągniętych w poszczególnych grupach. 

Grupa 1. W pierwszej grupie, która obeimowała około dwu- 
dzięstu chorych, stosowaliśmy ciepłą borowinę o ciepłocie 50° 
bez dodatku jakiegokolwiek innego leczenia, które by mogło 
wpływać na stopień czystości i kwasotę pochwy. Każda z cho- 
rych w tei grupie pobrała przeciętnie po kilkanaście zabiegów. 
Wyniki lecznicze, osiągnięte tak co do stopnia czystości, jak 
i do stężenia jonów wodorowych, wykazały znaczną poprawę. 
Stopień czystości uległ poprawie w około 66% przypadków, 
kwasota zaś pochwy u chorych z prawidiowym lub zbliżonym 
do prawidłowego pH nie zmieniła się prawie zupełnie, w przy- 
padkach zaś z patologiczną kwasotą, bo zbliżoną do рН 7, po- 
prawa zaznaczyła się bardzo wyraźnie, przy czym krzywa spad- 
ku miała przebieg dosyć stromy. dochodzac szybko do stanu 
prawidłowego. Na podstawie wyników tei grupy dochodzimy do 
wniosku, że borowina krynicka o ciepłocie 50, podawana do- 
pochwowo ma bardzo wybitny wpływ na poprawę stopnia czy- 
stości i kwasotę pochwy. Przy czym poprawa stężenia jonów 
wodorowych odbywała się nieco szybciej, i wyprzedzała powrót 
flory bakteryjnej do stanu fiziologicznego. Widywaliśmy bowiem 
przypadki, w których kwasota osiągnęła już granice prawidło- 
we, flora natomiast bakteryjna pozostawała na pierwotnym po- 
ziomie 115 uległa tylko nieznacznej poprawie. Zaobserwowaliś- 
my przy tym istnienie możliwości patologicznej flory przy pra- 
widłowei kwasocie, nie spotkaliśmy się natomiast nigdy z od- 
wrotnym stosunkiem to iest prawidłową florą przy patologicz- 
nym pH. 

Dila ilustracji przytaczam tablicę przedstawiaiącą krzywą 
kwasoty i stopnia czystości w typowym przypadku działania cie- 
ріеі borowiny krynickiej, podawanej do pochwy. 
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Na podstawie wyników leczenia pierwszej grupy chorych do- 
chodzimy do wniosku, że borowina o cieplocie 50°, stosowana 
dopochwowo, wywiera wybitnie korzystny wpływ na stopień 
czystości i kwasotę pochwy, a tym samym na proces jej oczysz- 
czania się, przez stwarzanie dogodnych warunków życiowych 
dla prątka Dóderleina i równoczesne niszczenie i wypieranie 
drobnoustrojów chorobotwórczych. Mechanizm jej działania mo- 
2па by sobie tłunaczyć w dwojaki sposób: albo borowina cie- 
pła, stosowana dopochwowo stwarzą dogodne warunki dla prąt- 
ka Dóderleina, niszcząc drobnoustroje chorobotwórcze, przez co 
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Krzywa stęzenia jonów wodorowych 


gcaumec<o Krzywa stopnia czystości. 


prątek ten, nie będąc hamowany w swoim rozwoju przez te 
bakterie, może się rozwijać prawidłowo, albo borowina wywiera 


bezpośredni wpływ na stężenie jonów wodorowych i — co za 
tym idzie — stwarza dogodne warunki biologiczne dla pałeczek 
Dóderleina, a szkodliwe dla innego rodzaju bakteryj. Zjawisko 


wcześniejszej poprawy kwasoty, a późniejszej poprawy stopnia 
czystości przemawiać by się zdawało za słusznością drugiego 
przypuszczenia. 

Bardzo wyraźny wpływ leczniczy borowiny zauważono 
w leczeniu stanów zapalnych pochwy. Już po kilku zabiegach na- 
stępowało wybitnę zmniejszenie stanu zapaluego błony śluzo- 
wei, a po kilkunastu borowinach zupełne wyleczenie. 

Grupa П. Ponieważ w doświadczeniach naszych, przeprowa- 
dzonych na chorych grupy pierwszei, prócz swoistych właści- 
wości leczniczych borowiny mógł działać na śluzówkę pochwy 
i iei procesy biochemiczne również czynnik termiczny, posta- 
nowiono w drugiej grupie wyłączyć wpływ tego czynnika i za- 
stosować leczenie borowiną zimną, o сіеріосіе pokoiowei. Tech- 
nika postępowania pozostała taka sama, iak w grupie pierwszej. 
Wyniki lecznicze tei grupy chorych wykazały również bardzo 
znaczną poprawę. Poprawę stopnia czystości uzyskano w 58%, 
kwasota zaś pochwy u chorych z prawidłowym stężeniem jo- 
nów wodorowych nie uległa zimianie, utrzymując się na pier- 
wotnym poziomie, п chorych zaś z patologicznym pH, kwasota 
prawie we wszystkich przypadkach powróciła do stanu fizio- 
logicznego. Poprawa ta następowała iednak niego wolniej, јак 
w grupie poprzedniej, krzywe bowiem spadku wykazywały prze- 
bieg mniei stromy. W grupie tei dało się również zauważyć 
wyprzedzanie i pewna przewaga poprawy kwasoty nad stopniem 
czystości. Polepszenie obu tych stanów odbywało się wolniej, 
jak przy stosowaniu borowiny ciepłej. Dowodziłoby to, że czyn- 
nik termiczny odgrywa też pewną rolę w leczeniu stanów pa- 
tologicznych pochwy. 

Na podstawie wyników leczema drugiei grupy chorych, do- 
chodzimy do wniosku, że borowina о ciepłocie pokojowej (zim- 
na), stosowana dopochwowo, wywiera również bardzo korzystny 
wpływ na kwasotę i stopień czystości pochwy, lecz w stopniu 
mniejszym, niż borowina ciepła. 

Dla ilustracii przytaczam tablicę porównawczą poprawy pro- 
centów stopnia czystości pochwy przy stosowaniu do pochwy 
borowiny ciepłej i zimnej. 

Z zestawienia wyników pierwszej i drugiei grupy chorych 
wynika jasno, że borowina Кгупіска, stosowana dopochwowo, 
wpływa niewątpliwie bardzo dodatnio na kwasotę i stopień czy- 
stości pochwy. Działanie borowiny ciepłej jest korzystniejsze 
i zaznacza się wyraźniej od borowiny chłodnej. Dowodzą tego 
zestawienia procentowe obu grup. Nie można jednak twierdzić 
z całą stanowczością, że silniejsze działanie borowiny ciepłej 
należy przypisać tylko jej działaniu termicznemu na otocze- 
nie, nie da się bowiem wyłączyć wpływu bodźca termicznego 
na samą borowinę, w znaczeniu wybitnego spotęgowania jej 
własności leczniczych. 

Grupa IM. W doświadczeniach П. grupy podawano chorym 
borowinę w osłonce gumowej, a więc wykluczano czynnik che- 
miczny lub fizyko-chemiczny, nie dopuszczając do zetknięcia się 
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masy borowinoweji wprost ze ścianą pochwy. W tych doświad- 
czeniach chodziło o rozstrzygnięcie, czy i jaką rolę odgrywa 
czynnik cieplny i mechaniczny na stężenie jonów wodorowycl 
i stopień czystości wydzieliny pochwowej. Mogliśmy to roz- 
strzygnąć stosując izolacię gumową, przez co usuwaliśmy dzia- 
łanie chemiczne, czy fizyko-chemiczne samej borowiny, nie wy- 
łączając równocześnie działania ciepła. 

Doświadczenia tei grupy chorych wykazały, że borowina cie- 
ріа, zakładana w osłonce gumowej nie ma prawie żadnego wpły- 
wu na zachowanie się stężenia jonów wodorowych i poprawę 
stopnia czystości wydzieliny pochwowej, gdyż oba te stany nie 
uległy prawie Żadnej zmianie. Z wyników badań trzeciej gru: 
py możemy więc wysnuć ostateczny wniosek, że stosowanie bo- 
rowiny ciepłej w gumie nie ma większego wpływu na koncen. 
tracię jonów wodorowych i poprawę stopnia czystości poch- 
wy. Dowodzi to niezbicie, że wpływ cliemiczny, czy fizyko-che- 
miczny borowiny na wydzielinę pochwową nie ulega żadne. 
wątpliwości, czynnik zaś termiczny i mechaniczny posiada zna: 
czenie wspomagające zasadnicze działanie borowiny, wybitnie 
potęguiąc iei własności. 


34 ea TĄ 
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Borowina ciepła Borowina zimną 


Rozważając powyżej otrzymane wyniki w poszczególnycl 
grupach chorych stwierdzić możemy, co następuje: 

1. Borowina krynicka ciepła, stosowana dopochwowo wpły- 
wa bezwzględnie na poprawę biochemizmu pochwy kobiecej, 
zwiększając stężenie jonów wodorowych wydzielny pociiwo- 
wej, w przypadkach patologicznych, w przypadkach zaś prawi- 
dłowych nie wpływa па ich koncentrację. Działanie iei wpły- 
wa również wybitnie dodatnio na poprawę stopnia czystości 
pochwy. w > 

2. Borowiua krynicka zimna, stosowana dopochwowo, wpływ: 
także dodatnio na biochemizm pochwy kobiecej, nie w tym ied 
nak stopniu, co borowina ciepła, co dowodzi wspomagającegc 
wpływu ciepła na zasadnicze działanie składników chemicznycł 
borowiny. 

3. Stosowanie borowiny krynickiej ciepłej w osłonce gumo- 
wej nie ima większego wpływu na poprawę biochemizmu poch- 
wy, co dowodzi, że zasadniczym czynnikiem odgrywającym 
główną rolę w spostrzeganych przez nas zjawiskach jest skład- 
nik chemiczny albo własności fizyko-cheiniczne samei borowiny. 

4. Działanie borowiny krynickiej podawanej dopochwowo 
wpływa na bioclemizm pochwy w następującej kolejności: po- 
woduie najpierw poprawę stężenia jonów wodorowych wydzie: 
liny pochwowej, a w następstwie dopiero zmienia na korzyść 
stopień czystości. Stwierdzenie tego faktu stanowi nowy przy: 
czynek do badań Dóderłeina, potwierdzając tym samym je- 
go zapatrywania, że poprawa kwasoty wyprzedza i umożliwia 
poprawę stopnia czystości przez stwarzanie dogodnych warun- 
ków biologicznych dla prątka Dóderleina. 


ANT EG 


1730 


Dr Teodor CYBULSKI Rabka 


Uwagi praktyczne o leczeniu klimatyczno-zdrolowym 


Klimato- i balneoterapia stanowią dziś już niewątpliwie spe- 
cialną gałąź wiedzy lekarskiei, która jednak јако nauka młoda, 
nie dotarła jeszcze w tym charakterze do szerokich kół lekar- 
skich; stąd też zachodzą często duże rozbieżności w uimowa- 
niu i zalecanin metod leczenia klimatyczno-zdrolowego, między 
ogółem lekarzy, a lekarzami zdrojowymi. 

Wprawdzie mamy iuż piśmiennictwo specialne, a w szczegól- 
ności ostatnio, ieśli chodzi o leczenie zdrojowe, doskonały pod- 
ręcznik Orłowskiego, uimuiący treściwie, a wyczerpuiąco 
całokształt leczenia zdrojowego (balneoterapia), ze szczególnym 
uwzględnieniem zdrojów polskich, Mam jednak wrażenie, że nie 
dotarł on jeszcze do ogółu lekarzy praktykujących. 

Jeszcze mniei jest rozpowszechniona nauka leczenia klima- 
tycznego, toteż w tei dziedzinie popełnia się bardzo często błę- 
dy, znoszące, lub obniżające błogosławione działanie czynników 
klimatycznych. Przywożone przez chorych do uzdrowisk hasło 
„lak najwięcej na słońcu i powietrzu” inoże być w znacznym 
odsetku chorych uzdrowiskowych przyczyną niepowodzenia 
i uiemnych wyników. 

Leczenie klimatyczne jest to stosowanie u chorego bodźców, 
jakimi dany klimat rozporządza, na które to bodźce („drażniki*) 
organizm musi odpowiedzieć racionalnym odczynem („reakcia“), 
dającyin doraźnie, lub w sumie, wynik dla organizmu korzystny, 
czy to w postaci łagodzenia się lub ustępowania obiawów cho- 
rabowych, czy to korzystnej zmiany konstytucii chorego. Bo 
jednak wziąwszy zagadnienie, że się tak wyrażę, schematycznie, 
leczymy wadliwą konstytucię chorego lub doraźne objawy cho- 
robowe, wynikające z niei; znacznie mniejszy odsetek stanowią 
schorzenia przygodne, iako następstwa clorób zakaźnych lub 
szkodliwych czynników życiowych. 

W leczeniu klimatycznym po części wskutek przeprowadzo- 
nych już doświadczeń i badań o charakterze klinicznym, częścio- 
wo iednak ieszcze na podstawie empirii utarły się pewne pra- 
wa, którymi lekarze zdroiowi się kierują, biorąc pod uwagę 
zdolność racjonalnego odczynu organizmu na polecone bodźce. 

W artykule tym chciałbym rzucić pomost łączący zalecenia 
lekarzy ogólno-praktykuiących i kierujących chorego do uzdro- 
wiska z metodami lekarzy zdroiowych, co z jednej strony 
uchroni lekarza uzdrowiskowego od niedowierzania, o ile zale- 
cenia te nie są zgodne z zaleceniami lekarza domowego, do któ- 
rego chory ma zaufanie, z drugiei strony ułatwi choremn osiąg- 
nięcie iak nailepszych wyników leczenia uzdrowiskowego, przez 
usunięcie zaleceń szkodliwie lub co najmniej ujemnie działających 
dla danego chorego w danym zdrojowisku. Szczególnie iest to 
ważne właśnie w okresie początkowego leczenia zdrojowego, 
kiedy chory nie miał jeszcze możności, czy sposobności zetknię- 
cia się z lekarzem zdrojowym. Naturalnie najprościej było by, 
iak się to zresztą iuż zdarza, zostawić ordynację zdrojową, czy 
uzdrowiskową do decyzji lekarza zdroiowego. Bardzo często 
iednak chory wymaga wskazówek od swego .lekarza domowe- 
ко, trzeba więc możliwie uzgodnić je z metodami lekarzy zdro- 
jowych, celem uniknięcia rozbieżności. 

Sądzę, że uwagi, podane poniżej na podstawie 20-letniego 
doświadczenia w praktyce zdrojowei, będą celowe ze wzgledu 
na to, że przy dzisiejszym stanie nauki o leczeniu klimatycznym 
empiria ma jeszcze przeważnie decydujący głos. 

Jak powszechnie wiadomo, do czynników klimatycznych za- 
licza się: wzniesienie ponad p. m., nasłonecznienie, ruch powie- 
trza (wiatry), wilgotność powietrza, dobowe wahania ciepłoty 
i ciepłoty Średnie, naładowanie elektryczne i promieniowanie. 
Poza tym ważne jest również zacliowanie się chorego, ti. sto- 
sowanie ruchu i spoczynku. 

Podane poniżej uwagi dotyczą wprawdzie Rabki, która dzię- 
ki górskiemu położeniu jest nie tylko zdrojowiskiem, ale i uzdro- 
wiskiem klimatycznym, niemniej jednak mutatis mutandis win- 
пуру mieć zastosowanie i w innych uzdrowiskach. 

Wzniesienie do 500—600 m ponad poziom morza nie wywo- 
łuie znacznieiszego wpływu niemnego, z wyjątkiem niewyrów- 
nanych zaburzeń krążenia lub bardzo dużego stopnia niedokrew- 
ności i ogólnego wyczerpania, lecz i w tych przypadkach, o ile 
z powodu zasadniczego schorzenia leczenie w tej wysokości jest 
wskazane, może się chory zaadoptować, ieżeli po przybyciu do 
zdrojowiska ograniczy mu się ruch do minimum, lub jeżeli w ra- 
zie potrzeby pozostawi się go kilka dni w łóżku. Jeżeli mimo 
tego, przy pomocy leczenia farmakologicznego nie nastąpi zła- 
godzenie objawów chorobowych lub objawy się wzmagają, to 
iest wskazówką, że wysokość jest dla chorego nieodpowiednia 
i w tych wypadkach należy po obserwacii raczej polecić wy- 
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zależy od bezpośredniego 
chorobowych. Są to 


obserwacji 
objawów 


iazd. Czas dopuszczalnej 
niebezpieczeństwa istniejących 
iednak wypadki wyjątkowe. 

Leczenie słoneczne (najwięcej w uzdrowiskach nadużywane) 
da się prawie w każdym wypadku po okresie przygotowawczym 
przeprowadzić. Początkowo iednak wszędzie tam, gdzie istnieje 
przeciwwskazanie, należy się wstrzymać od nasłoneczniania. 
Niewskazane jest nasłonecznianie we wszystkich wypadkach 
czynnych procesów z podwyżkami ciepłoty, nieukończonych 
procesów zapalnych і wysiękowycii, mimo ustąpienia ciepłoty, 
istniejących jeszcze obiawów zakaźnych nieżytowych górnych 
dróg oddechowych, migdałków itp. Po pewnym czasie. po ustą- 
pienin wymienionych obiawów, leczenie słoneczne jest dopu- 
szczalne, zwykle jednak zaczyna się od nasłoneczniań częścio- 
wych i krótkotrwałych. W okresach zimowych wystarczy zasło- 
nięcie werandującego na powietrzu chorego od słońca lub na- 
wet tylko odwrócenie od słońca leżaka, w lecie należy leżako- 
wać w cieniu. Kąpiele słoneczne stosowane nadmiernie nawet 
u zdrowych mogą dać wyniki ujemne. Ileż to razy zdarza się, 
że chory zgłaszą się do lekarza dopiero wtedy, gdy już zdążył 
sobie wywołać rumień słoneczny i zaostrzenie obiawów choro- 
bowych, z którym. przyjechał. 

Wilgotność powietrza, opady atmosferyczne i ruch powie- 
trza (wiatry) stanowią drażnik ćwiczebny, nie mogą więc również 
być stosowane, przy 'istnieiących ostrych lub podostrych spra- 
wach zapalnych górnych dróg oddechowych, migdałków itp., do- 
póki błony śluzowe nie wrócą do normy, albo nie ustąpią obja- 
wy ostre lub podostre. W tych wypadkach, o ils chory nie mógł 
się uporać w domu z wymienionymi obiawami i został skiero- 
wany do zdroiowiska, nie może zacząć leczenia od hartowania 
się, przeciwnie, często należy położyć takiego chorego do łóżka, 
co zwykle prowadzi do ustąpienia opornych obiawów, a wtedy 
dopiero można przechodzić do leczenia ćwiczebnego, hartuiące- 
go. O ile przypadek do tego się nadaie, dołączamy do leczenia 
wymienionymi czynnikami nacierania solanką. Nieuwzględnienie 
tych zastrzeżeń wywołać może zaostrzenie istniejącego scho- 
rzenia i zachorowanie, wywołując zdziwienie chorego, że po- 
wietrze mu zaszkodziło, co naturalnie niepowołany kładzie na 
karb ujemnego działania danej miejscowości, nie wiedząc, że 
przyczyną zachorowania jest niewłaściwe w danym wypadku 
zużytkowanie czynników klimatycznych Szczególnie zastrzeże- 
nie to jest ważne w okresach zimowych i wiosennych, 

To samo dotyczy używania sportów w tych wypadkach, 
szczególnie sportów zimowych, bo jednak bardzo często spoty- 
Кашу się z tym, że nie tylko dorośli, ale i dzieci, przyjechawszy 


„czy to ze stanami podgorączkowymi, czy z wymienionymi obja 


wami istniejącego zakażenia, po przyjeździe do zdroiowiska idz 
przede wszystkim na narty itp. 

Co do działania napięcia elektrycznego atmosfery i dzia: 
łania radioczynnego, wiadomości nasze są jeszcze niedostatecz: 
ne, wiemy jednak, że przy zmianach barometrycznych, przea 
burzą, a w szczególności wiatrem helnyim, pogarsza się przei- 
Ściowo samopoczucie chorego і w. dużej ilości przypadków zja- 
wia się podwyższenie ciepłoty, nawet w tych wypadkach, gdzie 
one już ustąpiły; są to iednak zwykle chwilowe tylko pogor: 
szenia. 

Jak więc widzimy, czynniki klimatyczne nie mogą być sto- 
sowane szablonowo, muszą one być stopniowane i dawkowane 
zależnie od stanu zdrowia, rodzaju schorzenia, a także i kon- 
stytucji chorego, a więc od chwilowei, czy stałej zdolności lub 
niezdolności racjonalnego odczynu. 

Poza wymienionymi czynnikami, ważne iest ustosunkowanie 
się chorego do ruchu i spoczynku: osobniki z podwyższonyne 
ciepłotami, wątłe, niedokrewne i wyczerpane, winny początkowe 
stosować raczej leczenie oszczędzające, spoczynkowe, a dopierc 
w miarę poprawy przechodzić do leczenia ruchowego. 

Racjonalnie zaczęte leczenie kliimatyczne oszczędzi choremu 
pogorszeń i zawodu, co w szczególności jest przykre i nieko- 
rzystne dla chorych, rozporządzających małą ilością czasu i zra- 
ża ich niesłusznie do zdroiowiska. 

Są to, zdawało by się, wskazówki, same przez się narzu- 
caiące, a jednak ileż się błądzi, nie słuchając ich, bo u cho- 
rych zdrojowych wytwarza się pęd do możliwie szybkiegc 
i w możliwie szerokich granicach wyzyskania leczenia. Natu- 
ralnie, że częściowo chorzy powodują się względami finansowy- 
mi, choć właśnie im kto krótszym czasem rozporządza, tyw 
niniej może narażać się na niepowodzenia, wymagające przedłu- 
żenia pobytu. 

Rzeczą lekarzy jest ten nadmierny zapał do szybkiego wy- 
zyskiwania leczenia klimatycznego hamować, o ile organizm nie 
posiada dostatecznych warunków dla  racionalnego odczynu 
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i z początku raczei należy kłaść nacisk na leczenie oszczędza- 
jące, po czym pewniej można przejść do leczenia ćwiczebnego. 
Te same bodźce dostosowane do zdolności odczynu daią zawsze 
pożądany wynik, ieżeli choty rozporządza taką ilością czasu, 
jaka dla jego leczenia jest konieczna. 

Co do leczenia zdrojowego (balneologicznego), mamy iuż 
więcej Ścisłych danych naukowych, które sprawę tego leczenia 
uimują w pewne zasady, a wyżej przytoczony podręcznik 
Orłowskiego daie możność ustalenia zasad potrzebnych, tak 
dla skierowania „chorego, iak i dla równomiernych zaleceń leka- 
rzy domowych i zdrojowych. 

Kto za zasadę weźmie sobie poięcie, że leczenia klimatycz- 
ne i zdrojowe są przeważnie leczeniami wstrząsowymi — że 
więc muszą być również dawkowane, jak leczenie farmaceu- 
tyczne, ten uniknie nie dających się przewidzieć niespodzianek. 


Dr Ferdvnand PAWŁOWSKI. Lekarz Zdrojowy w Krynicy 
Potrzeba budowy szpitala w Krynicy 


W związku z pracami, mającymi na celu podniesienie Krynicy 
do rzędu zdroiowisk europeiskich — jako jedno z ogniw wypeł- 
niające obecną lukę — zapadła decyzja budowy szpitala miejsco- 
wego. Jeśli bowiem w ostatnich 11 latach rozwój Krynicy wy- 
kazał raczej kierunek uzdrowiskowy (rozbudowa sieci asfalto- 
wych dróg jezdnych, ścieżek spacerowych, kanalizacii, urządzeń 
sportowych, budowa schroniska turystycznego na Jaworzynie, 
basenu, kolejki linowej, hotelu zdrojowego itp.) to obecnie pa- 
lącą koniecznością jest rozbudowa lecznictwa, a więc budowa 
szpitala, zakładu przyrodo-leczniczego. łazienek borowinowych, 
jako też dużego wodociągu. W hierarchii potrzeb uznano budowę 
szpitala za jedną z pilnych. W roku budżetowym 1937/8 groma- 
dzono ua ten cel fundusze i terąz z wiosną 1938 zaczną się ro- 
boty budowlane. Budowę finansuje Komisja Zdrojowa. 

Sprawa budowy szpitala w Krynicy nie jest rzeczą nową, 
gdyż tak Świat lekarski, iak i czynniki urzędowe niejednokrotnie 
ją poruszały i ustaliły. Już bowiem w r. 1921 uznał ją za aktu- 
ата Naczelny Nadzwyczainy Komisariat do walki z epidemiami. 
Niestety dużych jego uprawnień i możliwości finansowych Kry- 
nica nie wyzyskała; chwalebne poczynania Naczelnego Nadzwy- 
czajnego Komisariatu w kierunku rozbudowy szpitalnictwa uzdro- 
wiskowego dały pozytywny wynik tylko w Zakopanem, gdzie 
stanął szpital klimatyczny. Zrozumienie jednak w miejscowym 
społeczeństwie krynickim ważności sprawy szpitala sprawiło, że 
już w r. 1930 Komisia Zdrojowa zaczęła skupywać w Krynicy Wsi 
przy drodze do Czarnego Potoku grunta pod szpitał, przyczynia- 
iąc się konkretnie do iego realizacii. 

Brak szpitala szkodzi dobrei opinii Krynicy, czemu nierzadko 
dają wyraz przyjezdni, a szczególnie cudzoziemcy przyzwycza- 
jeni, że za granicą małe nawet zdroiowiska posiadają własne szpi- 
tale, nie mówiąc już o takim Karlsbadzie, który ma szpital duży 
na 600 łóżek z wszystkimi oddziałami speciałnęści lekarskich, 
gdzie sam tylko oddział chirurgiczny rozbudowany iest na 250 
łóżek. 

Dla wykazania jak silnymi, aczkolwiek może nieco przesad- 
nymi, słowy charakteryzuią ten brak Krynicy lekarze obcy. po- 
zwołę sobie przytoczyć wyjątek z artykułu dra J. Załuski „Czar- 
niecka Góra — jako uzdrowisko* (Nowiny Społeczno-lekarskie 
Nr 23 z 1. XII. 1935): „Niejedna nawet słynna miejscowość w na- 
szym kraju, należąca do czołowych zdroiowisk ma w tym wła- 
Śnie zakresie braki rażące. Przed paru laty byłem w iednei miej- 
scowośct tei klasy Świadkiem, jaką katastrofą tam był wypadek 
urazu i mocnego krwotoku z nosa u jednego z cudzozieniskich 
zawodników hokejowych, w rozgrywce z naszymi zawodnikami. 
Sławne uzdrowisko, mające wspaniałe łazienki, pałace i imprezy 
reprezentacyjne, nie posiadało wówczas (czy posiada teraz?) ani 
szpitala, ani porządnej sali ambulatoryinei do opatrunku cliirur- 
gicznego. Młody cudzoziemiec spłynąłby krwią, gdyby nie przy- 
padkowa obecność w luksusowym hotelu profesora-ginekologa 
z Krakowa, który porą nocną musiał w sposób dorywczy rato- 
wać rannego na turnieju hokeiowym młodzieńca". 

Brak szpitala gwarantującego przyjezdnym wszechstronną 
opiekę szpitalną odbija się ujemnie na frekwencji kuraciuszów, 
zuiniejszaiąc przez to docliodowość Krynicy. 

Z tego bowiem powodu różne instytucie nie biorą iei pod 
uwagę w wyborze miejsca na różne ziazdy, kursy itp. Pierwsze 
pytanie, jakie postawił w r. 1933 Zarządowi Krynicy Komendant 
Szkoły Podchorążych z Torunia, mając zamiar wysłać tu 150 
swych wychowanków па kurs narciarski — dotyczyło właśnie 
szpitala, Dowiedziawszy się zaś, że naibliższy szpital znaiduie się 
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w odległości 36 km drogi kołowej, а 62 km kolejowej, zrezy- 
gnował z przysłania tu kursu i skierował go do Zakopanego, gdzie 
bliski szpital zapewniał szybką pomoc szpitalną, czy to w razie 
jakichś nieszczęśliwych wypadków, o które przy kursie narciar- 
skim nie trudno, czy też przy pojawieniu się jakichś innych 
choćby banalnych chorób ostrych. 

Argumentaimi przemawiającymi za niezwłoczną budową szpi- 
tala w Krynicy — to udzielanie na miejscu opieki szpitalnej 
35-tysięcznej rzeszy kuraciuszów, przewijających się w ciągu 
roku przez Krynicę i niespełna 10-tysięcznej z naibliższej okoli- 
cy (Muszyna, Żegiestów) — a ponadto 30 tysiącom stałych mie- 
szkańców ciążących do szpitala w Krynicy. Zaznaczam, że na 
miejscu w obu Krynicach (Zdrój i Wieś) skomasowanych iest 
10 tysięcy stałych mieszkańców. Do nich trzeba dodać jeszcze 
3'» tysiąca służby i robotników zajętych sezonowo przez prze- 
ciętnie 5 miesięcy. 

Kuracjusze tutejsi, pochodzący przeważnie z dużych miast, 
przyzwyczejeni do dobrych szpitali w miejscach swego stalego 
zamieszkania, dotktiwie odczuwają ten brak, szczególnie w wy- 
padkach nagłych, wymągaiących niezwłocznie interwencji chi- 
rurgicznej, Krynica bowiem stała się również i jednym z ośrod- 
ków sportów zimowych, jak hokej, narty, saneczki, przy których 
о wypadki złamań, zwiclimięć, krwotoków urazowych itp. nie 
trudno. Następnie należy wymienić ostre sprawy chirurgiczne, 
jak ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, ostrą niedrożność 
jelit, przepuklinę uwięzgniętą, operacyjne porody, tracheotoniię, 
krwotoki itp. których prognoza со йо wyleczenia niejednokrot- 
nie stoi w prostym stosunku do długości ęzasu trwania transpor- 
tu. Za budową szpitala na miejscu przemawiają wreszcie sprawy, 
wymagające obserwacii dla ustalenia rozpoznania, oraz wszelkie 
inne sprawy, wymagaiące leczenia szpitalnego. 

Dalszy argument, to bardzo znaczne zriniejszenie się kosztów 
lokomocji, które ze względu na znaczną odległość obec- 
nego szpitala są dosyć wysokie. W czasie od 17 września 1930 r. 
do 23 października 1936 r. odbyło auto sanitarne Komisji Zdro- 
iowei 308 podróży z chorymi do szpitala w Nowym Sączu, za 
które, czy to Ubezpieczalnia Społeczna, czy zainteresowane gmi- 
ny, czy sami chorzy musieli zapłacić około 11.700 zł. Nie poli- 
czone są w tei sumie koszty transportu chorych innymi środkami 
lokomocji. jak koleją, wozami itp, jako też koszty przewozu 
chorych autami sanitarnymi do innych miejscowości, które na 
pewno znacznie zmaleją w razie istnienia szpitala na miejscu 
w Krynicy. Do kosztów transportu chorego należy doliczyć nie- 
raz znacznie większe koszty połączone z odwiedzinami chorych 
w dalekim szpitalu przez krewnych i znajomych. 

Poza tymi stratami finansowymi wspomnieć się godzi i o stra- 
tach moralnych. Poczucie chorego odwiedzancgo często przez 
swych bliskich jest zupełnie inne od poczucia chorego zupełnie 
odosobnionego od nich. Należy przy tym nie zapominać, że cho: 
rzy szpitalni są często nagle wyrwani ze swego otoczenia, któ- 
rego niejednokrotnie — jak to zdarza się w wypadkach wiej- 
skich -- nigdy nie opuszczali. 

Wiemy, јак decydującą rolę w leczeniu chorego odgrywaią 
te momenty psychiczne i jaki wpływ wywieraią nie tylko na 
czas, ale i rezultat leczenia. 

Osobny rozdział stanowia choroby zakaźne. Za otworzeniem 
oddziału zakaźnego w Krynicy przemawia przede wszystkim 
ułatwienie tłumienia epidemii, przez potanienie i spopularyzowa- 
nie leczenia szpitalnego. Da to możność ścisłego odosobnienia 
chorego, jako najważniejszego źródła zakażenia i przeciwdziała- 
nia przez to zataieniu chorób zakaźnych, co jest szczególnie 
w wypadkach wiejskich — jedną z bardzo ważnych przyczyn 
szerzenia się epidemij. Nie można też nie zwrócić uwagi na 
zmniejszenie się wówczas okazji do rozszerzania epidemij w cza- 
sie przewożenia chorego do Nowego Sącza. 

Obowiązująca obecnie ustawa o uzdrowiskach z dnia 23 mar- 
ca 1922 r. w brzmieniu ustalonym rozporządzeniem Prezydenta 
Rz. Р. z 28. П. 1928 r. w art. 5 wyraźnie żąda od uzdrowisk 
posiadania „pomieszczenia izolacyjuego Ша dotkniętych choroba- 
mi zakaźnymi oraz dla obsługującej ich służby pielęgniarskiej“, 
uzależniając od tego uznanie ich za posiadające charakter uży- 
teczności publicznej. Krynica posiada taki dom izolacyjny, łożąc 
stale na jego konserwacię i obsługę pewne kwoty pieniężne, któ- 
re odpadłyby w razie istnienia oddziału zakaźnego w projekto- 
wanyrmi szpitalu. Poza tym należy dodać, że parcela, na której 
stoi obecnie dom izolacyjny (pod Lwigrodem i stadionem sporto- 
wym) ima być użyta pod zakład przyrodo-leczniczy, którego bu- 
dowa ma rozpocząć się też w roku 1938. O ileby więc do tego 
czasu szpitala ieszcze nie było, wyłoni się kwestia zbudowania na 
innym miejscu nowego domu izolacyjnego, co pociągnie za $о- 
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ра znacznie koszty, nie dając zdroiowisku tych korzyści, co 
szpital. 
Do przytoczonych już argumentów przybywa jeszcze mo- 


ment racjonalnej i oszczędnej gospodarki, Koncentruiąc wydatki 


na cele obejmujące całokształt dziedziny zapobiegania, lecznic- 
twa i badań naukowych, a więc szpitala, zapobiegnie się roz- 
drabnianiu ich na poszczegó.ne działy, zawsze drożej kosztu- 


iące. 

Do tych argumentów szczegółowych dołączyć należy argu- 
menty natury ogólnej, a więc moment w tej chwili wprawdzie 
nieaktualny, ale ze względu na przyszłość ważny, ti. wzgląd na 
wojnę. Krynica, jako miejscowość górska i lesista, mniej do- 
stępna atakom lotniczym i gazowym, a maiąca względnie dobre 
połączenia koleiowe i kołowe z centrum kraiu, dysponuiąc tak 
znacznym (przeszło 5*/» tysiąca) skupieniem łóżek, ktore można 
by oddać na użytek woiska bez żadnych wstrząsów gospodar- 
czych, na pewno stanie się większym centrum leczniczym. Wte- 
dy to istnienie zagospodarowanego już szpitala będzie miało do- 
niosłe znaczenie. 

7а budową szpitala, a przez to za powiększeniem choćby 
skromnym ilości łóżek szpitalnych w Polsce, przemawia również 
fakt, że od roku 1930 cofamy się pod tym względem, tak w iloś- 
ciach względnych do stałego przyrostu ludności, iak i w ilościach 
bezwzględnych. Spadliśmy bowiem z 2.3 do 2.1 łóżek na 1.000 
mieszkańców. (Odpowiednie cyfry dla Stanów Zjednoczonych 
A. P., Kanady, Niemiec wynoszą ponad 9 łóżek na 1.000 mieszkań- 
ców, dla Łotwy 5.4 łóżek). Obecność w niezbyt dużej odległości 
szpitala w Nowym Sączu także nie przemawia przeciwko budo- 
wie szpitala w Krynicy. Szpitalowi w Zakopanem i jego dosko- 
nałemu rozwojowi zupełnie nie przeszkadza również dobrze pro- 
speruijący a znacznie bliżej położony Szpital w Nowym Targu 
(odległość na drodze kolejowej 23 km, na drodze kołowei 
25 km). 

Nie można w końcu pominąć względu ekonomicznego, zazę- 
biającego się z propagandą i turystyką. W dobie obecnei, kiedy 
wszystkie państwa nie szczędzą zabiegów, by ściągnąć obcego 
turystę wraz z walutą jego kraju i my nie możemy pozostać 
w tyle. Krynica, mająca wspaniałe naturalne walory lecznicze 
i przedstawiająca tak duży kapitał w nowocześnie rozwiązanych 
urządzeniach — po ufundowaniu instytucii o tak niezbędnej dzia- 
łalności dla zdroiowiska, jak szpital, wzimoże swą użytkowość 
i atrakcyiność również i dla wybrednych kuraciuszów i turystów 
zagranicznych. To zaś walnie może się przyczynić do zwiększe- 
nia frekwencii gości w Krynicy. 

Dalszym i to bardzo ważkim argumentem jest stworzenie 
specjalnego warsztatu, gdzieby skoncentrowane były badania na- 
ukowe i doświadczalne z dziedziny balneologii. lstnieiący obec- 
nie w Krynicy Oddział Kliniki Uniwersytetu Jagiellońskiego 
w Krakowie prowadzi naukowe badania przeważnie tylko z dzie- 
dziny ginekologii Prace badawcze innych dziedzin nauki lekar- 
skiel, a przede wszystkim chorób wewnętrznych rozrzucone są 
po różnych katedrach uniwersyteckich. Polska, mająca tak duże 
naturalne skarby zdrojowe, powinna mieć w największym swym 
zdroijowisku specialną stacię naukowo-doświadczalną, gdzieby 
można badać działanie wód stosowanych na mieiscu przy źródle, 
które, jak wiadomo, iest wybitnie różne ой działania wód bu- 
telkowanych, wysyłanych. Wiadomo bowiem, że woda mineralna 
butelkowana, przesyłana nieraz na duże odległości, „stara“, na 
skutek transportu, zmian ciepłoty, czasu itd, ulega dużym zmia- 
nom fizyczno-chemicznym, które powodują zmniejszenie własnoś- 
ci leczniczych. Celowość więc stworzenia przy okazji budowy 


zakładu użyteczności publicznei, jakim iest szpital, także wa- 
runków dla przeprowadzania badań własności leczniczych 
wód mineralnych, świeżych, niezmienionych takich, jakich 


używają kuraciusze zdrojowi, nie powinno podlegać żadnej wąt- 
pliwości. 

Wydatek na szpital w Krynicy będzie stanowił zaledwie uła- 
mek procentu zainwestowanego tutaj przez gospodarstwo spo- 
łeczne kapitału w uięcin źródeł, łazienkach, domach zdroiowych, 
przemyśle peusionatowyim, urządzeniach sanitarnych itp, a przy- 
czyni się do dopełnienia całokształtu urządzeń w Krynicy, jako 
zdroijowiska o skali europejskiej — a także do rentowności 
urządzeń już istniejących. 

Kończąc wyrażam nadzieję, że powstanie w Krynicy nawet 
mniejszego szpitala o charakterze czysto utylitarnym — o Пе 
tylko kierownictwo jego powierzone będzie ludziom wielkiego 
serca i umysłu — zawsze odegra dodatnią rolę w społeczeństwie, 
przynosząc Krynicy moralny zysk, a cierpiącym ulgę. 
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Dr Edward EHRENPREIS, lekarz zdroiowy w Krynicy 


Lecznicze znaczenie emanacji radowei, 
wiskach 


szczególnie w zdrojo- 


Jako radioczynne nazywamy substancje, które same ze sie- 
bie, bez jakichkolwiek wpływów chemicznych, czy fizykalnych, 
wysyłają promienie, wykryte w r. 1896 przez Bequerela 
w solach uranowych, a dwa lata późniei przez Schmidta 
i naszą sławną uczoną Curie w pierwiastku „thorium“. Od tegc 
czasu wykryto już wiele innych substancii, odznaczających się 
większą lub mniejszą zdolnością wysyłania promieni radioczyn. 
nych (radium, helium, polonium, actinium i in.). 

Zauważono, że promienie te wywołują pewne działanie fi- 
zykalno-chemiczne lub biologiczne, mające bardzo ważne zna- 
czenie praktyczne, szczególnie w lecznictwie. 

Główne promienie, wysyłane przy rozpadzie atomów ciał 
radioczynnych są: „alfa“ najslabsze w działaniu, zawierające 
cząsteczki elektro-dodatnie, „beta“ pod względem działania sil- 
niejsze, zawierające cząsteczki elektro-uiemne, i „gamma“ naj- 
silniejsze, odznaczające się, podobnie jak promienie Roentgena, 
zdolnością przenikania ciał stałych. Oprócz tych własności od. 
rębnych, posiadaią wszystkie te promienie jeszcze wspólną włas- 
ność jonizowania powietrza, to znaczy, że pod ich wpływem, 
uzyskuie powietrze zdolność przenoszenia prądu elektrycznego, 
a siła jonizacji jest zarazem miernikiem siły emanacii i zawar- 
tości soli radowych, czyli zgęszczenia ich siły promieniotwór- 
CZE 

Oprócz promieni, wychodzi z radu jeszcze radioczynny gaz, 
zwany етапасіа, posiadaiący również zdolność uczynnienia in- 
nych ciał, czyli nadania im własności radioczynnych. Emanacia 
iest gazem szlachetnym, który nie tworzy żadnych połączeń che 
micznych i nie daje się chemicznie wykazać; iego ciężar ato- 
mewy iest bardzo wysoki, wynosi 222 (radu 226) i rozpuszcza 
się w różnych płynach, przy czym zdolność ta zmnieisza się 
w miarę coraz wyższej ciepłoty danego płynu. Stwierdzono, że 
przy ciepłocie od 0° do 10° rozpuszcza się w wodzie pięć razy 
tyle emanacii, јак przy 100%. Przy 20° rozdziela się pewna ie, 
ilość w dwóch równych obiętościach wody i powietrza w ten 
sposób, że 25% przechodzi do wody, a 15% do powietrza, czyli, że 
emanacia łatwo z wody ulatnia się w powietrze tak, że przez 
przepuszczenie powietrza przez wodę z emanacią, zostaje ta 
ostatnia z wody prawie zupełnie usunięta. Z tego powodu nie 
należy trzymać wody emanacyinej w otwartych naczyniach lub 
niezupełnie pełnych, nie należy również flaszek, czy naczyń 
zawierających płyn emanacyiny wstrząsać. W rozczynach soli 
iest rozpuszczalność emanacji mniejsza aniżeli w wodzie, nato- 
miast we krwi dwa razy większa, naturalnie przy tei samej cie- 
płocie wody. Emanacia wysyła promienie „alfa“ a promienio- 
twórczość jei, w odróżnieniu od samego radu, nie jest wartoś. 
cią słałą, lecz zmniejsza się z biegiem czasu, dochodząc w 4 
dniach zwykle do połowy swei wartości pierwotnei. 

Badania wykazały, że emanacia radioczynna znaiduie się 
prawie wszędzie w naturze, we wszystkich warstwach ziemi, 
w źródłach z niej wytryskaiących, w wodach rzecznych i mor- 
skich i w powietrzu, Toteż wszystkie organizmy żylące na zie- 
mi wchłaniają ją tak, że w minimalnych ilościach można ią 
wykazać w tkankach. 

Rozważania te stały się podstawą dla badań znaczenia ciał 
radioczynnych w organizmie człowieka i wpływu ich na roz- 
maite narządy w przebiegu różnych chorób. 

Wykazano, że emanacia radowa. przechodząc przez ciał 
człowieka, wysyła w nim promienie „alfa“ i że przeważna je. 
część zostaje szybko przez płuca wydyciana, a tylko mała część 
zatrzymuje się dłużei w ustroju, tworząc produkty rozpadowe 
w postaci osadu: osad ten wysyła ze swej strony również pro- 
mienie i to całkiem nieobojętne „beta“ i „gamma“. Wydale- 
nie substancii stałei przy leczeniu radem, odbywa się, w od- 
różnieniu od emanacii, nie przez płuca, lecz głównie przez je- 
lita i częściowo przez nerki. Spostrzeżenia te są bardzo ważne, 
wskazują bowiem na możliwość pewnego niebezpieczeństwa dla 
tych narządów ze względu na silne działanie promieni „beta“ 
i „ватта“, a mianowicie wówczas, gdyby stałe ciała radioczyn- 
ne dłuższy czas zatrzymały lub nawet gromadziły się w tych 
narządach; spostrzeżenia te wskazują zarazem na zasadniczą 
różnicę, jaka zachodzi między działaniem emanacii i iei promie- 
ni „alta“, a działaniem samej substancji radowej, wysyłającei 
promienie silne. Inny jest również mechanizm stosowania ema- 
nacii i jei promieni „alfa“, których działanie iest więcei ogólne 
a inny przy stosowaniu radu i iego promieni Бета i ..ватта” 
działaiących głównie miejscowo, inne sa tym samym wskaza- 


nia do stosowania епапасіі, a inne dla substancji radowycli. 
Emanacią można leczyć niejako ambułatoryinie, jak to się od- 
bywa w zdroiowiskaci, posiadających naturalne źródła radio- 
ступиле, podczas gdy leczenie samym radem może się odbywać 
tylko w zakładach leczniczych pod bardzo ścisłą kontrolą do- 
świadczonych lekarzy, obznajomionych w  dawkowaniu użytej 
substancii. Nie znaczy to, aby leczenie emanacją nie wymagało 
żadnei kontroli, albowiem i tu Кгуіа się pewne niebezpieczeń- 
stwa znane tylko lekarzowi, a wywołane już to przez nieod- 
powiednie stosowanie kąpieli. czy wziewań. iuż przez silną kon- 
centracię emanacji w danych wodach, już przez powolne wy- 
dalenie јеі z organizmu a więc i możliwość gromadzenia jej 
w pewnych narządach. 

W artykule tym chcę omówić lecznicze znaczenie tylko 
emanacji, omówienie bowiem  całoksztaltu tego zagadnienia, 
szczególnie zaś leczenia samym raden, przekroczyłoby znacznie 
ograniczone ramy artykułu. 

Pierwotnie przypuszczano, że emanację, jako gaz, można do 
ustroju wprowadzić tylko przez płuca. Doświadczenia wykazały 
jednak, że można ią również wprowadzić drogą przewodu po- 
karmowego, a także przez skórę — a mianowicie w postaci ką- 
pieli picia wód, wziewania, okładów, maści, wdmuchiwań lub 
zastrzyków, Dokładne przeprowadzenie leczenia emanacją, któ- 
re zwykle jest skombinowane i składa się z kilku form stoso- 
wania, wymaga dużo czasu, spokoju i kontroli lekarskiej i dla- 
tego chociaż niektóre formy podawania ешапасіі można zasto- 
sować w domu, używając wód sztucznie uczynnionyci, to jed- 
nak główną dziedziną takiego leczenia są odpowiednie zdro- 
jowiska, posiadające naturalne wody radioczynne, a ponadto inne 
jeszcze czynniki, sprzyjające każdemu leczeniu (spokój, dobre, 
zwykle górskie powietrze, otoczenie ładnei natury itp.). 

Jak już wspomniałem, jednym ze sposobów wprowadzenia 
emanacii do ustroiu, stanowią kąpiele radioczynne. Długi czas 
trwał spór co do drogi, jaką enianacja w czasie trwania kąpieli, 
dostaje się do ciała — przez płuca, czy przez skórę; obecnie 
nie ulega już wątpliwości, że główną bramą wejścia jest skóra, 
a w znacznie mnieiszyni stopniu płuca. W kąpieli, która obok 
emanacii zawiera jeszcze sole radioczynne, osiada na skórze 
osad, który nawet po wyjściu chorego z kąpieli, działą jeszcze 
dłuższy czas, i dlatego polecają nie wycierać skóry, tylko ią 
osuszać, leżąc spokojnie w prześcieradle. Zauważono, że po ką- 
pieli emtanacyinei, w której pewne znaczenie mają także i inne 
czynniki, działające w każdej kąpieli (wpływ ciśnienia hydro- 
statycznego, ciepłoty i in.) występuje wyraźny spadek ciśnienia 
krwi, szczególnie ieżeli ono było wysokie, nadto wzmocnienie 
skurczów serca i wzmożone moczenie przy wydatnym wyda- 
laniu kwasu moczowego. 

Następną, naiczęściei stosowaną formą wprowadzenia ema- 
nacji do ustroju, jest picie wody етапасуіпеі. Kuracię picia 
w celach leczniczych wprowadził Tracy w r. 1904, ale do- 
piero kiedy Eichholz w r. 1911 wykazał na zwierzętach, że 
po wypicia wody zawierającej emanacię, ta ostatnia przecho- 
dzi z przewodu pokarmowego do krwi i kiedy Strassbur- 
ger stwierdził, że przy użyciu równych ilości emanacji do pi- 
cia i wziewania można ją we krwi tętniczei prawie w podwói- 
nej ilości wykazać po wypiciu, jak po wdychaniu, zastosowanie 
leczenia przez picie, stało się ogólne. Zauważono, że woda z ema- 
nacią, pita przy pełnym żołądku. utrzymuie się dłużej we krwi, 
aniżeli pita na czczo. Zużycie jej można zwiększyć przez roz- 
puszczenie w tłuszczach, пр. w oliwie. lub dla użytku zewnętrz- 
nego w wazelinie. Zaleta wprowadzenia етапасіі w oliwie po- 
lega na powolnym јеј wchłanianiu w przewodzie pokarmowym 
i powolnym wydaleniu tak, że jeszcze 2—3 godzin po wypiciu. 
można ią wykazać w wydechanym powietrzu, 

Ponieważ iednak chorzy bardzo niechętnie piią oliwę. po- 
daie się rozpuszczoną w niei emanacię tylko wówczas, gdy 
źródło zawiera małe iej ilości, zależy więc na tym, aby * опе 
przez powolne wchłonienie, pozostały w ustroju jak najdłużej. 
Wody radioczynne podaje się zwykle kilka razy dziennie po 
jedzeniu, pamiętając o tym, aby przy piciu nie chodzić, albo- 
wiem przez wstrząsy eimanacia łatwo i szybko się ulatnia, Z te- 
go samego powodu okazują naturalne źródła radioczynne pełne 
swę działanie, pite tylko w miejscu ich wytrysku, ta sama bo- 
wiem woda, pita po przyniesieniu iei do domu, lub z flaszek, 
straciła iuż emanacię przez sam iransport lub dłuższe leżenie 
w skladzie. Głównymi zaletami leczenia pitnego są: bez- 
pośrednie promieniowanie elementów radioczynnych z przewo- 
du pokarmowego, szybkie wchłanianie ich przez śluzówkę 
i przejście przez Ściany żołądka i jelit (przeciętnie 10% na go- 
dzinę), powolne rozprowadzenie етапасіі z pożywieniem i pro- 
duktami trawienia, bezpośrednie jeji działanie па fermenty tra- 
wienne, a па drodze  krążeniowei па wydzieliny gru- 
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czołów dokrewnych. Уу ten sposób może ona wpływać na cały 
proces przyswajania i dlatego picie wód етапасуіпусп prze- 
wyższa pod tym względem stosowanie kąpieli i wziewań. Jeżeli 
naturalne źródło radioczynie zawiera mało enianacii, nożna ią 
машоспіё sztucznie różnymi preparatami; można zatem UCZYHN- 
nić również wodę przekroploną lub wodę źródeł w zdrojowis- 
Касі. nie posiadających elementów radioczynnych — i to naj- 
lepiej przez włożenie do niej preparatu nierozpuszczalnego, ше 
ulegaiącego zużyciu. 

Dalszą formę stosowania ешапасіі stanowią wziewalnie, tzw. 
cinanatoria. Przy wziewaniu dostaje się ona szybko do ustroju 
i krwi, ale równie szybko zostaje znowu przez płuca wydalona. 
Ponieważ zaś zależy na tym, aby pozostała we krwi iak nai- 
dłużej, poleca się przebywanie w emanatoriach 14: do 2 godzin 
і dłużej, 

Do miejscowego działania enianacji stosuje się okłady szla 
mowe wilgotne lub preparaty suche, które się nakłada zewnątrz 
na miejsce chore. Tu należy również stosowanie masci, choć 
przy tei formie działania przechodzi część emmanacji przez skó- 
rę do obiegu krwi, rozwijaiąc obok mieiscowego także dzia- 
łanie ogólne. Najlepszym tego dowodem: iest stwierdzenie iei 
w powietrzu, wydechanym inż 10 minut po zastosowaniu maści. 
Należy pamiętać o tym, że nie wolno jei wcierać, albowiem 
przez te ruchy emanacja się ulatnia, lecz należy ją na chore 
miejsce nałożyć, przykryć watą lub gazą i daną część ciała za- 
bandażować. Dobre wyniki podają przez stosowanie maści, za- 
wierających emanacię na wszelkiego rodzaju trudio gojące się 
rany. przetoki, odleżyny, ropiejące czyraki, a nadto przy za- 
paleniach skóry i ograniczenych neuralyiach. 
| Stosowanie ешапасіі lub roztworów soli radioczymiych we 
iorimie zastrzyków wymaga pewnej ostrożności i doświadczenia, 
albowiem stanowią one formę pośrednią między działaniem pro- 
mieni słabych i silnych. Stosownie do założenia i celu tego arty- 
kułu, nie będę mówił o znaczeniu zastrzyków silnie działają- 
zych, zawierających substancię radu, których stosowanie po- 
winno być zarezerwowane dla zakładów leczniczych i wspomnę 
tylko o zastrzykach, zawieraiących emanacię lub ciała radio- 
czynne (up. „Thoriun X“) o krótkiej żywotności, których czas 
trwania działania pozostaje w związku z szybkością ich rozpa- 
du i wydalenia. Preparaty te znajdują się w aptekach w ampul- 
kach dawkowanych do zastrzyków podskórnych, doinięśniowych 
i dożylnych, a zaletą ich iest możliwość dokładnego dawkowa- 
nia i szybkiego działania. Stosuje się je przeważnie w mieiscu 
schorzenia lub iego otoczenia, skąd опе rozwijają działanie nie 
tylko miejscowe, ale (drogą obiegu krwi) i ogólne. 

Biologiczne znaczenie przy stosowaniu eimanacji i ciał ra- 
dioczynnych zależy od siły promieniowania danego preparatu. 
Przyjmując zasadniczo, że ciała słabo drażniące  podniecaią 
czynność życiową komórek, tkanek, czy narządów, średnio sil- 
ne ją wspomagają, silne hamują, a bardzo silne niszczą, należy 
leczenie emanacją, czy promieniami „alfa“ zaliczyć do czynni- 
ków działającycii podniecająco i wspomagająco na czynność ży- 
ciową komórek. Badania wykazały, że pod ich wpływem zostaje 
kwas moczowy w bardzo znacznym stopniu wydalony z ustro- 
iu, szczególnie u osób dotkniętycii skazą moczanową, i tłumaczą 
to tym, że pod wpływem emanacii ulega kwas moczowy zmia- 
nom, wywołującvi jego łatwiejszą rozpuszczalność. Chociaż 
tłumaczenie to nie jest z cała pewnością dowiedzione, to sam 
fakt wpływu emanacji na łatwiejsze wydalenie kwasu inoczo- 
wego nie ulega wątpliwości. Za iei rzeczywistym działaniem na 
procesy Życiowe przemawiają różne spostrzeżenia kliniczne, jak 
wystąpienie krótkotrwałei leukocytozy, dochodzącej nieraz do 
20.000 c. b.. wzmożenie spalania podstawowego, wzmożone 1n0- 
czenie, obniżenie ciśnienia krwi, poprawa stanu ogólnego. Tr 
należy również wystąpienie odczynu, tzw. „kąpielowego* lut 
„zdrojowiskowego*, spostrzeganego dość często u chorych le- 
czonych w zdrojowiskach radioczynnych. Odczyn ten polewa ne 
zmianie ukrytego lub przewlekłego stanu cierpienia na star 
ostry, po czym następuje okres poprawy lub nawet zupełnego 
wyleczenia. Szczególnie wyraźnie spostrzegano ten odczyu przy 
zapaleniach stawów na tle skazy moczanowej tak, że niektó: 
rzy uważają wystąpienie odczynu, jako ważny czynnik rozpo- 
znawczy, szczególnie dla odróżnienia od przewlekłego gośćca 
stawowcgo, w którym to cierpieniu nigdy nie zauważono zmia- 
ny na stan ostry przy stosowaniu tak małych dawek emanacii, 
iakie się zwykle znajdują w źródłach radioczynnych. Klinicznie 
uwidacznia się odczyn „„zdrojowiskowy* wystąpieniem bólów 
w stawie tak silnych, iakich chory nie odczuwał przed rozpo- 
częciemi leczenia, uczuciem ogólnego schorzenia i osłabienia, bó- 
lami głowy i często podniesioną ciepłotą ciała; stan taki. pod- 
czas którego leczenie należy przerwać — trwa zwykle 3 do 5 
dni. ustępuiąc potem mieisce poprawie cierpienia stawowego 
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i stanu ogólnego. Nieraz iednak przy szczególnie niekorzystnych 
warunkach, up. ieżeli stosowano wodę, zawieraiącą dużą ilość 
emanacii, a chory kąpie się w niej za często i siedzi w niej za 
długo, może przyjść do wystąpienia wprost ostrego zapalenia. 
trwającego znacznie dłużej, które jednak także ma wpływ ko- 
rzystny na samo cierpienie stawowe i kończy się zwykle wyle- 
czeniem. 

Odczyn taki obserwowałem u chorego, cierpiącego па skazę 
moczanową (stwierdzoną badaniem krwi) z przewlekłym zapa- 
leniem ори stawów barkowych, który po odbyciu leczenia w Ja- 
chimowie przyiechał na wypoczynek do Krynicy. Już w drugim 
dniu pobytu wystąpił u niego silny ból w prawym stawie bar- 
kowym z obrzękiem i zaczerwienieniemm i napięciem skó- 
ry barku; prawa kończyna górna w stawie nieruchoma, сіеріоіа 
rano około 38", dochodziła wieczorem do 38.5. Chory, który 
okazywał objawy ciężkiego schorzenia, skarżył się ponadto na 


wielkie osłabienie, zupełny zanik apetytu, bezsenność wskutek 
bóln w barku, pocenie i biegunkę, która występowała 
u chorego zawsze równocześnie z atakami dny. Po tygodniu 


proces zapalny zaczął ustępować, a z nim także wszystkie wy- 
żei opisane objawy tak, że z końcem drugiego tygodnia chory 
nie odczuwał żadnych dolegliwości. Nie ulega wątpliwości, że 
chodziło tu o bardzo silny odczyn po leczeniu w silnie radio- 
czynnym zdroiowisku „Jachimów*, gdzie pobierał kąpiele, pił 
wodę i przesiadywał 4 razy tygodniowo po 2 godziny we wzie- 
walni, Widzialem chorego w roku ubiegłym — 3 lata od czasu 
przebytego odczynu i podał, że przez cały ten czas wolny był 
od wszelkich bólów w zajętym wówczas barku, a pozostało tyl- 
ko wyraźne chrupanie w stawie przy ruchach. 

Zauważono, że ciała radioczynne posiadaią własność xro- 
madzenia się szczególnie w niektórych narządach, up. w tkau- 
kach tłnszczowych i narządach krwiotwórczych, iak w gruczo- 
łach limfatycznych, szpiku kostnym, śŚledzionie, nerwach і ich 
osłonkach, co do pewnego stopnia tłumaczy korzystne wyniki 
stosowania emanacji w neuralgiach i zapaleniach nerwów, jako 
też uspokojenie bólów gośćcowych w stawach i mięśniach (dzia- 
łanie na nerwy czuciowe). 

Wpływ substancji radioczynnych łub silnei emanacii na na- 
rządy krwiotwórcze może jednak być także szkodliwy. о- 
świadczenia na zwierzętach wykazały, że pod wpływem tych 
substancii występuje naprzód znacziia ,leukocytoza*, po którei 
nastepuje stopniowo zwiększająca się „leukopenia“. Szczególnie 
wrażliwe okazały się śledziona, szpik kostny, układ siateczko- 
wy i gruczoły limfatyczne tak, że stosowanie promieni radio- 
czynnych na te narządy wymaga wielkiego doświadczenia, tym 
bardziei, że dawka lecznicza i dawka szkodliwa leżą bardzo 
blisko siebie. 

Nie ulega natomiast wątpliwości, że emanacia radowa wpły- 
wa korzystnie na przyswajanie w ogóle, szczególnie na puryno- 
we i w następstwie tego działania przychodzi do silnie wzmo- 
żonego wydalenia kwasu moczowego i obniżenia jego poziomu 
we krwi. Korzystnie wpływa етапасіа również na mięsień ser- 
созуу, który ulega wzmocnieniu, przy równoczesnym obniżeniu 
ciśnienia krwi. podobnie wpływa ua zwapnienia naczyń. Ten ko- 
rzystny wpływ na przyswajanie, serce i naczynia nadał praw- 
dopodobnie етапасіі miano Środka odmładzaiącego, stosowane- 
go przeciw starzeniu się. 

Kliniczne zastosowanie emanacii w medycynie wewnętrznei 
datuie się od czasu prób przeprowadzonych przez Neussera 
i Dautwitza, którzy zanurzali minerały uranowe we wau- 
nie tak długo, aż woda w ше} zawarta stała się radioczymia 
тне} więcej o stężeniu źródeł naturalnych radioczynnego zdro- 
jowiska Gastein (Austria). W takiej już. uczynnionei wodzie 
kąpali różnych chorych i stwierdzili, że można w ten sposób 
uniezależnić się dla celów klinicznych i doświadczalnych od ra- 
dioczynnych zdrojowisk. Na szeroką skalę przeprowadziła bada- 
nia, stosując u chorych zwykłe wody uczynnione emanacją lub 
substancią radowa, klinika uniwersytecka w Berlinie z prof. 
Hissem i Mendlem na czele. Badania te wykazały, że nai- 
dłużei utrzymuje się emanacija wprowadzona do ustroju przez 
przewód pokarmowy i w zastrzykach, szczególnie dożylnych. 
krócej wprowadzona przez wziewanie, a naikrócei wprowadzo- 
na przez skórę. Wszystkie doświadczenia przeprowadzone na 
dużym materiale chorych klinicziych, stwierdziły szybkie zni- 
kanie wysięków przy gruźliczym zapaleniu otrzewnej, bardzo ko- 
rzystny wpływ етапасіі na rozpuszczalrość soli moczanowych 
i szybkie ich wydalenie. znaczną poprawę innych schorzeń prze- 
wiekłych w stawach, nerwic i stanów neurałgicznych. U wielu 
chorych wystąpiło znaczne wzmożenie moczenia, potęguiące się 
meraz aż do parcia. U większości chorych, użytych do badań. 
wystąpił wyżei opisany odczyn z następującą znaczną poprawą 
cierpienia stawowego i stanu ogólnego, a nadto zauważono wzino- 
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ż nie popędu płciowego. szczególnie w przypadkach niemocy na 
tie osłabienia nerwów (neurasthenia sexualis). 

Dawkowanie emanacii iest bardzo ważne, albowiem zbyt 
małe dawki są bezcelowe, a zbyt duże mogą być szkodliwe. 
Utrzymanie odpowiedniego umiaru, łączy się z doświadczeniem 
lekarza, tym bardziej, że są cierpienia, dla których leczenie 
eimanacią iest bardzo zalecane, dla których jednak za duże daw- 
ki są wprost niebezpieczne. Dotyczy to nie tyle naturalnych źró- 
def radioczynnych, które zwykle nie są tak silne, ile wód sztu- 
cznie uczynnionych i używania emanacji w zastrzykach. Ostroż- 
ność jest tym bardziej wskazana, że nie wszyscy chorzy jed- 
nakowo znoszą tę samą dawkę, co zależy od wrażliwości cho- 
rego; u jednych bardzo duże dawki są nieszkodliwe, u innych 
zaś mała dawka może iuż wywołać następstwa dla organizmu 
zupełnie nieobojętne, a większa wprost ciężkie obiawv, jak 
skłonność do krwawień, białkomocz, gorączkę, postępujące osła- 
bienie i zeszczuplenie, іако też patologiczne zmiany w obrazie 
krwi i szpiku kostnym. Toteż leczenie radioczynnością należy 
zawsze rozpoczynać od dawek małych, podnosząc ie stopniowo 
i tylko pod kontrolą lekarza. 
leczenia emanacja są 


Wskazania do stosowania 


jące: 


następu- 


1) wszelkie przewlekłe procesy zapalne, także kobiecego na- 
rządu płciowego, 

2) choroby przyswajania, a przede wszystkim skaza mocza- 
nowa, 

3) przewlekłe zapalenia stawów na tle skazy moczanowej 
i gośćcowe. 

4) przewlekły gościec mięśniowy, 

5) przewlekie procesy ropne i wysiękowe (opłucnowe, prze- 
toki itp.) 

6) zapalenia nerwów, szczególnie rwa kulszowa i neuralgie 

7) porażenie centralne i obwodowe, 

8) niektóre cierpienia przewodu 
i wydzielnicze), 

9) przewlekłe zmiany mięśnia sercowego, nerwice sercowe, 
zwapniejmia naczyń, szczególnie połączone z podniesieniem ciśnie- 
ma krwi, 

10) ogólne osłabienie, 
starzenia. 


pokarmowego (nerwowe 


także п ozdrowieńców i w okresie 


Przeciwwskazania stanowią: 


1) skłonność do krwawień i wszelkiego rodzaju krwawienia 
(płucne, żołądkowe, maciczne i in.). 

2) ostre zakażenia i zapalenia połączone z podniesioną cie- 
płotą ciała, 

3) choroby stawów na tle gruźliczym i kiłowym, 

4) wady serca w okresie niewydolności, 

5) nowotwory złośliwe i stany kachektyczne, 

6) ciąża. 


Przegłądaijąc piśmiennictwo zagraniczne o leczeniu emana- 
cią radioczynną, szczególnie w zdroiowiskach (Niemcy, Czecho- 
słowacia, Francia). widzimy różnicę, jaka zachodzi między za- 
interesowaniem, z jakim tam do tei kwestii odnoszą się czyn- 
niki państwowe, zdroiowe i sfery lekarskie, a obojętnością dla 
tych spraw w Polsce, mimo wskazówek podanych swego czasu 
przez nestora balneologii polskiei Śp. prof. L. Korczyńskie- 
go. Za granicą, пр. w Niemczech zalecenia takich instytucji, jak 
centralnego instytutu balneologicznego lub wspólnoty pracy dle 
naukowych badań zdroiowych są zawsze uznawane i ściśle wy: 
konywane. Zasady tych instytucii, zmierzające do ukrócenie 
nadużyć niektórych zdroiowisk, reklamujących się iako radio- 
czynne, były niewzruszalne i bezapelacyine, do których dane 
zdroiowiska inusiały się zastosować. Najważniejsze z tych za- 
sad, które i u nas powinny znaleźć zastosowanie, są: 1) tylko te 
zdroiowiska mogą być uznane jako radioczynne, które posiada- 
ią, kilkakrotnymmi badaniami stwierdzone, naturalne źródła, za- 
wierające przepisaną ilość emanacii, 2) stopień radioczynnośc 
wody używanej do picia i kąpieli musi wynosić naimnie, 
80 i. M. (iednostek Machego) w litrze, 3) powietrze używanie 
do wziewań emanacyjnych w tzw. emanatoriach musi zawierać 
naimniei 10 i. M. w litrze. Podobnie Ścisłe określenia dotyczą 
szlamu do okładów, wód używanych do flaszkowania, roztwo- 
rów radowych. używanych do zastrzyków lub wzmocnienia wo- 
dv do picia i kąpieli itp. 

W Polsce zbadano dokładnie źródła w Ciechocinku, przy 
czym okazało się, że iedynie źródło cieplicowe Nr 14 iest radio- 
czynne i zawiera w litrze 81.4 i. M.; minimalne, nic nie zna- 
czące. ślady znaleziono w zdroiu „Józia“ w Truskawcu — 1.92 
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МОЧУ сае Da porównania wspomnę, że źródła w Gastein 
(Austria) zawierają w litrze 50 do 160 i. M., w Jachimowie (Cze- 
chosłowacia) do 600 i. M, w Brambach (Niemcy) 2.270 i M. 
a w Oberschlema aż 13.000 i. M. 

W innych zdroiowiskach polskich badania przeprowadzono 


tylko w niektórych już dawno i jednorazowo, a wyników 
nie ogłoszono. Należało by przypuścić, że np. zdrói Zubera 
w Krynicy, jako cieplica wytryskująca z tak wielkiej głębo- 


kości i przechodząca tym samynı przez różne warstwy ziemi 
mineralnej, zawiera emanacię, ale піс o tym nie wiemy. 

Jeżeli nieco dłużej zatrzymalem się nad porównaniem sto- 
sunków w zdroiowiskach zagranicznych i naszych, uczyniłem 
to w przeświadczeniu, że przypomuę i zwrócę uwagę miarodai- 
nych czynników na tak ważną dla lecznictwa sprawę radioczyn- 
ności naszych źródeł, których bogactwo i różnorodność jest bar- 
dzo duże. Należy zresztą przyjąć, że w nowym gmachu Instytu- 
tu Balneologicznego w Krakowie, który iuż wkrótce będzie 
ukończony i oddany do użytku, znajdą odpowiednie 1nieisce ba- 
dania radioczynności w ogóle, w szczególności zaś źródeł w na- 
szych zdrojowiskach, które oparte o autorytet osób stojących 
na czele tak poważnej instytucii naukowej ruszą szybko z miei- 
Sca z wielkim pożytkiem dla chorych i dla samych zdrojowisk. 


BD GERE Lwów—Szczawnica 


Co każdy lekarz o balneologii wiedzieć powinien 


Przedmiotem niniejszego referatu są: 

1. Ogólna klasyfikacja naszych zdroiów. 

2. Jak powstaią źródła wód mineralnych. 

3. Przyswajanie wody zwykłej i składników wód mineralnych. 

4. Inhalacje. 

5. Kąpiele СО». 

1. Jeśli rzucimy okiem na mapę naszego kraju, ilustruiącą 
nam rozmieszczenie zdrojów, to widzimy, że naiwięcej ich na 
Podkarpaciu, mniej w województwach środkowych i zachodnich, 
a prawie żadnych na kresach wschodnich. Zdroje, których wody 
mineralne są do siebie podobne (identyczne prawie nigdy nie 
są) tworzą grupę. 

Na terenie naszego kraju rozróżniamy cztery grupy zdrojów. 

Zajmiimy się wprzód grupą zdrojów naibardziej znaną i po- 
pularną, grupą zdroiów siarczanych. 

Poza zdrojami siarczanymi w Swoszowicach i Krzeszowi- 
cach, о zasięgu mieiscowym, reszta zdrojów siarczanych znaj- 
duje się na terenie powiatów Rawa Ruska, Lubaczów i Gródek 
Jagielloński. 

Naistatrszym ze zdroiów i naimniei obecnie społeczeństwu 
znanym iest Szkło, w którym podobno kilkakrotnie miał prze- 
bywać i korzystać z jego wód król Jan Sobieski. Po Szkle nai- 
starszym iest Lubień, o którym obszerne monografie pojawiają 
się w XVIII wieku, wreszcie Niemirów i Horyniec. Pomiędzy 
powyżej wymienionymi zdrojami znaiduje się mnóstwo źródeł 
siarczanych nie eksploatowanych w myśl odwiecznej zasady eko- 
nomicznej podaży i popytu. 

Poza terenem Małopolski są jeszcze dwa zdroje w woje- 
wództwie kieleckim, Busko i Solec. Zdroje siarczane były już 
w starożytności znane i czynne. W muzeum badeńskim można 
oglądać zachowane części urządzeń balneologicznych z czasów 
rzymskich, które świadczą o wysoko wówczas rozwiniętej sztu- 
ce budowania, 

Znane też były w starożytności źródła siarczane w Akwiz- 
granie i termy w Tyvberiadzie. 


Drugą grupę zdrojów stanowią solanki, а do nich należą 
Druskieniki, Inowrocław, Ciechocinek, Jastrzębie, (ioczałkowi- 
ce i wreszcie Rabka, na której ucina się teren solanek, Na 


wschód od Rabki mamy trzecią grupę — szczawy alkaliczne, 
jak Krościenko, Szczawnica, Krynica, Muszyna, Żegiestów, Iwo- 
nicz, Rymanów (szczawy alkaliczno-iodowe) i Truskawiec (szcza- 
wy alkaliczno-ziemne). Morszyn i źródło Barbara w Truskawcu 
to grupa czwarta wód gorżkich. 

2. Jak powstaią źródła mineralne. 

Z opadów atmosferycznych znaczna część uchodzi jako wo- 
da do naturalnych łożysk, stawów, jezior i rzek, część przenika 
przez powierzchnię ziemi i jeżeli w swej wędrówce w głąb na- 
trafia na warstwę ziemi nieprzepuszczalną, zatrzymuje się. Jest 
to tak zwana woda gruntowa, która w głębokości przynajmniej 
od 4 m przechodzi proces oczyszczający, wzbogaca się w skład- 
niki mineralne, zależne od właściwości danej gleby. Jeżeli wo- 
da gruntowa w swej wędrówce podziemnej natrafia na warstwę 
ziemi przepuszczalną, wtedy okazuje się iako źródło. Jest to 
najczęstszy sposób powstawania źródeł mineralnych, które Niem- 
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cy nazywają vadóse Quellen. Drugi rodzai źródeł pochodzi ze 
znacznej głębokości (juwenile Quellen), a powstaią po części 
samoistnie, po części bywają dowiercane. 

Do tego rodzaju źródeł należą termy. Na terenie naszego 
kraju mamy iedyną ternę w Ciechocinku о сіеріосіе 35,8". 
Wiercenie źródeł głębokich odbywa się za pomocą szybu, po- 
dobnego do szybów naftowych. Przystgpuje się do wiercenia 
źródeł w mieiscach, со do których ima się do pewnego stopnia 
pewność, że one rzeczywiście w tym miejscu się znajdują, opie- 
rając się na orzeczeniu inżyniera-geologa. Tu i ówdzie posłu- 
шешу się różdzką, która w 80% wypadków nie zawodzi. 
Z chwilą odkrycia jakiegoś źródła, zostaje ono chemicznie ba- 
dane i jeśli analiza wykazuje, że ima własności. lecznicze, przy- 
stępuje się do jego uięcia (Die Fassung der Quelle), W tym 
celu buduie się szyb, u dołu stożkowo zakończony. Budowa 
szybu nastręcza nieraz dużo trudności, jeżeli samo źródło leży 
głęboko i chodzi o ujęcie oprócz głównego łożyska, żył bocznych 
źródła. ' 

Szyb musi być szczelny i rura odprowadzająca sporządzo- 
na z metalu nie ulegającego rdzewieniu. Uięcie źródła ma za 
zadanie: 1) utrzymać wodę źródlaną w czystości, 2) zupełne wy- 
korzystanie siły rzutu źródła (pojemność), która może wynosić 
od kilku do kilkudziesięciu metrów па minutę, 3) ujęcie ma 
zapewnić niezimienność składu chemicznego źródła, jako też ma 
zapobiec zanieczyszczeniu. Mam wrażenie, że ujęcie wielu źró- 
de? w naszych zdrojach wymaga kontroli albo ponownego uię- 
cia. Od kuracjuszów nieraz się słyszy, zwłaszcza w dniach obfi- 
tych opadów atmosferycznych, że woda mineralna zmieniła 
smak i w ogóle jest inna, jak zwykle. Skargi te są poniekąd 
słusziie, ponieważ w czasie obfitych opadów atmosferycznych 
dostaie się woda zaskórna do źródła, co powoduje rozwodnienie. 

Wodę mineralną ordynujemy w ilości 250—300 к na raz, za- 
leżnie od przypadku. Piie się ją na zimno albo gorąco. Naiwyż- 
sza ciepłota, przy którei piiemy wodę mineralną, wynosi 60". 
Przy wszystkich źródłach są zamstalowane aparaty podgrzewa- 
iące, które umożliwiają szybkie obsłużenie kuraciuszów ciepłą 
wodą mineralną. 

3. Przyswaianie, wody zwykłej i składników mineralnych. 
Przyswaianie wody poznano stosunkowo niedawno. Często się zda- 
rza, że zjawiska życia codziennego i obserwacie u zdrowych 
i chorych są przez długi czas niepozuane. Narządami wydzielni- 
czymi wody z ustroju są skóra, narząd oddechowy i nerki. 
Narządy te pracują oddzielnie, odpowiednio do warunków i nigdy 
w tym samym natężeniu. W dniach chłodnych, kiedy naczynia 
skórne się kurczą, są nerki przede wszystkim narządem wydzie|- 
niczym, w czasie upału możemy przez skórę wydzielić duże ilości 
wady, podczas gdy czynność wydzielnicza nerek jest nieznaczna. 
Powszechnie przypuszczano, że każda ilość przejętego przez 
organizm płynu powiększa ilość krążącei krwi, która swoie plus 
usuwa nerkami. Z drugiej strony wiadomo, że diureza jest nie- 
zależna od ilości krwi krążącei, bo gdyby tak w rzeczywistości 
było, mielibyśmy przy plethora vera diurezę większą, podczas gdy 
w rzeczywistości wydzielenie moczu поле być mniejsze. Jeżel 
organizm pobiera pewną ilość wody zwykłej, to po przejściu przez 
żołądek, w którym tylko nieznaczna część zostaje pochłonięta, 
dostaje się do jelit, gdzie woda zostaje całkowicie wchłoniona. 
Z ielit woda nie dostaje się wprost do krwiobiegu, tylko wpierw 
do tkanki łącznej, otaczającej włośniczki jelit. W tej tkance 
łącznej zachodzi cały szereg procesów, sprawnie i precyzyjnie 
przeprowadzonych przez organizm. Wpierw rozpadają się sole 
na elektrolity, które, zaopatrzone ładunkiem elektrycz- 
nym, mogą przenikać błony na pół przepuszczalue, tam dzia- 
ła osmoza, dyfuzia i ciśnienie koloidalne, Równoczęśnie z tym 
procesem szybko się odbywającym, zostaje usunięta woda wło- 
Śniczek jelitowych do wątroby. Wątroba jest tym magazynem 
wody, z której zostaje oddana do organizmu w miarę jego po- 
trzeb i która przeciwdziała zbytniemu przypływowi wody do krwio- 
biegu. Wątroba też kieruje diurezą drogą nerwową i hormonalną. 
Schorzenia miąższu wątrobowego uwydatniaią się przede wszyst- 
kim w diurezie, która nadto zależna jest od izojonii, izohydrii 
i stosunku kwasów i zasad. lu zaczyna się sprawa komplikować. 
bo ieśli przesunięcie jonów w kierunku kwaśnym zwiększa diu- 
rezę, to widzimy czasem wypadki wręcz przeciwne. Przy hiper- 
wentylacji mamy zwiększoną zasadowość krwi i jednak zwięk- 
szoną diurezę. Wody mineralne, jak np solanki, wzmagają wydzie- 
lenie soku żołądkowego. W jelicie solanki się szybko chło- 
ną. Solanki zostają wydzielane przez zdrowe nerki szyb: 
ko, w chorobach nerek ze znacznylin opóźnieniem. Przyswaijanie 
soli w organizmie iest ze wszech stron ważne i godne uwagi. 
Wiadomo, że NaCl wiąże wodę i że kation Na jest szkodliwy, 
natomiast ion chloru działa nawet lekko imoczopędnie. Sól iest 
niezbędnym składnikiem organizmu i bez niej nie mogłaby się 
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w nim woda utrzymać. Jeśli NaCl przez kilka dni usuniemy 
z diety, organizm traci wodę, W warunkach prawidłowych orga- 
nizm даје sobie radę z nadmiarem NaCl przy utrzymanej diure- 
zie i utrzymanej wadze ciała. Zastosowanie diety ubogiei w sól 
u człowieka zdrowego jest błędem. Zaburzenia gospadarki sol- 
nej w ustroju powodują cały szereg objawów, powszechnie zna- 
nych. Wspomnę tylko, że przy morbus Addisoni mamy hipoto- 
nię i krańcowe osłabienie, powodowane brakiem NaCl. Węglan 
sodu zoboiętnia kwas żołądkowy i podobnie, jak NaCl wiąże 
wodę. Dieta bogata w węglowodany wiąże wodę w ustroju, 
powoduje przybytek na wadze. Równowaga kwaśno zasadowa 
zostaie przy pobieraniu węglowodanów przesunięta w kierunku 
pierwszei. 501 glauberska i gorżka są w wodzie mineralnej roz- 
szczepione na kationy NaMg i ion S04, który przede wszystkim 
jest czynny. Ogólnie wiadomo, że wody mineralne, zawierające 
jony SO, działają rozwalniająco. bo jelita odbywa się wydzie- 
lenie soku, jeżeli podajemy roztwór hipertoniczny, przy roztwo- 
rze hipotonicznym mamy proces odwrotny, który nie pozostaje 
bez wpływu na krążenie wątrobowe, odciągaiąc od niego wodę. 
Jon 50, działa swoiście na woreczek żółciowy, wywołując 
skurcze, а tym samym wydzielenie żółci Lyon po raz 
pierwszy wprowadził do dwunastnicy roztwór soli gorżkiej, wy- 
wołuijąc skurcze woreczka żółciowego, które in vivo Stepp 
potwierdził, SO, zostaje też zresorbowane do krwi w ilości za- 
leżnei od konstytucii danego osobnika. Zawarte w wodach mi- 
neralnych żelazo, miedź i mangan, działają na narządy krwio- 
twórcze. Węcierko badał wpływ wód gorżkich na wydziele- 
nie żółci, mianowicie Bonifacego z Morszyna, Zubera z Krynicy 
i Stefana z Szczawnicy, który z powyżej wymienionych zawie- 
ra najmniej soli gorżkiej. Zostało stwierdzone, że naisilniei dzia- 
ła Bonifacy, słabiei Zuber i Stefan. 

Działanie Са jest ogólnie wiadome, jako ionu działaiącego 
przeciwzapalnie, uszczelniająco naczynia krwionośne i przeciw- 
wysiękowo. K działa antagonistycznie do kationu Na. O ogólnym 
działaniu wód mineralnych trudno na razie się wypowiedzieć. 
Bezsprzecznie działa tu suma poszczególnych elektrolitów. Być 
inoże, że istnieje synergizm i nie ulega wątpliwości, że droga 
działania elektrolitów idzie przez układ hormonalny i wegetatyw- 
ny tak, że mamy tu do czynienia z działaniem bodźcowym. 


4. Inhalacje. 

Przy inhalaciach zostaje rozpylona woda mineralna, dopro- 
wadzona do dróg oddechowych. również rozpuszczone w niej 
Środki farmakologiczne. Działanie inhalacji jest miejscowe i ogól- 
ne, jeśli się zważy, że nabłonek dróg oddechowych posiada dla 
pewnych składników mineralnych dużą siłę resorbcyiną, może 
nawet większą, niż nabłonek przewodu pokarmowego. Inhalacje 
są tym skuteczniejsze, im na drobniejsze części zostaje płyn 
rozpylony. Jest udowodnione, że cząsteczki rozpylone mogą się 
dostać do dolnych odcinków dróg oddechowych, nawet do pęche- 
rzyków płucnych. Rozpylenie jest optymalne, jeżeli 20 ст? płynu 
daie 1 litr pary, której cząsteczki są zaopatrzone ładunkiem elek- 
tryeznym. Siła rozpylania płynu zależy od działania motoru elek- 
trycznego i od kąta rurki dopływowej cieczy i odpływowei pary. 
Inhalacie solankowe wywołuią przekrwienie nabłonka i wzmo- 
żenie wydzieliny. Węgłany rozpuszczają śluz i ułatwiają wy- 
ksztuszenie. Przy inlalacii szczaw alkalicznych działają NaCl 
i NaOH. Stosowano również inhalacje wodą siarczaną. Co do 
rodzaju powszechnie używanych aparatów inhalacyinych, roz- 
różniamy aparaty solankowe, z których jeden obsługuje więcej 
chorych i aparaty Bulinga, z nasadką do inhalacji przez nos, uży- 
wane z osobna przez każdego. Aparaty do inhalacyi lekarstw są 
stosowane w przypadkach dychawicy oskrzelowei. 


5. Kąpiele СО». 

Kąpiele CO» były w swoim czasie bardzo zalecane przez 
zdrói Nauheim jako panaceum na schorzenia narządu krążenia. 
Bezkrytyczne stosowanie kąpieli CO2 spowodowało w niektó- 
rych przypadkach pogorszenie sprawy chorobowej. Po entu- 
ziazmie, iak to zwykle bywa. nastąpił nieuzasadniony kryty- 
cyzm lekarzy, z których niektórzy negowali jakąkolwiek war- 
tość leczniczą kąpieli СО». Obecnie umiemy lepiei dobierać 
przypadki, nadaiące się do leczenia kąpielami СО» i z powodu 
osiągnięcia dobrych wyników leczniczych. kąpiele te są znowu 
popularne w społeczeństwie. Kąpiele CO» mamy sztuczne i na- 
turalne. Przy sztucznych bańki gazowe są duże i nierównomier- 
nie rozsiane, przy naturalnych kąpielach СО» odbywa się stop- 
niowe wydzielanie baniek wskutek rozkładu węglanów, bądź to 
w solankach, bądź to w szczawach alkaliczno-żelazistych. Ką- 
piele CO» stosujemy jako częściowe lub całkowite, przy któ- 
rych należy wannę przykryć prześcieradłeni celem zapobieże- 
nia ulatniania się CO». Ciepłota wody kąpielowei СО» wynosi 
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34, o jeden stopień mniej, jak przy kąpieli zwykłei. 
CO: przenika do skóry, która staje się czerwona wskutek roz- 
szerzenia włośniczek. Zresorbowane CO» zostaje wydzielone po- 
wietrzem wydechowym. Według Lewisa, Golwitzer Ma- 
jera, СО» wyzwala w skórze ciała histaminowe, rozszerzające 
włośniczki skórne. Przy dobrym oddziaływaniu kąpieli СО» 
obserwuiemy spadek ciśnienia o 30—50 mm rtęci, zwolnienie 
tętna, oddechy spokojne i głębokie i po początkowym spadku 
zużycia tlenu wzrost, powiększenie poiemności oddechowej 
i zwiększoną diurezę. Jeżeli natomiast zastosujemy kąpiel CO» 
u osobników z daleko posuniętymi zmianami w narządzie krą- 
żenia, to występuie wzrost ciśnienia, przyspieszenie tętna i złe 
samopoczucie. Zalecane są kąpiele СО» w nerwicy serca, hiper- 
tonii przy wyrównanym mięśniu sercowyim i hipotonii. Niewska- 
zane są kąpiele CO» po przebytym ataku dychawicy sercowej, 
angina pectoris, zawale mięśnia sercowego, zapaleniu osier- 
dzia, zrostach osierdziowych, opłucnych, Basedowie, bloku serco- 
wym i dekompenzacii serca. Przy zmianach w przewodnictwie 
bodźców można stosować kąpiele СО», w wypadkach wątpli- 
wych rozstrzyga obserwacia chorego i elektrokardiograi. 
Częściowe kąpiele CO: przez 10—15 minut, przy których za- 
nurzone są kończyny, można stosować w przypadkach nie na- 
dających się do całkowitych kąpieli, bo wskutek rozszerzenia 
naczyń na małym stosunkowo odcinku organizm nawet z cho- 
rym narządem krążenia dobrze znosi stopniowe przemieszczanie 


krwi. Chory staje się spokoiny, tętno się zwalnia i oddechy 
są równomierne. 

Piśmiennictwo: 

Pamiętnik III Ziazdu Lekarzy w Krynicy. — Ars medici. R. 
XII. 1937, — Mediz. Klinik. Nr 9. 1936. — Deutsche Mediz. Wo- 
chenschriitt Nr 31. 1937. — 5trasser-Kisch: Handbuch der 
klin. Hydro-, Balneo- und Klimatotherapie. — Medycyna Współ- 


czesna. Nr 12. 1937. — Wiener Mediz Woclienschriit. Nr 15 i 19. 
1930. 
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Zachowanie się indykanu w białkomoczu (wpływ wód Truska- 
wieckich) 


Doniesienie tymczasowe z Pracowni Chemicznej dr J. Flaszena 


Zagadnienie indykanurii wywołało wiele teoryi i hipotez, 
które w głównym zarysie stworzyły dwa zasadnicze obozy. 

Obóz starszy, mający jednak i teraz swoich zwolenników, 
uważa indykan moczu jedynie za produkt indclu, pochodzącego 
z gnicia substancyj białkowych w jelitach, w obecności drobno- 
ustrojów, który wessany przez ściany ielit w obieg krwi zosta- 
je utleniony na indykan, a ten związany przez kwas siarkowy 
przechodzi do moczu w postaci kwasu  indoksylosiarkowego 
(ШАШКЕ Ellinger W. Arnold i w. 1). 


Obóz nowszy uzależnia pojawianie się indykanu w moczu 
nie tylko od indolu, tworzącego się z ciał azotowych w ielitach 
ale przede wszystkim od czynności wątroby (F. Rosenthal 
Ferd. Blumenfeld, W. Moiaczewski ї w. i). 

Szczególniei prace Moraczewskiego stały się tego 
drugiego obozu silnym filarem, ponieważ stwarzają niezbite do- 
wody na niezależność indykanu moczu od indolu kału, wysuwa- 
{ас na pierwszy plan rolę wątroby, jako narządu również ze 
indykanurię odpowiedzialnego, w tak różnych okolicznościach się 
pojawiającą, a nie związaną jedynie z czynnością jelit. 

Moraczewski wykazuje doświadczalnie, że wdżywia- 
niem, czy też osłabianiem wątroby, można uzyskiwać bądź 
wzmożenie, bądź też zmniejszenie ilości indykanu w moczu, nie 
zmieniając przy tym ilości indolu w kale. 

Indykan w myśl tych spostrzeżeń jest zatem zależny od od- 
żywiania, odpowiadając w przybliżeniu ilości wydzielonego ахо: 
tu i od sprawności wątroby. 

Jeżeli nawet indol kału posiada wpływ na indykan moczu 
i stanowi on jedyne i ostateczne jego źródła, to mimo to możne 
wobec bardzo przekonywuiących rezultatów badań Mora- 
czewskiego indykanurię wzmożoną przypisać po trochu rol 
wątroby, a znając іеі wpływ na wszelkie rodzaje przemiany ma: 
terii, trudno się w tei sprawie temu słusznemu stanowisku prze- 
ciwstawić. 

Moraczewski w pewnych swoich doświadczeniach, po: 
magaiąc wątrobie przez odpowiednie warunki do zupełnego spa- 
lania wprowadzonego do organizmu indolu, stwierdza równo 
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cześnie obfitsze pojawianie się indykanu w moczu w pewnych 
warunkach (alkoliolowe zatrucie) a tym samym wykazuje jei 
wpływ, czyim potwierdza podobne spostrzeżenie Hervieux'a, 
EDGE WIG Itd. 

Rozbudowuijąc swoją teorię o wybitnej roli wątroby w prze- 
mianie indykanowej, włącza Moraczewski wydzielanie in- 
dykanu w teorię G. Rosenfelda i Ch Geelmuydena, 
którzy tolerancię wątroby dla acetonu, kwasu szczawiowego, 
amoniaku i kwasów amidowych, uzależniają od iei sprawności 
lub odpowiedniego odżywienia. Niszcząc czynność wątroby, nisz- 
czy się jej tołerancię dla tych ciał i na odwrót. 

Należy ieszcze dla zobrazowania przekonań M. co do losu 
indykanu podkreślić, że badacz ten wykazał związek, zachodzą- 
cy pomiędzy szczawianurią a indykanurią, jak również wyka- 
zał równomierność w wydzielaniu kwasu moczowego i indyka- 
nu w moczu chorych. 

Żatrzymuię się szczególniej nad pracami Moraczewskie- 
go, dotyczącymi indykanurii, ponieważ w iego ustawieniu się do 
tego zagadnienia dopatruję się największych możliwości wyja- 
śnienia ziawiska, o którym donoszę. 

Pracuiąc od przeszło 25 lat jako chemik fizjolog (z czego 
szereg lat w Karlsbadzie, a obecnie w Krakowie i Truskawcu), 
spostrzegłem pewne ziawisko równoległości pomiędzy indykanu- 
rią a białkomoczem. 

Wprawdzie i Moraczewski w swoich pracach dotyczą- 
cych indykanu potrąca w przypadkach schorzeń nerkowych 
i skaz imoczanowych, połączonych z białkomoczem i zwiększo- 
nym wydzielaniem kwasu moczowego również i o indykanurię, 
nie rozszerza jednak swoich spostrzeżeń na wszystkie przy- 
padki białkomoczów bez względu na ich przyczyny. 

Maiąc przez dlugi okres pracy zawodowei sposobność prze- 
badania kilkunastu tysięcy biatkomoczów, zdołałem to zjawisko 
indykauurii stwierdzić w białkomoczach w naiszerszym rodzaju 
schorzeń. 

Z równą bowiem  konsekwencią zjawisko to towarzyszy 
białkomoczom przy przewlekłym zapaleniu nerek, jak i przy 
nerczycy, zapaleniu 1iniedniczek nerkowych, nieżytach pęcherza, 
zwapnieniu naczyń nerkowych, nadciśnieniu krwi i w. i. 

Przeprowadzenie jakiegoś zróżniczkowania tego zjawiska, co 
do przyczyny białkomoczu, nie dawało żadnych punktów oparcia 
dla iakichkolwiek teoryj. Dało się tylko stwierdzić, że znika- 
nie indykanurii i białka z moczu w przebiegu leczenia, kroczyły 
równolegle obok siebie. Istniały oczywiście pewne odchylenia 
w pewnym odsetku przypadków obserwowanych, ше mogły опе 
jednak stać się dowodem przypadkowości opisanego spostrze- 
żenia. 

Można było stwierdzić, że około 80% białkomoczów towa- 
rzyszy wybitna lub też wyraźna iundykanuria. 

Należy podkreślić, że szczególniej w Truskawcu, gdzie 
materiai do badań białkomoczu jest bardzo obfity, można 
było stwierdzić charakterystyczny przebieg znikania indykanu- 
rii wraz z białkiem moczu, co może być uważane za bardzo do- 
datni wpływ leczniczego działania wód „Nafłusi”? 

Jeżeli schorzenia nerek uważać mamy za schorzenia naczy- 
niowe i tkankowe — jak to czynią najlepsi znawcy tego scho- 
rzenia (Volhard) — to oczywiście wydzielenie indykanu mo- 
głoby stać w pewnei zależności od spraw zachodzących w ustro- 
iu, zależeć od wydzielenia kiszkowego, mniej lub więcej uszko- 
dzonei czynności wątroby itp. Dlatego moim zadaniem będzie, 
trzymaiąc się metod w piśmiennictwie ustalonych, te przypusz- 
czalne wpływy zbadać i szczególniej porównać z wydzieleniem 
ciał, które w schorzeniach nerkowych podlegają pewnym waha- 
niom, szczególniej ciał, których zależność od sprawności wątro- 
by wykazano (Hervieux, Labbé et Vitry itd.). Oczywiś- 
cie i czynnik rozcieńczenia moczu pod wpływem moczopędnego 
działania wód przede wszystkim must być podkreślony, aby to 
tylokrotnie spostrzegane obniżenie ilości białka i indykanu na- 
leżycie ocenić. Niemniej ważne będzie zestawienie ilości indolu 
w kale z ilością indykanu, jak zestawienie innych składników mo- 
czu z ilością tego ciała. 

Spostrzeżeniami moimi podzieliłem się z prof. Moraczew- 
skim, który był łaskaw udzielić mi swoich bardzo cennych 
wskazówek i naszkicował program dla naukowego pogłębienia 
tego ziawiska. 

Program ten obejmuie kliniczne obserwacje szerokiej skali 
przypadków, w których istnieje ta opisywana równoległość po- 
między indykanem a białkiem w moczu — sztuczne stwarzanie 
łepszych i gorszych warunków na tolerancię indolową — kontro- 
lowanie organizmów zdrowych — i stosowanie różnych leczeń, 
nie wyłączając leczenia wodami z szczególnym uwzględnieniem 
truskawieckiej wody „Naftusi”. 
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Podając powyższe spostrzeżenia w postaci krótkiego, tvin- 
czasowego doniesienia do publicznej wiadomości, składam p. 
pro. Moraczewskiemu wyrazy wdzięczności za łaskawie 
udzielone wskazówki, jak również za pomoc dotychczasową 
i w przyszłości mi przyrzeczoną, nad rozwiązaniem tego inte- 


resującego zagadnienia. 


Piśmiennictwo: 


W Moraczewski: Zentralbl. ft im Med. M 22 i 24. 
Nr 1. — Lwowski Tyg. Lek. Nr 26—29, 1909. — Przegl. Lek. 
1901. — Biochemische Zeitschrift. В. 51. 1913. — Zeitschr. # klin. 
Med. B. 22. — Arch. i Verd. Krankh. B. XIV — Zeitschr. f. klin. 
Med. B. 79, — Lwowski Tyg. Lek. Nr 27—29, 1913. — Gaz. Lek. 
1911. — Bioch. Zeitschr. B. 1. 1915. 


Dr Halina WASILEWSKA-ŁÓOBZOWA Druskieniki 
Kierowniczka Zakładu Leczniczego im. dr E, Lewickiei 


Słów kilka © Zakładzie Leczniczego Stosowania Słońca, Powie- 
trza i Ruchu im. dr E. Lewickiej w Druskienikach 


Zakład Leczniczego Stosowania Słońca, Powietrza i Ruchu 
im. dr E. Lewickiei w Druskienikach zajmuje około 3 ha lasu 
sosnowego. Na przestrzeni tej mieszczą $ię 3 izolowane wzajem 
od siebie tereny dla mężczyzn, kobiet i dzieci. Każdy teren wy- 
posażony jest w szatnie, natryski, pływalnie, place i boiska 
sportowe, przyrządy do gimnastyki oraz, plaże. 

Praca w Zakładzie odbywa się w godzinach od 8 rano do 
2 popoł., jednocześnie na wszystkich terenach. Dawniej, gdy Za- 
kład nie posiadał trzech oddzielnych terenów, praca w poszcze- 
gólnych grupach mężczyzn, kobiet i dzięci odbywała się kołej- 
no na zmiane па jednym terenie. Dziś warunki terenowe po- 


zwalają na wykorzystywane godzin porannych dla wszystkich 
trzech grup. 
Co się robi na  kąpielach powietrzno-słonecznych. jak 


dla ułatwienia kuraciusze zwykli nazywać Zakład?  Odpo- 
wiedź na to pytanie jest prosta: wykorzystuje się tu słońce, 
powietrze, ruch i wodę dla celów zapobiegawczych i leczni- 


czych. Do tego celu służą plaże słoneczne, zbudowane w ten 
sposób, że pronuenie słoneczue padają imożliwie prostopadle do 
ich powierzchni. Kąpiel powietrzna odbywać się może w prze- 
strzeni otwartej i nasłonecznionej lub, jeśli zachodzą ku temu 
wskazania, w półcieniu lub cieniu drzew na leżakacii, albo też 
jeśli ruch nie jest wzbroniony, w postaci spaceru wśród last. 
sosnowego. Do ćwiczeń gimnastycznych przystosowane są bo 
iska pokryte trawą, zaopatrzone w drabinki, przeplotnie i bumy 
W razie pctrzeby ćwiczenia mogą być prowadzone па murawie 
pod osłcną drzew. Prócz tego Zakład zaopatrzony jest w sprzęt 
gimnastyczny w postaci skrzyń, ciężkich piłek о różnej wa- 
dze itp. Do gimnastyki leczuiczeji metodą Klappa na terenie 
dla dzieci zbudowana iest drewniana podłoga, na terenach zaś 
dla dorosłych do tego celu służy podłoga w szatniach. Dla ce- 
lów sportowych istnieją place do gry w piłkę siatkową i ko: 
szykową. bieżnie, tory do łucznictwa. Wielkim też powodzeniem 
cieszy się ping-pong. Pływanie odbywa się w basenach, do któ- 
rych wody dostarcza Rotniczanka. Oczywiście woda iest zmie- 
шапа, chlorowana i miedziowana. Przed udaniem się do basenu 
obowiązuje umycie się mydłem pod natryskiem. Niektórym oso- 
bom dostarczana jest woda ciepła. Osoby te oczywiście nie mo- 
gą korzystać z kąpieli w basenie. W przyszłym sezonie wodę 
do basenów będzie dostarczał nowo zbudowany wodociąg, czer: 
piący wodę z głębokości 70 metrów. Woda ta przed doiścien 
do basenów i natrysków ulegnie poderzaniu. 

Pominę omawianie na tym miejscu właściwości leczniczych 
słońca, powietrza i ruchu są to rzeczy powszechnie znane. 
Jedynie pragnę zaznaczyć, że wszystkie te bodźce slosowane 
są w Zakładzie indywidualnie, czemu sprzyia przymusowe 
a bardzo szczegółowo przeprowadzane badanie lekarskie wszyst- 
kich przybywaiących do Zakładu. Każdy teren nozostaie pod 
opieką lekarza. który bada nwowo-przybywających, wydaje szcze- 
gółowe zalecenia, śledzi odczyn ustroju, przeprowadza badania 
kontrolne oraz końcowe i prowadzi karty zdrowia. Z lekarzami ści- 
śle współpracują instruktorzy, którzy prowadzą ćwiczenia 
gimnastyki leczniczej i zdrowotnej, jak również w pływaniu 
oraz grach sportowych і ruchowycii. Ćwiczenia odbywają się w ze- 
społach i indywidualnie. Zespoły kompletowane są na podstawie 
wyniku badań lekarskich. Przy kwalifikowaniu bierze się pad 
uwagę wiek badanego osobnika, stan jego zdrowia, stan odży- 
wienia, stopień jego sprawności fizyczuej oraz leczenie pobie- 
гапе w Zakładzie Zdroiowym (kąpiele solaukowe, borowinowe 
itp). Grup takich na terenie pań mamy 4, na terenie panów 3. 
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Oznaczone dla łatwiejszej orientacii barwami czerwoną, żółtą, 
zieloną i niebieską, tworzą one malownicze plamy na tle zieleni 
drzew i trawy. 

Do pierwszej grupy należą dziewczęta na terenie pań, 
a chłopcy na terenie panów od 12—13 roku życia йо 16—17—18 
roku życia, a więc w okresie dojrzewania płciowego. Okres ten, 
iak wiemy, poprzedza gwałtowny wzrost długości ciała, któremu 
nie odpowiada w tym samym stopniu rozwój narządów wew- 
nętrznych. Szybki wzrost ciała, przy słabym kośćcu i muskula- 
turze, stwarza wylątkowo pomyślne warunki dla powstawania 
wad postawy, skrzywień kręgosłupa itp, a opóźnianie się roz- 
woju narządów wewnętrznych stwarza ogólne niepomyślne wa- 
runki fizjologiczne dla danego okresu (małe serce, wąskie na- 
czynia krwionośne, słaba poiemność płuc 114). Odpowiednio 
dobrane i dawkowane ćwiczenia ruchowe w postaci ginmasty- 
ki, sportu, pracy fizycznei, przyczyniają się do Harmoniinego 
rozrostu ciała, wzmacniają układ kostny, mięśniowy i nerwowy 
oraz przyczyniają się do rozwoju narządów wewnętrznych. Je- 
żeli przyjmiemy pod uwagę, że w okresie tym młodzież szyb- 
ciei się wyczerpuje fizycznie i psychicznie, że jest skłonna do 
nerwic, że zwłaszcza często występuią u niei zaburzenia czyn- 
nościowe nkładu krążenia, to zroziumiałym się stanie, że nad tą 


grupą musimy roztoczyć specialnie troskliwą opiekę, bacznie 
śledząc za odczynem młodocianego ustroju na poszczególne 
bodźce. 


Do drugiej grupy zaliczani są osobnicy silni i zdrowi w wie- 
ku od 19 do 30—35 lat. Dla tej grupy żadnych zastrzeżeń w sto- 
sowariu gimnastyki, gier i ćwiczeń sportowych oraz pływania 
nie ma. Opieka lekarska nad tą grupą sprowadza się do czuwa- 
nia nad tym, aby żądza rekordów nie spowodowała przeforso- 
wania. 

Do trzeciej z kolei grupy zaliczamy panów w wieku 35 do 
50 lat, panie od 31 do 40—45 lat, a także osoby młodsze, które 
stanowią element słabszy konstytucionalnie, mniej sprawny fi- 
zycznie lub też osoby młodsze, u których badanie lekarskie wy- 
kazało pewne (nieznaczne) zmiany patologiczne, jak asteniczna 
budowa, skommpensowane wady serca, gruźlica płuc nieczynna 
itp. Dobór ćwiczeń niewiele różni się od ćwiczeń poprzedniei 
grupy, lecz tempo i natężenie ich jest mniejsze — skoki i gi- 
mnastyka przyrządowa, odpowiednia do wieku na terenie pa- 
nów, u pań indywidualnie i w sposób bardzo ograniczony. biegi 
krótkie, u pań przeważnie w postaci gier bieżnych. Bardzo czę- 
sto po uzyskaniu dostatecznei sprawności następuią przesumię- 
cia silniejszych osób do grupy drugiei. Ponadto osoby pobiera- 
iące leczenie kąpielowe w Zakładzie Zdrojowym, a nadające się 
do grupy drugiej, również czasowo ćwiczą z grupą trzecią, a po 
skończonym leczeniu kąpielowym przechodzą do grupy silniej- 
szej. Dla uczestników tei trzeciei grupy jest też sporo zastrze- 
żeń w wykorzystywaniu zarówno słońca, jak też wody. Przede 
wszystkim basen i natryski chłodne w wypadku stosowania ter- 
malnego leczenia w Zakładzie Zdroiowym są zakazane, poza 
gimnastyką również forsownieisze oddawanie się grom i zaba- 
wom sportowymi. 

Wreszcie grupa czwarta. Wiek dla pań powyżej 41 lat, dla 
panów powyżej 51. Tempo i natężenie ćwiczeń łagodne, bez bie- 
gów i skoków dla pań, odpowiednio do wieku dła panów. Oczy- 
wiście w stosunku do członków tei grupy stosuje się cały sze- 
reg zastrzeżeń co do przebywania na słońcu, stosowania zim- 
nych natrysków itp I w tei grupie ćwiczą nieraz osoby dużo 
młodsze, zależy to od wskazań indywidualnych. 


Istnienie kilku grup na terenie daje możność dokładnego 
indywidualizowania ćwiczeń, tym więcej, że w każdej grupie 


niogą być ieszcze podgrupy; powiedzmy dla przykładu: zgłasza 
się osobnik młody, sprawny i zdrowy, nadający się do grupy 
silnej; względnie niedawno osobnik ten przebył wysięk w stawie 
skokowym po urazie; kwalifikujemy go do grupy silnej z wy- 
łączeniem biegów i skoków. O każdym takim indywidualnym 
przypadku niezwłocznie jest zawiadamiany instruktor (rka), 
który przestrzega przed wykonywaniem zakazanych ćwiczeń. 

Odrębną grupę „niestowarzyszonych* tworzą te osoby, któ- 
туш nie są dozwolone ćwiczenia ruchowe poza wolmyni space- 
rem. Pierwsze miejsce zajmuią tutaj chorzy na nadciśnienie 
i dusznicę bolesną; i jedni i drudzy byli licznie w ostatnich la- 
tach reprezentowani na terenie Zakładu, a wśród nich było kil- 
ku lekarzy. Wszyscy zostali entuziastami Zakładn, chwaląc 
ogromnie pobyt i możność spędzenia kilku godzin nago w ka- 
pieli powietrznej. 

Zaznaczyć tu jeszcze pragnę, że wspomniane wyżej barwne 
stroje w postaci wąskich opasek biodrowych i staniczków (u ko- 
biet) obowiązują do ćwiczeń ruchowych, a więc gimnastyki 
i gier sportowych; natomiast slońcowania, kąpieli powietrznej 
i wodnej używa się nago, 
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Na terenie dla dzieci istnieie rōwnież podział na grupy, do- 
konywany na podstawie wyniku badań lekarskich i wieku. Pierw- 
sza grupa Obejmuje dzieci w wieku od 3 do 6 lat, druga grupa 
od 7 do 9 lat i trzecia grupa od 10 do 12 lat. Dzieci chodzą 
w majteczkach na szelkach z przewiewnego trykotu. Każda gru- 
pa pozostaje pod stałą opieką instrukiora-wychowawcy. W roz- 
kładzie zajęć, obowiązującym na terenie dla dzieci, przewidziana 
jest gimnastyka zdrowotna, gimnastyka wyrównawcza, gimna- 
styka lecznicza (indywidualna), pływanie, gry i zabawy ruchowe 
oraz zaprawa do gier sportowych w grupie starszych dzieci. 
Oprócz tego prowadzone są prace w ogródku (sianie, sadzenie 
krzewów, podlewanie roślin itd.). Z gier dowolnych naiwiększym 
powodzeniem cieszą się roboty ziemne i budownictwo. Wspólne 
Śniadanie i leżakowanie uzupełniają dzienny program zajęć. 

Gimnastyka lecznicza indywidualna stosowana jest w wy- 
padkach następujących: wady postawy, patologiczne skrzywieni: 
kręgosłupa, płaska stopa, zesztywnienie stawów, zanik lub 
zwiotczenie imięśni, niektóre niedowłady kończyn, powstałe na 
tle zarówno wad rozwoiowych, jak і po przebytych schorze- 
niach układu nerwowego itp. Z metod stosowanych w gimuasty- 
се leczniczej obok metody szwedzkiei, od szeregu lat, z dużym 
powodzeniem stosuie się gimnastykę metodą Klappa (pełzanie). 
Stosowane w Zakładzie metody lecznicze mają tę wyższość nad 
pokutującymi dotąd ieszcze w olbrzymiej większości zakładów 
ortopedycznych aparatami Zandera, że zmuszają chorego do 
czynnego wyrobienia mięśni, czynnego samodzielnego wypraco- 
wania i utrzymania racionalnei prawidłowej postawy itp. 

Uzupełnieniem leczenia na terenacli Zakładu jest masaż. wy- 
konywany przez fachową, wykwalifikowaną masażystkę, 


Przeciwwskazaniem do przeprowadzania leczenia w Zakła- 
dzie leczniczego Stosowania Słońca, Powietrza i Ruchu są: 
1) ostre choroby gorączkowe, 2) wszelkie choroby zakaźne, 
3) przewlekłe schorzenia w okresie zaostrzenia. 4) choroby ne- 
rek 1 pęclierza, 5) wady serca niewyrównane, 6) ciężkie nerwi- 
ce ogólne. Jest wiele stanów chorobowych, w których istnieie 
względne przeciwwskazania, пр. wada serca w postaci zwęże- 
nia uiścia lewego żylnego nie jest przeciwwskazaniem do sto- 
sowania kąpieli powietrznej i łagcdnego słońcowania, a jest na- 
tomiast przectwwskazaniem do ćwiczeń gimnastycznych. To są- 
mo można powiedzieć o dusznicy bolesnei, o nadciśnieniu itp. 
W innych znowu cierpieniach, gdy ćwiczenia gimnastyczne nie 
są zakazane, pobyt na słońcu jest przeciwwskazany, iak np. 
skłonność do eczema solaris. 

Czy leczenie przeprowadzane w Zakładzie Zdrojowym jest 
przeciwwskazanieni do uczęszczania na tereny ©twarte? Za- 
sadniczo nie. Zależy to jednak od wielu okoliczności zewnętrz- 
nych, a więc 1) od ciepłoty powietrza, 2) iego wilgotności 3) ru- 
chu powietrza, 4) indywidualnych właściwości danego organizmu. 
Cóż zaszkodzić może pobyt па terenach otwartych nawęt na- 
go, nawet przy leczeniu termalnym, oczywiście nie bezpośrednio 
po kąpieli, lecz po odpowiednim wypoczynku, ieśli ciepłota po- 
wietrza niewiele się różni od ciepłoty zastosowanej w łazien- 
kach kąpieli. Gimnastyka i masaż są uzupełnieniem leczenia ką- 
pielowego, a skuteczne ich działanie zaznacza się przede wszyst- 
kim w tych cierpieniach, dla których Druskienik* są mieiscowoś- 
cią leczniczą najbardziej wskazaną (choroby stawów. dna, oty- 
łość). Niestety, liczni lekarze w różnych zdroiowiskach nie se 
skłonni w okresie stosowania kąpieli termalnych do zalecań je- 
dnocześnie gimnastyki i masażu. Te trzy bodźce lecznicze — 
kąpiel, masaż i ginimastyka — wzaiemnie się uzupełniaią, pod- 
noszą i zwiększają działanie lecznicze jedne drugich. Można to 
obrazowo tak sobie przedstawić: kąpiel działa na rozluźnienie 
stawów, na ich przekrwienie, masaż zaś i gimnastyka czynnie 
usuwają produkty przemiany materii z tkanek, gdzie się one 
patologicznie gromadzą, aby potem łatwiej już zostały z ustro- 
iu wydalone. Oczywiście, postępowanie przy koimbinowaniu tyck 
trzech bodźców winno być ostrożne, by nie uszkodzić przede 
wszystkim serca, dlatego też w przypadkach tych indywiduali- 
zacja winna być daleko posunięta. Innym przykładem korzystne- 
go kombinowania bodźców mogą być przewlekłe schorzenia, to- 
czące się w miednicy malei, gdzie w następstwie przebytych 
stanów zapalnych tworzą się zrosty. Zadaniem leczenia zdro- 
iowego będzie rozluźnienie tycli zrostów. O wiele skuteczniei 
i prędzej cel ten zostanie osiągnięty, ieśli oprócz kąpieli solan- 
kowych, borowinowych i irvgacyj zostanie zastosowana fizy- 
kalna metoda leczenia za pomocą gimnastyki i masażu. W wy- 
padkach niedowładu przewodu pokarmowego, niedorozwoiu na- 
rządu rodnego, niedowładu aparatu więzadłowego macicy i pod- 
stawy miednicy małej (po porodzie) i wielu innych schorze- 
niach. gimnastyka i masaż zajmują pierwsze mieisce w arsenale 
Środków i metod leczniczych. 
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Mylny jest sąd, z którym się spotykałam często iako z za- 
rzutem, że w Zakładzie Leczniczego Stosowania Słońca, Powie- 
trza i Ruchu wszyscy bez różnicy płci i wieku muszą chodzić 
nago, ćwiczyć i słońcować. Wspomniałam na początku, że sto- 
suje się tu indywidialne metody leczenia: osobom skłonnyin do 
cczema solaris zalecać będziemy przebywanie w cieniu lub cho- 
dzenie w przewiewnej szacie; zakażemy ćwiczyć osobom cier- 
piącym па dusznieę bolesną, zwężenie ujścia lewego żylnego, 
nadciśnienie; nie zezwolimy na kąpiel w basenie ani na chłodne 
natryski osobom pobieraiącym leczenie termalne lub leczącym 
się metodą Żniniewicza, a gdy zgłosi się do Zakładu osob- 
nik zdrowy, lecz przepracowany umysłowo, zmęczony pracą na- 
ukową, nie zaleciny mu w ogóle żadnego intensywnieiszego ru- 
chu, dopóki sam nie odczuje potrzeby tego ruchu. 

Ponieważ okres pracy w Zakładzie trwa w sezonie zaled- 
wie dwa i pół miesiąca, poszczególni zaś kuracjusze przebywaią 
w Druskienikach zazwyczaj jeszcze krócej (2 do 6 tygodni), 
trudno się kusić o usunięcie w tak krótkim czasie zmian pato- 
logicznych powstałych w ustroju z biegiem nieraz szeregu lat, 
a tym bardziei na usuniecie wad konstytucionalnych. Jednakże 
nawet ten krótki okres pobytu w Zakładzie, w warunkach trud- 
no osiągalnych gdzie indziej, daje duże wyniki. Pomijając już 
wynik bezpośredni leczenia odbytego na terenach Zakładu, któ- 
ry to wynik jest wypadkową indywidualnych właściwości bio- 
dynamicznych danego osobnika, jego stanu zdrowia, czasu po- 
bytu w Zakładzie oraz warunków atmosferycznycii podczas po- 
bytu w Druskienikach, każdy kuraciusz wynosi jeden wielki do- 
robek z Zakładu: poznaje i doświadcza na samym sobie dobro- 
czynnego działania przyrodnych środków leczniczych i uczy się 
je stosować, a co naiważniejsze, wychodzi ze stanu biernego 
ustosunkowania się do przyrody i jei Środków leczniczych, sta- 
jąc się czynnym ich wyznawcą. Ponadto, iak to powiedział prof. 
Gantkowski w swym pięknym wykładzie, wygłoszonym dnia 
30 maja 1937 r. na Akademii ku uczczeniu stulecia istnienia Dru- 
skienickiego Zakładu Zdrojowego, ,..nie chodzi tylko o jednost- 
kę samą, lecz o wpływ, który ta jednostka, doświadczywszy na 
sobie dodatniego leczniczego wpływu onych przyrodnych środ- 
ków. wywierać będzie na otoczenie, uŚświadamiając іе w tym 
tak bardzo pożądanym kierunku“. Staje się więc „Solarium“ *) 
w Druskienikach także i ośrodkiem propagandy. 

Z roku na rok zwiększająca się frekwencja w Zakładzie 
jest widomym znakiem zrozumienia jego wartości oraz ocenie- 
nia korzyści, jakie daje. i to nie tylko przez świat lekarski, lecz 
i samych kuraciuszy, a fakt, iż kuraciusze przyieżdżaią doń 
z coraz dalszych zakątków Polski, jest miarą jego popularności 
w kraju. Dla dobra sprawy życzyć należy, aby, w zrozumieniu 
płynących stąd korzyści, i inne zdrojowiska podięły akcję zmie- 
rzającą do celowego i racionalnego wykorzystania przyrodnych 
środków leczniczych, tworząc u siebie zakłady i wprowadzaiąc 
w nich leczenie za pomocą ruchu, powietrza i słońca, 


Dr Władysław ŁOBZA., St. Asyst. Wilno-Druskieniki 
O możliwościach leczenia w warunkach zdrojowiskowych zeszty- 
wniaiących i zniekształcaiących schorzeń kręgosłupa 


Z Kliniki Wewnętrznej U. 5. B. w Wilnie i Oddziału tejże Kli- 
niki w Druskienikach 
Dyrektor: Prof. dr A. Januszkiewicz 


Czynniki wywołujące zesztywnienie i zniekształcenie krę- 
gosłupa są wielorakie, Na pierwszym miejscu należy wymienić 
gruźlicę. Spondylitis tbc. iest jednostką chorobową dobrze zna- 
ną, a metody leczenia dostatecznie opracowane; jeśli chodzi 
o zdroiowiska polskie і stacje klimatyczne, to Zakopane, Rabka. 
Iwonicz do leczenia tego typu schorzeń są przystosowane. Dru- 
skieniki wymaganiom stawianym w leczeniu tego cierpienia nie 
odpowiadają, przeto nad tą sprawą zastanawiać się nie będę. 

Na drugim miejscu, co do częstości występowania, postawił- 
bym sprawy wywołane czynnikami natury zapalnei pochodze- 
nia gośćcowego i zaburzeń w przyswajaniu; do tych spraw na- 
leżą spondylarthritis ankvlopoetica i spondylartkrosis deformans. 
Na ostatnim wreszcie miejscu mnieściłbym schorzenia kręgosłu- 
pa, wywołane ostrymi chorobami zakaźnymi, iak rzeżączka, 
czerwonka, posocznica, lub przewlekłymi, јак np. kiła. Są to 
schorzenia rzadkie i w zestawieniu z zasadniczą chorobą daiące 
się łatwo rozpoznać. Również większych trudności rozpoznaw- 
czych nie nastręczają wtórne schorzenia kręgosłupa pochodzenia 
przerzutowego z nowotworów gruczołu piersiowego, macicy, 


*) „Solarium“ — popularna nazwa Zakładu. 
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płuc, tarczycy, śródpiersia (ziarnica złośliwa). Przypadki te wy- 
magają leczenia szpitalnego, omawianie’ więc ich pomine, јак 
również rzadkie iednostki, jak clioroba Pageta i Recklingliausena. 
Na terenie Druskienik zainteresować nas wumy sprawy wymie- 
nione w drugiej grupie, ti. spondyłarthritis ankylopoćtica, czyli 
choroba Pierre Marie-Striinpell-Bechterewa і spondylarthrosis 
defermans; są to jednostki stanowiące istny crux medicorum, 
wymagające dużo cierpliwości, tak ze strony chorego, iak i le- 
karza. . 

Choroba F. M. S. B. do niedawna jeszcze nie miala ściśle 
ustalonej pozycii w klasyfikacii tzw. cierpień gośćcowych, gdyż 
jeszcze w 1929 r. na Kongresie Wiesbadeńskim została wydzie- 
lona z grupy przewlekłych zapaleń stawów i umieszczona w od- 


rębnyinm dziale schorzeń kręgosłupa. Obecnie, dzięki pracom 
Frankla z Hamburga oraz pracom szkoły Schmorla 
(Giintz, Junglhaus) ustalono, że anatomo-patologicznie ta 


jednostka chorobowa przedstawia się, јако proces zapalny, to- 
czący się w drobnych stawach kręgowych. przebiegający z na- 
cieczeniem okrągłokomórkowyim, przekrwieniem i wybitnym roz- 
rostem tkanki łącznej; w miarę wygasania procesu zapalnego 
rozwija się powolne kostnienie stawów i więzadeł. Obraz więc 
anatonio-patologicznie przedstawia się podobnie, jak w poly- 
crthritis ankylopoćtica Zieglera. Jak w przebiegu pierwotne- 
go przewlekłego gośćca stawowego mogą być zajęte naibierw 
tylko drobne stawy kończyn, a z czasem «dopiero może dojść do 
zajęcia stawów dużych, tak i w chorobie P. M. S. B. zajęcie du- 
żych stawów kończyn nie jest rzadkością, co w nieziniernie 
przykry sposób komplikuje sprawę chorobową. Zapaleniu tych 
stawów często towarzyszyć może zapalenie tęczówki (według 
spostrzeżeń Fritza w 20% przypadków), rzadziei zapalenie 
Serca. Nie bez podstawy więc Burckhard określa chorobę 
F. M. S. В, wprost jako spondylarthritis heumatica. ” 

Rozróżniamy dwa (уру elioroby Р. M 5. В: 0) typ 
Bechterewa z kręgosłupem wygiętym i procesem postępu- 
jącym od góry ku dołowi i 2) typ Р. Marie-5triimpella 
(„spondylite rhizomćlique* Francuzów) z kręgosłupem prostym 
i zajętymi dużymi stawami kończyn. W niektórych przypadkach 
należących do drugiego typu, obok zmian w układzie więzadło- 
wym ujawniane były na kliszy rentyenowskiej wyrośla kostne, 
wychodzące z trzonów kręgowych. Są to przypadki zbiegania 
się sprawy zapalnej właściwej, ti. spondylarthritis ze zmianami 
cdpowiadającymi spondylarthrosis deformans. 

Chorobie P. M. S. В. ulegają mężczyźni і to najczęściej 
w wieku młodym (trzeci i czwarty dziesiątek lat), kobiety zapa- 
dają niezmiernie rzadko. Cierpienie w początkowym rozwoju mo- 
że dawać niewyraźne objawy bólów w okolicy grzbietu, krzy- 
ża lub kończyn i do złudzenia przypominać postrzał, rwę kul- 
szową, nerwobóle międzyżebrowe, gościec mięśniowy. Szybkość 
rozwoju jest rozmaita — od kilku miesiecy do wielu lat. Prze- 
bieg niekiedy może być dośrodkowy, ti. zajęciu najpierw ule- 
Баја duże stawy kończyn. później zaś proces przechodzi na 
kręgosłup. zaimuje drobne stawy międzykręgowe i kręgowo-że- 
browe oraz wszystkie więzadła kręgosłupa, które wtórnie ule- 
gają skostnieniu. Powstaje pałkowate zesztywnienie całego kre- 
gosłupa, przypominające w ©brazie rentgenowskim laskę bambu- 
sową. Chrząstki międzykrcgowe pozostają bez zmian, trzony zaś 
kręgów i wyrostki poprzeczne mogą częściowo się odwapnić 

Po zakończeniu procesu kostnienia, bóle typu korzonkowe- 
go się zmniejszają. Czasem, ale nie zawsze, dochodzi do zaniku 
mięśni grzbietu. Spostrzegano też zanik odruchów kolanowycl. 
Zaburzeń czuciowych zwykle nie ma. Narządy wewnętrzne po- 
zostają bez zmian. W daleko postuniętych stanach schorzeniu 
ulegają stawy kręgowo-żebrowe, tor oddechowy staje się brzu- 
sznym, pojemność oddechowa zmniejsza się, pojawia się du- 
szność. Jak już wspomniałem. chorobie P. M. S. B. ulegają 
mężczyźni i to w wieku młodym, przeważnie astenicy, z za- 
wodu pracownicy umysłowi, rzadziej zapadają piknicy, ieszcze 
rzadzicj atlerycy. Według spostrzeżeń Fritza, większość z nich 
przechodziła „reumatyzm“, a w 47% w wywiadzie stwierdzono 


ostre zapalenie stawów. Momentem etiologicznym, według 
Freuda, może być przebyta rzeżączka, kiła, lub jakaś inna 
choroba zakażna. Dotychczas jeszcze niektórzy uważają ze 


czynnik prowokujący silny uraz jednorazowy lub też częste ura- 
żenia, пр. przy dźwiganiu ciężarów, aczkolwiek, zgodnie ze sta- 
tystyką Freuda, nie jest to prawdopodobne. Większe znacze- 
nie etiologiczne może posiadać łącznie z urażaniem, jednoczesne 
przebywanie w zimnie i wilgoci, jak to widziano u ludzi z okc- 
pów woiny światowej. Oppel stwierdzał we krwi cierpiących 
na chorobe Р. M. 5. В. nadmiar wapnia i wysunał te 
orię uadczynności przytarczyc. Po operacyjnym usunięciu tych 
gruczołów uzyskiwał poprawę. W Polsce zabiegom takim pod- 
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dawał chorych Raszeja z Poznania. Wyniki uzyskane przez 
niego sprowadzały się do obniżenia poziomu wapnia we krwi 
i czasowei tylko poprawy, krótkiej u osobnika starszego, dłuż- 
szej u młodego. W Rosii Sowieckiej obserwacie wpływu przy- 
tarczyc przeprowadzał Szkurow (z Ukraińskiego Imstytutu 
Ortopedii i Traumatologii). Okazało się, że uzyskiwał poprawę 
iw tych wypadkach, gdzie na skutek błędnej techniki operacyi- 
пеј wycinał nie przytarczyce, lecz zwykłe gruczołki liimfatycz- 
ne, jak się później okazywało przy badaniu histologicznym. Po- 
prawę w tych wypadkach można by wytłumaczyć wpływem 
zabiegu na uklad weyvetatywny. Prawdopodobnie w etiologii ma 
znaczenie nie tyle sam wapń, ile stosunek pomiędzy wapniem 
i manganem z iednei strony, a sodem i potasem z drugiej, od 
którego to stosunku zależy napięcie układu wazo-sympatyczne- 
go. Czy ma w ogóle jakieś znaczenie zaburzenie w przemianie 
wapuiowei — iest jeszcze niepewne; bardzo być może, że 
zmiany w poziomie wapnia nie są przyczyną, lecz tylko zia- 
wiskiem objawowym. 

Jeśli chodzi o wpływ dziedziczności na powstawanie cho- 
roby FP. M. S В., to obciążenie dziedziczne zdaje się nie od- 
grywać poważnej roli, aczkolwiek notowane są przypadki wy- 
stępowania w jednei rodzinie. 

Choroba trwa zazwyczaj długie lata, doprowadza do znacz- 
nego osłabienia i wyniszczenia. Chorzy giną, jako mało odporni, 
z przygodnych chorób. 

lnny typ schorzenia usztywniającego i zniekształcającego 
kręgosłup przedstawia spondyłarthrosis deformans. Schorzenie 
to znane jest od dawna, a opisane przez Brauna w 1875 ro- 
ku, ale dopiero póżniej dzięki rozwojowi rentgenologii zostało 
dokładniei zbadane i wyodrębnione z grupy innych przewlekłych 
chorób kręgosłupa. Jeszcze dotąd trwa spór, czy należy ie uwa- 
żać za równorzędną odmianę artlirosis deformians, podobnie iak 
spondylarthritis ankylopoctica uważa się za odmianę połyarthri- 
tis chronica. Теп drugi pogląd zdaje się obecnie przeważać. Cho- 
rzy па spondyłarthrosis detormans zwykle zgłaszają się ze skar- 
gami na tępe bóle w okolicy najczęściej lędźwiowej, na nieokre- 
ślone bóle w różnych okolicach tułowia, ua bóle w kończynach, 
przypominaijące тує kulszową, na zmęczenie fizyczne, apatię, 
czasem ściskanie w okolicy serca. Skargi czasem są bardzo po- 
dobne do skarg chorych na spondyarthriiis ankylopoetica, Nie- 
kiedy chorzy tacy są traktowani, јако cierpiący na gościec mię- 
śniowy, postrzał, nerwobóle międzyżebrowe, rwę kulszową itp. 
lub jako neurastenicy. Przy badaniu stwierdza się większą lub 
imniejszą sztywność kręgosłupa, bołesność przy jego zginaniu, 
tkliwość przy uciskaniu lub uderzaniu wyrostków kołczystych. 
Stwierdza się czasem napięcie mięśni grzbietu i utrudnienie ru- 
chu, nigdy jednak objawy te nie są wyrażone w tym stopniu, 
jak to sic obserwuie przy niszczących kręgi procesach gruźli- 
czych lub nowotworowych. Dokładne obmacywanie kręgosłu- 
pa przy jednoczesnym zginaniu pozwala dość dokładnie mniejsco- 
wić proces. Gdy sprawa ograniczy się do 2—3 kręgów, wów- 
czas powstać może nawet garb, który nigdy jednak nie osiąga 
rozmiarów spotykanych w gruźlicy. W przypadkach tych ru- 


chomość może być znacznie ograniczona. mięśniówka w są- 
siedztwie kręgów bolesna i napięta, może nawet poiawić się 


przeczulica skóry. 


Zdięcie rentgenowskie wykazuje zmiany w kręgach w po- 
stazi bardzo typowych dla tego schorzenia wyrośli kost- 
nych, przypominających dzioby papuzie. Cech zaięcia aparatu 


więzadłowego nie ma. Wciągnięte tu są w proces chorobowy 
chrząstki i kręgi. Chrząstki, ulegając zmianom wstecznym, tra- 
cą swoją elastyczność, nie będąc dalej w stanie spełniać roli 
buforów, przestają chronić kręgi od wzajemnych urazów; ze 
strony kręgów, јако odczyn, powstaiją prawdziwe wyrośla kost- 
ne, które, zwłaszcza po bokach trzonów kręgowych, zbliżając 
się do siebie, tworzą mostki ponad chrząstkami, doprowadzając 
w ten sposób do usztywnienia kręgów. Mostki te nie mają nic 
wspólnego z mostkami tworzącymi się w chorobie Р. М. 5. В. 
Tam mamy do czynienia z imostkami powstałymi ze zwapnienia 
zapalnie zmienionego aparatu więzadłowego, tu zaś z prawdzi- 
wymi wyroślami kostnymi, procesem wytwórczym, lecz nie za- 
palnym. Jeśli i dołączają się niekiedy zmiany zapalne, to są 
to ziawiska wtórne. Zmianom tym ulegają naiczęścici kręgi 
tędźwiowe, potem kręgi szyine, w końcu piersiowe. 

Cierpieniu temu ulegają osoby płci oboiga, przeważnie 
w wieku starszym (po 50 latach), opisywane jednak są przypad- 
ki u młodocianych. Przebieg choroby iest przewlekle postępu- 
iący, niekiedy z okresami remisji. 

Niejednokrotnie, mimo znacznych zmian anatomicznych, wy- 
kazanych na zdięciu, skargi chorych są minimalne i odwrotnie — 
nieznacznym wyroślom kostnym mogą towarzyszyć оріаму ży- 
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A więc stopień zimian wykazanych 
iest odpowiednikiem ciężkości przy- 


wo wyrażonej bolesności. 
na kliszy bynaimniej nie 
padku. 

Gdy w chorobie P. M, S. B. czynnikowi zakaźnemu przy- 
pisuje się zasadniczą rolę, a anatomo-patologicznie cierpienie 
uważa się za proces zapalny, to w spondyłarthrosis deformans 
na pierwszym miejscu wymienia się czynnik mechaniczny, jed- 
nak w łączności z wielu sprzylaiącymi i usposabiaiącymi mo- 
mentami, jak podeszły wiek, miażdżyca, wyniszczające choro- 
by ogólne i zakaźne, zaburzenia w odżywianiu, złe warunki hi- 
gieniczne, a według niektórych dużą rolę maią posiadać gru- 
czoły wewnętrznego wydzielania. 

Zdarzają się przypadki, gdzie zmiany zwyrodnieniowe spo- 
tykają się z zapalnymi. Powstaje wówczas obraz postaci mie- 


szanei: spondylarthritis ankylopoćtica łączy się ze spondyl- 
arthrosis deformans. Przebieg takiego cierpienia iest bardzo 
ciężki, a wynikiem jego iest 100% inwalidztwo. 


Rozpoznanie różniczkowe tych 2 schorzeń bez zastosowa- 
uia promieni Roentgena nie zawsze jest łatwe, a dla odróżnienia 
od gruźlicy iest konieczne, gdyż w początkowei fazie gruźlica 
i choroba Р. M. S. В., јак również spondyiarthrosis deformans 
patognonionicznych cech rozpoznawczych nie таја. Wszystkie 
te jednostki chorobowe mogą rozwijać się u ludzi o doskona- 
lym, kwitnącym wyglądzie. Opieranie się na odczynie Biernac- 
kiego też nic pewnego nie daie. Aczkolwiek czysła postać 
spondylartirosis przebiega bez przyśpieszenia opadania krwinek, 
a w chorobie Р. M, 5. В. szybkość opadania zależy od okresu, 
w którym się choroba znaiduie (w miarę przebrzmiewania stanu 
zapalnego szybkość opadania maleje i w końcu dochodzi do nor- 
my), to iednak i w spondylitis tbc. w okresie ledwo tleiącego 
procesu szybkość opadania może być zbliżona do normy. A Wwy- 
kluczenie gruźlicy jest konieczne, gdyż metody postępowania 
w leczeniu zmian gruźliczych z iednei strony, a zesztywniaią- 
cych o podłożu gośćcowym lub zwyrodnieniowym z drugiej są 
wręcz przeciwne. W gruźlicy zaleca się spoczynek, tu zaś ruch. 

Postępowanie lecznicze w chorobie Р, M. S. B. w okresie 
trwającego zapalenia zasadniczo nie różni się od leczenia prze- 
wiekłych postaci gośćca. A więc przede wszystkim należy usu- 
паб ogniska zakażenia, jeśli istnieią, np. próchnica zębów. za- 
palenie migdałków, przewlekłe ropne zapalenie ucha środkowego 
albo zatok nosa. Preparaty salicylowe w przypadkach ostro 
rozpoczynającej się choroby, przebiegającei z gorączką, też są 
wskazane, w przypadkach zaś niepostrzeżenie wkradaiącego się 
cierpienia zazwyczaj skutku nie odnoszą. W tych razach ulgę 
przynosi leczenie bodźcowe, nailepiei w postaci zastrzyków za- 
wiesiny siarki, o czym mogliśmy się przekonać na chorych le- 
czonych w Klinice Wewnętrznei U. S. B. Chorzy ci doznawal 
ulgi w postaci złagodzenia bółów, a częściowo i ruchomość krę- 
gosłupa, zwłaszcza w części szyinei, ulegała poprawie. Oczy- 
wiście w warunkach szpitalnych obok siarki należy stosować 
ciepło w postaci chociażby szafki świetlnej, obok tego masaże. 

W warunkach zdroiowiskowych, a zwłaszcza w Druskieni- 
kach, zakres możliwości leczniczych znacznie się rozszerza. 
Przychodzą tu z pomocą kąpiele solankowe i borowinowe. Że 
zabiegi te, iako bodźce nieswoiste, są wskazane, nie potrzebuię 
uzasadniać. Jak każde bodźcowe leczenie, tak i kąpiele winny 
być ściśle dozowane. Bardzo zły stan ogólny, stany gorączko- 
we, silnie przyśpieszone opadanie krwinek są przeciwwskazania- 
mi. Niewielkie wzmożenie opadania po paru pierwszych kąpie- 
łach solankowych przeciwwskazania jeszcze nie stanowi, nato- 
miast, jeśli po krótkiei próbie kąpielowei i tak już istnieiące przv- 
śpieszenie opadania wybitnie się zwiększy, a stan ogólny ulegnie 
pogorszeniu wraz z podniesieniem ciepłoty, wówczas bezwzględ- 
nie leczenie solankowe należy przerwać. W dalej posuniętych 
okresach choroby. z przemiiaiącymi objawami zapalnymi, nale- 
ży stosować bodźce silnieisze, a więc borowinę w zależności ос 
przypadku, bądź w postaci kąpieli, bądź — lepiei — zawiiań 
Obok kąpieli solankowych i borowinowych dobre wyniki w po- 
staci uśmierzania bólów przynoszą natryski parowe, tym bar- 
dziej, że są zazwyczaj dobrze znoszone i przyjemnie oedczu: 
wane. Jak zresztą w każdym procesie, przebiegającym z blizno: 
waceniemm tkanek, tak i w chorobie Р. M. S. B. wskazane ies 
leczenie masażem. W Wiesbadenie masaże łączą z wcieranien 
preparatu pod nazwą „Diffundol', w skład którego wchodzą: 
mydło, olejki eteryczne, terpentyna i związki siarkowe. Przed 
inięsieniem i wcieraniem tej maści, kręgosłup podlega silnemu 
przegrzaniu bądź diatermią, bądź lampą Solux lub w szafce 
świetlnej. Po masażu i wtarciu maści, kręgosłup ieszcze raz się 
ogrzewa. Zabiegi te, obok kąpieli powtarza się 3 razy na ty- 
dzień. Zgodnie z relacią Fritza zabiegi te даа wcale niezłe 
wyniki tak podmiotowe, iak i przedmiotowe. Zdaniem moim, 
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sedno rzeczy tkwi nie w tei lub innej z możliwych do zastoso- 
wania maści, naipewniei każda maść, wywołująca przekrwienie 
byłaby na miejscu, lecz w tym, że wszystkie te zabiegi, łącznie 
wzięte, powodują głębsze przekrwienie, lepsze odżywianie tka- 
nek i lepszą resorbcię produktów zapalnych. 

W ostatnich czasach w leczeniu choroby Р. M. S. B. uaj- 
więcej uwagi poświęca się ćwiczeniom giinnastycznym i to prze- 
de wszystkim w postaci ćwiczeń czynnych, tzn. wykonywanych 
nie przy pomocy aparatów Zandera, lecz przeż samego chorego. 
Pod tym względem Druskieniki, posiadając obok solanek, boro- 
win i elektroterapii Zakład Leczniczego Stosowania Słońca, Powie- 
trza i Ruchu („Solarium ), idealnie nadają się do przepiowadze- 
nia urozmaiconego leczenia: wybór środków duży, byle by wy- 
konanie było odpowiednie. Specjalnie podkreślam wykonanie, 
gdyż bardzo często chory broni się przed ruchem z powodu 
bólów, a i lekarz często dużo musi się natrudzić, zanim lęk 
chorego przezwycięży. Dlatego też ćwiczenia wstępne winny 
być prowadzone krótko (20—25 min.) i nieforsownie. Często 
przed rozpoczęciem ćwiczeń należy stosować analgetyki w po- 
staci np. umidopiryny, W tych wypadkach Niemcy stosują duże 
dawki piramidonu w czopkach (po 2—3 g dziennie), poddając 
chorych częstemu badaniu krwi (agranulocytoza!), Do wstęp- 
nych ćwiczeń należy zwykłe leżenie w słońcu na twardym dre- 
wiiiąnym leżaku. Leżakowanie takie stosuje się godzinami u osób 
dotkniętych wygięciem kręgosłupa ku tyłowi, a więc w zeszty- 
wnieniu typu Bechterewa. Na początku pod głowę daje się po- 
duszeczkę, gdyż w pozycji na grzbiecie głowa wisi w powietrzu, 
co męczy chorego; w miarę wyprostowania się kręgosłupa, p'o- 
duszkę się zmniejsza i wreszcie usuwa się. Nie będę zatrzy- 
mywał się nad rodzajem ruchów, jakie podczas ćwiczeń chory 
winien wykonywać, stwierdzam tylko, że chorzy z czasem prze- 
zwyciężają strach, bóle stają się coraz słabsze, a chorzy chet- 
nie później w domu ćwiczą dalei. Oczywiście leczenie winno być 
stosowane indywidualnie, w lekkich zaś przypadkach ćwicze- 
nia mogą się odbywać w zespołach niekoniecznie dobranych 
przypadków. Jako jeden ze szczególnych sposobów ćwiczeń sto- 
sowanych i w Druskienikach jest gimnastyka metodą Klappa. 
Klapp, wychodząc z założenia, że zwierzęta nie podlegają 
skrzywieniom i zesztywnieniom kręgosłupa, wprowadził pełzanie 
na czworakach; wykonuje się przy tym ruchy wzmacniające 
mięśniówkę grzbietu. Oczywiście ta metoda, jako trudniejsza do 
wykonywania, może być zastosowana już po uprzednim treningu 
ćwiczeniami lżeiszymi. Nie można јеј też zastosować w wypad- 
kach schorzenia typu Marie-Bechterewa, gdzie zajęte często by- 
wają duże stawy kończyn. Zaleca się też pływanie, nailepiei 
w ciepłym basenie, iednakże niektórzy autorzy zezwalają na 
korzystanie z kąpieli zimnej. Osobiste moje zdanie jest inne, le- 
piej na działanie chłodu nie narażać, by nie powodować napina- 
nia się odruchowego i tak często zbytnio napiętei mięśniówki, 
co powoduje powstawanie bólów. W wypadkach zesztywnienia 
stawów kręgowo-żebrowych zaleca się zakładać na dolną część 
klatki piersiowej opaskę elastyczną. Taki ucisk odruchowo wzina- 
ga rucliy oddechowe i stopniowo rozluźnia stawy. 

Leczenie gimnastyką szeroko iest stosowane w Niemczech 
(Landesbad Aachen). Za specialistę w leczeniu zesztywnień 
kręgosłupa uchodzi Krebs. Wyniki iego są dobre i wnoszą 
dużo światła w dotychezasową beznadziejność leczenia choroby 
Е. M. S. B. Leczenie spondylarthrosis deforimans niewiele się 
różni od leczenia spondylarthritis ankylopoćtica w jego drugiej 
fazie, nawet jest łatwiejsze, gdyż nie wymaga zbyt wielkiego 
precyzowania ruchów gimnastycznych. W Druskienikach miałem 
możność widywać dobre wyniki leczenia spondylarthrosis u osób 
uczęszczających do Zakładu Leczniczego Stosowania Powietrza, 
Słońca i Ruchu. O skuteczności masażu i ćwiczeń mogłem prze- 
konać się równieź na własnej osobie. Przed 24» laty zacząłem 
doznawać tępych bólów w kręgosłupie w okolicy międzyłopat- 
kowej. Na początku objawy bólowe były tak nikłe, że nie zwra- 
całeinm na nie uwagi, z czasem jednak wzinogły się do tego 
stopnia, że przeszkadzały spać, zwłaszcza nad ranem. Zdięcie 
rentgenowskie kregosłupa wykazało zmiany  odpowiadaiące 
kyphosis juvenilis oraz słabo wyrażane cechy spondylarthrosis 
deformans. Zastosowałem wówczas zawijania borowinowe па 
kręgosłup i kąpiele solankowe. Bóle się zmniejszyły, lecz nie 
ustąpiły całkowicie. Nasilały się po umyciu się zimną wodą lub 
po zimnym natrysku. W ubiegłym sezonie zrezygnowałem z Do- 
rowin i solanek, zacząłem natomiast stosować intensywnie ma- 
saż i gimnastykę. Nie mając czasu uczęszczać do „Solarium“, 
ćwiczyłem w domu sam po 15—20 minut wieczorem przed uda- 
niem się na spoczynek, masaż zaś stosowałem z rana. Kontrola 
rentgenowska po zakończonym leczeniu cofnięcia się uiawnio- 
nych poprzednio zinian nie wykazała. jednakowoż bóle minęły 
całkowicie. 
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Przesadna obawa przed skierowywaniem chorych do Zakła- 
du Leczniczego Stosowania Słońca, Powietrza i Ruchu w trakcie 
przerabiania leczenia termalnego nie zawsze jest dostatecznie 
uzasadniona. Dla uzyskania dobrych wyników należy jednak 
w pewnej kategorii przypadków kąpiele solankowe i borowino- 
we koniecznie łączyć z ćwiczeniami fizycznymi. Oczywiście na- 
leży w tych przypadkach zwrócić szczęgólniejszą uwagę na 
stan serca, które w czasie kojarzenia leczenia termainego z ru- 
chowym патаѓопе iest na znaczny wysiłek. Daleko idąca indy- 
widualizacia w poszczególnych przypadkach iest konieczna. Oba- 
wę osłabienia mięśnia sercowego można zmniejszyć, stosuiąc 
nie kąpiele całkowite, lecz z powodzeniem wypieraiące je zawi- 
iania borowinowe poszczególnych odcinków ciała, 


Dr Edward STENZ Kasprowy Wierch - Zakopane 


Pracownia Bioklimatyczna na Kasprowym Wierchu 


Nauka polska wzbogaciła się ostatnio o jedną więcej insty- 
tucię badawczą, której brak odczuwano iuż od dawna, Miano- 
wicie w styczniu 1938 r. rozpoczęło działalność Obserwatorium 
Mcteorologiczne na Kasprowym Wierchu, które jest pierwszą te- 
go rodzaju placówką wysokogórską w kraju. Organizatorem „jej 
jest Państwowy lnstytut Meteorologiczny,* budynek zaś został 
wzniesiony przez Kolej Linową Kuźnice-Kasprowy Wierch. 

Jeżeli poświęcamy tej płacówce nieco uwagi na tym miejsc, 
to przede wszystkim dlatego, że Obserwatorium па Kasprowym 
Wierchu przyczynić się może również do postępu badań fiziolo- 
gicznych i lekarskich, a to dzięki temu, że utworzona została 
w nim Pracownia Bioklimatyczna. Zadaniem iej będzie współ- 
praca meteorologów z lekarzami w badaniach wpływu warun- 
ków atmosferycznych wysokogórskich na ustrój człowieka i ie- 
go czynności, przy czym rola meteorologów polegać będzie na 
dokładnym oznaczaniu tych wszystkich warunków i bodźców 
atmosferycznych, które mogą oddziaływać na ustrój. 

Znaczenie Pracowni Bioklimiatycznej na Kasprowym Wier- 
chu jest tym większe, że jest опа położona na dość znacznej 
wysokości nad p. m. (1990 m), gdzie czynniki atmosferyczne są 
już wybitnie zróżnicowane nawet w porównaniu z pobliskim Za- 
kopanem. Z tego też względu oddziaływanie tych czynników па 
człowieka, przybyłego z nizin, iest przeważnie bardzo ѕіше. Fo- 
za tym duże znaczenie dla działalności pracowni stanowi łat- 
wość komunikacii za pomocą kolejki linowej i możność przewo- 
zu obiektów celem ich klinicznego badania w warunkach wyso- 
kogórskici. 

Że działalność placówek badawczych wysokogórskich 1mo- 
że dać bardzo doniosłe wyniki nie tylko dla meteorologii i kli- 
matologii, ale także dla medycyny, tego przykładem może być 
pracownia dra ©. Dorno (1500 m), który ze swego Obserwato- 
rium Fizyczno-Meteorologicznego w Davos stworzył pierwszo- 
rzędną placówkę naukową. gromadząc bardzo obfity i cenny ma- 
teriał obserwacyjny i doświadczaluy dla strefy wysokogórskiej 
w Alpach. Zbliżony również charakter, choć o zabarwieniu bar- 
dziej teoretycznym, ma Obserwatorium  Klunatu  Świetlnego 
w Arosa (1860 m), kierowane przez dr Gótza, znane zwła- 
szcza z prac dotyczących ozonu. Przykłady tych dwóch obser- 
watoriów są dostateczinym uzasadnieniem potrzeby istnienia po- 
dobnej instytucji i u nas. Należy mieć nadzieję, że Obserwato- 
rium na Kasprowym Wierchu wraz ze swą Pracownią Biokli- 
matyczną spełni swe zadania nie tylko w zakresie nauki.o atmo- 
sferze, ale że przyczyni się także do wzbogacenia wiedzy le- 
karskiej w dziedzinie wpływu powietrza wysokogórskiego па 
człowieka. 

Przechodząc do charakterystyki poszczególnych elementów 
meteorolowicznych, które będą badane na Kasprowym Wierchu, 
oraz ich wpływu fizjologicznego, ograniczę się tylko do niektó- 
rych czynników najważniejszych. Na plan pierwszy wysuwa się 
ciśnienie powietrza, jako czynnik bezpośrednio uzależniony od 
wzniesienia nad p. m. Wynosi ono na Kasprowym Wierchu śred: 
nio około 595 mm, W I kwartale 1938 r. walało się ono od 576 
do 607 пип; w tych warunkach brakuje na Kasprowvm od 20 
do 24% powietrza, a więc i tyleż tlenu, w stosunku do warun- 
ków normalnych. Tak znaczny ubytek tlenu odbija się natural- 
nie na ustroju, powodując m. in. zmniejszenie zawartości tlenu 
w hemoglobinie z 96% na 90%. to zaś z kolei wywołuie bóle 
głowy, bezsenność, nierówną czynność serca itp. objawy bra- 
ku tlenu. Wpływ zimniejszonego ciśnienia atniosferycznego na 
serce i układ krążenia uwidacznia się w przyśpieszeniu tętna, 
a także w zmianach ciśnienia krwi. Szczególnie zawiły iest 
wpływ małego ciśnienia па wydzielanie wewnętrzne, którego 
równowaga ulega zakłóceniu oraz na przyswajanie. Należy za- 
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znaczyć, że prawie wszystkie te obiawy konstatuje się u nie- 
których stałych mieszkańców Obserwatorium, mimo że ich 
aklimatyzacia trwa już z górą 3 miesiące. Podobne stany, lecz 
w ostrzeiszei formie, występują u niektórych osób, Świeżo przy- 
byłych z nizin. Badania lekarskie w tej dziedzinie mogłyby do- 
starczyć wiele cennego materiału. Nie bez wpływu na ustrój 
mogą być również drobne, lecz szybkie zmiany ciśnienia, jakie 
towarzyszą silnemu wiatrowi. Obserwatorium posiada barograf 
grawitacyjny o dość znacznej czułości (1 mm różnicy ciśnień 
odpowiada w nim 20 пип skali), za pomocą którego drobne 
zmiany ciśnienia są dokładnie notowane. 

Promieniowanie słoneczne na Kasprowym Wierchu jest bar- 
dzo znaczne i natężenie jego latem prawdopodobnie znacznie 
przekroczy 1,5 kalorii na 1 em i min. Dla porównania wystar- 
czy podać, że w Zakopanem autor otrzymywał jako naiwyż- 
szą wartość około 1,4 kal, w Warszawie zaś (w centrum mia- 
sta) zaledwie 1,2 kal. Poza tym i skład widmowy promienio- 
wania słonecznego na wysokości 2.000 metrów iest inny. niż na 


nizinach, zawiera ono bowiem znacznie więcei promieni pod- 
czerwonych i ultrafioletowych. Dzięki temu działanie fiziolo- 
giczne promieniowania słonecznego w górach stanowi bardzo 


siluy bodziec klimatyczny i tak dalece przewyższa inne czyn- 
niki meteorologiczne, że klimat górski w ogóle scharakteryzo- 
wano jako „klimat świetlny”, 

Obserwatorium Meteorologiczne па Kasprowym Wierchu 
jest dostatnio wyposażone w aparaturę do badań. promieniowa- 
nia słonecznego oraz iego składu widmowego. a także promie- 
iiowania rozproszonego, otrzymywanego od sklepienia nieba. Do 
pomiarów natężenia promieniowania służą różne aktynometry 
1 pytleliometry, zaś do badań promieniowania podczerwonego 
jest używany spektrograf typu Gorczyńskiego, który po- 
zwala otrzymać rozkład energii w widmie słonecznym w obrę- 
bie widzialnej i podczerwonej części widma. Badania promie- 
niawania podczerwonego są dla bioklimatolozii tym bardziej 
ważne, że promieniowanie to oddziaływa na ustrój ludzki w spo- 
sób odmienny i bardziei bezpośredni, niż światło. Wystarczy 
zauważyć, że w głąb skóry ludzkiei na iei powierzchni wchodzi 
65% światła (35% zostaie odbite), natomiast promieni podczer- 
wonych wchodzi aż 85%, przy czym fiolet przenika w głąb 
naskórka tylko do głębokości 1 mm. podczas gdy promienie pod- 
czerwone sięgają aż do 3 cm w głąb ustroju (zależnie od dłu- 
gości fali), gdzie powodują miejscowe podwyższenia ciepłoty 
i przekrwienie. Z tego widać, że promienie podczerwone są swo- 
istym i bardzo silnym bodźcem w dziedzinie klimatu świetlnego 
strefy górskiej. 

Niemniej silnym bodźcem w górach jest 
ultrafioletowe. Przebieg jego zarówno roczny, 


promieniowanie 
jak dzienny, iest 


bardziei zróżnicowany, niż promieniowania, mierzonego kalo- 
rycznie. Wielkość tego promieniowania zależy w wybitnym 
stopniu od wysokości słońca, a zwłaszcza od wzniesienia nad 


p. m. Dość zauważyć, że np. w południe dnia 24 marca br. na- 
tężenie promieniowania nadfiołkowego. zmierzone dozymetrem, 
było na Kasprowym Wierchu 2 razy większe, niż w tym samym 
czasie w Zakopanem na  tamtejszei Stacji Meteorologicznej, 
a dnia 2 kwietnia stosunek natężeń wynosił nawet 2,4. Jeszcze 
większe różnice wystąpią latem, a szczególnie na jesieni, kiedy 
natężenie promieniowania nadfiołkowego osiąga wartość imaksy- 
malną w ciągu roku. Również i promieniowanie rozproszone 
iest bardzo bogate w ultrafiolet, co uwidacznia się w poiawia- 
niu się pigmentacii pod wpływem samego tylko Światła dzien- 
nego, rozproszonego przez chmury. Ponieważ czułość widmowa 
dozymetru została fabrycznie dostosowana do czułości widmo- 
wej skóry ludzkiej, przeto wyniki, otrzymane przy pomocy te- 
чо przyrządu, mogą być bezpośrednio zastosowane do zagadnień 
fizjologicznych. 

Pracownia Bioklimatyczna na Kasprowym Wierchu będzie 
również prowadziła pomiary elektryczności  atniosferycznei, 
W tym celu jest instalowana aparatura Jsracla, służąca spe- 
cialnie do pomiaru ilości ionów ciężkich. Jonizacja powietrza 
w ogóle wzrasta wraz z wysokością i na wysokości Kaspro- 
wego jest mniei więcei dwa razy większa, niż w nizinach. Po- 
dobnie wzrasta przewodnictwo elektryczne powietrza. Jakie 
iednak iest w rzeczywistości na Kasprowym. wykażą dopiero 
pomiary, gdyż stopień jonizacji powietrza zależy również od 
czynników miejscowych, jak podłoże, konfiguracia terenu itd. 

Wpływ fiziologiczny elektryczności atmosferycznei na ustrój 
ludzki jest jeszcze mało zbadany. Ze studiów Dessauera 
i innych wynikało by, że szczególne znaczenie mają w tym przy- 
padku іопу ciężkie, przy czym okazuje się. że powietrze nała- 
dowane ionami dodatnimi ma działać na ustrój ludzki nieko- 
rzystnie, natomiast іопу ujemne wywierają wpływ dobroczyn- 
ny. Ponieważ stopień ionizacii powietrza iest bardzo zmienny 
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i zależy od wielu czynników atmosferycznych oraz od gatunku 
powietrza (ti. od iego pochodzenia polarno-morskiego, kontynen- 
talnego itd.), więc dopiero bezpośrednie pomiary tego czynnika 
za pomocą aparatu lsraela będą mogły zdefiniować każdorazo- 
wy stan elektryczny powietrza. Porównanie wyników tych po- 
miarów z wynikami badań klinicznych posunęłoby może naprzód 
sprawę wyjaśnienia różnych stanów chorobowych, uzależmo- 
nych od typu pogody. Tutaj zaliczyć należało by również pe- 
wne stany podniecenia nerwowego, jakie spotykamy u niektó- 
rych osób np. przed pojawianiem się wiatru halnego. 

W programie prac bioklimatycznych leżą jeszcze systema- 
tyczne spostrzeżenia ochładzania. W dziale tym  przewi- 
dziane są pomiary frygorymetryczne za pomocą frygorymetru 
Thileniusa-Dorno lub jego odmiany samopiszącei, opracowanej 
w Lipsku. Ponieważ iednak spostrzeżenia te napotykają na ra- 
zie na trudności z powodu braku prądu elektrycznego w ciągu 
dnia, więc tymczasowo zastąpiono ie pomiarami katatermonme- 
trycznymi. Wyniki tych spostrzeżeń będą miały znaczenie za- 
rówiro dla kliimatologii wysokogórskiej, јак i dla higieny, zwła- 
szcza w sprawach ubioru turystycznego, narciarskiego itp. 

Poprzestając na omówieniu tylko kilku powyższych czynni- 
ków zasadniczych, należy w zakończeniu życzyć sobie, aby 
wspólpraca meteorologii i medycyny przybrała na terenie Pra- 
созуп! Bioklimatyczneji formy realne. W budynku Obserwato- 
rium na Kasprowym Wierchu przeznaczono na ten cel jedno 
pomieszczenie o powierzchni 15 m. Jest to bardzo niewiele 
w porównaniu пр. z projektem Klinicznej Stacji Doświadczal- 
nej, iaki w swoim czasie naszkicował prof. dr M. Michało- 
wicz. Wszelako i te niewielkie ramy dają już pewne możli- 
wości pracy, która powinna być rozpoczęta w naibliższei przy- 
szłości. Jak dotychczas, do pracy tei zgłosiło udział Towa- 
rzystwo do Badań Gruźlicy i Klimatu w Zakopanem, które ma 
szczególnie dogodne warunki do przeprowadzania badań јако 
instytucja miejscowa. Należało by jedynie zapewnić sobie po- 
moc finansową właściwych czynników oraz współdziałanie Ko- 
lei Linowei, która winna dopomagać poczynaniom naukowym, 
mogącym mieć wielkie znaczenie dla wiedzy lekarskiej. W ten 
sposób Obserwatorium na Kasprowym Wierchu „umożliwi po 
raz pierwszy w Polsce — jak pisze dr W. Chodźko — doko- 
nywanie badań związku ziawisk meteorologicznych i kosmicz- 
nych z przebiegiem zaburzeń ustroju ludzkiego i popchnie po- 
tężnie naprzód tę gałąź wiedzy, otwieraiąc szerokie perspekty- 
wy na przyszłość, dotąd w Polsce zaniedbane“, 


J. ŻYCHOŃ Zakopane 


O potrzebie specializaciji uzdrowisk 


Na naibliższym posiedzeniu Państwowei Naczelnej Rady 
Zdrowia, które odbędzie się dnia 29 majia br. ma być wygło- 
szony przez dra Wiktora Proszowskiego, lekarza zdro- 
jowego w Truskawcu, referat pod tytułem: „O potrzebie spe- 
cializacii uzdrowisk“. 

Związek Uzdrowisk Polskich zwrócił się do mnie, abym ze 
jego pośrednictwem podzielił się 2 drem Proszowskim wy- 
nikami moich własnych doświadczeń z tego zakresu, 

Zapewne i inni koledzy, pracujący w uzdrowiskach i zdro- 
iowiskach polskich, otrzymali takie same zaproszenie ze Zwią- 
zku, i zapewne dr Proszowski, mając ten materiał w ręku, 
spróbuje zestawić wskazania i przeciwwskazania dla leczenia się 
w tych miejscowościach. 

Na pozór rzecz łatwa i nie nowa, gdyż już od czasu Dietla 
oica naszej balneo- i klimato-terapii są zasadniczo ustalone ta- 
kie prawa. Wiele też pracy poświęcił tei sprawie niestrudze- 
ny Ludomił Korczyński, który część swego życia włożył 
w ideę lustytutu Balneologicznego, jako koniecznej naukowej 
placówki dla tei dziedziny nauki. 

Wobec tego, że lnstytutu jeszcze nie ma. należy przy- 
klasnąć iniciatywie Związku Uzdrowisk Polskich, że przystępu: 
ie do rewizji dotychczasowych zapatrywań na sprawę leczeni: 
pewnych chorób — poza domem chorego, a zatem w uzdro- 
wiskach, zdroiowiskach lub w domach. specialnie do leczenie 
przeznaczonych, tj. w lecznicach i sanatoriach. 

Ta rewizia jest, moim zdaniem. konieczna, bo w ciągu lat 
granice wskazań i przeciwwskazań pozacierały się dosyć znacz- 
nie i należy stwierdzić, że panuje w tej chwili w tej dziedzinie 
wiele niejasności, a nawet nieporozumień, 

I wiele iest do tego powodów. Nie chcę dzisiaj zajmować 
się nimi bliżej. Wielokrotnie już о tym pisałem i wielokrotnie 
wskazywałemm na konieczność badań naukowych w tym kie- 
runku. Powinno się tą sprawą stale zaimować przede wszystkim 
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Towarzystwo Balneologiczne, przynajmniej do chwili powstania 
lnsty tutu Balneologicznego. 

Dzisiaj wyręcza je Związek Uzdrowisk, którego właściwie 
pierwszym zadaniem jest „związanie“ uzdrowisk polskich pod 
względem ekonomicznym, ale który ma także wyższe aspiracie, 
i to z uznaniem należy podkreślić. 

Jeżeli zatem uznajemy „potrzebę specjalizacji uzdrowisk“ 
i konieczność rewizji dotycliczasowych zapatrywań na ustalenie 
wskazań i przeciwwskazań dla leczenia pewnych chorób w pew- 
nych uzdrowiskach, to musimy przyznać, że tylko i jedynie na- 
ukowe badania tę sprawę mogą ostatecznie rozstrzygnąć. Nie 
wystarczy przecież to, że gdy w pewnei miejscowości ukaże się 
źródelko z wonią siarki, abyśmy mogli ogłosić, że ta miejsco- 
wość posiada lecznicze źródła siarczane — nie wystarczy nam = 
do takicli ogłoszeń, ani źródło z wodą gorzką, ani solanka, ani 
woda żełaązista. 

Gorzej jest jeszcze z  mieiscowościami „klimatycznymi. 

Trochę lasu, czasem rzeka lub strumyk, równina piaszczysta, lub 
kilka pagórków, to jeszcze nie cechy leczniczego klimatu. Źródła 
trzeba koniecznie zbadać co do jakości i ilości i dopiero nauko- 
wa analiza orzeknie o ich wartości. 

To samo dotyczy klimatu. Jeśli bowiem któraś z tych miej- 
scowości posiada rzeczywiście lecznicze źródła, a nawet юйро- з 
wiednie urządzenia lecznicze, to przecież nie wynika z tego, żeby z = ' 
była mieiscowością klimatyczną. s | | 

Trzeba też z góry zaznaczyć, że badanie klimatu jest o wie- 
le trudniejsze i musi być znacznie dłużej przeprowadzane, ani- 
żeli badanie źródeł mineralnych. 

Jeżeli chodzi o Zakopane, posiadamy tutaj zapiski co do 
spostrzeżeń meteorologicznych już od roku 1876. Zapiski te, 
powiedzmy szczerze, nie były początkowo robione ściśle i na- E 
ukowo, ale też dopiero w r. 1892 zostało Zakopane uznane przez Z 
władze austriackie jako całoroczne uzdrowisko. ż 

Badanie tuteiszego klimatu uznali naprzód lekarze, tutaj 
przyjeżdżający, јако rzecz konieczną. Prof Baranowski 
przywiózł w czasach, gdyśmy tutaj jeszcze nie mieli linii ko- 
lejowei, góralską furką, na kolanach, pierwszy barometr, prof. 
Stanisław Fonikło stawia w r. 1891 wniosek na posiedzeniu 
Tow. Tatrzańskiego, aby zbadać tuteisze powietrze co do iloś- 
ci zawartych w nim drobnoustrojów. Badania te przeprowadził 
pierwszy Kryński, a powtórnie, w roku 1894 badal to po- 
wietrze Buiwid, па zaproszenie Komisji Klimatycznej. Po- 
woli Stacia Meteorologiczna rozrasta się i obecnie iest stacią 
pierwszego rzędu i przeprowadza wszeclistronne badania. Mie- 
ści się опа w budynku Muzeun Tatrzańskiego in. Т. Ghałubiń- 
skiego. Posiada cały szereg specialnych przyrządów i obecnie 
nabyła Frigorymetr Dorna — do badania ochładzania po- 
wietrza i biologiczny Dorymetr do mierzenia tak ważnych w lecz- 
nictwie promieni- ultrafiolkowych. Przyrząd ten posiada tę samą 
czułość, co i skóra ludzka. Państwowy Instytut Meteorologiczny 
wybudował teraz na Kasprowym Wierchu, na wysokości 2000 m 
п, р. m. Obserwatorium Meteorologiczne і oddał kierownictwo 
jego znanemu badaczowi Edwardowi Stenzowi. W budynku 
tego obserwatorium przeznaczono jeden pokój dla badań lekar- 
skich. Prócz tego istnieje stacja meteorologiczna II rzędu na 
Hali Gąsienicowei, prowadzona przez wojskowość i dwie sta- 
cie lH rzędu przy Morskim Oku i na Hali Chochołowskiej. Je- 
żeli zatem głosinry, że Zakopane jest leczniczą stacią klimatycz- 
ną górską, to możemy to udowodnić naukowo. 

Nie miejsce tu, abym wymieniał wszystkie cechy tego kli- 
matu, ale uważałem za konieczne zaznaczyć, że tylko i jedynie 
wynik badań naukowych naszego klimatu upoważnia nas do 
twierdzenia. że klimat nasz jest leczniczy. 


Klimat ten wzmacnia organizm i zwiększa iego odporność. 
Pod jego wpływem następuje zmiana w składzie krwi, gdyż 
zwiększa się zasadniczo ilość ciałek czerwonych. A zatem „nie- 
dokrwistość, czy to sanioistna, czy jako pozostałość po innych 
chorobach. czy też jako obiaw schorzeń gruczołowych, popra- 
wia się zwykle w górach. Przesadna jest ogólnie spotykana oba- 
wa przed wysyłaniem w góry chorych ze zinianami w sercu, bo 
przecież pobyt w górach z dodatkiem umiarkowanego ruchu, 
działa jako cardiacum. Oczywiście, nie mówię tu o nieskompen- 
sowanych wadach serca, ani o schorzeniach mięśnia sercowego. 
Osłabienie serca na tle zatrucia jadem gruźliczym ustępuje ra- 
zem z poprawą stanu ogólnego O ile chorzy, z daleko posunię- 
tą miażdżycą tętnic, nie nadają się tutai do leczenia, o tyle clio- 
rzy ze zmniejszonym ciśnieniem, czuią się bardzo dobrze. 

Aczkolwiek przyjeżdżający tutaj z nizin, musi przejść 
krótszy lub dłuższy okres aklimatyzaci, to iednak w wielu 
schorzeniach układu nerwowego, stwierdziliśmy wybitnie dodat- 
ni wpływ kliimatu górskiego. W szczególności nadają się do le- 
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czenia niedomogi w stanie nieciężkim, mniei histeria, neuralgia 
i padaczka; przeciwwskazany jest pobyt w górach przy upor- 
czywei bezsenności u ludzi, którzy na nizinach sypiala dobrze, 
i z nerwowością konstytucyjną, bo toksyczna (na tle gruźli- 
czym) ulega poprawie. 

Szczególny wpływ wywiera ten klimat na płuca i oddyclia- 
nie, gdyż zwiększa się wielkość oddechu, a więc wymiana gazo- 
wa jest intensywniejsza. Dlatego najwybitniej występuje wyż- 
szość klimatu górskiego nad nizinnym w leczeniu pewnych cho- 
rób płucnych, a ҳу szczególności w leczeniu gruźlicy płuc, 
naprzód w usposobieniu do niej, w jej początkach i w dalszych 
okresacli o charakterze przewlekłym. Zwykle dobrze się czują 
tutai chorzy na dusznicę i wybitnie poprawiają się ozdrowień- 
cy po chorobach płucnych (nie gruźliczych), Co do obawy przed 
krwiopluciem i krwotokami, które rzekomo таја częściej wy- 
stępować w górach, aniżeli na nizinach. to iest ona zupełnie nie- 
uzasadniona. 

To samo dotyczy wiatrów południowych tzw. halnych, co 
do których błędnie rozpowszechnione iest mniemanie, że wieją 
one bardzo często wiosną i jesienią, a w rzeczywistości tak nie 
jest. Przeciętnie wieją one po 20 dm w roku, gdy Szwaicaria 
notuje dni „fóhnowych* do 32 rocznie. 

Chcąc coś bliższego powiedzieć o wynikach leczenia tutaj 
gruźlicy, trzeba rozejrzeć się w statystykach, ale trudno z nich 
ustalić pewne dane, bo przecież nie bez wpływu decydującego 
na nie będzie czas pobytu chorych w zakładach, a ten zwykle 
jest u nas o wiele krótszy, aniżeli w zakładach zagramcznych. 

Gdy sanatoria szwajcarskie trzymają chorycli przeciętnie po 
pół roku (Arosa z górą 300 dni), to u nas przeciętny okres le- 
czenia nie przekracza 100 dni. 

Z załączonego zestawienia ruchu chorych w 11 naszych sa- 
natoriach w r. 1937 wynika jednak, że leczenie to iest sku- 
Себ? 

Nie mogę oczywiście podać tutaj wszystkich szczegółów, ale 
rzecz naturalna, że im wcześniej chory rozpoczyna leczenie, 
tym wybitniejszą i szybszą zdobywa poprawę. I w stanach cho- 
robowych dalszych stwierdzamy poprawę, gdy tylko chory ma 
trochę sił odpornych, W tych iednak przypadkach konieczny 
iest długi pobyt. 

Zmiany swoiste krtani ulegają poprawie w 50—60%. Powi- 
kłania jelitowe nie dają żadnego kryterium i nie można powie- 
dzieć, aby klimat górski bezpośrednio na nie oddziaływał. 

Zmiany nerkowe gruźlicze, jak i w ogóle wszelkie schorze- 
nia nerkowe nie пайаја się do leczenia w górach. 

Zapalenie otrzewnej ulega w ogóle, bo w 
wie, a w 10% wyleczeniu. 

Poza wymienionymi schorzeniami, należy silnie podkreślić 
nadzwyczaj dodatnie wyniki, osiągane u słabowitej, obciążonej 
dziedzicznie „gruczołoweji”, a więc „zagrożonei* młodzieży. Po- 
nieważ w tych przypadkach wskazany, a często konieczny jest 
tutaj pobyt dłuższy, stworzyliśmy w Zakopanem 3 zakłady na- 
ukowe średnie і w ten sposób ratuiemy całe zastępy Imłodzieży. 

W zestawieniu niniejszym ропа oczywiście wszystkie 
domy wypoczynkowe, w których przebywający nie pozostają 
pod stałą opieką lekarską i pomijam lotny ruch chorych, leczą- 
cych się w pensjonatach i w domach prywatnych. Bez tego ma- 
my tu przecież poważną liczbę chorych, leczonych w sanatoriach 
zamkniętych. 

Ż załączonego zestawienia widzimy, że mamy chorych do- 
svć, ale wszystkie zakłady narzekaią na brak dostatecznei iloś- 
ci łóżek, aby mogły wszystkich zgłaszających się pomieścić. Jest 
także widoczne, że nie wszyscy kierownicy trzymają się jedno- 
litego kryterium, co do wyników leczenia, «бу? nie dla każde- 
go rodzaiu clrorych będzie „zdolność do pracy“ miała to samo 
znaczenie. 

Maiąc zatem dosyć materiału. powiedzieliśmy sobie, że 
trzeba koniecznie wyzyskać go dla nauki i dlatego organizuie- 
my tutai „Instytut dla badania gruźlicy i klimatu. Ta instytu- 
cia pozostaje pod kierownictwem naukowy Wydziału Lekar- 
skiego Uniwersytetu Jagiellońskiego i wierzymy, że podniesie 
ona nasze sanatoria na wyższy jeszcze poziom i pogłębi wszech- 
stronnie naukę o gruźlicy. 

Wspomniałem już wyżej, że w budynku Obserwatorium Me- 
teorologicznego na Kasprowym Wierchu uzyskaliśmy pokój dla 
przeprowadzania badań, dotyczących oddziaływania górskiego 
klimatu na organizm zdrowy i chory. I te prace już rozpoczy- 
пату, 

W ten sposób poimuią 
i swoie posłannictwo. 

Т ieszcze jedno. Do napisania ninieiszego artukułu dostar- 
czyli mi z całą gotowością materiału wszyscy kierownicy tutei- 
szych zakładów leczniczych. Poza tym оріегаіет sie na moiei 


40%, popra- 


tutejsi lekarze swoie obowiązki 
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pracy pt: „О Zakopanem, iako miejscowości klimatyczno-lecz- 
niczej”*, drukowanei w „Gruźlicy* nr 2. Rocznik VII. 1932 r. 
i drugiei pt: „Proiekt utworzenia w Zakopanem instytutu dla 
badania klimatu i gruźlicy“, drukowanej w „Gruźlicy“ nr 5. 
Rocznik VII. 1932, 

Artykuł mniejszy przeznaczony jest dla „uzdrowiskowego* 
numeru Pol. Gazety Lekarskiej i dła użytku dra W. Proszow- 
skiego, aby z niego wziął dla swego referatu co uzna za po- 
trzebne. Przypuszczam, że nie weźmie mi za złe, że użyłen: 
tutaj tego samego tytułu, który będzie tytułem iego referatu 
Rzecz iasna, że praca uiniejsza iest szczuplejsza. aniżeli jegc 
геїетаї, gdyz dotyczy tylko Zakopanego. 


7. SKIBIŃSKI i J. FEDOROWICZ 


O promieniowaniu pozaliołkowym w Zakopanem 


Zakopane 


(Pierwsze spostrzeżenia) 


Stacja meteorologiczna w Zakopanem zwiększyła w ostat- 
nich czasach swe uposażenie o przyrząd do mierzenia promie- 
niowania pozafioikowego, tzw. bioklinatyczny dosimetr, Do 
zbierania pomiarów tym nowym przyrządem przystąpiono w po- 
czątkach lutego br. Spostrzeżenia nasze są zatem jeszcze nie- 
liczne, lecz przytoczymy [е tutaj, ponieważ badanie promie- 
iuowania pozafiołkowego nie było dotąd przeprowadzane w Za- 
kopanem. 

Słoneczna energia promienista przy przejściu przez atmosfe- 
rę ziemską ulega znacznemu osłabieniu (ekstynkcii). To osła- 
bienie polega z jednei strony na odbiciu (refleksii) energii 
świetlnej przez chmury, załamaniu i rozprószeniu (dyfuzyjnei 
refleksji) promieni świetlnych pod wpływem cząsteczek powie- 
trza i zawieszonych w nim cząsteczek, iak pył, drobne krople 
wody, igiełki lodu, z drugiei zaś strony polega na wchłanianiu 
(absorpcii) energii promienistej przez parę wodną, bezwodnik 
węglowy i ozon. Para wodna i bezwodnik węglowy wchłaniaie 
przede wszystkim promienie cieplne podczerwone, ozon, promie- 
nie krótkie pozafiołkowe. 

Żaabsorbowaua energia Świetlna zostaje przemieniona ne 
energię cieplną, która ogrzewa powietrze atmosferyczne i pod 
postacią tzw. promieniowania zwrotnego (Gegenstraklung) przy- 
czynia się do ogrzania powierzchni ziemi. W ziawiskach dyfuzji 
cnergia Świetlna promieniowania słonecznego nie przeobraża się 


w inny rodzaj energii, lecz tylko zmienia kierunek rozchodze- 
nia się, ulegając procesom załamania, odbicia, ugięcia i pola: 
ryzacii. W następstwie takiego rozprószenia Światła wystę: 


puie tzw. rozprószone promieniowanie nieba. Ponieważ rozpró- 
szeniu ułegaią przede wszystkim krótkie fale widma słoneczne- 
go, niebo nie przedstawia się iako czarna pustka, lecz jest za- 
barwione na niebiesko, zwłaszcza w górach. Na nizinach za- 
barwienie nieba ma odcień więcei białawy z powodu domieszki 
rozprószonych promieni długich, które razem z krótkimi skła- 
daia się na barwę białą. Ziawisko wchłaniania i rozprószenia 
zależy od grubości warstwy atmosfery, którą ma do przebycia 
promień słoneczny. Dlatego występuie ono silniei na nizinach. 
aniżeli w górach. i wówczas, gdy słońce znaiduje się niżei nad 
widnokręgiem, czyli z rana i po południu, aniżeli w czasie po- 
łudnia. 

W zależności od pór roku natężenie całkowitego promienio- 
wauia słonecznego jest najsłabsze w zimie, ponieważ wtedy po- 
wietrze jest zimne i gęste i stan zaobłoczenia iest największy. 
Natomiast na wiosnę powietrze odznacza się większą, aniżeli 
w lecie, przepuszczalnością dla promieni słonecznych, pomimo, 
że większe nachylenie słońca na wiosnę nie powinno sprzyjać 
tei przepuszczalności. Z drugiej jednak strony powietrze wio- 
senne iest ieszcze stosunkowo zimne i mało wilgotne i dlategc 
jego noc ekstynkcii dla promieni słonecznych jest słabsza, ani: 
żeli w lecie. Dla Zakopanego potwierdziły to badania E. Sten 
za, który w r. 1924 znalazł siłę promieniowania w zimie (11. I), 
wyrażającą się w kallkm na 1 ет" liczbą 1.12, na wiosnę 
(11. IV.) liczbą 147, a w jesieni (20. IX.) liczbą 1,19. Według 
Юигіва do wysokości 2.000 m przenika 75% światła słonecznego, 
do poziomu inorza dochodzi zaś iuż tylko 25—50% tego światła. 
Na każde 100 m wzniesienia wzrasta promieniowanie słoneczne 
Оа 

Drugi ważny czynnik, od którego zależy pochłanianie i roz- 
prószenie Światła, to długość promieni świetlnych. Atmosfera 
ziemska osłabia silniej promienie żółto-niebieskie i pozafiołkowe 
aniżeli promienie czerwone i podczerwone. Na osłabienie pro- 
mieni długich ma wpływ przede wszystkim para wodna i bez- 
wodnik węglowy. Dlatego też promieniowanie czerwone przeni- 
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ka stosunkowo latwo przez atmosferę і jego wahania roczne 
i dzienne są nieznaczne. Natomiast promieniowanie krótkofa- 


lowe pocnianiane jest przez samo powietrze. Stwierdza się wo- 
bec tego wielkie różnice pomiędzy natężeniem tego ргошіепіо- 
wania na nizinach i w górach, dalej w zależności od pór roku 
i od wzniesienia słońca nad widnokręgiem. W zimie, kiedy po- 
wietrze jest gęste, promieniowanie pozafiołkowe na drodze od 
poziomu morza do wysokości 2.000 metrów zwiększa się dwu- 
krotnie, w lecie zaś tylko o 1/4. W górach natężenie promie- 
niowania pozafiołkowego w czerwcu 8-krotnie przewyższa natę- 
żenie promieniowania w grudniu. Na nizinach, gdzie promienio- 
wanie jest w ogóle słabe, wzrost natężenia letniego wynosi 
16-krotną wartość natężenia zimowego. Według Mórikofera 
promieniowanie pozatiołkowe wzrasta na każde 100 metrów 
wzniesienia w lecie o 3—10%, a w zimie o 10—20%. W górach 
w zimie promieniowanie pozaliołkowe jest kilkakrotnie silniej- 
sze, aniżeli na nizinach, lecz błędne jest mniemanie, że iest ono 
w górach w zimie większe, aniżeli w lecie, Wspomnielśmy iuż 
poprzednio, że letnie natężenie promieniowania znacznie prze- 
wyższa promieniowanie zimowe. Do stosunkowego zwiększenia 
promieniowania pozafiołkowego w zimie w górach przyczynia 
się ieszcze ta okoliczność, że proniienie pozafiołkowe odbiiają 
się od Śniegu, co podwaia ich stężenie w powietrzu. Protnienio- 
wanie pozafiołkowe osiąga naiwiększe nasilenie w czerwcu, gdy 
słońce wznosi się wysoko na niebie. Drugi szczyt nasilenia przy- 
pada na miesiące jesienne, gdyż w jesieni zmniejsza się za- 
wartość ozonu atmosferycznego, który pochłania to promienio- 
wanie, Według pomiarów Clarka, natężenie promieniowania 
ultrafioletowego w świetle słonecznym w grudniu w Baltimore 
w stosunku do natężenia w lipcu zachowuje się, jak 1:14,5, 
w świetle zaś rozprószonym nieba, jak 1:7. Mgła sama nie po- 
chłania promieni pozafiołkowych. Dlatego w górach nawet w dnie 
nigliste można się opalić. 

Z wszystkich wymienionych tu powodów, powietrze w gó- 
rach zawiera więcej promieni ultrafioletowych, aniżeli powietrze 
nizinne, i następnie wahania natężenia tego promieniowania, tak 
roczne (zima-lato), jak i dzienne (rano-popołudnie), są w górach 
słabiej zaznaczone, aniżeli na nizmach. 

Obecnie poświęcimy ieszcze kilka słów promieniowaniu roz- 
piószonemu, czyli promieniowaniu nieba. Jak już wiemy, pro- 
mieniowanie nieba zawdzięcza swe powstanie rozprószeniu ener- 
gii promienistej przez cząsteczki powietrza i zawieszone w po- 
wietrzu cząsteczki rozpraszaijące. Z tego powodu promieniowa- 
nie nieba musi obiawiać się silniej na nizinach, aniżeli w górach, 
i silniei gdy słońce znajduje się nisko nad widnokręgiem, ti. 
w godzinach rannych i popołudniowych, aniżeli, gdy słońce stoi 
wysoko, ti. w godzinach południowych. Poza tym promieniowa- 
nie nieba obiawia się silniej w miesiącach zimowych, aniżeli 
w letnich, ponieważ zdolność rozpraszania Światła w zimie jest 
większa, aniżeli w lecie. W Stocksund w grudniu promieniowa- 
nie nieba iest 6'» razy silnieisze, aniżeli promieniowanie sło- 
reczne bezpośrednie. Promieniowanie nieba ohkeimuie energię 
cieplną i świetlną wraz z promieniowaniem  pozaffolkowym. 
Rozprószone przez parę wodną promienie cieplne wspólnie 
z energią cieplną, powstałą z absorpcii promieni świetlnych, sta- 
nowią w górnych warstwach atmosfery zbiornik cieplny, który 
wypromieniowuie do powierzchni ziemi energię cieplną, zarów- 
no w nocy, kiedy słońce nie Świeci, iak i za dnia, nawet wów- 
Czas, kiedy niebo jest zakryte chmurami. Z promieni świetlnych 
promienie czerwone i zielone ulegaią w słabszym stopniu rozpró- 
szeniu, aniżeli promienie pozafiołkowe. Z tego powodu przy 
rozmaitych wzniesieniach słońca, więc zarówno w zimie, jak 
i w lecie, w świetle słonecznym promienie czerwone występują 
w większym stężeniu, aniżeli w promieniowaniu nieba. Nato- 
miast rozprószone promieniowanie pozafiołkowe w miesiącach 
zimowych 50-krotnie przewyższa stężenie promieni pozafiołko- 
wych w bezpośrednim promieniowaniu słonecznym (Corr ad). 
Podobnie i w lecie w promieniowaniu nieba zawartych iest wię- 
cej promieni pozafiołkowych, aniżeli w świetle słońca. Ponie- 
waż promieniowanie rozprószone zależy od głębokości i gę- 
stości atmosfery ziemskiej, dlatego w górach promieniowanie 
nieba iest słabsze, aniżeli na nizinach. Przeciwnie na nizinach 
bezpośrednie promieniowanie słoneczne jest słabsze, lecz ten nie- 
dobór wyrównuje się silniejszym promieniowaniem  rozprószo- 
nym. Udział promieni ultrafioletowych w promieniowaniu roz- 
prószonym jest nawet większy, niż w promieniowaniu bezpo- 
Średnim. 

Jeżeli weźmiemy całkowitą ilość promieni świetlnych rzu- 
canych przez słońce i niebo na І cn powierzchni ziemi, czyli 
tzw. iasność, to pokazuie się, że ogólna suma energii promieni- 
steji w górach jest większa, niżeli na nizinach, przy czyim wa- 
hania roczne tei jasności są mniejsze w górach, aniżeli na nizinach. 
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Na nizinach w zimie iasność stanowi tylko 1/5 jasności letniej. 
W górach z powodu odbijania się Światła od śnieżnei powierz- 
chni szczytów górskich, iasność w zimie zmniejsza się tylko do 
1/3 jasności letniej. Wynika z tego, że w górach w zimie nie 
ma tak ciemnych dni, ubogich w Światło, iak na nizinach. 

W przytoczonych różnych danych iizycznych, dotyczących 


promieniowania cieplnego, świetlnego i pozafiołkowego, tkwi 
jedna z najważniejszych właściwości bioklimatycznyci, jakie 
charakteryzują warunki zdrowotne lub chorobowe poszczegól- 


nych miejscowości. Dla każdej miejscowości w kraju, a w szcze- 
zgólności miejscowości klimatycznych, powinny być dokładnie 
określone wszystkie czynniki bioklimatyczne. Dla Zakopanego 
opracowano dotąd jedynie częściowo nasilenie całkowitego i bez- 
pośredniego promieniowania słonecznego (Stenz, Orkisz, 
Fedorowicz). Promieniowaniem rozprószonym nikt się do- 
tąd tu nie zajmował. Pierwsze spostrzeżenia co do promieniowa- 
nia pozaliołkowego podajemy w niniejszym artykule. Są one ze- 


stawione w mastępuiącej tabeli. à 
Pomiary dosymetryczne promieniowania pozafiołkowego wyko- 


nane na stacii meteorologicznej w Zakopanen 
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Liczby zamieszczone w tabeli są iednostkami względnuymi. ja- 
kie podaje bioklimatyczny dosimetr promieni pozafiołkowych, 
skonstruowany przez 1. G. Farben-lndustrie w Niemczech Ten 
przyrząd został przez Hubera w ten sposób wykalibrowany, 
że może służyć do celów praktyczno-lekarskich, pozwalając na 
odczytanie z załączonej do przyrządu tabeli czasu odpowied: 
niego do naświetlań słonecznych. Nie ma dotąd ogłoszonych po: 
miarów dosimetrycznych z wmielscowości klimatycznych zagra- 
nicznych. Nie możemy więc porównać naszych wyników z inny- 
mi. Sądzimy ieduak. że natężenie promieniowania pozafiołkowe- 
go w Zakopanem okaże się takie, jakie powinno odpowiadac 
wzniestenu tei mielscowości ponad poziom morza. W naszycl 
pomiarach daje się zauważyć charakterystyczne szybkie nara- 
stanie promieniowania w miarę wznoszenia się słońca na nie- 
bie. Podczas gdy w początkach lutego o godz. 13 mamy nate- 
żenie przeważnie walające się około 3—4 jedn., to z Койсеп 
lutego i w marcu mawy iuż natężenie około 8 jedn, a w po 


czątkach kwietnia natężenie dochodzi do 13 jedn. Narastanie 
promieniowania z postępem wiosny widać na ryc. 1. Dziwnym 
iednak zbiegiem okoliczności krzywe z dnia 20. Ш. 1 3. IV. nie 


wykazują wzniesień południowych, gdyż w dniach, w których 
wykonywano te pomiary, panowało w godz. południowych lek- 
kie zachmurzenie, 

Dla tym dobituiejszego podkreślenia znaczenia badań pro- 
nieniowania pozafiołkowego na zakończenie tego artykułu przy- 
toczymy kilka przykładów z patologii ludzkiej. Nauka o wpły- 
wie czynników bioklimatycznych na organizm ludzki znaiduie 
się jeszcze w zaczątkach, ale dzięki badaniom, jakie podięto 
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w ostatnich czasach, wiele spraw, dotąd ciemnych, zaczyna się 
wyjaśniać. Stwierdzono, że promieniowanie pozafiołkowe od- 
działywuje na przyswajanie, głównie przemianę mineralną, па 
procesy rozwojowe, wytwarzanie witamin, wydzielanie wew- 
nętrzne i stany uodpornienia organizmu (de Rudder). 

W następstwie braku promieniowania pozafiołkowego w mie- 
siącach zimowych wynika dla organizmu szereg szkód i zabu- 
тлей. H i R. M Bakwin wykazali, że poziom wapnia we 
krwi jest najniższy w lutym i w marcu (8,5 mg %), a naiwyż- 
szy w sierpniu i wrześniu (11 mg%). Równocześnie z niskim 
poziomem wapnia we krwi następuje zubożenie ustroju w mie- 
siącach zimowych w fosfor nieorganiczny (Hess i Lunga- 
den Grassheim i Lukas). Prawdopodobnie wyrazem tych 
zmian w warunkach fiziologicznych jest wstrzymanie lub zwol- 
nienie tempa wzrostu na długość ustrojów młodych w miesią- 
cach zimowych (Nylin). Bardziej rozwinięte zaburzenia tego 
rodzaju powodują ziniany wsteczne w układzie kostnym, które 
określamy mianem zmian krzywiczych. 
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Ryc. 1. Krzywe promieniowania pozaliolkowego w Zakopanem 

Że rozwói krzywicy pozostaje w związku z zaburzeniami, 
wywołanym brakiem promieniowania pozafiołkowego, Świadczy 
o tym kilka spostrzeżeń. Wiadomo, że naiwiększe nasilenie krzy- 
wicy przypada na miesiące zimowe, kiedy promieniowanie po- 
zafiołkowe w ogóle nie dociera do powierzchni ziemi na mizi- 
nach. Natomiast w górach w miarę wzniesienia ponad poziom 
morza krzywica staje się schorzeniem rzadszym. Dla powsta- 
nia krzywicy ważną iest nie ogólna ilość godzin słońca, czy- 
li nasłonecznienie i natężenie promieniowania słonecznego w da- 
nei miejscowości, lecz zawartość w powietrzu promieni poza- 
fiołkowych. Głównie chodzi tu o promienie długości 313—297 im. 
Tymi promieniami zajmował się naiwięcei Dorno. Dlatego też 
noszą one nazwę promieniowania Dorno'a. Na nizinach brak 
przez wiele miesięcy zimowych promieniowania Dornwta. 
Tisdall i Brown w doświadczeniach na szczurach wyka- 
zali że promienie słoneczne na nizinach wywierają wpływ lecz- 
niczy przeciwkrzywiczy, gdy słońce znajduje się powyżei 35° 
nachylenia nad widnokręgiem, w górach zaś już przy nachyle- 
niu 29", Samorodna poprawa w krzywicy zaczyna się uwidacz- 
niać па przełomie zimy i wiosny, kiedy promieniowanie poza- 
fiołkowe ze stanu najniższego natężenia zimowego wznosi się 
do naiwyższego nasilenia letniego. Pozornie nie godzi się z przed- 
stawionym tu poglądem spostrzeżenie, że nie spotyka się krzy- 
wicy w krajach podbiegunowych. Należy jednak przyjąć, że wy- 
stępowaniu krzywicy w krajach podbiegunowych może zapo- 
biegać panuiący tam zwyczaj spożywania w wielkiej ilości tra- 
nu, który zawiera ochronne steryny. Innego rodzaiu tłumacze- 
nie podał Kestner, który uważa, że nad biegunami atmosfe- 
ra ziemska jest przypłaszczona, skutkiem czego promienie sło- 
neczne mają do przebycia węższą warstwę powietrza i w mniej- 
‘szej mierzę pozbawiają się promieni pozafiołkowych, aniżeli 
w naszej szerokości geograficznej. Stwierdzono, że np. w Islan- 
dii promieniowanie Dornoa iest dość intensywne. 
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Co do mechanizmu działania leczniczego w krzywicy pro- 
mieni pozafiołkowych, to prawdopodobnie polega on na akty- 
wizacji biosteryn, zawartych w powłokach skórnych, będących, 
jak się zdaje, zwierzęcą prowitaminą D. Pod wpływem promie- 
ni pozafiołkowych lub naświetlaneji ergosteryny następuje roz- 
szczepienie połączeń kwasu fosforowego z glukozą. W ten spo- 
sób z połączeń organicznych wyzwala się fosfor nieorganiczny 
(Frontali) i zwiększa się iego ilość we krwi. Gdy ten me- 
chanizm leczniczy działa zbyt silnie, wytwarza się nadmiar 
fosforu nieorganicznego we krwi. Ten stan ze swej strony pro- 
wadzi do obniżenia poziomu jonów wapnia w surowicy i tak 
powstają warunki do wystąpienia zaburzeń tetanicznych i spasmo- 
filnych. Te zaburzenia spostrzega się przede wszystkim na 
wiosnę, gdyż wtedy, jak zauważa de Rudder, organizm, po- 
zbawiony w ciągu zimy promieniowania pozafiołkowego, iest 
szczególnie wrażliwy na to promieniowanie i dlatego też wte- 
dy może rozwijać przesadne czynności rezulacyine, które sta- 
ią się przyczyną wspomnianych zaburzeń, 

Drugi wpływ па organizm. jaki przypisać należy promie- 
niowaniu pozafiołkowemu, to wpływ na energetyczne przyswa- 
ianie za pośrednictwem gruczołu tarczykowego. Wiadomo, że 
na wiosnę wszystkie ustroje żywe okazują żywsze przyswaja- 
nie, podczas gdy w jesieni і w zimie przyswalanie utrzymuje 
się na niższym poziomie. Na wiosnę spotyka się często objawy 
nadczynności tarczycy. Krzywa zachorowań na Basedowa, we- 
dług Jacobowitza, wykazuie szczyt wzniesienia na prze- 
łomie zimy i wiosny, a nainiższy spadek w lecie. Bergfeld 
w doświadczeniach na szczurach stwierdził, że u zwierząt trzy- 
manych w ciemności powstają zmiany zwyrodnieniowe w tar- 
czycy, które nożna usunąć przez sztuczne naświetlanie promie- 
niami krótkinu lub podawaniem wyciągów z naświetlanei skóry. 
Eennholdt-Thomsen i Wellmann znajdowali w po- 
dobnych warunkach zwiększanie się jodu w tarczycy, a zmniei- 
szanie się jego we krwi. Zmiany w zawartości jodu w tarczy- 
cy w zależności od pór roku stwierdzali również Kendall 
iSimonson. 

W związku z obniżaniem się przyswaiania i występowaniem 
zmian zwyrodnieniowych w tarczycy, gdy brak promieni poza- 
fiołkowych, pozostaje, być może, także zagadnienie snu ziimo- 
wego u zwierząt. Nitschkemu udało się bowiem zapobie- 
gać ziawianiu się snu zimowego u ieża przez podawanie wita- 
miny D. 

Z dalszych wpływów promieniowania pozafiołkowego па 
organizm wymienimy wzrost liczby ciałek  kwasochłonnych 
w miesiącach wiosennych (Romeyke), retikulocytów (F ried- 


länder i Wiedemer), hemoglobiny (Finsen). Blasi 
Domenico stwierdzał ро  naświetlaniach  ultrafioletowych 
zwiększanie się zdolności  bakteriobóiczej  przeciwdurowej 


a Arrigoni dopełniacza surowicy. 


Na razie trudno ieszcze powiązać z promieniowaniem poza- 
fiołkowym znany fakt ziawiania się pogorszeń w gruźlicy na 
wiosne, Na wiosnę wzrasta ślmiertelność na gruźlicę, częście; 
spotyka się flykteny oczne, rumień guzowaty, nacieki wczesne 
i częściej stwierdza się zaostrzenie procesów, będących w toku. 
Gdyby mechanizm tych wszystkich zaostrzeń gruźliczych zale- 
żai, jak przypuszcza Schall, od zwiększonego wytwarzania 
ciał histaminowych (H-substancji Lewisa) w warstwie Mal 
pighiego w skórze pod wpływem promieni pozafiołkowych, czyn 
ma się tłumaczyć zwiększona wrażliwość ustroju na tuberkuli- 
nę, to w takim wypadku należało by oczekiwać częstszych po- 
gorszeń wiosennych w klimacie górskim, obfitującym w promie- 
nie pozafiołkowe, aniżeli na nizinach. Tymczasem wcale tak nie 
iest i nie można tego stanu rzeczy tłumaczyć przewagą innycł 
czynników dobrotliwych, przywiązanych do klimatu górskiego, 
nad rzekomym wpływem uiemnyim, pochodzącym od promienio- 
wania pozaliołkowego. 


Piśmiennictwo: 


1) У, Conrad: Klima u. Tuberkulose. Leipzig, 1932. — 2) A 
Durig: Wien. Klin. Woch. Nr 1. Str. 11. 1937. — 3) L. Kor: 
czyński: Polski Almanach Uzdrowiskowy, Kraków, 1934, — 
4) A Loewy: Physiologie des Hóhenklimas. Berlin, 1932, — 
5) В. de Rudder: Grundriss einer Meteorobiologie des Men- 
schen, Berlin 1938. — 6) E. Stenz i Orkisz: Kosmos. T. 50. 
1925. — 7) E. Stenz: Archives des sciences physiques et natu- 
relles, 5-me póriode. Vol. 15. Str. 264, 
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Dr Władysław PODSOŃSKI Lubień Wielki-Zdrój 


Kilka słów o Lubieniu 


Wody siarczano-wapienne w Lubieniu zawierają, jako czyn- 
niki działające, przede wszystkim siarkę i wapń. Silne działanie 
pozajelitowe siarki w postaci H»S 1 siarczków jest powszechnie 
znane i stwierdzone klinicznie i doświadczalnie (Kmietowicz, 
Maliwa). 

żywa woda siarczano-wapienna w roztworze koloidalnym 
siarki o olbrzymiej powierzchni działania, wywołuje, zwłaszcza 
u osób, które cierpią na brak siarki, jako silny bodziec pozaje- 
litowy, znaczne zmiany reakcyjne w ustroju, dla tego ustroju 
korzystne. Wody siarczańe wywierają wpływ na układ roślin- 
ny nerwowy, na gruczoły dokrewne, na równowagę elektroli- 
tów, wywcłując głębokie zmiany w całym ustroju, w ogólnym 
przyswajaniu, przestrajając organizm korzystnie dla zwal- 
czania choroby, wykorzystuiąc siły ochronne organizmu, dopro- 
wadzając go do stanu zdrowia, o ile w ogóle ten orzanizm jest 
jeszcze zdolny do odczynu. 

Wody te działają za pośrednictwem skóry, tego naturalne- 
go odbiornika wrażeń ze strony Świata zewnętrznego na cały 
organizm i to nie tylko wody siarczane w ścisłym tego słowa 
znaczeniu, ale i kąpiele borowinowe. 

Lubień ma znakomitą borowinę, wydobywaną z torfowisk 
położonych wśród źródeł siarczanych, a więc sfermentowaną 
przez specjalne gatunki bakterii żyjących na podłożu zawierają 
cym siarkę. Borowina ta odpowiednio przesuszona, poderzana 
bywa parą wodną, rozpuszczona wodą siarczaną i tak przelniesza- 
na w kadziach wiosłami, poruszanymi elektrycznie, że odda- 
na do użytku przedstawia idealnie rozdrobnioną masę, którą sto- 
suie się w formie kąpieli całkowitych, częściowych lub okładów. 

Wody siarczane stosuiemy także jako wody pitne, do inha- 
lacyi, do płukania gardła, do okładów i do przepłukiwań pochwy. 

Działanie korzystne tych wód czy borowiny w schorzeniach 
stawowych tzw. gośćcowych podostrych i przewlekłych bez 
względu na tło (z wyłączeniem spraw gruźliczych) jest ogólnie 
uznane i ten temat, podobnie, jak i korzystne działanie w scho- 
rzeniach nerwów obwodowych (iak np. ischias, neuralgia mię- 
dzyżebrowa) pomiiam. Nie zajmuję się też działaniem tych wód 
w stanach po urazach, zwichnięciach, złamaniach, јако też ko- 
rzystnym działaniem w sprawach pozapalnych wysięków; chciał- 


bym natomiast zaznaczyć wpływ tych wód na układ krwio- 
nośny, by sprostować niektóre dotychczasowe zapatrywania, 


albo zwrócić uwagę na korzystne działanie kąpieli na układ na- 
czyniowy, a zwłaszcza obwodowy. 

Kąpiele w Lubieniu działają wybitnie korzystnie na żylaki, 
wrzody goleniowe na tle żylaków, słoniowaciznę, stany poza- 
palne w żyłach i naczyniach limfatycznych. np. po zakażeniach 
poporodowych. Dowodów na to dostarcza mnóstwo chorych, le- 
czących się w Lubieniu z powodu tych schorzeń, a także le- 
czących się z powodu innych wskazań, a u których występuie 
poprawa tych cierpień niejako dodatkowo, bo leczęnie tych cier- 
pień nastąpiło ubocznie. Kończyny twarde, obrzękle, zimne. za- 
siniałe, sztywne, bolesne, po kąpielach w Lubieniu miękną. na- 
bierają elastyczności, staią się ciepłe, różowe i co najważniejsze 
poprawia się ich czynność. 

Obserwując tych chorych w czasie i po kąpieli. widzimy 
u nich wybitną reakcię skórną, z czego wnioskuję, że obwodo- 
we naczynia ulegaią rozszerzeniu, tak pod wpływem ciepłych 
kąpieli, jak i składników chemicznych wód; następuje lepsze 
ukrwienie tkanek. Często powtarzaiąca się, łagodna gimnasty- 
ka mięśniówki naczyń krwionośnych skrzepia ią, co przy dzia- 
łaniu kumulatywnym wpływa wybitnie korzystnie na stan na- 
czyń obwodowych, a pośrednio na stan calego układu krwio- 
nośnego. Działanie kąpieli siarczanych na obwodowe naczynia 
jest kumulatywne, podobnie, јак działanie naparstnicy na mię- 
sień sercowy. Kąpiele te działają na naidrobnieisze naczynia 
włosowate, tętniczki i żyły, co widzimy, obserwując wybitne 
zaczerwienienie iako reakcię skórną. Przypadki te wykazują zdu- 
miewaiącą poprawę, już po czterotygodniowym leczeniu. 

Chorzy z wadami zastawek, przy zupełnym wyrównaniu, 
mogą z powodu schorzeń gośćcowych leczyć się w Lubieniu, jak 
chorzy ze zupełnie zdrowym sercem, naturalnie pod obserwacią 
lekarską, iak w ogóle wszyscy kuraciusze. 

We wszystkich przypadkach, gdzie występuje już pewna 
niesprawność mięśnia sercowego, należy obserwować pilnie cho- 
rego, zwracać uwagę ua iego podmiotowe uczucia, nie lekcewa- 
żyć nawet drobnych skarg, obserwować chorego przed, w cza- 
sie i po kąpieli — w przerwach między kąpielami, badać 
tętno, sprawność serca, ciśnienie krwi, ilość moczu. W tych 
przypadkach należy stosować zabiegi lżejsze, krótkotrwałe ką- 
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piele z dodatkiem tlenu lub CO» o niskiej ciepłocie. chłodnice 
na serce, tak podczas kąpieli. iak і w ciągu dnia, lub stosowa. 
Środki nasercowe, by, mimo schorzenia mięśnia sercowego, do- 
prowadzić do jego Skrzepienia, lecząc równocześnie stan cho- 
robowy, który chorego sprowadził do Lubienia. Postępując 
ostrożnie, osiągamy bardzo dobre wyniki, zwłaszcza w przypad- 
kach ściśle о tle gośćcowyim, gdzie przyjąć bv należało, że 
istnieją w mięśniu sercowym guzki Aschoffa. W tych przy- 
padkaclı zakaźnych zauważa się, że z poprawą schorzenia ogól- 
nego stawowego, poprawia się i stan mięśnia sercowego. Cera 
blado-żółtawa, charakterystyczna, zimienia się, tętno przyspie- 
szone, nawet arytmiczne, poprawia się, ilość moczu się zwię- 
ksza. Naturalnie w tych przypadkach stosuje się tylko dwie lub 
trzy kąpiele dziesięcio-minutowe w tygodniu i leżenie. W tych 
przypadkach musi się jeszcze wiecej, jak zwykle, trzymać zasa- 
dy primum non nocere, 

W przypadkach nadciśnienia tętniczego samoistnego, przy 
użyciu kąpieli siarczanych, odpowiedniej diecie, wypoczynku. 
osiągałem w 80% wybitną obniżkę ciśnienia, spowodowaną naj- 
prawdopodobniei działanien histaminy, pochodzącej z rozpadu 


komórkowego skutkiem działania kąpieli, Histamina obniża ci- 
śnienie krwi i rozszerza naczynia wieńcowe. 
Przy tysiącach pomiarów © tonometrycznych, robionych 


ы każdego chorego, leczącego się w Lubieniu, zauważyłem? że 


nie obniża, lecz utrzy- 


u hipotonków ciśnienie już więcei się 
muje się łub nawet nieco podwyższa. 

Prócz działania pozaielitowego kąnieli siarczanych, trzeba 
uwzględnić i działanie pitnych wód siarczanych, stosowanych 
w odpowiednich ilościach, by serca nie obciążać —- naturalnie 
u osób znoszących te wody. Picie wód siarczanych przyczynia 
se często do uregulowania czynności jelit, wątroby, znosi 
bębnicę, obniża przeponę, a tym samym wpływa korzystnie na 
ułożenie i sprawność serca i cały układ krwionośny, bo ciepłe 
kąpiele siarczane, równocześnie stosowane, działając na nerw 
błędny, regulują czynność serca tym bardziej, że występuje ich 
korzystne działanie na naczynia obwodowe. 

Spostrzeżenia moje, poczynione od szeregu lat zgadzają się 
ze spostrzeżeniami Waledińskiego, o których pisze proi 
W. Orłowski w dziele „Naukowe podstawy zdrojownietwa* 

Prócz kąpieli siarczanych. borowinowych, rozporządza Lu. 
bień jeszcze kompletnie urządzonym zakładem elektro-termo-le- 
lioierapii, prowadzonym przez siłę lekarską. 

Lubień ma zakład zanderowski, masażystów, .masażystki, pra- 
cuiących według wskazówek, udzielanych przez mieiscowycl 
lekarzy. 

Lubień posiada wziewalnię zimnych wód siarczanych dla le- 
czenia schorzeń nieżytowych górnych dróg oddechowych i w le- 
czeniu tych cierpień osiągamy wprost znakomite wyniki. HS 
powoduje obiitsze wydzielanie plwociny, naczynia się rozszerza- 
ią, krążenie się poprawia, błona śluzowa się wzmacnia. 


W dnie, cukrzycy, otyłości, działanie wód lubieńskich jest 
zbawienne, bo wody siąrczane powodują żywsze utlenianie 


w tych organizmach, które zdolności utleniania i spalania maią 
upośledzone. 

Kąpiele lubieńskie wydobywają ukryte energie i zasoby 
ustroju, które nie uiawniłyby się bez tych kąpieli (Ko skow- 
ski, Dadlez). Wpływ hipoglikemiczny siarki w leczeniu cu- 
krzycy jest wyraźny (Koskowski). 

W zatruciu ołowieni działają wody lubieńskie wprost swo- 
iście korzystnie. 

Kąpiele siarczane działają na skórę wybitnie kosnietycznie, 
sprowadzaiąc jej dobre odżywienie, usuwając suchość skóry; 
pod wpływem kąpieli skóra staje się miękką, elastyczną, odpo- 
wiednio natłuszczoną i lepiej odżywioną. Stąd pochodzi kv- 
rzystne działanie kąpieli siarczanych w łuszczycy, wypryskach 
suchych, w ichthiosis, czyracznaści. acne, chorobach paznokci, 
przy równoczesnym stosowaniu lampy kwarcowei. 

W późnych postaciach kiły działają wody siarczane konso- 
lidująco, wydalając substancje, które jako Środki lecznicze do- 
stały się do ustroju (Koskowski). Nieraz się widzi, że dzia- 
łanie As. Hg. Bi. inż nie skutkuje, wtedy kąpiele siąrczane umoż- 
liwiają dalsze leczenie, usuwając stan martwy i zmieniaiąc 
wrażliwość па środki przeciwkiłowe. 

Przeprowadzenie regulacji Wereszycy w r. 1937 zmieniło 
bardzo korzystnie warunki zdrowotne Lubienia. Przez tę regu- 
lację nastąpiło obniżenie zwierciadła wody Wereszycy o dwa 
metry i osuszenie wód gruntowych tak, że drzewa i rośliny, 
wymagające wiele wilgoci, obecnie zanikają. a flora Lubienia 
wybitnie się zmieniła. Lubień jest suchy. 

W bieżącym roku Zarząd Zdrojowy oddaie do użytku gości 
olbrzymi basen'z wodą rzeczną bieżącą, gdzie znajduje się pla- 


ża, potrzebne budynki i urządzenia dla stosowania kąpieli po- 
wietrznych, słonecznych z natryskami, tak ważnych w leczeniu 
chorób stawów i aparatu ruchowego. 

Lubień stał się uzdrowiskiein kąpielowym 
dzonym. 

Na dietetykę zwracani bardzo wiele uwagi 
iw tym kierunku są dobrze obsłużeni, 


wzorowo urzą- 


tak, że chorzy 


K. MASTALERZ. Lekarz Klimatyczny. Zakopane 


O wartości leczniczej i urządzeniach sanitarnych Zakopanego 


Uzdrowiska, te przyrodzone rezweneratory zdrowia, przygo- 
towuią się do swych czynności niejako razem z budzącą się do 
życia przyrodą. 

W żadnej bowiem dziedzinie medycyna nie korzysta tak bez- 
pośrediuio i w taki sposób z darów przyrody, jak w czasie le- 
czenia uzdrowiskowego, Że wyniki tego leczenia są nadzwyczai- 
ne, dowodzi tego fakt, że medycyna przy całym szeregu kapi- 
talnych postępów we wszystkich swych dziedzinach działu te- 
go nie tylko nie zaniedbała, lecz przeciwnie, w ostatnich czasach 
często się nim posługuje 

Dzięki właśnie wartościom przyrodniczym, na które już dr 
Józei Dietl, rektor U. J. w Krakowie zwrócił uwagę, Zako- 
pane wysunęło się na czoło uzdrowisk klimatycznych. Podwali- 
ny przyrodniczo-lekarskie pod Uzdrowisko położył właśnie 60 lat 
temu dr Tytus Chałubiński. który wartości Zakopanego 
pierwszy zanalizował i zastosował w lecznictwie; dzięki nim. 
właśnie Zakopane wyrosło do tych rozmiarów, jakie obecnie po- 
siada. 

Nie przesądzając wyników, obecme przez Zarząd miasta pod- 
iętych poszukiwań nowych wartości leczniczych, jakie na terenie 
Uzdrowiska są dokonywane, należy stwierdzić, że dotychczaso- 
we wartości lecznicze Zakopanego opierają się па jego wyviątko- 
wym. klimacie, 

Wysokogórski ten klimat z całym swym zespołem biodyna- 
imicznym jest tym właśnie czynnikiem leczniczym, który Zako- 
pane postawił w rzędzie stacji klimatycznych alpeiskich, јак Da- 
vos itp., czyniąc go jedynym tego rodzaju uzdrowiskiem w Polsce. 

Jeżeli chodzi о cechy tego klimatu, na które Chałubiń- 
ski mz przed 6 łaty zwrócił uwagę, dzięki swej intuicii i me- 
zwykłej bystrości spostrzegania, to rozwinięta dziś na mocnych 
podstawach naukowych klintatologia i meteorologia cechy te 
zanalizowała i naukowo usprawiedliwiła. 

bDokonywane już od 1876 roku przez 4 stacje meteorologicz- 
пе, istniejącs na terenie tutejszego Uzdtowiska, badania i obser- 
wacie meteorologiczne dowodzą, że Zakopane posiada: 

1) znacznie zmniejszone ciśnienię, a zatem znacznie rozrze- 
dzone powietrze, 

2) mniejszą amplitudę okresowych wahań ciepłoty, 

3) znaczne nasilenie promieni słonecznych i Światła słonecz- 
nego, 

` 4) z powodu zmniejszonego nasycenia parą wodną, znaczną 
suchość, a zatem i przejrzystość powietrza, 

5) mniej pyłu w powietrzu, 

6) zwiększoną ilość ozonu w powietrzu, 

T) znaczne napięcie elektryczne. 

8) suchy i przepuszczalny grunt. 

Wobec tych cech charakterystycznych tutejszego klimatu, 
staje się zrozumiałym, że chorzy na płuca, a w szczeyólności 
z przewlekłymi chorobami narządu oddechowego. byli pierwszy- 
mi, którzy tu zjeżdżali celem leczenia, і że w Zakopanem pow- 
stały pierwsze w Polsce i najliczniejsze sanatoria dla chorych 
płucnych. 

Obecnie jest ich 12 z przeszło 1.600 łóżkami, w tym Szpital 
Klimatyczny, jedyny w Polsce szpital na takiej wysokości i w ta- 
kim klimacie, który z powodzeniem i na szeroką skalę stosuje 
leczenie gruźlicy kostnej. 

Wszystkie podane niżej sanatoria 
mie: 

1) Sanatorium Nauczycielskie, 

2) Sanatorium „Akademicka Bratnia Pomoc“, 

3) Sanatorium „Polskiego Czerwonego Krzyża“, 

4) Sanatorium „Wojskowe”*, 

5) Sanatorium „Odrodzenie“, 

6) Dom Zdrowia „Stowarzyszenia Urzędników Państw. *, 

7) Dom Zdrowia Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 

s) Dom Zdrowia „Modrzejów*, 

9) Dom Zdrowia „Policii Państwoweji*, 

10) Sanatorium Prac. Poczt., Telegr. i Telef. 

1l) Dziecięce Sclironisko Uniw. Jag. 


stoją na wysokim pozio- 
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Wraz z rozwojem medycyny i z biegiem dokonywanych 
obserwacji w tutejszym klimacie i warunkach leczniczych oraz 
w miarę rozwoju uzdrowiska, zasięg możliwości leczniczych Za: 
kopanego uległ znacznemu rozszerzeniu tak, że obecnie poza 
sprawami płucnymi, oskrzelowymi, dusznicą oskrzelową itp., do- 
skonałe rezultaty lecznicze osiąga się przy zmianach w składzie 
krwi, na tle niedokrwistości. 

Poza tym znany jest fakt, że klimat górski wywiera wpływ 
na narząd krążenia i serce i to wbrew ogólnym poglądom wpływ 
zasadniczo korzystny. Znacznie tylko zaawansowane przypadki 
niedomogi mięśnia sercowego stanowią przeciwwskazanie do le- 
czenia w tutejszym klimacie. 

Klimat, którego drażniące działanie i którego różnicę odczu- 
wa każdy i to już w pociągu za Chabówką wpływa pobudza- 
iąco na przyswajanie, dlatego też ostatnio coraz więcej stosuje się 
go w cierpieniach na tle cukrzycy, otłuszczenia itp. 

Znane jest działanie klimatu górskiego w sprawach z nad- 
mierną czynnością gruczołu tarczowego. z chorobą Basedowa 
włącznie, 

Naiwybitniejsze jednak wyniki wykazuje działanie tutejszego 
klimatn na młodzież w ogóle, a w szczególności na dzieci wątłe, 


rachityczne, gruczołowe, niedokrewne, niedorozwinięte, osłabio- 
ne i na ozdrowieńców. 
Nic też dziwnego, że szczególnie w porze letniej Zakopane 


i okolica roi się wprost od różnego rodzaju kolonii i obozów, 
które zasadniczo nawet nie mają charakteru leczniczego. 

Korzystanie z klimatu Zakopanego w tei dziedzinie jest jed- 
nak, jak na możliwości Zakopanego, w szczególności, iak na sto- 
sunki ogólno-kraiowe, niedostateczne. 

Młodzieży wątłej, niedokrewnej, ze zmianami gruczołowym 
jest, niestety, w Polsce bardzo dnżo, zaś w uzdrowiskach sta- 
nowi ona nieznaczny procent leczących się. Jak prof. dr Кот- 
czyński w swym dziele „Przyrodzone źródła sił i zdrowia 
ziemi krakowskiej" wspomina, już Dietl w swych publi- 
kaciach wzywał rodziców słabowitych dzieci, by dzieci swe za- 
wczasu wysyłali w Tatry, ale wezwania, iak dotychczas, nie po- 
słuchano. 

Odsetek młodzieży wątłej wzrasta, a akcia społeczeństwa 
w celu zapobiegania 1 leczenia jej, w szczególności klimatyczne- 
gə, czyni iiałe postępy, nawet w stosunku do akcii wobec cho- 
rych dorosłych, która to akcia, jak powszechnie wiadomo, jest 
w Polsce również niedostateczna. 

Możliwości, jakimi społeczeństwo obecnie dysponuie w lecze- 
niu uzdrowiskowym w Zakopanem nie są dostatecznie wyko- 
rzystane. 

Że tak jest, świadczą o 
panego. 

1.600 łóżek sanatoryjnych daje 584.000 dni leczniczych w ro- 
ku, a jeżeli weźmiemy pod uwagę łóżka w pensjonatach, te Za- 
kopane dysponuje przynajmniej 3—4 milionami dni leczniczych 
w roku, zaś w 1936 roku w sanatoriach było dni leczniczych 
404.119, a ieżelibyśmy przyięli nawet drugie tyle leczących się 
prywatnie, to dn: tych było naiwyżej 808.238 a zatem wyko- 
rzystano zaledwie 1/3 miejsc, jakie uzdrowisko posiada. 

A szkoda, gdyż traci na tym i społeczeństwo i uzdrowisko, 
które w ostatnich latach przybrało silne tempo rozwoju, budu- 
iąc kanalizacię, brukuiąc i asfaltuiąc jezdnie, kładąc chodniki 
i w ogóle dokonując całego szeregu inwestycyj, by podnieść 
do właściwego poziomu stosunki higieniczno-sanitarne i warunki 
lecznicze: 

Wprawdzie w ostatnich czasach sport i turystyka, które 
ogromnie się rozwinęły, w wysokim stopniu i z wielką korzyścią 
korzystają z warunków klimatycznych i terenowych Zakopane- 
go, natomiast lecznictwo jest niedostatecznie wyzyskane, а mo- 
gą się uzupełniać, choć wzajemnie nie dadzą się zastąpić. Sport 
bowiem. dający wspaniałe wyniki u osobników zdrowych, nie 
zastąpi warunków leczenia osobnikom słabowitymm, nie mówiąc 
iuż o ogóle chorych. 

Z tego winny czynniki, którym zdrowie szerokich mas spc- 
łeczeństwa leży na sercu, zdawać sobie sprawę. Dla sprawy 
lecznictwa uzdrowiskowego nie wystarczają saime wartości kli- 
matyczne i zdrojowe danei miejscowości. Wielką wagę należy 


tym dane, dotyczące samego Zako- 


rówiież przywiązywać do urządzeń higienicznych, sanitarnych 
i kulturalnych w danym uzdrowisku, 
Nic też dziwnego, że wszystkie uzdrowiska, zdając sobie 


z tego sprawę, dokonują w tym kierunku wielkich wysiłków, mi- 
mo kryzysów, braków kredytów i w ogóle dochodów i fundu- 
szów, mimo że są pozostawione pod względem finansowym i go- 
spodarczym samym sobie i nie korzystają i nie mogą nawet dy- 
sponować tymi skromnymi możliwościami. iakie są do dyspo- 
zycii samorządów. 
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W tym wyścigu wysiłków, Zakopane nie pozostało w tyle. 
Istnieiąca od 1886 roku Komisia klimatyczna, następnie Ra- 
da miejska i ogół społeczeństwa w Zakopanem usilnie praco- 
wały nad zachowaniem i rozwinięciem przyrodzonych wartości 
uzdrowiska, dążąc do zapewnienia tem klejnotowi natury urzą- 
dzeń kulturalnych i komfortu. 

Wyniki tej pracy dały kuraciuszom i gościomm Zakopanego na- 
ѕіершасе urządzenia: 

1. Wodociąg o znacznym nadmiarze zdrowei górskiej wody 
źródlanej, który zaopatruie w wodę cały teren uzdrowiska, dzię- 
ki dokonanym ostatnio połączeniom z peryferiami. 

2. Ilość jezdni i dróg bitych dochodzi w uzdrowisku do 
40 km, z tego pokaźny procent o trwałej nawierzchni (asfalt 
i kostka). 

3. Park miejskiego zakładu czyszczenia miasta, składający 
się z trzech skrapiarek automobilowych. taboru konnego i auto- 


mobilowego do wywozu śmieci, umożliwia utrzymanie uzdro- 
wiska w należytej czystości. 
4. Jak wyżej wspomniano, Zakopane, dotychczas jedyne 


z uzdrowisk w Polsce, posiada do dyspozycii swych kuracjuszy 
i gości szpital, który poza oddziałem gruźlicy kostnej posiada 
oddziały: chirurgiczny, wewnętrzny, zakaźny, ginekologiczny 
i gruźliczy, dzięki czemu poważniejsze choroby mogą być leczo- 
ne na miejscu w szpitalu, w szczególności zaś wszystkie choro- 
by zakaźne imogą być odosobnione i w ten sposób opanowane. 
Jeżeli do tego dodamy, że uzdrowisko ma do dyspozycii dość 


duży, iak na nasze stosunki, aparat dezyniekcyjny, złożony 
z dwóch kolłów do dezynfekcii parowej, kilkunastu aparatów 


do dezyntekcyj formalinowych płynnych i gazowych, że w końcu 
poza zwykłym pogotowiem ratunkowym dysponującym karetką 
automobilową i pogotowiem górskim Tow. Tatrzańskiego, uzdro- 
wisko posiada specjalną wygodną karetkę dla chorych zakaź- 
nych, wówczas zrozumiałym i naturalnym jest fakt, że kwestia 
chorób zakaźnych w uzdrowisku prawie nie istnieje, a wypadki 
chorób zakaźnych ograniczają się do bardzo nielicznycli, spora- 
dycznych, przywleczonych tylko przez przyjezdnych. 

5. Jakkolwiek Zakopane wraz z Tatrami, całe dzięki la- 
sem, dolinom górom i łąkom jest właściwie parkiem, to 
jednak uzdrowisko posiada do dyspozycii kurąciuszy dwa 
specjalne i ładnie na tle wspaniałej panoramy Tatr urządzone 
parki, które łącznie z mieszczącymi się w iednym z nich ła-- 
zienkami odgrywaią również niepoślednią rolę w życiu i higienie 
uzdrowiska. 

6. Poza sanatoriami i zakładami leczniczymi już poprzednio 
wymienionymi, należy przypomnieć o istnieniu 300 koncesiono- 
wanych, stojących pod stałym nadzorem sanitarnym pensiona- 
tów, w tym 50% komiortowo urządzonych, o bardzo dużej roz- 
piętości i dostępnych cenacli. 

Jeżeli rzucimy okiem wstecz i spoirzawszy z perspektywy 
20 lat na dorebek gospodarczy niepodległej Polski. który, mimo 
kryzysów i utyskiwań na ciężkie czasy, rzuca się wprost w oczy. 
nie można nie zauważyć, że i uzdrowisko w tym dorobku nie 
tylko nie zostało w tyle, ale nawet w swym rozwoju prze- 
Ścignęło miasta i inne samorządy. 

1 iakkolwiek Zakopane jest dobrze urządzone, tym nie- 
mniej w ostatnim trzechleciu dokonało ono dalszych licznych 
inwenstycyi, które posunęły ie naprzód. 

Nie wspominam już o jezdniach o trwałej nawierzchni, chod- 
nikacli betonowych, które ostatnio na dużej przestrzeni ulic wy- 
konano i w bieżącym roku nadal wykonywać się będzie. 

Wymieniam między innymi również kolejkę linową na Ka- 
sprowy Wierch. która przedstawia wielką atrakcię dla turystów. 

W bieżącym roku ima być budowany nowy dworzec kolejo- 
wy. szereg w ogóle nowycli ulic itp. itwestycyi. 

Jeżeli chodzi o inwestycje bezpośrednio ze zdrowotnością 
uzdrowiska związane, to podstawowe znaczenie ma tu budowa 
kanalizacji, która jest iuż prawie na ukończeniu tak, że w przy- 
szłym roku będzie oddana do użytku publicznego. 

Kwestia ta ma kapitalne znaczenie dla każdego miasta 
i większego osiedla, cóż dopiero dla uzdrowiska w ogóle, 
a w szczególności tej miary co Zakopane. którego zasadniczą 
wartością jest czyste i zdrowe powietrze, 

W końcu muszę zaznaczyć, że powstały w ostatnim roku 
Instytut Meteorologiczny na Kasprowym Wierchu oraz maiący 
w najbliższym czasie powstać Instytut Przeciwgruźliczy w Za- 
kopanem będą, wzajemnie się uzupełniając, prowadzić naukowe 
prace, mające na celu zanalizowanie i ugruntowanie wartości kli- 
matycznych i leczniczych  tuteiszego klimatu w ogólności, 
a uzdrowiska w szczególności. 

Jak z powyższego przedstawienia wynika, Zakopane mimo 
zdobytego ostatnio rozgłosu jako pierwszorzędna w Polsce sta- 
cia turystyczna i sportowa, nie zrezygnowało wcale ze swego 
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pierwotnego charakteru stacji klimatycznej i uzdrowiskowej, ra- 
czej przeciwnie, wiele wkłada wysiłków i starań, aby ten cha 
rakter uzdrowiskowo-leczuiczy niczego z swych cech nie uronił, 
ale raczej przybierał stale na wartości i rozwoju, by móc spro- 
stać zadaniom, jakie mu niewątpliwie społeczeństwo w miarę 
poprawy swej sytuacji gospodarczej, pod względem leczniczym 
w zwiększonych rozmiarach postawi. 


Dr Janusz PIENIĄŻEK, lekarz zakładowy w Niemirowie—Zdroiu 


Leczenie zdrojowo-kąpielowe stanów pożakrzepowych kończyn 
dolnych 


Zakrzepy i zapalenia żył, zwłaszcza kończyn doluych, stano- 
wią, jak wiemy, częste powikłania całego szeregu schorzeń, a naj- 
częściej występują po zabiegach chirurgicznych w iamie brzu- 
sznej, po porodach oraz jako następstwo spraw ropnych w ote 
czeniu żył się toczącycli. 

Schorzenia powyższe w ostrym stanie wymagają przede 
wszystkim unieruchomienia chorej kończyny w wysokim ułożeniu 
na przeciąg od 3 do 6 tygodni, całego szeregu przeciw-zapalnych 
zabiegów, okładów, maści, ostatnio niektórzy autorzy, opierając 
się na teorii krzepnięcia krwi Fuchsa, ;zalecają wstrzykiwa- 
nia heparyny (Aleksandrowicz, Goqłowski), inni sto- 
suiją z dobrymi wynikami pijawki, przystawiając ie na chore 
miejsca, co ma działać głównie przez wpsowadzanie drobnych 
ilości lirudyny, która ma powodować wydłużenie chorobowo 
skróconego czasu krzepnięcia (Seidler-Krette r). 

Leczeme jest niezależne od tego, czy mamy do czynienia 
z zakrzepem żylnym niezapalnego pochodzewia, czy też z zapale- 
пет żył. 

Zanim przejdę do właściwego tematu, chciałbym jeszcze po- 
krótce omówić sprawę umnieruchomienia chorego w ostrym sla- 
nie, Otóż według większości autorów. unieruchomienie takiego 
chorego powinno trwać 6 tygodni od ostatniej zwyżki ciepłoty. 
Jednak cały szereg autorów późniejszycii, zwłaszcza francus- 
kich, występuje przeciwko tak długiemu unieruchotmieniu, twier- 
dząc między innymi, że przede wszystkim tak długie unieruclro- 
mienie jest niepotrzebne, a nawet wręcz szkodliwe, gdyż może 
doprowadzić do przykurczu, zaników mięśniowych znacznego 
stopnia, słoniowatych obrzęków itp. (Lenoch). 

Ponieważ zakrzep przeciętnie wymaga bardzo krótkiego cza- 


su do zorganizowania się (około iednego tygodnia) radzą nie- 
którzy już w 20 dni po ostatniej zwyżce ciepłoty rozpocząć 


ruchy bierne, а nawet masaże; cały szereg odważmejszych po- 
suwa się aż tak daleko, że już po 14 dniach zaleca ruchy bierne. 

Zgodnie ze zdaniem większości aulorów obcych i naszych 
oraz na podstawie własnych obserwacyj uważamy, że poszcze- 
gólne przypadki należy indywidualizować. Niektóre z nich wy- 
magają dłuższego lub krótszego leżenia i, zdaniem naszym. na- 
leży być bardzo ostrożnym z decyzią, co do wstawania, a chcąc 
uniknąć niemiłych niespodzianek, raczej nieco dłużej przytrzymać 
chorego w łóżku, niż lekkomyślnie szybko rozpoczynać ruchy, 
chociażby bierne. 

Nie będę się tu rozwodził nad całym szeregiem nretod lecz- 
niczych, stosowanych w ostrycli stanach, gdyż nie lest to zada- 
niem niniejszej pracy, przejdę więc zaraz do następstw, iakie 
najczęściej takie schorzenia po sobie pozostawiają, dając cho- 
rym szereg przykrych sensacyj, uniemożliwiających przez dług 
nieraz okres czasu normalny tryb życia i pracę zawodową. 

Po wyleczeniu zakrzepu żylnego kończyny dolne! w znacze 
hiu anatomicznym pozostają, jak wiemy, często miesiącami, a na- 
wet latami utrzymujące się obrzęki i zgrubienia chorei kończy- 
ny, nieraz o charakterze słoniowatości, uczucie zmęczenia i cięż- 
kości w kończynach, utrudnienie chodzenia, cały szereg pareste- 
zyi. skargi na uczucie napięcia skóry, skłonność do skurczów 
mięśniowych. a wszystkie te obiawy, wprost nieznośne dla chore: 
go, skierowują go do lekarza. 

W tych to właśnie razach zaczynać się powinno leczenie fi- 
zykalne w ogólności, a zdroiowo-kąpielowe w szczególności, 

Nad tymi to metodami chciałbym się nieco dłużej zatrzymać 
i podzielić: moimi obserwacjami z doskonałych wyników leczni- 
czych, jakie uzyskujemy przy zastosowaniu racjonalnego lecze- 
nia kąpielowego w Niemirowie-Zdroiu. 

Do niedawna jeszcze nieliczni tylko chorzy z powyższymi 
cierpieniami byli skierowywani do leczenia zdrojowiskowego i to 
nie tylko u nas, ale i w zagranicznych zdrojowiskach, zwła- 
szcza Europy środkowej — spotykano się z tego rodzaju scho- 
rzeniami tylko przy okazji leczenia innych chorób, tak dalece, 
że nawet żadne zdrojowisko we wskazaniach swoich nie umiesz- 


czało nigdy powyższych stanów iako szczególnie nadających się 
do tego rodzaju leczenia. 

Poza tym chorzy tacy nie byli do zdroiowisk skierowywani, 
chociażby dlatego. że wyniki lecznicze przy zastosowaniu zwy- 
czajnych metod kąpielowych (zwykła kąpiel siarczana lub bo- 
rowinowa) albo były zbyt słabe, albo skutków żadnych nie by- 
ło — ba, nawet zdarzały się pogorszenia i nawroty. 

Niektóre zdrojowiska francuskie już przed 10 laty reklamo- 
wały się, јако leczące stany pozakrzepowe, a nawet zdrojowisko 
irancuskie w Normandii, Bagnoles de l'Orne wyspecializowało się 
szczególnie w leczeniu tych stanów. wprowadzając cały szereg 
metod i urządzeń, bardzo zresztą prostych, niemniej jednak ra- 
cionalmych dla odpowiedniego leczenia tego rodzaju chorób. 

Жа tymi zdrojowiskami i naśladując ich metody, poszły nie- 
które inne, na Węgrzech Schulhof z Hewiz opisuje dodatnie 
wyniki leczenia, a Franciszek Lenoch z Trenczyna, na Kon 
gresie Tow. Balneologicznego w Berlinie w 1929 r., szczegółowo 
omawia metody stosowane w Trenczynie, naśladujące urządzenia 
francuskie, uzasadniając pewien ścisły system, stosowany w tych 
stanach. 

Opierając się właśnie na urządzeniach trenczyńskich i pra- 
cy Г. Lenocha, wprowadziliśmy przed kiiku laty w Niemiro- 
wie ten sposób leczenia, który poniżej opiszę, a który dał nam 
znakomite wyniki lecznicze. 

Zachodzi jeszcze pytanie, w iaki czas po ostrym stanie na- 
leży chorych kierować do leczenia kąpielowego. Według całego 
szeregu autorów należy najwcześniej w dwa miesiące po ostat- 
niei zwyżce ciepłoty kierować do zdrojowiska, biorąc za pod- 
stawę to, że w pierwszym miesiącu po ustąpieniu ostrego stanu 
zawsze należy być przygotowanym na nawrót schorzenia, a co 
najimniei drugi miesiąc powinien być okresem wzmacniającym 
i przygotowawczym do, bądź co bądź, inęczącego leczenia zdro- 
jowiskowego (Lenoch), które musi się odbywać w sposób 
intensywniejszy, ze względu na ograniczony zwykle czas poby- 
tu chorego w zdrojowisku. 

Maksymalnej granicy ustalać nie potrzeba i nie można, fak- 
tem jednak jest i tak nas nasze doświadczenia pouczają, że im 
wcześniej po przebytym zakrzepie chory rozpocznie leczenie fi- 
zykalne, tym szybciej i tym lepsze uzyskujemy wyniki. Z dru- 
siej jednak strony jesteśmy zdania, że raczej пр. dwa tvzodnie 
przeczekać, niż przedwcześnie chorego do zdroiowiska skiero- 
wać. 

Pierwszym naszym zadaniem w leczeniu kąpielowym będzie 
ułatwienie odpływu krwi żylnej z chorei kończyny przez ulatwie- 
nie wytworzenia nowych dróg odpływowych, a tym samym przez 
właściwe rozszerzenie naczyń żylnych krążenia ubocznego. Tę 
rzecz uzyskuiemy przez wywołanie silnego i trwałego przekrwie- 
nia czynnego, a to przez zadziałanie całym szeregiem bodźców 
cieplnych, następnie chemicznych przez ciała zawarte w wodzie 
kąpielowej, czy borowinie, craz przez ciała, które pod wpływem 
bodźca cieplnego kąpieli powstają w skórze (histamina, acetyl- 
cholina, adenozyna) (Jankowski Levis Ostern, Orłow- 
ski Parnas). 


W końcu ważnym czynnikiem będzie bodziec mechaniczny, 
przez ciśnienie, już to słupa wody, już to masy borowinowej na 
kończyny dolne. W ten sposób doprowadzamy do wzmożenia ci- 
śnienia żylnego naczyń obwodowych i to tym bardziej, że od- 
pływ krwi żylnej jest nieco utrudniony wskutek zwężenia na- 
czyń żylnych podskórnych, iako leżących powierzchownie. ma- 
iących podatne i cienkie Ścianki. Skutkiem tego będzie iednak 
rozszerzenie tych właśnie żył krążenia ubocznego i do tego celu 
wystarczy nam tak małe ciśnienie słupa wody, iaki uzyskuiemy 
w zwyczajnci wannie. 

Jasne jest, że przy normalnych warunkach krążenia ciśnie- 
me w żyłach będzie mniejsze, aniżeli w naczyniach włosowa- 
tych, a w tych znowu mniejsze, aniżeli w tętnicach, w dalszym 
ciągu w żyłach odleglejszych jest wyższe, niż w bliższych. 
Według Sahliego i Schotta, u zdrowego w kąpieli obo- 
iętnej, wzrasta ciśnienie w żyle łokciowej o 40—80 mm słupa 
wody, te wartości mogą ulec podwyższeniu, np. przy niewy- 
równanych wadach serca (stenosis valv. mitralis). 

W dalszym ciągu można sobie wyobrazić, że przy zakrze- 
pie w żyle kończyny dolnei będzie ciśnienie wzrastać przede 
wszystkim poniżej zakrzepu. Wiemy, że ciśnienie żylne w koń- 
czynach dolnych w warunkach normalnych, biorąc pod uwagę 
odległość od serca i największe ciśnienie lydrostatyczne, bę- 
dzie naiwyższe w pozycii siedzącej. w walmie, a ieszcze bar- 
dziej przy kąpielach częściowych samych kończyn (up. tzw. 
fasony), tak, jakby w pozycii stojącej. | dlatego też można było 
stwierdzić u chorych, w ten sposób się kąpiących. zwiększony 
obrzęk kończyny po zakrzenie, Jeżeli natomiast zastosujemy 
kąpiele w pozycii leżącej, z uniesionymi kończynami, wówczas 
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stwierdzimy, że obrzęki po kapieli będą się zmmiejszać. Przez 
tego rodzaju ułożenie kończyn ułatwia się krążenie nawet u tych 
chorych, u których by nie wystąpił obrzęk po zastosowaniu ką- 
pieli w pozycii siedzącej albo stoiącei (Leno ch). 

Z tego wynika, że naiidealniejsza pozycia przy leczeniu ką- 
rielowym stanów pozakrzepowych byłaby pozycia leżąca, po- 
nieważ jednak przy pozycii leżącej nie można by uzyskać do- 
statecznego słupa wody nad kończynami, przeto stosuiemy po- 
łożenie półleżące z uniesionymi kończynami w specialnie na ten 
cel skonstruowanej wannie, umożliwiającej taką pozycię, dzię- 
ki której poza wyżei wymienionymi korzystnymi czynnikami 
ułatwia krążenie żylne jeszcze własny ciężar krwi (Lenoch). 

Omawiając wpływ kąpieli i jei działanie na krążenie żyl- 
ne wraz z wszelkimi bodźcami. miałem na myśli zwykłą go- 
таса kąpiel słodko-wodną. Z kolei przechodzę do omówienia 
szczególniei korzystnego dodatkowego wpływu kąpieli siarcza- 
nei, borowinowej lub zawijania borowinowego, naturalnie w po- 
wyższy sposób stosowanych. 

Siarkowodór i inne związki siarczane zawarte w kąpielo- 
wej wodzie siarczanei wywierają, jak wiemy, doniosły i skom- 
plikowany wpływ na cały organizm, a więc przede wszystkim 
dzięki wchłanianiu do ustroju produktów rozpadu białka ko- 
mórkowego naskórka, działają przestrajająco na ustrój, są do 
pewnego stopnia nieswoistym leczeniem bodźcowym, działają 
odczulaijąco i odkażająco na cały organizm (Sabatowski, 
Koskowski, Orłowski), co niewątpliwie korzystnie wpły- 
wa na cały stanu pozapalny, dalej pod wpływem kąpieli siarcza- 
nych gorących przekrwienie czynne dochodzi łatwiei do skut- 
ku i jest trwalsze, Intensywnieisze wyzwalanie się w skórze ta- 
kich ciał, iak histamina, acetylcholina, adenozyna, aniżeli po ką- 
pieli słodko-wodnei, a tym samym większa kapilaryzacia skóry 
i arterializacja krwi odgrywa wielką rolę. Ponadto kąpiel siar- 
czana, jak dowiedli Łoziński i Sadikow, obniża lepkość 
krwi, na mięśniówkę zaś naczyń działaią kąpiele siarczane skrze- 
ріајасо (Maliw a). 

Pomiiam tu cały szereg innych właściwości kąpieli siarcza- 
nych na organizm; wyliczyłem tu tylko te. które mogą mieć 
znaczenie w leczeniu stanów pozakrzepowych i zapaleniu żył. 
Nie od rzeczy będzie iednak wspomnieć o wpływie na sama 
skórę, która w stanach pozakrzepowych bywa chorobowo zmie- 
niona: 1) działanie powierzchowne na naskórek. keratolityczne 
i keratoplastyczne, 2) działanie głębsze na części skóry właści- 
wej i głębiej leżące, wywołuiące pewien stopień zapalny z roz: 
szerzeniem, pęcznieniem i rozrostem nabłonka naczyń (Kopy: 
towski), Wszystko to doprowadza do pewnej odnowy i usu 
wa nieraz tak przykre uczucie napięcia skóry, czyniąc ią ela- 
styczniejszą. 

Kąpiele siarczane stosujemy w pozycii, o której wyże: by- 
ła mowa, w ciepłocie od 36° do 39%, najczęściej 38° i 39” z tym, 
że ciepłota od początku do końca kąpieli iest stałą, przez za- 
stosowanie ustawicznego odpływu i dopływu wody w waniiie. 
Czas trwania kąpieli waha się od 20 do 35 minut. Prawie 
wszystkim chorym zazwyczaj przykładamy na serce chłodnicę 
Leitera w czasie trwania całego zabiegu. 

Co zaś do kąpieli i okładów borowinowych, których wpływ 
na orgamzm również jest niesłychanie skomplikowany. iak do- 
wiedli tego liczni badacze, a przede wszystkim: Sabatowski, 
Kmietowicz, Koskowski, Z Orłowski i wielu innych 
to rozważymy tylko te wpływy, które mogą mieć znaczenie 
w leczeniu stanów pozakrzepowych i zapaleniu żył. 

Zabiegi borowinowe таја w ogóle podobne działanie. јак 
kąpiele siarczane, działają jednak w silniejszym stopniu przede 
wszystkim jako bodziec cieplny. Inne czynniki wywołują cały 
szereg procesów fizyko-chemicznych w organizmie. W opisa- 
nych wyżei stanach, dzięki możności stosowania wysokich cie- 
płot znacznie wyższych aniżeli w kąpieli wodnei, uzyskuje- 
my głębokie miejscowe przekrwienie i przegrzanie tkanek, Wy- 
twarzanie się w skórze takich substancyj, iak histamina, ace- 
tylcholina, pod wpływem kąpieli borowinowych iest jeszcze wy- 
bitniejsze, poza tym działania, bardzo zresztą skomplikowane, 
w całym organizmie, zwłaszcza na narząd krążenia, ośrodek 
naczynio-ruchowy, pojemność oddechową itd. sprawiają, iż wła- 
śnie w wyżej opisanych schorzeniach zabiegi te odnoszą wy- 
bitny skutek, 

Ramy niniejszego referatu nie pozwalają na szczegółowy 
opis działania borowiny na ustrój i wspominam tu tylko po- 
krótce o tycli naiważniejszych rzeczach, które w tvch wypad- 
kach imogą mieć znaczenie *). 


1) Interesuiących się szczegółami odsyłam 
Koskowskiego i F. Kmietowicza: 
пу Kosmos Z. Ш Oar. 


do pracy W. 
„Badania borowi- 
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Przede wszystkim muszę zaznaczyć, że ciśnienie liydrosta- 
tyczne w borowinie, większe, aniżeli w kąpieli wodnej, działa 
najsilniej na naczynia o cienkiej ścianie, a więc na naczynia 
włosowate i żylne, Uciskając je, zmniejsza ich przekrój, a zwła- 
szcza uciskając skórę i kończyny, ułatwia dopływ krwi żyl- 
nej do serca. Tu znowu uwzględniamy tak ważny czynnik, јак 
ułożenie w wannie półleżące z uniesionymi kończynami, dzięki 
czemu znowu własny ciężar krwi ułatwia odpływ z żył obwo- 
dowych. 

Muszę podkreślić, że częściej stosujemy zamiast kąpieli bo- 
rowinowych w tych stanach miejscowe zawijanie chorych koń- 
czyn (rzecz oczywista, zawsze z uniesionymi kończynami) na 
tapczanach, specialnie do tego celu skonstruowanych, umożli- 
wiających nam dowolue podnoszenie i opuszczanie kończyn. Ten 
ostatni sposób iest o tyle lepszy, że możemy zastosować je- 
szcze wyższe ciepłoty, niż w kąpieli borowinowei (do 55°) 
i dzięki temu ograniczamy niepotrzebne przegrzanie całego ciała, 
skierowując główne działanie na schorzałe miejsca. Poza tym 
taki zabieg iest dla chorego mniej męczący, powietrze otacza- 
iące jest mniej przegrzane i mniej nasycone parą wodną dzięki 
izolacii masy borowinowei przez trzy warstwy izolujące od po- 
wietrza (prześcieradło, guma, koc). 

Te czynniki powodują, iż zabiegi w ten sposób stosowane 
są dopuszczalne i dobrze przez chorych znoszone, nawet ze 
słabszym narządem krążenia (oczywista rzecz, zawsze bywa 
stosowana na serce chłodnica Leitera). 

Przy tych zabiegach utrzymują się wszelkie procesy mię- 
dzy skórą a masą borowiuową, przez co wykorzystuje się 
wszystkie właściwości lecznicze borowiny, które maksimum 
swego działania wywierają na miejscu zastosowania, wywołu- 
iąc głębokie, miejscowe przekrwienie i przegrzanie tkanek, 
żywszy przebieg w nich procesów życiowych i zwiększone 
wchłanianie się patologicznych produktów zapalnych. Pocenie 
sie, znużenie i uczucie pragnienia jest po nich imnieisze, Zabie- 
gi te stosujemy w ciepłocie od 45° do 55", zaś czas trwania za- 
biegu wynosi od 15 do 45 minut. 

Biorąc pod uwagę działanie całokształtu zabiegów Каріе1о- 
wo-cieplnych, należy podkreślić jeszcze jeden czynnik, który 
również może mieć znaczenie w leczeniu stanów, o których mo- 
wa, a mianowicie: Воѕһат тег twierdzi, że między innymi 
przyczynami powstawania zakrzepu bywa parasympatykotonia, 
a więc często nadmierne napięcie nerwu błędnego i radzi na- 
wet stosowanie środków osłabiających to napięcie (atropina). 

Wiemy, że ciepło wzmaga czynności układu sympatycznego. 
że działa antagonistycznie, że kąpiele cieplne, siarczane, a zwła- 
szcza borowinowe, doprowadzają do długotrwałego przegrzania, 
tym samym osłabiają napięcie nerwu błędnego. Może i ten szcze- 
gół odgrywa pewną rolę. 

Ostatnimi czasy polecają niektórzy  balneolodzy leczenie 
kombinowane borowiną i elektrycznością. Podstawą tej metody 
jest fakt, że koloidy, nie posiadaiące zdolności elektrolitycznei 
i dysocjacji (absorbuiąc gazy) nabywaią ią i do pewnego stop- 
nia zachowuią się iak elektrolity, w tych więc wypadkach przy 
przepuszczeniu prądu przez borowinę łatwiei mogą wchłaniać 
się przez skórę iony lecznicze borowiny, nie mówiąc iuż o tym, 
ўе sam prad galwaniczny, który w takich razach stosniemy, 
działa tomizuiąco i koiąco na nerwy ruchowe (Orłowski). 

Stosuiemy iuż te metody od roku, używaiąc prądu galwa- 
nicznego o sile 30 do 40 MA, a borowinę w тіеріосіе, jak wyżej 
wspomnieliśmy. 

System iest następujący: iedną elektrodę układa się w ma- 
sie borowinowei w pobliżu miejsca chorego, drugą obojętnie, np. 
w okolicy kości krzyżowej, również oddzieloną od skóry masą 
borowinowa. Czas trwania zabiegu około 20 minut. Zwykle 
kombinuiemy to w tem sposób, że pierwsza część zabiegu sto- 
sowana iest z galwanizacią, druga część: czysty zabieg boro- 
winowy (np. do 40 minut), Te kombinowane zabiegi, poza dzia- 
łaniem, jak gdyby iontoforezy, zmniejszają znacznie przykre 
sensacie, z iakimi nieraz spotykamy się u powyższych chorych 
(skurcze mięśniowe, bóle, uczucie napięcia). 

Poza powyżej wymienionymi zabiegami, wchodzą jeszcze 
w rachubę, stosowane przez nas w leczeniu stanów pozakrze- 
powych, deszczowe masaże wodne, o ciepłocie wzrastającei od 
37" do 40° w kierunku krążenia żylnego. 

Takiego chorego układa się na specialnym siatkowym stole 
z urządzeniem do dowolnego podwyższania kończyn, pod siatką 
umieszczone sa rury z drobnynn otworami, daiącymi cały sze- 
reg drobnych strumieni, skierowanych pod kątem dostosowanym 
do kierunku krążenia żylnego. Oprócz tego główny prąd de- 
szczowy wody możemy dowolnie regulować, tak co do siły, jak 
i kierunku, skierowanego dośrodkowo wzdłuż uniesionei chorei 
kończyny. Zabieg trwa od 15 do 20 minut, iest przyjemny dla 
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chorego, nie męczący. Przez czas zabiegu głowa i twarz osła- 
nięta jest daszkiem z nieprzeinakalnego materiału (u nas z celo- 
ianu), co umożliwia choremu patrzenie. 

W wypadkach, gdzie trudno nam jest uzyskać takim masa- 
żem należyte przekrwienie czynne, stosujemy natryski na prze- 
mian o niskiej i wysokiei ciepłocie. Granica wahań ciepłoty od 
28° do 40%. Zabiegi te szczególnie są efektowne, gdyż, jak za- 
obserwowaliśniy bezpośrednio, po takim zabiegu obwód obrzękłei 
kończyny wybitnie się zmniejsza (nieraz do 3 cm). Rzecz oczy- 
wista, że w jakiś czas po zabiegu obwód z powrotein się zwię- 
ksza, nigdy jednak do pierwotnej wartości nie dochodzi. 

O ile w ostrych stanach i bezpośrednio po nich należy uznac 
zabiegi takie, jak masaże, czy to wodne, czy ręczne za błąd 
o tyle po pewnym czasie w stanach pozakrzepowych należy ie 
uznać za bardzo pożyteczne i wręcz konieczne. 

System leczenia u tego rodzaju chorych układamy w ogóle 
w ten sposób, że stosujemy dwa dni z rzędu zawijania boro- 
winowe lub kąpiel wedle powyżej opisanych metod w kombina- 
cii z galwanizacią lub bez, zależnie od przypadku, przedzielone 
zwłaszcza u słabszych chorych, masażem wodnym, potem jie- 
den dzień przepływowa kąpiel siarczana. znów masaż wodny 
i dzień przerwy. U silniejszych chorych zamiast przerwy sto- 
suiemy masaże wodne, u cliorych zaś wycieńczonych, zwła- 
szcza u tych, u których stwierdzamy osłabienie narządu Kra- 
żenia, wstawiamy między poszczególne diie zabiegowe cieplne, 
dnie zupełnej przerwy. Po każdym zabiegi zalecamy wypoczy- 
nek w pozycji leżącej z uniesionymi końgzynami, od jednej dx 
dwóch godzin, zależnie od zabiegu. W dniach zabiegów borowi. 
newych zalecamy bardzo mało ruchu, w dniach zaś innych za- 
biegów — umiarkowane chodzenie. 

Czas trwania leczenia można określić przeciętnie na 4 ty- 
godnie, w wypadkach cięższych, gdzic wskazana jest większa 
ostrożność, większe i dłuższe przerwy, up. u kobiet po poro- 
dach, staje się nieraz konieczne 6-tygodniowe leczenie. 

Powtórne leczenic z roku na rok jest w tych przypadkach 
prawie zawsze nieodzowne, jakkolwiek już po pierwszym le- 
czeniu wyniki są znakomite i niezaprizeczone. Obrzęki, zerubie- 
nia, wszelkie niemiłe sensacie w kończynach albo zupełnie zni- 
kaią, albo znacznie się zninieiszają, 

Jak z naszych obserwacyi i paroletniego doświadczenia wy- 
nika, dodatnie skutki leczenia, jakie uzyskaliśmy niemal we 
wszystkich przypadkach, iuż to po zakrzepach, już to po zapa: 
leniu żył, stosuiąc powyżei opisane metody, są nader zachę- 
cające. 

Sądzimy więc, że świat lekarski, mający z tymi sprawami 
dużo do czynienia, przekonawszy się o wartości leczniczej le- 
czenia zdroiowo-kąpielowego, wyżej opisanego, zacznie od- 
wążniej i eliętniei swoich chorych do takiego leczenia skierowy- 
wać, a nawet uzna ten rodzai leczenia za konieczny. 
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Dr Aleksander KARCZYŃSKI Niemirów-Zdrój 
Znaczenie i działanie mięsienia natryskowego w schorzeniach 


gośćcowycii (Dounche-massage) 


Przewlekłe schorzenia gośćcowe, jakiejkolwiek natury, le- 
czone były od dawna ciepłem, ruclieni i mięsieniem, niezależ- 
nie od tego, czy były to schorzenia mięśni, stawów, czy nerwów. 
Rzecz iasna, że w przypadkach, w których można ściśle okre- 
ślić przyczynę, musimy do całego planu leczniczego włączyć 
odpowiednie leczenie przyczynowe. Pamiętać ieduak musimy 
że leczenie przyczynowe, iakkolwick ważne i konieczne, nie za: 
stąpi konieczności równoczesnego albo następowego leczenia do- 
datkowego, iak np. fizykalnego itp. 
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Caly aparat ruchowy, tak różnorodny anatomicznie, przed- 
stawia fiziologiczne jeden narząd i diatego też w praktyce ży- 
cia codziennego spotykamy się w ogóle rzadko z odosobnionym 
schorzeniem stawów, mięśni, czy też nerwów; raczej obser- 
wuiermry schorzenie pewnego odcinka, np. kończyny. Odpowied- 
nio do tego, w postępowaniu leczniczym nmusiny uwzględnić 
bodźce, działające na cały ustrój i wywołać przestrojenie 
w schorzałym odcinku drogą pośrednią. 

W zdroiowiskach do wywołania bodźców posługujemy się 
różnymi zabiegaini z dziedziny balneo-, czy mechano-terapii. 

Wzoruiąc się na wynikach, otrzymywanych w całym szere- 
gu zdrojowisk zagranicznych, posługuje się w  Niemirowie od 
kilku lat mięsieniem natryskowym w połączeniu z leczeniem ką- 
pielowyin. Stosowanie tych zabiegów па szerszą skalę zostało 
ostatnio ułatwione. dzięki wprowadzeniu w Niemirowie nowego, 
nowocześnie urządzonego oddziału wodoleczniczego. Metodzie 
tei chciałem poświęcić parę słów z uwagi па to, że, niestety, za 
mało dotąd u nas podkreślone zostało znaczenie kombirowa- 
nego leczenia kąpielaini siarczanymi, natryskami i miesieniem 
w leczeniu schorzeń aparatu ruchowego. 

Nawet w piśmiennictwie Światowym znaiduiemy o tym dość 
skromne wzmianki, chociaż już od roku 1910 podawali tę metu- 
de kolejno Beissel, Mayer i Schuster. Anutorowie ci 
wykazywali, że metoda ta, przy odpowiedniiu dawkowaniu i do- 
brej teclinice, może być bez szkody stosowana i w starszym 
wieku, przy miażdżycy miernego stopnia. 

Obserwacje nasze w Niemirowie wykazały, że przy mięsie- 
niu natryskowym о сіеріосіе 38" ciśnienie początkowe nie- 
znacznie się podnosi i później stopniowo opada. Tętno w czasie 
zabiegu naiczęściej nie ulega zmianie, czasami się jedynie nieco 
przyspiesza. Odpowiednio do tego zmniejsza się napięcie na- 
czyń. a praca serca staje się wydatnieisza. Technika zabiegu 
jest w ogóle dość prosta i może ulegać zmianom, zaleznie od 
potrzeby lub uznania lekarza. W zasadzie chodzi o to, by kom- 
binować natrysk z równoczesnymi ruchami biernymi w danym 
odcinku, a sposób wykonania tego zabiegu może zależeć od te- 
go, iaką aparaturą się rozporządza. Czas trwania zabiegu ше 
powinien przekraczać 10 minut, po zabiegu wskazana kąpiel, np. 
siarczana, о сіеріосіе 38—39". W ogóle podają chorzy, że zno- 
szą zabieg bardzo dobrze, а po zabiegu odczuwają wyraźne 
odświeżenie i łatwiejszą ruchomość. Jest to niewątpliwie wyni- 
kiem poprawy krążenia w schorzałych odcinkach., Zabieg ten 
nadaje się szczególnie u chorych gośćcowych, u których pra- 
wie zawsze stwierdzamy zastój, nie tylko miejscowy, w cho- 
rym odcinku, ale zwykłe mamy do czynienia w ogóle z osła- 
bienym krążeniem u osobników, u których przyswalanie wyma- 
са pewnego bodźca, a natomiast układ krążenia i nerwowy wy- 
maga ostrożności. 

Te właśnie warunki spełnia mięsienie natryskowe, tzn. po- 
budza leniwe przyswajanie, przestrajając ustrój, a równocześnie 
oszczędzając układ krążenia i nerwów. 

Po zabiegu stwierdza się zwykle znacznie wzmożone poce- 
nie i dlatego też w naszym Zakładzie chorzy po zabiegu udaią 
się zazwyczaj do leżalni, gdzie przebywają około 2 godzin 
otuleni wełnianymi kocami. Jak dobrze znoszą chorzy zabieg, 
dowodzi fakt, iż domagają się, aby te zabiegi stosować jak naj- 
częściei. Nierzadko stwierdzaniy u chorych, którzy w domu od 
dłuższego czasu obawiali się wszelkiego ruchu, wybitną popra- 
wę po kilku kąpielach. Zabieg natryskowy znoszą dobrze, a stan 
ich ulega w krótkim czasie zdecydowanej poprawie. Poprawę 
tę obserwowałem przy wszelkich postaciach gośćca, 

Przy tei sposobności należy poruszyć sprawę zbyt późne- 
gô stosowania leczenia fizykalnego przy stanach podostrych 
i przewlekłych, jako też przy rwie kulszowej. Wedle naszych 
obserwacyi. z chwilą ustąpienia gorączki, nie powinno się zbyt- 
nio zwlekać, a raczej dość wcześnie zacząć mięsienie z gimna- 
styką bierną, przy równoczesnym stosowaniu termoterapii w ia- 
kieikolwiek postaci. Unika się przez to przykrych powikłań, jak 
zrosty, zaniki, przykurczenia i zniekształcenia. 

Wracając do tematu trzeba podkreślić, że specialnie przy 
lumbago stwierdzaliśmy natychmiastowy wynik. Tu iuż możemy 
nawet pierwszego dnia stosować natrysk do dż C w połącze- 
niu z mięsieniem albo nawet natrysk parowy. Swietne wyniki 
obserwowałem w przebiegu ciężkiej rwy kulszowej, gdzie mię- 
sienie natryskowe w połączeniu z kąpielami uwalniało chorego 
w krótkim stosunkowo czasie od szalonych bólów, które sa- 
шуш leczeniem kąpielowym, stosowanym przedtem, nie dały się 


opanować, 

Niejasny jest mechanizm działania tyci zabiegów, Przy- 
puszczalnie chodzi tu jedynie o bodziec termiczny. 

Chemiczny bodziec odgrywa małą rolę, gdyż przekonałem 


się, że użycie do natrysku wody zwyczainei nie zmniejsza zu- 
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pełnie wyniku leczniczego. Z drugiej iednak strony, јак wyka- 
zały doświadczenia Maliwy, natryski wodami mineralnymi 
wpływają na zwiększenie ilości wydalanego kwasu moczowego, 
azotu i fosforanów, co niewątpliwie posiada duże znaczenie 
w schorzeniach z zaburzoną przemianą purynową. 

Przeciwwskazanie do leczenia masażem natryskowym sta- 
nowią przypadki z podniesioną ciepłotą, bardzo daleko posunię- 
tą miażdżycą, u osób z wyiątkową wrażliwością układu wege- 
tatywnego oraz przypadki zupełnie świeżej neuritis. 

Rozważając uwagi moje, podkreślić chciałem korzystne wy- 
niki, otrzymane przez kombiwowanie masażu natryskowego z ką- 
pielami. Wyniki będą tym lepsze, im bardziei będą indywidu- 
alizowane, zarówno co do schorzenia, jak i konstytucji cho- 
rego. Zabiegi te wywołują nader korzystne przestrojenie i po- 
budzenie do wyleczenia, a co naimniei do znacznej czynnościo- 
wei poprawy. Stanowi to duży postęp w tak żmudnych do le- 
czenia schorzeniach aparatu ruchowego. 

Dodać w końcu należy, że do stosowania tych zabiegów po- 
trzebne jest odpowiednie urządzenie, istniejące w każdym pra- 
wie zdrojowisku. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Różne 

Z krain 

Uzdrowiska polskie і ich właściwości lecz- 
nicze. Rzeczpospolita Polska rozporządza znanymi i używany- 


mi w calym Świecie wodami mineralnymi do picia i kąpieli, jak 
również doskonałymi borowinami. 

Posiadamy kilkadziesiąt zdroiowisk i uzdrowisk pełnowar- 
tościowych; większość z nich posiada najwyższą siłę leczniczą, 
a ich urządzenia, aparatura i mechanizm, oraz systemy lecze- 
nia nie ustępują w niczym renomowanym uzdrowiskom obeym 
o światowej sławie. Jeżeli nie są one znane zagranicy, ieżeli nie 
mają frekwencii europeiskiei, to zawinił tutaj raczei brak pro- 
pagandy zagranicznej, brak akcji ekspansywnej. 

Aby nie być gołosłownymi w twierdzeniu o wartościach 
i różnorodności naturalnych środków leczniczych polskich uzdro- 
wisk, podajemy krótki ich przegląd, zestawiony według właści- 
wości i wskazań leczniczych oraz porównania z odpowiednimi 
„Kurortami i „badami* zagranicznymi. 

Źródlia siene 1 slono-jodo-bromowe posiadają następujące 
zdrojowiska: Ciechocinek (woi. warsz.), Inowrocław (woj. pozn.), 
Druskieniki nad Niemnem (woi. białost.), Goczałkowice i Jastrzę- 
bie-Zdrój (woj. Śląskie), Rymanów, Iwonicz (woj. lwowskie) 
i Rabka (woj. krak). 

Kuracie w wymienionych  zdrojowiskach stosowane są 
w wypadkach chorób, јак: gościec stawowy i mięśniowy, zoł- 
za i krzywica, wadliwe przyswajanie, przewlekłe zapalenia 
narządów rodnych kobiecych, sprawy pozapalne i wysięki, nie- 
dokrwistość i blednica, schorzenia górnych odcinków dróg od- 
dechowych, a wreszcie choroby układu nerwowego. 

Zdrojowiska te składem swych wód odpowiadają następu- 
jącym zagranicznym: Baden-Baden, Kissingen, Kreuznach, Soden. 
Wiesbaden, Reichenhall, Rheinfelden, Hall, Salies-de-Bearne 
Archambault, Salsomaggiore, Droitwich. 

Szczawy ulkaliczne, alkaliczno-slone, alkaliczno-slono-gorzkie 
i żelazisto-wapniowe: Krynica, Szczawnica, Żegiestów n/Popra- 
dem, Krościenko n/'Dunaicem — w woj. krakowskim, Truska- 
wiec, Iwonicz i Rymanów — w woj, lwowskim, Nałęczów w woi. 
lubelskim i inne. 

Wskazaniami leczniczymi dla tych zdrojowisk są: nieżyty 
błon śluzowych. cierpienia dróg oddechowych, choroby przewo- 
du pokarmowego (żołądka z nadkwaśnością i wrzodem), choro- 
by krwi, blednica, niedokrwistość, choroby serca i naczyń, cho- 
roby przyswajania i gruczołów  dokrewnych, choroby wa- 
troby, dróg żółciowych i moczowych, artretyzm, cukrzyca, oty- 
łość, miażdżyca, a wreszcie choroby kobiece i nerwowe, 

Wymienione w powyższej grupie zdroiowiska polskie odpo- 
wiadają zagranicznym: Neuenahr, Gleicheneberg, Billin, Wildun- 
gen, Giesshiibel, Ems, Elster, Nauheim. Reichenhall, Tapasp, Spaa, 
Franzensbad, Montecatini, Vichy, Royal, Contrexeville, Essentu- 
ki, Borżom. 

Zdroje siarczane: Solec i Busko w woi. kieleckim, Nieimirów, 
Truskawiec, Szkło, Lubień Wielki, Horyniec — w woj. lwowskim, 
Krzeszowice i Swoszowice w woi. krakowskim. 

Wskazania dla kuracyj: wszystkie stany reumatyzmu, skazy 
imroczanowej, przewlekłych zatruć metalami, pewne cierpienia 
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przewodu pokarmowego, zimiany stawowe, nerwobóle, artretyzm, 
rwa kulszowa, obrzęki, zgrubienia, niedowłady pourazowe, cho- 
roby skórne i weneryczne, a także nieżyty górnych dróg odde- 


chowych. 
Odpowiednie zdrojowiska zagraniczne: Akwizgran, Landeck, 
Baden, Trenczyn,  Piszczany,  Luchaczowice,  Aix-les-bains, 


Bagneres de Luclron, Harrogate, Heluan, Piatigorsk, 

Zdroje gorzkie: (glauberskie) posiada Morszyn i Truskawiec 
w woj. lwowskim. 

Wskazania: cierpienia wątroby i jelit, otyłość, 

Zdrojowiska te składem swych wód odpowiadają: Karlsba- 
dowi, Marienbadowi, Brides-Salines. 

Oprócz zdroiowisk posiada Polska cały szereg kąpielisk 
morskich, skoncentrowanych na wybrzeżu Zatoki Gdańskiej 
i Morza Bałtyckiego. Są to w szczególności: Orłowo i Gdynia 
z Kamienną Górą, Hallerowo, Jastrzębia Góra z Jasnym Wy- 
brzeżem, Jurata, Jastarnia, Karwia i kilka mmieiszych wiosek ry- 
backich. 

Pobyt w kąpieliskach morskich wskazany jest również ze 
względów leczniczych, w celach uodpornienia ustroju, w wy- 
padkach zołzów oraz dla uzyskania wpływu podniecającego na 
narządy. Kuracia klimatyczna nad naszym morzem, jak i kąpie- 
le morskie zimne i grzane doskonale mogą zastąpić pobyty 
lecznicze w Granz, Sopotacli, Westerplate, Kołobrzegu i Herings- 
dorfie. 

Poważną rolę w lecznictwie odgrywalą również stacje kli- 
matyczne, z których najpopularniejszymi są: Zakopane, Buko- 
wina, Rajcza, Czorsztyn nad Dunajcem — w woj. krakowskim, 
Wisła, Ustroń, Bystra, Jaworze — w woi. śląskim, Qiców w woj. 
kieleckim. Kosów, Jaremcze, Worochta, Żabie oraz Kuty — 
w woi. stanisławowskim, Żaleszczyki w woi. tarnopolskim, 
Otwock w woi. warszawskim, Smukała w woi. poznańskim. 

Kuracja w wymienionych uzdrowiskach jest wskazana 
w cierpieniach dróg oddechowych, dla uodpornienia ustroju oraz 
w stanach wymagających podniecającego wpływu na narządy. 

W ciągu ostatnich kilku lat szereg uzdrowisk przeprowadzi- 
ło kosztem milionów złotych bardzo znaczne inwestycje o cha- 
rakterze leczniczym, higieniczno-sanitarnym, estetycznym, spor- 
towym i maiącym na względzie wygodę kuraciuszów. W szcze- 
gólności w wielu zdrojowiskach zbudowano nowe gmachy ła- 
zienek kapielowych, wzniesiono nowe zakłady przyrodołlecznicze, 
instalacje lecznicze, zbudowano inhalatoria (nowocześnie urzą- 
dzone, specialne budynki) itp. 


[Час z prądem czasu, w szeregu uzdrowisk urządzono nowo- 
czesne baseny kąpielowe na otwartym powietrzu, przeznaczo- 
ne dla celów leczniczych i sportowych. Baseny takie posiadają: 
Ciechocinek (cieplica solankowa), Truskawiec, Druskieniki, Nie- 
mirów, Wisła, Krynica, Rabka, Jastrzębie-Zdrói i in. Stanowią 
one dużą atrakcię dla kuraciuszy, a w sensie fizioterapeutycznym 
są poważną zdobyczą polskiego lecznictwa uzdrowiskowego. 

Poważne  inwestycie w ostatnich latach wprowadziły 
w szczególności zdrojowiska: Morszyn. Krynica; Ciechocinek, 
Druskieniki, Busko, Iwonicz, Żegiestów, Inowrocław, Truskawiec, 


Rabka. Szczawnica i stacia klimatyczno-turystyczna Zakopane. 
Większe uzdrowiska posiadają nowoczesne hotele i pensjonaty 
z łazienkami mineralnymi, centralnymi ogrzewaniem, elektrycz- 


nością i telefonami w pokojach. Nowoczesne hotele i pensjonaty 
znajdują się również w kąpieliskach morskich, zwłaszcza w Ju- 
гасе. 

Na terenie wszystkich polskich uzdrowisk prowadzone są 
w dalszym ciągu poważne roboty inwestycyjne, maiące na celu 
podniesienie ich do poziomu wymaganego. 

Cały szereg zdrolowisk produkuje na dużą skalę swoje 
przetwory źródlane, które rozchodzą się na rynki kraiowe, nie- 
które z nich eksportowane są również za granicę i cieszą się 
tam coraz większym powodzeniem. Naipopularnieiszymi ze znai- 
duiących się w obrocie handlowym wodami mineralnymi zdro- 
jów polskich są: „Naftusia* truskawiecka, krynickie wody „Zu- 
ber“ i „Słotwinka”, szczawnicka „Józefina“, Solanka ciechociń- 
ska. Ponadto znane są sole: „Morszyńska sól gorzka“ i słono- 
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W Związku Uzdrowisk Polskich odbyło się dnia 29. IV. br 
posiedzenie Komisii Morskiej. Obradom przewodniczył płk. Wł. 
Wielowieyski, udział w nicl brali przedstawiciele Ministerstw: 
Opieki Społecznei, Spraw Wewnętrznych i Komunikacii, doc. dr 
Sabatowski, przedstawiciel Woiewództwa Pomorskiego w osobie 
nacz. Wydziału Zdrowia dr B. Krippeudorfa, lekarz klimatyczny 
Wybrzeża dr Natkański, lekarz kąpieliska Gdynia-Orłowo di 
Mielżyński і dr Bross, redaktor i wydawca „Medycyny Praktycz- 


nej“, ordynuiący w Juracie. 
Od dnia 1 maja br. ważne będą, podobnie, іак w lataci 
ubiegłych, ulgi kolejowe dla powracających z uzdrowisk, poc 


warunkiem przynajmniej 14-dniowego pobytu w uzdrowisku 
i przy odległości uzdrowiska od miejsca zamieszkama przynai- 
mniei 100 km. Praktycznie zatem zniżki będą przyznawane od 
dnia 14 maia po uwzględnieniu minimalnego pobytu dwutygod- 
niowego. Zarządy uzdrowisk, wystawiając zaświadczenie na 
33% zniżkę kolejową, wymagać będa przedstawienia dowodów 
tożsamości opatrzonych fotografią oraz dowodu uiszczenia taksy 
uzdrowiskowei. Zniżki te przysługują przy wyjeżdzie z nastę- 
puiących uzdrowisk i kąpielisk nadimorskich: Busko, Bystra, Cie- 
chocinek, belatyn, Goczałkowice, Hrebenów, Jastrzębie, Krościen- 
ko, Krzeszowice, Kuty, Kosów, Lubień Wielki, Morszyn, Muszy: 
na, Miłowody, Niemirów, Oiców, Piwniśzna, Rymanów, Solec, 
Swoszowice, Smukała, Szkło, Ustroń, Wysowa, Wilkowice, Za- 
leszczyki, Gdynia-Orłowo, Puck, Swarzewo, Wielka Wieś, Wiel- 
ka Wieś-Hallerowo, Chłapowo, Chałupy, Cetniewo, Kuźnica, Ja- 
staruia, Jurata, Bór, Hel, Karwia, Karwieńskie Błota, Jastrzę- 
bia Góra, Jasne Wybrzeże, Roze, Dąbki, Mały Kack, Ostrów 
i Tupadty. Ponadto przez cały rok obowiązują zniżki przy wy- 
jeździe z uzdrowisk: Czerniecka Góra, ,Druskiemki, Horyniec, 
Inowrocław, bwonicz, Jareincze, Jaworze, Krynica, Nałęczów, 
Otwock, Rabka, Rudka, Szczawnica, Truskawiec, Wisła, Wo- 
rochta, Zakopane, Żegiestów. Niezależnie od tego, z dniem 15 
maja br. zastosowano szerey udogodnień komunikacyjnych dla 
wielu uzdrowisk, mianowicie usprawnienie komunikacii, przy: 
Śpieszenie biegu pociagów, wprowadzenie wagonów bezpośred- 
nich, przedłużenie postojów w uzdrowiskach. powiększenie skła- 
dów pociągowych w okresach wzmożonych przejazdów, ułat- 
wienie połączeń komunikacyijnvch. 


W dniu 28 maia br. odbyło się w Truskawcu posiedzenie 
Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich, zaś w dniach 29 i 30 ma- 
ja również w Truskawcu — posiedzenie Sekcii Zdroiowisk 
і Uzdrowisk Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia. 


Pod przewodnictwem Wice-ministra Komunikacji, inż. Bob. 
kowskiego. przy licznym udziale przedstawicieli uzdrowisk, 
członka honorowego Związku Uzdrowisk Polskich, Jana hr Po- 
tockiego z Rymanowa, w-brezesa Związku, dyr. St. Wiśniew. 
skiego z Ciechocinka i innych odbyła się w Lidze Popierania Tu- 
rystyki konferencja, w sprawie zorganizowania wielkiej akci 
udostępnienia naiszerszym sferom taniego przejazdu i pobyt 
w uzdrowiskach. począwszy od naiwcześnieiszego sezonu wio- 
sennego w maiu i iesienią. Akcia ta iest powtórną próbą prze- 
dłużenia sezonów w uzdrowiskach i ma na celu wzmożenie frek- 
wencii w sezonach wiosennym i jesiennym, niedostatecznie wy- 
korzystywanych przez kuracjuszy. Akcja Ligi Popierania Tury- 
styki obejmuje następuiące zdroijowiska, stacje klimatyczne i *ką- 
pieliska morskie: Ciechocinek, Druskieniki, Horyniec, Firebenów, 
Inowrocław. lwonicz. Jaremcze, Jastrzębie Zdrój, Jastarnia, Ju- 
rata, Kosów. Krynica, Lubień Wielki, Morszyn, Muszyna, Nałę- 
czów, Niemirów, Orłowo, Rabka, Rymanów, Sławsko, Sianki, 
Solec, Szczawnica, Truskawiec, Ustroń, Wielka Wieś-Fallerowo, 
Worochta, Wisła, Zakopane, Zaleszczyki, Żegiestów. W wyniku 
obrad konferencii został wyłoniony specialny Konnutet Propaxzan- 
dowy tej akcji oraz ustalono zasadnicze ulgi dla przyszłych 
uczestników: wprowadzono ryczałty w wysokości 54 zł za 8 dn 
pobytu w репѕіопасіе z całodziennym utrzymaniem wraz z prze- 
iazdami kolejowymi w obie strony. przy czym kuraciuszowi, 
korzystającemu z ryczałtu, przysługuje na podstawie karty Ligi 


gorzka „Barbara“ truskawiecka, iwonicka sól „Iwonka“, szlam Popierania Turystyki zniżka 50% w opłacie taksy Кигасуіпеј 
ciechociński do kąpieli, borowiny  druskienickie, niemirowskie i 25% z cen za kąpiele i świadczenia lekarskie. Okres ryczałtów 
i szereg innych (Z. U. P.). w sezonie wiosennym trwa od dnia 1 maja do 17 czerwca br. 
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SPIS RZECZY 


zawartych w Nr 22 „Polskiej 


W. Ziembicki: Przywilej Zygmunta | z roku 1538 (Kartka 
z dziejów Morszyna). 
W. Nowicki: Morszyn-Zdrój w stanie obecnym. 


K.Felczar i M. Kuczarow: Wpływ wód Truskawieckich 
Zosi i Naftusi na poziom cukru we krwi u królików. 


5. бтаріапка; Z techniki nasycania radonem (етапасіа ra- 
dową) wód zdrojowych. 


F.Kmietowicz: Z badań 
w zdrojach polskich. 


stężenia jonów wodorowych 


A Sabatowski: W sprawie talassoterapii klimatycznej gruź- 
licy w Polsce. 


үт 


Organizacja badań i nauczania hydrolo- 


lekarskiej we Francji. 


Papierkowski: 
gii i klimatologii 


W. Starzewski: Biochemizm pochwy w dopocllwowym le- 
czeniu borowiną krynicką. 

ЕО ki: 
zdrojowym, 


Uwagi praktyczne © leczeniu klimatyczno- 


F. Pawłowski: Potrzeba budowy szpitala w Krynicy. 


m 


Ehrenpreis: Lecznicze znaczenie emanacii radowei szcze- 
gólnie w zdrojowiskach. 


D. Heftel: Co każdy lekarz o balneologii wiedzieć powinien. 


J.Flaszen: Zachowanie się indykanu w białkomoczu. (Wpływ 
wód Truskawieckich). 


H. Wasilewska-Łobzowa: Słów kilka o Zakładzie Lecz- 
niczego Stosowania Słońca, Powietrza i Ruchu im. dr E. Le- 
wickiei w Druskienikach. 


W.Łobza: O możliwościach leczenia w warunkach zdrojo- 
wiskowych zesztywniających i zniekształcających schorzeń 
kręgosłupa. 


E. Stenz: Pracownia Bioklimatyczna na Kasprowym Wierchu. 
J. Хусһой: O potrzebie specializacii uzdrowisk. 


Z. Skibiński i J Fedorowicz: O promieniowaniu poza- 
fiołkowym w Zakopanem. 

W. Podsoński: Kilka słów o Lubieniu. 

К. Mastalerz: O wartości leczniczej i urządzeniach sanitar- 
пус Zakopanego, 


J. Fieniążek: Leczenie zdroiowo-kąpielowe stanów 


krzepowych kończyn dolnych. 


poza- 


A, Karczyński: Znaczenie i działanie inięsienia natryskowe- 
go w schorzeniach gośćcowych. 


Gazety Lekarskiej z r. 1938 


W. Ziembicki: Lettres patentes du Roi de Pologne Si- 
gismond l, concedant l'exploitation du sel a Morszyn en 1538. 

W. Nowicki: Morszyn à [etat actuel. 

K. Pelczar et M. Kuczarow: L'influence de l'eau de „Zo- 
sia“ et „Naftusia* sur la teneur en sucre du sang des lapins. 


S.Grabianka: La technique de saturation des eaux minera- 
les par le gaz „radon*, 


F.Kmietowicz: Etudes des pH dans les sources de Po- 


logne. 


A. Sabatowski: 
en Pologne. 


Sur la thalassothérapie de la tuberculose 


Ј Papierkowski: Organisation des recherches et d'en- 
seignement de hydrologie et cliniatologie médicale et France. 


W, Starzewski: Le biochimisme du vagin et le traitement 
vaginale par la boue de Krynica. 


T Cybulski: La pratique de la balneothćrapie. 


F. Pawłowski: La necessite de batir un hópital a Krynica. 


Б. Ehrenpreis: Le traitement par l'Emanation dans les sta- 
tions climatiques. 


D. Heftel: Les notions nécessaires de la balneotlherapie. 


J Flaszen: L'indicau dans lalbuminourie (action des eaux 


de Truskawiec). 


Н. Wasilewska-Łobzowa: Sur Је traitement раг la helio- 
thćrapie et la gymnastique curative dans Institut de dr E. 
Lewicka a Druskieniki. 


W. Łobza: Le traitement des ankyloses deformantes de-la co- 
loune vertćbrale dans les stations climatiques. 


E. Stenz: La laboraitoire bioclimatique A „Kasprowy Wierch“. 


J. Żychoń: Sur l'importance de spécialisation des stations 
climatiques. 

7. Skibiński et J. Fedorowicz: Les rayons ultravio- 
lettes а Zakopane. 


W. Podsoński: Sur les bains de Lubień. 


K. Mastalerz: Sur l'importance thêrapeutique et 
tions sanitaires de Zakopane. 


J Pieniążek: Le traitement des ĉtats postthrombosiques par 
les bains ininerales. 


les istitu- 


A.Karczyński: Le massage douche dans les maladies de la 
goutte. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 
Proi. dr Ksawery LEWKOWICZ 


O gruźlicach zapalnych 


Kraków 


Z Kliniki Dziecięcej U. J. w Krakowie 


Wykład kliniczny wygłoszony w Towarzystwie Lekarskim Kra 
kowskim dnia 9 lutego 1938 roku 


Do niedawna ieszcze dowód listornorfologiczny, ti. dowód 
ze znamiennych zmian tkankowych, uważano dość ogólnie za 
rozstrzygający, niejako za „experimentum crucis“ (Berger, 
s. 424), za lub, w wypadku ujemnym, przeciw przyrodzie gruźli- 
czej danej sprawy; nadawano mu więc znaczenie wprost nad 
rzędne. Coraz jaśniej się jednak okazuje, że to stanowisko iest 
błędne, że zatem prątek gruźliczy może — w zależności od po- 
łożenia oddziaławczego ustroju, ti. od natężenia uodpornienia 
swoistego i od stopnia uczulenia: tkanek na jady — wywoływać 
zmiany różne. Może to być albo: a) cechujące utkanie, w któ- 
rym zasadnicza zmiana przedstawia się iako gruzełek, zatem 
twór zawierający w Środkowej części komórki olbrzymie i na- 
błonkowate, a na obwodzie naciek limfocytowy; albo b) zupełnie 
nieznamienne, tzw. „banalne“ zapalenie; albo c) tzw. gośćcowa 
ziarnica (granulomatosis), z którą spotykamy się iednak głów- 
nie w mięśniu sercowym; wreszcie d) mogą to być postacie mie- 
szane. 

Zaznaczę tylko krótko na wstępie, że już ognisko pierwotne 
w płucach jest zapaleniem serowatym i nie ma w sobie począt- 
kowo nic z utkania gruźliczego. Jednak nie tę sprawę miałem 
oczywiście na myśli, сһсас mówić o gruźlicach zapalnych. Cho- 
dzi mi tutai o sprawy, których przynależność do gruźlicy stoi 
częściowo jeszcze ciągle pod znakiem zapytania i których pow- 
stawanie i cała fiziologia patologiczna przedstawiają niemało 
stron ciemnych. Mam mianowicie па myśli: 1) zapalenie suro- 
wiczo-włóknikowe opłucnei, 2) zapalenie splenopneumoniczne 
płuc, 3) rumień guzowaty, 4) zapalenie pryszczykowe spoiówki 
i rogówki, 5) zapalenie jagodówki oka, a więc zapalenie tę- 
czówki, ciałka rzęskowego lub naczyniówki, wreszcie 6) zapa- 
lenia gośćcowe, tak stawowe, iak i pozastawowe. W przeci- 
wieństwie do zmian klasycznei grużlicy wszystkie te sprawy 
сесішја się tym, że ich zmiany są czysto, albo przynajmniej 
przeważnie nieswojście zapalne, że w związku z tą nieswo- 
istością nie mają skłonności do rozpadu, a przeciwnie wybitną 
skłonność do rozchodzenia się, że zatem w wyniku końcowym 
znamionują się muiej lub więcei zupełną uleczalnością. 

Wobec tak odmiennych od typowej gruźlicy cech iest rze- 
czą więcej niż naturalną, że przynależność omawianych spraw 
do gruźlicy tylko z trudnością i stopniowo zyskiwała sobie 
uznanie. Rozwój historyczny naszych zapatrywań pod tym wzglę- 
dem można chyba najlepiei śledzić biorąc za przykład zapalenie 
opłucnej. Pamiętamy przecież wszyscy, przynajmniej my starsi, 
czasy, kiedy cierpienie to uważaliśmy ogólnie za chorobę sa- 
mioistną, bo rzeczywiście klinicznie — ale oczywiście tylko po- 
тогше — może się опа w ten sposób przedstawiać. Odnosiło 
się ią naonczas do zaziębienia i określało јако płeuritis a fri 
gore, zatem pojmowało jako rodzaj gośćcowego cierpienia. 
W rzeczy samej może ona niekiedy występować jako powikła- 
nie gośćca. Czasy te należą już jednak do zamierzchłej, a w każ- 
dym razie przez młodszych lekarzy nieznanej przeszłości. Przy- 
roda gruźlicza sprawy jest dziś ogólnie uznana i uważało by się 
za gruby błąd sztuki, gdyby lekarz nie liczył się z tym faktem 
w postępowaniu leczniczym. 

Podobną ewolucję zapatrywań, niewątpliwie równie ważną 
dla praktycznego działania lekarskiego, przeżywamy zuów świe- 
żo — z zupełnie analogicznymi rezważaniaini, dowodzeniami 
i zastrzeżeniami, jakie wytaczano ongi w sprawie zapalenia 
opłucnej — odnośnie do zapaleń jagodówki. І to cierpienie — 
po wyłączeniu przypadków kiłowych — odnoszono pierwotnie 
ogólnie do gośćca, tyniczasem z prac Michela, Mellera, 
Pillata, Lowensteina, Urbanek'a i innych (p. Ber 
ger, s. 445) okazuje się, że jest ono w 90% zapalno-gruźlicze. 


Być może na podobną ewolucię naszego poimowania — ale 
właśnie w tym zakresie nasuwaią się naiwiększe wątpliwości — 
zanosi się także, © ile chodzi o sprawy gośćcowe. O Перу jed- 
nak zapatrywania o przyrodzie gruźliczei gośćca — wysunięte 
iuż w r. 1897 i bronione od tego czasu z wielkim nakładem pra- 
cy i pomysłowości przez chirurga liońskiego Ропсе ќа, a znów 
świeżo przy użyciu nowoczesnych metod przez Reittera, 
Lówensteina i Bergera — zdołały się utrzymać, to by 
się tym samym pokazało, że nie było żadnego błędu w poj- 
mowaniu tych wszystkich omawianych tu spraw iako gośćco- 
wych, gdyż nazwą gośćca można by w takim razie zupełnie do- 
brze obiąć wszystkie sprawy gruźliczo-zapalne. 

Co do gruźliczeji przyrody Grancherowskiej spleno- 
pneumionii, to sprawa przedstawiała się prawie od początku o ty- 
le iasno, że naciek przechodzi w tei chorobie nierzadko w czę- 
Ściowe zserowacenie. Poza tymi ciężkimi przypadkami istnieją 
jednak o wiele częstsze inne, z którymi można się było za- 
poznać bliżej dopiero po zastosowaniu w szerszym zakresie ba- 
dania rentgenowskiego, a w których naciek ustępuje w końcu 
i to albo zupełnie bez śladu, albo pozostawia po sobie iedy- 
ше mniej lub więcej wyraźne łączno-tkankowe zagęszczenia. 
Jednym słowem są to nacieki w zasadzie uleczalne, mniej lub 
więcej czysto zapalne, które by można poimować јако płucną 
rumieniową wysypkę wewnętrzną, albo także, ieżeli kto woli, 
jako sprawę gośćcową. 

Rumień guzowaty poimowano również dość ogólnie — o ile 
nie uważano go za chorobę sui generis o osobnym zarazku — 
iako sprawę gośćcową, dopóki się nie pokazało, że jest on pra- 
wie zawsze, czy nawet zawsze sprawą gruźliczą. 

Jeżeli chodzi o mechanizm powstawania tych wszystkich 
gruźlic zapalnych i o ich fiziologię patologiczną, to niewątpliwie 
w sposób najbardziej przejrzysty przedstawia się ta sprawa 
w rumieniu guzowatym. Dzięki badaniom autorów skandynaw- 
skich, w szczególności Wallgrena, wiemy obecnie, że ru- 
mień jest naiczęściel pierwszym klinicznym wyrazem zakaże- 
nia gruźliczego, ziawialjącym się ро 3—7 tygodni trwającym, 
klinicznie niemym okresie wylęgania czyli okresie przedaler- 
gicznym. Jest to zatem pełna, gdyż wysypkowa postać gruźli- 
cy początkowej, która zresztą może przebiegać w innych przy- 
padkach także bez wysypki, a nawe: bez gorączki, cechując się 
w takim razie tylko przejściem prób tuberkulinowych z ujem- 
nych w dodatnie, wzmożeniem szybkości opadania krwinek czer- 
wonych, a przede wszystkim obecnością prątków grużźliczych 
w krwi krążącej. Otrzymuiemy w ten sposób wiadomość o ogrom- 
пе} doniosłości, mianowicie, że podłożem sprawy jest tu zaka- 
żenie ogólne, zatem posocznica prątkowa i to posocznica po- 
czątkowa. Tym samym staje się jasne, że guzy rumienia pow- 
stają na podłożu tei posocznicy jako podskórne przerzuty. Rze- 
czywiście guzami tymi, zwłaszcza gdy są jeszcze zupełnie świe- 
że, udawało się niekiedy zakażać świnki morskie, lub otrzymy- 
wać z nich hodowle, 

Prątki niesione prądem krwi dostają się oczywiście dc 
wszystkich narządów, ale skutki tego wysiewu nie występuie 
wszędzie równomiernie, gdyż w przeważnej liczbie tkanek nie 
zauważamy żadnych klinicznie uchwytnych obiawów, a więc 
sprawa jest tu klinicznie niema, innymi słowy, podprogowo sła- 
ba. Tyczyć się to może wszystkich w ogóle narządów. a wtedy 
właśnie шашу przed sobą tylko tak trudną klinicznie do roz- 
poznania początkową gorączkę gruźliczą. W niektórych tylko 
przypadkach powstają wyraźne klinicznie obiawy mieiscowe, 
najczęściej właśnie w postaci rumienia guzowatego, lub nacie- 
ków płucnych. 

Trzeba by przyjąć, że w tych przypadkach posocznica prąt- 
kowa jest szczególnie obfita, tym samyvm, że zatory prątkowe 
w narządach są szczególnie masowe. Jednak, jak wykazują ba- 
dania, ilość prątków krążących we krwi jest zawsze bardzo 
skąpa; niasowość ich występowania w przerzutowych ogniskach 
trzeba zatem chyba w inny sposób tłumaczyć. Nalęży pamiętać, 
że prątki gruźlicze rozmnażają się, jak to wiemy z ich zacho- 
wania się na pożywkach sztucznych — w przeciwieństwie do 
zwykłych bakteryj — bardzo powoli. W ten sposób wyiaśniałby 
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się długi okres wylęgania choroby: 3—7 tygodni. Prątki przy 
tym, jako że są przepojone substancjami woskowyini i wchodzą 
tymi samym tylko trudno w styk z protoplazmą komórek, sta- 
nowią w tym okresie, kiedy ustrój jest jeszcze nieuodporniony 
i nieuczulony na jady, rodzai obojętnych ciał obcych, które. jak 
wszelkie drobne ciała obce, np. ziarenka tuszu, będą wychwy- 
tywane przez komórki układu  siateczkowo-śródbionkowego. 
W tych jednak komórkach prątki oczywiście rozmnażaią się da- 
lei, rozsadzają te komórki, dostają się znów do krwi krążącej, 
zostają stąd znowu wyłowione przez nowe komórki, a gra ta 
może się powtarzać nawet kilkakrotnie aż do chwili, w której 
nagle, jak to widzimy w rumieniu, wystrzeli w górę niejedno- 
krotnie niebywale wysokie uczulenie na jady, a równolegle 
także podobnie potężne swoiste uodpornienie, 

Z tą chwilą prątki, które zostały pochłonięte przez komór- 
ki siateczkowo-śródbłonkowe, lub równolegle działające żerne 
komórki tkanki łącznej, histiocyty czy klazmatocyty, zostaią 
szybko rozbite na kwasooporną substancię ziaruistą, potem py- 
lastą, a wreszcie rozpuszczone w protoplazinie komórek. Temu 
rozbiciu prątków musi oczywiście towarzyszyć uwolnienie ich 
jadów wewnętrznych, endotoksyn, które rozchodzą się w ota- 
стајасеі tkance, a ponieważ tkanka ta jest przeważnie wyso- 
ko uczulona, zatem oddziałuje ona na nie bardzo żywo nieswo- 
istym odczynem zapalnym. mającym wszelkie znamiona odczy- 
nu ropiego, gdyż nacięczenie tkanki złożone jest z leukocytów 
wielokształtnojądrzastych, oboiętnochłonnych, ti. ciałek ropnych. 
Bardzo silnie są przy tym dotknięte naczynia, m. i. drobne 
tętniczki tak, że przychodzi do ich pękania i właśnie wylana 
w ten sposób krew tworzy te sińcowate guzy, które są tak zna- 
mienne dla obrazu klinicznego choroby. 

Mamy więc w rumieniu na przeważających przestrzeniach 
zajętej zmianami tkanki podskórnej naciek ropno-krwotocziy, 
niewątpliwie o tyle nieswoisty, że nie zawierający gruzełków. 
Mimo to jednak twierdzenie autorów skandynawskich, że gu- 
zy rumieniowe nie zawierają ani prątków, ani żadnych histolo- 
gicznych cech gruźlicy, musimy uważać — jak to wynika z mo- 
ich własnych badań — za z gruntu błędne. W tym nacieku nie- 
swoistyin napotykamy mianowicie rozrzucone bezładnie, niejako 
wpryśnięte, drobne odcinki z nacieczeniami wprawdzie rozlany- 
ті, a więc nie ukształtowanymi gruzełkowato, ale przecież oka- 
zujące niewątpliwie cechy swoiste. Obok leukocytów zawiera- 
ją one bowiem liczne komórki nabłonkowate, zawierają listio 
cytarne komórki  wielojądrzaste, zatem nietypowe komórki 
olbrzymie, nieraz wprost nabite pochodzącą z prątków ziarniną 
kwasooporną, zawierają wreszcie także nierzadko mniej lub wię- 
cei typowe komórki olbrzymie. 

Rozbicie prątków gruźliczych w komórkach histiocytarnych 
na ziarenka kwasooporne, a późniei na pył, wreszcie na sub- 
stancię rozpuszczoną w sposób rozlany w protoplazmie zostało 
po raz pierwszy stwierdzone w naszei Klinice. Preparaty, które 
koledzy mają nastawione pod  mikroskopamj, demonstrował 
asystent Кіпікі, kol. Nowak, we Lwowie w lipcu ub. r. pod- 
czas XV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich. Pojechałem 
z nimi następnie do Rzymu i deinonstrowałem је tam w związku 
z dwoma doniesieniami, wygłoszonymi przeze mnie we wrześniu 
ub. r. podczas IV Międzynarodowego Ziazdu Pediatrów — mu- 
szę podnieść, że była to jedyna tego rodzaju deimonstracia na 
tym Zieździe —; wreszcie preparaty były pokazywane także 
we Wiedniu dnia 20 października ub. r. przy sposobności od- 
czytu, jaki miałem na zaproszenie prof, Hamburger'a w tan- 
tejszym Towarzystwie Pediatrycznym, Со do moich ogółnych 
zapatrywań na przebieg spraw gruźliczych, wypowiedzianych 
przy tych sposobnościach, to nie wywołały one na razie żad- 
nych w ogóle sprzeciwów. W nawiązanei korespondencji cie- 
kawy jest jeden szczegół: Pagel, wydawca pism Ranke'go, 
czynny obecnie w Cambridge, pisze mi w liście ze stycznia, że 
nie widzi powodu, dlaczego by moja teoria i teoria Rankeg'o 
musiały się koniecznie wyłączać. O przedstawionych zmianach 
rumienia wyraził się w Rzymie prof. Pechere z Brukseli w spo- 
sób następujący: „Jestem zachwycony, żem mógł widzieć Pań- 
skie preparaty; są one bardzo interesujące“. Bardzo zajął się 
nimi już w Rzymie także prof. Debré (Paryż), którego wy- 
kładu słuchaliśmy tu przed 11 dniami, oglądał ie jeszcze raz 
w Krakowie, przyznawał, że sam, mimo dokonywania odpowied- 
nich badań histologicznych, niczego podobnego nie widział, wy- 
pytywał się też o technikę przygotowania naszych preparatów, 
ale ta nie przedstawia przecież niczego szczególnego, stosowa- 
liśmy się bowiem ściśle do przepisów podanych w podręczniku 
Schmorla dla barwienia prątków w skrawkacli. Wreszcie 
w Wiedniu preparaty zainteresowały szczególnie m. i. docenta 
Lehndorfa, autora artykułu Die Erythemkrankheiten im 
Kindesalter“ (X tom podręcznika pediatrii Pfaundlera 
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i Schlossmanmna z r. 1935); oświadczył on przy tym, że 
uwzględni moje wyniki w przygotowującym się nowym wyda- 
niu. Zainteresowania zatem i uznania nie brakowało, Jeden tyl- 
ko Walłgren (z Góteborga) wyraził w Rzymie pewne 
zastrzeżenia co do przyrody prątkowej ziarenek kwasoopornych. 
Jest to zresztą zupełnie zrozumiałe, gdyż przyjęcie dla guzów 
rumieniowych powstawania prątkowego: obala ipso facto całą 
teorię czysto alergiczną, zatem gruźliczo-jadową, wprowadzoną 
Чо nauki przez Skandynawów, mianowicie wypowiedzianą pier- 
woinie przez Ernberęg'a, ale podtrzymywaną potem enetrgicz- 
nie przede wszystkim właśnie przez Wallgrena, a przyjętą 
za Wallgren'em prawie przez wszystkich autorów niemiec- 
kich. Wallgren pisał przecież w r. 1930: „Nie ma chyba. ni- 
kogo, nawet gdy jest zwolennikiem etiologii gruźliczei, kto by 
byi zdania, że same guzy są gruźlicze. Poimuie się ie w ten 
sposób, że są one wywołane nie przez sam zarazek, lecz przez 
zadziałanie w alergicznym ustroju pewnych toksyn wytworzo- 
nych przez zarazek; w tych okolicznościach nie ma powodu 
oczekiwać, że się znajdzie w samych guzach czy to zarazki, czy 
swoiste zmiany“. 

Stanowisko to, którego wobec wyników moich badań nie po- 
dobna utrzymać, było także poprzednio bardzo słabe. Jak prof. 
Hamburger w związku z moim wiedeńskim wykładem pod- 
niósł, nie podobna zrozumieć, w jaki sposób jad rozpuszczony 
mógłby wywoływać twory ściśle odgraniczone, a więc czy to 
guzki pryszczykowego zapalenia rogówki, czy guzy rumienia; 
musi się tu bezwarunkowo przyjąć działanie jakiegoś ciałkowe- 
go, „korpuskularnego* czynnika. Obecnie zresztą Wallgren 
zaczyna się chwiać, gdyż pozostając wprawdzie przy swoim 
dawnym czysto jadowym zapatrywaniu na powstawanie rumie- 
nia i stwierdzając, że jest jeszcze bardzo sceptycznym wobec 
wyników moicli badań, dodaje jednak w liście z dnia 23. XI. 1937 
„ale być może osądził Pan słusznie. gdy tymczasem ja jestem 
żle poinformowany. W tei różnicy zdań przyszłość musi roz- 
strzygiąć". 

W ten sposób zatem sprawa powstawania zmian rumienio- 
wych przedstawiałaby się, іак dotąd, na terenie międzynarodo- 
wym. Nie mogąc sam zbyt wiele czasu poświęcać na śledzenie 
bieżącego piśmiennictwa, byłbym bardzo wdzięczny, gdyby kc- 
ledzy zeclcieli mi zwracać uwagę na mogące się pojawić w oma- 
wianej sprawie publikacje. Wydaie mi się rzeczą pewną, że 
teorii czysto toksycznego czyli alergicznego powstawania guzów 
rumieniowych nie uda się autorom skandynawskim obronić, ale 
z drugiej strony trzeba przyznać, że — mimo istnienia podsta- 
wowej rozbieżności w poglądach patogenetycznych — istnieje 
o tyle między nimi pewna zgodność, że w obu przyjmuje się 
powstawanie zmian nieswoistycii przez działanie iadów gruźli: 
czych na uczuloną tkankę. Różnica zasadnicza leży iednat 
w tym, że według autorów skandynawskich cliodzi o doprowa: 
dzenie drogą krwi do tkanek jadów gotowych, pochodzących 
z jakiegoś odległego ogniska. np. z zespołu pierwotnego, przy 
czym to pojmowanie nie dawałoby wytłumaczenia dla znacho- 
dzonych w nieswoistych zmianach swoistych wprysków, a my 
przyjmujemy, iż krew dowozi całe prątki, a iady wytwarzać 
się z nich muszą dopiero na iniejscu, w tkankach pod wpływem 
bacylolizy, dokonywanej przez komórki listiocytarne. Powsta- 
nie miejscami swoistych wprysków, czy przejście w zserowa- 
cenie — o jakim wspominałem mówiąc o zapaleniu splenopneu- 
monicznym — daje się wtedy łatwo wytłumaczyć. 

Że w przebiegu rumienia w całym ustroju — poza zmiana- 
mi serowatymi — а w szczególności w guzach podskórnych 
prątki ulegaią zniszczeniu, о tym można było wnosić już: 1) 
z samego cyklicznego, ti. kończącego się powrotem do zdrowia, 
przebiegu choroby, a podobnie 2) z zanikania bez śladu zinian 
skórnych. Do podobnych wniosków prowadzą 3) wyniki szcze- 
pień materiału z guzów na Świnki morskie, gdyż stwierdza się 
w ten sposób żywotność i ziadliwość prątków tyin łatwiej, im 
zmiana jest świeższa. То samo można wnosić 4) ze stanu stwier- 
dzanej w guzacli substancii kwasoopornei, pochodzącei z roz- 
bicia prątków, a wreszcie na poparcie tego samego faktu można 
jeszcze przytoczyć dwa szczegóły, które prawdopodobnie nie 
mogą występować przed unieszkodliwieniem prątków, mianowi- 
cie 5) stan morwowatego pokurczenia jąder niektórych komórek 
wielojądrzastych, gdyż świadczy on o tym, iż pierwotnie istnie- 
iące bardzo silne ich obrzmienie zapalne musiało się wybitnie 
zmniejszyć i wreszcie б) wnikanie do dość licznych olbrzymich 
komórek leukocytów. Rzeczywiście z podobnie „zrobaczywiały- 
mi* przez leukocyty komórkami olbrzymimi nie spotykamy się 
w typowych gruzełkach. 

Należy prócz tego 
proteoclityczne na skażoną 
wnikają, spełniają zadanie 


podnieść, że leukocyty przez działanie 
protoplaznię komórek, do których 
usuwania z tkanki nieprawidłowych 
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składników. Przez stwierdzenie dokonywującego się w tkankach 
doszczętnego niszczenia prątków i roli leukocytów w usuwaniu 
pewnych nieprawidłowych pozostałości tkankowych wyiaśniałby 
się w znacznej mierze niechanizm powrotu tkanki zajętei zapa- 
leniem gruźliczym do stanu prawidłowego. 

Wszystko to można chyba przenieść — mutatis mutandis — 
także na inne gruźlice zapalne, więc być może także na sprawy 
najbardziej dotąd pod względem przynależności do gruźlicy 
sporne, ti. na sprawy gośćcowe. Otóż jest rzeczą wprost ude- 
rzającą, jak dalece poglądy profesorów austriackich — 
Reittera i Lówemstein'a z Wiednia, a Bergera z Gra- 
zu — tyczące się powstawania zmian gośćcowych zgadzają się 
z wnioskami, do których doszliśmy co do powstawania zmian 
rumieniowych. Przyjmują oni mianowicie, że zmiany te rozwi- 
jają się w następstwie rozsiewu prątków, że prątki dostające się 
przy tym rozsiewie do tkanek stawowych są szybko niszczone, 
a uwalniane w ten sposób ich iady wewnętrzne, działając па 
uczulone tkanki, wywołują, o ile zniszczenie iest doszczętne, 
zmiany czysto zapalne, o ile zaś miejscami rozkład prątków 
jest mniej daleko posunięty, to zmiany te mogą także zawie- 
таб wpryśnięte drobne odcinki o cechach histologicznie swo- 
istych. 

Było by oczywiście dla uznania nauki o przyrodzie gruźli- 
czej gośćca rzeczą rozstrzygaiącą, gdyby udało się udowodnić 
bezspornie ~- tak, iak to uczyniliśmy dla zmian rumieniowych — 
w samych ogniskacii gośćcowych prątki, określić ich ilość, ich 
zachowanie się i stan, ich niewątpiiwy stosunek do zmian cho- 
robowych i do czynnych w tych zmianach komórek. Tymecza- 
sem dowodu takiego nie powiodło się jeszcze, iak dotąd, prze- 
prowadzić w żadnym przypadku (Berger. s. 363). Niepowo- 
dzenie tych wysiłków mogłoby jednak, moim zdaniem, zależeć 
tylko od tej okoliczności, że poszukiwano typowych prątków; 
należało by sobie mianowicie, gdy się przystępuje do podobnych 
badań, powiedzieć z góry — јак to my uczyniliśmy, ройејти- 
iąc zbadanie rumienia — że w myśl omówionych już założeń 
istnieje tylko małe prawdopodobieństwo napotkania w tych wa- 
runkach prątków niezmienionych, że zatem trzeba szukać prąt- 
ków шше} lub więcei uszkodzonych i rozbitych, lub wprost 
substancji kwasoopornei ziarnistej, pyłastei, albo nawet rozla- 
nei w protoplazmie, iako wyniku tego rozbicia. 

Na czym wobec tego opiera się dotąd teoria przyrody gruź- 
liczei gośćca? Przytoczyć tu można za autorami austriackimi, 
w szczególności za Berger'em cały szereg dowodów, przy 
czym podnieść należy, że mają one różną wartość, a niektóre 
z nich mogą być łatwo zaczepione. Cały ich jednak zespół robi 
wrażenie przekonywuiące, przynajmniej na tego, kto uprzytom- 
ni sobie bliskie pokrewieństwo spraw gośćcowych za sprawą 
rumienia i pamięta, że ta ostatnia przecież dopiero tak zupełnie 
świeżo zbliża się do ostatecznego wyświetlenia. 

Istnieją zatem przede wszystkim: 1) dowody kliniczne i to 
albo a) dowód niższego rzędu, polegający na tym, że u osob- 
nika dotkniętego gośćcem stwierdza się poprzedzające, towarzy- 
szące lub występujące później sprawy gruźlicze. Z podobnych 
spostrzeżeń wyszedł przecież pierwotnie Poncet. Jednak 
wobec częstości gruźlicy można tu zawsze zarzucić, że chodzi 
o przypadkową zbieżność. Dowód b) wyższego rzędu przyimu- 
iemy, gdy gościec pojawia się równocześnie z wystąpieniem 
cierpień uznanych już ogólnie za giuźlicze i powstających па 
tle rozsiewu prątków, a więc np. zapalenia pryszczykowego ro- 
gówki, zapalenia jagodówki, zapałenia surowiczego opłucnej, za- 
palenia wielu błon surowiczych, lub rumienia guzowatego. 
Wreszcie dowód może polegać c) na tym, że się widzi przejście 
typowego gośćcowego przewlekłego zapalenia stawów w zwykłą 
gruźlicę. 2) Bardzo ważkim jest dowód drugi, alergiczny. Re- 


welacyinym jest tu szczegół — z którym jednak także przy 
rumieniu można się spotkać — że podczas ostrego stanu typo- 
wego gośćca wszystkie próby  tuberkulinowe mogą wypaść 


uiemnie, że istnieie zatem wtedy pełna anergia, a dopiero w cza- 
sie ozdrawiania zjawia się coraz wyraźniejsza alergia, a niekiedy 
nawet hiperergia і to tak wysokiego stopnia, że nawet przy 
rozcieńczenin tuberkuliny 10—15 (1 na tysiąc bilionów) otrzy- 
muje się nie tylko odczyn w miejscu wkłncia, ale także odczyn 
ogniskowy zajętych stawów. Trzecim byłby dowód bakteriolo- 
giczny. Pełnego dowodu z histologicznych badań, a) ognisk za- 
palnych nie udało się tu, jak już wspomniałem, otrzymać, ale 
przecież widywano pojedyncze prątki, już to w punktatach sta- 
wowych, iuż to w wycinkach tkanki. Otrzymywano także nie- 
kiedy (mniei więcej w 1/3 przypadków) wyniki dodatnie przy 
szczepieniu na Świnkę i hodowlę przy użyciu odpowiednich po- 
żywek. Bardzo ważne są zwłaszcza wyniki badań docentki C o- 
ronini i Poper'a, gdyż szczepiąc pośmiertnie z gośćcowych 
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zmian sercowych, 
niki tym częściej 
czynny (floridus). 

Wobec trudności, na jakie natrafia przeprowadzenie dowodu 
bakteriologicznego, gdy chodzi o tkankowe ogniska choroby, bar- 
dzo ważnym uzupełnieniem tego dowodu jest b) stwierdzanie 
prątka we krwi bieżącej. Otrzymywanie materiału do badań nie 
natrafia tu na żadne trudności, badania można z łatwością po- 
wtarzać i wybierać do pobrania krwi, co jest rzeczą bardzo 
ważną, stosowną porę, mianowicie okresy zaostrzeń. Stosowane 
jednak metody, między innymi metoda Lówensteina, 
w szczególności właśnie w zastosowaniu do krwi „żyiącei* jest 
bardzo trudna; zarzucano jej nawet, że się nie da odtworzyć. 
Żarzut ten nie wydaje się jednak słuszny, gdyż dodatnie wy- 
niki kilku pracowni, które te badania wykonują z powodzeniem, 
inają oczywiście nieporównanie większe znaczenie, niż ujemne 
wyniki badaczy, którzy widocznie nie opanowali dostatecznie 
bardzo trudnej techniki. Dla usunięcia wszelkich wątpliwości 
wykonywano zresztą na szeroką skalę badania równoległe 
w dwóch albo nawet trzech zakładach próbek krwi podzielo- 
nych na parę porcyi i osiągnięto w wynikach daleko idącą 
równoległość. 

Czwarty to byłby dowód histomorfologiczny. Nie iest оп, jak 
już wiemy, rozstrzygający, bo odczyn zapalny może być zu- 
pełnie nieswoisty. Jednak nierzadko można przecież znaleźć 
w zajętej tkance także wpryśnięte cząstki utkania mniej lub 
więcei swoistego, a stwierdzenie tego szczegółu jest oczywiście 
bardzo ważne. Piątym byłby dowód leczniczy, dowód ex juvan- 
tibus. Trzeba tu przede wszystkim podnieść, że w przeciwień- 
stwie do tego, co o tym sądzono pierwotnie — m. i. co sądził 
Poncet -- podatność sprawy na leczenie salicylowe nie mo- 
że być uważana za argument przeciw jei przyrodzie gruźliczej. 
Berger (s. 461) przytacza mianowicie, jako jeden z wielu, 
przypadek z wykresem przebiegu ciepłoty, zmian stawowych, 
wyników odczynów tuberkulinowych, które były naprzód шіет- 
ne, a potem wyraźnie dodatnie, z dodatnią hodowlą z krwi, za- 
tem przypadek, w którym wszystko przemawiało za przyrodą 
gruźliczą sprawy, a który w okresie ostrym odpowiadał wy- 
bitnie dodatnio na „uderzenie salicylowe*. Toteż Berger wy- 
powiada przekonanie (s. 447 i 510), że niewątpliwie istnieiące 
swoiste działanie salicylu nie zwraca się wcale etiotropowo 
przeciw przypuszczalnemu swoistemu zarazkowi — nie wpływa 
przecież na umiejscowienia sercowe — lecz przeciw zapaleniom 
stawowym iako takim, jest więc ono, jak się Berger wyraża 
„antypatogenetyczne, lub, iakby można także powiedzieć, 
artrotropowe. 

W leczeniu spraw gośćcowych, podobnie jak w zapobieganiu 
tymże sprawom, wskazane będzie cczywiście także i obecnie 
usunięcie działania pewnych szkodliwości, iak gośćcowego kli- 
matu. zimna i wilgoci. Wybitnie korzystnie mogą działać rów- 
nież wszelkie ogólnie wzmacniające czynniki zalecane przy le- 
czemu gruźlicy, jak klimat górski, zwłaszcza na południu, obfi- 
te żywienie, werandowanie, spanie na otwartym powietrzu, tran 
rybi, leczenie witaminowe, promienie pozafiołkowe, preparaty 
złotowe itp. Nie może to wszystko iednak stanowić ieszcze do- 
wodu cx juvantibus. O tym dowodzie można by mówić dopiero 


otrzymywali oni w hodowlach dodatnie wy- 
(aż do 58%), im stan zmian był bardziei 


wtedy — i to stanowiłoby punctum salliens oczywiście całkiem 
nieprzeciętnej praktycznej doniosłości nowego zapatrywania na 
przyrodę gośćca — gdyby przez użycie takich lub owakich 


szczepionek prątkowych, ale przede wszystkim gdyby przez uży- 
cie tuberkulimmy można było osiągnąć niedwuznaczne wyniki ko- 
rzystne. 

Otóż tak ma być rzeczywiście. Reitter(2) twierdzi na: 
wet, że można będzie na tei drodze przy wczesnym rozpoczę- 
ciu łeczenia zapobiegać powikłaniom. czy raczej umiejscowie- 
niom sercowym gośćca, а przynalmniej — przez szybkie stłu- 
mienie sprawy — nie dopuszczać do wytworzenia się wad ser- 
cowych. Ale to są być może tylko pobożne życzenia. Pewniei- 
sze wydaje się co innego. Otóż Berger (5. 469), ilustruiąc 
swoje wywody przekonywuijącymi iotografiami, przytacza przy- 
padki, w których stosowane latami wszelkie dotychczas znane 
przeciwgośćcowe środki i sposoby zawodziły. a w których do- 
piero leczenie tuberkulinowe doprowadzało do ustąpienia — (CZY 
poważnego złagodzenia — w toku będących zmian zapalnyc! 
i połączonych z nimi dolegliwości, chociaż oczywiście nie zawsze 
mogło w całości usunąć tych wszystkich zmian następowych, ia- 
kie się wytworzyły w ciągu poprzedniego, niejednokrotnie dłu. 
giego trwania choroby. 

Leczenie tuberkulinowe musi być według Bergera wy- 
trwałe, obliczone na miesiące i lata, trzeba bowiem chorego sta- 
le dozorować i, ieżeli się na pewien czas leczenie zawiesiło, 
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w miarę potrzeby zuowu do niego powracać. Ale, zwłaszcza 
w przypadkach ostrych lub powikłanych zajęciem błon surowi- 
czych czy naczyń, musi to leczenie być przede wszystkim bar- 
dzo ostrożne, gdyż vbok wielkich inożliwości leczniczych tkwią 
w nim także wielkie niebezpieczeństwa. Ta możliwość wywoła- 
nia pogorszeń — tak miejscowych, jak ogólnych — nawet bar- 
dzo groźnych będzie też niewątpliwie poważną przeszkodą dla 
większego upowszechnienia się omawianej metody. Otóż, mó- 
wiłem już o tym. że po przejściu okresu ostrego może się 2ја- 
wić nadmierna wrażliwość na tuberkulinę. Przystępując zatem 
do leczenia musi się ją wydawkować. Chcąc uniknąć niepożą- 
danych skutków sięgał przy tym Berger w miarę nabywania 
doświadczenia do coraz większych rozcieńczeń i obecnie rozpo- 
ступа to „wytestowywanie* od iozcieńczenia 10—20, stosując 
trzy po sobie idące rozcieńczenia (10—20, 10—19, 10 15) w 2—3- 
dniowych odstępach. Już przy 10—18 (1 cm? tuberkuliny na bi- 
lion ton wody) pojawić się mogą odczyny ogniskowe dotyczą- 
ce stawów. Trzeba więc ostrożnie przechodzić do większych 
zgęszczeń i шопа w ten sposób doiść ostatecznie do 10. 
Dopuszczalne jest co najwyżej pojawianie się bólów. Dawkę na- 
leży zależnie od oddziaływania chorego, albo «) podnosić, albo 
В) utrzymywać na równi, albo wreszcie у) obniżać. Nie ma 
według Beryera nic zgubniejszego, niż podnoszenie dawki za 
wszelką cenę. W zadawnionych iednak sprawach nie tylko 1по- 
żna, ale nawet trzeba odważyć się na silniejsze odczyny. 

Tak by się w zarysie przedstawiało w gośćcu leczenie swo- 
iste, ta nowa i — jeśli można wierzyć autorom austriackim — 
niewątpliwie bardzo cenna zdobycz lecznictwa. Należało by ie, 
choćby na próbę, zastosować zwłaszcza wtedy, gdy inne spo- 
soby zawiodą. a istnieją dostatecznie silne poszlaki, przemawia- 
jące za przyrodą gruźliczą cierpienia 


ж 


Na podstawie szczegółów stwierdzonych w przypadku, któ- 
rego histologiczne opracowanie nie iest jeszcze całkowicie ukoń- 
czone, a który po ogłoszeniu stanowie będzie, o ile się nie mylę, 
unikat w piśmiennictwie, dodać muszę do powyższego wykładu, 
tytułem doniesienia tyinczasowego, nastepujące uwagi. 

We wnioskach naszych, tyczących się stanu zarazka i je- 
go stosunku do pierwocin tkankowych w zmianach gruźlic za- 
palnych, musiałem się z konieczności oprzeć tylko ua tej jed- 
nei postaci, która dotąd została pod tym względem dostatecz- 
nie zbadana, ti. na rumieniu guzowatym. Starowisko to należało 
jednak poimować tylko jako wskazówkę do dalszych badań, 
a więc iako hipotezę roboczą, gdyż już z góry dopuszczalność 
przenoszenia wspomnianych wniosków w czambuł na wszystkie 
gruźlice zapalne, w szczególności zaś na ich postacie przewle- 
Кіе, lub często się wznawiające, musiała uasuwać poważne 
wątpliwości. Trzeba było raczei przypuszczać, że w tych ро- 
staciach istnieć mogą szczególne, niewyjaśnione dotąd położe- 
nia oddziaławcze, Domysły te otrzymuią obecnie potwierdzenie 
w wynikach badań wspomnianego rrzypadku. Śmierć nastąpiła 
tu wśród objawów Jnocznicy, która była następstwem gruźli- 
czego zapalenia nerek (nephritis tuberculosa, a nie tuberculosis 
renum!), przy czym okazało się, że wszystkie te narządy, któ- 
re poddano histologicznemu badaniu, dotknięte były zmianami 
zapalno-gruźliczymi, nie okazującymi żadnych cech swoistych 
w utkaniu. Sprawę można by zatem określić jako złośliwą ogól- 
ną gruźlicę zapalną, lub wszechgruźlicę zapalną (pantuberculo- 
sis inflammatoria maligna). Otóż, zarazek występuje wprawdzie 
także w zmianach tego przypadku — podobnie jak w rumie- 
niu — przeważnie w postaci ziarenek lub pyłków kwasoopor- 
nych, ale jego stosunek do komórek jest zasadniczo inny, znaji- 
dujemy go bowiem nie w histiocytach, tylko głównie w leuko- 
cytach, a niekiedy w komórkach mięśni gładkich. Dla wytłuma- 
czenia tego tak z gruntu odmiennego ustosunkowania się 'komó- 
rek do zarazka, musimy przyjąć, że w podobnych przypadkach 
chodzi przypuszczalnie o konstytucionalną niewydolność układu 
histiocytarnego i siateczkowo-śródbłonkowego i o związane 
z tym łatwe — czynnościowe czy anatomiczne — wyczerpy- 
wanie się tego układu w czasie powtarzających się posocznie 
gruźliczych. W następstwie tego niekorzystnego „oddziaławcze- 
go położenia“ musi ustrój do walki z zarazkiem używać pra- 
wie wyłącznie leukocytów, a ponieważ ciałka te nie nadają się 
zbytnio do tei roli, powstają, iak w naszym przypadku, posta- 
cie złośliwe, albo przynajmniej, gdy warunki są korzystniejsze, 
postacie cechujące się częstymi nawrotami czy wznowami, lub 
wreszcie postacie przewlekłe. Stosunki te mogą iednak oczy- 
wiście być wyjaśnione ostatecznie tylko па drodze dalszych 
badań. 
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Piśmiennictwo: 
W. Berger: Arthritis und Tuberkulose, Ergebnisse der 
inu. Medizin u. Kinderheilkunde, Bd. 53. $. 258—522. 1937. — 


К. Lewkowicz: 1) Rumień guzowaty jako pierwowzór pel- 
nego ostrego korzystnego przebiegu gruźlicy. Pol. баз. Lek. 
Nr 23, s. 427, 1937 i Bull, de “Асай. pol. Sciences et Lettres, 
Classe de Mêd. s. 35—53. 2) Nowy poglad na bieg spraw gruż- 
liczych. Pol. Gaz. Lek. Nr 27 i 28, s. 534 i 569, 1937 i Bull. de 
FAcad. pol. Sc. енг, Cl. Mêd. p. 93, 1937. 3) Knotenerythem 
als Grundform der Tuberkulosekrankkeit. Beitr. Klinik, Tbk. Bd. 
90, 5. 443. 1937. 4) Еше eigene Auffassung des Tuberkulose- 
ablauies der Вапкеѕспеп Tlieorie gegeniibergestellt. Beitr. Klinik. 
Bd. 90, 5. 456, 1934, — E. Loewenstein: Die Tuberkelba- 
zilamie im ihrer Auswirkung aut die Gesamtinedizin, Leipzig и. 
Wien, Е, Deuticke, 1936. — С. Reitter: 1) Wien. ей. Woch. 
Nr 40, 1933; 2) Medizin. Klinik. Nr 52, 1934; 3) Zentrabl. inn. 
Med. Nr 21, 1935. в 


J. JAKIMOWICZ Kraków 


Rzadki przypadek wielopalczastości 


Z Oddziału III Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Doc. dr Józef Szymanowicz 


Do Oddziału ПІ Państwowego Szpitąla św. Łazarza zgłosiła 
się dnia 14, X. 1987 r. ciężarną ©. P., lat 27, @а odbycia po- 
rodu. Jak podaie, nigdy nie chorowała. Przed rokiem poroniła 
w drugim miesiącu ciąży, bez poważniejszej przyczyny. Od uro- 
dzenia cierpi z powodu wady stopy lewej, u której ma ,9 dobrze 
wykształconych palców. W rodzinie nie: zna przypadku wielo- 
palczastości, tylko brat ciężarnej ша być dotknięty wadą roz- 
wo0iową podudzia lewego. Badaniem przedmiotowym poza wspo- 
imnianą wadą zwraca uwagę niski poziom inteligencji, nadwraż- 
liwość płciowa i nadmierna otyłość. Ciężarua w drugim dniu po- 
bytu w szpitalu urodziła siłami natury dziecko płci żeńskiej, 
zupełnie prawidłowo rozwinięte. 

Wada rozwojowa stopy lewei polega na daleko posuniętej 
wiełopalczastości (9 całkowicie wykształconych palców, przy 
odpowiednio wykształconym aparacie mięśniowo-naczyniowo- 
nerwowym, iak to można było stwierdzić klinicznie). Stopa le- 


Ryc. I 


wa krótka. szeroka, płaska (ryc. 1 i 2). Obciążona przylega са- 
łą podeszwą do podstawy. Palce trzeci i piąty są wypchnięte 
i uniesione ku grzbietowi stopy. Pozostałe leżą w płaszczyźnie 
podeszwy. Palec piąty zewnętrznymi wyglądem przypomina pa- 
lec pierwszy. Leży оп ponad luką długości około 1 em, od któ- 
rei schodzi na podeszwę rowek, około 3 ст, gubiący się na wy- 
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pukleniu, jakie zajmuje środkową część śródstopia zuieksztat- 
conei stopy. Wypuklenie to odpowiada grupie mięśni palca pią- 
tego. Pozostałe cztery dorodne palce, odpowiadają palcom, јак 
gdyby drugiej stopy, bocznej. Stopa prawa również płaska, dal- 


Ryc. 2 


szych odchyleń od normy nie wykazuje. Pomiary antropome- 
tryczne obu stóp obciążonych według R. Martina') przed- 
stawiają się następująco: 


Stopa prawa Stopa lewa 


Długość stopy 26.5 ст 259 Cm 
(Mierzona wzdłuż brzegu wewnętrznego). 
Długość stopy, przedma 18,5 cm 16.5 ст 
(Mierzona od szczytu palucha do pro- 
stopadłei poprowadzonej przez koniec 
kostki przyśrodkowej). 
Długość pięty § cm 9 сп 
(Różnica podanych długości stopy). 
Szerokość stopy TA "cm 15 Же 
(Mierzona od główki pierwszej kości 
śródstopia do główki piątej kości 5 
śródstopia, poprzez grzbiet stopy). 
Szerokość stopy, tylna IG Gm 14.5 cm 
(Mierzona od guzowatości piątej kości - 
śródstopia do guzowatości kości łód- 
kowatei skośnie do osi długiei stopy 
poprzez iei grzbiet). 
Wysokość stopy 5.5 сш 4 cm 


'(Mierzona od końca kostki wewnętrznej 
do podstawy). 


Obwód stopy 23 cm 26 cm 
(Mierżony prostopadle do grzbietu tak, 

aby przepołowić linię łączącą w pła- 

szczyźnie podeszwy koniec palucha 

i pięty). 


W obrazie rentgenowskim stopy lewej (ryc. 3 i 4) ustawie- 
nie poszczególnych kości charakterystyczne dla stopy płaskiej, 
widoczne dokładnie na zamieszczonym zdięciu bocznym, Kość 
skokowa obięta kostkami stopy spoczywa na kości piętoweji, 
opierając się wypukłą główką o wklęsłość kości łódkowatei. 
Kość piętowa łączy się stawowo z obwodowo położoną kością 
sześcienną. Obie kości skokowa i piętowa są anatomicznie pra- 
widłowe. Typowo esowato wygięta szpara stawu Choparta od- 


') Lehrbuch der Anthropologie, Jena. 1928. 
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dziela je od kości łódkowatei i sześciennej. Kość łódkowata roz- 
szerza się ku obwodowi. Jei nadmiernie długa powierzchnia 
obwodowa zagina się nietypowo pod kątem nieomal prostym. 
Część przyśrodkowa tej powierzchni opiera się о trzy kości kli- 
nowate; część boczna o dwie dalsze kości klinowate, nadliczbo- 
we. Piąta kość klinowata styka się boczną powierzchnią z nieco 
wydłużony kością sześcienną. Poszczególne kości klinowate są 


ukształtowane nieprawidłowo, Trzy przyśrodkowe znaiduią się 


Ryc. 3 


ponadto w nieprawidłowym stosunku do kości śródstopia. Szpa- 
ra stawu stępowo-śródstopnego (Lisfranca) przebiega z tego 
względu nietypowo. Pozostała część obrazu rentgenowskiego ro- 
bi wrażenie obrazu dwu stóp: przyśrodkowej pięciopalczastej 
i bocznej czteropalczastej. Wszysikie pięć kości śródstopia przy- 
środkowego opieralją się o trzy kości klinowate przyśrodkowe. 
Kość śródstopia pierwsza i druga о kość klinowatą pierwszą, 


Ryc. 4 


przy czym kość śródstopia druga prawie uie różni się od po- 
przedniej со do długości. Kość śródstopia trzecia opiera sit 
o kość klinowatą drugą. Kości śródstopia czwarta i piąta zro 
śnięte podstawami opierają się о kość klinowatą trzecią. Śród- 
stopie boczne składa się z czterech kości, które można by uwa- 
заб za kości śródstopia druga, trzecią, czwartą i piątą. (Pierw- 
szei kości śródstopia bocznego, odpowiadaiącei kości klinowa- 
tei, jako też i paliczków palucha stopy bocznej, brak). Kości 
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śródstopia, druga i trzecia, opierają się o odpowiadające im 
kości klinowate drugą i trzecią. Kości śródstopia czwarta i pią- 
ta łączą się stawowo z kością sześcienną. Paliczki wszystkich 
dziewięciu palców zniekształconej stopy są co do ilości i kształ- 
tu prawidłowe. Gdyby usunąć z zamieszczonego obrazu rentge- 
nowskiego drugą, trzecią i czwartą kość klinową wraz z drugą, 
trzecią, czwartą i piątą kością śródstopną, to pozostałe kości 
po fikcyjnej zmianie kształtu i położenia utworzyłyby kościec 
prawidłowei stopy. Znając przyczynę i mechanizm powstawania 
zniekształcenia tego rodzaju, można by powiedzieć, że właśnie 
wymienione kości stanowią wtręt rozwojowy. 

Przyczyny powstawania wielopalczastości, iak i innych wad 
rozwoiowych, dzieli nauka na wewnątrzpochodne i zewnątrzpo- 
chodne. Obecnie powstawanie większości wad rozwoiowych, 
a szczególnie wielopalczastości, tłumaczy się przyczynami, leżą- 
cymi bądź w plazmie rozrodczej, bądź zarodkowej. „Wyiątkowo 
tylko niektóre przypadki można tłumaczyć działaniem przy- 
czyn zewnątrzpochodnych* (Weygandt)*”). Według Back- 
mana i Gastona), w żywej plazmie zarodka istnieją dwa 
czynniki reguluiące jego rozwój. Czynnik wzrostowy i różnicu- 
jący. Wyrazem ich prawidłowego działania jest normalny roz- 
wóji zarodka. Każde zaburzenie w działaniu tych czynników we 
wzajemnej icli korelacii, czy też w natężeniu ich oddziaływania 
na plazmę, wyraża się nieprawidłowym rozwoiem zarodka. Przy- 
czyny zewnątrzpochodne są następstwem stanów chorobowych 
podłoża, np. przez wszystkich badaczy  przytaczane zrosty 
amnionu z zarodkiem oraz fałdy i struny amnionu stanowią czę- 
sto mechaniczne przyczyny zniekształceń rozwojowych, stwier- 
dzane anatomicznie. Jest prawdopodobne, że przyczyny schorzeń 
podłoża oddziaływują zarazem bezpośrednio na plazmę zarod- 
Кома i powodują zaburzenia w rozwoju zarodka. 

Wielopalczastość uważano do niedawna za „wybryk natu- 
rv, nie posiadający żadnego praktycznego znaczenia* (M. Lan- 
sO 

Wielkie znaczenie wielopalczastości, 
ciężkiego dziedzicznego zwyrodnienia, podkreśla W. Wey- 
капа). Jego zdaniem wielopalczastość może występować: 
1) jako jeden z ubocznych objawów przy dziedzicznych psycho- 
zach, psychoneurozach i  psychopatii; następnie może stać 
w związku z ciężką dziedziczną anomalią ustroju, dotyczącą rów- 
nież środkowego układu nerwowego, a przede wszystkim 2) 
z chondrodystrofią i 3) sclerosis tuberosa. Osobników wykazu- 
iących zatem wielopalczastość należy oceniać z tego punktu 
widzenia i po stwierdzeniu innych obiawów ciężkiego dziedzicz- 
nego schorzenia dążyć do ich sterylizacii,i w mysl praw euge- 
nicznych. Należy bowiem pamiętać, że nieprawidłowości rozwo- 
jowe mogą dziedzicznie przechodzić na potomstwo w znacznie 
cięższej postaci (szczegóły i przykłady w podanej pracy W e y- 
Se ШЕЕ, 

Powracając do opisanego przeze ninie przypadku, niski po- 
ziom inteligencii, stan nadwrażliwości płciowej, przebyte poro- 
nienie, jako też zaburzenie w przemianie tłuszczów, potwierdza- 
іа zdanie Weygandta o znaczeniu wielopalczastości jako 
obiawu ogólnego zwyrodnienia. 

Sam fakt istnienia dziewięciu całkowicie rozwiniętych pal- 
ców u iednej stopy jest niezmiernie rzadki. Według Broma- 
па °%), liczba palców jednej ręki albo stopy może dochodzić 
do ośmiu przy normalnie rozwiniętych palcach, a nawet do dwu- 
nastu przy niekompletnym ich wykształceniu (mit schlechter 
Fingerentwicklung), Bromamn nie przytacza jednak konkret- 
uych przypadków. W bardzo obszernym piśmiennictwie wielo- 


iako częstego obiawu 


palczastości tylko E. Pilmanis”) opisuie 4'h-miesięczny 
płód o dziewięciopalczastych stopach i ośmiopalczastych 1ę- 
kach (wchodzi tu jednak w rachubę niezupełne wykształcenie 


niektórych palców i szereg innych wad rozwojowych. 


Piśmiennictwo: 
Baliowitz Emil: Klin. Jahrbuch. Bd. 13, 1904. — “ат 
Broman: Arch. f Pat. Anat. u. Physiologie. 89, 1925, — 


Prentiss С. W.: Bullet. of the museum of comparative Zoolo- 
gy at Harvard College. Vol. 40. 1908. ini owi na 85 IDY 


2) Münch. med. Woch. 107. 1936. 

5) Die Abhängigkeit morphologische Variationen von Difie- 
tenzierungs und Wachtumsgradientes Anat. Anz. 79. 1934. 

+) Erbbiologie der angeborenen Kórperfehler. Stuttgart 1936. 

5) Erbbiologische und erbgesetzliche Bedeutung der Poly- 
daktylie. Hamburg 1936. 

ś) Iwar Broman: Normale und abnorme Entwicklung des 
Menschen. S. 650. 

*) Hiperdaktilia. Latvijas Arstu Źurnal, 1933. 
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med. Woch. 54. 1928, — Savday Ernest A.: Brit. med. Т. 1, 
1928. — Barze J. Н. J.: Z. Айа 93, 1930, — Malis: Ве- 
richte über die Sitzungen der russischen Pathologischen Gesell- 
schalt, 1926. — Moszkowicz L.: Virchows Arch. 293, 1934. — 
Lange M.: Münch. med. Woch. 35, 1936. — G. B. Gruber: 
Münch. med. Woch. 7, 1936. = Н. Nauioks: Miinch. med. 
Woch. 1936. — Schwalbe: Die Morphologie der Missbildun- 
gen des Menschen u. der Tiere, 1909. 


Dr Antoni NASIŁÓWSKI Sosnowiec 


Корпе zapalenie opon mózgowych u niemowląt, wywołane przez 
dwoinkę tuczną (diplococcus crassus). 


Dwa przypadki leczone Septaziną ') 
Z Centr. Ośr. Leczn. Chorób dzieci Ubezp. Społ. w: Sosnowcu 


Dwoinka tuczna nie występuje zbyt często w etiologii zapa- 
leń opon mózgowych, skoro nie znalazłem w polskim piśmien- 
nictwie lekarskim periodycznym (do stycznia 1938 r.) opisów te- 
go schorzenia i skoro kierownik Oddziału Diagnostyki Bakterio- 
logicznej w P. Z. H. w Warszawie doc. dr Fr. Przesmycki 
odpisał mi dnia 30. XII. 1937 r. co rastęptie: „W dostępnej-mi 
literaturze polskiej nigdy nie spotykałem się z przypadkami za- 
palenia opon mózgowych wywołanych przez diploc. crassus. 
Prawdopodobnie są to bardzo rzadkie przypadki“. 

Pogląd syntetyczny na całość spraw patologicznych, wywo- 
łanych przez dwoinkę tuczną, podał prof Karwacki w III to- 
imie podręcznika „Choroby Zakaźne“ (1938). Drobnoustrój omawia- 
ny iest uznany w ogóle za saprofita, ale może wywołać stany cho- 
robowe analogiczne z meningokokowymi (meningokok rzekomy). 
Prof. Karwacki widział jeden przypadek zakończony śmier- 
cią, a powołuie się wyłącznie na piśmiennictwo obce. Nazwę 
polską „dwoinka tuczna* wspólnie z kol. Kośmiderskim 
przytaczamy za Karwackim. Trzeba zaznaczyć, że prawdo- 
podobnie niejeden przypadek w praktyce prowincjonalnej, zwła- 
szcza nierozpoznany należycie bakteriologicznie, zaliczono do za- 
palenia opon meningokokowego. Różniczkowanie bakteriologiczne 
możliwe jest bowiem tylko w dobize urządzonej pracowni za 
pomocą hodowli, co obszerniei wyiaśni kol. Kośmiderski, 
który wykonywał badania bakteriologiczne w obu przypadkach. 
Do mnie należy opisanie przebiegu choroby i leczenia oraz wy- 
ciągnięcie wniosków. 

Przypadek pierwszy trzeba opisać nieco szczegółowiei z kil- 
ku względów, a przede wszystkim dlatego, że był badany prze- 
ze minie od pierwszego dnia choroby, co rzadko się zdarza. 
Z wywiadów: drugie dziecko, chłopiec, ur. dn. 7, IV. 1937 r. 
w rodzinie robotniczej na ogól zdrowej; sztucznie odżywiane 
od 4 miesiąca życia; przez kilka nnesięcy letnich i jesiennych 
chorowało na zaburzenia przewodu pokarmowego; wychudzenie, 
waga 7,300 (8 mies.), Ślady krzywicy. Zachorowało nagle w dniu 
2. XII. 1937 (niedziela), gorączka powyżej 40%; zaniepokojenie 
rodziców i otoczenia, gdyż wydało im się, że dziecko umiera. 
Wezwany (јако lekarz dyżurny w Ubezp.) w kilka godzin po 
rozpoczęciu choroby, około godziny 16 stwierdziłem: 1) ciepłote 
40.5 іп ano, tętno przyspieszone odpowiednio do gorączki 
2) przeczulicę, 3) zaznaczoną sztywność karku; innych objawów 
oponowych mie stwierdziłem, ale od razu podejrzewałem zapa- 
lenie opon i zuaidowałem wskazania do wykonania natychmia- 
stowego nakłucia lędźwiowego. Nie można było wykonać za- 
mierzonego zabiegu z powodu: a) braku warunków w przepeł- 
nionym mieszkaniu chorego dziecka, b) przesądu rodziców i oto- 
czenia, aby tak ciężko chore dziecko można było przenieść do 
odległego о "e km mego gabinetu, о) ze względu na mój dyżur 
i ciągłe zaaferowanie i przemęczenie „wypadkami* — brak cza- 
su do godz. 20 na powtórne wstąpienie i namówienie na za- 


bieg, d) brak względnei, wdpowiedniej pomocy sanitarnej, 
e) i wreszcie (co najważniejsze) brak szpitala dziecięcego na 
miejscu. Po godzinie 20 dowiedziałem się telefonicznie, że 


u dziecka (pomimo zastosowania środków przeciwgorączkowych 
i przeciwnerwowych) wystąpiły drgawki. Dałem telefonicznie od- 
powiednie zlecenia. Wezwano jeszcze dwóch innych lekarzy 
w nocy — jeden prywatnie, drugi z pogotowia Ubezpieczalni. 
Gdy nazajutrz o godz. 7 odwiedziłem cliorego, stwierdziłem 
stan lepszy: ciepłota 37,1% in ano; koledzy, którzy byli po mnie 
uspokoili nieco rodziców, podeirzewając skazę kurczową; ofi- 
cjalne skierowanie do Centr. Ośr. Chor. Dzieci Ubezp, z roz- 


1) Częściowo według pokazu 1 cmówienia w Towarzystwie 
Lekarskim Zagłębia Dąbrowskiego dnia 19 stycznia 1938 r. 
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poznaniem „spasmophlilia.. Na usprawiedliwienie tych kolegów 
niech mi wolno będzie tutaj przytoczyć opinię prof. Peritza, 
że bardzo trudno jest nieraz odróżnić początki nagminnego za- 
palenia opon mózgowych od napadu drgawek w skazie kur- 
czowei (Die Nervenkrankheiten des Kindesalters, 1932). W Ог. 
Chor. Dzieci wobec spadku gorączki i nieco lepszego, niż dnia 
poprzedniego wyglądu dziecka zawahałem się w rozpoznaniu 
nagiminnego zapalenia opon mózgowych; należało wykluczyć 
inne schorzenia: a) ctitis, b) pneumonia, c) pyelitis, Otiatra roz- 
poznał otitis media bilarer. i wykonał paracentezę. Zastosowa- 
łem wśródmięśniowo Redoxon 2,2 cm” i Septazynę 5,0 — 5%. 
Dnia 14. XII. 3 dzień choroby rano, ciepłota 38,2", przeczulica, 
sztywność karku więcej zaznaczona, rozszerzenie żył czaszko- 
wych. Otiatra nie uzależnia wszystkich obiawów od stanu uszu. 
Nakłucie lędźwiowe płyn mętny, 30 cm”, zwiększone ciśnienie; 
do kanału 20 cm? powietrza. Dalszy opis przebiegu choroby był- 
by schematyczny i podobny do opisu w przypadkach, omawia- 
nych w Tow. Lek. wielokrotnie, gdyby nie następuiące różni- 
ce”): 1) badanie płynu mózgowo-rdzeniowego przeprowadzano 
równolegle w Pracowni Ubezp. Społ, i Woisk. Zakł. Higieny 
w Katowicach, 2) nie stosowałem zupełnie surowicy przeciwime- 
ningokokoweł, lecz stosowałem Septazynę domięśniowo i raz 
dolędźwiowo (do kanału rdzeniowego). W naszej Pracowni bak- 
terioskopowo wykryto w płynie uzyskanym z komory prawej 
w 4 dniu choroby dwoinki gramniemne (wewn. i zewn. koin.), 
zaś Zakład Hig. zawiadomił po 24 godzinach, że zarówno z pły- 
nu komorowego (tego samego pobrania), jak i z krwi pobranej 
w 4 dniu choroby, wyrosły dwoinki, ale nie diplococ. intracell, 
mening., rezerwując dalszą ostateczną odpowiedź na później; 
w dzień później określono dwoinki owe jako dipłococcus crassus. 

W płynie. pochodzącym z nakłuć lędźwiowych, ani w na- 
szej Pracowni, ani w Katowicach mikrobów patologicznych nie 
stwierdzono. 

Po 9-dniowym okresie gorączkowym zaczęło się zdrowienie, 
znaczna poprawa nastąpiła już w 7 dniu (szóstego Septazyna do 


kanału). Z objawów posocznicowych wspomnieć należy о na- 
cieku w mięśniach szyi w drugim tygodniu choroby. Odczyn 


Pirqueta ujemny; badanie rentgenologiczne płuc ujemne; w no- 
czu białkomocz pod koniec gorączki. 
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Zestawienie zabiegów. Wstrzykn. Redoxon 2 X intramusc. 
Septazyna 4 X 5,0—5% wśródmięśniowo i 1 raz 31,25 ст" — 
0,8% °?) do kanału. Punctio lumbalis: 14. ХП, 15. XII, 17. ХП. 
і 20. XII; punctio venir. sin. et ventr. dextr. 15. ХП. i 20. ХП. 
Łączna ilość płynu mózgowo-rdzeniowego 150 ст“. Podczas na- 
kłuć lędźwiowych wprowadzałem powietrze. Dziecko wyzdrowia- 
ło; badanie oczu, uszu, systemu nerwowego nie stwierdziło po- 
zostałości. 

Przypadek П. Niemowlę, 5-iniesięczne, dziewczynka. pierw- 
sze dziecko rodziców młodych i zdrowych: odżywianie prawi- 
dłowe piersią, waga б kg. Skierowana przez lekarza z dyżuru 
nocnego w trzecim dnin choroby z podejrzeniem o meningitis? 
W wywiadach: przed 10 dniami nieżyt nosa, od 3 dni gorączka 
(nieżyt wtedy znikł), „miała jakby spazmy“, „nie mogła patrzeć 
na oczka”, „nie mogła spać, krzyczała dużo po nocach“. Prze- 
czulica, zaznaczona sztywność karku. 


-) Schematy i szablony ziawiają się tylko w naszym my- 
śleniu i opisywaniu (jako wyraz syntezy) — w życiu każde indy- 
widuwn przebywa chorobę indywidualnie (odmiennie). 

*) 5 em? Septazyny rozcieńczyłem płynem Ringera, 
otrzymać 0,8%. 
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Nakłucie lędźwiowe — 6 cm? płynu mętnego, nakłucie obu 
komór mózgowych bocznych nie daio płynu; inj. intramuscularis 


5 cem? septasini 5%; 2 tabletki Seplazyny do wewnątrz w cią- 
gu doby. W następnym dniu dziecko spokojniejsze. W 3 dniu 
choroby ciepłota 38,9%, punctio lumbalis kilka kropel płynu męt- 
nego, wprowadzono 8 cm? powietrza do kanału lędźwiowego, 
Septazyna domięśniowo, 4 dzień choroby: ciepłota 38,8% rano, 
a 40,4” wieczorem. Były wskazania ao dalszych nakłuć lędźwio- 
wych, ale rodzice nie zgodzili się. Z płynu otrzymanego w pierw- 
szym dniu leczenia: a) w Pracowni Ubezpieczalni bakterioskopo- 
wo dwoinki gramujeinne, leżące wewnątrz і poza leukocyta- 
ті; b) w Zakładzie Higieny (Katowice) — dwoinki tuczne (hc- 
dowla). Z krwi mikrobów chorobotwórczych nie wyhodowano. 

Dziecko gorączkowało 5 tygodni. W końcu pierwszego ty- 
godnia wystąpiły drgawki, powtarzające się w ciągu 3 godzin 
(zastosowano chloral i gardenal п. per anum). Sztywność kar- 
ku i przeczulica utrzymywały się około 4 tygodni. Badanie rent- 
genologiczne nie wykazało zmian zapalnych w miąższu płuc- 
nym; badanie uszu i dna oczu z wynikiem ujemnym. 

Septazyna dwukrotnie Śśródmięśniowo i 10 tabletek doustnie 
w ciągu całej choroby. Dużo soków z pomarańczy i z cytryny. 
Pierś przez cały czas choroby. Јак wspomniałem, poczynając 
od 3 dnia leczenia, nie zgodzono się na żadne zabiegi. Rodzice 
i otoczenie (robotnicze), przesiąknięte przesądami, podawali roz- 
maite motywy. Naibardziej istotny wypowiedziała matka, jakby 
mimo woli: „jeżeli ma być kaleka na umyśle, to lepiej żeby 
umarła“; również nie chcieli stosować systematycznie leków 
(miedzy innymi Septazyny). Dziecko wyzdrowiało. W miesiąc 
po spadku gorączki możliwie dokładne badanie nie stwierdziło 
pozostałości w narządach zmysłowych i w systemie nerwowym; 
wydaje się norinalne. Matka podkreślała, że po pastylkach Sep- 
tazyny, które rozrobione w wodzie z cytrynowym świeżym so- 
kiem dziecko dobrze znosiło, nie tak, iak w przypadku I (wy- 
mioty), następowała poprawa. Oba opisane przypadki pochodzą 
z tei samej dzielnicy Sosnowca (Pogoni). W pierwszym pod- 
kreślić należy znalezienie tego samego zarazka i w płynie i we 
krwi. W przypadku drugim z krwi zarazka nie wyhodowano. Nie 
dowodzi to bynajmniej nieobecności zarazka we krwi, przynai- 
mniej w pewnym okresie choroby. Sprawa posocznicy (lub mi- 
krobicy) przy zapaleniu opon mózgowych była obszernie poru- 
szana w piśmiennictwie ostatnich kilkunastu lat. 

Na uwagę zasługuje: 1) porównanie przebiegu choroby i le- 
czenia obojga dzieci, 2) mała ilość edpuszczonego płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego w przypadku II, 3) wyzdrowienie tegoż dziecka 
pomimo niesystematycziiego leczenia, 4) narzucające się wnioski 
o leczniczym działaniu Septazyny. 

Sprawa leczenia Septazyną wywołała zaciekawienie i dy- 
skusię na zebraniu naukowym Tow. Lekarskiego Zagłębia Dą- 
browskiego. Dlaczego nie stosowałem surowicy? Nie było wska- 
zań istotnych, bezwzględnych. Jeszcze w r. 1936 zazwyczai po 
ctrzymaniu przy nakłuciu lędźwiowym płynu mętnego — wpro- 
wadzałem przez tę samą igłę surowicę przeciwmeningokokowe 
do kanału, nie czekając na wynik badania płynu. Wskazania 
względne; stanowisko ogółu lekarzy praktyków (Mogilnic- 
ki). Ostatnio zmieniłem jednak swe zapatrywanie i z zastoso- 
waniem surowicy czekam na wynik badania płynu. Wyniki le- 
czenia surowicą nagminnego zapalenia opon mózgowych u nie- 
mowląt nie były w moich przypadkach zbyt zachęcające (zwła- 
szcza w ostatnich dwóch latach): toteż wiara w działanie leczni- 
cze surowicy u niemowląt osłabła, a były nawet pogorszenia pc 
wprowadzeniu surowicy w przypadkach  drętwicy karku ne 
tle meningokoka niewątpliwego (przypadek 1935 r., gdzie typ A 
meningokoka był określony przez prof. Gieszczykiewi: 
cza). Z drugiei strony w Zagłębiu Dąbrowskim dość częste 
w ostatnich kilku latach spotykałem ropne zapalenia opon móz- 
хомус, wywołane nie przez meningokoka — a wtedy stosowa- 
nie surowicy nieswoistei do worka cponowego nie miałoby zu- 
pełnie uzasadnienia (sprawa szkodliwości surowicy). 

Zagadnienie leczenia surowica nagminnego zapalenia opon 
mózgowych wymaga rewizii. 

Chemoterapia za pomocą związków z grupy sulfamidowe; 
zyskuje coraz więcei zwolenników w leczeniu ropnego zapale- 
nia opon mózgowych (również i nagminnego). 

Technika wspomnianej chemoterapii wymaga ieszcze szcze- 
gółaowego opracowania. do czego powołane są przede wszyst- 
kim duże szpitale i kliniki dziecięce. 

Podczas opisanego tutaj leczenia dwoiga niemowląt nasu- 
wały mi się ciągle pytania: 1) czy można podwyższyć stężenie 
Ѕеріатупу wprowadzonej do kanału lędźwiowego (5%, 15% 
i wyżej)? — ograniczenie ilości wprowadzanego płynu; 2) czy 
można wprowadzać Septazynę (i związki pokrewne) do komór 
mózgowych i w iakim stężeniu? 
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Pytanie, czy przypadki zapalenia opon mózgowych, spowo- 
dowane przez dwoinkę tuczną, należy zaliczyć do nagminnego 
zapalenia opon mózgowych (a co za tym i zgłaszać je do Urzę- 
dów Zdrowia) — rozstrzygnąłem dodatnio, ale w odwrotnym po- 
rządku, że trzeba je zgłaszać, a więc i zaliczać do nagiminne- 
go zapalenia opon mózgowych (przynajmniej do czasu innego 
rozstrzygnięcia przez czynniki miarodajne). 

Mam pewne poszlaki, że takich przypadków było w Zagłę- 
biu Dąbrowskim (a również i na Sląsku) więcei; przypuszczam, 
że będzie się о nich pisać coraz więcej, choćby ze względu na 
coraz większe rozpowszechnianie się i ciągłe udoskonalanie ba- 
dań bakteriologicznych. 


Piśmiennictwo: 

1) „Choroby Zakaźne“, podr. dla lekarzy pod red. prof. L. 
Karwackiego i Fel. Malinowskiego. „Delta“. 1937, 1938. — 
2) Schwenkerr German i Long: Journ, Amer. Med. 
Assoc. 17, 1937, przytt wg „Medycyna Współczesna“ Nr 8—9. 
SM ds, 1937. 


5. M. KOŚMIDERSKI 


Dwoinka tuczna (diplococcus crassus) jako przyczynek do epi- 
demiologii nagminnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 


Katowice 


Z Woiewódzkiego Zakładu Higieny w Katowicach 
Dyrektor: Doc. dr Ј. Adamsk! 
Kierownik działu: Dr A Donhaiser 


Czterokrotnie, w czasie od dnia 1. VI. 1937 r. do dnia 1. IV. 
1938 r. udało nam się wyhodować w tutejszym Zakładzie dwo- 
inkę tuczną (diplococcus crassus) z materiału przysłanego do ba- 
dania na obecność dwoinek nagminnego zapalenia opon mózgowo- 
rdzeniowych (meningococcus intracellula"is Fraenkel-Weich- 
selbaum). Trzykrotnie wyodrębniliśmy tę dwoinkę z płynu 
mózgowo-rdzeniowego, raz — ze krwi. 

Dwoinkę tuczną (diplococeus crassus) opisał pierwszy Jae- 
ger w roku 1895 jako dwoinkę nagminnego zapalenia opon 
imózgowo-rdzeniowych. Dopiero w latach następnych spostrzegł 
i naprawił swój błąd. Większość autorów zalicza dwoinkę tucz- 
ną do grupy ziarniaków odbarwiających się przy barwieniu spo- 
sobem Grama. Ma być ona częstym saprofitycznym mieszkańcem 
jamy noso-gardłowej i w niektórych wypadkach przez swoje po- 
winowactwo tkankowe do opon mózgowo-rdzeniowych, podobne 
do meningokokowego, może powodować ich zajęcie, dając obraz 
kliniczny zupełnie odpowiadający drętwicy karku (meningitis ce- 
rebrespinalis epidemica). 

Dwoinki w preparatach, sporządzonych bezpośrednio z na- 
desłanego materiału (płynu mózgowo-rdzeniowego) nie różniły 
się niczym od dwoinek nagminnego zapalenia ороп mózgowo- 
rdzeniowych. Na podłożu agar-ascites po 24-godzinnym wylęga- 
niu w ciepłocie 37° wyrosły kolonie podobne do kolonij dwoinek 
nagminnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, szarawe, $0- 
czewkowate, o gładkiej powierzchni i ostro odgraniczonym 
brzegu, średnicy 1—1!» mm, brązowawe w świetle przepuszczo- 
пут, nie trzymające się silnie podłoża, łatwo daiące zawiesinę. 
Po 24 godzinach kolonie rozrastały się wszerz, nabierając wy- 
raźnie brązowego odcienia. Drobnowidowo po 24 godzinach 
obraz taki sam, jak przy dwwinkach nagminnego zapalenia opon 
mózgowo-rdzeniowych. Przy dalszym jednak przeszczepianiu iuż 
w drugim pokoleniu stwierdziliśmy typowe ziarniaki, większe 
jednak od meningokoka, układające się w dwoinki, czworaczki 
i grupy, przy czym występowało barwienie się niektórych osob- 
ników gramdodatnio przy większości zabarwionej gramujennie. 
Dalsze przeszczepy ujawniły coraz bardziej wyraźną dążność do 
przeważnego barwienia się gramdodatniego. z 

Cechą najbardziei charakterystyczną dla bakteriologicznego 
rozpoznania różniczkowego — to stosunkowo dosyć obfity wzrost 
na podłożu agarowym zwykłym і na podłożu żelatynowym 
w ciepłocie pokojowej. Kolonie na agarze zwykłym przypominają 
zupełnie kolonie z podłoża agar-ascites, podczas gdy kolonie na 
żelatynie są drobne, wielkości do 0,5 пип średnicy, białawe, nie 
rozpuszczające żelatyny. 

Na zwykłym bulionie wzrost zarówno w ciepłocie 37%, jak 
і w pokojowei obfity, ze zmętnieniem podłoża i ziarnistym osa- 
dem. : 
Pod względem biochemicznym odznacza się dwoinka tuczna 
duża aktywnością. Rozkłada łatwo przeważającą część cukrów 
diagnostycznych (gronowy, słodowy, lewulozę i mlekowy), za- 
kwaszając podłoże. Gazu nie wytwarza. 
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Serologia dwojnki tucznej, jak i całej grupy, do którei ią 
zaliczamy, jest, jak dotychczas, mało poznana. Surowica prze- 
ciwmeningokokowa ma zlepiać dwoinkę tuczną w rozcieńczeniu 
do miana; surowica zaś wysokowartościowa przeciwbakteryjna, 
uzyskana za pośrednictwem dwoinki tucznej zlepia dwoinki na- 
gminnego zapalenia opou mózgowo-rdzeniowych tylko przy roz- 
cieńczeniu 1/32—1/16 miana (von Lingelsheim wg Topley 
i Wilson). 

Jeden z wyhodowanych przez nas szczepów, próbowany ne 
myszce i śwince morskiej nie ujawnił dla tych zwierząt działa- 
nia chorobotwórczego. 

U ludzi wywołuje dwoinka tuczna najczęściej zapalenia ороп 
mózgowo-rdzeniowych nagminne, zupełnie podobne do meningo- 
kokowego. Może jednak — zdaje się — być przyczyną schorze! 
o charakterze czysto septycznym oraz z umieiscowieniem 
w narządzie oddechowym (Karwacki, Malinowski). 
Ostatnią wielką epidemię zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 
na Śląsku (1905) wywołała przede wszystkim dwoiuka tuczna 
(Jótten wg Kolle, Kraus, Uhlenhutnh). 

Przez zastosowanie do posiewów materiału badanego na 
dwoinki nagminnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych obok 
podłoży specialnych (ascites, surowica) i podłoży zwykłych (agar. 
żelatyna), niewątpliwie uda się wykryć częściej, niż dotychczas 
dwoinkę tuczną jako drobnoustrói chorobdtwórczy. 


Piśmiennictwo: 
1) Topley and Wilson: The pHnciples of bact. anc 
immunity. Т. 1. 1929, p. 349. — 2) Karwacki Malinow- 


Ski: Choroby zakaźne. 1938, T. Ш. Str. 331, — 3) Kolle, 
Kraus, Uhlenhuth: Handbuch der pathogenen Mikroorga- 
nismen. 1928, Т. ІУ. $. 600, 2. А 


MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Doc. dr Tadeusz BILIKIEWICZ Kocborowo 


interpretację 9 rozporządzenia o wykonywaniu 
praktyki lekarskiej 


W „Dzienniku Urzędowym Izb Lekarskich“ z dnia 1. I. 1938, 
R. IX, Nr 1, str. 20—21, ukazał się w Dziale Prawnym artykuł 
pod tyt.: „lnterpretacja art. 9 Rozp. Prezydenta R. P. o wyko- 


О właściwą 


nywaniu praktyki lekarskiej". Interpretacia ta budzi jednakże 
pod pewnymi względami poważne zastrzeżenia 
I tak np. czytamy: Osoby, które mają prawo do tytułu 


“ 


„doktor wszech nauk lekarskich* nie mogą używać skrótów „dr. 
med. univ.', tytuł bowiem ma brzmienie polskie nie łacińskie, 
a poza tym przekład „doctor medicinae universae“ nie odpowia- 
da treści tytułu, który należało by raczej przetłumaczyć „doctor 
scientiarum...'. 

Interpretacja ta zdaje się być niesłuszna z następujących po- 
wodów. 

1. Tytuł „doktor wszech nauk lekarskich“ nie jest tytułem 
pierwotnym, lecz powstał jako przekład znacznie wcześniejszego 
tytułu łacińskiego „doctor medicinae universae*, Nie łaciński ty- 
tuł, jak sądzi interpretator, jest przekładem tytułu polskiego, lecz 
zupełnie па odwrót. Wprawdzie istotnie artykuł 9 wspomniane- 
go rozporządzenia mówi wyłącznie o polskim tytule, jednakże 
ustawodawca nie może zabronić używania tegoż tytułu w prze- 
kładzie na obce іслукі. Tak np. „lekarz“ miałby prawo używać 
swego tytułu w języku niemieckim „Arzt“ lub w łacińskim „nie- 
dicus“, gdyby zachodziła konieczność. Są to bowiem wszystko 
tytuły równorzędne. Tym bardziej dotyczy to tytułu „doctor 
medicinae universae“, z którego swego czasu dokonano przekła- 
du na ięzyk polski „doktor wszech nauk lekarskich“. 

2. Każdy „doktor wszech nauk lekarskich“ ma chyba prawo 
używania tytułu „doctor medicinae universae“, gdyż tytuł ten 
wypisany jest czarno na białym w jego dyplomie doktorskim. 
Ustawodawca na pewno nie miał na myśli przekreślania treści 
dyplomu. Równałoby się to bowiem niejako nieuznawaniu praw 
nabytych. 

3. Wspomniany przez interpretatora przekład „doctor scien- 
tiarum...“ stanowiłby jeszcze większe pogwałcenie strony gene- 
tyczno-historycznej zagadnienia. Czytamy bowiem w tekście dy- 
plomu doktorskiego: „Nos Rector. Decanus. et ... Promotor 
rite coustitutus in virum clarissimnn X. Y. .., postquam exa- 
minibus legitimis et doctrinam et facuitatem artis medicae pro- 
bavit, Doctori medicinae universae nomen et honores potesta- 
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temque artem tam medicam chirurgicamque quam ophtalmicam 
atque obstetriciam exercendi contulimus...'. Z przytoczenia tego 
widać, iż błąd pierworodny popełnił tłumacz, który tytuł „doctor 
medicinae universae“ oddał po polsku określeniem „doktor 
wszech nauk lekarskich". W tekście nie spotykamy bowiem ani 
razu terminu „scientiae“, lecz mowa jest li tylko o „ars“, czyli 
sztuka lub umiejętność. Ma to swoie nzasadnienie historyczne, 
o któryin powinien pamiętać zarówno ustawodawca, iak i inter- 
pretator. Mianowicie tytuł „doctor medicinae universae“ ustano- 
wiono jako symbol zjednoczenia medycyny z szeregiem „sztuk“ 
takich, jak chirurgia, okulistyka, położnictwo, którymi to dzia- 
łami wykonawstwa lekarskiego brzydzili się zajmować nasi 
przodkowie zawodowi, w myśl zasady „inhonestum medicum in 
medicina manu operari“. Średniowieczny „chirurgus* traktowa- 
ny był przez męża nauki, za iakiego uchodził lekarz sensu stric- 
to, doktor medycyny, — tak samo, jak dzisiejszy „cyrulik*, 
który na polecenie lekarza może wykonać pewne rękoczyny, iak 
stawianie baniek, pijawek itp. Sama nazwa „cyrulik*, jak wia- 
domo, jest popsutą nazwą „chirurg“. Różnica między nimi, po- 
przez przestrzeń stuleci, jest ilościowa o tyle, iż w Średniowie- 
czu wszystkie rękoczyny należały do wykonawców niższego 
rzędu, jak łaziebnicy, iarmarczni okuliści, chirurdzy, babki itp. 
Stąd pochodzi właśnie to dziwaczne wyliczanie rozmaitych 
umiejętności lekarskich w przytoczonym tekście dyplomu. Umie- 
iętności te późniei włączono pod poięcie medycyny, na znak 
czego ustanowiono tytuł „doctor medicinae universae“. Nie 
© „nauki“, nie o „scientiae“ tu więc chodziło, lecz o „artes*, 
które dostąpiły tego zaszczytu, iż zrównane zostały z „ars me- 
dica“, opartej na „doctrina et facultas“. 

4. Dalszym argumentem za utrzymaniem łacińskiego tytułu 
„doctor medicinae universae“ powinna być dbałość o poszano- 
wanie tradycji, która możliwa jest tylko na gruncie wykształce- 
nia humanistycznego naszych lekarzy. W danym wypadku chodzi 
o drobiazg, ale jakżeż znamienny dla stosunków, wśród których 
żyjemy. Musimy dążyć do tego, by lekarze rozumieli treść i po- 
chodzenie tytułów, które posiadają. Trudno wierzyć, by lekarz, 
który nie wie skąd się wziął jego tytuł, wiedział, skąd pochodzą 
liczne terminy łacińskie, jakich w codziennei praktyce lekarskie. 
używa. A przecież od lekarza wolno wymagać, by nie tylko po- 
siadał biegłość zawodową, ale by był również człowiekiem na- 
prawdę kulturalnym. O prawdziwej kulturze towarzyskiej, na- 
ukowej i zawodowei trudno marzyć, jeśli się nie posiada 
wykształcenia humanistycznego. Minimum wykształcenia huma- 
nistycznęgo przewidują na szczęście programy nauczania na 
naszych Wydziałach Lekarskich, jednakże programy te nie wszę- 
dzie są w pełni urzeczywistniane i nie wszędzie zasięgiem swym 
obeimuią szersze masy medyków i lekarzy. 

5. Krzywdę dla doktorów wszech nauk lekarskich stanowi 
również, moim zdaniem, zakaz używania skrótu „dr, med.“. Ja- 
ko uzasadnienie podaje nasz interpretator, iż skrót ten oznacza 
tytuł „doktór medycyny“. Wydaje mi się to o tyle niesłuszne, że 
określenie „шей.“ ma па celu zaznaczenie, że chodzi tu o me- 
dycynę, a nie o żaden inny fakultet. Interpretator nasz pisze: 
Osoby te mogą natomiast używać skrótu „dr.“ — zbyteczne by- 
łoby wymaganie, aby ze skrótu wynikało, że chodzi o doktora 
wszech nauk lekarskich, podobnie, iak nie wymaga się tego od 
doktora prawa, czy filozofii. Otóż zaznaczenie, iż chodzi o me- 
dycynę, nie jest zawsze tak zbyteczne, jak to interpretator za- 
wyrokował. Dość wskazać na osoby, posiadające dwa doktora- 
ty, którym nie można odmówić prawa posługiwania się równo- 
cześnie obydwoma tytułami, gdyż ma to w pewnych okolicznoś- 
ciach swoje znaczenie. Nawet w praktyce lekaiskiei tytuł może 
` odgrywać pewną rolę. Wszyscy wiedzą zapewne, że pewien 
głośny znachor stołeczny posługuje się tytułem doktorskim, któ- 
ry naprawdę posiada; jest to atoli doktór filozofii. W myśl oma- 
wianej interpretacji, doktorzy wszech nauk lekarskich mie mają 
prawa posługiwać się w ogóle jakimkolwiek skrótem łacińskim, 
który by wyjaśniał ich „inedyczność*. Dobrze, że interpretator 
powołał się porównawczo na doktoraty prawa i filozofii. Co po- 
wiedzieliby prawnicy, gdyby ich zmuszono do posługiwania 
się tytułem .doktor obojga praw“, lub teologowie, gdyby ko- 
niecznię musieli używać tytułu „doktor świętej teologii“. Na to 
są właśnie skróty, by jak naikrócei wyrazić jak naiwięcei. 
„Dr. med.“ oznaczać może doktorat z zakresu medycyny, dla 
odróżnienia od doktoratu innych wydziałów. Nie ma zaś nai- 
mniejszej obawy, by doktorzy wszech nauk lekarskich chcieli 
z iakichś niższycii pobudek podszywać się pod miana doktorów 
medycyny. Oba te tytuły są bowiem równorzędne, jakkolwiek 
kiedyindzieji i w innych warunkach zdobyte. Doktor doktorowi 
równy. Doktorzy wszech nauk lekarskich spełnili wszystkie wy- 
magania, iakie wówczas stawiano doktorantom Że z biegiem 
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czasu wymagania te ulegają ilościowym i iakościowym zmianom, 
to nie odgrywa zasadniczei roli. Po pierwsze dlatego, iż można 
by się sprzeczać co do pytania, czyj poziom był wyższy przy 
opuszczaniu murów uniwersyteckich, czy dawnych doktorów 
wszech nauk lekarskich, czy obecnych dokterów medycyny. 
A po wtóre dlatego, że zmiany ilościowe i jakościowe, wprowa- 
dzane w programach nauczania, są ziawiskiem stałym, niezależ- 
nym od zmiany utytułowania. Formalnie biorąc, zmiany te po- 
legają na nieustannym podnoszeniu poziomu nauczania, na cią- 
głym udoskonalaniu i ulepszaniu wymagań i wyników. Gdybyś- 
my pozwolili doktorom medycyny wynosić się nad doktorów 
wszech nauk lekarskich, to konsekwentnie musielibyśmy pozwo- 
lić wszystkim młodszym wynosić się nad starszych. Byłby to 
niejako grzecli przeciw czwartemu przykazaniu. 

Pozwólmy więc doktorom wszech nauk lekarskich używać 
skrótu „Dr. тей.“, a przynaimniej „dr. med. univ.*. Pozwólmy 
im na to, dopóki nie wymrą. Wszak są skazani na wymarcie. 


FELIETON 


Prof. dr Stanisław CIECHANOWSKI Kraków 


Najstarszy w Polsce preparat, pamiątka po królu Sobieskim 


W zbiorach Zakładu Anatomii Patologicznej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, przed r. 1895 nieuporządkowanych z powodu cia- 
snoty starego, już nie istniejącego budynku, znajdował się dawny 
preparat spirytusowy, rzekomo przywieziony przez prof, Bie- 
siadeckiego z Wiednia. Dopiero porządkując zbiory po 
przeniesieniu ich w r. 1895 do nowego budynku „Collegium me- 
dicum“ stwierdziliśmy inne pochodzenie tego preparatu, który 
później znalazłem też zapisany w najstarszym, zachowanym 
w Zakładzie, katalogu zbioru prof. Bierkowskiego/). 

Pierwszą wiadomość drukiem podał o tym preparacie prof. 
Adam Wrzosek w swolej monografii z r. 1911 o Bier- 
kowskim.?), opisując historię muzeum anatomo-patologicznego, 
stworzonego przez Bierkowskiego. 

Katalog Bierkowskiego i iego późniejszy odpis wy- 
imienia ten preparat pod nr 171, „dawnego inwentarza“ 222, w na- 
stępuijący, również przez Wrzoska  przytoczony sposób: 
„Płód 4-miesięczny, poroniony w Schoenwaldzie dnia 29. lipca 
1686, dany Janowi Ш królowi polskiemu d. 23. czerwca 1691, 
Pochodzi z Biblioteki Uniwersytetu Jagiellońskiego. Wartość 
ogólna wedle dawnego inwentarza zł pol. 9 gr 22“ (sic). Ten za- 
pisek w katalogu jest nieścisły co do nazwy miejscowości. 

Preparat jest istotnie płodem mniej więcei z 4 miesiąca 
księżycowego, zupełnie prawidłowo rozwiniętym i doskonale 
w wyskoku zachowanym w walcowatej flaszce z grubego szkła 
zielonkawego, o wąskiej szyjce. Wysokość całej flaszki wraz 
z szyjką wynosi 23 cm, długość samej szyiki 3 cm, średnica 
flaszki 6 cm, Średnica szyiki 2.5 cm. Flaszka iest przecięta na- 
około skośnie 1 do 2 cm poniżei szyjki, zatkanej zwykłym kor- 
kiem, od którego zwisa ów płód na nitce, Rozcięcie flaszki jest 
zamaskowane zwykłym pęcherzem, otulaiącym szyjkę i górną 
część flaszki. Całość ujęta i zabezpieczona ramką mosiężną, zda- 
ie się niezbyt starą, może już z XIX w. w postaci tulei naoko- 
ło szyiki, spojonei dwoma bocznymi prętami z talerzem, pod- 
trzymującym dno flaszki. Do górnei tuleiki jest przymocowane 
kółko do zawieszenia całei tei ramki z flaszką. 

Na górnej części flaszki tuż pod szyiką wyryty diamentem 
napis okrężny, którego litery mają krój charakterystyczny dla 
XVII w.: 


A 1) 1686 29 Julii Szynwaldae inclusus 
A D 1691 datus Serenissino Joanni 3 Regi Polo 
23 Juni 


1) Katalog ten „in folio", oprawny razem z późniejszymi ka- 
talogaimi zbiorów i inwentarzami Zakładu, znaiduje się obecnie 
w Archiwum Uniw. Jag. Jest on wyciągiem z iakiegoś zagi- 
nionego iuż „dawnego inwentarza“ muzem Bierkowskiego 
i obeimuie tylko preparaty spirytusowe, nie zawiera zaś odle- 
wów gipsowych, imodeli woskowych i obrazów, które w tym 
muzeum były; pochodzi iednak na pewno z czasów Bierkow- 
skiego, bo wartość okazów określa w złotych polskich i gro- 
szach, ti. w walucie Wolnego Miasta Krakowa sprzed r. 1848, 

2) A. Wrzosek: „Ludwik Bierkowski* Kraków 1911, stro- 
па 129 i 139. 
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w ten sposób, że ostatnie słowo drugiego wiersza: „Polo“ za- 
chodzi już prawie na pierwszą literę tego wiersza: „А“. 

Poniżej podana data innym, współczesnym pismem „1873“. 
Jest to rok, w którym zbiór Bierkowskiego wcielono do 
zbiorów Zakładu Anatomii Patologicznei Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego ë). 

Na poniższej fotografii preparatu można dostrzec część ua- 
pisu na szkle (Serenissimo). 


Cały okrężny napis nie da się sfotografować, dlatego poni- 
е] podaję iego fłascimille rozwinięte w płaszczyźnie, pomuiej- 
szone do połowy: 


ADEs 29 ulu Szynwald e но 

А? 1694 dał us S EVE m/s: mo oan ni 3 Афу, Pola 
13 Junu 
7- 5 ; 7 3 


Historia tego preparatu w ostatnich 150 latach dała się do- 
kładnie wyśledzić wedle aktów Uniwersytetu i Biblioteki Ja- 
giellońskiej. Na posiedzeniu Senatu Uniwersytetu 14 marca 1786 
raportował ówczesny „prefekt biblioteki“, Jacek Przybyl- 
ski, że „uklassifikował kollekcyą starożytności“ w Bibliotece 
Jagiellońskiej, a „robiąc miejsce pomnażającym się zbiorom... 
i nie chcąc nic mieć w Bibliotece, coby z iego dozorem i wia- 
domościami nie miało związku, poodsełał do Muzeum fizycznego 
i do Theatrum chirurgicznego różne obce kolłekcye, iako to... 
dzieci potwornych, w spiritusach utrzymywanych...“ i to „w tym 
stanie, w jakim one odebrał i w tey liczbie z Biblioteki wy- 
nieść kazał“, przy czym pokazał rewersy od osób, które ie do 
Kollegium fizycznego odebrały *). Niestety, nie zachował się 
z tego czasu ani spis tych „wyniesionych* z Biblioteki „dzieci 
potwornych“, ani owe rewersy odbiorców. Dlatego nie jest 
pewne, czy z Biblioteki Jagiellońskiej oddano ów preparat już 
wówczas, czy dopiero później. W rejestrze osobliwości, prze- 
chowanych w Bibliotece, a wymienionych w raporcie O ra- 
czewskiego, јако wizytatora Uniwersytetu i Biblioteki z ra- 


3) W tym czasie z dorocznego wydawnictwa „Skład Uniw. 
Jag.“ znikł osobno przedtem wymieniany „Gabinet anatomiczno- 
chirurgiczny“ (ti. muzeum Bierkowskiego). (Wrzo- 
sek T c). 

4) „Protokół obrad Szkoły Głównei Koronnej, d. 7. lutego 
1786 zaczęty“ Rkp. Nr 27 Archiwum Uniw. Jag. strona 31. 
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imienia Komisji Edukacyinej w d. 3. czerwca 1786, w 3 miesiące 
po raporcie Frzybylskiego, nie ma wzinianki o tym pre- 
paracie, chociaż wymieniono tam „strzałę z grotem żelaznym 
z bitwy pod Chocimem Jana HI“, oraz „dwa skieletryny partuum 
abortivorum* (i z nimi razem... „jajo ѕігцѕіе“! 5), Ale w kata- 
logu pamiątek i osobliwości przechowanych w Bibliotece, który 
Przybyłski bardzo starannie spisał w r. 1801—1803, a który 
się w Bibliotece zachował i nosi tytuł: „Indiculus variorum mo- 
numentoruni sive rariorum codicum et librorum sive fabrefacto- 
rum omunius generis in armariolis M conservatorum, item libro- 
гит ac rerum ob angustiam loci in mensis et vacuis forulis 
dislocatorum 1801“, — wymieniono „Armariolum 00, forulus 1V“ 
obok owej strzały spod Chocimia (iako „strzały Sobieskiego“, 
ale już bez grotu, widocznie tymczasem zaginionego) °) — „duo 
embryuncułi vitreae cistulae inmapcti". Byé więc może, że jednym 
z tych płodów był nasz preparat, zwraca bowiem uwagę, że 
te płody przechowywano razem z ową „strzałą Sobieskiego“; 
może więc Przybylski nasz preparat, jako również pa- 
miątkę po Sobieskim, w Bibliotece ieszcze i po r. 1786 zatrzy- 
imał, choć w swoim „lndiculus* o napisie na szkle nie wspomi- 
na. Jeśli zatrzymał, to preparatowi (o którym już w Bibliotece 
później nie ma wzinianki”)) sprzyjał los, bo po Przybylskim 
nastał w Bibliotece, po części z winy jego następców, po części 
wskutek ciasnoty, niesłychany nieporządek, stwierdzony przez 
rewizora X. Markiewicza w r. 1809*% 

W każdym razie dostał się preparat z „Biblioteki Jag. do Ga- 
binetu („prosektorium“) anatomicznego przed rokiem 1809, јак 
dowodzi protokół przejęcia zbioru preparatów anatomicznych od 
prosektora Меи тапа przez prof. Stummera, w tymże ro- 
ku 19. sierpnia spisany па jednym z 6 katalogów zbioru, nieda- 
towanych, ale pochodzących z tego czasu”). Zarówno w 4 kata- 
logach spisanych po polsku, jak i w 2, widocznie naidawniei- 
szych, łacińskich, wymieniono ów preparat, raz pod Nr 69, to 
znów 79 lub 85, w najstarszym spisie pod Nr 40 iako „Embryo 
ab anno 1686 asservatus*, Szczęśliwym trafem uniknął preparat 
powtórnie zniszczenia po roku 1813, w którym prof. Stummer, 
spiesząc za zezwoleniem Uniwersytetu do szeregów narodowycli 
(był potem ranny pod Lipskiem) pozostawił zbiór preparatów 
pod opieką chirurga Szancera, pospiesznie (ołówkiem) spi- 
sując protokół oddania na jednym z tych katalogów "). Wkrót- 
ce potem bowiem wnosi Szancer skargę do Wydziału Le- 
karskiego, że służący anatomii wpuszcza do zbioru preparatów 
osoby obce i „wszystko rusza“ "). Mimo to, preparat ocalał aż 
do powrotu i ustąpienia prof. Stummera (1815). Razem z ca- 
łym zbiorem okazów patologicznych dostał się preparat w r. 


5) Dr Wład. Seredyfński: „Zapiski i dokumenta do dzie- 
tów instrukcji publicznej w Polsce“ w „Archiwum do dziejów 
oświaty i literatury w Polsce“, Wyd. Akademii Umiejętności. 
dom ШЕ 1884, strona 169 i nast: Dr Barycz: Historia U. Ј. 
Kraków 1935, str. 681. 

s) Autentyczność tej pamiątkowej strzały podano zresztą po- 
tem w wątpliwość. Rkp. Biblioteki Jag.: Inwentarz z r. 1840. 

7) Nie znalazlem takiej wzmianki ani w brulionach protoko- 
łów rewizji X. Markiewicza z r. 1809 (Rkp. Bibl. Jag. 
Nr 1156), ani w Bandtkiego „Historii Bibl. Jag.“, ani w Rkp. 
Biblioteki „Kronika Bibl, Jag.“. 

8) Konczyńska: Zarys historii Bibl. Jag. Kraków 1928, 
sir ПЛ 

5) Akta Wydziału Lek. Uniw. Jag, z lat 1809—1817, Rkp. 
Archiwum Uniw. Jagiell. Dokładnei daty przeniesienia prepara- 
tu z Biblioteki do Kolegium Fizycznego nie znalazłem, pomimo 
przeszukania wszystkich materiałów z tych czasów w Archiwum 
U. J. (Protokoły i fascykuły aktów Wydziału Lek., fascykuł 22: 
akta katedry anatomii opisowej, Rkp. Kodeks 299: „Obrady 
Kollegium fizycznego Szkoły Królestwa Głównei Akademii Kra- 
kowskiej* od r. 1782 do 1803, Rkp. 27: Sprawozdanie z wizyta- 
cii w r. 1809, wreszcie: książka rachunkowa prosektorium ana- 
tomicznego, bo wśród wypłat za przewóz zwłok itp. mógł się 
znaleźć wydatek za przeniesienie preparatów z Biblioteki oraz 
w Bibliotece Jagiellońskiej. (Fasc. 61). Brak wzmianki o przeję- 
ciu preparatów w protokołach Kolegium Fizycznego tym bardziej 
zadziwia, że zawierają one m. i. sprawy tak drobne, jak np. 
opału do dwóch pieców, a przecież zbiór preparatów uchodził 
za bardzo cenny, skoro profesorowie obeimowali go i oddawali 
protokolarnie z podpisami Świadków itp. 

10) Akta Wydziału Lek. (ale w fasc. z r. 1817/18, w którym 
ów dawniejszy katalog przypadkiem się teraz znaiduie). Rkp. 
Archiwum U. J. 

п) Akta Wydziału Lek. z r. 1814, tamże. 
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1834 do muzeum Bierkowskiego”), — który gromadził 
do muzeum okazy, skąd tylko mógł, — a stamtąd, jak wspomnia- 


no, do Zakładu Anatomii Patologicznej w r. 1873. Tutai, o ile 
mi wiadoino, otwierano flaszkę z preparatem za czasów prof. 
Browicza dla dopełnienia parującego spirytusu, przed kilku- 
nastu laty zaś musiałem to powtórzyć; zwłaszcza, że przerwała 
się nitka, unosząca płód i opadł on na dno, a pęcherz maskuiący 
przecięcie flaszki, skruszał і odpadał; wtedy powlakłem też gôr- 
ną część flaszki balsamem kanadyjskim, co dotąd chroni spiry- 
tus od parowania. 

Koleje, iakie przechodził preparat od r. 1786 do dziś, dały 
się więc odtworzyć. Natomiast dawniejsze losy preparatu, w stu- 
leciu poprzednim, pozostać muszą tylko domysłem. Niepewnym 
jest nawet, w którym Szynwaldzie preparat w r. 1686 sporzą- 
dzono. Szynwałdów i Szywałdów jest w Polsce kilka, prócz 
tego kilkanaście miejscowości o nazwie Schoenwald, Schoen- 
walde, Schoenwaldau *). Naiłatwiej było umieścić świeży płód 
we flaszce w miejscowości, gdzie była huta szklanna. Wyraźnej 
wiadomości o istnieniu takiej huty w którymś ze Szynwałdów 
w XVII wieku nie napotkałem, ale śladem jej istnienia тпо2е być 
nazwa wsi Szynwałdzka Huta obok Szynwałdu, czyli Schoen- 
walde w powiecie weilerowskim "). To pewna, że data spo- 
rządzenia preparatu nie ma związku z królem Janem HI, bo 
król był w tym dniu 29. lipca daleko od wszelkich Szynwałdów, 
na wyprawie wojennej do Mołdawii, rozstawszy się 21 lipca 
w obczie pod Chocimierzeim koło Śniatyna z 58-letnią wówczas 
królową Marią Kazimierą, która stamtąd z dworem ruszyła przez 
Tyśmienicę i Stanisławów do Sambora *%), gdzie pozostała aż do 
końca wyprawy imołdawskiej. Niewiadomo, kto i dlaczego ofia- 
rował preparat królowi w roku 1691. Nie ma bowiem diariuszy, 
które by dzień po dniu opisywały wszelkie, nawet drobne zda- 
rzenia, dotyczące króla; istniejące diariusze są fragmentarycz- 
ne i zajmują się zdarzeniami ważnymi. Wiadomo iednakże, że 
z początkiem czerwca 1691 przebywał król Sobieski w War- 
szawie silną gorączkę, a po niej takie osłabienie, iż taiono przed 
nim wiadomość o pożarze Żółkwi. Jednakże 26. czerwca miał 
się zapewne iuż lepiej i prawdopodobnie uczestniczył w uro- 
czystości zaślubin swego ulubieńca, żołnierza i historiografa za- 
razem, Duponta, z pokojową królowei, Ludwiką Marią du 
Four). Preparat otrzymał król — wedle napisu na szkle — 
trzy dni przed tym. 

Najłatwiej nasuwa się więc przypuszczenie, że ofiarowano 
królowi ów dar, aby sprawić mu, iako jeszcze rekonwalescento- 
wi, przyjemność. bo król był zbieraczem różnych osobliwości, 
numizmatów, dzieł sztuki itp. Dar był osobliwością, czy to iako 
przykład (pozornej sztuczki) umieszczenia płodu we  ilaszce 
przez węższą od niego szyikę, czy może iako okaz „homunku- 
lusa“, które zwyczajem zawleczonym ze Średniowiecza prze- 
chowywatro w izbach alchemików, lekarzy-aptekarzy itd. [stnie- 
ia też inwentarze królewskich zbiorów osobliwości, które po 
części dostały się do Żółkwi, po części do Nieświeża. W inwenta- 
rzu zamku Żółkiewskiego *), oblatowanym w rodzie Iwow- 
skim w r. 1726 na rzecz wdowy po młodszym królewiczu Kon- 
stantynie, nie ma iednak wzinianki o obchodzącym nas prepara- 
cie. Wątpię, by znalazła się ona w inwentarzu nieświeskim, zwła- 
szcza, że można przypuścić oddanie preparatu do Akademii Kra- 
kowskiej z Warszawy raczej, niż z Nieświeża, a choćby z Żół- 
kwi. Może po śmierci króla pozbyto się przedmiotu, na który 
na dworze trudno było znaleźć тпіеіѕсе właściwe, a który wy- 
dawał się przydatny dla Szkoły Głównej, nauczającei także me- 
dycyny? Kto, kiedy i dlaczego właściwie oddał preparat do 
Krakowa, pozostaje jednak zagadką. Badanie zasobów Archi- 
ушп Uniwersytetu Jagiellońskiego z lat 1686—1786 nie napro- 
wadziło mnie na żaden ślad w tym kierunku; może ktoś w przy- 
szłości nań natrafi. 

Najszczersze podziękowanie składam doskonałym znawcom 
„Sobiescianów*: koledze prof. dr Witołdowi Ziembickiemu 


12) Spis preparatów, oddanych wówczas Bierkowskie- 
mu, wymienia m. i. także „płód od r. 1686 dochowamny*. Akta 
Wydz. Lek. z r. 1834/5, Rkp. Archiwum U. J. 

1) Słownik Geograficzny Król. Polskiego i innych krajów 
słowiańskich, Warszawa, Tom X, 1889 i tom XII 1891. 

u) „Diariusz kampanii w wołoskiej ziemi 1686 r. królewicza 
Jakóba Sobieskiego w monografii Cz. Chowańca: Wyprawa 
Sobieskiego do Mołdawii 1686 r.*. Warszawa, 1932, strona 127 
i51. oraz wiadomości listowne, które mi przesłał łaskawie p. dr 
Chowaniec wedle swych zapisków źródłowych. 

18) Wiadomość listowną o tym zawdzięczam kol. 
W. Żiembickiem u. 

16) Odpis posiada prof. Aleksander Birkenmaier. który 
mi go łaskawie do przejrzenia udzielił. 


prof, dr 
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we Lwowie, p. doc. dr Fiwarskiemu w Krakowie i p. dr 
Chowańcowi w Paryżu, którzy nie szczędzili trudu, aby 
w swoich bogatych notatach ze źródeł rękopiśmiennych, m, i. 
z relacyj posłów francuskich, weneckich, papieskich i toskańskich 
przy dworze polskim, wyszukać wiadomości, dotyczące miejsc 
pobytu oboiga Królestwa w r. 1686 i 1691 oraz naszego prepara- 
tu. Również gorąco dziękuię p. prof. dr Aleksandrowi Birken- 
majerowi, a przede wszystkim p. doc. dr Baryczowi, 
archiwariuszowi Uniwersytetu Jagiellońskiego, za łaskawe wska- 
zówki i nięznużoną pomoc w poszukiwaniach w Bibliotece Ja- 
giellońskiej i w Archiwum Uniwersyteckim. 
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Gruźlica pluc u dzieci. JANUSZ ZEYLAND. Warszawa, Po- 
znań, 1937. 

W wielkiej skromności nazwał autor książkę swą „krótkim 
podręcznikiem“. Miło mi zaoponować. Książka niepokaźna wpraw- 
dzie rozmiarami, zawiera jednak na swych ponad dwustu stro- 
nicach tekstu treść cenną i bogatą. Jest pierwszą polską mono- 
grafią obejmującą w sposób wcale wyczerpujący całokształt na- 
uki o gruźlicy płuc u dzieci i nie zadowala się tylko wymagamamu 
krótkiego podręcznika, ti. przedstawieniem iedynie zrębu faktów 
znanych i uznanych, ale porusza Śmiało wszelkie wątpliwości 
i zagadnienia otwarte, stara się je naświetlić, czerpiąc w tym 
celu obficie z piśmiennictwa oraz z licznych i wnikliwych wła- 
snych badań, doświadczeń i obserwacji, Dla zainteresowanych 
podaie skrupulatnie zebraną bibliografię poruszonych zagadnień. 

Na początku omawia autor pokrótce sprawy ogólne, zwią- 
zane z biologią samego zarazka, sposobem zakażania oraz z wła- 
Ściwościami swoistymi i nieswoistymi zakażonego osobnika. Wie- 
my, jak wiele nieoczekiwanych wątpliwości, nowych poglądów 
i zagadnień narzuciło nam w tei dziedzinie ostatnie dziesięcio- 
lecie. Wszystkie ważniejsze znalazły tu nie tylko krótkie a tre- 
Ściwe przedstawienie, lecz także własną odpowiedź autora. Przed- 
stawia nam: wielopostaciowość i cykl rozwojowy zarazka, dy- 
sociacię prątków, wybiórczość pewnych szczepów do pewnych 
narządów, chemizin prątka, typy, wpływ różnic zjadliwości na 
przebieg choroby oraz związane z tym zagadnienie dawki zaka- 
?ајасеі, sposób wnikania zarazka do ustroiu i wrota zakażenia, 
genotyp i fenotyp gruźlicy, wpływ wieku, pór roku, innych cho- 
rób zakaźnych, stanu odżywienia, alergię i odporność. 

Kilka następnych rozdziałów poświęca autor patogenezie. 
anatomii i klinice poszczególnych postaci gruźlicy płuc. Odstę- 
рше od schematu rozwojowego Raunkexo0, przystosowanego do 
kliniki przez Redeckera, ti. od rozróżniania gruźlicy pierw- 
520-, drugo- i trzeciorzędnej, grupuje wszystkie postacie gruźli- 
cy typu dziecięcego tylko w około zespołu pierwotnego i od- 
granicza je ostro od gruźlicy typu dorosłych u dzieci. Schemat 
Ranke-Redeckera niewątpliwie głębiej wnika w istotę sprawy, 
opierając się przede wszystkim na różnicach zjawisk alergicz- 
nych w poszczególnych okresach. Można się iednak zgodzić, że 
układ przyjęty za Amerykanami przez Zeylanda jest prostszy, 
bardziej przejrzysty, a więc nadaje się lepiei do celów praktycz- 
nych, a zwłaszcza dydaktycznych. Omawia więc autor dokładnie 
zespół pierwotny, jego anatomię i patogenezę, podkreśla trud- 
ności diagnostyczne (iako zdecydowany sceptyk co do metod 
opukowo-osluchowych w wykrywaniu drobnych zmian miąższu 
płucnego i gruczołów), nakazuje bardzo skrupulatne badanie 
гепісепоіодіс2пе klatki piersiowej we wszystkich płaszczyznach. 
Ważne jest podkreślenie faktu, że dzieci z zespołem pierwotnym 
pratkują. Nie udaje się tego wykazać w zwykłych rozinazach 
płwociny lub przepłuczyn żołądka, ujawnia się jednak prawie 
zawsze drogą posiewu lub szczepienia. Ze ziawisk złączonych 
z zespołem pierwotnym traktuje autor szeroko nacieczenia 
oboczne, zmiany opłucnhei oraz rozsiewy. Obraz anatomiczny 
nacieczeń obocznych, niedostatecznie wyiaśniony z powodu ską- 
pego materiału sekcyjnego, określa autor iako bardzo wieloraki 
i opiera się zasadniczo tym badaczom, którzy uważają owe na- 
cieki jedynie za niedodmę uciskową. Tę ostatnią można, zdaniem 
Zeylanda, dobrze wyróżnić klinicznie i rentgenologicznie. Pow- 
stawanie nacieczeńń obocznych uważa za sprawę toksyczną. Kli- 
nicznie wyróżnia nacieki duże i małe, Wiele miejsca poświęca 
omówieniu rentgenografii nacieków obocznych. Nie będę kruszył 
kopii w obronie tyfobacilozy jako odrębnej postaci patogene- 
tycznej, jako też anatomicznei; że istnieją jednak postacie klinicz- 
ne odpowiadaiące opisom Landouzy'ego, że nie można ich trakto- 
wać jedynie iako „niemycl“ nacieczeń płuc, że odpowiadaią „ra- 
czej bakteriemii, która może następowo prowadzić albo nie pro- 
wadzić do powstania drobnych ognisk rozsiewu, o tym nie na- 
leży watpić. Bogatą mozaikę rozsiewów przedstawił autor 
w osobnym rozdziale w sposób treściwy, zwarty i pouczający. 
„Gruźlicą płuc typu dorosłych u dzieci* nazywa Zeyland ten 
zespół zjawisk, który odpowiada gruźlicy trzeciorzędnei w sche- 
macie Rankego. Szkicuje ważniejsze poglądy na sposób jej po- 
wstawania, opisuje odrębny sposób szerzenia się rzutami na dro- 
dze przeważnie oskrzelowei z wyiściowei postaci „nacieku weze- 
snego* Assmanna, kreśli przebieg kliniczny, podaje wskazówki 
różniczkowo-diagnostyczne. 

Prawie całą drugą połowę książki zajmują rozdziały traktu- 
jące o ogólnym rozpoznaniu, leczeniu i zapobieganiu. Szczegóło- 
wo omawia technikę i ocenę odczynów tuberkulinowych, badanie 
rentgenowskie, wartość diagnostyczną i prognostyczną obrazu 
krwi, zwłaszcza wskaźnika monocytarnego, odczyn Biernackiego, 
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odczyny serologiczne, badanie bakteriologiczne przepłuczyn żo- 
łądka, przy czym słusznie podkreśla, że nie może ono ograniczać 
się do przejrzenia rozmazu, lecz wymaga wykonania posiewu 
па odpowiedniej pożywce. Badanie fizykalne potraktowane krót- 
ko, obszerniei podaie cenne wskazówki prognostyczne. Zestawie- 
nie metod leczniczych zwarte, główny nacisk i zainteresowanie 
skierowane na sposoby zapobiegawcze. Kreśląc najpierw ogólne 
ramy organizacyjne społecznej akcji leczniczej i zapobiegawczej 
omawia z kolei szerzei poszczególne jej postacie. Podnosi war- 
tość ochronną szczepień metodą Calimette'a, zaznaczając jednak 
wyraźnie, że stanowią one jedynie czynnik uzupełniający w ca- 
łokształcie akcii higieniczno-społecznej. 

Wartość książki podnoszą starannie i nader pouczająco do- 
brane opisy przypadków z materiału Kliniki Poznańskiej, a także 
doskonałe mikrofotogramy preparatów listopatolozicznych. Nie- 
stety, nie można tego samego powiedzieć o odbitkach zdięć rent- 
genowskicl. б 

Mogę z całym przekonaniem twierdzić, że książka ta była 
potrzebna i że ową potrzebę zaspokaja zupełnie, 

M. Krzyżanowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i, dziecięce 


Korzyści w leczeniu benzodioksanem. 1. STERNE. Aun. de 
Med "M. 42 Мена. 1987. 

[stnieją dwa preparaty benzodioksanu: 993 F (piperidinome- 
tylbenzodiaksan) i 883 F (dietylaminometyldióksan). Obydwa pre- 
paraty działają porażająco na układ sympatyczny. 883 F okazał 
się skutecznym w dusznicy bolesnej, wywołując szybkie rozsze- 
rzenie naczyń, oraz w schorzeniach oskrzeli, Natomiast 993F ma 
zastosowanie w chorobie Rayvnauda, sklerodermii oraz w wszel- 
kiego rodzaju bólach pocliodzenia sympatycznego. Autor przed- 
stawia szereg przypadków, wyłeczonych powyższymi preparata- 
ini, Charakterystycznym iest, że w przypadkach dusznicy boles- 
nei, gdzie nawet zabiegi operacyjne okazały się bezskutecznyini, 
zastosowany preparat 883 F dał Świetne wyniki natychmiasto- 
we, nawet z wystąpieniem prawidłowych obrazów EKG. 

Przeciętna dawka wynosi 0,05 g, przy czym stosowana być 
może podskórnie lub w postaci drażetek, stopniowo dawki 
zwiększa się do 0,20 i 0,30 z dziennie. 

Ponieważ przy dłuższym stosowaniu tego leku stwierdzono 
dość znaczne obniżenie poziomu wapnia, poleca się stosować 
równocześnie preparaty wapniowe oraz witaminę D. 

W niektórych przypadkach idiosynkrazji może wystąpić 
działanie uboczne tego leku pod postacią wybitnej senności, сс 
iednak jest stosunkowo rzadkie. Z. Webersfeld (Lwów). 


Przypadek ostrej porfirii idiopatycznej. Badania kliniczne, 
anatomiczne i chemiczne. А. A. HYMANS van den BERGH, R 
DELLAERT, W. GROTEPASS, R. NYSSEN et L van BOGAERT. 
Aun. de méd. T. 42. Nr 4. 1937. 

Autorzy przedstawiają przypadek ostrej porfirii idiopatycz- 
nej, w której podczas drugiego napadu рогіігигіі pojawiły się 
obiawy psychiczne, pod postacią omamów wzrokowych, pareste- 
zii oraz zimian zapalnych w nerwach obwodowych, prowadzących 
stopniowo do całkowitego porażenia kończyn. Równocześńie zaś 
zaznaczała się wyraźnie wzmożona pobudliwość, pod postacią 
drgań włókienkowych. 

Badanie anatomo-patologiczne poza zanikiem woreczka żół- 
ciowego i podostrym krwotocznym zapaleniem nerek nie wiuiosło 
nic nowego. Natomiast badanie moczu na krótko przed Śmiercią 
wykazało obecność kopro- i uroporfiryny, która dała się wy- 
dzielić w stanie krystalicznym. Na podstawie licznycii badań 
chemicznych przeprowadzonych w Zakładzie w Utrechcie stwier- 
dzono, że ciała te nie są pochodzenia zewnetrznego, jak w por- 
firurii powstałej na tle zatrucia sulfonalem lub ołowiem. 

Z. Webersteld (Lwów). 

Badania histaminy w dychawicy oskrzelowej, P. FARAGÓ. 
| Quaderni dell'Allergia. Vol. 111. Nr 5. 

Autor badał zachowanie się ciśnienia krwi i ilości ciałek bia- 
łych po wstrzyknięciu podskórnym 05 сш? te histaminy 
i stwierdził podobne zachowanie się tychże danych u osobników 
z dychawicą oskrzelową i u kobiet ciężarnych, zwłaszcza co do 
drobnych wahań w ciśnieniu krwi tętniczym i szybkości znika- 
па reakcii. W“ czasie ataku duszności w dychawicy oskrzelowej 
uwalnia się substancia podobna do histaminy, która stopniowo 
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przyzwyczaja ustrój do alergenu, lub też odczula go. Histamina 
wywiera podobny wpływ na zachowanie się ilości ciałek białych. 
jak wstrząs anafilaktyczny. Mester (Kraków). 


Ataki bolesne podobne do ataków wiądowych w wrzodach żo- 
ladka i dwunastnicy. C. BONORINO-UDAONDO. Nutrition. Т. 
VII. Nr 4. 1937. 

Jakkolwiek opisywano istnienie u tego samego osobnika 
równocześnie wiądu rdzenia i wrzodu żołądka lub dwunastnicy, 
autor uważa współistnienie tych dwóch chorób za sprawę bardzo 
rzadką. Natomiast zdarzają się przypadki, w których bóle źżołąd- 
ka lub dwunastnicy nie są typowe, dając bóle o dużym rozpro- 
mienieniu i znacznych wymiotach tak, że obraz choroby może 
przypcminąć ataki we wiądzie rdzenia. Badania laboratoryjne 
1 rentgenologiczne zwykle wyiaśnialą sprawę chorobową. 

Mester (Kraków). 


Bóle w ckolicy nadżotądkowej spowodowane wysilkiem fi- 
zycznym. J. MONGES. Nutrition. Т. VII. Nr 4. 1937. 

Bóle te są niezależne od jakości i ilości pokarmów i nie imają 
żadnego związku z pobieraniem posiłków. Natomiast nie trudno 
wykazać ich związek z wysiłkiem fizycznym i zmęczenieni. Jako 
przyczyny wchodzą w rachubę: przepuklina nadżołądkowa, pe- 
rivisceritis, zapalenie woreczka żółciowego, nadwrażliwość splo- 
tu słonecznego, zaburzenia sercowo-naczyniowe i inne. 

Mester (Kraków). 


Bóle w okolicy nadżołądkowej w związku 
ośrodkowego ukladu nerwowego. J. MONGES. Nutrition. Т. 
Nr 4. 1937. 

Tu należą: bóle w przebiegu pólpaśćca, w wiądzie rdzenia, 
kiłowe zapalenie korzonków nerwowych. bóle uciskowe spowo- 
dowane guzami Śródrdzeniowymi, bóle w przebiegu stwardnienia 
rozsianego, po wstrząsie rdzenia i bóle w przebiegu schorzeń 
mózgu (ostre wodogłowie, guzy, nagminne zapalenie mózgu). 

Mester (Kraków). 


ze schorzeniem 
VII. 


Objaw „ból nadżołądkowy* i jego znaczenie praktyczne dla 
rozpoznania. R. A. GUTTMANN. Nutrition. Т. УП, Nr 4. 1987. 

Umiejscowienie bólu w okolicy nadżołądkowej wysuwa się 
w patologii schorzeń przewodu pokarmowego na pierwszy plan. 
przy czym bardzo ważne jest dokładne umiejscowienie pochodze- 
nia bólu, charakter bólu, czas występowania i okresowość dzien- 
na lub zależna od pory roku. Mester (Kraków). 


Ból i jego równoważniki w przypadkach chorób serca, С. Т. 
BURNETT, Annals of Int. Med. Т. X. 1156, 1937. 

Około 90% wszystkich nagłych nieurazowych śmierci wy- 
wołane jest schorzenieni serca lub naczyń: 65% wywołane jest 
chorobą tętnic wieńcowych serca. Ze względu na te cyfry ważne 
jest szukanie objawów, wskazujących па powyższe choroby. 
Z wczesnych objawów schorzenia naczyń wieńcowych jest ból 
najważniejszym objawem. Kliniczuie znany jest zespół dusznicy 
bolesnej, który zależny jest nie tylko od stanu tętnic wieńco- 
wych. lecz w znacznei mierze również od nerwowej dyspozycji 
chorego. Angina pectoris jest połączeniem clorobliwego odczynu 
nerwowego i zmian narządu krążenia u pewnych osobników 
w pewnych warunkach życiowych. Występuje w większości 
przypadków u osób silnych. Widoczny jest wpływ gruczołów 
o wewiietrznym wydzielaniu (np. adrenalina może wywołać na- 
pad). Wprawdzie większość przypadków zdarza się w wieku po- 
wyżej 50 lat, lecz znane są przypadki z typowymi zmianami 
'imiażdżycowymi tętnic wieńcowych z fatalnym zejściem już we 
więku dziecięcym (najmłodszy przypadek tyczył się 3-dniowego 
niemowlęcia — miażdżyca nie jest koniecznym następstwem sta- 
rości, iest schorzeniem prawdopodobnie zależnym od zmian 
w przemianie cholesterynowej). Napady dusznicy w 22% na 370 
przypadków zakrzepów wieńcowych występowały przedtem, 
w 45% w czasie lub po zmianach w naczyniach. 

Prawdopodobne jest, że przy niedomodze mięśnia sercowego. 
po zawale sercowyim, bóle znikają, lecz mogą na nowo się po- 
iawić, jak tylko nastanie pewna poprawa stanu mięśnia serco- 
wego (typowy ból występuie przy względnym niedotlenieniu 
pracującego mięśnia). Typowy napad może nie nastąpić, a ból 
może być umieiscowiony i poza okolicą serca. Nie tak, jak neu- 
rastenik, narzekający w czasie trwania bólu, chory zachowuie 
w czasie napadu spokój. ból spostrzega otoczenie, a chory mówi 
o nim dopiero po napadzie. Chory często zatrzymuje się w po- 
zycii stojącej, iakby porażony, lecz są chorzy, którzy czują naj- 
większą ulgę przy powolnym chodzeniu. Napady dusznicy zwykle 
trwają kilka minut, przy zakrzepach wieńcowych przeważnie 
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dłużej. U osób mniei wrażliwych mieisce napadowych bólów 
zajinują ich równoważniki w najrozmaitszych postaciach: du- 


szność napadowa, silne i nagłe poty, nieraz umiejscowione 
w okolicy serca, ślinotok, nudności, wymioty, bóle głowy, nagłe 
osłabienia itp. Te obiawy wywołane są czuciowymi włóknami 
nerwu błędnego. W tych przypadkach posiada wielkie znacze- 
nie rozpoznawcze elektrokardiogram. Napady dusznicy wywołać 
mogą czasem rozszerzenie przełyku, częstoskurcz napadowy 
(spadek ciśnienia może tu wywołać prawdziwe niedotlenienie 
mięśnia sercowego), zator tętnicy płucnej, samoistna odma, śród- 
tkankowa rozednia, zapalenie osierdzia, bursitis subdeltoidalis, 
wzmożone ciśnienie rdzeniowe, hernia diaphragmatica, pseudo- 
angina neurotica, zatrucia nikotyną i kofeiną, niedokrwistość, hi- 
poglikemia, oderwanie zastawek tętnicy głównej, chirurgiczne 
schorzenia jamy brzusznej, choroby płuc itd. 

Można powiedzieć, że organiczna choroba serca, wysokie 
ciśnienie, zmiany elektrokardiograficzne, wskazujące na uszko- 
dzenie mięśnia sercowego lub naczyń wieńcowych oraz ciężki 
stan chorego w czasie napadu są czynnikami przemawiającymi 
za angina pectoris. Ungar (Lwów). 


Uboczne działanie złota przy leczeniu przewleklego gośćca 
FLEISCHHAUS. Cas. Lek. Cesk. Z. 28, 1937. 

Na 74 przypadków przewlekłego gośćca, leczonych rozmaity- 
mi przetworami złota, u Зі chorych wystąpiły objawy uboczne 
a więc w 41.87%. Naiczęstsze powikłania były skórne (23%), 
następnie nerkowe (7%), łagodny cukromocz (4%); łagodnych 
powikłań było 19 (tj. 25.67%), poważniejszych 10 (13,5%), bar- 
dzo poważnych 2 (2,7%), lecz bez śmiertelnego zejścia. Trwa- 
łych uszkodzeń nie było. W pięciu przypadkach wystąpiły po- 
wikłamia po ukończeniu leczenia. Jedynie w 10 (13.5%) musiano 
przerwać leczenie. Na podstawie dalszych doświadczeń i szcze- 
gółowego badania uniknięto poważniejszych powikłań. Używano 
dawek małych, podzielonych oraz długich przerw pomiędzy po- 
szczególnymi zastrzykami. Autor radzi przed każdym zastrzy- 
kiem stwierdzać szczegółowo stan skóry oraz badać mocz na 
białko, cukier i urobilinę. Zwłaszcza szukać należy dłużei trwa- 
jących gorączek. krwawień i wybroczyn krwawych. Hemogram 
nie jest dostatecznym wskaźnikiem powikłania. W przebiegu le- 
czenia nie powinno się podawać amidopiryny. Do leczenia zło- 
tem wybierać należy bardzo ostrożnie i nie stosować u osób 
kachektycznych z uszkodzeniami nerek, schorzeniami skóry i wą- 
troby, z zapaleniem nerwów oraz u osób gorączkuiących. Każ- 
dego chorego przed leczeniem pouczyć należy o niebezpieczeń- 
stwie. 

Przy odpowiednim i ostrożnym stosowaniu jest w ogóle nie- 
bezpieczeństwo auroterapii małe, w porównaniu z doskonałymi 
wynikami leczniczymi, które się osiąga. Ungar (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Kazuistyka przypadków splenektomii. M. KOLIBAŚ. Liiećnić- 
ki Viesnik. Nr 9. 1937. 

Od roku 1932 do 1936 wykonano w Szpitalu w Virovitica 14 
operacyi wycięcia śledziony: 1 raz z powodu icterus hemoliticus, 
1 raz z powodu raka śledziony, I raz z powodu ropnia śledziony 
i 11 razy z powodu uszkodzenia pourazowego. W dwóch przy- 
padkach nastąpiło zejście Śmiertelne: raz z powodu ropnego za- 
palenia otrzewnej, a drugi raz z powodu dużej utraty krwi przed 
operacją. Długotrwałe obserwacie pozostałych przypadków wy- 
kazują, że wkrótce po operacji następuje zupełna odnowa krwi 
która jest trwała. Poza tym operowani czują się zupełnie zdro- 
wi i nie mają żadnych objawów natury endokrynogennej, cho- 
ciaż doświadczenia na zwierzętach wykazują istnienie wydzie- 
lania wewnętrznego śledziony. Należy więc wnioskować, że 
albo śledziona u człowieka nie posiada własności wydzielania 
wewnętrznego, albo zostaje ono natychmiast zastąpione przez 
system siateczkowo-śródbłonkowy. Dziulikowska (Lwów). 


Nowe poglądy na cherobę pooperacyjna. R. LERICHE. J. 
internat. de chirurg. 2. 1937. 

W sprzeczności z dotychczasowymi poglądami, według któ- 
rych za przyczynę choroby pooperacyinei uważano czynniki za- 
kaźne, a przede wszystkim zaburzenia w chemizimnie krwi, wy- 
suwa Leriche zapatrywanie, że istotę choroby pooperacyinei 
stanowi uraz układu nerwowego, związany z zabiegiem opera- 
cy inym. 

Żakażenie i krwotoki są powikłaniami, które nie mogą być 
uważane za objawy choroby pooperacyinei; choroba pooperacy|- 
na iest bowiem zasadnicze wywołana odruchami naczyniorucho- 
wymi, wychodzącymi z okolicy rany. Wstrząs pooperacyiny 
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jest właśnie szczególną jej postacią, w której wspomniane odru- 
chy naczynioruchowe, o wybitnym nasileniu, wywołują groźny 
zapad naczynioruchowy. 

Zwykłe dolegliwości pooperacyine, jak bóle, pragnienie i za- 
trzymanie moczu są drugą postacią choroby роорегасујпеј; do- 
legliwości te zwykle ustępują samoistnie, mogą iednak ulec nasi- 
lenin i przeciągać się przez silne podrażnienie układu współczu|- 
nego pod wpływem urazu operacyjnego. 

Niedodma płuc, polegająca na zapadnięciu się obwodowych 
części płuc, — dająca się wykazać radiologicznie po operacji, 
а nawet według spostrzeżeń Leriche'a już podczas samego za- 
biegu operacyjnego, — wywołana jest również wpływami ner- 
wowylmi, 

Odmienną postacią choroby роорегасујпеј są późno zjawia- 
jące się objawy zatrucia, wywołane zaburzeniami w chemizmie 
krwi. Zmiany te powstają częściowo wskutek urazu miejscowe- 
go, w większej zaś mierze wskutek rozpadu ciał białkowych, a to 
głównie pod wpływem czynników nerwowych. 

Z nowego ujęcia zapatrywań na przyczynę powstawania cho- 
roby pooperacyjnej wynikają, zdaniem Leriche'a, ważne wnioski, 
odnoszące się do sposobów zapobiegania chorobie роорегасуіпеі: 

1) ważne jest delikatne operowanie dla uniknięcia niepo- 
trzebnego urazu tkanek; 

2) należy, © ile możności, stosować znieczulenie miejscowe dla 
wyłączenia dośrodkowych bodźców odruchowych, idących z po- 
la operacyinego; 

3) dokładne opanowanie krwawienia, zapobiegające zbytniej 
utracie krwi, które ułatwia pojawienie się odruchów naczynio- 
ruchowych, zimniejsza możliwość powstania zjawisk wstrząso- 
wych; 

4) przetaczanie krwi, które należy zwykle zastosować po 
większych zabiegach operacyjnych (wycięcie żołądka, tarczycy 
itp.), przyczynia się do przywrócenia zachwianej równowagi na- 
czyniowej; 

5) wreszcie naświetlanie miejscowe promieniami pozaczer- 
wonymi utrudnia, zdaniem Leriche'a, wskutek mieiscowego prze- 
krwienia, wchłanianie się ciał trujących. W. Bross (Lwów). 


Zmiany w krążeniu i objętości oddechowej pod wpływem za- 
biegów operacyjnych na plucach oraz ich rola w powstawaniu 
zjawisk wstrząsowych. W. BROSS i B. LUEKEN. Polski Przegl. 
Chir. 5. 1937. 

Badania doświadczalne autorów, przeprowadzone w Zakła- 
dzie Fiziologii prof. Trendelenburga w Berlinie, wykazały, że za- 
biegi operacyjne na płucach, szczególnie zaś zaciskanie wnęki 
płuca przy wycinaniu płatów (lobektomia, pneumonektomia) wy- 
wołują zaburzenia w krążeniu krwi i czynności oddechowej. 
Ciśnienie krwi wykazuie zwykle gwałtowny spadek, zaś obię- 
tość oddechowa płuca operowanego, iak wynika z wykresów 
uzyskanych za pomocą spirometru, ulega znacznemu zimnieisze- 
niu. Autorowie wykazali, że zmiany te powstają na drodze od- 
ruchowej, nacieczenie nowokainą wnęki płuca operowanego za- 
pobiegało wystąpieniu zaburzeń ze strony krążenia i oddychania. 

Na podstawie tych wyników doświadczalnych autorowie do- 
chodzą do wniosku, że w powstawaniu ziawisk wstrząsowych 
przy zabiegach na płucach prócz spadku ciśnienia krwi, spo- 
strzeganego już dawniej, klinicznie ważną rolę odgrywa także 
wykazane po raz pierwszy przez nich doświadczalnie, zmniejsze- 
nie obiętości oddechowej płuc. Stąd też polecają przy przepro- 
wadzaniu zabiegów operacyjnych na płucach u ludzi, mimo sto- 
sowania uśpienia ogólnego, dodatkowe wykonywanie zablokowa- 
nia nerwów wnękowych nacieczeniem nowokainą, a to w celu 
zapobiegania wystąpieniu zjawisk wstrząsowych. 

Postępowanie takie może, zdaniem autorów, zimniejszyć bez- 
pośrednie niebezpieczeństwo zabiegów operacyinych na płucach. 

J. Wolf (Lwów). 


Uwagi w sprawie techniki operacyjnej zabiegów na nerwach 
trzewnych w samoistnym nadciśnieniu tętniczym. Н. HILARO- 
WICZ, W. BROSS i P. KUBIKOWSKI. Polski Przegl. Chir. 5. 
1937. 

Autorowie podaią dokładny opis techniki operacyjnej, opra- 
cowanej dla przeprowadzenia zabiegów na nerwach trzewnych 
i układzie współczulno-nadnerczowym. 

Głównymi zaletami polecanego przez autorów dostępu za- 
otrzewnowego jest wyłączenie uszkodzenia załamka opłucnej, do- 
kładne przedstawienie lędźwiowych części przepony, stworzenie 
szerokiego dostępu do odnóg przepony i wychodzących w tym 
mieiscu nerwów trzewnych, wreszcie odsłonięcie ich połączeń 
i zwoju półksiężycowatego. 

Podana przez autorów technika operacyina zapewnia również 
dogodny dostęp do innych odcinków układu współczulnego lędź- 
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wiowego (a więc sznura granicznego i zwojów współczulnych 
lędźwiowyci) oraz ułatwia wykonanie na jednym posiedzeniu 
jącznie z zabiegami na układzie współczulnym również częścio- 
wego wycięcia nadnerczy i odnerwienie tętnicy brzusznej i na- 
czyń nerkowych. J. Welt (Lwów). 


Badania: doświadczalne dotyczące wartości zabiegów opera- 
cylnych na nerwach trzewnych w leczeniu nadciśnienia samo- 
istnego. Н. HILAROWICZ, W. BROSS i P. KUBIKOWSKI. Polski 
Przegl. Chir. 5. 1937. 

Autorowie rozważają sposoby operacyjnego leczenia nadci- 
śnienia samoistnego, dochodzą przy tym do wniosku, że stosun- 
kowo najlepsze wyniki lecznicze zapewniają zabiegi na układzie 
współczulno-nadnerczowym. 

W doświadczeniach przeprowadzonych na zwierzętach auto- 
rowie wykazali, że przecięcie nerwów trzewnych, wycięcie czę- 
Ściowe zwojów półksiężycowatych i zwojów współczulnych lędź- 
wiowych powoduje znaczne obniżenie ciśnienia krwi, utrzymują- 
ce się przez dłuższy przeciąg czasu. Obniżeniu ciśnienia towa- 
rzyszy zmniejszenie się poziomu adrenaliny oraz podwyższenie 
poziomu cholesteryny we krwi. W doświadczeniach, w których 
wykonano dodatkowe odnerwienie tętnicy głównej brzusznej 
i naczyń nerkowych, obniżenie ciśnienia krwi i zmiany w che 
mizmie krwi były bardzo długotrwałe. ! + 

Na podstawie tych wyników autorowie dochodzą do wniosku, 
że rozległe zabiegi na układzie współczulno-nadnerczowym za- 
pewnić mogą korzystne wyniki w leczepiu nadciśnienia samo- 
istnego. J. Woli (Lwów). 


Sztucznie wxywolanda zakrzepica żył i zagadnienie роорега- 
cyjnych zatorów tętnicy plucnej. PATEY,D. H. Surg. Gyn. a. 
Obstr. Vol. 64. 5. 1002. 1937. 

Autor rozróżnia dwa typy pooperacyinei zakrzepicy: pierw- 
szy, w którym przeważa zapalenie żył i obiawy zamknięcia ich 
Światła, a mianowicie obrzęk kończyn, rozszerzenie żył obocz- 
nych, drugi, w którym zapalenie żył nie zaznacza się i w któ- 
rym często pierwszymi objawami obecności zakrzepu są od- 
ległe zatory. Przeprowadzając leczenie żylaków kończyn dol- 
nych wstrzykiwaniami Środków, wywołujących zarastanie żył. 
autor stwierdził, że naiwyraźniej zaznaczony odczyn zapalny 
iest proporcjonalny do stopnia rozszerzenia żyły, a nie do ilości 
wstrzykniętego leku. W zakrzepicy pooperacyjnej kliniczne do- 
świadczenie wskazuje, że odczyn zapalny odgrywa rolę czynni- 
ka utrwalającego zakrzep i z powodu tego zapobiega zatorowi 
płucnemu. 

Ponieważ nie zawsze zapobiec można wystąpieniu poopera: 
cyjnej zakrzepicy, korzystniej iest dążyć do wywołania łagod. 
niejszei postaci zakrzepu, zamykającego Światło naczynia. Z te: 
go powodu żyły kończyn dolnych, gdzie pooperacyine zakrzepy 
najczęściei powstają, należy utrzymywać w stanie pewnego roz- 
szerzenia, co można uzyskać układając chorego z uniesionym tu- 
łowiem już w kilka godzin po operacii. Metodę tę stosuje autor 
od kilku lat jako Środek zapobiegawczy przed wystąpieniem za- 
toru płucnego. W. Bross (Lwów). 


Rozpoznanie i leczenie raka pęcherza promieniami Roentgena 
PFAHLER G. E. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 64/VI, 1937. 

Obiawy kliniczne, jak krwiomocz, częste i połączone z trud- 
nościami oddawanie moczu oraz bóle podbrzusza, nasuwające 
myśl o istnieniu guza złośliwego pęcherza moczowego, wyma- 
gają jak najszybszego wykonania wziernikowania oraz badania 
radiologicznego, które ostatecznie rozstrzygają o rozpoznaniu. 
Jako ważną, pomocniczą metodę rozpoznawczą poleca autor sto- 
ѕомапа przez siebie po raz pierwszy w roku 1908 pneumocysto- 
grafię, która ma tę zaletę, że wykazać nią można lepiej, niż 
innym sposobem, stopień nacieczenia nowotworowego ściany pę- 
cherza. Poza tym oddaje dokładne wskazówki co do umiejsco- 
wienia guza, co posiada niewątpliwie wielką wartość dla prze- 
prowadzenia leczenia radiologicznego. W pneumocystogramie gu- 
zy dobrotliwe przedstawiają się zwykle pod postacią małych, 
często mnogich, uszypułowanych guzków; guzy zaś złośliwe ma- 
ią zwykle szeroką podstawę, obejniniącą pod postacią nacieki 
znaczny odcinek Ściany. Według O'Crowley'a, guzy w znacznyir 
odsetku (41.89%) zajmują boczne Ściany pęcherza, rzadzie: 
(27.37%) okolicę tróikąta Lieutanda 1 tylną ścianę (10.92%), bar- 
dzo rzadko natomiast szyję (5.80%), przednią Ścianę (6.32%) 
i ujście moczowodowe (7.85%). 

W leczeniu guzów pęcherza można, zdaniem autora, stoso- 
wać następuiące postępowanie: 1) Wstępne naświetlanie, wycię- 
cie guza i następowe naświetlanie. 2) Założenie przetoki pęche- 
rzowej z elektrokoagulacją guza i nałożenie radu bezpośrednia 
na powierzchnię guza lub zastosowanie radu pod postacią igieł 
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lub naboi. 3) Naświetlanie promieniami Roentgena o wysokim 
woltażu, uzupełnione w razie potrzeby następowym zniszczeniem 
elektrokoagulacią części guza, opornych na naświetlanie. Stosu- 
jąc ten ostatni sposób, uzyskał autor najlepsze wyniki. Dawka 
dzienna naświetlań wynosiła 200—250 R. Naiważniejszym postu- 
latem przy przeprowadzaniu naświetlania jest umiejętne zogni- 
skowanie promieni na okolicę nowotworu; ważną pod tym wzglę- 
dem usługę oddają pneumocystogramy i znajomość anatomii, stąd 
też naświetlaniem winien kierować osobiście lekarz-radiolog. 
W czasie naświetlań sporządzanie pneumocystogramów, kontro- 
lowanych wziernikowaniem pozwala śledzić zachowanie się no- 
wotworu i postępy leczenia. Pod wpływem naświetlań ustaje 
krwawienie zwykle już po 3—4 tyg.; po upływie 4 miesięcy 
widzi się zmniejszenie się nowotworu, po 6 miesiącach należy 
zniszczyć pozostałości nowotworu elektrokoagulacią. Uwzelędnić 
przy tym należy stan ogólny chorego, zwalczać niedokrwistość 
oraz zapalenie pęcherza. Przy takim postępowaniu leczniczym 
można uzyskać wyleczenie w 30—50% przypadków. 
W. Bross (Lwów). 


Wycięcie prawej polowy okrężnicy. PEMBERTON J. 
i WHITTAKER L. р. Surg. буп, a. Obstr. Vol. 65/1, 1937. 

W ciągu ostatnich lat poczyniono w chirurgicznym leczeniu 
schorzeń okrężnicy znacziie postępy, na które złożyły się bar- 
dziei odpowiednie przedoperacyine przygotowanie chorego, łącz- 
nie z nodparnianiem przeciw zapaleniu otrzewnej przez śród- 
otrzewnowe stosowanie szczepionek (1 cm” szczepionki, skła- 
dającej się z zabitych pałeczek okrężnicy i paciorkowca hemo- 
litycznego, rozpuszcza się w 10 ст? fizjologicznego rozczynu so- 
li kuchennej i wstrzykuje się na 48 godzin dootrzewnowo przed 
орегасіа), w dalszym ciągu udoskonalenie techniki operacyinej 
i stosowanie postępowania wieloczasowego. 

Postępowanie wieloczasowe, stosowane przez autora, pole- 
ga na założeniu na pierwszym posiedzeniu bocznego zespolenia 
jelita biodrowego z poprzecznicą, po którym wykonuje się w 3 
tygodnie później wycięcie prawej połowy okrężnicy. 

Dwuczasowe wycięcie kątnicy jest, zdaniem autorów, postę- 
powaniemi naibardziei bezpiecznym; w statystyce, obeimniącei 
38 przypadków, odsetek śmiertelności wynosił 9,3%, przy czym 
w żadnym przypadku пе wystąpiło zapalenie otrzewnej. 


W. Bross (Lwów). 


Technika podwiązywania naczyń przy wycinaniu tarczycy. 
M. NORDLAND. Surg. Суп. а. Obstr. Vol. 65/1, 1937. 

Ważnym zadaniem przy wycinaniu wola jest dokładne opa- 
помапіе krwawienia. Autor zaleca podwiązanie wszystkich na- 
czyń tętniczych przed wycięciem gruczołu, przy czym wypowia- 
da się za postępowaniem polecanym przez de Quervaina, pod- 
wiązuiąc naipierw główny pień tętnicy tarczykowei dolnei, na 
wysokości VI kręgu szyjnego. Podwiązanie głównego pnia tętni- 
су, zamiast podwiązania iej rozgałęzień, pozwala uniknąć uszko- 
dzenia nerwu zwrotnego oraz przytarczyc, ponadto zapewnia 
dokładniejsze opanowanie krwawienia. W dalszym ciągu zostają 
podwiązane tętnice tarczykowe górne na wysokości górnego 
bieguna tarczycy oraz naczynia żylne — żyły tarczykowe środ- 
kowa i dolna. po czym dopiero następuie klinowe wycięcie obu 
płatów gruczołu. Podwiązanie wszystkich naczyń tętniczych nie 
pozbawia przytarczyc dostatecznego ukrwienia, iak to zresztą 
wykazały badania doświadczalne Pettenkofera, Enderlena i Hotzą. 
Dokładne opanowanie krwawienia zapobiega krwotokom poope- 
гасуіпут, zmniejszaiąc potrzebę sączkowania i w większym sta- 
nie zapewnia trwałe wyleczenie. W. Bross (Lwów). 


Rak jelita czczego. MAYO CH. W. i NETTROUR W. 5. 
Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 65/3. 1937. 

Rak jelita cienkiego jest schorzeniem stosunkowo rzadkim 
i stanowi 0.47% wszystkich przypadków raka przewodu pokai- 
mowego. Naiczęstszym siedliskiem raka jelita cienkiego jest ie- 
lito czcze. Zasadniczymi objawami pierwotnego raka jelita cien- 
kiego są przemijająca niedrożność, postępująca niedokrwistość 
oraz utajone krwawienie w stolcu. Jeżeli przy wyżej wymienio- 
nym zespole objawów obraz radiologiczny żołądka i jelita gru- 
bego jest prawidłowy, wtedy należy zawsze myśleć o istnieniu 
nowotworu złośliwego jelita cienkiego. W leczeniu tego schorze- 
nia należy starać się o doszczętne wycięcie nowotworu, które 
autorowie wykonali w swoim materiale w 48% przypadków, przy 
czym bezpośrednia śmiertelność pooperacyjna wynosiła 20%. 
Z lagodzących sposobów chirurgicznego postępowania należy 
brać pod uwagę zespolenie tniędzyjelitowe albo rzadziej wyko- 
uywane zespolenie źołądkowo-jelitowe. Rokowanie. w tych przy- 
padkach iest złe, średnia długość życia jest stosunkowo krótka, 
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pomimo to jednak możność złagodzenia dolegliwości chorych na- 
kazuie, o ile możności leczenie chirurgiczne. 
W. Bross (Lwów). 


Wartość wziernikowania żołądka po zabiegach operacyjnych 
na żołądku. J В. CAREY, Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 65/1V, 1937. 

Przyczyna wczesnych nawrotów obiawów chorobowych po 
zabiegach operącyinych, wykonanych na żołądku z powodu cho- 
roby wrzodowej lub raka, iest niejednokrotnie trudna do okre- 
Ślenia. Badanie radiologiczne często nie może rozstrzygnąć po- 
między przerostowym nieżytem błony śluzowej a nowymi wrzo- 
daimi żołądka lub ielita czczego, gdyż blizny błony śluzowej oraz 
zrosty okołożołądkowe po wycięciu żołądka lub zespoleniu żo- 
łądkowo-ielitowym zniekształcają obraz radiologiczny. W tych 
przypadkach bezpośrednie oglądanie błony śluzowej żołądka 
wziernikowaniem pozwała rozpoznać rodzaj i stopień nieżytu, czy 
owrzodzenia, lub też nowe ognisko nawrotu sprawy nowotwo- 
rowei. W. Bross (Lwów). 


Badania doświadczalne dotyczące twcrzenia się naczyń chlon- 
nych w zrostach sieci z trzewiami. SIMER P. H. i WEBB R. L. 
Surg. Пуп. а. Obstr. Vol. 64V. 1937. 

Szybkie powstawanie zrostów między siecią a trzewiami 
pod wpływem działania różnego rodzaju czynników drażniących 
jest ogólnie znane. W licznych badaniach zajmowano się sprawą 
powstawania w tych zrostach naczyń krwionośnych, natomiast 
dotychczasowe wiadomości, dotyczące powstawania naczyń lin- 
iatycznych są dość skąpe. Na ich istnienie wskazują spostrzeże- 
nia kliniczne różnych autorów (Simer, Fisher i Dick). Z tych 
względów autorowie uważali za wskazane podiąć badania do- 
świądczalne na psach w celu wykazania zachowania się naczyń 
krwionośnych i limfatycznych w zrostach pomiędzy siecią i trze- 
wiami. Po podwiązaniu naczyń krezkowych w obrębie małego 
odcinka jelita cienkiego i zadrażnieniu chemicznym surowicówki 
przyszywali doń sieć. Zwierzęta badano pomiędzy 6 a 17 dniem 
po operacii. Barwiki wstrzykiwane do naczyń chłonnych sieci 
przechodziły zwykle do naczyń chlonnych jelita. W ten sposób 
wykazano ponadto, że połączenia naczyń chłonnych powstawały 
w najbliższym sąsiedztwie miejsc drażnienia, przede wszystkim 
w okolicy nitek strunowych. Z badań autorów wynika zatem 
możliwość, że w zrostach sieci z trzewiami powstaią, prócz po- 
łączeń naczyń krwionośnych również połączenia naczyń chłon- 
nych, przy czym dla ich powstania wymagany jest okres czasu 
co najmniei 8 dni. W. Bross (Lwów). 


W sprawie techniki zespolenia żolądkowo-jelitowego poza- 
okrężnicowego tylnego. Mc CANGHAN J. M. i CANGKLIN W. 
T. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 65/VI, 1987. 

Zarówno w podręcznikach, jak i monografiach, mało poświę- 
ca się uwagi technice właściwego umieszczenia zespolenia ż0- 
łądkowo-ielitowego tylnego oraz stosunkowi pętli zespalającei 
do przebiegu tętnicy okrężniczei Śśrodkowei. Wykonując otwór 
w krezce poprzecznicy na prawo od tętnicy okrężniczei Środko- 
меј przy zakładaniu zespolenia żołądkowo-ielitowego wystąpić 
może zaciśnięcie pętli zespalającej; mianowicie w następstwie 
obniżenia poprzecznicy zbliża się tętnica okrężnicza środkowa 
do tętnicy krezkowei górnej, wskutek czego obie, dość grube 
szypuły naczyniowe zamykają pętle zespalające, исіѕкајас ie іак 
ramiona nożyc. Następstwem takiego stanu jest zupełna nie- 
drożność zespolenia, jak to autorowie przedstawiają na przykła- 
dzie przez nich spostrzeganego przypadku. Stąd też dla uniknię- 
cia tego przykrego powikłania zalecaią autorowie przy zakłada- 
niu zespolenia żołądkowo-ielitowego tylnego odszukanie tętnicy 
okrężniczej środkowej oraz wykonanie otworu w krezce po- 
przecznicy na lewo od tętnicy okrężniczei Środkowej w poli 
wolrym od naczyń. W, Bross (Lwów). 


O powstawaniu i leczeniu colpitis vetularum. A. SZARKA. 
ГЬ. t буп. Nr 34. 

Główną rolę w powstawaniu wymienionego schorzenia od- 
urywa wygaśnięcie czynności jainika na drodze fiziologicznej. 
Potwierdzeniem tei teorii są dobre wyniki po leczeniu substy- 
tucyinym przy pomocy brakuiącego ustroiowi hormonu folikuli- 
ny. Stosował ią autor w 80 opisanycli przypadkach, z czego 57 
dotyczy kobiet powyżei lat 60, resztę stanowią osoby młode 
bądź wytrzebione, bądź po usunięciu jajników. Na ogólną liczbe 
80 w 71 przypadkach uzyskał zupełne wyleczenie bez stosowa- 
nia leczenia miejscowego. Czas leczenia, jak również ilość po- 
trzebnej folikuliny ulegały wahaniom indywidualnym. Najmniei- 
szą ilość folikuliny przy pomocy której osiągnął wyleczenie by- 
ło 45.000 1. m. W innych przypadkach dochodziło do 550.000 
i. m. Czas leczenia wahał się w granicach od 10—32 dni. 


A. Żólciński (Lwów). 
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Przyczynek do leczenia samoistnych i sztucznych poronień, 
L. WINDNER. Zentralbl. f. буп. Nr 35. 

Doświadczenia autora, oparte na 37 przypadkach, zachęcają 
go do stosowania tymofizyny w  poronieniach samoistnych 
i sztucznych od I=IV miesiąca ciąży. Aby otrzymać należyte 
działanie tymofizyny, rozszerza maksymalnie kanał szyi odpo- 
wiednio do wielkości ciąży, po czym wstrzykuie domięśniowo 
1 cm* preparatu. Już w 2 do 3 minuty występują rytmiczne 
Skurcze macicy, utrzymujące się 1/-—1 godziny, w którym to 
czasie jaje płodowe zostaje oddzielone od Ściany macicy i można 
je z łatwością usunąć przy pomocy szczypczyków. Jako zaletę 
należy podnieść zmniejszenie niebezpieczeństwa zakażenia, skró- 
сеше czasu trwania wyskrobania oraz możność uniknięcia krwo- 
toku nawet w późniejszych ciążach. Ubocznych wpływów autor 
nie zauważył. A. Żółciński (Lwów). 


Rozpoznanie ciąży metodą chemiczną Visscher-Bowmana. 
S. KEJLIN. Giniek. i Akusz. Nr 9—10. 1937. 

Wykonano 170 badań; wyniki zgodne z badaniem klinicznym 
uzyskano w 81.3%. Na wynik reakcii wpłynąć mogą: ciężar ga- 
tunkowy moczu, zażywanie urotropiny i naświetlanie lampą 
kwarcową. Poza tym źródłem pomyłek mogą być sprawy za- 
palne i nowotwory macicy i przydatków. Dodatni wynik reakcii 
V.-B. świadczy o prawdopodobnej ciąży i może służyć tylko ia- 
ko pomocnicza metoda badania. M, Segal (Jędrzejów). 


W sprawie wczesnego rozpoznania raka macicy. A. RŻECHI- 
NA. Giniek. і Akusz. Nr 9—10. 1937. 

Autorka przeprowadziła w 86 przypadkach kontrolę próby 
podanei przez Cytowicza. Istota reakcii polega na braku hemo- 
lizy u rakowatych i osobników usposobionych — po półgodzinnei 
inhalacji w komorze chlorowej. Wystąpienie hemolizy iest mo- 
żliwe u chorych rakowych, ale w każdym razie po inhalacji chło- 
rowej stopień hemolizy obniża się. Technika: do strzykawki za- 
wierającei 0.5 ст? 5% cytrynianu sodowego pobiera się z żyły 
2.0 cm? krwi. Po półgodzinnej inhalacji chłoru w rozcieńczeniu 
1:200.000 w komorze chlorowej — pobiera się w ten sposób po- 
wtórnie 2.0 ст? krwi. Po odwirowaniu obu probówek w ciągu 
5 minut oznacza się stopień hemolizy hemoglobinometrem Fleischla. 

Zdaniem autorki próba zasługuje na zainteresowanie w przy- 
padkach wczesnych raka. M. Segal (Jędrzejów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 marca 
1937 roku 
Kol. Rutkowski J. (czł. T-wa): Przypadek samoistnej 


odmy jamy brzusznej (pneumoperitoneum) — streszczenie własne. 

Odmą jamy brzusznej (pneumoperitonenm) nazywamy nagro- 
imadzenie się gazu w wolnej jamie otrzewnej. Jeżeli stan ten 
powstał nie wskutek umyślnego wprowadzenia gazu (powietrza, 
tlenu) dla celów rozpoznawczych, lecz przy tych, czy innych 
zmianach chorobowych w iamie brzusznej, możemy go nazwać 
odmą samoistną. Gaz najczęściej znajduje się pod ciśnieniem, dla- 
tego też uzasadnioną iest w tych przypadkach nazwa zapropo- 
помапа w r. 1917 przez Obersta „odma brzuszna pod ciśnie- 
niem“ (Spannungspneumoperitoneum, pneumopćritoine sous ten- 
sion). 

Omawiana sprawa chorobowa nie należy do banalnyci. 
Ostatnio B. Kourias ze Szpitala Greckiego Czerwonego Krzy- 
ża (Dyrektor dr Makkas) zebrał z wszechświatowego piśmien- 
nictwa 42 podobne przypadki i podał swój własny (Bas. K ou- 
rias: Sur l'affection dite „pneumopćritoine sous tension“. Revue 
de Chirurgie. Nr 2. 1936. Paris). W przypadku Kouriasa zbio- 
rowisko gazu powstało w następstwie przedziurawienia wrzodu 
dwunastnicy, który maipierw doprowadził do wytworzenia się 
ropnia podprzeponowego po stronie prawej, a następnie (w 10 dni 
po nacięciu drogą pozapłucnową ropnia) do nagromadzenia się 
wielkiei ilości gazu pod przeponą po stronie lewei. Gaz ten 
uniósł odpowiednią połowę przepony i serce ku górze, śledzionę 
zepchnął w dół, żołądek zaś i poprzecznicę przemieścił w рга- 
wo. Badanie gazu wykazało następujące stosunki: O: = 8,2%, 
CO: = 48%, № = 87%. Chory w końcu miał zaszyty stary 
przedziurawiony wrzód dwunastnicy, zrobione zespolenie żołąd- 
kowo-jelitowe i po jakimś czasie opuścił szpital. 

Wiadomo, że każde przedziurawienie wrzodu żołądka pocią- 
ga za sobą zebranie się pewnei ilości gazu (powietrza) pod prze- 
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ропа, co daje się stwierdzić zarówno fizycznie (wypukowo), jak 
iw obrazie rentgenowskim. To samo schorzenie stoi na pierw- 
szym miejscu wśród przyczyn powstania znacznej odmy iamy 
brzusznej (10 przypadków), na drugim miejscu stoi ostre zapa- 
lenie wyrostka robaczkowego (9 przyp.), na trzeciim uraz brzu- 
cha (7 przyp.), na czwartym rak okrężnicy (4 przyp.). Znacznie 
rzadziej spostrzegano samoistną odmę brzuszną po operaciji usu- 
nięcia gruczolaka sterczu (2 przyp.), nacięciu miedniczki nerko- 
wej (1 przyp.), nacięciu moczowodu (1 przyp.), cięciu nadłono- 
мут pęcherza moczowego (1 przyp.), cięciu cesarskim (1 przyp.), 
po poronieniu sztucznym (1 przyp.), pęknięciu wrzodu duro- 
wego (1 przyp.), w uchyłkowatości esicy (1 przyp.), gruźlicy 
otrzewnej (1 przyp.), w nieżycie ielit (1 przyp.) 

Spostrzegany przeze mnie przypadek nie miał podobnego 
wśród opisanych, gdyż dotyczył przedziurawienia raka żołądka. 
Oto w skróceniu jego opis. Chory, lat 57, z zawodu rolnik, przy- 
był na mój oddział z powodu zatrzymania wiatrów i stolca. Po- 
daje, że stan podobny trwa już 10 dni, Od dwóch dni rozntiary 
brzucha znacznie się powiększyły. Dotychczas był zupełnie 
zdrów, chorób przewodu pokarmowego nie przechodził, wszystko 
jadł, Stan obecny: chory wzrostu średniego, miernie odżywiony, 
rysy twarzy zaostrzone, tony serca głuche, tętno 84/min., mia- 
rowe, średnio napełnione, ciepłota 37. Brzuch silnie wzdęty, na 
całej przestrzeni wypuk bębenkowy; stłumienie wątroby zniesio- 
ne, objawów zapalenia otrzewnej brak. Badanie przez odbytnicę 
wykazało: bańka odbytnicza zieje. Po zastosowaniu wysokiej 
lawatywy odeszło nieco gazów, chory! poczuł ulgę, wzdęcie brzu- 
cha jednak nie zmniejszyło się. Badanie rentgenowskie bez ma- 
sy kontrastowei, wykonane w pracowni dra W, Sitkowskie- 
go (dr Rogalski) w pozycii stojącej, wykazało obecność 
w jamie brzusznej wolnego gazu w dużej ilości, wątroba i śle- 
dziona dobrze widoczne i odsunięte ku dołowi. Następnego dnia 
w znieczuleniu miejscowym cięciem Jalaquiera po stronie prawej 
otwarto iamę brzuszną; po przecięciu otrzewnej z sykiem za- 
czął się wydobywać bezwonny gaz, brzuch całkowicie zapadł 
się. W jamie brzusznej, poza niewielką ilością śluzowego pły- 
nu, nie stwierdzono zmian chorobowych, widoczne pętle jelit nie 
były zmienione. Posiewy płynu. wziętego z jamy brzusznej, oka- 
zały się jałowe, w osadzie stwierdzono nieliczne ciałka czerwo- 
пе i w większej liczbie białe ciałka krwi oraz złuszczone śród- 
błonki, Chory po zabiegu odczuł znaczną ulgę. Po paru dniach 
gaz zaczął się gromadzić na nowo. Opróżniano go dwukrotnie 
za pomocą nakłucia, przy czym przy drugim  nakłuciu gaz 
cuchnął, W tydzień po pierwszej operacji, a na drugi dzień po 
drugim nakłuciu, wykonano w znieczuleniu miejscowym znów za- 
bieg operacyjny, tym razem po stronie lewej. Z jamy otrzewnej 
po jej otwarciu zaczął wydobywać się gaz i płyn o cuchnącej 


woni. Z górnego końca rany pokazała się w pewnei chwil 
treść, zabarwiona żółcią. Założono sączek do jamy brzusznej 
Po tygodniu chory zmarł. Badanie pośmiertne (doc. dr W 


Czarnocki) wykazało: rozlane gnilne zapalenie otrzewnei 
ropnie podprzeponowe obustronne, na przedniej ścianie żołądke 
w okolicy jego dna owrzodziały rak z przedziurawieniem do ja- 
my brzusznej, częściowo oklejonym. W naszym przypadku przy- 
czyną nagromadzenia się powietrza w jamie brzusznej było prze: 
dziurawienie owrzodzenia rakowego z rzadkim umiejscowienie 
na przedniej Ścianie żołądka, nie dającego przed przedziurawie- 
niem żadnych obiawów tak, iak to bywa również z wrzodam 
usadowionymi w tym miejscu, ti. na przedniej ścianie żołądka 
Przedziurawienie początkowo musiało być małe i ‚zaopatrzone 
w zastawkę, co umożliwiało stałe tłoczenie powietrza w јейпулт 
kierunku. 

Rozprawy: Kol. Szerszyński (czł. T-wa) oświadcza, że 
odma otrzewnowa jest zjawiskiem dość częstym, ale przedsta- 
wiony przypadek jest rzadką іеі odmianą. Odma ta zazwyczaj 
dotyczy przypadków nagłych, toteż nie zawsze udaie się ze 
względów czysto technicznych dokonać zdięcia rentgenowskiego 
Cztery przypadki, które mówca widział, dotyczyły przedziu 
rawienia wrzodu żołądka i dwunastnicy, a ieden — przedziura- 
wienia wyrostka robaczkowego z ropnym wysiękiem. W tym 
ostatnim przypadku zdięcie rentgenowskie uiawniło powietrze 
między wątrobą i przeponą. Mówca zaznacza, żę przebity wrzóc 
żołądka albo dwunastnicy daje bóle. Jeżeli w parę godzin pc 
wystąpieniu tego bólu stwierdzamy pęcherz powietrza, to mo- 
żemy śmiało twierdzić, że powstała odma јату brzusznej. Zda- 
wało by się, że skoro jest odma jamy brzusznej, to należało by 
chorego natychmiast operować. lak postępuje wielu chirurgów 
Jednak mimo przebicia się wrzodn i powstania odmy otrzewno: 
wei również nieoperowani mogą wyzdrowieć. Jeżeli odmie ia- 
ту brzusznej nie towarzyszą inne objawy, w takich razach chi- 
rurdzy zazwyczaj nie operują. 
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Frelegent wyjaśnia, że mówił o obrazie klinicznym tzw. 
odmy iamy brzusznej pod ciśnieniem z mechanizmem zastawke- 
wym. Powietrze w takiej odmie idzie tylko w jednym kierunku, 
a mianowicie do jamy brzusznej, gdzie ciśnienie narasta i za- 
myka zastawkę. Są to rzadkie przypadki tzw. Spannungpneumo- 
peritoneum. 

Kol. Grynbaum M.: Leczenie stanów ropnych i zapalnych 


falami ultrakrótkimi (z pokazem przeźroczy) — streszczenie 
własne. 
Dzięki swym specialnym własnościom, fale krótkie zostały 


zastosowane w lecznictwie. Fale krótkie otrzymujemy przy po- 
mocy lamp elektronowych lub przy pomocy iskierników wolira- 
nowych. Energia elektryczna zostaje przeniesiona w aparacie 
obwodu pierwotnego, za pomocą indukcii, na obwód wtórny, któ- 
ry służy do zabiegów leczniczych. Obwód ten iest zakończony 
dwiema elektrodami. 

Przestrzeń między elektrodami tworzy tzw. pole kondensa- 
torowe, które wywiera wpływ na ciała znajdujące się w jego 
obrębie. Na podstawie szeregu badań Schliephacke i inni 
ustalili, że działanie pola kondensatorowego jest Ściśle umiejsco- 
wione między elektrodami. Krótkofalowe pole elektryczne przeni- 
ka równonnernie przez wszystkie cząstki znaidującego się w da- 
nym polu ciała dielektrycznego. W granicach danego elektro- 
magnetycznego pola zostaje zaatakowana każda komórka, czą- 
steczka i ion. Wobec tego, że ciało nasze posiada dość wysoki 
opór elektryczny (około 80 jednostek) powstają w nim duże stra- 
ty energii. Z energii tej tworzy się ciepło. Zewnętrznym obja- 
wem stosowania fal krótkich jest uczucie ciepła. Ciepło to pow- 
staje natychmiast po rozpoczęciu zabiegu. Przez odpowiednie za- 
stosowanie elektrod otrzymujemy silnie skoncentrowane pole 
elektryczne. Dzięki powyższemu możemy skierować działanie fal 
krótkich na najgłębiej znaiduiące się sprawy chorobowe. 

Działanie lecznicze fal krótkich składa się z szeregu czynni- 
ków. Doświadczenia Schliephacke, Haasego, Szere- 
szewskiego i innych wykazują znikanie drobnoustrojów 
w obrębie pola kondensatorowego. Po odpowiednim dostosowa- 
niu fal krótkich gronkowce giną już przy prawidłowej ciepłocie 
ciała. Szybkość zaniku bakterii wzrasta jednocześnie z podnie- 
sieniem się ciepłoty. Powyższy obiaw ma duże znaczenie dla 
celów leczniczych. Pod wpływem działania fal krótkich ogniska 
zapalne przegrzewają się zuacznie silniej, niż otaczające je zdro- 
we tkanki. Pflomm tłumaczy to kwasowością danego środo- 
wiska. 

Napromienianie falami krótkimi wywołuje cały szereg zmian 
w obrazie krwi, w zależności od długotrwałości zabiegu i od 
miejsca, które poddajemy napromienianiu. Według doświadczeń 
Oettingena, Pflomma i innych początkowo zwykle wy- 
stępuje krótkotrwała leukopenia, przechodząca następnie w leuko- 
cytozę. 

Fale krótkie wpływają w różny sposób na poszczególne ro- 


dzaie leukocytów. Liczba leukocytów zwiększa się w miejscu 
naproimieniania, co znacznie pobudza  fagocytozę. Według 
Jornsa niezbędne jest bardzo dokładne dawkowanie. Przy 


przedawkowaniu może nastąpić uszkodzenie fagocytozy. Miei- 
scowe działanie fal krótkich wywołuie, oprócz wymienionej 
leukocytozy, znaczne rozszerzenie włośniczek, szczególnie w miej- 
scach napromieniania. Według badań Pflomma, wspomniane 
rozszerzenie włośniczek, inaczej, iak przy zwykłym działaniu 
ciepła, pozostaje jeszcze długi czas po napromienianiu. W go- 
dzinę po zabiegu adrenalina nie wywołuje skurczu włośniczek. 

Powyższe czynniki dają nam możność szybszego zwalczania 
szczególnie stanów ropnych. Ropnie nagrzewaią się znacznie sil- 
niej, niż otaczająca zdrowa tkanka. Tłumaczy to się tym że 
w ropniach nie ma naczyń krwionośnych, wobec czego dopły- 
wająca krew nie wywołuje w nich ochłodzenia. Znacznie pod- 
niesiona ciepłota odgrywa też dużą rolę w zniszczeniu drobno- 
ustrojów, znajduiących się wewnątrz ropnia. 

Na podstawie danych, iakie otrzymali Schliephacke, 
Liebesny i inni przy badaniu działania fal krótkich na gron- 
kowce i paciorkowce in vitro, pierwszy z nich przystąpił do le- 
czenia czyraków, karbunkułów itp. schorzeń ropnych. W stu 
pięćdziesięciu obserwowanych przypadkach proces wyleczenia 
trwał przeciętnie 4—5 dni. Wśród wymienionych przypadków by- 
ły duże karbunkuły, powracająca czyraczność, ropnie pod pa- 
chą itp. 

Przebieg leczenia czyraków iest następujący: podczas pierw- 
szego napromieniania lub wkrótce po nim występuje znaczne za- 
czerwienienie wokoło czyraka. Już podczas zabiegu zanika uczu- 
cie bólu. W przypadkach świeżych czyrak zasycla po pierw- 
szym naproniienianin. Oprócz niebolesności tego sposobu lecze- 
nia, duże znaczenie posiada jeszcze strona kosmetyczna, gdyż 
czyraki twarzy i szyi goią się bez blizny. 
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Na szczególną uwagę zasługują wyniki leczenia falami krót. 
kimi ropnych zapaleń pod pachą. Ropnie te w większości przy- 
padków udawało się wyleczyć przeważnie po 5—6 napromienia- 
niach. W wyjątkowo zastarzałychi przypadkach leczenie trwało 
do 14 dni. Bardzo dobre i szybkie wyniki otrzymuje się przy 
leczeniu falami krótkimi zastrzałów, Również dodatnie wyniki 
osiągamy przy leczeniu głębiej leżących ognisk ropnych. W tak 
uporczywych procesach ropnych, jak paradentozy, otrzymuie się 
pod wpływem fal krótkich bardzo dobre wyniki. Stany zapalne 
migdałków oraz ropnie migdałków ustępują po 3—4 zabiegach. 

Корпе zapalenie zatok szczękowych i zatok czołowych na- 
daje się do leczenia falami krótkimi. Zaznaczyć należy, że 
w bardzo zastarzałych przypadkach Śluzówka nie odnawia się 
zupełnie i musimy się liczyć z możliwością nawrotu. Ale już pc 
kilku napromienianiach nawrót ten ustępuie. Dobre wyniki otrzy: 
nuje się przy leczeniu ostrych zapaleń woreczka żółciowego 
Wdzięczne pole do stosowania fal krótkich przedstawiają wszeł: 
kie wysięki stawowe. Pflom m opisuje 60 przypadków takicł 
spraw, leczonych falami krótkimi w uniwersyteckiej Klinice Chi. 
rurgicznej w Jenie. Wysięki, które trwały już od kilku miesięcy 
i bardzo słabo oddziaływały na inne środki lecznicze, ustępowa: 
ły po 6—14 zabiegach. Wśród opisanych przypadków były wy- 
sięki rzeżączkowe i gruźlicze. Już po iednym lub po dwóch za- 
biegach znikały bóle w chorych stawach. Dobrę wyniki otrzymał 
Schliephacke w leczeniu zapalenia szpiku kostnego. Wyni- 
ki te są potwierdzone zdięciami rentgenowskini. Pflomm 
Schliephacke i Liebesny opisuią dobre wyniki w lecze: 
niu odmrożeń, Schliephacke podaje wyleczenie rozpoczy: 
naiącej się zgorzeli palca stopy na tle miażdżycy. Po trzech ty- 
godniach leczenia znikły obiawy martwicy, ziawiło się tętno 
i chory czuł się dobrze. 

Bardzo dobre wyniki osiągnięto przy leczeniu falami krótki- 
mi zapaleń przydatków i przyimacicza, nawet w stanach ostrych 
z podniesioną ciepłotą. 

Po otrzymaniu dodatnich wyników przy leczeniu falami ultra. 
krótkimi ropni zewnętrznych, Schliephacke przystąpił dc 
leczenia tą metodą ropni i zgorzeli płuc. Wyniki były kontrolo: 
wane za pomocą promieni Roentgena. Schliephacke podaje, 
że na 23 przypadki ropni płuc tylko u 2 chorych nie otrzymał 
poprawy. Badania pośmiertne wykazały, że w obu tych przy- 
padkach ropień płuc powstał na tle złośliwego nowotworu. Le- 
czenie ropni płuc trwa od 3 do 7 tygodni. Już po 2—3 napro- 
mienianiach falami ultrakrótkimi występuie poprawa samopoczu- 
cia clrorego, po 4—5 dniach spada ciepłota. Zgorzelinowy zapach 
plwociny znika ро 6—7 zabiegach. Roentgen wykazuie, że po- 
czątkowo cofa się naciek otaczający ropień, następnie sam го: 
pień zmniejsza się i w końcu na mieiscu ropnia pozostają ślady 
nacieczenia. W mieiscu napromieniania chory prawie nie odczu: 
wa ciepła. Liebesny potwierdza zdanie Schliephacke 
i wskazuje, że dodatni wynik w leczeniu ropni płuc falami krót- 
kimi zależny jest od odległości elektrody od napromienianego 
mieisca, odpowiednio dostosowanej długości fali i wydajności 
aparatu. 

Ostatnio prelegent leczył falami ultrakrótkimi 6 chorych 
z ropniami i zgorzełą płuc. We wszystkich przypadkach otrzy- 
mał dodatnie wyniki. Wymki te były stale kontrolowane rentge- 
nologicznie, 

Przypadek przetoki pooperacyinej prawego podbrzusza 
(8 miesięcy po operacii ropnia) został wyleczony po 20 napro- 
mienianiach falami ultrakrótkimi. 

Na swoiste działanie fal ultra-krótkich w leczeniu promie- 
nicy pierwszy zwrócił uwagę Liebesny. Badania in vitro, po- 
twierdzone na chorych, wykazuią, że przy stosowaniu fali 15 m 
następuje pogorszenie, a przy użyciu 4 m fali promienica leczy 
się. Prelegent osobiście leczył 5 chorych na promienicę twarzy 
i gruczołów szczękowych. W 4 przypadkąch otrzymał zupełne 


wyleczenie. Jeden chory przerwał leczenie, (Pokaz fotografii 
przed i po leczeniu). 

Rozprawy: Kol. Drac (czł. T-wa) (streszczenie własne). 
Prelegent podał wyniki leczenia falami krótkimi przypadków 


swoich oraz Liebesnyego i przedstawił fotografie, świad- 
czące o skuteczności tei metody leczenia. W jednym z przypad- 
ków (ropnia płuca) prelegent podał odległość elektrod przy za- 
stosowaniu fal ultrakrótkich. 

Zapytuię, czy we wszystkich swych przypadkach prelegent 
stosował technikę według Liebesny'ego. posiłkując się daw- 
kami atermicznymi, które nie powodują podmiotowego uczucia 
przegrzewania. Nadmieniam, że prof. DArsonval w przedmo- 
wie wydanej w r. 1936 monografii francuskiej dra Saidmana 
i Meyera, witając „fale krótkie“ iako prądy częstotliwe 
o szybszej jeszcze częstotliwości, niż te, które on przed czter- 
dziestu laty wprowadził do lecznictwa, uważa, iż obecnie więk- 
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szość autorów skłania się do stosowania dawek słabych lub 
średnich. 

Kol Białousówna zapytuje, w jakim miejscu układu 


і w iaki sposób była mierzona ciepłota. 

Kol Zaieski zaznacza, że są dwa bardzo ważne przeciw- 
wskazania do stosowania fal krótkich, a mianowicie gruźlica 
i nowotwory. W ropnych sprawach płucnych mówca często sto- 
suie fale dłuższe, które chorzy lepiej znoszą, niż krótsze. Tak 
np. lepsze stosunkowo wyniki uzyskiwał w pierwszym okresie 
swej pracy, kiedy stosował fale 15-metrowe. 

Prelegent podkreśla, że aparat iskiernikowy i jednolain- 
powy o względnie niedużei wydajności, jakimi pracuje kol. Za- 
leski, są za słabe i nie wchodzą w rachubę w leczeniu takich 
spraw, iak ropnie i zgorzel płuc. Co się tyczy gruźlicy kości, to 
pokazane reintgenogramy najlepiei Świadczą o skutecznym dzia- 
łaniu fal ultrakrótkich, zwłaszcza w przypadkach Świeżycli. 
Mówca jest zwolennikiem atermicznego działania fal. Elektrody 
ustawia w odległości 10—15 cm od ogniska chorobowego. Wo- 
bec uiemnych wyników w leczeniu ropnych spraw płucnych apa- 
ratem iskiernikowym prelegent zaprzestał używać go w tych 
stanach. Od początku roku 1934 stosuje aparat dwulampowy, fir- 
my Siemens, o dużej wydainości. Aparat do leczenia falami ultra- 
krótkimi musi mieć dużą wydajność, od 1—2 tysięcy watów na 
sieci. Aparaty takie są bardzo drogie, Aparaty słabsze dadzą 
dobry wyniki w sprawach drobnych, natomiast w poważniejszych 
wyniku tego nie dadzą. Dziś leczenie falami ultrakrótkimi iest 
wielkim Środkiem pomocniczym tak dla internisty, jak i dla chi- 
rurga. Szereg wybitnych specjalistów wiedeńskich, berlińskich 
i paryskich stosuie to leczenie i bardzo ie chwali. Nawet w przy- 
padkach iam gruźliczych osiągano imponujące wyniki przy po- 
mocy fal ultrakrótkich, Prelegent sam widział w Szpitalu Vircho- 
wa doskonałe wyniki stosowania fal krótkich w gruźlicy przez 
pro Schliephacke. O leczeniu nowotworów falami uitra- 
krótkimi w referacie swoim nie wspominał. Co się tyczy długoś- 
ci fal to maią one Ścisłe wymiary. Istnieie dążność do stworze- 
nia aparatów o falach długości 1 metra. Stosowanie fali 15-me- 
trowei w przewlekłych sprawach zapalnych daie słabe wyniki. 
Jak wielką rolę w leczeniu odgrywa długość fali, najlepszym te- 
go dowodem są doświadczenia in vitro, dokonane na hodowlach 
poszczezólnych typów bakterii. Tak пр. grzybki promienicy giną 
po zastosowaniu fali d-metrowej. Fala ta okazała się również 
naiskutecznieiszą przy leczeniu promienicy twarzy, podczas gdy 
przy leczeniu falą długości 15 metrów następowało pogorszenie. 
Nie można robić z leczenia falami ultrakrótkimi pewnego rodza- 
ju panaceum. Rwa kulszowa zupełnie dobrze leczy się prądem 
galwanicznym, a zatem w przypadkach, w których nie ma wy- 
sięku i stanu zapalnego, nie leczy się falami krótkimi. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Stanislaw Plis. 


posiedzenia naukowego z dnia 23 marca 
1937 roku 


Protokół 


Akademia ku czci śp. Henryka Nusbauma, 

Akademię zagaił kol. Prezes. е 

Kol. Leśniowski A. (czł. T-wa) 
śp. H. Nusbauma. 

Kol. Zembrzuski L. (czł. T-wa) omówił działalność nma- 
ukową śp. Н. Nusbauma. 

Referat kol. Bronowskiego Szcz. o działalności społecz- 
nej śp. Н. Nusbauma odczytał kol. Dydyński z powodu 
choroby autora. 

Część kliniczna, 

Kol. Fiszhaut L.: Dwsostosis cranicłacialis (choroba Crou- 
zona) — pokaz chorego. Streszczenie własne. 

" G. R. chłopies 13-letni. wykazuie od urodzenia zniekształcenie 
czaszki i twarzy. Dziedzicznie nie obciążony, nie ma obiawów 
kiły wrodzonej, krzywicy, ani zaburzeń dokrewnych, stwierdza 
się tylko upośledzenie narządów płciowych (iądra wielkaści fasoli). 

Na zespół choroby  składalią się: czaszka zniekształcona 
w przedniej części, prawa połowa czaszki mniejsza od lewei, 
wydęta do góry w okolicy. odpowiadaiące dużemu ciemiączku 
oraz na boki w okolicy skroniowo-czołowei. W przybliżeniu tvp 
czaszki można określić јако  turri-spheno-plagiocephalia, Czoło 
wysokie, prostopadłe. w części środkowej uwypnuklone, wyrostki 
nadmiernie wysunięte, nasada nosa szeroka, zbyt nisko osadzona. 
Szczęka górna cofnięta do tyłu (retrognatia), szczęka dolna pra- 
widłowo rozwinięta w progenii (zęby szczęki dolnej wyprzedza- 
ią górne o 2 ст). Podniebienie bardzo wąskie, gotyckie, wy- 
rosiki zębodołowe natomiast prawidłowo wykształcone, Warga 
górna cienka, zęby mocne, barwy żółtawej, brak drugich trzo- 


przedstawił życiorys 
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nowców w górnej i dolnej szczęce. Obustronny silny wytrzeszcz 
gatek, które łatwo ulegają wywichnięciu na zewnątrz, Lekki zez 
rezbieżny. Objawy dotyczące nn. czaszkowych: zanik obu wzro- 
kowych, większy lewego, z lekkim zatarciem granic i silnym 
Spadkiem ostrości wzroku (po lewei 1/36; po prawej 3/36—3/24), 
zniesienie węchu, upośledzenie słuchu (przewodnictwo powietrzne 
skrócone, kostne wydłużone, przy wybitnym zwężeniu prawego 
przewodu słuchowego), zniesienie pobudliwości obu błędników. 

Obok tych objawów stwierdza się i inne odchylenia w bu- 
dowie kośćca; wzrost zbyt niski — 13385 cm (uorma 145), dło- 
nie zbyt krótkie i szerokie, lekki niedorozwój ostatnich palicz- 
ków 2. i 5. palca, zaznaczona „main en (rident. kyfoskolioza 
piersiowa, bardzo znaczne zwiotczenie więzadeł stawowych. ia- 
кору od naiwcześnieiszego dzieciństwa, które możliwiaią cho- 
remi przerzucanie z łatwością kończyn dolnych przez plecy za 
szyję, łopatki łódkowate. miednica przechylona do tyłu. Zresztą 
skóra nadmiernie rozciągliwa na tułowiu (cutis laxa). 

Zdięcia rentgenowskie czaszki: przednia jama powiększona 
w wymiarze poprzeczno-pionowym, prawa połowa czaszki mniej 
sza od lewej. Kości sklepienia wybitnie Śścieńczałe, wyciski pal- 
czaste niezwykłe wzmożone. 

Wszystkie szwy zarośnięte. Szczęka górna bardzo mała 
i wąska, szczęka dolna prawidłowo rozwinięta. Piramida kości 
skalistej po prawej znacznie nmiejsza. Lewy otwór m. wzroko- 
wego silnie zwężony, prawy dość szeroki, lecz podzielony po- 
środku przegrodą kostną. Zatoki okołoczaszkowe bardzo słabo 
rozwinięte. Р > 

Płyn mózgowo-rdzeniowy prawidłowy, ciśn. krwi 190/150, Od- 
czyn B-W. w płynie mózgowo-rdzeniowym i we krwi ujenny. 

Na uwagę zasługuje typ mieszany zniekształcema czaszki, 
zależny od przedwczesnego zarośnięcia szwów oraz wrodzony, 
lecz bez tła dziedziczno-rodzinnego, charakter cierpienia, ponie- 
waż wszystkie obiawy spostrzegano od urodzenia. Obok dyzo- 
stozy twarzowo-czaszkowej są także ubiawy spotykane w аспоп- 
droplazii, jak również objawy Świadczące o zaburzeniu rozwo- 
jowym tkanki mezenchymalnej. Objawy dotyczące nerwów 
czaszkowych wiążą się z rychym zrostem szwów i ze zmiana- 
mi w kośćcu (nieprawidłowością przebiegu kanałów, otworów 
wejściowych i wyjściowych). Powstały w dzieciństwie epizod 
wzmożema ciśnienia Śródczaszkowego był tylko czynnikiem do- 
datkowym, pogarszającym inż istniejące przedtem stosunki clro- 
robowe; tym należało by tłumaczyć, że lewy nerw wzrokowy 
jest bardziej zanikły, jakkolwiek lewa połowa czaszki jest bar- 
dziej poicmna. 

Rozprawy: Kol Melanowski (czł, [-wa) zwraca паке 
na rozstawione oczy i zagięty u podstawy, krótki nos oraz na 
iakby wtłoczoną, spłaszczoną szczękę górną chorego. Przypadek 
ten uważa ze ieden z piękniciszych spośród tych, które widy- 
wał. Dysastosis cranicłacialis spotyka się I u szerokogłow- 
ców. Wieżowa czaszka nie jest więc cliarakterystyczna dla tego 
cierpienia. Szerokie rozstawienie (hvpertelorismus) i wytrzeszcz 
gałek ocznych powoduje, że są one skłonne do wywichnięcia. 
Brak im podstawy, na której mogłyby się wesprzeć, (Górna szczę- 
ka jest bardzo krótka wskulek jej niedorozwinięcia. Szerokość 
rozstawienia oczu, która normalnie wynosi u dzieci do 60 пип, 
w tych przypadkach dochodzi do 70 i 60 mm. Ten objaw oczny 
jest typowy dla -danego przypadku, natomiast przejście do 
czaszki wieżowoj jest пие) typowe. 

Kol Cicszyński (czł, T-wa) zapytuje, czy można leczyć 
te przypadki i lakie jest rokowanie. 

Krelegentka uważa za słuszne uwagi prof, Melauow- 
skiego. Sam Crouzżon podaje szereg typów czaszki w przy- 
padkach dyscesłosis craniofacialis, Płytkie oczodoły w przedsta- 
wionym przypadku są uwidocznione na rentęcnozramach. We 
Francii przypadki tei choroby Sa częstsze. Co się tyczy roko- 
wania, to nieraz dziecko ginie zaraz po nrodzeniu. Niektórzy ro- 
dza się już jako ślepi i żyją do pewnego wieku. Najwrożniej- 
szym objawem w tych przypadkach jest utrata wzroku, W oma- 
wianym przypadku rokowanie co do życia jest dobre, natomiast 


co do zdrowia istnieje obawa, że w okresie pokwitama może 
się dołączyć ciśnienie Śródczaszkowe i trzeba będzie dokonać 
dekompresii nerwów. wzrokowych. 


Kol, May J. (czł Телма): Haemopueumothorax spontanens. 
Chory, lat 28, tokarz, zachorował nagle przy zwykłej, dość lek- 


kiej pracy. Do szpitala zostal przywieziony w stame ciężkim. 
z sinicą. Rozpoznanie odmy krwotocznej ustalono na podstawie 
badania fizykalnego, rentgenologicznego i nakłucie opłucnej. 


W czasie choroby wypuszczano dwukrotnie krew z lamy ophi- 
cenowej. Wyłeczenie nastąpiło po [1 tygodmach. Badania chore- 
go nie wykazały zmian gruźliczych w płucach. Po 6 miesiącach 
stan chorego iest bardzo dobry. 


Nr 23. т. 1938 


Przypadek ten przedstawiono jako haemopneumothorax spon- 
taneus о niewyjaśnionej etiologii. Jest to bodai pierwszy przy- 
padek opisany w piśmiennictwie polskim. 

Rozprawy: Kol. Puszet podaje, że obserwował podobny 
przypadek na oddziale dra Wąsowicza. U mężczyzny, lat 27, 
wystąpił nagle ostry ból w prawym boku, połączony z dusznoś- 
cią i silnym przyśpieszeniemm tętna. Stwierdzono hdemopneumo- 
thorax znacznego stopnia. Trzy razy nakłuwano i wypuszczona 
ogółem 1700 ст" nie krzepuącej krwi. Po dwóch miesiącach po- 
wietrze i krew wessały się zupełnie, pozostało tylko nieco wy- 
sięku surowiczego, zawierającego sporo ciałek kwasochłonnych. 
Chory opuścił szpital w stanie zupełnie dobrym.  Pleuroskopia 
wykazała rozedimę pęcherzykową podopłucnową, co wobec bra- 
ku danych przemawiających za gruźlicą mówca łączy przyczy- 
nowo z pęknięciem płuca. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Stanislaw Flis. 


Towarzystwo Naukowo-Lekarskie w Równem 


Posiedzenie naukowe z dnia 22 lutego 1938 roku 
Przewodniczący: Dr Karol Walker 


Dr Karol Walker wwyłosił referat pt.: Nowoczesne po- 
głądy na powstawanie nieżytu i wrzodu żolądka. 

Według prelegenta, kwaśny nieżyt żołądka i wrzód żołądka 
są to dwie fazy iednego schorzenia. W żadnym wypadku nie 
wiadomo, kiedy kończy się nieżyt a kiedy zaczyna się wrzód 


Gastroskopia wykazała szybkie goienie się wrzodów i częste 
nawroty. Tymczasem występują kliniczne objawy nieżytu 


żołądka. Omawiając poglądy na warunki powstania wrzodu, pre- 
legent poświęca dużo uwagi teorii neurologicznej Bergman- 
na i teorii zapalnej Koniecznego. Jednak nie można scho- 
глей nieżytowo-wrzodowych żołądka wytłimnaczyć jedną tylko 
Ściśle określoną teorią. Odgrywa tu rolę wiele czynników i tyl- 
ko wspólne działanie tych czynników doprowadza przy pewnym 
usposobieniu i sprzyjających temu warunkach do wrzodu. 
Wszystko, co wzmaga skurcze żołądka i wydziclanie, może przy- 
czynić się do powstania choroby wrzodowej. Dołączaią się do tego 
różne inne czynniki: niedobór w pokarmach witaminy ©, aste- 
niczna budowa, wady kręgosłupa (skoliosis, kyfosis). Pewne za- 
wody (inkasenci, kolejarze itp.) ułatwiają wystąpienie tego scho- 
rzenia ze względu na stałe wstrząsy żołądka, wreszcie pewne 
przyzwyczajenia np. palenie, nadto zakażenie gardła, jam czoło- 
wych itp. Pośród zakażeń niewyjaśnioną rolę odgrywa zakaże- 
me gruźlicą, szczególnie w opornych wrzodowych sprawach żo- 
łądka (dr R. Seimscl. D. M, W. 1937, str. 1325), gdyż u prze- 
ważnej liczby chorych można stwierdzić dodatni odczyn tuber- 
kulinowy z ogniskową reakcją, znikający po wycięciu żołądka. 

Dicta stosowana obecnie przy leczeniu choroby nieżytowo- 
wrzodowci pod żadnym względem nie jest racionalnym rozwią- 
zaniem tego zagadnienia, gdyż schorzenie to trwa zwykle z na- 
wrotami przez szereg lat, a dieta składająca się wyłącznie z wę- 
ulowodanów często powodnie powstanie awitaminozy B (Kroll), 
co może być przyczyną całego szeregu objawów ze strony sv- 
stenu nerwowego, a nawet objawów piramidalnych. Prócz tego 
brak przez długi czas mięsa w pożywieniu iest dla chorego 
męczący, dlatego Porges іш od dawna z powodzeniem sto- 
suie dietę, zawierającą lekkie gatunki sotowanego mięsa i otrzy- 
muje wyniki nie gorsze, niż przy zwykle stosowanej diecie. 
Dieta powimia też uwzględnić rolę witaminy ©, w powstaniu 
i goieniu się wrzodu (Stepp. Со się tyczy leczenia, prele- 
gent prócz zmienionej, iak wyżej, diety i zwykłego leczenia alka- 
liami stosował w ciągu ostatnich dwu lat ieszcze leczenie za- 
strzykami larostydyny lub histydyny z wynikiem w ogóle do- 
datnim, Chociaż w niektórych wypadkach ma się wrażenie, że 
działanie polega więcej na zniknięciu objawów podmiotowych 
bez poprawy przedmiotowei (kontrola rentgenologiczna), prele- 
gent obserwował wypadek pęknięcia wrzodu dwunastnicy bez 
obiawów podmiotowych w ciqgu miesiąca po zakończonym le- 
czeniu Mistydyną. Działanie larostydyny prelegent uważa za ana- 
logiczne z zastrzykami preparatu nowoprotyny Grenzach, który 
to preparat powodował przy dożylnym stosowaniu podmiotową 
poprawę bez zniian przedmiotowych. Pomimo to, wprowadzenie 
do leczenia preparatów grupy histydyny. według prelegenta, jest 
postępem ze względu na szybkie i dosyć pewne działanie. 

W dyskusji brali udział: Dr Edmund Jeśman, dr Grzegorz 
Romski i dr Jerzy Szałkowiez. 

Kol Romski nie zgadza się z poglądem, że nieżyt żolłąd- 
ka i wrzód są tylko różnymi okresami iednej choroby. Dalei 
zwraca uwagę, że w latach powojennych wrzód żołądka często 
obseruuie sie w wieku młodym i szczególnie często u fryzie- 
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rów. Po stosowaniu preparatów z grupy histydyny. kol. Rom 
ski również otrzymał zadowalniaiące wyniki. 

Ko. J. Szałkowicz uimuie wrzód żołądka jako skutek 
zaburzenia równowagi kwasowo-zasadowej ustroju, czy to przez 
samo zakwaszenie tkanek (iak chcą Balint i Zimnicki), czy 
też tylko wskutek zmniejszenia się wydzielania zasad przez Śli- 
шапкі. trzustkę, wątrobę lub dwunastnicę, co tłumaczy uszko- 
dzenie błony śluzowej żołądka. 

Prezes: Dr Karol Walker. 
Sekretarz: Dr Jerzy Marcińczyk. 


KONKURS 


W myśl uchwały powziętei na posiedzeniu Rady Nadzor- 
czej Spółki Wydawniczei Lekarskiei w dniu 4 таја 1938 r. — 
ogłasza się konkurs na dwie nailepsze prace naukowe, które 
ukażą się w Polskiei Gazecie Lekarskiej w roku 1938. Jedna ma 
być pracą o charakterze poglądowym z zakresu medycyny te- 
oretyczne! lub klinicznej, druga zaś ma obiąć zagadnienie z me- 
dycyny praktycznej, 

Rozmiar każdej z prac nie może przekraczać 20 stron ma- 
szynopisu (nodwóiny odstęp wierszy wraz z marginesem). 

‚ Komitet konkursowy dla oceny pierwszei pracy stanowi Ra- 
da Nadzorcza Spółki Wydawniczej Lekarskiej. Komitet dla dru- 
ziel pracy stanowią prenunieratorzy Polskiej Gazety Lekarskiei 
wraz z Radą Nadzorczą Sp. Wyd. Lek., która ostatecznie roz- 
strzygnie przyznanie nagrody. W ciągu stycznia 1939 r. prenu- 
meratorzy zechcą przysłać do Spółki Wydawniczej Lekarskiei 
we Łwowie, ul. Rutowskiego 9, wnioski, dotyczące nagrodze- 
nia pracy tego działu. 

Wysokość nagrody za pracę pierwszego działu 
500 zł, za pracę drugiego działu 300 zł. 

Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi do dnia 31 marca 1939 r., 
a wynik będzie ogłoszony w numerach kwietniowychi Polskiej 
Gazety Lekarskiej 1939 r. 

W razie nieprzyznania nagrody żadnei z prac. konkurs bę- 
dzie przedłużony na r. 1939 przy zachowaniu tych samych wa- 
runków. 


Prot. dr К. Bocheński, mp. 
Sekretarz Rady Nadz. Sp. W. L. 


WYNOSI 


Prof. dr M. Franke, mp. 
Prezes Rady Nadz. 5p. W. L. 


NEKROLOGIA 


l 
| TA. J. Douglas Cameron | 


Doszła nas smutna wiadomość, że A. J. Douglas Cameron, 
założycieł i Prezes Stowarzyszenia Lekarskiego Kliniki Między- 
narodowej (Medical Association of the International Clinic) zmarł 
przedwcześnie w wieku 51 lat w Tunbridge Wells w Anglii. 
Wieść powyższa jest tym smutniejsza, że Śmierć przerwała Je- 
go szlachetne życie w pełni sił do pracy, w szczególności w okre- 
sie zupełnej 1eorganizacii Kliniki Międzynarodowej. Zasady te- 
go stowarzyszenia i prac Kliniki Międzynarodowei omówiliśmy 
iuż ubiegłego roku na łamach Polskiei Gazety Lekarskiei. Klini- 
ka Międzynarodowa została założona w Tunbridge Wells w 1931 
roku, kiedy ieden z wdzięcznych pacientów Camerona olia- 
rował mu piękny pałac wraz z ślicznym parkiem (Sherwood 
Park) do iego własnej dyspozycii. Cameron jednakże zużyt- 
kował pałac wraz z parkiem na siedlisko Kliniki Międzynarodo- 
wej i zdołał w ciągu kilku lat uposażyć ią w nainowsze i nai- 
lepsze urządzenia kliniczne oraz skupić koło siebie szereg wy 
bituyvch współpracowników, młodych klinicystów, patologów 
i fizjologów. Z przekonań konserwatysta typu istotnie angiel 
skiego. był niemniei gorącym orędownikiem współpracy między- 
narodowei. Marzeniem Zmarłego było. iak się wyraził w тай 
1936 r. do podpisanego w okresie wizyty w Klinice, dać pod: 
stawy dla ośrodka naukowego o charakterze kliniki braci Mayo 
w Rochester z tą różnicą, żeby służyła ona nie tylko iednemu 
krajowi. ale wszystkim narodom i państwom. W ostatnim swym 
odczycie pt: „The Medical Association of the International Cli- 
nic. wygłoszonym w Paryżu dnia 30 września 1937 r. wyłożył 
raz jeszcze piękne zasady naukowei współpracy międzynarodo- 
wei. tym bardziei potrzebnei — јак mówił — w okresie dzi- 
sieiszego chaosu starych poięć duchowych i materialnych. a po- 
czątku rozpadu dzisieiszei cywilizaciii W саіеі swei działal- 
ności, zarówno lekarskiei. јак i ogólno ludzkiei pozostawał Ca- 
meron pod wybitnym wpływem Carrella. znanego laureata 
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Nobla, czemu dawat wyraz w licznych swych przemówieniach 
i publikaciach. 

Zmarły współpracował wydatnie z  Gourliau, sekretarzem 
generalnym Stowarzyszenia, nad wydawaniem miesięcznika Sto- 
warzyszenia „LEurope Médicale“. 

Z Kliniki Międzynarodowej, jakkolwiek tak młodej, wyszło 
szereg prac, wydawanych przez Camerona i jego współpra- 
cowników, przeważnie z zakresu zaburzeń przewodu pokarmo- 
wego, układu autonomicznego i gruczołów dokrewnych. Innym 
wyrazem Jego aktywności był zjazd naukowy, jaki się odbył 
w 1936 r. w Tunbridge Wells poświęcony zagadnieniom tarczy- 
cy, na którym między innymi wygłosili odczyty małżeństwo Jo- 
liot z dziedziny promieniotwórczości. 

Naigodniejszymm uświęceniem pamięci Zmarłego byłaby kon- 
tynuacia Jego myśli i pracy, której, jak zapewnia „The Lancet" 
w nekrologu Mu poświęconym, mieli się już podjąć przyjaciele 
i współpracownicy Zmarłego. 

Wladyslaw Elmer (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Zmarli 
W kwietniu br. zmarł prof. dr 1. Boas w wieku 80 łat. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
tzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 20 maja 1938 r. 
Porządek dzienny: 1. Prof. dr Steinhaus Hugo (gość): O wizu- 
alnym umiejscowianiu przedmiotów przy pomocy promieni 
Roentgena (demonstr. na modelu). 2. Kol. Nowicki W.: Zrosty 
pęcherzyka żółciowego i iego otoczenia i ich stosunek do dróg 
żółciowych. (Ill wykład z cyklu: „Zaburzenia wydalania żółci“ 
oraz dyskusja). 


Towarzystwo Lekarskie Piotrkowskie z racii 
Z5-lecia swojej działalności urządza obchód jubileuszowy w dniu 
5 czerwca 1938 r. Na obchód złożą się: 1, Nabożeństwo w Ko- 
ściele Farnym o godz. 10 rano. 2. Posiedzenie uroczyste w sali 
Rady Miejskiej o godz. 11.15 z następującym porządkiem dzien- 
nym: a) ғаѕајепіе i powitanie gości, b) odczytanie protokołu ze- 
brania organizacyjnego Tow. Lek. Piotrkowskiego z dnia 20 
kwietnia 1913 r., c) uczczenie painięci zmarłych członków Tow., 
d) rys historyczny Tow. Lek, Piotrkowskiego od chwili rozpo- 
częcia działalności do chwili obecnej, e) odczyt Prezesa Tow. 
Lek. Piotrkowskiego dra Stefana Rechniowskiego pod tytułem 
„Dawne i nowe prądy w dziedzinie wykonawstwa chirurgiczne- 
go“. Zawiadamiając o powyższym wszystkie Towarzystwa Le- 
karskie, na terenie Polski działające, Towarzystwo Lekarskie 
Piotrkowskie oznajmia, że czułoby się bardzo szczęśliwe i zobo- 
wiązane, gdyby wspomniane wyżej towarzystwa lekarskie ze- 
chciały zaszczycić tę uroczystość wysłaniem swoich delegatów. 


Na Dorocznym Walnym Zgromadzeniu Towarzystwa Chirur- 
gicznego Warszawskiego w dnin 22. IV. 1938 r. został wybrany 
Zarząd w składzie: Prezes: Doc. J. Mossakowski. Wice- 
prezes: Doc. J Zaorski. Sekretarz: St Tokarski. Skarb- 
nik: E. Тутіепіескі Bibliotekarz: J. Kossakowski. 
Członek Zarządu: E. Witkowski. 


Różne 

АКИ А И 

Pierwsza Polska Wystawa Szpitalnictwa. 
Prace przygotowawcze Pierwszej Polskiej Wystawy Szpital- 
nictwa posuwają się raźno naprzód, Poszczególne Sekcje Wy- 
Stawy nakreśliły już całkowity program rodzaju eksponatów 
i zwróciły się z apelem do organizacyi naukowych oraz zainte- 
resowanych przemysłów o wzięcie udziału w Wystawie. Na 
Wystawie reprezentowany będzie bogato dział chemiczno-far- 
maceutyczny wraz dział instrumentów i aparatów, wchodzących 
w zakres wyposażenia szpitalnictwa, Sądząc z wielkiego zainte- 


resowania, jakie wzbudziia Wystawa, prawdopodobnie już 
CENY OGŁOSZEŃ 11 13 ają 
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w czerwcu zapotrzebowanie stoiska zostanie całkowicie pokry- 
te. Wszelkicii informacyj udziela Biuro Wystawy. Warszawa, 
Boduena 2, m. 2, tel. 320-80. 


W dniu 27 таја br. odbyło się posiedzenie Rady Gospodar- 
czej Małopolski Wschodniej (Komisji dla bieżących zagadnień 
Rady), zwołane w celu wysłuchania referatu prezesa Związku 
Uzdrowisk Polskich, sen. Stanisława Karłowskiego na temat naj- 
pilniejszych potrzeb inwestycyjnych uzdrowisk, położonych na 
terenie objętym kompetencją Rady. 


Wielkie stoisko Związku Uzdrowisk Polskich oraz sąsiadu- 
jące niektóre poszczególne uzdrowiska na Targach Poznańskich 
cieszyły się anżą, bo dochodzącą do 1000 osób dziennie frek- 
welcją. W dniu otwarcia zaszczycił stoiska uzdrowisk wizytą 
Minister Przemysłu i Handlu Roman z otoczeniem, interesuijąc 


się rozwojem uzdrowisk i ogólnymi warunkami tej ważnei 
i wielkiej dziedziny gospodarstwa narodowego. 
Zeszyt I0 Nowin Lekarskich został poświęcony pamięci 


Jędrzeja Śniadeckiego w setną rocznicę Jego zgonu. 


Komunikaty 

Komitet Organizacyjny XVIII Zjazdu Psychiatrów Polskich 
Poznań, Collegium Medicum, Fredry 10. Komunikat dodat- 
kowy. W komunikacie, rozesłanym ostatnio wraz z programem 
obrad ХУШ Ziazdu Psychiatrów Polskich, podano informację, że 


Zakład w Owińskach zapewni uczestnikom Zjazdu bezpłatne 
mieszkanie i utrzymanie w czasie Zjazdu, Jednakże Zakład 
w (Owińskach nie będzie dysponował wolnymi mieszkaniami 


z powodu wzmożonego ruchu chorych w ostatnim czasie Dla 
wszystkich uczestników Zjazdu na cały czas iego trwania za- 
rezerwowano mieszkania w hotelu „Polonia“ w Poznaniu, ul. 
Grunwaldzka 18, którego zarząd wyznaczył niską cenę: zł 2.80 
od osoby przy zajęciu 50 miejsc, a przy zajęciu 70 miejsc — 
zł 2.20 od osoby, Komitet Zjazdu zapewni stałą komunikacje 
między Poznaniem і  Owińskaini. Autobusy będą dowoziły 
uczestników Zjazdu w określonych godzinach do Owińsk wprost 
z hotelu „Polenia*. Prócz tego będzie można korzystać także 
z dogodnei komunikacji kolejowej. Odległość Owińska od Po- 
znania wynosi 15 km szosą, zaś 18 km koleją. Szczegółowe roz- 
kłady jazdy będą ogłoszone w miejscu obrad i w hotelu. Za- 
pewniona będzie także stała komunikacja telefoniczna hotelu 
z Owińskami. Utrzymanie w Owińskach zapewni Zakład. Ze 
względu na potrzebę zarezerwowania w hotelu odpowiedniej 
liczby miejsc Komitet prosi o szybkie zgłoszenia zapotrzebo- 
маша ua nocleg w hotelu. Zgłoszenia należy nadesłać przed 
i czerwca 1938 jako ostatecznym terminem dla zapewnienia 
miejsca w hotelu pod adresem: Komitet ХУШ Zjazdu Psychia- 
trów Polskich, Poznań, Collegium Medicum, Fredry 10 (nie zaś 
pod adresem hotelu). 
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Doc, dr Janina HURYNOWICZ Wilno 
Wpływ stanów alergicznego uczułenia na chronaksię układu 
przedsionkowego ucha u królika ') 


Z Zakładu Fiziologii U. S, B. w Wilnie 
Kierownik: Prof. dr M. Eiger 


Zawiłe czynności układu błęduikowego przedstawiają jeszcze 
dotychczas, pomiimo licznych dociekań, szereg zagadnień niewy- 
świetlonych i trudnych do wytłumaczenia. 

Toteż dla uchwycenia przejawów rzeczywistego stanu tego 
układu, szukamy sposobów i metod umożliwiających nam uwy- 
puklenie jego działania. 

Sa to metody, które, wywołując, w granicach fiziologicz- 
nych wahań, podrażnienie układu błędnikowego, służą do uze- 
wnętrznienia iego poszczególnych czynności. 

bo tych metod zaliczamy metodę kaloryczną, 
i galwaniczną. 

Z całego zaś szeregu bardzo skomplikowanych i różnorod- 
nych czynności aparatu błędnikowego możemy wyodrębnić nie- 
które, bardziej nadaiące się w warunkach doświadczalnych do 
cbserwacii, jak odczyny oczne. położenia ciała w przestrzeni. 

Opierając się na danych Magnusa, de Kleina, Bour- 
guięnona, Miodońskiego i in, w 1933—1934 roku”), 
ustaliłam dla mierzenia pobudliwości układu przedsionkowego 
ucha u królików normy сһгопакѕујпе poszczególnych odruchów 
przedsionkowych, charakteryzuijących czynności iego trzech czę- 
ści składowych, a mianowicie: 

|. Chronaksia objawu zbaczania gałki ocznej, uzależniona od 
czynności woreczka, w wysokości 12—20 s (przeważnie 12—16 s). 

Il. Chronaksja odczynu skłonu głowy, związanego z czyn- 
nością łagiewki w granicach 24s— 40s (przeważnie 245 — 28 s). 

II. Objaw drżenia gałki ocznej — czynności kanałów pół- 
kolistych od 48s do 100s (przeważnie 525 — 56 5). 

Muszę zaznaczyć, że były to pierwsze próby chronaksiime- 
trycznego ujęcia mierzenia pobudliwości tych trzech oddzielnych 
części ukladu przedsionkowego, gdyż dotychczas, we wszelkich 
badaniach chronaksimetrycznych tego układu, badaniach, tak kli- 
nicznych, iak doświadczalnych, brano za sprawdzian jego czyn- 
ności iedynie tylko odczyn skłonu głowy. 

Liczne prace i obserwacie szeregu klinicystów (Kiimmel, 
Dolger, Lange, Kobrak, Zeidler, Lówy i in.) tak zwa- 
nych nerwic przedsionkowych (Vestibularneurosen), następnie 
doświadczenia Spiegela, Demetriadesa, Beltrana, 
Bourguignona, Mazurkiewicza, Skrzypińskiej, 
i wreszcie dane anatomiczne Bechterewa, Helda, Kol- 
mara Obersteinera i in. wykazują wyraźny związek, za- 
chodzący między czynnością układu błędnikowego a systemem 
gruczołowo-wegetacyinym. 

Biorąc za sprawdzian działania układu przedsionkowego wy- 
mienione trzy odczyny, przeprowadziłam badanie stanu ich po- 
budliwości metodą chronaksiinetryczią, po zastosowaniu niektó- 
rych środków wago- i sympatykotropowych, jak atropiny, pilo- 
karpiny, acekoliny, adrenaliny, ergotaminy, apokodeiny — następ- 
nie, łącznie z dr Rubinsztejnem — badaliśmy wpływ па 
pobudliwość tego układu ionów magnezu, wapnia, potasu, stanów 
przecukrzenia i niedocukrzenia krwi, wywoływanych podawa- 
шеш insuliny i glukozy oraz przeprowadziliśmy badanie pobudli- 
wości tegoż układu przedsionkowego w wkresach sztucznie wy- 
twarzanej niedokrwistości, 

Badania powyższe, na których nie będę się zatrzymywała, 
zostały już bowiem ogłoszone *), potwierdziły wyraźnie charak- 
ter wegetacyjny czynności układu przedsionkowego ucha oraz 
przy jednakowych warunkach doświadczalnych wykazały od- 


obrotową 


') Według doniesienia tymczasowego, podanego na XV Zieź- 
dzie Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie w 1937 r. 

ż) Chronaksia układu przedsionkowego ucha u królików. Hu- 
rynowicz. Medycyna. Nr 21. 1935. 


rębność reagowania każdego z poszczególnych wymienionych je- 
go odczynów. 

Jako dalszy etap badan układu przedsionkowego ucha króli- 
ką stanowią obserwacje pobudliwości wspomnianych odczynów 
przedsionkowych w stanach alergicznego uczulenia królików. 

Nie będę tu poruszała zagadnień teorii oraz mechanizmów 
powstawania i przebiegu rozmaitych okresów wstrząsu anafilak- 
tycznego, chcę tylko podkreślić i wyodrębnić pewne momenty, 
które posłużyły nam, iako wytyczne w danych pracach. 

Wedlug 0 оегга, we wszelkich stanach uczulenia alergicz- 
nego punkt ciężkości leży przede wszystkim w zaburzeniach 
normalnej czynności komórek żywego ustroju, szczególnie mo- 
że zostaje wciągnięty w pracę układ siateczkowo-śródbłonkowy. 

Poza tym na pierwszy plan występują obiawy podrażnie- 
nia, wzmożonego pobudzenia nerwowego układu wegetacyinego, 
ściślej mówiąc, »bokwspółczulnego. 

Wprawdzie objawy wstrząsu w tkankach mogą powstać 
i po usunięciu wpływów ośrodkowego układu nerwowego, ale, 
jak podaie Doerr, w tych wszystkich doświadczeniach nad 
izolowaną tkanką lub narządem włókna obokwspółczulne i współ- 
czulne pozostają w tkance badanej i należy przypuszczać, że 
właśnie owe zakończenia nerwowe lub też tzw. Neuroprotoplas- 
matische Substanz są podrażnione, co znów zahacza o sprawę 
zaburzeń samej komórki, należącej do tkanki narządu lub ustro- 
iu, wciagniętego do danego procesu. 

W każdym bądź razie, udział układu nerwowego wegetacyj- 
nego w stanach alergicznego uczulenia nie podlega wątpliwości. 

Chodziło więc © wyjaśnienie, czy i w jakim stopniu, oraz 
który z odczynów przedsionkowych ucha bierze również udział 
w stanach uczulenia alergicznego. gdyż, iak to iuż wspomnia- 
łam, związek układu błędnikowego z systemem nerwowym we- 
setacyjnymi wydaje się być oczywistym. 

Dla przeprowadzenia tych obserwacyi, w celu wytworzenia 
stanów wstrząsu anafilaktycznego, zdecydowałam posługiwać się 
metodą Arthusa. 

Arthus podaje, że wstrzykując królikowi w pewnych 
dawkach i odstępach czasu surowicę końską, dożylnie, podskór- 
nie lub  dootrzewnowo, wywołujemy różnorodne przejawy 
wstrząsu anafilaktycznego o charakterze ogólnym, miejscowym 
stany ostre, przewlekłe, natychmiastowe lub о mniej więcej 
spóźnionym odczynie ustrojowym. 

Jeśli podać królikowi 40 cm surowicy końskiei podskórnie 
a w okresie od 6 do 50 dni po tei iniekcji wstrzyknąć dożylnie 
znów 5 cm* surowicy, to wystąpią ostre obiawy wstrząsu ana- 
filaktycznego, które u królika maią swój charakterystyczny 
przebieg i obraz. 

W niespełna parę minut zwierzę 
zmierzającym, jak gdyby do usunięcia jakiejś przeszkody czy 
ciężaru; staje się niespokoine, podniecone, ma przyśpieszony 
ciężki oddech, układa się na brzuchu; występują wzmożone ru: 
chy robaczkowe jelit, obfite wypróżnienia; wkrótce królik ра: 
da na bok, odrzuca głowę w tył, drży, przebiera nogami, wy- 
stępuje exophtalmus, drgawki, oddech przyśpieszony, w końcu 
kilka głębokich wdechów i zwierzę ginie. 

Jeżeli będziemy podawali jednym z wyżej ‘wymienionych 
sposobów, со 6—7 dni od 5 do 8 cm? surowicy końskiej, to za- 
obserwujemy, prawie po każdej następnei іліексјі, w mniei- 
szym lub większym stopniu zaznaczone powyższe obiawy wstrzą- 


potrząsa głową, rucheir 


5) J. Hurynowicz: Zmiany chronaksji układu przedsion- 
kowego ucha u królików pod wpływem niektórych środków wa- 
go- i symipatykotropowych. Medycyna. Nr 12. 1936. 

J Hurynowicz i M. Rubinsztein: Wpływ elektro- 
litów (wapń, magnez) na chronaksię układu przedsionkowego 
ucha. Pol. Gaz. Lek. Nr 19—20. 1937. 

J Hurynowicz і М. Rubinsztejn: Wpływ insuliny 
na chronaksię układu przedsionkowego ucha u królików. Pol. Gaz 
Lek, Nr 51. 

M. Rubinsztein i Ј. Hurynowicz: Chronaksia ukła- 
du przedsionkowego w niedokrwistości doświadczalnej. Medycy- 
na. Nr 23. 1935. 
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Tablica I 
Wpływ stanów nadwrażliwości alergicznej na chronaksję układu przedsionkowego ucha u królika 


Królik nr 9, samica, wagi 2.200 g, szaro-bura, піеѕрокојпа 


Data i godz. (Л sy ad © dl 


Zbaczanie oczu Skłon głowy  Drżenie gałki ocznej 


badania R CH i R Ct m R Ct t 
13. XI. 1936 Norma 9 4,5 18 7 7,5 30 50 16 64 
14, XI. godz. 11 Norma 9 4,5 18 7 ta. 0) il 16 64 
1155 Wstrzyknięto do żyły usznej 7 ст? surowicy końskiej Р. Z. H. Obiawów wstrząsu brak; burczenie i ruchy rc 
baczkowe ielit w ciągu 10—15 minut. I iniekcia 
1213—21 10 3 12 8 5 20 60 5 20 
1242—45 10 Aa О 10 5 20 70 a ше 
1332—40 10 5 20 10 П 28 100 13 52 
10. XI. godz, 10 3 dzień po iniekcji, zwierzę niespokojne 10 2) 8 4 5) 20, 80 11 44 
18. ХІ. 5 dzień po iniekcii. Spokoine 10 4 16 10 T 36 70 15 60 
20. XI. godz. 10% 7 dzień po iniekcji 8 45 18 10 La Gl) 90 15 60 
1058 Wstrzyknięto do żyły usznej 7 сш? surowicy końskiej Р. Z. Н. И iniekcia 
1115—%6 Oddycha ciężko i często 9 200 2 8 4 16 80 1] 44 
1153—55 Zwierzę apatyczie, spokojne 13 3,0 ОП 10 5 20 100 9 36 
1223—30 13 4 16 10 6 24 20 15 60 
2109,06 8 dzień obserwacii (drugi ро П iniekcji) 10 45 18 10 7 28 70 15 60 
26. ХІ. 13 dzień obserwacji 10 3,5 14 П 6 24 50 10 40 
1050—55 Wstrzyknięto 6 ст? surowicy pod skórę brzucha IM iniekcia 
117 Obiawy wstrząsu; zwierzę ciężko oddycha, leży na boku; drżenie х 
1171—10 7 2d 08 T 8. 2, 60 s g 
1150—12 Ruch robaczkowy ielit, burczenie; zwierzę ciężko oddycha Т 2 8 10 a 20 50 12 48 
1145—55 Zwierzę wstało, zaczyna się ruszać; oddycha lżej, żwawsze 15 2,5 10 7 5 20 50 10 40 
28. XI. 1936 15 dzień obserwacji 10 EB 6 12 4 16 70 6 24 
3. ХИ. godz. 1110 20 dzień obserwacji 12 zo ID 13 3 12 10 7 28 
1120—24 Wstrzyknięto pod skórę brzucha 8 cm* surowicy IV iniekcia 
1135—42 Nieznaczne objawy wstrząsu 10 ZWÓJ 12 2 8 GW S 32 
1217—20 11 27 108 10 2 8 120 w 2 
5. XII godz. 112" 22 dzień obserwacji 13 28 10) 12 45 el 70 9 36 
10 ХП. godz. 1133 27 dzień obserwacii 10 [5 6 10 а 12 60 б 24 
1140 Wstrzyknięto pod skórę brzucha 8 ст? surowicy; obiawy wstrz. niezn. V iniekcia 
1210—15 10 Лк 2а о 14 5,6 50 6 24 
167 10 0% > 28 ШЧ 2 8 100 5 20 
142—5 Шаб 22060 с 10 3 12 80 6 24 
11. XII. godz. 1035 28 dzień obserwacji 12 ag JO 10 6 24 60 y 28 
17. ХП, godz. 1055 34 dzień obserwacji 10 1. д8 8 36 ТЕ 80 5 20 
118 Wstrzyknięto pod skórę 8 cm” surowicy. Obiawy wstrz. niezn. VI iniekcia 
1220—24 11 | 4 8 25 AD 80 3 12 
1315 10 14 56 17 Rs 6 60 5 20 
29. XII godz. 1015 Wstrzyknięto 8 cm? surowicy końskiej pod skórę brzucha. Objawy wstrząsu nieznaczne VII iniekcia 
1255 10 1,4 5,0 8 [ б 60 4 16 
R = reobaza w woltach 
Ct = pojemność chronaksyjna w mikrofaradach 
t = chronaksia w sigmach (greckie o w drukowaniu) 


ГА 
su anafilaktycznego, nie powodujące przeważnie jednak Śmierci 
królika. - 

U tego rodzaiu zwierząt, uczulanych stopniowo, po sześciu, 
ośmiu zastrzykach, to znaczy po upływie 36—47 dni, oraz po 
otrzymanych, podanych w drobnych dawkach, ogółem 30—40 ст? 
surowicy końskiej, prócz wyżej opisanych ©obiawów wstrząsu, 
występują jeszcze obiawy ogólnego wyczerpania. apatii; zwie- 
rzęta chudną. źle wyglądają, mają zwichrzoną, matową sierść, 
tracą łaknienie, i niekiedy siną w stanach daleko posuniętego 
charłactwa. 

Ponieważ pierwszy sposób wywoływania ostrego wstrząsu 
nie nadawał się do przeprowadzania badań chronaksimetrycz- 
nych, wybrałam merodę stopniowego uczulania alergicznego, co 
umożliwiło i ułatwiło badanie stanów pobudliwości układu przed- 
sionkowego ucha u danych zwierząt przez dłuższy okres czasu. 

Na czternastu królikach, karmionych jednolicie, owsem, sia- 
nem i burakami. przeprowadzono badania, według nastepujące- 
go planu: 

Przede wszystkiim określano u królika normalnego aparatem 
chronaksji Bourguignona, konstrukcji Waltera, przy głowie usta- 
lonei, chronaksię odczynu zbaczania i drżenia gałki ocznej oraz, 
przy głowie nieustalonej, odczyn skłonu głowy. 

Następnie wstrzykiwano do żyły usznej (gdyż według 
Arthusa, u królików jest to nailepszy sposób wytwarzania 
potrzebnych stanów uczuleniowych) powoli, ostrożnie od 5 do 
8 cm? surowicy końskiej, otrzymanei z Р. Z. Higieny w War- 
szawie. W uiektórych wypadkach (zamieszczone w protokole) 


z pewnych względów, które będą specialnie omówione, podawa: 
łam surowicę pod skórę brzucha. 

Następnie, w niedużych odstępach czasu po wstrzyknięciu 
(od kilku minut do trzech godzin), badano znów chronaksię po- 
wyższych odczynów. 

Pomiary chronaksyjne przeprowadzano również na drugi 
dzień, trzeci i w kilka dni po zabiegu, zaś bezpośrednio przed 
każdym powtórnym wstrzyknięciejn, po którym znów, według po- 
przedniego planu, dokonywano badania chronaksimetryczne. 

Obserwacje chronaksimetryczne wymienionych trzech od: 
czynów przedsionkowych przeprowadzano systematycznie 
w przeciągu 36—47 dni. 

W tym okresie czasu każde zwierzę otrzymywało ogółem oc 
43 do 50 cm? surowicy. 

Prawie u wszystkich badanych królików 
z mniej lub więcej zaznaczonym nasileniem, wyżej omówione 
objawy wstrząsu anafilaktycznego. Obiawy te, po upływie ia- 
kichś 15 minut, u niektórych zaś zwierząt dopiero po paru go- 
dzinach, a niekiedy i dniach, stopniowo się wyrównywały. 

Dalsze wstrzykiwania powodowały zwykle stany apatii 
przygnębienia i złego wyglądu zwierząt. Zgadzało się to w zu: 
pełmości z charakterystycznymi opisami stanów charłactwa, po- 
danych przez Arthusa — jako wynik przewlekłego uczulenia 
alergicznego. 

W naszych doświadczeniach 
nie doprowadzały do śmierci 
lików. 


występowały 


powyższe stany wyczerpania 
żadnego z obserwowanych kró- 
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U jednego z królików, nr 6, w 10 minut po dokonaniu doży|- 
nym trzeciego wstrzyknięcia 3 си? surowicy końskiei w 21. dniu 
pbserwacii, wystąpiły obiawy ostrego wstrząsu anafilaktyczne- 
go, w czasie którego zwierzę zginę:o. 

Poza tym, u niektórych królików np. nr 1, 2, 3, 4, 12, wy- 
stąpił wyraźny oczopląs w prawo, trwający od kiikunastu minut 
do pół godziny, a niekiedy i dłużej; prócz tego, u królika nr 1, 
4, 12, szczególnie u królika nr 1, wystąpiły wybitnie zaznaczone 
objawy zaburzeń móżdźkowych: ruchy maneżowe, skręt, skrzy- 
wienie głowy w prawo. 

Obiawy te po pierwszym, drugim i trzecim zastrzyku mi- 
јаіу mniej więcej w tymże czasie, co i drżenie gałki ocznej, lecz 
u królika nr 1 już po czwartym zabiegu ustaliły się. Królik krę- 
cił się w prawo, nie mógł zachować równowagi, głowę miał 
pochyloną i przywiedzoną do prawego barku, gałki oczne skie- 
rowane w prawo. 

Powstało więc pytanie, czy powyższe objawy inóżdżkowe są 
związane ze stanami wstrząsu anafilaktycznego, czy też mogą 
być zależne od techniki dożylnego stosowania bądź co bądź za- 
wiesiny koloidalnei obcei surowicy końskiei. 

Wiemy jednak, że, iak twierdzi Arthus w swych badaniach, 
dotyczących tych zjawisk, „les accidents anaphylactiqnes пе 
soni pas la consequences de la formation d'un précipité albumi- 
naux dans les vaisseaux sanguins“. 

Jednakże, w celu przeprowadzenia kontroli, zaczęłam stoso- 
wać u królików wstrzykiwania pod skórę brzucha i u królika 
nr 12 wystąpiły identycznie te same obiawy móżdżkowe i usta- 
liiy się już po trzecim zabiegu. 


Tak zwany miejscowy fenomen Arthusa — rozpad tka- 
nek w miejscu zastrzykiwań, zaobserwowałam јако przejściowy 
stan zapalny, zgrubienie, lecz bez rozpadu tkanek — u jednego 


królika, nr 13. 

June zwierzęta po zastrzykiwaniach surowicy końskiej, pod 
skórę brzucha żadnych obiawów mieiscowych nie dały. 

Dla ilustracji otrzymanych wyników, o jednolitym charakte- 
rze przebiegu, podaję w protokole tablicę iednego z doświad- 
czeń (królik nr 9, tablica 1) oraz wykresy zmian clironaksii (po- 
jemności chronaksyjnei, podanej w mikrofaradach) badanych od- 
czynów przedsionkowych ucha (królik nr 8, tablice ur 2, 3 i 4). 


Tablica 2 
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Analizując powyżei przytoczone liczby oraz graficzne ich 
ujęcie, przede wszystkim chcę podkreślić, że wyiściowe war- 
tości clronaksyjne, określane u zwierząt przed zabiegami, są 
w granicach norm ustalonych przeze mnie, dla odczynu zbacza- 
nia gałki ocznej (królik nr 9, tablica 1) 4,5mcf— 18s, (królik 
nr 8, tablica 2) 5 mcf— 20s, 

Dla skłonu głowy (królik nr 9, tat]. 1) 7,5 mcef— 30 s, (królik 
пг 8, tabl. 3) 7 тс — 288, 


dla odczynu drżenia gałki ocznej (królik nr 9, tabl. 1) 
іб mef — 64s, (królik nr 8, tabl. 4) 14 mcf —56s. 
Wykresy zmian poiemności chronaksyinej poszczególnych 


odczynów przedsionkowych, obserwowanych w przeciągu 36—47 
dni, po kilkakrotnym wprowadzeniu surowicy końskiej (6—7 za- 
strzykiwań, ogółem podano 46—50 сї? surowicy) dają wyraź- 
ne obniżenie chronaksii, czyli wzrost pobudliwości wymienio- 
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nych odruchów. Ten spadek chronaksji wytwarza się stopniowo, 
dosyć równomiernie i pewną różnicę wykazuje tylko odczyn 
drżenia gałki ocznei w pierwszych okresach stanów alergicznych, 
podlegaiąc dużej rozpiętości w swych wahaniach pobudliwości. 
Przesilenie w kierunku wybitnego wzrostu pobudliwości zazna- 
cza się wyraźnie ро 11, IV, V iniekcji i już w obiawach zbacza- 
nia i drżenia gałki ocznej, nie ma nawet skłonności do osiągnię- 
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cia stanów pierwotnych, co występowało po pierwszych dwóch 
zasirzykach. Natomiast odczyn skłonu głowy, iakkolwiek pazo- 
staje na większych liczbach, niż wielkości normalne, to jednak- 
że ma pewną skłonność do mniej wyraźnych obniżeń chronak- 
syinycl. 


Tablica 4 
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charakterystyka 


Tak wyglądałaby 
obserwacji przebiegu zmian chronaksimetrycznych badanych od- 
czynów przedsionkowych 

Analizując zachowanie się pobudliwości 
przedsionkowych, po każdej poszczególnei infekcii widzimy, że 
po pierwszych iniekciach, iuż w kilkanaście minut po zabiegu, 


ogólna całego okresu 


danych odczynów 


występuje wyraźny spadek chronaksii, utrzymuje się przeszłe 
godzinę i wraca do liczb pierwotnych. zaznacza się to na od- 
czynach zbaczania i drżenia gałki ocznej, odczyn skłonu głowy 
nie wykazuje tei rozpiętości wahania się pobudliwości. 

W okresach pierwszych 2—3 dni po zastosowaniu surowicy 
chronaksia odczynów zbaczania i drżenia gałek ocznych iest 
obniżona. Poprzednio wyrównana zwyżka nie utrzymała się i ba- 
danie chronaksii przed powtórną iniekcią daje liczby wyiściowe 
niższe od normalnych. 

Odczyn skłonu głowy, wykazuie mniei rozległe wahanie, 
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Sprawa zaburzeń imóżdżkowych, przy wywoływaniu stanów 
alergicznego uczułenia, jest jeszcze zupełnie nie wyjaśniona i na- 
wet rzadko notowana i omawiana. 

Jak widać to z naszych obserwacyj, nie jest to ziawisko 
powszechne i występuje tylko u niektórych zwierząt. 

Doerr w swoiei pracy Allergie und Anaphylaxie *) wspo- 
mina © istnieniu podobnych objawów i próbuje tłumaczyć te zia- 
wiska tzw. carotale Symptomen complex Forssmana, powsta- 
iącym wskutek szczególnych anatomicznych warunków naczyń 
krwionośnych szyi i głowy u niektórych zwierząt. 

W związku z tymi warunkami, wstrzyknięty do żyły usznej 
płyn ma trafiać do truncus anonymus, z którego wychodzą obie 
tętnice senne i o ile ciśnienie wprowadzonego płynu nie prze- 
ciwstawia się ciśnieniu w tętnicy głównej i nie pójdzie wprost 
drogą zwykłą do tętnicy głównej, to rytmiczne popychanie sto- 
sunkowo więcej skoncentrowaneji od krwi cieczy idzie w kie- 
runku prawej art. subclavia a stamtąd do arteria vertebralis 
dextra. 

Toteż obserwowane zaburzenia o charakterze móżdżkowym 
mogą powstać na tle naczyniowynr wskutek zaczopowania lub 
zmian wyżej wymienionych tętnic, zaopatrujących w krew móż- 
dżek i rdzeń przedłużony (objawy oczne, związane z ośrodkami 
i torami przechodzącymi w medulla oblongata). 

lugwar, Friedberger, Schróder znałeźli w tych 
wypadkach u morskich świnek wyraźne zmiany histopatologicz- 
ne w rdzeniu przedłużonym, móżdżku, o charakterze wynaczy- 
nień, martwicy komórek nerwowych і zwojowych. Forssman, 
zastrzykując do art. carotis zabarwiony płyn (oliwa z sudanem) 
znałazł iednostronne, silniejsze zabarwienie móżdżku i rdzenia 
przedłużonego. 

Podcbne obiawy i zmiany stwierdzili Friedberger, 
Oschikawa dla krókków, Meissner u szczurów i gołębi, 
w sprzeczności z Forssnmanem, który nie potwierdza tych 
danych, mówiąc, że są one tylko u morskich świnek w związku 
ze specialną budową anatomiczną wspomnianych naczyń krwio- 
nośnych. Doerr przypuszcza, że w danych wypadkach zmiany 
pochodzą z naczyń, stwierdzamy је w postaci wybroczyn — 
zmian w śródbłonku samych naczyń i że należy ie raczej zali- 
czyć do rzędu zaburzeń właściwych uczuleniom alergicznym, ia- 
ko „miejscowv* objaw endoteliolizy, właśnie w móżdżku i rdze- 
niu przedłużonym, 

W związku z tymi danymi, nasuwała się myśl przeprowa- 
dzenia w tych wypadkach badań histopatologicznych zmian ukła- 
du nerwowego. 

Р. doc. S. Bagiński zechciał się podiąć tych badań, wy- 
niki których ogłosimy w następnei pracy, wykonanei łącznie 
zap. йол ESC Ае Ите 


Streszczając na zakończenie wyniki naszych obserwacyi, na- 
leży przyiść do wniosku, że uczułenie alergiczne u królika, prze- 
prowadzone metodą Arthusa, obserwowane w przeciągu 
36—47 dni po wprowadzeniu co sześć-osiem dni od 5 do 8 ст? 
surowicy końskiej do żyły usznej (w niektórych wypadkach pod- 
skórnie) powoduje: 

1. Wyraźne, stopniowe wzmożenie pobudliwości odczynów 
przedsionkowych ucha u królika: odczyny zbaczania i drżenia 
gałki ocznei oraz skłonu głowy, wyrażających się w spadku ich 
chronaksii. 

2. Obniżenie chronaksii naiwybitniej się zaznacza na odczy- 
nie drżenia gałki ocznej. następnie na odczynie zbaczania 
gałki ocznej i odczynie skłonu głowy. 

3. Charakter przebiegu zmian pobudliwości obu odczynów 
ocznych jest zbliżony; nieco odmiennie przedstawia się wykres 
odczynu skłonu głowy. Być może, tłumaczy się to tym, że 
drogi przewodnictwa nerwowego odczynów ocznych przebiegają 
podobnie, inaczej, niż drogi dla odczynu skłonu głowy. 

Odmienny przebieg zmian chronaksii poszczególnych odczy- 
nów przedsionkowych — wskazuje więc, że drogi ich przewod- 
nictwa są różne. 

4. Spadek wielkości chronaksyjnych naiwybitniej 
zaznaczony po trzeciej, czwartej, piątej i szóstej iniekcii. 

5. Obniżenia clironaksii odczynów rrzedsionkowych u zwie- 
rząt z objawami zaburzeń móżdżkowych występują szybko i do- 
syć gwałtownie i po VII iniekcii powoduią wyraźny wzrost chro- 
naksii, czego się nie stwierdza u zwierząt uczulonych, lecz bez 
objawów zaburzeń móżdżkowych. 


jest 


à) Doerr: Handbuch der Pathogeneze Mikroorg. Kohle-Was- 
sermann. T. П. 
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6. Zmiany pobudliwości odczynów przedsionkowych prawej 
i lewei strony, aczkolwiek mają ten sam charakter przebiegu, nie 
są jednakowe. Odruchy przedsionkowe, obserwowane z lewei 
strony, wytrzymują te zmiany lepiej. niż odruchy prawei strony. 


Doc. dr Michał GEDROYĆ 


Właściwości 


р 


Warszawa 


farmakologiczne p-aminobenzoylo-(oksy-etylo)-trój- 
etyloetylenodwuaminy 


(Nowy związek miejscowo znieczulający „Locastin') 


Spośród wielu — mniei lub więcei udanych — środków syn- 
tetycznych, miejscowo znieczulaiących, powinien znaleźć w chi- 
rurgii zastosowanie związek typu nowokainy, którego zalety 
i wady farmakologiczne poniżej przedstawiam. Związkiem tym 
jest: chlorowodorek p-aminobenzoylo-(oksy-etylo)-trójetylo-etyle- 
nodwuaminy o wzorze strukturalnym: 


p-NH»-CsHa-COOCH>-CH»-N-CH»-CH»-N(C>Fl5)» . HCI 


C»Fls 


otrzymany syntetycznie przez E. Gryszkiewicz-Trochi- 
mowskiego i S. Otolskiego?). Wzór tego związku przed- 
stawia się w ten sposób, że w grupie dwuetyloaminowei w miei- 
sce iednego wodoru wchodzi grupa dwuetyloaminowa 


„CH»-CHa 
4 
а 
©Н»-©Н»-М(С„»П»)» 


W ten sposób otrzymany związek wielokrotnie przewyższa dzia- 
łanie nowokainy i wielu innych środków znieczułających, zarów- 
по w podaniu powierzchniowym, jak i wsiękowym, zrinieniając 
jednocześnie wiele innych iego właściwości farmakodynamicz- 
nych. 

Z właściwości chemicznych i fizycznych Lokastiny wystar- 
czy podać, że jest to preparat o postaci krystalicznei. Kryształy 
o lekkim, żółtawym zabarwieniu. Rozpuszczalny w alkoholu 
iw 50% w wodzie. Ciepłota topliwości wynosi 122—124° С, 
pH 10% roztworu około 7. Roztwór 10% strąca sole ciężkich 
metali. Roztwór preparatu posiada smak gorzki. Preparat daje 
się sterylizować w roztworach wodnych w wyższei ciepłocie. 


Tablica | 
iniekcje podskórne królikom Lokastiiny w 20% roztworze 

Хг Mgjkg bez Ма/кр Początek Czas trwania Ozdrowienie Śmierć 

dodatków 2 adre- porażenia porażenia po po 
naliną minuty i drgawki 
w 010. 

1 300 3i 2) 5 

2 250 2} ELE) 42 

3 250 313) 4 15 

4 250 3) 5 37 

a 250 3j 9 ае 
6 200 8' 6h 00 7h 00' Ес 
7 200 5 йїп 010), 3h 45' — 
8 200 10 4h 30' 4h 30 = 
9 200 8 2А ЛЕ sih 15; — 
10 150 5i 2h (ШЇ 2h 00' = 
11 100 11 1h 00 1h 00° — 
12 100 9,5 2h 30 2h 30 — 
13 100 8.5 2h 30 del 80! — 
14 100 З 2h 00 2h 00 = 
15) 75 IZ 45 45 Е 
16 50 19 45 45 = 
17 50 20 sb) 42 — 
18 50 14 551 5), — 
19 50 — — — — 
20 37.5 — — — — 
2 25 — — — = 


Na podstawie doświadczeń zestawionych w tablicy I należy 
dosis letalis minima w podaniu podskórnym ustalić na 
225—250 mg/kg wagi zwierzęcia. Jeżeli zatem D. L. M. dla no- 

5 Gryszkiewicez=e baok himowski 1 S. Оң skie 
„O nowym srodku znieczulającym. Arch. Chem. i Farm. 
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wokainy ustalimy na 400 mg/kg, to badany preparat jest od niei 
toksyczniejszy tylko o 1,6—1,7. 

Jakkolwiek resorbcia spod skóry jest stosunkowo szybka, 
i równie szybko występują stany porażenia, drgawek tonicz- 
nych, klonicznych i tyłoskurczu, przy podaniu preparatu w iloś- 
ciach od 50 mg/kg — 200 mg/kg, to jednak stany te niejedno- 
krotnie, mimo trwania przez długi okres czasu (ciągnącego się 
przez szereg godzin), przechodzą bez śladu. Zwierzęta od nr 6 
do nr 21 obserwowane przez szerey tygodni nie wykazały żad- 
nych obiawów działania ubocznego preparatu. 

Po dawkach większych, 250 mg/kg — 300 mg/kg, zwierzęta 
giną wśród drgawek i porażenia ośrodka oddechowego i naczy- 
nioruchowego. 


Tablica П 


Iniekcje podskórne królikom Lokastiny w 20% roztworze w daw- 
kach kumulujących się (2) 


Nr Czas Mgikg  Męg/kg Początek Oz'lrowienie Smierć 
podania bez do- z adre- porażenia 
datków паліца, 

22 9h 25 

Е 10h ' 

5 11h Ў 

м 12h 5 

ń 13h 

А 14 li 

ф leh 

23 9h 25 

- 10h й 

i 11h т 

„ 12h й 

- 13h А 

n l4h ' 

n 15h 15h I 15h 2 
24 9h 25 

А 10h 

м 11h j 

з 12h r 

А 13h i 

i 14h К 

ШЕЛ r 15h 15h 
25 9h 25 

` 10h 

А llh 

. 12h . 

, 13h 

a, 14h : 

ы 15h 15h 15 15h 37 

Jeżeli przyjmiemy iako minimalną dawkę toksyczną — ale 
nie śmiertelną dla Lokastiny -- wywołującą przejściowe stany 


porażenia, na 50 mg/kg wagi zwierzęcia, to z powyższych do- 
świadczeń, przedstawionych w tablicy II, należy wyciągnąć wnio- 
sek, że preparat stosunkowo szybko ulega unieczynnieniu i wy- 
daleniu z ustroju. ў 

Trudno wprawdzie wyjaśnić 2 przypadki (па 4) nagłego Ѕтіег- 
telnego porażenia, bez uprzednich objawów zatrucia, tym bar- 
dziei, iż jak z tablicy nr I wynika, sumaryczna dawka otrzy- 
mana przez królika nr 23 i 24 była niższa, niżeli dosis letalis 
minima. 


Wiewanie i iniekcje dożylne roztworów rozcieńczonych Lokastiny 
i nowokainy w płynie fizjologicznym 


a) Wilewanie dożylne, powolne: 


Kot wagi 2,7 kę w przeciągu 20° dostał 8,5 ст? 0,5% roz- 
tworu Lokastiny, czyli średnio 2,12 mg na minutę, w sumie 
15,74 mg/kg. 

Królik wagi 2,5 kg w przeciągu 23 dostał 11,5 си? 0,5% roz- 
tworu Lokastiny, czyli średnio 2,5 mg na minutę, w sumie 
23 mg/kg. 

Królik wagi 2.2 kg w przeciągu 5h dostał 333,8 ст? 0,1% 
roztworu Lokastinv, czyli Średnio 1,1 mg na minutę, w sumie 
151 mg/kg. 

Podobne różnice, jakie otrzymujemy przy powolnym wlewa- 
niu dożylnym Lokastiny, otrzymuiemy również dla nowokainy 
(polokainy). 

Przy powolnym wlewaniu nowokainy jako przykład można 
podać, że królik wagi 2,6 kg w przeciągu 2h 42 otrzymuje 
155 cem? 0,5% roztworu polokainy, czyli Średnio 4,7 mg na mi- 
nutę, w sumie 298 mg/kg wagi. 
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Tablica ПІ 
b) Iniekcje dożylne szybkie: 


Nr kró- Waga Ilość roztwo- Procen- Ilość Szybkość  Smiorć 
lika w kg ти ogólna towość mgjkg podania 
w ems rożtw. w sek. 

1 21 zai [ 10 c W | 

2 2,2 1,76 0,8 8 6” jp 

3 1,9 1,14 0,6 6 T TE | 

4 2,4 1,2 0,5 5 [| — | 

5 2,3 1,15 0,5 5 Т, + ү Lokastma 
6 2:8 1,15 0,5 5 їй — 

Т 2,4 0,96 0,4 4 nA — 

8 2,5 1,0 0,4 4 б" — 

2 2,4 0,96 0.4 4 ди — | 

10 2,65 1,32 8 40 I ЕЕ 
11 2,7 1,35 8 40 9” г | 
i 220 0,87 8 35 0 — | Nowokaina 
13 2,48 1,08 8 38 T — 

14 2,53 0,95 8 30 e 


Dawkę śmiertelną dla Lokastiny w podaniu dożylnym szyb: 
kiim ustalano na 6 mg/kg wagi zwierzęcia. z 

Dawkę śmiertelną dla nowokainy (polokainy) w podaniu do- 
żylnym szybkim ustalono na 40 mg/kg wagi zwierzęcia. 

Jest więc Lokastina о 6,6 toksyczniejsza od nowokainy. 

Z doświadczeń, przedstawiających podawanie dożylne Loka- 
stiny i nowokainy widać, że ustalenie dawki śmiertelnej zależy 
przede wszystkim od szybkości podawania Środka znieczułają- 
cego i jego stężenia. Preparat badany, który w iniekciach pod: 
skórnych wykazuje stosunkowo bardzo małą toksyczność w po- 
równaniu z nowoekainą i perkainą (zob, Meyer-Gottlieb, 
wyd. VII, Tab. 8, str, 168) w iniekcjach dożylnych iuż w ilości 
kilku mg/kg powoduje Śmierć zwierzęcia. Przy powolnym jed- 
nak podawaniu preparatu і w dużym rozcieńczeniu (1 mg/em*hnin.) 
możemy podawać dożylnie dawkę przewyższającą wielokrotnie 
dawkę śmiertelną w podaniu szybkim. Wyniki działania przypo- 
ininają w takich razach powolne działanie dużych dawek prepa- 
ratu przy zwolnionej resorbcii spod skóry. Dotyczy to zarów- 
no nowokainy, iak i badanej Lokastiny. 

Wynik teq naturalnie związany iest z szybkością unieczyn- 
niania badanego preparatu i iego wydalenia z ustroiu. Szybkość 
ta jest oczywiście dla rozmaitych środków znieczulających róż- 
па. 4 tei ogromnej różnicy toksycznego działania Lokastiny 
w podaniu podskórnym i dożylnym należało by wnosić, że pre- 
parat, który się spod skóry stosunkowo, szybko wchłania, zo- 
staje osłabiony nie tylko po przejściu przez wątrobę, ale praw- 
dopodobnie, częściowo przynajmniej, już w tkankach ustroju, 
przed destaniem się do krwiobiegu. 

Jeżeli zaletą Lokastiny iest jej mała toksyczność w podaniu 
podskórnym, to jako jej częściową wadę należy zaznaczyć wy- 
raźną toksyczność w podaniu dożylnym szybkim. 


Wyniki badania znieczulenia powierzchniowego 


Lokastinę badano według metody Regnier'a па rogówce kró- 
lika w ten sposób, że w 45 podawano па rogówkę 1 kroplę 
roztworu preparatu. Po upływie 1' podawano drugą kroplę. W 8 
zaczynano drażnienie oka przez dotykanie włosieniem końskim, 
przyjmując jako granicę minimalną dla zupełnego znieczulenia 
100 dotknięć na minutę, Każde badanie wykonano na trzech kró- 
likach, podając liczby średnie. W badaniach tych brano pod 
uwage: 

1) początek znieczulenia, 

2) czas trwania znieczulenia zupełnego, 

3) zanik znieczulenia. 

Notowane liczbę dotkmęć potrzebnych, ażeby wywołać od- 
ruch zupełnego zamknięcia powieki. Badanie odruchu rogówko- 
wego powtarzano w minucie 10, 12.5, 15, 20, 25, 30. 35, 40, 45, 
Oy 35, (00), 

Preparat badano w porównaniu z nowokainą, kokainą i czę- 
ściowo z perkainą. Ażeby porównać ze sobą krzywe i wyjaśnić 
stosunek liczb określających wartość znieczulenia badanych pre- 
paratów, dodawano wszystkie liczby drażnienia rogówki po- 
trzebne, ażeby wywołać odruch, poczynając od minuty 8 do %0. 
Tak samo zupelny brak znieczulenia określano liczbą 13, przy- 
padającą na rozłożone minuty od 8 do 60. 

Przy większym stężeniu badanego preparatu (w roztworze 
20%) czas podany przez Regnier'a od 8 do 60 iest nie wystar- 
czający, przeto należało go przesunąć do 21, ażeby otrzymać 
liczby, przedstawiające stosunek siły znieczulającei badanego 
preparatu do kokainy. 
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Jeżeli liczby otrzymywane przy badaniu siły znieczulającej 
według metody Regnier'a nie są absolutne, to zauważyć się to 
"daje szczególnie przy badaniu preparatów w większym stężeniu. 
Kokaina w roztworze 20% mieści się zupełnie dobrze w grani- 
cach schematu podanego przez Regnier'a, Lokastina w roztwo- 
rze 20% wychodzi jednak daleko poza ten schemat zarówno 
w kierunku rzędnych, jak i odciętych, przez co należy rozumieć, 
że nie tylko względna wartość siły znieczulającej porównywa- 
nych preparatów jest różna, ale na osi odciętych głębokość znie- 
czulenia może być absolutnie różna, ti„ że przyjęta liczba 100 
podrażnień na minutę iest tylko wysoce względna. Ze wszyst- 
kich bowiem spostrzeżeń przy znieczuleniu powierzchniowym 
i wsiękowym należy wnosić, że głębokość znieczulenia jest róż- 
na przy użyciu różnych preparatów, nawet gdy ostateczna suma 
podrażnień jest jednakowa, przy odpowiednio dobranych doświad- 
czalnie stężeniach dwóch preparatów. 

Te same zastrzeżenia można by podać w stosunku do cza- 
su trwania znieczulenia. Zastrzeżenia powyższe są tym bardziej 
aktualne, że mamy preparaty znieczulające, działające nagle 
i brutalnie, których działanie równie szybko przechodzi i prepa- 
raty o powoltym chłonieniu i wydałaniu. Niewygodne przy uży- 
waniu metody Regnier'a jest to, że przy stosowaniu stężeń wyż- 
szych otrzymujemy liczby określające siłę znieczulającą dwóch 
preparatów, które się nie zgadzają z liczbami otrzymanymi przy 
badaniu tych samych preparatów w stężeniach mniejszych, ro- 
zimie się, że w stężeniach jednakowo obniżonych. 


Uzyskane liczby porównawcze są następujące: 


Z przeprowadzonych doświadczeń wynika, że 20% roztwór 
kokainy, poczynając od 8—60 daje ogólną liczbę dotknięć 1034, 
Lokastina w tym samym stężeniu daje 2035, a zatem: 


Kokaina | 
- daje stosunek = 1,9. 
Lokastina 


Stężenie Lokastiny dające tę samą liczbę ogólną dotknięć 
co 20% kokaina wynosi 13,5%. Siła znieczulenia 20% kokainy = 


г 20 
= 13,5% Lokastiny, daje więc stosunek 5 == 1748. 


Lokastina jest w znieczuleniu powierzchniowym 1,48 razy 
mocniejsza od kokainy, przy czym czas badania znieczulenia przy 
stężeniu 13,5% musiał być przedłużony do 1h 15. 

Roztwór 20% Lokastiny daje przedłużenie czasu znieczułe- 
nia do 2h 20, zanim wystąpi jego zupełny zanik. W porówna- 
niu z kokainą preparat działa przeszło dwukrotnie dlużej. 

Jeżeli chodzi o porównanie z nowokainą, to Lokastina w roz- 
tworze 20% daie ogólną liczbę dotknięć 2035, gdy 20% nowo- 
kaina liczbę 247, zatem: 


Lokastina 


- daje stosunek = 8,2. 
Kokaina 
Stężenie Lokastiny, dające tę samą liczbę ogólną dotknięć 
co nowokaina = 1,5%. a więc 20% roztwór nowokainy = 1,5% 
Lokastiny, czyli: 


1 в = 13,3. Lokastina jest 13,3 razy mocniejsza od nowokainy. 
Z porównania danych doświadczalnych wynikało by, że siła 
znieczulaiąca 1,5% Lokastiny iest mniej więcei ta sama, jak 1,5% 
kokainy. W stężeniu jednak 20% siła znieczulająca Lokastiny 
jest prawie dwukrotnie wyższa, aniżeli kokainy. Jeżeli zatem 
doświadczenie wykazuje, że siła znieczulająca kokainy w roz- 
tworze 20% jest około 12 razy większa od nowokainy, to trze- 
ba przyjąć, że siła znieczułająca Lokastny w podaniu po- 
wierzchniowym jest 20-krotnie większa od nowokainy. 

Różnice siły znieczułającej w różnych stężeniach użytych 
preparatów, potwierdzają zastrzeżenia co do względności meto- 
dy Regnier'a, wyrażone na początku tego ustępu. 

Z porównania rezultatów otrzymanych wg metody Regnie- 
ra, na spojówce oka królika, przy badaniu perkainy і Lokastiny 
wynikało by, że 1% perkaina w znieczuleniu powierzchniowym 
odpowiada 2,25—2,5% Lokastiny. Podana zatem przez Meyer- 
Gottlieba liczba dla perkainy, wyrażająca jej wartość 
w znieczuleniu powierzchniowym iest wielokrotnie przesadzona 
(przesadzona jest również dla kokainy i prawdopodobnie dla 
innych). Dokładniejszych badań w stężeniach większych nie mo- 
głem, niestety, z perkainą przeprowadzić, z powodu braku pre- 
paratu in substantia. 
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Powierzchniowe znieczulenie śluzówki żab 


Na grzbiety żab nakładano waciki napoione roztworami 
Lokastiny o różnym stężeniu. Siłę i czas występowania znieczu- 
lenia badano w ten sposób, że w odstępach pięciominutowych, 
celem wywołania odruchu, dotykano grzbietu żab roztworami 
kwasu solnego 1%, 5%, 10% i 37%. Następnie zmywano kwas 
wacikiem. Wyniki badania przedstawiają się następująco: 


0,5% roztwór Lokastiny 


od 5—25 działa {уко 5% HCI 
od 30—55 działa tylko 10% HCI 
od 60 działa tylko 37% HCI 
1% roztwór Lokastiny 
od 5—25 działa tylko 5% НСІ 
od 30-35 działa tylko 10% HCI 
od 40 działa tylko 37% HCI 
3% roztwór Lokastiny 
w 5 działa tylko 5% HCI 
od 10—25 działa tylko 10% HCI 
od 30 działa tylko 37% HCI 
5% roztwór Lokastiny 
wg działa tylko 5% HCI 
od 10—15 działa tylko 10% HCI 
od 20 działa tylko 37% НСІ 
10% roztwór Lokastiny 
w 5 działa tyłko 5% НСІ 
od 10—15' działa tylko 10% HCI 
od 20 działa tylko 37% НСІ 


Jakkolwiek można było przypuszczać, że przez nakładanie 
wacików na grzbiet żab przenikanie preparatu do tkanki skór- 
nej (śluzówki) żaby będzie niezależne od stężenia środka znie- 
czulaiącego, to jednak badanie wykazało, że aż do 5% roztworu 
różnice w sile znieczulającei różnych stężeń Lokastiny są wy- 
raźne. Natomiast siła znieczulająca 5% i 10% roztworu Loka- 
stiny jest jednakowa. Nie udało się iednak uchwycić czasu trwa- 
nia znieczulenia, który prawdopodobnie dla różnych stężeń iest, 
jak nalężało by wnosić z badań spoiówki królika, różny. 


Wpływ Lokastiny na ruchowe włókna nerwowe 


Badania te przeprowadzono na izołowanych preparatach ner- 
wowo-mięśniowych (п, ischiadicns - m. gastrocnemius) żab gatun- 
ku Rana temporaria, oznaczaiąc pobudliwość nerwową metodą 
chronaksymetryczną. Oznaczano reobazę i chronaksię, posługu- 
iąc się sposobem rozbroień kondensatorów (wartości chronaksy- 
metryczne wyrażano w tysięcznych mikrofarada), a urządzenia 
oporowe dobrano w ten sposób, między innymi przez spięcie 
nerwu na krótko z 3.000 omów, tak, by zamknięty obwód draż- 
niący przedstawiał stały opór 10.000 omów. niezależny praktycz- 
ше od możliwych wahań w oporze tkanki, Izolowane preparaty 
nerwowo-mięśniowe trzymano w komorze wilgotnej, działając 
na nerwy badanymi roztworami. Przed każdym oznaczeniem po- 
budliwości usuwano dokładnie płynną zawartość komory. W ter 
sposób badano wpływ nowego preparatu znieczulaiącego w stę- 
żeniach 1/1000 oraz 1/100 w rozczynie 0,65% chlorku sodowego. 
W takich samych rozcieńczeniach badano również wpływ poło- 
kainy na nerwy ruchowe. Równocześnie przeprowadzono badania 
kontrolne z 0,65% chlorkiem sodu. 

Z cyfr załączonej tabeli wynika, że badany preparat, Lo- 
kastina, zarówno w rozcieńczeniu 1/1000 iak i 1/100 podwyższa 
reobazę, zmniejszając przy tym wartości chronaksymetryczne 
Okazuje się dalej, że stopień stężenia roztworu w badanych gra: 
nicach nie ma większego znaczenia na wielkość zmian w pobu 
dliwości obwodowego układu nerwowego. Zmiany w pobudli 
wości widzi się już w pierwszych 5 i 10 minutach działania bada: 
nego preparatu i maksymalnie osiągają one wartość w czasie 
trwania jednogodzinnei obserwacii w podwyższeniu георағу 
o 71 (0,35 względem 0,60 V) oraz o 100% (0,36 wobec 0,72 V 
większą od wyiściowei normy. Równoczesne skrócenie wartoś 
ci chronaksymetrycznych dła obu badanych rozcieńczeń prepa- 
ratu znieczułającego, wyraża się spadkiem o 40% i 48% (77 wo- 
bec 44 oraz 78 wobec 40.10—3 nF) pierwotnego ich poziomu. 
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Tabela IV 
у = 6 Q = 10.000 


500 
Czas w minutach Ib W 5 A EA: 
rozcieńcz. 1/1000 
Reobaza w у. CZ w 10-3 nF 
10 przed włożeniem do płynu badanego 0,35 15 
5 z 0,35 ПЕ 
5 po włożeniu do płynu badanego 0,37 67 
10 T 0,42 62 
20 s: 0,50 65 
30 0,55 47 
40 0,55 45 
50 н 0,60 44 
60" r 0,58 44 
Jak z tego wynika, pobudliwość włókien nerwowych, jakkol- 


wiek zmieniona — zostaje utrzymana przez cały czas trwania 
iednogodzinnego wpływu Lokasiiny, a w żadnym z doświadczeń 
tei serii nie stwierdzono uszkodzenia nerwowego, ani zaniku je- 
go pobudliwości. 

Porównawcze badania z polokainą dowiodły podobnego w za- 
sadzie jej wpływu na włókna ruchowe nerwów obwodowych. 
I tu również rośnie reobaza, a maleje chronaksia, stopień jednak 
tych zmian jest większy, 

Roztwór 0,1%  polokainy wywołuje zwiększenie reobazy 
z 0,25 na 0,55 V (ponad 100%), podobnie, iak i 1% z 0,3 na 
0,65 V. Poiemności chronaksymetryczne nerwów pod wpływem 
obu rodzajów stężeń polokainy spadają blisko o 50%. 

Nadto 1% roztwór polokainy znosi pobudliwość pośrednią 
(nerwową) po upływie 40 minut. Nie czyni tego jednak roztwór 
0,10%, w którym kąpane nerwy utrzymują przez cały czas 
trwania l-godzinnej obserwacji zdolność reagowania na podniety. 

Z doświadczeń tych wydaie się, że zarówno badany nowy 
środek znieczulający, јак i polokaina w jednym kierunku prze- 
iawiaiją swe działanie na włókna motoryczne, przy czym chlo- 
rowodorek p-aminobenzoylo-(oksy-etylo)-trójetylo-etyleno-dwuami- 
ny (Locastin) okazuje się mniej toksyczny w swoim wyniku 
farmakodynamicznym. gdyż nie znosi pobudliwości nerwowej na- 
wet w roztworze l0-krotnie silniejszym od wystarczającego do 
wywołania zupełnego znieczulenia, odpowiadającego znieczuleniu 
preparatów handlowych, gotowych. 


Siła znieczulająca Lokastiny bez i z dodatkiem adrenaliny bada- 
na na ludziach w podaniu podskórnym 


1. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze 
0,025% w ilości 1 ст? bez adrenaliny: 
po 13 występuje stan znieczulenia 
do 27° znieczulenie zwiększa się (znieczulenie niezupełne) 
po 30' znieczulenie przechodzi. 


2. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze 
0.05% w ilości 1 ст? bez adrenaliny: * ` 

występuje początek znieczulenia 

występuje znieczulenie zupełne na przestrzeni większej 

występuje znieczulenie zupełne na przestrzeni 34 cm 

znieczulenie zupełne trwa 

znieczulenie zmniejsza się 

znieczulenie przechodzi. 


3. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze 
0,05% w ilości I cm bez adrenaliny: 

występuje początek znieczulenia 

występuje znieczulenie zupełne 

znieczulenie zupełne trwa 

znieczulenie częściowo przechodzi 

znieczulenie zanika Е 


Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze 


0,075% w ilości 1 ст? z dodatkiem adrenaliny 0,005%: 

po 2 występuje znieczulenie na małej przestrzeni 

po 5-—% znieczulenie rozprzestrzenia się powoli i występuje 

znieczulenie dotykowe 

po 30 znieczulenie zupełne trwa 

po 45 znieczulenie zupełne trwa 

po 1h 18° znieczulenie zupełne trwa 

po lh 28 znieczulenie zupełne trwa 

po lh 48 znieczulenie zmniejsza się 


znieczulenie przechodzi. 


Р И ам Piori yo Q УЕ 0,65°/ Na Ci 

rozcieńcz. 1/100 razeiencz. 1/1000 rozcieńcz. 1/100 Reobaza Cz w 
Reobaza Cg w 10-3 пЕ Reobaza Cg w 10-3uF Keobaza Отуу 10-3 nF Жз. 10-3 nF 

w Үү, w ү. w Уу, 

0,36 78 0,25 65 0,30 80 0,40 67 
0,36 78 0,25 64 0,30 82 0,40 66 
0,36 63 0,28 57 0,45 60 0,42 68 
0,45 61 0,36 50 0,50 60 0,42 65 
0,47 62 0,40 50 0,60 52 0,45 64 
0,60 57 0,42 43 0,65 +1 0,45 60 
0,65 40 0.45 45 — = 0.45 60 
0,72 42 0752, 40 — — 0,48 60 
0,70 40 0,55 34 — — 0,46. 62 


5. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze” 
0,1% w ilości I ст? bez adrenaliny: 


po 45 występuje początek znieczulenia 

po 5 występuje znieczulenie па dużej przestrzeni 

po 6 znieczulenie zupełne 

po 30° znieczulenie stopniowo przechodzi ' 
po 35° znieczulenie zanika 


6. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze 
0,1% w ilości I cm? bez айгепайпу: 2 


po 3,5 występuje początek znięczulenia 

ро 5 występuje znieczulenie zupełne (i dotykowe) 

po 10° znieczulenie zupełne trwa 

po 15 znieczulenie zupełne trwa, ale stopuiowo pole znie- 
czulenia zmniejsza się 

po 30 znieczulenie zupełne trwa 

po 40 znieczulenie częściowo zmniejsza się 

po 45' znieczulenie przechodzi. 


1. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze 
0,1% w ilości 1 сш” z dodatkiem adrenaliny 0,005%: 


po 3,5 występuje początek znieczulenia 

po 4 występuje znieczulenie zupełne 

po 10 pole znieczulenia rozszerza się powoli 

po 30 pole znieczulenia osiąga przestrzeń 20 ст? 
po 60 pole znieczulenia rozszerza się do 30 ст? 
po lh 30° pole znieczulenia stopniowo zmniejsza się 
ро 2 35 pole znieczulenia przechodzi 


8. Preparat podany podskórnie u nasady palca środkowego. 
w roztworze 0,1% w ilości 0,5 ст? bez adrenaliny: 


po 3 występuie początek znieczulenia 

po 3,5 występuje znieczulenie zupełne i dotykowe 

po 20 znieczulenie zupełne trwa 

po 30 znieczulenie zupełne trwa 

po 45 natężenie znieczulenia czuciowego słabnie, doty- 
kowego ustępuje 

po 60 znieczulenie słabnie 

ро lh 5” znieczulenie przechodzi. 


9. Preparat podany podskórnie u nasady palca środkowego 
w roztworze 0,1% w ilości 0,5 ст? z dodatkiem 0,001% adre- 


naliny : 

po 30” występuje początek znieczulenia 

po 15’ występuje znieczulenie zupełne czuciowe i do- 
tykowe na małej przestrzeni 

po 45' występuje znieczulenie zupełne czuciowe i do- 
tykowe na malej przestrzeni 

po 1h 45 pole znieczulenia częściowo zmniejsza się 

ро 2h znieczulenie zupełne trwa 

po 2һ 15 znieczulenie częściowo przechodzi 

po 2h 30' znieczulenie przechodzi. 


Perkaina podana podskórnie na przedramieniu w roztworze 
0,1% w ilości I cm? z dodatkiem adrenaliny 0,001% (oryg.): 


po 4 występuje początek znieczulenia 

po 6 wystepuje znieczulenie na bardzo dużej przestrze- 
ni, opada wzdłuż przedramienia ku napięstkowi, 

po 1h 10' znieczulenie częściowo przechodzi 

po 1h 25' znieczulenie przechodzi na przestrzeni większej. 
w miejscu zastrzyku znieczulenie trwa 

po 2h częściowe odrętwienie w nieregularnym polu 

po 2h 20 znieczulenie przechodzi. 


kir ж шр IGE 


11. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w roztworze 


0,2% w ilości I ст" bez adrenaliny: 
po 30” występuje początek znieczulenia na małej 


przestrzeni, w miejscu zastrzyku 


po 2257 występuje znieczulenie zupełne czuciowe i do- 
tykowe na przestrzeni 12 ст" 

po Бы znieczulenie zupełne czuciowe i dotykowe па 
przestrzeni 12 ст? 

po Fi znieczulenie zupełne, pole znieczulenia rozsze- 
rza się 

po [5 znieczulenie zupełne czuciowe na przestrzeni 
32 cin”, znieczulenie dotykowe ma malej prze- 
strzeni 

po 18' znieczulenie zupełne trwa, pole znieczulenia 
zmniejsza się do 15 cm 

po 25' znieczulenie zupełne trwa, pole znieczulenia 
zmniejsza się 

po 307 znieczulenie zupełne trwa, pole znieczulenia 
zmniejsza się do 12 сї? 

po 35 znieczulenie zupełne trwa, pole znieczulenia 
zmniejsza się 

po 45 znieczulenie zupełne trwa, pole znieczulenia 
zmniejsza się do 9 ст? 

polh 5 znieczulenie czuciowe trwa, dotykowe słabnie. 
w miejscu zastrzyku trwa, jakkolwiek o mniei- 
szei już głębokości 

pomi n 15 znieczulenie częściowo przechodzi 

po lh 25 znieczulenie ustępuje. 


12. Preparat podany podskórnie na przedramieniu w ilości 1 ст 
w roztworze 0,2% z dodatkiem 0,001% adrenaliny daie znie- 
czulenie zupełne, trwające 2h 20 


Z wniosków, jakie można wyciągnąć z podawania Lokastiny 
w imiekcjach podskórnych, nasuwają się następuiące: 
Ua 


1. Preparat iuż w bardzo małych stężeniach 0,05—0,1% 
tworu daje pełne znieczulenie, trwające średnio 30—40. 

2. Dodatek adrenaliny przedłuża wybitnie czas trwanią znie- 
czulenia, iego głębokość i przyspissza zarazem szybkość wystę- 
powania znieczulenia. 

3. 0,5 ст? 2% roztworu nowokainy (polokainy) daje zme- 
czulenie trwające 20 (Zunz), dodatek adrenaliny przedłuża 
czas trwania znieczulenia po nowokainie do iednei godziny. Lo- 
kastina w roztworze 0,1% z dodatkiem adrenaliny daje znieczu- 
lenie trwające przeszło 2 godziny. 

Z porównania działania znieczulającego Lokastiny i nowo- 
kainy należy przyjąć, że siła znieczulaiąca Lwkastiny jest przy- 
najmniej 20 razy większa od nowokainy (polokainy) i prawie 
równa działaniu perkainy w tym samym stężeniu i z dodatkiem 
adrenaliny. 

4. Dodatek do roztworu Lokastiny adrenaliny, opóźniaiąc re- 
sorbcię preparatu, wzmaga wybitnie siłę i czas działania prepa- 
ratu, bardzo być może, że adrenalina aktywuie również właści- 
wości znieczulające preparatu. 

5. Lokastina podana podskórnie bez dodatków nie powodu- 
ie żadnego wrażenia pieczenia, jest zupełnie bezbolesna i nie po- 
zostawia iakichkolwiek śladów działania ubocznego. 

6. Lokastina nie powoduje przekrwienia w mieiscu zastrzy- 
ku, a z adrenaliną znosi się wybornie. 


TOZ- 


Większość środków znieczulających nie przekracza 1-go- 
dzinniego czasu trwania znieczulenia. Znieczulenie 2-godzinne zna- 
lazłem tylko dla perkainy w podaniu podskórnym w 0,1% roz- 
tworze i dla Lokastiny w 0,05—0,1% roztworze. 


Iniekcje dolędźwiowe 


Preparat Locastin podawano w płynie fiziologicznym, 

Królik nr 1 otrzymuje 40 mg/kg. Zwierzę ginie bezpośrednio 
po iniekcji. 

Królik nr 2 otrzymuje 35 mg/kg. Po iniekcji występują drgaw- 
ki, tyłoskurcz, zwierzę ginie po kilkunastu sekundach. 

Królik nr 3 otrzymuje 30 mg/kg. Po © występują drgawki. Ро 
kilkunastu sekundach zwierzę przyimuie pozycię normalną. Znie- 
czulenie ciała trwa około 40 minut. 

Królik nr 4 otrzymuje 15 mg/kg. Zwierzę zachowuje się nor- 
malnie, znieczulenie ciała trwa około kilkudziesięciu minut. 


Dawkę śmiertelną w podaniu dolędźwiowym ustalono na 
35 mg/kg. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


501 
Lokastina w schemacie Środków znieczulających 


Według ogólnie przyjętego schematu, idealny środek miej- 
scowo znieczulający powinien by odpowiadać następuiącym wy- 
maganiom: 

1) powinien być rozpuszczalny w wodzie, 

2) powinien dawać się sterylizować w roztworze wodnym 
w ciepłocie wyższej, 

3) powinien być bez smaku, 

4) powinien być bardzo mało toksyczny, 

5) nie powinien wywoływać wrażenia pieczenia przy poda- 
waniu pod powieki lub podskórnie, 

6) powinien posiadać silne właściwości znieczulające, zwięk- 
szaiące się stopniowo i głęboko, ale nie działające brutalnie, 

7) nie powinien drażnić włokien nerwowych na czas dłuższy, 
a działanie powinno przechodzić bez śladu, 

8) powinien posiadać właściwości aneimizuiące błony 
zowe, 

9) nie powinien strącać soli ciężkich metali. 


ślu- 


Jeżeli rzuciimy na powyższy schemat zalety i wady р-атіпо- 
benzoylo-(oksy-etylo)-trójetylo-etylerodwuaminy (Locastin), to: 

W punkcie trzecim zauważyć można, że preparat ma smak 
gorzki, ale taki sam gorzki smak ma nowokaina (polokaina), któ- 
ra uchodzi za najbardziej idealny środek znieczulający, perkaina 
i wiele innych. 

W punkcie czwartym należy podkreślić małą wprawdzie 
toksyczność preparatu w podaniu podskórnym, niewiele prze- 
kraczaiącą toksyczność nowokainy (polokainy), natomiast wie- 
iokrotnie większą toksyczność w podaniu dożylnym. 

Wreszcie w punkcie dziewiątym zaznaczyć można, że pre- 
parat strąca sole ciężkich metal, czyni to jednak również no- 
wokaina, perkaina i inne Środki miejscowo znieczulające. 

W punktach zatem tylko nieistotnych nie odpowiada nowy 
preparat znieczulający idealneinu schematowi. Natomiast w za- 
letach istotnych dla dobrego związku znieczulającego przewyż- 
sza przedstawiony preparat wiele innych, otrzymanych dotych- 
czas syntetycznie. 

Panu prof drowi К. Białaszewiczowi składam па tyn 
miejscu naiserdecznieisze podziękowanie za użyczenie aparatury 
do pomiarów chronaksymetrycznych. Panu drowi W. Hołobu- 
towi również naiserdeczniejsze podziękowanie za wykonanie 
oznaczeń chronaksymetrycznych. 


Dr Henryk DŁUGOSZ, st. asyst. Kliniki Lwów 


Przypadek pryszczycy u człowieka ') 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. К. we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr R. Rencki 


Pryszczyca czyli zaraza pyskowo-racicowa*) zwierząt prze: 
rzuciła się z Francji do Anglii, obięła Niemcy i wciska się iuż 
do zachodnich powiatów Polski. Żywo interesuią się postępem 
tei z Afryki przeniesionei pryszczycy nasi rolnicy, eksporterzy, 
lekarze weterynarii i władze administracyjne, gdyż szkody, ia- 
kie wyrządza pryszczyca są większe, niż wszystkich innych cho- 
rób zakaźnych zwierząt. 

Również lekarze powinni zainteresować się pryszczycą (рг.) 
ze względu na możliwość zakażenia nią ludzi i ze względu na 
przenośność pr. z ludzi na zwierzęta, o czyim pisali iuż Kling 
i HHójer w r. 1926. 

Należało by więc rozpoznawać pr. u człowieka iak naiszyb- 
ciej. Jednak trudności rozpoznawcze pr. u ludzi nie są małe, gdy 
się zważy, że obraz chorobowy nie jest jeszcze ustalony. 
Wprawdzie, poczynając od ХУП wieku opisano bardzo dużo przy- 
padków pr. u ludzi, lecz, krytycznie patrząc, należy w wielu 
przypadkach watpić o słuszności rozpoznania (Hetsch, Ku- 
mer і inni). 

Każde rozpoznanie kliniczne pr u człowieka musi być bo- 
wiem sprawdzone szczepieniem na zwierzętach. Przed rokiem 
1920 szczepiono cielęta i świnie (Schautyr, Bertarelli 


i inni), co łączyło się z trudnościami technicznymi i dużym ko- 


1) Przedstawiony na posiedz. nauk, Lwow. Tow. Lek. 8. IV. 
1938. 

2) Łac.: Stomatitis epidemica, febris aphtosa, aphtae epizo0o- 
ticae, niem.: Maul- und Klanenseuche, Aphtenseuche, їтапс.: ficvre 
aphteuse, stomatite aphteuse, cocotte, mal de bouche, ang.: foot 
and mouth disease. 


szteni, dlatego może w wielu przypadkach zaniechano szczepień. 
Odkąd Watdmann i Pape (1920) wykryli wrażliwość świn- 
ki morskiej na zarazek pr. przeszczepia się pr. na te zwierzęta. 

Przypadków pr. u ludzi, przeszczepionei na Świnki jest jed- 
nak w piśmiennictwie niewiele. 

Naprzód Pancera (1922) opisał szereg przypadków рг., 
która przebiegała pod postacią stomatitis vesiculosa, częściowa 
z pęcherzami na rękach. Gerlach (1924) obserwował pr. u wła- 
snego dziecka po spożyciu śmietany i masła, Trautwein 
u dozorcy zwierząt cliorych na pr., po skaleczeniu się nożykiem 
do szczepienia. 

W polskini piśmiennictwie nie znalazłem opisu przeszczepio- 
nej na świnki pryszczycy u człowieka. 

Aktualność tematu i niezwykła doniosłość pr. pod względem 
ekonomicznym, mała ilość przypadków pr. u ludzi z dodatnim 
wynikiem szczepienia na zwierzętach, jako też znaczne trudności 
rozpoznawcze skłoniły mnie do opisu spostrzeganego w Klinice 
przypadku pryszczycy. 

Przypadek (L. prot. klin. 581/37-8) dotyczy mężczyzny, lat 46, 
inspektora Powsz. Zakł. Ubezp, Wzaiemn., który podaje, że 
w dzieciństwie przebył odrę, ospę wietrzną i płonicę, a w 25 
r. ż. zapalenie płuc. Poza tym zawsze zdrów. Przez około 7 dni 
przed среспа chorobą czuł się osłabiony, pracował z trudnością, 
nie zasięgał jednak porady lekarza, przypisując te obiawy prze- 
pracowaniu. Obecna choroba zaczęła się 6 dni przed przyby- 
ciem na Klinikę, tzn. dnia 24, Ill. dreszczami, następowo uczu- 
ciem podwyższonej ciepłoty ciała, pieczeniem dłoni i podeszew. 
Drugiego dnia silne pieczenie w jamie ustnei. Zawezwany lekarz 
rozpoznał stomatitis aphtosa. W czwartym dniu choroby wy- 
stąpiły drobne plamy czerwone na wargach, twarzy, przedrainio- 
nach i podudziach, tułowiu i rozległe zaczerwienienie skóry na 
dłoniach i podeszwach. W piatym dniu silniejsze pieczenie w ja- 
mie ustnei i obfite Ślinienie, które chory przypisuje zapędzlowa- 
niu јаму ustnei rozczynem azotanu srebra. Od drugiego dnia 
choroby ciepłota na poziomie stałym, około 39", W 6 dniu eho- 
roby (dnia 29. 11. 1938) lekarz skierował chorego do Kliniki, ze 
względu na ciężki stan i niejasny obraz chorobowy. 

Badaniem przedmiotowym  stwierdzało się wówczas: stan 
ogólny ciężki. Ciepłota 38,1". na skórze wykwity plamkowe, ży- 
wo czerwone, z odcieniem wiśniowym, okrągłe, z obwódką iasno- 
różową, niektóre w środku bialawe, z powodu uniesienia naskór- 
ka, nieliczne sączące treścią surowiczą (na grzbietach rąk i war- 
gach). kilka wykwitów pokrytych żółtawym strupem (koło ust). 
Wielkość poszczególnych wvkwitów waha się od przekroiu socze- 
wicv do małego orzecha włoskiego. Rozmieszczenie wykwitów 
iest następujace: liczne, częściowo zlewaiące się w okolicy јашу 
ustnej (ryc. 1), nieliczne па policzkach, czole, inałżowinach 
usznych. karku, kilka drobnych na skórze klatki piersiowei 
(гус. 2) i plecach, zlewające się na obwódkach brodawek sut- 
kowych, w okolicy lędźwiowej lewej przypominaią półpasiec, 
liczne zlewaiące się wykwity na pośladkach (ryc. 3), wewnętrz- 
nei górnej części ud i mosznie, sączące treścią surowiczą, Wy- 
bitnie cuchnącą (woń gniiącego mięsa). Rozmieszczenie na koń- 
czynach dość symetryczne. jednakowe. mranowicie: nieliczne na 
ramionach i udach, liczniejsze na przedramionach i podudziach, 
zwłaszcza części dystalnej, bardzo liczne zlewające się na 
grzbietach rąk i stóp (ryc. 4 i 5). Na dłoniacli i podeszwach two- 
rzą iednostainy rumień. z odcieniem wiśniowym, przechodzący 
na powierzchnie międzypalcowe i grzbiet palców, z nielicznymi 
wykwitami w ich części proksymałnej, a iednostajnym rumie- 
niem dokoła wszystkich łożysk paznokciowych. Rozmieszczenie 
wykwitów widać na fotografiach wykonanych przez kol. Ara- 
simowicza z Kliniki Dermatologicznei dnia 31. 11. 

Spoiówki powiekowe i gałkowe nastrzykane wyraźny świa- 
tłowstręt. Nos słabo drożny z powodu strupów wypełniaiącyci 
nozdrza. 

Błona śluzowa іашу ustnei silnie zaczerwienicna i rozpulch- 
niona. Na błonie śluzowej warg, policzków, dziąsłach, brzegach 
jczyka i podniebieniu miękkim liczne białawe naloty, na języku 
rozsiane powierzchowne owrzodzenia, przy badaniu łatwo krwa- 
wiące. Błona śluzowa gardła zaczerwieniona, migdałki blade, 
niepowiększone. Gruczoły limfatyczne na szyi, w pachach i pach- 
winach niepowiększone. Narządy klatki piersiowei w granicach 
prawidłowych, przysłuchem bez zmian. Ciśnienie krwi tętnicze 
142/98 mun Hg. Tętno 88 na minutę, miarowe. Wątroba sięga do 
łuku, śledziona wypukiem niepowiększona, niewyczuwalna. 

W moczu: indykan wzmożony, zresztą chemicznie brak 
zmian, w osadzie: 6—15 ciałek białych, nieliczne ciałka czerwone 
co kilka pól widzenia, nabłonki і moczany bezpostaciowe. 

We krwi: ilość ciałek białych 5.100, czerwonych 4,920.000. 
Salli 96%, segmentowanych 39.6, pałeczkowatych 6.0, młodych 
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3.0, eozynochłonnych 3.3, limfocytów 42.8, imonocytów 5.3%, pły- 


tek 156.000 w 1 imn*%. Opadanie ciałek czerwonych (odczyn Bier- 
nackiego) 6 mm/godz. ‚ 

Następnego dnia pobytu w Klinice, a w 7 dniu choroby 
(36. UI.) ciepłota spadła do 37", Poprawił się wybitnie stan ogół- 
ny. W okolicy ust pojawiły się liczne pęclierze, wypełnione tre- 
ścią miętnawą, otoczone żywo czerwoną obwódką. Wystąpiły 
również wyraźne pęcherze na opuszkach wszystkich palców rąk 
(ryc. 6), przechodzące na stronę grzbietową wokoło łożysk pa- 
znokci. Wyraźne pęcherze na podeszwach (ryc. 7) i opuszkach 
palców nóg również dokoła łożysk paznokci. Pęcherze wyraź- 
nieisze z godziny na godzinę. 

W 8 dniu choroby (dnia 31. III.) dalsza poprawa stanu ogól- 
nego, ciepłota 36.6—37°. Wiśniowo-czerwone zabarwienie wykwi- 
tów szybko blednie i przybiera odcicń ceglasty. Pęcherze licz- 
niejsze i większe, na dłoniach i podeszwach zlewaią się. 

Umiejscowienie pęcherzy, szczególnie w jamie ustnej, na skó- 
rze warg, dokoła łożysk paznokci, iako też swoisty zapach, spo- 
tykany u bydła chorego na pryszczycę, ułatwiły rozpoznanie 
pryszczycy. mimo braku wyraźnych danych w wywiadach. 

Dla ustalenia rozpoznania treść pęcherzy zaszczepiono śród- 
skórnie świnkom morskim. - 

W 9 dniu choroby: zmiany w jamie ustnej cofają się szyb- 
ko. Kilka nowych pęcherzy otoczonych czerwoną obwódką na 
grzbietach stopy i w okolicy kolan. Pęknięte pęcherze częściowo 
sączą, częściowo pokrywają się brudno-żółtym strupęm. Cofaią 
się zmiany na pośladkach, mosznie, wewnętrznej górnej po- 
wierzchni ud. f 

W następnych dniach: zdrowienie postępuje szybko. Nowe 
pęcherze nie powstają. Od 13 dnia” choroby (dnia 5. IV.) skóra 
na dłoniach, podeszwach, grzbietach i palcach stóp łuszczy się dr- 
żymi płatami (ryc. 8), paznokieć na palcu średnim ręki prawei 
ruchcmy. 


Ryc. 9 


W 16 dniu choroby (dnia 8. IV.) stan chorego był następu- 
iący: w jamie ustnei nieznacznie zmleczenie błony Śluzowei, żad- 
nych owrzodzeń. Na twarzy żadnych zmian. Na pozostałej skó- 
rze w miejscu pęcherzy brudno-żółte strupy lub przebarwienia 
czerwonmo-brunatne (ryc. 9). Zupełne złuszczenie skóry na dło- 
niach i wokoło łożysk paznokci. Skóra podeszew wybitnie od- 
staie, częściowo złuszczona (ryc. 10). 

Odczyny serologiczne Wassermaunna, 
raty. B, Weil-Felixa i Banga uiemne. 

Że względu na zmiany w iamie ustnei w rozpoznaniu róż- 
niczkowym wclrodziły w rachubę następujące schorzenia: ostra 
białaczka, gnilec i stomatitis aphtosa. 


Widala Ty. abd., Pa- 


Ryciny do pracy dr Henryka Długosza pt.: „Przypadek pryszczycy u czlowieka”. 


Ryciny do pracy dr Henryka Długosza pt: „Przypadek pryszczycy и człowieka”, 


Ryc. 5 Ryc. 6 


Ryc. 8 


Nr 2 © 1905 


Badanie krwi nie potwierdziło padsirzenia o białaczkę. Opi- 
sany obraz chorobowy nie odpowiadał również gnilcowi. Zmiany 
w jamie ustnej przypominały stomatitis apltosa, tak też zostały 
na początku rozpoznane przez lekarza domowego. Jednak zwią- 
stumy, zmiany skórne, brak podobnego schorzenia w otoczeniu, 
szybkie zdrowienie, jak w naszym przypadku. nie należą do obra- 
zu stomatitis aphtosa. 


Ryc. 10 
Rozważyć jeszcze należało możliwość stomatitis powikła- 
nego runieniem polekowvim. gdyż chciy zażywał od drugiego 


dnia choroby Antystreptynę 3 tabletki dziennie, a w piątym dniu 
choroby otrzymal dwa zastrzyki Septaziny. Lecz przeciw ru- 
mieniowi polekowemu przemawiało to, że rumień wystąpił już 
w 4. dniu choroby, a więc przed zastrzykiem i to, że iuż 
w pierwszym dniu choroby odczuwał chory pieczenie dłoni i po- 
deszew. 

Na podstawie wywiadów nie 
rozpoznania rumienia z pęclierzami, 
icdu i antypiryny. 

Tworzenie się pęcherzy i pora roku usprawiedliwiały podej- 
rzenie o rumień wysiękowy wielopostaciowy (erythema exsudat. 
multiforme). Jednak przeciw rumieniowi wielopostaciowemu prze- 
mawiało umiejscowienie zmian na dłoniach i podeszwach, a nie 
na grzbietach rąk i stóp. Wprawdzie znany iest typ odwrotny 
rumienia wielopostaciowego z zajęciem właśnie dłoni i pode- 
szew, iak i błony śluzowej jamy ust, lecz predylekcia zmian skór- 
nych do okolicy jamy ustnei i łożysk paznokci, ciężki stan, wy- 
soka gorączka przemawiały za rozpoznaniem pryszczycy. 

Dokładnie wypytywany chory podaie dodatkowo, że około 
7 dni przed obecną chorobą, mając Świeże skaleczenia na grzbie- 
cie prawei ręki, zwiedzał dwie rzeźnie. W następnych dniach 
owe skaleczenia silnie ropiały, mimo że przedtem podobne ubyt- 
ki skóry goiły się bardzo szybko. Czas trwania ropienia na rę- 
ce odpowiada czasowi wylęgania pryszczycy, a ropnie pierwot- 
nemu pęcherzowi, złe samopoczucie przed obecną chorobą, któ- 
re chory tłumaczył sobie przepracowaniem, byłoby zwiastunem 
choroby. 

Choroba zaczęła się dreszczami, a następnie gorączką i za- 
jęciem jamy ustnei. Gorączka utrzymywała się na poziomie oko- 
ło 39" przez 6 dni, opadla do normy siódmego dnia choroby, 
z chwilą poljawienia się dużei ilości pęcherzy. Pęcherze były 
różnei wielkości, pojawiły się naprzód dokoła ust, potem na rę- 
kach. wreszcie na nogach, zajmuiąc dłonie, podeszwy i okolicę 


również utrzymać 
użyciu 


dało się 
jaki występuje po 
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łożysk paznokci. W tei samej kolejności ustępowały szybko, bez 
powikłań, bez blizn, z nieznacznym tylko przebarwieniem skó- 
ry. Samopoczucie poprawiało się bardzo szybko z dnia па dzień. 

Zatem obiawy chorobowe i cały przebieg odpowiadały rów- 
nież pryszczycy. Rozległe zmiany na skórze, iak w naszym 
przypadku, występują, zdaniem Hetscha tyiko wtedy, gdy za- 
każenie pr. następuje przez skórę. Ten szczegół popiera nasze 
przypuszczenie, że chory zakaził się przez skórę. 

Tymczasem kol. Ludwik Rzucidło, st. asystent Zakładu 
Higieny U. J K., badał treść pęcherzy pobraną dnia 31. Ш. 
Dnia 8. IV. wynik badania był następujący — Badanie mikro- 
skopowe treści odwirowanej: dość liczne ciałka ropne, przeważ- 
nie wodniczkowo zwyrodniałe, poszczególne gramdodatnie ziat- 
niaki, н 

Hodowla (bulion z płynem puchlinowym): krótkie łańcu- 
szki. Na płytce agarowei z płynem puchlinowym: nieliczne ho- 
dowle paciorkowca niehemolityczneyo. 

Szczepienie Świnek zarazą pyskowo-racicową: 10 świnkom 
morskim skaryfikowano podeszwy na tylnych łapkach. Nastepnie 
wtarto treść pęcherzy świeżo pobraną. Po 3 dniach u jednej 
świnki pojawiły się małe pęcherzyki na tylnych łapkach. po dal- 
szych 2 dniach kilka pęcherzyków na przednich łapkach W 6 
dniu od szczepienia u dalszych dwóch świnek morskich wystą- 
piły pęcherzyki na przednich i tylnych łapkach. U jednej z niet 
pojawila się dość obfita wydzielina w nozdrzach i dwa drobne 
pęcherzyki w pyszczku. W 7 dniu od szczepienia jeszcze u dal- 
szych dwóch świnek pojawiły się pęcherzyki na łapkach tylnycl 
i przednich. Pęcherzyki były drobne, szybko przysychały i złusz- 
czały się. Ubytki były pokryte świeżym nabłonkiem. Jednej 
śwince wstrzyknięto materiał badany do lewej komory. U świn- 
ki tej nie wystąpiły żadne obiawy zakażenia jadem zarazy 
pyskowoe-raciczej, 

Wobec niemożności ścisłego odosobnienia chorych zwierząt. 
nie przeszczepiano treści pęclierzyków na inne świnki. 

Dodatni wynik szczepienia na Świnkacli morskich potwier- 
dzii ostatecznie rozpoznanie kliniczne pryszczycy o przebiegu 
ciężkim. iednak bez powikłań. Opisywany przypadek należy więc 
dolączyć йс niewielu w piśmiennictwie, w których przeszczepio- 
no treść pęcherzy na Świnki morskie. 

Opisany przypadek pr. Świadczy również, że człowiek, iak- 
kolwiek mało wrażliwy na zakażenie, może zapadać na prysz- 
czycę wbrew zaprzeczaniu Lebaillyego, Magnussona 
i in. Zapadalność człowieka na pr. udowodnili iuż w 1835 r. 
Hertwig, Mann і Villain którzy zachorowali na pry- 
szczycę po umyślnym wypiciu mleka krowy chorej na pr.: za- 
padalności człowieka na pryszczycę dowodzi również szereg 
niewątpliwych zakażeń od zwierząt z udanym przeszczepieniem 
pęcherzy ludzkich па zwierzęta (Schautyr, Bertarelli 
Pancera, Gerlach) a wreszcie przypadkowe samozakażenie 
przez skaleczenie się w palec ampułką z tieścią pęcherzyke 
(Pape) lub nożykiem do szczepień (przypadek opisany przez 
Trautweina). 

Przenośliwości pr. z człowieka na człowieka nie udowodnio- 
no ponad wszelką wątpliwość. W otoczeniu naszego chorego, 
który początkowo nie był odosobniony, nie było podobnego scho- 
rzenia. 

Leczenie w naszym przypadku było obiawowe i polegało na 
płukaniu iamy ustnej rozczynem wody utlenionei i środkami 
ściągającymi (szałwia, tc. Ratanhiae, Tc. Gallarum aa.) i oczysz- 
czaniu roztworem boraksu w glicerynie. Ziniany na pośladkach. 
udach i kroczu leczono, iak wyprysk. Przed opuszczeniem Kli- 
niki pouczono cliorego о zaraźliwości pr. ludzkiei dla zwierzat. 
W łuskach skórnych zarazek pryszczycy może utrzymywać się 
szereg tygodni, a nawet miesięcy. Wobec tego w wypadku pry- 
szczycy u ludzi, należy podkreślić konieczność odosobnienia lu- 
dzi chorych nie ze względu na problematyczną zaraźliwość dla 
ludzi, lecz ze względu na ziadliwość dla zwierząt. Być może, 
że ochrona zwierząt od zetknięcia się z człowiekiem chorym na 
pr., człowiekiem rekonwalescentem i człowiekiem nosicielem ma 
niepoślednią wartość w zwalczaniu zarazy u zwierząt. 


W naszym przypadku, z cliwilą podeirzenia pryszczycy roz- 
poczęto poszukiwania pr. u bydła w miejscu zamieszkania cho- 
rego. Według relacii tamtejszego lekarza weterynarii, od 8 lat 
nie było w powiecie ani iednego przypadku pryszczycy u zwie- 
rząt. Żarządzony natychmiast przez władze administracyine 
Ścisły pizegląd bydła nie dał na razie dodatnich wyników. 
W chwili, kiedy chory przebywał na Klinice, znane były przy- 
padki pr. u zwierząt w powiecie wielickim i łańcuckim. Jednak 
w dziesięć dni po opuszczeniu Kliniki przez chorego prasa co- 
dzienna doniosła © pryszczycy u bydła w powiecie sasiaduią- 
cym z miejscem zamieszkania naszego cliorego. 
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Przypadek niewątpliwei pryszczycy u człowieka w miejsco- 
wości, w którei statystyki urzędowe nie maią żadnych danych, 
świadczy o tym, że pewna część woiewództwa lwowskiego nie 
iest wolna od pryszczycy, tylko właściciele bydła taią przed 
władzami zarazę, co podkreślił prof. Zakrzewski w dysku- 
sii na posiedzeniu Tow. Lekarskiego. 

Zatem nasz przypadek pryszczycy u człowieka, mający dla 
medycyny ludzkiej znaczenie raczej naukowe, niż praktyczne, na- 
suwa cały szereg zagadnień ważnych dla weterynarii. 
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Dr Ada RUTKOWSKA. Ord. Oddz. Poł.-Gin. Szpit. św. Łazarza 
w Krakowie. Dyr. i Prof. Państwowei Szkoły Położnych. 


Sprawa rozmieszczenia materiału położniczego w Krakowie 


Sprawa rozmieszczenia materialu położniczego w Krakowie 
jest bolączka, która pozornie dotyczy iedynie Krakowskiej Szko- 
ły Położnych. Jednak przy bliższym, dokładnym rozpatrzeniu 
jei, okaże się, że bolączka ta ma tło szerokie i jest w ścisłym 
związku ze stanem panuiącytn obecnie w całokształcie naszego 
szpitalnictwa. 

Mówić więc będę w nadziei, że może naświetlenie jednego 
ogniwa przyczyni się do zwrócenia uwagi w sposób zasadniczy 
na niezdrowe stosunki, zamieszanie i brak koordynacji, cechują- 
ce ten w szpitalnictwie niekorzystny stan rzeczy. 

Idzie o to: 

Pewnego roku wychodzi nowa, dobrze pomyślana ustawa 
o położnych, żądaijąca między innymi, aby: 

1) nauczanie położnych odbywało się Ау zakładach położni- 
czych, dysponujących co naimniei 40 łóżkami, 

2) aby każda z uczennic odebrała przed egzaminem co naj- 
mniej 12 porodów, 

3) aby stare położne odbywały co 5 lat kurs przeszkolenia, 

4) aby na kursie odebrały co naimniei 2 porody. 

Obliczywszy potrzeby kraju, co do ilości nowych położ- 
nych w różnych dzieluicach, obliczywszy ilości potrzebujących 
przeszkolenia położnych, przypadających na każdą szkołę, powi- 
nien był czynnik miarodainy, reguiuiący nasze życie sanitarne 
konsekwentnie zabezpieczyć warunki, które by umożliwiły, mó- 
wiąc naszym położniczym językiem, wykonanie wskazań i tym 
samym uchroniły ustawę przed zdegradowaniein jej do pozio- 
mu świstka papieru. Nie czas tu i nie miejsce na przegląd innych 
warunków takich np. iak internat. Ograniczę się tylko do jedne- 
go warunku, iakim iest materiał polożniczy, stanowiący kręgo- 
słup szkolenia i przeszkolenia. 

Otóż niemal równocześnie z ukazaniem się ustawy, w Kra- 
kowie powstaje: 1) duży nowy oddział położniczy w nowym 
szpitalu Ubezpieczalni, 2) rozszerza się oddział położniczy woj- 
Skowy. 3) reaktywuje się oddział położniczy w Szpitalu Żydow- 
skim, 4) rozszerza się Oddział Ginekologiczno-Położniczy w Szpi- 
talu św. Łazarza. 

A zatem równocześnie, poza Kliniką Położniczo-Ginekolo- 
giczną Uniwersvtecką i Szkołą Położnych, cztery różne instytu- 
cie, nie zespolone i nie skoordynowane w swych poczynaniach, 
organizuia oddziałv położnicze, każda na swoją rękę, jakkolwiek 
niektóre z tych instytucyi zbiegaią się w miejscu centralnym, 
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jakim jest Ministerstwo Opieki Społecznei, ze Szkołą Położnych. 
Rozwijaią one działalność szpitalną na własną rękę na podsta- 
wie swoich przywilejów i w miarę sił i możności zabierają 
właśnie materiał położniczy, oczywiście kosztem materiału Kli- 
niki i Szkoły. Szkoda iest tym większa, że materiał, skupiony na 
tych oddziałach staie się w ogóle wolny od świadczeń па rzecz 
nauczania, czy przyszłych lekarzy, czy położnych. 

Naiwięcei zabiera, bo ma naiwięcei praw i naiwiększą wła- 
dzę nad ubezpieczonymi Szpital Ubezpieczalni, proporcjonalnie 
do stanu ubezpieczenia społecznego w Polsce. Zabiera położnic- 
two w imię swojej polityki szpitalnej, która idzie swoimi to- 
rami, nie licząc się ze względami na politykę szpitalną ogólną, 
nie uwzględniając nawet kategorii naipilniej potrzebnych w Kra- 
kowie łóżek. Ubezpieczalnia robi naiwiększą wyrwę w materia- 
le, na którym dotąd uczyli się lekarze, studenci i położne. Od- 
dział Ginekologiczno-Położniczy Szpitala Św. Łazarza. Oddział 
Wojskowy, Szpital Żydowski, każde w swojej skali robi to sa- 
mo. To nie wszystko jeszcze. 

W zakresie położnictwa i chorób kobiecych w Krakowie ma 
powstać wnet Oddział Kobiecy w Szpitalu O. Bonifratrów — jest 
już w Szpitalu 55. Miłosierdzia. Bonifratrzy zabiorą kolejarki, 
wojsko swoje niewiasty, Żydowski Szpital żydówki, gros innych 
podpada pod Ubezpieczalnię. j 

Gdzież tu „planowa gospodarka“, która w innych resortach 
jest hasłem dnia. W zakresie szpitalnictwa panuie naidalei idą- 
cy, powiedzmy „liberalizm“. Instytucie podlegające jednej i tei 
samci władzy nie są skoordynowane, podlegające zaś różnym 
resortonmi, gospodarują już zupełnie każda па swoją rękę. 

Poza Krakowem także z najrozmaitszych względów pow- 
stały różne jednostki lecznicze. Jedne dość prędko okazały się 
bezcelowe i opustoszały, pomimo iż wydano na nie wielkie kwo- 
ty, innym, jak się okazało, nakreślono zbyt szerokie ramy i znów 
zimiarnowano dużo pieniędzy. Niejedne z nich także uszczknęły 
dużo z materiału położniczego i utrudniły pracę Kliniki i Szkoły 
Polożnych. : 


Tak więc pozornie „społeczne“ instytucie mogą się stać 
skutkiem braku koordynacii czynnikiem szkodliwym, 
Ta nieplanowa gospodarka ma zresztą i inne skutki. 


gdy idzie o celowość wydatków. Marnotrawi się wielkie kwoty, 
których źródłem są w dużym stopniu Świadczenia narzucone spo- 
łeczeństwu na rzecz instytucyi ubezpieczeniowych. 

Mamy obowiązek domagać się, aby kwoty z tych świadczeń 
płynące były co naimniei celowo zużyte. 

Było by zadaniem pilnym przedstawić konsekwencie nie- 
skoordynowanych poczynań w zakresie szpitalnictwa cyfrowo. 
Ale па to trzeba by było mieć wglad w gospodarkę sanitarną 
wszystkich resortów i rodzajów, a więc państwową, Ssamorzą- 
Пома, policyjną, woiskową, kolejową, bankową, ubezpieczenio- 
wą. wyznaniową itd. bo tyle oto jedmostek mąci w tei jednej 
lekarsko-sanitarno-szpitalnej kadzi. 

Reakcja na tę szpitalną niecelową wielopostaciowość, na jej 
kosztowność i wyniki musi nastąpić. 

Jeżeli uwagi takie, jak moie. będą się mogły do tego przy- 
czynić, to tym sainym staną się pożytecznymi. 

1) Wyłania się z nich wniosek pierwszy, iż: zasadniczo po- 
lityka szpitalna musi ulec skoncentrowaniu i uiednostainieniu, ie- 
żeli szpitalnictwo ша realizować właściwe swoie zadanie, a nie 
imarnotrawić sił, materiału i pieniędzy, 

i 2) bezpośrednio zaś wniosek bardzo pilny, obchodzący 
Szkołę Położnych w Krakowie, mający zasadnicze znaczenie dla 
kształcenia położnych: — Ministerstwo Opieki Społecznei-I)e- 
partament Służby Zdrowia zechce czym prędzej uregulować 
w Krakowie sprawę rozmieszczenia materiału nolożniczego po 
myśli swoich własnych wskazań. 
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Dermatologie, J. JADASSOHN. II Auflage 1938. Verlag für 
Medizin, Weidmann et Co. Wien-Bern. str. 790. Oprawne w pół- 
plótno 80 zł, w cale płótno 88 zł. 

Podręcznik dermatologii Jadaśsohna, pomyślany po- 
czątkowo jako pierwszy tom na nowo opracowanego dawniei- 
szego podręcznika E. Lessera „Choroby skórne i wenerycz- 
ne“ — ukazał się obecnie iuż iako dzieło oryginalne, które ро 
śmierci autora wydali iego uczniowie, syn doc. Werner i b. 
następca Jadassohna na katedrze w Wrocławiu, prof. Maks 
Jessner. Długi czas oczekiwano na zapowiedziany przez wy- 
dawcę tom o chorobach skórnych. Kiedy przed paru laty, roz- 
mawiaiąc z autorem, zapytywałem go, jak daleko postąpiły pra- 
ce nad nową dermatologią, mówił mi wówczas o trudnościach, 
jakie mu sprawia uięcie tematu według jego poglądów, zape- 
wniaiąc jednakże, że wkrótce ją ukończy, ma już bowiem па- 
pisany naitrudniejszy rozdział o wyprysku. Nie doczekał się 
jednak ukazania się swego dzieła, które w roku bieżącym z wiel- 
kim pietvzmem wydali . jego uczniowie. A iest to dzieło na 
wskróś oryginalne, zawiera bowiem całokształt zapatrywań Ja- 
dassohna na zagadnienia dermatologiczne, toteż na każdej 
stronicv nosi wybitne znamię szkoły Jadassobna, która tak 
doskonale umiała łączyć zapatrywania i zdobycze starei szkoły 
Neissera i jeji współczesnych, z uowymi zdobyczami nowszej 
dermatologii, Nie iest to już zwięzły podręcznik. iakim był pod- 
recznik Lessera; iest to obszerne dzieło i to tym obszer- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 505 


niejsze, że niemal połowa tekstu drukowana iest petłitem. 790 
stron dużej ósemki, w czym 50 stron samego skorowidza, to 
świadczy o wymiarach treści w nim zawartei. A sam sposób 
pisania czyni tę treść jeszcze obszernieiszą, sposób uimowania 
zagadnień nieraz w kilku słowach, telegraficznych niemal skró» 
tach, przy czym wątpliwości lub niepewności naukowe, dotych» 
czas jeszcze niewyjaśnione, zaznaczone są znakami pisarskimi 
Z tym sposobem obiaśnienia i i wypowiadania swego osobistego 
zdania, zapoznaliśmy się, czytając pierwsze tłumaczenie nie- 
mieckie podręcznika Dariera o chorobach skórnych, zaopa- 
trzone osobistymi uwagami Jadassohna. Ten sposób pisania 
odnaiduie się też w obecnym dziele, co zmusza do bacznej uwa- 
gi i zastanowienia się nad wielu zdaniami. A treść dzieła iest 
niezwykle bogata, Świadczy o niezwykłei erudycii i olbrzymim 
wprost oczytaniu autora w piśmiennictwie wszystkich niemal ga- 
łęzi wiedzy lekarskiej, Toteż dzieło to jest streszczoną encyklo- 
pedią wiedzy dermatologicznej, bo znaleźć w nim można wszyst= 
kie dane dotyczące nowych teoryi, nowych badań i nowych zdo- 
byczy w zakresie rozpoznawania i leczenia chorób skórnych. 
Czytając dzieło z uwagą, znajdzie się w nim Jadassohna ży- 
wego, mistrza dermatologicznei anatomii patologicznej, mistrza 
w rozpoznawaniu i wyjaśnianiu wszelkieli niepewnych i niewy- 
tłumaczonych dostatecznie zagadnień. 

Książka dzieli się na 18 rozdziałów. Autor nie sili się o stwo- 
rzenie nowoczesnei klasyfikacii chorób skórnych, łączy wiele 
cierpień podobnych do siebie obrazem anatomo-patologicznym 
w jedną grupę, omawiając osobna zwarte grupy, etiologicznie 
ustalone. Każdy rozdział poprzedzony iest wstępem z zakresu 
ogólnej dermatologii. Wstępy, to Świetnie napisane rozdziały, 
ułatwiające zrozumienie patogenezy danych cierpień, obiaśnio- 
nych własnymi zapatrywaniami, toteż czyta się ie z nie słabną- 
суш zaciekawieniem. Następuie z kolei opis cierpienia, iego etio- 


logia, bardzo szczegółowo uięta, rozpoznawanie i krótkie, lub 
raczei ogólne uwagi lecznicze, bez przytaczania zbytecznego 


balastu recept. Rozpoznanie jest zawsze szczegółowo opracowa- 
пе, a idąc za wzorem dawniejszej szkoły -— przytacza autor 
różne cierpienia, będące swym klinicznym weirzeniem podobne 
do omawianego schorzenia. 

Właściwej części ogólnej, dotyczącei zazwyczai omawianych 
szkolnych zagadnień anatomii, fiziologii, iak też ogólnei derma- 
tologii i leczenia nie ma; to wszystko zastępuie wstęp obiętości 
39 stron, zawierający wszystko to, co nowoczesna dermatologia 
zdobyła i utrwaliła, Ale te wstępne wiadomości, niemal bez 
braków przedstawione i rzucone na tło dzisiejszej naszej wie- 
dzy, skreślone sa w krótkich lapidarnych powiedzeniach, nieoma! 
błyskawicznych skrótach, wymagaiących nawet już odpowiednie- 
go przygotowania z dermatologii. A są uwzględnione: etiologia. 
patogeneza, stosunek powłok skórnych do całego ustrolu, de 
przemiany materii, nauka o konstytucii skóry, nauka o witami- 
nach, hkormonach, bakteriologia, parazytologia, wpływ ciał tru- 
jących, zagadnienie alergii, idiosynkrazii i uczulenia, bardzo 
szczegółowo przedstawione, wreszcie ABC dermatologii, iak ie 
nazywa autor, ti. morfologia zmian skórnych i histologia. Ustęp 
ten to naiprzyiemnieisza lektura, daiący poznać doświadczenie 
i wiedzę rozległą starego mistrza kliniki i histologii dermatolo- 
gicznej. 

Ustęp pierwszy z 18, obeimuie 7 rozdziałów, omawiaiących 
grupę wyprysku (dermatitis eczematosa, Eczema vulgare), wy- 
przenia i dyshidrosis. Ustęp dotyczący ogólnei etiologii i patoge- 
nezy wyprysku bardzo obszerny, iak również szerzei uięte le- 
czenie, napisany jest widocznie ze szczególnym zainteresowa- 
niem; uimuie w nim autor w skrócie wszystkie zapatrywania, 
które streścił w ostatnim swym referacie o wyprysku, wygło- 
szonym w czasie VIII Ziazdu Międzynarodowego Dermatologów 
w Kopenhadze. W tym ustępie znalazł miejsce i wyprysk łoio- 
tokowy, jak też inne sprawy chorobowe na tle łojotoku rozwija- 
jące się, jak kerosis. O samym wyprysku łoiotokowym mówi, 26 
etiologia jego iest nieznana i że należy przyjąć pewną, szczegól: 
ną konstytucię skóry, na tle której powstaje wyprysk łoiotoko-= 
wy. Do tei grupy zalicza również neurodermitis, świerzbiączkę 
skóry, schorzenia pokrzywkowe. Osobna grupa poświęcona iest 
zmianom skórnym na te toksycznym powstaiącym. przy czym 
również omawia toksyczne schorzenia stykowe, iako cierpienia 
zawodowe. Kończy ustęp rozdział o ѕатоіѕіпут swędzeniu. 

W II ustępie omawia luszczycę i przyłuszczycę, grupę li- 
szala czerwonego. łupież czerwony, rumień wielopostaciowy 
i guzowy, podkreślaiąc, że tło gruźlicze rumienia nie iest bvnai- 
пине} dowieazione. Raczei należy myśleć o pewnei postaci gruź- 
licy, występuiącei u dzieci pod postacią rumienia guzowatego. 
W następnych rozdziałach omawia grupę pęcherzycy. opowia- 
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dając się za właściwą pecherzycą pospolitą, przebiegającą nie- 
raz w sposób utajony, dalej chorobę Dühringa, erytrodermie 
uogólnione itd, 

W Ш ustępie omawia zaburzenia krążenia obwodowego, nie- 
dokrwienia i przekrwienia, w IV choroby skórne, z przyczyn 
tizykalnych powstałe, w V sprawy zwyrodnienia i bujania tka- 
nek, zgorzele tkanek, owrzodzenia, zanik, twardzinę skóry, 
w VI zmiany przerostowe naskórka zrogowaciałego, w VII za- 
barwienia i nacieczenia obcymi ciałami, w VIII schorzenia gru- 
czołów łojowych i potnych, w IX schorzenia włosów i paznokci. 
Ustęp X poświęcony iest skórze oraz gruczołom dokrewnym 
i ujmuje w całość znaczenie zaburzeń czynnościowych tychże gru- 
czołów w powstawaniu różnych cierpień skórnych. Ustęp ХІ oma- 
wia grupę znamion  (hiperplastyczne, naevi, hipoplastyczne, — 
naevi), chorobę Recklinghausena i Pringle'a (uznaje ieden tylko 
typ). W tym ustępie omawia również tzw. nowotwory dobrotli- 
we, włókniaki, mięśniaki, także zmiany przerostowe naczyń 
haemangioma i lvmphangioma, W XII ustępie omawia epithelioma 
i sarcoma, zaliczając do tei grupy chorobę Kaposiego (sarcoma 
idiopathicum haemarrhagicum) podnosząc, że obecnie naiodpo- 
wiedniej przyłączyć tę postać chorobową do tei grupy. Ustęp 
XIII obejmuje “тире schorzeń krwi, zmiany białaczkowe, lympho- 
granulomatosis, mycosis fungoides itp, ustęp XIV cierpienia 
skórne wywołane przez zarazki przesączalne. XV, schorzenia 
bakteryjne (podział autora cierpień gronkowceowych i paciorkow- 
cowych podobny do podziału Dariera). Opis szczegółowy po- 
staci gruźlicy skóry poprzedza wstęp, uwzględniający całokształt 
dzisiejszej nauki o gruźlicy skóry, przy czym autor zaznacza 
swe stanowiska co do pochodzenia tzw. sarkoidów (relativ 
anergisch oder hyperergisch), charakteryzujących się budową 
sarkoidalną. W tei grupie umieszcza liszaia rumieniowego ze 
względów, iak się wyraża — praktycznych, nie przesądzając 
przez to iego etiologii. Grupę XVI chorób grzybkowych poprze- 
dza bardzo cenny wstęp, grupa XVII poświęcona jest pasożytom 
zwierzęcym, w XVIII omawia choroby egzotyczne. Każdy roz- 
dział kończą ogólne uwagi o lecznictwie. 

Gdybym chciał dokładnie streścić wytyczne nauki Ja- 
dassohna, zawarte w iego dermatologii, jak też moje wraże- 
nia z lektury, sprawozdanie moie musiałoby przekroczyć bardzo 
znacznie zakreślene ramy, bo też lektura jego dzieła jest pasio- 
nująca. Wrażenie ogólne jest niezwykle dodatnie. Na każdei 
stronie podziwia się olbrzymi zasięg wiadomości i doświadcze- 
nia klinicznego autora, przedstawiony w sposób treściwy, nic- 
raz może aż nazbyt skromny, zwłaszcza jeżeli chodzi o zasługi 
jego i jego tak licznych po całym świecie rozproszonych uczniów. 
Gdyby autor opracował swój podręcznik w sposób zwykły, opi- 
sowy, treść musiałaby obiąć co naimmiei trzy takie tomy. Każdy 
z ustępów jest po mistrzowsku napisany i pozwala na zrozu- 
mienie całei grupy cierpień, uiętych w danym rozdziale. Opisy 
kliniczne barwne i plastyczne, uwagi nad lecznictweinm nacecho- 
wane doświadczeniem i prawdziwie życiowym krytycyzmem. 
Wiadomości z zakresu nauk przyrodniczych, szczególnie z bota- 
niki i chemii, zdumiewające. Jedną tylko uwagę, która dotyczy 
raczei techniki studiowania dzieła Jadassohna — to trud- 
ności, jakie napotka uczący się przy czytaniu wstępnych wiado- 
mości ogólnych. Może lepiei należało by ie przeczytać jeszcze 
raz po skończeniu lektury, po zapoznaniu się ze szczegółami kli- 
niki chorób skóry. gdyż ten olbrzymi materiał w sposób nic- 
zwykle treściwy przedstawiony, może być w pewnych miej- 
scach ze względu na charakter stylu pisarskiego niezrozumiały. 
Przeciwnie, dla wytrawnego dermatologa będzie to wielką zale- 
tą, pozwala mu bowiem odświeżyć w pamięci całą nowoczesiią 
naukę o chorcbach skórnych. 

Jestem pewny, że pośmiertne dzielo Jadassolina znaj- 
dzie się w rękach każdego z jego uczniów jako cenna spuścizna 
po nauczycielu i mistrzu. Spoza grobu spełni autor zadanie, 
o którym pisząc va pewno myślał, a mianowicie: zachowanie na 
zawsze zasad nauki Jego szkoły. 

Fr. Walter (Kraków). 


Traitement des constipations fonctionnelles. GABRIEL i RO- 
LAND LEVEN. Str. 88. Cena: 15 fr. Masson et Cie. Paris. 

Klasyczne pojęcia w leczeniu przewlekłego zaparcia stolca 
zestały przez autorów w sposób zasadniczy i wręcz rewolucyi- 
ny zrewidowane. Doświadczenie kliniczne 1 w pracowni fiziolo- 
gicznej uczy, że treść pokarmowa traci na toksyczności w mia- 
rę postępowania procesu trawienia i w miarę posuwania się ku 
końcowym ойсіпкот jelita grubego, z drugiej strony nie udało 
się udowodnić resorbcji ciał toksycznych poprzez zdrową ślu- 
zówkę jelita, dlatego też autorzy zaprzeczają możliwości wy- 
stąpienia samozatrucia (autointoksykacji) w zaparciu czynnościo- 
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wym. Przyczyną zaparcia czynnościowego jest przede wszyst- 
kim stan skurczowy mięśniówki jelita. Opierając się па tych 
przesłankach, autorzy bezwzględnie odrzucają wszelkie środki 
przeczyszczające, lawatywy oraz dietę ćwiczebną obficie błon- 
nikową. Środki te uszkadzają nabłonek jelita i ułatwiają resorbcię 
resztek pokarmowych, a przede wszysikim drobnoustrojów i są 
bardzo często przyczyną przedostawania się do krwiobiegu pa- 
łeczki okrężnicy. Zasadą leczenia jest otrzymanie wypróżnienia 
zupełnie saimoistnego; przy mało drażniącej diecie (schemat po- 
dany) można bezkarnie wyczekiwać 10—15 i 20 dni: zazwyczai 
jednak stolec samoistny ziawia się w ciągu pierwszego tygodnia. 
Autorowie przytaczają szereg historyi chorób, wykazując m 
przykładzie nieszkodliwość tego rodzaju wyczekiwania oraz па: 
stępowe dobre skutki. Wyjątek stanowią przypadki, w którycl 
stwierdza się zalegający i stwardnialy stolec w samej odbytni. 
cy. Wtedy można się poslużyć lawatywą  niewiększą, niż 
300 cm? płynu. Z środków leczniczych na pierwszym planie ies 
brom, јако wybitnie przeciwskurczowy. Ciepłe okłady na okoli-* 
cę odbytu i następowe niezbyt długie próby samoistnego odda- 
nia stolca, stosowane jeden raz dziennie zawsze o tei same, 
porze, przyczyniają się do stopniowego przystosowywania jelita 
do regularnej pracy. Obok czystej skurczowej postaci zaparcia 
istnieją jeszcze 2 wtórne postacie zapurcia czynnościowego: za- 
parcie objawowe sztucznie wywołane (constipation symptome 
artuicielc) wywołane np. podróżą, pośpiechem, przeiedzeniem 
i zaparcie fizjologiczne, występujące u wymiotuiących, po scho- 
rzeniach gorączkowych u operowamych itd. To osłatńie zaparcie 
jest odczynem obronnym ustroju i nie należy go zwalczać. Cier- 
pliwość i zaufanie chorego jest nieodzownym warunkiem powo- 
dzenia. Książka obfituje w szereg praktycznych i ważnych wska- 
zówek, Zupełnie niebanalne uięcie tematu, zdawało by się wy- 
czerpanego, sprawia, że książkę czyta się iednym tchem. 
Rawicz (Warszawa). 
i 


Zachowanie się witamin w czasie ciąży (Der Vitamuhanushalt 
ix der Schwangerschaft). G. GAETHGENS. Wyd. Th. Steinkopfi, 
Drezno-Lipsk 1937. Str. X + 161. Rycin 21. Cena: 12 RM. 

Jest to 24. tom zbioru „Medizinische Praxis-Sammlung tir 
trztliche Fortbildung“, wydawanego przez L. R. Grote, A. 
ТОО е Ке WA rumie тео 

Po krótkimi omówieniu przyswajania w czasie ciąży, po omó- 
wienin znaczenia hormonów i witamin dla przyswajania i ich 
wzajemnego stosunku podaje autor zwięźle, ale wyczerpująco do- 
tychczasowe wiadomości o witaminie A i С, a więc ich wystę- 
powanie, chemię, oznaczanie, próby obciażenia, działanie, obja- 
wy przy niedoborze lub braku tych witamin w pożywieniu Po 
tym niejako wstępie omawia autor znaczenie kwasu askorbino- 
wego w ciąży, zwracając szczególną uwagę na możliwość wy- 
stępowania hipowitaminozy С u ciężarnych, zwłaszcza w miesi4- 
cach zimowych; wg autora, powstający w ciąży deficyt witami- 
ny С, stwierdzany na podstawie badania krwi, wynika z odda- 
wania witaminy С do łożyska i płodu, a także z powodu groma- 
dzenia się tej witaminy w narządach osoby ciężarnej. со ma 
na celu ochronę tych narządów przed ich tarczycopochodnym 
uszkodzeniem. Czynność bowiem tarczycy w czasie ciąży jest 
zwiększona. Również dokładnie omówiono znaczenie witaminy A 
dla ciąży. Z innych zagadnień poruszonych w tei pracy wymie- 
nić należy znaczenie łożyska w czynnościach witamin, zawar- 
tość ich w łożysku, gromadzenie witamin przez płód, witaminy 
w wodach płodowych i we krwi pępowinowej, znaczenie omawia- 
nych witamin w okresie karmienia, zapotrzebowanie niemowlęcia 
na witaminę С, wydzielanie witamin w mleku, antagonizm wi- 
taminy A і С względem tyroksyny i zachowanie się czynności 
tarczycy w czasie ciąży i karmienia. Autor oględnie, a przy tym 
przekonywuiąco przedstawia dowody, przemawialjące za zwięk- 
szoną czynnością tarczycy w czasie ciąży, јако to badania 
drobnowidowe tarczycy, chemiczne i biologiczne krwi; w cza- 
sie ciąży następuje przesunięcie „ochronnego biologicznego apa- 
ratu przeciwtarczycowego' z krwi do tkanek. W połogu znowu 
odzyskuje krew swe właściwości przeciwtarczycowe, następnie 
cisza tyroksynowa, co jest ważne dla prawidłowego karmienia. 
Zakończenie stanowią uwagi o odżywianiu w czasie ciąży. Umiar 
i krytycyzm w uięciu przedmiotu sprawiaią miłe wrażenie. Przy- 
jemną tę lekturę urozmaicają liczne wykresy i tablice. Nie brak 
też tablic, podających zawartość witamiu (nie tylko A i C) 
w ważniejszych środkach spożywczych. Dość duże, przeirzyście 
zestawione piśmienuictwo może być również pożyteczne. 

B. Giędósz (Lwów). 
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Samoistne pękniecie macicy w czasie porodu. A. WICKAJA. 
Giniek. i Akusz. Nr 9—10, 1937. 

Opis 5 przypadków pęknięcia macicy. Głównym czynnikiem 
przy samoistnym pęknięciu macicy są, przy braku przeszkody 
mechanicznej, niewydolność patolowicznie zmienionych tkanek 
ściany macicy (zwyrodnienie szkliste włókien mięsnych i obrzęk 
tkanek) lub też wrodzona mniejsza wartościowość mięśnia ma- 
сісу, 

Do warunków mechanicznych, powodujących niekiedy pęk- 
nięcia macicy zaliczyć należy nie tylko niesiosunek pomiędzy 
główką płodu 1 miednicą lub obecność guza w miednicy, ale także 
stan patologiczny części miękkich a w szczególności niepodat- 
ność szyjki, która zmusza główkę płodu do szukania innej drogi. 

M. Segal (Jędrzejów). 

Cięcie cesarskie i czynność rozżrodcza. J. POŁONSKIJ. 
Giniek. i Akusz. Nr 9—10, 1937. 

Po przebytych cięciach cesarskich stwierdza się mniejszą 
ilość porodów. na skutek stosowania środków zapobiegających 
ciąży 1 przerywania ciąży w obawie przed powtórną operacią 
lub powikłaniami porodowynn. Przy ciąży donoszonej pęknięcia 
macicy zdarzają się w 2—4%, częściej w czasie porodu aniżeli 
w ciąży. Na materiale autora porody po cięciu cesarskim zakoń- 
czeno powtórnym cięciem cesarskim w 50%. Według innych 
autorów, odsetek ten iest jeszcze większy, bo dochodzi do 87%. 
Porodom per vias naturales często towarzyszą bóle w okolicy 
blizny роорегасуіпеі i rozciąganie blizny, co z konieczności pro- 
wadzi do rozwiązania drogą operacyiną. 

Wedle danych piśmiennictwa, w III okresie porodowym za- 
chodzi konieczność częstszego stosowania zabiegów wewnątrz- 
imacicznych. 

Ciąża i poród po przebytvm cięciu cesarskim są dla kobiety 
sprawą bardzo poważną, Кгуіаса cały szereg możliwych powi- 
kłań i wymagaliacą obserwacji specjalisty; poród bezwarunko- 
wo należy przeprowadzić w zakładzie, przy czym chora powin- 
na stawić się w zakładzie zawczasu. M. Segal (Jędrzejów). 

Wpłvw siarczanu imagnezowego na kurczliwość macicy. J. 
MICHAJŁOWSKIJ. Giniek. i Akusz. Nr 9—10, 1937. 

—W związku z szeroko stosowanymi w Z. ©. R. R. metoda- 
mi znieczulania w porodzie, postanowił autor zbadać doświadczal|- 
nie wpływ siarczanu imagnezowego, jednego z często stosowa- 
nych Środków, na kurczliwość macicy. Autor stwierdził, że 
w ogromnej większości doświadczeń MgSO, działał hamuiąco na 
kurczliwość macicy zarówno w doświadczeniu z rogiem izolo- 
wanyin macicy, јак i w doświadczeniu ostrym na zwierzęciu ży- 
wym, przy czym wpływ hamujący MgSO, wzrasta równolegle 
ze zwiększeniem stężenia soli w płynie odżywczym (metoda 
Kehrera) i równolegle do zwiększenia dawki na kilogram wagi 
zwierzęcia (ostre doświadczenia). Działanie hamuiące MgSO, na 
wyosobnioną macice zaznacza się iuż w rozcieńczeniu 1:60.000; 
dosyć wyraźne działanie wywołuje rozczyn 1:30.000, większe 
stężenia: 1:5.060, 1:3.uu0, 1:2.000, 1:1.500 wykazują coraz silniei- 
sze działanie depresyine, a rozcieńczenie 1:1.000 powoduie ostre 
porażenie gładkiego mięśnia macicy. 

Doświadczenia kontrolne na zwierzętach, pozbawionych pół- 
kul mózgowych potwierdzają wyniki uzyskane w doświadczeniu 
z rogiem macicy wyosobnionym. Jakkolwiek w doświadczeniu 
na zwierzęciu żywym nie ma takiej ścisłej zależności działania 
MgSO, od wielkości dawek, mimo to fakt działania deprymuią- 
cego MySO, nie ulega wątpliwości. Niestałe działanie MySO4 
na macicę zwierzęcia żywego tłumaczy się szeregiem złożonych 
zjawisk biochemicznych. a w szczególności zawartością Ca we 
krwi, który iest antagonistą magnezu. M. Segal (Jędrzejów). 

Gruźlica części pochwowej macicy. St MĄCZEWSKI i E. 
MEISELS. Gin. Pol. Т. XVI. Z. IX-X. 

Obserwacia 3 przypadków gruźlicy części pochwowei. Jest 
Izeczą niezmiernie trudną ustalenie klinicznie. czy gruźlica Czę- 
SCi pochwowej jest schorzeniem pierwotnym, czy wtórnym; Czę- 
STO nawet sekcia nie jest w stanie rozstrzygnąć sprawy. 
| Zdaniem autorów gruźlica części pochwowej jest schorze- 
niem wtórnym i szerzy się per continuitatem. Niedorozwói ma- 
сісу może być czynnikiem usposabiaiącym. Warunki biologiczne 
pochwy nie są sprzyjające dla rozwoiu laseczników Kocha. Nad- 
żerki części pochwowej macicy mogą być wrotami infekcii gruź- 
liczei i ułatwić szerzenie się infekcii. 
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Przypadki autorów były leczone radem. Jak w naświetlaniu 
rentgenowskim, tak i w naświetlaniachi radowych nie mamy do 
czynienia z bezpośrednim działaniem niszczącym na prątki gruź- 
licze, ani też na samą tkankę gruźliczą. Mechamzim działania na- 
promieniań rentgenowskich i radowych polega prawdopodobnie 
na tym, że wyzwolone przez uszkodzenie komórek zapalnych 
swoiste i nieswoiste ciała ochronne powoduią żywszy roz- 
rost układu naczynio-tkankołącznego i przyspieszają przeto za- 
bliźnienie. Wyniki leczenia są korzystne. 

M. Segal (Jędrzejów). 


Badania deświadczalno-kliniczne dotyczące zapobiegania za- 
krzebom u operowanych i położnic. J. SZYMANOWICZ i К. WO- 
ЛКЫ Gw, EB IL 266 а 

Obserwacje kliniczne i badania doświadczalne wykazuią, że 
4—7% cytrynianu sodu znacznie skraca czas krzepnięcia krwi. 
W pracy swej, mającej charakter doniesienia tymczasowego oma- 
wiaią autorzy wyniki stosowania cytrynianu sodu u 104 operowa- 
nych i 56 położnic, którym wstrzykiwano dożylnie 20 ст? 4% 
cytrynianu sodu w ciągu czterech dni po operacji lub po poro- 
dzie. W żadnym przypadku nie wystąpiły zakrzepy, gdy tym- 
czasem wśród 17 chorych, które nie otrzymały cytrynianu sodu, 
stwierdzono 3-krotnie powikłania, јако trombozę żył udowych, 
z zawałem płuchym w iednym przypadku. 

M. Segal (Jędrzejów). 


W sprawie mechanizmu i istoty leczenia Borowina schorzeń 
ginekologicznych. G. ŻIWATOW i L. DERZAWINA. Giniek. 
i Akusz. Nr 9—10, 1937. 

Autorzy stwierdzili obecność substancii ruiotwórczei, zbli- 
żonei do folikuliny w ilości 50 jedn. mysich w 1 kg borowiny 
odeskiego limann. Doświadczenia z produktem ekstrakcii frak- 
cionowanei borowiny (technika przygotowania), który autorzy 
nazwali hormonolem, wykonano na myszach w ten sposób, że 
wcierano hormonol w skórę grzbietu myszy. Badanie rozimazu 
wykazało obecność okresu ruiowego. 

Doświadczenia na myszach infantylnych z wyciągiem wod- 
nym .borowiny nie wykazały większej ilości substancji zbliżo- 
nei do prolanu. Jednakże doświadczenia wykonane na żabach po- 
zbawionych przysadki i królikach, którym wszczepiono iainik do 
przedniej komory oka, wykazały obecność pewnei ilości zbliżo- 
nej do prolanu substancji. Prawdopodobnie ilość tei substancji 
w wyciągu wodnym z borowiny jest bardza nieznaczną i dla- 
tego należy wprowadzić do ustroju duże ilości tego wyciągu dla 
uzyskania reakcii A. Zondeka, со stanowi zbyt wielki uraz dła 
myszki wagi 6—7 dkg. Natomiast żaba posiadająca duże prze- 
strzenie limfatyczne znosi łatwo te ilości. 

M. Segal (Jędrzejów). 


Leczenie niepowściągliwych wymiotów ciężarnych. ©. INDEN- 
BAUM, Е. ZELCERMAN. Giniek і Akusz. Nr 9—10, 1937. 

Niepowściągliwe wymioty ciężarnych określają autorzy ia- 
ko zespół chwilowego zaburzenia przyswajania, powstałego wsku- 
tek zaburzenia korelacji całego układu wewnątrzwydzielniczego 
w związku z włączeniem do tego układu nowego gruczołu — ja- 
ia płodowego. Leczenie polega na stosowaniu upustów krwi 
w ilości 300—500 cm? jednorazowo, bez wprowadzenia do krwio- 
biegu płynów zastępczych. Upusty stosowano po 3—4 dniach 
bezskutecznego leczenia klinicznego. Materiał autorów obeimuie 
30 przypadków, przy czym w 13 przypadkach dokonano przy 
poprzedniei ciąży przerwania ciąży skutkiem niepowściągliwych 
wymiotów. Celowość upustów tłumaczą autorowie obniżeniem 
zawartości we krwi produktów wadliwego przyswajania. powstaią- 
cego na tle czasowej dysfunkcii układu wkrewnego. 

Regeneracja krwi następowała dość szybko. a także przy- 
bytek na wadze, stan ogólny ulegał poprawie. 

M. Segal (Jędrzejów). 

O znaczeniu kapilaroskopii przy zakażeniu polegowxym. Z. 
MELBARD. Klinicz. Med. Nr 11. 1936. 

Obserwacie 57 chorych z powikłaniami po porodzie. z nich 
37 przypadków sepsis. Przy sepsis większa ilość naczyń włoso- 
watych stopniowo znika z pola widzenia, często widoczne są 
tylko ich zarysy. Obieg krwi staie się nierówny; niekiedy naczy- 
nia włosowate robią wrażenie pustych. Ściana naczynia staje 
się niejednolita, występują tętniaki. Tonus Ściany naczyniowej 
zmniejsza się, wzrasta hipotonia. Zmiany w naczyniach włoso- 
watych należy traktować iako obwodową endartertitis. Morfolo- 
gia i stan czynnościowy naczyń włosowatych таја wartość roz- 
poznawczą i prognostyczną w zakażeniu połogowyvim. 

M. Segal (Jędrzeiów). 
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O przesuwaniu się komórki jajowej z jamy brzusznej do ma- 


cicy. M. NOWIKÓW. Giniek. i Akusz. Nr 9—10, 1937. 
Mechanizm przedostania się komórki jaiowei do jajowodu 
po owulacji i dalsze przesuwanie się do jamy macicy, nie są 


zupełnie jasne i znajdują szereg rozbieżnych tłumaczeń, Autor 
wprowadzał ciała obce, jak ziarna lycopodium, јаја askaryd do 
jamy brzusznei królika i po 24 godzinach zwykle wykrywał 
w macicy i jajowodach. Badania doświadczalne autora wyka- 
zały, że nie ma ssącego działania macicy (skutkiem kurczenia 
się elementów mięśniowych dróg rodnych lub prądu płynu z јашу 
brzusznej). Prawdopodobnie czynnikiem najbardziej istotnym 
jest charakter leikowaty jajowodu. M. Segal (Jędrzejów). 


O powtórnej ciąży jajowodowej, GARFUNKIEL, ŻIWOWA, 
SZAPIRO. Giniek. i Akusz. Nr 9—10, 1937. 

Praca statystyczna autorów obeimuie 2099 przypadków cią- 
ży pozamacicznej, operowanych w ciągu dziesięciolecia w zakła- 
dach leczniczych m. Rostowa. O dalszych losach chorych zebra- 
no informacie od 1.652, ti. 78.7%; z nich okazało się, że zdol- 
nych do ponownego zajścia w ciążę było 676, ti. 40.9%. 

Z tei ostatniej liczby zaszło w ciążę 278 (41.1%), ciąży nor- 
malnej 178 przyp. (64%), ciąża pozamaciczna powtórnie 100 (36%). 
W ten sposób wypada według statystyki autorów jedna powtór- 
na ciąża pozamaciczna na 1,8 normalnych porodów. 

Zdaniem autorów jest to dostateczne usprawiedliwienie do 
usunięcia drugiej trąbki w czasie operacii ciąży pozamacicznei. 

M. Segal (Jędrzeiów). 


Przyp. ref.: praca autorów zasługuje na uwagę ze względu 
na duży materiał statystyczny, iednakże wnioski o rozszerze- 
niu wskazań do usunięcia drugiej trąbki w czasie operacji cią- 
ży pozamacicznej — są jeszcze kwestią sporną, 


Rentgenoterapia wymiotów ciężarnych. INŻECZIK, BASMAN, 
PIETROWSKAJA. Giniek. i Akusz. Nr 9—10, 1937. 

Naświetlanie ma na celu zadziałanie na п. błędny i zwoje 
przywspółczulne. Naświetla się okolicę kręgów szyinych, z za- 
stosowaniem ciężkich filtrów, dawka wynosi 30—60% HED. Me- 
toda ta jest stosowana przy leczeniu wrzodu żołądka i dwunast- 
nicy. Liczne obserwacje kliniczne i doświadczalne wykazują, że 
stosując leczenie rentgenowskie, działamy nie tylko bezpośrednio 
na odcinek porażony, ale jednocześnie Roentgen wywiera wpływ 
ogólny, a mianowicie: obniżenie napięcia żołądka, przesunięcie 
w stronę alkalozy z jednoczesnym zmniejszeniem pobudliwości 
nerwu przywspółczulnego, wpływ na przemianę węglowodanową 
(obniżenie) itp. Tym się tłumaczy wynik leczniczy uzyskany 
również przez autorów przy niepowściągliwych wymiotach cię- 
żarnych w 25 przypadkach (ciąża 6—8 tyg.). 

Były to przypadki średnio-ciężkie; wymioty występowały 
do 30 razy w ciągu doby, poza tym wstręt do pokarmów, spa- 
dek na wadze (wyłączono schorzenia organiczne żołądka i ki- 
szek). 

W większości przypadków wymioty ustawały w 24—48 go- 
dzin po naświetlaniu. W ciągu pierwszych 4—6 godzin obserwo- 
wano pogorszenie (Róntgenkater). U jednej chorej wymioty po- 
wtórzyły się po 6 dniach; na powtórne naświetlanie nie zgodzi- 
ła się, wobec czego wykonano przerwanie ciąży. W jednym 
przypadku nastąpiło poronienie w V miesiącu; jednej соге! 
przerwano ciążę z powodu silnych napadów przewlekłei zimnicy. 

U pozostałych stwierdzono po naświetlaniu: ustąpienie wy- 
miotów, powrót do apetytu, normalny przebieg ciąży i porodu. 
Porody odbyły się na czasie, dzieci prawidłowo rozwinięte, zdro- 
we. M. Segal (Jędrzejów). 


Czy istnieje u kobiety okres fizjologicznej niepłodności? Te: 
oria Knaus-Ogino w świetle faktów. ARAYA R. Zbl. f. Gyn. 
2074—2083, 1936. 

Opierając się na spostrzeżeniach własnych i danych piś- 
miennictwa sądzi autor, że teoria Knaus-Ogino o istnieniu u ko- 
biety okresu niepłodności fizjologicznej nie ima podstaw; rzeczy- 
wistość przeczy twierdzeniom tych autorów, nic więc dziwne- 
go, że w praktyce zalecany przez nich sposób zapobiegania cią- 
ży okazał się mało skuteczny. Zdaniem autora teorii K.-O., prze- 
czą następujące fakty: czas trwania cyklu miesiączkowego, który 
autorzy określają na 28 dni wykazuje, według różnych autorów 
odchylenia co naimniej w 40% przypadków, a według spostrze- 
żeń autora, jeszcze częściej. U tei samej kobiety okresy mie- 
siączkowe wykazują odchylenia co do czasu występowania. jako 
też jakości trwania. Jajeczkowanie może odbywać się w dowol- 
nym momencie cyklu miesiączkowego, a tym samym i wytwo- 
rzenie się ciałka żółtego. Obserwacie poczynione po usunięciu 
ciałka żółtego w różnych okresach cyklu miesiączkowego wyka- 
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zały, że ciałko żółte nie wywiera wpływu па miesiączkowanie, 
ani na kurczliwość mięśnia macicy, iak twierdzi Knaus. Roz- 
cieńczenie śluzu w kanale szyjki macicznei opisywane przez róż- 
nych autorów można obserwować w dowolnym moniencie су- 
klu miesiączkowego. Wytworzenie stanu przedciążowego błony 
śluzowej macicy nie jest warunkiem koniecznym dla wszczepie- 
nia jaja płodowego. Obserwacie poczynione na kobietach, które 
miały tylko jeden stosunek w okresie cyklu miesiączkowego wy- 
kazuja, że zapłodnienie może wystąpić w dowolnym momencie, 
a nawet w czasie miesiączki To samo potwierdzają wyniki uzy- 
skane przy zapłodnieniu sztucznym, 

Żywotność plemników w narządzie płciowym kobiety jest 
dość znaczna; jakkolwiek czas trwania nie jest dokładnie zba- 
dany, to w każdym razie wynosi nie mniej, jak 2—3 dni. Na 
podstawie tych faktów autor odrzuca istnienie okresu fiziolo- 
gicznei niepłodności u kobiet. M. Segal (Jędrzejów). 


Przepuszczalność łożyska u czlowieka i zwierząt w różnych 
okresach ciąży. E. BIRGER. Giniek. i Akusz. Nr 9—10, 1937. 

Barwiki koloidowe w warunkach normalnych nie przechodzą 
przez łożysko u zwierząt. Stopień przepuszczalności łożyska dl 
bromu i jodu jest zmienny u wszystkich zwierząt badanych w za- 
leżności od okresu ciąży: przepuszczalność dla bromu zmniejsza 
się w miarę zbliżania się końca ciąży. U psów stwierdza się 
podobne zmniejszenie przepuszczalności dla jodu. U kobiet prze- 
puszczalność łożyska dla soli bramu zmniejsza się,» poczynając 
od czwartego miesiąca ciąży do: onea ciąży; w tym okresie 
osiąga maksimum nasilenia. 

Przepuszczalność jodu zmniejsza się aż do ósmego miesią- 
ca ciąży, po czym się zwiększa, a z końcem ciąży znów się 
zmniejsza. M. Segal (Jędrzejów). 


O leczeniu krwawień narządów kobiecych za pomocą wita 
miny С. E. VOGT. Miinch. med. Woch. Nr 7, str. 263, 1935. 
Autor omawia leczenie krwawień narządów kobiecych za po- 
mocą witaminy C w postaci Cebionu Mercka. Cebion wstrzyki- 
wano dożylnie, po czym krwawienia natychmiast ustępowały 
Dawka wynosi 2—6 cm’? pro die. W ciężkieli krwawieniach sto- 
suje się 2 razy dziennie 4—6 œm? lub codziennie 4—6 cm* albo 
co 2. lub 3. dzień tę samą dawkę. Chorzy znoszą wstrzykiwania 
bez obiawów. Cebion nie wpływa na czynność nerek. ani wą- 
troby. W ciężkich przypadkach uzupełniano wstrzykiwania do- 
żylne przez podawanie doustne 3—5 tabletek Cebionu w dniach, 
w których nie stosowano wstrzykiwań. Cebion stosowano prze- 
de wszystkim w krwawieniach ип młodych ludzi. Na podstawie 
doświadczenia dochodzi autor do wniosku, że przy krwawieniach 
u młodych działa bardzo dobrze systematyczne, dożylne stoso- 
wanie witaminy С w postaci Cebionu Mercka i równoczesne do- 
ustne podawanie tabletek Cebionu. Nawet przy najcięższych na- 
wrotach widzi się bardzo dobre działanie. 
J. Bader (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 
XXXVII Zebranie z dnia 14 maia 1937 roku 


1. Komunikaty Zarządu: 

Na członków Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. zostali przy- 
јесі kol. Stanisław Karwowski oraz kol. Marian Górski. 

2. Pokazy: 

Kol. Maciejowski przedstawia przypadek spondylarthri- 
tis ankylopoćtica typu Striimpell-Pierre Marie o niecharaktery- 
stycznym obrazie klinicznym. Przypadek powyższy zasługuje na 
wyróżnienie ze względu na  ziacziego stopnia skrzywienie 
przednio-tylne o charakterze kyphosis fixata z maksymalnym po- 
chyleniem głowy do przodu. Szczęką dolną dotykał chory przed- 
niej części klatki piersiowej, przy czym w tym mieiscu stwier- 
dzono znaczny zanik skóry. Przedmioty widział chory z odle- 
głości 1 m; oddychanie, jedzenie wybitnie utrudnione. Leczenie 
polegało na zastosowaniu aparatu redresyjnego własnej kon- 
strukcii, który pozwolił na systematyczną i powolną тейгеѕіе. 
W aparacie tym uwzględniono działanie 4 sił mechanicznych: 
1) wyciąg całego kręgosłupa, 2) redresię skrzywienia szyjnej 
i piersiowei części kręgosłupa, 3) uniemożliwienie tworzenia się 
lordozy wyrównawczej, 4) uuiożliwienie ćwiczeń oddechowych. 
Po -miesięcznym stosowaniu redresii zwolniono chorego na okres 
8 tygodni w opatrunku gipsowym. Po ponownym przyięciu sto= 
sowano dalszą redresię z iednoczesnym stosowaniem zabiegów 
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lekarsko-inechanicznych. Obecny stan chorego wykazuje znacz- 
ną poprawę, dotyczącą skrzywienia przednio-tylnego, jak też 
ustawienia głowy. Zakres widzenia obecnie prawidłowy. Wynik 
leczniczy utrwala się przy pomocy kołnierza ortopedycznego. 
(Pokaz chorego, aparatu redresyinego, zdięć Rtg. i fotografii). 

Kol. Laorych: Rentyenogram pierwszy dotyczy 28-letniego 
krawca, który leczył się przez szereg miesięcy bezskutecznie na 
objawy rwy kulszowej lewostronnej. Uporczywy charakter scho- 
rzenia i zaznaczony zanik mięśniowy lewej dolnej kończyny 
pozwalały przypuszczać inne tło schorzenia. Rentgenogram wy- 
kazuje istotnie duży ubytek, wielkości gruszki © postrzępionych 
brzegach w kości krzyżowej po lewei stronie. Chodzi o sprawę 
nowotworową kości, która wskutek ucisku mas nowotworowych 
na nerw dawała bóle o charakterze rwy kulszowej. 

Rentgenogram drugi należy do 63-letniego urzędnika, który 
od 30 lat pracę wykonywał w pozycii stojącej lub chodząc. Rów- 
nież tutaj wystąpiły przed 4 miesiącami obiawy lewostronnei 
rwy kulszowej leczonej bez wyniku. Wykonane zdięcie rentge- 
nowskie miednicy wykazało zmiany chorobowe stawów kręgo- 
wych lędźwiowych, w stawach krzyżowo-biodrowych i samej 
kości krzyżowej i biodrowych о charakterze zwyrodnieniowym, 
określane obecnie jako spondyłosis detorimans, dające bóle w koń- 
czynach dolnych. 

Oba zdięcia wykazują doniosłość badania radiologicznego koś- 
ci miednicy w przypadkach przewlekłej rwy kulszowej, która 
może być wyrazem zmian w stawach i kościach. 


3. Wykład: 

Kol. Sroczyński (Inowrocław): „Wartości lecznicze Ino- 
wroclawia-Zidroju“. 

Pokłady solne, zalegające w północno-środkowei Europie, 
u nas w zagłębiu kująawsko-bydgosko-pomorskim, są źródłem po- 
chodzenia solanek zawierających poza chlorkiem sodu siarczany 
i chlorki wapnia i magnezu, węglany, kwaśne węglany, potas, że- 
lazc, brom i iod. Analiza inowrocławskiei solanki (L. Mar- 
chlewski) wykazała również krzemionkę, ślady strontu, litu 
i kwasu borowego. 

Cechą Inowrocławia jest słój solny, wznoszący się z cech- 
Sztynu z wielkiei głębokości niemal pionowo ku powierzchni. Za- 
ułębienia i siodła pnia, jak i pokrywająca go czapa gipsowa 
sprzylają tworzeniu się solanki i przesiąkaniu jej do warstw są- 
siednich, Wiercenia dokonane na terenie inowrocławskim wyka- 
zały solanki © różnych stężeniach. Solanka stosowana do celów 
przemysłowych i kąpielowych wykazuje 317 części stałych na 
tysiąc i c. wł. 1,2057 przy 15%, Solanka ta pozostaje pod stałą 
obserwacią laboratorium Państwowej Żupy Solnej. Analizy 
ostatnich lat wykazują znaczne zwiększenie się potasu i magne- 
zu w solance, szczególnie w otworze wiertniczym „D“. Woda 
z tego otworu zawiera 12,3986 g ionu potasu na litr, а więc 1,2% 
samego potasu. Kąpiele solankowe są iedną z głównych podstaw 
leczenia zdroiowego; bodźce zawarte w solance таја wielki 
wpływ na ustrój i konstytucię chorego; liczni badacze kraiowi 
i zagraniczni prowadzili obserwację wpływu tych kąpieli na czyn- 
neści organizmu ludzkiego. Podkreślić należy działanie hartuią- 
ce solanki i pobudzaiące do wsysania zapalnych wysięków i na- 
cieków szczególnie stawowych. Klasycznym wskazaniem są rów- 
nież choroby wieku dziecięcego i sprawy zapalne narządów rod- 
nych kobiecych. Przestrajaiące działanie kąpieli solankowych tłu- 
maczy dobre wyniki w zaburzeniach gruczołów dokrewnych. 
Wielki nacisk kładzie się w Inowrocławiu na należyte przyrza- 
dzenie kąpieli kwaso-wggłowych na solance 1—35%. Zakłady 
posiadają 25 wanien do kąpieli kwasowęglowych. Leczenia pitne 
przeprowadza się ze źródła 1'/1%. Źródło to dostarcza solankę 
również do celów kąpielowych, inhalaciji i przepłukiwań jelito- 
wych oraz ginekologicznych. 

Kąpiele wydaje się na przepisy indywidualne lekarskie, przy 
czym korzysta się również z domieszki ługu pokrystalicznego do- 
prowadzonego do wszystkich wanien. 


Dalszym ważnym Środkiem leczniczym jest borowina ino- 
wroclawska, której przydatność do kąpieli i wielką wartość lecz- 
nicza wykazały badania i analizy. Cały proces przygotowania 
tej borowiny jest bardzo staranny. Kąpiele borowinowe odzna- 
czają się złożonymi czynnikami mechanicznymi, cieplnymi i che- 
mieznymi. Nowe badania wykazały, że z borowiny świeżej wy- 
odrębnić można substancję posiadającą cechy żeńskiego hormonu 
płciowego. Stwierdzono przy pomocy badania krwi i moczu, że 
kąpiele borowinowe wywierają bezpośredni wpływ па hor- 
meny kobiety, podnoszą poziom hormonu we krwi. Naj- 
większe usługi oddaią kąpiele borowinowe w schorzeniach gość- 
cowych i kobiecych. lnowrocław-Zdrój posiada osobny gmach do 
kąpieli borowinowych. Osobliwością iest wielki Zakład Przyro- 
doleczniczy, posiadający duże, dobrze urządzone oddziały cie- 
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pło- i wodolecznicze oraz inhalatorium do wziewań ogólnych 
i indywidualnych. 

Ważną placówką naukową mającą również ogromne znacze- 
nie praktyczne dla zdroiowiska jest Liceum Dietetyczne. Inowro- 
cław posiada kilka iadłodaini dietetycznych pod fachowym kie- 
rownictwelm. 

Statystyka wykazuje od 1935 r. poważny wzrost kuracju- 
szy, a szczególnie wyraźny wzrost wydawanych kąpieli i zabie- 
gów. 
W 1986 r. liczba kuracjuszy wynosiła 5.744, którzy korzystali 
z 190.717 kąpieli i zabiegów. 

Zenon Orłowski ze wskazań па 
schorzenia reumatyczno-artretyczne, skroluliczne, górnych dróg 
oddechowych, kobiece, mięśnia sercowego i narządu krążenia 
w ogóle. Przeciwwskazaniem są przede wszystkim wszelkie 
sprawy gruźlicze, ostre, gorączkowe. 

Rczprawy: 

Kol. Jezierski (członek Wydziału: W II Klinice Chorób 
Wewnętrznych Uniwersytetu Poznańskiego przeprowadzano ba- 
dania wpływu soli lub chloru na sprawność żołądka w choro- 
bie Biermera w celu zastąpienia kwasu solnego. Wybrano do te- 
go solankę inowrocławską, zawieraiącą 1.4% soli kuchennei. Ba- 
dania te wykazały celowość i skuteczność w kilkunastu przy- 
padkach. Przeprowadzał je i opisywał dr W. Łapa w pracy 
pt: „O zachowaniu się chloru we krwi oraz wody wcinej 
w krwinkach w niedokrwistości złośliwej і w przebiegu jej le- 
czenia“, wydanej w Biuletynie Polskiei Akademii Umiejętności 
w Krakowie, 1936. 

Kol. Raszeja (izłonek Wydziału) podkreśla wysokie wa- 
lory lecznicze Inowrocławia, do czego, jego zdaniem, przyczynia 
się poza naturalnymi własnościami także wysoki poziom urzą- 
dzeń Sanitarnych, umożliwiający połączenie leczenia klinicznego 
ze zdrojowiskowym. Poza tym zapytuje się R. prelegenta, czy 
zostały przeprowadzone w Inowrocławiu poszukiwania źródel 
cieplicowych. 

Kol. Sroczyński w odpowiedzi wskazuje na znaczenie 
solankowych zdroiowisk nizinnych w leczeniu schorzeń serco- 
wych. Sprawę tę podnosił swego czasu L. Korczyński i za- 
leca! kąpiele solankowo-kwasowęglowe dla tych spraw w zdro- 
jowiskach. jak Druskieniki, Ciechocinek i Inowrocław. Brak róż- 
nic terenowych zwiększa zawartość tlenu w powietrzu. sprzyja 
leczeniu chorych z osłabionyin narządem krążenia nie znoszących 
wzniesień nawet 400—500 m nad poziom morza. Prelegent badał 
często zawartość СО» w kąpielach inowrocławskich i stwier- 
dzał, że ро 15—20 minutach і po silnych ruchach w wodzie za- 
wartość gazu w dobrze przyrządzonei kąpieli kwasowęglowei 
jest niemal taka sama, jak na początku kąpieli i w ogóle przy- 
bliżona do zawartości CO: w znanych źródłach naturalnych. 
W zagłębiu kujawskim, a więc również w Inowrocławiu, do- 
wiercić się można cieplic. Połączone to iest z bardzo wielkimi 
kosztami, gdyż wiercenia sięgać muszą na głębokość 1.500 do 
2.000 m. Antoni Sabatowski podaje. że wiercenie dokonane 
przez Niemców krótko przed woiną Światową w Szubinie nie- 
daleko od Inowrocławia wykazało na głębokości 2.149 m solankę 
o ciepłocie 73°. Szyb ten zaczopowano. 

Wiceprezes:L. Drożyński. 
Sekretarz: K. Stfojałowski. 


Inowrocław podkreśla 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Protokół zebrania naukowego z dnia 19 maia 1937 г. 


1. Pokazy. 

1. Kol. Nasiłowski (Z Centr. Ośrodka Leczn. Chor. dzie- 
ci Ubezp. Społ, w Sosnowcu) przadstawia: 

a) Niemowlę urodzone dnia 6. П. 1937 r. które około dnia 
10. IV. 1937 r. zachorowało na drętwicę karku. Skierowane w 3. 
tygodniu choroby do ośrodka chorób dzieci, gdzie ustalona 
właściwe rozpoznanie. 

Leczenie: a) nakłucia lędźwiowe — 4 ст? i 8 cm? płynu rop- 
nego oraz dwukrotne wprowadzanie powietrza do kanału lędź- 
wiowego 20 cm? i 40 cm*; b) nakłucia komór mózgowych — 
z obu komór do 60 cm? płynu ropnego (na jednym posiedzeniu) 
z jednoczesnym wprowadzeniem po 10% powietrza do każdei ko- 
тогу; c) wprowadzenie surowicy przeciwmeningokokowei wie- 
loważnei po 10 ст” do każdej komory; d) leczenie obiawowe. 

Że szczególnych wywiadów (po porozumieniu się telefonicz- 
nym z lekarzami leczącymi dziecko przez pierwsze 2 tygodnie 
choroby) dowiedziałem się, że dziecku wstrzykiwano śŚródmię- 
śniowo normalną surowicę końską, 8—10 dni wcześniei, zanim się 
zjawiło w ośrodku chorób dzieci. Była obawa powikłania posu- 
rowiczego. 
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Na drugi dzień po rozpoczęciu opisanego leczenia stan dziec- 
ka ciężki Wykonałem tylko nakłucie lędźwiowe — 8 сш? płynu 
ropnego — meningokoków nie znaleziono. 


Dożylnie 10 сш? 40% cukru gronowego, podskórnie 100 cm? 
roztworu Ringera. Surowicy iuż więcei nie stosowałem. 

W następnych dniach spadek ciepłoty ciała, stopniowa popra- 
wa i wyzdrowienie (zdaje się) zupełne w ciągu 3 tygodni. 

b) Niemowlę z małogłowiem i z porażeniem spastycznym 
prawei kończyny dolnej. 

Zastosowano odmę czaszki (40 ст? powietrza do kanału krę- 
gowego), głównie w celu rozpoznawczym (ale częściowo rów- 
nież i leczniczym). Obraz reutyenoloviczny (Zaklad Rentgen. 
Ubezp. Społ.) bardzo wyraźny (klisza) — wypełnione powietrzem 
komory mózgowe obie boczne i trzecia oraz przestrzenie podpa- 
jęczynówkowe (stwierdza się pewną asymetrię komór). 

с) Historia dwoiga niemowląt, zmarłych z powodu posoczii- 
cy i ropnego zapalenia opon mózgowych па tle paciorkowca. 

2. Kol. Ficenes (pokazy z Oddziału Ginekologicznego): 

a) Ciąża maciczna śródścienna. 

b) Torbiełaki brodawczakowate 
nadesłano). 

ca ROL ОШ е ИОК Це 
nie nadesłano). 

4 Kol. Karbowniczek (7 Oddziału Położniczego Szpi- 
tala Centr. Ub. Społ) przedstawia: „Dwa przypadki ciężkiej nie- 
dokrwistości w ciąży i polcgu'. 

Ciężka niedekrwistość ciążowa jest schorzeniem bardzo rzad- 
kim, którego częstość obliczamy na 0,1%. 

W piśmiennictwie polskim opisano 11 przypadków с. п, c. 
Przedstawione przypadki с. п. c. z Oddziału Położniczego Centr. 
Szpitala wyróżniają się opornością na leczenie i ciężkim, zakoń- 
czonyim Śmiercią, przebiegiem. 

Przypadek I dotyczy chorei lat 24, która zachorowała 6 tv- 
godni przed porodem, Stwierdzono wielką bladość, duszność 
i stany gorączkowe; wątroba i śledziona powiększone. Badanie 
krwi: Hb 10%, c. cz. 930.006, c. b. 6.500. Wskaźnik: 0,5; poikilo- 
cytoza i anizocytoza oraz młode zasadochłonne erytroblasty. 

W przebiegu choroby wystąpił zanik śluzówki ięzyka i gar- 
dzieli. llość ciałek czerwonych spadła do 500.000. Chora zmarła 
wśród obiawów wielkiej duszności. 

Przypadek П dotyczy ciężarnej, lat 35. Od dzieciństwa bla- 
dość, osłabienie, biegunki. Hb — 18%, c. cz. 1,800.000, c. b. — 
2.300, wskaźnik 0,8. Okres oczekiwania (38 dni) wyzyskano ce- 
lem intensywnego leczenia. Poród prawidłowy; płód płci męskiej 
żywy, denoszonv. Po porodzie znaczne pogorszenie; wystąpiło 
wielkie osłabienie, zupełny brak łaknienia i uporczywe biegunki. 
Kilkakrotne badanie krwi wykazywało stałe pogorszenia. Ostatnio 
Mb — 10%. с. сх, 500.000. c. b. — 2.000, wskażnik 0,9 oraz 
wielka poikiiocytoza i anizocytoza, dużo cieni czerwonych cia- 
lek. W 53. dniu choroby chora zmarła. 

W leczeniu obu przypadków, prócz podtrzymywania stanu 
ogólnego, stosowano wątrobę (250 g dziennie) pernaemon, Syco- 
ton oraz preparaty żelazowe, wlewania fiziologicznego roztworu 
soli a w drugim przypadku dwa przetatzania krwi po 250 cm. 

Omówiono ponadto patologię i klinikę c. n. c. 

W dyskusji zabierali głos kol. Ficenes, Mromliński, 
Witkowski i Nasiłowski. 

5. Kol. M, Trawiński pokazuje kobietę, lat 42, którą przed 


jainików. (Streszczenia nie 


Ciąża śródścienna. (Streszczenia 


6 tygodniami operował w znieczuleniu lędźwiowym z powodu 
bardzo dużej przepukliny w bliźnie роорегасуіпеі na brzuchu. 


Przebieg operacyiny początkowo był pomyślny; w trzecim ty- 
godniu pojawiła się róża dookoła dawnej rany, wskutek prawdo- 
podobnie wtarcia wydzieliny, która w skąpei ilości wydobywała 
się jeszcze z małej ranki po sączku. Róża przebiegała z obiawami 
gwałtownymi i szerzyła się піерокојдсо na coraz to inne miej- 
sca. Leczenie zwykłe miejscowe oraz proteino-terapia a nawet 
naświetlania rentgenowskie pozostawały bez skutku. Stan cho- 
rei stawał się groźny. Wtedy ho raz pierwszy otrzymano i na- 
tychimiast zastosowano prontosil w tabletkach (2X3 dz.), Skutek 
był natychmiastowy; ciepłota spadła iuż następnego dnia, zaczer- 
wienienie straciło swoią barwę swoistą i wkrótce ustąpiło. Cho- 
ra wyzdrowiała w czasie zdumiewaiąco szybkim. 


6. Kol. Paszyc: Przypadek wodonercza nerki. (Streszcze- 
nia nie nadesłano). 

П. Odczyt»: 

1. Kol. Grabowska-Mromlińska referuje: „Wartość 


badania radiologicznego dróg moczowych, z pokazami”, 
2. Kol Nasiłowski wygłasza odczyt: „Konłlikty lecznicze 
w przebiegu nagminnego zapalenia opon mózgowych“. 
Prezes. Dr Z. Noldzski 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki. 
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i 
Frotokół posiedzenia z dnia 24 lutego 1938 roku 
Przewodniczący: Dr Malkiewicz 

Dr Gawze przedstawia: 1. 
rie-Bechterewa. 

Chory lat 46, rolnik, cierpi od 3 lat na sztywność calego 
kręgosłupa i ograniczenie ruchów'w prawym stawie biodrowym. 
Choroba występowała stopniowo, lecz stan chorego pomimo le- 
czenia stale ulegał pogorszeniu. Stan obecny: chory wzrostu 
średniego, odżywienia imiernego, ciepłota ciała normalna, tętnc 
72 na min. Narządy wewnętrzne bez zmian. Kręgosłup choregc 
wykazuje całkowitą sztywność. Ruchy głowy w żadnym kie- 
runku nie są możliwe. Dla podniesienia przedmiotów z podłogi 
chory musi klękać. Fotografia kręgosłupa wykazuie zmnieisze- 
nie trzonów kręgów, przestrzenie iniędzykręgowe zwężone, inięs 
dzy wyrostkami stawowymi stwierdza się liczne zrosty kości. 
Zawartość wapnia w surowicy krwi wynosi. 18 mg %. Dnia 15 
lutego operacia (dr Achmatowicz). W znieczuleniu mieisco- 
wym usunięto przytarczycę po stronie prawej. Badanie mikro. 
skopowe (proi. Ciechanowski, Kraków) wykazało, że wy: 
cięty gruczolak ma typowe utkanie przytarczycy. Dnia 22 lute- 
go zanotowano pierwsze ruchy głowy. Chory opuścił szpital 
z podmiotową poprawa. 

И. Przypadek wizodu cdźwietnika. = 

Chory od 2 łat cierpi na zyagę, odbijanie kwaśne i okreso- 
wo występuiące bóle w trzy godziny po iedzeniu codziennie. 
Przed rokiem do tych objawów dołączył się zespół wskazuiący 
na zwężenie odźwiernika. Dnia 20 lutego 1938 r. operacia (dr 
Achmatowicz). Wycięcie odźwiernika i 1/3 części żołądk: 
metodą Reichel-Polv'a. Przebieg pooperacyjny dobry. 

Dr Narkun przedstawia: Przypadek ostrego krwotoczno- 
martwiczego zapalenia trzustki. 

Chora R. R., lat 56, podaje, że rok temu dostała nagle silnych 
bólów brzuclia. Wystąpiło zaparcie, wymioty i zatrzymanie wia: 
trów. Stan ten trwał kilka dui po zastosowaniu wysokich lewa- 
yw stan tei ustąpił. Poza tym czuła się dobrze. Dnia 20. IL. br. 
znowu wystąpiły silne bóle brzucha, wzdęcie, zatrzyjmanie wia- 
trów i stolca, wymioty. Stan obecnw: dma 22. П. cispłota cia- 
ła 35", tętno 112 na miu. drobne, słabo wypełnione. Tony ser- 
ca gluche. Wybitna sinica warg, końca nosa i kończyn. Brzuch 
wzdęty, twardy, „bolesny na dotyk i samoistnie, Język suchy, 
obłożony. W linii środkowej ciała, o 2 palce powyżei pępka 
stwierdza się guz wielkości śliwki, bardzo bolesny. Opór mię- 
śniowy w nadbrzuszu, zwłaszcza w podżebrzu lewym. 

Dnia 22. Il. w uśpieniu eterowym, cięciem wzdłuż linii bia- 
lei powyżej i poniżej pępka otwarto jamę brzuszną i stwierdzo- 
no: 2 palce powyżej pępka przepuklina wielkości śliwki. Zawar- 
tość przepukliny stanowi sieć. Tkanki dookoła przepukliny na- 
cieczone, przekrwione. Sieć w licznych zrostach z powłokami 
i z narządami јату brzusznej. Poza tym јата brzuszna wy- 
pełniona płynem krwistym. Sieć i krezka poprzecznicy pokry- 
ta szaro-białymi ogniskami martwiczymi i wybroczynami krwa- 
wymi. Zrosty sieci podwiązano i przecięto. Przecięto mesocolon, 
dotarto do torebki trzustki, gdzie stwierdzono liczne ogniska 
martwicze w miąższu trzustki i wylewy krwawe. Torebke roz- 
szerzóono i wstawiono sączek do ognisk imartwiczych trzustk 
i zeszyto powłoki brzuszne. Stan chorej jest ciężki. 

Dr Kejz przedstawia: Przypadek  torbielako-gruczołaków 
zlośliwych obu jajników. 

Chora lat 41, nigdy nie rodziła, miesiączkowała prawidłowo. 
Od 5 roku stale cierpi na upławy zimeszane z krwią, miesiącz- 
ki są opóźnione. Są one bolesne i obfite, Skarży się na ciężai 
i bóle w dole brzucha oraz obecność guza w podbrzuszu. Star 
obecny: ciepłota ciała 36,8%, tętno 72 na min., serce i płuca bez 
zmian, Badaniem zewnętrznym brzucha stwierdza się: w pra- 
wym dole biodrowy guz podłużny, elastyczny, o powierzchni 
nierównej, ruchomy. W dole biodrowym lewym stwierdza się 
również guz elastyczny, o powierzclini nierównej, mało rucho- 
my. Badaniem wewnętrznym stwierdza się: macica w przodo- 
zgięciu, wielkości normalnej, sklepienia wypełnione z obu stron 
guzami niepołączonymi z тасіса. Юта 20. П. operacia (dr 
Achimatowicz). W uśpieniu eterowyim cięciem w linii środ- 
kowej od pępka do spojenia łonowego otwarto jamę bizuszną 
i stwierdzono: w lewym przyinaciczu guz o powierzchni nierów- 
nej, zajmujący jajnik, trąbkę i wyrastający z więzadła szero- 
kiego, wielkości dwócli pięści męskich, o spoistości twardei, gu- 
zowatej, bardzo mało ruchomy, ztośnięty z boczną Ścianą mied- 
nicy malei Prawy jajnik w postaci guza wielkości głowy no- 


Przypadek chcroby Pierre Ma- 
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worodka  wygłądającego jak złośliwy nowotwór. Obie trąbki 
zgrubiałe, nacieczone. Po lewei stronie wycięto guz lewego iai- 
nika i przymacicza, przy czym usunięto go radykalnie, ойргера- 
rowując lewy imoczowód i usuwając gruczoły przymacicza. Na- 
stępnie usunięto guz prawego jajnika. Jamę brzuszną zeszyto па 
głucho. W przebiegu pooperacyjnym u chorej wystąpiła psycho- 
za, trwająca kilka dni. Stan chorej obecnie dobry. 

Dr Sternield przedstawia: 1. Przypadek rany okolicy 
podbrzusza lewego z wypadnięciem jelit cienkich na zewnątrz. 

W dniu 5. П. 1938 r. przywieziono do szpitala dziewczyn- 
kę, lat 8, która przed kilku godzinami spadła ze stogu siana na 
hak, na którym zawisła: hak ten rozpruł ścianę brzuszną i ieli- 
ta cienkie wypadły na zewnątrz. Chorą dostarczono do szpitala 
w 4 godziny po wypadku, z miejscowości odległei o 40 km, 
z opatrunkiem na brzuchu, po zdięciu którego stwierdza się: po 
lewei stronie od pępka w kierunku poprzecznym biegnie rana 
długości 6—8 cm, o brzegach szarpanych. przez którą wypadły 
pętle іеі cienkich, zawalane słomą i sianem. Ciepłota ciała pra- 
widłowa, tętno 90 na min., ogólny stan niezły. 

Natychmiastowa operacia (dr Achmatowicz2). 
brzuszną skontrolowano, ielita oczyszczono 1 
iamy brzusznej, którą zamknięto na głucho. 
w postaci naruszenia całości Światła ielita 
pooperacyjny bez powikłań. 

П. Przypadek raka odźwiernika, 

Chora, lat 48, przybyła do szpitala dnia 14. II. 1938 ze skar- 
баш na bóle brzucha, trwające już od 3 miesięcy. Bólom tym 
towarzyszą wymioty, które początkowo występowały w 3—4 
godziny po jedzeniu, ostatnio zaś są rzadsze, ale o wiele obfit- 
sze. Krwi w wymiocinach nie było, me zauważyła również, aby 
kal był czarny. Straciła łaknienie, bardzo schudła, skarży się na 
odbiianie cuclinącym gazem i wzdęcie brzucha, Stan obecny: 
chora bardzo wyniszczona, ięzyk obłożony, wilgotny, serce i płu- 
ca bez zmian. Przy obmacywaniu brzucha stwierdza się o 2 pal- 
ce па prawo od pępka guz podłużny, twardy, skośnie przebiega- 
iący, nieruchomy, tkliwy. żołądek znacznie opuszczony, sięga do 
spojenia łonowego. Zdięcie rentgenowskie wykazuje zwężenie 
odźwiernika, krzywizna duża sięga do promontorium. 

Operacia dnia 18. П. 1938 (dr Achmatowicz). W uśpie- 
niu eterowyin wycięto żołądek i odźwiernik wraz z guzem w gra- 
nicach części zdrowych. Usunięto również gruczoły chłonne, sieć 
większą i wycięto odcinek krezki poprzecznicy nowotworowo 
zmienionej wskutek przerastania tylnei Ściany żołądka. Żołądek 
zespolono z ielitem metodą Reichel-Poly'a. Jamę brzuszną zam- 
kmęto na głucho. Przebieg pooperacyiuy bez powikłań. Badanie 
mikroskopowe wykonane w Zakładzie Anatomii Patologicznej 
w Krakowie wykazało adenocarcinoma. 

Ш. Przypadek kamicy pęcherza moczowego. 

Chora lat 33. przybyła do szpitala ze skargami na mimowol- 
ne. częste i bolesne oddawanie moczu. Z wywiadów dowiaduje- 
my się, że przed 4 miesiąca urodziła dziecko przy pomocy 
kleszczy, dostała wysokiej gorączki, trwającej 7 dni i od tego 
czasu zaczęła oddawać mocz mimowolnie. Ostatnie 4 tygodnie od- 
dawaniu moczu towarzyszy pieczenie, nigdy zaś ostry ból; nigdy 
nie było nagłego przerywania strumienia moczu. Mocz iest męt- 
пу, w ostatnich dniach krwawy. Stan obecny: chora o normal- 
nej budowie ciała, ciepłota ciała prawidłowa, tętno 90 na min, 
narządy klatki piersiowej bez zmian. W brzuchu zmian się 
nie stwierdza. W moczu są liczne strzępy krwawe, białko obec- 
ne. Badanie drobnowidowe wykazuje w osadzie dużo ciałek 
białych i czerwonych. Badanie cystoskopowe z dnia 30. |. 1938 
stwierdza, że pojemność pęcherza wynosi 70 cm W prawej 
połowie ściany górnej i w pobliżu szviki pęcherza są dwa guzy 
koloru białego, umieiscowione па szerokiej szypule, wyglądaią- 
ce, iak nowotwory. Badanie głębsze pęcherza niemożliwe z po- 
wodu iego wrażliwości i niecierpliwości chorej, Dnia 7. II. ope- 
racia (ir Achmatowiez). W uśpieniu eterowyim, cięciem 
w linii środkowej otwarto pęcherz inoczowy. Stwierdzono dwa 
kamienie płaskie przymocowane do śluzówki prawej bocznej ścia- 
nv, koło szwiki. Po ich usunięciu zaszyto pęcherz na głucho, do 
którego przez cewkę wprowadzono cewnik Petzera. 

Dnia 17. II. stan dobry. Mocz oddaje chora prawidłowo. Wy- 
pisuje się że szpitala, 

Iv. Przypadek przetoki pęcherzowo-pochwowej. 

Chora lat 24, leżała w naszym szpitalu w lecie 1937 r. i wte- 
dy dokonano wymóżdżenia płodu już martwego, rozkładającego 
się. Po zabiegu zauważono, że oddaje mocz przez pochwę. Ze 
względu na iei wycieńczony stan poiechała do domu celem 
wzmocnienia się, obecnie zgłosiła się do zabiegu operacyinego. 
Stan obecny: chora o budowie normalnej, ciepłota ciała prawi- 
dłowa, tętno 72 na min., serce i płuca bez zimian. Narządy iamy 
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brzusznej prawidłowe. Przy badaniu pochwy wziernikiem stwier- 
dza się przetokę w sklepieniu lewym, tuż koło szyjki macicy. 
Moczu zalegającego nie ma. Poiemność pęcherza 0. Badanie cy- 
stoskopowe zawiodło, gdyż płyn całkowicie wycieka przez prze- 
tokę. 

Dnia 9. П. 1938 operacja (dr Achmatowicz). W uśpie- 
niu eterowym, cięciem w linii środkowej ciała, od pępka do spo- 
jenia łonowego, otwarto iamę brzuszną. Stwierdzono oba mo- 
czowody znacznie rozszerzone, lewy grubości kciuka, prawy 
grubości papierosa. Macica mało ruchoma. W lewym przyma- 
ciczu i wokoło pęcherza moczowego znaczny naciek. Ро wy- 
dzieleniu przetoki z nacieków stwierdzono, że przetoka pęche- 
rzowo-pochwowa iest szeroka na 3 palce, brzegi pęcherza mo- 
czowego пасіесгопе. Oddzielono tylną ścianę pęcherza od przed- 
niej ściany pochwy bardzo nacieczonej, wskutek czego uszko- 
dzono prawy moczowód. Pęcherz moczowy zaszyto szwem dwu- 
piętrowym, wszczepiono prawy imoczowód do pęcherza i umo- 
солуапо szwem  dwupiętrowym. Otwór w pochwie zaszyto 
szwem iednopiętrowym. Pęcherz pokryto otrzewną, powłoki za- 
szyto na głucho. Do pęcherza przez cewkę wprowadzono cew- 
nik Petzera. W przebiegu pooperacyinym wystąpiło podrażnie- 
nie otrzewnei, które rychło ustąpiło, Chora oddaje 700 cm* mo- 
czu przez cewnik, a przez pochwę mocz prawie zupełnie się nie 
wydziela. Stan chorej dobry. Powyższy zabieg był o tyle trudny 
pod względem technicznyjm, że operowano w tkankach nacie- 
czonych, które były kruche i trudne do zeszycia. 


KONKURS 


W myśl uchwały powziętei na posiedzeniu Rady Nadzor- 
czej Spółki Wydawniczej Lekarskiej w dniu 4 maja 1938 r. = 
ogłasza się konkurs na dwie nailepsze prace naukowe, które 
ukażą się w Polskiei Gazecie Lekarskiei w roku 1938, Jedna ma 
być pracą o charakterze poglądowym 2 zakresu medycyny te- 
oretycznei lub klinicznei, druga zaś ma objąć zagadnienie z me- 
dycyny praktycznej, 

Rozmiar każdei z prac nie może przekraczać 20 stron та- 
szynopisu (podwóiny odstęp wierszy wraz z marginesem). 

Komitet konkursowy dla oceny pierwszej pracy stanowi Ra- 
da Nadzorcza Spółki Wydawniczei Lekarskiej, Komitet dla dru- 
giej pracy stanowią prenumieratorzy Polskiei Gazety Lekarskiej 
wraz z Radą Nadzorcza Sp. Wyd. Гек, która ostatecznie roz- 
strzygnie przyznanie nagrody, W ciągu stycznia 1939 r. prenu- 
meratorzy zechcą przysłać do Spółki Wydawniczei Lekarskiei 


we Lwowie, ul. Rutowskiego 9. wnioski, dotyczące nagrodze- 
nia pracy tego działu. 
Wysokość nagrody za pracę pierwszego działu wynosi 


500 zł, za pracę drugiego działu 300 zł. 

Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi do dnia 31 marca 1939 r.. 
a wynik będzie ogłoszony w numerach kwietniowych Polskiei 
Gazety Lekarskiej 1939 r. 

W razie nieprzyznania nagrody żadnej z prac, konkurs be- 
dzie przedłużony na r. 1939 przy zachowaniu tych samych wa- 
runków. 

Prof, dr K. Bocheński, mp. 
Sekretarz Rady Nadz. 5р. W. L. 


Prof. dr M. Franke, mp. 
Prezes Rady Nadz. Sp. W. L. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Doc. dr Stefan Łukasz Kwiatkowski, adiunkt Kliniki 
Dermatologicznej U. J. K. został wybrany członkiem-korespon- 
dentem Francuskiego Towarzystwa Dermatologicznego (Societe 
Française de Dermatologie et de Svphiligraphie). 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XVI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 27 mala 1938 r. 
równocześnie z wykładami Kursu Medycyny Społecznei organi- 
zowanego przez Wydział Lekarski U. J. K. Porządek dzienny: 
1. Kol. W. Nowicki: Praca społeczno-lekarska na wsi. 2. Kol 
Sieradzki: Odpowiedzialność karna i cywilna lekarza w związki 
z iego czynnością zawodową. 


XVII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 3 czerwca 1938. 
Porządek dzienny: 1. Kol. J. Rosenbusch (gość): Rzadki przy- 
padek promienicy śródpiersia u dziecka. 2. Kol. W. Nowicki: Zro- 
sty pęcherzyka żółciowego i jego otoczenia i ich stosunek do 
dróg żółciowych. 3. Dyskusja. 


Zarząd Towarzystwa Lekarskiego Polsko-Francnskiego za- 
prasza członków Towarzystwa na Walne Zgromadzenie, które 
odbędzie się w I terminie dnia 24 czerwca br. o godzinie 20 
w sali Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego. 


Różne 

ХЕК апп 

Zdrowie ubezpieczonych w cyfrach Ubezpieczalni Społecznej 
we Lwowie z kwietnia 1938 r. Pogląd na stan zdrowotności na 
terenie miasta Lwowa i okolicy w miesiącu kwietniu br. dać 
mogą następuiące liczby, zebrane przez Ubezpieczalnię Społecz- 
ną we Lwowie. W miesiąciu kwietniu udzielono w Ubezpieczał- 
ni 79.155 porad lekarskich oraz odbyto 7.122 wizyt u obłożnie 
chorych. llość w tym czasie wydanych leków i środków opa- 
trunkowych wynosi 91.783. Lekarze i personel poimocniczo-lekar- 
ski wykonali 18.094 zabiegów, jak: odmy, nakłucia, masaże, za- 
strzyki, stawianie baniek, pijawek itp. Ilość zabiegów fizykal- 
nych wyniosła w tym czasie 7.464, zaś w Zakładzie Rentgenolo- 
gicznym wykonano 3.585 prześwietlań, zdjęć, naświetlań itp. Za- 
kład Analityczno-Lekarski przeprowadził 8.699 analiz. Dentyści 
udzielili 3.228 porad oraz wykonali 31 protez zębów. W szpi- 
talu Ubezpieczalni i sanatoriach przebywało 1.243 chorych przez 
11.076 dni leczenia. Ilość wydanych w ciągu kwietnia br. prze- 
kazów do zakładów leczniczych poza Ubezpieczalnią wyniosła 
575. Tytułem zasiłków chorobowych, szpitalnych. połogowych 
i pokarmowych wypłaciła Ubezpieczalnia 47.623 zł, zasiłki po- 
grzebowe wypłacono za 121 osób w kwocie 6.058 zł. Wszystkie 
te informacje Świadczą o stosunkowo znacznym poziomie zacho- 
rowalności w kwietniu br. 


Odbyło się w Warszawie pierwsze zebranie tworzącej się 
Rady Wczasów, która będzie miała na cełu koordynację celo- 
wego spożytkowania wszelkich wczasów ludzi pracy, a więc 
urlopów, dni odpoczynkowych, rekreacyj itp. Utworzono dwie 
komisie: urlopową oraz komisię wczasów dnia codziennego. 
Organizacia ta jest wielce potrzebna i może zdziałać dużo do- 
brego, јак włoska „Dopolavoro“, (Z. U. Р.). 


W r. b. przypada 250-ta rocznica urodzin Fahrenheita 
1 w związku z tym ukazały się w prasie polskiej zagranicznej 
i krajowej notatki, w których wskazuje się na to, że Fahrenheit 
był Polakiem. 


Niemcy 

Jubileusz 50-lecia firmy „Bayer W roku 1938 
Wydział Farmaceutyczny „Bayer“ firmy 1. G. Farbenindustrie 
Aktiengesellschaft Święci jubileusz  50-lecia swego istnienia. 
W roku 1888 po wynalezieniu Fenacetiny, jednego z pierwszych 
środków przeciwgorączkowych, zarząd ówczesnej fabryki barw- 
ników „Fryderyk Bayer et Co. w Elberfeld“ postanowił rozsze- 
rzyć zakres swej dotychczasowej działalności i niezależnie od 
produkcji barwników przystąpić do wytwarzania preparatów 
farmaceutycznych. Po połączeniu szeregu zakładów, należących 
dzisiaj do 1. G. Farbeindustrie Aktiengesellschaft, w jedną całość, 
otrzymał Wydział Farmaceutyczny nazwę „Bayer“, która stała 
się obecnie określeniem o wszechświatowym znaczeniu. Z Le- 
verkusen, gdzie znajduje się centrala „Bayera“, rozchodzą się 
środki łecznicze „Bayera“ po całym Świecie. Ważnym uzupełnie- 
niem pracowni naukowych i wytwórni farmaceutycznych w Elber- 
feldzie, Hoechst i Leverkusen są wytwórnie surowiec w Marbur- 
gu nad Lahną, które dla uczczenia założyciela tych zakładów 
i twórcy seroterapii nazwano „Zakładami Behringa*. W związku 
z tym pół wiekowym jubileuszem może „Bayer“ z dumą doko- 
nać przeglądu licznego szeregu swych cennych wynalazków do- 
konanych w tym czasie. Tak np. w dziedzinie środków prze- 
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wej, prace laboratoriów naukowych „Bayer* wydatnie wzboga- 
ciły skarbnicę naszych środków leczniczych, a w niektórych 
działach utorowały zupełnie nowe drogi dalszym postępom naszej 
wiedzy. Rok 1888 był przełomowym dla badań i wytwórczości 
farmaceutycznej, przed którą otworzyły się zupełnie nowe zada- 
nia. Dalszy bieg spraw wykazał, iak słusznie było dokonane їп? 
wówczas zupełne uniezależnienie produkcji środków leczniczych 


od innych działów przemysłowych. — W farmaceutyczno-chemicz- 
nych, farmakologicznych, fiziologicznych, cliemoterapeutycznych 
i serobakteriologicznych laboratoriach firmy .„Bayer* pracuią 


wybitni fachowcy. Zakłady te są ośrodkami poważnei i dokład- 
пе} pracy naukowej. Również i wytwórnie stoią pod każdym 
względem na tak wysokim poziomie, że według opinii osób mia- 
rodajnych, uchodzą za szczyt doskonałości. Nic więc dziwnego. 
że ze wszystkich krajów całego Świata zjeżdżają się. do „Baye- 
ra“ liczni specjaliści, którzy pragną się bliżej zapoznać z orga- 
nizącją tej wytwórni. W uznaniu zasług firmy „Bayer* należy 
w obecnym roku jubiłeuszowyni wyrazić tej wielkiei wytwórni 
środków leczniczych życzenie, aby rozpoczynające się obecnie 
drugie pół wieku pracy dla dobra cierpiącej ludzkości dało takie 
same wyniki, jak pięćdziesięciolecie minione. 


Stany Zjednoczone A. P 

Dla amatorów statystyki warto podać, że wedle XVII spra- 
wozdania Rady nauczania lekarskiego i szpitali amerykańskie- 
go zjednoczenia lekarzy (A. M. А.) jedna osoba na 14 leczona 
bywa w Ameryce w szpitalu Со #3 minuty przybywa do szpita- 
la chory. Przyrost zasobów pieniężnych codziennie równoważy 
wartość szpitała о 74 łóżkach. W roku 1937 było 109 szpitali 
więcej, niż w 1936, nie licząc budujących się 70 i projektowa- 
nych 179. 70% łóżek jest co dnia zajętych. Liczba szpitali wy- 
nosi 6.128 z 1,124.548 łóżkami i 55.566 łóżkami dla dzieci. Zano- 
towano 932.972 urodzeń, o 101.412 więcej, niż w 1936 r., i 481.888 
zgonów. 944.436 łóżek było zajęte, o 35.920 wiecej, niż roku 
ubiegłego, a przyjęć zanotowano 9,221.517, о 574.632 więcej, niż 
1936, z tych 90% bvlo z powodu chorób wewnętrznych 
W Nowymi Jorku jest 573 szpitali z 675.702 łóżkami, z których 
przeciętnie 158.792 jest zajęte. Przyjęto 1,227.351 chorych. Wia 
domości te oparte są na odpowiedziach otrzymanych z zakła- 
dów, z których odpowiedziało 97.6%. Mimo to przeladowane 
są szpitałe dla umysłowo chorych, których dzielić trzeba na 
cztery grupy: białych i czarnych — męskich i żeńskich chorych 


1.122 szpitali utrzymuje państwo, 4.406 zjednoczenia, bractwa 
kościoły; 90.5% szpitali jest przeznaczone dla chorób wewnętrz: 


nych, 2.1% dla chorych umysłowo, 1.1% dla gruźlicy, 1% dle 
dzieci, 0.3% dla ozdrowieńców, Reszta iest przeznaczona dla ро: 
łożnic i specjalnych chorób. 430 szpitali ma lekarzy stałych płat 
nych od 25 do 50 dołarów miesięcznie, 732 ma lekarzy przy- 
chodnych, z płacą 25 dolarów. . 


Komunikaty 

Związek Przeciwweneryczny w Polsce ogłasza 
konkurs na broszurę propagandową z dziedziny chorób we- 
nerycznych. Warunki konkursu: 1. Broszura nie powinna prze- 
kraczać 120 stron druku formatu 1/8. 2. Broszura przeznaczo- 
na jest dla szerokich rzesz społeczeństwa na poziomie intelektu- 
aluym ludzi z Średnim wykształceniem. 3. Broszura zawierać 
powinna wytlumaczenie istoty chorób wenerycznych, ze szcze- 
gólnym uwzględnieniem osobniczego i społecznego niebezpie- 
czeństwa tych chorób. 4. Broszura nie powinna zawierać da- 
nych ułatwiających niepowołanym leczenie i rozpoznawanie cho- 
rób wenerycznych. 5. Pożądanym jest dołączenie do pracy ry- 
sunków i wykresów, 6. Termin składania pracy upływa z dniem 
15 grudnia 1938 r. Pracę należy składać w sekretariacie Związku 
Przeciwwenerycznego — Warszawa, ul. Karowa 31. 7. Praca 
uznana przez jury konkursowe za najlepszą. będzie nagrodzona 
kwotą 1.000 zł (tysiąc), Sąd konkursowy zastrzega sobie prawo 
podziału niniejszej kwoty w wypadku kilku (trzech) wyróżnio- 
nych prac. 8. Praca winna być złożona w kopercie zapieczęto- 
wanej, opatrzonej godłem, druga koperta oznaczona tym samym 
godłem winna zawierać imię, nazwisko i dokładny adres autora. 
9. Nagrodzona praca przecliodzi na własność Związku Przeciw- 


ciwgorączkowych, narkotycznych i nasennych, w dziedzinie che-  wenerycznego. 10. Praca winna być przedstawiona w maszy- 
moterapii, hormonów i witamin oraz medycyny podzwrotniko- поріѕіе. 
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W sprawie nalnowszych poglądów na odżywianie się 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Betleem w 
Kierownik Oddziału dr Stanisław Klukow 


Łodzi 


Odczyt wygłoszony w Łódzkim Tow. Lek. (Sekcia Gastrologicz- 
na) w dniu 27 stycznia 1938 roku 


Chciałbym tutaj omówić iedno z naipraktyczniejszych za- 
gadnień życiowych, sprawę odżywiania. 

Na pierwszy rzut oka zdaje się to sprawą banalną, ogólnie 
znaną i stosowaną przez wszystkich z jak najlepszym wynikiem. 
Jednak okazało się, że zagadnienie odżywiania co do swei celo- 
wości stało dotychczas na bardzo kruchych podstawach. Myśla- 
no kategoriami czysto chemicznymi oraz kalorycznymi i kiero- 
wano się ітайусјаші materialistycznymi okresu rozkwitu nauk 
przyrodniczych XIX w. 

Obecnie z powodu skłonności do samowystarczalności i chę- 
ci polepszenia stanu zdrowotnego uarodu, sprawa odżywiania tak 
jednostek, jak i całych grup stała się od razu aktualna i paląca. 

Widzimy też wszędzie wzrost zainteresowania w tei dziedzi- 
nie, nie tylko wśród lekarzy. ale wśród polityków i innych. 
Przed kilku tygodniami, podczas tygodnia zdrowia w Londynie, 
angielski prezydent ministrów wypowiedział zdanie, że zdro- 
wie nie iest zagadnieniem indywidualnym człowieka, ale włas- 
nością narodu i państwa. 

Większość ludzi twierdzi jeszcze dziś, że odżywiamy się 
przecież dobrze, bo żyiemy, pracujemy i rozmnażamy się, niby 
to normalnie. І ponieważ wynik jest dobry, to i przyczyny są 


dobre i celowe. Czyli, że należy jeść potrawy tylko gotowane, 


należy używać dużo soli, dużo mięsa, białej mąki itd. 

Ma to być odżywianie oparte na mocnych naukowych za- 
sadach, na tradycji і na instynkcie ludzkim, czyli normalne. 

Tymczasem nauka stawia inne pytanie — czy przeciętny 
człowiek jako produkt obecnego odżywiania, może faktycznie 
służyć przykładem ludzkości, jako norma? (Malten). 

Kto ma w sobie choć odrobinę zmysłu krytycznego, musi 
dać odpowiedź uiemną. 

Spoirzyjmy na ludzi w 40 i 50 roku życia, mówi Malten: 
„duże opadnięte brzuchy, płaskie stopy, żylaki, lysiny, okułary 
na oczach. Formy ciała harmonijne, klasyczne, w tym wieku ży- 
cia widzi się tylko wyjątkowo. A w kwestii zdrowia spójrz prze- 
ciętnemu europeiczykowi do ust, pomimo szczotki do zębów 
i przeróżnych past, wszędzie obraz zniszczenia, wszędzie próch- 
nica zębów w zastraszającej formie, od lat dziecięcych. 

А u ludzi w najlepszym wieku, około 50 r. 2., pomimo no- 
woczesnei higieny, miażdżyca naczyń, choroby przemiany ma- 
terii, cukrzyca, artretyzm, choroby serca. 

Do jakich konsekweucyi mógł ten sposób odżywiania dopro- 
wadzić, na to pozwolę sobie przytoczyć przykład, który Мс. 
Cann opisuje w swej książce, The Science of Eating. Pod- 
Czas budowy kolei Madeira-Mamore, łączącei Boliwię z Bra- 
Zylią w dziewiczym lesie, około 4.000 kolejowych robotników 
Zmarło wskutek odżywiania się białym chlebem. Racia dzienna 
robotnika składała się przeważnie z białego chleba, obok tego 
dostawali suchary, tapiokę, białą mąkę, płatki z kukurydzy, 
Bozbawicną kiełka, kukurydzową mąkę i polerowany ryż. Prócz 
tego duże ilości tłuszczu, kawy, cukru, makaronu, i suszone wo- 
owe mięso, 

‚ Dieta silnie zakwaszająca, biologicznie jałowa, pozbawiona 
witamin į zespołów soli mineralnych. Pierwszymi objawami cho- 
roby było potykanie się na ulicy, póżniej obrzęki dolnych koń- 
czyn do kolan, później duszność, bicie serca, zanik mięśni 
1 Śmierć, Jeden tylko naczelny inżynier uratował się przez 
ucieczkę do Anglii, podczas której na okręcie w przystępie gło- 
du witaminowego ziadał codziennie wielkie ilości pomarańcz. 
Naitragiczniejszym było to, że, јак pisze sprawozdawca Me. 
Cann, tysiące małp w pobliżu obozu kolejowego cieszyły się 


najlepszym zdrowiem, skacząc wesoło po drzewach. One odży- 
wiały się tyłko owocami i orzechami lasu podzwrotnikowego. 
Ludzie pogardzili pokarmem małp i zmarli. 

Pytanie nasze brzmi: jak się odżywiać. ażeby być zdro- 
wym, czyli, żeby przy stałym dobrym samopoczuciu móc wy- 
krzesać ze siebie maksimum twórczei energii życiowej, ducho- 
wej i fizycznej. Nowoczesna nauka о odżywianiu zasadniczo 
zmienia stary swój stosunek i poglądy w sprawie odżywiania 
człowieka, wysuwając na pierwszy plan, poza kaloryczną war- 
tościa pożywienia, apetycznością i taniością następujące żądania: 

1, Pokarmy muszą być iak najmniei denaturowane, ti. nai- 
mniej „odnaturalnione(. Pokarmy muszą wykazywać normalnie 
sharmonizowane zespoły soli mineralnych (nadmiar zasad), wita 
min i zaczynów, które są tylko w żywei tkance rośliny i iei 
produktach. 

П. Pokarmy muszą zawierać minimum białka zwierzęcego. 
przy ekonomicznym stosunku białka w ogóle do węglowodanów 
i tłuszczów. 

Ш. Pokarmy należy spożywać w umiarkowanej ilości. 

Pokarmy muszą być jak najmniej denaturowane, ti. јак nai- 
mniej zmienione w swym naturalnym biologicznym składzie. 
Słowo biologiczny nauka obecnie określa iako naturalny, nie- 
zmieniony sztucznie, naibliżej zbliżony do przyrody, będący 
w swei naturalnej harmonii, czyli w naturalnei korelacii po- 
szczególnych składników, niezepsuty, ani energetycznie obni- 
żowy, jak przez sztuczne oddziaływanie metod przygotowaw- 
czych: termicznych, chemicznych i mechanicznych, Czyli, nale- 
ży zachować nie tylko obecność wszystkich składników żywego 
surowca, ale i ich normalny stosunek wzajemny, laki na przy- 
kład znajdujemy w żywej tkance roślin. 

Ten harmoniiny, ti. naturalny stosunek wszystkich składni- 


ków między sobą w pożywieniu, chciałbym obiaśnić na przy- 
kładzie. 
Wiemy, że witaminy w roślinie znaidują się w pewnei 


równowadze, która wypływa z synergetycznych i antagonistycz- 
nych właściwości wszelkich witamin między sobą, ti, że nie- 
które witaminy, albo ich grupy, wspierają się wzajemnie, 
oszczędzają się wzajemnie lub też działaią antagonistycznie, ti. 
niszcząc lub zmniejszając działanie przeciwnika. Np. przy nad- 
miarze witaminy A i D występuią u szczurów zaburzenia, któ- 


re przy nadmiarze witaminy В ustępują zupełnie (Stepp, 
Hopkins, Mc. Collum). 
Przy hiperwitaminozie A występują również u szczurów 


większe zaburzenia, które po dodaniu witaminy B ustępują i do- 
piero po dodaniu witaminy C zupełnie znikaią (Step p). 

Również znany jest antagonizm między witaminą A i C. 
Gnilec, który przy pomocy witaminy © można wyleczyć, nie 
daje się usunąć przy nadmiarze witaminy A, której obecność 
wymaga znacznego zwiększenia dawki witaminy ©, ażeby osiąg- 
nąć skutek. Nawet, iak twierdzi Stepp, przez przedawkowa- 
nie witaminy A stwarza się gotowość do gnilca, jak np. przez 
podawanie soku z pomarańcz razem z tranem. Obecność wita- 
miny A działa hamująco na witaminę D i odwrotnie. 

Taką szczęśliwą równowagę: witaminy A i D mamy w ry- 
bim tranie. Naturalny liczbowy stosunek wzajemny witamin np. 
w główce zielonej sałaty, wagi 100 «. wyraził Stepp dla wi- 
tamin A, Ву, B: i С w liczbach 1500, 160, 100, 5000. 

Nie znając jeszcze dokładnie wysokości dziennego zapotrze- 
bowania ustroiu na pewne witaminy, ani ilości tych witamin 
w danym pożywieniu, których obecność zależy ieszcze od świe- 
żości surowca, od jakości gleby, iakości i ilości nawozu, nasło- 
necznienia i sposobu przechowywania surowców, nie możemy za 
pomocą dowolnego podawania i grupowania witamin doiść do na- 
turalnej harmonii i równowagi wzajemnej tych witamin, jakie 
znajdujemy w surowych świeżych owocach i iarzynach, 

W surowych iarzynach i owocach, w całym ziarnie i orze- 
chach, znajdujemy iuż gotowe, naturalne, harimoniine korelacie 
witamin, dostosowane do potrzeb ludzkiego ustroiu, przez samą 
przyrodę. Więc, podając surowe jarzyny i owoce, dajemy już 
człowiekowi, naturalne, harmoniine zespoły witamin. Cytrynami. 
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pomidorami, masłem lub tranem nikt się jeszcze nie zatruł, na- 
tomiast Vigantolem bardzo łatwo się otruć, jak słusznie mówi 
Stepp. 

To samo, co mówiłem o witaminach, mogę powiedzieć i o ze- 
społach soli mineralnych. W naszych pokarmach roślinnych ma- 
my już gotowe zespoły wszystkich potrzebnych soli mineralnych 
w naturalnych ilościach i stosunkach, ti. w harmoniinych zespo- 
łach w stosunku do zapotrzebowań ustroiu człowieka. 

Pokarmy muszą wykazywać normalne zespoły soli mineral- 
nych. Nowoczesna nauka żąda nadmiaru zasad w pożywieniu, żą- 
da tej normalnei harmonii, zespołów mineralnych, jakie znaidu- 
jemy w tkance roślin i jei produktach. Przy spożywaniu po- 
karmów wprowadzamy do ustroju sole mineralne, jak żelazo, 
wapń, magnez, potas, sód, chlor, jod, mangan, fosfor, siarkę itd. 
Sole te wytwarzają odczyny zasadowe lub kwaśne. Jedząc no- 
woczesne denaturaty, iak mięso i białą mąkę, cukier, wytwa- 
rzamy kwaśne połączenia, które muszą być w ustroju zoboięt- 
nione. А 

Do tego potrzebujemy nadmiaru zasad, które znaidują się 
tylko w tkance roślinnej i w mleku. Badania Berga wykaza- 
ły, że nadmiar zasad w pożywieniu zmniejsza zapotrzebowanie 
ustroju na białko o 1/8 w stosunku do pożywienia nie zawierają- 
cego tych zasad. Zapotrzebowanie na białko, przy niedoborze za- 
sad jest dlatego zwiększone, że dla zoboiętnienia powstających 
kwaśnych produktów zaatakowane zostaje samo białko, celem 
wytworzenia amoniaku. Zaś przy nadmiarze zasad wykorzysta- 
nie białka w ustroju jest maksymalne i przez to może być wpro- 
wadzone w małej ilości. Dalej, wiemy z ostatnich badań, że 
działanie witamin jest gorsze przy braku normalnych zespołów 
mineralnych w pokarmie. Przez sztuczną dysrtnineralizacjię po- 
żywienia, tak przez dodawanie dużej ilości soli kuchennej, јак 
przez odlewanie jarzyn, gotowanie ziemniaków bez łupin, stwa- 
rzaniy dysharmonię mineralną, mającą duży ujemny wpływ nie 
tylko na procesy redukcyino-oksydacyjne komórki, ale i na ca- 
łą gospodarkę wodną ustroju, co stwarza nieswoistą ogólną nie- 
odporność na choroby. 

Kwas fosforowy i siatkowy, jako produkt rozpadu białka, 
wymaga dnżej ilości zasad dla zoboiętnienia ich, w przeciwnym 
razie samo białko, јак iuż mówiłem, wytwarza amoniak, który 
jest silną zasadą. Czyli pożywienie musi zawsze posiadać znacz- 
ną przewagę nieorganicznych zasad, żeby zrównoważyć wpro- 
wadzone kwasy organiczne. 

Przewaga zasad w pożywieniu nad kwasami powoduje: 

1) lepsze spalanie w tkance, specialnie odpadków, i 
to lępsze wykorzystanie pożywienia; 

2) zmniejszenie powstawania odpadków: 

3) ułatwienie wydzielania odpadków i 
nie nagromadzenia się ich w ustroju; 

4) polepszenie czynności gruczołów i zwiększenie czynności 
wydzielniczych tychże; 

5) przeciwdziałanie 
(B e r g). 

Tę naturalną harmonię ilości i wzajemnego stosunku wita- 
min i soli mineralnych, nie mówiąc iuż o innych fermentach 
i profermentach, psuiemy radykalnie z wielką szkodą dla zdro- 
wia człowieka przez odnaturalnianie pożywienia: 

1) przez wysokie ciepłoty: jak gotowanie, smażenie, steryli- 
zowanie; 

2) przez oczyszczanie chemiczne i mechaniczne (biała 1па- 
ka, cukier, ryż, konserwy); 

3) przez zdekotipletowanie mineralne, jak odlewanie jarzyn, 
sclenie, gotowanie ziemniaków bez łupin. 

Przez spożywanie gotowanego pożywienia pozbawiamy się 
tych ważnych dla ustroju witamin, które ulegają zniszczeniu 
w ciepłocie powyżej 70°, a przez odlewanie wody z gotowanych 
jarzyn pozbawiamy się prócz tego prawie zupełnie również 
ważnych soli mireralnych, zawartych w iarzynach. W ostatnim 
wypadku przez dodawanie większej ilości soli kuchennej szkodzi- 
my sobie potróinie, bo: 

1) zabijamy przez gotowanie witaminy, 

2) pozbywamy się przez odlewanie wody jarzynowej natu- 
ralnych soli mineralnych, 

3) odlane, potrzebne ustrojowi sole mineralne, zastępujemy 
solą kuchenną, która w dużych ilościach działa bardzo ujemnie, 
stwarzając gotowość komórki do stanów zapalnych przez za- 
kłócenie równowagi mineralnej i zakłócenie gospodarki wodnej 
w ustroju. Przez lo samo rozstrzyga się już zagadnienie zakwa- 
szania i odkwaszania ustroju. Reasumując: denaturujemy pokar- 
my przez nadmierne ogrzewanie (gotowanie, smażenie, duszenie, 
sterylizowanie), przez odlewanie jarzyn, przez gotowanie ziem- 


przez 


przez to zmniejsze- 


nagromadzeniu się wody w ustroju 
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niaków bez łupin i ilości soli ku- 
сеппе]. 

Dalej, denaturujeimy przez cheimiczno-mechanicznę oczyszcza- 
nie pokarmów, jak ziarna (biała mąka), ryżu, cukru. 

W pogoni za złudą otrzymania czystego, chemicznego ciała, 
jak najlepiej trawionego i nie dającego żadnycii odpadków, po- 
pełniamy karygodny błąd, w stosunku do ustroju człowieka. 
Przy oczyszczaniu ziarna, aż do białej mąki, otrzymujemy czy- 
sty, biologicznie bezwartościowy krochmal, pozbawiony wysokc 
wartościowego białka, soli mineralnych i witaminy B, które znai- 
dują się w usuniętych częściach łuski i zarodku ziarna (S cheu- 
nert). 

Te wysoko wartościowe otręby, niektórzy z autorów w zu- 
pełnym niezrozumieniu sprawy, radzą odrzucać, jako pokarm dla 
zwierząt, opierając się na twierdzeniu, że łuski owocowa i na- 
siema ziarna, zupełnie są niestrawne dla człowieka, że zarodek 
pozostawiony w mące iest niepotrzebny, bo utrudnia przemiął 
ziarna, i że zaczyny w kiełku powodują szybkie psucie się mąki 
(Szulc). 

Tymczasem doświadczenia Hindhede'a wykazują jednak 
niezbicie, że otręby zbożowe zostają przez człowieka prawie tak 
sanio strawione, jak przez nierogaciznę., Р 

Johansson podaje, że otręby zbożowe zostają przez 
człowieka trawione w 59—64%. Poza tym ilość lizyny, tak war- 
tościowego aminokwasu w białku łuski zboża, jest dziesięcio- 
krotnie większa, niż w ciałku mącznym. Zwiększenie zaś ilości 
kału przy otrębach jest tylko rzeczą pożądaną, ze względu na 
wybitnie dodatni wpływ na wytwarzanie się ruchów robaczko- 
wych jelit, co przeciwdziała nagminnie i wszechwładnie w mia- 
stach panująceinu zaparciu, i niedopuszcza do samozatrucia przy 
dłuższym zatrzyjiywaniu się kału w ielitach. 

Noorden też twierdzi, że otręby zboża są konieczne dla 
uodpornienia jelita przeciwko błędom dietetycznym i że nai- 
częściej choroby jelit widzi się u: ludzi za młodu przyzwyczajo- 
nycli do białego pieczywa. Jednak na jeduą z najważniejszych 
cech otrąb wskazał już Hufeland, mianowicie na znamienny 
wpływ grubei, bogatej w otręby i celulozę diety na uzębienie, 
na wydzielanie się śliny i przez to na pierwszy etap trawienia 
w jamie ustnej. Zaoszczędzanie pracy zębom, przez spożywanie 
pokarmów miękkich i łatwo rozpuszczalnych, prowadzi niechyb- 
nie do zwyrodnienia wskutek bezczynności, nie tylko zębów, 
szczęk, ale i całcgo aparatu trawiennego, z gruczołami włącz- 
nie. Wszyscy nowocześni badacze przyznają jednogłośnie, że 
fatalny stan obecnego uzębienia polega na demineralizacii ustro- 
ju, wspólnie z niedostateczną pracą zębów. 

Odciążenie zaś aparatu trawiennego przez lekko strawne po- 
żywienie, sprzeczne z zasadą wzimacniania i regulowania przez 
pracę, prowadzi do plagi naszych czasów — zaparcia і wypły- 
wających z tego skutków. 

Co do witaminy B, znajdującej się w kiełku i łusce ziar- 
na, to jei nieobecność w białym pieczywie odbić się musi fatal- 
nie na zdrowiu ludzkim. Chociaż niektórzy autorowie, iak 
Szule, są zdania, że „Chleb żytni, nawet z całego ziarna, za- 
więra niewielkie ilości witaminy B“, i że „awitaminoza В w na- 
szych warunkach żywienia zdaje się nam nie zagrażać”, to ied- 
nak nowsze badania wykazały, że dzienne zapotrzebowanie czło- 
wieka na witaminę B wynosi podług Junga (Bazylea) i Van 
Veena (Holandia) około 375 międzynarodowych jednostek wi- 
taminy Bı, а podłuy Cowgilla. jako też według Burneta 
iAykroyda 300 międzynarodowych jednostek, i że wskutek 
tego, przy spożywaniu białego chleba i przy nieiedzeniu jarzyn 
lub owoców, może bardzo łatwo wystąpić niedobór witaminy B. 

Scheunert (Lipsk) w swoim zestawieniu dla chleba 
z pszennej mąki podaje tabelkę, w której dzienne zapotrzebowa- 
nie człowieka na witaminę B (300 międzynarodowych jednostek) 
mieści się w: 


przez dodawanie większej 


280 g pszennego chleba w 94% wymiale, 
350 z pszennego chleba w 82% wymiale, 
600 g pszewiego chleba w 74% wymiale, 
1500 g pszennego chleba w 60% wymiale. 


A ponieważ, mówi dalej Scheunert, w dużych miastach 
nie można liczyć na głowę więcej, niż 300 do 400 g chleba, to 
tylko 94% i 82% wymiał może zadość uczynić potrzebom ustro* 
ju. Zwykły chleb pytlowy i pieczywo białe już nie wystarczają 
zupełnie i żeby zastąpić niedobór witaminy B tych ostatnich 
trzeba by szukać tei witaminy w innych pokarmach. 

Zaś przy niższej konsumicji chleba, niż 300 g dziennie, obni- 
ża się gwałtownie ilość witaminy B, tym bardziej, że szukając 
witaminy B gdzie indziej, пр. w iarzynach, możemy nie wyrów” 
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пас niedoboru, bo 100 g jarzyn, ziemniaków lub jarzyn strącz- 
kowych odpowiada tylko 30—60 międzynarodowym jednostkom 
witaminy Bı (Scheunert). Tego samego zdania jest Miil- 
ler, iak i większość autorów niemieckich. 

Jak doniosłe znaczenie ma w tym oświetleniu używanie pro- 
duktów z białei mąki, pozbawionych witaminy B, białka i soli 
mineralnych ziarna w higienie odżywiania, widoczne jest jeszcze 
z tego, że mąka i pieczywo stanowi 40,8% (Rubuer) całej 
dziennej racji przeciętnego człowieka, nawet przeszło 50% racji 
żołnierza, јак podaje Szulc. 

To samo można powiedzieć o ryżu. 

Zagadnienie ryżowe na szczęście u nas ше jest tak aktu- 
alne, jak np. na Wschodzie, gdzie setki milionów ludzi odżywiaią 
się wyłącznie ryżem, i gdzie wskutek łuszczenia ryżu, nagmin- 
nie panowała clioroba Beri-Beri, awitaminoza B. 

Oczyszczanie i bielenie cukru pozbawia go również czynni- 
ków biologicznych i sprowadza go do roli biologicznie iałowych 
chemicznych koncentratów, bez witamin i soli mineralnych. 


Drugim żądaniem nowoczesnej nauki о odżywianiu jest 
ograniczenie do minimum białka zwierzęcego. 
Co do dziennej ilości białka w pożywieniu, jest obecnie 


mniej więcej pewna zgodność. Stare normy Voita, 118 g, zo- 
stały zmniejszone przeciętnie do 70 g dziennie. Chociaż niektórzy 
autorzy, jak: Bircher, Benner Hindhede, Chitten- 
den, Roose twierdzą, że 25 do 30 g białka zupełnie wystar- 
cza do równowagi azotowei u pracownika fizycznego, to iednak 
większość badaczy jest za podawaniem białka w ilości przekra- 
czaiącej minimum. Komisja fiziologów w Londynie w 1935 roku 
określa, że dzienna ilość białka nie powinna wynosić mniej, niż 
1g na I ke wagi ciała, 

Czy białko pokarmowe powinno być pobierane ze Świata 
zwierzęcego, czy też rośliniego, panują jeszcze duże różnice 
zdań. 

Jedni są zdania, żeby używać bialka przeważnie roślinnego 
pochodzenia, opierając się na tym: że mięso zakwasza, podnie- 
ca przemianę materii, przeciąża ią i zatruwa produktami prze- 
miany białkowej, i że białko mięsa w tei postaci, w jakiej się ie 


spożywa, nie jest pełnowartościowym białkiem, tylko iałowym 
koncentratem, bo jest po Śmierci zwierzęcia: 

1) wykrwawione, 

2) przechodzi różne chemiczne pośmiertnie procesy rozpa- 
dowe, 

3) przez procesy przygotowawcze w kuchni do reszty się 
denaturuje. 


Zwierzęta mięsożerne jedzą tylko Świeże niewykrwawione 
mięso i to tylko w połączeniu z krwią, narządami brzucha oraz 
kośćmi. 

Druga część autorów iest zdania, że białko pożywienia w 50% 
powinno być pochodzenia zwierzęcego, opierając swe zdanie na 
tradycji, na jakoby nieomylnym instynkcie człowieka, na peł- 
nei wartościowości zwierzęcego białka i na niepełnej wartościo- 
wości białka roślinnego, później na tym, że mięso daje siłę, że 
Eskimosi tylko się odżywiają białkiem zwierzęcym itd. 

Nawet Noorden w swoim czasie powiedział, że w histo- 
rii każdy naród ѕішу i przeważający (Herrenvolk) zawsze spo- 
żywał duże ilości mięsa. Myślał tutaj o klasach panujących. Со 
do instynktu, to muszę stwierdzić, że człowiek cywilizowany 
instynktu zupełnie nie posiada. Instynkt posiadają albo tylko 
ludzie dzicy, nie posiadający kontaktu z cywilizacją, albo dzikie 
zwierzęta, żyjące na swobodzie. Jako przyklad tego braku 
instynktu, służy zakładanie łuszczarni ryżu w państwie cywi- 
lizowanym i karmienie obywateli tym łuszczonym ryżem za 
drogie pieniądze, nie zwracając uaimniej uwagi na postęp nauki 
i na miliony trupów, zmarłych na Wschodzie wskutek choroby 
Beri-Beri. 

Obiektywnie patrząc, sprawa białka przedstawia się nastę- 
puiąco: należy odróżniać białko pełnowartościowe i niepełnowar- 
tościowe. Wartościowanie to zależy od obecności wszystkich 
niezbędnych kwasów aminowych, których jest około 20. Pełno- 
wartościowym białkiem jest białko, posiadające cystynę, lizynę, 
histydynę, tryptofan, tyrozywę, fenylalaninę, prolinę, oksyproli- 
nę itd. 

Jednak nie tylko obecność tych aminokwasów w danym 
białku iest rzeczą konieczną, lecz ważne są ich ilości oraz spo- 
sób łączenia się między sobą przy chłonieniu (Bickel). Peł- 
nowartościowe białko, jak wykazały ostatnie badania, znajduje 
się oprócz w mięsie i jajach, w ziemniakach, mleku, serze, orze- 
chach, ziarnie zboża, specialnie w grochu, soi. 

Jak z tego widać, spożywanie białka zwierzęcego w posta- 
ci mięsa nie jest koniecznością. Można go, iuż nie mówiąc trze- 
ba, zastąpić białkiem roślinnym z dodatkiem małej ilości mleka 
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i sera. Z drugiej strony białko zwierzęce wykazuje w przemia- 
nie materii same cechy uiemne. Przy przebudowie białka w ustro- 
ju powstaje pewna ilość odpadków azotowych, które wydziela- 
ją się z moczem. Przeciążenie zaś pracy wątroby nadmiarem 
spożytego białka wywołuje niewydolność wątroby w rozszcze- 
pianiu i odtruwaniu, i przez to samo zatrucie białkiem, przez za- 
trzymanie się i odkładanie w ustroju odpadków azotowych, 

Również wiemy, że nadmiar białka podnieca i obarcza coraz 
więcej spalanie ustroju wskutek swoisto-dynamicznego działania 
białka, szczególnie u ludzi pobudliwych, i powoduie nieprawidło- 
we przyswajanie białka, wyrażające się w postaci nadwrażli- 
wości (anafilaksii). 

Białko zwierzęce przyczynia się w znacznej mierze do za- 
kwaszenia ustroju kwaśnymi połączeniami siarkowymi i fosforo- 
wymi oraz innymi kwaśnymi połączeniami. Przy utlenianiu znaj- 
dującei się w mięsie siarki powstaje kwas siarkowy, który mu- 
si być zoboiętniony. To zoboiętnianie wymaga dużego zasobu 
zasad, których jest za mało w mieszanym normalnym pożywie- 
niu (mięso, iaia, ryby, masło, mąka, cukier). 

Te zasady шова być pobierane tylko z owoców. jarzyn, 
ziemniaków i mleka. 

Wiemy dalej, że nadmiar białka zwierzęcego wywołuje sa- 
mozatrucie przez ciała gnilne białka w ielitach, wskutek wtórne 
niewydolności narządów odtruwaiących, jak Ściana jelita, wą- 
troba i płuca. Baumgartel przy systematycznych badaniach 
kału stwierdził, że zawartość jelit u noworodka iest zupełnie 
jałowa. Kał niemowlęcia przy odżywianiu piersią zawiera czy- 
stą hodowlę bakteryi kwasu mlekowego. 

Bakterie gnilne. które występują przy odżywianiu się mię- 
sem, rozszczepiają białko mięsne lub jego produkty rozpadu, 
tworząc jednostki silnie truiące, jak indol i skatol, z tryptofanu, 
fenol i p-krezol z tyrozyny, kwas p-oksyienylo-propionowy, kwas 
indolo-octowy, siarkowodór, aminy, amoniak oraz produkty 
rozpadu białka o dużej drobinie (Becher). Nawet pałeczki okręż- 
nicy, które zaliczamy do grupy bakteryj kwasu mlekowego, wy- 
twarzają z aminokwasów trucizny ustrojowe, ale tylko wtedy, 
kiedy nie znajdują dostatecznej ilości cukrów. Przy dostatecznej 
ilości węglowodanów pałeczki okrężnicy wytwarzają duże ilości 
organicznych kwasów 1 przeciwdziałają procesom  gnilnym 
(Baumgartel. 

W kale człowieka, odżywiającego się wyłącznie surówkami, 
nie ina wcale bacterium coli, natomiast sa drobnoustroje czysto 
kwasotwórcze (w moczu i kale brak indolu i skatolu), W kale 
jaroszów jest normalna flora (bacterium coli i streptokoki ki- 
szkowe). W moczu i kale ślady indolu i skatolu. 

Przy diecie mieszanej, obfitującei w węglowodany, flora Бак. 
teryina jest, jak u iaroszów (w moczu i kale indol i skatol wy- 
stępują wyraźnie). Przy diecie obfitej w mięso, kał paciorkow: 
ców kiszkowych już nie wykazuje, natomiast bardzo dużą ilośc 
bacterium coli, które już przyjmują nietypowe właściwości: mia 
nowicie zatracają możność rozszczepiania węglowodanów, szcze- 
gólniej tworzenia kwasu mlekowego z cukru mlekowego, W ta 
kich warunkach występuią różne drobnoustroje gnilne, między 
którymi przeważa bacterium vulgare (proteus) silnie wytwarza- 
jące indol i skatol (Baumgartel). Przy niewielkiei ilości 
zwierzęcego białka, јак na przykład w diecie mieszanej, obfi- 
tującej w węglowodany i surówki, narządy odtruwające (jelito. 
wątroba. płuca i skóra) dają sobie jeszcze radę z powyższym 
truciznami. Przy większym i stałym zaś obarczeniu mięsem, do- 
chodzi z biegiem czasu do niewydolności powyższych narządów, 
ponieważ maią one tylko pewną rozpiętość czynności. Przyczy- 
nia się tutaj również niedobór witaminowy, który pogarsza слуп- 
ność przewodu pokarmowego oraz zaparcie, spowodowane dietą 
проса w drzęwnik, Dalei wiemy, że dieta bogata w białko (mięso) 
wskutek swojei iednostronności. prócz niedoboru wiiaminowego 
wykazuje niedobór mineralnych sktadników (demineralizacja), bez 
których. iak wiadomo, działanie witamin, choćby podanych w do- 
statecznej ilości jest nie wystarczające (Stepp). Dieta bogata 
w białko ponadto prowadzi zawsze do nadużywania alkoholu, 
tytoniu, soli i do przekarmiania się, z wszystkuni następstwami. 
Niedostateczna ilość witaminy В, пр, wpływa na zaburzenia re- 
ѕотрсіі jelitowej, przy której trucizny wywołujące zapalenie sta- 
wów zostają wchłonięte z ielita (Stepp, Oeielein). 

Obiawy samozatrucia produktami rozpadu białkowego są: 
osłabienie, poty. bóle głowy, obiawy nerwowe (iak drażliwość, 
niechęć do pracy, depresie), żółto-brązowe zabarwienie skóry, 
specialnie twarzy (Gutzeit). Nawet, iak stwierdził Fischer 
i Becher, trucizny kiszkowe są składane w narządach wew- 
netrznych, szczególniej w wątrobie. Dok. nast. 
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Nadciśnienie tętnicze 


(Problemy etiologii, kliniki i leczenia) 


Skoro mówię о nadciśnieniu tgtniczym, to mam na myśli tzw. 
nadciśnienie samoistne (hvpertonia essentionalis), więc tę grupę 
chorych z nadciśnieniem, gdzie dokładne badanie nie wykazuie 
zmian w nerkach. Do niedawna jeszcze niektórzy badacze, zwła- 
szcza Romberg, twierdzili, że пегкі odgrywają zasadniczą ro- 
lę w powstaniu tego nadciśnienia. Dziś już prawie nikt tak nie 
myśli, a zimiany w nerkach uważa się za wtórne. Co więcej, nie- 
którzy autorowie, np. Kylin, lekceważą znaczenie nerek w po- 
wstaniu niektórych postaci nadciśnienia, w których do niedaw- 
na znaczenie nerek było zasadnicze, np. nadciśnienie przy za- 
paleniu nerek, czy miażdżycy naczyń nerkowych. lecz mówią 
o nadciśnieniu z równoczesnym schorzeniem nerek, które wpły- 
wa па obraz chorobowy, jednak nie jest przyczyną nadciśnienia. 
Opieraią się między innymi na stwierdzonych faktach, że nad- 
ciśnienie i inne zmiany, пр. dna oka, niejednokrotnie wyprze- 
dzają zapalenie nerek kłębuszkowe. Co więcej, jak wszyscy 
obecnie wiemy, istnieją przypadki zapalenia nerek bez zmian 
w moczu. Nie ulega jednak wątpliwości, że powyższe dowody 
są jeszcze nie wystarczające. 

W nadciśnieniu tętniczym saimoistnym udział nerek jest bez 
znaczenia, a zmiany w nerkach są następstwem nadciśnienia. 
Jednak te wtórne zmiany verek mogą w późniejszym przebiegu 
choroby uzyskać zasadnicze znaczenie. 

Nadciśnienie saimoistne nie ma nic wspólnego z miażdżycą na- 
czyń, ami wielkich, jak tętnicy głównej, am obwodowych, która 
przebiega bez wzmożenia lub z nieznacznym wzimożeniem ciś- 
nienia. Wyjaśnia to przykład, jeśli do wodociągu dołączymy dren 
gumowy i teraz w pewnym mieiscu będziemy dren zaciskać, to 
manometr wykaże zwiększenie ciśnienia przed przeszkodą, 
a obniżenie poniżej przeszkody, a nie przeciwnie, iak musiało by 
być, gdyby miażdżyca naczyń ośrodkowych miała prowadzić do 
nadciśnienia, podobnie та się sprawa z miażdżycą naczyń obwo- 
dowych, mamy też па to dowody z klinik: zwężenie tętnicy głów- 
nei me prowadzi do nadciśnienia. Podobnie ma się rzecz z tętni- 
cami średnimi, gdyż tam, gdzie poniżej koryto naczyniowe roz- 
szerza się, nie ma nadciśnienia. Dłużej zatrzymałem się nad 
tą kwestią tylko dlatego, gdyż jeszcze ciągle pokutuje dawny 
pogląd. że nadciśnienie iest równoznaczne z miażdżycą naczyń. 
Dokładne badania wykazały, że nawet mimo wieloletniego istnie- 
nia nadciśnienia, można przy sekcii nie stwierdzić zmian mia- 
żdżycowych. Dłużei trwające nadciśnienie prowadzi natomiast 
do miażdżycy, natomiast miażdżyca, пр. w nerkach то- 
że przebiegać bez nadciśnienia, Że samo tylko krążenie nerko- 
we ше ma zasadniczego znaczenia dla powstania nadciśnienia, 
o tym świadczą również te przypadki nerek torbielowatych, 
gdzie mimo upośledzenia krążenia nie powstaje nadciśnienie. 

Druga rzecz, którą chciałbym podkreślić jest ta, że obni- 
żenie ciśnienia lub iego powrót do normy, jeżeli przyczyną nie 
jest niedomoga serca, wcale nie jest mMebezpieczne, żadna szko- 
da dla chorego nie wynika przez obniżenie się podwyższonego 
ciśnienia do normy. Obawa, którą dawniei wyrażano, opierała się 
na łączeniu miażdżycy z nadciśnieniem. Dążenie do obniżenia ci- 
śnienia jest zasadnicze, tylko osiągnięcie obniżenia jest trudne. 

Warunkiem powstania nadciśnienia jest rozległe zwężenie 
koryta naczyniowego, chodzi o zmienione toniczne zachowanie 
się naczyń przedwłośniczkowych. Ten warunek ogólny obowią- 
zuje dla każdego długotrwałego nadciśnienia, więc nie tylko sa- 
moistnego, ale i też nerkowego, przy którym mamy do czynie: 
nia nie tylko ze zmianami naczyń kłębka, ale i naczyń całego 
ustroju, w powstaniu których podnosi się zmienione alergiczne 
oddziaływanie. Przy nadciśnieniu saimoistnym mamy do czy- 
nienia ze skurczami mięśni gładkich, naczyń przedwłośniczko- 
wych. Hipertonia wg Pala jest wzmożonym napięciem mięśni 
naczyń przedwłośniczkowych, a hipertensia jest napięciem ścian 
wielkich naczyń, przy czym hipertensija, ti. nadciśnienie jest 
następstwem hipertomi. Bez hipertonii nie ma hipertensii, lecz 
istnieje hipertonia bez nadciśnienia. W ostatnich miesiącach wy- 
stąpili Bóger i Weltzel z twierdzeniem, że w mechanizmie 
powstania nadciśnienia zasadniczą rolę odgrywa nie skurcz 
mięśni gładkich naczyń, lecz i ich osłabienie, więc i osłabienie 
przeciwdziałania włóknom sprężystym. 

Etiologia nadciśnienia samoistnego jest w dzisiejszym uię- 
ciu wieloraka. Należy podkreślić, że w pewnych rodzinach nad- 
ciśnienie występuje znacznie częściej i że się dziedziczy. Po- 
siadamy obecnie już drzewa genealogiczne, obejmujące 3 gene- 
racje, gdzie nadciśnienie jest cechą przeważającą; dlatego tylka 
trzy, gdyż dopiero od 1910 r. rozwinęła się nauka o nadciśnieniu 
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samoistnym i mierzeniu ciśnienia krwi w ogóle. Na pierwszym 
miejscu stoi przyczyna centralna, Mówiąc o nadciśnieniu mózgo- 
wym centralnym, mam przede wszystkim na myśli zaburzenia 
przysadki mózgowej i ośrodków dna III komory, głównie Луро- 
thalamus oraz ośrodki rdzenia przedłużonego. Według Raaba 
centralne zaburzenie jest zasadnicze przy powstaniu obwodowegc 
zwężenia koryta naczyniowego. 

Obecnie przysadka mózgowa 
badaczy, zajmujących się nadciśnieniem tętniczym. Stwierdzono 
anatomicznie wzmożenie ilości komórek bazofilnych, jednak to 
wzmiożenie ilości komórek bazofilnych pojawia się też bez nad- 
ciśnienia, Na znaczenie przysadki mózgowei zwraca również 
uwagę wpływ, jaki wywiera na ciśnienie hormon jej, wazopie- 
syna. Dalej, ścisły związek, jaki zachodzi między przysadką a roz: 
maitymi sprawami chorobowymi, przebiegalącymi z nadciśnieniem 
jak akromexalia, czy choroba Uushinga. Jako centralne przy: 
czyny uchodzą również podniesienia ciśnienia krwi przy stanacł 
podniecenia psychicznego, jak radość i lęk, ból, naturalnie iakc 
odruchy za pośrednictwem kory mózgowej. Dalej stopniowo roz- 
wijające się nadciśnienie po przebyciu encephalitis lub po ura- 
zach czaszki, przypadki z kiłą mózgowo-rdzeniową (ustępujące ро 
leczeniu przeciwkiłowyin). W podobny sposób powstaje nadcjś- 
nienie przy wzmożonym ciśnieniu śródczaszkowyn wskutek guza 
czy hydrocephalus, dalej przy zatruciach tlenkiem węgla. Opisano 
również nadciśnienie u osobników, którzy przebyli chorobę Hei- 
ne-Medina.  loświadczalnie otrzymano podniesienia ciśnienia 
kiwi długotrwałe, gdyż takie tylko można wziąć pod uwagę, po 
wstrzyknięciu kaoliny do cysterna cerebellomeduliaris, dalej 
w przebiegu uczulenia ciałami Diałkowymi. Niektórzy aule- 
rowie uważają też za centralne — podniesienie ciśnienia w przy- 
padkach płonicy, przebiegających bez zmian w nerkach. W myś 
etiologii centralno-hiunoralnei uiałyby centra mózgowe być 
uczulone na CO: przez wydzielinę przysadki. 

Co się zaś tyczy samego bezwodnika węglowego, to pierw- 
szy Eppinger zwrócił uwagę na to, że zwiększona ileść bez- 
wodnika we krwi prowadzi do zwiększenia obiętości minutowej 
i do podwyższenia ciśnienia krwi. To tzw. nadciśnienie zasto- 
idnowe, którego znaczenie podniósł Sahli, znika po podaniu na- 
parstnicy i nie ma znaczenia przy powstaniu samoistnego nad- 
ciśnienia. Również bez znaczenia iest większa ilość krwi, tzw 
piethora, gdyż prawdziwa plethera przebiega bez podwyższenia 
ciśnienia krwi (nie mówię tu naturalnie o postaci opisanei przez 
Geisbócka). Wiemy również, że upust krwi, jeśli w ogóle 
obniża ciśnienie krwi, to tylko na bardzo krótki przeciąg czasu, 
a picie olbrzymich ilości płynów przy diabetes insipidus nie pod- 
nosi ciśnienia krwi. Nie ima też wpływu większa lepkość krwi. 

Spośród gruczołów dokrewnycii ma wielkie znaczenie poza 
przysadką nadnercze, iak to widzimy np. w przebiegu choroby 


jest źródłem zainteresowania 


Cushinga, której patogeneza jest niejednolita i część autorów 
podnosi przede wszystkim rolę nadnerczy. Dalei, nadciśnienie 


w przebiegu guzów nadnerczy zarówno rdzenia, jak i kory. Zna- 
czenie adrenaliny, czyli istnienie trwałej hiperadrenalinemii nie 
jest pewne. Stany nadczynności gruczołu tarczykowego prze- 
biegają często ze wzmożonym ciśnieniem krwi. Wielki wpływ 
mają też hormony jajników, mam tu na myśli nadciśnienie 
w okresie klimakterycznym. choć w tych przypadkach znacze- 
nie ша korelacia z przysadką. Oprócz hormonów przyjmuje się 
rolę i innych ciał chemicznych w powstaniu nadciśnienia; mno- 
ża się ciągle doniesienia piśmiennictwa o nowych wyciązach, pod- 
iroszącycii ciśnienie krwi począwszy od albumoz i peptonów dc 
acetylocholiny, histaminy, adenozyny i tyraminy, która ma zasad- 
nicze znaczenie w tworzeniu adrenaliny. Takie ciała muszą iednak 
podnosić ciśnienie nie tylko chwilowo, ale przez dłuższy czas, by 
można je brać pod uwagę jako przyczynę nadciśnienia samoist- 
nego. Cholesterol zdaie się nie ma większego znaczenia, pomi- 
jaiąc zmiany, uzyskane u zwierząt roślinożernych. Wiemy z pa- 
tologii, że większości chorób przebiegających z hipercholesiero- 
lemią (zwłaszcza niektórym schorzeniom wątroby), nie towa- 
rzyszy podwyższone ciśnienie krwi. We Francji iest iednak 
obecnie sprawa ta bardzo niodna, oznacza się u chorych zawar- 
tość wolnego i związanego cholesterolu w surowicy krwi, przy 
tym nie stosuje się przeważnie diety bezcholesterynowej przed 
о2пастапіет, co ma olbrzymie znaczenie w otrzymaniu miaro- 
dajnych wyników. Dieta bezcholesterynowa zaczyna się roz- 
powszeclniać, choć jest na razie jeszcze niezupełnie Ściśle prze- 
prowadzana, np. lekarze wiedeńscy wyłączają tylko јаја z po- 
Żywienia. Gdyby praktyka potwierdziła przewidywania, to miało- 
by to bardzo wielki wpływ, gdyż wiemy пр., że јаја są zasad- 
niczym pożywieniem ludzi starszych z miażdżycą. 

Wspomniałem już przedtem, że obniżenie podwyższonego 
ciśnienia do normy jest korzystne dla cliorego i że nie pociąga 
za sobą ujemnych następstw, chciałbym teraz podkreślić, że to 
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stosuje się tylko do Шрегіопіі samoistnej, gdyż przy innych 
schorzeniach, czy to przy miażdżycy, czy sprawach nerkowych 
podwyższenie ciśnienia ma znaczenie zasadnicze, iest konieczne, 
mówi się o Ertoderniss lub Bedartshochdruck. W prawidłowych 
warunkach ustrój przy pomocy nerwów naczyniowo-ruchowyci 
reguluie rozdział krwi w różnych narządach, otóż jeżeli weźmie- 
my iako przykład miażdżycę ogólną naczyń wielu narządów, to 
przy miażdżycy naczyń wieńcowych serca z punktu widzenia 
teleologicznego, podwyższenie ciśnienia krwi jest konieczne dla 
dostatecznego ukrwienia mięśnia sercowego, obniżenie ciśnienia 
daje zaburzenia. W przebiegu marskości nerek, jeśli z powodu 
niedomogi serca opada ciśnienie krwi, przychodzi niejednokrot- 
nie do mocznicy, dotychczasowe wysokie ciśnienie miało znacze- 
nie regulacyjne, iako ciśnienie filtracyine przy tworzeniu mioczu, 
obniżenie ciśnienia sprowadziło niedostateczne wydalanie, więc 
mocznicę. Wiemy z doświadczenia klinicznego, że jeśli potrafi- 
my przy pomocy naparstnicy poprawić stan serca tych cho- 
rych. wówczas i stan nerek poprawia się. Ale to dotyczy wy- 
łącznie chorych z nefrosklerozą i to daleko posuniętą, przy hy- 
pertenia essentionalis, przy początkowej nefrosklerozie, przy prze- 
wlekłym zapaleniu nerek musimy przede wszystkim liczyć się 
z ujemnymi wpływami nadciśnienia. Przy n. samoistnym, musi- 
my to nadciśnienie zwalczać, gdyż jest szkodliwe i nie ma żad- 
nego celu wyrównawczego: dowodzą tego te nieliczne przypad- 
ki, gdzie pod wpływem naszego leczenia ciśnienie wróciło do 
normy bez ujemnego wpływu dla organizmu, dalej przypadki, 
w których obniżenie ciśnienia dokonało się pod wpływem apo- 
pleksii, urazów czaszki, chorób gorączkowych, wreszcie zakrze- 
pu tętnicy wieńcowej serca. Dzięki nowszym  spostrzeżeniom, 
naipierw elektrokardiograficznym, a potem klinicznym, rozpoz- 
nanie zakrzepu tętnic wieńcowych serca lub zatoru stało się 
bardzo precyzyjne, wiemy, że jednym z zasadniczych objawów 
jest obniżenie ciśnienia krwi, otóż jest wiele przypadków zna- 
nych z piśmiennictwa, gdzie wskutek zakrzepu tętnicy wieńco- 
wej. ciśnienie obniża się z 200 mm na 140, 150 i lata utrzymuje 
na tym poziomie, mimo że nie ma, i to podkreślam, objawów 
niedomogi mięśnia sercowego. 

Nie mam zamiaru zajmować się dokładniej kliniką nadciśnie- 
nia, chcialbym jedynie wspomnieć o niektórych rzeczach: mia- 
nowicie, że jednorazowe mierzenie ciśnienia krwi nie wystar- 
cza do poznania ciśnienia danego osobnika, dalej, że manszet 
aparatu musi być dostatecznie szeroki, to ma zwłaszcza znacze- 
nie przy badaniu chorych otyłych, gdyż wydostawanie się części 
gumowei manszetu jest przyczyną uzyskiwania wyższych war- 
tości. Chciałbym też podkreślić znaczenie tzw. luki osłuchowei. 
Przy mierzeniu sposobem Korotkowa, możemy w pewnei chwili 
nie słyszeć tonów, przez co otrzymuiemy niższe wartości ci- 
śnienia, Z tei też przyczyny. gdy przypuszczamy podwyższone 
ciśnienie, musimy kontrolowac metodę Korotkowa metodą pal- 
pacyjną. Kto przyzwyczaił się na oddziałach szpitalnych lub kli- 
nicznych mierzyć ciśnienie krwi zawsze rano, kto uważa, 
np. u osobników 50-letnich, ciśnienie 150 mmHg za prawidło- 
we. zwłaszcza ieśli chory był przedtem hipotonikiem, ten nie- 
jednokromie nie rozpozna nadciśnienia samoistnego. Musimy pa- 
miętać o tym, że ciśnienie 160 mm Hg u 60-letniego osobnika jest 
nadciśnieniem, gdyż u osobników starszych normalnie ciśnienie 
jest niższe, W ostatnich czasach podnosi się słusznie znaczenie 
tzw. utazonego nadciśnienia, gdzie tylko w pewnych okolicznoś- 
ciach ciśnienie wzrasta i podnosi się, że niejednokrotnie do- 
kładna anamneza ma w rozpoznaniu nadciśnienia większe zna- 
czenie, niż mierzenie ciśnienia krwi. Co do ciśnienia rozkurczo- 
wego, to, gdy nie ma innej przyczyny, np. niedomykalności za- 
stawek tętnicy głównej, czy hipertyreozy, przemawia niskie 
ciśnienie rozkurczowe raczej za nadciśnieniem |labilnym, pod- 
czas gdy ciśnienie przekraczające wybitnie 100 mmHg świad- 
czy о ustalonym nadciśnieniu. Wysokość więc ciśnienia rozkur- 
czoweg0 ma znaczenie prognostyczne. Obecnie w klinice dla do- 
kładnego uchwycenia wahań ciśnienia stosuje się sposób Lange- 
go, trwałego mierzenia ciśnienia. 

Ogólna ilość hipertoników nie mających dolegliwości, przy 
zbieraniu dokładnych wywiadów i przy znajomości wszystkich 
objawów utaionego nadciśnienia, okazuje się znikomo mała. 
Jednak przy lekceważeniu tych obiawów, przy braku dokład- 
ności, uchodzi wielka ilość chorych za neurasteników, za nerwi- 
се serca, cefalalgię, gościec, lumbago, ischias, omarthrosis, „na- 
czynioruchowa dusznicę bolesną“ i in. 

W przebiegu klinicznym nadciśnienia odróżniamy 3 okresy: 
pierwszy okres, raczej pierwszy akt dramatu hipertonii, tzw. 
labilne nadciśnienie cechuje się wielkimi wahaniami ciśnienia 
krwi, jest często przez chorych niespostrzegane lub lekceważo- 
ne. dolegliwości są przejściowe, przeważnie natury nerwowej, 
połączone z chwieinością nastroju. Ten okres wcześnie rozpoz- 
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nany, pozwala przy zastosowaniu leczenia bardzo często dobrze 
rokować. 

Drugi okres nadciśnienia ustalonego, w którym niejednokrot- 
nie przychodzi też do wtórnych zimian arteriolo- i aterosklerotycz- 
nych, poziom ciśnienia krwi jest wysoki i stały, nie obniża się 
w niektórych przypadkach nawet w czasie snu, ani pod wpły- 
wem nitrogliceryny. A często pod wpływem różnych czynników 
przychodzi do przejściowych podniesień ciśnienia ponad stały po- 
ziom lub też wzmożenie napięcia obejmuje tylko pewne reiony 
naczyniowe, iako tzw. kryzy, przełomy naczyniowe, odpo- 
wiadające chromaniu przestankowemu u koni. Wiemy, że konie 
wyścigowe (przed wyścigiem pobudzone winem szampańskim) 
nagle zawodzą, zaczynają kuleć z powodu bólów w kończynach 
wywołanych skurczami naczyniowymi. Na tym tle przychodzi 
podobnie u ludzi do przelotnych zaburzeń ukrwienia, czy to 
w krążemu wieńcowym serca, czy to do zaburzeń w ukrwieniu 
mózgu, tzw. iąkanie się naczyń, do miejscowej ischemii i do 
przelotnych udarów apoplektycznych w postaci przelotuei hemi- 
plegii, heimianopsii, afazii itp. Takie przypadki są niezwykle cha- 
rakterystyczne, пр. w czasie obiadu chory przestaje nagle ieść. 
przestaje mówić, pojawiają się ruchy w ręce, po chwili chory 
spostrzega, że stracił władzę w kończynie, zdenerwowany chce 
wstać od stołu, zdenerwowane otoczenie śpieszy mu na pomoc. 
Okazuje się, że porażona jest i dolna kończyna, kładzie się go 
do łóżka: chory zwykle usypia, po kilku godzinach np. gdy chce 
go się karmić i chce mu się pomóc unieść, okazuje się, że po- 
rażenie zupełnie ustąpiło, Że takie skurcze naczyniowe rzeczy- 
wiście się zdarzają, Świadczą zatrucia: nikotyną i ołowiem. Za- 
trucie ołowiem po wprowadzeniu odpowiednich przepisów higie- 
nicznych, należy obecnie do rzadkości, obraz chorobowy tego 
zatrucia jest iednak dobrze znany i bardzo charakterystyczny, 
zwłaszcza tzw. encephalepatia saturnina; co do nikotyny, to np. 
Eppimser roda, że u żony lekarza, |. 24, która раша 
około 60 papierosów dziennie, nagle wystąpiła hemiplegia, w ta- 
kich przypadkach myśli się o kile, o embolii, nie ma jednak cza- 
su na dłuższe myślenie, wstrzyknięcie odpowiedniego środka 
leczniczego, о czym będzie później mowa, który leczy w ciągu 
kilku minut porażenie. 

W II akcie dramatu hipertonii również wysokie jest ciśnienie 
rozkurczowe. W tym okresie liczni chorzy Ше mają żadnych 
dolegliwości. Chciałbym w tym mieiscu podnieść znaczenie dia- 
gnostyczne niektórych obiawów. U chorych z nadciśnieniem sa- 
imoistnym, choć nie u wszystkich, po zwolnieniu ucisku man- 
szetu nie następuje, iak normalnie, zaczerwienienie części obwo- 
dowych, ale przeciwnie, zblednięcie, które może utrzymywać się 
do 20 minut, jak to opisał Westfal. Zauważono, że pod wpły- 
weim ciepłej kąpieli kończyna może się nie zaczerwienić, lecz 
zblednąć, mamy więc do czynienia z paradoksalnym oddziały- 
wanieni naczyń. Obiawom tym przypisywano znaczenie w Toz- 
poznaniu różnicowym. co iednak okazało się niesłuszne. Ciepia 
kąpiel wywołuje u ludzi zdrowych obniżenie ciśnienia, u wielu 
hipertoników przychodzi do podwyższenia. To tłumaczy nam го- 
dania chorych, że w ciepłych pomieszczeniach, w czasie du- 
sznych dni lub w ciepłej kąpieli źle się czują. Warto wspomnieć. 
że około 60% hipertoników wykazuje dodatni obiaw Lesde'a. 
Wielkie znaczenie mają dla wczesnego rozpoznania obiawy opi- 
sane przez okulistów Guista i Gunna, nie potrzebuję też do- 
dawać, że przy nadciśnieniu bez zmian w nerkach, stwierdzamy 
niejednokrotnie tzw. dawniej retinitis albuminurica, dziś angio- 
spastica, jako pierwszy obiaw powikłań mózgowych. Kapilaro- 
skopią stwierdzamy, że tylko część naczyń włoskowatych jest 
przy nadciśnieniu samoistnym wąska, podczas gdy przy nerko- 
wym cała pętla jest skurczona, co tłumaczy też bladość chorych 
na nerki. W przebiegu nadciśnienia występują bardzo często 
krwotoki z rozszerzonych żylakowatych żył, krwawienia z pę- 
cherza, hematometra i metroragie, krwotoki płucne i in. Twier- 
dzenie, że nadciśnienie samoistne wyklucza gruźlicę płuc, nowo- 
twory złośliwe i niedokrwistość złośliwą okazało się błędne. 
Dawniej wielką rolę odgrywało serce przy mięśniakach macicy 
(Myomherz), dziś jednak wiemy, że chodzi tu o nadciśnienie, 
po usunięciu mięśniaków postać serca nie ulega zmianie, zosta- 
іе nadciśnienie. Obecnie ginekolog, który stwierdza u kobiety 
mięśniaka macicy, musi skierować chorą do internisty, podobnie 
każdy internista, po stwierdzeniu nadciśnienia samoistnego u ko- 
biety, musi przeprowadzić badanie ginekologiczne, gdyż 
w olbrzymiej ilości przypadków te dwa schorzenia łącznie wy- 
stępuią. 

Stale podwyższony opór w naczyniach prowadzi do przero- 
stu serca, głównie lewej komory, a potem do іеі rozszerzenia. 
Chory wkracza stopniowo w III i ostatni okres niedomogi serca. 
W tym okresie, w pewnei części przypadków ciśnienie krwi 
obniża się, w innych jednak nie ulega zmianie, w tych przy- 
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padkach występują raczei na plan pierwszy obiawy ze strony 
krążenia wieńcowego serca. 

Śmierć chorych na nadciśnienie samoistne wg wielkich, kil- 
kanaście tysięcy przypadków obejmujących statystyk amerykań- 
skich i większych europeiskich, np. ostatniej statystyki wiedeń= 
skiej Poppera (około 2.500 przypadków) jest w największej 
ilości przypadków, bo w 40% spowodowana udarem mózgowym, 
drugie miejsce zajmuje niedomoga serca, około 20%, z kolei na- 
stępuje dusznica bolesna, najmniejsza zaś ilość chorych umiera 
wskutek mocznicy. 

Sprawa leczenia nadciśnienia samoistnego nie jest dotych- 
czas rozwiązana, nie znając dokładnie etiologii nie możemy prze- 
prowadzić leczenia etiologicznego. Wspomniane powyżej przy- 
padki, w których po udarze mózgowym, po ciężkich sprawach 
septycznyci, po urazach czaszki, podwyższone ciśnienie krwi na 
stale wróciło do prawidłowych wartości, nie tylko bez szkody, 
ale z korzyścią dla organizmu, każą nam dążyć do obniżania 
ciśnienia krwi i dają dowody możliwości uzyskania wyniku. Nie 
ulega jednak wątpliwości, że w przypadkach ustalonego nad- 
ciśnienia, gdy dołączyły się już zmiany sklerotyczie w nerkach, 


czy mózgu, gdzie nadciśnienie stało się konieczne dla 
sprawnej czynności narządów, w tych warunkach lub też 
w przypadkach z niedomogą serca przez obniżenie ciśnie- 
nia możemy tylko zaszkodzić. Toteż musimy leczyć przede 


wszystkim przypadki nadciśnienia chwiejnego, więc wcześnie ie 
rozpoznać i nie dopuścić do okresu nadciśnienia ustalonego. 
W przypadkach zaś o ustalonym nadciśnieniu zwalczać i zapo- 
biegać okolicznościowym nadzwyczajnym wzniesieniom. Powrót 
w tych przypadkach do okresu poprzedniego, jeśli się daje 
osiągnąć, jest przez chorego nieprzyjemnie odczuwany, gdyż do- 
legliwości chorych w okresie nadciśnienia chwieinego są więk- 
sze. Jednak jeżeli dokładne badania przekonają nas, że brak 
wybitniejszych zmian sklerotycznych, to musimy dążyć do obni- 
żenia ciśnienia, U chorych z niedomogą serca, zadanie nasze po- 
lega na przywróceniu wyrównania. Zanim przejdę do dokładne- 
go omówienia leczenia. chciałbym jeszcze poruszyć kwestię za- 
biegów chirurgicznych u chorych z nadciśnieniem. W przypad- 
kach ze sprawnym mięśniem sercowym zniesienie zabiegu ope- 
racyjnego byłoby nawet do pewnego stopnia łatwiejsze, niż 
u ludzi zdrowych, gdyż serce tych chorych iest przerosłe, więc 
silniejsze, a nadto podczas narkozy i zwłaszcza przy otwarciu 
jamy brzusznej ciśnienie opada, po operacii pobyt w łóżku, nie- 
dożywienie, również mają wpływ na obniżenie ciśnienia, zaś 
mięsień sercowy silniejszy, zwłaszcza przy obniżeniu ciśnienia, 
nie zawiedzie. Jednak skoro dołączy się zakazenie, zmienia się 
zupełnie postać rzeczy. W toksycznym porażeniu naczyń, zapad 
jest bardzo niebezpieczny, więcej, niż w osłabieniu mięśnia ser- 
cowego. Chirurdzy, którzy niedostatecznie oceniają dynamiczną 
całość systemu naczyń i serca, ciągle jeszcze badaią chorych przed 
operacją na sprawność serca. Obawa przed operacją u chorych 
z nadciśnieniem jest przesadzona, dokładne jednak badanie 
i ostrożność konieczne. 

Rozpoznanie nadciśnienia musi być tajemnicą lekarza i ro- 
dziny. W leczeniu na pierwszym miejsću należy postawić spo- 
kój, wypoczynek, łóżko. Doświadczenie kliniczne uczy, że po 
kilku dniach leżenia ciśnienie opada. Wiemy, że u osób należą- 
cych do pewnych rodzin, już w młodym wieku (7—21 lat) nad- 
mierna praca fizyczna lub sporty prowadzą do wystąpienia nad- 
ciśniema. Chorym, którzy z różnych powodów nie chcą lub nie 
mogą spędzić kilka tygodni w łóżku, wystarcza często pozostanie 
w łóżku przez niedzielę. Wpływ wypoczynku jest tak wybitny, 
że o działaniu ciągle nowych środków przeciw nadciśnieniu po- 
lecanych nie możemy się przekonać о ile przedtem nie zasto- 
sowano leczenia wypoczynkowego. Oprócz wypoczynku ma zna- 
czenie zmiana otoczenia. Urlop, zrezygnowanie z urzędów hono- 
rowych, z męczącego życia towarzyskiego, zimiana podziału 
dnia, doby, sen, to są czynniki, które niejednokrotnie same wy- 
starczaią do wywołania spadku ciśnienia. Wpływ „psychiczny le- 
karza odgrywa przy tym bardzo wielką rolę. To uspokojenie sta- 
ramy się też sprowadzić przez Środki lecznicze, zwłaszcza po- 
chodne barbiturowe, podawane jednak nie, jak się to często spo- 
tyka, w homeopatycznych dawkach. dalei przez pochodne mocz- 
nikowe, iak bromural, adalina, które zresztą w doświadczeniu 
na zwierzętach okazują zdolność obniżania ciśnienia krwi, wre- 
szcie przez brom, walerianę i in. 

Dieta ma wielkie znaczenie w leczeniu nadciśnienia, choć 
naukowego uzasadnienia dotychczas nie posiadamy, ani dla die- 
ty bezmięsnei, ani bezsolnei, апі bezcholesterolowei. Stan cho- 
rych nie poprawia się, ani też nie pogarsza pod wpływem tych 
diet. Nailepsze iest postępowanie pośrednie, polegające przede 
wszystkim na ograniczeniu nadmiernego jedzenia, nadmiernej 
ilości płynów, ograniczenie zarówno soli, mięsa, jak i pokarmów 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 25. r 1938 


zawierających cholesterol, wprowadzenie tygodni bezsolnych 
i dni ryżowo-iabłczanych. Zakaz alkoholu i nikotyny. Jakie 
w ogóle znaczenie ma dieta imięsma, czy wegetariańska dla pow- 
stania nadciśnienia, wykażą dopiero dokładne badania patologii 
geograficznej, stwierdzono np., że mnisi, którzy nie jedzą mięsa, 
nie cierpią na nadciśnienie. Wielkie znaczenie ma też uregulo- 
wanie stolca. Zmienia się naturalnie postępowanie dietetyczne 
przy wystąpiemu uiedomogi krążenia lub nerek. 

Mimo wszelkich teoretycznych  kombinacyi, okazuje się 
w praktyce, że ciepłe kąpiele, jak i kąpiele kwasowęglowe ra- 
czej szkodzą. Nie jeden hipertonik, oczywiście ze sprawnym 
mięśniem sercowym czuje się o wiele lepiej w górach nie wyż- 
szych nad 1.000 m, niź w mieiscach kąpielowych dla sercowo 
chorych. Również kąpiele radowe, jeśli są forsownie przepro- 
wadzane, często prowadzą do niedomogi ‹ѕегса. Widzimy to czę- 
sto dosadnie w listach lekarzy kąpielowych. Posyłamy chorego 
z nadciśnieniem і ze sprawnym krążeniem do Krynicy, czy .lwo: 
nicza, radzimy mu, by więcej jak dwa razy w tygodniu się nie 
kąpał oraz, by nie pił zbyt dużo wody mineralnej. To samo pi: 
szemy lekarzowi zdrojowemu, mimo to, ani sam chory, am 
lekarz nie przestrzegają tego, stosuje się intensywne leczenie 
lekarz donosi nam ku zdziwieniu, że udało mu się znacznie ciś: 
nienie obniżyć, w dalszym jednak ciągu zaznacza, że wystąpiły 
sedynie nieznaczne obrzęki na kończynach. Najwyższy czas, że- 
by zmienić system postępowania w mieiscach kąpielowych; cho- 
ry na serce nie jest w stanie ptzetrzymać 21 kąpieli w ciągu 
30 dni, 2 kąpiele kwasowęglowe w tygodniu w zupełności wy- 
starczają. Miejsca kąpielowe nie niają na celu wyleczenia cliorego 
z jego kilka lat trwającej clioroby, lecz powinny przede wszyst- 
kim nauczyć, jak chory w ciągu reszty roku przy pracy zawo- 
dowej ma postępować, by podołać nerwowym wysiłkom w ży- 
ciu: aby znaleźć czas na iedzenie, na spacer, wypoczynek itd. 
Powinniśmy również dążyć raczej do podziału.urlopu na dwa 
razy do roku po 2 tygodnie, a nie raz w roku miesiąc. 

Że środków farmakologicznych, ani jod, ani związki roda- 
nowe, ani sole litu, pochodne choliny, nie leczą nadciśnienia 
wpływają tylko korzystnie na objawy podmiotowe. Nie możemy 
też stosować azotynów, które wprawdzie obniżają ciśnienie krwi 
ale działają szkodliwie, gdyż mechanizm ich działania polega ne 
wywoływaniu zapadu przez porażenie mięśni naczyniowych. Fo- 
dobnie, jak przy leczeniu dusznicy bolesnej, coraz bardziej roz- 
powszeclunia się nie tylko przekonanie, ale i postępowanie w myśl 
powiedzenia, że azotyny, nitrogliceryna są morfiną serca. Dziś 
w większości przyp. dusznicy bolesnej jesteśmy w stanie obejść 
się bez nitrogliceryny. Obecnie w leczeniu nadciśnienia wysu- 
wają się na pierwsze miejsce teobromina, eufilina i kofeina w po- 
łączeniu z pochodnymi barbiturowymi. Przy  klimakterycznych 
postaciach nadciśnienia otrzymujemy nieiednokrotnie dobre wy- 
niki przy pomocy przetworów jainikowych. Coraz większe zna- 
czenie osiągają obecnie przetwory јетіоіу, które, јак to wyka- 
zał Jarisch. obniżają rzeczywiście ciśnienie, musimy jednak 
rozporządzać dobrymi preparatami i stosować wielkie dawki. 
Przy zawrotachi głowy i przy paroksysmalnych wzniesieniacł: 
ciśnienia, oprócz zupełnego spokoju wchodzi w rachubę upusi 
krwi lub zastrzyki hipertonicznych roztworów glukozy. Upusł 
krwi, mający w leczeniu nadciśnienia bardzo małe znaczenie, jesi 
obecnie bardzo nadużywany. Organizm, jeśli mu się dokucza 
upustami, obniżać może ciśnienie obwodowe, utrzymuie iednak 
wysokie ciśnienie, potrzebne do zaopatrywania ważnych narzą- 
dów. Otrzymane przez upust obniżenie ciśnienia, jeśli w ogóle 
powstaje, jest tylko krótkotrwałe. Toteż dziś przy stosowaniu 
upustu w przebiegu nadciśnienia samoistnego wymagamy ści- 
słych wskazań. Pierwsze wskazanie już wymieniłem, to są pa- 
roksysmalne wzniesienia ciśnienia, połączone z zawrotami głowy 
i udary apoplektyczne, wskazanie to jest dzi$ coraz bardziej 
ograniczane, drugim wskazaniem są: niedomoga serca, ze zbli- 
żającym się napadem asthma cardiale oraz niedomoga nerek, 
Przy skurczach pewnych relionów naczyniowych otrzymujemy 
doskonałe wyniki przez dotętnicze wstrzyknięcie eupaweryny. 

W ostatnich czasach coraz większe znaczenie w leczeniu 
nadciśnienia saimoistnego zyskują metody fizykalne i operacyjne. 
Z metod fizycznych wchodzą w rachubę 3: 1) diatermia nadner- 
czy, stesowana przez 1—2 godz. dziennie, 2) diatermia czaszki 
i 3) naświetlanie przysadki promieniami Roentgena, które opiera 
się na obecnych teoriach o roli przysadki w powstawaniu nad- 
ciśnienia, Wszystkie te sposoby dają w wielu, lecz nie we 
wszystkich przypadkach dobre wyniki. Sposoby te są zbyt mało 
wypróbowane, dawkowanie i rodzai stosowania za mało opra- 
cowany, by móc o nich wydać opinię. 

Leczenie operacyjne jest samo przez się zrozumiałe 
w przypadkach np. guzów nadnercza. Przez analogię próbowa- 
no wycinać części zdrowych nadnerczy. Jednak nie było zada- 
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wałających wyników. Dzisiaj bardzo modną jest metoda prze- 
cięcia nerwów trzewnych, dotychczasowe wyniki są długotrwa- 
łe i dobre, widziałem takich chorych. Eppinger iest gorącym 
zwolennikiem tei metody, ilość jednak przypadków jest zbyt mała 
dla wyrobienia sobie istotnego obrazu. 

Jeżeli przychodzi do obiawów niedomogi mięśnia sercowe- 
go, podajemy jak zwykle przetwory naparstnicy, jednak pierw- 
sze miejsce zajmuje strofantyna, ze względu na doskonałe dzia- 
lanie, możność dokładnego dawkowania, mniejsze kumulowanie, 
więc i mniejszą własność wywoływania nekroz w mięśniu serco- 
wym, naturalnie, jeśli jest odpowiednio podawana. Dawki nie po- 
winny przekraczać 0,1 do 0,2 mg, wstrzykiwanie w roztworze 
glukozy, czas wstrzykiwania nie krótszy, jak 3 minuty, Stosuje- 
my naturalnie wszystkie inne sposoby, dobrze znane z leczenia 
niedomogi miięśnia sercowego. W przypadkach bardzo ciężkiej 
niedomogi, w połączeniu zwłaszcza z obiawami stenokardialny- 
mi, nie reaguiącej na strofantynę, otrzymujemy bardzo dobre 
wyniki przy pomocy tyreoktomii wg autorów amerykańskich 
Blumgarta i Levineda, 
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Powikłania wewnątrzczaszkowe zapalenia ucha Środkowego 


Lwów 


Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Teofil Zalewski 


Wykład wygłoszony na XV Zjeździe Lekarzy i Przyrodników 
Polskich we Lwowie, w dniu 5 lipca 1937 roku 


Praca niniejsza usiłuje dać pogląd na całokształt powikłań 
wewrątrzczaszkowych. Oparta jest na materiale klinicznym 
w latach od 1925—1935 włącznie. Na 5.036 chorych, leczonych 
w tych latach na Klinice, było 970 chorych na zapalenie ucha 
Środkowego, co stanowi około 19,3% ogółu chorych. 

Wśród 970 согус, ostrych zapaleń ucha Środkowego było 
przewleklych 529. 

Powikłania wewnątrzczaszkowe występują przeważnie skut- 
kiem bezpośredniego przejścia zakażenia przez kość na opony lub 
mózg (Aleksander(63), M. Georke(1), Kórner i inni). 
Inne drogi zakażenia z ucha w głąb, np. drogą obiegu krwi rzad- 
ko się zdarzają. Dlatego przy omawianiu naszego materialu kli- 
nicznego trzymam się pewnego schematu. Mianowicie w zesta- 
wieniu tym śledzę nieiako postępowanie sprawy zapalnei z ucha 
na oponę twardą i dalei w głąb. Ponieważ z pewnymi wyiąt- 
kami, które poniżei omówię, wszystkie przypadki powikłań wew- 
nątrzczaszkowych były leczone operacyjnie, przeto chorych tych 
podzieliłem na następujące grupy. Grupa pierwsza i druga obej- 
muje przypadki bez powikłań wewnątrzczaszkowych, przy czym 
zniszczenie w kości w przypadkach pierwszej grupy do opon nie 
dechodziło, w grupie drugiej oponę twardą odsłonięto przy ope- 
racji, opona jednak zimian chorobowych nie okazywała. Trzecia 
grupa obejmuje przypadki, w których stwierdzono zmiany opo- 
ny twardei, przypadki te jednak nie dawały objawów powikłań 
wewnątrzczaszkowyci lub też przy obecności tych powikłań 
wystąpiła posocznica. Przypadki te właściwie nie należą do te- 
go zestawienia, jednak ponieważ u chorych tych stwierdzono czę- 
sto zakrzep zatoki esowatei, omówię je pokrótce. 


441, 


Zapalenia ostre 


Zapalenie ostre ucha Środkowego wystąpiło w 441 przypad- 
kach. 198 przypadków leczono zachowawczo; z tych przypad- 
ków jeden zmarł skutkiem powikłania śródczaszkowego, w dru- 
gim zaś przypadku na pierwszy plan wysunęły się objawy za- 
palenia opon mózgowych przy minimalnych zmianach w uchu 
środkowym; na sekcji stwierdzono meningitis рпептососсіса. 

W przypadkach operowanych rozpatrzymy szczegółowo po- 
stępowanie sprawy zapalueji ucha środkowego na opony i głę- 
biei do przestrzeni podoponowei i mózgu. 

Na 243 operowane przypadki, w 123 zniszczenie kości nie 
dochodziło do opon, iak również nie było w przebiegu leczenia, 
tak przed operacią, јак i po zabiegu objawów, które by świad- 
czyły o zmianach na oponach. Stanowi to około 50% wszystkich 
operowanych, ostrych przypadków. Przypadki te stanowią pierw- 
szą grupę. Wszyscy chorzy należący do tei grupy wyzdrowieli. 

Do drugiei grupy zaliczymy 60 chorych, w tym 33 męż- 
czyzn i 27 kobiet. Przy operacji odsłonięto opony środkowego do- 
łu czaszkowego 8 razy (6 mężczyzn, 2 kobiety), 44 razy opony 
tylnego dołu czaszkowego (22 mężczyzn i 22 kobiet) i w 8 przy- 
padkach odsłonięto Środkowy i tylny dół czaszkowy (5 męż- 
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czyzn, 3 kobiety). W przypadkach tych zmian na oponach nie 
stwierdzono; wyleczono wszystkich chorych. 

Trzecią grupę stanowią przypadki, w których przy opera- 
cii stwierdzono zmiany opony twardej, jednak bez objawów ze 
strony opon. Takich chorych mieliśmy 32, w tym 14 mężczyzn 
i 18 kobiet. Na 32 przypadki środkowy dół czaszkowy był od- 
słonięty 6 razy, tylny dół czaszkowy 21 razy, a oba doły 5 ra- 
zy; w dwóch przypadkach stwierdzono zakrzep zatoki. Zmia- 
пу na oponach, stwierdzone przy operacji, były rozmaite: w 9 
przypadkach opona twarda była zaczerwieniona, w 15 zgrubiała, 
nacieczona zapalnie, często pokryta ziarniną itp. W 8 przypad- 
kach stwierdzono ropień zewnątrzoponowy; w tym 2 ropnie 
Środkowego, a 6 tylnego dołu czaszkowego. 

Widzimy więc, że opona twarda jest niejako wałem obron- 
пут, którego przekroczenie nie jest łatwe. Po zewnętrznej stro- 
nie opony możemy mieć nawet rozległe zmiany ropne, a mimo 
to nie przychodzi do zakażenia głębszego. Że jednak zakażenie 
takie może wystąpić niekiedy nawet bardzo szybko, szczególniej 
w przypadkach ostrych, może posłużyć za przykład nasz pierw- 
szy przypadek nieoperowany, w którym przy nieznacznych 
objawach ze strony narządu słuchu, bardzo szybko nastąpiło 
ogólne zakażenie z wbiawami posocznicy. Chory zmarł, sekcia 
wykazała w antrum nieco ropy, jak również w komórkach oko- 
łozatokowych, poza tym reszta komórek wyrostka sutkowego 
bez większych zmian zapalnych. Ściany zatoki na małei prze- 
strzeni nacieczone zapalnie, w zatoce ropa, znaczne powiększe- 
nie śledziony. Podobny przypadek opisał L. Batawia (31). 

Czwartą grupę stanowią przypadki, w których wystąpiły 
objawy oponowe bez objawów posocznicy, przypadków tych 
było 10, w tym mężczyzn 6, kobiet 44 W iednym przypadku przy 
operacji, opony nie wykazały zmian, raz opona twarda była nie- 
co przekrwiona, w 6 przypadkach opona twarda była bądź na- 
cieczona zapalnie, zgrubiała lub pokryta ziarniną, u 2 chorych 
stwierdzono ropień zewnątrzoponowy raz w tylnym, a raz 
w Środkowym dole czaszkowym. 

Przypadek I i 2. W przypadkach tych obiawy oponowe by- 
ły nieznaczne, poza tym przypadki te nie przedstawiają nic god- 
nego uwagi; oba przypadki skończyły się wyzdrowieniem. 

Przypadek 3 (mężczyzna, lat 44, u. p.). Obiawy oponowe 
wystąpiły dopiero w 5 tygodni po operacii, oprócz ogólnych 
objawów oponowych stwierdzono zbaczanie języka, obrzęk bro- 
dawki nerwu wzrokowego po obydwóch stronach. bóle głowy, 
zwolnienie tętna. Przy retrepanacii stwierdzono opony bez więk- 
szych zmian, w zatoce zaś zakrzep. Po powtórnej operacii obia- 
wy opbonowe ustąpiły, wyleczenie. 

Przypadek 4 (mężczyzna, lat 35, u. p.), W przypadku tym 
wystąpił zespół objawów Gradenigo, niedowład mięśnia odwo- 
dzącego i zaburzenia nerwu trójdzielnego. Objawy te po prze- 
kłuciu błony bębenkowei ustąpiły. W 2 tygodnie późniei cały 
zespół objawów powrócił; wykonano ігерапасје; chory zmarł 
wśród obiawów oponowych. Na sekcji stwierdzono rozległą zgo- 
rzel piramidy kości skalistei, meningitis purulenta. 

Przypadek 5 (mężczyzna, lat 28, u. р.). U chorego wystąpił 
ropotok z ucha od miesiąca. Przy trepanacii odsłonięto zatokę, 
która była zgrubiała, krew w zatoce płynna. Przez następne trzy 
dni stan dobry, czwartego dnia wystąpiła sztywność karku. 
objaw Lassegue'a obustronnie dodatni, język zbacza na prawo, 
podniebienie po prawej stronie niżej ustawione. Podejrzenie o ro- 
pień mózgu. Chód jakby móżdżkowy. Retrepanacia. Odsłonięto 
opony tylnego dołu czaszkowego, stwierdzono ropień okołozato- 
kowy, w zatoce krew płynna. Nakłucie dołu czaszkowego środ- 
kowego z wynikiem ujemnym. Nakłucie lędźwiowe; płyn mózzo- 
wo-rdzeniowy mętny. W miarę trwania choroby płyn mózgowo- 
rdzeniowy coraz mętnieiszy; piątego dnia po retrepanaciji zej- 
ście Śmiertelne. Sekcia wykazała nagromadzenie ropy na pod- 
stawie mózgu; ropa przechodzi wzdłuż naczyń na korową część 
mózgu; obrzęk śledziony. 

Przypadek 6 (kobieta, lat 34, u. p.). Od 6 tygodni bóle gło- 
wy, zawroty, ciepłota ciała do 39%. Wykonano zwykłą trepana- 
cię: odsłonięto zatokę, która była zgrubiała i wypełniona zakrze- 
рет. zakrzep usunięto i w górze doszło się do krwi płynnej, pod- 
wyższona ciepłota nadal się utrzymuje. Wystąpił niedowład mię- 
śnia odwodzącego po stronie zdrowej, czwartego dnia zejści 
śmiertelne. Sekcja wykazała ropne zapalenie opon mózgowych. 

Przypadek 7 (dziewczynka, lat 1'/:, u. p.). Od dwóch dni ból 
ucha i głowy, wymioty, sztywność karku, objaw Brudzińskie- 
go karkowy dodatni. Wykonano zwyczainą trepanacię; odsło- 
nięto zatokę żylną, na której nie stwierdzono większych zmian. 
opony Środkowego dołu czaszkowego zgrubiałe. Nakłucie lędź- 
wiowe wykazało płyn mózgowo-rdzeniowy mętny. Podwyższe- 
nie ciepłoty nadal się utrzymuje. Ósmego dnia wystąpiło wy- 


520 


bitne pogorszenie, podniesienie ciepłoty do 39,4%, zamroczenie, 
od czasu do czasu niepokój ruchowy, czasami zbaczanie gałek 
ocznych, objaw Kerniga dodatni, obiaw Babińskiego dodatni po 
obu stronach, na dnie oka, po stronie operowanej, stwierdzono 
zatarcie granicy tarczy n. wzrokowego. Przy nakłuciu lędźwio- 
wym otrzymano płyn mózgowo-rdzemowy pod dużym ciśnie- 
niem, mętny. Dziesiątego dnia nastąpiło zejście Śmiertelne. Sek- 
cia wykazała ropne zapalenie opon mózgowych. 

Przypadek 8 (kobieta, lat 64, u. 1.). Chora została przyjęta 
z powodu twardzieli nosa, jamy nosowo-gardłowej, gardła, krta- 
ni i tchawicy. U chorej w przebiegu leczenia twardzieli wystą- 
piło ostre zapalenie ucha Środkowego, przy czym szybko przy- 
szło do zajęcia wyrostka sutkowego i wystąpiły lekkie objawy 
oponowe. Przy zwykłej trepanacii odsłonięto opony środkowego 
i tylnego dołu czaszkowezo, opony były lekko zgrubiałe. Stan 
po chwilowej poprawie ponownie uległ pogorszeniu i w dwa ty- 
godnie po operacji chora zinarła. Sekcia wykazała leptomenin- 
gitis purulenta. 

Przypadek 9 (chłopiec, lat 10, u. 1). U chorego rozwinęło 
się ropne zapalenie opon mózgowych. Nakłucie lędźwiowe wy- 
kazało płyn mętny; na sekcii wykazano ropie zapalenie opon 
mózgowych. 

Przypadek 10 (mężczyzna, lat 30, и, 1.). Chory zgłosił się do 
Kliniki z silnymi objawami oponowymi; płyn mózgowo-rdzenio- 
wy był mętny; przy operacii znaleziono ropień zewnątrzopono 
wy w {ушуш dole cząszkowym. Objawy oponowe powoli ustą- 
piły, płyn mózgowo-rdzeniowy przy częstych nakłuciach lędź- 
wiowych coraz jaśniejszy, chory wyzdrowiał. 

Jak widzimy, w tej grupie poza objawami oponowymi, wy- 
stąpiły w niektórych przypadkach і obiawy zajęcia nerwów móz- 
gowych. W przypadku trzecim zaobserwowano zbaczanie jezy- 
ka. W przypadku piątym zbaczanie języka i niższe ustawienie 
podniebienia po stronie chorej; w przypadku tym wystąpiły obija- 
wy móżdżkowe. W przypadku czwartym stwierdzono niedowład 
mięśnia odwodzącego po stronie chorei, w przypadku szóstym 
zaś niedowład mięśnia odwodzącego po stronie zdrowej. W przy- 
padku siódmym wystąpiło przejściowe zbaczanie gałek ocznych, 
w przypadku tym wystąpił odruch Babińskiego po obu stronach. 
Zmiany na dnie oka widziano w przypadku siódmym w postaci 
tarczy zastoinowei po stronie chorei і w przypadku trzecim 
obrzęk tarczy nerwu wzrokowego po obu stronach; u tego cho- 
rego stwierdzono też, poza zapaleniem opon, zakrzep zatoki eso- 
watej. Zakrzep zatoki stwierdzono poza tym w przypadkach dru- 
gim, trzecim i szóstym. 

Zapalenie opon mózgowych, występujące w przebiegu ostre- 
go zapalenia ucha środkowego, może mieć i inną przyczynę. 
Widzieliśmy przypadek, w któryni wystąpiło w przebiegu ostre- 
go, ropnego zapalenia lewego ucha środkowego, gruźlicze za- 
palenie opon. Dotyczyło to chłopca 5-letniego. W przypadku 
tym ani badanie krwi, ani badanie płynu mózgowo-rdzeniowego, 
jak również badanie płuc nie mogło rozstrzygnąć sprawy. Do- 
piero próba tryptofanowa (Progulski(61)') w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym ustaliła rozpoznanie. 

Niemniej cennym jest inny przypadek. U mężczyzny, lat 42, 
z bardzo nieznacznymi objawami zmian w uchu środkowym, na- 
stąpiło zapalenie opon mózgowych. Błonę bębenkową, nieznacz- 
nie przekrwioną, nakłuto. Ropy ро nakłuciu nie otrzymano. 
W dwóch następnych dniach przekrwienie błony bębenkowei 
ustąpiło. Objawy oponowe nadal się utrzymywały, płyn mózgo- 
wo-rdzeniowy, uzyskany po nakłuciu lędźwiowym, był mętny, 
50.000/3 leukozytów. Z płynu wyhodowano dwoinki zapalenia 
płuc; chory ten wkrótce zmarł. Mamy więc tutaj do czynienia 
z zapaleniem opon mózgowych, przy czym w uchu środkowym 
zmiany ograniczyły się do nieznacznego przekrwienia, Można 
przypuścić, że zakażenie weszło do organizmu przez ucho Środ- 
kowe, nie wywoławszy w Samym narządzie słuchowym więk- 
szych zmian. Gdyby przypadek ten był badany później, po znik- 
nięciu przekrwienia w uchu środkowym — co niewątpliwie na- 


1) Ostatnio (dnia 4 lipca 1937 r.) ukazała się praca Progul- 
skiego(61), w Pol. Gaz. Lek. o wartości rozpoznawczei pró- 
by tryptoianowei w schorzeniach mózgu. Próba ta wypada do- 
datnio przy gruźliczym zapaleniu opon, ujemnie przy innych 
schorzeniach układu nerwowego Środkowego. Powyższa próba 
wprowadzona została przez Furtha i Nobla dla celów ko- 
lorymetrycznego wykazywania tryptofanu w surowicy krwi. 
Próbę tryptofanową można wykonać w płynie charakteru suro- 
wiczego, nie zawieralącego krwi i ropy. Nadaje się szczególniei 
w przypadkach zapalenia opon mózgowych, połączonego z lim- 
tocytozą, a więc w przypadkach, w których nie wiemy, czy 
mamy do czynienia z zapaleniem gruźliczym opon, czy z tzw. 
meningitis serosa limphocytaria non tuberculosa. 
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stąpiłoby i bez paracentezy — to droga zakażenia nie mogłaby 
być wykryta. Chorego odesłano na Oddział Zakaźny; chory 
zmarł, 

Podobny przypadek opisał Hoffmann(10). W przypadki 
tego autora wystąpiło zapalenie opon mózgowych, jako powi- 
kłanie ropnego zapalenia ucha środkowego. Dwoinki zapalenie 
płuc wyhodowano w tym przypadku z ropy ucha, iak i z płynu 
mózgowo-rdzeniowego. 

Piątą grupę przypadków stanowią powikłania mózgowe, gru- 
pa ta obeimuie 6 przypadków, w tym 5 mężczyzn i 1 kobieta. 
Grupa ta obejmuje 4 ropnie mózgu i 2 ropnie móżdżka. Wszysl- 
kie osoby zmarły. 

Przypadek I, Mężczyzna, lat 32, U chorego wystąpił wyciek 
z uchą prawego przed 6 tygodniami. Ostatnio wystąpiło nagłe 
pogorszenie, bóle głowy. Przy trepanacii odsłonięto zatokę żyli- 
па, która większych zmian nie wykazywała. Stan chorego рс 
operacji nadal ciężki. Płyn mózgowo-rdzeniowy jasny, pod du- 
żym ciśnieniem. Odczyn koloidalnego złota wskazuje na możli- 
wość ropnia mózgu, tętno zwolnione. Przy „powtórnej operacji 
odsłonięto opony środkowego dołu czaszkowego. Opony te nie 
wykazywały wyraźniejszych zmian, nakłucie mózgu na głębo- 
kości 1%: cm wykryło ropę; ropień nacięto, założono sączek gii- 
mowy. Stanu po operacji nieco się poprawił, chory swobodniej- 
szy, tętno szybsze. W kilka dni wystąpiło wypadnięcie mózgu. 
Wytworzyły się również przerzutowe ropnie na skórze tuło- 
wia i ud; ropnie te nacięto. Stąn chorego nagle йесі pogor- 
Szeniu, w ranie stwierdzono częściową martwicę tkanki mózgo- 
wej. Płyn mózgowo-rdzeniowy przy nakłuciu lędźwiowym jasny, 
pod dużym cisnieniem, Clory zmarł. Sekcia wykazała — znacz- 
nych rozmiarów ropień mózgu płata skroniowego prawego, któ- 
ry został otwarty za życia. kopień płata potylicznego lewego, 
ropnie przerzutowe śledziony. W przypadku tym więc obok rop- 
nia mózgu po stronie chorego ucha, wystąpiła posocznica, prze- 
rzutowe ropnie w skórze, jak również ropień śledziony i mózgu 
płata potylicznego po stronie przeciwuej. 

Przypadek 2. Mężczyzna, lat 25. Chory został uderzony 
w lewe ucho, w pół godziny potem wyciek z ucha. Stan ter 
trwał przez trzy miesiące. Ostatnio od niedawna pogorszenie, 
bóle głowy. Przy nakłuciu lędźwiowym uzyskano płyn mózgo- 
wo-rdzeniowy wodo-iasny, limfocytów 3/3, leukocytów 4/3, od- 
czyn Pandy dodatni. Ciepłota ciała do 40”. Rozpoznano począt- 
kowo zapalenie opon mózgowych. przy trepanacii odsłonięto 
opony środkowego dołu czaszkowego, które nie wykazały więk- 
szych zmian. Chory gorączkował nadal. Po tygodniu ciepłota spa- 
dła, Dwunastego dnia po pierwszej operacii wystąpiła nagle nie- 
mota. Przy retrepanacii nakłucie mózgu wykazało ropę na głę- 
bokości około 6 cm. Z ropy ropnia wyhodowano pałeczki błoni- 
cy rzekomej i paciorkowca nieliemolitycznego. Po operacji nastą- 
piła poprawa, chory swobodniej mówi; po okresie poprawy wy- 
stępuje pogorszenie, chory ciągle śpi, jest osłabiony. Powtórnie 
wystąpiła niemota. Ostatnie kilkanaście dni chory ciągle spał, 
na bodźce zewnętrzne nie reagował, ostatecznie w 2: miesiąca 
po pierwszej operacii zmarł. Sekcja wykazała duży ropień móz- 
gu płata skroniowego po tej stronie, ktorą za życia otwarto; ro- 
pień otorbiony grubą torebką łącznotkankową. Wewnatrz iamy 
ropnia stare masy krwotoczne. Ku górze i przodowi wysuwa 
się odnoga ropnia, długości około 5 cm, dokoła ropnia, a więc 
poza torebką silne rozmiękanie mózgu. 

Przypadek 3. Mężczyzna, lat 58. Wyciek oa*2'/» miesiąca, 
bóle głowy. Chory nie gorączkuje; wykonano trepanacię po stro- 
nie prawei, odsłonięto zatokę żylną, która większych zmian nie 
okazała. Przez 10 dni po operacii stany podgorączkowe, 12 dnia 
pogorszenie, bóle głowy. 18 dnia ponowna trepanacia; odsło- 
nięto opony Środkowego dołu czaszkowego, które nie wykazały 
zmian, nakłucie mózgu z wynikiem uiemnytn. Następnego dnia 
zejście smiertelne. Sekcia: ropień mózgu z przebiciem do prze- 
strzeni podpaięczeji. 

Przypadek 4. Mężczyzna, lat 39. Od 17: miesiąca strzykanie 
w uchu lewym, po grypie. Od 2 tygodni podwyższenie ciepłoty, 
od 4 dni ból za uchem. Wycieku z ucha nie ma. Chory gorzej 
mówi. Badanie neurologiczne: podejrzenie o ropień mózgu. \№у- 
konano trepanacię, odsłonięto zatokę żylną, która była zgru- 
biała. Bóle głowy nadal się utrzymują, ciepłota ciała wysoka. 
Czwartego dnia większe utrudnienie w mowie, płyn mózgowo= 
rdzeniowy przy nakłuciu rdzeniowym jasny. Szóstego dnia wy- 
konano ponownie nakłucie mózgu z wynikiem ujenmym. Tego 
samego dnia podwyższenie ciepłoty do 40%, chory zmarł. Sekcija 
wykazała w przednim odcinku płata skroniowego ropień wiel- 
kości orzecha włoskiego. 

Na cztery przypadki ropni mózgu w przypadkach ostrych, 
wystąpił ropień dwa razy po stronie prawej i dwa razy po le- 
wei, w obu tych ostatnich przypadkach wystąpiły zaburzenia 
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mowy. Poza tym nie obserwowaliśmy innych obiawów ognisko- 
wych. Rozpoznanie polegało głównie na stwierdzeniu ciężkich 
objawów mózgowych, podczas gdy płyn mózgowo-rdzeniowy był 
jasny i nie wykazywał zwiększenia ilości ciałek białych, a tyl- 
ko zwiększenie białka (meningitis serosa). W przypadkach takich 
naturalnie nie można mówić o rozpoznaniu w ścisłym tego sło- 
wa znaczeniu., Przy braku objawów ©ogniskowych można tylko 
podejrzewać ropień mózgu. Zmian na dnie oka nie widziano. 
Z dwóch ropni, umieiscowionych po prawei stronie, jeden 
otwarto za życia, a ieden stwierdzono dopiero na sekcii, podo- 
bnie i z dwóch ropni po stronie lewej, w iednym przypadku ro- 
pień otwarto, a w drugim mimo zaznaczonej niemoty i mimo kil- 
kakrotnego nakłucia mózgu, na ropień nie natrafiono. Przy sek- 
cii okazało się, że ropień leżał w przednim odcinku płata skro- 
niowego. Płyn 1mózgowo-rdzeniowy we wszystkich przypadkach 
był jasny. 

Przypadek 5. Kobieta, lat 28, Od 3 tygodni cierpi na ostre 
zapalenie ucha prawego. Ostatnio wystąpiły bóle głowy; lekka 
sztywiość karku. Przy operacii odsłonięto opony Środkowego 
i tylnego dołu czaszkowego, opony te były zgrubiałe, pokryte 
ziarniną. Po operacii stan nie poprawił się. Wystąpiła tarcza za- 
stoinowa w obu oczach. Objaw Kerniga dodatni. Przy powtór- 
nej operacji nakłuto móżdżek na głębokości 4 cin, natrafiono na 
ropę, ropień nacięto і zdrenowano. Na drugi dzień chora zmarła. 
Sekcia wykazała: abscessns hemisphericus cerebelli. 

Przypadek 6. Meżczyzna, lat 38. U chorego wystąpił wyciek 
z ucha prawego po grypie. Przed tygodniem bóle głowy, go- 
rączka, zamroczenie, wymioty, podwójne widzenie, adiadocho- 
kineza, obiaw Kerniga dodatni. Przeprowadzono natychmiast 
Operację i stwierdzono zniszczenie w kości, dochodzące do opon, 
tak środkowego, jak tylnego dołu czaszkowego, Nakłucie móz- 
gu z wynikiem uiemnym. Chory po operacii w dalszym ciągu 
nieprzytomny, ciepłota ciała spadła. Chory zmarł szóstego dnia. 
Sekcia wykazała ropień móżdżka. 

Tak więc na dwa przypadki ropnia móżdźka, ieden roznoz- 
nano podczas operacii i otwarto; w drugim przypadku, w któ- 
rym za życia stwierdzono adiadochokinezę, pomimo kilkakrotne- 
go nakłucia imóżdżka, ropnia nie wykryto. W przypadku pierw- 
Szym wystąpiła tarcza zastoinowa po obydwóch stronach. Tak 


wiec w ostrych przypadkach tylko w połowie ropni mózgu 
i móżdżka przy nakłuciu natrafiono na ropę. 
Szósta grupę stanowią przypadki z obiawami posocznico- 


wymi. Objawy posocznicowe wystąpiły bez objawów oponowych 
w 5 przypadkach, w tym 4 imężczyzn i 1 kobieta, cztery po 
lewei, a jeden po prawej stronie. Rozmieszczenie zmian anato- 
micznych było następuiące: raz zniszczenie nie dochodziło do 
Opon, raz opony nie wykazywały większych zmian, w dwóch 
Drzypadkach opony tylnego dołu czaszkowego były zgrubiałe, 
wreszcie w iednym przypadku stwierdzono ropień zewnątrzopo- 
nowy tylnego dołu czaszkowego. Z krwi wyhodowano na 5 
Przypadków 3 razy drobnoustroje: raz gronkowiec biały, raz pa- 
ciorkowiec hemolityczny, a raz paciorkowiec długi. Leczenie po- 
legało na podwiązaniu żyły szylinei wewnętrznej (3 razy na 5 
Drzypadków), dalei na podawaniu dożylnym środków bakterio- 
bójczych, јак barwiki, preparaty srebrowe, alkohol 33% z glu- 
kozą itp. W dwóch przypadkach stwierdzono zakrzep zatoki, 
w 3 krew płynną. W iednym przypadku па 5, przyszło do wy- 
tworzenia się licznych przerzutów ropnych w tkankę podskórną 
(w liczbie 7). Przerzuty te powstały mimo podwiązania żyły 
Szysiei wewnętrznej. Wszystkie przypadki wyleczono. 
W innych przypadkach obok obiawów posocznicy wwstąpi- 
ły też objawy oponowe. Grupa ta obejmuje 7 przypadków, w tym 

mężczyzn i 1 kobieta. Na 7 przypadków 4 było po prawei, 
2 po lewej i 1 po obu stronach. Przy operacii odsłonięto raz 
Srodkowy, a 4 razy tylny dół czaszkowy, wreszcie 2 razy oba 
doły czaszkowe. W 2 przypadkach opony nie wykazywały 
większych zmian, 5 razy opona okazała się zgrubiałą zapalnie. 

W 2 przypadkach wystąpiła przewaga objawów oponowych, 
plyn mózgowo-rdzeniowy uzyskany przy nakłuciu lędźwiowym 
był mętny, potem dopiero dołączyły się objawy septyczie. Oby- 
dwa przvpadki skończyły się Śmiercią, w jednym przypadku na 
sekcji stwierdzono ropne zapalenie opon mózgowych, w drui- 
ЕПП ropień płuc, przy czym w tym drugim przypadku objawy 
Oponowe cofnęły się. 

W dwóch następnych przypadkach przeważały raczej obia- 
wy posocznicy. W iednym przypadku wytworzyły się przerzu- 
ty do stawu kolanowego, nadgarstkowego, chory zmarł na zwy- 
Todnienie tłuszczowe mięśnia sercowego. W przypadku drugim 
PO ustąpieniu dość ciężkich objawów oponowych. wytworzył się 
obraz typowej posocznicy z przerzutami do stawu nadgarstko- 
Wego i kolanowego, zapalenie ropne opłucnej, wreszcie ostre za- 
palenie nerek. Chory ten wyzdrowiał. 
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Piąty przypadek dotyczy chorego, lat 72. u którego, mimo 
że tak objawy oponowe, jak i septyczne były słabo zaznaczo- 
ne, nastąpiło zejście Śmiertelne. Sekcii nie wykonano. 

Szósty przypadek dotyczy chłopca, lat 12, z bardzo cięż- 
kimi obiawami opowowymi. Płyn mózgowo-rdzeniowy торпу 
z krwi wyliodowano paciorkowca niehemolitycznego. W stanie 
zamroczenia zabrano go z Kliniki — chory ten zmarł w domu 

Siódmy przypadek dotyczy cliłopca, lat 7, u którego wysta: 
piły lekkie obiawy oponowe i septvczne. Z krwi wylodowanc 
gronkowca białego; chory wyzdrowiał, 

Ogółem na 7 chorych zmarło 5. W dwóch przypadkach przy- 
czyną zejścia Śmiertelnego było zapalenie opon mózgowych, 
dwóch chorych zmarło na niedomogę mięśnia sercowego, a ieden 
na ropień płuc. Z 4 przypadków, które w czasie przebiegu swe- 
go schorzenia wykazały obiawy zapalenia opon, w 2 przypad: 
kach przyszło do zejścia śmiertelnego, a w 2 przypadkach obia 
wy cofnęły się. 


Zapalenia przewlekłe 


Przypadków przewlekłego zapalenia ucha środkowego mie: 
liśmy łącznie 529; z tego teczonych zachowawczo 255. Wśród 
chorych, leczonych піеорегасуіпіе, mieliśmy tylko 2 przypadki 
powikłań wewnątrzczaszkowych. Pierwszy dotyczył chłopca 
2'f»-letniego, u którego w przebiegu przewlekłego zapalenia ucha 
Środkowego wystąpiły nagle obiawy mózgowe. U chorego 
stwierdzono miejscowo brak błony bębenkowej, w głębi łuski 
perlaka. Chory zmarł na drugi dzień po przybyciu do Kliniki. 
Sekcja wykazała: thrombophlebitis purulenta, tumor lienis acu 
tus. Drugi przypadek dotyczy kobiety, lat 56. U chorei w prze 
biegu zapalenia przewlekłego wystąpiły od kilku dni objawy po- 
socznicy. W Klinice do obiawów posocznicy dołączyły się dru- 
giego dnia lekkie objawy 'oponowe. Chora zmarła wśród obia- 
wów niedomogi serca. 

Na 274 operowanych do grupy pierwszej należy 131 przy- 
padków. Przypadki te nie wykazywały obiawów powikłań wew- 
nątrzczaszkowych, iak również w przypadkach tych nie była 
podczas operacii odsłonięta opona twarda. Wszystkich chorych, 
zaliczonych do tei grupy, wyleczono. 

Grupa druga obeimuie przypadki, w których nie było obia- 
wów powikłań wewnątrzczaszkowych, iednakże u chorych tych 
przyszło do odsłonięcia opony twardei, opona jednak nie wy- 
kazywała zmian. Grupa ta obeimuje łącznie 43 chorych, w tym 
26 mężczyzn, a 17 kobiet. Przy operacii odsłonięto 15 razy dół 
Środkowy (w tym 11 mężczyzn, 4 kobiety), 17 razy tylny dół 
czaszkowy (10 mężczyzn, 7 kobiet) i 11 razy oba doły czaszko- 
we (5 mężczyzn, 6 kobiet). Perlak stwierdzono 26 razy. Wszys- 
cy ci chorzy wyzdrowieli. 

Grupę trzecią stanowią te przypadki, w których odsłonięta 
opona twarda wykazywała większe lub mniejsze zmiany. iednak 
bez obiawów oponowych. Grupę tę stanowią 23 przypadki, w tym 
16 mężczyzn i 7 kobiet. Środkowy dół czaszkowy odsłonięto 3 
razy, w iednyim przypadku odsłonięto dół przedni, 13 razy tyl- 
ny, a 7 razy Środkowy i tylny dół czaszkowy. Zmiany, iakie 
stwierdzono przy operacii, były następujące. W 19 przypadkach 
opona twarda była zgrubiała, często pokryta ziarniną. W 5 przy- 
padkach stwierdzono ropień zewnątrzoponowy, w tym raz ro- 
pień środkowego dołu czaszkowego, a 4 razy tylnego dołu cza- 
szkowego; przy czym w 2 przypadkacii spośród tych ostatnicł 
wystąpiło przed operacią porażenie nerwu twarzowego. Żakrzep 
zatoki esowatei stwierdzono 6 razy, perlak 8 razy. Wszystkie 
przypadki, należące do tej grupy, wyleczono, przy czym nie wy- 
kazywały one w swoim przebiegu, tak przed, iak i poopera- 
cyjnym żadnych obiawów powikłań, za wyiątkiem iednego, któ- 
ry różnił się od innych przebiegiem choroby. Dotyczy on ko- 
biety, lat 27, u której wystąpiło od 2 tygodni zaostrzenie w uchu 
lewym, podwójne widzenie, wymioty, zawroty głowy, niedo- 
wlad nerwu twarzowego, dalei niedowład nerwu odwodzącego 
i tróidzielnego galęzi ruchowei. Przy operacii odsłonięto opony 
środkowego i tylnego dołu czaszkowego. Chora wyzdrowiała, po- 
rażenia nerwów mózgowych częściowo ustąpiły. 

Czwarta grupa obeimuie przypadki, w których wystąpiły 
obiawy opouowe bez objawów posocznicy. Grupa ta obeimuje 
31 chorych, w tym 20 mężczyzn, 11 kobiet; z tego zmarło 14, wy- 
leczono 17. 

Przypadek I, 2, 3, 4. W tych czterech przypadkach obiawy 
оропоме były nieznaczne; przypadki te skończyły się wyzdro- 
wieniem. 

Reszta. to przeważnie ciężkie przypadki, poniżej 
w skrócie odpisy poszczególnych historyi chorób. 

Przypadek 5. Mężczyzna, lat 23, u. p. Od czterech dni po- 
gorszenie, ból w okolicy ciemieniowei, przeczulica, obiaw Kerni- 
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ga dodatni, podwyższenie ciepłoty. Przy operacii odsłonięto opo- 
ny tylnego dołu czaszkowego, opony pokryte ziarniną. Nakłucie 
lędźwiowe wykazało płyn imózgowo-rdzeniowy bardzo mętny, 
ciśnienie wzmożone, odczyn Nonne dodatni, Pandy dodatni, leu- 
kocytów 33792/3, bakteriologicznie — gronkowiec biały. W prze- 
biegu leczenia pooperacyjnego wykonywano często nakłucia 
lędźwiowe. Po tygodniu wystąpiło przejściowe polepszenie, po 
czym stan pogorszył się i mimo codziennych nakłuć lędźwio- 
wych 20 dnia chory zmarł. Sekcii nie wykonano. 

Przypadek 6. Kobieta, lat 43, u. p. Pogorszenie od 6 tygodni. 
Ostatnio od 5 dni ciepłota do 40°, zawroty głowy, objaw Ker- 
ga dodatni, sztywność karku zaznaczona; nakłucie lędźwiowie: 
limiocytów 10/3, leukocytów 8112/3, odczyn Pandy silnie dodatni. 
Przy operacji doszczętnej odsłonięto zatokę nieco zgrubiałą. Po 
operacii stan polepsza się stale. Sztywność karku ustępuje, płyn 
imózgowo-rdzeniowy przy drugim nakłuciu lędźwiowym mętny: 
limfocytów 448/3, leukocytów 192/3, odczyn Pandy dodatni. 
W dziesięć dni po operacji objawy oponowe ustąpiły. Wyle- 
czenie. 

Przypadek 7. Mężczyzna, lat 39, u. 1. 
przewlekłej. Od kilku miesięcy powtarzające się zawroty gło- 
wy. W chwili przyjęcia neurologicznie stwierdzono: niedowład 
nerwu twarzowego i nerwu odwodzącego. Sztywność karku za- 


Zaostrzenie sprawy 


znaczona, oczopląs ku stronie przeciwnej. Przy operacji do- 
szczętnej stwierdzono ropień zewuiątrzoponowy w środkowym 
dole czaszkowym. Nakłucie lędźwiowe wykazało: płyn mózgo- 
wo-rdzeniowy mętny, pod znacznym ciśnieniem, pole zasiane 


leukocytami, odczyn Nonne-Appelt bardzo silnie dodatni, odczyn 
Pandy bardzo silnie dodatni, odczyn koloidalnego złota dodatni. 
Po operacji przez kilka dni utrzymywały się bóle głowy i pod- 
wyższenie ciepłoty. Po 10 dniach nastąpiła poprawa, bóle ustą- 
piły, płyn mózeowo-rdzeniowy jasny, limfocytów 210/3, leuko- 
cytów brak. Odczyn Nonne-Appelt lekko dodatni, odczyn Pandy 
dodatni. Wyleczenie, 

Przypadek 8, Kobieta, lat 24, u. p Od trzech tygodni za- 
ostrzenie sprawy cliorobowej, obiawy podrażnienia błędnika, nie- 
dowład nerwu twarzowego. Po operacji wystąpiły objawy 'opo- 
nowe, sztywność karku, płyn mózgowo-rdzeniowy mętny, pod 
dużym ciśnieniem, objaw Kerniga dodatni. Codzienne nakłucia 
lędźwiowe, płyn mózgowo-rdzeniowy wyjaśnia się. Odczyn Pan- 
dy silnie dodatni, ciałek białych 850/3. Bóle głowy ustąpiły, lek- 
kie zaburzenia pęcherzowe po podawaniu urotropiny wkrótce 
ustąpiły. Wyleczenie. 

Przypadek 9. Mężczyzna, lat 30, u. p. Wyciek od 2 lat. Od 
tygodnia zawroty głowy; okulistycznie: decoloratio papillae n. 
opt. Operacja doszczętna, po operacii wystąpiły objawy opono- 
we, objaw Kerniga lekko dodatni. Płyn mózgowo-rdzeniowy ja- 
sny. odczyn Nonne-Appelt uiemny, Pandy zaznaczony, limfocytów 
120/3, leukocytów 21/3. Obiawy: oponowe nasilają się; płyn móz- 
gowo-rdzeniowy coraz mętniejszy, limfocytów 343/3, leukocy- 
tów 1400/3. W dwa tygodnie po operacji zejście Śmiertelne, Sek- 
cja: meningitis purulenta, obfite nagromadzenie ropy na podsta- 
wie mózgu. 

Przypadek 10. Mężczyzna, lat 25, u. ү? Objawy neurologiczne: 
nerw twarzowy po stronie lewei gorszy, zaznaczona adiadocho- 
kineza po stronie chorej, przy zamkniętych oczach chwianie się 
ku tyłowi, oczopląs w obie strony, silniejszy w stronę lewą. Po- 
dejrzenie o ropień móżdżka. Przy operacii odsłonięto oponę tak 
środkowego, jak i tylnego dołu czaszkowego, nakłucie tylnego 
dołu czaszkowego z wynikiem ujemnym, nakłucie lędźwiowe 
dało płyn jasny. Powolne ustępowanie objawów. Wyleczenie, 

Przypadek 11. Mężczyzna, lat 26, п. p. Przy operacii do- 
szczętnej odsłonięto zatokę żylną, w której nie było zmian. Po 
2 tygodniach wystąpiły wymioty, sztywność karku, obiaw Ker- 
niga zaznaczony. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn mętny, pod 
ciśnieniem, pole zasiane ciałkami ropnymi. Stałe pozarszanie się 
obiawów oponowych, w płynie mózgowo-rdzeniowyjm liimiocy- 
tów: 264/3, leukocytów 3264/3, odczyn Pandy bardzo silnie do- 
datni, chory bredzi. Płyn mózgowo-rdzeniowy jałowy, ciągłe 
wymioty, codzienne nakłucia lędźwiowe. Przez 3 tygodnie chory 
nadal nieprzytomny, w płynie mózżgowo-rdzeniowym limfocytów 
1200/3, leukocytów 13800/3, odczyn Pandy bardzo silnie dodatni. 
Stan taki utrzymywał się łącznie przez 3 tygodnie. Chory otrzy- 
mywał dożylnie urotropinę. W moczu ślad białka i krwinek. 
Wobec tego zaprzestano podawania urotropiny dożylnie i po- 
dano ją doustnie. Obiawy oponowe w dalszym przebiegu cho- 
roby powoli poczęły się cofać. Płyn mózgowo-rdzeniowy jaś- 
nieiszy, limfocytów 565/3, leukocytów 64/3. Ostatecznie objawy 
oponowe ustąpiły. Wyleczenie, 

Przypadek 12, Dziewczynka, lat 4, u. 1. Przy operacii doszczęt- 
nej odsłonięto zatokę żylną. Stan bezpośrednio po operacji dobry. 
Po 6 dniach nagle wystąpiły wymioty, bóle głowy, sztywność kar- 
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ku, utrata przytomności. Badanie okulistyczne wykazało tarczę 
zastoliiową znacznego stopnia i zez skutkiem porażenia lewegc 
nerwu odwodzącego. Badanie neurologiczne przemawia za rop- 
niem mózgu lub móżdżka. Wykonano powtórną trepanacię, 
w głębi natrafiono na masy nowotworowe. 7 dnia zejście śmier- 
telne. Sekcja wykazała: cała piramida kości skalistej objeta no- 
wotworem, wrastającym częściowo do 110247 Ка, znaczne wodo- 
głowie skutkiem ucisku na agnaeductus cerebri. 

Przypadek 13. Kobieta, lat 25, u. 1. Od pierwszego dnia przy- 
bycia do Kliniki dreszcze, bóle głowy, sztywność karku, obiaw 
Kerniga zaznaczony. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn mózgo- 
wo-rdzeniowy mętny, odczyn Pandy silnie dodatni, Nonne-Appelt 
zaznaczony, leukocytów 1100/3. Przy doszczętnej operacii odsło- 
nięto zatokę oraz opony środkowego dołu czaszkowego. które 
były przekrwione. Codzienne nakłucia lędźwiowe przez 4 dni 
cofanie się objawów opomowych. 11 dnia badanie neurologiczne 
wykazało ustąpienie obiawów oponowych. Wyleczenie. A 

Przypadek 14, Mężczyzna, lat 16, u. p. Obiawy oponowe sii- 
nie zaznaczone, Rozpoznanie: meningitis purulenta. Przy opera- 
cji doszczęlnej stwierdzono ropień zewnątrzoponowy. Objawy 
oponowe po operacji utrzymują się nadal. 4 dnia zejście Śmier- 


telne. Sekcja wykazała: meningitis purulenta, thrombosimuitjs 
gangrenosa, bronchopncumonia. 
Przypadek 15. Chłopiec, lat 8, u. l. Przed kilkoma mie- 


ѕіасаті operacia z powodu przewlekłego ropnego zapalenia ucha, 
po operacji pozostała przetoka. Qd trzech dni wynnioty, sztyw- 
ność karku, płyn mózgowo-rdzenmiowy о dużej zawartości biał- 
ka, limfocytów 78/3, leukocytów ,300/3, obiaw Babińskiego za- 
znaczony, objaw Kerniga zaznaczony. Operacja doszczętna; ой- 
słonięto opony Środkowego i tylħego dołu czaszkowego, które 
większych zmian nie wykazywały. Po operacji chory zamro- 
czony, sztywność karku nieco mniejsza, opadnięcie lewej po- 
wieki i niedowład nerwu odwodzącego, obiaw Babińskiego po 
stronie operacji dodatni, po przediwnej zaznaczony. Okulistycz- 
nie: ophtalmoplegia totalis o. sin, granica tarczy nerwu wzro- 
kowego po stronie prawej lekko zatarta. 5 dnia zejście Śmier- 
telne. Sekcia wykazała: rmeningitis sero-purulenta, encephalitis 
acuta. 

Przypadek 16. Mężczyzna, lat 22, u. 1. Wyciek z ucha trwa- 
jący od kilku lat ustał przed trzema tygodniami. Wysoka ciepło- 
ta ciała. zawroty głowy, wymioty, sztywność karku zaznaczona, 
oczopl4s na prawo, nerw twarzowy gorszy, objaw Romberga za- 
znaczony, objaw Babińskiego zaznaczony po prawej stronie. Ba- 
danie okulistycznę: granica tarczy nerwu wzrokowego zamaza- 
па. Operacja doszczętna ucha prawego, otwarto ropień zewnątrz- 
oponowy około zatoki, opony pokryte ziarniną. Nakłucie lędź- 
wiowe: cdczyn Pandy w płynie mózgowo-rdzeniowym dodatni, 
limfocytów 59/3, leukocytów 15/3. Po operacii objawy oponowe 
silniej zaznaczone, 10 dnia zejście Śmiertelne, Sekcja wykazała: 
lepto et pachymeningitis purulenta. 

Przypadek 17. Mężczyzna, lat 32, u. l. Zaostrzenie sprawy 
chorobowej od dwóch tygodni, bóle głowy, wymioty, podwyz- 
szenie ciepłoty. Wybitna sztywność karku, objaw Lasseguc a do- 
datni, objaw Kerniga dodatni, nerw twarzowy po stronie chorei 
cokolwiek gorszy, podniebienie miękkie nieco gorzej ruchome. 
Chód móżdżkowy. Przy operacji doszczętnej odsłonięto opony 
środkowego dołu czaszkowego. Nakłucie lędźwiowe wykazała 
płyn imózgowo-rdzeniowy mętny, leukocytów 3000/3. Podawanc 
urotropinę dożylnie. Z czasem płyn iaśnieiszy, Sztywność karki 
mniejsza, w płynie mózgowo-rdzeniowym leukocytów 1400/3, 
limfocytów 300/3, odczyn Pandy dodatni, odczyn Nonne dodat- 
ni. Powoli ustąpiły objawy oponowe. Wyleczenie. 

Przypadek 18. Kobieta, lat 67, u. |. Zaostrzenie sprawy cho- 
robowej od dwóch tygodni, podwyższenie ciepłoty, sztywność 
karku zaznaczona. Operacja doszczętna. Nakłucie lędźwiowe wy- 
kazało płyn mętny, leukocytów 11.700/3, odczyn Nonne bardzo 
silnie dodatni, odczyn Pandy dodatni. Chora nieprzytomna. Trze- 
ciego dnia zejście Śmiertelne. Sekcja wykazała: thrombosinuilis 
purulenta, 

Przypadek 19. Mężczyzna, lat 31, u. p. Zaostrzenie sprawy 
przewlekłej, od 7 dni, bóle głowy i ucha, wymioty, sztywność 
karku, nerw twarzowy gorszy, język lekko zbacza na lewo, 
obiaw Kerniga obustronnie zaznaczony; nakłucie lędźwiowe wy- 
kazało płyn mętny. leukocytów 700/3, liinfocytów 230/3. Przy 
operacji doszczętnej odsłonięto zatokę lekko zzgrubiałą. Poda: 
wano dożylnie urotropinę, płyn mózgowo-rdzeniowy wyjaśni: 
się. Trzeciego dnia sztywność ustąpiła. Wyleczenie. 

Przypadek 20. Kobieta. lat 23, u. 1. Od dwóch tvgodni po: 
gorszenie sprawy chorobowej, ostatnio wystąpiły wymioty, ос20- 
pląs na prawo, sztywność karku, obiaw Kerniga zaznaczony. 
Operacja doszczętna ucha lewego. Przy operacji stwierdzono 
perlaka, który dochodził do opon tak Środkowego, jak i tylnego 
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dołu czaszkowego, zatoka o ścianach nekrotycznych, pokryta ro- 
ра i ziarniną. Nakłucie zatoki wykazało krew płynną. Po za- 
biegu operacyjnym sztywność utrzymuje się nadal, nakłucie 
lędźwiowe wykazało płyn mętny, leukocytów 6400/3, odczyn na 
białko silnie dodatni. Dno oka bez zmian. Zejście śmiertelne. 
Sekcja wykazała: meningitis purulenta, w zatoce zakrzep. 

Przypadek 21. Mężczyzna, lat 22, u. l. Zaostrzenie przewle- 
kłego ropienia od trzech tygodni, Od 4 dni zawroty głowy, wy- 
mioty, podwyższenie ciepłoty do 40°. Operacia doszczętna: 
stwierdzono ropień zewnątrzoponowy tak w środkowym, iak 
i tylnym dole czaszkowym, opony zgrubiałe. W częściach mięk- 
kich ropowica gazowa. Po operacji spadek ciepłoty do normy. 
Nakiucie lędźwiowe wykazało płyn mózgowo-rdzeniowy wodo- 
jasny, odczyn na białko bardzo silnie dodatni. Przy zmianie opa- 
trunku obfity wyciek ropny spod opon. Raz wystąpiły wymioty. 
Chory stale bez ciepłoty. 10 dnia na własne żądanie wypisany 
z Kliniki. W dwa lata potem zgłasza się do kontroli zupełnie 
zdrów, przewód zewnętrzny słuchowy silnie zwężony. 

Przypadek 22, Mężczyzna. lat 47, u. p. Zaostrzenie od trzech 
tygodni. Ostatnio wystąpiły wymioty i bardzo silne bóle gło- 
wy i ucha, ciepłota prawidłowa. nakłucie lędźwiowe wykaza- 
ło płyn mętny, odczyny na białko dodatnie, leukocytów 2600/3, 
limtocytów 260/3. Operacja doszczętna: odsłonięto opony śred- 
kowego dołu czaszkowego, opony większych zmian nie wyka- 
zywały. Po operacii ustąpienie objawów oponowych. Przebieg 
prawidłowy, bez podwyższenia ciepłoty. Wyłleczenie. 

Przypadek 23. Kobieta, lat 27, u. p. Od dwóch tygodni za- 
ostrzenie, silne podwyższenie ciepłoty, wymioty, sztywność kar- 
ku, oczopląs w stronę przeciwną. Operacja doszczętua; ро ope- 
racji sztywność wybitniejsza. Nakłucie lędźwiowe wykazało 
płyn mózgowo-rdzeniowy mętny, pod ciśnieniem. Leukocytów 
20.000/3, odczyn Pandy bardzo silnie dodatni, odczyn Nonne- 
Appelt bardzo silnie dodatni, Podawano dożylnie urotropmę, do 
kanału zaś wieloważną  surowicę streptokokową. Badaniem 
okulistycznym stwierdzono obrzęk obu tarcz nerwu wzrokowego, 
większy po prawej stronie. Przez 5 dni ciepłota do 380. Piątego 
dnia nakłucie lędźwiowe wykazało płyn mózgowo-rdzeniowy 
wodo-iasny, odczyny na białko silnie dodatnie, leukocytów 126/3, 
limiocytów 181/3. Ósmego dnia nakłucie lędźwiowe wykazało 
płyn mózgowo-rdzeniowy wodo-iasny, odczyn Pandy dodatni, 
Nonne-Appelt dodatni. Leukocytów 168/3, limfocytów 562/3. Obja- 
wy oponowe powoli ustąpiły. Przez cały czas podawano dożyl- 
nie urotropinę. Wyłleczenie. 

Przypadek 24. Chłopiec, lat 8, u. p. Zaostrzenie przewle- 
kiego ropienia cd kilku dni; ostatnio wystąpiła sztywność kar- 
ku. Operacia doszczętna. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn 
mętny. Sztywność karku utrzymuje się nadal, piętnastego dnia 
zejście Śmiertelne, Sekcja wykazała: pyocephalus internus, me- 
rungitis purulenta diffusa, 

Przypadek 25. Mężczyzna, lat 51, u. p. Od 2 tygodni za- 
ostrzenie przewlekłego ropienia po stronie prawei, po stronie 
lewei przewlekłe ropienie bez zaostrzenia. Lekkie obiawy opo- 
nowe. Operacja doszczętna po stronie prawej, zatoka i opony 
Środkowego dołu czaszkowego bez większych zmian. Obiawy 
Oponowe ustąpiły. Wyleczenie. Po powrocie do domu w 4 dni 
wystąpił silny krwotok z nosa, cieplota do 39°. Chorego przyię- 
to na Klinikę i stwierdzono porażenie lewej struny głosowej 
1 podniebienia po lewej stronie. ięzyk zbacza na lewo. Tego sa- 
mego dnia zejście Śmiertelne. Na sekcji stwierdzono: nadżarcie 
tętnicy dogłowowei wewnętrznei lewej skutkiem rozmiękania 
lewej kości skalistej. Przyczyną zejścia śmiertelnego była więc 
Sprawa zapalna ucha lewego nieoperowanego. 

Przypadek 26. Mężczyzna, lat 50, п. 1. Od kilku dni za- 
*strzenie przewlekłego ropienia. Od 24 godzin wystąpiły zabu- 
rzenia mowy, chory nieprzytomny, ciepłota ciała 40°, sztywność 
karku. Płyn mózgowo-rdzeniowy mętny. Operacja doszczętna. 
Przy operacji stwierdzono: opony Środkowego dołu czaszkowce- 
80 zgrubiałe. Na drugi dzień zejście Śmiertelne. Sekcja wyka- 
załą: Leptomeningitis purulenta. 

_ Przypadek 27. Dziewczynka, lat 12, u. 1. Od 2 tygodni zaostrze- 
nie przewlekłego ropienia, silne podwyższenie ciepłoty, sztywność 
karku, objaw Kerniga i Lassegue'a zaznaczony. Operacia do- 
Szczętna, Opony środkowego dołu czaszkowego pokryte nalotem 
Wióknikowym торпу; ropień zewnątrzoponowy; również opo- 
Пу tylnego dołu czaszkowego pokryte nalotem włóknikowo-rop- 
nym. W zatoce przy nakłuciu krew płynna. Po operacii obiawy 
Oponowe ustąpiły. Ciepłota wróciła do stanu prawidłowego. 

miesiąc po operacji ponowne podwyższenie ciepłoty, sztyw- 
ność karku, obiawy Brudzińskiego tak łonowy,' jak karkowy 
zaznaczone, objaw Kerniga zaznaczony, szczęka dolna zbacza 
na lewo, płyn mózgowo-rdzeniowy mętny. Po kilku dniach cie- 
błota ciała spadła. Obiawy oponowe utrzymują się przez dwa 
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tygodnie, Napady drgawek, porażenie nerwu twarzowego przei- 
ściowe, to po prawej, to po lewei stronie. Nakłucie lędźwiowe 
wykazało płyn mózgowo-rdzeniowy wodo-iasny, odczyn Pandy 
bardzo silnie dodatni, Nonne-Appelt bardzo silnie dodatni, leuko- 
cytów 80/3, limfocytów 100/3. Badanie okulistyczne stwierdziło 
tarczę zastoinową. Retrepanacja: między oponą tylnego dołu 
czaszkowego a tylną ścianą piramidy stwierdzono ropień. Bóle 
glowy, chora często traci przytomność, w nocy niespokojna. 
Powolne ustępowanie objawów, w 19 dni objawy oponowe ustą- 
piły. Wyłleczenie. 

Przypadek 28. Kobieta, lat 24, п. 1. Od kilku dni wymioty. 
Bóle шоуу. Badanie neurologiczne wykazało osłabienie nerwu 
odwodzącego lewego i nerwu twarzowego dolnej gałązki po le- 
wej stronie. Operacja doszczętna: odsłonięto opony środkowegce 
dołu czaszkowego, nieco zgrubiałe. Nakłucie lędźwiowe wyka- 
zało zwiększoną limfocytozęg w płynie mózgowo-rdzeniowym. 
Przez 5 dni podwyższenia ciepłoty. Szóstego dnia podwyższe- 
nie ciepłoty ciała do 39,29, sztywność karku, nakłucie lędźwiowe 
wykazało płyn mętny. Przez 8 następnych dni ciepłota podwyż- 
szona, płyn mózgowo-rdzeniowy stale ropny, 14 dnia chora 
zmarła. Sekcia wykazała: Leptomeningitis purulenta. 

Przypadek 29, Dziewczynka, lat 9, u. 1. Od dwóch tygodni wy- 
mioty, nakłucie lędźwiowe wykazało płyn mętny, odczyn Pan- 
dy dodatni. Leukocytów 90/3, limfocytów 25/3. Operacia do- 
szczętna: odsłonięto opony Środkowego dołu czaszkowego, opo- 
ny te były cokolwiek zgrubiałe. Trzeciego dnia wśród dresz- 
czów podwyższenie ciepłoty ciała do 40°, senność. Piątego dnia 
ponownie podwyższenie ciepłoty do 40°, chorą zabrano do do- 
mu na własne żądanie, gdzie 9 dnia zmarła. 

Przypadek 30. Mężczyzna, lat 51, u. І. Od 24 godzin bóle gło: 
wy, ciepłota ciała do 38.6”, tętno zwolnione, chory nieprzytom- 
ny, sztywność karku. Neurologicznie stwierdzono ostre zapale- 
ше opon. Operacja doszczętna: stwierdzono perlaka, odsłonięte 
opony Środkowego dołu czaszkowego, które okazały się zgru- 
białe. Wieczorem ciepłota 41°, chory nieprzytomny, maiaczy, 
zejście śmiertelne. Sekcja wykazała: meningitis purulenta. 

Przypadek 31. Mężczyzna, lat 22, u. l. Zaostrzenie od 4 dni. 
Badanie okulistyczne stwierdziło obrzęk tarczy nerwu wzrokowego 
po obu stronach. Badanie neurologiczne stwierdziło surowicze 
zapalenie opon mózgowych. Operacja doszczętna. Opony środ- 
kowego dołu czaszkowego i zatoka żylna bez zmian. Powolne po- 
lepszanie się ogólnego stanu chorego. Wyleczenie. 

Poza objawami oponowyini, widzieliśmy również częściowe 
porażenie niektórych nerwów mózgowych. W przypadku 16 wy: 
stąpiło częściowe porażenie nerwu twarzowego, w przypadku 7 
porażenie nerwu twarzowego i odwodzącego, w przypadku 10 
wystąpiło porażenie nerwu twarzowego z adiadochokinezą po tei 
samej stronie, w przypadku 15 osłabienie mięśnia odwodzącego 
i częściowo nerwu okoruchowego oraz ophtalmoplegia totalis 
po stronie chorej, w przypadku 17 osłabienie nerwu twarzowe- 
go i nerwu ięzykowo-gardłowego, w przypadku 19 osłabienie 
nerwu twarzowego i ięzyko-gardłowego, w przypadku 27 czę- 
ściowe porażenie nerwu trójdzielnego (szczęka dolna zbacza na 
lewo) oraz przejściowe zmienne osłabienie nerwu twarzowego 
raz po stronie operowanej, a raz po przeciwnej. Zaburzenia ner- 
wów inózgowych w przypadku 25 nie wliczamy do powyższych 
ponieważ można porażenia te tłumaczyć wylewem krwawym 
powstałym z nadżarcia tętnicy dogłowowei wewnętrznej, To sa- 
mo dotyczy przypadku 12, w którym na sekcji stwierdzono roz- 
miękanie piramidy kości skalistei. 

Zmiany na dnie oka wystąpiły w przypadku 5: decolorafio 
papiilae п, opt, w przypadku 15 stwierdzono na oku po stronie 
chorei ophtalmoplegia totalis, po stronie zaś przeciwnej zatarcie 
tarczy nerwu wzrokowego, w przypadku 16 zatarcie granicy 
tarczy nerwu wzrokowego, w przypadku 23 obrzęk obu tarcz 
nerwu wzrokowego, w przypadku 27 tarczę zastoinową i w przy- 
padku 21 obrzęk obu tarcz nerwu wzrokowego. Zmiany na dnie 
oka w przypadku 12, tarczę zastoinową po obu stronach. możne 
do pewnego stopnia tłumaczyć wodogłowiem, stwierdzonym ne 
sekcji. 

W naszych przypadkach, po wyłączeniu 4 lżej chorych, płyn 
mózgowo-rdzeniowy przedstawiał się następuiąco: w przypadki 
10 i 31 płyn mózgowo-rdzeniowy był iasny, ciśnienie płynt 
wzmożone, W przypadku 21 również płyn był wodoijasny, lecz 
zawartość białka bardzo silnie wzmożona. W niektórych przy- 
padkach śmiertelnych, początkowo jasny płyn mózgowo-rdzenio- 
wy przechodził w miarę pogorszenia się stanu chorego w coraz 
to bardziej mętnv, dotyczy to przypadku 9 i 29, Również w przy- 
padku 26, początkowa limfocytoza w płynie przeszła następnie 
w płyn ropny. Przypadki te są przykładami, jak nawet począt- 
kowo lekkie przypadki mogą kończyć się Śmiertelnie. W innych 
przypadkach śmiertelnych płyn mózgowo-rdzeniowy od począt- 
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ku obserwacji klinicznej wykazywał zmętnienie z dużą zawar- 
tością leukocytów i z silnie dodatnimi odczynami białkowymi. 
Dotyczy to przypadków 5, 8, 16, 20, 24 i 26. Wreszcie w innych 
przypadkach płyn mózzowo-rdzeniowy początkowo mętny prze- 
chodził w miarę zdrowienia w coraz jaśniejszy, przy czym za- 
wartość leukocytów malała. Również i stosunek leukocytów 
w miarę poprawiania się całego stanu chorobowego zmieniał się 
w ten sposób, że początkowa silna leukocytoza ustępowała miej- 
sca względnej limfocytozie. Dotyczy to przypadków ciężkich, 
które dało się wyleczyć, ti. przypadku 6, 7, 8, 11, 13, 17, 19, 22, 
25, ZB 

Zmiany anatomiczne, spotykane w tei grupie przypadków 
były następujące: opony Środkowego dołu odsłonięto w 10 przy- 
padkach, tylnego w 12, a w 9 przypadkach odsłonięto opony tak 
środkowego, iak i tyluego dołu czaszkowego. W 4 przypadkach 
opony nie wykazywały większych zmian, w 20 przypadkach opo- 
ny były zgrubiałe, częściowo przekrwione, w 3 przypadkach 
opony pokryte nalotami ropnymi i ziarniną, w 4 przypadkach 
stwierdzono ropień zewnątrzoponowy i to dwa razy tak środ- 
kowego, iak i tylnego dołu czaszkowego, a raz tylko środkowego 
i raz tylko tylnego dołu czaszkowego. 

Perlaka stwierdzono 19 razy. W przypadkach 14 i 18, które 
przebiegały z objawami zapalenia opon mózgowych, stwierdzono 
na sekcii zropiały zakrzep zatoki esowatei. Poza tym stwierdzo- 
no zakrzep w przypadku 20, zakrzep ten wytworzył się po na- 
kłuciu zatoki żylnej. 

W tei grupie spotykaliśmy się też z obiawami mózgowymi 
lub móżdżkowymi. W przypadku 26 wystąpiły zaburzenia mo- 
wy. Na sekcii stwierdzono: leptomeningitis purulenta. W przy- 
padku 15 stwierdzono obiaw Babińskiego dodatni po stronie ope- 
rowanei, a zaznaczony po stronie przeciwnej; na sekcji stwier- 
dzono w tym przypadku encephalitis acuta, meningitis Ssero*pu- 
гшета. W przypadku 16 stwierdzono równieź objaw Babiń- 
skiego po stronie operowanej; па sekcji stwierdzono lepto et 
pachymeningitis purulenta. W przypadku 10 widzieliśmy obiawy 
móżdźkowe, jak obiaw Romberga i adiadochokineza — chory 
wyzdrowiał. Wreszcie w przypadku 17 widzieliśmy chód 
móżdżkowy ze skłonnością padania w stronę ucha chorego; cho- 
ry wyzdrowiał, 


W grupie tej wykonano operacię po stronie prawej 13, po 
lewej 18 razy. 6 dim 
NOWE ŚRODKI LECZNICZE 
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w leczeniu chorób stawowych i gośćca stawowego 


tudzież pozastawowego 
Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie 
Kierownik: Prof. dr Т. Тетр Ка 


Pyrochinoi 


Rozmaite choroby zakaźne ostre 1 przewlekłe mogą być 
przyczyną spraw zapalnych stawowych, np. płonica, odra, dur 
brzuszny, wiewiór, kiła i gruźlica. Najczęstszą jednak przyczyną 
schorzeń stawowych jest gościec, który może przejawiać się 
w formie choroby gośćcowej (ostry gościec stawowy) i prze- 
wlekłego gośćca stawowego. Obok czynnika zakaźnego, również 
zaburzenia przemiany materii, np. dna. mogą powodować scho- 
rzenia stawów, Choroba gośćcowa w 50% przypadków zajmuje 
obok stawów, również i narządy wewnętrzne, przede wszyst- 
kim serce pod postacią gośćcowego schorzenia mięśnia sercowe- 
go, śród- lub osierdzia, lub też kilku warstw jednocześnie. Dalei 
choroba gośćcowa może zaatakować oczy, nerwy i mięśnie, itd. 
Choroba gośćcowa może mieć początek ostry lub podostry, prze- 
bieg iej może być mniej lub więcej gwałtowny, lecz w istocie 
swej jest to chorcba przewlekla (badania anatomo-patologiczne — 
Klinge i inni, tudzież kliniczne autorów francuskich — F. Be- 
zancon i M. Р. Weil). Dlatego teź tzw. nawroty poczytuije- 
my dzisiai jako zaostrzenia sprawy chorobowej pierwotnej, stale 
w ustroju istniejącej. Do schorzeń gośćcowych zaliczamy również 
schorzenia stawowe o charakterze zwyrodnieniowym, przy czym 
podkreślić należy, iż napotykamy ie nie tylko w wieku starczym, 
łecz i u osobników w średnim wieku. Te sprawy chorobowe 
cechują się obok znacznei bolesności, również i upośledzeniem 
ruchów czynnych i biernych. 

Celem naszym iest leczenie przyczynowe, jednak w wielu 
przypadkach leczenie przyczynowe nie da się przeprowadzić, 
gdyż czasami nie można wyjaśnić tła schorzenia. Lecz i w tych 
przypadkach, w których tło schorzenia stwierdzono i wszczęto 
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leczenie przyczynowe, często zinuszeni jesteśmy stosować 
równocześnie leczenie obiawowe, zwłaszcza w okresie po- 
czątkowym, zanim leczenie przyczynowe da nam wyniki. Po- 


dawanie leków tzw. obiawowych od badań Kónigera nabrało 
nowego oświetlenia; wykazał on mianowicie, że środki przeciw- 
gorączkowe i uspokajające mają również wybitne działanie prze- 
strajające. Powodują one mianowicie przemianę (alteratio) ustro- 
ju przez obniżanie ciepłoty drogą fizyczną i chemiczną, przez 
zmniejszenie lub usunięcie bólów, przez zmniejszenie objawów 
zapalnych ognisk, а szczególnie przez zmniejszenie napięcia 
mięśniowego i przez usuwanie skurczów naczyń w obrębie tka- 
nek zapalnych. Wskutek tego wielorakiego działania następuje 
podniesienie stanu ogólnego, wzmocnienie ustroiu i polepszenie 
samopoczucia. Są to czynniki działające nie tylko w czasie po- 
dawania leku, lecz wywierające korzystny wpływ w dalszym 
okresie choroby i w ozdrowieniu, gdyż przez doprowadzenie 
ustroju do bardziej prawidłowych warunków, umożliwia się 
ustrojowi prawidłowe oddziaływanie na bodźce wszelkiego ro- 
dzaju: chorobowe, a przede wszystkim lecznicze. Należy pamię- 
{аё o tym, że oddziaływanie ustroju chorego jest ilościowo i ja- 
kościowo zmienione, zwłaszcza narządy schorzałe wykazują od- 
mienny, przeważnie zwiększony odczyn na wszelkiego rodzaju 
bodźce. Przeciwzapalne działanie leku, wywołujące zahamowa- 
nie oddziaływania, obniżenie progu pobudliwości, sprowadza nie- 
swoiste wzmocnienie ustroju przeciwko jadom  bakteryinym 
i niebakteryjnym i nieswoiste zmniejszenie uczulenią ustroiu. Le- 
kiem o tak dużej skali działania: jest Pyrochinoł — syntetyczny 
związek kwasu arto-oxy-chinolino-sufonowego i pochodnej pyra- 
zolońu o wzorze C»sH»»N,O;$S. 

Pyrochinol działa przeciwbófowo, przeciwgorączkowo, prze- 
ciwzapalnie i przeciwzakaźnie, przy tym i przestrajająco. Lecze- 
nie Pyrochinolem przeprowadzaliśmy bądź to stosując tylko ten 
lek, bądź to stosując go równocześnie z innymi lekami o dzia- 
łaniu przyczynmowym, np. w więwiórowym lub kiłowym zapa- 
leniu stawów. Leczenie Pyrocliinolem daje wiele możliwośc 
dzięki dużej rozpiętości w dawkowaniu; zależy ono od wieku, 
płci, stanu odżywienia chorego, jako też od natężenia, okresu 
i jakości schorzenia. W przypadkach choroby gośćcowej ważne 
jest możliwie wczesne stwierdzenie, czy istnieje schorzenie ser- 
ca i której lub których warstw serca, czy też mamy do czynie- 
nia tylko ze schorzeniem stawów bez udzialu serca, W przypad- 
kach choroby stawowej bez zaięcia serca. podaiemy od początku 
choroby co najmniej 6 g Pyrochinolu dziennie, tę dose dattaque 
najlepiej podawać w ten sposób, by ustrój był stale pod działa- 
niem leku — a więe co godzinę 0,5 g lub w mocy w razie prze- 
budzenia się chorego można dodatkowo podawać 2 razy 05 g, 
a więc 7 g na dobę. Zazwyczai dawka ta szybko sprowadza 
obniżenie ciepłoty, zmniejszenie bólów i zmniejszenie objawów 
zapalnych w stawach, Po kilkudniowym podawaniu tej dawki, 
gdy nasilenie sprawy chorobowej uległo zmniejszeniu, powoli 
i stopniowe obniżamy dawkę, a więc podaiemy 6 g przez 3—4 
dni, poteim przez kilka dni 5 g, 4 g, schodząc w ten sposób do 
2.5 g dziennie. Tę dawkę podajemy choremu przez dłuższy czas, 
nawet gdy ciepłota opadła do normy i stan ogólny i stan stawów 
wykazuje piawidłowe stosunki. Dopiero po czasie niemniei- 
szym, jak 8 dni stanu bezyorączkowego i bezobiawowego, można 
nadal obniżać dawkę, łecz zawsze powoli i stopniowo. Nie na- 
leży natomiast szybko zmniejszać dawki a tym mniej nagle lek 
odstawić w zupelności, gdyż przez takie postępowanie naraza- 
my chorego na wystąpienie „nawrotu“, który iest wtedy wyra- 
zem istniejącej, nieodpowiednio leczonei choroby pierwobnel. 
W rzadkich przypadkach, w których te duże dawki Pyrochinolu 
są źle znoszone, podajemy część dawki per os a część per rectum, 
w czopkach а 1 g: 1—2 czopków na dobę lub w postaci małei 
lawatywy z 2—3 x Ругосһіпоіш w 50 cm? wody. W przypad- 
kach lżejszych wystarczają mniejsze dawki, пр, 2—3 g dziennie. 
W przypadkach równoczesnego zajęcia serca w początku cho- 
roby, stosujemy dawki nieco mniejsze, 3—4 g na dobę w ostrym 
okresie, podając Pyrochmol raczej w czopku lub w lawatywie, 
a mniejszą część per os. Lecz w tych przypadkach należy Py- 
rochinol podawać przez dluższy czas, aniżeli w przypadkach za- 
ięcia tylko stawów, z uwagi na istniejące ogniska sprawy cho- 
robówej w sercu. W przypadkach opornych należy obok Pyro- 
chinolu stosować leczenie bodźcowe przez podanie bialka po- 
zajelitowo. W zapaleniach stawów na tle zakaźnym znanymi 
bakteriami iak wiewiór, gruźlica i kiła, leczymy sprawę chorobo- 
wą przyczynowo i niezależnie od tego leczenia podajemy Pyro- 
chinol w ilości 1,5—2 к dziennie. Mamy wtedy na celu usunie- 
cie objawów zapalnych, gorączki і wzmożenie odporności ustro- 
іи. Dobroczynny wpływ Pyrochinolu w sprawach zakaźnych 
u dzieci opisał Osiek, który podawał dzieciom  Pyrochinol 
w dawce 3 X 0.5 dziennie, a nawet i większe dawki. 
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W żadnym z naszych przypadków nie stwierdziliśmy obja- 
wów przedawkowania, ani żadnych objawów ubocznych, wszyscy 
cherzy dobrze ten lek znosili. W pierwotnym przewlekiym gość- 
cu stawowym w okresie nieostrym można z dobrym wynikiem 
bodawać Pyrochinol w ilości 1,5 g dziennie przez szereg miesię- 
cv, wtrącaijąc co pewien czas kilka dni wolnych od pobierania 
leku. 

W okresacli zaostrzenia, zwłaszcza nieciężkich, można cza- 
sami dużymi dawkami Pyrochinolu (6—7 g na dobę) sprawę clio- 
robową opanować i sprowadzić szybkie przejście zaostrzenia bez 
pozostawienia uszkodzeń. W przypadkach ciężkich należy sto- 
sować leczenie kombinowane, wtedy podajemy  Pyrochinol 
w dawkach zwykłych 1,5—2 g na dobę. W postaciach zwyrod- 
nieniowych przewlekłego gośćea stawowego podajemy Pyrochinol 
również w tych samych dawkach celem zmniejszenia bółów i na- 
ріесіа mięśni w sceliorzałych tkankach. 

W gośćcu pozastawowym — a więc mięśni, oczu i nerwów 
wskazane jest stosowanie średnich dawek Pyroclinolu, 2,5—3 g 
dziennie, przy czym po ustąpieniu objawów chorobowych można 
szybko lek odstawić zupełnie. Te spostrzeżenia lecznicze, poczy- 
nione na kilkudziesięciu przypadkach rozmaitych schorzeń gość- 
cowych stawowych i pozastawowych, jako też i schorzeń sta- 
wowych natury niegośćcowej u mężczyzn i kobiet, kontrolowa- 
ne były badaniami laboratoryinymi, z pomocą których mogliśmy 
stwierdzić wyniki przedmiotowo; wskazywały na to zmniejsze- 
Піе szybkości opadania krwinek czerwonych, powrót ilości cia- 
łek białych i obrazu krwi Arneth-Schillinga do normy. 


Piśmiennictwo: 

КИ ге Fr: Handb. d path Апае m айе Рай 5. DE 2 
Berlin, 1934. — Kóniger H.: Krankenbeliandlung d. Umstim- 
mung. G. Thieme, Leipzig, 1929. — Osiek B.: Warsz. Czas. 
Lek. Nr 38, 1937. 
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O działaniu Causythu w chorobach dziecięcych 


Z Kliniki Dziecięcej U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 


Jakkolwiek większość Środków  przeciwgorączkowych nie 
zwalcza, niestety, przyczyny choroby, a działa tylko obiawowo, 
to jednakże Środki te mogą w niektórych przypadkach okazać 
Się niezwykle cennymi. Wysoka bowiem gorączka, wspólnie 
2 działaniem Jadów bakteryjnych może spowodować, zwłaszcza 
gdy się dłużej utrzymuie, zwyrodnienie narządów miąższowycji, 
a przede wszystkiim mięśnia sercowego. Może ona wywołać rów- 
nież porażenie ważnych dla życia ośrodków mózgowych. Przy 
dłuższym zaś jej utrzymaniu się, choćby w granicach Średnich, 
przychodzi zwykle de wyniszczenia chorego wskutek wzmożo- 
nego rozpadu białka i niedostatecznego iego przyswajania przez 
ustrój w związku z upośledzeniem łaknienia. Należy wreszcie 
wspomnieć, że wysoka gorączka u chorego dziecka i towarzy- 
Szące jej niekiedy drgawki wywołują często w otoczeniu dziec- 
a paniczny nastrój, stwarzający niekorzystne warunki dla sa- 
mego leczenia. Toteż zastosowanie w takich razach skutecznego 
Środka przeciwgorączkowego, nie wykazującego żadnego, albo 
Prawie żadnego działania ubocznego, jest celowe, a niekiedy 
Wprost konieczne. 

Ze środków 
ASpirynę, 
ninę, 

Leki te iednak w dawkach, w jakich się ie zwykle przepi- 
suie, są malo skuteczne; toteż dla osiągnięcia lepszych wyni- 
ków należało by ie dawkować indywidualnie. Ponieważ jednak 
chodzi w przeważnej liczbie przypadków klinicznych o chorych 
ambulatoryjnych, musimy lek przepisywać według pewnych re- 
ЕШ, przy czym kierujemy się czy to wiekiem, czy też, co jest 
właściwsze, wagą dziecka. Tak dawkuiąc, postępujemy jednakże 
Szablonowo, bo nie uwzględniamy właściwości osobniczych 
ustroju, nie wiemy, czy ustrój na takie dawki należycie odpo- 
wie i czy osiągniemy pożądany skutek. Przy tym, używaiąc le- 
ków z grupy pyrazolonowej, nie jesteśmy nigdy wolni od obawy, 
że możemy sprowadzić wystąpienie niepożądanych objawów 
ubocznych. Leki bowiem z tej grupy w dużych dawkach, w ]а- 
kich, moim zdaniem, właśnie należało by ie stosować, aby rze- 
Czywiście osiągnąć należyte działanie, mogą doprowadzić do 
pówstania methemoglobinemii, u osób zaś wykazujących pewne 
uczulenie, nawet bardzo mała dawka tych leków, może wywo- 
lać burzliwe obiawy, iak porażenie naczyń, obrzęk głośni, prze- 


najczęściej: 
płuc, chi- 


stosujemy 
zwłaszcza w zapaleniu 


przeciwgorączkowych 
amidopirynę oraz, 
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krwienie spoiówek, wysypki skórne, nudności, wymioty, krwio- 
mocz, wreszcie zapad. Toteż należało by, o ile możności, uży- 
wać takich Środków przeciwgorączkowych, które by nie miały 
żadnych działań ubocznych lub miały tylko nieznaczne i nie- 
groźne. Środki te powinny również posiadać dużą rozpiętość 
między dawką leczniczą, a toksyczną. 

Wedle licznych spostrzeżeń, zarówno obcych, iak i 
nych, środkiem takim okazuje się w wielu sprawach chorobo- 
wych „Causyth*, który jest sulforowaną pochodną pyrazolonu. 

W ostatnich kilku latach Środek ten stosowano na wielką 
skalę u dorosłych, ale jak się okazuje z piśmiennictwa zagra- 
nicznego, nadaje się on o wiele bardziej, niż jakikolwiek inny 
Środek przeciwgorączkowy przede wszystkim do stosowania 
w chorobach dziecięcych, a to ze względu na cały szereg ce- 
chujących go zalet. U nas o działaniu Causythu w płonicy pisa- 
ła M. Bielilerowa, nikt jednak nie wspomina о iego wpły- 
wie na inne schorzenia dziecięce. Wobec tego uważam za po- 
żądane przedstawić moie 5-letnie spostrzeżenia nad działaniem 
Causytlliu w różnych schorzeniach dziecięcych. 

Muszę zaznaczyć, że pierwotnie odnosiłem się do tego leku 
nieufnie, iak w ogóle do wszelkich środków przeciwgorączko- 
wych, zachęcony jednak jego niezwykle skutecznym działaniem 
w jednym z przypadków, zmieniłem zdanie i stosuię go od- 
tąd w szerokim zakresie tak u chorych klinicznych stałych, jako 
też ambulatoryjnych oraz u dzieci w Zakładzie U. J. w Witko- 
wicach. Nie sposób wyliczać wszystkich leczonych nim przeze 
mnie przypadków, podam tylko kilka, które mogą służyć jako 
przekonywujące przykłady jego niezwykle skutecznego działania. 

Zacziię od przypadku, w którym lek ten nie mógł działać 
przyczynowo, ale w którym jego działanie, zwalczaiące skutecz- 
nie przykre obiawy chorobowe, sprawiało wielką ulgę choremu. 
Chodziło mianowicie o przypadek ziarnicy złośliwej. W przy- 
padku tym ciepłota dochodziła codziennie do 39°, a iedynie po 
stałym stosowaniu Causytlu */ tabletki 8 X dziennie utrzyimy- 
wała się w granicach stanów podgorączkowych. Trzeba ieszcze 
zaznaczyć, że w czasie podawania Causythu samopoczucie cho- 
rego znacznie się poprawiało. Po odstawieniu leku ciepłota do- 
chodziła znowu do 39°, a nawet 40°, zaś stan ogólny chorego 
oraz samopoczucie znacznie się pogarszało; chory był wtedy 
apatyczny i tracił całkowicie łaknienie tak, że sam dopominał 
się o podanie mu Causytlu. Ponowne zastosowanie leku w ilos- 
ci 1.5 grama na dobę nie obniżyło ciepłoty i nie poprawiło sta- 
nu ogólnego. doniero zastosowanie leku 3 X dziennie po 1 gra- 
mie obniżyło ciepłotę do "poziomu prawidłowego i sprowadziło 
polepszenie sanropoczucia. Działanie Causythu w powyższym 
przypadku było przy tym o tyle korzystniejsze od działania mor- 
Нпу, którą czasami choremu podawaliśmy z powodu duszności 
i niepokoju. że przy użyciu Causythu równocześnie z obniżaniem 


włas- 


się ciepłoty, czego przy stosowaniu morfiny oczywiście nie 
osiągnęliśmy, następowało również zmniejszenie się duszności 
i niepokoju. Toteż po stwierdzeniu tego faktu, zaprzestaliśmy 


podawania morfiny, a wspomniane objawy zwalczaliśmy skutecz- 
nie Causythem. 

Korzystne działanie Causythu w stanach grypowych oraz 
w zapaleniu nieżytowym i pryszczykowym gardła nie ulega, 
według moich spostrzeżeń, wątpliwości. То samo wynika z do- 
niesień Latzel'a, Runes'a oraz innych autorów. Należy tyl- 
ko stosować odpowiednie dawki leku. I tak u niemowląt oc 
3—6 miesięcy należy podawać 3 razy dziennie po 0.5 grama 
zaś u niemowląt powyżej 6 miesięcy do roku, 2 razy dziennie 
po 1 gramie. O ile przy tei ilości leku nie uzyska się należy- 


tego wyniku, to można podać jeszcze jedną dawkę w ilośc 
0,5—1 grama. U dzieci starszych i to już powyżei roku nale- 


ży podawać 2 razy dziennie po 2 gramy Causythu. Ogólnie na- 
leży podawać powyższe ilości leku przez 2—3 dni, po czym 
obniżyć ilość do połowy, podając ią jednorazowo rano. Naiodpo: 
wiedniejszym sposobem podania leku okazała się mikrolawa- 
tywka (około 2 tyżki stołowe letniej wody). Przy użyciu poda- 
nych dawek otrzymamy przeważnie należyty wynik. Ciepłota 
dochodząca niekiedy do 40° opada zwykle na drugi dzień do 
prawidłowego poziomu i najczęściej już się nie podnosi, a chory 
szybko powraca do zdrowia. Muszę zaznaczyć, że w stanach 
grypowych żadnym z leków nie osiągnąłem lak szybkiego i ko- 
rzystnego skutku, jak Causytliem. Wyniki takie uzyskiwałem 
zaś, iak sądzę, dlatego, iż stosowałem wysokie dawki leku; rze- 
czywiście przy stosowaniu dawek mniejszych albo nie osiąga- 
łem wyniku, albo też tylko częściowy. 

Przy tei sposobności chcę w kilku słowach tylko wspom- 
nieć o rzekomym działaniu chininy, jako Środka zapobiegawczego 
przeciw stanom grypowyin Działanie to przypisywał chininie 
Graeser, a za nim szereg innvch autorów. Śpitt podnosi, 
że chcąc ie osiągnąć, należy chininę stosować przynaimniej przez 
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tydzień i to 2 razy dziennie po 0.05. Niektórzy iednak autorzy 
nie stwierdzali wcale tego działania zapobiegawczego chininy. 
Otóż w czasie epidemii grypy, jaka panowała w Zakładzie U. J. 
w Witkowicach, podawałem chininę w ilości 0.05 2 razy dzien- 
nie i to przez czas dłuższy od jednego tygodnia. Nie stwierdzi- 
łem jednakże, abym tym sposobem osiągnął zamierzony cel, 
albowiem tylko nieliczne dzieci nie zachorowały, przy czym by- 
ły między nimi zarówno takie, które brały chininę, iak i takie, 
które w ogóle chininy nie dostawały. Wyniki te przemawiają 
zatem przeciw przypuszczeniu, jakoby chinina była zapobiegaw- 
czym środkiem w epidemiach grypy. 

Że schorzeń, na które Causyth wywiera działanie nie tylko 
objawowe, ale być może także przyczynowe, należy wymienić 
gościec stawowy. Miałem wielokrotnie sposobność porównywa- 
nia wyników działania Causythu i salicylanu sodowego. W przy- 
padkacli ostrego gośćca stawowego bez względu na wiek dziec- 
ka, podawałem Causyth naipierw w ilości 6 g na dobę, dzieląc 
tę ilość na trzy dawki, a jeżeli nie osiągałem należytego wyni- 
ku, co mi się zdarzało wyjątkowo, podnosiłem ilość leku do 8 g 
na dobę, Zwykle po dwóch dniach obrzęk i bolesność stawów 
zupelnie ustępowały, a ogólny stan chorego się poprawiał. Tę 
samą ilość leku stosowałem jeszcze po ustąpieniu objawów przez 
5 dni, a potem zimnieiszałem dawkę leku do połowy і podawa- 
łem ią w dwóch porciach, rano i wieczorem jeszcze przez ty- 
dzień, po czym lek odstawiałem zupełnie. Tyin sposobem postę- 
puiąc, osiągałem niekiedy całkowite wyleczenie sprawy, 
w innych przypadkach trzeba było po pewnej przerwie leczenie 
powtarzać. W ogóle można powiedzieć, że — w porównaniu do 
leczenia salicylowego — leczenie gośćca stawowego Causythem 
iest łatwiejsze i szybciej prowadzi do celu. Leczenie salicylem 
dlatego natrafia na trudności, że chcąc osiągnąć należyty wy- 
nik, musi się lek ten podawać w dużych ilościach. Danielo- 
polu poleca podawać salicyl dzieciom w wieku poniżej 8 lat 
w ilości 2—3 gramów, a powyżej 8—12 lat w ilości 5 gramów 
przez pierwsze dwie doby, przy czym dawki salicylu łączy 
zawsze z podwójną ilością dwuwęglanu sodowego, aby prze- 
ciwdziałać powstawaniu kwasicy. O ile nie następuje poprawa. 
to autor ten podnosi dawkę salicylu о 1—2 gramów па dobę. 
W {еп sposób dochodzi on stopniowo do dawki 15 gramów sa- 
licylu na dobę i to nawet u dziecka 6-letniego. Ogólną ilość sali- 
cylu autor ten rozdziela na równe dawki i podaje ie w dzień 
co 2, a w mocy co 4 godziny i to przez taki okres czasu, dopóki 
nie stwierdzi całkowitej poprawy, ti. ustąpienia obiawów sta- 
wowych oraz gorączki. Okres ten wynosił niekiedy 42 dni. Le- 
ku nie odstawia nagle, ale dawki zmniejsza stopniowo i w razie, 
gdy następuie pogorszenie, szybko powiększa dawkę do pier- 
wotnej wysokości. Według naszych spostrzeżeń można osiągnąć 
szybciej wyleczenie lub znaczną poprawę, jeśli przez pierwszą 
dobę podaje się bez dodatku dwuwęglanu sodowego tyle gramów 
salicylu, ile dziecko ma lat. Przy tak jednakże olbrzymiej daw- 
ce występują zazwyczaj objawy zatrucia salicylemm w postaci 
kwasicy (duże oddychanie, nudności, wymioty, niemiarowość 
czynności serca oraz szum w uszach). Obiawy te musimy następ- 
nie zwalczać podawaniem dwuwęglanu sodowego. Po ustąpieniu 
objawów kwasicy, podajemy dalej salicyl w dawkach stosowa: 
nych poprzednio, a tylko łączymy te dawki z równymi lub po- 
dwóinymi ilościami dwuwęglanu sodowego. Ogólną ilość leku 
dzielimy na równe dawki i podajemy ie przez całą dobę w rów- 
nych odstępach czasu przez kilka do kilkunastu dni. Otóż po- 
równanie leczenia salicylem z leczeniem za pomocą Causythu 
wypada bezsprzecznie niekorzystnie dla salicylu. Przede wszyst- 
kim wiele dzieci nie znosi salicylu podawanego nawet z dwu- 
węglanem sodu i oddziaływuie nań wymiotami. Następnie przy 
stosowaniu Causytliu, choćby w dawce 10 gramów na dobę, ja- 
kiej to dawki prawie nigdy nie jesteśmy zmuszeni stosować 
u dzieci, odpada obawa wywołania niepożądanego zatrucia, któ- 
re salicyl, mimo połączenia z dwuwęglanem sodu, może wy- 
wołać. 

A musimy się liczyć również z tym, że, chcąc osiągnąć na- 
leżyty wynik, takie właśnie leczenie, iak się ie w gwarze po- 
spolicie określa, „końskie“, będziemy musieli niekiedy przepro- 
wadzić w domu, gdy rodzice nie zechcą chorego oddać do szpi- 
tala. Nie przypuszczam, by ktokolwiek odważył się na takie le- 
czenie, nie mając możności bezpośredniego i stałego dozorowa- 
nia dziecka. W tych właśnie warunkach najlepiej możemy oce- 
nić zalety Causythu, jako Środka zupełnie nie trującego, nawet 
użytego w podanych wyżej dawkach, a przy tym skuteczniej- 
szego od salicylu. W jednym z naszych przypadków, w którym 
chodziło о ostre zapalenie stawów, wsierdzia, osierdzia, wysię- 
kowe zapalenie opłucnei, działanie salicylu zupełnie się prawie 
nie uwydatniło. Przeciwnie, po zastosowaniu Causythu wszyst- 
kie obiawy szybko ustąpiły, chociaż nie nastąpiło całkowite wy- 
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leczenie, gdyż po odstawieniu Causythu ciepłota znowu się pod- 
niosła. Salicy! był na nią bez wpływu, gdy tymczasem Causyth 
obniżał ią należycie tak, że po trzy-tygodniowym jego stosowa- 
nin uzyskaliśmy wreszcie na Stałe obniżenie ciepioty do stanu 
prawidłowego. Podobny przypadek юріѕије Latzel(4). Cho- 
dziło w nim o zapalenie włóknikowe osierdzia. Wszystkie imie 
Środki zawiodły tu zupełnie, tymczasem Causytli szybko spro- 
wadził wyleczenie, 

O leczeniu zapalenia stawów Causythem znajdujemy w za: 
granicznym piśmiennictwie wiele doniesień korzystnie świadczą- 
cych о skuteczności tego leku. Między innymi Latzel (2) 
i Kastein podnoszą, że otrzymywali dobre wyniki, stosuiąc 
Causyth w schorzeniach gośćcowych nawet, gdy były опе орог. 
ne na działanie salicylu. Również Munk zaleca Causyth w scho: 
rzeniach gośćcowych 

W jednym z naszych przypadków pląsawicy, która, jak tc 
powszechnie wiadomo, jest blisko spokrewniona z gośćcem sta: 
wowyim, stosowaliśmy Causyth i zauważyliśmy, że tak obiawy 
fizyczne, jak też psychiczne uległy pewnei poprawie. Oczywiś: 
cie na podstawie tego jednego doświadczenia trudno się sta: 
nowczo wypowiadać; można tylko spodziewać się — podob: 
nie jak w gośćcu — że Causyth będzie także w pląsawicy dzia- 
łał skutecznie. 

Co do ostrych wysypkowych chorób zakaźnych, to miałen 
możność spostrzegania działania Causythu w odrze, w czasie 
endemii w Zakładzie U. J. w Witkowicach. Tylko u dwojga 
dzieci wystąpiło powikłanie w :postaci zapalenia ucha śŚrodko- 
wego, a u jednego dziecka ropne, streptokokowe zapalenie opłuc- 
nej, przy czym to ostatnie rozwinęło się w samym początku 
choroby w okresie obiawów nieżytowych. We wszystkich innych 
przypadkach, zwłaszcza w tych, w których zastosowałem Cau 
syth już w okresie nieżytowym, choroba przebiegała niezwykle 
łagodnie i szybko. U żadnego dziecka, wykazuiącego poprzed: 
nio obiawy gruźliczego zajecia: gruczołów  okołooskrzelowych 
i tchawiczych nie zauważyłem następowego zaostrzenia się tei 
sprawy. O korzystnym działaniu Causythu w odrze donosili iuż 
Wagner (1) Bartikova, Neumann, Ghetti М№юё, 
W płonicy stosowali Causyth Biehlerowa, Моё, Bartiko- 
уа i inni. Autorzy ci wypowiadają się za stosowaniem tego 
środka, zwłaszcza w tych przypadkach ріопсу, w których nie 
mamy rmożności zastosowania surowicy. Również w przypadkach 
płonicy posoczniczej bez względu na wstrzyknięcie surowicy 
należy, zdaniem tycli autorów, podawać Causyth. Wreszcie auto- 
rzy ci wypowiadają się za stosowaniem Causythu we wszyst- 
kich postaciach płonicy, iako Środka pomocniczego. 

Na szczególne podkreślenie zasługuje działanie Causythu 
w przypadkach płatowego i wodoskrzelowego zapalenia płuc. 
W przeważnej ilości przypadków tych schorzeń działanie Cau 
sythu przejawia się spadkiem ciepłoty, polepszeniem samopoczu. 
cia chorego oraz zniesieniem, albo zmniejszeniem tak często przy 
tych sprawach spostrzeganych objawów, jak duszność, wysokie 
tętno, apatia i inne. Często, јак to było w јейпут z naszycł 
przypadków  płatowego zapalenia lewego dolnego płata, już 
w pierwszym dniu ciepłota po podaniu Causythu opada krytycz- 
nie i przy systematycznym dalszym podawaniu leku już się 
później nie podnosi. Chory przechodzi w ten sposób zapalenie 
bez gorączki, a iego ogólny stan nie tylko na tym zupełnie nie 
cierpi, ale chory nie robi niekiedy nawet wrażenia, że iest 
istotnie chory. Stosowanie Causythu nie wpływa bynaimnicj na 
przedłuzanie cofania się nacieku w płucu, gdyż po kilku dniacl 
stwierdza się już objawy tegoż rozchodzenia się, Co do daw- 
kowania Causythu w zapaleniu płuc, to nailepiej u dzieci star- 
szych podawać 1-—2 razy dziennie po 2 gramy Causythu, 
а u młodszych 2 razy dziennie ро 1 gramie. U niemowląt sto- 
sowałem zwykle w tych przypadkach po 0,5 grama 3 razy dzien- 
nie. Podkreślam, że, o ile przy tym dawkowaniu Causythu nie 
osiągniemy należytego działania, to możemy bez obawy podać 
nawet u niemowląt jeszcze jedną dawkę w ilości 0,5—1 grama. 
Zrazu stosowałem przed podaniem Causytliu środki nasercowe, 
ale jak się później przekonałem, można się bez nich zupełnie do- 
brze obyć. Latzel(38) podnosi podobnie, że przy pomocy Cau- 
sythu wywoływał często w przypadkach zapalenia płuc szybki 
spadek gorączki oraz trwałą poprawę. 

Porównując działanie Causythu w zapaleniu płuc z działa- 
niem chininy, tak powszechnie zresztą stosowanej w tym scho- 
rzeniu, czy to w postaci wstrzykiwań, czy czopków, muszę po- 
wiedzieć, że w żadnym z naszych przypadków nie mogłem 
stwierdzić, aby działanie chiniuy miało jakąś wyższość nad dzia- 
łaniem Causythu. Chinina nie skracała czasu trwania choroby, 
nie obniżała należycie ciepłoty, albo w ogóle iei nie obniżała, 
nie przyśpieszała rozchodzenia się nacieku, ani też nie zapo- 
biegała powstawaniu ropniaka opłucnej. Przy tym nie polepszała 
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samopoczucia chorego w tym stopniu, со Causyth. Co do opto- 
chiny, podawanei wewnętrznie, to sam osobiście nie mam do- 
świadczenia, ale mogę przytoczyć zdanie Trzecieskiego, 
który występuje przeciw przypuszczeniu Morgenrotha, ja- 
koby w zapaleniu płuc za pomocą optochiny można było osiągnąć 
therapia sterilisans magna. Jedynie tylko stosując mieiscowo 
optochinę. możemy osiągnąć korzystne wyniki, iak np. w za- 
chowawczym leczeniu plieumokokowychi  ropniaków opłucnej 
(Lewkowicz, Paszkiewicz). 

Jak w zapaleniu płuc nie widziałem korzystnego działania 
chininy podawanej doustnie, tak również nie widziałem іеј ja- 
kiegokolwiek działania w ropniaku opłuenej. Inaczej rzecz się 
przedstawia, gdy podajemy w tych przypadkach Causyth. Nie 
twierdzę bynajmniej, aby miał on tutai działać przyczynowo, 
jednakże skuteczne zwalczanie objawów  ropniaka, zwłaszcza 
uporczywei i wysokiej nieraz gorączki, utrzymującej się mimo 
wypuszczania ropy, wybitnie ułatwia zachowawcze leczenie. 
Noë podnosi. że przy pomocy Causythu można osiągnąć w rop- 
niakach opłucnej bezgorączkowy przebieg sprawy przy dobrym 
samopoczuciu dziecka i to nieraz w bardzo ciężkich przypad- 
kach. W jednym z naszych przypadków prawostronnego ropnia- 
ka opłucnej wpływ Causythu był uderzający. W dniach, w któ- 
rych go nie podawano lub też, w których dawka była nie wy- 
Starczająca, gorączka dochodziła do 40%. Przy stosowaniu 3.5 
grama Causythlu, z czego 1 gram podawano гапо, a resztę po 
0.5 grama w równych odstępach czasu 5 razy dziennie, go- 
rączka ustąpiła, a dziecko poprzednio apatyczne, robiące wra- 
żenie ciężko chorego, zaczęło siadać, uśmiechało się, rozmawia- 
ło i, co przecież dla sprawy nie jest bez znaczenia, miało dobry 
apetyt. Po odstawieniu Causytlu nastąpiło wzniesienie się cię- 
płoty oraz wybitne pogorszenie się ogólnego stanu dziecka, 
a ponowne zastosowanie leku przywróciło z obniżeniem ciepłoty 
również lepsze samopoczucie. Uważam przeto stosowanie Cau- 
sythu w przypadkach ropniaków opłucnej za wskazane, albo- 
wiem zwalczanie za jego pomocą obiawów, które niewątpliwie 
osłabiają chorego i powodują ciężki obraz schorzenia, wielce 
ułatwia przyczynowe leczenie schorzenia. Noe w przypadkach 
ropniaków stosował Causytli niejednokrotnie nawet przez prze- 
ciąg 5 tygodni, a mimo to nie zauważył żadnego szkodliwego 
działania leku. 

Muszę wreszcie zwrócić uwagę na Causyth, jako lek prze- 
ciwgorączkowy w przebiegu gruźlicy. Mianowicie w jednym 
z naszych przypadków  gruźliczego, wysiękowego zapalenia 
otrzewnej, ciepłota dochodząca codziennie do 38% i kilku dzie- 
siętnych po zastosowaniu Causythu obniżyła się do stanu pra- 
widłowego. Po wstrzyknięciu ampułki novuritu wolny płyn 
w jamie brzusznej uległ szybkiemu wchłonięciu, po czym ciepłota 
już bez podawania Causytlliu wróciła na stałe do stanu prawi- 
dłowego. W przypadkach gruźlicy gruczołów chłonnych około- 
oskrzełowych i tchawiczych wpływał wydatnie Causyth na obni- 
żenie stanów podgorączkowych. Ghetti używał go też w gruź- 
licy jako Środka obiawowego, zwalczającego skutecznie go- 
rączkę, a prócz tego przypisywał mu wpływ na przyśpieszenie 
wchłaniania się wysięków grużliczych w przypadkach gruźlicze- 
£o zapalenia otrzewnej. Wagner(2) podnosi tak samo wybitne 
przeciwgorączkowe działanie Causythu w gruźlicy. 

Żastanawiając się nad  uderzająco skutecznym działaniem 
Causythu, zwłaszcza w zapaleniu gośćcowym stawów. musinry 
powiedzieć, że robi ono wrażenie leczenia przyczynowego. Jak 
wynika z badań, które przeprowadzał Latzel, to działanie 
Causythu polegałoby na działaniu bodźcowym na ustrój, w sen- 
sie jego przestrajania. Widywał on po doustnym stosowaniu 
Causythu takie obrazy krwi, jakie się widzi po pozaielitowym 
wprowadzeniu białka. Podobnie Naegeli i Rohr, widząc bar- 
dzo dobre wyniki przy leczeniu Causythem choroby Banga tłu- 
Mączyli to działanie przestrojeniem tkanek ustroju w rodzaju 
nieswoistego odczulaiącego wpływu. Należy podkreślić, że przy 
bodawaniu Causythu, jednocześnie z obniżeniem gorączki, nastę- 
puje podniesienie się liczby leukocytów we krwi o 5—7 tysię- 
cy. Podniesienie się to iest tylko przelotne, gdyż w kilka godzin 
Później liczba leukocytów opada do poziomu prawidłowego. Ża- 
den inny środek przeciwgorączkowy nie wykazuje tei właści- 
wości, a nawet inne Środki przeciwgorączkowe, wywołując obni- 
żenie ciepłoty, sprowadzają jednocześnie, wprost przeciwnie, spa- 
dek liczby leukocytów. Jest to oczywiście objawem niepożąda- 
пуш, albowiem w leukocytozie musimy dopatrywać się jednego 
2 czynników samoobrony ustroju, 

Jak podkreślają zgodnie wszyscy autorzy, przy stosowaniu 
Causythu nie spostrzegano nigdy poważniejszych objawów ubocz- 
nych, poza — zresztą w nielicznych tylko przypadkach wystę- 
puiącymi — nudnościami i wymiotami. Biegunek w żadnym 
2 przypadków u dzieci nie stwierdzałem. Na poważną ilość przy- 
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padków, w których stosowałem Causyth, miałem sposobność 
spostrzegania tylko u jednego z asystentów Kliniki obiawy 
uboczne, zbliżone do tycl, które występuią po użyciu pirami- 
donu. U asystenta tego mianowicie piramidon, użyty choćby 
w minimalnej dawce, wywoluje bardzo groźne objawy w posta- 
ci wysypki naczyniowej, obrzęku skóry znacznego stopnia, 
obrzęku głośni, przekrwienia spojówek oraz osłabienia, grani- 
czącego z zapadem. Ale obiawy po użyciu Causythu występuią 
u niego w stopniu bez porównania słabszym, niż po tamtych 
środkach, ograniczają się mianowicie do wysypki skórnej i o wie- 
le szybciej ustępują po użyciu wapnia z efetoniną. Zatem, jeśli 
jesteśmy zmuszeni do użycia środka przeciwgorączkowego 
u osobników uczulonych na piramidon, wskazane będzie posłu- 
żyć się Causytlem, albowiem uboczne objawy będą znikome, 
a skutek zamierzony jest pewny. Objawy uboczne wystepuja 
przy tym o wiele słabiej, jeśli Causyth podamy razem z dwu- 
węglanem sodowym. Со do działania napotnego Causythu. to na 
leży podnieść, że w przeważającej części przypadków poty były 
obfite. Przy dluższyim stosowaniu jednakże u tego samego osob- 
nika Causythu, działanie jego napotne zanikało, natomiast nie 
zmniejszało się działanie przeciwgorączkowe. Ażeby — co zwła- 
szcza w gruźlicy należy mieć na względzie — zapobiec pow- 
stawaniu potów, można przy tym podawać Causyth w dawkach 
mniejszych, a za to częściej powtarzanych. Już Wagner (2) 
donosił przy takim stosowaniu o korzystnych wynikach. Celem 
uniknięcia nudności i wymiotów, należy Causytli stosować 
w 's—l godziny po jedzeniu. Najlepiej podawać Causyth w mi- 
krolawatywce (20—30 gramów letniej wody) u dzieci małych 
i wrażliwych na przykry smak leków (Causyth ma smak nie- 
przyjemny). Można go też podawać w postaci czopków. Przy 
użyciu Causythu mocz barwi się na czerwono, а barwa ta wy- 
wołuje nickiedy u rodziców obawę, że chodzi o krwiomocz; na- 
leży przeto uprzedzić otoczenie o tym obiawie, Należy również 
pamiętać, że mocz osób zażywających! Causyth redukuje odczyn= 
niki Fehlinga oraz Nylandera. Causyth można bez obawy stoso- 
wać w przypadkach powikłanych zapaleniem nerek, albowiem — 
jak to stwierdziłem w kilku tego rodzaju przypadkach — nie 
wpływa on bynajmniej szkodliwie na miąższ nerkowy. Na pod- 
stawie wyników, jakie otrzymywałem przy leczeniu Causythem, 
muszę stwierdzić, że Causyth nadaje się wybornie do lecze- 
nia rozmaitych schorzeń zakaźnych w wieku dziecięcym; toteż 
można powtórzyć za Noe'm, że kto raz stwierdził niezaprzeczo- 
ne i niezwykle skuteczne działanie Causythu, ten na zawsze po- 
zostanie jego zwolennikiem. Zapewne są przypadki, w których 
działanie Causythu nie odnosi skutku, ale wówczas tym mniei 
można liczyć na skuteczność innych środków. Za regułę bowiem 
trzeba uważać, że tam, gdzie żadnym innym środkiem wyniku 
nie otrzymujemy, to jeszcze Causythem osiągnąć możemy przy- 
najmniej wyraźne, choćby tylko przelotne działanie objawowe. 
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Die Werke des Hippokrates in neuer deutscher Übersetzung. 
KAPFERER przy udziale STICKERA. Hippokrates-Verlag. Stutt- 
gart-Leipzig. 

Ukazały się obecnie część 15 i 18 przekładu, o którym auto- 
matycznie zdaję tutai sprawę od lat pięciu. Część 15 zawiera 
anatomię i fizjologię w tei bardzo niedoskonałei postaci, w jakiej 
ја wyłożył Hippokrates oraz dalszy ciąg (podejrzany co do 
autentyczności) „Rokowań*. Część 18 zawiera dalszy ciąg 
„Chorób“. Są to rozdziały bardzo ważne w nauce Fippokratesa, 
oparte na patologii humoralnei, podają опе szczegółowe wska- 
zówki, jak krew puszczać, jak i co dawać na poty, na przeczy- 
szczenie, na wymioty itd. W tej części czytelnik znajdzie na 
str. 73 przy omawianiu „wody w płucach“ sławne zdanie: „Je- 
żeli się trzyma dłuższy czas ucho przy piersi i słucha, to wew- 
nątrz kipi jak ocet". Kapferer (za przykładem innych, nie- 
licznych autorów) sądzi, że w tym zdaniu jest sformułowana ca- 
ła auskultacja. Ale co do tego, ia przynajmniej osobiście podzie- 
lam zdanie większości autorów, którzy nie godzą się na taką 
pośpieszną interpietacię. Jeśli bowiem przyłoży się ucho do 
piersi przy pleuritis exsudativa, to wtedy bynajmniej „wewnątrz 
nie kipi, јак ocet“, chyba, że w tyn momencie przypadkowo cho- 
remu kruczy w brzuchu. Że starożytni ucho zbliżali do ciała cho- 
rego, to więcej jak pewne — w czasach i kraju, gdzie gołe ciało 
było daleko łatwiej dostępne, niż dzisiaj. Słyszeli na pewno róż- 
ne odgłosy bardziej donośne. Ale wątpię, czy słyszeli te subtelne 
odgłosy, iakie stwierdza auskultacia dopiero od czasu Laenneca. 

МЛ. Szumowski (Kraków). 


E WALEC W ME 
117. Urban-Schwarzen= 


Einführung in die Kurzwellentherapie. 
SCHUBART. II Wydanie. Str. 200, ryc. 
berg. 1938. RM. 5.50. 

W niespełna dwa lata po pierwszym wydaniu ukazuje się 
w formie rozszerzonej wydanie drugie „Wstęp do leczenia fala- 
mi krótkimi“. Zadowalnia on w zupełności życzenia praktyka, 
daiąc bardzo jasny wykład ograniczony do działów praktycznie 
ważnych. Szeroko omówiono technikę stosowania fal krótkich, 
wskazując na błędy, popelfmane wskutek braku zasadniczych 
wiadomości z fizyki. Podkreślono i na przykładach zilustrowano 
zasadnicze prawa tworzenia pól elektrycznych i rozdziału prze- 
strzennego energii elektrycznej w ustroju. Część kliniczną uięto 
krótko, lecz bardzo przejrzyście. Drugie wydanie uzupełnione 
zostało rozdziałem о zastosowaniu fal krótkich w okulistyce, 
a nadto rozdziałem o elektropyreksii (sztuczne wywoływanie 
ciepłoty). Dodatkowy druk zawiera najważniejsze zasady stoso- 
wania terapii falami krótkimi, Piśmiennictwo zostało zebrane do 
пе IRA 

W. Grabowski (Lwów). 
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Z zagadnień duszpasterstwa psychiatrycznego. SYCHTA B.X. 
Pelplin 1938. Str. 16. Odb. z Miesięcznika Diecezji Chełmińskiej. 
ДИ Ж 21935) 

Na publikacie z 
zwrócić baczniejszą uwagę 


zakresu psychiatrii pastoralnej powinny 
kola naszych  psychoterapeutów. 
Autor, który jest kapelanem jednego z pomorskich zakładów 
psychiatryczuych, wypowiada się usilnie i przekonywuiąco za 
jak naiściślejszą współpracą duszpasterstwa z medycyną. Wy- 
kazuje przy tym ogromną biegłość w nowoczesnej problematyce 
psychiatrycznej, podkreślając szczególnie przełom, iaki się ostat- 
nio dokonał, a który określa mianem ,spsycholozizowania psy- 
chiatrii*. Rozumieć tu trzeba zwrot od somatyczno-materiali- 
stycznych Копсерсуі ku psychologicznym. Wyrazem tych ostat- 
nich jest wspaniały rozwój psychoterapii. Przełom ten odbił się 
na całej medycynie, która stara się w coraz wyższym stopniu 
uwzględniać rolę czynnika psychicznego. Zaznaczył się też 
w psychiatrii. Wprawdzie tu psychoterapia indywidualna ma 
mniejsze zastosowania, zwłaszcza w psychiatrii zakładowej, jed- 
nakże prawdziwe triumfy święci psychoterapia zbiorcwa, np. 
pod postacią leczenia pracą, metod psycliagogicznych itp. Słu- 
sznie podkreśla autor, że uwzględnianie przez medycynę czyn- 
nika psychicznego stanowi najpewniejszą broń przeciwko pąr- 
tactwu lekarskieiiu. Nie bez uczucia dumy wskaznie tu na fakt, 
iż Kościół nigdy tego czynnika psychicznego nie zaniedbywał. 
W okresie panowania „psychologii bez duszy“, gdy zmateriali- 
zowana medycyna w chorym nic nie widziała prócz narządów 
cielesnycli, przedstawiciele Kościoła przy pomocy rp. spowiedzi 
uprawiali w całym tego słowa znaczeniu psychoterapię. Z pew- 
ną goryczą natomiast autor wyraża się o braku wykształcenia 
psychologicznego i zrozumienia dła psychoterapii wśród niektó- 
rych lekarzy-psychiatrów w naszych zakładach. Czytamy w za- 
kończeniu artykułu ks. Sychty: „Publiczność czasem sądzi, 
że wystarczy być lekarzem zakładu psychiatrycznego, aby iuż 
её prawo uchodzić za specjalistę, a jednak znakomici znawcy 
stosunków ze smutkiem stwierdzają, że w programie nauczania 
na wydziałach lekarskich zbyt mało albo wcale nie uwzględnia 
się tak doniosłei gałęzi nauk, jak psychologia, psychoterapia, 
psychoanaliza itp. Nie dziw tedy, że lekarze po zakładach psy- 
cliiatrycznych częstokroć zupełnie nie rozumieią swych chorych 
od strony niecielesnei, psychicznej. O psychoterapii wyrażają 
się lekceważąco, patrząc па nią, jak na kuglarstwo. Jakże ?а- 
dać od takich lekarzy, by umieli ocenić korzystny wpływ życia 
religiinego na zdrowie psychiczne chorych, by umieli urzeczy- 


wistniąć hasło współpracy psychoterapeutycznej z duszpaste- 
rzem“. 

Na zakończenie swych głębokich refleksyj, które powinuy 
znaleźć oddźwięk w kołach lekarskich, autor wyraża nadzieię, 


że te obiawy pewnego zacofania psychiatrii zakładowej ustąpią, 
że „zwycięży w końcu wpływ naszych wybitnych mężów na- 
uki i doczekamy się pełuego spsychologizowania naszej psy- 
chiatrii. Wtedy dopiero rola duszpasterstwa psychiatrycznego do- 
czeka się powszechnego uznania”, 

T, B: 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


O wplywie narkozy międzymózgowia na poziom jodu w cho- 
robie Basedowa. E. FENZ і К. UIBERRAK. Wien. Arch. f. inn. 
Мей ЗО 72010377 

Po poprzednich wynikach wyłączenia iniędzymózgowia przy 
pomocy weronalu, czy prominalu. a dotyczących poprawy obja- 
wów klinicznych w chorobie Basedowa, autorzy w obecnej pra- 
cy zajęli się poziomem jodu we krwi w tycli samych warunkach. 
Opierając się na pewnym zresztą lipotetycznym związku mię- 
dzy tarczycą a międzymózgowiem, w którym niektórzy dopa- 
trują się ośrodka regulującego czynnością tarczycy, należało by 
zwrócić uwagę na trzy możliwości, które mogą zachodzić 
w przypadkach nadczynności tego gruczołu, po wyłączeniu mię- 
dzymózgowia: 1) narkoza międzymózgowia mogłaby iuż wy- 
tworzoną tyroksynę uiweczyć lub w działaniu osłabiać przez wy- 
łączenie ośrodków wegetatywnyci, w których niektórzy widzą 
punkt zaczepienia tyroksyny, 2) istnieje możliwość wpływu ha- 
muiącego wydzielanie hormonu tarczycy w przypadkach takiego 
uśpienia. Wreszcie 3) należy liczyć się i z tą możliwością, że 
sama tarczyca, nie pobudzana przez wyłączone ośrodki, produkcję 
hormonu zwalnia. Jod we krwi oznaczano metodą Leiperta, we- 


Nr 25. r. 1938 


dług którego wartości u ludzi zdrowych wynoszą od 9—12 y %. 
Poza tym równolegle wykonywano badania P. S. 

Wyłączenie międzymózgowia u ludzi zdrowych nie wpłynę- 
ło na poziom jodu we krwi. Natomiast w przypadkach nad- 
czynności tarczycy, choroby Basedowa, stale stwierdzano przej- 
Ściowy (od 4—11 dni) spadek {ойи we krwi i to analogicznie do 
zachowania się P. S. w poprzednich doświadczeniach. Spadki 
były tym znaczniejsze, im wyższe były wartości wyjściowe. Nie 
można było stwierdzić równoległości zachowania się J i P. S. 
(najwyższy J 32»%, a Р. S. + 46.9%; albo np. Р, S. + 99.2%, 
а J 15y%). Autorzy spadek jodu w chorobie Basedowa przy- 
pisują pewnemu rodzajowi zahamowania produkcii hormonu tar- 
czycy w związku z wyłączeniem ośrodków wegetatywnych mię- 
dzymózgowia. St. Malczyński (Lwów). 


Czy w przypadkach otyłości da się stwierdzić wzrost hor- 
monu tarczycozwrotnego? ADLER-MONNICH з RENZO TIBERI. 
Wien. Arch. f. inn. Med. Т. 30. Z. 2. 1937. k 

Prace Merklena, Arona i innych zwróciły uwagę na wzrost 
hormonu tarczycozwrotnego u ludzi otyłych, który ma być wy- 
razem wzajemnego stosunku tarczycy i przysadki inózgowei. 
W przypadkach niedostatecznej czynności tarczycy zaznacza się 
zastępcza nadczynność przysadki w związku z produkcią tego 
hormonu, co też prowadzi do jego wzrostu w moczu. Autorzy 
wykonuiąc badania kontrolne, posługiwali się jako miarą tarczy- 
cą świnek, którym wstrzykiwali 5 сї? moczu albo surowicy 
ludzi otyłych przez 5 dni codziennię. Na 5 przypadków, tylko 
w іедпут stwierdzono pewne zmiany w tarczycy pod postacią 
występowania wodniczek w koloidzie oraz podwyższenia na- 
błonka. Dlatego na tej podstawie, według autorów, w sprzecznoś- 
ci z zapatrywanieni Merklena i innych, nie można mówić 
o wzroście liormonu tarczycozwrotnego w moczu u ludzi oty- 
tych. St. Malczyński (Lwów). 


Gistroskcpia jako metoda badania. S. DOBRYSZYCKI. Me- 
dycyna. Nr 1. 1938. 

We wstępie pracy autor podaie krótki rys historyczny roz- 
woiu wziernikowania żołądka, które właściwie od roku 1982, ti. 
od czasu wprowadzenia półsztywnych oraz giętkich aparatów, 
zamiast poprzednich sztywnych, stało się dostępne dla ogółu le- 
karzy. Po omówieniu gastroskopu Wolfa-Schindlera, autor opi- 
suie technikę wprowadzania  gastroskopu oraz możliwości 
stwierdzania pewnych zmian nie tylko na błonie śluzowej żołąd- 
ka, ale i w warstwach głębszych, zwłaszcza przy użyciu świa- 
tła żółto-czerwonego, przenikającego w głąb śluzówki; poza tym 
i wypełnianie żołądka powietrzem przy równoczesnym ogląda- 
niu jego Ściany daje poięcie o napięciu żołądka, kurczliwości ie- 
go mięśniówki. Autor podkreśla wartość tei metody badania, 
która dzięki możliwości bezpośredniego oglądania powierzchni 
wnętrza żołądka zbliża się, a nawet przewyższa diagnostyczią 
Próbną laparotomię z otwarciem żołądka. Gastroskopia i badanie 
rentgenowskie uzupełniają się wzaiemnie, przy czym dziedziną 
Pierwszej są subtelne zmiany żołądka, nieżyty, drobne polipy, 
drugiej zaś stan napięcia żołądka, iego wielkość, położenie, 
własności zarysów, peristaltyka, opróżnianie, sprawy umicj- 
Scowione w żołądku, jak większe guzy i wrzody. Doniosłe zna- 
czenie gastroskopii łączy się z możnością ustalenia wczesnego 
rozpoznania schorzeń niedostępnych badaniom klinicznym i rent- 
£enowskim oraz z dokładną oceną postępów leczenia. 

St. Malczyński (Lwów). 


Serce. a niedotlenienie. L. BINET, M. V. STRUMZA і J. H. 

ORDONEZ. Arch. Mal. Coeur. Nr 1. 1938. 

Р Autorzy doprowadzali psom powietrze o niskim częściowym 
ciśnieniu tlenu i badali zmiany, zachodzące w układzie krążenia 
рой wpływem niedotlenienia. Krzywe elektrokardiograficzne wy- 
kazały różne odchylenia, zależnie od zawartości tlenu w powie- 
trzu, Ciśnienie częściowe tlenu, odpowiadające wysokości 
8.000 m powoduje odwrócenie załamka T. W warunkach odpo- 
wiadających 15.000 m pojawia się dodatnie bardzo wysokie Т, 
wychylenie R zmniejsza się, załamek Р obniża się, a w okresie 
ezdechu wywołanego niedotlenieniem pojawia się rytm węzłowy. 
Nagły powrót do atmosfery normalnej powoduie częstoskurcz 
zatokowy. 

н Autorzy spostrzegali również niekiedy zatrzymanie się czyn- 
nosci serca przed ustaniem ruchów oddechowych. 

H. Weber (Lwów). 


Elektrokardiogram u ludzi w podeszłym wieku, A. DUTHOIT, 
Н. WAREMBOURG i PINCHART. Arch. Mal. Coeur. Nr 1. 1938. 
| Autorzy badali zachowanie sie krzywej EKG u 116 osobni- 
ków oboiga płci w wieku od 60—88 lat. Badani nie wykazywali 
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klinicznie wyrażniejszych zaburzeń układu krążenia. Autorzy 
spostrzegali skurcze dodatkowe komorowe, drżenie przedsion- 
ków, przedłużenie przewodnictwa przędsionkowo-komorowego, 
blok odgałęzienia, zawęźlenia R i S, izolowane zmiany zalam- 
ka T. 

2а zmiany poważne uważaią niski woltaż wychyleń i blok 
odgałęzienia. 

Natomiast izolowane odchylenia fali P czy T, zawęźlenia R 
i S nie mają, zdaniem autorów, żadnego znaczenia rokownicze- 
go. Częstość ich występowania w podeszłym wieku, przy równo- 
czesnyim braku wybitniejszych obiawów klinicznych i rentgeno- 
logicznycii sprawia, że autorzy uważają wymienione zmiany za 
ziawisko stałe, niejako fiziologiczne dla starości. 

H. Weber (Lwów). 


Przypadek podwójnego rytmu przedsionkowego, С. LIAN 
1 V. GOLBLIN. Arch. Mal. Coeur. Nr 1, 1938. 
Autorzy omawiają  elektrokardiogramy 71-1еіліеі kobiety, 


u której przed 5 laty wystąpił zawał mięśnia sercowego, po- 
wodując następowo częściowy blok przedsionkowo-komorowy. 

W odprowadzeniu Ss (rękojeść mostka. V przestwór mię- 
dzyżebrowy prawy) wykazał EKG podwójny rytm przedsion- 
kowy, mianowicie dodatnie zaiamki po częstości 88 uderzeń a 
minutę oraz ujemne fale po częstości 76 na minutę. 

Autorzy tłumaczą powstanie tego podwójnego rytmu zu- 
pełnym rozkolarzeniem Śródprzedsionkowym, któremu towarzy- 
szy w tym przypadku również rozkoiarzenie przedsionkowo-ko- 


morowe. Przyczyną ори  rozkoiarzeń iest miażdżyca naczyń 
wieńcowych. 
Powyższy przypadek podwójnego rytmu przedsionkowego 


jest 9 ogłoszonym dotąd w piśmiennictwie. 
H. Weber (Lwów). 

Witamina K w patologii ludzkiej, H. DAM i J. GLAVIND. 
ше Lancet, Str T20 1998; 

Witamina K jest ciałem rozpuszczalnym w tłuszczach, któ- 
re chroni niektóre ptaki przed schorzeniem krwotocznym, po- 
legaiącym na zumnieiszonej zawartości protrombiny. 

Kurczęta i króliki na diecie pozbawionei witaminy K wyka- 
zują do 14—24 dni objawy krwawiączki. Szczury. Świnki morskie 
i młode psy są odporne na K-awitaminozę. Witamina K iest za- 
warta obficie w zielonych liściach, w malej iłości w drożdżach 
i nasionach kiełkujących, zaś brak jej w zbożach, marchewce, 
cytrynach, ziemniakach, tranie itp. Zwierzęta, które mogą się 
obejść bez witaminy К, prawdopodobnie otrzymują ią dzięki 
procesom bakteryjnym w jelicie. Człowiek na diecie bez wita- 
miny K wykazuie jeszcze po tygodniu znaczne ilości w kale. 
W moczu witamina K się nie ziawia. 

Wiadomo, że w schorzeniach dróg żółciowych poiawia się 
nieraz skara krwotoczna, która jest następstwem zimucei:zo- 
nego wchłaniania witamin rozpuszczalnych w tłuszczach, a więc 
też witaminy K. Autor podał technikę oznaczenia witaminy K 
we krwi. Stwierdził zmniejszenie jej zawartości w schorzeniach 
dróg żółciowych, przebiegających z zahamowaniem wydziela- 
nia żółci (kamica żółciowa, rak), W przebiegu innych schorzeń 
krwi (małopłytkowość, niedokrwistość aplastyczna, krwawiącz- 
ka, sprue, myeloma) nie stwierdza K-awitaminozy. 

Dożylne wstrzykiwanie stężonych roztworów witaminy K 
u kurcząt z K-awitaminozą przywraca w ciągu 5 godzin zdolność 
krzepnięcia krwi. Wstrzykiwanie domięśniowe jest również sku- 
teczne, przywrócenie jednak zdolności krzepnięcia poiawia się 
po dłuższym czasie, Do wstrzykiwań podskórnych należy uży- 
wać roztworów wodnych witaminy K 

Autorowie otrzymywali bardzo dobre wyniki w żółtaczkach 
na tle zatkania dróg żółciowych (rak). Po 5 dniach po wstrzy- 
kiwaniu przez 3 dni po 15 mg witaminy K wzmagała się wy- 
bitnie zdolność krzepnięcia krwi. WI, Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowę i dziecięce 


K. NEID- 
133, 449, 


Uszkodzenie mięśnia podczas slużby wojskowej, 
HARDT i W. THIERSCHMANN. Ztschr. f. kl. Med. 
1938. 

Omówienie 8 przyp. uszkodzenia mięśnia u żołnierzy w wie- 
ku 20—25 lat, z których 6 poprzedzało zapalenie migdałków, ie- 
den grypa i jeden czyraczność. Przeważnie występowały zabu- 
rzenia rytmu, mianowicie: trzykrotnie zupełny blok przedsion- 
kowo-komorowy, dwukrotnie blok odgałęzienia czyli gałązkowy, 
dwukrotnie  różnokształtne skurcze dodatkowe komorowe, 
a w iednym przypadku interferencia z rozkoiarzeniem. Ponadto 
były w wielu przypadkach: zmiana odcinka S-T i wychylenia na- 
stępowego. 
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Należy zwracać większą uwagę na dolegliwości żołnierzy po 
zapaleniu migdałków, grypie itp. i badać dokładnie, gdyż coraz 
częściej opisuje się ujawnienie uszkodzenia mięśnia po ćwicze- 
niach wojskowych i marszach. H. Długosz (Lwów). 

Czerwienica i wrzód dwunastnicy, А. SCHNEIDERBAUR. 
Ztschr. f. kl. Med. 133, 474, 1938. 

Opis przypadku wrzodu dwunastnicy trwającego dwadzieścia 
lat, w którym podczas jednego z okresów pogorszenia rozwinęła 
się typowa czerwienica, cofająca się nieco w miarę gojenia wrzo- 
du. Autor uważa przypadek za jeszcze ieden dowód słuszności 
teorii Hitzenbergera o żołądkowym powstawaniu czerwienicy. 
Mość czynnika Castlea w soku żołądkowym oznaczona metodą 
Singera nie była większa, niż normalnie, gdyż ilość retikulo- 
cytów zwiększyła się z 12° na 60°оо. Stąd autor wnioskuje, że 
teoria Fitzenbergera jest słuszną, tylko metodą Singera nie moż- 
na wykazać zwiększenia czynnika Castle'a. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Kliniczno-elektrokardiograficzna analiza dzialania  Veritolu 
na czlowieka. R. ASCHENBRENNER і О. CODAS-THOMPSON. 
Ztschr. f. kl. Med. 133, 483, 1936, 

Veritol, produkt syntetyczny, wyrobu Knolla, jest 1-р-Оху- 
phenyl-2-metyl-aminopropan, a więc z grupy adrenaliny i efedry- 
ny. Na podstawie pierwszych doświadczeń na psach podano sze- 
roki zakres działania preparatu i podkreślano jego nieszkodli- 
wość. Jednakże systematyczne badania autorów dowiodły na- 
ocznie, że Veritol można stosować z pożytkiem tylko w zapaści 
роорегасуіпеі u ludzi ze zdrowym sercem i to w dawce począt- 
kowo 10—20 mg domięśniowo lub dożylnie, stale kontrolując 
ciśnienie. Natomiast Veritol jest szkodliwy dla ludzi z niskim 
ciśnieniem na tle niedomogi serca, gdyż obciąża serce, podnosząc 
ciśnienie i pobudzając ośrodki heterotropowe serca (skurcze dvo- 
datkowe, rytm węzłowy). H. Dlugosz (Lwów). 


Nowe badania preparatu Nowarsenobenzol Billon. FR. REFFY. 
Scliweiz. Med. Woch. Nr 9, s. 202, 1938. 

Na materiale 80 chorych kiłowych stosowano wyłącznie now- 
arsenobenzol, a zalety preparatu oceniano w wyniku terapeu- 
tycznym znikaniem krętków, goieniem się owrzodzeń i cofaniem 
się wykwitów skórnych oraz znikomością występowania obia- 
wów ubocznych (nudności, wymioty, wysypki taksyczne, powi- 
kłania nerkowe). Autor podkreśla, że podczas gdy w latach 
1928 i 1929 па 470 iniekcyi nowarsenobenzolu i 1255 neosalwar- 
sanu ilość przypadków nietolerancii wynosiła procentowo wobec 
pierwszego preparatu 3%, a drugiego 2,7%, to obecnie w latach 
ostatnich cyfry te się zinieniły na korzyść nowarsenobenzolu 
(nowarsenobenzol 1,6%, neosalwarsan 3,6%). W konkluzji pracy 
podnosi autor, że często dla chorych nieprzyjemny zapach pre- 
paratu arsenobenzolowego jest stosunkowo łagodny i znośny 
przy nowarsenobenzolu; mwowarsenobenzol nie drażni nerek, 
a erytrodermie niekiedy występuiące są słabego nasilenia 1 szyb- 
ko ustępują. Uboczne obiawy mnaczyniowo-nerwowe są plo- 
centowo mniei częste po nowarsenobenzolu niż po neosalwar- 
sanie. Nowarsenobenzol wg doświadczeń autora dorównuje w zu- 
pełności neosalwarsanowi, a w przypadkach nietolerancji u cho- 
rych na inne preparaty arsenobenzolowe, wybiera go autor prze- 
de wszystkim jako najmniej toksyczny. 

w. S. Holobut (Warszawa). 


O wyleczeniu dalszych przypadków rozmiękczenia rogówki 
za pomocą witaminy A i o warunkach skutecznego stosowania 
tego rodzaju środków. H. BRUGSCH. Miinch. med. Woch. Nr 28. 
Str. 1062. 1934, 

Autor pisał iuż w roku 1933 o skutecznym leczeniu roz- 
nmiękczenia rogówki u niemowląt za pomocą karotyny i Voganu. 
W tym roku obserwował jeszcze dalsze 2 przypadki tego scho- 
rzenia, które leczono za pomocą Voganu. Obydwa, szczegółowo 
opisane przypadki, świadcza о znakomitym działaniu Voganu 
w rozmiękczeniu rogówki. Przy leczeniu preparatami witami- 
ny A należy brać pod uwagę, co następuie: 

1. Preparat witaminy A musi w czasie jego stosowania po- 
siadać jeszcze wielką skuteczność witaminy A. 

2. Ме ma zupełnei pewności, że preparaty witaminy A zo- 
staną wchłonięte w przewodzie pokarmowym, zaleca się dlatego 
na początku leczenia stosować także wstrzykiwania podskórne 
lub domięśniowe. Uzyskuje się tym sposobem szybsze wchłonię- 
cie, od którego zależy skuteczność leczenia wobec szybkiego po- 
stępowania rozmiękczenia rogówki. 

3. Jako dawki lecznicze wystarczały dawki 3 razy dziennie 
po 5 kropel Voganu doustnie i 0,5 ст? podskórnie przez szereg 
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dni lub jednorazowe doinięśmowe wstrzyknięcie 2 ст. Żasad- 
niczo wystarcza trzytygodniowe leczenie. 

4. Należy zwracać bardzo dużą uwagę na zapobieganie i le- 
czenie spraw zakaźnych. 

5. Wskazana jest specialna dieta, ponieważ u niemowląt 
z zaburzeniami w odżywianiu i rozimiękczeniem rogówki zacho- 
dzi obawa pogorszenia wypróżnień po podaniu olejowego prepa- 
ratu witaminy A. J. Bader (Warszawa). 


W sprawie leczenia androstiną przerostu gruczolu krokowe- 
go. V. ERDÉLYI. Wiener med. Woch. Nr 51, 1937. 

Autor od dawna stosuje androstinę w różnych zaburzeniach 
psychicznych w przekwitaniu u mężczyzn, w nerwicach płcio- 
wych oraz impotencii. Ostatnio próbował ten preparat w prze- 
roście gruczołu krokowego w postaci wstrzykiwań i tabletek 
podaje następujący schemat postępowania: w ciągu 12 dni co 
dzień na przemian 1 ampułka androstiny A i В, następnie po- 
nownie 12 ampułek co drugi dzień, a nadto 3 razy dziennie po 
1—2 tabletki w ciągu 6—8 tygodni. Po sześciu miesiącach le- 
czenie powtarza. W większości wypadków wynik leczenia by 
zdumiewający: już ро pierwszym leczeniu gruczoł wyraźnie 
zmniejszał się, jednocześnie ustępowały zaburzenia w oddaywa- 
niu moczu, chorzy podkreślali znaczną poprawę samopoczucia 
i potencii płciowej. W jednym wypadku mógł stwierdzić wy- 
raźne obniżenie wzmożonego ciśnienia krwi. Od kilku miesiecy 
autor stosuje perandrenę samą, bądź w połączeniu z tabletkami 
androstiny. ї W. Kurowski (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i 'zginekologia, stomatologia 


Spostrzeżenia dotyczące nastepstwa wycięcia kiszki grubej 
lub po zalożenin przetoki jelita biodrowego, L. D. WHITTAKER 
і J. A. BARGEN. Surg. Gyn a. Obstr. Vol. 64/5, 1937. 

Kiszka gruba odgrywa ważną rolę w ustroiu jako narząd 
wydzielniczy i wydalniczy, stąd też sądzono, że wycięcie lub 
wyiączenie kiszki grubej musi powodować szsrsg zmian ogólnych 
i miejscowycli. Autorowie przeprowadzili swoje spostrzeżenia па 
40 przypadkach wycięcia kiszki grubej i 5 przypadkach jei wy- 


łączenia, przy czym naiczęstszym wskazaniem dla tego postę- 
powania cperacyinego były następujące schorzenia: przewlekłe 


wrzodziejące zapalenie kiszki grubei (colitis ulcerosa chronica), 
kleiowatość kiszki grubej (colitis polvyposa), zwężenia odbytnicy 
i ropnie okołoodbytnicze. Powyższe badania wykazały nieznacz- 
ne zaburzenia w przemianie soli mineralnych, mianowicie zimniej- 
szenie się poziomu wapnia we krwi, który osiąga wartości pra- 
widłowe dopiero w miesiąc po zabiegu, brak natomiast zabu- 
rzeń w przemianie azotu, fosforu i chlorków. Badania radiolo- 
giczne przewodu pokarmowego dawały obraz rozszerzenia koń- 
cowei części jelita biodrowego, jednakże nie w tym stopniu, by 
mógł obiętościowo zastąpić wyłączony zbiornik kiszki grubei. 
Stolce o oddziaływaniu zasadowym, z początku bardzo wodniste 
(91.2% zawartości wody), zwykle osiągały stopniowo prawidło- 
wą spolstość w ciągu 3 miesięcy od chwili zabiegu operacyi- 
nego; w tym też okresie chorzy osiągali zwykle prawidłową 
wagę i siły ustroju. Zagęszczenia stolców nie można przypisać 
zmianom w motoryce jelita biodrowego, gdyż ta pozostawała, 
według spostrzeżeń autorów, przez cały czas niezimienioną, 
wbrew dawniejszym poglądom Weissa, według których zauwa- 
żyć można u psów po wycięciu lub wyłączeniu kiszki grubej 
ruchy motoryczne jelita biodrowego, charakterystyczne dla 
kiszki grubej; zagęszczenie stolca miało być, zdaniem tego auto: 
ra, powodowane powolniejszym pasażem treści przez jelito bio- 
drowe. 

Powyższe badania autorów dowodzą, że wyłączenie lub wy: 
cięcie kiszki grubej nie powoduje poważniejszych zaburzer 
ustroju ludzkiego, a zatem zabiegi te nie wykluczalą chorego 
z udziału w życiu społecznym. W. Bross (Lwów). 


Nowy sposób zespolenia dróg żółciowych z żolądkiem. С. L. 
HOAG. Surg. буп. a. Obstr. Vol. 64/6, 1937. 

Częstym następstwem орегасуі woreczka żółciowego, po- 
łączonych zwłaszcza z otwarciem i zgłębnikowaniem przewodów 
żółciowych, jest bliznowate zwężenie przewodu  żółciowegć 
wspólnego. Wśród sposobów operacyjnych, zmierzających dx 
przywrócenia łączności dróg żółciowych z przewodem pokarmo- 
wym, wymienić należy: 1) zabiegi wytwórcze na samym prze- 
wodzie żółciowym wspólnym, 2) wycięcie zbliznowaciałego od- 
cinka z następowym  zespoleniem odcinków przewodu żółcio- 
wego, 3) zespolenie rozszerzonych przewodów żółciowych z róż- 
nymi odcinkami przewodu pokarmowego (dwunastnica, żołądek, 
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jelito czcze, lub biodrowe, kiszka gruba), 4) wszczepienie prze- 
toki żółciowei do ielita. 

Wśród wymienionych sposobów największe, zastosowanie 
znajduje zespolenie dróg żółciowych z dwumnastnicą lub żołąd- 
kiem. Autor podaie nowy sposób wykonania zespolenia przewo- 
du żółciowego wspólnego z żołądkiem. Po nacięciu Ściany ż0- 
łądka zostaje wydobyta przez powstały otwór błona śluzowa 
i podśluzowa żołądka, wytwarzając w ten sposób rurkę długoś- 
ci około 3 cm, którą usztywnia się przez wprowadzenie do iei 
Światła małego drenu gumowego, umocowanegyo następnie do 
brzegów kilkoma szwami. Po otwarciu przewodu żółciowego 
wspólnego wprowadza się doń wytworzoną rurkę zespalaiącą, 
ustalając ją w tym położeniu szwem kapciuchowym; zeszycie 
Supowicówki przewedu żółciowego i żołądka zabezpiecza miej- 
sce połączenia. 

Zespolenie dróg żółciowych (woreczek żółciowy, przewód 
żółciowy wspólny) z żołądkiem według opisanej techniki daie 
się wykonać szybko i bez większych trudności technicznych. 

W. Bross (Lwów). 


Higienia i medycyna społeczna 


Rak płuc, jako choroba zawodowa. L. TELEKY. Journal of 
lndustrial Hygieue and Toxicology, luty, 1937, 

W początku artykułu autor omawia sprawę zwiększenia się 
ilości przypadków raka płuc i tłumaczy to coraz lepszymi ime- 
todami rozpoznawczymi oraz zwiększeniem się ilości wykony- 
wanych sekcyi. Gdy 20 łat temu rozpoznawało się 5% raków 
wykrytych na sekcji, obecnie cyfra ta wzrosła do 50%, podob- 
nie zresztą jak z krzemicą, kiórą dzisiaj rozpoznaje się i spraw- 
dza na sekcii w tysiącach przypadków, podczas gdy 15 lat te- 
nm, rozpoznanie nie było stawiane w ogóle. Jakkolwiek raka 
płuc spotyka się u roboiników, pracujących przy materiałach 
drażniących drogi oddechowe, iednak kilkunastoletnie doświad- 
czenie wielu badaczy nie stwierdza zależności raka płuc od za- 
wodu. Nawet u osobników ze zmianami krzemicowymi płuc, ra- 
ka spotyka się rzadko (10 przypadków raka w Południowei Аїту- 
ce na 2006 przypadków krzemicy). 

Ретіто stwierdzenia tego faktu, należy wziąć pod uwagę 
dwie specialne grupy, w których związek między pracą a ra- 
kiem bez wątpienia istnieje. 

Pierwsza — to robotnicy, zatrudnieni przy chromie. W cią- 
gu ostatnich 5 lat stwierdzone zostało kilkadziesiąt przypadków 
raka płuc u robotników, zatrudnionych w fabrykach niemieckich 
przy tym metalu, co zdaje się usprawiedliwiać przyjęcie raka 
chremowego jako osobnej iednostki. Jeżeli nie zauważono raka 
płuc w nowocześnie urządzonych fabrykach, to należy pamię- 
tać, że są one młode, a rak płuc w fabrykach starych rozwijał 
się po 20 latach pracy. Po drugie, warunki higieniczne pracy są 


gruntownie zmienione i w powietrzu unosi się o wiele mniej 
pyiu. 
Drugą grupę stanowią górnicy, zatrudnieni w kopalniach 


Schneebergu i Jachinmowa przy wydobywaniu rudy i otrzymy- 
wanin radu. W latach 80-tych ubiegłego stulecia na zatrudnio- 
nych w Sclneebergu 600—700 górników  umierało przeciętnie 
28—32, z czego 75%, czyli 21-24 na raka płuc. W większości 
wypadków choroba zjawiała się po 20 latach pracy. „Wszyscy 
górnicy, którzy nie zmarli wskutek wypadku lub jakiejś sprawy 
ostrej, ginęli w końcu na raka*. Mimo zwracanej na tę sprawę 
uwagi, nie wysnuto odpowiednich wniosków, gdyż bakterio- 
logia zajęła uwagę świata lekarskiego. 

W latach 1905—1912 na raka płuc zmarło 58 górników na 
ogólną ilość 134, a w latach 1875—1912 — 276 na 065, co stano- 
wi 44 i 41%. Jest przy tym możliwe, że wielu zmarłych z roz- 
poznaniem innej choroby płuc lub gruźlicy zmarło również na 
raka. W roku 1922 dokonano szczegółowego klinicznego i radio- 
logicznego badania wszystkich zatrudnionych (154) oraz niektó- 
rych zwolnionych z powodu inwalidztwa lub innych przyczyn 
(132) i stwierdzono kilka przypadków gruźlicy, 17 pylie płucnych 
czystych (4 dały później zmiany rakowate) oraz 17 pylic z wy- 
raźnymi guzami w tkance płucnej. 

Podczas 3'h-letniej obserwacii zmarło 21 osobników, przy 
czym u wszystkich 13, którzy byli poddani sekcji, stwierdzono 
raka pluc. Naimłodszy zmarły liczył 37 lat, najstarszy 69, nie- 
Którzy z nich opuścili kopalnię na wiele lat przed śmiercią (ie- 
den 22 lata), 

Najczęstszymi obiawami są: uporczywy kaszel z lepką, cza- 
sami krwawą plwociną i przeszywaiące bóle w plecach, stłu- 
imiony odgłos opukowy w górnej części płuc z osłabionym od- 
dechem. Radiologicznie stwierdza się cienie w obrebie części lub 
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całości płata płucnego, bardziej nasilone, niż wywołane руНса, 
pochodzące od imas guzowatych w tkance płucnei lub wywołane 
zatkaniem oskrzela i zapadnięciem tkanki płucnej albo zmianam 
zapalnymi w płucach. W 12 przypadkach były to raki ріаѕко-Ко: 
mórkowe, w 3 — drobnokomórkowe, w 6 — raki proste (carci- 
noma simplex). Niekiedy zdarzały się guzy mieszane. 

Podobne, ale nieco mniejsze cyfry przypadków raka płuc 
stwierdzono w Jacliunowie. Dla znalezienia przyczyny raka płuc 
wzięto pod uwagę cały szereg substancyj, z którymi stykają się 
robotnicy przy pracy w wymienionych okręgach przemysłowych 
a więc arsen, srebro, nikiel, kobalt, rudy bizmutu, następnie pleś- 


nie grzybkowe, nie udało się jednak znaleźć poszukiwanegc 
związku. 
Systematyczne badania od r. 1908 były przeprowadzane 


w przemyśle, otrzymuiącym rad z rudy uranowej i stwierdzono 
ogronine ilości emanacji radowei, zarówno w wodzie, јак i w po- 
wietrzu. Autor stwierdza, że aczkolwiek cząsteczki emanacii są 
usuwane z organizmu w kilkanaście godzin po zaprzestaniu pra- 
cy, jednak mają działanie zbiorowe na organizm. Ponieważ 
wszystkie inne sposoby na wytłumaczenie powstania raka płuc 
zawiodły, należy doiść do wniosku, że istnieie potężne działa- 
nie radioaktywne powietrza i wody w tych kopalniach, który К 
czynnik, nie będąc obecny w żadnych innych kopalniach, po: 


wcduie powstanie raka płuc, znalezionego tylko u tych gór- 
ników. 
Poza tym znane są przypadki powstawania guzów złośli- 


wych, пр. mięsaków u maturzy tarcz zegarowych za pomocą farb, 
zawierających substancie radioaktywne oraz raka płuc u pra- 
cujących w fabryce radu. Badania krwi, wykonane u górników, 
wykazały zmniejszenie się ilości krwinek czerwonych, niekiedy 
do połowy. Badania doświadczalne na zwierzętach. prowadzone 
przez Lówy'ego, nie potwierdzają wysnutych powyżej wnios- 
ków, ale przyczyna naiprawdopodobniej tkwi w zupełnie innych 
warunkach doświadczenia, niż te, które zachodzą przy pracy 
górników, gdzie działanie substancyi radioaktywnych trwa prze- 
cież całe lata. 

Zastanawiając się nad możliwością wywoływania raka płuc 
przez pył. stwierdza autor, że nie odgrywa on żadnego znacze- 
nia i że rak może się rozwinąć na skutek działania substancyi 
rądioaktywnych, niezależnie od działania pyłu, który wywołać 
może tylko rozległe zmiany włókniste. 

Godne uwagi są fakty, że Śmiertelność na raka płuc w okre- 
gach bogatych w rad, iest niekiedy 3-krotnie wyższa od okrę- 
gów, nie posiadających tei substancji. 

Sprawa zapobiegania powstawaniu raka płuc iest niezmier- 
nię trudna. Badacze tego problemu myślą przede wszystkim 
o zapobieganiu pylicom płuc, stosuiąc maski. wiercenie na mo- 
kro, stosowanie bryzgów piany, wyłapywanie pyłu w chwili 
jego powstawania. Poza tym nakazują czystość osobistą. co- 
dzienną kąpiel, używanie szczelnej odzieży itd. Środki te, јак- 
kolwiek wskazane, nie mają jednak wielkiego znaczenia przy 
ochronie przed działaniem radu i emanacjii. Ostatnio poddano 
myśl użycia przyrządów oddechowych z węglem zwierzęcym, 
jednak zdaie się, iż węgiel drzewny lepiej pochłania emanacię 
radową. Węgiel koksowy absorbuje prawie 100% w ciepłocie po- 
koiowei, ale nieunikniona wilgoć obniża jego czynność, Pomimo 
że odpowiednio dostosowane przyrządy oddechowe zimniejszyły- 
by nieco niebezpieczeństwo, górnicy jednak nie mogą ich nosić 
stale, ze względu na swą ciężką pracę. 

Należy przeprowadzić badania, aby ustalić, w iakim czasie 
i w iakich warunkach takie respiratory są skuteczne. Bez wąt- 
pienia, naiskuteczniejszym sposobem zapobiegania iest skróce- 
nie pracy dziennej, zwiększenie dni odpoczynku oraz wczesna 
emerytura. Te sposoby eliminują długie i stałe narażenie się na 
działanie radu, co ma ogromnie znaczenie w etiologii raka 
piuc. 

Według badań dotąd przeprowadzonych, inhałacia płynu nie 
powoduje powstawania raka płuc. Jak dotąd, dało się ustalić 
tylko dwie przemysłowe przyczyny: 

1) wdychanie pyłu chromowego wywołuje stosunkowo czę- 
ste pojawianie się tej choroby, a być może również i raka prze- 
wodu pokarmowego, 

2) wdychanie emanacyi radowych połączone z wdychaniem 
pyłu, zawierającego rad, powoduje dużo przypadków raka płuc po- 
śród górników i sprawia, że większa część tych ludzi umiera na 
raka płuc. Choroba ta była obserwowana również u pracowni- 
ków, mających do czynienia z radem. 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie 


Roczne zebranie sprawozdawcze w dniu 28 lulego 
1937 roku 


Przewodniczy: prezes kol. Łokczewski 


Otwierając posiedzenie, prezes zwraca się z apelem do ko- 
legów, aby brali czynny udział w pracy Towarzystwa. Zarząd 
T-wa uważa, że wszyscy lekarze powinni być członkami, prze- 
de wszystkim zaś koledzy pracujący w różnych instytuciach 
i na odpowiednich stanowiskach. 

Z kolei wysłueliano sprawozdań rocznych sekretarza, skarb- 
nika i bibliotekarza, 

Na wniosek komisji rewizyjnej udzielono Zarządowi absolu- 
torium. W wyniku wyborów powołani zostali: kol. Łokczew- 
Ski — prszes, Batawia — wiceprezes, sekretarze — Szwe- 
dowski i Hallemanowa, skarbnik — Szaniawski, 
bibliotekarz — Frenkenberg, członkowie Zarządu — Mi- 
kulski i Borkowski; do komisji rewizyjnej weszli kole- 
dzy: Petrykał Franke i Konar. 

Sekretarze: Szwedowski i Hallemanowa. 


Posiedzenie w dniu 22 marca 1937 roku 
Przewodniczy: prezes kol. Łokczewski 


Odczytano protokoły z dnia 20. XII. 1936 r. i 20. П. 1937 r. 

Pokazy: Kol. Szaniawski omawia przypadek maloplyt- 
kowceści samoistnej u dziecka leczonego przetoczeniem krwi. 

Chłopiec, 21/5 lat, drugie dziecko rodziców zdrowych (wy- 
wiądy rodzinne bez znaczenia). Zachorował nagle na 2 dni przed 
przybyciem do szpitala. Dostał wysypki na tułowiu i kończynach. 
Wysypka po kilkunastu godzinach przybrała postać plamek, zia- 
wiło się krwawienie z dziąseł, stolce o wyglądzie smoły. Dziecko 
dobrej budowy i odżywienia, blade, dostarczone do szpitala 
wieczorem, robiło wrażenie ciężko chorego. Na kończynach, tu- 
łowiu i twarzy liczne podskórne wybroczyny, wielkości od łeb- 
ka szpilki do monety 2 zł. Obiaw opaskowy wybitnie dodatni. 
Płuca i serce bez zinian chorobowych, krwawienie z dziąseł; 
pomimo wstrzykiwania coagulenu i żelatyny stan wybitnie się 
pogarszał. Tętno stale przyśpieszone, 150 na minutę, tony serca 
głuche. Badanie wykazało: krzepliwość 7 min. 20 sek., c. cz. 
2,750.000, c. b. 23.500, Hb 45%, wskaźnik 0,8. Płytek 25—30 ty- 
sięcy. Mocz bez zmian. Wassermann we krwi matki ujemny. 

Rozpoznanie: małopłytkowość samoistna. 

Cierpienie polegające na zaburzeniach układn płytkowego. 

W rozpoznaniu różniczkowym należy brać pod uwagę nagły 
początek, nie poprzedzony żadnym zakażeniem. Obiawy kli- 
niczne: wybroczyny skórne, błon śluzowych oraz zmiany we krwi. 

Zastosowano przetoczenie krwi, którego dokonał dr D o- 
brzyński w ilości około 100 cm Na drugi dzień po przeto- 
czeniu wyraźna poprawa, z dniem każdym stan coraz lepszy, 
dziecko samo siedzi i domaga się jedzenia. 

Badanie krwi — krzepliwość 5 min, 18 sek. 

НЬ 50%, с. czerwonych 3,360.000, с. biał. 18.000, wskaźnik 
0,75%, płytek 60.000, poikilocytoza, anizocytoza i polichromato- 
filia. Do wewnątrz wapń, witamina С i preparaty żelaza. W da- 
nym wypadku przetoczenie krwi okazało się środkiem ratującym 
życie. 

Małopłytkowość należy do wypadków, gdzie przetoczenie 
krwi daje wybitne wyniki. Rokowanie co do dalszei przyszłości 
należy stawiać ostrożnie, albowiem mogą być nawroty, Gdyby 
takowe powtarzały się, należy pomyśleć o wycięciu śledziony lub 
rentgenoterapii śledziony. 

Dyskusja. Kol. Wasilewski uważa, że przy nieimożnoś- 
ci dokonania przetoczenia krwi można użyć zwykłej surowicy. 
Przypuszcza bowiem, że przy przetoczeniu krwi właśnie suro- 
wicy należy przypisać dodatnie wyniki; mówi również o tym, 
że należało by różniczkować z chorobą Barlowa. 

Kol. Szaniawski zauważa, że przy przetoczeniu krwi 
w przypadku choroby Werlhoffa, lepiei działa krew bez dodatku 
cytrynianu sodu. 

Poza tym głos zabierali: Kol. Lipiński, Kolin, Dobrzyń- 
ski, Szwedowski i Piltz. Ten ostatni sądzi, że ze wzglę- 
du na małą liczbę przypadków tej choroby należało by podać 
ten przypadek do wiadomości prof Pelczara w Wilnie, który 
dużo pracuje w tei dziedzinie, 

Następnie prezes kol. Łokczewski wygłosił przemówienie 
z powodu zgonu w dniu 18 lutego br. Śp. Henryka Nussbauma, 
profesora honorowego Uniwersytetu J. P. w Warszawie, człon- 
ka T-wa Lekarskiego Warszawskiego, Wileńskiego i Kaliskiego, 
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b. prezesa i członka honorowego Stowarzyszenia Lekarzy Pol- 
skich. 

Podając przebieg życia Zmarłego, podniósł mówca znamien- 
ne rysy tego” wybitnego badacza, myśliciela i społecznika na 
tle minionej epoki, kiedy zdolnieisi nasi lekarze, wobec braku 
katedr polskich, usiłowali swą pełną poświęcenia pracą w skrom- 
nych nieraz bardzo warunkach utrzymać płomień wiedzy le- 
karskiej rodzinnej, Takim był i b. prezes naszego T-wa Lekar- 
skiego Władysław Biegański z którym ma Zmarły wspólne 
ideowe podłoże pracy naukowej; były między nimi i różnice, 
wynikające ze zdolności przyrodzonych: Nussbaum pozostał 
do ostatka  imyślicielem-biologiem, podczas gdy Biegański 
z dziedziny medycyny i biologii sięgnął do czystej spekulacji 
umysłowej — stał się filozofem. 

Po tym wstępie omówił mówca w krótkich słowach prace 
śp. Nussbauma, zatrzymując się dłużei na pracach pierw- 
szego okresu, które Zmarły wykonał w pracowniach fiziologicz- 
nych pro. Boehma w Dorpacie i prot. Nawrockiego 
w Warszawie. W zakończeniu odczytał kilka urywków z prac 
życiorysowych Nussbauima, w których zaznaczyły się do- 
bitnie Jego poglądy biologa i humanitarysty. Stał On wiernie do 
końca pod sztandarem doniosłości wiedzy trzeźwej, przyrodni- 
czej. Całe swoje pracowite życie oddał społeczeństwu pol- 
skiemu, które szczerze uniłował. 

Cześć Jego Śświetlanei postaci! 

Na wniosek mówcy, pamięć, Zmarłego uczczono przez pow- 
stanie. 

W dyskusji głos zabierali koledzy: Wasilewski, Sza- 
niawski, Szwedowski i Piltz, który podziękował pre- 
legentowi za piękne przeimówieriie. 

w dalszym ciągu posiedzenia kol. Guttman wygłosił od- 
czył pl.: „Swiatla i cienie lecznictwa Spolecznego". 

Dla dokładnego omówienia powyższego tematu należało by 
poświęcić nie jeden referat, ale; referatów kilkanaście, opraco- 
wanych przez całe grono lekarzy-praktyków Referent omówi 
na razie tylko kiika fragmentów dotyczących tego tematu. 

Przede wszystkim referent wyraża żal, że w ciągu ostat- 
nici 10 lat w Częstochowskim T-wie Lekarskim nie poświęcono 
dotąd ani jednego referatu dla omówienia tak ważnego i żywot- 
nego zagadnienia. 

W lecznictwie społecznym, czyli zbiorowym na pierwszy 
plan wybija się lecznictwo w instytucjach ubezpieczeń społecz- 
nych, ti. dawniejszych „Kasach Chorych“ a obecnych „Ubezpie- 
czalniach Społecznych“. Narzekania na ubezpieczalnie społeczne 
datują się od samego początku powstania dawniejszych powiato- 
wych Kas Chorych, ti. od lat kilkunastu. Stosunek lekarzy do 
instytucji ubezpieczeń społecznych był na początku po większej 
części, niestety, negatywny, toteż inicjatywa i kierownictwo 
w Kasach Chorych od samego początku i do dnia dzisiejszego 
znajduje się nie w rękach |lekarzy-praktyków, lecz w rękach 
urzędników, tak zwanych ubezpieczeniowców. Tym się objaśnia 
fakt, że lecznictwo w ubezpieczalniach stoi znacznie niżej tego 
poziomu, na którym stać powinno i mogłoby przecież znacznie 
przewyższać lecznictwo prywatne dzięki swej taniości, dostęp- 
ności i dzięki bogactwu rozporządzalnych środków i metod ba- 
dania i leczenia. 

Naiwiększą jednak bolączką lecznictwa w ubezpieczalniach 
jest nadużywanie częstości porad lekarskich, a przez to kolosal- 
ne przeciążenie lekarzy pracą lekarską, od dwóch zaś lat także 
i pracą administracyino-urzędniczą. 

Administracja w ubezpieczalniach i biurokracia rozbudowa- 
na jest nadniiernie, bez należytego pożytku dla ubezpieczonych, 
a liczba lekarzy iest stosunkowo zbyt mała. Oto przykład: w 10- 
ku 1936 na 260 pracowników Ubezpieczalni Częstochowskiej by- 
ło tylko 49 lekarzy, a 210 nie-lekarzy, a więc innych urzędników 
i funkcjonariuszy, Przy tym nie-lekarze byli zatrudnieni po 7 go- 
dzin dziennie, a spośród lekarzy tylko część pracowała dla Ubez- 
pieczalni, reszta zatrudniona była 3—2 albo i mniej godzin dzien- 
nie. Tymczasem zamiast zwiększyć liczbę godzin pracy lekar- 
skiej i pracy pomocników lekarskich, Zakład Ubezpieczeń Spo- 
łecznych postępował wręcz przeciwnie z wielką szkodą dla ubez- 
pieczonych i dla samei instytucji ubezpieczeń społecznych. 

Z. U. S. oraz wykonawcy jego zleceń w terenie ciągle do- 
magali się tylko oszczędności mechanicznych, zmniejszenia iloś- 
ci lekarstw, ilości zasiłków, ilości skierowań do szpitali, do spe- 
cialistów itd.. nie dając jednak lekarzom czasu, a więc możnoś- 
ci zastąpienia niektórych kosztownych a może czasem zbytecz- 
nych rzeczy rzeczami tańszymi, lecz wymagającymi od lekarza 
poświęcenia choremu więcej czasu na zbadanie, poradę, dokład- 
ne wytłumaczenie itd, Toteż w rezultacie lekarze ubezpieczalni 
znaleźli się w tragicznym położeniu Charlie Chaplina kreującegc 
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"w filmie „Dzisiejsze czasy” rolę dumpingowanego przez dyrek- 
cię robotnika, którego na każdym kroku, bez wytchnienia, po- 
gania i prześladuje zabójcze hasło „zwiększyć tempo pracy“, 
śpieszyć się i śpieszyć aż na złamanie karku. 

Jeśli tedy, ani leczenie, ani instytucia ubezpieczeń społecz- 
nych nie chcą złamać karku w tej dzikiej gonitwie, to czas naj- 
wyższy zastanowić się poważnie, rzeczowo, sumiennie i uczci- 
wie, w iaki sposób inożna by najskuteczniej zahamować to nie- 
bezpieczne tempo, a za to zwiększyć kilkakrotnie wartość i ce- 


lowość zbożnej i szczytnej pracy dla dobra szerokich rzesz 
ubezpieczonych i dla dobra саіеі Rzeczypospolitej Polskiej. 


A przecież powinniśmy rzeczywiście i mądrze, według słów Mar- 
szałka Śmigłego-Rydza podciągnąć Polskę wzwyż, a nie spy- 
chać ją w dół, ku czarnej przepaści. Faktyczna zaś i mądra dba- 
łość o zdrowie 10 milionów ubezpieczonych i ich rodzin, to rzecz 
dla Państwa Polskiego nieziniernie ważna, zarówno w czasie po- 
koju, iak w czasie woiny. 

Dyskusja: Dr Hall prostuie nieścisłości i twierdzi, że na 
50 lekarzy jest tylko 4 urzędników. Dzisiejsza ubezpieczalnia 
obejimuie 4 rodzaje ubezpieczenia: emerytalne, robotników, pra- 
cowników umysłowych, chorobowe. Wspomina o tym, że słyszał 
od osoby imiarodajnej, że władze ubezp. maią zamiar obciążyć 
lekarzy całą pracą biurową. 

Kol. Wajinbaum dzieli lekarzy na pracujących i nie pra- 
cujących i to samo dotyczy lekarzy ubezpieczalni. Poza tym za- 
bierali głos koledzy Mikulski Szwedowski i Piltz. 

Sekretarze: Szwedowski i Hallemanowa. 


Posiedzenie w dniu 22 maia 1937 roku 
Przewodniczy: prezes kol. Łokczewski 


Odczytany protokół z dnia 22. III. 1937 r. został przyjęty. 

Pokazy: Kol. Goldman przedstawia szereg preparatów na- 
rządów rodnych kobiecych usuniętych operacyjne w Szpitalu 
М, M. Р. w Częstochowie. Dwa preparaty macic usuniętych przez 
pocliwę z powodu carcinoma cervicis uteri incipiens. W obu przy- 
padkach choroba raka w części pochwowej nie była zaawanso- 
wana, obeimowała na niedużej powierzchni części pochwowe. 
Zmian w przymaciczach nie wyczuwało się i dlatego zdecydo- 
wano się na usunięcie drogą pochwy obu macic, zakładając na 
chore miejsca mankiet ze ścian pochwy. Obie chore opuściły 
szpital z końcem trzeciego tygodnia po zabiegu. 

Następnie kol. Goldman przedstawił dużych rozmiarów 
wiókniako-mięśniak wagi 1 kg, usunięty rozkawałkowaniem 
przez pochwę. 

Czwarty preparat — to macica ciężarna (trzy miesiące) 
wielkości małej główki kapusty, na tylnej powierzchni, w dolnei 
części trzonu guz (włókniako-imięśniak), który wypełnił małą 
miednicę i który zmusił kol. G. (przeszkoda porodowa) do usu- 
nięcia ciężarnej macicy wraz z guzem za pomocą laparotomii. 

Podczas pokazu dopiero nacięto powiększony trzon, aby wy- 
kazać zawartość tegoż: jajo płodowe 3-miesięcznej ciąży. 

Piąty preparat: 3-kilogramowy włókniako-mięśniak, usunięty 
przez wykonanie amputatio supracervicalis uteri per Іарагаіотіат. 

Szósty preparat: włókniako-mięśniak, wagi 5 kg, uzyskał 
kol. G. po całkowitym usunięciu macicy drogą brzuszną. 

Wszystkie zabiegi operujący wykonał w znieczuleniu lędź- 
wiowym perkainą., 

W dyskusji: Kol. Mikulski zwraca uwagę na to, że obec- 
nie częściej operuią ginekolodzy przez pochwę. 

Kol. Goldman mówi, że coraz rzadziej wykonuje operacje 
według Wertheima przy raku macicy, a to z powodu częstych 
nawrotów raka i dość dużej śmiertelności. 

Raka operuje kol. Goldman ostatnio 
wczesnym. 

Następnie głos zabierali kol. 
Piltz, kol. Konar. 

Kol. Bram wygłosił odczyt pt.: „Leczenie krótkimi falami“. 
Na wstępie prelegent omówił istotę fizykalną krótkich fal, roz- 
wói techniki i aparaturę, następnie działanie ich na ustrój. Przy- 
taczając szereg dokonanych doświadczeń przez różnych autorów 
na roślinach, zwierzętach i ludziach, prelegent przychodzi do 
wniosku, że działanie krótkich fal polega przede wszystkim na 
głęboko przenikającej hipertermii tkanki, nie należy jednak prze- 
czyć (myśli Liebesny'ego i innych), że obok hipertermii działa 
niewyjaśniony dotycliczas czynnik elektryczny. W odróżnieniu 
od działania ciepła diatermii wyłącznie na procesy przewlekłe, 
krótkie fale działają prawie wybiórczo na ostre sprawy zapalne. 
Dobre wyniki uzyskano dotychczas w następujących schorzeniach: 

1) choroby skóry: czyraczność, róża, ropień, 

2) choroby nerwów: neuralgia i zapalenie nerwów, 


tylko w okresie 


prezes Łokczewski, kol. 
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3) choroby stawów, mięśni i kości: ostre zapalenie stawów, 
zniekształcaiące zapalenie stawów, zapalenie stawów kręgowych, 
zapalenie błon maziowych, ścięgien, przewlekłe zapalenie szpi- 
ku kostnego, 

4) choroby uszu, nosa i gardła: zapalenie ucha Środkowego, 
zatok i migdałków, ostry i przewlekły nieżyt krtani, 

5) choroby naczyń: choroba Raynaud'a, zakrzepowe zarasta- 
jące zapalenie naczyń (Bürger), chroimanie przestankowe i du- 
sznica bolesna, 

6) choroby płuc i opłucnej: dychawica oskrzelowa, ropień 
płuc, rozstrzenie oskrzeli, wysiękowe i suche zapalenie opłucnej, 
ropniak opłucnei. 

7) choroby kobiece: ostre i przewlekłe zapalenie przydatków, 
przymacicza i brak miesiączki. 

Ponadto stosuje się fale krótkie z dobrym wynikiem w przy- 
padkach zmian zapalnych okołożołądkowych i okołodwunastni- 
czych, przy przewlekłym zapaleniu wyrostka robaczkowego i przy 
zapaleniu pęcherzyka żółciowego. 

W dyskusji prezes kol. Łokczewski, powołując się na 
artykuł prof. Castaldiego, ogłoszony w Nr 8 br. Polskiej 
Gazety Lekarskiej, przypomina zasługi badaczy włoskich w spra- 
wie poznania własności biologicznych i leczniczych fal krótkich. 
Włochy, dzięki pracom Galwani, Nobili, Maxheucci, 
słusznie uważają się za ojczyznę elektrobiologii; w ostatnich 
latach zasłynął w tei dziedzinie Marconi, iako twórca tele- 
grafu bez drutu i dlatego we Włoszech ten dział nauki nosi naz- 
wę Marconi-biologii, a lecznictwo Marconi-terapii. 

W swym artykule prof. Castaldi omówił cały szereg 
prac autorów włoskich, którzy badali doświadczalnie działanie 
krótkich fal i stosowali ie klinicznie, 

Wyniki nie są ostatecznie ustalone, potrzebne są dalsze spo- 
strzeżenia. Następnie kol. prezes podaje, że we Francji stosują 
leczenie krótkimi falami stosunkowo dawno i w różnych spra- 
wach zapalnych, jednak o wynikach leczenia trudno sobie wy- 
robić odpowiedni sąd, 

Nieraz czyta się w piśmiennictwie i o szkodliwych skutkach 
tego leczenia, w każdym bądź razie leczenie krótkimi falami sto- 
suią przeważnie w sprawach przewlekłych. 

Następnie głos zabierali koledzy Konar, 
Szwedowski i Wisemfeld. 

Sekretarze: Szwedowski i Hallemanowa. 


Szaniawski, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia maukowego z dnia 13 kwietnia 
1937 roku 


1. Kol. Kosieradzki К. wygłosit odczyt pod tytulem: 
„Kilka slów w sprawie wydajności aparatów krótkofalowych (па 
marginesie referatu kol. Grynbauma z dnia 9, 111. br.). (©те: 
szczenie własnie). 

W dyskusii nad referatem dra Grynbauma z dnia 7 mar- 
ca prelegent wspomniał w swym końcowym przemówieniu, że 
posługuje się aparatem o wydajności 2.000 watt „na sieci* oraz 
że aparat krótkofalowy winien mieć wydainość przynajmniej 
1.000—2.000 watt „na sieci“. 

Wobec zasadniczej wagi tei sprawy sądzę, że pożytecznym 
będzie bliższe jej omówienie. 

Moc aparatów krótkofalowych podawana jest przez firmy 
produkujące, јако tzw. wydajność w obwodzie chorego. Aby ią 


zmierzyć, ustawiamy w obwodzie chorego naczynie szklane 
o podwóinych ściankach, tzw. kalorymetr wodny, zawieraiące 


rozczyn soli kuchennej o stężeniu takim, które czyni ten roz- 
twór rówinowartościowym pod względem absorbcii energii pola 
krótkolalowego z ciałem ludzkim. Następnie mierzymy ciepłotę 
roztworu przed i po zadziałaniu falami krótkimi w ciągu określo- 
nego czasu, obliczamy ilość kaloryj ciepła, wytworzoną w tym 
czasie w rozczynie i przeliczamy kalorie na wattosekundy. 

0,24 małej kalorii odpowiada wattosekundzie (= 1 Joul). Mo- 
żemy też mierzyć wydajność  fotometrycznie, umieszczając 
w obwodzie chorego zamiast elektrolitu żarówkę węglową, przy 
czym z iasności światła żarówki, wymierzonej przy pomocy ko- 
mórki fotoelektrycznei, wnioskować możemy pośrednio о wy- 
dajności w obwodzie chorego. 

Wydainość najsilniejszego, o ile mi wiadomo, z aparatów 
krótkofalowych, które znajdują się w Warszawie, ti. aparatu po- 
siadanego przez Il Klinikę Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu 
1. Р. wynosi według obliczenia firmy przeciętnie około 650 watt 
w obwodzie chorego przy falach 3,7—8 m, zaś 350 watt przy 
falach od 3,15 do 3,7 metra. Jest to aparat firmy Siemens, marki 
Ultrapandoros nowego typu, wypuszczonego na rynek na począt- 
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ku ubiegłegu roku. Wydainość aparatu tei imarki, lecz typu star- 
szego, wynosi według obliczenia firmy około 100 watt w obwo- 
dzie chorego przy fali 3,25 i dochodzi do 400 watt przy falach 
7- i I5-metrowei. Jest to ten aparat, o którym prawdopodobnie 
mówił dr Grynbaum. 

Wydajność znanego w Warszawie aparatu firmy Sanitas mar- 
ki Brevella przy fali 12 m wynosi 350 watt. Taka sama jest 
przeciętna wydajność małych aparatów firmy Siemens marki 
Ultratherm i Radiotlerm. Inne firmy, produkujące aparaty lam- 
powe, budują ie również tak, aby ich moc w obwodzie chorego 
wynosiła 300 watt. Aby bowiem aparat był pełnowartościowy dla 
praktyki lekarskiej, musi mieć przynajmniej tę właśnie wydaj- 
ność. 

Dr Grynbaum, określając wydajność swego aparatu ja- 
ko 2.000 watt „na sieci“ miał zapewne na myśli to, co według 
polskiej terminologii elektrotechnicznej określamy jako moc wej- 
ściowa lub pobraną, po niemiecku Łingangsleistung lub Aufnahme- 
leistung, po angielsku input, po francusku puissance absorbée. 

Określenie to cliarakteryzuje tylko ilość zużywanej przez 
aparat energii elektrycznej, nie daje natomiast ројесіа о wy- 
dajności w obwodzie chorego, czyli o mocy użytecznej. To zaś 
jest właśnie ważne dla nas ze względów praktycznych. 

А więc up. moc wejściowa aparatu, posiadanego przez Il Kli- 
піке Chorób Wewnętrznych U. J. P., wynosi do 3.000 watt. Zna- 
czy to, żę aparat ten, pracując godzinę, zużywa do 3 kilowatto- 
godzin energii elektrycznej, czyli — iak się to utarło mówić — 
3 kilowaty prądu. Natomiast jego moc użyteczna wynosi, јак 
podałem, zależnie od długości fali, od 350 do 650 watt, a więc 
zaledwie 12 do 22% mocy pobranej. 

Stosunek mocy pobranej do użytecznej określamy nazwą 
sprawności aparatu. Sprawność aparatu zależna jest od kon- 
strukcii aparatu, od długości fali, na jakiei pracuje, od odległoś- 
ci elektrod od ciała chorego i wreszcie od oporu obiektu, pod- 
danego działaniu pola krótkofaloweco. 

a) Sprawność aparatów iskiernikowych jest mniejsza, niż 
lampowych. Przy stosunkowo dużym zużyciu prądu wydainość 
ich w obwodzie chorego pozostaje mała, co zależy głównie od te- 
go, że wytwarzają one tzw. drgania tłumione, a więc przerywa- 
ne pauzami. 

Sprawność poszczególnych aparatów lampowych 
bywa niejednakowa, zależnie od konstrukcji. 1 tak np., dzięki 
ulepszonej konstrukcii, sprawność nowego typu aparatu marki 
Ultrapandoros jest większa, niż starego typu. Przy naikrótszych 
falach, na jakich pracuje, wydainość aparatu tej marki wynosi 
obecnie przeciętnie 350 watt, podczas gdy wydajność starego ty- 
pu wynosi przeciętnie tylko 100 watt. 

b) Im na krótszej fali aparat pracuje, tym bardziej maleje 
iego sprawność, tym większa część pobranej energii przekształ- 
ca się bezużytecznie w ciepło. Dlatego właśnie firmy produku- 
iące podają dla aparatów, w których długość fali można dowol- 
nie zmieniać, 2 lub 3 wartości mocy użytecznej, ti. wydainość 
przy tali najkrótszej i przy falach dłuższych. 

Zmniejszanie się mocy użytecznej przy zmniejszaniu długoś- 
ci fali kładzie dotychczas tamę usiłowaniom wprowadzenia do 
leczenia fal centymetrewych. Już bowiem przy falach od 3 do 
1 metra sprawność aparatu staje się znikomo małą. 

Wszystkie te zależności tłumaczą i dlaczego 


również 


jasno, niewła- 
ściwym było by sądzić o sile aparatu na podstawie jego mocy 
wejściowej. Natomiast ta ostatnia może służyć dla oceny ko- 
sztów eksploatacji aparatu, daje nam bowiem pojęcie o ilości zu- 
żywanej przezeń energii elektrycznej. 

Rozprawy: Kol. Grynbaum wyjaśnia, że posiada 3 ro- 
dzaje krótkofalowych aparatów: 1) iskiernikowy — wydajność 
2 tysięcy wattów „na sieci“, 2) indukcyjny i 3) ultrakrótkie fale 
2-lampowe od 3,3 do 15 metrów. Aparat do leczenia ultrakrót- 
kimi falami został ostatnio przerobiony według najnowszego mo- 
delu; w zestawieniu z tym, o którym mówił kol. Kosieradz- 
ki, aparat mówcy ma te dodatnie strony, że posiada falę dłu- 
gości 15 metrów, która iest niezbędna w leczeniu spraw naczy- 
niowych (choroba Raynaud'a). Co się tyczy danych wydajności 
aparatów przedstawionych przez kol. Kosieradzkiego, uie 
są to dane kliniczne, lecz dane otrzymane na fantomach. W koń- 
cu mówca wspomina, że są ieszcze mocniejsze aparaty krótko- 
falowe: ostatnio Marconi skonstruował aparaty o falach 2 me- 
trów długości przy dużej wydainości aparatu. 

2, Lauber Jan (członek T-wa): O znaczeniu pokazów cho- 
rych dla życia Tow. Lek. (streszczenia nie nadesłał). 

Rozprawy: Kol. Konopacki jest zdania, że medycyna 
praktyczna, mimo pogłębienia się poszczególnych specjalności 
wiele korzyści może osiągnąć z tych pokazów. Proponuje więc, 
aby Zarząd Tow. Lek. Warsz. zwołał konferencję prezesów to- 
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warzystw specjalnych i porozumiał się z nimi w sprawie poka- 
zów cliorych w Towarzystwie Lekarskim, Przyczyni się to do 
wzajemnego poznania się młodszych lekarzy. 

Kol. Melanowski wspomina, że przeglądając pamiętnik 
Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, można się przekonać 
iż pokazy chorych dawniej w życiu T-wa odgrywały poważną 
rolę. Mówca nie wie, jak długo rozprawiano nad tymi pokaza- 
mi chorych, lecz wyraża obawę, że zbyt długa dyskusia nad po- 
kazami może narazić pracę T-wa na jeszcze większe niepowo- 
dzenie. Dlatego należało by przedtem przedyskutować, iak się 
mają odbywać te pokazy chorych. Jeśli się dyskutuie nad przy- 
padkiem okulistycznym i nie pokaże się słuchaczom dna oka cho- 
rego, to pokaz taki nie przyniesie pożytku, jeśli znów przy de- 
inonstracii przypadku zacznie omawiać się piśmiennictwo świa- 
towe na dany temat, to również nie uzyska się pożądanego wy- 
niku. Musi być pewien regulamin: pokaz me może odbywać się 
dlugo, Opis musi zawierać osobliwości danego przypadku; 
o piśmiennictwie można wspomnieć krótko, albo wcale nie wspo- 
minać. W omawianiu przypadku należy podkreślić tylko to, co 
ma znaczenie dla ogółu lekarzy, a należy unikać balastu piśinien- 
nictwa. 

Kol Łyskawiński wspomina, że inaczej układała się 
praca Towarzystwa wówczas, gdy nie istniały jeszcze poszcze: 
gólne specialne towarzystwa: internistów, chirurgów, gastrolo- 
gów, okulistów itp. Zarząd Tow. Lek. Warsz. bronił się przed 
powstawaniem tych sekcji, gdyż Gbawiał się o pracę dla T-wa 
Mówca proponuje, by Zarząd Tow. Lek. Warsz. zwrócił się dc 
przewodniczących sekcji z prośbą: o zgłaszanie bardziej intere- 
sujących przypadków lub wyznaczył dzień dla pokazów chorych 
poszczególnych specjalności. Chcąc zamieścić w programie wię- 
cej pokazów trzeba, żeby prelegenci przedstawiali przypadki 
sprawnie bez balastu literackiego. Gdy pokaz wywołuie zbyt 
ożywioną dyskusję, odczyt spada z programu, Żeby nie przecią- 
жаб dyskusji, należało by ograniczyć czas przemówień do mimi- 
mum lub przenieść dyskusię nad pokazami na koniec posiedze- 
nia. Jest obawa, że wtedy nikt nie będzie czekał do końca posie- 
dzenia. Lepiej było by więc prowadzić dyskusię bezpośrednio po 
pokazie chorego. 

Kol Leśniowski z własiego doświadczenia wie, że po- 
kazy chorych w dawnych latach znacznie ożywiały posiedzenia 
Tow. Lek. Warsz. Nieraz było tyle pokazów chorych. że odczyt 
nie mógł się odbyć z braku czasu. Od czasu powstania towa- 
rzystw specialnych pokazy chorych rozbiły się na specialne sek- 
cie. Można by jednak i dziś jeszcze pokazywać przypadki z tzw. 
pogranicza poszczególnych specialności, które by zainteresowały 
tak samo clirurga, jak i internistę, ginekologa, слу Пеш 
tologa. 

Zarząd Tow. Lek. Warsz. nie może jednak wywierać nacisku 
na poszczególne sekcie, aby przesyłały pokazy do T-wa. Po- 
winno się to odbywać sua sponte. Pokazy chorych zgłoszone dc 
T-wa Lek. Warsz. mogą być często nie obięte porządkiem 
dziennym, gdyż lekarz praktyk, czy klinicysta musi korzystać 
z chwili posiadania danego przypadku. W końcu mówca stwier- 
dza, że nie ma dużej nadziei, aby te „zaprawki* przyczyniły się 
do ożywienia posiedzeń T-wa. 

Kol. Łyskawinski proponuje, aby zorganizować posie- 
dzenia poświęcone wyłącznie pokazom chorych. 

Kol. Skłodowski (streszczenie własne) zaznacza, że nie 
tyle może zebrania specjalne odciągają od naszego T-wa prele- 
gentów i słuchaczy, Пе posiedzenia szpitalne, które odbieraią niu 
główne pokazy, ti. tę atrakcię, o którei mówił prof. Lauber. 
Sądzę, że przez porozumienie się z przewodniczącym zebrań 
specjalnych i szpitalnych można by pozyskać dla Tow. Lek. pew- 
ną liczbę najodpowiedniejszych pokazów. W każdym razie Za- 
rząd sprawą tą się zajmie i wysłuchanym dziś życzenion: posta- 
ra się w miarę możności zadość uczynić, 

Kol. Lauber stwierdza, że strona techniczna urządzenia 
pokazów cliorych nie będzie taka trudna. 

W Wiedniu również istnieją towarzystwa poszczególnych 
specjalności, a mimo to w t-wie ogólno-lekarskim jest dużo po- 
kazów. Na pokazy te przeznacza się iedną godzinę. Przedsta- 
wienie przypadku trwa 10 minut, głos w dyskusji — 3 minuty. 
Dyscyplina pod tym względem jest surowa. 

Gdyby się wywiązała interesująca dyskusia nad przed- 
stawianym przypadkiem, to przewodniczący zwraca się do 
słuchaczów z zapytaniem, czy życzą sobie przedłużenia toz- 
prawy. 

Dła zyskania interesujących pokazów należy zwrócić się do 
ordynatorów oddziałów, kierowników klinik, a nawet członków 
T-wa, gdyż można pokazać chorych z prywatnej praktyki. 
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Pierwszy chory, którego pokazywał mówca, był właśnie 
z praktyki prvwatnej. Chodzi tylko o to, by pokazy te weszły 
w zwyczaj. Jeśli wyjdzie zachęta ze strony Zarządu T-wa, to 
wielu będzie chętnych prelegentów. 
Prezes: J. Skłodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: M. Żabczyński. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 27 kwietnia 
1937 roku 


Kol. Prezes, witaiąc gościa prof. Hadjioloffa w języku 
francuskim, wygłosił następujące przemówienie: 

Szanowni Państwo! 

Posiedzenie dzisiejsze zaszczycił swoją obecnością prof. 
Hadiioloff z Sofii, który przybył do Polski w celu nawiąza- 
nia bliższych stosunków z naszym ciałem iekarskim. Wyrazem 
tei życzliwej chęci będzie odczyt o stosowaniu metody fluoro- 
skopowej w histologii i medycynie praktycznej, który prof. H a d- 
titoloff za chwilę wygłosi. 

Szanowny i Drogi Kolego! 

Witamy Cię w siedzibie Warszawskiego Towarzystwa Le- 
karskiego. Dziękujemy Ci serdecznie, żeś podjął trud dalekiej 
podróży, ażeby odwiedzić nasz kraj i ożywić stosunki naukowe 
między lekarzami Bułgarii i Polski. Przyjmujemy Cię z tym 
większą radością. jako przedstawiciela narodu, bliskiego nam 
krwią i z którym łączy nas mnóstwo więzów historycznych, się- 
gających często w odległą przeszłość. 

Proszę Cię, Szanowny Kolego, o zabranie głosu. 

Proi. A. Hadiioloff wygłosi w języku francuskim od- 
czyć рї: „Zastosowanie metody tluoroskopowej w histełogii i me- 
dycynie'. (Ukaże się drukiem w „Medycynie”). 

Prezes: Józef Skłodowski, 
Sekretarz doroczny: Słanisiaw Flis, 


Zjazd lekarzy powiatowych województwa wołyńskiego 


Dnia 18 i 19 marca 1938 r. odbył się w Łucku ziazd lekarzy 
powiatowych i samorządowych województwa wołyńskiego. 

Na ziazd przybyli: Inspektor Służby Zdrowia w Minister- 
stwie Opieki Społecznei dr M. Zachert, Szef Sanitarny 
D. O. K. IL рік. dr B. Błażejewski, Dowódca Obrony Prze- 
ciwlotniczej O. K. Il. płk. L. Ruszczewski i prezes Wołyń- 


skiego Tow. Lekarskiego dr Jasiński. 
W  zieździe wzięli udział również, poza lekarzami powia- 
towymi i samorządowymi, naczelni lekarze Ubezpieczalni Spo- 


łecznych w Łucku i Równem oraz kierownik filii Państwowego 
Zakładu Higieny w Łucku dr Н. Walecki wraz z personelem. 

Zjazd zagaił Wicewojewoda S. Konopacki, podkreślając 
ważny moment historyczny, w jakim obecnie zjazd odbywa się 
(sprawa litewska), zaznaczając przy tym, że każdy z uczestni- 
ków zjazdu inoże być w każdej chwili powołany do zdania 
egzaminu wobec przyszłych pokoleń ze swych wartości moral- 
nych i z tego, co stanowi o dalszym bycie narodu. 

Dr Habich, kierownik Oddziału Zdrowia w Urzędzie Wo- 
jewódzkim Wołyńskim, po przywitaniu uczestników obiął prze- 
wodnictwo zjazdu i iako pierwszy wyraz jednomyślności obrad 
należy wymienić wysłanie przez Prezydium Zjazdu hołdowni- 
czej depeszy do Marszałka Śwmigłego-Rydza z racji przypada- 
jących w dniu tym Jego imienin, 

lnspektor Zachert w swoim wstępnym przemówieniu pod- 
kreślił widoki lepszei koniunktury na przyszłość w związku 
z ustawą о publicznej służbie zdrowia, nad którą prace są juź 
na ukończeniu w komisji sejmowej. 

Ustawa między innymi przewiduje powstanie lekarzy gmin- 
nych i okręgowych. Opracowywana jest również ustawa o zwal- 
czaniu gruźlicy oraz chorób wenerycznych w związku ze zwal- 
czaniem nierządu. 

Ośrodki zdrowia, których w chwili obecnej w całej Rzeczy- 
pospolitej jest ponad 400, nie mają żadnych podstaw prawnych. 
W związku z nową ustawą w niedalekiej przyszłości maią być 
zakładane w każdej gminie, lub 2—3 gminy połączą się do stwo- 
rzenia jednego ośrodka zdrowia. 

Dr Habiech złożył sprawozdanie ze stanu sanitarnego wo- 
jewództwa wołyńskiego za rok 1936/37. z którego wynika, że 
okres sprawozdawczy pod względem chorób zakaźnych był 
na ogół pomyślny, co zaznaczyło się w zmniejszeniu zachoro- 
wań na dur brzuszny (o 113) i na dur plamisty (o 44 przypadki). 
Pozostaje to w związku z energiczną akcją sanitarno-porząd- 
kową utrzymania w należytym stanie studzien i ustępów, izo- 
lowania chorych w szpitalach, dezynfekcji mieszkań oraz ma- 
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sowego Караша ludności itp. W akcji tei 
lumna epidemiczna utrzymywana przez 
i Ministerstwo Opieki Społecznej. 

Stan sanitarny miast i wsi pod wpływem energicznej akcji 
komisji sauitarno-porządkowei na terenie całego województwa 
uległ znacznej poprawie. 

Z większych inwestycyj sanitarnych należy wymienić wy- 
budowanie wodociągu w Łucku, który w sposób zdecydowany 
podniósł stan sanitarny miasta. 

W roku sprawozdawczym na terenie województwa czyn- 
nych było dziesięć ośrodków zdrowia, w tym dwa wiejskie oraz 
66 przychodni rejonowych. Chorzy na jaglicę, gruźlicę i choro- 
by weneryczne mają możność leczenia się bezpłatnie we 
wszystkich przychodniach rejonowych. 

Z przychodni zapobiegawczych zasługuje na uwage działal- 
ność stacii opieki nad maiką i dzieckiem, pod opieką których 
pozostawało 4.632 dzieci i 342 matek; udzielono porad 9.722 
dzieciom i wydano 95.321 litrów mleka. 

Na zdrowie publiczne  preliminowano przez samorządy 
1,377.357 zł, co stanowi w stosunku do ogólnego budżetu 12%, 
budżet ten został wykonany od 78.3% do 139%. 

Naturalny przyrost ludności wynosi 15,5'/w, umieralność ogól- 
na 13 na 1.000 mieszkańców, liczba urodzin na 1.000 mieszkań- 
ców wynosiła 29,4, przyrost zmniejszył się o 0,4, umieralność 
zwiększyła się o 0.8. 

Dr Żytyński i dr Jeśman, 
czalni społecznych wygłosili krótkie 
i leczniczej działalności ubezpieczalni społecznych na Wołyniu. 

Na terenie Ubezpieczalni Łuckiej akcja profilaktyczna zna- 
lazła duże zrozumienie wśród ubezpieczonych. W аксі tei Ubez- 
pieczalnia współpracowała ze wszystkimi instytuciami, prowa- 
dzącymi akcię zapobiegawczą. 

Rok sprawozdawczy dał o wiele szersze możliwości rozwi- 
nięcia akcji profilaktvcznej dzięki przyznaniu większych sum 
przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych spoza budżetu. 

Na kolonie i półkolonie letnie Ubezpieczalnia Spoleczna wy- 
dała kwotę 15.042.21 zł, na całą zaś akcię profilaktyczną 
43.690.48 zł. 

Poza tym Ubezpieczalnia Społeczna uczestniczyła 
dożywiania dzieci 
litrów tranu. 

Ubezpieczalnia Ѕроіеслпа w Równem uważa za naibardziei 
aktualne i palące zagadnienie budowę szpitala powiatowego 
w Równem, którą zainicjował tamtejszy Wydział Powiatowy 
przy finansowym udziale Ubezpieczalni Społecznej. 

Koszty akcji profilaktycznej na terenie Ubezpieczaln. Rówień- 
skiej wyniosły 65.000 zł, ti. 4,2% od przypisu składek; w powyższej 
kwocie mieści się także 18.000 zł, wpłaconych przez Ubezpie- 
czalnię Głównemu Komitetowi Pomocy Zimowej dla Bezrobot- 
nych. 

W roku sprawozdawczym skierowano 
lonie 744 dzieci. 

Akcja profilaktyczna obejmowała również kolonię wypo- 
czynkową dla 40 robotników pod Krzemieńcem, subwencionowa- 
nie powiatowych komitetów pomocy dzieciom i młodzieży oraz 
instytucii zapobiegawczych. 

Dr Skokowska-Rudolfowa wygłosiła referat pt: 
„Akcja zwalczania gruźlicy na Wołyniu“, w którym wykazała 
stan obecny prac poradni przeciwgruźliczych na Wołyniu, ich 
braki oraz sposoby usunięcia tych braków. Referat był ilustro- 
wany wykresami stanu walki gruźlicy w całej Polsce oraz na 
Wołyniu. 

W końcu prelegentka zaznajomiła zebranych 
ustawy przeciwgruźliczej. 

Dr A. Tarpiński wygłosił referat „Dur plamisty na Wo- 
1упїп w latach 1923—1937“. Referat ilustrowany był licznymi 
wykresami. 

Р. J Masiewiczówna, 
nad Matką i Dzieckiem w 
„Organizacja i działalność 
i dzieckiem”. 

Dr chemi M. Wróbel adiunkt Państwowego Zakładu Ні- 
gieny, wygłosił referat pt.: „Technika pobierania i przesyłania 
prób artykułów spożywczych do badania*. 

Lekarz wet. Darski wygłosił referat pt: „Choroby za- 
raźliwe i pasożytnicze zwierząt, przenoszone na ludzi, w świetle 
najnowszych badań“. W referacie poruszono: 1) choroby pasc- 
żytnicze, iak choroba bąblowca, wągrzyca trzody chlewnej. 
bydła rogatego i ryb, włośnica oraz choroby skórne; 2) dury 
rzekome; 3) choroby zakaźne, jak gruźlica i wąglik, nosacizna 
pryszczyca, wścieklizna, pomór i różyca świń. grypa koni 
4) z ostatnio opracowanych chorób, jak np. tularemia itp. W re- 


pomoc oddaje ko- 
związki samorządowe 


nacz. lekarze ubezpie- 
referaty o zapobiegawczei 


w akcji 
oraz wydała w charakterze subwencii 1.868 


na kolonie i półko- 


z projektem 


kierowniczka Тее} Stacii 
Krzemieńcu wygłosiła referat рї. 
letniej stacji opieki nad matka 
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feracie zwrócono uwagę na to, że prace lekarzy medycyny i le- 
karzy weterynarii zazębiają się, wobec czego prace te winny 
isć wspólnie naprzód dla dobra Państwa i społeczeństwa. Szcze- 
gólną uwagę zwrócono na sposób zakażania się ludzi, bądź to 
przez spożycie mięsa lub przetworów mięsnych, albo przez obco- 
wanie z chorym zwierzęciem. Podano szczegółowe objawy 
u zwierząt, jak też u ludzi, W dyskusji zwrócono uwagę na 
pryszczycę jako chorobę mogącą przynieść duże straty mate- 
rialne Państwu; bardzo szczegółowo omawiano sposoby zwal- 
czania tejże choroby u nas oraz w Niemczech. 

Мет. Juchniewicz, insp, farm, wygłosił referat pt: 
„Zacpatrzenie i przystosowanie aptek dla celów O. Р, L“. 
W związku z wygłoszonym referatem referent obrony przeciw- 
lotniczej T. Wodziński omówił ustawy i rozporządzenia, do- 
tyczące przygotowań obrony przeciwlotniczej i przeciwgazoweij 
oraz naświetli}! metody organizacji tej obrony w miastach, a tak- 
że zasady budownictwa odpornego przeciw napadom z powie- 
trza. 

Po zamknięciu Ziazdu odbyło się zwiedzanie filii Państwo- 
wego Zakładu Higieny w Łucku, wodociągów miejskich i za- 
bytków miasta, 

Reasumując przebieg obrad, należy stwierdzić, że sprawy 
sanitarne, akcja zapobiegawcza, lecznictwo i  szpitalnictwo 
osiągnęły dość poważne rezultaty, dzięki zrozumieniu przez sa- 
morządy terytorialne ważkości podniesienia stanu sanitarnego 
miast i wsi i roztoczenia należytej opieki nad zdrowiem ludnoś- 
ci miejskiej i wieiskiei przez zwiększenie ilości placówek samo- 
rządowej służby zdrowia. 

Plan działalności na przyszłość przewiduje budowę nowych 
szpitali w Łucku, Krzemieńcu i Kostopolu, uruchomienie lotnych 
stacii opieki nad matką i dzieckiem, otwarcie wiejskich ośrod- 
ków zdrowia, budowę studni publicznych, kąpielisk itp. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch towarzystw lekarskich i zjazdy 


ХУШ posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 10 czerwca 1988. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Lipiński: Nowe drogi w leczeniu czer- 
wonki (wykład). 2. Kol. Chwalibogowski A.: Badania doświad- 
стапе, dotyczące jakościowo jednostronnego odżywiania niemo- 
wląt (wykład). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 8 czerwca 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 25 imaia 1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 3. Kol. W. 
Miller: Pokaz dwóch przypadków przewlekłych schorzeń stawo- 
wych. 4. Kol. H. Kryszek i kol. S. Hurwicz: Przypadek tętniaka 
serca. 5. Kol. J. Faiwlewicz, kol. Н. Kryszek i kol. J. Eisier: 
Tyreoidektomia w przebiegu schorzeń serca. 6. Pokaz prepara- 
tów i dyskusja. — П, Posiedzenie kliniczne w dniu 22 czerwca 
1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 8 czerwca 
1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 3. Kol. T. Mozilnicki: Zua- 
czenie badania płynu mózgowo-rdzeniowego dla kliniki dziecię- 
cei. 4. Pokaz preparatów i dyskusia. 


Walne Zgromadzenie Polskiego Tow. Euge- 
nicznego (Oddział Warszawski) odbyło się dnia 13 czerwca 
1938. Porządek obrad: 1. Odczytanie protokołu poprzedniego 
zebrania. 2. Sprawozdanie Zarządu i Sekcyj. 3. Sprawozdanie 
finansowe, 4. Sprawozdanie i wnioski Komisji Rewizyjnej. 5. Wy- 
bór władz Towarzystwa. 6. Wolne wnioski. 


Różne 

Z kraju 

W dniu 28 maja br. odbyło się pierwsze po Walnym Zjeździe 
posiedzenie Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich w Truskawcu. 
Przedmiotem obrad były przede wszystkim wybory do Prezy* 
diun. Na prezesa wybrano jednogłośnie sen. Stanisława Kar- 
łowskiego, na wiceprezesów: dyr. Stanisława Wiśniewskiego 
z Ciechocinka, prezydenta Apolinarego Jankowskiego z Inowro- 
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cławia i dra Kazimierza Kadena z Rabki. Do zarządu weszli po- 
nadto: doc. dr A. Sabatowski, inż. Włodzimierz Kryński i dr 
Przemysław Rudzki. Następnie omawiano sprawę udziału Polski 
w Międzynarodcwyni Kongresie Balneologicznym w Berlinie, 
rozważano aktualne zagadnienie zabezpieczenia spokoiu oraz ci- 
szy поспеј w uzdrowiskach, wysłuchano referatu red. Radosła- 
wa Wojnicza o współpracy Polskiego Radia z uzdrowiskami ла 
odcinku propagandy radiowei i radiofonizacii uzdrowisk, wre: 
szcie uczczono pamięć zmarłego długoletniego Prezesa Związki 
Śp. marszałka Rajmunda Jarosza przez złożenie wieńca na Jega 
grobie w Drohobyczu. Wybrano delegację złożoną z przedsta- 
wicieli uzdrowisk na uroczystość poświęcenia w Krakowie pom- 
nika Józefa Dietla, oica balneologii polskiej. Na zakończenie po- 
siedzenia Zarząd powziął jednomyślną uchwałę wyrażenia po- 
dziękowania i uznania p. Halinie Minkiewiczowej, . Dyrektorce 
Związku Uzdrowisk, za Jej ofiarną i owocną 9-letnią pracę dle 
dobra instytucji i rozwoju uzdrowisk. W dniu 29 maja Zarząd 
Związku Uzdrowisk Polskich wziął gremialny udział w obradach 
Sekcji Uzdrowiskowei Pańnstwowei Naczelnej Rady Zdrowia oraz 
zwiedził zdrojowisko, kąpielisko na Pomiarkach i muzeum truska- 
wieckie. 


W Krakowie duia 25 maja br. odbyła się uroczystość ku 
czci wybitnych uczonych pelskich, profesorów Uniwersytetu Ja: 
zgiellońskiego Karola Olszewskiego i Zygmunta Wróblew: 


skiego. d 2 
Komunikaty 
Komitet Organizacyjny Lekarskich Kursów Wakacyinycł 


w Ciechocinku-Cieplicy zawiadamia, że XI Lekarski Kurs Wa: 
kacyjny wraz z „Dniem Pediatrycznym' Polskiego Towarzystwa 
Pediatrycznego odbędzie się w dniach 2, 3, 4. IX, 1938 r. w Cie- 
chocinku-Cieplicy. Szczegółowy program XI Kursu będzie ro- 
zesłany w swoim czasie. 
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Masson, Paryż 1938. Cena: 50 fr. 
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W. Ortowski: Patologia i terapia szczegółowa chorób wew- 
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Cz. П. Warszawa, 1938. 
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Guatemala Módica, Nr 3 i Nr 4. 1938. 

M. Loeper i in: Intoxications et carences alimentaires. Wyd. 
Masson, Paryż 1938. Cena: 60 fr. 

L. Say: La tuberculose pulmonaire chez les sujets appa- 
remment sains et la vaccination anti-tuberculeuse. Wyd. Masson, 
Paryż 1937. Cena: 60 fr. 

H. Roger i Y. Poursines: Les mêningo-neurobrucelloses. Wyd. 
Masson, Paryż 1938. Cena: 45 fr. 

H. Runge: Blutung und Fluor. Wyd. Th. Steinkopff. Drezno- 
Lipsk 1938, Cena: 5.25 RM. 
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PRACE ORYGINALNE 


J. KOSTRZEWSKI Kraków 


Dur brzuszny w miastach Polski 


Z Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpitala św, Łazarza 
w Krakowie 


Zamieszczona dzisiaj tablica uwzględnia cztery lata więcej 
od tej, która przed kilku laty podałem wspólnie z Bilekiem (1). 
Przypominam, że liczby na rzędnei oznaczają ilu chorych przy- 
pada na 10.000 mieszkańców. Innych objaśnień, podanych daw- 
niei, nie powtarzam. 


Pożądane by było dociec przyczyny tego stanu rzeczy. 
Może dobrze by było, przed wejrzeniem w szereg panujących 
w danym mieście stosunków, istniejących warunków, zdarzaią- 
cych się okoliczności, porównać urządzenia sanitarne w dwóch 
miastach zbliżonych do siebie со do miana zapadalności, jakim 
są Lwów i Poznań? Dalej, wskazane było by przekonać się, iak 
wygląda sprawa przeludnienia mieszkań we Lwowie i Warsza- 
wie? Na Lwów wskazuję dlatego, ponieważ jego miano zapa- 
dalności iest znacznie niższe od miana Warszawy. Warszawę 
wysuwam zaś dlatego, ponieważ właśnie o Warszawie, Ławry- 
nowicz (2) mówi, że istnieje zależność liczby dotkniętych durer 
brzusznym od przeludnienia mieszkaniowego. Rozwiązanie po- 
stawionych pytań nie jest trudne do przeprowadzenia, a jest bar- 
dzo pożądane. Chodzi przecież nie o zaspokojenie próżnej cie- 


4319 |1930|1984 | 192211923 1924 | 19R5|1926 [192% |4928 |4929 |4950 |1951 | 4932. |4933 | 1929 |4935 [ 493% [4937 
RR TESS WP| | жш г JE Eon | FE] ae 
к ln ы jj. |a| ШШ | = JE ыс җе mie ae JE 
к=н = ж а јанакы aja |. af 6 | EK 
i |= |ы ӨШ ы ||" |A| | WAY | [FEG "| "| | PK [AO GEJ FEE ЖЕ Г 
а Же рө с жы хо с {е Ж row хаш ja лгы 
г *т——1 сс сле ете—————+_+-— 

ЧЁ a ыг а ЖЕКЕН БЕЛШЕ ЕШШ ИЕС mik | aj [EG | u саа 
Г ы маш у = WEF | "r - | шы 1 || [Г O [| | 
к= =н кү ын ыны ора ыле a [| JE су | |= 
ш Элу JE аы кс. m | ja гш Как = = |omiia=i 

ЮЕ ҖРР jaja | a= | lm | | Fong 
Ee a t a | а: 58 
zk IE JAW AW | | [OE | E Жи афа 
R RW gg ||| ү у ишш E у а 
ЖО ы mea е ы —— = — 5 

рова | 2 ТА ШЕШИГ ГГ 1 урат RT 
| Б. JĄ CREME „о Z Sro аас. | er = 
PO | Ga do ж-ы ен NGT RAZA 
4 Р; ч Р, 

\ Ba йш. == == Заар Каз БЕШИ ч Ош "че. шаш с | 
"ү а ш чыл а сек а Ет | ad = 
ГОЙ TN OTS | же A a т га lai 
ым ны | О [=ч 075 ВИ 2. a шш 8000] "ЖЕК сы: ара [О 

5 у I с Бы ||| Ен za 
E | al] Соот A— s tz FR 
= a >з: чиш Ийы а: т Z Г Сл Ег? 1 
E | JE AES "rl Pm SAT mk. Root dad 

jie ja |a| WE" ылай лыг т де лил Г үке ESA 


POZNAŃ. LWW. 
WARSZAWA. 


Na podstawie zachowania się wykresów  uwidocznionych 
w tablicy, mamy prawo mówić o mianie zapadalności na dur 
brzuszny w poszczególnych miastach. Właściwe danemu mia- 
Stu miano, aczkolwiek raz opada raz się wznosi, to mimo to, ze 
względu na rozpiętość tych wahań, ogólnie rzecz biorąc, jest 
wielkością stałą. Zachodzi wielka różnica w wysokości miana 
zapadalności między niektórymi miastami, a to mimo istnienia 
w całej Rzeczypospolitej tych samych przepisów dla zwalczania 
duru brzusznego. Wygląda tak, że te obecnie stosowane za- 
biegi stłumienia duru brzusznego nie таја żadnego wpływu na 
lego występowanie, skoro, jak z wykresu wynika, dur brzuszny 
w każdym z miast toczy się własnym torem. 


KRAKÓW. 
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kawości, ale o zebranie spostrzeżeń i oparcie wniosków na ta- 
kich, które by odpowiednio zastosowane w życiu codziennym 
umożliwiły obniżenie ilości zachorowań w Łodzi, Warszawie 


i Krakowie do tego poziomu, jaki jest właściwy dla Lwowa 
i Poznania. 

Piśmiennictwo: 

ТОТ СОСТОИ ИИ 2 6, IL, die 22 ТО = 
Э) ЕЛЕУ mowarcz:zdrówie "Prbliczne. Nr 8, I831 = 


3) Źródła podane w doniesieniu wymienionym pod 1). 
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Doe, U. J. К. dr Witold LIPIŃSKI Lwów 


Odczyn Wassermanna w modyfikacji własnej 


Z Pracowni Bakteriołogicznei Oddziału Zakaźnego Państwowego 
Szpitala Powszechnego we Lwowie 
Ordynator: Doc. dr Witold Lipiński 


Оа chwili, kiedy Wassermann Neisser і Brick, 
opierając się na pracach Bordeta, podali do wiadomości ogó- 
łu Świata naukowego odczyn serologiczny w kile, noszący od- 


tąd ich nazwę, upłynęło z górą lat 30. Przyjęty początkowo 
z bezkrytycznym zachwytem, odrzucany później z całą bez- 
wzylędnością јако omylny, odczyn Wasserimanna prze- 


szedł ostatecznie zwycięsko ogniową próbę, stając się trwałą 
zdobyczą serologii i prawdziwym dobrodziejstwem dla chorych 
z każdej dziedziny medycyny. Z biegiem lat zmieniło się jednak 
wiele, Runęła najpierw wiara w swoistość wyciągów z nasożyta 
z wątroby kiłowej, oparta, zdawało by się, na silnych podsta- 
wach naukowych. Antygeny z narządów prawidłowych okaza- 
ły się równie dobrymi. Mimo żmudnych badań rozlicznych auto- 
rów, zapatrywania nasze na istotę odczynu Wassermanna nie 
doprowadziły jednak. jak dotąd, do jednolitego poglądu. Istota 
odczynu iest nam dalej nieznaną, ponieważ, iak to stwierdza 
świetny serolog francuski Thiebćrge, „odczyn ten polega na 
poszukiwaniu we krwi badanej ciał nieokreślonych, i z pewnoś- 
cią zimiennych, z pomocą odczynników biologicznych o składzie 
bardzo złożonym, lecz również bliżej nieokreślonym. Potrzeba 
było wreszcie szeregu lat, aby lekarz-praktyk zrozumiał, że od- 
czyn Wassermanna, będąc tworem ludzkiego umysłu, nie 
jest nieomylnym. а pogląd, który pokutował dfugo pośród prak- 
tyków, że dodatni O. W. oznacza kiłę, a uiemny zdrowie, iako 
тупу, stracił na wartości. Nie trzeba zapominać, chcąc wskazać 
na iego omylność, że chorzy kiłowi w 7. tygodniu zakażenia 
таја w 6% przypadków ujemny odczyn Wassermanna, а pe- 
wien odsetek kiłowych nawet na szczycie choroby? 


Jego swoistość nie jest również bezwzględną. Jako wynik 
pewnych humoralnych zmian w ustroju spotykamy dodatni O. 


W. poza kiłą przy pewnych fiziologicznych procesach, jak cią- 
ża, połóg oraz w szeregu chorób zakaźnych, јак w ziimuucy, 
framboezii, płonicy, trądzie, gruźlicy skóry. Wyraźny wpływ na 
О. W. wywiera wreszcie agonia, narkoza, spożycie większel 
ilości alkoholu, a nawet podawanie w celach leczniczych krwi 
własnej, Nie będę tu wspominał rozuryślnie, jako nie należących 
do rzeczy, o licznych błędach O. W., spowodowanych niedosta- 
teczną techniką, przez nieodpowiednie odczynniki, które usunąć 
się dadzą dopiero z tą chwilą, kiedy nastąpi ustawowe ujedno- 
stainienie О, W. Problemem tym zajmowali się naitężsi serolo- 
gowie Światowi, a międzynarodowa konferencia w Kopenhadze 
w r. 1933 doszła w końcu do niezbyt korzystnej oceny klasycz- 
nego O W. Stwierdziła ona bowiem, że w procesach kiłowych 
otrzymujemy tylko 60% do 65% wyraźnie dodatnich wyników. 
Konferencja doprowadziła do wniosku, że należy koniecznie sko- 
rzystać z odczynów kłaczkuijących, jako czulszych i swoistych, 
wykonując ie równocześnie z klasycznym O. W. 


Zbyt mała czułość klasycznego odczynu była jednym 
z powodów podięcia badań własnych. Zastosowanie surowicy 
czynnej, nieogrzanej, stanowiącej w mojei modyfikacji jedna 


z podstaw, nie iest rzeczą nową. Już bowiem w kilka lat po po- 
jawieniu się metody klasycznej widzimy pierwsze usiłowania 
wprowadzenia surowicy czynnej, celem uzyskania większej ilości 
swoistych wyników dodatnich. Wspomnę o miodyfikacii Ма 1- 
gorzaty Stern, Noguchiego, Miiller-Lamdsteinera, 
Czernogubowa, Hechta, Muttermilch-Latapiego, 
bo wszystkie te odmiany, w dążeniu do uczulenia odczynu, po- 
sługują się czynną, nieogrzaną surowicą cliorego. Otrzymano też 
istotnie przy użyciu tych metod znacznie większy odsetek do- 
datnicli wyników przy procesach kiłowych, lecz rówiocześnie 
liczne, nieswoiste wyniki dodatnie w chorobach,' nic nie maią- 
cych wspólnego z Кіа. Nic więc dziwnego, że metody dotych- 
czasowe, oparte © surowicę czynną, spotkały się z rozlicznymi 
zastrzeżeniami. 

Drugą przyczyną ройіссіа moich usiłowań była sprawa do- 
pełniacza świnki morskiej. Jak powszechnie wiadomo, klasyczny 
О. W. wymaga użycia dziesięcioprocentowego roztworu surowi- 
cy Świnki morskiej jako dopełniacza. Badania licznych autorów 
(КОШ ех ао Hinta Boas Bruck i inni) stwierdziły 
ponad wszelką wątpliwość, że surowica Świeża Świnek morskich 
różni się znacznie co do zawartości dopełniacza. Różnice te ma- 
ją wyraźny wpływ na O. W. a dopełniacz, którym posługujemy 
się przy С. W., nie może być żadną miarą uważany za wiel- 
kość stałą, Istnieje poza tym wyraźny wpływ ciąży na ilość do- 
pelniacza. Jalowicz i Neue spostrzegali niejednokrotnie wy- 
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stępowanie samoistnej hemolizy pod wpływem surowicy Świnki 
morskiej, jako wyraz zwyrodnienia świnki. Ten sam objaw wi- 
dział Gierke u świnek gruźliczych, kachektycznych, rzekomo- 
gruźliczych. Znanym jest dobrze wpływ żywienia świnek mor- 
skich na wahania w dopełniaczu, którego wielkość różni się 
znacznie, stosownie do pory roku. Nawet w naibardziej wzorowo 
prowadzonych instytutach, świnki morskie, jako wrażliwe na za- 
każenia drogą przewodu pokarmowego, zapadają często na epi- 
zoocię, przy czym siła dopełniacza znacznie maleje. Niejedno- 
krotnie padają masami, co, ze wzylędów ekonomicznych, nie jest 
rzeczą obojętną. 

Przy użyciu dopełniacza Świnki morskiej w klasycznym 
Wassermannie, posługujemy się wreszcie niejednokrotnie nad- 
iniarem dopełniacza, na skutek czego pewien odsetek średnio- 
dodatnich wyników uchyla się spod naszei kontroli. Te ujemne 
strony, związane z dopełuiaczemi Świnki morskiej, były dla muje 
dostatecznym powodem do wyeliminowania krwi Świnki mor- 
skiej, jako czynnika najmniej stałego, z odczynu Wassermatna. 

Żanim przejdę do szczegółowego omówienia wyników 6.000 
edczynów Wassermanna, wykonanych z surowicami nairoz- 
imaitszei etiologii, podam pokrótce szczegóły, dotyczące włas- 
nej modyfikacji. 

Porównawczy rzut oka na tablicę, zestawiaijącą odmiany 
O. W. posługujące się surowicą nieogrzaną, wystarcza, aby 
wskazać na pewne podobieństwa różnice z opisanymi dotych- 
czas odmianami. р 

Surowica ludzka: klasyczny O. W. wymaga, iak wiadomo, 
użycia surowicy chorego, unieczynnionej przez ogrzanie w łaźni 
wodnej w ciepłocie 55% przez okres 30 minut. Surowicę badaną 
zaleca Wassermann rozcieńczać w stosunku 1 r 4, ti. na 1 część 
surowicy ogrzanej przypada 4 części roztworu fiziologicznege 
soli kuchennej. Modyłikacja moja posługuje się, surowicą Czyn- 
па, nieogrzaną, świeżą, przy czym O. W, powinien być wyko- 
nany najpóźniej do 48 godz. od chwili pobrania krwi chorego. 
Krew po pobraniu, po skrzepnigciu i oddzieleniu skrzepu, powin- 
na być przechowywana zdala od Światła, w ciepłocie niskiej, 
w lodowni. Najlepsze wyniki (100% wyników przeirzystych) 
otrzymywałem z surowicani w 24 godz. po pobraniu. Wykorzy- 
stuje zatem, przy wlasnej modyfikacji dcpełniacz znajdujący się 
w dostatecznej ilości w każdej surowicy ludzkiej normalnej. 
Należało się a priori spodziewać, że rozcieńczenia surowicy bę- 
dą inne, niż przy metodzie klasycznej. Po  miareczkowanii 
wstępnym ustaliłem rozcieńczenie to na 1 + 1, tzn. na I część 
surowicy chorego uieogrzanei przypada 1 część roztworu fizjo- 
logicznego soli kuchennej, 

Antygen. Antygeny są аа i omegą odczynu Wassermanna 
i słusznie szereg fałszywych wyników łączą serolodzy ze złym 
antygenem. W tym celu uważam za wskazane, dla uniknięcia 
oniyłek, podanie sposobu przyrządzania antygenu w nasze, pra- 
СОЗУП. 

Serce końskie należy dokładnie oczyścić z naczyń, tłuszczu, 
osierdzia oraz tkanki łącznej, pozostawiając iedynie część mię- 
Śśniową, którą następnie przepuszczamy przez maszynkę do sie- 
kania. 

Otrzymaną miazgę rozpościcramy w cienkiej warstwie na 
płytce szklanej, suszymy w сіеріосіе 50—55°, potem rozciera- 
my w możdzierzu na proszek. Jedną część proszku przesianego 
przez delikatne sitka zalewa się 9 częściami czystego eteru 
i wstrząsa na trząsawce w przeciągu 1 godziny, pozostawia 
przez 24 godzin w ciepłocie pokojowej. po czym przesącza przez 
podwójny sączek z bibuły. Pozostały na sączku osad, po wy- 
suszeniu go w ciepłocie 37°, zalewa się 96%: alkoholem, który 
się dodaje w takim samym stosunku, jak poprzednio eter (ti, na 
1 część osadu 9 części alkoholu). Mieszanimę przechowuje się, 
często ią wstrząsając, w ciepłocie pokoiowei przynajmniej przez 
dobę, lepiej dłużej, 2—3 doby. Po upływie tego czasu przesą- 
cza się przez podwójny sączek. Otrzymany wyciąg należy prze- 
chować przez tydzień w lodowni, po czym antygen jest gotów. 

Antygen wyprodukowany przechowujemy przez trzy tygod- 
nie w ciepłocie pokojowej, po czym wykonuje się dokładne mia- 
reczkowanie antygenu, a dopuszcza się do użycia dopiero wte- 
dy, gdy w porównaniu z antygenem znanym dał wyniki ko- 
rzystne na wielkiej liczbie kiłowych surowiec i niekiłowych 
Rozcieńczenia antygenu wykonuje się ex tempore, wkraplaiąc 
ostrożnie kroplami antygen do roztworu fizjologicznego soli ku- 
chennej, stale wstrząsaljąc przy tym probówką. Dawka antyge- 
пи, używana przy odmianie własnej, odpowiada w zupełności 
dawce, którą używaliśmy poprzednio przy wykonywaniu klasycz- 
nego O. W. 

Dopelniacz. Jak wiadomo, w klasycznym O. W. posługuje- 
my się 10% roztworeni świeżej surowicy świnki morskiej, uży- 
wając go jako dopełniacza. Przy odmianie własnei wykorzystu- 
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czyn dodatni Meinickego, mimo braku wszelkich danych Świad- 
czących o kile, zarówno klinicznych, jak i anamnestycznych. 
Jakie wyniki otrzymaliśmy w ostrych chorobach zakaźnych? 
O. W. wykonaliśmy w ostrych chorobach zakaźnych 2.046, 
a to: 


Scarlatina 541 
Diphtheria 446 
Erysipelas 235 
Typhus abdominalis 291 
Typlrus exanthematicus 19 
Dysenteria 276 
Varia 238 


Na 2046 wykonanych odczynów otrzymaliśmy dodatnie wy- 
niki 63 razy, w tym dwukrotnie nieswciste, raz przy płonicy, raz 
przy durze ріатіѕіут. 

Jeżeli chodzi o płonicę, to wyniki otrzymywane przez róż- 
nych autorów są rozbieżne. Wbrew spostrzeżenionm Mucha 
iEichelberga oraz Jacobovicsa, którzy mają nieswo- 
iste dodatnie wyniki w 40% przypadków płonicy, badania Li- 
pińskiego i Balikówny, wykonane w r. 1926, obejmują- 
ce miateriał 700 odczynów Wassermanna u 150 chorych 
i ozdrowieńców płoniczych. wykazują niezbicie, że przy O. W. 
z surowicą ипіесхуппіопа nie otrzymano am razu nieswolstego Wy- 
niku dodatniego. Wyniki nasze znaiduiją potwierdzenie u W eich- 
hertza i Monticellego, którzy przy opracowaniu znacz- 
nego materiału płoniczego nie spotykali również nieswoistych 
wyników dodatnich. Monticelli wypowiada wprost pogląd, 
że winę nieswoistych dodatnich wyników przy płonicy autorów 
dawnych należy kłaść na karb nieodpowiednich antygenów. Nie- 
swoisty wynik dodatni przy durze plamistym znajduje analogię 
w pracy Hirszfelda i Halberówny, którzy również 
otrzymywali dodatnie nieswoiste wyniki przy durze plamistym. 

Widzimy zatem. że, operując znacznym materiałem zakaź- 
nym, obejmuiącym 2046 О. W. mieliśmy tylko dwukrotnie nie- 
swoisty wynik dodatni w modyfikacji własnej. 

Jakie wyniki otrzymaliśmy w sprawach nowotworowych? 

O. W. wykonano u 56 chorych z nowotworami rozmaitych 
narządów. Otrzymaliśmy wyników dodatnich 3, a tyłko raz, przy 
sarcoma, nieswoisty wynik dodatni. 

Jak wynika z podanycir spostrzeżeń, obawy, wyrażone na 
wstępie, otrzymywania nieswoistych wyników dodatnich przy 
stanach o znanej chwieiności globulin, jak ciąża, połóg, ostre 
choroby zakaźne, okazały się zupełnie płonne. Co więcej, jeśli 
chodzi o ciążę i połóg, odmiana własna ma wyraźną wyższość 
nad klasycznym O. W. 

Na materiale obejmującym 2434 przypadków stwierdzono 
minimalną ilość (3) nieswoistych wyników dodatnich, W ten spo- 
sób pierwsza część wymagań, stawianych odczynowi Wasser- 
manna, tzn. jego swoistości, została w modyłikacji mojej do- 
statecznie udowodniona. 

Przystępujemy do omówienia wyników odczynu w schorze- 
niach kiłowych. З 

Dla oddziałów skórnych i wenerycznych wykonano 1.452 
O. W. Przy kile pierwszorzędnej otrzymaliśmy wyników do- 
datnich 46%. Przy kile wiórorzędnei 83%, trzeciorzędnej 88%, 
kile utajonei 33%. Nieswoiste wyniki dodatnie o nasileniu śred- 
nim (++) otrzymaliśmy dwukrotnie przy rzeżączce, pozornie 
bez tła kiłowego. Wobec dodatniego Meinickego nasuwało się 
jednak podejrzenie uzasadnione, że w tych dwóch przypadkach, 
mimo negowania kiły, zachodzi jednak duże prawdopodobień- 
stwo kiły utajonej. Dwukrotnie otrzymaliśmy nieswoisty wynik 
dodatni o średnim natężeniu przy wrzodzie miękkim, podobnie 
ztesztą, iak Шо шап, Alexander Sclibnield i inni 
przy klasycznym Wassermannie. Na specialne podkreślenie za- 
sługuią O. W. wykonane z surowicami krwi królików zakażanych 
doświadczalnie kiłą na klinice prof. Lenartowicza. Na 85 
różnych surowic otrzymano 15 wybitnie dodatnich swoistych 
wyników. Jeżeli porównamy wyniki otrzymane przy użyciu me- 
todyki własnej w procesach kiłowych, to musimy zauważyć, że 
wyniki własne nie odbiegają w ogóle od wyników autorów in- 
nych, przy czym czułość O. W. przy odmianie własnej przy kile 
wtórorzędnei i trzeciorzędnei osiąga najwyższy % wyników do- 
datnich. W ten sposób drugi postulat, to znaczy czułość O. W. 
w metodyce własnej w sprawach kiłowych, jest dostatecznie za- 
pewniony. 

Odczynów Wassermanna dla oddziałów wewnetrznych wy- 
konano 1.158. Dotyczą one schorzeń serca, pluc, narządów jamy 
brzusznej. Wyników dodatnich otrzymaliśmy 57, co stanowi oko- 
ło 6% liczby badanej. Nieswoisty wynik, wybitnie dodatni, otrzy- 
mano raz przy gruźlicy płuc rozpadowej, raz przy nefropatii, raz 
przy zatruciu. Odczyn Meinickego, ujemny przy zatruciu, był 
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wybitnie dodatni w poprzednio wymienionych przypadkach cho- 
robowych. 

Czy w przypadku gruźlicy i nefropatii, mimo zaprzeczenie 
chorego, nie mamy istotnie do czynienia z przebytą kiedyś spra- 
wą kiłową, trudno rozstrzygać. Dodatni wynik odczynu Wasser- 
manna był niejednokrotnie niespodzianką dla lekarza, znajdują- 
cą zawsze uzasadnienie, czy to klinicznie czy anamnestycznię 

Na szczególne podkreślenie zasługują odczyny W assersman 
na, wykonane z surowicą krwi i'z płynem mózgowo-rdzeniowym 
u cherych neurologicznych i psychiatrycznych. Obeimuią one 
647 odczynów z surowicami krwi i 114 odczynów z płynem 
imózgowo-rdzeniowym. Materiału dostarczył nam Oddział Wew- 
nętrzny 3 Szpitala Powszechnego i Zakład dla Umysłowo Cho- 
rych w Kulparkowie. Na 647 odczynów z surowicą krwi otrzy- 
mano dodatni wynik Wassermanna w 28 przypadkach, co sta- 
nowi około 4% badanych Na 51 schorzeń o podkładzie kiłowym 
(paraliż postępujący, kiła rdzenia) otrzymano 17 razy wynik 
dodatni, co stanowi ponad 30% wyników dodatnich. Dwukrotnie 
otrzymano słabe nieswoiste wyniki w przypadkach otępienia 
wczesnego. Plynów mózgowo-rdzeniowych zbadano 114, przy 
15% wyników dodatnich. Raz spostrzegano słabo dodatni wy- 
nik przy padaczce. z Е 

Dla Oddzialu Okulistycznego wykonano O. W. z surowice 
krwi 57 razy, przy 13 dodatnich, co stanowi ponad 20% swo- 
istych wyników dodatnich. Nieswoistych dodatnich wyników 
przy schorzeniach oka nie spotykano, 4 

Dla Szpitala św. Zofii, Oddziqlu Wewnętrznego i Chirurgicz- 
nego wykonano 67 O. W. Otrzymano 8 dodatnich wyników swo- 
istych. Wyników nieswoistych nie spostrzewano 

Dla Oddziału Oto-Laryngologicznego wykonano O. W. 35 ra 
zy, otrzymując w 5 przypadkach wynik dodatni, zawsze swo- 
isty. Nieswoistycli zahamowań nie zanotowano. 

Dla Chirurgicznego Oddziału. tuteiszego Szpitala wykonano 
O. W. 36 razy, otrzymując we wszystkich przypadkach wynik 
ujemny. Mimo dokładnych badań nie wykazano ЕПУ, ani klinicz: 
nie ani anamnestycznie. 

Krytyka modyfikacji wlasnej. Odczyn Wassermanna w mo- 
dyfikacii własnej opiera się, jak wspomniałem powyżej, na uży- 
ciu surowicy nieogrzanej, czynnej, świeżej, zużytfkowanej do 48 
godzin od chwili pobrania. Surowica późniejsza była samo- 
zwrotną, a procent samozwrotności wzmagał się w miarę prze- 
chowywania surowicy. Zupełnie dobre wyniki otrzymywałem 
niekiedy przy użyciu surowicy w czwartym, a nawet w piątym 
dniu po pobraniu krwi u chorego. Mimo to uważam, że wskaza- 
ne jest użycie surowicy do 48 godzin od chwili pobrania, Wy- 
trawny serolog będzie miał z pewnością zastrzeżenia co do mo- 
dyfikacii, podnosząc słusznie, że wykonanie О, W. do 48 go: 
dzin od chwili pobrania krwi będzie niejednokrotnie niemożliwe 
ze względów praktycznych. Będzie to w iego oczach wadą me- 
tody. Ta pozorna wada jest jednak zaletą metody. Powinniśmy 
bowiem dążyć do tego, aby wykonywano O. W, z surowicami 
inożliwie wcześnie. Wszak wiemy, jaki wpływ аја na O. W. 
procesy samotrawienne, zachodzące w samej surowicy, drobno- 
ustroje, które mogą nieraz wtareęnąć do surowicy przy pobra- 
niu krwi prawie zawsze nieiałowym, oraz oddawanie zasad 
przez szkło probówek wassermannowskich, bardzo często nie sto- 
іасусп na wysokości zadania. Mimo to może się jednak zda- 
rzyć, że zmuszeni będziemy nieraz wykonać O. W. z surowicą 
starszą. W tych przypadkach nie moglibyśmy ziużytkować wy- 
niku Wassermanna z powodu samozwrotności surowicy. Tę nie- 
dogodność udało mi się usunąć przez dodanie do surowic póź- 
niejszych jako komplementu surowiec świeżych, z ujemnym od 
czynem Wassermannd, Surowice te stosowaliśmy z dobrym wy- 
nikiem w stosunku I plus 5, tzn. na I część surowicy ludzkiej 
normalnej dodajemy 5 części fizjologicznego roztworu soli ku: 
chennej, 

Ріупу mózgowo-rdzeniowe, płyny przesiękowe i wysiękowe, 
ślina są nadzwyczaj ubogie w dopełniacz. Aby uniknąć wyników 
samozwrotnych, należy zawsze przy wykonywaniu O. W. z pły- 


nami stosować surowicę ludzką normalną w stosunku 1 + 5. 
Wyniki otrzymywane przez nas, przy zastosowaniu surowicy 


nornialnej jako dopełniacza, były zawsze przejrzyste. 


Streszczenie 


Klasyczny odczyn Wassermanna, domagająacy się unieczyn- 
nienia surowicy przez ogrzanie przez pół godziny w łaźni wod- 
nei przy 55° i operuiący nadmiarem dopełniacza świnki mor- 
skiej, odznacza się zbyt małą czułością, Jak wynika z prac Mie- 
dzynarodowei Konferencji Serologicznei w Kopenhadze w r. 
1933, tylko 60 do 65% przypadków kiłowych daje wyraźnie do- 
datni wynik O. W. 
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Modyfikacia własna polega na wykorzystaniu dopełniacza, 
znajdującego się w każdei surowicy w ilości stałej i dostatecznej 
i wyeliminowaniu dopełniacza Świnki morskiei, jako czynnika 
najbardziej zmiennego. Surowica czynna, użyta w stosunku 
1 + 1, powinna być użyta z 8-krotną dawką amboceptora przy 
zachowaniu pełnej dawki antygenu. 

Odczyn Маѕѕегтаппа wykonano z 6.000 surowic i płynów 
mózgowo-rdzeniowych. Wyniki otrzymano znacznie czulsze 
w procesach kiłowych, niż przy klasycznym Wassermannie, obok 
minimalnej ilości nieswoistych zahamowań. 

Modyfikacia własna, nieobojętna ze względów ekonomicz- 
nych. na skutek odrzucenia dopełniacza Świnki morskiej, jest 
znacznym uproszczeniem odczynu Wassermanna i zapewnia przy 
odpowiedniej technice wyniki przejrzyste. 


Oddział Zakaźżny 


Rozpoznanie ogółemi WR— WR" M + M — 
Scarlatina 541 527 14(1) 18 523 
Diphtheria 446 434 12 11 435 
Erysipelas 235 222 13 14 221 
Typhus abdominalis 291 283 8 4 287 
Typhus exanthemat. 19 18 1 (1) 19 
Dysenteria 276 268 8 12 264 
Varia 238 231 7 238 

Razem 2046 1938 63 59 1987 

Oddział Położniczo-Ginekologiczny 
Ciąża i połóg 332 332 — 3 329 
Oddział Rakowy 

Rozpoznanie ogółem WRES WRT M + М2= 
Сагсіпота ut. 8 8 1 y 
Ca. nasi 3 3 3 
Ca. mammae 7 7 ТЇ 
Са cen autem 16 16 1 15 
Ca. ling. 2 2 2 
Ca. labii inf. 6 5 1 1 5 
Ca. pedis dex. 1 1 1 
Ca. reg. subling. 1 1 1 
Ca. reg. temp. 1 îl 1 
Sarcoma 3 2 1 (1) 3 
Epithelioma 4 4 4 
Neoplasma max. sup. 4 3 1 4 

Razem 56 53 3 3 53 


() nieswoiste, 
Oddziały Skórne 1 Weneryczne 


krew płyn mózg.-rdz. 


Rozpoznanie ogółem WR— WR+ M+ м— ГЕК ҮК ЖЕ М M 
em =” ete — <f= 
Lues I 79 42 37 41 41 
(46%) 
Lues II 142 24 118 115 17 
(83%) 
Lues Ш 26 A) 23 20 4 
(88%) 
Lues latens 514 343 171 16l 353 58223 
(33%) 
Łues spinalis 4 1 3 3 БӨ ШЕП 
Lues cerebri 6 3 3 3 3 44 4 
Gonorrhoe 232 225 TE 2A 
Ulċus molle 84 77 т(2) 6 78 
Ulcus cruris 38 38 38 
Lupus 40 39 1 1 39 
Phimosis 20 15 5 4 16 
Pemphigus 2 2 2 
Psoriasis 9 9 9 
Sycosis 5 5 5 
Trichophitia 1 1 1 
Urticaria 3 3 3 
Pyodermia 1 1 1 
Dermatitis 11 11 11 
Eczema 27 27 27 


() nieswoisty. 
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Rozpoznanie ogółem 
Combustio 3 
Scabies 3 
Sclerodermia 4 


Króliki zakażone kiłą 85 
Varia 103 


Razem 1442 


kire w 
R уа ME 


3 

3 

4 
10 15 
96 Т 
1045 397 


Oddziały Wewnętrzne 


Rozpoznanie ogółem  WR— 
Endocarditis 34 34 
Pericarditis 4 4 
Myocarditis 33 29 
Myodeg. cord. 29 28 
Vitium cord. 53 51 
Aortitis 26 16 
Arterioscler. 1 1 
Angina pect. 4 4 
Tbe. pulm. 101 96 
Haemoptoe. 6 6 
Bronchopneuim. 37 37 
Pleuritis 54 il 
Gastroenteropt. 7 7 
Gastritis 12 12 
Hyperaciditas ventr. 30 28 
Ulcus ventr. 

ca. ventr. Пет 118 
Cholecystitis 
Cholelithiasis 82 79 
Ascites 8 8 
Cirrh. hepat. 5 4 
Hepatitis 11 11 
Ileus 10 10 
Peritonitis 7 7 
Tumor abd. 63 62 
Hyperthyreosis 11 17 
Nephropathia 37 31 
Pyelitis 4 4 
Cystopyelitis ' 4 4 
Nephrolith. 33 33 
Gonitis 6 6 
Polyarthritis 38 37 
Diabetes 36 Gb) 
Colitis 6 6 
Appendicitis 12 12 
Tonsill. chron. 5 5 
Polycytaermia 1 1 
Leucaemia 6 6 
Anaemia Bierm. 15 15 
Lymphogranułoma 20 19 
Sepsis 5 4 
Adnexitis 8 8 
Intoxicatio 29 28 
Uraemia 3 3 
Struma 6 6 
Neurosis 6 6 
Ischias 8 3 
Meningitis 2 Ź 
Observatio 124 113 
Razem 1158 1019 
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Neurologia i Psychiatria 


Rozpoznanie ogółem WR 
Ischias 6 6 
Psychosis 85 83 
Schizophrenia 227 225 
Hysteria 3 3 
Meningitisepid. 5 5 
Arachnitis 7 6 
Tumor cerebri 35 34 


() nieswoisty. 


k wieży 
WR M 
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płyn mózg.-rdz. 
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2 
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płyn mózg.-rdz. 


M ogółem WR 


WR 
Е 


3 


M 
+ 


1 


krew płyn mózg.-rdz. 
Rozpoznanie ogółem WR WR M M ogółem WR WR M M 
— + +- — + +- 
Sclerosis multip, 15 15 15 2 2 2 
Radiculitis 4 3 1 4 1 1 1 
Infractio crani 2 2 2 1 1 1 
Epilepsia 49 49 1 48 8 Т 1 (1) 1 
Syringomyelia 5 5 1 4 
Hypertonia 2 21 2 
Torticollis 1 1 1 
Encephalitis JU | 11 3 3 3 
Sclerosis W i 17 
Neuritis 7 T 7 1 1 1 
Tabes dorsalis 3 © 3 
Paralysis progr. 47 33 14 17 30 13 3 10 4 
Spondyloarthritis 6 6 6 1 1 1 
Imbecillitas 1 1 1 
Fiebephrenia 5 5 5 
Idiotismus 3 3 3 
Katatonia i$ 9 13 
Lues spinalis 4 1 4 3 1 1 1 1 
Observatio 85 81 4 3 B2 20 33 3 36 
Razem 647 619 28 29 618 114 96 18 8 106 
Szpital św. Zofii, Oddział Wewn. i Chirurgiczny 
Rozpoznanie ogółem МР — WR + M + M — 
Tumor lienis septicus 2 2 2 
Diabetes insip. 1 1 1 
ТЬе. gland. chyli 4 4 4 
Lues congenita 14 9 5 5 9 
Bronchopneumonia 4 4 4 
Anaemia haemol. 1 1 1 
Endocarditis 3 3 3 
Asthma bronchiale 1 1 1 
Pyothorax * 4 4 4 
Icterus catarrhalis | 1 1 
Tetanus 1 1 1 
Pyodermia 2 2 2 
Pyonephritis 2 1 1 1 1 
Morbus Heine-Medini 2 2 2 
Dyspepsia © 2 2 
Lupus erythematodes 1 1 1 
Observatio 17 17 17 
Varia 5 5 © 
Razem 67 59 8 7 60 
Oddział Okulistyczny 
Rozpoznanie ogółem МР — WR + M + M — 
[ritis 2 2 , 2 
Iridocyclitis 25 25 2 23 
Keratoconiunct. 
parenchymat. 2 2 2 
Keratitis parenchyma- 
tosa 12 3) 9 8 4 
Keratitis profunda 2 2 2 
Cataracta 2 2 2 
Tumor retrobulbar. 3 3 3 
Atrophia nervi optici 1 1 1 
Amaurosis 1 1 1 
Dacryocystitis purul. 1 1 1 
Observatio 6 6 6 
Razem J 44 13 13 44 
Oddział Oto-Laryngologiczny 
Rozpoznanie ogółem WR — WR + M + M— 
Tonsillitis 11 11 ПИ 
Angina luetica 3 2) 1 3 
Otitis media supp. chr. 4 4 4 
Paresis nervi recurr. 2 2 2 
Laryngitis spec. 7 4 5) 9 4 
Ozaena 2 2 2 
Tbc. senti nasi 2 2 1 1 
Scleroma 1 1 1 
Lues cong. 3 2 1 3 
Razem 30 30 5 4 l 
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Oddział Chirurgiczny 
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Rozpoznanie ogółem WR ш WR + M+ 


Neoplasma colli 
Abscessus 
Gonitis dex. 
Gangraena pedis 
Phlegm. crur. dex. 
Osteomyelitis 
Ca. ventr, 

Са. sigm. 
Endocarditis 
Arthritis chron. 
Peritonitis 
Periostitis max. 
Struma 

Luxatio cong. 
Fractura 

Tumor 

Tumor abd. 
Tumor max. 
Observatio 
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Razem 


Dr Stanisław KLUKOW Łódz 
W sprawie najnowszych poglądów na odżywianie się 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Betleem w Łodzi 
Kierownik Oddziału dr Stanisław Klukow 


І 


Dokończenie 


W doświadczeniach z psami, jeszcze w roku 1905 stwier- 
dził Magnus Alsleben, że zawartość cienkiej kiszki pse 
(przy zastrzyknięciu dożylnym królikowi) jest szczególnie silnie 
trującą, jeżeli pies był karmiony mięsem. Przy diecie mleczne: 
zaś trujące działanie soku, było zuacznie słabsze. Zwiększenie 
trucizn kiszkowych daie się stwierdzić za pomocą badania mo- 
czu na indol, skatol, indykan oraz badania surowicy na zwięk- 
szony odczyn ksantoproteinowy (Oefelein). 

Mięso posiada jeszcze w sobie trujące ciała i odpadki roz- 
kładu białkowego żywego zwierzęcia, które miały być wydzie- 
lone z moczem, ale wskutek zabicia zwierzęcia zostały zatrzy- 
mane w tkance mięśniowej. Na tym tle jest oparte porównanie 
rosołu z moczem. „Rosół posiada wszystkie sole“, jak powiada 
Girszowicz, „które w wypadku, gdyby zwierzę nie zostało 
zabite, byłyby wydalone z jego ustroju z moczem, iako produk- 
ty szkodliwe“, i że „każdy rosół zarówno ze swego wyglądu 
zewnętrznego. jak i smaku i składu chemicznego, niewiele się 
różni od moczu, który właściwie jest zbiorem wydalonych 
z ustroju produktów szkodliwych, nagromadzonych we krwi, 
a których ustrój chce się pozbyć“. 

Znamienną cechą iest, że zdanie to zostało wypowiedziane 
w pracy polskiej już w roku 1930. 

Mięso, które spożywamy, znacznie różni się od mięsa ży- 
wego, które na przykład spożywa lew: т 

1) przez przebycie procesów autolitycznych — pośmiertnych 
w mięsie wykrwawionym po zabiciu zwierzęcia, 

2) przez dalsze zmiany wskutek dodatkowego gotowania lub 
smażenia. 

Że nadmiar mięsa jest szkodliwy, wiemy z praktycznego do- 
Świadczenia dietetycznego przy leczeniu ludzi chorych na wa- 
dy przyswajania, dietą rośliną posiadającą mało białka. W tych 
przypadkach otrzymujemy wprost zdumiewające poprawy sta- 
nów chorobowych. 

Możemy również stwierdzić, że odżywianie jednostronne 
i wystarczające pokarmem roślinnym nie wyrządza człowiekowi 
żadnej szkody, natomiast odżywianie mięsem i tłuszczem wy- 
twarza od razu wyraźny stan chorobowy. Z tego wynika, że 
mięso i tłuszcze nigdy nie mogą być główną częścią pożywienia, 
tylko najwyżej dodatkiem do pożywienia roślinnego. Mógłbym 
tutaj przytoczyć setki historyi chorób z własnei praktyki, osób 
zamożnych, zupełnie wyniszczonych, tylko wadliwym odżywia- 
niem, ludzi niezdolnych do pracy, których przyswajanie wyka- 
zuje typowy obraz ulawnionej kwasicy ustrojowej awitaminozy 
i demineralizacii, którzy przy odpowiednim odżywianiu w krót- 
kim czasie stają się pełnowartościowymi pracownikami i nabie- 
гаја lepszego samopoczucia. Radość i uznanie tych chorych, na- 
leży do najwyższych przyjemności lekarza. 
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Dalej, uzębienie człowieka wykazuje, że człowiek należy do 
zwierząt jedzących owoce i orzechy. Lehne, jak i inni badacze, 
twierdzą, że porównawczo-anatomiczne badania wykazały, że 
np. zęby rekinów, podobne do lancetów, są oznaką zwierząt 
czysto mięsożernych. U wilka i psów, tylko przednia część uzę- 
bienia wskazuje na czystą inięsożerność. Туше zaś zęby wska- 
zują na dodatkowe inne pożywienie. Godne uwagi jest porówna- 
nie uzębienia białego i brunatnego niedźwiedzia. Duże trzonowe 
zęby ostatniego z dużą powierzchnią do żucia, przemawiaią za 
przejściem do odżywiania owocami. Natomiast biały niedźwiedź, 
ponieważ w zimie odżywia się wyłącznie mięsem (w lecie tył- 
ko roślinami), w premolarach nie wykazuje szerokich powierz- 
chni do żucia. Trzonowe zęby trawożernych zwierząt wykazu- 
ią pagórkowatą powierzchnię, te same zęby owocożernych małp 
(antropoidów) wykazują tylko tępe nierówności. Zasadniczo uze- 
bienie człowieka nie różni się zupełnie od antropoidów, prócz 
kłów, które u człowieka są w zaniku, a które u małp, służą jako 
broń. Z tego podobieństwa uzębienia człowieka i antropoidów 
wynika, że uzębienie człowieka ma charakter owocożerny. Wła- 
Ściwości te sięgają zamierzchłych czasów, gdyż, јак wykazuje 
paleontologia, człowiek z Neandertalu, żyjący przed 70 tys. do 
140 tys. lat był wyposażony w zęby zupełnie identyczne do 
zębów obecnie żyjącego człowieka. Adloff też jest zdania, 
że uzębienie człowieka z epoki młodszego do starszego dyluwium 
jest identyczne z uzębieniem obecnie żyjącego człowieka. Z te- 
go wynika, że produkty Świata roślinnego, były zawsze głównym 
składnikiem pożywienia człowieka. 

Co się tyczy pożywienia lwa, na którego powołują się nie- 
którzy, to lew zabijając zwierzę, przeważnie trawożerne, Wy- 
pija naipierw krew, później zjada wnętrzności razem z wątro- 
bą i z zawartością jelit, później kości i dopiero na końcu za- 
Spakaja resztki głodu mięsem. Krew, zawartość jelit, wątroba 
i kości, zawierają dużo witamin i składników mineralnych zwie- 
rzęcia, które się odżywiało wyłącznie roślnami. Lew na swo- 
bodzie spala białko zupełnie, wskutek stałego, znacznego fizycz- 
перо wysiłku przy przebieganiu ogromnych odległości w pogoni 
za zdobyczą, w saimei walce z przeciwnikiem i wskutek czasem 
bardzo długotrwałej głodówki, między posiłkami. 

Odżywiania się Eskimosów, które rzekomo jest mięsne, też 
nie można uznać za przykład nieszkodliwości diety mięsnej, 
bo wiemy, że rzadko który z mężczyzn przeżywa 40 rok życia, 
że tam panuje gnilec, gruźlica, i-że płodność Eskimosów jest 
bardzo mała, Odżywianie Eskimosa polega na spożywaniu świe- 
żego mięsa, żywych ryb, świeżej krwi, mięsnego tłuszczu, ma- 
łych zwierzątek i ślimaków, razem z narządami wewuętrznymi. 
Utrzymuje ich przy życiu to, co lwa, to jest Świeża i obfita 
w witaminy krew, surowe mieso i wnętrzności zwierząt i ryb 
oraz stałe, ogromne wysiłki fizyczne (iako myśliwych) przy 
częstych i długotrwałych głodówkach (Hintz е). 

Częsta, specialnie długotrwała praca fizyczna, iak powyżei 
podane myślistwo przymusowe Eskiimosów, daje przyswajaniu 
charakter zasadowy, który się uwidacznia na przykład u spor- 
towców, w zwolnieniu tętna i obniżeniu skurczowego i rozkur- 
czowego ciśnienia krwi (Schenk). Ten zasadowy kierunek zo- 
staje wywołany jonami fosforanu potasu, które z mięśni prze- 
chodzą do tkanek i krwi i których ilość przy stałym treningu 
zwiększa się jeszcze о 20% (Schenk-Bruman). Nadmiar po- 
tasu i fosforanów zasadowych może mawet doprowadzić do 
ujawnienia utaionei tężyczki, jak to bywa u wysokotrenowanych 
Sportowców (Schenk). Tym się też objaśnia możność życia 
Eskimosów przy ich jednostronnym odżywianiu: stały trening 
fizyczny i minimum witamin (krew). Hintze też podaje, że 
Z rozbitków, którzy musieli przymusowo wylądować na jednej 
z bezludnej wysp północy, ci tylko pozostali przy życiu (przez 
kilka lat), którzy pili świeżą krew zwierząt i mieli stały tre- 
ning myśliwski na świeżym powietrzu. 

Najnowsze naukowe ujęcie sprawy odżywiania w ogóle 
i w szczególności białkiem zwierzęcym, jest następujące: pod- 
Stawową ideą nowoczesnego odżywiania jest poięcie pokarmu, 
jako organizacji biologicznie energetycznych, czyli iako poten- 
ciałów energetycznych. Gdzie są potencjały, to iest napięcia 
energii, tam są też stopniowania tej energii, to jest większe 
i mniejsze napięcia. Tak, jak kalorie wykazują ilość energii, tak 
potencjały wykazują jakość. Podług drugiego prawa energe- 
tycznego, prawa Carnot-Clausiusa o organizacii energii, 
energia płynie od większego napięcia do mniejszego. Praktycz- 
nie polega to na stwierdzeniu niższej jakości biologicznej mięsa 
w stosunku do roślin. Opiera się to na fakcie, że przyswajanie 
zwierzęcia i człowieka przeważnie przetwarza potencjalną ener- 
gie wysokiego napięcia złożonych iednostek odżywczych w ki- 
netyczną — przez utlenianie, a przemiana energii roślin idzie 
brzeważnie w odwrotnym kierunku. 
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Roślina, przy pomocy chlorofilu, przetwarza kinetyczną ener- 
gię promieni słonecznych, przez redukcię, w potencjalną energię 
wysokiego napięcia złożonych ciał, jak białko, węglowodany 
i tłuszcze, budując ie z energetycznie nieczynnych połączeń, 
przy oddawaniu tlenu. Kierunek tutaj jest od kinetycznei do po- 
tencialnej energii, czyli, że człowiek i zwierzę są w zupełności 
uzależnione od dostarczanej im przez zieloną roślinę energii ciał 
organicznych, które roślina sama sobie buduie przy pomocy 
słońca. 

Człowiek i zwierzę utlenia to, co roślina redukuie. Proces 
życia polega na odulenieniu i utlenieniu. Energia stanów odtle- 
nianych iest wyższym potencjałem od utlenionych i dlatego też 
energia ta płynie od stanu odtlenionego do utlenionego. Z tego 
jasno wynika, że ostatecznie wszystkie twory żyjące, żyją ze 
słońca, i że spadek energii słonecznej idzie w kierunku — rośli- 
na - zwierzę. Z tego dalei wynika, że ta energia zbudowana 
w roślinie, jest o większym napięciu i jakościowo wyższa i ma 
pierwszeństwo przed tą samą energią roślinną, która przeszła 
przez żołądek zwierzęcia, iako pośrednika i którą spożywamy 
w postaci mięsa. To jest jedzenie roślin spożytych przez zwie- 
rzę. Reasumując stwierdzamy, że nadmiar białka jest wyraźnie 
szkodliwy. Ponieważ zaś przeważnie mięso daje w jedzeniu nad- 
miar białka, a roślina białka w większej ilości nie posiada, i że 
białko roślinne jest przy tym pełnowartościowe, to jest równa 
się zupełnie białku zwierzęcemu, to logiczną konsekwencią, iest 
odżywianie się pokarmem roślinnym, a nie zwierzęcym, albo 
zmniejszenie zwierzęcego białka do minimum. Jak twierdzi Ka- 
rol Schiótz (Oslo), wystarcza u dzieci wypicie 300 g mle- 
ka dziennie, żeby im dać dostateczną ilość dziennego białka. 

Narody nie iedzące mięsa, nie znają zupełnie zapaleń wy- 
rostka robaczkowego, iak Arabowie, Chińczycy. 

W Rumunii ludność wiejska, która prawie mięsa nie spo- 
żywa, wykazuje na 22.000 chorych jeden przypadek zapalenia 
wyrostka robaczkowego, natomiast w miastach przypada ieden 
przypadek na 221 chorych. 

Instynkt człowieka, na który tyle się powołuią, nie odgrywa 
żadnej roli, ponieważ jest wyraźnie spaczony przez cywilizacje 
i domestykacię. Jest dowiedzione, że szczury, karmione mięsem 
zdychaią albo ulegają zwyrodnieniu, a mając do wyboru mięso 
i kaszę, mleko lub chleb, wybierają zawsze mięso. 

Odżywianie człowieka, ujete historycznie, wykazuje, że lud- 
ność wiejska zawsze odżywiała się produktami ziemi, mięso zaś 
jedli tylko podczas wielkich uroczystości. Natomiast mieszkań- 
cy miast, jako część zaimożniejsza, iadała mięso częściej. Dopie- 
ro w ostatnim stuleciu, wskutek uprzemysłowienia produkcii, 
zaczęto jeść mięso wszędzie. Zużycie mięsa w ostatnim stuleciu 
zwiększyło się czterokrotnie, od 13,6 do 52,3 kg na głowę 
rocznie (Kollath). 

Trzeba więc zwrócić uwagę na to, że ta niewielka ilość mię- 
sa wystarczała ludziom przez całe wieki, co też przemawia za 
minimalnym zużyciem mięsa przez człowieka w przeszłości. 
Wiemy, że w odżywianiu wieśniaka, mięso odgrywało bardzo 
skromną rolę i tym mniejszą, im bardziej cofamy się w prze- 
szłość. 

Wiadomą jest rzeczą, że czynnikiem zdrowia, zasilającym 
miasta jest tyłko mieszkaniec wsi i że mieszkaniec dużych miast 
już w drugim albo trzecim pokoleniu wykazuie obiawy zwy- 
rodnienia i szybko wymiera (Georg Hansen). Naturalnie, że 
na to składają się i inne czynniki, ałe wadliwe odżywianie, od- 
grywa rolę zasadniczą. Dobrobyt w ogóle zawsze, ujemnie wpły- 
wa na stan zdrowia człowieka, toteż widzimy, że upadek państw 
i narodów zaczyna się dopiero po pewnym okresie dobrobytu. 
Następuje wydelikacenie, nadkultura, podłoże do niepohamowa- 
nego indywidualizmu, oderwanie się od rodzimego podłoża, wy- 
szukiwanie nowych podniet smakowych, zdenaturowane pokarmy. 
Na tym tłe dopiero występuią: pogorszenie konstytucii człowie- 
ka, nieodporność na choroby, zwiększenie się chorób przyswa- 
jania, utrata uzębienia, awitaminozy i zwyrodnienie (Kollath). 
Tak było w Grecii i starym Rzymie przed upadkiem. 

Cenne dane znajdujemy w wynikach badań odżywiania żoł- 
nierzy legionów rzymskich czasów cesarstwa (Ralph Bircher. 
Hintze). Porcja dzienna legionisty rzymskiego wynosiła 
852 g ziarna pszenicy jako podstawowego pożywienia, Oddziały 
złożone z 10 żołnierzy miały swói młynek do mielenia pszenicy. 
Z 1/3 tej Śrutowanei mąki piekli chleb, z reszty przyrządzali 
rodzaj kaszy, podobny do obecne: włoskiei polenty. Dopiere pod 
koniec cesarstwa, zaczęto dodawać do dziennei porcii mięso 
jako namiastkę (secundum inopiae Subsidium,, Brak pszenicy 
traktowano iako wyraźny głód, pomimo, że bydła było pod 
dostatkiem. Jako nagrodę po bitwie nie dawano mięsa, lecz zwięk- 
szano porcię pszenicy. Dodatkowo otrzymywał legionista rzym- 
ski słoninę, oliwę, ser, jarzyny. iak: cebula, czosnek i wino. „Za- 
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sadniczo*, jak się wyraża Veith „legionista rzymski z kaszą 
i chlebem pszennym w żołądku podbił cały świat“. 

W średnich wiekach żołnierz przynosił swój prowiant ze so- 
һа do уојѕка (zboże), a podczas wojen w zależności od otocze- 
nia, jadał jeszcze ser, masło, cebulę, suszone owoce, słoninę 
i mięso. Dopiero w wojsku Ludwika XIV w ХУП w. rozbudowana 
i zorganizowano prowianturę i określono liczbowo dzienne racie 
chleba i mięsa (750 g i 500 g). Wzorowano się na życiu zamoż- 
nych, przypuszczając, że co zamożny spożywa, to musi już być 
dobre, bo przecież może sobie na wszystko pozwolić. Jeszcze 
w 1812 r. we Francji roczne zużycie mięsa było 17 kg od osoby. 
Dopiero w 1866 r. wzrosło na 27 kg (Ralph Bircher). Prócz 
powyższych przykładów, że pożywienie roślinne daje siły i wy- 
trzymałość, jest jeszcze jeden, w odżywianiu ludzi wschodu. 
Chiny i Japonia. 

Tutaj lud pracujący fizycznie, odżywia się tylko pokarmem 
roślinnym (ryż, kasze, ziemniaki, kasztany, proso i pszenna ru- 
towana mąka). Jeden z lekarzy angielskieli chciał skontrolować 
stan fizyczny kuli, ciągnącego wózek z pasażerem, który stale 
przebiegał dziennie 40 km kłusem (który się odżywiał ryżem, 
kaszą, ziemniakami, kasztanami), dodając do jego pożywienia 
mięso. Mięso było spożywane ze smakiem, ale już po trzech 
dniach kuli ten prosił o zwolnienie go z diety mięsnej, ponie- 
waż zaczął odczuwać znaczne osłabienie, które nie pozwalało 
mu na przebycie tych 40 km dziennie (Hindhede). 

Turecki żołnierz w 1909 roku jadł tylko chleb i 150 g daktyli 
dziennie. Arabscy tragarze portowi jedli wyłącznie owoce, ryż 
1 kukurydzę. Beduini arabscy docliodzą do bardzo sędziwego 
wieku, jedząc tylko mleko i daktyle (Hindhede). 

Jako punkt trzeci, nowoczesna nauka о odżywianiu żąda 
uregulowania ilości pokarmów. 

Już z kliniki niektórych chorób wiemy, jak ujemnie wpływa 
otyłość na przebieg choroby, na przykład duru, zapaleń płuc, cu- 
krzycy, i iak pogarsza przyswajanie u zdrowego człowieka, 
przez poważne zakłócenie wydziełania wody i minerałów. Oty- 
łość polega zwykle na zbyt dużym wprowadzeniu do ustroiu 
pokarmów. To obciążenie pokarmami jest nie tylko ilościowe, 
ale przede wszystkim jakościowe. Spożywa się za dużo białka 
lub węglowodanów lub tłuszczów, i za mało lub wcale żywych 
świeżych roślin i owoców. Utlenianie tkanek obniża się stale 
i obarczenie ustroju truiącymi odpadkami, obniżającymi, zakwa- 
szającymi procesy życiowe, wzrasta, wywołując zatrzymanie się 
wody w ustroju. Naturalnie są ludzie, u których procesy utle- 
niania sa przyśpieszone i którzy do pewnego wieku ше tyią, 
mimo nadmiernego odżywiania się. Przyswajanie tych ludzi rów- 
nież cierpi z powodu obarczenia jakościowego i w końcu musi 
doprowadzić do poważniejszych zaburzeń w postaci nieodpor- 
ności na choroby, hipowitaminoz itd. 

Otyłość jest powodem i przyczyną chorób. Jak to wygląda 
liczbowo, wykazuie tablica skonów, podana u Hindhede, gdzie 
przy każdei chorobie uwzględniono podział ludzi na chudych, 
normalnych i otyłych (wyniki badań 43 amerykańskich towa- 
rzystw ubezpieczeniowych z roku 1914), 


Skony na 100 tys. żyjących, wiek powyżej 45 lat. 


przyczyny skonów chudzi normalni otyli 
apopleksia 112 А2 397 
choroby serca 128 199 385 
marskość wątroby 12 33 67 
choroby nerek 97 179 374 
cukrzyca 6 28 135 
Razem 355 651 1358 


Zestawienie wykazuje u normalnych podwójną Śmiertelność, niż 
u chudych, u otyłych dwa razy większa, niż u normalnych. ` 
W cukrzycy u otyłych jest Śmiertelność 5 razy większa, niż 
u normalnych i 23 razy większa, niż u chudych. Śmiertelność 
przy raku jest podług statystyki innego amerykańskiego towa- 
rzystwa ubezpieczeniowego za czas 1887—1921 u otyłych o 50% 
wyższa, niż u chudych (Hindhede). Różnica występuje rów- 


nież i u dzieci. Twierdzenie, że jedzenie musi być możliwie 
urozmaicone i możliwie jak najwięcei smaczne, jest zupełnie 
fałszywe. 

Brak łaknienia, jest najlepszym naturalnym lekarstwem na 


przekarmianie się (Hindhede). Możliwie proste i zwykłe je- 
dzenie, ma to do siebie, że dobrze smakuje, dopóki się jest 
głodnym, gdy zaś głód został zaspokojony, dalsze jedzenie zostaie 
automatycznie przerwane. Z tego wszystkiego co powiedziałem 
nie wynika, że dieta normalna zapobiegawcza, powinna składać 
się tylko ze surówek, jako najwięcei wartościowego pożywienia, 
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mającego najwięcej napięcia redukcyjno-oksydacyjnych poten- 
ciałów. Dieta normalna powinna składać się z pokarmów jak 
najmniej denaturowanych, to jest zmienionych, i możliwie jak 
najmniejszego użycia pokarmów biologicznie bezwartościowych, 
jak: biała mąka, cukier, konserwy. 

Pokarmy muszą być świeże albo higienicznie przechowywa: 
ne. Jeżeli mają być gotowane, to umiejętnie, jak najkrócej 
oględnie, podług specialnych metod, najmniej zagrażających bio: 
logicznej wartości pożywienia. Przy chlebie należy pamiętać, że 
im chleb ma więcej otrąb, czyli in mniej było odpadków przy 
przemiale ziarna, tym chleb jest zdrowszy, to samo o kaszach, 
im grubsza, tym lepsza. To samo o ryżu, im mniej łuszczony 
tym lepszy, Dieta bezmięsna lub zupełnie pozbawiona zwierzę: 
cego białka, może być tak samo martwą; jałowa i zagrażające 
życiu ludzkiemu. Dieta musi być żywa, świeża, przeważnie skła- 
dająca się z żywych roślin i ich produktów. Dieta, posiadająca: 
normalne zespoły mineralno-witaminowe, żywej tkanki roślinnej, 
niezwyrodniałei, dieta naturalna, jest dietą pęłnowartościową. 

Naturalnie, że wpływ ua zdrowie człowieka maią jeszcze 
i inne czynniki, jak dziedziczność, otoczenie, stosunek ruchu do 
odpoczynku, spoczynku do czuwania, praca mięśni, powietrze, 
woda, słońce, ale najważniejszym czynnikiem, mającym decydu-= 
jacy wpływ na zdrowie ludzkie, jest i będzie zawsze odżywia: 
nie. To pożywienie może wpływać tak sanio toksycznie na ustrój 
łudzki, jak trujące środki chemiczne lub nieodpowiednie lekar- 
stwa. Ч 

Pożywienie nasze może stale podkopywać nasze zdrowie 
przez szereg lat, aż dojdzie do stanów, które czasami trudno 
już jest polepszyć. 

Tutaj należy pamiętać, o całym łańcuchu hipowitaminoz, uta- 
jonych niedoborów witaminowych, mających nikłe objawy cho- 
robowe, obiawy, do których się w ogóle nie przywiązuje więk- 
szei wagi, jak zinęczenia, osłabienia, itd. Jakie znaczenie mają 
te stany utajonych hipowitaminoz, o których wiemy dopiero od 
niedawna, nrogąc na przykład skontrolować obecność jednej 
z najważniejszych, witaminy С w moczu, stwierdził jeszcze raz 
Szent-Györgyi w swojej ostatniej pracy. Uważa оп, że 
witaminy, prócz swoich czysto, swoisto witaminowych czynności 
jako katalizatory, mają jeszcze znaczenie јако czynnik antytok- 
syczny, czyli działają jako lek, w daleko większych dawkach 
Obiaśnił to na przykładzie ze świnką morską, którei do życia 
i rozmnażania się wystarcza dawka 0,5 mg witaminy С. Do 
kładniejsze badania przy tej dawce wykazują jednak gnilcowe 
zmiany w strukturze odontoblastów, które ustępują dopiero przy 
dawce 1,5 mę. Dalej ta dawka 1.5 mg nie daje ieszcze żadnei 
odporności па toksyny błonicy. Tutaj dopiero skuteczną dawką 
jest 30 mg, dawka uważana za wystarczającą dotychczas u czło- 
wieka. Ta rozpiętość liczb wskazuje na daleko idące możliwoś- 
ci, utajonych stanów chorobowych i gotowości ustroju do scho- 
rzeń, w zależności od obecności tei lub innej ilości witamir 
w ustroju. 

Ja sam kontroluje każdego chorego od szeregu miesięcy 
na obecność witaminy С i mogę tutaj powiedzieć, że ani jeden 
chory, przy ogólnie przyjętym mieszanym odżywianiu nie miał 
witaminy С w moczu, czyli, że zawsze występował niedobór 
sięgający czasami do 2000 mg С. To wskazuje niezbicie, że na- 
sze obecne pożywienie jest zasadniczo złe i że przyczynia się 
do schorzeń ustroju, stwarzając nieswoisty podkład do różnych 
cliorób, tak zwaną gotowość do chorób, jak to Niemcy nazywają 
Krankheitsberecitschaft, 

Uznajemy dwojakiego rodzaju diety: dietę zapobiegawczą, 
czyli ochronną, która powinna ‘gwarantować, wszystkie wyżej 
wymienione wymagania: być naturalną, żywą, świeżą, zawierać 
naturalne sharmonizowane zespoły wszystkich witamin oraz soli 
mineralnych, być ubogą w białko i zawierać dosfateczną ilość 
błonnika. 

Po wtóre dietę leczniczą, którą się stosuie niestale. Dieta 
lecznicza zasadniczo nie może różnić się od diety ochronnej, jest 
ona tylko obostrzona dietą oclironną, Dietę leczniczą dzielę na 
3 kategorie: 

1. Dietę ściśle głodową, gdzie podajemy tylko wodę w nie- 
ograniczonej ilości. Dieta została nazwana słusznie, wewnętrzną 
operacją bez noża. Usuwa ona wszystkie zbyteczne złogi i nie- 
dopałki z przyswajania, niszcząc tkankę chorą i oszczędzając 
zdrową. Dietę tę można stosować tylko w szpitalu. Umiejętnie 
i celowo zastosowana, stauowi cenny instrument, nowoczesnego 
lecznictwa. 

2. Dietę ściśle surówkową: a) płynuą i b) płynnos-stałą, 
podczas której podajemy soki ze surowycli owoców i jarzyn do 
І 1 dziennie albo soki i surowe jarzyny oraz owoce w stanie 
przetartyin. 
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3. Dietę łagodnie surówkową. Polega ona na diecie ściśle 
surówkowei z dodatkiem ziemniaków w łupinach gotowanych, na 
obiad i kolacię ze świeżym masłem oraz razowego chleba z ma- 
słem. Dieta ta wygląda, jak następuie. 

Rano: razowy clileb, świeże masło, 
z surowych owoców. herbatą. 

Il śniadanie: herbata z głogu (obecność witaminy С w dużej 
ilości) lub sok z marchwi surowej, surowe owoce. 

Obiad: ziemniaki w łupinach gotowane lub pieczone, świeże 
maslo, sałata z surowych jarzyn, surowa kiszona kapusta, su- 
rowe owoce, sok z marchwi, cytryny lub jarzynowa zupa, 

Podwieczorek: razowy chleb, świeże masło, zimne mleko. 
| Kolacja: Ziemniaki w łupinach, gotowane lub pieczone, świe- 
że masło, surowa tarta jarzyna, razowy chleb z masłenn. 

Dieta lecznicza, składająca się z tych trzech poszczególnych 
diet nie posiada mięsa, jai, sera, mąki, rosołu, ryb oraz soli 
kuchennej. Dieta lecznicza jest w całej rozpiętości stosowana na 
moim Oddziale Szpitala Betleem. Chorzy chętnie stosują tę die- 
tę, tym bardziej, że staramy się każdorazowo obiaśnić jej ce- 
lowość i znaczenie dla zdrowia, w postaci pogadanek zbioro- 
wych i indywidualnych. Staramy się chorych przy wyiściu ze 
szpitala nakłonić do stosowania tej diety i nadal. uważając po- 
byt w szpitalu za szkolenie chorych i w tym kierunku. 

Mentalność rewolucyjnego kierunku w nowoczesnej nauce 
o odżywianiu, najlepiej jest wyrażena przez Mikkela Hindhede, 
wielkiego kopenhaskiego badacza, który zapytany na iednym 
Z odczytów, iak się należy właściwie odżywiać? Odpowiedział: 
„Zapytaj twego lekarza i zapamiętaj dokładnie co on ci radzi, 
wykonai wszystko na odwrót i wtedy dopiero zrobisz dobrze“. 

Oświadczenie to ma głębokie cechy słuszności i uderza 
w naisłabszą stronę praktyki lekarskiej, w naszą codzienną prak- 
tyczną dietetykę, 

Chciałbym ieszcze dodać, że nowoczesna dietetyka iest za- 
gadnieniem syntetycznymi czynności ustroju, jako całości iednoli- 
tej i nierozerwalnej. Zdrowie człowieka jest bowiem równowagą 
czynności ustroju, sharuronizowanieim wszystkich jego czynności. 

Tej harmonii nie wolno nam zakłócać przez świadome, a co 
gorsze, nieświadome błędy w odżywianiu. 


surowe owoce, sok 
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tel: Die Ernährung. H. 4. S. 172. 1937. — Oefelein: Hippo- 
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Diatermia królkojalowa w ginekologii i położnictwie 1) 


Z Oddziału Ginekologiczno-Położniczego Publicznego Szpitala 
Mieiskiego w Toruniu 
Ordynator: Dr Eugeniusz Turyna 


Fale Hertza długości 3 do 15 m zastosowane na ustrój 
żywy, stanowią w codziennym poięciu diatermię krótkofalową, 
która iest obecnie nową gałęzią lecznictwa elektro-biologicznego. 
Za istnieniem tego rodzaiu wpływu fal królkich na tkankę żywą 
przemawia cały szereg doświadczeń. prowadzonych w tym kie- 
runku, I tak Mezzadroli i Vareton wykazali wpływ po- 
budzający na wzrost ziarenek roślin, na rozwój i przemian 
drożdży itp. lzar i GComulari, Schliephake, FHaas 
Ruete stwierdzili wpływ hamujący na żywotność prątków 
і ziarniaków chorobotwórczych, a nawet zanik bakteryj w obrę- 
bie pola kondensatorów. W doświadczeniach powyższych może 
najbardziej ustaloną została wartość wpływu fal krótkich i ultra- 
krótkich na komórkę żywą. Należy dla dokładności zaznaczyć, 
że wyniki u różnych autorów w różnych seriach doświadczeń 
były różne, co należy przypisać nieiednakowej długości fali, 
użytei do doświadczenia. 

Stwierdzenie tego faktu ma wielkie znaczenie dla kliniczne- 
go zastosowania fal krótkich, których siła wyniku i swoistość 
działania na różne drobnoustroje iest różną. Na dowód tego np. 
Menniti wykazuje, że fale Hertza długości 1 m, zastosowa: 
ne na prątki gruźlicze podniecają raczej ich wzrost. 

* Dalej fale krótkie pobudzają działanie zaczynów, procesy 
fermentacyjne, a obok tego wykazują wpływ na skład morfo- 
logiczny, chemiczny i koloidalny krwi (Bergamin i Schutz, 
Mezzadroli, Izar, Torelli i Valli). Poza tym Cigno- 
lini, Vallebona i inni wykazują wyraźne wpływy ial krót- 
kich na system krążenia і serce, układ trawienny w postaci po- 
większenia wydajności serca, obniżenia ciśnienia krwi, szybkoś- 
ci opróżniania przewodu pokarmowego, które to zmiany wystę- 
рша w zależności od długości użytej fali. Na koniec pobudzaią- 
cy wpływ fal krótkich na narząd rodny, iainiki i przysadkę, jak 
niemniej pobudzające lub uspokajające działanie ich, na system 
nerwowy roślinny, zależnie od dawki leczniczej, przema- 
wiają za niewątpliwym wpływem diatermii krótkofalowej na 
tkankę żywą i przemiany w niej się odbywające. 


Wartość lecznicza fal krótkich — w znaczeniu krótkofalo- 
wego wyniku — ustaloną jest dla fal o długości 3 do 15 m dłu- 


gich, natomiiasl fale powyżej 15 m długie zaliczane są do dia- 
termii długofalowej, o innym zakresie wskazań i wyników lecz- 
niczych. Doświadczenia, które w tym kierunku prowadzili 
Schliephake, Haas, Liebesny, wykazuią, że пр. fale 
krótkie wstrzymują wzrost a nawet niszczą kultury bakterii. na- 
tomiast fale długie mogą ich wzrost tylko zaburzyć. Na tei za- 
sadzie opiera się rozdział diatermii na długo- i krótkofalowe 
i stąd istnieje konieczność indywidualizowania i ścisłych wska- 
zań, zależnie od rodzaiu schorzenia, które mamy leczyć, by 
uzyskać wynik wyleczenia a nie pogorszenia cierpienia. 

Wprowadzenie do lecznictwa fal krótkich pod postacią dia- 
termii krótkofalowej posunęło zagadnienie leczenia procesów za: 
palnych w ogóle, obek innych zboczeń czynnościowych narzą: 
dów ustroju żywego, wybitnie naprzód. Otrzymaliśmy bowiem 
w ten sposób bardzo skuteczną broń, którą z powodzeniem mo- 
żemy stosować we wszystkich ostrych i podostrych stanach za- 
palnych, toczących się w głębi tkanek, iako też i na powierzchn 
ciała. Diatermia krótkołalowa w przeciwstawieniu do długofa: 
lowei może być stosowaną ze skutkiem w każdym okresie cho- 
roby, nie dając zadrażnień stanu zapalnego, lecz wprost prze- 
ciwnie, uspokojenie odczynu śród- i około-tkankowego, zahamo- 
wanie procesu zapalnego i pobudzenie obronnych czynności tkan- 
kowych. 1 to jest bezsprzecznie naiogólniei podkreślona wartość 
diatermii krótkofalowei i jei wyższość nad długofalową. 

W uięciu fizyczno-technicznym, krótkie i ultrakrótkie fale 
opierają się na prądzie o wysokiei częstotliwości, liczbie wahań 
ponad 300 milionów i długości fal od 3 do 75 m długich. Dia- 
termia długofalowa posługuie się falami ponad 75 m długimi (do 
600 m) i znacznie niższej częstotliwości, Przestrzenie między 
elektrodami diatermii krótkofalowej tworzą tzw. pole kondensa- 
torowe, które właśnie wywiera specialny wpływ leczniczy na 
tkanki znaiduiące się w iego obrębie, a nie sam prąd elektryczny 
użyty. To działanie lecznicze zależy od izoluiącei przestrzeni. 
zawartej między płytami kondensatora i stąd energia lecznicza 

1) Wygloszono na posiedzeniu naukowym Towarzystwa Le- 
karskiego w Toruniu dnia 10. II. 1938 r. i Towarzystwa Gine- 
kologicznego Krakowskiego dnia 15. IH. 1938 r. 
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działa na ustrój drogą pełnei warstwy izoluiącej powietrza 
i działa wówczas iako tzw. prąd odchylony. Przez odpowiednie 
ustawienie elektrod możemy otrzymać mniej lub więcej skon- 
centrowane pole elektromagnetyczne i dzięki temu możemy znów 
działać falą krótką w głąb ciała. 

Dotychczas nie rozstrzygnięto właściwie, czy w leczeniu 
diatermią krótkofalową chodzi o działanie ciepła, czy może o ia- 
kiś wynik elektryczny. Pewne spostrzeżenia wskazują na to, 
żę wchodzi tutaj w grę niewątpliwie wytworzenie ciepła w głę- 
bi tkanek ustrojowych, jednak z natychmiastową utratą tegoż 
ciepła, w następstwie czynnych w tym kierunku ciepłoregula- 
torów (Schultze, Rech). Skutek leczniczy byłby więc wy- 
mkiem działania ciepła in statu nascendi (gdzie indziej ciepła 
o podobnym działaniu nie spotykanego) procesu przemiany 
energii, powstałej w czasie wytwarzania ciepła z natychimiasto- 
wą utratą tegoż. Ten silny i nagły spadek ciepła z wysokiego 
potenciału, wywołuje w koimórkach ustroju żywego pewne za- 
sadnicze, fizyko-cheimiczne przemiany, bliżej nam jeszcze nie- 
znane, a które warunkują uzyskane wyniki. Wiemy np., że 
ognisko zapalne przegrzewa się znacznie silniej i szybciej, ani- 
żeli zdrowe tkanki otoczenia, w następstwie najprawdopodobniei 
kwasowości ogniska zapalnego (Рі отт). Znajomość tego zia- 
wiska jest ogromnie ważną i ułatwia nam zrozumienie obumie- 
rania zarazków w środowisku zapalnym, które poddaliśimy dzia- 
łaniu fal krótkich. Szybkość obumierania bakterii jest wprost 
proporcionalną do podniesienia się ciepłoty ogniska zapalnego, 
które przegrzewa się znacznie silniej, aniżeli otoczenie. Poza 
tym w miejscu napromieniania falami krótkimi zwiększa się 
leukocyloza, a tym samym i fagocytoza. Dalszym skutkiem dzia- 
łania tego rodzaju ciepła jest rozszerzenie włośniczek, pozosta- 
јасе długo i nie reagujące skurczem nawet na adrenalinę 
(Cignolini, Scholz, Raab Schliephacke, Haas). 

Nie wszyscy jednak zgadzają się z tego rodzaju tłumacze- 
niem leczniczego wpływu fal krótkich. Dóderlein, który sto- 
suie fale krótkie długości 4 do 7 m, iest np. zdania, że nie dzia- 
łanie energii cieplnej wchodzi tu w grę, a raczei jakiś wynik 
biologiczny. R. Proust Moricard, Pulstord uważają, 
że w diatermii krótkofalowej działającym czynnikiem obok cie- 
pła jest i sam prąd elektryczny. Jak widać, rozbieżność jest 
nieistotna i opieraiąc się na dotychczasowych wynikach badań 
i rozważań, uależy przyjąć, że wyniki leczilicze są następstwem 
pewnych przemian biologicznych w tkankach leczonych. Czynni- 
kami zaś działającymi są energia elektryczna i cieplna o swo- 
istych własnościach wyżej opisanych, gdzie indziej o podobnym 
wpływie nie spotykana. 

Piśmiennictwo ostatnich czasów coraz częściej zajmuje się 
omówienieni sposobów praktycznego zastosowania  diatermii 
krótkofalowej i wskazaniami leczniczymi dla niei jak również 
wynikami uzyskanymi tą metodą leczenia. Prace oparte są na 
bardzo licznym materiale leczonych przypadków i świadczą 
o zainteresowaniu klinicystów, różnych specjalności, zużytkowa- 
niem fal krótkich w różnych schorzeniach Proust Mori- 
card, Pulsford zalecają diatermię krótkofalową we wszyst- 
kich sprawacli zapalnych ostrych i podostrych narządu гойпе- 
go, stosując ią z ostrożnością w otorbionych guzach wysięko- 
wych i ropnych. Schumacher opiera swoje wyniki na 125 
chorych, stosując fale krótkie we wszystkich ostrych i pod- 
ostrych zapaleniach narządu rodnego w połogu, јак i poza po- 
łogiem. Chore nagrzewane były codziennie, rozpoczynając od 
3 minut i dochodząc do 30 minut, przy 22 vwoltach. Bardzo roz- 
legie pole wskazań do leczenia diatermią krótkofalową бае 
Schultze-Rhonhof, który uważa, że ostre i podostre scho- 
rzenia przydatkowe i tkanki łącznej około-macicznej uailepiei 
reagują na fale krótkie. Stan podmiotowy chorych poprawia się 
bardzo szybko, znika uczucie bólu i napięcia w mieiscu scho- 
rzałym, wyprzedzając znacznie dane poprawy przedmiotowej. 
Döderlein podaje, że świeże nacieki, wysięki i obrzęki od- 
czynowe zapalne ulegają bardzo szybko uwstecznłeniu, a prze- 
wlekłe guzy zapalne przydatków, leczone diatermią długofalową 
bezskutecznie, dawały pod wpływem fal krótkich co najmniej 
wyraźną poprawę. Odwrotnie jest z wynikami uzyskanymi przez 
Wittenbecka, który nie widział wydatniejszej poprawy 
przy użyciu diatermii krótkofalowei. Zdaniem jego, błąd nie leży 
w mieracionalności fal krótkich, tylko w tym, że każda sprawa 
zapalna danego narządu wymaga odpowiednio indywidualnie 
długiej fali, sposobu podania, siły nagrzewania itp. Raab. Bar- 
denheuer, Dalchau Fainsilber i inni podaią, że uzys- 
kali bardzo dobre wyniki, stosuiąc diatermię krótkofalową w za- 
paleniach ginekologicznych, całego odcinka kanału rodnego, 
gdzie według nich, nie tyle działanie samego ciepła było czyn- 
nikiem korzystnym, ale raczej wpływ biologiczny fali krótkiei 
i ciepła їп statu nascendi. Nagrzewania prowadzili przez 30 minut 
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przy użyciu dużych elektrod leżących blisko skóry. Z leczenia 
wyłączono stare sprawy zrostowe zapalne, iako naturalnie nie 
nadające się do tego rodzaju leczenia. Bardenlieuer podaie 
do 90% wyleczeń tym sposobem, podobnie Dietrich i Lam- 
ЕСТИ 

Prawie wszyscy autorowie zgodnie uznają, że zapalenia па 
tle rzeżączkowym i gruźliczym nie nadają się do leczenia fala- 
mi krótkimi, pomimo stwierdzonego i w tych przypadkach prze- 
mijającego dodatniego wpływu fal krótkich na podmiotowe do- 
legliwości chorych (Raab, Hackemann Vogt Schuma- 
cher, Ruete), 

Drugim, bardzo ważnym zakresem schorzeń dla diatermii 
krótkofałlowei są zaburzenia gruczołów wewnętrznego wydzie- 
lania. Stwierdzono bowiem, że fale krótkie, prócz, leczniczego 
wpływu na procesy zapalne, mają wywierać pobudzające dzia- 
łanie na jainiki, przysadkę, tarczycę i inne gruczoły, a tą drogą 
па narząd rodiy (Proust Moricard Pulsford, Cigno- 
lini, Raab). W wskazaniach swoich dla diatermii krótkofalo- 
wei Raab podaie, że fale krótkie wywieraią dodatni wpływ 
na zaburzenia miesiączkowania i przez naświetlanie tymi fala- 
mi jajników i przysadki leczy brak miesiączek i skąpe miesiącz- 
kowanie. Te spostrzeżenia potwierdzają wyniki, uzyskane przez 
Weissenberga, Dalchawa i innych, którzy za pomocą 
naświetlań falami krótkimi gruczołów płciowych uzyskali wyle- 


czenie w przypadkach braku i skąpego miesiączkowania, јак 
również i bolesnego miesiączkowania. Becker, Barden- 
heuer nagrzewali diatermią  krótkofalową odpowiednie gru- 


czoły wkrewne przy asteniczno-dziecięcości i niedorozwoiu z do- 
brymi wynikami. Poza tym przypadki nieregularnych krwawień 
macicznych uiiesiączkowych dawały dużą poprawę po stosowa- 
niu fal krótkich, to jest zmieniały nieregularne miesiączkowanie 
na prawidłowe, tak co do czasu, jak i ilości krwawienia (R a ab, 
Wittenbeck, Dousset). W: tych przypadkach lecznicze 
działanie fal krótkich wywiera nie tylko bezpośredni wpływ na 
same gruczoły ЯоКгехупе, ale działa i pośrednio przez działanie 
fali krótkiej na system nerwowo-roślinny, któremu dostarczaje 
swoisty bodziec kaloryczny, działający pobudzająco lub uspoka- 
jająco, zależnie od dawki. Naświetlanie falami krótkimi tarczy- 
cy ima powodować może zahamowanie jej działania, przy uży- 
ciu odpowiedniej dawki, stąd hipertyreozy leczą niektórzy kli- 


nicyści słabymi dawkami diatermii Kkrótkofalowei (Jo rus, 
Weissenberg). Шш zaś, jak Schlieplliacke, Rausci 
i Weinman doświadczalnym nagrzewanie trzustki uzyskali 


obniżenie poziomu cukru we krwi i ną tei podstawie propouu- 
ją leczyć falami krótkimi stany cukrzycowe. 

Zacheceni dobrymi wynikami leczniczymi, uzyskanymi za 
pomocą diatermii krótkofalowej, które u niejednycii autorów da- 
ią zadziwiające wyniki (Vallebona, Giarotto, Pieau) 
rozpoczęliśmy leczyć wszystkie sprawy zapalne narządu rodne- 
go i otoczenia, tak w połogu, iak i poza nim, falami krótkimi. 
Niezależnie od wyżei wspomnianych schorzeń, poddaliśmy le- 
czeniu również zaburzenia wewnętrzno-wydzielnicze gruczołów 
płciowych i to zarówno przypadki z nieregularnymi miesiącz- 
kami, јак i z ich brakiem. Na te wskazania lecznicze dla fal 
krótkich, naprowadziły nas spostrzeżenia dodatniego wpływu 
tal krótkich na zaburzenia w miesiączkowaniu lub dolegliwości 
z tym okresem związanych, poczynione przy stosowaniu diater- 
mii krótkofalowej na narząd rodny, zatoki czołowe, gruczoł pier- 
siowy itp. 

W leczeniu posługiwaliśmy się aparatem iskiernikowym F. 
Siemens Breviflux o długości fali zmiennej od 6—15 m. 
Czas nagrzewania (0—20 minut, codziennie lub co drugi dzień 
w kilku seriach, z których każda składała się z 5—10 posiedzeń 

Wyniki nasze opieramy na 415 przypadkach (około 5.00( 
nagrzewań), z czego 373 przypadki to chore z zapalnymi zmia: 
паті narządu rodnego i otoczenia, leczone diatermią krótkofa: 
lową tak w okresie ostrym, podostrym, iak i przewlekłym cho- 
roby. Reszta, to iest 42 przypadki obejimuie chore z zaburzenia- 
mi dokrewnymi gruczołów, które warunkują życie płciowe ko- 
biety. 

Chore z zapaleniem narządu rodnego i otoczenia lub w ied- 
nym z jego odcinków, leczyliśmy w okresie ostrym i podostrym 
diaterniią krótkofalową, јако chore leżące cały czas na Oddziale. 
Że wskazań dla fal krótkich, wyłączyliśmy przypadki, w których 
tło zapalne było rzeżączkowe lub gruźlicze. Przekonaliśmy się 
bowiem, że tego rodzaju zapalenia swoiste niekorzystnie od- 
działywały na fale krótkie, 

Omawiając koleino leczone przez nas przypadki, zaczniemy 
od chorych z zapaleniem wnetrza macicy i otoczenia, przydat- 
ków miacicznych, tkanki około-przydatkowei i tkanki łącznej 
przymacicznei związanych z połogiem, w których: stosowaliśmry 
diatermię krótkofalową indywidualizując, tak co do ilości (3—6) 
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naświetlań, јако też sily i czasu (5—15 minut przy 20 У). Przez 
indywidualizacjię wskazań i sposobu nagrzewania falami krótki- 
mi, dążyliśmy do tego, by przegrzaniem tkanek nagrzewanych 
nie uszkodzić aparatu tagocytarnego i w ten sposób nie znieść 
czynnika iimmunobiologicznego. W ten sposób prowadząc uzu- 
pełniające leczenie groźnych powikłań połogowych uzyskaliśmy 
wyraźne skrócenie okresu chorobowego, czasu krwawienia, czy 
też powikłań ze strony innych narządów, jak serca, nerek 
i układu żylnego. Poza tym od czasu stosowania w powyżej wy- 
mienionychi zachorzeniach połogowych  diatermii krótkofalowej 
nie widzimy zropieria tkanki łącznej przymacicza, ropm zatoki 
Douglasa, natomiast szybsze i lepsze zwijanie się macicy poło- 
gowej z równoczesnyni dokładniejszym wydalaniem zatrzyma- 
nych odchodów. Obok tego wyraźny wpływ dodatni diatermii 
Krótkofalowei widzieliśmy w ogólnych zakażeniach połogowych, 
w których nagrzewaliśmy macicę, wątrobę i śledzionę. Niewąt- 
pliwie fale krótkie w tych przypadkach były leczeniem również 
dodatkowym, obok innych środków, stosowanych w tak cięż- 
kich powikłaniach połogowych, jednak musimy zaznaczyć, że 
w dużym stopniu zawdzięczamy falom krótkim znacznie większy 
odsetek wyleczeń groźnych zakażeń ogólnych, w stosunku do 
okresu niestosowania diatermii krótkofalowej. Fale krótkie *bo- 
wiem, działając w głąb na тасісе. јако na źródło zakażenia 
ogólnego i stałego rozwoju drobnoustrojów, mogą doprowadzić 
do zmniejszenia zjadliwości zarazków lub nawet całkowitego ich 
obumarcia i wstrzymania wysiewania się zarazków do krwi, co 
uwidaczniało się zaprzestaniem pojawiania się dreszczy, spad- 
kiem powolnym ciepioty, poprawą tętna i stanu ogólnego itd. 
Niezależnie od tego, diatermia krótkofalowa, dzięki swym włas- 
nościom biologicznego działania na odpowiednie narządy, pod- 
nosi odporność zaatakowanego ustroju i wzimaga organizowanie 
czynników sarmoobronnych. Stąd i wątroba wraz ze śledzioną, 
jako ważne narządy odtruwające i obrone, są pobudzane do 
Żywszei czynności diatermią krótkofalową, jak niemniej układ 
siateczkowo-śródbłonkowy (tak ważny w tego rodzaju schorze- 
niach) przez obniżenie jego napięcia, z równoczesnyin spowo- 
dowaniem tym silniejszej fazy regeneracji (J. Courtois, R. 
Lecoque). W miejscu zadziałania fali krótkiej zwiększa się 
ilość leukocytów, a tym samym  fagocytoza, јако ważna czyn- 
ność samoobronna. 

Do połogowych powikłań, dość często spotykanych, należy 
zapalenie gruczołu piersiowego, które naturalnie obeimowały na- 
sze wskazania dla diatermii krótkofalowej. Temu też przypisać 
musimy, że spostrzegając od czasu do czasu zapalenie powierz- 
chowne lub głębokie gruczołu piersiowego w połogu, nie wi- 
dzieliśmy ani razu zropienia i nigdy nie korzystaliśmy z pomocy 
chirurga. Cały zaś proces zapalny ograniczał się do kilku dni, 
ieśli naturalnie od początku choroby rozpoczęto stosować dia- 
terimię krótkofalową. 

Podobnie, jako chore na Oddziale, leczone były przypadki, 
z ostrym i podəstrym zapaleniem macicy, przydatków i otocze- 
nia, jak również tkanki łącznej przymącicza i otrzewnej mied- 
nicy małej poza połogiem. Fale krótkie zalecaliśmy codziennie, 
rozpoczynając od 10 minut, dochodząc po kilku dniach, po zła- 
godzeniu mocno nasilonych objawów, do 20 minut. W przypad- 


kach ograniczonych торий iajnikowych, iaiowodowych, czy za- 
toki Douglasa, nie przekraczaliśmy czasu 10 minut. Nigdy też 


nie widzieliśmy pogorszenia sprawy w postaci rozszerzenia się 
lub pęknięcia ropnia, na co miektórzy zwracają uwagę, widząc 
tego rodzaju pęknięcia, po może zbyt silnym nagrzaniu diater- 
mią krótkofalową. Nagrzewania nie przerywaliśmy przy istnie- 
niu nieregularnych krwawień, wywołanych zapaleniem, ponieważ 
uderzająco korzystnym okazał się wpływ fal krótkich na ure- 
gulowanie, czy ustanie tego rodzaju krwawień macicznych nie- 
regularnych. W przypadkach, w których podawaliśmy cały sze- 
reg Środków skurczowych na mięsień macicy i przeciwktwo- 
tocznych bez wyraźnego wyniku, zastosowanie nagrzewań krótko- 
falowych, bez względu na obecność krwawień, prowadziło do 
ustania krwawienia w kilku dniach. Natomiast w okresie pra- 
widłowego miesiączkowania przerywaliśmy leczenia, aż do 
ukończenia miesiączkowania. Nie jest to jednak zasadą, ponieważ 
istnieja przypadki, gdzie należy nagrzewać falami krótkimi bez 
obawy wywołania pogorszenia, pomimo miesiączki, aby w ten 
sposób zapobiec zaostrzeniu się uporczywej sprawy zapalnei, 
istniejącei już poprzednio (Lohring, Raab, Wittenbeck). 
We wszystkich tych przypadkach, oprócz diatermii krótkofalo- 
wej nie stosowaliśimy w okresie ostrym i podostrym żadnych 
innych środków leczniczych, ani też nie byliśmy nigdy zmusze- 
ni do stosowania leków znieczulających (inorfiny, nowalginy 
itp.) przeciw bólom, towarzyszącym tym cierpieniom. Fale krót- 
kie zinniejszając napięcie w tkankach zapalnych, zmniejszały 
uczucie bólu, uspokajając ogólnie chorą, a widywany u niektó- 
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rych kobiet przemiiający niepokój, bicie serca, czy silne pocenie 
były dobrze znoszone i ustępowały po krótkim wypoczynku 
w. łóżku. 

Przypadki z zapaleniem narządu rodnego gruźliczym, wyłą: 
czono z leczenia. Natomiast przy zapaleniach rzeżączkowyci 
górnych odcinków kanału rodnego, zalecaliśmy kilka nagrzewar 
diatermią krótkofalową, pomimo, że ona w zapaleniach rze- 
żączkowych nie daje zadowalniaiących wyników, jednak sam 
fakt zmniejszenia, czy nawet ustania bólów w okresie ostrym 
choroby, usprawiedliwia jej zastosowanie i ułatwia nam opano- 
wanie przykrych objawów, jak np. krwawień macicznych. 

Porównując szybkość ustąpienia ostrych obiawów ogólnych 
i miejscowych. jak niemniej czas leczenia, w przypadkach le- 
czonych diatermią krótkofalową, w stosunku do przypadków 
leczonych uprzednio bez pomocy fal krótkich, musimy stwier- 
dzić, że korzyści i wyniki uzyskane dzięki tei nowei metodzie 
leczenia były uderzające. Spostrzeżenia nasze poczynione w tym 
kierunku na stosunkowo dużym materiale chorych różnorodnych, 
są zgodne z tym, co uzyskali Vallebona, Giarotto, 
Fieau Raab i inni, lecząc falami krótkimi zapalenia przy- 
datków, macicy i otoczenia. Podaią oni, że wyniki lecznicze by- 
ły zadziwiające. Poza dość szybkim spadkiem ciepłoty, obniże- 
niem leukocytozy, zwolnieniem opadania krwinek czerwonych, 
uspokojenieim bólów i krwawień macicznych, widzi się u tyct 
chorych ogóine uspokojenie nerwowe, tak potrzebne przy lecze: 
niu w okresie ostrym, zwiększenie apetytu i poprawę samopo: 
czucia. Poza tym psychologicznie zastosowanie leczenia od po- 
czątku choroby, bardzo korzystnie oddziaływa na chore. które 
widzą, że się je rzeczywiście leczy i dlatego też niejednokrot- 
uie spotkaliśmy się z tym, że cliore dopraszały się zwiększenia 
ilości nagrzewań dziennych, podaiąc, że po każdym nagrzaniu 
czują, jak im zdrowie powraca. I ten wpływ psychiczny na cho- 
rych należy podnieść, a przemawia оп za diatermią krótkofalo- 
wą, w przeciwstawieniu z dłuzofalową, którei zastosowanie 
w okresie uspokojenia choroby, zbyt często działa drażniąco 
i zniechęca chore do poddania się dalszemu leczeniu. 

W zapaleniach narządu rodnego i otoczenia o charakterze 
przewlekłym, stosowaliśmy rówuież leczenie diatermią krótko- 
falowa, wyłączając zupełnie z leczenia diatermię długofalową 
Wszystkie przypadki leczone były iako dochodzące i obejmo- 
wały stany zapalne wnętrza macicy i jei ścian, stare przebyte 
zapalenia przymacicz, głównie tylnego, z uporczywymi bólami 
w krzyżach, w końcu przewlekłe zapalenia iainików i iaiowo- 
dów. Wszystkim wyżej wymienionym stanom chorobowym to- 
warzyszyły uporczywe krwawienia maciczne lub co naimniei 
przeciągające się i obfite miesiączkowanie. Zadziwiającym w tycł 
przypadkach był wpływ fal krótkich na uregulowanie krwawiel 
miesięcznych, które były leczone uprzednio innymi sposobami 
mniej lub więcej skutecznymi, bez wyraźnieiszego wyniku, а рс 
nagrzewaniach diatermią krótkofalową macicy i otoczema, da- 
ły trwałe wyleczenie. Już w samych początkach leczenia opa- 
nowanie tak uporczywego i utrudniającego leczenie obiawu, ja- 
kim jest krwawienie maciczne, ułatwiało nam leczenie podsta- 
wowego cierpienia, Nagrzewania zalecaliśmy codziennie po 15 
do 25 minut, przy użyciu dużych elektrod, dając na pierwszą 
serię naimniej 10 diatermii. Po przerwie, w czasie której le- 
czona przebyła zwykle miesiączkowanie prawidłowe, otrzymy- 
wała drugą serię w ilości jak poprzednio, powtarzając ten spo- 
sób leczenia raz lub dwa razy. Tak więc ogółem z przerwami. 
chore otrzymywały od 25 do 40 nagrzewań na narząd rodny, 
a niektóre dodatkowo kilka nagrzewań na okolicę wątroby. 
Przekonaliśmy się bowiem, że dolegliwości wywołane schorze- 
niem narządu rodnego sprawiają niejednokrotnie bóle w okoli- 
cy wątroby, spowodowane  dolegiiwościami ginekologicznymi. 
Kilkakrotne nagrzanie falami krótkimi okolicy żołądka i wątro- 
by uspokajało trwale dolegliwości dyspeptyczne i bólowe w od- 
ległych narządach. Tego rodzaiu wyniki musimy przypisać ko- 
тхуѕіпети wpływowi fal krótkich na system nerwowy roślinny 
i tą drogą wyjaśnić wyleczenie wtórnie występujących zaburzeń 
czynnościowych.’ 

Oceniając uzyskane wyniki w przewlekłych stanach zapal- 
nych (wyłączone z obliczeń przypadki z guzami zapalnymi), mu- 
simy w tych przypadkach stwierdzić zadowalaiące wyniki [ес2- 
nicze. Porównuiąc zaś wyniki uzyskane po diatermii krótkofa- 
lowei w stosunku do wyników spostrzeganych po diatermii dłu- 
gofalowej, przyznać musimy pierwszeństwo w lecznictwie fa- 
jom krótkim. Cały okres leczenia był wyraźnie krótszy, uzyska- 
na poprawa lub wyleczenie trwalsze. Częściei spostrzegaliśmy 
zajście w ciążę u kobiet poprzednio niepłodnych itp. Jeśli do 
tego dodamy skuteczne oddziaływanie fal krótkich na macicę 
i iainiki i uregulowanie nieprawidłowego miesiączkowania, to ta 
wartość diatermii krótkofalowei jest tym większa. 
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W przypadkach guzów zapalnych o charakterze przewlek- 
tym nie widzieliśmy wyraźnieiszei poprawy, poza chwilowym 
uspokoieniem bólów, zmniejszeniem ilości i czasu krwawienia 
i dlatego w przypadkach, kiedy chora godziia się na operacię, 
odstępowaliśmy od łeczenia falami krótkimi i innymi sposobami 
zachowawczynu. Poprzednie jednak nagrzewanie diatermią krót- 
kofalową guzów zapalnych przydatkowych było doskonałym 
przygotowaniem miejscowym chorej do stosunkowo ciężkiego za- 
biegu operacyjnego, jakin jest wyjęcie macicy i uwolnienie 
z rozległych zrostów guzów przydatków macicznych samych, lub 
łącznie z macicą. Wyniki nasze, operacyjnego leczenia guzów 
zapalnych przydatków imacicznych podamy na innym miejscu, 
obecnie zaznaczymy tylko, że nie widzieliśmy po tego rodzaiu 
leczeniu większych powikłań chirurgicznych. aniżeli po юрега- 
cjach brzusznych w ogóle. Śmiertelność pooperacyjna spadła po- 
niżej ilości widywanei po tak rozległych zabiegach chirurgicz- 
nych. Porównując zaś wyniki pooperacyjne, przypadków ope- 
rowanych z uprzednim nagrzewanieim falami krótkimi z przy- 
padkami dawniej leczonymi operacyjnie, bez nagrzewania, wi- 
dzimy wyższość diatermii krótkofalowei. W materiale naszym 
mamy chore z  ropniakami jainikowo-iajowodowyimi, torbielą 
zropiałą z przebiciem do pęcherza itp, które z różnych wzglę- 
dów operowaliśmy zaraz po ostrym okresie choroby, przy istnie- 


niu stanów podyorączkowych (35,5—37,8%) — co niewątpliwie 
zmniejsza szanse wyniku operacyjnego leczenia. Jednak i te 


przypadki zadziwiająco dobrze znosiły ciężką operację, a póź- 
niejsze badanie kontrolne nie wykazywało powikłań związa- 
nych z operacią, jak np. wysięków w miednicy małej, przetok 
trudno gojących się itp, następstw, podnoszonycii przez prze- 
ciwników operacyjnego leczenia zmian zapalnych przydatków 
macicy i otoczenia. 

W przypadkach tyłozgięcia macicy 
zrostami w otoczeniu, stosujemy diaternię 
nętrzną, zakładając do pochwy specjalnie dostosowany balon 
gumowy, wypełniony rtęcią lub roztworem soli fizjologicznym. 
W tym wypadku z jednej strony stosujemy tzw. obciążenie Pin- 
tusa, a z drugiej promieniowanie fal krótkich od wewnątrz, za 
pomocą balonu, który iest elektrodą. 


nieodprowadzalnej, ze 
krótkofalową wew- 


W ten sposób prowadząc leczenia zachowawcze przewlek- 
łych zmian zapalnych narządu rodnego, to jest stosując znane 


sposoby zachowawczego leczenia, mniej lub więcej skuteczne, 
z dołączeniem fal krótkich, uzyskaliśmy to, że zaledwie 2—3% 
chorych wymagało leczenia w szpitalu, kiedy w czasach daw- 
niejszych, odsetek wynosił 15—25%. W okresie przeszło dwu- 
letnim mieliśmy sposobność kontrolowania stanu zdrowia zgła- 
szających się chorych, leczonych za pomocą diatermii krótkofa- 
lowej i nie stwierdziliśmy ani w podaniach chorych, ani też 
w badaniu przedmiotowym zinian chorobowych. Nawroty i za- 
ostrzenia procesów zapalnych, występuiące przed leczeniem kil- 
ka razy do roku, ustąpiły po przeprowadzonym leczeniu wyże! 
opisanymi sposobami i prowadziły do niemal zupełnego wyle- 
czenia w znaczeniu klinicznym, nie дајас w ciągu dwu lat odno- 
wienia sprawy chorobowej. 

W końcu na omówienie zasługuje wpływ fal krótkich na 
gruczoły dokrewne, a w szczególności nas interesujące gruczo- 
ły wewnętrzio-wydzielnicze, warunkujące życie płciowo-roz- 
rodcze kobiety. Już w samych początkach stosowania diaternii 
krótkofalowei dla leczenia zmian zapalnych narządu rodnego, 
gruczołu piersiowego, migdałków podniebiennych itd. zauważy- 
liśmy wyraźny wpływ działania fal krótkich na czynność jaini- 
ków, tarczycy, a przy nagrzewaniach okolicy skroniowej w cier- 
pieniach o typie migreny, na czynność przysadki. W związku 
z tym spostrzegaliśmy niejednokrotnie inż po kilku nagrzewa- 
niach uregulowanie krwawień miesięcznych, występujących do- 
tychczas nieprawidłowo, tak co do ilości, jak i czasu krwawienia. 
Długotrwałe i obfite krwawienia  maciczne występujące 
w związku ze zmianami zapalnymi macicy, iainików, czy oto- 
czenia ustępowały w krótkim czasie po stosowaniu diatermii, 
bez innych leków, poza diatermią krótkofalową. Następne mie- 
siączkowanie wyraźnie się opóźniało, występowało w unmiejszei 
ilości i trwało krócei. Tego rodzaju przesunięcie czasu krwa- 
wienia miesięcznego było skutkiem działania fal krótkich, uży- 
tych do leczenia procesu zapalnego. Proces ten czasem trwał na- 
dal, pomimo ustania krwawienia macicznego, które w innych 
wypadkach, bardziej uporczywych, staraliśmy się wstrzymać 
czasowym wytrzebieniem rentgenowskim. W naszym leczeniu 
diatermią, ani razu nie musieliśmy uciekać się do czasowego 
wytrzebienia rentgenowskiego, uzyskując to Samo przez dia- 
termię krótkofalową, odpowiednio zastosowaną. Jest to nie- 
zmiernie ważnym wynikiem, jeśli weźmiemy pod uwagę skutki 
nawet czasowego wytrzebienia promieniami Roentgena, które 
nigdy nie pozostaje bez wpływu na dalszą czynność tkanki jal- 
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nikowei. Dlatego też tylko w wyiątkowych wypadkach do tego 
sposobu winniśmy się uciekać. 

Nasze spostrzeżenia dotyczące wpływu fal krótkich na gru- 
czoły wydzielania wewnętrznego zgadzają się z wynikami uzy- 
skanymi przez Raaba, Weissenberga, Dalchama, 
Dausseta, Auelair'a 1 innych. Raab np. podaje, że nie- 
prawidłowy cykl miesiączkowy zmienia się na prawidłowy pod 
wpływem diatermii krótkofalowej. Miał on okazję stwierdzić to 
przy nagrzewaniu okolicy narządu rodnego, okolicy skroniowei 
przy leczeniu falami krótkimi migreny itp. U chorych takich po 
nagrzewaniu jajników lub przysadki widywał prawidłowe krwa- 
wienia miesięczne, czego innymi sposobami nie można było 
uzyskać. Według tegoż autora, stosowanie fal krótkich na przy- 
sadkę, јако gruczołu nadrzędnego w zespole gruczołów płcio- 
wych, może mieć znaczenie nie tylko dla leczenia zaburzeń 
płciowo-rozrodczych, ale i w zboczeniąch wzrostu, pochodzenia 
przysadkowego. Podobnie Dausset otrzymał poprawę stosu- 
iąc fale krótkie na przysadkę w zespole clrorobowym tłuszczo- 
wo-płciowym. 

Leczyliśmy kobiety zarówno z nieregularnymi krwawienia- 
mi imiesięcznymi, jak również z niedostatecznym imiesiączkowa- 
niem albo jej zupełnym brakiem. W przypadkach nadmiernie 
obfitych i za często występujących krwawień miesięcznych po- 
stępowanie nasze polegało na kilkakrotnym nayrzewaniu dia- 
termią krótkofalową okolicy jajników na przemian z nagrzewa- 
niem tarczycy, W przypadkach bardziei uporczywych nagrzewa- 
liśmy i gruczoł piersiowy. Na tarczycę stosowaliśmy zwykle 
jedno nagrzewanie 5-minutowe, йа 3 nagrzewania 75-minutowe 
jajników. W żadnym przypadku nie stosowaliśmy leczenia hor- 
monalnego. Wyleczenie następowało zwykle iuż po 5 nagrzewa- 
niach — w przypadkach uporczywszych po „10  diatermiach. 
W nielicznym tylko procencie przypadków byliśmy zmuszeni 
wykonać wyłyżeczkowanie wnętrza macicy. Był to zabieg po- 


mocniczy w leczeniu, jednocześnie rozpoznawczy, w przypad- 
kach podejrzanych о cierpienie о charakterze złośliwym. 
W żadnym wypadku krwawień ginekologicznych, tzn. dobrotli- 


wych nie byliśmy zmuszeni wycinać macicy, Uzyskiwaliśmy wy- 
leczenie calkowite metodami zachowawczymi. 

Streszczając się podkreślamy korzystny wynik leczenia fa- 
lami krótkimi krwawień ginekologicznych dobrotliwych. Uważa- 
my to za wpływ biologiczny na macicę, dokrewne gruczoły 
płciowe i system. nerwowy wegetatywny. 

Mniei wybitne wyniki uzyskujemy w przypadkach braku 
miesiączki, w zaburzeniach wzrostu 1 zespole tłuszczowo-płcio- 
wym. Te niepowodzenia przypisać musimy niedostatecznej zna- 


jomości wpływu fal krótkich na tkankę gruczołowo-wkrewna 
i trudności wykrywania przyczyn bardziei skomplikowanycł 
zboczeń. 


Prowadząc leczenie braku lub niedostatecznego miesiączko- 
wania, stosujemy krótkoczasowe nagrzewania, na przemian na 
trzy gruczoły wkrewne, to iest jajniki, tarczycę i przysadkę. 
Przy stosowaniu dawek małych, to iest dawek drażniących, 
doszliśmy do przekonania, że zbyt intensywne i w ilości i sile 


nagrzewanie falami krótkimi, prowadzi do zmniejszenia ilościo- 
wego miesiączkowania i opóźnia termin prawidłowego mie- 


siączkowania. 

Istotne działanie fal krótkich na tkankę gruczołową do- 
krewną zdaje się polegać na przekrwieniu w gruczole nagrze- 
wanym i okolicy, na wprowadzeniu do krwi większej ilości lhor- 
толи. Wnioskuiemy, że tego rodzaju przekrwienie powoduje 
wzmożoną pracę i ożywienie czynności wewnętrzno-wydzielni- 
czej gruczołu nagrzewanego, dotychczas może niedostatecznie 
czynnego. Biologicznym, o swoistych własnościach, wpływem fal 
krótkich zmieniamy czynność hormonalną danego zespołu gru- 
czołów dokrewno-płciowych, oddziaływuiących wzajemnie na 
siebie. Przez zadziałanie falą krótką wprost na nie wywieramy 
wpływ na układ nerwu błędnego i sympatycznego. 

Wyniki lecznicze. uzyskane przez nas są zachęcające. Na 
10 chorych z brakiem miesiączkowania lub skąpymi i spóźniaią- 
cymi się miesiączkami uzyskaliśmy wyleczenie u 7 kobiet. Du- 
żą poprawę uzyskaliśmy w 2 przypadkach ogólnego niedoroz: 
woju z dziecięcością narządów rodnych i w 7 przypadku ze- 
społu tłuszczowo-płciowego. Zbyt mała ilość przypadków do- 
tychczas przez nas leczonych, powyżej opisanych, nie pozwala 
nam na wyciąganie daleko idących wniosków, О wartości fal 
krótkich dla leczenia zaburzeń wewnętrznego wydzielania gru- 
czołów dokrewnycli. 

Na zakończenie, opierając się na uzyskanej poprawie i zbie- 
raiąc wyniki naszych doświadczeń, musimy stwierdzić co na- 
stępuje: diatermia krótkofalowa w zakażeniach ogólnych i ппеі- 
scowych w połogu, zastosowana na narząd rodny, wątrobę 
i śledzionę, przez skórę, dawała w naszych przypadkach pra- 
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wie zawsze wyleczenia. Największe skupienia histiocytów, ma- 
јасусһ zdolność fagocytozy, znajdują się w wątrobie, Śledzionie, 
skórze i układzie limfatyczny, które pobudzone falami krótki- 
mi dają wzmożoną i jednolitą czynność obronną. Układ sia- 
teczkowo-śródbłonkowy tych narządów bierze czynny udział 
w odtruwaniu i w walce z zakażeniem ustroju. W zapalnych 
zmianach narządu rodnego i otoczenia w okresie ostrym i pod- 
ostrym diatermia krótkofalowa jest podstawowym i niemal je- 
dynym sposobem leczenia, przy odpowiednim wskazaniu i indy- 
widualizacii w sposobie leczenia. Natomiast zmiany zapalne 
© charakterze przewlekłym, nie są wyłącznym terenem dla fal 
krótkich, iednak i tu wykazać można dużą poprawę. Leczenie 
nagrzewaniami krótkofałowymi można uważać iako sposób uzu- 
pełniający mne leczenie. Wyższość  diatermii krótkofalowej 
w porównaniu z długofalową, w tych przypadkach była oczy- 
wista. Skutki działania fal krótkich na gruczoły dokrewno-wy- 
dzielnicze i uzyskane wyniki przemawiają za stosowaniem fal 
krótkich w czynnościowych zaburzeniach gruczołów wkrewnych. 
Użyć ich można dła bliższego poznania istoty działania i uzupeł- 
nienia leczenia. Istotne działanie fal krótkich i ultrakrótkich na 
tkankę żywą i procesy życiowe w niej się odbywające jest jed- 
hak za mało poznane i dlatego pozostaje zagadnieniem nieroz- 
wiązanym. 


Dr W. JANKOWSKI. St Asyst. Kliniki Lwów 


Powikłania wewnątrzczaszkowe zapalenia ucha Środkowego 


Z Kliniki Oto-Laryngologicznei U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Teofil Zalewski 


Ciąg dalszy 

Pozostaie jeszcze do omówienia 1 przypadek, który należało 
by raczej wliczyć do grupy piątej, ti. grupy obejmującej przy- 
padki ropnia mózgu, ponieważ jednak nakłucia mózgu stale 
wypadały ujemnie, trudno go zaliczyć do tei grupy, 
a jednocześnie nie ma podstaw zaliczenia go do grupy czwar- 
tej. Przypadek ten dotyczy mężczyzny, lat 42. Od dzieciństwa 
wyciek z ucha po szkarlatynie, ostatnio wystąpiło zaostrzenie 
Sprawy ropnej. Neurologicznie stwierdzono niemotę czuciową, 
objaw Babińskiego zaznaczony. Przy operacii doszczętnei ucla 
lewego stwierdzono perlak oraz odsłonięto opony Środkowego 
dołu czaszkowego, które większych zmian nie wykazywały; na- 
kłucie mózgu z wynikiem uiemnym. Przez następne trzy dni 
wyinioty, potem wymioty ustąpiły. Neurologicznie: niemota, utra- 
ta pamięci, perseweracia, zbaczanie języka w prawo, obiaw Ba- 
bińskiego zaznaczony po prawei. Okulistycznie nie stwierdzono 
zmian. Dziesiątego dnia po operacji zmiany psychiczne: chory 
euloryczny, stale się uśmiecha, sam nie rozmawia, na pytania 
odpowiada często błędnie, polecenia proste spełnia, trudniejszych 
zaś nie spełnia; przedmioty łatwe nazywa, potem przy następ- 
nym przedmiocie powtarza nazwę poprzedniego. Czyta płyn- 
nie, czasami zacina się przy niektórych wyrazach, wtedy prze- 
skakuje ie zupełnie, lub wymawia kilka początkowych liter; cza- 
sami słowo lub kilka zastępuje nieartykułowanym dźwiękiem; 
czasami kontabuluie w czytaniu: streścić przeczytanego nie po- 
trafi. Perseweracia tak w piśmie, iak i w mowie. Chorego dla 
obserwacii przeniesiono na Klinikę Neurologiczną, gdzie osta- 
tecznie przechylono się do rozpoznania ropnia mózgu. Przy po- 
wtórnej trepanacii odsłonięto na przestrzeni około 1 złotówki 
dół czaszkowy środkowy. Wykonano wielokrotne nakłucia móz- 
gu w różnych kierunkach i na różną głębokość, ropnia jednak 
nje stwierdzono. Po naradzie z neurologiem odsłonięto następ- 
nie przez zdłutowanie części kości skroniowej i części czołowej 
dół czaszkowy przedni i w tym miejscu nakłuto kilkakrotnie 
mózg, i te nakłucia dały wynik uiemny. Chory ostatecznie po 
2 tygodniach po wstatniej operacii, na żądanie rodziny opuścił 
Klinikę w stanie psychicznie niezmienionyin. Chory przebywał 
w obserwacii klinicznej łącznie około 2 miesiące. O dalszych 
losach chorego nie mamy wiadomości. 

Grupę piątą stanowią przypadki powikłań mózgowych; obei- 


muje ona 11 przypadków ropni mózgu i 7 przypadków горпі 
móżdżku. Z 11 przypadków ropni mózgu 10 dotyczyło męż- 
czyzn a 1 kobiety. 


Przypadek I. Mężczyzna, lat 23, u. p. Od dzieciństwa ropo- 
tok po stronie prawei. Od 6 tygodni wznowienie wycieku, bó- 
le głowy. Wykonano operację doszczętną ucha prawego, przy 
czym stwierdzono obecność perlaka oraz odsłonięto opony środ- 
kowego dołu czaszkowego, które większych zmian nie wyka- 
zywały. W 5 dniu wystąpiły bardzo silne bółe głowy, wymio- 
ty i zawroty głowy. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn móz- 
gowo-rdzeniowy wodo-iasny, ilość ciałek białych nieco zwięk- 
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szona. Okulistycznie stwierdzono nieznaczne zimiany zastoinowe 
tarczy nerwu wzrokowego lewego, które po dwóch dniach ustą- 
piły. Po 40 dniach chory opuszcza Klinikę. Po 10 dniach przy- 
wieziono go powtórnie do Kliniki w stanie nieprzytomnym, w któ- 
rym przebywał od dwóch dni. Badanie neurologiczne przemawia 
za ropniem mózgu. Przy powtórnej ігерапасјі nakłuto mózg 
i otrzymano ropę na głębokości I cm. Ropień nacięto i zdreno- 
wano; przy operacji wypuszczono około 50 cm ropy z ropnia 
mózgu. Po operacji przytomność wróciła. Stan ten jednak iuż 
po 4 dniach ponownie uległ pogorszeniu, utrata przytomności, 
ciepłota 39°, piątego dnia zejście Śmiertelne, Sekcja wykazała: 
ropień mózgu płata skroniowego znacznych rozmiarów z prze- 
biciem do komory bocznej. 

Przypadek 2. Mężczyzna, lat 35. Ropotok od wielu lat, od 
dwóch tygodni bółe głowy. W dniu przyjęcia wymioty. Bardzo 
silne bóle głowy, chory zamroczony. Wybitna sztywność karku, 
objaw Kerniga i Lassegue'a dodatni. Nakłucie lędźwiowe wyka- 
zało płyn mętny, 12.000/3 leukocytów. Operacią doszczętną 
ucha prawego stwierdzono perlaka, odsłonięto opony środ- 
kowego dołu czaszkowego, które były zgrubiałe i pokryte lek- 
kim nalotem włóknikowym. Nakłucie mózgu ku górze i ku środ- 
kowi odkryło w głębokości około 5 cm ropień mózgu. Mózg na- 
cięto, po igle założono dren gumowy wraz z setonem z gazy. 
Podano urotropinę dożylnie. W nocy chory spokojniejszy, bóle 
głowy ustąpiły. Rano ponownie bóle głowy, chory zamroczony. 
Zmiana opatrunku, wyięto dren, w ropniu stwierdzono nieco 
zalegającej ropy. Nakłucie lędźwiowe: płyn mętny, odczyn Pandy 
wybitnie dodatni, leukocytów 34.000/3. Na drugi dzień zeiście 
śmiertelne. Sekcia wykazała: opony na sklepieniu mózgu bez 
zmian, na podstawie pokryte ropą. Zwoje wybitnie spłaszczo- 
ne. W płacie skrontowym ropień wielkości jabłka, odgraniczowy 
od komory cienką Ścianą, w której znajduje się otwór. prowa- 
dzący do komiory. Tak jama ropnia, jak komora prawa po- 
kryta błoną ropotwórczą, ropa znajduje się we wszystkich ko- 
morach. dren tkwił w iednej części ropnia. 

Przypadek 3. Kobieta, lat 38. Ropotok od dłuższego czasu. 
Od paru dni zawroty głowy, wymioty, podwyższenie ciepłoty, 
oczopląs na lewo, zwolnienie tętna. Nakłucie lędźwiowe wyka- 
zało płyn mętny pod ciśnieniem. Sztywność karku wybitna, 
objaw Lassegue'a i Kerniga obustronnie dodatni, obiaw Babiń- 
skiego po lewej stronie zaznaczony, objaw Romberga zaznaczo- 
ny; chora pada w tył przy staniu. Chód ataktyczny. Okulistycz- 
nie nie stwierazono zmian. Operacja doszczętna ucha prawego, 
przy czym stwierdzono obecność perlaka, odsłonięto zatokę, któ- 
ra nie wykazywała większych zmian oraz opony Środkowego do- 
łu czaszkowego, które były zgrubiałe i pokryte ropą. Nakłucie 
mózgu ku górze i ku środkowi wykazało obecność ropy. Ro- 
pień nacięto i zdrenowano za pomocą gumki złożonej w harmo- 
піке. Następnego dnia zejście Śmiertelne. Sekcja wykazała: me- 
ningitis purulenta diffusa, abscessus lobi temporal, dextr. Z ropy 
ropnia mózgu wyhodowano pałeczki odmieńca, 

Przypadek 4. Chłopiec, lat 12. Wyciek z ucha od kilku 
lat. Od 5 dni bóle głowy, od 2 dni sztywność karku. Objaw 
Kerniga zaznaczony. Okulistycznie zmian nie stwierdzono. Przy 
operacji doszczętnej ucha lewego stwierdzono perlaka oraz od- 
słonięto zatokę żylną, nieco zgrubiałą: w zatoce stwierdzono 
zakrzep, Poza tym odsłonięto opony Środkowego dołu czaszko- 
wego, które były nieco zgrubiałe, Nakłucie lędźwiowe wykazało 
płyn mózgowo-rdzeniowy о zawartości 25.256/3 leukocytów oraz 
7.256/3 limfocytów, odczyn Pandy bardzo silnie dodatni, odczyn 
Nonne dodatni. Z ropy wyhodowano pałeczki odmieńca. W kilka 
dni sztywność ustąpiła, natomiast wystąpił wybitny niedowład 
spastyczny po prawej stronie; niemota sensoryczna, co każe 
podeirzewać ropień mózgu, Przy powtórnei trepanacii nakłuto 
mózy ku górze, równolegle do łuski kości skroniowej, na głę- 
bokości około 2 cm natrafiono na ropień płata skroniowego, ro- 
pień nacięto. Ropień ten zawiera około 50 ст? ropy. Zgłębnikiem 
wchodzi się ku górze i ku tyłowi w głąb na 8 cm. założono są- 
czek w postaci gumki złożonej w harmoniikę. Zdjęcie kontrasto- 
we jamy ropnia wykazało dużą iamę kształtu podłużnego, zgię- 
tą kolankowato ku tyłowi, leżącą tuż przy łusce kości skronio- 
wej. Stan chorego nie poprawił się, 27 dnia zejście Śmiertelne. 
Sekcii nie wykonano, 

Przypadek 5. Mężczyzna, lat 22. Od 4 lat wyciek z ucha. 
W ostatnich dniach pogorszenie, zawroty głowy, oczopląs na 
prawo. W dniu przyjecia chory wymiotował, utrata przytomnoś- 
ci, drgawki kloniczne, sztywność karku. Operacja doszczętna рс 
stronie prawej wykazała obecność perlaka, przy czym odsłonię- 
to opony Środkowego dołu czaszkowego, które okazały się ліесс 
zgrubiałe. Opony te były napięte, przekrwione, w pewnei chwil 
podczas operacii pękły, przy czym wydobyła się ropa. Do iamy 
opróżnionej z ropy założono gumkę, złożoną w harmonijkę. Na- 
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kłucie lędźwiowe wykazało płyn mętny. Chory bez gotączki, 
trzeciego dnia zejście śmiertelne. Sekcia wykazała: ropień móz- 
gu, płata skroniowego prawego, drążący w kierunku przyśrod- 
kowym i ku dołowi ku podstawie czaszki, zapalenie opon 
ropne. Z ropy ropnia wyhodowano gronkowce i pałeczki gram- 
ujemne. 

Przypadek 6. Mężczyzna, lat 25. Od 12 lat wyciek z ucha 
lewego, od kilku dni zaostrzenie, jednak bez podwyższenia cie- 
płoty. Wykonano operacię doszczętną ucha łewego, przy czym 
stwierdzono obecność perlaka i odsłonięto opony Środkowego do- 
łu czaszkowego, które nie wykazywały większych zimian. Po 
zabiegu wieczorami bóle głowy i ciepłota do 38". W dwa ty- 
godnie późniei powtórna operacja; nakłucie mózgu wykazało 
obecność ropnia płata skroniowego. Nakłucie lędźwiowe wyka- 
zato płyn mózgowo-rdzeniowy mętny. Po powtórnej operacii 
utrzymuje się podwyższenie ciepłoty przez 4 dni, potem po- 
wolny spadek ciepłoty ciała. Przy zmianie opatrunków nie 
stwierdza się zastoju ropy. Niekiedy występują wymioty. W 5 
tygodni po pierwszej operacii zejście Śmiertelne. Sekcia wyka- 
zała: meningitis diffusa, abscessus lobi temporal. sin. 

Przypadek 7. Mężczyzna, lat 27. Wyciek z ucha od 2 lat, 
od 10 dni bóle i zawroty głowy, nudności, wymioty. Neurolo- 
gicznie: 5ай sztywności karku; nakłucie lędźwiowe wykazało 
płyn iasny, odczyn Pandy dodatni, odczyn Nonne-Appelt zazna- 
czony. Wykonano operację doszczętną ucha prawego, przy czym 
stwierdzono obecność perlaka, poza tym odsłonięto opony środ- 
kowego dołu czaszkowego, które okazały się cokolwiek zgrubia- 
łe, przekrwione, nie tętniące. Nakłuto mózg, przy czym stwier- 
dzono ropę, ropień nacięto i zdrenowano gumką, złożoną w har- 
moniikę. Chory przez następne 3 dni czuje się względnie dobrze, 
bóle głowy ustąpiły. W piątym dniu podwyższenie ciepłoty ciała 
do 40°. Internistycznie stwierdzono stłumienie po prawej stronie 
klatki piersiowej. Nakłucie opłucnej wykazało płyn surowiczo- 
торпу. Chorego przeniesiono do resekcii żebra na Klinikę Chi- 
rurgiczną, skąd po 10 dniach został z powrotem przeniesiony. 
Neurologicznie: objaw Kerniga zaznaczony, sztywność karku, 
poza tym stwierdzono wytrzeszcz oka prawego oraz obrzęk 
części miękkich oczodołu. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn 
mózgowo-rdzeniowy iasny. Po kilku dniach stwierdzono ropień 
w częściach miękkich, pod skórą cieimienia prawego. Trzynaste- 
go dnia zejście śmiertelne. Sekcia wykazała: abscessus cerebri, 
lobi temporal .dextr. et cerebelli lateris dextr. Meningitis circum- 
scripta. Pyothorax dextr. Abscessus metastaticus pulmon. sin. 

Przypadek 8. Mężczyzna, lat 28. Wyciek od kilku łat; od ty- 
godnia bóle i zawroty głowy, ciepłota do 39, W dniu przyię- 
cia wymioty, sztywność karku. Wykonano operacię doszczętną 
ucha prawego, przy czym stwierdzono obecność perlaka oraz 
odsłonięto zatokę żylną i opony Środkowego dołu czaszkowego, 
które nie wykazywaly większych zmian. Po trzech dniach chory 
niespokojny, chwilami nieprzytomny. W trzecim dniu uakłucie 
mózgu w płacie skroniowym wykazało obecność ropy, ropień 
пасісіо i zdrenowano. Chory nadal nieprzytomny, płyn mózgo- 
wo-rdzeniowy jasny, zawiera dużo białka. Szóstego dnia zei- 
ście śmiertelne. Sekcii nie wykonano. 

Przypadek 9. Mężczyzna, lat 20. Od 3 lat wyciek z ucha, 
wykonano operację doszczętną ucha prawego, przy czym stwier- 
dzono obecność perlaka i odsłonięto opony środkowego dołu 
czaszkowego. Nakłucie mózgu wykazało ropę, ropień nacięto 
i zdrenowano. Chory stale bez ciepłoty. W dalszym przebiegu 
wystąpił zanik pamięci, utrzymujący się przez około 4 tygodnie. 
Po 10 tygodniach chory opuścił Klinikę wyleczony. 

Przypadek 10. Mężczyzna, lat 35. Wyciek z ucha od 8 mie- 
sięcy, od 2 tygodni zaostrzenie, lekkie zawroty głowy. Operacia 
doszczętna ucha lewego wykazała obecność perlaka. Odsłonięto 
również opony Środkowego dołu czaszkowego. Po operacii cho- 
ry bez ciepłoty, bóle głowy ustąpiły. Piątego dnia pogorszenie, 
siódmego dnia nagle wystąpiły ciężkie objawy, jak sztywność 
karku, ciepłota 39,3%; okulistycznie stwierdzono tarczę zasto- 
inową, tegoż samego dnia zejście Śmiertelne. Nakłucia mózgu 
nie wykonano. Sekcia wykazała w płacie skromowym lewym 
duży ropień, który przebił do komory bocznej. 

Przypadek 11, Mężczyzna, lat 21. Od drugiego roku życia 
wyciek po płonicy. Od półtora tygodnia bóle ucha prawego i bó- 
le głowy, ciepłota ciała 38,5, od 6 dni wymioty, zamroczenia. 
Stan chorego w chwili przyjęcia ciężki, chory zamroczony, cie- 
plota ciała 37,69, tętno zwolnione, sztywność karku. Neurologicz- 
nie stwierdzono zapalenie opon z podejrzeniem © ropień mózgu. 
Operacia doszczętna ucha prawego wykazała obecność perlaka, 
przy czym odsłonięto opony Środkowego dołu czaszkowego, któ- 
re były zgrubiałe, pokryte ziarniną, a w nich stwierdzono prze- 
toke do płata skroniowego. Z przetoki wydobywa się nieco wy- 
dzieliny ropnej. Ropień mózgu drenowano gumką, złożoną w har- 
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moniikę. Płyn mózgowo-rdzeniowy jasny. Chory bez gorączki, 
czuje się dobrze, w 2 tygodnie po operacii chory poczyna cho- 
dzić, w 5 tygodni rana wyyoiła się. Dziewiątego tygodnia wyko- 
nano operacię doszczętną ucha lewego, a w dwa tygodnie po tei 
operacji rana za uchem lewym zagojona, chory wyleczony opu- 
szcza klinikę, 

Na 11 przypadków ropnia mózgu, w 10 rozpoznano bądź 
przed cperacią lub w czasie operacji, ropień mózgu. 

W przypadku 7. nie wykryto ropnia móżdżku, który istniał 
obok ropnia mózgu po tei samej stronie, w jednym przypad- 
ku (10) nakłucia środkowego dołu czaszkowego nie wykonano, 
ropień mózgu nie dawał u tego chorego żadnych obiawów, a cięż- 
sze objawy wystąpiły ostatniego dnia, z chwilą przebicia ropnia 
do komory. 

Na 11 przypadków 8 było po prawej, a 3 po lewej stronie. 
Wyleczono 2 przypadki, zmarło 9 przypadków. 

Przypadek pierwszy jest przykładem ropnia mózgu z obia- 
wami surowiczego zapalenia opon mózgowych '(tzw. meningitis 
concomitans lub meningitis serosa). Podejrzenie o ropień móz- 
gu nasuwa się w takim przypadku przy uwzględnieniu ciężkich 
objawów powikłania wewnątrzczaszkowego: јак bóle głowy, za- 
imroczenie, wymioty itp., przy czym płyn imózgowo-rdzeniowy 
wykazywał tylko nieznacznie zwiększoną ilość ciałek białych 
oraz zwiększenie białka. Chory zmarł skutkiem przebicia ropnia 
do komory. Przypadek drugi iest naiemiast przykładem ropnia 
mózgu z rówioczestym ropnym zapaleniem ороп mózgowycli. 
Ponieważ tak ściany ropnia, jak i komora prawa, do którei prze- 
bił ropień, pokryte były ropotwórczą bloną, należy przypusz- 
стас, że przebicie nastąpiło dawniej, zapewne przed zgłoszeniem 
się na Klinikę. Podobnie w przypadku trzecim i piątym rów- 
nież chory zgłosił się na Klinikę w ostatnim okresie, kiedy za- 
każenie z ropnia mózgu obięło opony. W obu przypadkach zej- 
ście śmiertelne nastąpiło drugiego lub trzeciego dnia pobytu na 
Klinice. W przypadkach tych zabieg chirurgiczny wykonano 
zbyt późno. Natomiast w przypadkach czwartym i szóstym wi- 
dziimy po zabiegu operacyjnym przejściowe polepszenie się sta- 
nu chorego, trwające 4—5 tygodni, W przypadku siódmym wy- 
stąpiły powikłania ze strony opłucnej i płuc. mianowicie ropne 
zapalenie opłucnej, przerzutowe ropnie płuc; również przyszło 
do wytworzenia się ropnia móżdżku, którego pochodzenie trudno 
ustalić. Na sekcii nie stwierdzono łączności tegoż ropnia z rop- 
niem mózgu; ponieważ równocześnie stwierdzono przerzutowe 
ropnie opłucnej i płuc, można by przypuścić, że i ropień móżdżku 
powstał па drodze przerzutowei. Niestety, drobnowidowego ba- 
dania mózgu i móżdżku nie wykonano, trudno więc jest orzec, 
jakiego pochodzenia był ropień 116217 Ки. 

Zimiany na dnie oka stwierdziliśmy w przypadku 11., ti. tar- 
cza zastoinowa na dnie oka po stronie operowanej oraz w przy- 
padku pierwszym tarcza zastoinowa po stronie przeciwnej. 

Z objawów ogniskowych należy wymienić nieimotę czuciową 
w przypadku czwartym, u tego chorego wystąpił równocześnie 
spastyczny niedowład po stronie przeciwnej. Perlaka stwierdzono 
we wszystkich przypadkach. Zmiany opony twardei przedsta- 
wiały się następująco: w 4 przypadkach opona była bez więk- 
szych zmian, w 5 zgrubiała, w 3 pokryta ziarniną i тора. W 1 
przypadku stwierdzono zakrzep zatoki. 

Корпі móżdżku imieliśmy 7, w tym 4 mężczyzn i 3 kobiety. 

Przypadek 1. Mężczyzna, lat 22. Od 10 lat ropotok, od 2 
tygodni ból ucha i głowy, od tygodnia wymioty oraz bóle coraz 
większe. Przy przyjęciu stwierdza się przewód zewnętrzny le- 
wy wypełniony ziarniną. Neurologicznie stwierdza się: sztywność 
karku, obiaw Kerniga i Lassegue'a zaznaczony, adiadochokineza 
po lewej stronie, oczopląs na prawo; podeirzenie o ropień 
móżdżku. Wykonano operacię doszczętną po stronie lewei, przy 
czym stwierdzono perlaka oraz odsłonięto opony tylnego dołu 
czaszkowego, które były zgrubiałe, jak rówineż zgrubiałą zato- 
kę żylną. Tylny dół czaszkowy nakłuto, przy czym stwierdzono 
ropę, ropień móżdżku nacięto i zdrenowano. Nakłucie lędźwio- 
we wykazało: płyn mózgowo-rdzeniowy iasny, odczyn Pandy 
dodatni. leukocytów 834/3, limfocytów 96/3. Po 'operacii stan do- 
bry, nie wymiotuje. Neurologicznie: sztywność karku na 4 palce, 
objaw Kerniga obustronnie dodatni, adiadochokineza, па lewej 
ręce zaznaczony bezład, Codziennie zmiana opatrunku, przy 
czym z ropnia wydobywa się stale nieco ropy. Wystąpiło po- 
gorszenie, bóle głowy, zawroty, podwyższenia ciepłoty. 7 dnia 
nakłucie lędźwiowe: odczyn Pandy dodatni, leukocytów 25/3, 
limfocytów 17/3. Oczopląs poziomy w obie strony. Podniebienie 
po lewej stronie nieco niżej ustawione, adiadochokineza zazna- 
стопа. Rana powoli zaciąga się tak, że ро 20 dniach dren nie 
daje się iuż wprowadzić, obiawów oponowych i zaburzeń psy- 
chicznych brak, niezborność ręki ustąpiła. Ро 3 miesiącach clo- 
ry zdrów opuszcza klinikę. . 
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Przypadek 2. Kobieta, lat 13. Przed dwoma miesiącami po 
przeziębieniu bóle ucha, gorączka do 41°, chora zgłosiła się do 
szpitala na prowincji, gdzie dokonano operacji, ро 3 tygodniach 
powróciła do domu, ponowne pogorszenie, wymioty, bóle głowy. 
Ponowna operacia w szpitalu. Przez 4 tygodnie chora czuła się 
dobrze leżąc w szpitalu, po powrocie do domu ponownie wy- 
mioty i bóle, chorą jeszcze raz przyjęto do szpitala do ponow- 
nej operacji. Stan chorei polepszył się, po 4 tygodniach chorą 
wypisano. Obecnie znowu gwałtowne bóle głowy. Jak z powyż- 
szego wynika, w szpitalu wykonano najpierw antrotomię, potem 
operację doszczętną i retrepanacię. Chora w chwili przyjęcia 
wykazywała oczopląs w chorą strong, bóle głowy, obiawy оро“ 
nowe, adiadochokinezy brak. Nakłucie lędźwiowe wykazało: płyn 
mózgowo-rdzeniowy jasny, odczyn na białko zaznaczony, leuko- 
cytów 14/3, limfocytów 82/3. Okulistycznie stwierdzono tarczę 
zastoiiową. Wykonano operacię, przy czym stwierdzono: zato- 
kę zgrubiałą pokrytą ziarniną, wewnątrz zakrzep. Nakłucie środ- 
kowego dołu czaszkowego ujemne, na głębokości 2 cm płyn 
mózgowo-rdzeniowy  (hydrocephalus), nakłucie tylnego dołu 
czaszkowego wykazało obecność ropy. Ropień nacięto, z ropy 
tej wyhodowano paciorkowca hemolitycznego. Przez następne kil- 
ka dni stan chorei bardzo ciężki, tętno słabe, 140 uderzeń na 
minutę, ciepłota ciała do 376. Neurologicznie: oczopląs w obie 
strony, brak miezborności, adiadochokineza uieimna. Nakłucie 
lędźwiowe: płyn inózgowo-rdzeniowy wodo-iasny, odczyn na 
białko dodatni, leukocytów 12/3, limfocytów 120/3. Dren zamie- 
niono na gumkę, złożoną w harmoniikę. Po kilkunastu dniach 
znaczna poprawa, obiawy powikłania wewnątrzczaszkowego ustą- 
piły, rana powoli zaciągnęła się, w 9. tygodniu usunięto gumkę, 
ostatecznie nastąpiło wyleczenie. Chorą tę mieliśmy ieszcze spo- 
sobność obserwować w przeciągu paru miesięcy. 

Przypadek 3. Kobieta, lat 20. Wyciek od dzieciństwa. Od 3 
tygodni zawroty i bóle głowy, wymioty, bóle ucha. W przewo- 
dzie zewnętrznym stwierdzono polipy. Neurologicznie: lekka 
sztywność karku, oczopląs w prawo. Okulistycznie: tarcza za- 
stoinowa obustronna. Wykonano operacię doszczętną ucha lewe- 
go, przy czym stwierdzono obecność perlaka, odsłonięto rów- 
nież kanał półkolisty poziomy oraz zatokę poprzeczną, która nie 
wykazywała zmian, odsłonięto również opony środkowego dołu 
cząszkowego, które nie wykazywały zmian. Po operacii lekkie 
bóle głowy i stany podgorączkowe. Po dwóch tygodniach pogor- 
szenie, silne bóle głowy; neurologicznie: adiadochokineza po le- 
wej stronie zaznaczona; przy chodzeniu chora zatacza się na 
prawo. Okulistycznie: obrzęk obu tarcz nerwu wzrokowego. 
21 dnia rewizia rany, opony środkowego dołu czaszkowego wy- 
puklone ku dołowi, nakłucie z wynikiem ujemnym, Nakłuwanoa tak 
przedni. iak i tylny dół czaszkowy. Tego samego dnia zejście 
Śmiertelne. Sekcja wykazała: zwoje spłaszczone, bardzo duży 
hydrocephalus internus, wywołany przez ucisk па aquaeductus 
cerebri, przez ropień lewego płata móżdżku w części przednio- 
dolnej, wielkości małego bobu. 

Przypadek 4. Kobieta, lat 12. Po płonicy wyciek z ucha le- 
wego od 3 lat. Przed dwoma tygodniami po kąpieli wymioty, 
zawroty głowy. dreszcze, gorączka. Bóle na szyi wzdłuż mię- 
śnia mostkowo - sutkowo - oboiczykowego. Neurologicznie objaw 
Kerniga zaznaczony, podniebienie miękkie po lewej stronie go- 
тте} się napina i niżej ustawione. Operacja doszczętna ucha le- 
wego, przy czym stwierdzono obecność perlaka oraz odsłonięto 
zatokę żylną, która zmian nie okazała. Po zabiegu wystąpiła lek- 
ka szlywność karku, ciepłota do 40%. Na drugi dzień wysoka 
ciepłota utrzymuje się nadal, senność, oczopląs w obie strony. 
Retrepanacia, przy czym stwierdzono, ropne zapalenie łabiryn- 
tu, odsłonicto zgrubiałe opony tylnego dołu czaszkowego, 
a w nich stwierdzono przetokę, którą rozszerzono, przy czym 
stwierdzono ropień móżdżku. Założono dwa cienkie dreniki gu- 
mowe owinięte gazą. Przez 10 dni utrzymuje się ciepłota sep- 
tyczna. Przy opatrunkach stwierdzono zaleganie ropy w jamie 
ropnia, iamę przepłukano. Nakłucie lędźwiowe wykazało: płyn 
mózgowo-rdzeniowy dość iasny, leukocytów 140/3, limfocytów 
40/3, wzmożona ilość białka. Po 10 dniach od osłatniei operacji 
zeiście Śmiertelne. Na sekcii stwierdzono zakrzep zatoki esowa- 
tei, ropień móżdżku, zapalenie płuc. 

Przypadek 5. Mężczyzna, lat 27. Wyciek od 17» roku. Od 6 
tygodni zawroty głowy, czasami występowały wymioty, okre- 
Sowo zwyżki ciepłoty ciała do 40%. Od 4 dni bóle ucha, oczopląs 
poziomy w obie strony, chory pada na prawo, chód móżdżkowy 
na szerokiei podstawie, nerw twarzowy prawy nieco gorszy, 
adiadochokineza i bezład po lewei, obiaw Babińskiego po łewei 
zaznaczony. Operacia doszczętna ucha lewego, przy czym siwier- 
dzono obecność perlaka. Odsłonięto opony środkowego i tylnego 
dołu czaszkowego, które były nieco zgrubiałe. Również odsło- 
nięto zgrubiałą zatokę żylną, a w niej stwierdzono zakrzep. Na- 
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kłucie tylnego dołu czaszkowego wykazało na głębokości 2 cm 
ropę. Ropień otwarto i założono sączek gumowy. Codzienne 
ziniany opatrunku. Chory bez gorączki. Stan dobry utrzymywał 
się przez 28 dni. Potem pogorszenie, wymioty, bóle głowy. Cho- 
rego przeniesiono z powodu zamknięcia Kliniki na Oddział Uszny 
Szpitala Powszechnego, gdzie chory zmarł. Sekcia potwierdziła 
rozpoznanie. 

Przypadek 6. Mężczyzna, lat 12. Od tygodnia bóle ucha, za- 
wroty głowy. Przy badaniu stwierdzono przewlekłe ropienie 
z obu uszu, obecność polipów w przewodach zewnętrznych. 
Chory nieprzytomny. Operacja doszczętna obustronna. Po pra- 
wej stronie stwierdzono obecność perlaka, odsłonięto zgrubiałą 
zatokę żylną, a w niej zakrzep. Poza tym odsłonięto opony środ- 
kowego dołu czaszkowego, które większych zmian nie wykazy- 
waly. Nakłucia mózgu, ani móżdżku nie wykonano. Po lewei 
stronie zatoka przodująca bez większych zmian. Po zabiegu 
sztywność karku nadal się utrzymuje. Nakłucie lędźwiowe wy- 
kazało: płyn mózgowo-rdzeniowy jasny. Drugiego dnia zejście 
śmiertelne. Sekcja wykazała: ropień móżdżku po prawej stronie 
wielkości małego jaja kurzego, umieszczony w przedniej dolnej 
części móżdżku. 

Przypadek 7. Chłopiec, lat 12. Ropotok od 4 roku Życia, 
po płonicy. Od kilku dni bóle ucha, ciepłota, bółe głowy, wyinio- 
ty. Przy przyjęciu stwierdzono oczopląs, ciepłota ciała 40°, dre- 
szcze. Operacja doszczętna иса lewego, przy czym stwierdzo- 
по obecność perlaka, zatoka zgrubiała, pokryta zielonym nalo- 
tem, wypełniona zakrzepem, zatokę nacięto. Opony Środkowego 


dołu czaszkowego zgrubiałe, przekrwione, opony tylnego dołu 
czaszkowego również zgrubiałe i pokryte nalotem. Nakłucie 
móżdżku z wynikiem ujemnym. Po zabiegu stan nadal ciężki, 


senność. zamroczenie, bóle głowy. Czwartego dnia zejście śmier- 
telne. Sekcja wykazała ropień móżdżku dość znacznych roz- 
miarów. 

Na 7 ropni móżdżku wyleczono dwa przypadki, zmarło zaś 
pięć. W dwóch przypadkach ropień umiejscowiony był po pra- 
wej, w pięciu po lewej stronie. Za życia otwarto i zdrenowano 
ropień w 4 przypadkach. W 3 przypadkach stwierdzono ropień 
dopiero na sekcii. W przypadku 3. i 7. przeprowadzono nakłu- 
cie tylnego dołu czaszkowego, nakłucie to jednak ropni nie wy- 
kazało. W przypadku 6. nakłucia móżdżku nie wykonano, Cho- 
rego przywieziono na Klinikę w stanie nieprzytomnym, wskutek 
czego dokładne badanie neurologiczne było niemożliwe. Chory 
ten zmarł w kilka godzin po operacii i dopiero sekcia uzupełni- 
ła nasze rozpoznanie. 

Zmiany na dnie oka wystąpiły w przypadku 2 i 3. Objawy 
móżdżkowe wystąpiły wyraźniej w przypadkach 1, 3 i 5. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy był we wszystkich przypadkach iasny, wy- 
kazywał tylko nieznaczne powiększenie ilości ciałek białych oraz 
zwiększenie białka. Perlaka stwierdzono 6 razy. Zmiany anato- 
miczne, stwierdzone przy operacii, były mastępuiące: 2 razy 
opony większych zmian nie wykazywały, w 5 przypadkach opo- 
ny były zgrubiałe, niekiedy pokryte nalotem włóknikowym. Za- 
krzep zatoki esowatej stwierdzono w 4 przypadkach. Obiawy ze 
strony nerwów mózgowych wystąpiły: w przypadku 5. nerw 
twarzony słabszy po stronie przeciwnej, w przypadku 1 і 4, 
podniebienie miękkie gorzei ruchome po stronie chorei. 

Szóstą grupę stanowią przypadki posocznicy. 

Obiawy posocznicy bez objawów oponowych wystąpiły 
w 8 przypadkach, w tym u 6 mężczyzn i 2 kobiet. Bliżej przypad- 
ków tych omawiać nie będę, ponieważ nie dawały one objawów 
oponowych, wspominam o nich dlatego, że w 4 przypadkach na 
8, stwierdzono przy operacii zakrzep zatoki esowatei. Z 8 cho- 
rych zmarło 4; trzech z powodu ropnia płuc, u iednego zaś 
stwierdzono obrzęk mózgu. Leczenie polegało, poza operacyi- 
пуш usunięciem źródła zakażenia, na podawaniu środków bakte- 
riobóiczych. W dwóch przypadkach podwiązano żyłę szyiną 
wewnętrzną, przy czym objawy posocznicy utrzymywały się. 
W jednym przypadku po podwiązaniu wystąpił zaraz po operacji 
obrzęk twarzy po stronie operowanej, trwający kiłka godzin. Że 
podwiązanie żyły szyinej wewnętrznej nie zawsze przechodzi 
bez powikłań, świadczą о tym ogłaszane przypadki; np. 
Мапп (45) widział po podwiązaniu jej zaburzenia psychicz- 
ne, niemotę, niedowład prawei ręki. 

W innych przypadkach posocznicy spostrzegano także obia- 
wy oponowe, przypadków takich było 14, w tym 9 mężczyzi 
i 5 kobiet. Zmarło 10 chorych, przy czym w 4 przypadkacł 
przyczyną zeiścia śmiertelnego były przerzutowe ropnie płuc 
a w jednym przypadku śmiertelnym, obok nieznacznych obia- 
wów oponowych, wystąpiły, mimo podwiązania żyły szyjne! 
wewnętrznej, liczne przerzutowe ropnie do tkanki podskórnej 
i stawów (razem około 10 ropni). W 4 następnych Śmiertelny ch 
przypadkach wystąpiły obok ciężkich obiawów posocznicowych 
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jak: dreszcze, wysoka gorączka, wysoka leukocytoza, również 
i silnie zaznaczone obiawy oponowe, jak sztywność karku, płyn 
mózgowo-rdzeniowy o bardzo dużej zawartości białka i leuko- 
cytów. Z tych przypadków u 2 stwierdzono na sekcji zapalenie 
opon mózgowych, u jednego chorego sekcji nie wykonano, w przy- 
padku czwartym wystąpiło ropne zapalenie opłucnej; chorego te- 
go, mimo ciężkich objawów oponowych, na własne żądanie za- 
brano do domu, gdzie wkrótce zmarł. Ostatni przypadek doty- 
czy kobiety, lat 22, która zgłosiła się do Klimki z silnymi obia- 
wami oponowymi: sztywność karku, przeczulica, płyn mózgowo- 
rdzeniowy, uzyskany przez nakłucie lędźwiowe był mętny. Cho- 
ra zmarła na drugi dzień po doszczętnei operacii. Sekcia wy- 
kazała: thrombophlebitis sinus sigmoidei, hyperemia et suffusio- 
nes leptomeningum, tumor lienis septicus. 

Wyleczono 4 przypadki — w pierwszym po początkowych 
ciężkich objawach, jak wymioty, sztywność karku itp., po ope- 
racii doszczętnei objawy te ustąpiły. W przypadku drugim 
utrzymywała się szczególnie długo gorączka septyczna, mimo 
doszczętnej operacji i mimo podwiązania żyły szyjnej wewnętrz- 
nej, jeszcze przez 26 dni po ostatnim zabiegu. Gorączka ta była 
o wybitnym charakterze septycznym, dwa razy dziennie wysko-= 
ki ciepłoty od 36—41°. W przypadku trzecim po ustąpieniu obja- 
wów oponowych i posocznicowych wytworzyło się zapalenie 
ropne opłucnej. U chorego wykonano resekcię żebra. Ostatni 
przypadek dotyczy kobiety, lat 28, u której wystąpiło zaostrze- 
nie sprawy przewlekłej w uchu prawym. Ciepłota ciała od kilku 
dni znacznie podwyższona, dochodziła do 40°. W chwili przyię- 
cia chora zamroczona, oczopląs poziomy w obie strony, nakłu- 
cie lędźwiowe: odczyn Pandy silnie dodatni, Nonne dodatni, 
leukocytów 16/3, limfocytów 80/3, Na dnie oka wybroczyny. Przy 
zabiegu doszczętnyi odsłonięto zatokę zgrubiałą, wypełnioną za- 
krzepem. Opony środkowego dołu czaszkowego zgrubiałe, na- 
piete, pokryte nalotami ropnytmi, pekły. Spod opon wydzielina 
ropna. Założono drenaże, gumką złożoną w harmoniikę. Z ro- 
py wyhodowano gronkowce i paciorkowce oraz pałeczki gram- 
ujemne. Przez następne 5 dni chora bez gorączki. Potem cza- 
sowo wyskoki gorączki. Stan tak miejscowy, іак i ogólny do- 
bry. 26 dnia po operacii wytworzył się na pośladku ropień, któ- 
ry nacięto. Dalszy przebieg bez gorączki. Tymczasem rana za 
uchem oczyściłą się, seton usunięto, rana zaciąguęła się. W 46 
dni po operacji zwyżka ciepłoty ciała. W płucu prawym, ii. po 
stronie ucha chorego wytworzył się ropień wielkości dwóch pię- 
ści w kącie przeponowo-żebrowym. Chorą przeniesiono na Kli- 
nikę Chirurgiczną, gdzie ropień zdrenowano. Chora ostatecznie 
wyzdrowiała. 

Zmiany anatomiczne, stwierdzone przy operacii, przedsta- 
wiały się w tei grupie przypadków następująco: w 2 przypad- 
kach odsłonięto dół środkowy, w 6 tylny, a w 6 oba doły cza- 
szkowe. W 7 przypadkach opony były zgrubiałe, przekrwione. 
W 5 przypadkach pokryte ziarniną ropną lub nalotami ropnymi, 
w jednym przypadku stwierdzono ropień w zatoce oraz w jed- 
nym przypadku stwierdzono ropień podoponowy w Środkowym 
dole czaszkowyin. W 11 przypadkach stwierdzono zakrzep zato- 
ki esowatej, perlaka znaleziono 10 razy. 

Porównuiąc przypadki ostrego zapalenia z przypadkami za- 
palenia przewlekłego ucha środkowego. widzimy, że w stanach 
ostryci,, operacyjnie leczyliśmy 54% przypadków, w przypad- 
kach przewlekłych 52%. Z przypadków operowanych w stanach 
ostrego zapalenia 50% nie dawało żadnych powikłań, jak rów- 
nież zniszczenie kości u tych chorych nie było zbyt duże. W sta- 
nach przewlekłych podobnie 48% przypadków nie wykazywało 
większego zniszczenia kości, jak również nie dawało poważuiei- 
szych obiawów. 

Następna grupa obejmuje przypadki, w których zmiany koś- 
ci były znaczne tak, że przyszło do odsłonięcia opon, te jednak 
nie wykazywały jakichkolwiek zmian. W przypadkach ostrego 
zapalenia obejmuje ta grupa 247% wszystkich .operowanych 
chorych, w stanach przewlekłego zapalenia grupa ta obejmuje 
iuż tylko około 16% ogółu operowanych przypadków. Grupę na- 
stępną tworzą te przypadki, w których nie było obiawów opo- 
nowych, jednak stwierdzono u tych chorych przy operacji zmia- 
ny opony twardej. Grupa ta wynosi w stanach ostrego zapalenia 
13%, w przypadkach zapalenia przewlekłego 8,4%. Godnym 
uwagi jest również fakt, że w przypadkach ostrych zniany te 
dotyczyły głównie opon tylnego dołu czaszkowego (21 razy na 
ogólną liczbę 32 chorych), podczas gdy w przewlekłych ropie- 
niach, zmiany tylnego dołu obserwowano w 13 przypadkach na 
ogólną ilość 23 chorych. Podkreślił to jako pierwszy Jan- 
sen(19), Aleksander (63), Körner. 

Natomiast ciężkie przypadki, jak zapalenie opon lub ropnie 
mózgu wystąpiły w przypadkach ostrego zapalenia łącznie u 23 
chorych, co stanowi około 9,4% ogółu operowanych chorych, 
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w przypadku przewlekłego zapalenia wystąpily powyższe cięż- 
kie obiawy u 64 chorych, co stanówi przeszło 23%. Jak widać 
w przebiegu przewlekłego zapalenia ucha środkowego  dalekc 
częściej przychodzi do ciężkicii zmian. 

Powikłanie wewuątrzczaszkowe dochodzi głównie do skut- 
ku drogą bezpośrednią. Zakażenie z ucha przechodzi przez za- 
palnie zmienioną kość na oponę twardą, a stąd w głąb. Dlate- 
go z powikłań wewnątrzczaszkowych na pierwszy plan, poc 
względem częstotliwości, wysuwają się zmiany opony twarde: 
(Körner, Aleksander(63), M. Georke(1)). 

W przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego stwierdzi- 
liśmy lekkie zmiany opony twardej 17 razy, wyrażające się tyl- 
ko nieznacznym przekrwieniem opon. Z tego 9 razy nie doszło 
do wytworzenia się dalszych zmian, w 4'przypadkach rozwinę- 
ło się zapalenie opon miękkich, a w 4 przypadkach przyszło dc 
wytworzenia się ropnia mózgu lub móżdżku. W 29 przypadkach + 
zaobserwowano zgrubienie opony twardej, przy czym opona by- 
ła pokryta ziarniną; więcej, niż w połowie tych przypadków nie 
doszło do głębszych zmian; w 2 przypadkach wystąpiła posocz- 
nica, u 10 chorych 'rozwinęło się ropne zapalenie opon mięk- 
kich, а w 2 przypadkach wytworzył się ropień mózgu, W przy 
padkach natomiast dużych zmian opony twardej, kiedy przyszło 
do wytworzenia się ropnia zewnątrzoponowego, u 8 chorych па 
11, nie przyszło do wytworzenia się głębszych zinian. W 2 przy- 
padkach powikłane zostały zapaleniem przestrzeni podpajęczei, 
a u jednego cliorego rozwinęła się posocznica. W przebiegu więc 
ostrego zapalenia ucha, zmiany opony twardej stwierdziliśmy 
łącznie w 57 przypadkach, co stanowi 13,1% ogółu chorych, 
а 23,5% przypadków operowanycli. 

Przeglądając te same zmiany opony twardej w przypadkach 
przewlekłego zapalenia ucha środkowego, widzimy, że u 65 cho- 
rych opona twarda była mniej lub więcej zmieniona lub zgru- 
biała, z tego u 18 chorych nie widziano żadnych objawów, u 31 
chorych przyszło do wytworzenia się zapalenia opon miękkich, 
a u 9 chorych wystąpił ropień mózgu i u 4 ropień móżdźku, 
a w 3 przypadkach wystąpiła posocznica. W 17 przypadkach 
opona twarda była pokryta ziarniną, często ropą, u 8 chorych 
przeszło zakażenie na opony miękkie, u 3 chorych wytworzył 
się ropień mózgu, a w 3 dalszych ropień móżdżku, w jednym 
przypadku wystąpiła posocznica. Ropni zewnątrzoponowych by- 
ło łącznie 9 przypadków, w tym u 5 chorych proces zapalny za- 
trzymał się na oponie twardei, nie dając żadnych innych powi- 
kłań, w 4 przypadkach wystąpiło zapalenie opon miękkich. 
W przypadkach więc przewlekłego zapalenia ucha Środkowego, 
zmiany opony twardej wystąpiły łącznie u 91 chorych, co sta- 
nowi 17,1% ogółu chorych a 33,2% operowanycii przypadków. 

Jak z powyższego zestawienia wynika, opona twarda jest 
niejako wałem obronnym, przez który zakażenie nie może się 
przedostać, jak to widzimy w przypadkach np. ropni zewnątrz- 
oponowych, w których nie było żadnych obiawów oponowych. 
W innych przypadkach, mimo tei miejscowej obrony organizmu, 
przychodzi do wtargnięcia zakażenia w głąb. Jako wynik tei 
obrony oryanizmu, widzimy zapalne zwrubienie opony, wytwa- 
rzanie się ziarniny na zewnętrznej powierzchni opony. Na wew- 
nątrz opony twardej wytwarza się często sklejenie przestrzeni 
podoponowej, a nawet podpaijęczei. Wszystkie te procesy ana- 
tomicznie oddzielają ognisko zakażenia od nie zajętych prze- 
strzeni podoponowych. W innych przypadkach natomiast wi- 
dzimy, że zakażenie drąży w głąb pod opony, do mózgu, przy 
czym nie przychodzi do wytworzenia się większych zmian opo- 
ny twardej. I tak widzieliśmy nieraz przy zapaleniach opon mięk- 
kich, jak również w przypadkach ropni mózgu lub móżdżku, że 
opona twarda była tylko nieznacznie zmieniona. W przypadkach 
tych zakażenie postępuje naczyniami chłonnymi, które, przecho- 
dząc przez oponę twardą, łączą niejako przestrzeń zewnątrz- 
oponową, z przestrzenią, położoną poza oponą twardą (M. Ge- 
orge(1)). Są to najczęstsze drogi postępowania zakażenia, Rów- 
nież zajęcie błędnika, a przez to i zajęcie wodociągu ślimaka, 
który, jak wiadomo, łączy perylimię, z przestrzenią podpajęczą, 
ma również duże znaczenie w postępowaniu zakażenia. Tak sa- 
mo zajęcie wodociągu przedsionka może doprowadzić do zaka- 
żenia sacculus endolymphaticus, który, iak wiadomo, leży mię- 
dzy blaszkami opony twardej. Zakażenie wreszcie może postę- 
pować wzdłuż osłonek nerwu słuchowego lub twarzowego. Na- 


tomiast istnienie wrodzonych ubytków w górnei ścianie јату 
bębenkowej, czy jamy wyrostkowei, czy też drogi poprzez 
szwy między częściami kości skroniowej itp., inne wrodzone 


miejsca, słabszej odporności nie maią, jak się zdaje w patologii 
ucha większego ziaczenia. Wreszcie zakażenie może postępować 
drogą krwi, wytwarzają się wtedy ropnie przerzutowe do móz- 
gu i móżdżku; w ten sposób prawdopodobnie powstał nasz 
pierwszy przypadek ropnia mózgu w przebiegu ostrego zapale- 
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nia ucha środkowego i przypadek ropnia móżdżku w przebiegu 
przewlekłego zapalenia, w którym otwarto ropień mózgu. Rop- 
nie te więc wytwarzają się, podobnie, jak przerzutowe ropnie 
płuc i opłucnej. 

Zaznaczyć należy, że w przypadkach, w których nie było 
objawów oponowych lub mózgowych, nie było też żadnych obia- 
wów porażennych ze strony nerwów mózgowych, јак również 
żadnych zmian na dnie oka. Wyjątkiem są dwa przypadki ropni 
zewnątrzopenowych tylnego dołu czaszkowego, w których przed 
operacją wystąpiło porażenie obwodowe nerwu twarzowego oraz 
w przypadku pierwszym wystąpił niedowład nerwów twarzo- 
wych. odwodzącego i trójdzielnego gałęzi motorycznej. Zmian 
anatomicznych, tłumaczących te porażenia przy operacii nie 
stwierdzono. Zaznaczyć należy, że nawet rozległe zmiany оро- 
ny twardej nie dawały przeważnie same przez się wyrażniej- 
szych objawów oponowych lub mózgowych. Przy zmianach opo- 
ny twardej występuje surowicze podrażnienie opon miękkich 
(m. concomitans), Do tego obrazu podrażnienia opon mogą się 
dołączyć obiawy powikłań wewnątrzczaszkowych. Często przy 
operacji jesteśmy zaskoczeni niestosunkiem między stanem a obra- 
zem klinicznym schorzenia, który nie okazuie żadnych obiawów 
przemawiających za tak znacznymi powikłaniami 'wewiątrzcza- 
szkowymi. Poza wyżei wspomnianymi trzema przypadkami, na- 
leży wymienić jeszcze przypadek zespołu objawów Gradeniego. 
Obiawy te wystąpiły skutkiem rozległych zmian na szczycie pi- 
ramidy; u chorego następnie dołączyły się lekkie objawy opo- 
nowe, dlatego też zaliczam ten przypadek do grupy następnej. 

Również często występuie zakrzep zatoki esowatej. Zakrzep 
stwierdzono łącznie u 39 chorych, ti. w 6,8%. 

W przypadku ostrego zapalenia ucha środkowego wystąpił 
u 10 chorych, ti. w 41%, z tego dwa razy nie dawał żadnych 
objawów powikłania wewnątrzczaszkowego. W dwóch powyż- 
szych przypadkach stwierdzono poza tym raz zgrubienie opony 
twardej, a raz ropień zewnątrzoponowy tylnego dołu czaszko- 
wego. W dwóch dalszych przypadkacii wytworzyła się posocz- 
nica, podobnie i w tych przypadkach stwierdzono raz zgrubienie 
opony twardej, a raz ropień zewuątrzoponowy tylnego dołu 
czaszkowego. W jednym przypadku wystąpiły poza obiawami 
posocziicy objawy oponowe, wreszcie w 4 przypadkach przyszło 
do wytworzenia się zapalenia opon miękkich, z tego 2 chorych 
zmarło. W tych ostatnich 4 przypadkach zmiany opony twardej 
były następujące: 3 razy opona twarda była zgrubiała, a raz 
większych zmian me wykazała. W przypadkach ropni mózgu raz 
stwierdzono zarośnięcie zatoki esowatej. Na 10 przypadków 
w przebiegu ostrego zapalenia, zakrzep zatoki esowatei wystą- 
pił 7 razy u mężczyzn, a 3 u kobiet; w tym 7 po prawei a 3 po 
lewei stronie. 

Zakrzep zatoki esowatej w przebiegu przewlekłego zapalenia 
ucha środkowego wystąpił łącznie 29 razy, ti. w 105%. W 6 
przypadkach zakrzep nie dawał żadnych obiawów, przy czym 
w przypadkach tych stwierdzono zmiany па oponie twardei: 
zgrubienie, nacieczenie zapalne, a w jednym ropień zewnątrzopo- 
nowy tylnego dołu czaszkowego. U 4 chorych wytworzył się 
stan septyczny, z tego u 3 chorych po operaciji i częściowym usu- 
nięciu zakrzepu (zakrzep usunięto, iednak płynnei krwi nie 
otrzyniano), obiawy posocznicy cofnęły się, w czwartym przy- 
padku nastąpiło zejście Śmiertelne, u czterech tych chorych opo- 
na twarda również była zmieniona, szczególnie w przypadku 
czwartym, gdzie opony tylnego dołu czaszkowego były pokry- 
te ropnym nalotem włóknikowym. Do zestawienia tego nie wli- 
czam tych przypadków, w których wykonano podwiązanie ży- 
ły szyjnej wewnętrznej. W niektórych tych przypadkach stwier- 
dzono następnie na sekciji zapalenie zakrzepowe żyły szyjnej. 
Bardzo często spotyka się zakrzep zatoki esowatei w przypad- 
kach posocznicy z objawami oponowymi. Na 14 chorych u 11 
wystąpił zakrzep zatoki esowatej. Przypadki te przebiegały nie- 
zwykle ciężko: zmarło 8 chorych, z tego 5 zmarło na posoczni- 
се; 2 na ropne zapalenie opon, a w jednym przypadku sekcii nie 
wykonano, stąd trudno jest orzec, iaka była ostateczna przy- 
czyna zejścia śmiertelnego. U wszystkich tych chorych stwier- 
dzono zmiany opony twardei, niekiedy rozległe naloty ropne 
Z ziarniną itp. W trzech przypadkach zakrzep schodził do ży- 
ły szyinei wewnętrznej, wypełniając ią częściowo. 

W przypadkach zapalenia opon miękkich, zakrzep wytwa- 
rzał się sporadycznie, mianowicie na 31 do tej grupy należących 
przypadków, zakrzep wystąpił tylko u 3 chorych. W przypadkach 
ropni mózgu stwierdzono zakrzep tylko w 1 przypadku. W przy- 
padkach ropni móżdżku zakrzep wystąpił 4 razy. 

Na 29 przypadków zakrzepu w przypadkach przewlekłych, 
ро stronie prawei było 15, a po lewej 14, w tym mężczyzn było 
17, kobiet 12. Łącznie na 39 przypadków po stronie prawej było 
22, a po lewej 17 przypadków. Powikłania zatokowe według 
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Кӧогпега (20) zdarzają się częściej po stronie prawej, ponie- 
waż zatoka i opuszka żylna iest najczęściej głębiei wcięta 
w kość po stronie prawej. 

Jak z powyższego wynika, zakrzep zatoki występuje w prze- 
wlekłych zapaleniach częściej, niż w ostrych, w naszym ma- 
teriale zakrzep w 743% był spowodowany przewlekłym zapa- 
leniem. Podobnie i inni autorowie stwierdzaiją, że zakrzep wy- 
stępuie raczej w przebiegu przewlekłego zapalenia ucha Środko- 
wego, пр. Blau w 63%, Lewin w 56,4% (27). Występowanie 
zakrzepu również zależne jest od budowy anatomicznei wyrostka 
sutkowego, mianowicie w przypadkach budowy pneumatyczne 
zakrzep ma występować częściej. 

Podobnie, iak zmiany anatomiczne opony twardej, tak i za- 
krzep zatoki esowatej, same przez się nie dają zwykle silniej- 
szych obiawów powikłania wewnątrz-czaszkowego, zaznaczyć 
jednak należy, że zakrzep wystarcza dla wywołania patologicz- 
nego obrazu płynu mózgowo-rdzeniowego (Birkholz(2)) — 
w przypadku takim prócz zastoju, który sam przez się wystar- 
cza do wywołania tych zmian, dochodzi też i czynnik toksycz- 
ny. Chodzi tu o tzw. meningitis serosa (concomitans). Jak to 
widzieliśmy, zakrzep zatoki esowatej nieraz może przebiegać 
bezobiawowo. Na 39 ostrych i przewlekłych przypadków obiawy 
septyczne wysiąpiły u 20 chorych, ti. w 51,2%, Przy zajęciu za- 
toki szyjnej wewnętrznej może wystąpić ból wzdłuż przedniej 
krawędzi mięśnia mostkowo-sutkowo-obojczykowego. Również 
i bóle przy połykaniu mogą niekiedy wystąpić, tłumaczą to 
niektórzy autorowie zapaleniem otoczki nerwu ięzykowo-gardło- 
wego, który, јак wiadomo, razem z opuszką żyły szyinei wew- 
nętrznei przechodzi przez wspólny otwór. Przy współistnienii 
kilku powikłań wewnątrz-czaszkowych, np. przy zapaleniu ороп 
mózgowych, przy zakrzepie, przy obecności ropnia itp. trudno 
jest niekiedy orzec, który z obiawów należy przypisać poszcze- 
gólnemu powikłaniu, 

Godne uwagi iest teoretyczne tłumaczenie powstawania za- 
krzepu w zatoce esowatei. Uderza nas łatwość występowania 
zakrzepu w tym miejscu. Otóż do powstawania zakrzepu po- 
trzeba dwóch czynników, po pierwsze zmiany na śródbłonku na- 
czyń (Marx (25). Do wytworzenia tych zmian może przyjść 
bardzo łatwo, ieżeli uwzględnimy sąsiedztwo zapalnie zmienio- 
nych komórek sutkowych. Naturalnie zależne iest to od budo- 
wy anatomicznej wyrostka. W wyrostkach o budowie komór- 
kowei zakrzep prędzej się wytworzy, niż w wyrostkach o bu- 
dowie zbitei. Drugim czynnikiem iest zwolnienie obiegu krw 
(Marx (25)). Otóż zatoka esowata ulega kilkakrotnemu załama- 
niu i uchodzi do opuszki żyły szyjnej wewnętrznej, która {о 
cpuszka jest znacznie obszernieisza od końcowego odcinka za 
toki, miejsce ujścia zatoki esowatej do opuszki iest też węższe 
niż przekrój zatoki i opuszki, Kształt zatoki i opuszki ma być 
zależny od długości czaszki. W czaszkach krótkogłowych warun: 
ki do wytworzenia się zakrzepu maią być lepsze. Kształt zato- 
ki esowatei według Macewena (Gumiński(26)) ma być 
celowy w tym znaczeniu, że przeciwdziała nagłemu odpływowi 
krwi. Zatoki mózgowe, iak wiadomo, nie maią zastawek, stąd 
np. przy głębokim wdechu, kiedy występuje nagle duży spadek 
ciśnienia żylnego krwi, mogło by przyjść do nagłego odpływu 
krwi żylnej z mózgu, a stąd do poważnych zaburzeń mózgo- 
wych. 

Zapalenia opon mózgowych cechują się silnymi bólami głowy 
często w okolicy potylicy lub czoła. Niekiedy występuie zamro- 
czenie, senność, majaczenie. Charakterystyczna jest przeczulica 
czuciowa skóry, często występuje przeczulica na Światło i wra- 
żenia akustyczne. Wymioty należą do typowych obiawów, rów- 
nież w przypadkach zapalenia opon występuie gorączka (Kór- 
ner) często wysoka, do 40°, niekiedy połączona z dreszczamii. 
Sztywność karku jest objawem bardzo charakterystycznym. 
szczególnie przy zapaleniu ороп na podstawie mózgu. Jako wy- 
raz patologicznego napięcia mięśni występuje objaw Kerniga 
i analogiczny do niego Lassegue'a. Również obiaw Brudzińskiege 
jest objawem nieprawidłowego napięcia mięśniowego. Tętno 
w przypadkach zapalenia opon mózgowych może być zwolnione, 
jednak zwolnienie to nie jest tak charakterystyczne, jak np. dla 
ropni mózgu lub móżdżku. Poza tym mogą występować obiawy 
porażenne ze strony nerwów mózgowych, jak również i zmia: 
ny na dnie oka, wreszcie w rzadkich przypadkach mogą wy- 
stępować i obiawy mózgowe lub móżdżkowe. Dotyczy to przy- 
padków, w których zapalenie opon mózgowych przechodzi czę- 
ściowo па mózg lub móżdżek. Przebieg zapalenia opon jesi 
w każdym przypadku rozmaity i zależny od całego szeregu czyn: 
ników, często nieuchwytnych. Wchodzi tu w grę ziadliwość 
drobnoustrojów i miejscowa, јак i ogólna odporność orga- 
nizmu. W dużej mierze zależy i od nasilenia sprawy zapalne: 
w uchu. 
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Zapalenie opon mózgowych w przebiegu ostrego zapalenia 
ucha środkowego widywaliśmy w 17 przypadkach, przy czyim 
w 10 przypadkach wystąpiły tylko objawy oporowe, a 7 razy 
obok obiawów oponowych były i obiawy posocznicy. 

Na uwagę zasługują szczególniei te przypadki, w których 
w przypadku ostrego zapalenia ucha Środkowego wystąpiły rop- 
пе zapalenia ороп, z ropnym płynem mózgowo-rdzeniowyu. 
Przypadków tych mieliśmy 10 (przy czym w 3 przypadkach by- 
ły i objawy posocznicy). Z tego tylko w 3 objawy oponowe 
ustąpiły. Z tych przypadków jeden zmarł na ropień w płu- 
cach, reszta przypadków zmarła na skutek zmian na oponach 
mózgowych. Na uwagę zasługuje też fakt, że z tych 10 przy- 
padków u 4 chorych, obok objawów oponowych, wystąpiły i po- 
rażenia nerwów mózgowych. Zmiany na dnie oka wystąpiły tyl- 
ko w jednym przypadku. 

Uwzględniając ogólną ilość zapaleń ucha środkowego, wi- 
dzimy, że powikłania oponowe są rzadkie, 17 przypadków na 
441, ti. 3,8%. Na 17 przypadków było 12 mężczyzn i 5 kobiet, 
widzimy więc tu wybitną przewagę mężczyzn. Przy obliczaniu 
tych danych, na ogólną liczbę chorych, widzimy, że u mężczyzn 
procentowość występowania zapalenia opon mózgowych wyno- 
si 5,2%, u kobiet zaś 2,4%. Jeżeli uwzględnimy tylko przypad- 
ki operowane, to procentowość wzrośnie z 3,8% — 6,99%. 

W przebiegu przewlekłego zapalenia ucha środkowego, za- 
palenie opon imózgowych wystąpiło 45 razy, co stanowi 8,5%, 
w tym mężczyzn było 29, a kobiet 16, co przy obliczeniu pro- 
ceutowcści występowania zapalenia opon mózgowych u obu płci 
wynosi dla mężczyzn 9,3%, a dla kobiet 7,6%, Przy uwzelęd- 
nieniu chorych operowanych, procentowość ta wzrośnie z 8,5% 
do 16,5%. Wśród tych 45 chorych, przypadków ciężkich, z rop- 
nym zapaleniem opon było 23, w tym u 4 chorych wystąpiły też 
objawy posocznicy; z przypadków tych zmarło 13, wyleczonych 
zostało 10. Zaznaczyć należy, że w 7 przypadkach wystąpiły 
obok objawów oponowych także i porażenia nerwów mózgo- 
wych. a w 6 zmiany na dnie oka. 

Jak widzimy z powyższego zestawienia, zapalenie opon 
w przebiegu ostrego zapalenia ucha środkowego występuje 
znacznie rzadziej, niż w przypadkach zapaleń przewlekłych. Po- 
dobnie Bleu (65) stwierdził w przypadkach zapalenia ороп 
54,7% przewlekłych, a 46% ostrych przypadków zapaleń ucha. 
Z drugiej jednak strony, ropne zapalenie opon w przebiegu ostre- 
go zapalenia iest znacznie groźniejsze, na 10 ciężko chorych tyl- 
ko 2 wyzdrowiało (trzeci, u którego obiawy oponowe wystąpi- 
ły, zmarł na ropień w płucu), natomiast to samo ropne zapa- 
lenie opon w przypadkach przewlekłego ropienia, mimo często 
groźnych obiawów i dużych zmian anatomicznych, jest łatwiej 
uleczalne, na 23 chorych 10 wyleczono. Spośród 7 chorych, u któ- 
rych poza objawami oponowymi wystąpiły również porażenia 
nerwów mózgowych, zmarło 2, a wyleczono 3. Widzimy więc, że 
w przypadkach tych Śmiertelność nie była większa. 

Uwzględniając tylko ropne zapalenia opon bez przewagi obia- 
wów posocznicy w przypadkach przewlekłych, widzimy, że па 
337) przypadki mieliśmy 19 przypadków u mężczyzn а 14 u ko- 
biet. Rozmieszczenie tych przypadków co do wieku przedsta- 
wia się następuiąco: 


Z e $ t a w i e n i е 

Lata Kliniki Lwowskiej Kornera Ruegz'a 

0—10 3 20 5 
11—20 3 33 10 
21—30 14 34 2 
31—40 5 20 2 
powyżej 41 8 47 11 
Razem 33 154 30 


Naiwiększe nasilenie tak na naszym materiale, јак і Kórne- 
ra, ropnego zapalenia opon wypada na trzeci dziesiątek lat. 
Ostatnia pozycia obejmuje w materiale naszej Kliniki przeszło 
dwa dziesięciolecia, пр. naistarszy clrory liczył 64 lat. 
Charakterystyczne iest zachowanie się płynu mózgowo- 
rdzeniowego. Np. w 3 przypadkach przewlekłych, początkowo 
jasny płyn przeszedł wraz z nastaniem ciężkich objawów opo- 
nowych w płyn mętny. U 13 chorych płyn mózgowo-rdzeniowy 
prawie od początku do końca był mętny. Wreszcie u 11 chorych 
początkowo mętny płyn wraz z ustępowaniem obiawów opono- 
wych staje się coraz jaśniejszy. Chorzy ci wyzdrowieli. Godne 
uwagi jest również zachowanie się składników, i tak w miarę, 


# Z tego u 31 chorych były tylko objawy oponowe, a u 2 
chorych wystąpiły i obiawy posocznicy. 
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iak płyn stawał się coraz bardziej mętny, zwiększała się ilość 
leukocytów, w miarę wyjaśniania ' się płynu leukocytoza uste- 
powała i poiawiała się przejściowa, nieznaczna limfocytoza (M. 
Georke(1)). Zmętnienie płynu polega głównie na dużej za- 
wartości leukocytów (Pappenheim (3). Poza tym zwiększa 
się i ilość białka w płynie mózgowo-rdzeniowym. Zwiększenie to 
dotyczy tak globulin, jak i albumin (Birkholz (2)). Zawartość 
globulin ma być wyrazem procesów zapalnych w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym, globuliny bowiem mają powstawać z rozkładu 
komórek, jako tak zwane białko endogenne Langego, dzięki cy- 
tolitycznym własnościom patologicznego płynu mózgowo-rdze- 
niowego. Wyrazem tego jest choćby obecność choliny w płynie 
w pewnych przypadkach, jako produktu rozpadu komórek ner- 
wowych. Albuminy natomiast mają powstawać z białka humoral- 
nego, tzw. białko egzogenne Langego, powstaje z białka krwi 
i innych cieczy ikankowych. Nabłonek wyścielający kanał imózgo- 
wo-rdzeniowy i przestrzeń podpajęczą w warunkach normalnych 
cechujący się małą przepuszczalnością, w miarę drażnienia pro- 
duktami zapalnymi staje się coraz więcej przepuszczalny i stąd 
zwiększenie zawartości białka humoralnego, ti. zwiększenie się 
zawartości albumin w płynie. Normalnie zawartość białka wa-- 
ha się od 19,5 mg% do 22 mg %, przy czym jednak za górną 
granicę należy uważać 33 mg% (Birkolz (2)). Zwiększe- 
nie białka w płynie mózgowo-rdzeniowym przy nieznacznym 
wzroście ilości leukocytów, Świadczy o podrażnieniu броп skut- 
kiem jakichkolwiek procesów zapalnych, toczących się w są- 
siedztwie przestrzeni podpajęczej. Jest to tzw. meningitis serosa 
lub meningitis concomitans, towarzysząca często sprawie zapal- 
nej kości wyrostka sutkowego, iak to widzieliśmy w przypadku 
10 i 31 przewlekłego zapalenia ucha środkowego, czy też skut- 
kiem ropnia zewnątrzoponowego, јак w przypadku 21, przewle- 
kłego zapalenia ucha środkowego. Meningitis serósa może też 
wystąpić przy zapaleniu przestrzeni podoponowej, ti. przestrzeni 
pod oponą twardą. Jak wiadomo, między oponą twardą, a opo- 
nami miękkimi znajduie się szczelinowata przestrzeń, wyście- 
łona nabłonkiem, jest to tzw. właściwa przestrzeń podoponowa 
(podtwardówkowa), lub według Karbowskiego(21), prze- 
strzeń paięczynowa. Nabłonek wyścielający tę przestrzeń cechu- 
je się bardzo dużą odpornością tak, że przestrzeń ta rzadko uje- 
ga zakażeniu, daleko częściej przychodzi — w przypadkach kie- 
dy sprawa zapalna toczy się w bezpośredniej bliskości — do 
sklejenia się obu blaszek i w ten sposób do ograniczenia się re- 
szty przestrzeni podoponowei. W ten sposób proces zapalny 
przechodzi bezpośrednio z opony twardej‘ poprzez obie skizione 
blaszki na opony miękkie. Przestrzeń podopoiowa jest przestrze- 
nią w sobie zamkniętą. nie komunikuje z przestrzenią ройраје- 
czą, stąd też nawet w przypadkach ropienia w tei przestrzeni 
występują objawy tylko podrażnienia przestrzeni podpaięczei. 
Корей przestrzeni podopowowei występuje rzadko, przy czym 
postawienie rozpoznania jest trudne, ponieważ może dawać i inne 
uboczne objawy; та on cechować się szybko ustępuiącymi obja- 
wami mózgowyimi przy braku depresii psychicznej (Karbow- 
ski(21)). Nakłucie lędźwiowe może wykazać podrażnienie opon 
miękkich, ti. meningitis serosa. Ze wzgledu na położenie ropnia 
tuż pod oponą twardą. może łatwo przyjść do samoistnego prze- 
bicia ropy poprzez oponę twardą, z chwilą usunięcia kości przy 
tej operacji. Karbowski opisuje dwa takie przypadki. Po- 
dobny nasz przypadek dotyczył kobiety, lat 28, w którym w prze- 
biegu ostrego zapalenia ucha Środkowego wystąpiły obiawy móz- 
gowe, które szybko ustąpiły po operacii; ropień przestrzeni pod- 
oponowej pękł samoistnie na zewnątrz przy operacii. Nakłucie 
lędźwiowe przed operacją wykazało meningitis serosa. 

Poza tym surowicze zapalenie opon mózgowych występuje 
przy ropniach mózgu lub móżdżku. 

Ważnym wskaźnikiem przy zapaleniu opon miękkich jest 
również wzrost ciśnienia płynu imózgowo-rdzeniowego. Wskaź- 
nika tego nie można jednak przeceniać, wiemy bowiem, że na- 
wet przy ogólnymi ropnym zapaleniu w czasie nakłucia niekiedy 
nie uda się nam uzyskać płynu, dzieje się to skutkiem niedroż- 
ności kanału rdzeniowego. 

W ogóle przy ocenianiu wartości badania płynu mózgowo- 
rdzeniowego należy być bardzo ostrożnym. Należy pamiętać, że 
badanie to winno być przeprowadzone z równoczesną dokładnę 
obserwacją cliorego. Badanie płynu iest tylko iedną składową 
całości klinicznego badania. 

Nakłucie lędźwiowe ma znaczenie nie tylko dla ustalenia roz- 
poznania, obserwacia kliniczna wraz z powtarzanym co pewien 
czas nakłucieim lędźwiowym może nam ułatwić postawienie od- 
powiedniego rokowania. 

W przypadkach zapalenia opon mózgowycli. 
wspomniałem, mogą wystąpić również objawy 


јак powyżeł 
mózgowe lub 
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móżdżkowe. I tak np. w przypadku 5 zapalenia opon w przebie- 
gu ostrego zapalenia ucha, wystąpiły lekkie objawy móżdżkowe, 
Przy czym stwierdzono ropień około-zatokowy i ropne zapale- 
nie opon podstaw mózgu; w przypadku 7 wystąpiły objawy 
mózgowe, na sekcji stwierdzono ropne zapalenie opon. W prze- 
biegu przewlekłego zapalenia ucha środkowego mogą wystąpić 
Podobne objawy, jak np. w przypadku 26, zaburzenia mowy, 
przy czym na sekcji stwierdzono leptomeningitis purulenta; 
w przypadku 16 i 15 wystąpiły obiawy mózgowe (obiaw Babiń- 
skiego po prawei stronie). Przy czym w tym ostatnim stwier- 
dzono poza zapaleniem surowiczo-ropnym opon, również i zapa- 
lenie mózgu. Objawy móżdżkowe wystąpiły w przypadku 10 i 17. 

Zmiany na dme oka mogą niekiedy występować w przebiegu 
ostrego zapalenia ucha środkowego. Stwierdzono zmiany na dnie 
oka w przypadku 3 i 7; w przebiegu przewlekłego zapalenia 
ucha środkowego, powikłanego zapaleniem opon, zmiany na dnie 
oka wystąpiły w przypadku 5, 15, 16, 23, 27, 31. 

Dok. nast. 
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Untersuchungsmetlhoden. M. KLOPSTOCK і A. KOWARSKI. 
12 Auflage, 1938. Urban-Schwarzenberg. Berlin-Wien, RM. 11,50. 

Podręcznik do badań kliniczno-chemicznych, drobuowido- 
wych i drobnoustrojowych, znany od dawna, doczekał się dwu- 
nastego wydania, rozszerzanego i uzupełnianego w miarę pow- 
stawania i doskonalenia sposobów badania. Wydanie ostatnie ma 
568 stron druku i 25 tablic barwnych obok 63 rysunków. Dzieł- 
ko to podzielono na dwanaście rozdziałów, z których pierwsze 
cztery poświęcone są badaniom drobnoustrojowym dotyczącym 
wydzielin gardła, nosa, oczu i przewodu oddechowego. Piąty 
i szósty rozdział zawiera metody badania treści żołądka i bada- 
nie kału. Badanie moczu obeimuje 120 stron i podaje sposoby 
może nie najnowsze, ale wypróbowane і pewne — o czyni zre- 
Sztą autorzy na wstępie wspominaią. Sprawność nerek i spo- 
sób іеі badania umieścili autorowie w rozdziale dotyczącym wy- 
dzielin narządów płciowych, w którym to rozdziale znajduje się 
i badanie mleka, jak i odczyn Aschheima і Zondęka. Badanie 
krwi mieści się na 173 stronach i obejmuje nie tylko badania 
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cytologiczne, ale і metody biologiczne, badanie grup krwi, ba- 
danie zasobu zasad i podstawowego spalania z tablicami Du 
Bois. Badanie wysięków stanowi dziesiąty rozdział książki, 
a ostatnie dwa rozdziały poświęcono badaniom skóry i bada- 
niom drobnoustroiów, przy czym uwzględniono nie tylko spo- 
soby barwienia, robienie barwików itp, ale i przyrządzanie 
płynów dla hodowli, robienie pożywek agarowych, bulionów itp. 

Jak widać z tego sprawozdania, podręcznik Kowarskie- 
go zawiera na stosunkowo niewielkiej ilości kartek prawie 
wszystko, co klinika potrzebuie z zakresu badań chemicznych 
i drobnoustrojowych. Brak w nim badań czynnościowyci (oprócz 
badań nerek i żołądka), ale przypuszczalnie te badania należą, 
zdaniem autorów, do iunego działu. Materiał zawarty w tej 
książce uporządkowany iest przejrzyście i przedstawiony zwię- 
źle i jasno. Jest to podręcznik, który ima wyrobione imię і każ- 
deniu klinicyście przydać się może. 

W  Moraczewski (Lwów). 


Traitć d'nrologie. G. MARION. Masson, Paris. Wydanie NI. 
2 tomy, 1232 stron, 572 rycin i 34 rycin barwnych. Cena: 220 fr. 

Doskonały podręcznik urologii prof. Mariona został 
w porównaniu z wydaniem 11, które ukazało się w 1928 roku, 
znacznie rozszerzony i opatrzony większą ilością rycin. 

W pierwszym tomie, który nie uległ większym zmianom, oma- 
wia autor kolejno anatomię nerek, imiediiczek, moczowodów, pę- 
cherza, sterczu, cewki moczowej u mężczyzn i kobiet. Nastę- 
puje doskonale opracowany dział badań klinicznych i laborato- 
тујпусћ w schorzeniach narządu moczowego. Świetnie napisany 
jest rozdział о  wziernikowaniu cewki moczowei, pęcherza 
i zgłębnikowaniu moczowodów — z przepięknymi barwnymi 
rycinami. Ten rozdział mógłby być Śmiało wydany јако osob- 
ny podręcznik. 

W części szczegółowej omawia autor następnie z charakte- 
rystyczną dlań prostotą i zwięzłością, a mimo to wyczerpują- 
co, schorzenia nerek, miedniczek, moczowodów, pęcherza, cew- 
ki moczowej i gruczołu krokowego. 

Następny rozdział traktuje o stosowaniu najważniejszych 
leków i zawiera przepisy dietetyczne, przy czym uwzględniona 
jest dieta tłuszczowa, zakwaszająca oraz postępowanie w przy- 
padkach cukrzycy. 

Część drugą podręcznika poświęca autor zabiegom i ope- 
racioni urologicznym — tutaj zmian jest najwięcej w porówna- 
niu z wydaniami poprzednimi. Dodano rozdział o operowaniu 
kamieni nerkowych pod kontrolą promieni Roentgena, nowy roz- 
dział o operaciąch na nerce podkowiastej oraz w przypadkach 
nerki przemieszczonej do miednicy, dodano kilka nowych do- 
skonałych rycin do rozdziałów traktujących o rekonstrukcii 
szyjki pęcherza u kobiet i o operowaniu przetok pęcherzowo- 
pochwowych, — dalej przybył nowy rozdział z 7 nowymi ry- 
cinami o operacji wytwórczej cewki moczowej u kobiety i no: 
wy krótko uięty rozdział o resekcji szyiki pęcherza przy pomo- 
cy pętli elektrokoagulacyinei, której to metody zresztą auto 
nie iest wielkim zwolennikiem. 

Ta druga część jest, podobnie, jak w poprzednich wyda- 
niach, najbardziej interesująca, najbogaciej uposażona w ryciny 
przedstawiające poszczególne akty орегасујпе i  naipiękniei 
opracowana. Całość iest wydana wytwornie na pięknym papie- 
rze, pisana pięknym językiem, jasno, zwięźle, a mimo to wy- 
czerpuiąco. 

Laskownicki (Lwów). 


Wykłady o czynności mózgu. I. Р. PAWŁÓW, Tłum. St. 
Miller. Warszawa, 1938. Wyd. „RÓI. 

Dzieło Pawłowa, pisze słusznie wydawca, stanowi prze- 
łom w naszych poięciach o życiu psychicznym i zachowaniu się 
istot żywych tak, јак swego czasu epokowe dzieło Darwina 
stanowiło przełom w zapatrywaniach na pochodzenie gatunków. 
Dlatego czytelnik, w którego zakres zainteresowań zasadniczo 
nie wchodzi fizjologia, winien być wdzięcznym wydawnictwu 
„Rói“ za udostępnienie tego przeglądu pracy Pawłowa, któ- 
ra naprawdę była dziełem wyiątkowym. Śledzimy rozwój my- 
śli jego, jesteśmy Świadkami jego sukcesów i odkryć w ciągu 
wieloletniej pracy badawczei. I przyznajemy mu chętnie racię, 
gdy mówi w wykładzie XXII, że ten rozdział fiziologii iest za- 
iste pociągający, czyniąc zadość dwom zasadniczym skłonnoś- 
ciom umysłu ludzkiego: dążeniu do ogarniania wciąż nowych 
prawd oraz buntowi przeciw przeświadczeniu o mającej się ia- 
кобу gdzieś kończyć wiedzy. W „wykładach“ przemawia do 
nas bogaty umysł badacza-klasyka — typu coraz rzadszego 
w naszej dobie. 

Obstinder (Bielsko). 
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Nowoczesna Encyklopedia Zdrowia. T. 1. Pod redakcią dra 
Adolfa Rząśnickiego. Wyd. „Minerwa*. Warszawa, 1937/38. 
Str. 400. 

W opracowaniu tego popularnego dzieła wzięli udział doc. 
cii Brokmam prof dr J Dembowski prof dr А. 
Dmochowski, dyr. В. Duchowicz, prof. dr Wł Jako- 
wicki, prof. dr J. H. Lubieniecki, prof. dr WŁ H. Mela- 
nowski, dr Ј. Nusbaum, dr H. Mierzecki, doc. dr В. 
СО ШОУ БЕ dr St Stypiuikowski dr M. Szevliman, 
ОК. Szokalski, doc. dr G. Szulc, doc. dr В. Szerszyń- 
SDM ПО OZ Szym ато у И, prof, dr C J. Waehlnole, 
(WACZ Wróoczyńfski, dr Z Zakrzewski dr M. Zas 
lewski. 


Na treść tomu I (a ma być 4 tomy) składa się zarys anato- 
mii i fiziologii oraz ustęp pt. „Jak powstają choroby“. W części 
pierwszej omówiono elementy budowy organizmów roślinnych 
i zwierzęcych (komórka i tkanka), budowę i czynności orga- 
nizmu ludzkiego (kości i stawy, mięśnie, krążenie krwi i limfy, 
oddychanie, trawienie, wydalanie, gruczoły, układ nerwowy, sen, 
narządy zmysłów, rozród i narządy rozrodcze, przemiana mate- 
гїї). W części drugiej jest mowa o zdrowiu i chorobie, o mikro- 
bach jako czynniku chorobotwórczym, о alkoholu jako czynniku 
cliorobotwórczym. 


Polskie piśmiennictwo popularne z tego zakresu było często 
wypełniane niezdarnymi i niesympatycznyini broszurami lub jia- 
kimiś księgami zdrowia, niewiadomego pochodzenia, o wątpliwej 
wartości. Dlatego poiawienie się Nowoczesnej Encyklopedii Zdro- 
wia uznać należy za pożyteczne. Rzecz to popularna, ale poważna. 
Styl oczywiście jasny i przejrzysty, liczne rysunki i tablice 
barwne podnoszą wartość dzieła. Szata zewnętrzna bez zarzu- 
tu, druk wyrażny, papier dobry, tablice barwne na papierze kre- 
dowym. 


Jeśli ma się medycynę popularyzować, to za pośrednictwem 
wydawnictw dających zapewnienie poważnego ujęcia rzeczy, bez 
poradnikarstwa i bez uczenia medycyny, z takim natomiast 
przedstawieniem zagadnienia, które by nrogło służyć inteli- 
gentnemu choć niefachowemu do rozszerzenia jego wiadomoś- 
ci ogólnych. Warunkom tym odpowiada N. E. Z., która dlatego 
powinna znaleźć „należyty odzew wśród szerokich rzesz czy- 
telniczych naszego kraju“. 

G. B. (Lwów). 


L'exploraticn radiologique post-općratoire de la voie biliaire 
principale. В. DESPLAS, Р. MOULONGUET et Р. MALGRAS. 
Str. 120, тус. 40. Paryż, 1938. Masson et Cie. Cena: 40 fr. 

Monogralia przedstawia sposoby  radiologicznego badania 
dróg żółciowych w przypadkach pooperacyjnych, które w ogóle 
mało są znane, a posiadają duże znaczenie praktyczne dla chi- 
rurga. Jako Środków konirastowych używano lipiodolu i tene- 
brylu. Szczegółowo przedstawiona została technika wypełniania 
dróg żółciowych dla wykluczenia zarówno nowikłań, jak i przy- 
czyny błędnej interpretacii zdjęć. Po dokładnym omówieniu 
obrazów prawidłowych, przedstawiono i zilustrowano na licz- 
nych zdjęciach zmiany stwierdzane przy kamicy, zmianach za- 
palnych, zastojach w drogach żółciowych, torbielach wychodzą- 
cych z trzustki, raku trzustki i dróg żółciowych, stanach zapal- 
nych w trzustce, a wreszcie w zewnętrznych przetokach żółcio- 
wych. Sprawdzanie drogą badania radiologicznego pooperacyi- 
nego stanu dróg żółciowych powinno być częściej — zdaniem 
autorów — stosowane. 

W. Grabowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Działanie paraamidolenylosulfamidu w  ropnym zapaleniu 
opon mózgowych. R. MARTIN i A. DELAUNAY. Presse Mêd. 
Nr 80, 1937. 


Autorowie opisują przypadek ciężkiego ropnego zapalenia 
paciorkowcowego opon mózgowych, które zostało wyleczone 
preparatem znanym pod nazwą Prontosilu, Septazyny itp. Prócz 
jakby swoistego działania w zapaleniu paciorkowcowym obser- 
wowali inni lekarze korzystny wpływ na zakażenia meningoko- 
kowe, dlatego też autorowie polecaią stosować nowy ten śro- 
dek w każdym zapaleniu opon mózgowych. 

W Skowroński (Lwów). 
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Antypiryna w leczeniu gośćca stawowego. L. BOUCHUT 
i M. LEVRAT. Presse Mêd. Nr 84, 1937. 

Autorowie podkreślają, że antypiryna powinna być stoso- 
wana po leczeniu sałicylem oraz w tych przypadkach, w któ- 
rych salicyl nie daje wyników. Środek ten dawniej tak ceniony 
w leczeniu gośćca, powinien być stosowany w dawkach dużych 
ро 6—8 g dziennie, doustnie, nailepiei w roztworze. Z wyiąt- 
kiem nielicznych przypadków nietolerancji, antypiryna znoszona 
jest dobrze i nie wywołuje zaburzeń jelitowych, ani nerkowych. 
Autorowie uważają antypirynę za środek równowartościowy 
z salicylem i tak samo swoisty w tej chorobie, jak salicylany. 

W. Skowroński (Lwów). 

Leczenie niedokrwistości choliną. D. DANIELOPOLU i R. 
BRAUMER. Presse Mód. Nr 66, 1937. 

Na podstawie doświadczeń na zwierzętach i obserwacyj kli- 
nicznych, autorowie uważają acetylocholinę za dobry środek 
przeciw niedokrwistości. U psów z niedokrwistością doświadcza|- 
ną, po częstych skrwawieniach stwierdzali po zastrzykach ace- 
koliny szybki wzrost ciałek czerwonych. U chorych z niedo- 
krwistością również szybko wzrastały ciałka oraz zjawiały się 
liczne retikulocyty, co wskazuje na szybszą regeneracię krwi. 
Hemoglobina wzrastała wolniej, niż ciałka czerwone. Stan kli- 
niczny znacznie się poprawiał. Środek ten iest równie skuteczny, 
jak wyciągi wątroby lub preparaty* żołądka, a nawet w kilku 
przypadkach, gdzie tamte środki zawtodly, acetylocholina okazała 
się skuteczną. W wielu przypadkach „acekolina* okazała się do- 
brym środkiem pomocniczym obok "leczenia wątrobą i wycią- 
giem żołądka. Autorowie wstrzykują acetylocholinę podskórnie 
po 0,02—0,05, a nawet 0,08 codziennie, w razie potrzeby przez 
kilka tygodn. W jednym tylko przypadku musieli. przerwać te 
zastrzyki z powodu kołek jelitowych. Autorowie przypuszczają, 
że acetylocholina jest właściwą substancią pobudzającą szpik 
kostny i sądzą, że wyciąg wątroby działa na niedokrwistość 
tylka przez zawartość chohny. W. Skowroński (Lwów). 


Witamina przeciwkrzywicza i naświetlanie środków spoźyw- 
czych. A. FLEJSCH, Presse Mćd. Nr 88, 1987. 

Odkrycie witaminy D przez naświetlanie ergosteryny stało 
się przyczyną bezkrytycznego stosowania takiei sztucznej wita- 
miny. Wkrótce przekonano się, że naświetlana ergosteryna jest 
truiąca i wywołuje zwapnienia naczyń krwionośnych nie tylko 
jeśli jest podawana w dużych dawkach, ale również po niewiel- 
kich dawkach leczniczych. Dalsze badania chemików pozwoliły 
oddzielić substancje trujące (ќасһуѕіегупе, suprasterynę i toksy- 
sterynę) od właściwej substancii przeciwkrzywiczej, zwanei wi- 
{ашпа De lub Calciferolem, i nawet otrzymano ją w postaci 
krystalicznej. Ta sztuczna witamina Də nie jest jednak iden- 
tyczna z naturalną witaminą D, występującą w tranie rybim. 
Posiada ona inną strukturę chemiczną i działa silniej przeciw- 
krzywiczo, niż naturalna witamina, ponadto nie usuwa ona nie- 
dokrwistości, јак tran rybi, zawierający jeszcze witaminę wzro- 
stową. Dlatego większość lekarzy jest przeciwna stosowaniu 
sztucznego produktu, ponieważ może on wywołać przy dłuższym 
stosowaniu poważne zaburzenia, szczególnie u dzieci. Mimo te- 
go firmy farmaceutyczne nie zaniechały produkcii sztucznej wi- 
taminy De. lub naświetlania mleka i innych produktów spożyw- 
czych. Autor, który jest dyrektorem szwaicarskiego instytutu 
witaminowego, jest bezwzględnym przeciwnikiem wprowadzania 
do handlu takich środków. W Szwajcarii każdy preparat wita- 
minowy musi być badany przed wypuszczeniem na rynek, środ- 
ki witaminowe nie są bowiem oboiętne dla zdrowia i powinny 
być przepisywane przez lekarza, podobnie, jak inne silnie dzia- 
łające leki. W. Skowroński (Lwów). 


Reakcje naczyniowe mózgu pod wpływem doświadczalnie wy- 
wołanych zatorów stalych i gazowych. M. VILLARET, R. CA- 
CHERA i R. FAUVERT. Presse Mćd. Nr 89, 1937. 

Autorowie robili doświadczenia na psacli, uśpionych chlora- 
lozą, u których mikrofotografowali oponę miękką przez trepa- 
nacię wg techniki Forbesa 1 Wolffa. Zatory wywoływali wstrzy- 
kując do tętnicy dogłowowei sproszkowany pumeks o średnicy 
cząstek około 150 u lub powietrze (zatory gazowe). Mikrofoto- 
grafie mogli robić co 5 sek., dlatego też szybkie ziniany, które 
mogłyby ujść przy ogłądaniu pod mikroskopem, można było 
uchwycić przy pomocy tej tecliniki badania. Doświadczenia wy- 
kazały, że zatory stałe wywołują skurcze tętniczek opony mięk- 
kiej, przeciwnie zachowują się zatory gazowe, które nie dają 
takich objawów. Spazmy naczyniowe są więc faktem stwierdzo- 
nym naocznie, w co dotąd czasem powątpiewano. Ponieważ ied- 
nak doświadczenia trwały naiwyżej 2—3 godz., autorowie nie 
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mogli stwierdzić, czy spazmy takie mogą wywołać ivżmiękcze- 
nie mózgu, jak to przypuszcza się. Na zatory gazowe naczynia 
nie reagują żadnym skurczem, zachowują się więc zupełnie obo- 
iętnie, co stwierdzono wielokrotnie również u takich zwierząt, 
które później po wstrzyknięciu ciała stałego wykazywały skurcz 
tętniczek. Zatory gazowe wywołują iednak zatrzymanie krąże- 
nia w odpowiedniej tętniczce, co może się utrzymywać bardzo 
długo (w iednym przypadku do 35 minut). To niedokrwienie jest 
często mechaniczne. ponieważ tworzą się bańki gazu, które prze- 
rywaią bieg krwi i przez przyleganie do ścian naczyń uniemo- 
żliwiają posuwanie się płynu. Takie zatrzymanie krążenia po 
zatorach gazowych może również powodować zmiany w komór- 
kach nerwowych, podobnie, jak skurcze spastyczne po zatorach 
stałych, W. Skowroński (Lwów). 


Leczenie strychniną zaburzeń nerwowych w alkcholzmie. Р. 
COSSA, H. BOUGEAUT, M. PUECH, P. SASSI, Presse Mód. 
Nr 92, 1937. 

Autorowie podają, że nie tylko w majaczeniu alkoholowym 
(delirium tremens), ale i w innych zaburzeniach na tle alkoho- 
lizmu, strychnina jest naiskuteczniejszym środkiem leczniczym. 
Nie ma żadnych przeciwwskazań do jej stosowania. Dawki sto- 
sują duże, пр. w delirium tremens trzeba wstrzykiwać codzien- 
nie po 0,03—0,05 w dawkach podzielonych. Naiczęściei wstrzy- 
Кија 4 razy po 0,005 lub 0,01, w późniejszym okresie wystarczy 
mniej. Leczenie strychminą należy przeprowadzać nawet po ustą- 
pieniu podniecenia. Pod wpływem tego leczenia szybko znikały 
objawy i ziawiał się sen. Chory nie odczuwał wcale potrzeby 
alkoholu. Autorzy nie stwierdzali komplikacyi płucnych lub in- 
nych powikłań u chorych leczonych strychniną. Badania klinicz- 
ne wykazały, że zwiększa się u nich zawsze diureza i popra- 
wia czynność wątroby, ponieważ bilirubina we krwi spadała, 
Mechanizm działania strychniny nie jest znany, prawdopodobnie 
działa on na korę mózgową, zmniejszając clironaksię, podczas 
gdy alkohol i barbiturany mają ią zwiększać. Dlatego też stoso- 
wanie połączeń barbiturowych w alkoholizmie nie daje dobrych 
wyników. W. Skowroński (Lwów). 


Nowe badania doświadczalne dotyczące unerwienia 
tów dokrewnych. L. PINES. Presse Mêd. Nr 93, 1937. 

Autor przeprowadzał badania u psów і kotów wycinając od- 
powiednie gruczoły i badając histologicznie rdzeń. Oprócz zwo- 
jów nerwowych, z których włókna postganglionarne dochodzą 
do gruczołów, istnieją ieszcze małe zwoie nerwowe w samych 
gruczołach. Przez wycięcie tych zwoiów wraz z gruczołami na- 
stępuie zwyrodnienie włókna preganglionarnego i odpowiednie- 
go neuronu rdzeniowego. W ten sposób można znaleźć odcinki 
rdzenia unerwiaiące odpowiednie gruczoły. Badania wykazały, 
że w rdzeniu występuie zwyrodnienie komórek w pewnych 
Ściśle określonych miejscach. Nie wszystkie jednak komórki da- 
nego odcinka ulegają zmianom, nie można przeto mówić o ośrod- 
kach. Zmiany te występują jednak zazwyczaj, co potwierdzają 
badania kontrolne, u takich operowanych zwierząt, którym пр. 
nie wycięto gruczołu. Komórki zwyrodniejące znajdują się 
w zona intermedia rdzenia, szczególnie w rogu bocznym (n. sym- 
pathicus lateralis Jakobsoni, tractus intercornualis Jakobsoni). 
Unerwienie gruczołów dokrewnych jest obustronne, ale z prze- 
wagą strony homolateralnej przy gruczołach symetrycznych 
(iainiki, jądra, nadnercza), Po wycięciu gruczołów występują 
zazwyczaj zmiany w dwóch mieiscach, np. w rdzeniu lędźwio- 
wym i krzyżowym po wycięciu iainików i iąder, po wycięciu 
tarczycy i grasicy w rdzeniu szyjnym i przedłużonym. Po wy- 
cięciu tarczycy występują również zmiany  degeneratywne 
w ganglion nodosum, co by dowodziło, że tarczycę unerwia 
nerw błędny. W. Skowroński (Lwów). 


ЕТИС20- 


Mechanizm powstawania bialkomoczu ortostatycznego. PA- 
STEUR VALLERY-RADOT, P. FRUMUSAN i J. HAMBURGER. 
Presse Méd. Nr 94, 1937. 

Autorowie przeprowadzali doświadczenia па zwierzętach 
(króliki i psy). Białkomocz występował u nich, jeżeli unocowano 
ie i ułożono w pozycji pionowej. Po operacji odnerwienia nerki 
(usunięcie i chemiczne zniszczenie) białkomocz ortostatyczny nie 
występował. Pionowe ułożenie zwierzęcia normalnego obniża 
ciśnienie krwi w mózgu, co odruchowo wywołuje skurcz naczyń 
w jamie brzusznej i skurcz naczyń nerek. Usunięcie nerwów 
nerki uniemożliwia powstanie tego odruchu. Mechanizm powsta- 
wania białkomoczu albo ież „choroby“ ortostatycznej u ludzi 
można by więc tłumaczyć w podobny sposób, trzeba by więc 
przyjąć u tych ludzi nadmierną pobudliwość naczyń nerkowych. 

W. Skowroński (Lwów). 
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Nietolerancja na arsenobenzole a witamina С, L. DAINOW. 
Presse Mêd. Nr 94, 1937. 

Autor zaleca podawanie dużych ilości witaminy С w cza- 
Sie leczenia kiły arsenobenzolem, przypuszcza bowiem na podsta- 
wie badań klinicznych, że chroni ona przed obiawami nietole- 
rancji. Również doświadczenia па myszkach potwierdziły, że 
przy podawaniu witaminy С mniejsza jest toksyczność arseno- 
benzolów. W, Skowroński (Lwów). 


Badania istoty przeciwanemicznego czynnika. J. ALEKSAN- 
DROWICZ. Doniesienie tymczasowe. Polskie Archiwum Medy- 
cyny Wewnętrznej. T. XV. Z, 4. 

Opierając się na podobieństwie biologicznym heparyny 
i czynnika przeciwanemicznego, starał się autor udowodnić 
identyczność tych dwóch ciał przez: 1) stwierdzenie zmniejszania 
się poziomu heparyny we krwi chorych na niedokrewność zło- 
śliwą, 2) stwierdzenie zawart,sci heparyny w preparatach wą- 
trobowych, 3) utrzymanie podobnych wyników leczniczych przy 
stosowaniu heparyny w mieisce wyciągów wątrobowych. Otrzy- 
mane wyniki nie daią iednoznacznei odpowiedzi, gdyż badanie 
krwi na heparynę przy pomocy metody  hemolitycznei daje 
u chorych różne wyniki i dlatego, że nie można było prepara- 
tów wątrobowych pozbawić zawartości heparyny i porówuać је 
z preparatami całkowitymi. W jednym przypadku leczonym he- 
рагупа otrzymał autor dobry wpływ leparyny па ilość ciałek 
czerwonych i odsetkową zawartość hemoglobiny, nie widział ied- 
nak wzmożonej retikulocytozy. Rawicz (Morszyn). 


Obraz morłologiczny szpiku kostnego w gruźlicy јатіѕіеј 
płuc. A. BIERNACKI. Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrz- 
nei Т. XV, Z. 4. 

Badania swoie przeprowadzał autor w 45 przypadkach, po- 
równując krew obwodową z rozmazem szpikowym pobranym 
z żeber w czasie zabiegu iorakoplastyki. Żadnych dla gruźlicy 
zmian charakterystycznych w szpiku nie widział. W ogóle szpik 
wykazuje przesunięcie w stronę elementów młodych, nigdy jed- 
nak nie stwierdza się myeloblastów. Przesunięcie myelocyto-me- 
tamyelocytarne idzie w parze z nueutrofilią i przesunięciem na 
lewo we krwi obwodowej. Odczyn erytroblastyczny iest nie- 
wielki, wykazuje jednak zmiany jakościowe i nieprawidłową od- 
поме krwinek czerwonych. Krwinki ze zmianami toksycznymi są. 
według autora, pochodzenia obwodowego. W innych upostacio- 
wanych elementach krwi nie stwierdza się szczególnych zmian. 

Rawicz (Morszyn). 


O bialaczkach pourazowych. MARIAN OSTROUCH. Polskie 
Archiwum Medycyny Wewnętrznej. Т. XV. Z. 4. 

Na podstawie obserwacji chorego, lat 26, u którego wystą- 
piła białaczka w przeciągu roku po urazie tępym w okolicę śle- 
dziony i nadbrzusza, rozważa autor współzależność i możliwość 
pourazowego powstania białaczki. Przegląd piśmiennictwa po- 
dobnych przypadków zawsze wykazuje brak badania krwi przed 
urazem. Trudno w takich przypadkach rozstrzygnąć, czy uraz 
wywołał, czy tylko ujawnił już poprzednio istniejącą chorobę. 

„W Niemczech przyjęto urzędownie, że jeżeli uraz do- 
tyczy śledziony lub kośćca, a przed wypadkiem nie było obja- 
wów białaczkowych, jeżeli choroba pojawiła się w czasie nie- 
większym od roku po urazie, a białaczka iest szpikową, wów- 
czas związek między chorobą i urazem należy uważać za udo- 
wodniony*. Rawicz (Morszyn). 


Zmiany clektrokardiograliczne w tamponadzie serca. WŁA- 
DYSŁAW OSTROWSKI i IGNACY PINES. Polskie Archiwum 
Medycyny Wewnętrznej. T. XV. Z. 4. 

Autorzy przeprowadzali badania doświadczalne na psach, 
wlewając do osierdzia płyn fizjologiczny przy równoczesnej re- 
jestracji EKG i ciśnienia tętniczego. W ogóle EKG tamponady ser- 
ca nie jest charakterystyczny i nie można się nim posługiwać 
dla wskazań chirurgicznych, np. w ostrej urazowej tamponadzie 
serca. Zmiany EKG częściowo zależne są od stopnia wypełnie- 
nia worka osierdziowego, a zatem od ciśnienia wywieranego na 
serce. W miarę wzrostu ciśnienia wewnątrz osierdziowego do 
czynnika czysto mechanicznego dołącza się niedokrwienie mię- 
Śnia sercowego, za czym przemawiają stwierdzone zmiany 
w przewodnictwie wewnątrzkomorowym, zazwyczaj o charakte- 
rze bloku lewej gałązki. Do najważniejszych spostrzeżeń należy 
zwykle występujące przesunięcie odcinka przejściowego (ST. 
pod linię izoelektryczną. Przesunięcie to, dotychczas uważane ze 
wyraz niedokrwienia mięśnia sercowego, występowało zawsze 
nawet przy małych ilościach płynu, gdy ieszczę nie mogło doiść 
do zaburzeń w krążeniu wieńcowy. Rawicz (Morszyn). 
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O zatruciu arsenowodorem. 1. RYDYGIER. Polskie Archiwum 
Medycyny Wewnętrznej. Т. XV. Z. 4. 

Na tle przypadku zatrucia zawodowego arsenowodorein daje 
autor przegląd kliniczny, toksykologiczny i anatomo-patologicz- 
ny tego zatrucia. Charakterystyczny dla zatrucia jest ostry ze- 
spół wątrobowo-nerkowy, przebiegający wśród objawów nud- 
ności, wymiotów, bólów w krzyżu, krwawego moczu oraz żół- 
taczki. Leczenie jest tylko objawowe, gdyż nie znamy odtrutki 
na  arsenowodór. Autor omawia szczegóły bezpieczeństwa 
w pracy, gdzie robotnik styka się ze śladami arsenu i gdzie za- 
chodzi możliwość powstawania gazu arsenowodoru i zatrucia 
przez drogi oddechowe. Rawicz (Morszyn). 


Badania wpływu bezdechu dowolnego i stanu dychawiczego 
па zawartość gazów (CO» i О) we krwi tętniczej u chorych na 
dychawicę oskrzelowa. W, SCHREDER. Polskie Archiwum Me- 
dycyny Wewnętrznej. Т. XV. Z. 4, 

U chorych na dychawicę oskrzelową niepowikłaną zmianami 
płucnymi lub sercowymi, stosunki gazowe we krwi są zazwy- 
czaj prawidłowe. Czas dowolnego bezdechu jest u takich cho- 
rych skrócony z powodu podrażnienia ośrodka oddechowego, 
z czego wynika, że utrata tlenu w okresie bezdechu jest mniej- 
sza, niż u osób zdrowych. Szybkość przyrostu dwutlenku wę- 
gla i spadku tlenu jest u tych chorych prawidłowa. W przy- 
padkach dychawicy oskrzelowej powikłanei nieżytem oskrzeli 
i rozedmią, duszność jest również pochodzenia nerwowego, 
aczkolwiek w tych przypadkach stwierdzić można pewne nie- 
znaczne odcliylenia od normy w wymianie gazów. 

Rawicz (Morszyn). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


XXVII dnia 


posiedzenia naukowego z 
12 listopada 1937 roku 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Petryński B. przedstawili przypadek graczolaka 
tarczycy z odległymi przerzutami. (Rzecz przeznaczona do druku). 

W dyskusji zabierali głos kol. Elmer, Nowicki, w od- 
powiedzi referent. 

2. Kol. Dobrzański A. przedstawi! przypadek scleroma 
u 8-letniego chlopca. 

3. Kol. Zeghauser A. i Erb A. (gość), wygłosili wyklad 
pt: Geneza wstrząsów niedocukrzeniowych w świetle badań wlas- 
nych (wydrukowano w Klin. Wochschr.). 

W dyskusji kol. Elmer. 

Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Protas dh 


posiedzenia naukowego z dnia 


19 listopada 1937 roku 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Gruca A. przedstawił przypadek aneurysma arterio- 
venosum. 

W dyskusji kol. Ostrowski Tadeusz, w odpowiedzi те- 
ferent. 

2. Kol. Mehrer F. przedstawił: 

a) przypadek gruźlicy nerki, 

b) przypadek bradawczaka miedniczki nerkowej, 

W dyskusji przemawiali kol. Laskownicki i Dobrza- 
niecki, w odpowiedzi referent. 

3. Kol. Jałowy В. wygłosił wykład pt: Na czym polegają 
procesy barwienia tkanek? (wydrukowano w Pol. Stomatologii). 

W dyskusji kol. Zakrzewski i Moraczewski, w od- 
powiedzi referent. Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Protokót XXVIII 


Protokół XXIX posiedzenia naukowego z dnia 
26 listopada 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Kol. Kaniak J. przedstawił przypadek ropnia płuc. 

Chory lat 19, student, z początkiem lutego 1937 r. przebył 
zapalenię płuc prawostronne, powikłane wysiękowym zapaleniem 
opłuenei. Przez marzec zwyżki ciepłoty do 38°, chory nie kaszlał, 
nie odkrztuszał. Od kwietnia samopoczucie dobre, oddawał się 
swoim zajęciom, uprawiał spurty. Z końcem września tegoż roku 
w czasie badań kandydatów na wyższe uczelnie stwierdzono 
rentgenologicznie jamę z poziomem płynu w dolnym płacie płuca 
prawego i polecono choremu zgłosić się do kliniki celem ustale- 
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nia rozpoznania. Samopoczucie chorego bardzo dobre, nie ma żad- 
nych dolegliwości ze strony płuc. Stan fizykalny uiemny. Od- 
czyn Biernackiego 10 mum/godz., Pirqueta i Wassermanna ujem- 
ny. Badanie plwociny prątków Kocha nie wykazało, brak było 
danych klinicznych dla przyjęcia bąblowca, Ze względu na to, 
że w bronchografii lipiodol nie wypełnił drzewa oskrzelowego 
płata dolnego prawego, pod kontrolą rentgenowską wykonano 
nakłucie jamy, otoczonej zrostami opłucnowymi i wydobyto treść 
ropiastą, do jamy wstrzyknięto lipiodol, który przyczynił się do 
wykluczenia torbieli płuca, a badanie treści jamy ustaliło roz- 
poznanie ropnia po zapaleniu płuc. W następnych dniach chory 
odkrztusił lipiodol a badanie plwociny wykazało obecność włó- 
kien sprężystych, których w poprzednich badaniach nie stwierdza- 
no. Kontrolny odczyn Biernackiego 8 inm/godz. Stan chorego do- 
bry, przybytek na wadze 8 kg w ciągu miesiąca. W moczu zmian « 
patologicznych nie stwierdzono. W badaniu krwi brak leukocy- 
tozy. Chory nie gorączkuje. Ponieważ jama z poziomem płynu 
utrzymuje się, w badaniach kontrolnych, choremu doradzono za- 
bieg operacyiny. Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na 
zupełnie przypadkowe stwierdzenie ropnia płuc, ze względu na 
trudności w rozpoznaniu i ze względu na bezobiawowy prze- 
bieg przy bardzo dobrym stanie ogólnym chorego. 

W dyskusji kol. Falkiewicz Antoni, w odpowiedzi re- 
MENEM П 2 

2. Kol. Hebenstreit J. (gość) przedstawit przypadek nad- 
nerczaka. ? 

Chory lat 49, zgłosił się na O.,W. I. Państwowego Szpitala 
Powszechnego (ord. doc. dr Wincenty Czernecki) we wrześ- 
niu 1936 r. z objawami dusznicy bolesnej, przy czym jeden atak 
przebył w domu. Wszelkie badania układu krążenia dały wynik 
ujemny, a bóle odniesiono do zmian korzonkowych.na wysokości 
СУП — DI, co potwierdził neurolog. Zdjęcie tego odcinka krę- 
gosłupa wykazało spondylitis tbc. incipiens (chory już przedtem 
przebywał w sanatorium w Tatarowie z powodu zmian swo- 
istych w płucach). Leczenie swoiste i naświetlania Rtg. pozostały 
bez wyniku. Na Oddz. dnia 24. XI. wystąpił krwiomocz z licz- 
nymi skrzepami wśród gwałtownych bólów (głównie wzdłuż 1mo- 
czowodu prawego). Badanie cystoskopowe i zdięcie przeglądowe 
nerek — bez zmian. Pyelografia dużylna i wstępująca wykaza- 
ły brak wydzielania nerki lewej, zniekształcenie kieliszków nerek 
po tejże stronie, nieregularne kontury nerki lewej, wobec czego: 
dano wskazanie do: nefrektomii. Zabieg wykonano na Oddziale 
Urologicznym (ord. „doc. dr St. Laskownicki): Nerka po- 
większona, zwłaszcza w biegunie górnym. Badanie histopatolo- 
giczne wykazało: hypernephroma benignum. Stan pooperacyjny 
dobry. W późniejszym okresie wystąpiły jednak przerzuty 
w kręgosłupie, żebrach, kości krzyżowej itd. Chory wykazuje 
dzisiaj stan porażenia kończyn dolnych, pęcherza i odbytnicy. 

3. Kol. Ambroz Z. wygłosił wykład pt.: Klinki kostne. 
(W sprawie auto- i heteroplastycznych przeszczepów kostnych) 
(wydrukowano w Pol. Przeglądzie Chirurgicznym). 

W dyskusji przemawiali kol. Dobrzaniecki, 
i Cieszyński, w odpowiedzi reierent. 

Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Gruca 


Protokół XXX posiedzenia naukowego z dnią 
3 grudnia 1937 roku 
Przewodniczy: Kol. Progulski 
1. Kol. Zeglliauser A. przedstawił przypadek choroby: 
Cushinga. i 


W dyskusji przemawiali kol. Musiał Włodzimierz, Fa l- 
kiewicz Antoni і Goldschlłag, w odpowiedzi reierent. 

2. Kol. Sosin J. przedstawił preparaty anatomo-patolcgicz- 
ne z przypadków: 

a) cysticercosis meningum с. tumore acustico. 

b) neurinomatosis disseminata. 

W dyskusji: Kol. Rothfeld zwraca uwagę na trudności 
przy rozpoznawaniu wągrzycy mózgu, wynikające z różnorod- 
ności obrazów chorobowych; obraz chorobowy zależy od ilości 
wągrów, od umiejscowienia w oponach, w komorach lub w isto- 
cie mózgu, daleji od sposobu reakcji mózgu na zakażenie zarod- 
kami tasiemca. Wągry wydzielają jady; prawdopodobnie obu- 
marłe wągry wydzielają ie w większej ilości, aniżeli żywe. Zda- 
rzają się także zakażenia w łączności z wtargnięcieim wągrów do 
mózgu. Te wszystkie czynniki sprawiają, że obraz chorobowy 
może być różny i stąd pochodzi dążność autorów tworzenia ze- 
społów objawów, odpowiadających tym różnorodnym obrazom 
klinicznym Mówca sądzi, że należy odróżniać tylko dwie gru- 
py przypadków: przypadki przebiegające ze wzimożeniem ucisku 
węwiiątrzczaszkowego i przypadki, których jedynym objawem 
wągrzycy Są napady padaczkowe. 
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Ważne wskazówki rozpoznawcze daje nam płyn mózgowo- 
rdzeniowy, wykazuiący zwiększenie liczby ciałek, często wzino- 
żenie ilości białka; odczyny koloidowe nie są charakterystyczne, 
czasem bywa krzywa paralityczna. Ważnym obiawem iest eozy- 
nofilia w płynie mózgowo-rdzeniowym, dochodząca nieraz do 
znacznych ilości. Eozynofilia nie iest jednak obiawem stałym; 
w niektórych przypadkach calkiem jej brak, w niektórych wy- 
stępuje tylko okresowo. 

Kolega Rothield zastosował w przypadkach wągrzycy 
odczyn precypitynowy  Trawińskiego. Dotycliczasowy materiał 
można podzielić na trzy grupy 1) przypadki pewnei wągrzycy 
mózgu z dodatniin odczynem precypitynowym: jeden przypadek 
wągra groniastego, jeden przypadek wągrzycy skóry z napada- 
mi padaczkowymi, jeden przypadek padaczki z eozynofilią w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym. Tu należą trzy przypadki Wagnera 
i Cossaka (rentyenologicznie stwierdzone) i jeden przypadek 
Gradzińskieso (sekcyjny), czyli razem siedm przypadków 
pewnei wągrzycy z dodatnim odczynem Trawińskiego; 2) przy- 
padki pewnei wągrzycy z uiemnym odczynem precypitynowym 
(cztery przypadki), Mówca zwraca uwagę na wahania, występu- 
iące w przebiegu wągrzycy mózgu, znikanie i narastanie obiawów 
ogólnych i mieiscowych, wahania w liczbie ciałek eozynochłon- 
nych we krwi і w płynie inózgowo-rdzeniowym, jako też w ognis- 
kach zapalnych w sąsiedztwie wągra. Zwiększenie liczby ciałek 
eozynochłonnych uważa R. za odczyn alergiczny, spowodowany 
większym wydzielaniem toksyn przez wągry i nie wyklucza, że 
z tym pozostaie w związku także odczyn precypitynowy. Mów- 
ca stwierdził, że próba precypitynowa dodatnia może po pew- 
nym czasie przejść w ujemną; stwierdził dalej, że jeżeli na- 
świetlimy chorego z wągrzycą mózgu promieniami Roentgena, 
próba precypitynowa wypada ujemnie, choć przed naświetlania- 
mi była dodatnia. Jeżeli naświetlimy samą krew w probówce, to 
również znika dodatni odczyn precypitynowy. 

Trzecią grupę stanowią przypadki z dodatnim odczynem pre- 
cypitynowym, w których ani klinicznie (4 przypadki), ani sek- 
cyinie (2 przypadki) nie stwierdzono obiawów wągrzycy. Nie 
mamy dostatecznych podstaw, abyśmy jedynie na podstawie 
próby precypitynowei rozpoznawali wągrzycę mózgu, nie może- 
my jednak wykluczyć wągrzycy jedynie na podstawie braku kli- 
nicznycli obiawów. Ostatnią grupę stanowią przypadki padacz- 
ki; na 48 przypadków 8 razy wypadła próba precypitynowa do- 
datnio. W blisko 300 przypadkach różnych schorzeń układu ner- 
wowego wypadł odczyn precypitynowy шіепипе. 

Ponadto przemawiali: Kol. Goldschlag, Stein, Sten- 
BIL Ре. Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Protokół XXXI posiedzenia naukowego z dnia 
10 grudnia 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 


1. Ko. Węgrzynowski L. zgłosił następujący wniosek 
nagły: Ponieważ, według wiadomości pism codziennych, Mini- 
sterstwo Opieki Społecznei wniosło ostatnio do Seimu proiekt 
ustawy przeciwgruźliczej, a projekt ten nie był przedmiotem 
obrad ani izb lekarskich, ani towarzystw lekarskich, przeto 
wnoszę: Zarząd Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego zwróci 
się do Ministerstwa Opieki Społecznej z prośbą ою nadesłanie 
proiektu ustawy przeciwgruźliczej celem zapoznania się z nim 
Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 

Wniosek ten przyjęto jednogłośnie. 

2, Kol. Jabnunrekówuna E. przedstawila przypadek prze- 
wiektego wgłobienia biodrowo-kątniczego, trwającego od 3 miesię- 
cy, powodującego czasową niedrożność jelita. Wgłobienie rozpoz- 
"nano fizykalnie, co potwierdzone zostało obrazem rentgenolo- 
gicznym. Przyczyną wgłobienia (po iego odprowadzeniu) okazał 
się nowotwór uszypułowany, wychodzący ze Ściany jelita bio- 
drowego. Chorego skierowano do zabiegu operacyjnego. 

3. Kol. Japa J. wygłosi! wykład pt.: Biataczki sub- i aleu- 
kemiczne. Problem aleukemii. (Rzecz ukaże się w druku w Pol. 
Gaz. Lek.). 

W dyskusji kol. Jałowy, w odpowiedzi referent. 

4. Kol. Bross W. wwgłosił wykład pt.: Wrażenia ze szpitali 
londyńskich (Wydrukowano w Medycynie Praktycznej. 1938 г.). 

Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Protokół XXXII posiedzenia naukowego z dnia 
17 grudnia 1937 roku 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 
1. Kol. Chimiak W. przedstawił przypadek skrętu jądra 


zmienionego nowotworowo z równoczesnym wnętrostwem brzu- 
sznym dwustronnym. 
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Dnia 6 listopada 1937 r. przyjęto do Кішкі Chirurgicznej cho- 
rego w wieku lat 38, rolnika, z obustronnym wnętrostwem, 
u którego przed dwoma miesiącami wystąpiły gwałtowne bóle 
w podbrzuszu prawyin, nudności oraz zatrzymanie stolca i wia- 
trów po ciężkiej pracy na roli. Ciepłota ciała była wówczas pra- 
widłowa. Wezwany lekarz rozpoznał grypę. W miesiąc później 
również po ciężkiej pracy w polu ponowiły się te same obja- 
wy. Tym razem wezwany lekarz stwierdził u chorego guz w pod- 
brzuszu i skierował do Kliniki. Wywiady bez znaczenia. Bada- 
niem stwierdza się, tuż nad ѕројеліет łonowym, guz wielkości 
dużej pięści, spoistości zbitej, twardei, w stosunku do otoczenia 
nieruchomy, bolesny przy ucisku. Skóra nad nim niezmieniona, 
słabiej przesuwalua. Wypuk nad guzem stłumiony. Poza tym 
w worku mosznowym brak obydwu jąder, których nie wyczu- 
wa się również w kanale pachwinowym. Worek mosznowy nie- 
wykształcony. Z badań dodatkowych odczyn WR. — uiemny, ba- 
danie palcem przez odbytnicę, wziernikowanie odbytnicy i pęche- 
rza oraz badanie radiologiczne kości miednicy żadnych zmian nie 
wykazało. Również badanie moczu i krwi odchyleń od normy nie 
wykazało. Odczyn Aschheima-Zondeka, jaki wykonano z moczem 
chorego (wobec podejrzenia o seminoma jądra) wypadł ujemnie. 
Zabieg operacyjny dnia 22. XI. 1937 r. wykonał prof. dr Ostro w- 
ski. Po otwarciu jamy brzusznej okazało się, że macalny guz 
był zmienionym i powiększonym do wielkości dużej pięści ją- 
drem prawym, o zabarwieniu brunatno-sinawym. Poza iądrem 
znajdowało się przylądrze wybitnie powiększone, obrzękłe, o za- 
barwieniu ciemno-sinawyim. Szypuła jądra wykazuje skręt o 3609. 
Wykonano orchidektomię prawostronną. Badanie drobnowidowe 
skrawka z tego guza wykazało utkanie guza wielkokomórkowe- 
go jądra (seminoma). Prelegent podkreśla, że przedstawiony 
przypadek zasługuje na uwagę ze względu na dwojakie powikła- 
nie (zmiana nowotworowa i skręt jądra), dotyczące iądra za- 
trzymanego w iamie brzusznej i podnosi, że w dostępnym mu 
piśmiennictwie nie spotkał podobnego przypadku. Dalej omawia 
zebraną z piśmiennictwa statystykę skrętów iądra, ich przyczy- 
nę i mechanizm. Wspomina również o cennych pracach W ę- 
głowskiego nad wyświetleniem mechanizmu skrętu jądra. 
Zastanawiając się zaś nad przyczyną uieinnego wyniku wyko- 
nanei przed operacią próby biologicznej Aschheima-Zondeka, któ- 
ra zwykle w przypadkach seminoma nie zawodzi, podkreśla pre- 
legent ten fakt, że w przypadku tym oprócz zimiany nowotworo- 
wej wystąpił jeszcze skręt jądra; w tych warunkach przedosta- 
wanie się hormonów do krwi napotykać może na trudności ze 
względów mechanicznych, następnie stwierdzone badaniem drob- 
nowidowym zimiany wsteczne rozwijające się pod wpływem 
skrętu szypuły iądra, jako też widoczne makroskopowo na prze- 
kroju w miąższu jądra torbiele, które według Nikoladonie- 
go i Lexera są dowodem dawniejszych wylewów krwawych 
i zatrzymania się wydzieliny wskutek powtarzających się skrę- 
tów, mogły prowadzić do obniżenia lub zupełnego wypadnięcia 
czynności hormonalnej jądra. Zdaniem referenta, wynika stąd 
ważity praktyczny wniosek, że próba Aschheima-Zondeka cenna 
dla rozpoznania seminoma zawieść może w przypadkach powi- 
kłanych skrętem jądra, 

a, Ib. LEM ОУ ки 4) 
cia macicy po cięciu cesarskim. 

W dyskusji przemawiał kol. Sołowii. 

3. Kol Sowiński W. przedstawili przypadek ztamania pod- 
udzia i ramienia. 

4 Kol Domaszewicz A. i Erb (gość) wwglosili odczyt 
рі: О możliwościach leczenia kombinowanego insuliną i cardia- 
zolem w przypadkach schizofrenii. (Wydrukowano w Roczn. 
Psychiatr.). 

W dyskusji kol. Liebhart Stan. i 
w odpowiedzi kol. Erb. 


przedstawił 2 przypadki pęknię- 


Nowicki Witołd, 


Sekretarz doroczny: W. Musiał. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XXV Ziazd Lekarzy Francuskich odbędzie się w Marsylii 
w dniach 26, 27 i 28 września br. Tematami obrad będą: 1) spiro- 
chetozy, 2) hipochloremia, 3) obecne leczenie awitaminoz u do- 
rosłych. Wpisy przyjmuje prof. Monges, 15 Cours Pierre- 
Puget, Marseille. 


IV Doroczny Kongres Elektro-radiologów francuskich odbę= 
dzie się w Paryżu w czasie od 5—8 października 1938 r. Wszel- 
ką korespondencię należy kierować na adres: dr Delherm, 
1. rue Las Cases, Paris 7-6me. 
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Zk manu 

Świadczenia Lwowskiej Ubezpieczalni w maiu br. Ubezpie- 
czałnia Społeczna we Lwowie wypłaciła w miesiącu maju br. 
z funduszów ubezpieczenia na wypadek choroby i macierzyństwa 
kwotę 52.877.92 zł, z czego przypada па zasiłki: chorobowe 
42.025,15 zł, domowe 1.040.96 zł, szpitalne 667.82 zł, połogowe 
1.499.24 zł, dla karmiących matek 1.755.10 zł, na koszty pomocy 
akuszeryjnej 2.647 zł, na zasiłki pogrzebowe 5.889.50 zł. Nadto 
z funduszów ubezpieczenia na wypadek braku pracy pracowni- 
ków umysłowych wypłaciła Ubezpieczalnia 414 bezrobotnym pra- 
cownikom umysłowym zasiłki z braku pracy w kwocie 26.389.20 zł. 
Wreszcie z funduszu emerytalnego robotników wypłacono 
2.429.72 zł tytułem zapomóg pośmiertnycii. c 


Na obradach Sekcji uzdrowiskowej Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia, której zjazd odbył się w tych dniach w Truskaw- 
cu, była żywo i poważnie omawiana przez lekarzy specialistów 
sprawa potrzeby budowy szpitali w uzdrowiskach. Jednomyślnie 
przyjęto wniosek, aby w celu zapewnienia przybywającym do 
uzdrowiska chorym wszelkiej opieki lekarskiej uzdrowiska więk- 
sze przystąpiły do budowy na swym terenie szpitali, a mniejsze 
zaś organizowały lecznice. Do czasu zrealizowania tych postu- 
latów wszystkie uzdrowiska powinny być zaopatrzone w dobre 
Środki transportowe dla chorych. Powzięta uchwała, uzupełnia- 
1аса wreszcie dotkliwą lukę w lecznictwie uzdrowiskowym, ma 
dla tego lecznictwa olbrzymie znaczenie, a realizacja jej po- 
nadto na wypadek woiny przyczynić się może do wybitnego 
zwiększenia środków wojskowej pomocy sanitarnej. 


Związek Uzdrowisk Polskich powziął decyzię, że na tego- 
rocznych Targach Wschodnich uzdrowiska krajowe wystąpią 
liczniej i okazalej, niż w latach ubiegłych. Związek Uzdrowisk 
dąży, aby przy takich okazjach, jak targi międzynarodowe i inne 
wielkie imprezy wystawowe eksponować uzdrowiska na większą 
skalę, niż to się działo dotychczas i w miarę możności zajmio- 
wać dla ich pokazów specialne pawilony. 


W П Międzynarodowym Kongresie Balneologicznym w Ber- 
linie weźmie udział reprezentacja polska z przewodniczącym doc. 
dr A. Sabatowskim na czele. Na kongresie wygłoszony będzie 
przez dra Tadeusza Rymkiewicza z Druskienik геїегаі рі.: 
„Przygotowanie borowiny“, zaś dr St. Sroczyński będzie mówił 
na temat diety dla reumatyków w uzdrowiskach. 


Zawsze aktualne zagadnienie zapewnienia  kuracjuszom 
w uzdrowiskach tak pożądanej ciszy, spokoju i niezakłóconego 
spoczynku w nocy było przedmiotem obrad na ostatnim posie- 
dzeniu Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich. W sprawie tej 
wyrażono opinię, że między innymi środkami i prasa nasza, tak 
żywo i przychylnie interesująca się uzdrowiskami, mogłaby wal- 
nie przyczynić się do poprawy istniejącego w tei dziedzinie 
stanu rzeczy przez uświadamianie publiczności kuracyjnej o po- 
trzebie takiego zachowania się w czasie pobytu w uzdrowisku, 
aby gwarantowało to ogółowi kuraciuszy niezbędny spokój. 


W Truskawcu obradowała Sekcja dla spraw Uzdrowisk Pań- 
stwowej Naczelnej Rady Zdrowia, zjazd którei zwołany został 
przez Ministerstwo Opieki Społecznej. Obrady pod przewodiiic- 
twem dyr. Dep. Służby Zdrowia dra Jana Adamskiego toczyły 
się w atmosferze serdecznei troski o rozwój lecznictwa zdrojo- 
wego. Udział w zjeździe wybitnych przedstawicieli państwowej 
służby zdrowia, obecność czołowych reprezentantów Świata na- 
ukowego, pracujących w dziedzinie balneologii, wreszcie udział 
wszystkich członków Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich na- 
dały Ziazdowi charakter poważny i poziom bardzo wysoki. Treś- 
cią właściwych obrad Ziazdu były wygłoszone przez lekarzy za- 
kładowych poszczególnych uzdrowisk referaty, omawiające 
w sposób wszechstronny zagadnienia różnych dziedzin lecznic- 
twa zdroiowego i wysuwaiące szereg tez, których uwzęględnie- 
nie јеѕі naglącą koniecznością, jeśli chodzi o należyty pod wzglę- 
dem lecznictwa rozwój naszych uzdrowisk. Na zakończenie 
obrad, przewodniczący zjazdu Dyr. Dep. Służby Zdrowia Mi- 
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nisterstwa Opieki Społecznej, dr Jan Adamski podkreślił ważną 
rolę i znaczenie tego rodzaju, odbywających się przy wspólnym 
stole, narad przedstawicieli rządu, świata naukowo-lekarskiego 
i uzdrowisk, mających wybitne znaczenie dla sprawy pożądanego 
rozwoju lecznictwa uzdrowiskowego. 


Godnym zanotowania jest fakt rozwoju bardzo pożytecznei 
dla społeczeństwa współpracy propagandy Polskiego Radia 
z uzdrowiskami. Dnia 28 maja przez mikrofon rozgłośni war- 
szawskiej przemawiał na wszystkie rozgłośnie polskie prezes 
Związku Uzdrowisk Polskich, Stanisław Karłowski, mówiąc na 
temat: „Szukajcie zdrowia i wypoczynku w uzdrowiskach kra- 
jowych*. Dnia 1. czerwca red. Radosław Woinicz wygłosił przez 
radio pogadankę pt.: „Państwo w trosce o stan lecznictwa zdro- 
jowego“. Było to sprawozdanie z obrad Sekcii dla spraw uzdro- 
wisk Państwowej Nacz. Rady Zdrowia, zjazd którei zwołany 
był przez Min. Opieki Społ. do Truskawca. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 
13. III. — 9. IV. 1938, 
Choroby "Tydzień 12 Tydzień 13 Tydzień 14 Tydzień 15 
18-191 90-9601 7Ш1—01Ү 3- 9IV 
Ospa — — 


Dur brzuszny [ЗҮ Тї Е 174 22 155 ОТЕ i553 
Dury rzekome — — 3 
Dur plamisty 207 11 176 9 130 3 145 £ 


Dur powrotny 4 ‚ — = 
Czerwonka 2 7 7 а иу 
Płonica 299 7 303 10 302 8 276 10 
Błonica 358 21 346 20 320 18 343 16 
Маст. zap. ороп m.-rdz. 77 6 „ e 66 14 46 9 
Odra 1473 9 * 864 12 879 4 1006 8 
Krztusiec 220 3 IS? Z 99 6 189 6 
Zimnica 1 2 2 61 
Zakażenie połogowe 327 26 4 36 10 До МЛ 
Choroba Heine-Medina 21 1 1 2 
Nagm. zap. mózgu — 10 2 I 2 
Choroba Banga = — = 1 
Trąd — — — — 
Gruźlica 629 256 679 251 616 262 667 290 
Róża 95 2 109 5 88 3 103 6 
Jaglica 58h 540 482 510 
Twardziel — 1 1 11 
Wąglik = = = żel 
Nosacizna — — — — 
Włośnica — 1 6 13 
Wścieklizna 1 2 — 1 

Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 

Chiny 

Liga Narodów podaie z wydziału informacyjnego — 27 maja 


1938 (Section d'information Sociótć des Nations) szczegóły swej 
działalności w woinie iapońsko-chińskiej, Na skutek przedstawie- 
nia przez władze chińskie ciężkiej sytuacii stworzonej przez woi- 
nę, ti: przesiedlania się uciekającej ludności, skupienia woisk 
i osób niewojskowych, brak środków żywności, środków lecz- 
niczych — Liga Narodów stworzyła trzy oddziały sanitarne pod 
dowództwem: Dr Moosewa (Szwajcaria), dr R. С. Ro- 
bertsona (Anglia) i lekarza inspektora Lasnet (Francia), 
które z pomocą bakteriologów, lekarzy, asysteatów i mechani- 
ków wytworzyli ogniska współpracy z miejscowymi władzami 
i ośrodkami sanitarnymi Chin w celu zwalczania groźnych epi- 
demij. Usiłowania te zostały uwieńczone pomyślnym skutkiem, 
jak tego dowodzą sprawozdania przysłane z każdej iednostki 
organizacyjnej. 1) Utworzono pracownie w celu wytwarzania 
szczepionek, 2) zaprowadzono wedle możności urządzenia higie- 
niczne, 3) przedsięwzięto masowe szczepienia, 4) odosobnionc 
chorych i zajeto się energicznie leczeniem chorych. Mniej więcej 
podobnie brzmią sprawozdania i drugiego i trzeciego oddziału. 
Rząd chiński składa podziękowanie Lidze Narodów i hoinym 
dawcom, którzy ofiarowali liczne surowice, szczepionki i po- 
ważne sumy dla dopomożenia ludności zagrożonej przez klęskę 
woiny. 
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A. RYIEL i M. DZIEWANOWSKI Warszawa 


Małopłytkowość wtórna 


Z Oddziału Płucnego Szpitala Św. Stanisława 
Ordynator: Dr A. Rytel 


W miarę pogłębiania naszych wiadomości o przyczynach 
krwawień z naczyń mechanicznie nieuszkodzonych, z jednolitego, 
zdawało by się, zespołu skazy krwiotocznei zaczęły systema- 
tycznie wyłaniać się poszczególne iednostki chorobowe. 


Proces ten, do pewnego stopnia, zaznaczył się już w śred- 


niowiecznych opisach gnilca trapiącego żołnierzy wielkich wy- 
praw krzyżowych, lecz początek kliniczny położył przed 200 
laty Werlhoff, wyodrębniając jednostkę chorobową, która 


zachowała iego imię pod nazwą morbus maculosus Werlhofi. 


Jednak dopiero w r. 1915 Frank wskazał na imałopłytko- 
wość (obserwowaną, prawda, już przedtem przez Denysa 
i Hayem'a), iako na przyczynę podstawową pewnycli przy- 
padków skazy krwiotocznej. Nieco później zastosowanie broni 
gazowej w wojnie światowej pozwoliło pogłębić wiadomości 
o wpływie związków chemicznych na ustrój w ogóle oraz układ 
krwiotwórczy i krew w szczególności. Mniej więcej w tym sa- 
mym czasie szeroki rozwój promieniolecznictwa przyczynił się 
do wyłonienia nowych iednostek klinicznych, występuiących tak 
w postaci choroby zawodowej rentgeno- i radiologów, iak i po- 
wikłań u chorych leczonych Roentgenem lub radem. 

Wreszcie badania lat ostatnich, poświęcone zaburzeniom 
hormonalnym wykazały, że również i schorzenia gruczołowe ino- 
gą być przyczyną małopłytkowości oraz związanej z nią skazy 
krwiotocznej. 

Wszystkie te długoletnie i różnorodne obserwacie pozwoliły 
ostatecznie ustalić, że przyczyną małopłytkowości wtórnej mo- 
że być każdy czynnik chorobowy zewnątrz lub wewnątrzpo- 
chodny, wywołujący daleko posunięte uszkodzenia szpiku kost- 
nego (w tym i megakariocytów). 

Liczni autorowie — Klein, Frejfeld, Mouguin, Ross 
i inni podają zgodnie, że małopłytkowość wtórna, czyli obiawo- 
wa, w grubszych zarysach może powstać w: 

1) chorobach zakaźnych i zakażeniach ogólnych, 

2) zaburzeniach hormonalnych, 

3) otruciach, szczególnie benzolem i 
rau-Siemiamowski), 

4) pod wpływem promieni Roentgena, radu. 

Poza tym małopłytkowość wtórna była obserwowana rów- 
nież w uiektórych przypadkach chorób wątroby (Seme rau- 
Siemianowski і Misiewiczówna). 

Przy omówieniu szczegółowym podanego podziału, podkreś- 
lić należy, że z małopłytkowością i skazą krwiotoczną przebie- 
gać mogą przede wszystkim ciężkie zakażenia septyczne; poza 
tym powikłania te występują również w durze brzusznym, za- 
paleniu opon mózgowych, błonicy, odrze i malarii. Frejfeld 
obserwowała skazę krwiotoczną na tle małopłytkowości w pize- 
biegu gruźlicy płuc. Wiesbaum opisał krwiotoczność mało- 
płytkową o przebiegu niezwykłym na tle kiłowym: objawy krwio- 
toczności występowały w tym przypadku w regularnych okre- 
sach 4—6-tygodniowych. Miroszkina stwierdziła małopłyt- 
kowość w szeregu przypadków duru brzusznego. 

W naszym materiale oddziałowym, natomiast, na kilkaset 
przypadków duru brzusznego obiawy skazy krwiotocznej zano- 
towaliśmy zaledwie w 1 przypadku. Objawy te w postaci drob- 
nych wylewów krwawych do i podskórnych utrzymywały się 
przez kilka dni i w końcu ustąpiły bez śladu. 

Natomiast znacznie burzliwiei przebiegała skaza krwiotocz- 
па w obserwowanym przez nas przypadku grypy. Warto zano- 
tować, że w przypadku tymi krwiotoczność małopłytkowa wy- 
stąpiła u kobiety 26-letniei, która w okresie zdrowia nie wy- 
kazywała żadnych obiawów chorobowych, chociaż dwukrotnie 


arszenikiem (Seme- 


„czu obrazu chorobowego Panmyelophtisis (Kle1n) 


„na przykład, w nadczynności 


miewała liczne i rozległe wylewy krwawe podskórne i obfite 
krwotoki z nosa i narządów rodnych, a to w 12 roku życia po 
odrze i 20 roku po zapaleniu płuc. 

Pomimo stosunkowo szybkiego ustąpienia obiawów skazy 
krwiotocznei w obydwóch przytoczonych przypadkach, krwio- 
toczność malopłytkowa, występująca w przebiegu chorób zakaź- 
nych lub zakażeń septycznych, jak Świadczą o tym liczne obser- 
wacie kliniczne, iest w ogóle powikłaniem nader groźnymi, które 
wskazuje często, że dany przypadek znaiduje się „na pograni- 

O ile krwiotoczność małopłytkowa w przebiegu chorób za- 
kaźnych i zakażeń septycznych zależy od czynnika toksyczne- 


"go, uszkadzającego szpik kostny, o tyle inniei znany jest me- 


chanizm powstania małopłytkowości na tle zaburzeń hormo- 
nalnych. Zaburzenia te wywołują raczei niedokrwistość, która 
tarczycy u kobiet ma charakter 
chłoranemii (Baker, Bose), zaś w obrzęku Śluzowatym może 
nawet przyjmować postać niedokrwistości złośliwei (M ean s), 
obserwowanei również і w przypadku choroby Addisona 
(Sassarde). Małopłytkowość hormonalna obserwowana była 
natomiast naiczęściei u kobiet podczas miesiączkowania. Wystą- 
pienie jej tłumaczono zwykle toksycznym wpływem ciałka żół- 
tego (Klein). istotnie, według Benhamona. ilość płytek we 
krwi podczas miesiączkowania nawet u kobiet zdrowych zmniei- 
sza się 2—4-krotnie i może wynosić około 100.000, zamiast nor- 
malnych 350.000—380.000. Ten sam autor stwierdził jednak. że 
w ciąży (a więc w okresie największego wpływu ciałka żółte- 
go) ilość płytek podnosi się do 500.000—600.000. Poza tym w sze- 
regu przypadków krwiotoczności małopłytkowei można stwier- 
dzić niewątpliwy związek pomiędzy wystąpieniem objawów ska- 
zy krwiotocznei i przekwitaniem, tak u kobiet, іак i u męż- 
czyzn. Przypadek taki demonstrowany by? niedawno przez Za- 
horskiego na posiedzeniu Tow. Int. Polskich w Warszawie. 

Przed rokiem obserwowaliśmy również przypadek krwio- 
toczności małopłytkowei, wystąpienie której dość ściśle można 
było połączyć z zanikiem czynności gruczołów płciowvch. 
W przypadku tym skaza krwiotoczna wystąpiła nagle u osobuika 
55-letniego, który dotychczas nigdy nie chorował i nie miewal 
żadnych obiawów skazy utaionei w postaci krwiotoków z nosa, 
dziąseł itd. Ilość płytek, która podczas choroby spadła do 42.880. 
podniosła się w okresie zdrowienia do 270.000. 

W danym przypadku, pomimo prawdopodobnego związku 
małopłytkowości z przekwitaniem oraz uiemnego wyniku wy- 
wiadów, nie spotykanego w ogóle w małopłytkowości samoist- 
nei, wstrzymywaliśmy się z rozpoznaniem  małopłytkowości 
wtórnej na tle hormonalnym ze względu na to, że w przypad- 
ku tym ilość białych ciałek krwi wynosiła od 10.000 do 14.000, 
co iak wiadomo, jest podstawą dla różnicowania pomiędzy ma- 
topłytkowością samoistną i wtórną. 

Pogląd ten, wypowiedziany przez Naegeliego. spotyka 
się iednak w ostatnim czasie z krytyką. Freifeld, na przy- 
kład, opisuje przypadek małopłytkowości samoistnei, w którym 
ilość ciałek białych wynosiła zaledwie 2.400. 

Nie rozstrzygając sposobu działania zaburzeń hormonalnych 
na powstanie małopłytkowości krwiotocznei, uważamy iednak za 
słuszne podkreślić, że tak obserwacja własna, jak i przegląd przy- 
padków podanych w piśmiennictwie lekarskim wskazuią na to, 
że skaza krwiotoczna małopłytkowa, występująca w okresie 
przekwitania ma najczęściej przebieg ostry i rokowanie złe. 

Krwiotoczność małopłytkowa występuiąca przy otruciu ben- 
zołem obserwowana była szczególnie często w Ameryce pod- 
czas wojny Światowei w związku z zastosowaniem w przemyśle 
zamiast drogiej benzyny mieszanek benzyno-benzolowych lub 
nawet czystego benzolu. Zatrucia te miały w większości przy- 
padków przebieg przewlekły, przy czym przypadki ciężkie prze- 
biegały pod postacią aleucaemia haemorrhagica Franka. Zano- 
towane były iednak również przypadki o przebiegu wyiątkowc 
ostrym, w których Śmierć następowała w kilka sekund od chwi- 
li zatrucia, według Pugliese'a, prawdopodobnie wskutek 
wstrząsu uczuleniowego. 
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Warto nadmienić, że wrażliwość na benzol wykazuie dużą 
imdywidualizacię, może iednak być cechą rodzinną (Schnei- 
der). 

W polskim piśmiennictwie lekarskim nie spotkaliśmy ostat- 
nio przypadków zatrucia benzolem. 

Wreszcie bardzo rzadko występuie skaza, krwiotoczna po 
zastosowaniu leczniczym arsenobenzolu. W przypadkach tych, 
iak podaie Freiteld, obserwowana była krwiotoczność przy 
погтаіпеі ilości płytek (przypadek Calilomana) jak i brak 
skazy przy prawie całkowitym braku płytek (przypadek [hilla). 

Czwartą grupę małopłytkowości wtórnej stanowią przypadki 
wywołane promieniami Roentgena. Rad i thoriunı powodują rów- 
nież głębokie zmiany w układzie krwiotwórczym i krwi krążą- 
cei, lecz, iak wykazały liczne badania, zmiany te występują ra- 
czei w postaci dużej niedokrwistości nawet o cliarakterze nie- 
dokrwistości złośliwei (Mottzam, УУ“ еШ Laignel-La- 
vastine). 

Co zaś do promieni rentgenowskich, to pomijaiąc, nieustalo- 
ny ostatecznie sposób ich działania, w każdym bądź razie 
można stwierdzić. że promieniowanie zbyt długie, częste lub 
w dawkach zbyt silnych doprowadza do myelotoksykozy, którsi 
objawami, w związku z uszkodzeniem szpiku kostnego, są mało- 
płytkowość i niedokrwistość. Przypadki te, zależnie od stopnia 
uszkodzenia szpiku kostnego, przebiegają w różnych postaciach: 
od lekkich i przemiiających, do ciężkich o typie anaemia aplastica. 

Podobną niedokrwistość postępującą, powikłaną skazą krwio- 
toczną, opisał pierwszy w r. 1912 Tiraboschi. W przypad- 
ku opisanym w r. 1921 przez Larkinsa ilość ciałek czerwo- 
nych w ciągu 6 miesięcy spadła z 4 milionów do kilkuset tysię- 
cy, wskaźnik z 90 do 20% oraz ilość ciałek białych z 7.200 do 
800. W przypadku Knud-Fabera ilość płytek obniżyła się 
z 43.000 do 16.000. 

Ettinger, Fiessenger i Sauphar zanotowali podob- 
ne zmiany we krwi u chorych z białaczką leczonych Rcentgenem. 

Whitchner i Rossa opisali zmiany we krwi, którs wy- 
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znaczną poprawę (badanie morfologiczne nr 4 i 5), która utrzy- 
imywała się tylko do października, kiedy chora zwróciła się do 
nas po poradę (imorfol. nr 6). 


Obecna choroba ma być pierwszą w życiu naszei chorei. 
Na wiosnę br. przechodziła lekką grypę. Miesiączki od 14 roku 
życia, niebolesne, w okresach czterotygodniowycii. Ostatnia 
w kwietniu 1936 r. Nie rodziła i nie roniła. Wywiady rodzinne 
bez znaczenia. 

Przy badaniu chorei bezpośrednim 
wzrostu wysokiego, budowy 


stwierdziliśmy: chora 
prawidłowei, mocnej, odżywienie 
dobre. Skóra i śluzówki blade. Gruczoły chłonne: na szyi po 
stronie prawei drobne, twarde, niebolesne, ze skórą niezrośnię- 
te. Narządy klatki piersiowej bez odchyleń od normy (tony ser- 
ca głuchawe). Wątroba i śledziona niepowiększone. Odruchv 
Ścięgniste fiziologiczne nieco wzmożone, patologicznych nie 
stwierdzono, i 

Uwzęględniaiąc ogólne osłabienie chorej częste bóle głowy 
i krwiotoki z nosa, bladość powłok skórnych i śluzówek, oraz 
opierając się na wynikach badania morfologicznego krwi, roz- " 
poznaliśmy dużą uiedokrwistość i małopłytkowość. Wystąpienie 
zaś tych obiawów bezpośrednio po zakończeniu leczenia rentge- 
nowskiego pozwoliło nam przypuszczać, że właśnie Roentgen 
był przyczyną, która te obiawy wywołała. ы 

Rozpatrując szczegółowo dany przypadek, wychodziliśmy 
z założenia, że imamy do czynienia z zespołem składającym się 
ze znacznej niedokrwistości i małopłytkowości. Teoretycznie 
można było przypuszczać kilka możliwości: przede wszystkim 
niedokrwistość mogła powstać wskutek skazy krwiotocznei na 
tle małopłytkowości samoistnej, poza tym tak małopłytkowość. 
jak i niedokrwistość mogły być wywołane wspólnym czynnikiem 
zewnątrz lub wewaątrzpochodnym, * działającym niszeząco na 
układ krwiotwórczy; wreszcie małopłytkowość mogła być tylko 
jednym z obiawów szeregu schorzeń — iak niedokrwistość zło- 
Śliwa, białaczka itd, 


Badania krwi morfologiczne i inne с 
Nr Data Ciałek cz. 11h Wsk. Poikilo, anizocj toza Płytki С. białe К Кок. E. M. с2а з 
oligochromia młodo podz. kiwaw. krzepn. 
1 6. XI. 35 3,700.000 58 0,78 nieznaczna 11.400 1 79 | 16 3 
20100936 2,700.000 55 1 nieznaczna 4.000 6 67 3 20,5 3.5 
ТОА 2,400.000 55 1 znaczna 10.300 1.500 13 36 б 40 5 21/2 4 min. 
4 J5R AI 3,100.000 70 ПА nieznaczna 20.800 6.000 2 69 8 18 3 
28 VIII 3.200.000 65 1 nieznaczna 98.000 4.800 2 60 8 27 3 
Opadanie krwinek: po 1 godz. — 55, po 2 godz. — 90. 
stąpiły po dłuższei rentgenoterapii i były zbliżone do niedo- W rozpoznaniu różniczkowym wyłączyliśmy przede wszyst- 
krwistości aplastycznei. Na ten temat ogłosili poza tym prace kim małopłytkowość samoistną, ze względu na leukopenię; poza 
liczni badacze, iak Amundsen Aubertin Haltasem, tym, poza Roentgenem nie mogliśmy znaleźć żadnej innej przy- 


Spa m olo: Roussy, Labarde, Leroux, Bilot i inni 

W miarę poznania działania promieni rentgenowskich szko- 
dliwy ich wpływ, drogą wyznaczenia odpowiednich dawek oraz 
stałei kontroli krwi, został opanowany i przypadki małopłytko- 
wości i niedokrwistości po naświetlaniach Roentyenem wystę- 
puią obecnie stosunkowo bardzo rzadko. 

Dlatego też zasługuje na uwagę przypadek krwiotoczności 
małopłytkowei, obserwowany przez nas od października ub. r. 

Chora, J. M., lat 26, zgłosiła się do nas ze skargami na ogól- 
ne osłabienie, stany podgorączkowe, częste krwiotoki z nosa, 
uderzania do głowy, brak od "+ roku miesiączek oraz na silne 
bóle głowy, występujące regularnie co 4 tygodnie. 

Choroba obecna rozpoczęła się w połowie czerwca 1935 г. 
gorączką do 3%,0° i silnym bólem w prawym boku. Wkrótce do 
tych obiawów dołączyło się powiększenie gruczołów chłonnych 
na szyi, które osiągnęły wielkość orzecha laskowego oraz nad- 
obojczykowych, szczególnie po stronie prawei. Przeprowadzone 
w tym okresie badanie moczu i prześwietlenie klatki piersiowei 
nie wykazały zmian chorobowych. Odczyn W. R. i cytocholowy 
ujemne. С. cz. 3,/00.000 (p. nr 1). Po ustąpieniu gorączki 
w październiku 1935 r. na podstawie badania usuniętego gruczo- 
łu ustalono rozpoznanie ziarnicy złośliwej i chorą skierowano na 
naświetlania rentgenowskie, które otrzymała w 3 seriach: w grud- 
niu 1935 r. — 16, w styczniu i kwietniu 1936 r. po 10 naświetlań. 

Po przeprowadzeniu tego leczenia, u chorei wystąpiły czę- 
ste bóle głowy, krwiotoki z nosa oraz pierwszy raz mie zjawiła 
się, regularna dotychczas, miesiączka. 

Badanie krwi (nr 2 i 3) przeprowadzone w tyin czasie — 
w maiu 1936 r.. wykazało dużą niedokrwistość i nmiałopłytko- 
wość, co zdecydowało o skierowaniu chorei do szpitala na okres 
4-tygodniowy. Po wyiściu ze szpitala stan chorei wykazywał nie- 


czyny, która mogłaby wywołać małopłytkowość wtórną. Mało- 
płytkowość w naszym przypadku nie mogła być skutkiem ziar- 
nicy złośliwej, przy której ilość płytek jest normalna lub nawet 
powiększona. Brak ięzyka Hunterowskiego, zaburzeń żołądkowo- 
jelitowych, megalocytów i mormoblastów we krwi oraz swoiste- 
go płytkogramu ustalonego przez Blacher'a, pozwoliło nam 
wykluczyć rozpoznanie niedokrwistości zlośliwej, której może 
towarzyszyć małopłytkowość (Blacher), Przeciwko rozpozna- 
uin niedokrwistości o typie aleucaemia haemorrhagica, anaemia 
cplastica lub pseudoaplastica Aubertina i lntruzzi przemawiały 
brak leukopenii, względna eozynofilia oraz stosunkowo nieznacz- 
ny odsetek limfo- i monocytów. 

Brak znacznego powiększenia gruczołów cliłonnych, powięk- 
szenia śledziony i wątroby, wzór krwi oraz brak wyniszczenia 
pozwoliły nam wyłączyć białaczkę i zespół Banti'ego. 

Wreszcie pamiętając o dużej małopłytkowości oraz o prze- 


biegu klinicznym odrzuciliśimy rozpoznanie takich schorzeń, jak 
plamica naczyniowa typu Schónleina i Henocha, krwiawiączka 
i gnilec. 

Obserwuiąc przebieg kliniczny  małopłytkowości wtórnej 


należy stwierdzić, że w ogóle nie różni się on od przebiegu ma- 


łopłytkowości samoistnej, wykazując tak okresowość w nasi- 
laniu się obiawów chorobowych, jak i brak związku pomiędzy 
liczbą płytek a wystąpieniem skazy krwiotocznej. Znane są 


przypadki (do mech zaliczamy i nasz), w których skaza krwio- 
toczna nie występuje lub zaznacza się minimalnie, pomimo 
zmniejszenia liczby płytek poniżei 30.000, czyli przy przekrocze- 
niu granicy krytycznej, która powinna wywołać objawy skazy 
krwiotocznej. Brak tych obiawów tłumaczony jest zmianami za- 
stępczymi w surowicy lub śródbłonku naczyniowym (Еге }- 
feld). 
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Rokowanie w przypadkacii małopłytkowości wtórnej zależy 
nie tylko od stopnia uszkodzenia systemu krwiotwórczego, lecz 
także od tych okoliczności, w iakich to uszkodzenie wystąpiło. 
Jest więz to rokowanie wyjątkowo indywidualne, które trudno 
ustalić nawet w stosunku do poszczególnych przypadków. Zale- 
ży ono również od czasu rozpoznania przyczyny skazy krwio- 
tocznej i możliwego usunięcia czynnika uszkadzaiącego szpik 
kostny, W związku z tym, w każdym przypadku skazy, w razie 
braku przyczyn wewnętrznych, szczególną uwagę powinno się 
zwrócić na pracę zawodową i na ogólne warunki życia chorego. 
Wreszcie należy podkreślić błędne koło chorych z nowotworami 
złośliwymi, leczonych promieniami Roentgena lub radem, u któ- 
rych w związku z leczeniem występują obiawy skazy krwio- 
tocznei. W każdym razie, niezależnie od przyczyny, która wy- 
wołała obiawy skazy krwiotocznej, rokowanie staje się bardzo 
niepomyślne, tak w razie nie ustępujących krwotoków wyniszcza- 
iących orgaimzm chorego, jak i w przypadkach, w których przy 
badaniu krwi stwierdzamy obiawy wyczerpania szpiku kostne- 
go, czyli obrazy zbliżone do paumyelophtisis, anaemia apłastica 
Erlicha lub pseudoaplastica Aubertin'a i Intruzzi. 

Przechodząc do leczenia małopłytkowości wtórnei, możemy 
je podzielić na: 1) leczenie przyczynowe, 2) leczenie skazy 
krwiotocznej oraz 4) leczenie niedokrwistości, która może być 
powikłaniein skazy krwiotocznei lub obiawem jej towarzyszącym. 
Podział ten iest raczej podziałem teoretycznym, z tego względu, 
że działaniem na iednym z odcinków schorzenia wpływamy tym 
samym i na inne; zinusza оп jednak do zwrócenia stałej uwagi 
na zasadnicze czynniki małopłytkowości wtórnej. 

Dowelność tego podziału polega w pewnym stopniu i na tym. 
że nie zawsze iesteśmy w stanie usunąć przyczynę powodującą 
skazę krwiotoczną. Dotyczy to przede wszystkim obiawów ska- 
zy występującej w przebiegu chorób zakaźnych i zakażeń sep- 
tycznych. W przypadkach tych; poza leczeniem choroby pod- 
stawowej, możemy iednak w stanach Średnio ciężkich stosować 
z powodzeniem bogaty arsenał środków z grupy 2 i 3. Również 
nieznaczną rolę odgrywa interwencia lekarska w przypadkach 
skazy krwiotocznei na tle przewlekłego otrucia benzolem. Mały 
wpływ tei roli zależy przede wszystkimi od interwencii opóźnio- 
nei; znaczenie większe przypada raczej higienistonm i w ogóle 
medycynie zapobiegawczei. Warto zanotować, że komisja lekar- 
ska w Ameryce, badaiąc robotników zatrudnionych w przemy- 
śle posługującym się benzolem. rozpoznawała przewlekłe otru- 
cie benzolem iuż w razie zmniejszenia się ilości ciałek białych 
poniżei 5.500 przy względnei neutropenii poniżei 60% (Frei- 
{е 14). 

Znacznie większe pole do działania przedstawiają przypad- 
ki skazy krwiotocznei na tle zaburzeń hormonalnych. Jak za- 
znaczyliśmiy, w jednei z naiczęściei spotykanych postaci mało- 
płytkowości hormonalnei poiawiaią się obiawy skazy krwiotocz- 
nej przeważnie u kobiet młodych, w związku z imiesiączkowa- 
niem. W przypadkach tych, w razie powtarzających się dużych 
krwotoków, zagrażaiących życiu chorych, pewnym środkiem 
leczniczym jest naświetlanie jainików promieniami Roentgena 
(Benlilamon). Skaza krwiotoczna natomiast, obserwowana 
u osobników starszych, prawdopodobnie w związku z przekwita- 
niem, wymaga intensywnego leczenia hormonalnego. Obserwac- 
ie kliniczne innych autorów, jak i nasze własiie są ieszcze zbyt 
skąpe dla ustalenia stopnia skuteczności tego leczenia, 

Wreszcie w grupie czwartej, czyli w małopłytkowości wy- 
stępuiącei po naświetlaniach Roentgenem, radioterapii itd., le- 
czeniem przyczynowy iest natychmiastowe przerwanie stoso- 
wania promieni. 

Do licznych środków przeciwkrwiotocznych o działaniu bądź 
to niewątpliwie skutecznym — przetaczanie krwi — lub też zmien- 
nym — proteinoterapia, coagulen, sole wapnia, adrenalina — 
przybyły ostatnio preparaty witaminy C, czyli kwasu askorbi- 
nowego, który działa prawdopodobnie bezpośrednio na śródbło- 
nek naczyniowy. Preparaty te znalazły obecnie szerokie rozpow- 
szechnienie w szeregu schorzeń przy krwiotokach w ogóle oraz 
przy krwiotoczności małopłytkowej w szczególności (Westin, 
Mereks, Banke). Kwas askorbinowy stosowaliśmy w opisa- 
nym przypadku małopłytkowości po naświetlaniach Roentgenem 
oraz w kilkunastu przypadkach krwotoków płucnych z wynikiem 
w ogóle zadowalającym. We wspomnianym przypadku małopłyt- 
kowości polączyliśmy podawanie kwasu askorbinowego z pre- 
paratami wątrobowymi. Postępowanie takie wydaie się nam po- 
żądane we wszystkich przypadkach imałopłytkowości, szczegól- 
nie zaś w przypadkach powikłanych niedokrwistością wtórną lub 
złośliwą (Miiller, Apfelbaum, Pniakówna) ze względu 
па to, że wątroba, będąc iednym z naisilniejszych bodźców szpi- 
ku kostnego powoduje wypływ do krwi elementów komórkowych 
1 płytek. Wreszcie, również w przypadkach z dużą niedokrwistoś- 
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cią, do wymienionych środków mogą być dodawane w dużych 
dawkach preparaty arszeniku lub żelaza (Goldman i Fran- 
cówna, Mfller) oraz zabiegi lecznicze, stosowane dotych- 
czas w przypadkach małopłytkowości saimoistnei, а mianowi- 
cie — wycięcie śledziony lub naświetlanie jej promieniami 
Roentgena, 

W piśmiennictwie lekarskim można znaleźć przypadki ma- 
łopłytkowości wtórnej leczone z dobrym wynikiem wycięciem 
śledziony. Należy iednak podkreślić, że spienektomia nie zawsze 
przerywa krwiotoczność małopłytkową występującą u kobiet 
w okresie miesiączkowania. Poza tym, pomimo niewątpliwie do- 
brych wyników, otrzymanych przez szereg autorów (Klein) 
zabieg ten należy do kategorii zabiegów bardzo poważnych i to 
tym bardziei, że stosowany bywa zwykle na osobnikach wy- 
niszczonych ciężką chorobą. 

W obserwowanym przez nas przed kilkoma laty przypadku 
małopłytkowości chory zmarł w kilka godzin po usunięciu śle- 
dziony. Duża niedokrwistość jest raczej przeciwwskazaniem za- 
stosowania tego zabiegu. Tempka radzi usunięcie śledziony 
tylko w przypadkach niedokrwistości o typie anaemia aplastica. 

Leczenie skazy krwiotocznej naświetlaniami Roentgena po- 
siada licznych przeciwników (Klein, Frank). Biorąc iednak 
pod uwagę zmienny i trudno dający się przewidzieć przebieg 
tego schorzenia, zabieg ten nie powinien być pominięty w lecze- 
niu małopłytkowości wtórnej, tym bardziei, że w niektórych 
przypadkach dawał on niewątpliwie wyniki korzystne (Za- 
Woski. 

Obecny podział przypadków krwiotoczności małopłytkowei 
nie jest prawdopodobnie podziałem ostatecznym. W miarę pozna- 
nia istoty tego schorzenia wyłonią się niewątpliwie ieszcze inne 
czynniki patogenetyczne, które przyczynią się nie tylko do po- 


działu szczegółowego, lecz i do wyznaczenia dróg leczniczych. 
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Przypadek samoistnego pęknięcia Ściany torbieli jainikowei 


Z Kliniki Położniczei i Chorób Kobiecych U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Kazimierz Bocheński 


Zmiany martwicze, iakie występuią w ścianach torbieli iai- 
nikowych w przypadkach ich skrętu, znane są їп? od dawna. 
Мше} znanym iest fakt, że zmiany wsteczne, a nawet wyraźnie 
martwicze, powstać mogą i bez skrętu guza iajnikowego. Ne 
taką możliwość zwrócił iuż uwagę Piannenstiel. nie za- 
stanawiaiąc się ieduak nad przyczyną tych zmian. Bliżej zaięli 
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się tą sprawą Егапкі, Kermauner L. Niirnberger. 
Według Frankla, zmiany wsteczne w torbielach są następ- 
stwem zaburzeń odżywczych, spowodowanych licznymi zagię- 
ciami naczyń krwionośnych. 

Zdaniem Kermaunera, przyczyny mogą być różnorodne. 
Naiczęściei są to następstwa zaburzeń odżywczych, wywołanych 
czy to przez skręt, czy zakażenie, czy wreszcie przez schorze- 
nie ogólne. Martwica Ścian torbieli może również stać w związku 
ze specialnymi warunkaini wzrostu guza. Nowo tworzące się 
naczynia krwionośne posiadaią zbyt cienkie Ściany, łatwo uraźli- 
we. Poza tym w guzach szybko rosnących sieć naczyniowa mo- 
że nie nadążyć w rozwoju komórkom samego nowotworu, skut- 
kiem czego odcinki guza, słabiej ukrwione, mogą ulec martwicy. 

Nürnberger stwierdził w swym przypadku rozległe za- 
krzepy naczyń krwionośnych, mimo to nie wypowiada się, czy 
ząkrzepy w ievo przypadku należy uważać za wystarczającą 
przyczynę postępuiącei martwicy guza. 

Martwica Ściany torbieli rzadko kiedy prowadzi do przebi- 
cia. Przypadek Brozina jest pod tym względem bardzo cen- 
ny — u kobiety z dużą torbielą jainikową, w momencie układa- 
nia na stół operacyiny nastąpiło pęknięcie guza i wylanie się 
treści do јашу brzusznej. Opsracja wykazała, że pęknięcie na- 
stąpiło w iednei z komór nowoiworu, a badanie drobnowidowe 
wykryło znaczną martwicę tkanki torbieli tuż obok miejsca pęk- 
nięcia. Zastanawiającą w tym przypadku iest okoliczność, że 
przedarcie nie nastąpiło w miejscu martwiczym. lecz obok, pod- 
czas gdy przeciwnie — utkanie schorzałe było nawet zgrubiałe. 
Było by to wskazówką, że mechanizm pęknięcia i warunki ko- 
nieczne do przebicia nie są takie proste i wylmagaią dalszych 
badań. 

Jako przyczynek w omawianej sprawie imoże służyć nastę- 
puiący przypadek z naszei Klmiki. 

Chora, lat 38, zamężna (L. К. chor. 114/1933). Wywiady ogól- 
ne: w dzieciństwie nigdy nie chorowała. w 1927 r. przechodziła 
grypę, po której przez dluższy czas leczyła się na serce. Wy- 
wiady ginekologiczne: pierwsza miesiączka w 16. roku życia, 
odtąd regulainie co 4 tyg, po 3—7 dni trwająca, z bólami па 
początku krwawienia. Od iesieni 1932 roku miesiączki staią się 
nieregularne, obfite, Ostatnia miesiączka skończyła się przed 
4 dniami. Chora żaliła się na silny upływ krwi w każdym mie- 
siączkowamu Graz na bóle w krzyżach i w dolnej części brzu- 
cha, które to objawy wystąpiły w 1927 roku. 

Badanie ogólne, Chora wzrostu średniego. prawidłowej bu- 
dewy ogólnei, tkanka tłuszczowa dcbrze rozwinięta. Skóra i wi- 
dzialne błony Śluzowse nieco bledsze. Głowa i szyja prawidłowe. 
Źrenice reaguią dobrze. W narządach wewnętrznych nie stwier- 
dzono żadnych zmian chorobowych. W jamie brzusznej, nieco 
poniżej pępka guz twardy, nierówny, wielkości dużej pięści, gu- 
biący się pod spoieniem łonowyim. Guz ten dał się poruszać z boku 
na bok. natomiast nie można go było przesuwać w kierunku 
z góry па dół. P 

Badanie ginekologiczne. Srom kobiety, która nie rodziła. 
Weiście do pochwy wąskie, pochwa miernie długa, wąska, o bło- 
nie śluzowej  pofałdowanej. Część  pocllwowa  stożkowata, 
z uiścieni zewnetrznym dołeczkowatym, przesuniętym ku skle- 
pieniu tylnemu. Badaniem dwuręcznym stwierdza się guz, się- 
gający prawie do pępka, twardy, nierówny, mało ruchomy, 
przy dotyku bolesny. Guz stał w związku z częścią pochwową 
macicy, wychodząc jakby z tylnej ściany ciała macicy i wypu- 


klając dolnym biegunem tylne sklepienie. Rozpoznano liczne 
mięśniaki macicy. 

Badanie moczu nie wykazało піс nienormalnego. Badanie 
krwi morfologiczne: c. czerw. 3,500.000, wskaźnik 0,8. Ciałek 


biatych 5.300, stosunek poszczególnych form ciałek białych do 
siebie nie odbiega od normy. Chorą przygotowano do operacii. 

Zabieg. W znieczuleniu lędźwiowym (10% tropakókainą) cię- 
ciem podłużnym w linii środkowei ciała od spoienia łonowego do 
pępka otwarto jamę brzuszną. Stwierdzono przepuklinę pępkową, 
zawierającą maly odcinek sieci, którą resekowano. Macica oka- 
zała sie przekształconą w szereg guzów mięśniakowatych, na- 
daiących jei wygląd guzowaty, wielkości głowy noworodka. Do 
lewych przydatków przyrośnięta była sieć. Po podwiązaniu wię- 
zadeł leikowo-miedniczych i okrągłych, јако też po podwiązaniu 
tętnic macicznych. wykonano w sposób typowy mnadpochwowe 
odięcie macicy wraz z obu przydatkami. Powłoki zeszyto trói- 
warstwowo w sposób zwyczainy. Przebieg pooperacyiny gładki. 

Opis preparatu operacyjnego. Na przedniej 1 tylnej po- 
wierzchni macicy szereg mięśniaków ŚśŚródściennych i podsuro- 
wiczych. Zwłaszcza na granicy między szyją a trzonem macicy 
z przodu i z tyłu znaiduie się po iednym podotrzewnowym 
mięśniaku, wielkości pięści. Spomiędzy nich sterczy mało zmie- 
nione duo macicy. Trąbka prawa nieco wydłużona, zresztą bez 
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szczególnieiszych zmian. Jajnik prawy torbielowato zmieniony, 
na przekroju wykazuje liczne torbielki wielkości grochu. Trąbka 
lewa nieco zgrubiała i swoim końcem bańkowym lekko przy- 
rośnięta do górnego brzegu јајпіка lewego, samo zaś uiście 
brzuszne zwiesza się nad iajnikiem. Jajnik lewy przekształcony 
w torbiel, wielkości јаја kurzego, kształtu owalnego. Do tylnej 
powierzchni torbieli mocno przyrośnięta sieć. 

Na przekroju okazało się, że jama macicy nie była zbytnio 
powiększona, a jej błona śluzowa była raczej w zaniku. 

Guzy wykazywały wszelkie cechy mięśniaków o wyglądzie 
dcbrotliwym. Trąbki na przekroju nie wykazywały nic szcze- 
gólnego, 21051 jajowodu lewego z odpowiadającym mu iainikiem 
był bardzo luźny, iakby świeższei daty. 

Ża to niezwykle przedstawiał się jainik lewy. 

Narząd ten przemieniony był w torbiel iednokomorową. 
o stosunkowo cienkich ścianach: zdrowej tkanki jainikowej, przy- 
najmniej imakroskopowo, nie można było nigdzie stwierdzić. 
Na tylnei ścianie, w pobliżu górnej granicy guza, lecz w pew- 


nym oddaleniu od mieisca przyrośnięcia trąbki, zuajduie się 
ubytek ściany torbieli, kształtu owalnego, wielkości 10-gro- 
szówki. Przez otwór ten przedostała się do wiiętrza torbieli 


sieć, wypełniająca dokładnie całą jej jamę. Owa sieć, chociaż 
ściśle przylegała do ścian torbieli, nigdzie nie była z nią zro- 
Śnięta, za wyjątkiem samego miejsc przebicia, gdzie przyrosła 
do brzegów (ryc. 1). , 


Rvc. I 


Do badania drobnowidowego pobrano szereg skrawków: 
z mięśnia macicy wraz z błoną śluzową, z guzów, a szczegól- 
nie z jajnika lewego. Badania te dały następujący wynik: Błona 
śluzowa silnie przerosła, ale bez cech złośliwości. Obraz przy- 
pomina żywo stan, laki widuiemy w nadmiernym bujaniu błony 
Śluzowei w przypadkach zbyt obfitego wytwarzania się foliku- 
liny. Mięśniówka nie wykazuje szczególnych zmian. Wszystkie 
guzy okazały się mięśniakami, zdradzaiącymi tu i ówdzie zmia- 
ny zwyrodnienia szklistego. 

Ściana torbieli jajnika lewego w skrawku z dala od miejsca 
przebicia dała obraz następujący: 

Powierzchnia wewnętrzna wyścielona przybłonkiem iedno- 
warstwowyni, silnie spłaszczonym. Pod przybłonkiem zuacznie 
zmienione utkanie jajnikowe, a więc wyciągnięte podłużnie pasına 
tkanki łącznej, zawierające również silnie spłaszczone i wy- 
ciągnięte komórki podścieliskowe. Pęcherzyków Graafa, ani two- 
rów z nich zwykle powstających, nie znaleziono. Zadnych na- 
cieków zapalnych, ani zmian imartwiczych również nie dało się 
wykryć. 

Inny obraz przedstawił się w skrawkach z miejsca pęknię- 
cia. Wraz z brzegiem otworu wzięto i kawałek przyrośniętei 
doń sieci. W miarę zbliżania się do otworu tkanka obrzimiewa, 
występują nacieki drobnokomórkowe, wreszcie dołączaią się 
objawy martwicze z rozległymi wylewanmi krwawymi. Obraz 
staje się zamazany, tkanka źle się barwi, zwłaszcza mało jest 
komórek  podścieliskowych. Naczynia krwionośne rozszerzone 
i wypełnione krwinkami lub ich cieniami. W świetle niektórych 
naczyń można stwierdzić jakby drobne zakrzepy (mikrofoto- 
grafie ur 1 і 2). 

Na podstawie wyników tych badań należy więc przyjąć, że 
u chorei z mięśniakami macicy w torbieli јајпіка lewego na- 
stąpiło pęknięcie iei Ściany, z następowym wtargnięciem do 
niej sieci, Obrazy drobnuowidowe, wykazujące daleko posuniętą 
imartwicę ściany torbieli w imieiscu uszkodzenia uie pozostawia- 
ją, zdaje się, żadne; wątpliwości, że przyczyną pęknięcia były 
zaburzęnia odżywcze w tym odcinku guza. 

Jeśli chodzi o wyszczególnienie przyczyn tych zaburzeń. to 
sprawa staie się trudniejsza. Postaraimy się jednak to uczy- 


Nir zd. m RES 


nić. Brak iakiegokolwiek skrętu przemawia przeciwko utrudnie- 
niu dopływu krwi z tego powodu. A zresztą, gdyby tak było, 
to musiało by dojść do zaburzeń w odżywianiu całej torbieli, pod- 


Mikrototograłia nr 1 


Mikrofotograłia nr 2 


czas gdy tu martwica dotknęła tylko pewnego odcinka uowotwo- 
ru, w innych natomiast mieiscach ani makroskopowo, ani, co 
bardzo ważne, drobnowidowo, żadnych zmian, wynikłych ze 
złęgo odżywiania, nie wykryto. Przyczyna iest więc czysto miej- 
scowa. Szybki wzrost guza, w myśl teorii Кегтацпега, nie 
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wchodził tu w rachubę. Torbiel była stosunkowo mała, a zresztą 
zaburzenia w krążeniu w związku ze wzrostem guza dotyczą 
torbieli wielokomorowych, gdyż tylko te szybko rosną, w na- 
szym zaś przypadku torbiel była jednokomorową. 
:  Pozostałyby zatem jeszcze dwie przyczyny. Sprawa zapal- 
na i wytworzenie się zakrzepów na tle niezapalnym. Tu iuż na- 
trafiamy na trudności w tłumaczeniu przypadku. Stwierdzenie 
nacieków zapalnych w miejscu przebicia niekoniecznie dowo- 
dzi, że martwica powstała na tle zapalnym, gdyż może ona być 
ziawiskiem wtórnym. 

Również i zakrzepy w naczyniach krwionośnych, tak częste 
w ogniskach martwiczych, mogą powstać następowo, a nie sta- 
nowić ziawiska pierwotnego, wywołującego martwicę. 

Oczywiście, brak nacieków zapalnych w innych miejscach 
torbieli przemawia raczej przeciwko {ш zapalnemu. Lekkie zaś 
zrosty guza z trąbką są na pewno późniejszej daty. Jednakowoż 
nie da się w zupełności wykluczyć tła zapalnego, ograniczonego 
ściśle do miejsca uszkodzenia. 

Poza tym iest możliwe, że ciężko przebyta przed kilkoma 
laty grypa mogła uszkodzić śródbłonek naczyń torbieli, spowo- 
dować wytworzenie się zakrzepów i w ten sposób przyczynić 


się do powstania martwicy, ograniczonei do pewnego odcinka 
ściany torbieli. 
Tak więc przyczyna pęknięcia ściany torbieli w naszym 


przypadku pozostała niewyjaśniona. 

Słusznie twierdzi Nutrnberger, że sprawę można było by 
rozwiązać iedynie na drodze systematycznych i to seryjnych 
badań drobnowidowych, takie zaś badania dadzą się przepro- 
wadzić, ze względów technicznych, tylko w przypadkach ognisk 
martwiczych bardzo małych. 

Nasz przypadek do tego się nie nadawał, 

Należy więc zwracać baczniejszą uwagę na operacyjnie 
usunięte torbiele iainikowe i wyszukiwać drobne ogniska mart- 
wicze. 

Możliwość pęknięcia martwiczo zmienionej ściany torbieli 
posiada prócz zainteresowania teoretycznego również i znacze- 
nie czysto praktyczne. Znane są przypadki nagłego zniknięcia 
torbieli czy to pod wpływem badania, czy nawet samoistnie. Wy- 
daje się bardzo prawdopodobne, że przynajmniei niektóre przy- 
padki mogą być wytłumaczone wyżei opisanymi zimananii 
wstecznymi, zmniejszającym: odporność ścian torbieli. Martwi- 
ca Ścian guza jiainikowego może posiadać znaczenie również 
sądowo-lekarskie, np. w ocenie stopnia siły urazu, zadanego 
w okolicę jamy brzusznej u nosicielek torbieli iainikowych, gdy- 
by po takim urazie nastąpiło pęknięcie guza. 

Sprawa więc procesów wstecznych w nowotworach 
kowych zainteresować może lekarzy różnych specialności. 


jaini- 


Piśmiennictwo: 


1) Brozin: Zbl. Gynak. Str. 1316, 1899. — 2) Kermau- 


ner: Handbuch der Gynäkologie. Veit-Stoeckel. Ва. 7. — 
3) Pfanneustiel: Handbuch der Gynäkologie. Veit. Bd. 4. 
| — 4 Schickele: Beitr. Geburtsh, Bd. 15. Str. 163. — 
Б) Nftrnberger: Archiv. £ буп Bd. 151. Str 16. 
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Leczenie mięśniaków macicy radem 


Z Oddziału Położniczo-Ginekologicznego U. ©, 
Ordyiadtore Dr Мела Е r 


Praca zgłoszona na XV Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich, 
Sekcja Ginekologiczna, odbyty we Lwowie w dniach 4—7 lipca 


we Lwowie 


1987 roku 
Właściwość radu hamowania krwawienia, prócz własności 
niszczących komórkę rakową wykorzystali pierwsi w r. 1906 


Ouchin i Verchóre w leczeniu dobrotliwych krwawień 
z macicy. W 1910 r. Wickham i Degrais ogłosili dodatnie 
wyniki po tym sposobie leczenia. W 1910—1912 r. Cheron 
i Fabre podaią dobre wyniki leczenia radem mięśniaków ma- 
cicy, przy czym mie zauważyli szkodliwego wpływu na jajniki. 
Od r. 1914 datuie się obfite piśmiennictwo na temat stosowania 
radu w krwawieniach dobrotliwych macicy, zwłaszcza w piśmien- 
nictwie amerykańskim, francuskim i niemieckim. Statystyka 
z kliniki braci Mayo obeimuje 27.418 kobiet od 15 do 67 
roku Życia, leczonych radem z powodu krwawień ma- 
cicznych. Co się tyczy leczenia krwawień na tle zmian mię- 
śniakowatych macicy, rozróżnia Havry, Boving і Friche 


z kliniki braci Mayo: 1) tzw. włókniste macice, które makro- 
skopowo nie wykazują żadnych zmian; 2) fibroide. tzn. macice, 
które są większe od normalnych, a nie wykazują żadnego guza 
i 3) mięśniakowate (łibromatóse) macice, które wykazują mię- 
Śniaki lub włókniako-mięśniaki. 

Louis Phaneuf podaje wyniki leczenia radem- w 105 
przypadkach ginekologicznych krwawień, pochodzenia dobrotli- 
wego; przeciętna dawka wynosiła 1800 mgh. W 15 przypadkach 
małych mięśniaków, po tei dawce uzyskał zupełne ustanie re» 
gularności. Na 72 przypadki krwawień z powodu przerostu Біо 
ny śluzowei macicy u kobiet między 29 a 50 rokiem życia, po- 
wyższa dawka wywoływała zupełne ustanie regułarności, a tyl- 
ko w dwóch przypadkach — z powodu powtarzających się krwa- 
wień — musiano wykonać operację. Autor widzi więc w sto- 
sowaliu radu przy krwawieniach z macicy nadzwyczajny postęp 
leczniczy, a stosowanie małych dawek radu może znaleźć rów- 
nież zastosowanie przy krwawieniach macicznych u osób mło- 
dych. 

Zwolennikami stosowania radu w tzw. krwawieniacii młodo- 
cianych małymi dawkami, nie przekraczającymi 300 mgh, są 
autorowie amerykańscy, jak: Ward, Taylor, Kaplan, 
William Smith. Matthews, przy krwawieniach u osób 
starszych stosują dawkę od 1.200 do 2.400 mgh. 

Feightol podaje wyniki z 600 przypadków leczonych ra- 
dem, w których 55% dotyczyło krwawień w przypadkach mię- 
śniaków, a 45% krwawień tzw. saimorodnych. Tylko 10% krwa- 
wień na tle mięśniaków, a 35% samorodnych krwawień nadawa- 
ło się do leczenia energią promieniotwórczą. Finzi, Donald- 
son, Peterson, White, Panneton, Epps podają dobre 
wyniki, jakie uzyskiwali przy krwawieniach aobrotliwych z ma- 
сісу po dawce radu stosowanego domaciczinie w ilości 1.100 do 
2.400 mgh, a w przypadkach mięśniaków stosowali dawki do- 
chodzące nawet do 3.600 mgh, przy czym objawy wypadnięcia 
czynności mają być mniejsze, niź w normalnej menopauzie. Jed- 
nak w tzw. młodocianych krwawieniach nie należy przekraczać 
dawki 250—600 megi (Beatrice, Turner i Harden). 
Keene Floyd. Franklin uzależniają dawkę od wieku 
chorej, nie przekraczając 500 mgh u osób młodych, a u starszych 
dochodzą do 1.200 mgh. Rubenield i Sidney słusznie zwra- 
саја uwagę na większa odporność jajników u osób młodych, niż 
u starszych, przy czym mie bez wpływu iest również osobista 
wrażliwość. 

Maiąc te względy na uwadze, niektórzy z autorów są prze- 
ciwiikami domacicznego stosowania radu w tzw. młodocianych 
krwawieniach, gdyż nawet małe dawki mogą wywołać kilku- 
letni brak miesiączki u kobiet z osobniczą słabością aparatu pę- 
cherzykowego iainika. Autorowie niemieccy, jak Jaschke, 
Eymer, Anselmino, Martin, dla zachowania czynności 
jajników, nie naświeclaią kobiet radem poniżej 45 łat, lecz ra- 
czei operuią, odstępując od tei zasady tylko w przypadkach 
ciężkich krwoteków, zagrażających życiu. Również i Heaney 
jest raczej zwolennikiem wycięcia macicy drogą pochwową z po- 
zostawieniem iajników, niż stosowania radu w dobrotliwych 
schorzeniach narządu rodnego. 

Z francuskich autorów należy przede wszystkim wymienić 
Henri Couriades, który dokładnie określa wskazania do- 
macicznego stosowania radu u osób młodszych, uważając to ja- 
uniknięcia większych 


ko ostateczność, a u osób starszych dla 
орегасуі. Z autorów niemieckich, prócz wyżej wymienionych, 


Martius, 
Gal, 


Hoffmann, 


Sprawę tę omawialią Naujoks i 
węgierskich 


Siegert, — ze szwedzkich Heyman i 
czeskich Ostrcil. 

Z polskich autorów Zubrzycki na ostatnim Zieżdzie Gi- 
nekologów Polskich we Lwowie referował wyniki leczenia radem 
krwawień wieku przerściowego, a ostatnio w obszernęi pracy, 
ogłoszonej w Ginekologii Polskiei wyczerpująco omówił sprawę 
stosowania radu w czynnościowych krwawieniach macicy. 

Sprawę leczenia krwawień dobrotliwych z narządu rodnego 
omówił bardzo dokładnie Rychłowski w wykładzie, wygło- 
szonym w czerwcu ub. r. na posiedzeniu Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego. 

Większość autorów wypowiada pewne zastrzeżenia co do 
stosowania radu przy krwawieniach dobrotliwych u osób w mło- 
dym wieku, jednak prawie wszyscy uważają domaciczie stoso- 
wanie radu przy krwawieniach wieku przejściowego jako metodę 
nailepszą. W porównaniu do leczenia rentgenowskiego, bez- 
sprzeczne zalety stosowania radu wyrażają się w działaniu te- 
goż przede wszystkim na błonę śluzową macicy, a mniej na jaj- 


пікі, a dzięki temu w szybkim ustaniu krwawienia przy nie- 
znacznych obiawach wypadnięcia czynności, prostocie metody 
stcsowania i w braku powikłań przy przestrzeganiu przeciw- 
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wskazań. Wyniki zaś wyleczeń krwawień wieku przejściowego 


wynoszą przy zastosowaniu odpowiednich dawek od 1.500 do 
3.000 mgh — 91—972% (Jaschke, Martin, Nauioks, 


Hoffmann, Heyman, Martius itd.). Dawka kastracyjna 
według Matthewsa wynosi 1.500 mgh, a Andersona do 
2.300 mgh, przy czym u kobiet starszych wystarcza dawka 
mniejsza. Wysokość dawek, iak widzimy, uzależniają autorzy od 
wieku chorvch, a następnie od skutku, jaki starają się osiągnąć 
przez domaciczne stosowanie radu, tzn. czy w danym przypad- 
ku celem leczniczym ma być uregulowanie krwawień, czy wy- 
wołanie czasowego, względnie stałego ustania miesiączki. Trzeba 
przyznać, że krwawienia młodociane tylko w ostateczności po- 
winny być leczone radem, co też znaiduie swój wyraz w pra- 
cach większości autorów angielskich i amerykańskich. 

Jako jeden z najważniejszych powodów, przemawiaiących 
przeciwko stosowaniu radu w okresie pokwitania iest fakt róż- 
nei osobniczej wrażliwości przy tej ѕатеі dawce, nastepnie, 
w związku z mniejszym lub większym uszkodzeniem aparatu pę- 
cherzykowego jajnika i mięśniówki macicy, роѕіериідса, już 
i tak często wrodzona w przypadkach młodocianych krwawień, 
hipoplazia narządu rodnego. 

Niesłuszna jest wstrzernięźliwość, a nawet odrzucanie stoso- 
wania radu u kobiet w okresie dojrzałości płciowej przez auto- 
rów niemieckich (Jaschke, Eymer, Martin, Martius, 
Anselmino), którzy poniżej 42 lat, tylko w wyjątkowych 
wypadkach uciekają się do leczenia radem, uważając operację 
nadpochwowego odcięcia lub odcięcie tlna macicy z pozostawie- 
niem jajników za mniejsze zło dla organizmu kobiecego. Naszym 
zdaniem, stanowisko niesłuszne, gdyż wewnątrzwydzielmicza 
czynność pozostawionych jajników wcześniej, czy później zanika, 
stosowanie zaś radu nie pozbawia kqbiety, choćby tylko cze- 
Ściowej utraty macicy, co więcej, nie niszczy trwale przy za- 
stosowaniu odpowiedniej dawki radu, horimonalnei i fiziologicz- 
пе] czynności narządu rodnego w postaci wewnętrznego wy- 
dzielania jainików i miesiączkowania. 

Przeciwko bezkrytycznemu stosowaniu radu nawet w okre- 
sie dojrzałości płciowej przemawia stosunkowo znaczny odse- 
tek poronień, spostrzegany po domacicznym stosowaniu radu, 
podawany przez Matthewsa na 41%, w następstwie uszkodze- 
nia śluzówki i mięśniówki macicy. Co do szkodliwego wpływu 
radu na potomstwo w następstwie uszkodzenia komórki iaio- 
wej, to sprawa ta nie jest ieszcze w piśmiennictwie załatwiona. 
Spostrzegane trudności w czasie porodu, ziiuszające nas do cię- 
cia cesarskiego, a nawet usunięcia macicy w następstwie zmian 
sklerotycznych w zakresie mięśnia szyi i trzonu macicy po na- 
Świetlaniu radem, każą nam również być ostrożnym w stosowa- 
niu radu do macicy u kobiet w okresie doirzałości płciowej. 
(Przypadek Neille'a usunięcia macicy z powodu ropniaka 
w następstwie zarośnięcia szyiki macicy). 

Miejscem atakowania promieni radu iest przede wszystkim 
błona śluzowa macicy, komórka mięśniowa i naczynia krwio- 
nośne, w mniejszym zaś stopniu iainik, stąd bardzo lekkie i krót 
kotrwałe obiawy wypadnięcia czynności iainików. Drobnowido- 
wo jajniki wykazują w przypadkach ustania  regularnośc 
(Haendly, Lindig, Matthews i Möller) zniszczenie ko- 
mórek iaiowych i pęcherzyków w stopniu zależnym od dawk 
i od stopnia dojrzałości tychże, zmiany w naczyniach огах bu- 
janie tkanki łącznej w iainikach. Ciałka żółte pozostają bez 
wpływu. W błonie śluzowei stwierdził Kupferberg całkowi- 
ty iei zanik. Clark i Norris wykazali martwicę sięgające 
1 do 1.5 cm w głąb, Głębsze jej warstwy. w szczęgólności gru- 
czoły, były w znacznej liczbie bez zmian (Zubrzycki), stąd 
zdolność do regeneracii. 

W naczyniach krwionośnych macicy występują zmiany 
wsteczne, tzw. zarostowe zapalenie tętnicy (endarteriitis oblite- 
rans), w tych zmianach właśnie niektórzy autorowie widzą przy- 
czynę cofania się mięśniaków. W mięśniówce macicy stwierdzili 
Kupferberg, Haendly, Möller i Lindig zmiany 
wsteczne. Spinelli Gellhorn, Burman i Móller przy- 
puszczają, że promienie radu działają także na komórkę mięśnia- 
kową. Dowodzą tego przypadki Burmana, w których — mie 
imo zachowania miesiączek — po domacicznym stosowaniu rad. 
mięśniaxi uległy wydatnenu  zimnieiszeniu.  Wykazane przez 
Neumana i Petera we krwi kobiet poniżei lat 40, po daw- 
ce 2.500 mgh radu — wobec ustania miesiączki — hormonu przy- 
sadki i pęclierzykowego (a po rentgenowskim trzebieniu, iedy- 
nie hormonu przysadki), przemawia za uszkodzeniem aparatu pe- 
cherzykowego jainika. 

Według Fordiskes'a, promienie radu działają tylko na 
macicę. Na sekcii stwierdził on zimniejszenie ilości gruczołów 
i naczyń włoskowatych, јак również w preparatach pooperacyi- 
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nych po naświetleniu były widoczne bardzo wyraźne zmiany 
w błonie śluzowej, a natomiast prawie żadnych zmian w jaini- 
kach. W doświadczeniach zaś па macicach królików autor 
stwierdził, że jajnik oddalony sztucznie od macicy o 8 cm, po 
naświetlaniu radem żadnych zmian nie wykazywał, natomiast 
jainiki w normalnej odległości wykazywały zniszczone pęche- 
rzyki. Dlatego też dla zwiększenia sztucznie odległości iajnika od 
macicy, a przez to ochronienie miąższu jajnikowego od działania 
domacicznie założonego radu, Jonen poleca ściągnięcie maci- 
cy w dół kleszczykami, Hoffman zaś uniesienie jej tampona- 
mi ku górze. W każdym razie większość autorów uznaje dzia- 
łanie promieni radu na miąższ iajnikowy, a nasilenie działania 
zależy od osobniczej wrażliwości jajników, wieku chorej, daw- 
ki, filtru itd., jednak obiawy wypadnięcia czynności jajników nie 
są nigdy silnieisze, niż w czasie naturalnego przekwitania, co 
zdaje się znaidować uzasadnienie w tym twierdzeniu, że pro- 
mienie radu trafiaią właśnie tylko aparat pęcherzykowy, nie 
uszkadzaiąc innych elementów jajnika, które mają również 
wpływ na powstawanie obiawów wypadnięcia czynności. 

Większe oddalenie jajników od jamy macicy znaidujiemy 
przy mięśniakach macicy, dzięki czemu źródło promieniowania 
radu przy domacicznym jego założeniu jest oddalone od iaini- 
ka, zależnie od wielkości włókniaka, w następstwie czego obia- 
wy wypadnięcia czynności jajników, po leczeniu mięśniaków ra- 
dem, są minimalne. 

Dlatego też rad zaiął w ostatnich czasach wybitne miejsce 
w ieczeniu pewnych postaci mięśniaków, przy czym z wiekiem 
chorych, z powyższych względów, nie potrzebujemy się liczyć. 
Działanie zaś promieni radu na komórki imięśniaka, powodują- 
ce zanikanie imięśniaka, nawet przy zachowaniu miesiączek, da- 
je nam bezsprzeczną wyższość tego sposobu leczenia nad inny- 
mi, tzn. nad naświetlaniem promieniami Roentgena i орегасіа. 
Operacia bowiem, dając nam 2—5% śmiertelności, pozbawia ko- 
bietę macicy, Roentgen zaś, działając pierwotnie na ашк, 
a wtórnie na włókniak, niszczy naiistotniejszy organ wewnętrz- 
nego wydzielania ustroju kobiecego, ze wszystkimi swymi ujem- 
nymi następstwami. 

Śmiertelność po śródimacicznym stosowaniu radu przy włók- 
niakach wynosi zaledwie 0.29%, a szybkie ustanie krwawień, 
w przypadkach następowei niedokrewności jest jedną z naiwięk- 
szych zalet, bo często ratuie życie chorei, wobec niemożności 
zastosowania innego sposobu leczenia. Zwolennikami naświetla- 
nia radem mięśniaków macicy, przy odpowiedniin doborze przy- 
padków, są też prawie wszyscy autorcwie zajmujący się lecze- 
niem krwawień dobrotliwych macicy, jak Finzi, Donaldson, 
White. Heals Hary Bovine Price he Ro bpem Pan- 


neton Gal, Nauioks i Hotimam Tencomi, Уа оп, 
Eymer, Ostrcil itd, 
Naturalnie dawka stosowana przy włókniakach musi być 


znacznie większą i sięga od 2.500—4.000 mgh (Vallon, Fin- 
zi, Hofiman, Ostrcil) zależnie od wieku: u młodszych 
dawka mniejsza, u starszych większa. Wyniki dodatnie osiągali 
wszyscy autorowie po tei dawce przy mięśniakach, wielkością 
nie przekraczających 4-miesięcznei ciąży, wyjątkowo Finzi na- 
Świetlał włókniaki większe z dobrym wynikiem, a Hoffman 
opisuie przypadek imięśniaka, wielkości głowy ludzkiei, przywie- 
ziony w stanie silnego wykrwawienia na klinikę w Marburgu, 
w którym po przetoczeniu krwi wyskrobano jamę macicy i za- 
łożono domacicznie 4.000 mgh radu. Krwawienie natychmiast 
ustało, mięśniak zaczął zanikać, a po roku był już wielkości 
dwuimiesięcznei ciąży. 

Nailepiei nadaią się do tego leczenia mięśniaki śródmiąższo- 
we i tzw. macica mięśniakowa (uterus myomatosus). Natomiast 
przeciwwskazania stanowią przebyte zmiany zapalne narządu 
rodnego, imięśniaki podśluzowe, podsurowicze, jamy macie nie- 
regularne, ekscentryczne. przemieszczone przez mięśniaki, znaj- 
duiące się przez to blisko pęcherza i odbytnicy, z powodu nie- 
bezpieczeństwa uszkodzenia tych narządów. Do chirurgicznego 
leczenia nadaią się raczej imięśniaki uciskające pęcherz i podsu- 
rowicze, zakażone i bolesne, zwapniałe i szybko rosnące, ze 
względu na podeirzenie złośliwości. Zasadniczo wszyscy auto- 
rowie wykonują przed założeniem radu skrobankę, a to celem 
wykluczenia istnienia mięśniaków podśluzowych, sprawy złośli- 
wej i usunięcia błony śluzowej, której odchodzenie w strzępach 
nekrotycznych po naświetleniu radem przedłuża niepotrzebnie 
krwawienie. 

Największą liczbę mięśniaków z krwawieniami, leczonych 
radem, podaie Ostrcil (171 przyp.). Bezwzględne wyleczenie 
otrzymał w 30%, względne, to znaczy zmniejszenie się guza 
i uregulowanie miesiączki w 48,7%, brak wyniku. ti. powtarza- 
jące się krwawienia widział w 22,6%. Jednak część tychże po 
pomownym założeniu radu została wyleczona tak, że brak wy- 
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ników wynosił tylko 10%. Autorowie, јак Nau:oks i Hoff- 
man, jako też i Wallon zaprzeczają możliwości złośliwego 
zwyrodnienia mięśniaka po naświetlaniu radem. 

Z zestawień Dietla wynika, że na 11.800 kobiet naświe- 
tlanych radem, widziano 15 razy następowe wystąpienie zmian 
rakowych, co stanowi 0,12%, według Wintza zmiany złośliwe 
po wytrzebieniu rentgenowskim spotyka się w 0,3% przy- 
padków. 

Wallon uznaje raczej możliwość przeoczenia przy skro- 
bance istniejącego już nowotworu złośliwego przed założeniem 
radu, niż powstanie tegoż po naświetleniu. 

Powikłania w postaci zwyżek ciepłoty skutkiem zatrzyma- 
nia się wydzieliny dadzą się uniknąć przy odpowiedniej tech- 
nice i sączkowaniu. Krwawienia miernego stopnia i upławy wsku- 
tek oddzielania się znekrotyzowanei błony śluzowej są przemi- 
iające, zapalenia miedniczek nerkowych. zmiany zanikowe 
w pochwie, zakrzepy lub zatory, zdarzaią się bardzo rzadkc 
(Z tych ostatnich znane mi są z piśmiennictwa dwa przypadki 
śmiertelnego zatoru u Naujoksa i Ostrcila). 

Bóle stawowe poradowe są nieczęste. Przetok obecnie się 
nie spotyka. - 

Nasz materiał obennuje 39 przypadków mięśniaków, leczo- 
nych radem w ostatnich 4 latach Ta mała stosunkowo ilość przy- 
padków jest dowodem dokładnego precyzowania wskazań w le- 
czeniu radem mięśniaków macicy. Przede wszystkim stosowa- 
liśmy rad w przypadkach, w których schorzenie narządu krą- 
żenia i ciężka niedokrewność uniemożliwiały przeprowadzenie 
operacii z pomyślnym wynikiem, a założenie radu u osób silnie 
Sskrwawionych, powodując natychmiastowe ustanie krwawienia, 
było Środkieni ratuiącym życie chorei. Celem uniknięcia prze- 
wlekłych zmian zapalnych narządu rodnego, przeprowadzaliśmy 
dokładne badania krwi i odczynu Biernackiego, obok skrobanki 
celem nieprzeoczenia zmian złośliwych. W przypadkach zaś, 
w których przebieg kliniczny mógł budzić podejrzenie o istnie- 
nie mięśniaka podśluzowego, wykonywaliśmy uterogralię. Wiel- 
kość guza odpowiadała wielkości 2—4-miesięcznej ciężarnej ma- 
сісу, a w większości przypadków były  mięśniaki śród- 
miąższowe i tzw. uterus myomałosus. W jednym tylko przypad- 
ku mięśniaków podsurowiczych. wielkości orzecha i iaia kurzego 
u osoby silnie wykrwawionei z  1,800.000 ciałek czerwonych 
i osłabieniem mięśnia sercowego, byliśmy zmuszeni uciec się do 
założenia radu do macicy, iako iedynego sposobu ratuiącego 
w tym wypadku życie. Po dawce 3.600 mgl krwawienie natych- 
miast ustało, a internistyczne następne leczenie niedokrwistości 
pozwoliło w ciągu kilku tygodni osiągnąć ogólną poprawę sta- 
nu chorei Dalszą obserwacią kliniczną stwierdziliśmy znaczne 
cofnięcie się mięśniaków i uregulowanie miesiączek, co do obfi- 
tości i częstości występowania. 

Przypadki nasze dotyczyły przede wszystkim wieloródek 
w liczbie 29, a 10 pierwiastek. Stosownie do wieku chorych po- 
dzieliliśimy materiał na 3 grupy: 


l. od 20—30 lat 3 przyp: 
ll. od 30—40 lat 25 przyp. 
LI. powyżej 40 lat 11 przyp. 


Dawka wahała się od 930 mgh do 5.000 mgh, zależnie od 
wieku chorej i wielkości guza, przy czym w ostatniej serii przy- 
padków przekraczaliśmy dawkę 3.600 mgh przy mięśniakach od- 
powiadających wielkością trzymiesięcznei ciąży i większych. 
bowiem powyższą dawką nie osiągaliśmy leczniczego wyniku. 

Zależnie od dawki występowało albo natychmiastowe usta- 
nie regularności, albo po dwumiesięcznym utrzymywaniu się 
miesiączki, krótsza lub dłuższa menopauza. Do trzech miesięcy 
jmięśniaki przeważnie zupełnie znikały, objawy wypadnięcia 
czynności iainików, w czasie braku miesiączki, były minimal- 
ne, z chwilą zaś wystąpienia miesiączki zupełnie znikały. 

W jednym przypadku po dawce 1.920 mgh i sześciomiesięcz- 
nei menopauzie przyszło do zajścia w ciążę w osiem miesięcy 
po uaświetlaniu i do poronienia w drugim miesiącu ciąży. Jednak 
przyczyną poronienia było raczej tyłozgięcie mięśniakowatej ma- 
сісу stałe (retrotlexio fixala), niż zmiany poradowe. Że dawka 
2.400—3.000 mgh nie wystarcza przy imięśniakach wielkością swą 
przekraczaiących wielkość 3'b-iniesięcznei ciąży, dowodzą dwa 
przypadki, które po 6 i 10 miesiącach zmusiły nas do ponowne- 
go stosowania radu iuż w dawce 4.300—4.800 mgh, wobec uien- 
nego wyniku leczniczego. Po dwóch miesiącach po ponownym 
stosowaniu radu wystąpiła zupełna amenorrhoe, a włókniak 
zmniejszył się do połowy. 

Względne wyleczenie spostrzegaliśmy w trzech przypad- 
kach. to znaczy zmniejszenie się lub niepowiększanie się guza 
i uregulowanie miesiączki, co iednak należy przypisać, na- 


szym zdaniem, zbyt małej dawce, wynoszącej w tych przy- 
padkach od 1.900 do 2.400 mgh. W dwóch zaś przypadkach przy 
wielkości mięśniaków odpowiadających wielkością czteromiesięcz- 
nei ciąży, wynik był ujemny, nawet po dawce 4.300 mgh. W jed- 
nym z nich przyszło jednak do uregulowania miesiączek i nie- 
znacznego zmniejszenia guza, a w drugim, wobec utrzymują- 
cych się krwawień, zmuszeni byliśmy zastosować rentgenolo- 
giczną dawkę kastracyiną. Możliwości przemieszczania się mię- 
śniaka w następstwie naświetlania radem dowodzi ostatni przy- 
padek, w którym wobec stwierdzenia mięśniaków śródmiąższo- 
wych uterografią założyliśmy domacicznie rad. Po półtorarocz- 
nei menopauzie ponowiły się krwawienia, a wykonana opera- 
cia wykazała na preparacie роорегасуіпут włókniak podśluzo- 
wy wielkości orzecha. Z powikłań mamy do zanotowania: jeden 
raz podrażnienie otrzewnej o przebiegu pomyślnym, w następ- 
stwie głębokiej martwicy błony śluzowej macicy. Odsetek więc 


zawodów wraz z tym ostatnim przypadkiem wynos. 13%. 
Technika nasza 
Dostateczne rozszerzenie kanału szyi macicy, wykonanie 


skrobanki, założenie naboju radowego w: filtrze platynowym od 
30—60 mmgr na okres dwóch a паме czterech dób. Długość na- 
boju 1radowezo dobieraliśmy odpowiednio do wielkości jamy 
macicy, starając się, by koniec naboju sięgał do dna jamy ma- 
cicy, a drugi nie dotykał ujścia wewnętrznego, a to celem unik- 
nięcia imożliwości zarośnięcia ujścia wewnętrznego. 

Zbierając powyższe wyniki, należy stwierdzić, а, ри 
5205сіа autorów, że w stosowaniu 
liśmy w pewnej postaci mięśniaków, a więc niewielkich mię- 
śniaków, nie znieksztalcających јату macicy, przede wszystkim 
w tzw. inięśniakowatych imacicach lub mięśniakach na przedniej 
i tylnej ścianie, dzielny środek leczniczy, zwłaszcza w przy- 
padkacli, w których wykonanie operacii zagraża życiu chorych, 
czy to z powodu wykrwawienia, czy też schorzenia innych na- 
rządów, a więc serca, płuc itd, a wytrzebienie rentgenowskie — 
ze względu na młody wiek chorei i na konieczność szybkiego 
zadziałania -— nie wchodzi w rachubę. 

Duży odsetek wyleczeń w naszym materiale mięśniaków, po 
zastosowaniu dojnacicznym radu, należy przypisać stosowaniu 
dużych dawek radu od 3.000 do 4.800 mgh. Zaznaczyć przy tym 
musimy, że obawa przed przypuszczalną głęboką martwicą mię- 
śniakowatej macicy, wyrażana przez niektórych autorów, јак 
Bittmann і in, jest niesłuszną, gdyż w żadnym przypadku 
nie widzieliśmy dłużej utrzymuiących się odchodów z macicy. 
Zalety stosowania radu w mięśniakach macicy przy odpowied- 
nim doborze przypadków. są duże. Śmiertelność pooperacyjna 
wynosi przecież 2—5%, po leczeniu zaś radem tylko 0,2%. Nie po- 
zbawiamy kobiety narządu rodnego, który w dodatku po krót- 
kiej przerwie czynnościowej, przeciętnie trwającej kilka miesię- 
cy, wraca do swej hormonalnej czynności. Zasadnicze zaś cier- 
pienie, tzn. mięśniaki i spowodowane przez “ше zaburzenia mie- 
siączkowe, zostaje usunięte dzięki leczeniu radem. 


Dr W. JANKOWSKI. St Asyst. Kliniki Lwów 


Powikłania wewnątrzczaszkowe zapalenia ucha Środkowego 


Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Teofil Zalewski 


Dokończenie 


Przed omówieniem dalszych powikłań wewnątrzczaszkowycii 
podam leczenie dotychczas przedstawionych przypadków. Le- 
czenie w przypadkach powikłań wewnątrzczaszkowych zapale- 
nia ucha środkowego jest operacyjne. Wystąpienie pierwszych 
groźniejszych obiawów jest iuż wskazaniem do operacii. Wy- 
czekiwanie w tych przypadkach na poiawienie się dalszych 
objawów danego powikłania wewnątrzczaszkowego jest rzeczą 
często niebezpieczną. Krytyczna ocena danych objawów jest tu- 
tai sprawą iedną z naitrudniejszych w naszej specjalności. W oce- 
nie tej musiny wziąć pod uwagę nie tylko nasilenie danych obja- 
wów, ale również całokształt przebiegu schorzenia. W przypad- 
kach naszych wzywaliśmiy zawsze do narady neurologa i oku- 
listę. Operacia polega na usunięciu ogniska chorobotwórczego 
przez wydłutowanie kości i na stworzeniu dogodnego odpływu 
dla wydzieliny ropnej. Przy operacii kieruiemy się rozmieszcze- 
niem zniszczenia. Wstrząs, iakiemu ulega głowa cliorego przy 
operacii, szczególniei w przypadkach zbitej budowy wyrostka, 
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może mieć niekorzystny wpływ na całość schorzenia. Przy zmia- 
nach na oponie twardej kieruiemy się głównie rozmieszczeniem 
tych zmian. W przypadkach tych odsłaniamy oponę aż do zdro- 
wych partyj. Często w przypadkach dużych zmian na oponie 
twardej spotykamy się z wytworzeniem obiitej ziaininy, które 
należy uważać za czyunik obrony orgamzinu, niemniej jednak 
w przypadkach, w których ziarnma "mogłaby utrudnić odpływ 
ropy z тапу należy ią usunąć, 

Przy operacji w pobliżu opon musimy wystrzegać się ska- 
leczenia tychże. Szczególnie) małe szczeliny w oponie twardej 
mogą być niebezpieczne, ponieważ skutkiem ruchów pulsacyi- 
nych mózgu, zakażona treść z zewnątrz może być wessana pod 
opony (Schlandler(13)). Na szczęście w większości przy- 
padków opona twarda jest zgrubiała, tak, że przedarcia jej nio- 
żna łatwo uniknąć, tym bardziej, że często przychodzi w prze- 
strzeni podoponowei do wytworzenia się zlepów, które nieiako 
od wewnątrz mnacniają oponę twardą. Niektórzy autorowie ra 
dzą przy skałeczeniu opony twardei i przy otwarciu przestrzeni 
podpajęczej (ukazanie się płynu mózyęowo-rdzeniowego w szcze- 
linie) szczelinę tę rozszerzyć, a wtedy przychodzi do wypadnię- 
cia czopu tkanki mózgowej i w ten sposób do zatkania tei szcze- 
liny (Neumann). 

W dalszym leczeniu pooperacyjnym musimy zwrócić pilną 
uwagę na to, by stale utrzymywać qdpływ dla wydziefny rop- 
nej. Jest to główna zasada w leczeniu ran zakażonych — w przy- 
padkach jednak powikłań wewnątrzczaszkowych jest to iedno 
z zasadniczych wskazań leczniczych. Poza tym stosujemy lecze- 
nie farmaceutyczne Jest bardzo wskazane w przypadku zmian 
na oponie podawanie urotropiny bądź dożylnie, bądź doustnie. 

Rokowanie w opisanych przypadkach — o ile nie przychodzi 
do zakażenia głębszego — iest dobre, Wszystkie przypadki, na- 
leżące do tei grupy wyleczono. 

W przypadkach zakrzepu zatoki esowatei, leczenie polega na 
nacięciu zatoki i usunięciu zakrzepu, Usunięcie zakrzepu w za- 
lości udaje się tylko wyjątkowo, пр. wtedy, kiedy prąd krwi 
wypcha przy nacięciu zatoki zakrzep na zewnątrz. Postępowa 
nie nasze zależy w głównej mierze od zinian miejscowych, јак 
też i ogólnych. Żakrzep usuwamy w tym mniemaniu, że może 
on stać się dogodnym podłożem dla rozwoiu bakteryj, tym bar- 
dziei, o ile przyszło już do jego zakażenia lub zropienia, W tym 
ostatnim przypadku, o ile dołączą się obiawy posocznicy, istnie- 
je wskazanie do podwiązania żyły szyjnej wewnętrznei. Muszę 
wspomnieć, że niekiedy zakrzep zatoki, np. przy ropniu zew- 
nątrzoponowymi, leżącym obok zatoki, może być uważany za 
czynnik obronny przed wkraczającym zakażeniem. Szerokie na- 
cięcie zatoki i usunięcie zakrzepu może otworzyć w takim przy- 
padku bramę dla wtargnięcia zakażenia. Dalsze dane co do le- 
czenia zakrzepu omawiam szczegółowo w jednej z moich prac”). 
W pracy tej podaię też wyniki leczenia zakażenia ogólnego. Za- 
znaczyć tu jednak muszę, że w przypadkach ogólnego zakaże- 
nia konieczną jest współpraca internisty. 

W leczeniu zapalenia opon miękkich głównym 
leczniczym. poza operacią, są częste nakłucia lędźwiowe. 
kłucia lędźwiowe, poza swym znaczeniem prognostycznym, mają 
znaczenie, o którym powyżei mówiłem, lecznicze, nie tylko 
dlatego, że wraz z płynem opuszcza się zawarte w nim produk- 
ty zapalne i obniża ciśnienie śródczaszkowe, lecz także dlatego, 
że pobudza się plexus charioideus do wytwarzania nowego pły- 
nu z większą zawartością ciał odpornościowych. Dlatego wielu 
autorów zaleca bardzo częste nakłucia lędźwiowe, w ciężkich 


czynnikiem 
Na- 


przypadkach nawet codzienne. Przy nakłuciu nie należy spusz- 
czać za dużo płynu, aby nie zmieniać zbyt nagle warunków ci- 
śnienia wewnątrz kanału 1uózgowo-rdzeniowego. Jak wyżej 


wspomniałem, nabłonek wyścielający jest w normalnych warun- 
kach nieprzepuszczalny dla ciał krążących w ustroju. Stąd też 
podawanie niektórych leków jest utrudnione. Urotropma jest tu 
wyjątkiem, przechodzi ona do płynu mózyowo-rdzeniowego, tym 
bardziej w warunkach chorobowych, kiedy przepuszczalność na- 
błonka rośnie. Stąd też podawanie urotropiny, czy to w zastrzy- 
kach dożylnych, czy też doustnie znalazło bardzo wielkie za- 
stosowanie. Według badań G. Bondy (9), urotropina podana 
dożylnie da się wykryć w płynie mózgowo-rdzeniowym już po 
3 godzinach jako formalina. Poza tym podano cały szereg środ- 
ków i sposobów leczenia zapalenia opon, iak np. podawanie 
wprost do kanału całego szeregu leków, np. gazów, przemywa- 
nie kanału mózgowo-rdzeniowego płynem odkażaiącym itp. Piś- 
miennictwo w tej dziedzinie iest bardzo duże i trudno jest ie 
ocenić tym bardziej, że środki te były stosowane często w przy- 
padkach klinicznie różnie się przedstawiających, a więc w przy- 
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padkach, które trudno ze sobą porównać. Przy wprowadzaniu 
środków chemicznych do kanału mózgowo-rdzeniowego należy 
się wystrzegać zbytniego drażnienia nabłonka kanału. W naszych 
przypaakach podawaliśmy do kanału szczepionkę wieloważną 
po uprzednim opuszczeniu płynu. 

Możemy powiedzieć, że śmiertelność z powodu zapalenia opon 
znacznie zmalała. 1 tak widzimy, że stosunkowo wielu chorych 
udaje się nam uratować nawet w tak ciężkich przypadkach, jak 
ropne zapalenie opon mózgowych, które uznano przedtem za bez- 
warunkowo Śmiertelne. I tak Bergmann(i) w swym klasycz- 
nym dziele o chirurgii schorzeń mózgu uważa, że rozpoznanie 
zapalenia opon mózgowych, wywołanego zapaleniem ucha jest 
przeciwwskazaniem do operaciji. Pomimo niewątpliwego poste- 
pu, zapalenie opon mózgowych, czy to w przebiegu ostrego, czy 
też przewlekłego ropienia ucha środkowego i obecnie musimy 
uważać za schorzenie poważne. Ścisła obserwacja narastania lub 
ustępowania obiawów oponowych wraz z dokładnym i często po- 
wtarzanym badaniem płynu mózgowo-rdzeniowego, może nas 
w dużej mierze uchronić od pomyłek w rokowaniu; musimy być 
zawsze przygotowani, szczególniej w przypadkach przewlekłego 
zapalenia ucha Środkowego na niespodzianki. Wyniki leczenia 
byty następujące: w przypadkach ostrych na 17), należących do 
tei grupy przypadków zmarło 8, ti. 47%, w przypadkach prze- 
wlekłych na 45*), zmarło 19, ti. 42%, W zestawieniu tym nie 
uwzgłędniono zejść śmiertelnych skutkiem ogólnego zakażenia. 

Ropnie mózgu widzieliśmy łącznie u 15 chorych, co stano- 
wi prawie 154% ogółu chorych leczonych w Klinice z powodu 
zapalenia ucha środkowego. O ile uwzyłędnimy tylko chorych 
operowanych, wzrośnie powyższa liczba do 2,88%. lnni auto- 
rowie podają liczby zbliżone, Wojaczek (50) na 670 trepana- 
cyi — 19 ropni, ti. 2,8%, Hegener 2,1%, Körner 0,7%, tyl- 
ko Sawicz (50) ma niespodziewanie dużą częstość występo- 
wania ropnia, mianowicie 9,5%. 

Z tych 15 chorych, na ostre przypadki przypada 4 na 441, 
ti. 0,9%, przy uwzględnieniu chorych operowanych wzrośnie 
procentowość występowania ropnia mózgu w przypadkach ostrych 
do 16%. W przebiegu przewlekłego zapalenia ucha środkowegc 
wystąpił ropień mózgu u 11 chorych na 529, ti. blisko 2,1%, 
a przy uwzgłędnieniu operowanych przypadków 4,0%. Widzimy, 
że ropnie mózgu, w przypadkach przewlekłego zapalenia ucha 
Środkowego występują częściej, niż w przypadkach zapalenia 
ostrego; z naszego niewielkiego materiału wypada, że ropnie 
mózgu w przebiegu ropienia ucha środkowego w 73,3% powsta- 
ia w przebiegu przewlekłego  ropienia ucha środkowego, 
a w 26,6% w przypadkach ostrych, co zgodne jest z ogółem auto- 
rów, którzy podaią, że ropnie w przypadkach przewlekłych sta- 
nowią 75% ogółu ropni mózgu pochodzenia usznego. Na 15 przy- 
padków było ropni po stronie lewej 6, po stronie prawej by- 
ło 10. Na 14 przypadków ropni pojedynczych, mamy 1 przypa- 
dek ropnia podwójnego. Na 15 ropni, u mężczyzn wypada 14, 
a tylko I u kobiety. Podobnie Korner (66) na 43 ropni u męż- 
czyzn, widział tylko 18 u kobiet, Hammerschlag na 122 ropni 
u mężczyzn podaje 53 ropni u kobiet. Pod względem wieku roz- 
mieszczenie przypadków było następujące: 


Lata Przyp. Klin. Zestawienie Zestawienie sekcyine 
Lwowskiej Niihsmanna z Monachiwn z Wrocławia 
0—10 0 2 2 4 
11—20 2 6 4 5 
21—30 y 6 6 6 
31—40 5 | 8 3 
41—50 0 2 10 1 
51—60 1 1 3 2 
61— 0 0 0 1 
Razem 15 18 33 22 
Jak widzimy, w naszym materiale najczęściej ropnie wy- 


stępowały w 3 i 4 dziesiątku lat. W zestawieniu Niihsmanna 
największa ilość ropni mózgu przypada w 2 i 3 dziesiątku lat, 
podobnie podaje w zestawieniu sekcyijnym z Wrocławia Heine 
I BEE 

We wszystkich przypadkach шешу do czynienia z rop- 
niem płata skroniowego po stronie ucha operowanego, w naibliż- 
szym jego sąsiedztwie. a tylko w iednym przypadku wytworzył 
się ropień płata potylicznego obok ropnia w płacie skroniowyim 
na drodze przerzutowei. Na powstanie ropnia mózgu ma mieć 
również wpływ i kształt czaszki, mianowicie w czaszkach krót- 


4) Wliczone sa tu wszystkie przypadki, które wykazywały 
obiawy zapalenia opon miękkich, a więc i te, które obok obia- 
wów oponowych wykazywały również i obiawy. septyczne. 
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kogłowych ma występować częściej (Tama ri(20)). Na 15 rop- 
ni mózgu leczono 12, a w 3 przypadkach ropnie stwierdzono do- 
piero na sekcji. Godne uwagi jest, że w przypadkach ropni móz- 
ми, występuiących przy ostrych zapaleniach ucha Środkowegc, 
otwarto 2, a 2 stwierdzono dopiero na sekcii Z przypadków 
stwierdzonych na sekcii w 1 przypadku ropnia lewostronnego. 
mimo wyraźnie zaznaczonego zaburzenia mowy nie znaleziono za 
życia, ropień w {уш przypadku był małych rozmiarów i leżał 
w przednim odcinku płata skroniowego; w drugim przypadku ro- 
pień znajdował się w prawym płacie skroniowym, chory zmarł 
skutkiem przebicia ropnia do przestrzeni podpajęczej. Przy rop- 
niach mózgu, występujących w przebiegu zapalenia przewlekłe- 
go ucha Środkowego, otwarto 10 ropni, a tylko w jednym przy- 
padku ropnia nie znaleziono, stwierdzono go dopiero па sekciji; 
dotyczy to mężczyzny, lat 35, u którego obiawy powikłania 


. Śródczaszkowego wystąpiły bardzo ostro, a zeiście śmiertelne 


nastąpiło drugiego dnia. 

Również i inni autorowie (5pira(47)) podkreślają, że 
w przypadkach ostrych perator częściej nie odkrywa ropni 
mózgu, niż w przypadkach przewlekłych. Winne jest tu może też 
i nastawienie psychiczne operatora, który w przypadkach ostrych 
mniej myśli o ropniu i z tego powodu mniei dokładnie poszukuje 
ropnia mózgu. 

Na 12 leczonych ropni mózgu przypadek drugi i trzeci ostre 
go zapalenia Są przykładami zbyt późnego zgłoszenia się na Kli- 
nikę. Chorzy ci zgłosili się z obiawami rozwiniętego ropnego 
zapalenia opon i zmarli na drugi, czy na trzeci dzień pobytu 
w Klinice. Ponieważ na sekcii w komorze stwierdzono błonę 
ropotwórczą — która nie mogła się wytworzyć w przeciągu 24 
jgodzin pobytu chorego na Klinice — należy przypuszczać, że 
przebicie do komory wystąpiło jeszcze przed zgłoszeniem sit 
chorego na Klinikę. Tak samo przypadek 1 ropnia mózgi 
w przebiegu przewlekłego zapalenia ucha zmarł skutkiem prze: 
bicia ropnia do komory. Przebicie ropnia do komory stwierdzono 
również w przypadku 10, w przebiegu przewlekłego zapalenia 
ropień ten iednak odkryto na sekcii. Przy przebiciu Ściany od- 
„dzielającej ropień od komory ważne jest, czy do komory do- 
'staie się ropa. Dostanie się ropy bezpośrednio do komory po- 
ciąga za sobą zejście Śmiertelne. W iednynr przypadku ropień 
przebił do przestrzeni podpaięczej; dotyczy to przypadku rop- 
nia trzeciego, który wystąpił w przebiegu ostrego zapalenie 
ucha Środkowego. Jak widzimy, ropień częściej przebija do ko- 
mory, niż do przestrzeni podpaięczei. Jest to zgodne ze $ро- 
strzeżeniami Hoffmanna (10). Ropień mózgu może również 
przebić przez oponę na zewnątrz do ucha Środkowego. iak to 
opisał Brunner, przytoczony według Schmierera (44) 
i Prager (53). W Klinice obserwowano również taki przypa- 
dek, w którym ropień przebił do jamy bębenkowei, przypadek 
ten z r. 1936 do niniejszego zestawienia nie wchodzi, Lei- 
dler(62) opisał przypadek ropnia mózgu, który przebił pod 
okostnę kości skroniowei. 

W przypadku 4 ropnia mózgu w przebiegu przewlekłego za- 
palenia ucha Środkowego wystąpiło poza tym ropne zapalenie 
opon od początku obserwacii klinicznei. Mimo tego chory żył 
jeszcze około 4 tygodni. Również w przypadku 6 chory żył mi- 
mo ropnego zapalenia opon około trzy tygodnie. Widzieliśmy 
więc, że w tych 5 przypadkach (ti. przypadek 2 i 3 ostry oraz 
przypadek 1, 4 i 6 przewlekły) mieliśmy do czynienia z cięż- 
kimi przypadkami ropni mózgu, powikłanymi ropnym zapaleniem 
ороп mózgowych. 

Godnymi uwagi są przypadki ł ostry i 7 przewlekły, w obu 
przypadkach wśród objawów  posocznicy powstały przerzuty 
bądź do tkanki podskórnei, śledziony i mózgu, bądź do płuca, 
opłucnej i móżdżku. Również przypadek 8 ropnia mózgu, pow- 
Stałego na tle przewlekłego zapalenia ucha Środkowego, przebie- 
gał bardzo ciężko; chory prawie przez cały czas obserwacii kli- 
nicznej był nieprzytomny; zmarł 6 dnia. Na uwagę zasługuje 
przypadek 2 ropnia mózgu, powstałego skutkiem ostrego zapa- 
lenia ucha środkowego, w którymi to przypadku, mimo wytwo- 
rzenia się torebki łącznotkankowei, ograniczającej ropień, roz- 
miękanie mózgu postępowało dalej i doprowadziło do zejścia 
śmiertelnego w 2 miesiące po otwarciu ropnia. 

Zejście Śmiertelne w przypadku ropnia mózgu może nastą- 
pić nie tyłko wskutek przebicia ropnia do komory mózgu lecz też 
skutkiem przebicia ropnia pod opony miękkie, ti. skutkiem zapa- 
lenia opon lub skutkiem przejścia sprawy zapalnei na ważne 
ośrodki nerwowe. 

Z obiawów ropnia mózgu należy wymienić bóle głowy, nie- 
kiedy bardzo silne. apatia, senność, zamroczenie. Obiawy te są 
charakterystyczne dla ropnia mózgu. w porównaniu z niepoko- 
jem i przeczulicą występującą przy zapaleniu opon mózgowych. 
Wysoka ciepłota zdarza się raczei przy zapaleniu opon. W na- 


570 
szych przypadkach gorączka występowała raczei w przypad- 
kach powikłanych zapaleniem opon. Zwolnienie tętna jest sil- 


niej zaznaczone przy ropniu, niż przy zapaleniu ороп. Obiawy, 
jak tarcza zastoinowa jako skutek zwiększenia ciśnienia śród- 
czaszkowego, spotyka się również przy ropniu mózgu, częściej 
jednak przy ropniach móżdżku. W naszych przypadkach wystą- 
piła tarcza zastoinowa, w przypadku 1 i 10. Po otwarciu ropnia 
niekiedy ustępują objawy wzmożonego ciśnienia Śródczaszko- 
wego, niekiedy i tętno wraca do stanu prawidłowego. Objawy 
ogniskowe, iak zaburzenia mowy zaobserwowane przy ropniach 
lewostronnych płata skroniowego, należą do objawów dość czę- 
stych (przypadek 4 przewlekłego ropiema і 2 i 4 ostrego ro- 
pienia), Tak więc w naszych przypadkach na 5 ropni lewostron- 
nych, 3 razy zauważono zaburzenia mowy. Częstotliwość wy- 
stępowania niemoty czuciowej przy ropniach lewostronnych jest 
rozmaita. Niektórzy autorowie, np. jak Reitó na 5 ropni lewo- 
stronnych niemoty nie spostrzegł. Natomiast niemmota ruchowa 
występuje rzadko na skutek zniszczenia strefy ruchowej w wy- 
spie i trzecim zwoiu płata czołowego. Niektórzy autorowie opi- 
sali występowanie niemożności czytania lub pisania. W płacie 
skroniowym znajduje się ośrodek słuchu dla ucha przeciwnego. 
Ponieważ jednak drogi słuchowe tylko częściowo ulegają skrzy- 
Żowaniu, wystąpić inoże głuchota ucha przeciwnego niezupełna 
(M. Georke(1)). Niekiedy mogą wystąpić również i omamy 
siuchowe (Pótzl(37)). Zależnie od umiejscowienia ropnia móz- 
gu, пр. w thalamus opticus, mogą wystąpić zaburzenia wzroko- 
we, przy położeniu w pobliżu capsula interna objawy porażenia 
z dróg piramidowych, np. odruch Babińskiego lub porażenie 
spastyczne po stronie przeciwnej (przypadek 4 przewlekły). 
2 objawów psychicznych wystąpił w przebiegu pooperacyjnym 
raz zanik pamięci (przypadek 9, przewlekły), trwający przez 
miesiąc. Podobne dwa przypadki opisał Szmurło. 

Piyn  mózgowo-rdzeniowy przedstawia się następująco: 
w 5 przypadkach powikłanych ropnym zapaleniem opon mózgo- 
wych płyn był mętny, w innych przypadkach płyn wykazywał 
tylko zwiększenie ilości białka i był wodo-iasny. Zakrzep wy- 
stąpii w przypadku 4 ropnia mózgu w przebiegu ostrego zapale- 
nia ucha Środkowego oraz w przypadku 4 торпіа mózgu w prze- 
biegu przewlekłego zapalenia ucha Środkowego. W dwóch przy- 
padkach. iak to wyżei wspomniałem, wytworzyła się posocznica. 

W leczeniu горпі mózgu da się zauważyć dwa przeciwne 
zapatrywania. Jedni są zwolennikami otwarcia i drenowania rop- 
nia i to iak najszerszego, dając często przy dużych ropniach, le- 
żących bardziej powierzchownie nawet, nacięcia drugie naprzeciw 
leżące, drudzy (Leidler, Feuchtinger(34. Albert, 
Mayer (353) stosują tamponadę. Pierwsi wychodzą ze słuszne- 
go założenia, że ubi pus ibi evacua. Zwolennicy tamponad nato- 
miast podnoszą, iż istotnym niebezpieczeństwem w przypadku 
ropnia mózgu jest rozszerzenie się procesu roztmiękania tkanki 
mózgowej, proces ten da się tylko ograniczyć przez pobudzenie 
tkanki otaczającej do wytworzenia torebki łącznotkankowej (O. 
Mayer (35)), która by odgraniczyła ropień od zdrowej tkan- 
ki mózgu i przeszkodziła dalszemu rozszerzaniu się zapalenia; 
uzyskać to można przez wytammponowanie ropnia, wtedy gaza 
tamponu, stale drażniąc Ściany ropnia, pobudza otoczenie do wy- 
tworzenia twardei torebki. Poza tym tampon spełnia i drugie 
niemniej ważne zadanie, mianowicie nie dopuszcza do sklejenia 
się ścian ropnia z sobą, należy bowiem pamiętać, że z chwilą 
opróżnienia ropnia mózgu z iego zawartości, wytwarzamy wa- 
runki do sklejenia się Ścian ropnia, a przez to także, choćby 
częściowe, sklejenie się ścian, może przejść do odgraniczenia czę- 
ści јату ropnia, która w ten sposób może nie komunikować ze 
światem zewnętrznym. W ten sposób wytwarzają się ponownie 
warunki takie, iakie były przed operacią. Dokładne wytampono- 
wanie ropnia ima do tego nie dopuszczać. - 

Wpływ na kształt opróżnionego ropnia ша mieć również 
i ciśnienie krwi. Wielu autorów zaznacza, iż powinniśmy ше do- 
puszczać do większego napływu krwi do głowy, a przez to do 
podwyższenia ciśnienia, łatwiej bowiem wtedy przyjść może do 
zapadnięcia się ściany ropnia. Wpływ na ciśnienie ima pozycia 
chorego, w pozycii siedzącei (Muck, Воск (36), Pollak (36)), 
lub leżącei pozycii z podniesioną głową, napływ krwi do móz- 
gu jest mniejszy. niż w pozycji, kiedy chory leży poziomo. Dla- 
tego wielu autorów utrzymuie chorych przez dłuższy czas w po- 
zycji siedzącej. 

Przeciwnicy tainponady podnoszą głównie dwa zarzuty: 
pierwszy zarzut, iż odpływ ropy z ropnia wytamponowanego jest 
zły, przez to przychodzi do zastoju гору, w теп sposób mijamy 
się z głównym celem otwarcia ropnia: drugi zarzut. o które- 
go słuszności mieliśmy sposobność na naszym materiale się prze- 
konać, to ten, że torebka łączno-tkankowa nie tamuje procesu 
postępowania rozimiękania tkanki mózgowej; iak w naszym przy- 
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padku, i inni autorowie widzieli przypadki, w których ua ze- 
wiiątrz utworzonej torebki rozmiękanie tkanki daleji postępowało 
i doprowadziło ostatecznie do zejścia śmiertelnego. 

Zwolennikiem drenowania ropnia mózgu jest również Le 
Maitre, ale w sprzeczności z iunymi, którzy, jak to wyże 
wspomniałem, drenują ropień jak naiszerzej, niekiedy nawet 
usuwają całą boczną Ścianę ropnia ' tak, że ropień przyjmuje 
kształt zagłębienia (Briinings(1)), Le Maitre po nakłucii 
ropnia wprowadza bardzo cienki drenik (włosowaty) tak, że ro 
pa powoli wycieka kropelkami; autor zmienia ten drenik następ: 
nie na dreniki o świetle coraz to szerszym. Le Маііге wy: 
chodzi z założenia, że szerokie otwarcie ropnia pociąga za sobą 
niebezpieczeństwo otwarcia przestrzeni podpajęczej ze wszyst- 
kimi groźnymi następstwami. Przez założenie najpierw cienkie- 
go, a potem w miarę wytwarzania się zlepów w przestrzeni pod- 
oponowei coraz to szerszych drenów, możemy uniknąć zakaże- 
nia tej przestrzeni. Sposób ten miał dawać autorowi dobre wy- 
niki, przy czym zostały one częściowo potwierdzone przez in- 
nych autorów, np. O. Bock (36), Pollak (36), Reit6 (43), na 
6 ropni w ten sposób leczonych, 5 wyleczył. 

Przeciwnicy szerokiego nacięcia przy ropuiu mózgu podno- 
szą i to, że przy szerokim otwarciu przestrzeni podpaięczei 
występuje zaburzenie w krążeniu płynu mózgowo-rdzeniowe- 
go. Potwierdziły to badania Poppiera(58) i Schónbaue- 
га (58). Autorzy ci podawali do przestrzeni podpajęczej tusz 
a potem badali rozmieszczenie tuszu. Otóż przy oponach nacię. 
tych, tusz osadzał się tylko w okolicy nacięcia, przy nietknię. 
tych oponach tusz osadzał się równomiernie na całej przestrze: 
ni podpaięczei. Stąd też i działanie leków, podanych do kana- 
łu w pierwszym przypadki, miało by działać tylko w mieiscu 
ograniczonym, w drugim w całej przestrzeni podpalłęczej (R ej- 
tč). Со do drenowania ropnia mózgu, spostrzeżenia te o tyle nie 
są słuszne, że przy nacinaniu staramy się raczej nie otwierać 
przestrzeni podpajęczej. Naturalnie przy szerokim nacięciu rop- 
nia istnieje większe niebezpieczeństwo zakażenia przestrzen 
ройрајеслеј. Celem niedopuszczenia do zakażenia przy nacięciu 
ropnia mózgu przestrzeni ройрајеслеј, radzą niektórzy autoro- 
wie naciąć oponę twardą dość szeroko; w taką szczelinę wpada 
czop tkanki mózgowej, oddzielając w ten sposób przestrzeń pod- 
oponową, nastepnie dopiero przez szczelinę te nacinają ropień 
mózgu (Neumann(16)); zbyt szerokie nacięcie opon może do- 
prowadzić do wypadnięcia mózgu. Podobnie Krauze otwiera 
ropień mózgu dwuczasowo, najpierw nacina oponę twardą, przy 
czyim wkłada między oponę twardą a kość gazę i w ten sposób 
uszczelnia przestrzeń podpajęczą. Według Sawicza (50), pow- 
stania wypadnięcia mózgu nie nrożna tłumaczyć tylko czynnika- 
mi mechanicznymi, Sawicz przyjmuje też jako przyczynę 
wypadnięcia mózgu czynniki zapalne. 

W leczeniu ropnia mózgu, jesteśmy zdania, że przede wszyst- 
kim należy ognisko chorobotwórcze usunąć, ropień otworzyć i to 
od strony ogniska w kości, bo wtedy istnieie mniei sposobnoś- 
ci równoczesnego otwarcia przestrzeni podpajęczei. Traktowa- 
nie samego ropnia jest rzeczą indywidualną. Ważne jest nato- 
miast, w jakim stanie otrzymaliśmy chorego do leczenia. Jako 
materiału do drenowania używa się przeważnie drenów gumo- 
wych, przy czym wkłada się dren w ten sposób, żeby nie do- 
tykał przeciwległej Ściany ropnia. Niektórzy autorowie dają ie- 
den, a inni więcej dreników (M. Georke(1)). Używano również 
i dreników szklannych. W klinice naszej używamy bądź dreni- 
ków gumowych, bądź drenuiemy kawałkiem gumki z rękawicz- 
ki złożonej w kształcie harmoniiki; sposób ten dawał nam do- 
bre wyniki. Dalsze pooperacyjne leczenie ropnia mózgu iest nie- 
zmiernie ważne. Zadaniem naszym jest nie dopuścić do zastoju 
ropy, dlatego znianę opatrunku przeprowadzamy często, niekie- 
dy codziennie. Jeżeli się okaże, że dren spełnia swe zadanie 
dobrze, nie wyjmujemy go przy następnym opatrunku i zmie- 
шашу tylko вале. Należy uie dopuszczać do zbyt szybkiego skle- 
jenia się Ѕсіап ropnia, dlatego skracamy drenik bardzo powoli. 
W przypadkach starych гори, kiedy stwierdzimy zastój гору, 
przepłukujemy jamę ropnia za pomocą rurki Jurasza. Poza tym 
stosujemy środki farmaceutyczne, jak w każdym przypadku po- 
wikiań wewnątrzczaszkowyci. Leczenie ropnia mózgu trwa za- 
zwyczai długo. Pamiętać też musimy, że niekiedy następuje pra- 
wie wyleczenie, w którym to okresie ropień nie daje żadnych 
objawów. Ciężkie, śmiertelne powikłania mogą wystąpić niekie- 
dy i po kilkutygodniowym okresie zupełnie dobrego stanu. Opi- 
sano nawet przypadki, w których chory umierał na ropień móz- 
gu po miesiącach, a nawet po latach po operacii. Urban- 
ischitseli(8) demonstruje przypadek na posiedzeniu wiedeń- 
skich otologów, w którym chory zmarł na ropień mózgu leczo- 
ПУ przed 5 laty. Podobnie О, Boek I R Polak pirzytaezalą 
dwa przypadki ropni mózgu, które zmarły, ieden po 1 roku, 
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a drugi po 4 latach po „wyleczeniu“. W obu przypadkach wy- 
ciek z ropnia otwartego trwał krótko. 

Ropnie móżdżku wystąpiły łącznie u 10 chorych, co stano- 
wi 1% ogółu chorych. W tym 2 ropnie wystąpiły w przebiegu 
ostrego, a 8 w przebiegu przewlekłego zapalenia ucha środkowe- 
go, czyli, że w przebiegu ostrego zapalenia częstotliwość wystę- 
powania ropni móżdżku wynosi 0,45%, w przewlekłych 1,5%. 
więc przeszło 3 razy częściej. Obliczając te same wartości przy 
uwzględnieniu tylko przypadków  operowanych, otrzymujemy 
wartości dla ostrego zapalenia ucha środkowego 0,82%, dla 
przewlekłego 2,5%. Na 10 przypadków ropni móżdżku było po 
lewei 5, a po prawei stronie również 5. Na 10 ropni 6 było 
u miężczyzn, a 4 u kobiet. Również i inni autorowie spotykali 
częściei ropnie móżdżku u mężczyzn, np. Kórner stwierdził 
na 18 u mężczyzn, 12 u kobiet, 

Pcd względem wieku rozmieszczenie było następujące: 


Lata Przyp. Klin. Zestawienie 
Lwowskiei Niihsimanna Maiera 
0—10 0 1 2 
11—20 5 3 6 
21—30 д 1 4 
51—40 1 1 powyżej 30 lat 
41—50 0 0 0) 
51—60 0 0 0 
61— 0 0 0 
Razem 10 8 15 


Jak widzimy z powyższego zestawienia, tak w naszej statysty- 
се, јак również i u Niihsmanna i Maiera naiczęściei rop- 
nie móżdżku występują w drugim dziesiątku lat. 

W © przypadkach ropień leżał w bezpośredniei bliskości 
cgniska kości w rdzennej substancji móżdżku pod korą. Pow- 
stal — jak można było sądzić ze zmian znalezionych na sek- 
cji — na drodze bezpośredniego wtargnięcia zakażenia z ognis- 
ka chorobotwórczego w kości skalisteji. Jest to zgodne ze spo- 
strzeżeniem F, Fermela i Famariego, którzy znaidowali 
ropnie móżdżku stale w rdzennej substancji móżdżku tuż pod 
korą. Według Fermel'a, w postępowaniu zakażenia z kości 
w głąb tylnego dołu czaszkowego ma znaczenie fossa subar- 
сисіа. Jest to mały otwór w tylnej górnej ścianie piramidy, po- 
niżej tejże leżący na zewnątrz od wewnętrznego przewodu słu- 
chowego. Przez otworek ten przebiega wiązka naczyniowo-włók- 
nista, łącząca jamę wyrostkową z oponą tylnego dołu czaszko- 
wego. Także błędnik i otoczki nerwu twarzowego i słuchowego 
maią znaczenie w przenoszeniu zakażenia do tylnego dołu cza- 
szkowego (Rejitē (58). Tylko w jednym przypadku, w któ- 
rym ropień móżdżku powstał jako powikłanie ropnia mózgu nie 
można było stwierdzić na sekcii łączności anatomicznej między 
cgniskiem w kości, a ropien w móżdżku. Ponieważ w tym. przy- 
padku rozwinął się w przebiegu schorzenia obraz posocznicy 
z przerzutami do płuc i opłucnej, możliwe jest, że ropień móżdżku 
powstał również na drodze przerzutu. 

Z 10 ropni móżdżku otwarto 5. a 5 stwierdzono dopiero na 
sekcii, Z 5 leczonych zmarło 3, wyleczono dwa przypadki. Na 
uwagę zasługuie szczególnie przypadek drugi, ropnia w przebie- 
gu przewlekłego zapalenia ucha środkowego. W przypadku tym 
dziecko po trzykrotnej operacji zostało skierowane do naszej 
Kliniki w stanie bardzo ciężkim. Z ropy ropnia wyhodowano 
streptecoccus hemoliticus, który uważa się za naibardziej ziadli- 
wy. Na uwagę zasługuje czas trwania drenażu, trwającego 9 ty- 
wodni. Drenować ropień powinno się aż do zupełnego wypełnie- 
nia się jego Światła. Pamiętać też musimy, że w leczeniu ropni 
móżdżku, podobnie, iak i mózgu, musimy być przygotowani na 
przykre zawody. 

W 10 przypadkach ropni móżdżku objawy ogniskowe wy- 
stąpiły 4 razy w postaci adiadochokinezy, bezwładu kończyn, 
zataczania się przy chodzeniu, oczopląsu w chorą stronę. Móżdżek 
koordynuie stosunki napięcia mięśni szkieletowych. Przy wy- 
padnięciu jego czynności występuje przy ruchach cełowych nie- 
odpowiednia inerwacia mięśni szkieletowych, iako wynik tego 
powstaje niezborność (M. Georke(1)). Obiawy оропоме, 
w większym lub mumiejszym nasileniu, wystąpiły u wszystkich 
chorych, przy czym nakłucie lęądźwiowe wykazało płyn jasny 
z dużą zawartością białka, a więc tzw. meningitis serosa. Zmia- 
ny na dnie oka wystąpiły w trzęch przypadkach. Silna zwyżka 
ciepłoty ciała wystąpiła tylko u 2 chorych. 

Leczenie polega, podobnie jak przy ropniach mózgu, na usu- 
nięciu ogniska chorobotwórczego i zdrenowaniu ropnia, Jako 
imateriał do drenowania stosowaliśmy, iak to omówiłem powy- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 571 


ўе, gumki z rękawiczki złożone w Пагтопііке. W ten sposób 
przeprowadzone drenowanie jest stosunkowo dobre, zastój гору 
stwierdziliśmy tylko w 1 przypadku. Zaznaczyć muszę, że w na- 
szym zestawieniu, nie tak, iak w podobnych zestawieniach 
innych autorów, procent śmiertelności leczonych ropni móżdżku 
jest mniejszy, niż Śmiertelność ropni mózgu. Na 5 otwartych 
ropni móżdżku wyzdrowiało 2, co stanowi 40%, a w przypad- 
kach ropni mózgu uleczalność wynosi około 15,3% (dwa przy- 
padki na 12). Musimy iednak uwzględnić, że w przypadkach rop- 
ni mózgu często chorzy zgłaszali się już w stanach końcowych. 

Inaczej przedstawia się stosunek leczonych. ti. otwartych 
ropni, których bądź mimo obiawów ogniskowych nie udało się 
za życia nakłuć, lub ropni, które nie dając tych objawów zo 


stały przeoczone. | tak w przypadku ropni móżdżku, 5 ropni 
otwarto za życia, a 5 stwierdzono na sekcii, ti. 50% ropni 


móżdżku nie leczono. W przypadkach ropni mózgu na 16 ocwar- 
to 12, 4 stwierdzono na sekcii, co stanowi około 25%. 

I w naszym więc zestawieniu ropnie mózgu zdarzają się 
częściej, niż ropnie móżdżku. Podobnie inni autorowie stwier- 
dzają większą czestotliwość występowania ropnia mózgu, nn. 
przytaczając według Heinego (63) zestawienie Мі ѕ талпа, 
ropni mózgu było 18, ropni móżdżku zaś 8, Maier miał nato- 
miast na 23 ropni mózgu 15 ropni móżdżku, Körner, którego 
zestawienie opiera się prawie na materiale ѕексуіпут, podał na 
79 ropni mózgu, 40 ropni móżdżku. Również i nowsze prace po- 
Паја większą częstotliwość ropni mózgu, пр. Tamari miał dwu- 
krotnie częściej ropnie mózgu, niż móżdżku. Reito ma na 9 
ropni mózgu 6 ropni móżdżku, itd. 

Uderza nas duża procentowość przypadków ropni móżdżku 
nieotwartych. W dwóch przypadkach ropni móżdżku tylnego do- 
łu czaszkowego nie stwierdzono; w іейпут przypadku (przy- 
padek 6, ropień móżdżku w przebiegu przewlekłego ropienia), 
chorego nieprzytomnego przywieziono na klinikę wskutek czego 
dokładne badanie neurologiczne było niemożliwe. Chory w kilka 
godzin po zabiegu zmarł, nie odzyskuiąc przytomności, tak więc 
i następna obserwacia chorego niewiele mogła uzupełnić rozpoz- 
nanie. W przypadku drugim (przypadek 7 ropnia móżdżku 
w przebiegu przewlekłego ropienia) chory żadnych obiawów 
ze strony móżdżku nie okazywał, W trzech przypadkaci 
mimo nakłucia ropnia nie wykazano. W drugim przypadku гор- 
nia móżdżku, w przebiegu ostrego zapalenia ucha, jak równiez 
w przypadku trzecim i siódmym ropnia móżdżku w przebiegi. 
przewlekłego zapalenia, robiono nakłucia w tylnym dole czaszko- 
wym, ropnia jednak nie stwierdzono. W 2 pierwszych przypad- 
kach ropień był bardzo niewielki, w przypadku trzecim ropier 
był dużych rozmiarów, jednak ostry przebieg nie dawał moż: 
ności dokładnej obserwacji chorego. 

W przypadku ostatnim, ti. siódmym, który wystąpił w prze- 
biegu przewlekłego zapalenia ucha Środkowego, znaleziono przy 
operacii opony zgrubiałe, pokryte nalotami. Wobec tych zmian, 
przy braku objawów móżdżkowych należy się zapytać, czy po- 
winno się było w przypadku tym nakłuwać tylny dół czaszkowy. 
W przypadkach takich istnieje pewne niebezpieczeństwo przenie- 
sienia zakażenia, za pomocą igły w głąb tkanki móżdżkowei. Na 
tym miejscu musimy zaznaczyć, że niebezpieczeństwo to iest 
małe, w naszych przypadkach niejasnych. niejednokrotnie nakłu- 
waliśmy, czy to mózg, czy móżdżek w celach rozpoznawczych, 
nawet w przypadkach dużych zmian opony twardei, pominio te- 
go nie spostrzegaliśmy jakichkolwiek powikłań, wywołanych na- 
kłuciem. Pouczające iest spostrzeżenie Neu таппа (54), który 
na 7 przypadków próbnego nakłucia mózgu, które to przypadki 
miał następnie sposobność badać rnikroskopowo па sekcii. tylko 
w jednym przypadku stwierdził zmiany rozmiękczynowe wzdłuż 
kanału wkłucia igły. Zauważyć musimy, że ze względu na wa- 


runki anatomiczne, nakłucie tylnego dołu czaszkowego nie jest 
zbyt łatwe; mianowicie zatoka żylna — szczególnie w przypad- 
kach, w których zawiera krew płynną — ogranicza znacznie po- 


le ewentualnego nakłucia. Nakłuwać musimy poza zatoką, ti. 
przyśrodkowo od niei. Pole to iest ograniczone od strony bocz- 
пеј i dołu przez zatokę і opuszkę żyły szyinei wewnętrznej, od 
góry wewnętrzną krawędzią piramidy, od strony przyśrodkowei 
jądrem labiryntu (tzw. tróikąt Trautmana). Przez wydłutowanie 
błędnika w razie wskazania do otwarcia tegoż. można pole to 
rozszerzyć. Niektórzy chirurdzy (Krause) podwiązuią za- 
{оке żylną w górze i w dole i nakłuwaiją tylny dół czaszkowy 
poprzez zatokę. Zatoka iednak — iak wiemy — nie posiada 
własnych ścian, Ściany іеі są wytworzone przez blaszki opony 
twardej, podwiązuiąc więc zatokę otwieramy przez to prze- 
strzeń podpajęczą, a wiemy, że otwarcia tei przestrzeni powin- 
niśmiy się wystrzegać. Widzimy więc, że nakłucie ropnia móżdżku, 
szczególnie ropnia, położonego mniei korzystnie. iest dość trudne. 


Na ogólną liczbę 970 chorych, ostrych przypadków było 440, 
ti. 155%, a przewiekłych 530, ti. 545%. Spośród przypadków 
zapaleń ostrych 52% stanowili mężczyźni, a 47,9% kobiety. 
Birkner (przytoczony według Kórnera), spotykał zapale- 
nia ostre w 57% u mężczyzn, a 43% u kobiet. | 

Przewlekłe zapalenie ucha występowało w naszym materiale 
w 59,2% u mężczyzn, a w 40,7% u kobiet, zupełnie podobne da- 
ne podaje Biirkner., mianowicie 60% dla mężczyzn, a 40% 


dla kobiet, w przypadkach przewlekłego zapalema ucha środ- 
kowego. 
Na 517 operowanych przypadków, 314 przypada na męż- 


czyzn, a 203 na kobiety. Mężczyzn więc operowano około 1! 
razy częściej aniżeli kobiety. Kórner na 204 operowanych 
przypadków mial 136 przypadków u mężczyzn. a 68 u kobiet, 
w zestawieniu więc Kórnera operowano 2 razy częściej męż- 
czyzn, niż kobiety. 

Spośród 543 mężczyzn, leczonych ua Klinice, wykonano ope- 
racię u 314, co stanowi prawie 56%, natomiast u kobiet opero- 
wano 47,5% (203 przypadki na ogólną liczbę 427). U mężczyzn 
więc, jak widzimy, leczenie operacyjne jesi częstsze. 

Po stronie lewej stwierdzono zapalenie 535 °) razy, po pra- 
wej 566 razy. Po stronie prawej więc występowało zapalenie 
nieco częściej aniżeli po lewej. Z 535 przypadków lewostronnych 
zapaleń ucha, leczono operacyjnie 267, ti. prawie w 50%, z 566 
przypadków prawostronnych, leczono operacyjnie 250, ti. 44%. 

Niżei umieszczone zestawienie podaje całokształt leczenia 
operacyjnego oraz całokształt powikłań wewuątrzczaszkowycii, 
zależnie od wieku: 


Lala Ogólna ilość Z tego le- Częstotliwość Mość powikłań Częstotliwość 

przypadków czono leczenia ope- wewnątrzczasz- występowania 

operacyjnie racyjuego kowych w ktosnuku do 

ogólnej ilości 

chorych І 

0—10 185 107 57,8% 16 8,6% 
11—20 274 108 36,7% 23 8,4% 
21—30 266 151 56,7% 48 18,0% 
31—40 121 72 59.5% 26 21,4% 
41—50 б5 42 64,6% 11 16,9% 
51—60 47 26 55,5% 22 46,7% 
61— 12 1 91,6% 5 41,6% 
Razem 970 517 53,2% 141 14,5% 


Jak z powyższego zestawienia wynika, częstotliwość lecze- 
nia operacyjnego była najmniejsza w drugim dziesięcioleciu, po 
czyim stale wzrastała (z wyjątkiem szóstego dziesięciolecia), osią- 
gając szczyt w ostatnim dziesięcioleciu. Częstotliwość wystę- 
powania powikłań wewnątrzczaszkowych w stosunku do wieku 
przedstawia się, jak z powyższego zestawienia wynika, nastę- 
pująco: w dwóch pierwszych dziesięcioleciach występują dwu- 
krotnie rzadziej, niż wynosi przeciętny procent występowania 
tych powikłań. W Таас od 21—40 częstotliśvość powikłań jest 
nieco większa, niż przeciętna, w latach od 41—50 równa się pra- 
wie przeciętnej wartości, wreszcie powyżej lat 51 ponownie czę- 
stotliwość występowania powikłań wewnątrzczaszkowych wzra- 
sta przeszło trzykrotnie w stosunku do przeciętnei wartości, 

Jeżeli zadamy sobie pytanie, w jakim stosunku stoi często- 
tliwość występowania tych powikłań w danym dziesięcioleciu 
do ogólnej sumy przypadków powikłań wewnątrzczaszkowyci, 
otrzymamy następujące zestawienie: 
Procent na każde dy bas UGA UE 


Lata Ogólna ilość przy- 


padków powikłań 10-lecie w sto- Ruegga Kornera 
wewnątrzczaszk. sunku do całości 
0—10 16 11,3% 23,60 28,3 

11—20 23 10,2% 215 24,1 
21—30 48 34,1% 14,7 = 160 
31—40 20 18,4% 132 9,0 
41—50 11 7,8% ШӘ. 1,6 
51—60 12 8,5% 9,7 8,0 
б1 5 3,6% 4.9 6.1 
Razem 141 100% 100 190 


Zależność występowania powikłań  wewnątrzczaszkowych 
w stosunku do płci przedstawia się następuiąco: па 427 przypad- 
ków zapalenia ucha u kobiet było 55 powikłań wewnątrzczaszko- 
wych, ti. 129%, a na 543 przypadków zapalenia ucla było 86 
powikłań, ti. 15,8%. Jeżeli uwzględnimy tylko przypadki opero- 
wane, to częstotliwość występowania powikłań wewuątrzcza- 
ied- 


5) Przypadki zapalenia obustronnego wliczono tak do 


nej, iak i do drugiei strony. 
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szkowych u kobiet operowanych wynosi 27,0%, u meżczyzn 
27,4%. Również i częstotliwość występowania powikłań wew- 
iątrzczaszkowych w zależności od strony operowanej nie przed- 
stawia w przypadkach operowanych wyraźniejszych różnic, ро 
stronie lewej 27% (ti. 69 na 260), niż po stronie prawej, 28% 
(ci 72 па 256). R т. 

Przystępuiąc do omówienia ogólnej śmiertelności w naszych 
przypadkach powikłań wewnątrzczaszkowych, muszę nadmienić, 
że materia! nasz obeimuie tylko chorych leczonych na klinice, 
są to więc przypadki, które w przebiegu schorzenia wykazywały 
ciężkie obiawy, wskutek których chorych tych przyjęto na kli- 
nikę. Dlatego procent zejść śmiertelnych w naszym zestawieniu 
jest stosunkowo duży, w porównaniu z innymi zestawieniami, 
które oparte na materiale ambulatoryjnym wykazują mnieiszą 
ilość zgonów. Śmiertelność w przypadkach ostrych wynosi oko- 
ło 4,3% (19 na 441). Przy czym Śmiertelność przypadków leczo- 
nych zachowawczo była niewielka, bo 0,5%, natómiast w przy- 
padkach leczonych operacyjnie wynosiła około 7,3%. W przy- 
padkach przewlekłych zapalenia ucha Środkowego śmiertelność 
wynosiła 8,3% (44 na 529), przy czym w przypadkach leczonych 
zachowawczo była również niewielka — 0,8%. Leczenie opera- 
cyjne dawało około 15,3% śmiertelności. 

Zaznaczyć należy, że Śmiertelność: skutkiem powikłań wew- 
nątrzczaszkowych była nieco mnieisza*od podanej powyżej ogól- 
nei sumy i wynosiła w przypadkach ostrych około 3,4%, a w prze- 
wlekłych 6,6%. Przy uwzylędnieniu tylko przypadków opero- 
wanycli, otrzymamy procentowość zejść śmiertelnych dla ostrycł 
zapaleń 5,76% (14 na 243), dla przewlekłych około 12% (36 
na 274). 

Widziiiuy więc, że śmiertelność w przypadkach przewlekłegc 
zapalenia jesi przeciętnie 2 razy większa, niż w przypadkach 
ostrych. Nie tylko jednak Śmiertelność, ale i całokształt prze- 
biegu schorzenia przedstawia się w przypadkach przewlekłych 
ciężej, niż w przypadkach ostrych. I tak w przypadkach ostrycł 


па 242 chorych operowanych, przypadków lekkich było 183 
ti. 75,3%. Przypadków ze zmianami opony twardej było 32, 


11. 13%, przypadków podrażnienia opon miękkich lub ropni móz- 
gu lub móżdżku 23, ti. 94%. 

W przypadkach przewlekłych natomiast na 274 lżej chorych 
było 174, ti. 63,4%, przypadków ze zmianami opony twardej by- 
lo 23, ti. 84%, wreszcie przypadków ciężkich powikłań było 
łącznie 63, ti. 23%. 

Z powyższego zestawienia wynika, że w przypadkach ostre- 
go zapalenia ucha Środkowego występują procentowo częściej 
zmiany opony twardej, w przypadkach przewlekłego zapalenia 
natomiast procentowo częściej występują ciężkie powikłania 
wewiiątrzoponowe. 


Piśmiennictwo: 


1) M. Georke: Handbuch der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. 
Die КгапкһеНеп des Geliórorgans. Teil 11, Str. 1—52, — 2) H. 
Birkholtz: Handbuch der Hals-Nasen-Olirenheilkunde. В. VI. 
Die Krankheiten des Gehórorzyans. В. 1. Str. 1080—1143. — 3) M. 
Pappenheim: Die Lumbalpunktion, Str. 145—164. — 4) Dai- 
kichi Oda: Archiv. 1. Ohrenheilkunde. В. 138. H. 4, — 5) D e m- 
me H.: Archiv. f. Obrenheilkunde. B. 137. H. 3. — 6) Oppen- 
heim SfM.: Lehrbuch der МегуепКгапКһейеп В. 2. Str. 
1163—1186. — 7) Fermel F.: Msclir. Ohrenlieilk. Str. 409—419. 


1925. — 8) Urbantschitsch E.: Mschr. Ohtenlieilk. Str. 
572—573. 1926, — 19) Bondy Gg Mschr. Olrenheilk, Str. 
576—579, 1926. — 10) Hoffmann L.: Mschr. Ohrenheilk. Str. 
401—405. 1927. — I) Erdelyi E: Mschr. Olrenheilk. Str. 


767—791. 1930, — 12) Riiedi L.: Msclir. Ohrenheilk. Str. 3—43. 
1930. — 13) Schl nder E.: Mschr. Ohrenheilk. Str. 757—766 
1930. — 14) Tanturri D.: Mschr. Olirenheilk. 1930. Die 
Lymplibahnen zwischen Mittelohr u. Schadelinnern. — 15) Som- 
mer J.: Mschr. Olirenheilk, Str. 675—682. 1930. — 16) Neu- 
тапи: Mschr. Ohrenheilk. 1930. Meningitis purulenta nach Oti- 
tis media аспа bilateralis. — 17) Barysznikow: Mschr. 
Obrenleilk. Str. 1245—1252. 1931. — 18) Buttin F.: Mschr. 
Ohrenheilk. Str. 257—260. 1931. — 19) Еіѕсһталл L.: Mschr 
Ohrenheilk. 1932. bBeitrage zur Symptomatologie der otogener 
Pachy meningitis externa. — 20) Tamari M.: Mschr. Ohrenheilk 


Str ШОГО 1210—1823 1584 — 24) Kambawski B: 
Mschr. Ohrenheilk. 1936. Zur Frage der Subduralabscesse. — 
22) Szinurio Je Pol. Przegląd Otolar Т, Il. Z 8—4. — 


23) Wasowski T.: Pol. Przegląd Otolar. Т. VI. Z. 1. — 
24) Karbowski Be Pol. Przegląd Otolar Т. X. Z 1. — 
25) Marx: Zeitschr. Ohrenheilkunde. В. 38. H. 1. — 26) G u- 
miński W.: Pol. Przegląd Otolar. Т. XI. Z. 4. — 27) Anku- 
dowicz St: Pol. Przegląd Otolar Т, X. Z. 1. — 28) Bata- 


Nr 27. т 1938 


о Przecad Orollar. TAM Z 34-20), Dy lens 
ЗКО Рек |да Otolar Ey. Z 12 — GUMKI 
M eoh рл аш (Orolku 11 wa 4 ПЕ = SU aa a ILS 


РОТ Ре аа Ortolan ШЕ 2 E2 =S 323005 krowa cz ewa 
Skimt: RON "Przegląd Otolar T TZ SER Uban- 
tschitsch E.: Msehr. Ohbrenheilk Str. 464—479, 1927, — 
34) Feuchtinger R.: Mschr. Okhrenheilk. Str. 691—697. 


1926. — 35) Mayer O.: Mschr. Ohrenheilk, Str. 806—809. 1926. — 


36) Bock О, Pollak R.: Mschr. Olirenheilk, Str. 413—429. 
1927. — 37) Pótzel O.: Mschr. Ohrenheilk. Str. 868—875. 
1928. — 38) Eliasson: Archiv. f, Ohrenheilkunde. В, 139. 


Н. 3. — 39) Rutenberg M.: Archiv. f. Olirenheilkunde. Z. 2. 
1933. — 40) Urbantschitsch E.: Ме. Olirenheiłk. Str. 
576—579. 1929. — 41) Neumann il: Mschr. Ohrenheilkunde. 
Str. 225—231. 1929. — 42) Mayer O.: Msclir. Ohrenheilk. Str. 


333—337, 1929. — 48) Rejtö A: Meir Ohrenlieilk. Str. 
1174—1184. 1930. — 44) Schmierer 1: Mschr. Ohrenheilk. 
Str. 1441—1467, 1930. — 45) Mann: Mschr. Ohrenheilk. Str. 


1207—1212, 1930. — 46) Schwartzbart A.: Mschr. Ohrenheilk. 
Str. 1236—1244. 1931, — 47) Spira L: Mschr. Ohrenheilk. Str. 
446—454. 1931 — 48) Kompenejetz S.: Mschr. Olirenheilk. 
Str. 1322—1329. 1933, — 49) Lubliner L.: Polski Przegląd 
Otolar. T. I. Z. 3—4. — 50) Sawicz K.: Polski Przegląd Otolar. 
JK IPA Z КОЛ IE = 5) Е АСКОЕ йс 2 A.5 ИЕ Еа 
Przegląd Otolar. Т. VIII, Z. 1. — 52) Laskiewicz A.: Pol- 
ski Przegląd Otolar. Т. МІ, Z. IV. — 53) Pragier E.: Polski 
Przegląd Otolar. Т. IX. Z. 34 — 54) Miodoński J.: Pol- 
ski PrzegladwOtalan "1 JESZ, Т. "ХА! Z БУ) отар 


scheid E.: Archiv. f. Ohren-Nasen-u.-Kehlkopfheilkunde. Z. 2. 
1933. — 56) Frey: Mschr. Obrenheilk. 1933. Afasie in Ver- 
laufe eines akuten Extraduralabscesses der mittleren Schädel- 


gruppe. — 57) Rienzner: Mschr. Olrenheilk. Str, 1089—1095. 
1929. — 58) Rejtö A.: Mschr. Ohrenheilkunde. Str. 670—682. 
1929. 59) Fermel F.: Mscelir. Ohrenheilkunde. Str. 128—137 
ТОЕ ОСБ = W) Szanińrio Js IEGlL Ёл о ЕП" 
Ж 230 Ż 222 — W Prosas ki a i Cilie ЕЕ О Gaz, Les 
Rok ХУІ Nr 27. — 62) Leidler R.: Mschr. Otrenlieilk, 1930. 
63) Heine B. Beck J.: Hirn-Abscess. Handbuch der Hals- 
Nasen-Obhrenheilkunde. Denker-Kahler. B. 8. Teil 3, р. 201—261. — 
64) Haymann L.: Die otogene Sinusthrombose und die oto- 
gene allgemeine Infektion. Handbuch FHals-Nasen-Ohrenheilkun- 
de. Denker-Kahler. В. 8. Teil 3., p. 54—196. — 65) Aleksan- 
der G, Marburg O.: Handbuch der Neurologie des Okres. 
В. Il. Teil. 2.. р. 1089-—1427, — 66) Kórner O.: Die ototischen 
Erkrankungen des Нігиѕ, der Hirnhdute und der Blutleiter. — 


67) Körner O.: Die ototischen Erkrankungen des Нігпѕ, der 
Hirnhdute und der Blutleiter. Nachtrige. — 68) Körner O.: 
Die eitrigen Erkrankungen des Schlafenbeins. — 69) Macewen 
W.: Die Infektions-Eiterigen Erkrankungen des Gehirns und 
Riickenmarks. 
NOWE SPOSOBY LECZENIA 
Dr N. DĄB Biecz 
Uwagi o nowych drogach w leczeniu stanów zakaźnych 


Każdy środek leczniczy, należycie teoretycznie uzasadniony 
i doświadczalnie przygotowany, podlega ocenie lekarza-prakty- 
ka i okazuje w zastosowaniu do pewnego schorzenia swą war- 
tość lub bezwartościowość. 

Obserwując w 112 przypadkach chorobowych działanie le- 
ków grupy sulfamidowej, wysnuwam z poczynionych spostrzeżeń 
praktyczne wiuioski, 

Z leczonych 112 przypadków wypadło па poszczególne jed- 
nostki chorobowe: 

A. Plonica. Leczyłem w ostatnim roku, w czasie miejsco- 
wei epidemii 46 chorych na płonicę. 7 tei liczby 18 cliorym po- 
dawałem środki grupy suliamidowei. Spośród leczonych u 35 
przebieg płonicy był tak lekki, że właściwie żadne środki leczni- 
cze nie były konieczne, a podane nie wpłynęły na lekki i bez po- 
wikłań przebieg choroby. Spośród 11 ciężko chorych, 10 wró- 
ciło do zdrowia. Z tych 11 chorych, ośmiu podawałem leki grupy 
sulfamidowej. trzech leczyłemi innymi środkami. Przytaczam opis 


chorobowy trzech przypadków leczonych środkami grupy sul- 
famidowei. 
1. В. R. lat 7. Dziecko zaclrorowało nagle dnia 13. X. 


1937 r., skarży się na bardzo silny ból brzucha. o charakterze 
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kolki, wymiotuje. Wezwany, stwierdzam w gardle zmiany pło- 
iicze, ciepłota 38,7”, Już wieczorem tego samego dnia wystąpi- 
ła bardzo silna wysypka płonicza. Dnia 14. X. ciepłota 39,6", 
tętno 136, nadal gwałtowne bóle brzucha, Wieczorem tego dnia, 
objawy niedomogi serca. tętno miękkie i niepoliczalne, tony ser- 
ca głuche, obrzęk wątroby, wymioty nadal i gwałtowne bóle nad- 
brzusza. Dnia 15. X. obrzęk wątroby większy, białko w moczu. 
Dnia 16. X. objawy toksyczne narastają. stan serca gorszy, 
dziecko okazuje wyraźną sinicę i skarży się na duszność, Po na- 
radzie konsyliarnej z kolegą, podajemy dziecku Antistreptvnę 
w ilości 4 tabletek dziennie. Już nazajutrz wyraźna poprawa. 
Jeżeli poprawę układu krążenia i ustępowanie obrzęku wątro- 
by przypisać działaniu naparstnicy, podawanei od pierwszego dnia 
choroby, to jednak uderza zmiana stanu ogólnego dziecka, nie- 
zależna od działania środków nasercowych. Dziecko to po opa- 
innych powikłań (ropienie gruczołów podżuchwowych 
itd.) wyzdrowiało zupełnie 

2. T. WŁ, lat 2, Wezwany zostałem do dziecka dnia 15. X. 
1937 r. w drugim tygodniu płonicy; skóra się łuszczy, stan bar- 
dzo ciężki, ciepłota 40,2%, tętno około 150 na minutę, obustronne 
odoskrzelowe zapalenie płuc, wargi ust spieczone, obrzękłe, głę- 
boko popękane, krwawią przy dotyku lub próbie wprowadzenia 
łyżeczki do ust tak, że badanie jamy ustnej, gardła, a nawet po- 
danie kilku kropel płynu jest niemożliwe. Dziecko zamroczone. 
jedną ampułkę Proutosilu wśródmięśniowo. Po- 
nadto przepisałem szereg leków doustnie, których podawanie 


„okazało się zupełnie niewykonalne. Podawanie doodbytnicze łe- 


ków również nie wchodziło w rachubę, wobec biegunki dziec- 
ka. Pozostała droga zastrzyków. Dwa dni później wstrzyknąłem 
dziecku ро raz drugi 5 ст? Prontosilu. Po tei drugiei iniekcii 
wystąpił u dziecka niedowład połowiczy lewostronny. który bez 
żadnego leczenia po 2 dniach ustąpił. Stan dziecka po tym dru- 
gim zastrzyku Prontosilu, po trzech dniach począł się szybko 


poprawiać, a równocześnie, wobec poprawy stanu ust, dalsze 
leczenie stosowałem doustnie. Podawałem Antistreptynę, Środki 
wykrztuśne i nasercowe. W jamie ustnej, którą dopiero teraz 


mogłem dokładnie obejrzeć. stwierdziłem rozległe naloty grzyb- 
kowe. Dziecko powróciło do zdrowia. 

3. Н. M, lat 5. Dnia 8. XIL 1937 r. stwierdziłem u dziecka 
płonicę, której przebieg był bardzo lekki. Przez cały czas cho- 
roby ciepłota nie przekraczała 37,5%, wysypka i łuszczenie się 
skąpe. Do 20 dnia choroby. poza obrzękiem gruczołów pod- 
żuchwowych, powikłań nie było. Mimo lekkiego przebiegu cho- 
roby, od pierwszego dnia schorzenia stosowałem Antistreptynę, 
obok tego płukanie gardła i leczenie obrzękłych gruczołów pod- 
żuchwowych maścią ichtiolową. Dziecko leżało przez cały czas 
choroby i przestrzegało diety małosolnej i bezbiałkowei. W 20 
dniu choroby wystąpił krwioniocz. Drobnowidowo w osadzie 
bardzo liczne czerwone ciałka krwi i wałeczki ziarniste. Silne 
zabarwienie krwawe moczu przy równoczesnej, bardzo skąpei 
ilości (150—300 g na dobę), obrzęki nie wystąpiły. Stan ten 
z małymi wahaniami utrzymuje się bez zmiany 4 miesiące. 
Ostatnio wystąpiła poprawa. 

B. Angina, W 27 przypadkach zapalenia gardła o charakte- 
rze angina follicalaris i w 8 przypadkach angina abscedens sto- 
ѕомаіеп Septazynę i Antistreptynę. Niektóre przypadki zgłosiły 
się iednorazowo 1 nie miałem możności dalszych badań. We 
wszystkich obserwowanych przypadkach widziałem poprawę po 
tych środkach, w niektórych bardzo szybki powrót do zdrowia. 
Dwa ciężkie przypadki, którym towarzyszyły poważne powikła- 
nia, przytaczam szczegółowo. 

4. P. H., lat 17. Wezwany do chorej dn. 8. І 1988 r. przez leczą- 
cego kolegę stwierdzam: Dwa szmery nad sercem, przy rozszerzo- 
nych jego wymiarach, tętno przyśpieszone, 140, niemiarowe, wielki 
obrzęk wątroby, śŚledziona powiększona, miękka, bolesna, krew 
w moczu, w obu płucach rozhczne rzężenia drobnobańkowe, ponad- 
to furczenia i świsty, krwioplucie, ciepłota 39,2”. Sprawa rozpo- 
częła się jako angina follicniaris, w okresie panującej epidemi 
płonicy, jednak bez wysypki i łuszczenia. Rozpoznaliśmy: Endo- 
carditis septica p. anginam сит consecutiva decompensatione 
oedemata hepatis et pedum, bronchopneumonia ambilateralis diffu- 
sa cum һаеторгоё, glomerulonephritis septica hemorrhagica. Utra- 
ta krwi moczem była bardzo silna, chora wykrwawiona, blada, 
a równocześnie sina, niespokojna, nieco zamroczona. Leki dotąc 
stosowane bezskuteczne. Uznaliśmy stan chorei za beznadziei. 
ny, jednak dla uspokoienia otoczenia chorej zaproponowałen 
podanie Septazyny, w ilości 4—6 tabletek dziennie. Ku naszemu 
zdziwieniu, po rozpoczęciu leczenia Septazyną, począł się stan 
chorei poprawiać, rozliczne obiawy septyczne ustępowały i po 
wyrównaniu się powstałej wady serca, obrzęki się cofnęły, go- 
rączka ustąpiła; nerki i płuca wróciły do prawidłowej czyn- 
ności. Po 6 tygodniach chora opuściła łóżko, chodzi i wykonuje 
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domowe zajęcie. W powyższym wypadku nie imogliśnry się oprzeć 
wrażeniu, że działanie środka z grupy sulfamidowej, w tym przy- 
padku Septazyny, wywarło stanowczy wpływ na stan zakażny 
chorej. co tym bardziej podnoszę, że przypadek uważaliśmy za 
bezwzględnie stracony. 

5. G. D., lat 13. Choruie od 2 miesięcy na ostre zapalenie 
stawów gośćcowe (polyarthrits acuta rheumat. po pryszczykowym 
zapaleniu migdałków. Ami salicylaty, ani leczenie nagrzewania- 
mi, naświetlaniami, lub okładami, ani też inne stosowane zwy- 
czainie przy tym schorzeniu leki i zastrzyki, nie opanowały 
choroby i nie uwolniły chorei od nawrotów, Dnia 10. ХІ. 1937 r. 
podałem chorej Antistreptynę i od tego dnia nie było nowego 
nawrotu zapalenia stawów. Gdy ta sama chora dnia 12. 1. 1938 г. 
ponownie zapadła na pryszczykowe zapalenie migdałków, po- 
dałem chorei Antistreptynę, zapalenie stawów nie nastąpiło. 
(Trudno rozstrzygnąć, czy zapalenie stawów odnowiłoby się 
bez Antistreptyny). 

С. Spośród 11 cliorych, leczonych przeze mnie w ostatnim 
roku z powodu gorączki połogowei lub gorączki po poronieniu, 
w 5 przypadkach stosowałem leki grupy sulfamidowej. W dwóch 
przypadkach miałem wyniki bardzo dobre, zachęcające mnie do 
stosowania tych leków w przyszłości w takich i podobnych 
schorzeniach. W trzech przypadkach, z których jeden leczyłem 
Antistreptyną, jeden Septazyną i jeden Prontosilem nie osiągną- 
łem tymi lekami żadnych wyników, dopiero stosowanie innych 
środków pozwoliło mi, dwie spośród tych trzęch chorych, przy- 
wrócić do zdrowia. Podaię dwie historie choroby, iedną, gdzie 
wynik leczenia Prontosilem był dodatn, drugą. gdzie wynik 
leczenia Antistreptyną i zastrzykami Prontosilu był uiemny. 

6. R. Ј., lat 38, poród siłami natury dnia 20. П. 1937 r. Ło- 
żysko odeszło 20 minut po porodzie, wedle opinii akuszerki 
w całości. Wezwany zostałem do chorei dnia 24. Il. z powodu 
krwotoków poporodaowych. gorączki, poprzedzoneji silnymi dre- 
szczami. Na miejscu stwierdzam: ciepłota 37,6%, macicę dobrze 
skurczoną, bolesną, w pochwie skrzepy krwi, odchody z silną 
domieszką krwi. Wstrzyknąłem chorej preparat sporyszu. Dnia 
25. Il, czyli nazaiutrz, wezwany ponownie, zastaję: ciepłota 
39.8, poprzedzona silnymi dreszczami, odchody сисішасе, krwa- 
we. Rozpoznaję sepsis puerperalis. W przypuszczeniu, że pozo- 
stał w macicy kawałek łożyska, wyłyżeczkowałem јаше maci- 
cy, skąd wydobyłem resztki łożyska. Po zabiegu przepłukałem 
wnętrze macicy pół litrem alkoholu. W czasie zabiegu miała 
спота ponownie dreszcze tak silne, że z trudem udało mi się za- 
bieg skończyć. Ciepłota mierzona po zabiegu 40,1%. Później cie- 
płota opadła. a ро 6 godzinach ponownie dreszcze i ciepłota, 40,27. 
Poda!em chcrei Prontosil rubrum. (Preparat wówczas mi prak- 
tycznie nieznany, przywieziony mi niedawno z zagranicy przez 
znajomego). Stosowałem 3 tabletki dziennie. Jeszcze nazajutrz, 
tzn. 26. It, dreszcze i ciepłota 40”. Ciepłota ta zwolna opadła, 
dreszcze ani gorączka się nie powtórzyły, Z pewnym uzasad- 
nieniem wyrażam zdanie, że zabieg wyłyżeczkowania, który usu- 
nął resztki łożyska, był operacią leczącą, potrzebną, ale nie mo- 
gę odmówić rzucającei się w oczy skuteczności działania Pron- 
tosilu, w dalszym postępie leczenia. Obok Prontosilu żadnych 
innych leków nie podawałem. 

7. W. Za lat 30. Poród dnia 8. I. 1938 r. W czasie porodu 
wypadła pępowina, wskutek czego akuszerka wykonywała ja- 
kieś wewnątrzpochwowe, a może i wewnątrzimaciczne rękoczy- 
ny. Już dnia 10, |, a więc po 2 dniach, wystąpiła ciepłota, 40,1, 
przy ogólnymm dobrym stanie. Odchody сисһпасе, bóle dołem 
brzucha, macica dobrze skurczona, poza tym żadnych zmian nie 
stwierdziłem. Rozpoznałem endometritis puerperalis. Podałem 
chorej doustnie sporysz i Antistreptynę, wstrzyknąłem śródmięś- 
niowo Prontosil. Dnia 13. I. powtórzyłem zastrzyk Prontosiiu. 
Wobec braku wyników leczenia i niepoprawiania się stanu cho- 
rei, przeszedłem dnia 15. |. na inne leczenie. Chora wyzdro- 
wiała. Leczenie środkami grupy sulfamidowei było zastosowane 
wcześnie, bo w pierwszymi dniu choroby, a w trzeciej dobie po 
porodzie; było intensywne, stosowałem 6 tabletek Antistreptyny 
dziennie i 2 zastrzyki Prontosiłu po 10 ст? w ciągu trzech dni. 
Leczenie to zawiodło całkowicie i to w wypadku, w którym le- 
czenie innymi środkami dało dobre wyniki. 

D. Schorzenia dróg moczowych: Stosowałem Prontosil i Azo- 
lag С w 4 przypadkach zapalenia pęcherza i w iednyim przypad- 
ku zapalenia imiedniczki nerkowej, z wynikiem dodatnim. 

E. W dwóch przypadkach róży stosowałem Septazynę z do- 
brym wynikiem. W dwóch innych przypadkach róży stosowałem 
zupełnie odmienny środek, sulfur jodatum inmutabile z równie 
dobrym wynikiem. 

F. Przy zapaleniu naczyń chłonnych (lymphangoitis) idących 
z infekcii palców, zanieczyszczonych skaleczeń, stosowałem Azo- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 27. r. 1938 


fag С, Septazynę i nieco rzadziej Antistreptynę w kiłkudziesięciu 
przypadkach. Środki te działają szybko i pewnie. 

Środka pewnego przeciw zakażeniu łańcuszkowcami lub 
gronkowcami nie mamy. entuzjazm towarzyszący pierwszym ри- 
blikaciom о działaniu Środków grupy sulfamidowej był może 
nieuzasadniony. Wskutek pewnei ilości niepowodzeń przy stoso- 
waniu tych Środków, niektórzy wątpili o iego skuteczności. 

Na stany zakaźne i posocznicowe środki grupy sulfamidowej 
działają energicznie, dając zachęcające wyniki do stosowania 
tych środków w przypadkach podobnych i zbliżonych do wy- 
Же} opisanych. Nie wdaję się zupełnie w teoretyczne rozważania, 
czy leki te działają swoiście na zarazki, czy też jako bodźce 
na organizm, potęguiąc jego możliwości obronne, Skreśliłem po- 
wyższe uwagi jedynie jako lekarz stosujący Środek i obserwu- 
iący lego działanie na chorego. 

Stosowałem te środki w 112 przypadkach, z których wiele 
było ciężkich a 3 beznadziejne. Środki te zawiodły w 4 przy- 
padkach. Na pytanie, czy leki grupy suliamidowei maią być sto- 
sowane, muszę odpowiedzieć twierdząco. 

Różnicy w działaniu poszczególnych preparatów nie widzia- 
łem, a stosowałem je doustnie 4 lub 5: Antistreptynę, Azofag ©. 
Prontosil (album i rubrum) i Septazynę. W zastrzykach tylko 
Prontosil. п p 

Z powikłań widziałem raz niedowład połowiczy (w przypad- 
ku opisanym pod 2), zaznaczam jednak. że niedowład ten 
mógłby być tlumaczony działaniem joksycznym schorzenia (pło- 
nicy), a nie leków. Wobec tego, że niedowład ten bez żadnego 
leczenia w krótkim czasie ustąpił, nie jestem w stanie wypowie- 
dzieć się w tej sprawie stanowczo. 

Zakres moich obserwacyj był szęzupły, nie może się równać 
z wielkim materiałem i wielkimi danymi statystycznymi szpi- 
tali i klinik. Obserwacie moje były robione w warunkach od- 
піеппус od leczenia klinicznego. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Doc. dr Janina KOWALCZYKOWA Kraków 


Organizacia pracy w zakładach teoretyczno-lekarskich w Austrii 


Z Zakładu Anatomi: Patologicznej U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr St Ciechanowski 


W zakładach tzw. medycyny teoretycznei w Austrii i Niem 
czech jest praca zorganizowana wszędzie dość podobnie; opis 
tei organizacii we wszystkich działach zaiąłby zbyt wiele miei- 
sca, dlatego wybieram јако przykład tylko dział anatomo-pato- 
logiczny, z którego organizacją zresztą miałam sposobność naj- 
lepiei się zapoznać. 

Austriacka anatomia patologiczna, z którą w ostatnich la- 
tach wiążą się ściśle nazwiska Pommera, Paltauia 
Sternberza, Erd heima, Marescha i Grubera (tegt 
przejściowo), znajduje się w szczególnych warunkach, umożli- 
wiających jei zdobycie bardzo wysoko cenionego stanowiska 
zarówno w dziedzinie teorii iak przede wszystkim praktycz- 
nych umiejętności, które w takim dziale nauki, iak anatomia pa- 
tologiczna posiadają zasadnicze znaczenie. W Wiedniu istnieje 
kilka dużych prosektur, które są przy tym warsztatami pracy 
dła anatomo-patologów, dobrze we wszystkich kierunkach wy- 
posażonymi. Wszystkie te prosektury (z wyjątkiem rozporzą- 
dzaiącei pięknym materiałem zakaźnym prosektury w Franz- 
Josefs-Spital) są w ścisłym związku z uniwersytetem; kiero- 
wane są przez profesorów i docentów anatomii patologicznej. 
Studenci wydziału lekarskiego mogą korzystać z materiału tych 
zakładów, w których odbywają się zarówno wykłady wybra- 
nych działów anatomii patologicznej, jak i liczne pokazy mate- 
riału sekcyjnego i imikroskopowego. Fakt ten ze względu na du- 
ża ilość studentów wiedeńskiego wydziału lekarskiego (w se- 
mestrze letnim 1938 r. — 3.466) ma bardzo ważne znaczenie. 

Główny Zakład Anatomii Patologicznej, którego kierownikiem 
od dwóch lat jest prof. Н, Chiari lest równocześnie prosektu- 
rą szpitala powszechnego (Allg. Krankenhaus), dzięki czemu ma 
do rozporządzenia wraz z obdukciami wykonywanymi dla klinik 
uniwersyteckich niezwykle duży i interesujący materiał sekcyj- 
ny, dochodzący do 3.000 (trzech tysięcy) zwłok rocznie. Insty- 
tut zajmuje duży dwupiętrowy budynek, przebudowany w ostat- 
nich latach przez ówczesnego kierownika zakładu, profesora М a- 
геѕсіһа. Zakład ten, jak wszystkie prosektury wiedeńskie, wy- 
konuje dla szpitala badania bakteriologiczne i prostsze chemicz- 
ne i posiada zupełnie wyposażone pracownie do tege celu. Per- 
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sonel naukowy Zakładu, prócz profesora i docenta (pani doc. 
Coronini) stanowi siedmiu asystentów i zmienna liczba hospi- 
tantów (nawiasowo wspomnę, że wedle przepisów lekarze hospi- 
tujący opłacają taksę 100 Sch., studenci 20 Sch.) Wszystkie za- 
jęcia techniczne, z wyiątkiem jedynie sekcyj wykonuje spe- 
cjalnie wyszkolony personel techniczny, który pisze pod dyktan- 
dem protokoły sekcyjne, prowadzi (iedynie pod nadzorem 
asystenta) całą administracje, bibliotekę, sporządza preparaty 
mikroskopowe diagnostyczne i sekcyjne, prowadzi technicznie 
bakteriologie. Prócz etatowych technicznych sił pracują w za- 
kładzie uczennice szkoły laborantek, które nie płacą nic za na- 
ukę, a w ciągu trzech lat trwania szkoły pracują bezpłatnie dla 
zakładu, wykonując techniczną, pracę. 

Sposób prowadzenia wykładów anatomii patologicznej nie 
odbiega zbytnio od stosowanego w Krakowie, trzon stanowi ana- 
tomia patologiczna ogólna, uzupełniana fragmentami ze szcze- 
gółowei. Sekcyi poza kilkoma pokazowymi nie widzą studenci па 
wykładzie, natomiast z końcem każdego wykładu jest przedsta- 
wiany świeży materiał sekcyiny i, rzecz godna uwagi, wraz ze 
szkicowo podanymi uwagami klinicznymi, które następnie zo- 
stają wyjaśnione zmianami morfologicznymi. Sposób ten przy- 
pomina i jesi'jakby gorszym odpowiednikiem stosowanego daw- 
niej w Krakowie zwyczaju tzw. wykładowych ѕексуј klinicz- 
nych, w czasie których profesor klinicysta przedstawiał pokrót- 
ce dane kliniczne, zaś obducent wykonywał sekcię, po czym za- 
równo klinicysta јак obducent podawali studentom syntezę przy- 
padku; na tych sekcjach klinicznych byli obecni zarówno stu- 
denci słuchaiący wykładów anatomii patologicznej, jak i stu- 
denci wyższych trymestrów, słuchający wykładów obecnego na 
sekcii klinicysty. Bliższej styczności pomiędzy profesorem а stu- 
dentami nie ma w Wiedniu wcale, co zresztą jest zrozumiałe, 
ze względu na dużą ilość studentów. Dużą rolę w nauczaniu 
studentów odgrywają kursy prywatne, prowadzone przez asys- 
tentów, do których asystenci posługują się materiałem sekcyj- 
nym i mikroskopowym zakładu. Kursy te są płatne dość wy- 
soko, zwyczaj nie zasługujący na naśladownictwo. 

Sekcje zwłok są wykonywane bez ograniczenia 24-godzin- 
nego, nieraz zaledwie w kilka godzin po Śmierci; każde zwłoki 
bezpośrednio po zgonie zostają umieszczone w chłodni, nic więc 
dziwiego, że materiał do badań naukowych jest szczególnie do- 
brze zachowany. Sekcje wykonywane są bardzo szybko i z du- 
2а precyzją, i — pięknie w tym sensie, jak mówi się o bięknie 
wykonanym zabiegu operacvinym, co szkoła wiedeńska za- 
wdzięcza proi. Mareschowi, który był obducentem wprost 
„artystycznym. Diagnostyka 'makroskopowa stoi wysoko, duże 
doświadczenie okazują nawet zaledwie kilka lat pracujący 
w anatomii patologicznej młodzi asystenci. Zrozumiałe to jest 
z dwóch powodów, po pierwsze ze względu na duży materiał 
sekcyjny zakładu, a przede wszystkim dlatego, że codzienne 
demonstracje całego zachowanego materiału sekcyjuego przez 
obducentów pod kontrolą profesora lub docenta, są doskonałą 
szkołą spostrzegania i logicznego wiązania faktów. Protokoły 
sekcji zwłok, bezpośrednio po sekcii dyktowane sekretarzom, 
są bardzo zwięzłe. Dużą pomocą jest doskonale wyszkolona 
inteligentna służba; zdarzyło mi się słyszeć, jak stary laborant 
tiuimaczył jednemu z hospitantów naiczęstszą siedzibę strunia- 
ków (chordoma) геїетијас, że widział w ciągu swej pracy dwa 
czy trzy przypadki tego rzadkiego nowotworu. Badania diagno- 
styczne dla szpitala i klinik dochodzą do 30 dziennie, odpowiedź 
jest z zasady, tak samo, jak w Krakowie, dawana w ciągu 24 
godzin. Materiał bez wyjątku jest przepalany parafiną w kla- 
syczny sposób przez alkohole і benzol, co jest możliwe, bo licz- 
ny personel pozwala па prowadzenie całonocnych dyżurów 
* zmianę odczynników kilkakrotnie w ciągu nocy. Podkreślić na- 
leży bardzo ścisły związek histopatologa z klinicystą; wielo- 
krotnie miałam sposobność widzieć wykonywanie uzupełniają- 
cych badań po porozumieniu się z klinicystą. Cały materiał mi- 
kroskopowy, zarówno sekcyiny, jak i diagnostyczny, a więc pre- 
paraty gotowe i bloczki parafinowe są przechowywane w Za- 
kładzie od roku 1922, co znowu jest możliwe ze względu na 
odpowiedni obszar miejsca i dotacje (na materiał itp.). Zwa- 
żywszy ilość zbieranego materiału, bardzo dobrą diagnostykę 
liakroskopową i poprawną mikroskopową można przyjąć, że już 
dzisiaj, na podstawie istniejących danych, niejedno zagadnienie 
anatemo-patologiczne mogłoby zostać gruntownie wyjaśnione, 
Wobec tego, że zakład wiedeński jest prosekturą szpitalną, jest 
оп, podobnie iak wszystkie prosektury, obowiązany do prowa- 
dzenia oddzielnej pracowni bakteriologicznej. Przy odpowied- 
nich dotaciach i odpowiednio wyszkolonym personelu technicz- 
пуш, nie jest to zbyt wielkim obciążeniem, umożliwia natomiast 
korzystanie z pomocy bakteriologa w każdym nieco watpliwszym 
przypadku sekcyinym. Wiedeńska pracownia bakteriologiczna 
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dzięki stworzeniu odpowiedniego działu poświęconego hodowli 
prątków gruźliczych (z krwi) zdobyła sobie obecnie ugrunto- 
wane stanowisko w dziedzinie badań gruźlicy. Część wyników 
pracy doc. Coronini została już opublikowana,. należy teraz 
oczekiwać syntezy kilkuletnich, systematycznych badań w tei 
dziedzinie. 

Na szczególną uwagę zasługuje niezmiernie bogaty zbiór 
preparatów. Dzięki odpowiednio wysokim dotaciom oraz dzięki 
licznemu personelowi całe zbiory zostały przerobione na spo- 
sób nowoczesny. Bez przesady można powiedzieć, że zapewne 
niewiele jest zmian chorobowych, których okazów nie ma 
w bogatych zbiorach zakładu wiedeńskiego. Szczególnie cenne 
są zmiany zapalne opon mózgowych, grzybicze, ziarnicze i wą- 
glikowe. Niezmiernie interesujący iest dział nowotworów przy- 
sadki, grasicy, nadnerczy (sympathicoblastoma). 

Doskonale zorganizowaną prosekturę prowadzi jeden z po- 
ważniejszych obecnie wiedeńskich  anatomo-patologów, prof. 
Friesel, w Rudolfs-Spital w TH} dzielnicy Wiednia. Zakład 
mieści się w osobnym, dobrze rozplanowanym budynku, ma 
własną niewielką salę wykładową z dvbrym aparatem pro- 
jekcyjnym, salę sekcyjną, kompletnie wyposażoną pracownię 
histologiczną i bakteriologiczną, urządzenia do fotografii makro- 
skopowei i mikroskopowej. Szczególnie jest godna uwagi zupeł- 
nie nowoczesna chłodnia na 20 zwłok (chłodnia na preparaty 
i macerownia kości, w całości koszt około 40 tys. Ѕеһ.!). Godny 
uwagi jesi niezbyt duży, jednak starannie prowadzony i stale 
uzupełniany zbiór preparatów makroskopowych. 

Największym materiałem ѕексујпут po uniwersyteckim za- 
kładzie anatomii patologicznej rozporządza prosektura w Lainz, 
prowadzona po Śmierci Erdheima przez prof. Haslhofera 
z Insbrucka. Piękny, oddzielny budynek, wybudowany przez 
Marescha za czasów jego prosektury w Lainz, mieści pro- 
sekturę, pracownię histologiczną i bakteriologiczną, zbiory oka- 
zów głównie kostnych (piękne okazy choroby Pageta). W ostat- 
nich czasach wskutek choroby Erdheima podupadły zakład 
znajduje się od chwili objęcia kierownictwa przez prof. Has|l- 
hoiera w okresie reorganizacji. Od ogólnego typu prosektur 


wiedeńskich nie odbiegają instytuty anatomii patologicznej 
w  Wilhelminenspital (prof. Wiesner), w Wiener Spital 
i Poliklinice (prot. Feller), Elisabethspital (doc. Goedel 


i Franz Josefs Spital (dr Paul), w których organizacia pracy, 
przystosowana jedynie do mniejszego materiału sekcyinego 
i diagnostycznego, z mniejszą liczbą personelu pomocniczego, 
w zasadzie nie różni się od organizacji pracy w głównym insty- 
tucie anatomii patologicznej. 


W podobnych jak w Wiedniu warunkach znajduje się insty- 
tut anatomii patologicznej w razu, prowadzony przez prof. 
Beitzkego. W (Grazu, mieście niewielkim (160.000 mieszkań- 
ców), znajduje się na krańcach miasta na stoku zalesionej gó- 
ry kompleks budynków szpitalnych i klinicznych. Głęboko prze- 
myślana słuszna zasada ścisiego związania kliniki ze szpiialem 
i tutai została wprowadzona i zachowana. Instytut anatomo-pa- 
tologiczny jest równocześnie zakładem uniwersyteckim i pro- 
sekturą szpitalną. Nawiasowo wspomnę, że zakład w Grazu mo- 
że być wzorem oszczędnej gospodarki finansowej, nie uszczu- 
plającei żadnego z istotnych celów zakładu. Materiał sekcyiny 
zakładu jesi duży, dochodzący do 2.000 sekcyj rocznie, co, zwa- 
żywszy stosunkowo niewielką obecnie liczbę studentów (w ro- 
ku 1937 — 825), jest aż nadto wystarczającym ilościowo mate- 
riałem. Organizacja pracy naukowej i dydaktycznej nie odbiega 
od tych, które widziałam w Wiedniu. 


Stosunkowo niewielki instytut anatomii patologicznej 
w Insbrucku, dawniej długoletni warsztat pracy Pommera, 
poten Grubera, prowadzony jest obecnie przez prof. La n- 


ga. Zakład jest jedyną prosekturą w Insbrucku, ilość sekcyj do- 
chodzi mniej więcej do 1.000 rocznie; również i tutaj jest utrzy- 
mana zasada posługiwania się technicznymi siłami pomocniczy- 
mi. W niewielkim instytucie panuje atmosfera spokojnej nauko- 
wei pracy, są dalej prowadzone badania zmian kostnych, zaczę- 
te jeszcze kilkadziesiąt lat temu przez Pommera. Dział pato- 
logii geograficznej ma tutaj swego przedstawiciela, opracowuie 
się sprawy wysiękowe w ziarnicy złośliwei i szereg innych za- 
gadnień z patologii ludzkiej i doświadczalnej. 

Nasuwa się z kolei zagadnienie, jak przedstawia się poziom 
naukowych badań w Austrii Aby odpowiedzieć na to pytanie 
trzeba zrozumieć szczególny okres, w jakim znajduje sie austria- 
cka anatomia patologiczna. Poza seniorem anatomo-patologów 
Веіїх Кет, wszystkie kierownicze stanowiska prawie bez wy- 
jątku zostały niedawno obięte przez zupełnie młodych pracow- 
ników, których ocenianie dziś byłoby przedwczesne. Doskonale 
zorganizowane warsztaty pracy naukowej, tradycie pozostawio- 
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ne przez tych. którzy odeszli, pozwalają w tei dziedzinie żywić 
równie piękne nadzieje. 

Organizacia pracy we wszystkich zakładach anatomii pa- 
tologicznei b. Austrii jest prawie jednakowa i dlatego można ią 
łącznie omówić. Zasadniczej wagi iest fakt, że wszystkie za- 
kłady uniwersyteckie są równocześnie prosekturami szpitalny- 
imi, stwarza io dla nich zdrowe podstawy, zapewniające im za- 
równo odpowiednią ilość materiału do celów naukowych i dy- 
daktycznych, jak i odpowiednio wysokie dotacie na cele Ściśle 
teoretycznei pracy naukowei. Јаке? smutno w tym oświetle- 
niu przedstawiają się niektóre z naszych zakładów uniwersy- 
teckich ze swym niewielkim materiałem sekcyjnym. Nie jestem 
zwolenniczką przytłaczania zakładu uniwersyteckiego zbyt du- 
żą ilością materiału sekcyinego, którego nadmiar nie pozwała na 
gruntowne opracowanie godniejszych uwagi zagadnień. (Pow- 
szechnie wiadomo, że Aschoff iozporządzał niewielkim ma- 
teriałem ѕексуіпут). W razie rozrostu materiału należy stwa- 
rzać samodzielne warsztaty pracy i ta też zasada zostala 
w Wiedniu konsekwentnie przeprowadzona. Niemniej jednak dla 
nauczania anatomii patologicznej konieczne jest pewne „mini- 
mum“ materiału, jakiego nie dosięga w żadnym z naszych uni- 
wersytetów liczba z samych tylko klinik. Dlatego u nas powinny- 
by wszystkie uniwersyteckie zakłady anatomii patologicznej 
mieć zapewniony inateriał także z dużych szpitali. Drugą ważną 
Sprawą jest świeżość materiału sekcyjnego. W Austrii obdukcje 
są wykonywane zaledwie w kilka godzin po śmierci, bez ko- 
nieczności wyczekiwania 24 godzin od chwili zgonu, przy tym 
wszystkie bez wyjątku większe zakłady mają własne automa- 
tyczne chłodnie, Główny Zakład Anatomii Patologicznej w Wied- 
niu posiada wybudowaną przez szpital chłodnię na 40 zwłok. 
Rówiocześnie posiadanie chłodni umożliwia przechowywanie ma- 
teriału z sekcyi do demonstracyj dydaktycznych. Podkreślić na- 
leży, że chłodnie te nie są zabytkami z dawnych dobrych cza- 
sów — lecz wszystkie chłodnie zupełnie nowoczesne, są zdoby- 
czą ostatnich kilku lat, wywalczoną w „chudych latach“ Austrii. 

Warunki pracy wiedeńskich  anatomo-patologów ułatwia 
w znacznej mierze stanowisko klinicystów, którzy rozumieją 
dobrze znaczenie sekcyi dla rozwoju i ugruntowania medycyny 
klinicznej. Zasada sekcjonowania bez wyjątku wszystkich zwłok 
chroni lekarzy ordynujących od przykrości nagabywań przez ro- 
dziny zmarłych proszące o zwolnienie od sekcii. Zrozumienie 
faktu, że jedynie przy współpracy dobrze wyszkolonego anato- 
imo-patologa, wyświetlaiącego naibardziei pouczające, bo wątpli- 
we klinicznie przypadki, można zdobyć doświadczenia kliniczne. 
na mocnych podstawach oparte, pociąga za sobą ieszcze inne, 
dalsze konsekwencie. Zasada: nie ma dobrze prowadzonego szpi- 
tala bez własnej prosektury umożliwia zupełnie inne stanowisko 
anatomii patologicznej w medycynie. Dobrze wyposażone pro- 
sektury wiedeńskich szpitali, јако samodzielne placówki posia- 
dają zasadnicze znaczenie dla wyszkolenia praktycznego, jak 
i teoretycznego rozwoju ich pracowników: Stwarza to równo- 
cześnie warunki zdrowego współzawodnictwa, iest bodźcem do 
samodzielnej pracy naukowej; wielu uczonych austriackich 
i niemieckich wybiło się na stanowisku prosektorów szpitali. 
W pracy wiedeńskich anatoimo-patologów jest charakterystyczne 
należyte docenianie znaczenia anatomii makroskopowei, u nich 
sekcia nie jest tylko koniecznym obowiązkiem dła zdobycia mniej 
lub więcej pokaźnej liczby wycinków do badania mikroskopowe- 
go, sekcja jest pięknym technicznie zabiegiem, świadczącym 
o stopniu wyszkolenia anatomo-patologa. Ten niejako kult dla 
umiejętności praktycznych pociąga odmienną nieco od naszych 
warunków orzyanizacię pracy, mianowicie istnienie odpowiednio 
wyszkolonego personelu technicznego. Kilku poważnych anato- 
imo-patologów, z którymi rozmawiałam na ten temat, podkreślało, 
że wolą pracować z mniejszą ilością asystentów lekarzy, a mieć 
natomiast należycie wyszkolonych laborantów, których można 
przy tym użyć do prowadzenia administracji, biblioteki. fotografii 
naukowej itp. Stanowisko to. moim zdaniem. iest uzasadnione 
z kilku powodów. Przede wszystkim sprawa opanowania po- 
prawnej techniki histologicznej wymaga stosunkowo dlugiego 
czasu. Trzeba zrobić własnymi rękami wiele tysięcy preparatów, 
ażeby móc na nich polegać w każdym przypadku. Jeśli nie ma 
do pomocy siły technicznej, to tę pracę muszą wykonywać albo 
bardziej zaawansowani pracownicy, których czasu szkoda dla 
pracy mechanicznej, albo młodzi adepci, których wyszkolenie, 
rzecz iasna, musi być niedostateczne. Oczywiście co do sił tech- 
nicznych nie można doprowadzać do przesady, i o ile z jednej 
strony widok poważnego pracownika naukowego, śŚlęczącezo 
nad techniką histologiczną nie jest zbyt budujący, to z drugiei 
strony nie zasługuje na nazwę anatomo-patologa ktoś, kto bez 
pomocy laborantki nie potrafi zrobić porządnego preparatu hi- 
stologicznego. 
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Rozważam tutaj zagadnienia, które pozornie są sprawą wew- 
nętrznej organizacji szpitalnych prosektur i pracowni histo-pa- 
tologicznych, pozornie tylko, ponieważ sprawa nie zawsze zale- 
ży wyłącznie od anatomo-patologa, kierującego daną instytucją. 
Sprawa potrzeby zorganizowania współpracy z medycyną kli- 
niczną i to na odpowiednim poziomie musi dotrzeć do świado- 
mości ogółu lekarzy klinicznych. Naprawdę nie wiem, jak silnymi 
argumentami mam przemawiać, bowiem my anatomo-patologowie 
niewiele potrafiny sami przeprowadzić, bez zrozumienia tej 
sprawy i pełnego poparcia iei przez klinicystów. 

Warto przy tym sprawę anatomii patologicznej rozważyć 
także pod innym kątem widzenia. W ostatnich czasach w zastra- 
szający sposób mnożą się sprawy sądowe, wynikające z roszczeń 
rodziny osób zmarłych o złe leczenie w szpitalu, przypadki, 
w których dopiero sekcia zwłok ekshumowanych rozstrzyga na 
rzecz lekarza. Czy to ma stać się u nas dopiero argumentem to- 
rującyin drogę zasadzie, że nie ma wysoko stojącego szpitala bez 
prosektury kierowanej przez doświadczonego anatomo-patologa? 
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OCENY 


gościec zależny od tychże zmian 
und witterungsbedingter Rheuma- 
Rheumatismus. В, 4, Verlag von 
u. Leipzig, 1938. Str. УП 122, 


Zmiany atmosteryczne i 
(Athmosphdrisches Geschehen 
tismus), EMIL FLACH. Der 
Theodor Steinkopft, Dresden 
Cena: 7 RM. 

W żadnym schorzeniu czynniki atmosferyczne nie odgrywają 
tak znacznej roli, јак w schorzeniach gośćcowych, dlatego też 
autor podjął próbę stworzenia naukowej podstawy dla wykaza- 
nia tego związku. Ponieważ autor iest kierownikiem Instytutu 
Meteorologicznego w Bad Elster, a nie lekarzem, przeto w mo- 
nografii tej spotykamy głównie dane meteorologiczne, Autor 
omawia istotę frontów, ich przypuszczalny wpływ па zapadal- 
ność na pewne schorzenia, przy czym wypowiada się jako prze- 
ciwnik teorii o wpływie frontów na ustrói ludzki. Po omówie- 
niu metodyki badań wpłvwu czynników meteorologicznych na 
ustrój ludzki, zwłaszcza w wywoływaniu lub wydobywaniu na 
iaw pewnych utaionych schorzeń, autor stwierdza, że podstawo- 
wym czynnikiem ineteoropatologicznymn jest para wodna. Ciś- 
nienie pary wodnei iest nailepszym wskaźnikiem działania cho- 
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robctwórczego opadaiących prądów powietrznych, które wy- 
wieraią wpływ na ustrój ludzki drogą ineteorologiczno-fizykalną. 
Praca opatrzona jest 35 ilustracjami, piśmiennictwem, reiestrem 
nazwisk i spisem rzeczy. Z pracą tą powinni się zapoznać mete- 
orolodzy i balneoklimatolodzy. 

Mester (Kraków). 


Anatomia patologiczna ostrego gośćca (Die pathologische Ana- 
tomie des akuten Rheumatismus)., HERMANN CHIARI. Der Rheu- 
matimus. B. 5. Verlag won Theodor Steinkopfi. Dresden u. 
Leipzig. 1938. Str. 78. Cena: 6 RM. 

W części ogólnei autor omawia szczegółowo badania Klin- 
керо i Tałałajewa, które w catei rozciągłości па podstawie 
własnego materiału potwierdza, W części szczegółowej omawia 
anatcemo-patologiczne zmiany poszczególnych narządów w ostrym 
gośćcu. Przedstawione są obrazy makro- i mikroskopowe zmian 
gośćcowychii w śród- osierdziu i w mięśniu sercowym, dalei 
w tętnicach, żyłach, w migdałkach i w tkance okołomigdałko- 
woreczku żółcio- 


wej, w plucach i opłucnej, w wątrobie, 
хуш, w śledzionie i gruczołach chłonnych, tudzież» w nerkach. 
Z kolei następuje opis zmian gośćcowych w narządzie nerwo- 


wym, w jnięśniach, ścięgnach i w torebkach maziowych. Autor 
podkreśla, iż zmiany anatomiczne w stawach sa niewielkie, zaś 
w kościach ieszcze mnieisze. W rozdziale o gośćcu guzkowym 
(Rheumansmus nodosus) omówiona iest budcwa i znaczenie guz- 
ków gośćcowych Aschoffa-(ieipela i guzków śŚcięgnistych Graffa. 
Do zmian gośćcowych w skórze autor zalicza rumień wysiękowy 
wielopostaciowy i rumień guzowaty. Ksiązka wydana bardzo 
starannie. na kredowym papierze, zawiera 24 pięknych ilustra- 
cyi. Piśmiennictwo i spis rzeczy kończą tę bardzo cenną, do- 
skonale uiętą monografie, dającą w przystępnei formie wyczer- 
puiący opis dzisiejszego stanu wiedzy o zmianach anatomo-pa- 
tołegicznych w ostrym gośćci. 
Mester (Kraków). 


Traitć de physiologie normale et pathologique. (Publić sous 
la dn. du Roger et Bimet. Т. X. Masson et Cie, Paris. 

Część ta poświęcona jest szczegółowej fiziologii układu ner- 
wcwego. Wszystkie rozdziały pisane są jasno i przeirzyście; 
są to poglądowe wykłady o dzisiejszym stanie wiedzy. uwzględ- 
niaiące równorzędiie badania i poglądy własne, iak i innych 
autorów. Często przedstawiony jest historyczny rozwói zagad- 
nienia. Przy tym brak balastu naukowego. 

Psvchofiziologię omawia Logre; rozumie pod tą nazwą 
związki między stanami psychicznymi a procesami fizycznymi. 
Wyłącza psychofiziologię normalną, należącą do psychologii 
i uwzględnia tylko wpływ czynników chorobowych, zwłaszcza 
chorób układu nerwowego na stan duchowy; omawia też psy- 
chopatie zestrojowe, do których wlicza wrodzony niedorozwój. 

Rozdział o móżdżku opracował Bremer. uwzględniając 
anatomię porównawczą, histologię i metodykę badań, Dużą war- 
tość ma oddzielenie badań na zwierzętach od danych klinicz- 
nych, bo często one się nie zgadzają. Ładnie przedstawiony 
jest związek czynnościowy neo- i paleocerebellum z układem 
błędnikowym, jądrami podstawowymi і korą mózgu. Rdzeń prze- 
dłużony i most opracował Le Grand. Pobieżnie potraktował 
drogi przebiegające przez tę część układu nerwowego. Dokład- 
niei omawia ośrodki wegetatywne i ich związki między sobą. 
Fiziologię i patołogię rdzenia kręgowego podał szczegółowo P ё- 
ron, uwzględniaiąc czynności wegetatywne rdzenia. 

Rozdział o płynie mózgowo-rdzeniowym iest pióra Hague- 
nau. Obeimuje technikę nakłuć i wypełuienia kontrastowego 
przestrzeni płynowych, wydzielanie, krążenie i resorbcię płynu. 
Ładnie uięte jest zagadnienie przepuszczalności i wymiany ekto- 
mezoderimalnei. Bibliografia dokładna. 

Bardzo szczególowo opracował Garciu nerwy mózgowe 
У, УП, VIII, IX, X, XI i XII; rozdział obeiimuie przeszło 300 stron. 
Na pierwszy plan wybiia się świetnie napisana część o ukła- 
dzie błędnikowym. 

Równie dokładnie potraktowany jest układ wegetatywny 
przez 4 autorów: Garrelon Santenoise, Merklen, Vi- 
dakovitch. Zadanie swoie ograniczyli, słusznie, do omówie- 
nia ogólnych właściwości układu i iego znaczenia dla korelacii, 
pomiiaiąc wpływ jego na czynność poszczególnych narządów, 
który uwzględniony został w innych rozdziałach. 

Skórę, narząd styczności ze światem zewnętrznym, włączo- 
no do układu nerwowego; fiziologię iego napisał dermatolog Mi- 
lian. Czucie opracował odrębnie Pieron. O mowie i iei za- 
burzeniach pisze Froment; podaje najpierw (chronologicznie) 
rozwój nauki o afazii i metodykę badań. Potem roztrząsa szcze- 
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gółowo zagadnienia związane nie tylko z normalną i patologicz- 
па fizjologią, ale i psychologią mowy. 

Ucho i sluch opracowali Hautant i Caussć. O czyn- 
ności wzrokowej oka pisze Strohl; inne zagadnienia fizjologii 
gałki ocznej i iej mięśni i nerwów omawia Volker. Ostatnie 
rozdziały o węchu i smaku podali Chauchardovic względ 
ne Lenoaitre. 

Dzieło to różni się od pokrewnych, w których zebrano wię- 
cej badań, doświadczeń i taktów, dokładniei uwzględniono pi- 
Śmiennietwo, Ale w takiei masie sprzecznych często wyników 
trudno zorientować się nie pracującemu specialnie w danei dzie- 
dzinie. Dlatego takie dzieła maią większe znaczenie dla bada 
czy; natomiast X tom Traité de Phystol., mimo dużych rozmia- 
rów, ma i dla klinicystów ogromną wartość i stanowi nieoce 
nione dopełnienie dzieł klinicznej neurologii. 

W. 5. (Lwów). 


Medycyna wobec państwa totalnego. 

Poznańskie Koło Medyków w trosce o przyszłość zawodu 
lekarskiego, narażonego w obecnym zamęcie poięć i ideowych 
przeobrażeń na wielkie niebezpieczeństwo użycia go do osiągnię- 
cia pewnych polityczno-społecznych zamierzeń, przystąpiło do 
wydania broszury pod tym właśnie tytułem. Charakterystyczny 
i znamienny iest fakt, że publikacja ukazała się nakładem .Ży- 
cia Medycznego”, organu poznańskiego Koła Medyków. 

Po przedmowie prezesa Koła Medyków, Kurator Koła i za- 
razem Dziekan Wydziału Lekarskiego U. P. prof. dr St. Dą- 
browski przedstawia nam sylwetki dwu światłych autorów 
francuskich. 

Proi. dr Okińczyc, słynny chirurg. krwią i tradycią ści- 
śle związany z Polską, jako Kurator Stowarzyszenia Studentów 
Medycyny im. Laenneca w Paryżu, od szeregu lat urabia przy- 
szłych lekarzy w duchu poglądów katolickich. 

Dr Duhamel autor drugiej rozprawy, chirurg, lecz ró- 
witocześnie płomienny poeta, dramaturg i powieściopisarz, osią- 
gnął wielki wpływ na młode dusze, głosząc z niezłomną wiarą 
że człowiek złożony z duszy i ciała nie iest tylko jednostką, lecz 
i osobowością. 

Następnie w starannyin przekładzie polskim przedstawione 
są enunciacie tych dwóch autorów: 

Pierwsza pro. Okińczyca „O udziale lekarza w przy- 
wróceniu chrześciiańskiego porządku społecznego. Nie możemy 
być koleino katolikami lub lekarzami — mówi autor — lecz mu- 
simy być zawsze i wszędzie lekarzami-katolikami. Karność re- 
ligiina powinna cechować całe życie zawodowe medyków i le- 
karzy-katolików, przelewaiąc swe wartości w tok porządku spo- 
łecznego, wobec czego lekarz katolik musi stosować logikę i ety- 
kę chrześciiańską w urabianiu stosunku między nim a chorym. 
Stoiąc na tym stanowisku, np. zwalczać musimy każde zarzą- 
dzenie totalne, zmierzaiące do podważania i rozluźniania taiem- 
nicy lekarskiej, tego niezbędnego psychoterapeutycznego czyn- 
nika między lekarzem a chorym; bronić dalei musimy wolności 
wyboru lekarza, 

Przewodnią myślą dr Duhamela „O nadużyciach etatyz- 
mu a odpowiedzialności medycyny“ jest analiza krytyczna za- 
dań lekarza w stosunku do etatyzmu, doktryny politycznej bez- 
względnie nieraz sięgającej po przyrodzone prawa fizyczne i du- 
споме iednostki, 

Państwo ma obowiązek wkraczania w kompetencie zawodu 
lekarskiego, gdy chodzi np. o klęski społeczne, poza tym iest 
jego spełnianie czynem czysto osobistym. Postronny płatnik, 
wkraczaiący przez liczne ustawy o nieszczęśliwych wypadkach 
i ubezpieczeniach społecznych, wprowadza bardzo często w dzie- 
dzinę cierpienia i miłosierdzia względy finansowe i obciążenie 
Jekarza pracą biurokratyczną. Także ieśli chodzi o zagadnienie 
higieny społecznej, nie można bezkrytycznie rozszerzać atrybu- 
cyi państwa przez nierozumne ustawy eugeniczne. Lekarz nie 
może obciążać swego sumienia zawodowego przez wykonywa- 
nie ustaw niezgodnych z iego etyką. W interesie państwa musi 
medycyna zachować niezależność, pozostawiając swobodę indy- 
widualizmowi jednostki, bo od wieków człowiek-osoba zdolny 
jest do świętości, do saimoofiary, natomiast człowiek-kolektyw 
ше wyidzie z zakresu zwierzęcych аксуі i reakcyi. 

Czytaiąc te publikacie zaczynamy sobie zdawać sprawę, jak 
wielkie niebezpieczeństwo niesie państwo totalne między inny- 
mi także zawodowi lekarskiemu. Z myślami przewodnimi tei 
nadzwyczaj ciekawei broszury powinna się zapoznać także 
i nielekarska inteligencia polska i katolicka. 
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badania doświadczalne dotyczące wycięcia pluca, w szcze- 
gólności bezpośrednich i późnych jego następstw. DARGENT. 
J. de Chir 49, 221, 1937. 

Autor przeprowadzał badania doświadczalne zachowania się 
różnych odczynów ustroju podczas wykonywania całkowitego 
wycięcia płuca  (pnemonektomia), uwzględniając bezpośrednie 
i późne następstwa tego zabiegu. 

Podwiązanie tętnicy plucnej miało jedynie nieznaczny wpływ 
na ciśnienie tętnicze krwi, czynność serca wykazywała przei- 
ściowe występowanie skurczów dodatkowych. 

Pociąganie wielkicli naczyń krwionośnych i dotykanie osier- 
dzia, szczególnie w okolicy uiścia żył czczych powodowały nai- 
większe zaburzenia w czynności serca, silny spadek ciśnienia 
tętniczego krwi; ciśnienie w przeciwległej gałęzi tętnicy płucnej 
pozostawało bez zmian. 

W czasie wykonywania wycięcia płuca, poleca autor pod- 
wiązywać gałęzie tętnicy płucnei z osobna, poza tym delikatne 
operowanie i unikanie pociągania wnęki płuca. 

W. Bross (Lwów). 


Forównawcza wartość bakteriologicznych metod rozpeznaw- 
czych w grużlicy nerek. EISENDRATH D. Surg. буп. а. Obstr. 
Vol. 65/2, 1937. 

Barwienie osadu odwirowanego z moczu chorego oraz szcze- 
pienie moczem świnki morskiei, stanowiły do roku 1924 dwa 
najczęściej używane sposoby  bakteriolowicznego rozpoznania 
gruźlicy nerek. Od czasu kiedy Loewenstein wykazał, że zanie- 


czyszczeniu innymi drobnoustrojami pożywki używanej do lo- 
dowli prątków zruźliczych można zapobiec przez dodanie do 


osadu moczu 10% kwasu siarkowego, metoda liodowli prątków 


na pożywkach uległa tak znacznemu uproszczeniu, że mogła 
znaleźć zastosowanie jako uzupełnialiące badanie laboratoryjne 


w łączności z metodą sporządzania rozmazów z moczu i szcze- 
pienia moczem Świnki morskiej. 

Nailepszą pożywką dla sporządzania hodowli iest pożywka 
Loewensteina lub pożywka z zielenią malachitową Petrognaynie- 
go, w modyfikacii Saenza. 

Porównując metody bakteriologicznego rozpoznania stwier- 
dzić trzeba, że najczulszą metodą jest metoda hodowli prątków 
na pożywkach oraz szczepienia świnki morskiej, gdyż wystarcza 
obecność 1—10 prątków w badanym materiale dla uzyskania do- 
datniego wyniku, podczas gdy wykazanie prątków w rozma- 
zie udaje się dopiero wówczas, gdy materiał badany zawiera du- 
żą ilość prątków (według de Corvallio do 10.000, według Cor- 
pera 100.000 prątków w 1 cm”). Dla celów klinicznych wskaza- 
ne jest łączne stosowanie wspomnianych metod rozpoznaw- 
czych, w ten sposób otrzymuje się potwierdzenie wyników uzy- 
skanych iedną metodą, innym sposobem badań. 

W, Bross (Lwów). 


Mechanizm ustąpienia bólu bezpośrednio pa calkowitym wy- 
cięciu tarczycy w dławicy piersiowej i niedoimodze krążenia. 
WEINSTEIN A. A. i HOFF H. E. Surs Gym. a. Obstr. Vol. 
62/2, 1937. 

Całkowite wycięcie iarczycy u chorych z dławicą piersio- 
wą i niedomogą krążenia powoduje często bezpośrednio po za- 
biegu ustąpienie bólu, które uwarunkowane jest odrębnym me- 
chanizmem. aniżeli późniejsze, trwałe już zniesienie bólu, spo- 
wodowane obniżeniem czynności tarczycy. Badania wykazały, 
że wczesne ustąpienie bólu nie może być przypisane zmianom 
w ilości krążącei tyroksyny, gdyż pojawia się już przed zmia- 
nami w przemianie podstawowej, a ponadto utrzymuje się mi- 
mo podtrzymywania przemiany podstawowei na poziomie przed- 
operacyjnym przez podawanie preparatów tarczycy. Autorowie 
na podstawie spostrzeżeń poczynionych w czasie zabiegu opera- 
cyinego, dochodzą do wniosku, że bezpośrednie ustąpienie bólu 
jest następstwem przecięcia górnych i środkowych nerwów 
współczulnych serca oraz splotów nerwowych współczulnych, le- 
żących w pobliżu wiązek naczyniowych. W. Bross (Lwów). 

Krwiak оршспоту. HEAD J. R. Surg. Gym a. Obstr. Vol. 

1937. 
Leczenie ran drążących w głębi klatki piersiowej i następo- 
wego krwawienia do jamy  opłucnowei stanowi może jedno 
z naistarszych zagadnień chirurgicznych. Hippokrates uważał, że 
krew nayromadzona w jamie opłucnowei ulega procesom gnil- 
nym i przechodzi w ropę. W XIli wieku Guy de Chauliae oraz 
sławny Ambroży Parć polecali pierwotne zeszycie rany, gdy 
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jednak duszność zwiększała się i pojawiały się objawy zaka- 
żenia, otwierali i sączkowali ranę. Laennec twierdził, że rany 
takie winny być szczelnie zamknięte, wówczas bowiem ciśnie- 
nie gromadząceji się w iamie opłuchowei krwi przeciwdziała 
krwotokowi; również z tych samych względów Trwussau prze- 
strzega stanowczo przed wykonywaniem w tych razach nakłu- 
cia. Rozwój aseptyki i techniki operacyjnej sprawił, że podczas 
wielkiej woiny przystępowano często do szerokiego otwarcia 
klatki piersiowej i bezpośredniego zaopatrzenia miejsca krwa- 
wiącego. Jednym z naiważniejszych zdobyczy tego okresu było 
zastosowanie przez Morelliego odmy оріиспомеј pod wysokim 
ciśnieniem dla opanowania krwawienia. Goumors i Steinbruch 
(1933) zalecają natychmiastowy zabieg operacyjny, polegaiący na 
otwarciu klatki piersiowei w miejscu rany, podwiązanie tętnicy 
imiędzyżebrowei i wszycie rany płuca w ścianę klatki piersiowej. 

Autor opisuje przypadek urazowego krwiaka opłucnoweeo, 
który z powodu znacznego wzrostu ciśnienia w iamie opłucno- 
wej (+ 12 cm? wody) powodował zaburzenia ze strony czyn- 
ności oddechowej i krążenia, a mianowicie stopniowe zmniei- 
szenie objętości wyrzutowej serca i spadek ciśnienia krwi, któ- 
re zayrażały bezpośrednio życiu chorego. Mechanizm powyż- 
szych zaburzeń polega, wediug autora, na znacznym wzroście 
ciśnienia Śśródopłucnowego, które wywołuje stopniowe zapada- 
nie się płuca i zmniejszenie się iego* pojemności życiowej, zwięk- 
szenie oporów w krążeniu plucnym, ucisk па serce i wielkie ży- 
ły, utrudniający dopływ krwi do serca, wzrost ciśnienia żylne- 
go, wreszcie znaczne zmiany wahań oddechowych ciśnienia krwi. 
Leczenie krwiaków opłucnowych jest zwykle wyczekuiące. po- 
nieważ wzrost ciśnienia Śródpiersiowego i spadek ciśnienia krwi 
przeciwdziałają dalszemu  krwawieniu. Z chwilą wystąpienia 
jednak groźnych objawów ze stroný krążenia i oddychania, na- 
leży przystąpić do usunięcia krwi przez nakłucie klatki piersio- 
wej dla zmniejszenia ciśnienia śŚródopłucnowego. Wydobyta 
krew nadaie się јако doskonały materiał do następowego prze- 
taczania, Dla utrzymania dodatuiego ciśnienia Śródopłucnowego 
należy po wydobyciu krwi założyć odmę, 

Postępowanie takie zastosował autor w opisanym przypad- 
ku z dobrym wynikiem. W, Bross (Lwów). 


Rozwój techniki wycięcia tarczycy. COLLER Р. A. i BOY- 
DEN A М. Surg. Gyn. a. Орѕіг, Vol. 65/IV, 1937. 

Autorowie przedstawiają historię rozwoju techniki opera- 
супе! wycięcia tarczycy ле szczególnym uwzględnieniem zdo- 
byczy, dokonanych na tym polu przez Kochera, Mikulicza i Hals- 
teda. W dalszym ciągu opisują własną technikę operacyjną. 
Z cięcia Kochera, podanego właściwie po raz pierwszy przez 
Boeckela w roku 1885 odsłania się mięsień szeroki szyi, który 
przecina się poprzecznie, krwawienie z powierzchownych na- 
czyń krwionośnych opanowuje się przez ејекігокоакшасіе, gro- 
madzęnie się bowiem wydzieliny w ranie przypisują autorowwie 
używaniu podwiązek strunowych. Po odsunięciu na bok nxięśmi 
gnykowo-mostkowych i imostkowo-tarczowych, wyłania się gór- 
ny biegun tarczycy, ро czym podwiązuje się tętnicę tarczyko- 
wą górną i żyłę tarczykową boczną, natomiast tętnicy tarczy- 
kowei dolnej nie podwiązuje się. ТКапке gruczołową wycina 
się, pozostawiając jedynie cienki rąbek wzdłuż tylnei pochewki 
dla uniknięcia uszkodzenia przytarczyc i nerwu krtaniowego gór- 
nego; do łożyska rany zakłada się dreny gumowe, które usu- 
wa się po 6—12 godzinach. W. Bross (Lwów). 

W wcięcie dwunastnicy i glowy trzustki z powodu raka. 
BRUNSCHWIG A. Surg. Оуп, a. Obstr. Vol. 65/V, 1937. 

Częściowe lub prawie całkowite wycięcie trzustki wykony- 
wano z powodu nowotworów dobrotliwych i złośliwych oraz 
w przypadkach nadczynności układu wysepkowego (hyperinsuli- 
nismus). W ostatnich czasach Whipple, Parsous i Mullins wska- 
zują na inożliwość wycięcia części dwunastnicy i głowy trzust- 
ki w przypadkach raka brodawki Vatera lub też dolnego ойсіп- 
ka przewodu żółciowego wspólnego. Autor podaje opis przy- 
padku raka głowy trzustki, w którym wykonał po raz pierwszy 
rozległe wycięcie dwunastnicy i głowy trzustki. Zabieg wyko- 
паї dwuczasowo. Na pierwszym posiedzeniu wykonał zespolenie 
między żołądkiem i jelitem czczym, następnie dalszą część pętli 
tegoż odcinka jelita połączył z woreczkiem żółciowym а poni- 
żej tego zespolenia wykona! połączenie między pętlą doprowa- 
dzaiącą i odprowadzaiącą. W miesiąc później wykonał dalszy 
aki, polegający na wycięciu całkowitym dwunastnicy i głowy 
trzustki wraz z nowotworem. Kikuty przewodu żółciowego 
wspólnego oraz żolądka zeszyto na głuelio, przewody trzustko- 
we podwiązano, powierzchnię zaś przecięcia trzustki pokryto jej 
torebką. 
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Chory zabieg zniósł dobrze, zimarł w trzy miesiące po za- 
biegu operacyjnym z powodu rozsianych przerzutów nowotwo- 
ru. Badanie pośmiertne drobnowidowe wątroby, żołądka i jeli- 
ta cienkiego wykazało, że usunięcie całkowite dwunastnicy i gło- 
wy trzustki nie miało żadnego uiemnego wpływu na czynność 
tych narządów za życia chorego po zabiegu. 

W. Bross (Lwów). 

Leczenie zachowawcze kamieni w moczowodzie. W. K. 
FRANKEL. Miinch. med. Woch. Nr 22, str. 851, 1937. 

Najczęściej stosowanym środkiem przeciwbólowym w nie- 
zmiernie silnych bólach, spowodowanych kamieniami w nerkach 
i nioczowodzie, jest morfina, która nie jest jednakże odpowied- 
nim środkiem. Morfina zwiększa skurcze mięśni gładkich mo- 
czowodu oraz dróg żółciowych, zmniejsza Światło tych narzą- 
dów i utrudnia w ten sposób wydalanie kamieni (Boeminghaus, 
Brandesky, Frankel). Działanie przeciwbólowe i jednocześnie 
przeciwskurczowe posiada FEukodal z Eupaweryną. Środki te 
stosował autor dożylnie, w razie powtórnego wstrzyknięcia do- 
mięśniowo. Dawkowanie nie może jednakże być zbyt małe; 
Eukodalu 2 ampułki po 0,02 g = 0,04 g + Eupawerynv 2 ampul- 
ki po 0,03 g = 0,06 g. Po ustąpieniu ostrego napadu kolki, wy- 
śmienity wpływ na przyśpieszenie wydalania kamieni wywie- 
ral prąd przy oddawaniu moczu w połączeniu z działaniem Eupa- 
weryny, która zwalnia skurcze. Chory zażywa na czczo 3 ta- 
bletki Eupaweryny — po iednei tabletce w odstępach 5-minuto- 
wych — i wypiia w ciągu 20 minut 3/4 litra lekkiej herbaty. 

J. Bader (Warszawa). 


Okulistyka 


Zastosowanie wziernika do badania rąbka rogówki i rcezpoz- 
nówania jaglicy. M. ŻACHERT. Przegląd Trachomatologii i Oku- 
listyki Społecznej. R. VII. Nr 5, 1937. 

Badanie lampą szczelinową rąbka rogówki dla wczesnego 
rozpoznania łuszczki i iaghcy w ogóle, zyskało sobie w ostatnich 
latach prawo obywatelstwa. Tam, gdzie nie ma do dyspozycii 
lampy szczelinowej, można się posługiwać światłem ognisko- 
wym i silną lupą, iednakże najprostszym і najłatwieiszym jest 
użycie wziernika elektrycznego, który w jednym instrumencie 
łączy zarówno oświetlenie, iak i soczewki powiększające. Załą- 
czając w otwór wziernika soczewki 20—40 D, można uzyskać 
powiększenie około 16-krotne, równające się niemal powiększe- 
niu mikroskopu rogówkowego, co pozwala przy badaniu rąbka 
rogówki i spoiówki tarczkowei na stwierdzenia drobnych szcze- 
gółów, charakterystycznych dla jaglicy początkowei, lub ieszcze 
niewyleczonei. Grzędzielski (Lwów). 


Szybkie 1 skuteczne leczenie jaglicy zmodyfikowaną metodą 
Busaeca. ). NEUMAN. Przegląd Trachomatologii i Okulistyki 
Społecznei. R. VII. Nr 5, 1937. 

Metoda B. polega na stosowaniu w każdy dzień tygodnia 
innego Środka, według ustalonego schematu dla wszystkich cho- 
rych. I tak w poniedziałki stosuje się azotan srebra, we wtorki 
zinczperhydrol w proszku, w środy iniekcje tracliolizyny Auge- 
lucci'ego do załamków, w czwartki tuszowanie spojówek subli- 
matem 1:400, w piątki 4% mercurochrom lub siny kamień, w .50- 
boty znowu zinc-perllydrol. Stosowanie tych środków kombinu- 
je się z innymi zabiegami, jak z stosowaniem! parni na oczy 
i masowanieni spoiówek palcami, z równoczesnym przelmywa- 
niem ciepłym roztworem kwasu borowego. Neuman modyfikuje 
metodę B. w tym, że sublimat — który nieraz powoduje nacie- 
ki rogówki — zastępuie wprowadzonym przez siebie iodynowa- 
niem spojówek, lub aplikacia iodu koloidalnego. Doświadczenia 
poczynione przez autora z tą metodą były bardzo zachęcające; 
leczenie, mino pozornej swej brutalności, chorzy znoszą bardzo 
dobrze. Czas leczenia jaglicy skraca się wybitnie i wynosi dla 
iaglicy niepówikłanej Średnio 5 tygodni, dla powikłanei 7—8 
tygodni. Następuje zupełne wyleczenie spoiówek, które staią się 
cienkie i gładkie, a łuszczka cofa się i wyiaśnia całkowicie, 
Żadne zabiegi, skierowane przeciwko ѕатеі łuszczce nie były 
stosowane. Grzedzielski (Lwów). 


Ocena pracy przychodni na tle ogólnych metod zwalczania 
jaglicy w Polsce. L. ROSTKOWSKI. Przegląd Trachomatologii 
i Okulistyki Społecznei. R. VII. Nr 5, 1937. 

Autor na wstępie wyjaśnia, jak należy rozumieć dane sta- 
tystyczne o nasileniu iaglicy w Polsce. Przyrost chorycii iagli- 
czych w statystykach urzędowych nie świadczy o zwiększaniu 
się iaglicy, lecz o wykrywaniu i zgłaszaniu chorych dotychczas 
nieuiawnionych. Na podstawie badań poborowych można oce- 
nić, że na iaglicę choruie w Polsce około 400.000 osób, a z tego 
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zaledwie 100.000 znaiduie się w ewidencji i w leczeniu przy- 
chodni przeciwiagliczych. Reszta czeka na ujawnienie. Tak sa- 
mo z tego, że ilość chorych w poszczególnych przychodniach się 
zmniejszyła nie można wyciągać optymistycznych wniosków, 
gdyż cyfry te są zbyt nikłe, a wiele chorych zostaie przejętych 
przez nowopowstałe przychodnie. Na razie należy uważać apa- 
rat wałki z iaglicą za będący w stanie organizowania się i do- 
póki całv krai nie zostanie pokryty równomierną siecią przy- 
chodni, a wszyscy chorzy zarejestrowani, nie będzie można oce- 
niać wyników walki z iaglicą. Podstawą dla wałki są przy- 
choduie powiatowe. Działalność ich polega na zapobieganiu, pro- 
pagandzie i leczeniu. Obecnie w całym Państwie jest czynnych 
ponad 600 przychodni, opiekuiących się 100.000 chorych. Na 
podstawie danych statystycznych autor omawia krytycznie pra- 
се przychodni. Za dużo np. leczy się w nich chorych nieiagli- 
czych, a za mało jest w ewidencii osób należących do środo- 
wisk jagliczych (tzw. stycznych). Tych ostatnich powinno być 
kilka razy więcej, jak chorych, jeżeli zadanie profilaktyki ma 
być spełnianie należycie. Do usprawnienia czynności przychodni 
jest powołana  Instrukcyjna Kolumna  Przeciwiaglicza, która 
obieżdża poszczególne powiaty, poucza personel lekarski i po- 
mocniczy przychodni, sprawdza rozpoznania, uzgadnia czynność 
przychodni z innymi czynnikami sanitarnymi. iak również nie- 
sie pomoc okulistyczną szerokim warstwom ludności. Prace Ko- 
lumny Instrukcyinei pozwoliły m. in. na ustalenie wskaźnika za- 
iagliczenia, ti. ilości chorych jagliczych na 1.000 chorych ocznych. 
Tylko Wileńszczyzna ma wskaźnik wyższy iak 150, bo 340, 
czyli, że według Firschberga tylko ten obszar należy uważać 
za endemicznie zaiagliczony. Dokładnieiszy obraz daie mapa 
rczsiedlenia iaglicy, opracowana na podstawie kartotek lekarzy 
powiatowych. 

Jaglica powinna być rozpoznawana i leczona we wczesnym 
dzieciństwie. Stąd wielkie znaczenie ma obięcie szkół przez 
akcję zwalczania iaglicy. Działalność przychodni powinna też 
być skoordynowaną z Ubezpieczalnią Społeczną oraz woisko 
wością. Woisko bowiem mogłoby wiele zdziałać przez przyi: 
mowanie chorych na iaglicę i leczenie ich w kompaniach iagli- 
czych. Grzędziciski (Lwów). 


powszechnych, M. BOGL 
Okulistyki Społecznej. 


Zwalczanie jaglicy w szkolach 
SŁAWSKA. Przegląd Trachomatologii i 
R. VII. Nr 5, 1937. 

Autorka w r. 1936/37 zbadała w Warszawie I i П oddziały 
90 szkół powszechnych i 25 przedszkoli. Na 17.754 dzieci zbada- 
nych, iaglicy było 0,4%. Odsetek ten w stosunku do r. 1934 spadł 
o połowę, iednakże zwalczanie iaglicy w szkołach warszawskich 
pozostawia wiele do życzenia. Dzieci są tylko dorywczo bada- 
ne Przez łekarzy-specjalistów, a co do lekarzy szkolnych, to oni 
nie zawsze badają systematycznie spoiówki i przypadki podei- 
rzane kieruią do specialistów, częściei zwracają tylko uwagę na 
zaczerwienienie oczu, a wtedy przypadki jaglicy mogą przeiść 
niezauważone. Pożądane było by, aby lekarze szkolni przecho- 
dzili kurs dokształcający w rozpoznawaniu jaglicv, a badania 
dzieci zostały nuiednostainione. Dzieci powinny być badane 
z wiosną przy zapisie, i w jesieni po rozpoczęciu nauki. Rów- 
nież dzieci starszych oddziałów powinny być badane w okresie 
powakacyinyim. Przygotowanie lekarzy szkolnych do wykrywania 
iaglicy powinno doprowadzić do tego, by ze szkół nie wyszedł 
żaden chory na iaglicę w stanie zaraźliwym. 

Grzędzielski (Lwów). 
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Posiedzenie z dnia 25 kwietnia 1938 roku 
Przewodniczący: dyrektor H. Hoyer 


Саі. IJ Kenartowicz і S Ciechanowski przedsta- 
wiają pracę Т. Chorążaka pt: Wplyw witamin na rozwój 
peszczcpiennych zmian kilowych w kile doświadczalnej królików. 

Autor postanowił zbadać na szerszym materiale podięte 
przez Lenartowicza i Hołobuta zagadnienie. czy na 
mnieiszy lub większy rozwói zmian kiły szczepionei u królików 
nie wpływaią witaminy zawarte w pożywieniu. a różne w paszy 
zimowej i letniej. W porze bowiem zimowej spostrzega się zmia- 
ny poszczepieńne w iądrach królików silniei rozwinięte i rozleg- 
lejsze, natomiast w porze letniej zmiany mnieisze. 

Doświadczenia autora polegały na tym, że 147 królikom, za- 
szczepionym kiłą. a pozostaiącym na trzech rodzaiach paszy: 
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zielonej, suchej, шіеѕхапеі, częściowo pozbawionych witamin 
przez gotowanie lub wyprażenie, podawano albo poszczególne 
witaminy A, В, С lub D, albo też zespoły witamin, іак A + © 
lub A + D, a także zespół wszystkich witamin (A+B-FC+D). 

Materiał, podzielony na 8 grup królików otrzymujących doust- 
nie lub podskórnie odpowiednią witaminę lub też odpowiedni ze- 
spół witamin, pozwolił autorowi dokładnie spostrzegać wpływ 
podawanych witamin na rozwój i wielkość poszczepiennych zmian 
kiłowych, na czas wylęgania, na ilość krętków oraz na czas 
utrzymywania się królików przy życiu. 

Z przeprowadzonych doświadczeń okazało się, że witamina 
A јако też witamina B nie wywierały wybitniejszego wpływu na 
rozwój zmian poszczepiennych, witamina С oraz zespół wita- 
miny С+А wpiywał korzystniej, a najlepsze wyniki otrzymał 
autor po stosowaniu zespołu wszystkich witamin (A+BFC-HD), 
gdyż króliki okazywały zmiany poszczepienne naimkleisze spo- 
śród wszystkich grup, i to pod postacią drobnej ograniczonej 
zmiany zapalnej iądra, a u żadnego królika nie'stwierdzono skle- 
rozy. Natomiast naigorsze wyniki odnośnie do działania hamuią- 
cego rozwój zinian poszczepiennych otrzymano u królików, któ- 
rym podawano bądź samą witaminę D, bądź w zespole z wita- 
miną A. Tu bowiem zmiany poszczepienne dochodziły do roz- 
miarów naiwiększyci. Być może, że przypisać to należy czyn- 
ności witaminy D, o której wiadomo, że należy do grupy wita- 
min wzrostowych. 

Naikorzystnieiszy wpływ zespołu wszystkich witamin każe 
przypuszczać, że słaby rozwói zmian poszczepiennych w porze 


letniei zależy najprawdopodobniei od korzystnego stosunku 
wszystkich witamin zawartych w paszy, a nie 1iednei tylko wi- 
taminy. 

С21. W. Nowicki i S Ciechanowski przedstawiają 


prace А. Maiewskiego pt. W sprawie wplywu ciąży na po- 
wstawanie kamicy żólciowej i czynnościewych zaburzeń w dro- 
gach żólciowych zewnątrzwątrobnych. 

Zastói żółci w pęcherzyku żółciowym jest jednym z głów- 
nych warunków powstawania złogów. Jak dowiodły badania 
Westphala i Sakurai, pod wpływem siliuego drażnielia 
nerwu błędnego następnie skurcz inięśnia pęcherzyka i skurcz 
części Środkowej zwieracza Oddiego, co daje ро pewnyim cza- 
sie typ pęcherzyka zastoinowego Mipertonicznego; przeciwnie 
pod wpływem drażnienia układu współczulnego następuie roz- 
kurcz mięśni pęcherzyka i środkowej (naisilnieiszej) części zwie- 
racza Oddiego a skurcz obwodowei (słabei) części tegoż zwie- 
таста. Ten stan wywołuje po pewnym czasie tworzenie się tzw. 
typu zastoinowego pęcherzyka hipotonicznego. Jeśli się uwzględ- 
пі, że wzmożony wagotonizm pojawia się u kobiet już w po- 
czątkach ciąży, to teoretycznie należało by przyjąć, że w cza- 
sie ciąży powinien powstać zastój hipertomczny w następstwie 
przerostu zwieracza Oddiego. Praca niniejsza ma na celu stwier- 
dzenie, o ile zmiany morfologiczne w obrębie dróg żółciowych 
odpowiadają powyższym przypuszczeniom. W, badaniach swoich 
uwzględnił autor także materiał statystyczny, opierający się па 
934 historiach chorób chorych z czynnościowymi zaburzeniami 
dróg żółciowych, wybranych spośród 10909 historyi clrorych, le- 
czonych na Oddziale Wewnętrznym  Kobiecym Państwowego 
Szpitala Powszechnego we Lwowie, w czasie od dnia I. IV. 1931 
do dnia 20. УІ. 1937. Jako kontroli użył autor 1000 historii cho- 
rób chorych na różne schorzenia wewnętrzne, z wyjątkiem 
schorzeń pęcherzyka i dróg żółciowych. Pierwsza grupa zawie- 
rala 13.0% chorych, które nigdy nie rodziły, a druga 26.8%. 
Zasadniczą część pracy stanowią badania histologiczne zwiera- 
czy Oddiego, pobranych w 37 przypadkach ze zwłok kobiet zmar- 
łych w czasie ciąży, porodu lub połogu i w 20 przypadkach kon- 
trolnych. Badania imakroskopowe i mikroskopowe tych przypad- 
ków stwierdziły, że nie ma żadnych cech przerostu zwieracza 
Oddiego w czasie ciąży; tylko w 4 przypadkach stwierdzono 
przerost, we wszystkich innych zwieracz Oddiego był rozwinię- 
tv prawidłowo (13) lub niedorozwinięty (20). Ze swoich badań 
wysnuł autor następuiace wnioski: 

1. Większa częstość czynnościowych zaburzeń dróg żółcio- 
wych zewnątrzwątrobnych u kobiety, niż u mężczyzny wynika 
z konstytucjonalnego niedorozwoju mięśnia pęcherzyka i zwie- 
racza Oddiego. 

2, Liczba przebytych ciąż iest w związku z częstością czyn- 
nościowyci zaburzeń dróg żółciowych zewnątrzwątrobnych, jed- 
nak tego związku, chociaż iest stały, nie można uważać za roz- 
strzygaiący w powstawaniu kamicy lub innych schorzeń dióg 
żółciowych. 

3. Ciąża nie wpływa w żadnym razie drogą zaburzeń zespo- 
łu czynności aparatu mięśniowego pęcherzyka i dróg żółciowych, 
wyuikaiących z wagotonizmu kobiety ciężarnej, natomiast być 
może. że imaią tu znaczenie czynniki mechaniczne, wewnątrz- 
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wydzielnicze łub anafilaktyczne; wreszcie istnieje tu może także 
większa skłonność do zachodzenia w ciążę i znaczniejszy niedo- 
rozwój mięśni pęcherzyka i dróg żółciowych u kobiet zbliżonych 
do typu pikuicznego, 

(Z Zakładu Anatomii JK we 
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Lwowie. Kierownik: Prof. dr W. Nowicki). 
ОЖ W. Nowicki і $. Ciechanowski przedstawiają 
pracę R. Tarnawskiego pt O zmianach przetworczych 


w mnogiej kostniakowatości i twardzieli tchawicy. 

Zapatrywania па sprawe powstawania chrząstkowych 
i kestnych zmian w tchawicy w niektórych iei stanach chorobo- 
wych nie są dotąd ieszcze ustałone. Zmiany te zachodzą. iak 
wiadomo, w szeregu przewlekłych spraw zapalnych, przede 
wszystkim iednak w mnogiej kostniakowatości i bardzo przewle- 
kłych postaciach iuż goiących się zmian twardzielowych. Te- 
orie, starające się wyiaśnić histogenezę chrząstki i kości w nno- 
giej kostniakowatości i twardzieli tchawicy, možna sprowadzić 
do pięciu zapatrywań. | tak mogą one powstawać јако uieza- 
palne wyrośle kostne lub clirząstkowe, mogą być wrodzoną nie- 
prawidłowością tkanki łącznei; mogą być rozwoiowym zabu- 
rzeniem, dotyczącym aparatu sprężystego tchawicy; wyspy 
kestne i chrząstkowe miałyby powstawać z tkanki łącznej bło- 
ny śluzowej tchawicy; wreszcie powstawanie tych tkanęk mia- 
іору być w związku z zapaleniem oclłrząstnej, a odnosiłoby się 
to przede wszystkim do swoistych zapaleń, јак twardziel, kiła, 
gruźlica itp. 

Autor zbadał z tych rzadkich spraw 6 przypadków mnogiei 
kostniakowatości 1 7 przypadków długo trwającei twardzieli 
tchawicy; zbadał ie, zwracając uwagę na stosunek tworzącej 
się tkanki kostnej i chrzystkowei do składników ściany tcha- 
місу, między іппуті do jej składników sprężystych. Uderzaiąca 
iest stała obecność zapalnych nacieków komórkowych w przy- 
padkach mnogiei kostniakowatości, co mogłoby świadczyć o zna- 
czeniu czynnika zapalnego dla powstawania tkanki chrząstkowe 
lub kostnei z przejściowym okresem tworzenia się tkanki blizno- 
watej, Podnoszonego przez niektórych autorów związku prze- 
radzania się z tkanką sprężystą tchawicy nie mógł autor stwier- 
dzić. Wedlug autora w każdym razie tkanka kostna i chrząstko- 
wa powstaje z tkanki łącznej, i to pierwsza albo wprost z ше}, 
albo po poprzednim wytworzeniu się tkanki clirząstkowei droga 
przeradzania z tkanki łącznej, Tkanka kostna powstaie albo na 
cbwodzie tkanki chrząstkowei, albo Śródchrząstkowo. IPodłożem 
przeradzania się Są zaburzenia rozwojowe tkanki łącznei tcha- 
місу, 

Przeradzanie się nie pówstaje jedynie wewiiątrz chrząstek 
tchawiczych, lecz, iak autor spostrzegał w przypadkach twar- 
dzieli, także na zewnątrz tych clirząstek, a więc clirząstek sta- 
łych tchawicy. Tkanka kostna nowo powstala może zawierać 
kanały Hawersa, jamki szpikowe; ta nowo powstała tkanka 
kostna może prawie nie różnić się swą budową iikroskopową 
od tkanki kostnej fiziologicznej. Ostatecznie autor zbiera wyni- 
ki swei pracy w uastępuiących wnioskach: 

1. Stała obecność nacieków zapalnych w przypadkach mmo- 
giej kostniakowatości tchawicy może świadczyć o wpływie czyn- 
nika zapaluego па powstawanie przeradzania się tkanek w tei 
sprawie chorobowej. * 

2. Autor nigdy nie stwierdził związku przeradzania 
składnikami sprężystymi tchawicy. 

3. Tkanka łączna błony śluzowej i podśluzowsi i oclirząstne 
może być miejscem wyjścia przeradzania się. 

4 Tkanka elirząstkowa lub chrząstnawa w шпокіеі kostnia- 
kowatości tchawicy i w twardzieli powstaie przez przeradzanie 
się z tkanki łącznei błony śluzowej lub jest wytworem ochrząstnei. 

5. Tkanka kostna powstaje w różny sposób, albo wprost 
z tkanki łącznej, niekiedy okazuiącei szkliste zumany, lub po- 
średnio przez poprzednie wytworzenie się tkanki chrząstkowei, 
przy czym przeradzańnie kostne może odbywać się na obwodzie 
ognisk chrząstkowych lub też śródchrząstkowo. 

6. Podłożem przeradzania się w mnogiej 


Sia ZE 


kostniakowatości 


tchawicy może być rozwojowe zaburzenie tkanki łącznej tcha- 
wicy. 

7. Obok przerodzeniowych zmian w munogiei kostniakowa- 
tości tchawicy powstaje bardzo wybitny zanik błony śluzowe 


tchawicy i buianie tkanki tłuszczowei. 
8. W przypadkach bardziej posuniętei twardzieli mogą pow- 


stawać przetwórcze zmiany także na zewnątrz stałych chrzą- 
stek tchawicy, 
ÓzŁ W. Nowicki i S$. Ciechanowski przedstawiają 


pracę Z. Alberta pt. Zapalenie kilowe tętnicy głównej w po 
rażenin postępującym i w innych przypadkach. 

Sprawa klinicznej i anatomicznei różnicy kiłowych zmian 
układu krążenia u osób z kiłowymi zmianami Środkowego ukła- 
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du nerwowego i u osób bez tych zmian w układzie nerwowym 
dotąd ieszcze nie jest dokładnie wyjaśniona. Autor zajął się tą 
sprawą na podstawie protokołów sekcyinych 497 przypadków 
kiłowego zapalenia tętnicy głównej i 43 przypadków tegoż za- 
palenia tętnicy głównej, zbadanych makroskopowo i mikrosko- 
powo. Wśród tych 43 przypadków było 20 przypadków poraże- 
nia postępuijącego, 2 przypadki z kiłą naczyniowo-mózgową i 1 
przypadek wiądu rdzenia, w 20 przypadkach zaś nie było zmian 
w środkowym układzie nerwowym. Autor badał mikroskopowo 
tętnice główne, wieńcowe serca, zastawki tętnicy głównei i mię- 
sień sercowy. 

Na podstawie krytycznego rozpatrzenia materiału protoko- 
łów sekcyinych autor dochodzi do wniosku, że kiłowe zapale- 
nie tętnicy glównej i w ogóle układu krążenia u niedotkniętych 
porażeniem przebiega ciężei i przedstawia poważniejsze zmiany, 
niż u chorych z porażeniem postępuiącym. W szczególności ki- 
łowe zapalenie tętnicy głównei jest o wiele wybitniejsze u nie- 
dotkniętych porażeniem, aniżeli u chorych z porażeniem postę- 
puijącym: zmiany zastawek oraz tętniaki tętnicy głównej w za- 
paleniu kiłowym teiże tętnicy i ziniany mięśnia sercowego zda- 
rzają się częściej i są wybitnieisze u niedotkniętych porażeniem, 
Niedomoga mięśnia sercowego w kiłowym zapaleniu tętnicy 
glównej zdarza się częściej u chorych bez porażenia postępują- 
cego. Przebieg kiły tętnicy głównei i iei następstwa u chorych 
z porażenieni postępującym jest w ogóle łagodniejszy. Podobnież 
zmiany kiłowe innych narzadów w porażeniu postępującym zda- 
rzają się wyiątkowo. 

Badania histoanatomiczne tętnicy głównej, tętnic wieńco- 
wych, zastawek tętnicy głównei i mięśnia sercowego dały wy- 
niki następujące: zmiany tętnicy głównej u chorych z porażeniem 
postępującym są mniejsze, niż w innych przypadkach i okazuią 
skłonność do gojenia sie, gdy w innych przypadkach zmiany te 
przybierają postać przewlekania się i zaostrzania; to samo do- 
tyczy także tętnic wieńcowych serca, które są znacznie mniej 
zmienione u chorych z porażeniem postępującym. Zmiany tętnic 
wieńccwych serca wcale nie zależą od stopnia swoistych zmian 
zapalnych tętnicy głównej. Zniany zastawek tętnicy głównej, 
dotkniętej kiłowym zapaleniem, należą u osób z norażeniein po- 
stępuiącym do rzadkości. 

Wśród przyczyn niewątpliwei różnicy między kiłowym za- 
paleniem tętnicy głównej w przypadkach z kiłą Środkowego ukła- 
du nerwowego i w przypadkach bez niei obok innych czyuni- 
ków. jak konstytucji, wieku, рісі i i, ma znaczenie naijprawdo- 
podobniei także pewien tropizm i mniejsza iadowitość zarazka 
w chorych z porażeniem postępującym. Różnice anatomiczne od- 
biiają się także bardzo wyraźnie ua przebiegu klinicznym zarów- 
no samego kiłowego zapalenia tętnicy głównej, jak zastawek 
(brak ich niedomykalności) i samego mięśnia sercowego. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Frotokół XXXIII posiedzenia naukowego z dnia 
14 stycznia 1938 roku 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski 

1. Kol Goldyk J. (gość) przedstawili przypadek zapalenia 
wielestawowego na tle rzeżączkowym. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Karczyński, Lenczow- 
iFalkiewicz Antoni. 

Kol. Chimiak W. przedstawili przypadek sympatektomii 
okołotętniczej w przebiegu choroby Dupuytrena. 

Referent przedstawia chorą w wieku lat 21, absolwentkę 
giuimazialną. u której w ciągu roku rozwinął się przykurcz Du- 
puytrelia początkowo palców IV 1 V, a później stopniowo palca 
lll i częściowo palca wskazującego ręki prawej. Kciuk pozostał 
bez zinian. W przebiegu występowania przykurczu wytworzyło 
się postronkowate zgrubienie i napięcie rozetgęyna dłoniowego 
oraz stwardnienie w postaci guzka na teiże dłoni u uasady pal- 
ca IV. Tak czynnie, jak i biernie przykurczonych w charaktery- 
stycznym ustawieniu szponowatym palców w chwili badania wy- 
prostować nie można. Wywiady bez znaczenia. Z dodatkowych 
badań klimcznych: Wassermann ujemny, inocz i krew bez zinian, 
w układzie nerwowym zaburzeń chorobowych nie wykazano. 

Zastanawiając się nad przypadkiem referent omawia etiolo- 
gię i patogenezę przykurczu Dupuytrena i różnicuie z przykur- 
czami o innym podłożu. Co się tyczy leczenia stwierdza, że po- 
lecane dotychczas leczenie zachowawcze, jak stosowanie apara- 
tów wyciągowych polecanych przez Schónborna i Mesme- 
ra, naświetlanie Roentgenem i radem, dalej fibrolizyna oraz roz- 
twór рерѕупу w iodowyin płynie Pregla, jako też zabiegi fizyko- 
mechaniczne nie odnoszą żadnego trwałego skutku. 


ski 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


581 


Podobnie zabiegi operacyine na dłoni polegające na wycięciu 
rozcięgna dłoniowego (aponeurektomia sposobem Kochera), za- 
biegi wytwórcze (Lexer, Kirschner), przeszczepienie nad- 
powięziowe tkanki tłuszczowej sposobem Peisera nie dają po- 
myślnych wyników, ze względu na szybkie nawroty tego scho- 
rzenia. Zastosowane leczenie zachowawcze w przedstawionym 
przypadku (iontoforeza histaminowo-iodowa. naświetlanie krót- 
kimi falami o długości fali 6 m, masaże, gimnastyka) pozostało 
bez wyraźniejszego wyniku. W omówionym przypadku zastoso* 
wano zabieg operacyiny, polegający па wyłuszczeniu splotów 
okołotętniczych współczulnych na tętnicy ramieniowej. Zabieg 
okazał się skuteczny, ponieważ w 9 dni po nim przykurcz pal- 
ców zupełnie ustąpił. Na podstawie korzystnego, uzyskanego wy- 
niku, referent podkreśla ważną rolę, iaką w etiologii tego scho- 
rzenia odgrywają zaburzenia w układzie współczułnym. Wobec 
powyższego poleca stosowanie w leczeniu tego schorzenia sym- 
patektomię okołotętniczą. Ma ona bowiem ieszcze i tę zaletę 
w porównaniu z dotychczas stosowanymi zabiegami doszczętny* 
mi na dłoni, że pozwala uniknąć rozległych blizn, które nie- 
wątpliwie mają umniejszać wyniki lecznicze i przyspieszać na- 
wrót schorzenia. W przeciwstawieniu do zabiegów miejscowych 
sympatektomia okołotętnicza pozwala uniknąć uszkodzenia ner- 
wów i naczyń, јак to ma mielisce w dotychczas stosowanych 
zabiegach operacyinych na dłoni. Na tei podstawie poleca sym- 
patektomię okołotętniczą jako nowy sposób leczenia w przy- 
kurczu Dupuytrena. 

3. Kol. Tanne B. wygłosili wykład pt: Wpływ oddychania 
па elektrokardiogram. Doniesienie 1. 

Referent żąda na wstępie, ażeby przy każdym uszkodzeniu 
mięśnia sercowego zaznaczyć jego typ. ponieważ uszkodzenie 
mięśnia sercowego, iak przy zawale, da zmiany elektrokardio- 
graficzne — zależnie od swego umiejscowienia — w odpowied- 
nich odprowadzeniach, więc iako typ I lub typ II. Rozpoznanie 
typu 1 nie natrafia na trudności, ponieważ uiemne S-T lub T 
w odprowadzeniu I lub I i Il mają zawsze znaczenie patologicz- 
ne. Typ III mogliśmy dotychczas tylko wtedy rozpoznać, jeżeli 
EKG wykazał powyższe zmiany patologiczne w odprowadzeniu 
H i HL. Uiemny S-T lub T tylko w odprowadzeniu Ш nie po- 
siadało dotychczas znaczenia prognostycznego, ponieważ nie 
mieliśmy możności odróżnienia ujemnego Тз, niepatologicznego od 
ujemnego Тз patognomicznego. Na podstawie własnych badań na 
materiale, obeiimuiącym 515 przypadków, wykazuje referent, że 
ujemne Тз u sercowo-zdrowych przy głębokim wdechu zmienia 
swój wygląd w ten sposób, że wykazuie dążność do zachowania 
wartości dodatniej, tzn. ujemne Тз wstępuje przy głębokim wde- 
chu do linii izoelektrycznei lub staje się dodatnie. Uiemne Ts 
przy sercu z uszkodzeniem mięśnia sercowego typu Ш. zacho- 
wuie natomiast przy głębokim wdechu swój uiemny charakter. 
Autor wykazuie dalej, że w niektórych wypadkach z niedomogą 
wieńcową uprzednio dodatnie lub izoelektryczne Т» obniża się 
lub stale się uiemne. Na podstawie swoich badań dochodzi do 
wniosku, że wdechowe odprowadzenie III (Ii) pozwala nam od- 
różniać ujemne Тз niepatologicziie, od ujemnego Тз patogno- 
micznego i stanowi dobrą metodę obciążenia dla wykazania uta- 
ionei niedomogi wieńcowej typu Ш. 

W dyskusji: Kol. Długosz, Falkiewicz Antoni i Gla- 
sermann, w odpowiedzi referent. 

Sekretarz doroczny: W. Musial. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 4 maja 


1937 roku 


1. Kol. Stańczyk omówił przypadek tetniaka tętnicy bez- 
imiennej z pokazem chorego. 

U chorego A. B., lat 45, ślusarza, który od 2 lat сіегр na 
crises gastriques tabetiques і z tego powodu leczył się iuż 
4-krotnie w szpitalach warszawskich. stwierdza się ponad pra- 
wym oboiczykiem za przyczepem m. nrostkowo-sutkowo-oboiczj - 
kowego twór twardy, owalny, o gładkiei powierzchni. niebolesny 
па ucisk, wyraźnie tętniący. Część tego guza, wystaiąca ponad 
oboiczyk, ma wielkość dużego kasztana, dolia jego część chowa 
się za oboiczykiem w klatce piersiowej, na co wskazuie stłu- 
mienie z prawej strony mostka, sięgające prawie do linii środ- 
kowo-oboiczykowei prawei. W dolnej swei części stłumienie ta 
zlewa się ze stłumienieim szerokiego pnia tętniczego na mostki 
(4 poprzeczne palce), W dołku szyjnym nad mostkiem wyraźwie 
wyczuwa się tętnienie przyśrodkowej części tego tworu, a nie- 
co niżej tętmenie łuku tętnicy głównej. Osłuchowo nad wysta- 
їаса częścią guza ponad prawym oboiczykiem stwierdza się кї” 
chy, buczący szmer skurczowy. 
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Przy oglądaniu klatki piersiowej, barków i kończyn górnych 
rzuca się w oczy bogato rczwinięta sieć rozszerzonych naczyń 
żylnych pod skórą wzdłuż prawej ręki, prawego barku, górnej 
części przedniej strony klatki piersiowe] w porównaniu z lewą 
stroną. Są to rozzałęzienia ponad miarę rozszerzonych żył od- 
łokciowej (v. basilica) i odpromieniowej (w. cephalica), które 
za pośrednictwem swych bocznic łączą się z podskórnymi ży- 
łami klatki piersiowei. Krew z nich spływa przez żyłę sutkową 
wewnętrzną i najwyższą żyłę międzyżebrową do prawei żyły 
bezimiennei lub wprost do żyły głównej górnej. Sieć tych bocz- 
nic żylnych była dowodem, że wyczuwany twór ponad prawym 
oboiczykiem uciskał na prawą żyłę podoboiczykową, a utrudnio- 
ny odpływ krwi został wyrównany drogą okrężną przez żyly 
podskórne. Tworem исіѕкајасут mógł być albo guz leżący na 
tętnicy szyinei i bezimiennej, któremu tętnienie było udzielone, 
albo tętniak wychodzący z tych naczyń. Na zdjęciu rentgenow- 
skim, dokonanym w dniu 2. ПІ, 1937 r. okazało się, że jest to 
tętniak tętnicy beziimiennej, przechodzący również i na prawą 
tętnicę szyiną wspólną; długość tętnicy bezimiennej według norm 
podanych w podręcznikach anatomii prawidłowej wynosi u czio- 
wieka 4—5 ст i w pobliżu stawu mostkowo-oboiczykowego dzieli 
się ona na tętnicę szyjną wspólną i tętnicę podoboiczykową, 
tymczasem tętniak sterczał na 6 cm ponad woboiczykiem i wy- 
pełniai dołek prawej tętnicy szyinei wspólnej (fossa carotica). 
Mimo tak dużych rozmiarów, poza wspomnianym uciskiem па 
prawa żyłę podeboiczykową klinicznie nie dawał on żadnych 
innych objawów uciskowych. Podobno przed rokiem chory ka- 


szlai, obecnie jednak tętniak nie sprawia mu żadnych dolegli- 
wości. Na zdięciu rentgenowskim widać, jak tętniak uciska na 
tchawicę, która jest wyraźnie zwężona i odsunięta w lewo. 


Podczas prześwietłania widać było również, że na tej samei wy- 
sokości jest zwężony przełyk. Ucisk ten nie dawał. dotychczas 
żadnych objawów czynnościowych. О ucisku na prawy nerw 
przeponowy świadczyło porażenie prawej połowy przepony. Pod- 
czas wdechu obniżała się ona słabiej, niż lewa połowa, nato- 
miast przy wdechu z zamkniętą głośnią wykonywała ruch pa- 
radoksalny. 

Poza opisanym tętniakiem na zdięciu rentgenowskim wi- 
doczna iesi intensywnie nasycona i rozszerzona część wstępują 
ca t. głównei i łuk, który znacznie wychyla się w stronę lewą, 
co potwierdza nam kliniczne rozpoznanie: mesaortitis luetica. Ki- 
lewe tło tętniaka i. bezimiennei, zapalenia t. głównej i kolki żo- 
łądkowei potwierdzone zostało wynikiem badania krwi na od- 
czyn Wassermanna i citocholowy (+++). 

Z wyników innych badań dodatkowych warto wspomnieć: 
a) ślad białka w moczu, b) prawidłowy skład krwi, c) brak kwa- 
su solnego wolnego i związanego w zawartości żołądkowei przed 
i po śniadaniu E. В. z ogólną kwasotą 3—6 po śniadaniu, d) zgru- 
bienie fałdów śluzówki żołądka ujawnione prześwietleniem rent- 
gencwskim. 

Z innych obiawów przedmiotowych wskazuiących па swo- 
iste tło tego procesu stwierdzono: obiaw Argyll-Robertsona, brak 
odruchów kclanowych i odruchu z ścięgna Achillesa oraz zaczy- 
пајасу się zanik czucia głębokiego na kończynach dolnych. 

W czasie 3-imiesięcznego pobytu chorego na oddziale, jedy- 
пә dolegliwością była kolka żołądkowa. Mniej więcej co 2—3 
tygodnie zjawiały się silne bóle w dołku podsercowym, trwa- 
jące bez przerwy 3—6 dni, połączone z wymiotami, występu- 
jącymi zarówno w dzień, iak і w nocy. Początkowo treść wy- 
miocin podbarwiona jest żółcią, potem płynna, wodnista, Bóle te 
występują bez wyraźnego powodu, niezależnie od ilości i jakości 
spożywanych pokarmów. W czasie ich trwania chory nie może 
nic jeść ani pić, stelców nie ma, chudnie i jest tak wyczerpany 
z sił, że nie może wstać z łóżka. 

Gdy bóle miną, wraca z każdym dniem do sił, przybiera na 
wadze i znów czuje się „zdrów“. Leczenie swoiste, w postaci 
wcierek, pozostało bez wpływu na częstość i nasilenię tych bó- 
łów. Leczenie jodem również nie dało wyników. Obecność tęt- 
niaka i objawów роѕіершіасесо wiądu rdzenia czynią rokowanie 
w tym przypadku niepomyślnyn. co potwierdza brak po- 
prawy przy dotychczasowym leczeniu swoistym. (Streszczenie 
własne). 

Rozprawy: Kol. Bratkowski (członek T-wa) podkreśla, 
że _tętniaki tętnicy  bezimiennej są cierpieniem bardzo 
rzadkim. Sam obserwował jeden taki przypadek u chorego, lal 
55, który był otyły i miał ciężkie napady dusznicy sercowei. 
Przyczyną tei dusznicy były zmiany swoiste w tętnicv głów- 
nej. która była bardzo rozszerzona. Serce miał olbrzymie (cor 
bovinum). Tętniak tętnicy bezimiennej nie dawał żadnego widocz- 
nego ucisku па żyły lub nerwy. Jedynie napady dusznicy bo- 
lesnei sprawiały choremu znaczne dolegliwości, gdyż zdarzało się, 
że napad taki trwał przez kilka dni. Zastosowane leczenie swo- 
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iste (stowarsol doustnie, jod i środki uasercowe) dało dobre wy- 
niki: chory wstał i zaczął pracować w swym zawodzie. Dlatego 
mówca uważa, że i w tyn przypadku należy stosować swoiule 
leczenie. W końcu mówca podkreśla, że przedstawiony przez 
kol. Stańczyka tętniak tętnicy bezimiennej jest wyjątkowo 
duży. Spostrzegany przez mówcę przypadek tętmaka był znacz- 
me mniejszych rozmiarów. 

Kol. Stańczyk nawiązując do przemówienia kol. Brat- 
kowskiego dodaje, że dusznica bolesna jest dość częstym 
powikłaniem kiłowego zapalenia tętnicy głównej; poza tym 
stwierdza, że objawy kolki żołądkowej w przedstawionym przy- 
padku skłonny jest uważać za pewnego rodzaju dusznicę brzu- 
szną (angina abdominalis), gdyż objawy wiądu rdzenia są lekkc 
wyrażone. Wprawdzie crises gastriques bywają czasem jednyn. 
z wczesnych obiawów wiądu rdzenia, jednak nie iest wykluczo- 
пе, że w przedstawionymi przypadku tłem kolki żołądkowej są 
zmiany kiłowe w tętnicy brzusznej w miejscu odeiścia tęlnic 
krezkowych. Jeżeli leczenie swoiste przyniesie pożądany skutek 
ti. ustąpienie kolki żołądkowej, podobnie jak w przypadku kol. 
Bratkowskiego kiedy ustąpiły objawy dusznicy bolesnej, po- 
twierdzi to przypuszczenie, że nie mieliśmy do czynienia z cri 
ses gastriques tabetiqnes bez dusznicy brzusznej, gdyż wiąd 
rdzenia mie poddaje się leczeniu swoistemu. 2 

2. Kol. Sekretarz Stały T-wa zawiadamia członków о ustą- 
pieniu Proi Filińskiego ze stanowiska wiceprezesa Warsz. 
Tow. Lek. i o wyborach nowego wicęprezesa, które się odbędą 
па przyszłyni posiedzeniu. 

3. Kol. Prezes podaie do ogólnei wiadomości, że Okre- 
gowa lzba Lekarska we Lwowie, Tow. Lekarzy Polskich we 
Lwowie i Tow. Lekarskie Lwowskie zapraszają członków Tow. 
Lek. Warsz. na uroczystość poświęcenia i otwarcia Domu Le- 
karskiego, Jubileuszu 70-lecia Tow. Lekarzy Polskich we Lwo- 
wie i 60-lecia Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego; wspo- 
mniane uroczystości odbędą się w dniu 9 maja br. w sali Domu 
Lekarskiego we Lwowie, ul. Marii Kowopnickiej 3. 

4. Kol. Zembrzuski (członek T-wa) wygłosił odczyt: 
Medycyna i lekarz w twórczości Mikolaja Reja i Jana Kocha- 
nowskiego. 

Streszczenie: Kol. Zembrzuski przedstawił poglądy le: 
karskie dwóch naszych znakomitych poetów Złotego Wieku. któ 
rzy chociaż nie byli lekarzami, iednak dzięki zdolnościom obser- 
wacyinym i obcowaniu z lekarzami potrafili.z talentem nakreśiić 
w swych utworach stan ówczesnych poięć, dotyczących medy- 
cyny i higieny oraz dać charakterystykę samych lekarzy. Cha- 
rakterystyka ta wypadła niezbyt korzystnie, lecz tłumaczyć to 
sobie można tym, że obaj poeci nie spotykali się z nailepszymi 
przedstawicielami naszej medycyny epoki Odrodzenia, a raczej 
z lekarzami najczęściej domowymi zamiożniejszei szlachty, to- 
warzyszami ich zabaw i biesiad nie stojącymi nieraz na należy- 
tym poziomie pod wzyłędem kultury umysłowej i etycznej. Poza 
tym w utworach, zwłaszcza Reja, znaiduie się dużo interesuią 
cego materiału i przyczynków do pojęć z dziedziny medycyny 
w ówczesnej Polsce, a mianowicie z fizjologii, patologii, higieny 
i lecznictwa. Rej iednak nie tylko przedstawił stan samych po- 
ięć, lecz w trosce o dobro powszechne sam udzielał rad i wska 
zówek higieniczno-wychowawczych, dotyczących пр, karmienie 
i pielęgnowania oraz wychowywania dzieci. Zwalczał obżarstwo 
i pijaństwo wśród sfer szlacheckich itp. 

Kochanowski i Rej interesowali się również zagadnieniami 
kultury fizycznej, zachęcając młodzież szlachecką dd ćwiczeń fi- 
zycznych, sportów, gier ruchowych, szermierki itd, z myślą 
o podniesieniu sprawności cielesnej tei młodzieży i przygołtowy: 
wania jej do zawodu rycerskiego dla służenia oiczyźnie w „ро. 
trzebie'*. 

5. Kol. Krasuski A. wygłosił odczyt: Historia odmy lecz- 
niczej (pneumothorax) z uwzglednieniem stosunków polskich. 

Streszczenie: Autor omawia dzieje stosowania odmy sztucz- 
nei przed Forlaninim. Później omawia odkrycie Forlani- 
niego i iego metodę. 

Następnie zostały 
odmy. 

Około 1884 r. znany lekarz warszawski Teodor Dunin oglo- 
sił pracę o wpływie ucisku na płuca. Praca [Dunina jest to 
praca coświadczalna. Badania histologiczne na zwierzętach. Око: 
ło 1906 roku ogłosił pracę doświadczalną o odmie obustronne 
otwartej dr Dionizy Hellin. 

W 1908 roku zaczęli stosować odmę sztuczną Seweryn Ster: 
Fine z Łodzi W di Borzęcki ze Wasszaww 

Od 1912 roku nad ойша pracował В. Dębiński. 

Autor poddaje rozwój leczenia odimy analizie sociolozicznej, 
poruszając zagadnienia wynalazku, czynniki postępu i przeciw- 
stawiajacei się mu tradycji. 
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Rozprawy: Kol. 
własne). 

Pierwszym zapewne, świadomym celu, twórcą pomysłu ie- 
czenia ѕисһоі odmą sztuczną był fiziolog szkocki Carson, któ- 
ry przed stu laty z górą za główną przeszkodę w goieniu się 
zmian gruźliczych w płucach uważał ruchy oddechowe. Myśl ta 
jednak nie spotkała się z uznaniem, czemu w warunkach ówczes- 
nych dziwić się nie można było. Odstraszało od niei doświadczenie 
codzienne. Powszechnie bowiem spotykano się z faktem, że odma 
samorzutna u suchotnika jest dla niego początkiem końca. Obok 
mnóstwa przypadków, potwierdzających to prawidło, spostrze- 
gane było jednak i opisywane sporadycznie przez bystrych 
obserwatorów także i zjawisko odwrotne, a mianowicie wpływ 
pomyślny odmy samorzutnej, podobnie jak i wysięku surowicze- 
go opłucnej. М№ѕрошпіес też należy m. i. nazwisko polskie C ze r- 
nickiego. Na to jednak, ażeby owe skąpe wyjątki mogły do- 
prowadzić do zręalizowania pomysłu odmy leczniczej w prak- 
tyce potrzeba było naprzód nadać dzięki aseptyce temu zabiegowi 
zupełne bezpieczeństwo przed zakażeniem; niezbędne było rów- 
nież udoskonalenie metod wczesnego rozpoznawania i umiejsco- 
wiania zmian gruźliczych w płucach. Kiedy Forlanini zaczął 
wprowadzać w życie swoją Świetnie opracowaną metodę, wa- 
runki powyższe były już w znacznym stopniu spełnione 1 dla- 
tego mogła się przyjąć. Trzeba było jednak ieszcze lat kilku- 
nastu, zanim znalazła ona zastosowanie powszechne, głównie 
dzięki dalszym postępom rentgenołogii. U nas pierwsi stosować 
ją zaczęli Borzęcki i Dębiński na oddziale Sokołow- 
skiego, Sterling w Łodzi, Dłuski w Zakopanem i Ga- 
łecki w Rudce. Do Szpitala Dzieciątka Jezus wprowadziłem ją 
przed woiną i przez następnych kiłka lat stosowałem w dość 
szerokim zakresie. 

Kol. Szmurło wspomina, że na międzynarodowym zjeździe 
lekarskim w Warszawie w r. 1894 prace Dunina spotkały się 
z ogólnym uznaniem i one to ciążyły odtąd nad nauką, aż zna- 
lazły swój wyraz w pracy Forlaniniego. Mówca komuni- 
kował się ze szkołą Sokołowskiego, kiedy to Dębiński 
stosował odmę płucną na jego oddziale. Gdy powstało Warszaw- 
skie Tow. Przeciwgruźlicze zaczął stosować odmę w szerszym 
zakresie. W dalszym swym przemówieniu kol. Szmurło 
streścił stosunek polskiej myśli naukowej lekarskiej do nauki 
Światowei w II połowie ubiegłego stulecia; był wprost zdumio- 
ny, jak wówczas medycyna stołeczna szybko oddziaływała na 
nowe zdobycze światowej nauki lekarskiei. W niespełna dwa ła- 
ta po odkryciu Laennecka iuż stosowano w Warszawie iego 
metody. Często prowincionalni lekarze byli tymi pionierami na- 
uki polskiej. | 

Kol. Zembrzuski (czł. T-wa) podkreśla słuszność pod- 
noszenia zasług i zdobyczy polskich lekarzy w naukach lekar- 
skich. Mimo naszego samopoczucia narodowego mało kładziemy 
nacisku na nasz własny dorobek naukowy, natomiast chętnie 
podnosimy zasługi obcych. Mówca dziwi się, że tak mało jest li- 
stów otwartych do tych autorów artykułów lekarskich, którzy 
pomijają piśmiennictwo polskie milczeniem i nie podnoszą do- 
robku polskiej nauki lekarskiei. Mamy piękne karty polskiei my- 
<} lekarskiej. w które trzeba się wczytywać. Wysuwane są na- 
tomiast nazwiska zagraniczne, które często na to nie zasługują. 

Kol Krasuski dziękuie przedmówcom, że z własnych 
wspomnień oświetlili poruszone przezeń zagadnienia, Różnice, ja- 
kie zaszły między prelegentem, a szczegółami tych wspomnień 
tym się tłumaczą, że prelegent opierał się na artykułach i za- 
piskach historycznych. Mogły być wcześniejsze prace, które do 
piśmiennictwa nie dotarły. Z konieczności jednak prelegent mu- 
Siał oprzeć swói referat na drukowanym słowie. 

Prezes: /. Skłodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: M. Żabczyński. 


Prezes Skłodowski (streszczenie 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Zmarli 
W Paryżu zmarł wybitny dermatolog francuski Jean Da- 
EKES 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Prof. dr Wacław Moraczewski (Lwów) został miano- 


wany członkiem - korespondentem  Polskisi Akademii Umiejęt- 
ności. 
Prof. dr Franciszek Czubalski (Warszawa) został mia- 


nowany członkiem - korespondentem Królewskiego Towarzystwa 


Lekarskiego w Budapeszcie. 
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Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XIX posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow a- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 17 czerwca 1938. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Gróer: Nowe drogi zapobiegania 
gruźlicy u dzieci (wykład). 2) Kol. Waller: Leczenie insuliną 
protaminowo-cynkową (wykład). 


XX posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 24 czerwca 1988. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Progulski i Rosenbusch: 
Przypadek zapalenia mózgu po szczepieniu. 2) Kol. Lenczow- 
ski J.: Przypadek gwałtownego krwotoku do jamy brzusznej 
z prawei trąbki, przypuszczalnie na tle kiłowym (pokaz). 3) Kol. 
Rychłowski: Sprawozdanie z działalności Zakładu radowe- 
gi przy Klin. Chor. Wewn. za rok 1937. 


Walne Zgromadzenie Delegatów do Towarzyst- 
wa Lekarzy Polskich we Lwowie odbędzie się w niedzielę, dnia 
3. lipca 1938 r. o godz. 16. w Morszynie w Domu Zdrojowym, 
Porządek dzienny: 1) Odczytanie protokołu z ostatniego Wal- 
nego Zgromadzenia. 2) Sprawozdanie Rady Zawiadowczei. 3) 
Sprawozdanie skarbnika. 4) Sprawozdanie Komisii Rewizyinei 
5) Wsparcia i zapomogi. 6) Wybór Rady Zawiadowczej. 7) Wnios- 
ki i interpelacje. W razie braku kompletu następne Walne Zgro- 
madzenie odbędzie się w tym samym dniu o godzinie 16.30. 


Różne 
Zakrada 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie stwierdza z ubolewaniem. 
iż w ostatnich miesiącach iuż ponownie zdarza się fakt wniesie- 
nia do Ciał Ustawodawczych przez Ministerstwo Opieki Spo- 
łecznej doniosłych dla całego społeczeństwa projektów ustaw. 
tyczących się spraw zdrowia publicznego bez uprzedniego na- 
leżytego zasięgnięcia opinii ciał lekarskich i fachowych. Ostatnio 
zaskoczony został Świat lekarski nagle w ostatniej chwili wnie- 
sionym projektem © zmianie ustawy o wykonywaniu praktyki 
lekarskiej. Projekt ten, który głęboko wnika w życie lekarskie 
i przyszłość publicznej służby zdrowia nie tylko nie zaradzi pa- 
lącei potrzebie dostarczania pomocy lekarskiej głównie wsiom 
ale pogłębi ieszcze dalej coraz zmniejszającą się frekwencię ne 
wydziałach lekarskich. Konieczne zwiększenie liczby lekarzy 
w Państwie oraz zwiększenie liczby lekarzy osiedlaiących się 
poza miastami nie może być załatwione drogą uszczuplania praw 
obywatelskich lekarzy, ale drogą stworzenia warunków pracy 
i bytu poza miastami (szpitale), oraz stworzenia kadr przyszłych 
lekarzy przez zachęcenie studentów do studiów па tym wy- 
dziale i udzielanie stypendiów z obowiązkiem odsługiwania pew- 
nei ilości lat na placówkach rządowych lub samorządowych, 
wyznaczonych przez Władze (podobnie iak to czyni Minister- 
stwo Spraw  Woiskowych). Wobec powyższego należało 
by projekti wniesionei do Sejmu ustawy w interesie Pañ- 
stwa i społeczeństwa poddać naipierw głębokiej rozwadze i fa- 
chowej ocenie. Uchwalenie bowiem obecnie wniesionego projek- 
tu może mieć poważne konsekwencje nie tylko dla spraw zdro- 
wia publicznego, ale również dla obronności kraju. ponieważ 
musi zniechęcić młodzież do studiowania medycyny 1 poświę- 
саша się zawodowi lekarskiemu. Studium bowiem medycyny jest 
nie tylko ciężkie, trudne, bardzo długie, ale i kosztowne, a ie- 
żeli dawać będzie w efekcie nie wolny zawód lekarski, tylko 
prawo ograniczonego osiedlania się, a nawet zupełną zależność 
od administracii, będzie przez młodzież z zupełnie zrozumiałych 
powodów отіјапе. 


Naczelny bibliotekarz Biblioteki Wydziału Lekarskiego w Pa- 
ryżu dr Hahu przesłał na ręce sekretarza Zarządu T-wa Le- 
karskiego Polsko-Francuskiego pismo z podziękowaniem dla re- 
dakcyi polskich czasopisin lekarskich, które od roku 1932 przy- 
syłaiją regularnie swe wydawnictwa do Biblioteki Wydziału. 
Czasopismami tymi są: Polska Gazeta Lekarska, Pediatria Pol- 
ska, Medycyna, Lekarz Woiskowy, Gruźlica, Warszawskie Cza- 
sopismo Lekarskie, Polski Przegląd Chirurgiczny (med.). 


W dniu 20 maia br. odbyło się pierwsze zebranie Rady 
Wczasów utworzonei przy Zrzeszeniu Organizacyi Oświatowo- 
Kulturalnych w Polsce. W skład Rady wchodzą: a) delegaci Mi- 
nisterstwa Opieki Społecznej, Państwowego Urzędu Wychowa: 
nia Fizycznego i Przysposobienia Woiskowego oraz Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych; b) prezes i sekretarz generalny Zrze- 
szenia; c) po iednym delegacie z każdei instytucji społecznei. 
prowadzącei akcję wczasów, a więc organizacyi zawodowych, 
oświatowych, kulturalnych, komunalnych itp. Jakkolwiek Rada 
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Wczasów zcstała utworzona w ramach organizacji Zrzeszenia 
Organizacyi Oświatowo-Kulturalnych, to jednak ze względu na 
jei skład i zasięg wpływów poprzez zrzeszone instytucje oraz 
ze względu na możliwości autonomicznego działania — staje się 
Rada faktycznym ośrodkiem koordynacyijnym akcji wczasów 
w Polsce. Organem wykonawczym Rady jest Centralne Biuro 
Wczasów, którego kierownictwo powierzono p. A, Moraczew- 
skiej. Centralne Biuro Wczasów mieści się w domu własnym 
Zrzeszenia, Warszawa-Ochota, ul. Reya 9. 


instytut Spraw Społecznych zainicjował nowy typ perio- 
dycznego wydawnictwa, w którym będą drukowane prace o clia- 
rakterze bądź przyczynków, bądź specialnych studiów, nie na- 
dających się do wydania w formie osobnej publikacji. Wydawnic- 
two pn. „Studia i Materiały* nie będzie się ukazywalo w ter- 
minach z góry ustalonych; będzie ono składało się z szeregu 
zeszytów, oddawanych do druku w miarę gromadzenia się prac 
z poszczególnych grup zagadnień. Zeszyt I tego wydawnictwa, 
pod redakcią E. Strzeleckiego, Kierownika Działu Rynku 
Pracy w lnstytucie, zawiera studia z zakresu zagadnień zatrud- 
nienia i bezrobocia. 

Pierwsze trzy pozycie w tym zeszycie stanowią prace St. 
Lewego pt. „Szacunek bezrobocia pracowników najemnych poza 
rolnictwem w latach 1929—1936“, L. Landaua pt. „Bezrobocie 
technologiczne w przemyśle polskim w latach 1929—1935* i J. 
Zagórskiego pt. „Bezrobocie sezonowe robotników przemysło- 
wych w Polsce“. Prace te są wynikiem badań, które Instytut 
podiął w związku z mającą się niebawem ukazać publikacją 
o charakterze syntetycznym, poświęconą sprawie wchodzenia 
do życia produkcyjnego nowych roczników młodzieży. Dwie 
inne prace: A. Pańskiego pt. „Materiały statystyki przemysło- 
wei w Polsce* oraz К. Czerniewskiego рі „Powszechny spis 
rolny wobec potrzeb gospodarczych rolnictwa“, dają obraz tych 
inateriałów, które posiadamy i tych, których nam brak dla zo- 
brazowania sytuacii naszego warsztatu przemysłowego i rolnego. 
Dalszą pozycię stanowi „Projekt reformy statystyki bezrobocia 
w Polsce", która zmierza do scalenia statystyki zatrudnienia 
i bezrobocia ze statystyką ubezpieczeniową, obejmującą dziś 
największą masę pracowników najemnych. W końcu zeszytu zo- 
stało podane zwięzłe sprawozdanie, omawiające dotychczasowy 
program Instytutu w zakresie spraw rynku pracy i bezrobocia, 
osiągnięte wyniki w formie publikacji і materiałów rękopiśmien- 
nych oraz zamierzenia programowe na przyszłość najbliższą. 


Niemcy 


W dniach 12—18 czerwca br. we Frankfurcie nnMenem od- 
była się XIII Sesia Międzynarodowego Stowarzyszenia Opieki 
nad Dzieckiem, w której wzięli oficjalny udział delegaci rządów 
szeregu państw, a między innymi i Polski. Program Sesji, któ- 
ra miała charakter międzynarodowego kongresu, "przewidywała 
szereg interesujących referatów, z których na szczególiie pod- 
kreślenie zasługuje referat Т. Reinhardta pt: „Dziecko z punktu 
widzenia finansów publicznych, podatków i ubezpieczeń społecz- 
nych“. Poza tym rozpatrywano cały szereg aktualnych zagad- 
nień opieki nad dzieckiem w zakresie medycyny, prawa, socio- 
logii i pedagocii. 


Włochy 


Dnia 26 czerwca br. w Rzymie rozpoczął obrady przy udzia- 
le delegatów 51 państw międzynarodowy Kongres organizacji 
„Travail et joie“. W programie szereg referatów, dotyczących 
organizacii wczasów pracowniczych oraz wpływu ruchu na pod- 
niesienie zdrowotności i poziomu kultury mas pracowniczych. 


ГЛ 


Belgia 


W ostatnich dniach imaja br. odbyła się w Brukseli trzydnio- 
wa Międzynarodowa Konferencia Wczasów z udziałem 89 de- 
legatów z 15 państw i przedstawicieli Międzynarodowego Biura 
Pracy. Polskę reprezentowała delegacia złożona z 4 osób 
przedstawicieli Ministerstwa Opieki Społecznej, Instytutu Spraw 
Społecznych i Centralnego Biura Wczasów. Celem konferencii 
brukselskiei było powołanie stałego organu współpracy między- 
narodowej w zakresie akcji wczasów — w oparciu o bliski kon- 
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takt z Międzynarodowym Biurem Pracy. W wyniku obrad, którym 
przewodniczył L., Piérard, iniciator konferencii, Prezes Naiwyższel 
Rady Oświaty Powszechnej w Belgii, utworzona została Mie- 
dzynarodowa Komisja Tymczasowa, którei pierwsze plenarne ze- 
branie wyznaczono na październik 1938 r. dla uchwalenia wy- 
tycznych programowych, które obejmą sprawę podięcia wy- 
dawnictwa międzynarodowego pisma poświęconego zagadnieniom 
wczasów, przygotowania iniędzynarodowego Kongresu Wczasów 
w Lićge w roku 1939 oraz oryanizacię wymiany imiędzynarodo= 
wej grup pracowniczych. 


Rumunia 
Dnia 6 maja odbyła się w Zakładzie imienia Babes'a w Bu- 


kareszcie uroczystość 50-lecia szczepienia ochronnego przeciw 
wściekliźnie, wykonanego przez Victora Babes'a, który był 
iednocześnie założycielem wspomnianego ośrodka  nauikowego. 


Wykład o wściekliźnie wygłoszono na posiedzeniu międzynaro- 
dowym, w którym wzięli udział uczeni całego Świata, jak Pa- 
nisset z Paryża, Gerlach z Wiednia, Buiwid z Кгако- 
wa, Jezić z Zagrzebia, Schwentker z Nowego Jorku i Mi- 
hailiuca z Ligi Narodów јако przedstawiciel, Powzięto 
uchwały, które maią być przedłożone rządom rozinaitych państw 
w celu rozpatrzenia i zastosowania. Р 

, 


Bałkany * 


W czasie od dnia 1—10 października br. odbędzie się I! le- 
karski kongres państw bałkańskich w Belgradzie. 


Szwaicaria П 


W Bernie powstało towarzystwo, którego celem iest popie- 
ranie badań. dotyczących encephalitis lelhargica. 


SANY ЖЖ ДЕШ Шу zome у ZE 


Włosi zamieszkali w Nowym Jorku postanowili wybudować 
w tym mieście nowy‘ szpital, który będzie przeznaczony dla 
ubogich chorych Włochów. 


Konkursy 


Towarzystwo Chirurgiczne Warszawskie ogłasza Konkurs na 
rok 1938 na pracę naukową z dziedziny chirurgii. Do konkursu 
mogą stawać wszyscy chirurdzy, obywatele polscy. Prace po- 
winny być oryginalne, dotąd nigdzie nie drukowane i oparte na 
własnych spostrzeżeniach i doświadczeniu. Tematem pracy 110- 
gą być zarówno spostrzeżenia kliniczne, jak również lecznictwo 
chirurgiczne oraz doświadczenia па zwierzętach, wiążące się 
z zagadnieniem chirurgicznym. Rękopisy, odbite na maszynie, 
па jediiei stronie arkusza, z pozostawieniem marginesu i inter- 
linii, muszą odpowiadać warunkom dobrego stylu i pisowni oraz 
uwzględniać polskie mmianownictwo lekarskie. Prace konkurso- 
we, podpisane obranym przez autora godłem. powinny być na- 
desłane najpóźniej do dnia 1 lutego 1939 roku do Zarządu Tow 
Chir. Warsz. па ręce doc. J. Mossakowskiego (Warsza 
wa, Koszykowa 70). Do pracy należy dołączyć kopertę zam- 
kniętą, zewnątrz zaopatrzoną w godło, wewnątrz zaś zawiera- 
jącą imię, nazwisko i adres autora. Do oceny nadesłanych prac 
powołany będzie przez Zarząd Tow. Chir. Warsz. Sąd Konkur- 
sowy. Nagroda za przyjętą przez Sąd Konkursowy pracę wy- 
nosi 300 zł. Praca nagrodzona staje się własnością Tow. Chir. 
Warsz. i będzie oddana do druku z zaznaczeniem, że została od- 
znaczona na Konkursie Towarzystwa. 


Redakcja otrzymała: 


A. Danes: Les cholćcystites clironiques. Wyd. G. Doin, Pa- 
ryż 1938. Cena: 38 їг. 
M. Loeper: De la semiologie a la thérapeutique. Wyd. G. 


Doin, Paryż 1938. Cena: 65 fr. 

Dziennik Zarządu Miejskicgo w Łodzi. Nr 5. 1938. 

L. Strominger: Psycho-physiologie sexuelle. Wyd. G. Doiu 
Paryż 1938. Cena: 55 fr. 

Miesięcznik Biblioteka Lekarska. 
„Wiedza”. 


Nr 5. 1938. Wyd. Nauk. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 
Teodor RAFIŃSKI 


O możliwości zastosowania zmodyfikowanej metody oznaczenia 
kwasu askorbinowego we krwi (N. Berend i M. Fischer) jako 
mikrometody 


Poznań 


Z Zakładu Fizjologii Uniwersytetu Poznańskiego 
Dyrektor: Prof. dr L Zbyszewski 


Od czasu, gdy A. Szent-Gyórgyi podał strukturalny skład 
chemiczny kwasu askorbinowego (witaminy С), możność ilościo- 
wego oznaczenia go w płynach i tkankach ustroju roślinnego 
i zwierzęcego została znacznie ułatwiona. Toteż różni autorzy 
opracowali w tym celu szereg chemicznych metod ilościowych, 
które opierają się na własnościach redukcyjnych kwasu askorbi- 
nowego. Spośród wielu z nich wymienić należy przede wszysi- 
kim metodę dichlorienolindofenolową Tillmausa powszechnie 
dziś używaną oraz dokładnie opracowaną przez Martinie- 
go i Bonsignore'a metodę z błękitem imetylenowym, zmo- 
dyfikowaną następnie przez Emmeriego і у. Eekelena, 
Lunda i Liecka, metodę jodometryczną Joslyna i Mar- 
sch'a, w końcu metodę fotometryczną Н. Wahrena. Z mikro- 
metod należy wymienić jeszcze zmodyfikowaną przez L. J. 
Harrisa, Th. у. Birscha і 5. №. Raya metodę Till man- 
sa oraz zmodyfikowaną metodę przez A. Elmby i Torben 
К. With z błękitem metylenowym (Lunda i Liecka). 

Metodyka oznaczania kwasu  askorbinowego, polegaiąca 
właśnie па jego własnościach redukcyinych, jest o tyle mało czu- 
ła, że zmiana barwy płynu badanego pod wpływem odczynnika, 
którym miareczkuijemy, jest dość trudno uchwytna. Szczególne 
ma to znaczenie przy oznaczaniu kwasu askorbinowego w su- 
rowicy krwi, gdzie własna barwa surowicy w dużei mierze prze- 
szkadza w dokładnym określeniu zmiany zabarwienia podczas 
miareczkowania. 

Możemy Śmiało powiedzieć, że do dnia dzisiejszego nie zna- 
my ieszcze metody oznaczania ilościowego kwasu askorbinowe- 
go, którą można by bez zastrzeżeń przyjąć. Określenie kwasu 
askorbinowego w surowicy krwi wymaga w niektórych z wy- 
miemonych metod poddania surowicy krwi przed ostatecznym 
miareczkowaniem pewnym działaniom, które nie pozostają bez 
wpływu na ścisłość oznaczonej ilości kwasu askorbinowego. 
W metodach tych strąca się wpierw białko, czy to przy pomocy 
kwasu trójchlorooctowego (Martini і Bonsignore oraz 
Lund i Lieck) lub kwasu sulfosalicylowego (Gabbe), czy 
też przy pomocy kwasu metafosforowego (Fujita і Iwata- 
ke). Badania Berenda i Fischer wykazały, że przy odbiał- 
czaniu surowicy strącamy zarazem i dosyć znaczną ilość kwa- 
su askorbinowego i to nawet do 35%. Jak widzimy, musimy się 
tu liczyć z pewnym błędem, który popełniamy przy metodach ze 
strącaniem białka. Co prawda, istnieją metody, które drogą 
określeń następnych pozwalają na oznaczenie kwasu askorbino- 
wego także w białku strąconym, jednakże metody te są żmudne, 
a poza tym, jak słusznie to podnieśli Berend i Fischer, 
wskutek wielkiej ilości płynu miareczkowanie przestaje być do- 
kładne. 

Ostatnio Nikolaus Berend i Maria Fischer podali 
metodę oznaczania kwasu askorbinowego w surowicy krwi, któ- 
ra zasadniczo jest tylko zmodyfikowaną metodą dichlorfenolindo- 
fenolową Tillmansa. W tei metodzie nie strącaią białka, lecz 
zakwaszaią tylko surowicę za pomocą 1/4 n НСІ, w stosunku 
1:2. pH płynu waha się między 1,5 a 3,5. Przy takim nastawie- 
niu pH, uboczny wpływ redukcyjny glutationu oraz innych po- 
łączeń siarkowych zostaje ograniczony do minimum. Posługiwa- 
łem się ostatnio w mych badaniach tą metodą i przekonałem się 
o jej zaletach, mogłem jednak stwierdzić, że ma dwa zasadnicze 
niedomagania metodyczne: 

a) Postępowanie wymaga dość dużych ilości surowicy (nai- 
mniej 1 ст), a co za tym idzie, konieczne jest pobieranie krwi 
z żyły. Ponieważ w pracach doświadczalnych nad określeniem 
poziomu kwasu askorbinowego w surowicy, tok badań wymaga 
nieraz kilkakrotnego oznaczania go w ciągu doby, to tak czę- 


ste pobieranie krwi z żyły może uniemożliwić badania dłużej 
trwające, zwłaszcza jeśliby chodziło o małe zwierzęta. 

b) Także w tej metodzie dosyć trudno uchwycić zmianę za- 
barwienia surowicy pod wpływem indykatora (z powodu bru- 
nątno-różowego zabarwienia surowicy). 

Powyższe niedociągnięcia metodyczne skłoniły mnie do opra- 
cowania mikrometody, którą zasadniczo oparłem na makrorneto- 
dzie, podanej przez N. Berenda i M. Fischer. 


Metodyka 
Przybory 


1. Pipetka na 20 пип? (nailepiei nadaje się pipetka, której 
używa się przy oznaczeniu hemoglobiny we krwi, według Sallie- 
go) (patrz. ryc. Та). 


= — =н” ау 
(=ч zwł 
a 


Зо mm. 


Ryc, I 


2. Mikrobiureta na 1 ст?, skalibrowana z dokładnością 
0,01 cm”, którą należy zaopatrzyć jeszcze w pipetkę zakończoną 
krótkim wężykiem gumowym (patrz ryc. 1b). Pipetka ta musi 
być tak dokładną, ażeby indykator z mikrobiurety wypływał 
kropelkami © wielkości od 0,004 do 0,01 cm*. 

3. Naczyńka ze szkła bezbarwnego o wymiarach: 1 cm śred- 
nicy i wysokości 3—4 cm (patrz ryc. 1с). 


Wykonanie miareczkowania 


Z ucha zwierzęcia, np. królika, pobieramy krew przy pomo- 
cy tzw. metody rurki U. W tym celu należy mieć pod ręką rur- 
ki włosowate, których Światło wynosi męiei więcej 1 mm i któ- 
re są zagięte na kształt litery U*). Sposób pobierania krwi przy 
pomocy rurki U iest dokładnie podany w podręczniku Abder- 
haldena?*). Rurkę z pobraną krwią stawiamy na pewien czas 
(2—3 minuty) w chłodnym miejscu, po czym wpuszczamy ią do 
metalowei gilzy wirówki i odwirowuiemy mniej więcej przez 
3 minuty. Po odwirowaniu odpiłowujemy części rurki zawiera- 
јасеј tylko osocze, które potem wydmuchuiemy na szkiełko ze- 
garkowe. Następnie przy pomocy pipetki „a“ pobieramy 20 пип? 
lub też 40 пий? surowicy i wdmuclhuiemy ią do jakiegokolwiek 
naczyńka szklanego. Do surowicy dodajemy wody przekroplonej 
tyle, ażebyśmy otrzymali mozcieńczenie 10-krotne. (llość płynu 
powinna wynosić razem 0,2 cm? lub 0,4 ст). Tak rozcieńczona 
surowicę umieszczamy w mikrobiuretce. 

Do naczyńka „c“ daiemy 0,1 cm? roztworu 1°/% 2.6-dichlor- 
fenolindolfenolu, który uprzednio zakwaszamy 1/4 n HCI tak. aże- 


1) Rurki takie, długości 1 m, które można nabyć w handlu, 
należy pociąć na kawałki mniejsze o długości 12 cm, a następ- 
nie nad palnikiem zgiąć w kształcie litery U. 

'\ Abderhalden: Handbuch der Biol. 
Abt. IV. Teil 3. S. 3 i 311. 
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by pH indykatora wynosiło 1.5 do 3.5. Następnie wpuszczamy 
kropelkami wolno i ostrożnie rozcieńczoną surowicę z mikrobiu- 
rety do naczyńka z indykatoremi tak długo, aż nastąpi całkowite 
jego odbarwienie. Moment ten jest doskonale uchwytny, co po- 
zwala na przeprowadzenie dokładnego miareczkowania, nie, jak 
w Imakrometodzie, podanej przez Berenda i Fischer. 

Znając wielkość wyrażoną w сї? 1 kropelki rozcieńczonej 
surowicy (co oczywiście obliczamy przed przystąpieniem do 
miareczkowania) obliczamy ilość zużytego płynu z ilości krope- 
lek, których użyto dla odbarwienia indykatora. Następnie obli- 
czaniy już zwyczajnie ilość kwasu askorbinowego w mg. Dla 
sprawdzenia dokładności opisanego postępowania porównywałem 
je z oryginalną makrometodą podaną przez Berenda i Fi- 
scher, (Patrz tablica porównawcza 1). 


Tablica I 
Oznaczenie kwasu askorbinowego 


mikrometodą imakroimetodą 
Królik Ilość kropli Ilość kw. askor- Ilość indykatora Ilość kw. askor- 
rozcieńczonej  binowego w mg zużytego binowego w mę 
surowicy na 100 смз na 100 cm3 
surowicy surowicy 
1 1 0,24 0.12 0,24 
2 7 0,40 0,20 0,40 
3 7 0,40 0,19 0.38 
4 5 0,29 0,14 0,28 
5 5 0,46 0,23 0,46 
Tablica ta wykazuje nam wyniki jednej i drugiej metody. 


Jak widzimy, wyniki są zupełnie zgodne, przy czym muszę za- 
znaczyć, że w całej serii moich doświadczeń nieraz trudno było 
przy  miareczkowaniu za pomocą oryginalnej makrometody 
uchwycić imoment nagłej zmiany zabarwienia płynu, natomiast 
przy proponowanym przeze mnie postępowaniu nroment zmiany 
barwy jest zupełnie wyraźny. W próbach z obciążeniem orga- 
nizmu kwasem askorbinowymi określenia przeprowadzone za po- 
mocą mikrometody wyżej opisanej były również zupełnie zado- 
walające, jak na to wskazuie пат zestawienie w tablicy II. 


Tablica Il 
Próba obciążenia 


Króliki otrzymały 300 mg kwasu askorbinowego dożylnie 


mikrometodą makrometodą 
Królik Tość kropli Czas Ilość kw. askor- llość Czas llość kw. askor- 
Nr6  rozciencz. binowego w mg indykatora bhinowego w mg 
surowicy na 100 em3 zużytego na 100 стз 
surowicy surowicy 
ji 1 godz. 0,84 0,126 1 godz. 0,84 
po iniekcii , po iniekcji 
6 3 godz. 1851 1,50 3 godz. 1,50 
po iniekcji po iniekcji 
9 4 godz. 1,01 1,00 4 godz. 1,00 


po iniekcji po iniekcji 

Metoda powyższa nadaje się oczywiście również do ozna- 
czenia kwasu askorbinowego we wszelkich bezbarwnych płynach 
ustrojowych (płyn mózgowo-rdzeniowy itd.) Opisana powyżej 
metoda jest prosta, a wyniki otrzymane są o tyle zachęcające, że 
posłużyć się nią można także w badaniach klinicznych, zwła- 
szcza tam, gdzie zmuszeni jesteśmy używać drobnej ilości su- 
rowicy (np. u niemowląt itp.). 


St mesze ziemie 


‚ 


1. Przy pomocy wyżej opisanej mikrometody można ozna- 


czyć ilościowo zawartości kwasu askorbinowego w surowicy 
krwi przy czyni dokładność znaczenia jest zupełnie wystar- 
czająca. 


2. Do oznaczenia kwasu askorbinowego w surowicy krwi 


wystarczy 20 тт", albo 40 пип? surowicy. 


Piśmiennictwo: 
D E. Abderhalden: Hdb. d. biol. Arbeitsmethoden. Abt. 


М Б а йй = 9 e Ader ne ldem eiie c. nog 
Arbeitsmetlioden. Abt. IV. Teil 3. — 3) N. Berend i M. Fi- 
seler lgoeiem A 2010 ШО = W e w enS e IL. JE 


Harris і $5. N Ray: Błochem. Journ. 27, 1933. — 5) M, у. 
Eekelen і А, Emmerie: Biochem. Journ. 30, 1936. — 
ОЛ 2, IElbmby i JE 0 Wilelte К рс ZĘ SG — fi) IF Ue 
iita Akliii Tsutoma Ebihara: Biochem. Z. 290, 1937. — 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 28. r. 1938 


8) E. Gabbe: Klin. Woch. S. 1389, 1934. 9) M. A. Joslyu 
i (GL, Marse ię Sedec. S$, 62, BEZ = If) Mt Lina ЖЯ jst 
ТЕСИ Ел. А Од Ie ТОЗ "IDREPMAMGM TA BOME 
sigmuore: Biochem Z. 27301984 = 12) MM Wahren: Klin. 
Woch. II, 1937. 


Dr A. NADEL Lwów 
Wartość i znaczenie prób uczuleniowych w rozpoznawaniu cho- 
rób alergicznych skóry 


Z Oddziału Męskiego Clorób Skórnych i Wenerycznych Pań- 
stwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie 
Kierownik: Doc dr 51. Ostrowski 


Odczyt wygłoszony na posiedzeniu naukowym Polskiego Towa- 
rzystwa Dlermatologicznego we Lwowie, dnia 24 lutego 1938 r. 


Nie podobna omówić w raimach krótkiego referatu wszyst- 
kich zagadnień, tvczących się istoty i znaczenia ziawiska alergi 
czy amafilaksii, i roli, jaką odgrywa ona w powstawaniu scho- 
rzeń uczuleniowych skóry, Toteż nie 'pragnę dzisiaj nawet uza- 
sadnić, jak ważne znaczenie posiada dla dermatologa zrozutnie- 
nie i opanowanie tych wszystkich zdobyczy, które osiągnęła na- 
uka o uczuleniach, jak również o anafilaksii doświadczalnei na 
zwierzętach. 

Ustrój żywy posiada zdolność samoobrony przed nairoz- 
maitszyini jadami, z którymi zmuszony jest ustawicznie się sty- 
kać. Jadem dla danego ustroiu może: być nie tylko substancia 
działająca na tkankę bezpośrednio toksycznie, ale każde ciało 
wchodzące w styczność z ustrojem ludzkim, czy zwierzęcym 
drogą jelitowa lub pozajelitową (przede wszystkim pozaieh:0- 
wą), może w pewnych warunkach stać się dla ustroiu ciaiem 
trującym. Każda potrawa codziennie spożywana może nabiać 
dla ustroju cech, ciała trującego w znaczeniu alergicznym. Wśród 
pewnych warunków białko pokarniowe, będące ważnym budil- 
cem tkankowym, może dla ustroju przybrać cechy niebezpiecz- 
nego alergenu, o ile przepuszczalność sączka wątrobowo-ielito- 
wego stanie się zbyt: wielka. W takich warunkach mimo drogi 
jelitowej, czynnik szkodzący dostał się do ustroju właściwie dro- 
ка pozajelitową, gdyż ominął w rzeczywistości zwyczajne zapo- 
ry błony śluzowej przewodu pokarmowego. Wśród takich oko- 
liczności zdanie Funcka „Das meist gebrauchte sicher tödliche 
Gift ist die tägliche Nahrung“ nie wydaje się być przesadne. 

Qdczyny odpornościowe, którymi ustrój się broni, są proce- 
sami chemicznymi, bardzo zawiłyimi. Ich początku należy szukać 
w tkankach żywego ustroju. Chemizm tych procesów odpornoś- 
ciowych jest mało wyjaśniony. Zadowolić się na razie musimy 
głównie odczynami tkanki ustrojowej, dostępnymi dla naszych 
prymitywnych sposobów badania. 

Anafilaksia jest jednym z najważniejszych zagadnień w nma- 
uce o odporności. Zwierzę, które znosi bez najmniejszego dla 
siebie uszczerbku zastrzyk up. 5 cm? wyciągu mięsnego (diali- 
zowanego, pozbawionego histaminy lub ciał podobnych w dzia- 
taniu do histaminy), czy też surowicy gatunkowo obcej, ginie 
prawie natychmiast i to nawet już po znacznie mniejszych iloś- 
ciach tych substancyj, jeżeli przed 8 czy 10 dniami otrzymało 
dawkę uczulającą tego ciała, wynoszącego zaledwie kiłka dc 
kilkunastu miligramów. Wythunaczenie tego zjawiska rzuciłc 
światło na patogenezę całego szeregu chorób, dotychczas zupeł- 
nie niejasnych. 

Między uczulaniem się ustroju „z zewnątrz* i „z wewnątrz” 
istnieje pewna analogia. Podobnie, jak ustrój może zostać uczu: 
lony na białko pokarmowe lub ciało niebiałkowe, jeżeli z jakich: 
kolwiek powodów Ściana jelitowa stanie się dla tych ciał prze: 
puszczalna, tak też i skóra ludzka musi zostać uszkodzona, ieśl 
alergen ima się dostać do tkanek; one bowiem tylko są w moż- 
tości wytwarzać przeciwciała. A bez obecności przeciwciał nie 
та ziawiska uczulenia. Toteż uważam, że pozaielitowe stosowa- 
nie leków, zwłaszcza takich, które imaiąc wielkie powinowactwo 
do łączenia się z białkiem ustrojowym, są dla skłonnych do 
uczuleń osobników doskonałymi haptenami. nabrało w dzisiej- 
szym lecznictwie сес zabiegów częstokroć niepożądanyci, a na- 
wet szkodliwyci 

Chciałbym jednak zaznaczyć, że praktyczna medycyna zbyt 
pochopnie szafuje pojęciami alergii, idiosynkrazii, czy anafilaksii 
Uważam, że podobnie, так ziawisko anafilaksii doświadczalnej 
tak i ziawisko alergii w medycynie klinicznej dotyczyć powinna 
wyłącznie tych procesów, których istota opiera się na obec- 
ności wywoływacza i przeciwciał swoistych i na procesie łącze- 
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nia się obu tych ciał ze sobą. Rozszerzenie poięcia alergii do 
wszelkich zmienionych odczynów żywej tkanki, pod wpływem 
działania najrozmaitszych czynników chemicznych (niezależnie 
od tego, czy posiadają cechy antygenu, czy nie) uważam za nte- 
odpowiednie i wywołujące niepotrzebne zamieszanie w tei 
sprawie. 

Po tym krótkim wstępie pragnę przejść do właściwego te- 
matu, ti. do wartości i znaczenia prób alergicznych w rozpozna- 
waniu chorób alergicznych skóry. 

Każdy odczyn alergiczny, wykonany na osobie chorej, zimie- 
rzający do wykrycia wywołującego alergenu, winien spełnić prze- 
de wszystkini jeden warunek, o ile wynik iego ma posiadać ja- 
kąś wartość rozpoznawczą: winien, o ile możności, być do pew- 
nego stopnia reprodukcią tych warunków i czynników, które do- 
prowadziły ustrój badanego do stanu chorobowego. Jednak trud- 
no wymagać od próby, uzależnionej od wielu najrozmaitszych 
czynników, przede wszystkiim od czasu, w którym przebiega, by 
odpowiadała, że tak powiem, warunkom normaliego wy- 
twarzamia się stanu chorobowego. Toteż należy zaznaczyć, że 
wszystkie próby uczuleniowe dają pewien i to dość znaczny od- 
setek błędów. Gdyby było inaczej, natenczas odkrycie alergenu 
wywołującego i leczenie spraw uczuleniowych nie przedsta- 
wiałoby prawie trudności. Niestety, tak nie jest. Nawet przy 
wielkim doświadczeniu należy się liczyć z niepowodzeniami, uza- 
leżnionymi, między innymi, właśnie od niedoskonałości prób 
alergicznych. Zapoznanie się z błędami, towarzyszącymi wszyst- 
kim znanym próbom uczuleniowym, iest zatem dla praktyka rze- 
czą niezmiernie ważną. Poznawszy błędy, towarzyszące próbom 
uczułeniowym, łatwiej można ich unikać, zrozumieć wartość 
i znaczenie odczynów dodatnich, a mimo to nieistotnych dla da- 
nej choroby, niewystępowanie dodatnich odczynów, mimo iż 
wszystko inne przemawia właśnie za tym, że użyty do próby 
wywoływacz jest bezpośrednią przyczyną schorzenia. 

Powstawanie każdego schorzenia alergicznego wymaga 
dwóch czynmków: obecności alergenu wywołującego i podłoża 
alergicznego. Istnieją wprawdzie warunki, wśród których każdy, 
chociażby najmniej podatuy ustrój, ludzki czy zwierzęcy, zo- 
stanie na dany wywoływacz uczulony, jednak w życiu codzien- 
nym padają ofiarą przeważnie te ustroje, które są do tego mniej 
lub więcej usposobione. Toteż przystępując do badania derma- 
tozy alergicznej, popełnia błąd ten lekarz, który zaczyna od wy- 
konywania prób uczuleniowych. Próby uczuleniowe mają być 
tylko ukoronowaniem badania chorego. A badanie to nie powin- 
no pominąć żadnego narządu wewnętrznego, ieśli chce się po- 
znać całokształt sprawy chorobowej, Jeśli np. przy powstaniu ja- 
kiegoś uczulenia pokarmowego znajdziemy pewne zaburzenia 
w czynności wątroby, żołądka, ielit lub gruczołów dokrewnych 
i ieśli uda się nam doprowadzić czynność tych narządów do nor- 
my, okaże się, że ta, co stanowiło dla danego ustroiu czynnik 
alergizuiący, będzie dłań substancją teraz nieszkodliwą. Na ten 
stan narządów wewnętrznych, nie pomijając też gruczołów do- 
krewrych, w szczególności tarczycy, nadnercza, jajnika i trzust- 
ki, należy zwrócić specjalną uwagę. Zwłaszcza w  uczuleniach 
idących od wewnątrz, od błon śluzowych, mają one dominujące 
znaczenie. Jeśli uda się doprowadzić czynność tych narządów do 
normy, natenczas wyświadczamy choremu większą przysługę, 
uzbrajaiąc go w odpowiednie środki clroniące go przed uczula- 
niem się ustroju w przyszłości, aniżeli odbierając mu z życia je- 
go alergen wywołuiący i pozostawiając go тише] lub więcej bez- 
bronnym wobec przypuszczalnego zetknięcia się w dalszym swym 
Życiu z nowymi antygenami. Takich przykładów, obiaśniających 
zależność odczynu alergicznego skóry od czasowego stanu na- 
rządów wewnętrznych, można by naliczyć wiele. Na przykład: 

W obserwacji mojei pozostaje od wielu miesięcy chory, 
cierpiący na zapalenie skóry, wskutek noszenia rogowych okula- 
rów (Brillendermatitis). W mieiscu stykania się oprawki rogowej 
okularów ze skórą występują zmiany zapalne skóry ze skłon- 
nością do wypryszczenia. Badanie narządów wewnętrznych, 
w szczególności przewodu pokarmowego, wykazało zupełną bez- 
soczność żołądka (achvlia gastrica). Ilekroć występują u cho- 
rego większe niedomagania żołądkowe, wywołane błędami diete- 
tycznymi, tyle razy także odczyny skórne. wywołane draźnie- 
niem skóry twarzy oprawką rogową okularów (w mniejszym 
stopniu także oprawką metalową okularów) stają się intensyw- 
niejsze. Widzimy zatem, że zdolność oddziaływania skóry na 
te same bodźce wykazuie tu wahania zależne od chwilowego 
stanu przewodu pokarmowego. 

Niestety, nie zawsze jesteśmy w możności wpłynąć na zmia- 
nę pedłoża alergicznego. W wielu przypadkach iesteśmy zmu- 
szeni ograniczyć się wyłącznie do zabrania choremu czynnika 
bezpośrednio szkodzącego, utrzymując chorego w stanie utaje- 
nia choroby. Gotowość do alergodermii pozostanie niezmieniona. 
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Wszak niczego więcej nie żąda od nas chory; nie chce mieć 
objawów chorobowych i pragnie czuć się zdrowym i sprawnym 
do walki о byt. Wykonując szereg prób alergicznych na osobni- 
kach zdrowych, można stwierdzić, że b. wielu ludzi (według nie- 
których nawet do 40%) oddziaływa na nairozmaitsze bodźce che- 
miczne; innymi słowy, ludzie ci znaiduią się w stanie bezobia- 
wowyln1 skóry dlatego tyłko, że dzięki swemu trybowi życia nie 
mają sposobności narażania jej na działanie uczulające. 

W alergodermii, idącej — że tak powiem — od wewnątrz, 
od błon śluzowych, staramy się przede wszystkim — o ile to 
się da przeprowadzić — przestroić ten ustrój, doprowadzic czyn- 
ność narządów wewnętrznych do stanu prawidłowej czynności: 
przy tym nie wolno zapominać, że skóra jest narządem, który 
samoistnie, pierwotnie, często nawet niezależnie od czynności na- 
rządów wewnętrznych może ulec uczuleniu. Najczęściej bydzie 
to czynnik działający bezpośrednio na skórę z zewnątrz. W tych 
przypadkach aleryodermii zewnętrznej, gdzie osobnik па skutek 
częstego stykania się ze swoim alergenem ulega uczulenin, Szu- 
kanie wewnątrz ustroju pewnych odchyleń od normy nie pro- 
wadzi zwykle do celu, Tu musimy koniecznie znaleźć i ustalić 
czynnik uczulaiący, oddzielić odeń chorego, lub odczulić go, o ile 
to się da przeprowadzić. Leczenie równoczesne pewnych odchy- 


leń w czynności narządów wewnętrznych może być czyn- 
nikiem pomocniczym, nigdy jednak samo nie prowadzi do 
celu. 


Jak z powyższego wynika, dziedziną prób alergicznych wyko- 
nanych na skórze chorego jest głównie alergodermia externa. Co 
do prób uczuleniowych, wykonywanych w przyp. uczuleń idą- 
cych od wewnątrz, mam pewne zastrzeżenia. Odczyn skórny nie 
iest bowiem w takich wypadkach odtworzeniem mechanizmu 
tworzenia się dermatozy, jest czymś sztucznym, artefaktem, 
z którym ustrój chorego nigdy przedtem nie zetknął się w tei 
formie. W przypadkach uczuleń wewnętrznych iestem zwolenni- 
kieim prób ekspozycyjnych i eliminacyjnych, tzn. polegających na 
obciążeniu chorego pewną substancją, np. potrawą i na następo- 
wym wykluczeniu iej z jego jadłospisu. Alergen żywnościowy 
bowiem, ulegaiąc wewnątrz ustroiu najrozmaitszym przemianom, 
dochodzi do skóry, na której rozwiia swoie własności uczulają- 
ce lub toksyczne w formie już zupełnie zmienionej. Używaiąc do 
wykonania próby uczuleniowei па skórze badanego, np. wyciągu 
białkowego, zupełnie jeszcze przez soki trawienne nierozłożone- 
go. podaiemy w gruncie rzeczy choremu antygen zupełnie od- 
mienny od tego, który wywołał schorzenie. 

Badania, przeprowadzone przeze mnie w ostatnich latach nad 
działaniem nadtrawionych części białkowych!) wykazały, że biał- 
ko zwierzęce (ир. mięso wieprzowe, białko kurze) już po bar- 
dzo krótkim czasie stykania się z pepsyną i kwasem solnym 
utraca swoje własności anafilaktogenu, mimo iż daie jeszcze typo- 
we chemiczne odczyny białkowe. Innymi słowy, białko po zetknię- 
ciu się 2 pepsyną i kwasem solnym, przestaje być dla ustroju 
ciałem, mogącym wywołać wstrząs anafilaktyczny. Na podsta- 
wie tych badań cała skeptofilaksia doustna przy użyciu peptonów 
nabiera dziwnego, powiedziałbym, całkiem nieprawdopodobnego 
charakteru. 

Sprawę tzw. endoalergenów, ti, substancji uczulaiących, wy- 
twarzających się wewnątrz ustroju, może z samego białka tkan- 
kowego na razie pomiiam. Istota ich stanowi dotychczas nieza- 
pisaną kartę w nauce o alergii. 

Jeśli praktyk zwróci się do nas i zapyta: jakie znaczenie 
posiada dodatni oaczyn alergiczny i czy na podstawie dodatnie- 
go odczynu można przyjąć, że dany wywoływacz jest przyczy- 
па schorzenia, znajdzie odpowiedź już choćby w tym, cośmy do- 
tychczas powiedzieli. Oczywiście dodatni odczyn alergiczny skó- 
ry mie jest ieszcze absolutnym sprawdzianem znalezienia przy- 
czyny choroby. Czy to będzie próba płatkowa Jadassohna-Blo- 
cha. czy próba Wedroffa, będąca tylko imodyfikacią próby płat- 
kowej, czy próba Moro-Famburgera (która znalazła zastosowa- 
nie па razie tylko przy badaniu alergii gruźliczei), czy metoda 
skaryfikacyjna Pirqueta, czy wreszcie metoda Śródskórna, da- 
jąca stosunkowo naiwiększą ilość odczynów nieswoistych, — ża- 
den z tych odczynów sam nie może nie powinien mieć 
znaczenia rozstrzygającego. Są to wszystko badania po- 
mocnicze, które muszą mieścić się w całokształcie badań i które 
muszą być racjonalnym dopełnieniem obrazu chorobowego. 

Przeidźmy po kolei krótko poszczególne próby alergiczne: 

1 Próba platkowa, najmniej atakująca u człowieka zdrowe- 
go naskórek, daje jeszcze stosunkowo naimniej odczynów nie- 
swoistych, ale zato też daje dość znaczny odsetek odczynów 
uiemnych mimo istniejącego uczulenia (zwłaszcza ieżeli uczule- 
nie to nie jest zbyt wielkie). O błędach w technice wykonywa- 


1) Zeitschr. f. d. ges. exper. Med. Bd. 102. Н. 5. i następne. 
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nia tei próby nie będę się rozwodził. Zaznaczę tylko, że np. 
zbyt szybko wysychająca substancia, nieszczelnie umocowany 
płatek, skóra łojotokowa — to Są czynniki, które przyczynić się 
imogą do tego, iż skóra, mimo istniejącego uczulenia, nie wy- 
każe dodatniego odczynu. Toteż lekkie odtłuszczenie skóry przed 
umieszczeniem płatka nie zawadzi, jednakże uważam poprzedza- 
jące energiczne wytarcie skóry za niedopuszczalne, gdyż wów- 
czas będzie to raczej coś pośredniego między próbą płatkową 
a odczynem skaryfikacyjnym. 

2. Próba Wedrofła jest, jak iuż zaznaczyłem, odmianą próby 
płatkowej. To samo tyczy się pędzlowania naskórka samym 
alergenem, rozpuszczonym w wodzie bez nałożenia płatka. Obie 
te próby (pędzlowanie naskórka wodnym roztworem alergenu 
i próba Wedroifa), jako słabiej atakujące naskórek, dać mogą ie- 
szcze większy odsetek odczynów ujemnych, aniżeli próba płat- 
kowa, jeżeli uczulenie skóry nie jest zbyt wielkie. 

Kolejność prób naskórkowych pod względem 
ci atakowania naskórka byłaby zatem następująca: 

a) pędzlowanie naskórka wodnym roztworem alergenu (је- 
żeli oczywiście alergen iest rozpuszczalny w wodzie), 

> próba Wedroffa (tyczy się tylko tych alergenów, które 
są rozpuszczalne w alkoholu), 

c) próba płatkowa Jadassohna-Blocha, 


intensywnoś- 


d) próba Jadassolina - Blocha po lekkim odtłuszczeniu na- 
skórka, 
e) próba Jadasschna-Blocha po intensywnym wytarciu na- 


skórka (przejście do odczynu skaryfikacyinego Pirqueta). 

3. Próba Moro-Hamburgera, stosowana wyłącznie przy ba- 
daniu alergii gruźliczej, polega па wcięraniu maści tuberkulino- 
wej w skórę. Jako odczyn dodatni występuje obraz przypomi- 
nający liszaj zotzowaty (lichen scrophułosorum). Znaczenie i war- 
tość tego odczynu są dermatologom dobrze znane, 

4. Metoda skaryfikacyjna, Jest to próba czuła, doskonale się 
nadająca do prób z wszystkimi prawie alergenami, Wykonanie: 
po bardzo powierzchownym uacięciu naskórka (podobnie, jak 
przy odczynie tuberkulinowym Pirqueta) umieszcza się na po- 
wierzchni przyrannej jedną kroplę 1/10 normalnej sody żrącej, 
na którą następnie nakłada się szczyptę sproszkowanego alerge- 
nu. zadaniem sody jest rozpuszczenie alergenu i przyśpieszenie 
jego wessania się. Jeżeli zamiast sproszkowanego alergenu uży- 
je się substancji wyciągowej, nie trzeba, rozumie się, rozpu- 
szczalnika sodowego, lecz wystarczy umieścić sam wyciąg na 
skórze skaryfikowanei. Nawiasem tylko dodam, że substancje 
wyciągowe powinien każdy lekarz sam sobie sporządzać z tych 
alergenów, z którymi chory się zetknął, jeżeli wyniki prób ma- 
ią posiadać jakieś znaczenie rozpoznawcze. Wyciągi alergiczne 
sprowadzane z fabryk psują się dość szybko, a poza tym nie są 
identyczne z alergenami, które wywołały przypuszczalnie scho- 
rzenie. Zawsze należy wykonać również odczyn kontrolny (tzn. 
skaryfikacia i kropla sody żiącej, albo skaryfikacia i kropla soli 
fiziologicznei, jeżeli zamiast sproszkowanego alergenu użyto 
substancji wyciągowej wodnej. Przy użyciu innego rozpuszcza|- 
nika, aniżeli wody, należy oczywiście jako kontrolę umieścić da- 
ny rozpuszczalnik). Odczyn kontrolny jest przy próbie skaryii- 
kacyinej dlatego ważny, gdyż niejednokrotnie spotyka się lu- 
dzi, których skóra już na skutek samej skaryfikacii oddziaływa 
reakcią bąblową, lub też u których istnieje wzmożona zdolność 
nieswoistego oddziaływania skóry na iakikolwiek bodziec che- 
micztry, 

Próba skaryfikacyjna daje większy odsetek odczynów nie- 
swoistych, aniżeli próba płatkowa i jei pokrewne. 

5. Próba śródskórna, Nie należy nigdy rozpoczynać badań 
skóry od próby Śródskórnej. Mimo niewielkiego stosunkowo ma- 
teriału, jakim dysponuiemy we Lwowie (w porównaniu z inny- 
mi centrami na Zachodzie) mieliśmy iuż możność obserwowa- 
nia ciężkiego wstrząsu anafilaktycznego, wywołanego u osobni- 
ka uczulonego na terpentynę po śródskórnym zastrzyku peplo- 
nu 10% w ilości 0,1 g. Kolega, który w Oddziale naszym podał 
śródskórnie choremu pepton, chciał w ten sposób przeprowadzić 
odczulenie nieswoiste. Na szczęście po prawie iednogodzinnyim 
zapadzię, chory wyzdrowiał. Że po śródskórnych zastrzykach 
mogą wystąpić zapady Śmiertelne, jest rzeczą znaną. Do prób 
Śródskórnych można przystąpić dopiero wówczas, gdy chory ma 
za sobą próby płatkowe lub skaryfikacyine. 

Ilość wstrzykniętego śródskórnie alergenu powinna być bar- 
dzo dokładnie wymierzona w strzykawce dokładnie kalibrowa- 
nej (z dokładnością 1/100), gdyż nasilenie odczynu zależy tu od 
ilości użytego do próby alergenu, 

Metoda śródskórna ma wielu przeciwników, przede wszyst- 
kim z powodu obawy wywołania wstrząsu anafilaktycznego, po 
wtóre z powodu obawy uczulenia chorego tą drogą. Ta ostatnia 
przyczyna iest może nieco przesadna, jeśli się zważy, że do 
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próby śródskórnej nie używa się zwykle zbyt stężonych roz- 
tworów. Osobiście stosuję próbę śródskórną na ostatnim miei- 
scu, głównie z powodu zbyt wielkiej ilości odczynów nieswo- 
istych. 

Co się tyczy sprawy umiejscowienia odczynów alergicznych, 
sprawa przedstawia się następująco: zasadniczo należy odczyn 
odczyny wykonane na 
miejscach zajętych przez dermatozę są bezwartościowe. Cień- 
sze partie skóry są na odczyny alergiczne wrażliwsze, aniżeli 
grubsze, toteż najchętniej umieszczamy ie po stronie zginaczy 
ramion i przedramion. Jeżeli konieczne jest wykonanie wielkie, 
ilości prób, natenczas używa się i innych partyj skóry (plecy). 
Przy uogólnionym uczuleniu całej skóry jest zresztą rzeczą obo- 
iętną, na którym miejscu, klinicznie zdrowym, wykona się od- 
czyn alergiczny (z wyjątkiem miejsce o naskórku zbyt zrogowa- 
ciałym, nie przepuszczającym alergenu do głębi tkanek). Jeżeli 
natomiast przyjąć można, że zachodzi przypadek tylko шпіеіѕсо: 
wionego uczulenia, natenczas należy, jeżeli próby na mieiscacl 
zdrowych wypadły ujemnie, koniecznie zbadać sposób oddziały- 
wania skóry podleczonej, albo tei części skóry, na której we- 
dług podania chorego były kiedykolwiek analogiczne zmiany cho- 
robowe. Jeżeli chory takich miejsc podać nie umie, natenczas 
chętnie umieszczam próbę w niedalekiin sąsiedztwie zmian cho- 
robowych. Przyimuię bowiem, że orawdopodobnie miejsca Sąsia: 
duiące z ogniskami chorobowymi są’ jeszcze siedliskiem swo. 
istych przeciwciał. Niejednokrotnie mogłem się przekonać, że tak 
jest w rzeczywistości. 

Niemniej ważną rzeczą jest też czas, po którym mamy vd- 
czytać odczyn aleryiczny. Zasadniczo odczytuje się reakcię pc 
kilku minutach (z wyjątkiem próby płatkowej), po kilku godzi: 
nach (4—6) i po 24 godzinach. Osobiście nierzadko spotykałem 
odczyny dodatnie, które ziawiały się dopiero po upływie 48 20- 
dzin i utrzymywały się nieraz bardzo długo. Odczyn należy 
obserwować przez szereg dni, od zjawienia się jego aż do zu- 
pełnego zaniku. Wówczas dopiero możemy nabrać odnowied- 
niego wyobrażenia o wrażliwosci danej skóry na użyty do pró- 
by alergen. 

Ale odczyny alergiczne posiadają, prócz wymienionych do- 
tychczas, jeszcze inne błędy. Okazuje się, że w niektórych przy: 
padkach otrzymać możemy nawet przy bardzo dokładnym wy- 
konaniu odczynu wyniki ujemne (niezależnie od tego, czy uzy- 
liśmy odczynu naskórkowego, naskórnego,, czy śŚródskórnego), 
mime iż zdołaliśmy w inny sposób stwierdzić, że właśnie ten 
czynnik był przyczyną choroby. Jeśli zapobiegniemy nieodpo- 
wiednio wykonanym odczynom (błędy techniczne), to w takich 
razach wchodzić może w rachubę okres nasilenia stanu clioro- 
bowego skóry. Istnieją niewątpliwie okresy, w których skóra 
w przebiegu schorzenia uczuleniowego oddziaływa na bodźce 
swoiste silniej lub słabiej. W niektórych przypadkach istnieją 
nawet, jak przyjmują niektórzy, stany czasowej anergii skóry 
(np. przy uczuleniu na Novarsenobenzol). Przy uczuleniach posal- 
warsanowyci mogą próby uczuleniowe dawać najrozmaitsze wy- 
niki, zależnie od okresu uczulenia, w którym zostały wykonane. 
Osob:ście stoję na stanowisku, że może właśnie przy zaburze- 
niach posatlwarsanowych zbyt pochopnie przyjmuje się stan 
alergii w tych przypadkach, gdzie raczej może zachodzą zmiany 
intoksykacyine. 

Prób fizykalnych i świetlnych nie będę tu poruszał z tegc 
powodu, iż przynależność tych spraw do chorób uczuleniowycł 
jest dzisiai jeszcze niepewna. 

Po zreasumowaniu tego wszystkiego dochodzi się do wnios- 
ku, że odczyn alergiczny dodatni Świadczy tylko © tym, że 
skóra danego osobnika iest nadwrażliwa na użyty do próby wy- 
woływacz. Nie wolno żapominać, że osobnik uczulony na pew- 
ną substancję staje się z biegiem lat nadwrażliwy na cały sze- 
reg dodatkowych alergenów. Rozstrzygnięcie, który odczyn jest 
dla schorzenia istotny, może nastąpić tylko po uprzednim bar- 
dzo dokładnym zaznaiomieniu się lekarza z życiem chorego, ie- 
go częstością stykania się z daną substancją. Kto hołduie sta- 
rei і niestety ciągle jeszcze pokutującej w dermatologii zasa- 
dzie, że chory ma się rozebrać do naga, pokazać lekarzowi ca- 
łą swoją skórę, że lekarz ma na podstawie samego obrazu skó- 
ry i analizy wzrokowei poszczególnych wykwitów postawić roz- 
poznanie i odtworzyć sobie przypuszczalny czas trwania choro- 
by (według niektórych dermatologów wywiady są nawet niepo- 
trzebne!), ten poza samym rozpoznaniem choroby nie osiągnie 
żadnych wyników, ani w kwestii patogenezy, ani leczenia choro- 
by aleryicznei. 

Odczyny skórne są tylko częścią całego badania. Czy do 
datni odczyn skórny јеѕі swoisty, wykazać może tylko wynik 
leczenia. Usunięcie podeirzanego alergenu z ©otoczenia chorego 
winno w razie słusznego rozpoznania sprowadzić stan poprawy 
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lub wyleczenie zmian chorobowych. Okoliczność tę uważam na- 
wet za ważniejszą, aniżeli znalezienie swoistych przeciwciał we 
krwi chorego, choć i ono odgrywa oczywiście bardzo ważną ro 
lẹ w wynalezieniu właściwego alergenu wywołującego. 

Starałem się, bodaj w zarysie, przedstawić te wszystkie błę- 
dy, które mogą występować przy wykonywaniu i odczytywaniu 
odczynów alergicznych skóry. Mimo tych błędów wartość prak- 
tyczna odczynów alergicznych skóry jest wielka. Odrzucenie ich 
w badaniu przyczyn schorzeń alergicznych byłoby zaniecha- 
niem ważnych metod pomocniczych badań, metod, które w znacz- 
nym odsetku przypadków zdolne są do odkrycia alergenu wy- 
wołującego. Dziś nie da się wykonać badania i leczenia chorób 
alergicznych skóry bez dokładnej znajomości tei metody ba- 
dania. 

Medycyna i biologia są naukami żywymi. Niejedno zmieni 
się tu jeszcze w przyszłości. Niejedna teoria nowa zastąpi starą 
i uznaną. Jeśliby kiedyś udało się komuś obalić cały ten mister- 
ny, pełen twórczych wysiłków gmach badań i Копсерсуі, stano: 
wiących podwaliny dzisiejszej teorii o alergii i anafilaksii do- 
Świadczalnej, to mimo to, nie obali się tych często uderzających 
wyników leczniczych, jakie dzięki tei nauce osiągnęliśmy, nie 
zmieni się tego, że teoria ta, fałszywa czy prawdziwa, przyczy- 
niła się do zrozumienia istoty niejednei dermatozy, wobec której 
byliśnry bezsilni, do wyjaśnienia i odkrycia czynnika wywo- 
luiącego. 


Dr Marceli GRAF 


Przypadek nietolerancii Per-abrodilu 


Lwów 


Z Oddziału Chirurgicznego Il Szpitala im. Lazarusa we Lwowie 
Prymariusz: Dr A. Wolf 


Możność przedstawienia stanu dróg moczowych za pomocą do- 
żylnie wstrzykniętego kontrastowego środka powitana została 
w swoim czasie przez ogół lekarski jako wielki krok naprzód 
w diagnostyce rentgenowskiei narządu moczowego. Jakkolwiek 
pyelogralia dożylna nie spełniła w zupełności pokładanych w niej 
nadziei 1 nie może zastąpić całkowicie pyelografii instrumental- 
nei, to przecież posiada ona szereg zalet, które spowodowały, 
że stała się codziennym Środkiem rozpoznawczym nie tylko dla 
urologa, ale także w ręku lekarza praktyka. Zalety iei polega- 
ją na możności szybkiego zorientowania się w całym narządzie 
moczowym, co jest często zupełnie wystarczające dla rozpoz- 
nania kamicy nerkowej i moczowodowei, wad rozwojowych gór- 
nych dróg moczowych itp. Dalsze rozważanie na temat iei zalet 
i wad przekraczałoby ramy niniejszego artykułu. Ze środków 
używanych dla przeprowadzenia pyelografii zstępującei, jednym 
z najpopularnieiszych jest obecnie Per-abrodil. Jest to 3.5 dwu- 
iodo-4-pyvridon-N-octan dwuetyloaminy. W handlu znajduje się 
iako 35% roztwór w ampułkach o zawartości 20 cm. Ampułki 
te po podgrzaniu gotowe są do użycia. Wstrzykiwać należy do- 
żylnie powoli w ciągu 2—3 minut. Preparat ten bywa w ogóle 
dobrze znoszony i obiawy uboczne występują dość rzadko. 
Przeciwwskazanie stanowi ciężka niedomoga wydzielnicza ne- 
rek, bardzo ciężkie schorzenia ogólne z uszkodzeniem nerek, 
nadwrażliwość na jod i tyreotoksykozy utajone. Jednym z naj- 
częstszych objawów ubocznych jest uczucie gorąca podczas 
wstrzykiwania, dalej nudności a nawet wymioty. Obiawy te 
mijają jednak wkrótce po ukończeniu zastrzyku. Z rzadszych 
obiawów ubocznych opisano wystąpienie rumienia pokrzywko- 
wego (Stockmann, Hermann i Melly, Bernstein). 

Przypadki rzeczywistego zatrucia albo nietolerancii ро 
wstrzyknięcia Per-Abrodilu nie są mi dotychczas znane z piś- 
miennictwa. 

W r. 1931 opisał Horsters przypadek anafilaksii ро 
wstrzyknięciu dożylnym Abrodilu. Abrodil różni się znacznie 
pod względem chemicznym od Per-abrodilu; iest to mono-jod- 
metan z siarczaneim sodowym. Stosowało się go w postaci 20% 
roztworu, ex tempore parato, бу ilości 100 cm W przypadku 
Horstersa wystąpiły po wstrzyknięciu dożylnym 20 g Abro- 
dilu w 100 ст? wody u chorego, cierpiącego na nieżyt oskrzeli 
o charakterze alergicznym, z eozynofilią w wysokości 12%, na- 
stępuiące obiawv (badanie wykonano z powodu podeirzenia 
о kamicę nerkową): w godzinę po zastrzyku dreszcze i podnie- 
sienie ciepłoty; po dalszych 10 minutach sinica, zimny pot, po- 
wierzchowny oddech, tętno 120 na minutę, zapad. W kilka mi- 
nut później bezdech, który ustąpił pod wpływem zastrzyku lo- 
beliny i stosowania sztucznego oddychania i tlenu. Chory stra- 
cil przytomność, wymiotował. Pod wpływem upustu 260 ст? 
krwi, chory po upływie dwóch godzin od zastrzyku począł zno- 
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wu reagować, pojawiły się jednak silne bóle w okolicy czoło: 

= wej i oczu; tętno miękkie, oddech nadal powierzchowny. 
W 4 godz. po zastrzyku ciepłota 39.79, silne poty. 5 godzin póź- 
niej chory zupełnie przytomny, rozmawiał i skarżył się tylko na 
silne bóle głowy, nudności i pragnienie. W 24 godzin po zastrzy- 
ku wszelkie objawy przeszły, z pozostawieniem uczucia zmę- 
czenia i lekkiego bólu głowy. 

Przed kilku miesiącami miałem również sposobność spostrze- 
gania objawów nietolerancji po dożylnym wstrzyknięciu 20 сї: 
Per-abrodilu: 19-letnia uczennica pielęgniarska zgłasza się z po- 
wodu silnych ataków prawostronnei kolki nerkowej. W wywia: 
dach podaje, że w 13 roku życia przeszła zapalenie stawów, 
z powodu częstych nawrotów w 16 roku życia wyłuszczenie 
migdałków. W miesiąc później z powodu ostrego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego, wycięcie wyrostka. Od roku ataki bólów 
o charakterze prawostronnej kolki nerkowei, promieniuijących 
w dół do pęcherza moczowego. Bóle te w ostatnich czasach sta- 
le się wzmagały i utrzynyywały się, mimo stosowania Środków 
nerkotycznych. Stan obecny przedstawiał się następująco: w na- 
rządach wewnętrznych klatki piersiowej i brzucha zmian nie 
stwierdzono. Prawe podżebrze tkliwe na obmacywanie; boles- 
ność opukowa prawej wkolicy lędźwiowej. Nerki niemacalne, 
Mocz zawierał Ślad białka, liczne kryształki szczawianu wap- 
„nia, 2 wałeczki hyalinowe w preparacie i nieliczne ciałka czer- 
wone w polu widzenia. Badanie krwi wykazało: ciałek białych 
7.200, z tego: kwasochłonnych 10%, pałeczkowatych 3%, segmen- 
towanych 58%, limfocytów 22%, monocytów 7%. Cliromocysto- 
'skopia nie wykazała odchyleń od normy. Zdjęcie przeglądowe 
narządu moczowego nie wykazało obecności kamienia. Wobec 
tego wykonano pyelografię dożylną za pomocą 20 ст? Per- 
abrodilu. Roztwór, ogrzany do ciepłoty ciała wstrzyknięto po- 
woli w ciągu 2 minut. Podczas zastrzyku chora skarżyła się 
jedynie na uczucie mdłości. W 6 minut po zastrzyku wystąpiło 
zaczerwienienie twarzy, suchość w gardle i skłonność do ka- 
szlu. Chora skarży się na świąd karku i za uszami. 3 minuty 
późniei skargi na uczucie sztywności karku. Zaczerwienienie 
twarzy staje się coraz bardziej silne, poiawiają się na całym 
ciele rozległe plamy czerwone, połączone z obrzękiem skóry, 
gdzie niegdzie się zlewają; po krótkim czasie występują na nich 
bąble wielkości ziarna pieprzu lub fasoli; najwięcej na karku 
i na twarzy; na całym ciele Świąd, szczególnie na głowie. Równo- 
cześnie pojawiają się zaburzenia wzrokowe i słuchowe, które 
po dalszych 3 minutach potęgują się, aż do zupełnej utraty 
wzroku i słuchu, Oddech w tym czasie coraz bardziei głęboki, 
duszność coraz bardziej się potęguje z powodu obrzęku głośni. 
Świadomość zamiroczona. Tętno przyśpieszone, 110 na minutę. 
Chorei wstrzyknięto dożylnie 20 сш? 10% calcium gluconatum 
i domięśniowo efetoninę. Objawy powyższe utrzymują się je- 
szcze przez kilka minut, po czym zaczynają powoli ustępować. 
Raz jeszcze calcium i eietonina domięśniowo: stan chorej szyb- 
ko się poprawia. Do 2 godzin wszelkię powyższe obiawy prze- 
szły prawie bez śladu, Pozostała zupełna amnezia zaszłych wy- 
darzeń. 

W dalszym przebiegu pojawiła się jeszcze kilkakrotnie w cią- 
gu najbliższych 2 dni pokrzywka, która po podaniu wapnia szyb- 
ko znikała. Opadanie krwinek na drugi dzień po wypadku dało 
następujące wyniki: ро 1 godzinie 12 mm, ро 2 godzinach 30 mim. 

Badanie krwi, kilkakrotnie jeszcze wykonane, stale wykazy- 
wało znaczne wartości ciałek kwasochłonnych, wahaiące się od 
7% do 16%. Czas krwawienia 3/4 minuty; krzepliwość: począ- 
tek po 1 minucie, koniec po 6 minutach. 

Aby się przekonać, czy w tym przypadku nie mamy do czy- 
nienia ze specjalną wrażliwością na jod, wykonano cały szereg 
doświadczeń, wszystkie z wynikiem uiemnym. W 10 dni po 
owym zastrzyku  Per-abrodilu wykonano próbę naskórkową 
z 10% nalewką iodową i 3% jodvasogenem bez jakiegokolwiek 
odczynu. Ponieważ chora podawała, że фо jakimkolwiek zastrzy- 
ku podskórnym w miejscu posmarowanyim iodyną występował 
obrzęk i bolesność (przed pyelografią dożylną), wstrzyknięto 
w 3 dni później sól fizjologiczną po posmarowaniu skóry iody- 
ną, bez odczynu bezpośredniego i po 24 godzinach. Następnego 
dnia nałożono płatek nasycony Per-abrodilem na wewnętrzną 
stronę przedramienia prawego i  wstrzyknięto  śródskórnie 
0.05 cm? Per-abrodilu na przedramieniu lewym i śródskórnie 
0.05 cm? płynu Duba (Jedi puri 0.03, kalii jodati 3.0, Ад. destill. 
ad 100.0), na udzie prawym; we wszystkich trzech próbach brak 
odczynu zarówno po 15 iminutach, iak i po 24 godzinach. Na 
drugi dzień wstrzyknięto 5 ст? płynu Duba dożylnie bez od- 
czynu natychmiastowego i po 24 godzinach. Jedynie po zażyciu 
2 kropel nalewki ijodowej powstał lekki nieżyt nosa, utrzymu- 
jący się przez 2—3 dni, Tę ostatnią próbę po kilku dniach po- 
wtórzono z tym samym wynikiem. 
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Streszczenie. U osoby z przypuszczalnym podłożem alergicz- 
nym, wskutek dożylnego zastrzyku 20 сш?” Per-abrodilu pow- 
stały objawy groźnego wstrząsu, połączonego z zanmiroczeniem 
przytomności, wystąpieniem obrzęków w skórze, zmian w nerwie 
wzrokowym, aż do utraty wzroku, w nerwie słuchlowym aż do 
utraty słuchu i obrzęku głośni z silną dusznością. Być może, 
ze organizm ten był uczulony na jod, na co wskazywałyby 
podania chorei o obrzęku powstającym w miejscu zastrzyku 
podskórnego przez skórę  posmarowaną przedtem  iodyną. 
W każdym razie próby wykonane następnie nie wykazały spe- 
cialneji nadwrażliwości ani na jod, ani na Per-abrodil. Nie można 
wykluczyć, czy pod wpływem wstrząsu nie przyszło do czaso- 
wego odczulenia organizmu, co mogłoby wytłumaczyć ujemne 
wyniki prób tolerancyinych. 

Mając zatem wykonać pyelografię dożylną za pomocą Per- 
abrodilu lub innych pokrewnych Środków, należało by wprzód 
przekonać się о nastrojeniu alergicznym organizmu, aby unik- 
nąć w przyszłości podobnych wypadków, które wprawdzie, po- 
dobnie jak mój, mogą się skończyć pomyślnie, ale które wśród 
bardzo burzliwych objawów, јак widzieliśmy, mogłyby spowo- 
dować zejście Śmiertelne. 


Piśmiennictwo: 


1) Horsters: Med. Klinik. H. 6. Str. 201—202, 1931. — 
2) Bernstein: Dtsch. Med. Wschr. Nr 24. Str. 931. 1932. — 
3) Samuel: Dtsch. med. Wschr. Nr 29, 1932. — 4) Loepn: 
ZABI MULO ZAS 2601083 ч) КЕ Homann: Mier d 
Gegenw. Z. 6. Str. 260. 1933. — 6) Wilke: Med. Klin. Z. 1. 
Str. 17. 1935. — 7) Nadel: Monogr. Lek. Tom IV. Z. 9 і 10. 
1937. 


NOWE SPOSOBY LECZENIA 


Dr Edmund MARGIEL Lwów 


Otyłość i jej leczenie 


O otyłości mówimy wówczas, gdy przez niezwykłe nagroma- 
dzenie tłuszczu, przy nadmiernej wadze, zdolmość do wykony- 
wania czynności jest w znacznym stopniu upośledzona. Otyłość, 
adipositas, obesitas, lipomatosis universalis, polysarkia, jest nie 
tylko nieestetyczna, ale jest jednocześnie stanem nieprawidło- 
wego odżywienia ustroju i przede wszystkim zjawiskiem patolo- 
gicznym, wpływającym na narządy ustroju, zwłaszcza zaś па 
układ krążenia. lumorystyczne określenie Ebsteina, że: 
„Ww pierwszym okresie zwiększania się wagi otyły jest przedmio- 
tem zazdrości, w drugim okresie staje się przedmiotem żartów, 
w trzecim zaś przedmiotem współczucia”, należało bv zmodyfi- 
kować o tyle, że we wszysikich trzech okresach należy mu się 
współczucie, opieka i leczenie. 

Przeprowadzenie granicy między normalnym, a patologicz- 
nym gromadzeniem się tłuszczu jest trudne; trudno jest ustano- 
wić normę wagi człowieka, gdyż dwaj ludzie w tym samym wie- 
ku i tei samej wysokości mogą okazywać różne wagi, zależ- 
nie od rozwoju kośćca i mięśni. Naipraktyczniejszą jest formu- 
ła Broca, według której waga wyrażona w kg = długości cia- 
ta, wyrażona w cm — 100. Formuła ta zgadza się w 97% przy- 
padków. 

Chodzi teraz o sformułowanie pojęcia: co uważamy za nor- 
malny stan odżywienia lub do jakiej granicy sięga norma odży- 
wienia, a gdzie zaczyna się nadwyżka? 

Wychodząc z założenia i formuły Oedera, przyimuiemy, 
że przekroczenie o 7,5—10% można jeszcze uważać ‘та normę, 
przekroczenie o 10—20—25% na pierwszy rzut oka nie daie 
jeszcze wyobrażenia otyłości, ale jest to już Noordena oty- 
łość względna, która ma np. znaczenie chorobowe u chorych na 
serce, Przekroczenie tej wartości o 25—30% stanowi jawną oty- 
łość, którą znowu można podzielić na lekką, Średnią i ciężką. 
Pamiętać przy tym należy o różnicy między kobietami a męż- 
czyznami, gdyż muskulatura jest odmiennie rozwinięta і u męż- 
czyzn wynosi 40—45% ogólnej wagi, u kobiet 35—40%. 

Nie od rzeczy będzie w kilku słowach przypomnieć fizjologię 
przyswajania. W ciele ludzkim są 2 rodzaje tłuszczów: ilościowo 
przeważaląca masa tłuszczów oboiętnych i tzw. tłuszcze szla- 
chetne, lipoidy. Przy omawianiu otyłości wchodzą w grę iedy- 
nie pierwsze. Są to trójwartościowe glicerydy wyższych kwa- 
sów tłuszczowych. stearynowego, palmitynowego і oleinowego. 
Stosunek wzaiemny tych glicerydów do siebie stanowi charak- 
terystyczną cechę danego tłuszczu (u człowieka według H am- 
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marstena, wynosi ilość kwasu oleinowego 67—85%). Tłuszcz 
znajdujący się w tkankach ludzkich nie pochodzi iedynie z tłu- 
szczu pobieranego z zewnątrz, lecz również, i to w znacznej 
mierze, z węglowodanów. Przy nadwyżce cukru w pokarmach 
przychodzi do przemiany węglowodanów w tłuszcz, gdyż ustrój 
jedynie do pewnego stopnia potrafi nagromadzić nadwyżkę w wą- 
trobie i mięśniach jako zapas eneryetyczny. Według Rubnera 
256 g węglowodanów zamienia się w 100 g tłuszczu, Przemiana 
białka w tłuszcz nie ma praktycznego znaczenia. Wielkość prze- 
miany tłuszczowej jest zależna od przyswajania w ustroiu, da- 
lej od jakości pobieranego pokarmu. Jeśli ustrój otrzymuje wę- 
glowodany i tłuszcze w nadmiarze, najpierw ulegaią spalaniu 
węglowodany, gdyż są one materiałem łatwo-palnym. Nadwyżkę 
węglowodanów ustrój umieszcza w wątrobie i mięśniach pod po- 
stacią glikogenu, o ile oczywiście zapasy nie są już zbyt duże. 
W tym wypadku węglowodany ulegaią przemianie na tłuszcze 
i jako tłuszcze gromadzone. 

Podawanie pokarmów w nadmiarze 
tłuszczu, Jest to pierwsza przyczyna powstawania ctylości, 
z czynników zewnątrzpochodnych, egzogenicznych, wskutek prze- 
karmienia (suralimentation). Składanie będzie tym większe, im 
mniej dany osobmk spala. Mamy więc iuż dwa czynniki prowa- 
dzące do powstawania otyłości: nadmiar pożywienia i brak ru- 
chu Hausberger, po doświadczeniach na myszach i króli- 
kach sądzi, że stopień wypełnienia tkanek tłuszczem nie jest tak 
bardzo zależny od podawania pokarmów, jak od czynników ner- 
wowych i hormonalnych. W ten sposób powstaje otyłość zew- 
nątrzpochodna Noordena, którą można podzielić na otyłość 
z przekarmienia, z lenistwa і z obu czynników razem., Niedosta- 
teczna czynność mięśni i ograniczenie ruchów sprzyjają dalsze- 
mu odkładaniu się tłuszczu. 

istnieje cały szereg ludzi z лї йад skłonnością, którym 
mimo ograniczenia dowozu pokarmów. zarówno pod względem 
ilościowym, jak i jakościowym, nie udaie się obniżyć wagi. Те 
postać określa Noorden jako wewnątrzpochodną, endogenńes. 
Ta postać jest trudnieisza do określenia nie mamy tu nadmiaru 
pokarmów. Dziędziczne i rodzinne występowanie przemawia za 
istnieniem pewnei szczególnej skłonności w tym kierunku. Znaj- 
duiemy tu pewien związek z innymi zaburzeniami przyswajania, 
jak z дпа i cukrzycą. Najczęściej przyczyną tej postaci otyłoś- 
ci jest niedomoga tarczycy. 

U całego szeregu otyłych stwierdzono obniżenie przyswaja- 
nia na podstawie bardzo dokładnych obliczeń Berymanna. 
Badanie podstawowego spalania iest doskonałym sposobem ba- 
dania czynności gruczołów dokrewnych. Ilość zużytego tlenu 
jest miernikiem procesów  utleniaiących, odbywających się 
w ustroju. Ewans і Strong pierwsi zwrócili uwagę, że spa- 
lanie spoczynkowe należy obliczać biorąc za punkt wyiścia nie 
istotną wagę, lecz wagę idealną dla danego wieku i płci. 

Otylość więziową podzielić można schematycznie na: 

1) otyłość tarczyco-pochodną, 

2) otyłość pocliodzenia przysadkowego, 

3) ennuchoidismus, 

4) otyłość pochodzenia iainikowego, 

5) otyłość więziową nieznanego pochodzenia narządowego. 

Jeśli nawet mówi się o otyłości tarczyco-pochodnej, czy po- 
chodzenia przysadkowego, nie należy zapominać, że w wielu 
przypadkach, zaburzenie nie ogranicza się do jednego tylko gru- 
czołu, lecz odchylenia od normy występują zwykle silniej i ma- 
ią przeważnie charakter wielogruczołowy. Szczególnie bliski 
związek istnieje między gruczołamti płciowymi a przysadkową 
postacią otyłości, zwanej inaczej hydrolipomatozą, ze względu 
na zimniejszenie wydzielania wody i soli. Niedomoga gruczołów 
płciowych lub ich brak (klimakterium lub kastracia) mogą być 
również przyczyną otyłości. Stosunek między szyszynką a prze- 
miana materii nie jest jeszcze dokladnie znany. I guzy nadner- 
cza bywają przyczyną patologicznei otyłości. 

W. Raab podaje przypadek otyłości pochodzenia ośrodko- 
wego z powodu encephalitis lub. cinerei bez zaięcia przysadki. 

Przy otyłości dziedzicznej spotykamy zawsze czynnik dzie- 
dziczny. Otyłość występuje częściej u kobiet, niż u mężczyzn, 
w stosunku 2:1. Rasa prawdopodobnie nie wchodzi w rachubę 
(spotykana tak często u kobiet Małej Azii otyłość iest raczej 
wynikiem wygody, lenistwa, wstrętu do ruchów, wysiłków mięś- 
niowych i zbyt tłustego i słodkiego jedzenia). Bardzo być mo- 
że, iak chce Noorden, że w tych wypadkach występuje 
niedotarczyczność, która jest wynikiem zwyrodnienia, z powodu 
małżeństw zawieranych między spokrewnionymi. 

Dowóz pokarmu jest u zdrowego dosyć dokładnie ustosun- 
kowany«+ potrzebą pokarmu i uczuciem nasycenia. Zaburzenia 
w tym umiarze mogą powstać przez wrodzoną, wadliwą czyn- 
ność mechanizmów regulacyjnych, lecz również na skutek przy- 
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"zwyczajenia i nieodpowiedniego trybu życia. Zużycie pokarmów 
zależy od podstawowego spałania i od pracy mięśni. Nie ulega 
wątpliwości, że w ustosunkowaniu grają rolę: narząd wegeta- 
tywny, hormonalny i wpływy nerwowe. Zaburzenia zaś są wię- 
ziowe. Te właśnie czynniki więziowe występują u pewnych ras, 
gdzie obok czynników wewnętrznych niewątpliwie dużą rolę od- 
grywają nabyta lub wrodzona skłonność do przyjmowania pew- 
nych pokarmów, lenistwo ruchów itp. Godne uwagi jest, że otyli 
dochodzą do pewnei wagi, mniej lub więcei dużej i że dalej wa- 
ga nie wzrasta. Ten fakt i umiejscowienie, naprowadzają na myśl, 
że sama tkanka tiuszczowa, komórki tłuszczowe maią pewne 
właściwości porywania tłuszczu tak, że tłuszcz ten zostaje nie- 
jako wydalany z ogólnego procesu spalania; stąd płynie wzimo- 
żone uczucie głodu i zmniejszone utlenianie (tendentio lipomatosa 
Bergmanna). 

Klinicznie można podzielić otyłość na pletoryczną і anemicz- 
ną, według Immerimanna. Adipositas plethorica charaktery- 
zuje się silnym ukrwieniem warg, pełnym i napiętym tętnem, 
podnoszącynt uderzeniem koniuszkowyim serca i często przesu- 
niętym ku dołowi і па zewnątrz. Adipositas anaemica natomiast 
charakteryzuje się skórą bladą, bladymi błonami śluzowymi, tet- 
nem inałym i miękkim, zwykle bez przerostu serca. W postaci 
pierwszej spotykamy dobrze rozwiniętą muskulaturę i spotyka- 
my ją częściej u mężczyzn, natomiast postać druga częściej wy- 
stępuje u kobiet 1 u mężczyzn ze słabą muskulaturą. Postać 
pierwsza występuje na skutek przekarmienia i nadużycia alko- 
holu, otyłość anemiczna na skutek braku ruchu. Podmiotowo сізо- 
rzy grupy pierwszej nie uważają się za chorych, są stosunko- 
wo energiczui, mają doskonały apetyt, natomiast otyli anemicz- 
ni są leniwi, w złym humorze, osowiali, łatwo się pocą, naiimniej- 
szy wysiłek wywołuje bicie serca, przyśpieszenia tętna, trud- 
ności oddechowe, a nawet omdlenie. Zarówno w pierwszej, iak 
i drugiej grupie tluszcz jest nagromadzony ma policzkach, po- 
wiekach dolnych, na podbródku, szyi, karku, na płecach, pier- 
siach, brzuchu, na nogach, zwłaszcza w okolicy grzbietowej 
stóp. Tak przedstawia się w zarysach obraz rozwiniętej otyłości. 

Zależnie od czasu wystąpienia otyłości rozróżniamy postać 
dziecięcą, młodzieńczą i dorosłych. Otyłość dziecięca jest maj- 
częściej tarczyco-pocliodna, młodzieńcza naiczęściei przysadko- 
wa, dorosłych noze powstać na tle zaburzeń przysadki, tarczy- 
cy, gruczołów płciowych lub na tle połączenia tych wszystkich 
zaburzeń. 

Gdzie leży niebezpieczeństwo otyłości lub innymi słowy: dla- 
czego należy przeprowadzać leczenie odtluszczające, jakie są 
wskazamia dla niej? 

Otyłość jest istotną chorobą, wywieraijącą ujemny wpływ na 
cały szereg narządów: 

1) układ krążenia, 2) narząd oddechowy. 3) narząd pokar- 
mowy, 4) narząd płciowy. 

1) Narząd krążenia. Musimy wyjść z założenia, że chory, ja- 
kim iest niewątpliwie każdy otyły, jest stale obciążony balastem 
30—40 kg, a wysiłek iego właśnie z powodu tego przeciążenia 
jest bardzo znaczny. Serce nie jest przyzwyczajone do zwięk- 
szonei pracy, gdyż występuje tu niestosunek między martwą 
wagą balastu ciała a inuskulaturą serca. Z prac Bollingera, 
Hirscha i wielu innych wiemy, że poprzecznie prążkowana 
muskulatura stoi w pewnym stałym stosunku do muskulatury 
Serca, ale nie do ogólnei wagi ciała. Dalszym czynnikiem upo- 
śledzaijącym krążenie jest powiększenie prądu krwi na obwodzie 
ciała z powodu nowotworzenia włośniczek w nuowopowstałym 
tłuszczu, co znowu w znacznym stopniu wzmaga i utrudnia pra- 
cę serca. Następnym czynnikiem jest nadmierne wydzielanie cie- 
pła na obwodzie z powodu intensywnego pocenia się, a każde 
pocenie się jest dla układu krążenia dużą czynnością. Przecią- 
żenie serca jest więc pierwszym ujemnym skutkiem otyłości, 
а w związku z tym przeciążeniem serca i naczyń występuje mie- 
domoga komory lewej, a następnie i prawej, co u otyłych ple- 
torycznych iest dosyć częste. Miażdżyca tętnic jest częstym 
objawem, dalei spotykamy powiększenie wątroby (zastój z ka- 
kresie żyły bramnei), guzy krwawunicowe, żylaki. Warunki me- 
chanicziie, ti. wypełnienie klatki piersiowej i jamy brzusznej 
tłuszczem również wpływają ujemnie na krążenie. Otyłość obni- 
ża Sprawność krążenia w 80% przypadków. Bezpośredni wpływ 
па serce wyraża się w zmianie położenia (poprzeczne ułożenie, 
przesunięcie na prawo), wynikaiącej z wysokiego ustawienia prze- 
pony. Pośredni wpływ na serce iest wyraźny: 

a) w nowo utworzonej tkance tłuszczowej powstaje cały 
szereg włośniczek, które znacznie zwiększają obiętość łożyska 
naczyniowego, a więc wymagają większej pracy serca; 

b) uaczynia żylne oddzielone są od mięśni tkanką tłuszczową 
"wskutek czego odpada bardzo ważny czynnik pobudzający krą- 
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żenie żylne ti. skurcze mięśni; krążenie staje się leniwe, do ser- 
ca prawego przepływa znacznie mniej krwi; 

c) wskutek otyłości i wysokiego ustawienia przepony, obię- 
„tość płuc ulega zmniejszeniu, zmniejsza się ciśnienie wewnątrz- 
płucne i utrzymanie sprawności krążenia płucnego spada w ca- 
łości na prawą komorę; j 

d) leniwe krążenie żylne wywołuje leniwość ruchów jelit 
i żołądka, a za tym idzie wzdęcie jelit i żołądka. Wzdęcie to po- 
ciąga za sobą dwojakiego rodzaju zaburzenia: unosi i tak iuż 
wysoko ustawioną przeponę, а na drodze odruchowej prowadzi 
do zaburzeń naczyń wieńcowych serca. Dietrich iSchwieg- 
ka wykazali, że tzw. zespół żołądkowo-sercowy Roenmhelda po- 
lega na podrażnieniu układu przywspółczulnego, który wiedzie 
do skurczu naczyń wieńcowych serca. 

Nadciśnienie według Mastera i Oppenheimera, wy- 
ѕіериїе w 67% przypadków. Podmiotowo skarżą się chorzy na 
duszność przy wysiłkach, bicie serca, zawroty i bóle głowy. 
Elektrokardiografia często wykazuje dekstrogram (przewagę pra- 
wei komory). 

2) Narząd oddechowy. Często spotykamy nieżyt oskrzeli, 
wywołany wypełnieniem klatki piersiowej tłuszczem, wysokim 
ustawieniem przepony, a te czynniki zmniejszają poiemność od- 
dechową płuc i prowadzą do gorszego przewietrzania. 

3) W przewodzie pokarmowym spotykamy czasem przepu- 
kliny (hernia epigastrica, umbilicalis, inguinalis), rzadziej zmia- 
uy w położeniu, w ruchomości i w wydzielaniu. Często bywa ka- 
mica żółciowa, a powstawanie jej przy otyłości jest jasne (wy- 
padanie cholesteryny rozpuszczonej koloidalnie i pobieranie іеі 
nadmiaru w tłustych pokarmach). 

4) Ze strony narządu plciowego we wielu przypadkach jest 
obniżona potentia coeundi, zarówno z przyczyn mechanicznych, 
jak i hormonalnych. Są jednak przypadki, w których iest wzmo- 
żenie popędu i czynności płciowych. Na 86 przypadków leczo- 
nych przeze mnie w 20% stwierdziłem wzmożenie, w 38% 
obniżenie z przyczyn mechanicznych. U kobiet często stwierdza 
się zaburzenia miesiączkowe (ameno-dysmenorrhoe) i wczesne 
przehwitanie. E. Tuschkai zwraca uwagę, że otyłość wpły- 
wa na zaburzenia miesiączkowe, gdyż znikają one przy spad- 
ku wagi, a poiawiaią się przy jej wzroście. 

Często skarżą się otyli na senność, która ma swą przyczy- 
nę w niedokrewności mózgu, przemawia za tym fakt znikania 
$еппо$с1 po odtłuszczeniu. Zawroty głowy mają tę samą przy- 
czynę i spotykamy ie u pletorycznych, częściej іейпак u ane- 
micznyclh. 

Podstawową zasadą każdego leczenia otyłości powinno być 
dążenie do usunięcia nadmiaru tłuszczu bez naruszenia białko- 
wego stanu posiadania w diecie dziennej. Falta wychodzi z na- 
stępującego założenia: waga normalna człowieka wynosi tyle 
kg, ile ma cm ponad 1 m, a więc np. człowiek wzrostu 160 cm 
powinien ważyć 60 kg. Ponieważ na 1 kg oblicza się 35—40 cie- 
płostek, ustrój taki powinien otrzymać dla zachowania równo- 
wagi 60 X 40 = 2.400 ciepłostek dziennie. Wobec tego sto- 
suje, opierając się na cyfrach Noordena, następujący sche- 
mat obniżania ilości ciepłostek przy leczeniu: 

a) przy lekkim  odtłuszczaniu z 2.400 obniża па 2.000 ciepł. 

b) przy średnim odtłuszczaniu z 2.400 obniża na 1.500 ciepł. 

с) przy silnym  odtłuszczaniu z 2.400 obniża na 1.000 ciepł. 
przy czym ilość dzienna białka powinna wynosić, według ied- 
nych 1/2 g na kg wagi człowieka. Z ciepłostek niebiałkowych po- 
winny przeważać węglowodany, gdyż posiadają większą obię- 
tość i dzięki temu szybciej wywołują uczucie nasycenia, ponad- 
to znacznie lepiej, niż tłuszcze zaoszczędzają białko. W lecze- 
niu otyłości wysuwa się więc na plan pierwszy: zmianę bilansu 
między przychodem a rozchodem. Do tego celu dochodzimy 
w następujący sposób: 

1) przez zniniejszenie dowozu pokarmów, 

2) przez zwiększenie spalania: 

a) przez wzmożenie przyswajania czynnikami wewnętrzny- 
mi, farmakologicznymi, hormonalnymi (tyroksyna, inne hormony), 

b) przez wzmożenie przyswajania czynnikami zewnętrzny- 
mi, jak gimnastyką, ruchami, marszami, sportem, wodolecznic- 
twem, kąpielami, piciem wód mineralnych, aparatami elektrycz- 
nymi, 

Oczywiście przy leczeniu stosować będziemy wszystkie lub 
niektóre środki w miarę potrzeby. 


W ograniczaniu dowozu pokarmów rozróżniamy 3 stopnie, 
w zależności od mniejszej, czy większej nadwagi: lekkie, śred- 
nie, intensywne. Pamiętać jednak należy, że każde intensywne 
leczenie jest dla chorego uciążliwe. Leczenie powinno być ia- 
godne, uwzględniające warunki życiowe chorego i tu właśnie le- 
ży sztuka lekarza. 
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Przy przepisywaniu diety należy wziąć pod uwagę nastepu- 
jące wskazówki zasadnicze: 

1) Ilość pokarmów nie powinna być ograniczana, pokarm po- 
winien być obiętościowy tak, by nie występowało uczucie gło- 
du. Głód przygnębia i denerwuje chorego (Brugsch). 

2) Ilość białka nie może być mższa, jak 120 g dziennie, od- 
powiadać więc ma 500 ciepłostkom. 

3) Węglowodany lepiej zaoszczędzają białko, niż tłuszcze, 
powinny więc być obfitsze. Dobrą dietą jest pokarm złożony 
z białka i węglowodanów, 21у, z białka i tłuszczu. 

Należy podawać takie pokarmy, które przy dużej obiętości 
zawierają mało ciepłostek. Jeśli np. podajemy mięso, to raczej 
chude, niż tłuste, raczej gotowane, niż smażone, Z roślin te, któ- 
re są mniej wykorzystywane , jak szpinak, marchew, szparagi, 
kapusta, chleb czarny zamiast białego. Z owoców jabłka, cze- 
reśnie, poziomki, natomiast nie zalecamy winogron i orzechów. 
Alkohol najlepiej usunąć z diety, a jeśli go podaiemy, to w ta- 
kiei mierze, żeby ilość równała się 100 ciepłostkom, co odpo- 
wiada 200 cm? lekkiego piwa lub 150 ст? wina. 

Stosowanie diety jest osobnicze, zależne od nadwagi, upo- 
dobań i warunków chorego. W przykładzie: dieta chorego, wa- 
żącego 90 kg, wysokości 170 cm, a więc © nadwyżce 20 kg wy- 
gląda następuiąco (biorąc pod uwagę, że na każdy kilogram po- 
winien otrzymać 35 ciepłosiek, a więc 35 X 70 = 2.450, a przy 
redukcji o 1/3 1.600 ciepłostek dziennie): 


Białko Ciepłostki 
200 g chleba czarnego 18 500 
200 g mięsa 40 280 
150 g ryby 30 120 
100 g ziemniaków 2) 100 
2 јаја le 150 
20 g masła — 150 
30 g sera 8 120 
200 g jarzyn 5 200 
ТИБИ 1620 е. 


Schemat Umbera, w którym ilość białka wynosi około 94 g, 
a 1 ilość ciepłostek 881 jest stanowczo za niska i przy stosowa- 
niu tyroksyny niedopuszczalna i niepotrzebna. 

Wzimożenie przemiany materii można uzyskać przez gimna- 
stykę czynną, intensywny ruch, marsze, uprawianie sportów. 
Oertel radzi intensywne spacery przez 4—5 godzin dziennie, 
co praktycznie iest niemożliwe do przeprowadzenia. Ze sportów: 
wiosłowanie, pływanie, tenis, narty. Natomiast jazda na rowe- 
rze, łyżwach i na koniu nie ma znaczenia. (Przy ieździe konnej 
schudnie koń, a nie ieździec). 

Wytężająca praca imięsni wyczerpuje magazyn glikogenowy. 
Specialna dynamiczna wartość białka i węglowodanów jest 
wzmożona po wydatniejszei pracy. Otyły jest ubogi w glikogen, 
spala znacznie mniei węglowodanów, które ulegaią przemiano- 
waniu w tłuszcz. Niemożność, niewydolność wątroby i mięśni gro- 
madzenia cukru jest istotną i charakterystyczną cechą patolo- 
giczną otylych, 

Masaże mają małą wartość. Do przesądów należy przekona- 
nie, że są w stanie usunąć miejscowe nagromadzenia tłuszczu. 
Wpływają jednak dodatnio na samopoczucie chorego, poprawia- 
ją w znacznym stopniu krążenie i dlatego powinny być stoso- 
wane. To samo dotyczy wibratora. Masaże nie wzmagają przy- 
swaiania, jak wykazały prace Stiivera i Lebera. 

Zabieg Bergogniego, polegający na stosowaniu prądu 
zmiennego o małej amplitudzie, wywołującego bierne i rytmicz- 
ne skurcze mięśni jest kosztowny i nie stoi w żadnym stosunku 
do uzyskiwanych wyników. 

Również wodolecznictwo, picie wód mineralnych ma stosun- 
kowo małe znaczenie. 

Najpewniejszym i najlepszym sposobem leczniczym jest sto- 
sewanie preparatów tarczycowych lub tyroksyny. W 86 przy- 
padkach otyłości stosowałem wyłącznie Tyroksynę „Roche“ w ta- 
bletkach A 0,001 g (1 mg). Bardzo szczegółowe badania działa- 
nia Tyroksyny Roche przeprowadził Hellfors. Przy dozowaniu 
opierałem się na schemacie Nobla i Rosenbliitha, opar- 
tego na długości siedzeniowo-ciemieniowej. Schemat jest nastę- 


puiący: 


przy 30—39 cm długości 1 tabl, dziennie 
przy 39—49 cm długości 2 tabl. dziennie 
przy 50—59 cm długości 3 tabl. dziennie 
przy 60—67 cm długości 4 tabl. dziennie 
przy 68—74 cm długości 5 tabl. dziennie 
przy 75—80 cm długości 6 tabl. dziennie 
przy 81—86 cm długości 7 tabl. dziennie 
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i ilość tę, w zależności od ilości kg nadwagi, a przede wszyst- 
kim w załeżności od ograniczenia dietetycznego obniżam do po- 
łowy, a nawet do 1/3, We wszystkich przypadkach wyniki by- 
ły frapuiące przy 1—2 tabletek dziennie а 6 (1) tabletek dzien- 
nie przez 5—6 dni z rzędu nie dawały żadnych obiawów ubocz- 
nych. Objawów nadtarczyczności nie zaobserwowałem ani razu. 

Leczenie otyłości tarczycą wprowadzili Leichtenstern 
i Ewald, Magnus-Lewy obliczył wpływ tarczycy na prze- 
mianę materii i według niego wynosi on 10—20%. Brugsch 
jest zdania, że podawanie tarczycy daje tym większy wynik, in: 
bardziej ograniczymy dietę, a zwłaszcza ilość białka, Oczywiście 
nie może ona być niższa, niż 120 g dziennie, a iłość ciepłostek 
niższa, niż 1800—2000 dziennie. Według Noordena, można 
śmiało podawać 2500 ciepłostek dziennie, a mimo to uzyskiwać 
doskonałe rezultaty, gdyż: „to jest właśnie typowe dla przypad- 
ków reaguiących na tarczycę, że wynik jest niezależny od iloś- 
ci ciepłostek*. Terapia głodowa nie jest wskazana, ma ten wy- 
nik, że chory ро jej ukończeniu jeszcze więcej је. Po 2—3 mg 
tyroksyny zwykle następuie równomierny spadek wagi, iak wy- 
nika to z bardzo dokładnych badań A. Hellforsa — przy 
zwiększonym przyswajaniu. bez zwiększonej diurezy. Podawał 
on dziennie po 2—3 mg tyroksyny bez żadnych zaburzeń podmio- 
towych, czy przedmiotowych. Podstawowe spałanie ulega pod- 
wyższeniu do 30—40%. Nawet przy 6 mg dziennie (co pokrywa 
się z moją obserwacją) nie zauważył żadnych objawów tyreo- 
toksykozy. Uzyskiwał w ten sposób podwyżkę spalania o 60 do 
90% (1). Ilość zużytej tyroksyny wahała się od 18—60 mg, a ilość 
straconych kg uadwagi od 3—7 w przeciągu 8—17 dni. Przy 
stosowaniu Tyroksyny Roche stwierdził, że 1 mg Tyroksyny 'od- 
powiada 1% podwyższenia spalania. Przemiana węglowodanowa 
pozostaje bez wpływu nawet przy większych ilościach lyroksy- 
ny. U chorych па chorobę cukrową nie stwierdził obniżenia tole- 
rancji We krwi stwierdził limfocytozę ponad 30%. Na układ krą- 
żenia pozostaje Tyroksyna bez wpływu: nie ma ani przyśpiesze- 
nia tętna, ani wzmożenia ciśnienia, nawet u ludzi z nadciśnie- 
niem. Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że tyroksyna działa dro- 
gą okrężną: przez tarczycę lub system wegetatywny chorego. 
Dowodem na to są następujące dane: 

a) tyroksyna nie ma bezpośredniego działania na spalanie 
podstawowe (kontrola co 1/2 godz.), 

b) reakcja na tyroksynę jest 
dniach, 

c) koniec działania też powolny, czasem po tygodniach (we- 
dług innych autorów do 28—30 dni), spalanie podstawowe wzra- 
sta, waga spada jeszcze kilka dni po odstawieniu tyroksyty. 
Bardzo ważne stwierdzenie ze względu na możliwość kumulacji. 
Tyroksyna zwiększa ponad wszelką wątpliwość spalanie, obniża 
wagę, a podwyżce o 1% spalania odpowiada 1 mg Tyroksyny 
Roche. 

Wykrycie czynnika tyreotropowego w przysadce przyczy- 
niło się w znacznym stopniu do wyjaśnienia fizjologicznej regu- 
lacji czynności tarczycy. Svntetyczna tyroksyna uzyskana w r. 
1927 przez Harringtona pobudza czynność ustroju, choć nie 
jest zupełnie identyczna ze sproszkowaną tarczycą. W r. 1916 
Kendall, przez hydrolizę w środowisku alkalicznyin, wyodręb- 
nit z tarczycy składnik krystaliczny. zawierający 65% jodu 
o właściwościach farmakologicznych. bardzo zbliżonych do 
sproszkowanej tarczycy. Ciało to nazwał bardzo szczęśliwie ty- 
roksyną (od tyro- bo pochodzi z tarczycy i oksy-. bo wzmaga 
procesy utłeniania w ustroju). Uważał ją mylnie za pochodną jo- 
dową tryptofanu. W r. 1926—27 Harrington przeprowadził 
syntezę tyroksyny i ustalił jej wzór empiryczny па: CısH1:04NJa, 
a wzór strukturalny na kwas beta-3,5-dwuiodo-4-(35 dwuiodo- 
-4 oksyfenoksy) - fenilo - айа - amino - propionowy. Tyroksyna jest 
prawdopodobnie jedyną czynną grupą chemiczną hormonu tar- 
czycy. Dok. nast. 


powolna, dopiero po 2—3 


MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Marian GLIŃSKI Kraków 


Szpitalnictwo Województwa Krakowskiego 


W czasach obecnych — gdy opukiwanie і osłuchiwanie 
w rozpoznawaniu chorób należy do metod podstawowych wpraw- 
dzie, ale już poniekąd minionych, a obecne metody i pomoce 
lecznicze osiągnęły wysoki poziom i stawiają coraz większe 
wymagania — stan i postęp szpitalnictwa obrazuje istotny po- 
ziom lecznictwa. Rola zakładu leczniczego nie ogranicza się 
jednak do niesienia samarytańskiei pomocy i dążema do po- 
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prawy zdrowia jednostki, zwrotu społeczeństwu produktyw- 
nych jego członków — ale stanowi równocześnie jądro, podsta- 
wę współcześnie ujętej organizacji służby zdrowia publiczne- 
go, przez role, jaką spełnia w systemie zwalczania i zapobie- 
gania chorobom zakaźnym i społecznym. Obraz zatem szpitalnic- 
twa jest równocześnie odbiciem poziomu lecznictwa i zapobie- 
gania. 

Jeżeli się weźmie do ręki oficialny spis zakładów leczni- 
czych na terenie woiewództwa krakowskiego za rok 1937, 
to rzuca się w oczy cyfra 51 zakładów z liczbą 8.310 
łóżek. Po prostym przeliczeniu w stosunku do około 2'/:-milio- 
nowej liczby ludności woiewództwa, otrzymujemy  proporcię 
1 łóżko na 300 mieszkańców, 3.33 na 1.000, 33 łóżka na dzie- 
sięć tysięcy ludności. Cyfry powyższe stawiałyby w szeregu 
województw województwo krakowskie na trzecim miejscu 
w Polsce, za Warszawą i Śląskiem. 33 łóżka na 10.000 byłoby 
normą о około 30% lepszą od ostatnio oficjalnie podawanej nor- 
my polskiej 20.9 na 10 tysięcy. Zbliżalibyśmy się do stanu sieci 
szpitalnej Francji, Węgier, Czechosłowacii, zbliżalibyśmy się do 
teoretycznego minimum nasycenia terenu łóżkami szpitalnymi, 
to jest 4 łóżka na 1.000. Niestety jednak, rzut oka na mapę wo- 
iewództwa krakowskiego, na której na 18 powiatów siedem zie- 
је pustką, nie posiada publicznych szpitali, — potem bliższe 
przyjrzenie się cyfrom łóżek powydzielanych z ogólnej liczby 
zależnie od rodzaju choroby dla jakiej są przeznaczone, — 
w końcu uprzytomnienie sobie faktu, że łóżka gruźlicze, potem 
psychiatryczne, zakaźne, iaglicze, nawet chirurgiczne i wew- 
uętrzne służą nie tylko terenowi województwa krakowskiego — 
rozwiewa szybko błogie samopoczucie trzeciego miejsca po- 
między woiewództwami i zbliżania się do minimalnej normy te- 
oretycznej. 

Przede wszystkim mapa woiewództwa, z wyznaczonymi na 
niej zakładami leczniczymi, z ciemnymi plamami powiatów nie 
posiadających szpitali, Świadczy już dostatecznie wyraźnie 
o 21у stanie szpitalnictwa, przez sam fakt, że sieć jego na tym 
terenie jest nierównolmierna. Następstwem tego musi być prze- 
ciążenie lub teoretyczne niewyzyskanie pewnych iednostek szpi- 
talnych, z równoczesnym niedomaganiem lecznictwa na terenach 
nie posiadających własnych szpitali. 

Biorąc pod uwagę ogólną liczbę łóżek dla chorób ostro za- 
kaźnych — 449 — otrzymujemy 1 łóżko zakaźne na 5.563 mie- 
szkańców. Jakżeż dalekim jest ten stosunek od minimalnych 
teoretycznych norm, przyjętych przez służbę zdrowia, dla któ- 
rei te łóżka stanowią zasadniczą podstawę i założenie przy 
zwalczaniu epidemii. Przy takich możnościach odosobnienia i le- 
czenia szpitalnego chorób epidemicznie występujących, trzeba 
z jednej strony podziwiać wysiłki władz sanitarnych opanowu- 
jących epidemie, z drugiej drżeć na myśl o wybuchu epidemii, 
uznając stan epidemiologiczny obecny województwa krakow- 
skiego za co najmniej zadowalający. Wobec stanu posiadania — 
450 łóżek zakaźnych — trudno jest myśleć o osiągnięciu ideału 
1 łóżko zakaźne na 1.000 mieszkańców, ti. 2.500 łóżek. Przyjmu- 
iąc nawet, że istniejące w mieście Krakowie 220 łóżek zakaź- 
nych — bliskie normy wobec około 250 tysięcy mieszkańców 
Krakowa, pokryie zapotrzebowanie miasta, przez to, że chorych 
zakaźnych nie będzie miasto przyiimować z obcych województw, 
а i z innych powiatów województwa. krakowskiego, — dalej przez 
odciążenie miasta kreowaniem w każdym powiecie powiedzmy 
30 łóżek zakaźnych — to należało wobec tego obecną ilość tych 
łóżek zwiększyć o około 300 (281). Oczywistą jest rzeczą, że 
jest to paliatyw, obliczony tylko na chwilę obecną, przyjmując 
z pewnymi zastrzeżeniami, że Krakowowi to, co ma, wystarczy, 
a każdy powiat będzie miał przeciętnie 30 łóżek zakaźnych. 
Stwierdzenie jednak, że ilość łóżek zakaźnych należy co nai- 
mniej zwiększyć o 2/5 w stosunku do obecnie posiadanej ilości, 
świadczy dobitnie, że pod tym względem obecne szpitalnictwo 
nie jest zadowalające. 

Analizując ogólną liczbę — 1.280 — łóżek psychiatrycznych, 
z miejsca stwierdza się, że cyfra ta nie odpowiada wymaganiom 
i potrzebom 2*/:-milionowego terenu, Brak jest 1.220 łóżek psy- 
chiatrycznych, a więc 1/2, aby osiagnąć normę zachodnio-euro- 
peiską 1:1.000, i nie uwzględniając przyrostu naturalnego, postę- 
pującego uprzemysłowienia, zapewnić umysłowo chorym opiekę 
zakładową. I tu trzeba podkreślić, że łóżka psychiatryczne, po- 
łożone na terenie województwa krakowskiego musiałyby wy- 
łącznie służyć mieszkańcom tego województwa, a nie, iak obec- 
nie, pokrywać także częściowo braki sąsiednich województw. 

Sytuacja łóżek gruźliczych — szpitalnych i sanatoryjnych, 
wyrażających się ogólną liczbą 1.750, iest bardzo trudna do oce- 
nienia. Woiewództwo krakowskie ma charakter letniskowo- 
uzdrowiskowego terenu. Charakter ten przysporzył woiewództwu 
powstanie jedenastu sanatoriów gruźliczych, które decydują o tak 
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dużej stosunkowo wyżej wymienionej liczbie łóżek gruźliczych. 
Jednocześnie jednak z charakteru tego wynika, że łóżka te pokry- 
wają zapotrzebowanie nie województwa krakowskiego, lecz pra- 
wie całej Polski, zmierzającej ku leczniczemu klimatowi Podhała 

Kraków ma 194 łóżek guruźliczych, nie licząc 9 łóżek w szpi 
talu więziennym, ma więc blisko 4/5 tego, co powinien mieć, je- 
żeliby przyjęło się jako wytyczną 1 łóżko gruźlicze na 1.000 
mieszkańców. Nie można iednak zapomnieć o tym, że tylko 
z części wymienionych łóżek korzystają mieszkańcy Krakowa 
czy województwa, Jeżeli teraz, pomiiaiąc Kraków, chcemy się 
z grubsza zorientować о stanie posiadania łóżek gruźliczych 
i podzielimy resztę łóżek na sahatoryine i szpitalne, to otrzy- 
ташу cyfry 102 łóżka gruźlicze szpitalne i 1.445 łóżek gruźli- 
czych sanatoryjmych. Jakżeż małą jest ta liczba 102 tóżek 
szpitalnych, mieszczących się w 6 zakładach leczniczych. Je 
żeli dodać do niej jeszcze 20% z liczby łóżek sanatoryinyct 
(w tej mniej więcej proporcii z sanatoriów leżących na terenie 
województwa krakowskiego korzysta ludność tegoż woje- 
wództwa), to otrzymamy dopiero cyfrę około 400 łóżek gruźli- 
czych na 2 i ćwierć miliona mieszkańców. Przyjmując nawet, 
że nie z 20%, ale z 50% łóżek sanatoryjnych korzysta woie- 
wództwo krakowskie, to przecież cyfra około 850 łóżek iest za 
mała dla wymagań i potrzeb. 

Jeżeli zwrócimy uwagę na łóżka położnicze w ogólnej iloś- 
ci 293, to przede wszystkim uderza, że równo 70% tych łóżek 
znajduje się na terenie samego Krakowa. Fakt ten iest po czę- 
Ści zrozumiały i tłumaczy się uniwersyteckim charakterem mia- 
sta, do którego z jednej strony zjeżdżają przypadki położnicze, 
a z drugiej strony Kraków jako ośrodek nauczania potrzebuje 
dużego materiału. Mimo jednak, a może właśnie dzięki zgrupo- 
waniu 10% łóżek położniczych w Krakowie, ośrodki nauczania, 
a więc Klinika Uniwersytecka nie skarży się na nadmiar ma- 
teriału, a Państwowa Szkoła Położnych, wprost przeciwnie, nie 
może prowadzić niejednokrotnie normalnego szkolenia z powodu 
braku materiału. A teraz jeżeli weźmie się pod uwagę pozostałe 
30% łóżek położniczych na terenie 17 powiatów, w sumie 86 
łóżek, które mają obsłużyć teren bardziej oddalony od miasta 
to trudno jest przyjąć, aby sieć tych łóżek pokrywała z iednej 
strony 30% zapotrzebowania woiewództwa, iakby wynikało 
z proporcji rozkładu łóżek, a z drugiej strony, aby była wy- 
starczającą, W stosunkach tych uderza więc po pierwsze nad- 
mierne nagromadzenie łóżek położniczych w Krakowie, gdzie łóż- 
ka służące do celów nauczania (129) stanowią tylko 60% łóżek 
położniczych w mieście (207), po drugie bardzo słabe zaopatrze- 
uie terenu powiatów, z tym, że w ogóle ilość tych łóżek iest co 
najmniej skromna, 

Łóżka z przeznaczeniem dla przypadków chirurgicznych, cho- 
ciaż przedstawiają się w sumie dla całego województwa stosun- 
kowo wysokiej, bo 1112, to jednak і tu stwierdzić należy, że 
cyfra ta jest tylko względnie wysoka, a to na podstawie znaio- 
mości tak częstych faktów dzielenia jednego łóżka przez dwócl 
chorych. Na takim przykładzie najlepiej może ilustruje się brak 
szpitalnictwa i względny iego — z konieczności — humanitaryzm 

Z cyfr łóżek wydzielonych. zależnie od rodzaju choroby dle 
której są przeznaczone, wysoką bezwzylędme iest liczba łóżek 
jagliczych, bo aż 402. Na sumę tę składa się przede wszystkim 
430 łóżek Zakładu Leczniczo-Wychowawczego dla dzieci jagli- 
czych Uniwersytetu Jagiellońskiego, położonego w  Witkowi- 
cach pod Krakowem. Łóżka te oczywiście nie są przeznaczone 
wyłącznie dla województwa krakowskiego, które bezwzględnie 
nie zdołałoby ich zapełnić, lecz wprost przeciwnie, maią za za- 
danie obsłużyć całą Polskę, Zakład postawiony wysoko, nie iesi 
jednak należycie wykorzystywany, obłożenie iego wynosiła 
w roku 1936/37 tylko 61.1%. Wspomnieć jeszcze należy o łóż- 
kach dla chorych wenerycznie. Ze spisu zakładów leczniczych 
wynika, że jest ich 169 w 10 zakładach. Tylko w czterech szpi- 
talach stanowią one osobne oddziały, natomiast reszta jest tak 
rozdrobniona, że nie przedstawia większej wartości ani ilościo- 
wo, ani jakościowo. Przyznać należy, że łóżka dla chorych we- 
nerycznie winny stanowić w każdym zakładzie leczniczym, ogól- 
nym i powszechnym, oddział specjalny, Ściśle zamknięty, odpo- 
więdnio liczbowo wielki, bo tylko tego rodzaju stan nmroże za- 
dowolić wymagania obecnego lecznictwa. 


Cyfra 8.310 łóżek na terenie woiewództwa krakowskiego, 
będąca sumą łóżek wszystkich zakładów leczniczych, a więc za- 
równo państwowych, jak i publiczno-powszechnych, komunal- 
nych. społecznych, a wreszcie prywatnych — musi ulec pewne- 
mu rozbiciu, aby można dojść do cyfry łóżek, obrazu szpitalnic- 
twa, przeznaczonego bezpośrednio do obsługi mieszkańców te- 
renu województwa krakowskiego i zabezpieczaijącego faktycz- 
nie jego stan zdrowotny. 
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A więc przede wszystkim z oficjalnego spisu zakładów lecz- 
niczych trzeba wyeliminować wszystkie zakłady prywatne w licz- 
bie 11, ponieważ nie są dostępne dla ogółu ludności, nie dają 
gwarancji trtvałości, oparte są na interesie finansowym właści- 
ciela. Między innymi w grupie tej eliminuję 20-łóżkowy szpita- 
lik OO. Bonifratrów w Zebrzydowicach, mimo jego społecznego 
nastawienia, ponieważ nie posiada on ani cech trwałości, ani 
charakteru zakładu leczniczego w pełnym tego słowa znacze- 
niu, nie może być zatem brany pod uwagę iako jednostka te- 
rytorialnej sieci szpitalnej, stanowiąca jeden z członów szpital- 
nictwa publiczno-powszechnego. Następnie wyłączam z zasadni- 
czych względów zakłady lecznicze więzienne, w liczbie trzech, 
jako zakłady ściśle zamknięte. Pozostale w ten sposób wyod- 
rębniona pierwsza gruba —- 14 zakładów leczniczych prywatnych 
i więziennych, o ogólnei ilości 649 łóżek. 

Drugą grupę zakładów, którą należy wyosobnić, stanowią 
sanatoria, zakłady psychiatryczne i zakłady specialne. W gru- 
pie tej wyłączam zakłady lecznicze, które przeznaczone są dla 
ludności całej Polski, leczą tylko pewne kategorie chorych 1 clo- 
rób, a zatem nie zabezpieczają ogólnei pomocy leczniczej w te- 
renie i nie mogą stanowić о terytorialnej sieci szpitalnictwa 
powszechno-publicznego. Do grupy tej należą więc wszystkie 
sanatoria gruźlicze w liczbie jedenastu, Sanatorium ogólne 
Ż. U. БВ. „Lwigród* w Krynicy. Zakład Psychiatryczny w Ko- 
bierzynie, Zakład Leczniczo-Wychowawczy dla dzieci jagli- 
czych U. J. w Witkowicach, wreszcie Lecznica dla dzieci mia- 
sta Tarnowa. Grupa 15 sanatoriów i zakładów specjalnych obej- 
imuie 3.285 łóżek. 

Po wyodrębnieniu powyższych dwóch grup, pozostają już 
tylko zakłady lecznicze o istotnym dla szpitalnictwa powszech- 
nego znaczeniu. Nie przedstawiają one wprawdzie iednolitej gru- 
ру pod względem rodzaju administracji prawnej, bo mieszczą 
w sobie zakłady lecznicze zarówno państwowe, iak publiczno- 
powszechne, komunalne, wreszcie społeczne, jednak z punktu wi- 
dzenia bezpośredniego przeznaczenia stanowią one tę grupę za- 
kładów leczniczych, które tworzą terytorialną sieć szpitalną, 
przeznaczoną do obsługi tego terenu, na którym te zakłady się 
znaidują. W grupie tei mieści się przede wszystkim 10 szpitali 


powszechnych, trzy szpitale komunalne (im. Piłsudskiego 
w Chrzanowie, Mieiski Epideiniczny w Krakowie, Klimatyczny 
w Zakopanem), cztery szpitalne społeczne (ОО. Bonifratrów, 
Ubezpieczalni Społecznej, Gminy Wyznaniowej Żydowskiej - 


wszystkie w Krakowie i Szpital Żydowski w Tarnowie), a wre- 
szcie pięć państwowych klinik Uniwersytetu Jagiellońskiego, Kli- 
niki Uniwersyteckie z uwagi na swój charakter zakładów nauko- 
wych i prawo doboru chorego stanowią nieco odrębną podgru- 
ре w dużej grupie sieci szpitali terytorialnych. 

Tak więc na zasadnicze i istotne szpitalnictwo na terenie 
województwa krakowskiego, szpitalnictwo, które by można 
uiąć szeroko poiętym mianem publicznego, składają się 22 za- 
kłady lecznicze, o 4.377 łóżkach. Jakąż teraz dostaniemy pro- 
porcię łóżek na 10.000 ludności? Otóż iedno łóżko, nie. iak pier- 
wotnie sądziłiśiny na 300, ale wypada na blisko dwa razy tyle, 
bo na 572 mieszkańców. To daie 1.75 na 1.000, 17.5 łóżka na 
10.000 ludności. Ta proporcja zesuwa województwo krakowskie 
automatycznie na piąte miejsce w Polsce, za Warszawą, wo- 
jewództwami: śląskim, poznańskim, pomorskim. Nie daje jednak 
standartu niższego od ogólno-polskiego 21 na 10.000. (Rocznik 
Statystyczny za rok 1937 podaje 20.9 na 10.000 ludności), ponie- 
waż ten współczynnik ogólnopolski obliczony iest na podstawie 
suiny wszystkich łóżek, a więc i sanatoryjnych i zakładów lecz- 
niczych prywatnych, a tu woiewództwo krakowskie ma współ- 
czynnik 33 na 10.000, a więc wyższy od współczynnika ogólno- 
polskiego. 

Wspomnieć wypada, że stan łóżek zakaźnych nie ulega po 
przeprowadzeniu podziału zakładów leczniczych na 3 grupy za- 
sadniczei zimianie, bo po pierwsze gruna zakładów publicznych 
straciła znikomą ilość tych tóżek (z 449 na 410), a po drugie 
przy zwalczaniu epidemii jest rzeczą bardzo mało istotną w ia- 
kiego typu zakładzie te łóżka się znaiduią. 


Po ustaleniu mniej więcej zwartej grupy szpitali publicz- 


nych, w potocznym tego słowa znaczeniu, stanowiących sieć 
szpitalnictwa terytorialnego woiewództwa krakowskiego, usta- 
leniu współczynnika 17.5 łóżek na 10.000 ludności, przystąpić 


można do bliższej analizy, w oparciu o powyższe dane. 


Na wstępie podkreśliłerm już nierównotmierność rozinieszcze- 
nia szpitali na terenie województwa. Z mapy zakładów leczni- 
стус wynika, że mamy do czynienia z nagromadzeniem zakła- 
dów leczniczych na terenie Krakowa, a z drugiej strony zupeł- 
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nym ich brakiem w 7 powiatach, na ogólną liczbę 18. Liczbowo 
przedstawiają się te stosunki następująco: 


Powiat Liczba ludności Liczha Liczba Na 10.000 
(zaokrągl., zakładów łóżek mieszkanców 
wypada łóżek 
Biała 150.000 1 210 13.8 
Bochnia 120.000 1 50 4.1 
Chrzanów 148.000 1 160 10.8 
Gorlice 115.000 1 120 10.4 
Jasło 120.000 l 111 9.2 
Kraków, miasto 245.000 10 2846 116.4 
Nowy Sącz 202.000 1 180 8.0 
Nowy Targ 142.000 2 201 14.2 
Tarnów 159.000 2 314 19.7 
Wadowice 155.000 1 85 5.4% 
Żywiec 140.000 1 100 Til 
Pozostałe 7 po- 
wiatów 804.000 — = z 
Razem 2,500.000 22 4.377 17.5 


Jeżeli jako zasadę organizacyjną sieci szpitalnictwa teryto- 
alnego przyjąć zasadę okręgów szpitalnych, które by obsza- 
rem swym odpowiadały terenowi iednostki administracyjnej ja- 
ką iest powiat, to z zestawienia powyższego wynika, że ieżeli 
już nie 7, bo Kraków-powiat może stworzyć z Krakowem-miastem 
jeden okręg szpitalny, to sześć powiatów nie posiada żadnej 
organizacji lecznictwa szpitalnego. Stajemy wobec stwierdzenie 
iaktu, że jedna trzecia powiatów województwa nie ma zabez 
pieczonej żadnej, nawet minimalnej pomocy szpitalnej, podczas 
gdy reszta, 2/3, za wyjątkiem 1niasta Krakowa, ma tę pomoc 
zabezpieczoną, jednak w stopniu niezupełnie dostatecznym. Po- 
twierdzają to cyfry współczynnika X łóżek na 10.000, który po- 
zwala na następujące uszeregowanie powiatów, poczynając ' od 
najgorzej usytuowanych. A więc na pierwszym miejscu, naigor- 
szym, stoi powiat bocheński, potem wadowicki, żywiecki, 110- 
wosądecki, jasielski, gorlicki, chrzanowski, w końcu powiat bial- 
ski, nowotarski i tarnowski, jako stosunkowo nailepiei wyposa- 
żone. Tak ustalony porządek pozwala na orientacię w kolejności 
potrzeb, jaka winna być zachowana przy: rozbudowie — na ilość — 
istniejącego szpitalnictwa, z tym jednak zastrzeżeniem, że przeć 
wszystkuni wyżej wymienionymi idą tereny powiatów dziewi- 
czych z punktu widzenia pomocy szpitalnej (brzeski, dąbrowski, 
dębicki, krakowski, limanowski, mielecki, fuyślenicki). Należy 
podkreślić, że wyprowadzony powyżej stosunek procentowy po- 
wiatów pozbawionych szpitali, 1/8, 33%, który w analogicznym 
odsetku stosuje się do obszaru województwa i liczby ludności. 
jest charakterystyczny dla województw południowych i jest nai- 
gorszym stosunkiem w całej Polsce. Ten fakt braków sieci szpi- 
talnej zasługuje na specjalną uwagę. 

Drugim z kolei czynnikiem, obrazuiącym stan szpitalnictwa 
i iego braki — po sieci szpitalnej — jest stosunek pojemności 
zakładów leczniczych do wykorzystanych dni leczenia, czyli 
tzw. stopień wykorzystania, inaczej obłożenie. Pojemność dane- 
go zakładu leczniczego jest to faktycznie istniejąca ilość łóżek, 
pomnożona przez cyfrę 380, ti. liczbę dni roku szpitalnego. 
Otrzymany iloczyn stanowi taką liczbę dni leczenia. którą szpi- 
tal rozporządza, która równocześnie jest maksymalną granicą 
wykorzystania szpitala, a której przekraczanie iest niedopusz- 
czalne, ponieważ musi się odbić bezwzględnie na chorym i na 
szpitalu. Pragnę podkreślić, że przy obliczeniu pojemności istot- 
ną jest ilość łóżek, którą szpital rzeczywiście posiada, a nie 
ilość tzw. łóżek etatowych, która niejednokrotnie jest mniej- 
szą od faktycznej ilości łóżek o połowę. Obliczanie poiemności 
na zasadzie ilości łóżek etatowych może być pomocne tylko 
przy rozpatrywaniu stosunków w obrębie jednej iednostki szpi- 
{апе przy rozważamu jej warunków higienicznych, finanso- 
wych, personalnych — ale przy traktowaniu ogólnym, a special- 
nie jeśli chodzi о wyzyskanie szpitala jako jednostki sieci szpi- 
talneji, oparte musi być na faktycznej ilości łóżek, bo w prze- 
ciwnytn razie dochodzilibyśmy do danych błędnych i nieistot- 
nych. Tu muszę zaznaczyć, że materiał źródłowy do całego po- 


wyższego opracowania czerpany jest z rocznych sprawozdań 
szpitalnych, które wszystkie zakłady lecznicze przedkładają 
władzom administracji ogólnej, dalei z danych władz admini- 


stracji ogólnej, jakimi są spis zakładów leczniczych, sprawozda- 
nia inspekcyjne, projekty rozbudowy, wreszcie szereg innych do- 
kumentów i aktów dotyczących szpitalnictwa. 

W cyfrach bezwzględnych pojemność i wykorzystanie przed- 
stawiają się następująco: 
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Tablica do pracy Mariana Glińskiego рі: Szpitalnictwo Województwa Krakowskiego. 


Powiat 


Biała 
Biata 
Bochnia 
Bochnia 
Brzesko 
Chrzanów 
(iorlice 
Jasło 
Jasło 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kruków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 
Kraków 


Kraków pow. 
Kraków pow. 
Kraków pow. 
Kraków pow. 


Saez 
SĄCZ 
Гаи 
Targ 
Targ 
Targ 
Гаги 
Targ 
‘Targ 
Targ 
Targ 
Targ 
[urz 
Tarx 


Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy 
Nowy Targ 
Nowy Targ 
Tarnów 

Tarnów 

Гаги 

Wadowice 
Wadowice 
Żywice 


Miejscowość (adres) 


Biała 
Wilkowice 
Bochnia 


e 


Wiśnicz Nowy 


Okocim 


Chrzanów 


Gorlice 
Jasło 
Jasło 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków. 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kraków, 
Kobierzy! 


Kopernika 17 
Senacka 3 
Trynitarska 
ла. Lea 65 
Skawińska 8 
Radziwiłłowska 
św. Filipa 18 
Garncarska 11 
Siemiradzkiego 
Prądnicka 8 
Prądnicka 37 
Kopernika 15 
Kopernika 40 
Kopernika 48 
Kopernika 23 
Kopernika 38 

1 


Witkowice 


Batowice 
Jugowice 
Nowy S: 
Kryrrica 


1с4 


Nowy Targ 


Zakopane 
Zakopane 
Zakopane 
Zakopane 
Zakopane 
Żakopane 
Zakopane 
Zakopane 
Zakopane 
Zakopane 
Zakopane 
Rabka 
Rabka 
Tarnów 
Tarnów 
Tarnów 
Wadowic 
Zebrzydo 
Żywiec 


‚ Bystre 


е 
wice 


Spis zakładów leczniczych na terenie Województwa Krakowskiego — stan z r. 1937 (XIL.) 


Nazwa szpitala 


Szpital Powszechny 
Sanatorium Р, K. P. 
Szpital Powszecliny - 
Okr. Szpital Więzienny 
Szpital Przem. br. Gótza 
Szpital J. Piłsudskiego 
Szpital Powszechny + 
Szbital Powszecliny 

Izba Chorych, więzienie 
Szpital Św. Łazarza 

Szpital Więzienny 

Szpital ОО. Bonifratrów 
Szpital 5S. Miłosierdzia 
Szpilal Gminy Wyzn, Żyd. 
Szpital św. Zyty 

Szpital Ortoped. Dzieci 
Lecznica Związkowa 

Dom Zdrowia 

Szpital Miejski Epid. 

Szpital Ubezp. Społ. 

Klinika Lekarska 

Klinika Chirurgiczna 

Klinika Neurol.-Psych. 
Klinika Ginekolog.-Położn. 
Klinika Okulistyczna 

Zakład dla Umysł. i Nerwowo Chorych 
Zakład Leczn-Wychow. dla Dzieci Jagliczych 
Lecznica dla Nerw. Chorych 
Lecznica dla Nerw. Chorych 
Szpital Powszechny 
Sanatorium ZUP. „Lwigród” 
Szpital Powszechny 

Szpital Klimatyczny 

Zakład Leczn. dla dzieci 
Sanatorium Zw. Naucz. 
Sanatorium „Odrodzenie” 


Sanatorium Р. ©, К. | 
Sanatorium Akadennckie „Bratnia Pomoc: 
Sanam Zw. Brac. P. i 1. 


Policyjny Dom Zdrowia 

Dom. Zdrowia „Modrzelów” 
Dom Zdrowia 5. U. P. 

Dorn Zdrowia „Warszawianka” 
Zakład Leczniczy Olszewskiego 
Zaklad Leczniczy Dr Cybulskiego 
Szpital Powszechny 

Lecznica dla dzieci z miasta 
Szpital Żydowski 

Szpital Powszechny 

Szpital (20. Bonifratrów 
Szpital Powszechny 


adminlstr. prawnej 


kodzaj рой względem 


państwowy 
publ.-powsz. 
komunalny 
społeczny 
prywatny 


l 
1 
1 
1 
1 
il 
1 
| 
1 
1 
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Rodzaj pod wzglę- ` 


den przeznaczenia 


ogólny 
gruźliczy 
ogólny 
gruźliczy 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ogólny 
ortopedyczny 
ogóina 
ogólny 
zakaźny 
ogólny 
wewnętrzna 
chirurgiczna 
neurol.-psych 
ginekolog.-Bołożn, 
okulistyczna 
nenr.-psych, 
jagliczy 
neur.-psych. 
neurologiczna 
ogóluy 
ogólny 
ogólny 
ogóliiy 
gruźliczy 
gruźlicze 
gruźlicze 
grużlicze 
gruźlicze 
gruźlicze 
gruźlicze 
gruźlicze 
gruźlicze 
gruźlicze 
lecz. wychow, 
lecz. wychow, 
ozgólny 
dziecięca 
ogólny 
ogólny 
wewnętrzny 
ogólny 


Ogólna ilość łóżek 
faktycznych (obec- 
nie istniejących) 
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Nr 28. r. 1938 


Liczba [Mość Pojemność Dni leczenia 9 ver 
zakładów łóżek w 1936,37 r.  rzystania 
przeciętny 
Grupa I zakładów leczn., 
powsz.-publ. ШШЕ || 831.930 767.276 99.24 
komunalnych 3 508 167.590 134.048 79.4 
społecznych 4 876 333.410 262.204 79.0 
państwowych (kliniki) 5 472 155.760 99.013 63.0 
Razem 22 4.377  1,488.690 1,262.541 84.3 
Grupa П. sanatoriów 
i zaki. specialn. 15 3.285 1,074.050 959.968 78.4 
Grupa III. zakładów 
pryw. i więziennych 14 649 209.550 121.427 54.7 
Razem 51 8.310 2,772.290 2,343.936 75.0 


Jak wynika z powyższego zestawienia, przeciętny procent 
wykorzystania łóżek na terenie województwa wynosił w roku 
1936/37 — 75%. Przy uwzględnieniu podziału zakładów leczni- 
czych na trzy grupy, najwyższy procent wykorzystania mają za- 
kłady, stanowiące podstawową sieć terytorialną, bo przeciętnie 


84.3%, niższy sanatoria i zakłady specialne — 78.4%, najniższy 
zakłady prywatne i więzienne, bo tylko 547%. Nas przede 


wszystkim obchodzi grupa pierwsza, jako zasadnicza i dlatego 
w tej grupie rozbiłem zakłady na cztery podgrupy, zależnie od 
ich rodzaju pod względem administracji prawnej. Najwyższe 
przeciętne obłożenie wykazują szpitale powszeclino-publiczne, bo 
aż 99,24%. Cztery z tych zakładów wykazują obłożenie niedo- 
puszczalne, bo wynoszące ponad 100%. Szpitale powszechne 
w Nowym Targu, potem kolejno w Bochni, Białej, Tarnowie, 
pracowały ponad swoją możność. Jeżeli przyczyna tego dla 
Bochni jest oczywista i wynika z największego upośledzenia te- 
go powiatu w łóżka pod względem ilościowym — 4.1 na 10.000 
mieszkańców, to co do trzech dalszych szpitali — obsługujących 
właśnie trzy najlepiej stosunkowo wyposażone powiaty (Nowy 
Targ 14.2 do 10.000, Biała 13.8 do 10.000, Tarnów 19.7 do 10.000), 
to przyczyna tkwi w wyższym stanie kulturalnym i większych 
wymaganiach z tym związanych. Za tymi szpitalanii idzie Szpi- 
tal Powszechny w Nowym Sączu, pracujący pełną parą przy 
97.9% wykorzystania, potem na imniei więcej jednym poziomie 
zupełnego wykorzystania są szpitale w Gorlicach, Wadowicach, 
Jaśle, Krakowie, a tylko szpital w Żywcu idzie na szarym końcu, 
z najniższym procentem 68.2%. Przeciętny procent wykorzysta- 
nia tych wszystkich szpitali powszecliuo-publicznych, które są 
najistotniejszym jądrem sieci szpitalnictwa, wykazuje, że są one 
u kresu wytrzymałości, a pracę swą wykonują z uszczerbkiem 
i dla siebie i dla swoich chorych. Cyfry te są wołaniem pomo- 
cy — i szpitali — i terenu. W druziej i trzeciej podgrupie, to 
iest szpitali komunalnych i społecznych, obłożenie utrzymuje się 
w jednych prawie granicach 79%, z minimalnym przodowaniem 
szpitali komunalnych — z tym jednak, że żaden ze szpitali tych 
podgrup nie przekroczył maksymalnych i sobie właściwych gra- 
піс, Najniższe obłożenie wykazują kliniki państwowe, 63% (niż- 
szę o 15% od przeciętnego obłożenia sauatoriów i zakładów spe- 
cjalnych). I tak: Klinika Chirurgiczna najlepiej wykorzystywana 
przy 89%, a Neurologiczna przy 75% przeciwstawiają się Klinice 
Ginekolozwicznei (55.1%), Okulistycznej (49%) i najsłabszei Klini- 
ce Lekarskiej (46.8%), które to trzy kliniki wprowadzaią przer- 
wy w swej pracy w czasie letnich wakacyj szkolnych. Aby nie 
odrywać się już od tematu obłożenia, zwrócę jeszcze uwazę na 
pewne szczegóły, dotyczące drugiej grupy zakładów leczniczych, 
ti. sanatoriów i zakładów specialnych. A więc przede wszystkim 
zakłady specjalne: Państwowy Zakład dla Umysłowo Chorych 
w Kobierzynie wykazuje pracę ponad stan i możność — 114.1% 
wykorzystania. W zakładzie tego typu jest to najbardziej rażą- 
ce, szkodliwe, a nawet niebezpieczne. Na przeciwnym, niestety, 
biegunie wykorzystania leży nie пине} cenny Zakład Leczniczo- 
Wychowawczy dla Dzieci Jagliczych w Witkowicach. Tu pro- 
cent obłożenia wynosi zaledwie 61.1. Jest to iedyny zakład ja- 
gliczy dziecięcy w Polsce, która ma wkoło pół miliona chorych 
jagliczych. Licząc, że jedna trzecia z tego to dzieci, tj. około 
170 tysięcy, paradoksalnym jest fakt niewykorzystania 40% 16 
żek stojących do dyspozycji, gdy przy tym koszt dzienny razem 
z nauką oblicza się bardzo nisko, bo zaledwie 2.16 zł. Niski 
również procent obłożenia wykazuje ostatni zakład specjalny, 
dziecięcy — Lecznica dla Dzieci miasta Tarnowa, bo zaledwie 
58.9%. W szeregu sanatoriów gruźliczych ponad normę pracują: 
Sanatorium Akademickie i „Warszawianka* w Zakopanem oraz 
Sanatorium P. K. P. w Wilkowicach, a pełne wykorzystanie wyka- 
zuie Zakład Leczniczy dla Dzieci Uniwersytetu Jagiellońskiego na 
Bystrem w Zakopanem. W grupie zakładów leczniczych prywat- 
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nych i więziennych jedynie szpitale więzienne wykazują pełne 
obłożenie. Prywatne zakłady wykazują natomiast bardzo nisk. 
procent wykorzystania, a jedynie szpitalik miniaturowy, 28-łóż- 
kowy, Stowarzyszenia św. Zyty w Krakowie (Związek służby 
domowej) wyskakuje swoim procentem obłożenia do 115.6%. 
Dok. nast. 


FELIETON 


Prof. dr Stanisław CIECHANOWSKI 
Dopisek do felietonu pt: „Najstarszy w Polsce preparat itd.“ 
(ob. nr 23 „Polskiej Gazety Lekarskiej“ 1938, str. 481) 


Kraków 


Felieton о najstarszym preparacie anatomicznym w Polsc< 
miał tę dobrą stronę, że wskutek tego odnalazł się oryginal- 
ny egzemplarz pełnego inwentarza zbiorów anatomiczno: 
patologicznych 'Bierkowskiego, uważany przez proi. 
Wrzoska za zaginiony, a przez to wyjaśniła się też sprawa 
katalogu części tych zbiorów, który znajdował się w Zakładzie 
Anatomii Patologicznej, a obecnie znajduje się w Archiwum Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego. Na ten oryginalny zupełny 
inwentarz, obejmujący zarówno preparaty spirytusowe, iak 
i modele woskowe, odlewy gipsowe, rysunki i obrazy, natrafio- 
no przy sprawdzaniu inwentarza Kliniki Chirurgicznej U. J. 
obiętei przez prof. Glatzla, który uprzeimie zezwolił na ogło- 
szenie niniejszei wiadomości. Jest to księga w formacie dużego 
folio, z umyślnie drukowanymi licznymi rubrykami, wyszczegól- 
niającymi nie tylko „nazwisko wyrobu”, iego rodzai, wagę, ce- 
nę, ale nawet różne rodzaje ich przechowania (wyskok, słoje. 
pudełka, ramy, osady, nakrywy. Ир). Na początku drukowana 
karta tytułowa: „Inwentarz gabinetu anatomiczno-patologiczne- 
go, obejmujący wszelkie wyroby anatomiczno-patologiczne, rów- 
nież naturalne, zachowane w wyskoku lub wysuszone, iako też 
z egzemplarzy naturalnych, sztucznie naśladowane z wosku, 
gipsu lub malowane oleino, ryte lub rysowane, z oznaczeniem 
miary, wagi i cenv każdego przedmiotu w szczególności, oraz 
ogólnej wartości każdego wyrobu, ułożony i spisany w mie- 
siącu grudniu 1845“. Potem na trzech stronach jest wydruko- 
wanych „Kilka słów © początku tworzenia się i wzroście zbio- 
ru anatomiczno-patologicznego w Zakładzie klinicznym U. J.*. 
W {уш ustępie opisuje Bierkowski bardzo dokładnie histo- 
rię swoich zbiorów, której najważniejsze szczegóły są iuż zna- 
ne z monografii Wrzoska. Charakterystycznym dla zamiłowa- 
nia Bierkowskiego do tych zbiorów jest wspomniany 
w owym wstępie szczegół, że sam robił do nich woskowe mo- 
dele zmian patologicznych, poświęcając 9 lat pracy, zanim do- 
szedł do doskonałości; przy tym w dość dziwny sposób oblicza” 
wartość tych modeli, szacując godzinę swej pracy па dwa złote 


polskie! Wedle tego wstępu ów inwentarz był sporządzoni 
w czterech egzemplarzach. 
BIBLIOGRAFIA 


Artykuły oryginalne w czasopismach 
Piśmiennictwo polskie 


Nowiny Lekarskie. Z. 12. 1938. Dębski J.: O śmiertelnych 
krwotokach płucnych — Brodniewicz A.: Zagadnienie le- 
karza okrętowego w polskiej marynarce handlowej, — Grana- 
towicz J.: Rzadki przypadek mnogich przerzutów kostnych 
w raku sutka. — Dobiecki K: Doświadczenia z rozpuszczal- 
па antystreptyną, jako środkiem przeciwpaciorkowcowym. — 
Straszyński A.: Patologia i terapia nierzeżączkowych sta- 
nów zapalnych błony śluzowej cewki moczowej u mężczyzr 
(urethritis non gonorrhoica) (dok.). 

Medycyna, Nr 11. 1938. Walawski J.: Rola czynników 
humoralnych w regulacji krążenia krwi. — Landau A. i De- 
loff L.: Zespół wielogruczołowy tarczycowo-przytarczyczny. — 
Flaks Ј.. Ber A. і Pakszwer R.: Wpływ szczepionego no- 
wotworu na działanie folikuliny u myszy, — Jakóbkiewicz 
J.: Tularemia. — Landesman M.: Leczenie stanów zapalnych 
dróg moczowych. 

Medycyna Praktyczna, Z. 9. 1938. Bross K.: Jędrzej Śnia- 
decki — życie i dzieło. — Łobacz St.: Mięśniak części poch- 
wowei macicy. — Łobacz St: Przypadek wrodzonei prze- 
grody pochwy. — Skomorocih Wł: W sprawie działania 
eietoniny w ostrym nieżycie nosa. 
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Pediatria Polska, Т. ХУШ. Nr 5. 1938. Stankiewicz R. 
i Kowalewski M.: Encefałografia i wentrikulozrafia u dzie- 
ci w świetle spostrzeżeń własnych. — Nowak T.: Niezwykłe 
umiejscowienie się promienicy u dzieci. — Kon J.: Zgorzełl płu- 
ca wyleczona wlewaniami nowarsenobenzolu do pluca. — Mo- 
sing H.: Szkoła i dziecko w epidemiologii duru osutkowego i ie- 
go zwalczaniu. 

Czasopismo Sądowo-Lekarskie. Nr 2. 1938. Fele WŁ: Przy- 
padek skręcenia karku. — Grzywo-Dąbrowski W.: Pol- 
ska bibliografia kryminologiczna, sądowo-lekarska i działów po- 
krewnych za rok 1937. — Grzywo-Dąbrowski W.: Spra- 
wozdanie z czynności Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersyte- 
tu Józefa Piłsudskiego za rok 1937. — Lewiński W.: O za- 
stosowaniu lupy silnie powiększającei do badania powietrznoś- 
ci płuc noworodków. — Lewiński W. i Manczarski St: 
Ocena sądowo-lekarska odległości strzału z karabinka małokali- 
browego F. W. U. — Popielski B.: Z działalności działu 
biologicznego Instytutu Ekspertyz Sądowych w Warszawie 
w 1937 r. 

Doraźna Pomoc Lekarska. Nr 4—5. 1938. Mamelok A. K.: 
O rozpoznawaniu złamań podstawy czaszki w warunkach pra- 
cy lekarza Pogotowia Ratunkowego. 

Wiadomości Zdrojowe — Zdrojowisko Inowrocław. Nr 1. 1938. 


Sroczyński St: Metody wprowadzania zasad dietetyki 
w uzdrowiskach. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 25. 1938. 

Mloda Matka. Nr 12. 1938. 

OCENY 

Sporischaden und Sportverletzungen. BURGHARD BREIT- 
NER. 58 B. V. D. Chir. Ferd. Enke, Stuttgart, 1937. 

Celem tego dzieła jest szczegółowe zapoznanie lekarza 


z wszelkimi uszkodzeniami, mogącymi się zdarzyć przy różnych 
gałęziach sportu oraz ze sposobami ich leczenia. Praca ta jest 
niejako uzupełnieniem podobnego dzieła „Die Sportverletzungen" 
у. Saara, wydanego w 1914 т. 

Rozdziały wstępne obeimuią dane z historii różnych spor- 
tów oraz rodzaje uszkodzeń części miękkich i kości. W dalszych 
osobnych rozdziałach opisane są rozmaite sporty, јак: gimnasty- 
ka, bieg, ćwiczenia na przyrządach, rzut dyskiem, gry przy po- 
urocy piłki ręcznej i nożnej, boks, zapaśnictwo, szermierka, sport 
wodny, sport zimowy, taternictwo, sport motorowy. Przy każ- 
dym z nich uwzględnione są w ogólnych zarysach dane, tyczą- 
ce się techniki poszczególnycii gałęzi sportu. Wyczerpuiąco pod 
względem klinicznym i anatomo-patologicznym opisane zostały 
różne uszkodzenia, charakterystyczne dla każdego rodzaju sportu. 

Leczenie uszkodzeń „sportowych“ uwzględnione jest mniej 
szczegółowo, gdyż podlega ono ogólnie przyjętym, znanym za- 
sadom chirurgicznym, stosowanym w chirurgii urazowej. 

Dzieło to, ze względu na ciągły rozwój sportu, a со za tym 
idzie — powstawanie coraz częściej poradni sportowo-lekar- 
skich — odda dzięki uięciu całokształtu tematu usługi przede 
wszystkim lekarzom sportowym. 

Jedynie przeładowanie książki cytatami nazwisk autorów, 
dochodzącymi nieraz na iednej stronicy do liczby kilkudziesię- 
ciu, będzie może nieco męczące przy słudiowaniu tego dzieła. 

J. Wolt (Lwów). 


Kleine Chirurgie. KURTZAHN HANS. 4 
i Schwarzenberg, 1937. RM. 12. 

Ostatnie wydanie tego podręcznika o 468 str. zawiera w 13 
rozdziałach wszystkie najważniejsze schorzenia z zakresu „ma- 
łei chirurgii“ z uwzględnieniem diagnostyki, wskazań, a przede 
wszystkim techniki małych zabiegów, z którymi lekarz w prak- 
tyce najczęściej się styka. 

Z zakresu lecznictwa nowszego opisuje autor sposoby wy- 
próbowane (stosowanie szyn Bóhlera przy złamaniach, leczenie 
ran tranem i ustalaniem według Lóbra, leczenie stanów zapalnych 
przy pomocy naświetlań Roentyenem). 

W końcu uwzględnione są pewne wytyczne z dziedziny 
orzecznictwa lekarskiego w związku z wypadkami i z chorobami 
zawodowymi. 

Czwarte już wydanie tego podręcznika świadczy o jego war- 
tości 1 zastosowaniu do potrzeb lekarza praktycznego i stu- 
dentów. 


wydanie. Urban 


J. Wolf (Lwów). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 28. r. 1938 


Die Vitamine in der Chirurgie, ERICH SCHNEIDER., Vortr. 
a. d. prakt. Chir. H. 17. F. Enke, Stuttgart, 1937. 

Autor podaje na wstępie zarys historii odkryć witamin, prze- 
chodząc do omówienia ich znaczenia i zastosowania w chirurgii. 
Poza znanymi witaminami A, В, © i D przytacza autor pewne 
dane, dotyczące witamin odkrytych przed niedawnym czasem, jak 
Иа Bo JE, RAIE. 

Witaminę Bi uzyskał w 1936 r. Wilianrs w Ameryce oraz 
Windaus i Greve w Niemczech. Jest ona chemicznie zbli- 
żona do witaminy © i należy do grupy tzw. redoxkatalizatorów. 
Występuje w świecie roślinnym (kiełkuiące zboże, ryż, drożdże) 
oraz w narządach ustroju zwierzęcego (wątroba, nerki, m. ser- 
cowy). Witamina В, iest dotychczas mało zbadana, wiadomo 
tylko, że istnieje hipowitaminoza Bı, cechująca się objawami żo- 
łądkowo-ielitowymi (atonia żołądka i jelit, achylia, ostry nie- 
żyt błony śluzowej przewodu pokarmowego). 

Leczniczo ma witamina Bı (Betabion, Betaxin) zastosowanie 
przy Beri-Beri i zapaleniach nerwów na różnym tle (alkohol, 
cukrzyca, ciąża, zatrucia, zakażenia), Przy ischias i neuralgii 
ti, trigemini uzyskiwano ро 6—10 zastrzykach а 1 mg Bı — 
dobre wyniki. Poza tym witamina Bı ma szczególnie dobrze 
wpływać na odnowę kości i tworzenie Коѕіпіпу. 

Witaminę B» uzyskali syntetycznie w 1935 r. prawie równo- 
cześnie Kuhn i Karrer. Awitaminoza В» u człowieka nie jest 
znana. Zarówno witamina Bs, jak i witamina E, H, i P są do- 
tychczas bardzo mało zbadane i znaczenia klinicznego nie таја 

W chirurgii wytwarzają się stany hipowitaminoz w całym. 
szeregu przypadków, jak: po zabiegu chirurgicznym огах .рс 
narkozie (zmniejszenie witaminy A i ©), przy stanach zapalnych 
(zmniejszenie witaminy A i С) przy raku (zmniejszenie wita- 
miny С), przy zranieniach (zmniejszenie witaminy A, С i D) 
oraz w kamicy (zmniejszenie witaminy A). 

Osobną grupę schorzeń, które są wyrazem hipowitaiminozy 
A iD stanowią schorzenia objęte ogólnym mianem „martwicy 
chrzęsto-kostnei* do których należą: osteochondritis detorm. 
cexae  juwenilis (Perthes), schorzenie 05 navicuł. pedis 
(Kohler 1), 085, metatars. Il (Kohler 2), apophysitis tuberos. 
tibiae (Osgood-Schlatter), malacia oss. navicnl. carpi, ole- 
crani, tuberositat, metatarsi V i mostkowego końca oboiczyka 
wreszcie malacja oss. łunał. (Kienbóck) i kyphosis dorsalis 
juvenilis (Scheuermann). 

W chirurgii mają więc zastosowanie przede wszystkim wi- 
tamina A, C i D i jakkolwiek nie można zbyt przeceniać wyni- 
ków ich stosowania, niemniej stwarzają one pewne możliwośc: 
lecznicze, wymagające dalszych badań. 

J. Wolf (Lwów). 


Die Kriegsschnssverletzungen der Gelenke und Knochen der 
Glicdmassen. K. FRANZ. Vortr. aus d. prakt. Chirurgie. H. 18 
F. Enke Verlag, Stuttgart, 1938, 

Praca o 30 str. obeimuie wykład o sposobach postępowania 
i lIcczeniu zranień postrzałowych części miękkich, stawów i koś: 
ci kończyn w czasie wojny. Autor podkreśla pewne różnice 
w leczeniu tychi ran w czasie pokojowym a woiennym. Wielu 
chirurgów jest zwolennikami leczenia operacyjnego nawet zła- 
mań zwyczajnych, podskórnych, mających widoki na nastawie- 
me sposobami zachowawczymi, podczas gdy, według autora 
leczenie złamań w warunkach wojennych musi być bardziej za- 
chowawcze. Natomiast, ieżeli chodzi np. о kwestię wskazania dc 
amputacji kończyn po zranieniu — chirurg w czasie pokoiu jes 
nastawiony raczej konserwatywnie, podczas gdy w warunkach 
wojennych decyzja amputacji powinna być szybsza i częstsza. 
Na dowód tego przytacza autor dane statystyczne, z których 
wynika, że właśnie z powodu konserwatywnych zapatrywań 
chirurgów niemieckich Niemcy stracili znacznie więcej ludzi, niż 
np. Anglicy i Amerykanie (up. co do kości udowei Niemcy ampu- 
towali w szpitalach polowych tylko w 12,5%, z śŚmierteli. aż 
69,2%, podczas, gdy Anglicy amputowali w 31%, z śmierteln 
33%, Amerykanie zaś aimputowali w 367%, z śŚmierteln. tylkc 
4,2%). 

Wielkie znaczenie dla przebiegu goienia ran postrzałowycł 
kości i stawów ma pierwsze zaopatrzenie takicli zranień, a po- 
nieważ — wymaga опо często natychmiastowego poważniejsze- 
go zabiegu chirurgicznego, jest autor zdania, ażeby dobrze wy- 
posażony szpital polowy z wykwalifikowanym chirurgiem znai- 
dował się tuż poza frontem. 

W wymienienej pracy przytoczył autor najważniejsze za- 
sady chirurgii wojennej, lyczące się ran postrzałowych kosc 
i stawów, oparte na bogatym doświadczeniu woiny światowej. 

J. Wolt (Lwów). 


Nr 28. r. 1938 


Wetter und Jahreszeit in der Chirurgie. G. MAURER. Vortr. 
-aus der prakt. Chirurgie, H. 20. F. Enke Verlag. Stuttgart, 1938. 

Temat właściwy jest poprzedzony krótkim zarysem histo- 
rycznym począwszy od Hippokratesa, któremu już znany był 
wpływ klimatu, stanu pogody i pór roku na ustrój człowieka. 

Autor podaje kilka zasadniczych wiadomości z dziedziny no- 
woczesnej meteorologii (rodzaje klimatu, depresje atmosferycz- 
ne. cyklony itp.) oraz jei wpływ na człowieka zdrowego (me- 
teoro-fiziologia) i chorego (imeteoropatologia). 

W części obszerniejszej przytacza autor — na podstawie 
prac obcych i własnych — spostrzeżenia tyczące się wpływu 
zmiennych stanów atmosterycznych na schorzenia chirurgiczne 
(ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, wrzody żołądka i dwu- 
nastnicy, kamica żółciowa i nerkowa, schorzenia trzustki, zato- 
ry i zakrzepy, ropienia, powikłania pooperacyjne, ból, wypadki 
i zranienia, zamachy samobójcze) oraz rolę pór roku w wy- 
stępowaniu pewnych schorzeń (np. zapalenia ostrego wyrostka 
robaczkowego, szczególnie na wiosnę i z początkiem jesieni, 
pęknięcia wrzodów żołądka i dwunastnicy w jesieni i zimie). 

Dotychczasowe zdobycze teoretyczne z dziedziny „meteoro- 
patologii mogą mieć zastosowanie praktyczne w sensie zapo- 
biegawczym, np. podawanie środków spasmolitycznych przy na- 
padach kolki na tle kamicy tuż przed nadchodzącym okresem, 
krytycznym pod względem „meteorologicznym* dla tego schorze- 
nia lub unikanie wykonywania zabiegów chirurgicznych nie na- 
glących w okresie „imeteorologicznym, o którym, na podsta- 
wie doświadczenia, wiadomym jest, że usposabia ono do powsta- 
wania powikłań pooperacyinych. 

J. Wolf (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Działanie przez czas dłuższy jednorazowej dawki hormonu. 
М. BROCK i H. DRUCKREY. Klin. Woch. Nr 1. 1938. 

Deanesly i Parkes niedawno donieśli, że po jednorazowym 
wszczepieniu 2 mg krystalicznego oestronu trwa iego działanie 
dłużej, niż 3 ппеѕіасе, podczas gdy podskórne wstrzyknięcie ta- 
kiei samej dawki działa około 3 dni. Otóż autorowie wykonali 
doświadczenie na 6 trzebionych szczurzycach, którym wprowa- 
dzili do brzucha około 1.5 mg rozczynu olejowego lub krysta- 
licznego oestronu. U  szczurzyc tych widzieli w następstwie 
utrzymujący się oestron do 14 miesięcy. 

W. Nowicki (Lwów). 


W sprawie leczenia ostrego zapalenia trzustki za pomocą 
trzustkozwrotnego hormonu przedniego plata przysadki mózgo- 
wej. О, WUSTMANN. Klin. Woch. Nr 1. 1938. 

Dzięki rozbudowie sposobów badań  rozpoznawczycli, јак 
wiadomo, możemv coraz częściej rozpoznawać zaburzenia 
w zewiiętrznym i wewnętrznym wydzielaniu trzustki, a więc 
także ostre јеј zapalenie bez uciekania się do operacyinego je- 
go stwierdzania. Prócz obiawów klinicznych bardzo ważne zna- 
czenie ma oznaczanie poziomu cukru we krwi na czczo i zawar- 
tości diastazy w moczu. To ostatnie może wskazywać na zabu- 
rzenie, powstające w zapaleniu trzustki. Jako szybko daiąca się 
wykonać metoda, ma ona znaczenie w praktycznej chirurgii, 
szczególniej w przypadkach dalei posuniętego zapalenia i mart- 
wicy. Stwierdzenie dodatnich wartości diastazy może świadczyć 
również © ostrym zapaleniu pęcherzyka żółciowego, o przebiciu 
wrzodu trawiennego do dwunastnicy itp., a więc o stanach, któ- 
re najczęściej są połączone z pewnym zastojem wydzieliny 
trzustki. Jeżeli rozpoznawcze trudności są wielkie, to oczywiś- 
cie należy zrobić próbne otwarcie jamy brzusznej, jeżeli jednak 
stwierdzi się schorzenie trzustki i istnieje ciężki stan ogólny, to 
często niemożliwe jest operacyjne stwierdzenie stanu układu 
żółciowego. 

Jeszcze w roku 1933 Anselmino. Herold i Hoffmann stwier- 
dzili na zwierzętach pobudzające działanie na trzustkę ciał, 
otrzymanych ze świeżych płatów przednich przysadki. Trzustki 
tych zwierząt wykazywały większą liczbę wysepek, powiększe- 
nie ich. nadto zwiększają się nabłonki pęcherzyków gruczoło- 
wych i cewek wydzielniczych oraz powstaje silne przekrwienie 
naczyń, a więc obraz zwiększonej czynności trzustki. Frakcje 
trzustkozwrotne przysadki, według powyższych badaczy, wywo- 
łują długotrwałe obniżenie poziomu cukru »we krwi, a także 
w cukrzycy redukują ilość insuliny o 50%. Autor zaś stwier- 
dził za pomocą zgłębnikowania dwunastnicy wzmożenie wyda- 
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lania soku trzustkowego. Те spostrzeżenia innych autorów 
i własne skłoniły autora do zastosowania hormonu przedniego 
płata przysadki, w przypadkach ostrego zapalenia trzustki. Otóż 
stosowanie preparatu Praephysonu w 9 przypadkach i to w po- 
staci powolnego wkrapłania do żyły ogrzanego poniżej 30°, mia- 
nowicie w ilości po ampułce co 8 godzin, dało zachęcające wy- 
niki u 9 chorych z ostrym zapaleniem trzustki, z czego u 6 roz- 
poznanie było operacyjnie potwierdzone. Autor zachęca do dal- 
szych prób w tym kierunku. W. Nowicki (Lwów). 


Leczenie złośliwej blonicy witamną © i wyciągiem z kory 
nadnercza. S. WERNER. Klin. Woch. Nr 1. 1988. 

Leczenie złośliwej błonicy podawaniem wyciągu kory nad- 
nercza i kwasem askorbinowym dawało niejednokrotnie tak do- 
bre wyniki, że należało wypróbować ten sposób leczenia na więk- 
szą skalę. Natomiast badania doświadczalne z podawaniem Cor- 
tydyny u zwierząt z zatruciem błoniczym nie dawało wyników 
zachęcających, podobnie, jak badania Steinhardta i Тика ze 
stosowaniem Pancortexu. 

Autor stosował u 13 dzieci z nader złośliwą błonicą korę 
nadnerczy, dostarczoną mu przez firmę Bayer, w postaci Su- 
chego proszku, w ilości odpowiadającej 20 g świeżej kory 
nadnercza po iednej dawce przez 3 dni z rzędu, głównie do- 
mięśniowo i równocześnie witaminę С (100—500 mg). Wyniki te- 
go stosowania porównał z 17 przypadkami, nie leczonymi w ten 
sposób. Ten sposób postępowania leczniczego nie dał jednak za- 
dowalających wyników. W. Nowicki (Lwów). 


Przyczynek do rozpoznania posoczniczych zatorów tętniczych 
ze szczególnym uwzględnieniem stosunków w endocarditis lenta. 
E. ASK-UPMARK. Klin. Woch. Nr 1. 1938. 

Niewątpliwie dla rozpoznania endocarditis lenta ma znacze- 
nie stwierdzenie we krwi paciorkowca zielenieiącego, dalej 
zmiany w sercu i obraz morfologiczny krwi. Z dalszych zmian 
oczywiście nieściśle swoistych dla tego zapalenia wsierdzia, są 
zatory. Wiadomo, że mogą one powstawać w dnie oka, w móz- 
gu, na szczycie palców w postaci ograniczonych zaczerwienień, 
w nerkach i śledzionie, a także w postaci zatorowo-drobnoustro- 
jowych tętuiaków wrzecionowatych, np. w obrębie tętnicy ra: 
mieniowej lub podkolanowei. 

Otóż autor, na podstawie spostrzeganego przez siebie ma- 
teriału, zwraca uwagę na powstawanie w przypadkach endo- 
carditis septica zatorów w pośrodkowej części łukowatego za- 
głębienia podeszwy pod kostką wewnętrzną i to w postaci wy- 
raźnie czerwonych, na ucisk wrażliwych, wielkości feniga 
i mniejszych plam lub różyczek samotnych lub częściej mnogich, 
występujących grupowo lub w postaci, jak się autor wyraża, 
bukietu, w endocarditis lenta mających zwykle charakter zmia- 
ny przejściowej. Zmianę tę łatwo się spostrzega, gdyż skóra 
w tym mieiscu jest cienka i blada. Zatory powstają tu łatwo. 
gdyż te gałązki stanowią niejako w prostej linii zakończenia 
tętnicy piszczelowej tylnej (a. tibialis post.), stanowiącei pro- 
stą co do kierunku niejako gałąź tętnicy głównej, То charakte- 
rystyczne zakończenie opisanej zmiany dotąd, zdaje się, przez 
nikogo nie opisanej, może być dalszym ogniwem w rozpoznaniu 
zapalenia posokowatego wsierdzia. W. Nowicki (Lwów). 


W sprawie znaczenia padaczkowego napadu jako leczniczego 
czynnika we wstrząsowym leczeniu schizofrenii, L. V. MEDUNA. 
Klin. Woch. Nr 3. 1938. 

W tym polemiczinym artykule autor występuje przeciw zda 
niu Sakela, że już dawno przyjmował on znaczenie padaczko- 
wych drgawek w leczeniu schizofrenii. Autor podnosi, że drgaw= 
ki, występujące niekiedy w insulinowym leczeniu schizofrenii, 
uważane za niebezpieczne powikłanie leczenia insulinowego, ma- 
ją właśnie korzystny wpływ leczniczy na tę chorobę. Autor 
uważa, że także w leczeniu kardiazoletn padaczkowy napad iest 
istotnym czynnikiem leczniczym. Napad ten, występujący w in- 
sulinowym leczeniu, polega na skurczu naczyń, natomiast w le- 
czeniu kardiazolerm powstaje rozszerzenie naczyń. Istnieje też 
sprzeczność w poziomie cukru krwi, który, jak wiadomo, w in- 
sulinowyim leczeniu opada, w kardiazolowym się podnosi. Autor 
już dawniei próbował stosować w celach leczniczych przelewa- 
nie schizofrenikom krwi padaczkowych. 

W. Nowicki (Lwów). 


Czy petrzebne są pozałiolkowe promienie przy wywoływa- 


піп raka za pomocą mazi pogazowej? O. TENTSCHLAENDER. 
Klin. Woch. Nr 3. 1938. 

Niektórzy autorzy (up. Koelsch) wypowiadają zapatrywa- 
nie, że do powstawania zawodowych uszkodzeń, wywołanych 


przez maź gazową, należy przyjąć fotodynainiczne działanie dzię- 
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ki zawartości w niej akrydyny, јако czynnika fotosensybilicyi- 
nego. Niektórzy eksperynientatorzy (de Coulon, Lausanne) są- 
dzili, że w powstawaniu maziowego raka skórnego ma znacze- 
nie światło słoneczne. Zwolennicy zapatrywania o znaczeniu 
światła а powstawania skórnych raków maziowych opierają 
się też na doświadczeniach Biingelera, mających dowodzić zna- 
czenia pozafiołkowych promieni dla powstawania tego raka. 
Otóż Tentschlaender uważa tego rodzalu zapatrywania za nie- 
uzasadnione, a opiera to zdanie na własnych doświadczeniach. 
w których otrzymywał maziowe raki skórne bez działania pro- 
mieni pozafiołkowych. W. Nowicki (Lwów). 


Porównawcze oznaczenie siły oestrowego działania moczu 
ciężarnych klaczy z odczynem Cuboniego i sprawdzianem Allen- 
Doisy. 1. С. ANDERSEN i KAJ PEDERSEN-BJERGAARD. Klin. 
Woch. Nr 3. 1938. 

Cuboni opisał w roku 1934 reakcię chemiczno-hormonalną na 
ciążę, opracowaną dla klaczy. Opiera się оп па wykazaniu 
oestryny w moczu ciężarnej klaczy oraz na spostrzeżeniun je- 
szcze z roku 1929, dokonanym przez Wielanda, Strauba i Dorf- 
miillera, że oestryna przez ogrzanie z kwasem siarkowym daje 
iluorescencię. Według Cuboniego, reakcja występuje w 110 dni 
po zapłodnieniu — a otrzymał ją w 100% badanych przypadków. 
Odczyn otrzymuje się w moczu, nawet zakażonym drobno- 
ustroiami, który wskutek tego się zmienił, Autorzy podają 
technikę: wykonania tego odczynu oraz iego modyfikacię, dzię- 
ki której zaoszczędza się czas; mianowicie 3 cm* benzolowego 
wyciągu z moczu wytrąca się 0.8—1.0 cm* stężonym kwasem 
siarkowym, który się zbiera pod bezbarwnym wyciągiem benzo- 
lowym. Romuniello stwierdził, że ten odczyn Cuboniego jest bez 
wartości u kobiet ciężarnych a Robecchi stwierdza u tych ko- 
biet dopiero po pięciu miesiącach ciąży. Svensson uważa od- 
czyn Cuboniego za uzupełnienie biologicznego stwierdzenia 
większej ilości gonadotropowego odczynu. Należy też podnieść, 
że odczyn Cuboniego nie jest próbą, ale stwierdzeniem wcze- 
snej ciąży. Ma on wartość z powodu małych kosztów i krótkiego 
czasu, potrzebnego do jego wykonania. Autorzy zadają sobie 
pytanie, czy odczyn ten daje zapewnienie zawartości, choćby 
bardzo nieznacznej, ciał oestrowych w moczu klaczy i w iakim 
stężeniu te ciała daią dodatni wynik. W celu otrzymania odpo- 
wiedzi autorowie równocześnie robili próby biologiczne ze 114 
próbkami moczu ciężarnych klaczy i odczynem Cuboniego. Otóż 
autorowie przekonali się na podstawie swych badań porównaw- 
czych, że odczyn Cuboniego wypada dodatnio, gdy w moczu 
znajdowało się 20 i 25 tysięcy jedn. hormonu oestropochodnego 
na jeden litr. ` W. Nowicki (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Uwagi w sprawie łatwego sposobu określenia pi w wydzie- 
linie pochwy i szyi macicy. M. PIERRA i M. CHATRON. Soc. 
Fr. de Gyn. Nr 6. 1937. 

Sposób ten oparty jest na metodzie kolorymetrycznej. Do 
tego celu służy 5 odczynników: błękit tymolu, błękit bromrofe- 
nolu, czerwień metylu, bromotymolu i czerwień fenolu. 2—3 
krople każdego z tych odczynników umieszczamy na szklannej 
płytce. Podczas zetknięcia się z wydzieliną pochwy, pobraną na 
tamponik z waty powstają różne odcienie, według których moż- 
na określić zawartość pH. A więc błękitny odcień przy zetknię- 
ciu się z błękitem tymolu odpowiada pH 1,2; żółty z bromo- 
fenolem — pH — 3, zaś niebieski — pH 4,6. Czerwony z czer- 
wienią metylu — pH 4,4, żółty z tymże odczynnikiem — рН 6. 
Z bromkiem tymolu otrzymuje się odcień żółty przy pH 6, zielo- 
ny — przy рН 6,8, niebieski przy pH 7,6. Z czerwienią fenolu- 
żółty przy pH 6,8, czerwony przy pH 8,4. Z błękitem tymolu 
żółty przy рН 8, błękitny przy pH 9,6. Autor zwraca uwagę, że 
przez połączenia rozmaitych odczynników można otrzymać je- 
szcze dokładniejsze wyniki. H. Newlińska (Lwów). 


Wskazania i technika wycięcia macicy przez pochwę. X. 
BENDER. Soc. Fr. de Gyn. Nr 6. 1937. 

Autor iest zwolennikiem usuwania macicy per laparatomiam. 
Istnieją jednak pewne przypadki, w których wskazaną iest dro- 
ga pochwowa. Do nich należą: zakażenia po poronieniach, ro- 
pienia w małej miednicy, całkowite wypadnięcia macicy u osób 
po okresie przekwitania, długotrwałe krwawienia maciczne, któ- 
re doprowadziły do niedokrwistości oraz początkowe okresy ra- 
ka u osób otyłych. Warunki muszą być następujące: niezbyt du- 
ża macica i dość szeroka pochwa. Na zakończenie autor poda- 
ie technikę operacyjną. H. Newlińska (Lwów). 
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Diugnostyka krwawień macicznych w przypadkach niewi- 
docznych zmian. С. BECLERE. Soc. Fr. de буп, Nr 8. 1937. 

W obecnych czasach łatwo jest odróżnić krwawienia wsku 
tek zmian anatomicznych w macicy od krwawień czynnościo- 
wych. Krwawienia na tle zmian anatomicznych w inacicy spo- 
wodowane są przeważnie zinianami w jamie macicy: włókniaki 
podśluzowe, polipy, pozostałości łożyska, rak trzonu macicy. 
Krwawienia czynnościowe spowodowane są wrodzonymi zmia- 
nami w jajniku, infekcją lub zaburzeniami w jajniku w okresie 
przekwitania. Aby postawić dokładne rozpoznanie, należy prże- 
prowadzić badanie kliniczne, utero-salpingografię oraz wykonac 
próbną skrobankę celem wykluczenia raka trzonu macicy, 

H. Newlińska (Lwów). 


W sprawie kilku przypadków włókniaków usuwanych w po- 
logu. PAUCOT i GELLE. Soc. Fr. de Gyn. Nr 8, 1937. 

Na podstawie 4 przypadków, z których jeden zakończył się 
śmiercią, autorzy dochodzą do wniosku, że włókniaki podczas 
ciąży należy wyłuszczać tylko w wyjątkowych wypadkach. Wy- 
łuszczenie włókniaków jest metodą najlepszą, gdyż pozwala cią- 
ży rozwijać się dalei prawidłowo. Niebezpieczeństwo istnieje 
w razie zakażenia rany macicy. Jeżeli krwawienie nie może być 
dokładnie wstrzymane, lub, gdy przypadek jest już zakażony, 


należy wykonać nadpochwowe odcięcie macicy. 
H. Newlińska (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Badania doświadczalne nad „rakiem anilinowym“. J. BEREN- 
BLUM i G. M. BONSER. Journ, of Industrial Hygiene and To- 
xicology, luty 1937 r. 

Duża częstość przypadków raka pęcherza pośród robotników 
w farbiarstwie aniliną jest ogólnie uznana i mimo, że etiologia 
choroby jest jeszcze niejasna, są już pewne dane, pozwalające 
na wysnucie wniosków i stanowiące podstawę do dalszych 
badań: 

1) rak anilinowy jest związany ze stykaniem się z pewnymi 
pośrednimi produktami, używanymi przy wyrobie farb, 

2) z tych anilina, benzydyna, alfa ibeta naftylamina są nai- 
częściei brane pod uwagę, 

3) podczas gdy odpowiedzialność składa się na te czynniki, 
choroba może być wywołana przez ślady znaiduiących się 
w nich domieszek, 

4) nowotwory pęcherza rozwiiają się po 10—25 latach pra- 
cy, często w wiele lat po јеј zaprzestaniu. 

Badania prowadzone były w dwóch kierunkach: 

1) starano się otrzymać zmiany nowotworowe pęcherza przez 
długotrwałe stosowanie podejrzanych związków u zwierząt do- 
świadczalnych, 

2) poszukiwano tych związków w moczu robotników, zatrud- 

nionych w przemyśle farbiarskim. 
' Ad. 1. Jako zwierząt doświadczalnych używano królików, 
którym wprowadzono benzydynę, naftylaminę, roztwory aniliny 
i inne związki do otrzewnej oraz szczurów, które karmiono po- 
karmami z domieszką tych związków lub też którym wprowa- 
dzono je metodą inhalacji. 

We wszystkich doświadczeniach 
ujemne, mimo niekiedy dwuletniego 
(wstrzykiwania dootrzewnowe), 

Ad. 2. Za pomocą specjalnych jimetod otrzymano wyciągi ete- 
rowe z moczu robotników, u których stwierdzono dość duże 
ilości benzenu. Wyciągami tymi smarowano 2 razy w tygodniu 
skórę myszy, jednak nawet po kilkudziesięciu tygodniach nie 
można było wywołać zmian podeirzanych o sprawę nowo- 
tworową. 

Następtie autor przytacza zdania badaczy, którzy różnymi 
metodami starali się wywołać zmiany w pęcherzu, jednak w żad- 
nym przypadku dążenia te nie zostały uwieńczone pełnym po- 
wodzeniem i zaznacza, że może to być wynikiem niezdolności do 
stworzenia substancyj rakotwórczych przez organizm zwierzęcy 
lub brakiem wrażliwości pęcherza zwierzęcego, i że wyniki ba- 
dań nie upoważniają do stwierdzenia, iż badane substancje są 
nieszkodliwe dla człowieka. Poza tym metody otrzymywania 
z moczu substancyj rakotwórczych mogły być nieodpowiednie, 
wydobyte substancje, aczkolwiek działające na pęcherz, mogą 
nie działać na skórę, wreszcie substancje szkodliwe mogą wy* 
woływać zmiany rakowe pęcherza za pośrednictwem obiegu 
krwi a nie moczu. 
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Wpływ ołowiu na przemiane tkankową, D. DOLOWIIZ, J. 
F. FAZEKAS i H. E. HIMWICH. Journal of Industria! Hygiene 
and Toxicology, luty 1937 r. 

Referat ten omawia wpływ ołowiu na procesy utleniania, 
odtleniania i glikolizy tkanek naibardziei narażonych na działa- 
nie ołowiu, ti. mózgu, nerek, wątroby i jąder. 

Do badań używano octanu ołowiu, jako związku najbardziej 
rozpuszczalnego i mimo, że część ołowiu została związana 
z chlorkami i fosforanami i wypadła w postaci zawiesiny, w roz- 
tworze pozostała jeszcze ilość odpowiednia do wytworzenia wi- 
„docznych wpływów na procesy tkankowe. 

Wyniki badań wykazują, że ołów działa hamuiąco na zapo- 
trzebowanie tkanek na tlen oraz procesy głlikolityczne i już 
w stosunkowo niewielkim stężeniu powoduje zniweczenie pro- 
cesów odtleniania. 

Wyniki te wskazują, że ołów iest trucizną tkankową, dzia- 
łającą «na przemianę materii przez niszczenie zaczynów tkan- 
kowych. 


Środki, zabezpieczające narząd oddechowy przed wdychaniem 
pvlłów i gazów szkodliwych, CARLTON E. BROWN. Journal of 
Industrial Hygiene and Toxicology, luty 1937 r. 

Na wstępie autor objaśnia coraz większą potrzebę ochrony 
dróg oddechowych, na skutek ogromnego rozwoju różnych ga- 
łęzi przemysłu, których praca związana jest z powstawaniem 
pyłu. Pomimo, że w ogóle chętniej stosuje się inne Środki za- 
pobiegawcze, jak np. wyciągi, jednak zastosowanie środków 
ochrony osobistej w postaci masek, czy hełmów, jest niekiedy 
konieczne. 

Osobiste urządzenia ochronne różnią się w zasadach dzia- 
łania, szczegółach konstrukcyinych, zależnie od wymagań, ja- 
kie są im stawiane. 

Prawdopodobnie myśl użycia jakiejś ochrony na nos i usta 
w celu zatrzymywania kurzu, ziawiła się u starożytnych jeszcze 
przed Pliniuszem starszym (23—79 rok po Chrystusie), który opi- 
sał używanie w tym celu wiotkich pęcherzowych błon dla ochro- 
ny przed pyłem cynobrowyim. Stosowanie materiałów włóknis- 
tych w różnych kopalniach znane było iuż w XVI wieku. Ko- 
nieczność dostarczenia powietrza nurkom doprowadziła do roz- 
woju urządzeń zaopatrzonych w wąż gumowy przez który 
doprowadzane było powietrze początkowo pod ciśnieniem atmo- 
sfery, później pod wyższym Ча pokonania oporu powietrza 
w wężu gumowym. 

W czasach nowoczesnych w połowie ubiegłego stulecia pow- 
stała konieczność stworzenia aparatów, zaopatrzonych we wła- 
sne Źródła tlenu, niezbędnych zwłaszcza w akcjach ratowni- 
czych, zwalczania ognia itp. 

Zwykły, obecnie używany aparat, składa się z cylindra 
z tlenem pod odpowiednim ciśnieniem, z regenatora pochłaniają- 
cego dwutlenek z wydychanego powietrza. 

Cały aparat umieszczony jest na plecach osobnika. który 
oddycha tlenem z worka, zaopatrzonego automatycznie w tlen 
z cylindra. Powietrze wydychane przechodzi przez regenator, 
gdzie dwutlenek węgla jest pochłonięty, a niezużyty tlen wraca 
do worka oddechowego i miesza się z tlenem z cylindra. Apa- 
raty te posiadają zwykle zapas tlenu wystarczający na czas 
około 2 godzin i nie powinny ważyć więcej, niż 20 kg. Маја za- 
stosowanie w górnicze; akcji ratowniczej. Poza tym istnieją 
aparaty z /-ройғіппут zapasem tlenu, do walki z ogniem 
w przemyśle metalurgicznym, 

Doświadczenia woienne spowodowały wynalezienie masek, 
zaopatrzonych w urządzenia pochłaniające gazy bojowe. Po 
wojnie, zdarzające się wypadki zgonów (mimo używania masek 
woiskowych w przemyśle) z powodu zatrucia up. tlenkiem wę- 
gla, amoniakiem, dla których maski te nie stanowiły przeszkody, 
zmusiły do wynalezienia pochłaniaczy dla wszystkich rodzajów 
gazów, spotykanych w przemyśle. 

Coraz większy zakres użycia takich Środków, jak gazolina, 
benzyna, czterochlorek węgla, aceton oraz konieczność przeby= 
wania w dużym stężeniu ich pary, spowodowały zastosowanie 
masek, połączonych wężem gumowym ze źródłem świeżego po- 
wietrza. Wąż ten musi być nieprzepuszczalny dla płynów orga- 
nicznych (w wypadku pracy na polach naftowych) i koniec iega 
tkwiący w źródle czystego powietrza musi być pod stałą kon- 
trolą. 

Dużo uwagi poświęca się obecnie środkom ochronnym przed 
pyłem, dymami i badaniom różnych materiałów włóknistych, na- 
dających się do tycli celów. 

Sprawą udoskonalenia filtrów mechanicznych zajimowało się 
głównie Biuro Kopalń Stanów Zjednoczonych Ameryki Północ- 
nej. Wielkie trudności napotykało skonstruowanie ochronnych 
masek, które byłyby odpowiednie do wszystkich typów twarzy 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


599 


ludzkich. Prosty i praktyczny sposób stwierdzenia, czy maska 
iest odpowiednia, polegał na noszeniu jej w atmosferze pyłu wę- 
glowego o dużym zagęszczeniu. Czas próby można było skrócić 
przez dmuchnięcie strumienia powietrza, zawierającego duże 
ilości pyłu węglowego wzdłuż brzegu przyłegania maski do twa- 
rzy. Załączone w artykule ryciny wykazują ślady maski na twa- 
rzy po takiej próbie. 

Tego rodzaju przemysłowe czynności, iak praca przy wier- 
ceniach pneumatycznych, malowanie strumieniem farby, wysa- 
dzanie skał itp. stwarzają warunki, dla których żadne z oma- 
wianych poprzednio środków ochronnych dla narządu oddeclro- 
wego nie są odpowiednie. Przy pracach tych zagęszczenie pyłu 
jest tak duże, że spowodowałoby zbyt szybkie wypełnienie po- 
chłaniacza. Robotnik, pracujący przy wysadzaniu skał, musi być 
chroniony nie tylko przed wdychaniem zgęszczonego pyłu, alę 
również przed uszkodzeniem skóry przez aparat. Przy malowa- 
niu strumieniem farby należy brać pod uwagę również działanie 
jej składników, tak płynnych, jak i stałych, będących w zawie- 
sinie oraz pary, powstałe przy tej pracy. 

Działanie wierceń pneumatycznych nasunęło myśl, aby za- 
opatrzyć robotnika w powietrze z tego samego źródła, skąd się 
doprowadza do narzędzia pracy. Należy jednak pamiętać o za- 
stosowaniu urządzeń oczyszczających powietrze od zanieczy- 
szczeń, powstałych w kompresorze i przewodach doprowadza- 
iących oraz wentyli redukcyjnych dla zabezpieczenia płuc przed 
uszkodzeniem przez powietrze pod dużym ciśnieniem. Poza tym 
należy liczyć się z możliwością powstania CO, spowodowanego 
przegrzaniem się kompresora, To niebezpieczeństwo może być 
usunięte przez zastosowanie kontroli ciepłoty albo urządzeń za- 
bezpieczających przed powstaniem tlenku węgla. Przyrządy odde- 
chowe, zaopatrzone dopływem powietrza, таја przewazę nad 
innymi np. maskami, które oczyszczają tylko powietrze z zew- 
nątrz idące do dróg oddechowych: 

1) nie stawiają oporu przy oddychaniu, 

2) ше dopuszczają możliwości przedostania się złego powie- 
trza, wskutek uszkodzenia lub złego działania maski, 

3) stanowią ochronę przed wszystkimi rodzajami zanieczy- 
szczeń, a nawet pozwalają na pracę w atmosferze z niedostatecz- 
ną ilością tlenu. 

Wybór odpowiedniego aparatu dla pewnych prac wymaga 
znajomości natury czynników szkodliwych, rodzaju pracy oraz 
właściwości aparatu. Przy braku wiadomości o naturze czyn- 
nika szkodliwego, zalecane iest użycie przyrządów, zaopatrzo- 
nych w dopływ czystego powietrza. 

Załączone w artykule tablice, które podają cechy charakte- 
rystyczne różnych typów przyrządów ochronnych oraz ich nai- 
lepsze stosowanie, pozwalają na wybór naibardzieji odpowiednich 
aparatów dla każdego rodzaju pracy. Typy aparatów mogą być 
poddawane kontroli Biura Kopalń U. S. A., które wydają opinię 
ich użyteczności i wartości. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 
Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 
XXXIX Zebranie z dnia 28 maia 1937 roku 


Zebranie odbyło się wspólnie z Oddziałem Poznańskim Pol- 
skiego Towarzystwa Dermatologicznego. 


Pokazy: 
1. Kol. Stoiałowski (członek Wydziału): „Przypadek 
podwójnego (tętniaka rozszczepiającego (aneurysma dissecans) 


tętnicy głównej z wylewem krwawym do worka osierdziowego”. 

Referent przedstawia preparaty anatomiczne tętnicy główne. 
z przypadku sekcyjnego mężczyzny 50-letniego (l. prot. seke 
168/37), W przypadku tym stwierdził referent, że na tle zmian 
kiłowo-miażdżycowych nastąpiło pęknięcie błony wewnętrznej 
części wstępuiącej tętnicy głównej, powodując workowate roz- 
dęcie krwią błony Środkowo-przydankowej, która pod naporem 
krwi pękła, dając wylew krwi do worka osierdziowego ponad 
prawym uszkiem przedsionkowym i taimponadę serca (ilość Кї” 
płynnej i skrzepów w worku osierdziowym 1000 cm). Śmierć 
sercowa nastąpiła tym łatwiej, że mięsień był zmieniony zapal: 
nie (myocarditis chronica fibrosa). 

Na szczególną uwagę iednak zasługuje fakt, że począwszy 
od łuku tętnicy głównej przez całą część zstępującą aż do tęt- 
nicy biodrowei wspólnej prawej tętnica główna jest rozszczepio- 
па, przy czym zewnętrzne warstwy jej Ściany otaczają płaszczo- 
wato warstwy wewnętrzne, a krew płynna znajduje się tak 
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w świetle właściwym, јак w przestrzeni między obiema rozszcze- 
pionymi warstwami. Do całkowitego oddzielenia obu warstw nie 
doszło dzięki iedynie tej okoliczności, że przeszkodę stanowiły 
tu tętniczki międzyżebrowe, które w postaci nitek poziomo prze- 
biegających robią wrażenie, jakby w tych mieiscach warstwa 
wewnętrzna i zewnętrzna została luźno zeszyta. 

2. Kol. Bochyński (członek Wydziału): „Przypadek pla: 
mistego zaniku skóry”. 

Chora czterdziestokilkoletnia zauważyła przed 7 miesiącami 
na lewym przedramieniu czerwonawe plamy, które się powoli 
powiększały i równocześnie bladły. Obecnie są one wielkości zło- 
tówki, częściowo w krąg ułożone i wykazują wyraźny zanik. Śro- 
dek iest w niektórych miejscach nawet wywyższony, jednak przy 
ucisku czuje się wyraźnie, że palec wpada jakby w pewną próż- 
nie (hernia cutis). Powierzchnia tych ognisk jest delikatnie po- 
marszczona, iak bibułka od papierosa. Badanie internistyczne 
wykazało adenopatię gruczołów  wnękowych. Rozpoznanie: 
atrophia cntis maculosa. 

3. Kol. Danecki (członek Wydziału), przedstawia „Przy- 
padek induratio penis plastica u 64-letniego mężczyzny”. 

4. Kol Alkiewicz (członek Wydziału): „Erythema exsu- 
dativum haemorrhagicum". 

Przypadek przedstawia odmianę rumienia wielopostaciowego 
Hebry (erythema exsudativum multiforme). Odznacza się tym, że 
w mbrębie pierścieniowych wykwitów widać wyraźne wybro- 
czyny krwotoczne, które wskazują na niezwykłe nasilenie proce- 
su chorobowego. Przypadek ten ponadto zasługuje na uwagę ze 
względu na współistnienie wykwitów na błonie śluzowej wargi. 

Wyklad: 

Kol J. Alkiewicz (członek Wydziału): „O związku mię- 
dzy wlókniakiem skórnym (dermatofibroma Darier-Ferraud) a hi- 
stiocytoma". 

Na podstawie preparatów histologicznych wykazuje się, że 
istnieje związek między włókniakiem skórnym a histiocytoma. 
Podobnie jak włókniak Divatte'a jest dalszym stanem rozwoju 
histiocytoma, tak w tym przypadku histiocytoma jest postacią 
wstępną włókniaka skórnego Darier-Ferraud. 

(Referat ukaże się w całości w „Przeglądzie Dermatologicz- 
пут“). 

Rozprawa: 

Kol, Suwalski (członek Wydziału): Dla uzupełnienia po- 
zwalam sobie dodać następujące dane, dotyczące obserwacji kli- 
nicznej i przebiegu zabiegu operacyinego. Chora zgłosiła się do 
mnie w czerwcu 1935 r. z podaniem, że na podłożu znannenia 
na lewej lopatce, którego istnienie pamięta od naimłodszych lat, 
rozwijać się zaczął od kilku miesięcy guz, który po uderzeniu 
o klamkę silnie krwawił i zaczął się szybko powiększać. Wobec 
tego, że badanie próbnego wycinka i szybkie powiększanie się 
guza nasunęło podejrzenie o sprawę nowotworową, wykonałem 
dnia 18. VI. 1935 r. w uśpieniu eterowyim zabieg, polegający na 
rozległym wycięciu guza wraz z tkanką podścieliskową na sze- 
rokiei przestrzeni wśród tkanki zdrowei. Powstały w ten spo- 
sób rozległy ubytek pokryłem częściowo plastycznie, część na- 
tomiast niepokryta zabliźniała się wtórnie prawidłowo. Dalszał 
obserwacia chorej przez ubiegłe dwa lata od operacii nie wy- 
kazuje żadnych zmian ani w obrębie blizny ani w gruczołach do- 
łu pachowego. Blizna ruchoma, wiotka, na ucisk niebolesna. 

Kol. Bochyński (członek Wydziału): Najbardziej intere- 
sującą rzeczą w preparatach kol. Alkiewicza iest miejsce, 
w którym histiocytoma i włókniak znajdują się obok siebie. Przy- 
puszczenie, że histiocytoma może powoli zamienić się w derma- 
tofibroma nie jest, jak słyszymy, odosobnione. Czy może jednak 
wspomniany obraz histologiczny służyć jako dowód tej hipotezy? 
Nieiednokrotnie przecież spotykamy w skórze jednego osobnika 
różne nowotwory. Poza tym nie znalazł kol. Alkiewicz 
w tkance włókniaka żadnych komórek zawierających tłuszcz, 
jak to się udało Woringerowi lub hemosyderyny, co wska- 
zywałoby na histiocytarny charakter tych komórek. Szkoda, że 
nie spostrzeżono zawczasu, iż chodzi o tak interesujące nowo- 
twory i nie zastosowano barwienia witalnego. Senear i Caro, 
którzy przestudiowali 25 przypadków tzw. fibromes en pastilles, 
wstrzykiwal pod nowotwory rozczyn żelazowy na dwa dni przed 
wycięciem i znajdowali zwykłe komórki, które żelazo wchłonęły. 

Kol Straszyński (członek Wydziału): Wyniki badań hi- 
stołogicznych w przypadku kol. Alkiewicza zdaią się dowo- 
dzić, że tak obficie rozmieszczona w skórze tkanka niezróżnico- 
wana (mezenchymalna) może pod wpływem nieznanych na ra- 
zie czynników stać się punktem wyjścia dla rozmaitych nowo- 
tworów w skórze, 

Kol. Stojałowski (członek Wydziału): Za słusznością 
uwagi kol. Bochyńskiego przemawiałby jeszcze inny fakt, 
mianowicie przyżyciowe barwienia tkanki w związku z ziarnicą 
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złośliwą, dokonane w zeszłym roku przez Urtubeya wyka- 
zały, że komórki Sternberga, których poclrodzenie jest sporne, 
nie są wcale barwikochłomie, gdy tymczasem składniki typu hi- 
stiocytarnego tę barwikochłonność wykazują w wybituym stop- 
niu. Urtubey na tei podstawie dochodzi do wniosku, że ko- 
mórki Sternberga są imonstrualnymi fibroblastami, a nie komór- 
kami typu histiocytarnego. 

Z referatu kol. Alkiewicza wynika, że między fibrobla- 
stem, komórką śródbłonkową i histiocytem istnieją płynne przej- 
ścia, które pozwalają na współistnienie w obrazach nowotworo- 
wych tkanek typu mięsaka, włókniaka, śŚródbłoniaka złośliwego 
oraz histiocytoma z wyraźną chłonnością żelaza i tłuszczów. Nie 
zaprzeczając bynajmniej możliwości takich, zwłaszcza jeśli weź- 
miemy pod uwagę tkankę mezenchymalną, która jest macierzą 
tych różnych czynnościowo i morfologicznie komórek, stwierdze- 
nie dwócli rodzajów nowotworu w  tezpośrednimi sąsiedztwie 
(dermato-fibrema Darier-Ferraud i histiocytoma) można również 
wytłumaczyć w inny sposób, a mianowicie konstytucyjną skłon- 
nością do nowotworzenia ze strony różnych składników ko- 
mórkowych w tym samym organizmie, jak to miałem niejedno- 
krotnie sposobność stwierdzić w przypadkach sekcyjnych (skaza 
nowotworowa). 

Niewątpliwie kol. Alkiewicz ma słuszność, że nowotworów 
układu s.-$. typu histiocytoma jest więcej, aniżeli dotąd rozpoz- 
nano i opisano. Zwracam jednak uwagę, a to ze względu na 
różnorodność morfologiczną w związku z właściwościami; czyn- 
nościowymi już w  histiocytach w warunkach zapalnych, co 
szczególnie jaskrawo jest widoczne w histiocytach tłuszczechłon= 
nych o charakterze komórek ksantomatycznych. Te trudności 
oczywiście mogą potęzować się w warunkach nowotworowych, 
prowadząc nawet do mylnego rozpoznania raka. 

Dowodem tego rodzaju trudności rozpoznawczych iest przy- 
padek ogłoszony przez Grynfeltta і Lapeyre'a w токи 
1930 jako „pseidotumeur inflammatoire á histiocytes simulant un 
cancer de langle hépatique du colon“. Jeden z autorów opracował 
wspomniany guz, którego pasmowato-gruczołowy układ histio- 
cytów naprowadził na mylnie rozpoznanie gruczolakoraka. Doko- 
nana po 12 latach kontrola wykazała, że jest to guz zapalny na 
tle przebytei kiły, a komórki rakowe są histiocytami wtórnie 
zinienionymi dzięki swej tłuszczochłonności (histiocytes xanthe- 
lasmisćs). 

Do nazwy „dermatofibroma protuberans“ proponowanej przez 
Hofimanna mam zastrzeżenie praktyczne, gdyż klinicysta wi- 
nien w każdym przypadku nowotworu otrzymać od histopatolo- 
ga decydującą odpowiedź w sprawie stopnia doirzałości nowo- 
tworu, Darier jest w tym kierunku ostrożniejszy, dodając do 
nazwy dermatofibroma „rćcidivant et progressiv“, Nie da się za- 
przeczyć, że nawroty oraz histologiczne cechy złośliwości tego 
nowotworu wymagają podkreślenia w nazwie. 

Kol. Rosner wspomina z racji rozwoju nauki o schorze: 
niach układu siateczkowo-śródbłonkowego o przypadku spostrze: 
ganym w ostatnich dniach na klinice, gdzie spostrzegano cier- 
pienie znane pod nazwą lupoid Boeck'a (morbus Besnier-Boeck- 
Schaumann lymphogranutomatosis benigna). Schorzenie to 
uważane dotychczas wyłącznie za dermatozę o etiologii gruźli- 
czej, dziś uważane jest przez szereg autorów iako uogólniona 
retikulo-endotelioza, mogąca mieć różne podłoże przyczynowe, 
między innymi gruźlicze. Nasz przypadek wykazywał zmiany nie 
tylko na skórze twarzy, lecz także dotknięte były i bardzo po- 
większone gruczoły śródpiersia, szyi, pacli i paclrwin, a ponadto 
stwierdzono wybitne powiększenie śledziony i wątroby. Było 
więc w tym przypadku schorzenie układowe, występujące nai- 
dobitniej w narządach obfituiących w najsilniej rozwinięty układ 
siateczkowo-śródbłonkowy. Na podstawie dodatnich odczynów tu- 
berkulinowych przyjęliśmy w naszym przypadku gruźliczy pod- 
kład cierpienia. 

Kol J. Alkiewicz (członek Wydziału): Histiocyty i fibro- 
blasty są wspólnego pochodzenia mezenchymalnego. Różnice 
w kształcie i czynności są wyrazem różnicy stopnia zróżnicowa- 
nia tkanki mezenchyimalnej. 

улаа: 

Kol. Rosuer i kol. Strzyżewski: „Odczyn Cheviaria 
w kile (odczyn ktaczkniący z zasuszoną kroplą krwi)”. 

W reasumpcji podkreśla się na podstawie otrzymanych wy- 
ników wybitną swoistość odczynu Cheviak'a, iego duży zasięg 
szczególnie w kile utajonei. Do wykonania odczynu Clieviak'a, 
oczywiście w łączności z odczynem Wassermanna i odczynami 
kłaczkującymi, zachęca ponadto bardzo prosta technika. 

Na tle rozbieżnych wyników poszczególnycii odczynów se- 
rologicznych wspomina się o mechanizmie powstawania dodat- 
nich odczynów serologicznych w kile, Pomimo prac Sacls'a, 
Klopstocka, Weila i in, sprowadzających występowanie 
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wszystkich odczynów serologicznych w kile do iednei i tei sa- 
miej podstawy biologicznej (odczyn odpornościowy, zachodzący 
między ciałami lipoidowymi i ich przeciwciałami) duży m. i. 
wpływ muszą mieć same ciała bakteryjne krętków bladych lub 
ich lipoidy. Dowodzą tego występujące w 1 okresie kiły wcześ- 
nieisze dodatnie odczyny wiązania dopełniacza przy użyciu za- 
wiesiny zabitych krętków bladych iako wywoływacza. Właśnie 
badania, dotyczące znaczenia i wartości takich antygenów w „se- 
rodiagnostyce kiły są przedmiotem naszych obecnych prac w klis 
nice. Znaczenie samych ciał bakteryjnych w powstawaniu od- 
czynów serologicznych znajduje swoje potwierdzenie w fakcie 


występowania ich przy użyciu antygenu krętkowego nie tylko“ 


u osobników niekiłowychi i u zwierząt, którym w celach do- 
świadczalnych szczepionkę z krętków bladych stosowano, lecz 
i w przypadkach kiły leczonej taką zawiesiną bakteryjną, np. 
szczepionkę HMilgermann'a. 

(Wykład ukaże się w całości w „Medycynie Doświadczalnei 
i Społecznej”). 

Rozprawa: 

Kol. Straszyński (członek Wydziału): Odczyn Chevia- 
k'a, na podstawie tych badań przeprowadzonych w Klinice Der- 
matologicznej U. P., uznać można za jeden z odczynów serolo- 
gicznych właściwych 'dla kiły, odpowiadających odczynom kłacz- 
kującyim. Zaznaczyć jednak należy, że nie można polegać jedynie 
na wynikach tego odczynu, ale odczyn ten należy zawsze prze- 
prowadzać równocześnie z oryginalnym odczynem Bordet- 
Wassermanna. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


XL Zebranie z dnia 4 czerwca 1937 roku 


Zebranie odbyło się wspólnie z Kołem Ftiziologów. 

1) Komunikaty Zarządu: 

Prezes kol. Kapuściński donosi, że Walne Zebranie Wy- 
działu Lekarskiego Р. Т. Р. М. odbędzie się dnia 11 czerwca 
ICE SĘ 

П) Pokazy: 

1 Kol. Stoiałowski (członek Wydziału): „Dwa przypad- 
ki raka okolicy krtaniowej”. 

Referent przedstawia dwa przypadki sekcyine raka okolicy 
krtani. W pierwszym przypadku rozpadowy rak u mężczyzny 
60-letniego zniszczył Ścianę krtani i tchawicy, przebijając się 
do przełyku i ku przodowi do części iniękkich szyi, daiąc obrzęk 
głośni, w następstwie czego wykonano tracheotomię (Nr prot. 
seke. 170/37). Śinierć nastąpiła wskutek zachłystowego zapale- 
nia płuc. 

W drugin przypadku rak guzowaty powstał w zatoce gru- 
szkowatej lewej u mężczyzny 6l-letniego (Nr prot. sekc. 182/37), 
dając również obrzęk głośni i śmierć wskutek zapalenia płuc. 
Tracheotomię wykonano również i w tym przypadku. Przerzu- 
tów nowotworowych do gruczołów chłonnych podszczękowych 
lub do narządów nie stwierdzono. Semon i Sendziak pod- 
kreślaią częstość tych nowotworów u mężczyzi. Semon dzie- 
li je na raki wewnętrzne krtani (I przypadek) i raki zewnętrz- 
ne (И przypadek), zwracając uwagę, że te ostatnie mają roko- 
wanie szczególnie złe. 

Referent zwraca uwagę na trudności rozpoznawcze kliniczne 
i konieczność badania histologicznego celem rozstrzygnięcia, czy 
iest to rak, czy gruźlica krtani, przedstawiając preparat sek- 
cyiny ciężkiej gruźlicy krtani i tchawicy, 


Przy rozpoznaniu postaci guzowatych raka krtani konieczne _ 


jest badanie histologiczne przed radykaluą operacją ze względu 
na możliwość pomyłek z tzw. „tarczycą dodatkową“, którą 
można spotkać w tej okolicy, przy czym guz przedstawiający 
normalne utkanie tarczycy w niektórych przypadkach nie jest 
„tarczycą dodatkową”. lecz narządem głównym nietypowo umiej- 
scowionym. Radykalne usunięcie takiego guza prowadzi do obrzę- 
ku śluzakowatego i śmierci wskutek wyniszczenia (cachexia 
ihyreopriva). 

2. Kol. Zeyland: „Przypadek powstania nacieku wczesne- 
go z tzw, okrąglego ogniska podobojczykowego". 

U dziewczynki A. W., u którei pod koniec 12 roku życia wy- 
konano przy sposobności prześwietlenie klatki piersiowei, stwier- 
dził referent prócz zespołu pierwotnego zwapniałego płuc dwa 
„ogniska okrągłe“ podoboiczykowe, z których jedno po obser- 
wacji jednorocznej dało w następstwie prawdziwej grypy го- 
dzinneji początek wczesnemu  naciekowi  podoboiczykowemu 
z pratkami w plwocinie. Założenie odimy sztucznei spowodowa- 
ło ustanie prątkowama i stopniowe wygoienie się sprawy gruźli- 
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czej. Mimo, że już stan ten utrzymuje się prawie dwa lata, odmę 
podtrzymuje się ze względu na okres doirzewania, w którym 
dziewczynka się znajduje. 

Przypadek ten usprawiedliwia konieczność systematycznych 
badań rentgenologicznych dzieci szkolnych. Na przykładzie tego 
przypadku należy się uczyć, jak trzeba organizować walkę 
z gruźlicą wśród dzieci, zwłaszcza z tą nainiebezpieczniejszą 
postacią gruźlicy okresu dojrzewania. 

(Opis szczegółowy przypadku w pracy „Gruźlica pluc typu 
doroslych u dzieci”, która ukaże się w „Nowinach Lekarskich“). 

3) „Przypadek powstania gruźlicy pluc, glównie szczytów, 
drogą krwi z pierwotnej gruźlicy jelit, wywołanej prątkami typu 
bydlęcego". 

U dziewczynki H. S., lat 11, z gruźlicą pierwotną ielit, wy- 
kazało badanie rentgenowskie, wykonane 3 miesiące przed zei- 
ściem śmiertelnym, brak zmian chorobowych w płucach. Dopiero 
krótko przed zgonem poiawiły się nieliczne ogniska przerzuto- 
we w płucach, przy czym — jak wykazała sekcja dokonana 
przez referenta — największe i najliczniejsze ogniska (wysięko- 
wo-serowate) były w szczytach. 

Tutai skłonność szczytów płucnych do gruźlicy uwydatniła 
się w całej pełni. (Opis szczegółowy, jak wyżei). 

W końcu referent wyraża swój pogląd, oparty na badaniach 
pośmiertnych oraz klinicznych ze szczególnym uwzględnieniem 
badania rentgenologicziniego, na sprawę powstania suchot płuc, 
mianowicie, że skłonność szczytów do umieiscowienia się prze- 
rzutowych spraw gruźliczych istnieje niewątpliwie, ale właśnie 
szczytowe zmiany mają wyraźną skłonność do samoistnego go- 
jenia. Natomiast ogniska podoboiczykowe і przywnękowe oka- 
zują — z wyjątkiem samego zespołu pierwotnego — większą 
skłonność do postępowania, dając początek właściwym suchotom 
płucnym, przy czym odgrywają tutaj rolę nieswoiste czynniki 
jak dojrzewanie płciowe, przemęczenie itd. a może także wy- 
datniejszy ruch oddechowy tych odcinków płuc. 

Rozprawa: 

Kol. Łabendziński (członek Wydziału): Zaostrzenie 
gruźlicy płuc przez grypę rie jest zdarzeniem codziennym, rów- 
nież tak dokładna obserwacia, jak w danym przypadku, należy 
jeszcze do wyjątków. Badania seryjne prowadzone w ten spo- 
sób są konieczne, wymagają jednak większych zasobów mate- 
tialnych, niż te, którymi poradnie obecnie rozporządzają. Po- 
dobne objawy „grypowe* są znane јако znamionujące początki 
suchot i niestety najczęściej są przez cliorego lub otoczenie me- 
docenione. U przedstawionej chorej pouczenie otoczenia przeż 
lekarza spowodowało rychłe zgłoszenie chorej i rozpoczęcie sku- 
tecznego leczenia. 

Kol. Zeyland nadmienia w związku z uwagą doc. La- 
bendzińskiego, że rzeczywiście naiczęściej początek gruż- 
licy i jej rzuty bywają mylnie rozpoznawane jako „grypa“, Jed- 
nak w przedstawionym przez siebie przypadku Z. dlatego mó- 
wił o grypie poprzedzającej rozgorzenie ogniska podobojczyko- 
wego, bo wśród tych samych obiawów (gorączka i nieżyt gór- 
nych dróg oddechowych) zachorowała w tym samym czasie 
siostra chorej. 

4. Kol. Łabendziński (członek Wydziału): 
braku odmy sztucznej mimo stosowania jej od roku“. 

Chory, pobierający od roku odmę prawostronną, a przeby- 
wający służbowo kilkanaście dni w Poznaniu, zgłosił się do ko: 
leino przypadającego dopełnienia. Ukłucie w zwykłym mieisct 
oraz trzy dalsze, z powolnym zatapianiem igły Denneckego nie 
wykazały wahań odmowych, lecz wahania płucne. Ostatnie ukłu- 
cie połączono wobec tego z kontrolą pozycii igły, przez powol- 
ną aspiracię 100 ст? powietrza, po którei nie było zmiany 
początkowych wahań manometrycznych. Poza tym podano na- 
stępnie małą ilość powietrza z domieszką aromatyczną, którą 
chory niebawem powonieniem wykrył. Wykonane teraz prze- 
świetlenie i zdięcie płuc wykazało zmiany włókniejące prawego 
płuca, zgrubienie opłucnej ściennei w górnym odcinku oraz zu- 
pełny brak odmy. Wobec tego oraz wobec notatek w książeczce 
odmowej, które wykazywały w ostatnich miesiącach dziwnie 
małe różnice między wskazówkami manometrycznymi początko: 
wymi i końcowymi (np. —2 +1 (500) —2 +2) nasunęło się 
przypuszczenię, czy poprzednie dopełnienia me były wykonywa- 
ne do oskrzela i to tvm bardziei, że chory w ciągu roku zinu- 
szony był do zasięgania porady u pięciu lekarzy. 

5, Kol. Lorych (członek Wydziału): „Przypadek pierwot- 
nego raka pluc“. 

W ostatnim czasie spotyka się w klinice częściej przypadk 
raków pierwotnych płuc, których przebieg jest bardzo złośliwy. 
Klinicznie rozróżniają autorzy raki prowadzące do rozpadu mas 
nowotworowych oraz do ucisku oskrzela. Przedstawione тепісе- 
nogramy należą do ostatniego rodzaiu raków płuc. Widoczny 
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jest po prawej stronie cień owalny o ostrych brzegach, który za- 
cieśnia Światło tchawicy do 1/3 normalnej szerokości. Klinicznie 
zaznaczały się prócz postępującego wyniszczenia objawy ucisko- 
we tchawicy. Leczenie promieniami Roentgena nie dało żadnych 
wyników, toteż w obecnych warunkach leczenie jest tylko obja- 
wowe. 

Rozprawa: 

Kol Zeyland: Beznadziejne rokowanie w raku pluc pod- 
kreślone przez kol. Lorycla polega częściowo i na tym, że 
nawet w przypadkach wczesnego rozpoznania nowotworu pluc 
nie można u nas chorego skierować do chirurgów specialistów 
klatki piersiowej dla dokonania zabiegu (ир. lobektomii). 

Kol Stoiałowski (członek Wydziału): Przyczyna złe- 
go rokowania w raku płucno-oskrzelowym nie tylko leży w nie- 
dostatecznej technice operacyinei, ale w większej ieszcze mie- 
rze w niedoskonałości metod klinicznego rozpoznania raka 
płucnego. Podział raków piucnych podany przez autorów fran- 
cuskich na raki guzowate i rozpadowe jest ogólnikowy, bo 
z przypadków sekcyinych przekonujemy się, że гакі płucno- 
oskrzelowe dają nairóżniejsze obrazy (guzy, ogniska rozpado- 
we, rozsiew prosówkowy podobny do gruźlicy prosówkowej, na- 
cieczenie dużych oskrzeli itd.). Dlatego kliniczne rozpoznanie ra- 
ka płucnego napotyka na szereg trudności spotęgowanych ieszcze 
zapaleniem opłucnej wysiękowym lub zrostowym z rozległym cie- 
niem w rentgenograimie. Jeżeli raki guzowate nie przedstawiają 
większych trudności rozpoznawczych i wymagają jedynie 16ż- 
niczkcwania z takimi sprawami, јак gruźlica, kiła, promienica 
i bąbłowiece, to w 50—60% przypadków mimo dobrego wyposa- 
żenia kliniki, rozpoznanie zostaie dopiero ustalone na sekcii. 

Jaskrawy przykład trudności rozpoznawczych podaje 
Krampf z Monachiiskiej Kliniki Sauerbrucha  (Brims 
Beitrage 141, 639): 47-letni mężczyzna cierpiał na raka płucne- 
go przez 3 lata, leczono go w sanatoriach i klinikach kolejno na 
zapalenie płuc, zapalenie opłucnei, wrzód żołądka (laparotomia), 
zrosty okołożołądkowe, ueurastenię, psychopatię i ostatecznie na 
morfinizm. Wobec podeirzenia о raka płucnego dokonano lora- 
kotoimii i wycinek z opłucnej posłano do histologicznego badania, 


które w grubei warstwie opłucnei nie wykazało raka. Sekcia 
zwłok dopiero ustaliła sprawę raka płucnego. 
Kol. Lorych (członek Wydziału): Lobektomia moglaby 


istotnie dać dobre wyniki, gdyby było możliwe wcześniejsze roz- 
poznawanie raków płuc. Jednak podobnie, јак raki innych ua- 
rządów wewnętrznych dają one objawy wtedy, kiedy na zabieg 
орегасуіпу iest za późno. Ze wzgledu na trudności rozpoznaw- 
cze, о czyn mówił kol. Stoiałowski, bywaią rozpoznawane 
często mylnie albo w takich okresach, w których operacia nie 
może wchodzić w rachubę. 

6. Kol. Górski (członek Wydziału): „Przypadek trudnego 
rozpcznania gruźlicy pluc“. 

Przedstawia listorię choroby, jei przebieg oraz rentgeno- 
gramy chorego 26-letniego, z zawodu strażnika. Wywiady ro- 
dzinne bez znaczenia. Chory przed przyięciem do szpitala był 
zawsze zdrów. 

Obecna choroba datuje się od sierpnia ub. r. Odczuwał bóle 
i kłucia w klatce piersiowej po stronie lewei. Stwierdzono wte- 
dy wysiękowe zapalenie opłucnej. Po wielokrotnych nakłuciach 
wysięk się cofnął, ciepłota ciała opadła tak, że chory w końcu 
września 1936 r. został zwolniony. 

Wkrótce jednak, bo już w grudniu tegoż roku, chory wró- 
сії do szpitala bardzo chorobą wyniszczony z wysiękiem lewo- 


stronnyim, sięgaiącym do grzebienia łopatki. Jako tło przyjęto 
sprawę gruźliczą. Jednak ze względu na falisty przebieg go- 


rączki zaczęto podejrzewać istnienie choroby Banga, tvm więcei, 
że wielokrotne badanie Rtg. żadnego ogniska gruźliczego nie wy- 
kazało. W wyniku badania krwi na Banga otrzymano dwukrot- 
nie miano 1:200. Ponieważ iednak w dalszym ciągu ze względu 
na miskie miano istniały wątpliwości co do etiologii choroby, po- 
brano ponownie krew na Banga, uzyskano wyniki: odczyn zlepu 
na Banga 1:100, odczyn Widala 1:100, poza tym wyhodowano 
prątki duru z krwi. Wobec tego przypuszczano, że w danym 
wypadku iest rozległy wysięk opłucnei po pneumonia typhosa. 
Dalsze iednak systematyczne badania plwociny wykazały prątki 
Kocha, a zdięcie rentgenowskie rozległy naciek w prawym, gór- 
nym polu płucnym o typie tbe. caseosa, 

Rozprawa: 

Kol. Jonscher (członek Wydziału) stwierdzał już przed 
kilkunastu laty stosunkowo często występowanie dodatniego od- 
czynu Widala z surowicą chorych gruźliczych, co w rozpoznaniu 
różniczkowym pomiędzy durem brzusznym i pewnymi postacia- 
mi ostrej gruźlicy stwarza nieraz poważne trudności. Być mo- 
że, że prątki Banga zachowują się pod tym względem podobnie 
do prątków duru. 
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Kol. Zeyland zwraca uwagę, że stwierdzenie aglutynacii 
nawet o mianie 1:200 z zarazkiem Banga samo przez się nie 
dowodzi, że dana choroba gorączkowa jest cliorobą Banga. Je- 
żeli brak znamiennych objawów klinicznych, to m. i wynik ba- 
dania serologicznego, zwłaszcza gdyby dalsze badania dały je- 
szcze większe miano, przemawiać może także za już przebytym 
zakażeniem. 

Kol. Górski (członek Wydziału): W odpowiedzi prof. Jon 
scherowi: obraz krwi u chorego był następujący: Hb. 93% 
c. b. 7.800, c. cz. 5,370.000, wielojądrzastych 76 (młodocianych 0. 
pętlowatych 1, segmentowanych 75), limfocytów 18, eozynochłon- 
nych 0, zasadochłonnych 0, norm. 2. 

1 Kol. Lissowski: „Przypadek corpus fibrosum opluc- 
пеј". 

Zdięcia rentgenowskie 37-letniei kobiety, z założoną ойша 
lewostronną. Na zdięciach widać corpus fibrosum, wiszące na pod- 
stawie płuca, nad przeponą. Zdjęcie wykonano przy głębokim 
oddechu. Tego rodzaju ciała spotyka się w jamie odmy, zazwy- 
czaj wolno leżące w kącie przeponowo-żebrowym. 

Ш) Wykład: 

Kol. Е. Piasecka-Zeyland i kol Zeyland: „O po- 
wsźrzymaniu wzrostu prątków grużliczych przez ślinę ludzką”. 

Referenzi omawiają krótko teoretyczne założenia swoich 
badań i przedstawiają metodykę badań (traktowanie przez 24 
godziny pewnej odważonej ilości prątków gruźliczych śliną ludz- 
ką albo dla kontroli rozczynem fiziologicznym soli w ciepłocie 
37" i posiewanie zawsze na 10 próbówkach z pożywką Petra- 
gnaniego). W takich badaniach, wykonanych ze śliną 11 różnych 
osobników w 6 doświadczeniach kolejnych, okazało się, że po- 
przednie dodanie śliny ludzkiej powstrzymuje mniej lub więcej 
wzrost prątków gruźliczych, przy czym długotrwałe ogrzewanie 
śliny do 56” nie miało wpływu na wynik. 

(Praca w całości ukaże się w czasopiśmie „Gruźlica*). 

Rozprawa: Л 

Kol. Łabendziński (członek Wydziału): Wobec wyniku 
badań prelegentów, niszczące działanie śliny na prątki zdaje się 
nie ulegać wątpliwości, W tym stanie rzeczy nasuwa się pytanie, 
czy temu czynnikowi należy przypisać tak znaczne różnice 
w częstości zakażenia różnych odcinków dróg oddeclrowo-no- 


karmowycl, narażonych па zetknięcie się z wykrztuszonyini 
z płuc plwocinamt. W przebiegu sucliot dochodzi bowiem we- 
dlug naszego doświadczenia prawie w 100% do gruźlicy ielit, 


gruźlica krtani występuje w około 50%, powierzchowna gruźlica 
migdałków i łuków podniebiennych znacznie rzadziej, a gruźli- 
ca języka tylko w ułamku odsetka. Istniałaby więc w istocie 
równoległość między częstością zakażenia a obfitością śliny, zra: 
szającej dany odcinek śluzówki. 

Kol. Lorych (członek Wydziału): Mimo rzadkiego wysię: 
powania zmian gruźliczych na języku, policzkach i podniebienii 
spotyka się jednak często histopatologicznie zmiany swoiste 
w migdałkach, o czym noże dokładniej powiedzieć kol. Stoja 
łowski. 

Kol. Stoiałowski (członek Wydziału) wyjaśnia, że 
„zmiany gruźlicze na języku są istotnie rzadkością zastanawiają 
cą. Stosunek zmian tych na materiale sekcyinym jest mniejszy 
aniżeli podaje go doc. Łabendziński dla materiału klinicz: 
nego (klinicznie 1:500 przypadków gruźlicy), Całe; jamy ustne, 
ze względów kosmetycznych nie bada się sekcyinie (podniebie- 
nie twarde, dziąsła, policzki). 

Gruźlica migdałków jest jednak ziawiskiem bardzo częstym 
w przypadkach sekcyjnych u gruźliczych, iakkolwiek rozpoznanie 
іеі makroskopowe sprawia trudności (głębokość zatok, sprawy 
zapalne nuieswoiste). Systematyczne badania mikroskopowe mi: 
gdałków uiawniaią jednak bardzo często zmiany gruźlicze. 

Prezes: W. Kapuściński, 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 11 maia 
1937 roku 


1. Kol. Prezes zawiadamia o wysłaniu depeszy do Lwowa 
z okazii odbytych tam uroczystości iubileuszowych lekarskich. 

2. Kot. Hrom S. (członek T-wa) wygłosił odczyt pt.: War- 
tość kliniczna badania elektrokardiogratficznego. (Streszczenie 
własne). 

Po krótkim omówieniu podstaw elektrokardiografii autor ko- 
Ісіпо omawia zaburzenia rytmiki, powstające na skutek zaburzer 
pobudliwości i przewodzenia, zatrzymując się nad tak zwan;n 
migotaniem і _ trzepotaniem. Zaburzenia miarowości omawia 
z punktu widzenia klinicznego, więc rozpoznawania, rokowania 
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i leczenia w ujęciu nainowszego piśmiennictwa z {е} dziedziny, 
podkreślając zaburzenia powstałe przy stosowaniu naparstnicy. 
W dalszym ciągu omawia odchylenia elektrokardiograficzne, do- 
tyczące wysokości poszczególnych załamków, ich zniekształce- 
nia, kierunku oraz czasu trwania. Podkreśla doniosłość badania 
elektrokardiograficznego w przypadkach dusznicy bolesnej, oma- 
wiając szerzei sprawę zawału mięśnia sercowego. Materiał do 
referatu autor czerpał z własnych obserwacyi, poczynionych na 
1500 zdjęciach elektrokardiograficznych, wykonanych w II Kli- 
nice Chorób Wewnętrznych U. J. Р. w Warszawie. Dane sta- 
tystyczne dopełniły całokształtu referatu. W zakończeniu autor 
podkreślał doniosłość badania elektrokardiograficznego dla klini- 
ki, uważając іе jednak za badanie pomocnicze, uzupełniające ba- 
dania kliniczne. Wszelkie omawiane zaburzenia elektrokardiogra- 
ficzne były przedstawiane na ekranie. 
* Prezes: J. Sklodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: M. Żabczyński. 
Protokół posiedzenia naukowego i 
z dnia 18 maja 1937 roku 


wyborczego 


Kol. Dębicki (czł. T-wa) wygłosił referat pt.: „O wrzo- 
dzie tfawiennym po zespoleniu żolądkowo-jelitowym na podstawie 
przypadków powtórnej operacji. (Streszczenie własne). 

Prelegent spostrzegał w I Klinice Chirurgicznej U. J. P. prot. 
Radlińskiego trzech chorych, a czwartego w zakładzie pry- 
watnym. Rozpoznanie sprawy chorobowei nie nastręczało po- 
ważniejszych trudności, aczkolwiek w jednym oparto je na ba- 
daniu gastroskopowym. Wszyscy chorzy przebyli uprzednio ze- 
spolenie żołądkowo-jielitowe, wykonane przez różnych chirurgów 
z powodu wrzodu żołądka. 

Prelegeut porusza teorię powstawania wrzodów trawiennych 
pooperacyjnych. Jednego ze spostrzeganych chorych operował 
prof, Radliński, a trzech pozostałych prelegent. We wszyst- 
kich przypadkach wykonano (wg planu prof. Radlińskiego) 
wycięcie części żołądka wraz z pętlą jelita czczego i zespolono 
ie z kikutem żołądka według metody Reychel-Poly'i. 

U wszystkich chorych przebieg pooperacyjny pomyślny. 

(Pokaz zdięć rentgenowskich i preparatów anatomicznych). 

Rozprawy. Kol. Dobryszycki, uawiązując do czwartego 
przypadku referenta, przedstawia dwa rysunki obrazu gastrosko- 
powego, z których jeden przedstawia nadżerkę w pobliżu otwo- 
ru zespoleniowego przed dokonaniein wycięcia 3/5 żołądka, dru- 
gi — obraz po tym zabiegu. 

Kol. Zaorski (czł T-wa) przypomina, że przyczyną wrzo- 
du żołądka iest nadkwasota. Ponieważ zespolenie żołądkowo-ie- 
litowe chemizmu żołądka nie zinienia, więc ieśli przyniesie po- 
prawę, to na krótko. 

Znane są przypadki, że kwasota żołądka zwiększa się po 
dokonaniu zespolenia żołądkowo-jelitowego. Jeśli wytniemy 2/5 
czy 3/5 żołądka, to owrzodzenie rzadziej powstaje, bo nie ma 
gdzie i dlatego chory będzie zdrów. Wycięcie części odźwierni- 
kowej żołądka zmienia chemizm, gdyż część odźwiernikowa jest 
motorem wydzielania soku żołądkowego. Wycięcie jej wystarcza 
Ча zmniejszenia kwasoty żołądkowej radykalnie i powstanie no- 
wego owrzodzenia jest mało prawdopodobne. Chirurg musi wie- 
dzieć, czego chce od zabiegu i do czego zmierza. Jeśli chcemy 
wywołać zmianę w sensie zmniejszenia kwasoty żołądkowe! przez 
zimniejszenie czynności wydzielniczei żołądka, to można ten wy- 
nik osiągnąć za pomocą wycięcia części odźwiernikowei żołądka. 

W końcu mówca czyni uwagę, że przedstawiony przez kol. 
Dobryszyckiego rysunek nie przedstawia otworu zespole- 
niowego, gdyż otwór zespolenia żołądkowo-ielitowego zupelnie 
inaczej wygląda pod gastroskopein. Musi więc to być odźwiernik. 
Również zaznaczone miejsce owrzodzenia nie oddaje obrazu 
wrzodu żołądka, jaki się często widuje przez gastroskop. 

Kol. Dobryszycki odpowiada, że według Schindie- 
ra, Fr. Montier i innych otwór po zespoleniu często ma wy- 
gląd prawidłowego odźwiernika. Niesłusziie więc iest twierdze- 
nie, że pierwszy obraz gastroskopowy, będąc charakterystycz- 
ny dla odźwiernika, nie może przedstawiać otworu po zespole- 
niu. Badanie anatomo-patologiczne wyciętego preparatu żołądka, 
zgodnie z widzianym obrazem gastroskopowym, wykryło owrzo- 
dzenie około 2 ст od tworu zespoleniowego. (Streszcz. własne). 

Kol. Wagner (czł. T-wa) stwierdza, że podane wyniki ie- 
czenia chirurgicznego wrzodu żołądka nie są dla internistów za- 
chęcające. Szczególnie następowe wrzody i powtórne operacie 
odstraszają od kierowania chorych do chirurgów. Dlatego inter- 
nista prosi chirurga o pomoc, gdy nie może operować często po- 
wtarzających się krwotoków lub gdy wycieńczenie iest tak du- 
żego stopnia, że choremu grozi Śmierć głodowa. Na ogół jednak 
w leczeniu wrzodu żołądka interniści otrzymują lepsze wyniki, 
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niż chirurdzy. Chory po dokonaniu zespolenia żołądkowo-ielito- 
wego nie może być uważany za wyleczonego. Takiego chorego 
trzeba leczyć w dalszym ciągu z powodu nadkwaśności i przy- 
czyny, z powodu której ona występuje, ti. wagotonii i stanów 
nerwowości. Leczymy alkaliami, badając od czasu do czasu kwa- 
sotę żołądka. Chorego można uważać dopiero wtedy za wyle- 
czoliego, gdy kwasota przez czas długi utrzymuje się na pozio- 
mie prawidłowym. Po operacji chirurg winien powiedzieć cho- 
remu, żeby się udał do internisty na dalsze leczenie. 

Kol. Zaorski tłumaczy technikę zespolenia dwunastnicy 
i jelita po wycięciu żołądka. 

Kol. Stańczyk zaznacza, że przypadek, o którym wspo- 
minał kol. Dobryszycki, dotyczy przewlekłego nieżytu ślu- 
zowego żołądka, trwającego 9 lat. Przez ten czas wykonano iuż 
trzy operacje, a chory nadal czuje się źle. Przyczyna tkwi 
w niezbyt starannym leczeniu zachowawczym. Przypadki tego 
rodzaju wymagają dużej sumienności i cierpliwości tak ze stro- 
ny chorego, jak i opiekującego się nim lekarza. Przypadek, o któ- 
rym mowa, będzie przedstawiony przez mówcę w Tow. Gastro- 
logicznym. 

Prelegent wyjaśnia, że nie mógł wyczerpująco omówić 
wszystkich możliwości, jakie zajść mogą po dokonaniu zespole- 
nia żołądkowo-ielitowego, gdyż nie pozwalały na to ramy re- 
feratu. Żaden chirurg nie mówi choremu po operacii, że jest zdrów 
po wszystkie czasy, jednak psychika chorego wymaga, aby 
natchnąć go wiarą, że operacia była potrzebna i że będzie mu 
Іеріеі. Nie tak dawno w tymże Tow. Lek. Warsz. toczyła się 
ożywiona dyskusia między doc. kRutkowskim i doc. Za- 
orskirm, w której ostatni stawiał szersze wskazania do wycię- 
cia żołądka. Doc. Zaorski wspominał, że wprowadził pewną 
zmianę po zespoleniu pozostałej części żołądka z ielitem i dwu- 
nastnicy z jelitem. W piśmiennictwie istnieje sporo opisanych 
pfzypadków, które były operowane w sposób podobny. Prele- 
gent nie godzi się, by zespolenie według metody Roux miało 
wyższość. 

Kol A. Fryszman (czł, T-wa) wygłosił 
„W sprawie rozpoznawania ropni przynerkewych”. 

Rozpoznanie ropni przynerkowych nastręcza często trudnoś- 
ci zarówno klinicyście, jak i chirurgowi. 

Według autora nie zawsze występuje zespół obiawów cha- 
rakterystyczny dla tei jednostki chorobowej, której cechami są: 
bóle w okolicy lędźwiowej, uporczywa gorączka, niekiedy po- 
przedzana dreszczami i obecność nacieku w głębi okolicy lędź- 
wiowei. Często wszystkie te obiawy zawodzą i tylko gorączka 
występuje jako objaw główny i jedyny, jak to było w opisanych 
przez autora dwóch przypadkach. W obu przypadkach przedsta- 
wionych przez autora, poza uporczywą gorączką i zmianami we 
krwi (leukocytoza), nie dało się żadnymi dostępnymi metodami 
badania ustalić przyczyny gorączki i dopiero badania rentgeno- 
logiczne wraz z pyelografią dały możność ustalenia jako przy- 
czyny obecności ropnia przynerkowego. 

Na podstawie obrazów radiologicznych, otrzymanych w wy- 
żej wymienionych przypadkach, autor podaje cechy radiogra- 
ficzne, dające możność rozpoznawania ropni przynerkowych 
w tych wypadkach, w których inne metody zawodzą. Są one 
następujące: 

1. odsunięcie nerki lub jednego z іеј biegunów od kręgosiu- 
pa z zatarciem zarysów tych biegunów; 

2. obecność dodatkowego cienia między nerką a kręgosłupem; 

3. brak zarysów mięśnia lędźwiowego po stronie ropnia; 

4. skrzywienie kręgosłupa z wypukłością w stronę zdrową; 

5. zniekształcenie miedniczek i  kielichów, spowodowane 
uciskiem ropnia; 

6. brak na urogramie cienia moczowodu, 
ropnia na dany odcinek moczowodu. 

Według autora należy w przypadkach wątpliwych uciekać 
się do badania rentgenologicznego i urografii, które pozwalają 
na podstawie wyżej przytoczonych cech ustalić rozpoznanie. 

Rozprawy. Kol. Leśniowski (czł. T-wa) podkreśla, że 
zapalenie torebki tłuszczowej nerki jest rzeczą stosunkowo czę- 
stą. Nie zawsze jest potrzebne i konieczne operacyjne otwie- 
ranie ropni przynerkowych. Mówca spostrzegał parę takich przy- 
padków, w których nakłuciem próbnym otrzymał trochę ropy 
W przypadkach tych ropień przynerkowy był więc sprawą nie- 
wątpliwą. Niejednokrotnie chory nie chciał poddać się operacii 
i wypisał się, mimo to sprawa zakończyła się pomyślnie dla nie- 
go. Nie zawsze więc ropnie okołonerkowe muszą być operowa- 
ne. Jak to zrozumieć? Jak wiadomo z chirurgii ogólnej, w spra- 
wach tych mamy do czynienia z ropowicą podskórną lub przy: 
nerkową. Mamy najpierw przekrwienie, obrzęk, a późniei tu 
i ówdzie tkankę obumarłą. Przekrói takiej tkanki przedstawie 
się, jak ser szwaicarski. Ogniska te albo się zlewają, daiąc du- 
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ży ropień, albo też sprawa zatrzymuie się. Następuje wsysanie 
się tych drobnych zawartości ropnych i samoistne wyleczenie. 

A więc nie każdy ropień okołonerkowy wymaga wkrocze- 
nia chirurgicznego. Te sprawy były omawiane na ostatnim ogól- 
nopolskim zjeździe chirurgicznym. 

Prelegent zgadza się z twierdzeniem, że zdarzają się 
ropnie, które ustępują samoistnie lub pod wpływem proteinotera- 
pii, dzieje się to iednak zazwyczaj w ropniach małych. W przed- 
stawionych zaś przypadkach były to ropnie duże, np. w jednym 
z nich wypuszczono około pół litra ropy. 

Wybory wiceprezesa. W pierwszym głosowaniu największą 
liczbę głosów otrzymali koledzy: J. Rutkowski i M. Grzy- 
bowski. Wobec tego, że żaden z nich nie uzyskał ustawowej 
większości głosów, zarządzono powtórne głosowanie. Tym razem 
największą liczbę głosów otrzymał kol. Grzybowski w wy- 
niku czego został wiceprezesem T-wa, 

Prezes: J. Skłodowski, 
Sekretarz doroczny: Stanisław Flis. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


H Walny Zjazd Stowarzyszenia Lekarzy Sportowych odbył 
się dnia 27 kwietnia 1938 r. w Warszawie w Centralnyim Insty- 
iucie Wychowania Fizycznego im. Pierwszego Marszałka Polski 


Józefa Piłsudskiego. Ziazdowi przewodniczył Dyr. С. 1. W. F. 
płk dr Nadolski. Do prezydium zostali zaproszeni: dr Levi- 
toux (Warszawa), dr Kwadyński (Katowice), dr Sokołowski 


(Poznań), dr Sidorowicz (Kraków) oraz jako sekretarz dr Lu- 
xenburg (Warszawa). Sprawozdanie z prac Zarządu Głównego, 
wygłoszone przez prezesa Stowarzyszenia doc. dr Szulca oraz 
członków Zarządu, wykazało obfity dorobek dokonanych prac, 
co jest tym ważniejsze, że rok miniony był rokiem organiza- 
cyjnym. Z prac wykonanych najważniejszą było zorganizowanie 
kół okręgowych w Warszawie, w Poznaniu i we Lwowie, co 
pozwoliło rozwinąć pracę Stowarzyszenia. Naiżywszą działal- 
ność rozwinęło kolo warszawskie, które urządziło szereg zebrań 
naukowych, na których wygłoszono referaty z zakresu zagad- 
nień spottowo-lekarskich. Do nowego Zarządu Stowarzyszenia 
weszli: doc. dr Szulc — jako prezes, ppłk. doc. dr Dybowski, 
mir. dr Rettinger, dr Butkiewiczówna, di Pągowska, dr Mai- 
kowski, kpt. dr Grodzki, dr Deutscher i dr Kwadyński. Noweinu 
Zarządowi przekazano јако naiważnieisze prace: zorganizowa- 
nie kół okręgowych w Krakowie, w Łodzi, w Katowicach 
1 ху Wilnie oraz przygotowanie Il Ziazdu Naukowego, który ma 
się odbyć w Zakopanem w 1939 roku w czasie narciarskich 
mistrzostw Świata. Po Walnym Zieździe odbyło się zebranie na- 
ukowe Warszawskiego Koła Okręgowego. Na zebraniu wygłosili 
referaty: gen. dr Rouppert Stanisław o pracach Komisii Lek. 
Rady Naukowei W. F., doc. dr Dybowski o wynikach badań le- 
karskich czołowych polskich zawodników oraz dr Levitoux 
o sportowych chorobach zawodowych. Po zebraniu Koła uczest- 
ników Ziazdu gościł doc. dr Szulc w murach Państwowego Za- 


kładu Higieny. 


Różne 


Z kraju 

Przemysł farmaceutyczny na Wystawie Szpitalnictwa. W peł- 
nym toku są prace przygotowawcze Komitetu Pierwszej Polskiej 
Wystawy Szpitalnictwa, mającej się odbyć w jesieni roku bie- 
żącego. Polskie firmy farmaceutyczne, zrzeszone w Polskim 
Związku Przemysłu Farmaceutycznego i Związku Przemysłu 
Chemicznego R. P. zgłosiły zbiorowo swói akces i przygotowu- 
ją wielką ekspozycję swoich wyrobów, iak również dział hi- 
storycziry aptekarstwa polskiego. Dział farmaceutyczny mieścić 
się będzie na pierwszym piętrze, w lewyni skrzydle gmachu 
Szpitala Wojskowego przy Alei Niepodległości, udzielonym 
gościnnie przez wojsko na Wystawę. Szereg produktów synte- 
tycznych, wyrabianych w Polsce, unaoczni nie tylko prace prze- 
mysłu polskiego, lecz wykaże, jak powoli uniezależnia się Pol- 
ska od zagranicznego importu w tei tak ważnej dziedzinie, 


"JA | 1/5 + 


zł 220.— | zł 120.— | 21 65.— 


CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 28. r. 1938 


Wyposażenie szpitali na Wystawie Szpitalnictwa. Pośród 
licznych, interesujących eksponatów, zgłaszanych przez prze- 
mysły, pracujące w dziedzinie szpitalnictwa, będą wzbudzać ogól- 
ne zaciekawienie te eksponaty, które stanowią wyposażenie no- 
woczesnego szpitala. Nowocześnie urządzona sala chirurgiczna, 
pokaz będących w ruchu aparatów i precyzyjnych instrumen- 
tów zainteresuje nie tylko sfery fachowców, lecz i szerokie 
rzesze publiczności. Pokaz nowoczesnego szpitala będzie miał 
charakter niewątpliwie dydaktyczny, przyczyni się bowiem do 
zwalczenia niechętnego i bojaźliwego ustosunkowania się ludzi 
do szpitala. Zasadniczym bowiem celem Wystawy iest spopu- 
laryzowanie idei szpitalnictwa i wpoienie w społeczeństwo prze- 
konania, że nowocześnie urządzony szpital jest jednym z dowo- 
dów kultury Narodu. 


Wojewoda pomorski w Toruniu za zgodą Izby Wojewódzkiej 


zatwierdził tymczasowy statut kąpieliska morskiego Gdynia- 
Orłowo. Jak wiadomo, na podstawie rozporządzenia Ministra 
Opieki Społecznej, wydanego w porozumieniu z  Miuistrem 


Spraw Wewn, kąpielisko Gdynia-Orłowo z początkiem marca 
br. uznane zostało za uzdrowisko o charakterze użyteczności 
publicznej i jest uprawnione do posiadania własnego statutu. Se- 
zon w kąpielisku trwa od 15 maia do 30 września, Organem za- 
rządzającym sprawami kąpieliska jest Komisariat Rządu w Gdy- 
ni, który sprawuje zarząd za pośrednictwem Wydziału Wyko- 
nawczego. Do zakresu działania Wydziału Wykonawczego na- 
leży: zarządzanie funduszem kuracyjnym, prowadzenie inwen- 
tarza majątku, ustalanie taksy kuracyjnej i wysokości opłat, 
decydowanie w sprawach ulg, opracowywanie projektów małą- 
cych na celu podniesienie kąpieliska pod każdym względęim, 
układanie budżetów, sprawy: mieszkaniowe, ustalanie cenników 
itp. Statut wszedł w życie z dniem 1 czerwca br. 


Komunikaty 

УШ Zjazd Mikrobiologów i Epidemiologów 
Folskich odbędzie się w pierwszych dniach listopada 1939 ro- 
ku w Wilnie. Tematami programowymi Zjazdu będą: 1) Grupa 
bakteryj hemofilowych (Gieszczykiewicz — Kraków). 
2) Czerwonka — bakteriologia i serologia (Gąsiorowski — 
Lwów), epidemiologia (Przesmycki — Warszawa). 3) Meta- 
bolizm bakterii (Heller — Kraków, „Supniewski — Kra- 
ków, Sym — Warszawa). Doniesienia zgłaszane na Ziazd 
przyjmowane będą przede wszystkim z zakresu tematów pro- 
gramowych. Komitet organizacyjny zastrzega sobie prawo umiesz- 
czania na porządku dziennym Ziazdu doniesień nie obiętych te- 
matami programowymi. Komitet organizacyjny czyni starania 
o utworzenie w ramach Zjazdu częściowo odrębne; sekcii mikro- 
biologii rolniczej i przemysłowei. 


IV Międzynarodowy Kongres Patologii Po- 
rówmawczej odbędzie się dnia 15—20 таја 1939 r. w Rzy- 
mię. Prace Kongresu podziełone są na 3 sekcie: a) Medycyna 
ludzka, b) Medycyna weterynaryjna, c) Patologia roślinna. Te- 
matem obrad będą następujące zagadnienia: 1. Choroby spowo- 
dowane wirusami; referenci: Prof. R. Doerr (Bazylea), Prof. E. 
Haagen (Berlin), Prof. Sir. J. С. G. Ledingham (Londyn), Dr R. 
Lópine (Paryż), Dr W. M. Stanley (Princetioi, U. S. A.), Prof. 
A. Zironi (Milano). — II. Zagadnienie dziedziczności w patologii 
Prof. P. Caullery (Paryż), Prof. A. Chiarugi (Piza), Prof. О 
Mohr (Oslo), Prof. R. Roessle (Berlin), Prof. N. Timofeeff 
Ressowsky (Berlin), Prof. Crew (Edynburg), Prof. Hirszfelc 
(Warszawa). — HI. Antygeny: Prof. Comte A. Castellani (Rzym) 
Prof. A. Lanfranchi (Bolonia), Prof. G. Ramon (Paryż), Prof. 


Marrack (Londyn). — IV. Procesy wsteczne w rośliaach: Prof. 
В. Nemec (Praga), Prof. L, Petri (Rzym), Prof. Znanier, (Wa- 
geninge - Holandia). — Zgłoszenia przyjmują: Profi R. Rondoni, 


Consiglio Nazionale delle Richerche, Piazzale delle Scienze, 
Roma. W Polsce informacyj udziela: Państwowy Zakład Higie- 
ny, Dział, Bakteriologii i Medycyny Doświadczalnej, Sekretariat. 


Redakcja otrzymała: 
St. Hornung: Ruchoma poradnia przeciwgruźlicza. Nakł. Woi. 
Tow. Przeciwgruźl. we Lwowie oraz „Ruchu Przeciwgruźlicze- 


ко“. Lwów 1938. 
Praca i Opieka Spoleczna. Z. 4. 1937. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 


Dr Henryk DŁUGOSZ. St Asyst. Kliniki Lwów 
Mięśniak żołądka, powikłany ropniem wątroby z przebiciem do 
płuc, w przypadku рогонпеј postaci choroby Recklinghausena 


Z W Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr Roman Rencki 


W r. 1882 Recklinghausen ujął w iednostkę choro- 
bową schorzenie, opisywane już przed nim przez innych auto- 
rów. Określając guzki skórne iako włókniaki okolonerwowe, ta- 
kie same jak w przebiegu grubszych pni nerwowych i podał dla 
schorzenia termin mcurofibromatosis. 

Prace późniejsze zajmują się budową drobnowidową guzków 
jako też ich patogenezą. Era rentgenowska wprowadziła do 
piśmiennictwa liczne przypadki nerwiakowłókniaków w klatce 
piersicwei. Ostatnio rozważano związek pomiędzy ch. R. a za- 
burzeniem w gruczołach o wydzielaniu wewnętrznym. Natomiast 
bardzo mało zajmowano się dotychczas z klinicznego punktu wi- 
dzenia zmianami w przewodzie pokarmowym w przebiegu ch, R. 

Anatomo-patologowie zaznaczali w protokołach sekcyjnych 
przypadkowo odkryte uwuzki, badali je drobnowidowo, jednak 
z braku danych nie zajmowali się kliniką tych przypadków. 

Również chirurdzy opisywal: guzy dobrotliwe przewodu po- 
karmowego, nie zaznaczając przeważnie, czy w danym przy- 
padku chodzi o ch. R. Podkreślali iedynie, że rozpoznanie przed 
zabieziemt jest prawie niemożliwe, wobec tego sprawa guzów 
dobrotliwych przewodu pokarmowego w ogóle, a w ch. R. 
w szczególności, nie zasługuje na uwagę. Dlatego nawet duże 
podręczniki chorób wewnętrznych czy chirurgii pomiiają tę 
kwestię lub wspominają o niei mimochodem, w kilku słowach, 

Dlatego na zlecenie prof. Renckiego opisuję przypadek 
ch. R. z nieznacznymi zmianami skórnymi, a dużym guzem ż0- 
łądka, który to guz zropiał i przez następowe powikłania do- 
prowadził do zeiścia śmiertelnego. 

Przypadek dotyczy chorego lat 26, akademika (L. prot. klin. 
116/1937/8), który podaje, że pochodzi z rodziny zdrowej, jest 
najmłodszym z 7 rodzeństwa. W dzieciństwie (podczas Wojny 
Swiatowei) przebył ospę, zresztą do maja 1936 r. czuł się zdrów. 

W паш 1936 r. zauważył upośledzenie apetytu, ogólne osła- 
bienie i łatwe męczenie się, chwilami ćmienie przed oczyma i za- 
wroty głowy oraz zwolna postępuiącą bladość skóry. 

Z powodu podwyższenia ciepłoty, poprzedzanei czasem dre- 
szczami, leczył się na Oddziale Wewnętrznym Szpitala Ubezpie- 
czalni Społecznej we Lwowie od dnia 4. VL do dnia 5. VII. 1936. 
Po leczeniu preparatami srebrowyimi, wątrobą i naparstnicą po- 
prawa stanu. Następnie, poza okresami krótkiego osłabienia clio- 
ry czuł się zupełnie dobrze przez rok. 

Dnia 8, УШ, 1937 r. bez widocznej przyczyny wystąpiły na- 
gle wymioty krwawe w ilości około I litra. Przez następne 3 dni 
kał sinołowaty, zresztą zawsze zabarwiony prawidłowo. Zgagi 
ani bólów w jamie brzusznej nie było. Nieznaczne osłabienie 
ogólne i powolny spadek wagi w następnych tygodniach nie prze- 
szkadzały choremu w normalnym trybie życia. 

Zyłasza się do Kliniki (25. X. 1937), ponieważ przed 2 dnia- 
imi wystąpiło kiucie w prawei dolnej części klatki piersiowej przy 
glębszym wdechu, suchy kaszel i zwyżka ciepłoty ciała do 40", 
niepoprzedzona dreszczami, utrzymująca się na poziomie stałym. 

Badanie fizykalne: Stan ogólny ciężki. Silna duszność. Cie- 
plota ciała 39" pod pachą. Bladość skóry i błon śluzowych. Niski 
wztosi. Kyphoskolioza kręgosłupa piersiowego z asymetrią klat- 
ki piersiowej. Delikatna budowa kośćca. Udo i podudzie lewe 
dość zuacznie zanikłe po przebytym w 16 roku życia złamaniu 
podudzia. Na twarzy dzioby po ospie. W zakresie głowy żad- 
nych zmian. Obiawy płynu w prawej jamie opłucnowei (do 
kąta łopatki) i obiawy nieżytu oskrzelowego w płucu prawym. 
Płuco lewe bez zmian. Serce w yranicach prawidłowych. Przy- 
słuchem: nad wszystkimi uiściami 2 tony, nad końcem serca 
i podstawą podmuch skurczowy, Tętno 96 na min., miarowe, mier- 


nie napięte. Brzuch: wyraźne napięcie powłok brzusznych w doł- 
ku podsercowym i okolicy podżebrza prawego. Wątroba wypu- 
kiem w linii sutkowej do łuku, w linii środkowei do 1/3 odstę- 
pu między wyrostkiem mieczykowatym a pępkiem, przekracza li- 
mę środkową na 3 palce. Z powodu napinania powłok wątroba 
niewyczuwalna. Śledziona w granicach prawidłowych, niewyczu- 
walna. Nad całym brzuchem wypuk bębenkowy, żadnych oporów 
nieprawidłowych się nie stwierdza. 

Prześwietlenie Rtg. w dniu przyjęcia (dr Kubrakiewicz): 
mała ilość płynu w prawej jamie opłucnowej. Cienie wnękowe 
szersze, z nielicznymi zwapnieniatni. Pola płucne i cień środkowy 
bez zmian. Żołądek wykazuje okrągły ubytek cienia, wielkości 
kurzego іаја w części zstepuiącej żołądka. Opuszka dwunastnicy 
i kiszka gruba bez zmian. Ciężki stan chorego nie pozwala na 
dokładne zbadanie. 

Punkcja prawej јату opłucnowei: wvdobyto 70 сш? płynu 
bursztynowo-żółtego, opalizuiącego, o ciężarze 1019, próba Ri- 
valty dodatnia, bialka 6% (Essbach). W preparacie barwionyir 
met. Pappenlieima: liczne ciałka białe neutrochłonne, nieliczne 
ciałka czerwone, nieliczne śtódbłonki prawidłowe. W preparacie 
barwiony metodą Grama drobnoustrojów nie stwierdzono. Po- 
siew płynu na bulionie dał wynik ujemny. 

Odczyn Pirqueta: dodatni. Odczyn Biernackiego 88 mm/yodz. 

Badanie cytologiczne krwi (26. X.): ciałek czerw. 3,270.000, 
hemoglobiny 40% (Sahli), wskaźnik 0.68. Ciałek białych 30.100. 
W preparacie barwionyim: neutr. segment. 81,6%. pałeczk. 5.2, 
młodych 2,4, eozynochł. 2,0, zasadochł. 0,8, limfocytów 7,6, mo- 
nocytów 0,4%. Ciałek czerwonych jądrzastych nie stwierdzono, 
miernego stopnia anizopoikilocytoza. 

Mecz: nieznaczna urobilinuria, chłorki prawidłowe, osad bez 
zmian. Kał: próba benzvdynowa dodatnia. gwaiakowa ujemna, 
zresztą chemicznie i mikroskopowo bez zmian. 

Na podstawie dotychczasowych badań przyjąć należy wysię: 
kowe zapalenie opłucnei prawej, przy czyin drobnoustrojów 
w płynie wysiękowym nie stwierdzono. 

Pewne wątpliwości nasuwała wysoka leukocytoza, z przesu- 
nięciem w lewo i napięcie w prawym podżebrzu. Równoczesne 
zapalenie pluca prawego z zajęciem opłucnei przeponowei mo- 
gło zupełnie dobrze tłunaczyć i wysoką leukocytozę i napięcie 
w prawym podżebrzu. Rzeczywiście w drugim dniu pobytu ne 
Klinice stwierdzono rdzawe zabarwienie plwociny, oddech oskrze- 
łowy, bliski ucha w okolicy kąta prawej łopatki, 

Bez odpowiedzi pozostały na razie pytania: Na iakim tle 
wystąpił w sierpniu tego roku krwotok żołądkowy? Skąd tak 
znaczna niedokrwistość wtórna? Jak interpretować ubytek wy- 
pełnienia w cieniu żołądka? 

Tymczasem w trzecim dniu pobytu na Klimce wystąpiły na- 
gle, bez widocznei przyczyny dwukrotnie wymioty fusowate i ze 
skrzepami krwi w ilości około 2 szklanek. Hemoglobina spadła 
do 26%. Stan ogólny ciężki. Tętno 140 na minutę, słabo napięte, 
Podano środki nasercowe doraźne i tamuiące krwawienie, po- 
nadto przetoczenie krwi tei samej grupy (O) w ilości 300 ст?, 
Poprawa stanu ogólnego. Hemoglobina po przetoczeniu 32%, 
ciałek czerwonych 3,350.600. W następnych pięciu dniach obja- 
wy rezolucji w płucu prawym, płyn sięga tylko 2 palce niżej 
kata łopatki. Ciepłota utrzymująca się około 38", nagle 9 dnia 
pobytu na Klinice (2. XL) spada do normy, poprawia sie samo- 
poczucie, jednak tętno nadal szybkie, około 100/min. Wysoka 
leukocytoza (33.000), z neutrofilią (94.8%) i przesunięciem w le- 
wo (22.4% pałeczek) nasuwają logicznie myśl o powikłaniu za- 
palenia płuca ropniem opłucne! lub płuca. Ponowna punkcia 
cpłucenei wykluczyła ropień opłucnej. liczne włókna elastyczne 
w plwocinie przemawiały za ropniem płuca. 

Prócz objawów płucno-opłucnowych zaczęły od 3 dnia po- 
bytu w Klinice alarniować objawy ze strony przewodu pokarmo- 
wego: wyżej wspomniane wymioty krwawe, następnie przez sze- 
reg dni kał smołowaty, z następową znaczną niedokrwistością. 
bolesność i napięcie powłok brzusznych w dołku podsercowym 
i prawym podżebrzu. 

Wobec ciężkiego stanu i niedokrwistości ponowne przetocze- 
mie krwi (3. XL) w ilości około 400 ст? z grupy O. Poprawa sta- 
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nu. W następnvch dniach krwawienie z przewodu pokarmowego 
nstaie (próba benzydynowa w kale stale ujemna). 

Tymczasem wzmagają się ponownie obiawy płucno-opłucno- 
we: silny kaszel z odkrztuszaniem plwociny ropno-ślizowej, nie- 
co rdzawej, zawierającej stale włókna elastyczne, bez prątków 
Kocha, obok rzężeń średnio- i grubo bańkowych dźwięcznych, po- 
nownie oddech oskrzelowy bliski ucha w okolicy prawego kąta 
łopatki, ilość płynu w prawej iamie opłucnowej wzrasta. Dreszcze, 
ciepłota podnosi się z 36,3 do 39.60. 

Zmienia się rozumowanie: Czy zapalenia opłucnej i płuca nie 
wywołuje jakaś sprawa zapalna, tocząca się pod przeponą? Upo- 
ważnia do tego przypuszczenia spostrzeżenie, że niezależnie od 
nasilenia, czy przygasania objawów płucno-opłucnowych stale 
utrzymuje się bolesne napięcie i lekkie wysklepienie w dołku 
podsercowym i prawym podżebrzu. Wątroba powiększa się, się- 
gaiąc w linii sutkowej 4 palce niżej łuku, w linii środkowej nie 
dochodzi na palec do pępka, przekracza linię środkową na 4 pal- 
ce, o powierzchni gładkiej, bolesna. Skóra w okołicy prawego 
podżebrza zabarwiona prawidłowo, nieco obrzękła (5. ХІ). Po- 
deirzenie ropienia w prawym podżebrzu. Przy krwotoku żołądko- 
wym nie trudno przypuścić drążenie sprawy zapalnej przez ścia- 
nę żołądka w otoczenie, z następowym ropniem podprzepono- 
wym lub podwątrobowyim. Odpowiadają tei koncepcji objawy 
miejscowe i ogólne. W tym nastawieniu wykonane prześwietle- 
nie Rtg. (6. ХІ.) nie stwierdziło jednak żadnych obiawów ropnia 


podprzeponowego lub podwątrobowego. Mimo klinicznego po- 
deirzenia горіепіа okołowątrobowego, nasilenie się objawów 
płucne-oplucnowych, niedawno przebyty krwotok żolądkowy 


z ilastępową niedokrwistością znacznego stopnia, ciężki stan ogól- 
ny, szybkie i słabo napięte tętno i cechy uszkodzenia mięśnia ser- 
cowego w teleelektrekardiogramie nie pozwalały na wykonanie 
uawet najlżeiszego zabiegu chirurgicznego, bez narażenia życia 
chorego. 

Przez następne kilka dni stan niezmieniony. Dnia 13. XI. sły- 
szalne tarcie okołowątrobowe i objawy zapalenia płuca ро le- 
wei. Dnia 15. XI. wśród silnego kaszlu odkrztusił chory około 
2 szklanki plwociny ropnei, po czym napięcie w prawym pod- 
żebrzu zmniejszyło się nieco. Znaczne, szybkie powiększenie wą- 
troby w ostatnich dniach, nieproporcionalne do małych obrzęków 
na krzyżach i nogach, tarcie okołowątrobowe i odkrztuszenie du- 
żej ilości plwociny ropnej, a następnie zmniejszenie napięcia po- 
włok brzusznych w okolicy wątroby było nieomylną wskazówką, 
że w wątrobie i otoczeniu toczył się proces ropny, przechodzą- 
cy przez przeponę na iamę opłucnhową prawą i płuco prawe, do- 
prowadzając wreszcie do przebicia przepony i wydalania гору 
drogą oskrzeli. Płyn surowiczy iałowy w jamie opłucnowei mógł 
być przy znacznych zrostach wątrobowo-przeponowo-opłucnowych. 
Przyjąć należało, że wybiiaiące się na plan pierwszy na począt- 
ku choroby obiawy płucno-opłucnowe były wtórne, a przyczyną 
ich była sprawa zapalna nurtująca pod przeponą (w wątrobie), 
chociaż objawy wątrobowo-podprzeponowe wystąpily wyraźnie 
dopiero w dalszym przebiegu. 

Dotąd nie rozważałem przyczyny krwotoku żołądkowego. 
Ciężki stan chorsgo nie pozwalał na dokładne zbadanie przewo- 
du pokarmowego. | 

Jedyne prześwietlenie Rtg. w dniu przyjęcia wykazało 
okrągły ubytek cienia wielkości kurzego јаја w części zstępującej 
żołądka, z zachowaniem fałdów błony śluzowej. Obraz taki mo- 
że odpowiadać albo guzowi poza żołądkowemu, wpuklającemu 
Ścianę żołądka, albo guzowi wewnątrzżołądkoweinu. Krwotok żo- 
łądkowy przemawiał za guzem wewnątrz żołądka. Długi okres 
trwania objawów niedokrwistości (1'/3 roku) przemawiał za spra- 
wą dobrotliwą: polip, włókniak, mięśniak, nerwiak. 

Obraz Rtg. nie odpowiada polipowi, który ma raczej kształt 
palczasty, z wypustkowatymi ubytkami wypełnienia, natomiast 
mógłby odpowiadać imięśniakowi, włókniakowi lub nerwiakowi 
żołądka, Ponieważ guzy te występują w przebiegu choroby 
Recklinghausena (ueurofibromatosis generalisata), należało poszu- 
kać guzków na skórze i wzdłuż przebiegu nerwów. 

W skórze, czy pod skórą przedramion, dolnej części klatki 
piersiowej i brzucha stwierdzono rzeczywiście kilka guzków, roz- 
rzuconych bezładnie, wielkości soczewicy, lekko nad poziom skó- 
ry wystających. Nad jednymi guzkaini skóra niezmieniona, nad 
innymi z odcieniem sinawym. Wzdłuż przebiegu nerwów żadnych 
zgrubień nie stwierdzono. Badanie histologiczne iednego guzka 
wykazało: utkanie neurofibroma (doc. dr Grabowski). Nale- 
żało przyjąć tę samą etiologię dla ubytku cienia w części zstę- 
puiącei żołądka. a więc neurofibroma, neurinoma, lub myoma. 

Dnia 17. XI. chory zmarł wśród obiawów niedomogi mię- 
Śnia sercowego. 

Na podstawie przytoczonego rozważania rozpoznanie klinicz- 
ne brzmiało: Neurofibromatosis cutis et ventriculi. Enterorrhagia 
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propter exulceratione ventriculi. Anaemia secundaria. Hepatitis 
abscedens, per diaphragmam in cavum pleurae tendens. Pleuro- 
pneumoma abscedens dextra, pneumonia recens sinistra. Adyna- 


mia musculi cordis. 

Sekcja (L. prot. 958-18/X1. 1937) została wykonana w Zakta- 
dzie Anatomii Patologicznej U. J. K. 

Rozpoznanie sekcyine: Neurolibromatosis cutis. Leio- 
myoma ventriculi, Gastritis catarrhalis chronica, hypertrophica. 
Gastrectasia. Hepatitis abscedens portalis subsequente abscessu 
subpkrenieco lateris dextri et abscessu circumscripto baseos pul- 
monis dextri. Pleuritis serosa et concretiones pleurales' lateris 


dextri. Bronchopneumonia dispersa ambilateralis. Tumor lienis. 
Degeneratio organorum parenchymatosa. Dilatatio cordis dextri. 
Hydropericardiim. Aorta angusta. Thrombosis venae iliacae 


communis sinistrae. 

Szczegóły, tyczące się płuc. wątroby i żołądka przytaczam 
z protokołu ѕексуіпесо dokładnie. 

„Około 2 litry płynu surowiczego w prawej jamie opłucno» 
wej. Pluco prawe pomniejszone, ciężkie, mniej powietrzne, w dol- 


nej części na przekroju stwierdza się ogniska ciemno-wiśnio- 
we, wystające, bezpowietrzne, kruche. Jedynie przypodstawnie 
znajduje się ropień wielkości jaja kurzego, gąbczasty, podbar- 


wiony żółciowo. Podstawa płuca w tym miejscu silnie zrosła 
z przeponą. Ropień komunikuie z ropniem podprzeponowym przez 
martwiczą część przepony. Między przeponą po stronie prawej 
a wątrobą znajduie się rozległy ropień uciskający i spłaszczaiją- 
cy wątrobę. Ropa jest gęsta, zielonkawa. Wątroba nieco 2тше!- 
szona. W miejscu, w którym watroba styka się przez przeponę 
z ropniem płuca, stwierdza się w niej wielkości przekroju jaja 
gęsiego gąbczaste utkanie wytworzone z ropni. Ponadto w le- 
wym płacie jest świeży ropień wielkości bobu. Miąższ wątroby 
jest blady i kruchy. 

Żołądek jest znacznie rozdęty i wypełniony treścią płynną, 

żółciowo podbarwioną, i gazem. Na krzywiźnie większej, mniej 
więcej w jej połowie, znaiduje się uszypułowany guz wielkości 
małej cytryny, sterczący do Światła żołądka. Na szczycie guza 
widać ubytek błony śŚluzowei wielkości dwudziestogroszówki 
o ostrych brzegach, przez klóry przeziera nierówna powierzchnia 
guza barwy świeżego mięsa. Za uciskiem wydobywa się z guza 
przez ubytek gęsta ropa, zielonkawa. U podstawy guza widać 
a podłużne, iakby pęknięcia błony śluzowej, przez które wcho- 
dzi się do przestrzeni wielkości bóbu, wypełnionej ropa; błona 
śluzowa żołądka w tym miejscu jest podminowana. Otrzewna 
w inieiscu guza zmian nie wykazuje“. 
W opisanym przypadku rozpoznano chorobę Recklinghausena 
klinicznie na podstawie: typowych makro- i mikroskopowo guz- 
ków skórnych, zmian kostnych: mały wzrost i znaczne skrzywie-” 
nie tyłno-boczne kręgosłupa, chociaż brak było guzków w prze- 
biegu nerwów obwodowych, brak zmian barwikowych i brak 
zmian psychicznych. 

Przypadek należy więc do nietypowych albo poronnych po- 
staci choroby Recklinghausena. Znane są przypadki tej choroby, 
w których były tylko plamy barwikowe różnej wielkości, a brak 
guzków skórnych (Riehl); w których guzki stwierdzono tylko 
w środkowym ukladzie nerwowym (Christin i Naville), 
lub tylko w rdzeniu (Thompson Courmont i Cade 
Guibal Raymond, Coyon i Barre). a wreszcie przy- 
padki, w których występuje zeurołibronatosa centralna i nerwów 
obwodowych bez guzków skórnych (Cestan, Simon. Lion 
i Gasne. Joanny-Roux, Pastime, Gauducleau, 
Laignel-Lavastine, Tinel). 

Tysiącom guzków skórnych, mozolnie liczonym (Wiggles- 


worth 1193, Octerlony 2033, Modrzejewski 3020, 
Hasselbach i Bross ponad 3000 guzków), przeciwstawić 


należy skąpa ilość guzków w opisanym przypadku (7), Jeszcze 
jeden szczegół należy podkreślić: opisywano przypadki ch. R. 
ze wzgledu na niezwykłą wielkość guzów skórnych, dochodzą- 
cych do wielkości dyni (Bross), lub wagi 17 kg (Desguin). 
W naszym przypadku guzki skórne uchodziły uwagi przy bada- 
niu zwykłym, dopiero bardzo szczegółowe oglądanie skóry w po- 
szukiwaniu zmian typowych dla ch. R. ujawniło niepozorne guz- 
ki, które, według zapodania chorego. wystąpiły na skórze przed 
l'is rokiem, równocześnie z objawami niedokrwistości. 
Poiawienie się jednoczasowe guzków skórnych i obiawów 
niedokrwistości świadczy o łączności między guzkami skórnymi, 
charakterystycznymi dla ch. R, a krwawiącym guzem żołądka. 
Z piśmiennictwa wiadomo, że bujanie neurofibromatyczne może 
zajmować nie tylko skórę, środkowy układ nerwowy, korzonki 
nerwowe i nerwy obwodowe, lecz także zakończenia nerwów 
narządów wewnętrznych. Budowa histologiczna guzów narządów 
wewiiętrznych przedstawia obraz imieśniaka lub połączenie bu- 
iania glejiowego, imięśniakowego i łączno-tkankowego, które Fran- 
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cuzi nazywaią Schwannoma (G. Carrière, С. Huriez i M. 
Gervois). Budowa histologiczna guza żołądka opisywanego 
przypadku odpowiada leiomyoma. Przyjąć za tym należy, że guz 
wychodzący ze ściany żołądka należy do obrazu choroby Reckling- 
hausena © przebiegu poronnym. 

Epikryza przypadku jest następująca: w przypadku nietypo- 
wyn choroby R. powstał mięśniak żołądka. W miarę iego wzro- 
stu cieńczała coraz bardziej błona śluzowa na szczycie guza. 
Wreszcie powstała martwica, która była przyczyną krwawienia 
utajonego z nasiępową niedokrwistością (maj 1936). Martwica by- 
ła również początkiem zmian zapalnych guza (okres gorączek: 
czerwicc-lipiec 1936). Potem sprawa przygasa na rok. Dopiero 
dnia 8,. VIII. 1937 r. zropiały guz uszkadza naczynia krwionośne 
1 wywołuje duży krwotok żołądkowy, a ponadto jest przyczyną 
ropni wątroby. Z tych jedne drążą ku stronie prawej i wywo- 
łuią ropień okołowątrobowy. Inne drążą ku przeponie i wywołuią 
odczynowe zapalenie opłucnej i płuca prawego, przebijają prze- 
ропе, tworząc połączenie między тореш podprzepcnowym a wy- 
tworzonym tymczasem ropniem płuca. Niedomoga mięśnia ser- 
cowego byla ostatecznie przyczyną zejścia śmiertelnego. 

Guz żołądka dobrotliwy pod względem budowy drobnowido- 
weji okazał się bardzo złośliwy z klinicznego punktu widzenia. 
W tym stanie, w jakim chory zgłosił się do Kliniki (25. X. 1937), 
kiedy iuż było odczynowe zapalenie opłucnej i płuca prawego 
z powodu ropni wątroby, nie można było chorego uratować. Na- 
wet ryzykowne, ze względu na stan ogólny, nacięcie ropnia oko- 
ło wątrobowego nie prowadziło do celu, bo pozostawały liczne 
ropnie wątroby i zropiały mięśniak żołądka. Jedynie wczesna 
operacia doszczętia, to znaczy usunięcie guza żołądka, wraz 
z podstawą. przed wystąpieniem powikłań mogło uleczyć cho- 
rego. Niestety, brak wyraźnych obiawów podmiotowych i przed- 
miotowych uniemożliwił wczesne rozpoznanie przed 1'/2 rokiem. 

Jeżeli jednak popatrzeć uważnie na całość obrazu klinicz- 
nego, można w nim dostrzec pewne objawy, które mogły od po- 
czątku masunąć podejrzenie dobrotliwych zmian anatomicznych 
w żolądku, 

Dlatego zajmę się pokrótce obrazem klinicznym dobrotliwych 
guzów żołądka, ze szczególnym uwzględnieniem choroby Reckling- 
hausena (włókniaki, mięśniaki, nerwiaki). 

Już Recklinghausen stwierdził sekcyinie w neurolibro- 
matozie ogólnej liczne guzki w żołądku i jelitach. Poza tym Sa n- 
galli Wegner, Modrzejewski, Westphalen, Ger- 
hendt Katz” Аз Каша у, Adrian Lutati епа 
i inni opisali podobne guzki, określając je przeważnie jako 
włókniaki lub mięśniaki. Jedynie Recklinghausen, Katz, 
Askanazy i Adrian na podstawie badań histologicznych 
stwierdzili związek guzków z nerwami ścian żołądka, czy jelit. 

Prawdziwe nerwiaki żołądka stwierdzili sekcyjnie Orze- 
chowski i Nowicki, Henning i inni. 

Rzadziei wykrywano w przebiegu ch. R. guzy żołądka i ielit 
podczas zabiegu chirurgicznego. Tauber opisał przypadek cho- 
roby Recklinkhausena, w którym podczas zabiegu stwierdzono 
liczne guzy jelita, histologicznie rozpoznane jako leiomyoma. 

H. Hartman obserwował zwyrodnienie mięsakowe włók- 
niaka żołądka w przebiegu ch. R. 

A. Ritter opisuje wyleczony operacyjnie przypadek ner- 
wiaka żołądka w przebiegu poronnej postaci ch. R. 

Jentzer widział nerwiaki około małego wrzodu modzelo- 
watego żołądka, a Okels w okolicy gojącego się wrzodu. Po- 
dobne przypadki opisali Askanazy, Kreibing, Stórck. 

Nerwiaki żołądka opisali ponadto Szerszyński, Skubi- 
szewski, Bendoni i in. 

Nussbaum J. opisuje przypadek guza żołądka, operowa- 
ny z zejściem śmiertelnym, który był nerwiakiem mięsakowatym. 

Na podstawie prac różnych autorów (Lhermitte i Le- 
roux, P. Masson, Gosset i Bertrand) Francuzi określa- 
ią omawiany typ guzów żołądka јако Schwannoma, bo pocho- 
dzą z otoczki Schwanna. 

Przypadek Schwannoma operacyjnie wyleczony opisuje 
Oettinger, Р. Duvali F. Moutier, ponadto Carnot. 

Ganglioneuroma i neurofibroma w żołądku i jelitach opisali: 
Вталса, Gubermann Loty, Ritter, Mamtz, Picard, 
[йи ш у Pick, Brendemkońr оаа ИК ее тире, 
Remander i inni. 

Muszę podkreślić, że autorowie, przedstawiając drobiazgowo 
wygląd makro- i mikroskopowy nerwiaków czy nerwiako-włók- 
niaków, przeważnie nie wspominają o tym, czy były obiawy 
ch. R. Z tego można wnioskować, że napewno nie było na skórze 
setek, czy tysięcy guzków, lecz nie imożna być pewnym, czy 
nie było na skórze kilku guzków, nie uderzających ani swą wiel- 
kością, ani zabarwieniem. W wypadkach bez zmian skórnych na- 
leży być zatem bardzo ostrożnym, chociaż z drugiej strony przy 
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rozpatrywaniu nieznacznych zmian skórnych w opisywanym 
przypadku mimo woli nasuwa się analogia z nerwiakami śród- 
piersia, gdzie prawie zawsze nie ma guzków skórnych. 

Dla całości obrazu dodam jeszcze, że opisano nerwiaki w no- 
sie (Mittelbach i Woletz), opłuciej (Pomorski), nerce 
(Kónigsdort Hornowski i Rudzki, Penzias), nad- 


'nerczu (Kawushima, Merck і Bretone), wątrobie (Sch u- 


sterówna), wyrostku robaczkowym (Masson i Maresch, 
Madlener Delitala, Oberndorfer, Schultz A, 
Schmincke, Steden), pęcherzu (Heusch, Steden) 
i prostnicy (Winestine). Heusch, Madlener i Steden 
podkreślają ważność na pierwszy rzut oka niepozornych zmian 
skórnych Фа rozpoznania neurinomatozy narządów wewiętrz- 
nych. 

Widać z powyższego zestawienia, że ilość przypadków ner- 
wiaków żołądka w przebiegu ch. R. jest niewielka, nawet po 
wliczeniu włókniaków, włókniako-nerwiaków i mięśniaków, liczba 
opisanych dotychczas guzów dobrotliwych żołądka w chorobie 
Recklinghausena nie przekroczy stu przypadków. Przypadek opi- 
ѕумапу przeze mnie należy do rozpoznanych przed sekcią. 

Mala ilość opisanych przypadków guzów dobrotliwych żo- 
łądka w przebiegu choroby Recklinghausena i pomiianie w opi- 
sach obiawów klinicznych nie pozwala na ustalenie obrazu cho- 
robowego. Ponieważ jednak budowa drobnowidowa guzów do- 
brotliwych żołądka w pewnych przypadkach ch. R. odpowiada 
włókniako-nerwiakom, włókniakom i mięśniakom, włączam do 
obrazu klinicznego również przypadki włókniaków i mięśniaków 
żołądka bez objawów ch. R., określając wymienione rodzaje gu- 
zów wspólnym mianem guzów dobrotliwych żołądka. 

Już obecnie podkreślę iednak, że dobrotliwość anatomiczna 
nie jest równoznaczna z dobrotliwością pod względem klinicz- 
nym. 

Guzy dobrotliwe żołądka nie występują tak rzadko, 
się wydawało z krótkich wzmianek w podręcznikach. 

Oto kilka przykładów: 

Tilger stwierdził па 3500 ѕексуј: 7 włókniaków, 3 włók- 
niako-mięśniaki i 3 mięśniaki żołądka. 

W Klinice Eiselsberga w ciągu 19 lat zanotowano 
wprawdzie tylko 3 przypadki mieśniaków żołądka na 1125 ope- 
rowanych guzów żołądka (Hiinermann), ale Halberstma 
do roku 1921 zestawił z piśmiennictwa 55 przypadków, a Nigri- 
soli do roku 1927 211 przypadków mięśniaków żołądka. 

Widać więc, że schorzenie nie jest bardzo rzadkie. 

Pierwotnie sądzono, że nowotwory dobrotliwe żołądka nie 
maią w ogóle żadnego znaczenia klinicznego (Leube), że prze- 
biegają bezobjawowo. Szereg dalszych spostrzeżeń z obiawami 
nawet groźnymi dla życia zmienia poprzednie zapatrywania. 

Obiawy występują zazwyczai w wieku Średnim, ale i w wie- 
ku młodym (nasz przyp.), bez różnicy płci, trwają długo: miesią- 
ce i lata. 

Wnet po jedzeniu odczuwają chorzy tępe bóle w dołku pod- 
sercowymi, którym towarzyszy uczucie pełności, często odbija- 
nia puste lub treścią o smaku kwaśnym, czasem wymioty. Ape- 
tyt dobry. Często podają chorzy objawy zwężenia wpustu lub 
odźwiernika, ieżeli guz jest usadowiony w tych okolicach. Nai- 
częściej przewlekła niedokrwistość na niewyjaśnionym tle, lub 
nieregułarnie występuiące nagłe krwotoki (kał smołowaty, rza- 
dziej wymioty krwawe) zmuszają chorych do szukania pomocy 
lekarskiej. 

Fizykalnie stwierdza się zwykle dobre odżywienie, czasem 
bolesność uciskową w dołku, rzadko wyczuwa się guz w okolicy 
żołądka. Wyczuwalne guzy są ruchome biernie. Badanie treści 
żołądkowej nie wykazuje zmian charakterystycznych: w iednych 
przypadkach kwasoty są normalne, w innych niedokwaśność lub 
brak kwasu solnego wolnego. Należy zwrócić baczną uwagę na 
to, czy w wydobytej treści żołądkowej nie ma strzępków, W ra- 
zie ich obecności badanie histologiczne umożliwia rozpoznanie 
nawet jakości nowotworu. 

Prześwietlenie żołądka promieniami Roentgena jest bardzo 
ważne. Właśnie badaniom rentgenowskim zawdzięczamy to, że 
nowotwory dobrotliwe żołądka przestały być przypadkowymi od- 
kryciami sekcyinymi i stały się działem chirurgów. Moore 
z Kliniki braci Mayo ogłosił 41 przyp. mięśniaków żołądka, z te- 
go w 18 przyp. obraz Rtg. był typowy. 

Nowotwory dobrotliwe wewnątrzżołądkowe odznaczają się 
w prześwietleniu Rtg. charakterystycznym obrazem: zarys cie- 
nia żołądka jest prawidłowy, ruchy robaczkowe normalne, 
w miejscu guza widać ubytek cienia żołądka, o zarysach ostrych, 
gładkich, z utrzymanymi ѓаіааті błony śluzowej żołądka, guz 
jest dobrze ruchomy (brak nacieku w otoczeniu). 

Dla uzyskania dobrego obrazu Rtg. bardzo ważne są naste- 
pujące warunki: mała ilość kontrastu, badanie stojąco i leżąco, 
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przybliżanie ściany żołądka przez ucisk. Troell, Konietzny, 
Brodin Lardennois i Tedesco polecaią wydęcie żo- 
łądka przed prześwietieniem, aby otrzynać lepszy zarys fałdów 
błony śluzowej żołądka. : 

Na podstawie prześwietlenia rentgenolog nioże rozpoznać tyl- 
ko guz żołądka. Dopiero wspólpraca z klinicystą umożliwia roz- 
poznanie guza dobrotliwego, czasem z określeniem budowy drob- 
nowidowej, jeżeli można zbadać histologicznie strzępki nowo- 
tworu wydobyte zgłębnikiem lub przy wziernikowaniu żołądka 
(Gutzeit Schindler). 

W razie usadowienia nowotworu przy wpnście lub odźwier- 
niku stwierdza rentyenolog ich zwężenie. 3 

Opadanie ciałek czerwonych może być przyśpieszone, ieżeli 
na szczycie guzą wytworzy się martwica błony śluzowej, z ua- 
stępowym stanem zapalnym guza lub iego zropieniem. Wysoka 


gorączka, poprzedzona  dreszczami jest dalszym wskaźnikiem 
procesu zapalnego. 
Oettinger Duval. Moutier rozróżniają kilka typów 


schorzenia: 1) typ z banalnymi dolegliwościami ze strony żo- 
łądka, 2) tvp krwotoczny, przypominający wrzód dwunastnicy, 
3) {ур przypominaiący raka żołądka, 4) typ z guzem pojawiają- 
cym się okresowo („guz widmo“). 

Naiczęstszym objawem nowotworu dobrotliwego, szczególnie 
inięśniaka, jest krwotok. Wynika z tego, że zawsze należy my- 
śleć o mięśniaku żołądka, ieżeli jest krwawienie z przewodu po- 
karmowego. wśród zupełnego zdrowia, powtarzające się, nie ma- 
jące wytłumaczenia, ani klinicznego, ani rentgenologicznego. 

W przypadkach pozytywnych nie należy zadowolić się roz- 
poznaniem guza dobrotliwego żołądka, lecz póiść dalei i szukać 
obiawów ch. R. Zawsze bardzo dokładnie oglądnąć skórę w po- 
szukiwaniu nerwiaków, włókniaków, zmian barwikowych lub na- 
czytiowych (Carriére, Huriez i Gervois). 

Zwrócić uwagę na inne objawy ch. R.: niski wzrost, skrzy- 
wienie tvlno-boczne kręgosłupa, zaburzenia rozwojowe kośćca, 
wrodzone zwężenie lewego ujścia żylnego (Sequeirai Clark, 
Carrière, Huriez i Gervois), zmiany psychiczne: depre- 
sia, apatia, czasem podniecenie na przemian z depresją, psycho- 
za okresowa, zaburzenia pamięci,  ogłaupienie. Szczególnie 
zniekształcenie kręgosłupa jest tak częste w ch. R., że Bran- 
chard w swei tezie słusznie powiada: w każdym przypadku 
większego skrzywienia kręgosłupa szukać należy choroby 
Recklinghausena. Tezę Brancharda rozwinąłbym jeszcze na- 
stępuijąco: w każdym przypadku ch. R. z nieokreślonymi dolegli- 
wościami żołądkowymi: szukać imięśniaka, czy nerwiaka żołąd- 
ka, w każdym przypadku ch. R. z niedokrwistością: myśleć 
o krwawiącyinm mięśniaku żołądka, a w każdym przypadku ch. R. 
z worączką: myśleć o mięśniaku zropiałym (nasz przypadek, 
włókniak w przypadku Liebleina). 

Co się tyczy powikłań, ograniczano się dotychczas przeważ- 
nie do podkreślenia: zwyrodnienia złośliwego (imięsakowatego bez 
przerzutów), krwotoku i zwężenia odźwiernika, nawet przy ima- 
łych mięśniakach w okolicy odźwiernika (Guleke). Hanse- 
mant opisał przypadek wrzodziejącego mięśniaka żołądka 
z licznymi mięśniakami wątroby o tym samym utkaniu drobno- 
widowym. 

Na podstawie opisanego przypadku podkreślić należy zropie- 
nie guza, ze wszystkimi możliwymi następstwami. W naszym 
przypadku częściowe zropienie guza było przyczyną powtarza- 
jącego się krwotoku żołądkowego, ropni wątroby, ropnia około- 
wątroboweo i podprzeponowego, z przebicisim przez przeponę 
do płuc. Powikłaniom tym towarzyszyło odczynowe zapalenie 
opłucnei i płuca. 

Kaufmann opisał przypadek imięśniaka żołądka wagi 2 kg, 
który skręcił oś żołądka, wywołując Śmierć chorego. 

W rozpoznaniu różniczkowym należy uwzylędnić: u młodych 
ludzi wrzód żołądka i dwunastnicy, u starszych raka żołądka, 
ponadto polip i nieżyt żołądka. 

Przeciw wrzodowi żołądka i dwunastnicy przemawiają: bó- 
le niezbyt silne i niezależne od rodzaju pokarniu, brak bólów gło- 
dowych, brak ustępowania bólu po przyjęciu pokarmów i brak 
okresowości. 

Przeciw rakowi żołądka przemawiaią: długi czas trwania, 
dobre odżywienie, krwawienia okresowe, przeważnie krwotoki 
duże, przy czyta rzadko stwierdza się wymioty krwawe, naj- 
częściei kał smołowaty, guz nie jest zawsze wyczuwalny 
i w prześwietleniu Rtę. niestale widoczny, dobrze ruchomy tak, 
że można go uważać za guz okrężnicy, śledziony, lub nerkę wę- 
druiącą, obraz rentgenowski guza nie zniekształca cienia żołąd- 
ka, kwasoty treści żołądkowej zazwyczai są normalne, brak 
kwasu mlekowego, brak przerzutów mimo długiego czasu 
trwania. 
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Wyniszczenie pokrwotoczne lub wskutek zwężenia odźwier- 
nika u osobników starszych z wyczuwalnym guzem, przyśpiesze. 
nie opadania ciałek czerwonych może nasuwać duże trudność 
w wykluczeniu raka. 

Za polipem przemawia: utajone krwawienie bez rozległyct 
krwotoków, biegunki. brak kwasu solnego wolnego, objawy zwe- 
żenia odźwiernika, brak wyczuwalnego guza, charakterystyczny 
obraz rentgenowski, brak chery nowotworowej. 

Przeciw gastritis przemawia krwawienie i 
nowski. 

Omawiaiąc obiawy, przebieg i rozpoznanie różniczkowe gu- 
zów dcbrotliwych żołądka, miałem na myśli guzy wewnątrz żo- 
łądkowe. Obecnie wspomnę w kilku słowach o guzach dobrotii- 
wych zewnątrz żołądkowych. Obiawy ich są bardzo skąpe. Krwo- · 
tok żołądkowy spostrzega się tylko wyjątkowo, gdy wpukłona 
przez guz błona śluzowa ulega martwicy. Najcześciej wuz rośnie 
szybko na zewnątrz i dochodzi do olbrzymich rozmiarów. 
W przypadku Steinera mięśniak żołądka ważył 7 kg, w przy- 
padku Eiselsberga i Erlacha włókniako-mięśniak ważył 
5/5 kg. Czasem guz usadowiony na krzywiźnie dużej schodzi 
swoim ciężarem do miednicy małej, naśladując torbiele jainika 
(Lówit Mączewski). 

Należy zatem myśleć również o mięśniaku zewnętrznym, wy- 
chodzącym z krzywizny dużej żołądka, jeżeli stwierdza się guz 
obły w podbrzuszu. 1 

Mimo dobrotliwości budowy drobnowidowej rokowanie jest 
zawsze wątpliwe ze względu na możliwość zwyrodnienia mięsa- 
kowatego, nupźliwość krwotoku nawet śmiertelnego {N ie- 
meyer, Miodowski, Fischer, Nauck) i zropienia ze 
wszystkimi możliwymi powikłaniami (nasz przypadek). 

Jedynie racjonalnym leczeniem) guzów dobrotliwych żołąd- 
ka iest ich usunięcie z podstawą, resekuiąc częściowo żołądek. 

Nie budowa drobnowidowa, lecz złośliwy przebieg i Mmożli- 
wość powikłań (krwotok, ropienie i zwyrodnienie złośliwe, obia- 
wy zwężelnia wpustu lub odźwiernika) są koniecznym wskaza- 
теш do zabiegu. 

Im wcześniei wykonuje się zabieg, tym mniej powikłań. 
W przypadku opisanym, ze względu na liczne i ciężkie powikła- 
nia, nie można inż było wykonać zabiegu. 

W przypadkach z krwotokiem żołądkowym lub gorączką. któ- 
re nie mają uzasadnienia klinicznego, należy myśleć o guzach do- 
brotliwych żołądka, lecz painiętać, że występują one bardzo rzad- 
ko, więc nie można ich rozpoznać zbyt często, jednak na pewno 
częściei niż dotychczas. 

Że względu na ciężkie powikłania guzy dobrotliwe żołądka 
zasiuguią na większą uwagę klinicystów. Powinien się nimi za- 
interesować internista i chirurg, a nie wyłącznie anatomo-pa- 
tolog. 


obraz rentge- 


Streszczenie 


Opis przypadku poronnei postaci ch. R. z mięśniakiem żo- 
ładka. Z powodu martwicy błony śluzowei i zropienia mięśnia- 
ka wystąpiły obfite krwotoki żołądkowe, przerzutowe ropnie wą- 
troby, ropień podprzeponowy, który przebił przez znekrotyzowa- 
ną przeponę do płuc. Autopsia potwierdziła rozpoznanie klinicz- 
ne. Opisany przypadek nasuwa następuiące myśli: zwracać więk- 
szą uwagę па poronne postacie ch. R. W każdym przypadku 
krwotoku żołądkowego, który występuje nagle, bez wytłumacze- 
nia klinicznego i reutyenologicznego, myśleć o guzie dobrotli- 
wym żołądka, W każdym przypadku guza dobrotliwego żołądka 
oglądać bardzo dokładnie skórę, zwrócić uwagę na budowę kość- 
ca i inne zmiany spotykane w ch. R. Ze względu na możliwość 
groźnych dla życia powikłań (krwotok, zropienie, zwyrodnienie 
złośliwe) należy guzy dobrotliwe żołądka jak naiwcześniej ope- 
rować. 
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Dr Bernard ENGLANDER Kraków 


Przyczynek do sprawy wyjalawiania narzędzi 


Dotychczasowy sposób wyiaławiania narzędzi położniczych 
przez wygotowanie ich, sposób powszechnie używany i dający 
dobre usługi, jest jednak o tyle wiewygodny, że zabiera stosun- 
kowo dużo czasu, a niejednokrotnie właśnie chodzi o zabieg po- 
łożniczy, który, jak na przykład w przypadku duszenia się pło- 
du, powinien być jak najszybciej wykonany; tu nieraz іц? minu- 
ta ma wielkie znaczenie. Również dla położnika bardzo zajętego, 
z rozległą praktyką prywatną, nie iest obojętne, iak długo u ied- 
пе} chorei zabawi. 

W tei sytuacii byłem nieraz i zastanawiałem się nad tym, 
jak by temu zaradzić. Bo jak wszyscy tak i ja trzymałem się 
do końca roku 1918 powszechnie dotąd używanej metody wy- 
jaławiania narzędzi. Mimo dobrych wyników, byłem iednak nie- 
raz niezadowolony, że nie mogłem wcześniej się uporać z poro- 
dem u iednei chorej, by pospieszyć z pomocą do drugiei. 

I inni odczuwali tu pewne braki, піс więc dziwnego, że sta- 
rano się temu stanowi zapobiec. Inicjatywa wyszła swego czasu 
z Niemiec i to w czasach, kiedy zaprowadzono tamże praktykę 
polikliniczną. Otóż zaproponowano tam wyjaławianie narzędzi 
położniczych przez wygotowanie ich w klinice, co też się odtąd 
stale tam działo, Narzędzia dla każdego zabiegu położticzego 
z osobna umieszczano w workach wyjaławianych i lekarze poli- 
kliniczni jadąc do porodu na miasto wozili je ze sobą w torbach. 
Przyznam się, że sposób ten nie bardzo jest wygodny; mimo że 
narzędzia są wyiaławiane i umieszczane w wyiałowionych wo- 
reczkach, to jednak przy wyjmowaniu ich i rozpakowywaniu 
może się zdarzyć jakieś uchybienie, które stawia pewność wy- 
jałowiemia ich pod znakiem zapytania. A ponadto nie każdy le- 
karz praktyk ma u siebie w domu urządzenie do wyiaławiania 
narzędzi, a także i odpowiedniego pomocnika. 

Мајас zeszyć krocze po porodzie, włożyłem w боти chorei 
narzędzia do ręcznego aparatu sterylizacyinego, który zawsze do 
każdego porodu ze sobą zabierałem. to iest do wanienki wlałem 
trochę spirytusu, rozlałem go tak, aby pokrył całe dno wanienki 
i zapaliłem. Po upływie minuty narzędzia były gotowe do uży- 
cia. Do chwili, gdy umywszy się mogłem się już zabrać do za- 
biegu, narzędzie wychłódły, Wynik był dobry, chora nie dosta- 
ła gorączki. Odtąd coraz częściej używałem tego sposobu, z po- 
czątku tylko do założenia szwów na kroczu, późniei widząc do- 
bre wyniki przeszedłem do wyiaławiania tym sposobem narzę- 
dzi także do innych zabiegów położniczych i mniejszych zabie- 
yów ginekologicznych (discisio, plastyka krocza, plastyka przed- 
niej i tylnei ściany pochwy). 

Z biegiem czasu zamiast czystęgo spirytusu zacząłem uży- 
wać spirytusu skażonego, z równie dobrym skutkiem. Metodą tą 
posługiwałem się odtąd, to iest od roku 1919, wyłącznie przez lat 
kilkanaście i mogę ią polecić jako metodę pewną, szybką i w uży- 
ciu wygodną, nieskomplikowaną. 


Prof. dr Jan OLBRYCHT Kraków 


Kilka uwag na marginesie artykułu J. Makowca pt. „Wpływ zie- 
mi јако podłoża śladów krwawych na wyniki badań" 
(Polska Gazeta Lekarska. Nr 17, 1938) 


Z Zakładu Medycyny Sądowei Uniwersytetu! Jagiellońskiego 
w Krakowie 


W ubiegłym roku w nr 3 Polskiej Gazety Lekarskiej podali 
S. Horoszkiewicz i Ј. Makowiec w tymczasowym do- 
niesieniu. że w razie zinieszania krwi ludzkiej z ziemią, piaskiem, 
żwirem, próba precypitynowa z wyciągami z tych mieszanin 
wypada przeważnie ujemnie, chociaż w wyciągach tych dawało 
się wykazać białko kwasem sulfosalicylowym. 

Wyniki zapowiedzianyci wówczas badań, mających za za- 
danie wyjaśnienie czynników wpływających na ujemny wynik 
próby precypitynowej we wspomnianych warunkach doświad- 
czalnych, ogłosił niedawno J. Makowiec pod podanym w na- 
główku tytułem. Wyniki tych badań dadzą się streścić następu- 
jąco: 

a) Niemożność wykazania próbą precypitynową białka ludz- 
kiego w wyciągach mieszanin ziemi z krwią ludzką. mimo wy- 
kazania w nich barwika krwi i śladów białka, polega na adsorb- 
cii białka krwi, natomiast stężenie jonów wodorowych wyciągów 
z tych ziem nie może mieć jakiegokolwiek wpływu па ten wy- 
nik badania. 
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b) Element grupowy „А“ lub „В“ daje się wykazać w wy- 
ciągach z ziem, minio braku tych elementów, tak w krwi uży- 
tei do mieszanin z ziemiami, jak i w czystych ziemiach. 

c) Wyciągi z pewnych ziem dają wyraźny strąt zarówno 
z surowicą swoistą, jak i ze surowicami królików i świnek mor- 
skich nieuczułonych na żadne białko, przy czym powstanie strą- 
tu iest według autora zależne od soli wapniowych zawartych 
w tych wyciągach. 

d) Ponieważ sole wapniowe mogą znajdować się we wielu 
ziemiach i na różnych podłożach śladów krwawych, przeto we- 
dług autora jest niezrozumiałe, że dotąd nie zwrócono w pod- 
ręcznikach uwagi na konieczność dokonywania przy odczynie 
pręcypitacyjnym prób kontrolnych w tym kierunku, czy wyciągi 
z podłoża niezakrwawionego nie dadzą dodatniego wyniku z su- 
rowicą precypitynową oraz czy wyciągi z miejsca zakrwawio- 
nego nie dadzą strątu w zetknięciu się ze surowicami nie zawie- 
raiącymi precypityn. 

Ponieważ autor zapowiada przeprowadzenie dalszych badań 
dotyczących ustalenia czy budowy tych związków, iak również 
obecności i działania drobnoustrojów oraz domieszki próchnicy, 
które mogłyby odgrywać pewną rolę, chcąc mu zaoszczędzić 
prawdopodobnie długiei i mozolnej pracy nad zagadnieniem owych 
związków wapniowcowych z krwią, należy stwierdzić: 

1) Zarówno sole wapniowe, jak sole magnezu, strątu. czy 
baru zawarte w glebie nie mogą być odpowiedzialne za znika- 
nie odczynu precypitynowego krwi; związki te bowiem nie po- 
siadają ani zdolności adsorbcyjnych, ani nie tworzą związków 
nierozpuszczalnych (kompleksowych, czv innych) z krwią. 

2) Natomiast znikanie tego odczynu załeży w głównej mierze 
od zawartei w glebie glinki (ALOs) i tlenków żelaza (Fe+O;) 
i jest prawdopodobnie skutkiem ich działania adsorbcyinego. 

3) Występowanie strątów w wyciągach z gleb przy zetknię- 
ciu się ze surowicami królików i świnek morskich, nieuczulo- 
nych na żadne białko, nie można także przypisać zawartym 
w tvch wyciągach solom wapniowców, lecz raczei wywołuią ie 
rozpuszczalne sole glinu, żelaza, czy też ciała garbnikowe w niei 
zawarte. Nie są tegoż powodem ani drobnoustroje (ziemia kom- 
postowa), ani obecność próchnicy. 


Tabl. I 


Odczyn precypit. w rozcieńcz. 


Rodzaj soli Uwagi 
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Rzut oka na umieszczone tablice potwierdza słuszność po- 
wyższych twierdzeń. U 

Penieważ w praktyce sądowo-lekarskiei krew może znaido- 
wać się na wszelkich możliwych przedmiotach, co może mieć 
wpływ na wynik odczynu precypitynowego, nic dziwnego, że 
bardzo obszerne w tym kierunku badania (także nad wpływem 
ziemi ogrodowej) były przeprowadzone przede wszystkim przez 
twórcę praktycznego zastosowania pro foro odczynu ргесурі- 
tynowego Uhlenhutha i iego szkołę, a nadto przez Nutta- 
la, Czystowicza, Diircka, Graham-Smitha, SAnge- 
ra Ziemkego i innych. Jest zrozumiałe, że o kwestiach tych 
iako zbyt specjalnych i szczegółowych nie może być mowy 
w podręcznikach inedycyny sądowej, ale nie trzeba ich nawet 
poszukiwać w oryginalnych pracach wspomnianych autorów, 
ponieważ są one zebrane w monografii Uhlenhutha і W ei- 
danza”) o praktycznym wykonywaniu odczynu precypityno- 
wego. 

Otóż w monografii tei Diirck i Uhlenhuth stwierdzili, 
iż wyciąg z kory drzewnei daje zarówno za dodatkiem surowi- 
cy precypitującej, jak i surowicy normalnej strąt z powodu za- 
wartości kwasu garbnikowego w korze. W jednym przypadku 
obserwował to samo Uhlenhut przy badaniu plam na pewnei 
tkaninie. Także niektóre wyciągi ze skóry z tego samego po- 
wodu daią iuż za dodatkiem nawet normalnei surowicy strąt, 
о czym także sami mieliśmy sposobność przekonania się 'przed 
szeregiem lat ex re sądowo-lekarskiego badania plam krwawych 
znajdujących się na obuwiu. Aczkolwiek przez zoboiętnienie ta- 
kiego wyciągu udaje się usunąć ten błąd w znacznej większości 
przypadków, to jednak w jednym gatunku skóry (gruba, żółta 
skóra) nie powiodło się to. Przylimuie się, że już sam sposób 
preparowania tej skóry mógł sprowadzić zniszczenie strącalnej 
substancji krwi (Graham-Smith). ń 

W tejże monografii można także znaleźć, że proponowane 
przez autora kontrole w przypadkach badań śladów krwawych 
polecił już sam twórca metody precypitynowei Uhlenhuth, 
podając dokładny przepis; w jiaki sposób i z jakimi kontrolami 
należy dokonywać próbę precypitynową pro foro, I tak w pro- 
bówce kontrolnej nr Il poleca on dodatek normalnej surowicy 
króliczej do wyciągu z plam badanych („Die Konirolle, Röhrchen 
Il Zusatz von normalen Kaninchenserum zu der Untersu- 
chungsłósung, die absolut klar bleiben muss, hat den Zweck, 
nachzuweisen, dass die in Röhrchen I etwa beginnende Tribung 


1:10 1:100 1:1000 nicht aut allgemein physikalische Einwirkung infolge von Kanin- 
Chlorek magnezu — — chenserumzusatz zu beziehen ist“), w probówce zaś kontrolnei 
Chlorek wapnia — -— — Nr УП poleca dodatek surowicy precypitynowej do wyciągu 
Chłorek baru ? — — z samego podłoża („Die Kontrolle, Röhrchen VH liefert uns en- 
Azotan strontu -— — Zmętnienie wskutek 
Wyciąg z gipsu — — — obecności CO» w su- 1) Uhlenhuth i Weidanz: Praktische Anleitung zur 
Wyciąg z próchnicy rowicy krwi. Ausfiihrung des biologischen Eiweissdifferenzierungsvertalrens mit 
wierzbowej -— = — besonderer Berücksichtigung der forensichen Blut — und Fleisch- 
Wyciąg z ziemi untersuchung, sowie der Gewinnung prdzipitierender Sera. Jena 
kompostowej — — — 1909. Verlag von Gustav Fischer. 
r 
Tabt II 
Odczyn precypitynowy w rozcieńczeniu 
Rodzai soli 1:100 1:1000 1:2000 1:8000 1:10000 1:60000 1:100000 
Chlorek glinu SPE жешл Заара ЕНЕ =P AE GEE = 
Chlorek żelazowy SPARE = PSP елга SPE FSF AF — 
Ałun chromowy AP TEAP атат An 16 БЕ — — — 
Kwas garbnikowy + "RAE ЕЯ — = == — 
Wyciąg z kory świerkowej p ZPR SE ES аР = = = 
Tabl. Ш 
Wyciąg z podłoża Barwa Białko Odczyn Wyciąg z podłoża -{- krew ludzka Wyciągano Barwa Białko Odczyn Вагу, 
(20 сш? 0,85", NaCl) precyp. (20 cm3 0,85°/% NaCl) po precyp. krwi 
10 g kamienia wapiennego 
(97% СаСОз) drobno 
sproszk. bezbarwn. — — 10 g tegoż AlO + 0,1 cm? krwi 24h czerwon. GO arra a a 
10 g piasku, średnio-ziarnistego bezbarwn. — — 24h żółto-czerwon, t а 
10 g tlenku glinu, ch. cz. bezbarwn. — — 24h bezbarwn. — — ЕЕ 
10 = rudy żelazn.-darniow. 10 g tegoż wapienia + 0,1 ст? krwi 
(52,0% Fe), drobno 10 g tegoż piasku + 0,1 cm? krwi 
sproszk. bezbarwn. — — 1002 tejże rudy = 0.0 em” krwi 24h  bezbarwn. — — — 
10 g ziemi ogrodowei bezbarwn. — -- 10 g teiże ziemi + 0,5 ст? krwi 6 dn. żóttawa че — — 
10 g ziemi ogrodowei bezbarwn. — — 10 е tejże ziemi T 1,0 ст? krwi 6 dn. żółta ARE TF че 
10 g ziemi ogrodowei bezbarwn. — — 10 g teiże ziemi -- 1,5 ст? krwi 6 dn. żólto-czerwon, + +- th чыш 
10 g ziemi ogrodowej bezbarwn. — — 10 g teiże ziemi + 1,0 ст? krwi 8 dn. nieco żółtawa BP — — 


Nr 29 i 30. т. 1938 


dlich den Beweis, dass der Stoff, im dem das Blut cingesogen ist, 
nicht bereits tür sich allein bei Zusatz des Antiserums eine Trii- 
bung hervorrult"). 

Co do badań dotyczących określania przynależności grupo- 
wej krwi zmieszanei z ziemią, to autor słusznie podkreśla ko- 
nieczność dużej ostrożności w ocenie wyników takicli badań, 
ponieważ wykazywał element „A“ lub „B“ mimo braku tych 
elementów tak w krwi użytei do mieszania z ziemiami, jak 
i w czystycli ziemiach. Ta ostrożność z uwagi na możliwość obec- 
ności w ziemi przypadkowych zanieczyszczeń sokami ustrojo- 
wymi ludzkimi, zwierzęcymi. roślinnymi itp. jest tym bardziej 
konieczna. 


NOWE SPOSOBY LECZENIA 


Dr Edmund MARGIEL Lwów 


Otyłość i jej leczenie 
x Dokończenie 


Najistotniejszym zadaniem tarczycy jest regulowanie natęże- 
nia procesów spalania w ustroju. Nie wierny dotychczas, w jaki 
sposób tarczyca wzmaga procesy utleniania, Tarczyca reguluje 
imetabolizim, pobudliwość nerwową oraz zróżnicowanie i wzrost 
ustroju. Tyroksyna wstrzyknięta podskórnie lub dożylnie daje ta- 
kie samo działanie, jak tarczyca sproszkowana, a więc podnosi 
spalanie. Działanie ujawnia się dopiero po upływie 1—3 dni, 
Szczyt działania przypada na 8—10 dzień, po czym następuje po- 
wolny spadek do 30 dni i dłużej. Skuteczność tyroksyny jest 
znacznie większa u osobników z niedomogą tarczycy, reakcja na 
tarczycę jest wprost proporcjonalna do niedoboru tyroksyny 
w danym ustroju. 

U chorych z niedomoga tarczycy stwierdzamy następujący 
obraz: ciepłota ciała jest obniżona, istnieje nadmierna wrażli- 
wość na zimno, skóra jest sucha, dłonie i stopy zimne. Chorzy 
tacy (często leczeni na neurastenię) łatwo się męczą, nie są 
zdolni do wysiłków fizycznych i umysłowych, mają często bóle 
głowy migrenowe. U kobiet często zaburzenia miesiączkowe 
(ameno-dysmenorrhoe), u mężczyzn często bezpłodność (oligczoo- 
astheno-nekrospermia), W 25% przypadków rozwija się otyłość. 

W diagnostyce różniczkowej pamiętać należy o: 

1) obrzęku śluzakowatym, 

2) zwykłych obrzękach rozimaitego poclrodzenia, 

3) awitaminozach. Zaburzenia w przemianie wodnej i soli 
prowadzą do nadmiernej wagi, ale nigdy do prawdziwei otyłości. 

Otyłość jest ciężkim schorzeniem i powiuna być leczona. 
Ujemne działanie na szereg narządów, a zwłaszcza na serce jest 
wskazaniem do przeprowadzenia leczenia, Otyłość skraca życie 
(ubezpieczenia nie przyjmują otyłych). 

Wskazania do leczenia odtłuszczającego są następujące: 

1) Leczenie jest bezwzględnie wskazane przy wadze 
100—120 kg i więcej, w Średnim wieku. Przeciwwskazania sta- 
nowią wiek powyżej 60 lat i poniżej 20 (jeśli chodzi o leczenie 
energiczne). 

2) Leczenie jest względnie wskazane przy wadze 70—100 kg, 
przy nadwyżce 10—25 kg. 

3) W przypadkach lekkich, w których nadwaga nie wynosi 
więcej, iak 10%, nie trzeba przeprowadzać leczenia intensywne- 
go, wystarczy jakościowe ograniczenie diety i wzmożenie ru- 


chów. 

4) Osobne wskazania stanowi otyłość w wieku dziecięcym, 
starczym, przy chorobach zastawkowych serca, miażdżycy, 
schorzeniach wątroby i cukrzycy. 


5) Leczenie otyłości pochodzenia przysadkowego, nadnerczo- 
wego, nie będzie omawiane ze względu na szczupłość ram tego 
skremnego sprawozdania leczniczego. 

Leczenie tarczycą przy dowolnie wybranej diecie pozostaje 
zawsze bez skutku, gdyż pomimo zwiększonego spalania 
o 30—40%, utrata zostaje wyrównana przez zwiększenie ilości 
pokarmów. Wiele szkód powstało na skutek źle lub bez kontro- 
li przeprowadzonego leczenia, a јак słusznie podaje О. David, 
otyłość można usunąć pewnie i zupełnie bezpiecznie. Tyroksyna 
nie daje żadnego niebezpieczeństwa, jeśli jest podawana umie- 
jętnie i pod kontrolą. Hirsch podaje cały szereg przypadków 
usunięcia otyłości przy pomocy tyroksyny bez żadnej diety 
(M. KI. 1926). Niektórzy autorowie, jak R. Franck są zdania, 
Że należy przeprowadzać nawet kosmetyczne odtłuszczanie, gdyż 
każde leczenie tyroksyną jest zupełnie bezpieczne, jeśli jest sto- 
sowane pod kontrolą. Oczywiście larga manu podawać jej nie 
wolno. H. Eppinger donosi o dobrych wynikach stosowania 
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tarczycy i nowasurolu przy diecie ubogiej w sól i wodę. Wy- 
chodzi z założenia, że przy otyłości w tkance podskórnei groma- 
dzi się sól i woda (hydrolipomatosis Bergmanna). Теп spo- 
sób leczenia jest zupełnie niepotrzebny przy stosowaniu tyrok- 
$упу, a cały szereg autorów podkreśla, że ograniczanie wody 
(chyba, że są wskazania ze wzgledu na nadciśnienie) nie ma żad- 
nego uzasadnienia. І 

Jeżeli tzw, terapia bilansowa, ti. ograniczenie dowozu, la- 
kościowe i wzinożenie spalania, przez czynniki zewnętrzne nie 
odniesie skutku, należy zastosować tyroksynę, a w praktyce 
prawie zawsze z tym się spotykamy, gdyż zgłaszają się do nas 
chorzy, którzy już wszystkiego na własną rękę próbowali. Próby 
z innymi gruczołami okazały się bezskuteczne. Wyniki są 
jedynie przy zastosowaniu tyroksyny lub tarczycy. Tego samego 
zdania jest L. Pollak. G. Koeller twierdzi, że równoczesne 
podawanie wapnia przy stosowaniu tyroksyny, wzmaga jei dzia- 
łanie (natomiast sole potasowe osłabiają). W tym celu podaje 
15% sol. Calc. acet. 2—3 razy dziennie łyżkę stołową. L. Pol- 
lak donosi o doskonałych wynikach przy stosowaniu tarczycy 
i zastrzyków domięśniowych mleka (co 4 dni 3—7 cm’). Podwyż- 
sza to w znacznym stopniu próg tolerancji па tyroksynę. Szybkie 
występowanie nadtarczyczności przy podawaniu sproszkowanej 
tarczycy często jest przeszkodą w leczeniu, ale nawet i w tych 
przypadkach podawanie mleka w zastrzykacii oddaje nieocenio- 
ne usługi, jak podają Eppinger i Kisch. 

Nie powinno się stosować leczenia odtłuszczaiącego u neu- 
ropatów, lecz raczei wagę ustalić i przepisać dietę zapobiegaw- 
czą. То samo dotyczy wszystkich przypadków cyklotymii, w któ- 
rych leczenie odtłuszczające może wywołać stany depresii. 
W okresie maniakalnym chorzy często domagają się leczenia 
odtłuszczającego, na które nie należy się zgadzać, 

Falta nie radzi odchudzać energicznie, łecz etapami: po- 
łowę nadwagi w ciągu pierwszych 4—5 tygodni, następnie wa- 
gę ustalić i po dalszych 2—3 miesiącach powrócić do dalszego 
leczenia. 

Wskazania do przerwania leczenia dają objawy nadtarczycz- 
mości, tyreotoksykozy, która przy kontroli nigdy nie występuie, 
lecz u pewnych ludzi może wystąpić. Powstają obiawy serco- 
we, bicie serca, przyśpieszenie tętna, drżenie, intensywne poce- 
nie się, przewrażliwienie na bodźce czuciowe, bezsenność, gli- 
kozuria,. Przed powstaniem właściwych objawów tyreotoksykozy 
występują niejako zwiastuny: zaburzenia psychiczne. Ludzie do- 
tychczas spokojni, flegmatyczni, stają się niezadowoleni, kłótli- 
wi, drażliwi, a gdy te objawy ostrzegawcze zostaną przeoczone, 
występują powyższe wyraźne obiawy. 

W przypadkach otyłości znakomite usługi oddaje tyroksy- 
na, a cały szereg badań stwierdza podwyższenie spalania. Pierw- 
sze badania w tym kierunku poczynili Magnus-Lewy 
ПО А п 

Inne hormony, јак nadnercza, przysadki, niewątpiwie mają 
również wpływ na przyswajanie i prawdopodobnie wszystkie te 
gruczoły z jednej strony wydzielają hormony, wzajemnie na 
siebie wpływające, z drugiej zaś działają na współczulny ośro- 
dek przyswajania, leżący w okolicy podwzęgórkowej (regio hy- 
pothalamica). Falta nie widział żadnego wyniku po stosowaniu 
przysadki, natomiast znacznie lepiej działają według niego hor- 
mony płciowe. Co do preparatów wielogruczołowych jest zdania, 
że działają jedynie dzięki obecności tarczycy. 

Z leków, stosowanych przy leczeniu otyłości, godne uwagi 
są środki farmakologiczne, zawierające bor i boraks, dinitrokre- 
zol, dwunitrofenol, fucus vesiculosus, jod. Magnus-Lewy 
i inni przestrzegają przed stosowaniem jodu z obawy przed wy- 
wołaniem nadtarczyczności. Fucus vesiculosus działa przez za- 
wartość jodu. Przed preparatami zawierającymi bor przestrze- 
ga А. Memmesheimer, gdyż występują: drażnienie żołąd- 
ka, nudności, wymioty. Zgadza się z tym A. Rheinlender, 
inicjator tej metody leczenia. Ibrahin, Ayad. Mahdi (/Journ. 
Egypt. Med. Assoc. 1934) piszą o znacznej toksyczności dinitro- 
Кгелоіи. To samo dotyczy dwunitrofenolu, który autorowie okre- 
ślają iako lek zdradziecki. Stosowana przez L. Fischla „De- 
corp“ ma za zadanie wytworzenie uczucia nasycenia i w ten 
sposób miała ułatwić ograniczenie ilości pokarmów. Jest to 
wprawdzie Środek nieszkodliwy (przeciwwskazaniem są tylko 
motoryczne zaburzenia żołądka), ale zupełnie zbyteczny. Jeśli 
zważymy, że ograniczenie diety przy otyłości idzie w kierunku 
jakości, a nie ileści, stosowanie tego preparatu, czy podobnego 
jest zupełnie zbyteczne, przy leczeniu tyroksyną. llość środ- 
ków celem odtłuszczania iest olbrzymia, środki reklamowane 
święcą tryumfy (reklamowaue), ale iedno iest pewne, że nie 
działają, ieżeli nie zawierają tyroksyny lub tyreołdyny. 

H Abelsohn donosi o godnym uwagi spostrzeżeniu, że 
często występuie eczema intertriginosum м dudzi, którzy właśnie 
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przeszli leczenie odtłuszczające czy to przy stosowaniu leków, 
czy diety lub wód mineralnych. Ziniany te występuią pod pier- 
siami, między udami, na brzuchu. Nie można tu przypisać winy 
tyroksynie, gdyż dotyczyły one również przypadków leczonych 
jedynie dietą. Przyczyna leży prawdopodobnie w utracie odpor- 
ności skóry, a po części przyczynia się do tego ziuniejszone na- 
pięcie skóry z powodu utraty wody. 

Przeciwwskazania do stosowania tyroksyny: choroba Ba- 
sedowa, czynna gruźlica, niedomoga mięśnia sercowego, daleko 
posunięta miażdżyca tętnic, zapalenie nerek. 

Podczas leczenia odtłuszczającego nie należy — według 
Lappa — podawać środków leczniczych, powoduiących zatrzy* 
mywanie wody, jak piramidon, chininę i inne. 

Jak z powyższego wynika, posiadamy dla leczenia oty- 
łości szereg Środków, których jednak nie należy stosować sche- 
imatycznie, lecz po dokładnym uwzględnieniu szczególnych wa- 
runków każdego przypadku. Pomimo leczenia tyroksyną przepi- 
sy dietetyczne zachowują zawsze swą moc obowiązującą. W nie- 
których przypadkach wewnątrzpochodnych dokładne badania 
wskażą nam, czy nie należy podać jeszcze innych gruczołów. lm 
lepiei potrafimy ocenić optimum równowagi hormonalnej, tym 
zabiegi nasze będą ściślejsze, pewniejsze i bardziej Świadome. 
Tyroksyny nie wolno podawać larga manu, leczenie musi pozo- 
stawać w rękach lekarza i pod jego dokładną kontrolą. 

Niemożliwe byłoby opisywanie wszystkich przypadków łe- 
czonych przeze mnie tyroksyną. Jest ich 86, W każdym wypad- 
ku odtłuszczenie było pewne, bez żadnej szkody, bez żadnych 
zaburzeń. llość zużytego materiału waha się od 30—90 mg 
(w 4 przypadkach 120 mg, w 1 przypadku ponad 200 mg). W 60% 
przypadków stosowałem tyroksynę i lekkie ograniczenie jakoś- 
ciowe pokarmów. Stosowałem Тугокѕупе Roche w tabletkach 
a 1 me. 

Oto niektóre z nich: 

Przypadek 1. Z. L., żona przod. Р. P. lat 41. Matka i oiciec 
otyli, siostra cierpi na cukrzycę, brat umarł na cukrzycę. Je- 
szczę jako panna była tęga. Rodzice ograniczali iei jedzenie, sa- 
ma „głodziła się całymi dniami“, ale nie schudła. Po zamążpói- 
Ściu, a zwłaszcza po dziecku przytyła ogromnie, w przeciągu 
kilku miesięcy 9 kg. Obecnie waży 102 kg. Łatwo się męczy, 
poci, ma duszności, ciężko chodzi. Miesiączki prawidłowe. 

Chora wzrostu 161 cm, wagi 102 kg. Tłuszcz rozmieszczony 
głównie na piersiach, plecach, udach; ramiona i podudzia szczu- 
płe. Pośladki olbrzymie. Serce i płuca bez zmian. Woreczek żól- 
ciowy tkliwy na ucisk. Wysokie ustawienie przepony. Płaskie 
stopy, na podudziach i udach silne żylaki. Mocz bez zmian. 
U RR. 

Wynik badania podstawowego przyswajania: 

Spalanie wzorcowe podst. według Benedicta: 1820 ciepł./24 


godz. 

Czas trwania dośw. 10 min. Odczyt licznika: 49,4 |, ciepło- 
Га 18”. 

Ciśnienie: 741, zreduk. obi. gazu: 42,27 1. Zużycie tlenu: 
5.84%, 372,3 litr/24 godz. Produkcia CO» 4,4%, iloraz oddecho- 
wy: 0,753. 


Spalanie podstawowe obliczone: 

a) z zużycia tlenu 1799 ciepł./24 godz. 

b) z produkcji СО» 1767 ciepł./24 godz. 

W procentach: 97,97% = 2,03%. 

Chora powinna ważyć 61 kg, a więc 61 X 35 = 2135. Ogra- 
niczenie diety do 1600 ciepł./24 godz., wzmożenie ruchów przez 
przepisanie gimnastyki, 2-godzinnych spacerów. 

Dozowanie Tyroksyny Roche: Przez pierwszy tydzień 2 mg 
dziennie. 

Po tygodniu waga 100,200 kg. Po 3 dniach przerwy przez 
drugi tydzień 3 mg lyroksyny, waga 97,100 kg. 

5 dni przerwy. Przez 6 dni 4 mg dziennie, waga 93 kg. 

Tydzień przerwy. Tydzień 3 mg dziennie, waga 90 kg. Mocz 
bez zimian, serce, ciśnienie krwi bez zmian, samopoczucie do- 
skonałe. Chora znosi ograniczenie diety bardzo dobrze, „nie ma 
wrażenia, że w ogóle przechodzi jakieś leczenie“, ie obecnie wię- 
cej, niż poprzednio. Przez 8 dni 2 mg dziennie, waga 83 kg. Na 
tym leczenie przerwałem na przeciąg 3 miesięcy. Ogólna ilość 
Tyroksyny 93 me, utrata wagi 19 kg. 

Po 3 miesiącach waga: 81,400 kg. Przez pierwszy tydzień 
2 mg dziennie, waga 81 kg. Bez przerwy przez 6 dni po 3 mg 
dziennie, waga 77 kg, Mocz, serce bez zmian. Na tym leczenie 
ukończyłem. Ogólna utrata wagi 25 kg. Leczenie zniosła chora 
doskonale, bez żadnych zaburzeń. 

Роха badaniem podstawowego spalania (p. sp.). badaniem 
krwi, serca, stanu naczyń, można jeszcze wykonać cały szereg 
badań pomocniczych. Oczywiście badania te jeszcze bardziei 
podkreślają dany przypadek. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 29 i 30. r. 1938 


1. Podstawowe spalanie w stanach niedomogi tarczycy est 
zazwycza, obniżone о 10—30%. 1 

2. a) krew wykazuje anemię wtórną niedobarwliwą, 

b) opadanie krwinek jest opóźnione, 

c) poziom cholesterolu iest podwyższony, 
(norma 140—-160 mg %), 

d) poziom cukru iest obniżony, 

e) poziom azotu niebiałkowego 
(norma 20 mg %), 

f) poziom jodu obniżony. 

2. Mrocz: czasem występuje białkomocz, 

4. Z innych badań przeprowadza się próbę adrenalinową, 
krzywą cukru po obciążeniu glukozą, krzywą poinsulinową, chi- 
ninową Brama i próbę Reid-Hunta. 

Przypadek 2. G. W., lat 52, wł. realu. Była zawsze tega, po 
zaimążpójściu w 17 roku życia, a zwłaszcza po urodzeniu 3 dzie- 
ci, przytyła znacznie. Po utracie miesiączki w 47 roku życia 
przytyła jeszcze, ale to już „nie miało większego znaczenia“ 
Od 2 lat, mimo że próbowała rozmaitych sposobów na własną 
rękę (dni głodu, cytrynowe, itp.) nie przytyła iuż wprawdzie, 
ale nic mie schudła. Bardzo rzadko wychodzi z domu, boi się, 
że upadnie i nikt jej nie podniesie, Od kilku lat nie kąpie się 
w wannie, bo nie może z niei wyjść. Ogromnie się męczy przy 
każdym nieznacznym wysiłku, „zalewa się potem*, ma bicie 
serca, bóle głowy i zawroty. Nie ma ochoty do życia, Wzrost 
174 cm, waga 136 kg! Typ otyłości anemiczny. Tłuszcz w olbrzy- 
mich ilościach nie wykazuje iakieiś typowości, właściwie jest 
wszędzie. Na szyi 3 podbródki, na karku wzgórze tłuszczu. To- 
ny serca głuche, II ton nad tętnicą główną zaakcentowany. Ciś- 
nienie krwi 170 mm Hg. Płuca: w dolnych partiach obustronnie 
trzeszczenie, Wątroba wystaje spod łuku o 1 palec. Na nogach 
żylaki, stopy drobne, płaskie. Guzy krwawnicowe. l 

Jakościowe ograniczenie diety do 1600 ciepł./24 godz. fzapo- 
trzebowanie dziennie: 74 X 35 = 2590 ciepł./24 godz.). Dozo- 
wanie Tyroksyny Roche: 

Przez 1 tydzień 2 mg dziennie, waga 135,500 kg. 

Następny tydzień 3 mg Tyroksyny, waga 131, 300 kg, 4 dni 
przerwy Waga 130,200 kg i przez tydzień 3 mg dziennie, wa- 
ga 128,500 kg. " 

5 dni przerwy, przez tydzień 4 mg, waga 124,100 kg. 

7 dni przerwy, waga 123, kg, przez 10 dni 4 mg, 
116,700 kg. 

5 dni przerwy, waga 114,200 kg, przez tydzień 3 mug, wa- 
ga Оо Ко 

Po 5-dniowei 
106,300 kg. 

Na {уш leczenie przerwałem. Nie stwierdziłem żadnych za- 
burzeń, samopoczucie chorej doskonałe. Zuikły podbródki, wzgó- 
rek na karku, brzuch jest miękki. 

Po 2 miesiącach waga 102.100 kg. Przez 6 dni po 3 mg 
dziennie, waga 97.400 kg. Po 5-dniowei przerwie przez 6 dni ро. 
3 mg Tyroksyny dziennie, waga 93,800 kg. Mocz bez zmian, 
ciśnienie krwi 160 mm Hg, czuje się doskonale. Po tygodniowej 
przerwie przez tydzień ро 2 mg tyroksyny dziennie, waga 
90,200 kg. Na tym leczenie ukończyłem. 

Po 2 miesiącach chora zgłosiła się do kontroli, waga 89,100 kg, 
czuje się doskonale. 

Przez całe leczenie zużyto 225 mg lyroksyny Roche, z tego 
na pierwsze leczenie 175 mg, na drugie 50 mg. Jest to mój iedy- 
ny przypadek, do którego trzeba było stosunkowo dużei ilości 
Tyroksyny, gdyż na ogół ilość waliała się między 60—120 mg. 

Przypadek 3. S. T., lat 51, urzędn. państw. Ojciec otyły 
(przeszło 100 kg) umarł podobno na serce, matka szczupła. cier- 
pi па kolkę nerkową. 2 braci umarło z шеҳіайотеі mu przy- 
czyny. O ile sobie przypomina jest tęgi od 18 roku życia, a zaw- 
sze należał do dzieci dobrze odżywionych. Zawsze dużo wa- 
żył. Przyznaje, że lubi dużo jeść i dobrze, nie gardzi piwem, 
raczej 116) tłuszcze, niż słodycze. Gdy doszedł do dużej wagi, 
107 kg, postanowił zmienić tryb życia. przebył nawet leczenie 
odtłuszczające i stracił w przeciągu 5 tygodni prawie 25 kg. 
w krótkim czasie waga wróciła, a nawet doszła do 109 kg, nie 
bez jego winy. Dziś waży 110,500 kg. Nie może chodzić, po „byie 
jakim ruchu sapie, jak miech kowalski“, poci się, stwierdził zanik 
potencji i niemożność podięcia aktu. Przed rokiem ciężka grypa, 
podobno był umierający. Nie pali, venerea negat. 

Chory wzrostu 169 cm, wagi 110,500 kg. Typ otyłości pleto- 
ryczny. Tłuszcz rozmieszczony na szyi, karku, piersiach, ple- 
cach, a bardzo silnie na brzuchu, nogi dość szczupłe. 

Rtg. serca: prawidłowego kształtu i położenia, tętnica głów- 
na silnie муѕусопа, wykazuje zmiany miażdżycowe, pola piuc- 
ne wykazują miernego stopnia rozedmę, przepona wysoko usta- 
хлопа, słabo ruchoma. Mocz:.1--2 leuk, w polu widzenia, liczne 
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kryształki szczawianu wapnia. O. W. (—). Ciśnieme krwi 
170 mm Hg, Podst. spal. — 10%. 


Nadwaga 41,500 kg, zapotrzebowanie ciepł. dzienne 692435 == 
= 2415. Ograniczenie diety do 1800 ciepł./24 godz. 

Dczcwanie Tyroksyny Roche: 

1 tydz. po 2 mg dziennie, waga 107 kg, 4 dni przerwy, wa- 
ga 106 kg. 

1 tydz. po 3 me dziennie, waga 102.300 kg, 5 dni przerwy, 
waga 101 kg, 

DANCE. ро S 
ga 97,200 kg. 

1 tydz. ро 3 mg dziennie, waga 96,100 Ке, 3 dni przerwy. 

3 dm po 4 mg dziennie, waga 90,500 kg, 6 dni przerwy, wa- 
ga 58,200, kg, 

5 dni po 3 mg dziennie, waga 85,700 kg, 6 dni przerwy, wa- 
ga 84 kę. : 

Na tym leczenie przerwałem. Utrata wagi 24,800 ky, ilość 
zużytej Tyroksyny Roche 104 mg. Przez czas leczenia żadnych 
zaburzeń. Serce bez zmian, mocz bez zmian, ciśnienie krwi 
170 mm Hg. \ 

Ро 2 miesiącach zgłosił się powtórnie, waga 80 ky, 

Przez tydzień po 2 mg Тутокѕупу dziennie, waga 77,200 kg, 
tydzień przerwy i przv wadze 75,100 kg ukończyłem leczenie 
Ostateczny ubytek wagi 35,400 ky. Chory pozostaje od roku raz 
na miesiąc pod kontrolą, waga маһа się między 74—74,600 kg 
przy diecie nie przekraczaiącei 1600 ciepł./24 godz. 

Przypadek 4. J, А., lat 48, wl. składu wędlin. W anamuezie 
nic obciążajacego. Od 4 lat klimakterium, po którym przytyła 
jeszcze bardziej. Ojca nie zna. Matka zmarła podobno na serce, 
nie była ева. Nie chorowała, nie wyszła za mąż, nie rodziła 
i mgdy nie zachodziła w ciążę. Tłuszcz rozmieszczony wszędzie, 
zwłaszcza na piersiach i pośladkach. Typ otyłości anemicznej. 
Wzrost 167 cm, waga 99,500 kg. 

Setce bez zmian. Arthritis deformans kolan, na lewej nodze 
callus po złamanei strzałce. Nadwaga 32,500 ks. 

Ograniczenie diety jakcściowe do 1400 ciepł./24 godz. Zapo- 
trzebowanie dzienne 2345 ciepl./24 godz. 

Dczowanie Tyroksyny Roche: 


img dziennie, waga 98 kg, 5 dni przerwy, wa- 


1 tydzień ро 2 my, waga 94,200 Ку, 4 dni przerwy. 
І tydzień po 2 mg, waga 89,100 kg, 5 dni przerwy. 
1 tydzień po 2 mie, waga 81,400 kg, 5 dni przerwy. 
1 tydzień po 1 my, мава 77 Ке, 5 dni przerwy. 

1 tydzień po I ing. waga 71.200 Ке, 

Na tym leczenie ргхегуаіеп na 2 miesiące. Utrata wagi 
18,300 kg, ilość zużytei tyroksyny 56 mg. 

Po 2 miesiącach przy tej samej diecie, którą chara znosi Dar- 
dzo dobrze, nie odczuwając głodu, waga 69,500 kg. Co miesiąca 
przez rok zgłaszała się do kontrol, waga wahała się między 
68—68,500 — 68,700 kg. 

Przez cały czas leczenia nie stwierdziłem źadnych zaburzeń. 

Przypadek 5. J. К., lat 59, st. sierż. W. Р, Оісіес umarł na 
krwotok mózgowy, cała rodzina tęga, Nie ша dzieci. Zawsze był 
tęgi i miał skłonności do tycia, mimo że nie ie więcei, jak jego 
otoczenie. Zaimuje się urzędowo sportem i sam długi czas spor- 
tv uprawial. W ostatnim roku przytył o 18 kę. Cierpi na brak 
oddechu, łatwo się męczy, po schodach nie może chodzić, Od 
kiedy jest na emeryturze zerwał ze znajomymi, którzy mieszka- 
ią na piętrach. Przed 25 laty rzeżączka. 

Wzrost 166 cm, waga 125 kg. Tłuszcz rozinieszczony Wszę- 
dzie. Typ pletoryczny. Serce: rozmieszczenie rysunku na lewo 
i prawo. Ciśnienie krwi 185/110 nun Hg. Мос: bez zmian. Tętno 
100, rytmiczne, 

Nadwaga 59 kg. Podst. spal. — 30%. Zapotrzebowanie dzienne 
ciepłostek 2310 na 24 godz. Ograniczenie diety do 1600 сіері. 

Dczowanie Tyroksyny Roche: 

1 tydzień po 2 mg, waga 119 ku, 5 dm przerwy. 

1 tydzień po 2 11, waga 113,800 kg. 

Badanie podstawowego spalania + 40%. 

1 tydzień po I mig lyroksyny dziennie, waga 109 kg. 5 dni 
przerwy. 

1 tydzień ро I mg Tyroksyny dziennie, waga 103,300 kg, 7 dni 
przerwy. 

Po tygodniowej przerwie waga 98,800 kę. 

Przerwa w leczeniu па 2 miesiące. Po 2 
97 kg. 

1 tydzień po I mg Tyroksyny, waga 94,200 kg, 5 dni przerwy. 

1 tydzień ро I mg Tyroksyny, waga 89,400 kg, 7 dni przerwy. 

1 tydzień ро 1 mą Tyroksyny, waga 82,100 kg, 2 tygodnie 
przerwy. 

1 tydzień ро | mg Tyroksyny, waga 78,400 ky. Na tym le- 
czenie ukańczyłem. 


miesiącach waga 
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Ilość straconej wagi 46,600 kg, ilość zużytei Tyroksyny 70 mg 

Przypadek ten wykazuje doskonałą reakcię na małe dawk 
'|yroksyny. 
К Przypadek 6. D. L., lat 54. żona urzędnika. Jedna siostre 
waży 100 kg, 3 bracia są tędzy i przypuszcza, że mniei nie wa- 
Żą. Miesiączki zawsze skąpe. Przybrała na wadze od 25 lat. po 
porodzie. 3 razy топа. Zawsze była chłodna płciowo, od 2 lat 
wcałe nie utrzymuie stosunków. Od 7 lat klimakterium. Cier- 
piała na kolkę nerkową, która po wyleździe do Karlsbadu uspo- 
koila się. Tam straciła 8 kg, ale znowu w krótkim czasie przy- 
brała. Ogromnie się męczy, bardzo się poci, ma bicie serca, jesi 
bardzo nerwowa. 

Wysokość 161 cm, waga 94,500 kg. Iłuszcz wszędzie roz- 
mieszczony, zwłaszcza w okolicy miednicy. Serce, płuca, system 
nerwowy, mocz bez zmian. O. W. (—). Badanie podstawowego 
spal. wykazuje — 30%. 

Nadwaga 33,500 kw. Zapotrzebowanie dzienne 2136 ciepł. 
Ograniczenie diety do 1200 сіері. Celowo nie podaię Tyroksyny. 
Po 2-tygodniowej diecie wawa 94 kg. mimo wzmożenia ruchów 
(intensywne spacery), Badanie podstawowego spal. — 30%. Pod- 
wyższenie ilości ciepłostek do 1600. Dozowanie Tyroksyny: 

1 tydzień po 2 mg, waza 89 kg. 

1 tydzień po З mę, waga 82,400 kg. Badanie podstawowego 
spal. r 30%. 

«e 1 tydzień ро 2 mg, waga 78.200 kg. Przerwa 6-dniowa, 

1 tydzień po 2 тк, waga 73,100 kg, 4 dni przerwy. 

1 tydzień po І msg, wara 70,400 kg. Na tym leczenie przer- 
Walem па 3 imiesiące, po utracie 24,100 kg, po zużyciu 70 mę 


qyroksyny. 

Po 3 miesiącach przy diecie daiącei 1600 ciepł. dziennie, wa- 
ga 69 kę. 

1 tydzień po І mg Tyroksyny, waga 67,100 kg, tydzień 
przerwy. 


1 tydzień po 1 mg Tyroksyny, waga 63,200 kg. Na tym le- 
czenie przerwałeim. Poleciłem intensywne ruchy, trzymanie się 
przepisanei diety. Kontrola przez 3 miesiące (chora zmieniła 
mieisce pobytu), waga utrzymuie się. 

Klasyczny przykład otyłości tarczyco-pochodnei reaguiącei 
świetnie ua Tyroksvne, bez którei iednak nie można było uzys- 
Кас wyuiku. 

Przypadek 7. B. A., łat 54, handlarz bydła. Zawsze był tęgi, 
pochodzi z rodziny, w Кібтеј wszyscy są bardzo .silni* i tędzy. 
Matka iest delikatna (okazuie się, że iest niska i waży 85 kg). 
Ojciec ważył przeszło 100 kg, nigdy nie chorował, umarł po 
operacii, zdaje się, kamieni żółciowych. Brat (również handlarz 
bydła) waży również „swoią setkę“. Chory nie przechodził żad- 
nych chorób і w ogóle dobrze znosił swoją wagę, w ostatnich 
jednak miesiącach stracił na energii i ruchliwości, łatwo się mę- 
czy i „coś ze sercem nie jest w porządku“. Jest wolny, kobiety 
go specialnie nie interesuią, ale stosunki utrzymuje, zupełnie pra- 
widłowe. Pali dużo, piie, przedtem wódkę, obecnie wino, ccs 
dziennie, ale niedużo. Chorób wenerycznych nie przechodził. 

Wzrost 174 cim, waga 118 kg. Zapotrzebowanie dzienne po- 
karmów iest znaczne, na mięso nie może patrzeć, chętnie ie rze- 
czy słodkie. Tłuszcz w dużych warstwach na podbródku, karku, 
szyi, piersiach, brzuch bardzo duży, ramiona i nogi stosunkowo 
szczupłe. Przy rozbieraniu dyszy i odpoczywa. 7 trudnością 
układa się do badania. 

Serce i płuca bez zmian, Okolica woreczka żółciowego tkli- 
wa. odruchy okostnowo-ścięgniste w kończynach górnych i dol- 
nych bardzo żywe, na ramionach i uogach, a zwłaszcza na ple- 
cach łuszczyca. Po lewej przepuklina pachwinowa. Guzy krwa- 
wiicowe, zaparcie stolca. Mocz bez zmian. О. W. (—), typ ple- 
toryczny. Ciśnienie krwi 180/110. Badanie podstaw. spal. — 30%. 

Zapotrzebowanie kal, dzienne 2590, nadwaga 44 kg. 

Ograniczenie jakościowe diety do 1800 ciep. Wzmożenia ru- 
chów nie przypisuię, gdyż chory z racii swego zawodu iest bar- 
dzo ruchliwy. 

Dozowanie Tyroksyny Roche: 

l tydzień 3 mg Tyroksyny, waga 107 ky (!). Utrata 11 kg. 

Po 2-tygoduiowej przerwie, w której dalszy spadek wyniósł 
2,200 kg, 1 tydzień 2 mg Tyroksyny, waga 103,800 kg, 5 dni 
przerwy. 

Ponieważ chory jest ustawicznie w drodze, zażywał na włas- 
ną rękę każdorazowa dawkę raz dziennie. 

1 tydzień Tyroksyny (dawki już rozdzielone), waga 100,500 kg. 
2 razy dziennie po 1 mg, na noc 2 mę. 

Po tygodniowej przerwie 1 tydzień 2 razy dziennie po 1 mg, 
waga 97,400 kg. 

Na tym podawanie Tyroksyny przerwałem i chory zgłosił siè 
po miesiącu; waga wynosiła 95 kg. 

1 tydzień Tyroksyny po 2 me dziennie па пос, waga 91 kg. 
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Po tygodniawei przerwie znowu 10 dni ро 2 mg Tyroksyny, 
waga 86,200 kg. Dwukrotnie ieszcze stosowałem w przerwach 
5-dniowych po 2 tygodnie Тугокѕупе po | mg i doprowadziłeni do 
wagi 17 ky, bez żadnych zaburzeń. 

Nie sposób podać wszystkich przypadków. Celowo w ilości 
przypadków leczonych przez okres 3-letni nie umieściłem przy- 
padków, będących obecnie w leczeniu (4 przypadki). 

Otyłość jest schorzeniem ciężkim i powinna być energicz- 
nie leczona. W Тугокѕупіе Roche mamy bardzo dzielny lek 
w usuwaniu otyłości, Preparat jest zupełnie bezpieczny, ale mu- 
si być stosowany zawsze pod kontrolą lekarza. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Dr med. Eugeniusz DOLIŃSKI Lwów 


Istota i rozwój ubezpieczeń społecznych !) 


Mam mówić o istocie i rozwoju ubezpieczeń społecznych, na 
wstępie iednak pragnąłbym zastanowić się, w najogólniejszyni 
zarysie, пай bardzo złożonym zagadnieniem, jakim jest nowo- 
czesna polityka społeczna w dziedzinie ubezpieczeń społecznych. 

W wieku XIX rozwinęła się buinie wolność indywidualna 
i społeczna. Pomiiaiąc oświetlenie ruchów społecznych i poli- 
tycznych ostatnich dziesiątków XIX wieku i początku XX stu- 
lecia, podkreślam, że wojna światowa była tym olbrzymim wy- 
darzeniem, które wywarło wpływ nie tylko na stosunki poli- 
tyczne, ale i na wolność społeczną i ograniczyło iei przerost. 

Po woinie z iednej strony obserwujemy coraz większą roz- 
budowę karteli i trustów, a z drugiei strony coraz bardziei na- 
rastaiący interwencionizm państwowy w dziedzinie swobodne- 
go najmu pracy i określenia jej warunków. Zauważamy także 
ograniczenia w swobodzie wymiany międzynarodowej pod for- 
mą ceł ochronnych, kontyngentów wwozu i wywozu i specjal- 
nych funduszów walutowych. Ekonomiści zdali sobie sprawę 
z tego, że szeroki liberalizm zastosowany do ekonomii politycz- 
nei grozi spolecznej harmonii i noże ograniczyć wydainość pra- 
cy. Jakkołwiek ślady ingerencii państwowej w sprawy wa- 
runków pracy i wzajemnych stosunków pracodawcy i praco- 
biorcy spotykamy iuż na przestrzeni ubiegłych wieków, to za- 
uważyć należy, że całkiem zdecydowanie wkracza państwo w tę 
dziedzinę w okresie powojennym. Znany ekonomista polski M ły- 
narski, w swoim „Protekcionalizmie ekonomicznym“ za iedną 
z podstawowych cech reformy zasad klasycznego kapitalizmu 
uważa ingerencię Państwa w dziedzinie ograniczenia swobody 

1) Wykład inauguracyjny na Il Kursie Medycyny Społecz- 
nej, zorganizowanym przez Wydział Lekarski Uniwersytetu Ja- 
na Kazimierza we Lwowie, wygłoszony dnia 25 kwietnia 1938 r. 
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najmu pracy, a tym samym uwolnienia pracowników od rozmia- 
itych wstrząsów, na iakieby mogli być narażeni będąc stroną 
ekonomicznie słabszą, przy rozgrywce na rynku pracy, Jednym 
ze Środków interwencionizmu Państwa w sprawy pracy jest 
przytnusowe ubezpieczenie społeczne. 

Po zakończeniu morderczei wojny światowei stwierdzono inte- 
iesujący i pozornie paradoksalnv fakt, że dysponuieiny nadmia- 
rem ludzi zdolnych do pracy, i że iednym ze skutków wojny 


i innych gospodarczych wstrząsów jest problem bezrobocia, 
szczególnie dokuczliwy w państwach uprzemysłowionych. Dy- 
rektor Tadeusz Dyboski podaje, że w Polsce pracowało 


w górnictwie, hutnictwie, przemyśle, przy robotach publicznych 
itd. w r. 1935 około 2,000.000 ludzi, czyli 6% ogółu, a w wieku 
między 19 a 60 rokiem życia mieliśmy ludzi zdolnych do pracy 
59% ogółu ludności. Co więcej, nasz przyrost ludności iest sto- 
sunkowo wysoki, choć od szeregu lat spada. Stwierdzenie tego 
iaktu napawa nas niepokoiem, że taką masą ludzi musi się za- 
јас polityka społeczna, a Państwo musi znaleźć im pracę, ure- 
gulować jej warunki, zająć się udzieleniem im pomocy w ra- 
zie choroby, wypadku i niezdolności do pracy, unorinować sio- 
sunki między pracodawcą a robotnikiem, a wreszcie rozważyć 
konieczność usunięcia nadmiaru bezrobotnych drogą emigracji 
czasowej lub stałej, która w obecnych międzynarodowych sto- 
sunkach wyraża się w cyfrach znikomych. Potężnym czynnikiem 
polityki społecznej są ubezpieczenia, które powinny pracown- 
kom zapewnić minimum egzystencji w razie wypadku, уе dzia- 
iy polityki społecznej stanowią zagadnienie opicki społecznei 
1 zdrowia publicznego. Zadaniem polityki społecznej jest dąże- 
ше do doprowadzenia do ładu i harmonii tych wszystkich wa- 
runków i czynników, wśród których życie społeczne nioże roz- 
wijać się bez wstrząsów, a produkcia może dojść do najwięk- 
szego nasilenia. Społeczność ludzka zorganizowana w państwo 
musi dążyć do podniesienia potrzeb życia człowieka pracy, ti. 
jego siły nabywczei i konsumpcyjnei, musi się zająć zdrowiem 
publicznym przez rozbudowę medycyny społecznej i opiekować 
się człowiekiem od niemowlęctwa aż do starości Krzecz- 
kowski podaje, że ubezpieczeniami społecznymi nazywamy 
przymusowo stworzone organizacje przezerności spolecznej opar- 
fe .o wzajemność, a dające swym  czionkom, poszkcdowanym 
Lrzez wypadki losu prawo do odszkodowania. 

Jakie są istotne cechy ubezpieczeń, które zostały podane 
w powyższej definicji? Po pierwsze, ubezpieczenie daje zapewnie- 
nie, że pracownik przed ryzykiem utraty zarobku będzie zabez- 
pieczony i pewność, że instytucja ubezpieczeniowa przyjdzie 
pracownikowi z pomocą materialną w razie wypadku. W defi- 
nicji podkreślono, że istmeje prawo osoby ubezpieczonej do 
otrzymania pomocy niezależnie od jej stanu materialnego. I tu 
jest różnica między Świadczeniem na podstawie ustawy о opie- 
ce społecznej, a świadczeniem z racji ubezpieczenia: opieka spo- 
łeczua wymaga, ażeby otrzymujący pomoc nie miał żadnych 
innych Źródeł utrzymania, a ubezpieczenie w zasadzie tego nie 
wymaga. 

Ciężar tych Świadczeń rozkłada się na wielką liczbę zainte- 
resowanych uczesiników. Ażeby jednak dokonać słusznego roz- 
iożenia tych ciężarów, ubezpieczeni muszą posiadać własną 
orzanizacię i samorząd, a ta organizacia musi się oprzeć w swo- 
ich kalkulacjach o matematykę i statystykę. Statystyka zna 
prawo „wielkich cyfr“, a matematyka „rachunek prawdopodo- 
bieństwa'. Dzięki temu da się obliczyć, jaki procent ludzi i ja- 
kim wypadkcm ulegnie i można wykalkulować tzw. „ryzyko 
przeciętne. 

Podstawową zasadą idei ubezpieczeń społecznych iest po- 
noszenie ciężarów przez pracownika i pracodawcę wówczas, kie- 
ау pracownik jest w pelni sił i zarobkuje, a korzystanie ze 
świadczeń, gdy jest pracy pozbawiony lub wskutek starości czy też 
niezdolności do pracy pozostaje bez środków do życia. Fakt ten 
ma pewne znaczenie wychowawcze dla społeczeństwa, zwła- 
szcza, że zdrowi płacą za chorych, pracujący za bezrobotnych, 
a młodzi za niezdolnych do pracy i starców. Cechą charaktery- 
styczną ubezpieczeń jest ten moment, że muszą mieć własne po- 
krycia świadczeń, w przeciwieństwie do urządzeń opieki spo- 
łeczuej, która czerpię z kasy państwowej lub gminnej. Społeczne 
ubezpieczenie różni się od prywatnego tym, że jest przyjnuso- 
we i dotyczy członków pewnej grupy społecznej, zasadniczo na- 
iemnych pracowników fizycznych lub umysłowych. W prywat- 
пут ubezpieczeniu jednostka czy grupa wchodzi dobrcwolnie 
w stosunek ubezpieczeniowy z prywatnym towarzystwem. Od 
dobroczynności znów różni się ubezpieczenie tym, że nie opiera 
się na miłosierdziu, lecz na obustronnej wymianie Świadczeń ma- 
terialnych. 

Po tych uwagach, określających nasze pojęcia i wyiaśnia- 
jących różnice wyodrębniaiące istotę ubezpieczenia, podam 
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w kilku słowach, jak się rozwijała idea ubezpieczeń społecz- 
nych, która, iak wspomniałem, jest w swei dzisiejszej postaci, 
wytworem takiego ustroju społeczno-gospodaiczego, w jakim 
wyodrębniła się warstwa pracowników najemnych. W śŚredniowie- 
czu i później klasa robotnicza właściwie nie istniała i ograniczała 
się tylko do służby і czeladzi domowej. Jakkolwiek więc były 
znane w XIV i XV stuleciu organizacie mające na celu udziela- 
nie pomocy w chorobie, jak np. organizacia pomocników pie- 
karskich, szewców i garbarzy, a w Niemczech znano nawet 
przymusowe kasy dla służby domowei, to jednak były to 
wszystko urządzenia poprzedzające właściwą organizacię ubez- 
pieczeliową, W związku z industrializacją opartą па wytwór- 
czości dla rynku zamiast wytwórczości па zamówienie, powstaie 
przemysł łabryczny a z nim liczna warstwa pracowników fab- 
rycznych, która nie miała nadziei na zmianę swego stanu. Jed- 
Пак qniewygasłe jeszcze idee rewolucii francuskiei, prądy roman- 
tyczne, wiosna ludów 1848, a głównie postępowe prądy inteli- 
£encii powodują wzmożenie dążenia do poprawy bytu mas. 
W wieku XIX tworzą się rozmaite kasy i udzielają pomocy 
w razie choroby i niezdolności do pracy. Stają się one narzę- 
dziemi polityki w ręku robotników, którzy z budzącym się po- 
klasowego. 


czucięem solidarności bronią dzielnie swego interesu 
Państwa nowożytne popierały i opiekowały się dobrowol- 


nymi ubezpieczeniami społecznymi. Ае nie tylko robotnicy 
i państwo, lecz i pracodawcy niejednokrotnie dobrowolnie zezwa- 
lali na przerzucenie części ciężarów składkowych na siebie. 

Rządy, starające się o wyrównanie dochodu społecznego, ce- 
lowo i już w oznaczonym procencie przerzuciły ciężary skład- 
kowe na pracodawców. Równocześnie dażono do zmiany dobro- 
wolnych kas ubezpieczeniowych na przymusowe, gdyż uważano, 
że tylko przymus może dać pewność i trwałość ubezpieczenia. 
Dawnieisze ubezpieczenia nie były silne finansowa i nie obej- 
mowały wszystkich wypadków pracy tak, że znaczna część 
chorych, niezdolnych do pracy i osób bezrobotnych była utrzy- 
mywana przez rząd lub gminy i korzystała z urządzeń opieki 
społecznej. Kiedy zaprowadzono rządowy przymus i częściowy 
udział w ciężarach pracodawców, zostały wówczas gminy 
znacznie odciążone w dziale opieki społecznej, Państwa 16ów- 
nież dobrowolnie w drodze ustawy przyięły udział w Świadcze- 
niach ubezpieczeniowych. Zauważyć trzeba, że w niektórych 
Państwach tylko pewne i wskazane przez państwo instytucie spo- 
łeczne mogą prowadzić agendy ubezpieczeniowe; określamy to 
terminem, że w tych państwach istnieie monopol ubezpieczenio- 
wy. Przymus i monopol daią rozmaite korzyści, jak potanienie 
administracii. obniżenie składek i ustalony rozkład ciężarów mię- 
dzy pracodawcą a pracobiorcą. Państwa dążą, w ewolucyjnym 
rozwoju dziedziny ubezpieczeniowej, do powszechności, ti, do 
obięcia w ramach ubezpieczenia możliwie wszystkich pracowni- 
ków najemnych. 

Streszczaiąc zaznaczam, że cechą dzisiejszych ubezpieczeń 
słaje się powszechność, przymus, monopol, udzial pracodawcy 
i pracobiorcy w ciężarach ubezpieczeniowych i niezbędny udział 
państwa. nie tylko w charakterze organu ustawodawczego i kon- 
trolnego ale i w charakterze źródla świadczeń finansowych na 
rzecz instytucji ubezpieczeniowej. 

We wszystkich prawie państwach, a więc i w Polsce istnie- 
je zasada, że pracodawca bierze udział w ponoszeniu ciężarów 
świadczeń, podobnie jak skarb Państwa. Ten ostatni fakt wska- 
zuje bardzo wyraźnie na czynią opiekę państwa, со zmienia 
czyste pojęcie ubezpieczenia iako instytucji opartei na kalku- 
lacji matematycznej i nadaje mu cechę opieki społecznei. Nastę- 
puiące ustawowe zarządzenia potwierdzają tę opinię. Oto np. 
każdy Świeżo przyjęty do ubezpieczenia, nawet taki, który z po- 
wodu choroby niewątpliwie będzie potrzebować opieki lekarskiej, 
nia do niei prawo, ieżeli tylko co do niego istniał przymus ubez- 
pieczenia. Prywatne ubezpieczenie nie przyięłoby nigdy chore- 
go osobnika, obciążaiącego instytucię prawie od pierwszej chwi- 
li gdyż taka kalkulacia matematyczna byłaby nie do pomyślenia. 
Również poważny moment społeczny znajdujemy w iednoli- 
tych składkach dla samotnych i obarczonych rodziną, która ma 
prawo leczyć się i pobierać świadczenia poinwalidzkie. Są 
i inne odchylenia od czystej idei ubezpieczeniowe. 

Przytaczając tych parę przykładów chciałem podkreślić, że 
ubezpieczenia społeczne powojenne maią z jednej strony cha- 
rakter ubezpieczenia „sensu stricto”, opartego na składkach osób 
zainteresowanych, ale z drugiei strony są także, w pewnym 
stopniu, urządzeniem opieki społecznej i narzędziem polityki spo- 
естпеј. We wszystkich państwach istnieje przymus ubezpieczeń, 
powszechności jednak ubezpieczeń, w ścisłym znaczeniu tego 
wyrazu, nie ma w żadnym z państw. W wielu państwach, 
a w szczególności w Polsce wyłączeni są od przymusu ubez- 
pieczeniowego lub iego poszczególnych rodzajów, pracownicy 
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umysłowi dobrze zarabiający, urzędnicy państwowi, posiadający 
specialnie zorganizowaną pomoc w chorobie, i robotnicy rolni — 
poza tym pewne grupy mogą orgunizować ubezpieczenie we 
własnym zakresie. Nie wchodząc w szczegóły zaznaczam, że 
specialne warunki pracy na roli, a następnie chęć odciążenia pro- 
dukcji rolnej od opłat socjalnych spowodowały ograniczenie 
ubezpieczenia pracowników rolnych tylko do ubezpieczenia 
w razie wypadku. 

Przy ogólnych uwagach należy dodać, że ustawa polska 
udziela świadczeń czlonkom rodziny obowiązkowo. Nie wszę- 
dzie, bo tylko u nas, w Niemczech, razem z b. Austrią, w Cze- 
chosłowacji, Belgii i na Węgrzech istnieje emerytalne ubezpie- 
czenie pracowników umysłowych. 

Istnieje skłonność, nigdzie dotychczas jeszcze nieurzeczy- 
wistniona, rozciągnięcia ubezpieczeń społecznych na grupy eko- 
nomicznie słabsze samodzielnych pracowników, пр. па uboż- 
szych rzemieślników lub drobnych rolników-właścicieli, których 
główny dochód stanowi praca, a tylko wyróżnia ich posiadanie 
warsztatu lub roli. 

Zadaniem nowoczesnego ubezpieczenia społecznego jest usu- 
nięcie ryzyka zawodowego i udzielanie swoim członkom pomocy 
i odszkodowania w razie: 1) choroby, 2) macierzyństwa, 3) nie- 
zdolności do zarobkowania z powodu wypadku przy pracy i cho- 
rób zawodowych, 4) inwalidztwa, 5) starości, 6) bezrobocia. 
Pierwsze przyczyny nazywamy  ryzykami  fiziologicznymi, 
a ostatnią ryzykiem gospodarczym; wszystkie one maią wspól- 
ny moment społeczny. 

Jeżeli z punktu widzenia ekonomicznego i społecznego TOZ- 
wói ubezpieczeń społecznych stanowi dla świata pracy Toz- 
strzyznięcie kapitalnego zagadnienia, to dla rozbudowy nowo- 
czesnei higieny i medycyny społecznej jest on również olbrzy- 
mim krokiem na drodze postępu. 

Że stanowiska lekarskiego interesuje nas specialnie w spo- 
łecznych ubezpieczeniach leczenie, ti, udzielanie pomocy lekar- 
skiej, zapobieganie chorobom, ti. profilaktyka i orzekanie ti. 
stwierdzanie czy zdolność do pracy wróciła ubezpieczonemu 
i w iakim procencie, a wreszcie, czy, kiedy i iakie ryzyko za- 
chodzi. Medycyna zyskała przez ubezpieczenie wpływ na zdro- 
wie szerokich warstw ludności, które dotychczas z pomocy le- 
karskiej nie korzystały, lub korzystały tylko w ograniczonym za- 
kresie, dalej ubezpieczenia obięły w stałą opiekę rodziny, wreszcie 
pogłębiły one nasze wiadomości o zachorowalności na podstawie 
statystyki ubezpieczeniowej, co pozwala na wysnucie wnio- 
sków i ustalenie pewnego kierunku nie tvlko rozwoiu ubezpie- 
czeń, ale і w dziedzinie zdrowia publicznego, opieki społecznei 
i gospodarki państwowei. Lekarze zmienili wprawdzie swói cha- 
rakter lekarza wolnego i przeszli do służby społecznej, muszą 
się jednak z tym pogodzić, że stan lekarski otrzyma z biegiem 
czasu inną organizacię, przy czym niewątpliwie stosunki te ule- 
gną korzystnei ewolucii. 

Naszkicujemy teraz pokrótce historię ubezpieczeń spolecznych, 
dotychczas jeszcze w całości nieopisaną i rozpoczniemy od 
przejrzenia i rozwoju przewodnich myśli, z których powstały 
dzisiejsze ubezpieczenia. Wprawdzie idee te wyrastały z kon- 
kretnych potrzeb, to jednak nie mogły być z rozmaitych wzzlę- 
dów szybko realizowane i pozostawały w sferze proiektów, 
które miały charakter utopiinych mrzonek. Z rozwoiem tych 
idei zapoznamy się najłatwiej na przykładzie Anglii, Niemiec 
i paru innych państw. 

W Anglii w XV i XVI stuleciu, a więc w erze przed-elżbie- 
tańskiej, były czynne instytucie opieki społecznei 1 wzajemnej 
pomocy, które rozwinęły się iako gminne instytucie opieki spo- 
łecznei (poor laws) i stowarzyszenia wzajemnej pomocy (frien- 
dły societies). Te ostatnie były kasami zoryanizowanymi na za- 
sadzie wzaiemności i udzielały pomocy swoim członkom na wy- 
padek niezdolności do pracy i starości. W razie Śmierci wypła- 
cały one także zasiłki pogrzebowe i czerpały swe zasoby pie- 
niężne ze składek zwyczajnych і nadzwyczainych, z których po- 
krywano normalne świadczenia, a w razie wyiątkowei potrze- 
by wypłacano również dodatkowe Świadczenia. Należenie do kas 
było dobrowolne, Społeczeństwo angielskie rozróżniało takich 
ludzi, którzy z powodu starości i ułomności fizycznej rzeczy- 
wiśnie pracować nie mogli i takich, którzy byli do pracy zdolni, 
jednak jej nie umieli znaleźć. Uważano. że tylko pierwsi są godni 
pomocy, a drudzy są ciężarem społeczeństwa. Bezrobotnych 
zdrowych karano chłostą i umieszczano w domach poprawy, 
gdzie zasadniczo za utrzymanie musieli odpracowywać (work 
test). W XVII wieku prawo zezwoliło na wykonywanie tei pra- 
cy tylko w pewnych określonych miejscach i dlatego gminy mu- 
siały budować domy pracy (work houses), każdy więc, kta 
chcial otrzymać pomoc, zgłaszał się do tego domu i w nim pra- 
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cował. W późniejszych wiekach pozwolono pracować poza ty- 
mi domann 1 to nazywało się out-relief. 

Ponieważ w zakresie wykonywania prawa ubogich istniała 
duża dowolność interpretacii, rząd stworzył nową instytucję ko- 
misarzy prawa biednych (Peor Law Commissioners). Ci komisa- 
rze postanowili, że osobom zdolnym do pracy a bezrobotnym 
można udzielić zasiłku w wysokości płacy robotnika najniższe! 
kategorii Przebywanie w domach pracy było męką, kary były 
surowe, а ci, którzy uciekli się pod opiekę prawa ubogich nie 
miel czynnego i biernego prawa wyborczego do samorządu, mo- 
gli być przymusowo przesiedleni, a ich dzieci można było ode- 
brać spod opieki rodzicielskiei. Dopiero w r. 1905 zmieniono ra- 
dykalnie poglądy na bezrobocie, kiedy to powołano królewską 
komisię dla prawa biednych i wydano ustawę o bezrobotnych 
pracownikach. Sprawę przymusowego ubezpieczenia społecznego 
załatwiono dopiero w r. 1911 przez „National Insurance Act", 

Projekty ubezpieczeń społecznych angielskich powstały z idei 
przewcdniej opieki społecznej i stowarzyszeń wzajemnej pomocy. 
Pierwszym projektem jest szkic Daniela Defoe sławnego 
autora Robinsona Krusoe „Au Essay проп Projects" z r. 1697. 
Deioe w swoich proiektach proponuie stworzenie przymusowei 
organizacii ubezpieczeń tzw. pension Office (urząd emerytalny), 
która miałaby objąć wszystkich pracujących. Ci, według pro- 
jektu, musieliby odkładać kilka procent ze swego zarobku do 
specjalnego lunduszu, а z tych pieniędzy miały być utrzymywa- 
пе osoby niezdolne do pracy Instytucje mialy być podzielone 
według hrabstw i miały nie tylko wypłacać zapomogi, ale utrzy- 
inywać szpitale i przytułki, Proiektodawca uważał przymus na- 
leżenia do tych organizacyi za niezbędny. W roku 1772 Franci- 
szek Masseres proponował zaprowadzenie przylnusowycii 
składek w parafiach. W 10 lat później Tomasz Gilbert projek- 
tował połączenie dobroczynnych instytucji i wpłacanie wkładek 
za członków bezrobotnych przez Komitety. Z proiektodawców 
wyliczyć należy jeszcze Joze lownsenda i Johna Van- 
couvera. W XVII wieku stowarzyszenia przemieniły się 
w Kasv przcezorności i bardzo się rozpowszechniły. Lord 
Althorp w r. 1833 złożył parlamentowi proiekt państwowei 
kasy oszczędności, która składającym przyznawała renty star- 
cze а bill z tego roku ustalił wysokość rent wypłacanych przez 
te kasy. W praktyce iednak okazało się, że wysokość sum, 
które miały być składane dobrowolnie była zbyt wysoko obli- 
czona i dlatego kasy te nie mogły się rozwinąć, lnteresuiące są 
jeszcze projekty wielkiego męża stanu Gladstone'a, który za- 


łożył w r. 1651 pocztowe kasy oszczędności, zabezpieczające 
oszczędności szerokich sfer i chciał rozwinąć zasady ubezpie- 


czeniowe na życie i renty dożywotnie z r. 1833. Nie miało to 
iednak powodzenia. lnne proiekty, podobnie јак i ta ustawa nie 
przyjęły się w masach i pomimo ankiet, które wypowiadały się 
za przymusowylmi ubezpieczeniami, do początku XX stulecia 
żadnych zmian zasadnczych w ustawie nie zrobiono i funkcio- 
nowały tylko Казу wzalemnei pomocy. W realizacii planów 
ubezpieczeniowych Anglia dała się wprawdzie zdystansować 
Niemcom, ale w r. 1911 pierwsza w Świecie stworzyła społecznę 
ubezpieczenie od bezrobocia, a jej obecne ustawodawstwo ubez- 
pieczeniowe dorównało niemieckiemu. Ubezpieczenia angielskie 
różnią się od niemieckich tym, że Świadczenia sa dla wszyst- 
kich ubezpieczonych iednakowe, a nie zależą od wysokości za- 
robków. Anglicy bowiem przyszli do tych ubezpieczeń drogą 
ewolucii opieki społecznej, w przeciwieństwie do Niemiec, które 
zastosowałv wymiar świadczeń na podstawie obliczeń teoretycz- 
nych. W Anglii wprowadzono ubezpieczenia starcze bez składek 
w r. 1908, ubezpieczenia na wypadek niezdolności do pracy 
w r. 1911, ubezpieczenie społeczne wdów, sierót i starców w r. 
1925, ale społecznego ubezpieczenia od wypadków nie stworzono. 
Odszkodowanie za wypadek iest oparte na obowiązku praco- 
dawców z ustawy z r. 1897 i 1906. Ubezpieczenia angielskie za- 
pewniają opiekę lekarską 1/3 ogółu ludności! 

Niemcy sa ojczyzną właściwych ubezpieczeń spolecznych. 
Według znanego higienisty Alfreda Fischera, idea ubezpie- 
czeń społecznych sięga w Niemczech XIII wieku, wtedy bowiem 
górnicy zorganizowali się w rodzaj górniczego bractwa (Knapp- 
schaft), a celem ich była wzajemna pomoc w chorobie. W XIV 
i XV stuleciu obserwujemy podobną organizacie pomocników 
piekarskich, a późniei szewców i garbarzy. W ХУШ stuleciu 
stworzono kasy dła służby domowei. W Wiedniu za czasów Ma- 
ru Teresy lekarz Van Switen zorganizował kasę dla robot- 
ników, a w Jenie Christian Rückemann przedstawił plan 
organizacii kasy z ubezpieczeniem w razie choroby i na wypa- 
dek śmierci. Weszła ona niedługo w życie i znana była pod 
nazwą „dobroczynnego towarzystwa dla chorych“. Kasa dla ubo- 
gich powstała przy końcu 18 stulecia w Karlsruhe, gdzie także 
stworzono instytut pomocy chorym służącym. Wszystkie powy- 
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е] podane organizacje byly dobrowolne. Dopiero w drugiej po- 
lowie XIX wieku gmina m. Karlsruhe stworzyła przymusową 
kasę ubezpieczeniową dla obcych robotników i służby domowej. 
Zresztą w połowie XIX wieku rzad niemiecki dozwolił wszyst- 
kim miastom tworzyć kasy chorych z przymusem: należenia dla 
miejscowych robotników, a nawet na podstawie specjalnego roz- 
porządzenia rozciągnął ten obowiązek па samodzielnych maj- 
strów. W Berlinie w r. 1846 utworzono stowarzyszenie, dla cho- 
rych rzemieślników, które w r. 1871 miało okolo 76.000 członków 
i składało się z 70 kas chorych, w których pracowało 36 lekarzy. 
Prawdę powiedziawszy, pracownicy lekceważyli sobie obowią- 
zek i korzyści należenia do kasy. Równolegle do organizacii po- 
mocy w chorobie rozwijała się idea i przeświadczenie o ko- 
nieczności udzielenia pomocy robotuikowi, który doznał wypadku 
przy pracy. Reichshałtptlichtgesetz z roku 1871 kierowała 
uszkodzonych przy pracy na drogę prawa cywiluego. W r. 1881 
ukazało się orędzie cesarskie Wilhelma l, które zapoczątkowało 
nowoczesne ustawodawstwo ubezpieczeniowe niemieckie, W ro- 
ku 1883 wyszła ustawa o ubezpieczeniu w razie choroby. Po- 
danie genezy lej ustawy jest interesuiące i wymaga podmalo- 
wania tła historycznego. W Niemczech po zwycięskiej wojnie 
francuskiej i dopływie kapitałów kontrybucyinych zaostrzyły się 
przeciwieństwa klasowe i świat pracy zaczął się gwałtownie do- 
magać uznania swych praw. Państwo a właściwie Rząd wzięły 
na siebie role pośredników w stosunkach spolecznych. lmterwen- 
cia Rządu niemieckiego obiawiała się z początku wydawaniem 
licznych zakazów organizowania się robotników i polityką re- 
presyiną. Kiedy to jednak nie prowadziło do celu. wyłoniła się 
paląca potrzeba zastosowania zasadniczych reform i na tę dro-, 
gę wstąpił odważnie Bismark. Motywem zmiany kierunku 
lego postępowania jest obawa, że ruch zoryanizowanych pra- 
cowiików będzie opozycyjny w stosunku do Rządu i przyspo- 
rzyć może wiele trudności państwu. Bismark oświadczył pu- 
blicznie, że chce zająć się tymi członkami państwa, którzy Wy 
imagają opieki. „Polityka zachowawcza” mówi, „pragnie wyro- 
bić przekonanie w klasach nie posiadających, że państwo iest 
urządzeniem koniecznym i dobroczynnyim, i że sluży nie tylko 
јако narzędzie w rękach klasy zamożnej, ale służy także po 

trzeboinm szerokich warstw społeczeństwa”, Regulcwanie szcze- 
góléw ustawy ubezpieczeniowej trwało do r. 1890, a w r. 1911 
ukazało się nowe ustawowe uięcie zagadnienia ubezpieczeń spo- 
łecznych, w tzw. ordynacii ubezpieczeniowej Rzeszy. W r. 1923 
i 1926 ukazały się rozporządzenia dla górników, a z końcem ro- 
ku 1927 wyszła ustawa o ubezpieczeniu w razie bezrobocia tak, 
że obecnie ustawodawstwo піепіескіе składa się z następuią- 
cych działów: chorobowego, wypadkowego, inwalidzkiego i to 
dla zatrudnionych robotników, dla górników, dla bezrobotnych 
i z ustawy o państwowyii zaopatrzeniu. Przewrót hitlerowski 
zupelnie nie zmienił struktury ubezpieczeń społecznych, poza 
zmianami organizacii samorządu ubezpieczeniowego i zmianami 
w sposobie wymiaru świadczeń. 

We Francji twórcą pomysłu ubezpieczeń na wypadek clroro- 
by jest w XVIII stuleciu Piarron de Chanousset Na po- 
czątku XIX stulecia spotykamy nazwisko projektodawcy Goyon 
de Plombanie, który opierał swoje projekty ubezpieczenio- 
ме o gminę. Najbardziei znanym prepagatorem ubezpieczeń był 
z początkiem XIX stulecia Sismondi a następnie utopista 
i kollektywista Pecquene r. We Francii jednak rozpowszeciim- 
ły się tylko dobrowolne instytucie wzaienuej pomocy, co zu- 
pełnie harmonizowało z typowo francuskim zmysłem przezor- 
ności i zapobiegliwości. Ubezpieczenia społeczne na wypadek 
choroby, inwalidztwa i starości wprowadzono we Francii 
z ogromnym opóźnieniem, bo dopiero w roku 1930. Do dzisiaj ubez- 
pieczenie wypadkowe polega we Francii na odpowiedzialności 
pracodawcy za szkody w zdrowiu pracownika, które powstały 
w przedsiębiorstwiee W ogóle organizacja ubezpieczeń fran- 
cuskich jest dość skomplikowana. Przy czym jest charaktery- 
stycznć, że państwo załatwia tam wszystkie czynności związa- 
ne z ustaleniem obowiązku ubezpieczenia i ściąganiem wkładek, 
a instytucie ubezpieczeniowe tylko przyznają i wypłacają świad- 
czenia, 

Korzystając z wykładów Balcerskiego, praguę jeszcze 
wspomnieć o dwócii diametralnie różnych organizmach panstwo- 
wych i ich ubezpieczeniach społecznych, to jest o Stanach Zied- 
noczonych i Rosji Sowieckiei, 

Słany Zjednoczone pozostawiały do ostatnich czasów (roskę 
© swói los w chorobie obywatelowi, Dopiero ostatni kryzys 
i straty oszczędności obywateli, zmusiły Rząd do interwencji, 
która ina zapewnić pomoc finansową pracownikom w razie utra- 
ty zarobków bez jego osobistych starań. Dlatego Prezydent 
Rcoswelt w r. 1935 wprowadził ubezpieczenie na wypadek sta- 
rości Renta przyznawana jest w razie osiągnięcia 65 lat i za- 
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przestania pracy i nie może wynosić mniej niż 20 dol, a więcej 
niż 85 dol. miesięcznie. Jest to tylko początek ubezpieczeń ame- 
rykańskich i spodziewać się należy rozszerzenia ich na ubezpie- 
czenie od choroby i na wypadek inwalidztwa. 

W Rosji Sowieckiej pełne ubezpieczenia są czynne od cza- 
sów rewolucii powoiennei. Przedtem w Rosii w ogóle ubez- 
pieczeń nie było, a ustawa z roku 1912 nie została wprowadzo- 
na w życie. Wedlug obecnego stanu, ubezpieczenia sowieckie 
obeimuią wszystkich pracowników z wyjątkami stosowanymi ze 
względów politycznych, nie przynależą bowiem do obowiązko- 
wych ubezpieczeń klasy dawniej posiadające, byli carscy urzęd- 
nicy. osoby, które w czasie rewolucji walczyły z bolszewikami 


i duchowni. (Zadziwiające jest, że pracownice umysłowe są 
w czasie porodu i połogu gorzej traktowane pod’ względem 


Świadczeń, niż pracownice fizyczne). Związki zawodowe sowiec- 
kie wykonuią czynności ubezpieczeniowe, a składką są obciąże- 
ni jedynie pracodawcy. Składki są w różnej wysokości, zależ- 
nie od bezpieczeństwa w grupie danej pracy 

Świadczenia inwalidzkie są zależne od rodzaju pracy i stop- 
nia niezdolności, W tym kierunku istnieie podział na 4 grupy: 
1) ла zatrudnionych pod ziemią, 2) zatrudnionych w przemyśle 
transportowwm, meblowym, elektrotechnicznym itd, 3) zatrud- 
nionych w innych przemysłach oraz pracowników umysłowych 
zatrudnionych przy przemysłach przetwórczych, 4) grupę innych 
praccwników umysłowych. 

Wyższy stopień niezdolności daje prawo do wyższych świad- 
czeń, podobnie jak zatrudnienie przy robotach niebezpieczniej- 
szych, Wysokość chorobowych zasiłków jest zależna od przy- 
należności do związku zawodowego, lub pracy w przedsię- 
biorstwie państwowyin, co naturalnie daje prawo do pobierania 
wyższych świadczeń, Sowieckie ubezpieczenia są organizacją 
ńaikompletniej scaloną, z uwagi jednak na swoiste warunki go- 
spodarcze i społeczne nie mogą być wzorem dla państw o innej 
strukturze, 

W Polsce idee ubezpieczeń społecznych spotykamy już 
w wieku ХУП, kiedy powstały przymusowe kasy pomocy 
w górnictwie. W XIX wieku zorganizowano na nowo kasy brac- 
kie, czyli braterskie. Istniały ponadto różne dobrowolne kasy 
pomocy wśród rzemieślników i czeladzi oraz fabryczne kasy cho- 
rych i przezorności. Według Kulczyckiego w ostatnim 
dziesiątku XIX stulecia spotykamy instytucję tzw. kas oporu, ja- 
ko zaczątek kas ubezpieczeniowych. Pierwszy teoretyczny po- 
mysł ubezpieczeń społecznych wypracował w r. 1808 Rosen- 
Пе Оа, a w m Ikisi? por. Antoni Bauman zgło- 
sił Paskiewiczowi utopijny pomysł przymusowego ubezpiecze- 
nia i scalenia wszystkich rodzaiów ubezpieczeń, który przez 
współczesnych został zdyskwalifikowany. 

Po wojnie światowei otrzymała Polska w spadku rozmaite 
rodzaje ubezpieczeń, zależnie od dzielnic zaborczych. Natych- 
aast ро powstaniu Państwa naszego wysunęło się па pierwsze 
miejsca zagadnienie zreorganizowania instytucyj ubezpieczenio- 
wych i przeprowadzenie rozrachunku z sąsiadami, ti. z byłymi 
państwami zaborczymi. Rząd Polski musiał rozszerzyć ubezpie- 
czenia na`te dzielnice, które ubezpieczeń nie posiadały, aby za- 
pewnić wszystkim w Polsce jednakowe korzyści z ubezpieczeń 
płynące. Drogą ewolucyiną i stopniowo zaczęto wprowadzać 
rozmaite rodzaje ubezpieczeń, starając się równocześnie o uni- 
fikacię czynuych już instytucyj. 

Sprawa ubezpieczeń od choroby została załatwiona ustawą 
z r. 1920 (nie dotyczyła tylko Śląska). Należeli do niej wszyscy 
pracownicy prócz państwowych i kolejowych, a pracownicy 
rolni tylko na zachodzie byli obięci ubezpieczeniem. W dzielni- 
cv poniemieckiej i poaustriackiej reorganizacja poszła sprawnie. 
Na terenie, b. zaboru rosyjskiego szła opornie i została ukończona 
dopiero w r. 1927. Cechą odróżniającą nasze ubezpieczenia od 
niemieckich jest przede wszystkim uprawnienie do świadczeń ro- 
dziny ubezpieczonego, podczas kiedy w Niemczech kasy mogły 
udzielać członkom rodziny Świadczeń tylko dobrowolnie. Rok 
1920 jest ważny u nas pod względem organizacyjnym z powodu 


wprowadzenia przymusowych związków kas chorych dla 
usprawnienia i koordynacii ich działań. Drugą pracą na war- 
Sztacie ustawodawczym polskim były ubezpieczenia od wypad- 


ków. W r. 1924 rozciągnięto ubezpieczenia na dzielnicę rosyiską, 
przez co zniesiono ustawę z r. 1903 o odpowiedzialności praco- 
dawców za wypadki przy pracy. W r. 1924 wprowadzono ubez- 
pieczenia od bezrobocia, naipierw dla pracowników fizycznych. 
a później dla umysłowych. Na ten fragment pracy naszycii usta- 
wodawców imusiimy patrzeć z prawdziwym uznaniem, gdyż ubez- 
pieczenia na wypadek braku pracy nie były jeszcze zaprowa- 
dzone we wszystkich kulturalnych państwach. W roku 1922 
wprowadzono ubezpieczenie emerytalne i Świadczenia z tego 
działu podniesiono tak wysoko, iak nigdzie za granicą. Równo- 
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cześnie ustanowiono nową instytucję, a mianowicie przymuso- 
wy związek 4 samodzielnych zakladów ubezpieczenicwych. Ро 
kilku nowelach zuniłikowano w r. 1930 organizacię iustytucji 


ubezpieczeń społecznych rozporządzeniem p. Prezydenta tworząc 
większe i silniejsze kasy i zwiększając równocześnie zakres dzia- 
łania organów wykonawczych. 

Pod scaleniem rozumiemy powierzenie wykonywania wszyst- 
kich rodzajów ubezpieczeń instytucjom. które tworzą zwartą 
całość, a w praktyce stanowią iedną instytucję. Praca nad sca- 
leniem trwała dość długo. Projekt z r. 1927 zaopiniowany przez 
Radę ubezpieczeń społecznych został wniesiony do Seimu, póź- 
niei wycofany, ponownie opracowany i dopiero w r. 1933 dnia 
28 marca uchwalony przez Władze ustawodawcze z terminem 
wejścia w życie dnia I stycznia 1934 r. Wszystkie rodzaje ubez- 
pieczeń są obięte naszym scaleniem, jedynie ubezpieczenia na 
wypadek braku pracy robotników jest wydzielone i połączone 
z funduszem pracy. 

Ustawa reguluje ubezpieczenie: na wypadek chorsby, eme- 
rytalne robotników, ubezpieczenie od wypadków i chorób zawo- 
dowych oraz ubezpieczenie pracowników umysłowych. Terenem 
jei działania jest całe Państwo prócz Ślaska, gdzie obowiązuje 
ordynacja niemiecka. Ustawa nie obowiązuje. iak wspomniałem, 
pracowników rolnych. 

Jest to duża luka, wymagająca wyrównania z biegiem czasu. 

Naidonioślejszą zdobyczą scalenia jest zrównanie co do praw 
do świadczeń wszystkich pracowników w Państwie, a nadto 
usprawnienie czynności ubezpieczeń i potanienis kosztów admi- 
nistracji wskutek uiednostajnienia organizacii. 

W ustawie scaleniowej ubezpieczenia chorobowe wykazały 
wprawdzie obniżenie świadczeń, jest to jednak usprawiedliwione 
równoczesnyim obniżeniem składek. W ubezpieczeniu emerytal- 
nym i wypadkowym zauważa się w ogóle postęp, gdyż stało 
się опо jednolite na całym obszarze Polski. Z uwagi jednak na 
konieczność ugruntowania podstaw finansowych tego ubezpie- 
czenia, musiano wstawić klauzulę do ustawy, że Min. Op. Społ 


może ograniczyć wysokość Świadczeń, ieżełi kasa nie wykaże 
wystarczających dochodów. W sprawie ubezpieczenia wypad- 
kowego, zanotować należy pewne zmiany, ograniczające czę- 


ściowo świadczenia, iak np. zniesienie renty od wypadku przy 
niezdolności poniżej 10% і ustalenie górnej granicy wymiaru 
świadczeń do ѕишу 725 zł. Z drugiei strony renty wdowie pod- 
wyższono z 20% па 30% i zakres ryzyka w ubezpieczeniu wy- 
padkowyim rozszerzono przez wprowadzenie odszkodowania za 
спогору zawodowe. W ustawie są pewne braki, które wykazała 
praktyka. Nieimniei jednak ustawa scaleniowa jest budową po- 
tężną, zwartą i harmoniiną, a nawet wypracowaną w naidrob- 
niejszych szczegółach. Niewątpliwie dla Państwa posiada wiel- 
kie zuaczenic, gdyż wykonanie iej, poza korzyściami wyżej 
wspomnianymi, podniesie ogólny stan zdrowia ludności i złago- 
dzi nieporozunienia między pracownikami a pracodawcą, zapo- 
biegnie ostatecznej nędzy bezrobotnego pracownika i zwiąże go 
z ideą państwową. 

Pozostaje jeszcze kwestia odpowiedzi na pytanie: jaka przy- 
szlość czeka ideę ubezpieczeń spolecznych i jaki ma być dalszy 
jej kierunek rozwoju. Według niektórych specjalistów i ekono- 
mistów, dalszy rozwój zależy od międzynarodowej akcji uied- 
zostainiającej organizacie ubezpieczeń w całyni Świecie przez 
jedyny miarodajny czynnik, ti. przez międzynarodową organiza- 
cję pracy. Prawdopodobnie w całym cywilizowanym świecie 
ubezpieczenie obejmie wszystkie ryzyka losowe człowieka pra- 
cy i podniesie poziom tzw. „minimun egzystencji“. Ubezpiecze- 
mia społeczne zostaną nadal wcielone do planowei gospodarki 
społecznej i bezwątpienia odegrają w przyszłości wielką rolę. 

Nie trzeba się łudzić, że podstawą ideową międzynarodowe- 
go porozumienia będzie tylko dobro klasy pracuiącei. Niewątpli- 
wie równie ważnym momentem będzie dążność dc stworzenia 
jednolitych podstaw konkurencji na rynkach Światowych; wy- 
produkowanie bowiem jakiegoś artykułu w kraju o silnie rozwi- 
niętym systemie ubezpieczeniowyni kosztuje bezwarunkowo dro- 
żei niż tam, gdzie ubezpieczeń nie ma lub są w prymitvwie. 
W Polsce konieczność podniesienia kultury  higienicznei wsi 
1 opieka nad zdrowiem pracowników rolnycli zmusi władze pań- 
stwowe do wciągnięcia do tei akcii. w szerszym zakresie, ubez- 
pieczeń społecznych, tak iak to iuż nowe projekty ustaw 
„o zwalczaniu gruźlicy“ i o „publicznei służbie zdrowia“ prze- 
widuią. Dążymy do tego, aby każda jednostka, o ile iei stan 
majątkowy nie pozwala na zapewnienie opieki lekarskiej ze 
środków własnycli, została tą opieką otoczona z funduszów pu- 
blicznych, rządowych, samorządowych lub ubezpieczeniowych. 

Polityka społeczna Państwa, mająca za zadanie łagodzenis 
przeciwności i harmonizowanie pracy, będzie miała w ubezpie- 
czeniach ulepszony i sprawny organ wykonawczy, opieka zaś 
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nad zdrowiem publicznym znajdzie w ubezpieczeniach jedno 
z naipoważniejiszych punktów oparcia. Wszystko to pozwoli nam 
pracować, zgodnie z rytmem życia państw kulturalnych — dla 
lepszego jutra. 


Marian GLIŃSKI Kraków 


Szpitalnictwo Województwa Krakowskiego 
Dokończenie 


Powracając jednak do najbardziej interesującego tematu, do- 
tyczącego podstawowej sieci zakładów ujętych w pierwszej gru- 
pie, przejdę z kolei do krótkiego zobrazowania innych współ- 
czynników, rozstrzygających o istotnei wartości i o cechach te- 
go szpitalnictwa. Ważnym czynnikiem w ocenie stanu szpital- 
nictwa. z punktu widzenia iakości i sposobu [еко lecznictwa, 
jest przeciętna łiczba dni leczenia jednego chorego. Oczywistą 
jest rzeczą, że przeciętna będzie tu miała bardzo dużą rozpię- 
tość, uzależnioną od rodzaju leczonej choroby, ale otrzymywane 
średnie świadczą doskonale o sposobie pracy szpitala, o sku- 
teczności jego leczenia, a z drugiej strony o obciążeniu pracą 
lekarzy. Dane o przeciętnej liczbie dni leczenia należało by więc 
właściwie rozpatrywać z uwzględnieniem podziału na choroby 
wewnętrzne, chirurgiczne, zakaźne, itd., jednak przekracza to 
zakres tego skromnego sprawozdania, w którym muszę ograni- 
czyć się do podania wartości przeciętnych, a więc ogólnych i to 
dotyczących tylko całych grup szpitalnych. Wydzielona przeze 
mnie grupa szpitali, tworząca sieć terytorialną, o zasadniczym 
znaczeniu w lecznictwie ludności województwa, wykazuie prze- 
ciętnie średni czas leczenia dla wszystkich chorób dni 19. 
W szpitalach społecznych wynosi 15 dni, publiczno-powszech- 
nych 16.5 dnia, w państwowych, ti. klinikach 25 dni, a w ko- 
munalnych 27 dni. Cyfry te świadczą, o ile na ich podstawie 
można ogólnikowe twierdzenie wyprowadzić, o na ogół zadawal- 
niaiącym stanie lecznictwa. Rzecz tę należało by podkreślić, јако 
godną uwagi przy stwierdzaniu braków w sieci szpitalnej i ilości 
łóżek. Przy obecnym stanie szpitalnictwa, polityka leczenia szpi- 
talnego winna iść po linii leczenia w szpitalu tylko przypadków, 
wytragających nieodzownie tego leczenia, dalej przypadków 
w stosunku do których leczenie szpitalne skróci wybitnie czas 
leczenia, natomiast wszystkie przypadki chorobowe, które mo- 
gą być leczone ambulatoryjnie bez szkody dla chorego, winny 
być z leczenia szpitalnego bezwzględnie wyłączone. Leczenie 
szpitalne przypadków mogących być załatwionymi ambulatoryi- 
nie miewa niekiedy miejsce, jeżeli zakład chce sobie zapełnić 
próżne акигаіпіе łóżka i szybkim wypisaniem chorego poprawić 
swoją statystykę przeciętnych dni leczenia. 

Ważnym bardzo zagadnieniem jest sprawa niezbędnei liczby 
lekarzy w stosunku do liczby chorych. Ustalenie jakiejś kon- 
kretnej cyfry, współczynnika, a priori, jest bardzo trudne z uwa- 
gi na różne warunki i wymagania szpitali małych i dużych. 
Przyjmując przeciętne warunki szpitali prowincjonalnych, 1 le- 
karz winien wypadać na mniej więcej 30 łóżek (minimum 20, 
maksimum 40). Stojąc zaś na stanowisku, że szpital ogólny po- 
niżej 60 łóżek nie ma racji bytu, choćby z uwagi na koszty, 
wobec tego w naimniejszym zakładzie winno być przynajmniej 
dwóch lekarzy, który to stan zapewni konieczną pomoc kie- 
rownikowi zakładu, asystę operacyiną, zastępstwo na wypadek 
choroby czy urlopu, czyli zapewni prawidłowe funkcjonowanie 
szpitala. Jakżeż więc wygląda ten stan na terenie woiewódz- 
twa, ieżeliby przyjąć normę orientacyjną jeden lekarz na 
30 łóżek. Otóż w połowie zakładów (biorąc pod uwagę wszyst- 
kie 51) jest stan ten powyżej normy, a w drugiej połowie po- 
niżej. Nailepiei ilustruie to Średnia 34.4 łóżek na jednego leka- 
rza. Średnia ta iednak nic nie mówi o brakach, a te jednak są. 
Jeżeli pominiemy grupę zakładów prywatnych i więziennych, 
gdzie lekarz ma przeciętnie do obsłużenia 25 łóżek, potem gru- 
ре sanatoriów i zakładów specjalnych o średniej 55 łóżek na 
iednego lekarza, to znamienna grupa pierwsza zakładów przed- 
Stawia się następująco: w 10 szpitalach pubłiczno-powszechnych 
wypada przeciętnie lekarz na 37,5 łóżek, jednak należy zazna- 
czyć, że tylko w trzech zakładach jest poniżej normy 30, a to 
w Szpitalu św. Łazarza 1:15, w szpitalu w Nowym Targu 1:25, 
a w powszechnym w Wadowicach 1:28, natomiast w reszcie 
jest powyżej normy, dochodząc do cyfry 1:55 w Jaśle. Tu mu- 
szę podkreślić, że przy ocenie tego stosunku musi się wziąć pod 
uwagę również i ruch chorych w danym zakładzie, ti. przecięt- 
ny czas ich pobytu, jak również i obłożenie łóżek. Biorąc do- 
piero te trzy współczynniki pod uwagę, można ocenić należycie 
wartość pracy lekarza w poszczególnym zakładzie leczniczym. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 
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W zakładach publiczno-powszechnych przeciętny czas dui le- 
czenia wynosi 16.5 dnia, obłożenie jest nam znane z poprzed- 
nich ustępów, tak więc na podstawie tych danych wyeliminować 
można zakłady © naigorszym wyposażeniu w personel lekarski, 
stwierdzając, że w ogóle wysiłek pracy lekarskiei przy stosun- 
ku lekarz na 37.5 łóżka, obłożeniu 99.24%, przeciętnym czasie 
leczenia 16.5 dnia, jest bardzo ciężki. Na specjalną uwagę za- 
sługuje stan personelu lekarskiego w szpitalu bocheńskim. Jeden 
iedyny lekarz ma do obsłużenia 50 łóżek, przy 122% obłożenia, 
a 15 dniach przeciętnego czasu leczenia, Stan ten jest co naj- 
mniej nieracjonalny. W zakładach komunalnych, gdzie personel 
lekarski wypada przeciętnie 1:38, warunki pracy lekarskiej 
i obsłużenia chorych są już lepsze, ponieważ obłożenie jest niż- 
sze, wynosi 79%, a Średnia przeciętnego czasu leczenia wyższa,, 
bo dni 27. W zakładach społecznych jest jeszcze lepsza sytu- 
acia, wobec proporcii przeciętnej 1 lekarz na 11 chorych, przy 
przeciętnym czasie leczenia dni 15, a obłożeniu 79%. Bezwzelęd- 
nie najlepsze warunki są w zakładach państwowych, klinikach, 
wytłumaczone zresztą charakterem dydaktycznym tych zakła- 
dów. Obrazuje to przeciętny stosunek 1 lekarz na 8.4 chorych 
przy wykorzystaniu 63%, a 25 dniach przeciętnego czasu lecze- 
nia. W całej reszcie zakładów leczniczych zasługują na uwagę 
tylko stosunki w Państwowym Zakładzie dla Umysłowo Cho- 
rych w Kobierzynie swoiste zresztą z powodu specialnegc 
charakteru zakładu — jeden lekarz na 125 chorych, przy 114.1% 
obłożenia, jednak 247 dniach przeciętnego czasu leczenia 

W ślad za wyposażeniem w personel lekarski idzie sprawa 
pomocniczego personelu fachowego, to jest pielęgniarskiegó. Tu- 
taj sprawa przedstawia się źle, bo jeżeli przyjmiemy teoretycz- 
nie, że celem zabezpieczenia starannej opieki chorym powinniś- 
my mieć do dyspozycii 20—30 osób tego personelu na 100 łó- 
żek, ti. jedna siła pielęgniarska na 3.5—5 łóżek, to w zakładach 
leczniczych na terenie województwa 1 siła wypada przeciętnie 
na 30 łóżek. Wahania są tutaj duże, bo jeżeli w szpitalach spo- 
łecznych jest najlepszy stosunek 1 pielęgniarka na 12 łóżek, ta 
w sanatoriach mamy jedną pielęgniarkę na 48 łóżek. W szpita- 
lach publiczno-powszechnych, gdzie stosunek ten wynosi 1 do 
blisko 32, stan ten nie poprawia bynaimniej niedostateczne- 
go wyposażenia w personel lekarski i nie ułatwia mu też pra- 
cy. A pamiętać należy, że o wyniku leczenia decyduje nie tyl- 
ko odpowiednie leczenie, ale również odpowiednie pielęgnowa- 
nie chorych. W ogóle stwierdzić należy, że pokutuje w szpital- 
nictwie naszym jeszcze dotąd system, że. służba salowa, która 
winna spełniać najprostsze tylko posługi i roboty, spełnia, 
w znacznej mierze czynności pielęgniarskie. Wynika to z oczy- 
wistego braku tej służby pielęgniarskiej, toteż niedobć ' ten, nie 
dający się niczym usprawiedliwić z punktu widzenia fachowego, 
pokrywa przynajmniej w części służba salowa. Wyposażenie 
w tę służbę też nie jest zadowalające, jeżeli przeciętnie jedna 
siła na sali wypada w -naszych szpitalach na 14 łóżek, przy za- 
łożeniu potrzeby 1 siła na 5 łóżek. Zadowalniające zaopa- 
trzenie w personel na sali (1:5) mamy tylko w Szpitalu św. Ła- 
zarza w Krakowie, OO. Bonifratrów (1:4), a zbliżają się do nor- 
my Szpital Ubezpieczalni Społecznej w Krakowie, oba szpitale 
żydowskie i kliniki. Szeregi personelu szpitalnego zamykają per- 
sonel gospodarczy, wypadający średnio około 14 sił na jedno 
łóżko i personel administracyjny w ilości przeciętnej jedna si- 
ła na około 29 łóżek. Uderzyć tu może pewna dysproporcia, bo 
jeżeli przeciętnie na terenie województwa jeden lekarz szpital- 
ny obsługuje 34 łóżka (34.4), jedna siła administracyjna ma do 
obsłużenia 29 łóżek. A więc ieden lekarz i prawie iedna siła 
administracyjna. Jeżeli dane te nie są oparte na mylnych prze- 
słankach, wynikaiących ze sposobu wygotowania sprawozdań 
szpitalnych, to stwierdzić należy niezbyt zdrowy fakt, że biu- 
rowość w związku z leczeniem chorego w szpitalu wymaga nie- 
wiele mniej czasu i pracy, co jego leczenie. 

7 kolei należało by omówić stan uzbrojenia szpitali w po- 
mocnicze* urządzenia rozpoznawcze. Wchodzą tu w grę niezbęd- 
ne w dzisiejszym postępie metod diagnostycznych aparaty 
Roentgena, pracownie analityczne i pracownie bakteriologiczne. 
Otóż jeżeli na 51 zakładów leczniczych na terenie woiewództwa 
17 zakładów nie posiada aparatu Roentgena, w grupie szpitali 
„publicznych nie posiadaja dotąd tego uposażenia trzy szpitale 
powszechne, w Bochni, Jaśle i Żyweu. Podanie stanu faktycz- 
nego co do posiadania pracowni analitycznych iest b. trudne, po- 
nieważ niejednokrotnie zakłady posiadające dosłownie kilka pro- 
bówek, kilka odczynników i ewentualnie mikroskop. stwierdzaią. 
że posiadają pracownię, a przecież możność wykrycia białka, cu- 
kru, wałeczków w moczu, czy nawet prątków w plwocinie leży 
w zakresie działania każdego dobrze wyposażonego lekarza na 
prowincji. Od zakładu leczniczego żąda się czegoś więcei 
j tę prazownię analityczno-chemiczną winien mieć każdy zakład 
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leczniczy. Niestety, na ogólną liczbę 51 zakładów, 9 tei praco- 
wni nie ma, a co gorsze, w tej cyfrze dziewięciu figurują czte- 
ry szpitale powszechno-publiczne w Bochni, Jaśle, Żywcu, Wa- 
dowicach. Ostatnim elementem uzbrojenia w pomoc diagno- 
styczną jest pracownia bakteriologiczna, albo wyrażając się ja- 
sno i dobitnie, pracownia serologiczno-bakteriologiczna. W tej 
dziedzinie wyposażenie jest najgorsze, bo па terenie woje- 
wództwa zaledwie 10 zakładów leczniczych posiada takie pra- 
cawnie. Pocieszający iest tylko fakt, że na liczbę tę, siedem 
pracowni mieści się w zakładach, stanowiących wydzieloną prze- 
ze mnie grupę zakładów „publicznych“. Należało by ten ważny 
szczegół podkreślić, wymieniając te zakłady, oto: Szpital Św. 
Łazarza. Szpital w Chrzanowie, Miejski Epidemiczny Szpital 
w Krakewie, OO. Bonifratrów, Gminy Wyznaniowej Zydow- 
skiej, Ubezpieczalni Społecznej, Klinika Okulistyczna, wszystkie 
W Krakowie. Niestety katastrofalne jest usytuowanie tych pra- 
Cowni w terenie, bo aż sześć mieści się w Krakowie, a tylko 
jedna na tak zwanej prowincji, zresztą i pozostałe trzy pra- 
cownie w innych zakładach leczniczych też pod tym względem 
nie zadowalniają, bo dwie mieszczą się w Zakopanem (Sanato- 
гішп Р. С. K. i Zakład dla dzieci na Bystrem), a jedua znowu 
w Krakowie (Lecznica Związkowa). Znaczenie tych trzech ele- 
mentów pomocniczych diagnostycznych iest niedoceniane, a sta- 
nowią one nie tylko nieodzowne uzbrojenie szpitala na czas po- 
koju, ale są równocześnie jednym z warunków dostosowania za- 
kładu leczniczego do ratownictwa sanitarnego obrony przeciw- 
lotniczo-gazowej, na wypadek wojny. 

Celem uzyskania pełnego vbrazu obecnego stanu szpital- 
nictwa, należy rozważyć również warunki higieniczne zarówno 
terenu szpitala, jak samego budynku szpitalnego i w końcu je- 
БО urządzeń hixieniczno-gospodarczych. Projektując nowy bu- 
dynek leczniczy, dobiera się dla niego odpowiednio wielki i od- 
powiednio usytuowany plac. Chcąc z tego punktu oświetlić obec- 
ne warunki zakładów leczniczych, ograniczę się tylko do uwag 
co do przestrzeni, jaką poszczególne szpitale zajmują, uważa- 
јас ten moment za bardzo cenny, chociaż nie jedyny, przy po- 
deimowaniu jakiejkolwiek dyskusii nad projektami rozbudowy 
istniejących szpitali. Otóż oprzeć się musimy ua zasadzie i nor- 
mie, że na każde łóżko winno wypadać 100 m? powierzchni pla- 
cu szpitalnego. Zazwyczaj przy projektowaniu nowego szpitala 
dolicza się jeszcze do tego około 50% w przewidywaniu rozbu- 
dowy. Zasadniczą jednak normą higieniczną jest średnio 100 m” 
na jedno łóżko i normę tę, zwłaszcza dla prowincji, należało by 
uważać za minimum. Jeżeli teraz zainteresujeniy się powierz- 
chnią Szpitalną 10 szpitali powszechno-publicznych, to musimy 
stwierdzić, że 5 spośród nich zajmuje obszary poniżej i to nie- 
jednokrotnie dużo poniżej normy, a pięć ma teren powierzchnio- 
wy odpowiedni. Dalei z ostatnich pięciu tylko jeden właściwie 
ma odpowiedni teren do rozbudowy (w Nowym Targu), podczas 
gdy trzy (Biała, Bochnia, Wadowice) tylko nieznacznie mogą 
rozbudować swoje łóżka o 10—25. Spośród szpitali komunalnych, 
Chrzanowski i Epidemiczny w Krakowie mają olbrzymie pole 
do rozbudowy, podczas gdy Szpital Klimatyczny w Zakopanem 
mieści się na przestrzeni właściwie o 2/3 dla siebie za małej. 
W grupie szpitali społecznych za małą mają przestrzeń, o ЗА 
Szpital Ubezpieczalni w Krakowie, o 4/5 Szpital OO. Bonifra- 
trów, o blisko 1/2 Szpital Żydowski w Krakowie, a o 1/3 Szpital 
Żydowski w Tarnowie. Pomijając już kliniki uniwersyteckie, sa- 
natoria i całą resztę zakładów, stwierdzić należy w stosunku 
do grupy poprzednio omówionej, że trudno jest w takich warun- 
kach przyjąć istnieiący stan za odpowiadający warunkom higie- 
licznym, które sami przecież tworzymy i których żądamy. 

Jeżeli teraz zwrócimy uwagę na budynki, w których mie- 
SZCZĄ у obecne szpitale, to wypadało by wspomnieć o takich 
faktach, że np. Szpital Powszechny bocheński mieści się w sta- 
tym zaieździe-karczmie, jasielski w budynku  wznoszonym 
w niewiadomym celu, zdaje się, że w budynku iakichś koszar 
wciskowych, zupełnie nie odpowiadających obecnemu przezna- 
czeniu, a Szpital św. Łazarza mieści się przecież częściowo 
w starych gmachach klasztornych, adaptowanych wprawdzie, 
ale w granicach możliwości. Z wymienionych powyżej kilku fak- 
tów nie wynika, aby na terenie województwa nie było gmachów 
szpitalnych celowo wzniesionych i odpowiadających swemu 
przeznaczeniu. Przeciwnie, są budynki współczesne — nieliczne 
wprawdzie — wznoszone z uwzględnieniem bieżących wymagań, 
są potem budynki stare, ale adaptowane tak. że odpowiadają 
swemu przeznaczeniu. Na ogół jednak, pod względem budo- 
wlanym szpitalnictwo województwa pozostawia dużo do ży- 
czenia. 

Z warunków higienicznych wnętrza budynków szpitalnych, 
bodajże jednym z najważniejszych jest odpowiednia kubatura 
przestrzeni przeznaczonei dla każdego chorego. Stoimy na za- 
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sadzie, że normą higieniczną dla szpitalnictwa, a więc dla cho- 
rego jest 30 m*”. Jeżeli weźmiemy średnią dla wszystkich za- 
kładów leczniczych w województwie, która wynosi 27.6 m», to 
już orientujemy się, że tych warunków higienicznych szpitalnic- 
two województwa krakowskiego na ogół nie posiada. Anali- 
zując bliżej stwierdzić można, że Średnia kubatura w: szpita- 
lach (10) powszechno-publicznych wynosi zaledwie 19.5 m”, przy 
wahaniach od 13.7 mè (Jasło) do 25 më (Kraków, Szpital św. Ła- 
zarza). Stan ten przecież nie może być uważany za zadowala- 
jący. W szpitalach komunalnych mamy średnią 22.7 m* z waha- 
niami od 18 më (Chrzanów) do 30 т? (Zakopane, Szpital Klima- 
tyczny). Dopiero w zakładach społecznych otrzymujemy prze- 
ciętną 35.2 т dzięki Szpitalowi Ubezpieczalni Społecznej 
w Krakowie z kubaturą 50 m i Szpitalowi OO. Bonifratrów 
w Krakowie — 45.6 më. Kliniki uniwersyteckie posiadają nor- 
mę, bo przeciętnie 31.8 m%. Z powyższego wynika. że szpitale 
powszechno-publiczne, pracujące przy największym obłożenin, 
przenoszącym niejednokrotnie 100%, przy dużym ruchu cho- 
rych, bo 16.5 dniach przeciętnego czasu leczenia, posiadają nai- 
gorsze warunki higieniczne, 

Pozostaje do rozpatrzenia sprawa urządzeń higieniczno-sa- 
nitarnych i gospodarczych. Na pierwszym miejscu zajmę się 
urządzeniami desynfekcyjnymi. Otóż na 51 zakładów — 26 po- 
siada odpowiednio urządzone komory desynfekcyjne, 10 zakła- 
dów ma tylko małe przenośne urządzenia, a 15 nie posiada żad- 
nego wyposażenia w tym kierunku. Tych piętnaście ostatnio wy- 
mienionych zakładów rekrutuje się z grupy zakiadów prywat- 
nych, częściowo sanatoriów i kilku klinik (4). które jednak ko- 
rzystają z urządzeń  desyniekcyjnych Szpitala św. Łazarza, 
w sposób zupełnie zadowalaiący. Wyposażenie sieci szpitali 
terytorialnych, stanowiących istotę naszego szpitalnictwa, jeżeli 
chodzi o leczenie w ogólności, a chorób zakaźnych w szczegól- 
ności, jest obecnie wystarczające, chociaż podnieść na- 
leży, że jeden ze szpitali powszechno-publicznych, a mianowi- 
cie w Jaśle, dopiero w ostatnich miesiącach rozwiązał tę kwe- 
stię, bo do tego czasu nie posiadał komory desyntekcyjnei. Zna- 
czenia urządzeń desynfekcyjnych w szpitalu nie potrzeba tłumia- 
czyć. апі wyjaśniać, są one podstawowym elementem dla lecz- 
nictwa i zapobiegania chorób zakaźnych i niepodobieństwem jest 
prawidłowe funkcjonowanie szpitala ogólnego bez tego wyposa- 
żenia. 

Na drugim miejscu zainteresowań, skierowanych na urządze- 
nia higieniczno-sanitarne, stoi sprawa zaopatrzenia w wodę, wią- 
żące się z nią urządzenia kąpielowe i kanalizacja. Oczywistą jest 
rzeczą, że wszystkie zakłady lecznicze są już zaopatrzone w wo- 
de bieżącą, którą 38 zakładów czerpie z wodociągów vgólnych, 
a trzy tylko z nich uzupełnia swe zapotrzebowanie dodatkowy- 
mi, własnymi urządzeniami czerpnymi. 13 zakładów leczniczych 
opiera swe zaopatrzenia w wodę wyłącznie na własnych urzą- 
dzeniach. Dostarczanie wody, pod względem ilości, stanowi 
w szeregu zakładów jeszcze zagadnienie do rozwiązania, nato- 
miast należyte rozprowadzenie wody w samym budynku szpi- 
{ашу i salach chorych, jedynie w ośmiu zakładach leczniczych 
stoi na poziomie współczesnych wymagań higienicznych. Przy 
zaopatrzeniu w wodę należało by zwrócić na jeden moment 
szczególną uwagę. Woda jest w szpitalach czynnikiem tak istot- 
пут, że bez niej, w razie jej braku, musimy się liczyć z ka- 
tastrofą, z zamarciem pracy szpitalnej, Otóż ten moment może 
być aktualny casu belli — i z tym należy się bardzo poważnie 
liczyć. Z tego punktu widzenia oceniając, naigorzei zaopatrzone 
są szpitale, czerpiące wodę z sieci wodociągowych ogólnych, 
w lepszych warunkach są szpitale posiadające własne źródła 
wody, a w najlepszych te, które mają dwa źródła wody, własne 
i ogólne, czyli mają źródła zastępcze. Takich szpitali jest, nie- 
stety, tylko trzy, a przy tym ta dwoistość źróde: wody wyszła 
u nich nie z pobudek potrzeb o. p. l, ale z powodn niedostatecz- 
nei iłości wody z iednego źródła. Z powyższego wynika wnio- 
sek co do postępowania na przyszłość, że nie tylko sieć wo- 
dy bieżącej winna być w każdym zakładzie leczniczym rozpro- 
wadzona jak najszerzej i najidealniei, ale każdy zakład winien 
się postarać o dwa źródła wody, które by zapewniły nie tylko 
obfitość, ale nawet nadimiar i mogły się wzajemnie bez więk- 
szego uszczerbku zastępować. Z zagadnieniem wody łączy się 
bezpośrednio sprawa urządzeń kąpielowych. Trudno jest stan 
tego wyposażenia przedstawić jakoś obrazowo dla całości szpi- 
talnictwa, bo nie wiadomo, iak do niego podejść, czy z punktu 
widzenia ilości wanien, tuszów, czy wreszcie łazienek, czy też 
z punktu widzenia jakości tych urzadzeń. Spróbuję przedstawić 
stan urządzeń kąpielowych — z góry się zastrzegam, że nie w spo- 
sób istotnie rzeczowy — podając przeciętną liczbę łazienek na 
jeden zakład leczniczy. Wynosi ona około 9 łazienek na każdy 
zakład, natomiast w stosunku do łóżek, wypada iedna łazienka 


na okolo 17 łóżek (chorych). Na tei podstawie, przyjmując, że 
każda łazienka ma tylko iedną wannę, со jednak nie jest zgod- 
ne z rzeczywistością, traktując per analogiam stosunek łazienki, 
ti. w naszym rozumowaniu wanny, tak, jak przyjmuje się sto- 
sunek umywalki na chorego, jednak umywalka na 10—15 osób, 


można by z tego stanu rzeczy być zadowolonym. Pozostają 
jednak niewiadome — stan użytkowy tej łazienki, częstość jej 
używania i usytuowanie z punktu widzenia organizacyjnego, 


zwłaszcza jeżeli chodzi o przyjmowanie nowych chorych, usytu- 
owanie dotyczące łączności urządzenia kąpielnwego z iednei 
strony z izbą przyięć, a z drugiej z komorą dezynfekcyjną. Za- 
gadnienie wody, kąpieliska kończy się na zagadnieniu kanaliza- 
си. Zaklad leczniczy winien mieć w zasadzie własną zamkniętą 
kanalizacię i to połączoną z pewnym systemen unieszkodliwie- 
nia ścieków, z uwagi na możliwość roznoszenia pierwiastków 
chorobotwórczych. Z zasady zawsze winien mieć takie urządze- 
nia, jeśli ma oddział zakaźny, lub gdy włączony iest do sieci ka- 
nalizacyjnej ogólnei. Na terenie województwa 27 zakładów po- 
siada własną kanalizacie z systemem oczywiście biologicznym, 
co z punktu widzenia bezpieczeństwa zdrowia jest korzystniej- 
sze. Natomiast 24 zakłady włączone są do ogólnych sieci kanali- 
zacyinych i w stosunku do nich nie ma pewności, czy posiada- 
ją odpowiednie urządzenia oczyszczające, a jeżeli je już posia- 
daią, to czy urządzenia te działają sprawnie. 

O stanie urządzeń gospodarczych uapomknę w  królkości. 
Że tylko 29 zakładów posiada jedynie właściwie racjonalne 
w szpitalu ogrzewanie centralne (6 ma częściowo centralne, czę- 
$сіомо piecowe, a reszta, ti. 16 wyłącznie piecowe). Dalej, że 
kuchnie zmechanizowane posiada tylko 9 zakładów, a zmechani- 
zowane pralnie 21 zakładów. Oświetlenie elektryczne posiadają 
wszystkie zakłady, za wylątkiem maleńkiego Szpitala ОО. Bo- 
nifratrów w Zebrzydowicach. 

Do kompletnego obrazu całości szpitalnictwa brakuje nam 
tylko danych co do kosztów dnia leczenia i rocznego kosztu 
utrzymania jednego łóżka. Przeciętny koszt dnia leczenia, obli- 
czając na podstawie danych z wszystkich zakładów  leczni- 
czych wynosi 6.11 zł, a roczny koszt utrzymania łóżka 1.512 zł. 
W poszczególnych grupacli zakładów koszty te przedstawiają się 
następująco: 

Rzeczywisty koszt 


ŚP ir е Koszty dnia 


leczenia jednego łóżka 
(roczny) 

1. Szpitale powsz.-publ. 3.3] 1.072 
Szpitale komunalne 6.15 1.408 
Szpitale społeczne 5.68 1.613 
Szpitale państwowe 8.33 2.226 

Średnia 5.18 1.483 

П. Sanatoria. zakłady specialne 6.18 1.807 

ШІ, Zakłady prywatne 10.41 1.312 
średnia 6.11 1.512 5 


Jak z powyższego wyuika, najniższe koszty wykazuią szpi- 
tale powszechno-publiczne. Rozpiętość, w tei skądinąd zwartej 
grupie, kosztów dnia leczenia jest dość duża, bo od 2.15 (Jasło), 
do 3.98 (Tarnów), rocznego kosztu łóżka od 618 do 1.499 w tych 
saniycli szpitalach. W ogóle Jasło — Szpital Powszechny daje 
dolną granicę rozpiętości kosztów, ieśli wziąć wszystkie zakła- 
dy lecznicze województwa krakowskiego, podczas gdy górna 
granica ustala się w sumie 17.20 dzień, a 3.131 łóżko w Kli- 
nice Gimekologicznei w Krakowie. Ta olbrzymia rozpiętość 
w przeciętnych kosztach Świadczy z jednej strony o kolosalnych 
różnicach w wydatkach nieruchomych, bo przecież trzeźwo są- 
dząc, wydatki ruchome, ti. żywienie i leczenie chorych, nie 1m0- 
gą dawać takich olbrzymich różnic, a z drugiej może świadczyć 
również o braku normalizacii w gospodarce szpitalnej. 

Teraz należało by ten cały materiał ująć w krótkim szki- 
cu, dać na matówce sprawozdań i statystyki migawkowy 
obraz szpitalnictwa województwa krakowskiego. A więc szpi- 
talnictwo ubogie w łóżka. Nie obeiiiuie swą siecią 1/3 części te- 
renu i ludności. Brak 2/5 potrzebnei ilości łóżek zakaźnych, 1/2 
psychiatrycznych. Łóżka gruźlicze obsadzone przez obcą woje- 
wództwu ludność. Wytężaiąca, nuieiednokrotnie ponad normę 
praca w szpitalu, przy równoczesnym słabym wyposażeniu 
w personel lekarski i pomocniczy, a dużyin ruchu chorych, Ni- 
Кіе uzbrojenia fachowe, higieniczne i gospodarcze, nie daią do- 
brych warunków obronnych, wymaganych koniecznością dosto- 
sowania do o. p. L Slaby, a niejednokrotnie zły stau budowla- 
ny i brak przeciętnych warunków do rozbudowy. Chorzy imaią 
w ogóle warunki higieniczne 1 pielęgnacii poniżej przyiętych 
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oficjalnie norm szpitalnych, a mimo tego w opinii publicznej szpi- 
talnictwo województwa krakowskiego ocenione jest "wysoko 
i darzone jest zaufaniem do poziomu lecznictwa. 

Po siwierdzeniu braków szpitalnictwa, trzeba konsekwent- 
nie przedstawić plan, który by te braki usunął. Plan taki obei- 
томас winien trzy zagadnienia: pierwsze — podciągnięcie 
obecnie istniejących szpitali do stanu ogólnego, jakiego żądamy 
od szpitalnictwa współczesnego, drugie —. rozbudowa inż istnie 
jących szpitali i trzecie kreowanie i budowa zgoła nowych 
zakładów leczniczych. 

Со do zagadnienia pierwszego pragnę podkreślić, że pod- 
ciąganie szpitalnictwa wzwyż pod względem jakościowym, do 
tak zwanego zachodnio-europeiskiego poziomu, jest nie tylko 
zagadnieniem obrony zdrowia ludzkiego, ale wobec nastawienid 
i warunków bytu dzisiejszej Europy, jest zagadnieniem obron- 
ności kraju i państwa. Pod tym kątem widzenia należy przystę- 
pować do usuwania braków w szpitalu. Innymi słowy wyraża- 
jąc się, jest to sprawa przystosowania szpitali do ratownictwa 
sanitarnego о. p. |. Nie żąda опо dużo więcej, jak stworzenia 
idealnych warunków dla chorego i szpitala —- na czas pokoju. Je- 
żeli w szpitalu nie możemy poprawić złego stanu kubatury (bez 
zmniejszenia liczby łóżek) to wprowadźmy wentylacię Ssą- 
co-tłoczącą, wprowadźmy częstą wymianę powietrza, a na tym 
io. p. |, coś zyska, bo stworzymy w szpitalu pomieszczenia 
uszczelnione, wentylacją tłoczną, nadciśnieniem. Własne; źródło 
wody i światła јако elementy zastępcze obecnie istniejących, na 
pewno poprawią dzisiejsze stosunki szpitalne pod tym wzglę- 
dem, a zadość uczynią równocześnie i służbie o. p. 1, Roentgen, 
pracownia analityczna, bakteriologiczna, rozbudowa racjonalna 
urządzeń kąpielowych, zwiazanych z izba przyięć szpitalną lub 
ambulatorium i desyniekcią, postawienie działu gospodarczego 
na poziomie wymagań dzisiejszej higieny, mechanizacja ,kuchni, 
chłodnie, meclhanizacja pralni, to wszystko są sprawy każdemu 
szpitalowi potrzebne, podnoszące jego wartość, a stanowiące 
równocześnie część tego, co obecnie potocznie nazywamy przy- 
gotowaniem szpitali do ratownictwa sanitarnego o. p. l. Od te- 
go musimy zacząć, ponieważ po prawdzie ше шашу jeszcze 
szpitala, o którym moglibyśmy powiedzieć, że jest choć w czę- 
ści przystosowany do mbrony przetiwlotniczo-gazowej, jeśli po- 
ininąć jeden fragment w Szpitalu św. Łazarza w Krakowie, przy 
stosowany do o. p. l. Jak to dopiero będzie zrobione, będzie 
można myśleć dalej o urządzeniach do specjalnego leczenia, 
schronach. 

Drugim z kolei zagadnieniem poprawy obecnego stanu szpi- 
talnictwa jest rozbudowa obiektów już istniejących. Jedno tyl- 
ko wstępne zastrzeżenie, шату obiekty takie, jak Szpital w Boch- 
ni, Jaśle, gdzie trudno mówić o rozbudowie z uwagi na 
fatalny stan. Rozbudowywać należy i można tylko obiekty war- 
tościowe, a па miejsce bezwartościowych musi się budować no- 
we. Bocheński i jasielski więc szpital traktować musimy w pla- 
nie usunięcia braków obecnego szpilalnictwa, w grupie projek- 
towanych nowych szpitali. Rozbudowa podstawowej sieci szpi- 
tali, stanowiących o lecznictwie szpitalnym woiewództwa musi 
objąć następujące jednostki. Szpital Powszechny w Białej — 
budowa pawilonu zakaźnego па 60 łóżek, następnie budowa no- 
wego pawilonu wewnętrznego. Chrzanów, Szpital im. Piłsud- 
skiego — budowa pawilonu zakaźnego па 50 łóżek, która jest 
zresztą w końcawyim okresie realizacii. Gorlice — Szpital Pow- 
szechny — rozbudowa ogólna oraz celem zwiększenia ilości łó- 
żek o 40. Kraków — Szpital św. Łazarza — rozbudowa ogólna 
oraz zwiększenie ilości łóżek o około 650. Kraków — Szpital 
Gminy Wyznaniowej Żydowskiej — rozbudowa ogólna oraz 
zwiększenie ilości łóżek o około 150. Kobierzyn -- Państwowy 
Zakład dla Umysłowo Chorych — rozbudowa ogólna ze zwiększe- 
niem o 200 łóżek, + 400 w formie kolonii dla spokojnych cho- 
rych. Nowy Sącz — Szpital Powszechny — rozbudowa ogólna 
ze zwiększenie ilości łóżek o 70. Nowy Targ — Szpital Pow- 
szechny — rezbudowa ze zwiększeniem ilości łóżek o 30 (za- 
każnych). Zakopane — Szpital Klimatyczny — rozbudowa o 155 
łóżek. Tarnów — Szpital Powszechny — rozbudowa w toku do 
350 łóżek, a więc o 86 więcei, niż obecnie, Wadowice Szpital 
Powszechny -- rozbudowa w toku do 100 łóżek, a więc 15 no- 
wych. Wreszcie rozbudowa Szpitala Powszechnego w Żywcu 
ze zwiększeniem łóżek o 20. Łącznie rozbudowa 12 szpitali dała- 
by w sumie 1.826 łóżek, w tym 600 psychiatrycznych. a około 
300 zakaźnych. 


Osłatnią fazą rozbudowy szpitalnictwa, jednak nie co do 
czasu i kolejności realizacji, jest sprawa budowy nowych za- 


kładów leczniczych, które by sieć szpitali i ilości łóżek zagęści- 
ły do warunków idealnych. Program odczytać można z mapy, 
chodzi tylko o ustalenie kolejności, ta jednak sama życiowo się 
wysuwa. A więc pomiiając budowę w Bochni i w Jaśle, na te- 


Nr 29 i 30. r. 1938 


renie tworzącego się Centralnego Okręgu Przemysłowego 
(С. O. Р.) — już dziś przygotowuje się plany i kapitały na bu- 
dowę miałych szpitali 80-lóżkowych w Dębicy i Mielcu. Kolei- 
ność powyższą powoduje postęp uprzemysłowienia, natomiast 
rozwój lecznictwa zdroioweyo spowodował projekt budowy szpi- 
tala w Krynicy. Z grupy zakładów specjalnych projektowana 
iesi niestety dopiero w okresie zamierzeń, budowa nowego szpi- 
tala psychiatrycznego. Realizacia tych zamierzeń wprowadzi 
znowu automatycznie w życie projekty kreowania nowych za- 
kladów leczniczych. 
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Krämpte im Kindesalter. H. BISCHOFF. 

Zwięzły podręcznik zawierający kliniczny opis schorzen 
drgawkowych, występuiących w wieku dziecięcym. Dobre sehe- 
matyczne uięcie kwestii dla lekarzy praktyków. Wadę książki 
stanowi niezupełnie przejrzysty podział, np. łączenie w iedną 
grupę schorzeń o różnym podłożu (spasmofilia). 

J. Rosenbusch (Lwów). 


Podręcznik biologiczno-dentystyczny (wydanie kieszonkowe) 
(Biologisch-zalnarztliches Taschenbuch 1938), WALTHER KLUSS- 
MANN. Nakladem Hippokrates G. m. b. H. Stuttgart-Leipzig, 


487 stron. 
Współpraca kilkunastu profesorów i lekarzy stworzyła cen- 


ny podręcznik, który uiął z punktu biologicznego zagadnienia 
stomatologiczne. 
Bardzo wiele miejsca zajęło omówienie sprawy „rozpadu 


iiewłaściwego odżywiania. 

pochodzenia ogniskowego wymienia 
autor iako ogniska: martwe zęby, ziarniny, torbiele, przewle- 
kłe owrzodzenia przydziąsłowe i ropotok dziąsłowy. Wpływ 
skiądników mineralnych i witamin na zęby, wpływ rasy, klima- 
tu i cywilizacii na uzębienie, 

W drugiej części książki, w części piaktyczneji, omawia spo- 
soby odżywiania dziecka, człowieka dorosłego, kobiety ciężar- 
nei, błędy kucharskie, właśctwy sposób iedzenia i żucia, higienę 
jamy ustnej. 

Nie brak opisu wskazań do usuwania zebów. znieczulania, 
narkozy, taimowania krwi, stanowiska biologicznego w dentysty- 
ce zachowawczei i protetyce, ortodoncii, przy zabiegach leczni- 
czych w  paradentozie i wypełnianiu zębów pozbawionych 
miazgi. 

Książkę kończy pouczająca tabela © wartości wapnia i wita- 
min w składnikach pożywienia, tablica ilustrująca wpływ kultu- 
ry na próchnicę zebów u człowieka od czasów naidawniejszych 
do obecnych, następnie szereg wykresów uzmysławiaijących stan 
rozpadu uzębienia, zarówno w zębach mlecznych. jak i stałych. 

Książkę kończy wyciąg z prawa o sterylizacii z dnia 14 lu- 
tego 1930 r. z uwzględnieniem następowych zmian ustawowych. 
T. Owiński (Lwów). 


uzębienia“ na skutek 
Omawiaiąc zagadnienia 


Die Ernóhrungsbehandlung in der Chirurgie. A. SILLER. Vor- 
träge aus d. prakt. Chirurgie. H. 21. Е. Enke Verlag. Stuttgart, 
1938. 

Broszura 39 str. napisana przez kierownika stacii odżywiania 
przy klinice chirurgicznej w Monachium. Praca oparta jest na 
spestrzeżeniach i doświadczeniach przeprowadzonych u chorych 
z gruźlicą kości i stawów, u których stosowano system odży- 
wiania sposobem „Sauerbruch-Fermansdorf-Gerson'* (dieta obfitu- 
jąca w dużą iłość białka i tłuszczu oraz witaminy A i D a ogra- 
niczona pod względem węglowodanów, soli i płynów). Autor przy- 
tacza około 30 historii chorób różnych postaci „gruźlicy chirur- 
wicznei* podkreślając, że we wszystkich przypadkach uzyskiwa- 
no bezwzględnie polepszenie stanu chorych, polegające na szyb- 
szym ograniczaniu i gojeniu się ognisk gruźliczych. 

Przy stosowaniu zasadniczych sposobów leczniczych w gruż- 
licy chirurgicznej równoczesne odżywianie sposobem S.-H.-G. 
wpływa szybciej i pewniei na poprawę stanu chorych, aniżeli 
bez stosowania tego rodzaju odżywiania. 

Zwolennicy metody 5.-H.-G. znajdą w tei pracy szczegółowe 
dane. dotyczące doboru i układu różnych pntraw według prze- 
pisów tei metody. J. Wolf (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


W sprawie wykazania hemolitycznego pacicrkowca w ploni- 
cy. A. DOHMEN. Klin. Woch. Nr 4. 1938. 

Częstość wykrywania hemolitycznych paciorkowców w pło- 
nicy przez różnych badaczy jest różna i gdy szereg badających 
znajduie је w 100%, to inni znaiduią je rzadziej. Sam autor prze- 
Копаі się o tym, pracując w Zakładzie Higieny w Rostock, że 
nie we wszystkich przypadkach udawało się wykazać tego za- 
razka. Naiomiast w klinice, w którei treść pobrana na waciku 
z błony śluzowej gardła była zaraz badana, wykazywał tego pa- 
ciorkowca znacznie częściej. Należało przypuszczać, że zarazki 
w materiale pobranym zaraz nieszczepione na pożywkach gi- 
ną, aczkolwiek Schottmiiller wykazał, że paciorkowce na wa- 
cikach i nitkach jedwabnych nawet przez kilka miesięcy zacho- 
wuią swą żywotność. Otóż autor pobierał wacikiem treść 
z gardla chorych i szczepił ią na pożywkach zaraz, w б і 24 go- 
dzin po jei pobraniu i badał wynik szczepienia po 24 godzinach. 
Przekonał się wtedy, że przy szczepieniu natychmiastowym miał 
w 100% wynik dodatni, przy szczepieniu po 6 godzinach w 91%, 
a po 24 godzinach tylko 64%. Te wyniki są następstwem wysy- 
chania treści na waciku i uszkodzenia zarazków. Różnica prze- 
rastania na pożywce innych zarazków w miarę późniejszego 
szczepienia ma tu znaczenie. Obecność tego paciorkowca przy 
obecności innych zmian i objawów płoniczych przemawia za tą 
chorobą. Autor zwraca też uwagę na konieczność badania treści 
migdałków na paciorkowce u ozdrowieńców, co może mieć zna- 
czenie dla zmniejszenia się przypadków płonicy. 

W. Nowicki (Lwów). 


Cvytologiczne rakowe odczyny Freund-Kaminer u przysadka 
mózgowa. B. LUSTIG i H. WACHTEL. Klin. Woch. Nr 5, 1938. 

Wiadomo, że Freund i jego współpracowniczka Kaminer wy- 
kazali, że prawidlowa surowica krwi działa rozpuszczająco na 
komórki rakowe, zaś surowica krwi osób rakowych tych komó- 
rek nie rczpuszcza, dodanie do niei surowicy normalnej rów- 
nież podtrzymuje własność nierozpuszczania komórek rakowych. 
Autorowie w swych badaniach stwierdzili, że wyciąg z przed- 
niego płata przysadki dodany do surowicy normalnei powstrzy- 
muie rczpuszczanie przez nią komórek rakowych, tej właściwoś- 
ci nie posiada wyciąg z tylnego płata przysadki. Natomiast do- 
danie wyciągu tylnego płata przysadki do surowicy rakowei zno- 
si jei własność nierozpuszczania komórek rakowych. Z tego po- 
kazuje się, że wyciągi z przedniego i tylnego płata przysadki 
działają przeciwniczo. Dalsze badania są w toku, 

W. Nowicki (Lwów). 


Alergia skóry na tle protezy. J. R. DREYFUS. Klin. Woch. 
Nr 6. 1938. 

Leczenie schorzeń kikuta amputacyjnego stanowi niejedno- 
krotnie -dla lekarza ciężką próbę cierpliwości, niemniej także @а 
samego chorego. Schorzenia te są zwykle w związku z naciskiem, 
ocieraniem, zastojem w obrębie kikuta lub także w związku 
z ogólną chorobą danej oscby. Autor podaje historię 42-letniego 
inężczyzny, u którego wykonano odcięcie podudzia, z powodu 
złamania jego kości. Otóż u chorego tego, noszącego protezę, 
wystąpiły po kilku latach nieznośne swędzenia, zaczerwienienie 
Skóry, obejmuiące także udo i worek inosznowy, żółte strupki 
itp. Leczenie maściami dawało czasowe poprawy. Ostatecznie ba- 
danie tego przypadku doprowadziło do wniosku, że zachodzi tu 
wybitna alergia, w której znaczenie antygenu (alergenu) mała 
skóra protezy i to, iak odpowiednie doświadczenia wykazały, nie 
skóra Świeża, ale iuż jakiś czas, używana, przepoiona potem, 
zmacerowanym naskórkiem itp. W świetle tego przypadku autor 
uważa, że przed sporządzeniem kosztownej protezy powinno się 
przeprowadzić z daną osobą odpowiednie doświadczenie, pole- 
gające na przykładaniu co pewien czas (do 14 dni) kawałka da- 
nei skóry na miejsca, szczególnie się pocące i dopiero po prze- 
konaniu się, że po jego zastosowaniu nie powstaią zmiany w skó- 
rze, pozwolić na wykonanie protezy. W. Nowicki (Lwów). 


Niedokrewność złośliwa i rak żołądka. F. MEYTHALER i H. 
PETRICK. Klin. Woch. Nr 6. 1938. 

W piśmiennictwie wielokrotnie powtarzają 
о równoczesiiym stwierdzeniu złośliwei niedokrewności i raka 
żołądka. Wiele z tych przypadków, krytycznie biorąc, nie iest 
złośliwą niedokrewnością, a obraz krwi przemawia raczej za 
niedokrewnością, powstałą w następstwie raka żołądka. Nierzad- 
ko też chodzi o niedokrewność, podobną do niedokrewności 
złośliwej. Z drugiej strony istnieją niewątpliwie przypadki. złoś- 


się doniesienia 
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liwej niedokrewności, trwającej lata i miesiące, w których na- 
stępnie powstaje rak żołądka. Autor przytacza też odpowiednie 
przypadki z piśmiennictwa, a następnie własny przypadek, 
w którym ta niedokrewność istniała 3 lata i w którym pojawił 
się rak żołądka. Pojawienie się tei niedokrewności i raka żo- 
łądka, szczególnie, jak autor podnosi, w ostatnich czasach zwra- 
ca uwagę na czynnik przyczynowy ори stanów chorobowych. 
Wskazuje się też na achylię, јако czynnik, mający znaczenie dla 
сри spraw, W badaniach zmian żołądka w złośliwej niedo- 
krewności stwierdza sie przewlekłe jego zapalenie z zanikiem 
części gruczołowej i równoczesnym buianiem tkanki podścielisko- 
wej, przy czym głęboko stwierdza się pewne pomiuożenie i roz- 
widlenie się gruczołów, w związku z czym mogą powstawać le- 
terotopowe buiania nabłonka , które, iak to Lubarsch podnosi, 
mogą przechodzić w buianie rakowe. Katsch i Vełde zwracają 
uwagę w ostatnich czasach na obecność polipów błony śluzowej 
żołądka w przypadkach niedokrewmości Віегтега i że polipy te 
w związku z przewlekłym zapaleniem żołądka mogą stanowić 
twory przedrakowe. Niektórzy (Bauer i Aschner) przyjmują 
istnienie pewnego dziedzicznego podłoża nowotworowego obok 
konstytucjonalnej mniejszej wartościowości żołądka. Podnoszą też 
rodzinne pojawienia się złośliwej niedokrewności. 
W. Nowicki (Lwów). 

W sprawie apopleksji nadnerczy. H. SCHONBERG. Кіш. 
Woch. Nr 6. 1938. у 

Liczba publikacyj, zaimujących się krwotokami w nadner- 
czach jest wcale znaczna, autorka podaje jednak jeszcze pewne 
własne spostrzeżenia. Przyczyny krwotoków w  nadnerczaci 
przede wszystkiim w istocie rdzennej, ale zajmujących także ko- 
те, Są różne. Spostrzega się je szczególnie często w przed- 
wczesnych porodach, rzadziej już w porodach donoszonych, 
w porodach powikłanych, np. w przypadkach nieprawidłowego 
poiożenia, wybitnego duszenia się, stosowania wahań Schultzego, 
w których chodzi zwykle o obrażenia mechaniczne. U dorosłych 
przyczyny i pochodzenie tych krwotoków są nader różne, a więc 
uszkodzenia zakaźno-toksyczne z małymi wybroczynami, nacie- 
czenie krwawe bez uszkodzenia miąższu, krwotoki niszczące 
tkankę narządu i wreszcie rozległe wylewy, zajmujące nietnal 
cale nadnercze. W drugiej grupie przyczyn mieszczą się zakrze- 
ру naczyń włosowatych w chorobach zakaźnych, zwykle obu- 
strome, mieszane zakrzepy żył istoty rdzennej i żyły ośrodko- 
wej, zatorowe zmiany, wreszcie zatory większych tętnic. Autor- 
ka podaje szereg liczb z 1000 sekcyi, począwszy od przea- 
wcześnie urodzonych, aż do 14 roku życia i w materiale tym 
było 35 przypadków, ti. 3.5% krwotoków uadnerczowych, z cze- 
go przypada 28 na przypadki do 1 roku życia. Na 113 przed- 
wcześnie urodzonych przypadło 13 apopleksyi nadnerczy, na 11 
donoszonych płodów z urazami porodowymi było 7 apopleksyi 
nadnerczy, 

Co się tvczy przebiegu klinicznego, to ciężki ogólny stan 
toksyczny zwykle pokrywał powstanie ostrych objawów choroby 
Addisona. Autorka widziała jednak u płodów przedwcześnie uro- 
dzonych i u dzieci do 1 roku życia bardzo nieznaczną piginenta- 
cię skóry. Nieznaczne krwawienia w nadnerczu przebiegają bez- 
objawowo. W. Nowicki (Lwów). 


Klinika zakrzepicy i zatoru. Н. STORZ. Klin. Woch. Nr 8. 
1938. 

W powstawaniu zakrzepów należy odróżniać zakrzepy po- 
chodzenia zapalnego i czyste zakrzepy narastające, stanowiące 
niebezpieczeństwo powstania nagłego zatoru tętnicy płucnej. Od- 
różnienie pierwszego od drugiego nie przedstawia trudności, gdyż 
w zakrzepie zapalnego pochodzenia, dotyczącego naiczęściei po- 
wierzchownych żył skórnych, stwierdza się bez trudności boles- 
ność, obrzęki w następstwie przekrwienia zapalnego i podwyż- 
szoną ciepłotę. Такі zakrzep rzadko się też odrywa w całości 
i zajmuje zwykle mniejsze przestrzenie. Przeciwnie zakrzep 
czysty, bardzo często nie da się go wykazać, dochodzi niekie- 
dy do znacznei długości, bo nawet do kilkudziesięciu centyme- 
trów, łatwo się może oderwać i ma poważne znaczenie, jako za- 
tor tętnicy płucnej, Jako objawy zakrzepu kończyny dolnej poda- 
ią ból w podeszwie, samorodny lub za naciskiem występuiący 
ból nad kością piętową i dla zakrzepów miedniczych niekiedy na- 
gle bóle w bocznych okolicach brzucha, w pachwimie i ból he- 
moroidaliy. М  zakrzepach  pooperacyinych podniesienie sie 
liczby tętna. a niekiedy stan podyorączkowy. Są to jednak obia- 
wy niecliarakterystyczie. Groźnym powikłaniem jest zator tęt- 
nicy płucnei. Zator pnia tętnicy, powstały przez oderwanie się 
zakrzepu czystego, powstaje po operacji zwykle w 7—21 dni, 
szczególnie jednak w drugim tygodniu. Śmierć w przypadkach 
takiego zaloru powstaje nie tylko wskutek mechanicznego zam- 
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knięcia tętnicy płucnej, lecz także wskutek odruchu z nerwu 
błędnego przez skurcz tętnic wieńcowych serca, z następowym 
uszkodzeniem ośrodków serca; jest więc także nie tylko śmierć 
płucna, lecz także sercowa. Znany jest ogólnie fakt ogrom- 
nego przyrostu liczbowego zatoru tętnicy płucnej, wynoszącego 
5—10 wielokrotności tych przypadków w dobie przedwojennej. 

Liczba przypadków tych zatorów w statystyce ginekolo- 
gicznej (Heubner i Rotter) w stosunku do liczby operacyi wy- 
nosi (.38%, w stosunku do przypadków śmierci 6—8% (Kühn). 

W. Nowicki (Lwów). 

W sprawie etiologii agranulocytozy. С. BRESGEN. Kiin. 
Woch. Nr 8. 1938. 

W qstatnich lataclı podnosi się przyczynowy związek agra- 
nulocytozy z leczeniem piramidonem. Nie tyłko sam piramidon, 
lecz, także inne Jeki. zawierające pyrazolonowy lub barbiturowy 
kwas, zdaniem niektórych, mogą być przyczyną tego schorze- 
nia. Spostrzegano też w niektórych przypadkach agranulocytozy, 
leczonej lekami amidopirynowymi, iuż wyleczonych ро doświad- 


czalnym podawaniu ostrożnym leku, spadek leukocytów ze 
zmuieiszeniem się lub znikaniem grarulocytów. Ostatnio opisa- 
пс dwa przypadki agranulocytozy, w których przypisywano 


powstanie jej połączeniu Prontosiłu. Otóż autor opisuje przy- 
padek, dotyczący kobiety, lat 55, gorączkującej, u której z po- 
wodu zapalenia pęcherza moczowego na tle lasecznika okrężni- 
cy trzykrołnie podano dożylnie ро 10 ст? Prontosilu, a następ- 
nie w dwa tygodnie później z powodu zaostrzenia się sprawy 
podawano doustnie i śródmięśniowo Prontosil flavum i to z kil- 
kutygodniowymi przerwami. U chorej tei wystąpiły cliarakte- 
rystyczne zmiany i objawy asranulocytozy. Chora zmarła. 
Możliwe, że u tei chorej już przedtem jakiś czynnik uszko- 
dził aparat lematopoetyczny, a podawanie przez dłuższy czas 
Prontosilu mogło mieć ostatecznie przyczynowe znaczenie. Na- 
leży więc podnieść, że przy długim podawaniu (miesiące i ty- 
godnie) Prontosiłu nawet w małych dawkach, wyiątkowo mo- 
że zajść omawiane schorzenie. Autor w końcu zwraca uwagę 
па podawanie wielkich dawek Prontosilu i przez czas krótki 
pod ścisłą kontrolą obrazu krwi. W. Nowicki (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Wplyw żóltaczki na przebieg przewleklych schorzeń stawo- 
wych. Р, S. HENCH. Arch. of Int. Med. 61. 451. 1938, 

3 Dnia 1 kwietnia 1929 r. zgłosił się do Kliniki Mayo chory, 
który cierpiał od czterech lat na przewlekły gościec stawowy 
1 rodał, że dnia 24 marca, nagle, z przyczyn jemu nieznanych, 
wystąpiła na jego ciele żółtaczka, a w dzień później równie na- 
gle i niespodziewanie ustąpiły zupełnie bóle stawowe, które do- 
uczały mu poprzednio. Chory, u którego badanie lekarskie 
W dniu przyjęcia nie było w stanie stwierdzić najmniejszej tkli- 
wości stawów, pozostał odtąd pod stałą kontrolą lekarską. Bóle, 
a Wraz z nimi obrzęki poczęły wracać zwolna dopiero w pół ro- 
ku po przebytej żółtaczce. 

Podobnych wypadków zanotowano później więcej (Hench 
1933—1936; Sidel i Abrams 1934; Borman 1936; Thompson i Wyatt 
1938). Hench opisuje 45 przypadków, w których po wystąpieniu 
żółtaczki dynamicznego pochodzenia (żółtaczka kataralna, żół- 
taczka po zatruciu cinchofenem, nowotwór wątroby) ustąpiły bó- 
le i cofnęły się obiawy chorobowe. Z przypadków tych było: 
28 Przyp. przewlekłego gośćca stawowego z zanikami, 12 przyp. 
fibrosifis, 4 przyp. bólów lumbosakralnych. 

Czynnik, który pojawia się wraz z żółtaczką i działa znie- 
czulająco na stawy nie jest dotychczas znany, szereg danych 
przemawia jednak za tyni, że jest to substancia chemiczna, wy- 
dzielana przez wątrobę. Doświadczenia Thompsona i Wyatta 
(Arch, ot Int. Med, 61. 481. 1938) wskazują па to. że ani sama bi- 
lirubina, ani też same żółciany nie mają działania znieczulają- 
cego па stawy. Nieznaczny wynik udało się uzyskać przez sto- 
sowanie kombinacji różnych żółcianów i bilirubiny, nie jest jed- 
nak wykluczone, że i ten nieznaczny wynik pochodził od nie- 
znanej substancji, zuaidująceji się jako domieszka w stosowa- 
nych preparatach. Próby wydzielenia działającego na stawy czyn- 
nika z wyciągów wątrobowych są w toku. 

T. Mann (Cambridge). 

„Syndrom lLaurence-Mocn-Biedl'. J}. MARMOR i R. LAM- 
BERT. Arch. of Int. Med. 61. 523. 1938. 

Na syndrom Laurence-Moon-Biedl składa się sześć kardy- 
nalnych cech: 1) obesitas, 2) dystrophia genitalis, 3) retinitis 
pigmentosa, 4) pelydactylia, 5) niedorozwój umysłowy, 6) ro- 
dzinne występowanie. Do cech mniej stałych i typowych nale- 
за: głuchota, nystagmus, atresia ani, genu valgum, pes planus. 
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Syndrom Opisany został ро raz pierwszy przez Laurence'a i Moo- 
na w r. 1566. Wyczerpuiące studia poświęcili mu Bardet (1920) 
i Biedl (1922). 

Autorowie podają opis 2 nowych przypadków. Streszczają 
dotychczasowe poglądy na patogenezę syndromu i omawiają róż- 
je metody lecznicze, wszystkie zazwyczaj bezskuteczne (lecze- 
nie hormonami i witaminami, sympatektomia i i.). Retinitis pig- 
mentosc uważaja za anomalię wrodzoną. spowodowaną przez 
odziedziczony czynnik chromozomowy. 

T. Mann (Cambridge). 


Ilość kwasu askorbinowego w gośćcu. J. F. RINEHART 
i współpracownicy. Arch. ої Int. Med. 61. 537. 1938. 

Poziom kwasu askorbinowego we krwi (oznaczany metodą 
miareczkową przy użyciu 2,6-dichľorofenolindofenolu) iest obni- 
żony w przypadkach gośćcowych zapaleń stawowych i podnosi 
się bardzo powoli po podaniu kwasu askorbinowego. Według 
autorów wskazuie to na to, że niedobór witaminy С iest ważnym 
czynnikiem etiologicznym w gośćcu. T. Mann (Cambridge). 


Niedomoga nerek po przetoczeniu krwi. Е. DE GOWIN, E. 
WARNER i W. RANDALL Arcli. of Int. Med. 61. 609, 1938, 

Niedomoga nerek po przetoczeniu krwi jest podobna do tei, 
jaka występuje w przypadkach hemoglobinurii. wywołanej chi- 
niną i „blackwater fever“, a zablokowanie kanalików nerkowych 
zmienioną chemicznie hemoglobiną jest bezpośrednią przyczyną 
niedontogi. W przypadkach  niedomogi nerek, wywołanej do- 
świadczalnie u psów przez przetaczanie krwi stwierdzili autoro- 
wie, że niedomoga rozwija się tylko wtedy, gdy oddziaływanie 
moczu iest kwaśne. Jeżeli dba się o to, aby oddziaływanie moczu 
było zasadowe (za pomocą diety), to nie dochodzi do niedomogi. 

Т. Mann (Cambridge). 
Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 

Pierwsze próby leczenia bólów sutków w okresie przedmie- 
siączkowym wyciągiem z jąder. X. BENDER. Soc. Fr. de буп. 
Nr 7. 1937. 

Bóle i obrzęk sutków zależne są, zdaniem Turpault'a od 
czynności jajników: a więc bóle występuiące między 12 a 8 
dniem przed miesiączką zależne są od nadmiaru wydzielanei fo- 
likuliny, między 8—3 dniem — od nadmiaru ciałka żółtego lub 
braku folikuliny. Bóle w ciągu 3—4 dni poprzedzających mie- 
siączkę do chwili wystąpienia krwawienia zależne są od nowego 
napływu f[olikuliny w związku z czynnością przysadki. Autor 
stosował w 12 przypadkach wyciąg z jąder. Dobre wyniki otrzy- 
mał w przypadkach, w których bóle występowały między 12 
a 8 Япет i na 3—4 dni przed miesiączką. Leczenie odbywało się 
na parę dni przed spodziewanym bólem, w ilości 5 mg, w za- 
strzykach co drugi dzień. Leczenie zawiodło w przypadkach bó- 
lów występujących między 8—3 duiem przed miesiączką. W tych 
przypadkach należy podawać folikulinę. 

Н. Newlińska (Lwów). 


Przeszczepienie pałeczek Dóderleina na sztucznie wytworzo- 
ną pochwę. IVAN GYÖRFFY. ZentralbŁ f. Gyn. № 34. 1938. 

Autor robił próby wytworzenia w sztucznej pochwie warun- 
ków biologicznych samooczyszczania. W dwóch przypadkąch wy- 
tworzenia z odbytnicy pochwy metodą Schuberta wystąpiła 
obfita żółta wydzielina o reakcji alkalicznei. Obraz mikroskopo- 
wy wydzieliny odpowiadał przypadkom, w których saimooczysz- 
czanie pochwy jest niedostateczne z powodu braku pałeczek Dó- 
derleina. Glikogen wykazano w ilości poniżej normy. Do światła 
pochwy wstrzyknięto 1 cm? zawiesiny czystej kultury pałeczek 
Dóderleina w roztworze izotonicznym soli kuchennej, dodając 
równocześnie 1 cm? 10% roztworu dekstrozy. Próby te pona- 
wiano trzykrotnie w odstępach dwóch dni. W obu przypadkach 
ilość wydzieliny znacznie się zmniejszyła, mikroskopowo wy- 
kazuje się komórki nabłonkowe z przewagą pałeczek Dóder- 
leina. Leukocytów brak. Co drugi dzień przepłukiwano pochwę 


2% roztworem dekstrozy. Badanie przeprowadzone w 4 mie- 
siące po ostatnim leczeniu nie wykazało pogorszenia sprawy. 


A. Żółciński (Lwów). 


Stosowanie acccuschement forcć wedlug Delmasa w przypad- 
kach lożyska przodującego. С. HOLTERMANN. Zbl. f. Gyn. 
Nr 34. 1938. 

W przypadkach łożyska przodującego, które nie nadają się 
do rozwiązania drogą brzuszną ze względu na matkę, stosuie 
autor accoaschment іоғеб w formie podanej przez lelmasa. 
W znieczuleniu lędźwiowym ręcznie rozszerza kanał szyi aż do 
zupełnego rozwarcia, a następnie kończy poród przy pomocy 
obrotu, ekstrakcji, kleszczy. Zwłaszcza w przypadkach łożyska 


przodującego, gdzie kanał szyi jest miękki i podatny, rozciągnię- 
cie go nie nastręcza większei trudności. Jako przeciwwskazanie 
do zabiegu uważa autor te przypadki, które stanowią przeciw- 
wskazanie do anestezii lędźwiowei, następnie niestosunek poro- 
dowy, niepodatność ujścia, blizny mięśnia macicy po cięciu. Mc- 
todę stosowaną uważa autor za bezkrwawą, a operując w przy- 
padkach niekorzystnych unika zakażenia јату brzusznej. 
A. Żółciński (Lwów). 


Zabiegi na zębach ze zgorzelinową miazgą. KIECAN. Česko- 
slovenka Stomatologia. Nr 7. 1937. 

Doc. dr Kiecan uważa, że usuwanie każdego zęba ze zgo- 
rzelą z obawy, aby nie byl punktem wyiścia dla zakażenia ogni- 
skowego, wykracza poza zabiegi celowe. Niewątpliwie trudności 
przy leczeniu zgorzelinowych zębów stwarza przepoienie korze- 
nia zębowego i iego bezpośredniego otoczenia materiałem zaka- 
żonym. Zdaniem Kiecana, zależy dobry wynik leczenia zacho- 
wawczego od usunięcia wszelkiego zakażonego, drażniącego ma- 
teriału z przewodu zębowego. 

Zagadnienie, czy ząb zgorzelinowy po wyleczeniu pozosta- 
wić, czy też bezwzględnie każdy ząb zyorzelinowy usunąć, roz- 
strzyga następuiąco: 

Czynnościowo Í estetycznie bezwartościowe zęby zzgorzelino- 
we usuwa. Dalej należy usunąć zęby, które są przyczyną cięż- 
kich miejscowych procesów zapalnych lub też wielkich prze 
wlekłych spraw zapalnych, operatywnie niedostępnych, albo zę- 
bów zgorzelinowych niewykształconych. Dalej usuwa zęby mą- 
drości i te zęby trzonowe, których kanały są niedostepne nawet 


wówczas, kiedy nie ma niebezpieczeństwa zakażenia miejsco- 
wego 
Przy sprzyjających warunkach anatomicznych przy zębach 


trzonowych, siecznych, kłach i przedtrzonowych, należy zawsze 
spróbować leczenia zachowawczego. Postępowanie lecznicze po- 
lega na usunięciu z przewodów materiału zakażonego i zaopatrze- 
niu szczytowych rozyałęzień przez Środki, które nie drażnią 
tkanki okołoszczytowej. Autor nie używa żadnych środków 
ostrycli dezynfekuijących, posługując się jedynie elektrosteryli- 
zacią, jonolorezą i diatermią. Wyiałowiony przewód zębowy za- 
myka oboiętnym nie drażniącym materiałem. np. gutaperką albo 
cementem. 
Т. Owiński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 


XLI Zebranie z dnia 11 czerwca 1937 roku 


Prezes kol. Kapuściński zagaja Walne Zebranie Wy- 
działu Lekarskiego i stwierdza, że na zebraniu obecnych jest 
tylko 25 członków Wydziału, co, wobec ogólnej liczby członków 
miejscowych 163 i zamiejscowych 76, razem 239, jest liczbą zni- 
Кота. Wobec ważności przedmiotu obrad proponuje prezes prze- 
sunięcie terminu Walnego Zebrania na jedno z pierwszych po- 
siedzeń naukowych w okresie iesiennym z zaznaczeniem, że 
Walne Zebranie w tym terminie odbędzie się bez względu na 
liczbę członków uczestniczących w zebraniu. Za wnioskiem wy- 
powiadają się po krótkiej dyskusii wszyscy obecni na zebraniu. 

Prezes kol. Kapuściński oddaie głos kol. Brodniewi- 
слоі dla wygłoszenia wykładu pt.: „O chorobie morskiej". 

Dzięki typowemu dla każdego poiazdu mechanicznego zespo- 
łowi ruchów, stwarzają wszystkie środki lokomocyjne ściśle 
charakterystyczne zaburzenia podobne do choroby morskiei, któ- 
ra jest klasyczną przedstawicielką kinetoz czyli chorób lokomo- 
Evinych. 

Choroba morska zostaje wywołana ruchami kołyszącymi stat- 
ku, które powodują zaburzenia w obwodowych narządach, regu- 
lujących równowagę ciała. Główna rola przypada błędnikowi, 
mniejsza wzrokowi, węchowi i zmysłowi kinetycznemu, których 
podrażnienie wyzwala odruchowo zespół obiawów zwanych 
powszechnie chorobą imorską, 

Tłumaczenie mechanizmu powstania i dokładne umieiscowie- 
nie choroby imorskiei nie jest jeszcze jednolite і znaiduje swói 
wyraz w licznych teoriach, z których najwięcei aktualne są: te- 
oria kanałów półkolistych, otolitów, optyczna, endokrynologicz- 
na, mechaniczna i psychiczna. 

Obecnie stosuie się w lecznictwie tych zaburzeń głównie 
mieszanki leków. iak atropiny i iei podobnych. skopolaminy, 
hyoscyaminy, chloietonu i innych, które okazują się nuaiwięcei 
skutecznymi. 

(Wykład ukazał się w 
Roczn. 49, бїт. 377). 


„Nowinach Lekarskich*, Zesz. 12. 
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Rozprawa: 

Kol: Hryniewiecki (członek Wydziału), zwraca uwage, 
że przy leczeniu choroby morskiej niesłychanie ważnym jest 
zwalczanie nastawienia psychicznego pasażerów okrętowych, 
oczekujących ze strachem tei choroby przy większym kołysaniu 
statku. 

Opowiada o spestrzeżeniach własnych podczas podróży mor- 
skich, kiedy to często zwalczał morską chorobę, zalecając cho- 
rym gry ruchowe na pokładzie statku lub taniec. 

Dobrze działa hamak zawieszony na środku statku, niwelu- 
jący ruchy statku. 

Kol. Łabendziński (członek Wydziału) przytacza kilka 
własnych wspomnień na temat wrażliwości uawet starych ma- 
rynarzy na chorobę morską w zmienionych warunkach podróżo- 
wania (holownik. łódź żaglowa) oraz na temat niekiedy łatwe- 
go zapobiegania przez zajęcie odpowiedniej do fali pozycji. 

Kol. Hryniewiecki (członek Wydziału): W dalszej 
dyskusii przytacza podróż dalszą „Gdyni“, statku przybrzeżnego. 
„Gdynia“ płynęła w 1930 r. na Bornholm i podczas większej bu- 


rzy nawet część załogi i starzy marynarze chorowali na cho- 
горе morską. Dowodzi to, że marynarze przy zmianie statku, 


a więc i systemu kołysania się statku mogą chorować. 

Kol. Stiojałowski (członek Wydziału) zwraca uwagę, że 
wybitny udział układu nerwowego wegetatywnego w, zespole 
zwarnmyim chorobą morską, czego dowodem są takie obławy wa- 
gotonizmu, jak zwolnienie tętna, musi odbić się niewątpliwie na 
obrazie krwi w czasie trwania choroby. St. zapytuie się wobec 
tego referenta, czy piśmiennictwo tego przedmiotu doosi o ta- 
kich badaniach i jaki jest ich wynik (eozynofilia?), choć wydaje 
się wątpliwym, czy dotąd te sprawy zostały uwzględnione. 

Kol. Brodniewicz (członek Wydziału): Szczegółowych 
badań obrazu krwi w chorobie morskiei, a zwłaszcza badań do- 
tyczących eozynofili nie przeprowadzono dotąd zupełnie, Zna- 
czenie nmiechaniczniego podrażnienia nerwów trzewnych (plexus 
coeliacus mesentericus superior et inferior) przez ruchy kołyszące 
statku znalazło swoje opracowanie dość szczegółowe w teorii 
Caerdela. Podrażnienie to dochodzi do skutku przez pociąganie 
lub ucisk narządów iamy brzusznej albo klatki piersiowej na 
nerwy lub sploty nerwowe. Zawieszenie pewnych narządów na 
więzadłach lub pniach naczyniowych (serce) umożliwia im pew- 
пә ruchomość, dzięki którei przy kołysaniu statku zostaie im 
udzielona pewna energia kinetyczna, która przez ucisk lub po- 
ciąganie więzadeł albo przepony podrażnia przebiegające w nich 
nerwy i wywołuje odruchowo powstanie zespołu objawów cho- 
roby morskiej. 

Uwagi kol. Hryniewieckiego о korzystnym wpływie 
uprawiania gier na okręcie. zajmującej lektury lub rozmowy, od- 
wracających uwage podróżnych w innym zupełnie kierunku są 
całkowicie słuszne. Nieiednokrotnie część personelu obsługi oktę- 
towei w chwilach wolnych od zajęć ulega chorobie morskiej, na- 
tomiast podczas służby w gorszych warunkach atmosierycznych 
dzielnie stawia czoło chorobie morskiej, bo poczucie obowiązku 
pozwała im skutecznie siłą woli opanować pierwsze objawy. 
Podczas awarii okrętowych lub niebezpieczeństwa pożaru, zato- 
nięcia itp, również na wwinie objawy choroby morskiej szybko 
ustępuią. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu i6. XII. 
1937 roku 


Przewodniczący wizytator dr Cz. N гос ду шык! 
zawiadamia o kursie dła lekarzy z zakresu eugeniki i poradnic- 
twa przedślubnego, który ma się wkrótce odbyć. 

Dr Rarschpichler zgłasza sprawę cofnięcia zniżek ko- 
leiowych tym nielicznym lekarzom szkolnym, którzy takie zniż- 
К, dotychczas mieli; w myśl zarządzenia Ministerstwa Komuni- 
kacji zniżki te maią przysługiwać tylko tym lekarzom szkoltym, 
którzy uczą higieny co najmniej 14 godzin tygodniowo. 

Następnie wygłasza referat dr J. В. Kamiński: „Lekarska 
kartoteka ucznia”. 

Wyrazem troski lekarza szkolnego о młodzież, jako przy- 
szłość narodu jest nie tylko powszednia praca ambulatoryina lub 
pedagogiczna w szkole, lecz przede wszystkim protokół badania 
w karcie zdrowia ucznia јако punkt wyjścia do rozważań i po- 
stępowania z młodzieżą powierzoną јето opiece ІекагѕКіе!. 

Karta zdrowia jest również poważnym czynnikiem społecz- 
nym i pedagogicznym. Aby mogła spełniać swą role lekarsko- 
eugeniczną powinna być więcej, niż dotąd, udostępniona rodzi- 
com ucznia (opiece domowei). 
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W tym celu referent proponuje wprowadzenie kartoteki le- 
karskiej dla każdego ucznia. 

Technika prowadzenia takich kartotek nie nastręcza żadnych 
truaności, pokrywa się najzupełniej z obecnymi czynnościami le- 
karza szkolnego wg obowiązujących instrukcyi. 

! Lekarską kartotekę ucznia stanowi teczka tekturowa, 4-stro- 
niccwa. 

Na okładkach teczki, które stanowią jednocześnie cztery 
strony zasadniczej kartoteki będą wydrukowane stałe, numero- 
wane koleino pozycje standaryzowane, obejmujące personalia 
ucznia, dotyczące dziedziczności, dane sociologiczne i dane le- 
karskie (wywiady oraz stau obecny) o uczniu zanotowane przy 
pierwszym dokładnym badaniu ucznia przez lekarza szkolnego. 

W teczce znajdować się powinny wymienione na czwartej 
stronicy (okładki) załączniki, obejmujące wszystkie ważniejsze 
dane: lekarskie i psychologiczne о uczniu, patologiczne i fiziolo- 
Б!С7пе, notowane stale przez cały czas pobytu w szkołe na do- 
tychczasowej karcie zdrowia. 

Karta zdrowia pozostanie centralnyim punktem lekarskiej 
kartoteki, która będzie stanowiła jakby archiwum ucznia, 

Kartoteka lekarska ucznia ma obejmować wiek dziecięcy, 
wiek pacholęcy, wiek młodzieńczy aż do chwili, gdy pobór, uni- 
wersytet lub medycyna społeczna jako ubezpieczalnia, Imiejska 
pomoc lekarska, pomoc lekarska urzędnikom państwowym nie 
wciągną go w swoje rejestry, 

W dyskusii zaznaczono, że pracy lekarza szkolnego nie na- 
leży biurokratyzować, iak również narzucać mu dodatkowych 
prac w związku z kartoteką, zwłaszcza obecnie, przy bardzo 
skąpym wymiarze czasu, podkreślano iednak konieczność refor- 
my karty zdrowia. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie 


Friotokół nadzwyczainego posiedzemia inauko- 


wego z dnia 29 stycznia 1938 roku 
Przewodniczył pro. dr Lewkowicz 


_ Dnia 29 stycznia 1938 r. odbyło się nadzwyczajne posiedze- 
Ше naukowe, na którym prof. dr Debré z Uniwersytetu Pa- 
ryskiego wygłosił w języku francuskim odczyt рі: „Łe début 
de la tuberculose chez Uenłant". 

Prezes: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 


Protokół zwyczajnego naukowego zebrania 
z dnia 9 lutego 1938 roku 


Przewodniczył prof, dr Gieszczykiewicz 


Prof. dr Ksawery Lewkowicz wygłosił odczyt рї: 
„O grużlicach zapalnych“, połączony z proiekciami i pokazem 
Dreparatów histologicznych rumienia guzowatego. (Odczyt ukazał 
Się w Polskiej Gazecie Lekarskiej). 

W dyskusji zabrali głos: 

Prof. dr Walter stanął na stanowisku, że w wieku doi- 
Izałym rumień guzowaty jest tylko zespołem, wywoływanym 
Przez różne czynniki etiologiczne. Z tych należy wymienić uorga- 
nizowane, iak np. gościec, prątki wrzodu miękkiego, prątki trą- 
du, kite oraz nieuorganizowane, jak rtęć, jod, antypirynę. Pew- 
na tylko część przypadków rumienia w wieku dojrzałym jest 
przyrody grużliczej. Natomiast w wieku dziecięcym, јак to wy- 
nika ze spostrzeżeń pediatrów, rumień guzowaty iest pochodze- 
nia gruźliczego. Przedstawiona praca prof. Lewkowicza oraz 
histologiczne preparaty potwierdzają to niewątpliwie. 

Pro Walter zwraca uwagę, że nie można się kierować 
zmianami histologicznymi w schorzeniach skórnych, gdyż zmiany 
te bywaią niekiedy w różnych schorzeniach iednakowe, nie zaw- 
sze nawet typowa gruźlica wywołuje typową zmianę drobno- 
widową, a więc gruzełek, i odwrotnie, sprawa niegruźlicza mo- 
że spowodować powstanie gruzełkowej budowy utkania ziarni- 
ny. Zwraca również uwagę na trudności oceny wrażliwości skó- 
ry na tuberkulinę. Pod tym względem należy być bardzo ostroż- 
nym, gdyż skóra ma ograniczoną rozpiętość oddziaływania przy 
jednoczesnei dużei liczbie przyczyn. Na różne bodźce skóra mo- 
że oddziaływać jednakowo, a sprawę tę należy tłumaczyć czę- 
sto paraleryią, to iest zjawiskiem polegającym na uczuleniu skó- 
ry przez jedno ciało na działanie drugiego, od pierwszego zu- 
pełnie różnego, a wywołującego jednakże te same objawy 
w skórze, iakie powstają pod działaniem tego pierwszego ciała. 
Jak w tuberkulidach początkowo nie znachodzono prątków 
i uważano ie za tuberkulotoksyczne, tak też і w rumieniu do- 
patrywano się działania toksyn. oczywiście tylko do tei chwili. 
gdy się udało wykazać prątki w zmianach. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


625 


Kol. doc. kowalczykowa, nawiązując do rozważań nad 
gruźliczą przyrodą gośćca, podkreśla, że ze względu па ograni- 
czony zakres odczynów histolozicznych, jakimi ustrój odpowia- 
da na bodźce clorobotwórcze, rozmaite czynniki szkodliwe, јак 
różne bakterie, pozajelitowe wprowadzenie białka itp. mogą dać 
identyczny obraz miorfologiczny zmian gośćcowych, jak to zre- 
sztą wielokrotne zostało potwierdzone w doświadczeniach na 
zwierzęciu. Niemniei jednak pewne fakty przemawiają za tym 
że tło ludzkiego gośćca jest najczęściej gruźlicze. Mianowicie 
przy odpowiednio opanowanej technice, n. b. trudnei, udaje się 
coraz częściej wylodowanie prątków gruźliczych z krwi bie- 
żącej chorych gośćcowych, zwłaszcza jeśli krew do badania po- 
brano w odpowiednim okresie nasilenia się objawów chorobo- 
wych (okres wysiania się prątków do krwi) (Coronini). Ро 
wtóre istnieją pewne podobieństwa morfologiczne i kistogene- 
tyczne pomiędzy gruzełkiem a guzkiem gośćcowynmi. 

Dr Landau podnosi, że trudno jest przyjąć gruźliczą etio- 
logię gośćca, albowiem przeciwko temu przemawia częste r0z- 
poczęcie się gośćca anginą, którą gruźlica się nie rozpoczyna, po 
drugie tak częste zajęcie serca w gośćcu, co jest rzadkim w gruż- 
licy i wreszcie leczenie salicylem, które przeważnie w gośćcu 
daje dobre wyniki, podczas gdy w gruźlicy jest bez wpływu. 
Jeśli się przyjmuje dla gośćca tło gruźlicze, to tym samym musi 
się ie przyjąć i dla pląsawicy. 

Kol. prof. Miodoński zwraca uwagę па to, jak trudno jest 
polegać na listologicznej budowie; znane są bowiem tzw. guzki 
rzekomo gruźlicze, które stwierdzono w trzecim migdałku, Przy 
niewątpliwie gruzełkowej budowie tych guzków nie stwierdza- 
no w nich nigdy prątków Kocha. Okazało się, że wszelkie cia- 
ła, dostaiące się do migdałka trzeciego mogą wywołać powsta- 
nie tworów gruzełkowych. 

Kol. dr Rosenhauch podnosi, że w zmianach pryszczy- 
kowego zapalenia spojówek nie stwierdzono prątków, a doświad- 
czalnie można było wywołać to zapalenie innymi zarazkami 
u zwierząt tuberkulinizowanych. Również u niegruźliczych Świ- 
nek można było czystą tuberkuliną wywołać pryszczyki. 

Prot. dr Gieszczykiewicz podniósł, że w okresie przed- 
gorączkowym w różnych sprawach można wylodować z krwi 
zarazki, to samo możliwe jest i w gruźliczej posocznicy, со po- 
twierdzają badania Debrego i Lewkowicza. Prof. Gie- 
szczykiewicz przypomina sobie, że w czasie iego dawnych 
badań hodowli prątków z krwi po dodaniu odczynnika rozpu- 
szczającego krwinki czerwone stwierdzał w preparatach robio- 
nych z pożywek twory kwasooporne, przypominające prątki, 
jednakże ich obecności nie potwierdziły badania biologiczne, na 
które kładzie szczególny nacisk, jako czynnik rozstrzygający. 
lstnieją zdaniem pro. Gieszczykiewicza różne możli- 
wości powstawania ciał kwasoopornych, nie tylko na tle rozpa- 
du prątków gruźliczych. Sprawa wymaga jednak dalszych ba- 
dań, a dużą zasługą profesora Lewkowicza jest fakt zwró- 
cenia na nią uwagi. Wyniki bowiem prac prof. Lewkowicza 
dają dużo wskazówek do dalszych badań tego zagadnienia. 

Kol. dr Hirsch zapytuje się, czy i w klasycznych postaciach 
gruźlicy otrzymuje się, podobnie јак w rumieniu guzowatym, 
twory kwasooporne. 

Kol. dr Pochopień podkreśla, że występowanie w trą- 
dzie i grzybicach podobnych zmian rumieniowych nie przemawia 
przeciw etiologii gruźliczej rumienia guzowatego, lecz raczej za 
tą etiologią, gdyż prątki trądu i grzybki są najbliżej spokrewnio- 
ne z prątkiem gruźliczym. 

Prof Lewkowicz stwierdza, że jako pediatra widywał 
rumień guzowaty tylko na tle gruźliczym. Uważa za rzecz natu- 


таша, że zarazki bhsko z sobą spokrewnione mogą wywołać 
гшпіей guzowaty. Przy gośćcu powinniśmy sie jeszcze liczyć 


z możliwością zakażeń mieszanych. Jeżeli w ogóle przyimowa- 
no, że rumień jest tylko syndromem, to głównie dlatego, że w tei 
chorobie niekiedy odczyn tuberkulinowy bywa uiemny; iednak 
zjawisko to — jak przy gośćcu — można tłumaczyć istnieniem 
anergii dodatniej, polegającej na całkowitym, wskutek wysokie- 
go uodpornienia, niszczeniu jadów gruźliczych, Powstawanie ru- 
mienia guzowatego po zatruciach lekami i pod wpływem pew- 
nych zakażeń można tłumaczyć wywoływaniem rozsiewania się 
prątków u osobnika gruźliczego. Angina niekoniecznie musi być 
wyrazem waiknięcia zarazka gośćcowego, tylko już obiawem po- 
socznicy. W ten sposób pojawia się опа np. po szczepieniu ospą 
ochronną (spostrzeżenie Pochopienia itd.) poprzedza ru- 
mień guzowaty, gorączkę gruźliczą początkową itd. Rokita ń- 
ski mówił o antagonizmie między wadami serca a gruźlicą, ied- 
nak oczywiście znał on tylko gruźlicę Il-rzędną. My zaś mó- 
wimy о gruźlicach zapalnych, które właśnie wszystkie stoją 
z gruźlicą lil-rzędną w stosunku wyłączania się, gdyż istnieie 
w nich wysokie uodpornienie i uczulenie. Powstawanie pryszczy- 


- 
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ków pod wpływem tuberkuliny jest możliwe, a to dlatego, po- 
nieważ tuberkulina nie jest prawdziwym rozczynemi, ale zawie- 
ra w stanie rozprószonym, rozbite na pył, ciała prątkowe. Mi- 
kroskopowe badania pryszczyków, w celu stwierdzenia szcze- 
gółów, iakie można widzieć w rumieniu, byłyby oczywiście bar- 
dzo pożądane. 
Prezes: Proł. dr Ksawery Lewkowicz 
Sekretarz: Dr Tadcusz Nowak. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 1 czerwca 
1937 roku 


Kol. J. Rutkowski (czł. T-wa) wygłosił referat pt.: „Po- 
bieranie materiału do badania histolagicznego za pomocą naklu- 
cia. Naklucie mostka w celach rozpoznawczych (sposób wlasny)", 

Autor posługuje się w przypadkach nowotworów kości na- 
kłuciem grubą igłą, jako metodą pobierania materiału do badań 
histopatologicznych. Igłą taką, osadzoną na strzykawce, łatwo jest 
przebić blaszkę kostną i wwiercając igłę w głąb tkanki nowo- 
tworowej można uzyskać dostateczną ilość materiału do bada- 
nia. W ten sam sposób uzyskiwał autor materiał do badania 
w niektórych przypadkach guzów miękkich, a nawet w raku 
płuca. 

Do naiważniejszych narządów krwiotwórczych należy szpik 
kostny. Wiadomo, że w dcirzałych organizmach pod wzzlędem 
tei czynności па pierwszyni miejscu stoją kręgi, паѕќерліе mo- 
stek, potem żebra, wreszcie kość udowa i piszczel. W tej sa- 
mei kolejności odpowiadają one na bodźce czynnościowe. Zmia- 
ny chorobowe szpiku powstają naiczęściei i najwcześniej 
w mostku. Z tych względów dla celów rozpoznawczych nadaje 
się badanie szpiku mostka. Ten wzgląd a także stosunkowo duża 
dostępność mostka rozstrzygnęły o wyborze miejsca pobierania 
szpiku do badań. 

Dawniei korzystano wyłącznie z materiału sekcyinego. Zmia- 
ny pośmiertne, powstające szybko (iuż w 2 godziny po śmierci 
według Damashek'a), wpływały uiemnie na wynik badań. 
Korzystano niekiedy z materiału przygodnego operacyinego lub 
w przypadkach powikłanego złamania, robiąc ze szpiku skrawki 
i rozmazy. 

Włoscy autorzy Pianese (1903) i Gheldini (1908) pierw- 
si zaczęli pobierać szpik od ludzi żywych za pomocą nakłucia 
kości długich. Postęp techniki datuje się dopiero od r. 1923, kie- 
dy Seyfarth wskazał na mostek, jako właściwe mieisce do 
pobierania szpiku do badań. Seyfarth w znieczuleniu miej- 
scowyin po nacięciu skóry i okostuej wiercił otwór w mostku, 
około 5 mm średnicy, i pobierał szpik do skrawków i rozmazów. 
Podobny sposób stosowałem w Szpitalu św. Ducha, używając 
do tego celu ostrei łyżeczki; Arinkin (1929) uprościł jeszcze 
bardziei zabieg, po prostu nakłuwaiąc mostek robił on nakłucie 
prostopadle do rękojeści mostka za pomocą grubej igły, służącej 
do nakłucia lędźwiowego. Atrieff (1931) wprowadził użycie 
przesuwacza. dającego się umocować w pożądanym miejscu i nie 
pozwalającego na zbyt głębokie przeniknięcie igły (Śródpiersie!) 
podczas nakłucia, Według Schultena igła powinna mieć dłu- 
gość 2,5—5 cim, przekrój 1—2 mm i posiadać mandren; nakłucie 
należy robić na wysokości 2—3 międzyżebrza. 

Autor jeszcze bardziej uprościł sposób nakłucia mostka i udo- 
stępnił dla każdego lekarza, mianowicie wykonuje on ie nie pro- 
stopadle do przedniej płaszczyzny mostka, co nie daje pewności 
doiścia do odpowiedniej głębokości, lecz wkłuwa igłę z boku tuż 
przy brzegu mostka na wysokości 2. lub 3. międzyżebrza, wclio- 
dząc pomiędzy przednią i tylną blaszkę kości. Tętnica sutkowa 
wewnętrzna nie jest narażona na skaleczenie, gdyż biegnie ona 
w odległości 1 cm od brzegu mostka. Zabieg można wykonać 
w znieczuleniu zamrożeniem chlorkiem etylu. Do nakłucia naie- 
ży używać krótkiej (5—6 cm) i grubei (do 2 mm) igły, nailepiei 
opatrzonej zatyczką. Po wkłuciu do jamy szpiku mandren usu- 
wamy, wciągając strzykawką materiał do badania. 


Rozprawy: Kol. Galinowski (czł. T-wa) (streszczenie 
własne). 
Szpik kostuy wytwarza krwinki czerwone, granulocyty 


i płytki; dzięki produkcji ciałek białych i swoistej budowie, o zrę- 
bie z komórek układu siateczkowo-śródbłonkowego, bierze on 
czynny udział w procesach zmagania się ustroju z zakażeniem 
i wpływami toksycznymi rozmaitego pochodzenia. Ogłoszenie 
przez Arinkina łatwei metody biopsii narządu, dotychczas 
mało dostępnego i badanego pośrednio, przede wszystkim przez 
stwierdzenie zachowania sie składu komórkowego krwi obwodo- 
wej, spotkało się z oddźwiękiem na całym Świecie, czego wy- 
razem są publikacie coraz częściei ogłaszane w ostatnich cza- 
sach w różnych językach. Ze wzgłędu na bezpieczeństwo i pro- 
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stotę nakłucie mostka znacznie przeważa nad podobnymi spo- 
sobami w odniesieniu do innych narządów krwiotwórczych (śle- 
dziona, gruczoły сопе, wątroba) polecanymi przez autorów 
francuskich. W klinice prof. dra Goreckiego stosuiemy na 
kłucie mostka przeszło od roku, gromadząc do chwili obecnej 
około 100 wykonanych myelogramów. Technika naszego zabiegu 
jest inna, niż ta, którą poleca dr Rutkowski, naibliższa zaś 
tei, jaką stosują u pro. Tempki w Krakowie. Dotychczas, być 
może, zbyt jest wcześnie wypowiadać się o dorobku naukowym 
dostarczanym za pośrednictwem met, Arinkina i jej wartośc 
klinicznej, niemniej wiele już cennych przyczynków w hemato- 
logii zawdzięcza się temu właśnie sposobowi. Poznano więc zacho- 
wanie się szpiku w różnych chorobach rozkładowych i zakaże- 
niach, naświetlono dokładnie patogenezę niedokrwistości złośli- 
wej, rozbudowano poięcie „zapory szpikowej“ w stanach rzeko- 
mej niewydolności szpiku; próba okazała pełnię swei wartości 
w rozpoznawaniu spraw nowotworowych w szpiku, jak to wy- 
kazał także doc. Rutkowski w swym przeimówieniu, i w rez- 
poznawaniu czynnika bakteryjnego, ponieważ szpik ze względu 
na obfitość utkania układu siateczkowo-śródbłonkowego zali zy- 
muje drobnoustroje wychwytywane z krwiobiegu. Pomimo swych 
zalet nie jest metoda Arinkina pozbawiona niedogodności. 
Zabieg nie zawsze jest łatwy (u osób mocnej budowy), szpiku 
można nie uzyskać w ogóle, gdy igła uszkodzi większe naczyńkc 
krwionośne lub nie przedostanie się do Śródkościa; cząsem na- 
trafia się w mostku na elementy dla utkania komórkowego obce, 
jak np. tkankę |limfatyczną lub tłuszczową w wiekszej ilości. 
Ocena wyników badania punktatu mostka musi być z natury 
rzeczy bardzo ostrożna i opierać się zarówno na większej liczbie 


przypadków, jak doświadczeniu osobistymi badającego i pona- 
wianiu nakłuć u tych samych chorych. 
Kol. Stańczyk podaje, że w paru przypadkacji niedo- 


krwistości złośliwej, leczonych na oddziale wewnętrzhym dra 
Stefanowskiego w Szpitalu Dzieciątka Jezus, doc. Rut- 
kowski dokonał nakłucia mostka swoją metodą i wydobył 
szpik kostny. Badanie tego szpiku pozwoliło ustalić, że w przy- 
padkach, w których wzór krwi na obwodzie w okresie poprawy 
niedokrwistości złośliwei był względnie prawidłowy, w szpiku 
mostka można było znaleźć wiele ‘młodych postaci krwinek czer- 
wonych, pro- i imegaloblastów. Mówca przedstawia hemogram 
szpiku kostnego z przypadku niedokrwistości złośliwej. 
Kol. Celarek wygłosili odczyt pt.: „Surowice beztlenowco- 
we” (Rzecz ukaże się drukiem w „Мейусупіе“). 
Prezes: /. Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Stanislaw Flis. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Zmarli 


W Krakowie zmarł -dnia 2 lipca br. Dr 
przeżywszy lat 86. 


Jakub Junger 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego U. J. w Krakowie na rok 
szkolny 1938/39 obrano dr Władysława Szumowskiego, 
profesora historii i filozofii medycyny. 


Prof. dr Marian Grzybowski (Warszawa), został mia- 
nowany członkiem-korespondenteni Francuskiego Towarzystwa 
Dermatologicznego. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy 


Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
uzupełniony na XIX Walnym Zgromadzeniu Towarzystwa dnia 
5 czerwca 1938 r. w Poznaniu, ukonstytuował się iak następuje: 


Prof. J. Mazurkiewicz (Warszawa) — prezes, doc. W. Łuniew- 
ski (Tworki) — wiceprezes, J. Handelsman (Tworki) — sekre- 
tarz generalny, płk. A. Malinowski (Warszawa) — skarbnik, 


płk. J. Nelken (Warszawa) — redaktor Rocznika Psychiatrycz- 
nego, W. Stryjeński (Kobierzyn), Е. Wilczkowski (Gostynin), 
prof. M. Zieliński (Kraków) — członkowie Zarządu. 


П Kongres poświęcony zagadnieniom niedomogi nerek odbę- 
dzie się w czasie od 21—24 września br. w Evian pod prze- 
wodnictwen prof. F. Rathery'ego. Informacie: Secrćtariat Gê- 
nėra] du Deuxième Congres de I'Insuffisance Rćnale, 138, Avenue 
des Champs Elysées, Paris. 
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W czasie od 23. VII. — 2. VIU. br. odbędzie się w Oxfordzie 
V Międzynarodowy Lekarski Kongres Psychoterapii Głównymi 
tematami są: 1) psychologia różnych okresów życia, 2) psycho- 
terapia i zagadnienia psycliosomatyczne. 


Różne 
Z kraju 
Zadanie Polskiego Towarzystwa Śzpitalnictwa i cel wy- 


stawy, Spośród wielu zagadnień, stojących przed Rządem, samo- 
rządami, ubezpieczalniami oraz działaczami społecznymi, zagad- 
nienie zdrowia Narodu wysuwa się na pierwszy plan. Problem 
budowy szpitali, zasady budżetowania i finansowe podstawy 
egzystenCii — zagadnienie szpitala, jako ośrodka nie tylko |lecz- 
nictwa, lecz i pracy społecznej, nowoczesne wyposażenie, wre- 
Szcie zagadnienie pogotowia woiennego i pierwszej pomocy (ra- 
townictwo), wychowanie praktyczne kadr lekarskich i persone- 
lu pielęgniarskiego, oto szereg kapitalnych problemów, którymi 
zajimuje się teoretycznie dotychczas mało znana w kraju insty- 
tucia naukowo-społeczna „Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa*. 
Spopularyzowanie tych zagadnień w szerokich masach społecz- 
nych posiada dla Państwa znaczenie olbrzymie. Przełamanie nie- 
chęci, jaką wzbudza samo słowo „szpital“, uświadomienie ogó- 
łu społeczeństwa, jak wielkie znaczenie ma walka z plazami 
ludzkości, jakimi są gruźlica, rak, choroby weneryczne i szereg 
innych, niemniej ważnych dziedzin organizacji zdrowia publicz- 
nego iest punktem wyjścia wielkiego pokazu publicznego, ti. 
„Pierwszej Polskiej Wystawy Szpitalnictwa”, Ministerstwo Opie- 
ki Społecznei przewiduje rozbudowę szpitali w Polsce w naj- 
bliższym dziesięcioleciu co najmniej o 50.000 łóżek. Polska bo- 
wiem należy niestety do krajów o naimnieiszej ilości łóżek szpi- 
tąlnych w stosunku do liczby ludności. Jest rzeczą charaktery- 
styczną, że szpitalniciwo polskie, które ma niezwykle piękną 
tradycję — jest bowiem historycznie prawie że najstarsze 
w Europie (szereg średniowiecznych fundancji szpitalnych prze- 
trwał do dzisiejszego dnia) — pod wzgłędem ilości łóżek w sto- 
sunku do ludności stoi prawie w miejscu od 175 lat. Olbrzymi 
postęp, który widzimy we wszystkich niemal dziedzinach ży- 
cia polskiego w odrodzonej Ojczyźnie stosunkowo naimniej da- 
wal się odtąd zauważyć w rozbudowie szpitalnictwa. Projekty 
rozbudowy szpitalnietwa weszły obecnie w stadium bardziej po- 
zytywie 1 należy mieć nadzieję, że realizacia tych ważnych po- 
stulatów postępować będzie teraz w znacznie szybszym tempie. 
Pan Prezes Rady Ministrów, Gen. Dr Sławoj-Składkowski za- 
interesował się osobiście pracami Towarzystwa Sznitalnictwa 
i objał protektorat honorowy Wystawy  Szpitalnictwa. Mini- 
sterstwo Spraw Wojskowych ze względu na zdrowotność obywa- 
teli i obronność kraiu przywiązuje do tych zagadnień również 
wielkie znaczenie i nie tylko przydzieliło do prac Komitetu Wy- 
Stawy szereg wybitnych oficerów Slużby Zdrowia, lecz przede 
wszystkim udzieliło gościny Wystawie w budującym się przy 
Alei Niepodległości wielkim szpitalu wojskowym in. Marszałka 
Piłsudskiego. Z poruszonymi wyżej zagadnieniami łączy się 
rzecz prosta w znacznym stopniu działalność Zakładu Ubezpie- 
czeń Społecznych. Toteż ubezpieczenia społeczne wystąpią na 

vstawie z ekspozycią swojego dorobku i zamierzeń na przy- 
Szlość, Znaczenie szpitala dla życia gospodarczego kraju i dla 
kompleksu tych wszystkich zagadnień, które składają się na po- 
ięcie tzw. gospodarki narodowej jest bardzo wielkie. Boć prze- 
cież w szpitalnictwie zainteresowani są nie tylko lekarze, lecz 
1 grupy inżynierów, techników, robotników budowlanych, mate- 
riały budowlane, żelazo, stal, węgiel, przetwory ciiemiczno-far- 
maceutyczne i wszystko to, co łączy się z wyposażeniem, urzą- 
dzeniem į lecznictwem w nowoczesnym szpitalu, poczynaiąc od 
łóżka, ma którym się kładzie chorego i stosowanych leków, a koń- 
cząc па precyzyjnych aparatach i instrumentach lekarskich, jak 
skomplikowane Roeutzgeny, elektryczne noże chirurgiczne i sze- 
reg przedmiotów, składających się na ekwipunek szpitalny. 
W związku z tym wielkim kompleksem zagadnień, które wcho- 
dzą w zakres szpitalnictwa, Pierwsza Polska Wystawa Szpital- 
nictwa pragnie materiał ten zebrać i pokazać w sposób najbar- 
dziei interesujący me tylko fachowców, lecz przeciętnego wi- 
dza Szereg firm, związanych ze szpiłalnictwem, bierze udział 
w tej Wystawie i przygotowuje interesuiące, nieraz nieznane 
zupełnie dotąd eksponaty. Wystawa została podzielona, ze 
względów technicznych i dla łatwiejszego przeglądu, na 9 sekcji, 
których zasadniczy cel wskazują ich nazwy. W ostatnich dniach 
trwania Wystawy obradować będzie w Warszawie „Pierwszy 
Polski Ziazd” w sprawie szpitalnictwa, w którym zabiorą głos 
nąiwybitniejsi przedstawiciele nauki, dyrektorzy szpitali, inży- 
nierowie i przedstawiciele organizacji związanych ze szpital- 
nictwem. Zjazd ten opracuje material dotychczasowych do- 
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świadczeń w zakresie znaczenia społecznego szpitali, budżeto- 
wania i podstaw finansowych oraz budownictwa. Uchwalone 


przez Ziazd wnioski i dezyderaty będą niewątpliwie materiałem 
dla prac usiawodawczych w tej tak ważnej dla Narodu dzie- 
dzinie. 

Z inicjatywy kilku czasopism lekarskich i dzięki poparciu 
Min. Opieki Społ. powstaje pod kierunkiem redakcyjnym mira 
dr St. Konopki nowe cenne wydawnictwo „Polska Biblio- 
grafia Lekarska“, które ukazywać się będzie w postaci kwar- 
talnika. Zeszyt 1 obeimuiący prace lekarskie ogłoszone w stycz: 
ши, lutym i marcu br. jest już w druku i ukaże się w pierwszycl: 
dniach lipca. Polska Bibliografia Lekarska wychodzi w obięto- 
ści ponad 200 stronic druku. Cztery zeszyty rocznie zawierać bę- 
dą 5.500 do 6.000 pozycyi bibliograficznych. Opisane tu zostaną: 
1) książki i broszury, 2) artykuły oryginalne, ogłoszone w cza- 
sopismach lekarskich, 3) prace Polaków, ogłoszone w czaso- 
pismach lekarskich obcych, 4) prace lekarskie, ogłoszone w cza- 
sopisimach nielekarskich (w wyborze). Cena jednego zeszytu 
Bibliografii zł 5, rocznie za 4 zeszyty zł 20. Zamówienia kiero- 
wać należy do Biblioteki Centrum Wyszkolenia Sanitarnego 
(Adm. wyd. „Polska Bibliografia Lekarska“), Warszawa, ul. 
Górnośląska 45. 


W niedzielę dnia 3 lipca br. odbyła się uroczystość poświę- 
cenia i otwarcia Domu Zdrojowego w Morszynie. 


Prezydium Związku Uzdrowisk Polskich złoży Ministerstwu 
Skarbu memoriat w sprawie ulg podatkowych dla inwestycyi 
przeprowadzonych w uzdrowiskach, gdyż one wraz z hotelami 
i pensjonatami stanowią ważną gałąź przemysłu krajowego. No- 
wa ustawa o ulgach inwestycyjnych ogłoszona w Dz. U. R. P. 
Nr 26 z 1938 (pozycja 224) w odniesieniu do przedsiębiorstw 
przenysłowych w pewnych rejonach np. w tak zwanym trój- 
kącie bezpieczeństwa i na ziemiach wschodnich wprowadziła 
nie tylko rozszerzenie i pogłębienie ulg podatkowych dla tych 
rejonów, ale po raz pierwszy przyznała ważne przywileje dla 
szeregu inwestycyj przemysłowych i komunikacyjnych. Autorom 
memoriału chodzi o przyznanie ulg dla inwestycyi w uzdro- 
wiskach posiadającycii charakter użyteczności publicznej. Moty- 
wy, które uzasadniają to wystąpienie Związku Uzdrowisk Pol- 
skich, niewątpliwie zasługują na przychylne ustosunkowanie 
się Ministerstwa Skarbu do wniosków memoriału. Są one nastę- 
puiące: Po odzyskaniu niepodległości i zjednoczeniu ziem pol- 
skich, uzdrowiska, hamowane celowo przez zaborców w roz- 
woju, znajdowały się zdewastowane przez wojnę w stanie opła- 
kanym. Inwestycje były niezbędne, aby umożliwić działalność. 
Rząd chociaż nie pozostał dla sprawy uzdrowisk obojętny, 
owszem wydał nawet specialną ustawę w r. 1922, znowelizo- 
мапа w r. 1928, stwarzającą podstawy prawne do regulowania 
życia i rozwoju uzdrowisk, nie mógł w pierwszych latach 
przyjść uzdrowiskom z wydatniejszą pomocą finansową i kre- 
dytową. Nawet zapowiedzi pomocy obięte ustawą nie mogły być 
wydatniej realizowane, gdyż były wówczas ważniejsze sprawy 
odbudowy Państwa. W ostatnim dziesięcioleciu uzdrowiska 
o własnych niemal siłach zainwestowały około 50 milionów zło- 
{усһ. Kapitały zainwestowane, to przeważnie kredyty bardzo 
obciążające budżety uzdrowisk wysokim oprocentowaniem pry- 
watnym. Rentowność uzdrowisk znacznie podupadła w długim 
okresie kryzysu gospodarczego. Pomimo że inwestycie zaspo- 
Койу tytko naiważniejsze i najpilniejsze potrzeby, duże niedo- 
magania i braki inwestycyjne istnieją nadal і wyinazają dalszych 
50 milionów złotych. Uzdrowiska stanowią bowactwo naturalne 
każdego kraju, są więc cenione przez społeczeństwa i popiera- 
ne przez rządy. Podniesienie poziomu uzdrowisk i umożliwie- 
nie korzystania z leczenia zdrojowiskowego jest niewątpliwie 
godne poparcia przez czynniki państwowe zarówno z punktu 
widzenia gospodarczego. iak i ze względu na zdrowie obywa- 
tela, 


Pięć plakatów ostrzegawczych Instytutu Spraw Spoiecznych, 
wystawionych w dziale grafiki na Światowej Wystawie w Pa- 
ryżu uzyskało najwyższe uznanie, ti. Grand Prix. Autorami pla- 
katów są: T. Trepkowski, Cz. Wielhorski, L. Piątkowski oraz L. 
Bocianowski. O szybkim rozwoju propagandy bezpieczeństwa 
pracy w Polsce świadczyć może in. in. fakt wzrastającego za- 
potrzebowania na plakaty ostrzegawcze ze strony przemysłu. 
I tak, jeśli liczbę plakatów nabytych przez przemysł w r. 1936 
ozuaczymy przez 100, to w r. 1937 otrzymamy wskaźnik 175 
oraz przeszło 185 za pierwszych 5 miesięcy 1938 r. Do końca 
roku wskażnik ten osiągnie niewątpliwie poziom nie niższy od 
250. W przeciwieństwie do wielu innych krajów, w Polsce kła- 
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dzie się duży nacisk na to, aby plakaty ostrzegawcze, obok war- 
tości propagandowycli, posiadały również duże walory arty- 
styczne. Stać nas ua to, gdyż grafika polska stoi wysoko, a arty- 
styczny plakat spełnia jednocześnie doniosłą rolę kulturalną. 


Centralny Związek Średniego i Drobnego Przemysłu zorga- 
nizował w Częstochowie czterodniowy kurs bezpieczeństwa pra- 
cy dla kierowników, inżynierów, techników i maistrów miejsco- 
wego przemysłu. Fakt, że na kurs zapisało się z górą 100 osób 
i że przez cały czas trwania, frekwencja uczestników była bar- 
dzo wysoka, świadczy o wzrastającym zainteresowaniu, jakim 
darzy Świat przemysłowy i techniczny sprawę bezpieczeństwa 
pracy. Powodzenie, z jakim kurs się spotkał, zdecydowało Cen- 
tralny Związek do przeprowadzenia podobnych kursów w sze- 
regu innych miejscowości. Było by celowe, aby inne związki 
i organizacje branżowe oraz stowarzyszenia techniczne podjęły 
również tego rodzaju pożyteczną działalność, Dotychczas bo- 
wiem krótkie kursy z zakresu bezpieczeństwa pracy były zor- 
ganizowane jedynie przez Związek Przemysłu  Metalowego, 
Związek Przemysłu Drzewnego i Związek Cukrowni. 

244.000 zł na Fundusz Obrony 


Polscy farmaceuci złożyli 


Narodowei. 


W czasie od 2—4 października br. odbędzie się Е Ogólno- 


polski Ziazd Szpitalników w Warszawie. 


Na dzień 1. I. 1937 liczba szpitali ogólnych wynosiła 634, 
a liczba łóżek ogólnych 56.316: liczba zakładów psychiatrycz- 
nych wynosiła 35 z liczbą łóżek 15.931. W porównaniu ze stanem 
z r. 1936 przybyło łóżek ogólnych 900, a psychiatrycznych 612. 
Z obliczeń wynika, że brak w Polsce jeszcze około 40.000 łó- 
żek ogólnych, a 18.000 psychiatrycznych. 


Anglia 
W Londynie odbyła się w czerwcu br. XVI Międzynarodo- 
wa Konierencia Czerwonego Krzyża. 


Ameryka 


W jednym z ostatnich wydawnictw „National Safety Coun- 
cil" największej na Świecie instytucii, zajmującej się sprawą za- 
pobiegania wypadkom przy pracy, znajdujemy bardzo intere- 
suiącą statystykę. Okazuje się, że w r. 1937 zginęło w Amery- 
cy podczas pracy około 19.500 osób. Jest to liczba ogromna, 
jednak jeśli porównamy ią*z liczbą śmiertelnych wypadków 
przy pracy na podstawie statystyki z 25 lat, otrzymamy bar- 


dzo wydatny spadek wypadkowości, będący wynikiem meto- 
dycznei i usilnej propagandy bezpieczeństwa pracy, rozwiianej 
od 1913 roku przez wspomnianą instytucię. W 1913 r. liczba 


śmiertelnych wypadków w przemyśle i rolnictwie amerykańskim 
wyniosła 35.000 osób, Zważyć należy, że w owym czasie tem- 
po życia przemysłowego było niewątpliwie o wiele słabsze ‘ой 
dzisiejszego, toteż spadek liczby wypadków blisko do połowy 
w rzeczywistości uważać należy za znacznie silniejszy, jeśli 
przyjmiemy, że prawdopodobieństwo wypadków obecnie jest 
dużo większe niż w roku 1913. W okresie 25 lat, ti. od 1913 r. 
do 1938 r. akcia, mająca na celu popularyzacię bezpieczeństwa 
pracy w społeczeństwie amerykańskim, doprowadziła według 
danych omawianei publikacii do zaoszczędzenia 285.000 istnień 
ludzkich. — W Polsce ginie rocznie podczas pracy około 1.000 
ludzi, zaś 20.000 zostaje ciężko rannych. 


Komunikaty 


W dniach od 10. X. do 20. X. br. odbędzie się w Oddziale 
Chorób Wewnętrznych Szpitala Św. Łazarza w Warszawie pod 
kierownictwem prei. dra M. Semerau-Sieinianowskiego III kurs 
dokształcający dla lekarzy z dziedziny chorób ukła- 
du krążenia. Na program Kursu składać się będą: 1. Wykła- 
dy teoretyczne z fiziologii i anatomii patologicznei układu krą- 
żenia. 2. Wykłady kliniczne z wybranych dziedzin schorzeń 
ukladu krążenia ważnych dla lekarza-praktyka ze szczególnym 
uwzględnieniem lecznictwa. 3. Wykłady teoretyczne i zajęcia 
praktyczne z dziedziny naiważnieiszych sposobów badania ukła- 
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du sercowo-naczyniowego. (Elektrokardiografia, rentgenodiazgno- 
styka z kimografią, oscyłometria), 4. Seminaryine omawianie 
przypadków chorobowych pod względem rozpoznawczym i lecz- 
niczym. Kurs rozpoczyna się dnia 10. X. 1938 r. o godz. 8 rano 
w sali posiedzeń Szpitala Św. Łazarza w Warszawie. ul. Ksią- 
żęca 2. Kurs będzie miał charakter głównie kliniczny z uwzględ- 
nieniem zainteresowań lekarza praktyka i będzie obejmował 75 
godzin, z których około 30 przeznacza się na wykłady teore- 
tyczne. a około 45 na zaięcia praktyczne. Opłata za Kurs wy- 
nosi 60) zł, z których 10 zł płatnych przy zapisie. Ostateczny 
termin zapisów upływa dnia 1. X. 1938 r. Dla uczestników przy- 
jezdnych mieszkania nie są przewidziane. Szczegółowy rozkład 
zajęć na Kursie otrzymuje każdy z uczestników po wpłaceniu 
wpisowego. Zapisy na Kurs przyjmuje i wszelkich informacji 
udziela doc. dr Julian Walawski, Warszawa, ul. Książęca 2, 
Szpital św. Łazarza, Oddział Chorób Wewnętrznych. Wykładow- 
cy Kursu: Prof. dr Semerau-Siemianowski, prof. dr Kołodziej- 
ski, dr Konarska. dr Rasolt, dr Rowiński, dr Szczepański, dr 
Wainsztok, doc. dr Walawski, dr Zaleski, dr Żera. 


Do dnia 31 sierpnia br. można nadsyłać prace fotograficzne 
na konkurs, ogłoszony przez Komitet Kongresu Dziecka na te- 
mat „Dziecko w fotografii“. Każdy może wziąć udział w kon- 
kursie. Tematem zdięcia musi być dziecko, przy czym chodzi 
о żywe i interesujące ujęcie. Jeden autor może przedstawić nie 
więcej, niż 12 zdjęć. Szczegóły regulaminu i wszelkie informa- 
cje można otrzymać w Komitecie Ogólnopolskiego Kongresu 
Dziecka, Warszawa, ul. Koszykowa 19 m. l2a. Prace konkur- 
sowe będą wystawione na Wystawie Dziecka w październiku 
1938 r. w Warszawie i mogą być reprodukowane przez Komitet 
w katalogu Wystawy. Dla laureatów Konkursu wyzuaczone są 
nagrody Stowarzyszenia Uczestników Walki o Szkółę Polską 
w liczbie 7-nin, w tym jedna — 100 zł, dwie po 50 zł, cztery 
po 25 zł. Nagrody deklarowały też firmy: „Kodak* — 1 aparat 
fotograficzny Kodak Vollenda 620, za nailepsze zdięcie na bło- 
nie „Kodak“, firma „Alfa“ — 4 nagrody w towarze wartości 
po 25 zł, „Foton* — 2 takież nagrody za prace na papierach 
„Foton*, " 

Do jury konkursu należą: dyr. Stanislaw Dabrowski, inż. 


Marian Dederko, prof. Jan Neuman, dyr. Witold Suchodolski 
i prof. Józef Włodarski. 
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Tętniaki serca 


Z Zakładu Anatomii Patołogicznei U. J. К. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Stanisław Ciechanowski 


Nazwa tętniak serca oznacza częściowe, ostro łub mniej ostro 
odgraniczone wypuklenie Ściany mięśnia sercowego połączone 
zawsze z mniejszyiu lub większym ścieńczeniem iei w miejscu 
wypuklonym. Poięcie to jest więc podobne do poięcia tętniaków 
tętnic, W dawnej medycynie opisywano takie zmiany јако „czę- 
Ściowe* tętniaki serca, w odróżnieniu od „całkowitych” tętnia- 
ków, za które uważano rozszerzenie całej iamy serca, Co dzisiaj 
nazywamy rozszerzeniem serca. Zależnie od tego, CZY tętniak 
utworzył się w krótkim, czy dłuższym okresie czasu, rozróżnia 
się tętniaki ostre lub przewlekłe. 

e Ostre tętniaki serca powstają albo przy ropnym zapalenin 
śródmiąższowym mięśnia sercowego, albo też są zejściem za- 
wału mięśnia sercowego, nagle powstałego. Również wrzodzie- 
jące zapalenie wsierdzia może być przyczyną ostrych tętniaków. 
_ Ropuie, powstałe przy zapaleniu śródmiąższowym торпу 
mięśnia sercowego, osiągają zwykle wielkość prosa i są rozsia- 
ne w mięśniu sercowyim jako żółtawo-białe ogniska otoczone 
czerwonym rąbkiem przekrwiennym, dookoła którego utkanie 
mięśnia sercowego ma barwę żółtawą, co należy przypisać zwy- 
rodnieniu tłuszczowemu w sąsiedztwie ropnia. Ropnie większych 
rozmiarów powstają przez zlanie się kilkunastu mnieiszych, lub 
też przez zakażony zator lub zakrzep większei gałązki tętnicy 
wieńcowei. Takie wlaśnie ropnie, jeżeli położone są wśródścieu- 
nie, ulegają wypukleniu przez napór krwi па osłabioną Ścianę 
serca, w której niszczący proces drąży w głąb, dając obraz tzw. 
ostrego wrzodziejącego tętniaka serca, 

Najczęstszym zejściem takiego tętniaka jest jego pęknięcie, 
ро czym następuje śmierć wskutek wylewu krwi do worka osier- 
dziowego (Schaps, Romeick, Hammer Meyer). O wie- 
le rzadszym zejściem jest przejście tętniaka ostrego w prze- 
wlekły, a to przez otorbienie, a potem zwapnienie ogniska, lub 
też najrzadziej przez całkowite zbliznowacenie (Hen ke-L u- 
barsch Pat. Апа Т. П). Ropnie sadowią się w mięśniu ser- 
cowym według Koestera najcześciej tuż pod wsierdziem lub 
też tuż pod nasierdziem, stąd też przebijają albo do jamy ser- 
ca, albo do jamy osierdziowei bez powstania tętniaka. Zwykle 
wystarcza wytworzenie się ropni prosowatych w mięśniu serco- 
wym, aby przez jego osłabienie sprowadzić wcześniej Śmierć, 
zanim dojdzie do utworzenia się ostrego tętniaka. Te okolicz- 
ności tłumaczą, dlaczego ostre wrzodziejące tętniaki serca są 
bardzo rzadkie. Ostry tętniak serca nie daje klinicznie charakte- 
rystycznego obrazu, ponieważ górują zwykle abiawy ogólnej po- 
Socznicy, czy też objawy zapalenia wsierdzia tak, że wykrywa 
się go dopiero zwykle na sekcii (Stra uch). 

Zawał mięśnia sercowego, powstały przez nagłe zatorowe 
zamknięcie gałązki tętnicy wieńcowej, może również, doprowa- 
dzić do ostrego tętniaka serca, przez wypuklenie rozmiękłego za- 
wału, które również najczęściej wiedzie do pęknięcia. Niekiedy 
pęka warstwa mięśnia sercowego, leżąca tuż pod wsierdziem, 
a krew, drążąc w powstałą szczelinę, wytworzyć może tzw. 
tętniaka rozdzielczego (aneurysma dissecans) czyli krwiaka śród- 
SCIENNEGO, który wtedy półkulisto wypukla nasierdzie. Powyżei 
takiego niezupełnego pęknięcia następuje nieraz pęknięcie całko- 
wite (E. Kauffmann). 

l Tętniaki ostre i pęknięcie w następstwie zawałów zdarzają 
się głównie w przedniej ścianie lewej komory. nieco powyżei ko- 
niuszka serca. 

| Chociaż w ogóle rzadkie, są przewlekłe tętniaki stosunkowo 
naiczestszą jeszcze postacią tętniaków serca. 

Z przypadków badanych w Zakładzie Anatomii Patologicz- 
nej Uniwersytetu Jagiellońskiego w ciągu ostatnich czterdziestu 
lat zachowano w zbiorach Zakładu dziewięć okazów przewlekłych 
tetniaków serca, które stanowią materiał niniejszej pracy. 


Przypadek 1. Preparat muzealny ur 76, z dn. 18. ХІІ. 1904 r. 
Sekcia Polic.-Sanit. Mężczyzna, lat 64. Rozpoznanie anatomicz- 
пе: Aneurysma ventriculi sinistri cordis. Arterioscierosis aortae. 

Obraz makroskopowy: Nasierdzie bez zmian. Tkanka podna- 
sierdziowa tłuszczowa miernie rozwinięta, w okolicy koniuszka 
serca granica jej w stosunku do mięśnia sercowego nierówna. 
W komorze lewei tuż poniżej zastawki dwudzielnej na górnej 
części tylnej ściany komory lewei znaiduie się wypuklenie wor- 
czaste Ściany mięśnia sercowego, kształtu prawie kulistego, 
o średnicy 3,8 ст, O ścianach wybitnie ścieńczałych, w miejscu 
naicieńszym grubości ledwo jednego milimetra. Ściana wew- 
nętrzna wypuklenia niezbyt równa. zwłaszcza w okolicy biegu- 
na górno-bocznego nyżowato zagłębiona, pokryta skrzepami sino- 
czerwonej barwy, silnie ze Ścianą wypuklenia złączonymi. W in- 
nych miejscach Ściana wewnętrzna wypuklenia przedstawia nie- 
czne wgłębienia о powierzchni gładkiej, lśniącej. W obrębie 
wypuklenia beleczki inięsne są całkowicie spłaszczone. W części 
niewypuklonei komory lewej są mięśnie i beleczki mięsne pra- 
widłowo rozwinięte. Przedsionek lewy, zastawka dwudzielna 
zmian nie okaznią. W zastawkach tętnicy głównej blisko ich na- 
sady od strony komorowei są drobne nacieki, płasko wyniosłe, 
żółtawej barwy. Przedsionek i komora prawa bez zmian. Mię- 
sień sercowy na przekrojach żółtawy, dość kruchy. Naczynia 
wieńcowe na przekrojach nieznacznie zieią. 

Drobnowidowo, w wycinku z całej ściany tętniaka, stwierdza 
się co następuje: W mieiscu wsierdzia gruba warstwa tkanki 
łącznej ziarninowei, wśród której widać liczne mlode naczynia 
włosowate, prawie niewypełnione krwią. Wśród tei tkanki nie- 
liczne komórki okrągłe, drobne i większe typu histiocytowego. 
w miejscach, gdzie Ściana tętniaka jest grubsza, widać zachowa- 
ne wiązki włókien mięśnia sercowego, wśród których stwierdza 
się liczne pasma tkanki łącznej ziarninowej i włóknistej. Wśród 
utkania łącznotkankowego stwierdza się liczne nieregularnie TOZ- 
rzucone złogi hemosyderyny. W preparatach barwionych metoda 
Hornowskiego widać wyraźnie na granicy wsierdzia i tkanki 
mięsnei błonę elastyczną, pofałdowaną, nierównei grubości, któ- 
ra w nielicznycii miejscach jest poprzerywana wiikającymi pa- 
ѕешкаті unaczynionej tkanki z  limfocytami i histiocytami. 
W miejscach, gdzie Ściana tętniaka zaczyna się ścieńczać, wiązki 
mięsne staią się coraz mmieisze tak, że na szczycie wypukis- 
nia tętniakowatego brak ich zupełnie i widać już tylko utkanie 
łącznotkankowe. Ściana tętniaka na jego szczycie utworzona iest 
ze zbitej warstwy tkanki łącznei, w miejscu wsierdzia bezpo- 
staciowe złogi włóknika bezkomórkowego. Błony elastycznei 
w tym miejscu już się nie stwierdza. Naczynia wieńcowe okazu- 
ją zgrubienia błony wewnętrznej, poduszeczkowato ku światłu 
wystające. Zgrubienia te złożone są z włókien klejodajnych. 

Przypadek 2. Preparat nr 67, ze zbiorów Zakładu. Rozpoz- 
nanie anatomiczne: Endocarditis verrucosa valvulae bicuspidalis 
et valvularum semilunarium aortae, subsequente stenosi ostii ve- 
nosi sinistri et insufficientia valvularum bicuspidalis et semilunu- 
rium аотїае. Hypertrophia et dilatatio cordis totius praecipue si- 
nistri. Апепгуѕта ventriculi sinistri maioris gradus. Arterioscle- 
rosis partis ascendentis aortae et arteriarum coronariarum cordis. 

Nasierdzie zmian nie okazuje. Tkanka podnasierdziowa tłu- 
SZCZOWA miernie rozwinięta, od mięśnia sercowego ostro odgra- 
niczona. Serce w całości powiększone. Lewa komora rozszerzona. 
W przedniej ścianie lewei komory stwierdza się wypuklenie, 
wielkości dużei pomarańczy, zajmujące przestrzeń od zastawki 
dwudzielnej aż do koniuszka serca. Ściany wypuklenia są wy- 
bitnie ścieńczałe, błoniasto-pergaminowate, przeświecające, Belecz- 
ki mięsne i mięśnie brodawkowe zanikłe, wsierdzie okazuje nie- 
liczne zagłębienia, W których obrębie znaidują się resztki Skrze- 
pów, silnie ze ścianą wypuklenia złączonych, W pozostałych 
częściach komory lewej beleczki mięsne wybitnie spłaszczone. 
Przedsionek lewy rozszerzony. W płatkach zastawki dwudzielnej 
nacieki płaskie żółtawej barwy, częściowo przeświecaiące: płat- 
ki brzegami zrośnięte, zgrubiałe i skrócone. uiście żylne lewe 
zwężone: w miejscu przyczepu nitek ścięgnistych stwierdza się 
wyniosłości 0 powierzchni nierównei, drobnoguzeczkowe. wiot- 
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kie, ze ścianą zastawki silnie złączone. W platkach zastawek 
tętnicy głównej liczne nacieki płasko wyniosłe żółtawej barwy, 
przeświecające, na płatkach widoczne drobne guzki, częściowo 
zlewające się, o powierzchni nierównej, barwy szarawo-żóltej, 
ku wierzelołkom swym ścieńczalące się, ściśle z zastawką zroś- 
nięte. Zastawki skrócone, zgrubiałe, niedomykalne. Prawa ko- 
шога rozszerzona, mięśnie brodawkowe i beleczki mięsne przy- 
płaszczone. Przedsionek prawy rozszerzony. Zastawki: trójdzie|- 
na i tętnicy płucnej nie okazują zmian. Mięsień sercowy na 
przekrojach barwy gliniasto-żóltei. Naczynia wieńcowe o ścia- 
nach zgrubiałych opornieiszych, o przebiegu wężykowatym, na 
przekrojach zieją. Tętnica główna w swej części wstępującei 
okazuje nacieki płasko wyniosłe, barwy żółtej, nie prześwieca- 
iące. 

Drobnowidowo w wycinku z części tętuiakowato wypuklonej 
komory lewej stwierdza się, co następuje: Ściana tętniaka zbu- 
dowana jest z tkanki łącznej włóknistej, zawierającej mało ko- 
imórek i mało naczyń, naczynia krwionośne są jednak szerokie 
i dobrze wypełnione krwią. Im dalei od szczytu wypuklenia, tym 
więcej włókien mięsnych spotkać można wśród tkanki łącznej, 
które w niare zbliżania się do szczytu są coraz rzadsze, aż 
wreszcie ше spotyka się ich zupełnie. Mniej więcej w połowie 
wewnętrznej Ściany tętniaka widać podłużną szczelinę w warst- 
wie tkanki łącznei, biegnącą aż do samego szczytu tętniaka. 
Szczelina ta wypełniona iest skrzepami, składającymi się prze- 
ważnie z trombocytów. W mieiscu wsierdzia stwierdza się ma- 
sy włóknika. W tętnicy główiej i w naczyniach wieńcowych 
stwierdziłem zmiany, przemawiające za miażdżycą. 

Przypadek 3. Protokół sekcii nr 636/1929 r. Rozpoznanie 
anatomiczne: Ancurysma ventriculi sinistri cordis cum petrifica- 
tione. Thrombi parietales. Hypertrophia et dilatatio cordis totins. 
Arteriosclerosis aortae et arieriarum coronariarum cordis minc- 
ris gradus, 

Nasierdzie bez zmian. Odgramiczenie tkanki podnasierdzio- 
wej tłuszczowej od mięśnia nierówne. Lewa komora pojeniności 
zwiększonej. W okolicy koniuszka serca znajdulje się wypukie- 
nie, wielkości mandarynki, komunikujące z komorą za pośred- 
nictwem węższego otworu średnicy 20-groszówki. Wewnętrzna 
powierzchnia wypuklenia, pokryta skrzepami ściśle ze Ścianą 
złączonyini, o powierzchni nierównej, chropawo guzkowatej, bar- 
wy szarawo-żóito-wiśniowej; skrzep ten, grubości mniej więcci 
trzech milimetrów. ma spoistość chrząstkowato twardą. Ściana 
komory lewej w miejscu wypuklenia ścieńczała do grubości 2!/з 
milimetra, jedynie około iednej trzeciej wewnętrznej ściany wy- 
puklenia pokryta jest wsierdziem, o powierzchni gładkiej, nieco 
tylko pozaciaganei z widocznymi drobnymi uchyłkami. Wsier- 
dzie ścienne Коптогу lewei w miejscach pozostałych gładkie 
i nieco zgrubiałe. Przedsionek lewy zmian nie okazuje. Zastaw- 
ka dwudzielna o płatkach cienkich i gładkich, nitki ścięgniste 
nieco zgrubiałe. W płatkach zastawek tętnicy głównej drobne 
nacieki żółtawej barwy, przeświecające. Prawa komora poiem- 
ności nieco zwiększonej. Przedsionek prawy bez zmian. Naczy- 
nia wieńcowe na przekrojach ziejące, w błonie wewnętrznej nie- 
licze nacieki barwy żółtawej, płasko wyniosłe. W tętnicy głów- 
nej tuż powyżej zastawek i ujść tętnic wieńcowych są nacieki 
żółtawej barwy; w innych częściach tętnicy głównej błona wew- 
nętrzna gładka, lśniąca. 

Wycinek do badania drobnowidowego wzięto z najbardziej 
wypuklonej części komory lewej. Wewnętrzna warstwa wypu- 
Кеша zbudowana iest z bezpostaciowei masy, barwiącei się 
eozyną czerwonawo, w preparatach barwionych metodą Hornow- 
skiego — ceglasto. Pod tą masą bezpostaciową znajduje się bo- 
gato unaczyniona warstwa tkanki łącznej, w której w licznyci 
miejscach znajdują się dość rozległe złogi wapniowe, około пісі 
widać duże nacieki złożone z limfocytów i komórek plazma- 
tycznych. Tkanka ta przechodzi w głębszą warstwę tkanki łącz- 
nej zbitej, o włóknach biegnących równolegle do ściany tętnia- 
ka, również dobrze unaczynionej, wśród której znajdują się nie- 
liczne włókna elastyczne dobrze zachowane, biegnące w róż- 
nych kierunkach. Na wycinku z mięśnia komory lewei widać 
większego stopnia segmentacię mięśnia, włókna mięsne o słabo 
barwiących się jądrach, wśród włókien mięsnych liczne pasma 
tkanki łącznej, wśród tych pasim wiele naczyń o cienkich ścia- 
nach, tu i ówdzie mniejsze lub większe wylewy krwawe. Na- 
czynia wieńcowe okazuią zgrubienia błony wewnętrznej, wysta- 
jące poduszeczkowato do Światła; zgrubienia te zbudowane są 
z tkanki łącznej. W jednym miejscu, obok naczyń wypełnionych 
krwią, małe naczyńko prawie szczelnie wypełnione skrzepem zło- 
?опут z trombocytów, włóknika i nielicznych ciałek białych 
krwi; ściana tego naczyńka zmian patologicznych nie oka- 
zuje. 
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Przypadek 4. Preparat muzealny nr 69, Rozpoznanie anato- 
miczne: Алепгуѕта apicis cordis. Dilatatio aneunrysmatiformis 
parielis antericris ventriculi sinistri. Hypertrophia et dilatatio cor- 
dis totius minoris gradus, 

Nasierdzie bez zmian. Tkanka podnasierdziowa tłuszczowa 
miernie rozwinięta, od mięśnia sercowego dobrze odgraniczona. 
Serce ogólnie nieco powiększone. Lewa komora o ścianie ogólnie 
Ścieńczałej, a stopniowo ku koniuszkowi serca ścieńczającej się, 
od grubości dziesięciu milimetrów do jednego milimetra. Na 
przedniobocznej ścianie komory lewej tuż poniżej zastawki dwu- 
dzielnej znajduie się wypuklenie, zaiimuiące przestrzeń prawie 
aż do koniuszka serca. W części wypuklonej wszystkie warstwy 
ściany komory lewej wyraźnie ścieńczałe, beleczki i mięśnie bro- 
dawkowe przypłaszczone i częściowo ścieńczałe, ku szczytowi 
wypuklenia zanikające. Wypukłenie jest kształtu kulistego, wiel- 
kości mandarynki. Na samym koniuszku serca znajduje się dru- 
gie wypuklenie, wielkości dużego orzecha włoskiego, komuniku- 
jące wolno ze Światłem wyżej opisanego wypułklenia. Wypukle- 
nie to ma ściany zupełnie wygładzone, błoniasto śŚcieńczałe, 
przeświecające, ostro odcinające się od opisanego powyżej wy- 
puklenia komory lewej. Przedsionek lewy poieinności zwiększo- 
nei. Płatki zastawki dwudzielnej zmian nie okazuią. Naczynia 
wieńcowe bez zmian. Komora prawa, zastawka trójdzielna i za- 
stawki tętnicy płucnej prawidłowe. 7 

Wycinek do badania drobnowidowego wzięto *z koniuszka 
serca i części powyżej koniuszka serca zanikłej i tętniakowato 
wydętej. W części lei stwierdza się, że tkanka podinasierdziowa 
tluszczowa wnika pasmowato w głąb mięśnia SErTców ego, dzie- 
ląc go w ten sposób na szereg nieregularnych wiązek mięsnycli. 
Obok tkanki tłuszczowej widać liczne pasma tkanki łącznej, 
których ku szczytowi wypuklenia jest coraz więcei; w końcu 
ściana szczytu tętniaka jest zbudowana wyłącznie z :tkanki łącz- 
nej, w którei włókien elastycznych nie ma, a która grubą 
warstwą otacza nieliczne wiązki mięsne. Na granicy tkanki łącz- 
nei i śródbionka wyścielającego wypuklenie stwierdza się, mniei 
więcej w połowie wypuklenia, resztki błony elastycznej wielo- 
krotnie poprzerywanej pasmami tkanki tłuszczowej i łącznej, 
która to błona w miarę zbliżania się do szczytu tętniaka cień- 
czeje. W końcu nie widać jej zupełnie. W naczyniach wieńco- 
wych stwierdza się zgrubienia poduszeczkowate błony wew- 
nętrznej, ze złogami cholesterynowo-wapniowymi oraz drobne 
przerwy w błonie sprężystej wewnętrznei. 

Przypadek 5. Preparat muzealny nr 70. Sekcia Sądowa 
z dnia 20. ХП. 1898 r. Rozpoznanie anatomiczne: Алепкувта api- 
cis cordis ruptum. Endccarditis protracta valvulae mitralis. Steno- 
sis ostii venosi sinistri. Hyperirophia et dilatatio cordis totius 
praecipue sinistri, Lipomatosis cordis. Arteriosclerosis aortae et 
arteriarum corcnariarum cordis maicris gradus. 


Nasierdzie bez zmian. Tkanka tłuszczowa podnasierdziowa 


dobrze rozwinięta, miejscami odgraniczenie jej od mięśnia ser- 
cowego nierówne. Шема Кошога  poiemności zwiększonej, 
o mięśniach brodawkowych i beleczkachhi mięsnych wyraźnie 


przypłaszczonych. W okelicy koniuszka serca na ścianie komo- 
ry lewej widoczne wypuklenie, wielkości małej pomarańczy 
o ścianach grubości do trzech milimetrów, dość gładkich. nie- 
znacznie połałdowanych. Wypnuklenie to komunikuje z iamą ko- 
mory lewei. Na tylnei ścianie opisanego powyżej wypuklenia wi- 
doczny otwór wielkości jedno-złotówki niklowei, o brzegach nie- 
równych, poszarpanych, przeświecaiących. Mięsień komory le- 
wej barwy gliniasto-żółtawej, na przekrojach o budowie prawi- 
dłowej. Płatki zastawki dwudzielnej ze sobą zrosłe, zgrubiałe, 
mniej podatne, na brzegach wolnych widoczne guzki, wielkości 
małego groszku, o powierzchni nierównej, guzkowatej, twardsze. 
Lewe ujście żylne zwężone, nitki Ścięgniste zgrubiałe, Zastawki 
tętnicy głównej bez zmian. Wsierdzie ścienne komory lewej 
zgrubiałe włóknisto, mleczno-żółtej barwy. Komora prawa po- 
jemności zwiększonei. Mięśnie brodawkowe i beleczki mięsne 
przypłaszczone. Przedsionek prawy rozszerzony. Płatki zastaw- 
ki trójdzielnej i zastawki tętnicy płucnej bez zmian. Naczynia 
wieńcowe о ścianach zgrubiałych, na przekrojach zieią, drożne, 
o błonie wewnętrznej pokrytej licznymi naciekami płasko wy- 
niosłymi żółtawej barwy. Naczynia te maią przebieg krety. 
W tętnicy głównej liczne dość rozległe nacieki, płasko wyniosłe, 
żółtawej barwy, częściowa rozpadłe. 

Wycinek do badania drobnowidowego wzięto z części ko- 
mory lewei zmienionej tętniakowato, wraz z przyległym kawał- 
kiem komory lewej niezmienionej. W miejscach najbardziei od- 
dalonych od mieisca pęknięcia tętniaka jest Ściana jego zbudo- 
wana z tkanki łącznei włóknistej, zawierającej liczne włókna 
sprężyste. Wśród tkanki nieliczne zachowane wiązki włókien 
mięśnia sercowego, słabo się barwiące, wśród których znajduią 
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się nieliczne ogniska martwicze. Ścianę wewnętrzną tętniaka 
stanowi niezbyt gruba warstwa zorganizowanego włóknika. Pod 
ią warstwą leży tkanka ziarninowa. W pobliżu miejsca pęknię- 
cią ścianę tętniaka tworzy cienka warstwa tkanki łącznej 
włóknistej, wśród której nie ma ani włókien sprężystych, ani 
elementów mięsnych sercowych. Ściana tętniaka w miejscu iego 
pęknięcia utworzona jest z bezpostaciowei masy włóknistej. Wy- 
Спек tętnicy głównej z miejsca tuż obok zastawek półksiężyco- 
Watych: zgrubienie błony wewnętrznej znacznego stopnia, bło- 
na sprężysta wewuętrzna poprzerywaua, liczne ogniska martwi- 
cze i bliznowate w obrębie warstwy środkowei Ściany tętnicy. 
Podobne zmiany stwierdza się w tętnicy wieńcowej. 

А Przypadek 6. Preparat muzealny пт 196. Sekcia nr 515 z dnia 
=. VII. 7924 r, Mężczyzna, lat 60. Rozpoznanie anatomiczne: 
Aneurysma parietis posterioris ventriculi sinistri et dilatatio 
aneurysmatiformis ın regione apicis cordis. Cicatrices myocardii. 
Arteriosclerosis arteriarum coronariarum cordis et partis ascen- 
dentis асгіае. Dilatatic cordis dextri. (Nephrosclerosis genuina. 
Arteriosclerosis universalis). 

Nasierdzie bez zmian. Tkanka podnasierdziowa tłuszczowa 
przecbrażona galaretowato. Komora lewa o poiemności zwięk- 
szonej. о beleczkach mięsnych i mięśniach brodawkowych zgru- 
białych. Na tylnej ścianie komory lewej tuż poniżej ujścia tętni- 
EV głównej widoczne wypuklenie Ściany wiełkości jaja kurzego, 
0 osi długiej, biegnącej od przodu i strony lewei ku tyłowi i stro- 
me prawej, komunikuiące szeroko ze światłem komory lewej. 
Ściana tego wypuklenia stopniowo Ścieńcza się, na szczycie cał- 
kowicie Ścieńczała pergaminowato, dość twarda i przeświecająca. 
Powierzchnia wewnętrzna wypuklenia wygładzona o całkowicie 
zatartym rysunku beleczek mięsnych i mięśni brodawkowych. 
Ww okolicy koniuszka serca stwierdza się drugie wypuklenie 
przedniej ściany komory lewej, jednak rozlane і słabo zaznaczo- 
‚ mą u lewy bez zmian. Na zastawkach tętnicy głównej 
а d miażdżycowe, Zastawka trójdzielna bez zmian, Prawe 
5 „bez Zmian. Mięsień sercowy na przekrojach brunatno za- 
barwiony, w ścianie komory lewej liczne blizny szarawe i białe, 
od „wielkości ziarna grochu do wielkości prawie iednozłotówki, 
w ścianie komory prawej nieliczne blizny. Naczynia wieńcowe 
0 przebiegu wężykowatym, o ścianach zgrubiałych, sztywnych, 
o świetle bardzo wąskim, szczelinowatym. W części wstępującej 
tętnicy głównej liczne nacieki miażdżycowe. 
owo w wycinku ze szczytu wypuklenia przedniej 
= a к ory lewej „stwierdza się: Ściana wypuklenia zbudo- 
ТО «ДУ grubej warstwy tkanki łącznej włóknistej 2 nie- 
no Hao. nami _sprężystymi, Wśród tkanki zachowane nie- 
Wow „Pęczki włókien mięsnych. Wsierdzie włóknisto „zgrubiałe. 

ycinkach z części wstępującej tętnicy głównej i z lewej 


tętnicy wieńcowej stwierdza się nieznaczne zgrubienia błony 
И oraz niewielkie luki w błonie elastycznej wew- 
ętrznei. 


„Przypadek 7, Preparat muzealny ur 259. Sekcia пг 925/1933. 
Mężczyzia, lat 60. Rozpoznanie anatomiczne: Aneurysma ventri- 
culi sinistri cordis in regione apicis. Hypertrophia et dilatatio 
cordis dextri. Thrombosis ventriculi sinistri cordis. Arteriosclero- 
315 aortae cel arteriarum coronariarum cordis, Lipomatosis cordis. 
(Embolia arteriae pulmonalis sinistrae. Infarctus multiplices lobi 
interioris pulmonis sinistri). 

_ Nasierdzie bez zmian. Tkanka podnasierdziowa tłuszczowa 
obficie rozwinięta, ostro odgraniczona od warstwy mięsnej. Le- 
wa Котсга nieznacznie rozszerzona. W okolicy koniuszka ser- 
ca na tylnej ścianie komory lewei widoczne wypuklenie ściany 
wielkości mandarynki, Grubość ściany komory w miejscu wy- 
puklenia Wynosi dwa milimetry, Wewnętrzna powierzchnia wy- 
puklenia pokryta jest skrzeper wielkości jaja kurzego, przy- 
płaszczonym, twardym, kruchy, na powierzchni pstrym, silnie 
ze SCIalĄ wypuklenia złączonym. Mięśnie brodawkowe i belecz- 
ki mięsne w okolicy skrzepu wyraźnie przypłaszczone. Prawa 
Komera rozszerzona, mięśnie brodawkowe i beleczki mięsne zgru- 
biale, przerosłe, przypłaszczone. Przedsionek prawy rozszerzo- 
ny, o ścianach zgrubiałych. W mięśniu komory prawej nieregu- 
larne ogniska, pedhiżnie biegnące, barwy żółtawej, w części środ- 
kowej CIEMINO-cZETWONE, nieco rozmiękające. Naczynia wieńcowe 
o ścianach zgrubiałych, niepodatnych, nie zapadających się, W ich 
bionie wewnętrznej liczne płasko wymosłe, nie przeświecające na- 
cieki. miejscami złewaiące się, barwy biało-żółtawei. Podobne 
nacieki widać w błonie wewnętrznej tętnicy głównej. 

Drobnowidowy obraz wycinka z części komory lewej tętnia- 
kowato wypuklonej: W mieiscu, gdzie Ściana komory zaczyna 
się ścieńczać, widać jeszcze zachowaną budowę шісќпја serco- 
wego, iedynie stwierdza się zwiększenie ilości tkanki łącznej 
międzymięśniowej, tu i ówdzie małe stare blizenki. Około naczyń 
krwionośnych grupki nacieków złożonych z komórek okrągło- 
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jądrzastych, histiocytów i fihroblastów. W miejscu  wsierdzie 
warstwa tkanki łącznej wlóknistej z nielicznymi komórkami. 

Osierdzie zbudowane z tkanki łącznej dobrze unaczynionei, 
zawierającej nacieki komórkowe o budowie podobnej, iak wy- 
żej opisane; nacieki te jednak są większe od tamtych, zawie- 
rają dużo komórek plazmatycznych oraz leżą dalei od naczyń. 
Мпіеј więcej w połowie odległości od szczytu Ściana wypukle- 
nia zbudowana jest z tkanki łącznej włóknistej, wśród niej wi- 
dać jeszcze nieliczne włókna mięsne, duże wylewy krwawe oraz 
liczne nacieki złożone z komórek okrągłych i fibroblastów. Ścia- 
na tętniaka na koniuszku serca utworzona jest z tkanki lącznei 
włóknistej i ziarninowej. Włókien inięsuvch w tym miejscu iuż 
nie stwierdza się. W miejscu wsierdzia warstwa tkanki łącznej 
włóknistej. Przekroje naczyń wieńcowych drobnowidowo: Zgru- 
bienia błony wewnętrznej zbudowane z włókien klejodainyci, 
wystające poduszeczkowato do światła naczyń, od reszty Ścia- 
ny tętnicy odgraniczone dobrze zachowaną błoną sprężystą. 
Ściana tętnicy głównei drobnowidowo zmian nie okazuje. 

Przypadek 8, Preparat muzealny nr 285. Sekcja пг 193/1936. 
Mężczyzna, lat 55.Rozpoznanie anatomiczne: Obliteratio partialis 
sacci pericardialis. Апепғуѕта calcilicatum ventriculi sinistri cor- 
dis in regione apicis. Steatosis dispersa et cicatrices myocardii. 
Нурегігоріпа et dilatatio cordis totins. Fibrosis diffusa endocar- 
ай ventriculi sinistri. (Embolia ramorum Il et Ml ordinis arteriae 
puimenalis. Intarcins recentes multiplices loborum inferiorum pul- 
monum et lobi medii pulmonis dextri). 

Nasierdzie pokryte strzępami rozerwanych zrostów, poza 
tym cienkie, gładkie, lśniące. Tkanka pednasierdziowa tłuszczo- 
wa obfita, granica iei w stosunku do mięśnia nierówna, iakby 
tkanka ta wciskała się pomiędzy elementy mięsue dość głębo- 
ko. Lewa komora » poiemności zwiększonej, o beleczkach mięs- 
nych i mięśniach brodawkowych przypłaszczonych. Na {уне} 
ścianie komory lewei w okolicy koniuszka serca stwierdza się 
wypuklenie wielkości pomarańczy, Powierzchnia wewnętrzna 
wypukłenia, o zanikłych beleczkach mięsnych i mięśniach bro- 
dawkowych, pokryta jest skrzepami pstrymi, suchymi, kruchymi. 
silnie do Ściany przylegającymi. Ściana wypuklenia jest bardzo 
zwapiiała. Wsierdzie ścienne w pozostałej części komory lewej 
jednostajnie silnie zgrubiałe. Komora prawa rozszerzona o be- 
leczkach i mięśniach brodawkowych zgrubiałych i przypłaszczo- 
nych. Mięsień sercowy jędrny, barwy  czerwonawei, usiany 
dobnymi sinugowatymi ogniskami żółławymi, o rysunku zatar- 
tym i połysku przyćmionym, gdzie niegdzie widać drobne bli- 
тепкі. W tętnicy glównej nacieki żółtawe, płasko wyniosłe. 

Drobnowidowo ściana tętniaka w miejscu iego zwapnienia 
zbudowana jest ze zbitej warstwy tkanki łącznej włóknistej, za- 
wierającej mało komórek i naczynia krwionośne o bardzo gru- 
byen ścianach, a wąskim świetle, gdzie niegdzie prawie zani- 
kłym. W ścianie tych naczyń stwierdza się bardzo liczne warst- 
wy włókien sprężystych, ułożonych współśrodkowo. W tymże 
mieiscu stwierdza się rozległą półkolistą płytę złogów wapnia, 
a w ich sąsiedztwie liczne nasmowate i grupkowate nacieki zło- 
żone z komórek okrągłych i histiocytów. 

Obraz drobnowidowy wycinka z tętnicy głównej, z miejsca 
tuż powyżej zastawek półksiężycewatych: Błona wewnętrzna 
zgrubiała, w głębszych warstwach błony wewnętrznej liczne 
przerwy włókien i dość duże ogniska złożone z pozostałości ne- 
krotycznych tkanek, tłuszczu i kryształów cholesteryny, leżące 
tuż przy mięśniówce. Mięśniówka węższa, tu i ówdzie ogniska 
martwicze i przerwy włókien sprężystych. W wycinku z lętnicy 
wieńcowej drobrowidowo zmian nie znalazłem. 

Przypadek 9. Preparat z sekcii nr 95, z dnia 6. Il. 1937 r. 
Mężczyzua. lat 64. Rozpoznanie anatomiczne: Dilatafio aneu- 
rystnaliłormis ventriculi sinistri. Necroses et cicatrices inyocardii. 
Hovpertrophia et dilatatio cordis praecipue dextri. Mesaortiiis 
probabiliter lueficd. Thrombus parietalis ventriculi sinistri. Obli 
teratio fere completa sacci pericardii, н 

Osierdzie i nasierdzie zrośnięte ze sobą. Tkanka podnasier- 
dziowa tłuszczowa prawidłowo od mięśnia sercowego odgrani- 
стопа. Komora lewa pojemności zwiększonei. Ściana p zednia 
komory lewej jednostajnie wypuklona aż do koniuszka serca. 
Beleczki mięsne i mięśnie brodawkowe silnie spłaszczone i zgru- 
białe. Wśród beleczek dolnej części przegrody, która stanowi. 
iakby dno wypuklenia komory, tkwi skrzep płaski, wielkości 
dziesięciozłotówki, barwy szaro-różowej, kruchy, ściśle ze ścia- 
na wypuklenia złączony. Tuż przy koniuszku serca widać na 
przekroju ognisko rozmiękające, niewyraźnie od reszty mięśnia 
sercowego odgraniczone, wielkości dwugroszówki, barwy brudno 
szaro-różowej. Wsierdzie wyścielaiące wypuklenie iest zgrubia- 
łe. Prawa komora pojemności zwiększonej, beleczki mięsne 
i mięśnie brodawkowe przypłaszczone, zgrubiałe. lune części 
serca niezmienione. Mięsień sercowy па przekrojach zawiera 
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liczne blizny. Na błonie wewnętrznej naczyń wieńcowych stwier- 
dza się nieliczne nacieki lipoidowe z ubytkami głębszymi i płyt- 
szymi. Ujścia naczyń wieńcowych zwężone. 

Obraz drobnowidowy ściany komory lewei, z okolicy ko- 
niuszka serca tętniakowato wypuklonego: Ściana w tym miejscu 
zbudowana z tkanki łącznej włóknistei zbitej, dobrze unaczynionej, 
otaczającej zachowane, dość liczne, włókna mięsne. Około włó- 
kien mięsnych znaczny obrzęk. W częściacii zbliżonych do ko- 
niuszka serca wiązki włókien mięsuych są coraz rzadsze, a prze- 
waża tkanka łączna włóknista. W miejscu wsierdzia znajduje się 
gruba warstwa tkanki łącznej, zawierającej dużo komórek i na- 
czynia krwionośne o grubych ścianach i wąskim świetle. Światło 
niektórych naczyń wypełnione tkanką łączną. Nasierdzie grube, 
zawiera dużo silnie rozszerzonych naczyń. 

Obraz drobnowidowy tętnicy głównej, z jej części tuż po- 
wyżej zastawek półksiężycowatych: Błona wewnętrzna nierów- 
na, miejscami pozaciągana, wielokrotnie zgrubiała, W miejscach 
zaciągnięć włókna tracą swój przebieg okrężny i przeplatają się 
w różnych kierunkach lub biegną poprzecznie. Poza tym stwier- 
dza się w błonie wewnętrznej ogniska wypełnione tłuszczem 
i kryształami cholesteryny. W warstwie zewnętrznej stwierdza 
się około naczyń śródściennych nacieki, złożone z limfocytów 
i komórek plazmatycznych. W mięśniówce widać ogniska martwi- 
cze z poprzerywaniem włókien sprężystych i mięsnych oraz na- 
cieki, złożone z limfocytów i komórek plazmatycznych. Błona 


wewiiętrzna naczyń wieńcowych drobnowidowo okazuje podu- 
szeczkowate zgrubienia wystające do Światła naczynia. 

Dok. nast. 
Dr K. CZYŻEWSKI Drohobycz 


Urządzenia stacji urazowej Średniego szpitala 


Że Szpitala Powszechnego w Drohobyczu 
Dyrektor: Dr K Czyżewski 


Leczenie urazów było w czasach przedantyseptycznych jed- 
nym z glównych działów pracy chirurga. Z chwilą stworzenia 
podstaw nowoczesnej chirurgii operacyjnei, w ostatnich 
siątkach minionego stulecia traumatologia zeszła na plan dalszy. 
Ciężar leczenia złamań spadł na młodych asystentów, jeszcze 
nie dopuszczanyci do noża i na personel pomocniczy. Starszy 
pielęgniarz z ambulatorium był szarą eminencią w sprawach 
urazowych, a widziałem takiego jeszcze niedawno w wielkim 
szpitalu jednego z miast uniwersyteckich. Tym bardziej nie miał 
czasu i ochoty na papranie się gipsami dyrektor mniejszego 
szpitala na prowincji, który często pracuje bez asystenta. 

Doświadczenia woienne, rozwój ubezpieczeń społecznych 
i życia sportowego wysunęły lecznictwo urazowe znów do sze- 
regu spraw o pierwszorzędnymm znaczeniu. Traumatologia јако 
osobna gałąż ortopedii zdobywa własne zakłady (Instytut Chi- 
rurgii Urazowei w Warszawie, Oddział Urazowy Szpitalą im. 
Narutowicza w Krakowie, urządzający się obecnie Oddział Ura- 
zowy Szpitala im. Prez. Mościckiego w Łodzi) lub osobne sta- 
cie przy zakładach chirurgii ogółnej i ortopedycznej (Szpital 
U. S, we Lwowie, Klinika Ortopedyczna w Poznaniu, II Klinika 
Chirurgiczna w Warszawie i inne). Polskie Towarzystwo Orto- 
pedyczne uchwaliło w roku 1934 uzupełnienie swei nazwy sło- 
wami „i Trawmatologiczne'. Jeden z dwóch tematów programo- 
wych na zjazdach tego Towarzystwa poświęcany jest z zasa- 
dy leczeniu urazów. Na ostatnich zjazdach Towarzystwa Chi- 
rurgów Polskich nie brak było odczytów па ten temat, a nai- 
bliższy zjazd (1939) we Lwowie będzie obradował nad zagad- 
nieniami leczenia złamań otwartych, co będzie jednym z tema- 
tów głównych. Nowe, coraz poczytnieisze czasopismo „Chirurg 
Polski“ poświęca większość swych kart sprawom urazów. 

Traumatologia polska rozwija się szybko w większych ośrod- 
kach. Mniejsze muszą im nadążyć. Dużą trudność dla szpitali 
średnich i małych stanowi brak odpowiedniego sprzętu praktycz- 
nego i taniego. Punktem wyjścia są dla wielu chirurgów zasady 
opracowane w książce Bóhlera, spopularyzowanej w Polsce 
przez tłumaczenie Sokołowskiego z roku 1933 Sprzęt tam 
opisany cechuje niewątpliwie duża prostota, nieraz jednak jest 
ona posunięta zbyt daleko. Z drugiei strony doświadczenia lat 
następnych doprowadziły do lepszych osiągnięć, 

Dla naszych celów z góry pomijam urządzenia kosztowne, 
nieraz po kilkaset złotych za 1 sztukę, jakie poiawiły się 
w sprzedaży. W budżecie rocznym przeciętnego szpitala z tru- 
dem zmieści się ieden taki aparat, nie mówiąc już o łóżku orto- 
pedycznym, czy urazowym, a choćby tylko о materacach. 
W ten sposób najlepszy pomysł niewiele może się przyczynić do 
poprawy lecznictwa urazowego w szerokim zakresie. 
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Wychodząc z tych założeń, podjąłem konstrukeję urządzeń 
dla leczenia urazów, które by odpowiadały warunkom życia 
szpitali prowincjonalnych. Urządzenia te, dzięki swej prostocie 
i niewyszukanemu materiałowi dadzą się wykonać na podstawie 
wzorów przez średnio kwalifikowanych rzemieślników. Nie se 
one patentowane i dlatego nie ciążą na nich żadne dodatkowe 
koszty. Dadzą się zastosować dla chorych chodzących lub dłe 
leżących na każdym typie łóżka także bez materaców. Przy 
użyciu tych urządzeń kontrola rentgenowska da się przeprowa- 
dzić powszechnie używanymi aparatami stałymi, Warunek ten 
jest konieczny, gdyż aparat przenośny z opancerzoną łampą i prze- 
wody chronione specjalnymi kabłami należą jeszcze do luksusu 
rzadko osiąganego. 

Podam opisy: 

|) wyciągu do leczenia kończyny dolnej pomysłu własnego; 

П) podstawki dla kończyny dolnej zbliżonej do szyny: Mat- 
tiego i Eisclsberga ze zmiennym  nachyleniem,  imodyfikacia 
własna; » 

HI) szyny odwodzącej na kończynę górną o typie odbiega- 
iącym od licznych odmian dotychczas używanych; 

IV) szyny do leczenia złamań obojczyka i części przystawo- 
wej łopatki jako konstrukcii zupełnie oryginalnej opracowanej 
w tutejszym Szpitalu; 

V) aparatu nośnego do ćwiczeń ruchów w łokoiu i stawie 
nadgarstkowym również pomysłu oryginalnego. 


1 
Wyciąg do leczenia kończyny dolnej (гус. 1—2) 


Całość składa się z: 

1) ramy poprzecznej ustawianej nad miednicą choregc, 

2) słupa obrotowego brzyczepianego w nogach łóżka, 

3) łaty łączącej ramę ze słupem. 

4) wysuwanych prętów metalowych. 

Konstrukcia moja wyszła z popularnej szubienicy, składają- 
cej się z dwóch podstawek ustawianych przy bokach krótkich 
łóżka i łączonych podłużną deską. Nasze podstawki zawiesiliś- 
my na łóżku. Deskę skróciliśmy, opierając іеі koniec dogłowo- 
wy па ramie poprzecznej. Ponadto umozliwiliśmy daleko idące 
odwodzenie kończyny. 

Rama utworzona jest przez dwa pionowe drążki i poprzecz- 
kę. Drążki umocowuje się do boków długich łóżka uclrwytami 
metalowymi. Uchwyt ma kształt podkowy zakończonej szpo- 
nami. Podkowę nakłada się na drążek, szpony zaczepia się 
o krawędź łóżka i przyciska drążek śrubą umieszczoną u szczytu 
podkowy. Konstrukcja uchwytów pozwala na łączenie dwóch 
prętów dowolnie do siebie nachylonych, od położeń równoleg- 
łyci do prostopadłych. Drążki posiadają okna podłużne z blocz- 
kami. Na nich zawiesić można miednicę na hamaku. Drążki po- 
łączone są u szczytu poprzeczką z oknem; w nim ustawia się 
koniec łaty na wysokości danego stawu biodrowego: Chwytając 
za poprzeczkę ramy może się chory wygodnie podnosić. 

Słup posiada okno z bloczkami dla wyciągu w osi kończy- 
ny. W okno wsuwa się koniec łaty łączącei słup z ramą, Trud- 
ność konstrukcyjną powodowało ustawianie okna słupa równo- 
legle do łaty przy różnych kątach odwiedzenia. Udało się to wy- 
konać przez nadanie słupowi ruchu obrotowego. Podstawa iego 
obraca się na talerzu metalowym umocowany na poprzeczce 
łóżka. Dane ustawienie utrwalamy przez zaciśnięcie uchwytu na 
słupie (ryc. 2). 

Łata posiada okno z bloczkami. Na nich przewiesza się 
obciążenia dla wyciągu uda i pionowego ustawienia stopy. Płas- 
kie zakończenia łaty — jedno pionowe, drugie poziome wcho- 
dzą w okna słupa i poprzeczki ramy. 

Pręty wysuwane stosuje się w razie potrzeby znaczniejsze- 
go odwiedzenia. Mieszczą się one w rurkach metalowych prży- 
czepianych uchwytami do boku krótkiego w nogach łóżka. Na 
dolnym pręcie umocowuje się talerz podtrzymujący podstawę 
słupa obrotowego, na górnym uchwyt, zaciskaiący słup. W spo- 
czynku wysuwa się z wydrążenia słupa nóżkę metalową, na 
którei opiera się go o podłogę. 

W razie potrzeby zastosowania wyciągu па obie kończyny 


dolne. ustawia się drugi słup obrotowy і drugą tate; do: częścio- 


wo pustych rurek metalowych wsuwa się dodatkową parę prę- 
tów. Wszystkie części umieszczane nad chorym są zbudowane 
z drzewa łącznie z kółkami na bloczki, by nie krępować rentge- 
nologa obawą spiecia na zwykłych przewodach. Całe łóżko ze 
zmontowanyim wyciągiein daje się przenosić do pracowni rent- 
genowskiei. 

Zastosowanie wyciągu tego przy złamaniach panewki stawu 
biodrowego zostało omówione na Vl Zjeździe Polskiego Towa- 
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rzystwa Ortopedyczno-Traumaiologicznego w kwietniu bieżącego 
roku i ukaże się w druku w jednym z naibliższycii zeszytów 
„Chirurgii Narządów Ruchu“. Samej ramy poprzecznej użyć 
з do wyciągu kości ramieniowej przy zastosowaniu sposo- 
u Zeno. 


П 


Podstawka dla kończyny dolnej (ryc. 3—4) 


| Istnieje wiele typów podstawek. Naiwiększą popularnością 
cieszą się te, dla których pierwowzór stanowi szyna Brauna. 
Dalszy jej rozwój prowadził do umieszczenia na szynie bloczków 
wyciągowych, ram do podwieszek, pelot uciskowych. Z drugiej 
strony pracowano nad przystosowaniem szyny do różnych wa- 
runków pracy przez rozsuwanie prętów, umieszczanie zawiasów 
1 zacisków. Nasza podstawka posiada zmienną długość i zmienne 
nachylenie podpórki uda, bloczków nie ma żadnych. Uzyska- 
liśmy to przez rozsuwanie prętów podpórki uda, umieszczenie 
dwóch zawiasów obrotowych na ich końcach i zacisków na ram- 
ce przedniej. Zaciski te utrwalają ustawienie, jakie nadamy 
Szynie. 

Zmiany kąta nachylenia i zmiana długości odcinka udowego 
są konieczne ze względu na różny wzrost chorych i różne ro- 
dzaje złamań. Na podpórkach o kącie prostym lub zbliżonym 
do niego układamy: 1) złamania górnego odcinka trzonu (pod- 
krętarzowe), gdzie odłam bliższy ustawia się zawsze w zgięciu; 
złamania wielokrotne trzonów kości podudzia dla zmniejsze- 
nia napięcia m. łydki; 3) złamania kostek z nadwichnięciem w sta- 
wie skokowym górnym, zwłaszcza z odłamaniem tylnego odcin- 
ka „dolnej nasady piszczeli; oczywiście chodzi tu o przypadki, 
Edzie z jakichkolwiek powodów (otwarte rany, spóźnione do- 
Starczenie chorego) nie można było uzyskać pierwotnego nasta- 
Wienią i ustalenia w gipsie. 

Bloczki wyciągowe woleliśimy przenieść na wyciąg opisany 

pod 1), a to z powodów przytoczonych na wstępie. Szyny stoją 
реше na łóżkach zaopatrzonych w dobre materace i siatki 
lub twarde podkłady; w przeciwnym razie pochylają się na bok. 
Udwiedzenie poza kąt ostry możliwe jest tylko na dodatkowych 
podstawkach przymocowanych do łóżka. Jest to również wyko- 
nalne przy odpowiednim typie łóżka z materacami, bo w innym 
razie szyna się skręca. Nasz wyciąg złączony jest nieruchomo 
z łóżkiem i on stanowi podstawę całego systemu; szyny używa- 
my iedynie jako podpórki. 
И w wypadkach silnych odwiedzeń nie stosujemy podstawki, 
zawieszając udo i podudzie na osobnych podwieszkach. Tego 
Iodzaju wyciąg potrzebny jest przy złamaniach panewki lub oko- 
licy krętarzy. Dla tych przypadków uważam opisany sposób za 
korzystniejszy od szyn. Szyna uciskiem swego dogłowowego 
końca przeszkadza właściwemu ułożeniu odłamków i у угбзупа- 
mu Krążenia w miejscu dużego krwiaka. Szyna przeszkadza 
zdjęciom kontrolnym i utrudnia rucliy kolana, które stosujemy 
tutaj od pierwszych dni po urazie. Jako najpraktyczniejsze oka- 
zaly się podwieszki wykonane osobno dla uda i podudzia w spo- 
Sób następujący: ze skórą styka się krótka i płaska rynienka 
Elpsowa, odpowiednio domodelowana, o wygładzonych brzegach; 
ТУшепКа leży na ramce z grubego drutu, do którego przyczepia 
Się sznury. 

Wyciąg wykonujemy zwykle bezpośredni za pomocą drutu 
nierdzewnego rozpinanego w klamrze Petera jako najprostszej 
1 najtańszej. Wiertła używamy ręcznego typu Johannsena. 

Ćwiczenia ruchów odbywają się w sposób nie odbiegający 
ko ogólnie stosowanego. Ruchy w biodrze ćwiczy chory przez 
Siadanie, chwytając się rękami za ramę poprzeczną. Ruchy w ko- 
lanie DO zwolnieniu podwieszki podudzia przy utrzymaniu pod- 
wieszki | wyciągu uda. Bierne ćwiczenia kolana wykonuje cho- 
A e pociąganie sznura uczepionego do podwieszki podudzia 
1D stopy. 


= 


Ш 
Szyna odwodząca dla kończyny górnej (ryc. 5—6) 


Urazy kończyny górnej leczymy z zasady poza łóżkiem, 
Szyna nasza wychodzi z najprostszego typu budowanego 
Z trzech deszczułek lub szyn Kramera. Jest iednak szyną trwa- 
łą, ti. nieimprowizowaną i niezmienną со do wielkości i strony 
ciała. 

_ Szyna ta ma tak szerokie zastosowanie ше tylko w chirur- 
ЕП urazowej, ale przy wszelkich stanach zapalnych i wielu po- 
operacyjnych kończyny górnej, że nawet Średni zakład potrze- 
buje stale kilku sztuk. Wszelka improwizacja łączy się zawsze 
ze szkodą chorego, który musi na szynę czekać, Ponadto poje- 
cie improwizacji trudno pogodzić z dokładnością wykonania. Są 
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to wprawdzie stwierdzenia banalne, powtórzenie ich wydaje mi 
się jednak o tyle właściwe, że nawet takie zakłady, jak Bóhle- 
ra używały szyn ad hoc sporządzanych (przynajmniej do nie- 
dawna). Gotowe szyny Kramerowskie jako materiał są drogie 
i zbyt giętkie, Nie korzystamy z tego półfabrykatu, lecz wyko- 
nujemy szkielet u siebie z grubego drutu żelaznego 5—6 mm. 
który łączymy cienkimi żeberkami. Szyny mamy w trzech wiel- 
kościach: dla dzieci, dorosłych dobrze zbudowanych i wielkość 
pośrednią. 

Zwolennicy szyn uniwersalnych, czy półuniwersalnych za- 
rzucą mi, że potrzebuję co najimiej 6 szyn do wyboru, zamiast 
jednej uniwersalnej, Przede wszystkim jedna uniwersalna ko- 
sztuje około 200 zł, a licząc moje po 30 zł zawsze będę mógł 
tańszym kosztem zaopatrzyć równocześnie sześciu chorych, za- 
miast jednego. Szynę uniwersalną uważam za dobrą w xabine- 
cie chirurga, który może jej w każdej chwili użyć. Niemniei jest 
ona albo bardzo wytrzymała a równocześnie ciężka, albo na md- 
wrót lekka, lecz podatna na zgięcia i przesunięcia w licznych za- 
wiasach i zaciskach. 

Wracając do opisu naszej szyny, podniosę kilka szczegółów 
odbiegaiących od najprostszego typu tych aparatów. Odwiedze- 
nie jest utrzymane 90°, gdyż nie widzę żadnej zalety w zmniej- 
szaniu 80, a jest ono najkorzystniejsze dła krążenia. Natomiast 
przyjęliśmy dla zwolnienia napięcia mięśni piersiowych odchy- 
lenie do przodu od płaszczyzny czołowej o 30". Podstawa dla 
ramienia jest tylko w części przedniej i środkowej płaska, od 
tylu brzeg jest podgięty ku górze. Szczegół ten ma poważne 
zalety. Przede wszystkim ta część szyny ma stałą dążność do 
unoszenia tylnego brzegu, co tłumaczy się ciężarem przedra- 
mienia; brzeg ten ugniata chorego. Następnie kąt pachowy szy- 
ny ma dążność do uciekania ku przodowi. Jest to skutek tych 
samych czynników i usiłowań samoobrony chorego przed uci- 
skiem przez zesuwanie ramienia do tyłu. Na naszej szynie ramię 
пісіе jest w płaską rynnę i o przesunięciu nie та mowy. Jeżeli 
dodam, że kształt zgięcia pachowego dobraliśmy jako przeciętny 
na podstawie szeregu odlewów gipsowych tej okolicy, zrozu- 
miemy, że i skargi na ucisk ustały. Podpórkę dla przedramienia 
wspieramy dwoma prętami z miękkiego drzewa о przekroju 
kwadratu. Obok swej lekkości posiadają one drobną, ale ważną 
zaletę wobec drucianych, podpórki z drutu wyginają się bowiem 
podczas siadania przy stole przez oparcie na jego brzegu. 

Na półobręczach z drutu o 1 mm cieńszego niż szkielet szy- 
ny zmontowane jest б par sprzążek do pasów nośnych. Pasy 
nośne szyjemy z grubego płótna, w miejscu ucisku (bark zdro- 
wy) dajemy kieszonki wypełnione watą. Otwory na sprzążki 
dziergane są nicią, w ten sposób możemy bez trudu prać pasy 
po każdym użyciu. Części szyny przylegające do skóry pokry- 
машу татегасукіет. Materacyk sporządzamy przez wyłożenie 
watą poszewki specjalnego kroju, którą przywiązuje się tasiem- 
kami do szyny. To samo zadanie spełni oczywiście odpowiedni 
rodzaj woijłoku. 

Szyna nasza siedzi na chorym z dostateczną pewnością tak, 
że nie widzę potrzeby umocowywania jej innymi sposobami, 
a zwłaszcza opaskami gipsowymi. Małe poprawki ustawienia 
odłamów trzonu kości ramieniowej dadzą się przeprowadzić 
przez wsuwanie twardych wałków waty pod ramię lub między 
ramię a tylny podgięty brzeg szyny. 

Dla złamań ramienia używamy wyciągu plastrowego. Za- 
czepienie dla wyciągu stanowi wystający w bok koniec podsta- 
wy ramienia zagięty ku górze pod kątem prostym. Sprężystość 
jego іеѕі dostateczną siłą wyciągową. 


IV 


Szyna do leczenia złamań obojczyka i przystawowej części lopatki 
(ryc. 7—8). 


Szyna ta jest typem zupełnie oryginalnym pomysłu Siostry 
M. Stachniak, Dokładny jei opis znajdzie czytelnik według 
bibliografii na końcu tei pracy. Działanie w złamaniu obwodo- 
wego odcinka obojczyka obiaśniają rentgenogramy „Skrzynki 
świetlnej” w „Chir. РО" Nr 12. 1937. 

Trzonem szyny jest klin wsuwany pod pachę, Szczyt jego 
wybiega od przodu w rodzai krezy opierającei się na górnej 
części ramienia. Klin i kreza są domodelowane do anatomicz- 
nych zarysów tei okolicy. Kształty te ustaliliśmy iako prze- 
ciętne na podstawie szeregu odlewów gipsowych. Naprzeciw 
krezy od tyłu umieszczone są na szczycie klina dwa uchwyty. 
Do nich przyczepia się końce płóciennei pętli obejmuiącei zdro- 
wy bark. Klin i kreza wraz z pętlą tworzą zasadniczą część szy- 
ny. Działanie ich polega na oddalaniu ramienia od klatki, uno- 
szeniu barku ku górze i spychaniu go ku tyłowi. 
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U podstawy klina umocowane są urządzenia pomocnicze. Ku 
przodcwi wysuwa się przed tułów podpórka na przedramię, do- 
stosowana do iego kształtu anatomicznego. Pod nią mieści się 
bloczek, przez który przewleka się pasek wyciągu plastrowego 
zakładanego na ramię. Wyciąg nie jest niezbędny i stosujemy go 
głównie przy złamaniach łopatki. Opisana całość przylutowana 
iest do półobręczy zakończonej uchwytami dla pasów. Jeden 
z nich zamyka obwód dokoła tułowia. Drugi zawiesza szynę na 
zdrowym barku. Przyciągnięcie go wzmaga wciśnięcie klina pod 
pache. 

Materiał użyty na szynę, pasy 
jakiego używamy do budowy szyny odwodzącei 
cinach szyna przedstawiona jest bez wyściółki. 


i materacyk jest taki sam, 
ramię. Na ry- 


y 
Aparat nośny do ćwiczeń lokcia i nadgarstka (rye. 10—11) 


Ćwiczenia czynne ruchów w łokciu są szczególnie ważne, 
gdyż masaż i bierne ruchy są tu uważane za szkodliwe. Przy- 
czyniają się bowiem do Sskostnień okołostawowych, na jaki jest 
lokieć szczególnie narażony, Маіргоѕіѕхуш wyjściem jest blo- 
czek umocowany w ramce wmurowanej w ścianę (patrz niżej). 
Wiąże оп jednak chorego ze szpitalem. Tymczasem szynę nośną 
może chory dostać do domu. Budowa aparatu iest pomysłem 
Sicstry M. Stachniak, która prowadzi ćwiczenia po urazach. 

Zasadniczą część aparatu stanowi łuk wsparty na półobrę- 
czy. Pod łuk ten wsuwa chory bark. Na szczycie łuku umie- 
szczone są dwie duże szpulki, iedna wysunięta do przodu, dru- 
ga ku tyłowi. Szpulki obracaja się na poziomych osiach usta- 
wionych równolegle do siebie. Całość zbudowana jest z grubego 
drutu żelaznego z żeberkami tak, jak inne nasze szyny dla 
kończyny górnei. Aparat przytwierdzamy do chorego pasem 
przechodzącym przez uchwyty umieszczone na końcach półobrę- 
czy. Ponieważ aparat może być nakładany na bieliznę lub na 
ubranie i noszony jest przez czas ograniczony do ćwiczeń, wy- 
Ściółka jest zbyteczna. М 

Ćwiczenia polegają na przesuwaniu worka z piaskiem, za- 
wieszonego od strony grzbietowej na sznurze przechodzącym 
przez obie szpulki i zakończonym drewuianym uchwytem. Ćwi- 
czący obejmuje drewienko przez nakładanie nań dłoni i przepu- 
szcza sznur między palcami Środkowym i czwartym. Po napię- 
ciu sznura może ćwiczyć ruchy w stawie nadzarstkowym, a to: 
zyinanie przeciw oporowi regulowanemu ciężarem worka i pro- 
stcwanie zgodnie z ciężarem worka. Jeżeli ćwiczący podchwyci 
dłonią drewienko, następuie prostowanie przeciw oporowi itd. 
Ćwiczenie prostowania w łokciu odbywa się przeciw oporowi 
worka, zginanie zgodnie z obciążeniem. Nie trzeba wyjaśniać. 
że prostowanie łokcia zgodnie z obciążeniem nie wymaga żad- 
nych przyrzadów. Noszenie worka z piaskiem, kubła z wodą itp. 
dcskonale spełnia to zadanie. 


VI 


Urządzenia obcych konstrukcyj 


Dokładnie opisalemm urządzenia zbudowane w moim zakła- 
dzie iako typy zupelnie lub częściowo oryginalne. Dla uzupeł- 
nienia całokształtu urządzeń urazowych średniego szpitala po- 
daię inne przyrządy u nas stosowane. 

Kończyna dolna. 

1. Stól crtopedyczny (ryc. 9). Używamy stołu kraiowego 
wyrobu według: typu Hawleya. Podstawa zbudowana jest z rur 
stalowych, stół ze skleiki obitej blaclią ołowianą. Metalową pod- 
pórkę pod krzyże zastępuieniy drewnianą w wypadkach prze- 
widywanej kontroli rentgenowskiei biodra podczas zabiegu, np. 
przy złamaniach szyiki kości udowei. Na rycinie widzimy stół 
przygotowany do zabiegu na kończynie zewsząd dostępnej, do 
innych zabiegów płyta może być unoszona. Na stole tym z za- 


biegów  bezkiwawych wykonujemy nastawienia złamań uda 
u starszych dzieci i zlamań poprzecznych trzonu uda u do- 
resłych. Wyciąg stosujemy przy pomocy kamaszków nakłada- 


nych na okolicę kostek lub drutem przewierconym przez piętę. 
Złamania te ustalamy pierwotnie w  opatrunkach gipsowych. 
Wszystkie inne ziamania uda leczymy wyciągiem typu opisa- 
nego pod 1. 
2. Przyrząd Bchłera z wyciągiem śrubowym do nastawiania 
złamań podudzia. Wyciąg stosujemy drutem przewiercanym 
przez piętę. 

Kończyna górna. 

3. Przyrząd Bćhlera ze śrubą do wyciągu 
мату go przy późno zgłaszających się i trudnych 


ramienia. Uży- 
złamaniach 
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szyi kości ramieniowei. Wyciąg stosujemy druten *przewierca- 
nym przez wyrostek łokciowy. 

4. Uchwyt palców Sokolowskiego. Nastawianie złamań kości 
przedraniienia dokonujemy wyciągiem za palce przy pomocy 
przyrządu opisanego w „Chir. Pol.“ Nr 3. 1936, str. 113 (ryc. 2). 
Przeciwciąg w zgięciu łokciowym wykonujemy u siebie rękami 
lub przy pomocy pasa nakładanego na dolny odcinek ramienia. 
Stojaka Sokołowskiego z uchwytem na ramię nie używamy. 

5. Bloczki do ćwiczeń. Do ćwiczeń po urazach kończyny gór- 
nej używamy dwóch bloczków ujętych w ramki wmurowane 
w Ścianę sał chorych. Jeden umieszczony wysoko służy do ćwi- 
czeń w podnoszeniu ramienia. Drugi umieściliśmy na wysokości 
barku osobnika przeciętnego wzrostu i ćwiczymy na nim zgię- 
cie i prostowanie łokcia. 

Kręgoslup. 

Złamania kręgów leczymy według własnej metody w gorse 
tach składanych z dwu łóżeczek grzbietowego i brzusznego. 
Szczegóły tego sposobu są jeszcze w opracowaniu i będą ogło- 
szone osobno. 


VII 


Pomocnicze urządzenia rentgenewskie 

Matówłka. Zdjęcia rentgenowskie mamy podczas, zabiegów 
zawsze przed oczyma. Zawieszamy je na matówce skrzynki usta- 
wionej na przenośnymi stojaku. Na oprawie matówki aunieszczo- 
no szereg przycisków sprężynowych osłoniętych wałkami gumy. 
Skrzynka zaopatrzona jest w długi przewód do światła elek- 
trycznego z wyłącznikiem gruszkowym. 

Archiwum zdjęć. Na zakończenie podaję organizącię archi- 
ушп rentgenowskiego. Jest to zagadnienie, nad którym wiele 
myślano i niejedno jeszcze się napisze. Sposób rozwiązania za- 
leży od rozpiętości działania danej pracowni. W średnim szpi- 
talu jeden aparat i ta sama obsługa załatwia wszystkie potrze- 
by zakładu. Niemniei znaczna większość zdięć wykonywana jest 
podczas leczenia urazów. 

Archiwum składa się z dwóch ksiąg, ti. protokołu czynności 
i indeksu, i specialnie zbudowanei szafy. 
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Szała podzielona jest na kolumny poziome і pionowe. 
W pionowej kolumnie ułożone są zdięcia wykonane w ciągu 
jednego roku. W poziomej kolumnie leżą zdięcia ieduei grupy. 
Grup takich przyięliśiny dziewięć i oznaczyliśimy je literami: 
G — głowa i szyja, K — kręgosłup. B — bark i ramię z tok- 
ciem, R — ręka i przedramię, M — miednica i biodro, U — udo 
z kólanem, S — stopa i podudzie, P — klatka piersiowa i prze- 
wód pokarmowy, М — nerki. Zdjęcia należące do јейпеј grupy 


i jednego roku umieszczone są w osobnych pudłach kartono- 
wych. Na pudłach oznaczona jest litera grupy. Barwa pudeł jest 
inna dla każdego roku. 

Zdięcia mają napis, składający się z nazwiska i imienia, da- 
ty, liczby porządkowej protokołu i litery oznaczającej grupę. 

Indcks zawiera nazwiska wpisane pod poszczególnyini lite- 
rami alfabetu osobno ua każdy rok. Obok nazwiska notujemy 
imię, liczbę porządkową protokołu i literę zdjęcia. Jeżeli dany 
osobnik posiada w archiwum zdięcia z lat poprzednich, odnoto- 
wujemy wszystkie przy nowym wpisie do indeksu. 

Protokół czynności posiada następuiące przedziałki: data, 
liczba porządkowa, nazwisko, imię i uumer historii choroby, wy- 
nik badania rentgenowskiego, litera zdięcia. 
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Zestawiłem wszystkie znane mi prace, opisuiące przyrzą- 
dy do leczenia urazów. Spomiędzy opisów stołów operacyjno- 
ortopedycznych podałem tylko pracę Zielińskiego, której 
przedmiotem iest stół, odpowiadający potrzebom i środkom 
średniego szpitala. 

1) Czyżewski K.: Ustalenie kończyny górnej w otwar- 
tych złamaniach, Chir. Narz. Ruchu. 1932. Z. 2. — 2) Czyżew- 
ski: Szyna do leczenia złamań obojczyka. Pol. Przegl. Chir. 
1937, Nr 4 — 3) Czyżewski K: Nowa szyna oboiczyka, 
Chir. Poł, 1937. Nr 5. — 4) Goldman M.: Sprzęt techniczny 
w leczeniu urazów i złamań. Chir. Pol. 1937. Nr 1. — 5) G ruca 

: Szytfa uniwersalna do leczenia złamań kości ramieniowej, 
złamań obojczyka itp, Pol. Przegl. Chir. 1935. Z. 6. — 6) Gru- 
ca A.; Przyrząd do nastawiania złamań przedramienia, złamań 
1 zwichnięć w łokciu itp. Pol. Przegl. Chir. 1935. Z. 6. — 7) Gru- 
Са А.: Szyna uniwersalna do leczenia złamań itp. kończyn dol- 
nych, Chir. Narz. Ruchu. 1937. Z. 1. — 8) Gruca A: Szyna 
do leczenia złamań obojczyka. Chir. Ро]. 1987. Nr 11. — 9) Pe- 
ter J.: Strzemiona wyciągowe. Chir. Narz. Ruchu. 1933. Z. 1. — 
10) Peter J: Nowy typ uchwytu strzemienia wyciągowego. 
Chir. Narz. Ruchu. 1933. Z. 4. — 11) Skorko J.: Sprzęt tech- 
liczny w leczeniu urazów i złamań. Chir, Pol. 1937. Nr 2 i Nr 
0. — 12) Sokołowski T.: Technika leczenia złamań (Tłum. 
dra Böllera). Warszawa, 1933. — 13) Se үн e Seria przy- 
padków złamania kości udowej leczonych wyciągiem drutowyjm 
na improwizowanej pionowej szynie uda. Chir. Pol. 1937. Nr 
10. — 14) Wojciechowski A: Śruba wyciągowa. Chir. 
Narz. Ruchu, 1933. Z. 1. — 15) Wojciechowski A.: Lecze- 


Ee złamań. Warszawa, 1934, — 16) Wojciechowski A.: 
„odręcznik cliirurgii (praca zbiorowa). Cz. II. Wyd. Delta. War- 
szawa. 1937. — 17) Zieliński R.: Model prostego stołu do 


zabiegów ortopedycznych. Chir. Narz. Ruchu. 1932. Z. 3—4. 


b. GIĘDOSZ Lwów 


Wpływ witaminy В, na tarczycę 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke 


Dzięki licznym badaniom doświadczalnym i klinicznym spo- 
ka AE ustalono, że między witaminami a hormonami za- 
ы Pewne stosunki synergistyczne i antagonistycznę. 
о z tych spostrzeżeń korzysta dziś lecznic- 

> vczące chorób gruczołów dokrewnych. I tak mówi się 
ои o antagonistycznym działaniu witaminy A LG 
+= osunku do tyroksyny i dlatego poleca się stosowanie tych 
tamin w dużej ilości w postaci naturalnej, czy nawet synte- 
tycznej w przebiegu nadczynności tarczycy. Podkreśla się pe- 
wien wpływ . witaminy С na czynność nadnerczy, witaminy D 
Па przytarczyce; witamina Bi ma wpływać na przemianę wę- 
glowodanów, czyli pozostaje w pewnym związku z hormonem 
trzustki — insuliną, Wreszcie witamina E ma działać na czyn- 
tość szczególnie gonadotropową przedniego płata przysadki móz- 
owej. Witaminy są więc dziś już nie tylko niezbędnymi skład- 
nikami pożywienia, lecz stają się środkami leczniczymi. Dlate- 
ко badania witamin uwzęlędniają między innymi także ich wpływ 
na gruczoły dokrewne, a wysnuwane wnioski pozwalają na roz- 
szerzenie granic witaminologii Być może jeduak, że lecznicze 
znaczenie witamin nieraz niesłusznie się wyolbrzymia, co zwła- 
Szcza uderzającytm jest w ostatnich czasach. Nadto nieraz poleca 
Się stosowanie danej witaminy w jakimś sehorzeniu dokrewny'n 
bez pewnego uzasadnienia. Mamy tu na myśli wpływ witaminy 
Bı na tarczycę. 

| Zdaniem niektórych autorów (1) witamina Bı jest antago- 
listą tyroksyny, podawanie tej witaminy w dużych ilościach ma 
korzystnie wpływać na nadczynność tarczycy. Niewątpliwie zgo- 
dzić się należy, że podanie tarczycy lub tyroksyny i hipertyre- 
оға zwiększają zapotrzebowanie witaminy Ba Wiemy bowiem, 
ZEM ogóle zwiększenie przemiany materii prowadzi do niedo- 
boru ше tylko witaminy Ву, ale wszystkich witamin. Jednak 
zbyt swobodne byłoby przyjęcie, że witamina В, wpływa na sa- 
mą nadczynność tarczycy, która spowodowała zwiększone za- 
potrzebowanie tei witaminy. Dziwnym wydawać się może wre- 
szcie, że także brak witaminy Bı powstrzymuje tworzenie się 
tyroksyny; przy awitaminozie В: opisywano bowiem zanik tar- 
czycy, a klinicznie objawy jei hipofunkcii. Dlatego sądzono, że 
przy przewlekłym braku witaminy В. można by przyjąć możli- 
wość powstania wola endemicznego (obok braku jodu). 

Celem wyjaśnienia wpływu witaminy Bı na tatczycę, prze- 
prowadziliśmy doświadczenia na śŚwiukach morskich, używając 
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witaminy. Świnkon 
codziennie podskórnie 


przetworów tej 
wstrzykiwano 


czystych, krystalicznych 
morskim wagi 210—275 g 
czysty krystaliczny przetwór witaminy Bı („Benerva“ - Roche 
i „Betabion“ - Merck) w 1 grupie doświadczeń przez 7 dni 
w ilości po 1000 jedn. międzynar. (= 2 mg dziennie). W sumie 
zatem vtrzymaly zwierzęta po 14 mg witaminy Bı, czyli 
7000 1. m. W jednym wypadku podawano witaminę Bı przez 
16 dni, czyli w sumie otrzymało zwierzę 32 mg („Betabion“). 
W drugiej grupie doświadczeń zwierzęta otrzymywały po 0,01 g, 
czyli po 5000 j. m. witaminy Bı codziennie, a więc dawki 5-krot- 
nie większe, niż poprzednio. Zatem w sumie wstrzyknięto 0,06 g 
(ti. 30.000 i. m.) jednej śwince, pozostałym zaś przez 7 dni 0,07 g 
czyli 35.000 į. m. Doświadczenia wykonano w czasie od 1. ХІ. do 
22, ХИ. i od 14. П. do 21. П. W 24 godziny po ostatnim 
wstrzyknięciu zwierzęta zabijano. Tarczycę pobraną do bada- 
nia utrwalano w alkoholu-formolu, a skrawki z niej barwiono 
hematoksyliną-eozyną. Zaznaczyć nadto należy, że do doświad- 
czeń użyto zwierząt jednej plci (samice), przy czyni każde zwie- 
rzę przebywało w oddzielnej klatce, w ciepłocie pokojowej, przy 
dobrym dostępie światła. Żywienie przez cały czas było iedna- 
kowe. 

Przechodząc do opisu zmian tarczycy wykazanych po stoso- 
waniu witaminy Bı, zaznaczyć należy, że stwierdzone odzliyle- 
nia od obrazu prawidłowego występowały wyraźnie we wszyst- 
kich przypadkach. Nie było większych różnic w zależności od 
dawkowania witaminy Bı. W obrazie drobnowidowym tarczycy 
stwierdzaliśmy objawy pobudzenia jej czynności. Większe lub 
mniejsze części skrawków tarczycy cechowała ogniskowa lub 
rozlana przewaga utkania komórkowego międzypęcherzykowego; 
pęcherzyki gruczołowe wypełnione koloidem były znacznie 
skąpsze i były wyścielone nabłonkiem wyraźnie wyższym, nie- 
raz łuszczącym się, przy czym zawieraly tylko małą masę ko- 
Joidu. W niektórych częściach utkanie tarczycy przedstawiało 
się w ogóle zupełnie prawidłowo. Obraz histologiczny skrawków 
tarczycy w naszych doświadczeniach pozwala zatem przyjąć, że 
witamina Bı pobudza czynność tarczycy, Wyniki naszych spo- 
strzeżeń przemawiają przeciw możliwości przyjęcia. antagonizmu 
między tyroksyną a witaminą Ba. Z badań naszych, dotyczących 
wpływie witaminy Bı na tarczycę prawidłową i na tarczycę 
w stanie nadczynności, wywołanej hormonem tarczycozwrotnym 
przedniego płata przysadki mózgowej (2), zdaje się wynikać. że 
stosowanie witaminy Bı, polecane przez uiektórycii autorów, 
w Stanach nadczynności tarczycy nie ma uzasadnienia. Witamina 
Bı nie może wpływać hamuiąco na te stany, gdyż sama powo- 
duje pobudzenie czynności tarczycy. 

Wnioski: Witamina 13: nie działa antagonistycznie wzglę- 
dem tyroksvny. Obraz drobnowidowy skrawków tarczycy świ- 
nek morskich, po stosowaniu witaminy Bı drogą pozaielitową, 
wykazuje cechy pobudzenia czynności tarczycy. Polecane sto- 
sowanie witaminy В, w dużych dawkach w stanach nadczyn- 
ności tarczycy nie ma uzasadnienia. Przy tym schorzeniu tar- 
czycy należy dążyć tylko do wyrównania powstałego niedoboru 
witaminy Bı, gdyż zbyt duże jej ilości mogą raczej podtrzymy- 
wać stan nadczynności tarczycy. Witamina В. nie okazuje też 
żadnego wpływu na nadczynną tarczycę świnek morskich, spo- 
wodowaną tarczycozwrotnym hormonem przedniego płata przy- 
sadki mózgowej. 


Piśmiennictwo: 


1) W. Stepp, Ј. Kiihnau i Н. Schroeder: Die Vita- 
mine u. ihre klinische Anwendung. F. Enke, Stuttgart 1936 
ТОЗУ — 0. Elmer ЕТО IId, ССС ОЕР C r 
de la S. de biol. 1937, Т. CXXVIL p. 1037. — 3) M. D. Carpen- 
ter il (M JE Бер цес са I. NibP JE, 2, żeb, USS wy FE 
w Kongr. f. inn. Med. Т, 91. Str. 211 oraz w Acta Vitaminolo- 
тае. Z. 1. 1938. Str. 60, — 4) В. Sure i К. 5. Buchanan: 
Kongr. 1. inn. med. T. 91. Str. 401. — Pozycje dodane przy ko- 
rekcie: 5) Е. Schneider: Klin. Woch. Nr 15. 1938. — 6) J. 
Jacobi i Н. Pomp: Klin. Woch. Nr 25. 1938.8 
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cesarskich, — Lubczyński W.: Zwalczanie pęcherzycy no- 
worodków w Miejskim Zakładzie Położniczo-Ginekologicznym 
im. św. Zofii w Warszawie. — Gelbstein M.: Polipeptydy 
we krwi pozałożyskowej i we krwi pępowinowei noworodka. -- 
Gelbstein M.: Polipeptydy w surowicy krwi w czasie po- 
łogu powikłanego stanami Sseptycznymi. — Rozenblat J. 
iPłońskier M: Stosunek macicy do iajnika u kobiet i kró- 
lic. Czy macica jest organenr wydzielania wewnętrznego? 

Przegląd Dermatologiczny. Т. XXXII. Nr 1. 1988. Chorą- 
żak T. i Woringer Fr.: O nietypowych postaciach klinicz- 
nych ziarniniaka obrączkowatego. — Jałowy B.: O torbie- 
lach mieszków włosowych pod postacią tzw. torbielaków łnio- 
wych mnogich (steatocystoma multiplex) i prosaków (milia). — 
Chorążak T i Mikulaszek E.: Odczyny skórne i wią- 
zania dopełniacza w grzybicach skóry. — Issler Н.: Zanik 
skóry pstry naczyniasty, jako zejście po brodawkowatej odmia- 


nie przyłuszczycy liszajowateii — Goćkowski J. i Bor 
kowski F.: Analiza liczbowa chorych kiłowych Kliniki Der- 
matologicznej U. J. P. za lata 1921—1936. — Hirsch L.: 
Z badań nad ruchem chorych przychodnich.Oddziatu Skórno-We- 
пегусгпево Szpitala św. Łazarza, — Rakszes B. i Epstei- 
nówna T.: Przyczynek do hodowania gonokoków w zależności 
od obrazu klinicznego. — Rubinstein D.: Poliglobulie јако 


czynnik patozenetyczny zmian skórnych w związku z przypad- 
kiem erytrodermii w przebiegu stwardnienia tętnicy płucnej 
(m. d'Ayerza), — Reiss H: W sprawie pracy pt: „Studia 
nad konstytucionalnym stanem łoiotokowym skóry“. — Wal- 
ter Fr i Obtułowicz M.: W sprawie „Studiów nad kon- 
stytucjonalnyni stanem łojotokowym skóry“. — Szteinhauer 
L.: Zachowanie się globulin surowicy krwi w chorobach aler- 
gicznych skóry i wpływ na nie podsiarczynu sodowego. 

Wiedza Lekarska, Nr 6. 1938. Wóiciak P.: O leczeniu 
ostrych schorzeń biegunkowych u niemowląt. — Wiszniew- 
ski J.: Leczenie solami złota wczesnych postaci zakażenia gruź- 
liczego, typu dziecięcego. 

Wiadomości Lekarskie. Nr 6. 1938. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 26. 1938. 

Czasopismo Towarzystwa Aptekarskiego we Lwowie. Nr 6. 
1938. 

Praca i Opieka Społeczna. 7. 4. 1937, 


OCENA 


Sprawozdanie z XI Zjazdu Niemieckiego Tow. Badań Krąże- 
nia w Nauheim, 26—27 marca 1938 r. (Bericht tber die XI 
Jahrestagung der Deutschen Gesell. für Kreisłaufforschung am 26 
und 27 Mórz 1538). Zeitschr. f. Kreislaufforsch. 30. Nr 10, str. 
368, 1938. 

Posiedzenia Zjazdu, którym przewodniczył W. Nonnen- 
bruch z Pragi poświęcone były głównie sprawie zapadu. K. 
Gollwitzer-Meier referował o zmianach hematodynamicz- 
nych, polegających na obniżeniu ciśnienia i o zmianach w che- 
mizmie krwi, protoplazmatycznych, które przypisuje działaniu 
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histaminy, a które mogą wpiywać na przepuszczalność naczyń. 
R. Siebeck z Berlina mówił о znaczeniu zapasów wody 
i wskazywał na stan serca, który nie zawsze usprawiedliwia za- 
pad Kirschner z Heidelbergu omawiał znaczenie zapadu dla 
chirurgii R. Schoen z Lipska mówił o farmakologii i lecze- 
niu. А. Rühl o znaczeniu kwasu węglowego, W. Ewig zajął 
się szczególnie zapadem po oparzeniu, R. Hansen zapadeni po 
połogu, K. H. Zinck patologiczną anatomią zapadu, H. M ees- 
sen zdawał sprawę z doświadczeń dotyczących zapadu u zwie- 
rząt pod wpływem zmiany położenia, gdzie osłabienie czynności 
serca jest po trochu wywołane przez brak wypełnienia naczyń 
wieńcowych, Eb. Koch omawiał odruchowe zachowanie się na- 
czyń, H. Bruner doświadczenie dotyczące skrwawienia, M 
Schneider zmiany rozdziału krwi przy zmianie położenia 
itp. Bardzo liczni uczestnicy zdawali sprawę z czynności mię- 
śni, z czynności naczyń włoskowatych, z przesączalności na- 
czyń, znaczenia obwodowych naczyń (Fischer-Wasels, H. 
Eppinger). Część referatów dotyczyła badań ciałek czerwo- 
nych, mierzenia tętna, zawartości tlenu, krążenia wiefńicowego, 
przenoszenia bodźców itp. Całość, aczkolwiek jest tylko spra- 
wozdaniem, daje pojęcie o stanie obecnym tego tak bardzo waż- 
nego dla teorii i praktyki zagadnienia. 
W. Moraczewski (Lwów). 


Fizjologiczne i kliniczne znaczenie amoniaku we krwi (Die 
physiolog. und klinische Bedeutung des Blutamumoniaks). LAZAR 
STANOJEVIĆ. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk, 1938. St. 68 

Monografia, opatrzona wstępem napisanym przez Fr. Vol- 
harda dzieli się na sześć rozdziałów, z których pierwszy zaj- 
muje się metodami oznaczenia amoniaku we krwi i rewelacyi- 
nym odkryciem Маѕ i Benedict, Folina i Denisa, 
Russela, Parnasa i Hellera o nieznacznej ilości amonia- 
ku we krwi, pomimo że dawne badania (Nencki i Zaleski) 
podawały znacznie wyższą ilość. Sposób oznaczania autor oczy- 
wiście nieco zmodyfikował, pobierając krew z żyły strzykawką, 
w której już rozczyn boraksu się znajduje, aby w ten sposób 
zapobiec rozpadowi ciał wydzielaiących amoniak. Pracując tym 
sposobem ustalił autor ilość amoniaku. W trzecim rozdziale zal- 
muje się autor oceną innych sposobów, a dalei znaczeniem amo- 
niaku w ustrojowych sprawach, przy czym rozważa po kolei ro- 
lę wątroby, nerek, płuc i mięśni, wreszcie rolę środków leczni- 
czych, zakwaszenia i zalkalizowania, W przedostatnim rozdziale 
omawia autor znaczenie amoniaku w chorobach wątroby i nerek 
obok schorzeń innych narządów, jak wady serca, cukrzyca, spra- 
wy zakaźnę i nerwowe. Całość napisana iest bardzo przejrzyście 
i daje dostateczne pojęcie o znaczeniu amoniaku i jego losach 
w ustroju. W streszczeniu ostatecznyin podnosi autor, że wpraw- 
dzie dużo spraw czeka na wyjaśnienie, ale przecie twierdzić 
można z pewiią Ślniałością, że zarówno zawartość w ustroju, ra- 
czej we krwi, jak i tworzenie w narządach, a szczególniej w ner- 
ce za ustaloną uważać można. Podobnie i pochodzenie amonia- 
ku z kwasów aminowych zdaje się nie ulegać wątpliwości. Ze- 
stawienie piśmiennictwa, zawierające 213 pozycyj, z uwzględ- 
nieniem piśmiennictwa wszechświatowego kończy tę bardzo 
godną uwagi książkę. 

W. Moraczewski (Lwów). 


La pratique du pneumothorax thćrapeutique. DUMAREST, 
LEFEVRE, MOLLARD, PAVIE i ROUGY. -Masson et Cie. Paris 
1936. Str. 474. Cena: 50 fr. fr. 

Jest to czwarte wydanie dzieła znanego ftiziologa francuskie- 
go Dumaresta z Hauteville i jego współpracowników. Książ- 
Ка ta przeznaczona przede wszystkim dla praktyków, wprowa- 
dza czytelnika w zasady leczenia zapadowego gruźlicy. 

Autorzy wskazują przy omawianiu fiziopatologii narządu od- 
dechowego w gruźlicy płuc na odprężający wpływ odmy na 
chore płuco. Słuszuie podkreślają, że odma piersiowa ma za za- 
danie ułatwić zapadnięcie się płuca, a więc wystarczy stosować 
przy dopełnianiu ciśnienia ujemne (pneumothorax hypotensif); 
nie należy uciskać płuca przez stosowanie wysokiego ciśnienia 
dodatniego. 

Omówiono wyczerpująco technikę zakładania odmy piersio- 
wej i powikłania operacyine. Nie wykluczając w zupełności istnie- 
nia wstrząsu opłucnowego, autorowie uważają jednak zatory ga- 
zowe za zwykłą przyczynę ciężkich niekiedy obiawów, związa- 
nych z aktem zakładania odmy, a prowadzących nawet do zei- 
ścią Śmiertelnego. 

Szczegółowo przedstawili autorzy powikłania  opłucnowe 
w przebiegu leczenia odmą i zasady postępowania. Osobny roz- 
dział poświęcili odległym „wynikom i przerwaniu leczenia. 

Poza wskazaniami w gruźlicy płuc, przedstawiono w krót- 
kości i inne jednostki chorobowe, nadające się do tego sposobu 
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leczenia. Stanowisko autorów w sprawie leczenia ойша ropni 
płuc jest w ogóle krytyczne. 

Rozdziały © odmie dwustronnej, pierwotnie drugostronnej 
(pax conutrolatćral primitił) zawieraią wiele trafnych uwag. 

Odrębnie omówiono technikę i wartość przepalania zrostów 
opłucnowych, stanowiącego tak ważny zabieg uzupełniaiący. 

W końcu zainują się autorzy zabiegami operacyjnymi uzy- 
pełniającymi, jak wyrwanie i alkoholizacia п. przeponowego, 
ścaienotomia, alkobolizacia п. międzyżebrowych i torakoplasty- 
kami w związku z leczeniem ойша. 

W sprawie przeprowadzania ambułatoryjuego leczenia odmą 
uważają umieszczenie chorego na okres 3—4 miesięcy w sana- 
torium cz$% szpitalu za najpewniejszą gwarancię ostatecznego do- 
datniego wyniku leczenia, Nie mają natomiast żadnych zastrze- 
zen co do ambulatoryjnego dopełniania odmy, założonej w wa- 
runkach klimatyczno-sanatoryinych. 

Każdy lekarz, maiący dłuższe doświadczenie w dziedzinie 
leczenia zapadowego gruźlicy płuc, zgodzi się w zupełności 
Z ostatnim zdaniem omawianej książki „..Nie iest odwagą, ani 
Zasługą — stwierdzenie, że odma piersiowa stanowi naiwięk- 
Szy postęp, zrealizowany przez fizjoterapię począwszy od jej 
Zaczątków*, 

. Książka Dumaresta i jego współpracowników. omawia- 
jąca tę najskutęczniejszą metodę leczenia, zasługuje na zainte- 
Iesowanie lekarzy praktycznych. którzy rozpoczynają samo- 
dzielną pracę na polu lęczenia gruźlicy płuc. po ukończeniu okre- 
su zaznajamiania się w ośrodkach klinicznych czy sanatoryinycii 
Z techniką zakładania i dopełniania odmy. Będzie ona dla nich 
Pomocą w szeregu nasuwających się wątpliwości. 

St. Hornung (Lwów). 


O dziedziczności anomalii szczęk i zębów (Ueber die Frage 
der Vererbung von Anomalien der Kiefer und Zähne). R. RITTER, 
74 stron, 116 rys. Lipsk, 1937, nakładem Hermana Meussera, ce- 
na egz. brosz. Rmk. 6.30. 

, Autor wychodzi z założenia, że nieprawidłowości w ustawie- 
ш? poszczególnych zębów i ukształtowaniu się szczęk są prze- 
ważnie pochodzenia egzogenicznego, niemniej starał się zbadać 
w jakim stopniu zmiany te są dziedziczne. 

‚ Ritter zbadał 126 bliźniaków dwuiaiowych i 96 bliźnia- 
ków jednojajiowych, w jednym wypadku czworaków badał do- 
Świądczalnie na zwierzętach. Wynikiem badań jest uznanie 
zmniejszonej liczby zębów jako cechy dominuiącei. Badania je- 
50 dotyczące kształtu korony zęba oraz kształtu korzenia (tu- 
berculum carabelli i tuberculum dentale) potwierdzaią dziedzi- 
czenie tych cech. 

a Nieprawidłowość zgryzu i wadliwe ustawienie zębów należą 
również często do dziedzicznych, јак up. progenia dziedziczna, 
dziedziczny tyłozgryz. 

„ Książka Rittera jest nader cenna z powodu wielkiej iloś- 
ci zbadanych przypadków. T. Owiński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Zapalenie єрєп mózgowych, wywolane przez lasecznika pa- 
raduru Б. u oscska. B. SCHMIDT. Klin. Woch. Nr 9. 1938. 

Paradur B naiczęściej przebiega w postaci śŚredniociężkiego 
duru brzusznego. Nierzadko jednak zdarzaią się inne schorzenia, 
lak zapalenie miedniczek i pęcherza moczowego. zapalenie pe- 
cherzyka żółciowego, nerek, miejscowe ropienie itp. Znane są 
Przypadki zapalenia płuc paratyfusowego. stwierdzano też la- 
Secznika tego paraduru w ścianie wyrostka robaczkowego 


1 w ropuiach przywyrostkowych. U osesków obok. zapalenia jelit . 


lubią występować objawy ze strony opon mózgowych. Оріѕа- 
no też kilka przypadków zapalenia opon mózgowych na tle te- 
ко zarazka u osesków. Sprawa zwykle wiedzie do śmierci. 
W przypadku autora chodzi o 6-tygodniowego oseska, który 
zmarł na klinice w kilka ani po zachorowaniu z obiawami za- 
palenia opon mózgowych, a u którego w płynie mózgowo-rdze- 
niowyln stwierdzono jeszcze za życia lasecznika paraduru В, 
Sekcja wykazała ropne zapalenie opon miękkich i ropniaka ko- 
mór mózgowych. W poszukiwaniu źródła zakażenia stwierdzona 
u matki i siostry oseska w Stolen lasecznika paraduru В i to 
w kilkakrotnym badaniu, zawsze z wynikiem dodatnim, ale bez 
objawów klinicznych z ich strony i bez poprzedniego przebycia 
choroby. Należy też przyjąć bez wątpienia, że w danym przy- 
padku matka była źródłem zakażenia oseska. 
W. Nowicki (Lwów). 
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Przypadek kilowego zapalenia śródpiersia. K. UNSER. Klin. 
Woch. Nr 9. 1938. 

Autor przedstawia dokładnie historię choroby kobiety 47-let- 
niei, u której stopniowo wystąpił obrzęk twarzy, sinica, obrzęk 
powiek, zgrubienie szyi, porozszerzanie żył skroni, klatki pier- 
siowei. Klinicznie stwierdzano stłumienie nad śródpiersiem i na 
prawo od mostka. Wa. we krwi dodatni. Zastosowano leczenie 
swoiste. Stan jednak się pogarszał, przede wszystkim wystąpiła 
bardzo wybitna duszność, sinica, utrudnienie połykania. Wszyst- 
kie objawy w szybkim tempie się zwiększyły tak, że ze wzgię- 
dów życiowych wykonano rozszczepienie mostka, po czym cho- 
ra mogła udać się do domu. Dodać należy, że kobieta raz roniła, 
a następnie przeszła przedwczesny poród. U chorei rozpoznano 
zapalenie kiłowe śródpiersia z następowym uciskiem przede 
wszystkim na żyłę główną górną. Autor omawia sprawę zapa- 
lenia kiłowego śródpiersia, które może wychodzić od strony dróg 
oddechowych, jednak rzadko, ieszcze rzadziej i innych uarzą- 
dów, najczęściej z tętnicy głównej, co należało przviąć także 
w przypadku opisanym, tvn bardziej, że u chorei stwierdzomo 
znaczniejsze rozszerzenie tejże tętnicy. Autor wypowiada zda- 
nie, że zmiany zastoinowe ze strony żyły głównei górnej nie 
powstały wskutek jei ucisku, ale naiprawdopodobniei wskutek 
zwężenia jej Światła, wywołanego zmianami kiłowymi w jej 
ścianie. W. Nowicki (Lwów). 

Przyczynek do leczenia chorób alergicznych histaminq. P. 
FARAGO. [ Onad. dell'Allergia. Nr 5. 1937. 

Autor stawia pytanie, czy dla wywołania choroby alergicz- 
пе} nie jest konieczne obok alergenu również i wytworzenie się 
histaminy i jaka iest rola histaminy w mechanizmie powstawa- 
nia schorzenia alergicznego. W tym celu autor w 10 przypad- 
kach schorzeń alergicznych wykonał odczyn Praussnitz-Kiistne- 
ra histaminą — wszystkie próby wypadły ujemnie. Na tei pod- 
stawie autor dochodzi do wniosku, iż histamina nie jest ko- 
nieczną dla wywołania choroby alergicznej. 

Mester (Kraków). 


Leczenie hamcralne narządu krążenia. R. CARRANO i S$. 
BISIO. Actualidad Med. Mundial. Nr 77. 1937. 

Po krótkim wstępie historycznym autor wymienia następu- 
iące leki humoralne narządu krążenia: adrenalinę, kalikreinę, la- 
kaunol, lormokardiol, myoston, automatinę  Zwaardemakera; 
Zwaardemaker wykazał również, że witamina B uczynniona pro- 
mieniami y wywiera typowe właściwości automatiny, ciała, re- 
guluiącego skurcze mięśnia sercowego. W dalszym ciągu autor 
wymienia histaminę, acetylocholinę, adenozynę, kwas adenozyno- 
fostorowy i kwas adenozynotrójfostorowy. 

Mester (Kraków). 


Zespoly nerwowo-psychiatryczne w niedokrwistości złośliwej. 
J. 1. PELUFFO. Actualidad Med. Mundial. Nr 77, 1937. 

Po opisaniu zespołów nerwowo-psychiatrycznych. autor oma- 
wia etiologię ich przebiegu w n. zł, przyznaiąc słuszność teorii 
zakaźno-toksyczinej raczej, aniżeli teorii niedoboru. Autor przy- 
tacza szereg prac autorów, z których iedni wierzą w skutecz- 
ność leczenia zespołów nerwowych w n. zł. wyciągami wątro- 
bowymi i żołądkowymi, inni zaś tei wiary nie podzielają. Autor 
przychyla się do stanowiska pesvimistycznego. 

W szeregu prac wykazal niezbicie prof. Tempka dużą po- 
prawę a nawet wyleczenie ciężkich objawów nerwowych w n. zl. 
zc pomoca energicznego leczenia wyciągumi wątrobowymi i źoląd- 
kewymi. (Acta Med. Scand. Vol. 87. Fasc. V—VI. 1936 — Przyp. 
referenta). Mester Kraków). 


O szczególnym przelomie dychawiczym, wyleczonym poda- 
waniem cukru. R. CAMPANACCI. Min. Med. Nr 2. 1938. 

U chorei 24-łetniej występuią napadowo stany duszności 
wdechoweji i wydechowej. Badanie fizykalne nie wykazało od- 
chyleń od normy. Natomiast iłość cukru we krwi wynosiła 
42 mg% na czczo; autor uważa te ataki duszności za przeło- 
my niedocukrzeniowe (kryzy glikopeniczne). Za  słusznością 
autora przemawia wyleczenie chorej po podaniu diety bogatej 
w węglowodany. Mester (Kraków). 


Forma azocicowa skrobiawicy nerek. P. RIVASI Min. Med. 
Nr 2. 1938. 

Autor opisuje przypadek skrobiawicy nerek, przebiegający 
bez charakterystycznych obiawów. Jedynie ilość reszty azoto- 
wej we krwi była wzmożona. Sekcyinie stwierdzono rozlaną 
skrobiawicę nerek. Mester (Kraków). 


638 


Nieorganiczne żelazo w leczeniu niedokrwistości po krwoto- 
kach z macicy, a szczególnie po krwotckach z macicy w okresie 
pokwitania, SCHIASSI. Min. Med Nr 6. 1938. 

Opierając się na zbadaniu 6 przypadków ciężkich niedo- 
krwistości po krwotokach z narządów rodnych kobiecych, wy- 
leczonych dużymi dawkami nieorganicznego żelaza, po którym 
to leczeniu krwotoki zupełnie ustały, autor dochodzi do wniosku, 
iż chore te są „żelazochwiejne. U tych cirorych żelazo zmaga- 
zynowane łatwo się wyczerpuje, gdyż mechanizm reguluiący 
zużytkowanie żelaza jest zaburzony. Jako skutek tego wystę- 
puje niedobarwliwa niedokrwistość z następowymi krwotokami 
miesięcznymmi — stanom tym towarzyszy zaburzona czynność 
jainików. Po przeprowadzeniu leczenia żelazem nieorganicznym, 
niedokrwistość się coia i równocześnie czynność iajników ulega 
poprawie. Mester (Kraków). 


ze szczególnym 
KSSSE 


Leczenie Sanocrysiną schorzeń stawowych 
uwzględnieniem powikłań, wywołanych tym leczeniem. 
CHER. Z. Rhemafotschg. Nr 1. Z. 1, 1938, 

Autor uważa leczenie schorzeń stawowych wstrzykiwania- 
mi soli złota, a zwłaszcza Sanocrysiny za najlepszą metodę lecz- 
niczą. Na 540 chorych leczonych Sanocrysiną w 67,5% wystą- 
piły powikłania: trombopenia i zapalenie skóry. Celem ochrony 
przed powikłaniami autor stosuje duże dawki witaminy © i Bi. 
W czasie leczenia solami złota należy często kontrolować mocz 
i krew. W czasie leczenia przewlekłych schorzeń należy pamię- 
tać o ćwiczeniach mięśni, o wykonywaniu ruchów czynnych 
i biernych. Mester (Kraków). 


Przyczynek do statystyki wyników leczniczych, uzyskanych 
w schorzeniach gośćcowych, Р. KÖHLER i S. HERING. Z. 
Rhetmafoschg. Nr 1. Z. 1. 1938. 

W Państwowym Zakładzie Leczniczym dla Reumatyków 
w Bad Elster w latach 1933/34 leczono 484 chorych, osiągnięto 
znaczne polepszenie w 85%, zwłaszcza gośćca mięśniowego, na- 
tomiast przewlekłe schorzenia stawowe daią 67,3% znacznei po- 
prawy. Autorzy zwracają uwagę na doniosłaść leczenia zapo- 
biegawczego. Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Ancrexia пегуоѕа. С. W, ROSS. The Lancet. Str. 1041 1938. 

Dziewczynka lat 12 od dłuższego czasu skarży się na zu- 
pelną utratę łaknienia tak, że wskutek nieprzyjmowana dosta- 
tecznego pokarmów silnie wychudła aż do stanu chery. Żad- 
nych zmian organicznych nie stwierdzono. Niedostateczne odży- 
wianie powoduje zaburzenia w przyswajaniu węglowodanów (ро- 
wolne opadanie krzywej obciążania cukrem gronowym oraz 
znaczna wrażliwość na insulinę). Po leczeniu dietą obfitą w wę- 
glowodany oraz stosowaniu wyciągów, stan chorej ogromnie 
się poprawił, przy równoczesnym wybitnym przybytku wagi 
ciała, Wł. Elmer (Lwów). 


Obwodowe zapalenie nerwów, polączone ze zwężeniem odź- 
wiernika i niedostatkiem witaminy Bı. L. P. E. LAURENT і H. 
M. SINCLAIR. The Lancet. Str. 1045, 1938. 

U chorego cierpiącego na raka żołądka ze zwężeniem odźwier- 
nika polawiło się obwodowe zapalenie nerwów. Poziom witami- 
ny Ba we krwi przed leczeniem wynosił 4 mg %, zaś po lecze- 
niu witaminą Bı poziom Bı we krwi podniósł się do poziomu 
prawidłowego, 10 mg %. Obiawy zapalenia nerwów nstąpiły. 

Wł Elmer (Lwów). 


Działanie kwasu nikotynowego na chorych cierpiących na 
pelagre i pozostających na diecie powodującej pelagrę. J. M. 
GRANT, 5. ZSCHIESCHE i Т. р. SPIESS. The Lancet. Str. 939, 
1938. 


Badanie wpływu kwasu nikotynowego opiera na mate- 
riale 7 chorych na pelagrę. W badaniach uwzględniono do- 
kładnie poszczególne składniki pokarmowe (białko, tłuszcze, 


węglowodany, ciała mineralne i witaminy). Stwierdzono szybką 
i wybitną poprawę stanu chorych po zastosowaniu kwasu ni- 
kotynowego. Znikanie koproporfirynurii po powyższym leczeniu 
zdaje się wskazywać na znaczenie iei w patogenezie pelagry. 
Wł Elmer (Lwów). 


Zmiany elektrokardiograficzne w przebiegu ostrego zapalenia 
nerek. A. GARRETON SILVA, 1. HERVE, Е. NOGUES i І. G. 
FORERO. Arch. Mal. Coeur. Nr 2, 1938, 

Praca opiera się na badaniu 36 przypadków ostrego kłę- 
buszkowego zapalenia nerek. Autorzy zwrócili szczególną uwa- 
gę na zachowanie się układu krążenia i stwierdzali często nie- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 31. r. 1938 


domogę krążeina przy równoczesnej rozstrzeni widzieli 
nawet obrzęk płuc. 

Elektrokardiogram wykazywał bardzo często odchylenia od 
normy, wprost proporcionalne do nasilenia objawów chorobo- 
wycl, a cofające się ze zdrowieniem. Naiwybitnieiszą zmiane 
krzywei EKG było obniżanie się odcinka ST oraz spłaszczanie 
się, a nawet odwracanie załamka 1 w odprowadzeniu pierw- 
szym i drugim. Autorzy stwierdzili również w 9 przypadkach ne 
szczycie choroby odosobnione odwrócenie TIM, która to zmia- 
na może Świadczyć o uszkodzeniu mięśnia sercowego. Brak nato- 
miast w ostrym zapaleniu nerek zaburzeń przewodnictwa. Zmia- 
ny elektrokardiograficzne znikają w miarę, iak chory powraca 
do zdrowia, przeciętnie po 4—6 tygodniach. 

Na powstanie zaburzeń układu krążenia wpływają czynni- 
ki naczyniowe, nadciśnienie tętnicze, podwyższenie ciśnienia żyl- 
nego, zatrzymanie soli w ustroju oraz czynnik toksyczno-iniek- , 
супу. Н, Weber (Lwów). 


serca, 


O wielckrotnych wrzodach żolądka i dwunastnicy. P, SAVY 
M. GIRARD, Z. KHAYAT. Le Journal de Medecine de Lyon. 
Nr 436, 1938. 

Z 48 wrzodów, operowanych przez autorów, 8 razy, ti 
w 8,8% przypadków zualeziono wielokrotnie wrzody, Anato- 
imicznie naiczęściei znaidowano równocześnie wrzód okolicy 
odźwiernikowo - dwumastniczej oraz krzywizny małej; tylko 
w jednym przypadku istniały trudności w przechodzeniu pokar- 
mu. Klinicznie wrzody wielokrotne przejawiają się tak samo, iak 
poszczególne wrzody późnymi napadami po iedzeniu oraz nawro- 
tami co kilka tygodni przez cały rok. Klinicznie wrzodów wielo- 
krotnych rozpoznać nie można, radioskopowo rzadko, a nato- 
miast radiofotografia jest najlepszym środkiem dia rozpoznania 
wielokrotnych wrzodów. Ze stanowiska leczniczego w ogóle 
istnienie równoczesne dwóch wrzodów wymaga rozległej ga- 
strektomii, umożliwiającej usunięcie obu wrzodów. Wszelako są 
odrębne wskazania, zależnie od tego, gdzie te wrzody są usado- 
wione, czy po prawei stronie na dwunastnicy, czy bardzo wy- 
soko na krzywiźnie małej i czy zachodzą trudnosci w przesu- 
waniu się pokarmów. W takich przypadkach wykonuje się 
wprawdzie często z konieczności zabiegi tylko dorywcze, lecz 
ideałem zostaje rozległa gastrektomia, którą się o ile możności 
później uskutecznia. Blassberg (Kraków). 


Objawy oczne złośliwego zapalenia wsierdzia o powolnym 
przebiegu. P. BONNET i G. BONAMOUR. Le Journal de Me- 
Чесше de Lyon. Nr 437, 1938. 

Złośliwe zapalenie wsierdzia o powolnym przebiegu jest 
stanem posocznicowym, dołączającym się jako stan pierwotny 
do starych zmian zastawkowych. W przebiegu cierpienia poja- 
wiają się zatory, a zatory w siatkówce zasługują na szczegól- 
ną uwagę. Zdarzyć się może nagła jednostronna ślepota, na 
skutek zatoru centralnej tętnicy siatkówki, która może wskazać 
na iuiewidoczne zapałenie wsierdzia. Badaiąc systematycznie dno 
oka u wszystkich chorych, dotkniętych złośliwym zapaleniem 
wsierdzia, znajduje się w 40% przypadków ważne rozpoznaw- 
czo zmiany siatkówki nawet przy braku czynnościowych zabu- 
rzeń ocznych. Zapalenie siatkówki Rotha cechują wybroczy= 
ny o białym ośrodku, wyraźnie ograniczone, okrągłe, owalne lub 
łódkowate. Poiawiają się one szybko, a po kilku godzinach zni- 
kają i pojawiają się w innym mieiscu. Są to prawdopodobnie 
ograniczone imartwice, wywołane przez kolonie drobnoustrojów, 
zaniesionych tam drogą krwi. Można też spotykać wybroczyny 
obfitsze z Środkowym białym ogniskiem. Twierdzenia F alko- 
пега о rozpoznawczym znaczeniu obustronnego zapalenia ner- 
wu wzrokowego altorowie nie potwierdzaja Dość często widzi 
się stany zapalne siatkówki, które należy uważać za złagodzo- 
ną postać przerzutowego zapalenia ocznego posoczniczego. Zimia- 
ny. powyższe maią cenną wartość rozpoznawczą w wypadku 
złośliwego zapalenia wsierdzia o powolnym przebiegu, a często 
stanowią złe rokowania, zapowiadające rychły zgon. 

Blassberg (Kraków). 


Higiena i medycyna społeczna 


Ostatnie zmiany w zawodzie malarskim. A. HAMILTON. La- 
bor Statistic Bull. Nr 7, 1936, Journal of Industr. Hygiene and 
Toxicology. . 

Żawód malarski był zawsze szkodliwy dla zdrowia ponad 
przeciętną normę, co wykazują iasno statystyki różnych towa- 
rzystw, czy instytucyi ubezpieczeniowych na wypadek choroby. 

Pomimo że postępy w dziedzinie higieny przemysłowej 
w wielu gałęziach przemysłu są ogromne, skutek ich iednak 
w danych statystycznych się nie wyraził. 


Nr 31. r. 1938 


Musi jeszcze upłynąć duży okres czasu, zanim da się wyka- 
Zać, że nowoczesne ulepszenia w zawodzie malarzy spowodowa- 
ły usunięcie wielu dawnych miebezpieczeństw. 

S Zajęcie malarza pokojowego przeszło o wiele mniej zmian, 
niż inne gałęzie pracy malarza. Zdrowie malarza może być 
chronione odpowiednio, ieżeli pracuje w fabryce, sprawa jest 
iednak trudniejsza lub niemożliwa do przeprowadzenia, ieżeli 
pracnie na własną rękę lub dla coraz innego przedsiębiorcy 
w budownictwie. 

Niebezpieczne momenty pracy malarza są dobrze znane. Są 
to pewne szkodliwe substancie, zastąpienie których innymi, nie 
działającymi trująco, spowoduie poprawę warunków pracy w tym 
zawodzie. * 

Ostatnie 20 lat wywarły wpływ zarówno па materiały uży- 
wane przez malarzy, jak i na metody pracy. 

Zmiany w materiałach doprowadziły do usunięcia barwików 
cłowianych przy malowaniu mieszkań, mebli, samochodów, okrę- 
tów, wazonów itp. Farby, które zajęły miejsce ołowiowych, są 
zwykje zupełnie nieszkodliwe. 

Wraz z wyparciem ołowiu nastąpiło zmniejszenie użycia 
terpentyny, którą zastąpiono przez alkohole i produkty nafty. 
Farby przyrządzone w ten sposób są o wiele mniej trujące 
1 są przy tym mniej używane, gdyż ich mieisze coraz częściej 
zajmują lakiery przygotowane z celulozy i syntetyczne żywice. 
le ostatnie Są szkodliwe tylko w stanie płynnym. Lakiery te 
otrzymuje się przez rozpuszczenie azotanu lub octanu celulozy 
W lotnych, mniej lub więcej truiących związkach i o żadnym 
Z tych rozpuszczalników nie da się powiedzieć, czy nie wywie- 
Та szkodliwego wpływu na pracownika. Syntetyczne Żywice są 
rezpuszczone w pewnych produktach nafty, które posiadają nie- 
wielką toksyczność. Podczas ostatnich lat starano się usunąć 
lujące rozpuszczalniki i użycie lakierów jest o wiele mniej 
niebezpieczne, niż przed 15 czy 20 laty. 

Farby, używane w malarstwie stały się zatem mniej szkodli- 
We dla zdrowia; zmiany natomiast w metodach pracy powodują 
Dećwne niebezpieczeństwa. Zanurzanie przedmiotów w płynnej far- 
bie, aczkolwiek mało niebezpieczne i dość często stosowane, nie 
iest jednak tak powszechne, jak metody rozpylania, usuwa- 
jące używanie pędzli. Wprowadzenie pistoletu, rozprowadzają- 
cego farbę, spowodowało wprost rewolucyjne zmiany w zawo- 
dzie malarskim i zwiększyło stopień jego szkodliwości. Aczkol- 
wiek nie ma na to na razie dostatecznych dowodów i inało 
Przypadków potwierdziło przypuszczalne niebezpieczeństwo uży- 
Cla pistoletów, należy iednak pamiętać, że doświadczenia ludz- 


kie z używanymi obecnie chemicznymi związkami nie trwają 
dość długo, aby dać stanowcze wyniki. 

‚Чак wynika z dotychczasowych obserwacyi, tylko ołów 
i benzol zostały poddane dokładnym studiom, przy czym wy- 


kazano. że żaden z nich nie nadaje się do malowania z pomocą 
pistoletów bez szkody dla pracującego. Te fakty są dokładnie 
Znane zarówno wytwórcom farb, iak i robotnikom, i oba te 
składniki usunięto z farb i lakierów, Naibardziej niebezpiecznym 
rozpuszczalnikiem jej toluol. Pozostają jeszcze estry, alkohole 
1 ketony, produkty destylacji ropy naftowej i duża ilość no- 
wych rozpuszczalników organicznych, z których niektóre znane 
są iako trujące, inne, jak dotąd, nie wykazały szkodliwych włas- 
ności, Trzeba jednak pamiętać, że wiedzą nasza о міс polega 
w większości wypadków na doświadczeniach robionych na zwie- 
rzętach i nie można jej stosować do panujących w fabryce warun- 
ków, gdzie robotnik dzień po dniu przez wiele lat wchłania tru- 
cizngę. Może być, że niewielkie ilości nie wyrządzają szkody 
1 że organizni ludzki jest zdolny do unieszkodliwienia tych związ- 
ków i wydalenia ich. | 

ję ү nie Шуй, опе magazynowane W organizmie 

„al пр, ołów, który wywiera późniei działanie. 

| Dla zmniejszenia niebezpieczeństwa wdychania rozpylonych 
iarb i lakierów, stosowane są wyciągi i wtłaczanie czystego 
powietrza. jeżeli zastosowanie tych środków jest niemożliwe, па- 
leży wprowadzić używanie aparatów oddechowych, zatrzymują- 
cych pyły, lub maski zaopatrzone w dopływ powietrza. Naibar- 
dziei skutecznym sposcebem ochrony zdrowia malarzy jest jed- 
nak wybór farb. wolnych od trujących składników. | 


Kila a bezrobocie, JOSEPH EARLE MOORE. Journal of Ind. 
Hyg. and Тох. Nr 5, 1937. 

Kontrcela kiły w Stanach Zjednoczonych odgrywa coraz bar- 
dziej doniosłą rolę pod względem społecznym. Lekarze pewnych 
wielkich przedsiębiorstw przemysłowych, a nawet urzędów pań- 
stwowych. prawdopodobnie pobudzeni wielkim rozgłosem, jaki 
nadano kile, wymagają badania krwi od wszystkich ubiegają- 
cych się o pracę i odrzucają podania osobników z wynikiem sę- 
rologicznym dodatuim. Lekarze ci podaią następuiące motywy 
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swego postępowania: 1) niebezpieczeństwo przeniesienia kiły 
(pokarmy), 2) narażenie życia towarzyszy przy obsłudze ma- 
szyn, wymagających wielkiej uwagi i bystrości umysłu, ze wzglę- 
du na bezpieczeństwo przy pracy, 3) ryzyko ekonomiczne na 
skutek konieczności płacenia w jakiejkolwiek postaci renty lub 
zasiłku, w razie utraty zdolności do pracy na skutek kiły. Dla 
lekarza obeznanego z kiłą łatwo jest wykazać, że ieżeli chodzi 
o stosowanie wyniku badania krwi, iako wskaźnika dia udzie- 
lenia posady lub odmowy, to argumenty te są nie wystarczające. 

1) Niebezpieczeństwo przeniesienia kiły przez kontakt nie: 
płciowy jest naprawdę znikome nawet między ludźmi, dotykają 
cymi artykułów spożywczych, nie mówiąc już o możliwości za: 
rażenia się od fryzjerów oraz od zatrudnionych przy zabiegacł 
kosmetycznych. Ale nawet to małe ryzyko zależy od czast 
trwania kiły i jej okresu. Chory nawet w okresie wczesnej Zza- 
każnej kiły przestaje być niebezpieczny z chwilą, gdy po posta- 
wieniu rozpoznania rozpoczęto właściwe leczenie. Obowiązkiem 
pracodawcy w stosunku do społeczeństwa, ieżeli chodzi o zapo- 
bieganie rozszerzaniu się kiły, jest zatrzymanie zarażonego na- 
dal przy pracy, aby umożliwić mu właściwe i odpowiednio dłu- 
gie leczenie, z którego nie mógłby skorzystać w razie pozba- 
wienia go pracy. 

W okresie nóźnej kiły, trwającej więcei niż 5 lat, nie ma 
żadnego niebezpieczeństwa zarażenia współpracowników i od- 
mowa zatrudnienia, lub usunięcie z pracy są nieuzasadnione. 
Badanie serologiczne krwi nie może być brane jako kryterium 
zarażalności W okresie pierwotnym lub kiły drugorzędnej, kie- 
dy próby serologiczne są ujemne, chorzy są zwykle niebezpiecz- 
ui dla otoczenia, а w okresie kiły późnej, gdy próba wypada 
dodatnio, chorzy są zupełnie nieszkodliwi. 

2) Ryzyko, że zarażeni Кіа, obsługuiac maszyny grożące 
niebezpieczeństwem wypadku, mogą narazić życie innych, iest 
ograniczone do chorych z kiłą sercowo-naczyniową i kiłą układu 
nerwowego, zwłaszcza z porażeniami. Brak iest jakichkolwiek 
dowodów, które by wskazywały, że przemysłowe wypadki przy 
pracy są częstsze wskutek nieuwagi osób kiłowych niż zdro- 
wych. Dodatnia próba krwi nie daje rozpoznania kiły sercowo- 
naczyniowej lub układu nerwowego. To rozpoznanie może być 
postawione dopiero po całkowitym zbadaniu chorego. Nie ma 
powodu umieszczania chorych na kiłę serca lub układu nerwo- 
wego przy urządzeniach, których doglądanie lub brak nadzoru 
może spowodować niebezpieczeństwo dla samych chorych lub 
towarzyszy. Dziwnym. a zarazem godnym uwagi wydaje się 
fakt, że zakłady przemysłowe, które mogłyby najwięcej ucier- 
pieć od wypadków spowodowanych przez chorych kiłowych, 
a więc koleje, linie lotnicze, przedsiębiorstwa samochodowe nie 
wymagają poddawania się pracowników okresowym próbom se- 
rclogicznym. Z punktu widzenia bezpieczeństwa publicznego, 
próba serologiczna nie jest, јак dotąd, w ogólnym użyciu, a tam, 
gdzie jest stosowana, użycie jei w większości przypadków nie 
jest rozsądne. Próba serołogiczna nie powinna być kryterium 
dla odmówienia zatrudnienia lub usunięcia z pracy, a tam, gdzie 


chodzi o ryzykowne zajęcie, musi być jednym z momentów 
ostrożnei decyzji w każdym indywidualnym przypadku. Jeżeli 


zostanie stwierdzona kiła układu sercowo-uaczyniowego lub 


nerwowego, praca może być powierzona pod warunkiem podię- 
cia odpowiedniego leczenia. W zawodach, nie pociągających ry- 
zyka, dodatnia próba serołogiczna nie zasługuje na uwagę. 

3) Dodatkowe ryzyko ekonomiczne nałożone na przedsię- 
biorstwo z tytułu odszkodowania (rent), lub innych form ubez- 
pieczenia społecznego, jest uważane za najsilniejszy argument 
dla niezatrudniania osobników kiłowvch. Stanowisko to jest 
oparte na niesprawdzonych lub niedostępnych dla lekarzy pod- 
stawach. Nie ma, zdaje się, danych na to, że pracownik. o ile 
nie dotyczy to układu sercowo-naczyniowego i nerwowego, jest 
więcej skłonny: a) do wypadków, niż osobnik niedotknięty ki- 
lą, b) jeżeli ulegnie wypadkowi — do dłuższego leczenia i gor- 
szego przebiegu, c) do ostrzejszego i cięższego przechodzenia 
innych chorób, d) do skrócenia okresu życia czynnego. 

Ważnym momentem, który zasługuje na specjalną uwage, 
jest ten, że pracodawca, o ile uzyska ważne wiadomości lekar- 
skie o swoim pracowniku, winien zachować ie przy sobie, aby 
nie doszły, ze szkodą moralną dla pracownika. do wiadomości 
jego kolegów. 

Wreszcie są poważne lekarskie i społeczne sprzeciwy kla- 
syfikowania kiły wyłącznie według próby krwi. Nie ma odpo- 
wiednich przyczyn. dla których stosowanie iei ma być ograni- 
czone de osobników zatrudnionych w zawodach, wymagaiących 
mniejszych uzdolnień. Urzędnik z porażeniami kiłowymi zrobi 
prawdopodobnie więcej szkody przedsiębiorstwu, niż zwykły ro- 
botnik w okresie kiły utaionei. Jeżeli przemysł ma być kon- 
sekwentny w tei sprawie, winien wykonać badania serologicz- 
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ne па kilę u wszystkich z ргехеѕеш towarzystwa, zarządu, dy- 
rektorami i kierownikiem lekarskim na czele, bez względu ua 
wiek, płeć, wynagrodzenie, wykształcenie i pozycię społeczną. 
Jeżeli robotnik ma być wydalony dlatego, że ma kilę, to rów- 
nież urzędnik z kiłą winien być usunięty. Jeżeli obecny prąd ku 
niezatrudnianiu chorych па kiłę, których iest w Stanach Ziedno- 
czonych A. Р. około 12,000.000, nie będzie zatrzymany, sytuacja 
społeczna może się stać poważna. Przynajmniej połowa z nich 
będzie miała dodatni odczyn Wassermanna, nawet gdy zostaną 
poddani odpowiedniemu leczeniu. Czy ima się odmawiać im za- 
trudnienia tylko na podstawie badania krwi, pominąwszy ich 
ogólny stan fizyczny i zdatność do pracy? Czy osobnik z ukry- 
tą kiłą i trwałym dodatnim odczynem Маѕѕеппаппа, pomimo 
starań lekarza i jego samego, ma być w ogóle niezatrudniony ? 
Są to pytania, na które z wielkim poczuciem rzeczywistości 
i znajomości wszechstronnej sprawy trzeba odpowiedzieć, 


Podięcie wspólnej ukcji w walce z chorobami wenerycznymi 
na obszarze nadreńskim. Die Betriebskrankenkasse. Nr 11, 1937. 

Urząd Ubezpieczenia Rzeszy okólnikiem swym z dnia 18. VI. 
1936 r., dotyczącym wspólnei akcji w zwalczaniu chorób wene- 
rycznych, wezwał do pracy w tym kierunku wszystkie instytu- 
cie ubezpieczeń społscznych całego obwodu. Kierownictwo nia 
objąć właściwy Krajowy Zakład Ubezpieczeń. Tymczasem od- 
były się układy między Krajowym Zakładem Ubezp. і Związka- 
mi Kas Chorych obszaru nadreńskiego i w konsekwencji zawar- 
to następującą umowę: 

Umowa pomiędzy Krajowym Zakładem Ubezpieczeń prowin- 
сіі nadreńskiei i Kasami Chorycl, co do udzielania porad i le- 
czenia chorych wenerycznie, ubezpieczonych i ich krewnych. 

Zadania i cel organizacji leczniczych i poradni jest nastę- 
puiący: 

1) wczesne i gruntowne rozpoznanie wszelkiego rodzaju clo- 
rób wenerycznych, 

2) zapewnienie leczenia i nadzoru nad chorymi aż do cza- 
su usunięcia niebezpieczeństwa zarażenia, 

3) badanie i unieszkodliwienie źródeł zarażenia, 

4) ścisła współpraca z Urzędami Zdrowia w celu wykona- 
nia wyznaczonych inu przez ustawodawcę zadań. 

S 1. Krajowy Zakład Ubezpieczeń prowincji nadreńskieji zo- 
bowiązuje się zorganizowane przez siebie poradnie lekarskie dla 
chorych wenerycznie oddać do dyspozycji osobom, podległym 
obowiązkewi ubezpieczenia i ich rodzinom, dla bezpłatnego z nich 
korzystania. 

А. Leczenie. 

$ 2. Leczenie obeiimuie wszystkie przypadki. począwszy od 
kiły i rzeżączki, o ile są one, lub mogą stać się niebezpieczny- 
mi, ze względu na możliwość zarażenia. 

Do leczenia, wynikającego z powyższej umowy, mają pra- 
wo wszyscy członkowie kas chorych, chorzy na kiłę i rzeżącz- 
kę, jak również i uprawnione do korzystania z pomocy lekar- 
skiej osoby należące do rodziny. Leczenie iest zwykle ambulato- 
туше. Pomocy leczniczej w poradniacli zasadniczo nie udziela 
się. Leczenie szpitalne stosowane jest tylko w wypadkach za- 
leczonych przez lekarza i trwa do czasu zakwalifikowania go 
do leczenia ambulatoryjnego. 

a) Postępowanie przy leczeniu, 

3 3. bla przeprowadzenia leczenia podzielona zostaje pro- 
wincja nadreńska na 2 okręgi (obwody): południowy z siedzibą 
w Kolonii i północny z siedzibą w Dusseldorfie z jednym kie- 
rownikiem, lekarzem dla każdego obwodu. 

Wnioski, dotyczące postępowania przy leczeniu, będą przyi- 
mowane od naibliższych poradni lekarskich i przekazywane 
właściwemu lekarzowi obwodu. Do wniosku należy dołączyć od- 
powiednie dowody przynależności do kasy chorych, a więc za- 
świadczenie chorego, zaświadczenie kasy chorych lub praco- 
dawcy, a do ubezp. inwalidzkiego kartę pokwitowania, poświad- 
czenie obliczeniowe i zaświadczenie pracodawcy. 

W wypadkach szczególnie nagłych, poradnia lekarska upo- 
ważuiona jest do wprowadzenia natychmiastowego leczenia; 
winna опа jednak bezzwłocznie przedłożyć właściwemu kie- 
rownikowi obwodu wnioski do zatwierdzenia. Jeśli chodzi © le- 
czenie kliniczne, wnioski należy przedłożyć zawsze bezpośred- 
nio kierownikowi stowarzyszenia pomocy leczniczej w Dissel- 
dorfie. W razie odrzucenia przez lekarza kierownika obwodu, 
czy kierownika stowarzyszenia pomocy leczniczej, wniosku co 
do postępowania przy leczeniu, zawiadamia się o tym niezwłocz= 
nie poradnię oraz lekarza, leczącego chorego. Powstałe w da- 
nym wypadku koszty leczenia będą musiały być poniesione sto- 
sownie do $ 4 tei umowy. 
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b) Podział kosztów. 

$ 4 Przy wykonywaniu leczenia przez Krajowy Zakład 
Ubezpieczeń, stosownie do $ 2, koszty za środki lecznicze dla 
chorych na kiłę i rzeżączkę ponoszą po połowie Kasa Chorych 
i Krajowy Zakład Ubezpieczeń. 

Koszty pielęgnowania, środków lekarskich i opatrunkowych, 
pobytu w szpitalach i zakładach leczniczych, jak również koszty 
podróży i zasiłek domowy dla chorego na kiłę, ponoszą po po- 
lowie Kasa Chorych i Kraiowv Zakład Ubezpieczeń. 

Koszty utrzymania poradni lekarskich i ogólne koszty admi- 


nistracyjne, związane z opracowywaniem postępowania przy 
leczeniu, ponosi wyłącznie Krajowy Zakład Ubezpieczeń. 
Regulowanie kosztów pomocy lekarskiej Kasom Chorych 


następuje przez wypłatę z kas lekarskich wynagrodzenia ogól- 
nego. 

с) Rozliczenie. 

Krajowy Zakład Ubezpieczeń przedkłada koszty, wg $ 4, 
i po zamknięciu rachunków rocznych rozlicza się z zaintere- 
sowanymi Kasami Chorych. Po rocznym obliczeniu komisja za- 
uiania, złożona z przedstawiciela każdego z kontralentów, ba- 
da w ciągu miesiąca podział kosztów. Kasy Chorych zwracają na 
wezwanie żądane koszty w terminie miesięcznym. 

Kraiowy Zakład Ubezpieczeń ima prawo żądać od Kas Cho- 
rych wpłat na poczet rachunku, po przedłożeniu im Kosztów le- 
czenia. 2 

В. Porady. 

Dla zabezpieczenia leczenia i cpieki uad chorym aż do usu- 
nięcia niebezpieczeństwa zarażenia. jak również w сеш badania 
i unieszkodliwicnia źródeł zarażenia się, Kasy Chorych zobowią- 
zują się zgłaszać na specjalnym formularzu właściwym porad- 
niom Krajowego Zakładu Ubezpieczeń wszystkie wiadome im 
przypadki chorób wenerycznych. Winny one również, o ile moż- 
ności. szczególnie drogą zarządzeń, wpływać w tym kierunku 
na chorych, aby stosowali się do wezwań i zarządzeń poradni 
lekarskich. 

C. Ogólne. 

$ 7. Urzędnicy i pracownicy instytucyi ubezpieczeniowych 
lącznie z osobami, zatrudnionymi w poradniach, zobowiązani są, 
stosownie do $ 141 RVD i $ 10 usiawy Rzeszy do walki z zho- 
robami wenerycznymi, do przestrzegania ścisłej tajemnicy. 

Przystąpienie do umowy jest ze wszech miar godne polece- 
nia. Poszczególne Kasy Chorych przyczyniają się częściowo do 
tego, iż chorzy wenerycznie leczeni są prawidłowo, a choroby 
weneryczne z Бе еш czasu znikną zupełnie. 


Kursy wychowywania dzieci dla pracownic przemysłu we“ 
Włoszech. Rassegna della previdenza sociale. Nr 3, 1937. 

Konfederacia faszystowska pracowników przemysłu i Orga- 
nizacia Narodowa dla ochrony matki i dziecka stworzyły mię- 
dzy sobą układ, celem ochrony i udzielania pomocy pracowni- 
com przemysłu w czasie ciąży, porodu, połogu, jako też w cza- 
sie karmienia dzieci piersią. Współpraca ta ma na celu przy- 
czynienie się do częstszego korzystania z poradni dla matek 
i dzieci, ze żłóbków itp. 

Poza tym ma na celu zaznajomienie pracownic fabrycznych 
z elementarnymi zasadami higieny matki i dziecka, tak ważny- 
mi w akcji zwalczania śmiertelności pośród dzieci i polepszenia 
stanu fizycznego młodzieży. 

Zorganizowane zostaną we wszystkich prowinciach 
kursy wycliowywania dzieci dla pracownic fabrycznych, 
wadzone przez lekarzy specialistów. 


Włoch 
pro- 


Służba lekarska i tarmmaceutyczna dla Kas Chorych w prze- 


myśle we Włoszech. Rassegna della previdenza sociale. Nr 4, 
1937. 
Faszystowska Federacja Narodowa Przemysłowych Kas 


Chorych zawarła układ z Nar. Fasz. Syndykatem lekarzy i Syn- 
dykatem farmaceutów. dotyczący służby lekarskiej i farmaceu- 
tycznei. 

Układ przyznaje dowolny wybór lekarza ze strony członka 
Kasy, przy czym lekarz wybrany nie może być zmieniany i le- 
czy chorego przez cały czas iego choroby, bądź ambulatoryi- 
nie, bądź też u niego w domu. 

W myśl układu, zawartego między Federacią przemysłow- 
ców a syndykatem lekarzy, nie wolna wybierać lekarzy, którzy 
nie są umieszczeni na liście lekarzy ubezpieczeniowych. 

Na zasadzie umowy, wszyscy członkowie powyższych Kas 
chorych maią prawo wybierać aptekę, z której chcą otrzymywać 
lekarstwa. W szczególnych wypadkach wolność wyboru będzie 
ograniczona do okręgów” lub dzielnic, zamieszkałych przez człon- 
ków Kas. Wszystkie apteki, które obeimuije umowa, powinny 
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wydawać lekarstwa według przedstawionych recent, bez żąda- 
nia zapłaty od okaziciela - członka Kasy. Członkowie orientują 
się co do położenia aptek i ich ilości, według list wywieszonych 
w biurach Kas chorych. 

| Poza tym układ określa nory, dotyczące przygotowywa- 
nia lekarstw, zabraniając zamiany recept przyjętych, handłu re- 
ceptami, przyjmowania i ofiarowywania jakichkolwiek podarków 
odsyłamia interesantów do innych aptek. ; 


Obozy ćwiczebne dla przejściowo nie pracujących na skutek 
choroby lub wypadku. M. KIRSCHNER. Zentrbl. f. Gewerbehy- 
giene und Unfallverhütung. Nr 2. 1937. 

_ Autor «w swych godnych uwagi wywodach wskazuje na ko- 
nieczność utworzenia dla ozdrowieńców obozów ćwiczebnych, 
które przywróciłyby u nich, drogą ćwiczenia się w pracach pry- 
mitywnych, zdolność do wykonywania zwykłych prac codzien- 
nych. Ponieważ Zakład Gebhardta w Hohenlychen potrafi osiąg- 
nąć ten sam cel z wynikiem zadawalaiącyim przez ćwiczenia spor- 
towe, tym większego nabiera znaczenia podniesienie tei sprawy 
ze strony autora. Ćwiczenia praktyczne w obozacii przyczynią 
się do obniżenia kosztów leczenia i kosztów środków leczni- 
czych, co może tylko wyiść na dobro ogólne. 

Również niewątpliwy iest i wpływ psychiczny tego rodzaiu 
obozów. 

12 a Opiekunek Spolecznych w przemyśle włoskim. OTTO 
| к Zentrbl. i Gewerbehygiene und Unfaliverhatunz. Nr 2, 
ыы Urząd Włoski dla opieki społecznej w fabrykach, 
А8 ргасе prowadzoną w ciągu lat pięciu, od r. 1931—1935 
С; б Faszystowskim Narodowym Instytutem Ubezpieczeń 
om w w kierunku lepszego i gruntowniejszego uświado- 
A | SQ przemysłu o potrzebie ubezpieczeń, ich za- 
e» аа W założonych przy końcu 1935 г. 46 placów- 
By ые 87 opiekunek społecznych, które ukoń- 
R. 2 a szkołę faszystowską dla opieki społecznej, w obrę- 
a RA za ładów Stara się, aby 306.894 osobom, zatrudnionym 
jak п чо kk wskazać cele, praktyczne zuaczenie, 
a wnież 1 wartość moralną ubezpieczenia społecznego oraz 
leż PE W staraniu się rzeszy pracuiącej О otrzymanie na- 
eżnych im świadczeń. 

BRE. a staie się liczba pracowników, którzy korzy- 
ai, P KODU społecznych. często nawet „natury pry- 
NO m. stosunków rodzinnych. Działalność opiekunek 
do a obejmuje coraz większy zakres i przyczynia się 

p спеша opieki zdrowotnej i moralnej nad robotnikiem. 
KSS = „wszystkim korzyści tei opieki istnieją w dziedzinie 
БЫШУУ ы ү wypadek: inwalidztwa, macierzyństwa 1 gruźli- 
єт ти ү ши ułatwia się szerokiej rzeszy ubezpieczonych 
R ак „Świadczeń. Tego rodzaju PA opiekunek 
tn Db senat anowiona jest w sanatoriach i szpitalach Insty- 
w RI ыы działalnością wykazała „się również, 
kak, кү swego założenia, Służba Opieki Społecznej 
GE 4 Ек ontederacii robotników pracujących w przemy- 
Zdania Pee onalając się stopniowo, spełnia przeznaczone jei 
E ih н е wszystkim wartości swe wykazuie ona w ubez- 
iu т mk = służąc pomocą robotnikom przy załatwia- 
{б ы administracyjnej. Powyższe Konfederacji pod- 
bą 42 kie зҮ" nią 18 placówek opieki społecznej z licz- 
idz ат opiekunek; ogólna liczba korzystają- 
a. Е гае wynosiła w czasie od czerwca 1934 r. do lutego 
A a 15. Szczególną korzyść wykazała praca opiekunek 

z ecznychi w sanatoriach w stosunku do umieszczonych tam 
chorych ua gruźlicę, przez niesienie im pomocy moralnei, nwol- 
RĘKE od wszystkich trosk, w związku z rozłąką od rodziny, 

ersonel opiekunek” społecznych musi posiadać, oprócz wykształ- 
cenia w sprawach opieki społecznej, również і dyplom pielęgniar- 
ki chorych lub opiekunki zdrowia. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Polska Akademia Umiejętności 
IV Wydział Lekarski 
Fosiedzenie z dnia 20 maia 1938 roku 
(w Warszawie, w sali Tow. Naukowego Warszawskiego) 
Przewodniczący: wicedyrektor Witołd Orłowski 
Czi. K Веч кого i S. Dąbrowski przedstawiają 
pracę Т. Gizy pt. Znaczenie fosforu i wapnia w schorzeniach 
nerek craz w powstawaniu krzywicy i tężyczki w świetle wla- 
snych badań gospodarki fosforowo-wapniowej u dzieci chorych. 
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Autor badał gospodarkę fosiforowo-wapniową u dzieci cho- 
rych, ozuaczaiąc zawartość obu pierwiastków we krwi, moczu 
kale i pokarmie, i układając bilanse dobowe. 

We krwi rozpiętość liczb określaiących fosfor (zarówno cał: 
kowity, jak i frakcje) była duża. Zwracały uwagę wysokie war- 


tości fosforów: catkowitego, organicznego i lipoidowego, zna- 
lezione u niemowląt. W związku z chorobą najwyższe ilości 
iosforu nieorganicznego znajdował autor w chorobach nerek. 


i to w stanach daleko posuniętych zmian anatomicznych. Na ogół 
niski poziom stwierdzano w krzywicy. lune frakcje, tudzież 
fosfor całkowity zmieniały się nietypowo. Duże ilości fosforu 
wydzielane w moczu przez nerkowo chorych świadczyły zaw- 
sze o sprawnym działaniu nerek. W krzywicy ilości fosforu Wy- 
dalane drogą uerek były niskie. W iednym przypadku cukrzy- 
cy znaleziono bardzo dużą ilość w moczu oraz W kale. Porównu- 
jąc wartość rozpoznawczą i rokowniczą składników krwi zawie- 
rającyclh azot i bezazotowych, nie można było stwierdzić, by 
wzrost fosforu nieorganicznego krwi u chorych na nerki wy- 
przedzał zmiany w iłościach reszty azotowej, moczuika i indy- 
kanu. U chorych na nerki, stwierdził autor z reguły ujenme bi- 
lanse fosforowe; niewielkie retencie spotyka się przy rozległych 
obrzękach. 

Poziom wapnia we krwi wahał się od 8,3 do 15.3 mg %. 
Niskie wartości stwierdzał autor w przypadkach tężyczki oraz 
w cukrzycy W związku z kwasicą. Nie stwierdzał natomiast sta- 
iego obniżenia wapnia u gruźliczo chorych dzieci iw przypad- 
ku płatowego zapalenia płuc. W moczu małe ilości wapnia znaj- 
dowano w krzywicy i w chorobach nerek. W iednyni przypadku 
cukrzycy ilości wapnia wydzielane w їпос2и i kale były wyso- 
kie. W chorobach nerek nie stwierdzano ani obniżenia wapnia 
we krwi, ani zależności wapnia od białka. Większość strat 
wapnia następowała przez jelita; bilanse były Z reguły wieni- 
пе. Nie było związku imiędzy zatrzymywaniem wapnia w ustro- 
ju a zawartością iego we krwi nerkowo chorych, istniała nato- 
miast załeżność retencji wapniowei od zawartości fosforu we 
krwi. 

Opieraiąc się па wynikach pomiarów u 3 dzieci z zespołem 
krzy wiczo-itęzyczkowy!, krytykuje autor pogląd, według które- 
go nadmiar fosforu we krwi miałby być głównym czynnikiem 
w patogenezie tężyczki, a znów niedobór fosforu we krwi bez- 
względnie charakterystycznym i stałym оріамет krzywicy. Nie- 
dobór wapnia we krwi dopiero na podłożu krzywiczym wyzwala 
stany kurczowe п dzieci. 

Nie rozstrzygając zasadniczego zagadnienia, czy w krzywicy 
ulega upośledzeniu wchłanianie czy też zatrzymywanie przez 
ustrój fosforu i wapnia, stwierdził autor, że u badanych 3 cho- 
rych jedno i drugie było wadliwe co do wapnia. 


Czł. Modrakowski przedstawia prace 7. W. Sup- 
niewskiego nt. Analiza ioksykologiczna dzialania кис. 
үрпЇрїпо\уёвО. 


Kwas wulpitowy wstrzyknięty podskórnie myszom W daw- 
ce 0.15 gikg wywołuie śmierć przy obiawach porażenia oŚrod- 
kowego układu nerwowego. U żab wodnych wystarczy już daw- 
ka 0,05 g/kg, aby spowodować Śmierć wśród drgawek klonicz- 
nych. 

Kwas wilpinowy pobudza i poraża ośrodkowy układ uer- 
wowy. Małe iego dawki silnie pobudzają ośrodek oddechowy, 
większe dawki porażają #0. Ciało to obniża ciśnienie tętnicze. 
chociaż często wywołuje następcze dość duże zwyżki tego ci- 
śnienia. Spadek ciśnienia tętniczego spowodowany jest depre- 
sią sercową а również rozszerzeniem naczyń jelitowych. Więk- 
sze dawki przetworu wywołują osłabienie serca, arytmię i po- 
rażenie serca w rozkurczu. Na ogół serce ulega wcześniej po- 
rażeniu niż ośrodek oddechowy. Kwas wulpinowy jest bardzo 
silną trucizną sercową. Rozcieńczenie jego 10—4 poraża wyosob- 
nione Serce żaby, a dawka 0001 g może porazić wyosobnione 
serce królika. Wywołuje оп rozszerzenie naczyń wieńcowycji, 
naczyń kończyn i jelit królika podczas doświadczeń perfnzyi- 
nych, natomiast w tych warunkach nie działa na naczynia żaby. 

Kwas ten jest również silną trucizną mięśni gładkich, W du- 
narządy zbudowane 
znosząz icli napięcie i ich skurcze perystaltycz- 
ne. Działa 0" tak na wyosobniony przełyk żaby, jelito cienkie 
królika i na macicę szczura. Wywiera jednak bardzo słabe dzia- 
łanie па narządy zbudowane 2 mięśni gładkich, gdy działa na 
nie wewnatrz ustroju zwierzęcego. Obniża on również kurczli- 
wość mięśni prążkowanych żaby. 

Kwas wułpinowy zmniejsza wydzielanie żółci, praktycznie 
nie działa na wydzielanie moczu oraz wywoluje przecukrzenie 
krwi, a podany w dużych dawkach często wywołuje spadki cie- 
płoty ciała. 

(Z Zakładu 


z tych mięśni, 


Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego). 
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przedstawia pracę J. W. Sup- 
pt. Dzialanie etioterapeutyczne 


С21. J. Modrakowski 
ПОО о КИО О 11 4 lenna 
paradwuaminodwułenylosulionu, 

Paradwuaminodwutienylosulfon ma silne działanie etiotera- 
peutyczne w zakażeniach septycznych, wywołanych przez pneu- 
mokoki i przez paciorkowce hemolityczne, bowieni już dawka 
61 g/kg leczy takie zakażenie wywołane przez paciorkowce. 
Sulion ten jest jednak względnie toksyczny dla zwierząt, albo- 
wiem już dawka 0,5 g/kg tego ciała, wstrzyknięta podskórnie, 
wywołuje u myszy obiawy pobudzenia (drgawki kloniczne) i po- 
rażenia ośrodkowego układu nerwowego oraz wywołuje Śmierć 
z porażenia ośrodka oddechowego. Dawki mniejsze pobudzają 
oślodek oddechowy i przyśpieszają i pogłębiają ruchy odde- 
chowe. 

Sulfon ten działa stosunkowo silnie bakteriobójczo na pneu- 
mokoki, gonokoki i meningokoki in vitro, zabija ie bowiem już 
w stężeniu 0,1%, natomiast gronkowce złociste zabija dopiero 
w roztworze 0,5%, a paciorkowce hemolityczne w roztworze 1,0%. 

Ciało to, wstrzyknięte dożylnie, obniża ciśnienie krwi, albo- 
wiem silnie rozszerza naczynia jelit i kończyn; natomiast nie- 
znacznie tylko działa па serce. Sulfon ten rozszerza również 
naczynia krwionośne żaby w doświadczeniu perfuzyjnym oraz 
działa depresyjnie na mięsień wyosobniońego serca żaby, bo- 
wiem w stężeniu 0,01% obniża skurcze sercowe, a w stężeniu 


0,05% hamuje je. Działa on również depresyinie na mięśnie 
gładkie. Roztwór 0,01% sulfonu obniża skurcze perystaltyczne 


wyosobnienego jelita cienkiego królika, a roztwór 0,05% hamu- 
ТЕСЕ ТИС. 

Sulfon ten w dawkach do 0,05 g/kg nie wywiera wpływu na 
ciepłotę ciała szczurów i królików, początkowo wywołuje spa- 
dek, a u królików następnie zwyżkę cukru we krwi. 

(Z Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego). 

Czł. W. Orłowski i M. Franke przedstawiają pracę F. 
Kraiewskiego pt Dzialanie wody krynickiej „Zubera' na 
wydzielanie śliny oraz soku żolądkowego, trzustkowego i jelito- 
wego. Doniesienie IL Działanie wody Zubera na wydzielanie so- 
ku irzustkowego oraz jelitowege. 

1. W celu zbadania działania wody Zubera na czynność wy- 
dzielniczą trzustki przeprowadził autor 41 doświadczeń na 2 
psach z przewlekłą przetoką trzustkową. Mianowicie zbadał 
dzialanie: 1) wady Zubera wlanej do żołądka na czczo, nieroz- 
cieńczonej i rozcieńczonej wodą wodociągową, 2) wody Zube- 
ta rozcieńczonei na podany w pół godziny później pokarm (buł- 
ki, mięso, mleko, śmietankę, sok z ziemniaków) oraz 3) prze- 
wlekłego stosowania wody Zubera тотсіейстопеі na wydzielanie 
trzustkowe, wywołane wvżej wymienionymi pokarmami. 

Na podstawie tych doświadczeń doszedł autor do wniosku, 
że woda Zubera, tak w doświadczeniach doraźnych jak przy 
pizewłekłym stosowaniu, zmniejsza wybitnie wydzielanie soku 
trzustkowego po podaniu w pół godziny potem pokarmu oraz 
na ogół zwiększa iiość zaczynów w tym soku zawartych. Z*do- 
Świadczeń autora wynika, że w czasie stosowania wody Zube- 
ra dla celów leczniczych w chorobach przewodu pokarmowego 
należy się liczyć ze zimniejszenieni ilości soku trzustkowego, 
wydzielanego podczas trawienia. Nie należy zatem stosować le- 
czenia wodą Zubera w przypadkach niedosoczności oraz bez- 
soczności trzustkowej. 


П. Działanie wody Zubera na wydzielanie soku ielitowego 


zbadał autor w 22 doświadczeniach na 3 psach z przewlekłą 
przetoką ielitową, wykonaną sposobem własnyin. Okazało się, 
że woda Zubera działa pobudzająco na wydzielanie jelitowe, 


szczególnie w czasie przewlekłego stosowania. Przy tym w soku 
ielitowym, zebranym w czasie doświadczeń doraźnych, woda 
Zubera zwiększa ilość lipazy i białka, a zinniejsza ilość diasta- 
zy; natomiast przy dłuższym stosowaniu przewlekłym zmniej- 
sza ilość zaczynów oraz białka. Nadto woda Zubera stosowana 
przewlekłe działa najczęściej rozwalniająco, 

Przy działaniu bezpośrednim wody Zubera na jelito, na 
pierwszy plan wysuwa się jej wpływ na czynność ruchową jel- 
ta, W działaniu peśrednim woda Zubera hamuje z początku wy- 
dzielanie soku jelitowego, następnie jednak ono się wzmaga, 
a to prawdopodobnie wskutek miejscowego drażnienia błony Ślu- 
zoweji przez niewchłanialne składniki wody Zubera. 

Na podstawie powyższych badań, można zalecić stosowanie 
wody Zubera rozcieńczonej jako łagodnego Środka rozwalniają- 
cego w stanach chorobowych, przebiegających z zaparciami ty- 
pu atonicznego, w przekrwiemu przewlekłym wątroby, w oty- 
łości itd. W tych przypadkach powinno się wodę Zubera sto- 
sować przez czas dłuższy. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Fiłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłow- 
ski). 
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С21. К. Orzechowski i T Mazurkiewicz przedsta- 
wiają pracę J. Choróbskiego i A. Kunickiego nt. 
О zespole podcisnienia śródczaszkowego po operacjach mózgo- 
wych. 

U sześciu chorych operowanych z powodu rozmaitych spraw 
chorobowych (torbiel powstała z rozpadu wyściółczaka (epen- 
dymoma), oligodendroglioma złośliwe i łagodne, gwiaździak 
(astrecytoma). nowotwór nie sprawdzony drobnowidowo, blizna 
oponowo-korowa)  spostrzegali autorowie następujący zespół 
objawów: w krótszy lub dłuższy czas po zabiegu występowało 
znaczne podniesienie progu Świadomości, pojawiały się bóle gło- 
wy i wymioty, stwierdzano niskie ciśnienie płynu mózgowo= 
rdzeniowego, zapadnięcie skóry w miejscu, w którym zdięto 
płat kostny, zaczerwienienie twarzy i szyi, wzmożenie się obia- 
wów chorobowych w porównaniu ze stanem przed- lub też: po- 
operacyjnym, obok niemal prawidłowego zachowania się odde- 
chu, tętna, ciepłoty oraz ciśnienia krwi. Po obniżeniu głowy do“ 
poziomu, dożylnym właniu 5—20 ст? wody podwójnie przekro- 
plonej oraz doustnym wprowadzeniu większych ilości płynów 
stan chorych poprawiał się stopniowo. Poprawa we wszystkich 
przypadkach była trwała. 

Obraz kliniczny, który zdarza się u nieco ponad 3% zho- 
rych, jest prawie jednakowy z zespołem opisanym przez Leri- 
chea w przypadkach urazów czaszkowo-mózgowych' Oba ze- 
społy są klinicznym wyrazem podciśnienia śródczdszkowego 
wywołanego przez zmniejszenie się ilości płynu mózgowo-rdze- 
niowego i spadek ciśnienia płynu. W pewnych przypadkach spa- 


dek ciśnienia płynu 1mózgowo-rdzeniowezo jest następstwem 
utraty większych ilości płynu, w innych prawdopodobnie jest 
wynikiem skurczu naczyń krwionośnych splotu naczyniowego, 


który wstrzymuje wytwarzanie płynu mózgowo-rdzeniowego. 
Powodem skurczu naczyń splotu jest w pewnych okolicznościach 
wstrząs operacyjny, w innych zatrucia wytworami rozpadu (пе- 
krotoksynami) tkanki zniszczonej podczas operacji. 

Korzystny wpływ wody przekroplonej na obiawy zespołu 
podciśnienia śródczaszkowego tłumaczą autorowie przestrojeniem 
bodźcowym czynności nerwów .naczynio-ruchowych splotu na- 
czyniowego, które przywraca im zdolność do prawidłowej czyn- 
ności, a tym samym umożliwia prawidłową czynność splotu, po- 
legającą па wytwarzaniu płynu  mózgcwo-rdzeniowego iako 
głównego składnika, od którego zależy ciśnienie śródczaszkowe. 

(Z Oddziału Neurochirurgicznego Kliniki Chorób Nerwowych 
U. J. Р. w Instytucie Chirurgii Urazowej. Kierownik: prof. dr К. 
Orzechowski). 

Gz R Nsei WA. Па ое przedstawiaja pracę ЧОЕ 
raszyńskiej pt. Działanie tez na niektóre drobnonstroje cho- * 
robotwórcze, 

Autorka naprzód omawia sposób własnych badań działania 
łez na drobnoustroje chorobotwórcze. Badania te przeprowa- 
dzała w Instytucie Mikrobiologii Lekarskiei U. J. P. i w Insty- 
tucie Oftalmicznym w Warszawie. Z badań 45 przypadków do- 
chodzi autorka do wniosku. że lzy zabiiają gronkowce złociste, 
uie mają własności bakteriobójczei względem paleczki okrężni- 
cy i że własności bakteriobójcze łez nie są zależne od koncen- 
tracji soli kuchennej we łzach. Koncentracię soli badano sposo- 
bem mikrometrycznym w Każdej pobranej próbie łez. Koncen- 
tracja ta waha się w granicach od 0,51% do 1,04% u poszcze- 
gólnych ludzi, 

Czł J. Lanber przedstawia pracę A Kwaskowskie- 
go рі Карек rogówki w lampie szczelinowej przy jaglicy į nie- 
żyłach spojówki. 

Autor podaje spostrzeżenia, które zebrał przy badaniu lam- 
pą szczelinowa 22 chorych na jaglicę, 11 chorych na nieżyt grud- 
kowy i 6 na przewlekły nieżyt spojówek (39 chorych — 77 oczu). 
Po, krótkim opisie prawidłowego rąbka rogówki, widzianego 
przy pomocy lampy szczelinowej, autor opisuje łuszczkę jagli- 
czą w trzech okresach јеј rozwoj: 1) początkowei łuszczki, 
która można wykryć tylko z pomocą biomikroskopii, 2) łuszczkę 
rozwijającą się i 3) łuszczkę rozwinięta. Drugi i trzeci okres 
łuszczki daie się wykryć łatwo przy badaniu lupą. 

W okresie pierwszym, świeżej jaglicy stwierdzamy, że gra- 
піса rąbka rogówki jest niewyraźna, przymglona i rozlana, 
a przede wszystkim widzimy przenikanie pętli końcowych na- 
czyń włosowatych w powierzchowne warstwy rogówki; pętłe 
naczyniowe ше trzymają się zwykle równej linii, lecz wystę- 
pują w kształcie języków. Zmiany te spotykamy nie tylko na 
górnej, ale rzadziej i na dolnei części rąbka. Stwierdzenie takich 
zmian na rąbku może przechylić w wątpliwych przypadkach roz- 
poznanie na stronę iaglicy. 

Wśrod 22 badanych “przypadków jaglicy nie stwierdzał autor 
charakterystycznych zmian rąbka tylko w trzech przypadkach. 
Wśród 17 przypadków nieżytów spojówek w żadnym przypadku 
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opisanych zmian nie znalazł. W końcu autor podkreśla korzyści, 
jakie daie badanie łuszczki i jej naczyń promieniami lampy so- 
dowei (model Philipsa) tak przy bocznym oświetleniu, iak i przy 
badaniu mikroskopem lampy szczelinowej. W żółtych promie- 
niach lampy sodowei naczynia łuszczki i spoiówki inaią ciem- 
Па, prawie czarną barwę i występują niezwykle wyraźnie na 
jasno żółtym tle spoiówki. Bardzo wyraźnie występują też iagły 
! przerost brodawkowy załamków. 

(Instytut Oftalmiczny w Warszawie: Dyrektor: prof. W. H. 
Melanowskj). 

zt. W. Orłowski i St Lubieniecki przedstawiają 
pracę S. Aroma pt. Niemiarowość serca na podstawie spostrze- 
zen klinicznych i clektrokardiograficznych. 

Autor analizuje szczegółowo materiał kliniczno-elektrokardio- 
graficzny obserwowany w ciągu 9 lat, obejmujący 1300 przy- 
Padków, w których wykonał 1765 zdjęć elektrokardiograficznych, 
w tym 316 zdięć w 4 odprowadzeniach, 1449 w 3 odprowadze- 
niach. Zaburzenia miarowości stwierdził u 38% badanych, przy 
czym*u 55% mężczyzn, u 45% kobiet. 

„Badania te potwierdziły, że niemiarowość czynności serca 
może być wywołana, obok zmian w samym układzie krążenia, 
szeregiem innych czynników, jak wysiłkiem fizycznym, używka- 
mi, lekami sercowymi, stanaini przedzgonnymi oraz chorobami 
nych narządów. Wielokrotne wykonywanie zdjęć u niektórych 
chorych, obserwowanych w ciągu kilku lat, pozwoliło stwier- 
dzić szereg nowych, interesujących spostrzeżeń. Pierwszym, 
dotychczas nigdzie nieopisanym, iest napadowe kołatanie serca 
ро dożylnym wstrzyknięciu tetrakontrastu, co wyjaśnia po- 
chodzenie ciężkich zaburzeń w narządzie krążenia, spostrzega- 
nych niekiedy przy cholecystografii; zaburzenia te nie miały do- 
tychczas odpowiedniego wytłumaczenia. Dalej zasługuje na 
uwagę spostrzeżenie, dotyczące nabytego i wrodzonego rozkoja- 
rzenia czynności serca; nabyte częściej powstaje wskutek roz- 
pierzchłych zmian w mięśniu sercowym, rzadziej w następstwie 
zmian ogniskowych. Autor stwierdził, że migotanie przedsionków 
może ustępować, przechodząc przez fazę trzepotania przedsion- 
KÓW, oraz że badanie elektrokardiograficzne przed wysiłkiem 
1 bezpośrednio po nim może ułatwić określenie organicznego czy 
czynnościowego pochodzenia skurczów dodatkowych. Niektóre 
Ki mogą wywoływać w elektrokardiogramie odchylenia, od- 
Powiadające niekiedy poważnym zmianom mięśnia sercowego, 
a będącym w rzeczywistości zaburzeniami  czynnościowymi, 
„озы ш Autor spostrzegał najczęstsze zaburzenia mia- 
r Vości w chorobie Basedowa oraz w okresie przekwitania u ko- 
от „Do najpoważniejszych zaburzeń należy zaliczyć niemiaro- 

ci spostrzegane w ostatnich chwilach życia. 

; Wsród 203 przypadków, które skończyły się śmiertelnie, nje- 
ше czynności serca stwierdzał autor w 75%, przy czym 
а оол 68%, u kobiet w 31%. U kobiet częściej spostrze- 
i- migotanie przedsionków, a u mężczyzn zaburzenia przewo- 
OLI esti należy spostrzeżenia 2 przypadków niewy- 
ТОП © ой ze znacznymi zmianami elektrokardiograficz- 
Е ВИ tórych usunięto tarczycę w celach leczniczych. Jeden 
ШЕ, ych zmarł nazajutrz po zabiegu, u drugiego mimo pozor- 
a Poprawy stwierdził autor elektrokardiograficznie rozkoja- 

enie przedsionkowo-komorowe; chory ten zmarł w 6 tygodni 
ро zabiegu. 

TEN „Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
А5), iego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłow- 
Hah R Nitseh i W. Orłowski przedstawiają pracę W. 

АЙДЫ pt. Alergometria w gruźlicy doroslych, 

Gród 3 BA 269 badań alergometrycznych według Br. 
iei okrea 3 dorosłych, dotkniętych gruźlicą płuc w różnych 
! dresach, częściowo powikłaną gruźlicą innych narządów. 
Materiał w zależności od klinicznego przebiegu podzielono na 
5 grup. W przypadkach lekkich szczególnie często spostrzegał 
autor pleoergię i homodynaimię, w przypadkach ciężkich częstą 
była pleostezja, która powstawała wskutek zmniejszenia się 
wartości R. Gruźlica płuc, powikłana gruźlicą jelit, z reguły 
wiodła do апегріі, W spostrzeganych przez autora przypadkach, 
leczonych ойша płueną, nie pozwolił krótki okres spostrzegania 
na wyciągnięcie ogólnych wniosków. 

\ 2 całokształtu badań wynika, że R i S w odczynacii tuber- 
kulinowych wcale nie zależy ściśle od ogólnego stanu ustroju, 
prawdopodobnie wskutek tego, że skóra ma własne, topograficz- 
ne oddziaływanie, często niezależne od procesów rozgrywają- 
cych się w innych narządach. W świetle tych badań należało by 
przyjąć, że próba Ellermanna-Erlandsena wcale nie ułatwia roz- 
poznania ogniska czynnej gruźlicy w ustroju i praktycznie ma 
taką wartość, jak i inne próby tuberkulinowe. 
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Anersię spostrzegał autor prawie wyłącznie u chorych 

z gruźlicą ielit. 
(Z II Klimki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 


Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witold Orłtow- 
ski). 

Czł Е, Loth i A. Czyżewicz przedstawiają pracę К. 
Neugebauera pt. Powiększanie się pęcherzyków  Graafa, 
u samicy królika, wywołane przez przejściowe wykluczenie krą- 
żenia jajnika. р 

Autor stwierdził, że wykluczenie krążenia w iainiku sami- 
cy królika na czas 30 min. i 60 min. wywoluje w 48 godz. po za- 
biegu powiększenie jajnika, a szczególnie pęcherzyków Огааѓа, 
w których iest zwiększona ilość płynu pęcherzykowego. Badania 
przeprowadzono na saimicach wagi około 1500 g. Autor prowa- 
dzi w dalszym ciągu doświadczenia, mające na celu wyjaśnienie, 
jaki jest mechanizm działania wyłączenia krążenia jajnika na 
wydzielanie płynu pęcherzykowego. 

(Zakład Anatomii Prawidłowei Uniwersytetu 
skiego. Dyrektor: prof. dr Edward Loth). 


Józefa Piłsud- 
Dok. nast. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 


XLII Zebranie z dnia 15 października 1937 roku 


Zebranie odbyło się wspólnie z Oddziałem Poznańskim Pol- 
skiego Towarzystwa Dermatologicznego. 

Porządek obrad: 

1. Komunikaty Zarządu, 

2. Wybór skarbnika, 

3. Wybór zastępcy sekretarza, 

4. Pokazy, 

5 Wykład dra J. Rosuera i SŁ Strzyżewskiego: 
„Spostrzeżenia nad wartością antygenu krętkowego „Palligen” 
w serediagnostyce kily'. 

1. Prezes kol. Kapuściński zagaja pierwsze zebranie po- 
wakacyjne, *donosząc zebranym o zgonie byłego prezesa Wy- 
działu Lekarskiego P. Т. Р. N. prof. dra Stefana Borowiec- 
kiego, którego pamięci oddają zebrani hołd przez powstanie. 
Po wygłoszeniu wspomnienia pośmiertnego zawiadamia kol. pre- 
zes zebranych o walnym zebraniu Wydziału, które odbędzie się 
dnia 29. X. br. celem zorganizowania samodzielnego towa- 
rzystwa lekarskiego naukowego. Zamiast wykładu kol. Rosne- 
ra i Strzyżewskiego pt: „Spostrzeżenia nad wartością 
antygenu krętkowego „Palligen* w serodiagnostyce ЕПУ“ został 
wygłoszony wykład kol. Brzeskiego pt: „O chorobie Bur- 
gera“. 

2. 1 3. Skarbnikiem Wydziału Lekarskiego został jednogłośnie 
wybrany kol. Marian Górski, a zastępcą sekretarza kol. Alfons 
Тогус 

4. Pokazy: 

1) Kol. Kozłowski (członek Wydziału): „Przypadek za- 
burzeń wzrokowych spowodowanych zatruciem gazami spalino- 
wymi”, 

Chory, lat 29, prowadził podczas defilady na Brdzie w Byd- 
goszczy łódź motorową i uległ zatruciu gazami spalinowymi, Po- 
nieważ łódź ta miała z wyglądu przypominać łódź podwodilą, 
okryto ią powłoką z grubej i nieprzepuszczalnej materii, zamy- 
кајас przy motorze chorego z iego towarzyszem. Gazy uchodzą- 
ce z motoru, nie mając ujścia na zewnątrz, napełniły tę kabinę 
i spowodowały, że mniej więcej po 20 minutach chory wśród 
nudności i zawrotów głowy stracił przytomność. Przewieziono 
go natychmiast do szpitala i po 9 godzinach doprowadzono 
do świadomości. Następnego dnia po wypadku chory zauważył, 
że bardzo źle widzi, a ponieważ wzrok w ciągu 5 dni nie po- 
prawił się, przysłano go do kliniki. Badanie oczu w dniu iego 
przybycia wykazało obniżenie bystrości wzroku do 1,5/50 i po- 
łowicze iednoimienne niedowidzenie po stronie lewei, przy bra- 
ku zupełnym iakichkolwiek zmian chorobowych ze strony oczu. 

W klinice bystrość wzroku z dnia na dzień ulegała vopra- 
wie, a niedowidzenie stawało się słabsze tak. że po upływie 14 
dni zaburzenia te ustąpiły zupełnie. 

Przypadek ten zasługuje na uwagę ze względu na wielką 
rzadkość podobnego zatrucia, a poza tym ze względu na cha- 
rakter zaburzeń wzrokowych, spowodowanych zatruciem tlen- 
kien węgla, który jest najbardziej trującym składnikiem gazów 
spalinowych. 

Przypuszczać należy, że przyczyną tych zaburzeń są krwo- 
toki, uszkadzaiące centralny odcinek dróg wzrokowych po stro- 
nie prawei. Krwotoki takie do układu nerwowego ośrodkowego 
niejednokrotnie stwierdzono na sekcjach osób zatrutych tlenkiem 


węgla. 


oH 


Rezprawa: 

Kol Hanasz (członek Wydziału): Gazy spalinowe czyli 
wydechowe powstalą przy pracy motoru benzynowego. Zawie- 
гаја опе prócz innych składników przede wszystkim domieszkę 
bardzo trującego gazu, mianowicie tlenku węgla (CO) i to w po- 
kaźnej ilości, dochodzącei do 10%. Jest on nie tylko trucizną 
krwi, która blokuje heimoglobinę, lecz również trucizną uszka- 
dzającą naczynia krwionośne, szczególnie włosowate, które stalą 
się przepuszczalne. Z tego powodu dochodzi do krwotoków roz- 
sianych, co przy wniejscowieniu w narządach ważnych dla ży- 
cia, jak np. serce, mózg może mieć skutki katastrofalne. Wy- 
sokie stężenia tlenku węgla mogą zabijać błyskawicznie. Wal- 
tością graniczną tlenku węgla jest 0,08% obiętości sześciennej. 
Drobne zawartości СО do 0,003% uważa się za nieszkodliwe. 
Szkody dla zdrowia powstają, jeżeli 30% hemoglobiny zostało 
przez CO zablokowane, przy 80% blokadzie następuje niechybnie 
śmierć. Rzemieślnicy pracujący w garażach powinni być poiufor- 
mowani, że zawartość СО w gazach wydechowych jest najwięk- 
szą przy tzw, jałowym wolnym biegu silnika, wynosząc 6—8%. 

Wykryć czad w ubikacjach zamkniętych (up. garaże, lale 
maszynowe) lub też w pojazdach zamkniętych (np. limuzyny, ка- 
juty w łodziach motorowych, samolotach pasażerskich) można 


za pomocą papierku nasyconego palladem lub przyrządu „De- 
gea“, tzw. wykrywacza czadu. 
W przedstawicnym przypadku przyczyną zaburzeń wzroku 


było również zatrucie gazami wydecllowymi i to podczas jazdy 
na motorówce, która była przekształcona na atrapę łodzi pod- 
wodnej. Zasadniczym błędem było wybudowanie nad łodzią po- 
kładu wydłużonego znacznie poza wylot rury wydechowej. Gazy 
wtargnęły do łodzi i zaczadziły sternika, który stracił przy- 
tominość i wypuścił ster z rąk. Widzów uderzyło, że łódź nagle 
wyłamała się z szyku defilady i zbliżyła się do brzegu. Wydo- 
byto z niej zatrutego sternika, który przytomność odzyskał do- 
piero po kilkunastu godzinach, utraciwszy wzrok na obu oczach. 
Ponieważ przyczyny utraty wzroku należy doszukiwać się w wy- 
broczynkach- wśródmózgowych, umiejscowionych wzdłuż prze- 
biegu nerwu wzrokowego, rokowanie co do odzyskania wzroku 
jest na ogół dobre. Po upływie muiej lub więcej długiego czasu, 
nieraz kilku tygodni, po wessaniu krwotoków wzrok powraca. 

2) Kol. Bochyński (członek Wydziału): Pytiriasis versi- 
ссіог alba. 

Chora 15-letnia z liszajem pstrym  (pytiriasis versicolor). 
Pizypadek jest o tyle interesujący, że podczas gdy zwykłe pla- 
my tego liszaja mają barwę kawy z mlekiem na tle białej skó- 
ry, widzimy tutai białe plamy na tle ciemniejszej skóry, opalo- 
nci przez słońce (pytiriasis versicolor alba). W łuseczkach białych 
plam stwierdzamy iatwo obecność grzybka microsporon furfur. 
Przy powierzchownym badaniu możliwe są pomyłki z bielactwem 
(vitiligo) a nawet z leucoderma syphiliticum. 

Rozprawa: ; 

Kol. Alkiewicz J. (członek Wydziału): Przypadki po- 
dcbne byly w ostatnich latach często opisywane pod nazwą pi- 
tyriasis versicolor alba. 

3) Kol Bochyński (członek Wydziału): „Helodermia”. 

U chorej 13-letniei wystąpiło przed 10 miesiącaini zgrubie- 
nie skóry u rąk z wyłącznym umiejscowieniem prawie nad 
wszystkimi międzypaliczkowymi stawami (strona wyprostna) 
prawei ręki, podczas gdy lewa zajęta jest w mniejszym stopniu. 
Skóra się łuszczy i pęka, tworząc bardzo grube fałdy, szpecące 
ręce. Mamy tu do czynienia z bardzo rzadką postacią keratoder- 
mii niejasnego pochodzenia, którą Vórner nazwał heledermia 
simplex et annularis. 


Rezprawa: 
Kol. Straszyński (członek Wydziału): Przypadek nie- 
słychanie rzadki. Dopiero fotografia helodermii zamieszczona 


w iednym z zeszytów „Dermat. Wochenschrift“ przyczyniła się 
do rozpoznania tego przypadku. 

4) Kol Jarosz (członek Wydziału): „Bielactwo 
w polączeniu z luszczycą (vitiligo + psoriasis)“. 

Przedstawia chłopca 7-letniego, u którego przed trzema laty 
ukazały się na tułowiu i twarzy białe plamy różnej wielkości 
i kształtu. W rok później, mniej więcei w tych samych mieiscaci 
і na skórze głowy owłosionei wystąpiła duża ilość łuszczącyci 
się blaszek wielkości paznokcia. Jest to obraz bielactwa naby- 
tego w połączeniu z łuszczycą. 

Od tego zespołu chorobowego należy odróżnić bielactwo łu- 
szczycowe (leucederma psoriaticum), w którym to schorzeniu 
ukazuja się miejsca odbarwione pod złuszczonymi blaszkami łu- 
szczycy. 

W przedstawionym przypadku znamienny jest objaw, że 
blaszki łuszczycy zjawiaia się wyłacznie w miejscach pozbawio- 
nych barwika. 


nabyte 
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5) Kol. Alkiewicz J (członek Wydziału): „Gruźlica tacz- 
niowa (tbc. luposa) obu małżowin usznych po przekluciu uszu“. 

Przypadek nie przedstawia trudności rozpoznawczycii, za- 
sługuje jednak na uwagę ze względu na umiejscowienie sprawy 
gruźliczei, która trwa już od 20 lat u osoby liczącei obecnie 45 
lat. W rok po przekłuciu uszu pojawiły się pierwsze obiawy 
cierpienia. Badanie wewnętrzne nie ujawniło zmian w płucach. 
Odczyn Fonndoria dodatni, opadanie krwi prawidłowe. 

6) Kol. Alkiewicz J, (członek Wydziału): „Łeucoderma 
centriiugum acquisitum (morbus Sutton). 

Chłopiec 9-letni ma na skórze karku, pleców i klatki pier- 
siowej rozsiane ogniska okrągłe odbarwień skóry wielkości 3 
do 9 cm w przekroju. W środku każdego z ognisk znajduje się 
znamię barwikowe. Sprawa rozpoczęła się przed 8 miesiącami 
i nadal postępuje. 

ОИЕ КОЕ УШК i 

Przedstawia przypadek  mikrosporii na głowie 7-letniega 
chłopca. Chory pochodzi z sierocińca na Śródce w Poznaniu, 
gdzie w lipcu br. wybuchla epidemia mikrosporii, na którą za- 
chorowało ogółem 14 dzieci. 

Wyłdad: 

Kol. Alkiewicz i kol. Brzeski: „O chorobie Birgera“. 

Kol. Alkiewicz (członek Wydziału): Z przypadku tego 
przebadano trzy serie preparatów: pierwsza pochodzi z nogi 
nieamputowanej, druga z nogi amputowanej przedstawia tętnicę 
i żyłę podkolanową, trzecia seria również z nogi amputowamej 
daje obraz tętnicy i żyły piszczelowej. We wszystkich tych pre- 
paratach ujawnia się znaczny przerost Ściany wewuętrziiej na- 
czyń tętniczych i żylnych. Mięśniówka i przydanka są prawie nie- 
zmienione. Światła naczyń są miejscami szczelinowate. W du- 
żych naczyniach zalegają w świetle naczyń masy 'zakrzepowe, 
zamykające zupełnie Światło. Naczynia odżywcze (vasa vaso- 
rum) są znacznie rozszerzone. 

Kol. Brzeski: Chory Е. P., lat 38. Wywiady rodzinne 
bez znaczenia. Używa dość dużo alkoholu i tytoniu. Od kilku 
lat pracując w mokrej ziemi, miał częste ziębienie palców nóg. 
W marcu br. zsiniała lewa noga, później prawa. W szpitalu roz- 
poznano chorobę Birgera i wobec rozwijalącei się zgorzeli pra- 
wej nogi proponowano operacię przecięcia korzonków przednich 
odpowiadających danei kończynie dolnej. Chory iednak nie zgo- 
dził się na operacię i opuścił szpital. Po kilku dniach z powodu 
stałych bólów, zwłaszcza w prawej nodze, przywołano lekarza, 
który polecił przekazanie chorego do szpitala celem wykonania 
ainputacji nogi prawej. Amputację wykonano w maju br. na wy- 
sokości połowy uda. Rana pooperacyjna iednak stale ropiała, 
a skóra dookoła niei wykazywała silne zaczerwienienie i sączenie. 
Za poradą potarł lewą пове terpentyną rozpuszczoną w spirylu- 
sie kamierowym celem ukrwienia nogi. Po tym zabiegu skóra no- 
gi uległa silnemu przekrwieniu, które po kilku dniach rozprze- 
strzeniło się na całe ciało. Zalecone okłady z resorcyny spra- 
we zaostrzyły. 

Stan obecny: cała skóra silnie zaczerwieniona, na nodze le- 
wej, łokciach i karku pojawia się sączenie. Skóra mało elastycz- 
na, napięta. Odruchy: kolanowe i ze ścięgna Achillesa osłabione. 

Na podudziu oraz na stopie czucie dotyku, bólu, zimna i cie- 
pła osłabione lub zniesione. We krwi eozynofilia 12%. Tętno tęt- 
nicy piszczelowej przedniej i tętnicy grzbietowej stopy niewy- 
czuwaliie. 

Wycinek z nogi amputowanej i z nad kostki zewnętrznej ie- 
wej nogi wykazuje zmiany o charakterze endovasculitis, w uie- 
których miejscach zmiany zakrzepowe. Roentgen kikuta wyka- 
zał sekwestr, sekwestrotomię wykonano na oddziale chirurgicz- 
nym tut. szpitala. Kapilaroskopia wykazuje rozszerzenie naczyń 
włosowatych i zaczerwienienie tła. Miejscami żylaki włosowate. 
W miejsce pętli pojawiają się naczynia włosowate, tworzące 
szerokie kłębki naczyniowe, odpowiadające znacznemu zgrubie- 
niu brodawek skóry właściwej. Arteriografii ze względu na za- 
palny stan skóry nie wykonano. Tak samo z powyższych wzglę- 
dów nie wykonano prób uczuleniowych naskórkowych na reser- 
cynę i terpentynę. 

Thrombangitis obliterans czyli choroba Biirgera ma niewyiaś- 
niona etiologię. Jako czynnik bezpośredni przyimują niektórzy 
zakażenie, inni nikotynę, eryotynę, schorzenia gruczołów dokrew- 
nych. przeziębienie, wpływ niskiej ciepłoty. Niektórzy uważają 
rasę jako czynnik uspasabiający, ze względu na częstość wy- 
stępowania tej choroby wśród Żydów z Polski i Rosji. Przypu- 
szcze 'e to jednak iest obecnie podważone dzięki doniesieniom 
o tej chorobie wśród rasy żółtej, ostatnio także u aryjczyków. 
Bardzo charakterystyczne dla tej choroby iest występowanie iei 
szczególnie wśród mężczyzn i u ludzi młodych. Choroba rozpo- 
czvlia się skrycie, przybiera z początku charakter wędrującega 
zapalenia żył i zajmuje dopiero po latach tętnice i żyły, zwła- 


„Mikrosporia”. 
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szcza kończyn dolnych. Dołączaią się bóle, utrudniające chodze- 
nie, dając obraz chromania przystankowego pochodzenia orga- 
meznego. Skóra blednie, później sinieje, występuje uczucie dręt- 
wienia, mrowienia, ziębienia. Tętno zaiętych tętnic jest niewy- 
czuwalne. Przy opuszczeniu kończyny stwierdza się tzw. obiaw 
Skarpetkowy, polegaiący na zasinieniu podudzia i stopy przy 
opuszczeniu nogi a zblednięciu przy uniesieniu jei do góry. Nie- 
którzy dzielą tę chorobę na trzy okresy, ostry, podostry i prze- 
wlekły. Ta ostatnia postać iest nailepiej znaną i opisaną. W po- 
Staci tej często dochodzi do ogólnego zaięcia tętnic i żył. Roko- 
wanie we wszystkich okresach jest niedobre. Sprawa prowa- 
dzi prędzej, czy później do zeiścia śmiertelnego. Histopatologicz- 
nie dochodei do zamknięcia naczyń, zwłaszcza tętniczych. Spra- 
ж мш z błony wewnętrznej. Badania laboratoryjne wy- 
o P зо wysoką adrenalinenik oraz wysoki procent tlenu 
Еи żylnej chorei kończyny, co dowodzi zaburzenia zapo- 
К шше де przez tkanki. Kapilaroskopia wykazuje gę- 
4 naczyń włosowatych, Światło zwęzone, szybkość przenły- 
Б рггег om, pü 511—121, gdy „norma wykazuje 1,511. 
к кон e leczenie zachowawcze (leżenie w łóżku, „wstrzykiwa- 
Ет 10% NaCl często insulina, acetylcholina). Często 
Baa а się dobre wyniki po operacii Leriche'a' lub po prze- 
ęciu korzonków przednich odpowiadających danej kończynie. 
Rozprawa: 
к Bap uściński (członek Wydziału), wspomina o scho- 
Si. е znanym pod nazwą. „Krwotoki № ciałkach 
уе u młodocianych . Schorzenie to uchodzi ogólnie za 
e а ię Ww preparatach mikroskopowych znaidowa- 
a atkı Kocha w ogniskach naokolo naczyń. W nowszych cza- 
1 niektórzy badacze uważają to schorzenie za obiawy cho- 
roby Burgera. 
A коп»: (członek Wydziału): Prócz „postaci kończy- 
WK Omi obliteruns Burgera, zachodzi także „postać 
AFA С. . Jest zasługą okulistów, że naprowadzili internistów 
wo WENGE NEW oka przy tzw. młodocianych na- 
a | rwawieniach do ciałka szklistego, którym przypi- 
А otąd tło gruźlicze, wykazały, 12 przyczynę stanowią 
Sako. z chorobą Biirgera zmiany W małych tętniczkach, 
я г ртосеѕ produktywny błony wewnętrziiej Z tworze- 
nia т о. Przychodzi do zaburzeń wzrokowych, migota- 
BK SABA Lony powolnego zaniku wzroku „aż do ślepoty wsku- 
Ше R środkowej tętnicy siatkówhi. Sprawa obeimuje 
у. сы с lecz także żyły (phlebitis et periphlebitis reti- 
| o r N dotknięte są drobniutkie naczynia w „tkance 
Кое ' nerwów. O rozpoznaniu może rozstrzygać kapi- 
ROSA Wam przy brzegu paznokcia: wydłużenie, scieńczenie, wy- 
ka: а haczyków włośniczek z mocno zgrubiałymi łączni- 
A Пу a tórymi spotyka się czapkowate krwotoki. Poza tym 
ĘĄ a spostrzega się również krwotoki; ponadto u chorych 
p się zimne, pocące się ręce i ПОФ]. 
сз е mózgową” „choroby Burgera cechulą przemijająca 
RÓ e не kończyn, porażenia Z początku przejściowe, 
ej trwałe, 
i e a Bürgera może być 
zwężenia p paz vaio anng 
не amkuięcia i zarośnięcia 
0. też zmiany W nerkach i w innych narządach. | 
е а Birgera jest zawsze kousty tucy ima, rodzinna 
gólnie SAN a wywołać ją mogą różne czynniki: zimno, $ZCZe- 
zaa e nikotyna, „gościec, kiła і „inne choroby zakaźne. 
e ors owawcze, jeżeli się wcześnie ле rozpocznie, może 
dali: Та аспа poprawę. Wchodzą № rachubę zastrzyki pa- 
sie a a pomocą ssących bañ Biera, do których wkłada 
dze A услуп; за опе udoskonalone za pomocą Pompy ssą- 
Rai л ciśnieniem, + 20 do — 80, cztery zmiany na 
oai e 2 tym stosuje się preparaty salicylowe, zastrzyki 
poż ш nowokainy i sztuczną gorączkę. Neurochirurgia 
ЫҢ A дыме: przez wprowadzenie operacii: 
kama поп, „współczulnego. Вгепскех z Hamburga Za- 
бе па Zieździe Kardiologów w T. 1936 w Naulieimie, że 
З perowanych mógł w 46% przywrócić pełną zdolność do 
pracy. 
me me (czlonek Wydziałn): W przypadku 
EAA urgera przedstawionym przez kol. Brzeskiego za- 
A eM, nam zdaniem, na podkreślenie 7 objawów klinicznych 
owiększenie śledziony i stany podzorączkowe. które iednacześ- 
nie z obrazem makroskopowym i mikroskopowym zmian hączy- 
niowych o charakterze zamykaiących zakrzepów nasuwają po- 
deirzenie о tlo zakażne utajone, którego należało by się doszu- 
kiwać u tego chorego, 


przyczyną wrzodu żołądka 
mięśnia sercowego wskutek 
naczyń wieńcowych lub ich 
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Jaką rolę odgrywa w tym przypadku alergiczny stan naczyń 
krwionośnych, do którego przywiąznie wielką wagę prof. Stra- 
szyński nie da się łalwo ustalić, iednak trzeba tu myśleć 
o przestrojeniu organizmu і jego układu naczyniowego właśnie 
ua tle utaionego ogniska zakaźnego. Takiemu uięciu sprawy nie 
przeczyłyby nawet dodatnie odczyny alergiczne Z substanciami 
chemicznymi, gdyż liczyć trzeba się z pewną granicą ich błę- 
dów, polegaiących na utracie swoistości stanów alergicznych, co 
m. i. podkreśla Kammerer. 

Sprawa zachowania się naczyń krwionośnych W chorobie 
Biirgera wymaga szerszych badań, gdyż niewątpliwie prócz 
wrzodów żołądkowych, 0 których wspominal kol. Hanasz 
znajduje się szereg innych schorzeń, których przyczyną 54 zmia- 
ny naczyniowe tego samego charakteru W innych narządach, up 
niektóre przypadki dusznicy bolesnei. Sądzę, ŻE zmiany raczy: 
niowe znajdzie się w całym układzie naczyniowym, jedynie na 
silenie ich większe w jednym odzinku prowadzi do obiawów kli: 
nicznych i zmian anatomo-patologicznych raz o charakterze 250 
rzeli kończyn lub zmian skórnych, innym razem prowadzi do 
wrzodów żołądkowych lub nawet zawału mięśnia sercowego. 

Kol. Lorych (członek Wydziału): wśród obserwowanych 
w ostatnim roku dwóch przypadków choroby Birgera zastanowił 
go jednakowy zawód obu mężczyzn, obai byli bowiem mura- 
1zami. Jeden 2 nich przez szereg tygodni pracowal przy zakła- 
daniu fundamentów w wodzie, drugi jako murarz też często by! 
zajęty W takich warunkach pracy. Być może, że ten czynnik etio- 
logiczny choroby Biryera, mianowicie przeziębienie nóg, należy 
wziąć m. i pod uwasę. 

Kol. Brzeski na zakończenie dyskusii 
powiedzi kol. Hanaszowi, że nie tyle wiek, 
(шеѕка) ma wpływ na częstość występowania choroby 


gera. 


zaznaczył W od- 
ile raczej płeć 
Bur- 


Prezes: W. Kapuściński, 
Sekretarz: К. Stojalowski. 


Otwarcie Domu Zdrojowego w Morszynie-Zdroiu. 


W czterechsetlecie poznania dziś ogólnie znanych i uznanych 
żródeł morszyńskich Z solami gorżkimi i w czterdziesto!ccie 
otwarcia pierwszego zakładu inorszyńskiego przez szczodrego 
fundatora Bonifacego Stillera odbyło się dnia 3 lipca b. Т. 
uroczyste poświęcenie i otwarcie od trzech lat budowanego Do- 
mu Zdrojowego. Dzień ten, to dzień początku nowego etapu 
w nieustającym dalszym rozwoju tego jedynego na ziemiach 
polskich zdrojowiska wód gorzkich, a najsilniejszego па konty- 
nencie. 

Uroczystość ta zgromadziła też bardzo liczne grono przy- 
byłych gości, kuraciuszów przebywających w Morszynie i wH- 
raciuszów. którzy wdzięczni za wyniki przebytego leczenia mor- 
szyńskieg0. stawili się w Morszynie Ww tym dniu świąteczny 
dla Zdrojowiska. Równocześnie Z uroczystością poświęcenia 
i otwarcia Domu Zdroiowego odbyło się Walne Zebranie D9- 
roczne Towarzystwa Lekarzy Polskich, którego własnością iest 
Morszy!. 

Już poprzedniego dnia przybyło do Morszyna wiele vsób za- 
proszonych wśród nich należy wymienić Prezesa Naiwyższej 
Izby Kontroli gen. Krzemieńskieg о. wiceministra skarbu 
Grodyńskiego, płk. Czyża, jako przedstawiciela Den. 
San. Ministerstwa Spraw Wojskowych, woiewodę lwowskiego 
dra Biłyka wicewoijewodę stanisławowskiego dra Sieny: 
dlitza, prezydenta miasta Lwowa doc. dra Ostrowskiego 
i wiceprezydentów Chaijesa i Irzyka, rektora Uniwersy= 
{еш J. К. prof. Bulandę, prezesa Naczelnej Izby Lekarskiej 
prof. Michałowicza, prezesów 170 Okręgowych Krakowskiei 
dra Stryjeńskie£o0, Lubelskiei dra Drozda 1 Lwowskiej 
proi. dra Nowickiego, dyrektora Banku Gosp. Kraj. бат 
busińskie£0 dyrektora P. К. Р. Grosser ansan Је тее 
jowskiego0 naczelnika Woi. Wydz. Zdrowia we Lwowie 
dra Maiewskiego delegatów towarzystw lekarskich i wielu 
innych Oraz członków Rady Zawiadowczej Tow. Lek, Polskich. 

Po nabożeństwie W kościółku zakładowyin, które celebrował 
ks. biskup Baziak przy asystencii OO. Franciszkanów, za- 
rządzających kościółkiem, odbyło Się poświęcenie nowego gma- 
chu przez KS. biskupa, który też następnie przemówił, składając 
życzenie Zdrojowisku i dalszej zbożnei pracy. W jednym z wiel- 
kich salonów nowego Domu odbyła się dalsza część uroczysto- 
ści W czasie której wygloszono szereg przemówień. Pierwszy 
zabral głos Prezes Towarzystwa Lekarzy Polsk. prof. Rencki. 
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Przemówienie Prezesa prof. dra Renckiego przy otwarciu 
Domu Zdrojowego w Morszynie w dniu 3 lipca 1938 r. 


W lmię Boże rozpoczęliśmy dzisiai uroczystość otwarcia 
nowo powstałego Domu Zdrojowego, a dzieje się to w 400-letnią 
rocznicę odkrycia źródeł soli gorżkiei na terenie Morszyna, Na 
intencję powodzenia w dalszej pracy naszej zauiósł przed chwilą 
modły do Naiwyższego J. E. Ks. Biskup, który przybyć raczył, aby 
poświęcić ten oto nowy budynek. Za tę wielką Jego łaskawość 
i życzliwość składam Jego Ekscelencii serdeczne podziękowanie. 

lnieniem Rady Zawiadowczej Towarzystwa Lekarzy Polskich 
we Lwowie mam zaszczyt powitać reprezentantów naszych wy- 
sokich Władz rządowych, którzy przybyciem swoim uświetnić 
raczyli naszą uroczystość, dając tym samym widomy dowód 
wielkiego lch zainteresowania w rozbudowie i rozwoju Mor- 
szyna; dziękując Im serdecznie witam Panów Reprezentantów 
Władz. 

Witam serdecznie Pana Prezesa Najwyższei lzby Kontroli 
dra J. Krzemieńskiego tak bardzo nam życzliwego Opie- 
kuna i prawdziwegc współtwórcę dzisiejszego Morszyna i witam 
przedstawicieli armii płk. dra Czyża. Witam Panów Woiewo- 
dów, a w szczególności Pana Wicewojewodę Stanisławowskiego; 
witam Pana Wojewodę Lwowskiego, iako Przewodniczącego Tym- 
czasowego Wydziału Samorządowego i Szefa Władz fundacyi- 
nych a życzliwego паш Przyjaciela. 

Witam Panów Reprezentantów naszej zwycięskiej armii 
i Wyższych Uczelni, witam Panów Reprezentantów Banku Go- 
spodarstwa Krajowego, którzy swoim wpływem stali się fum- 
damenteim i podporą naszej budowli. Witam Reprezentantów Izb 
Lekarskich i wszystkich towarzystw lekarskich oraz wszystkich 
miłych nanı Gości i drogich Kolegów, którzy z różnych stron 
Polski przybyć raczyli, aby wziąć udział w tym doniostym akcie 
otwarcia Domu Zdrojowego, tego serca naszego zdrojowiska, ser- 
ca, które ma być ośrodkiem w rozbudowie i rozwoju przyszłego 
wielkiego Morszyna. 

Przeczuł niegdyś tę niezwykłą rolę naszego Zdroiowiska 
wielkoduszny  ofiarodawca i przyjaciel lekarzy śp. Bonifacy 
Stiller, kiedy darowując w r. 1882 majątek Morszyn z [его 
bogatymi złożami solnymi, na wyłączną własność Towarzystwa 
Lekarzy Polskich b. Galicii, a dziś Lekarzy Polskich we Łwo- 
wie, wypowiedział owe pamiętne słowa: „Zapisuię moią posia- 
dłość Towarzystwu Lekarskiemu, bo głęboko wierzę, że w rę- 
kach lekarzy Morszyn stanie się zdroiowiskiem, które z pożyt- 
kiem służyć będzie cierpiącei ludzkości, a wdowom i sierotom 
ро lekarzach niejedną łzę osuszyć potrafi". 


F = W : 


loto urósł wśród lasów szpilkowych ten okazały Dom Zdro- 
jowy. Powstał według planu inż. arch. M. Nikodemowicza, 
a pod wytrawnym kierownictwem inż. Daiczaka i docenta 
dra Wróbla oraz inż. Karasińskiego i inż. Stanisława 
Kwoleka. Wykonany został w 100% siłami i materiałami 
krajowymi. Poczuwam się w tej chwili do miłego obowiązku 
złożenia szczerej podzięki kierownikom budowy oraz wszystkiin 
dostawcom i wykonawcom robót budowlanych, a w szczegól- 
ności firrnom: Fr. Irzyk, za jei roboty instalacyino-grzejne і wo- 
dociągowe, F. De Cet i Brattel za wykonanie robót cemento- 
wych, F. inż. Tyrowicz za roboty kamieniarskie, Fr. Będkowski 
za roboty ślusarskie, firmom: M. Prugar i Sym, Szczupłakiewicz, 
Kraiewski, Cholewa, Łóżecki — za roboty stolarskie, F. Preidl 
za roboty lakiernicze, F. Rewucki za roboty malarskie, F. Kysiak 
i Synowie za roboty tapicerskie, W szczególności dziękuję fir- 
mom poznańskim: J. Sroczyński za piękne umeblowanie całego 
Domu Zdrojowego, F. Pokora i Pukacki za roboty szklarskie 
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oraz firmom warszawskim: Konrad Jarnuszkiewicz, Fraget i Ła- 
komski za precyzyjne i punktualne wykonanie zamówionej do- 
stawy. 


Wreszcie winieneim podnieść z uznaniem pracę inż. T em- 
plina w pięknym wykonaniu i помуш rozplanowaniu parku 
zakładowego. 


źwolna rozwijało się Zdrojowisko Morszyńskie wraz z swo- 
imi zakładami leczniczymi. Wojna Światowa poczyniła tutai 
zuaczne spustoszenia. Rozbudowa napotykała z braku funduszów 
na wielkie trudności. Podniesienie i ulepszenie produkcii wy- 
tworów morszyńskieh, јак soli morszyńskiei і wody gorżkiej 
sprawiło, że wkrótce wytwory te opanowały prawie cały „rynek 
krajowy, a w ostatnich latach zaczęły sięgać z powodzeniem 
poza granice kraju. Nie można tu zapomnieć 5 zasłudze dzierża- 
wiącego lowarzystwa „Polskie Zdroje“, które w r. 1920 wpro- 
wadziło na rynek już ulepszone produkty morszyńskie. 

W tych iuż korzystniejszych warunkach Zarząd Towarzy- 
stwa Lekarzy Polskich postanowił unowocześnić cały Zakład 
Zdrojowy i iego urządzenia lecznicze i zrównać je z podobnymi 
zakładami zagranicznymi, aby uprzystępnić szerokim warstwom 
kuraciuszy mie tylko należyte leczenie, ale wygodę, komtort 
i rozrywkę w kraju. 

Ze środowiska wyłącznie lekarskiego — z Rady Zawiadow- 
częj Towarzystwa — wyszły niebawem ргојекіу planowej roz- 
budowy Zdroiowiska, która jest już dzisiaj w znacznej mierze 
zrealizowana. 

Towarzystwo Lekarzy Polskich zainicjowało і wspomagało 
wykonanie projektu rozbudowy i zniwelowania terenu całego 
Morszyna; poczyniło poszukiwania za wodą źródlaną, przepro- 
wadziło wszelkie badania i analizy wodne, pomogło finansowa 
w zbudowaniu wodociągu, dzisiąi już do użytku oddanego, przy 
czym Komisii Zdrojowei przyszedł z wydatną pomocą — a przy 
życzliwym poparciu Pana Wojewody Stanisławowskiego — Fun- 
dusz Pracy. 

Zarząd Zdroiowy zbudował własną elektrownię, która cie- 
szy się prawami elektrowni okręgowei. 

Z inicjatywy Towarzystwa Lekarskiego, przy gorącym po- 
parciu Pana Gen. Dra Krzemieńskiego i Dyrektora Pol- 
minu Pana Inż. Dażwańskiego otrzymał Morszyn gazcciąg 
2 Daszawy. Kanalizacja Zdrojowiska, również z inicjatywy Za- 
rządu Zdrojowego poczęta, iest dzięki Funduszowi Pracy w peł- 
nym wykonaniu. Park zdrojowy i grunta sąsiednie uległy zdre- 
помали, 

Oto prace tak ważne, a żywotne dla każdego zdroiowiska, 
tutaj w Morszynie znalazły w ostatnich kilku latach piękne 
swoje rozwiązanie, wysuwając pod {уш względem nasze Zdro- 
jowisko na jedno z pierwszycii miejsc. 

A urządzenia lecznicze, zakłady kąpielowe, które Państwo 
niebawem raczą zobaczyć, nie tylko dorównują podobnym za- 
kłądom zagranicznym, ale ie niejednokrotnie przewyższają. 

Nie od pałaców zaczęliśmy pracę w Zdroijowisku, ale od pla- 
nu regulacyjnego Morszyna, od kanalizacji, wodociągów i całego 
szeregu podobnych fundamentalnych robót. 

Wśród tych okoliczności. przy ciągłym rozwoiu Zdrolowi- 
ska widział się Zarząd Towarzystwa Lekarskiego zmuszonym 
do podjecia budowv tego oto Domu Zdrojowego, by dostarczyć 
gościom i kuracjuszom swoim jak naiwygodniejszego poimie- 
szczenia, zapewnić im jak najlepsze warunki lecznicze, uprzy- 
jemnić im pobyt wśród pięknego parku i lasów szpilkowych. 

Nie lukratywny zysk z tego przedsiębiorstwa, bo tego Dom: 
w ten sposób urządzony dać nie może, a i Towarzystwo Lekar- 
skie nigdy wielkich zysków nie pragnęło, ale inne cele były 
tu dla nas bodźcem do mozolnych starań o urzeczywistnienie tei 
budowy. 

Chcemy stworzyć w tym Domu Zdrojowym wzoro- 
wy zakład dietetyczny pod odpowiednim kierownictwem lekar- 
skin; chcemy rzucić podwaliny pod rodzai otwartego sanatorium 


dla wszystkich. Przygotowany celowo i prowadzony w zimie 
ma ten Dom służyć chorym, potrzebującym stałei opieki le- 


karskiej: znajdą tu oni wszelkie nowoczesue urządzenia kąpie- 
lowe i lecznicze. 

Ma być ten Dom zarazem domem wypoczynkowym dla 
wszystkich przepracowanych i tego miłego wypoczynku potrze- 
buiących. Pora zimowa w Morszynie przepiękna, szczególnie do 
tego celu nadawać się będzie. Budynek cały centralnie wodą 
ogrzamy, zaopatrzony jest we wszystkie urządzenia lecznicze 
z wzorową lydroterapią na czele. Przede wszystkim znaleźć tu 
będzie mogła po trudach miły odpoczynek — w myśl intencji 
fundatora — przepracowana brać lekarska i iei rodzina. 

Poza tym cele naukowe i dydaktyczne mają zna- 
leźć w Morszynie szerokie naczelne uwzględnienie, bo gdy L II 
i IM piętro ma służyć na pomieszczenie gości i kuraciuszy, a sale 
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restauracyjne w parterze maią ich nałeżycie i odpowiednio od- 
żywiać i pobyt im uprzyjemnić, to w przyziemiu znajdą się 
wszelkie urządzenia łecznicze, jak: elektroterapia, kąpiele so- 
lankowe, borowinowe, kwaso-węglowe, wodolecznicze, mechano- 
terapia, aparaty rentyenowskie, diatermia i inne. Ponadto stwo- 
Izono tu rozlegle i celowo urządzone pracownie badawcze, do- 
ŚWiądczaline i naukowe. Wzorowa pracowuia chemiczna zajmie 
Się dalszymi badaniami, dotyczącymi działania wód i kąpieli, 
ulepszenia produktów imorszyńskich i poszukiwania nowych ciał, 
lakie kryją niewątpliwie nasze złoża morszyńskie. Prace te, 
Drowadzone będą jak dotąd, także i nadal przy współudziale 
instytutów i klinik U. J. K. 

Ponadto chcemy, w dalszym postępie rozbudowy Morszy- 
na, stworzyć w najbliższej przyszłości nową piialnię i kryty, 
zimą ogrzany deptak stumetrowej długości, a połączony pergolą 
2 Domem Zdrojowym. 

. Zamierzamy utworzyć w Morszynie oddział kliniczny dla 
ciężko chorych wraz z salą operacyjną, stojący w łączności 
Z Iwawskimi klinikami U. J. К. 

Towarzystwo Lekarzy Polskich jako właściciel ponad 500 
morgów obszaru, będzie udzielać w granicach statutem okre- 
ślonych wszelkich ułatwień przy wznoszeniu na tych terenach 
Odpowiednich domów leczniczych i wypoczynkowych. Warunki 
bowiem klimatyczne Morszyna i zakres działania Środków 
1 urządzeń leczniczych jest tutaj zaiste przeogromny. I mamy 
tę niewątpliwą nadzieję, że skończą się w przyszłości owe nie 
ustające dotąd wędrówki kuraciuszy polskich poza granice kra- 
lu: do Karlsbadów, Marienbadów, Kissingenów itp. a ostatnio 
do tak modnego Monte Сайт, jeżeli stworzy się w kraju, a nie- 
Wątpliwie zaistnieją one i w Morszynie, korzystne warunki 
lecznicze, dobrą opiekę lekarską, a przy tym komfort i miłą 
rozrywkę dla tych, co szukają zdrowia i wytchnienia. 

Wreszcie chcemy tu w Morszynie-Zdroju tym własnym 
zdrojowisku, przez zespół lekarski kierowanym, a przy współ- 


үе Wydziału Lekarskiego U. J. К. i życzliwym poparciu 
ładz rządowych, stworzyć ośrodek szkolenia lekarzy 


zdrojowych przez stale prowadzone kursy lekarskie. 
, Obok tego zamierzamy utworzyć przy naszym Domu Zdro- 
iowym szkołę służby pielęgniarskiei i kapielowej. 

Takie Są nasze zamierzenia, godne lekarzy i leżące w za- 
kresie działania Towarzystwa Lekarskiego. Zamierzenia te po- 
Parte życzliwie przez nasze Najwyższe Władze Rządowe i pod- 
legle im władze sanitarne, przy loljalnei współpracy dobrze 
1 celowo zorganizowanej Komisii Zdrojowej, przyniosą niewąt- 
pliwie pomyślne wyniki dla rozwoiu zakładu, a równocześnie 
rokują bardzo poważne korzyści materialne dla finansów 
añstwa. 

Otwierając w dniu dzisiejszym pod dobrymi wróżbami ten 
oto nowy Dom Zdrojowy, iako Przewodniczący Tow. Lekarzy 
e olskich pragnę złożyć serdeczne podziękowanie саіеі Radzie 
cawiadowczej i Członkom Walnego Zgromadzenia Tow, Lek., 
у tak gorliwie i czynnie współdziałali w dotychczasowej 

Zbudowie naszego zdrojowiska. 
„RZ ten piękny Dom z całym jego urządzeniem i ato- 
i Zd em parkowym do użytku publicznego. Życzę temu Domowi 
_=droiowisku, aby wszyscy kuracjusze znaleźli tu należną i ży- 
czliwą opiekę, a pomoc w swoich cierpieniach, ару spędzaii 
W podczas trudów leczenia wśród miłego i wesołego na- 
u ш z chwilą ich przyjazdu do Morszyna, ро opuszcze- 
m coraz wygodnieiszych wagonów pulmanowskich, po- 
sm ną wszystkie ich troski i zmartwienia daleko poza 
Р Morszyn służyć ma wszystkim cierpiącym i szukającym 
„YDoczynku, bo przyświeca mu jeden tylko cel: służyć cho- 
tym i strudzonym, którzy znaleźć tu winni życzliwą 
1 Przyjazna pomoc, a uzyskać zdrowie i wzmocnienie sił 
swoich. 
А A ома i sił potrzebujemy wszyscy dla dalszej pra- 
+ 49 obra Państwa naszego, które bez zdrowia, tężyzny i siły 

ich obywateli obejść się nie może. 

Ró „Przed Oiczyzną naszą, przed Narodem naszym ścielą się 

we wielkię drogi pochodu w przyszłość jasną i inocarną, drogi 
wytyczone naszymi wspaniałymi tradycjami historycznymi. Go- 
tuląc się do tego pochodu wielkimi szlakami cywilizacii i kul- 
tury, musimy mieć zdrowie, tężyznę, hart ciała i ducha. Musimy 
kult tych cennych wartości krzewić w pokolenia idącei naprzód 
Polski. Z tą myślą gorącą © Ojczyźnie, o służbie dla Niej, do- 
konywało się przez dziesiątki lat i to przychylne ludziom dzieło 
Mmorszyńskie —. od zaczątków swoich aż po dzisieiszy dzień uro- 
Czysty. Ta myśl góruje t w obecnym momencie nad wszystkimi 
innymi myślami naszymi. 
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Toteż czyniąc zadość potrzebie najgorętszej serc naszych 
dając wyraz uczuciu, które nas w tej świątecznej chwili prze- 
pełnia, wznoszę okrzyk radosny: Najjaśniejsza Rzeczpospolita 
niech żyje! 


Przemówienie Prezesa podczas śniadania w dniu 3 lipca 1938 r. 


Maiąc otworzyć w dniu dzisiejszym ten nowy Dom Zdroio- 
wy w 400-setną rocznicę odkrycia soli gorzkiej na gruntach 
Morszyla, zaprosiliśmy na tę uroczystość nasze Najwyższe 
Władze Państwowe, wszystkie wyższe uczelnie i towarzystwa 
naukowe lekarskie z całej Polski i licznych naszych przyjaciół 
oraz ogół lekarzy, gdyż prazgnęliśmy dobitnie podnieść znacze- 
nie dzisiejszego aktu, praznęliśmy zaznaczyć, że rozwój na- 
szych zdrojowisk krajowych leży nie tylko w interesie zdrowia 
społecznego i lekarskiej nauki, ale posiada także poważną do- 
niosłość ogólno-państwową. 

Dziękując jeszcze raz wszystkim  Reprezentantom Władz 
Państwowych Wyższych Uczelni i Towarzystw Lekarskich, 
dziękując naszym Kolegom i wszystkim miłyin Gościom za ich 
łaskawe przybycie, chcemy zarazem widzieć w tym zieździe 
dowód ogólnego a żywego zainteresowania się naszym Zdrojo- 
wiskiem. 

Пе2 jeszcze cennych, a niewyzyskanych skarbów kryie na- 
sza polska ziemia, a w szczególności całe nasze polskie Podkar- 
pacie! 

Wszakże nie mamy dotąd szczegółowych i dokładnych ba- 
dań geologicznych, a przystępując nieraz do rozwiązywania pro- 
blematów zdrolowych, pracujemy jakby poomacku. Morszyn 
wykonał już w ostatnich dwóch latach kilka wierceń próbnych, 
bo chciał wiedzieć, iak wielkie są iego bogactwa mineralne, 
a czynił to w warunkach trudnych. Badania tak żmudne, a przede 
wszystkim kosztowne, powinny znależć w najbliższej przyszło- 
ści należyte uwzględnienie w naszych stacjach badawczych Во 
ważne są poszukiwania gazów ziemnych i złotodajnei ropy, ale 
z tą samą energią powinna być brana pod uwagę również 
strona kopalniana w odniesieniu do badań zdrojowiskowych, 

400 lat prawie leżały odłogiem, iak żyły drogiego kruszcu, 
te bezcenne, a jak z badań naszych wynika, bardzo obfite po- 
kłady soli i źródła wody gorżkiej w naszym Zdrojowisku, Ileż 
to milionów złotych poszło niepotrzebnie za granicę! 

Пе rąk zdatnych do pracy było by znalazło zatrudnienie 
w kraju! 

Morszyn nie jest zdrojowiskiem ekskluzywnym, a postą- 
piwszy w racjonalnej gospodarce znacznie naprzód, dzięki bez- 
interesownei a celowej pracy Zarządu Towarzystwa Lekarskie- 
go, cieszy się szczerze z rozwoju i powodzenia wszyst- 
kich bratnich zdroiowisk i uzdrowisk krajowych. Morszyn był 
zawsze nie konkurentem, ale lojalnym towarzyszem pracy na 
polu zdrojownictwa krajowego. Toteż i w dniu dzisiejszego 
święta myśl nasza biegnie ku tym bratnim zdrojowiskom pol- 
skim. 

Wszystkim zdrojowiskom, których Reprezentantów tu dziś 
gościmy, życzymy jak najlepszych wyników Ich pracy nad roz- 
budową i rozwojem Ich naturalnych bogactw i celowych urzą- 
dzeń. 

W związku z tym oczy nasze zwracają się do tak życzli- 
wych nam Najwyższych Władz Państwowych i podlegiych Im 
Władz Sanitarnych z ufnym przekonaniem, że podięte iuż prace 
badawcze naszych terenów  znaidą w naibliższej przyszłości 
szczególnie życzliwe uwzględnienie. Życzliwość ta wyda na- 
pewno sowite owoce. Cierpiącei ludzkości przyniesie ulgę, nauce 
płodny pożytek, a Państwu naszemu korzyści materialne i mo- 
ralne. 

Na pomyślność tei współpracy, zimierzającej ku jednemu, 
ріекпети celowi, wznoszę serdeczny toast na cześć naszej Wła- 
dzy lekarskiej, reprezentowanej tu przez Pana Naczelnika dra 


Majewskiego. 


Po przemówieniu Prezesa zabrał głos imieniem Departamen- 
tu Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecznei dr Majewski, 
następnie, imieniem wojewody stanisławowskiego wicewoiewoda 
dr Seydlitz, imieniem Dep. Sanitarnego Ministerstwa Spraw 
Woisk. płk. Czyż, a wreszcie wiceprezes Komisji Zdroiowei 
p Szyikowski W przemówieniach tych podnoszono wielki 
rozwój Morszyna i to od lat kilku, kiedy to ster rządów w To- 
warzystwie Lekarzy Polskich obiął prof. Rencki, tak zasłu- 
żony па polu rozwoju Zdrojowiska i powstania wspaniałego Do- 
mu Zdrojowego, mającego niewątpliwie wielkie znaczenie dla 
dalszego jego rozwoju. Po przemówieniach nastąpiło zwiedzanie 
nowego gmachu. 


оз» 


W południe odbył się bankiet, urządzony przez prezesa Ёептпс- 
kiego, w którym wzięło udział około 150 osób. Na bankiecie tym 
wygłoszono szereg mów a rozpoczął je gospodarz prof. Renc- 
ki, wznosząc toast na cześć tych, którzy bezpośrednio lub po- 
średnio przyczynili się do powstania Domu Zdrojowego. Następ- 
nie przemówił wiceprezes Towarzystwa, profi Nowicki. 
podnosząc gorące poparcie, jakim się Morszyn cieszy ze strony 
swego prawdziwego opiekuna, jakim jest Pan Prezes Naiwyż- 
szei Izby Kontroli gen. Krzemieński w dalszym ciągu zło- 
żył podziękowanie Bankowi Gospod. Kraj. na ręce obecnego dy- 
rektora Garbusińskiego, który nie zawahał się udzielić 
Towarzystwu poważnych kredytów na cele budowy Domu. 
Wreszcie wzniósł toast na cześć Prezesa Towarzystwa prof. 
Renckiego, podnosząc jego niezwykłe starania i trudy, ja- 
kie poniósł przy budowie nowego Domu, nie szczędząc ani czasu 
ami pracy, nerwów i zdrowia w doprowadzeniu do końca tego 
pięknego dzieła. Z szeregu innych przemówień należy wymie- 
mé przemówienie gen. Krzemieńskiego, prez. Ostrow- 
skiego, wojewody Biłyka, wiceprezydenta Irzyka, dra 
Maciąga z Krakowa, prof Szymanowicza i Sołowiia, 
naczelnika gminy Morszyna, imieniem kuraciuszów radcy H ð f- 
lingera i wielu innych. Nadeszły też liczne telegramy z ży- 
czeniami spoza Lwowa. 

Jako dowód uznania popołudniu odbyte Walne Zebranie De- 
legatów Towarzystwa Lekarzy Polskich wybrało dotychczaso- 
wego prezesa dożywotnim prezesem Towarzystwa oraz uchwa- 
Шо na cześć jego wmurować tablicę pamiątkową w nowym 
Domu Zdrojowym. 

Szczegółowy opis Domu Zdrojowego zostanie umieszczony 
w jednym z późniejszych numerów Polskiej Gazety Lekarskiej. 

WZM. 


WIADOMOŚCI BIEŻACE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Na Walnym Zgromadzeniu Towarzystwa Lekarzy Polskich 
we Lwowie, odbytym w dniu 3 lipca 1938 r. w Morszynie, zo- 
stała wybrana Rada Zawiadowcza Towarzystwa w następującym 
składzie: Prezes: prof. dr Roman Rencki, Lwów, ul. Romano- 
vieza 3; l Wiceprezes: prof. dr Witold Nowicki, Lwów, ul. 
Kampiana 9; It Wiceprezes: doc. dr Józef Szymanowicz, Kra- 
ków, ul. Siemiradzkiego 35; Skarbnik: prof. dr Włodzimierz Kos- 
kowski, Lwów, ul. Piekarska 52; Sekretarz: doc. dr Witold Gra- 
bowski, Lwów, ul. Romanowicza 11. Członkowie Rady: Prym. 
dr Aleksander Domaszewicz, Lwów, ul. Ossolińskich 11; dr Mie- 
czysław Ferensiewicz, Stanisławów, ul. Piotra Skargi 7; prot. 
dr Napoleon Gąsiorowski, Lwów, ul. Warneńczyka 32; prof. dr 
Jan Lenartowicz, Lwów, ul. Akademicka 21; nacz. dr Wacław 
Maiewski, Lwów, plac Smolki 3; dyr. dr Andrzej Pohorecki, 
Lwów, ul. Głowińskiego 7; doc. dr Antoni Sabatowski, Lwów, 
ul. Asnyka 2; prof. dr Zdzisław Steusing, Lwów, ul. Supińskiego, 
Deom Profesorski. 


W dniach od 30 czerwca do 3 lipca 1938 r. odbył się II Zjazd 
Fiziologów Polskich w Wilnie. W ramach Zjazdu odbyła się 
uroczysta Akademia ku czci Jędrzeja Śniadeckiego urządzona 
wspólnie przez Polskie Tow. Fiziologiczne i Polskie Tow. Che- 
miczne oraz Walne Zebranie Polskiego Tow. Fiziologicznego. Za- 
rząd Główny wybrano w następującym składzie: Prezes: prof. 
dr Fr. Czubalski, Wiceprezes: proi. E. Sym, Redaktor: prof, К. 
Białaszewicz, Sekretarz: dr Br. Zawadzki, Skarbnik: prof. A. 
Dmochowski. Czlonkowie Zarządu: prof. J. Kaulbersz (Kraków), 
prof. A. Klisiecki (Lwów), prof. St. Dąbrowski (Poznań), prof. 
Wi. Mozołowski (Wilno). 


W czasie od 26 września do 3 października b. r. Wydział 
Lekarski Uniwersytetu Wiedeńskiego urządza 62 międzynarodo- 
wy kurs dokształcający. 


odbędzie się we 
tydzień 


W czasie od dnia 23 do 30 listopada b. r. 
wszystkich cywilizowanych krajach międzynarodowy 
przeciwrakowy. 
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Wnioski przyjęte przez XVIII Ziazd Psychia- 
trow Polskich w Poznaniu diia 5 czerwca 1988 т. 
1. ХУШ Ziazd Psychiatrów Polskich stwierdza, że skutki nad- 
nżywania alkoholu szerzą się w Polsce, iako prawdziwa klęska 
społeczna i prosi miarodajne władze: 1) o przeprowadzenie usta- 
wy, ograniczającej używanie alkoholu, 2) o skasowanie sprze 
daży alkoholu w małych butelkach i 3) wykorzystanie radia 
i filmu na rzecz walki z alkoholizmem przez ustanowienie odpo- 
wiedniej ich kontroli ze strony Departamentu Służby Zdrowia 
Min. Opieki Społecznej. П. XVII Zjazd Psychiatrów Polskich 
wita dotychczasowe prace Ministerstwa Sprawiedliwości w kie- 
runku oparcia walki z przestępczością па wskazaniach krymi- 
nalno-psychiatrycznych i wyraża nadzieję, że i nadal Minister- 
stwo Sprawiedliwości będzie pozostawało w tei dziedzinie w kon- 
takcie ze światem psychiatrycznym. 


Różne 

ZMIENI 

Elektromedycyna na Wystawie Szpitalnie: 
twa. Pośród licznie zgromadzonych eksponatów przemysłowycł 
na Pierwszej Polskiei Wystawie Szpitalnictwa dział instrumen- 
tów elektromedycznych zajmować będzie dużo mieisca. 

Większość aparatów w tej dziedzinie była w Połsce dotąd 
pochodzenia zagranicznego. Jednak polska produkcia pochwalić 
się może już swoim pionierskim dorobkiem, toteż na Wystawie 
zobaczymy po raz pierwszy aparaty rentgenowskie ofaz szereg 
innych przyrządów, wyrabianych dotąd za granicą, które wypro- 
dukowano całkowicie w Polsce, 

Aparaty i przyrządy będą pokazane w ruchu, co oczywiście 
przyczyni się do szczególnego zainteresowania tą dziędziną. 


Z Wystawy Szpitalnictwa. Komitet Pierwszei Pol- 
skiej Wystawy Szpitalnictwa przystąpił do definitywnego roz- 
dzielenia stoisk dla poszczególnych wystawców. Napływ wy- 
stawców z całego kraju jest tak wielki, że większość działów 
jest inż całkowicie zapełniona i „dalsze zgłoszenia nie będą mo- 
gły być uwzględnione. Pozostały jeszcze nieliczne mieisca 
w Dziale Ogólnym. 

W Wystawie bierze udział woisko, szereg najpoważniejszych 
szpitali, sanatoriów, instytucii społecznycii, Instytut Radowy, 
Polski Czerwony Krzyż, Pogotowie Ratunkowe itd. Bogaty 
dział farmaceutyki i wyposażenia szpitalnego, chirurgia i elek- 
tromedycyna stworzą całość imponującą. 


W Kosowie Huculskim otwarto zakład zdrojowy. W uroczy- 
steści uczestniczył wojewoda gen. Pasławski oraz liczni przed- 
stawiciele władz. Zakład zdrojowy mieści się na terenie starei 
żupy solnej i posiada łazienki oraz wziewalnie. 


Zarząd Państwowego Zakładu Druskienickiego ogłosił kou- 
kurs na budowę Domu Zdrojowego. Już w roku bieżącym ma się 
rozpocząć budowa obszernego gmachu zdroiowego z salą repre- 
zentacyjną, salami klubowymi, restauracią, kawiarnią i czytel- 
nią. Z chwilą powstania gmachu zdrojowego rozpocznie się no- 
wy etap szybkiego rozwoju tego przepięknego zdroliowiska na 
rubieżach wschodnich ziem Rzplitej, 


W dniach 2—4 października b. r. odbędzie się, pod protek- 
torateim Pana Prezydenta R. P. Ignacego Mościckiego, Kongres 
Dziecka. Kongres ten będzie miał za zadanie zwiększenie i spo- 
pularyzowanie zainteresowania społeczeństwa zagadnieniami 
związanymi z życiem dziecka. Jednocześnie z Kongresem odbę- 
dzie się Wystawa Dziecka. 


Redakcja otrzymała: 

G. Ricker: Das Zentralnervensystem und die rheumatisch ge- 
nannte akute Polyarthritis. Wyd. Th. Steinkopfi, Drezno-Lipsk 
1938, Cena: 6.38 RM. 

J. W. Grott: Il valore diagnostico delle alterazioni trofiche 
della pelle nel corso di una pancreatite cronica. Odb. z „Rina- 
scenza Medica“. Nr 10. 1938. 
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PROTOKÓŁ 


Walnego Zgromadzenia „Spółki Wydawniczej Lekarskiej - Lwów 
za rok 1937 


odbytego w dniu 6 marca 1938 r. w sali 


Porządek dzienny: 


Ь Zagajenie przewodniczącego, 

2, Sprawozdanie Dyrekcji za rok 1937, 

3. Sprawozdanie Komisji Rewizyinej, 

+ Udzielenie absolutorium za rok 1937, 

5. Rozdział zysków, 

6. Zmiana statutu (Art. X w ten sposób, że Rada Nadzorcza 
składa się z 15 członków, 

А Wybór uzupełniający do Rady Nadzorczej, 

e. Wnioski i interpelacje. 


“чеди жш: 10.30 przewodniczący prof. dr M. Franke 
= RE | alne Zgromadzenie, stwierdzając obecność dostatecz- 
RÓ y udziałowców wymaganej do powzięcia prawomocnych 
бе. рте ошат z poza Lwowa członków Rady Nadzorczei 
ć nowych udziałowców „Spólki Wydawnicze! Lekarskiej". 
PS Zarządowi „Domu Lekarskiego“ za udzielenie lo- 
mn е Zgromadzenie. Następnie w ogólnych zarysach 
i K obecny stan Spółki, który należy uznać za po- 
M nec = w skróceniu przebieg akcii, iaka została 
Ba id N w sprawie wydawnictwa przez Naczelną 
Г ж urską w Warszawie nowego czasopisma- lekarskiego 
wi к rządową. Dziękuje za wydatną pomoc i współpracę 
Ra BOSE prof. Kostrzewskiemu, doc. Zaorskiemiu, prof. Nowic- 
emu i Zarządowi Spółki. 
M me wyraża podziękowanie redaktorowi prof. dr Mora- 
ie a" \ sekretarzowi redakcji dr Giędószow! za utrzymy- 
mk Ak Gazety Lekarskiej na należytym poziomie, a na- 
baj и Spólki doc. dr Lenczowskiemiu ip. A. 
A aan iemu oraz administratorce Р. G. L. p. J. Pszoruowei 
wyceną i pelną inicjatywy pracę. 
Шы те Dyrekcji ża r. 1937 składa dyrektor A. Kraw- 
еМ й. świadcza. że daleki test od zbyt optymistycznego na- 
Zach s pomyślnie przedstawiaiących się cyfr bilansowych. 
мт К т арееїп do obeznych o poparcie w odpowiednich 
m у owań administracji i zarządu Spółki w celach dal- 
ке А I oszenia ilości stałych prenumeratorów P. G. L. Przede 
kie new EA byłoby. aby pismo prenumerowały wszyst- 
7. kot liniki, szpitale, które jakkolwiek mają przeznaczone 
A SSE otacje, zwracają 516 często Z propozyciami dostar- 
O im egzemplarzy bezpłatnych lub na warunkach ulgowych. 
EN eż i administracia dokładają wszelkich sta- 
и p. za czasopismo na możliwie najwyższym po- 
A ш względem administracyjnym, jak i wyposażenia 
А „jek owoden _ tego iest numer 27/1937 г.. wydany 
ków ZI nakładzie z powodu Ziazdu Lekarzy i Przyrod- 
das pią "U we Lwowie w lipcu oraz bogato i pięknie wy- 
1937 roku | 2 r. numer 21. tzw. „Uzdrowiskowy . W końcu 
a ү Танап administracji wydany został Kalendarzyk 
zamów | iako propagandowy wraz z prospektem i kartą 
R. zesłano w ilości 16.000 egzemplarzy do wszystkich 
‚ zakładów, klinik i szpitali w Polsce. 
ч ре ОЙ przypomina okólnik Ministerstwa polecają- 
> рони stytucie і zakłady prenumerowały czasopisma fachowe 
zeznaczonych па to funduszy. 


> Б 
"8 Үү Franke mówi o konieczności przestrzegania obo- 
azku prenumeraty w towarzystwach lekarskich. 
Prof. Nowicki zwraca uwagę, ŻE przede wszystkim we 


Lwowie wszystkie zakłady, kliniki i szpitale powinny prenume- 
томас Е. б. L. Proponuie wysłanie do odpowiednich instytucji 
specialnych pism podpisanych przez poważnych kolegów. Po 
dyskusji polecono administracii przygotowanie takiego pisma. 


Domu Lekarskiego we Lwowie 


zwrócić się także do Rad Wydzia- 
iowych. Za dobrą propagandę uważa rozsyłanie od czasu do 
czasu egzemplarzy bezpłatnych, jako okazowych. Równocześnie 
zwraca Uwagę, że pozioni prac W р. а. L. jest za wysoki dla 
lekarzy prowincionalnych i że zdaniem jego należało by uprzy- 
stępnić im korzystanie z P. G. L. przez zwiększenie ilości arty- 
kułów praktycznych. 

Gen. dr Zieliński konstatuje, że wielką szkodę wyrzą- 
dzają i poważną stanowią опкигепсіе dla pism naukowych bez- 
płatne periodyczne wydawnietwa firm i zakładów farmaceutyCcz- 
nych. Sadzi, że w tym kieruuku uależało by zacząć odpowiednią 
kontrakcię. i 

Dyr. Krawczyński sądzi, że wydawanie i rozsyłka bez 
płatnie czasopisni lekarskich przez firmy, nie jest objawem not- 
ташу tak z punktu widzenia konkurenciji, jak i ze stanowiska 
społecznego i stosunku do wysiłku czasopism naukowycli, opar- 
tych na kapitale społecznym. Zdajemy sobie sprawę 7 kosztów 
wydawania takich czasopism, które jakkolwiek таја oznaczone 
fikcyjne ceny prenumeraty. rozsyłane są bezpłatnie. Służą оне 
reklamie produktów danei firmy, która koszty wydawnictwa 
przerzuca па kalkulacię swojej wytwórczości — a zato płaci 
konsument. Poza tym iest to paraliżowanie rozwoju prasy zawo- 
dowei. Proponuje, aby w myśl wniosku gen. Zielińskiego wszcząć 
przeciwko temu akcię za pośrednictwem powołanych czynników. 

Пос: Zaorski jako członek Komisii Rewizyjnej odczy- 
tuje rezolucię Komisii 2 dnia 24 lutego 1938 i stawia wniosek 
ua udzielenie Zarządowi absolutorium za rok obrotowy 1937. 

4. Jednogłośnie uchwalono. 

Dos. Zaorski wyraża podziękowanie Prezesowi i 
Radzie Nadzorczej. 

Prof. Nowicki raz jeszcz dziekuje 
prof. dr Moraczewskiemu i redaktorowi 
dr Giędoszowi 7а dobrze prowadzoną pracę 
fość 0 należyty poziom obu pism. 

5. Rozdział zysków: w myśl propozycii Rady Nadzorczei 
uchwalono 2 nadwyżki za rok 1937 w kwocie 5.723.73: 


Doc. Zaorski radzi 


całe! 


redaktorowi P. G. 128 
Praktyki Lekarskiej 
redaktorską i dba- 


w inyśl statutu przelać na fundusz zapasowy 10% 572.37 
wypł. Zawiadowcy umówione 5% 286.18 
wypł. tyt. zapomogi dla wdów i sierót 400 — 
przeznaczyć na konkurs za najlepszą pracę 400.— 
wypł. tyt. renun, dla pracown. administr. 300, — 
wypł. tyt. bilansow. bnchalt. 51).-— 
GORA 
2.008.55 
resztę W kwocie 3.715.18 zł przekazać do funduszu obrotowego. 
Przez głosowanie iednogłośnie uchwalono. 
6. Zmiana Statutu (art. X) prezes Franke oświadcza, że 


ze względów praktycznych i propagandowych wskazanym było 
py powiększyć skład Rady Nadzorczej o 3 nowycii członków. 
aby wciągnąć do współpracy młodych udziałowców nie tylko ze 
Lwowa. ale i z innych miejscowości. Proponuje na nowych człon- 
ków Rady Nadzorczej doc. dra Adama Grucę, dra Zbigniewa 
Rycliłowskiego ze Lwowa i prof. dra Leona Zbyszewskiego 
z Poznania. 

Jednogłośnie uchwalono powiększenie składu Rady Nadzor- 
czei na 15 członków. 

Zastępca notariusza dr Jan Piwocki, obecny па posiedzeniu. 
zebrał na listę podpisy wszystkich obecnych na Walnym Zgro- 
madzeniu właścicieli udziałów Spółki Wydawniczej Lekarskiei. 

Na tym przewodniczący zamknął Walne Zgromadzenie о ко- 
dzinie 13.15. 


Sekretarz Rady Nadzorczej 
К. Bocheński тїр. 


Prezes Rady Nadzorczej 
M. Franke тр. 


STAN CZYNNY: 


Gotówka w kasie 
Gotówka w Р. К. О.: 

na r-ku czekowym 

na r-ku rozrachunkowym 
Inwentarz sprzętów 

шие] 10% odpis 
Papiery wartościowe 

(zł 300 3% poż. inwest.) 
Dłużnicy 
Należność za ogłoszenia 


R-K STRAT I ZYSKÓW SPÓŁKI WYDAWNICZEJ LEKARSKIEJ 


BILANS SPÓŁKI WYDAWNICZEJ LEKARSKIEJ 
w dniu 31 grudnia 1937 r. ° 


10.297.27 
61.31 


988.15 
109.80 


9.943.— 
8.085,— 


STAN BIERNY: 


R-k kapitału 10.000.— 
Fundusz zapasowy 795.40 
Wierzyciele: 
Drukarnia 1.982.59 
Inni 326.44 2.309.03 
Przeniesienie nadwyżki z roku ub. 4.000.— D 
Nadwyżka roku 1937 15.666.73 19.666.73 
32.771.16 


w dniu 31 grudnia 1937 r. 


STRATY: ‚ ZYSKI 
Koszty nakładu: Przeniesienie z roku 1936 4.000.— 
Druk Gazety 29.716.29 Wpływy: 7 
Е odbitek 4.257.30 Reszta należności 3.750.— 
i honor. za Praktykę 2.443.20 Z prenumeraty i za odbitki 30.447.84 
sprawozd. i Ruch przeciw- Та ogłoszenia 45.595.29 79.793.13 
gruźliczy 531.26 
Spis rocznika 150.— 
Papier i druk opasek 818.08 
Klisze 880.71 
Introligator 4.545.15 
Płace Redakcji 5.350.— 48.691.99 
Koszty administracji i podatki: 
Opłaty pocztowe 5.286.59 
Płace 6.060.— 
Świadczenia społeczne 722.07 
Wykupno patentu 117.— 
Podatek od uposażeń 360.16 
Podatek dochodowy 349.57 
Telefon 235.50 
Noworoczne 41 — 
Przybory kancelaryine 61.65 
Tramwaje 240.—- 
Koszty Walnego Zgromadzenia = А 
Koszty prawne 27.22 
Podróże 116.10 
Czynsz za lokal 720.— 
Różne 760.75 15.324.61 
Amortyzacja ruchomości (10% odpis 
jak w roku ubiegłym) 109.80 
Nadwyżka przeniesienia z roku 1936 4.000—. 
. Nadwyżka z roku 1937 15.666.73 19.666.73 


Lwów, dnia 31 grudnia 1937 г. 


83.793.13 


83.798.13 


KOMISJA REWIZYJNA: 


Doc. dr Zaorski Jan 


Dr Tumidajski Julian 


Dr Zieliński Ignacy. 
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Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XVH 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 


+ 
Włodzimierz MUSIAŁ Lwów 


W sprawie pierwotnych zapaleń skórno-mięśniowych 


Z И Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Roman Венскі 


Z. grupy zapalnych schorzeń układu mięsnego prążkowane- 
go wyodrębnili w r. 1887 Unverriciht oraz Нерр i Wag- 
ner jednostkę chorobową, cechującą się pierwotnymi, nierop- 
kj zmianami zapalnymi, zajmującymi liczne grupy mięśni 
szkieletowych, często także rozległe przestrzenie skóry i naz- 
к ja, (nazwa pochodzi od Unverrichta) mianem poly- 
йоз lub — wobec równoległego zajęcia skóry nad zmie- 
Su mięśniami — „dermato-myositis'. W т. 1893 włączył 
senator do tego cierpienia, iako osobną grupę, przypadki za- 
sA. A OC Sne 2 równoczesny mi wydatuymi zmiana- 
4 © obwodowych, określając je mianem „пептотуовї- 

- miare narastania materiału kazuistycznego wyróżniono 
dalsze postacie tego schorzenia: dermatomyositis haemorrhagica, 
а kı wawieniami w zakresie zajętych mięśni i skóry (Prin ZAWIE 

en oglio), dermatomyositis w łączności z rumieniem wielo- 
postaciowym czy guzowatym (Sch nell) oraz dermatomyositis, 
odznaczaiącą się skłonnością do przeiścia w twardzinę skóry 
(Oppenheim). 
s Pierwotne zapalenia skórno-mięśniowe należą do schorzeń 
rzadkich. Mość przypadków opisanych dotąd w piśmiennictwie 
Światowym wynosi według Mosera około 100. W piśmien- 
AE polskim naliczyć ich możemy około 15 (Gluziński, 
к аттеста Orzechowski, Morawiecka, 
‚ск ш ski. Halpern i Ferber), z tego 3 przypadki 
chodzi z Kliniki Lwowskiej (Czeżowska). 
i Obraz kliniczny zapaleń skórno-mięśniowych jest ze wzglę- 
п лу ошо „lekarzy mało znany. Cechuje go 
aa До ооо objawów, uwarunkowana równoczesnym 
Й д 2 a nawet 3 układów tkanek, oraz ich wybitna zmien- 
pi ależnie od „rozwoju sprawy chorobowej i przebiegu scho- 
REA rodzaju zejścia. Przy tym schorzenie o tak urozma- 
e о razie stanowi pogranicze kilku specjalności, przez co 
ae + żadnej nie jest dostatecznie wszechstronnie opraco- 
a ynikają stąd częste pomyłki rozpoznawcze, które spra- 
„real ec część przypadków tego typu kryje się pod 
К А szymi  rozpoznaniani (Oppen heim). Dotyczy to 
o wczesnych okresów schorzenia, z wyraźnymi objawami 
zapalnymi, ale przede wszystkim okresów późniejszych, w któ- 
rych zmiany zapalne przeważnie iuż przycichaiją, a na czoło za- 
А się wysuwać zaniki mięśniowe, czy następowe zmiany 
skórne, naśladujące nieraz wiernie niektóre jednostki neurolo- 
Siczne, czy skórne. 
R "a na rzadkość schorzenia i trudności, z jakimi spoty- 
ia е а przy ocenie tego rodzaju obrazów, postanowi- 
wyzyskać materiał kliniczny zapaleń skórno-mitśniowych 
z ostatniego dziesięciolecia (od czasu pracy Czeżowskie i) 
1 przytoczyć w krótkości obraz kliniczny obserwowanych w tym 
czasie przypadków. 

Przypadków tych było od r. 1927 4, co na ogólną liczbę le- 
czonych w tym okresie chorych (9.431) stanowi zaledwie 0.04%. 
Przyp. 1. Chory W. Ż. łat 37, żonaty, 2 zawodu rolnik, przy- 
ięty na Klinikę dnia 29. V. 1935 (L. dz. 744/35). Rozpoznanie: 
Dermatomyositis. Tonsillitis chronica. | 
ЮМО ар сеооа оо 
а ся ы obecna zaczęła się nagle w dniu 2 maja 1935 

= gardła, łamaniem w kończynach, bółani w krzyżach oraz 
zwyżkami ciepłoty do 37,3% Po kilku dniach pojawiły się w ja- 
mie ustnej drobne, bolesne owrzodzenia. Po 2 tygodniach do obja- 
wów powyższych dołączył się obrzęk klatki piersiowej oraz 
kończyn górnych i dolnych z bólami ich i znacznym niedowła- 
dem tak, że chory nie mógł się poruszać. Ciepłota ciała pod- 
niosła się stopniowo do 38,5. Z tymi skargami zgłosił sic w dniu 
29 maja do Kliniki. Chorób wenerycznych nie przechodził, pali 
miernie, nie pije. 


Badanie przedmiotowe W dniu przyięzia dało obraz naste- 
ршасу: wzrost średni, budowa silna, odżywienie dobre. Gruczo- 
ły obwodowe drobne. Migdałki powiększone, porozpadane, za- 
wierają poszczególne czopy ropie. Na zaczerwienionei błonie ŝli 
zowei lamy ustnei stwierdza się nieliczne drobne, płytkie owrzo- 
dzenia, miejscami szarawe naloty. Tarczyca niepowiększona. 
w płucach żadnych zmian. Serce 0 wymiarach i konfiguracii 
prawidłowej. Tony serca czyste, czynność niarowa. Tętno szyb- 
kie, wynosi 96-—120 ud. na min. miękkie, słabo wypełnione Ciśn. 
krwi 135/86 mm Hg. Wątroba do łuku, śledziona niemacalna, Wy- 
pukiem niepowiększona. Ciepłota ciała 37,2". 

Skóra w całości obrzękła (najmniej na twarzy), błyszczą- 
ca, blada, wykazuie dość rozległe, rozlane rumienie na przed- 
niei powierzcini klatki piersiowej. na kończynach górnych ро 
stronie zginaczy oraz па kończynach dolnych w otoczeniu do- 
łów podkolarowych i w okolicy stawów skokowych, Rumienie 
te Sa mieiscami nieco wyniosłe i [uszczą się. 

Uklad mieśniawy: mięśnie mostkowo-oboiczykowo-sutkowe 
obrzękłe, twarde, bolesne na ucisk: podobnie zmienione mięśnie 
żuchwowe, piersiowe oraz mięsień kapturowy. Znaczne ograni- 
czenie ruchów szyt. Mięśnie nmiędzyżebrowe tylko nieco bolesne 
na ucisk. Wybitne zmiany w zakresie długich mięśni grzbietu, 
muiejsze W zakresie mięśni prostych brzucha. Kończyny górne 
w całości obrzękłe, mają wygląd wrzecionowaty (naiwiększy 
obrzęk ponad dużymi masami mięsnymi). Zginacze i prostowniki 
ramienia i przedtaniienia są twarde i bardzo bolesne. Kończyny 
dolne шше} obrzękie, mięśnie nieznacznie bolesne. 

Uklad nerwowy: nerwy czaszkowe bez zmian. Bardzo znacz- 
ny niedowład kończyn górnych i dolnych (porażenia wiotkie). 
Zupełnie zniesienie odruchów ścięgnistych. Grubsze pnie nerwo- 


we nieznacznie bolesne przy ucisku. Czucie powierzchowne 
i głębokie niezaburzone. 

Stawy i ukłud kostny bez zmian. 

Badania dodatkowe: Odczyn  Pirgueta uiemny, cdczyn 


Wasscimaina ujemny. 

Kiew: ciałek czerwonych 4,550.000. Hb. 82%. Wskaźnik he- 
mogicbiny 0.9. Ciatek białych 20.600; бейш. 67,2%, pałeczko- 
wych 224%, mlodych 0, kwasochtomnych 0, zasadochłonnych 0, 
limfocytów 5,6%, monocytów 48% (znaczne przesunięcie obra- 
zu Arnetha w lewo). Posiew z krwi uiemly, posiew z płynu 
mięśniowego, uzyskanego ze zginaczy W prawyni przęgubie łok- 
ciowym, uiemny. 

Mocz zawierał stale około 1"/ białka, w osadzie stwierdza- 
liśmy nieliczne krwinki, nieliczne wałeczki szkliste i ziarniste, 
nieliczne ciałka białe. Azot pozabiałkowy 59 mg %. Okulistycz- 
nie: neuroretinitis о. utr. 

Z wydzieliny z migdałków i z nalotów jamy ustnei wylodo- 
wano paciorkowce, gronkowca złocistego i drożdżaki. 

Badanie mięśnia wyciętego z prawego przegubu łokciowe- 
go: makroskopowo mięsień blady, wybitnie obrzękły, ПО nacię- 
ciu wydobywa się zeń obfity płyn śródtkankowy. W prepara- 
cie histołogicznym bardzo znaczny obrzęk unięśnia: nacieków 
drobnokomórkowycji się nie stwierdza. 

Przebieg choroby: № pierwszych 
chory leżał nieruchomo, nie mógł o 
się ani obrócić. Mocz i stolec oddawał 
Dokuczały mu silne samoistne bóle w mięśniach, szczególnie 
karku. klatki piersiowei oraz kończyn. Bóle te nasilały si bar- 
dzo znacznie już przy najdrobnieiszych ruchach. Ciepłota ciała 
utrzymywała się w granicach podgorączkowych. Po tygodniu 
nastąpiło nagle, bez uchwytnei przyczyny, Znaczne pogorszenie 
stanu. Ciepłota ciała podniosła się do 39,4", bóle w mięśniach 
zwiększyły się, wzrósł obrzęk kończyn. Na skórze klatki pier- 
siowej i kończyn pojawiły się świeże, żywo czerwone ogniska 
zapalne. We krwi leukocytoza 21.100, z wybitnym przesunię- 
ciem obrazu Arnetha w lewo. Zastosowano leczenie objawowe 
(środki nasercowe, salicylaty) oraz rozpoczęto wstrzykiwania 
vaccineuryny i strychniny. Po kilkunastu dniach ciepłota ciała 
obniżyła się, rumienie skórne przybladły, obrzęk kończyn zmniej- 
szył Sie, ilość dobowa moczu wzrosła do 2.600 cem*. Bóle zmniej- 
szyty Się chory zaczął zginać powoli kończyny w stawach łok- 


dniach pobytu na Klinice 
własnych siłach podnieść 
przeważnie pod siebie. 


ciowych i kolanowych. Poprawa postępowała szybko tak, że 
po 3 tygodniach chory był znacznie swobodniejszy, poruszał się 
dobrze w łóżku, zaczął powoli wstawać, Obrzęk i zmiany za- 
palne skóry ustąpiły zupełnie. Utrzymywał się jeszcze nie- 
znaczny obrzęk i stwardnienie zginaczy ramion i przedramion 
oraz lekka bolesność tych grup mięśniowych na ucisk. Badanie 
cytologiczne krwi w dniu 19. VI. 1935 wykazało: ciałek bia- 
łych 9.200; segmentowanych 63%, pałeczkowatych 8,4%, kwaso- 
chlonnych 0, limfocytów 25,4%. Mocz badany w tym czasie 
białka ani innych składników patologicziiych nie zawierał, W osa- 
dzie nieliczne przybłonki oraz ciałka białe. W dniu 27. VI. 1935 r. 
chory opuścił Klinikę w stanie bardzo wydatnei poprawy; skie- 
rowany został na Oddział Laryngologiczny do wyłuszczenia mig- 
dałków. 

Przypadek ten zaliczymy do ostrych postaci zapaleń skór- 
no-mięśniowych. Rozpoznawczo nie nasuwa on żadnych wątpli- 
wości. Obraz jego odpowiada we wszystkich szczególach opi- 
som zapaleń skórno-mięśniowych, podanym przez Unver- 
richta i innych autorów. 

Początek choroby związany z zapaleniem migdałków i za- 
jęciem blony śluzowej jamy ustnej, na której pojawiają się 
drobne, płytkie, bolesne owrzodzenia (mucomyositis). WW pierw- 
szych 2 tygodniach ciepłota ciała waha się w granicach podgo- 
rączkewych, chory: odczuwa łamania w kończynach i bóle 
w krzyżach. Po tym okresie wstępnym, z mało charakterystycz- 
nymi bólami, przypominającymi bóle imyalgiczne, czy neuralgicz- 
ne, zaczyna się rozwiiać szybko pełny obraz ostrei dermato- 
тусѕйіѕ. Poiawiaią się zmiany na skórze w postaci rozlanego 
obrzęku i rozległych, żywo czerwonych rumieni oraz zmiany 
w mięśniach, zwłaszcza kończyn z obrzękiem i dużą bolesno- 
ścią mas mięśniowych z obiawami mastępowego niedowładu. 
Równolegle z tymi zmianami miejscowymi występują objawy 
ogólne odpowiadające ostrej chorobie infekcyjnej. Zjawia się 
uczucie ogólnego rtczbicia, wysoka gorączka, leukocytoza neutro- 
ла z przesunięciem obrazu АгпеШа w lewo, biatkomocz, szyb- 
kie, miękkie, słabo wypslnione tętno. Chory leży zupełnic bez- 
władnie w łóżku. Wezwany neurolog stwierdza obiawy wiot- 
kiego porażenia kończyn. 

Ten okies trwa kiótko: zmiany zapalne szybko cofają się, 
równolegle poprawia się stan ogólny tak, że po 6 tygodniach 
mamy już pełny obraz poprawy. Mieśnie odsłonięte w przegu- 
bie fokciowyii są blado-żółtawe, obrzękie, przy nacięciu wydo- 
bywa się z nich duża ilość płynu śródtkankowego. W wyciętym 
drobnym odcinku wykazujemy wybitny obrzęk mięśnia, nie mo- 
żemy natomiast stwierdzić drobnokomórkowycii nacieków. 

Frzyp. П. Chora M. Б., lat 34 z zawodu cukierniczka, przy- 
ięta do Kliniki dnia 25. V. 1937 (L. dz. 746/36-37). Rozpoznanie: 
Dermatomyositis et polyarthritis acuta. Myocarditis. Insuff. mus- 
сий cordis: 

Wywiady rodzinne bez znaczenie. W dzieciństwie przeby- 
ła chora odrę, w latach późniejszych ciężką anginę oraz zapa- 
lenie jajników. W 28 r. 7. miewała przez czas dłuższy bóle 
w dołku podsercowym, występujące po spożyciu cięższych po- 
karmów, odbijania kwaśne i zyagę; poza tym była zdrowa, Cho- 
roba obecna zaczęła się zwolna w lutym 1937 r. zmianami za- 
palnymi skóry, w postaci rozległych swędzących rumieni, które 
zaięły stopniowo plecy, brzuch, pośladki i kończyny. W kwiet- 
niu 1937 r. do obiawów powyższych dołączyły się ciągnace bó- 
le w kończynach, wkrótce ponadto bóle w stawach barkowych, 
łokciewych i kolanowych z obrzękiem i zaczerwienieniem tych 
stawów. Ciepłota ciała podniosła się do 38% Z tymi dolegliwo- 
Ściami została chora w dniu 4, V. 1937 r. przyjęta do Kliniki 
Chorób Skórnych. Pod wpływem leczenia miejscowego zmiany 
skórne uległy pewnei poprawie, zmniejszy} się obrzęk, pieczenie 
i świąd skóry. W połowie maja 1937 r. zaznaczyło się jednak 
dalsze pogorszenie. Wzrósł ponownie obrzęk kończyn, wzmo- 
gły się bóle w nich, zwiększyły się dolegliwości stawowe tak, 
że chora nie mogła w ogóle poruszyć się, W ostatnich dniach 
dołączyły się ponadto trudności w połykaniu pokarmów. W dniu 
29. V. 1937 r. została chora w ciężkim stanie przeniesiona na Kli- 
nikę Chorób Wewnętrznych. 

Badanie przedmiotowe w dniu przyjęcia: wzrost Średni, bu- 
dowa i odżywienie mierne. Gruczoły obwodowe niepowiększo- 
пе. Nos, gardło, migdałki oraz błona śluzowa jamy ustnej bez 
zmian. Znaczne braki w uzębieniu. ropotok zębodołowy. Źre- 
nice okrągłe, równe, oddziaływuią dobrze na światło i przysto- 
sowanie. Tarczyca niepowiększona. Płuca bez zmian. Serce 
w granicach prawidłowych. Nad końcem serca i obu uiściami 
tętniczymi 2 nieco głuche, słabo oddzielone tony. W EKG w dniu 
29. V. żadnych zmian. przy kontroli w dniu 10. VI. wyraźne ce- 
chy uszkodzenia mięśnia sercowego. Tętno szybkie, 108—120 
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ud. na min, miarowe, słabo narięte. Wątroba sięga do luku, śle- 
dziona niemacalna, wypukieim nieco większa. Ciepłota ciała 38°. 

Skóra w calości obrzękła, twarda. napięta, nie da się uiąć 
we fałd. Uderza jej ciemne zabarwienie, wyraźne szczególnie na 
klatce piersiowei i kończynach. Na nosie, ramionach, klatce 
piersiowej i kolanach zaznaczone poletkowanie oraz drobnopła- 
towe łuszczenie się. Zmian  rumieniowych a skórze się nie 
stwierdza. Na dłoniach i palcach wybitne zgrubienie i nadmier- 
ne rogowacenie naskórka. 

Ukiad mięśniowy: mięśnie twarzy oraz mięśnie okrężne po- 
wiek bez zmian. Mięśnio mostkowo-oboiczykowo-sutkows i mię- 
sień kapturowy obrzękłe, twarde, wybitnie bolesne przy ucisku. 
Podobnie zmienione długie mięśnie grzbietu, mięśnie klatki pier- 
siowei oraz powłok bizusznych. Ruchy głowy i tułowia bardzo 
ograniczone, bolesne. Naiwydatnieisze zmiany stwierdza się 
w kończynach. Obrzęk mas mięśniowych zginaczy i prostowni- * 
ków nadaie ramionom i przedramionom typowy wrzecionowaty 
wygląd. Kończyny dolne są również silnie obrzękłe. We wszyst- 
kich niemal grupach mięśni ud i podudzi zaznacza się obrzęk, 
stwardnienie і duża bolesność. Obrzęk jest elastyczny, ро ucis- 
ku palcem nie pozostawia zagłębienia. Pobudliwość elektryczna 
mięśni obniżona, bez odchyleń jakościowych. i 

Uklad nerwowy: nerwy mózgowe bez zmian. Niezħaczna bo- 
lesncść splotów nerwowych w dołku nad- i podoboiczykowym 
oraz większych pni nerwowych. Odruchy okostnowe i ścięgniste 
na kończynach górnych żwawe, równe. Siła mięśniowa obniżona. 
Kończyny dolne podnosi chora z posłania z trudem na wyso- 
kość 20 cm. Silna bolesność nerwów kulszowych na ucisk. Objaw 
Lassegue'a obustronnie wybitnie dodatni. Odrucliv kolanowe i ze 
ścięgien Achillesa obustronnie równe, żwawe. Odruch 'Babińskie- 
go i inne obiawy piramidowe uiemne. Czucie powierzchowne 
i głębokie па całym ciele nie zaburzone. Pobudliwość elektrycz- 
na nerwów obniżona, bez zmian jakościowych. 

Sławy tokciowe i nadgarstkowe, stawy kolanowe, zwła- 
szcza lewy, oraz stawy skokowe wydatnie obrzękłe o zatartych 
zarysach, o skórze bardzo nieznacznie zaczerwienionei. Obrzęk 
ponad stawami w odróżnieniu od obrzęku ponad mięśniami isst 
plastyczny i pozostawia po ucisku wyraźne zagłębienie. Ruchy 


czynne 1 bierne w zaiętych stawach ograniczone i bardzo bo- 
lesne. 

Uklad kostny bez zmian. 

Badanie dodatkcwe: Odczyn Wassermanna ujemny. Krew: 


ciałek czerwonych 4,560.000, НЬ. 88%, wskaźnik barwn. 0.9. Cia- 
lek białych 10.700; segmentowanych 64%, pałeczkowych 64%, 
młodych 0,4%, kwasochłonnych 3,2%, tucznych (№ limfocytów 
24%, monocytów 2%. Odczyn inumunobiologicziy wg Меѕіега 
dodatni. Po wstrzyknięciu doskórnym kwasu salicylowege spa- 
dek ilości ciałek białych z 7.400 na 4.200. Posiew krwi jałowy. 
Mocz zawierał stale biaiko, w ilości '"/s—1'/2"/o, w osadzie nie- 
liczne wałeczki szkliste i szklisto-ziarniste, nieliczne krwinki. do 
30 ciałek białych w polu widzenia. Odczyn dwuazowy, przy kil- 
kakrotnej kontroli stale ujemny. Azot pozabiałkowy wynosił 
42 mg %. Okulistycznie: dno oka obustronnie bez zmian. 

Przebieg choroby: chora przez cały czas pobytu na Klinice 
leżała nieruchomo w łóżku. Skarżyła się na silne bóle w mięś- 
niach i stawach. Bóle te potęgowały się przy naidrobnieiszych 
ruchach. Nie mogła połykać pokarmów nawet płynnych. Ciepło- 
ta ciała wahała się w granicach od 31,4% do 39°, Tętno szybkie 
do 120 ud. na min., słabo napięte. Podawanie środków naserco- 
wych, salicyłatów, antistreptyny oraz wstrzykiwania mleka nie 
wywarły wyraźnieiszego korzystnego wplywu. Stan chorej stale 
się pogarszał, Po 10 dniach pobytu, przy znacznei zwyżce cie- 
płoty zaestrzyły się dolegliwości stawowe, zwiększył się obrzęk 
stawów barkowych, łokcicwych i nadgarstkowych. Chora nie 
mógła połykać pokarmów, przy czym badanie gardła nie tłuma- 
czyio tych dolegliwości. Szybko dołączyły się obiawy niedomo- 
gi krążenia oraz drobne ogniska zapalne w dolnych płatach pluc. 
W ciężkim stanie zostala стога przeniesiona w połowie czerwca 
na Oddział Wewnętrzny II Szpitala Powszechnego we Lwowie, 
gdzie po kilku dniach zmarła. 

Badanie ѕексујпе wykonał w dniu 21. VI. 1937 r. dr Z. 
Albert w Zakładzie Anatomii Patologicznei U. J. K. (dvr. prof. 
dr W. Nowicki). L. prot. ѕекс, 550/37. 

Rozpoznanie anatomo - patologiczne: Dermatomyositis acuta. 
Oedema таістіѕ gradus musculorum praecipue extremitat, sape- 
riorum. Pneumonia chronica loborum inf. pulm. utrius, Concre- 
tiones pleurales. Petechiae pericardii. Aorta angusta, Cor Пуро- 
piasticum. Dilatatio cordis dextri. Tumor lienis follicularis. De- 
generatio adiposa organorum, Status hypopłasticus. 

Do badania histologicznego pobrano wycinki skóry ramienia, 
przedramienia i uda prawego, błony surowiczei stawu kolano- 
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wego prawego oraz wyciuki szeregu mięśni kończyn górnych, 
dolnych oraz mięśni tułowia. 
Badanie mikroskopowe mięśni szkieletowych, wyciętych 


nieropnezo zapalenia wielo- 
rozwoju sprawy zapałnei. 
(mięśnie dwugłowe ramion, 


2, „różnych okolic, wykazało obraz 
mięśniowego w różnych okresach 

W jednych grupach mięśniowych 
grupa zgiņaczy przediamienia lewego, fnięśnie czwórgiowe ud) 
stwierdzono obraz świeżej ostrel sprawy zapalnei. Wśród nie- 
zmienionych włókien mięsnych, © wyraźnie zachowanym prąż- 
kowaniu poprzecznym uderzały nader obfite nacieki drobnoko- 
mórkowe, złożone wyłącznie Z komórek iednoiadrzastyci. Na- 
cieki te rązmieszczone były dość ieduostainie pomiędzy włók- 
nami, nie tworzyły nigdzie większych nagromadzeń усл): 


Mikrołot. I 
W owcinek mięśnia czwórglowego lewego. POW. 


około 50 razy 


„a Д peta grupach mięśniowych (mięsień trólzłowy prawy, 
ҮЛ nz ии grzbietu i) stwierdzono obraz podostrei, względ- 
о ekłei sprawy  zapalnej. Cechowała Się ona zmianami 
A a S i wtórnie zanikowymi samych włókien mięs- 
ев 0 nielicznych wiókien niezmienionych stwierdzało się 
Шор pokręcone i pokurczone o zupełnie | zatartej budowie 
рау i niewidocznych jądrach. Niektóre włókna były 
ОО ścieńczale i tworzyły delikatne pasemka wśród obficie 
„R ei, pozapalnej, ieszcze dość tużnej і unaczyntonej tkan- 
* ącznej. Wśród tych obfitych раѕш tkanki lączne: widoczne 
Ki „OWE nacieki zapalne drobnokomórkowe, tworzące, nie 
· jak w preparatach z miejsc zapalenia świeższego, większe 
skupienia okrągłe i owalne (ryc. 3). 
К “ү niektórych wycinkach mięśni stwierdzaliśmy 
ybitny obrzęk, nacieków drobnokomórkowych 
kazać nie było można, 
= 2 tych badań drobnowidowych wynika, że nawet w posta- 
CEE mae! stwierdzić można w rozmaitych odcinkach mięśnio- 
у: „у ш okresy rozwoiu sprawy zapalnel. „Obok obrazów, 
К órych uderza jedynie wybitny obrzęk 1116514, widzimy 
MNEs 2 bardzo obfitymi świeżymi naciekami zapalnymi i wre- 
szcie takie, gdzie przeważają zmiany wsteczne we włóknach 
mięśniowych, ich rozpad i zanik z uasięnowym rozwojem tkan- 
ki łącznej. Szczegóły te ważne są dla oceny wyników biopsii; 
wskazuią nam bowiem niedwuznacziie na to, jak różne może- 
my wówczas otrzymać obrazy i jak ostrożnym należy być 
z wnioskami, gdy Ww klinicznie podejrzanych przypadkach 
biopsia da wynik uiemny. 


tylko ich 
natomiast wy- 
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W preparataclı skóry ramienia 1 
stwierdzaliśniy dość obiite nacieki 
nych naczyń i przegród łącznotkankowych 

W preparatach 


wego uderzały dość obfite drobnokomórkowe nacieki 


kich iei warstwach. 


Mikrofct. 2 
wycinek mięśnia dwugłowego prawego. Pow. 


Mikrofot. 3 
wycinek mięśnia trójglowego prawego. Pow. 
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przedramienia prawego 
limfocytarne dookoła drob- 
(ryc. 4). 

z błony” surowiczei prawego stawu 


kolano- 
we wszyst- 


okolo 250 razy 


okolo 75 razy 
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Przypadek ten zaliczymy również do ostrych postaci za- 
paleń skórno-imięśniowych. Zespół obiawów był tu iednak znacz- 
nie imniej charakterystyczny јак w przypadku poprzednim 
iw pewnych okresach nastręczał duże trudności rozpoznawcze. 
W pierwszym okresie choroby (przez przeciąg 2 miesięcy) za- 
znaczały się jedynie zmiany skórne. Mialy опе w początkach 
charakter ostrei sprawy zapalnei. Wkrótce jednak rumienie ustą- 
piły, pozostał jedynie rozlany Obrzęk skóry, јеј stwardnienie 
oraz wydatne ścieminienie, Na rękach, szczególnie na palcach, 
zaznaczało się nadmierne rogowacenie oraz uiiejscowe zgrubie- 


Mikrofot. 4 
Wycinek skóry ramieria prawego. Pow. okolo 75 razy 


Р 
nie naskórka tak, że obraz zmian skórnych naśladował w pew- 
пуш okresie zupełnie „dermatitis prołessionalis' tym bardziej, 
że chora od wielu lat pracowała w zawodzie cukierniczym. Do- 
piero po 2 miesiącach do zimian skórnych dołączyły się objawy 
zapalne ze strony układu mięśniowego. z obrzękiem wielu grup 
mięśniowych z silnymi bólami w nich. Prawie równocześnie jed- 
пак ze zmianami w mięśniach wystąpiła ostra sprawa zapalna 
wielostawowa tak, że mogło się nasuwać przypuszczenie powi- 
kłania obrazu „dermatitis grretessionalis' zwykłym  gośćcem 
wielostawewym z odczynem ze strony mięśni. Dopiero z bie- 
giem czasu, gdy zmiany w mięśniach się rozszerzylv i przy- 
brały na nasileniu, rozpoznanie natury chorobowej nie ulegało 
wątpliwości. Potwierdziło je też w zupeisości badanie sekcyjne. 

Ostre zapalenie wielostawowe (polyarthritis acuta) w prze- 
biegu dermatomyositis należy do ziawisk bardzo rzadkich. W do- 
stępnym mi piśmiennictwie znalazłem zaledwie 4 przypadki, 
w których mnogie zapalenie stawów poprzedzało zapalenie skór- 
no-mięśniowe. O zbiegu tych spraw nie znalazłem wzmianki 
w piśmiennictwie. Wiadomo natomiast, że w przebiegu ostrego 
gośćca wielostawowego przychodzi dość często do zaięcia 
układu inięśniowego. Do typowego obrazu gośćcowego dołączają 
się wówczas obrzęki pobliskich stawom mięśni, огах bóle w nich. 
Zmiany te nie mają przeważnie znacznieiszego nasilenia i popra- 
wiają się równolegle ze sprawą stawową. W naszym przypadku 
przebieg był zupełnie odmienny. U chorej ze zmianami skórny- 
mi, utrzymującymi się iuż od szeregu tygodni, wystąpiłv równo- 
legle z ciągnącymi bólami w mięśniach i ich obrzękiem wybitne 
dolegliwości ze strony wszystkich większych stawów, z obrzę- 
kiem ich, zaczerwieniem i bolesnością samoistną i przy ruchach. 
Obrzęk stawów w odróżnieniu od obrzęku nad mięśniami był 
plastyczny 1 pozostawiał przy ucisku wyraźne zagłębienie, Rzecz 
jasna, że w tych okolicznościach nasuwało się pytanie, czy ma- 
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шу do czynienia ze sprawą gośćcową powikłana zaięciem mię- 
śni, czy też z obrazem dermatomyositis przebiegającym z nie- 
zwykłym zajęciem stawów. Wszystkie dane zdają się przema- 
wiać za tym ostatnim przypuszczeniem. Wywiady wskazywały 
na to. że sprawa skórna, a właściwie skório-mięśniowa była 
pierwotną i że do niej dopiero w okresie zaostrzenia dołączyło 
się zapalenie wielostawowe. Zresztą w dalszym przebiegu spra- 
wa skórno-mięśniowa wysunęła się zdecydowanie na plan pierw- 
szy. Jakiekolwiek wątpliwości rozstrzygnął ostatecznie obraz 
sekcyiny. Niezależnie od tego, przy takim zespole obiawów. na- 
suwało się drugie pytanie, czy cała sprawa nie ma tła gośćco- 
wego. O takisi możliwości wspomina się w piśmiennictwie. Opi- 
sany przypadek można by w tyni kierunku wyzyskać. Podkreś- 
lić jednak należy, że spostrzeżenie nasze jest na razie odosob- 
nione; że па sekcii nie znaleźliśmy ani Śladu zmian na zastaw- 
kach, tak często towarzyszących sprawie gośćcowei, że wre- 
szciec nie spostrzegliśmy jakiegokolwiek dodatniego wpływu sa- 
licylatów ani na sprawy skórno-mięśniowe, ani na dolegliwości 
stawowe, mimo iż podawaliśmy dostatecznie duże dawki. 
Wprawdzie odczyn imaimnunobiologiczny wg Mestera ро doskór- 
nym wsirzyknięciu kwasu salicylowego był dodatni; wiemy jed- 
nak, z dotychczasowych spostrzeżeń. także naszej kliniki (P e- 
tryński). że odczyn ten nie odznacza się zbyt dużą SWO- 
istością. Zresztą także w naszym trzecim przypadku zapaleń 
skórno-mięśniowych był ten odczyn dodatni, mino że dla przy- 
jęcia tła gośćcowego nie było tam żadnych danych. а 

Przyp. Ш. '). Chora М. Ј., lat 47, żona urzędnika, przyjęta 
do Kliniki dnia 24. LV. 1927, (L. dz. 639/36-37). Rozpoznanie: 
Dermato-reuro-mycsitis. Myocarditis chronica. Decempensatio. 
Anaemia sec. U 

Wywiady: w rodzinie schizofrenia. W dzieciństwie przebyła 
chora błonicę, ріопісе i odre. Miesiączki od 14 r. ż. regularne, 
od 1/2 roku skąpe z dłuższymi przerwami. Zamężna, ma dwoje 
zdrowych dzieci. W 23 r. ż. przebyła prawostroine zapalenie 
opłucnej, w kiłka lat później zapalenie płuc. Obecna choroba 
rozpoczęła się w sierpniu 1936 r. dość nagle obrzękiem twarzy 
eraz żywo czerwonymi plamami nad lewym oczodołem, na war- 
dze górnej, koło małżowin usznych i po hokach szyi, bez zwy- 
żek ciepłoty i wyraźnieiszych bólów. Po kilku dniach obrzęk 
twarzy zacząl się zmniejszać, rumienie zaznaczały się jeszcze 
pirzelotnie na ramionach, przedramionach oraz grzbietach rak. 
Skóra w zajętych miejscach była zaczerwieniona, sucha, tu- 
Szcząca się. W styczniu 1937 r. do obiawów powyższych do- 
łączyło się zwolna mrowienie w dłoniach oraz znaczne osła- 
bienie siły kończyn tak, że chora nis mogła poruszać się ani 
chodzić. Bóle były przy tym bardzo nieznaczne. Dopiero 
od lutego 1937 r. zaczęły chorei dokuczać ciągnące bóle w koń- 
czynach dolnych, zwłaszcza w udach oraz bóle w ramionach. 
W ostatnich tygodniach wystąpiły trudności w połykaniu, Z ty- 
mi skargami skierowana została chora w dniu 12. Il. 1937 r. 
do Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K., skąd 
w dniu 24. 1У. przeniesiono ја do Kliniki Chorób Wewnętrz- 
nycli. 

Badanie przedmiotowe: wzrost średni, budowa delikatna, od- 
żywienie podupadłe. Migdałki bez wyraźniejszycii zmian. Wy- 
datna próchnica zębów, ropotok zębodołowy. Tarczyca niepo- 
większona. (jałki oczne w nieznacznym wytrzeszczu. Obiaw 
Graefego niestąle zaznaczony, Płuca bez zmian. Serce wypukiem 
nieco większe na lewo. Przysłuchem podmuch skurczowy nad 
końcem, poza tym wszędzie 2 tony, nieco głuche, słabo oddzie- 
lone. Tętno miarowe, szybkie, słabo napięte, dochodzi do 120 
ud. na min. Ciśnienie krwi 133/70 mm Hg. W EKG cechy uszko- 
dzenia mięśnia sercowego. Powłoki brzuszne obrzękłe, bolesne. 
Odruchy brzuszne zniesione. Wątroba sięga palec niżej łuku, iest 
twardsza, tkliwa. Śledziona niemacalna, wypukiem większa. Cie- 
plota ciała 37,6". 

Skóra twarzy w całości obrzękła tak, że otwory oczne 
przedstawiają liniine szpary. Najiwydatniejszy obrzęk zaznacza 
się na powiekach, przy czym skóra w tych miejscach iest za- 
czerwieniona. Miejsca zaczerwienione odcinaią się nieostro od 
reszty skóry twarzy, pokryte są łuskami suchymi otrębiastymi. 
Podobne łuszczenie przyskórka na tle zaczerwienionei skóry 
stwierdza się w okolicy obu kątów żuchwy z tym. że w dol- 
nym odcinku tych ognisk widoczne są silne zmiany barwikowe 
o jednolitej płaszczyźnie. Poza tym na twarzy cały szereg zna- 
mion barwikowych, płaskich i wyniosłych. Poniżej karku oraz 
w górnym odcinku klatki piersiowej, w zakresie normalnego de- 
koltu kobiet stwierdza się rumień ostro odgraniczaiący się, sil- 
nie czerwony, pokryty otrębiastymi łuskami. W okolicy opisa- 


1) Chorą przedstawiono na posiedzeniu naukowym Lwow- 


skiego Tow, Lekarskiego w dniu 14 maia 1937 r. 
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nych zmian skóra robi przy dotyku wrażenie naciekłei. Na koń- 
czynach górnych po stronie zewnętrznej oraz na grzbiecie rąk 
widać iównież rumień nieosiro odgraniczony, pokryty otrę- 
biastymi łuskami. Skóra tułowia iest oporna, przy obmacywa- 
Mu robi wrażenie skóry sklerodermatycznei. Kończyny dolne 
w całości obrzękłe, skóra twardsza, miejscami zaczerwieniona. 
Na obu pośladkach widać rozległe brunatnawe przebarwienia. 

я Uklad mięśniowy. Mięśnie głowy. szyi i tułowia żadnych 
widocznych zmian nie wykazują. Mięśnie dwugłowe ramienia po 
obu stronach w 1/3 przyłokciowei części są wyraźnie obrzękłe, 
twarde, oporne, silnie bolesne na ucisk. Takie same zmiany wy- 
Kazują mięświe przedramienia w odcinku przyłokciowyni Pomi- 
Mo, że stawy łokciowe nie są zaięte, ruchy w tych stawach 
Пароѓу Ката na trudności z powodu przykurczu zmienionych mię- 
Sni. Masy mięśniowe obu dołów nodkolanowych są obrzękłe 
1 bolesne. Na bocznej powierzchni ud wyczuwa się w głębi roz- 
ane, bolesne nacieki w mięśniach. Pobudliwość mięśni na prąd 
stały obniżona. І 
_, Ukľad nerwowy. W nerwach czaszkowych żadnych wy- 
raźnicjszych zmian. Czoło marszczy dobrze, powieki zaciska, zę- 
У cdsłania nieco niesymetrycznie z prawej. Podniebienie mięk- 
1 ustawione równo. dobrze ruchome. Język wysuwa prosto, 
У podniebienne i gardłowe zachowane, „Ruchy kończyn 
nej ы wyraźnie upośledzone, mino zachowanej czynnej i bier- 
sa 20 и w stawach. Siła _motoryczna kończyn górnych 
BY aszcza w „mięśniach trójgłowych. Napięcie mięśniowe 
э шш" odruchów okostnowycii i ścięgnistych nie można 
BH Ea Wyraźna bolesność uciskowa dużych piu nerwowych. 
a czyny dolne unosi chora z trudem, siła mięśniowa ich 
| wo napięcie małe. Odruch kolanowy słaby, odruch ze 

sna Achillesa słabszy po lewei, odruch Babińskiego uiemny. 
К wowe przy ucisku bolesne. Czucie skórne wszędzie рга- 
Mów жы czucie głębokie wolne. Pobudliwość elektryczna ner- 

zmniejszona, bez zmian jakościowych. 
Stawy i uklad kostny bez zmian. 

m” ma dodatkowe. Odczyn Pirqueta ujemny. Odczyn 
SETManna ujemny. Odczyn Biernackiego 45 mu/godz, 
"SER cialek czerwonych 4,630.000, Hb. 80%. ОАК НЬ. 
ОЛ к białvch 6.800, segmentowanych 71,66%, pałeczko- 
04% 2,4%, młodych 0, kwasochłonnych U zasadochłonnych 
wra limfocytów 18,4%, monocytów 6,4%, plazmatycznych 
aard PO wśródskórnym wstrzyknięcia kwasu salicylowego ilość 
ciałek białych spadla z 9.100 na 6.400. Posiew z krwi ujemny. 
е zawierał niestale białko w ilości okało 3 во, A W osa- 
“e nieliczne wałeczki szkliste i szklisto-ziarniste, nieliczne krwiu- 
| 1 ciałka białe. Odczyn dwuazowy uiemny. Azot pozabiałko- 

wy wynosił 42 mg %. Dno oka bez zmian. 

Badanie ginekologiczne: Metritis. Climax. 

Przemiana spoczynkowa wynosiła + 23%. 
nieg E Choroby: Ww początkach chora те mogła sama pod- 
d się oni obrócić, Kończyny górne 1 dolne podnosiła z tru- 
że Шегпасотіе nad poziom., Zmiana pozycji natrafiała na du- 
ү Bóle samoistue w mięśniach były bardzo nie- 

ne, odczuwała je jednak przy próbach ruchu, obracaniu się, 
no dnoszeniy się Ир. Również przy obmacywaniu zajęte masy 

SŚIicwe były bolesne, Ciepłota ciała dochodziła do 37,6%, Diu- 
nag lobowa była skąpa, od 300—500 cm’. Chorei podano leki 
ew cowe (digitalis, kofeinę) oraz moczopędne, mianowicie no- 
n шы którym diureza wzrastała do 2 ik Ponadto zastosowa- 
@ 77 5 Wania mleka oraz strychninę. W ciągu miesiąca stan 
нега. доша się poprawił, zmniejszyły się dolegliwości ze 
niej З serca, Obrzęki ustąpiły, chora zaczęła się nieco swobod- 

1 Dorusząć, podnosić wyżej ręce, siadać w łóżku. Zmiany 
ме | mięśniowe znacznie się zmniejszyły. Pod koniec maja 
937 т. wystąpiło nagle bez uchwytnei przyczyny wybitne po- 
gorszenie stanu, Wśród uczucia znacznego ogólnego rozbicia 
ciepłota wzrosła do 39,2%. Wystąpiły silne bóle w kończynach 
górnych i dolnych, Na skórze pośladków. ud i podudzi poiawiły 
SIĘ liczne świeże, żywo czerwone rumienie © różnei wielkości 
i kształcie, W obrębie rumieni skóra była twarda, naciekła, tkan- 
"a podskórna obrzękła, a mięśnie wykazywały rozległe nacieki 
I były bardzo bolesne. Badanie cytologiczne krwi wykonane 
W tym czasie dało obraz zupełnie różny od tego, jak w dniu 
Przyjęcia. Ilość ciałek czerwonych wynosiła 2,940.000, НЬ. 58%, 
wskaźnik Hb. 0.98. Ciałek białych 15.400, w tym segmentowa- 
nych 85,6%, pałeczkowych 9,2%, młodych 0,8%, kwasochłon- 
nych 0, tucznych 0, limiocytów 4,4%, monocytów 0. W obrazie 
clałek białych liczne ziarnistości toksyczne. Posiew z krwi po- 
brany w tym czasie był jałowy. Odczyn dwuazowy w moczu, 
przy codziennei kontroli, silnie dodatni. Mieliśmy tu do czynienia 
z gwałtownym zaostrzeniem się spraw zapalnych skórno-mięś- 
nrowych, przebiegaliącym z wszystkimi ogólnymi objawami 
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ostre} sprawy infekcyinei. Stan taki utrzymywał się przez 6 dni 
po czym ciepłota ciała obniżyła się, ogniska zapalne w skórze 
zbladły, natomiast nacieki w mięśniach utrzymywały się jeszcze 
przez czas dłuższy. Poprawa postępowała bardzo powoli i choć 
zmiany miejscowe zwolna ustępowa:y, to jednak stan ogólny był 
coraz lichszy, wzrastało osłabienie, wyniszczenie i niedokrwi- 
stość. W grupach mięśniowych ud i podudzi, które były począt- 
kowo zajęte przez sprawę zapalną, zaczęły się zaznaczać со- 
raz wyraźniej zaniki mięśniowe, Miejsca przebytych zmian za- 
palnych skóry wykazywały bardzo wybitne brunatne przebar- 
wienia. Skóra tych miejsc była cienka, zanikająca, sucha. Nie- 
stety, skrawka ze schorzałych mięśni nie mogliśmy w tym przy- 
padku pobrać ze względu na brak zgody ze strony chorej. 
Dok. nast. 


pr Mieczysław TYNICKI Lwów 


Oparzenia termiczne 


Obrażenia skóry, wywołane działaniem na nią stałych, płyn- 
nych lub gazowych ciał, mających сіеріоїе wyższą od ciepłoty 
znoszonej normalnie przez skórę, określa się mianem ©oparze- 
nia. W obrażeniach tych poważne znaczenie ma ciepłota ciała 
działającego, czas działania i wielkość powierzchni uszkodzonej. 

Oparzenia termiczne dzieli się na kilka stopni. Так np. 
we francuskim i angielskim piśmienuictwie przyjął się podział 
Dupuytrena na 6 stopni; w Ameryce, podług Heistera 
iCollisona, na 4, a podług Mortona na trzy, w piśmien- 
nictwie niemieckim, polskim i w innych przeważnie na trzy 
stopnie, mianowicie: combustio I gradus — erythema e com- 
bustione — dermatitis e combustione erythematosa. Istuieje wte- 
dy rumień rozlany, niezbyt ostro odgraniczony, skora jest za- 
czerwieniona i obrzękła, bolesność i pieczenie, podwyższona 
ciepłota tych miejsc. Po ustąpieniu obrzęku zaczerwienienie 
zmniejsza się i przyjmuje brunatny odcień, wreszcie powierz- 
Quia 'złuszcza się i utrzymują się przez dłuższy czas plamy 
barwikowe пине} lub bardziej brunatne. Combustic Il gradus — 
coembustio bullosa — dermatitis combustionis bullosa, — zapale- 
nie skóry pęcherzowe. Ресһегле wybitnie wzniesione і wypeł- 
nione cieczą surowiczą, barwy bursztynowei lub galaretowatej. 
Powstaią one wskutek dłuższego działania ciepłoty. Mieszczą się 
przeważnie na obrzękłej powierzchni, płyn w mies zawarty jest 
czysty lub mętnaww. Wielkość pęcherzy bywa rozmaita. Po 
pęknięciu pokrywy pęcherza zawartość jego zasycha w cienki 
strup, który po '©odpadnięciu pozostawia lekkie zaczerwienienie, 
Oparzemom towarzyszą silne bóle. Z rysunku zmienionej po- 
wierzclini skóry (granice, rozległość) można do pewnego stopnia 


wywnioskować o sposobie wywołanego oparzenia. Combustio 
lil gradus, — po dłuższym i silniejszym zadziałaniu jeszcze 
wyższej ciepłoty występują zmiany znacznie cięższe: zgorzel 


rozinaitych warstw skóry i tkanki podskórnej. Naskórek zupełnie 
zmartwiały i łatwo daie się usunąć z powierzclmi skóry obrzękłej. 
Po jego zdięciu powierzchnia właściwej skóry iest albo zaczer- 
wieniona, brodawkowata i sącząca, albo szarawa, barwy kości 
słoniowej, twarda, gładka i niewrażliwa. Istotą oparzenia trze- 
ciego stopnia jest wilgotna koagulacija. Po upływie pewnego 
czasu następuje powolne oddzielanie się części obumarłych 
(d. с. necrotica), a obnażona powierzchnia pokrywa się ziarni- 
па. Pod wpływem bezpośredniego działania płomienia może na- 
stąpić zwęglenie skóry — combustio IV gradus vel comb. escha- 
rotica — koagulacia sucha. Skóra o barwie żółto-brunatnej, bru- 
natnei lub niemal czarnej, pozbawiona czucia, skórzasto twarda. 
Zwęglenie dosięga niekiedy mięśni, ścięgien a nawet kości i sta- 
wów. Części obumarłe powoli się oddzielają tak tu, jak i w opa- 
rzeniach Ш stopnia, za pomocą zapalenia odgramczaijącego (de- 
marcaiio), które poczyna się od brzegu strupa i posuwa się pod 
jego dolną powierzchnią. Spod brzegów kurczącego się strupa 
wydziela się ciecz gęsta, posokowata. Po oddzieleniu się soka- 
zuje się dno owrzodzenia, które bardzo powoli oczyszcza się 
i zwolna pokrywa się ziarmuą, a potem naskórkiem. Następstwem 
oparzeń III i IV stopnia są zawsze blizny, niekiedy przerosto- 
we i bardzo szpecące. Blizny mogą również spowodować przy- 
kurcze, upośledzające ruchomość kończyn. Podług Darier'a, 
rumień po oparzeniu trwa kilka dni, zapalenie skóry pęcherzowe 
do dwóch tygodni, a zmiany Ш i IV stopnia od kilku do kil- 
kunastu tygodni. Wypadki oparzeń są równie częste w waru- 
kach pokoiowych, јак i w wojennych. W okresie pokojowym 
oparzenie bywa naiczęściej następstwem nieszczęśliwego wy- 
padku, niezbyt rzadko samobójstwa, a czasem nawet usiłowa- 
nego morderstwa (Wachhalz: Ueber die Schuldfrage beim 
Verbrennungstod. 1930. Т. 16). Oparzenia przypadkowe zdarzają 
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się bardzo często u osób różnego wieku, dość często u dzieci, 
U dorosłych przeważnie wskutek nieszczęśliwych wypadków 
przy pracy we fabrykach i warsztatach, hutach, przy pożarach 
oraz u zatrudnionych w gospodarstwie domowym. We fabrykach 
i zakładach przemysłowych wskutek eksplozii, pożaru, wybuchu 
pary gorącei lub płynnych metali ulegają poparzeniu przeważ- 
nie mężczyźni. zaś w gospodarstwie domowym kobiety i dzieci. 
O przyczynach i warunkach oparzeń mało w ogóle dotychczas 
pisano. 

Oppenheim w 1913 roku opisał nieszczęśliwe wypadki 
w odlewniach żelaza, a Kumer z Filadelfii w roku 1932 opa- 


rzenia przy dziś modnej ondulacii włosów. Poza tym istnieje 
szereg artykułów o wypadkach oparzeń w hutach szklanych 


1 innych działach przemysłu oraz w gospodarstwie domowym, 
Podług amerykańskich statystyk, 45% wszystkich oparzonych 
stanowią dzieci w wieku do 6 lat życia. Penberthy opisał 
500 oparzeń w pewnym szpilalu dziecięcym w Ameryce, z któ- 
rych 10% о niejasnej etiologii, 9% z nieuniknionych przyczyn, 
a 81% wypadków można było uniknąć. Po oparzeniu bywa 
stosunkowo duża Śmiertelność, w porównaniu do ogólnej liczby 
zgenów z powodu nieszczęśliwych wypadków. Np. w U. 5, A. 
w roku 1925 zmarło 6.000 osób z oparzenia (Pack). Według 
Fasala, we Wiedniu w r. 1934 było zgłoszonych 482 zgonów 
wskutek nieszczęśliwych wypadków, w tym 223 pracowników 
demowych, mianowicie: 74 osoby z urazu mechanicznego, 51 
oparzeń, 46 od zatrucia gazem. 20 od spadku z wysokości. 
w Oddziale Dermatologicznym Szpitala Powszechnego we Wied- 
niu (obwód Wiedeń), w ciagu jednego tylko roku leczono aż 
250 oparzonych (50 osób w stanie chorych i 150 ambulatoryjnie). 
Z tei liczby uległo oparzeniu przy pracy w domu 60 osób. Wy- 
padki oparzeń w gospodarstwie domowym powstają przeważnie 
przez nieostrożność i lekkomyślność, natomiast w przemyśle 
przeważają czynniki wyższe, jak katastrofy żywiołowe, których 
nie da się przewidzieć i uniknąć. Co do częstości saimobóistw 
z oparzeń, to, według Wachholza, w ciągu 35 lat poddano 
sekcii zwłoki 14 osób, zmarłych w {еп sposób, co stanowiło 
119% wszystkich samobóistw  sekcionowanych w  Krakewie. 
Z tych dwa przypadki mężczyzn (0.28%), a 12 kobiet (1,6%). 
Oparzeń zbrodniczych było tylko trzy przypadki, z których ie- 
den opisał Sieradzki, a inne, nieliczne przypadki zbrodni- 
czego 1 samobóiczego oparzenia podali Blumenstock і To- 
vo. Dwa przypadki oblania пайа i podpalenia w celach samo- 
bóiczych leczono w Oddziale Skórnym Kobiecym, pozostającym 
pod kierownictwem prof. dra Leszczyńskiego w Państw. 
Szpitalu Powszechnym we Lwowie. W tymże Oddziale Dermato- 
logicznym, w okresie od dnia 1. I. 1931 r. do dnia 31. I. 1938 r. 
leczono ogółem 5.248 chorych płci żeńskiei wśród których była 
171 kobiet oparzonych. Stanowi to 3,06% ogólnego stanu cho- 


rych. Zmarlo z oparzeń 30 chorych, to jest 11,1% wszystkich 
oparzenych. Zawód oparzonych przedstawia się następująco: 
Służba domowa 14 wyp., co stanowi 43,2% 
robotnice 49 wyp. co stanowi 28,6% 
rolniczki 9 wyp, co stanowi 5,2% 
inne kategorie 39 wyp. co stanowi 22,08% 
Na 74 pracownic domowych zmarło 11 osób, co stanowi 
14.8% śmiertelności, a 35,6% 'ogólnej śmiertelności. Na 9 mie- 
szkańców wsi zmarło dwie osoby. co stanowi 22,2% śŚmiertel- 


ności, a 6,6% ogólnej śmiertelności. Oparzenia rolników przypa- 
dały na wrzesień, październik, listopad i grudzień. Były to wy: 
padki wskutek pożarów na wsi. Oparzenia prawie wszystkie ty- 
pu ciężkiego. Leczono też dwa przypadki po rażeniu piorunem 
w sierpniu 1933 r. Jak więc widzimy. w materiale ludzkim te- 
go Oddziału przeważaią pracownice domowe, ti. element miei- 
ski nad wieiskim. Wiek oparzonych wahał się od 4 do 75 lat. 
Większość oparzonych (służące) w wieku od 16 do 40 lat (80% 
wszystkich przypadków). 

Со rok zdarza się szereg tragicznych śmierci z powodu 
oparzeń u oħar własnei lekkomyślności i nieostrożności. W prze- 
ważnej części wypadków są to osoby młode, pełne sił i zdrowia, 
przeznaczone do życia, a nie do śmierci. Wypadki oparzeń 
mnożą się w miarę zastosowania w życiu codziennym rozma- 
itych imateriałów łatwo palnych. Wzmogły się od kilkudziesię- 
ciu lat od czasu wprowadzenia nafty do oświetlenia domowego. 
Ponieważ ludność nie była przyzwyczajona do obchodzenia się 
z płynnym paliwem, więe tysiące ofiar pochłonęło dolewanie 
nafty do płonącei lampy. Używanie nafty jeszcze teraz do pod- 
palania w piecach powoduie częste pożary i ciężkie poparzenia. 
W medycynie ludowei znalazła nafta również szerokie zastoso- 
wanie, w szczególności dla usuwania wszy z głowy. Ропіе- 
waż przepojone naitą włosy nie wysychają dość szybko, a za- 
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bieg cały odbywa się przeważnie wieczorem, nierzadko przy 
lampie lub w sąsiedztwie pieca, więc o wypadki nietrudno. Naf- 
ta stosowana iest również przez pracownice domowe do wy- 
cierania podłóg, mebli, niekiedy zlewów, umywalni itp., co sta- 
nowi iiebezpieczeństwo wtedy, gdy odbywa się w pobliżu pło- 
nącego pieca, kuchni lub podczas zapalania papierosa zapałka- 


mi itp. Benzyna, јако łatwiej palna i lotna iest o wiele bar- 
dziej niebezpieczna od nafty. Wytwarza ona bowiem pary 


szczególnie w zamkniętej ciepłej ubikacji, w pobliżu rozgrzanę- 
go pieca, które mogą dochodzić do odległego nawet płomienia 
i spowodować wybuch. Powszechne dziś stosowanie benzyny ja- 
ko płynnego paliwa do popędu motorów spalinowych i czyszcze- 


nia maszyn, przysporzyło już dużo śmiertelnych ofiar, zwtła- 
szcza w automobilizmie i lotnictwie. W życiu domowym nai- 


częstszyim źródłem nieszczęść okazał się prymus, bo gospody- 
nie lekceważąc odpowiednie przepisy, dolewają zamiast nafty, 
benzynę i to bardzo często do jeszcze rozgrzanej maszynki lub 
w sąsiedztwie płonącej Świecy, lampy, zapałki, pieca lub papie- 
rosa. Dotyczy to również wszcikiego rodzaju przyrządów zapa- 
lanych benzyną. Pranie chemiczne w domu odbywa się często 
nie tylko bez iakiegokolwiek zabezpieczenia, ale wręcz z nie- 
prawdopodobną lekkomyślnością, np. pierze się suknie benzy- 
ną w miednicy, ustawionej koło pieca, kuchni lub obok palącei 
się maszynki do rurkowania włosów. Poza tym liczne wypadki 
ciężkich oparzeń zdarzają się podczas domowego przyrządza: 
nia past do czyszczenia podłóg. Do gotowanego na kuchence 
wosku dolewa się benzyny lub terpentyny. Przy lada imeostroż- 
ności następuje wybuch. Bywa też, że służąca, clicąc szybko 
rozpalić pod piecem, chwyta butelkę z benzyną i wylewa ią 
wprost na płonące drewno. Sirunień benzyny, zetknąwszy Się 


z ogniem, zapala się na całej długości, dosięga butelki, która 
pęka, następuje wybuch i kobieta staje w płomieniach. Mics 


ѕхашпа benzyny z terpentyną daje materiał silnie lotny i palnyż 
a trudno daiący się ugasić, lsatego oparzenia ta mieszaniną 5 
nie tylko bardzo rozległe, ale i bardzo głębokie. Używanie ben- 
жупу przez wiele pań do mycia tłustych włosów, przysparza 
również dużo nieszczęśliwych wypadków. Pamiętać też trzeba, 
że niektóre Środki kosmetyczne i gotowe wody lecznicze prze- 
znaczone dla tłustych włosów, zawierają również palie i lotne 
substancie, jak destylowana пайа, eter, chloroform, spirytus itd. 
Spirytus, stosowany do maszynek do gotowania lub karbo- 
wania włosów, również bywa źródłem oparzeń. (jaz świetlny 
służący dziś często do ogrzewania zbiorników wouy w łazien- 
kach, przy nieodpowiednim manipulowaniu powodował nie tyl- 
ko zatrucia, ale 1 grozne wybuchy. W życiu codziennymi częste 
są również oparzenia, wywołane przez oblanie ukropem, wrzą- 
cym tłuszczem, kawą, herbatą, przy sporządzaniu posiłków. 
Oparzema gorącym ługiem oraz kwasami są w ogóle rzadkie, 
Bardzo doniosłą rolę będzie odgrywać problem oparzeń 
w przyszłej wojnie. Częstość i ciężkość obrażeń termicznych 
kroczyć będzie z rozwojem techniki wolennej, Taktyka bo- 
iowa również odgrywa doniosłą rolę. Np. w czasie obecnych 
walk w Hiszpanii, ludność broniąca miasta przed wkroczeniem 
wojsk obcych, oblewa nieprzyjacielskie czolgi benzyną i pode 
pala, Już ostatnia woina Światowa była znacznie krwawsza od 
np. wojny francusko-pruskiej i obfitowała w przypadki opa- 
туеп, Gdy w wojnach poprzedmch odsetek rannych — o0parzo- 
nych był znikomy, to w latach 1914—1918 już bardzo wysoki. 
Flórcken w pracy swej: „Hiłzeschadigungen im Kriege“, po- 
Święgonei omówieniu termicznych uszkodzeń na wojnie, wymie- 
ma wybuchy prochu, granatów, pocisków, rakiety i miotacze 
ogni, a przede wszystkim pożary samolotów i czołgów, jako 
najczęstszą przyczynę oparzeń. M. zur Verth opisuje w dzie- 
le o obowiązkach lekarza okrętowego, że w czasie walk mor- 
skich przypada Średnio na 4 rannych jeden oparzony. Armia 
amerykańska w wojnie Światowej poniosła straty od oparzeń 
termicznych 6,148 ludzi, z których 115 zimarło, a straty od ipe- 
rytu (oparzenia chemiczne) — 1.825 z сис zmarło 7. 
Н. de Rothschild w „Trauć des brulures" omawia przy- 
czyny oparzeń po stronie francuskiej od granatów, zapalających 
rakiet, miotaczy ogni i bomb lotniczych. W etapach poza fron- 


tem. częste były oparzenia wśród żołnierzy woisk kwateruią- 
cych, a mianowicie od nieostrożncgo obchodzenia się z wrząt- 
kiem (kucharze, łaźnie, kołtumny  dczynfekcyino-kąpielowe), 


z lampami naftowymi. z benzyną przy napełnianiu parków samo- 
chodowych mp. Liczba oparzeń w czasie wojny wzrasta też 
i wśród ludności cywilne. јак to wykazał Kucharski, a mia- 
nowicie: dzieci ulegają bardzo często Śmiertelnym oparzemom 
z powodu braku domowego nadzoru i nieostrożnego obchodzenia 
się ofiar z zapałkami, z ogniem itp. Z tychże powodów większa 
część przypadków oparzeń u starców w tymże czasie. Przy- 
szła wojna dzięki rozwojowi lotnictwa i broni pancernci, za- 
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trze różnicę między pasem działań wojennych a 
Wzrośnie ogromnie liczba oparzonych wskutek napadów lotni- 
czych, bomb  zapalaliących, miotaczy ognia, pożarów miast, 
eksplozii zestrzelonych aeroplanów i amunicji. 

Kliniczny obraz oparzema cechuje: wstrząs, zatrucie i po- 
wiklania wtórne. Dokładna znajomość tych okresów jest waż- 
ną ze względu na zastosowanie odpowiedniego leczenia. 

Dupuytren wyróżnia okres podrażnienia, zapalenia, ro- 
pienia i wyczerpania (Erschópłung); Pack natomiast stadium 
podniecenia i depresii, trwaiący 24—48 godzin; stadium zapa- 
lenia od 2 dni do 2 tygodni, stadium wyczerpania i ropienia od 
2 tygodni aż do wyleczenia. Wilson i Mitchiner rozróż- 
шаіа pierwotny wstrząs zaraz po oparzeniu, wtórny ро 3—6 
godzinach, ostre zatrucie po 6—50 godzinach, zatrucie ogólne po 
5 dniach Kumer dzieli przypadki śmierci z oparzenia na pier- 


resztą kraju. 


wotne, jako bezpośredni skutek uszkodzenia ustroiu przez opa- 
rzenie, i wtórne przez powikłania, Według Wachholza. 
śmierć po oparzeniu może nastąpić albo zaraz, czy w ciągu kil- 


ku godzin, tak zwana Śmierć wczesna, lub po upływie iednei 
doby do kilku dni, tak zwana śmierć późna, albo wreszcie po 
upływie kilku tygodni, tax zwana Śmierć następowa. Przyczyną 
śmierci wczesnei przy oparzeniu może być wstrząs. Wstrząs 
pierwotny, nerwowy, bezpośredni po urazie, zdaniem Cornio- 
ley, albo wskutek silnego zadrażnienia środkowego układu ner- 
wcwego drogą odruchu przez obwodowe nerwy czuciowe, lub 
przez wstrząśnienie środkowego układu nerwowego. Wstrząs 
późny uważa on za wywołany wessaniem się komórkowych tok- 
syn. Tiirck, Growingen Grile i inni rozmaicie tłumaczą 
powstanie wstrząsu. Tak zwany wczesny wstrząs trwa zwykle 
około 24 godzin, a siia jego zależy od rozległości i rodzaju opa- 
rzenia, od umiejscowiema. wreszcie od wieku chorego i stanu 
narządów wewnętrznych. Tannhauser odróżnia wstrząs od 
zapadu, który może być następstwem wstrząsu: mianowicie przy 
wstrząsie wskutek zaburzeń w ośrodku naczynio-ruchowym ci- 
śnienic krwi, czynność serca i ciepłota ulerają malei tylko 
zmianie, natomiast naczynia obwodowe zwężają się, skóra iest 
błada i chłodna. Jeżeli wstrząs się przedłuża, wtedy naczynia 
obwodowe wiotczeią, tętno zwalnia się, ciepłota ciała obniża się. 
czynność serca przyśpiesza się, a cisnienie krwi obniża się, czyli 
występują obiawy zapadu. Już w pierwszych godzinach po opa- 
rzeniu występuje szereg chorobowych zmian w ustroiu, które 
przypisać należy zadziałaniu wysokiei ciepłoty na białkowe sub- 
stancie tkanek i krwi. na naczynia krwionośne, na zakończema 
nerwów czuciowvch, na ośrodek wezetatywny і na układ sii- 
teczkowo-śródbłonkowy. Śmiere może nastąpić wskutek ogól- 
nego wstrząsu, wywołanego w znacznej mierze znacznym ubyvt- 
kiem wody i plazmy. Następstwem tego jest zagęszczenie krwi, 
zwiększenie iei lepkości, upadek utleniania, zwiększenie ilości 
barwika do 150%, ilości cukru i mocznika we krwi i zmnieisze- 
nie szybkości opadania czerwonych ciałek. 

W ogóle przyczynę tak zwanej śmierci wczesnei rozmaicie 
się tłumaczy; dotychczas ieszcze іеі nie wwiaśniono. Dopatry- 
wano się rozmaitych przyczyn, јак wstrząs, przypominający 
obraz kliniczny powstający w ostrej niedrożności jelit lub w za- 
truciu pewnymi alkaloidami, daleko rozwiniętych zmian we krwi, 
wzmożonej ilości krwinek, nagromadzenia we krwi CO», obni- 
żenia krzepliwości oraz przeładowania krwi moczmkiem, kreaty- 
піла i cholina. Nowsze badania autorów amerykańskich, a z pol- 
skich Olbrychta, zwróciły uwagę na uszkodzenia nadnerczy 
itd. Śmierć wczesną, zdaniem Hornowskiego i Olhrych- 
ta, powoduje wstrząs. wywołany tak zwaną hemolizą ter- 
miczną. O ile śmierć wczesna nie nastąpi, to zwykłe w opa- 
rzeniach ciężkich rozwija się obraz kiimiczny tak zwanego za- 
trucia oparzelinowego. W tei fazie cierpienia uszkodzeniu pod- 
legają prawie wszystkie narządy. Ogólne obiawy zatrucia po 
oparzenwiu mogą się ziawić iuż pierwszego dnia: ciepłota ciała 
zazwyczaj naipierw obniżona, podnosi się potem niekiedy na- 
wet dość wysoko i długo się utrzymuje, tętno przyśpiesza się, 
ciśnienie krwi obniża się, Nudności i wymioty. iako naiyorszy 
znak grożącego nicbezpieczeństwa. przychodzą nagle lub po ską- 
bych posiłkach i występują tvm wczesniej, im cięższy jest šte- 
pień oparzenia. Podobnym signum mali ominis iest czkawka. 
U dzicci mogą występować kloniczne drgawki. Chorv z podnie- 
cenia wpada w apatię, niekiedy maiaczy. Bardzo groźną oznaką 


jest dobowe zmniejszenie się ilości moczu. Ciężar gatunkowy 
moczu podnosi się, czasem pojawia się albuminuria. We krwi 
wzrasta ilość azotu i cukru a zmnielsza się ilość chlorków 


(Раск). Riehl inn. stwierdził podwyżkę azotu pozabiałkowe- 
go w płynie mózgowo-rdzeniowym oparzonych W moczu. obok 
albumoz i peptonów. ziawia się niekiedy hemoglobina. W skła- 
dzie nieoryanicznym krwi powstaią zaburzenia o charakterze 
toksemii Kwaśnej. jak w niedrożności jelit i wrzodach żołądka 
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lub dwunastnicy. Według prac Weichhardta, Schitten- 
kelma Hornowskrego, Pieiiiera i innych. produkty 
niezupełnego rozpadu białka wraz z innymi substanciani о cha- 
rakterze enzymów  uszkadzają czynność wydzielniczą nerek 
i wiodą do mocznicy (uraemia). Inni natomiast. jak Gyorgy. 
Hermann, Eden, Neuberg, tłumaczą silne obiawy wago- 


toniczne po ciężkim oparzeniu (wymioty, drgawki) obniżeniem 
się ilości Ca we krwi i uzyskaniem przewagi K, który — iak 
wiadomo — pobudza pierwszo- i drugorzędne ośrodki ruchowe 


Serca, a zahamowuje trzeciorzędne. Potas wzmacnia i przedłu- 


ża rozkurcz serca (znaiduie się normalnie we krwi w ilości 
0,018—0,022%). Potas zatrzymuje serce w rozkurczu. Działanie 
[otasu odpowiada drażnieniu nerwów błędnych, a działanie 


wapnia — drażnieniu sympatycznych. bDrażnienie nerwów błęd- 
nych zwiększa ilość К w ustroiu. Са і К wywieraią wybitny 
wpływ na przemianę wody i iei rozmieszczenie w narządach. 
Przyczyna Śmierci późnei również nie została ieszcze dokład- 
nie wyjaśniona. O ciężkich zaburzeniach w ustroiu po parze- 
niu dużo pisali Раск, Ullmann i Hilgenfeldt W ogóle 
istnieją różne zapatrywania na przyczynę późnej Śmierci. Jedni 
przypisywali ją zmianom we krwi wywołanym działaniem wy- 
sokiei ciepłoty, јак: rozpadowi krwinek czerwonych (W ert- 
heim, Lesser, Poniick), zagęszczeniu krwi (H ebra, 
Tappeiner), hemolizie (Dieterich), zakrzepom (Klebs, 
Welti, Silbermann), przegrzaniu krwi (Sonnenburg). 
Drudzy badacze doszli do przekonania, że późna Śmierć z opa- 
rzenia jest wynikiem zatrucia ustroju produktami rozkładu biał- 
ka od zadziałania nań wysokiej ciepłoty. a zatrucie to w па- 
stępstwie powoduje wyczerpanie się układu chromochłonnego. 
Już Wertheim w 1868 т, a po nin HebraiKaposi wska- 


zuią na krążące we krwi toksyny po oparzeniu, iako istotną 
przyczynę Śmierci. Reiss. wykazawszy silnie truiące właści- 
wości moczu oparzonych, uważa za przyczynę Śmierci zatrucie 


substanciami pirydynowymi, tworzącymi się w skórze pod wpły- 
wem wysokiej ciepłoty. Obecność pewnei toksyny w mocz 
stwierdzili też Vogt Heyde i Pfeifer, Ostatni sądził. że 
w oparzonei skórze tworzy się nie truiąca ieszcze substancia, 
która, przedostawszy się do krwiobiegu, dopiero nabiera tru- 
jących właściwwści. Doświadczenie Wertheima, Пе бее 
і Vogta wykazało, że oparzone zwierzęta nie tracą życia. ieśl 
się szybko usunie oparzone części skóry. Opieraiąc się na po 
wyższym. Неу де, Vogt Rudler i Duval wnioskują, że 
działająca toksyna wytwarza się w bezpośrednim sąsiedztwie 
Gparzonej części skóry, a istota zatrucia iest pewnego rodzaiu 
uczuleniem, sprowadzaiącym wstrząs analilaktyczny. odznacza- 
iącv się spadkiem ciepłoty ciała i ciśnienia krwi wskutek pora- 
żenia naczyń. Blalodk. Underhill i Kapsinow przypi- 
suja przyczynę zaburzeń nie toksynom, lecz zagęszczeniu krwi 
wskutek utraty płynów przez oparzone tkanki. Jeszcze w. 12 
godzin ро oparzeniu nie zdołali oni wykazać toksyn w ustroju. 


Na tych przesłankach Davidson wprowadził swoią metodę 
leczenia oparzonych, przez garbowanie oparzonei skóry w celu 
zapobiegania utracie płynów i zagęszczeniu krwi. Aldrich 


w ogóle nie uznaje teorii toksycznei i zgadza się częściowo 
z Underhillem, że zaburzenia w okresie Il i II wywołane 
są przez toksyny baktervine z mieise oparzonych. Ten punkt 
widzenia podziela też 5 сһіехетѕ і Simonart Szkała wie- 
deńska stoi jednak na stanowisku, że Śmierć późna jest na- 
stępstwem zatrucia ustroju przez krążące we krwi produkty 
rozpadu białka, niecałkowicie rozłożone pod działaniem zaczy- 
nów proteolitycznych, Hornowski wykazał w nadnerczach 
osób zmarłych z oparzema ziniany w substancji korowei i rdze- 
niastei w postaci zwyrodnienia óćmcgo i tłuszczowego, w komór- 
kach zaś rdzenia nadnerczy obok zwyrodnienia szklistego wiel- 


ka obfitość tonizuiącei substoncii chromochlomnsi. Kolisko 
również zauważył przy sekcii zmarłych wskutek oparzenia 


zmiany w nadnerczach w postaci przekrwienia ich Коту, zanik 
iei substancji lipoidalnei i wybroczyny. Ponieważ kora nadner- 
czy spełnia w ustroju czynności odtruwające. więc zdaniem К О- 
liskn zwiększa ona swą czynność po oparzeniu celem zobo- 
iętnienia nadmiaru wytworzonych toksyn. Zaraz po oparzeniu 
nadnercza pracuią z nadwyżką. wyczerpuiąc się szybko już 
w pierwszei dobie po wypadku. Olbrycht w doświadcze- 
niach na zwierzętach znalazł następuiące zmiany w nadnerczach: 
przekrwienie, wybroczyny, zimnierszenie się lub zniknięcie sub- 
stancii chromochłonnei i lipoidów. Riehl iun. stwierdził, że 
flość adrenaliny w  nadnerczach początkowo wzrasta, później 
stopniowo się zimnicisza, Wskutek nadwyżki adrenaliny i jedno- 
czesnego uszkodzenia wątroby i trzustki następure zachwianie 
równowagi w spalaniu węglowodanów w ustroju, W pierwszych 
godzinach po oparzeniu poziom cukru we krwi może dochodzić 
nawet do 37%w (pro mille}, czema jednak nie zawsze towarzyszy 
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cukrotmocz, później zawartość jego we krwi utrzymuje się na 
poziomie normalnym lub nieco niższym. Nadmiar kwasów dwu- 
aminowych, kreatynny i mocznika we krwi wskaznuie również 
na niedostateczne spalanie i odtruwanie przez wątrobę, która 
może ulec zwyrodnieniu tłuszczowemu lub miąższowemu, nieraz 
już w ciągu paru dni. Jak więc widać, skutki oparzenia są bar- 
dzo podobne do zatrucia, a doświadczenia szkoły wiedeńskiej to 
Ekotwierdzaią. Wyciągi ze spalonych tkanek zabijają zwierzęta 
przez wywołanie ciężkich zaburzeń w krążeniu. Surowica krwi 
oparzonego zwierzęcia, wstrzyknięta do serca żaby powoduje po- 
czątkowo wzmocnienie kurczliwości tegoż, potem zwolnienie i za- 
trzymanie czynności serca (Kawasaki). Podobnie zachowuią 
się jelita, gdy surowica przepływa przez izolowaną kiszkę kota 
(Nagamitu). Pfeiffer stwierdził, że mocz oparzonych zwie- 
rzą.. wstrzyknięty podskórnie zdrowym, wywołuje u mich uniejsco- 
wą martwicę skóry. Te badania dowodzą, że w oparzeniu główną 
rolę odgrywają produkty rozpadu białka. Podług Riehla ciśnie- 
nie krwi do 3 godzin po opbarzeniu pozostaje bez zmian. potem 
zaczyna się obniżać. Zauważono, że ani adrenalina ani chola- 
zył (pochodny choliny) nie działa na system naczyń. Obniżonego 
ciśnienia krwi nie można podnieść adrenaliną. Pewne natoiniast 
hormomy, јак mp. hipofizvna z tylnego płata przysadki mózgo- 
wej wywierają dłuższe działanie па podniesienie ciśnienia krwi. 
Ostatuimi czasy stwierdzono, że kora nadnerczy posiada bardzo 
ważny dla życia hormon — kortynę, która przez nerw błędny regu- 
luje ciśnienie krwi. Oprócz związanej z kortyaą witaminy A ko- 
ra nadnerczy zawiera też dużo witaminy С. Zwierzęta pozba* 
wione nadnerczy giną po paru dniach, lecz pozostają przy ży- 
ciu po podaniu im kortyny. Nilson dowiódł, że psv pozbawio- 
ne nadnerczy żyją bez podania kortyny, jeżeli dostaną mało po- 
tasu, a dużo soli kuchennej i cytrynianu sodu. Wilder 
i Russel twierdzą, że zwierzęta bez nadnerczy są bardzo 
wrażliwe na potas i nie znosza mięsa. Szczury operowane żyją 
zamias( 10 dni, do 20 miesięcy po obfitym podaniu im soli ku- 
chennei (Rubin. Kriek). Pozbawione wody i pożywienia ira- 
ca więcej niż normalne chłorku sodu i potasu. Amerykanie do- 
wiedli, że na przemianę sodu i potasu wplywa kortyna. Zdaniem 
Tbaddea ikanki odciągają wodę ze krwi i ona się zagęszcza 
od 10 do 50%. Pozbawienie ustroju w ciągu kilku godzin dużej 
ilości soli wywołuie taki sam skutek, jak usunięcie nadnerczy. 
Potwierdza to doświadczenie Farropa na psach. Zwierzęta 
bez nadnerczy nie reguluią przemiany soli kuchennej we krwi 
i w tkankach, co powoduie, że po podaniu dużej ilości wody 
zjawiają się u nich obrzęki tkankowe i następuje Śmierć wsku- 
tek obrzęku mózgu. Jest to stan nazywany „zatruciem wodnym“ 
(Underhill i Sallick). Jednocześnie z obniżeniem się iloś- 
ci chlorku sodu, we krwi wzrasta 7-krotnie ilość potasu. Dlate- 
go więc słabnie czynność serca. Przy braku nadnerczy wystę: 
риша ogólne zaburzenia w przemianie białkowej, węglowodano- 
wej i tłuszczowei. Z braku kortyny cholesterynemia (Thad dea). 
Nagroimadzenie się we krwi ketonów i następowa kwasica za- 
graża życiu, a podanie kortyny usuwa ten stan. Margitay- 
Becht i Binder zwracalją uwagę, że przy prawdziwej ure- 
mii zaburzenia w chemizmie krwi są ieszcze większe, niż przy 
итеш z braku kortyny. Przy braku nadnerczy znaiduiemy mniej 
glikogenu w watrobie, w mięśniach oraz znaczny spadek po- 
ziomu cukru we krwi. Przy braku kortyny zwiększa się ilość 
insuliny. Kortyna jest ściśle związana z przemianą witaminową 
i równowagą gruczołową. Bardzo Ścisły związek zachodzi mię- 
dzy kortyną a witaminą B,, В» i С. Brak witaminy Bı powo- 
dnie stan podobny bardzo do braku nadnerczy. Witamina В; 
(CwHwN,OSCI) przeciwneurytyczna znajduje się w produktaci 
roślinnych (np. otręby ryżu. drożdże piwne, otręby i kiełki, 


saiata, szpinak pomidory, pomarańcze, cytryny, brzoskwinie). 
Witamina B. (laktoflawina) ma mieć także pewne znaczenie 
dla czynności nadnerczy (według Kiihna i Gyorgy wzór 


C:zHsON,O0w). Jako witamina działa dopiero po połączeniu się 
z kwasem iosiorowym, co nastepuje zwykle w ścianie jelita cien- 


kiego. Znaczenie kliniczne witaminy © polega па tym. że 
posiada опа zdolność wpływania na procesy fermenta- 
cyjne i współdziałania w  zobojętnianiu szkodliwych pro- 
duktów przemiany materii. Witamina С chroni adrenalinę 
przed utlenianiem się, pobudza jei wydzielanie oraz fernienty 
broteolityczne i  amylazę (К Те ИШ Ат  Jusema AJ e 
Purr) Wskutek pozbawienia ustroju nadnerczy, brak soli 


i wody we krwi prowadzi do azotemii, a zaburzenia w prze- 
mianie tłuszczowej i białkowej do kwasicy i uremii. U zwierząt 
рс podaniu kortyny poprawia się sprawność ośrodka regulacii 
cieplnei. ośrodka oddechowego i znika osłabienie mięśni. 
Jak z powyższego widzimy, słuszne wydaje się zdanie Ein- 
hausera, że Śmierć po oparzeniu nastepuje nie z powodu za- 
burzeń w krążeniu, lecz wskutek braku kortyny. Ciężkość zabu- 
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rzeń w ustroju oparzonych nie zależy bezpośrednio i wyłącznie 
od zatrucia produktami mezupełnego rozpadu białka, lecz prze- 
de wszystkim — wedle bieżących poglądów — od uszkodzenia 
kory nadnerczy przynajmniej w kilkunastu pierwszych godzi- 
nach. Dlatego zalecaią ciężko oparzonyin podawać Когіупе i nie- 
wielkie dawki witaminy С. Pokarm powinien zawierać dużo 
soli kuchennej, a mało potasu. Dieta przede wszystkiim węglo- 
wodanowa. U świnek morskich, sztucznie oparzonych, w nadner- 
czaąch. szpiku i narządach wewnętrznych znajdowano mało wi- 
taminy Ć, podobnie, iak po doświadczalnym zatruciu ich tok- 
syną błoniczą. To dowodzi, że kora nadnerczy jest bardzo wraż- 
liwa na trucizny białkowe. Niebezpieczeństwo śmierci po opa- 
rzeniu istnieje w 1-2 dobie z powodu wstrząsu, uszkodzeń nad- 
nerczy i mocznicy. Następnie około 6 dnia następują dni kry- 
tyczne, mianowicie okres deinarkacii trwa od 7—12 dnia i w tym 
okresie zwrócić należy baczną uwagę na serce i układ wydzie|- 
niczy. Śmierć następowa z oparzenia jest w związku pośred- 
nim z oparzeniem, a przyczyną iej mogą być rozmaite powikła- 
nia, jak np. zatory tętnicy płucnej, krwotoki z owrzodzeń ścia- 
ny żołądka i dwunastnicy (Curling), zapalenia płuc nieży- 
towe i włóknikowe (ex aspiratione), zapalenie nerek, bezmocz 
inocznica lub ropnica, posocznica, skrobiawica i tężec przyran- 
ny. Zdaniem Leszczyńskiego niebezpieczeństwo zatorów 
trwa po oparzeniu do sześciu tygodni. Obserwowat on zatory 
tętnicy krezkowei i udowej. Z zakażeń przyrannych wchodzą 
w rachubę zarazki ropotwórcze, także beztlenowce i różne sa 
profity. Z tlenowców: gronkowce, prątek pseudodyfterii, lecz naj- 
częściej prątki błękitnoropne. Bakterie beztlenowe powodują pro- 
cesy zgorzelinowe w ranie, Rozwiiają się one początkowo na 
podłożu tkanek martwych, wywołując ich rozpad i zatruwając 
ustrój toksynami oraz produktami rozkładu tkankowego, Bardzo 
rzadkim przedstawicielem tei grupy iest tężec. W piśmiennietwie 
światowyni podano następniqące przypadki zakażenia się tężcem 
po oparzeniu, a mianowicie: w r. 1855 Butcher opisał 3 śmier- 
telne wypadki od tężca po oparzeniu; А ае1 тапи w r. 1858 
іейеп wypadek, Стоїї w r. 1871 і Boucliut w r. 1873 tężec 
u dzieci; poza tym podobne wypadki opisali Farbes, Du- 
rand Stawy Hecer Le Fort Cerro u e obserwował 
wyleczenie u 10-letniego dziecka po zakażeniu się tężcem po 
oparzeniu dolnych kończyn (Todestalle - Roberts. 1877). 
Broca opisał Śmierć z powodu tężca w 6 dui po powierzchow- 
nym oparzeniu lewei nogi. Również Dubar w 1900 r. obserwo- 
wał śmierć wskutek tężca po ciężkim oparzeniu. W г. 1912 
Newberger zebral 47 przypadków tężca, opisanych w piś- 
miennictwie i określa Śmiertelność wskutek tężca po oparzeniu 
па 77%. Jego zdaniem tężec jest dość nieczęstym powikłaniem 
oparzenia i występuje częściej w ciepłej porze roku i przy 
krótszym okresie wylęgania. Oparzenia kończyn są bardziej 
dysponowane do zakażenia się tężcem, niż tułowia. Autor ten 
stosował zapobiegawczo zastrzyki surowicy przeciwtężzowej we 


wszystkich wypadkach ciężkich oparzeń, Walker w 1915 r. 
opisał przypadek tężca po oparzeniu się fosforem, wyleczony 
stosowaniem surowicy. Rocher i Lasserre obserwowali 


tężec po oparzeniach, spowodowanych rażeniem prądu о wyso- 
kim napieciu. Matchau podał w r. 1929 przypadek oparze- 
nia И i Ill stopnia nogi u pewnego robotnika. Na 13 dzień po opa- 
rzeniu tężec i w kilka dni później zejście Śmiertelne. Sonnen- 
burg w Klmice Strassburęskiej na 20 oparzonych u trzech 
stwierdził tężec (Flórcken, „Hitzeschadigungen im Kriege“). 
Ullmann w swymi podręczniku mówi o tężcu јако częstym 
zjawisku w czasie wojny. Najlepszą pożywką dla rozwoju bak- 
terii tężca mają być powierzchowne strupy oparzelinowe. Po- 
dług sprawozdań Fasala z Kliniki Arzta па 3.227 osób opa- 
rzonych, leczonych przez Riehla jun. w okresie od 1905 do 
1930 roku nie zaobserwowano ani iednego przypadku tężca, Do- 
piero w r. 1932 і 1934 zdarzyło się po jednym wypadku tężca, 
z których ieden zakończył się w jedenastym, a drugi w ósmym 
„dniu śmiercią, pomimo przeprowadzonego leczenia. Na znaczne 
zmniejszenie się śmiertelności z tężca wpływa zapobiegawcze 
wstrzykiwanie surowicy przeciwtężcowej tak po odmrożeniach, 
iak i po ciężkich oparzeniach. 

Rokowanie w oparzeniach nawet dla doświadczonych leka- 
rzy jest nieraz bardzo trudne. Wszyscy zgodnie uzależniają ie 
od wielkości oparzonei powierzchni ciała, od stopnia oraz od 
stanu narządów wewnętrznych. Niektóre substancje wytwarzają 
tak wysokie ciepłoty, że iuż bardzo krótki czas wystarcza do 
wywołania zgorzeli. Czas płonięcia odgrywa również doniosłą 
rolę, gdy uwzględnimy głębokość oparzenia. Naiważnieisze, bo 
rozstrzygające znaczenie dla życia lub śmierci ma iednak roz- 


ległość oparzenia. Niekiedy głębokie oparzenie, ograniczone do 
małej powierzchni. jest mniej groźne, niż lżejsze, obeimuiące 
rozległe przestrzenie. Stosunek między głębokością, czyli 
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stopniem oparzenia a wielkością oparzonei powierzelini ma zna- ** 


czenie dla rokowania co do życia. Mianowicie śmiertelność z opa 
rzenia jest proporcionalną do rozległości i głębokości. Im głęb- 
sze і rozlegleisze jest oparzenie, tyni szybciej następuje Śmierć, 
U osobników poprzednio chorych, w szczególności przy złym 
Stanie serca, wątroby, nerek, rokowanie się pogarsza. U dziew 
W ogóle, nawet mniejsze oparzenia przedstawiają większe nie- 
bezpieczeństwo i dlatego śmiertelność u dzieci jest większa. 

Na naszym Oddziale Dermatologicznyim w ocenie ciężkości 
Oparzenia і w rokowaniu posługujemy się tablicami W eiden- 
ieldta i Zumbuscha, z których jedna służy do oblicza- 
nia rozległości powierzchni, a druga empiryczna podaje na pod- 
Stawie statystyki przybliżony termin śmierci w stosunku do 
wielkości i ciężkości oparzenia, 


Tablica Weidenteldta 


Głowa 5% 
Twarz 2% 
Szyja 2% 
Tułów 21% 
Ramię 5% 
Przedramię 3,5% 
Ręka 2% 
Udo 12.5% 
Podudzie 6% 
Stopa 3,5% 
Tablica Weidenteldta i Zumbuscha 


Poparzenie II stopnia 


Wymiar śmierć po: 
Cala skóra 40 godz. 
Ponad 1/3 70 godz. 
Ponad 1/5 120 godz. 


Poparzenie III stopnia 


Wymiar śmierć ро: 
Cała skóra Т godz: 
Ponad 1/2 13.5 godz. 
Ponad 1/3 29 godz. 
Ponad 1/4 43 godz, 
Ponad 1/5 64 godz 
Ponad 1/6 74 godz. 
Ponad 1/7 90 godz. 


Tablica do obliczania powierzchni ciala z wysokości i ciężaru 
(Du Janet) 


Ciężar ciała 


Wysokość Powierzchnia 
w metrach w metrach kwadratowych w kilogramach 
1. ПШ Ш. 
1,50 2,00 90 
1,80 1,90 60 
1,70 1,80 70 
1,60 1.70 60 
1,50 1,60) 50 
1,40 1,50 40 
1,30 1.40 30 
1,20 1,30 20 
1,00 1,20 10 
0,90 Үй) 
0,80 1,00 
0,90 
0,80 
0,70 
0,60 
0,50 


Оһја&піепіе: Na pionowej 1 oznacza się wysokość, na pio- 
nowei Ш ciężar danego osobnika. Następnie 
łączymy oba te punkty prostą, która przecina 
pionową П. W punkcie przecięcia odczytuie- 
my na tej cstatniei powierzchnię ciała danego 
osobnika. 


W piśmiennictwie anglo-amerykańskim wprowadzono tabelę 
Berkowa z roku 1924, która dokładnie wskazuie na umiej- 
Scowienie oparzeń i rozległość powierzchni. 

U dzieci oparzonych spotykamy większą śmiertelność niż 
u dorosłych, gdyż zależy ona od stosunku powierzchni do wagi. 
Dzieci posiadają 2—3 razy więcej skóry na 1 kg wagi niż dorośli, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


657 


Riehl jun. radzi przy obliczaniu powierzclini oparzone 
skóry u dzieci do lat 4: pomnożyć przez trzy, a od 4 do 12 la. 
przez dwa dane, otrzymane z tablic Weindenfeldta i Zumbuscha. 
Oprócz powierzchni rokowanie zależy, iak widzimy, też 
od stopnia oparzenia. Jak trzeba być ostrożnym przy ocenie 
i rokowaniu w poszczególnym wypadku oparzenia, poucza przy- 
kład Brennera: dziewczynka 4-letnia oparzyła sobie gorące 
wodą lewą rękę. Po upływie 24 godzin zmiany na ręce odpo- 
wiadające II stopniowi oparzenia. Na 13 dzień po wypadku wy- 
mioty, 14 niepokój, 17 exitus letalis. Na sekcji stwierdzono: 
myocarditis interstitialis, nephritis interstitialis, hepatitis serosa. 


| е ы Ку "> OWA б 
Үүм———> Obie koń- 
czyny 


górne 18% 
oba ramiona 
i przedramio- 
na 13,5% 


przednia 
pow. tuło- 
wia 20% 


obie licze << 

4,5% _„ obie kończyny 
T celne 38% 
grzbietu N 
18% > oba uda 19% 


oba podudzia 12,2/3% 
obie stopy 6,1/3% 


Riehl iun. opisał w 1933 r. następujący wypadek: w cza- 
sie nagłego porodu noworodek spadł do kubla z gorącym napa- 
rem rumianku i oparzył sobie 40% powierzchni ciała. Simierć па- 
stąpiła dopiero w ósmym dniu po wypadku. Dwuletnia dziew- 
ступка po oparzeniu II stopnia 12% powierzchni ciała zmarła 
dopiero w 42 dniu choroby. Podział oparzeń na trzy stopnie, zda- 
niem Fasala, nie iest praktyczny, zmiany I i II stopnia są do 
siebie zbliżone, a dopiero istotne różnice zachodzą przy П stopniu 
oparzenia. Dlatego w praktyce posługuje się on tablicą podług 
Dupuytrena: 


Ерідеттів_" 
POTIOMY="" 2 zk 


СҮТ БА = ш 


powierzchowne 


| oparzenia 
i głębokie Ш stopnia. Goldblatt dzieli oparzenia na dwie ka- 
tegorie: nie powodujące blizn (I i I) i powodujące blizny (III). 


Zasadniczo rozróżnia się tylko 


Ważną rzeczą iest umiejscowienie oparzeń. Niebezpieczne 
jest oparzenie skóry narządów płciowych, podbrzusza i twarzy. 
Jednak rokowanie zależy przeważnie od czynników ściśle indy- 
widualnych. Oparzenia od rażenia prądem elektrycznym wyma- 
ваја ostrożności, Prace Jellinka i Kumera pouczaią о tym 
dokładnie. 

Postępy elektryfikacji naszego kraju w dobie obecnei sprzy- 
јаја wypadkom możliwych oparzeń prądem i powinny zatem bu- 
dzić zainteresowanie sfer lekarskich, Dok. nast. 


Dr Emil WISCHNOWITZER Kraków 


Znaczenie dokładnego badania ręki w diagnostyce wewnętrznej 
U 


W poprzednich artykułach starałem się uwydatnić znaczenie 
szczegółowego badania skóry i owłosienia w rozpoznawaniu 
chorób wewnętrznych. Obecnie chciałbym się jeszcze zastano- 
wić nad wnioskami, jakie można wysnuć z badania ręki cliorego. 

Wielkie znaczenie dokładnego badania ręki uwydatnia się 
już przy uięciu ręki chorego. Jesteśmy w stanie odróżnić ciepłą 
rękę gorączkującego od zimnej lepkiim potem pokrytej ręki cho- 
rego w ciężkim zapadzie, czy też umnieraiącego. Inaczei poda 
nam rękę ciężko chory, a inaczei zdrowy, inna będzie siła 
uścisku. 
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Już starożytni i średniowieczni artyści przedstawiali w swych 
dzieliach ten kontaki, jaki się nawiązuje między Байајасут le- 
kazem, a chorym przy ujęciu ręki chorego przez rękę lekarza. 
Ten symbol kontaktu lekarza z chorym wypaczono w nowszych 
czasach, wyobrażając sobie, że lekarzowi chodzi jedynie o ba- 
danie tętna. 

Niejednokrotnie spostrzegamy nieregularne plaimiste zaczer- 
wienienia na dłoni, przy tym często iest ręka zimna, silnie pocąca 
się u ludzi ze zmianami w systemie nerwowym. Sinica lub bla- 
dość wskazuje na zaburzenia krążenia; przy czyim zależnie, czy 
zniiany te dotyczą jednej lub obu rąk, możemy rozstrzygnąć, czy 
jest tu zaburzenie centralne czy obwodowe. Zmany naczy- 
niowe, dotyczące IV i У palca lewej ręki mogą naprowadzać 
na rozpoznanie zaburzeń krążenia tętnic wieńcowych serca. Mu- 
sinty też pamiętać o tym, że obrzęk tkanki podstawowej ręki 
uciskający na naczynia może sprowadzać bladość. Zaczerwienie- 
nie na skórze części dłoniowej podstawy palca I i V występuje 
bardzo często w przebiegu schorzeń wątroby i odbija się wtedy 
wybitnie od żółtego zabarwienia skóry sąsiednich okolic, Żółte 
zabarwienie skóry dłoni, tzw. xantosis diabetica może wzbudzić 
podejrzenie cukrzycy, 

Kształt ręki u różnych chorych iest różny. Ręka o długich 
cienkich paleach, tzw. ręka madonny, pojawia się szczególnie 
często u osobników z nadczynnośŚcią tarczycy oraz u niektórych 
chorych z gruźlicą płuc. Ręka o grubych krótkich palcach wy- 
stępuje w przebiegu zaburzeń kostnienia w przebiegu niedomogi 
gruczołu tarczykowego, w obrzęku śŚluzakowatym. 

Najrozinaitsze wpływy zawodowe uwidaczniają się na rę- 
kach; dokładne ісп wyliczanie zaprowadziłoby za daleko. Już 
w prawidłowych warunkach rysuią sięrżyły na grzbiecie rąk 
wyraźniej u mężczyzn jak u kobiet. Z silniejszego rozwoiu żył 
po iednei stronie możemy stwierdzić, czy dany osobnik pracu- 
je głównie prawą czy lewą ręka. W przebiegu zaburzeń krą- 
żenia przychodzi czasem do wytworzenia się żylakowatych roz- 
szerzeń żylnych nie tylko na części grzbietuei, ale i dłoniowei 
ręki Z ukształtowania ręki jesteśmy w stanie rozpoznać prze- 
byte choroby, iak krzywicę, kiłę, chondrodystrofię. Również 
proces gruźliczy prowadzi do zmian w postaci spina ventosa. 
Poszczególne obrzęki okołostawowe każą podeirzewać cierpienie 
na tle rzeżączkowym. 

Zmiany systemu nerwowego daia bardzo charakterystyczne 
obrazy ułożenia ręki. Typowe su ułożenia przy porażeniu ner- 
wów. Rodzai ułożenia palców może rozstrzygać również przy 
rozpoznawaniu. Starzy lekarze uważali skubanie kołdry przez 
ciężko chorych za pewny obiaw zbliżającej się Śmierci. Charak- 
teiystyczne jest ułożenie ręki daszkowate (ręka polożnika) przy 
tęzyczce. 

Również zmiany paznokci maią wielkie znaczenie diagno- 
styczne, i tak poprzecznie przebiegający wał na paznokciach 
wskazuje na niedawne przebycie takich chorób, jak odra, płoni- 
ca. W przebiegu przewlekłego zastoju i przewlekłych spraw za- 
palnych płuc stają się paznokcie wypukłe o kształcie podebnym 
do szkiełek zegarkowych. Przy obrzęku śluzakowatym są 
paznokcie bardzo twarde i kruche. Przy niedokrwistościach 
zwłaszcza przy niedokrwistości niedobarwliwei istotnej po- 
jawiają się na paznokciach zmiany w zostaci zagłębień. Wiel- 
kie znaczenie. ma szybkość wzrostu paznokci, zmniejszanie się 
świadczy o ciężkim schorzeniu ustroju. Widzimy więc, że do- 
kładna lekarska obserwacia ręki daje bardzo liczne wskazówki 
diagnostyczne i prognostyczne. 


Ludwik POJE Kraków 


Tętniaki serca 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Stanisław Ciechanowski 


Dokończenie 


Na podstawie poprzednio opisanych przypadków można zesta- 
wić następujący typowy obraz przewlekłego tętniaka mięśnia 
sercowego: jest to najczęściej półkuliste lub prawie kuliste wy- 
puklenie Ściany serca, zwykle komory lewej, czasem mniej ostro, 
czasem ostro od pozostałej części mięśnia odgraniczone. Wypu- 
klenia są różnej wielkości, dochodzą nieraz do rozmiarów po- 
inarańczy o średnicy ośmiu centymetrów. 

Ściana serca w miejscu wypuklenia jest zawsze ścieńczała. 
przy czym najwięcej na szczycie wypuklenia, gdzie też znai- 
duje się micjsce pęknięte. Ścieńczenie ściany jest różnego 
stopnia, Ściana w mieiscu wypuklonym może mieć polowę pra- 
widłowej grubości lub mniej, a wreszcie może być błoniasta, 
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przeświecająca, papierowej grubości. Zależnie od stopnia śŚcień- 
czenia beleczki mięsne i mięśnie brodawkowe w miejscu wypu- 
klonym są mniej lub więcej spłaszczone lub zanikle. aż do zu- 
pelnego wygładzenia wewnętrznej powierzchni wypuklenia tak, 
że widzimy tylko nieliczne uchyłki. Najczęściej па powierzchm 
wewnętrznej wypuklenia znajdują się duże skrzepy, pokrywające 
czasem całą Ścianę tętniaka lub jego część. Skrzepy te mają spo- 
istość dość zbitą, czasem są chrząstkowato twarde, ściśle przy- 
legają do Ściany wypuklenia. Skrzepy te jednak nie zawsze moż- 
na znaleźć. Strauch na 55 przypadków tętniaków przewlek- 
łych, w 36 przypadkach znalazł skrzepy, zaś 18 przypadków było 
bez skrzepów. Z dziewięciu tętniaków opisanych przeze mnie. 
siedem było z zakrzepami, a dwa bez. 

Najczęstszą siedzibą tętniaków jest lewa komora. Wypu- 
klenie jest zwykle jedno, w wyiątkowych przypadkach bywa 
dwa lub kilka (Strauch). Z moich przypadków, tylko w dwóch 
(przypadek 4 i 7) były po dwa równoczesne wypuklenia Кошо- 
ry lewej. Bardzo częstą siedzibą tętniaka iest koniuszek serca 
w części graniczącej z przegrodą i przednią Ścianą komory le- 


wei. Potwierdzają to przypadki, opisane przez Koestera, 
Straucha, Sternberma, Jaga, б. Mevera, Lucke, 
Baldwina i Rea Marion Hague. Kundrat jako nai- 


częstszą siedzibę podaie okolicę tuż poniżej uiścia żylnego le- 
wego. 

Wszystkie tętniaki, opisane przeze mnie, znajdowały się 
w ścianie lewej komory, z tego: 3 przypadki wypuklenia przed- 
niej Ściany komory lewej wraz z koniuszkiem serca, 2 przypadki 
wypuklenia tylnej ściany komory lewej, tuż poniżej zastawki 
dwudzielnej (z tych w jednym, přep. nr 196, bylo drugie wypu- 
Кеше, słabo zaznaczone w okolicy koniuszka serca), I przypa- 
dek wypuklenia tylnej Ściany komory lewei wraz z koniuszkiem, 
3 przypadki wypuklenia samego koniuszka serca. 

Jak z tego widać, koniuszek serca był w moich 
kach osiem razy zmieniony tętniakowato. 

Drobnowidowy obraz tętniaka jest w większości przypad- 
ków następujący: Ścianę wypuklenia tworzy różnej grubości 
warstwa tkanki łącznej włóknistej, zbitej. Wśród tei tkanki znaj- 
duje się mniej lub więcej pasm wiókien mięsnych sercowych, 
często poprzerywanych, o słabo barwiących się jądrach i proto- 
plazmie. Ilość włókien mięsnych zależy od stopnia ścieńczenia 
Ściany serca: jim Ściana grubsza, tym więcej pasm włókien 
mięsnych jest zachowanych, a mniej tkanki łącznej, i na odwrót. , 
W  mieiscachi naibardziei śŚcieńczałych w ogóle elementów 
mięsnych nie ma. Wśród tkanki łącznej znaleźć można niekiedy 
pasma włókien sprężystych, biegnących wzdłuż ściany tetniaka 
lub w różnych kierunkach. 

Wewnętrzną warstwę tętniaka stanowi wsierdzie zgrubiałe 
albo pokład tkanki łącznej ziarninowei nierównomiernej gruboś- 
ci, albo też warstwa tkanki łącznej włóknistei zbitej, oddzielo- 
nej od głębszej części Ściany tętniaka błoną sprężystą, niejedna- 
kowej grubości, czasem poprzerywaną. Ta błona sprężysta w mia- 
rę zbliżania się do szczytu wypuklenia tętniakowatego cieńcze- 
je tak, że w pobliżu szczytu tętniaka iuż jej zwykle wcale nie 
ma. W tkance łącznej spotkać można złogi hemosyderyny. a tak- 
że złogi soli wapnia. Zmiany we wsierdziu odpowiadaią zupełnie 
tak zwanemu stwardnieniu elastycznemu wsierdzia („sclêrose 
ćlastigóne' Letullea). 

We wszystkich przypadkach opisanych powyże! stwierdzi- 
łem zmiany w mięśniu sercowvm, polegające na buianiu tkanki 
łącznej w postaci pasm tkanki łącznej ziarninowei lub włókni- 
stej, otaczającej włókna mięsne. Wśród tei tkanki często spotyka- 
lem włókna sprężyste leżące bezładnie, złogi lemosyvderyny, 
ogniska złożone z komórek okrągłych i podłużnych o typie fi- 
broblastów, tu i ówdzie małe stare blizny, wewnątrz których 
znajdują się naczynia krwionośne o zwężonym lub zarośniętym 
świetle. Strauch na 55 przypadków przewlekłych tętniaków 
znalazł we wszystkich takie same zmiany w mięśniu serco- 


przypad- 


«ууш, Jest to typowy obraz tak zwanego „włóknistego zapalenia 


mięśnia sercowego“ (mwvocarditis fibrosa vel tibroplastica). 

Zapalenie to może dotyczyć całego mięśnia sercowego: wte- 
dv stwierdza się już gołym okiem białawo-szare ogniska, czy 
to w powierzchownych częściach mięśnia Sercowego pod na- 
sierdziem, czy też w środku pod wsierdziem, w mięśniach bro- 
dawkowych i w beleczkach mięsnych. W takim przypadku mó- 
wimy o zapaleniu włóknistym rozsianym (myocarditis fibrosa 
disseminata), które może prowadzić do pewnego rodzaju stward- 
nienia mięśnia sercowego (tzw. cirrhosis myocardii). 

Taki obraz drobnowidowy Spotykamy często. jako zejście 
licznych zawałów mięśnia sercowego. Ostatecznym wynikiem 
zapalenia włóknistego są blizny mięśnia sercowego. Niewątpliwie 
w pewnych warunkach blizna staje się przyczyną wypuklenia 
tętniakowatego. Wypuklenie to następuie o wiele łatwiei, jeżeli 
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blizna iest dość rozległa i położona jest w koniuszku serca 
w lewej komorze, gdzie według G. Meyera ściana komory le- 


wej już fiziologicznie jest пајсіейѕха, i gdzie, jak twierdzi 
Bottger, jest najwyższe ciśnienie krwi. Dlaczego blizna 
w mięśniu sercowynt шева  rozciągnięciu а nie takiemu 


Ściągnięciu, jak blizny w innych narządach wewnętrznych, na to 
bytanie odpowiada Strauch następująca: prawidłowa tkanka 
mięśnia sercowego, podobnię jak zdrowa tętnica, iest odporna na 
bezustanne uderzanie i wahania ciśnienia krwi wewnątrz komór, 
czego żadna inna tkanka nie jest zdolna wytrzymać i musi ulec 
rezciągnięciu, a wreszcie nawet zanikowi (up. zanik kości przy 
tętniakach). 

Zmiany jakie znalazłem w dziewięciu przypadkach prze- 
wlekłych tętniaków powyżei opisanych, zarówno w mięśniu ser- 
cowym јак i w naczyniach wieńcowych wskazują na to, że 
brzyczyną ich powstania był niedostateczny dopływ krwi do ko- 
mory lewej, spowodowany miażdżycą tętnic wieńcowych lub też, 
jak w przypadku ósmym, znacznymi zmianami miażdżycowymi 
początkowej części tętnicy głównei wstępującej. Powstałe 
wskutek tego liczne zawały mięśnia sercowego uległy orgañiza- 
cji, па ich mieiscu wytworzyły się blizny, a niektóre blizny 
2 kolei ulegały powolnemu wypuklaniu, dając w końcu obraz 
tętniaka przewlekłego. 

Badania Bartka, Treula, Sternberga Aschoffa, 
Hubersa, Kowalczykowej, Rindfleischa, Ј. Loeba, 
Zieglera, Weigerta, stwierdziły niewątpliwy wpływ zmian 
miażdżycowych w tętnicach wieńcowych na powstawanie za- 
wałów bladych i następowych blizn w mięśniu sercowym. Przez 
Cały czas swego istnienia zawał i blizna jest punktem o mmiej- 
szej odporności, stąd łatwo może ulegać powolnemu wypukla- 
mu przez napór krwi. 

W ten sposób powstałe tętniaki nazywa Sternberg 
„teurysma angiogencs fibrosum“. Że zawał mięśnia sercowego 
może stać się przyczyną powstania tętniaka serca, potwierdza- 
іа to przypadki, opisane przez Walza, Chiariego. Loeven- 
Soma, Giara, Pilza, Dir ате ск W. РММ еу ема = сек 
lika, Zieglera, M. Letulle'a. Miażdżyca tętnic wieńco- 
wych jest uważana przez tych autorów za przyczynę пај- 
częstszą powstawania zawałów serca, wiadomo jednak, że i inne 
Zmiany toczące się w tętnicach wieńcowych, np. zarostowe za- 
palenie tętnic, dalej uuzkowe zapalenie okołotętnicze, również 
Mogą się stać przyczyną powstania zawałów. Że zmian swo- 
istych wchodzą w grę zmiany kiłowe w ścianach naczyń wień- 
cowych, jednak najczęściej nie ma zmian w samych naczyniach, 
tylko ich niścia bywają zaciśnięte wskutek zmian bliznowatych 
w ścianie tętnicy głównej (Kowalczykowa). 

Niektórzy autorowie podnoszą, że przyczyną częstszego wy- 
stępowania blizn i tętniaków serca w lewei komorze jest częst- 
sze występowanie zmian miażdżycowych w lewej tętnicy wień- 
cowej i to w iej gałęzi zstępuiącej. Jednakże wytłumaczenie te- 
go znajdujemy w szczególnych, warunkach krążenia wieńcowe- 
go. Jak dowiodły badania Jamina. Merkla, Spalteholza, 
Portera, a przede wszystkim Crainicianu, tętnice wień- 
cowe mają liczne połączenia naczyniowe, przy czym zasięg le- 
wej tętnicy wieńcowej na prawą komorę serca jest o wiele 
większy, aniżeli prawei tętnicy wieńcowei na lewą komorę. Stąd 
też staje się zrozumiałe, dlaczego łatwiej nastaią zaburzenia 
w odżywianiu w komorze lewej, a stąd przychodzi do powsta- 
wania zawałów i blizn. Działanie połączeń naczyniowych w mię- 
Śniu sercowym może wystąpić tylko w przypadkach powolnego 
zamykania światła tętnic wieńcowych (miażdżyca). Zamknięcie 
nagłe gałązki tętnicy wieńcowej np. przez zator, wieść może 
do nagłei Śmierci, z obrazem ostrego rozszerzenia serca, lub też 
do dużych zawałów roziniękających, mogących dać łatwo pęknię- 
cie serca, często poprzez okres tzw, ostrego tętniaka serca. 

Przypadek opisany przez Konrada Lincka wskazuje na 
możliwość powstania tętniaka serca wskutek zaburzeń w odży- 
wianiu mięśnia sercowego, wynikłych z wadliwego odeiścia le- 
wei tętnicy wieńcowej od tętnicy płucnei. Przypadek jego do- 
tyczył ośmioletniei dziewczynki, u której stwierdzono tętniaka 
lewej komory serca, bez żadnych zmian ani miażdżycowych, ani 
też swoistych. w naczyniach wieńcowych serca, ani w sercu, ani 
w tętnicy głównej. Stwierdzono zaś odeiście lewej tętnicy wień- 
cowej od tętnicy płucnej, przy czym zasięg gałązek tei tętnicy 
wieńcowej odpowiadał zupełnie zasięgowi prawidłowej lewej 
tętnicy wieńcowej. Światło i ściany tei tętnicy były zupełnie 
prawidłowe. W miejscu tętniaka zamiast mięśnia stwierdzono 
tkankę łączną zmienioną szklisto, w innych częściach Ściany ko- 
mory lewej stwierdzono wśród prawidłowego mięśnia ogniska, 
w których połowa włókien mięsnych była zastąpiona przez utka- 
nie łącznotkankowe. Mięsień prawei komory nie był nigdzie 
zmieniony. Linck tłumaczy powstanie tych zmian, których na- 
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stępstwem był tętniak lewei komory, w sposób następujący: 
przy odejściu lewej tętnicy wieńcowej od tętnicy płucnej, lewa 
komora otrzymuje krew o wartości odżywczej gorszej, niż zwy- 
kle. Dla mięśnia lewei komory, pracującego silniej od prawei 
komory, iest to pierwsza przyczyna w zaburzeniu odżywiania. 
Zaburzenie to mogłoby się wyrównać przez istniejące połącze- 
nie naczyniowe z prawą tętnicą wieńcową, jednakże słabe ana- 
stomozy prawej tętnicy i jei mały zasięg nie pozwalają na #0, 
Jętnice Tebeziusza nie mogą tu wchodzić w grę, ponieważ przy 
odejściu lewej tętnicy wieńcowei od tętnicy płucnej, w razie 
zaburzenia równowagi w lewym krążeniu wieńcowyim następnie 
natychmiast obniżenie ciśnienia w krążeniu dużym, a więc w tym 
przypadku w obrębie krążenia prawego wieńcowego również bę- 
dzie niższe ciśnienie. Stąd przechodzenie krwi z tętnic Tebeziusza 
do naczyń wieńcowych iest niemożliwe. W ten sposób następuie 
coraz gorsze odżywianie lewei komory serca z iego wszystki- 
mi następstwami. 

Jednakowoż nie zawsze tak się zdarza, iak uczy przypadek 
Kockela, który dotyczył 38-letniego imężczyzny, gdzie lewa 
tętnica wieńcowa odchodziła od tętnicy płucnei, zaś prawa od 
tętnicy głównej. Za przyczynę śmierci podaje Kockel proces 
sklerotyczny wsierdzia lewej komory i w pęczku Hisa. To, że 
chory ten dożył stosunkowo późnego wieku i że nie było zmian 
w mięśniu sercowym, należy przypisać temu, że obydwie tętni- 
ce wieńcowe były wybitnie powiększone i zgrubiałe o świetle 
rczszerzonym, co ułatwiało silnieisze rozwinięcie się połączeń 
naczyniowych, a zarazem wyrównanie krążenia w zakresie le- 
wei komory. Jedynie przebieg lat i duże wysiłki fizyczne mogły 
doprowadzić do zachwiania tej równowagi. 

Rzadszą przyczyną, wywołującą powstanie tętniaka Serca, 
może być sprawa kiłowa, jeżeli się usadowi w mięśniu serco- 
wym, czy to w postaci kilaków, czy też w postaci kiłowego za- 
palenia mięśnia sercowego (o wiele częściej), które przez proces 
włóknienia wiedzie do blizn mięśnia sercowego (G. Meyer, 
Hueter, Basset-Smith, Krómig, Strauch). 

To samo może się zdarzyć przy usadowieniu się zmian ki- 
łowych w naczyniach wieńcowych. Sternberg sądzi, że kiła 
mięśnia sercowego, Бел większego uszkodzenia naczyń wiefńco- 
wych, bardzo rzadko staje się przyczyną tętniaka serca. Fri e d- 
reich podaje, że tętniaki serca na tle kiłowym występuią 
głównie w kile konstytucionalnei i to u młodych osób. 

Pośrednio przyczyną powstania tętniaka Serca może być ki- 
ła początkowei części tętnicy głównei, a to wtedy, gdy zmiany 
blizaowate w ścianie tętnicy (blizny kilowe) doprowadzą do za- 
ciśnięcia i zwężenia uiść naczyń wieńcowych, lub też, iak w przy- 
padku opisanym przez Springa, gdv sprawa kiłowa ze ścia- 
ny tętnicy głównej przejdzie na Ścianę mięśnia sercowego. 

Zdarza się także zamknięcie tętnic wieńcowych i zawał ser- 
ca z przyczyn niezależnych od zmian w ścianach tętnic, a to przez 
zator. 

Przypadek taki opisał Kussnecowsky, który u 14-let- 
niego chłopca znalazł tętniaka lewej komory w okolicy koniu- 
szka serca, przy zupełnie zdrowych ścianach tętnic wieńcowych. 
Kussnecowsky przypisuje powstanie tego tętniaka zatoro- 
wi lub zakrzepowi w tętnicy wieńcowei, a za przyczynę utwo- 
rzenia się zatoru lub zakrzepu podaje którąkolwiek z wielu cho- 
rób zakaźnych, iakie dzieci przechodzą w pierwszym okresie 
swego życia. 

Nierzadko bywa przyczyną zawałów serca i następowyc 
biizn zator tętnic wieńcowych skrzepami, oderwanymi z zasta- 
wek lewego serca, uległych zapaleniu. 

Jedną z dalszych przyczyn, mogących niewątpliwie dopro- 
wadzić do utworzenia się tętniaka serca, iest uraz mechaniczny 
w klatkę pierstową w okolicy serca (Sternberg). Przypadki 
Merkelsa, Draecka, Thorela. wreszcie doświadczenia 
Kiilbsa dowodzą, że w 44% przypadków gwałtownych urazów 
w okolicę serca dochodzi do uszkodzenia mięśnia sercowego, 
w którym występuje tzw. zapalenie urazowe ogniskowe: zejściem 
iego są blizny, a w ich następstwie tętniaki, a nawet pęknię- 
cia mięśnia sercowego. 

W przypadkach urazów mechanicznych w klatkę piersiową 
w okolicy serca stwierdza się na sekcii zazwyczai tylko peknię- 
cie mięśnia sercowego, skutkiem czego, jak słusznie podkreśla 
Thorel, trudno jest orzec, czy uraz wywołał pęknięcie wprost, 
czy też po okresie tętniakowatego rozdęcia doprowadził do tzw. 
pęknięcia późnego. 

Klasyczny przypadek tętniaka, powstałego na tle urazowe- 
go zapalenia mięśnia sercowego opisał A. Dietrich, gdzie po 
zranieniu granatem w klatkę piersiową utworzył się tętniak 2!» 
centymetra powyżej koniuszka serca w prawej komorze. Zda- 
niem Dietricha tętniak powstał w ten sposób, że silny па- 
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uszkodzenie, martwicę, wreszcie bliznę w uszkodzonym mieiszu, 
a stąd tętniaka. Śimierć nastąpiła 46 dni po zranieniu wskutek za- 
toru w naczyniach płucnych, pochodzącego z zakrzepu, który 
się znajdował w tętniaku, 

Dawniejsi autorowie, jak Macaigne, M. Bureau, przy- 
pisywali powstawanie tętniaków serca tzw. oyraniczonemu za- 
rostowemu zapaleniu nasierdzia (pericarditis adlaesiva circum- 
scripta). lłumaczyli to w ten spsoób, że sprawa zapalna, toczą- 
ca się na nasierdziu, przechodzi na mięsień sercowy, wywołu- 
iąc później, przy cofaniu się sprawy, wypuklenie ściany mięśnia 
sercowego w miejscu ściśle odpowiadającym przebytemu zapa- 
leniu. Strauch na 55 przypadków tętniaków przewlekłych 
znalazł tylko jeden, gdzie miejsce zapalenia nasierdzia Ściśle od- 
powiadato ognisku rozmiękczynowemu w ścianie mięśnia serco- 
wego. Należy przypuszczać, że ograniczone włóknikowe zapale- 
nie nasierdzia, iakie spotykamy stosunkowo rzadko przy tętnia- 
kach serca, jest następstwem podnasierdziowewo usadowienia się 
zawału, jest ono zwykle ograniczone do rozmiarów zawału (Ko- 
walczykowa). 

Bez względu na przyczynę, z jakiej powstał tętniak, przy- 
czyną zejścia śmiertelnego naiczęściej bywa zator w tętnicach 
mózgowych lub płucnych. Zator w tętnicach płucnych stale się 
przyczyną zawałów krwawycli płuc (Strauch) (przypadki 
ur 7 i 8). Zatory takie pochodzą z zakrzepu przyściennego, któ- 
Гу zwykle znajdujemy w tętniaku serca. Rzadziej śmierć na- 
stępuje przez stopniowe porażenie mięśnia sercowego. Mieisco- 
wo przyczyna śmierci może powstać przez stopniowe rozsze- 
rzanie się tętniaka, aż do iego pęknięcia, z krwotokiem do wor- 
ka osierdziowego i tzw. tamponadą serca. Tak przy zatorach 
w tętnicach mózgowych. iak i tętnicach większych wieńcowych, 
jak i przy pęknięciu tętniaka, Śmierć jest nagła. Pęknięcie tętnia- 
ka jest oczywiście o wiele częstsze przy tętniakach ostrych, niż 
przy przewlekłych. W ogóle jednak, jak dowodzą statystyki, 
pęknięcia tętniaków zdarzają się niezbyt często. I tak Mam- 
meret na 19 tętniaków serca znalazł 3 pęknięte, zaś Elleaume 
na 55 przypadków samorodnycli pęknięć serca znalazł 10 pęk- 
niętych tętniaków. G. Meyer na 8 przypadków sainorodnycih 
pęknięć serca 4 przypadki pękniętych tętniaków, Strauch na 
55 tętniaków przewlekłych znalazł tylko jeden pęknięty, w 9 
przypadkach opisanych przeze mnie również tylko ieden tętniak 
był pęknięty. 

Przy pęknięciu tętniaka pewną nieznaczną rolę może odęry- 
wać ciśnienie krwi (Strauch). Rokitansky i Wunder- 
lich (Böttger Archiv. der Heilkunde 1863) podają, że pęk- 
nięcie nastąpić nioże podczas nagłego wzmożenia pracy mięśnia 
sercowego i wzmożenia ciśnienia krwi wewiątrzkontorowego, jak 
to się dzieie podczas spółkowania, przy wysiłku fizycznym 
w sporcie, i to zwykle podczas skurczu komory, zwłaszcza jeśli 
równocześnie istnieje zwężenie ujścia tętnicy głównej. 

Zdarzyć się może, że pęknięcie nastąpi nie w miejscu wy- 
puklonym tętniakowato, lecz obok niego, a to wówczas, gdy 
przez zamknięcie zatorowe gałązki tętnicy wieńcowei utworzy 
się duży zawał rozmiękaiący, który pod wpływem ciśnienia krwi 
ulega pęknięciu (Sternberg). 

Przeważna: część przypadków tętniaków przewlekłych doty- 
czy osób płci męskiej i to w wieku między 50 a 70 rokiem 
życia. 

Najczęstszą zmianą, spotykaną równocześnie z tętniakiem 
serca jest przerost i rozszerzenie całego mięśnia sercowego. Cho- 
ciaż nie można twierdzić, że zmiana ta jest zawsze wywołana 
wyłącznie obecnością tętniaka, to jednak są przypadki, gdzie za 
przyczynę przerostu i powiększenia całego serca musimy uwa- 
żać tętniaka. Strauch i Sternberg tłumaczą to w ten spo- 
sób, że w razie obecności tętniaka w danej komorze serca znaj- 
duje się o tyle więcej krwi, ile może jej objąć tętniak, co prze- 
szkadza w dokładnym opróżnianiu się komory. Mięsień sercowy 
stara się przy skurczu wypchnąć całą krew w nim się znaidu- 
iącą, co naturalnie zwiększa stale pracę serca, wywołując te 
sanie następstwa. co wady zastawek lub przeszkody w korycie 
tętniczym. Równie częste powiększenie lewej, jak i prawej ko- 
mory, tłumaczy się tym, że gdy przerośnie lewa komora i wre- 
szcie uleguie rozszerzeniu, to wiedzie to do przekrwienia i opo- 
rów w krążeniu małym, które stara się wyrównać prawa ko- 
mora, zwiększając swą pracę, przerasta i również w końcu ule- 
ga rozszerzeniu. 

Strauch na 55 przypadków tętniaków w 50 znalazł równo- 
cześnie przerost 1 rozszerzenie całego serca, iednak z tego tyl- 
ko 17 przypadków było takich, gdzie przyczyną był tętniak, 
w innych zaś przypadkach powodem przerostu i rozszerzenia 
były już to wady zastawek, już też marskość nerek lub wąska 
tętnica główna. W moich 9 przypadkach, przerost i rozszerze- 
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nie serca stwierdziłem osiem razy: 3 przypadki można uważać 
jako wynik obecności tętniaka, 1 przypadek był powikłany ogól- 
ną miażdżycą tętnic i marskością nerek pierwotną, 2 przypadki 
zwężeniem ujścia żylnego lewego, 1 przypadek marskością ne- 
rek wtórną, 1 przypadek gruźlicą rozpadową. Na tei podstawie 
można również twierdzić, że sama obecność tętniaka serca mo- 
że być przyczyną i przerostu serca. 

Prócz tej bardzo częstej zmiany tętniak może się stać, jed- 
nak bardzo rzadko, przyczyną niedomykalności zastawki dwu- 
dzielnej, a to wtedy, gdy jest usadowionv u podstawy serca. 
Przy wypuklaniu się tętniaka następuje rozciągnięcie pierście- 
nia włóknistego zastawki, wskutek czego następuie skró- 
cenie i niedomykanie się zastawek, a więc tzw. względna nie- 
domykalność (Strauch). 

Oprócz opisanych już powyżej tętniaków przewlekłych 
i ostrych, spotkałem się z opisem tzw. rzekomego tętniaka serca. 

Opis ten podał Bayer: u 38-lelniego mężczyziiy stwier- 
dzono ropień okołoodbytniczy i zwężenie ujścia tętnicy głównej 
oraz rozszerzenie lewej komory serca. Tylna zastawka tętnicy 
głównej zniszczona, pokryta skrzepem. Poniżej tej zastawki wi- 
doczny kanał, długości 3 cm, idący na prawo przez ścianę mię- 
Śnia sercowego aż pod nasierdzie, gdzie był duży skrzep, wy- 
drążony, sprawiający wrażenie tętniaka, też przebity. W wor- 
ku osierdziowym płynna krew i skrzepy. Cały pozorny „tętniak* 
utworzony był ze skrzepu, w którym drobnowidowo znaidowa- 
ły się ciałka białe wieloiądrzaste i włóknik, śródbłonka żadnego 
nie było. Jako przyczynę podaje Bayer zapalenie wrzodzieją- 
ce błony wewnętrznej tętnicy głównej, skąd sprawa przeszła na 
wsierdzie, drążąc w głąb mięśnia sercowego. W końcu pod 
wpływem ciśnienia krwi doszło do zniszczenia nasierdzia, wyle- 
wu krwi do worka osierdziowego i Śmierci przez tzw. tampona- 
Че serca. Jest to jedyny taki przypadek opisany w dostępnym 
mi piśmiennictwie. 


Wspomnieć tu jeszcze należy o bardzo rzadkiej postaci 
tętniaka, o tzw. tętniaku serca wrodzonym, opisanym przez 


Sternberga, Arnolda i SŁ Mahrburga. Według tych 
autorów, przyczyną tych tętniaków są albo zrosty owodni, albo 


są to „przepukliny wsierdziowe pomiędzy beleczkami mięśnia 
sercowego“. Tętniaki wrodzone przedstawiają się w postaci 
uchyłków mięśnia sercowego, palcowatych, których Ściana ma 


na przekroju budowę podobną do budowy ściany komory serca. 
Warstwa wewnetrzna odpowiada budowie wsierdzia. Arnold. 
obok przyczyn wyżei wymienionych, podaie jako przyczynę 
powstawania wrodzonych tętniaków, uszkodzenia mięśnia serco- 
wego na tle kiłowym, lub zapalenie mięśnia sercowego, przebyte 
w życiu płodowym lub w pierwszych dniach życia. 

Do rzadkich postaci tętniaków należą tętniaki 
niastej przegrody międzykomorowej. 

Poniżej podaję opis 3 przypadków tętniaków części błoniastei 
przegrody, znajdujących się w Zakładzie Anatomii Patologicznej 
U. I. w Krakowie. 

Przypadek 1. Preparat muzealny nr 7] z r. 1873/4. Rozpozna- 
nie anatomiczne: Excavatio aneurysmatijormis septi membrana- 
cei, Endocarditis recrudescens verrucoso-ulcerosa valvularum se- 
milunarium aortae et stenosis ostii arteriosi sinistri ex endocar- 
ditide peracta. Calcificatio valvularum semilunarium aortae. 

Serce ogólnie niepowiększone. Nasierdzie bez zmian. Tkanka 
podnasierdziowa tłuszczowa nieobfita, od mięśnia sercowego ostro 
odgraniczona. Lewa komora kształtu okrągławego, pojemności 
zwiększonej, mięśnie brodawkowe i beleczki mięsne spłaszczo- 
ne, podobnie jak i nitki ścięgniste. Wewnątrz komory lewej 1 cm 
poniżej granicy przedsionkowo-komorowej, tuż poniżej zastawek 
tętnicy głównej widać uchyłek wielkości małej śliwki, którego 
ściana z wyjątkiem brzegu górnego lewego i dolnego całkiem 
prześwieca. Na powierzchni wewnętrznej tego uchyłka stwier- 
dza się grubsze i cieńsze fałdziki o spoistości twardszej, niż re- 
szta ściany ucliyłka. Uclyłek ten wypukością zwrócony iest ku 
komorze prawej, gdzie go widać, jak wystaje tuż na granicy 
przedsionkowo-komorowei, pod środkowym płatkiem zastawki 
trójdzielnei. Górny brzeg tego uchyłka od strony komory lewei 
ma postać daszka, utworzonego z wałeczka leżącego na grani- 
cy płatków tętnicy głównej. Wałeczek ten jest bardzo twardy. 
Na płatkach zastawek tętnicy głównej widać zwisające broda- 
weczki, barwy szaro-żółtei, i dość znaczne ubytki. Zastawki 
częściowo ze sobą zrośnięte, częścią zwapniałe, ujście zwężone. 
Inne części serca bez zmian. 

Przypadek 2. Preparat muzealny nr 156, r. 1935/54, Męż- 
czyzna, łat 40. Rozpoznanie anatomiczne: Excavatio aneurysma- 
tiformis septi mmembranacei Hypertrophia et dilatatio atrii sinistri 
ei cordis dextri. Stenosis maioris gradus ostii venosi sinistri et 
insufficientia valvulae bicuspidalis ex endocarditide peracta. 


części bło- 
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Serce ogólnie niepowiększone. Lewa komora poiemności pra- 
widłowei. Przedsionek lewy znacznie rozszerzony о ścianach 
Zgrubiałych, i zgrubiałym wsierdziu. Uiście żylne lewe zwężone 
przepuszcza zaledwie opuszkę małego palca, płatki zastawki dwu- 
dzielnej zrośnięte, stwardniałe, tworzą niepodatny pierścień. Za- 
stawki tętnicy głównei prawidłowe. W przegrodzie błoniastej 
Widać ostro odgraniczone wypuklenie w kierunku komory pra- 
Wei, o średnicy około 2 cm, którego dno 1 ściany tworzy błona 
Włióknista, dość cienka, nieco przeświecająca. Dno wypuklenia 
zrośnięte jest ze zastawką trójdziehtą. Komora prawa rozsze- 
rzona, beleczki mięsne i mięśnie brodawkowe zgrubiałe. Przed- 
Sionek prawy znacznie rozszerzony. Uiście żylne i tętnicze pra- 
We nieco rozszerzone. 

Przypadek 3., który spotkałem w zbiorach Zakładu Anatomii 
Patologicznej Uniw. Jagiell. bez dokładniejszych danych, jest 
0 tyle uwagi godny, że nie stwierdza się w nim żadnych zmian 
W mięśniu sercowyim, ani też na zastawkaci, jedyną zmianą jest 
wypuklenie tętniakowate przegrody błoniastei, zresztą zupełnie 
identyczne, jak opisane w przypadku drugim, jednak bez nai- 
mniejszych zmian w innych częściach serca. 

Sternberg podaje, że przyczyną powstawania tych tęt- 
niaków przegrody błoniastei iest niedomykalność zastawek tęt- 
nicy głównej i jei miażdżyca albo też nadmiernie wąskie uiście 
tętnicy głównei. Przypadek pierwszy, powyżei opisany, potwier- 
dzałby przypuszczenie Sternberga, że wąskość uiścia tętni- 
Су głównei może być przyczyną powstania tętniaka przegrody 
błoniastei, co można tłumaczyć tyn, że wówczas krew nie może 
Od razu dostać się do tętnicy głównej i wypełniając przestrzeń 
między zastawką dwudzielną a zastawkami npółksiężycowatymi 
nąpiera na przegrodę błoniastą, wywołując iei wypuklenie w kie- 
runku komory prawej. Jednak w przypadku drugim i trzecim 
nie ma tych przyczyn. Można by tedy przypuścić, że przyczyną 
może być również wrodzony niedorozwój i słabość przegrody 
błoniastej. 

Lang Fr. Ј. і Posselt opisali tętniakowate wypuklenie 
dołu owalnego do lewego przedsionka, podając za przyczynę 
dwie okoliczności: albo zaburzenia rozwojowe dołu owalnego, 
polegające na iego niedorozwoiu i przez to zmniejszające iego 
Oporność па ciśnienie krwi, albo duże podwyższenie ciśnienia 
krwi w prawym przedsionku. Oczywiście połączenie tych dwóch 
okoliczności o wiele łatwiej spowoduje takie wypuklenie. 

Jako rzadkie przypadki opisane zostały tętniaki zastawek 
sercowych. Wedle Ortha i у. Arxa (t. II. Anat. Patolog. Hen- 
ke-Lubarscha) powstanie ich jest związane ściśle z zakaźnym 
zapaleniem wsierdzia. Tętniak zastawki iest to ograniczone wy- 
pukienie płatka zastawki pod wpływem ciśnienia krwi. Podobnie, 
Јак w tętnicach i mięśniu sercowym, tak i tutaj przyczyną tęt- 
niaka jest zmniejszenie odporności tkanki. Postać tętniaka za- 
Stawki iest również zwykle workowata, może być jednak wypu- 
klenie bardziei płaskie. Przyczyną osłabienia zastawki może być 
albo zapałenie wsierdzia wrzodziejące, albo przewlekłe. Przy 
zapaleniu ostrym wrzodziejącym trudno nieraz osądzić, z po- 
wodu dużych skrzepów na zastawce, czy istnieje rzeczywiście 
Wyruklenie, lecz przy przewlekłych! zapaleniach łatwo widać 
uchyłek w zastawce. Jednakże przypadki typowych tętniaków 
zastawek są nadzwyczai rzadkie; stosunkowo częstsze są опе 
w zastawkach tętnicy głównej niż w dwudzielnei. Orth poda- 
ie, że przewlekłe tętniaki zastawek spotyka się tylko na lewych 
zastawkach i że dochodzą one najwyżej wielkości grochu. Ostre 
tętniaki zastawek powstają tylko przez to, że zapalenie naciekłe 
zastawki i odcinki do nich przyległe ulegają rozmięknieniu i wy- 
pukleniu przez ciśnienie krwi. Jednak trzeba zaznaczyć, że za- 
nim by doszło do wypuklenia zastawki, to pierwei może nastąpić 
iej przerwanie, chyba że zastawki już przedtem były dotknię- 
te przewlekłym stwardnieniem. Jednak i wtedy wypuklanie za- 
stawki przez krew nie może iść daleko, bo otoczenie jest słabe 
i łatwo ulega przerwaniu. 

Workowate wybrzuszenie zastawki może być czasem myl- 
nie uważane za tętniak zastawki, jednak badanie drobnowidowe 
rozstrzyga tu bardzo łatwo. V. Arx zaprzecza w ogóle istnie- 
niu prawdziwych tętniaków zastawek. Twierdzi on, że zmiany 
tętniakowate zastawki powstają w sposób następuiący: wskutek 
Sprawy zapalnei na zastawce może utworzyć się rysa, której 
brzeg może się rozpadać tak dalece, że tworzy się otwór w za- 
stawce. Na takiei rysie, czy też otworze, osadza się powoli 
skrzep, który systematycznie narasta, równocześnie ulegając 
rozdęciu przez napór krwi. Taki skrzep ma kształt zwykle pół- 
kulisty, jest dość spoisty i ponieważ można do niego doiść przez 
otwór w zastawce za pomocą zgłębnika, może on być mylnie 
uważany za wypuklenie samei zastawki. Lubarsch przyiimu- 
ìe jednak powstanie prawdziwego tętniaka zastawki, a mianowi- 
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cie wtedy, gdy sprawa zapalna dochodzi do warstwy podwsier- 
dziowei, która wtedy ulegając naporowi krwi może wypuklać się 
i tworzyć tętniaka. 


Wnioski 


1. Zapalenie wytwórcze łącznotkankowe i zawały blade 
mięśnia sercowego, powstałe na tle zmian miażdżycowych w tęt- 
nicach wieńcowych serca, są naiczęstszą przyczyną powstawa- 
nia przewlekłych tętniaków serca. 

2. Tętniaki serca występuią najczęściej w 
serca. 

3. Obecność przewlekłego tętniaka serca może być przyczy- 
ną przerostu i rozszerzenia serca. 
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ОСЕМҮ 


Patologia i terapia szczególowa chorób wewnętrznych. T. H. 
Choroby narządu oddechowego i śródpiersia. Cz. Н. Choroby 
opłucnej. Gruźlica pluc. Choroby śródpiersia. WITOLD ORŁOW- 
SKi. Warszawa, 1938. Str. 664. 8 tablic rentgenowskich. Cena 
28 zł. 

Z żelazną konsekwencją W. Orłowski kontynuuje w dalszym 
ciągu przed laty rozpoczętą Patologię i terapię chorób wewnętrz- 
nych. Dotychczas w odstępach paroletnich ukazał się I tom, oma- 
wiający choroby narządu krążenia, potem I część tomu ll, ma- 
iącego obiąć choroby narządu oddechowego i śródpiersia. a obec- 
nie II część tego tomu, w którym autor zajmuje się schorzenia- 
mi opłucnej, gruźlicą płuc i chorobami śródpiersia. 

Obecna część podręcznika ma te same zalety, iak części po- 
przednie, a mianowicie wielką ścisłość w przedstawieniu poszcze- 
gólnych spraw chorobowych z uwzględnieniem szczegółowym 
anatomii patołogicznej, etiologii, obrazu klinicznego, rozpozna- 
nia, rokowania i leczenia. Ważnym uzupełnieniem są podawane 
stale dokładne wskazówki potrzebne lekarzowi dla rozpoznania 
różniczkowego w poszczególnych typach schorzeń. W powodzi 
szczegółów często może zbyt obszernie skreślonych, kto wie, 
czy nie zgubi się lekarz praktyczny, dla którego książka ta po- 
winna być przeznaczona i nie uzyska tych korzyści, jakie autor 
praynąłby widzieć. 

W dziale chorób opłucnej, obeinuiącym 138 stron, są przed- 
Stawione rozmaite typy zajęcia tei błony. Dział drugi, najob- 
szerniejszy, bo mieszczący się na 479 stronacli, obiął sprawę 
gruźlicy płuc. W tei części bardzo obszernie są przedstawione 
zapatrywania dotyczące teorii powstawania i rozwoju gruźlicy 
pluc z uwzględnieniem podziału także badaczy polskich. Obszer- 
nie omawia autor między innymi objawy ogólne, towarzyszące 
gruźlicy, podstawy rozpoznania, szczegóły rokownicze i walkę 
społeczną z szerzeniem się gruźlicy, zwłaszcza w Polsce. Dużo 
miejsca w części ogólnei zajmuie leczenie gruźlicy płuc, a zwłasz- 
cza leczenie „chirurgiczne“. Uwzględnione są dalej metody le- 
czenia specyficznego, leczenie złotem, wapniem itd, Własne uwa- 
gi autora oparte na osobistym doświadczeniu dodają wartości 
podanym przez niego wskazaniom leczniczym. W części szcze- 
gółowej zaimuje się Orłowski przedstawieniem poszczegól- 
nych odmian przebiegu gruźlicy rozwijającej się w płucach. 
Pewną korzyść noże przynieść również ustęp dotyczący orzecz- 
nictwa. 

Bardzo krótko przedstawione są schorzenia śródpiersia, lecz 
szczegóły tam podane powinny wystarczyć. 

Bardzo dobrym uzupełnieuiem tekstu są ładne a przeirzyste 
zdięcia rentgenowskie, uięte w osobne tablice. Mogą опе leka- 
rzowi posłużyć jako doskonały drogowskaz w ocenie przez niego 
spostrzeganych przypadków. 

Między innymi zaletami podnieść należy i to, że Orłow- 
ski i w tei książce uwzględnia obszernie prace autorów pol- 
skich, co często pomijają niektórzy nasi autorzy ze szkodą dla 
prestiżu nauki polskiej. M. Franke (Lwów). 


Chirurgia bólu (La chirurgie de la douleur). RENE LERICHE. 
Wyd. Masson i Ska. Paryż 1937. Str. 428, rycin 13. Cena: 
65 ir. fr. 

Proiesor* Leriche, jeden z naikapitalniejszych i najbar- 
dziej pionierskich umysłów współczesnej chirurgii europejskiej, 
w monografii swej omawia zagadnienie bólu z punktu widzenia 
klinicznego, fiziopatologicznego, doświadczainego a nawet filo- 
zoficznego. Głęboka znajomość przedmiotu, bystrość obserwa- 
tora-klinicysty, torowanie nowych dróg w poimowaniu bólu i kry- 
tyczne ustosunkowauie się do skostniałych teoryi w tej dzie- 
dzinie, które prawem bezwładności przechodzą z podręcznika do 
podręcznika, logika i precyzja w wywodzie klinicznym — oto 
główne zalety tei niecodziennej w piśmiennictwie chirurgicznym 


książki. Znam tylko jedną monografię na analogiczny temat 
(Profi О. Foerster — Die Leitungsbahnen des Schimerzgefiihis 
and die chirurgische Behandlung der Schimerzzustinde — wyd. 


Urban i Schwarzenberg, Berlin-Wiedeń, 1927), która iednak nie 
wytrzymuje porównania z książką Leriche'a. Poza tym pięk- 
ny ięzyk literacki, żywość i obrazowość w przedstawianiu obser- 
wacyj klinicznych bółu — to dalsze wartości monografii Le- 
riche'a. Muszę powiedzieć, że dokładniejsze zreferowanie 
„Chirurgii bólu* jest dosyć trudne. Albowiem tor myślenia 
i ogniwa wywodów w poszczególnych rozdziałach, omawiają- 
cych najióżnorodniejsze objawy bólu w danych iednostkach cho- 
robowych, stanowią tak ściśle i logicznie skonstruowaną całość, 
że dokładniejsze omówienie іеі przekroczyłoby ramy zwykłej 
recenzji. Dlatego też odesłanie interesuiących się tą dziedziną 
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czytelników do oryginału staje się tu bardziej niż gdzie indzie! 
obowiązkiem sprawozdawcy. 

„Chirurgia bólu“ to zbiór 20 wykładów, wygłoszonych ne 
zaproszenie Collćge de France. Wiemy, że zaproszenie takie 
jest wysokim wyróżnieniem w życiu naukowym Francii. 

Zasługą pionierską Leriche'a jest przede wszystkim zwró- 
cenie uwagi chirurgów na to, by leczenia zespołów bólowych 
nie zaczynali, że się tak wyrażę, z nożemi w ręku. Dotychczas 
bowiem cała chirurgia bólu polegała na przecięciu dróg czucio- 
wych w niższych czy wyższych segmentach. Chirurgia ta ogra- 
niczała się więc do neurotomii, radikotomii i chordotoinii. Otóż 
okazało się, że operacje te działają tylko na krótki okres cza- 
su, po czym przychodzi do nawrotu bólów pierwotnych, albo dc 
zmiany ich na inne. Otóż Leriche, zaimuiący się tą sprawą 
od 1910 r., a więc dysponujący ćwierćwieczem własnego doświad- 
czenia, doszedł do przekonania, że, aby wyleczyć ból, należy 
leczenie dostosować do podłoża fizjologii i patologii oólu. Przy- 
znaje on, że chirurgia współczesna nie rozporządza w tej dzie- 
dzinie operaciami ustalonymi o zawsze pewnych i jednakowych 
wynikach, niemniej jednak postęp tutai iest bardzo duży, 

W myśl zasady „і chacun sa sensibilité“ każe Leriche 
w rozważaniach klinicznych nad bóleni i jego leczeniem nie po- 
stępować po doktrynersku i nie tracić nigdy z oczu człowieka 
jako indywiduum. Nie będziemy wówczas doszukiwać się symu- 
lacji tam, gdzie w istocie kryje się prawdziwe cierpienie („Il 
ту a qune douleur quil soit facile de supporter c'est la douleur 
des autres“). 

Najnowsze zdobycze z zakresu chirurgii bólu polegają na 
Poznaniu warunków jego powstawania. Wiemy już zupełnie pew- 
nie, że jednym z najczęstszych czynników bólorodnych bezpo- 
Średnich, czy pośrednich, są zaburzenia naczyniowo-ruchowe i to 
zarówno zwężające, iak i rozszerzające światło naczyń. Do 
czynników lub ośrodków bólorodnych należy układ współczulny 
i gruczoły takie, jak przytarczyca, nadnercza, jądra, jainiki i tar- 
czyca. Należy tu również brak lub nadmiar pewnych witamin, 
jakość odżywiania się a wreszcie klimat. Nie ulega wątpliwoś- 
ci, że rola każdego z tych czynników nie jest swoista i samo- 
istna, gdyż zahaczają one o siebie w działaniu. Postęp leczenia 
chirurgicznego bólu w ostatnich 10 latach Leriche uimuie 
schematycznie w 3 punkty, a mianowicie: 1) gangliektomia zajęła 
miejsce ramisekcji; jest ona zabiegiem wygodniejszym, łatwiej- 
szym technicznie i pewnieiszym w skutkach; przecięcie nerwów 
trzewnych wzbudza również coraz większe zainteresowanie, 
2) oprócz operacyj na układzie współczulnym coraz częściei sto- 
suje się zabiegi na gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu (usu- 
nięcie ich, odnerwienie), jako zabiegi uzupełniające, 3) stosowa- 
nie nowokainy do znieczulania nasiękowego mieiscowego i do 
znieczulania pni współczulnych i ich zwojów celem usunięcia ze- 
społów bólowych, zaburzeń naczyniowo-ruchowych i w celach 
rozpoznawczych. 

Istnieie jeszcze szereg innych postaci bólowych, co do któ- 
rych Leriche nie umie się ustosunkować. Do nich należą bóle 
pourazowe obwodowe pochodzenia talamicznego (douleurs tha- 
lamiques), bóle w szyi i w ramieniu, które łączą się z dusznicą 
bolesną, a które trudno jest wytłumaczyć i uzasadnić, uporczy- 
we bóle po półpaśćcu (algies zostćriennes), bóle wywołane przez 
guzy Massona (tumeurs glomiques de Masson). 

Leriche zasadniczo odróżnia dwie grupy bólu. Jedna 
z nich ma ściśle określone terytorium działania, ograniczone do 
danych nerwów mózgowo-rdzeniowych. Ma ona charakter ściśle 
miejscowy i mniej lub więcej stały. Druga grupa bółu powstaje 
w samym układzie współczulnym lub za jego pośrednictwem 
i posiada interrelacie z układem imózgowo-rdzeniowym i gruczo- 
łami. Ta grupa bólu nie zawsze posiada Ścisłe umiejscowienie, 
oddziałuje na cały ustrój człowieka i jego psyche, wywołując 
nieraz ciężkie zaburzenia naczyniowo-rucliowe, zaburzenia od- 
żywcze i objawy oczno-źrenicowe. Wiemy dziś również, że za- 


,burzenią przemiany materii, jak np. wysoka zawartość wapnia 


we krwi, wywierają również wpływ na powstawanie i przeno- 
szenie obiawów czuciowo-bólowych. 

Część szczegółowa monografii omawia następujące schorze- 
nia: neuralgie nerwu trójdzielnego, neuralgie ganglion spheno- 
palatinum, ganglion geniculatum, n. ophtalmicus, n. glosso-pha- 
ryngeus, neuralgie podniebienno-zardłowe, otalgie (otalgies pa- 
roxystiqnes), głębokie bóle twarzy po zabiegach w zatokach 
(blizny), neuralgie obiawowe przy guzach śródczaszkowych i gu- 
zach samego zwoju Gassera, stany zapalne mm. żwaczy i m. 
skroniowego, imitujące neuralgię nerwu trójdzielnego, bóle twa- 
rzy pochodzenia współczulnego (sympathalgies — Jaboulay, 
Vidal) o charakterze afektywnym:; bóle pourazowe (choroba 
pourazawa), które niewątpliwie maią tła naczyniowo-ruchowe 
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tawet z sympiomatycznyjm odwapnieniem kości i ciężkim powi- 
kłaniem psychicznyim, z nadwrażliwością na wszelkie wrażenia 
słuchowe, wzrokowe i afektywne (dereglement thalamiqne); 
zranienia nerwów i rola „neurogliomatów* (Nageotte) pow- 
stałvch na dośrodkowym odcinku nerwu; zranienia korzonków 
rdzeniowych i wyrwanie splotu ramieniowego z rdzenia, gdzie 
chirurgicznie nie możemy uzyskać nawet najmniejszej poprawy; 
kauzaluie, które nie sa chorobą anatomiczną, lecz schorzeniem 
Czynnościcwym i występuią јако wynik nadmiernego, wyiątko- 
wego odczynu naczyniowo-ruchowego (zwężającego i rozszerza- 
iącego naczynia) po jakimkolwiek, nieraz bardzo nieznacznym 
urazie; bolesne kikuty роатриќасуіпе, wobec których jesteśmy 
Zupełnie bezsilni i gdzie wszelkie próby lecznicze, iak reampu- 
tacia nawet kilkakrotna, neurektomiia, radikotomia, chordotomiia, 
przecięcie i zeszycie nerwu, alkoliolizacja najcześciej zawodzą. 

Specialnie szeroko omawia Leriche sprawy naczyniowe, 
Jest sto dziedzina, której autor poświęcił lwią część swoich za- 
Interesowań klinicznych i prac naukowych. W dziedzinie tej 
Wykształcił on znaną szkołę strasburską z takimi nazwiskamii, 
lak Fontaine, Jung, Stricker, Orban Bauer, Kunlin. 

Leriche w dziedzinie tej podał szereg, zdaniem moim, 
Wrętz rewelacyjnych spostrzeżeń, które zdobyły już prawo sto- 
SOwania w klinice. Do zdobyczy tych należy wycięcie tętnicy 
zaczopowanei lub zarośniętej (arteriektomia) celem zniesienia 
Stanów skurczowych w krążeniu obocznym, wycięcie końcowe- 
£0 odcinka tętnicy brzusznej wraz z jej rozgałęzieniami przy 
lównoczesnym przecięciu pnia współczulnego bez szkody dla 
ustroju, postępowanie zachowawcze i chirurgiczne przy arterii- 
tis invenilis, arteriifis senilis, «chorobie Raynauda prawdziwej 
| rzekomej i sklerodermii, Do dalszych zdobyczy w tei dziedzi- 
nie należą badania porównawcze oscylometryczne po kąpieli go- 
Гасеј i zimnej, pozwalające odróżnić w przypadkach trudnych 
Zarostowe zapalenie tętnic od choroby Raynauda, znaczenie hi- 
Perądrenalineinii doświadczalnej w powstawaniu zwężenia Świa- 
tla naczynia skutkiem przerostu wszystkich warstw ścian tętni- 
Су, a w szczególności śródbłonka, rola lipertonii współczulnej 
w powstawaniu stanów spastycznych naczyń, zwiększenie po- 
ziomu cholesteryny we krwi przy schorzeniach tętnic, powsta- 
wanie zakrzepów па tle naderwania (effraction) śródbłonka 
Światła naczynia, sposób powstawania zakażenia w drogach 
chłonnych przy zmianach troficzno-uaczyniowych, znaczenie te- 
БО zakażenia dla postępowania leczniczego i rokowama itd. 

Jeżeli chodzi o bardzo trudne zadanie Іестеша w arteriitis ju- 
venilis, to Środki, stosowane przez medycynę wewnętrzną, nie 
dają wyników. Mogą one na krótki czas usunąć nasilenie bólów, 
nie zapobiegają jednak zmianom troficznym i nie mogą powstrzy- 
mać rozwoiu choroby. Leczenie chirurgiczne znajduie się ciągle 
jeszcze w epoce doświadczeń. Leriche poleca wycięcie nad- 
hercza z równoczesnym wysokim wycięciem współczulnego pnia 
lędźwiowego lub przecięcie obu nerwów trzewnych. Pozostaje 
leszcze otwartą kwestia obustronnego częściowego wycięcia 
nadnerczy albo obustronnego przecięcia nerwów trzewnych. 

Letriclie przestrzega przed operacią w zgorzeli ze wska- 
zań nagłych, przypadki te dają bowiem zastraszającą Śmiertel- 
ność, Zachowanie się azotemii i cukru we krwi, wyrównanie hi- 
Pochloremii, odpowiednie odkażenie partyj zgorzelinowych, usu- 
nięcie w razie potrzeby en bloc zakażonych naczyń chłonnych 
i gruczołów  pachwinowych, oto wstępne przygotowania do 
amputacji. 

Dusznica bolesna jest dziś zagadnieniem, któremu clirurgia 
Coraz więcej poświęca uwagi i wysiłków. Powinna ona nas le- 
karzy interesować szczególnie, albowiem. według źródeł ame- 
rykańskich, lekarze właśnie skiadaią dusznicy bolesnej duży ha- 
racz, Związane to jest z dużymi świadczeniami moralnymi i fi- 
zycznymi, «odpowiedzialnością i życiem emocionalnyn! naszego 
Stanu. The Journal of ihe American Medical Association ogłasza 
co roku dokładną statystykę przyczyny Śmierci wśród lekarzy 
Stanów Zjednoczonych, z którei wynika, że kardiopatie pocią- 
Баја za sobą dużo zgonów, a z powodu dusznicy bolesnej umie- 
Ta rocznie 100—150 lekarzy. 


Chirurgia w sprawie dusznicy bolesnej dążyć może do 
osiągnięcia: 
1) przerwania drogi odruchowei wywołuiącei napad (refle- 


xe initiateur), 

2) poprawy unaczynienia serca przez usunięcie wazo-kon- 
striktorów naczyń wieńcowych, 

3) zmniejszenie aktywności serca przez obniżenie przemiany 
materii drogą zupełnego wycięcia gruczołu tarczykowego. 

Leriche wykazuje 27 własnych operowanych przypad- 
ków dusznicy bolesnej. Jest on zwolennikiem wycięcia zwoiu 
gwiaździstego (stellectomie), w razie potrzeby obustronnie. 
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Dalsze rozdziały poświęcone są bólom przy bliznach skór- 
nych pourazowych i pooperacyjnych, ze szczególnym uwzględ- 
nieniem organizacji nerwowej blizn (Ho wes) oraz niedostatko- 
wi przestrzennemu skóry (le syndrome de la peau trop courte). 

Ból trzewny ze szczególnym uwzględnieniem narządów 1а- 
my brzusznej i bóle przy гакасһ brzuszno-miednicowych są 
przedmiotem końcowych rozdziałów tei książki, przebogatei na- 
de wszystko w nowe idee. Orientujemy się w tym, że nie 
wszystkie zadania, wysunięte przez Leriche'a, szczególnie 
w zakresie leczenia, wytrzymają w całej pełni próbę życia, ale 
i sam autor nie stawia tych spraw doktrynalnie i apriorystycz- 
nie. Dając przekrój ewolucji własnych poglądów w ciągu 25 lat 
па koncepcię bólu-choroby (douleur-maladie), bólu samego, sta- 
ra się on wyzwolić myśl chirurgów z dawnych zapatrywań 
i przesądów i pchnąć ią w kierunku badań nad centrami bólo- 
rodnymi, za które uważa rozmaite elementy układu współczul- 
nego. 

Wladyslaw Dobrzaniecki (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


Patologia 
Badania wzajemnego stosunku cholesterolu i kwasu cholc- 
wego w powsiawaniu kamicy żółciowej, ETIENNE CHABROL, 


JEAN COLLET et M. CACHIN. Ann. de méd. T. 42. Nr 5. 

Na podstawie wykonanych licznych doświadczeń z żółcią 
zwierzęcą i ludzką autorzy nie przyjmują przyjętej przez 
Chaufiard'a teorii o powstawaniu kamieni cholesterynowych 
w następstwie zaburzenia równowagi między ilością cholestero- 
lu i soli żółciowych w woreczku. Natomiast, ich zdaniem, odgry- 
wa tu rolę decydującą zaburzenie równowagi koloidalnei, powo- 
dujące wypadania cholesterolu. Zaburzenie to wystepuje w śro- 
dowisku kwaśnym. Stąd też wynika, że drobnoustroje kwaso- 
twórcze, јак las. okrężnicy lub las. Ebertla, zmieniając stężenie 
pH, mogą powodować strącanie cholesterolu, nie wywieraiąc 
jednak wpływu na zawartość kwasu cholowego, 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Chcroba Basedowa. Dzialanie ukladu nerwowego wspólczuł- 
nege. Wplyw nerwu sympatycznego na przemianę podstawową. 
Е. 1. COHEN. Ann. de mód, Т, 42. Nr 5. 

Choroba Basedowa jest wyrazem w rówuyi stopniu zabu- 
rzeń w gruczołach dokrewnych, jak i uszkodzeń dotyczących 
nerwu sympatycznego. Liczne badania wykazały, że istnieje 
wpływ nerwu sympatycznego na utlenianie tkankowe, które jest 
podstawą przemiany spoczynkowei. Badania te polegały na: 

1) wstrzykiwaniu adrenaliny zwierzętom pozbawionym tar- 
czycy (zwiększenie przemiany podstawowej), 

2) podawaniu ergotyny zobojętniaiącei działanie tyroksyny 
oraz 

3) na podawaniu środków regulujących napięcie nerwu sym- 
patycznego (regulując w ten sam sposób przemianę podsta- 
wowa). 

Podobnie działają gruczoły dokrewne. jak tarczyca i rdzen- 
na część nadnerczy, które wpływając na napięcie nerwu sym- 
patycznego wywierają działanie pośrednie na utlenianie tkan- 
kowe. Stąd wynika, że przemiana podstawowa jest wyrazem nie 
tyle czynności tarczycy, ile raczej nerwu sympatycznego. 
Wszystkie inne objawy w chorobie Basedowa poza zwiększe- 
niem przemiany podstawowej są obiawami współczulnymi. Spo- 
śród różnych postaci choroby Basedowa niektóre maią podkład 
wielogruczołowy, w którym tarczyca jest czynuikiem dość czę- 
stym, jednak nie uiezbędnym. Uszkodzenie nerwu sympatyczne- 
go może zapoczątkować chorobę Basedowa, iak również dys- 
funkcię wielogruczołową. 

Stąd wynika, że tak z punktu widzenia symptomatologii. jak 
i patologii choroba Basedowa będąc wyrazem amfotonii wege- 
tatywuiej nie może być uważana jako wynik upośledzonei czyn- 
ności tarczycy, Z. Webersteld (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Działanie surowicy przeciwiarczycozwrotnej przeciw działa- 
niu ludzkiego hormonu tarczycozwrotnego. С. L. COPE. The 
Lancet. Str. 888, 1938. 

Surowica przeciwtarczycozwrotna, uzyskana z krwi króli- 
ków, nastrzykiwanych bydlęcym hormonem tarczycozwromym, 
hamuje działanie hormonu uzyskanego z przysadek bydlęcych, 
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nie zaś ludzkich. Wobec swoistości gatunkowej surowic wydaje 
się mało prawdopodobne uzyskanie surowicy leczniczej w kli- 
nice. Wi. Elmer (Lwów). 


Przypadek z niskim progiem nerkowym dla kwasu askorbi- 
nowegc. ©. A. MAWSON. Тһе Lancet. Str. 890, 1938. 

U chorei z objawami krwawych owrzodzeń autor stwierdził 
0.76 mg% kwasu askorbinowego w osoczu krwi, pomimo do- 
borowei diety. Po obciążeniu 600 mg kwasu askorbinowego po- 
ziom witaminy © wzrósł w osoczu do granicy prawidłowej, zaś 
w moczu większość jej wydzieliła się szybciej niż u człowieka 
normalnego. Stosowanie kwasu askorbinowego w ilości 500 mg 
dziennie przez 12 dni spowodowało zniknięcie krwawych owrzo- 
dzeń. WL Elmer (Lwów). 

Objaw rozpoznawczy appendicitis retrocaecalis. E. ALT- 
SCHULER. The Lancet. Str. 891, 1988. 

Uciskanie palcem części miękkich brzucha wzdłuż wewnętrz- 
nego brzegu kości biodrowej prawej powoduje stale ból, który 
ma być charakterystyczny dla appendicitis retrocaecalis, 

Wil. Elmer (Lwów). 


Kurza ślepota i niedostatek witaminy A. Stosowanie biofoto- 
metru. N. Т. GRIDGEMAN і Н. WILKINSON. The Lancet. Str. 
905, 1938. 

Dzięki zastosowaniu  biofotometru (Frober-Faybor Comp. 
[лс., Cleveland, Ohio U. S. A.) autorzy mogli wykryć w 30% 
przypadków przebadanych niedostatek witaminy A, który zni- 
kał prawie zupełnie po leczeniu witaminowym. Technika bada- 
uia powyższym przyrządem jest łatwa i prosta. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Tabela, określająca procentowo stopień stalej niezdolności do 


pracy w ubezpieczeniu spolecznyjm we Wloszech. Rassegna della 
previdenza sociale. Nr 3, 1937. 
Całkowita głuchota jednego ucha 11% 
Calkowita głuchota obustronna 50% 
Całkowita utrata wzroku jednego oka 35% 
Utrata wielu zębów, zmniejszająca możliwość żucia: 
a) w wypadku istnienia możliwości założenia protezy 
zębowei 11% 
b) w wypadku niemożliwości założenia protezy 30% 
Utrata jednego iądra nie uprawnia do otrzymania odszko- 
dowania. 
Utrata iednej nerki, podczas gdy druga iest zdrowa 25% 
Zrost oboiczyka po złamaniu, bez ograniczenia ruchów 
ramienia prawego 5% 
ramienia lewego 5% 
Żesztywnienie całkowite stawu barkowego z dobrym 
ustawieniem kończyny przy unieruchomieniu łopatki 
prawej 50% 
łopatki lewej 40% 
Żesztywnienie całkowite stawu barkowego z dobrym usta- 
wieniemm kończyny i przy normalnej ruchomości ło- 
patki prawej 40% 
topatki lewej 30% 
Utrata ramienia: 
a) przez wyłuszczenie ze stawu barkowego prawego 85% 
lewego 75% 
b) przez odjęcie w jednej trzeciej górnej kończyny prawei 80% 
lewej 70% 
Utrata ramienia w części środkowei lub całkowita utrata 
przedramienia prawego 75% 
lewego 65% 
Utrata przedramienia w części środkowej lub utrata dłoni 
prawej 70% 
lewej 60% 
Utrata wszystkich palców dłoni prawej — 65%, lewei — 55% 
Utrata całkowita kciuka "prawego — 28%. lewego — 23% 
Utrata pierwszego paliczka (paznokciowego) kciuka prawego — 


15%, lewego — 12% 
Całkowita utrata palca wskazującego praw. — 15%, lew. — 13% 
Całkowita utrata palca średniego prawego — 12%, lew — 12% 
Całkowita utrata palca obrączkowego praw. — 8%, lew. — 8% 
Całkowita utrata palca małego prawego — 12%, lewego — 12% 
Utrata paliczka paznokciowego palca wskazującego pra- 

wego 1% 

lewego 6% 
Utrata paliczka paznokc. palca Średn. praw. — 5%, lew. — 5% 


Utrata paliczka paznokc. palca obrączkow. praw. — 3%,lew — 3% 
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Utrata paliczka paznokc. palca malego praw. — 5%, lew. — 5%. 
Utrata dwóch ostatnich paliczków palca wskazuj. prawego 11% 
lewego 9% 
Utrata dwóch ostatnich paliczków palca średniego prawego 8% 
lewego 8% 
Utrata dwóch ostatnich paliczków palca obrączk. prawego 6%. 
lewego 6% 
Utrata dwóch ostatnich paliczków palca malego prawego 8% 
lewego 8% 


Zesztywnienie całkowite stawu łokciowego pod kątem mię- 
dzy 110750: 


a) w pozycji pośredniej pr. — 30%, lew. 25% 

b) w pozycji odwróconej pr. — 35%, lew. — 30% 

c) w pozycji nawróconej pr. — 45%, lew. — 40% 

d) jeżeli zesztywnienie pozwala wykonywać ruchy nawracania 
i odwracania, prawa — 25%, lewa — 20% 

Zesztywnienie całkowite stawu łokciowego w pozycii maksy: 
mamego lub prawie maks. zgięcia, рг. — 55%, lew. — 50% 


Zesztywnienie całkowite stawu łokciowego w pozycii całkowi- 
tego, lub prawie całkowitego wyprostowania: 


a) w pozycji pośredniej pr. — 40%, lew. — 35% 
b) w pozycji nawróconej рт. — 45%, lew. — 40% 
с) w pozycji odwróconej рг. — 55%, lew. 50% 


d) jeżeli zesztywnienie pozwala na ruchy odwracania i nawra- 
cania, pr. — 35%, lew. — 30% 

Żesztywnienie całkowite stawu nadgarstkowego w pozycji wy- 
prostowanej prostej, pr. — 15%, lew. — 12% 

Jeżeli jednocześnie istnieje zanik ruchów: 
a) w pozycii pośredniej pr. — 20%, lew. — 15% 


b) w pozycii nawróconej pr. — 25%, lew. — 20% 
c) w pozycii odwróconej pr. — 35%, lew. — 30% 


Zesztywuienia całkowite stawu biodrowego z kończyną 


wyprostowaną i w dogoduei pozycji 40% 
Całkowita utrata uda przez wyłuszczenie ze stawu bio- 

drowego lub wysokie odięcie, które wyklucza możli- 

wość założenia protezy 15% 


Utrata uda, w którymkolwiek innym punkcie 70% 
Całkowita utrata podudzia lub jego amputacia w górnej 
trzeciej części, wykluczaiąca możliwość założenia pro- 


tezy 60% 
Utrata podudzia przez aimputacię z możliwością założenia 
protezy 55%, 
Utrata podudzia w dolnej trzeciej części, lub utrata stopy 50% 
Utrata przedniej części stopy na linii stopowo-śródstopnei 25% 
16 


Utrata palucha i odpowiedniej kości śródstopia 
Utrata samego palucha 1% 


Utrata każdego innego palca nie uprawnia do odszkodowania, 
natomiast utrata kilku palców oceniona jest 3% od każdego 
palcą. 

Zesztywnienie całkowite kolana w prostej linii — 35%. Zeszty- 


wnienie całkowite w stawie skokowym xzórnym pod kątem 

prostym —— 15%. Zwykłe skrócenie kończyny dolnei od 3 do 

5 centymetrów — 11%. 

W razie stwierdzenia, że osobnik jest mańkutem, procent obni- 
żenia zdolności do pracy ustalony dla kończyny górnej tyczy 
się kończyny lewei i odwrotnie, 
Zastosowanie zasad fizjologii w przemyśle. СРОМРЕМ С. 

P. ref. BEDFORD. Bull. of Hyg. Nr 7, 1937. 

Na wstępie referatu autor stwierdza, że jest ieszcze pokaź- 
ne opóźnienie w zastosowaniu wyników badań lekarskich i na- 
ukowych do zagadnień ludzkich, które powstają w nowoczesnym 
przemyśle. 

Każdy robotnik powinien posiadać możliwość jak naibardziej 
fizjologicznej pracy, to znaczy takiej, która będzie w obrębie je- 
go zdolności i pozwoli na naibardziei ekonomiczne zużycie ener- 
gii. Warunki i otoczenie tei pracy (ciepłota, ciśnienie powietrza, 
nie powinny powodować niepo- 
trzebnej straty energii i ograniczać właściwej pracy. Musi być 
zapewniona czystość powietrza, usuwanie pyłu i dymu. Ilość 
1 godziny pracy winny być jak naibardziej zastosowane do jej 
charakteru 1 wymaganego zapotrzebowania wysiłku ludzkiego. 
Według prawa, pewne minimalne warunki inuszą być zastoso- 
wane, dają one jednak ciału ludzkiemu znikomą pomoc w lep- 
szym wykonaniu pracy. 

Wiele podstawowych badań zostało przeprowadzonych i du- 
ża część robotników zatrudnionych w przemyśle odniosłaby 
wielką korzyść, gdyby wiedza, w ten sposób zdobyta, była ogól- 
nie stosowana. Potrzebne iest stworzenie organizacii, która by 
osiągnięte zdobycze wiedzy wprowadziła w życie. Organizacia 
taka finansowana przez Państwo i przemysł, składałaby się z le- 
karzy specialnie szkolonych i poświęcaiących cały swój czas 


Nr 32. r. 1938 


tylko tym sprawom. Lekarze ci obsługiwaliby całe grupy fabryk 
lub zakładów, z których każdy z osobna nie byłby w możności 
utrzymać własnego lekarza. Prócz lekarzy, organizacia ta po- 
siądałaby również specialnie szkolonych inżynierów, psycholo- 
gów i fizjologów. Wyniki badań powinny być rozważane przez 
Specjalną komisię, składającą się z przedstawicieli państwa, 
związków zawodowych i przemysłu, przeorowadzaiących bada- 
nia oraz organizacji odpowiadających za nie. Jeżeli komisja ta 
zadecyduje, że wyniki badań mają praktyczuą wartość, czyn- 
niki oficialne winny zapewnić ich natychmiastowe praktyczne 
zastosowanie, 


Zmęczenie z punktu widzenia przemysłu, G. Н. MILES, ref. 
G. Р. CROWDEN. Bulletin of Hyg. Nr 7, 1937. 

Autór traktuje zmęczenie w przemyśle z punktu widzenia 
Psychologii. Przez zmniejszenie zmęczenia osiąga z jednej 
strony —- pracodawca polepszenie w gatunku i ilości produkcji, 
z drugiej strony robotnik nie potrzebuje pracować nadmiernie, 
często mimo uczucia zmęczenia, co odbija się dodatnio na jego 
zdrowiu. Nowe procesy i metody produkcji powstaią tak prędko, 
że w pośpiechu, aby osiągnąć jak największą produkcię, pra- 
cownicy nie maią czasu pomyśleć o nailepszyin sposobie pracy. 
Dużo dało by się zrobić, gdyby pracownicy, szczególnie począt- 
kuiący, mogli być zainteresowani i nauczeni ekonomicznych me- 
tod pracy przez wyrugowanie zbytecznych ruchów i przekona- 
nie o konieczności utrzymania w porządku narzędzi i innych 
przedmiotów pracy. Jeżeli raz robotnik pozna i zrozumie zasa- 
dy ekonomicznej pracy, wówczas zastosuje je zawsze, w ja- 
kichkciwiek okolicznościach się znajdzie. Autor zwraca uwagę 
па konieczność odpowiedniego ubrania i podkreśla znaczenie od- 
żywiania i dostarczenia gorących napoi podczas przerw obia- 
dowych. 

Zmęczenie umysłowe urzędników znajduje swój wyraz 
w zninieiszonei zdolności do powzięcia decyzji i prowadzi do od- 
kładania trudmeiszych zagadnień, co rozprzęga tok nracy. 

Należy poznawać warunki powstawania umysłowego zmę- 
czenia w nowoczesnym przemyśle i stosować zasady i metody, 
które by to zmęczenie usuwały. 


Szkolenie mlodych robotników w bezpieczeństwie pracy. 
WATTS H., ref. E. L. COLLIS. Bulletin of Hygiene. Nr 8, 1937. 

W artykułe powyższym opisane są metody szkolenia wpro- 
wadzone w pewnei fabryce czekolady, gdzie zatrudnionych jest 
9.000 osób, z czego około 2.000 poniżej 18 roku życia. Ilość wy- 
райком jest dość duża, przy czym młodzież ulega im częściej, 
niż robotnicy starsi. Pierwszy tydzień spędzaią młodociani 
w szkole wstępnej, gdzie tłumaczy się niebezpieczeństwa, na ja- 
kie będą narażeni przy pracy, oraz sposoby uniknięcia wypad- 
ków. Wykłady są uzupełniane demonstraciani przy zwiedzaniu 
fabryk: podczas ruchu, gdzie obiaśnień udzielają kierownicy po- 
szczególnych działów fabryki. Po przystąpieniu do właściwej 
pracy, młodzież jest nadal pod specjalną opieką kierownictwa, 
które dba o jei rozwój fizyczny i umysłowy. Każdy wypadek 
jest dokładnie badany i analizowany i w razie nieobecności przy 
ргасу, wywołanei wypadkiem, firma daie specialną premię. nie- 
zależnie od ustawowego odszkodowania, jeżeli: a) firma została 
natychmiast powiadomiona o wypadku, b) zostało powzięte 'od- 
bowiednie leczenie, c) wypadek nie był wywołany przez niedbał- 
Stwo przy pracy. 

Autor konkludnie, że wprowadzenie i nauczenie zasad bez- 
a owe w fabryce należy rozpocząć od młodych robotni- 
ów, 
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Posiedzenie z dnia 20 maia 1938 roku 
(w Warszawie, w sali Tow. Naukowego Warszawskiego) 


Przewodniczący: wicedyrektor Witołd Orłowski 
Dokończenie 


Czi. W. Orłowski i Ј. Modrakowski przedstawiają 
ргасе A. Biernackiego pt. Zachowanie się skladu gazów 
w różnych postaciach odmy opłucnej jednostronnej i obustronnej. 

Badania gazów iamy opłucnej, dokonane w 48 przypadkach 
odmy sztucznej dopełnianeji powietrzem, wykazały, że podczas 
stosowania odmy można wyodrębnić dwa okresy: 1) okres usta- 
lania się składu gazów w opłucnej, kiedy istnieje dwukierunko- 
wa wymiana gazów, CO» dyfunduje z tkanek do iamy opłucnej, 
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a O: i № z iamy opłucnej do tkanek, i 2) okres wchłaniania się 
gazów odimowych, w którym skład ich ulega tylko niewielkim 
wabaniom i wynosi średnio: Os — 3,97%, СО» — 6,47% i № — 
89,65%, zbliżając się naibardziej do prężności tych gazów we 
krwi żylnej. W odimach powikłanych wysiękowym zapaleniem 
opłucnej, zawartość O» znacznie się obniża, a odsetek CO» 
wzrasta. Średni skład ойт powikłanych wynosi O» — 1.86%, 
CO» — 951% i № — 89,82%. Badania przypadków odiny obu- 
stronnej stwierdziły na ogół różny skład gazów w obu opłuc- 


nych. Z przeprowadzonych badań wynika, że gazy w jamie 
юріцспеі, niezależnie od swego pierwotnego składu, dążą do 
osiągnięcia prężności cząstkowej równej prężnościom О», СО» 


i Ne we krwi żylnei. Jednocześnie z tym biernym procesem dy- 
fuzji odbywa się w jamie opłucnej czynna przemiana między ty- 
mi gazami a komórkami opłucnej (także komórkami wysięku 
w odmie powikłanei), wywołująca wchłanianie О» i powstawanie 
CO: w iamie opłucnej, Skład gazów w iamie opłucnej iest wy- 
padkową tych dwóch procesów i zależy może od pewnych osob- 
niczych własności samej opłucnej, które rozstrzygają o stopniu 
czynnej przemiany gazowei w opłucnei. W drugim okresie — 
wchłaniania gazów w odmie powikłanej wysiękiem — odbywa 
się wymiana gazów w dwóch kierunkach: № і CO» dyfumduią 
do tkanek, a O» dyfunduje z tkanek do јату opłucnei. Być mo- 
że, że taka dwukierunkowa wymiana odbywa się również w nie- 
których przypadkach odm niepowikłanych. We wszystkich przy- 
padkach odmy znajdowano w jamie opłucnei wysoką prężność 
М», spowodowaną prawdopodobnie różnicą współczynników dy- 
fuzii tlenu, dwutlenku węgła i azotu. 


(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłow- 
ski). 

Czł. W. Nowicki і Н. Schramm przedstawiają pracę 


Е. Łukaszczyka pt. Rak sutka. Wnioski co do postępowa- 
nia leczniczego na podstawie dotychczasowego materiału Insty- 
tutu Radowego im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie. 

Autor rozważa skuteczność leczenia chirurgicznego i pro- 
mieniami w rozmaitych stopniach raka piersi, na podstawie 315 
przypadków leczonych w Instytucie Radowym w latach od 
1932—1936. Dochodzi do przekonania że iedynie przypadki 
wczesne i Średnie, niezbyt daleko posunięte, powinny być le- 
стопе chirurgicznie. Natomiast w przypadkach dalei posuniętych 
operacia ma bardzo małe szanse wywarcia korzystnego wpływu 
na przebieg choroby, zawiera zaś w sobie poważne niebezpie- 
czeństwo przyśpieszenia rozwolu i uogólnienia się sprawy cho- 
robowei. Przypadki te w obecnym stanie rzeczy powinny być 
leczone promieniami. 

(Instytut Radowv im. Marii Skłodowskiei-Curie w Warsza- 
wie. Dział Medyczny. Dyrektor: dr Fr. Łukaszczyk). 

Czł. 5. Ciechanowski і W. Nowicki przedstawiają 
pracę J. Laskowskiego pt. Rak płaskonablonkowy z do- 
mieszką kcćmórek śluzowych. 

Autor opisuje wyodrębnioną przez siebie w r. 1931 postać 
raka płaskonabłonkowego, cechuiącego się obecnością komórek 
śluzowych i mukoglikogenowych. W iednym przypadku guz wy- 
chodził z uchyłka gruszkowatego krtani, w drugim z dna jamy 
ustnej. Opieraiąc się na badaniach Patzelta, dotyczących embrio- 
genezy górnych dróg pokarmowych i oddechowych, autor wy- 
powiada przekonanie, że tego rodzaju budowa raka iest wyni- 
kiem zachowania dwukierunkowej zdolności różnicowania się 
komórek macierzystych guza. 

(Instytut Radowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warsza: 
wie. Dział Medyczny. Dyrektor: dr Fr. Łukaszczyk). 

Cz}. W. Nowicki i H. Schramm przedstawiają pracę 
J. Laskowskiego pt О rokowaniu w rakach sutka na pod- 
stawie budowy histologicznej. 

Autor omawia pewne cechy histologicznego obrazu raka sut- 
ka, które mogą posłużyć do określenia stopnia jego złośliwości. 
Według wyłożonych zasad oznaczył autor stopień złośliwości 
w 35 przypadkach raka sutka na 60 operowanych w Instytucie 
Radowym M. S. C., ti. w 58%. Na 14 przypadków raka o mniej- 
szej złośliwości 2 chore zmarły po 23 i 41 miesiącach, przy czym 
fakt ten znalazł wytłumaczenie w danych klinicznych. Na 21 
przypadków bardziej złośliwych raków u 18 chorych wystąpiły 
nawroty i przerzuty przed upływem 3 lat. 

(Instytut Radowy im. Marii Skłodowskiei-Curie w Warsza- 
wie. Dział Medyczny. Dyrektor: dr Fr. Łukaszczyk). 

С21. Н. Schramm i А, Czyżewicz przedstawiają pra- 
се D. Zuberbiera pt. Leczenie raka krtani promieniami 
Roentgena. 

Omówienie 60 przypadków raka krtani, leczonych w Insty- 
tucie Radowym im. Marii Skłodowskiej-Curie. Nailepsze wyniki 
daią przypadki wczesne. Liczba wyleczeń za pomocą promien: 
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Roentgena osiąga poziom wyleczeń na drodze chirurgicznej, o ile 
można osądzić z okresu obserwacii, który nie przekraczał 5 lat. 
Leczenie operacyjne powinno być stosowane, zdaniem autora, ie- 
dynie w przypadkach, w których leczenie promieniami nie dało 
pożądanego wyniku, 

(Instytut Radowy im. Marii Skłodowskiei-Curie w Warsza- 
wie. l)ział Medyczny. Dyrektor: dr Fr Łukaszczyk). 


Czł. W. Orłowski i M. Semerau-Siemianowski 
przedstawiaja pracę Н. Noblinówny pt Rak płuc, Wedtug 
materiału Instytutu Radowego im. Marii Skłodowskiei-Curie 


w Warszawie. 

Omówienie 96 przypadków raka płuc, leczonych w Instytu- 
cie Radowym M. S. С. Wiek eliorych 27—81 lat, najczęściej 
50—70 lat Kobiet 20%, mężczyzn 80%. Prawe płuco 58,1%, le- 
we płuco 41,9%. W 22 przypadkach nie udało się określić, z któ- 
rego płuca zmiana wyszła. Przerzuty stwierdzono w 84%, z te- 
go przerzuty do kości w 22%. 

Autorka podkreśla różnorodność obrazu klinicznego; często 
pierwsze objawy chorobowe były wywoływane przez ogniska 
przerzutowe. Na 96 przypadków 39 było naświetlanych promie- 
niami Roentgena. Z tych poprawę uzyskano w 23 przypadkach. 
Naidłuższa poprawa wynosiła 4,5 lat. 

(lrstytut Radowy im. Marii: Skłodowskiej-Curie w Warsza- 
wie. Dział Medyczny. Dyrektor: dr Fr. Łukaszczyk). 


Сл. А. Czyżewicz i W. Orłowski przedstawiają pra- 
се L. Blachera pt Kliniczna wartość badania krzepliwości 


krwi metoda koagulorctraktowizometrii podczas ciąży i w cho 
robach ginekologicznych. 
Autor przeprowadził badania krzepliwości krwi metodą 


koaguloretraktowizometrii u 91 kobiet ze stanem chorobowym 
narządu iodnego i u 56 kobiet ciężarnych. Krzepliwość krwi pod- 
czas ciąży prawidłowei w jei końcowych tygodniach jest pra- 


widlowa z wyjątkiem zwiększonej siły kurczenia się skrzepu; 
natomiast w przypadkach ciąży wczesnei, powikłanei przei- 
ściowymi, a szczególnie prawdziwymi wymiotami ciężarnych, 


przebiega z mniejszymi lub większymi zmianami w poszczegól- 
nych odczynaci. Wszystkie odczyny krzepliwości krwi podczas 
ciąży zewnątrzimacicznej ulegają zaburzeniu; szczególniej siła 
kurczenia się skrzepu jest większa w porównaniu ze stanem 
w ciąży prawidłowej. Sposób krwawienia macicznego oraz ja- 
kość krwi w ciąży zewnątrzimacicznei това zależeć od wiel- 
kości zmian w odczynach krzepliwości krwi. Dysfunkcia jiaini- 
ków w okresie przekwitania jest bezpośrednią przyczyną pow- 
stawania zmian w przebiegu krzepliwości krwi, szczególniei 
opóźnienia odczynu kurczliwości skrzepłei krwi i kształtowania 
się siły kurczenia się skrzepu. Wyskrobanie macicy, iako za- 
bieg umożliwiający przez pewien czas zahamowanie krwawienia 
macicznego. zależnego od dysfunkcii jajnika, szczególniei w okre- 
sie przekwitania, pociąga za sobą zmniejszenie, a nawet zniknię- 
cie zaburzeń w odczynach krzepliwości krwi. Krzepliwość krwi 
w zapaleniach narządu rodnego charakteryzuje się opóźnieniem 
odczynu krzepliwości i krzepnięcia krwi, znaczniejszym opóźnie- 
niem odczynu kurczliwości skrzepłej krwi i prawidłową siłą 
kurczenia się skrzepu. W ostrych i ciężkich przypadkach, a także 
w powikłanych obfitszymi krwawieniami, zaburzenia w stanie 
krzepliwości krwi są większe. W gruczolistości (adenomyosis) 
macicy przebieg krzepliwości krwi iest wybitnie nieprawidłowy; 
w przypadkach mięśniaków macicy z obiawami nadczynności 
tarczycy zmiany są większe niż w przypadkach mięśniaków o ła- 
godnym przebiegu kliniczaym. W przypadkach torbieli iainiko- 
wych krzepliwość krwi przebiegała prawidłowo. W przypadkach 
raka macicy krzepliwość krwi cechuje się brakiem współniuernoś- 
ci pomiędzy odczynem krzepnięcia a kurczliwości skrzepłei krwi 
oraz pomiędzy odczynem kurczliwości a siłą kurczenia się 
skrzepu, nadto zwiększoną siłą kurczenia się skrzepu. Poszcze- 
gólne typy krzepliwości krwi, stwierdzone w różnych stanach 
chorobowych narządu rodnego i ciąży. ulegają zmianie, jeżeli 
obok choroby ginekologicznej lub ciąży istnieje ieszcze inna 
choroba, szczególniej wątroby. 


(Z II Kliniki Chorób Wewnętrzych Uniwersytetu J. P. 
w Warszawie. Kierownik: prof. dr Witold Orłowski 
i z Kliniki Położniczo-Ginekologicznei Uniwersytetu J. P. 
w Warszawie. Kierownik: prof. dr Adam Czyżewic2). 


Czł. Н. Lubieniecki і M Semerau-Siemianow- 
ski przedstawiają pracę Н. Fiszła pt. Strany hipotonii pier- 
wotnej i wtórnej a przetwarzanie węglowodanów. 

Badanie gospodarki węglowodanoweji u 40 chorych z hipo- 
tonią pierwotną i wtórną za pomocą obarczenia na drodze do- 
ustnej 50 gramami glikozy ujawniło 3 typy krzywych. 

Typ I stanowi krzywą о niskim poziomie cukru na czczo 
lub niskim szczycie, występującym w pierwszej godzinie po 
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obciążeniu i riżu hipoglikemicznym w końcowym okresie bada- 
nia. Przeciętne wartości krzywej cukrowej są następujące: 
87 mg % na czczo, 166 mg% na szczycie i 72 mg% w okresie 
hipogliksıniczuym. Krzywa o takim przebiegu jest charaktery- 
styczna dla niewatpliwei postaci hipotonii pierwotnej, przejawia- 
jącei sie w następującym zespole cech: niskie ciśnienie, wyczer- 
panie fizyczne i umysłowe, chwiejność nerwowa, objawy ser- 
cowe (ucisk za mostkiem, kołatanie serca, uczucie „braku ser- 
са“ i obiawy dychawicy sercowej), omdlenia, uczucie głodu, ela- 
stopatia, zaburzenia układu trawienia. 

Тур ll krzywej o wydłużonym ramieniu wstępuiącym i zstę- 
puiącym i о wartości końcowej nie osiągające) poziomu wstęp- 
nego występuje w zdecydowanych postaciach lipotonii wtórnei. 
Przeciętne wartości cukru wynoszą: 91 mg% na czczo, 180 mg% 
na szczycie i 126 mg% w końcowymi okresie badania. Stany 
hipotonii wtórnej występują podczas i po ciężkich schorzeniach 
(choroby zakaźne, zakażenia, zatrucia, samozatrucia ustroju) 
w przeciwieństwie do zaburzeń czynnościowych, występuiących 
w hipotonii pierwotnej, 

Тур LI przedstawia krzywą zbliżoną do jednei z dwóch 
wyżej wymienionych lub do normoglikemicznej i wystepuje bądź 
w wątpliwych postaciach hipotonii, bądź też u osobników, u któ- 
rych hipotonia wtórna zakrywa istnienie hipotonii konstytucio- 
nalnei. 

Szereg czynników klinicznych i gospodarki cukrowej nasuwa 
przypuszczenie, iż stany hipotoniczne są do pewnego stopnia 
wyrazem zaburzeń neuro-hormonalnych. 

(Z Oddziału Chorób Wewnętrznych 


Szpitala św. Łazarza 


w Warszawie. Kierownik: proi. dr M, Semerau-Siemia- 
nowski). 
Cz. W. Orłowski przedstawia pracę J. Glassa pt. 


Badania zmian kwaśnuści koloidowej moczu w różnych stanach 
chorobowych, 

Dla oznaczenia ilości kwaśnych koloidów, wydalonych w mo- 
czv w warunkach zdrowia i choroby, autor uwalniał mocz od 
krystaloidów drogą dializy i elektrodializy. Po sprawdzeniu przy 
poniccy pomiarów przewodzenia elektrycznego, że mocz nie za- 
wierał już ciał dializuiących, miareczkował autor pozostałą 
frakcię koloidową n/100 ługiem sodowym, używając iako wskaź- 
nika błękitu bromotymolowego i otrzymywał w ten sposób licz- 
bę, zwaną przez niego kwaśnością koloidową. 

W warunkach prawidłowych kwaśność koloidowa dobowa 
wynosi od 11 do 70 ст?” n/lu0 NaOH; w warunkach chorobowych 
zwiększać się опа może aż do liczb przeszło pięciokrotnie wyż- 
szych. 

Z badań przeprowadzonych па 150 
zwiększenie kwaśności koloilowei moczu stwierdza się naj- 
częściej w chorobach gorączkowych, w chorobie Basedowa, 
w ciężkiei cukrzycy, bardzo często w niewyrównaniach krąże- 
nia, w miażdżycy, w nieżytach jelitowych. Kwaśność koloidowa 
w nowotworacl iest naiczęściei prawidłowa. Mocze муѕусопе, 
silnie zabarwione, mają z reguły zwiększoną kwaśność kolo- 
idową. 

Zwiększenie kwaśności koloidoweji moczu Świadczy nie tyl- 
ko o zwiększonym rozpadzie białkowym tkanek, lecz również 
najprawdopodobnieji o zmienionym przebiegu pośredniej prze- 
miany materii białkowej (kwasy oksyproteinowe, urochrom, wy- 
sokocząsteczkowe polipeptydy). W związku z tym dalsze bada- 
nia kwaśności kolordowej moczu przyczynić się mogą do lepsze- 
go poznania zaburzeń pośredniei przemiany materii tkankowej 
w stanach chorobowych. 

(Z Il Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orto w- 
ski). 

Czł W. Orłowski i J Modrakowski przedstawiają 
pracę E. Aptelbauma pt. Szybkość krążenia krwi, metody jej 
oznaczania oraz jej zachowanie się w stanach fizjologicznych 
w zestawieniu z pracą serca i utylizacją tlenu wraz z dotychcza- 
sowymi wynikami, uzyskanymi w chorobach narządu krążenia, 

Ашот opracował metodę oznaczania szybkości krążenia krwi 
w naczyniach włosowatych i tkankach, polegającą na wstrzy- 
kiwaniu czerwieni Kongo do tętnicy ramiennei i pobieraniu 
w krótkich odstępach czasu próbek krwi żylnej z tegoż ramie- 
nia. Na podobnej zasadzie oparł metodę oznaczania ogólnego 
obiegu krwi, wstrzykując barwik do żyły iednego ramienia i po- 
bierając próbki krwi żylnej z drugiego ramienia. 

Uwzględniając uzyskane dane z zakresu szybkości krąże- 
nia, przeprowadził autor badania zespołowe fiziologii narządu 
krążenia, oznaczając iednocześnie: ilość tlenu pochłanianego na 
minutę, pojemność i zawartość tlenu we krwi tętnicze! i żylnej, 
ilość krwi kiążącej oraz ogólną i tkankową szybkość obiegu 
krwi. 


moczach wynika, że 
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Autor badał bilans energetyczny ustroju, zestawiaiąc pracę 
5°тса z katabolizą tkanek 1 narządów. Obciążenie czynnościo- 
we serca określał przy pomocy wzoru hemodynamicznego, we- 
dle następującej formuły: 

; AP ilość krwi krążącei А 
pojemność minutowa serca = A m "x NÓŻ: 
ogólna szybkość krążenia 
Stopień spalania tkankowego oceniał па podstawie badań gazo- 
Wych krwi oraz aktywności obwodu, którą określał z następu- 
lącego wzoru: 


utylizacja tlenu 
tkaukowa szybkość krążenia. 
2 różnicy między wzorem hemodynamicznym, który iest wyra- 
zem całkawitej pracy serca, і wzorem Ficka, odzwierciadlają- 
Cym pracę serca zużywaną tylko do spałania tkanek, obliczał 
katabolizę narządowaą. 

Według autora nadczynność układu hemodynamicznego jest 
Wyrazem nadmiernego obciążenia serca, zaś zbyt duża aktyw- 
NOŚĆ obwodu obciąża pracę tego narządu. 

Z zespołu badań wynika, że w warunkach spoczynkowej 
Przemiany materii istnieje wzajemna równowaga ukladu hemo- 
dynamicznego i metabolicznego, dająca się ująć liczbowo. 

W następnei serii autor przeprowadził badania w chorobach 
Narządu krążenia (16 przypadków). U  wszystkieli badanych 
Stwierdził całkowite zwichnięcie równowagi obu układów: układ 
metaboliczny był nastawiony na wzmożone zużytkowanie tlenu 
ze krwi, układ hemodynamicziny odzwierciedlał zboczenia pracy 
serca w różnych kierunkach, zależnie od iłości krwi krążącej 
1 Szybkości jej obiegu. W kilku przypadkach, zarówno w stanie 
Wyrównania, jak j niewydolności krążenia, ogólna i tkankowa 
Szybkość obiegu krwi nie była zwolniona. 

W dotychczasowych badaniach autor nie mógł ustalić zależ- 
ności pomiędzy szybkością prądu krwi w naczyniach włosowa- 
tych į tkankach a istnieniem obrzęków, gdyż u kilku chorych, 
mimo wyraźnego zwolnienia tkankowej szybkości krążenia, 
obrzęków nie było i na odwrót w kilku innych przypadkach przy 
brawidłowei szybkości prądu krwi wystąpiły znaczne obrzęki. 

(Z Il Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witold Oriow- 
ski). 

Czł Н. Hoyer і E, Loth przedstawiają pracę H. Śle- 
dziewskiego pt. Naczynia сШоппе wątroby oraz ich stosu- 
nek do dróg chlonnych nadprzeponowych. 

Autor na podstawie bardzo bogatego materiału, liczącego 
brzeszło 111 zwłok. omawia naczynia chłonne wychodzące z wą- 
troby, podając ich nową klasyfikacię. Szczególnie uwzględniono 
naczynia chłonne wątroby przebijające przeponę, których sto- 
Sunki anatomiczne są najciekawsze i naibardziej zawiłe, ważne 
ze względu na zagadnienia kliniczne. Praca niniejsza iest uzu- 
pełnieniem prac poprzednio drukowanych, szczególuie pracy 
drukowanej w Archives d'Anatomie, d'Histologie et t«'Embrvolo- 
gie XXIV, 1937, pt. Les mćlastases du cancer de l'estomac et les 
mclastases croisées du cancer du sein aux ganglions lymphati- 
Ques de la base du cou au point de vue de l'anatomie normale 
(str, 199—276). Liczne iotografie, rysunki, dwie tablice barwne 
Oraz zestawienia schematyczne ułatwiają zrozumienie stosun- 
ów anatomicznych chłonnych wątroby z gruczołaimi klatki pier- 
siawei. 

(Praca wykonana w Zakładzie Anatomii Prawidłowei Uni- 
Wersytetu Józefa Piłsudskiego w Warszawie. Kierownik: prof. 
dr Edward Loth). 

Сл. W. Orłowski przedstawia pracę J. Glassa pt. 
Metoda oznaczania ilościowego mucyny (śluzu) w soku żolądko- 
wym, plwocinie i ślinie. 

Autor podaje chemiczną metodę ilościową seryjnego ozna- 
Cząnia imucyny w soku żołądkowym, ślinie i plwocinie. Metoda 
ta polega na zhomogenizowaniu soku żołądkowego, plwociny czy 
też śliny ługiem sodowym, odbiałczeniu ich kwasem tróichloro- 
octowym i wytrąceniu mucyny z przesączi acetonem. Po roz- 
Duszczeniu stiątu mucynowego w rozcieńczonym ługu sodowym 
1 doprowadzeniu pH roztworu rozcieńczonym kwasem solnym 
do 6,8, oznacza się ilość iodu związanego przez mucynę w obec- 
ności błękitu metylenowego jako wskaźnika. Metoda ta jest 
Standaryzowana według zawartości azotu i wiązania jodu przez 
wzorce z mucyny żołądkowej, ślinowej i mucyny plwociny, przy- 
gotowane tą samą metodą i oczyszczone elektrodializą. Metodą 
tą oznączać można zawartość mucyny w soku żołądkowym, 
w kłączkach śluzowych i w części płynnej soku, zarówno na 
czczo, јак i po różnych śniadaniach próbnych. Oznaczenia te nie 
zależą od obecności pseudomucyny żółci oraz obecności białka 
Surowiczego w badanych płynach. 


Współczynnik aktywn. obwodu 
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Autor podaje tymczasowe wyniki oznaczeń imucyny tą me- 
todą w sokaci: żołądkowych, ślinie i plwocinie. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił- 
sudskiego w Warszawie. Dyr.: prof. dr Witołd Orłowski). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Różne 
Aik ranim 


Posiedzenie plenarne Rady Na uko wo-L ekar- 
skiej przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych. Dnia 20 czerw- 
ca 1938 r. odbyło się pod przewodnictwem gen. dra Stanisiawa 
Rouperta i przy współudziale dyrektora Departamentu Ubez- 
pieczeń Społecznych, dra Dyboskiego oraz przedstawicieli 
Zakładu Ubezpieczeń Społecznych z Komisarzem gen. dr Stefa- 
nem Hubickim na czele, plenarne posiedzenie Rady Naukowo- 
Lekarskiei. Posiedzenie prawie w całości poświęcone było za- 
gadnieniu walki z kiłą wśród ubezpieczonych i członków ich 
rodzin. Studia nad tym doniosłym zagadnieniem prowadzone 
były od szeregu miesięcy w łonie zespołu 1 Rady Nauk. Lek. 
pod przewodnictwem prof. dra Czyżewicza i przy współ- 
udziale naiwybitniejszych specjalistów w Państwie. Przyjęto 
w całości projekt reorganizącii lecznictwa i walki z kitą w ubez- 
pieczeniach społecznych w Polsce, opracowany przez prof. dra 
Tadeusza Pawlasa, dyrektora Kliniki Dermatologicznej Uni- 
wersytetu Stefana Batorego i członka Rady Naukowo-Lekarskiei. 
Proiekt wychodzi z założenia, że należy dążyć do usprawnie- 
nia i unowocześnienia lecznictwa przeciwkiłowego, organizuiąc 
specjalny aparat wykonawczy, przy јак najściślejszymi skoordy- 
nowaniu akcji, prowadzonej przez ubezpieczalnie społeczne 
z wszystkimi innymi instytucjami, zaimującymi się walką z cho- 
robami wenerycznymi i ich leczeniem. Projekt podaje również 
szczegółowe wytyczne dla leczenia chorych kiłowych Przyjęcie 
proiektu posuwa znacznie naprzód tak doniosłą, z punktu widze- 
nia ogólnei doniosłości w kraiu, sprawę. 

W związku z memoriałem Polskiego Związku Przeciwwene- 
гус2пево w Sprawie waiki z kiła, który był tematem obszernej 
dyskusii, powzięto, między innymi, ucliwałę, że dla prowadzenia 
celowej i skutecznej walki z chorobami wenerycznymi koniecz- 
ną iest współpraca między samorządami terytoriamymi, ubez- 
pieczalniami społecznymi i instytucjami, zaimuiącymi się lecz- 
nictwem i stworzenie specialnej instytucji, która miałaby w za- 
kresie walki z chorobami wenerycznymi pełną władzę wykonaw- 
czą. Niezależnie od ustawowego uregulowania tych spraw, co, 
zdaniem Rady Naukowo-Lekarskiej, powinno јак najrychłei na- 
stąpić, należy jak naiprędzej położyć szczególny nacisk na wy- 
konywanie kontroli nad sposobem i metodami leczenia oraz па 
sposób podziału kosztów leczenia między instytucie państwowe, 
samorządowe, ubezpieczeniowe i inne, obowiązane do finanso- 
wania lecznictwa społecznego. 

Poza tym Rada Naukowo-Lekarska stwierdziła, że skutecz- 
na walka z kiłą może być przeprowadzona tylko wtedy, gdy 
wszyscy pracownicy, w tej liczbie i rolni, będą podlegać ubez- 
pieczeniu na wypadek choroby. 

Z innych spraw, będących tematem obrad, Rada Naukowo- 
Lekarska, zdając sobie sprawę z szybkiego rozwoju różnych 
dziedzin lecznictwa społecznego i często braku specialnego przy- 
gotowania ze strony lekarzy, stwierdziła konieczność opracowa- 
nia i wydania specjalnego podręcznika pt: „Lecznictwo spo- 
łeczne”. 


Świadczenia Lwowskiei Ubezpieczałni w 
częrwcu 1938 r. Ubezpieczalnia Społeczna we Lwowie wypłaciła 
w miesiącu czerwcu 1938 r. z funduszów ubezpieczenia na wy- 
padek choroby i macierzyństwa kwotę zł 54585.10, z czego przy- 
pada na zasiłki chorobowe zł 40 578.15, zasiiki domowe zł 1568.66, 
zasiłki szpitalne zł 885.72, zasiłki połogowe zł 1852.27, zasiłki 
dla karmiących matek zł 1749, na koszty pomocy akuszeryinei 
zł 2647, na zasiłki pogrzebowe zł 5232.30. Nadto z funduszów 
ubezpieczenia ua wypadek braku pracy pracowników umysło- 
wych wypłaciła Ubezpieczalnia 404 bezrobotnym pracownikom 
umysłowym zasiłki z braku pracy w kwocie 23.533.35 zł, wresz- 
cie z funduszu emerytalnego robotników wypłacono 1146.60 zł 
tytułem zapomóg pośmiertnych. 


Zdrowie ubezpieczonych w cyfrach Ubez- 
pieczalnmi Społecznej we Lwowie z czerwca 1938 r. 
Pogląd na stan zdrowotności na terenie miasta Lwowa i okolicy 
w miesiącu czerwcu b. r. mogą dać następujące liczby, zebrane 
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przez Ubezpieczalnię Społeczną we Lwowie. W miesiącu czerw- 
cu 1938 r. udzielono w Ubezpieczalni 87.005 porad lekarskich oraz 
odbyto 7.406 wizyt u obłożnie chorych. llość w tym czasie wy- 
danych leków i środków opatrunkowyci wynosi 107.003. Lekarze 
i personel pomocniczo-lekarski wykonali 22.166 zabiegów, iak 
odmy, punkcie, masaże, zastrzyki, stawianie baniek, piiawek itp. 
Liczba zabiegów fizykalnych wyniosła w tym czasie 7.606, zaś 
w Zakładzie Rentgenologicznym wykonano 4.099 prześwietlań, 
zdjęć, naświetlań itp. Zakład Analityczno-Lekarski przeprowadził 
8.864 analiz. Dentyści udzielili 5.001 porad oraz wykonali 151 
protez zębnych. W Szpitalu Ubezpieczalni i sanatoriach przeby= 
walo 1.380 chorych przez 12.576 dni leczenia. Ilość wydanych 
w ciągu czerwca br. przekazów do zakładów leczniczych poza 
Ubezpieczalnią wyniosła 575. 

Wszystkie te informacje świadczą o stosunkowo znacznym 
poziomie zachorowalności w czerwcu br. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 
ПОШУ = M озат; 

Choroby Tydzień 16 Tydzień 17 Tydzień 18 Tydzień 19 

10—16/[ү 17=28/1V  24—301V = 

Ospa — — — — 
Dur brzuszny ЇЙ И 135 15 147 15 1229 
Dury rzekome І — — — 
Dur plamisty 125 Z 108 8 144 8 100 3 
Dur powrotny — — = — 
Czerwonka 1 1 1 5 
Płonica 282 22213 264 6 254 5 
Вісліса 270 25 297 23 258 12 270 19 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 59 13 53 10 49 5 83 14 
Odra 796 8 SmO 72 A006G 9 726 12 
Krztusiec 133 7 97 7 164 8 ЦО © 
Zimnica 3 11 4 4 
Żakażenie połogowe 19 6 18 7 35 9 17 6 
Choroba Неіпе-Мейіпа — 42 = 6 
Nagm. zap. mózgu 1 —- 1 1 
Choroba Banga — — 1 — 
Trąd = == == == 
Gruźlica 583 251 512 243 621 251 651 277 
Róża 80 74 4 912 81 
„aglica 554 306 390 341 
Twardziel 9 — == 1 
Wąglik — — — — 
Nosacizna — — — == 
W łośnica 19 7 2 її 12 
Wścieklizna -- 1 E 1 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 
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W czasie od 18—22 maja br. odbył się we Wiedniu 11-сі 
międzynarodowy kongres rzeczoznawców ubezpieczeń społecznych. 
Kongres ten zgromadził 600 delegatów z 19 krajów. Obrady 
kongresu wiedeńskiego wykazały, że do naiczęściej stosowanych 
środków należy: działalność leczniczo-zapobiegawcza, zmierza- 
jąca do wczesnego wykrywania chorób — najsilniej rozwinięta 
w Niemczech — organizowanie kolonii i obozów wypoczynko- 
wych dla ubezpieczonych, rozwinięte szczególnie na Węgrzech 
i w Polsce, współdziałanie instytucyi ubezpieczeń społecznych 
w budowie domów robotniczych (Polska, Rumunia) oraz akcia 
wychowawczo-propagandowa, mająca na celu podniesienie po- 
ziomu higieny i kultury życia warstwy robotniczej (Niemcy, Pol- 
ska, Rumunia). 


Anglia 


Na Wystawie Imperialnej w Glasgow 
Przemysłowego Bryt. Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Home 
Office Industrial Museum) urządzono stoisko poświęcone bezpie- 
czeństwu i higienie pracy. Rozwiązanie tego pokazu zasługuje 
na szczególną uwagę głównie ze względu na umiejętność sku- 
pienia na тпаїеј stosunkowo przestrzeni 7 m* około 60 ekspona- 
tów, w liczbie których kilka większych urządzeń mechanicznych 
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z osłonami, jak piła tarczowa, prasa, pralka, zabezpieczenie 
dźwigów itp. Bogata kolekcja fotografij, przedstawiających urzą- 
dzenia bezpieczeństwa różnego rodzaju mstalacyj mechanicznych, 
dopełnia całości tego interesującego pokazu. Wyiaśnień na miei- 
scu udzielali inżynierowie z inspekcji pracy. Na uwagę również 
zasługuje fakt, że większość eksponatów pochodziła z fabrvk 
szkockich, które w tym samym pawilonie posiadały swe stoiska. 


Komunikaty 


Izba Lekarska Warszawsko-Białostocka zawiadamia, 26 
w dniach od 26 września do 6 października 1938 r. włącznie or- 
ganizuje kurs dokształcający dla lekarzy z zakresu pediatrii, ze 
szczególnym uwzględniem lecznictwa. Opłata za udział w kur- 
sie wynosi 50 zł, dla asystentów klinik i szpitali warszawskich 
30 21. Po zakończeniu kursu uczestnicy otrzymają specialne za- 
Świadczenia od Izby Lekarskiej. Zgłoszenia na kurs należy nad- 
syłać pod adresem Izby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiei, 
Warszawa, ul. Koszykowa 37, naipóźniej do dnia 4 września 1938 
г. W sprawie informacji można zwracać się do lzby Lekarskiej 
Warszawsko-Białostockiej lub do sekretarza kursu dra Bolesła- 
wa Górnickiego, Warszawa, Klinika Pediatryczna, Litewska 16, 
tel. 8-86-10. Kurs będzie miał charakter wybitnie praktyczny 
i obejmować będzie: w godzinach  przedpołudniowych zajęcia 
praktyczne i pokazy chorych, w godzinach popołudniowych wy- 
kłady kliniczne z następujących działów: 1) doc. M. Ehrlich — 
Odżywianie i pielęgnowanie wcześniaków; 2) dr R. Barański — 
Kwaśne mieszanki i przetwory mleczne w odżywianiu dziecka; 
3) dr M. Wierzbowska — Leczenie stanów biegunkowych u dzie- 
ci do lat dwóch; 4) prof. dr M. Michałowicz — Leczenie cięż- 
kich dystrofii. 5) dr J. Bogdanowicz — Witaminy w lecznictwie 
dziecięcym; 6) dr Zygmunt Kuligowski — Drgawki u dzieci i ich 


leczenie; 7) dr B. Michałowski — Kiła wrodzona u dzieci i jej 
leczenie; 8) dr R. Barański — Niedrożność је u dzieci; 9) dr 


Т. Wiśniewski — Wybrane rozdziały z ortopedii  dziecięcei 
(skrzywienie kręgosłupa, płaska stopa itd.; 10) doc. dr R. Stan- 
kiewicz — Klasyfikacia zapaleń płuc u dzieci i ich leczenie; 
11) dr Z. Lejmbachówna — Rozpoznawanie i leczenie ropniaków 
opłucnej u dzieci; 12) dr H. Hirszfeldowa — Surowice i szcze- 
pionki w praktyce dziecięcej; 13) doc. dr M. Ehrlich — Wylewy 
krwi wewnątrzczaszkowe u noworodków i ich lęczenie; 14) doc. 
dr R. Stankiewicz — Stany zapaści u dzieci i ich leczenie; 
15) dr Т. Kopeć — Brak łaknienia u dzieci i iego zwalczanie; 
16) dr St Popowski — Podstawy leczenia gruźlicy dziecięcel; 
17) dr H. Hirszfelddowa —— Epidemiologia i leczenie krztuśćca; 
18) doc. dr M. Ehrlich — Leczenie niedokrwistości u dzieci; 
19) dr St. Popowski — Społeczna walka z gruźlicą wieku dzie- 
cięcego; 20) dr J. Lubczyński — Śmiertełność u dzieci i rola 
Stacji Opieki nad Matką i Dzieckiem w jej zwalczaniu; 21) doc. 
dr H. Brokman — Gościec u dzieci i jego leczenie; 22) doc. dr 
D. Zuberbier — Chirurgiczne leczenie migdałków i wyrośli ade- 
noidalnych u dzieci; 23) prof. dr Wł. Szenaich — Leczenie cięż- 
kiej błonicy i płonicy; 24) dr B. Michałowski — Schorzenia 
skóry i ich leczenie u dzieci do lat dwóch. 


Szósty doroczny Kongres Association pour la documentation 
photographique et cinćmatographigque dans les sciences odbędzie 
się w Paryżu w dniach б, 7 (część naukowa) i 8 października br. 
(część pedagogiczna). Komumikaty filmu i zdjęcia należy zgłaszać 
do dnia 1 października br. Informacie: Musée Pódagosgique de 
FEtat, 29, rue d* Ulm, Paris (57). 


XXV Kongres Lekarzy Francuskich odbędzie się 
w czasie od 26 —28 września br. w Marsylii. Tematami obrad 
będą: 1) spiroctetozy, 2) hipochloremie, 3) leczenie awitaminoz 
u dorosłych. 


Redakcja otrzymała: 


Druskieniki w setną rocznicę założenia Zakładu Zdrojowego 
1837—1937. Wilno 1938. Nakł. Komisji Zdroiowej w Druskieni- 
kaelr. 

Archivos del Hospital de Ninos Roberto del Rio. Nr 1 1938. 
(Chile). 
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PRACE ORYGINALNE 


Dr Leontyn DMOCHOWSKI, stypend. Fundacji im. J. Potockiego 
Dr A. PRYSZCZYŃSKI, asystent Zakładu Anat. Patol. U. J. P. 


О istocie zmian serologicznych stwierdzanych w narządach 


w przypadkach raka i gruźlicy 


4 Państwowego Zakładu Higieny, Dział Bakteriologii i Medycy- 

ny Doświadczalnei (Dyrektor: Prof. dr L. Hirszfeld) oraz 

Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. Р. w Warszawie (Dy- 
rektor: Pror dr L. Paszkiewicz) 


Hirszield i Halberówna 
zserowacenia gruźliczego znika normalna swoistość tkankowa, 
a powstaje swoistość пома — swoistość serowa. Antygeny 
26 zserowaciałei tkanki gruźliczej człowieka i wołu są serologicz- 
nie podobne. Pod względem serologicznym podobne są one rów- 
nież do ludzkiego antygenu ropnego, który znów identyczny jest 
2 antygenami zawartymi w leukocytach. Antygeny otrzymane 
2 ropy, z leukocytów i ze zserowaciałei tkanki ludzkiej lub wo- 
łu rczpuszczają się w alkoholu i są wytrzymałe na gotowanie, 

Obecność antygenu serowego stwierdził Dmochowski 
w alkoholowych i eterowych wyciągach z wątroby, śledziony 
1 nerek w przypadkach rozpadowei gruźlicy płnc lub przewlekłe- 
80 ropienia. W przypadkach wymienionych chorób wyciągi te 
dają odczyn odchylenia dopełniacza i kłaczkowanie z surowica- 
Ші skierowanymi przeciwko grużliczym masom serowatyni. Dla 
bliższego określenia, na czym polega istota tego odczynu, ba- 
daliśmy, czy ziawisko to występuie i w innych chorobach oraz 
Czy może опо mieć iakieś podłoże anatomo-patologiczne. W ba- 
daniach posłuyiwaliśmy się surowicą, uzyskaną 2 królików uod- 
Bornianych gruźliczymi masami serowatymi. Surowice te da- 
wały odczyn odchylenia dopełniacza, jako też kłaczkowauię 
Z wyciągami z mas serowatych, nie reagowały natomiast z wy- 
ciągami z narządów ludzkich lub bydlęcych. 

Wyniki otrzymywane za pomocą odczynu wiązania dopełnia- 
Ста, jak i za pomocą kłaczkowania są podobne. Dlatego też 
w naszej pracy użyliśmiy odczynu kłaczkowania jako metody 
ardziej prostej i łatwieiszej do wykonania, 

Narządy pokrajane i roztarte w możdzierzu zalewano 96% 
alkoholem w stosunku 1:10, trzęsiono na trzęsawce przez б go- 
dzin, następnie trzymano w cieplarce (37%) 7 dni, po czym prze- 
Sączano przez bibułę. 

Surowicę antygerową użyto w 
W ilości 1.2 cm’. 

Antygeny rozcieńczano w sposób frakcionowany w stosunku 
1:6 i użyto w ilości 0,5 cm. Po dodaniu 0,8 cm? NaCl wytrzą- 
Sano probówki. stawiano na 18—24 godzin do cieplarki, po czym 
Cdczytywano wyniki. 

Ogółem przebadano wątrobę, 
trzustkę z 99 sekcyj. z czego: 

24 przyp. (3 dodatnie) — z zaburzeń w krążeniu, 

17 przyp. (12 dod.) — z zapaleń włóknikowych lub ropnych, 
| 17 przyp. (10 dod.) — z rozpadowei gruźlicy płuc lub gruź- 
licy uogólnionej, 

l przyp. — włóknistej nierozległei gruźlicy płuc, 

11 przyp. (5 dod.) — nowotworów złośliwych, 

3 przyp. — nowotworów bez określonego charakteru, 

3 przyp. (1 dod.) — kiły, 

7 przyp. — innych chorób. 

Dodatni wynik kłaczkowania z surowicą antygenową otrzy- 
Imywano naiczęściei z przypadków zapaleń włóknikowych lub 
ropnych w rozpadowei gruźlicy uogólnioneji i w przypadkach 
howotworów złośliwych. W innych rodzajach chorób odczyny 
serolosiczne były bardzo rzadko dodatnie lub zgoła ujemne, 

Histologicznie przebadano narządy ze wszystkich przypad- 
ków z dodatnim odczynem serwlogicznym i kilka z ujemnym, 
Ograniczamy się do podania wyników tych badań dotyczących 
wątroby. 

Histologiczne zmiany w wątrobie sprowadzały się do stłu- 
Szczenia komórek miąższu, ich wiądu lub jednocześnie stłuszcze- 


wykazali, że w procesie 


rozcieńczeniach 1:10—1:80 


Śledzionę, nerki i niekiedy 


nia i wiądu. W 5 przypadkach uogólnionej gruźlicy stwierdzono 
ponadto prosówkę, a w jednym przypadku nowotworu złośliwe- 
go — przerzut iego do wątroby. 

W wątrobach z uiemnym odczynem kłaczkowania stwier- 
dzane również stłuszczenie lub wiąd komórek miąższu. 

Na zasadzie naszych badań możemy powiedzieć: 1. Dodatni 
wynik serologiczny uzależniony jest od czasu trwania odpowied- 
niei sprawy chorobowej, od iei siedliska i rozległości. 2, Dodatni 
wynik odczynu serologicznego w przypadkach zaburzeń w krą- 
żeniu uzależnicny był od procesów rozpadowych, np. w iamie 
ustnej (1 przyp.) lub ciężkiego ogólnego zakażenia. 3. lstotą do- 
datniego odczynu serologicznego otrzymanego 2 wyciągami 
z wątroby iest poważne uszkodzenie czynności tego gruczołu, 
a zwłaszcza czynności odtruwającej ustrój; wyrazem uszkodze- 
nia czynności iest stłuszczenie i wiąd komórek miąższu, które to 
zmiany mogą być: a) świeże i pozostawać w związku z za- 
działaniem świeżo powstałych wytworów rozpadu tkanek, bądź 
wysięku (włókuikowy lub ropny): b) dawne, zależne od spraw 
chorobowych toczących się niegdyś w ustroju i uszkadzających 
wątrobę; obecnie stwierdzona sprawa ropna lub iei podobna 
może stanowić źródlo nowego dodatkowego uszkodzenia wątro- 
by. 4. Nasilenie odczynu kłaczkowania z surowicą antyserową 
niekoniecznie musi iść w parze z rozległością patologicznych 
zmian w wątrobie. 


Dr В. BORNSTEIN i dr J. REICHANŃ 


Powikłania w leczeniu schizoirenii wstrząsami insulinowymi 


Kraków 


Z Oddziału VI Szpitala św. Łazarza w Krakowie dla Chorób 
Nerwowych i Umysłowych i Lecznicy w Batowicach 
Ordynator: Prof. dr M. Zieliński 


Leczenie schizofrenii przy pomocy insuliny przekroczyło już 
swói okres próbny. Liczne doniesienia statystyczne z różnych 
krajów wykazały, że metoda Sakla utorowała sobie pewne 
drogi i znalazła, z małymi tylko zastrzeżeniami. pokaźną ilość 
zwolenników. Wprawdzie nie wszędzie uzyskano ten procent 
popraw, jaki podaje Sakel i szkoła wiedeńska. Pewne roz- 
czarowanie wywołane zostało nawrotami pozornie wyleczonych 
chorych i często po okresie wybitnej poprawy stan psychiczny 
uległ pogorszeniu, niemniej jednak stosuje się dziś tę metodę, 
uważając ią, jak dotychczas, za naibardziej owocną. Nie bę- 
dziemy na tym imiejscu poruszać wyników leczniczych przez nas 
osiągniętych, zostawiając to tak ważne zagadnienie późniejsze- 
mu omówieniu. Na tym miejscu ograniczymy się tylko do poda- 
nia pewnych trudności leczniczych i pewnych niebezpieczeństw 
związanych z samą metodą. Już w pierwszych doniesieniach pod- 
nosi wyraźnie Sakel, że metoda jego nie jest wolna od nie- 
bezpieczeństw, dodaie jednak, że umiejętne kierowanie lecze- 
uiem i zapoznanie się z poszczególnymi okresami zapaści zniniej- 
sza komplikacje lecznicze bardzo znącznie. Niebezpieczeństwo 
leczenia stanowiło naszym zdaniem jeden z ważiiych powodów, 
dla którego szereg zakładów leczniczych z zastrzeżeniem sto- 
sował tę metodę. Nie był to wprawdzie iedyny powód, ale po- 
siadał widocznie ważne znaczenie. Były ieszcze i inne przy- 
czyny; brak jednolitego poglądu na sam mechanizm leczniczy, 
różne teorie, czasem nawet wręcz sobie sprzeczne, utrudniły do 
pewnego stopnia przyjęcie tei metody. I dziś, mimo braku od- 
powiedzi na sam mechanizm leczniczy insuliny, pominięto do 
pewnego stopnia stronę teoretyczną, a oparto się na gruncie 
faktów, na wynikach leczniczych, Trudności związane z lecze- 
niem były przez iednych przeceniane, przez innych natomiast 
niedoceniane. Przyczyna tego zjawiska tkwi w nieścisłym okreś- 
leniu niebezpieczeństwa, jakie może wystąpić w ciągu leczenia. 
Rozróżnić tu możemy dwojakiego rodzaju trudności, jedne to 
te, które już przez pierwszych autorów były przewidziane, dru- 
gie wyłoniły się w trakcie masowego stosowania insuliny. Te 
ostatnie, iak można z piśmiennictwa stwierdzić, stają się częst- 
sze i powinny być, zdaniem naszym, dokładnie podane, tym 
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bardziei, że rzucić one mogą pewne Światło na ѕат mechanizm 
leczniczy. Do kategorii uiebezpieczcństw pierwszego rzędu na- 
leży ostra niedomoga krążenia, porażenie ośrodków oddychania, 
które mogą wystąpić zupełnie nagle, niepoprzedzane żadnymi 
zwiastunąmi chorobowymi i które, mimo bardzo dokładnego ba- 
dania przed rozpoczęciem leczenia insuliną, nie dadzą się prze- 
widzieć, O takim przypadku donosi Lemke, gdzie u 33-letniego 
osobnika, zupełnie zdrowego, w czasie siedemnastego wstrząsu 
przy ł00 i. insuliny wystąpiło nagle porażenie oddechu, które 
w przeciągu kilku miuut doprowadziło do Śmierci, pomimo sto- 
sowania odpowiednich leków. Sekcia wykazała w tym przypad- 
ku świeże krwawienie w okolicy Ш komory. Ten tragiczny 
przebieg jest, o ile nam wiadomo, iedyny. Inne postacie niedo- 
mogi krążenia, które dość często się zaznaczają, dają lepsze ro- 


kowanie, jeżeli zawczasu zastosowano odpowiednie leczenie. 
Zachodzi jednak pytanie, czy te zmiany Кгаўеша. występują- 


ce w czasie samego leczenia, w szczególności zmiany rytmu 
serca, nie pozostawią pewnych zmian, które dopiero po latach 
mogą się uwidocznić. Wprawdzie badania Hadorna nie wy- 
kazują zmian w elektrokardiogramie, ale można przypuścić, że 
zmiany wystąpić mogą zuącznie później, Skurcz głośni stanowi 
komplikazię przykrą, ale szybka interwencia usuwa niebezpie- 
czeństwo. Ataki padaczkowe zwiększają szanse  niebezpie- 
czeństw, ше są jednak, na szczęście, tak groźne, jak początkowo 
przypuszczano, trwają zresztą bardzo krótko i mogą być 
u osobników do nich skłonnych wyraźnie zmniejszone przez po- 
dawanie wczesne środków przeciwdrgawkowych. Procent śmier- 
telności przy lsczeniu insuliną waha się około 2%. Jest on w róż- 
nych krajach różny. Opierając się na statystyce F. Berezow- 
skiego, obejmuiącei chorych leczonych do maja 1937 r. wy- 
nosi on w Polsce 0.97%, w Szwajcarii, 0.80%, we Wiedniu 1.8%. 
Ten odsetek śmiertelności jest jednak, jak sądzić należy, niesta- 
ły i powinien być oceniany tylko przy uwzylędnieniu znacznej 
liczby przypadków. Małe liczby przypadków mogą wykazać 
czasamii wysoki odsetek śmiertelności, tak np. Lemke miał 
w 46 przypadkach 4 zgony, a więc około 10%. Wśród naszego 
materiału, obejmującego przeszło 60 chorych, wypadek zgonu 
wystąpił raz jeden і to w samym początku stosowania insuliny. 
Jeżeli uwzględnimy ciężkość сіегоіеша, jakim jest schizofrenia, 
małą odporność chorych, stany podniecenia wyczerpujące cho- 
rych, długotrwałe wymięczenie fizyczne, wychudzenie, spowodo- 
wane samym cierpieniem, to odsetek śmiertelności musimy oce- 
nić iako bardzo niski. 

Wsponmiane powyżej powikłania leczenia, a wymieniamy 
tylko pewne, są tego rodzaiu, że praktycznie dość często nie 
mogą być usunięte i stanowią one do pewnego stopnia składową 
część leczenia, są one wyrazem już to niedocukrzenia, już to 
wyrazein toksycznego działania insuliny. Mimo swoiei powagi 
wspomniane powyżej trudności lecznicze nie mogą, ani też nie 
potrafią zmniejszyć zastosowania jnsuliny. Uświadomienie sobie 
tych trudności powinno być tvlko sygnałem ostrzegawczym 
i zmusić do skrupulatnego czuwania nad chorymi i do inter- 
епс}! leczniczej z chwilą ujawnienia się niepokojących obja- 
wów. Poza tym iednak leczenie insuliną mieści w sobie i inne 
trudności. Mamy tu na myśli przede wszystkim trudności, iakie 
powstać mogą w okresie budzenia chorych. Podczas, gdy na 
początku stosowania insuliny donoszono, że zapaść może być 
bardzo szybko przerwana przez dożylne doprowadzanie cukru 
gronowego, lub też mniej szybko, ale równie pewnie przez do- 
żołądkowe podawanie dobrze osłodzonych płynów, to w ostat- 
nich czasach napotyka się doniesienia, z których jasno wynika, 
że okres budzenia nie następuie tak szybko i że nie jest on po- 
zbawiony trudności. Pomiiamy nieraz występujące ciężkie stany 
podniecenia ruchowego w okresie budzenia się, gdzie chorzy są 
dla siebie i dla otoczenia niebezpieczni, przeważnie bowiem 
stany te mijają, mamy natomiast na myśli niemożność przywró- 
cenia chorego do stanu przytomności. Przewidziane i stosowa- 
ne w tym okresie liczne środki zaradcze okazać się mogą mało 
skuteczne. Zarówno nakłucie lędźwiowe, upust krwi, podawanie 
tlenu, soli fizjologicznej, środków nasercowych, nie zmniejsza 
niebezpieczeństwa. Zdarza się to wprawdzie bardzo rzadko, ied- 
nak sytuacia może być tak trudną, że należy ią wyraźnie poa- 
kreślić, Co gorsze, komplikacia ta może wystąpić w warunkach 
zgoła nieoczekiwanych i nie posiadamy, јак dotąd. żadnych pew- 
nych sprawdzianów, ani środków, mogących zapobiec tei sy- 
tuacii. 

Niemożność obudzenia chorego z zapaści związana iest ści- 
śle z zagadnieniem, kiedy należy zapaść przerwać. Większość 
autorów stoi dziś wyraźnie na stanowisku, że tylko zapaść głę- 
boka i dostatecznie długa iest istotnym czynnikiem leczniczym. 
Zdania tych autorów spotykają się wprawdzie ze sprzeciwem 
innych, którzy stwierdzają zarówno poprawy, jak i wylecze- 
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nia, pomimo że nie przetrzymywali swych chorycii w głębokich 
i długotrwałych zapaściach, lecz ograniczali się tylko do stanów 
niedocukrzenia. Niemniej jednak musimy się starać, idąc za słu- 
sznymi zdaniem większości, o długie i głębokie zapaści. Wedle 
Frostiga uznajemy wówczas zapaść za rozpoczętą, jeżeli 
zjawiają się objawy ruchowe w postaci drżenia mięśniowego, 
kurczów skręcających, zrywań myoklonicznych, czy płąsawi- 
czych, lub też, gdy kontakt zewnętrzny z otoczeniem iest zer- 
wany i chory nie budzi się, mimo ponawiania prób w tym kie- 
runku. Zapaść iest wówczas głęboką, gdy poczynają się ujaw- 
niać odruchy patologiczne, zanikają odruchy Ѕсіеспіѕіе, a Wy- 
stępuje ogólie zwiotczenie. Osiągnąwszv ten stan, krórego za- 
równo nasilenie, iak i rozpiętość mogą być zmienne, przerywa- 
my zapaść, o ile, rzecz jasna, wcześniej uie wystąpiły obiawy 
niepokojące. Przeważnie w początkach piątej godziny, licząc od 
podania insuliny, przerywamy, budząc chorych, z tym, że szczyt 
zapaści osiągnięty iest w połowie czwartei godziny. Zdarza się 
jednak, że wbrew wszelkim przewidywaniom, pełna głębia za- 
paści występuje znacznie wcześniej, już z końcem drugiej go- 
dziny i stanowić może sama przez się bez uiawnienia się innych 
znaków niebezpieczeństwa, bezwzględne wskazanie do przerwa- 
nia. W przypadkach tych nie możemy się doszukać żadnych 
pewnych przyczyn, które by usprawiediiwiały szybkość wystę- 
powania i ciężkość zapaści. Mimo podawania od dłuższego cza- 
su jednei i tej samei dawki insuliny, mimo braku jakichkolwiek 
innych objawów ogólnego schorzenia, zdarzyć się może zapaść 
w okresie zupełnie nieoczekiwanyin. Obudzenie chorego z tego 
stanu napotkać może na znaczne trudności. 
Ż obserwacji naszej chcielibyśmy podać kilka przypadków, 
gdzie przebieg leczenia daleko odbiegał od przewidzianej normy. 

Przypadek i. Chory, L. lat 21, dziedzicznie nieobciążony, 
choruje od szeregu miesięcy, dziwaczny w swoim zachowaniu, 
ucieka z domu, miewa nieokreślone uczucie lęku, chwilami agre- 
sywiły, odmawia przyiimowania pokarmów, w stanie daleko po- 
suniętego wyniszczenia fizycznego przyiętv na Oddział. Obser- 
wacia wykazała: chory negatywistyczny, na pytania nie odpo- 
wiada, stroi dziwaczne grymasy twarzy, przyjmuie nadawane 
mu ustawienia kończyn, zanieczyszcza się, musi być sztucznie 
karmiony. nocami bardzo niespokoiny, targa bieliznę, chwilami 
rzuca się na lekarza. Zachowanie to utrzymuje się iednostainie 
przez okres pięciu tygodni. w którym to czasie żadnego kon- 
taktu z chorym nie nawiązano. Mimo sztucznego karmienia 
znaczna utrata wagi ciała. Po przeprowadzeniu badania iuter- 
nistycznego, które nie wykazało żadnych przeciwwskazań do 
stosowania insuliny, rozpoczęto leczenie od dawki 20 iednostek, 
przy powiększaniu dawki co drugi dzień o 10 iednostek. Pierwsza 
zapaść wystąpiła przy 95 iednostkach, poprzedzona silnym mo- 
torycznym podnieceniem, znacznym wytrzeszczem gałek ocz- 
nych, wybitnymi odruchami chwytnymi. 

Chorego budzono w okresie zanikania odruchów kolanowych 
i silnego zwiotczenia mięśniowego. 5 minut po doprowadzeniu 
sonda cukru chory wracał do ргхуістлоќсі, W godzinach po- 
południowych zachowywał się jak dotychczas, nie okazuiąc 
żadnych zmian. Po 6 zapaściach dawka insuliny została obniżona 
do 80 iednostek i okazała się całkowicie dostateczną do wywo- 
łania pełnej zapaści, Do 22 zapaści chory znosił leczenie iusuli- 
nowe zupełnie dobrze, nie stwierdzono natomiast żadnei zmia- 
ny psychicznej. W czasie 23 zapaści, przy niezmienionei dawce 
80 jednostek, inż z końcem 2 godziny stan chorego ciężki, Cał- 
kowita arefleksia źrenic krańcowo rozszerzonych, silny przy- 
kurcz kończyn górnych w stawach łokciowych, nie dający się 
rozluźnić, stawy nadgarstkowe wolne, kończyny dolne w skur- 
czu wyprostnym, obustronny obiaw Babińskiego, wybitna sini- 
ca twarzy, oziębienie całego ciała, pokrytego gęstym potem. 
Tętno 128 ud. na min., liczba oddechów 48 na min., ciepłota 35,40, 
Źrenice co kilka minut rozszerzają się і zwężaią maksymalnie, 
przy próbie rozgięcia kończyn górnych występuią myoklonicz- 
ne zrywania całego ciała. Mimo 80 сіп? 40% cukru gronowego, 
podanego dożylnie, chory nie budzi się. Stosuje się środki naser- 
cowe, upust krwi, stan chorego nadal cieżki, jedynie tętno nieco 
lepsze. W 10 godzin później chory nadał nieprzytomny, ciepło- 
ta 37,8%, wiotkość ogólna całego ciała, z objawów patologicz- 
nych utrzymuje się prawostronny Babiński. Chory oddaje mocz 
i stolec pod siebie. W 24 godzin późniei chory nadal nieprzy- 
tomny. nie reaguje na żadne bodźce, gałki oczne odpływailą, 
odruchy patologiczne ustąpiły caikowicie. ciepł, 38,2%, Następ- 
nego dnia widoczna skłonność do poprawy, chory w stanie za- 
mroczonyim, reaguje па bodźce, stale śpi, tętwo 100 ud. na min. 
Od tej chwili z dnia na dzień poprawa stanu fizycznego, jednak 
widoczne znaczne osłabienie fizyczne, posadzony opada i szyb- 
ko zasypia. niechętnie przyimuie pokarmy. Szóstego dnia samo- 
poczucie dobre, chory sam siedzi, kontakt z nim możliwy; jest 
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bardzo skąpy w odpowiedziach, zorientowany, powolny, zaha- 
mowany. Od tego czasu stan psychiczny chorego stale się po- 
Prawia, budzi się u chorego zainteresowanie dla zdarzeń oddzia- 
lowych i chęć powrotu do domu. 
| Po przerwie dwutygodniowej 
jednak okazało się, że dawka 80 jednostek, która poprzednio 
z łatwością wyzwalała stan zapaści, jest obecnie za mała tak, 
że dopiero dawka 135 jedwostek doprowadzała do zapaści, przy 
czym zapaść była znacznie plytsza niż poprzednio przy 80 
jednostkach, Takich zapaści przeprowadzono jeszcze 4, stan 
chorego z dnia na dzień się poprawiał. Chory opuścił Szpital 
w stanie całkowitej poprawy, powrócił do pracy i w tym stanie 
Pozostaje do dnia dzisieiszego, ti. 6 miesięcy od wyjścia ze 
Szpitala. 

Przypadek li., którego historię choroby poniżei podajemy, 
był w přzebiegu bardziei groźny, wykazywał bardzo znaczne 
bogactwo obiawów neurologicznych takich, jakie na ogół w sta- 
nach zapaści rzadko się napotyka. Podobnie, iak i w przypad- 
ku pierwszym, groźne obiawy wystąpiły zupełnie niespodziewa- 
Ше w warunkach nie dających się zupełnie przewidzieć. 

Chora, В. 1... lat 20, pochodzi z rodziny zdrowej, dziedzicz- 
nie pieobciążona, zdradza od 4 miesięcy objawy chorobowe 
w postaci nadmiernei wrażliwości wobec najbliższego otocze- 
nia, skarży się na bóle głowy, brak łaknienia, przestała praco- 
waé. zdradza urojenia prześladowcze: „ludzie o niej źle mówią, 
przyniesie wstyd rodzinie“, nie chce opuszczać mieszkania, zan- 
knięta w sobie, dwukrotne próby popełnienia saurobójstwa. Stan 
Coraz bardziej się pogarsza, nie jada zupełnie, ma omamy wzro- 
kowe, traci na wadze. W chwili przyjęcia na Oddział niespo- 
kojna, nie pozwala się badać, nie chce odpowiadać, ani przyimo- 
wać pokarmów. W miejscu i czasie niszorientowana. Po kilku 
dniach nieco spokojniejsza, nadal zamknięta w sobie, bez kontaktu 
2 otoczeniem, musi być sztucznie karmiona. Badanie neurologicz- 
ne nie wykazało zmian, badanie internistyczne nie dało prze- 
ciwwskazań do leczenia msuliną, narząd krążenia prawidłowy, 
tętno 84 ud. na min. ciśnienie krwi 120/80 mmHg. W moczu 
brak białka i cukru. Rozpoczęto leczenie insuliną dawką 20 ied- 
nostek. Przy 50 iednostikach lekki stan zamroczenia, z podniece- 
niem ruchowym, z niepokojem, z którego chora sama się budzi. 
Przy 80 jednostkach pierwsza zapaść, w półtory godziny ро 
iniekcji ше reaguie na bodźce zewnętrzne, silne pocenie, wzimo- 
żenie kloniczne odruchów kolanowych, obustronny obiaw Ba- 
bińskiego. Krążenie zupelnie dobre, ogólny wygląd chorej nie 
budzi żadnych obaw. W 4 godzinie po podaniu cukru sondą bu- 
dzi się szybko, spokojna, po 15 minutach zupełnie przytomna 
opuszcza łóżko, rozmawia. Następnego ша samopoczucie do- 
bre, sama jada, rozimowna. uśmiechnięta, zastanawia się nad 
Swyjn stanem, chciałaby wracać do domu. Nazajutrz iniekcia 
insuliny w ilości 80 jednostek, po 2 godzinach śpi głęboko, ciepł. 
25,2". tętno 96 ud. na min., cisnienie krwi 125/70 mm Hg, odde- 
chów 30 na min. W 3 godzinie wzmożenie napięcia mięśniowego 
w kończynach dolnych, obustronny objaw Babińskiego i Rosso- 
limo. Tętno i ciśnienie krwi utrzymuje się jak powyżei. Z koń- 
cem 4 godziny podano sondą 150 g cukru, chora nie budzi się, 
stan chorej staie się gorszy. Ciśnienie krwi spada na 115/60 num Hg, 
tętno wynosi 140 ud. na miu, niemiarowe, oddech przyśpie- 
szony, charczący. Nad obu płucami rozlane rzężenia, grubo- 
bańkowe, niedźwięczne. Mimo podawania dalszei ilości cukru, 
chora nie budzi się, a stan ogólny coraz bardziej się pogarsza: 
oblana zimnym potem, blada, tętno 150 ud. na min. 60 oddechów 
na min, bardzo znaczne napięcie mięśniowe w kończynach dol- 
nych i górnych. Obustronny objaw Babińskiego, Rossolima 
i Gordona, Źrenice szerokie o słabej reakcii па Światło. Prawa 
gałka oczna w zezie zbieżnyim. Wszelkie próby budzenia cho- 
геј, przy zastosowaniu adrenaliny, cukru, kofeiny, soli fiziolo- 
gicznej zawodzą. Chora nie budzi się, ciepłota podnosi się do 
39,29 i ziawiają się objawy ostrego obrzęku płuc. Upust krwi po- 
pPrawia nieco oddech. Wygląd chorei agonalny. W 10 godzinie 
od chwili iniekcji obraz choroby przedstawia się następująco: 
Tętno 140—150 ud. na min. niemiarowe, ciśnienie krwi 
90/60 mm Hg, oddech bardzo przyspieszony, dochodzi do 40 na 
minutę, ciepłota 40,80. Chora leży zupełnie bezwładnie, powieki 
maksymalnie uniesione, obustronny wytrzeszcz gałek ocznych, 
przy czym prawa gałka w zezie zbieżnym i niżej ustawiona od 
lewei, wyraźna gra źrenic, które z chwili na chwiłę rozszerzają 
się i zwężają. Szczękościsk bardzo znaczny. Kończyny górne 
silnie przywiedzione do tułowia, skręcone w stawach barko- 
wych, zgięte w stawach łokciowych, przy bardzo silnie wzmoża- 
nym napięciu mięśniowym, stawy nadgarstkowe i stawy palców 
wolne. Prawie stałe ruchy w palcach o charakterze ruchów 
pląsawiczych, wybitniejsze po stronie lewej, chwilami ruchy ma- 
ją charakter atetotyczny. Napięcie mięśniowe w górnych koń- 
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czynach jest zinicnne, chwiłami obniża się, to znowu wzmaga 
się, przeważnie jednak przeważa stan wzmożonego napięcia. 
Co kilka minut prawa górna kończyna unosi się nagłym ruchem 
w stawie barkowym, przy zachowaniu zgięcia w stawie łokcio- 
wym, palce zginają się i prostują, rozstawiaią się i zestawiają. 
To unoszenie prawej kończyny górnei trwa przez blisko 4 go- 
dziny i występuje co 5 do 8 minut Chwilami ruch kończyny pra- 
wej ma charakter balistyczny. Lewa kończyna jest zgięta w sta- 
wie łokciowym i ruchów nie wykonuje. Odruchy brzuszne nie 
dały się wykonać. Kończyny dolne: lewa wyprostowana w stawie 
biodrowym i kolanowym, stopa i palce w jnaksymalnym zgięciu 
plantarnym, napięcie mięśniowe silnie wzmożone tak, że nie 
udaje się zgiąć kończyny lewei ani w stawie biodrowym, ani 
kolanowym. Konczyna prawa zgięta w stawie biodrowym i ko- 
lanowym., stopa uniesiona do góry, paluch w ułożeniu Варій- 
skiego. Ułożenie kończyny prawej zmienia się co kilka minut 
upodabniaijąc się do wyprostnego ułożenia kończyny lewei, prze- 
waża jednak po stronie prawej ułożenie zgięciowe. Odruch rzep- 
kowy lewy na skutek wzmożonego napięcia trudno daje się wy- 
wołać, prawy żywy. Niełatwo przedstawić całokształt obrazu 
neurologicznego, w szczególności opisać charakter zaburzeń ru- 
chowych, które z chwili na chwilę ulegają zmianie. Z szeregu 
obserwacyj podajemy tylko poszczególne: już najinniejsze bodźce 
wpływały na ułożenie i na motorykę kończyn. Gdy głowę chorei 
ѕкгесопо w prawo, można było zauważyć szybkie zwolnienie 
napięcia zgięciowego kończyn górnych i natychmiastowe przej- 
ście w ułożenie wyprostne. Próba powtarzana kilkakrotnie da- 
wała stale te same reakcje. Zmiana ułożenia głowy wpływała 
również na zmianę ułożenia kończyn doluych. Równocześnie z ru- 
chem skręcania głowy w prawo zsinała się w stawie kolano- 
wym lewa kończyna dolna, będąca przeważnie w stanie zgięcia, 
prawa natoniiast prostowała się. Zgięcie głowy do przodu wy- 
zwalało ustawianie się palców w górnych kończynach w uło- 
żeniu położnika, tak samo zginanie głowy powodowało zmianę 
szerokości źrenic, i tak każdemu zgięciu głowy do przodu towa- 
rzyszyło wyraźne zwężenie źrenic, utrzymujące się przez okres 
zgięcia głowy, w tymże czasie chora nie oddychała aż do chwi- 
Ji. gdy zwolniono zgięcie głowy. W 17 godzinie od chwili iniekcii 
obraz przedstawia się następująco: tętno 140 ud. па min., ciś- 
nienie krwi 100/80 mm Hg, ciepłota 39.1” Chora nadal nieprzy- 
tomna, oddaje mocz pod siebie. Zarówno kończyny górne, jak 
i dolne znaiduią się obecnie w stanie napięcia wyprostnego, 
a ruchy głowy nie wpływają na ułożenie kończyn. Ziawiaią się 
natomiast samoistne zrywania w dolnych kończynach o charak- 
terze kłonicznym, kiórym towarzyszy unoszenie się całego tu- 
łowia tak, że chora z pozycii leżącej nagle przechodzi prawie 
w pozycję siedzącą, na szczycie tego ruchu zwężają się źrenice. 
To unoszenie tułowia jest rzadkie i zjawia się raz na 15 do 20 
nunut. Prawa powieka wyraźnie opadnięta, zakrywa część gal- 
ki ocznej, przy czym źrenica prawa jest prawie dwukrotnie szer- 
sza od lewej, także odczyn źreaicy gorszy, zez zbieżny oka 
prawego wyraźniejszy niż poprzednio. Przez okres następnych 
8 godzin utrzymuje się wyżej opisany stan, przy czym przewa- 
ża skurcz wyprostny kończyn dolnych chwilami przerywany 
unoszeniem się tułowia. Stan krążenia iak poprzednio, W tym 
czasie pobrano krew na cukier, Zawartość cukru w 28 godzinie 
po iniekcji wynosiła 128 mg %. Ilość białych ciałek krwi wy- 
nosiła 16.600 z przewagą leukocytów. Mocz pobrany cewnikiem 
wykazuje ślad acetonu przy braku białka i cukru, Stosuje się 
Środki nasercowe, koraminę, adrenalinę, cebion i sól fiziologicz- 
ną podskórnie, Stan chorej w ogóle ten sam. Nie reaguje na 
bodźce, nieprzytomna, ciepłota waha się między 37,6” a 38,29. 
Stan wzmożonego napięcia mięśniowego w kończynach dolnych 


ustąpił prawie całkowicie, trwa uatomiast w kończynach gór- 
nych, ale w numiejszym stopniu. Kończyny górne, szczególnie 


w stawach nadgarstkowych i palców wykonują prawie stałe 
drobne ruchy drżenia © charakterze zginania i prostowania. 
Gałki oczne, jak i źrenice zachowuią się, iak poprzednio opisa- 
no. Odruchy śŚcięgniste i ©okostinowe zarówno w kończynach 
górnych jak i dolnych wzmożone, silniejsze po stronie prawej. 
Obiaw Babińskiego i Rossolimo po prawei. Z końcem drugiej do- 
by stwierdzamy odruchy chwytne. Naipierw pojawia się odruch 
ssania. Już lekki dotyk warg wyzwala szybkie i toniczne uło- 
żenie się ust w kształcie dzióba. Strela odruchowa dla tego od- 
ruchu jest znacznie szersza, niż to zwykle widzimy. Odruch da- 
je się z łatwością wywołać przez lekki ucisk na brodę, przez 
drażnienie zewnętrznego przewodu słuchowego, przy czym kur- 
czy się twarz i zaciskają powieki. W kończynach górnych nie- 
co później zjawiają się odruchy chwytne, od czasu do czasu 
pojawia się odruch sięgania. Przez ucisk na nerw łokciowy uda- 
je się znieść lub powstrzymać powstawanie odruchu chwytne- 
go. W kończynach dolnych odruchów chwytnych nie wywołano. 
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W 3 dobie stan chorej ulega pewnej poprawie, ciepłota waha 
się między 37,6" a 37.2%, tętno nie przekracza 100 ud. па mi- 
nutę, ciśnienie krwi podniosło się na 105/75 mm Hg. Liczba od- 
dechów dochodzi do 28, cukier we krwi 110 mg %. Chora w sta- 
nie zamroczonyim, na wołania reaguje odwracając czasami gło- 
wę lub też próbuje otwierać powieki, przy ukłuciu odwraca się, 
rzuca się niespokojnie po łóżku. Od czasu do czasu wydobywa 
się niezrozumiały bełkot. Przy próbie podawania pokarmów do 
ust, krztusi się jeszcze. Uniesione biernie kończyny utrzymuje 
przez chwilę, przy czym widoczne jest silne drżenie całej koń- 
czyny. Napięcie mięśniowe zarówno w dolnych, jak i górnych 
kończynach obniżone. Utrzymuje się nadal obiaw Babińskiego 
po stronie prawej. Z początkiem czwartej doby stan pomroczny 
zmniejsza się. chora wodzi błędnym wzrokiem po otoczeniu, pró- 
buje coś mówić, lecz mowa zupełnie niezrozumiała. Stwierdza 
się obustronny oczopląs poziomy, drobnofazowy przy patrze- 
niu na boki. Rozszerzenie źrenicy prawej i opadnięcie prawej po- 
wieki nadal widoczne. ale w mniejszym stopniu. Ustawienie obu 
gałek ocznych prawidłowe. Od czasu do czasu chora cała trzę- 
sie się jakby miała dreszcze. W tymże okresie bardzo czuła, na- 
wet na drobne zmiany termiczne, tak np. nieznaczne uniesienie 
kołdry lub nawet dotyk ręką badającego powoduje dreszcze. 
W obrębie stóp lekkie obrzęki i zasinienie. Noc z doby czwartej 
na piątą chora spędziła zupełnie dobrze, śpiąc snem równomier- 
nym, nie budziła się. Doba piąta: ciepłota 37,2”, tętno 90 ud. 
na minutę, chora przytomniejsza, bardzo słaba, posadzona w łóż- 
hu opada, bierze podawane iei przedmioty do rąk, ale szybko 
je wypuszcza. Nadal bardzo wrażliwa na zimno. Chwilami na 
pytania odpowiada, mowa drżąca i dysartryczna. Poznaie łat- 
wo otoczenie, niezorientowana w czasie i mieiscu. Na czoło obja- 
wów wysuwają się objawy nadmiernej senności, nawet w cza- 
sie iedzenia, które pobiera krztusząc się, zasypia, pró- 
buie wypowiedzieć jakieś zdanie, nie kończy go, zasypia w cza- 
sie rozmowy. Daje do zrozumienia, że chce spać, że jej ziimno, 
że boli ją głowa. Pod wieczór tego dnia nieco żywsza, poznaje 
otoczenie, nie wie jednak, gdzie się znajduje. W dobie szóstej 
wyraźnie żywsza, nadmiernie euforyczna, uważa się za zupełnie 
zdrową, chce wstawać, jednak przy próbie siadania opada. Gło- 
sein dziecinnym i stroiąc dziwaczne grymasy wypowiada niewy- 
raźne zdania, uważa się za artystkę filmową, stoi na czele wiel- 
kiego teatru, przyjechała tu z Hiszpanii na występy, ma cały 
dwór ze soba, chwilami mówi, że jest tancerką. W czasie nie 
orientuje się. Naprowadzona na okoliczności z okresu ostat- 
niego wstrząsu przypomina sobie coś niecoś, lecz z naciskiem po- 
wtarza, że coś podobnego nualo miejsce, ale bardzo dawno. To 
mogło być przed 6 laty, może nawet dawniej. Przypomina so- 
bie, że wtedy było iei bardzo zimno. Pojęcie czasu jest u cho- 
rej bardzo wyraźnie zaburzone. Tak np. zwraca się do matki 
z zapytaniem, co robi jej najmłodsza siostra, czy już wyszła za 
mąż, a kiedy matka oświadcza, że siostra ta ma zaledwie 6 lat, 
nie daje temu wiary i twierdzi stanowczo, że siostra musi mieć 
co najmniej 20 lat, ponieważ ona wbecnie liczy 36. Lekarza zna 
również, ale nie widziała go długi czas, przypomina sobie go 
z okresu, gdy chorowała na ойге, Dokucza chorej wrażenie i czę- 
sto o tym mówi, że wszyscy jej członkowie rodziny inaczej wy- 
glądają niż dawniej, są przede wszystkim mniejsi, jakby się po- 
starzeli że głos im się zmienił, że mówią powoli, Te zaburze- 
nia czasu zaznaczają się również w ocenie zdarzeń aktualnych, 
tak np. wie, że dziś jadła Śniadanie, ale przestrzeń czasowa ia- 
ka ią dzieli od chwili podania Śniadania do obecnej chwili roz- 
ciąga się na kilkadziesiąt godzin. Wszystko biegnie powoli. Tak 
samo wie, że członkowie rodziny odwiedzali ią, poznaje ich 
wszystkich, potrafi Ściśle oddać treść rozmowy prowadzonei, 
lecz zdaje się jei, że miało to miejsce nie dzisiaj, ale przed dłuż- 
Szym czasem. Z tego zaburzenia chora zdaje sobie sprawę, czę- 
Sto bowiem pyta: a kiedy to było. Odczuwa to bardzo przykro, 
chwilami даје się przekonać, że fałszywie ocenia bieg zdarzeń, 
częściej jednak obstaje przy swoim. Zwraca się do otoczenia 
z zapytaniem, czemu wszystko odbywa się w tak powolnym 
tempie, razi ją rozmowa i prosi by do niei szybko mówiona, 
a nie tak powoli. Ma wrażenie że zapomni słowa, jakie do niej 
są skierowane, „ponieważ mówi się do miej bardzo powoli". 
Mówcie tak szybko jak ja, powiada, przy czym sama mówi bar- 
dzo szybko i prosi, by ja naśladować. Dziwi ją i śmieszy, że lu- 
dzie, których widzi w pokoju, chodzą bardzo powoli, że ich ru- 
chy są ociężałe. Nie daje sobie wytłumaczyć. że tak nie jest. 
chwilami nawet śmieje się i podaje, że jeszcze nigdy nie wi- 
działa, by tak powoli mówiono i ruszano się. W tym stanie po- 
za lekko zaznaczoną ptozą i zaznaczonym Babińskim prawo- 
stronnym nie stwierdza się żadnych obiawów neurologicznych. 
Uczucie senności istnieje nadal, jednak chora sama podkreśla, że 
może mu się oprzeć. Osniego dnia stan chorej zupełnie zada- 
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walniaiący, wstaje bez pomocy, czuje się zmęczona. Mowa na- 
dal drżąca. Zaburzenia pojęcia czasu i tempa wydarzeń utrzy- 
пија się nadal, ale w mniejszym stopniu. Koryguje urojenia swo- 
je, wie, że imówiła, że jest artystką, tak iel się wydawało, bo 
wszystko było takie dziwne, ale dziś sama w to nie wierzy. 
Powoli wraca do zdrowia, chwilami tylko przejawiaiąc lekkie 
podniecenie euforyczne, Jest krytyczną wobec poprzedniego sta- 
nu chorobowego, wie, że byla chora, a urojenia swoje z okresu 
chcrobowego ocenia jako objaw rnorobowy. Kontakt z otocze- 
Шеш zupełnie prawidłowy, sypia i iada dobrze, W 6 tygodni 
później nie zdradza żadnych obiawów chorobowych. Wedle po- 
dań matki zdrowsza, niż przed okresem poprzedzającym choro- 
bę umysłową. Jako jedyny objaw neurologiczny utrzymuje się 
lekka ptoza prawostronna i wzmożenie prawego odruchu kola- 
nowego. W 4 miesiące później chora wróciła do pracy, cznie się 
zupełnie zdrowa. Badanie neurologiczne dało wynik zupełnie 
ujemny. 

Powyżej opisany przebieg chorobowy wykazuie, że w cza- 
sie leczenia insulinowego podczas drugiej zapaści, w warunkach 
nie dających się zupełnie przewidzieć, występuie stan b. da- 
leko posuniętego i grożnego dla życia uszkodzenia układu cen- 
tralnego, który trwa przez blisko 6 dób. Obiawy neurologiczne 
są różnorodne i nie dają się ująć w żaden ściśle ozraniczony 
szemat. Na pierwszy plan wysuwają się objawy wegetatywne 
w postaci kilkudniowej ciepłoty, zaburzeń naczyniowo-rucho- 
wych, zaburzenia oddechowe, nadwrażliwość na ciepłotę i leuko- 
cytoza. Równocześnie występują objawy sztywności odmóżdże- 
niowei przechodzące w stan patologicznych skurczów zgięcio- 
wych i wyprostnych, ruchy myokloniczne, choreatyczne i ate- 
totyczne. Mieiscowe uszkodzenie. naiprawdopodobniej śródmóz- 
gowia prowadzi do zaburzeń ruchu gałek ocznych w postaci 
lekkiego niedowładu nerwu okoruchowego, utrzymującego się 
w słabym nasileniu przez okres 6 tygodni. Ponadto stwierdza 
się niedowład nerwu VI strony prawei iak i ustawienie gałek 
ocznych w pozycii Hertwig-Magendie. W obrazie chorobowym 
występują również znamiona uszkodzenia kory mózgowej, sil- 
nięisze po stronie prawei, pod postacią prawostronnego niedo- 
władu. Wszystkie powyżej przytoczone objawy cofają się, przy 
czym naidłużej utrzymują się objawy prawostronniego poraże- 
nia. Kolejność występowania obiawów nie da się ściśle ustalić, 
równocześnie bowienr stwierdza się zaburzenia wegetatywne, 
znamiona uszkodzenia Śród- i międzymózgowia, iak i obiawy pi- 
ramidalne. . 

Należy stwierdzić, że wszelkie próby przerwania tego, tak 
dla życia groźnego stanu, nie miały widocznego wplywu, jedy- 
nie podtrzymywały czynność serca. Raczej przyjąć należy. że 
obraz chorobowy colał się niezależnie od leczenia. Pewnym 
iest, że przytoczony powyżej stan chorobowy nie może być wy- 
razem obniżenia się poziomu cukru we krwi, gdy, iak dwukrot- 
nie wykonane badania wykazały, cukier we krwi był nawet nie- 
co wznrożony. Należy raczei przyjąć, że wspomniane obiawy 
zostały wywołane imieiscowym uszkodzeniem układu central- 
nego. W okresie powrotu do przytomności ziawia się u chorei 
stan euforycznego podniecenia, połączony z przejściowymi uro- 
ieniami wielkościowymi. W tymże czasie w okresie kiedy chora 
jest już zupełnie rrzytomną, obiawiają się zaburzenia poięcia 
czasu i zaburzenia w przeżywaniu zdarzeń o charakterze zwol- 
nienia tempa akcii. Chora przeżywa zdarzenia w ten sposob, 
jak gdyby one bardzo powoli po sobie następowały i były od 
siebie oddalone. Zarówno wzrokowó, jak i słuchowo odczuwa to 
zwolnienie, To co widzi i to, co słyszy biegnie w powolnym 


tempie. Obiaw ten okazuje pewne podobieństwo do opisanego 
przez Piska, Hoffa i Poetzla. W sprzeczności jednak 
z ich opisami, gdzie spostrzegane przeżywanie było wyraźnie 


przyspieszone, w przypadku naszym stwierdzaliśimy zwolnienie. 
W przypadku naszym nie stwierdziliśmy połowiczego widzenia. 
natomiast utrzymywały się jeszcze objawy lekkiego niedowła- 
du  prawostronnego w postaci prawostronnego Babińskiego 
i żywszego odruchu kolanowego. Zgodnie ze zdaniem wspo- 
mnianych powyżei autorów, skłonni jesteśmy tłumaczyć po- 
wyższe zjawisko nierównomiernym i nierównoczesnyim powro- 
tem do stanu pełnej aktywności obu półkul mózgowycli, w szcze- 
gólności sfery wzrokowej i słuchowej. W przypadku naszym 
lewa półkula pozostawała dłużej pod działaniem insuliny, w cza- 
sie kiedy prawa powróciła już do pełnej aktywności. Dlaczego 
w naszym przypadku stwierdziliśmy zamiast przyspieszenia, 
zwolnienie spostrzeżeń i wyobrażeń, trudno powiedzieć. 
Przypadek Ш. dotyczy chorej lat 34, mężatki, dziedzicznie 
nieobciążonej, u której cierpienie rozwinęło się przed rokiem. 
Od tego czasu stała się podejrzliwa, twierdziła, że się źle o niei 
mówi, coś przeciwko niej knuje, że jej coś grozi. Zgłosiła się 
do Komendy Policji z prośbą, by iei użyczono pomocy, ponie- 


Nr 33 i 34. r. 1938 


wąż ktoś ją śledzi i przesyła jeji fałszywe telegramy. Nocą czę- 
Sto się budzi, zabiera ze sobą nieletnie dziecko do lasu, aby 
uniknąć niebezpieczeństwa. Sama czuje, że coś w niej się zmie- 
niło, chwilami zamyślona, nie odpowiada na pytania, Niezorien- 
towana, traci na wadze, źle jada i źle sypia. Badanie neurolo- 
Sliczne jak również i badania internistyczne dało wynik całkowicie 
ujemny, W pierwszych dniach obserwacji chora niezoriento- 
Wana, zahamowana, rozpoczyna rozmowę, którą nagle przerywa, 
daje do zrozumienia, że wszystko ią drażni, chce uciekać, chwi- 
lami nawet agresywna, chwilami depresywna. Stan ten utrzy- 
Muje się przez blisko 3 tygodnie. Rozpoczęto leczenie insuliną. 

szóstej iniekcji po 80 iednostkach pierwsza zapaść, z którei 
Chora budzi się po podaniu cukru. Następnego dnia stan psy- 
chiczny bez zmian. Przy następnym zastrzyku przy tejże sa- 
№еј dawce popada w zapaść, śpi dobrze, nie stwierdza się żad- 
Uych niepokojących objawów, podano cukier, chora budzi się, 
DO czym sama je, czuje się zupełnie dobrze, rozmawia. 

2 godziny później wśród zupełnie dobrego samopoczucia wy- 
Stępuje atak padaczkowy ogólny, trwający 15 sekund, powta- 
Izający się przy całkowitej utracie przytomności przez okres 
9 godzin. Wszelkie środki przeciwskurczowe, jak i podawanie 
Cukru nie zmniejszają drgawek. Ciepłota podnosi się równo- 
Cześnie do 37,4%, tętno do 120 ud. па min. Przez następną dobę 
chora nieprzytomna, leży zupełuie wiotka, źrenice wąskie, o sła- 
Уш odczynie na Światło, prawostronny zez zbieżny, ciepłota 
37,6", tętno 120 ud. na min. odruchy kolanowe obustronnie znie- 
Sene, prawostronny Babiński. W trzeciej dobie chora nadal 
nieprzytomna, wygląd i krążenie lepsze, odruchy kolanowe po- 
Wróciły, Babiński utrzymuje się пайа]. W czwartej dobie bu- 
dzi się, otwiera oczy, chce rozinawiać, ale mowa bardzo nie- 
Wyraźna, zaniazana, utrudniona, zdaje się nie rozumieć co się da 
Mej mówi, Piątego dnia jaśniejsza, spełnia polecenia, mówi ma- 
lo, niewyraźnie, spokoina. Przez okres następnych 6 dni wybi- 
Јаја się na pierwszy plan zaburzenia mowy, przede wszystkim 
© charakterze afazii motorycznej, częściowo też i afazji senso- 
Tycznej. Przekręca cały szereg słów i zniekształca ie, tak np. 
zamiast zapałki mówi płatki, zamiast ołówek mówi górek, uży- 
Wwa słów zupełnie niezrozumiałych. Nie umie nazwać pokazywa- 
Пус jej przedmiotów, wie natomiast do czego służą. Zaburze- 
Ша afatyczie są w swoim nasileniu zmienne, wzmagają się 
W miarę, gdy chora stara się dużo mówić, przy czym bardzo 
atwo się męczy, pisze dobrze. czyta przekręcając wyrazy. 

tymże czasie stwierdza się u chorej prawostronną lemia- 
Порѕіе, niedowład centralny nerwu twarzowego po stronie pra- 


Wej i zniesienie odruchów brzusznych po stronie prawej, 
W г tygodnie późniei obiawy afatyczne ustąpiły zupełnie, 
Stan psychiczny chorej wyraźnie lepszy, weselsza, iada lepiej. 


W3 tygodnie później wyraźna poprawa, bardzo żywy kontakt 
Z otoczeniem, zupełnie dobra orientacia w czasie i miejscu. 
Chwilami krótkotrwałe stany podinecenia, z których chora zda- 
Je sobie zupełnie dobrze sprawę, podkreśla. że coś się z nią 
dzieje, nie potrafi się jednak temu przeciwstawić. Ostatnio stan 
PSychiczny chorej ponownie gorszy, Coraz częstsze stany pod- 
hiecenia, brak zainteresowania, urojeń obecnie nie zdradza. 

Przytoczyliśmy powyżei 3 przypadki, u których w czasie 
leczenia insuliną wystąpiły obiawy świadczące o uszkodzeniu 
układu centralnego. We wszystkich 3 przypadkach charakter 
obiawów był niepokojący. a w przypadku drugim istniało uza- 
Sadnione przypuszczenie, że uszkodzenie doprowadzić może do 
Śmierci. Komplikacije wystąpiły zupełnie niespodziewanie, nie 
daty się przewidzieć i retrospektywnie nie potrafimy ustalić 
Bzyczyny ich powstania. We wszystkich 3 przypadkach dawka 
iisuliny nie była wysoka, zapaści poprzednie przebiegały zu- 
bełnie prawidłowo, nie mogliśmy stwierdzić żadnej nadwrażli- 
Wości na insulinę, również insulina przez nas stosowana, a sto- 
Sujemy insulinę „Organon“ była zawsze zupełnie dobrze znoszo- 
Па. W dwóch przypadkach niespodziewane obiawv wystąpiły 
brzy drugiej zapaści, a w pierwszym przy 23 zapaści. Dwa pierw- 
Sze przypadki są do siebie pod względem klinicznym bardzo 
zbliżone i świadczą na podstawie opisanych obiawów o zaięciu 
Śród- i międzymózgowia i szłaków motorycznych, a w przypad- 
ku trzecim na plan pierwszy wysuwają się objawy uszkodzenia 
kory w postaci afazii, hemianopsii i prawostronnego niedowła- 
du. We wszystkich przypadkach obiawy ustąpiły catkowicie. Dwa 
Pierwsze przypadki naibardziei zbliżone sa do opisów, podanych 
brzez Schmidta i Lemkego, a co do przypadku trzecie- 
£0, to podobny przebieg uszkodzenia poinsulinowego, o ile zdo- 
łaliśmy ustalić, nie był jeszcze notowany. 

Jeżeli chodzi o zmiany anatomo-patologiczne, jakie były opi- 
Sywane po uszkodzeniu insuliną. to są wne, jak wynika z piś- 
lmiennictwa, nieiednolite. Jedni autorzy, poza ogólnym obrzękiem 
Mózgu, żadnych zmian nie stwierdzali, inni natomiast, jak Tani, 
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stwierdzili zmiany degeneratywne w komórkach zwojowych 
wzmożenie gleju 1 ogniska rozmiękczynowe w szarej substa 
cj. Schmidt stwierdził w przypadku swoim, klinicznie nai. 
bardziei zbliżonym do naszego drugiego przypadku, drobne wy- 
broczyny w iądrach wegetatywnych i szarej substancii, ponadto 
zmiany ischemiczne w komórkach korowych. Stief i Tokay 
znaleźli u psów po zatruciu insuliną zmiany w korze i jądrach 
podkorowych, które uważają za powstałe drogą zaburzeń krą- 
żenia. W przypadku Lemkego stwierdzono świeże krwawie- 
nia w okolicy trzeciej komory. Dameschek przyimuie na 
podstawie badań doświadczalnych, że obiawy neurologiczne spo- 
wodowane są niedostateczną ilością tlenu w obrębie mózgu. Za 
ważną przyczynę powstawania obiawów uważa rówuież nagłe 
wzmożenie się ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego, które 
mógł wykazać doświadczalnie jeszcze przed wystąpieniem ja- 
kichkolwiek obiawów  ueurologicznych. Jakie zmiany anato- 
miczne były przyczyną powstawania objawów w naszych przy- 
padkach trudno z całą pewnością powiedzieć, można tylko wy- 
razić przypuszczenie, że obok zmian czysto naczyniowo-rucho- 
wych o charakterze przejściowym, prawdopodobnie przyszło też 
do zmian długotrwałych, o czym świadczyłoby w przypadku 
drugim utrzymywanie się objawów przez dłuższy czas. 

W łączności z przytoczonymi powyżej przypadkami, podamy 
jedno spostrzeżenie, odbiegające dość znacznie od przytoczo- 
nych powyżej, gdzie jednak na skutek leczenia insuliną przy- 
szło do wystąpienia ataków padaczkowych u osobnika dotknię- 
tego przed laty ciężkim urazem głowy. Mogliśmy z dużym praw- 
dopodobieństwem ustalić związek przyczynowy między uiawnie- 
шеш się ataków epileptycznych a leczeniem insulinowym. Hi- 
storia dotyczy 35-letniego mężczyzny, który w 21 roku życia 
w czasie odbywania służby woiskowej wypadł z jadącego sa- 
mochodu i uderzył głową o słup telegraficzny. Przez kilka dni 
byi nieprzytomny, a przez okres trzech następnych tygodni 
miał kilka ataków padaczkowych, których bliżei określić nie 
można. Przez okres sześciu następnych miesięcy miewał bóle 
głowy, które iednak calkowicie nstąpiły. Aż do czasu obecnego 
cierpienia był zupełnie zdrów, nigdy potem ataków drgawko- 
wych nie miewał. Obecne cierpienie trwa od kilku tygodni, jest 
zmieniony, nie chce jadać, nocami niespokojny, krzyczy, rzuca 
się na otoczenie, boi się, ma omamy słuchowe. Do szpitala 
przyjęty w Stanie silnego podniecenia ruchowego, musi być izo- 
lowany. halucynuje, rozkoiarzony. Po 10 dniach nieco spokoj- 
niejszy, niezorientowany, dziwaczny, zamknięty w sobie, kontakt 
bardzo utrudniony, sypia tylko po środkach nasennych. Badanie 
neurologiczne bez zmian, Roentgen czaszki odchyleń od normy 
nie wykazuje. W cztery tygodnie po przyięciu do szpitala przy 
niezmienionym stanie psychicznym rozpoczęto leczenie insuli- 
ną. Przy 7 iniekcji przy 95 jednostkach pierwsza zapaść z bar- 
dzo silnymi potami. Po podaniu cukru budzi się, skarżąc się 
przez kilka godzin na ból głowy. Przy 10 iniekcji przy tejże sa- 
теі ilości insuliny już w 30 minut po zastrzyku w czasie. kie- 
dy chory jeszcze rozmawia, występuje nagle ciężki atak padacz- 
кому, w czasie którego chory oddaie mocz pod siebie. Drgawki 
trwają przez blisko 5 minut, Po ataku chory zasypia na okres 
pół godziny. poczem budzi się nie wiedząc co zaszło i skarży 
się na bóle głowy. Wystąpienie ataku padaczkowego w okresie 
tak wczesnym kiedy jeszcze nie stwierdzano żadnego działania 
insuliny, było bardzo zastanawiające, niemniei jednak byliśmy 
jeszcze wówczas skłonni przyjąć, że przyczyna ataku tkwić 
może we wczesnym niedocukrzeniu. Obniżyliśmy dawkę na 80 
jednostek. po których wystąpiła zupeinie prawidłowa zapaść. 
W 3 dni późniei w godzinę po iniekcii ogólny atak padaczkowy, 
który sam ustąpił, chory wrócił szybko do przytomności, Cu- 
kier we krwi pobrany po ataku wynosił 112 mg %. Tegoż dnia 
w cztery godziny później ponowny atak padaczkowy. Leczenie 
insuliną przerwano, stan psychiczny chorego uległ nieznacznej 
poprawie. W 14 dni po zaprzestaniu podawania insuliny wystą- 
piły u chorego jednego dnia dwa ataki padaczkowe. Uwzględ- 
шајас cały przebieg leczenia insulinowcgo, wczesne poiawianie 
się ataków padaczkowych, prawidłowy cukier we krwi i pono- 
wienie się ataków po zaniechaniu leczenia insuliną, należy wy- 
razić przypuszczenie, że insulina była przyczyną wystąpienia 
ataków drgawkowych u osobnika. który uległ ciężkiemu uszko- 
dzeniu głowy. Należy sobie wyobrazić, że pogotowie padaczko- 
we, wywołane przez uraz, zostało w tym przypadku przez po- 
dawanie insuliny uczynnione. Jakie były dalsze losy chorego, 


w szczególności czy ataki padaczkowe po opuszczeniu sznitala 
pojawiły się, nie zdołaliśmy ustalić. 
Materiał chorych, leczonych przez nas insuliną, obejmuje 


około 90 przypadków, z tego 40 mężczyzn. Chcielibyśmy po- 
dzielić się z pewirym spostrzeżeniem, które się nam nasunęło. 
Nie potrafimy wprawdzie ustalić go statystycznie, шетше? 
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jednak dość często chorzy wyrażali skargi, które zasługują na 
to, by były podane. Chorzy, którzy po ukończeniu leczenia insu- 
lmą, odzyskali pelnię zdrowia psychicznego i wrócili do swych 
zajęć zawodowych i czuli się tak pod względem psychicznym, 
jak fizycznym zupelnie dobrze, samoistnie podawali, że stwier- 
dzaią u siebie osłabienie popędu płciowego. Ten stopień osła- 
bienia był w swoim nasileniu dość zmienny. U pewnych osobni- 
ków graniczył nawet z całkowitą niedomogą, u innych ograni- 
czał się do nieznacznego stanu osłabienia płciowego. Zaburze- 
nia te były podawane jeszcze w rok po ukończeniu leczenia, Mu- 
simy dodać, że chodzi tu o osobników młodych między 20 a 30 
rokiem życia, którzy poprzednio na zaburzenia z tei dziedziny 
nie skarżyli się. Zdajemy sobie sprawę, że spostrzeżenia nasze 
wyinagają bardzo dokładnej kontroli i dlatego też uważamy za 
wskazane o nich wspomuieć. Jak  zdołaliśmy ustalić, jeszcze 
przed erą leczenia schizofrenii insuliną stwierdzono, że insuli- 
na działa na stany płciowego podniecenia w sposób uspokaja- 
іасу. Mignot-Roger podaje 7 przypadków psychicznie clo- 
rych, którym z powodu nadmiernego podniecenia płciowego po- 
dawał małe dawki insuliny, 10 do 20 jednostek i u których, iak 
sądzi, pod wpływem tego leczenia podniecenie płciowe ustąpiło. 

Przytoczone przez nas powikłania, iakie zdarzyć się mogą 
w czasie leczenia insulinowego, nie mają na celi mimo swej 
powagi i niebezpieczeństwa żadną miarą wstrzymująco wpłynąć 
na leczenie schizofrenii insuliną, zdyż leczenie to, jak wykazują 


bardzo liczne doniesienia, jest dzisiaj ualbardziej owocne. 
Piśmiennictwo: 
Angyal Za zeńschh i Nens 50 — Bowysowacz Л 
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O kamieniach kałowych, jako przyczynie niedrożności jelit 


Z Oddziału Chirurgicznego Państwowego Szpitala Powszeclue- 
go we Lwowie 


Doświadczenie codziennei praktyki lekarskiei poucza nas, iak 
często i w iak wysokim stopniu wpływa wypełnienie jelit lub 
pęcherza na trafność rozpoznania, sprowadzając niekiedy roz- 
ważania rozpoznawcze na wręcz fałszywe tory. Opróżnienie pę- 
cherza moczowego jest zadaniem znacznie łatwiejszym od wy- 
próżnienia dolnego odcinka przewodu pokarmowego, które na- 
potyka często na znaczne trudności, zwłaszcza, jeśli chodzi 
о chorych z leniwą czynnością kiszek. Większe masy kałowe, 
zalegalące w poszczególnych odcinkach przewodu pokarmowe- 
go działają. jak ciała obce. 

Te ciała obce, wytworzone w samym jelicie, są to albo ka- 
mienie ielitowe (enterolity), albo kamienie kałowe (koprolity). 
Kamienie jelitewe występują, јако twory o wysokim ciężarze 
właściwym, kształtu kulistego lub owalnego, o szarym lub bru- 
natnym zabarwieniu. Powierzchnia ich jest zwykle gładka. Prze- 
krój ich wykazuie w środku iako iądro ciało obce, dookoła któ- 
rego układają się koncentrycznie coraz ciemniejsze warstwy 
ciał krystalicznych. W miarę zbłiżania się do obwodu warstwy 
te ciemnieją, składają się zaś przeważnie z nieorganicznych soli 
(fosforu, wapnia, magnezu). Wielkość ich waha się w granicach 
od wielkości orzecha do wielkości jaja kurzego, przeważnie ied-« 
nak wymiary ich są nieznaczne. Powstają one w jelicie grubym, 
przy czym oddziaływanie zasadowe mlecza i zastój treści kiszek 
sprzyjają ich tworzeniu się. 

Kamienie kalowe różnią się od enterolitów tym, że ilość sub- 
stancyi nieorganicznych ustępuje stosunkowo ilości związków 
organicznych. W skład ich wchodzą głównie zbite masy kało- 
we. pomieszane z włóknami roślinnymi impregnowanyini przez 
sole nieorganiczne, częściami owoców itp. Mogą one dojść do 
znacznych rozmiarów, przy czym ich ciężar gatunkowy iest niż- 
szy, niż katnieni jelitowych. 

Kamienie kałowe i jelitowe występują w jelicie grubym i to 
przeważnie pojedynczo. Zażywanie przez czas dłuższy substan- 
cyi mineralnych, np. w postaci leków, powodować może pow- 
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stawanie kamieni w jelicie. Opisywano również powstawanie 
kamieni kałowych dochodzących do wielkości jaja kurzego pe 
obfitym spożyciu jagód, a czesto i po przejedzeniu się szparaga- 
ті, kielem, fasolą. 

Kamienie w jelitach prowadzą niezmiernie rzadko do wrzo: 
dów odleżynowych, albo do przebicia ielita, częściej natomias 
do zwężenia jego Światła, wśród charakterystycznych objawów ос 
uporczywego zaparcia do całkowitej niedrożności jelit. Wyczu- 
walny niekiedy w tych wypadkach guz wziąć można łatwo ze 
guz zapalny, bądź też złośliwy ielita grubego. 

Przyczyną całkowitej niedrożności jelita w następstwie 
zamknięcia jego światła (ileus e obturałione) są kamienie żółcio: 
we, jelitowe, niestrawione części pokarmów w postaci kajnie: 
ni kałowych, połknięte ciała obce, jak i glisty. 

Niedrożność jelit na tle niestrawionych pokarmów byłe 
w Rosii zjawiskiem dość częstym, zwłaszcza w okresie głodu 
jaki nastąpił bezpośrednio po przewrocie. Ograniczanie гасу; 
chleba, jako też dodawanie środków zastępczych ciężko straw- 
nych (pokrzywa, liście lipowe, łupy ziemniaczane, liście bura- 
ków) oraz spożywanie niezmielonych ziaren owsa, gryki i prosa 
doprowadziło do powstawania podrażnień jelit, owrzodzeń, zros- 
tów. Następstwem ich były początkowo krwawe biegunki, poten 
zaparcie stolca, w końcu zaś występował imniej lub więcei ty- 
powy obraz niedrożności jelit, zwłaszcza zaś kiszki grubej. 

Kamienie kałowe są często następstwem długotrwalego za- 
parcia stolca, spotykamy ie więc w jelicie grubym i to w więk- 
szości wypadków w esicy, albo też w okrężnicy. Za zaparcie 
stolca, iako czynnikiem przyczynowym, przemawia fakt, że ka- 
еше kałowe spotyka się często nie tylko u osób umysłowe 
chorych, lecz również u zaniedbanych, starych ludzi, pozbawio- 
nych odpowiedniei opieki. Kamienie kałowe występują często ia- 
ko twory ciężkie; „kamienne“, spoistości gliny. lim większa ich 
spoistość, tym częściej przybierają kształt okrągły lub owalny. 

Kamienie i guzy kałowe prowadzą rzadko do całkowitej 
niedrożności ielit, częściej natomiast do przewlekłego zaparcia. 
Czynnikiem sprzyjającym ісп powstaniu zdaje się być wrodzo- 
na lub nabyta rozstrzeń jelita grubego. Już od urodzenia nie- 
współmiernie długi dolny odcinek okrężnicy charakteryzuje się 
również niewspółmiernie długą krezką. Ta przydługa okrężnica 
jest przyczyną zastoju treści jelitowej, który uiawnia się nie- 
kiedy iuż w pierwszych dniach po urodzeniu, w niektórych zaś 
wypadkach znacznie później. W miarę zwiększania się nasile- 
nia obiawów, wystepuje w całej pełni typowy obraz choroby 
Hirschprunga. 

W wieku starszymi rozstrzeń ielita grubego i następowe za- 
parcie stolca maią swą przyczynę w całym szeregu czynników, 
z których najważniejsze są: bliznowate zmiany w krezce, nie- 
dostateczne odżywianie w następstwie zmian iniażdżycowych 
w naczyniach a wreszcie zaburzenia w unerwieniu. 

Rozpoznanie opiera się w tych wypadkach głównie na wy- 
wiadach. Ponieważ chodzi tu w większości wypadków o nagro- 
madzenie kału, więc przewlekłe zaparcia daią się zwykle ana- 
mnestycznie stwierdzić. Badanie przez dotyk pozwala niekiedy 
stwierdzić guzy kałowe, a јако obiaw clharakterystyczny i wy- 
różniaiący służy objaw zlepiania się Gersuny'ego; pozwala on 
stwierdzić, że Ściana tych guzów daie się miejscami ucisnąć. 
Przy długotrwałym, powolnym nacisku opuszki palca, powstaje 
zagłębienie, przy otwartej zaś jamie brzusznej widać, јак ścia- 
na jelita przylega do tego zagłębienia. W większości wypadków 
stolec nie jest całkowicie zaparty. Podobnie jak i w chorobie 
Hirschprunga, następują zwykle biegunki po okresach zaparcia. 

Postępowanie lecznicze zależy głównie od zbitości mas ka- 
łowych i od tego, czy zamknięcie Światła jelit jest całkowite. 
W przypadkach lekkich wystarcza postępowanie ściśle zacho- 
wawcze w postaci hegarów z oliwą. 

W przypadkach ciężkich dołączają się podobnie, iak przy 
niedrożności jelit na innym tle, zmiany we krwi, polegające na 
іеі zagęszczeniu, spadku ilości chlorków, przy równoczesnym 
wzroście zawartości potasu i fosforu. Przemiana podstawowa 
wzmaga się znacznie. Rozkład tkanek z jednoczesnym upośle- 
dzeniem czynności nerek prowadzi do wzrostu zawartości azotu 
pozabiałkowego. Zmiany te są z jednej strony następstwem wy- 
miotów, z drugiej następstwem Ssamozatrucia. Zatrucie to przy- 
chodzi do skutku przez unieruchomienie mas gnilnych w ielitach 
i następowe uszkodzenie nabłonka jelit. Wchłanianie jadów może 
uszkodzić wtórnie szereg ważnych narządów, jak nerki, wątro- 
bę, płuca. 

Postępowanie lecznicze w wypadkach całkowitej niedroż- 
ności jelit, wywołanej kamieniem kałowym jest takie samo, iak 
w każdej ostrei niedrożności jelit. Gdy leczenie zachowawcze 
nie odniesie pożądanego skutku, wskazany jest zabieg opera- 
cyiny i to јак najszybciej. Polega on przeważnie na usunięciu 
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kamienia przez nacięcie Ściany lub usunięcie nawet części ielita 
w przypadkach daleko posuniętych zmian w jego ścianie, W wy- 
lątkowych tylko wypadkach udaje się masy kałowe przepchać 
do obwodowych odcinków ielita nie otwierając jego Ściany. 

Niezałeżnie od zabiegu operacyjnego, należy zwrócić uwa- 
Бе na leczenie ogólne. Polega ono na dążeniu do odtrucia orga- 
Nizmu przez wprowadzenie dożylne roztworów glukozy i soli 
kuchennej, na podtrzymywaniu czynności serca i obwodowego 
rążenia. W razie potrzeby należy zastosować płukanie żołądka 
1 lewatywy kropelkowe. 

Wyniki operacyjne są w ogóle złe; Śmiertelność duża, wy- 
tosi według poszczególnych autorów od 22—75%. 

Przypadek chorobowy, przytoczony przez nas, należy do 
godnieiszych uwagi ze względu na trudności diagnostyczne, ја- 
kie wyłoniły się w ciągu obserwacii klinicznej. 

Historia choroby *) przedstawia się w streszczeniu w sposób 
następujący: 

Wywiady: anamneza rodzinna, jako też poprzednia osobni- 
Сла bez znaczenia. Obecne schorzenie rozpoczęło się przed 6 la- 
ty bólami w dołku podsercowym, kwaśnymi odbijaniami, zgagą 
oraz wymiotami po spożyciu pokarmów. Stolec byl stale zapar- 
fy. W odstępach dwuletnich wystąpiły dwukrotnie krwawe wy- 
mioty, po których chory tracił przytomność. Od czterech mie- 
Sięcy nastąpiło znaczne pogorszenie, wymioty występowały kil- 
a razy dziennie, po każdym posiłku. Bóle żołądka początkowo 
słabe, stały się silniejsze i występowały co kilka minut. Rozcho- 
dzą się one po całej jamie brzusznej, promieniuiąc ku okolicy 
lędźwiowej, a nawet do odbytu. Chory oddaje stolec zaparty 
co kilka dni, po lewatywie. Chory od 4 miesięcy leży w łóżku, 
Strącił znacznie na wadze. 

Stan obecny: Chory wzrostu średniego. Budowa kośćca od- 
bowiednia. Odżywienie liche. Głowa i szyja bez zmian, w jamie 
ustnei daleko posunięta próchnica zębów. 

Klatka piersiowa długa, miernie ruclioma. Płuca wypukiem 
w granicach nieznacznie obniżonych, wypuk w okolicy obu 
szczytów krótszy. przysłuchem szmery pęcherzykowe w par- 
tiach dolnych nieliczne świsty, furczenia. Serce w granicach pra- 
widłowych, przysłuchem nad końcem serca oraz nad ujściami 
dwa czyste tony. 

Pod skórą brzucha, zwłaszcza w chwili bólów парайо- 
wych, widoczny wał, silnie napięty, biegnący od lewego pod- 
żebrzą do spojenia łonowego. Nad spoieniem łonowym macalny 
£uz, wielkości iaia kurzego, po stronie lewei na 2 palce od pępka 
bolesność nuciskowa. Wątroba i śledziona w granicach prawi- 
dłowych. 

Badanie przez odbytnicę wykazuje guz w pobliżu górnego 
bieguna gruczołu krokowego, spoistości bardzo twardei. Nie moż- 
ua stwierdzić, czy pozostaje on w łączności z gruczołem kro- 
kowym. 

Badanie moczu i osadu zmiany nie wykazuje. Badanie krwi 
па odczyn Wassermanna i Sach-Georgiego ujemne. 

Badanie treści żołądkowej wykazuje na czczo zaległość okm- 
ło 100 cm? miazgi pokarmowej, bez domieszki żółci. Ogólna kwa- 
sota 58, wolny kwas solny 18. Po przepłukaniu żołądka i prób- 
nym śmiadanin: ogólna kwasota 50, wolny НСІ 30. 

Próba benzydynowa w stolcu ujemna. 

* Badanie rentgenologiczne: Żołądek o kształcie kaskady. 
W środku żołądka od strony krzywizny malei, widoczna nyża 
wielkości orzecha laskowego, płynu na 3 palce, czas opróżniania 
opóźniony, bulbus nie daje się dobrze przedstawić. Rozpoznanie: 
Ulcus penetrans ventriculi, kaskadowate zniekształcenie żo- 
łądka. 

Stwierdzane rentgenologicznie zmiany w żołądku oraz dają- 
cy się klinicznie stwierdzić guz nad spoieniem łonowym nasu- 
wały przypuszczenie, że mamy do czynienia z wrzodem żołądka 
О charakterze nowotworowym, wyczuwalny zaś guz można by- 
ło uważać za przerzut nowotworu (Ulcus ventriculi in Ca ver- 
tens — Metastasis). Przypuszczenie to było tym prawdopodob- 
niejsze, że w 3 dni po przyjęciu chorego do szpitala wystąpiły 
objawy niedrożności jelit, 

Po 8-dniowym bezskutecznym leczeniu zachowawczym, 
przeniesiono chorego na Oddział Chirurgiczny, gdzie przystą- 
piono bezzwłocznie do zabiegu operacyjnego. Wskazaniem do za- 
biegu była w naszym zrozumieniu głównie niedrożność ielit, wy- 
Suwaiąca się na plan pierwszy, a trwająca kilka dni. 

Zabieg operacyjny: W znieczuleniu miejscowym otwarto ja- 
mę brzuszną cięciem w linii środkowei między pępkiem a spos 

1) Przytoczono dzięki uprzejmości Oddziału W. I. Państw. 
Szpitala Powszechnego we Lwowie, gdzie przeprowadzono więk- 
szość badań. 
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jeniem łonowym. Po otwarciu tejże odnaleziono guz wyczuwa- 
пу poprzednio przez powłoki po stronie lewej w części dolnej 
jamy brzusznej. Umiejscowiony był on w esicy w pobliżu przej- 
Ścia jej w Prostnicę. Guz wielkości pięści dorosłego mężczyzny 
był nieruchomy, jakby wklinowany w miednicy małej. Kiszka 
gruba powyżej miejsca usadowienia guza silnie  rozdęta. 


W pierwszej chwili przypuszczano, że jest to guz o charakterze 
radykalnego, 
kałowej 


nowotworowy!i, nie nadający się do zabiegu 


chciano więc przystąpić do założenia przetoki tanus 


praeter naturam sigmoideus). Przy dokładniejszym jednak zba- 
daniu guza, zwróciła uwagę leżąca пай guzem Ściana kiszki gru- 
bei o powierzchni gładkiej, zabarwieniu siuawym, nie wykazu- 
jąca poza tym większych zmian. Przy badaniu dotykiem guza, 
przy silnym ucisku palca, poddała się elastyczna powierzchnia 
guza, pozostawiając w tym miejscu wgłębienie (obiaw Gersu- 
ny'ego). Moment ten rozstrzygnął o rozpoznaniu kamienia ka- 
łowego. Początkowo usiłowano przepchać kamień do obwado- 
wego odcinka kiszki, nie odniosło to jednak skutku. Ponieważ 
najbardziej radykalny zabieg wycięcia kiszki, polecany w po- 
dobnych wypadkach przez niektórych autorów, nie wchodził 
w rachubę z powodu zbyt ciężkiego stanu chorego, wykonano 
nacięcie Ściany esicy i wydobyto w całości wspomniany kamień. 
Ścianę ielita zeszyto dwnwarstwowo, po слуш zamknięto szwa- 
mi iamę brzuszną. Wydobyty operacyjnie kamień kałowy, któ- 
rego zdięcie zalączamy, wykazywał zabarwienie żółtawo-szare. 
Ciężar jego wynosił 380 g, wymiary: długość 11 em, wysokość 
przeciętnie 5,5 cm, szerokość przeciętnie 6,5 cm. 

Przebieg pooperacyjny od pierwszej chwili bardzo ciężki. 
Pomimo stosowania wszelkich Środków leczniczych, porażenie 
obwodowego krążenia nie иѕіаріїо. Już na drugi dzień po za- 
biegu wystąpiły objawy podrażnienia otrzewnej, które wzmaga- 
ły się coraz bardziej tak, że na trzeci dzień po pierwszym za- 
biegu operacyjnym otwarto w znieczuleniu miejscowym jame 
otrzewiową i po stwierdzeniu rozlanego zapalenia otrzewnej 
wprowadzono obustronnie dreny gumowe. Po czterech dniach 
chory zmarł. Przeprowadzona sekcja anatomo-patologiczna wy- 
kazała: zmiany gruźlicze w szczycie obu płuc oraz zapalenie 
odoskrzelowe w płacie dolnym płuca prawego. Wrzód trawienny 
w części odźwiernikowej żołądka. Znacznego stopnia rozstrzeń 
esicy wraz z przerostem iei mięśniówki. Rozlane, włóknikowo- 
ropne zapalenie otrzewnej. Zwyrodnienie miąższowe narządów. 

W przytoczonym przez nas wypadku przyczyną zejścia 
śmiertelnego była kiłkudniowa całkowita niedrożność jelit. Do- 
prowadziła ona do tego stopnia samozatrucia i osłabienia chore- 
go, że ze względu na stan chorego nie można było wykonać 
wycięcia części esicy. Zabieg najmniej doszczętny a najbardziej 
celowy, w tym wypadku nacięcie jelita, doprowadził wskutek 
zmian wtórnych w ścianie tegoż do zapalenia otrzewnej. Ze 
względu na przytoczone w piśmiennictwie przypadki. nasuwa się 
pytanie, czy nie istnieje związek pomiędzy powstaniem kamienia 
kałowego a badaniem rentgenologicznym przewodu pokarmowe- 
go. Używane do tego badania środki kontrastowe, czy w po- 
staci zawiesiny, czy papki nie prowadzą zwykle u osób poza 
tym zdrowych, o normalnej czynności jelit do powstania ka- 
mieni kałowych. Woda bowiem zawarta w środku kontrastowym 
ulega wchłonięciu, część jego ulega Strawieniu, części niestraw- 
ne zostają zmieszane z kałem і w ten sposób wydalone. U osob- 
ników neuropatycznych, zwłaszcza przy leniwei czynności ielit, 
wzmaga się skłonność do wytwarzania kamieni kałowych. Pow- 
stałe w ten sposób kamienie kałowe prowadzić mogą czy to 
z powodów wielkości, czy też wywołanych powikłań do ciężkich 
zaburzeń. Zdarzyć się może w następstwie leniwei czynności 
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jelit, zwłaszcza gdy w krótkich odstępach czasu przeprowadza- 
no częste badania rentgenowskie przewodu pokarmowego środ- 
kami kontrastowymi, że przychodzi przez nakładanie się warst- 
wowe do powstania wielkich, zbitych kamieni kałowych, naśladu- 
jących niekiedy guzy nowotworowe. 


Piśmiennictwo: 


1) Benkert G.: D. med. Woch. Nr 37, 1935. — 2) Glat- 
ze| J.: Pol. Gaz. Lek. Nr 35, 1033. — 3) Janik А: Pol. Przegl. 
Chirurgiczny. Str. 181, 1928. 4) Jonckhere F.: Zentr. Ё. 
Chirurgie, Nr 9, 1937. — 5) Kirschner-Nordman: Die Cli- 
rurgie, Т. У. — 6) Nagy G: Zentrbl. i Gyn. Nr 41. 1934. — 
f) Ostrowski T.: Pot Gaz. Lek. Nr 11, 1931. — 8) Wolfram 
i Tuz: Chirurg Polski. Nr 1, 1938. 


Włodzimierz MUSIAŁ Lwów 


W sprawie pierwotnych zapaleń skórno-mięśniowych 


Z Il Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Roman Rencki 


Dokończenie 


Przypadek ten zaliczymy do  podostrych postaci zapaleń 
skórno-mięśniowych i to zarówno ze względu na iego długo- 
trwały przebieg, jak 1 wyraźne okresowe wahania w natężeniu 
objawów chorobowych. Wahania te, zaznaczające się nierówno- 
miernie i nierównocześnie w pojedynczych grupach zajętych 
tkanek, wpływały wydatnie na zmienność obrazu klinicznego, co 
w pewnych okresach utrudniało bardzo właściwe rozpoznanie 
КЫ ЛДЕН 

Choroba zaczęła się ostro, zinianami zapalnymi skóry, obrzę- 
kiem jej i rozległymi rumieniami, zajmującymi kolejno twarz, 
tułów i kończyny. Towarzyszył temu świąd i pieczenie zajętych 
odcinków skóry oraz nieznaczne zwyżki ciepłoty. Po krótkim 
czasie objawy te zaczęły ustępować, utrzyniywały się jedynie 
przełotnie drobne luszczące się zaczerwienienia skóry, które nie 
sprawiały chorej większych dolegliwości. Chora była tylko nie- 
co osłabiona, czynności domowe spełniała z trudem, żadnych 
bólów mięśniowych iednak nie miała. Ustalenie rozpoznania 
w tym okresie było niemożliwe. Po Ч: roku do zmian skórnych 
dołączyły się zwolna obiawy ze strony nerwów obwodowych, 
a mianowicie шгоміепіе w dłoniach, stopniowe osłabienie siły 
kończyn, a wreszcie ich niedowład tak, że chora nie mogła 
unosić rąk апі nóg, ше mosla poruszać się, апі chodzić. Ten 
niedowład, choć nie był zupełnie typowy, przemawiał za zapa- 
leniem wielonerwowym i z tego powodu chorą skierowano do 
Kliniki Chorób Nerwowych. Dopiero w dalszym przebiegu cho- 
roby wystąpiły ciągnące bóle w kończynach oraz nacieki zapal- 
ne w mięśniach. Byly опе co prawda ograniczone do stosunko* 
wo drobnych cdcinków zginaczy ramion i przedramion, mięśni 
pośladków, ud i podudzi; jednakże zajęte mięśnie wykazywały 
wyraźny obrzęk, stwardnienie i bolesność uciskową. Ż chwilą 
wystąpienia zmian w mięśniach cały obraz kliniczny zdecydo- 
wanie się wyjaśnił, nie nasuwaiąc żadnych wątpliwości rozpoz- 
nawczych. Dalszy przebieg choroby cechowały okresy zaostrzeń 
z nasileniem obiawów zapalnych ze strony wszystkich układów 
tkanek oraz okresy poprawy z соїапіет się tych zmian. W mia- 
rę postępu schorzenia zasadniczego, zaczął podupadać stan ogól- 
ny ustroju, 10510 wyniszczenie i niedokrwistość, pogarszał się 
stan krążenia. W miejscach objętych zmianami zapalnymi rozwi- 
nęły sig wyraźne zaniki mięśniowe i skórne. 

W przypadku tym podkreślić należy równoległe zaatakowa- 
nie przez sprawę zapalną nerwów obwodowych. Ujawniło się 
ono wcześniei aniżeli zmiany w mięśniach i dało podstawę do 
rozpoznania przypadku jako „połyenuritis”, To zaięcie nerwów 
chwcdowych charakteryzowało się mrowieniem w kończynach 
(parestezje), osłabieniem ich siły motorycznej a wreszcie po- 
rażeniami wiotkimi, Część tych obiawów powiązać тоғешу cza- 
senı ze zmianami zapalnymi w mięśniach, z kolejnym upośledze- 
niem siły i sprawności mięśni. W naszym jednakże przypadku 
zmiany ze strony nerwów obwodowych zaczęły się zaznaczać 
już wówczas, gdy chora żadnych bólów nie odczuwała i gdy 
w obrazie klinicznym nie było żadnych danych do przyjęcia 
Sprawy mięśniowej; zresztą także w późniejszym okresie scho- 
rzenia nacieki mięśniowe były ograniczone, zajmowały tylko 
drobne odcinki, w okresach poprawy tak drobne, że mogły uiść 
w ogóle uwagi lekarza, а типо to niedowład kończyn był bar- 
dzo znaczny. Przypisać go należało zmianom w nerwach obwo- 
dowych kończyn. Przemawiały za tym także wyniki badania 
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przedmiotowego. Większe pnie nerwowe kończyn górnych і dol- 
nych były przy ucisku wyraźnie bolesne. Udzielanie się boles- 
ności od zajętych mięśni nie wchodziło w rachubę, stwierdzi- 
liśmy 1а bowiem także w tych odcinkach nerwów, w otoczeniu 
których żadnych nacieków w mięśniach nie było. Odruchy 
Ścięgniste na kończynach górnych były osłabione lub zniesione. 
Dotyczy to zarówno odruchu mięśnia trójgłowego, w którym 
nie stwierdzaliśmy żadnych zmian, jak i wielu grup mięśni przed- 
ramienia, gdzie nacieki były bardzo skąpe. Podobnie zachowały 
się odruchy kolanowe i ze ścięgien Achillesa. Pobudliwość 
elektryczna nerwów па prąd stały i przerywany była w pew- 
nych okresach wyraźnie obniżona; nie stwierdziliśmy natomiast 
odczynu zwyrodnienia. Szybko również występuiące zaniki 
mięśniowe przemawiały za współudziałem nerwów obwodowych. 
Jak z tych uwag wynika, musimy w tym przypadku zmiany 
w nerwach obwodowych uznać za równorzędne ze zmianami na 
skórze i w mięśniach i wskutek tego zaliczyć przypadek do bar- 
dzo rzadkich odmian zapaleń skórno-mięśniowych, które ująć 
możemy najlepiej mianem dermato-neurc-mvositis. 

Przyp. IV. Chora 5, B., |. 41, żona kupca, przyjęta do KIi- 
niki w dniu 24. II. 1938 r. (L. dz. 479 i 513-38), Rozpoznanie 
Dermatomyositis. Adnexitis chronica. 

Wywiady rodziune bez znaczenia; w dzieciństwie zapadał 
często na zapalenie migdałków, poza tym nie chorowała., Mie- 
siączki od 14 r. Życia regularne, od roku z kilkuimiesięcznymi 
przerwami, skąpe. Zamężna, w ciążę nie zachodziła. 

Choroba obecna rozpoczęła się nagle, w połowie stycznie 
1938, ciągnącymi bólami w koficzynach, występującymi przy ru 
chach i chodzeniu, osłabieniem ogólnym i zwyżkami ciepłoty, 
dochodzącymi do 37,5%. Po tygodniu do objawów powyższych 
dołączyły się bóle gardła, utrzymuiące się przez kilka dni. Bó- 
le w mięśniach kończyn stopniowo się nasilały i skłoniły chorą 
do udania się do Kliniki. 

badanie przedmiotowe w dniu przyjęcia: Wzrost średni, bu- 
dowa dobra, odżywienie mierne. Nos, gardło, migdałki i błona 
śluzowa iamy ustnei bez zmian. Uzębienie licho utrzymane. Źre- 
пісе okrągłe, równe, oddziaływują sprawnie na Światło i przy- 
stosowamie. (iruczoł tarczykowy niepowiększony W płucach 
гукае i w prześwietleniu renutyenowskim żadnych zmian. 
Serce w granicach prawidłowych; podmuch skurczowy пай pod- 
stawą, poza tym tony czyste, nieco głuche. Tętno szybkie, da 
116 ud. na min., miarowe, miernie napięte, RR. 120/70 mm Hg. 
W elektrokardiogramie zaznaczone cechy niedotlenienia mięśnia 
sercowego. W przewodzie pokarmowym żadnych zmian (Rtg.). 
W treści żołądkowej kwas solny wolny obecny dopiero po 
wstrzyknięciu histaminy. Wątroba niepowiększona. śledziona 
niemacalna, wypukiem nie przekracza linii żebrowo-stawowei. 
Ciepłota ciała 37.3—-37,5°. 

Skóra: Zmiany skórne wystąpiły w pełni dopiero w czasie 
pobytu chorej na Klinice i dlatego rozwój ich mogliśmy bardzo 
szczegółowo śledzić. W dniu przyjęcia chorej uderzały jedynie 
drobne wykwity rumieniowe, w okolicy łokcia prawego i na 
bocznych powierzchniach ud. W polowie marca do zmian tych do- 
łączyły się obrzęki twarzy, umiejscowione głównie na powie- 
kach i czole, po paru dniach także obrzęki na przedramionach 
grzbietach rąk i podudziach. Obrzęki te były elastyczne, dołek, 
powstały po uciśnięciu wygładzał się natychmiast. W pierwszych 
dniach kwietnia zmiany runieniowe znacznie się rozszerzyły, 
zajmując ramiona, przedramiona, grzbiety rąk i zlewaiąc się 
w rozległe, nieostro konturowane plamy, o skórze obrzękłej, za- 
czerwienionej, połyskującej, suchej, w środku otrębiasto się łu- 
szczącej. Ponieważ te zmiany umieiscowione były głównie nad 
większymi masami mięśniowymi, przeto kończyny przybrały ty- 
powy wrzecionowaty wygląd. W obrębie zmian rumieniowych 
pojawily się po krótkim czasie, w dołach łokciowych, na wew- 
nętrznej powierzchni ramion i ud, w dołach podkolanowych, na 
grzbietach dłoni i kostkach, nieregularnie rozrzucone, drobne, 
powierzchowne ubytki naskórka, pokryte suchymi. brunatnymi 
strupkami: na powiekach wystąpiły grupkami drobne pęcherzy- 
ki, wypełnione  mętnawą treścią. Przysychające pęcherzyki 
i ubytki naskórka zaczęły się pokrywać grubymi, nawarstwia- 
iącymi się, szarawo-brunatnymi strupami (rupia). W ten spa- 
sób, przez rozwój jednych wykwitów, a cofanie się drugich 
obraz kliniczny schorzenia skóry był w pewnym okresie bardzo 
urozmaicony. Na czole, twarzy i nad rękojeścią mostka zmiany 
skórne przybrały charakter atrofopoikiloderrnii, na kończynach 
zachowały charakter rumieni, z obfitym otrębiastym tłuszcze- 
niem się, na powiekach, lewym policzku, w dołach łokciowych, 
podkolanowych i na udach przedstawiały się jako zmiany ne- 
krotyczne z tworzeniem grubych, nawarstawiających się stru- 
pów, wreszcie na grzbietach dłoni miały charakter zmian troficz= 
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nych z ogniskami nekrotycznymi w miejscach narażonych na 
ucisk, Uzupełniały obraz troficzne zmiany paznokci i ich ło- 
żyska. Po zastosowaniu maści złuszczaiących, rozmiękczających 
1 natłuszczającyci wykwity skórne zaczęły się zwolna cofać, 
w szczególności gładho złuszczyły się strupy, nie pozostawia- 
ląc blizu, o wiele trudniej ustępowały zmiany rumieniowe. 

Uklad mięśniowy. Zmiany w układzie mięśniowym były 
Znacznie mniej wyraźne jak zmiany skórue. Awacze po obu 
stronach były silnie przykurczone, przez co uniemożliwiały 
otwieranie ust, twarde, naciekłe, wyraźnie bolesne przy ucisku. 
Podobną bolesność uciskową wykazywały mięśnie kapturowe, 
naramienne i piersiowe większe, dalei zginacze ramienia, zwła- 
Szczą po lewej oraz mięśnie czworogłowe uda. Nie wyczuwało 
się natomiast w tych mięśniach, przynajmniej w tym okresie 
choroby, tego typowego stwardnienia i nacieku, co w żwaczach 
oraz w f[cznych grupach mięśniowych w innych przypadkach. 
W następstwie zmian mięśniowych chora była iednak niemal cał- 
owicie unieruchomiona, nie mogła wykonywać nawet drobnych 
ruchów. Siła mięśniowa była w zajętych grupach mięśniowych 
iednostainie znacznie obniżona. 

Uklad nerwowy. Nerwy mózgowe bez zmian. Bolesność splo- 
tów (barkowych i pni nerwowych na ramionach i przedramio- 
nach przy ucisku. Obniżenie siły motorycznej kończyn górnych. 
imiejszenie napięcia mięśniowego. Odruchy śŚcięgnisie obniżone, 
W kończynach dolnych znacznie obniżona siła motoryczna, szcze- 
gólnie nuęśni wyvprostnych uda. Odruchy kolanowe obustronnie 
osłabione, odruchy ze ścięgien Achillesa miernie żywe, równe. 
zucie powierzchowne i głębokie na całym ciele niezaburzone. 

Stawy i uklad kostny bez zinian. 


Badania dodatkowe: Odczyn  Pirqueta uiemny, odczyn 
Wassernanna ujemny. Odczyn Biernackiego 36 mm/godz. 
Krew (24. Il. 1938): c. cz. 4,020.000, НЬ. 75%, wskaźnik 


barwn. 1.0, c. białych 12.300, segm. 78%, pałeczkowych 2%, mło- 


dych 0, kwasochłonnych 0,8%, tucznych 0, limfocytów 12,4%, 
menocytów 6,8%. 

Mocz przy pierwszyni badaniu żadnych składników niepra- 
widłowych nie zawierał; przy dalszei kontroli stwierdzono kil- 
kakrotnie obecność białka, w malei ilości, w osadzie nieliczne 
krwinki. Azot pozabiałkowy wynosił 37.8 mg%. Dno oka obu- 
Stronnie bez zmian. Badanie ginekologiczne: adnexitis chron. 

Przebieg choroby byt wybitnie przewlekły; w ciągu szeregu 
miesięcy nie spostrzegałiśmy wyraźniejszych zaostrzeń, Sprawa 
Stale postępowała. W  poczatkach nderzało znaczne osłabienie 
siły kończyn oraz bóle w nich. Zmiany przedmiotowe były je- 
Szcze mało wyraźne. Dopiero w dalszym przebiegu zmiany skór- 
ne znacznie się rozszerzyły, przybierając różnorodny charakter. 
Uwydatniły się zmiany w mięśniach. Naiwytaźniejsze były one 
w żwaczach oraz w zginaczach ramienia; w innych grupach 
mięśniowych nie można było wykazać tych typowych nacieków 
zapalnych z wszystkimi ich objawami przedmiotowynii, jakie się 
Widzi w przypadkach ostrych lub w przypadkach podostrych, 


W okresach zaostrzeń. Niemniej wiele grup mięśniowych wyka- . 


zywało obrzęk i dużą bolesność. Nie ulegały również wątpliwo- 
Sci zmiany w nerwach obwodowych. Zajęcie tych 3 układów tka- 
nek przez sprawę zapalną przesądzało о rozpoznaniu, cloć 
skrawka ze sehorzałych mięśni nie mogliśmy ze względu na du- 
Że obrzęki pobrać. Ciepłota ciała wykazywała stale podwyżki 
lie przekraczające na ogół 37,5%, Kilkakrotnie pojawiały się za- 
burzenia w połykaniu przy braku zewnętrznych zmian w gar- 
dzieli. W leczeniu zastosowaliśmy środki nasercowe i moczo- 
Dędne, witaminę Bı (Betabion forte) we wstrzykiwaniach, per- 
naemon, strychninę, septazin oraz vaccineurin w dawkach wzra- 
Stających. Mimo wszelkich wysiłków leczniczych nie zdołaliśmy 
uzyskać wyraźniejszej, trwalszej, poprawy. Stan chorej stale się 
bogarszał; rosło osłabienie ogólne, podupadała coraz bardziej 
Sprawność mięśniowa, postępowało wyniszczenie i niedokrwis- 
tość, 
,. Po przytoczeniu przypadków własnych nakreślimy w krót- 
kim zarysie braz kliniczny zapaleń  skórno-mięśniowych. 
Uwzględnimy przy tym nieco szerzej szczegóły, które mogliśmy 
uzyskać z naszego materiału. 
„, Etiologia zapaleń skórno-mięśniowych iest dotąd niewy- 
laśniona. Przypuszczenie Pfeiffera, że przyczyną schorzenia 
jest zakażenie ustroju gregarynami, pozostało odosobnione. Na 
możliwość związku zmian skórno-mięśniowych z samozatruciem 
z przewodu pokarniowego, iak przypuszczał Senator, Albu, 
riegsman ii. nie ma żadnych dowodów klinicznych. Wiele 
uatomiast szczegółów w obrazie klinicznym, rozwói choroby, iej 
Przebieg i zejście przemawiają za infekcyjnym charakterem scho- 
rzenia. Zapatrywanie to, które wyraził po raz pierwszy Glu- 
ziński, podziela dziś większość autorów. Zdaie się nam, że 
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nasze przypadki przemawiają zdecydowanie za tym przybu- 
szczeniem. Wszystkie bowiem przedstawiały, przynainmiej 
w tych okresach, w których zaostrzały się sprawy skórno-mięś- 
niowe, obraz ostrej choroby infekcyjnei. Nagły początek, go- 
rączkowy przebieg, wyraźne obiawy zapalne na skórze i w mięś- 
niacl, w których wykazać było można obfite drobno-komórkowe 
nacieki zapalne, leukocytoza  neutrochłonna, z przesunięciem 
obrazu Arnetha w lewo, wysokie wartości odczynu Віетпас- 
kiego, powiększenie śledziony. zajęcie nerek oraz obiawy niedo- 
mogi układu krążenia oto dość przekonywuiący wyraz infekcii. 
Rodzaj zarazka i wrota zakażenia są dotąd nieznane. Gruźlica 
zdaje się wchodzić w rachubę tylko w zupełnie odosobnionycl 
przypadkach (przyp. Grunkego i Schwarza). Zakażenie 
kiłowego, którego znaczenie podkreślał Lorenz, Harrick 
a оѕіаішо Fahr, nie można przeważnie wykazać. W niektórych 
przypadkach wystąpienie zmian skórno-mięśniowych poprzedza- 
ły 1óżne choroby infekcyjne, јак grypa, kokłusz, odra, błonica, 
płonica i i. Czasem schorzenie zaczynało się obiawami anginy 
(Gluziński, I i 4 nasze przyp.). W przypadkach Fali ra, 
Edenhuizena, Gottsteim'a i Sicka zapalenie skórno- 
mięśniowe wystąpiło po przebyciu ostrego gośćca wielostawo- 
wego. W iednym z naszych przypadków sprawa wielostawowa 
zbiegła się z zapaleniem skórno-mięśniowym. Niewątpliwie dla 
obu trzeba przyjąć to samo tło infekcyjne. Czy chodziło o in- 
fekcię gośćcową trudno odpowiedzieć. Niektóre szczegóły, któ- 
re uprzednio podkreśliliśmy, przemawiały przeciw takiemu przy- 
puszczeniu Schorman i Fenoglio podnosili rolę przezię- 
bień, јако czynnika etiologicznego. W większości przypadków 
zapaleń skórno-mięśniowych uprzednich schorzeń infekcyjnych 
wykazać nie można. Próby wyhodowania zarazka z krwi, czy ze 
zmienionei tkanki mięśniowej dały dotychczas wynik dodatni 
zaledwie w 4 przypadkach. Frankel і Wśtzold wyhodo- 
wali streptokoka z mięśni. Kankleit i Schmitz z krwi. We 
wszystkich innych przypadkach wielokrotne usiłowania dały 
"zawsze wynik ujemny. Czy powiązać to ze szczególnym. właś- 
ciwościami nieznanego zarazka, trudno powiedzieć. Szereg szcze- 
gółów nasuwa wątpliwości, czy w ogóle w zapaleniach skórno- 
mięśniowych doszukiwać się można iednostki etiologicznej, czy 
uważać je raczej za zespół obiawów, który wystąpić może 
w przebiegu różnych infekcyi. W tym ostatnim przypadku 
należało by uwzględnić również współudział jakiegoś czynnika 
miejscowego. 

Z obrazu klinicznego 
nieisze szczegóły. 

Początek schorzenia jest zwykle ostry. Czasem rozwój właś- 
ciwej choroby poprzedzają mało charakterystyczne obiawy ogól- 
ne, jak złe samopoczucie, bóle i zawroty głowy, nieznaczne do- 
legliwości żołądkowo-ielitowe, bezsenność, nieznaczne zwyżki 
ciepłoty. Po tym okresie wstępnym, trwającym kilka do kilku- 
nasiu dni występują równocześnie lub w pewnej kolejności obja- 
wy charakterystyczne dla tei jednostki chorobowej, a mianowi- 
cie zmiany zapalne skóry, tkanki podskórnej i mięśni. To równo- 
ległe zajęcie przez sprawę zapalną 2, a nawet 3 układów tka- 
nek stanowi objaw dla tego schorzenia najbardziej charakte- 
rystyczny i diatego iego znaczenie rozpoznawcze szczególnie 
podkreślamy. Nie zawsze to zajęcie jest równoczesne, nie wszyst- 
kie układy tkanek wykazują równie duże zmiany, jednakże 
szczegółowe badanie przypadku pozwoli przeważnie stosunkowo 
szybko znaleźć ten przewodni objaw kiiniczny. Same bowiem 
zmiany skórne, podobnie jak zmiany w układzie nerwowym 
obwodowym, nie są niczym cliarakterystycznym i łatwo sprowa- 
dzić mogą rozpoznanie na błędne drogi, jak o tym mogliśmy 
się w naszych przypadkach przekonać. Niemniej do objawów zu- 
pełnie niezwykłych należą, zarówno przy różnych zapaleniach 
skóry, lak 1 przy zapaleniach wielonerwowych, nacieki zapal- 
ne w mięśniach. Stwierdzenie ich przesądza rozpoznanie. 

Zmiany w mięśniach zdradzają się przeważnie już wcześnie 
bólami o różnym charakterze i nasileniu. Zajęte grupy mięśniowe 
wykazuią obrzęk. Mięśnie są początkowo dość miękkie, w krót- 
kim jednak czasie stają się twarde i bardzo bolesne na ucisk. 
Wykazuią skłonność do przykurczów. Naciekom w mięśniach to- 
warzyszy zwykle, przynajmniej w okresach zaostrzeń, obrzęk 
tkanki podskórnej i skóry: ponieważ zaś te zmiany umiejsco- 
wione są głównie ponad dużymi masami mięśniowyimi, a OSZCZęĘ- 
dzają okolice stawów, przeto kończyny nabierają bardzo charak- 
terystycziiego wrzecionowatego wyglądu. Obraz ten może się 
zmienić z chwilą ujawnienia się wyraźniejszej niedomogi krąże- 
nia, jak to mogliśmy w naszych przypadkach obserwować, gdyż 
obrzęk obejmuje wówczas stopy, okolice kostek itp. Zmieni się 
on również z chwilą zajęcia stawów, jak w naszym drugim 
przypadku. Obrzęki iednak pochodzenia sercowego, podobnie јак 


podkreślimy tu tylko niektóre waż- 
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i obrzęki ponad stawami są, w odróżnieniu od obrzęków, umiei- 
scowionych ponad mięśniami, plastyczne i pozostawiają po ucis- 
ku wyraźny dołek. 

Zmiany skórne, bardzo cenne dla rozpoznania w zespole 
z iunymi objawami. same dla siebie nie są charakterystyczne, 
Mają postać rozległych ruwmieni, wyprysku lub pokrzywek, mo- 
gą naśladować różnego rodzaju wysypki, czasem przypominają 
wykwity przy erythema nodosum lub erythema exsudativum 
muttiłorme. Obraz zmian skórnych jest zwykle zbyt mało wy- 
razisty, dla ustalenia rozpoznania. Tak było w przypadku trze- 
cim, gdzie, obok eczema chronicum exacerbans, wchodziła w 1a- 
chubę możliwość rumienia guzowatego oraz w przypadku dru- 
gim, gdzie wybitne ściemuienie skóry, przy wydatnym zgrubie- 
niu naskórka w miejscach do tego usposobionych, kazało myśleć 
u cukierniczki o zapaleniu skóry zawodowym, zanim charakte- 
rystyczny zespół skórno-mięśniowy mie wyjaśnił istoty spra- 
wy. W okresach późniejszych zmiany zapalne skóry są słabo 
zaznaczone, uderzają natomiast przebarwienia i zaniki skóry. 

Zmianom w nerwach obwodowych w przebiegu zapaleń 
skórno-mięśniowych poświęca się w dotychczasowym piśmien- 
nictwie bardzo niewiele uwagi. Jest to niewątpliwie następ- 
stwem tego, że te zmiany w przeważnei części przypadków nie 
mają tego nasilenia co sprawa skórno-mięśniowa i dlatego nie 
rzucają się w oczy. Nie są one jednak rzadkością. We wszyst- 
kich naszych przypadkach mogliśmy te zmiany wykazać, Wy- 
rażały się one pewnymi zaburzeniami czucia (parestezie), wy- 
raźną bolesnością uciskową pni nerwowych, osłabieniem lub znie- 
sieniem odruchów śŚcięgnistych, osłabieniem siły motorycznej 
kończyn oraz obniżeniem progu pobudliwości nerwów na prąd 
stały i przerywany. Nie ulega wątpliwości, że ocena poszczegól- 
nych z tych obiawów musi być w przebiegu zapaleń skórno- 
mięśniowych szczególnie ostrożna. Wszystkie one bowiem mo- 
gą być następstwem zinian w samych ruięśniach. Także boles- 
ność uciskowa pni może pochodzić od schorzałych mięśni. 
Przy całej jednak ostrożności możemy w znacznej części zapa- 
leń skórno-mięśniowych wykazać zmiany w nusrwach obwodo- 
мус. Jest to zupełnie zrozumiałe; trudno bowiem przyjąć, by 
proces zapalny szerzący się w mięśniach, powięziach, w tkance 
podskórnej i skórze oszczędzał specialnie przebiegające tamże 
pnie nerwowe. Badania Faiersztaina, który w typowym 
przypadku zapalenia skórno-mięśniowęego wykazywał zmiany hi- 


stologiczne w pniach nerwowych, potwierdzają spostrzeżenia 
kliniczne. 
W nielicznych przypadkach zapaleń  skórno-mięśniowyci 


zmiany ze strony nerwów obwodowych wysuwają się па czoło 
w obrazie klinicznym. Bóle umiejscowione są wówczas więcej 
wzdłuż przebiegu nerwów, pnie nerwowe są wybitnie bolesne 
na ucisk, występują niedowłady i porażenia wiotkie, których 
niepodobna wytłumaczyć samym tylko zajęciem układu mięś- 
niowego, znikają odruchy śŚcięgniste, pojawiają się zaburzenia 
czucia, pobudliwość elektryczna pni nerwowych jest obniżona, 
czasem zaznacza się odczyn zwyrodnienia. Obraz taki opisał po 
raz pierwszy Senator w r. 1893 pod nazwą „neuromyosilis". 
Jako przyczynę przyjął ten sam czynnik etiologiczny, który 
wchodzi w rachubę w typowych zapaleniach wielonerwowych. 
Późniejsze opisy takich przypadków pochodzą od Adlera, L o- 
renza, Siemerlinga і Hóglera. Kazuistyka tych po- 
staci jest więc bardzo skąpa. Nasz trzeci przypadek możemy 
włączyć do tej grupy, gdyż zajęcie nerwów obwodowych było 
w nim bardzo wybitne i jak z opisu wynika, ujawniło się na- 
wet wcześniej aniżeli zmiany imięśniowe. 

Zachowanie się mięśnia sercowego w przebiegu zapaleń 
skórno-mięśniowych iest zagadnieniem, które ze względu na 
możliwość usadowienia się tam sprawy zapalnei zasługuje na 
szczególną uwagę. Wiadomości nasze w tej dziedzinie są dotąd 
bardzo skąpe. Zdaniem Lorenza, a za nin wielu innych auto- 
rów, zajęcie mięśnia sercowego przez sprawę zapalną spoty- 
kamy tylko w przebiegu krwotocznych postaci zapaleń skórno- 
mięśniowych. Szczegół ten ma .nieć nawet znaczenie różnicz- 
kowo tozpoznawcze;: o zmianach w mięśniu sercowym w prze- 
biegu innycli postaci rzadko wspomina się w piśmiennictwie. 
А jednak szereg szczegółów klinicznych zdaje się przemawiać 
za tym, że w wielu przypadkach zapaleń skórno-mięśniowych 
sprawa chorobowa nie oszczędza mięśnia sercowego. Przypu- 
szczenie to znalazłoby pełne potwierdzenie w naszym materiale. 
U wszystkich bowiem naszych chorych mogliśmy stwierdzić 
wyraźne obiawy niedomogi krążenia. Zaznaczały się опе sinicą 
warg, łatwym meẹeczeniem się i dusznością już ро naidrobniei- 
szych ruchach, głuchymi tonami serca, wybitnym przyspiesze- 
niem czynności serca, nierównoległym do zwyżki ciepłoty, tęt- 
nem szybkim, miękkim, słabo napiętym oraz wyrażnymi zabu- 
rzeniami w wydzielaniu wody, ze zmniejszeniem dobowei ilości 
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moczu, zastojem w wątrobie i obrzękami na kończynach dol- 
nych. Badanie elektrokardiograficzne, wykonane w trzech przy- 
padkach, wykazało we wszystkich wyraźne cechy uszkodzenia 
mięśnia sercowego. Szczególnie wymowny był w tym wzglę- 
dzie przypadek drugi, w którym pierwsze badanie elektrokar- 
diograficzne było uiemne, gdzie jednak w miarę postępu sprawy 
elektrokardiogram zmienił} się wyraźnie, wskazując na zaięcie 
mięśnia sercowego. Czy te zaburzenia ze strony układu krąże- 
nia odnieść do ogólnego szkodliwego wpływu infekcii na ten 
układ, czy też uważać za wyraz nacieków zapalnych, obejmują- 
cych również mięsień sercowy, tego w świetle dotychczasowej 
kazuistyki niepodobna rozstrzygnąć. Niewątpliwie obserwacje 
narządu krążenia w tych przypadkach, z uwzględnieniem badań 
elektrokardiograficznych i  histologicznych rozwiążą w przy- 
szłości to ważne zagadnienie. 

Obraz morfologiczny krwi w naszym inateriale odbiegał od 
doniesień innych autorów; podkreślali oni przeważnie jako 
szczegóły charakterystyczne limfocytozę, czasem również eozy- 
nofilię, We wszystkich naszych przypadkach mogliśmy natomiast 
w okresach ostrych wykazać wyraźną leukocytozę neutrofilną 
z przesunięciem obrazu Arnetha w lewo. w iednym przypadku 
także ziarnistości toksyczne w ciatkach białych. Dopiero w mia- 
rę uspokajania się sprawy zapalnei zmieniał się obraz krwi, 
przeważała liinfocytoza. 

W moczu stwierdzaliśmy stale składniki nieprawidłowe: 
bialko w małej ilości od 1/4—1*'/%, w osadzie krwinki, wałeczki 
szkliste i szklisto-ziarniste. Zmiany te ustępowały równolegle 
Z poprawą obrazu klinicznego. Uważać je musimy 7а wyraz 
ogniskowego zapalenia nerek na Ше zasadniczej infekcji, ba- 
danie bowiem czynności nerek wypadało zawsze ujemnie, azot 
pozabiałkowy się nie podnosił, ciśnienie krwi nie wzrastało. 
W 1 przypadku stwierdzaliśiay również dodatni odczyn dwu- 
azowy. co świadczy o tym, że objawu tego nie można wyzys- 
kać iako pełnowartościowego dla odróżnienia zapaleń skórno- 
mięśniowych od włośnicy. 

Przebieg zapaleń skórno-mięśniowych może być ostry, pod- 
ostry lub przewlekły, zależy to od nasilenia objawów chorobo- 
wych i czasu ich trwania, W przypadkach ostrych uderzają wy- 
rażne obiawy zapalne ze strony skóry i mięśni szkieletowych; 
w przypadkach przewlekłych zmiany zapalne są zwykle mało 
wyraźne. uwydatnia się natomiast zgrubienie skóry, iei stward- 
nienie, przypominające sklerodermię, to znów zaniki w układzie 
mięśniowym, obok zmian zanikowych stwierdzamy zmiany prze- 
rostowe, mogące przypominać niektóre obrazy neurologiczne. Te 
dwie grupy różnią się od siebie bardzo wybitnie i wkraczają 
w zupełnie odmienne dziedziny  różniczkowo rozpoznawcze. 
W postaciach ostrych і podostrych wchodzi w rachubę przede 
wszystkim wtośnica, dająca obrazy bardzo zbliżone (Hepp, 
Wagner і і.) tak, że odróżnienie bez biopsji jest nieraz niemożli- 
we. Zmiany bowiem miejscowe we włośnicy mogą być bardzo 
podobne. Obraz krwi i zachowanie się odczynu dwuazowego 
nie mają większego znaczenia. Pewne szczegóły pozwolą iednak 
w przeważnej części przypadków na trafną ocenę schorzenia. 
W zapaleniach skórno-mięśniowych brak zwykle gwałtownych 
obiawów żołądkowo-ielitowych cliarakterystycznych dla włoś- 
nicy, bóle mięśniowe pojawiają się najpierw i w największym 
nasileniu w kończynach. Obiawów ze strony nerwów obwodo- 
wych (poza zniesieniem odruchów) we włośnicy nie spotykamy, 
zmiany skórne są w niej mało wyraźne. W przypadkach wąt- 
pliwych rozstrzyga biopsja mięśni. W postaciach przewlekłych 
wchodzi w rachubę przede wszystkim twardzina skóry, do któ- 
rei przejścia są częste i bardzo mało wyraźne (Oppenheim), 
obrzęk śluzakowaty (Gluziński, Bogusławski) oraz 
niektóre jednostki neurologiczne, szczególnie rzekomy przerost 
mięśniowy postępujący (Oppenheim. Cassierer-Maas). 

Zejście zapaleń skórno-mięśniowych zależy od rozległości 
i ciężkości zmian. Część przypadków ostrych iuż po kilku ty- 
godniach, najwyżej miesiacach kończy się pomyślnie. W innych, 
po okresach poprawy występują ponowne zaostrzenia, tak, że 
i te przewlekające się postacie mogą się zakończyć pomyślnie. 
W znacznej jednak części przypadków, bo w około 70% prze- 
bieg cierpienia jest niekorzystny. Zejście następuie bądź w okre- 
sie ostrym wśród objawów niedomogi krążenia, czy powikłań, 
szczególnie zacliłystowego zapalenia płuc, bądź po dłuższym 
czasie wśród postępuiącego wyniszczenia ustroju i różnych scho- 
rzeń przypadkowych. Stąd rokowanie jest zawsze wątpliwe. 

Leczenie cierpienia iest dotąd wyłącznie obiawowe. Bóle 
mięśniowe łagodzimy kąpielami, owładami wysychaiącymi i kwaśz 
nymi oraz Środkami przeciwbólowymi. Podtrzymujemy krąże- 
nie Środkami nasercowyimi i doraźnie skrzepiaiącymi, W przy- 
padkacli przewlekających się stosujemy ostrożnie leczenie 
wstrząsowe. Jod i salicyl nie dają wyraźnieiszycl rezultatów, 
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nawet w przypadkach przebiegających z zajęciem stawów. Tak- 
Że zastosowanie związków sulfamidowych było w naszych przy- 
раакас bez wyniku. 
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Dr Mieczysław TYNICKI Lwów 


Oparzenia termiczne 
Dokończenie 
Leczenie oparzeń 


W większości krajów leczy się oparzonych na oddziale chi- 
rurgicznym, w Austrii na  dermatologicznym, w Niemczech, 
w Polsce i innych bądź to па dermatologicznym, bądź na chi- 
lurgicznym. W ostatnim czasie Vohwinkel z Kliniki Der- 
inątologicznei w Tübingen radzi kierować oparzonych na lecze- 
nie do oddziałów dermatologicznych, gdy tymczasem Hilgen- 
ieldt z Kliniki Chirurgicznci w Kolonii w monografii swej 
б leczeniu oparzeń dowodzi, że oparzonych winno się leczyć 
tylko na oddziałach chirurgicznych. Wypadki oparzeń zdarzają 
się zarówno w miastach, miasteczkach, iak wsiach, і wymaga- 
Ја natychmiastowej pomocy. Szpitale prowincionalne posiadają 
Zwyczajnie tylko oddziały chirurgiczne i wewnętrzne. W lecze- 
niu oparzeń ogromne znaczenie posiada również stan narządów 
wewnętrznych, więc współdziałanie z internistą jest niezbędne, 

dużych miastach natomiast pożądane jest leczenie oparzonych 
na oddziałach dermatologicznych. Со się tyczy postępowania 
2 ciężko oparzonymi na froncie, to w ogóle to zagadnienie 
w piśmiennictwie wojskowo-lekarskiim dotychczas było niedoce- 
Шапе i o піп mało się pisało. Tak samo brak dotychczas jedno- 
litego systemu i zgodności w metodach leczenia. W ogóle w la- 
tach ostatnich poczyniono wielkie postępy w dziedzinie lecze- 
nia oparzeń. Oparzenia rozległe wyimagaią leczenia ogólnego 
1 miejscowego. Przede wszystkim zwalczyć należy występujący 
bo oparzeniu wstrząs i podtrzymywać czynność serca i diurezę, 
Chorego w tym stanie należy ułożyć w łóżku z mnieszczoną 
nisko głową i ogrzewać flaszkami, teruroforami itp. Wstrzyki- 
wać należy w takich przypadkach kamiorę, kofeinę i obserwo- 
wać ilość oddawanego moczu. Do wewiątrz podawać dużo cie- 
Diego płynu, w celu uniknięcia nadmiernego zagęszczania krwi 
i podtrzymania diurezy, obok tego chętnie dajemy hvpodermo- 
cłysis również kroplówkę z 250 cm ogrzanego roztworu fi- 
zjologicznego. Wielu autorów poleca podawać 100 cin* roztwo- 
ru fizjologicznego na 1 kg wasi w ciągu doby, dużo płynów do- 
ustnie, a resztę przez lewatywy kroplowe. Co do stosowania 
morfiny, to większość autorów niemieckich, јак Riehl sen. 
Weidenfeldt, Zumbusch, Kumer i Hilgenfeldt są 
Za niestosowaniem alkaloidów i uważają za bląd podawanie opa- 
rzonyim morfiny. Iuni natomiast, przeważnie Amerykanie i Angli- 
cy, zaraz po oparzeniu stosują morfinę w dawkach od 0.01 do 


0.02, a nawet wyższych (Davidson, Wilson, Rudler, 
гаек, Penberthy, Wollesem. Mitchiner, Under- 
Lid). 

Niemieccy klinicyści twierdzą jednak, że w oparzeniach 


moriina osłabia krążenie i wywołuje ogólne pogorszenie, 
Fasal za przykładem anglo-amerykańskich autorów w I 
Stadimn oparzenia stosował morfinę wraz z atropiną i pogor- 
szenia nie stwierdził. Leczenie atropiną wprowadził Neud, któ- 
ry w roku 1919 sądził, że głównie działającą trucizną po oparze- 
niu jest cholina, lub іеі estry, podobne w działaniu do imuskary- 
ny i działające porażaiąco na naczynia i serce. Schreiner 
boleca stosowanie podnieconym oparzonym preparat Vasanv, 
jest to połączenie hyoscyaminy ze skopolaminą. Wpływa na 
zachwianą równowagę układu współczulnego i parasympatycz- 
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nego i był stosowany w chorobie morskiej. Obok lego stosuje 
się cardiaca wedle potrzeby, poza tym adrenalinę, iako Środek 
zapobiegawczy i zwalczający zapad. Adrenalina, iak wiemy, 
drażni zakończenia nerwów sympatycznych, przyśpiesza czyn- 
ność serca, podnosi ciśnienie krwi, pogłębia oddech, zwęża na- 
czynia krwionośne, podnosi poziom cukru we krwi. W przypad- 
kach zapadów (porażenie nerwów naczynioruchowych), popra- 
wia krążnie przez podniecenie ciśnienia krwi i lepsze odżywie- 
nie mięśnia sercowego. Stosuje się podskórnie lub dożylnie. 
Adrenalinę można stosować w zależności od stanu mięśnia ser- 
cowego kilka razy w ciągu doby, bo działanie iei szybko mija. 
Przy obawie zakażenia się tężcem stosuje się zapobiegawczo 
surowicę przeciw-tężcową. 

W I stadium zadaniem jest zwalczanie wstrząsu. bólu i utra- 
ty płynów. Zwracanie bacznej uwagi na wydolność nerek, nad- 
nerczy i serca. W II osłabienie truiącego działania toksyn na 
ustrój. Ciągła kontrola tętna, oddechu, ciśnienia krwi, ciepłoty 
i ilości dobowei moczu. Systematyczne przetacząnie krwi 
w okresie toksycznym zaczęli stosować Riehl sen. і junior. 
W Ameryce leczenie w ten sposób wprowadził pierwszy 1) а- 
vidsou. Poza Wiedniem stosowanie przetaczania krwi w opa- 
rzeniach ogólnie nie przyjęło się. Riehl jim. na podstawie spo- 
strzeżsń na własnym materiale klinicznym twierdzi, że bardzo 
często dzięki przetoczeninu krwi, ratował życie oparzonym i ży- 
czyłby, żeby ta metoda leczenia znalazła szerokie zastosowa- 
nie w leczeniu oparzeń. Przelewanie krwi nie tylko zwiększa 
obiętościowo ilość krwi, lecz jednocześnie działa odtruwaiąco 
i dodaie sił obronnych ustroiowi. Podlug Fasala wystąpienie 
pewnych zmian w obrazie białych ciałek krwi jest wskazaniem 
do zastosowania przetoczenia, a mianowicie: nagły spadek leuko- 
cytów, przesunięcie się obrazu krwi w lewo do myełocytów, 
promyelocytów i pojawienie się toksycznych granulocytów 
w ilości znacznej, jest wskazaniem do zabiegu. W ten sposób 
zapobiega groźnym stanom zatrucia, iak wymioty, niepokój 
і drgawki. 

Pieczeniewskii z  Woiskowego Szpitala w Mińsku 
(Z. S. R. R.), w okresie woiny domowei 1917—1918 roku. obser- 
wował ponad 10 przypadków ciężkich oparzeń przeważnie od 
wybuchu benzyny, które pemimo zastosowania wszystkich możli- 
wych środków ratunku, zakończyły się śmiercią. Śmierć nastę- 
powała zwykle bardzo późno, bo po 2—3 tygodniach po popa- 
rzeniu, gdy miejscowe zmiany na skórze już całkowicie ustę- 
powaly. W ostatnich latach autor zdolał uratować 6 chorych 
z rozległymi oparzeniami, dzięki zastosowaniu  przetaczania 
krwi. W roku 1933 leczy! dwóch żołnierzy, którzy w łaźni ule- 
gli ciężkiemu oparzenin. W jednym wypadku było oparzenie 
J i U stopnia 3/4 саіеі powierzchni ciala. Choremu na piąty ty- 
dzień zastosowano przetaczanie krwi, a po 33 dniach pobytu 
w Szpitalu został wypisany jako wyleczony. Drugi przypadek 
dotyczy żołnierza, który, mając oparzenie 5/6 powierzchni ciała, 
przybył do Szpitala dopiero w 10 dniu po wypadku; w 12 dniu 
wykonano przetłaczanie krwi, a ро 23 dniach pobytu w Szpitalu 
został wypisany. Pieczeniewskii podkreśla, że w 1 lub 
2 dniu po przetaczaniu krwi ogólny stan chorych znacznie się 
poprawiał i ciepłota obniżała się do normy. 

Zdaniem Knotta, podwyższenie się ciepłoty w przeciągu 
24 godzin po przetaczaniu występuje w 15%. Mało znaczące 
bóle głowy, mdłości i wymioty wywołane są prawdopodobnie 
przez ostudzenie się krwi przy przetaczaniu, od nadmiaru cy- 
trynianu lub zanieczyszczenia. Dreszcze i niewielki wstrząs są 
pochodzenia anafilaktycznego, które usuwamy przez zastrzyki 
adrenaliny i ogrzewanie cliorego, Częstość powyższych zabu- 
rzeń noże być zmniejszona przez doustne podanie па kwadrans 
przed zabiegiem 0.08 efedryny. Jeśli chory ma skłonności aler- 
giczne, należy pobrać krew u dawcy na czczo, przy następnych 
przetaczaniach zmienić dawkę. Prawdziwe niebezpieczeństwo 
powikłania, które należy ściśle odróżnić od zaburzeń wyżei wy- 
mienionych. jest hemolityczny wstrząs po przelewie krwi, wy- 
wołany nie tylko wyłącznie niezgodnością grupową krwi daw- 
cy z krwią odbiorcy, lecz również przez niezgodność indywidu- 
alną albumin osocza krwi. Co się tyczy wstrząsu koloido-kla- 
zyczneyo, to iego nasilenie uzależnione jest od ilości krwi prze- 
toczonei. Klinicznie przedstawia się pod postacią niewydolne- 
ści serca, sinicy, duszności, bezimoczu, a następnie białkomoczem, 
cylindrurią itd. Niebezpieczeństwo głównie dla życia chorego nie 
polega iednak па wstrząsie lemolitycznym, stanowiącym jedy- 
nie część składową wstrząsu koloido-klazycznego, lecz na nie- 
bezpiecznych, często śmiertelnych zmianach w narządach miąż- 
szowych i w układzie nerwowym. Sam wstrząs hemolitycziry 
jest rzadko śmiertelny, a jego nasilenie jesi przeważnie ze sta- 
nem ukladu wegetatywnego związane. Przetoczenie krwi nie- 
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odpowiedniej wywołuje nie tylko destrukcię krwinek odbiorcy, 
lecz również wstrząs kaloido-klazyczny, który stanowi istotną 
przyczynę ciężkich powikłań oraz zejść śmiertelnych po zabiegu. 
W leczeniu ogólnym należy chorego odpowiednio odżywiać. 
W pierwszym dniu dużo płynów. a później lekka i płynna dieta: 
mleko, potrawy mleczne, zupy iarzynowe, przetarte jarzyny, 
kompoty i soki owocowe. Poza okresem ostrei toksemii bardzo 
często dochodzi w osłabionym ustroju do rozmaitych powikłań: 
zapalenie gruczołów sutkowych, skrobiawicy, odleżyn, runieni 
toksycznych itp. Poza tężcem można się spotkać z wystąpieniem 
róży, którą dziś można łatwo opanować dzięki prontosilowi (pol- 
skie preparaty: Septazin, Azophag, Antistreptin). Fasal w cią- 
gu 2 Jat obserwował po oparzeniu 5 przypadków róży, które 
dzięki prontosilowi wyleczył. Podług rosyiskich autorów юра- 
izone dzieci są bardzo wrażliwe na szkarlatynę. Jako dalsze 
następstwa oparzeń są rozległe lub przerosłe blizny, powoduią- 
ce przykurcze, przekształcaiące się w bliznowce (keloid). w 1930 
roku Pack opisał 40 przypadków raka, powstałych na miej- 
scacli blizn po oparzeniu. 

Leczenie miejscowe, objawowe, przeprowadza się bez wzglę- 
du na ogólny stan ustroju. Oparzenia і stopnia możemy leczyć 
zasypkami obojętnymi, dobrze osłaniaiącymi i kojącymi ból lub 
opatrunkami osłaniającymi z 3% maści cynkowej, borowei, rów- 
nież stosowaniem okładów pod ceratką z ichtiolu 2%, octanu 
glinu 1%, wody ©ołowianei. Dla uśmierzenia bółów podajemy 
Veramon, pyramidon, Allonal, Сіра!єіле, Medinal itp. Wybitne 
pragnienie chorego gasimry podawaniem obfitei ilości płynów do- 
ustnie lub stosujemy kroplówki do odbytnicy wielokrotnie w cią- 
gu dnia, Czas leczenia około 1—2 tygodni. Powikłania w ogóle 
są rzadkie. W oparzeniu П stopnia powstają, jak wiadomo, ре- 
cherze, których nie nałeży nakłuwać, bo pokrywa pęcherza iest 
najlepszym opatrunkiem naturalnym. Dopiero gdy płyn w pęche- 
rzach ulegnie zmętnieniu, wtedy pęcherze usuwamy doszczętnie. 
Przy tym należy zachować jak największą czystość, јак rów- 
nież przy odkażaniu obnażonei z naskórka skóry, Również i tu- 
taj wskazane są okłady z ichtiolu, wody ołowianei, maści boro- 
wei, dermatolowej i bizmutowej 1%. Okłady wilgotne z oleiem 
Iniarym і wodą wapienną w równych ilościach czasem powo- 
dują w miejscu pęcherza bóle. Można dodawać do maści 5—10% 
anestezyny lub cykloformu, aibo 1% perkainy, ale nie wówczas, 
gdy oparzenia są rozległe, a to z obawy działania truiącego. 
Zmiana opatrunku co dzień iub częściej. Oparzenia niepowikła- 
ne goją się po 2—3 tygodniach. Gdy chodzi o przyśpieszenie go- 
jenia się, dobre usługi oddaje 2% maść pellidolowa (szkarłatna). 
Znakoinitym środkiem uśŚmierzajiącym bóle i zaoszczędzaiącym 
robienie opatrunków jest stała kąpiel wodna, tak zwane łóżko 
wodne Нергу. Jednak stosowanie tego łóżka wymaga troskli- 
wej opieki nad chorymi, aparatury i dobrze wyszkolonego per- 
sonelu pielęgniarskiego. 

Oparzenia ПІ stopnia prowadzą do martwicy skóry i leżą- 
cych pod nią tkanek. Zależnie od umiejscowienia i głębokości 
oparzenia mogą wystąpić powikłania w postaci krwawień z więk- 
szych naczyń, otwarcia stawu i odsłonięcia pni nerwowych. 
Wtedy dążyć należy do szybkiego przekształcenia zgorzeli mo- 
krej w suchą, gdyż w tei ostatniei niebezpieczeństwo zakażenia 
jest nieco mniejsze. Dlatego też nie stosujemy tu maści, lecz 
opatrunki ойѕуѕајасе i zasypki wysuszające (dermatol, ksero- 
orm, wioform). Po oddzieleniu się tkanek obumarłych poleca się 
stosowanie długotrwałych lub stałych ciepłych kąpieli. Powierz- 
clmię goiącą się przez ziarninowanie leczymy iak zwykłą ranę 
płaską, W przypadkach. gdzie po oparzeniu wytworzyły się 
większe ubytki skóry, należy wykonać, ieśli to iest możliwe, 
transplantacię skóry. Reverdin pierwszy zastosował tę me- 
todę pokrywania ubytków drobnymi wysepkami skóry, pobrany- 
mi z innych miejsc. Podobną jest metoda Davisa z 1914 r. 
przeszczepiania drobnych. ale grubszych wycinków. Metoda 
Thierscha polega na przeszczepianiu dużych i cienkich pła- 
tów skóry. Potter przypisuie naiwiększą wartość metodzie 
Blair i Brown. Za pomocą noża, wprowadzonego w 1929 r. 
przez Blair, można otrzymać wycinki jednostajne, wystarcza- 
jące do pokrycia ubytku. przy czym warstwa taka zawiera Wy- 
Starczającą ilość gruczołów łojowych i potnych tak, że wyci- 
nek potem mało różni się od otaczaiącei skóry. Powierzchnia 
mająca być pokrytą, winna być oczyszczona z ziarniny, zblizno- 
waciałe brzegi powycinane. Wycinek skóry przytwierdza się za 
pomocą cienkiego szwu i opatrunku uciskającego z gabki, 
a w samym płacie robi się szereg otworów dla odpływu wy- 
dzielin. Pierwsza zmiana opatrunku w 3—4 dni po zabiegu. Wy- 
nik kosmetyczny dobry. 

Jak wyżej wspomniałem, blizny po oparzeniu mogą przera- 
stać. Leczenie chirurgiczne przerostowych blizn daie zwykle 
nawroty. Najlepsze wyniki lecznicze otrzymuje się po stosowa- 
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niu radu i zamrażania dwutlenkiem węgla. Sniegiem kwasu we- 
glowego działamy około 50 sekund, uciskając cały czas bliznę. 
Na otrzymaną martwicę zalecamy wilgotny opatrunek z 1% 
iezorcyny albo 2% ammonium sulioichinyolicum, po odpadnięciu 
strupa na ranę 10% maść borową. Małe blizny przerostowe 
można usunąć przy pomocy elektro-koagulacii. Blizny świeże, 
czerwone, doskonale się leczy małymi dawkami radu. który wy- 
kazuje większą selektywność w porównaniu do promieni Roent- 
gena i bardziej ograniczone pole działania. Leczenie blizn środ- 
kami tarmaceutycznymi jest mało lub wcale nieskuteczne, Ze 
środków tych można stosować wstrzykiwania fibrolizyny co 
dzień lub co drugi dzień ро 2,3 cm, mieiscowo przykładać pla- 
stry elastyczne mydlano-salicylowe i 20% plastry tiosinaninowe 
lub rtęciowe. 

W ostatnim dziesięcioleciu dużo pisano о metodzie D a- 
vidsona w leczeniu oparzeń, wprowadzonej w 1925 r. Polega 
опа па pokrywaniu całej powierzchni oparzonej 2,5—5% rozczy= 
nem kwasu garbnikowego (acid. taunici) za pomocą szklannego 
rozpylacza. Rozpylanie należy powtarzać co pół godziny w cią- 
gu 24 godzin. Miejsca oparzone pozostaią odkryte. Po upływie 
24 godzin ieczenie właściwe jest ukończone. Przy oparzeniach 
П stopnia po upływie 8 dni, strup się oddziela, a po kilkunastu 
dalszych dniach (10—14) można go z łatwością usunąć. Ma się 
rozumieć, przed przystąpienieni do leczenia taniną, należy pin- 
cetą usunąć z powierzchni zwęglone tkanki, strzępki ubrania, 
obciąć nożyczkami strzępki martwiczei skóry, zmyć tę po- 
wieizchnię tamponem przepoijonym benzyną. alkoholem lub ete- 
rem. Przy oparzeniach Ill stopnia postępuiemy początkowo w ten 
sam sposób. W razie rozmiękania strupa, wydzielinę przyran- 
ną wysuszamy gorącym powietrzem. Przy wystąpieniu zgotzeli 
lub ropni tkanki głębszej podskórnej, strup usuwamy, ropnie na- 
сіпату i wówczas już zaczynamy leczenie za pomocą maści 
tranowei i opatrunku gipsowego sposobem Lóhra. Rany opa- 
iżelinowe dawne. leczone iniymi sposobami, nie nadaja się do 
tei metody, bo na ziarninie nie tworzy się odpowiedni strup. 
Zdaniem Wollasena przykurcze і blizuowce tworzą się 
znacznie rzadziej, niż po innych sposobach leczenia. Śmiertel- 
ność nie przekracza 10%. Wytworzenie się strupów po zasto- 
scwaniu kwasu garbnikowego przeciwdziała miejscowemu dal- 
szemu ubytkowi wody i plazmy i w ten sposób energicznie zwal- 
cza zgubne następstwa wstrząsu. Poza tym leczenie to uwal- 
nia chorego od bolesnych częstych opatrunków, jest prawie nie- 
bolesne, przyśpiesza gojenie się ran oparzelinowych i tworzenie 
się mocnych blizn. W oparzeniach niezbyt rozległych leczenie 
taniną daje bardzo dobre wyniki. Po oczyszczeniu powierzchni 
oparzonei robi się okład z 2,5% taniny i waty niehvgroskopiinei 
i pozostawia się go na przeciąg 12 dni. Po tym terminie, po 
zdjęciu okładu ukazuje się powierzchnia pokryta odnowionym 
naskórkiem. Naibogatszą statystykę oparzeń posiada piśmien- 
nictwo anglo-amerykańskie, lDunbar па podstawie aktów 
Glasgow Royal lulirmery podał 10.974 przypadków oparzeń 
w ciągu 150 lat. Jest on zwolennikiem leczenia taniną opa- 
rzeń I i Ił stopnia, a w Ш stopniu stosuje się z powodzeniem 


1% akriilawinę. Zwolennikiem leczenia taniną we Fraucii był 
Morgue-Molines. Z innych krajów należy wymienić 
Oppenheima, Saegessera. Hingenieldta. Mitchi- 
пега, Kraftsa, Wollesena i innych. Fasa|l również 
próbował leczyć oparzenia taniną i maścią tranową (Vogans- 


albe), zawierającą witaminę A. Skuteczność maści witaminowych 


Шаа іа również сек ает Carcas 5 сше i Ше с Ош 
Bosse w swym dziele „Kriegserłahrungen im Frieden“, za- 


chwala dobre działanie przy leczeniu oparzeń — maści o wyso- 
kiej zawartości witamin. Zdaniem Fasala przy oparzeniach 
masowych, јак katastrofy żywiołowe i na wojnie, metodą god- 
ną polecenia jest leczenie taniną i sposobem Lóhra (maściami 
o wysokiei zawartości witamin). Powyższa metoda Davidso- 
na, chętnie stosowana na oddziałach chirurgicznych, niezupełnie 
zgadza się z pojęciami dermatologów, opartymi raczej na pod- 
stawach biologicznych. 

7. innych metod leczenia oparzeń, wspomnieć należy o wy- 
сіпапіц tkanek oparzonych, zapoczątkowanym przez Willisa 
w 1901 roku Weidenfeldt Zumbusch, Arzt, wyleczyli 
w roku 1935 w ten sposób 7 ciężkich przypadków przy równo- 
czesnym stosowaniu przetaczania krwi. Wilsou oprócz ta- 
niny stosował miejscowo 1% (pro mille) rozczyn akriflawiny lub 
1% rozczyn fioletu goryczk,, który iest doskonałym środkiem 
odkażającym; przy spadku ciśnienia krwi 6% gumy arabskiei ze 
solą fizjologiczną w ilości 600 ст? dożylnie, a przy obiawach 
zatrucia wstrzykiwał preparat Eucorton dorosłym co godzinę 
ро 2 cm*, dzieciom po I ст? co 2 godziny. W Austrii podobny 
preparat nazywa się liren, preparat nadnercza pozbawiony 
adrenaliny i stosowany doustnie. Na swoim materiale Wilson 
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brzekonał się, że przy tei mietodzie leczenia Śmiertelność w [а- 
tach 1920—1925 spadła z 22% na 4,8% w roku 1931. 10—20% 
rozczyn azotanu srebra również znalazł zastosowanie w lecze- 
niu oparzeń. Wytwarza on bardzo dobry strup, nie ma jednak 
zdolności przenikania w głęb tkanek. Zdaniem Mitchinera, 
kombinowane stosowanie azotanu srebra i fioletu goryczki, obok 
wasu garbnikowego, daje najlepsze bodaj wyniki. I tu zaleca 
Się jak naidokładniei oczyścić mieisce dotknięte i otoczenie, po- 
czem należy dokładnie rozpylić lub napędzlować 1% roztwór 
wodny fioletu goryczki, a następnie zastosować azotan srebra, 
bacząc, by nie przedostał się na otoczenie. Amerykańscy auto- 
Tzy podają, że śmiertelność przy stosowaniu tei metody jest 
znacznie wyższa niż przy stosowaniu kwasu garbnikowego. 
Przechodząc do omówienia sposobu leczenia oparzonych na 
Oddziale Dermatologicznym Kobiecym Szpit. Powsz. we Lwowie 
Proi dr"Leszczyński), przytoczę najpierw dokładną sta- 
tystykę za okres od dnia 1. I. 1931 do dnia 31. І. 1938 r. W okre- 
Sie tyni leczono ogółem 5.248 kobiet, z których 171 z powodu 
Oparzenia. Ze 171 leczonych zmarło 30 osób, co stanowi 11,1% 
śmiertelności. W porównaniu do danych statystycznych z tegoż 
ddziału, podanych swego czasu przez dr Blatta (Pol. Gaz. 
Lek. Nr 50. z 1931 r.) — za okres 1921—1930 г., gdzie określa 
Śmiertelność na 15%, należy mniemać, że w bieżącym dziesię- 
Cioleciu procent śmiertelności nieco się zmniejszył. 
Ruch chorych oparzonych przedstawia się następująco: 


Rok Ilość Stopień oparzenia Zmarło Procent 
oparzonych I. п. ш. śmierteln. 

1931 25 1l 19 13 5 

1932 21 9 19 5 1 

1933 24 10 18 12 3 

1924 28 1 15 13 10 

1935 26 3 20 8 5 

1936 25 2 18 15 5 

1937 19 2 18 12 1 

1938 do 31. Т. 2 = 1 2 2 

Razem: 171 30 39 129 30 11,1%. 


Podział oparzeń na stopnie, obliczony i zestawiony na pod- 
Stawie adnotacji w księgach protokołów naszego Oddzialu, nie 
daje całkowitego i pełnego obrazu rozległości i ciężkości oparze- 
nia. Zestawienie powyższe zrobiłem z powodów czysto formal- 
tych. W szczególności obliczanie procentu śmiertelności nie jest 
Iniarodaine, gdyż: a) nie tylko zależy od stopnia oparzenia, ale 
1 od rozległości uszkodzonej powierzchni, b) uwzględniane by 
yé musiały: stan ogólny. stan narządów wewnętrznycł. ser- 
Са, wątroby i nerek. Z trzydziestu oparzonych zinarłych nale- 
ży wyodrębnić trzy zasadnicze grupy: 


zgon w ciągu 24 godzin po wypadku — 5 osób wskutek 
ogólnego wstrząsu. Powierzchnia skóry oparzonej wy- 
nosiła do 80%. 


grupa И: zgon w 2 dniu po wypadku ‚4 osoby 


krupa I.: 


zgon w 3 dniu po wypadku 3 osoby 
zgon w 4 dniu po wypadku 2 osoby 
zgon w 5 dniu po wypadku 4 osoby 
zgon w 6 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 7 dniu po wypadku 1 osoba 


Razem 15 chorych 

Śmierć wczesna wskutek zatrucia ustroju przez produkty 
fozpadu białka. W tei grupie powierzchnia wynosiła przeciętnie 
od 15 do 70%. 


grupa Ш: zgon w 9 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 10 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 16 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 18 dniu po wypadku 1 osoba 
zgou w 23 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 30 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 33 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 36 dniu po wypadku 1 osoba 
zgon w 1.5 1піеѕ.ро wypadku 1 osoba 
zgon w 2 mies. ро wypadku 1 osoba 


Razem 10 chorych 
Śmierć następowa wskutek ogniskowego zapalenia płuc lub 
ostrej niedomogi mięśnia sercowego. 
Powierzchnia oparzona wynosiła od 10 do 65%. 
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Ocenę wyniku leczenia opieraliśmy, јак 10 czynią гё» 
sztą wszyscy, na podstawie kombinowania tablic Zum- 


busch-Weidenfeldta. Już od szeregu lat przyjęto na Od- 
działe pewien stały system leczenia oparzonych, który uwzględ- 
nia leczenie miejscowe i ogólne. W miejscowym kierujemy się 
zapobieganiem zakażeniu przyranneniu, a potem dbamy о dobre 
wyniki kosmetyczne i niedopuszczenie do powstawania blizn 
przerostowych lub przykurczów. Nadmieniam, że ani razu nie 
zaobserwowano u nas tężca. W ogólnym leczeniu podtrzymuje- 
my czynność serca i sprawność obwodowego aparatu krążenia 
przeciwdziałamy wyczerpaniu się nadnerczy, łagodzimy bóle 
odtruwamy ustrój załany przez jady oparzelinowe i wreszcie 
zwalczamy groźne obiawy ze strony systemu nerwowego i ukła- 
du wegetatywnego. U naszych chorych już od pierwszei chwili 
po wypadku stosujemy ciepłe kąpiele, czasem z dodatkiem uad- 
manganiant potasu. W zależności od stanu serca i sił chorego, 
kąpiele stosujemy przez szereg godzin. Po kąpieli miejsca opa- 
rzone opatruiemy przymoczkami z soli fiziologicznei (Natr 
chlorar. 0.85. Aqu. destil. steril. 100,0), z 1% lub 2% rozczynu 
sody. który to rozczyn naibardziej odpowiada warunkom fizjo- 
logicznym tkanek, lub też robimy ókłady z kwaśnej wody (Plu- 
mbi acetici 15,0. Alamin. crudi 7.5, Agu. destil, 1600,0). W opa- 
rzeniach zajmujących duże powierzchnie używamy płótna lub 
prześcieradła natłuszczonego maścią borową lub czystym ungen- 
tum simplex. Chirurgiczne usuwanie części nekrotycznych (de- 
bridement) w pierwszych dniach po oparzeniu przedstawia pew- 
ne trudności techniczne i niebezpieczeństwo zakażenia, krwa- 
wień i zatorów drogą ziejących naczyń skórnych. Dlatego też 
tego zabiegu zaraz po oparzeniu nie robimy, a stosujemy go 
о w okresie samoistnego oddzielania się mas nekro- 
tycznych, starając się w ten á ‹ zyć R: й 
ау oczyszczone. с бш wchłanianie się 
kami z płynów podanych wyżej, uzyskui z Ra 6 aa 
kie pokrywanie się ubytków N b = dE s 
үз . А ‚ bez wtórnych Ка- 
żeń i dobre kosmetyczne blizny. Gdy ziarni p a 
sujemy okłady z Kali caustici (w пша о оша 


Ц Ж „Ww rozczynie 2,0 па 1000,0 е 
ia a ki roztwór cuprum sulfuricum (4:1000,0) 
eczeniu ogólnym zwracamy baczną uwagę па sprawność 


mięśnia sercowego, wątroby i н 
podtrzymać czynność serca i dostateczną diens. W ОЖ О, 
chętnie stosujemy „Ścillaren”, który to ©з ж tym celu 
tylko czynność serca, ale też wpływa na AE a nie 
Uciekamy się też do czopków z eufyliny lub też ишш ОШ 
doustnie. W pierwszych kilkunastu godzinach Ио, A my ја 
sujemy systematycznie u naszych chorych kam) р 
о ү krwi przez zadziałanie na ош wa 
żenie. adrenaliny już od piżr A A с - 
TT ar шылын 
zenni 2 А sera, skle 
а tap aa g z dodatkiem | g a | na 
koraminę, scillaren lub м choremu hexeton, 
Wlewania rozpoczynamy już od кыылы е 
przybycia do Oddziału, a odstawiamy dopiero po W A ж. 
Ew Działają one pobudzająco na Муй a. 
1 100) r A tn zawartych, a dzieki = É aa. Za 
| аслы ści piyan шумы SĘ касы: ает 
tkanek. Ogólny wygląd chorego poprawia się, czkawka i umi) 
aa” szybko ustępują, język, zwykle suchy i бону 1] 
gOtNIEIE, rysy twarzy nabierają życia. W okresie demacie А 
który zwykle przypada między 7 a 12 dniem, zwracam шс 
gólną uwagę na serce, starając się nie dopuścić do niedo A 
mięśnia sercowego w okresie krytycznym, zapobiegam A 
przez zastosowanie zawczasu przetworów naparstnicy w Гн 
sie sprawozdawczym tylko raz jeden zastosowano mod p 
przetaczanie krwi ciężko oparzonej, Nie otrzymano jedi? а 
ników zadowalających. Nadto podajemy chorym d tat zk 
ilość witamin, jak tran i wyciągi ze surowej da AE 
rzeni zególnie jest przeładowane ; WE 
padu substancyj białkowych, ко Aja оша 
działanie odtruwające przez stosowanie środków zaa іе! 
(cholarhectica і cholagoga), jak пр. panbilin, decholi ciopędnycli 
szyńską itd. ' olin, sól mor- 
Jak z powyższego wynika, N 
od wskazań życiowych, środków ж ш. 3 
żółciopędnyci, moczopędnych i podtrzymania diu кш, 
niu zaś miejscowym przeważają kąpiele i od ч] у a 
| Na zakończenie muszę podkreślić, że morfiny, 1 A ie: . 
i ѕсороїатіпу celem łagodzenia bólów na zadac Oddziale gl 


a ро opa- 


zależnie 
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stosuje się u oparzonych, ze względu na ich uiemne działanie па 
Środki wegetatywne. Zastępujemy ʻe przetworami z grupy bar- 
biturowej, jak up. Verainon itp. 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE 


Ш Międzynarodowy Kongres ubezpieczeń społecznych we Wiedniu 
(18—22 maia 1938 r.) 


II Kongres ubezpieczeń społecznych był poświęcony zagad- 
nieniom interesującym Świat lekarski, ponadto w ramach Kon- 
giesu odbyło się jedno posiedzenie wyłącznie dla lekarzy. Nic 
też dziwnego, że w Kongresie tym wzięli udział przedstawi- 
ciele 17 państw w liczbie około 100 osób, a ponadto 400 osób 
z Niemiec i b. Austri, w czym blisko połowę stanowili lekarze. 
Z Polski oficialnyini reprezentantami byli dyr. Sasorski, gen. se- 
kretarz Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, dr Szumski, sekre- 
tarz Rady naukowo lekarskiej przy ZUS. i dr Szubert. przed- 
stawiciel Instytutu spraw społecznych. Ponadto z własnej ini- 
ciatywy przybyli lekarze z Warszawy, Pozuania i z Górnego 
Sląska. tak, że ogółem w Kongresie brało udział 11 Polaków. 

Tematem obrad pierwszego dnia były: „Systemy i prawa 
lekarskie w ubezpieczeniach społecznych“, Referent dr A. Kayser 
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z Lusemburgą stwierdził, że przeniesienie punktu ciężkości za- 
płaty honorarium z osób słabych gospodarczo na ubezpieczeni: 
społeczne stanowiło nie tylko zabezpieczenie ich przed skutkami 
zdarzeń losowycli, lecz zabezpieczyło także częściowo i leka- 
rzy, którzy odtąd mieli przed sobą ubezpieczonego јако paciente 
a ubezpieczenia społeczne jako klienta płacącego za to leczenie 
Nic więc dziwnego, że ubezpieczenia żądały uwzględnienia 1сї 
życzeń, co do sposobu leczenia przeprowadzanego na ich koszi 
i że sprzeciwiały się leczeniu w sposób luksusowy, lub fanta- 
styczny, dążąc do leczenia w sposób celowy i zgodny z zasa- 
dami wiedzy lekarskiej, a nie zawsze dla lekarza lub choregc 
w sposób najbardziej przyjemny. Ubezpieczenia społeczne mie 
mogą tym bardziej zrezygnować z wpływu na sposób przepi- 
sywania leków, z uwagi na skąpe wiadomości lekarzy w za- 
kresie cen leków. 

Dr Kayser omówił następnie ubezpieczenia chorobowe w Bel- 
gii (dotychczas dobrowolne) i we Francji, gdzie w zasadzie 
istnieje wolny wybór lekarzy, o ile oni zgadzają się na warunki 
zbiorowej umowy i zawiadamiają o tym kasę. Kasy reguluią koszty 
leczenia za poszczególne czynności lekarza w wysokości tary- 
fowej, ustalodei w porozumieniu ze związkiem lekarzy, z tym 
że ustawa przewiduje udział ubezpieczonych w opłatach w wy- 
sokości 15—20%. 

Drugi referent dyr. Sasorski oświadczył, że przemiany 
państw liberalistycznych w państwa skoordynowansi pracy spo- 
łecznei było połączone z wstrząsami, które dotknęły również 
Świat lekarski. Hasło „salus aegroti suprema lex“ zostało obec- 
mie zmienione na „Salus societatis suprema lex“, Stan lekarski 
musi podporządkować się tym ogólnym zadaniom w imię dobra 
ogólnego, gdyż bez udziału lekarzy nie da się rozwiązać żadne- 
go z zadań, które czekaią na rozstrzygnięcie, Referent podkreślił 
pozytywne stanowisko lekarzy polskich wobec ubezpieczeń spo- 
łecznych, podnosząc, że lekarze zgodzili się pracować w ubez- 
pieczeniach w ramach budżetów ubezpieczalń społecznych. 

W dyskusji zabierali głos różni mówcy, Na wzmiankę za- 
sługuje dr Grote zastępca „wodza* lekarzy Rzeszy niemiec- 
kiei, który oświadczył, że zawód lekarza predestynuje każdego 
lekarza do służby społecznei, to też w Niemczech z ogólne: 
hczby 55.000 lekarzy — 32.000 lekarzy zorganizowanych w zwią- 
zku lekarzy ubezpieczenia chorobowego pracuje dla ubezpieczeń 
społecznych na zasadach wolnego wyboru lekarzy. Z dodatnicł 
czynników przytoczonych przez niego, a trafiających do przeko- 
nania, należy podnieść to, że dla zapewnienia opieki lekarskiei 
tam, gdzie iest zbyt mało ubezpieczonych związek zapewnia le- 
karzowi minimum dochodów, aby go skłonić do osiedlenia się 
w ośrodkąch mało uprzemysłowionych, lub wieiskich. Dr Grote 
oświadczył, że Niemcy zerwały definitywnie z systemem ambu- 
latoryjnym (mit der Behandlung am laufenden Bande“) i że 
sprawa lekarska została rozwiązana w Niemczech z ubezpiecze- 
niami na podłożu wzajemnej współpracy bez iakichkolwiek nie- 
domówień w myśl zasady: „należy wszystko zrobić, byle tylko 
Doprawić zdrowie społeczeństwa“. 

Tematem obrad drugiego dnia była: „Troska o zdrowych 
jako zadania ubezpieczeń społecznych“. Referent dr Walter, 
szef niemieckich lekarzy zaufania, podkreślił zadania, jakie w tei 
dziedzinie stoią przed obecnymi lekarzami zaufania, którzy z po- 
przednimi maią tylko wspólną nazwę. Ciężary rent będą tylko 
wówczas możliwe do zniesienia, ieżeli młodsza generacia, na 
której barkach będą one spoczywać, zachowa najwyższą grani- 
cę zdolności do pracy. Dlatego też lekarze zaufania muszą obec- 
nie w każdym przypadku zachorowania uwzględniać całość kon- 
stytucji chorego, wskazać Środki zmierzające nie tylko do usu- 
nięcia choroby, lecz do uzyskania jego pełnei zdolności do pra- 
cy. Ponadto musi on w razie potrzeby wciągnąć w krąg swego 
zainteresowania członków rodziny chorego юга iego otoczenie 
w zakładzie pracy, dzięki czemu dotychczasowa praca kontrolna 
lekarzy zaufania stanie się akcją zapobiegawczą. 

W dyskusji podnoszono zgodnie, że „Schadenverhitung ist 
besser als Schadenvergiilung', a „Vorsorge besser als Fürsorge“ 
i podkreślono konieczność propagandy dla zmniejszenia się liczby 
wypadków w pracy i wybadków ruchu ulicznego oraz przygo- 


towania młodocianych pracowników do instynktowego, automa- 
tycznego przyzwyczajenia się do szanowania zdrowia. 
Wywody dyr. Sasorskiego uzupełnił sekretarz Rady 


naukowo lekarskiei przy ZUS. dr Szumski z Watszawy 
i szczegółowo opisał obecną organizację lecznictwa w ubezpie- 
czalniach społecznych, opartą na pracy lekarza doiiowego. iego 
współpracę ze specialistami i zakładami oraz akcię profilaktycz- 
ną, którei koszta w Polsce wyniosły w r. 1937 — 5,427.538 2!. 
W porównaniu do ogólnych kosztów ubezpieczenia chorobowego 
kwota ta wykazuje stałą tendencię wzrostu. 
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W trzecim dniu odbyło się odrębne posiedzenie dła tekarzy, 
ma którym prof. Eppinger omówił orzecznictwo w schorze- 
niach układu krążenia, podnosząc trudności diagnostyki czynno- 
Sciowych chorób serca, ważniejszej od diagnostyki amatomicznej, 
Oraz znaczenie ognisk zapałnych drzemiących w ustroju i prze- 
wlekłych zatruć ustroju (zaparcie stolca), o czem się mało do- 
tychczas mówi, a co jego zdaniem ma ważniejsze znaczenie, niż 
Przebyta kiła. Interesujące wywody zakończył prof. Eppinger 
zwrotem, że w przypadkach wątpliwych można w swej ocenie 
Skrzywdzić raczej instytucię, niż człowieka. 

Następnie omówił dyr. Paulus z Badenu orzecznictwo 
Ww chorobach gośćcowych, po czym prof. Bólter podniósł 
Znaczenie chirurgii urazowej dla ubezpieczeń społecznych і opi- 
šal swoją metodę leczenia zranień i złamań urazowych. Dzieki 
doskonałej organizacii dostawiania chorego do instytutu chirur- 
ЕП urazowej już przed upływem 2 godzin od wypadku na 58.000 
zranień zropiało mu tylko 2% ran zeszytych natychmiast po 
Okrojeniu ich brzegów. Prof. Bóhler zademonstrował również 
Szereg chorych leczonych przez niego z powodu złamania kręgo- 
słupa oraz film ilustrujący jego metodę postępowania, dzięki cze- 
mu nikt z osób, które doznały złamania obojczyka i kości pro- 
mieniowei nie bierze renty wypadkowej, ponieważ wszyscy od- 
zyskuią po wyleczeniu pełną zdolność do pracy. 

W czasie trwania Kongresu odbyło się też posiedzenie wy- 
działu wykonawczego, w skład którego ze strony Polski wcho- 
dzą dyr. Sasorski i dr Szumski. Na wniosek delegacji 
włoskiei ustalono, że przyszły Kongres odbędzie się w Rzymie 
Z następującymi tematami: 

1) statystyka lekarska i wpływ ubezpieczeń społecznych na 
Ogólną zdrowotność państwa (Niemcy); 

2) koordynacja pracy lekarzy w ubezpieczeniach społecznych 
że służbą zdrowia (Anglia); 

3) kształcenie lekarzy dla służby społecznei (Polska). 

Na wniosek dyr. Sasorskiego przyszłe posiedzenie Wy- 
działu Wykonawszego, do którego zaproszono przedstawicieli 
szeregu państw oraz Gdańska, mające ustalić szczegółowy pro- 
grani następnego Kcngresu, odbędzie się w Krakowie. 

- Reasumując wyniki Kongresu muszę stwierdzić, że obrady 
lego stały na należytym poziomie i że Kongres spełnił w zu- 
Dełnpści swoje zadanie, ti. wymianę wzajemnych doświadczeń 
W dorobku ubezpieczeń społecznych w poszczególnych państwach. 
Jczestnicy Kongresu nie tylko odnieśli wiele korzyści, lecz dzięki 
£ościnności gospodarzy miło spędzili kilka dni w Wiedniu a przez 
Porównanie niektórych działów pracy za granicą z własnym do- 
robkiem w tej dziedzinie mogli z dumą stwierdzić, że Polska jest 
w dziedzinie ubezpieczeń społecznych jednym z przodujących 
państw w Europie. 

Dr Marian Ciećkiewicz (Kraków). 
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OCENY 


Studia nad rozszczepem kręgosłupa (Etudes sur le spina bi- 
fida) JACQUES LEVEUF przy współpracy I. BERTRANDA i H. 
STERNBERGA. Wyd. Masson i Ska, Paryż, 1937, Str. 330, 
ryc. 176. Cena: 75 fr. fr. 

Tulpius w r. 1631 opisał po raz pierwszy ciekawą wadę 


rozwojową rdzenia і opon, której dał nazwę „spina bifida“, 
a Recklinghausen w r. 1866 podał dokładne dane anato- 
ino-patologiczne, charakterystyczne dla tei wady. Klinicyści, 


a więc przede wszystkim chirurgowie, zwykle nie zaiirowali się 
bliżej tymi sprawami, jeśli chodzi o ich genezę, opierając się 
głównie na danych, ustalonych już przez Recklinzghause- 
na. Leveuf przestudiował па помо tę kwesiię i to ше tyłko 
z punktu widzenia chirurgicznego, ale і anatomo-patoloyiczneyo. 
Dokładne badania drobnowidowe zachowania się opon rdzenio- 
wych w rozszczepach pozwoliły mu zaatakować obowiązującą 
do dziś jeszcze teorię Bichata, dotyczącą istnienia trzech opon 
rdzeniowych. Przyjmuje оп zgodnie z opinią Strassera, 
Roussy'eg0, Leroux i Oberlinga, że istnieją tylko dwie 
opony zewnętrzna і wewnętrzna, a płyn inózgowo-rdzeniowy 
gromadzi się w przestrzeniach siateczkowych opony wewnętrz- 
nej. Takie stanowisko odpowiada także badaniom struktury no- 
wotworów opon (meningioma). 

Istotą spina bifida (s. b.) nie jest rozszczep łuku kręgowego, 
gdyż jak podał Cruveiller opony i rdzeń mogą wypuklać się 
między nienaruszonymi łukami kręgowymi. Zasadniczą cechą 
s. b. są zmiany rozwojowe w systemie nerwowym. które doty- 
czą nie tylko rdzenia wynicowanego lub wypukłonego, ale także 
iego partyi leżących powyżej, a nawet mózgu. Leveuf twier- 
dzi daleji, że nawet w  przepuklinie oponowei (meningocele), 
gdzie rdzeń pozostaje na swoim miejscu w kanale kręgowym, 
możemy stwierdzić w rdzeniu anomalie anatomiczne i nieznacz- 
ne objawy niedomogi czynności nerwowych (déficits nerveux). 
To wskazuje niewątpliwie na to, że s. b. nie iest schorzeniem 
miejscowym, odcinkowym, ale że jest ona wyrazem zaburzeń 
rozwojowych ośrodkowego układu nerwowego, zaburzeń, które 
możemy stwierdzić miakroskopowo i mikroskopowo. 

Dla celów dydaktycznych і przeglądowyci, które w szczegó- 
łach nie zawsze odpowiadają prawdzie, dzieli autor rozszczepy 
па: a) postacie wrzodzieiące (forme ulcerće), b) postacie po- 
kryte nabłonkiem (forme ćpidermisće), c) postacie z równocześ- 
nie istniejącym guzem (forme avec tumeur), 

W części anatoiio-patologicznei omawia autor po kolei po- 
wyższe postacie s. b. oraz przejścia między nimi. Dalsze uste- 
py poświęca badaniom porównawczym opon w stosunkach pra- 
widłowych і w rozszczepach, zniękształceniom i zaburzeniom 
kostuym współistniejącym. jak skoliozy, lordozy, wrodzone 
zwichnięcia w stawach biodrowych. zniekształcenia klinowe 
trzonów kręgowych i rysunku miednicy, rozejście się spojenia 
łonowego, niedorozwój kości biodrowych, brak chrząstek mię- 
dzykręgowych, zaburzenia w połączeniach stawowych kręgosłu- 
pa, zaburzenia osyfikacyine w jądrach kostnienia, zagęszczenia 
lub rozrzedzenia budowy kostnej w obrazie rentgenowskini, 
a wreszcie brak kręgów. Przy badaniu drobnowidowym rdzenia 
i mózgu osobników dotkniętych s. b. stwierdzić można w roz- 
maitych partiach układu nerwowego zmiany, dotyczące zarów- 
по substancii szarej, iak i białej, ogniska iamistości rdzenia, he- 
terotopie neurogauglionarne, rozszerzenie Капап centralnego 
rdzenia i komór mózgowych, obecność włókien mięśni gładkich 
wśród substancji nerwowej., jej rarefikacię. zanik rogów przed- 
nich i tylnych, zaburzenia w myelinizacji dróg piramidowych, 
zgrubienia opon, imikrogyrię itd, 
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Zdaniem autora kiła, której w lwiei części przypisywano mo- 
ment etiologiczny, czy może tylko wywoławczy powstania s. b. 
tei roli nie odgrywa. 

Jeśli chodzi o płeć, to częstość występowania s. b, obarcza 
obie płci w iednakowym odsetku. 

W części klinicznej omawia autor rokowanie w rozmaitych 
postaciach s. b. wysuwaiąc na plan pierwszy sprawy wodogło- 
wia i iego następstw, które tak fatalnie ciążą nad przyszłością 
bliską i dalszą operowanych. Poszczególne ustępy są poświęco- 
ne porażeniom ruchowym i czuciowym, zaburzeniom odżywczym 
i naczyniowo-ruchowyui, porażeniom trzewiowym, zmianom psy- 
chicznym i intelektualnym.Do powikłań późnych, występuiących 
nawet po 17 i 21 latach, należą: wrzód drążący (malum perfo- 
rans), obrzęki (trophcedćme), stopa szpotawa i stopa wydrążona. 

Spina bifida occulta, zdaniem autora, iako osobna iednostka 
chorobowa nie istnieje. Jest to nazwa, która nie ma realnej 
podstawy anatomicznej i musi z czasem zniknąć z terminologii 
lekarskiej. 

Leczenie s. b. może być tylko chirurgiczne, Dawnieisze me- 
tody, iak ucisk worka przepuklinowego, wielokrotne nakłucia 
(Leyden), wstrzykiwanie płynu Mortona, należą dziś już do 
historii. 

Przy operacii noworodków narkoza nie jest potrzebna. 
Wstrzykuje się tylko kilka cm? półprocentowei nowokainy u na- 
sady guza. Dziecko kładziemy w położeniu brzusznym z udami 
opuszczonymi pod kątem prostym w stosunku do tułowia. z gło- 
wą lekko pochyloną ku dołowi celem zmmiejszenia szybkości 
wypływania płynu inózgowo-rdzeniowego. Zaczynamy od mini- 
malnego nacięcia worka s. b. Po powolnym wypuszczeniu pły- 
nu i rozszerzeniu cięcia i po delikatnym oddzieleniu korzonków 
nerwowych, czy też rdzenia, staramy * się elementy nerwowe 
wprowadzić do kanału kręgowego. Nie zawsze się to udaje. 
W razie stwierdzenia zbiorników płynu śródrdzeniowych należy 
ie naciąć. 

Dalszym aktem operacyjnym będzie szew opon przy pomo- 
cy cienkiego jedwabiu, używanego do szwu naczyniowego. 
Właściwe wziiocnienie rozszczepionego luku kręgowego stanowi 
powięź lędźwiowo-krzyżowa, której brzegi zmobilizowane i ze- 
szyte ze sobą pokrywają szew opon. Skórę radzi autor zszywać 
poprzecznie. Przy takim postępowaniu zbyteczne iest używanie 
wolnych płatów powięzi, czy też kostnych przeszczepów, iak 
to stosuią niektórzy autorowie. 

Odmienną i znacznie trudniejszą jest technika postępowania 
przy postaciach s. b. z guzem, Orientacja anatomiczna w czasie 
preparowania jest dosyć trudna, materiał oponowy do pokrycia 
iest szczupły, a prócz tego guz, iak np. tłuszczak często biegnie 
wzdłuż rdzenia w kanale kręgowym. Autorowi zdarzyło się, że 
w czasie takiej operacii uszkodził ciężko rdzeń. 

Po operacii umieszcza się dziecko w łóżku w pozycii iak na 
stole operacyjnym, bez opatrunku. 

Wśród świata lekarskiego panuje dotychczas przekonanie, 
że Śmiertelność operacyjna przy s. b. jest bardzo duża. Otóż 
Leveuf stara się zwalczać to zapatrywanie, mam iednak pew- 
ne wątpliwości, czy słusznie. Autor uważa, że przy odpowied- 
niej technice i znajomości kliniki s. b. Śmiertelność operacyjna 
iest dziś stosunkowo mała (według rozinaitych autorów od 8% 
do 20%) z wyiątkiem postaci owrzodziałych z wynicowanym 
rdzeniem (forme mlcćrće), przy których Śmiertelność operacyi- 
na wynosi 100%, Dlatego też obecnie Leveuf przypadków tych 
nie operuje, zwłaszcza tam, gdzie upłynęła pewna ilość godzin 
od urodzenia, a co za tym idzie, powstały już warunki dla 
zakażenia. 

Część kliniczną swojej monografii oparł antor na własnym 
materiale 80 cperowanych przypadków. Wyciągi z historii cho- 
rób tych przypadków stanowią ostatni rozdział tei zajmującej 
i wszechstronnie opracowanej książki. 

Wladystaw Dobrzaniecki (Lwów). 


PRZEGŁĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 
О wrodzonych brakach mięśni piersiowych. GORZKOWSKI 
E. Lekarz Woiskowy. Т. XXX. Nr 6. 1937. 

Autor po krótkim przeglądzie piśmiennictwa, dotyczącego 
wrcdzonego braku mięśni piersiowych, przedstawia swoje wła- 
sie cztery przypadki wrodzonych braków mięśni piersiowych 
stwierdzonych u poborowych. Dwa przypadki wykazywały brak 
części brzusznej i mostkowo-żebrowej mięśnia piersiowego więk- 
szego po stronie prawei. Jeden dotyczył osobnika o całkowitym 
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braku mięśnia piersiowego większego i mniejszego po stronie 
prawej z wytworzeniem szerokiego fałdu skórnego podobnega 
do płetwy. Czwarty przypadek wykazywał wbustronny brak 
mięśni piersiowych większych z pozostawienien: bardzo delikat- 
nych pasemek części obojczykowei. Poza tymi zmianami nie 
stwierdza się żadnych innych zmian chorobowych, z wyjątkiem 
zniekształcenia klatki piersiowej w przypadku trzecim. Osobnicy 
nie wykazuią upośledzenia siły i sprawności kończyn górnych 
przeważnie pracując ciężko fizycznie. Autor na podstawie szcze: 
gółów anatomii antropoidów przypuszcza, że braki te nie sé 
związane z iakinś wpływem szkodliwych czynników w okresie 
życia płodowego, lecz przypisuje je nadmiernie posuniętemu 
rozwojowi tych mięśni. Autor sądzi również, że jeżeli nie mą 
upośledzenia siły i sprawności kończyn górnych przy wrodzo- 
nym braku mięśni piersiowych, poborowych można uznać za 
zdolnych do czynnej służby woiskoweij. 
J. Lankosz (Lwów). 


Przechowywanie próbek mięsa, KILIŃSKI M. Lekarz Woi- 
skowy. Т, ХХХ, Nr 6. 1937. 

Autor przedstawia sposób przechowywania próbek mięsa dla 
celów badawczych. Przechowywanie próbek mięsa może służyć 
iako materiał do badań bakteriologicznych w razie pojawienie 
się masowego zatrucia pokarmowego wśród żołnierzy, jako do- 
wód rzeczowy w razie uchybień dostawcy. Autor do przechowy- 
wania próbek używa dwutlenku węgla, uzyskiwanego przez spa- 
lanie ciał lotnych w naczyniu zamkniętym. Na podstawie swoich 
badań dochodzi do wniosku, że przechowywanie próbek mięsa 
w atinosferze dwutlenku węgla pozwala na długotrwale zacho- 
wywanie się mięsa bez zmian iego cech morfologicznych, ani też 
nie wpływa ujemnie na żywotność drobnoustrojów, hamuiąc je- 
dynie ich zdolność rozwojową. Sposób przechowywania іеѕі 
przy tym łatwy i prosty. J. Lankosz (Lwów). 


О metodach wycsobnienia ciala gonadotropowego z kory 
nadnercza. FR. HOFFMANN. Endokrinologie. T. 19. Z. 3—4, 1937. 

Hormon gonadotropowy, wyosobniony z kory nadnercza, po- 
woduie u samic młodych szczurów powiększenie  iainików 
i wzmożone doirzewanie pęcherzyków (iraafa. Działanie tego 
ciala wzmaga gonadotropową czynność wyciągów przedniego 
płata przysadki. Otrzymywanie hormonu gonadotropowego z ko- 
ry nadnercza polega na jego  nierozpuszczalności w benzolu 
i eterze oraz na wytrącaniu tego ciała przy pomocy alkoholu 
i acetonu, Te własności odróżniają pod względem chemicznym 
omawiany hormon od kortyny. Hormon gonadotropowy jest 
w wodzie rozpuszczalny, nierozpuszczalny zaś w ciałach tłu- 
szczowatych, nie jak kortyna. Z innych własności podkreśla 
autor, że hormon gonadotropowy traci swe działanie dopiero 
w ciepłocie 100%, jest również ciałem dość trwałym, gdyż, iak 
dotychczas zbadano, przechowywany przez 10 tygodni nie traci 
swych własności. Hormon gonadotropowy kory nadnercza iest, 
według autora, hormonem pokrewnym, z jednym z krystalicz- 
nie wyosobnionych ciał tego gruczołu, które to ciało ma dzia- 
łanie podobne do androsteronu. 1. Pelczarsku (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 

Obraz radiologiczny ostrego obrzęku pluc. MARCEL LE- 
LONG i JEAN BERNARD. Ann. de méd. Т. 42, Nr 5. 1937. 

Autorzy przedstawiają szereg obrazów rentgenologicz- 
nych płuc, u dziecka 7-letniego, u którego wystąpił ostry napad 
obrzęku płuc poprzedzający ostre zapalenie nerek po anginie. 

Zdjęcie wykonane podczas napadu wykazało ogólne zmniej- 
szenie przeżroczystości płuc, wywołane przez cień równonier- 
ny, miękki, lekko nieprzeźroczysty, przesłaniaiący pasma naczyń. 

W dwa dni później cień zimnieiszył się znacznie, ogranicza- 
iąc się jedynie do okolicy wnękowei. 

Po upływie następnych dwóch dni, płuca przedstawiały obraz 
*zupelnie prawidłowy. Umiejscowienie cienia  przywnękowe 
Świadczy o znaczeniu czynników naczyniowych w powstawa- 
niu ostrego obrzęku płuc, tak samo, iak to ma miejsce w obrzę- 
kach przewlekłych u chorych na serce. 

7. Webersfeld (Lwów). 


Badania wplywu węgla aktywowanego wstrzykniętego do le- 
wej komory serca na ustrój królika. KUCHARSKI Т, МАКОМ- 
SKI J. Lekarz Wojskowy. T. XXX, Nr 5. 1937. 

W dalszym ciągn swych badań autorowie wstrzykiwali 
aktywowany węgiel do lewej komory serca. Badania przepro- 
wadzili na 7 królikach. badając zachowanie się morfologiczne 
krwi i wycinki narządów histologicznie. Autorowie nie znaidowali 
zmian w ilości i obrazie ciałek czerw. krwi, јак i w ilości cią- 
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łek białych, natomiast po wstrzyknięciu węgla zmienia się obraz 
białych c. krwi, wzrasta ilość granulocytów obojętnochłonnych, 
a maleje ilość limfocytów. llość monocytów wzrasta. Badania 
histologiczne narządów dawały dosyć wybitne zmiany, miano- 
wicie: w mózgu liczne ogniska krwotoczne z zaznacza,ącą się 
martwicą rozpływną i z licznymi ziarnkami węgla, w wątrobie 
węgiel spotykano w komórkach Browicz-Kupiera. Sledziona wy- 
kazywała węgiel pod postacią ziarenek, leżących w miazdze 
czerwonej pozakomórkowo lub  śródkomórkowo, w płucach 
stwierdzano stosunkowo mało węgla. W nerkach usadawiał się 
węgiel przeważnie w kłębuszkach Malpighiego. W innych na- 
rządach spotykano węgiel pod postacią ziarenek w naczyńkach 
włosowatych i drobnych tętniczkach. J. Lankosz (Lwów). 


Przypadek wrodzonego samcistnego przerostu częściowego. 
POREMBIŃSKI T. Lekarz Woiskowy. T. XXX. Nr 5. 1937. 

Autor przedstawia przypadek wrodzonego sainoistnego prze- 
rostn kończyny dolnej lewej. Przypadek dotyczy rekruta, który 
zgłosił się do szpitala z żylakami kończyny dolnej lewej. Poza 
zmianami lewei kończyny pozostałe kończyny i inne narządy 
bez zmian. Lewa kończyna dolna wykazuje 6 cm różnicy dłu- 
gości od prąwei oraz duże żylaki przechodzące na okolicę pach- 
winy lewej i mosznę. Zdięcie rentgenowskie wykazuie przerost 
kości udowej lewej. nie posiadający cech patologicznych, lecz 
przemawiający raczej za podłożem rozwojowym. Na podstawie 
Piśimiennictwa dotyczącego opisywanego przypadku twierdzi 
autor, że i w tym przypadku chodzi о przerost, ponieważ prze- 
rostom stale towarzyszą rozszerzenia naczyń powierzchownych 


lub też silnie rozwinięte Żylaki, co zgadza się w tym wypadku. 
J. Lankosz (Lwów). 


Spostrzeżenia dołyczące zmian podstawowej przemiany ma- 
ferii, powstające pod wpływem kąpieli solankowych w Ciecho- 
cinku-Cieplicy. SCHILLING-SIENGALEWICZ i KOŁACZYŃSKI 
Т. Lekarz Wojskowy. Т. XXX. Nr 6. 1937. 

Autorzy przeprowadzili badania wpływu kąpieli solankowych 
w Ciechocinku na spoczynkową przemianę materii. Po wstęp- 
nych uwagach opisują autorzy precyzyiny aparat Knippinza, 
który zastosowali w swoich badaniach. Aparat ten pozwala na 
równoczesne oznaczenie ilości zużytego tlenu i wydzielonego 
w tym samym czasie dwutienku węgla, a tym samym na do- 
kladne wyliczenie współczynnika oddechowego bez konieczrroś- 
ci stosowania diety przed badaniem oraz zapewnia swobodne od- 
dychanie bez pokonywania oporów przez badanego. Po dokład- 
nym opisie aparatu Knippinga opisują autorowie technikę i spo- 
sób przeprowadzania badań. Badania przy pomocy tego aparatu 
mogą być krótkotrwałe, 10-minutowe i dłużej trwające, przy tych 
ostatnich używa się specjalnie skonstruowanej maski, która daje 
znacznie dokładniejszy współczynnik oddechowy. Na podstawie 
125 oznaczeń stwierdzają autorowie, że spoczynkowa przemia- 
na nie odpowiada ściśle danym oznaczonym w tablicach Harri- 
Sa i Benedicta, a odchylenia mogą dochodzić do kilkunastu pro- 
cent, Zwykła kąpiel 20-minutowa o ciepłocie 37° nie wpływa wy- 
raźżnie na podstawową przemianę materii. Po jednorazowej ką- 
pieli solankowei wzmaga się spoczynkowa przemiana materii na 
godzinę. Odczyn ustroiu na kąpiel solankową zależny iest od 
właściwości konstytucjonalnych. Częstsze powtarzanie kąpieli 
solankowych powoduje sumowanie się bodźców, a przemiana 
podstawowa wykazuje wyższy poziom. Typy wagotoniczne tak 
ро jednorazowej, jak i częściej powtarzanei kąpieli solankowei 
wykazują obniżenie podstawowej przemiany materii. Równolegle 
Z badaniem podstawowej przemiany materii wykonywali auto- 
rowie doświadczenia z cedczynem Biernackiego, które wskazy- 
wały, że solanki ciechocińskie wpływają również na szybkość 
Opadania krwinek, jednak nierównolegle do natężenia wzrostu 
Przemiany materii. U osobników dnawych otrzymywali zwykle 
wzrost przemiany po kąpieli. Nie stwierdzili natomiast wpły- 
wu kąpieli solankowych na przemianę gazową u ludzi dotknię- 
tych otyłością na tle zaburzeń hormonalnych. Na podstawie 
swoich badań przemiany gazowej i odczynu Biernackiego pod 
wpływem solanki ciechocińskiej, autorowie wysnuwają wniosek, 
że działanie solanki jest zbliżone w swei istocie do nieswoistego 
leczenia bodźcowego. J. Lankosz (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


porodowej 
Н. MOLZ. 


„, Badania  elektrokardiograficzne w  rzucawce 
t w stanach przedrzucawkowych. H. EUFINGER i 
Monatschr. i. Geb. u. буп. Т. 102. Z. 1—2. 

Badanie elektrokardiograficzne w 17 przypadkach ciężkich 
stanów przedrzucawkowych i w 6 przypadkach rzucawki wy- 
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kazało tylko przewagę mięśniową lewego serca nad prawym, 
nie wykryło natomiast żadnych zmian w samym mięśniu, wbrew 
przypuszczeniu niektórych autorów. J. Lenczowski (Lwów). 


Rozważania nad 100 pierwszymi przypadkami przymusowe- 
go wyiałowienia kobiet. R. ОҮКОРЕ. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
Т. 102. 7. 1—2. 

Autor dzieli się pierwszymi swoimi spostrzeżeniami doty- 
czącymi przypadków ustawowo wykonanych wyjałowień u ko- 
biet. Autor podnosi konieczność dokładnego badania ginekolo= 
gicznego, gdyż nierzadko zdarza się, że kobiety podlegające 
wyjałowieniu nie są zdolne do zastąpienia (8% u autora). Co do 
strony teclinicznei samego zabiegu, to w większości przypadków 
stosował autor znieczulenie lędźwiowe tropokainą. Tylko u cho- 
rych podnieconych zmuszony był użyć narkozy ogólnej. Wyja: 
łowienie wykonywał sposobem Madlenera z małą modyfikacją 
Bardzo ważną iest opieka pooperacyina. Chore niespokoine prze- 
noszono po operacii do zakładu psychiatrycznego, spokciniejsze 
pozostawały w klinice. Oczywiście, wszystkie chore dostawały 
tak przed, jak i po zabiegu środki uspokajające. Żadna chora nie 
zmarła. J. Lenczowski (Lwów). 


Powstawanie i rodzaje ciąży zamacicznej. GEO DUSEBERG. 
Momaiscim 16 GEb. M Gym. ТИ 1025 2 
W krótkim referacie zbiorowyne przedstawiono dotychcza-= 
sowe nasze wiadomości o przyczynach powstawania, rodzajach 
i przebiegu klinicznym ciąży zamacicznej. 
J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie rozpoznawania donoszcenej lub prawie donoszo- 
nej ciąży zamacicznejj W. N. WLOSSÓW. Monaischr. f. Geb. 
LL. Суп. I 102, Z 1—2. 

Opis przypadku znacznie zaawansowanej ciąży trąbkowej 
prawei. Płód обитагі. Trąbka nie pękła, lecz przyrosła do ma- 
сісу 1 do jelit. Zadnych obiawów groźnych chora nie wyka- 
zywała. Chora przez czas dłuższy pozostawała pod opieką za- 
Майн. Mimo to rozpoznanie właściwe zostało ustalone dopiero 
wtedy, gdy ze względu na brak czynności porodowei i obumar- 
cie płodu wykonano rozszerzenie szyi i zbadano palcem wnetrze 
macicy. Laparototmia. Nacięcie trąbki, usunięcie zmacerowanego 
płodu, częściowa resekcja trąbki zawierającci płód. Wyłleczenie. 
Autor podnosi trudności rozpoznawcze przedoperacyjne i przy- 
pomina dotychczas znane sposoby rozpoznawania, iednocześnie 
wskazując na ich względną wartość. 

J. Leńczowski (Lwów). 


Leczenie nieskomplikowanej rzeżączki u kobiet za pomocą so- 
li srebrowych amoniakalnych. R. S. GANEWSKAJA i ERICH 
WERTABUS. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 102. Z. 1—2. 

Preparat stosowano w dużych rozcieńczeniach w postaci ką- 
pieli pochwowych (rozcieńczenie 1:20.000), tamponów 12-godzin- 
nych (1:20.000). przestrzykiwań pochwowych (1:40.000), prze- 
strzykiwań cewki nroczoweji (1:40.000) oraz wstrzykiwań do- 
szyjkowych wzdłuż jej kanału w  rozcieńczeniu 1:20.000 lub 
1:10.000. Wyniki wybitnie zachęcające. Przeszło w 50% wyle- 
czenie trwałe (kontrola w przeciągu czasu od 3—6 miesięcy) 
uzyskano po 10 posiedzeniach, po 20 dniach odsetek wyleczonych 
przekraczał 60% i tylko wyjątkowo trzeba było dłuższego le- 
czenia. Ze względu na taniość preparatu wygodę stosowania 
i nieszkodliwość, sposób ten zasługuje na szerokie stosowanie. 

J. Lenczowski (Lwów). 


0 kcembinowanym leczeniu schizofrenii Cardiazolem i insuli- 
ną. A. DOMASZEWICZ i A. ERB. Roczn. Psych. XXXI, 1938, 

Kombinowane leczenie daje wynikis dodatnie tam, gdzie le- 
czenie insulinowe dało wynik ujemny. Cardiazol ma właściwość 
wywołania dość wczesnei porawy. Leczenie insuliną jest w sta- 
nie utrwalić i poprawić stany osiągnięte za pomocą Cardiazolu. 
Cardiazol daje lepsze wyniki w przypadkach z objawami psy- 
choruchowymi, insulina zaś w zespołach paranojdalnych i hebe- 
frenicznych. Obstinder (Bielsko). 


Reedukacja i higiena psychiczna w stanach 
czaszki. J. PAJĄK. Roczn. Psych. XXXI. 1938. 

Po ukończonym leczeniu chirurgicznym należy szczególną 
uwagę zwrócić na chorych z urazami czaszki. Chodzi tn o le- 
czenie następstw w postaci apraksji, aleksii, hemiparezy lub 
paraparezy itp. W tych wszystkich przypadkach winniśmy sto- 
sować reedukacię, Idealnym warunkiem do tego dodatkowego 
leczenia urazów czaszki jest specialny zakład, posiadający па- 
stępujące oddziały: neurologiczno - psychiatryczny, pracownię 
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psychologiczno-kliniczną, poradnie higieny psychicznej, gabinety 
do ćwiczeń reedukacyinych i szkołę dla zaburzeń mewy. Przy 
ocenie wyników, należy brać pod uwagę nie tylko poprawę sa- 
moczynną, ale i wysiłki osobiste chorych. Dla leczenia nieod- 
zówną jest znajomość zasad psychofiziologicznych. Praca jest 
bogato ilustrowana fotografiami i pouczającymi rysunkami. 
Obstander (Bielsko). 


O wplywie folikuliny na blonę śluzową pochwy u kobiet. 
G. СОТТЕ, A. MILEFF i CL. MEYER. Rev. Fr. de Gyu. Z. 10. 
1937. 

Badania błony śluzowej pochwy 40 kobiet w okresie pokwi- 
tania lub kastrowanych i leczonych następnie zastrzykami foli- 
kuliny wykazały regenerację błony śluzowej pochwy i poiawie- 
nie się dużej ilości glikogenu. Powyższe momenty, zdaniem auto- 
rów, można wyzyskać nie tylko dla ustalenia pewnych wątpli- 
wych wskazań do leczenia folikuliną, lecz zarazem, aby się 
przekonać o jei działaniu i skuteczności. 

H. Newlińska (Lwów). 


О używaniu i użyteczności krążków macicznych. Н. VIOLET. 
Soc. Fr. de Gyn. Nr 6. 1937. 

Leczenie tyłozgięcia i wypadnięcia macicy w obecnych cza- 
sach odbywa się przeważnie drogą operacyjną. Pozostaje jednak 
pewna ilość przypadków, w których kółko trzeba założyć na 
pewien czas lub w których staje się ono niezbędne. Czascwo za- 
kłada się kółko w przypadkach tyłozgięcia macicy ciężarnej, 
w przypadkach niepłodności spowodowanei tyłopochyleniem ma- 
cicy oraz w przypadkach tyłopochylenia macicy po porodzie. 
Kółko staje się niezbędne u osób, które nie nadają się do оре- 
racji z powodu wieku lub ogólnego stanu zdrowia. 

Н. Newlińska (Lwów). 


Uwagi w sprawie skrócenia więzadeł sposobem Роїегіѕза 
w związku z kilkoma przypadkami zwolnienia tych więzadel, G. 
SUN ЕРА ЕЕ АМ Rev КЕК de Gyin Z Оо 

Autorzy zwracaią uwagę na powikłania, jakie mogą wy- 
stąpić po operacji Dolerisa w związku z pewnymi błędami 
w technice operacyinei. Do nich należą małe przepukliny w miel- 
scu przeprowadzenia więzadła przez mięsień prosty i powięź, 
zagięcie jajowodów, a nawet wciągnięcie ich do wytworzonego 
kanału wraz z więzadłem, w następstwie czego pojawiają się 
silne bóle, skłonność do spraw zapalnych oraz możliwość ciąży 
pozamacicznej, albo wreszcie niepłodność. 

W trzech przypadkach z powodu silnych bólów autorzy zmu- 
szeni byli wykonać powtórną operację, polegającą па zwolnie- 
niu jajowodów uwięzgniętych w powłokach, W czwartym przy- 
padku zamiast więzadeł przez pomyłkę do powłok były wszyte 
trąbki. H. Newlińska (Lwów). 


Istotne przyczyny zakażenia narządów meczo-piciowych prąt- 
kami okrężnicy. P. GASQUET. Soc. Fr. de Gyn. Nr 6. 1937. 

Zwiększanie się ilości zakażeń prątkami okrężnicy, јак rów- 
nież częstsze występowanie u kobiet nasunęły autorowi pewne 
refleksie co do istotnej przyczyny tego schorzenia. Jego zdaniem 
przyczyny są następuljące: 1) wtargnięcie nowych szczepów bak- 
teryinych do przewodu pokarmowego wraz z zanieczyszczonymi 
surowymi jarzynami, owocami lub wodą (np. podczas kąpieli 
w basenach, stawach) i przejście ich przez uszkodzoną błonę 
śluzową jelit do krwiobiegu, co wywołuje objawy ostrego zakaże- 
nia. 2) Przeiście do krwiobiegu i naczyń chłonnych bakteryi iuż 
istniejących w przewodzie pokarmowym — może to się zda- 
rzyć przy uszkodzeniach błony śŚluzowei jelit, w szczególności 
w okolicy odbytu, przy guzach krwawnicowych oraz przy bec- 
ności w przewodzie pokarmowym włosogłówki (trichocephalus). 
3) Zakażenie wstępuijące drogą moczopłciową, które powstaie 
najczęściej wskutek błędów technicznych w higienie intymnei 
kobiety. H. Newlińska (Lwów). 


Zabieg Delmasa zastosowany w rzucawce oraz stanie przed- 
rzucawkowym. J. MONTAGNE. Soc. Fr. de Gyn. Nr 8. 1937. 

Autor podaie 5 przypadków rzucawek i stanów przedrzu- 
cawkowych, w których podczas lub przed porodem zastosował 
zabieg Delmasa. Dwa przypadki dotyczyły ciąży bliźniaczej, dwa 
iune powikłane były dużymi zmianami w płucach. Wszystkie 
matki wyzdrowiały, jedno dziecko (na siedem) zmarło. Autor 
jest zdania, że w porównaniu z innymi nietodami postępowa- 
nia, zabieg Delmasa w rzucawce, wobec zamkniętego jeszcze 
ujścia daje najlepsze wyniki. H. Newlińska (Lwów). 
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O tonach serca płodu. С. 
Coeur. Nr 2, 1938. 

Ogólnie przyjmuje się u płodu istnienie rytmu wahadłowe- 
go, w którym przerwa między pierwszym a drugim tonem równa 


LIAN i V. GOLBLIN. Arch. Mal. 


jest przerwie między tonem drugim a pierwszym następnego 
skurczu serca. Autorzy badali tony serca płodu przy pomocy 
fonokardiografu (Telestethophon Lian-Minot). Otrzymane krzy- 


wę nie wykazują rytmu wahadłowego. Między pierwszym a dru- 
gim tonem upływa 0,14 sek., podczas gdy między drugim a pierw- 
szym następnego skurczu serca upływa 0,16—0,19 sek. Pierw- 
szy ton trwa przeciętnie 0,06 sek., drugi ton 0,05 sek. 
Niekiedy słyszeli autorzy zamiast dwóch tonów 
dzielny, który tłumaczą zdwoijeniem pierwszego tonu. 
Н. Weber (Lwów). 


rytm trój- 


Higiena i medycyna społeczna 


Nieprawidlowe warunki cieploty w przemyśle, ich wplyw na 
robotników i metody kontroli. С. Р. YAGLAU. Journal of Ша. 
Hyg. and Тох. Nr 1, 1937. 

W różnych gałęziach przemysłu robotnicy są często nara- 
żeni na działanie ciepłot, wahaiących się od poniżej 0" F (ok. 
20® С), w wytwórniach sztucznego lodu i pokrewnych przemy- 
słach do 150” F (63° С) lub wyżej przy piecach i pracy przy 
metalach rozpalonych do czerwoności. Wpływy tych nienorma|- 
nych warunków na zdrowie, wydainość, wypadki, chorobowość 
i śmiertelność są omówione w pierwszej części referatu. Druga 
część dotyczy technicznych i lekarskich poglądów na sprawy 
kontroli tego zagadnienia. 

Wpływ zimna. Organizm ludzki stosunkowo dobrze znosi 
wpływ zimna i przystosowuie się do niskich ciepłot, których 
wpływ ograniczyć się może tylko do zmniejszenia odporności 
organizmu. Dużo ważniejsze, niż wpływ zimna, są nagłe zmiany 
ciepłoty. Nagłe oziębienie organizmu przez wyiście np. z ciepłe- 
go pomieszczenia do przestrzeni o niskiej ciepłocie powoduje 
niedokrwienie czynne powłok zewnętrznych i śluzówek, w któ- 
rych istniejący stan przekrwienia biernego sprzylja rozwojowi 
bakteryi. Dużą rolę odgrywa stan układu naczynio-ruchowegu. 
U osobników zdrowych po okresie skurczu tętniczych naczyń 
obwodowych zjawia się przekrwienie, podwyższenie ciepłoty 
oraz zwiększenie spalania, wzmożenie czynności serca, pogłę- 
bienie oddechu i przygotowanie do obrony przed zimnem. Roz- 
szerzenie naczyń nie następuje podczas ostrego ochłodzenia cia- 
ła, lub u osób chorych i wyczerpanych, co tłumaczy się wcią- 
gnięciem do pierwotnego odruchu głębszych pni naczyniowych, 
a z równoczesnym zastępczym przekrwieniem jamy brzusznej. 
Przytaczaijąc wiele  interesuiących doświadczeń па ludziach 
i zwierzętach, które poddawano nagłym zmianom ciepłoty. do- 
chodzi autor do wniosku, że czynniki te nie są decydujące przy 
zapadaniu na schorzenia górnych dróg oddechowych i że dużą 
rolę odgrywają prawdopodobnie czynniki  konstytucionalne. 
W każdym razie zagadnienie jest jeszcze mało zgłębione. Ro- 
botncy w zawodach. połączonych z przebywaniem w niskiej 
ciepłocie, są specialnie podatni na choroby dróg oddechowych, 
iak zapalenie oskrzeli, płuc, zapadaią również często na scho- 
rzenia gośćcowe. Ciężka praca w zimnym otoczeniu jest uważa- 
na za czynnik usposabiający, prawdopodobnie na skutek ozię- 
bienia powierzchni ciała, Według niektórych autorów, ostre za- 
palenie nerek pojawia się przeważnie u robotników, którzy są 
stale narażeni na działanie wilgotnego zimnego powietrza, szcze- 
gólnie u tych, którzy przechodzili zapalenie migdałków, gardła 
lub płonicę. 

Statystyki, dotyczące zapadalności i umieralności wśród ro- 
botników pracujących w zimnie, są stosunkowo mało liczne 
i niedokładne, a te, które istnieją, muszą być brane z wielkimi 
zastrzeżeniami z powodu współistnienia takich czynników. iak 
zawodowe, społeczno-ekonomiczne, dziedziczne, konstytucional- 
ne, otoczenia itp. Dane statystyczne wykazuią zależność między 
fiepłotą powietrza, a zapadalnością i umieralnością na zapalenie 
pośród ogółu ludności. Spośród zbadanych 100.000 niezdolnych 
do pracy, prawie połowa była niezdolna z powodu schorzeń dróg 
oddechowych. U robotników pewnei dużei fabryki, stale pracu- 
iących na otwartym powietrzu, znaleziono 3,5 razy częstsze za- 
padanie na zapalenie płuc, niż u grupy kontrolnei, nienarażonej 
na zmienną pogodę. Z tabel przyczyn śmiertelności, podawanych 
przez autora, wynika, że pracujący na powietrzu przedstawia- 
ја naiwiększą Śmiertelność i to przede wszystkim na skutek 
schorzeń dróg oddechowych. 

Zdrowie pracujących we względnie wysokiej сіеріосіс. Cie- 
płota otoczenia w granicach do 87° F (30° С) iest dobrze znoszo- 
na przez robotników, zwłaszcza gdy towarzyszy jej pewien ruch 


Nr 38 i 34. r. 1938 


powietrza. Zadziałanie ciepłot wyższych może spowodować 
zwichnięcie mechanizmu regulaciji ciepła, spadek ciepłoty, osła- 
bienie czynności serca, spadek przyswajania, które mogą pro- 
wadzić do trwałych uszkodzeń organizmu, o ile nie nastąpi prze- 
niesienie chorego do otoczenia o niższej ciepłocie. p 

Udary cieplne zdarzaią się przede wszystkim u palaczy, ro- 
botników w hutach i odłewniach, górników itp. Częstość wypad- 
ków jest stosunkowo duża, jednak w wielu razach mogłaby być 
zredukowana przez odpowiednią kontrolę lekarską i techniczną, 

Dużo ważniejsze, niż ostre przypadki udarów cieplnych, są 
przypadki przewlekłego przebywania w atmosferze nadmiernego 
ciepła, które powoduie zwiększoną śmiertelność i obniża odpor- 
ność ustroju. 1 znów choroby dróg oddechowych i gościec gra- 
ią tutaj dużą rolę. 

Wpływ ciepła i wilgoci. Wysoka ciepłota i wilgoć działają 
na robotników, zatrudnionych w pralniach, tkalmiach, fabrykach 
konserw i pokrewnych przemysłach, powodując skłomiość do 
chorób górnych dróg oddechowych, iak nieżyty i inne stany za- 
palne ostre i gruźlica. Porównanie śmiertelności tkaczy bawel- 
ny, pracujących w nienormalnie wysokiej ciepłocie i wilgotności 
powietrza, ze śmiertelnością u tkaczy wełny, pracujących w mniej 
więcej normalnych warunkach, wykaznie, że Śmiertelność 
u pierwszych jest 3 razy większa i spowodowana nieżytem 
oskrzeli i zapaleniem płuc. Duża wilgotność powietrza ma po- 
wodować rozimiękczenie powłok zewnętrznych i łatwieisze do- 
stawanie się do nich zarazków, które powodują po tym zmiany 
miejscowe, czy też ogólne. 

Wpływ na śmiertelność ciepła i ciężkiei pracy, ti. warun- 
ków, spotykanych w walcowniach żelaza i stali, rafineriach cu- 
kru. głębokich kopalniach jest olbrzymi i śmiertelność ta zbliża 
się do spotykanej w zawodach, narażonych na działanie pyłu 
oddechowego, serca i naczyń kawionośnycji (huty) i narządu po- 
karmowego (spowodowane nadużywaniem zimnych napojów). 
Stwierdzono, że nadmierne ciepło powoduje wzrost toksyczue- 
go działania par i gazów trujących przez zwiększenie poieimności 
oddeshowcei, a przez to i ilości wchłoniętych trucizn. Wchłania- 
nie przez skórę jest w atmosferze gorącej i wilgotnej również 
zwiększone. 

Wpływ ciepła i zimna na pracę fizyczną i wydainość. System 
mięśniowy człowieka pracuje nailepiej W pewnych warunkach 
optymalnych, odpowiednich do rodzaju pracy i stopnia przyzwy- 
czajenia. Widoczne odcliylenia od naibardziei odpowiednich wa- 
runków powodują zimniejszenie zdolności do pracy, zmęczenie 
i inne niepożądane objawy. Doświadczenia amerykańskie nad 
wydajnością pracy w różnych ciepłotach wykazują jej spadek, 
w miarę tego, jak praca ta odbywa się w coraz to wyższej cie- 
płocie. Najwyższa wydajność, która miała miejsce przy ciepło- 
cie 70° F (ok. 21° C) spadła o połowe przy 93° (ok. 34° С). Do- 
świadczenia nad pracą górników na różnych wysokościach wy- 
kazuja wydajność 100% przy 65,8 F (ok. 18.8 С) i 59% przy 
BLP FZ (GQ) ik 

Wpływ ciepła i zimna na wypadki 
Osborna i Vernona wykazują, że najmniejszą liczbę wypadków 
drobnych przy pracy spotyka się przy ciepł. 67° F (ok. 19° С). 
Czestość wypadków. powodująca mniej niż 10-dniową niezdo]- 
ność do pracy, iest 3 razy większa w ciepłocie 819 F (ok. 27°С) 
niż w 630F (ok. 17°С). Na ciężkie wypadki temperatura nie ma 
wpływu. 

Kontrola nieprawidłowych warunków otoczenia (powietrza). 
Kontrola niebezpieczeństw, spotykanych w przemyśle ze strony 
nadmiernego ciepła lub хішпа, należy częściowo do zagadnień 
lekarskich, częściowo technicznych i da się ująć w 4 punktach: 

a) zmiana lub imechanizacia procesu, 

b) kontrola miejscowa powietrza w pobliżu dokonywanego 
procesu, 

с) kontrola powietrza w pomieszczeniu pracy, | | 

d) metody zapobiegawcze w stosunku do robotników. 

Niekorzystne warunki pracy mogą ulec chociaż częściowo 
DPoprawie przez mechanizacię, odosobnienie procesów, przy któ- 
rych wytwarzają się duże ilości ciepła, zastosowanie zasłon, 
wentylacji, wywołanie ruchu powietrza oraz odpowiedni dobór 
robotników, powolne ich przyzwyczaijanie, zaopatrzenie w odpo- 
wiednie ubrania oclironne, skrócenie godzin pracy. Jak dotąd, 
uwaga na warunki ciepłoty i wilgotności powietrza była zwra- 
cana przede wszystkim ze względu ua to, że pewne produkty 
wytwórczości wymagają ściśle określonych warunków dla swo- 
jej trwałości i jakości. Dla przykładu przytoczyć można mate- 
riały hygroskopijne, tytoń, papier, drzewo, skórę, materiały che- 
miczne oraz środki żywności. 


przy pracy. Badania 
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Ostatnio, na skutek rozszerzenia praw robotników do od- 
szkodowania w wypadkach, spowodowanych przez nienormalne 
warunki pracy, troska o odpowiednie warunki dla zdrowia za- 
ступа odgrywać coraz poważniejszą rolę. 

Żagadnienie jest bardzo trudne do rozwiązania, ze względu 
na różnorodne warunki pracy w różnych przemysłach. Autor 
omawia możliwości polepszenia stosunków w trzech najważniej- 
szych przemysłach: 

Zakłady tkackie wymagają pewnei ciepłoty i wilgotności 
powietrza dla wytworzenia włókien odpowiedniej mocy. Wyma- 
gania techniczne tego procesu odsuwają na plan drugi wskaza- 
nia, ze względu na zdrowie robotników, przy czym niewiele się 
robi, aby robotnicy byli zaopatrzeni w rzeczy niezbędne do zno- 
szenia niekorzystnych warunków. Wysoka ciepłota w tkalniach 
powstaje па skutek: a) pracy maszyn parowych, b) nagrzania 
ścian dachu i powierzchni szklanych przez promienie słońca, 
c) ciepła wydzielanego przez robotników, d) pary wprowadzo- 
nei dla utrzymania dostatecznej wilgotności, 

W niektóre upalne dni ciepłota może dojść do 95" F (35° С) 
i więcej. Te niekorzystne dla zdrowia warunki pracy mogą być 
częściowo polepszone przez instalację urządzeń ochładzających 
i zapobiegających działaniu promieni słonecznych oraz przez 
przewietrzanie miejsca pracy. Prawodawstwo różnych krajów 
określa górną granicę ciepłoty, przy której sztuczne tworzenie 
wilgoci musi być przerwane. W Anglii wynosi ona 75°Р (ok. 
24° С), a jeżeli osiąga 78° F (ok. 26° C) wszelka praca musi 
być przerwana. 

Kopalnie. Sprawa jakości powietrza pod względem ciepłoty 
i wilgoci dotyczy wyłącznie kopalń na większych głębokościacii, 
a w położonych płyciei ogranicza się raczej do spraw usuwa- 
nia mieszanin wybuchowych. gazów i dvmów, aby pracę uczy- 
nić bezpieczną. Poza prawidłowym wzrostem ciepłoty w miarę 
posuwania się W głąb, należy wziać pod uwagę wpływ dodat- 
kowych źródeł ciepła iak Świdry, młoty mechaniczne, utlenia- 
nie się materiałów wybuchowych, ciepło ze środków tokomocii, 
ciał ludzkich, lamp itp. 

Ciepło jest połączone z dużą wilgotnością powietrza w ko- 
palniach, przy czym należy pamiętać o iednei z jej przyczyn, to 
jest zraszaniu Ścian wodą dla zapobiegania krzemicy. W bardzo 
głębokich kopalniach ciepłota, praktycznie biorąc, jest stała przez 
cały rok i waha się zależnie od ciepłoty, powierzchni i głębo- 
kości. Ciepłota może być bardzo wysoka, a wilgotność dojść 
do punktu nasycenia, powodując  niebezpieczeństwo udarów 
cieplnych i zinniejszając w najlepszym razie wybitnie wydai- 
ność pracy. Obuiżenie ciepłoty przez chłodzenie w głębokich 
kopalniach jest niezbędne, jednak Środki używane w tym celu 
przynoszą małe rezultaty, ze względu na trudności doprowadze- 
nia w głąb zimnego powietrza, lub usunięcia ciepła nagromadzo- 
nego w chłodnicach urządzonych pod powierzchnią ziemi. Za- 
stosowanie sztucznego suchego lodu (СО), płynnego powietrza 
lub powietrza pod ciśnieniem jest niemożliwe, ze względów eko- 
nomicznych. 

Próby chemicznego usuwania z powietrza wody za pomocą 
chlorku wapnia lub zawiesiny krzemowej (silica gel) rokują 
pewne nadzieje, ale procesy te cechują się wytwarzaniem pew- 
nej ilości ciepła, co jest, ze zrozumiałych względów, nieko- 
rzystne. Ostatnio zaproponowano użycie w tym samym celu 
chlorku magnezowego. Autor przytacza сеппе dane, dotyczące 
urządzeń w jednej z kopalń złota w Południowej Afryce. Praca 
odbywa się tu na głębokości ok. 7.200 m pod ziemią, Kopalnia 
posiada oziębiacz, zdolny do oziębienia 400.000 stóp sześć. po- 
wietrza o ciepłocie 120* F (ok. 48" С). Haldane Mosse i inni pro- 
ponują, w celu zmniejszenia wilgotności powietrza, używanie za- 
miast mokrych, suchych metod wiercenia, z zastosowaniem prze- 
ciwko wdychaniu pyłu krzemowego, rozpylonego węgla dla 
zwiększenia fagocytozy. Inui uważają, że ruch powietrza mógłby 
oddać dobre usługi. Z punktu widzenia lekarskiego poleca się 
badanie angażowanych górników i dopuszczanie do pracy, wy- 
kazuiących odporność na szkodliwe czynniki, oraz powolne przy- 
zwyczajanie górników do warunków pracy. 

Zakłady pracy w atmosferze wyższych ciepłot. Praca w hu- 
tach, stalowniach i odlewniach cechuje się tym, że robotnik 
w pobliżu pieca lub gorącego metalu znajduje się pod działa- 
niem ciepłot od 90% do 200° F (ok. 32°—93° С), gdy w pewnym 
oddaleniu od źródła ciepła ciepłota może być poniżej 50° F 
(10° С), a i jeszcze mniej na otwartym powietrzu, Praca jest 
przerywana okresami ciężkiego wysiłku fizycznego i odpoczyn- 
ku w chłodnej atmosferze. Niekiedy jedna część ciała jest wy- 
stawiona na działanie gorących fal ciepła, a druga poddana zim- 
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nym przeciągom. W celu ochrony robotników, należy stosować 
ruchome zasłony ognisk ciepła oraz środki osobiste, jak maski 
i ochraniacze. Poza tym należy pamiętać o wentylacii i oziębia- 
niu całego pomieszczenia lub naibardziei tego potrzebujących 
miejsc. О ile chodzi o zadania lekarskie, sprowadzać się one bę- 
dą do zwracania uwagi na zinęczenie, odżywianie, alkoholizm ro- 
botników w celu niedopuszczenia do utraty odporności orga- 
nizmu. Winny być przeprowadzane okresowe badania w celu 
wykrycia wczesnych obiawów lub schorzeń i powzięcia środków 
zapobiegawczych. Należy zwrócić przy przyimowaniu robotni- 
ków do pracy uwagę па ich możliwości fizjologiczne i wymaga- 
nia, jakie stawiać im będzie ciężka praca w nienormalnie wy- 
sokiej ciepłocie. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie 


Posiedzenie w dniu 25 września 1937 roku 
Przewodniczy: prezes kol. Łokczewski 


Odczytany protokół z ostatniego posiedzenia został przyjęty. 

1. Pokazy. Kol. Wajnbaum przedstawia przypadek char- 
łactwa barwikowego, krwiopochodnego (Bronz-diabetes). 

Chory F. F., lat 36, rolnik. Od roku słabnie i chudnie, brak 
apetytu, wzniożone pragnienie, iednocześnie wystąpiło silne 
ściemnienie skóry oraz wypadanie i siwienie włosów. 

Przedmiotowo stwierdza się: 1) brunatno-szare zabarwienie 
skóry, zwłaszcza w dołach pachowych i łokciowych oraz 
w iniejscach sutków, pępka i narządów płciowych zewnętrznych; 

2) brak brunatnych plam na śluzówkach, na podniebieniu 
miękkim duże plamki niebiesko-siiie, symetryczne; 

3) wątroba wystaje na 4 palce poniżei łuku żebrowego, twar- 
da, niezbyt gładka i niezbyt tkliwa przy obmacywaniu; 

4) płuca, serce bez zinian; 

5) ciśnienie krwi maks, = 
(Riva-Rocci); 

6) w moczu cukier w ilości 4,5% i wyżej; urobilinogen i uro- 
ра hrr T; 

7) we krwi: ОВ 1) 30 mm, 2) 60 mm; odczyn Wassermanna 
uiemny; mocznik 75 mg %; cukier 275—360 mg%; oporność 
krwinek czerwonych H: = 0.44%; Н. = 0,36%; Н = 0,3%; 

8) Postaciowy obraz krwi prawidłowy, płytek około 80.000 
cm. 

Poza tym badania pomocnicze nie wykazują innych odchy- 

leń od normy. 

Na zasadzie triady: 1) melanodermia, 2) objawy marskości 
wątroby, 3) cukrzyca — rozpoznać należy charłactwo krwiopo- 
chodne (diabete bronzć, cirrhose pigmentaire avec diabćie sacré 
wg Hanot-Chauffarda, cachexie bronzće, Bronzćdiabelcs 
Marie, Hacemochromatosis Recklinghausenay, 

Jest to iednostka chorobowa u nas niespotykana, bardzo 
rzadka w zachodniej Europie. 

Ungeheuer w 1914 r. obserwował 48 przypadków, Dąb- 
rowska w 1922 r. 90 przypadków, Sheldon w 1934 r. 311 
przypadków w piśmiennictwie światowym — w tym jednak wie- 
le przypadków nietypowych, niezupełnych lub rozpoznanych do- 
piero sekcyjnie. Chorują prawie wyłącznie mężczyźni od 30 do 
60 lat; 

anatomo-patologicznie stwierdza się: 1) wszystkie niemal 
narządy usiane dwoma barwikami, z których jeden zawiera że- 
lazo (haemosyderosis), drugi zaś, nie dający odczynu na żela- 
zo, posiada liczne nazwy (lipo- lub hemofuscyna, pseudomelanina, 
rubigina itp.). 

Nad istotą obu tych barwików istnieją liczne jeszcze dys- 
kusie: 

2) marskość przerostową, rzadziej zanikową wątroby; mars- 
kość trzustki, która zapewne iest przyczyną cukrzycy. 

Etiologia choroby nieznana. 

Patogeneza: chodzi tutaj zapewne o złą przemianę żelaza, 
zaburzenia w przemianie białkowej i mniejszą wartościowość 
wielkich gruczołów ustroiu. Czynnik powodujący chorobę uszka- 
dza jednocześnie wątrobę, trzustkę i inne narządy, powodując 
wypadanie barwików, które z kolei uszkadzają miąższ narządów 
i powodują rozrost tkanki łącznei, doprowadzając do marskości 
narządów z ich nieuchroniymi wynikami końcowymi (żółtacz- 
ka, wodobrzusze, cukrzyca, zanik czynności płciowyci, wreszcie 
śpiączka cukrzycowa itp. 

Różnicowanie łatwe: 1) argyrosis, arsenomelanosis, elrysiasis, 
wyklucza się na podstawie wywiadów; 2) melanosarcoma — guz 
pierwotny, gwałtowny przebieg. melaniny w moczu; 3) w mor- 
bus Addisoni obecne są plamy brunatne na śluzówkach, siny od- 
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cień skóry, znacznie obniżone ciśnienie krwi, wybitna adynamia 
mięśniowa, więc cechy, których nasz chory nie posiada. 

Prognoza zła. Chory przebywa od trzech miesięcy na Od- 
dziale Wewnętrznym Szpitala Mieiskiego; dostaje insulinę, po- 
mimo to stan iego powoli pogarsza się. Ostatnio po dwóch se- 
riach wstrzykiwań Cebionu barwa skóry nieco ziaśniała. 

W dyskusji kol. Frenkenberg uważa, że nie należy od- 
rzucać tutaj choroby Addisona, którei niektóre obiawy w tym 
przypadku istnieią, a więc zabarwienie śluzówek, plamy na pod- 
niebieniu, niskie ciśnienie tętnicze, astenia (oczywiście nie my- 
astenia Goldflama) + to większa, niż przy cukrzycy, a о іеі 
istnieniu należy się przekonać, mierząc siłę dynainometrem. Na- 
leżało by również stwierdzić, czy w tym przypadku nie ma hi- 
pochloremii. Zdarzają się kombinacie choroby Addisona z dia- 
bete bronzć. Następnie podkreśla, że u tego chorego rzuca się 
w oczy typ przysadkowy. Wiadomo. że zeburzenia przysadki 
mogą prowadzić do występowania melanodermii. Od kilku lat 
mnożą się badania, wskazujące na związek schorzeń przysadki 
z diabćte bronzć. W tym przypadku istnieje pewne podobieństwo 
z cachexia hypophysaria Simmondsa. Opisano przypadek 
akromegalii z diabete brenzć; F. sądzi, że stosowano w tym 
przypadku zbyt mało insuliny. W takich przypadkach daie się 
do 200 jedu. dziennie. Co zaś do oporności na insulinę radzi 
naświetlać przysadkę Roentgenem, po którym chorzy staią się 
wrażliwi na insulinę, co rzecz jasna, poprawia rokowanie. Radzi 
badać w kierunku zaburzeń przysadki. 

Refereni w odpowiedzi. Kol. Wainbaum nie godzi się na 
związek diabete bronze ze schorzeniem przysadki. Nie znalazł 
w piśmiennictwie ani jednego podobnego przypadku. Labbe 
dziwił się nawet, że tak ważny gruczoł dokrewny, iakim jest 
przysadka, nie bierze udziału w tym schorzeniu. Znalazł ieden 
przypadek kombinacii diabcte bronzć z chorobą Addisona. Siły 
dynamometrem nie mierzył, Sądzi, że chyba nie ma hipochlore- 
mii, bo po podaniu chlorków chory czuł się źle. 

П. Ко. Szaniawski przedstawia dziewczynkę, lat il, 
przyjętą do szpitala dnia 6. IX. 1937 r. z Zakładu Opieki z po- 
wGdu stanu podgorączkowego i nieokreślonych bólów w boku. 
Wywiadów rodzinnych nie udało się zebrać dokładnie, gdyż dziew- 
ступка jest sierotą, Budowa prawidłowa, odżywienie Średnie, po 
paru dniach w szpitalu na nie się nie uskarża. W płucach i ser- 
cu zmian chorobowych nie stwierdzono, mocz bez cukru i biał- 
ka, osad normalny. Narządy јату brzusznej bez zmian. wątroba, 
śledziona niewyczuwalne, brzuch umiarkowanie wzdęty, stolec 
prawidłowy, bez śluzu. Źrenice równe, oddziaływuią na światło 
prawidłowo, nieco leniwie na akomodacię. Poniimo kilkakrotnie 
powtarzanych prób, nie udało się wywołać odruchów kolano- 
wych i ze ścięgna Achillesa. Objaw Romberga i Argyll-Robert- 
sona uisimny, Wassermann we krwi +++. Można podeirze- 
wać w danym przypadku początkowe stadium іѓареѕ invenilis. 
W różniczkowaniu należało by wziąć pod uwagę ataxia heredi- 
laria, chorobę Friedreicha, brak jednakowoż stopy szpotawei. 
Wypadek przedstawiony należy obserwować. Większość auto- 
rów francuskich w szczególności zaznacza, iż przy tabes iuvenilis 
może nie być wiele klasycznych objawów wiądu rdzenia, jak 
obiaw Romberga itp. 

№ dyskusji kol. Wainbaum zapytuje, kiedy występują 
u dziecka odruchy kolanowe. Kol. Frenkenberg odpowiada, 
Że zaraz po urodzeniu występują odruchy kolanowe, a u nowo- 
rodka są wzmożone, iednocześnie podaie, że należy ten przypa- 
dek różnicować z ataksią Friedreicha, w Кібгеі jako pierwszy 
występuje obiaw Westiala, zwłaszcza że ostatnio imnożą się 
glosy, przemawiające za przynależnością ataksii Friedreicha do 
lnes congenita; wspomina o zespole Addiego, gdzie są objawy 
tabetyczne, iak Westfal, Argyll-Robertson, a Wassermann jest 
ujemny. 

Kol. Wainbaum zapytuje, kiedy można па pewno roz- 
poznać tabes. Kol. Frenkenberg: trzeba co najmniej dwóch 
objawów пр. Westfala + Argyll-Robertsona lub crise gastrique. 
Rzadko u starszych występuje Westtal przy innych schorzeniach, 
często przy cukrzycy, ро chorobie Неіпе-Мейіпа. u alkoholików, 
w ogóle przy zapaleniu wielu nerwów. 

Radzi w tym przypadki! zastosować leczenie ziinnicą. 

Kol. Hallemanowa sądzi, że należy obserwować tę cho- 
торе, bo nie można wykluczyć ataksji Friedreiclia. Objawy West- 
fala u dzieci kiłowych występuią w ogóle w późniciszych okre- 
sach w przeciwięństwie do objawu Argyll-Robertsona, bólów 
przeszywającyci, zaburzeń pęclierza. 

Kol. Frenkenberg: Westfal występuje 
wczesnych, jak i późniejszycii okresach wiądu. 

П. Kol. prezes Łokczewski wygłosił przemówienie z po- 
wodu zgonu w dniu 25 таја br. dra Józefa Brzezińskiego, 
jednego z założycieli T-wa Lekarskiego. 


zarówno we 
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lekarza-społecznika uczczono przez 
pośmiertne zmarłego podała Polska 


Pamięć zasłużonego 
Dowstanie. (Wspomnienie 
Gazeta Lekarska). 

IV. Następnie kol. prezes Łokczewski, koledzy Sza- 
niawski, Szwedowski i Secomski zdali sprawozdanie 
2 XV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie 
W dniu 4—7 lipca 1937 r. pod protektoratem Pana Prezydenta 

zeczypospolitej prof. dra Ignacego Mościckiego. Kol. Łok- 
Czewski zaznaczył wysokie znaczenie Zjazdu narodowe, spo- 
łeczne, naukowe i towarzyskie. 

. Zjazd rozpoczął się w niedzielę 4 lipca br. uroczystym nabo- 
żeństwem w katedrze obrządku łacińskiego. Uroczyste otwarcie 
Ziazdu odbyło się w Teatrze Wielkim przemówieniem Prezesa 
Komitetu Organizacyjnego i wykładem inauguracyjnym Ministra 
dro. dra Świętosławskiego pt: „Przyrost ludności 
w Polsce i jego konsekwencje”, 

‚ Tegoż dma nastąpiło otwarcie Wystawy na placu Targów 
Wschodnich i pokaz lotniczo-przeciwgazowy w Skniłowie pod 
wowem. i 

W dniach 5, 6 i 7 lipca odbyły się posiedzenia plenarne (wy- 
kłądy ogólne z dyskusją). Kol. Secomski omówił szczegółowo 
sekcię mikrobiologii i epidemiologii XV Ziazdu Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich we Lwowie, którei gospodarzem był prof. dr 
Gąsiorowski. Posiedzenie naukowe rozpoczęto referatem 
brogramowym wygłoszonym przez prof. Hirszfelda na te- 
mat: „Rola zakażeń w przyrodzie”. 

Odczyt wywołał dłuższą i ożywioną dyskusię. W tymże 
dniu po południu omawiano błonicę, przy czym większość osób 
biorących udział w dyskusji wypowiedziała się za tezą, iż cięż- 
Ki przebieg błonicy zależy od domieszki paciorkowca liemolizu- 
ącego lub bac, perfringens. Kol. Pitulanka z Krakowa w re- 
ieracie o zastosowaniu samolotu do mikrobiologicznego badania 
Wyższych warstw powietrza wykazała, że górne warstwy powie- 
trza nawet do wysokości 3.000 metrów zawierają rozmaite cho- 
tobliwe zarazki. Jedynie podczas pory deszczowej lub gdy pada 
Śnieg, warstwy powietrza są pozbawione bakteryi. Najbardziej 
Interesuiącym był odczyt prof. Weigla ze szczególnym 
uwzględnieniem duru płamistego. Prof. Weigl nie ma naimniej- 
2еј wątpliwości, że Rickettsia Provazeki wywołuje dur plamis- 
ty oraz, że istnieją rozmaite szczepy Ricketsii, przy czym scho- 
rzenie wywołane np. szczepem A nie daje odporności przeciwko 
Szczepowi B. Prof Weigl przytaczał przykłady, że jego pra- 
cownicy, którzy przebyli już raz ciężki dur plamisty, powtórnie 
zapądali na dur plamisty, a to dlatego, że się zakażali innym 
szczepem. Przenosicielami zarazków duru plamistego są nie tyl- 
ko wszy, ale i pchly. Około 12 gatunków żyje na szczurach. Za- 
taźliwym jest kał wszy zakażonej. Ze wszy martwej do 3 mie- 
Sięcy można się zakazić durem plamistym. Trzepanie kożuchów, 
tüter po chorych па dur plamisty jest niebezpieczne, gdyż pył 
kałowy wszy może zakazić przez zinacerowaną skórę, prze- 
krwione oczy, przy silnym nieżycie nosa. Obecnie prof. Weigl 
Stosuje zapobiegawczo szczepionkę poliwalentną, zarazkiem za- 
uitym. Odporność utrzymuje się z górą rok. 

We Francii szczepi się żywym zarazkiem, przy czym stwier- 
dzono, że szczepienie małą ilością nie daje odpornośc, a dużą 
ilością daje typowy dur plamisty, nawet ze zgonem. W dysku- 
Sji wszyscy zgodnie wypowiedzieli się, że w celach zapobie- 
Sawczych niezbędne iest: 1) szezepienie, 2) odkażanie, 3) pod- 
niesienie kultury (głównie wsi). 

Sprawozdawca zwiedzał pracownię prot. Weigla, urzą- 
zoną skromnie, ale wynikami pracy imponującą wszystkim. 
W około osoby profesora Weigla skupia się praca w Polsce 
nad durem plamistym. Na marginesie trzeba dodać, że Lwów 
Drzyiimował uczestników Ziazdu ze szczerą kresową gościnnoś- 
cią, a zabytki kulturalne Lwowa zawsze szeroko otwierały pod- 
Woje dla zwiedzających. 

Ziazd spełnił swoią rolę i przez swój wysoki poziom nauko- 
Wy odczytów i przez prawdziwie koleżeński stosunek między 
Starszymi a młodszymi lekarzami daie miłe wspomnienie. 

Sekretarze: Szwedowski i Hallemanowa, 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 16 lutego 1938 roku 


Przewodniczył prof. dr Lewkowicz 


1. Dr P. Hornicki przedstawił przypadek wrzekomego 
obojnaciwa u 24-letniego osobnika, wważającego się za mężczyz- 
nę. Chory zgłosił się do Szpitala Ubezpieczalni z powodu pra- 
wostronnei przepukliny pachwinowej. Posiadał budowę ciała wy- 
Taźnie kobiecą. Tylko silnie rozwinięta łechtaczka przypominała 
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swymi wyglądem prącie. Poza tym stwierdzono obecność zatoki 
moczopłciowei i kobiecych wewnętrznych narządów rodnych. 

2. Dr J. Jasieński wyglosil odczyt o leczeniu surowicą 
przypadków zapalenia otrzewnej pochodzenia wyrostkowego 
(ogłoszono drukiem w „Chirurgu Polskim“). 

W dyskusji doc. йт Szymanowicz podnosi, że w ostal- 
nich czasach stosuje na swym oddziale „Peritosan* w ilości 
40 cm w celach leczniczych i zapobiegawczych przy zabiegach 
ginekologicznych, zwłaszcza przy sprawach ropnych, toczących 
się w przydatkach, wlewaiąc do brzucha po skończonym zabiegu 
dwie ampułki surowicy. Na podstawie dotychczasowego doświad- 
czenia, obejmującego 12 przypadków, sądzi, że niczym nie jest 
usprawiedliwione negatywne ustosunkowanie się do leczenia su- 
rowicą tych operatorów, którzy nie chcą spróbować tego bez- 
względnie nieszkodiiwego dla chorych, a dużo obiecującego środ- 
ka leczniczego. Nie ma bowiem powodu obawiać się wstrząsu 
anafilaktycznego, jeśli się postępuje w myśl wskazań prelegen- 
ta. Na swoim materiale nigdy nie obserwował tego przykrego 
niekiedy powikłania, uzyskał natomiast niewątpliwie korzystne 
wyniki. Utkwił mu zwłaszcza w pamięci przypadek, nie maią- 
cy z cierpieniem ginekologicznym nic wspólnego, który opero- 
wał, gdyż chirurg upierał się, że nie należy do zakresu jego 
specjalności. Po otwarciu brzucha nie znaleziono punktu wyj- 
ścia toczącej się w brzuchu rozlanei sprawy ropnej. Przy prze- 
szukiwaniu brzucha przypadkowo naddarta została jedna z naj- 
silniej rozdętych pętli jelita cienkiego, przy czym wylało się do 
brzucha nieco kału. Otwór w ielicie natychiniast zaszyto, ropę 
wymaczano, po czym wlano do brzucha surowicę i szczelnie za- 
szyto powłoki. Przebieg pooperacyjny był nadspodziewanie gład- 
ki i chora wyleczona opuściła szpital po dwóch tygodniach. 
W przyszłości będzie też stosował surowicę przy zakażeniach 
połogowych, zwłaszcza zapaleniu otrzewnej i przy sposobności 
podzieli się z kolegami dalszymi doświadczeniami. 

Dr Bilek, nawiązując do iednego z omówionych przez pre- 
legenta przypadków rozlanego zapalenia otrzewnej, którego stan 
po jednorazowym wstrzyknięciu surowicy bardzo wybituie się 
poprawił, a w którym jednakże szóstego dnia nastąpiło nagle 
gwałtowne pogorszenie, a później zejście Śmiertelne, przypomina 
badania Hamburgera i jego współpracowników. Badania ie 
wykazały, że po podskórnym lub domięśniowym wstrzykmęciu 
obcogatunkowego białka można wykazać iego obecność we krwi 
chorego, Przy czym utrzymuje się ono w ciągu kilku dni na 
iednytn poziomie i dopiero zwykle między 5 а 7. dniem po 
wstrzyknięciu następuje gwałtowny spadek, dochodzący do 90% 
wprowadzonej ilości białka obcogatunkowego. IHość obcogatun- 
kowego białka oznaczano przy pomocy surowiec skłaczających, 
bądź też obliczauo ilość przeciwciał wprowadzonych w suro- 
wicy. Badano zaś zawartość przeciwciał we krwi chorego, wy- 
chodząc z założenia, że przeciwciała są nierozerwalnie związa- 
ne z wprowadzonym białkiem obcogatunkowym i że równolegle 
z tym białkiem zostają wydalone z ustroiu, jak to wykazały 
dalsze badania Hamburgera. Utrzymywanie się surowicy 
obcogatunkowej we krwi chorego na jednym poziomie w ciągu 
dni pięciu tłumaczy, dlaczego w omówionym przypadku wystą- 
piło uagle gwałtowne pogorszenie się stanu chorego właśnie 
w szóstym dniu od wstrzyknięcia surowicy. Dr Bilek zaznacza 
w końcu, że badania, przeprowadzone na Oddziale Zakaźnym 
Szpitala św. Łazarza (prymariusz prof. dr J Kostrzewski), 
mające па celu wykazać, w iakim czasie po wstrzyknięciu zni- 
ka surowica obcogatunkowa z krwi chorego, wypadły zupełnie 
zgodnie z badaniami Hamburgera. 

Pro. dr M. Gieszczykiewiez podnosi, że pomyślauy 
wpływ leczniczy surowie w leczeniu właśnie zapalenia otrzew- 
nei znajduje pewne uzasadnienie teoretyczne w znanym od daw- 
na fakcie, że drobnoustroje chorobotwórcze wyiątkowo tylko 
przedostaią się z otrzewnej do krwi, natomiast zachodzi tam 
silne wchłanianie iadów i zatrucie nimi ustroju. Surowica sto- 
sowana przy zapaleniu otrzewnej iest wielowartościowa; zawie- 
ra ona też antytoksyny, wprawdzie nie przeciw wszystkim 
drobnoustroiom działającym w zapaleniu otrzewnej, lecz w każ- 
dym razie przeciw niektórym, a zwłaszcza beztlenowcom, które 
w zapaleniu wyrostka robaczkowego odgrywaią dużą rolę, iak 
na to wskazują badauia, o których wspominał prelegent. Dla- 
tego działanie odtruwające surowiec może ujawniać się w zapa- 
leniu otrzewnej silniej, niż w innych sprawach ropnych. Со się 
tyczy nieswoistego działania surowic. to niewątpliwie ono istnie- 
je, lecz mówca odnosi je raczej do wstrząsu koloidów pod wpiy- 
wem wprowadzenia obcogatunkowego białka, niż do ciał odpor- 
nościowyci noruialnych, których zawartość w prawidłowej suro- 
wicy nie jest zbyt wielka. Prof. Gieszczykiewicz iest 
zdania, że sposób podania surowicy stosowany przez prelegen- 
ta. połegaiący па wstrzyknięciu większej ilości surowicy w cza- 
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sie zabiegu i kilkakrotnym wstrzykiwaniu w ciągu dwóch do 
trzech dni, jest najskuteczniejszy. Przypomina swoją publikacię 
z czasów wojny, ogłoszoną wspólnie z Scharfem i Soko- 
łowską o leczeniu surowicą czerwouki, gdzie również ten 
sposób podawania surowicy okazał się najlepszy. Sposób ten 
zapobiega też zbyt wczesnemu spadkowi zawartości ciał ойрог- 
nościowych we krwi chorego, który występuje przeważnie 
z końcem pierwszego tygodnia po podaniu surowicy, jak to za- 
znaczył kol. Bilek. Niebezpieczeństwo wstrząsu anafilaktycz- 
nego jest przy sposobie leczenia obranym przez prelegenta na- 
prawdę nieznaczne, zwłaszcza gdy się pierwszą dawkę podaie 
w uśpieniu. Prof. G. wyraża wreszcie zadowolenie z tego po- 
wodu, że chirurdzy, odnoszący się na ogół sceptycznie do bakte- 
rioterapii i seroterapii, okazali zainteresowanie dla sprawy 1е- 
czenia surowicą zapalenia otrzewnej. 

Prezes: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 

Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 

zwyczainego posiedzenia naukowego 
z dnia 23 lutego 1938 roku 


Przewodniczył prof. dr Lewkowicz 


Protokół 


Doc. dr J. Kowalczykowa przedstawila przypadek py- 
elitis, ureteritis et cystitis cystica. Przypadek’ dotyczył 64-letnie- 
go mężczyzny zmarłego z powodu zapalenia płuc, u którego zna- 
leziono charakterystyczne zmiany w  miedniczkach nerkowych, 
moczowodach i pęcherzu moczowym: w postaci torbielek od wiel- 
kości ziarna prosa do wielkości ziarna grochu, wypuklaiących 
się na błonie śluzowej, a zawierających ciecz przeźroczystą lub 
galaretowatą. Obraz mikroskopowy (pokaz preparatów) w po- 
staci torbielek wysłanych nabłonkiem przejściowym lub nieco 
wyższyin kubicznym, a nawet cylindrycznym, leżących w bło- 
nie śluzowej, równocześnie z cechami przewlekłej sprawy za- 
pałnei w zupełności odpowiada typowemu obrazowi zmiany, dla 
której nowsi autorzy próbują wprowadzić nazwę cysłosis vel 
glandulcsis pelvis renalis, ureteritis et vesicae urinaride. Ро 
przedstawieniu dawnych teoryj, które tłumaczyły powstawanie 
torbielowatych tworów sklejaniem się fałdów zmienionej zapal- 
nie błony śluzowej lub zakażeniem pierwotniakowym, prelegeni- 
ka przedstawia wedle obecnie przyjętych zapatrywań powstanie 
torbielek z wysp у. Limbecka-Brunsa. Torbielkowate twory cha- 
rakterystyczne dla przedstawionei zmiany tworzą się wedle 
iednych autorów wskutek zmian wstecznych, wedle innych wsku- 
tek procesów wydzielniczych w odsznurowanych ogniskach na- 
błonka. Powstanie ognisk nabłonkowych v. Limbecka-Brunsa od- 
nosi ostatnio przeważna część autorów do przewlekłych spraw 
zapalnych, toczących się w błonach śluzowych dróg moczowych. 

W dyskusji zabiera głos doc. dr Szymanowicz. 

W odpowiedzi prelegyentka wyjaśnia, że należy odróżnić tak 
zwaną cystitis bullosa od cystitis granulosa. Pierwsza powstaje 
w śluzówce pęcherza w postaci pęcherzy wskutek nagromadza- 
nia się gazów gniłnych, druga zaś powstaje wskutek wpływu za- 
palnego, toczącego się w otoczeniu, a polega na przeroście gru- 
dek chłonnych śluzówki pęcherza, wskutek czego powstają lite 
guzki. 

Kol. dr Birkenfeld wygłosił odczyt, który ma się uka- 
zać w całości w Pol. Gaz. Lek. 

W dyskusji nad tym odczytem doc. Kowalczykowa pod- 
kreśla, że do nielicznych przypadków nowotworów, których 
powstanie można łączyć z iednorazowym urazem należy rów- 
nież klasyczny przypadek Banga, w którym to przypadku rak 
płaskokomórkowy skrzydełka nosa powstał po iednorazowym 
oparzeniu skóry kroplą rozpalonei smoły. Przypadek Lubar- 
scha, który przyimuije powstawanie przerzutów fibrosarcoma 
renis do mózgu po urazie w głowę nie wydaje się należycie uza- 
sadniony. Gdyby uraz godził w okolicę ogniska pierwotnego 10- 
wotworu można by przyjmować wpływ urazu па łatwiejsze pow- 


stanie przerzutów, w tym przypadku może zachodzić tylko moż- 


łiwość powstania ognisk rozmiękczynowych lub krwotoku 
w obrębie już istniejących ognisk przerzutowych. s 

Dr Henryk Wachtel: Zagadnienie, czy jednorazowy siiny 
uraz może wywołać powstanie nowotworu złośliwego, było 
przedmiotenr obrad kongresów. Odpowiedź była potwierdzająca. 
Fakt, że po wojnie światowej nie stwierdzono wzrostu takich 
przypadków nie jest rozstrzygającym, ponieważ chodziło przede 
wszystkim o jednostki młode, które rzadziej zapadają na raka. 
Kryteria. które przytoczono dla oceny wpływu urazów na 
powstanie raka są jednak w ogniu naukowei krytyki zupełnie nie 
wystarczające tak, że nie należy zazdrościć tym, którzy zmu- 
szeni są w tej sprawie wydawać obiektywne rzeczoznawstwa. 
Powstanie raków pourazowych zależy prawdopodobnie od indy- 
widualnej dyspozycii chorego, która we wszystkich przypadkach 
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raka odgrywa doniosłą rolę. 1 tak wprawdzie smoła pogazowa. 
krakowskiej gazowni ша wysokie własności rakotwórcze, 
jak wykazały badania na zwierzętach w Zakładzie prof. 
Ciechanowskiego, jednak miałem sposobność zbadać ro- 
botnika, który przez 20 lat pracował przy tei sinole i miał cha- 
гакіегуѕіус2па ciemną pigmentacię skóry spotykaną u lakick 
robotników, a jednak nie miał żadnego nowotworu. Pozostaje to 
w rażącym kontraście np. z przypadkiem przytoczonym w piś- 
miennictwie przez doc. Kowalczykową, gdzie po jednym 
oparzeniu niewielką ilością smoły wystąpił rak skóry i może być 
tłumaczone jedynie różnicami indywidualnei dyspozycii do za- 
chorowania na raka. 

Kol. Reiner zaznacza, że w ocenie związku przyczynowe- 
go między urazem a nowotworem powinien znawca kierować się 
raczej zasadą in dubio mitius. Na stanowisko takie wpływa brak 
wiadomości z naszej strony o rzeczywistei i prawdziwej etio- 
logii nowotworów. Kwestia, czy uraz spowodował rozrost za- 
wiązku niejako uśpionego nowotworu, czy też stał się przy- 
слупа powstania tego zawiązku jest dotychczas przecież zupeł- 
ną taiemnicą. 

Wreszcie kol. dr Birkenfeld iako ostatni w dyskusii 
zaznaczył, że mimo ua pozór teoretycznego wejrzenia zagadnie- 
nia posiada ono jednak wielkie znaczenie praktyczne. Musimy 
zajmować się nim dość szeroko, albowiem życie zmusza nas do 
tego. Wielka liczba spraw wypadkowych, dotycząca zagadnienia 
związku przyczynowego między nowotworami a urazami naka- 
zuje rozważać te problemy. by wreszcie dojść tu do pewnych 
wyników. 

Co do ustosunkowania się lekarza orzekającego wobec cho- 
rych w przypadkach niejasnych, prelegent nie zgadza się z wy- 
wodami kol. Reinera i uważa za niewłaściwą zasadę „in du- 
bio pro aegroto“. Lekarz orzekający spełnia tylko rolę biegłego 
i zadaniem jego jest wydanie jak najbardziej obiektywnei i bez- 
stronnei opinii. Jeśli sprawa jest niejasna i nie da się roz- 
strzygnąć, to lekarz winien podać іуіко to, co wie i co może 
uzasadnić. Nie będzie przecież przyjmować związku przyczyno- 
wego, jako bardziej prawdopodobnego lub udowodnionego dlate- 
go. że się lituje nad chorym. Lekarz musi pozostać zawsze ściśle 
obiektywnym. Jak z iednei strony nie wolno mu skrzywdzić 
ubezpieczonego, tak z drugiei strony zupełnie niewłaściwe było- 
by rozstrzyganie w myśl zasady „in dubio pro aegroto“. Równa- 
łoby się to przekroczeniu i przywłaszczeniu sobie najniesłuszniej 
praw sędziego. W przypadkach nie dających się stanowczo rož- 
strzygnąć lekarz wyłuszczy swe wątpliwości, pozostawiając osta- 
teczną decyzję instanciom sądowym. 

Prezes: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 


Protokół zwyczainego posiedzenia naukowego. 
z dnia 2 marca 1938 roku 


Przewodniczył prof. dr Lewkowicz 


Dr Zenon Drohocki wygłosił odczyt pt.: „O zjawiskach 
elektrycznych w korze mózgowej”, Odczyt ukazał się drukiem 
w Pol. Gaz. Lek. 

W dyskusji zabierali głos: Prof. dr Міоаоӣѕкі dr 
Kirschner, dr Doborzyński oraz dr Drohocki. 

Streszczelńi nie nadesłano. 

Prezes: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 
Protokół zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 9 marca 1938 roku 


Przewodniczył prof. dr Lewkowicz 


Proi. dr J. Maisin, dyrektor Instytutu Rakowego w Lo- 
wanium, wygłosił odczyt pt.: „La biochimie de la cellule сапсё- 


reuse“. 
Prezes: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 


Protokół zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 16 marca 1938 roku 


Przewodniczył prof. dr Lewkowicz 


Prof. dr G. Domagk, dyrektor Instytutu Patologii Ekspe- 
ryimentalnej w Elberieldzie, wygłosił odczyt pt.: „Chemotherapie 
der bakteriellen infektionen“. 

Obszerne streszczenie odczytu w 
obecnym. 


języku polskim rozdane 


Prezes: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 
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Protokół zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 23 marca 1938 roku 


Przewodniczył prof. dr Lewkowicz 


Przyjęto nowych członków: Dra Wacława Godlewskie- 
g0, dra Franciszka Pochopienia, dra Janinę Smreczy ń- 
Ską, dra Jana Romanowskiego, dra Józefa Birkeniel- 
da, dra Bernarda Bornsteina, 

Dr Fr Pochopień wygłosił odczyt pt.: „Leczenie zgo- 
rzeli piucnej u dzieci“ (z pokazem przypadku i rentgenogramów). 
Odczyt ukaże się w La Presse Mêd. 

W dyskusji zabrał głos prof. dr Miodoński i naszkico- 
wał zakres wskazań dla tracheo- i bronchoskopii w przypadkach 
zgorzeli i ropni płuc. 

Prezes: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 20. I. 
1938 roku 


Przewodniczący dr K. Mitkiewicz zawiadamia o cyklu 
odczytów popularno-higienicznych w Polskim Towarzystwie Hi- 
£ienicznym i prosi o zachęcanie młodzieży do uczęszczania na 
nie. Następnie komunikuje, że w Rabce jest bardzo porządnie 
Prowadzony pensionat dla młodzieży żeńskiej pod nazwą ,.О1-На“, 
gdzie za umiarkowaną opłatą młodzież ma troskliwą opiekę i do- 
бте warunki pobytu i wyżywienia. 

Dr Surawska dziwi się, że aż trzeba było wydawać 
okólnik o godzinie pracy lekarza szkolnego, jak gdyby lekarze 
W ogóle nie poświęcali szkole więcej czasu, niż są obowiązani. 

Dr Welfle uważa za krzywdę dla lekarzy szkolnych pod 
Względem prestiżowym ukazanie się tego ostatniego okólnika, 
Јак również cofnięcie im ulg kolejowych, zwłaszcza przy tak 
niskim uposażeniu: sądzi, że powinny uiąć się za lekarzami szkol- 
nymi izby lekarskie. 

Dr Leśkiewiczowa porusza sprawę nie zawsze odpo- 
wiedniej lektury poleconej młodzieży przy przechodzeniu po- 
szczególnych przedmiotów. 

Dr Mitkiewicz prosi o skierowywanie do niego uwag, 
odnoszących się do wymienionych przypadków. 

Dr Т. Welfle wygłasza referat рі: „Życie seksualne na- 
52е] młodzieży akademickiej“, który jest przedstawieniem wy- 
ników ankiety życia płciowego młodzieży akademickiei. Ankieta 
zostala rozpisana w lecie 1934 r. przez Polskie Tow. Eugenicz- 
пе i Związek Przeciwweneryczny. Otrzymano 2227 odpowiedzi 
od wszystkich niemal szkół akademickich oraz szkół oficerskich 
zawodowych i rezerwy. Jest to pierwsza ankieta tego rodzaju, 
obejmiuiąca cały teren Państwa. 

Znaczna większość, ti. 2087 studentów, podała narodowość 
polską, 95 żydowską, reszta zaś inną. 

Wiek studentów wahał się w granicach 20—25 lat, na ten 
Okres czasu przypada 1600 odpowiedzi. 

Najliczniej reprezentowane były szkoły wojskowe, następ- 
nie politechnika, wydział lekarski, prawny, filozoficzny. 

Większość była kawalerów — 1886, żonatych 22. Młodzież 
żeńska nadesłała tylko 74 odpowiedzi. 

Większość studentów należała do warstwy niezamożnej: 
67% określiło swe osobiste wydatki do 50 zł miesięcznie; 60% 
zarobkuje korepetyciami, około 20% posiada posady. ‚ 

Przeszło 40% studentów pochodziła ze siery inteligencji, 
około 20% ze sfer nieinteligentnych, około 25% ze sier rolni- 
czych, przeważnie drobnej własności. Przed 30 laty w podobnej 
ankiecie tylko 1 student pochodził z ludu. 

Wśród 2227 studentów 10% było iedynakami, średnio wy- 
Padało na 1 rodzinę 4 dzieci. 

Obarczenie dziedziczne podano w 7.5% przypadków: naiwię- 
cej alkoliolizm, następnie choroby weneryczne, psychiczne, nar- 
komanię itp. 

Okres uświadalniania młodzieży przypada na lata między 
10 a 17 rokiem życia (83% u chłopców); wśród dziewcząt na- 
tomiast w tym okresie wieku było uświadomionych 70%. 

Znaczna większość (64%) została uświadomiona przez kole- 
gów szkolnych, 10% przez literaturę, przez rodziców 4%, przez 
szkołę 5% itd., ogółem przez czynniki do tego powołane uświa- 
domionych bylo 13%. Przed 30 laty tylko 1 student był uświado- 
miony przez rodziców, reszta zaś przez kolegów, służbę itp. 

Okres dojrzewania przypadał u cliłopców na lata od 13 do 
17 (85%), u dziewcząt zaś od 12 do 15 (93%). Średni wiek doi- 
rzewania dla chłopców 15.18, dla dziewcząt 13,64 lat. 

Utrzymuje stosunki płciowe 80% studentów i 37% studen- 
tek, przy czym rozpoczęcie życia seksualnego u chłopców wy- 
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padało między 16 i 20 rokiem życia, u dziewcząt 17 i 21. Przed 
30 laty utrzymywało stosunki płciowe 63% studentów. 

Przed ukończeniem 15 roku rozpoczęło życie seksualne obec- 
nie 7.55% (przed 30 laty 20.25%, przed 40 laty 10,63%), w wie- 
ku 15—19 lat obecnie 55,65% (przed 30 laty 60,13%, przed 40 
laty 73,23%), po ukończeniu 19 lat obecnie 36,80% (przed 30 la- 
ty 19,62%, przed 40 laty 16,14%). 

Prawie połowa studentów rozpoczęła życie płciowe z po- 
trzeby i taka sama ilość z ciekawości, wielu podawało i ieden 
i drugi motyw jednocześnie, w 8% namówili koledzy, po pila- 
nemu 6,4%. W 52% pierwszy stosunek odbył się z kobietą lek- 
kich obyczajów, w 31,8% z, kobietą z towarzystwa”, w 65% 
z koleżanką, w 8,2% ze służbą, w 1,1% z kuzynką. Przed 30 
laty z usług kobiet lekkich obyczajów korzystało 44%, służby 
domowej 40%. Alkohol pije w małej lub dużej ilości 52% stu- 
dentów (przed 30 laty 78%, przed 40 laty 77%), w stanie nie- 
trzeźwyim utrzymuje stosunki płciowe 15%. 

54% studentów, uprawiających stosunki płciowe, używa 
środków zapobiegawczych, spośród пїс 91% używa prezerwa- 
tyw, bądź też iednocześnie i środków dezynfekcyjnych. 

Najczęstszym zboczeniem płciowym iest onanizm 
(przed 30 laty 64%), na inne zboczenie przypada 2.2%. 

Na pytanie, co robi się dla powstrzymania się od stosunków 
płciowych — odpowiedziało 1052 studentów: naiczęściei poda- 


20,6% 


wano sport, pracę fizyczną, umysłową, unikanie okoliczności 
sprzyiaiących, onanizm itp. 
Naiczęścieji utrzymywano stosunki płciowe z kilkoma ko- 


bietami — 72% (przed 30 laty 63%). 

Choroby weneryczne spotykamy w 9% wśród studentów, 
utrzymujących stosunki płciowe (przed 30 laty — 45%, a przed 
40 laty 40%). 

W dyskusji dr Zaremba wypowiada się za uświadomie- 
niem młodzieży o przebiegu powstawania czlowieka, co iest 
możliwe w odpowiednim dostosowaniu do wieku już w 7 kla- 
sie szkoły powszechnej w czasie lekcii higieny. 

Dr Cieszyński jest za uświadamianiem płciowym indy- 
widualnym. Uważa za pożądane porównanie ankiety dr Welfe- 
go z ankietami innych krajów. 

Dr Bogdanowicz widzi najwiecej trudności uświada- 
miania w zagadnieniu samego życia płciowego. Jest za uświada- 
mianiem indywidualnym. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Różne 
Z kraju 


W najbliższym czasie władze miejskie w Zakopanem roz- 
poczną roboty wiertnicze w związku z dokonanym ostatnio na 
stokach Antałówki odkryciem śladów wód mineralnych. 


Na wniosek Ligi Popierania Turystyki, Izba przemysłowo- 
handlowa w Warszawie przesłała wszystkim organizaciom go- 
spodarczymi swego okręgu okólnik w sprawie możliwie najwy- 
datniejszego ograniczenia urlopowych i zdrowotnych wyjazdów 
za granicę, a to przede wszystkim ze względu na bilans plat- 
тіс2у. Doskonałe uzdrowiska krajowe, tanie i skuteczne, stoią 
otworem dla polskiego kuraciusza, należy więc urlop zdrowotny 
spędzić w kraiu w interesie wspólnego dobra społecznego. 


Uroczyste otwarcie Wystawy Szpitalnictwa w gmachu bu- 
duiącego się Szpitala Wojskowego przy Al. Niepodległości od- 
będzie się dnia 10 września br. Wystawa trwać będzie do 2 
października br. Na zakończenie Wystawy odbędzie się 3-dniowy 
zjazd, zwołany w sprawach Szpitalnictwa, w którym wezmą 
udział przedstawiciele Świata lekarskiego oraz osoby, związane 
z działaltością Polskiego Towarzystwa Szpitalnictwa. Ziazd ten 
rozpocznie się dnia 2 października br. i zakończy swe prace 
4 października br. Wszelkich informacji w sprawach Wystawy 
udziela Biuro Wystawy, Warszawa, Boduena 2. m, 2 oraz se- 
kretariat Kongresu Szpitalnictwa, Koszykowa 37, lokal Izby Le. 
karskiej. 


Jednym z najbardziej interesujących zagadnień, opracowa- 
nych w ramach Wystawy Szpitalnictwa, będzie dział ratownic- 
twa urazowego. Chirurgia urazowa wysuwa się dzisiaj na czoło 
jako specialna i zupełnie odrębna gałąź medycyny. Dział chi- 
rurgii urazowej obejmuje pomoc dorażną w nagłych wypadkach, 
dział statystyczno-propagandowy, przegląd nowoczesnycii urzą- 
dzeń urazowych w ratownictwie i w lecznictwie szpitalnym, 
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wreszcie bardzo interesuiący dział naukowy, w którym przy po- 
mocy rentgenogranów oraz licznych fotografii przedstawione bę- 
dą nowoczesne metody leczenia urazów. 


Komunikaty 


XI Lekarski Kurs Wakacyiny wraz z „Dniem pe- 
diatrycznym Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego w Сіеспо- 
cinku-Cieplicy w dniach 2—4. ІХ. 1938. Czwartek, dnia 
1. IX. 1938 r. o godz. 21.15. Zebranie Towarzyskie zapoznaw- 
cze w salonach Zdrojowiskowego Klubu Towarzyskiego w no- 
wym gmachu Państwowego Zakładu Kąpielowego (ul. Nieszaw- 
ska 2, nad kawiarnią „Europa”*). 

Piątek, dnia 2. ІХ, 1938 r. godz. 9.15. Otwarcie XI Le- 
karskiego Kursu Wakacyjnego wraz z „Dniem Pediatrycznym* 
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego i przemówienia. Godz. 
9.45—13 wykłady: 1) godz. 9.45—10.30. Prof. dr med, Hiller Sta- 
nisław (Wilno): „Głód iako ziawisko biologiczne i jego wpływ 
na przemianę materii“. 2) godz. 10.45-11.30. Prof, dr med, Lu- 
bieniecki Jau (Poznań): „Leczenie głodowaniem*. 3) godz. 11.45— 
12.30. Doc. dr med. Zawodziński Tadeusz (Warszawa): Hormono- 
terapia w ginekologii“, 4) godz. 12.35—13. Wyświetlenie filmu 
dźwiękowego: „Fazy produkcii hormonu jainikowego Oestrm 
Klawe“. 5) godz. 15. Zwiedzanie urządzeń Zdroiowiska (Tężnie, 
Warzelnie, Park Zdrowia: pływalnia solankowo-termalna, ogró- 
dek Jordanowski itd.), poprzedzone wykładem огіепіасуіпут Le- 
karza Zakładowego dra med. W. Iwanowskiego oraz obiaśnie- 
niami w Parku Zdrowia kierownika tegoż, dra med, E, Zarzyc- 
kiego. 6) godz. 21. Raut. 

Sobota. dnia 3. IX. 1988 r. Godz. 10—12.45 wykłady: 
1) godz. 10—10.45. Prof. dr med. Mazurkiewicz Jan (Warszawa): 
„Bezseuność i jej leczenie”, 2) godz. 11—11.45. Prof, dr med. 
Raszeja Franciszek (Poznań): Schorzenia stawu biodrowego, ich 
rozpoznanie i leczenie z uwględnieniem leczenia zdrojowiskowe- 


go i mecliano-medycznego'. 3) godz. 12-—12.45. Prof. dr med. 
Gorecki Zdzislaw (Warszawa): „Leczenie  krwiotoczności*. 
4) godz. 14.30. Dalszy ciąg zwiedzania urządzeń Zdroiowiska 


(Źródła, łazienki: borowinowe, solankowe, cieplice; wziewalnie, 
emanatorium radowe, wodolecznicze, elektrolecznicze oddziały 
itd.), poprzedzone orientacyjnym wykładem lekarza zakładowe- 
go dra med. W. Iwanowskiego. Obiaśnień na miejscu udzielać 
będa również i kierownicy poszczególnych oddziałów (prof. dr 
med. J. Szmurło, dr med. P. Rudzki). 5) godz. 20. Zebranie ko- 
leżeńskie (strói dowolny). 

Niedziela. dnia 4. ІХ. 1938 r. Godz. 10. Otwarcie „Dnia 
Pediatrycznego* Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego. Powi- 
talne przemówienia: prof. dra med. J. Szmurło, Przewodniczą- 
cego Komitetu Organizacyjnego Lekarskich Kursów Wakacyi- 
nych; dyrektora Państw. Zakł. Zdrojowego S. Wiśniewskiego. 
członka Komitetu Organizacyjnego Lek. Kursow Wakacyinych. 
Zagaienie „Dnia Pediatrycziego* przez dra med. T. Kopcia, Pre- 
zesa Polskiego Towarzystwa Pediatryczinego. Godz. 10.15—13 wy- 
kłady: 1) godz. 10.15—11. Doc. dr med. Kaulbersch-Marynowska 
Hanna (Wilno): Gruźlica dziecięca a leczenie solankami*. 
2) godz. 11.50—12, Dr med. Starkiewicz Szymon (Busko): „Le- 
czenie sanatoryino-zdrojowiskowe dzieci gruźliczych*. 3) godz. 
12.15—13. Prof. dr med. Szenaich Władysław (Warszawa): „Wal- 
ka z zakażeniami dziecięcymi na terenie zdrojowiska i uzdro- 
wiska“. — Zakończenie „Dnia Pediatrycznego” -— przemówieniem 
proi. dra med. Wł. Szenaicha, stałego Sekretarza Polskiego To- 
warzystwa Pediatrycznego. — Zamknięcie XI Lekarskiego Kursu 
Wakacyijnego wraz z „Dniem Pediatrycznym* Polskiego Towa- 
rzystwa Pediatrycznego. Godz. 14.30. Wycieczka do Bydgoszczy 
(autobusem), zwiedzenie szpitala. Godz. 15—15.15. Wycieczka do 
Nieszawy (autobusami). 

Wykłady odbywać się będą w Głównym Parku Zdrojowym 
w Czytelni. Opłata od uczestników Kursu i „Dnia Pediatrycz- 
nego* zł 20; od osoby towarzyszącej (żona, córka, sym) zł 15. 
Uczestnicy Kursu i „Dnia Pediatrycznego* таја zapewnione 
w dniach 2, 3 i 4 września bezpłatne mieszkanie w Zdrojowisku 
oraz korzystają z ulg kolejowych w drodze powrotnej. Biuro 
Kursu i „Dnia Pediatrycznego* czynne w czasie wykładów w Czy- 
temi w Głównym Parku Zdrojowym. Biuro kwaterunkowe czyn- 
ne сӣ południa 1. IX. do 2. IX. do godz. 9 гапо na dworcu ko- 
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leiowym; od godz. 9 rano dnia 2. IX. w Biurze Kursu i „Dnia 
Pediatrycznego w Głównym Parku Zdroiowym (Czytelnia) 
Odznaka kursowa upoważnia do bezpłatnego korzystania w dniacl: 
2, 8 i 4 września z kąpieli i zabiegów leczniczych oraz wejście 
do Parku Zdrojowego i Parku Zdrowia. 

Dla uczestników Kursu i „Dnia Pediatrycziego* zorganizo- 
wana została Wystawa wyrobów i przetworów farmaceutyczno: 
lekarskich. 


ІХ Zjazd Ginekologów Polskich odbędzie się 
w Krakowie w dniach 27—20 maja 1939 r. włącznie. Główne 
tematy Zjazdu: 1) Poród fizjologiczny w obecnei dobie. 2) No- 
woczesity kierunek leczenia włókniaków macicy. W czasie Ziaz- 
du odbędzie się wystawa Środków farmaceutycznych i urządzeń 
klinicznych. Wydany zostanie również Dziennik Ziazdu, do któ- 
rego przylmowane będą ogłoszenia poszczególnych firm. Zgło- 
szenia tematów odczytów na Ziazd, iak równieź zgłoszenia za- 
interesowamych firm w sprawie stoisk i ogłoszeń w Dzienniku 
Zjazdu przyjmuje Sekretariat IX Zjazdu Ginekologów Polskicł 
w Krakowie, Klinika Położnicza i Chorób Kobiecych U. J 
ul. Kopernika 23. Tamże udziela się wszelkich informacii doty- 
czących Ziazdu. 


Dyrekcia Polikliniki Powszechnej we Lwowie urządza w dniach 
4 i5 września br. trzecią doroczną wycieczkę lekarską w cza- 
sie trwania Targów Wschodnich. Program: dnia 4 września br. 
o godzinie 9 w gmachu Poliklimniki ul. Lindego 5 otwarcie wy- 
cieczki i przywitanie uczestników, po czyni nastąpi zwiedzenie 
Muzeum Higienicznego z odpowiednimi wykładami i wyiaśnie- 
niami. Wyjazd autobusami do Lecznicy Lwow. T-wa Walki 
z gruźlicą w Hołosku. Wykład. zwiedzenie, obiad. Wyjazd z Ho- 
łoska autobusami do bBrzuchowic i zwiedzenie Szkoły Leśnej 
oraz Kolonii TOZ-u. Wieczorem teatr. Dnia 5 września: od 
godz. 9 do 12 w dużej sali Lw. Okr. Izby Lekarskiej przy ul, 
Konopnickiej 3 wykłady z dziedziny najnowszych zdobyczy z za- 
kresu medycyny (w holu wystawa firm farmaceutycznych lwow- 
skich „Laokoon“ i „Serovac“ z objaśnieniami). Po czym nastąpi 
wyjazd na Targi Wschodnie, celem spożycia wspólnego obiadu 
i zwiedzenie Targów Wschodnich. Zakończenie wycieczki wie- 
czorem. 

Zgłoszenia należy kierować nuaipóźniei do dnia 25 sierpnia br. 
pod adresem: Dyrekcja Polikliniki, Lwów, ul. Lindego 5. 
Rodziny lekarzy mile widziane. Udział w wycieczce 3 zł od oso- 
by przesłać należy pocztą wraz ze zgłoszeniem uczestnictwa. 
Zniżki kolejowe, zamówienia mieszkań. zniżki imprezowe wedle 
obowiązującego regulaminu Targów Wschodnich. Wiadomość we 
wszystkich biurach Orbisu i koleiowych, 
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Zachowanie się współczynnika oddechowego i przyswajania 
u chorych na cukrzycę i ludzi zdrowych. 


Z Kliniki Lekarskiei U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Józef Latkowski 


Zachowanie się przyswajania u chorych na cukrzycę od 
dawna budziła zaciekawienie lekarzy, Nic dziwnego — szereg 
bowiem czysto zewnętrznych objawów u tego typu cliorych 
Zwraca uwagę badającego w tym właśnie kierunku. Spadek wagi 
ciała, ogólne wychudzenie, te tak często u chorych na cukrzycę 
Spotykane objawy wysunęły, jako ważne zagadnienie, procesy 
Spałania w ustroju. Z teoretycznego tylko punktu widzenia rzecz 
biorąc, należało by oczekiwać wzmożenia tych procesów w ustro- 
lu chorego. 

Oto właśnie problem, nastręczający podstawę do wielu prze- 
prowadzonych badań, których wyniki i spostrzeżenia znajduie- 
my w piśmiennictwie lekarskim. 

Pomiiając na razie badaczy zagranicznych, należy wymie- 
nić z polskich autorów, którzy się tym zagadnieniem zajmowali: 
Węgierkę, Elmera, Schepsa, Ptaszka i Borysie- 
Wicza . 

Celem niniejszej pracy jest zbadanie zachowania się spala- 
nia spoczynkowego i współczynnika oddechowego (RQ) po po- 
daniu 50 g glukozy, w przeciągu stosunkowo krótkiego czasu, 
bo wynoszącego tylko 3 godziny. 

Badania przeprowadzono na pacientach klinicznych, którzy 
Przez kilka dni przed oznaczeniem pozostawali na następującej 
diecie: 

I śniadanie: herbata bez cukru, 30 g mleka, 50 s chleba, 
10 g masła. 

li śniadanie: 200 g surowych owoców. 

Obiad: 200 g rosołu cienkiego, 70 g mięsa gotowanego, 
100 g purée z ziemniaków z dodatkiem 10 g masła i 20 g mleka, 
20 g masła, 200 g iarzyn zielonych. 

Podwieczorek: jak pierwsze Śniadanie. 

Kolacja: 150 g jarzyn zielonych, 15 g masła, 
Potu. 

Dieta ta zawierała: 38.57 białka, 65.63 tłuszczów, 157.21 wę- 
glowodanów i 1407 kalorii. 

Tak nisko kaloryczną dietę stosowano z tego powodu, aby 
móc nawet w ciężkich przypadkach cukrzycy obejść się bez 
Podawania insuliny, aż do ukończenia badań. 

Oznaczenia przyswajania i RQ dokonywano aparatem prof. 
Rein'a. Nie będę opisywał sposobu oznaczania tymże aparatem, 
Ponieważ dokładny opis aparatu ukazał się w Polskiej Gazecie 

ekarskiei, w numerze 36 z r. 1937. 

_ Nadmienić jednak muszę, że zalety jego szczególniej wystą- 
Piły w czasie dokonywanych oznaczeń. Dzięki graficznemu przed- 
Stawieniu ilości procentowej О» i CO», wraz z pojemnością odde- 
chową w następstwie równocześnie dokoiywującej się w czasie 
oddychania analizy, mogłem sam z łatwością kilkakrotnie w cią- 
gu trzech godzin przeprowadzać oznaczenia. Stworzenie przy 
oddychaniu warunków niemal prawidłowych (pacient oddychał 
Powietrzem atmosferycznym i wydychał je na zewnątrz, przez 
Со opory ograniczono do minimum) umożliwiło przeprowa- 
dzenie doświadczeń bez większego zmęczenia chorego. 

Przed przystąpieniem do właściwego badania oznaczano spa- 
lanie u chorych na czczo tak aparatem Rein'a, iak i Haldane'a, 
a to celem zarówno dokładnej oceny zachowania się spalania 
Spoczynkowego i wysokości współczynnika oddechowego, iako- 
też celem przyzwyczajenia pacjenta do oddychania przez ustnik 
aparatu. 

Po ustaleniu wyników przystępowano do właściwego ozna- 
czenia, które przeprowadzano dwukrotnie, a mianowicie raz ba- 
dano przyswaianie po obciążeniu samą glukozą, drugi raz po 
obciążeniu glukozą łącznie z wstrzykiwaniem 20 iednostek in- 
suliny. 


200 g kom- 


Chorzy, iak wyżej wspomniano, pozostawali poprzednio przez 
trzy dni na wymienionej diecie, którą utrzymywano w czasie 
przeprowadzania badań. Ostatni posiłek podawano chorym о go- 
dzinie 18.30, dnia poprzedzającego oznaczenie. Badanie rozpo- 
czynano na czczo dnia następnego, oznaczeniem przyswajanie 
i poziomu cukru we krwi. 

Potem chory otrzymywał 50 g glukozy w 200 cm? wody. 
Następne badania przeprowadzano koleino ро 1/21, 1 h, 2 h 
i 3h u chorych na cukrzycę, a po 1/2h „Lh i 2h u ludzi zdro- 
wych, oznaczając równocześnie spalanie i poziom cukru we krwi. 
Między obciążeniem samą glukozą. а obciążeniem glukozą 
i wstrzykiwaniemi insuliny robiono 1 dzień przerwy. 

Postępowanie w części drugiei badań było takie same, iak 
w części pierwszej, z tą tylko różnicą, że równocześnie z poda- 
niem glukozy zastrzykiwano 20 i. insuliny. 

Ogółem przeprowadzono doświadczenia u 9 chorych па ci 
krzycę oraz 4 ludzi zdrowych. 

1) H. K. lat 16, uczenica, Choruie od stycznia 1937 r. Cho- 
roba zaczęła się wówczas silnym pragnieniem, oddawaniem du- 
żej ilości moczu, osłabieniem, ubytkiem wagi ciała. Ро rozpozna- 
niu cukrzycy chorą leczono dietą i wstrzykiwaniem insuliny. 
Ponieważ w krótkim czasie ziawiły się ataki hypoglykemiczne, 
chorą skierowano do kliniki. Przedmiotowe badania w narządach 
wewnętrznych nie wykazały zmian, cukru w moczu nie znale- 
ziono. Waga 51 kg, cukier we krwi 108 mg%. Po 14 dniach 
chora opuściła klinikę, cukier we krwi 98 mg%, w moczu 0, 
dieta 31 kalorii na 1 kg wagi. Rozpoznanie: Diabetes mellitus 
lev. grad. 

2) L. E., lat 44, spedytor. W czasie pełnienia służby woj- 
skowei przebył malarię, Z powodu pojawienia się ropnia na 
podudziu lewym, zwrócił się do lekarza, który stwierdziwszy 
cukrzycę, skierował chorego do kliniki. Ciężar ciała: 87 kę. 
W płucach znaleziono rozedmę i zmiany sklerotyczne aorty, obok 
nieznacznego powiększenia serca. RQ = 160/100. Badanie moczu 
nie wykazało białka, cukru 0.7%, aceton, kw. aceto-oct. 0. Po 
trzydniowej diecie cukier we krwi 99 mg. Chory opuścił klinikę 
z 122 mg% cukru we krwi, w moczu 0, dieta 27,8 kal/kg, z roz- 
poznaniem diabetes mellitus lew, grad. in individ. €, emphysema 
pulmonum et arteriosclerosi. 

3) О. А., lat 47. Z powodu trwającego od dwóch lat silnego 
świądu krocza, dużego pragnienia oraz oddawania moczu w wiel- 
kiej ilości, chora zwróciła się do lekarza, który rozpoznawszy 
cukrzycę, przepisał dietę. Przed pół rokiem wystąpiły zaburzenia 
nerwowe. Obecnie chora zgłosiła się do kliniki. Stan przedmio- 
towy: Ciężar ciała 55 kg. W narządach wewnętrznych stwier- 
dzono rozedmę płuc nieznacznego stopnia. Badanie moczu nie 
wykazało obecności cukru, acetonu, ani kwasu aceto-octowego. 
Cukier we krwi 125 mg%. Rozpoznanie: Diabetes mellitus lev. gr. 
in individ. c. emphysema pulmonum., 

4) J. St, lat 55, drogista. Chory odczuwał silne pragnienie 
i zauważył zwiększenie ilości oddawanego moczu. W kwietniu 
1937 r. po wystąpieniu czyraka na palcu ręki, przy badaniu mo- 
czu, stwierdzono 7% cukru. Leczony był dietą i insuliną. Zgłosił 
się do kliniki, ponieważ zauważył ubytek wagi. Waga: 69 kg. 
Badanie wykazało stare zmiany gruźlicze w szczytach, zwyrod- 
nienie mięśnia sercowego i sklerozę aorty. Ciśnienie 125/70 R. 
R. mm Hg. Badanie moczu: b. 0, cukier 27%, aceton +++, 
kw. aceto-oct. +. Opuścił klinikę z dietą 20 kal/kg 20 j. insuliny, 
120 mg% cukru we krwi, w moczu 0, z rozpoznaniem: diabetes 
mellitus med. gr. im indiv. c., tuberculosi fibrosa lobi superioris 
pulmonis utriusque, myodegeneratione cordis, sclerosi aortae. 

5) K. J., lat 60, wdowa. W czasie choroby gorączkowej 
przed 12 laty, przy analizie moczu wykryto cukier. Chora po- 
czątkowo leczyła się tylko dietetycznie. Przed trzema laty obok 
diety zaczęto stosować insulinę w ilości 30 į. na dobę. Do kli- 
niki zgłosiła się 29 kwietnia 1937 r. Ciężar ciała: 73.5 kg. Bada- 
nie narządów wewnętrznych wykazało rozedmę płuc, zmiany 
zwyrodnieniowe w sercu, znacznego stopnia sklerozę aorty. Ba- 
danie moczu wykazuje cukru 2.6%, brak acetonu i kwasu aceto- 
octowego. Opuściła klinikę z 16 kal/kg + 20 i. insuliny. Cukier 
we krwi 181 mg%, w moczu 0. Rozpoznanie: Diabetes mellitus 
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gravis in individ. c., myodegeneratione cordis, arteriosclerosi uni- 
wersali. 

6) Z. J., lat 59, wdowa. Chora zachorowała na nieżyt peche- 
rza, przy czym stwierdzono cukrzycę, wobec czego skierowana 
została do kliniki. Badanie przedmiotowe wykazało ciężar 58,7 kg, 
rozedimę płuc, aortalną konfiguracię serca i sklerozę aorty. Ba- 
danie moczu stwierdziło cukier w ilości 3.8% i brak acetonu 
i kwasu aceto-octowego. llość cukru we krwi 204 mg%. Chora 
opuściła klinikę z 138 mg% cukru we krwi, mocz cukru nie za- 
wierał, a zalecono wstrzykiwać chorej 20 i. insuliny. Rozpozna- 
nie: Diabetes mellitus grav, in individ. c. arteriosclerosi uni- 
wersali, 

7) К. Е., lat 47, reterent Р. К. Р. Choruje trzy łata. Choroba 
zaczęła się pragnieniem, obfitym wydzielaniem moczu, suchością 
jamy ustnej, ubytkiem wagi 10 kg, osłabieniem, a po trzech 
miesiącach zaburzeniami wzroku w postaci niedowidzenia. Le- 
karz, u którego wtedy zasięgnął porady, rozpoznał cukrzycę 
i polecił stosować insulinę. Po pewnym czasie, ponieważ chory 
zaniedbał leczenia, wystąpiła śpiączka cukrzycowa, z powodu któ- 
геі przebywał w szpitalu przez 7 tygodni, poczem odbył kuracię 
w Truskawcu. Dnia 19 grudnia 1936 r. zgłosił się do kliniki. Ba- 
danie przedmiotowe w płucach i sercu nie wykazało zinian. Cię- 
żar ciała 63 kg, ciśnienie krwi 120/75 mm kg. W moczu zna- 
Іеліопо 0.3% cukru, ślad acetonu i brak kwasu aceto-octowego. 
Opuścił klinikę w stanie poprawy, z rozpoznaniem diabetes melli- 
tus gravis. 

8) D. M., lat 53, em. sekretarz starostwa, Choroba zaczęła 
się przed dwoma laty pragnieniem, wydalaniem większej ilości 
moczu, nadmiernym apetytem, świądem skóry, utratą zębów. Ba- 
dany mocz wykazywał 3.5% cukru oraz ślad acetonu. Zastoso- 
wano dietę i 20 i. insuliny dziennie. Obecnie zgłosił się do kli- 
niki. Badanie przedmiotowe wykazało ciężar ciała 55 kg, roze- 
dmę płuc, znacznie rozszerzenie aorty, Odczyn Bordet-Wassernt. 
dodatni. RR = 125/85 mm Hg. W moczu brak białka, cukru 
5.5%, obecność acetonu. Ilość cukru we krwi 288 mg%. Rozpo- 
znanie: Diabetes mellitus gravis in luetico. 

9) Gr. A., lat 47, wdowa. Choruje od 7 lat. Z powodu osła- 
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cę, przepisał dietę. Chora, utrzymując przepisaną dietę, czuła 
się dobrze w ciągu sześciu lat. W ostatnim roku nastąpiło po- 
gorszenie. Ciężar ciała 62 kg. Badanie przedmiotowe wykazało 
brak zmian w płucach i sercu. Badanie moczu: cukier + (2.4%), 
aceton, kw. acet.-oct. 0. Rozpoznanie: diabetes mellitus gravis. 


Przed przystąpieniem do omówienia właściwego tematu, trze- 
ba zwrócić uwagę, że z wymienionych cukrzyc przypadki 5—9 
włącznie, są ciężkie. 

Dokładne wyniki badań podaię w załączonych tablicach. 

W spólczynnik oddechowy. Ponieważ współczynnik oddecho- 
wy (RQ) utrzymuje się na określonym poziomie przy spałaniu 
węglowodanów, na іппут zaś przy przeróbce tłuszczów i białka 
(przy węglowodanach poziom jego 1.0, przy białkach 0.80, 
tłuszczach 0.70) dlatego, zastanawiając się nad jakością zaburzeń, 
występuiących w cukrzycy, poświęcono dużo trudu dla stwier- 
dzenia zachowania się współczynnika w tei chorobie i to głów- 
nie w przypadkach ciężkich. 

Benedict і Joslin, badając przyswajanie u chorych па 
cukrzycę stwierdzili, że w ciężkich przypadkach przeciętnie РО 
wynosi 0.74, w średnio ciężkich 0.77, przy czym dążność do 
wyższego RQ w średnio ciężkich przypisywali większemu wy- 
korzystywaniu węglowodanów. 

Elmer, Scheps i Ptaszek znajdowali, że w lżei- 
szych postaciach cukrzycy współczynnik odechowy waha się 
w granicach prawidłowych, najczęściej między 0.81—0.83, co po- 
zostaje w związku z utrzymianą jeszcze nieźle tolerancją węglo- 
wodanową. W cięższych postaciach cukrzycy opada on i waha 
się najczęściej między 0.70 a 0.72. 

Pius Muller, badając ciężkie schorzenia cukrzycy, otrzy- 
mal znaczme niższe wartości, bo naiwyższa wynosiła 0.703, 
wszystkie zaś inne utrzymywały się poniżej 0.70. Starając się 
teoretycznie rozwiązać problem niskiego nastawienia współczyn- 
nika oddechowego, przyjmuie on dwie możliwości, ti. zimniej- 
szenie wydalania СО», lub zwiększenie zapotrzebowania О». 

Na podstawie przeprowadzonych doświadczeń przyszedł do 
przekonania, że przyczyną iest zwiększone zapotrzebowanie O: 


bienia zasięgnęła porady lekarza, który, stwierdziwszy cukrzy- z powodu zaspakajania energii spalaniem tłuszczów, które ta 
Przypadki prawidłowe. 

Chorzy Czas Cukior RQ przele. sp. Czas Cukior RQ przem. ар. 
mg’ w "o шк} w "lo 
Na czczo — 74 0.84 — 10.7 Na czczo — 94 0.85 — 4.4 
WE 22 Jh 26 Obciążenie Ңң 122 1.20 —0.2 Obciążenie 50 g glukozy “əh 122 0.80 ap 1.5 
50 g glukozy 1h 172 1.10 + 20.0 i 20 i. insuliny 1h 134 0.96 w AŻ 
2h 110 0.95 — 26.6 2h 62 0.89 = IIS 
Na czczo — 97 0.82 — 3.1 Na czczo — 80 0.80 — 5.9 
EK 56: Obciążenie 1 121 0.96 T S Obciążenie 50 g glukozy Уһ 144 084 —55 
50 g glukozy ih 186 0.99 — 8.1 і 20 i. insuliny 1h 163 1.10 +51 
2h 100 0.90 ЗЕ 15) 2h 80 0.92 (0,5 
Na czczo — 78 02, — 6.3 Na czczo — 93 0.76 — 5.0 
La L „LSK Obciążenie 1/,h 120 0.81 — 3.0 Obciążenie 50 g glukozy | 120 0.79 + 2:0 
50 g glukozy 1h 199 0.98 sr AlE) і 20 i. insuliny ih 191 0.92 + 8.0 
2 101 0.88 +10 2h 85 0.94 — 9.2 
Na czczo — 94 0.80 — 9.5 Na czczo = 85 0.83 “Б 
S dh, l 2 Obciążenie 1/,h 170 0.76 m 20 Obciążenie 50 g glukozy Уһ 129 0.82 + 1.6 
50 g glukozy ih 165 1.04 ar Б! i 20 j. insuliny 1h 85 0.99 + 14 
2h 105 0.95 - 12.9 2h 50 0.90 + 6.0 

Cukrzyce lekkie. 
Chorzy Czas Cukier RQ Met. Czas Cukier RQ Mot 
69/0 199/5 

Na czczo — 116 0.83 — 6.4 Na czczo — 97 0.78 ap dA 

K. M. JE 16. Obciążenie i/,h 161 1.01 — 17.9 Obciążenie 50 g glukozy Уһ 135 0.93 + 23% 
50 g glukozy ih 211 0.96 — 10.0 1 20 i. insuliny 1h 160 0.80 + 16% 

2h zul 0.92 515 2h 132 0.87 + 27.4% 
S 164 0.79 Sr 7, 3h 62 0.91 + 9.9 

Na czczo — 99 0.81 — 17.3 Ма czozo — 106 0.80 — 22 

L. JE, A. z. Obciążenie 1/,h 143 0.78 — 19.1 Obciążenie 50 g glukozy Уһ 144 0.88 — 12.6 
50 g glukozy 1h 221 0.86 — 9.7 i 20 i. insuliny 1h 189 0.90 — 12.5 
2h 173 0.94 — 27 2h 169 0.88 — 120 
3h 141 0.96 — 17.7 3h 50 0.96 — 2.0 
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Cukrzyce  średnio-ciężkie. 
Chorzy Czas Cukier RQ Met. Czas Cukier RQ Met. 
шеу шр, 

Na czczo — 102 0.84 + 4.3 Na czczo tah 116 0.79 r 4.2 
KOJA, I 47 Obciążenie t/a h 209 0.77 =! Obciążenie 50 g glukozy 1р 200 0.73 —9.5 
50 g glukozy 1h 270 0.81 + 5.2 i 20 i. insuliny 2h 264 0.96 + 10.8 
2h 253 0.88 + 4,4 o) lal 237 0.93 — 10.3 
3h 176 0.80 ЗР 52 4h 123 0.90 — 39 
Na czczo — 111 0.75 +17 Na czczo = 99 0.79 че 2 

SE JE Obciążenie t/a h 147 0.81 — 26 Obciążenie 50 g glukozy Уһ 138 0.81 “20 
50 g glukozy 1h 195 0.80 — 14.3 і 20 i. insuliny ih 154 0.86 + 16.4 
2h 195 0.90 жет 2h 130 0.89 + 8.6 
3h 138 0.7 SLA 3h 54 0.95 +208 

Cukrzyce ciężkie. 
Chorzy Czas Cukier RQ Met. Czas Cukier RQ Met, 
mg"/jo ше 

Na czczo — 174 0.74 -F 13.1 Na czczo — 180 0.77 fr 6-2) 
К. Ј., L 60 Obciążenie sh 255 0.81 + 10.6 Obciążenie 50 g glukozy */⁄sh 198 078 -+ 177 
50 g glukozy 1h 261 0.83 + 7.8 і 20 і. insuliny ln 242 084 +123 
zali 263 0.82 — 8.2 2h 223 0.89 т 2:6 
3h 198 0.83 — 12.2 3h 113 0.89 + 6.6 

Na czczo — 154 0.76 TER Na czczo — 164 0.78 4 
К. Obciążenie sh 185 0.80 TPA Obciążenie 50 g glukozy  *»h 189 0.83 + 8.4 
50 g glukozy 1h 245 0.79 б i 20 i. insuliny 1h 253 0.90 =P AŻ 
2h 310 0.80 8] 2h 257 0.93 + 5,4 
Silin 255 0.77 —4 3h 182 0.90 ar c) 
Na czczo — 204 0.76 + 0.5% Na czczo - 190 0.76 Б 
% ab Jk 0 Obciążenie 2025000 “(ШЙ + 8.3 Obciążenie 50 g głukozy У 182 0.82 ar Geil 
50 g glukozy 1h 314 086 +20 i 20 i. insuliny 1h 22 088 +37 
2h 324 0.86 — 4.1 2h 246 0.89 r 848 
3h 240 0.77 u 45 3h 174 0.86 + 6.9 
Na czczo = 260 0.79 л 112 Na czczo — 324 0.74 TOM 
IB, Мы 5З Obciążenie 1/5 240 0.79 + 12,4 Obciążenie 50 к glukozy Уһ 390 0.80 + 13.4 
50 g glukozy 1h 356 0.70 + 16.0 i 20 i. insuliny ih 432 0.85 Ge LAG 
2h 386 0.80 + 3.5 PJ 332 0.84 ae Oy 
3h 292 0.76 = | 3h 204 0.90 =P ALB 

Na czczo — 228 0.73 + 9.5 Na czczo = 233 0.70 SE ff 
Gr. Z. 1 44. Obciążenie bm 208 от ar o Obciążenie 50 g glukozy У 306 0.69 +13.9 
50 g glukozy 1h 298 0.72 + 2.6 i 20 i. insuliny 1h 340 0.86 — 3.7 
ZA 317 0.80 ар 9,9 zh 306 0.87 == 
3h 304 0.72 51745! 3h 288 0.81 — 6.8 


zwiększone zapotrzebowanie tlenu powoduje obniżenie КО do 
0.70. Jeśli wspólczynnik oddechowy utrzymuie się poniżej 0.70 
tłumaczy tym, że w pośredniej przernianie połączenia ubogie 
w tlen, przeszedłszy w połączenia o wyższej zawartości O, nie 
ulegają całkowitemu utlenianiu i jako nieutlenione zostają wy- 
dzielone. 

‚ Widzimy więc, że wszyscy ci badacze otrzymuią obniżenie 
współczynnika tym większe, im cięższy stopień cukrzycy. Co 
zaś tyczy reakcji na węglowodany, to: 

Noorden podaje, że odczyn współczynnika oddechowego 
na węglowodany zależny jest od stopnia cukrzycy. W postaciach 
lekkich zachowuje się podobnie, jak u zdrowego, w miarę zaś 
nasilania się ciężkości schorzenia maleje wzrost współczynnika, 
tak, że w bardzo ciężkich postaciach może być brak jakichkol- 
wiek zmian. 

Rathery A. i L. Plantefol, badając porównawczo za- 
chowanie się RQ u zdrowych i chorych ua cukrzycę, w związku 
Z podaniem 50 g glukozy, obserwowali u zdrowych wzrost wspól- 
czynnika do 1.0, u chorych natomiast uzyskiwali stosunkowo nie- 
znaczne wzniesienia. 

, Wracając teraz do badanych przypadków zanważyć należy, 
że podanie glukozy w czterech prawidłowych przypadkach spo- 
Wodowało wzrost RQ do jedności, a nawet powyżej, w pozosta- 
łych zaś 9 przypadkach cukrzycowego schorzenia wyłoniła się 
Pewna różnorodność w oddziaływaniu, którą ze względu na pew- 
he zaznaczające się podobieństwo ująć można w trzy grupy; 
£rupy ie odpowiadają trzem stopniom cukrzycy. I tak, w wy- 
Dadkach lekkich 50 g glukozy spowodowało wzrost RQ do iedn>- 
ŚCI, a zatem podobnie jak u ludzi zdrowych. W średnio ciężkich 
Podwyższenie RQ wykazywało pewne zahamowanie, wartością 
zaś graniczną było 0.90. Przypadki ciężkiej cukrzycy w porów- 


naniu z wyżej wymienionymi prawie że nie oddziaływały na 
dostarczony cukier, a więc zachowywały się jakby obojetnie. 

W porównaniu więc z prawidłowym ustrojem, ustrój cukrzy- 
czy wykazuje zinianę w oddziaływaniu współczynnika oddecho- 
wego ша obciążenie cukrem, zależną od stopnia ciężkości scho- 
rzenia, a co za tym idzie, wielkości zaburzeń wywołanych cho- 
robą w organizmie. 

Zbyt wysokie, lub zbyt niskie wartości współczynnika odde- 
chowego dowodzą niekorzystnych warunków, wśród iakich do- 
копија się procesy spalania w ustroju, a więc znaczna obniżka 
RQ zarówno па czczo przed podaniem glukozy, iakoteż obser- 
wowane niskie wartości współczynnika, mimo dowozu węglo- 
wodanów, wskazywałyby ma pewne przyswajania w ustroju, do- 
tkniętym ciężką cukrzycą. 

Gdy współczynnik oddechowy jest wysoki, a zwłaszcza, gdy. 
jest większy od jedności, dowodzi to, że ustrój badany zamienia 
węglowodany w tłuszcz, wręcz odmienne natomiast wartości 
znajdujemy przy przemianie tłuszczów w cukier. 

Niski więc poziom współczynnika oddechowego na czczo, ja- 
koteż utrzymywanie się tegoż na niskim poziomie, mimo dowozu 
węglowodanów, przemawia za nastawieniem organizmu w prze- 
biegu cukrzycy na przeróbkę tłuszczów w węglowodany, a więc 
materialem spalanym przez mięśnie jest cukier, którego produk- 
tem wyjściowym są tłuszcze. 

Ustrój więc dotknięty cukrzycą ułega pewnemu przestroje- 
niu przyswajania, w następstwie czego przychodzi do wytwa- 
rzania cukru z tłuszczów, co znowu pociąga za sobą spostrze- 
gane wartości współczynnika oddechowego. 

Przyswajanie: Podobnie. јак współczynnik oddechowy, rów- 
nież przyswajanie stało się przedmiotem szeregu badań, przy 
czym główne zainteresowanie budziła sprawa wzmożenia spa- 
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lania. Badania te nie wykazały jednakże jednolitości, ponieważ, 
gdy jedni autorzy otrzymywali wzmożenie, inni nie znajdowali 
potwierdzenia tegoż. I tak Benedict i Joslin stwierdzali 
skłonność do wzmożenia spalania proporcjonalną do nasiłenia 
cukrzycy. Podobnie wzinożenie spalania spoczynkowego potwier- 
dzali Rolly, Grafe, spośród zaś polskich autorów podobne 
wyniki otrzymał Węgierko. 

Natomiast Feyertag nie stwierdził wzmożenia procesów 
spalania. Podobnie Miiller, który jakkolwiek w przebiegu 
swycli badań wykrył zwiększone zużycie Оз, jednakże bez 
wzmiożenia: wydzielania CO», przyszedł do przekonania, że jed- 
nak w cukrzycy nie mamy do czynienia ze wzmożonym spala- 
niem. Elmer, Scheps i Ptaszek wywnioskowali na pod- 
stawie swych badań, że spalanie spoczynkowe w cukrzycy po- 
zostaje w większości przypadków w granicach prawidłowych 
i że wzrost i jej obnizenie nie należą do objawów zasadniczych 
cukrzycy. 

Rathery i Plantefol, którzy zajmowali się sposobem 
oddziaływania ustroju na obciążenie glukozą, przeprowadzając 
doświadczenia na obszernym materiale, nie otrzymali jednolitych 
wyników. Chorzy na cukrzycę oddziaływali dość różnorodnie, 
wykazując w jednych przypadkach wzrost, to znowuż brak re- 
akcii, a czasami obniżenie spalania. Natomiast u ludzi zdrowych 
spostrzegali podwyższenie się spalania spoczynkowego. 

Jak przedstawiało się spalanie spoczynkowe po podaniu glu- 
kozy w materiale naszej kliniki? Organizm zdrowy po podaniu 
glukozy odpowiadał stale wzinożeniem przemiany, które to 
wzmożenie wahało się w granicach od 21-—25%, w jednym nato- 
niiast przyp. wzmożenie to było wyższe, bo dochodziło do 30%. 

W przypadkach cukrzycy lekkiei obciążenie cukrem spowo- 
dowało wzrost o 10%, podczas gdy w średnio-ciężkiej w jednym 
wypadku nie stwierdzono żadnej reakcji, w drugimi zaś przy- 
padku przyszło do obniżenia, które wynosiło około 13%. 

Ciężka cukrzyca wykazywała raczej skłonność do obniżenia 
spalania spoczynkowego. przy czym prócz jednego przypadku, 
obniżenie to było stosunkowo bardzo nieznaczne tak, że nawet 
można by powiedzieć, iż właściwie zmian nie sbostrzeżono. 

W zachowaniu więc spalania spoczynkowego przy obciąże- 
niu glukozą widzimy podobieństwo do zachowania się współ- 
czynnika oddechowego, obiawiające się zmniejszeniem oddziały- 
wania w miarę nasilania się procesu chorobowego. 

Wplyw insuliny na RQ i spalanie spoczynkowe. Badając dzia- 
łanie insuliny Lable i Rubinstein znaleźli, że miało ono 
charakter regulujący, obiawiający się podwyższeniem spalania 
w przypadkach o niskim przyswajaniu i obniżeniem przy wzmo- 
żonym przyswajaniu. Wpływ ua współczynnik oddechowy po- 
dobny był do działania na spalanie spoczynkowe. Feyertag 
stwierdził, że niski współczynnik (poniżej 0.70) pod wpływem 
insuliny podnosi się do 0.80—0.85. A. i R. Plantefol, podając 
insulinę równocześnie z glukozą, otrzymywali wzniesienia RQ 
do 0.86, co zaś tyczy spalania spoczynkowego, to tutaj wyniki 
były niejednolite. Reiter, który zaiimował się specialnie dzia- 
łaniem insuliny na ludzi nie cierpiących na cukrzycę, otrzymał 
różnorodność w oddziaływaniu zależną od konstytucionalnej po- 
budliwości wegetacyjnego systemu nerwowego. 

Wracając do przypadków badanych pomijam omawianie lek- 
kich schorzeń cukrzycy, ponieważ wykazują podobieństwo w od- 
działywaniu do ludzi zdrowych, u których insulina wywoływała 
wyraźny wzrost współczynnika do jedności, a nawet powyżej, 
jakoteż spalania spoczynkowego o пие] więcei 10 do 20%. 

W średnio-ciężkich wstrzyknięta insulina spowodowała pod- 
wyższenie RQ do 0.96, spalania spoczynkowego natomiast o 6 
do 16%. 


Ciężkie zaś przypadki cukrzycy pod wpływem insuliny 
wykazały w czterech przypadkach wzrost współczynnika 
oddechowego do 0.90, a w jednym do 0.87. Spalanie spo- 


czynkowe w tychże przypadkach dało stosunkowo małe wznie- 
sienia, bo wahające się w granicach od 4 do 9%. 
Przy zestawieniu wyników działania insuliny w poszcze- 


gólnych grupach cukrzycy, zauważyć się daje regulujący 
wpływ insuliny, tym wyraźniej się obiawiający, im mniej- 
szy jest stopień zaburzeń chorobowych. Omawiając działanie 


insuliny należy nadmienić, iż w normalnych warunkach zapo- 
trzebowanie energetyczne tkanek pokrywa glukoza. Ponieważ 
zaś dostawcą glukozy jest glikogen wątrobowy, w wątrobie więc 
przede wszystkim szukać należy zmian w przebiegu choroby. 
O roli wątroby Świadczyłoby zachowanie się poziomu cukru we 
krwi po kilkakrotnej dawce glukozy. A mianowicie: pierwsza 
dawka wywołuje u człowieka zdrowego znaną krzywą hypergly- 
kemiczna, podczas gdy druga, podana w 1—1.5h po pierwszej 
nie wywoluje zupełnie podwyższenia cukru, albo bardzo male. 
Wręcz przeciwnie zachowuje się chory na cukrzycę, który na 
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bowtórną dawkę oddziałuje nowym wzniesieniem się poziomu 
cukru w stopniu znaczniejszym niż za pierwszym razem. Zależy 
to od wzmożenia pobudliwości w komórkach wątrobowych wy- 
wołanego pierwszą dawką, które to wzmożenie nie zdążyło jesz- 
cze ustąpić przed podaniem drugiej dawki glukozy. Każda nowa 
dawka trafia na resztki wzmożonej pobudliwości, a to obiawia 
się większą reakcią niż po dawce pierwszej. Na podstawie 
dzisiejszych wiadomości z zakresu cukrzycy tłumaczyć to nale- 
ży, iż organizm chorego na cukrzycę wytwarza hormon trzust- 
kowy w niedostatecznej ilości. 

Według Моогӣе та przychodzi w cukrzycy w następstwie 
schorzenia do zaniku glikogenu wątrobowego. Przyczyną tego 
jest niedomoga czynnościawa układu wysepkowego trzustki, 
która znosi zahamowanie rozpadu glikogenu na cukier, do tego 
stopnia, że intensywność rozpadu nie odpowiada więcej istotnei 
potrzebie tkanek, lecz przekracza ја w imnieiszym lub większym 
zakresie. Wątroba nie rozporządzaląc dostateczną ilością wę- 
glowodanów sięga do zapasów tłuszczu celem przygotowania 
bezpośrednio uchwytnego pokarmu dla potrzeb energetycznych 
narządów. Dlatego całkowite zaopatrywanie ustroju w energię 
odbywa się kosztem tłuszczu pożywienia, albo tłuszczu ustro- 
iowego, a lo pociąga za sobą obniżenie współczynnika oddecho- 
wego, 

Jeżeli na podstawie niskiego nastawienia współczynnika od- 
decliowego przyjmiemy, że oryanizm chory na cukrzycę wykazuje 
wyraźną skłonność do przeróbki tłuszczów, przy czym przeróbka 
ta odbywa się wśród patologicznych obiawów, to podwyższenie 
współczynnika oddecliowego pod wpływem wstrzykniętej insu- 
liny, należy przypisać jej regulującemu działaniu. Insulina, dzia- 
łaiąc na patologicznie zmienione procesy w przebiegu cukrzycy, 
powoduje hamowanie przeróbki tłuszczów na korzyść przeróbki 
węglowodanów. 

Со do wpływu insuliny na zachowanie się przyswajania, to 
wybitnieiszych różnic nie zauważono. Przy stwierdzeniu nawet 
wybitniejszych zmian pamiętać należy o spostrzeżeniach Rei- 
tera, a mianowicie, że insulina wywołując kypoglykemię, spro- 
wadza wyrównawcze uruchomienie adrenaliny, które spowodo- 
wać może wzmożenie zużycia tlenu. 

Zbierając ostatecznie uzyskane wyniki, zauważyć należy: 

1. a) lekkie postacie cukrzycy reagują na glukozę podobnie, 
jak ludzie zdrowi; 

b) w miarę nasilania się stopnia ciężkości schorzenia, reakcia 
maleje, a w ciężkich przypadkach prawie znika; 

П. Insulina wykazuje działanie regulujące, objawiające się 
hamowaniem tworzenia cukru z tłuszczów, co росіава za sobą 
podwyższenie współczynnika oddechowego. 
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Warszawa 


Przemieszczenie narządów jamy brzusznei do jamy klatki 
piersiowej może powstać przez otwory w przeponie — mamy 
wtedy do czynienia z przepukliną przeponową — lub, przy za- 
chowanej ciągłości przepony, skutkiem zwiotczenia jej mięśnia — 
relaxatio diaphragmae. 


Ni=38. re 1936 


Zwiotczenie przepony zależy: 

1) od porażenia nerwu przeponowego w następstwie spraw 
zapalnych lub nowotworowych, ucisku nerwu na drodze iego 
przebiegu, lub przerwania ciągłości nerwu w następstwie zabiegu 
chirurgicznego, 

2) od zmian powstałych pierwotnie w samym mięśniu skut- 
kiem procesów zapalnych w sąsiedztwie lub skutkiem samorod- 
nego zaniku mięśniówki, 

3) od wrodzonego niedorozwoiu mięśniowego przepony, któ- 
ra przedstawia się wtedy w postaci niekurczliwej cienkiej bło- 
ny. Przemieszczenie narządów iamy brzusznej osiąga tutai sto- 
pień najwyższy. 

Przepukliny dzielimy na prawdziwe — o ile posiadaią wo- 
rek przepuklinowy — i rzekome — o ile są pozbawione worka 
przepuklinowego. 

Mogą*one być nabyte lub wrodzone. Nabyta przepuklina 
powstaje bądź to na drodze urazu, bądź to przez ieden z na- 
turalnych lub patologicznych (nieurazowych) otworów w prze- 
Ponie. 

Naturalnymi otworami są te, przez które przechodzą narzą- 
dy: przełyk, tętnica główna, żyły itp. 

Qtwory patologiczne są albo wrodzonymi ubytkami przepo- 
ny skutkiem zaburzeń w jej rozwoju, albo powstają w mieiscach 
lei pierwotnie słabszego ukształtowania. 

Większość przepuklin należy do kategorii wrodzonych јако 
Skutek zaburzeń w rozwoiu płodowym przepony. 

Wiemy, że przepona powstaje w IV. mies. życia płodowego 
przez połączenie przegrody poprzecznej, zajmującej tylko przed- 
nią (brzuszną) część ciała, ze słupami mięśniowymi Uskowa, wy- 
chodzącymi z części bocznych kręgosłupa. Między przegrodą 
poprzeczną a słupami Uskowa przez długi czas pozostają w czę- 
Ściach bocznych duże otwory, tzw. otwory Bochdaleka, z których 
lewy jest znacznie większy; w następstwie lewa połowa prze- 
pony słabsza jest od prawej. 

W 86% przypadków przepukliny wrodzone powstają przed 
IV. mies. życia płodowego (przez przegrodę zarodkową) i należą 
do kategorii przepuklin rzekomych. W 14% powstają później 
i mają wtedy worek przepuklinowy, są zatem przepuklinami 
prawdziwymi. 

Radiologicznie momentem różnicowym między zwiotczeniem 
przepony a przepukliną przeponową iest kształt górnei granicy 
oddzielającei narządy klatki piersiowej od narządów jamy 
brzusznej. 

Przy zwiotczeniu przepony granicę tę znajdziemy równą, 
jednostajnie uwypukloną ku górze, podczas gdy przy przepukli- 
nie będzie ona nierówna z ubytkami w zarysie. 

Odróżnienie przepukliny prawdziwej od rzekomei możliwe 
jest tylko na drodze biopsii. Czasami odróżnienie przepukliny 
przeponowei od jej zwiotczenia jest niemożliwe na drodze roz- 
porządzalnych metod diagnostycznych. j 

W` czasach przedrentgenowskich rozpoznawano te sprawy 
wyłącznie na stole sekcyjnym. Pierwszy raz zwiotczenie prze- 
pony z przemieszczeniem narządów jamy brzusznei było opisa- 
ne przez Petita (1674—1750) na podstawie pośmiertnych 
oględzin zwłok. 

‚ Większość spotykanych przepuklin ша charakter wrodzo- 
nych i dzieci urodzone z nimi w dużym odsetku umierają po 
kilku tygodniach lub miesiącach życia. 

Warunki anatomiczne i momenty rozwojowe sprawiają, że 
najczęściej przepukliny występują po lewej stronie, przeważnie 
przez otwór przepony przełykowy, lub, rzadziej, Morgagniego 
i Bochdaleka. 

Przepukliny prawostronne należą do największych rzadkoś- 
ci tak, że pomijane są nawet w niektórych monograficznych opi- 
sach schorzeń przepony. O tej rzadkości przepuklin prawostron- 
nych Świadczy również statystyka Kliniki Mayo. W ciągu 25 
lat (od 1900—1925) zanotowano tam 30 razy przepuklinę prze- 
ponową. W ciągu dalszych 10 lat, ti. do 1935 r. rozpoznano je- 
szcze 197 przypadków. Wszystkie jednak były lewostronne, 
a tylko jedna prawostronna. 

Pierwszy raz przepuklinę 1) prawostronną opisał Hamdi 
w 1905 r. Później: Eppinger (1911), Bayne-Jones (1916), 
Wessler i Jaches (1923), Golob (1926), Upensky (1928), 
Morris (1929), Nicholas, Loud i Nussbrecher (1935) 
і in. 

Razem ogłoszono dotychczas około 30 przypadków, z czego 
znaczna część odnosi się do niemowląt wcześnie zmarłych, kil- 
ka — do urazowego uszkodzenia przepony z przemieszczeniem 
trzew do klatki piersiowei. 


1) Przepuklina i zwiotczenie są tu rozpoznawane łącznie, 
gdyż rozróżnienie ich było przeważnie niemożliwe. 
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We wszystkich przypadkach prawidłowe rozpoznanie usta: 
lono wyłącznie na drodze radiologicznej, czasem dopiero na sto- 
le operacyjnym, niekiedy dopiero podczas autopsji. 

Do częstych omyłek należało rozpoznanie płynu w prawe. 
оріпспеј, którą wtedy nakłuwano, niedodmy prawego płuca, 
bablowca wątroby (chorego poddano z tego powodu zabiegowi 
operacyinemu), torbieli płuca. 

Przeważnie dopiero doustne podanie Śniadania kontrastowe- 
go i stwierdzenie rentgenologiczne części przewodu pokarmo- 
wego w obrębie prawostronnego zacienienia pozwalało ustalić 
właściwe rozpoznanie, W poszczególnycii przypadkach znaleźć 
można było w klatce piersiowej: żołądek, ielito cienkie i grube, 
sieć, wątrobę, prawą nerkę. 

Obiawy podmiotowe i zaburzenia występują nie zawsze. 

Do najczęstszych należą: bóle tępe lub uapadowe w prawym 
boku, duszność, bicie serca, objawy niedrożności ielitowej. Wy- 
jątkowo może nie być żadnych zaburzeń (Golob). 

Nasze piśmiennictwo nie posiada dotychczas opisu przepu- 
kliny przeponowei prawostronnej. Skłania to nas do przedsta- 
wienia zbadanego przez nas przypadku, który, ze względu 
na wielkie trudności rozpoznawcze, uważamy za wyjątkowo 
pouczający. Będzie to pierwszy przypadek tego rodzaju w na- 
szym piśmiennictwie i jeden z bardzo nielicznych w piśmien- 
nictwie Światowym. 

Chora A. B. (Nr 1874), lat 24, służąca, przybyła na Oddział 
dnia 9. X. 1937 r., skierowana przez lekarza z powodu bólów 
w prawym boku. 

Cztery dni przed przybyciem do szpitala dostała po dźwignię- 
ciu ciężkiego przedmiotu gwałtownych kłujących bólów w pra- 
wym boku, które trwały do rana i zmusiły chorą do wezwania Po- 
gotowia. Po zastrzyku bóle zniniejszyły się, jednak wie ustąpiły 
całkowicie i trwały jeszcze przez 4 dni, nasilając się w pozycji 
leżącej i zmniejszając w siedzącej. Dolegliwości te chora odczu- 
wała pierwszy raz w Życiu. Dawniej poza częstymi kaszlem 
i uczucieni łatwego męczenia na nic nie narzekała. Stolce prze- 
ważnie zaparte, co 2—3 dni. Miesiączkuie prawidłowo. 

Badanie na Oddziale wykazało: 

Stau bezgorączkowy. Tętno 80 na min, miarowe, dobrze 
napięte i wypełnione. Oddech typu mieszanego z przewagą klat- 
ki piersiowej. 24—28 па min. 

Wzrost Średni, budowa prawidłowa, odżywienie dobre. 

Powłoki w dniu przybycia prawidłowo zabarwione i ukrwione. 

Po 2 tygodniach zjawiła się na skórze tułowia wysypka pla- 
mista blado-różowa, która ро 3 dniach miała odcień miedziano- 
brunatny, а po 10 dniach zginęła. Zakwalifikowaliśmy ią jako 
wysypkę П okresu kiły. 

Źrenice równe, oddziaływują prawidłowo. Gardziel bez 
zmian, ięzyk wilgotny, lekko obłożony. Rozległa próchnica ze- 
bów i liczne ich braki. Gruczoły chłonne uiepowiększone. 

Klatka piersiowa wąska, kąt międzyżebrowy ostry, dołki 
uad- i podobojczykowe zaznaczone. Nad lewym płucem wszę- 
dzie wypuk jawny, wdech i wydech pęclierzykowy. 

Po prawej stronie od IX. żebra w linii łopatkowej i od V. 
żebra w linii pachowei stłumienie z odcieniem bębenkowyum. 
Z przodu wszędzie wypuk iawuy, dolna granica w V. między- 
żebrzu nieruchoma. 

Osłuchowo z przodu i z tyłu do nnejsca stłumienia wdech 
i wydech pęcherzykowy. Nad obszarem stłumienia szmery od- 
dechowe zniesione. drżenie i przewodnictwo głosu zmniejszone. 

Serce w granicach prawidłowych. Osłuchowo wszędzie dwa 
czyste tony, czynność Iniarowa, zgodna z tętnem. Ciśnienie krwi 
110/70 mm Hg. 

Jama brzuszna wysklepiona poniżej poziomu klatki piersio- 


wej. Powłoki nienapięte, Wątroba, śledziona, nerki niemacal- 
ne. Bolesności nigdzie w obrębie jamy brzusznej się nie stwier- 
dza. 


Kończyny bez zmian. Układ nerwowy bez odchyleń od sta- 
nu prawidłowego, 

Badania pracowniane: 

Mocz bez składników nieprawidłowych. 

Krew morfologicznie: Hb. 95%, ciał. czerw. 4,200.000. 
Wskaźnik zabarwienia: 1,1. Ciałek białych 6.200. В. —, E. 2 
B 2 56; 60, L. 35 MP 2%. 

Odczyn Bordet-Wassermanna we krwi silnie dodatni (+++). 

Opadanie krwinek (Westergreen) — 80 mm/i godz. i 110 mm/2 


godz. р А 
W plwociuie prątków kwasoodpornych nie znaleziono. 
Badanie radiologiczne klatki piersiowei dokonane dnia 


12. X. 1937 r. przez dr Werkenthin brzmiało: 

W ори szczytach zgrubienia opłucnowe. W szczycie prawym 
i pod oboiczykiem drobne pasmowate induracje. W dole prawe- 
go pola płucnego nad przeponą duże zacienienie. Zacienienie to 
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wielkości główki noworodka o ostro zarysowanycii konturach 
leży w linii pachowej, nieco bardziej od tyłu, nie dochodząc ani 
do przedniej, ani do tylnei Ściany klatki piersiowej. Przyleza 
опо u dołu do przepony. W górze jest zakończone wrzecionowa- 
to, zwężając się ku tyłowi. 

Przepona prawa nie jest dobrze widoczna, nieruchoma. 

Obraz przemawia za otorbionym płynem w szczelinie mię- 
dzypłatowej, przylegającym szeroką podstawą do przepony 
(w szczelinie pomiędzy płatem dolnym a środkowym). Serce 
nieco przesunięte na lewo. Przepona lewa dobrze ruchoma. 


SZPITAL гук! 


Кус. І. Zdjęcie przednio-tylne klatki piersiowej wykazuje duży 
masywny cień po prawej stronie u podstawy pluca. 


Stłumienie .w dole prawego płuca, ze zniesieniem szimerów 
oddechowych, drżenia klatki piersiowej i przewodnictwa głoso- 
wego przemawiało za obecnością płynu w prawei opłucnej. 
Obraz radiologiczny klatki piersiowei potwierdził to rozpozna- 
nie, precyzując umiejscowienie. 

Wobec powyższego dnia 15. X. nakłuliśniy prawą opłucną 
w IX. międzyżebrzu na linii łopatkoweji, jednak płynu nie wy- 
dobyto. W kilka dni później powtórzono nakłucie wg wskazówek 
Roentgena, w VII międzyżebrzu na linii łopatkowej. I tym razem 
wynik był raczej ujemny, gdyż wydobyto zaledwie około 2 ст" 
płynu mętnego bezbarwnego. Oba zatem próbne nakłucia nie po- 
twierdziły obecności płynu w opłucnej. Wtedy rentgenolog na 
podstawie powtórnego, uzupełnionego zdjęciami profilowymi, ba- 
dania radiologicznego doszedł do wniosku, że nieprawidłowy 
cień znajduje się nie nad przeponą. lecz pod przeponą — а co 
za tym idzie mamy do czynienia nie z płynem w opłucnej, lecz 
nieprawidłowym tworem w jamie brzusznej, prawdopodobnie 
ropniem podprzeponowyjm lub bąblowcem wątroby. 

Brak podwyższonej ciepłoty i dreszczy, dobry stan ogólny 
chorej i prawidłowa leukocytoza wyłączały rozpoznanie ropnia. 

Dane badania radiologicznego i fizykaliego nie były wy- 
starczające dla rozpoznania bąblowca. Eozynofilia pomocna, o ile 
jest wybitnie zaznaczona (ponad 7%), co się dzieje w 50% przy- 
padków. nie może mieć żadnego znaczenia, jeżeli przedstawia 
liczby prawidłcwe tak, jak to mamy п naszej chorej. Decydu- 
jące znaczenie należało odnieść do prób biologicznych: Casonie- 
go — śródskórnej z płynem bąblowca i Weinberga — serologicz- 
nei (na wzór Wassermanna). W szczególności próba Casoni'ezo 
uważana jest za najczulszą i niezawodną (Maternowska). 
Według Casoniego w przypadkach bąblowca próba ta wy- 
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pada dodatnio w 87%, według Williama nawet w 92%. 
Uiemny wynik tłomaczy się bądź to zmianami samego bąblow- 
ca — zropienie lub zwapnienie — bądź ogólnoustrojowymi, np. 
charłactwo. Czasami ujemny odczyn może się stać dodatnim po 
pęknięciu torbieli bąblowca, lub po operacji. Zdarzały się rów- 
nież odczyny nieswoiste i dotyczyły głównie osobników kiło- 
wych, notowane były iednak tak rzadko, iż autorowie uważaią 
dodatni wynik za praktycznie wystarczający do rozpoznania 
bąblowca. W każdym razie, jeżeli dodatnia próba Casoniego bę- 
dzie poparta również dodatnim odczynem serologicznym Wein- 
berga, obecność bąblowca w ustroju uważana jest za całkowi- 
cie pewną. 

Śródskórna próba Casoni'ego dwukrotnie przerobiona u na- 
szej chorei wypadła dodatnio; w kilkanaście minut po doskór- 
nym wstrzyknięciu 0,2 cm* płynu z bąblowca zjawiło się za- 
czerwienienie skóry dookoła miejsca iniekcji wielkości dwugro- 
szówki z grudką w środku, wielkości ziarna pszenicy. Ро 24 go- 
dzinach grudka zmniejszyła się do wielkości ziarna prosa, za- 
czerwienienie było wielkości pięciozłotówki. Po 32 godzinach 
zaczerwienienie znikło. 

Odczyn Weinberga z surowicą chorej dokonany w P. Z. H. 
wypadł jednak ujemnie, osłabiając znaczenie dodatniego wyni- 
ku próby Casoni'ego. Biorąc pod uwage, iż rozpoznanie bąblow- 
ca miało tu wielkie praktyczne znaczenie, gdyż narażało chorą 
na ciężki zabieg operacyjny, zastanawialiśmy się długo, czy 
otrzymany wynik próby śródskórnej Casoniego wystarcza, aby 
rozpoznać bąblowca i oddać chorą w ręce chirurga. Istniała prze- 


Ryc. 2. Wlew kontrastowy. Zdjęcie przednio-tylne w pozycii 

„leżącej. Pętla jelita grubego wraz ze zgięciem wątrebowym 

kiszki widoczne w obrębie nieprawidłowego cienia po prawej 
stronie. 


cież teoretycznie możliwość nieswoistego odczynu Casoni'ego, 
u osobnika w okresie drugorzędnej kiły z dodatnim odczynem 
Wassermana. Celem sprawdzenia tego odczynu u osobników bez 
bąblowca, przeprowadziliśmy badania na pięciu chorych oddzia- 
łowych: w dwóch przypadkach kiły trzeciorzędowei z dodatnim 
WR, jednym cukrzycy, jednym żółtaczki i jednym charłactwa 
podurowezo z ujemnym WR. Wynik przekonał nas, że nieswo- 
istość tego odczynu zdarza się częściej, niżby to wynikało 
z piśmiennictwa: w obu przypadkach kiły i w jednym przypad- 
ku cukrzycy otrzymaliśmy bardzo silne odczyny dwufazowe, 
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trwające trzy doby z wytworzeniem dużego nacieku otoczo- 
nego szerokim polem zaczerwienienia. W pozostałych przypad- 
kach odczyn wypadł ujemnie. 

Wobec tak częstej nieswoistości tego odczynu u osobników 
kiłowych, należało się z dużą rezerwą odnieść do otrzymanej 
próby dodatniei Casoni'ego u naszej chorej, zwłaszcza przy 
ujemnym odczynie Weinberga. 

Powodowani tymi wątpliwościami sądziliśmy, iż uwagę na- 
leży skierować w kierunku innego zespołu zaburzeń. Stale 
utrzymujący się odgłos bębenkowy uad miejscem stłumienia pod 
prawą łopatką, nieruchomość przepony i brak macalnej wątro- 
у — mimo obecności wielkiego tworu pod prawą przeponą — 
skłoniły nas do podięcia pytania, czy nie mamy tu do czynie- 
nia ze zwiotczeniem przepony (relaxatio diaphragmac) i wtór- 
nym przemieszczeniem narządów jamy brzusznei, głównie zaś 
jelita grubego, oddaiącego odgłos opukowy bębenkowy pod ką- 
tem prawei łopatki (interpositio coli?). 

Aby się o tym przekónać dokonano radiologicznego badania 
przewodu pokarmowego. Wynik badań potwierdził słuszność na- 
szych przypuszczeń. 

Wlew kontrastowy wypełnił całe jelito grube i przeszedł 
w małei ilości do ielita cienkiego poprzez zastawkę Bauhina. Esi- 
ca szeroka i nieco wydłużona. Zstępnica dość krótka. Zagięcie 
śledzionowe wygładzone i tworzy łagodny łuk, nie sięgając do 
lewei przepony. Zagięcie wątrobowe okrężnicy położone jest 
bardzo wysoko, tuż pod zarysem uniesionei prawej przepony, 
zajmując miejsce od tyłu, przy tylnej ścianie klatki piersiowej. 


Rve. 3. Wlew kontrastowy. Zdjęcie boczne w pozycii stojącej, 

Ku przodowi od kręgosłupa widoczny jest podwójny cień kiszki 

grubej z banią gazu w obrębie górnego bieguna, odpowiadającego 

zgięciu wątrobowemu. Ku przodowi od kiszki w kierunku cienia 
sercowego cień odpowiadający wątrobie. 


Ku przodowi od niego pod uniesioną przeponą znajduje się jed- 
nolity cień odpowiadający wątrobie. Wstępnica i kątnica bardzo 
długie. Położenie kątnicy prawidłowe. Wynik: pod uniesioną 
przeponą znajduje się wątroba, a ku tyłowi od wątroby zagię- 
cie okrężnicy (Dr Werkenthin). 

Po doustnym podaniu Śniadania kontrastowego stwierdzono, 
że tylko zagięcie wątrobowe okrężnicy i wątroba wchodzą do 
klatki piersiowej, żołądek, dwunastnica i jelita cienkie są pra- 
widłowo położone. 
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Stwierdzone przemieszczenie narządów јату brzusznej 
wątroby i jelita grubego — do jamy klatki piersiowej może za- 
leżeć od rozluźnienia przepony (relaxatio diaphragmatica), albo 
od przepukliny przeponowei. 

Przyglądając się zdięciom  profiłowyin spostrzegamy, że 
uwypuklenie nieprawidłowego cienia nie dochodzi do przedniej 
ściany klatki piersiowej. Widoczny iest zarys lewej przepony 
i na długości 5 cm linia, mogąca odpowiadać przedniej części 
prawei przepony i łącząca się z zacienieniem. Mamy zatem d9 
czynienia z wielkim otworeni w prawej przeponie, przez który 
przedostają się wątroba i jelito grube do klatki piersiowej. Za- 
chowany iest, przynajmniej tak wynikało by z badania radiolo- 
gicznego, jedynie wąski rąbek przedniej i środkowei części pra- 
wej przepony. Otwór ten jest wrodzonym niedorozwoiem pra- 
wej połowy przepony, być może zachowanym otworem Bochda- 
leka. Czy powstała dzięki temu przepuklina zalicza się do praw- 
dziwych, czy do rzekomych, trudno się wypowiedzieć. Można 
mniemać, iż jest to raczej przepuklina rzekoma, gdyż, z iednei 
strony, do tei kategorii zalicza się 4/5 przepuklin wrodzonych, 
a z drugiej — wytworzenie stosunków patologicznych w prze- 
grodzie (prawie całkowity niedorozwój), pozwalających na prze- 
inieszczenie wątroby — wielkiego tworu — musiało mieć chyba 
miejsce w najwcześniejszych miesiącach rozwojowych. Skąd 
inąd zaś wiemy, że przepukliny rzekome powstają przed czwar- 
tym miesiącem rozwoiowym, prawdziwe — późniei. 

Bóle różnego nasilenia i napady bólowe, podawane przez 
chorą, zależą zapewne od przejściowych stanów częściowego 
uwięzgnięcia jelita grubego w otworze przepuklirowym. Może 
też zrozumiemy w tym świetle wpływ pozycji chorej na nasi- 
lenie bólów — podkreślany przez chorą z naciskiem — jeżeli 
przyjmiemy, że ustępowanie bólów w pozycii pionowej zależało 
od opuszczania się wątroby, uwarunkowanego jej ciężarem i wy- 
nikaiącei stąd poprawy stanu jelita grubego. 

Przypadek opisany zasługuje na szczególną uwagę z dwóci 
powodów. Przede wszystkim dotyczy niezwykle rzadkiego cier- 
pienia, jakim jest prawostronna przepuklina przeponowa z prze- 
mieszczeniem wątroby 1 jelita grubego do jamy klatki piersio- 
mej. Rzadkość cierpienia sprawia, że się o nim nie myśli — stąd 
błędy w rozpoznawaniu i, co najważniejsze, w postępowaniu. 
Myśląc początkowo o płynie w opłucnej, dwukrotnie robiliśmy 
chorei nakłucie klatki piersiowej — błąd popeluiany w tych ra- 
zach przez wszystkich, gdyż i inni autorzy powołują się 
па to. 

Rozpoznanie bąblowca, poparte dodatnim odczynem Caso- 
niego, wydawało się przez pewien czas tak dalece usprawie- 
dliwione, iż chirurg, poproszony na naradę, uważał przypadek 
za dojrzały do interwencji. Byłoby to powtórzeniem błędu, po- 
pełnionego przez autorów amerykańskich (Meade, Richard, 
Rawdin), którzy, rozpoznawszy błędnie bąblowca wątroby, 
poddali cliorego operacji; dopiero podczas zabiegu stwierdzono 
zamiast bąblowca przepuklinę przeponową. 

Dane badania iizykalnego — odgłos wypukowy bębenkowy 
nad rzekomym bąblowcem — i wątpliwości co do swoistości 
próby Casoni'ego powstrzymały nas od skierowania chorej na 
operacię i naprowadziły na myśl uzupełnienia badania kontrolą 
radrologiczną przewodu pokarmowego. Wlew kontrastowy roz- 
strzygnął wszelkie wątpliwości, wykazując w obrębie niepra- 
widłowego cienia pętlę jelita grubego, umieszczoną poza cieniem 
przenikającei do klatki piersiowei wątroby. 

Z drugiei strony przedstawiony przypadek, jak również ba- 
dania porównawcze dokonane na innych chorych z tej okazii, 
udowodniły, iż odczyn Casoni'ego nie iest bynajmniej swoisty 
dla bąblowca; w trzech przypadkach kiły i jednym cukrzycy 
otrzymaliśmy wyniki dodatnie nieswoiste. 
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Handbuch der pategen. Mikroorg. 1929, Bd. VI. — 2) Mater- 
nowska: Med. Dośw.-Społ. 1934, Z. 5—6. — 3) Schidat 
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Dr Rudolf ŁUKASZCZUK 


Trzustka po zabiegach operacyjnych w jamie brzusznej i mied- 
nicy 


Lwów 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Witołd Nowicki 


W pracy niniejszej zająłem się sprawą anatomicznego za- 
chowania się trzustki po zabiegach operacyjnych, wykonanych 
na narządach jamy brzusznej i miednicy. Zagadnienie to było 
wprawdzie przedmiotem badań, jednak nie badano systematycz- 
nie mikroskopowych zmian w każdej trzustce i po różnych za- 
biegach operacyjnych, wykonanych na narządach jamy brzu- 
sznej, lecz tylko w tych przypadkach, w których przyczyną śmier- 
ci było niewątpliwie pooperacyine schorzenie trzustki, lub w któ- 
rych przypuszczano powstanie jei schorzenia. 

Zmiany w trzustce opisał szereg autorów, jak Bundschuh, 
Finsterer, Trawiński, Walzel, Wiesentreu і i. 
Wykazywali oni martwicę trzustki jako następstwo uszkodzenia 
lei miąższu, powstałe uaiczęściei po zabiegach operacyjnych na 
żołądku i dwunastnicy. Bardzo interesuiące przypadki opisali 
Jenckel i Lotheisen. Pierwszy widział martwicę trzustki 
po wycięciu części esicy i po usunięciu torbieli jainikowei, 
w przypadku drugiego autora powstała rozległa martwica trzust- 
ki po wycięciu wpustowej części żołądka. 

Co się tyczy przyczyny powstawania ostrej martwicy trzust- 
ki w ogóle, to sprawa ta dotychczas nie jest zupełnie jasna, We- 
dług Ciechomskiego, czynnikami usposabiającymi do tego 
schorzenia, mogą być: ogólna otyłość, a więc także nadmiar 
tkanki tłuszczowej w gruczole, kiła, twardnienie naczyń, wre- 
szcie przyczyny imieiscowe, јак zapalenie błony wewnętrznej 
tętnic, uszkodzenia narządu itp. Ostatnimi czasy, iako naipo- 
ważniejszy czynnik w patogenezie martwicy trzustki, uważa się 
kamicę żółciową i to mniej więcej w 42% chorych trzustko- 
wych. Lencle i Arnaud, zgodnie z innymi, sądzą, że przy- 
czyną martwicy trzustki jest przewlekłe schorzenie naczyń: ki- 
łowe, miażdżycowe lub gruźlicze. 5. Nowicki opisał interesu- 
iący przypadek ostrej martwicy trzustki na tle kiłowego scho- 
rzenia naczyń. Zmiany martwicze w trzustce mogą powstać 
także w sprawacli zakaźnych, jak dur brzuszny, odra, zapalenie 
przyusznicy, a drogą wiodącą do ich powstania są naczynia. 
Wspomniane zmiany w trzustce mogą powstać wskutek zapale- 
nia żył trzustkowych (Gilbert i Chabrol), mogą być wy- 
wołane przez zatory w naczyniach (Lépine, Körte), wre- 
szcie spostrzegano ie rzadko w następstwie urazów lub paso- 
żytów (np. glisty w przypadkach Sabrarćsa i innych). 

Gilbert i Chabrol zwrócili uwagę na obecność zakrze- 
pów żylnych w trzustce i uznali ie jako nierzadką a pierwotną 
przyczynę ostrej martwicy trzustki lub jej przewlekłego zapa- 
lenia, usposabiającego do następowych ostrych zmian. Вгоса 
zebrał na 320 przypadków ostrej martwicy trzustki tylko 10, 
w których opisano obecność żylnych zakrzepów. 

Со do zmian w trzustce po zabiegach operacyjnych, wyko- 
nanych na narządach jamy brzusznej, to zdarzają się one czę- 
Ściej po zabiegach, wykonanych na żołądku, dwunastnicy i na 
drogach żółciowych, rzadziej powstają po zabiegach na sieci, ie- 
litach i po wycięciu śledziony. Walzel, omawiając w swoiej 
obszernej pracy oddziaływanie trzustki na zabiegi operacyjne, 
wykonane na sąsiednich narządach iamy brzusznej, podnosi, że 
zmiany te mogą być różne. Moga więc powstać: martwica, ropne 
zapalenie rozlane lub ropnie. Błąd w technice operacyjnej jest 
zwykle w takich przypadkach przyczyną uszkodzenia miąższu 
trzustki lub jej przewodów, które, jak to wykazał Clairmont, 
таја często rozinaity przebieg. 

Walzel zazuacza, że, w przypadkach wycięcia dwunastni* 
cy i żołądka, uszkodzenia trzustki są bardzo częste, a dotyczą 
one przeważnie brzegów trzustki. Powstają one w czasie od- 
dzielania dwunastnicy od głowy trzustki, lub podczas szycia 
w jej sąsiedztwie. Z innych przyczyn martwicy trzustki autor 
wymienia zabiegi operacyjne, wykonane na drogach żółciowych. 
Walzel opisał przypadek martwicy trzustki po wycięciu śle- 
dziony. W przypadku tym w czasie operacii została odcięta przez 
przeoczenie część ogona trzustki. W przypadkach Jenckla 
i Lotheisena, wymienionych na wstępie, nie ma mowy 
o iakimkolwiek uszkodzeniu trzustki i dlatego zasługuią one na 
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szczególną uwagę. Jencke|l opisał 2 przypadki martwicy 
trzustki: jeden po wycięciu części esicy z powodu raka, drugi 
po usunięciu torbieli jajnikoweji. W obu przypadkach powstała 
martwica trzustki po laparotomii i podwiązaniu sieci, W przy- 
padku Шоіһеіѕепа był zabieg wykonany na części wpusto- 
wej żołądka. W przypadkacli, opisanych przez tych autorów, ude- 
rza uszkodzenie naczyń sieci wskutek jei podwiązania, nacięcia 
lub wreszcie użycia sieci do osłonięcia miejsc operowanych. 

Z kolei przejdę do omówienia czynników i warunków, powsta- 
łych po zabiegach operacyinych, które wywołują bezpośrednie 
zmiany w trzustce, Do czynników tych należą: żółć, treść 20- 
łądka lub dwunastnicy, sok trzustkowy, wylewy krwawe 
w trzustce, wreszcie drobnoustroje i zatory w naczyniach. Żółć, 
która dostaje się do przewodów trzustkowych, powoduje uczyn- 
nienie soku trzustkowego, co wiedzie do samostrawienia trzust- 
ki. Doświadczenia Rogera, Bineta i Brocq'a przeczą jed- 
nak twierdzeniu, iakoby żółć była bezpośrednin aktywatorem 
soku trzustkowego, dowodzą one raczej tego, że żółć po prze- 
dostaniu się do przewodu trzustkowego uszkadza jego komórki. 
podobnie, jak działanie żółci wstrzykniętej pod skórę, stąd 
powstaje cytokinaza, która uczynnia trypsynogen. Żółć wpływa 
również na działanie lipazy, co wiedzie do martwicy tkanki tłu- 
szczowej trzustki. Natomiast Trawiński sądzi, że działanie 
żółci polega па zakażeniu przewodów trzustkowych, które łączą 
się z przewodami żółciowymi gęstą siecią naczyń chłonnych. 
Zdolność uczynniania trypsynogenu posiadają enterokinaza dwu- 
nastnicy, a także drobnoustroje i ciałka ropne (baktsrio- i leuko- 
kinaza). Wreszcie krwotoki w trzustce, prócz mechanicznego 
uszkodzenia miąższu trzustki, wpływają także na uczynnienie so- 
ku trzustkowego. Warunki potrzebne do uczynnienia soku trzust- 
kowego przez drobnoustroje są w toku operacii bardzo do- 
godne, zwłaszcza gdy się zważy, że wrzody dwunastnicy i żo- 
łądka, raki żołądka i również naczynia i gruczoły chłonne w oto- 
czeniu są bardzo często zakażone (Duval). W etiologii martwi- 
cy trzustki poważne znaczenie mają zatory w uaczyniach. W wy- 
żei opisanym przypadku Lotheisena, po wycięciu części. 
wpustowei żołądka wskutek osłonięcia miejsca operowanege 
siecią, powstał wsteczny zator przez połączenie uszkodzonych 
żył sieci z żyłą trzustkowo-dwunastniczą (v. pancreatico-duode- 
nalis), Jenckel tłumaczy podobnie powstanie martwicy trzust- 
ki; według niego, wskutek uszkodzenia naczyń sieci przez jei na- 
cięcie lub podwiązanie, powstały drogą wsteczną zatory w ży- 
łach sieci i trzustki. Jest to możliwe, gdyż żyły sieci mają po- 
łączenia z żyłami trzustki i dwunastnicy (vv. pancreatico-duode- 
nales). Na potwierdzenie słuszności swoich zapatrywań Jenckel 
powołuje się na pracę Payra, który otrzymywał sztucznie za- 
krzepy w żyłach sieci i droga żylnych zatorów wstecznych 
wrzody trawienne żołądka i dwunastnicy. 


BADANIA WŁASNE 


A Materiali Sprostóby badania 


Materiał przeze mnie zbadany obejmuje 80 trzustek, pocho- 
dzących z przypadków, w których wykonano różne zabiegi ope- 
гасуіпе w jamie brzusznej i w miednicy. Największa liczba 
obejmuje przypadki z zabiegami operacyjnymi, wykonanymi na 
żołądku i jelitach, bo 52 przypadki, a zatem 65% wszystkich 
badanych przypadków, 5 przypadków obejimuie zabiegi, wyko- 
папе ua pęclerzyku i drogach żółciowych, 16 na narządach 
miednicy, 7 przypadków dotyczy zabiegów, wykonanych na 
innych narządach. 

Materiał pobierałem w różnych porach roku i w różnym cza- 
sie po śmierci. Wiadomo, że zmiany pośmiertne w  trzustce 
powstają stosunkowo dość wcześnie po śmierci, o czym sam się 
przekonałem, dlatego też starałem się badać materiał możliwie 
świeży, a więc pobrany w jak najkrótszym czasie po śmierci, 
aczkolwiek napotykało to na pewne trudności. 

„ Trzustkę wycinałem dokładnie i ostrożnie, następnie ią wa- 
żyłem, po czym, po dokładnym opisie jej wyglądu, wycinałem 
skrawki osobno z części główkowej z ciała i z części ogono- 
wej. Wycięte skrawki utrwalałem w 5% formalinie, następnie 
Po odwodnieniu zatapiałeni w parafinie, Skrawki przeciętnej gru- 
bości 10 mikronów barwiłem zwykłymi sposobami. Cały mate- 
riał podzieliłem па 5 grup według narządów, na których został 
wykonany zabieg operacyjny; są to grupy następujące: 

Grupa I. Przypadki po zabiegach operacyinych na żołądku. 

Grupa Ш. Przypadki po zabiegach operacyjnych na ielitach. 

Grupa IM. Przypadki po zabiegach operacyinycii na pęche- 
rzyku i drogach żółciowych. 

Grupa IV. Przypadki po zabiegach operacyjnych na narzą- 
dach miednicy. 

Grupa V. Przypadki różne inne. 
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В. Poszczególne grupy przypadków 
Grupa I 
Trzustki po zabiegach operacyjnych na żolądku 


Grupa ta obeimuie 12 przypadków, w tym 10 mężczyzn i 2 
kobiety. Wiek osób tei grupy wynosi od 34—60 lat, czas od 
Śmierci do chwili pobrania materiału wahał się od 8,30—37 go- 
dzin, ciężar trzustek od 70—130 g. Poza różnicami w wielkości 
i stopniu ukrwienia, gołym okiem nie stwierdzono w trzustkach 
tej grupy widocznych zmian. 

Mikroskopowo: Jedną z najczęściej stwierdzanych 
zmian były zaburzenia krążenia, mianowicie przekrwienie i wy- 
broczyny.  Przekrwienie przedstawiało się różnie co do stopnia 
1 rozmieszczenia. A więc w niektórych przypadkach były prze- 
krwione tylko większe naczynia, przeważnie jednak przekrwie- 
nie obejmowało także mniejsze naczynia, nierzadko dotyczyło 
najdrobniejszych naczyń włosowatych. Wybroczyny były licz- 
ne, w większości przypadków były drobne starsze i świeże wy- 
broczynki. Sadowiły się one zarówno w tkance podścieliskowej, 
jak wśród samego miąższu gruczołowego. Nadto stwierdziłem 
w niektórych przypadkach złogi hemosyderyny. Opisane zmia- 
ny krążenia znajdowały się rzadko w całei trzustce, zwykle tyl- 
ko w niektórych jej częściach, wykazując przy tym różnicę w na- 
sileniu. Naczynia o ścianach znacznie zgrubiałych były tylko 
w jednej trzustce. W nielicznych przypadkach stwierdziłem za- 
palne zmiany, którym zwykle towarzyszyły zaburzenia krążenia. 
Były to drobnokomórkowe nacieczenia w tkance łącznej między- 
zrazikowej i wśród gruczołowych pęcherzyków, a przedstawia- 
ły one również zmienność co do stopnia i rozmieszczenia. Roz- 
mieszczone były zwykle ogniskowo, rzadziej w postaci pasin, od- 
bowiadających przebiegowi tkanki łącznej niiędzyzrazikowej. 
Zmiany wsteczne były w bardzo nielicznych przypadkach, jako 
wodniczkowatość nabłonków gruczołowych, ich zanik i catych 
zrazików. Wcale często znaidowały się pośmiertne zmiany. Wy- 
kazywały one często znaczną rozmaitość w poszczególnych czę- 
Ściach trzustki, niekiedy dotyczyły tylko jednej iei części. Róż- 
nice w nasileniu pośmiertnych zmian można było stwierdzać za- 
równo w lecie, iak w zimie. Należy podnieść, że stopień ich 
nie zawsze idzie w parze z liczbą godzin ро śmierci; poślmiertny 
rozpad gruczołów w przypadkach świeżych może być bardzo 
znaczny, podczas gdy przypadki, o kilka a nawet kilkanaście go- 
dzin starsze, wykazywały dobrze zachowaną budowę gruczo- 
łową zrazików. Niewątpliwie ma tu znaczenie przyczyna śinier- 
ci i stan anatomiczny całych zwłok. 

Dla przykładu przytoczę krótki opis kilku bardziej charak- 
terystycznych przypadków: 

Przypadek 1. Mężczyzna, lat 39. zmarł dnia 30 stycznia. Ba- 
danie w 15 godzin po śmierci. Rozpozuanie: Ulcus ventriculi rup- 
tum. Status post gastro-enterostomiam. Ciężar trzustki 70 g, dłu- 
gość 18 cm, grubość przeciętna 1,5 cm. Trzustka jest zmniej- 
szona, gruboziarnista, nieco żywiej ukrwiona. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa i wysepki dobrze utrzymane. 
Jednak gdzieniegdzie budowa iest zatarta, wysepki Się rozpa- 
dają. W nabłonkach  gruczołowych stwierdza się nieznaczną 
wodniczkowatość. Wśród miąższu widoczne 54 ziarenka hemo- 
ѕуйегулу. Rozwój tkanki podścieliskowej zmian nie przedstawia. 

Ciało. Budowa gruczołowa w ogóle dobrze utrzymana. Nie- 
które mieisca maią budowę zatartą i тохрайајасе się wysepki, 
jednak w mniejszym stopniu, niż w głowie trzustki. I w tei czę- 
Ści są ziarenka hemosyderyny. W  nabłonkach ‚ gruczołowych 
stwierdza się wodniczkowatość w wyższym stopniu, niż w gło- 
wie, 


Ogon. Obraz podobny do obrazu w ciele trzustki, miejsca- 


mi wysepki i miąższ gruczołowy 54 nieco porozpadane. W po- 
szczególnych zrazikach początkowy rozpad nabłonków. Poja- 
wiają się nieliczne komórki silnie eozynochłomie. Nadto stwier- 
dzą się nacieki drobnokomórkowe w tkance łącznej, które w pew- 
nych miejscach obficie występują i wśród samego miąższu 
trzustki. W tkance łącznej stwierdza się prócz nacieków drobno- 
komórkowych także małe wybroczynki. Także w tej części są 
ziarenka heimosyderyny. 
Przypadek 2. Mężczyzna, 
danie w 9.30 godzin po Śmierci. 
Status post resecticnem et gastroenterostomiam. Ciężar trzustki 
130 g, długość 23 cim, grubość przeciętna 2,5 cm. Trzustka po- 


DI A 
większona, gruboziarnista, nieznacznie przekrwiona. Na przed- 


niej powierzchni głowy znajduje się silnie z trzustką zrośnięta, 
twarda gładka tkanka bliznowata (dno wrzodu). 


lat 50, zmarł dnia 20 lutego. Ba- 
Rozpoznanie: Ulcus ventriculi. 
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Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazowa utrzymana, gruczołowa nieco 
zatarta. Wysepki Langerharsa są przeważnie dobrze utrzyma- 
ne. Obfitsza ilość tkanki łącznej międzyzrazikowej a w niej ko- 
mórki tłuszczowe i zaledwie gdzieniegdzie drobniutkie wybro- 
czynki starsze i Świeże. 


Rye. 1. Przypadek 27b. Mężczyzna, lat 50. Wrzód trawienny 

żołądka, częściowe wycięcie żolądka i zapalenie otrzewnej. 

а. utkanie prawidlowe (trzustki; b. silny obrzęk i nacieczenie 
drobnokomórkowe tkanki іас=пеј i międzyzrazikowej. 


Ciało. Budowa gruczołowa jest zatarta a wysepki porozpa- 
dane. Nieco skąpsza ilość tkanki łącznej międzyzrazikowei, niż 
w głowie, komórki pęcherzyków gruczołowych barwią się blado. 
W tkance łącznej podścieliskowej stwierdza się z rzadka rozrzu- 
cone lub ogniskowe nagromadzenia ciałek biatych (leukocytów), 
stwierdza się je także miejscami nawet dość obficie nie tylka 
w tkance łącznej międzyzrazikowej, lecz także wśród samych 
zrazików między pęcherzykami gruczołowymi. 

Ogon. Obraz podobny, jak w ciele trzustki, tylko mniejszy 
rozpad i znacznie mniejsze nacieki leukocytowe. 

Przypadek 3. Mężczyzna, lat 55, zmarł dnia 16 marca. Ba- 
danie w 18 godzin po Śmierci. Rozpoznanie: Carcinoma ventrieu- 
li. Status post gastro-enterostomiam. Ciężar trzustki 120 g, dłu- 
gość 21 cm, grubość przeciętna 3 cm. Trzustka powiększona, 
gruboziarnista, nieco przekrwiona. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa trzustki jest utrzymana, większe naczynia 
jej ѕа przekrwione, wśród miąższu są wybroczynki; zaledwie 
gdzieniegdzie stwierdza się drobnokomórkowe nacieki. 

Ciało. Przekrwienie silniejsze, niż w głowie, 
wybroczyny i gdzieniegdzie drobnokomórkowe nacieki. 

Ogon. Silnie rozwinięta tkanka łączna międzyzrazikowa, 
bardzo silne przekrwienie, liczne wybroczyny, nadto w samei 
części ogonowej wprysłe ognisko, mające utkanie śledziony 
przekrwionej. 

W tei grupie, obeimuiącej 12 przypadków, stwierdzono za- 
tem zaburzenia krążenia w 6 przypadkach. W jednym z nich, po- 
za przekrwieniem większych naczyń, innych zmian nie zauwa- 
żono. W pozostałych 5 przypadkach widoczne były w trzustkacii 
wybroczyny Oraz przekrwienie, niekiedy bardzo silne, obeimu- 
jące nawet najdrobniejsze naczynia włosowate. Zmianom ро- 
wyższym towarzyszyły w 3 przypadkach drobnokomórkowe na- 
cieki zapalne. Zmiany wsteczne widzi się w 2 przypadkach, mia- 
nowicie, w jednym jako wodniczkowatość nabłonków gruczoło- 
wych, w drugim zaś rozwój tkanki tłuszczowej w miąższu i pod- 
ścielisku na ich niekorzyść. Pośunertny rozpad gruczołów w po- 
szczególnych przypadkach był nierównomierny i godne uwagi, 
że niejednokrotnie w trzustkach stosunkowo świeżych, zmiany 
pośmiertne były bardzo znączne, podczas gdy w przypadkach 
o wiele starszych widać było dobrze utrzymaną budowe, lub 
tylko nieznaczne jej zacieranie się. Rozmaitość tych zmian 
stwierdzono w przypadkach, pochodzących nawet z tego same- 


liczniejsze 
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go miesiąca. Zmiany opisane były zwykle wybitniejsze w przy- 
padkach z przebiciem wrzodów trawiennych lub rakowych 20- 
łądka, natomiast rodzaj zabiegu, jako też pora roku i ilość go- 
dzin po Śmierci miały znaczenie drugorzędne. 


Grupa II 
Trzustki po zabiegach operacyjnych ra jelitach 


Grupa ta obejmuje 40 przypadków, 30 mężczyzn i 10 kv- 
biet Со do wieku osób, to wahał się on od 12 do 67 lat, czas 
badania po Śmierci wynosił 3,30—52,30 godzin. Ciężar trzustek 
tej grupy najmniejszy wynosił 45 g, największy 121 g. W 4 przy- 
padkach trzustki były powiększone, w 13 przypadkach wykazy- 
wały one pomniejszenie, a nawet niektóre z nich były wybitnie 
zanikające. W 6 przypadkach budowa trzustki była drobnozrazi- 
kowa. Pozostałe trzustki miały wielkość mniej więcej odpowied- 
nią, tylko w niektórycii trzustkach stwierdzono przekrwienie. 
Zimiany pośmiertne w nielicznych przypadkach były bardzo wy- 
bitne. 

Mikroskopowo: = 

Żaburzenia krążenia były rozmaite. Przekrwienie naczyń 
można było stwierdzić w kilku przypadkach, a stopień iego był 
różny; przekrwienie zaliimowało zarówno miąższ, jak podście- 
lisko, dotyczyło całej trzustki lub tylko poszczególnych jei czę- 
ści. W znacznej liczbie przypadków można było stwierdzić obok 
przekrwienia także wybroczyny. Wybroczyny te, niekiedy roz- 
ległe, znajdowały się zarówno w tkance podścieliskowej, јак 
w samym miąższu trzustki, w nielicznych przypadkach nawet 
w wysepkach. W niektórych przypadkach były podbiegnięcia 
krwawe w podścielisku, w niektórych częściach trzustki nawet 


Ryc. 2. Przypadek 45a. Mężczyzna, lat 32. Zapalenie wyrostka 

robaczkowego z przebiciem i następowym zapaleniem otrzewnej. 

a. utkanie trzustki; b. wysepka z nacieczeniem cialkami czerwo- 
nymi. 


dość obfite. W iednym przypadku, stwierdzono obok przekrwie- 
nia zakrzepy w naczyniach głowy i ciała trzustki. Prócz tego 
stwierdziłem złogi hemosyderyny wśród miąższu i w tkance 
łącznej podścieliskowej, raz nawet w  wysepkach. Zmiany 
miażdżycowe były tylko w jednym przypadku i tylko raz wi- 
dziano zgrubienie naczyń. Ziniany zapalne znajdowały się prze- 
de wszystkim w podścielisku międzyzrazikowym, które wykazy- 
wato niejednokrotnie bujanie i wnikanie w same zraziki, powo- 
dując nawet rozczłonkowanie poszczególnych pęcherzyków gru- 
czołowych. Prócz zapalnych nacieków  drobnokomórkowych 
w podścielisku, można było stwierdzić w kilku przypadkach po- 
przerastanie miąższu tkanką tłuszczową. W jednym przypadku 
stwierdzono obrzęk tkanki łącznej międzyzrazikowei, w innym 
znowu, zapalne zgrubienia przewodzików gruczołowych. Со do 
usadowienia się nacieków drobnokomórkowych, to znajdowały 
się one prawie wyłącznie w tkance podścieliskowej, iedynie raz 
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stwierdzono je w tkance tłuszczowej okołotrzustkowej. Zmiany 
wsteczne były tylko w b. nielicznycii przypadkach. W jednym 
z nich stwierdzono w ścianie wielkiego przewodu trzustkowego 
blaszkowate rozrzucone miejsca zwapniałe, w innym zaś widoczne 
były tylko w ogonie trzustki początkowe ogniska jakby martwi- 
cze; wreszcie prócz wspomnianych zmian tłuszczowych w pod- 
Ścielisku, stwierdzałem je niekiedy wśród miąższu gruczołowe- 
go. Co do zmian pośmiertnych, to uderza w tei grupie również 
niestosunek między liczbą godzin a nasileniem tych zmian. I tak. 
gdy w przypadku dość świeżym, bo 18 godzin po Śmierci było 
zupełne zatarcie budowy trzustki tak, że imiąższ pośmiertnie 
rozpadły przedstawiał ziarnistą, blado barwiącą się miazgę, to 
odwrotnie w przypadku starszym, bo w 33 godzin po Śmierci 
można było stwierdzić najbardziej początkowe zmiany pośmiert- 
ne, natomiast nie było nigdzie bladych nabłonków lub mas ziar- 
nistych bezpostaciowych, a wysepki były dobrze utrzymane. 
Przytoczone dwa przypadki zmarły w lipcu 1934 r. 

Dla przykładu podaję opis kilku przypadków: 

Przypadek 1. Mężczyzna, lat 64, zmarł dnia 17 sierpnia. Ba- 
danie w 24 godzin po Śmierci. Rozpoznanie: Peritonitis diffusa. 
Status post appendectomiam. Ciężar trzustki 85 g, długość 16 cm, 
grubość przeciętna 2 cm. Trzustka nieco pomniejszona, blada, 
gruboziarnista. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa dobrze utrzymana, dość silny 
rozwój tkanki łącznej międzyzrazikowei, a nawet wśród zrazi- 
ków. Zraziki dcbrze się barwią, gdzieniegdzie oddzielenie na- 
wet poszczególnych pęcherzyków. Wysepek na ogół mało się 
widzi i są one małe. W tkance łącznei międzyzrazikowej 
stwierdza się drobne wybroczynki, a naczynia jej mają ściany 


nieco zgrubiałe. Zaledwie gdzieniegdzie stwierdza się wśród 
tkanki łącznei śródzrazikowej nieznaczne nacieki drobnokomór- 
kowe. 


Ciało. Utkanie zrazikowe jest dość dobrze utrzymane. 
Wśród zrazików iest nieznaczny rozwój tkanki łącznej, mniei- 
szy, niż w główce. W niektórych zrazikach pęcherzyki ulegają 
rozpadowi, wskutek częgo budowa ich się zaciera; zraziki ie- 


szcze się barwią. Wybroczynki nieliczne. Wysepki porozpa- 
dane. 
Окоп. Wybitny rozrost tkanki łącznej śródzrazikowei, 


wśród której zaledwie gdzieniegdzie drobnokomórkowe nacie- 
ki. Zraziki na ogół dobrze się barwią. Wysepek bardzo mało. 
Zaledwie zaznaczone są wybroczynki, 

Przypadek 2. Mężczyzna, lat 39, zmarł dnia 18 sierpnia. Ba- 
danie w 3,30 godzin po Śmierci. Rozpoznanie: Appendicitis chro- 
nica. Status post appendectomiam. Ciężar trzustki 121 g, długość 
21 сш, grubość przeciętna 2,5 cm. Trzustka powiększona, gru- 
boziarnista, miernie ukrwiona. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa zaciera się. Rozpad gruczołów, 
w wielu mieiscach liche barwienie, bez barwienia się iąder. 
Nigdzie nie widzi się dobrze utrzymanej budowy. 

Ciało. Gdzieniegdzie zraziki są utrzymane i dobrze się 
barwią, przeważnie iednak miąższ się rozpada. Gdzieniegdzie 
w tkance międzyzrazikowei świeże wybroczynki, stwierdza się 
je także wśród zachowanych wysepek. 

Ogon. Zrazikowa budowa się zaciera, znaczny rozpad pę- 
cherzyków gruczołowych a nawet ich niebarwienie się. Naczy- 
nia przekrwione, gdzieniegdzie wybroczyny. 

Przypadek 3. Mężczyzna, lat 56, zmarł dnia 23 sierpnia. Ba- 
danie w 6 godzin po śmierci. Rozpoznanie: Ruptura traumatica 
intestini, Luparotomia. Sutura intestini tenuis facta. Ciężar trzust- 
ki 115 g, dlugość 18 cm, grubość przeciętna 2 cm. Trzustka wiel- 
kości odpowiedniej, gruboziarnista. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa się zaciera, również pęcherzy- 
ki rozpadają się i źle się barwią. Wśród zrazików są komórki 
tłuszczowe, wysepek prawie się nie widzi, a widoczne źle się 
barwią. 

Ciało. Zupełne zatarcie budowy zrazikowej i budowy sa- 
mych zrazików; w wielu miejscach miazga jest niemal ziarnista 
blado się barwiąca, a wśród niej komórki tłuszczowe. W ogóle 
tłuszcz jest dość silnie rozwinięty. 

Ogon. Zupełne zatarcie budowy trzustki, rozpad i 
ziarniste blado się barwiące. 

Przypadek 4. Mężczyzna. lat 63, zmari dnia 27 sierpnia. Ba- 
danie w 52,30 godzin po śmierci. Rozpoznanie: Meus. Status nost 
resectionem inveteratam partis colonis sigmoidei. Status post 
laparotomiam recente factam. Ciężar trzustki 90 g, długość 17 cm, 
grubość przeciętna 1,8 ст. Trzustka wielkości odpowiedniej, gru- 
boziarnista, zmiany pośmiertne są dość wybitne. 


masy 


Nr 35. r. 1938 


Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa utrzymana. Poszczególne zra- 
ziki przedstawiają skalę zmian, począwszy 01  zrazików 
jeszcze dość dobrze utrzymanych i  barwiących się, aż do 
zrazików o gruczołach rozpadaijących się i o budowie mieisca- 
mi zupełnie zniesionej. W ścianie wielkiego przewodu trzustko- 
wego stwierdza się blaszkowate rozrzucone miejsca zwapniałe. 

Ciało. Podobny obraz jak w głowie z tym dodatkiem, że 
liczniejsze są zraziki rozpadające się i że w tkance łącznej тпіе- 
dzyzrazikowei stwierdza się ograniczone nacieki drobnokomór- 
kowe. 

Ogon. Źraziki są małe, w ogółe znacznie lepiej utrzymane, 
niż w głowie i ciele. Nadto stwierdza się liczne małe przewo- 
dy o ścianach wybitnie zgrubiałych ze złuszczającym Się na- 
błonkiem, znajdującym się w świetle przewodów. 

Przypadek 5. Kobieta, lat 65, zmarła dnia 14 października. 
Badame w 16 godzin po Śmierci. Rozpoznanie: leus. Status post 
laparctomiam. Ciężar trzustki 85 g, długość 17 cm, grubość prze- 
ciętna 1,5 cm. Trzustka zmniejszona, gruboziarnista, nieco prze- 
krwiona. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Zraziki silnie rozwinięte, tkanka łączna bardzo 
skąpa, Silne przekrwienie miąższu į tkanki łącznej podścielisko- 
wej. W tkance łącznej podbiegnięcia krwawe, miejscami nawet 
obfite, 

Ciało. Obraz 
znaczniejsze. 

Ogon. Uderza wybitny rozwój tkanki łącznej, wśród któ- 
rej tylko niejako w postaci wysepek znajdują się pozostałości za- 
cierającego się utkania trzustki. Nadto jest silne przekrwienie 
i wybroczyny oraz obfite drobnokomórkowe nacieki. Przewody 
gruczołowe Są rozszerzone, jednocześnie stwierdza się wprysłe 
ogniska o utkaniu, odpowiadającym śledzionie. 

Przypadek 6. Kobieta, lat 36, zmarła dnia 2 kwietnia. Ba- 
danie w 17 godzin po Śmierci. Rozpoznanie: Status post laparoto- 
miam, Resectio coeci. Ciężar trzustki 95 g, długość 20 cm, gru- 
bość przeciętna 2 cm. Trzustka wielkości odpowiedniej, blada, 
gruboziarnista. 

Mikroskopowo: е 

Głowa. Budowa zrazikowa zatarta; pośmiertne odpadanie 
nabłonków, miejscami naczynia są przekrwione, w niektórych 
naczyniach stwierdza się zakrzepy. Miejscowe przekrwienie, 

Ciało. Obraz podobny iak w głowie, gdzieniegdzie w na- 
czyniach są zakrzepy. 

Ogon. Zmian widocznych się nie widzi, są jedynie zmiany 
pośmiertne. 


podobny jak w głowie, tylko zmiany są 


W grupie tej, obejmującej 40 przypadków, stwierdzono ZASE 


tem: jedynie przekrwienie w 7 przypadkach, w 18 przypadkach 
były wybroczyny, którym zwykle towarzyszyło przekrwienie, 
rzadko drobnokomórkowe nacieki lub inne zmiany zapalne. W 4 
przypadkach wykazano wybroczyny w wysepkach, raz stwier- 
dzono w wysepkach złogi hemosyderyny. Dwukrotnie stwierdzo- 
no podbiegnięcia krwawe w podścielisku i jeden raz w паслу- 
niach zakrzepy. 

„Zmiany opisane w tei grupie przedstawiają większą rozima- 
itość, niż w grupie poprzedniej. Widzi się tu iuż wybroczyny lub 
hemosyderynę w wysepkach, podbiegnięcia krwawe w tkance 
łącznej, a nawet w naczyniach zakrzepy. Również zmiany za- 
palne są bardziej rozległe, gdyż prócz podścieliska stwierdza 
się je w tkance tłuszczowej i w przewodach gruczołowych. Ze 
zmian wstecznych zasługują na uwagę miejsca zwapniałe w Ścia- 
nie wielkiego przewodu trzustkowego oraz miejsca jakby mart- 
wicze, widoczne w jednym przypadku tylko w części ogonowej 
trzustki. 

Zestawiając zmiany w tej grupie, liczącej 40 przypadków, 
należy podnieść, że zmiany te wykazuią nierównomierność. Ude- 
rza tu, podobnie jak w grupie poprzedniej, fakt, że nasilenie 
zmian pośmiertnych w stosunkowo świeżych trzustkach jest nie- 
jednokrotnie o wiele wybitniejsze, niż w przypadkach nawet 
o kilkanaście godzin starszych. Jak to iuż zaznaczyłem w gru- 
pie pierwszej, pory roku nie mają w tych przypadkach zasadni- 
czego znaczenia, gdyż znaczne różnice w nasileniu wspotmnia- 
nych zmian stwierdzano w przypadkach, zmarłych w tym sa- 
mym miesiącu. Co do przyczyny, to niewątpliwie prócz rodza- 
iu schorzenia i zabiegów орегасуіпусһ, mają znaczenie czas 
trwania i nasilenie zmian chorobowych, а może także zasadni- 
cza przyczyna Śmierci. W schorzeniach rakowych jelit wybit- 
nieiszych zmian pośmiertnych w porównaniu z przypadkami nie- 
rakowymi nie stwierdzono. Dok. nast. 
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Janina POŹNIAK Lwów 


Przypadek paralysis iuvenilis !) 


Z Oddz. chorób nerwowych i umysł. Szpit. Powsz. we Lwowie 
Ordynator: A. Domaszewicz. 


Przypadki paralysis juvenilis są stosunkowo rzadkie. W osta- 
tnim dziesięcioleciu były leczone na naszym Oddziale zaledwie 
4 przypadki paralysis juwenilis, podczas gdy liczba przypadków 
paralysis progressiva u dorosłych przekroczyła 500. W literatu- 
rze znalazłani ponad 300 opisanych przypadków porażenia po- 
stępującego и dzieci lub młodzieży. 

Przeciętnie 1.5% dzieci dziedzicznie obarczonych kiłą zapa- 
da na paralysis juvenilis. 

Nie tak, jak w paraliżu postępującym u dorosłych, wystę- 
pującym w znacznie większej ilości u płci męskiej, schorzenie 
to u dzieci występuje w równym odsetku u obu płci. Przeważnie 
jest to forma upośledzenia umysłowego bez urojeń wielko- 
ściowych. Można często zauważyć u danych chorych ogólny nie- 
dorozwój, zwłaszcza iniantylizm typu Lorrain (równomierne 
zmniejszenie wszystkich wymiarów ciała z zachowaniem propor: 
cji). Występują także często skłonności do zaburzeń w gruczo: 
łach o wewnętrznymi wydzielaniu, bądź to pod posłacią zabu 
rzeń wielogruczołowych, bądź to w postaci niedomogi przysadki. 
Badania anatomopatologiczne wykazują przy paralysis juvenilis, 
jak również przy wiądzie rdzenia u dzieci, wrodzony niedorozwój 
móżdżku rdzenia przedłużonego i rdzenia kręgowego, przy ogól 
nym zmniejszonym ciężarze mózgu. Peritz przypisuje tę mniej- 
szą wartościowość układu nerwowego kiłe dziedzicznej, mniej- 
szej zawartości lipoidów w ustroju, patoguomicznej dla tego 
schorzenia. 

Badania histologiczue mózgów wykazują częstsze występo- 
wanie dwu lub więcej jądrzastych komórek Purkiniego oraz 
zmian w ich dendrytach u dzieci niż u dorosłych. Klinicznie przy- 
padki te nie przedstawiają w ogóle iednolitego obrazu chorobo- 
wego, dlatego mogą one nastręczyć czasami pewne trudności 
rozpoznawcze. 

Przypadek taki mieliśmy właśnie obecnie mrożność obserwo- 
wania na naszyji Oddziale: 

Chory, lat 16. Wywiady podaie oiciec: Z 5 rodzeństwa 
troje zmarło we wczesnyri dzieciństwie, 2 siostry żyją zdrowe. 
Porowień u matki nie było. Chory w 6 roku życia przebył 
płonicę wraz z błonicą z następowym zapaleniem nerek oraz za- 
paleniem ucha Środkowego prawego, które utrzymuje się od 
tego czasu do dzisiejszego dnia. Chodził do szkoły, uczył się 
Ву! posłuszny 


dobrze, skończył 7 klas szkoły powszechnej. 
i uprzejmy. 
Przed 9 miesiącami zauważono, że chory zaczął się za- 


niedbywać w nauce, stał się jak gdyby ciągle roztargniony, nie- 
zgrabny i bezradny. Objawy te powoli się wzmagały. 

Przed 3 miesiącami chory przestał chodzić do szkoły, nie 
potrafił się 112 niczym zająć. Często zdawał się ше rozumieć, 
co się do niego mówiło, nie spełniał poleceń, Wystąpiło drżenie 
w kończynach i wargach. Nie potrafił już się sam ubrać, często 
śmiał się bezmyślnie. Twarz stała się bardziej nalana. Od mie- 
siąca często wymiotuje, czasami zanieczyszcza się. Lekarz na 
prowincii wykonał zdjęcie rentgenowskie czaszki i przysłał cho- 
rego na nasz Oddział z podejrzeniem ropnia mózgu. Ojciec, Zza- 
pytany 0 przypuszczalne zakażenie kiłą, stanowczo zaprzeczył. 

Stan obecny: Chłopak wzrostu małego, nie odpowiadającego 
jego wiekowi, budowy kośćca odpowiedniej do wzrostu. Podściół- 
ka tłuszczowa nadmiernie rozwinięta. Brak owłosienia pod pa- 
chami. Hypogenitalny typ. Głowa prawidłowo ustawiona i ru- 
choma, twarz bez wyrazu, jakby obrzimiała. Nos nieco siodeł- 
kowaty. Czaszka synietryczna, na opukiwanie niebolesna, Gałki 
oczne prawidłowo osadzone i ruchome. Szpary powiekowe rów- 
ne. Źrenice nieokrągłe, prawa szersza, na Światło zupełnie nie 
oddziaływnią, na przystosowanie bardzo słabo. Nerw V i VII bez 
zmiau. Języka nie potrafi wysunąć. Podniebienie miękkie napina 
się równo. Wzrok i słuch dobry. Kark wolny. W kończynach 
górnych ruchomość i siła prawidłowa. Napięcie niięśniowe pod- 
wyższone, zwłaszcza po stronie lewej. Próby palco-nosowei i na 
adiadochokinezę wykonać nie można, ponieważ chory nie może 
zrozumieć czego się od niego żąda. Ręce wyciągnięte drżą bar- 
dzo silnie. Odruchy brzuszne obustronne żywe, W kończynach 
dolnycii siła i ruchomość prawidłowe. Napięcie znacznie pod- 
wyższone zwłaszcza po stronie lewej. Odruchy kolanowe i ze 
ścięgien Achillesa bardzo żywe. Obustronnie zaznaczony odruch 


1) Przypadek denionstrowany na posiedzeniu Towarzystwa 
Neurologicznego w dniu 10 maia 1938 r. we Lwowie. 
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Babińskiego, Oppenheima, Rossolimo i Mendel-Bechterewa. Czu- 
cie bez zmian. (Chory wprawdzie nie mnie określić jakości bodź- 
ca, jednak na kłucie szpilką wszędzie reaguje jednakowymi ги- 
chami obronnymi). Romberg bardzo siluie dodatni. Chód spa- 
styczio-ataktyczny na szerokiej podstawie. Często drży, Bardzo 
wyraźna dysarthria. 

Narządy wewnętrzne bez zmian. 

Stan psychiczny: Chory leży ciągle w łóżku. Można z nim 
nawiązać kontakt, ale otoczeniem zupełnie się nie interesuje. Czę- 
sto uśmiecha się bezmyślnie. Polecenia często spełnia, często 
jednak wykonuje je opatrznie i nie słucha (np. gdy poleca się 
mu otworzyć usta, pokazuje jedynie koniec języka i ruch ten 
następnie stale powtarza, mimo że daje mu się już inne pole- 
cenia (perseveratio), Zorientowany co do miejsca, wie, że znai- 
duje się w szpitalu, podaje iaki jest miesiąc, mówi iak się na- 
zywa. Zupełnie łatwych zadań rachunkowych nie umie rozwia- 
zać, liczy do 10, dalej myli się. Miesiące wybiera z namysłem, 
parokrotnie ntyląc się. Nie wie kto jest Prezydentem Rzeczy- 
pospolitej, jak się nazywa stolica Polski. Prawie na wszystkie 
pytania leżące w zakresie jego wykształcenia odpowiada: „nie 
wiem“. W piśmie wyraźne zmiany, opuszcza litery, pisze bardzo 
nieporządnie. Ubrać się sam nie potrafi, próbuje to robić bar- 
dzo powoli i niezgrabnie. Saim jeść nie potrafi, gdy się go karmi 
po chwilowych gwałtownych protestach ziada wszystko z ape- 
tytem. Od czasu do czasu zanieczyszcza się. 

Badania dodatkowe: W moczu obecności 
prawidłowych nie stwierdzono. 

Dno oka bez zmian. 

Badania uszu: przewlekłe zapalenie ropne ucha środkowego 
prawego. 

Odczyn WR we krwi tti: 

Wykonano nakłucie lędźwiowe: ciśnienie płynu nieco wzimo- 
żone, płyn wodo-iasny o zwiększonej zawartości białka (Pan- 
dy +) i wyraźnej pleocytozie 57/3 limfocytów, 5/3 leukocytów. 
Odczyn WR w płynie mózgowo-rdzeniowym +b, 

Podczas odwiedzin ojca pobrano i ojca krew na odczyn WR, 
który również wypadł silnie dodatnio. Chorego  zaszczepiono 
malarią. Przebył 9 napadów gorączkowych, po czym malarię 
przerwano zapomocą podawania doustnego chininy. 

W czasie pobytu na Oddziale chory nadal 
euforyczny. 

Przez parę dni nie oddawał moczu, musiało się go cewni- 
kować. 

Chory opuścił Oddział z poleceniem przeprowadzenia lecze- 
nia specyficznego, 

W rozpoznaniu różniczkowym braliśmy u 
w pierwszej chwili pod uwagę Parkinsonizm, 
drżenie, zwiększone napięcie mięśniowe, twarz  hypomimiczną 
oraz brak współruchów przy chodzeniu lub też guz mózgu 
ze względu na nasilające się zmiany zsychiczne, ataksię i aprak- 
się. Nierówność i sztywność źrenic oraz wyraźna dysarthria 
skłoniły nas do uznania tego przypadku za paralysis juvenilis, 
со też badania dodatkowe całkowicie potwierdziły. 

Stanowisko lekarza kierującego chorego do szpitala z no- 
dejrzeniem ropnia mózgu było też poniekąd usprawiedliwione, 
a to ze względu na przewlekłą sprawę uszną. 

Rokowanie w naszym przypadku, iak na ogół u dzieci le- 
czonych malarią, przy paralysis juvenilis jest właściwie niepo- 
myślne. Jednakże we wspomnianych 3 przypadkach leczonych 
na Oddziale uzyskano bądź to poprawę, bądź to przynajmniej 
zatrzymanie dalszego postępu choroby. Szczególnie ieden przy- 
padek, leczony trzykrotnie malarią, poprawił się znacznie. 


składników nie- 


matolkowato- 


naszego chorego 
ze względu na 
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OCENY 


Fytoterapia. JAN MUSZYŃSKI. Tom Ш. Podręcznej Ency- 
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Od naidawniejszych czasów rośliny były niezastąpionymi le- 
kami. Dotychczas nie znamy jeszcze czynników chemicznych, 
które by mogły być podane choremu zamiast Digitalis, Scilla, Se- 
cale cornutum i wiele innych. Rośliny są dostarczycielami 
wszystkich alkaloidów i glikozydów. Ostatnio przekonano się, że 
w braku pożywienia roślinnego należy szukać przyczyny wielu 
schorzeń, które ujmujemy wspómą nazwą awitaminoz. Rośliny 
odgrywają także ogromną rolę przy wymianie składników mine- 
ralnych, gdyż dostarczają organizmowi wapna, magnezu, siarki, 
fosforu, krzemionki oraz innych pierwiastków, które potrzebne 
są organizmowi ludzkiemu w niezmiernie małych ilościach. 

Nie są to jeszcze procesy dokładnie poznane, ale dowiedzo- 
nym jest, że witaminy działają tylko z pewnymi ciałami niine- 
ralnymi: witamina A і С wymaga obecności żelaza, witamina F 
manganu, witamina В, miedzi, 

Te ostatnio dokonane zdobycze wiedzy, które wykazały, że 
bez roślin nie ma życia ludzkiego, wywołały także z zapomnie- 
nia leczenie ziołami, czyli fytoterapię. Ostatnio bowiem przemysł 
nagromadził tyle leków chemicznych i specyfików, że z trudem 
inożna wśród tego znaleźć drogę. 

Podręcznik profesora Muszyńskiego jest busolą, która 
wskazuje właściwą drogę. Autor, znany farmakognosta i ройом- 
ca roślin, przedstawił na 150 stronach kilkadziesiąt ważnych ro- 
Śślin, które powinny znaleźć zastosowanie w lecznictwie. Rośliny 
podane są w kolejności alfabetycznej, jednakże umieszczony przy 
końcu podział terapeutyczny ułatwia orientacię i łączy leki ro- 
slinne w grupy wedle ich działania farmakologicznego. Znaidu- 
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demy tam więc: Alierantia, Antidiabetica, Anthelmintihica, Cardia- 
ca, Carminativa, Cholagoga, Depurativa, Digestiva, Diuretica, 
Expeciorantia, Hypotonica, Laxantia, Emollientia, Obstipantia, Se- 
dativa, Silicopharmaca, Styptica. 

Każda grupa obejmuje kilka lub więcej leków roślinnych, 
wybór iest więc duży. Przy każdym zaś leku podano sposób za- 
pisywania, czyli odpowiednią recepturę. Autor nie ogranicza ме 
iednak do leków poiedynczych, lecz podaje przepisy na mieszan- 
ki i to nie tylko w formie ziółek i herbatek, ale także we wszysi- 
kich możliwych formach farmaceutycznych, јак infusa, decocta, 


succi, tincturae, intracta, pulveres, pillulae, boli, cataplasmata, 
clectuaria, emulsiones, fumigationes. 
Lekarz ma więc do wyboru pełną recepturę, która mu 


znacznie ułatwi zapisanie leku. 

Przy końcu podane jest na kilkunastu stronach obszerne pi- 
Śmiennictwo nowożytne, ze szczególnym uwzględnieniem autorów 
i prac polskich, co podkreślam z prawdziwym uznaniem. 

Sądzę, że książka powinna się znaleźć w rękach lekarzy, 
gdyż z dużym znawstwem rozpatruje tematy na ogół zaniedbane 


a obecnie bardzo ważne. | 
Henryk Ruebenbauer (Wilno). 


Leczenie zlamań przez lekarza praktyka (Die ambulante Бе- 
kandlung der Knochenbriicke in der АПветеіпргахіѕ). CARL FER- 
VERS. Str. 84, ryc. 120. Cena: 2.85 (3.60) Rmk. J. F. Lehmann, 
Miinchen. 

W małym tym podręczniku zostały rozpatrzone możliwości 
leczenia złamań przez lekarza praktyka. 

Początkowe rozdziały zawierają wskazówki tyczące się 
techniki zdięć rentgenowskich aparatem przenośnym i sposobu 
znieczulania przy złamaniach, przy czym autor, będący również 
filozofem, zajmuje się obszerniej sprawą mało w podręcznikach 
uwzględnianą, mianowicie psychiczną геаксіа cliorego na ból 
i w związku z tym porusza temat psychicznego oszczędzania 
(psychische Sehonung) chorego. 

W następnych rozdziałach omawia autor szczegółowo spo- 
soby nastawiania i leczenia następowego tych złamań, które ze 
względu na swój charakter i stopień ciężkości mogą wejść w za- 
kres codziennej praktyki lekarskiei. 

Jak wynika z rozdziału wstępnego i sposobu opracowania 
tei książki, mial autor na celu zachęcenie lekarza praktyka do 
częstszego i w szerszym zakresie stosowanego leczenia złamań, 
chcąc tym samym pomóc w przełamaniu, rozpowszechnionej 
wśród lekarzy, obawy przed odpowiedzialnością za wynik le- 
czenia — obawy, jakkolwiek uzasadnionej licznymi procesami od- 
szkodowawczymi, niemniej jednak często przesadzonei. 

Uwzględniając możliwości i warunki w jakich pracuje lekarz 
praktyk, omawia autor też tylko te rodzaje złamań, które le- 
karz może opanować stosunkowo łatwo i bez obawy złych wy- 


ników, pozostawiając złamania cięższe szpitalom. | 
w. J. Wolf (Lwów). 


Rocznik terapeutyczny za r. 1937 (L'année therapeutiqne), 
A. RAVINA. Masson, Paryż, str. 203. Cena: 25 fr. 

» Jest to już dwunasty rocznik, który podobnie jak poprzed- 
nie, zawiera streszczenia nowych metod leczniczych, ogłoszonych 
w ubiegłym roku. Wartość tej książeczki polega na tym, że infor- 
muje ona o pracach i spostrzeżeniach w zakresie lecznictwa, któ- 
re są ogłaszane w różnych czasopismach całego Świata. Układ 
pozostał niezmieniony. W pierwszej części zebrane są nowe me- 
tody leczenia chorób i objawów chorobowych (32 streszczeń), 
w drugiej metody dotyczące zabiegów leczniczych (7 streszczeń), 
a w trzeciej podane są nowe środki lecznicze (12 streszczeń). 

Między innymi nowy rocznik zawiera następujące ustępy 
o leczeniu: 1) niedowidzenia wieczornego witaminą С, 2) dycha- 
wicy oskrzelowej gardenalem, 3) oparzeń skóry maścią z azota- 
nem srebrowym, lub roztworem azotanu srebrowego i fioletu go- 
ryczkowego, 4) zatorów zastrzykami eupaweryny, 5) przewlekłe- 
go zapalenia mózgu benzedryną i atropiną, 6) zapalenia płuc 
odmą sztuczną, 7) choroby Неіпе-Мейіпа malarią, 8) schizofre- 
nii przez wywołanie wstrząsu kardiazolem lub insuliną, 9) napadów 
bółów żołądkowych w wiądzie rdzenia przez zastrzyki hiperto- 
nicznego roztworu soli kuchennej, 10) półpaśćca zastrzykami hi- 
staminy itd. 

W grupie nowych środków leczniczych można znaleźć ustę- 
py: o działaniu bakteriobójczym kwasu migdałowego w choro- 
bach dróg moczowych, o stosowaniu folikuliny przy wychowaniu 
dzieci wcześnie urodzonych, о wartości leczniczej nowokainy 
w bólach tkanki bliznowatei i zwichnięciach. Szczególnie liczne 
są prace o leczeniu związkami sulfoamidowymi (prontosii, anti- 
Streptyna, rubiazol itp.) w zakażeniach bakteryjnych (paciorkowce, 
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zapalenia opon mózgowych meningokokami, rzeżączka, gangrena 
gazowa, zakażenia paleczką kałową itp.). Związki te nie są jed- 
nak obojętne dla organizmu, czego dowodzą coraz liczniejsze 
spostrzeżenia w Anglii i Ameryce o zatruciach, przy czym wy- 
stępują często wysypki na skórze, zmiany we krwi (niedo- 
krwistość, imetliemoglobinemia), zaburzenia wzrokowe itp., co na- 
kazuje wystrzegać się bezkrytycznego stosowania tych tak mod- 
nych obecnie Środków. 

W ogólności książeczka ta może być pożyteczna dla lekarza 
pragnącego zaznajomić się z uajnowszyimi sposobami leczenia. 
Spis rzeczy ostatnich 6 roczników ułatwia znacznie szybkie zo- 
rientowanie się i zaznajomienie się z odpowiednią metodą. 

W. Skowroński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


Chirurgia, położnictwo, ginekologia i stomatologia 

Badania doświadczalne dotyczące tworzenia się naczyń 
chłonnych w zrostach sieci z trzewiami, SIMER P. H. i WEBB 
R. L. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 64/V. 1937. 

Szybkie powstawanie zrostów między siecią a trzewialni pod 
wpływem działania różnego rodzaju czynników drażniących jest 
ogólnie znane. W licznych badaniach zajmowano się sprawą 
powstawania w tych zrostach naczyń krwionośnych, natomiast 
dotychczasowe wiadomości dotyczące powstawania naczyń lim- 
fatycznych są dość skąpe. Na ich istnienie wskazuią spostrze- 
żenia kliniczne różnych autorow (Simer, Fisher i Dick). Z tych 
względów autorowie uważali za wskazane podjąć badania do- 
świadczalne na psach w celu wykazania zachowania się naczyń 
krwionośnych i limfatycznych зу  zrostach pomiędzy siecią 
i trzewiami. Po podwiązaniu naczyń krezkowych w obrebie ma- 
łego odcinka jelita cienkiego i zadrażnieniu chemicznym surowi- 
cówki przyszywali doń sieć. Zwierzęta badano pomiedzy 6 a 17 
dniem po ©operacii. Barwiki wstrzykiwane do naczyń chłonnych 
sieci przechodziły zwykle do naczyń chłonnych jelita. W ten 
sposób wykazano ponadto, że połączenia naczyń chłonuych pow- 
stawały w najbliższym sąsiedztwie miejsc drażnienia, przede 
wszystkim w okolicy nitek strunowych. Z badań autorów wy- 
nika zatem możliwość powstawania w zrostach sieci z trzewia- 
mi, prócz połączeń naczyń krwionośnych, również połączeń na- 
czyń chłonnych, przy czym dla ich powstania wymagany jest 
okres czasu co najmniej 8 dni. W. Bross (Lwów). 


Rak jelita ezczego. MAYO CH. W. i 
Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 65/3, 1937. 

Rak jelita cienkiego jest schorzeniem stosunkowo rzadkim 
i stanowi 0,47% wszystkich przypadków raka przewodu pokar- 
mowego. Najczęstszym siedliskiem raka jelita cienkiego jest ie- 
lito czcze. Zasadniczymi obiawami pierwotnego raka ielita cien- 
kiego są przemiiająca niedrożność, postępuiąca niedokrwistość 
oraz utajone krwawienie w stoleu. Jeżeli przy wyżei wymienio- 
пуш zespole obiawów obraz radiologiczny żołądka i ielita gru- 
bego iest prawidłowy, wtedy należy zawsze myśleć © istnie- 
niu nowotworu złośliwego jelita cienkiego. W leczeniu tego 
schorzenia należy starać się o doszczętne wycięcie nowotworu, 
które autorowie wykonali w swoim materiale w 48% przypad- 
ków, przy czym bezpośrednia Śmiertelność pooperacyjna wyno- 
siła 20%. Z łagodzących sposobów chirurgicznego postępowania 
należy brać pod uwagę zespolenie międzyjelitowe albo rzadziei 
wykonywane zespolenie żołądkowo-jelitowe. Rokowanie w tych 
przypadkach jest złe, Średnia długość Życia jest stosunkowo 
krótka, jednak możność złagodzenia dolegliwości chorych na- 
kazuie, o ile możności leczenie chirurgiczne. 

W. Bross (Lwów). 


NETTROUR W. S. 


W sprawie techniki zespolenia żolądkowo-jelitowego poza- 
okrężnicowego tylnego. Mc. CANGHAN J. M. i CANGHLIN W. 
Т. Surg. Gyn. а. Obstr. Vol. 65/VI. 1937. 

Zarówno w podręcznikach, jak i monograiiach mało poświę- 
са się uwagi technice właściwego umieszczenia zespolenia żo- 
łądkowo-ielitowego tylnego oraz stosunkowi pętli zespalającej 
do przebiegu tętnicy okrężniczeji środkowej. Wykonując otwór 
w krezce poprzecznicy па prawo od tętnicy okrężniczej $гой- 
kowej, przy zakładaniu zespolenia żołądkowo-jelitowego wystą- 
pić może zaciśnięcie pętli zespalającej, mianowicie w następ- 
stwie obniżenia poprzecznicy zbliża się tętnica okrężnicza środ- 
kowa do tętnicy krezkowej górnei, wskutek czego obie, dość 
grube szypuły naczyniowe zamykają pętle zespalające, uciska- 
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jąc ie jak ramiona nożyc. Następstwem takiego stanu jest zupeł- 
па niedrożność zespolenia, jak to autorowie przedstawiają na 
przykładzie przez nich badanego przypadku. Stąd też dla unik- 
nięcia tego przykrego powikłania zalecają autorowie przy za- 
kładaniu zespolenia żołądkowo-ielitowego tylnego odszukanie 
tętnicy okrężniczej środkowej oraz wykonanie otworu w krez- 
ce poprzecznicy na lewo od tętnicy okrężniczej środkowei w po- 
lu wolnym od naczyń. W. Bross (Lwów). 


Wyniki chirurgicznego leczenia schorzeń śledziony. A. O. 
WHIPPLE. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 64/2. 1987. 

Autor, który jest kierownikiem kliniki dla schorzeń śledzio- 
ny w Nowym Jorku. rozporządza dużym materiałem i ma moż- 
ność w wielu razach porównywać wyniki leczenia zachowaw- 
czego i chirurgicznego schorzeń śledziony., Wycięcie śledziony 
stosowano w 3 zasadniczych grupach schorzeń: 1) w przeroście 
śledziony, 2) plamicach krwotocznych, 3) żółtaczce hemolitycznei. 

W grupie pierwszej obejimuiącei 31 przypadków przerostu 
śledziony, uajgorsze wyniki osiągnięto w przypadkach z zespo- 
łem Bantiiego i w rozwiniętej już marskości wątroby typu 
Laenneca. U chorych tych po operacii pojawiała się ponownie 
puchlina brzuszna, a Śmierć następowała wśród niedomogi wą- 
troby lub krwotoków z powodu pęknięcia żylaków przełyku. 
Usunięcie śledziony w przypadkach splenoinegalii na tle zakrze- 
pu Żyły śledzionowej zapewniało doskcnałe wyniki i ustąpie- 
nie wszystkich objawów. 

W drugiej grupie, obejinującej przypadki plamicy krwiotocz- 
nej małopłytkowej, zestawia autor 11 przypadków, leczonych 
zachowawczo, przeciwstawiając im 11 przypadków, leczonych 
wycięciem śledziony; na podstawie wyników dochodzi autor do 
wniosku, że postępowanie operacyine zapewnia większy odsetek 
wyleczeń i poprawy klinicznej. 

Wreszcie trzecia grupa zawiera 46 przypadków żółtaczki he- 
imolitycznej, z których w 17 przypadkach wykonano wycięcie 
śledziony, uzyskując w 16 zupełne wyleczenie; śmiertelność po- 
operacyina była niska i wynosiła około 5%. 

Przy końcu zamieszcza autor uwagi, dotyczące historii sple- 
nektomij, zanaczając, że wycięcie śledziony wykonywano już 
przed narodzeniem Chrystusa, mianowicie Grecy wycinali śle- 
dzionę u szybkobiegaczy, w mniemaniu zwiększenia u nich szyb- 
kości i wytrzymałości sportowej. 

Nowoczesna splenektomia datuje się od Spencer Wells'a 
(1865) oraz Schloffera (1916), który zabieg ten wprowadził 
w leczeniu chirurgicznym plamicy krwiotocznei. 

W. Bross (Lwów). 


Związki sulfamidowe w schorzeniach dróg moczowych, W. 
ŻÓŁKIEWSKA. Medycyna. Nr 14. Str. 558—561. 1938. 

Autorka omawia wyniki stosowania Antistreptyny w 900 
przypadkach różnorodnych schorzeń urologicznych. Oprócz tak 
często spotykanych w urologii stanów zapalnych miedniczek ner- 
kowych i pęcherza moczowego, wywołanych przez drobnoustro- 
је, rozporządzała ona bardzo licznymi przypadkami, gdzie zapa- 
lenia te były obiawem wtórnym, a mianowicie: kamica nerek 
lub pęcherza moczowego, przerost gruczołu krokowego z ropie- 
niem gruczołu itp. U chorych tych stosowano Antistreptynę przed 
zabiegami uhirurgicznymi, јако leczenie poprzedzające. 

Autorka przytacza opisy szeregu przypadków, w których 
stosowanie Antistreptyny dało doskonałe wyniki, częstokroć już 
po bezskutecznym użyciu różnych innych, zwykle stosowanych, 
Środków. 

Co do drobnoustrojów, które spostrzegano w przypadkach 
zakażeń dróg moczowych, naiczęstsze były prątki okrężnicy 
i enterokoki oraz gronkowce złociste lub białe. 

Działanie Antistreptyny było szybsze i bardziej doszczętne 
przy drobnoustrojach typu bacterium coli. W przypadkach ropie- 
nia z moczem jałowym również osiągano dobre wyniki, możliwe, 
że wchodziły tu w grę zarazki z grupy beztlenowców. 

W wielu przypadkach korzystne okazywało się kojarzenie 
Antistreptyny z innymi środkami np. urotropiną podawaną do- 
żylnie itp. 

Nie reagowały zupełnie na leczenie Antistreptyną przypadki 
kłębuszkowego zapalenia nerek i nerczyc. 

Metodyka i czas leczenia zależą od stopnia ciężkości przy- 
padku. W szczególnie ostrych stanach autorka stosuje Antistrep- 
tynę doustnie (3 razy dziennie 2 tabl. po jedzeniu) i w zastrzy- 
kach dożylnych lub domięśniowych 15% roztworu 2 razy 
dziennie. 

Leczenie zasadniczo powinno trwać 4—6 dni. Jeżeli w cią- 
gu tego czasu nie nastąpi poprawa, należy przejść do innych spo- 
sobów leczenia. Jednak w znacznei większości ostrych przypad- 
ków osiąga się szybki wynik leczniczy. Z tego powodu we 
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wszystkich ostrych stanach powinno się przede wszystkim przed 
zastosowaniem innych Środków spróbować w ciągu 4—6 dni 
działania Antistreptyny. 

Dobrą tolerancię stwierdzała autorka w 90% przypadków,. 
w 10% występowały obiawy złego samopoczucia, braku łaknie- 
nia, nudności. Obiawów sulihemoglobinemii i methemoglobinemii 
nie stwierdziła апі razu. W wielu przypadkach nietolerancii do% 
ustnej była doskonała tolerancja na wprowadzenie pozajelitowe: 
Środka; nawet przy niedomodze wątroby udawało się przeprowa- 
dzić ostrożne leczenie wstrzykiwaniammi Antistreptyny z korzyst- 
nymi wynikami. Żadnych ubocznych obiawów ze strony narządu 
krążenia i oddychania nie było. 

Wysnuwaiąc wnioski ze swych wyjątkowo licznych obser- 
wacyj, autorka stwierdza: 

1. Antistreptyna jest Środkiem najskutecznieiszym z dotych: 
czas stosowanych w leczeniu ostrych schorzeń dróg moczowycł 
о typie ropnyni. 

2. Działa szybko, wywołując spadek ciepłoty ciała, poprawę 
samopoczucia i ustąpienia bólów; z tych względów należy ją 
stosować iako pierwszy Środek w każdym odpowiednim przy- 
padku. 

3. W wielu przypadkach przewlekłych zakażeń dróg moczo: 
wych ze zmianami miąższowymi, Antistreptyna może być sto: 
sowana jako dzielny środek pomocniczy, wzmagający ogólne si 
ły obronne ustroju, częściowo wyjaławiający mocz, a zatem śro- 
dek pożyteczny w cierpieniach ropnych dróg moczowych u cho- 
rych, przeznaczonych do zabiegów chirurgicznych i urologicz- 
nych. Objawy dają się opanować w większości przypadków za 
pomocą Antistreptyny. 

4. Antistreptyna jest Środkiem prostym w zastosowaniu, nie 
wymagającym używania dodatkowych leków w celu wywołania 
zmiany odczynu moczu, 


Choroby skórne i weneryczne 


Xantochromia skórna  karotinemiczna. SAVY, VACHON 
i VINCENT. Le Journal de Médecine de Lyon. Nr 439. 1938. 

Żółte zabarwienie skóry spowodowane przez zwiększenie 
ilości karotenowych barwików we krwi zostało po raz pierwszy 
оріѕапе w roku 1904 przez Noordena, јако Xanthosis diabetica, 
Klinicznie stwierdza się albo jako stan umiejscowiony tylko na 
dłoniach i podeszwach albo przybiera ogólny wygląd jakby żół. 
taczki, zajmując całe ciało. Dla różniczkowego rozpoznania waż- 
ne jest, że zabarwienie to ma lekki odcień pomarańczowy, że 
brak jest zabarwienia spojówek i brak barwików żółciowych 
w moczu. Ostateczny dowód stanowi ilościowe oznaczenie lipo- 
chromu i karotinemii we krwi w ilości zwiększonej, bez zmian 
stanu bilirubiny we krwi. Normalny stan karotinemii waha się: 
u człowieka między 0.3 a 0.7 miligramów w litrze. U dotkniętych 
xantochromią, których autorowie przytaczają 6 historyi chorób, 
znajdywali oni cyfry 1—3 mg na litr. Aczkolwiek stan ten 
stwierdzono poraz pierwszy u chorych na cukrzycę, то iednak 
objaw ten można stwierdzić bez  współistniejącej cukrzycy. 
Autorowie twierdzą, że tylko niekiedy, ale nie zawsze, przy- 
слупа takiego zabarwienia jest spożywanie pokarmów, obfitu- 
jących w karoteny. Do pokarmów tych należą: marchew, poma- 
гайсғе, јаја, zielone jarzyny. Do powstania tego stanu koniecz- 
ne jest zaburzenie przyswajania karoteny. Jest to zaburzenie 
czynności wątroby, która prawidłowo przemienia karotenę, јако 
prowitaminę na witaminę B. Jest to zaburzenie zazwyczai nie- 
złośliwe i niedługotrwałe. Blassberg (Kraków). 


Medycyna sądowa i psychiatria 


Zagadnienie eutanazji. К. GUTMANN. Czasopismo Sądowo- 
Lekarskie. ХІ. 1. 1938, 

Praca zawiera rys historyczny, przedstawiający wszystkie 
te czynniki w rozwoju stosunków społecznych i kulturalnych, 
które chociażby pośrednio złożyły się na ukształtowanie zagad- 
nienia eutanazji. Autor zestawia ciekawe obyczaje plemion pier- 
wotiych, które w ciężkiej walce o byt nie cofają się przed po- 
zbawieniem życia nieuleczalnie chorych oraz prawa pewnych 
społeczeństw antyku, orzekające, jak np. w starożytnej Spar- 
cie — o zabijaniu dzieci, które przyszły na Świat z jakąś wadą 
rozwojową. Następnie autor podkreśla nowe wartości etyczne, 
jakie wniosło ze sobą chrześcijaństwo, wreszcie przytacza po- 
glądy myślicieli na zagadnienie cierpienia i prawa do rozporzą- 
dzania własnym życiem, podnosząc znaczenie schopenhauerow- 
skiej filozofii pesymizmu, filozofii Nietzschego oraz darwinow- 
skiej koncepcii walki o byt. W dalszych rozdziałach zastanawia 
się autor nad istotną treścią pojęcia eutanazii i dochodzi do 
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wniosku, że wprawdzie zależy ona od istnienia szeregu przesła- 
hek warunkuiących eutanatyczny charakter jakiegoś zabójstwa 
(nieuleczalne cierpienie, pożądanie Śmierci jako wybawienia od 
cierpień, swoiste pobudki czynu itp.), że jednak właściwe piętno 
wyciśnięte jest przez głębszy, Sszlachetniejszy sens społeczny, 
Czy osobisty takiego zabójstwa. Rozważywszy krytycznie naj- 
rozmaitsze poglądy, wypowiadane па temat eutanazji, uważa 
autor, że nie przesądzając wartości etycznej, czy utylitarnej za- 
bójstwa eutanatycznego, ani też późniejszego ukształtowania się 
zagadnienia, musi pozytywne rozwiązanie zagadnienia natrafić 
w dzisiejszym ustroju kulturalnym na uzasadnione sprzeciwy. Na 
końcu pracy, jako ilustracię zagadnienia, przytacza autor przy- 
райек oceniany dla sądu w Krakowie przez prof. Olbrychta, do- 
tyczący zabójstwa dokonanego przez matkę na swym 5-letuim 
Synku dotkniętym ciężką padaczką (epilepsią). USZKO: 


Sądowo-lekarska ocena przypadku śmierci w narkozie ewi- 
panowej. JÓZEF MAKOWIEC. Czas. Sąd.-Lek. Nr 1. 1938. 

Autor omawia przypadek nagłej Śmierci 5'/-letniei dziew- 
czynki podczas narkozy ewipanowei. Dziecko to  chorowało 
Przez czas dłuższy na ropne zapalenie opłucnej; w celu prze- 
Prowadzenia operacyjnego leczenia wstrzyknięto, w sposób po- 
dany przez wytwórnię, dożylnie 4 сш? 10% rozczynu Evipan- 
Natrium. Wśród obiawów bezdechu i sinicy przy utrzymanej 
czynności serca nastąpił zgon mimo zastosowania szlucznego od- 
dychania i zastrzyków podskórnych i dożylnych 3 ampułek ko- 
raminy i I ampułki lobeliny. 

Sąd uwolnił lekarza od odpowiedzialności 
umyślne spowodowanie śŚniierci dziecka. 


karnej za nie- 


W. Dź. 


Okres życia płodowego w ustawodawstwie i w praktyce 
prawnej. ST. NIEBRÓJ. Czas. Sąd-Lek. Nr 1. 1938. 
Autor zwraca uwagę na nieścisłości ustawy ©  chowaniu 


zmarłych i stwierdzaniu przyczyn zgonu z dnia 17. IIL. 1932 r. 
1 Rozp. Min. Opieki Społ. z dnia 30. ХІ. 1933 r., w szczegójno- 
Ści tyczącei się płodów nieżywo urodzonych. 

Ze względu na interes publiczny proponuje autor przyjęcie 
za granicę pomiędzy poronieniem i porodem 20 tydzień ciąży 
z długością płodu 27 em; w tym czasie można się bowiem spo- 
dziewać urodzenia się płodu żywego. Oznaczanie długości trwa- 
nia ciąży wg ostatniej regularności lub daty stosunku zapładnia- 
iącego jest niedokładne, dlatego uważa autor za konieczne obo- 
wiązkowe mierzenie długości płodu urcdzonego, by przez porów- 
nanie przynajmniej tych danych ustalać faktyczną długość trwa- 
nia ciąży. Ten sposób postępowania umożliwi trafniejszą ocenę, 
zwłaszcza w przypadkach urodzenia się płodu obiumariego przed 
kilku tygodniami. W. Dż. 


Higiena i medycyna społeczna 


Ustawedawstwo w zakresie chorób zawodowych we Francji, 
Rassegna della prev. sociale. Nr 4, 1937. 

Zasadnicze prawo z 25 października 1919 r. O chorobach za- 
wodowych przewidywało odszkodowanie tylko w wypadkach 
zatrucia ołowiem i rtęcią. Prawo to zostało w r. 1931 rozsze- 
rzone na zatrucia czterochloroetanem, benzenem, fosforem oraz 
uszkodzenia, spowodowane promieniami Roentgena 1 ciałami ra- 
dioaktywnywmi. | m 

W r. 1936 wprowadzono nowe zmiany, a mianowicie przy- 
znano odszkodowanie w chorobie Weila (spirochetosis, ictero- 
haemorrhagica), tężcu, nabytym w kanałach ściekowych, w scho- 
rzeniach skóry, spowodowanych działaniem cementu, w trądzi- 
ku, spowodowanym użyciem tróichlornattalenu przy fabrykacji 
kondensatorów elektrycznych i w owrzodzeniach, wywołanych 
działaniem bromku potasu przy wyrobie tego środka chemicz- 
nego. | | 
Prawo przewiduje także przymus zgłaszania wymienionych 
chorób ze strony lekarzy i niższej służby sanitarnej. „Biuletyn 
Ministerstwa Pracy“ z r. 1936 podaje, że ilość wypadków zgło- 
szonych wzrosła znacznie w r. 1935, po okresie spadku w la- 
tach 1930—1934. 

Zatrucie ołowiem. Od 1929 roku ilość wypadków zatrucia 
ѕрайаіа aż do 1934 r. W r. 1935 zauważono ostry wzrost liczby 
zatruć ze 187 przypadków w r. 1934 do 821 przypadków w r. 1935. 
Wzrost ten zaznaczył się u robotników, zatrudnionych przy to- 
pieniu metali. Znaczny spadek natomiast zarejestrowano przy 
fabrykacji i naprawie akumulatorów (235 przypadków w r. 
1934 — 184 przypadki w r. 1935). Także przy topieniu i walco- 
waniu ołowiu zinnieiszyła się ilość przypadków (z 66 przypad- 
ków w т. 1934 — 51 przypadków w r. 1935); w przemyśle ty- 
Dograficznym z 37 — 26 przypadków. 
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Reasumując, blisko 53% zatruć zdarza się przy topienti 
metali reszta dotyczy 31 innych grup przemysłu metalurgicz- 
nego. 

Rozpoznanie: na 821 przypadków ołowicy, dotyczyły w 426 
przypadkach zwykłej kolki ołowiowei, w 232 kolki połączonej 


z innymi obiawami chorobowymi. W 92 innych przypadkach 
rozpoznanie mówiło ogólnie o zatruciu ołowiem. 
Niezdolność do pracy w powyższych przypadkach była: 


krótsza niż 8 dni w 18 przypadkach, od 8—15 dni wynosiła 
w 519 przypadkach, od 16—30 dni w 724 przyp. powyżej jed- 
nego miesiąca w 15 przypadkach, w 9 przypadkach ustalono ro- 
kowanie stałej niezdolności do pracy; w 12 przypadkach nie za- 
uważono żadnych objawów niezdolności, w 72 przypadkach nie 
określono czasu przypuszczalnego trwania choroby. W 2 przy- 
padkach zatrucie zakończyło się śmiercią, 

Z 821 przypadków — 786 dotyczyło mężczyzn i 35 kobiet. 

Zatrucie rtęcią. W r. 1935 zarejestrowano tylko w 6 przy- 
padkach, przy czym statystyka wykazuje ciągły ich spadek. 
Niezdolność do pracy przez 1 miesiąc zdarzyła się w 3 przypad- 
kach, przez 15 dni w 2 przyp. i nieoznaczona w 1 przyp. 

Zatrucie benzenem. W r. 1935 zgłoszono 9 przypadków, 
z tych 3 śmierteine, Mała ilość zgłoszonych przypadków wyni- 
ka z nieświadomości zainteresowanych. Zatruciu uległo 6 kobiet 
i 3 mężczyzn, głównie przy fabrykacji kauczuku. 

Zatrucie benzenem wykazuje dużą śmiertelność. 

Zatrucie fosforem. W r. 1935 zarejestrowano tylko 1 przy- 
padek u robotnika, zatrudnionego przy fabrykacii zabawek wy- 
buchających. 

Uszkodzenia promieniami Roentgena stwierdzono w jednym 
przypadku, u pielęgniarki zajętej przy aparacie rentgenowskim 
w klinice prywatnej. Rozpoznanie: „zaburzenia ze strony serca, 
układu nerwowego i trawienia, ogólne wyczerpanie, zawroty 
głowy, bezsenność“. Niezdolność do pracy została określona na 
długi okres czasu. 


Za spowodowanie wypadku przez zaniedbanie — 2 miesiące 
więzienia. MUSCHNER. Zentrbl. f. Gewerbehygiene und Unfall- 
verhiitung. Nr 1, 1937. 

Autor opisuje przypadek, jaki zaszedł w  warszlacie 
rzeźniczym. Czeladnik, pracujący przy maszynie do mięsa, uległ 
wypadkowi oberwania 2 palców i zimiażdżenia jednego, kióry 
w następstwie uległ zesztywnieniu. Powodem wypadku było 
obluzowanie się przyrządu ochronnego umieszczonego w maszy- 
nie do mięsa, który, według wydanego ostatnio przez zawodo- 
we stowarzyszenia rzeźnicze rozporządzenia, winien był być 
przynitowany, nie zaś przyśrubowany. Kilkakrotnue zwracanie 
uwagi majstrowi, iż śruby przytwierdzające przyrząd ochronny 
ręki obluzowały się, nie odniosło rezultatu. Nie dała wyniku 
również wizytacja urzędnika nadzorującego. 

Na skutek więc obluźnienia się śrub miał mieisce omawiany 
powyżej wypadek, Ojciec poszkodowanego zaskarżył majstra. 
Na przewodzie sądowym okazało się, iż zakaz używania śrub do 
рг2ушосомаша przyrządu ochronnego wprowadzony był z dniem 
1 kwietuia 1984 r. W ciągu 3 lat od powyższej daty, warsztaty 
rzeźnicze powinny były wprowadzić u siebie umocowanie przy- 
rządów ochronnych za pomocą przynitowania. Jakkolwiek więc 
w danym wypadku używanie śrub było jeszcze dozwolone, 
oskarżony został jednak skazany na 2 miesiące więzienia, gdyż 
wypadek, jakiemu uległ czeladnik, miał miejsce na skutek za- 
niedbania maistra, który na kilkakrolnie zwracane mu uwagi, iż 
śruby obluzowały się, nie reagował zupełnie. 

Motywacię swego wyroku sąd widzi w aspołecznym zacho- 
waniu się majstra, który zatrudniając u siebie czeladników i ter- 
minatorów, naraża ich zdrowie i życie. 


Mechanizm dziatania par rtęci i związków rtęciowych w orga- 
nizmie. GELMAN J. i DEVOIZ G. ref. E. L. COLLIS, Bulletin 
ot Hygiene. Nr 7, 1937. 

Zatrucie rtęcią może przebiegać pod dwiema postaciami: 
1) przewlekłego zatrucia układu nerwowego z drżeniem, wzimo- 
żoną pobudliwością, objawami mózgowymi, wynikającego z trwa- 
jącego dłuższy czas narażania się na wdychania pary rtęci oraz 
pod postacią uszkodzenia gruczołów ślinowych, jelit i nerek, 
wynikającego z wprowadzenia do organizmu imetalicznej rtęci 
lub jej związków. Postacie te zależą od fizycznego stanu, w ja- 
kim rtęć się znajduje. Kropelki rtęci, jakkolwiek drobne, adsor- 
bują cząsteczki białka tylko na swojej powierzchni. tworząc 
warstewkę, która chroni je od dalszego kontaktu z materią orga- 
niczną, na skutek czego kropelki te stają się właściwie pod 
względem toksykologicznym obojętne; pary zaś, albo bardzo 
rozpyłone cząsteczki rtęci są pochłaniane przez cząsteczki biał- 
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ka i gotowe w dalszym ciągu do atakowania dalszej tkanki, stąd 
ich większa toksyczność. Autor opisuje doświadczenia na 
zwierzętach, przeprowadzone w celu wykazania różnic działa- 
nia toksycznego różnych postaci rtęci. Na ich podstawie wy- 
kazano, że pary rtęci nie są utleniane we krwi na iony rtęcio- 
we, ale pozostają w stanie atomowego rozsiania. Badania te prze- 
prowadzone były przez Instytut Chorób Zawodowych w Moskwie. 


Notatka, dotycząca ciśnienia krwi przy zatruciu olowiem. 
TELEKY L. Journal of Ind. Hyg. and Toxicol. Nr 1, 1937. 

Okresowe badania robotników dają bezwątpienia cenny ma- 
teriał w zakresie klinicznych wiadomości o zatruciu ołowiem. 
Zostało stwierdzone przez badanie dna oka bez żadnych wąt- 
pliwości, że ołów w pewnych warunkach powoduje wzrost 
ciśnienia krwi. Poza tym niektórzy z autorów wykazali, że we 
wczesnym okresie kolki ołowiowei ciśnienie krwi również się 
podnosi, wśród spadków i nowych zaostrzeń tego procesu, 
utrzyniuiąc się przez pewien czas na wysokim poziomie, a па- 
stępnie spada niekiedy poniżej normy, Wszyscy autorowie 1mó- 
wią o wzroście ciśnienia tylko w pewnych okresach kolki oło- 
wiowej i stąd wynika, że badając przypadek bez zwrócenia uwa- 
gi na okres choroby, można znaleźć ciśnienie prawidłowe, lub 
nawet poniżej tego. Wchłanianie ołowiu przez dłuższy czas w ma- 
łych ilościach prowadzi do wzrostu ciśnienia krwi. Robotnicy, 
zatrudnieni przy spawaniu ołowiem, przez mniej niż 10 lat, wy- 
kazywali wysokie ciśnienie w 6,6 do 7,7%, ci, którzy praco- 
wali ponad 10 lat w 26,6%. Na 13 robotników w wieku ponad 
50 lat, siedmiu miało nadciśnienie przeciętnie ponad 160 mm Fig. 
Anatomiczne zmiany układu naczyniowego u starych robotników 
przy ołowiu wykazują również wysokie napięcie naczyń. Оріе- 
rając się na wielu innych badaniach i statystykach. wyraża 
autor wątpliwości, czy nadciśnienie towarzyszy zawsze wczes- 
nym okresoin dostawania się ołowiu do organizmu. Uważa, że 
pogląd taki dostał się do podręczników dzięki niedokładności 
i kompilacii i stał się ogólnie przyjęty przez lekarzy prakty- 
ków. Według autora, konieczne jest przeprowadzenie nowych 
badań, zwiaszcza co do skutków przewlekłego zatrucia drobny- 
mi ilościami ołowiu. Nailepiei jest badaniom poddać robotników 
zatrudnionych powyżej 10, a o ile to możliwe, 20 lat. Ważne 
jest badanie robotników starszych powyżej 45 lat, gdyż w tym 
wieku zmiany są bardziej wyraźne i naczynia wrażliwsze na 
uszkodzenie. 

Zanieczyszczenie powietrza parami plynnego ołowiu. B. D. 
FEBBENS. Journal of Ind. Hyg. and Тох. Nr 1, 1937. 

Autor omawia proces zanurzenia żelaznych części w płyn- 
nym ołowiu dla nadania im specjalnych właściwości. Ciepłota ką- 
pielt waha się od 1000* do 1600? F (od 538° С — 871" С), Stopień 
parowania ołowiu poniżej 900% F iest bardzo niski prawdopodob- 
nie z powodu wytworzenia się na powierzchni płynnego ołowiu 
powłoki z tlenku ołowiu albo żużli. 

Tlenek ołowiu tworzy się w postaci proszku, który może 
być podnoszony w powietrze wskutek ruchów cieczy, czy to 
saimoistnych podczas topienia się, czy też ruchów przy prze- 
noszeniu i stanowi zdaje się iedyne źródło ołowiu w powietrzu 
przy ciepłocie poniżej 900° F (ok. 482° C). Przeprowadzone przez 
autora badania miały na celu ustalenie czynników, które wpły- 
маја na stopień zanieczyszczenia powietrza parami olowiu, co 
w większości przypadków odpowiada stopniowi narażenia ro- 
botników na zatrucie. Do badania wzięto 27 próbek powietrza 
z 5 fabryk hartowanego drutu i 5 fabryk narzędzi, w których 
Stosowano zanurzanie narzędzi w płynnym ołowiu, w celu har- 
towania. Ciepłota ołowiu wynosiła od 750° F (395°C) do 
1600” F (ok. 871° С). Pojemność basenów wahała się od 8000 
funtów (kg = 244 funta) do 35 funtów metalu, a powierzchnia 
płynnego metalu wynosiła od 40 stóp kwadr. (1 stopa = 30 cm) 
do 1 stop. kwadr. W fabrykach drutu, gdzie mektóre powierz- 
chnie ołowiu pokryte były węglem, stężenie ołowiu blisko ba- 
senów walhało się od 4.3 mg ołowiu na 10 m powietrza, aż do 
Śladów przy średniej wartości 0,7 те/лп?, W fabrykach narzę- 
dzi, gdzie wszystkie powierzchnie płynnego ołowiu pokryte by- 
ły węglem drzewnym, stężenia wahały się od 3.9 mg do 0 mg 
ołowiu na 10 cm? ze średnią bardzo niską. Jeżeli powierzchnia 
metalu jest często wstrząsana, ma się stosować starannie kon- 
trolowaną wentylację wyciągową. Możliwe jest, że wielkość po- 
wierzchni basenu jest ważniejszym czynnikiem dla ziawienia się 
ołowiu w powietrzu, niż ciepłota. 


Kleska spowodcwana mglą w dolinie Mozy. Zatrucie fluorem. 
KAJ ROHOLM. Journal of Ind. Hyg. and Tox. Nr 3, 1937. 

Klęska, która się zdarzyła w pierwszych dniach grudnia 
1930 r. i spowodowała wiele tysięcy przypadków zachorowań 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 35. r. 1938 


i 60 przypadków śmierci w dolinie Mozy, była wywołana, we- 
dług orzeczenia specjalnei komisii, zatruciem tlenkiem i innymi- 
mi produktami utleniania siarki, które wydobywały się z wielu 
istniejących tutaj zakładów fabrycznych i działały w niezwyk- 
łych warunkach atmosferycznych. Stanowisko autora artykniu 
jest inne. Uważa on, że zatrucia wywołane były fluorem, wy- 
dostającyim się z pewnych fabryk. Dolina Mozy, mająca 1—2 km 
szerokości, otoczona wzgórzami па 00—80 m, biegnie z po- 
łudniowego zachodu na północny wschód. W owym czasie 
ciśnienie atmosferyczne było wysokie i pogoda mroźna, za dnia 
około 0° w nocy do — 10”. prawie bezwietrznie, gdyż szybkość 
wiatru wynosiła od 1—3 km/godz. Wydobywaiące się z fabryk 
dymy opadały na dół i mieszały się z mgłą. Wypadki zachoro- 
wań rozpoczęły się dnia 3 grudnia po dwudniowym utrzymywa- 
niu się mgły, po kilku godzinach przybrały największe rozmiary 
i 6 dnia wraz z ustąpieniem mgły przestały się pojawiać, W cią- 
gu tych trzech dni było 60 wypadków śmiertelnych. Głównymi 
objawami choroby była duszność albo pod postacią ataków dy- 
chawiey lub utrudnienia oddechu, albo wyrażająca się przyspie- 
szeniem oddechu. Poza tym  ziawiał się kaszel z plwociną, 
najpierw pienistą, potem śluzową. W przypadkach ciężkich wy- 
stępowała ostra niedommoga krążenia, częste i złe tętno, bladość 
twarzy, a częściej sinica i postępujące osłabienie czynności ser- 
ca. Osłuchowo płuca przedstawiały objawy zapalenia oskrzeli, 
jednak nie zapalenia płuc. Z innych objawów notowano zmianę 
głosu, wzrastającą chrypkę, nudności, wymioty i łzawienie. Cho- 
robie ulegali przede wszystkim osobnicy ze słabym sercem 
i płucami, chociaż nie brak było młodych i silnych, Bydło ginę- 
ło również wśród 'obiawów podobnych, iak ludzie, Ginęły rów- 
nież ptaki i szczury. Badania pośmiertne, dokonane imiędzy 7 
i 11 grudnia, wykazały przekrwienie błony śluzowej tchawicy, 
dużych oskrzeli i krtani, oraz złuszczenie nabłonka, zmiany zwy- 
rodnieniowe w komórkach warstw powierzchniowych. Inne narzą- 
dy nie wykazały żadnych odchyleń od normy, iak również ujem- 
nie wypadły badania spektrograficzne krwi i chemiczne krwi 
i narządów. W tym czasie toksyczność fluoru była mało znana. 
Ostatnie lata jednak przyniosły wiele nowych rzeczy w tym 
kierunku. 

W przemyśle fluor i iego związki używane są bardzo czę- 
sto w postaci fluorku sodu (NaF), fluorokrzemianu sodu 
(Na:SiFs), kwasu fluorowodorowego (НЕ), lub kwasu fluoro- 
krzemiowego. Mają one działanie żrące na skórę i błony śŚluzo- 
we. W czasie od 1873 r. do 1935 r. zdarzyło się 112 przypad- 
ków ostrego zatrucia przez przewód pokarmowy, z czego 60 
skończyło się żle. Objawy zatrucia są częściowo miejscowe, 
żołądkowo-ielitowe (wymioty często krwawe, bóle brzucha, bie- 
gunki), częściowo zależne od wchłonięcia trucizny do krwi (bo- 
lesne kurcze, porażenia, osłabienie, pragnienie, wzmożone Śli- 
nienie i poty). Śmierć następuje zwykle w parę godzin wśród 
wzrastających duszności i osłabienia tętna. Na sekcji poza zmia- 
nami w przewodzie pokarmowym i zwyrodnieniowymi narządów 
miąższowych (wątroba, nerki) nie stwierdza się zmian. 


Fluorowodór i czterofluorek krzemu, który z wodą daie 
wolny kwas fluorowodorowy, działają przede wszystkim na 
drogi oddechowe, powodując zapalenia, obrzęki i wybroczyny, 


a z obiawów podmiotowych kichanie, łzawienie i kaszel. 
Przewlekłe zatrucie fluorent charakteryzuje się zmianami 
umieiscowionymi w zębach, układzie kostnym, lub ma charakter 
schorzenia ogólnego. W zębach zmiany lekkie objawiają się na- 
daniem szkliwu kredowo białei barwy, w przypadkach cięż- 
szych zjawiają się na szkliwie ciemne plamy i zmniejsza się 
twardość zęba. Kości ulegają zmianom, znanym jako osteoskie- 
roza, а w dalej posuniętych stanach, rozimiękczeniu. Ze zmian 
ogólnych stwierdza się spadek wagi, brak łaknienia, niedo- 
krwistość i zmiany wzroku, Wracając do klęski w dolinie Mo- 
zy, należy stwierdzić, że rozwijające się objawy choroby wska- 
zują na obecność bardzo toksycznego ciała, dającego objawy 
miejscowe i ogólne. Obiawy miejscowe były wyrażone przez 
kaszel, duszność i łzawienie, chociaż to zjawiało się dość rzad- 
ko. Badania pośmiertne wykazują również znuany, świadczące 
o podrażnieniu dróg oddechowych. Ważnym jest fakt, że żaden 
przypadek Śmiertelny nie zdarzył się po zniknięciu mgły i że 
pozostali przy życiu chorzy wracali do zdrowia bardzo prędko, 
nawet w ciągu kilku dni. Stwierdzono również szybkie znikanie 
objawów, po przekroczeniu wzgórz otaczających dolinę. Należy 
wyciągnąć wniosek, że trucizna po wchłonięciu posiadała wielki 
wpływ na cały ustrój i że była trucizną, której wpływ kończył 
się z chwilą przerwania donływu nowych ilości. Ostre obiawy ze 
strony układu krążenia wskazują również na jej silne działanie 
ogólne. Wyniki badań sekcyinych, jak i ujemny wynik badań 
chemicznych, nie stoją w sprzeczności z wyciągniętymi powyżej 
wnioskami, gdyż ilościowe stwierdzenie fluoru jest niezmiernie 
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trudne. Między objawami schorzenia nie ma żadnych danych, 
że nie mogły być spowodowane wskutek zatrucia, a raczej 


przemawiają one za tą nrożliwością. 

Obecność gazowych związków fluoru w miejscu dotkniętym 
klęską nie może podlegać dyskusji. 15 spośród 27 fabryk prze- 
rabia materiały, zawierające fluor i dające dymy, które zawie- 
гаја SiFa i HF. Szczegółowe obliczenia możliwych ilości 
związków fluoru w powietrzu w dolinie Mozy wykazują, że 
przewyższają one dawki śmiertelne u ludzi. Rozmieszczenie wy- 
padków śmiertelnych było w ścisłym związku z bliskością fa- 
bryk metalurgicznych, z których wydobywały się związki flu- 
отп. Obecna w tym czasie mgła i brak wiatru powodowały 
utrzymywanie się tych związków w pobliżu ziemi z powodu 
braku wszelkiej wentylacji. Rozpatrzywszy wszystkie inne możli- 
wości, dochodzi autor da wniosku, że omawianie zatrucia w do- 
linie Mozy były spowodowane lotuyini związkami fluoru. 
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Protokół posiedzenia w dniu 20 listopada 1937 roku 
Przewodniczący: Prezes kol. К. Łokczews ki 


Odczytany protokół z ostatniego posiedzenia po złożeniu 
uzupełnienia przez kol. Wajnbauma przyjęto. Zdaniem prele- 
genta, przedstawiony chory nie wykazuje żadnych cech schorze- 
nia przysadki mózgowej związanego z diadcies bronzć, iest to 
jedynie przypadek diabetes bronzć u osobnika o typie konstytu- 
cjonalnym przypadkowym, co łączy się z późnym infantylizmem. 
Prelegent podkreślił to w referacie oraz podniósł względną czę- 
stość tego zespołu z diabetes bronzć (Labbe i inni). Zdaniem 
prelegenta, chory nie wykazuje żadnych cech choroby Addisona. 
Wbrew twierdzeniu kol. Frenkenberga przypadki zmian 
Addisonowskich w diabetes bronzć należą do wyjątkowych (po- 
szczególne przypadki w piśmiennictwie światowym), przy czym 
ceclią charakterystyczną jest znaczna wrażliwość na insulinę, 
zależna zapewne od hipoadrenalinemii. Przedstawiony chory ma 
inny odcień skóry, nie ma brunatnego zabarwienia, ani plam na 
Śluzówkach, nie ma też znacznie obniżonego ciśnienia krwi, 
zmaczniejszei adynamii mięśniowej (chory chodzi samodzielnie 
ро piętrach i wykonuje lekkie prace), nie ma zaburzeń żolądko- 
wo-ielitowych, „linii białej” nie można wywołać, natomiast 
Stwierdza się przecukrzenie krwi oporne па insulinę, chory od- 
działywał źle na podawanie clilorków, jednym słowem nie wy- 
kazuie on ani jednej cechy typowej dla choroby Addisona. Cho- 
ry jest słaby, tłumaczy się to nie niedomosą nadnerczy, iecz 
obiawami marskości wątroby oraz ciężką insulinooporną cukrzy- 
са, Naświetlania Roentgenem przysadki w tych przypadkach są 
bezskuteczne, gdyż insulinooporność spowodowana jest zmianami 
organicznymi — marskością trzustki, \ 

Zdięcia rentgenowskiego siodełka tureckiego, 
mometrycziych, ani badania chlorków we krwi 

O ile prelegentowi wiadomo, jest to drugi 
betós bronzé przedstawiony za życia w Polsce. 

Kol. prezes Łokczewski wygłosił referat: 
cięcia cesarskiego”. 

Powołuiąc się na przypadek z pr 
cięciu cesarskim przed 2 laty przy wskazaniach względnych 
i operacii w odcinku dolnym została rozwiązana, obecnie per 
vias naturales (kleszcze) — podał referent w krótkim zarysie 
historię operacii cięcia cesarskiego i jej rozwój, zaznaczając 
ujemne strony operacii ua trzonie macicy (niemożliwość dłuż- 
szego obserwowania przebiegu porodu, a stąd brak często pew- 
ności, czy operacja była koniecznie potrzebna, często poopera- 
cyjne zapalenie otrzewnej oraz spostrzegane pęknięcie macicy 
przy następnym porodzie, szczególnie tam, gdzie łożysko sadowi 
się w linii cięcia) i dodatnie strony operowania w dolnym od- 
cinku macicy (sectio caesarea transperitonealis suprapublica v. 


cervicalis), Są to: 
1) ciecie poniżej pępka, 


badań dyna- 
nie wykonano. 
przypadek dia- 


„W sprawie 


aktyki, gdzie ciężarna po 


mniej rozległe i mniej usposabiające 
do przepuklin, 2) operowanie w zakresie otrzewnei miednicy 
o wiekszej odporności przeciw zakażeniu w stosunku do otrzew- 
nei brzusznej, 3) możliwości dłuższego wyczekiwania w II okre- 
sie porodu, a więc imożliwości uniknięcia operacji zbędnej, 4) 
bardzo rzadko spostrzegane pęknięcia macicy przy następnych 
porodach (0.28%) i daleko mniej niebezpiecziie. 

W. dyskusji: Kol. Goldman, dziękując prezesowi za od- 
czyt, omówił technikę cięcia cesarskiego dolnego — szyjnego — 
jaką stosuje od 10 lat na oddziale w Szpitalu Najśw. Panny 
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Marii, otrzymując dobre wyniki. Wskazania do cięcia cesarskie- 
go ciągle się rozszerzają, zwłaszcza w Ameryce. Należy doko- 
nywać jak najwcześniej, unikać przypadków zaniedbanych, za- 
każonych. gdyż te przypadki Паја złe wyniki i obciążają sta- 
tystykę. Przypomina o przypadku dra Kędzierskiego, gdzie 
po trzech wyinóżdżeniach nastąpił samoistny poród. 

Cięcie cesarskie można wykonywać kilkakrotnie. Sam ma 
dwa przypadki po 3 cięciąch oraz 6 przypadków po dwóch cię- 
ciach, 

Sectio caesarea classica daje większą śmiertelność oraz 
większą możliwość pęknięcia macicy przy następnych porodach. 

Sectio caesarea supracervicalis jest technicznie trudne. Cię- 
cie cesarskie znano już w Egipcie. 

Martius podaje, że w Rzymie istniało lex Pampili, za- 
braniające chować zwłoki ciężarnych bez uprzedniego rozwią- 
zania. 

Prelegent dokonał sam w 1935 r. 26 cięć cesarskich sposo- 
bem naimodniejszym. Wedlug Dörflera nacina się poprzecz- 
nie plica vesicouterina. W Polsce robi się cięcie podłużne na 
риса vesicoułerina, które iest technicznie trudne. 

Macicę zostawia się w jamie brzusznej i па macicy do- 
копше się cięcia poprzecznego łukowatego tak, јак przebiegają 
mięśnie okrężne, płód wyimuje się łyżką lub robi się obrót na 
nóżki, od razu wyimuje się łożysko; stół z pozycii Trendelen- 
burga sprowadza się do zwykłego ustawienia dla uniknięcia 
zatcru. 

Szyje się otrzewnę poprzecznie, na nią naszywa pęcherz 110- 
czowy. Statystyka iego wykazuje 3—4% śmiertelności, nie obej- 
muje Ona przypadków rzucawki porodowej. Nie należy dopusz- 
czać do zaniedbania przypadków. 

W głosowaniu tajnym został przyjęty do Towarzystwa Le- 
karskiego kol. Banaszkiewicz Jan. 

Sekretarze: Szwedowski i Hallemanowa, 


Protokół posiedzenia w dniu 18 grudnia 1937 roku 
Przewodniczący: Prezes Ко]. К. Łokczewski 


1. Pokazy. Kol. Frenkenberg pokazał chorą z Oddzialu 
Dziecięcego dra Szaniawskiego. 

Chora lat 10. Przed 3 miesiącami zauważono w szkole, że 
mówi niewyraźnie i staje się niezdarna. Obiawy te nasilały się, 
jednocześnie wystąpiły zaburzenia chodu. 

Badaniem stwierdza się: ogólny niepokój całego ciała i koń- 
czyn nie bardzo wybitny. Oczopląs poziomy, silniejszy przy 
spoglądaniu w lewo. Mowa niewyraźna, wybuchowa, lekko skan- 
duiąca. Odruch żuchwowy bardzo żywy. ŹŻrenice i dno oczu bez 
zmian. Kończyny górne: brak odruchów głębokich, ruchy nie- 
zborne, adiadocliokineza, dysmetria przy próbie palco-nosowei. 
Odruchy brzuszne żywe, równe. Kończyny dolne: brak odruchów 
kolanowych i Achillesa. niepewny obiaw Babińskiego po stronie 
lewei, obie stopy dobrze wysklepione, ruchy niezborne. Chód 
ataktyczno-móżdżkowy. QCzucie powierzchowne i głębokie bez 
zmian. Narządy wewnętrzne bez zmian. Nakłucie lędźwiowe wy- 
kazało płyn wodojasny, wyciekający bardzo wolnymi kroplami. 
Płyn zbadano jedynie na odczyn Wassermanna (ujemny) i za- 
wartość cukru (162 mg %). Badanie morfologiczne krwi i moczu 
nie wykazało odchyleń od normy. Prelegent iest skłonny roz- 
poznać wczesny okres choroby Friedreicha. W rozpoznaniu róż- 
nicowyin uwzględnia: tabes dorsalis, myelitis funicularis, sclerosis 
disseminata, encephalo-myclitis disseminata, 

Chora iest jedynym dzieckiem, starsza siostra zmarła przed 
10 laty w 1. roku życia. Rodzice zdrowi. Leczenie podobne, jak 
przy zapaleniu rdzenia: dwa razy w tygodniu 2 cm? pernoctonu 
domięśniowo, dwa razy w tygodniu witamina B w postaci Beta- 
bionn Mercka lub 5 g drożdży piwnych oraz dla zwalczania 
ataksii 2 razy dziennie ро 0,05 Tetrophanu Riedla. (Streszczenie 
własne). 

Dyskusja. Kol. Piltz: przeciw rozpoznaniu choroby Fried- 
reicha przemawia: 1) zbyt rozwinięty obraz chorobowy w sto- 
sunkowo krótkim czasie, 2) ataksja ta niekoniecznie musi być 
pochodzenia móżdżkowego. Ataksja występuiąca przy guzie pła- 
ta czołowego przypomina ataksię móżdżkową. Zmiany na dnie 
oka mogą w wolno rosnących guzach późno występować. Nale- 
żało by również myśleć © zmianach w jądrach podkorowych 
oraz o wpływach toksycznych, które mogłyby wywołać ten ze- 
spół chorobowy. 

Kol. Frenkenberx w odpowiedzi: Kol. Piltz słusznie 
podkreślił pewną cechę pląsawiczą, о której prelevent za- 
pornuiał powiedzieć, lecz {е} obecność nie podważa rozpoznania. 
bo ruchy choreatyczno-atetotyczne należą do zespołów теа 
cha. О guzie nie myślał; brak objawów ogólnych oraz ognisko- 
wych, które przemawiałyby za guzem. Jakkolwiek obraz nie jest 
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pelny, to podtrzymuje swoje rozpoznanie, o którym zadecyduje 
dalszy przebieg choroby. W dyskusii zabierali również głos kol. 
Szaniawski i kol. Gordonówna, 

2. Pokazy. Kol. Goldman pokazal dwa preparaty poope- 
racyjne. Jeden jest to macica ciężarna (6—7 miesiąc) wraz z gu- 
zem na bardzo szerokiei podstawie, wychodzącym z dna macicy. 
Guz ten okazał się fibroleiomyoma wagi wraz z ciężarną ma- 
cicą 8 kg. Nie mogąc z powodu szerokiej podstawy usunąć sa- 
mego guza, usunął guz wraz z macicą (amputatio supracervica- 
115). Zabieg wykonano w znieczuleniu lędźwiowym  perkaisią, 
cięcie na powłokach od pępka. Chora 14 dnia po operacji wypi- 
sała się w stanie dobrego zdrowia ze szpitala. Drugi preparat — 
to włókniako-mięśniak wielkości dużej pomarańczy, który pow- 
stał z dolnei części macicy ciężarnej 4-miesięcznej), Guz ten 
wypełniał miednicę małą, przesuwając część pochwową ku gó- 
rze i stronie lewei. Usunięto guz z boku macicy ciężarnej i ze 
względu na to, że w miejscu tym przeświecało już jajo płodo- 
we, wykonano cięcie na bocznej powierzchni macicy, odsunięto 
ostrożnie tęlnicę maciczną i usunięto jajo płodowe 4—5-тіе- 
sięcznej ciąży. Ścianę zeszyto dwupiętrowym szwem. Operacię 
wykonano w uśpieniu ogólnym eterowym. Chora 10 dnia po za- 
biegu udała się do domu zdrowa 

W dyskusji kol. Piltz wspomina o przypadku podobnym, 
operowanym w Szpitalu Ubezpieczalni Społecznej w Częstocho- 
wie, gdzie guz (torbiel wielokomorową) usunięto, a ciąża się 
utrzymała. 

3. Prezes dr Łokczewski odczytał zaproszenie dla T-wa 
Lekarskiego na uroczystość XV-lecia Ubezpieczalni Spolecznej 
w (Częstochowie. Następuie prezes odczytał list dra Kolina 
Stefana, proszącego o skreślenie go z listy członków T-wa. 

4, Sekretarz kol. Szwedowski odczytał protokół z ostat- 
niego posiedzenia. Protokół przyjęto. W” sprawie protokołu za- 
brał głos kol. Goldman, prosząc o zaprotokołowanie podzięko- 
wania dla sekretarzy za szczegółowe notowanie protokołów. Pro- 
pozycja kol. Goldmana została przyjęta jednogłośnie. 

5. Kol. Szwedowski wygłosił odczyt pt: „Grużlicze 
wysiękowe zapalenie osierdzia”. Zakażenie gruźlicze jest iedną 
z najczęstszych przyczyn zapalenia wysiękowego osierdzia 
i w etiologii tego cierpienia zajmuje po zakażeniu gośćcowym 
drugie miejsce. Według Orłowskiego na tle gośćcowym wy- 
stępuje 75% wszystkich zapaleń osierdzia. Zapalenie wysiękowe 
osierdzia moze wystąpić: 

1) w przebiegu stwierdzonego iuż zapalenia gruźliczego lub 

2) może być pierwotnym objawem klinicznym gruźlicy. 

Tę drugą postać omówie szczegółowo. W dostępnym mi 
piśmiennictwie nie czytałem о żadnych badaniach doświadczal- 
пус, dotyczących zapalenia gruźliczego osierdzia, Jeśli brać na- 
tomiast pod uwagę wyniki badań innych błon surowiczych, nn. 
otrzewnej i opłucnei, to dochodzi się do wniosku, że zapalenie 
wysiękowe wsierdzia nie może być nigdy pierwotne, to znaczy 
nie może stanowić pierwotnego ogniska gruźliczego. Drogą za- 
każenia w postaciach wczesnych rozpoznawanych często jako 
zapalenie „samorodne', jest przeważnie układ krwionośny 
(Orłowski), podobnie jak w zapaleniach opłucnej. Drogi chłon- 
ne odgrywają również ważną rolę, zwłaszcza przy przechodze- 
niu sprawy chorobowei z gruczołów śródpiersia lub z opłucnei. 
Następnie w przypadkach z rozleglejszywi zmianami w płucach 
i śródpiersiu zakażenie może przejść na osierdzie przez ciągłość, 
jednak i tutaj naczynia krwionośne, a zwłaszcza chłonne, mo- 
gą być jednocześnie drogami zakażenia. Zakażenie drogą krwio- 
nośną lub chłonną usposabia do jednoczesnego zajęcia kilku błon 
surowiczych i rzeczywiście wysięk w osierdziu łączy się czę- 
sto z wysiękiem opłucnej (przeważnie lewej), rzadziej otrzewnej. 
Zapalenie wysiękowe gruźlicze kilku błon surowiczych (poly- 
sclerositis), cechujące drugorzędowy okres gruźliczy, stanowi 
znacziiy odsetek zapaleń wysiękowych osierdzia. We właści- 
wych suchotach płuc rzadko spotykamy się z wysiękowym za- 
paleniem osierdzia. W okresie trzeciorzędowym gruźlicy wy- 
stępuie znowu pewna oporność błon surowiczych i zapalenie wy- 
siękowe osierdzia jest ieszcze rzadsze. niż późne zapalenie wy- 
siękowe opłucnej, co dowodziłoby szczególnej oporności osier- 
dzia. Z różnych statystyk wynika, że Średnio 3,1% przypadków 
gruźlicy czynnej przebiega z powikłaniem w postaci zapalenia 
wysiękowego osierdzia; dodać należy, że gruźlicze zapalenie 
osierdzia jest iedną z rzadziej rozpoznawanych klinicznie jedno- 
stek. Rozpoznanie gruźliczego zapalenia osierdzia bywa czasami 
trudne, zwłaszcza że objawy kliniczne i obraz rentgenowski nie 
odróżniają zapalenia gruźliczego od niegruźliczych i jedynie zna- 
lezienie w ustroju zmian gruźliczych poza osierdziem przemawia 
za pochodzeniem gruźliczym sprawy, podobnie, jak współistnienie 
ostrego gośćca stawowego lub choroby zakaźnej przemawia za 
inną etiologią. Przebieg choroby i okres wchłaniania się płynu 
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w zapaleniu gruźliczym jest nieco dłuższy, niż np. w zapaleniu 
gośćcowyni, jednak i ten szczegół nie posiada rozstrzygaiącego 
znaczenia. Pewność w rozpoznaniu niożna uzyskać tylko przez 
zbadanie wysięku, a więc przez nakłucie worka osierdziowewo, 
które wykonać można kilkoma sposobami. Po wypuszczeniu pły- 
nu surowiczo-włóknikowego obowiązuje zawsze badanie cytolo- 
giczne i bakteriologiczne osadu, posiewy oraz wstrzyknięcie pły- 
nu śwince morskiei. Nakłucie i wypuszczanie płynu z osierdzia 
jest zabiegiem tak samo bezpiecznym, iak prawidłowo wykonane 
nakłucie opłucnej, dlatego niewypuszczenie dużego wysięku osier- 
dziowego jest błędem w sztuce lekarskiej, zresztą fatalnym czę- 
sto dla chorego. Płyn wypuszczany często ponownie narasta 
i trzeba nieraz nakłuwać wielokrotnie. Babcak opisał przy- 
padek, w którym w ciągu 4 miesięcy dokonał 11 nakłuć, wy- 
puszczając za każdym razem od 700—1400 cm? płynu. W za- 
paleniach gruźliczych próbowano w ©statnich latach energiczne- 
go leczenia czynnego, głównie w walce z grożącymi zrostami 
i ciężkim zespołem obiawów, jakie stanowi zarośnięcie worka 
osierdziowego. Stosowano odnię piersiową, zwłaszcza bardzo po- 
lecaną przez Wenckebacha, Curschmana, w Polsce 
przez Orłowskiego. Wyniki odmy piersiowej są dość nie- 
pewne, mimo że niektórzy autorzy opisują przypadki bardzo po- 
myślne. Lunota-Fegie podaje przypadek wielokrotnych do- 
pełnień odmy osierdzia w ciągu 10 miesięcy, przy czym po Śmier- 
ci spowodowanej gruźlicą piuc nie znaleziono па sekcii zrostów 
w osierdziu. Gorsze wyniki daje płukanie worka osierdziowego 
1% roztworem kwasu bornego. Wysięki ropne gruźlicze wyma- 
gają czasami otwarcia chirurgicznego worka osierdzia i zalo- 
żenia sączka. Leczenie zachowawcze obejmuje wszystkie środki 
i sposoby stosowane w zapaleniu gruźliczym opłucnej z zwróce- 
niem szczególnej uwagi na narząd krążenia. Rokowanie w gruź- 
liczym zapaleniu osierdzia co do życia jest względnie dobre, na- 
tomiast co do zdrowia jest gorsze, albowiem nawet po ustąpie- 
niu zapalenia zrosty lub zarośnięcie worka osierdziowego mogą 
spowodować nieobliczalne zaburzenia w krążeniu, nawet z zej- 
ściem niepomyślnym, 

Obecnie podam opis przypadku swoistego zapalenia wysię- 
kowego osierdzia w przebiegu gruźlicy płuc, leczonego w ŚSzpi- 
talu Częstochowskiego T-wa Przeciwgruźliczego w  Salinowie 
(Szpitala Ub. Społ). Bezrobotny. A. P.. lat 53, przybyły do Szpi- 
tala dnia 25 marca 1937 roku. Wywiady, badanie fizykalne, bak- 
teriologiczne i rentgenologiczne pozwalało na rozpoznanie prze- 
wlekłei grużlicy płuc z jamami i z szybko postępującym roz- 
siewem zapalenia odoskrzelowego serowatego; znaczne zmiany 
podmiotowe ze strony serca i układu krążenia pozwalały na roz- 
poznanie wysiękowego zapalenia osierdzia, naiprawdopodobniei 
gruźliczego, a istniejąca gruźlica płuc tłumaczyła etiologię roz- 
poznanego zapalenia osierdzia wysiękowego. Ze względu na du- 
że rozmiary wysięku i dosyć ciężkie obiawv ze strony układu 
krążenia nakłułem, po trzecli tygodniach pobytu chorego w Szpi- 
talu, osierdzie w V międzyżebrzu nieco na zewnątrz od linii sut- 
kowej lewej i wypuściłem 520 сіл? przejrzystego, bursztynowego 
płynu, o ciężarze właściwym 1.006. Osad skąpy, bardzo liczne 
limfocyty, prątków Kocha nie stwierdzono. Podczas wypuszcza- 
nia płynu wprowadziłem blisko 200 ст? powietrza. Wytworzy- 
ła się ойша osierdziowa, opukowo bez śladu płynu. przy czym 
Sylwetka serca była prawie w granicach normalnych. Stan ogól- 
ny chorego poprawił się, duszność zmniejszyła się, chory mógł 
swobodnie leżeć, sinica ustąpiła. Mimo poprawy krążenia stan 
ogólny chorego pogarszał się w następstwie postępów procesu 
gruźliczego w płucach i wśród obiawów rozległego zapalenia 
odoskrzelowego obu płuc chory zimarł dnia 20. VI. 1937 r. Przy- 
padek ten zasługuje na uwagę z tego powodu, że nie stwierdziłem 
w nim zapalenia wysiękowego żadnej błony surowiczej, prócz 
osierdzia. Nie było tu ani powikłania istniejącego zapalenia opłuc- 
пеј (co jest naiczęstsze), ani nie wchodzi ten przypadek w .ze- 
spół polyserositis tbc., a jest tylko rzadkim powikłaniem postę- 
ршасеі gruźlicy płuc. Zakażenie osierdzia nastąpiło naiprawdo- 
podobniei przez ciągłość, ze względu na rozległe zmiany w płu- 
cach w bezpośrednim sąsiedztwie osierdzia, mniej prawdopodob- 
ne jest zakażenie drogą krwionośną, nie można również wyłą- 


czyć zakażenia przez drogi chłonne z gruczołów śródpiersia. 
(Streszczenie własne). 
6. Prezes kol. Łokczewski omówił dwa przypadki 


z praktyki, przedstawiające niebezpieczeństwo stosowania alkoho- 
lu metylowego w celu wywolania poronienia. W pierwszym przy- 
padku kobieta w kilka dni po wstrzyknięciu sobie do macicy 
alkoholu metylowego zgłosiła się z objawami porażenia kończy- 
ny górnei lewej; czucie było zachowane, ruchv dowolne znie- 
sione. Stan ten trwał przez kilkanaście dni, zanim chora od- 
zyskała ruchy. W drugim przypadku wezwany nagle do chorei 
z powodu zapaści nie mogłem na razie ustalić rozpoznania. Cho- 
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ra przed 5 tygodniami przebyła poronienie (wyskrobanie maci- 
cy), po czym nie miała miesiączki. Dziś nagle zaczęła krwawić, 
omdlała i przestała rozpoznawać otoczenie. Stwierdzając bada- 
niem zgrubienie przydatków oraz krwawienie maciczne przy- 
Duszczałem ciążę pozamaciczną і skierowałem chorą do szpitala, 
Tu wobec niepewnych wyników badania obiektywnego zwró- 
cono uwagę na utratę wzroku chorej i usiłowano wykryć 
Przyczynę. 

Niebawem okazalo się, że chora zastrzyknęła sobie do ma- 
cicy alkoliol metylowy. Rozpoznanie zostało ustalone i chora po 
10 dniach opuściła szpital w stanie dobrym. 

W. dyskusii kol. Piltz podał do wiadomości obserwację 
Szpitalną powyższych przypadków, potwierdzając wywody kol. 


rezesa. 
Sekretarze: Szwedowski i Найстапота. 


` Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu dnia 


16 czerwca 1937 roku 


I. Pokazy. . 

1. Kol. Bentkowski: 

a) Krwotok z torbieli ciałka żóltego. 

b) Krwotok maciczny urazowy. 

(Streszczenia nie nadesłano). à 

2 Kol. M Trawiński: „Przypadek złamania kości ra- 
mieniowej, leczony operacyjnie" (streszczenie własne). 

Dziewczynka, lat 10, doznała złamania podgłówkowego ko- 
Ści ramieniowej prawei. Badanie rentgenowskie wykryło znacz- 
he przemieszczenie odłamów, linia złamania przebiegała prawie 
poprzecznie. Początkowo zastosowano leczenie zachowawcze, 
polegające na nastawieniu ręcznym i unieruchomieniu. Kontrola 
rentgenowska pokazała jednak, że wynik był zły. Wtedy doko- 
Папо ponownei próby nastawienia pod ekranem rentgenowskim, 
niestety też z wynikiem złym. Wobec tego zastosowano nasta- 
wienie operacyjne, przy czym odłamy utrwalono względem Sie- 
bie za pomocą kołka, wydłutowanego z kości piszczelowej tejże 
dziewczynki. Tym razem kontrola rentgenowska pokazała, że 
ustawienie kości otrzymano zupełnie dokładne. Przebieg poope- 
racyiny gładki. Zrost nastąpił iuż w trzecim tygodniu. Obecnie 
dziewczynka może poruszać kończyną w stawie barkowym we 
wszystkie strony bez żadnego ograniczenia. F, 

3. Kol. Buchacz: „Glisty w jamie brzusznej. | 

Dla zobrazowania, z iakimi powikłaniami po USUNIĘCIU wy- 
rostka robaczkowego może spotkać się chirurg, referent przy- 
{асла przypadek chorei, N. D., lat 10, operowanej Z powodu 
przedziurawienia wyrostka robaczkowego dnia 24. IV. 1937 r. 
W dwa tygodnie po zabiegu powstało powikłanie w postaci 
przetoki kałowej, przy czym znaleziono pod opatrunkiem glistę 
ludzką długości 26 ст. Zastosowano leczenie santoniną. Na 
skutek tego odeszło w międzyczasie 14 glist drogami natural- 
nymi, 7 natomiast przez ranę. Stan ogólny і miejscowy chorej 
poprawiał się z dnia na dzień tak, że dnia 20. V. przetoka za- 
goiła się, a dnia 16. VI. chora opuściła szpital z raną zagoloną. 
W przypadku tym można przyjąć z wszelkim prawdopodobień- 
stwem, że glista przecisnęła się przez szwy założone na kiku- 
cie wyrostka i przyczyniła się do powstania przetoki kałowej. 

4. Kol. Ingster: Przypadek śluzakowatego obrzęku dloni 
prawej, (Deficyt hormonów tarczycy). 

W dyskusji zabierali głos kol.: 
SKI 1 Prawiń skie r > 

I. Kol. Ficenes: „Sprawozdanie z Oddzialu Ginekologicz- 
nego za r. 1936“. 


Ш. Odczyty. Р А > 
1. Kol. Nasiłowski: „Konflikty lecznicze w przebiegu 


nagminnego zapalenia opon mózgowych“. (Streszczenia nie na- 


desłano). А 
2. Kol. Zielińska Halina: „Znaczenie elektrokardiografii 


dla lekarza praktyka”. (Streszczenia nie nadesłano). Е 
Prezes: Dr Z. Kotarski. 


Sekretarz: Dr l. Lipnicki. 


Zahorski, Nasiłow- 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu dnią 
22 września 1937 roku 


I. Pokazy. i 

1. Kol. Nasiłowski przedstawia: 
pową drętwicą karku. 

b) Niernowię z porażeniem о 
roby Heine-Medina. 

(Streszczenia nie nadesłał). 


a) Niemowlę z піеѓу- 


bu kończyn dolnych na tle cho- 
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2. Kol. M. Trawiński przedstawia: a) Kobietę, lat 46, 
u której przed 1“: mies, usunął operacyinie całą prawą po- 
łowę szczęki dolnej z powodu nowotworu nabłonkowego — 
adamantinoma, Wprawdzie nie jest to typ nowotworu złośliwe- 
go, ale w tym przypadku większa część szczęki przeistoczona 
była w twór iakby gąbczasty, składający się z licznych torbiel 
o cienkich, pergaminowych ścianach. Rana zagoiła się niema. 
doraźnie. Dzieki zastosowaniu pewnego aparatu zaraz po opera- 
cii udało się uniknąć przesunięcia zgryzu, resztę poprawi spe- 
cialista po założeniu protezy. Od zewnątrz zniekształcenie twa- 
rzy nieznaczi:e. 

b) Przedstawia kobietę, lat 26, w 1 rok po operacii Aibee 
z powodu gruźlicy kręgów Li—L: z dużym ropniem opadowym 
па plecach. Chora zabieg zniosła dobrze, po odpowiednio długim 
czasie unieruchomienia naipierw w łóżku, potem w gorsecie 
gipsowym. Obecnie czuie się zupełnie zdrowa, chodzi, pracuje 
(aczkolwiek ma to zabronione). Kontrolne badania rentgenowskie 
pokazały dobre wgoienie się przeszczepu. Ropień opadowy znikł 
po paru opróżnieniacił. 

W dyskusji zabierali głos kol. Witkowski i Gawlik. 

3. Kol. Buchacz: „Przyczynek do anomalii ukladu moczo- 
wego”. 

Po omówieniu wad wrodzonych układu moczowego, poka- 
zuje chorego K. H., lat 49, u którego klinicznie i radiologicznie 
rozpoznano wadę rozwojową: podwójny moczowód po stronie 
lewej i rozdwwiony po stronie prawej. Wobec stwierdzenia przy 
tym kamicy nerki lewej, powikłanei zakażeniem ropnyim, chorego 
poddano zabiegowi operacyjnemu dnia 10. IX. 1937 r. Nerka le- 
wa była duża, zawierała wiele jam wypełnionych cieczą i ka- 
mieniami. Część górna, mniejsza nerki okazała się zdrową i zu- 
pełnie wyraźnie oddzielała się od części większei, zmienionej 
chorobowo. Moczowody znaleziono dwa: jeden cieńszy przebie- 
ва! od części zdrowej nerki, drugi grubszy od części chorei. 

Nerkę uznano za nie nadającą się do połowiczego usunięcia, 
wobec czego, po zaopatrzeniu kikutów obu moczowodów, usu- 
nięto ją w sposób typowy. Przebieg pooperacyjny gładki; chory 
wyzdrowiał. Dokładne badanie preparatu wykazało, że mamy 
do czynienia z nerką podwójną i podwóinym moczowodem, przy 
czym proces chorobowy objął jedynie jedną z nich. 

П. Referaty. 

1. Kol. Gawlik omawia dwa przypadki wad wrodzonych 
kręgosłupa. (Streszczenia nie nadesłał). 

2. Koi. Nasiłowski: „Trudności w rozpoznawaniu i le- 
czeniu drętwicy karku”. (Streszczenia nie nadesłał). 

3. Kol. Kotarski: „Refleksje na temat szpitali paryskich". 
(Streszczenia nie nadesłał). 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Różne 
Z krain 


Otwarcie Pierwszej Polskiej Wystawy Szpitalnictwa. Na te- 
renie budującego się szpitala woiskowego przy Al. Niepodległo- 
éci wre ożywiona praca. Sztab inżynierów i setki robotników pra- 
сша nad przygotowaniem części gmachu, przeznaczonej па 
Pierwszą Polską Wystawę Szpitalnictwa. Napływ wystawców 
jest tak wielki, że Komitet Wystawy zmuszony jest codziennie 
odrzucać szereg zgłoszeń tych firm, które nie zdążyły we wła- 
ściwymm terminie nadesłać swoich deklaracji na Wystawę. Dział 
Naukowo-Dydaktyczny, Budownictwo, imponujący dział Szpital- 
nictwa Ubezpieczeniowego oraz udział naipoważniejszych гт 
przemysłowych, pracujących dla szpitali, przedstawia się nie- 
zmiernie interesująco. Szereg wycieczek z całej Polski zapowie- 
dziano. Na zakończenie Wystawy odbędzie się ziazd szpitalni- 
ków zwołany przez Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa, który 
w ciągu 3 dni obradować będzie nad szeregiem naiistotniejszych 
zagadnień fachowych. Uroczyste otwarcie Wystawy nastąpi nie- 
odwołalnie dnia 10 września br. 


Od dłuższego iuż czasu Ubezpieczalnie Społeczne odczuwały 
dotkliwy brak miejsc w sanatoriach przeciwgruźliczych, pocią- 
gający Za sobą zbyt długie wyczekiwanie chorych na lecze- 
nie sanatoryine, a zarazem konieczność obliczenia  krót- 
szych przeciętnie okresów pobytu w sanatorium, niżby to 
z punktu widzenia leczniczego było wskazane, W tym stanie rze- 
czy Zakład Ubezpieczeń Społecznych rozpoczął realizacie szero- 
ko zakreślonego planu budowy i rozbudowy sanatoriów prze- 


ты 


ciwgruźliczych. І tak przystąpiono do budowy nowego pawilonu 
sanatoriuni w Bystrej Śląskiej na 180 łóżek, do powiększenia sa- 
natoriun w Worochcie o 94 łóżka, do budowy nowego sanato- 
rium w Nowoielni pod Nowogródkieim na 120 łóżek oraz w Kru- 
ku pod Gostyninem na 424 łóżka. Niezależnie od tego Ubezpie- 
czalnia Społeczna w Łodzi rozbudowuje swe sanatoriun w Tu- 
szynku, tworząc dwa nowe pawilony ро 200 łóżek każdy. W ten 
sposób w najbliższej przyszłości przybędzie ubezpieczonym 
1.218 łóżek w sanatoriach przeciwgruźliczych, co wobec posia- 
danych w roku bieżącym 1.900 łóżek we własnych przeciwgruźli- 
czych sanatoriach, w sanatoriach obcych zakontraktowanych 
i prewentoriach dla dzieci, stanowić będzie przyrost łóżek o 64%. 


W roku bieżącym Ubezpieczalnia Społeczna we Lwowie roz- 
winęła szczególnie intensywną akcię w kierunku wysyłania dzie- 
ci ubezpieczonych na kolonie wypoczynkowe i lecznicze. Ogółem 
1.509 dzieci korzystało w ciągu 1938 roku na koszt Ubezpie- 
czalni z kolonii. Dzieci ubezpieczonych powierzono głównie Pol- 
skiemu Towarzystwu „Dzieci na Wieś“, które zorganizowało 
6-tygodniową kolonię dla dziewcząt w Dobromilu oraz w So- 
łotwinie dla chłopców, a nadto 4-tygodniowe kolonie w Zale- 
szczykach, Tłumaczyku, Sołotwinie, Peczeniżynie i Starym Sam- 
borze trwające po jednym sezonie oraz w Delatynie. Bąkowi- 
cach, Skolem i Jabłonowie kolonie po dwa sezony. Prócz tego 
dzieci ubezpieczonych umieszczono па  4-tygodniowei kolonii 
Ukraińskiego Towarzystwa „Osele*, urządzonei w Miłowaniu 
przez dwa sezony і w Korszowie przez ieden sezon. Dzieci ży- 
dowskie umieszczono na 4-tygodniowei kolonii Żyd. Towarzyst- 
wa im. Dr Liliena w Broszniowie. Wreszcie dzieci ubezpieczo- 
nych przebywały z ramienia Ubezpieczalni Społecznej we Lwo- 
wie na 4-tygodniowei kolonii Związku Harcerskiego w Lisznei 
kolo Sanoka, urządzonei przez dwa sezony. Niezależnie od kolo- 
nii wypoczynkowych, wysłała Ubezpieczalnia 190 dzieci na ko- 
lonie lecznicze w Dębinie kolo Skolego i w Rymanowie. Na ko- 
lonii w Dębinie mnieszczono dzieci gruźlicze, w Rymanowie zaś 
dzieci ze schorzeniami gruczołowymi, gośćcowymi. oskrzelowymi 
i skazą wysiękową. W r. 1938 wypłacono nadto dla 131 dzieci za- 
siłki pieniężne na wyjazd па wieś. W sumie dzieci ubezpieczo- 
nych spędziły w bieżącym roku 44.224 dni na koloniach, ti. blisko 
o 4 tysiące dni więcej. niż w roku ubiegłym. Ogólny koszt akcii 
koloniinej wyniósł 75.749 zł, podczas gdy w roku 1937 wydano na 
ten cel 69.214 zł. Jako inowacię wprowadzono w r. 1938 6-ty- 
godniowe kolonie lecznicze dla dzieci najsłabszych oraz kolonię 
leczniczą w Rymanowie-Zdroju. 


W ramach Ogólnopolskiego Kongresu Dziecka odbędzie się 
pierwsza Krajowa Wystawa „Dziecko w Polsce“, która zostanie 
otwarta w Warszawie w dniu 2 października br. i potrwa mie- 
siąc. Wystawa ma za zadanie zainteresować i poruszyć nai- 
szersze sfery rodziców, opiekunów i społeczników sprawą dziec- 
ka, ma podać współczesne zasady wychowania i higieny. Wy- 
stawa zobrazuje jak ważny jest wpływ środowiska wychowaw- 
czego na duchowy i fizyczny rozwói dziecka. Specjalne działy 
wystawy obeimą zagadnienia macierzyństwa, opieki nad macie- 
rzyństwem i walki ze śmiertelnością niemowląt, kwestie zdro- 
wia, czystości i higieny dziecka. Na wystawie będzie podkre- 
ślona rola instytucyj takich, jak żłóbki dzienne, przedszkola, 
Szkoła i jej wpływ, organizacie młodzieży np. samorząd szkol- 
ny, wreszcie sprawa wyboru zawodu i dalszego kształcenia się 
dziecka. Osobny dział poświęcony będzie literaturze i sztukom 
plastycznym na temat dziecka, Wystawa mieścić się będzie na 
trzech poziomach gmachu pofabrycznego przy ul. Nowogrodz- 
kiej 74/76 (naprzeciwko domu wychowawczego im. ks. Boduena). 
W wystawie zapowiedziały udział liczne instytucie i organizacie 
społeczne oraz przemysł i handel, których wytwórczość i obrót 
związane są z potrzebami dziecka. 


W dniu I sierpnia br. w gmachu Senatu odbyła się konfe- 
rencia prasowa w sprawie przygotowywanego na pierwsze dni 
października br. kongresu i wystawy poświęconych życiu i po- 
trzeboim dziecka. Konferencię w obecności kilkudziesięciu przed- 
stławicieli redakcii pism stołecznych, agencji prasowych i Pol- 
skiego Radia zagaił prezes Komitetu, b. minister opieki społecz- 
nej dr $. Hubicki. podkreślając doniosłość akcji podiętej przez 
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Komitet Kongresu Dziecka. Mamy w Polsce około 12 milionów 
dzieci do lat 14, co stanowi trzecią część ludności. Przyrost na- 
turalny był do niedawna bardzo duży, liczba urodzin żywych 
dochodziła do 950 tysięcy rocznie. Obecnie obserwujemy już 
znaczny spadek przyrostu. Czwarta część dzieci w Polsce umiera 
w ciągu pierwszych ł4 lat życia, z czego naiwiększa umieralność 
do lat 4-ch. Uderza szybki wzrost przestępczości. W roku 1935 
skazano wyrokiem sądowym 23.000 nieletnich, w następnym — 
liczba ta podniosła się już do 26.000. W roku 1937 zanotowano 
28 wypadków samobójstw dzieci od 10 do 14 lat. 


Akcia koloniina ubezpieczalni społecznych została zapocząt- 
kowana w r. 1931, przy czym wyasygnowaiło па nią wówczas 
270.000 zł, wysyłając ogółem na kolonie 7.990 dzieci, W r. 1936 
liczba dzieci korzystających z kołonii wynosiła już 25.311. a ogól- 
ny koszt tej akcji wyraził się sumą 1.288.000 zł. Rok 1937 za- 
znaczył się dalszym wzrostem akcji koloniinej, która obięła już 
50.862 dzieci ubezpieczonych, przy czym koszt jej wyniósł 
2,332.000 zł. Równocześnie przedłużono pobyt dzieci na kolo- 
niach. W r. 1936 wymosił on maksimum 30 dni, a w r. 1937 na 
całym szeregu kolonii, zgodnie z zaleceniem Zakładu Ubezpie- 
czeń Społecznych, dzieci przebywały po 42 dni. Dzieci umiesz- 
czane są częściowo па koloniach własnych ubezpieczalni spo- 
łecznych, częściowo zaś na koloniach organizowanych przez inne 
instytucie za zwrotem kosztów ze strony ubezpieczalni. Liczba 
kolonii własnych ubezpieczalni społecznych wzrasta z każdym 
rokiem, w r. 1937 było ich już 27 (I. S. S.). 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 


8. V. — 28. V. 1938 r. 


Choroby Tydzień 20 Tydzień 21 Tydzień 22 
БҮ 15 -21/V 29--28,V 

Ospa = — — 
Dur brzuszny 170 12 160 70 124 17 
Dury rzekome 11 1 == 
Dur plamisty 136 7 100 4 88 7 
Dur powrotny — —- == 
Czerwonka 8 14 8 
Fłenica 255 6 270 6 22165 
Bionica 26117 270 13 214 11 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 49 4 55 3 40 9 
Odra 765 5 939 6 611 7 
Krztusiec 105 6 180 8 148 8 
Zimnica 16 9 8 
Zakażenie połogowe 23) 3 335 20 4 
Choroba Heine-Medima 2 1 4 
Nagminne zap. mózgu РЕТ 4 31 
Choroba Banga — 1 = 
Trąd — — — 
Gruźlica 710 253 601 235 744 28+ 
Róża 90 3 925 90 7 
Jaglica 464 553 601 
Twardziel 2 — UZ 
Wąglik — — zal 
Nosacizna — = = 
Włośnica 1 9 2 
Wścieklizna 1 2 == 


Liczby drukiem pochylonym oznaczaią zgony. 
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Pamiętnik X Lekarskiego Kursu Wakacyjnego wraz ze 
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Występowanie glist w przewodzie pokarmowym jest zia- 
wiskiem dość powszechnym. Częściej zdarza się ono u ludności 
wiejskiej a przede wszystkim u dzieci (Ноѕешап п). Zakaże- 
nie następuie przez spożywanie zanieczyszczonych produktów 
spożywczych, szczególnie jarzyn, wody lub przez zakażenie rąk, 
przy czym jaja pasożyta dostają się bezpośrednio do przewodu 
pokarmowego człowieka. Larwy glisty ludzkiej powstałe z jaj 
w przewodzie pokarmowym, wędrują naiprawdopodobniej drogą 
krwi i limiv do płuc, wątroby, śledziony, nerek, serca, 110260 
itp. Odpowiednio do tego moga powstawać stany chorobowe w da- 
nych narządach. јак пр. obiawy mózgowe u dzieci lub skurcze 
a nawet stany śpiączkowe, stany żółtaczkowe, zapalenie płuc 
itd. Często też wykazać można w kale chorych dzieci krew (Mo r- 
kramer), gdyż glisty (nawet w liczbie kilkuset) niszczą ścia- 
ny ielita, żywiąc się może także krwią. Stąd to często stwier- 
dza się u chorych dzieci uiedokrewność, którą 1084 nadto po- 
tęgować ciała trujące wydzielone przez glisty. Według Rostsa 
wydzielina glist może zmniejszać napięcie ścian ielit, czyim można 
tlumaczyć bóle brzucha, kolki oraz możliwość wystapienia nie- 
drożności ielit. Opisywano także szereg zaburzeń nerwowych 
chorych z powodu glist np. napady padaczkowe, uderzenia 
krwi do mózgu, zez. bezgłos, szczękościsk, nawet stany tężcowe 
i stany szalowe, które ustępowały po usumięcii pasożytów 
z ustroju. Co się tyczy przewodu pokarmowego, to omawiany 
pasożyt imoże powodować w jelitach nadżerki, wrzody (Ho ff- 
nann), a w razie zawędrowania do żołądka imoże sprowadzać 
wymioty, w kióryci go się często stwierdza. W ogóle nie ma 
jarządu, do którego by glisty nie mogły zawędrować. Dostaw- 
szy się do krtani i tchawicy mogą spowodować uduszenie dziec- 
ka, można je znaleźć w przełyku, uchu. w kanale łzowym, a na- 
wet w macicy, jaiowodach i drogach moczowych (Reich, 
Nacken). Wreszcie mogą glisty dostać się do јату otrzew- 
nowej zwłaszcza po operacjach żołądka і ielit. jeśli nastąpi roz- 
luźnienie szwów, choć takie zawędrowanie glist może się zda- 
rzyć i przy uierozluźnieniu szwów (Kortzebor п). W wy- 
padkach takich występuje zwykle zapalenie otrzewnej. Możliwe 
jest również według Grubera, Rottera i Wittmersa 
przejście glist do jamy otrzewnowei poprzez nieuszkodzoną 
ścianę jelita, w co inni, jak Miyake, маїріа. Natomiast łatwo 
mogą glisty przedostać się do jamy otrzewnowei po uszkodze- 


niu Ściany jelit z powodu np. wrzodów powstałych w przebiegu 
duru (Lutz, Hornavsky), wrzodów uruźliczych (Miyake), 


wrzodu dwunastnicy (Markus), czy martwicy spowodowanej 
przez mechaniczne lub toksyczne działanie samych glist. Wspom- 
nieć także należy, że glisty mogą powodować schorzenia śle- 
pei kiszki i wyrostka robaczkowego (zapalenie), a te ostatnie 
określają niektórzy апел appendicopathia verminosa (Denk 
Schiiller), Od tych stanów odróżnić należy tzw. pseudoappen- 
dicitis werminosa; schorzenie to dotyczy jelita biodrowego 
a może przypominać zapalenie wyrostka robaczkowego. Mecha- 
niczne działanie glist może powodować wzmożone ruchy robacz- 
kowe jelit, skurcze a nawet kolki jelitowe, jeśli glisty skłębią 
się į zatkają światło jelita zwykle biodrowego niedaleko za- 
stawki Bauchina. Bóle te często są umiejscowione w prawym 
podbrzuszu, a u dzieci szczególnie dookoła pępka: wystąpienie 
nadto wymiotów i stanów gorączkowycii może przypominać zno- 
wu zapalenie wyrostka robaczkowego. Właściwe wtedy rozpo- 
znanje napotyka nieraz na znaczne trudności; stwierdzenie bo- 
wiem nawet jaj pasożyta w kale nie usuwa możliwości zapale- 
nia wyrostka robaczkowego, które istotnie może zachodzić prócz 
choroby robaczei. Ważne iest wówczas zwrócenie bacznej uwagi 
na zmienność bólów i ich umiejscowienie. 

Z kolei przejdziemy do właściwej sprawy, która nas w tei 
pracy interesuje, ti. do niedrożności jelit spowodowanej przez 


glisty. Zaznaczyć należy, że niektórzy autorowie przeczyli mo- 
¿liwości powstawania niedrożności ielit wywołanej przez glisty, 
a spostrzegane przy sekciach kłębowiska glist w ielitach uważali 
za ziawisko pośmiertne (Leichtensternu). Mimo wszystko 
zamknięcie Światła jelita przez glisty było już znane i opisane 
w połowie ubiegłego stulecia przez Parkinsona i Neuffe- 
га. Potwierdziły to potem liczne spostrzeżenia, poczynione też 
przy zabiegach operacyinych. Dla powstawania niedrożności spo- 
wodowanej przez glisty niekoniecznie musi zachodzić skłębienie 
się glist w jednym. miejscu jelita, gdyż spostrzeżono także ta- 
kie przypadki niedrożności, w których stwierdzano w jelitach 
zaledwie poszczególne pasożyty. Dlatego przyimowano prócz 
czynnika mechanicznego także skurcz Ściany jelita spowodowa- 
ny przez glisty, które wytwarzają pewne ciała, mogące wywo- 
łać skurcz іеі. Podnieść tu jednak należy pewną cechę charak- 
terystyczną, a mianowicie: przy niedrożności powodowanei przez 
glisty bóle mogą się powtarzać i zmieniać swe umiejscowienie; 
dzieje się to wskutek przesuwania się tei „żywej przeszkody“, 
jaką stanowią glisty. Zatem glisty mogą wywoływać niedroż- 
ność jelit dzięki dwom czynnikom: zamknięciu Światła jelita 
i skurczowi jelit (ileus verminosus obturatorius et spasticus) przy 


czym podkreślają niektórzy częste występowanie ostatniego 
czynnika. Niedrożność z powodu glist występuje najczęściej 
u dzieci między 6 a 13 rokiem życia, u nich też często spo- 


tyka się lekką poronną postać niedrożności, przy której skurcz 
jeiit ustępuje samoistnie. W przebiegu omawianego schorzenia 
wystepuią wymioty, napadowe bóle brzucha, nieraz nawet bar- 
dzo silne, samopoczucie pogarsza się, zjawia się bębnica jelit, 
boleswość brzucha na ucisk i zaparcie stolca. Nierzadko spostrze- 
ga się парієсіе mięśni brzucha. Często występujący zapad, 
drobne przyspieszone tętuo, wysoka ciepłota i duża leukocytoza 
przypominająca zapalenie otrzewnej. Przy badaniu można nie- 
raz wytmacać kłąb glist w postaci guza. Pomocne dla rozpo- 
znania ileus verminosus są wywiady, stwierdzenie jaj pasożyta 
w kale i wykazanie we krwi w dużej ilości ciałek białych zasa- 
dochłomniych. 

Co do leczenia, to w cięższych przypadkach musi być ono 
operacyjne. Postępowanie zależy jednak od stwierdzonego stanu 
przy operaciis przy małej liczbie robaków w ielitach ~ 
zeszywa się powłoki brzuszne i podaie się środki przeciw ro- 
bakom (Perthes) oraz atropinę. Jeśli natomiast stwierdza się 
kłąb glist w ielicie, to staramy się ten kłąb delikatnie rozluźnić 
i rozprowadzić, a następnie stesuieimy właściwe leczenie środ- 
kami przeciw robakom. W razie wykazania znaczniejszych zmian 
w zajętym odcinku jelita, nacina się je poprzecznie na małej 
przestrzeni, by przez powstały otwór usunąć glisty. Przy wy- 
bitniejszych zmianach ściany jelita (objawy martwicy), co się 
zdarza w przypadkach dłużej trwających, inoże zachodzić po- 
trzeba wycięcia ielita lub nawet wyłonienia. 

W naszym materiale klinicznym od 1933 do 1937 r. па sześć 
przypadków, w których robaki spowodowały potrzebę zabiegu 
chirurgicznego, mieliśmy trzy przypadki niedrożności jelit z po- 
wodu całkowitego zamknięcia światła jelita cienkiego. Jeden 
z tych przypadków został w swoim czasie ogłoszony przez 
Ermicha. Jak rzadko spotyka się niedrożność jelit wywołaną 
przez glisty, może świadczyć fakt, że prof. DDrachter, dyrek- 
tor Kliniki Chirurgicznej dla dzieci w Monachium w ciągu dwu- 
dziestu lat widział tylko dwa przypadki tego cierpienia. 

Pierwszy nasz przypadek dotyczył cliłopca 13-letniego, który 
został przyjęty na Oddział dnia 25 lipca 1937 r. W wywiadach 
podai. że przed miesiącem zauważył w stolcu robaki. Stolce 
miał zawsze regularne. Przed tygodniem przez 3 dni wolne 
wypróżnienia kilka razy dziennie. Krwi w stolcu nie zauważył 
odczuwał tylko pieczenie i swędzenie w kiszce stolcowei. Od 
kilku dni „cierpiał na bezsenność z powodu bólów głowy. Poza 
tym skarżył się na zawroty głowy i szum w uszach. Dnia 24 
lipca wieczorem wystąpił nagle ból brzucha, początkowo prze- 
rywany, kłujący, następnie stały. Tegoż wieczora miał trzy 
wodniste stolce, w których zauważył domieszkę krwi. Dnia 25 
lipca rano wymiotował dwa razy treścią spożytych pokarmów, 
od rana też nie oddawał wiatrów. Podczas badania stwierdzo= 
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no: ięzyk obłożony, brzuch nieco wzdęty, zaznaczone stawianie 
się jelit, bolesność głównie w podbrzuszu prawym oraz wyraźnie 
macalny opór. Badanie przez odbytnicę ujemue. Ciepłota pod 
pachą 37,2, w odbytnicy 37,8. Rozpoznanie wahało się między 
wgłobieniem a niedrożnmością jelit wywołaną przez robaki. Istniało 
zatem wskazanie do natychmiastowego zabiegu operacyinego. Po 
otwarciu jamy brzusznej z cięcia pararektalnego stwierdzono: 
niedrożność jelit, wywołaną przez glisty zbite w kłąb, w odle- 
głości 40 cm od zastawki Bauchina. Odcinek jelita biodrowego 
tuż przy zastawce Bauchina zapadnięty, powyżej ielito biodro- 
we na przestrzeni około 25 cm maksymalnie rozdęte i wypeł- 
nione szczelnie robakami. Robaki udało się bez otwierania jelita 
porozdzielać i częściowo przepchać do ielita wstępującego. Wy- 
rostka robaczkowego nie usuwano. Przebieg pooperacyjny zupeł- 
nie prawidłowy, podnieść iednak należy, że w ciągu pierwszycii 
dni po zabiegu chory cierpiał na bardzo dokuczliwe bóle o cha- 
rakterze kłuiącym w podbrzuszu prawym. 

Przypadek drugi dotyczył dziewczynki 7-letniej, która zgło- 
siła się na Oddział dnia 2 października 1937 r. podając, że 
przed dwoma dniami wystąpiły nagle napadowe bóle brzuclia, 
pojawiające się co 10—15 minut wśród obiawów nudności i wy- 
miotów. Stolec i wiatry zaparte. Dotychczas zawsze zdrowa. 
Przed rokiem cierpiała na nieznaczne i krótkotrwałe bóle brzu- 
cha. Rodzice zauważyli wówczas w stolcu robaki. Podczas ba- 
dama stwierdzono: język obłożony, bolesność oraz napięcie 
mięśni brzucha przede wszystkim w podbrzuszu prawym, Poza 
tym widoczne okresowe stawianie się jelit. Badaniem przez od- 
bytnicę stwierdzono wyraźną bolesność po stronie prawej. Cie- 
płota pod pachą 37.1, w odbytnicy 37,5. Nauczeni już doświad- 
czeniem, byliśmy skłonni rozpoznać niedrożność jelit wywołaną 
przez robaki. Wobec tego zadecydowaliśjny natychmiastowy za- 
bieg орегасуіпу. W narkozie eterowej otwarto jamę brzuszną 
z cięcia pararektalnego i stwierdzono: w  ielicie biodrowym 
20 cm od zastawki Bauchina kłęby robaków wypełniających 
szczelnie około 35 zm odcinek jelita cienkiego (ryc. 1). I w tym 


Ryc. 1. Zdjęcie fotograficzne w czasie operacii. Wyloniono koń- 
сому odcinek jelita biodrowego, wypelnicny szczelnie glistami. 
Przez ścianę jelita widoczne są glisty w postaci bialych plamek. 


przypadku udało się nam robaki bez otwierania jelita porozdzie- 
lać i częściowo przepchać do jelita wstępującego. Wyrostka ro- 
baczkowego nie usuwano. Przebieg pooperacyiny zupełnie pra- 
widłowy .W юри przypadkach po zabiegu operacyjnym stoso- 
wano leczenie pituglandoleni oraz wysokimi lawatywami, wyclio- 
алас z założenia, że ruch robaczkowy ielit był niedostateczny, 
osłabiony najprawdopodobniei wskutek zatrucia ustroju przez tak 
olbrzymią liczbę posożytuiących w niei glist. 


Exo. dr C EMRSZBEED i dr Z. KOSMUCH Warszawa 


Badania dotyczące grup krwi ze szczególnym uwzględnieniem 
grupy O 


Z Państwowego Zakładu Higieny, Dział Bakteriologii i Medycyny 
Doświadczalnej w Warszawie 


Badania serologiczne zróżniczkowania krwi człowieka i zwie- 
rząt wykazały, że jest ono uwarunkowane obecnością w krwin- 
kach pewnych własności antygenowych. Krwinki ludzkie mogą 
posiadać ieden składnik, lub obydwa razem, lub wreszcie nie po- 
siadać żadnego. Aby dać temu wyraz Dungern i jeden z nas 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 36. r. 1958 


(H.) wprowadzili powszechnie obecnie przyiętą terminologię grup 
krwi: A, В, AB i O (zero). Grupa O została scharakteryzowana 
w sposób negatywny, iako brak cech A i B. Nie wprowadziliśmy 
do terminologii grup krwi wyrazu dla obecności lub nieobecności 


izoprzeciwciał, ponieważ charakteryzują one odmienne składniki 
konstytucyjne. Obecność izoprzeciwciał, iak to wykazały ba- 
dania Hirszfelda, Szymanowskiego, Komczkow- 


skiego i współpracowników,’ potwierdzone przez Scle rm e- 
ra, polega na istnieniu genów specjalnych i nie zależy od genów 
grupowych krwinek. Geny te znajdują się w ogóle u człowieka 
w stanie hornozygotycznym, ponieważ nie spostrzegamy osobni- 
ków, którzy by nie posiadali izoprzeciwciał, o ile ich obecność jest 
możliwa z punktu widzenia serologicznego. Brak autoprzeciwciał 
polega natomiast na ziawisku hipostazy; jest оп naipewniej uwa- 
runkowany obecnością w krwiobiegu aglutynogenów, które unie- 
możliwiają pojawienie się autoprzeciwciał*). Pojęcie grupy O 
jest zatem odzwierciedlenieim ówczesnego stanu wiedzy, który 
uniemożliwiał pozytywne określenie cechy, nie dającej się scha- 
rakteryzować za pomocą izoprzeciwciał anty A i anty B. Bada- 
Ша Dungerna i Hirszfelda zdawały się wskazywać, że 
owa grupa O polega na jednoczesnym braku cech A i B. „Nie A* 
(a) i „nie В“ (b) miałyby w zespole tworzyć grupę O, podobnie 
jak spotkanie A i B stwarza grupę AB. Badania Bernsteina 
udowodniły iednak, że owa negatywna cecha O związana iest 
z obecnością w plazmie zarodkowei oddzielnego genu, zachowu- 
iącego się w stosunku do genów A i B jak gen alelomorfny. Ma- 
my zatem do czynienia przy dziedziczeniu grup krwi z genami 
wielokrotnymi, О, A i Б, alelomorfnymi tzn. znajdującymi się 
w tym samym miejscu chromosomu, przy czym gen dla cechy O 
jest ustępujący w stosunku do pczostałych. Nie dowodzi to je- 
szcze, że ceclia krwinek, odpowiadająca owemu genowi O, ma 
swój substrat materialny. Brak aglutynacyiności krwinek O 
mógłby być uwarunkowany przez szereg przyczyn. Przede 
wszystkim nasuwało się przypuszczenie, że krwinki O nie po- 
siadają żadnego chwytnika, który, będąc punktem zaczepienia dla 
zadziałania odpowiednich aglutynin, mógłby spowodować agluty- 
nacje, Można było by również przypuścić, że chwytnik O jest 
nieiako w stanie nierozporządzalności, że np. nie znajduje sie 
оп na powierzchni krwinek i dlatego nie powoduje ich agłuty- 
nacyiności. Z drugiej strony trzeba się było liczyć z możliwością. 
że antygen O, rówinowartościowy w stosunku do antygenów A 
i B, istnieje, a brak aglutvnacji krwinek ludzkich O przez surowi- 
ce osobników innych grup iest wynikiem braku w surowicach od- 
powiednich izoprzeciwcial, To drugie przypuszczenie wydawało 
się a priori prawdopodobne, gdyż cechy A i B, które się Паја 
scharakteryzować przez surowice ludzkie, stanowią wyviątek 
spośród wszystkich innych cech krwinek, które mogą być scha- 
rakteryzowane jedynie za pomocą surowiec wobcogatunkowych. 
normalnych lub odpornościowych (M М, Р, G, Н, О, i inne). 
Krew ludzka posiada zatem dwie cechy, dla których w surowi- 
cy ludzkiej znajdują się przeciwciała anty A i anty B, a poza 
tym posiada ona cechy inne o wiele liczniejsze, dla których izo- 
przeciwciał brak. Cecha О należałaby do tei drugiej kategorii. 
Powstaje zagadnienie na czym to żiawisko polega? Czy brak 
aglutynacyiności krwinek О jest wyrazem braku aglutynogenów 
w krwinlcach? 

Schiff і Grienfield zauważyli, że niektóre normalne su- 
rowice wołowe aglutynuią krwinki O silniej, niż krwinki A lub B. 
Z hipotezy alelomorfii genów O, A i B wypływa. że krwinki AB 
nie posiadają ukrytych chwytników O. Autorzy absorbowali su- 
rowicę wołową krwinkami AB i stwierdzili, że surowica taka 
піс aglutynuje krwinek A i B, aglutynuje jednak krwiuki O. 
W ten sposób można było otrzymać surowice, prawie że swo- 
iście aglutynujące krwinki O. Landsteiner i jego współpra- 
cownicy wykazali, że niekiedy w surowicach ludzkich osobników 
AB istnieją przeciwciała, zlepiające krwinki O. Czasami, choć 
bardzo rzadko, można wykazać przeciwciała anty O w surowi- 
cach osobników A і В. lzoprzeciwciała anty O, znajdujące się 
w,surowicy ludzkiej, są w ogóle bardzo słabe, przeciwciała w su- 
rowicach wołowych lub innych zwierząt spotykają się dosyć 
nierównomiernie. Dlatego było wielkim postępem, gdy Eisler 
wykazał, że przez nuedpornianie kozy pałeczkami czerwonki Shi- 
ga-Kruse można otrzymać Surowicę zlepiającą swoiście krwinki 
ludzkie. Schiff, Landsteiner i inni wykazal, że chodzi 
przede wszystkim o przeciwciała anty O. 

Trudność w interpretacji zjawisk aglutynacii krwinek O sta- 
nowi fakt, że krwinki innych grup, choć w mniejszym stopniu, 
inogą reagować z przeciwciałami anty O. Przy użyciu większei 


Hirszfeld: Grupy 
Wyd. Springer 


1) Bliższe uzasadnienie tei tezy р. l. 
krwi. Wyd. Delta, 1934. Konstitutionsserologie. 
1928. 
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ilości krwinek A, B lub AB, można wyabsorbować przeciwciała 
dła krwinek O. Grienfield wyraził pogląd, że ziawisko to 
należy przypisać  heterozygotycziości badanych krwinek, tzn. 
obecności w genotypie danego osobnika recesywiego genu O. 
który nie byłby iednak zadominowany zupełnie, a potrafiłby się 
uzewnętrznić. Krwiuki A lub B, jeżeli byłyby leterozygotyczie, 
zawierałyby zatem zarówno cechę A, јак i cechę O, cecha A 
byłaby stwierdzalna za pomocą izoprzeciwciał anty A, cecha O 
za pomocą odpowiednich surowiec anty O. Na podobnym stano- 
wisku stanął Jadin, a ostatnio Dahr. Ten ostatni autor za- 
uważył, że krwinki heterozygotyczne АО, albo ВО mocniej 
absorbuią przeciwciała anty O, niż krwinki honiozygotyczie АА 
lub BB. Autor nie tłumaczy, dlaczego krwinki bomozygotyczne 
AA lub BB lub też krwinki osobników AB zdolne są przy uży- 
ciu wiekszej ilości absorbować przeciwciała anty O. Z tezami ty- 
mi nie są zgodne spostrzeżenia Moureau. Moureau opisał 
niezmiernie znamienną rodzinę: rodzice należeli do grupy 
A,B X A:B. Z dziesięciorga dzieci czworo należało do grupy Аз, 
dwoje do grupy В i czworo do grupy AB. A zatem genotyp 
dzieci A, był А.Аз, genotyp dzieci В był BB. Mimo to krwinki 
te reagowały z surowicami anty O, krwinki BB nawet mocniej, 
niż krwinki z innej rodziny o zenotypie BO. Dlatego autor wno- 
si że obecność u osobnika A lub B ukrytych genów O nie 
uzewnętrznia się i nie znajduje wyrazu w powinowactwie krwi- 
nek do surowie anty O. 
Surowiea anty O ludzka czy zwierzęca 
aglutynuje krwinki, należące do tzw. grupy Ao. 
Jak wiadomo, Dungern i Hirszfeld stwierdzili, że 
w obrębie grupy A można wykazać istnienie krwinek dwojakie- 
go typu, z których jeden aglutynuje się mocniej, drugi słabiej. 
Absorbcia surowic anty A za pomocą „owych „słabych“ krwi- 
nek A pozostawia izoprzeciwciała dla krwinek mocnych. Nazy- 
wamy obecnie owe mocne krwinki A — Аз, słabe — A>. Ostatnie 
doniesienie Friedenreicha mówi o odkryciu trzeciei grupy, 
tzw, Аа. Przynależność do grupy Au Аз, As dziedziczy się, przy 
czym A mocniejsze dominuje nad A słabszym. Możemy zatem 
Siormułować wzajemny stosunek owych podgrup: Ач A: MAS DIG, 
Jak wytłunaczyć sobie, że krwinki A» aglutynują się tak 
mocno z surowicami anty O? Friedenreich і Zacho przyi- 
muią, że współaglutynacia krwinek A» zależy od ich bardzo czę- 
stej heterozygotyczności. Wyobrażaią oni sobie, że „тоспа“ ce- 
cha As całkowicie dominuje, tzn. usuwa element O, podczas gdv 
As mie jest w stanie dominować nad O. Współaglutynacia krwi- 
nek А: polegałaby zatem па współistnieniu W fenotypie cechy 
A: i cechy O u osobników А-О, podczas gdy osobnik Аз, o ge- 
пс{урїе А.О, nie zawierałby uzewuętrznionei cechy O. Teoria 
Friedenreicha tłumaczyłaby zatem, dlaczego krwinki А:О 
nie reaguią z surowicami anty O, podczas gdy krwinki A»O da- 
ją się aglutynować. Natomiast nie daje ona wytłumaczenia, dla- 
czego krwinki o genotypie АА» lub A2B reagują z surowicami 
ашу O. Nie tłumaczy ona również, dlaczego krwinki А:В przy 
użyciu ich w wiekszej ilości, wyczerpują surowice anty O. Dla 
wytłumaczenia tych ziawisk Hirszfeld i niezależnie od nie- 
go Witebsky i Okabe wysunęli inuą teorię: według tych 
autorów surowica anty О jest właściwie skierowana przeciwko 
cechom gatunkowym. Receptory gatunkowe znajdowałyby się na 
powierzchni krwinek, byłyby jednak częściowo przykryte przez 
cechy grupowe A lub B. Jest zatem zrozumiałe, że krwinki O, 
posiadające całkowicie powierzchnię wolną od własności grupo- 
wych, reagują mocniej z surowicami gatunkowymi, niż krwinki 
А 1 В. A zatem iedynie przypadkowo sirowica anty O charakte- 
ryzowałaby cechę ustępującą O. W rzeczywistości nie. byłoby 
żadnego dowodu, że chlwytnik O istuieje. że cecha О ma swój 
materialny substrat, a nie jest jedynie wyrazćnmi braku cech A 
i B i odsłonięcia niejako na skutek tego cechy gatunkowej krwi 
człowieka. 
Jak widzimy, sprawa tak istotna: czy istnieje cecha O jako 
coś pozytywnego, czy ima ona swój substrat materialny, nie by- 
ła rozstrzygnięta. Hipoteza Hirszfelda i Witebskyego 
tłumaczy formalnie spostrzegane ziawiska. Jakże stwierdzić do- 
Świadczalnie iej słuszność? Następuiąca metoda wydała nam się 
wskazaną dla rozstrzygnięcia tego zagadnienia: jeżeli rzeczy- 
wiście surowica anty O jest skierowana przeciwko receptorom 
gatunkowym, znajdującym się na wolnej, niezajętei przez 
własności A i В powierzclmi, to krwinki AsB powinnyby agluty- 
nować się słabiej z surowicą anty O. niż krwinki B. Jeżeli jednak 
aglutynacja krwinek A» lub B zależy od receptorów wchodzących 
w samą strukturę substancji A i B, jako ich integralna część, to 
krwinki AB powinny reagować niesłabiej od krwinek B lub A», 
gdyż aglutynacyiność ich byłaby niejako sumą aglutynacyjności 
każdego ze składników osobno. Ponieważ jednak aglutynacyj- 
ność krwinek mogła być różna i to zależna od własności konsty- 
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tucyinych, to postanowiliśmy porównać aglutynacyjność krwinek 
A> Bi AB W obrębie tych samych rodzin. Zanim przystąpiliśmy 
do badań właściwych, zbadaliśmy 81 rodzin :) (325 osób), ażeby 
wybrać osobników o określonym genotypie. Badania cechy O 
z początku robiliśmy za pomocą surowiec wołowych i surowicy 
kozy, uodpornionej bakteriami Shiga Kruse. Przekonaliśmy 
się, że te ostatnie surowice są mniej więcej dziesięciokrotnie 
mocniejsze, miano ich dochodzi do 1200, tak że w końcu kre- 
ślaliśmy zawartość elementów O jedynie za pomocą surowiec ko- 
zich. W każdym przypadku określaliśmy ilościowo aglutynacy|- 
wość krwinek za pomocą surowiec anty A, anty B i anty O. Stale 
przeprowadzaliśmy diagnostykę różniczkową w obrębie grupy A 
(А. czy Аз), w większości przypadków określaliśmy podgrupę M 
i N. Wreszcie dokonaliśmy szeregu dokładnych porównawczych 
absorbcyj surowic ашу О z krwinkami o znanych genotypach *). 

Badania z surowicą kozią wykazały współaglutynacię krwi- 
nek innych grup: naisilniej, co prawda, aglutynują krwinki O, bo 
jeszcze w rozcieńczeniu 1:1280, nieco słabiej krwinuki А», jeszcze 
słabiej krwinki B, a najsłabiej krwinki A, a zwłaszcza A,B, Do- 
kladne badanie zdolności absorpcyjnych krwinek w stosunku do 
surowicy anty O pozwoliło nam na obliczenie owego elementu: 
jeżeli określić ilość elementu О w krwinkach O iako 500, to 
krwinki osobnika A» таја go 100, osobnika В 50, osobnika Аз 10. 
Ilość ta iednak stanowi wypadkową pewnei przeciętnej, gdyż 
wala się ona w znacznych granicach w krwinkach osobników 
tei samej grupy. Jak wykażemy później, szczegół ten pociąga za 
sobą bardzo duże konsekwencie tak ogólnie biologiczne, iak i ge- 
netyczne. 

Czemu należy przypisać istnienie tak znacznych różnic 
w zachowaniu się krwinek poszczególnych grup w stosunku do 
surowicy ашу О? Jak widzieliśmy, dwie hipotezy muszą być 
rozważarie. Jedna głosiłaby, że reagowanie z surowicą anty О 
zależy od ustępującei cechy O. Krwinki O» są naiczęściei „nie- 
czyste, później występowałyby krwinki o genotypie BO і wre- 
szcie stosunkowo najrzadsze byłyby krwinki o genotypie АО. 
Nietrudno jest wyliczyć odsetek grup czystych w obrębie As, B 
і Аз. Wynosi on AzAe = 4,04%, ВВ = 12%, A1A1 = 15% Jednak 
już pobieżny wgląd w doświadczenia wyklucza to wytłumacze- 
nie. Krwinki A, i B prawie zawsze dają się aglutynować za po- 
mocą silnei surowicy anty О. Gdyby krwinki AA lub BB nie za- 
wierały elementu O, musielibyśmy zatem oczekiwać, że 15% 
krwinek A i 12% krwinek B nie będzie wykazywał żadnego po- 
winowactwa do surowic anty O. Doświadczenia przeczą tenu. 
Zresztą fakt, że krwinki A:B aglutynują z surowicą anty O, słu- 
ży za dowód, że ukryte alelomorine geny O nie mogą warun- 
kować cechy О u heterozygotów. Pozostaje zatem hipoteza 
Hirszfelda i Witebsky'ego. W myśl przesłanek wyżei 
wspomnianych powinniśmy oczekiwać w rodzinach АХВ, że krwin- 
ki dzieci należących do grupy A»B będą aglutynowały się słabiej, 
niż krwinki rodziców B. W materiałe naszym podobnych rodzin 
jest 6. Badania ilościowe mogły być przeprowadzone na 4 spośród 
nich. W obrębie tych czterech rodzin 6 osobników wykazywało gru- 
ре AB. W żadnym przypadku agłutynacyjność krwinek АВ nie 
byla mimo zmniejszenia się owej hipotetycznej powierzchni re- 
ceptorów gatunkowych mniejsza od aglutynacyjności rodzicielskich 
krwinek B, przeciwnie we wszystkich przypadkach większa i to 
w dwóch przypadkach bardzo znacznie. Krwinki AzB reagowały 
wprawdzie słabiej od krwinek As, tłumaczy się to iednak tym, że 
przy spotkaniu się elementu A» i B element Аш, o czym będzie 
inowa później. ulega osłabieniu. W wyniku powyższych doświad- 
czeń musimy przyjąć, że nie może tutai wchodzić w grę po- 
wierzchnia gatunkowa, gdyż mimo zmniejszenia się jej w krwin- 
kach А,В, aglutynacyjność krwinek się nie zmniejsza, a wręcz 
przeciwnie — zwiększa. Musimy zatem przyjąć, że niezależnie od 
cechy O, posiadającej swoje alelomorfne geny, istnieją chwytniki 
O, związane z samą substancją A lub B. A zatem ani hipoteza 
wolnych powierzchni gatunkowych. ani hipoteza niezadominowa- 
nych genów O nie może się ostać. Należy przyjąć, że surowica 
anty O iest skierowana przeciwko chwytnieem O, które stano- 
wią integralną część antygenu A i B, niezależnie czy on znaiduje 
się w stanie homozygotycznym czy leterozygotycznym. W po- 
wyższym ujęciu jest rzeczą zrozumiałą, że chwytniki O znajdują 


*) Zbadanie większości rodzin zawdzięczamy współpracy 
z | Ośrodkiem Zdrowia w Warszawie. Uważamy za miły obowią- 
zek podziękować Р. Dr Stypułkowskiemu i Paniom Pie- 
lęgniarkom oraz tym wszystkim Kolegom i Pracownikom PZH 
którzy umożliwili nam pracę tę przez dostarczenie krwi swojej 
i swoich rodzin. 
7, POZY protokoły badań znaidują się w Schweizer 
Zeitschrift für Allgemeine Pathologie und Bakteriologie I, 23 
Ś | gie І, 23, 1938 
i Med. Dośw. (w druku). 2 
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się w krwinkach osobników o genotypie А+В, А-В i AA, zarówno 
jak i BB. Ilość tei substancji O iest różna i wynosi, jak wspo- 
mniano, w przybliżeniu dla Ax — 10, dla В — 50, dla A» — 100, 
dla O — 500. Rozumiemy zatem, dlaczego krwinki A» aglutynu- 
ją się z surowicą anty O: piąta część jej powierzchni wykazuje 
resztki substancji O. Należy przyjąć zatem pewną gradacię 
własności grupowych od O aż do Ai. 

Gdybyśmy chcieli poznać wzajemny zasięg i: stosunek ele- 
mentu As, As i O, licząc się jednocześnie ze ziawiskiem, że 
własności grupowe są pewnym zespołem chwytników do siebie 


podobnych, ale niecałkowicie identycznych, to otrzymalibyśimy 
schemat następujący: 

Grupy krwi: А, Ао AN у. ‚ЖИ. О 
chwytniki 1,2,3,4 23,4, 4 3444 4444 
izoprzeciwciała 

możliwe — ап{у 1 anty I anty I 

anty 2 anty 2 
anty 3 


Schemat ten wskazuje zatem na ziawisko, że własności gru- 
powe nie są cechą iednolitą, że składają się z szeregu chwytuni- 
ków do siebie podobnych, ale nieidentycznych. Podobieństwo 
polegałoby na tym, że chwytnik 1 mógłby reagować z przeciw- 
ciałem dla chwytnika 2, ale w stopniu słabszym. Koncepcia, że 
poszczególne cechy grupowe składają się z zespołu poszczegól- 
nych chwytników, znajduje analogię w strukturach prze- 
ciwciał normalnych. Hirszfeld i Białosuknia dowiedli, że 
przeciwciała normalne składają sig w rzeczywistości z szeregu 
przeciwciał o obniżającyim się powinowactwie. Surowica anty A 
zawierałaby zatem aglutyniny dla chwytników 1, 2, 3, surowica 
anty О — dla chwytników 4. Dwie te surowice byłyby niejako 
obręczami, obejmującymi z jednej strony własności A z dru- 
giej strony własności O. Należy sobie wyobrazić pewne pódo- 
bieństwo serologiczne chwytników. Nie możemy uzasadniać tezy 
rozmaitości cech grupowych, powołując się na odczyt jednego 
2 MASE 

Czym z punktu widzenia biologicznego należy wytłunaczyć 
sobie istnienie w krwinkach rozmaitych grup owei resztki ele- 
mentu О? W myśl ogólnie przyiętych poglądów na filogenezę 
własności grupowych A i B powstawały one drogą mutacji naj- 
prawdopodobniej w kilku mieiscach globu ziemskiego z pierwotnei 
grupy O. Stwierdziwszy zatem istnienie cechy О w krwinkacli 
А i B i niezależność tej cechy od ukrytych alelomorinych genów 
O, musimy wnioskować, że w samej substancji A i B znajdują 
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O za pomocą surowicy anty O. Im większa jest zdolność krwi- 
nek do reagowania z surowicą anty O, tym niższy jest stopień 
mutacji. Badania nasze wykazały następującą gradacię mutacii: 
najwięcej elementu О zawierają krwinki As, następnie krwinki 
B, najmniej krwinki A;. Jednak badanie poszczególnych krwinek 
wykazuje pewne odchylenie: zestawiaiąc nasz materiał, możemy 
z łatwością wyrysować charakterystyczną krzywą binomialną, 
przy czym większość krwinek А» zawiera więcej elementu O, niż 
większość krwinek B, mimo pewnych różnic indywidualnych. 
Ażeby wyrazić stopień aglutynacji za pomocą liczby, uwzgłędnia- 
iącej zarówno miano, jak nasilenie aglutynacji, zsumowaliśmy 
wszystkie plusy, otrzymane przy odczytaniu aglutynacji. Prze- 
badaliśniy 500 prób krwi za pomocą surowic anty O w rozcień- 
czeniu 1:50, 1:100, 1:200, 1:400 i 1:800. Jeżeli aglutynacia wyno- 
siła np. trb, tt. t, +, to notowaliśimy 6,5. Dane otrzymane 
wśród ludności polskiej w tych warunkach wynoszą (tabl. 1.). 


Jakie znaczenie biologiczne może mieć większa lub mniejsza 
zawartość owej resztkowej substancji O? Landsteiner i Le- 
wine, Thomsen, Friedenreich, Zacho i inni zwrócili 
uwagę, że cecha A; dominuje nad cechą А», a ta z kolei dominuje 
nad cechą Аз. Wzajemny stosunek dominacji w obrębie grupy O 
wynosi zatem: Аз? А> As>....>O. 

Badania nasze potwierdziły tę tezę. Ponieważ А, w myśl 
hipotezy przez nas wyłuszczoneji jest cechą wiecej zmutowaną, 
więcej oddaloną od wyjściowej cechy O, to forniułuiemy to spo- 
strzeżenie w ten sposób, że cecha więcej zmutowana, zawierająca 
mniej substancji wyjściowej, dominuje nad cechą mniej zmnto- 
урата. 

Czy możemy to sformułowanie rozgałęzić również па wza- 
jemny stosunek pomiędzy krwinkami A i B? 

Thomsen i iego współpracownicy wykazali, że u hetero- 
zygotów AB element A ulega osłabieniu przez element B. Osła- 
bienie to u osobników AB jest w Danii stałe, u osobników А:В 
Hahn w Heidelbergu stwierdził przeciwnie, że 
u osobników A,B element В ulega osłabieniu. Badania nasze prze- 
prowadziliśmy na krwinkach 21 osobników AB i 11 osobników 
А.В, porównując aglutynacyiność elementu A і В z aglutyna- 
cyjnością krwinek u osobników A lub B, należących do tych sa- 
mych rodzin, przeważnie rodziców, lub też krwinek wzorcowycli. 
W wyniku okazało się, że w Polsce B zawsze ceslabia As, jedy- 
nie w jednym przypadku na II znaleźliśmy równoczesne lekkie 
oslabienie В. W krwinkach А.В sprawa przedstawia się odmien- 
nie. Na 21 przypadków w 13 znaleźliśmy osłabienie elementu В, 
w 6 zarówno oslabienie A jak i В, w jednym jedynie nieznaczne 
osłabienie Ал. A zatem w Polsce element A: najczęściej osłabia 


Tablica I 
Agiutynacyjność krwi Polaków za pomocą surowicy anty О 
Pleiady I II Ш [У w VI Razem 
Aglutynacyjność 12—8 8—6 6—4 4—2 2—0,4 żadna 
ilość % ilość 7 ilość % ilość 00 ilość % 
А» 4 11,4 20 57,14 10 28,5 1 2,85 — — hipotetyczna (512) 
В — = 14 12,38 30 26,54 4] 86,28 28 24,77 z 113 
А! 17 8,33 67 32,84 120 58,82 % 204 
А.В — - — - 1 — — == = — у 1 
А.В -- - ЕЗ — 1 5.98 6 20.0 23 16,66 30 
k Razem 383 


się resztki niezmutowanei substancji O. Pragnęlibyśmy to wy- 
tłumaczyć tym, że mutacje pierwotnej substancji O w kierunku 
A i B nie byty kompletne. Pozostałości substancii О w obrębie 
struktur A i B musza pociągnąć za sobą ważne konsekwencie se- 
rologiczne. Jak wiadomo. ustrój nigdy nie wytwarza przeciwciał 
przeciw własnej krwi. Jest to zjawisko biologicznie uzasadnione 
(Horror autotoxicus), Przypuszczamy zatem, że krew ludzka jest 
pozbawiona izoaglutynin dla krwinek O ponieważ antygen ten jest 
niejako wszechobecny i znajduje się w krwinkach prawie wszyst- 
kich osobników A i В, Z dwóch wymienionych hipotez: braku 
izoaglutynogenów lub ich nierozporządzalności, lub też braku 
izoprzectwciał w surowicy człowieka, pragnęlibyśmy wybrać tę 
drugą i sformułować to w sposób następuiący: istnienie grupy O 
jest kensekwencją braku przeciwcial anty O u człowieka. Brak 
ten powstał na skutek niekompletności mutacji substancji О w kie- 
runku Ai B. 

Powstaje pytanie, czy stopień mutacji iest w obrębie rozma- 
itych grup serologicznych jednakowy? Posiadamy obecnie 
wskaźnik łatwy, a mianowicie badanie na zawartość substancji 


+) Warsz. Czas. Lek. Nr 1, 1938. 


element B, niekiedy, choć rzadko, ulegając osłabieniu. Element 
A» natomiast zostaje stale osłabiony przez B. Wzajemny stosunek 
dominacji przedstawia się zatem, jak następuje: А, > B > A» > О. 
Jeżeli porównamy ten szereg dominacyinv z zawartością elementu 
О, to widzimy, że prawo sformułowane wyżei przez nas w sto- 
sunku do Ax i A» daje się rozgałęzić na całokształt zjawisk se- 
rologicznych: im mniej dana substancja zawiera elementu O, a za- 
tem im silniejszy jest jej stopień. mutacji, tym większa jest jej 
zdolność dominacyjna. Nie uważamy za nieinożliwe, że podobne 
sformułowanie będzie słuszne dla bardzo wielu innych przypad- 
ków dominacji cech alelomorfnych. 

Jak widzimy, reagowanie z surowicą anty O zależy nie tyle 
od heterozygotyczności, ile od stopnia zimutowania. Nie chce- 
my przeczyć, że w poszczególnych przypadkach alelomoriny gen 
O zostaje zadoimirowany przez słabo zmutowane geny A lub B, 
że dojdzie zatem do głosu w fenotypie, warunkuiąc większą od- 
czynowość w stosunku do surowicy anty O. Ostatnio Райт po- 
daje niektóre dane, wskazujące па to, że krwinki АО aglutynu- 
іа się mocniei z surowicami anty O, niż krwinki AA. Na naszym 
materiale genetycznym nie  spostrzegaliśmy tego  ziawiska. 
Moureau przytacza przypadek, w którym krwinki o genoty= 
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pie BB azlutynowały się z surowicą anty О nawet mocniej, niż 
krwinki innego osobnika o typie BO. 

Wzaiemny stosunek dominacii u osobników А:В powinien 
w myśl tych poglądów zależeć od stopnia mutacii cechy A i B 
danego osobnika. Na jednej rodzinie (doc. A.) mogliśmy się rze- 
czywiście przekonać, że element B mocniej zimutowany w myśl 
tei przesłanki osłabił nieco ceclię Ar. 

Czy stopień zmutowania cech A i B u poszczególnych naro- 
dów i ras jest jednakowy? W piśmiennictwie znajdujemy nie- 
liczne co prawda dane, dotyczące А: i A». Tak np. Landstei- 
ner stwierdził u murzynów 37% A» u białych w Ameryce 
wszystkiego 13%. Nigg п hawaiczyków stwierdziła jedynie 
istnienie Аз. U finlandczyków mówiących po szwedzku znaidu- 
iemy nieco więcei Аз, niż mówiących po finlandzku. W ogóle 
badania są nieliczne i, co najgorsze, wykonywane z Surowicą 
niestandaryzowaną tak, że trudno opierać się па dotychczaso- 
wych danych. Tablica I odzwierciedla nasze spostrzeżenia, Wy- 
kazuje ona typową krzywą binomialną, przy czym szczyt krzy- 
wych jest odmienny dla poszczególnyci grup. Widzimy zatem 
w ogóle, że najwiecej elementu О zawierają krwinki А», naj- 
mniej krwinki Ах. Krwinek zupełnie pozbawionych elementu O, 
a więc całkowicie zmutowanych na naszym materiale nie spotka- 
liśmy. Istnieją jednak następujące dane, pozwalające przypusz- 
czać, że takie stopnie mutacji są możliwe. 

Widzieliśmy, że brak izoprzeciwciał anty О związany iest 
z niekompletnością mutacji w kierunku A i B. Należało by zatem 
przypuścić, że krwinki zupelnie zmutowane nie przeszkodzą po- 
jawieniu się przeciwciał anty О. Otóż jak wiadomo, opisano sze- 
reg przypadków, w których podobne izoprzeciwciała anty O by- 
ły obecne. Przypadki takie są rzadkie (1 na parę tysięcy) i za- 
tem tak rzadko jedynie mielibyśmy do czynienia 2 krwinkami 
zmutowanymi kompletnie. Jeden z takich przypadków „opisał М о- 
rzycki w naszej pracowni, przy czym aglutynacyjność krwi- 
nek za pomocą surowicy anty A była szczególnie silna. W da. 


nym przypadku ów maksymalny stopień mutacji znalazł widocz- 


nie wyraz w rozbudowie chwytników A. M 

Jak widzimy, odmienne stopnie mutacii mogą miec wpływ na 
zjawisko wzajemnej dominacji i mogą być odmienne u rozma- 
itych narodów. Dlatego wydaje się wskazane, ażeby stworzyć 
noięcie nadrzędne, charakteryzujące nie tyle przynależność do 
tei lub innej grupy krwi, ale odzwierciedlające ów stopień od- 
тісппедо ziiutowania. W tym celu pragęlibyśmy wprowadzić 
pojęcie plejady izozerowej. Do jednej plejady izozerowej bedzie- 
my zaliczali te krwinki A i В, które posiadają тте] więcej rowną 
zawartość elementu O. Jeżelibyśmy wzigli za wzór tablicę I, 
to moglibyśniy odróżniać 6 plejad. Krwinki, należące do wyższej 
plejady dominowałyby zatem nad krwinkami, należącymi do ple- 
{аду niższej. Najniższa plejada obeimowałaby krwinki O, naj- 
wyższa plejada krwinki zmutowane zupełnie, zawierające prze- 
ciwciała anty О. Do drugiej plejady należałaby większość krwi- 
nek A>, do trzeciej większość krwinek B, do czwartej, czy pią- 
tei — większość krwinek Au. T : 

Krwinki A» należą w ogóle do innej plejady, niż krwinki A.. 
A zatem przynależność do innej plejady możemy odróżniać w da- 
nym przypadku nie tylko za pomocą surowicy anty O, ale rów- 
nież i za pomocą surowicy anty A. Powstaje zagadnienie, czy 
przynależność do rozmaitych plejad w obrębie grupy А: lub B 
daje się również wyrazić za pomocą odpowiednio absorbowanych 
Surowic anty A, lub anty В, iednym słowem, czy owe od- 
mienne stopnie zmutowania znajdują wyraz serologiczny w istnie- 
niu podgrup. y Ea | 

Otóż już stosunkowo proste obliczenie wykazuje, że pojęcie 
plejad daie nam możność subtelniejszego zróżniczkowania grup 
krwi, niż dotychczasowe istniejące poięcie podgrup. 

Widzieliśmy, że Аз zawiera mniej więcej 50 razy mniej ele- 
mentu O niż O. Jeżeli zatem damy temu wyraz w obrazie, że 
krwinki O posiadają 360% chwytników O, to krwinki А będą ich 
zawierały wszystkiego 7. Drobne zmiany w zawartości elemen- 
tu O, które znajdą wyraz w przynależności krwinek do tei lub 
innej plejady, nie znajdą wyrazu za pomocą przeciwciał anty A 
(względnie anty B). Dlatego należy uważać, że stopień zimutowa- 
nia poszczególnych krwinek da się odcyfrować przede wszystkim 
2а pomocą surowicy anty O. Badania nasze wykazały istnienie 
znacznych różnie w obrębie A, i B. Ostatnio Matta wychodząc 
z przesłanek zbliżonych do naszych, odróżniał podgrupy В, i В» 
i na podobnym stanowisku stoją badacze japońscy. 

Jak się przedstawia sprawa dziedziczenia owych różnych 
Stopni mutacii, nie wiemy. Chodzi o pytanie zasadnicze: wła- 
sności grupowe wykazują u rozmaitych osobników odmienne 
Stopnie zmutowania. Czy mamy odmienne geny, może sprzężo- 
ne z sobą dla cechy A i dla resztek cechy O, czy też istnieją 
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odmienne geny dla cech mniej lub więcej zmutowanych, tak, jak 
to Thomsen przyjmuje dla cech А; i А»? Gdy nasze prace 
już były па ukończeniu i częściowe wyniki ieli zostały zakoniu- 
пікомале na zjeździe ll Transfuzii Krwi w Paryżu, poiawiła się 
praca Matty, która również przyjmuje istnienie substancji O, 
niezależnie od alelonorfów O. Genotyp grup krwi podług Matty 
wyraża się: AAAA lub AAAO lub AAOO, lub АООО. Nie chcie- 
libyśmy się wypowiedzieć w tei sprawie, podkreślimy jedynie, 
że zawartość grupy O, naszym zdaniem, nie da się objąć pewną 
określoną ilością genów О, ponieważ mamy tutaj do czynienia 
ze stałym postępem  wzrastajacym ilości substancji O bez 
ostrych stałych granic. Badania dziedziczności są w toku. 

Pragnęlibyśmy zwrócić uwagę па zagadnienie następujące: 
przyjmujemy obecnie, że mutacje grupowe pojawiły się w od- 
ległej przeszłości w kilku miejscach globu ziemskiego i że drogą 
emigracii rozprzestrzeniły się. Jeżeli taka hipoteza ma wytło- 
пасу całokształt sprawy, to należało by przypuszczać, że 
przynależność do różnych plejad, wyrażająca stopień zmulowa- 
nia krwinek, będzie wszędzie jednakowa. Jeżeli natomiast przy- 
puścić, że warunki sprzyjające mutacjom serologicznym trwają 
nadal, to z natury rzeczy przynależność do różnych plejad 
w różnych inieiscach i u różnych narodów będzie odmienna. Wy- 
daje się zatem możliwe, że badanie owej amplitudy przynależ- 
ności pleiadowej będzie mogło być wyrazem tego, że mutacje 
serologiczne jeszcze się obecnie zdarzają, W tym celu niezbędnę 
jest zbadanie na przynależność do rozmaitych plejad za pomocą 
surowicy wzorcowej w rozinaitycli krańcach Świata. Badania na 
przynależność grupową, dokonywane na całymi świecie w olbrzy= 
miej ilości, które miało tak wielki wpływ na rozwój antropologii 
będą musiały być rozszerzone па badania przynależności 
do takich lub innych plejad. Być może umożliwią one odpowiedź 
na pytanie, czy w naszej epoce ludzkość posiada jeszcze zdol- 
ność do wytwarzania nowycl: cech serologicznych. 
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Prosty sposób jałowego sączenia przez błony kolodionowe 


Z Oddziału Zakaźnego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Prof, dr J. Kostrzewski 


Doniesienie tymczasowe 


Dążąc do uproszczenia sączenia przez błony kolodionowe dla 
celów bakteriologicznych, postępowałem następująco. 

Zasadniczymi naczyniem, którym posłużyłem się, była kolbka 
szklana o średnicy 2.5 ст, o szyice 7 mm szerokiej, 10 cm dłu- 
gie} о dnie lekko spłaszczonym (średnica  spłaszczenia 
10—12 nm), w którym to dnie znajdował się otwór o średnicy 
2—3 пип. Ściany kolbki, a zwłaszcza dno, nie mogą być zbyt 
cienkie, szczególnie zaś w tym miejscu, gdzie jest wspomniany 
otwór. Otwór ten w dnie jpłowej kolbki, szybkim ruchem pę- 
dzelka, pokrywam warstwą 5% kolodimn tak, że powstaie błon- 
ka zamykająca go i trzymająca się dość silnie brzegów. Kolo- 
diwn nie powinno się dostać do wnętrza kolbki przy tym za- 
biegu. Po wyschnięciu błonki zamykającej, co trwać winno 5—7 
minut, zanurzam kolbkę szybko w 3%  kolodium alkoholowo- 
eterowyim (aa), wylmuję ją szybko z powrotem, odwracam dnem 
do góry, kolodium w nadmiarze się znaidujące ścieka po szyice 
kolbki i następnie, po pochyłym ustawieniu kolbki i przy obroto- 
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wych ruchach teiże przysycha na szyice kolbki. Powstaje w ten 
sposób na całej zewnętrznej powierzchni kolbki jednolita błona 
kolodionowa, przylegająca Ściśle do szkła. Do wnętrza kolbki 
kolodium się nie dostaje, gdyż otwór w dnie był zamknięty. Po- 
zwalam obecnie błonie kolodionowei wysychać przez 5—10 mi- 
nut, potem, by ułatwić odstanie błony od szkła, zanurzam kolbkę 
na 5—7 minut do jalowei wody, lecz tylko do początku szyjki. 
Następnie razem z szerokim korkiem gumowym, na początku już 
na szyjce kolbki umieszczonym, wstawiam kolbkę do iakiego- 
kolwiek naczynia, w którym można wytworzyć ujemne ciśnienie. 
Przy czynnościach tych nie wolno ściany kolbki, pokrytej kolo- 
dium, niczym dotknąć ze względu na iałowość i jednolitość bło- 
ny. Najlżejsze dotknięcie twardym przedmiotem powoduje póź- 
niejsze powstawanie w tym miejscu szkodliwych otworów. Obec- 
nie nalewam do wnętrza kolbki płynu, który ma być sączony 
i załączam pompkę wodną, a wtedy przy ciśnieniu uiemnym 
30—40—50 mm Hg błona kolodionowa nagle odstaje od ścian 
kolbki w całości, a równocześnie płyn, który ma być sączony, 
dostaje się między Ściany kolbki a błonę kolodionową przez 
otwór w dnie i rozpoczyna się sączenie, co poznajemy po drob- 
nych kropelkach, ziawiaiących się na zewnętrznej powierzchni 
błony kolodionowei. Zdarzyć się może, zwłaszcza jeżeli kelodium 
па szyjce kolbki nie wyschło dobrze, że błona kolodionowa pod 
wpływeni wciskającego się płynu ойѕіапіе nie tylko od ścian 
kolbki, lecz i od szyjki, która nie byia zanurzona w wodzie i wów- 
czas płyn przedostaje się między kolodiwn a szkłem na część 
szyiki nie pokrytą kolodium, co psuie całe sączenie. By tego 
uniknąć można poprostu szyikę z błoną kolodionową owiązać ia- 
łową nitką, można też na szyikę jeszcze przed zanurzeniem 
w kolodium założyć cienką rurkę gumową, (np. wentylek rowe- 
rowy) do tei zaś kolodium tak silnie przywrze, że już nie od- 
klei się przy sączeniu. Należy jednak baczyć, by w załamkach 
miedzy szkłem a gumą nagromadzone kolodium wyschło dosta- 
tecznie, gdyż inaczej w tych właśnie mieiscach powstaią otwor- 
ki, którymi sączony płyn wycieka. Tak sporządzona błona wy- 
trzymuje dobrze ciśnienie 100—150 mm Hg. Ciśnienia nie należy 
nagle obniżać i nie powinno ono przekraczać wyznaczonej gra- 
nicy. W tym celu stosowałem pewnego rodzaju klapę bezpieczeń- 
stwa, która pozwala mi wytworzyć ściśle zamierzone ciśnienie. 
Sączenie można urządzić również przy użyciu dodatniego ciśnie- 
nia, iest to nawet łatwiejsze niż użycie pompy wodnej. 

Zabiegu z zanurzaniem kolbki do wody można uniknąć, gdy 
używa się pierścienia gumowego na szyice kolbki, lecz wówczas 
musi błona kolodionowa wysychać nieco dłużei. Błona kolodio- 
nowa odstaje w tych razach pod naciskiem płynu drążącego przez 
otwór w dnie kolbki, lecz musi się zastosować iuż nieco wyż- 
sze ciśnienie. Użyteczność іеі jest równie dobra. lecz zawiera 
опа więcei eteru i alkoholu. Wszystkie opisane czynności daią 
się przeprowadzić iałowo. Co do kolodium, to rozpuszczałem ba- 
wełnę strzelniczą dla uzyskania kolodium w mieszaninie eteru 
i alkoholu 96% w równych ilościach, gdyż błona tym łatwiej od- 
staje od szkła, im mniej eteru zawiera roztwór. Kształt Корек 
może być różny. lim większe jednak spłaszczenie dna. naczyfika, 
tym mniej trwałe są błony na ciśnienie i rozrywaią się właśnie 
na brzegach. Można użyć również nączyńka o bardzo szerokim 
dnie z gumową obrączką, silnie naciągniętą na obwodzie i sączyć 
po prostu tylko przez dno, które odstanie. 

Wspomniane sączki próbowano na przepuszczalność przy po- 
тосу czerwieni Kongo. Barwika tego sączki nie przepuszczały. 
Dalsze wyniki badań dotyczące użyteczności omawianycl sącz- 
ków będą podawane w dalszych doniesieniach. 


Dr Adam STADNICKI Lwów 


Rak płuca 


Z Oddziału Wewnętrznego I Państwowego Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie 
Ordynator: Doc. dr Wincenty Czernecki 


Rak płuca należał z końcem ubiegłego wieku do schorzeń 
rzadkich, gdyż na wiele tysięcy sekcionowanych przypadków 
stwierdzano raka w bardzo nielicznych tylko przypadkach. 
Dopiero z początkiem obecnego wieku częściei zaczynają roz- 
poznawać to schorzenie i opisywać ie zarówno w piśmiennictwie 
polskim, jak i obcym. Woina światowa stanowi lukę w obserwa- 
сјасп dotyczących przyrostu raka płuc. Po woinie mnożą się 
te spostrzezenia. 5 

Nie brak jednak autorów, nielicznych wprawdzie (Herz 
F, Fried В. M, Ask-Upmark, Sitsem A. E), którzy 
sceptycznie zapatrują się na przyrost ilości przypadków raka 
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płuc. Sitsen przypuszcza, że duży wpływ na pozorne zwięk- 
szanie się ilości przypadków raka płuc w materiale sekcyinyim 
mają bardzo różne czynniki, wśród których wymienia błędy ma- 
tematyczno-statystycznie, błędy diagnostyki sekcyjnei oraz sam 
skład materiału sekcyjnego. Błędy w diagnostyce sekcyjnej nie 
dają się uniknąć, ieśli uwzględni się to, że rak płuca może 
być podobny do innych schorzeń (gruźlica) lub też może być 
ukryty za zgorzelą albo ropnieim płuc, a badania histologiczne 
rządziej wykonywano (wedle Petersa w latach 1913—1917 
wykonano ie tylko w 27%), na ich zaś podstawie dawniej częściei 
rozpoznawano mięsaka niż rhka płuc. Obecnie mięsak płuc stał 
się chorobą bardzo rzadko rozpoznawaną. Skład materiału sek- 
cyinege uległ zmianie, gdyż obecnie jest mniej sekcii ludzi mło- 
dych, niż starszych (zmniejsza się liczba urodzin, a wskutek 
lepszych warunków higienicznych zwiększa się długowieczność). 
Stan zdrowotny zaludnienia odgrywa niewątpliwie dużą rolę, 
gdyż przy zwiększonej śmiertelności na inne choroby (epidemie 
chorób zakaźnych) zmniejsza się procentowo iłość zgonów na 
raka płuc, a przy poprawie zdrowotności, procentowo ilość ta 
wzrasta. Przy zbieraniu materiału sekcyjnego należy uwzględ- 
niać nie tylko liczbę ogólną przypadków, lecz także płeć (ko- 
biety rzadziej zapadają na raka płuc). Poza tym powinno się 
uwzględnić pochodzenie inateriału sekcyinego z klinik i z róż- 
nych oddziałów szpitalnych. Śmiertelność jest inna na klinikact 
niż w szpitalach, a tu znowu inna na oddziałach wewuętrznycł 
niż chirurgicznych, co nie pozostaję bez wpływu na układ ma: 
teriału sekcyinego. Nie bez wpływu na ogólną liczbę sekci 
zwłok i liczbę raków płuc pozostaje iłość zwłok zwolnionych oc 
sekcii, gdyż przy tym łatwo uchodzić mogą uwagi przypadki 
nierczpoznanego za życia raka płuc. 

Skład chorych szpitalnych nie jest odzwierciedleniem zacho- 
rowalności i śmiertelności całej ludności; aby wyrobić sobie 
zdanie o faktycznym przyroście raka płuc, powinno się sekcjo- 
nować wszystkich zmarłych. Zmiana zasięgu leczniczego klinik 
i szpitali odbija się również na składzie chorych. Ubezpieczenia 
społeczne pozwalają na leczenie przewlekłych przypadków 
w szpitalach, przez co zwiększa się możliwość rozpoznań raka 
płuc. 

Najmniej do porównań madaje się ogólna liczba raków, po- 
winno się raczej uwzględniać cały materiał sekcyjny, w którym 
zarówno raki innych narządów, iak i rak płuca stanowią tylka 
drobną część przyczyn śmierci. 

Wielu zarzutom Sitsena nie można zasadniczo odmówić 
słuszności. Przy różnicowaniu spraw chorobowych w płucach 
w żadnym przypadku nie wolno zapominać o raku płuc, rozpoz- 
nawanyin obecnie częściej, niż dawniej. Czy przyrost raka płuc 
jest rzeczywisty i czy nadal będzie się utrzymywać okaże do- 
piero przyszłość. 

Przyczyna rozwoju raka oskrzela iest dotychczas ciemna, 
a poiawiaiące się coraz to nowe teorie są dowodem tego, że 
żadna z nich nie tłumaczy w dostateczny sposób przyczyny 
schorzenia. 

Czynniki, które mogą mieć wpływ na rozwój raka oskrzela 
można by podzielić na trzy grupy: 1) uraz, 2) zaburzenia rozwo- 
jowe i 3) sprawy zapalne. Uraz może być wywołany czynni- 
kami mechanicznymi, chemicznymi (świetlnymi), cieplnymi. јак 
i promieniami Roentgena. ad 1). Większość autorów przypisuje 
powstawanie raka czynnikom mechanicznym w postaci drażnie- 
nia błony śŚluzowei oskrzela pyłami, zanieczyszczającymi po- 
wietrze (pył uliczny lub węglowy), lub też dostającymi się do 
płuc przy wykonywaniu pewnych zawodów, jak np. pylica ka- 
mieniarska, węglowa, żelazica, a w końcu pylica tytoniowa. Ba- 
dania anatomo-patologiczne przeczą jednak możliwości rozwo- 
ju sprawy nowotworowej na podłożu pylicowym, przy czyim 
pylice węglowa czy kamienna należą do rzadkości. a nawet zda- 
ią się odgrywać raczej rolę czynnika utrudniającego rozwój 
raka. 

„Już dawniej zwrócono uwagę na to, że górnicy z gór Śnież- 
nych (Schneeberg) cześciej zapadają па raka oskrzeli niż inni lu- 
dzie. Obok czynnika mechanicznie drażniącego przyjinowano tutaj 
chemiczne działanie arsenu, a w ostatnich czasach przyimuie się 
w tych razach jeszcze działanie energii promieniotwórczej. Теп 
sam czynnik działałby również u robotników z Joachiimowa (Jo- 
achimstal). Stwierdzono raka płuc u robotnika zajętego w pra- 
cowni rentgenowskiei przez 25 lat (Krause). Nie ulega wątpli- 
wości, że energia promieniotwórcza może być czynnikiem po- 
wodującym bujanie nowotworowe na błonie śluzowej oskrzela. 
Działanie czynników chemicznych w postaci gazów bojowych.. 
produktów spalania benzyny (wzmożony ruch automobilowy) 
oraz smoły i teru (asfaltowanie i terowanie ulic), przy powsta- 
waniu raka oskrzeli iest bardzo wątpliwe. Palenie tytoniu uwa- 
żają niektórzy za przyczynę nie tylko rozwoju raka oskrzela.. 
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ale także częstszego iego występowania u mężczyzn niż u ko- 
Diet (Lickint, Fahr, Seyfarth), przy czym iniałyby tu 
działanie czynniki: mechaniczny, cieplny i chemiczny. Czynnik 
mechaniczny, drażnienie komórkami kolczastymi liścia tytonio- 
wego; cieplny, wyższa ciepłota prądu powietrza, zawierającego 
dym tytoniowy oraz chemiczny, polegający na drażnieniu pro- 
duktami spalania, przy czym przyzwyczajenie się do dymu tyto- 
niowego miałoby dawać zmniejszenie wydzielania śluzu, co wpły- 
wałoby ujemnie na rozcieńczenie produktów spalania. Doświad- 
czenie na zwierzęciu (wystawianie myszy na działanie dymu ty- 
toniowego) nie dało wyniku, a pędzlowanie produktami spalania 
dawało jedynie atypowe buianie nabłonka. Możliwości współ- 
działania palenia tytoniu na powstawanie raka płuc nie można 
całkowicie zaprzeczyć, chociaż w doświadczeniu O. Schür- 
cha i A. Winstersteina dotyczącym składu chemicznego 
dziegciu tytoniowego i iego działania rakotwórczego na błonę 
śluzową i skórę królika i myszy, po rozłożeniu na poszczególne 
frakcje, nie udało się stwierdzić działania rakotwórczego. Nale- 
ży tu raczej przyjąć działanie czynnika wyzwalającego przy 
istniejącej dyspozycii. 

Uraz mechaniczay w klatkę piersiową może być również 
powodem rozwoju raka płuc (Habler, Fischłer-Wasels, 
Wells і Cannon), musi się jednak pamiętać o tym, że czas 
potrzebny do rozwoiu raka musi wynosić wtedy co najmniej 
rok. 

Zaburzenia rozwojowe polegałyby na patologicznej skłon- 
ności do buiania komórek odpryśniętych w życiu płodowym. 
Swyter M. zwraca uwagę na moment dysontogenetyczny, 
gdyż udało mu się stwierdzić odchylenia w budowie tkanki płuc 
w pobliżu nowotworu w 8 przypadkach. 

Sprawy zapalne, tak ostre, jak i przewlekłe, mają być rów- 
nież przyczyną powstawania raka płuc. Sprawy ostre, jak zapa- 
lenia płuc często przebywane, czy też schorzenia grypowe płuc 
mają prowadzić do przeradzania się (metaplazii) nabłonka, prze- 
rodzony nabłonek wskrzelowy, czy oddechowy ulegałby nastę- 
powo łatwo rakowaceniu. Przeciw przypisywaniu grypie roli 
czynnika etiologicznego w powstawaniu raka oskrzeli przema- 
wia to, że właściwa epidemia była w 1918 r, a od tego czasu 
ilość przypadków raka oskrzela nie maleje, lecz wzrasta, a da- 
lej grypa to schorzenie ogólne (zapadają na nią mężczyźni, ko- 
biety i dzieci), rak płuc powinienby zatem występować równie 
często u mężczyzn jak i kobiet a nawet dzieci, czego jednak się 
nie spotyka. Oberndorfer opisuje u 21-letniego mężczyzny 
po tonsillitis ulcercsa i septycznei glomerulonephritis zasianie 
pluc małymi ogniskami, w których wykazano histologicznie przy 
zachowaniu budowy pęcherzyków zupełną przemianę charakteru 
nabłonka na wysoki cylindryczny lub kubiczny. Dalszy los 
stwierdzonych zmian, które były tylko zmianami ubocznymi jest 
niejasny, gdyż nie można ich było dalej badać. Takie jednak 
błyskawiczne zmiany nabłonka mogą mieć znaczenie przy pow- 
stawanin raka płuc. А 

Stany zapalne przewlekłe na błonie śluzowel oskrzela tak 
nieswoiste, jak i swoiste, były również uważane za przyczynę 
rozwoju raka płuc. Ze spraw swoistych wymienić należy gruz- 
Исе i kiłę. Mimo to, że sprawy wymienione występują często 
z rakiem oskrzela, to jednak nie da się stwierdzić ich związku 
przyczynowego. Zazwyczaj występująca z rakiem gruźlica płuc 
iest sprawą chorobową już dłużej trwającą a nawet starą, a roz- 
wój raka płuc z jamy gruźliczej nie jest tak częsty, jakby to 
odpowiadało rozpowszechnieniu tego schorzenia. Kiła płuc wy- 
iątkowo tylko bywa punktem wyiścia dla sprawy nowotworo- 
wej, za związkiem jej z rozwojem raka oskrzela wypowiadają 
się Martin J. i A. Colrat oraz L. Popper. К | 

Z innych spraw zapalnych wymienić należy ropnie płuc i to 
zarówno blizny po nich, jak i jamy wysłane nabłonkiem po 
ropniu płuc. 4 

Płeć odgrywa pewną rolę w powstawaniu raka oskrzela, 
przy czym mężczyźni zapadają na raka płuc o wiele częściej niż 
kobiety i dzieci. Stosunek mężczyzn do kobiet wynosił u Kraf- 
ta 11.5:1, Lickint 10:1, Fleckseder 6.75:1, Funk 4.5:1, 
Buschbeck 6,4:1, Fischer 3.5:1, Dissmamnn 4.13:1, Pe- 
ters 6:1, Kühn 5.99:1, Maxwell 3:1, Simpson 5:1 i No- 
Aime Kai Geil. р | п 

Rak płuca może rozwinąć się w każdym wieku, opisano je- 
go wystąpienie nawet u 15-miesięcznego dziecka (Swyten), 
najczęściej jednak między 50—60 rokiem życia, u Nowickie- 
go 1/3 ogółu przypadków była w tym wieku. W naszym mate- 
riale obejmującym 101 przypadków było 68 chorych w wieku 
45—65 lat. Zawód zdaie się nie odgrywać żadnej roli, podobnie 
iak i miejsce zamieszkania, gdyż mieszkańcy wsi zapadają rów- 
nież na raka płuc mimo, że nie są narażani ani na działanie ga- 
zów, ani na działanie smoły (asialtowanie ulic). 
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Rak płuc wychodzi najczęściej z błony śluzowej oskrzela, tak 
z samego nabłonka oskrzeli, jak i z samych gruczołów oskrzeli, 
cu dzieje się najczęścier (Nowicki), najrzadziej zaś wycliodzi 
z pęcherzyków płuc. Niektórzy autorowie przeczą w ogóle możli- 
wości rozwoju raka płuc z nabłonka pęcherzyków płuc. Wśród 
innych wymienić tu należy Krafta, który na 150 przypadków 
raka płuc nie widział raka rozwiiającego się z nabłonka pęche- 
rzyków płuc, również Fischer W. (w Auat. Patolog. O. Lu- 
barscha) na 200 przyp. raka płuc widział zaledwie kilka ra- 
zy raka wychodzącego z nabłonka pęcherzyków. Nazwa „rak 
płuca“ iest więc niesłuszna choć ogólnie rozpowszechniona, po- 
winno się raczej mówić o „raku oskrzela“, mimo tego posługi- 
wać się będziemy uazwą rak płuca, iako ogólnie przyjętą. 

Rak płuca, wychodzący z błony śluzowej oskrzela lub z na- 
błonka pęcherzyków płuc, przedstawia się pod dwoma postacia- 
mi: 1) naciekową i 2) guzowatą. 

Postać naciekowa raka pluc pochodzi naiczęściej z błony 
śluzowej oskrzela, zajmując naciekowo jego ścianę na przestrze- 
ni większej lub mniejszej, prowadząc w następstwie do zwęże- 
ша, a nawet zamknięcia Światła oskrzela. Naciek nowotworowy 
może szerzyć się wzdłuż oskrzela w otaczającej tkance, tworząc 
na przekroju białawe pasma  wnikające w głąb płuca. Rak 
oskrzela daje przerzuty do gruczołów chłonnych wnęki, skąd 
drogą wsteczną wzdłuż naczyń chłonnych posuwa się w głąb 
płuca, wnikając także do pęcherzyków płuc. Zajęcie przez tkan- 
kę uowotworową naczyń limfatycznych płuc daje obraz lymplhan- 
giosis carcinomatosa, która przedstawia się w postaci delikatnej 
siateczki, wytworzonej z białych nitek i grubszych pasemek. Bu- 
јаше rakowe może przejść na opłucną i tworzyć guzy lub guz- 
ki, niekiedy z równoczesnym zapaleniem opłucnej. Postać nacie- 
kowa raka płuc, wychodzącego z błony śluzowej oskrzela lub 
pęcherzyków płuc może szerzyć się dalei w postaci nacieku, 
który może zajmować nawet cale płaty płuc, przy czym wni- 
kająca do światła pęcherzyków płuc tkanka nowotworowa może 
dawać obraz zapalenia rakowego (pneumonia  carcinomatosa). 
Powierzchnia płuca w tych miejscach jest na przekroju szara- 
wo-żółta i przypomina serowate zapalenie płuc. przy czym brak 
jest ostrego odgraniczenia od otoczenia, Naciek rakowy posia- 
da skłonność do rozmiękania i rozpadu. Przy badaniu mikrosko- 
powym przedstawia się ta postać јако rak wałeczkowato-ko- 
mórkowy lub rak w postaci tworów brodawczakowatych, naj- 
cześciej jednak odznacza się wielopostaciowością komórek. 

Postać guzowafa raka pluc podobnie jak i naciekowa może 
wychodzić z błony śluzowej oskrzela, јак i pęcherzyków płuc. 
Wychodząc z błony śluzowei oskrzela może tworzyć guz w po- 
staci polipa, wnikający do światła oskrzela, lub też guz siedzi 
na eskrzelu, albo je obeimuje rozpychając tkankę płuc i ostro się 
od niei odcinając. 

Rozwiiając się w samym płucu przedstawia się w postaci 
guza, wielkości jaja a nawet większei, ostro odgraniczającego 
się od otaczającej tkanki niezmienionego rakowo płuca. Tutaj 
także występuje skłonność do rozpadu od środka i wytwarzanie 
się jam, które mogą pozostawać w łączności ze światłem oskrze- 
ła i opróżniać się tędy, a Ściany ich mają wtedy charakter mniei 
lub więcej strzępiastych i nierównych. W związku z rozpadem 
są nieznaczne krwawienia i duże krwotoki, jako następstwo 
przeżarcia większej gałązki tętniczej. 

Czasami można stwierdzić w plwocinie odkrztuszanej przez 
chorego па raka płuc strzępki tkanki nowotworowej. Powikła- 
ша w postaci zapalenia płuc, ropienia i zgorzeli nawet z prze- 
biciem do opłucnej i jei ropnym zapaleniem nie należą do rzad- 
kości. Przerzuty przy raku płuc są bardzo częste, wedle No- 
wickiego w 96.7%. Najczęściej są zajęte gruczoły klatki 
piersiowej, rzadziej brzuszne i obwodowe, Z innych narządów 
zajęte są najczęściej wątroba, nadnercza, mózg i kości, prze- 
rzuty w tym samym płucu albo w drugim należą do rzadkości. 

Rak płuca może rozwiiać się w obu płucach. Przewagę płu- 
ca prawego stwierdza Nowicki (stosunek 2:1), u Fischera 
W. stosunek ten przedstawia się jak 116:100, oba więc płuca by- 
ły prawie jednakowo często zajmowane, W materiale krakow- 
skim i warszawskim również nie stwierdzono wybitniejszej prze- 
wagi płuca prawego. W naszym materiale stosunek ten przed- 
stawia się јак 6.2:5 (56:45). 

Najczęściel SI rak se górny wedle Now ickiego 
53.2%, dolny zaś tylko w 37.6%. Statystyki z innych polskich 
środowisk wykazują również przewagę płata górnego. W ua- 
Szym materiale rak płata górnego zajmował tylko 24%. 

Początek raka pluc jest zazwyczaj niejasny i przeważnie 
nieuchwytny, gdyż sprawa przez długi czas przebiegać może 
skrycie. Jak długo jednak trwa okres ukrycia nie daje się usta- 
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lić, gdyż wtedy chorzy przeważnie nie mają żadnych dolegli- 
wości i nie szukają poimocy lekarskiei. Później po ujawnieniu 
się choroby iest się zdziwionym rozległością zmian chorobowych 
nie pozostających w żadym stosunku do krótkotrwałych doległi- 
wości chorego i wtedy można by wysnuwać błędny wniosek, że 
utajony okres choroby trwa krótko, Ujawnianie się sprawy no- 
wotworowej we wczesnym okresie czasem może wystąpić pod 
maską rozmaitych schorzeń tak zakaźnych, jak i zapalnych (gry- 
pa, zapalenie płuc, czy też opłucnej). W innych razach dolegli- 
wości spowodowane dalekimi przerzutami są pierwszym obia- 
мет, który zwraca uwagę na właściwą drogę. 

U ludzi w młodym wieku (z rakiem płuc niepowikłanym, 
przy nieznacznych i charakterystycznych dolegliwościach) wy- 
jątkowo tylko na podstawie wywiadów i objawów klinicznych 
rozpoznaje się lub podejrzewa się to schorzenie. 

U ludzi starszych (ро 40 r. 2.), a więc w tzw. „wieku no- 
wotworowymt* musi się myśleć o pierwotnym raku płuc przy 
wszystkich niejasnych objawach płucnych (kaszel, duszność, 
krwioplucie) zwłaszcza wiedy, kiedy w wywiadach nie stwier- 
dzi się poprzedzającego schorzenia płuc, iak i stwierdzalnych 
przy badaniu fizykalnyim objawów przedmiotowych, przy czym 
objawy duszności i kaszlu, na które skarży się chory, nie znaj- 
dują wytłumaczenia ani w stanie serca, ani naczyń krwionoś- 
nych. Niekiedy podają cllorzy w wywiadach kilkakrotnie po so- 
bie przebywane zapalenia płuc. U starców naiczęściej rak płu- 
ca przebiega skrycie, nie dając żadnych obiawów charaktery- 
stycznych, a skargi chorego i wynik badania przedmiotowego sa 
przyczyną tego, że rozpoznaje się u nich przewłekły nieżyt 
oskrzeli lub rozedmę płuc, a nie myśli się o raku płuca. Jak z te- 
go widzimy, wczesne rozpoznanie rozpoczynającego się raka 
płuc jest zazwyczaj trudne, tak z powodu nieznacznych dołegli- 
wości chorego, jak i skąpych obiawów klinicznych. 

Z objawów początkowych, zwracających na siebie uwa- 
gę chorego, wymienić należy kaszel. krwioplucie, duszność oraz 
ból w klatce piersiowej. 

Kaszel może być pierwszym obiawem. który zwraca uwa- 
Ке, występować on może bardzo wcześnie, już wtedy nawet, 
kiedy ani badanie fizykalne ani nawet prześwietlenie lub zdię- 
cie płuc nie dają powodu do przyjęcia poważniejszego schorze- 
nia płuc. Uporczywość kaszlu, napadowe występowanie, niemoź- 
ność opanowania go Środkami narkotycznymi są cechami, które 
powinny zwrócić uwagę na to, czy nie kryje się tutaj jakaś po- 
ważniejsza przyczyna schorzenia. Kaszel jest suchy lub też wil- 
gotny ze skąpą zazwyczaj wydzieliną śluzową, która może mieć 
nawet domieszkę krwi. Zazwyczai odkrztuszanie nawet większei 
ilości plwociny nie przynosi choremu znaczniejszei ulgi. Plwo- 
cina może mieć charakter ropny czy też zgorzelimowy, dzieje 
się to wtedy, kiedy przychodzi do rozpadu samego guza nowo- 
tworowego lub też tkanka zapalnie zmieniona w otoczeniu gt- 
za ulegnie zropieniu lub zgorzeli. 

Przy badaniu drobnowidowym plwociny, w wyjątkowych 
razach stwierdzić można obecność komórek nowotworowych. 
Piwocina ropna, сисішаса, układaiąca się trójwarstwowo w na- 
czyniu może być powodem pomyłek rozpoznawczych zwłaszcza 
wtedy, kiedy cliory dostaje się pod opiekę lekarską w później- 
szym okresie, a powikłanie przykrywa całkowicie obraz rier- 
wotnej sprawy chorobowej. Dokładnie zebrane wywiady, brak 
poprzedzającej sprawy zapalnej, która mogłaby tłumaczyć pow- 
stanie ropnia czy zgorzeli, obecność innych powikłań, iak: prze- 
rzuty do gruczołów nadoboiczykowych, chrypka, jako wyraz po- 
rażenia nerwu zwrotnego (n. recurrens) oraz charakterystyczny 
obraz rentgenowski, tłumaczą naturę sprawy chorobowej. Wy- 
stąpienie krwi w plwocinie jest momentem bardzo ważnym (elo- 
ciaż niezbyt często spotykanym) zwłaszcza wtedy, kiedy wy- 
stąpi ono u osobnika silnego, zawsze przedtem zdrowego i dzie- 
dzicznie gruźlicą nieobciążonego. Krwioplucie występuje pod 
postacią domieszki krwi niniejszej albo większej, lub też cliory 
odkrztusza czysta krew z nieznaczną domieszką śluzu. Plwoci- 
na w postaci „galaretki malinowei“, która miała być bardzo 
charakterystyczną dla spraw nowotworowych, w płucach nale- 
ży do rzadkości. Większe krwotoki płucne, które są następstwem 
nadżarcia gałązki tętniczej, zdarzają się rzadko i w późnym 
okresie choroby, mogą iednak prowadzić nawet do Śmierci. Je- 
żeli w wywiadach spotkamy się z krwiopluciem, którego nie moż- 
na uzasadnić wynikiem badania przedmiotowego, zwłaszcza 
u mężczyzn w „wieku rakowym', budzi s.. podeirzenie o spra- 
wę rakową w płucach. Prześwietlenie i zdięcie rentgenowskie 
płuc są wtedy nie tylko wskazane, ale nawet konieczne. Uiemny 
wynik badania rentgenowskiego nie wyklucza jeszcze sprawy 
nowotworowei. Dla ostatecznego jei wyłączenia należy je- 
szcze wykonać bronchografię, a nawet БгопсһоѕКоріе. 
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Duszność jest jednym z naistalszych może objawów cloro- 
bowych, z którym spotykamy się przy raku płuc. Z początku 
pojawia się ona jedynie przy większym wysiłku fizycznym, 
stopniowo przybierając na sile, występuje już nawet w spoko- 
ju, stanowiąc obok uporczywego kaszlu jedną z głównych do- 
legliwości chorego i utrzymuje się stale lub też zwiększa się i- 
padowo. 

Ból, występuiący w kłatce piersiowej, należy do objawów 
niestale występujących i pojawia się zwykłe w późniejszym już 
Okresie choroby, chociaż może się zdarzyć, jako pierwszy objaw 
choroby, który wcześnie nawet skierowuie chorego do lekarza. 
Nasiłenie bólu jest dość różne, czasem występuje on tylko pod 
postacią ucisku, gniecenia lub ciężaru po stronie chorei. Wy- 
stępuje on samoistnie, a nasilenie iego оде wzrastać, szczegól- 
nie przy kaszlu. Ból iest zwykle umiejscowiony w klatce pier- 
siowej, promieniuje czasem do barku i ramienia strony zajętej 
przez sprawę nowotworową. Czasem natężenie bólu jest tak 
znaczne, że chory spędza bezsenne noce, a środki uśmmierzające 
nie przynoszą ulgi lub tylko nieznaczną. Wczesny okres raka 
płuc wyjątkowo tylko zdradza się objawami ogólnymi, jak pod- 
wyższeniem ciepłoty, potami nocnymi, ubytkiem na wadze cia- 
łą oraz ogólnym zmęczeniem i wyniszczeniem. Obiawy te spo- 
tyka się częściej w późniejszym okresie raka płuc, przy daleko 
posuniętych zmianach miejscowych. Podwyższoną ciepłotę zna- 
lazł Orłowski w 75% (ua 16 przyp.) Sučić w 74% (na 
31 przyp.). W naszym materiale, obeimującym 101 przypadków 
stwierdzono podwyższoną ciepłotę w 49%, Zwyżka ciepłoty nie 
należy do właściwego obrazu raka płuc i jest ona raczej wyra- 
zem dołączających się powikłań zapalnych, a wyjątkowo tylko 
następstwem wchłaniania się produktów toksycznych, rozpadaią- 
cego się nowotworu. W przypadkach wątpliwych obecność pod- 
wyższonej ciepłoty nie pozwala na wykluczenie raka płuc. Paty 
nocne występują u chorych z rakiem płuc z podwyższoną cie- 
płotą i są tak, jak podwyższona ciepłota, następstwem powikłań 
zapalnych. Waga ciała zachowuje się różnie, chory z rakiem płu- 
ca może przybywać na wadze, niekiedy nawet dość znacznie, 
co może być przyczyną zachwiania się rozpoznania zwłaszcza 
w tych razach, kiedy objawy miejscowe. wywołane przez raka 
płuc są jeszcze nieznaczne. Rak płuca może rozwijać się u osob- 
ników dobrze odżywionych, nie upośledzaiąc apetytu lub w nie- 
znacznym tylko stopniu. Zaburzenia łaknienia i ubytek wagi 
ciała występuią dopiero w okresie daleko posuniętym, przy do- 
łączeniu powikłań zapalnych tub martwicy samiego guza. Wyni- 
Szczenie występujące przy raku płuc prawie nigdy nie jest tak 
znaczne, jak to widzi się przy raku żołądka. Ogólne zmęczenie 
jest wynikiem upadku sił ustroju, spowodowane ubytkiem wa- 
gi ciała, ogólnym wyniszczeniem, wyiątkowo tylko jest ono wy- 
razem toksycznego działania samego nowotworu. 

Objawy przedmiotowe występujące przy raku płuc dadzą 
się podzielić na dwie grupy. Z jednej strony są to obiawy miei- 
scowe, wywołane schorzeniem samego płuca, albo płuca i opłuc- 
nei, a z drugiei dolegliwości wywołane przerzutami tak w naj- 
bliższyrn sąsiedztwie, jak і w narządach odległych (mózg, wą- 
troba, kości, nadnercza i skóra). 

Przy badaniu chorego, już przy samym oglądaniu stwierdza 
Się szereg zmian chorobowych. Stan odżywienia dość dobry, 
czasem tylko upośledzony, wyniszczenie znaczniejsze występu- 
је w okresach końcowych. Na twarzy zaznacza się czasem sini- 
ca. Gałki oczne mogą wykazywać nierówność źrenic, a po stro- 
nie chorej szpara powiekowa może być węższa, źrenica zwężo- 
na, a gałka oczna zapadnięta (obi. Hornera). Żyły na szyi ро 
stronie chorej mogą być porozszerzane, tak samo w górnej czę- 
ści klatki piersiowej, większego stopnia zastój może prowadzić 
czasami do iednostronnego obrzęku kończyny górnei po stro- 
nie chorej. Obiawy zastoju, które są wyrazem ucisku przerzutu 
na żyłę próżną górną, występują najczęściej przy nowotworze 
płuca prawego, wyjątkowo mogą też występować przy raku 
płuca lewego. Nonnenbruch W. opisał przy lewostronnym 
raku płuc wdechowe nabrzmiewanie żył szyjnych przy wdechu 
po stronie prawej (co tłumaczy wdecliowyim przesuwaniem się 
śródpiersia na stronę chorą przy wdechu i uastępowym ucisku 
żyły bezimiennei prawej). Klatka piersiowa po stronie chorej 
jest gorzej ruchoma, mniej wysklepiona, przestwory między- 
żebrowe zapadają się przy wdechu. W przypadkach powikłanych 
wysiękiem opłucnowym, strona chora jest lepiej wysklepiona, 
mało ruchoma, przestwory międzyżebrowe wygładzone lub wy- 
puklone. Nieraz już w spoczynku zaznacza się wyraźna dus 
sziość, potęguijąca się przy najmniejszym ruchu. W innych ra- 
zach w spokoju nie zdradza chory najmniejszych objawów du- 
szności, która poiawia się dopiero przy badaniu, gdy Каўешу mu 
gleboko oddychać lub wykonać jakieś ruchy. Z innych obiawów 
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opisuje Wiczkowski małe wruczołki wielkości prosa wzdłuż 
przebiegu naczyń chłonnych, nie tyle wyczuwalne, ile raczej da- 
jące się spostrzec pod światło i to na tych miejscach, gdzie z ja- 
kich bądź powodów znajduje się powiększone gruczoły. Ster- 
ling-Okuniewski i Grodzieński stwierdzaią również 
przerzuty do powierzchownych gruczołów chłonnych, ułożone 
w postaci różańca na bocznej Ścianie klatki piersiowej, zaobser- 
wowali oni również  porozszerzane powierzchowne naczynia 
chłonne, przebiegające wzdłuż międzyżebrzy w kierunku po- 
wierzchownych gruczołów chłonnych. Czasami stwierdza się 
przy oglądaniu nieprawidłowe zgrubienia w zakresie kości klal- 
ki piersiowej (żebra. oboiczyk, mostek), które są następstwem 
przerzutów do kości. Pałeczkowate zgrubienia palców występu- 
ją również przy raku plue, nie są one jednak dla niego pato- 
gnomiczne, gdyż występują one przy wszystkicli sprawach za- 
stoinowych w płucach, a więc także przy gruźlicy, rozstrzeniach 
oskrzeli, przy wadach serca, zwłaszcza wrodzonych. Pierwotny 
rak płuca daie również przerzuty do skóry, w tych razach wy- 
cięcie guzka i histologiczne zbadanie 50 skierowują rozpozna- 
nie na właściwe tory (De Jong, de Nochmal). 

Przy obmacywaniu аід się nieraz wykazać powiększone 
gruczoły tak w dołku nadoboiczykowym, iak wzdłuż zewnętrz- 
nego brzegu mięśnia mostkowo-oboiczykowo-sutkowego (sterno- 
clcidomastoidens) a także i w pasze. Nieraz gruczoły w dołku 
nadoboiczykowym po stronie chorej są tylko nieznacznie po- 
większone tak, że przy zwykłym badaniu są Ole niemacalne, 


występują dopiero przy głębszym kaszlu. Zazwyczaj występują 
obustronne. 


ро  jednei stronie, chociaż mogą też być 
Zgrubienia na kościach żeber, mostka, obojczyka, czy teź 


w kręgosłupie dają się wyraźniej stwierdzić, niż przy oglą- 
daniu, czasami przerzuty do kości stają się przyczyną samo- 
istnych złamań. a przerzuty do kości udowej mogą dawać obiawy 
długotrwałej rwy kulszowej. Przy raku płuca stwierdzano rów- 
nież symetryczne zgrubienia wzdłuż całego przebiegu kości dłu- 
gich, wywołane złogani okostnowylmi (Weinberger). Przy 
obmacywaniu krtani można stwierdzić obiaw. Olivera (pociąga- 
nie krtani ku dołowi) oraz objaw krtaniowy Cardarelliego, po- 
legaiący па rytmicznych ruchach krtani w kierunku poprzecz- 
nym, a wywołany przez udzielające się lewemu oskrzelu tętnie- 
nie tętnicy głównej, podobnie jak przy tętniaku łuku tętnicy 
giównej. | 

Drżenie głosowe zachowuje się różnie, zależnie od wielkoś- 
ci guza nowotworowego oraz jego stosunku do oskrzela. Drże- 
nie głosowe może być zachowane, a nawet wzinożollie przy za- 
ehowanci drożności oskrzela i istnieniu nacieku Ww samej tkance 
Liuenej. Przy znaczniejszym  zwężeniu oskrzela, wywołanym 
rosnącym do jego Światła guzem, czy też uciskiem od zewnątrz, 
drżenie może być osłabione znacznie, a nawet zniesione. Ze znie- 
sieniem drżenia spotykamy się dalej przy rozległych naciekach 
nowotworowych, zajmujących całe płaty przy niedrożnym lub 
mało drożnym oskrzelu lub też przy dołączaijącym Się WYSIĘ- 
Козулуу zapaleniu opłucnej. Е 

Objawy wypukowe zależne są od wielkości guza, od jego 
umiejscowienia bardziej powierzchownego, czy głębokiego. Gu- 
zy małe, otoczone grubą warstwą powietrznej tkanki „płucnej 
oraz „guzy wychodzące ze Ściany oskrzela, a nie zamykające je- 
szcze jego Światła, ше dają zmian wypukowych. Przy guzach 
większych, zaimuiących większe części pluc, stwierdza się przy 
opukiwaniu mniej lub więcei rozległe przytłumienie lub stłumie- 
nie. Przy opukiwaniu z przodu górnej części klatki piersiowej 
opisuje Neumann јако bardzo cliarakterystyczny objaw stłu- 
mienie zaimujące przyśrodkową część fossa infraclavicalaris, 
przechodzące na rękojeść mostka aż do przeciwnego brzegu 
rękojeści strony przeciwnej, a nie przechodzące W stłumienie 
serca, 

Objaw ten uważa Neumann za bar 
iący na pewne rozpoznanie raka górnego pł 
rhlists ułcero-fibrosa i phtisis cavitaria ulcerosa, 
wiają okres końcowei gruźlicy krwiopochodhnei, 
się z podobnym obrazem. 

Wymienione bowiem postacie gruźlicy wywołuią często sil- 
he zrosty opłucnowe w Środkowych częściach dołka podoboj- 
czykowego i mogą na pierwszy rzut oka uchodzić za raka płuc. 
Przy dokładniejszym badaniu stwierdza się denudatio cerdis (od- 
słonięcie i powiększenie stłumienia serca) od strony lewei przy 
zajęciu prawego płuca. Obecność szmerów oddechowych, cza- 
sem nawet oddech oskrzelowy, rzężenia i obecność prątków uwa- 
ża Neumann za bardzo ważne przy różniczkowym rozpoz- 
naniu, Przy usadowieniu guza w okolicy wnęki stwierdza się 
przy badaniu stłumienie w okolicy wiięki, przekraczaiące linię 
Środkową ciała, więcei z przodu lub z tyłu, Rzadziej zdarza się, 
by stłumienie było jednakowo silne tak z przodu jak i z tyłu, co 


dzo typowy, pozwala- 
ata płuc. Tylko przy 
które przedsta- 
można spotkać 
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jest charakterystyczne dla guza w dużych oskrzelach. W wy- 
jątkowych razach przy guzach więkowych jednostronnych stłu- 
mienie jest silniejsze z tyłu po stronie zdrowej, niż po chorej, 
a objaw ten występuje przy szerzeniu się sprawy nowotworo- 
wej ku tyłowi i zajęciu śródpiersia tylnego. Przy nowotworze 
płata dolnego stwierdza się mniei lub więcej rozległe przytłu- 
mienie, a nawet stłumienie odgłosu wypukowego, co zależy nie 
tyiko od wielkości samego guza, ale także od dołączającej się 
bezpowietrzności części miąższu płuca wskutek niedrożności do- 
prowadzającego oskrzela lub też dołączającego się stanu zapal- 
nego tak w samym płucu, jak i w opłucnej. W innych razach 
uderza nieprawidłowe zachowanie się granic stłumienia i obec- 
ność wypuku jawnego i stłumionego obok siebie. Na możliwość 
istnienia sprawy nowotworowej w płucu zwraca dalej uwagę 
niestosunek objawów wypukowych do przysłuchowych. Przy 
intensywnyim, ograniczonym stłumieniu, gdzie spodziewalibyśmy 
się zniesienia szmerów oddechowych lub wydechu oskrzełowe- 
go, szmery oddechowe są utrzymane lub tylko słabiej slyszal- 
ne. Przy intensywnym stłumieniu i zniesieniu szmerów odde- 
chowycii i drżenia, gdzie wobec tego тату prawo podejrzewać 
wysięk opłucnowy, nakłucie próbne jest bez wyniku (co może 
też zdarzyć się przy masywnym пасіеки zapalnym). Zmiany 
przysłuchowe, stwierdzane przy raku płuc zależą również od 
wielkości guza, jego umiejscowienia oraz od stopnia zwężenia 
doprowadzającego oskrzela. Szmery oddecliowe są słabsze albo 
znikają zupełnie przy znacznym zwężeniu oskrzela, bliskim zat- 
kania, wtedy to większa lub mnieisza przestrzeń stłumienia 
przedstawia się iakby „blok nieruchomy“ (Sokołowski), czy 
„martwa cisza“ (Orłowski), lub jak Niemcy nazywają „To- 
tenstille". 

Przy znacznym zwężenin Światła oskrzela można słyszec 
oddech wysoko oskrzełowy. Jakkolwiek zwężenie oskrzela mo- 
że występować przy różnych schorzeniach toczących się w śród- 
piersiu, јак tętniaku tętnicy głównej, ziarnicy limfatycznej 
(1утрћоктапшота), czasem mięsaku limfatycznym (lymphosar 
coma), w wyjątkowych razach przy kile, to iednak jego obec- 
ność u ludzi starszych przemawia, praktycznie rzecz biorąc, 
najwięcej za rakiem oskrzela. Wedle Briinningsa zwężenie 
światła oskrzela do 1/4 szerokości nie daje żadnych obiawów 
przysłuchowych. Pieilttex Haslinger, Веит све 
(przyt. 2а Lenkiem) podaią, że zwężenie światła oskrzela do 
1/3 prowadzi da „wędrowania śródpiersia”. 

Doświadczalnie więc stwierdzono, że wywołanie wessania 
śródpiersia przy głębokim wdechu iest możliwe tylko przy zwę- 
żeniu światła oskrzela do 1/3 prawidłowej szerokości. Zwężenia 
światła oskrzela miernego stopnia mogą nie dawać żadnych 
objawów klinicznych. 

W ivch razach wykrycie zwężenia zależne jest od hroncho- 
skopii lub też od bronchografii. Znaczna część raków oskrzela 
rozwijając się prowadzi do zwężenia światła oskrzela wieksze- 
go stopnia, co powoduje zaburzenia w dostępie powietrza tak 
w zakresie zwężonego oskrzela, jak i w jego otoczeniu. Jnż 
zwykłymi metodami fizykalnymi daje się wykazać, czy zwęże- 
nie oskrzela jest miernego lub też średniego stopnia, czy też 
zbliża się 112 do zatkania. 


Sučić dzieli zwężenia oskrzela na 3 stopnie: zwężenie 
oskrzela pierwszego, drugiego i trzeciego stopnia. Zwężenie 


oskrzela pierwszego stopnia cechuje się brakiem zaburzeń odde- 
chowych w spokoju, a pojawiają się one dopiero przy słębokim 
oddychaniu, co objawia się tym, że ruchy wdechowe klatki pier- 
siowei po stronie chorej są mniejsze, wskutek tego chora stro- 
na gorzej się porusza. Przy osłuchiwaniu okolicy wnękowej ро 
stronie chorej, słyszy się lekki wydechowy szmer zwężeniowy 
(stridor). 

Zwężenie oskrzela drugiego stopnia npowoduie zmiany iuż 
przy zwykłym oddychaniu, a zmiany fizykalne są następstwem 
lekkiego zwiotczenia tkanki płuc, Chora strona klatki piersiowej 
mniej się porusza przy oddychaniu, przestwory międzyżebrowe 
są pozaciągane, wypuk jawny lub z odcieniem bębenkowym, 
szmery oddechowe osłabione, bronchophonia nieco wzmożona, 
drżenie częściei słabe. 

W okolicy wnęki słyszy się głośny wydechowy sfridor, 
przechodzący па otoczenie płuc. Furczenia (bronchitische Rasseln) 
częściei słyszalne w okolicy wnęki. Przy guzie usddowionym 
w okolicy wnęki słyszy się nad stłumieniem oddech stenotycz- 
ny i wzmożoną bronchophonię. Jako wczesny objawy zwiotczenia 
tkanki płuc, zwłaszcza przy zwężeniu obejmującym płat górny 
przychodzi do zmiany wypuku w dołku nadoboiczykowym stra 
ny chorej tak przy staniu, jak i siedzeniu. Potęguje się ona je- 
szcze bardziej jeżeli chory w pozycji siedzącej obejmie rękami 
dolne kończyny zgięte w stawach biodrowych i kolanowych 
i przyciśnie ie do brzucha (Radonićić, przyt, za Sućiće m). 
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Objaw ten iest wywołany przez to, że zmniejszona zawar- 
tość powietrza w zwężonym obszarze oskrzela, wzmaga się je- 
szcze przez ucisk wywarty na jamę brzuszną, powodujący prze- 
mieszczenie ku górze zwiotczałei przepony. 

Zwężenie oskrzela trzeciego ѕіорліа: tutaj niedodna 
w zwężeniu jest jeszcze wyraźniejsza, zapadnięcie i unie- 
ruchomienie strony chorej jeszcze bardziej zaznaczone. Wypuk 
jest przytłumiony, szmery oddechowe osłabione, cały zabloko- 
мапу obszar wykazuje typ tzw. nienmiezo stłumienia „stumme 
Dampłumg”. Jeżeli w tym stadium zwężenia, mimo upośledze- 
nia dostępu powietrza, część jego zostanie przepuszczona, a da- 
leji, ieśli na miejscu zwężenia nagromadzi się wydzielina, to wte- 
dy przychodzi do objawu, który Sućić uważa za patognomicz- 
ny dla zwężenia oskrzela, a polegający ua tym, że przy osła- 
bionym drżeniu yłosowym wyczuwa się rzężenia ręką. Zwężenie 


oskrzela, znaczniejszego stopnia prowadzi do niedodmy, przy 
zatkaniu większego oskrzela obszar niedodmy jest większy, 
a w części nieobiętej niedodnią powstaje zastępcza rozednia. 


Zwężenie oskrzela prowadzi więc do dwóch różnych stanów, do 
niedodmy albo też przy zwężeniu „wentylowym' do rozedmy, 
zaznaczającej się (wybitniei przy wydechu) zarówno wypukiem 
jawnym z odcieniem bębenkowym, jak i osłabieniem szimerów 
oddecliowych. 

Objawy fizykalne i kliniczne zwężenia oskrzela są, jak wi- 
dzimy, różnorodne, zależne od różnego stopnia zwężenia oskrze- 
la i zmian następowych, co tłumaczy różnorodność obiawów 
stwierdzanych i opisywanych przy zwężeniu oskrzela, 

Oprócz zmian wywołanych zwężenieni oskrzela, mamy jie- 
szcze cały szereg zmian, które są następstwem dołączającycii 
się powikłań. 

Powikłania te występują pod postactą przerzutów do oko- 
licznych gruczołów i do odległych narządów lub też dołącza się 
stan zapalny w postaci zapalenia riuc, ropnia, albo zgorzeli 
płuc. 

Powikłania zapalne dają wszystkie właściwe iu obiawy kli- 
niczne, przyczyniając się jeszcze bardziej do urozmaicenia obra- 
zu raka oskrzela. Przerzuty do okolicznych gruczołów lub też 
odległych narządów mogą być pierwszym obiawem skierowuią- 
cymi uwagę na toczące się schorzenie. Przerzuty przy raku płu- 
ca występuja w 96.7% (Nowicki), a niemal w 100% (No- 
wicki) są zajęte gruczoły limfatyczne klatki piersiowej. Dość 
często przy tym są przerzuty do Śródpiersia, a wyrazem ich są 
nieraz tylko nieznaczne objawy uszkodzenia poszczególnych na- 
rządów śródpiersia. 

(Gw Gl, M. 


Dr Rudolf ŁUKASZCZUK Lwów 


Trzustka po zabiegach operacyjnych w jamie brzusznej i mied- 
nicy 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Witold Nowicki 


Dokończenie 


Grupa III 


Trzustki po zabiegach operacyinych na drogach żólciowych lub 
na pecherzyku żółciowym 


Grupa ta obejmuje 5 przypadków: 4 kobiety і I mężczyznę. 
Wiek przypadków w tei grupie wynosi 33—60 lat, liczba godzin 
po śmierci od 7 do 21. Ciężar trzustek wahał się od 90—130 ж. 
W dwóch przypadkach trzustki były powiększone, w innych 
wielkość ich była odpowiednia. W niektórych z tych przypad- 
ków stwierdzono bardzo wybitne zmiany pośmiertne. 

Mikroskopowo: Zaburzenia krążenia stwierdzono w 3 
przypadkach i to jako przekrwienie i wybroczyny. Były to zwy- 
kle nieznaczne wybroczynki. Tylko w jednym przypadku stwier- 
dzono w ogonie trzustki rozległe wybroczyny w tkance podście- 
liskowei. Zmiany zapalne widoczne były tylko w jednym przy- 
padku, jako bardzo nieznaczne drobnokomórkowe nacieki. Zmia- 
ny wsteczne bardzo wybitne można było stwierdzić w jednym 
przypadku, a przedstawiały опе rozległą martwicę skrzepową 
głowy trzustki, przechodzącą na jej część Środkową. Nadto 
stwierdzono w jednym przypadku obfite poprzerastanie miąższu 
tkanką tłuszczową. Co do zmian pośmiertnych, to były one w tej 
grupie przypadków dość znaczne. 

Z grupy tej przytoczę jeden klasyczny przypadek: 

Kobieta, lat 48, zmarła йна 18 października. Badanie w 21 
godzin po śmierci. Rozpoznanie: Cholecystitis, Status post cho- 
lecystectomiam. Ciężar trzustki 100 g, długość 22 cm, grubość 
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przeciętna 2 cm. Trzustka wielkości odpowiedniej, gruboziarnista, 
blada. 

Mikroskopowo: 
Rozległa martwica skrzepowa, 
ślady 


Głowa. 
wa zażyciowa, a zaledwie 
miąższu gruczołowego. 


niewątpliwie spra- 


wśród tkanki martwiczei 


Кус. 3. Przypadek 56a. Kobieta, lal 48. Wycięcie pęcherzyka 201- 
ciecwcgo, zapalnie zmicnionego. a. utkanie trzustki; b. martwicze 


ognisko trzustki. 
Cialo. Budowa zrazikowa dobrze utrzymana tylko czę- 


Ściewo; stwierdza się, podobnie iak w glowie trzustki, martwicę 
skrzepową. 

Окоп. Budowa zrazikowa i utkanie gruczołowe dobrze 
utrzymane. Tkanka łączna międzyzrazikowa odpowiednio rozwi- 
nięta. 

W grupie tej, obejmuiącei 5 przypadków, prócz zaburzeń 
krążenia i zmian zapalnych, opisanych iuż w przypadkach grup 
poprzednich. stwierdza się rozległe zmiany wsteczne w postaci 
martwicy skrzepowej. Rozpad pośmiertny gruczołów był w opi- 
sanei grupie dość znaczny i to prawie we wszystkich przypad- 
kach. I w tei grupie można było stwierdzić pewną niezależność 
zmian od liczby godzin po Śmierci. 


Grupa IV 
Trzustki po zabiegach operacyjnych na narządach miednicy 


Grupa ta obejmuje 16 przypadków: 15 kobiet і 1 meżczyz- 
по. Wiek chorych wahał się od 25—60 lat czas pobrania 
materialu od cliwili śmierci 5—36 godzin. Ciężar trzustek w tei 
grupie walał się od 68-—125 g, W 3 przypadkach trzustki były 
zmniejszone, w iednyni stwierdzono powiększenie trzustki. Znacz- 
niejszych zmian w ukrwieniu trzustek nie stwierdzono. Znuanw 
pośmiertne w niektórych przypadkacii były daleko posunięte. 

Mikroskopowo: Jedynie przekrwienie stwierdzono 
w dwóch przypadkach, natomiast w kilku wykazano przekrwie- 
nie z wybroczynami. Zmiany te rzadko znajdowały się w całei 
trzustce; przeważnie były one widoczne w poszczególnych jej 
częściach i w różnym stopniu, Stwierdzano je zarówno wśród 
miąższu, jak w podścielisku. Tylko w dwóch przypadkach wy- 
kazano wybitne przekrwienie wielkich pni naczyniowych mię- 
dzyzrazikowych, a w ich sąsiedztwie większe wybroczyny. Poza 
tym zaburzenia krążenia miałv charakter miernęgo przekrwienie 
i nieznacznych wybroczynek. W jednym przypadku stwierdzone 
w trzustce obecność mnogich przerzutów rakowych w zrazikacl. 
oraz między zrazikami. Nadto w dwóch przypadkach Ściany tęt- 
nic były wybitnie zgrubiałe Zmiany zapalne stwierdzano głów- 
nie w podścielisku, Były to nieznaczne drobnokomórkowe nacie- 
ki w niektórych częściach trzustki, Rozrost tkanki łącznej śród- 
zrazikowej spostrzeżono w dwóch przypadkach, w jednym z nich 
był on w części ogonowej bardzo wybitny, a trzustka w tei 
części przedstawiała obraz tzw. śródimiąższowego zapalenia prze- 
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wlekłego (pancreatitis chronica interstitialis). Zuiiany wsteczne 
były w jednym przypadku w postaci rozległej martwicy skrze- 
powej, zwiększającej się w kierunku ogona trzustki, w innym 
zaś przypadku stwierdzono zmiany podobne do martwiczych tyl- 
ko w części ogonowej. Nadto były widoczne w bardzo nielicz- 
nych przypadkach zmiany tłuszczowe wśród miąższu i podście- 
liska. Co do charakteru zmian pośmiertnych, to wykazywały one 
również pewną niezależność od czasu. 

Przytaczam z tei grupy kilka charakterystycznych przypad- 
ków. 

Przypadek I. Kobieta, lat 43, zinarła dnia 28 lutego. Badanie 
w 8 wodzin po Śmierci. Rozpoznanie: Carcinoma оуаги dextri. 
Status post ovariectomiam. Ciężar trzustki 68 к, długość 17 cm, 
grubość przeciętna 1 cm. Trzustka pomniejszona, gruboziarnista, 
zmiany pośmiertne nieznaczie. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa jest utrzymana, budowa gru- 
czełowa zrazików zaciera się. Tkanka łączna międzyzrazikowa 
iest przekrwiona i stwierdza się w niej gdzieniegdzie Świeże 
wybrceczynki. 

Ciało. Obraz podobny, jak w głowie. | 

Оёоп. Stwierdza się silniejszy rozwój tkanki łącznej, wci- 
skającei się nawet w same zraziki gruczołowe. Tkanka ta na- 
cieczona jest limfo- і leukocytaini. Przekrwienie znacznie minel- 
sze, niż w głowie i ciele, W ogonie obraz pancreatitis chronica 
interstitialis. 

Przypadek 2. Kobieta, lat 28, zmarła dnia 16 listopada. Ba- 
danie w 21 godzin po Śmierci. Rozpoznanie: Status pest sectio- 
nem caesaream, Placenta praevia. Ciężar trzustki 78 к. długość 
19 cm, grubość przeciętna 1,5 ст. Trzustka nieco ZNINIEJSZONA, 
zruboziarnista, zmiany pośmiertne zaznaczone. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa 
się duże części jakby skrzepową martwice 
scach z utrzymaną budową rozpad pęcherzyków. 

Ciało. Rozległa martwica całych zrazików, 
nie pęclerzykowe wykazuje złuszczanie się na 
łowych. 

Ogon. Rysunek zrazikowy zatarty, 
powe. | 
Przypadek 3. Kobieta, lat 28, zmarła dnia 21 listopada. Ba- 
danie w 36 godzin po Śmierci. Rozpoznanie: Status post ruptu- 
ram uteri, Ciężar trzustki 95 g, długość 21 Cm, grubość prze- 
ciętna 2 ст. Trzustka wielkości odpowiedniej, gruboziarnista, 
pizekrwiona. Zmiany pośmiertne dość znaczne. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazikowa dość 
miast pęcherzykowa wskutek odpadania п 
Tkanki łącznei podścieliskowej bardzo mało. 
znaczny rozpad pęcherzyków. 

Ciało. Podobny obraz јак w 5 Na 
nej międzyzrazikowei nieco silnieisze ukrwienie 
drcbniutkie wybroczynki. А 

Ogon. Rozpad budowy pęclerzykowej, 
podobne do martwicy skrzepowej, również 
ukrwienie i wybroczynki. 

W grupie tei. obejmującej 


niezupełnie wyraźna, stwierdza 
і zmienione, w iniej- 


obok nich utka- 
błonków gruczo- 


rozległe martwice skrze- 


dobrze utrzymana, nato- 
abłonków niewyraźna. 
Mieiscami dość 


łowie. tylko w tkance łącz- 
i gdzieniegdzie 


miejscami ogniska 
nieco  silnieisze 


16 przypadków, stwierdzono za- 


tem przekrwienie i wybroczyny w 6, 24$ W 3 przypadkach 
drobnokomórkowe nacieki zapalne. Stwierdzono także bujanie 
podścieliska, rozbijającego budowę gruczołową, następnie zmia- 
ny w naczyniach, jak zgrubienie ich ścian, wreszcie 2папу 
wsteczne, przedstawiające obraz martwicy: skrzepowei. Nadto 
stwierdzono w iednym przypadku (raka jajnika) obecność nmo- 
gich przerzutów rakowych. 1 w tei grupie uderza wspomniana 
już nieiednokrotnie ńierównomieriność zmian pośmiertnych w po- 


szczególnych przypadkach. 
Grupa V 
yinych i w niektórych cho- 


Trzustki po innych zabiegach орегас 
robach 


Grupa ta obejmuie 7 przypadków: 5 mężczyzn i 2 kobiety. 
Wiek chorych wahał się od 8—26 lai, czas od Śmierci do 
chwili pobrania materiału wynosi 6—26 godzin. W niektórych 
przypadkach wykonano laparotomię próbną, w innych 2 powodu 
Paciorkowcowego lub gruźliczego zapalenia otrzewnej nie wy- 
konano żadnego zabiegu. W grupie tei znajduie się także ieden 
przypadek duru brzusznego. Ciężar trzustek W tej grupie wahat 
sie od 30—110 g. Wielkość trzustek w granicach prawidłowych. 


Zmiany pośmiertne są nieznaczne. 
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Mikroskopowo: 

W niektórych przypadkach stwierdzono przekrwienie, wy- 
broczyny oraz drobnokomórkowe nacieki W iednym przypad- 
ku przekrwienie i wybroczyny dotyczyły wyłącznie zrazików 
gruczołowycl. W innym przypadku stwierdzono rozległe ogniska 
martwicze w całej trzustce. Zmiany pośmiertne były w tej gru- 
pie bardzo niezuaczne i W ogóle rysunek zarówno zrazików, jak 
gruczołów był dość dobrze utrzymany. Innych zmian w tei gru- 
pie przypadków nie stwierdzono. Przytaczam tu dwa dość cha- 
rakterystyczne przypadki. 

Przypadek 1. Mężczyzna, lat 20, zmarł dnia 7 marca, Ba- 
danie w 6 zodziu po śmierci. Rozpoznanie: Typhus abdominalis 
in stadio ulceris depurati. Ciężar trzustki 170 g, długość 22 cm, 
grubość przeciętna 2,5 cm. Trzustka powiększona, gruboziar- 
nista, przekrwiona. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa gruczołowa i zrazikowa dobrze utrzyma- 
ne, obfite przekrwienie wielkich i drobniutkich naczyń, bardzo 
drobniutkie (kapilarne) wybroczynki. Wysepki na ogół dobrze 
utrzymane. 

Ciało. Obraz podobny, jak w głowie. 

Ogon. Bardzo silne przekrwienie z wybroczynami, 
większych naczyń nacieki drobnokomórkowe. 

Przypadek 2. Mężczyzna, lat 22, zmarł dnia 16 września. 
Badanie w 26 godzin po śmierci. Rozpoznanie: Peritonitis tbc. 
Laparotomia exploratiya, Ciężar trzustki 95 g, długość 19 cm, 
grubość przeciętna 2 ст. Trzustka wielkeści odpowiedniej, gru- 
boziarnista. 

Mikroskopowo: 

Głowa. Budowa zrazowa nieco pozacierana. Tkanka łącz- 
па podścieliskowa bardzo skąpa. Wśród zrazików stwierdza się 
ogniska dość rozległe martwicze nieco ziarniste oraz dookoła 
ognisk nieliczne drobnokoimórkowe nacieki. 

Ciało. Obraz podobny, iak w głowie. 

Ogon. W ogonie stwierdza się także 
martwicze. 

A zatem w grupie tei, obejinującei 7 przypadków, stwier- 
dzcno w 3 przypadkach przekrwienie i wybroczyny, którym to- 
warzyszyły w jednym przypadku duru brzusziego także drobno- 
komórkowe nacieki zapalne. Nadto stwierdzono w iednyin przy- 
padku rozieyłe oguiska martwicze w całej trzustce. 


około 


nieznaczne ognisko 


(бу Отоу етисе т уроо 

Wobec tego, że zmiany pośmiertne w trzustce rozwijają się 
stosunkowo wcześnie i często, należy im kilka słów poświęcić. 
Należy zauważyć, że uderzający iest ilościowy niestosunek i nie- 
zależuość powstawania tych zmian, od liczby godzin po Śmierci. 
Nierzadko mogłem stwierdzić, że trzustki np. 30 godzin po śŚmier- 
ci, zachowywały stosunkowo dobrze utrzymaną budowę gru- 
czołową lub była ona nieznacznie zatarta, podczas ydy trzustki 
w innych przypadkach, już w kilka godzin po Śmierci, przedsta- 
wiały daleko posunięte pośmiertne zmiany tak, że budowa 
zrazików gruczołowych była w wysokim stopniu zatarta, a na- 
wet niekiedy miejsce zrazików zajmowały bezpostaciowe masy 
ziarniste. Stwierdziłem to we wszystkich grupach przypadków 
z wyjątkiem ostatniej grupy, ti. obejnmiącej przypadki po prób- 
nej laparotomii i kilka innych. Jak to już wyżej wspomniałem, 
różnice te stwierdzałem u osób zmarłych nawet w tym samym 
miesiącu. Zasadniczej przyczyny tych zmian pośmiertnych nie 
można było ustalić, zauważyłem jednak, że w grupie przypad- 
ków z zabiegami wykonanymi na żołądku, zmiany pośmiertne 
hyły bardzo wybitne, szczególnie w przypadkach przebiiających 
wrzodów trawiennych lub rakowych żołądka; stwierdziłem to 
także w jednym przypadku urazowego pęknięcia cienkiego jeli- 
ta. Prawdopodobnie w tego rodzaju przypadkach ma dużę zna- 
czenie działanie treści żołądka lub jelita, wylanei do јату 
brzusznei, a zawierającej liczne drobnoustroje i składniki tra- 
масе. W innych przypadkach trudno mówić o jednej przyczynie, 
należy raczei przyjąć działanie wielu różnych czynników. Nie- 
wątpliwie таја tu znaczenie rodzai, długi czas trwania, złośli- 
wość i ciężkość schorzenia, rodzai zabiegu oraz zasadnicza przy- 
czyna Śmierci, wreszcie ogólny stan anatomiczny zwłok. W przy- 
nadkach raka nie mogłem stwierdzić różnicy w stopniu zmian 
pośmiertnycli. 

Z kolei przejdę do omówienia zmian zażyciowych, które 
stwierdziłem w 61 przypadkach (76,25%). Najczęściej we wszyst- 
kich grupach były zaburzenia krążenia, а więc przekrwienie 
i wybroczyny w 35 przypadkach (43,7%). Przekrwienie zaimo- 
wało naczynia większe i mniejsze, nierzadko także naidrobniej- 
sze naczynia włosowate. Wybroczyny były zarówno w tkance 
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podścieliskowej, jak wśród samego miąższu gruczołowego, rzad- 
ko także w wysepkach Langerhansa. Były to przeważnie małe 
wybroczyny, w kilku przypadkach były znaczniejsze a w jednym 
nawet rozległe podbiegnięcia krwawe. Niemal zawsze były to 
wybroczyny Świeże; rzadko tylko stwierdzałem w obrębie wy- 
sepek i miąższu niekiedy dość znaczne złogi hemosyderyny. Wy- 
broczynom towarzyszyło bardzo często przekrwienie naczyń. 
Zmiany zapalne, które zazwyczaj istniały równocześnie z zabu- 
rzeniami krążenia, stwierdziłem w 13 przypadkach (16,25%). By- 
ły to przeważnie nieliczne drobnokomórkowe nacieki zapalne, 
usadowione prawie zawsze w tkance łącznej podścieliskowej. 
Wyiątkowo stwierdzałem te nacieki także wśród utkania gru- 
czołowego, a tylko raz były w tkance tłuszczowei okołotrzustko- 
wei. W iednym przypadku widoczne było zapalne zgrubienie 
przewodów gruczolowyci. 

Zmiany wsteczne stwierdziłem w 5 przypadkach (6,25%), 
i to jako imartwicę trzustki, która w 2 przypadkach miała cha- 
rakter z rzadka rozrzuconych ognisk, w 8 trzustkach były wi- 
doczne rozległe martwice skrzepowe. Z innych zmian wstecznych 
stwierdziłem w jednym przypadku zwapnienie w głównym prze- 
wodzie trzustkowym. W kilku przypadkach miąższ gruczołowy 
był przerosły tkanką tłuszczową. 

Zestawiając całokształt zmian stwierdzonych w trzustkach, 
należy podnieść, że we wszystkich grupach przypadków zacho- 
dziły naiczęściej i naiwybitniej zaburzenia krążenia, jak prze- 
krwienie i wybroczyny (43,7% przypadków), drugie miejsce zai- 
mują zmiany zapalie (16,25% przypadków), wreszcie zmiany 
martwicze (6,25% przypadków). Wszystkie opisane zmiany za- 
równo pośmiertne, iak zażyciowe, byry zwykle różnie usado- 
wione i przedstawiały rozmaitość nasilenia tak, że ujęcie ich 
w pewien schemat jest niemożliwe. I tak stwierdzono je np. 
w całej trzustce lub tylko w pewnych jej częściach, przy czym 
nasilenie tych zmian było także nietypowe; zwiększały się one 
lub malały w kierunku głowy lub ogona trzustki. 

Mechanizm powstawania zmian opisanych w trzustkach za- 
leży niewątpliwie od rodzaju zabiegów operacyjnych, a w pow- 
stawaniu ich ina znaczenie wiele innych czynników, iak sprawy 
zapalne, schorzenie naczyń, wpływy nerwowe itp. Co do prze- 
krwienia i wybroczyn, to mechanizm ich powstania nie zawsze 
jest jasny. W przypadkach z zabiegami, wykonanymi na żołąd- 
ku lub dwunastnicy, zmiany te można by wytłumaczyć urazem 
mechanicznym, powstałym w toku zabiegu w związku z bliskim 
sąsieędztwem trzustki; mógł to być albo bezpośredni uraz trzust- 
ki lub uszkodzenie naczyń w јеі najbliższym otoczeniu. Prócz 
urazów mechanicznych w powstaniu zaburzeń krążenia mają po- 
ważne znaczenie sprawy zapalne, rodzaj, czas trwania, złośliwość 
i ciężkość schorzenia, a także wpływy nerwowe. Częstość 
powstawania przekrwienia i wybroczyn w przypadkach wszyst- 
kich grup dowodzi, że niewątpliwie jest ono następstwem zespo- 
łu różnych przyczyn. Dotyczy to przede wszystkim przypad- 
ków operowanych na narządach od trzustki bardziei odległych, 
a więc na jelitach i narządach miednicy. Mało prawdopodobną 
przyczyną zaburzenia krążenia jest uraz mechaniczny, ponieważ 
odległość narządu operowanego od trzustki była zbyt wielka. Na- 
leży zatem myśleć o wpływie pośrednim jakiejś sprawy ogól- 
nej o charakterze zapalnym, jak np. w znacznej większości 
przypadków zapalenie otrzewnej, następnie wspomniany już 
czas i jakość schorzenia, wreszcie wpływy nerwowe. W cza- 
sie zabiegu operacyjnego może powstać bardzo łatwo uszkodze- 
nie nerwów lub zwojów nerwowych w jamie brzusznej lub 
w miednicy, co w następstwie imoże wywołać przekrwienie i wy- 
broczyny w trzustce, Zmiany te widziałem również w trzustce 
zmarłego na dur brzuszny; były опе niewątpliwie w związku ze 
Sprawą zapalną w przewodzie pokarmowym. Ognisk martwi- 
czych w tym przypadku nie widziałem. 

Żapalne zmiany w trzustkach stwierdzałem stosunkowo dość 
rzadko i to iako niewielkie drobnokomórkowe nacieki, widoczne 
także w przypadkach nieoperowanych, a raczej zależne od ogól- 
nego tła chorobowego (gruźlica, zapalenie otrzewnej), niż od ro- 
dzaju zabiegu. 

Wsteczne zmiany w postaci martwicy trzustki, iak już 
wspomniałem, stwierdziłem w 5 przypadkach. W 3 przypadkach 
miały one charakter rozległei martwicy. W iednym z tych 3 przy- 
padków był wykonany zabieg na pęcherzyku żółciowym. Opie- 
rając się na podobnych przypadkach, znanych z piśmiennictwa, 
można przyjąć także w tym przypadku, że zabieg operacyjny 
na pęcherzyku żółciowym był przyczyną martwicy trzustki. 
Dzięki uszkodzeniu pęcherzyka lub dróg żółciowych także w tym 
przypadku żapewne zadziałała żółć na miąższ gruczołowy, stąd 
powstały ogniska martwicy. Drugi przypadek rozległej martwi- 
cy dotyczył kobiety, u którei wykonano cięcie cesarskie z po- 
wodu przodującego łożyska. W tym przypadku przyczyna mart- 
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wicy trzustki jest niejasna. Bardzo być może, że była ona na- 
stępstwem większych wylewów krwawych w trzustce, mogła 
też powstać na tle zatorów naczyniowych, gdyż trudno w tym 
przypadku mówić o mechanicznym uszkodzeniu trzustki. Trzeci 
przypadek rozległej imartwicy wystąpił u osobnika z ogólną 
gruźlicą, u którego wykonano tylko laparotomię próbną. Co do 
przyczyny tej martwicy, to powstała ona naiprawdopodobniej na 
tle swoistym. Pozostałe 2 przypadki martwicy trzustki były wi- 
doczne jako nieliczne ogniska martwicze, powstałe po zabiegu 
na macicy i jelitach. Mogły опе powstać ро wybroczynach 
w trzustce, lub przez wyżej wspomniane czynniki. 

Dla przekonania się, czy ostre krwotoczne zapalenie trzustki, 
jako iednostika chorobowa, nie powstawało także na tle zabie- 
gu operacyjnego w jamie brzusznej lub gdzie indziej, przejrza- 
łem jeszcze dodatkowo protokoły sekcyine tutejszego Zakładu 
Anatomii Patologicznej za okres ostatnich lat 25. W okresie tym 
stwierdzono sekcyjuie 11 przypadków tego schorzenia, w tym 
9 kobiet i 2 mężczyzn. Tylko w niektórych przypadkach wyko- 
nano laparotomię, w pozostałych nie wykonano żadnego zabie- 
gu. Ostre krwotoczne zapalenie trzustki było we wszystkich 
11 przypadkach przyczyna śmierci. Podnieść należy, że w żad- 
nym przypadku przyczyną krwotoku w trzustce nie był zabieg 
operacyjny. Przypadki te można więc uważać za typowe przy- 
padki samorodnego krwotocznezgo zapalenia trzustki. Co do męż- 
czyzn, to w jednym przypadku wystąpiło wspomniane schorze- 
nie trzustki w związku z wysoko rozwiniętą ogólną miażdżycą 
naczyń, w drugim zaś dotyczyło osoby również starszej, u któ- 
rej jednak zmiany miażdżycowe były bardzo nieznaczne. Co się 
tyczy kobiet, to liczba ich iest przeszło czterokrotnie większa. 
Na 9 przypadków krwotoczneyo zapalenia trzustki w 4 była 
ogniskowa lub rozległa martwica balcerowska, rozsiana niejedno- 
krotnie na otrzewnej i w tkance tłuszczowej zaotrzewnej. Na 
9 przypadków ostrego krwotoczinego zapalenia trzustki, stwier- 
dzono u 7 kobiet otłuszczenie ogólie w bardzo wysokim stopniu, 
zaś w 4 przypadkach kamicę żółciową. Na podstawie wyżej przy- 
toczonych przypadków można więc stwierdzić. że bardzo cze- 
sto w ѕатогойпут krwotocznyim zapaleniu trzustki i następowej 
jej martwicy, ważnym warunkiem jest otłuszczenie ogólne i ka- 
mica żółciowa, rzadko także schorzenie naczyń. W związku 
z nadmierną otyłością ilość tkanki tłuszczowej w trzustce jest 
zbyt duża, zaś kamica żółciowa stanowi przeszkodę dla odpły- 
wu żółci, co może wieść do zadziałania żółci lub soku trzustko- 
wego na miąższ gruczołowy lub na ściany jego naczyń (zwy- 
rodnienie tłuszczowe trzustki może także wystąpić w cukrzycy). 

Sprawy zapalne w  trzustce о charakterze przewlekłym, 
stwierdzono w 2 przypadkach. W iednym z nich po wycięciu 
pęcherzyka żółciowego i po zabiegu, wykonanym na przewodzie 
żółciowym wspóluym, stwierdzono wybitne zwężenie przewodu 
żółciowego wspólnego i światła brodawki Vatera, stwardnienie 
bardzo wybitne głowy trzustki oraz liczne rozsiane drobne 
ogniska martwicy balcerowskiej, W przypadku tym zmiany 
w trzustce były niewątpliwie następstwem wspomnianego za- 
biegu, wykonanego па pęcherzyku i drogacli żółciowych. Drugi 
przypadek przewlekłych łącznotkankowych zmian zapalnych 
w trzustce wystąpił na tle kamicy trzustkowei. W przypadku 
tym były za życia objawy kamicy żółciowej i dlatego operacyi- 
nie usunięto pęcherzyk żółciowy, sekcyjnie jednak w tym przy- 
padku kamicy żółciowej nie stwierdzono, natomiast wykazano 
kamicę trzustkową, która za życia dawała obiawy podobue do 
kamicy żółciowej. W innym przypadku stwierdzono, po wycięciu 
części żołądka, odcięcie części głowy trzustki. W przypadku 
tym uszkodzenie trzustki uałeży uważać za uszkodzenie śmier- 
telne, błąd w technice operacyjnej. 

Z powyższych danych okazuje się, że ostre krwotoczne za- 
palenie trzustki w żadnym z 11 przypadków sekcyinych nie by- 
ła w pochodnym, czy też przyczynńowym związku z zabiegiem 
орегасуіпут, wykonanym w jamie brzusznej lub gdzie indziej, 


lecz zawsze było sprawą samoroduą, stwierdzoną już w toku 
operacji. 
Wnioski 
І. 


1. Stopień i jakość zmian pośmiertnych trzustki nie zawsze 
odpowiadaią długości czasu, jaki upłynął od śmierci do chwili 
pobrania materiału ze zwłok. Stopień zmian pośmiertnych zale- 
ży raczej od złośliwości, ciężkości i od czasu trwania choroby. 
niż od rodzaju zabiegu i narządu, na którym zabieg wykonano. 

2. Zmiany pośmiertne trzustek są bardzo wybitne w przy- 
padkach przebicia wrzodu żołądka lub jelita, co niewatpliwie jest 
w związku z działaniem treści, wylanej do jamy brzusznej, a nie- 
zależne od pory roku i czasu, jaki upłynął od Śmierci. 
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П. 


1. W materiale, obeimuiącym 80 przypadków z zabiegami 
operacyjnymi w iamie brzusznej i miednicy, stwierdzono zmiany 
trzustki w 61 przypadkach (76,25%); najczęściej były to zabu- 
rzenia krążenia, jak przekrwienie i wybroczyny (43,7%), znacz- 
nie rzadziej ogniska martwicze lub zapalne (6,25% i 16,25%). 

2. Te zaburzenia i zmiany stwierdzono w przypadkach po 
różnych zabiegach operacyjnych, wykonanych tak w jamie brzu- 
Sznej, iak w miednicy, niezałeżnie od narządu i rodzaju zabiegu. 

3. Zabieg operacyjny może być bezpośrednią lub pośrednią 
przyczyną powstawania przekrwienia i wybroczyn w trzustce, 
w szczególności przyczyną ich mogą być uszkodzenia naczyń, 
nerwów lub zwojów nerwowych w iamie brzusznej i miednicy, 
powstałe “м toku operacii. 

4. Martwica trzustki w przypadkach operacyjnych powstaje 
najczęściej ogniskowo; może ona być następstwem większych 
wylewów krwawych lub zatorów naczyniowych, powstałych po 
zabiegu. 

5. Zapalne zmiany w postaci drobnokomórkowych nacieków, 
stwięrdzone w 16,25% ogółu badanych przypadków są naj- 
częściej wyrazem bardziei ogólnej sprawy zapalnei (zapalenie 
otrzewnej). А 

6. W żadnym z badanych przypadków zmiany, stwierdzone 
w trzustce, nie były bezpośrednią przyczyną zejścia Śmierte|- 
nego. 


Ш. 


1. Krwotoczne samorodne ostre zapalenie trzustki powstaje 
znacznie częściej u kobiet, niż u mężczyzn. 4 . 

2. Szczególne usposobienie do tego schorzenia posiadaią ko- 
biety nadmiernie otyłe i dotknięte kamicą żółciową. 

3. Wszystkie 11 przypadków ostrego krwotocznego zapale- 
nia trzustki, stwierdzone w materiale sekcyinym z 25 lat Za- 
kładu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie, były sprawą 
pierwotną, а nie sprawą, powstałą po operacyjnym zabiegu w ja- 
mie brzusznej lub gdzie indziej. 


Piśmiennictwo: 
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OCENY 
Nowsze badania doświadczalne chorób zakaźnych (Etudes 
ехрёгітепішеѕ recentes sur les maladies infectieuses). JEAN 


TROISIER. Wyd. Masson et Cie. Paris. Str. 277. 

W obszernej monografii, podzielonej na sześć części, Troji- 
sier, profesor patologii doświadczalnej i porównawczej uniwer- 
sytetu paryskiego, podaje wyczerpuiąco ostatnie badania chorób 
zakaźnych. W części pierwszej przedstawia wyniki badań chorób 
zakaźnych o nieznanej etiologii: iak chorobę Nicolas-Favre'a, żół- 
tą febrę, grypę, Dposzczepienne zapalenie mózgowia. W dru- 
giei części omawia choroby zakaźne wywołane przez krętki 
i pierwotniaki. W części trzeciej przy zakażeniach bakteryjnych, 


omawia dur brzuszny, tularemię, brucellozę, tężec. W dalszym 
rozdziale zapoznaie czytelnika z zakażeniami, powstałymi przez 
drobnoustroje odporne na działanie kwasów. W części piątej 
omawia agranulocytczę, przedstawiając duże trudności rozpoz- 
nawcze w diagnostyce różniczkowej i podaiąc pokrótce leczenie. 
W ostatnim rozdziale zajmuje się zarazkami, mającymi własność 
uszkadzania nerek. Monografia zawiera szereg pięknych rysun- 
ków. 
W, L. (Lwów). 


Віспіса złośliwa (La diphtherie maligne). R. POINSO. Wyd. 
Masson et Cie. Paris, 

W ramach zwięzłej monografii, nie przekraczającej stu stro- 
nic druku, pojawiła się w wydaniu Massona praca Poinso pod 
tytułem „Bionica złośliwa”. W krótkim, historycznym zarysie, 
autor zapoznaje czytelnika z najważniejszymi zdobyczami 
w dziedzinie błomicy, omawia morfologię pałeczki Lófflera, jei 
własności jadotwórcze, demonstruje działanie jadu szeregiem 
zdięć histopatologicznych. W części klinicznej omawia szczegó- 
łowo zmiany miejscowe obok obiawów ogólnego zatrucia, pod- 
kreślając słusznie obiawy późniejsze po 14 dniu choroby. Wspo- 
mina о zakażeniach mieszanych, wskazując па ich znaczną rolę 
w klinice błonicy. Rozpatruje przyczyny zejścia śmiertelnego 
w błonicy złośliwej. Podaje krótko wyniki badań elektrokardio- 
graticznych. Omawia diagnostykę różniczkową i prognozę. Przy 
leczeniu surowicą przeciwbłoniczą uzależnia dawkę podanej su- 
rowicy od stanu klinicznego chorego i dnia zachorowania. Sto- 
iąc na stanowisku szkoły francuskiej, nie wspomina о przetacza- 
niu krwi przy błonicy złośliwej, wbrew poglądom niemieckim 
oraz klinicystów polskich. Załączony spis prac, przeważnie auto- 
rów francuskich, pozwala na szybkie zapoznanie się z ostatnimi 


publikacjami. 
W. І, (Lwów). 


Surowice lecznicze i ochronne w praktyce lekarskiej. JERZY 
MORZYCKI Wyd. Wydawnictwo Lekarskie „Eskulap“. Str. 31. 

Po zapoznaniu czytelnika w części ogólnei z działaniem su- 
rowic leczniczych i ochronnych, podaje autor pokrótce technikę 
niebezpieczeństwa Seroterapii. W części szczegółowej zaznajamia 
czytelnika z surowicami attytoksycznymi, przeciwbakteryjnymi 
i ozdrowieńców. Monografia dra Morzyckiego stanowi cen- 
ny nabytek w nauce o surowicach leczniczych i wypełnia lukę, 
dotkliwie odczuwamną dotychczas przez lekarza praktyka. 

Ww. L. (Lwów). 


Six conferences d'histophysiologie normale et pathologique. 
A. POLICARD. Masson et Cie. Str. 106. Fr. 15. 

W sześciu wykładach, które A. Policard wygłosił 
w Buenos Aires, porusza autor sześć interesujących zagadnień 
z dziedziny histofiziologii normalnej i patologicznej. W pierw- 
szym wykładzie zostaje omówiona struktura mikroskopowa tkan- 
ki kostnej, іеі histogencza oraz znaczenie komórek kostnych 
w procesie kostnienia. Drugi wykład jest poświęcony procesom 
kostnienia wyszczeęgólnionym na modelu chrzęstnymn. W trzecim 
wykładzie znajdzie czytelnik szczegółowe omówienie budowy 
powierzchni oddechowei płuc oraz cenne dane, dotyczące krą- 
żenia krwi i wymiany gazowej. W wykładzie czwartym zaimu- 
іе się Policard strukturą mikroskopową ścian naczyń tętni- 
czych oraz sposobem odżywiania grubych pni naczyniowych. 
Właściwościami strukturalnymi naczyń tętniczych tłumaczy autor 
pewne procesy patologiczne, jak nekrozy, stłuszczenia, lub wap- 
nienia. W wykładzie piątym znaidzie czytelnik opis techniki mi- 
krospopielania tkanek oraz krytyczny rzut oka па wartość tei 
metody, podanej, iak wiadomo, po raz pierwszy przez autora. 
Wykład szósty i ostatni został poświęcony histospektrografii, 
która jako iedna z metod badania histologicznego została opra- 
ccwaną również przez Policarda i Alberta Morela, nie- 
zależnie od Wernera Gerlacha i jego brata Waltera. 

Tych sześć krótkich referatów czyta się z zainteresowa- 
niem. gdyż nie są przeładowane balastem nazwisk i teorii, a mi- 
me to daią pogląd na całokształt poruszanych zagadnień. Książ- 
kę tę można polecić nie tylko specialistom histologom czy histo- 
patologom, ale każdemu lekarzowi biologowi, który znajdzie 


w niej to, co go zainteresuje. 
B. J. (Lwów). 


Wieś Płocka, warunki bytowania (Un campagne polonaise et 
scn existence), MARCIN KACPRZAK. Wyd. Instytut Spraw Spo- 
lecznych. Warszawa, 1937. 

Książka, stanowiąca prawdziwe zdarzenie w polskiei litera- 
turze naukowej, A uroże jest опа nawet jedyną w swoim rodza- 
ju na szerokim świecie. 
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Jest to monografia jednego powiatu na Mazowszu (płockie- 
go), opisująca z benedyktyńską cierpliwością i pietyzmem stan 
faktyczny i warunki bytowania całej ludności wieiskiej, zbadane 
lub sprawdzone przez kilka specialnie do tego powołanych i od- 
powiednio przygotowanych osób pod kierunkiem dra M. Kac- 
Przaka. 

Dobrze znany społeczeństwu, а w szczególności wsi polskiej 
autor łączy w sobie poetycki polot i umiłowanie szarej, ubogiej 
wsi polskiej, dobrze wyczuwalne w treści pierwszej, ogólnej czę- 
ści książki, z obiektywizmem skrupulatnego badacza, lekarza, so- 
ciologa, przedstawiającego wyniki badań w obszernej drugiej, 
szczegółowej części książki. 

Całość stanowi poważny, ponad 200 stron liczący tom. 

Z książki tej wiemy wszystko i dokładnie: co mieszkaniec 
wsi polskiej posiada, jak wygląda і јак żyje. 

W części pierwszei imamy prócz krótkiego rysu historycz- 
nego Mazowsza i ziemi płockiei charakterystykę krajobrazu, wpis 
geografii, geologii, klimatu, typów i ruchów naturalnych lud- 
ności, wyglądu wsi, stanu rolnictwa, oświaty, zdrowia i opieki 
lekarskiej. 

Część szczegółowa omawia cliarakter, umiejętność czytania 
i pisania oraz zajęcia ludności, opis domów, ich stanu i wartoś- 
ci, wszelkich najdrobnieiszych nawet sprzętów domowych, łóżek. 
stołów, stołków, szaf, misek do mycia, zegarów, książek, gazet, 
odzieży, sposobów odżywiania, zaopatrzenia w wodę, usuwania 
nieczystości. 

Zapewne, przeciętnemu czytelnikowi może sie wydawać zby- 
teczną ogromna liczba tablic i wyliczeń bardzo szczegółowych, 
ile jest izb mieszkalnych, jakiei wielkości, jakie imaią oświetle- 
nie, otoczenie, co się w nich mieści, ilu mieszkańców sypia na 
łóżkach oddzielnych lub wspólnych, ile kawałków mydła zuży- 
wa chłop polski, w ilu domach są wycieraczki, w ilu zegary, 
i wiele, wiele innych rzeczy. Dla przeciętnego czytelnika do- 
godniejsze są opisy typowych warunków bytowania. 

Ale książka dra Kacprzaka jest dziełem naukowym, 
z którego współcześni i przyszli badacze historii, pisarze i dzia- 
łacze społeczni będą czerpać materiał źródłowy dla różnych 
celów. 

Dla administracji sanitarnej, dla lekarzy i imstytutcyi spo- 
łeczno-lekarskich książka dra Kacprzaka będzie cennym do- 
kumentem, który wszelkie ich posunięcia pozwoli oprzeć na do- 
kładnej znajomości istniejącego stanu rzeczy, lepiej ocenić na- 
sze możliwości i skierować wysiłek publicznej służby zdrowia 
i polityki społecznej tam, gdzie jest on naibardziei potrzebny. 

Obraz wsi płockiej przedstawia się na ogół smutno i ubogo. 
Jednak postęp, szczególnie w zakresie oświaty, iest widoczny 
i duży. 

Oby książkę dra Kacprzaka przeczytali panowie posło- 
wie i mężowie stanu! lleż tam znaidą materiału do rozważań! 

Powinna się ona stać obowiązkową lekturą na wydziałach 
nauk spolecznych. 

| życzyć by należało, aby јак naiprędzei ukazały się po- 
dobne monografie obejmujące parę innych powiatów w różnyci 
dzielnicach kraju oraz parę miast i miasteczek. Książka dra Kac: 
przaka ma wartości trwałe i w przyszłości będzie coraz wię: 
се] studicewana i przyłaczana, 

Dla całokształtu obrazu wsi, gdy maluje się drobiazgowo stan 
i urządzenie mieszkania chłopa, księdza i ziemianina, należało 
więcej imieisca poświęcić wieiskiei ludności żydowskisj, młodej 
inteligencii wieiskiei: nauczycieli, wójtów, pisarzy, pracowników 
spółdzielni itp. Brak ten stanowi może naiwiększą usterkę pracy 
dra Kacpi ака. 

Forma zewnętrzna, układ graficzny, 
dobrane ilustracje i druk bardzo staranne. 

Осепа książki powinna się zająć prasa codzienna. 

J. Babecki (Warszawa). 


liczne cenne i pięknie 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Higiena i medycyna społeczna 


Pylica węglowa i jej rozpoznanie różniczkowe z krzemicą 
i innymi pyłicami, RYSZARD HOLLMAN. Aerztliche Sachver- 
standigen-Zeit, Nr 1, 1937. 

Od dawna wiadomym jest, że pył węglowy iest o wiele 
mniej niebezpieczny, niż pył piaskowy. Znaleźć można wpraw- 
dzie u robotników, po długoletniej ich pracy wśród pyłu węglo- 
wego, zapalenie oskrzeli, powstałe, skutkiem podrażnienia tym 
pyłem, ciężkie schorzenia płuc, jednak gruźlica i pylica zdarza- 
ią się u nich o wiele rzadziej, niż u robotników, stale mających 
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do czynienia z pyłem kamiennym, np. Przy czyszczeniu metali 
piaskiem pod ciśnieniem powietrza, przy szlifowaniu naturalne- 
go kamienia itp. Podczas kiedy spośród górników, wydobywają- 
cych węgiel, niewielki tylko odsetek ulega pylicy, która potrze- 
buje u nich lat całych do rozwinięcia się, ma zresztą przebieg 
zwykle łagodny i w rzadkich tylko wypadkach i po długim cza- 
sie jest przyczyną zgonu, to poprzednio wymienione zajęcia wy- 
wołują pylicę bardzo często, nieraz już po paru latach pracy. 
Choroba ta robi szybkie bardzo postępy i kończy się zawsze 
zgonem. Pył węglowy bowiem, iak to dawniei twierdzono, 
a i obecnie mniemają, jest stosunkowo, a może nawet zupełnie 
nieszkodliwy dla płuc i nie sprzyja powstawaniu gruźlicy, a na- 
wei, według doświadczeń niektórych autorów, a między innymi 
i autora ninieiszej pracy, ma może na nią wpływ korzystny. 
U piaskarzy i kamieniarzy jednak wystąpienie gruźlicy przyspie- 
sza powstanie krzemicy i złośliwy iei przebieg. Różni autorzy 
stwierdzili, że zachodzi ogromna różnica zarówno pod względem 
częstości zapadania, jak też ostrości przebiezu tak gruźlicy, jak 
pylicy u górników, kopiących i tłukących węgiel, a tych, którzy 
w kopalniach węgla zatrudnieni są wierceniem i rozsadzaniem 
samych skał. W tych samych kopalniach porównywać możemy 
zaten działanie pyłu różnego pochodzenia. Obecnie panuie ogól- 
ne i niezachwiane przekonanie, że wolny, krystaliczny tlenek 
krzemu (SiO»), którego tak wiele znaiduie się W piaskowcu 
i piasku kwarcowym, jest naiszkodliwszy ze wszystkich radza- 
iów pyłu. Czy i mika gra przy tym iaką rolę, przyszłość dopiero 
okaże. Oczywiście, że tak pył węglowy, jak SIO» nie występu- 
ią w kopalniach węgla nigdy w absolutnie czystej postaci. U wę- 


glarzy znaleźć można zawsze pewną ilość pyłu kamiennego, 
a u kamieniarzy — pyłu węglowego. Jeśli zatem niektórzy z ba- 


daczy twierdzą, że pylice węglowe występujące u węglarzy nie 


są wywołane pyłem węglowym. lecz kamiennym, że właściwa 
plica węglowa nie istnieje i jest tylko jedną z form krzemicy, 
opierając się na tym, że tylko wolny, krystaliczny tlenek krze- 
mu (5105) wywołać może krzemicę, i że węglarze wdychać mu- 
szą zawsze także i SIO», na co przedstawiają dowód, że w płu- 
cach człowieka zmarłego na pylicę węglową. jest 40% krzemu 
(z czego 156% SiO: znaleźć można w popiele), to nasuwa się 
samo przez się pytanie, dlaczego to tlenek krzemu Taz zacho- 
wuje się tak łagodnie, a raz znowu tak złośliwie. Wyjaśnienie te- 
go faktu widzą w tym, że węglarze wdychają krzem w niewie|l- 
kiej tylko ilości i nie w tak skoncentrowauei formie, јак kamie- 
niarze lub szlifierze. Są też autorzy, którzy twierdzą, że wła- 
śnie obecność pyłu węglowego powstrzymuje W jakiś sposób 
szkodliwe działanie pyłu krzeniowego, a może je nawet neutra- 
lizuie. | 

Gdyby trzeba było rozstrzygnąć zasadniczą kwestię, czy py- 
lica węglowa w ogóle istnieje, czy wolny od krzemu czysty pył 
węglowy jest w sianie sam jeden wykazać na fotografii cha- 
rakterystyczne przy krzemicy zmiany, to węglarze, Z Przyczyn 
wyżej wymienionych, nie przedstawiają odpowiedniego dla tych 
badań materiału. Do rozstrzygnięcia tego tak ważnego zagadnie- 
nia, potrzeba badać na większą skalę robotników, pracuiących 
wśród czystego zupełnie od kamienia, a zwłaszcza wolnego od 
krzemu pyłu węglowego. Takich systematycznych doświadczeń 
nie” przedsiębrano icszcze. Piśmiennictwa mówi tylko o poszcze- 
gólnych przypadkach u robotników, mających do czynienia z sa- 
dzą lub grafitem, Tylko systematycznie uszeregowane doświad- 
czenia, przy iednoczesnym, bardzo skrupulatnym badaniu same- 
go pylu i dokładnym badaniu płuc chorych promieniami Roentge- 
na, wykazać mogą, czy pylica węglowa W ogóle powstać może 
z pyłu węglowego bez domieszki krzemu. A jeśliby tak było, 
powstałaby kwestia druga, czy pylicę zaliczyć można do rodzaju 
czystej pylicy węglowej, czy raczei także i tlenek krzemu i krze- 
miany wytworzyć mogą pylicę, która, 2 punktu widzenia pato- 
logiczno-anatomicznego powstać 11026 tylko z pyłu kamiennego, 
i którą też w tej postaci iedynie krzemicą nazwać można. 

Autor miał możność przez 12 lat robić gruntowne doświad- 
czenia z wielką ilością robotników. mających latami do czynie- 
nia z naiczystszym pyłem węglowym w formie sadzy, koksu 
naftowego, koksu simolowego, sztucznego grafitu bez żadnej do- 
mieszki pyłu kamiennego, a specialnie krzemowego i znalazł 
u mich znaczną ilość pylicy I aż do III stopnia. Aby jednak wy- 
dać sąd, trzeba była w wielkim jakimś przedsiębiorstwie prze- 
mysłowym, w którym w grę wchodziły różne gatunki pyłów, ze- 
brać dane z iakich organicznych lub nieorganicznych rodzajów 
pyłu, czystych, czy mieszanych wynikły tam pylice, jakie przy 
tym znaczenie miał kwas krzemowy w formie Czystej, czy zwią- 
zanej, jak również krzemiany i czy W zetknięciu się z pyłem 
wolnym od kwasu krzemowego zdarzały się przypadki pylicy. 

Właśnie w takim mieiscu miał autor sposobność badania 


wielu gatunków pyłu i ich działania па płuca. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 727 


Powstawanie pyłu nieorganicznego jest z natury rzeczy 
częstsze i różnorodniejsze, niż pyłu organicznego. Spotykamy 
czysty, niezmieszany pył metaliczny w formie pyłu żelaznego, 
miedziowego, aluminiowego, cynkowego, cynowego, bizinutowe- 
go, imanganowego itd., jako też pyłu metali szlachetnych, jak 
tantal, niob, wolfram. Istnieje również wiele rodzajów pyłu mie- 
szanego, powstałego ze stopów. Z kamieni i ziemi mamy pyły: 
kredowe, talkowe, łyszczykowe, azbestowe, szaiiotowe, kwarco- 
we. Są też pyły rozmaitych skał i glinek, często zmieszane z że- 
lazem, lub innymi metalami. 

Czysty pył żelazny, tak gruby, iak i drobny, wytwarza się 
również w zakładzie, badanym przez autora, przy wierceniu, pi- 
łowaniu, toczeniu, sztancowaniu, spawaniu itp. Pomimo wielkiej 
liczby robotników, przy tym przez lata całe nieraz zatrudnio- 
nych, tylko w jednym wypadku, a mianowicie u spawacza, któ- 
ry 12 lat wykonywał tę pracę, znaleziono przy prześwietlaniu 
słabe, rozlane zacienienia, zwłaszcza w górnych i środkowych 
częściach płuc. Rozpoznanie różniczkowe podsuwało możliwość, 
że idzie tu o nieznaczne zmiany gruźlicze, tak, że i ten wypadek 
byłby wątpliwy. Przebieg był dotąd zupełnie łagodny i od lat 
proces nie postępuie dalei. 

W ostatnich 4—5 latach, celem uniknięcia niebezpiecznego 
piasku kwarcowego, zaczęto do matowania odlewów żelazuych 
używać żwiru stalcwego. Wytwarzało się przy tym znacznie 
mniej pyłu, niż przy używaniu żwiru zwykłego, a pył ten zawie- 
гаї znacznie mniei cząsteczek poniżej 5 mikronów. Pomiary 
wielkości руіп wykazały tylko 8% poniżej 5 mkr., podczas kiedy 
ilość tych maleńskich pyłków przy używaniu żwiru zwykłego by- 
ła znacznie większa. Przy używaniu żwiru stalowego nie stwier- 
dzono dotąd nigdy krzemiicy, choć, co prawda, czas doświadczeń 
był dotąd za krótki. Nie było, niestety, również dość długiego 
czasu do dokładnego zbadania robotników, zajętych przy miesza- 
niu bardzo miałkiego i czystego pyłu żelaznego. 

Z tego widać, co jest zresztą rzeczą ogólnie znaną, że czy- 
sty pył żelazny nie jest szkodliwy i w rzadkich tylko wypadkach 
wywołuje mezłośliwą zresztą pylicę płuc. 

Pył miedziany znajduje się w przemyśle elektrycznym. ale 
nawet po 30 latach pracy i pomimo wielkiej ilości robotników, 
w pizelinyśle tym zatrudnionych, nie stwierdzono u żadnego 
z nich pylicy. An pył aluminiowy, ani cynowy lub cynkowy, czy 
też pochodzący z innych czystych metali, uie wywoływał, we- 
dług doświadczeń autora, pylicy, tak samo pył ciężkich 1 szla- 
chętnych metali, jak bizmut, mangan, tantal, wolfram, niob i imie. 
Choć co prawda obróbką tych metali zaimuie się niewielka tyl- 
ko ilość robotników, należy o nich wspomnieć dlatego, że nie- 
wiele iest sposobności zbadania wpływu tych pyłów na płuca. 
O stopach metalowych to samo można powiedzieć, co o metalach 
czystych. Nie zauważono z powodu działania ich pyłów nigdy 
żadnei pylicy. 

Z glinek i skał używane są w wyżei wymienionym zakładzie 
przemysłowyin: kreda, talk, łyszczyk, azbest, szamota, piasek 
kwarcowy. Materiały, nie zawierające wolnego tlenku krzemu, 
jak kreda, talk, łyszczyk, których się tu używa bez domieszki 
kamieni, pomimo wielkiej ilości zatrudnionych przy tym robotni- 
ków i długoletniej ich pracy, nie powodowały ani krzemic, апі 
innych pylic płucnych. Robotników, pracujących przy azbeście, 
jest niewielu; pylicy п nich nie zauważono. 

W pewnym małym oddziale, o niewielkiej i zmiennej ilości 
robotników, wyrabiają cegłę szamotową na piece. Obrabia się tu 
na nowo cegły, iuż przedtem używane, јак również glinki, 
gdzie indziej iuż z grubsza obrobione. W r. 1924 stwierdzono 
u tych robotników trzy wypadki krzemicy | do II stopnia, ро 
przeszła 10 latach pracy. 

Nie można iednak z tych doświadczeń wyprowadzać żad- 
nych wniosków, ponieważ, jak już wspomniano, robotnicy często 
się tu zmieniają. Trudno też było oznaczyć zawartość SiO» 
w materiale, którego się tu używa, był on bowiem zbyt rozma- 
ity. Można tylko stwierdzić, że istnienie SIO» w glince szamoto- 
wej przedstawia dla robotników niebezpieczeństwo. Mieszaniny 
glinki i skał spotyka się przy wyrobie krzemowo-karbidowyci 
elementów oporowych do grzejników w pewnym oddziale, gdzie 
pracuje 38 mężczyzn i kobiet. Materiał, z którym pracują, jest 
to gruboziarnisty karbid krzemowy, związany smołą, który po 
tym formuią i wypalaią, dodając na koniec niewielką ilość mąki 
kwarcowei. przy czym unika się, o ile możności, wytwarzania 
pyłu. Miesza się to zresztą w zamkniętym kotle, W okresie od 
r. 1924—1936 znaleziono w tym oddziale 5 robotników z krzemi- 
cą, a mianowicie 2 przypadki w | okresie po 5 lub 8 latach pra- 
cy, a 3 przypadki w П okresie ро 9, 11 i 13 latach pracy. Procent 
ten, przy względnie małej domieszce kwarcu sam w sobie nie 
jest znaczny, wykazuje jednak znowu szkodliwe działanie SiO». 
bo SiC, iak to potem będzie można zobaczyć, nie jest przyczy- 


ną krzemicy. Chociaż tak niewiele przypadków krzemicy pojawi- 
ło się w zakładzie, zarząd fabryki już w 2—3 lata rozpoczął 
wielką przebudowę i zainstalował nowoczesne urządzenia do wy- 
sysania pyłu. Ma on również dalsze plany urządzeń, które by 
zmniejszyły do minimum wytwarzanie się pyłu i zapobiegły dal- 
szym przypadkom chorobowym. 

Natomiast stwierdzono przed 6—10 laty dużą ilość krzemic 
u robotników, zatrudnionych przy piaskownicach. Przypadki krze- 
micy nie tylko przekroczyły wysoką swą cyfrą wszystkie inne 
w fabryce razem, ale przewyższyły је w złośliwości. Rozpoznanie 
krzemicy nie było przed 10 laty tak jasne i pewne jak dzisiaj, 
nie można też było zwalczyć tei choroby. Używano piasku kwar- 
cowego о wysokim procencie SiO» o którym teraz na zasadzie 
doświadczeń wiemy, że jest to nainiebezpieczniejszy, a jak 
twierdzą niektórzy, jedynie niebezpieczny ze wszystkich pyłów. 

Postulaty higieny pracy były uwzględniane w fabryce więcej 
nawet, niż to nakazywało prawo, a jednak krzemica pojawiała 
się czasem już po iednym !ub dwóch latach pracy przy piasko- 
wiiicach. Niektórzy z robotników zapadali na tę chorobę powtór- 
nie po 1—5 latach pracy w zawodach wolnych zupełnie od pyłu. 
Ostry lub ciężki przebieg choroby, przedtem stwierdzonej po- 
garszał się znacznie, jeśli przy tym istniała, lub potem poja- 
wiła się gruźlica. Grypa z gorączką w kilka miesięcy doprowa- 
dzała zawsze chore płuca w Il okresie krzemicy, choćby już 
dawno trwające bez zmiany, do stadium III, tworząc w nich du- 
że zagęszczenia w górnych i środkowych polach i szybki roz- 
pad. Zanim się ukazały te zagęszczenia, które autor uważa za 
nacieki gruźlicze, lub też wysiękowo-zapalne ogniska gruźlicze, 
stan zdrowia chorego był prawie zadawalniający. Enersiczna 
akcja w zwalczaniu choroby, która uwzględniała tak techniczną, 
iak lekarską stronę tego zagadnienia, doprowadziła do tego, że 
od 4—5 lat nie stwierdzono już ani jednego przypadku gruźlicy 
krzemicowei skutkiem pracy przy piaskownicacli, a czysta krze- 
mica rzadko tylko stwierdzoną była w fabrykach, będących pod 
opieką autora i to tylko w okresie początkowym. Jest nadzieja, 
że na przyszłość da się krzemicę usunąć stamtąd zupełnie, Nie 
tu miejsce ma wyjaśnienie samej choroby, ani na wyliczanie 
wszystkich środków do iei zwalczania. Jeśli nawet inne zakłady 
przemysłowe, a zwłaszcza kopalnie, które zatrudniają wysoki 
odsetek robotników, zagrożonych pyłem w stosunku do tych, któ- 
rzy w pyle nie pracuią, nie są w stanie przeprowadzić tych ulep- 
szeń i zabezpieczeń, to niemniej fabryka, o której mowa, jest do- 
wodem, że usunięcie gruźlicy krzemicowej jest z pewnych za- 
kładów przemysłowych możliwe, a nawet, przy szczęśliwych wa- 
runkach, możliwe jest zwalczanie wszelkich krzemic w ogóle. 

Właściwie pylu, który powstaje przy piaskownicach, nie 
można uważać za pył czysto kamienny, lecz raczej za miesza- 
ninę piasku i metalu, a czasem tylko za sam pył żelazny. A py- 
łu tego, zwłaszcza wobec iego nieszkodliwości, nie bierze się 
wprost pod uwagę. Nie gra оп żadnei roli w porównaniu z roz- 
pylonym piaskiem., (naczej jest jednak z mieszaniną piasku i że- 
laza u odlewaczy żelaza, tych co je formują, czyszczą, polerują. 
Tutaj zawartość żelaza w pyle jest znacznie wyższą, a piasek 
ani nie jest tak gesty, ani tak тіаїкі, jak przy piaskownicach. 
Chociaż niebczpieczeństwo powstawania krzemicy przy piasko- 
wnicacl jest zacznie większe, niż przy odlewaniu żelaza. to jed- 
nak ważną iest rzeczą, żę praca w odlewni więcej sprzyja po- 
jawianiu się krzeanic. Badania w iednym z większych oddziałów 
iabryki, zatrudniającym około 300 ludzi, stwierdziły istnienie 7 
przypadków krzemic, a mianowicie 5 drugiego, a 2 pierwszego 
stopnia. Z tych robotników jednak 4 chorych, wszyscy w sta- 
diun I, pracowało uprzednio 2—4 lat albo przy piaskownicach, 
albo w komorze przeznaczonej na ten cel tak, że krzemica u nich 
spowodowana być mogła tym czynnikiem, a tylko trzei pozostali, 
obserwowani przez 12 lat, nabyli krzemicę w odlewni. 

Wypadków śmierci z powodu krzemicy w ogóle dotąd nie 
notowano. llość przypadków jest w ogóle w tei fabryce nie- 
znaczna, zwłaszcza w stosunku do innych, ze wszystkich stron 
nadsyłanych, znacznie mniei korzystnych doniesień. 

Uderzającyni zaś i szczególnie ważnym jest, że przy tak 
wielu roboinikach zatrudnionych w tym zakładzie przy szlifowa- 
niu, u żadnego nie stwierdzono krzemicy. Od dawna i w wielu 
publikacjach wysunięto krzemicę, powstałą przy szlifowaniu, na 
pierwsze miejsce, toteż zwalczanie tei choroby dotyczyło głów- 
nie szlifierzy. Byłoby bardzo ważne wynalezienie. przyczyn 
i wyjaśnienie faktu, dlaczego w sprzeczności z danymi w lite- 
raturze, w rzeczywistości nawet wobec wielkiej ilości szlifierzy. 
u żadnego nie rozwinęła się krzemica, ponieważ wnioski te mo- 
głyby być niezmiernie doniosłe dla zdrowia publicznego, 
a w szczególności i dla przemysłu. 

Jeśli się podnosi wielkie niebezpieczeństwo szlifierni w ogó- 
le, to idzie raz o pył obrobienego materiału, po wtóre o pył ma- 
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teriału, którym się szlifuje, a wreszcie o pyl mieszany obu tych 
materiałów. W przedmiotach, podlegających szlifowaniu, idzie 
głównie o materiał zasadniczy, o którym wiadomo, że nie wy- 
wołuje krzemicy, a więc przede wszystkim o metale i jego sto- 
ру, a następnie o ciała organiczne jak guma itd.; niebezpieczeń- 
stwo krzemicy nie grozi z tej strony wcale. Jako Środek do szli- 
fowania używa się tylko szmerglu (karborund — SiC) W oma: 
wianych fabrykach nie ma już naturalnych kamieni do szlifowa: 
nia. Jeśli się mówi o specjalnej szkodliwości pracy szliiierskiei 
to ma się na myśli tylko pył, pochodzący z naturalnego piaskow: 
ca i sztucznego kamienia szlifierskiego, i to iest pewnie przy: 
ступа, że wielu autorów nawet szniergiel uważa za niebezpieczny 
i wywołujący krzemicę. Dokładnej statystyki krzemice, wywoła: 
nych szmerglem, nigdzie znaleźć nie można, a przede wszystki 
brak wszelkich cyfr porównawczych pomiędzy szkodliwoście 
piasku, a szmergli. W ostatnich latach różni pisarze kwestiono- 
wali w ogóle szkodliwość szmerglu. I tak Beinther np. nie stwier- 
dził nigdy bezspornych przypadków ciężkich krzemic u robotni- 
ków, pracujących szmerglem. Lochtkemper nawet po 40-letnie; 
pracy ze szmierglem nie stwierdził żadnych zdecydowanych wy- 
padków krzemicy, Próby czynione z pyłem szinerylowym па 
zwierzętach wypadły także ujemnie. Zupełnie pewnego sądu wy- 
dać o tym jeszcze nie można i choć zdaje się, dawnici przesa- 
dzano znaczenie szkodliwości szmerglu, to autor, tak iak Locht- 
kemper, wątpi, czy zupełnie wolny był od 510». Oczy- 
wiście, że działanie jakichkolwiek pyłów złagodzone być może 
przestronnością i dobrymi przewietrzenieni sal do pracy i innymi 
higienicznymi urządzeniami, jest jednak rzeczą pewną, że pomi- 
mo wielkiei ilości osób zatrudnionych przy szlifowaniu szmer- 
glem i pomimo długiego trwania ich pracy, nie zanotowano ani 
jednego przypadku krzemicy. Те wszystkie poczynione doświad- 
czenia podkreślają jednak tak energicznie w ostatnich latach wy- 
suwane żądanie zastępowania wszędzie, gdzie tylko można, ka- 
inienia naturalnego takim kamieniem sztucznym, który zawiera 
bardzo mało, albo też wcale nie zawiera tlenku krzemu (4 aż do 
6%), i który, mniej się zużywając, mniej też pyłu wydziela. 
Dokładne badania Urzędu Zdrowia Rzeszy i Pruskiego Krajowe- 
go Zakładu Geologicznego wykazały, że używanie kamieni 
sztucznych nie tylko pod względem zdrowotnym, ale i pod wzglę- 
dem gospodarczym, znacznie jest korzystniejsze і w ogóle ka- 
mienie sztuczne przewyższają naturalne swą wartością. 

Ostatecznym wynikiem badań szkodliwości pyłów nieorga- 
nicznych, czystych. czy też mieszanych, jest twierdzenie, że 
krzemice występują wtedy tylko, jeśli pył zawiera wolny krzem 
(510). Nigdy nie stwierdzono zdecydowanej krzemicy, jeśli pył 
nie zawierał SiO». Ilość zachorowań i ostrość przebiegu zależy 
jedynie od procentu 510» w pyle i ilości kwarcu, który się do- 
staje do płuc. Przyłączenie się gruźlicy przyspiesza niesłychanie 
złośliwy przebieg krzemicy. Nieliczne przypadki krzemicy, wy- 
stępującej u innych robotników, iak odlewaczy, obrabiaczy glin- 
ki szamotowej, wywołane pyłem mieszanym, zawierającym SiOz, 
występuią dopiero po dłuższym czasie i mają przebieg łagodniej- 
Szy, niż krzemica u zatrudnionych przy piaskownicach 

Wdychanie pyłu organicznej natury jest o wiele mniej szko- 
dliwe, mało też co prawda jest sposobności do badania wpływu 
na płuca rozmaitych pyłów organicznych. czy to czystych, czy 
mieszanych. Wchodzą tu w grę pyły ebonitu, drzewa, papieru, 
bawełny, jedwabiu, Inu, iuty, kalafonii, szelaku, sztucznej żywi- 
cy itp. Pomimo, że tak wielu robotników, zatrudnionych jest 
w fabrykach tego rodzaju i pomimo długoletniej ich pracy, nie 
stwierdzono pośród nich ani jednego przypadku pvłicy. Pyły 
organiczne, zmieszane z metalami, lub ich stopami, nie były rów- 
nież nigdy powodem pylicy, ponieważ żadna z domieszek nie za- 
wierała 510». Jedyny znany przypadek dotyczy szlifierza eboni- 
tu pracującego przy pomocy szmierglu, który po 32 latach nabył 
pylicę obu płuc o dużym zagęszczeniu. Ale po doświadczeniach, 
które czynił autor nad szlifterzami nieorganicznych materiałów 
szmerglem, wydaje się mocno wątpliwe, czy ten jedyny przypa- 
dek" pomiędzy setkami szlifierzy gumy może być uważany za 
prawdziwą krzemicę. Pyłu organicznego, zmieszanego z pyłem, 
zawierającym SIO» nie mma w żadnej fabryce. 

Dotąd nie uwzględniono w doświadczeniach пай pyłami orga- 
nicznymi pyłu węglowego. Kwestia, czy czysty pył węglowy, ia- 
ko iedynie wolny od SiO: może wywołać prawdziwa krzeinicę, 
rozpatrywaną była iuż na początku niniejszego rozważania, jako 
ieden z najważniejszych jego punktów. Nie jest ona dotąd roz- 
wiązana i stanowi jedno z zagadnień, najwięcej wzbudzających 
sporów. Trudność rozstrzygnięcia jei polega na tym, że górnicy 
w kopalniach węgla nigdy nie wdychają samego pyłu węglowe- 
go, lecz pomieszany z pyłem kamiennym, zawierającym 510», że 
przeto ich krzemice nie są spowodowane węglem, lecz tym czyn- 
nikiem. Lochtkemper zaprzecza stanowczo powstawaniu pylicy 
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węglowei skutkiem pyłu kopalnianego w słowach: „Ciągle ie- 
szcze pokutuie po różnych mózgach „antrakoza* -- ciągle je- 
szcze panuje błędne inuiemanie, że krzemica węglarzy nie jest 
chorobą płuc powstałą z krzemu lecz z węgla, że to węgiel wy- 
wołuje te stwardniałe, guzowate zmiany w płucach górników- 
weẹglarzy“. Olbrzymie, jak jajo kurze, guzy pylicy węglowei. 
które Hertha Gut opisuje w swej tegorocznej pracy, dodając do 
niej rysunki, mogły powstać w ten sposób, że chory, nie wdy- 
chaiąc nigdy pyłu węglowego, wdychał za to na wiele lat przed 
woiną pył z kamieniołomów, a zatem zawierający SiO». Mimo 
to, trudno sobie to wytłumaczyć. Lochtkemper nie stwierdził 
wprawdzie u kilku robotników, zatrudnionych przez lat 20 w fa- 
bryce sadzy, prawdziwei krzemicy, lecz tylko zmiany npylicze. 
Odmawia też czystemu pyłowi z sadzy zdolności do wytworze- 
nia zmian, krzemicowych. Autorowi udało się ieduak wykryć 
u 58-letniego robotnika, zaiętego od 31 lat przy wytwarzaniu sa- 
dzy z.oleiu, prawdziwą. bezsprzeczną krzemicę II stopnia. Ani 
Lochtkemper, ani inni badacze nie dostarczyli wiele materiału, 
ani też nie przeprowadziłi wielu doświadczeń z czystym pyłem 
węglowym, nie można też zestawić żadnei statystyki. Autor po- 
Siada jednak wyniki badań z większei fabryki, w którei iest wdy- 
chany- pył węglowy bez wolnego SiO». 

Fabryka ta zajmuje się przerabianiem różnych rodzajów 
przetworów węglowych, a więc: węgiel do lamp łukowych i su- 
chyvch baterii, reflektorów, lamp kinowych, szczotek do dynamo- 
maszyn, elektrod, następnie zajmuje się wyrobem elektrografitu, 
potrzebnego do sztyftów węglowych itp. W przemyśle węglowym 
tego rodzaju wymaga się przede wszystkim absolutnej czystości 
surowca. przy czyim ma on dawać jak najmniejszą ilość popiołu. 
Węgiel kopalniany nie może być tu użyty, ponieważ daje 
7--16% popiołu. Najważniejszymi surowcami są: sadza, koks naf- 
towy, koks smołowy, a więc składniki czysto organiczne, nada- 
jące się do użytku wtedy tylko, jeśli даја poniżej 1% popiołu. 
Sadza zawiera go zaledwie 0,03%, materiały wiążące, dziegieć 
i smoła daią też bardzo niski procent. Te nieznaczne ilości popio- 
łu wykazały po ścisłej analizie chemicznej w sadzy, koksie smo- 
lowym i koksie naftowym w bardzo walających się ilościach 
cbecność tlenku żelaza (15—30% Ее»Оз). tlenku aluminium (10% 
Al-Os), kwasu krzemewego (20—25% 510»), wapnia (10—20% 
СаО), tlenku magnesu (1% MgO), tlenku sodu i potasu (10%) 
i siarki (14—19% SO,). Jedno jest tylko pewne, że krzem wy- 
ѕіерије związany w surowcu i w popiele nie јако kwas krzemo- 
wy, lecz zawsze tylko iako krzemian z wapniem, inagneżem ita. 
zlepiony w większe drobiny, a nigdy, iako SiÓ». Tylko zanie- 
czyszczenia jakieś piaskiem z ulicy mogłyby wprowadzić nie- 
związany kwas krzemowy. W graficie dodawanym w małych 
ilościach, mowa iest nie o graficie naturalnym, lecz o sztucznym, 
wytworzonym z koksu naftowego. Grafit sztuczny nie zawiera 
naimnieiszych śladów SiO». Popiołu jest tylko 0,3%, a zawartość 
w nim krzmianu jest niższa od tei, którą posiada sadza, a mia- 
ucwicie 5—20%, podczas kiedy zawartość wapna jest wyższą 
(20—35%). Wielokrotne badania pod mikroskopem polaryzacyj- 
nym nie wykazały naimnieiszego śladu SiO апі w Surowcu, ani 
w sztucznym graficie, 

Surowce te uwalnia się od gazu w piecu żarowym przy wy- 
sokiei ciepłocie, poteim kruszy się ie, miele, przesiewa, a na- 
stępnie dodaje środek wiążący, którym jest dziegieć і smoła, 
Mieszaninę tę wtłacza się do form (bez piasku) i wypala. 

Z robotników, obsługujących tę fabrykę, 547 narażonych jest 
na działanie powstającego przy tym i przez wyciągi niezupełnie 
usuniętego pyłu. Naigęstszy pył znajduje się w salach, w których 
ten materiał się miele, miesza i przesiewa. Mimo to ieduak, per- 
sonel pracuje tam niesłychanie długo. Przeszło 50 ludzi pracuje 
dłużej niż lat 10. 

Autor sam zna przeważną część tej załogi z powodu swo- 
ich badań, które robił w fabryce raz lub dwa razy па miesiąc. 
Jest wprawdzie więcej, niż gdzie indziei obiawów chorób płuc, 
iak zapalenie oskrzeli, rozedma itd. przede wszystkim u tych, 
którzy pracują w pyle węglowym: trzeba iednak pamiętać, że 
zdarza się to głównie u starszych, przeważnie otyłych robotni- 
ków pyknicznego typu. Маја się oui zawsze doskonale i rzadko 
kiedy słyszy się ich skargi. Na zasadzie doświadezeń podczas 
całego roku autor stwierdził. że fabryka ta. szczególnie u osób, 
zatrudnionych pośród pyłu węglowego, wykazuje zawsze mniej- 
szą ilość zachorowań i zgonów gruźliczych od innych fabryk. 
Poza tym uderzającym było, że ciśnienie krwi u osób, pracują- 
cych przy sadzy itp. było przeważnie, choć przelotnie, bardzo 
uiskie. Przy badaniach klinicznych nie stwierdzono nigdy żadnej 
pylicy. Płuca, zanieczyszczone pyłem, które badano rentgenolo- 
gicznie, nie dadzą się na zdięciu odróżnić od płuc dotkniętych 
krzemicą. Wykazują one obiawy, które Lochtkemper uważa za 
oznaki krzemicy. Autor podaje 2 obrazy krzemic, powstałych 
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u robotników pracujących przy piaskownicach. Pierwszy wyka- 
zuje Il okres w formie zadyinki śnieżnej, a drugi daje obraz gruź- 
licy krzemowej. Jedno płuco z wysiękowo-zapalnymi zagęszcze- 
niami w stanie rozpadu, po tymi dwa obrazy płuc zanieczyszczo- 
nych czystym pyłem węglowym (sadzą, koksem naftowym, 
koksem smołowym), jedne 2 nich, jako okres П z zadymką 
śnieżną, drugie w okresie III z zagęszczeniami, które jednak, 
według stereoskopowycli! zdjęć, nie tak, јак zagęszczenia gruźlicy 
krzemiczei, występują raczej jako cienkie międzypłatowe stward- 
nienia, które nigdy nie stają się ogniskami rozpadowymi z ia- 
mani, 

Powstanie i przebieg obydwu tych krzemic wykazują ogrom- 
пе różnice. Krzemice, powstałe z czystego piasku kwarcowego 
przy pracy przy piaskownicach, rozwinęły się w czasie © wiel: 
krótszym, nieraz nawet w ciągu jednego lub dwóch lat, pylice 
skutkiem sadzy itp. powstały po wielu latach pracy dopiero, czasen 
aż po 15, a nawet i po 40 latach. Krzemice, do których prawie 
zawsze po latach przyłączyła się gruźlica, doprowadziły po 3—4 
latach, skutkiem gruźlicy krzemicowej, do zgonu, a te, do któ- 
rych nie przyłączyła się gruźlica, zabijały chorego w parę lat 
później i to przez osłabienie serca. Pylice, powstałe skutkiem 
węgla, miały zawsze przebieg łagodny. Jeśli chory zaprzestał 
pracy, to nie tak, jak w krzemicach, nie wykazywano postępu 
choreby, co prawda jednak nie wykazywano też zaniku zmian. Sa- 
inopoczucie i stan ogólny pozostawały bez zmian, Gruźlica rzad- 
ko się tu przyłączała, a ieżeli nawet to się stało, to miała prze- 


bieg łagodny. Są to pod względem powstania choroby, jej prze- 


biegu i końca, w stosunku do gruźlicy, typy chorobowe zupełnie 
różne, choć przedstawiaią na zdjęciu rentycnologicznym takie sa- 
me obrazy. 

Nieznaczny dodatek sztucznego grafitu nie może mieć żad- 
nego znaczenia przy powstawaniu pylic ponieważ, jak już wspo- 
miano, nie zawiera wolnego SiO». Uprzeimość kierowników fa- 
bryki pozwoliła zrobić autorowi 10 zdjęć rentęenologicznych płuc 
u robotników, którzy pracuią w osobne; części fabryki i przez 
lata całe wdychali tam gęsty pył grafitu. Choć pięciu z nich 
pracowało lat 14, a inni krócej, to jednak płuca ich w żadnym 
z rentgenolozicznych obrazów nie wykazały krzemicy nawet 
I stopnia. Znaleziono w nich tylko nieznaczne złogi. jakie opisu- 
je Locltkemper po długoletniej pracy z sadzą, podając jeden 
z takich obrazów w swoim atlasie. Czy przy dłuższym, inten- 
sywnym wdychaniu pyłu sadzy itp. może powstać pylica, tego 
nie można wywnioskować ua podstawie danego materiału. 

Krzeinice, powstałe w omawianych w artykule fabrykach, 
dzielą na 3 grupy: pierwsza obejmuje te, które powstały z pyłu, 
zawierającego czysty węgiel (sadza, koks sinołowy, koks nafto- 
wy, trochę sztucznego grafitu). W drugiej grupie znaiduje się 
oprócz węgla ieszcze przymieszka szimerglu (SIC) skutkiem szli- 
fowania, a w trzeciej grupie umieszczeni są ci chorzy, którzy 
narażeni byli na pył węglowy i w stopniu nieznacznym na pył 
szamiotowy (SiO2). Rozdziat ten na grupy wydaje się ważnym, 
ażeby zbadać wpływ czystego i pomieszanego SiC i SiO: pyłu 
węglowego i nie pomieszać ich z sobą. Przy rozdzielaniu krze- 
mie na stopnie opuszczano przypadki wątpliwe i tzw. okresy 
przedwstępue, a przy stopniach mieszanych. јак np. MII lub ПИП 
brano zawsze stopień niższy, np. l lub H, ażeby do tablic wnieść 
wyniki tylko pewne i nie ulegające wątpliwości. Wyniki te nie 
są procentowe. Cyfry, oznaczające ilość robotników we wszyst- 
kich trzech grupach, maią na celu dać wyobrażenie o wielkości 
danego oddziału. Znalezione krzemice przedstawiają wyniki ba- 
dań ostatnich lat 12. Następnie podzielono grupy co do gęstości 
pyłu i trwania pracy. 

Ta pierwsza grupa wykazuje, że przy czystym pyle węglo- 
wym bez żadnej domieszki SiO: powstała dość znaczna ilość 
schorzeń, które od obrazu rentgenowskiego, jaką daje krzeniica, 
mie dadzą się odróżnić. Powstanie ісп zależne było raz od ilości 
pyłu, a po wtóre od czasu trwania pracy; przy małej iłości ku- 
rzu powstało nieznaczne tylko zaciemnienie płuc pyłem po 
30—40-letniei pracy, przy trochę większyjn pyle wystąpiły dwa 
lekkie obrazy krzemiec ро 10—20, lub 20—30-letniei pracy; przy 
silnym pyle rozwinęła się już 3 razy krzemica I stopnia po 5—10- 
letniej pracy, a potem, w miarę przybywania czasu, rosła za- 
równo względna cyfra krzemic u robotników pracujących w gę- 
stym kurzu, iak i stopień choroby, 


Tablica I 


Grupa l. Czysty pył węglowy, sądza, koks naftowy. koks 
smołowy z częściowym, nieznacznym dodatkiem sztucznego gra- 
fitu. Ilość zatrudnionych przy tym robotników 188, W przeciągu 
lat 12 znaleziono zagęszczenia w płucach, podobne rentgenolo- 
gicznie do obrazu krzemicy: 4 


730 


Ilość Okres Krzemica po latach 
Ilość pyłu robotników krzemicy 5-10 10-20 20-30 30-40 Suma 
1 3 б 13 1 23 
Duża 90 Il — — 7 3) 10 
Ш — 1 1 1 3 
Suma I-III 3 7 21 б 36 
I — [| 1 — 2 
Ш — = — - 
Średnia 63 II 
Suma i—i — 1 1 — 2 
| sg) = І l 
Mała 35 Il — — — — == 
Ш — 
Suma (EJ = = — 1 1 
Razem 188 I—II 3 8 @2 6 39 


Przypadki gruźlicy nie wykazywały nigdy obrazu i prze- 
biegu gruźlicy krzemicowej. Były tylko przypadkami chorobo- 
wymi same dla siebie, występowały dodatkowo i miały i klinicz- 
nie i rentgenologicznie przebieg gruźlicy bez krzemicy, tylko że 
miały zejścia bardzo łagodne. Nie zaobserwowano nigdy krzemi- 
cy wraz z otwartą gruźlicą. Raz tylko zdarzył się przypadek, 
w którym zdjęcie rentgenologiczne wykazywało w chwili przer- 
wania pracy krzemicę II stopnia wraz z zamkniętą gruźlicą, w 5 
lat po opuszczeniu fabryki znaczne wzmożenie się gruźlicy bez 
zmiany w procesach pyłowych wraz z otwarciem się ognisk, 
które jednak po pewnym czasie pracy uspokoiły się i zabliźniły; 
chory ten przytoczył jako powód swego pogorszenia, zmartwie- 
nia przebyte w tym czasie i konieczność oszczędzania na iedze- 
niu. Ponieważ јак u wszystkich chorych na krzemicę, stan jego 
nie pogarszał się, a inni po zwolnieniu cieszyli się dość dobrym 
stanem zdrowia, powód wybuchu gruźlicy, przez niego podany, 
wydaje się prawdziwy. 


Tablica il 
Grupa П. Czysty pył węglowy, jak w grupie I z małą do- 


mieszką karborundu (SiC) skutkiem szlifowania szmerglem. Ilość 
zatrudnionych 157. W przeciągu lat 12 znaleziono krzemic: 


Ilość Okres Krzemica po latach 
Ilość pyłu robotników krzemicy 5-10 10-20 20-30 30-40 Suma 
І 
Duża 6 H NA 
Ш — = = = B 
Suma [= — == = = = 
1 
Średnia — Il 
Ш = A 2 er s 
Suma I-III = = = "m аж 
I b sk =. = a. 
Mała 151 il = 
Ш == эн = = Ет 
Suma 151 28111 = к= == =... z. 
Razem 157 IM — = a Е A 


Druga grupa jest wolna od wszelkich krzemic, pomimo że 
obejmuje wielu robotników i że byli oni zatrudnieni przez czas 
dłuższy. Widać jednak, że tylko 6 z nich miało do czynienia 
z wielką, a 151 z małą ilością pyłu i w tym pewnie leży przy- 
czyna, że nie rozwinęły się żadne krzetnice. W każdym razie 
przymieszka szmerglu (SiC) nie miała żadnego złego wpływu. 


Grupa III wykazuje wyższą ilość zatrudnionych w pyle niż 
grupa П. Cyfra ta dotyczy tylko silnego pyłu, który jednak nie 
jest tak gęsty iak w I grupie. Pomimo to, chociaż wdycha się tu 
SiO» w małej ilości, ilość stwierdzonych krzemic wywosi tylko 
trzecią część grupy I. Nie ma tu ani jednej krzemicy П albo III 
stopnia. lecz wszystkie wykazują okres 1 i prawie wszystkie do- 
piero po upływie co najmniej 20 lat pracy. Krzem w wybitny 
sposób nie działał zatem na powstanie krzemicy, ani przyspie- 
szaijąco, апі wzimragaiąco. Wbrew wszelkim oczekiwanioin, spo- 
tykamy się tu z osłabieniem niebezpieczeństwa rozwoju krzemi- 
cy skutkiem SiO». Cały ten stan rzeczy wydaje się niezrozumia- 
ły. Być może, że zachodzą tu jakieś chemiczne procesy, o któ- 
rych dotąd niewiele nam wiadomo. 
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Tablica Ш 


Grupa lil. Czysty pył węglowy (jak I) z małą domieszką sza- 
moty (SiOz). Ilość zatrudnionych przy tym 202. W przeciągu lat 
12 znaleziono krzemic: 


Ilość Okres Krzemica po latach 
llość pyłu robotników krzemicy 5-10 10-20 20-30 30-40 Suma 
I — 2 9 2 13 
Duża 202 Jili 
II 
Suma [ — 2 9 2 13 
I „а ты. a Mes z 
Średnia l те. = Ө = 
Ш - 
Suma 1—11] 
I = = = £ 
Mała 1l 
Ш = 
Suma EZIII = 
Razem 202 1—1 — 2 9 2 13 
Wnioski końcowe. Dwunastoletnie szczegółowe badania 
wielkiej ilości nieorganicznych i organicznych pyłów czystych 
i mieszanych w pewnej bardzo wielkiej fabryce wykazały, że 


tylko dwa rodzaje pyłów prowadzą do pylicy płuc i krze- 
ісу: pył kwarcowy i węglowy. Pył 510: jest ogólnie uznany 
za majbardziei niebezpieczny, а w ostatnich czasach przez nie- 
których autorów uważany za iedyną przyczynę krzemicy, 
a z drugiej strony czysty, zupełnie od SiO: wolny pył węglo- 
wy, dotąd uważany za nieszkodliwy, może również powodować 
krzeinicę. Ponieważ szkodliwość pyłu węglowego dla płuc nie jest 
jeszcze na pewno stwierdzona, szukano innych przyczyn, a mia- 
nowicie domieszek innych pyłów, ale to nie wytrzymywało kry- 
tyki. Chociaż pył, zawierający SiO: w odlewni, w fabryce sza- 
moty i elementów oporowych do grzejników był powodem wie- 
lu przypadków krzemicy, to na skutek racjonalnych higienicz- 
nych urządzeń w tych fabrykach, przypadki te stały się względ- 
nie rzadkie i występowały dopiero po wielu latach pracy, mia- 
ły zresztą przebieg łagodny i rzadko postępuiący. W krzywej 
występowania krzemicy widzimy dwa ostre szczyty, jeden, krze- 
micy spowodowanej pracą przy piaskowniczcl, ale ta krzywa, 
skutkiem odpowiednich starań do walki z tą chorobą, spadła zno- 
wu prawie do 0 i drugi, krzemicy, spowodowanei pracy przy 
pyle węglowym, zawierającym wolny 510» (sadzy, koksu nafto- 
wego, koksu smołowezo i grafitu). 

Szczyt krzywej, który powstał z krzemicy zaobserwowanej 
u robotników przy piaskownicach pośród pyłu kwarcowego, 
składającego się prawie ze 100% tlenku krzemu, nie potrzebuje 
żadnego wyjaśnienia, zdumiewa jednak wysoka ilość zachoro- 
уай pracujących pośród zupełnie woluego od SIO: pyłu węglo- 
wego, skoro twierdzi się, że czysty pył węglowy krzemicy ше 
powoduje. Twierdzenie zaten niektórych nowszych autorów, że 
tylko pył zawierający SIO: wywołuje krzemicę, nie ima pew- 
nych podstaw. Wprawdzie we wszystkich stwierdzonycii w fa- 
bryce przypadkach krzemicy znaleziono SiO», ale i czysty руї 
węglowy bez SiO: doprowadzał do krzemicv. Doświadczenia, 
czynione z wielu innymi pyłami, z wyjątkiem pyłu węglowego, 
zgadzają się zatem z poglądami pewnei grupy badaczy pyłów. 

Jeśli zaten wolny SiOs, jako przyczyna krzemicy w pracach 
przy węglu odpadnie, to nasuwa się inne zagadnienie, czy może 


krzemiany, zawarte w popiele pod pewnymi, niezbadanymi 
jeszcze warunkami, są w stanie również wywołać krzemicę. 


Wprawdzie ilość popiołu z tych rodzajów węgla jest bardzo nie- 
znaczna, ale za to jakże ogromną jest ilość pyłu węglowego, 
wdychanego co dzień przez wiele lat. Popiół zawiera przeciętnie 
20—25% krzemianu, tak, że przez wiele lat, pomimo małej za- 
wartości w popiele, wdycha się go dużo. To samo, a nawet 
w większym stopniu powiedzieć można o wszystkich pyłach orga- 
nicznych. Papier, drzewo, guma, mąka itp. dają wyższy procent 
popiołu, to samo bawełna, której popiół, według Koelsch'a za- 
wiera do 50% 510: i co najmniej tyleż krzemianów, co sadza, 
kwas sinołowy, koks naftowy, grafit. A jednak pyły te nie wy- 
wolują nigdy krzemicy. Dlaczego więc tylko pył węglowy mial- 
by wywoływać krzemicę skutkiem zawartych w nim krzemia- 
nów. Anglik Cook w popiele płuc zmarłego górnika, który pra- 
cował w miękkim węglu, znalazł 40,2% krzemu, a w tym 15,6% 
niezwiązanego tlenku krzemowego. Widzimy z tego, że nawet 
miękki węgiel zawierać może cząstki pyłu kamiennego. Zawar- 
tość popiołu, podana przez Cooka, iest znacznie wyższą od cyfr, 
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które BGhme-Weinstein znaleźli przy ciężkich krzemicach kamie- 
niarzy w kopalni węgla. Autorzy ci oznaczyli w suchej substancji 
płuc najwyższą zawartość pyłu węglowego 29,57%, a piasku 
8,77% i podczas kiedy, według ich badań, zdrowi таја 0,62% 
i 0,12%, Maller opisuje nową metodę oznaczania zawartości wę- 
gla w popiele spalonych płuc i podaie również wysoki procent 
SiO»: te dane jednak nie mogą tu być zużytkowane, ponieważ 
ani pochodzenie, ani rodzai pylicy węglowej u nich nie są wia- 
dome. Nie można znaleźć w piśmiennictwie żadnych pewnych da- 
uych co do ilości popiołu w płucach przy działaniu czystego py- 
łu węglowego, jaki daie up. sadza, nie wiadoimo także, ile po- 
piołu zawierają pluca robotników, którzy lata całe mieli do czy- 
nienia z innym organicznym pyłem, iak pył papieru i drzewa, 
które krzemicy wywołać nie mogą, i w jakim stosunku cyfry te 
stoją do siebie. A do rozstrzygnięcia tego zagadnienia było by 
bardzo ważne znać te szczegóły. Autor nie mógł dotąd zbadać 
płuc robotników, którzy skutkiem wolnego od 510: pyłu węglo- 
wego dostali krzemicy, a zmarli z innych przyczyn, Szczegółowe 
badania tych płuc wyjaśnią wiele i umożliwią wydanie ostatecz- 
nego sądu, czy to sam pył węglowy, CZy też zawarte w nim 
krzeniany wywołały krzemicę. 

Pozostaje: jeszcze przy tym pytanie, czy i o ile ktze- 
miany te są w stanie w ogóle wywołać krzemicę. W każdyin ra- 
zie stwierdzono już teraz, że czysty wolny od SiO» pył sadzy, 
węgla smołowego i koksu naftowego ше tak znów rzadko wy- 
wołuje zmiany krzernicowe. Doniesienie to stoi w sprzeczności 
z zapatrywaniem niektórych nowszych autorów, że czysty pył 
węglowy nigdy nie wywołuje krzemicy i że tylko wolny, kry- 
staliczny tlenek krzemu jest jedynym źródłem tei choroby. 


Wyprysk spowodowany działaniem terpentyny u malarzy 
szwedzkich, RUNDBERG G. Ref. С. Lillingston. Bulletin of 
Hygiene. Nr 7. 1937. 

Od roku 1920 terpetyna, iakkołwiek przypuszczano, że jest 
ciałem szkodliwym, nie była uważana za przyczynę chorób za- 
wodowych u imalarzy szwedzkich. Nawet jeszcze w r. 1936, gdy 
wprowadzono nowe przepisy do ustawodawstwa pracy, terpen- 
tyna nie znalazła się na liście związków, powodujących choroby 
zawodowe. 

W okresie luty 1936 — luty 1937 Rundberg, występujący jako 
ekspert higieny, prowadził badania pośród 450 malarzy zatrud- 
nionych w 40 różnych zakładach w Sztokholmie. Poza badaniami 
klinicznymi, były przeprowadzone próby biologiczne wrażliwości 
skóry na różne preparaty terpentynowe. Należy zauważyć, że 
terpentyna czysta iest coraz więcej wypierana przez tańsze 
i 00016] czyste gatunki oraz бше zastępcze miedukty wydoby- 
te z nafty. Wobec tego zagadnienie staje się więcej skompliko- 
wane przez rozmaitość podejrzanycii preparatów. Próby Rund- 
berga były prowadzone z 1) terpentyną francuską, 2) terpentyną 
szwedzką siarkowaną, 3) terpeutyną szwedzką 2 węgla drzewne- 
go, 4) przetworem nafty używanym iako rozpuszczalnik, Bada- 
nie kliniczne wykazało, że spośród 450 malarzy 110 cierpiało na 
wypryski, a 56 miało zmiany skóry ledwie dostrzegalne, które 
w niektórych przypadkach mogą być w zupełności uważane za 
zwiastuny wyprysku. Tak badania kliniczne, jak i próby skórne 
wykazały, że preparaty szwedzkie terpentyny sa bardziej szko- 
dliwe, niż francuskie. U około 40% malarzy stwierdzono ogólne 
złe samopoczucie, a 58 spośród nich cierpiało na suchy kaszel. 
W porządku pojawiania się obiawów najpierw zjawia się po- 
drażnienie oczu i zapalenie spojówek, potem zaburzenia ze 
strony przewodu pokarmowego itd., wreszcie objawy ze strony 
ośrodkowego układu nerwowego, iak zawroty i bóle głowy, odu- 
rzenie, zmęczenie. Zaburzenia dróg oddechowych i moczowych 
zjawiają się również dość często. 

Wytwórcy: terpentyny szwedzkiej czynią obecnie starania, 
w celu eliminowania lub zimnieiszenia jej zanieczyszczeń. 

Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz me- 
Пүсупу pracy. Rok Jl. Nr 2. Warszawa 1938. — Rada Naukowo- 
Lckarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu dnia 
20 października 1937 roku 


1. Pokazy. | 
1. Kol. Nasiłowski przedstawia: a) troje dzieci po prze- 


byciu ostrego okresu choroby Heine-Medina. Trudności rozpoz- 
uawcze w I okresie choroby (zanim wystąpiły porażenia). 
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W jednym przypadku okresu gorączkowego rodzice nje spostrze- 
gli. Lekarz mylnie rozpoznawał zaburzenia w stawie skokowym. 
Cofanie się niektórych porażeń. Leczenie. Obszerniei zostało 
omówione zagadnienie rentyenoterapii (zmodyfikowana metoda 
Bordier). 

b) Niemowlę z kilku wadami wrodzonymi. Mongoloid, vitium 
cordis, megacolon, Susp. lues congenita. Odczyny serologiczne 
z surowicą krwi dziecka słabo dodatnie. 

c) Dziecko 3'l-letnie (jedynak, były poronienia) z objawami 
krzywicy (pectus carinatum) zgrubienia nasad kości kończyn, 
zniekształcenie stawu łokciowego lewego (Axiphoidia), Odczyny 
serologiczne (Wa i M) z surowicą krwi matki i dziecka dodatnie. 

Rozpoznanie kiły wrodzonej jest rewelacią i dla rodziców 
i dla lekarzy, mających dziecko dotychczas w opiece. 

2. Kol. M. Trawiński: a) przypadek powikłanego 21ата- 
nia podudzia prawego u 36-letniego mężczyzny. Dnia 20. ҮН. 
1936 r. niezwłocznie po przybyciu do szpitala dokonano pierwot- 
nego wycięcia rany, nie ruszając kości. W miesiąc potem zespo- 
lenie odłamów kości piszczelowej za pomocą płytki Shermana, 
птосомапеј czterema taśmami metalowymi Parhama; złaima- 
nie było typu prawie poprzecznego. Rana zagoiła się doraźnie. 
Kontrola rentgenowska wykazała zadawalaiące ustawienie prze- 
krojów kości, jednak pozostało bardzo nieznaczne wychylenie 
kątowate w miejscu złamania. Ponowna kontrola po trzech ty- 
godniach wykazała stosunki te same. Chory opuścił szpital 
w opatrunku gipsowym, z poleceniem zgłoszenia się w oznaczo- 
nym terminie. Do Szpitala zgłosił się ponownie po trzech mie- 
siącach od wypadku, Badanie rentgenowskie wykryło dostatecz- 
nie obfitą kostninę dookoła złamania i niestety dalsze wygięcie 
osi podudzia pod kątem. Dokonano wyprostowania pod ekranem 
rentgenowskim i ponownie kończynę ujęto w gips. Zdjęcie kon- 
ітопе wykazało nieznaczną poprawę. W sumie ustawienie uzna- 
по za zadawalające i chorego wypisano w opatrunku gipsowym 
do domu. Dnia 17, XII. 1936 r. usunięto płytkę i taśmy, stwier- 
dzono przy tym zrost dostatecznie mocny, rychłozrost. Szpital 
opuścił ieszcze w opatrunku gipsowym. 

Dalei następuje pewna przerwa w ciągłości obserwacji, pod- 
czas której choremu zdjęto gips i chory zaczął chodzić. Zgłosił się 
w połowie kwietnia 1937 г., a więc w 9 miesięcy od wypadku; 
wtedy miał podudzie znacznie wygięte kątowato ku przodowi 
i zewnątrz, skarżył się też na bóle w miejscu złamania. Bada- 
nie rentgenowskie wykazało, że obie kości podudzia są wygięte 
pod kątem. Wobec tego ponowny zabieg: przecięcie w miejscu 
zrostu wydłutowanie odpowiedniego klina i nastawienie odła- 
mów w sposób jak najlepszy; opatrunek gipsowy. Kontrola 
rentgenowska: ustawienie па ogół dobre, lecz małe wysięcie 
utrzymuje się. Wobec tego nazajutrz przecięto okrężnie gips 
w odpowiednim miejscu i pod kontrolą Rtg. usunięto tę małą nie- 
dokładność. Ostatecznie uzyskano ustawienie zupełnie dokładne 
pod wszelkimi względami. Dnia 8. VI. opatrunek gipsowy zdjęto, 
zrost mocny. Zaczął chodzić o kulach. 

Potem przebieg pomyślny. Obecnie, po tak żmudnym i pra- 
cowitym przebiegu, widzimy tego chorego w stanie doskonałym. 
Podudzie nieco tylko zanikłe, poza tym kształtne, proste i moc- 
пе. Chory pracuje. Kontrola rentgenowska wykazuje ściśle ana- 
tomiczny Zrost. 

Długi i powikłany przebieg zależał prawdopodobnie od pier- 
wotnego zakażenia (złamanie powikłane) ogniska, prócz tego nie- 
korzystne było wprawdzie niewielkie, ale wyraźne wykrzywie- 
nie już po pierwszym zespoieniu. Przedstawiono chorego oraz 
liczne zdjęcia. 

b) Przedstawia mężczyznę, lat 61, górnika, operowanego 
z powodu przerostu gruczołu kroczowego z następczym zupelnym 
zatrzymaniem moczu. Wywiady typowe. Przybył do szpitala 
dnia 11. ХИ. 1936 r. w stanie złym, z olbrzymim pęcherzem 
moczowym i zaleganiem moczu po 1—2 litrów(po oddaniu). Мос? 
zakażony. Azotemia 42 mg. Najpierw zastosowano leczenie zwy- 
kłe celem odkażenia moczu i podniesienia stanu ogólnego. 

Dnia 25. П. 1937 r. w znieczuleniu miejscowym założono 
przetokę nadłonową. 

Dnia 16. IV. 1937 w uśpieniu Sennarkolem wyłuszczenie gru- 
czołu krokowego. Przebieg pooperacyiny bardzo pomyślny. Za- 
sługuje na podkreślenie doskonały i bardzo wyraźny wpływ 
Androstiny, stosowanei przed i po zabiegu. Wynik ostateczny 
doskonały, mocz oddaje prawidłowo. Od pięciu miesięcy pra- 
сше. 

c) Przypadek bezmoczu, powiklany kamicą jedynej nerki 

Kobieta, lat 51, przed rokiem operowana była z поло 
ponercza ро stronie prawej. Nerkę usunięto; okazało się, że sta: 
nowiła ona wielki worek o cienkich ścianach, wypełniany гора: 
miedniczka szczelnie wypełutona była wielkim kamieniem, stano- 
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wiącyin jei odlew, Po operacii chora wyzdrowiała i niemal ca- 
ły rok była zdrowa; w ciągu ostatnich kilku tygodni dolezli- 
wości coraz większe ze strony nerki lewej. 

Dnia 8. 1X. 1937 przybyła na Oddział Chirurgiczny z bez- 
moczem zupełnym, trwającym piąty dzień. Mimo to zatrucie 
moczowe wyrażone dość słabo, toteż stan ogólny względnie do- 
bry, ciepłota podgorączkowa. Cewnikiem wydobyto z pęcherza 


moczowego zaledwie parę centymetrów sześciennych moczu, 
o wyglądzie i składzie ropy. Niezwłoczne badanie rentgenow- 


skie wykryło w nerce lewej dwa kamienie, jeden dość duży. Wo- 
bec tego, że na Oddziale Wewnętrznym, skąd chora przybyła, 


próbowano już wszelkich sposobów leczenia zachowawczego 
niezwłocznie przystąpiono do operacii: nerka lewa duża, lecz 
spoistości dobrej, usunięto dwa kamienie przez nacięcie mied- 


niczki i miąższu, rany zeszyto; potem złuszczenie otoczki nerko- 
меј. Sączki, poza tym ranę zeszyto warstwowo. Przebieg po- 
operacyiny doskonały; żadnej reakcji gorączkowej, już ku wie- 
czorowi opatrunek obficie przesiąkł moczem, to samo nazajutrz, 
wkrótce też zaczęła mocz oddawać drogą naturalną, a opatrunek 
przestał przemakać. Obecnie, w sześć tygodni od operacii, cho- 
ra jest w dobrym stanie. 

3. Kol. Lipnicki: „Przypadek tężca”. 

Pokazuje chorą 18-letnią, która pracuje 
u ogrodnika. 

Мше} więcej przed 10 dniami zakłuła się przy pracy w pa- 
lec u prawej ręki, zlekceważyła ten wypadek, nie zgłosiła się 
do lekarza, palca nie opatrywała. Obiawy tężca rozpoczęły się 
szczękościskiem, sztywnością karku i trudnością w połykanin. 
Już na skutek tych obiawów chorą z dobrym rozpoznaniem 
skierowano do szpitala. W szpitalu dołączyły się skurcze 
wszystkich mięśni, a zwłaszcza brzucha i trudności w oddy- 
chaniu. Podano duże ilości surowicy przeciwtężcowej Р. Z. Н., 
około 100 cm* dziennie drogą dolędźwiową, dożylną oraz pod- 
skórną. W sumie chora otrzymała powyżej jednego litra suro-. 
wicy. Po kilku dniach podawania surowicy wystąpiła u chorej 
bardzo dokuczliwa, swędząca pokrzywka, ale wstrzykiwania su- 
rowicy nie zaprzestano, gdyż obiawy tężca zbyt silnie były 
wyrażone. Cały obraz chorobowy cofnął się bez śladu. Drobne 
ropienie na palcu poddane było zwykłemu leczeniu. 

W dyskusji nad pokazem kol. Lipnickiego kol. Nasi- 
łowski poruszył: a) sprawę mechanizmu działania surowicy 
stosowanej dożylnie, wśródmięśniowo i do kanału lędźwiowego 
(doświadczalne badania na Oddziale prok Kostrzewskie- 
g0). 

b) zagadnienie tężca rzekomego (nie jest wywołany przez 
laseczniki tężca, a obraz tylko nieznacznie różni się od tężca 
prawdziwego). Przypadek taki spostrzegano w Klinice Chorób 
Dzieci w Krakowie. 

4. Kol. Buchacz pokazuje trzech chorych, u których do- 
konano wycięcia pierwotnego ran z następowym ich zeszyciem. 

Przypadek I. Chory В. W., lat 38, zgłosił się do szpitala 
dnia 13. V. 1937 r. w następstwie wypadku przy pracy. Stwier- 
dzono rczległą ranę tłuczoną w okolicy kłykcia przyśrodkowe- 
go kości udowei prawej z uszkodzeniem przyczepu przywodzi- 
ciela wielkiego oraz częściowym przerwaniem głowy przyśrod- 
kowej m. dwugłowego. Nerwy i naczynia dołu podkolanowego 
obnażone. Staw kolanowy otwarty, w środku płyn krwisty 
z resztkami węgla; złamanie kłykcia przyśrodkowego z wgnie- 
ceniem. Chorego poddano natychmiastowej operacji, która pole- 
gała na wycięciu brzegów rany, nacięciu stawu kołanowego od 
strony zewnętrznej i opróżnieniu zawartości stawu kolanowego. 
Potem dokładna rekonstrukcia rany. Przebieg pooperacyjny 
gładki, bez powikłań. Dnia 29, V. chodził o kulach. Dnia 16. VI. 
1937 r. chory opuścił szpitał jako wyleczony. Ruchy w stawie 
kolanowym w granicach normy. 

Przypadek Il. Dotyczy chorego G. J., lat 30, który doznał 
obrażeń lewego stawu kolanowego gorącą piłą. Rana rozległa 
szarpana w okolicy rzepki, głęboko drążąca aż do stawu z ro- 
zerwaniem więzadła rzepkowego właściwego oraz uszkodzeniem 
częściowym rzepki. Torebka stawowa rozerwana na znacznej 
przestrzeni. W stawie dużo płynu krwistego. I w tym przypad- 
ku dokonano natychmiastowego wycięcia brzegów rany, opróż- 
nienia stawu kolanowego, zeszycia torebki stawowei i ścięgna. 
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Капе zamknięto poza tym na głucho. Przebieg pooperacyjny był 
bez powikłań. Dnia 15. VH. 1937 r. chory opuścił szpital, ruchy 
w stawie kolanowym w granicach prawidłowych. 

Przypadek Ш. Dotyczy chorego J. J, lat 41, u którego 
stwierdzono rozerwanie poprzeczne, prawie zupełne tętnicy udo- 
wej lewej w okolicy trójkąta Ѕсагру w następstwie wypadku 
dnia 4. VI. 1937 r. (skaleczony odłamkami węgla po wybuchu). 
Dokonano szerokiego wycięcia brzegów rany, inkrustowanej wę- 
glem, oraz zeszycia uszkodzonej tętnicy (jedwabiem w dwa 
piętra). Poza tym dokładna rekonstrukcja uszkodzonych mięśni. 
Przebieg pooperacyjny gładki, bezgorączkowy. Dnia 22. VI. 
opuścił szpital jako zdrowy; chodzi, drętwienia w kończynie nie 
ma; drożność tętnicy zeszytej dobra. 

Nawiązując do powyższych przypadków, pokrótce omawia 
postępowanie, jakie obowiązuje na oddziale dra M. Trawiń- 
skiego we wszelkiego rodzaju ranach powierzchownych, głę- 
bokich i innych. Zawsze stosuie się wycięcie pierwotne rany, 
z możliwie dokładną odbudową stosunków anatomicznych i na- 
stępowym zeszycicin. 

П. Odczyt. 

Kol. Kubacki wygłasza odczyt pt. „Klinika bólów serco- 
wych“. (Streszczenia nie nadesłał). 

Dr Z. Kotarski. 
Dr 1. Lipnicki. 


Prezes: 
Sekretarz: 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Komunikaty 


W dniach od 10. X. do 20. X. br. odbędzie się w Oddziale 
Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Łazarza w Warszawie pod 
kierownictwem prof. dra med. M. Semerau-Siemianowskiego Ш 
kurs dokształcający dla lekarzy z dziedziny chorób 
układu krążenia. Na program kursu składać się będą: 1.. 
Wykłady teoretyczne z fiziologii i anatomii patologicznej układu 
krążenia. 2. Wykłady kliniczne z wybranych dziedzin scliorzeń 
ukiadu krążenia ważnych dla lekarza-praktyka ze szczególnym 
uwzględnieniem lecznictwa. 3. Wykłady teoretyczne i zajęcia 
praktyczne z dziedziny naiważnieiszycii sposobów badania ukła- 
du sercowo naczyniowego (elektrokardiografia, rentysnodiagino- 
styka z kimografią, oscylometria). 4. Seminaryine omawianie 
przypadków chorobowych pod względem rozpoznawczym i lecz- 
niczym. Kurs rozpoczyna się dnia 10. X. 1938 r. punktualnie 
o wodz. 8 rano w sali posiedzeń Szpitala św. Łazarza w War- 
szawie ul. Książęca 2. Kurs będzie miał charakter «głównie kli- 
miczny z uwzględnieniem zainteresowań lekarza praktyka i bę- 
dzie obejmował 75 godzin, z których około 30 przeznacza się na 
wykłady teoretyczne, a okolo 45 na zajęcia praktyczne. Opłata 
za kurs wynosi 60 zł, z których 10 płatnych przy zapisie. Osta- 
teczny termin zapisów upływa dnia 1. X. 1938 r. Dla uczestników 
przyjezdnych mieszkania nie są przewidziane. Szczegółowy roz- 
kład zajęć na kursie otrzymuje każdy z uczestników po wpłace- 
niu wpisowego. Zapisy na kurs przyjmuie i wszelkich informacii 
udziela doc. dr med. Julian Walawski, Warszawa, ul. Książę- 
ca 2, Szpital św. Łazarza, Oddział Chorób Wewnętrznych. Wy- 
kładowcy Kursu: Prof. dr med. Semerau-Sietnianowski, dr med. 
Kołodziejski, dr med. Konarska, dr med. Rasolt, dr med. Ro- 
wiński, dr med. Siedlecki, dr med. Szczepański, dr med. Wain- 
sztok, doc. dr med. Walawski, dr med. Zalewski, dr med. Żera. 
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Doc. dr Tadeusz BILIKIEWICZ Kocborowo 


Struktura psychologiczna nerwicy јако zagadnienie patogenetyczne 


Odczyt wygłoszony w dniu 12 maia 1938 r. w Towarzystwie 
Lekarskim w Toruniu 


Nie ma bodai — poza zagadnieniem patogenezy nerwic — 
drugiej dziedziny nauk lekarskich, gdzieby z większą jaskra- 


wością dawał się we znaki odwieczny spór materializmu ze spi- 
rytualizmem. Teorie patogenezy nerwic wyrastały i nadal wy- 
rastają nie z empirii klinicznej, lecz z apriorycznego nastawienia 
filozoficznego badaczy, skłaniających się czy to ku dogmatyzino- 
wi materialistycznemu, czy spirytualistycznemu. Та drogą pow- 
stały dwa nieprzejiednane obozy, skupione w około haseł patoge- 
nezy nerwic somatycznej lub psychicznei. 

Wiara w słuszność tej czy owej doktryny filozoficznej prze- 
sądza zazwyczai z góry o wynikaclt badań. Spostrzega się bo- 
wiem przede wszystkim to, na co się ma zwróconą uwagę. Uwa- 
ga zaś podlega nastawieniu ermocionalnemmu badacza. Tak trzeba 
wyjaśnić, iż jedni w nerwicy nie widzą nic prócz cielesnych za- 
burzeń, drudzy zaś za iedynego sprawcę uważają czynnik psy- 
chiczny. 

Trzeba otwarcie powiedzieć, że szereg momentów dogadza 
zwolennikom sonatogenezy nerwic. W naszych studiach lekar- 
skich zbyt mało jeszcze uwzględnia się psychologii. Młody le- 
karz, opuszczający mury uniwersytetu, jest pod wrażeniem 
clbrzymich zdobyczy, iakimi pochlubić się mogą takie. czy inne, 
metody somatyczne. Nie ulega wątpliwości, że materializm, iako 
metoda heurystyczna, był bardzo płodny w dziejach nauki, 
Z drugiej strony nie ma się co dziwić, że wyskoki medycyny 
romantycznej pozostawiły trwały niesmak w umysłach lubuią- 
cych się w ścisłości naukowei. Nastawienie antypsychologiczne 
pewnych badaczy wypływa po prostu z obawy, by porzucenie 
materializmu, jako podstawy metodologicznei, nie popclinęło nauki 
znowu na bezdroża romantyzmu. Innych badaczy irerwic odstra- 
szyło znowu przesadne teoretyzowanie freudyzmu, a zwłaszcza 
wybujałości psychoanalitycznego panseksualizmu. Zaznaczyć tu 
jednak trzeba, że panseksualizm był właściwie również wynikiem 
materialistycznego światopoglądu. Wreszcie nie od rzeczy bę- 
dzie wspomnieć, że to, co cielesne jest uchwytniejsze, bardziej 
паос2пе i łatwiejsze do przestndiowania, podczas gdy ziawiska 
psychologiczne pod wielu względami są dziedziną niewdzięczną, 

„Badacze, którzy ideał naukowości widzą w ścisłości matenia- 
tycznej, w pracy laboratoryinej, eksperynientalnej itd., patrzą ną 
psychologię introspekcyjną z pewnym politowaniem. W praktyce 
wygląda to tak, iż psychologię oraz psychopatologię traktują ро 
prostu jako dział neurologii. Chory na nerwicę w ich uięciu jest 
kłębkiem nerwów. Co ten kłębek nerwów czuje, myśli, co prze- 
żył, to jest rzecz drugorzędna, to tylko epifenonieny procesów 
fizjologiczno-chemicznych w korze mózgowej. Rzecz jasna, że 
z tego stanowiska wszystko co się nie da określić jako zakłóce- 
nie czynności odruchowych, wegetatywnych. hormonalnych, ogól- 
no-internistycznych — to wszystko musi pozostać niezbadane 
i niezrozumiałe. 

A przecież wystarczy rzucić okiem na dzieje wowoczesnej 
nauki o nerwicach, by zrozumieć, że jeśli o tym trudnym zagad- 
nieniu coś niecoś dzisiaj wiemy, to nie tyle dzięki badaniom so- 
matycznym, przeprowadzanym metodami laboratoryino-klinicz- 
nymi, co głównie dzięki temu, że niedoceniana, pogardzana, niby 
nienaukowa psychologia — i to nie psychologia doświadczalna, 
lecz psychologia іпігоѕрексуіпа — sprzęgła się w najściślejszą 
współpracę z naukami lekarskimi. Introspekcia psychologiczna — 
nie status neurologicus — dała nam zrozumienie istoty nerwicy. 
Introspekcia psychologiczna stała się też podstawą klasyfikacji 
patogenetycznej nerwic. Ona to bowiem dała nam weirzenie 
w naizawilsze szczegóły strukturalno-genetyczne nerwicy. Zwła- 
Sszcza nowocześniejsze kierunki psychoanalizy, oczyszczone z me- 
chanistycznych i panseksualistycznych naleciałości ortodoksyine- 


go freudyzmu, pozwoliły nam dzisiaj weirzeć w patogenezę 
i strukturę nerwicy. 

Nie trzeba przypuszczać, by tradycyjny status neurologicu< 
miat dzięki wtargnięciu psychologii introspekcyinej stracić swe 
znaczenie. Stracił on tylko — że się tak wyrażę — swą swo- 
istość. Nie lekceważymy dzisiaj bynaiinniei podłoża neuropatycz- 
песо, uwitego z pierwiastków dziedzicznych i wrodzonych 
Twierdzimy tylko, że to samo podłoże spotkać można zarówno 
u csobników uchodzących za zdrowych, jak i u chorych najroz- 
unaitszych innych specjalności, z рѕусһоіукаті na czele. Nie lek- 
ceważymy {уш bardziej osobniczych zaburzeń wegetatywnych, 
których obecność niewątpliwie sprzyja powstaniu nerwicy. Z do- 
świadczenia klinicznego wiemy atoli, że dyskrazie hormonalne, 
nieaównowaga układu sympatycznego, czy parasympatycznego, 
zakurzenia czynności odruchowych wyższego, czy niższego rzę- 
du, awitaminozy itd. -- nie są niczym swoistym dla nerwicy. 
Теп sam status neurologicus zwykliśmy znajdować u psyclioty- 
ków, mp. w schizofrenii, tenże sam obraz kliniczny można czasem 
wykryć u człowieka niby zdrowego. Odrębność nerwicy, iako 
jednostki cliorobowei, nie leży w płaszczyźnie neurołogicznej, 
aczkolwiek w terapii nie wolno nam tej płaszczyzny pominąć. 
Któż zresztą potrafi powiedzieć, ile czynnika psychoterapeutycz- 
nego mieści się w wynikach leczniczych, osiągniętych metodami 
neurołogiczno-internistycznynii, 

Toteż w ninieiszym odczycie pragnąłbym właśnie zestawić 
choćby pobieżnie korzyści, jakie wypływają dla nauki o nerwi- 
cach z badań psychologii introspekcyinej. Struktura nerwicy — 
jest to bowiem pojęcie czysto psychologiczne. Odtwarzamy so- 
bie strukturę nerwicy, wgłębiając się jak naidokładniej w śŚwial 
obecnych i dawnych przeżyć psychicznych chorego, analizuiąc 
ie i wysnuwając z tei analizy wnioski. dające nam zrozumienie 
podświadomych mechanizmów _psychogenetycznych nerwicy. 
Przez strukturę psychologiczną nerwicy rozumiemy zespół czyn- 
ników logiczno-emocionalnych wiążących obiawy z ich przyczy- 
nami lub pobndkami psychicznymi. Konstytucja neuropatyczna 
wespół z czynnikami etiologicznyni natury wegetatywnei nie na- 
leży więc do tego rodzaju rozważań. Zajniuie nas tu tylko psy- 
chologia nerwicy. Опа to daje nam, a zarazem i choremu, zrozu- 
mienie struktury. Już z samego faktu, iż trzeba dla poznania 
struktury uerwicowej żmudnych badań analitycznych i syntetycz- 
nych, wynika, że tworzy się ona bez świadomej wiedzy chorego. 
Dopiero w toku badań analitycznych i dzięki nim chory uświa- 
damia sobie związek i załeżność genetyczną objawów z pewny- 
mi przeżyciami psychicznymi. Praca nad psychologicznym wy- 
świetleniem struktury daje nam równocześnie wejrzenie w pato- 
genezę obiawów nerwicowych. Wyobrażaiąc sobie strukturę, 
тату w wyobraźni obraz nerwicy statyczny, niejako w przekro- 
ju. Ale gdy pamiętamy o dziejach powstania każdego obiawu, to 
wówczas mamy obraz nie statyczny, lecz dynamiczny. Rozumie- 
my wówczas patogenezę każdego objawu. 

Naibardziei rzucającą się w oczy częścią struktury nerwico- 
wej jest tzw. symbolika objawów. Do zrozumienia іеі wymowy 
zmierzają wszystkie wysiłki nowoczesnej psychoanalizy. Podain 
tu garść zwięzłych przykładów dla pokazania, iż objawy nerwicy 
stają się dopiero wówczas zrozumiałe, gdy przyłożyć do nich 
miarę psychologiczną. 

l tak, nerwice przebiegające z depresią, pragnieniami Śmier- 
ci, myślami samobójczymi aż do tanatofilii włącznie, lub na od- 
wrót z lękiem przed Śmiercią w warunkach, które normalnemu 
człowiekowi bynajmniej nie wydają się niebezpieczne — zdra- 
dzają strukturę osnutą w około tematów Śmierci. Wyrażone 
w symbolice objawów pragnienie Śmierci może być rozinaitego 
pochodzenia. Może wypływać np. z wyrzutów sumienia z powo- 
du żywionych kiedyś przeciw komuś złych życzeń. Pragnienie 
śmierci lub lęk przed śmiercią bywa w tych wypadkach symbo- 
liczną dążnością do zadośćuczynienia inoralnego. Czaseim depre- 
sywne pragnienia Śmierci mogą wyrażać chęć połączenia się 
z jakimś ukochanym zmarłym na tamtym Świecie. Lubowanie się 
własną śmiercią, tzw. tanatofilia może koiarzyć się ze spaczo- 
nym popędem płciowym o charakterze masochizmu. U pewnego 
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homoseksualisty, wykazuiącego wybitną tanatofilię, cała struktu- 
ra bardzo zawiłej nerwicy wywodziła się z 5 roku życia, gdy 
chory stracił matkę. Lubowanie się własną śmiercią było wy- 
razem pozagrobowego łączenia się z ukochaną matką, na której 
pamiątkę dziecko uczyniło ślub czystości. Homoseksualizm sta- 
nowił tu ujście dla popędów płciowych, które w tej formie nie 
uwłaczały pamięci matka. 

Tematy śmierci pojawiają się w symbolice objawów bardzo 
często pod postacią lęku. Nerwice lękowe wykazują zresztą da- 
leko zawilszą strukturę, chociażby dlatego, iż poięcie Śmierci 
jest w życiu człowieka bardzo rozciągliwe. Wszystko co zbliża 
ku Śmierci, co stanowi jej zapowiedź, co ogranicza ekspansię 
osobnika w walce o byt, wszystko to w pewnym sensie jest 
częściową Śmiercią. Normalnie lęk stanowi sygnał grożącego nie- 
bezpieczeństwa, W fobii pojawiają się lęki w sytuacjach, które 
zdrowemu człowiekowi nie nasuwaią obaw. Po zbadaniu danei 
sytuacji lękotwórczej możemy jednak zawsze odczytać symbo- 
likę śmierci, Ponieważ mp. za symbole życia pozagrobowego 
i śmierci uchodzi kolor czarny i noc, przeto lęki nerwicowe 
w tych wypadkach przybierają postać nyktofobii, melanofobii itp. 
W strukturze tego rodzaju nerwic odnaidujemy zawsze przeży- 
cia, które pozostawiły po sobie poczucie winy z lękiem przed 
karą. Dla pierwotnego myślenia magicznego (Borowiecki) 
kara Śmierci kryje się w byle przewinie. Grozi ona zazwyczai 
pod postacią równoważnika winy. Dlatego to w symbolice obia- 
wów nie wystarcza odczytanie samego momentu śmierci. Trze- 
ba ponadto ustalić, dlaczego to lęk przed śmiercią występuje 
właśnie w takich a nie innych okolicznościach. Dłuższe badania 
pozwoliły ustalić, że częstokroć grzechy natury płciowej, kazi- 
rodztwo, wiarolomstwo, zgwałcenie, stosunki zboczone itp. by- 
wają punktem wyjścia konfliktów chorobotwórczych i odzwier- 
ciedlaja się w symbolice objawów. 

Takie bywa pochodzenie dość rozpowszechnionei nozofobii, 
lęku przed chorobami, głownie zarażliwymi. Np. lęk przed gruż- 
licą, tzw. ftyzeofobia na pierwszy rzut oka pozwala rozpoznać 
tematy Śmierci w strukturze tej interesującej nerwicy. Lek u tych 
chorych budzi się na widok osobników pomawianych o gruźlicę. 
chudych, o cerze wyżółkłej, przypominającej trupa. Frupie cechy 
jeszcze wyraźniej występują w snach tych ludzi. Warto tu jed- 
nak podnieść, że w tejże saimei symbolice, podobnie jak і w obia- 
wach syfilidofobii lub mizofobii, jeszcze inna kryje się myśl. Lęk 
przed zarażeniem, przed przeniesieniem zarazków choroby, przed 
powalanieim się niewidzialnymi brudami czy miazmatami wyra- 
ża również symbolicznie lek przed zapłodnieniem, jako że proces 
ten także polega na przeniesieniu się z isdnego osobnika na dru- 
giego pewnego jakoby contagium. Lęk przed suchotami jest tu 
szczególnie wymowny. Suchotnik wypluwa zaraźliwą plwocinę 
Czynność ta symbolizuje ејакшасіс, a plemniki zdolne są ni- 
by prątki wywołać ciążę-chorobę. Znany mi jest przypadek 
graviditas imaginaria u 15-1еіпіеј dziewczynki, u której rzekome 
zapłodnienie nastąpiło na wzór zarażenia się, wskutek tego, iż 
siadła ona na fotelu, na którym przed chwilą siedział mężczyzna. 
Ponieważ leki tego rodzaju wyrastają zawsze na podłożu praw- 


dziwej czy uroionei winy, przeto w strukturze takiej nerwicy 
odnależć można równocześnie symboliczny wyraz dążności do 


zmazania tei winy, do zapobiegnięcia ponownemu upadkowi, do 
uniewinnienia się. Dlatego mizo- lub nozofobia w nerwicy na- 
tręctw łączy się tak często z natręctwem ruchowym mycia rąk, 
wyrażającym nie tylko lęk przed powalaniem się, ale zarazem 
i symboliczne. piłatowskie zmywanie winy ze swych rąk. 

W przypadkach tycłi popęd płciowy krzyżuje się z groźbą 
śmierci. Chodzić tu np. imoże o stłumione życzenia Śmierci prze- 
ciw gwałcicielowi, o popędy płodo- i dzieciobóicze, o jakiś kon- 
ік, którego wynikiem musiał być przymus samobójstwa itp. 
Struktura takiei fobii wyrażać może symbolicznie całe zespoły 
przeżyć. Pewien chory wykazywał uporczywy i z biegiem lat 
wzinagający się lęk przed wejściem na most, która to fobia po- 
jawiła się w związku z tym, iż żona chorego po ciężkim porodzie 
wykazywała objawy zarośnięcia pochwy, aż do uniemożliwienia 
coitus (tzw. gefirofobia), 

Netwicowe spaczcenie instynktu samozachowawczego, wsku- 
tek wciągnięcia tych energij w służbę iunych popędów, występ- 
wać może пр. pod postacią aiclunofobii, czyli lęku przed ostrymi 
narzędziami, lub keraunofobii, czyli lęku przed piorunami. Nie 
trudno odkryć, iż chorzy tego typu lękaią się zranienia lub 
śmierci. Jeśli jednakże analizujemy głębiei dany przypadek, to 
zwykle udaie się nam odkryć wstrząsające przeżycia w prze- 
szłości chorego, których afektywna strona powtarza się w syni- 
bolice obiawów nerwicowych. Ostre narzędzia, wywołujące lek, 
stanowią tu symbol męskiego członka, a cała fobia może ozna- 
czać lęk przed defloracią lub przed porodem, lub u homoseksu- 
alistów może budzić refleksje, zahaczające o stłumione przeżycia 
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płciowe. W tych wypadkach podświadome poczucie wiuy Wy- 
raża się oczekiwaniem kary. Kara śmierci musiałaby spaść na 
grzesznika w warunkach, które się kojarzą z okolicznościami 
grzechu. Nasuwają się tu bardzo pouczające wnioski porównaw- 
cze z teorią tzw. eviocjonalnej pamięci, wysnutą z badań oneiro- 
logicznych przez Scehmida (1937). Badacz ten zauważył, że 
przebieg afektów w marzeniu sennym wiernie odtwarza przebieg 
afektów przeżycia, które stało się punktem wyiścia tego snu. 
Wprawdzie zasada ta nie zawsze się sprawdza, gdyż na marze- 
nie senne przeważnie składa się nie jedno lecz wiele przeżyć, 
to jednak z pewnymi zastrzeżeniami spostrzeżenie 5chmida 
uznać trzeba za trafne. Otóż takie samo zjawisko da się zauwa- 
żyć w strukturze nerwicy. I tu częstokroć przebieg afektów od- 
twarza przeżycie, leżące na dnie symboliki objawów. Zauważyć 
to można пр, w pewnych postaciach lęku przestrzeni, tzw. agora- 


fobii. Już dawno zauważono skłonność do lęków tego typu 
u osób, stosujących w ciągu długiego czasokresu coitus inter- 


rupius. Symbolika obiawów tego cierpienia zdradza niekiedy wy- 
raźnie ten moment patogenetyczny, nie tylko co do strony afek- 
tywnej, ale i co do warunków, wśród których pojawia się lęk. 
Wszystko to odtworzone bywa z zadziwiającą dokładnością. Cho- 
ra taka zwykle nie miewa lęku, gdy przebywa wśród wolnej 
przestrzeni, wśród pól niczym nieograniczonych. Lęk poiawia się 
natomiast w przestrzeniach zamkniętych, iak rynek, plac, ulice 
o podobnym ukształtowaniu. Ograniczone te przestrzenie symbo- 
Илија pochwę, a wkraczanie chorej w tę przestrzeń — immissio 
penis. Przemawia za taką interpretacją symboli potęgowanie się 
lęku, gdy ulica jest gładko asfaltowana, wilgotna, śliska — wy- 
rażne przyponmienie błony śluzowej pochwy. Przechodzenie 
przez takie niebezpieczne miejsce odczuwa chora zwykle jako 
pewnie zadanie do przezwyciężenia. W warunkach terenowych 
jest mianowicie punkt szczytowy, który reprezentuie naiwiększe 
niebczpieczeństwo. Jest to częstokroć plac znajdujący sie u wy- 
lotu jakiejś ulicy. Z narastającym lękiem zbliża się сога do te- 
go punktu, strach dochodzi do szczytu w chwili iniiania niebez- 
pieczeństwa, po czym następuje nagła ulga z uczuciem, iż nie- 
bezpieczeństwo minęło. Gdyby zachowanie się tego lęku przed- 
stawić graficznie, wypadłaby hiperbola. Taka sama hiperbola za- 
chodzi przy narastaniu lęku w czasie coitus interruptus, gdy ko- 
bieta ze stracliem, mącącym orgasmus, czeka na przerwanie 
w роге stosunku. Pamięć етосіопаіпа, jaką się da zauważyć 
w strukturze fobii, oznacza wierue odzwierciedlenie przebiegu 
afektu, z symbolicznym odtworzeniem warunków, wśród których 
afekt ten się wyraża. 

Nie trudno zauważyć ten sam schemat przebiegu lęku 
w przytoczonyim powyżej przypadku gefirofobii, czyli lęku przed 
mostem. W tym wypadku 05+ symbolizuje genitalia kobiece, 
a wkraczanie chorego na most iumrmissio penis. Zakłócenie nor- 
malnego orgazmu jest tu tylko wywołane innymi przyczynami, 
stąd pojawianie się lęku w cokolwiek zmienionych okoliczno- 
ściach. Dodam tu dla wyiaśnienia, że zarówno w symbolice obia- 
wów, jak i w znacznie bogatszej symbolice marzenia sennego, 
most służy za symbol kanału porodowego, tak, iż struktura opi- 
sanej zefirofobii czyni użytek zupełnie ścisły z tego przedmiotu 
symbolicznego. 

Jest rzeczą ziamienną, że agorafobia często inaczej wyglą- 
da u mężczyzn, a inaczej п kobiet U mężczyzn zwykła wystę- 
pować pod postacią lęku, który pojawia się na pustym placu lub 
innej Ściśle ograniczonej przestrzeni. Lęk taki wyraża obawę 
przed jakimś zakazanym stosunkiem z kobietą oczywiście 
przez wspomnienie odpowiednich przeżyć w przeszłości chorego. 
l tu wzmaga się lęk па ulicach gładko asfaltowanych, śliskich, 
biyszczących pod Światło. Lęk potęguje się też przy dużym ru- 
chu ulicznym, albo przy obecności widzów, symbolizujących, jak 
łatwo zgadnąć, sąd opinii publicznej. Pewien chory cierpiał na 
agorafobię pojawiającą się w kręgielni w chwili, gdy przystę: 
pował on do rzucania kuli w wąski korytarz kręgielni, na gładki 
pas asfaltu. | tu zaznaczona jest symbolicznie ginekofobia, mia- 
nowicie lęk przed irumissio penis. Podobne przeżycia zdradza też 
symbolika klaustrotobii, 

'Lęki tego typu zwykły tracić na sile, gdy cierpiący na ago- 
tafobię idzie ulicą z kimś drugim. Bo taki też jest bieżący cel 
nerwicy. Chory boi się samotnej walki o byt, szukając oparcia 
o kogoś drugiego. Szczegół ten wywodzi się genetycznie z bar- 
dzo wczesnego dziecięctwa. Dziecko w niebezpieczeństwie ucie- 
ka się pod opiekę matki. U dzieci nieświczonych w samodziel- 
ności wytwarza się tą droga swoisty mechanizm: prowokowania 
opieki matki przez agrawowanie swej słabości. Matka człowie- 
cza tym się różni od zwierzęcej, iż największą czułością otacza 
dziecko naisłabowitsze. Туш sposobem dziecko uczy się wycią- 
каб ze swej słabości i choroby pewną korzyść życiową i zapra- 
wia się w mechanizmie ucieczki w chorobę, który występuie 
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w późniejszym życiu nawet wówczas, gdy żadnych realnych ko- 
rzyści chory z choroby nie jest w stanie wyciągnąć. Oddźwiękiem 
tych dziecięcych mechanizmów histerycznych jest objaw zanika- 
nią lęku w towarzystwie drugiej osoby. Mechanizmy te jeszcze 
wyraźniej, choć pod szatą symboliczną, wychodzą na jaw w ago- 
rafobii typu kobiecego. Lęk w tym wypadku raczej potęguje się 
w miarę oddalania się od własnego domu, a w końcu uniemożliwia 
chorej opuszczenie mieszkania, 1 ten lęk da się uśmierzyć, gdy 
ktoś chorej towarzyszy. Wyrażona tu jest symbolicznie obawa 
przed samotnym poiściem w życie i dziecięcy lęk przed rozłąką 
z matką, 

Czasem w niektórych nerwicach, przede wszystkim histerii, 
symbolika objawów przybierać może zawilsze formy teatralne, 
oddające mniej lub więcej szczegółowo mnóstwo przeżyć, któ- 
re w pewnym czasie złożyly się na konflikt chorobotwórczy. 
Pewna chora, z zawodu prostytutka, wykazywała mnóstwo dziw- 
nych obiawów, produkowanych w histerycznym stanie poimrocz- 
nym, polegających па wypluwaniu śliny, wykrzywianiu ust 
w grymas wstrętu, oirząsaniu się z obrzydzeniem, młaskaniu, dła- 
wieniu się, odpychaniu rękcema niewidzialnych ludzi, przy czym 
z wypowiedzi chorej możua było wnosić, iż odreagowuje afekty 
i przeżycia związane z fellatio. Obserwując chorą w ciągu dłuż- 
szego czasu, można było spostrzec, iż pewne szeregi obiawów 
raz po raz się powtarzały, stanowiąc uwielokrotnienie przykrych 
przeżyć, powtarzanych teraz w symbolice objawów, Zawiłe obja- 
wy spotykane w napadach histerycznych, zwłaszcza w stanach 
pomrocznycli, zazwyczaj polegają na naśladowaniu jakichś wstrzą- 
saijących scen, albo w postaci skrótu, jakby nagłówka przeży- 
tych konfliktów, albo też wprost przez odtworzenie pewnych fa- 
talnych sytuacyi. Objawy te zmieniają się w indywidualnych 
przypadkach zależnie od osobistych przeżyć i dlatego nie da się 
ich ująć w szablony. Każdy przypadek musi być zbadany bez- 
stronie i gruntownie, czy to metodą psychoanalityczną, czy psy- 
chekatartyczną, po czym dopiero można obiawy zrozuinieć, tzn. 
przyporządkować strukturalnie odpowiednimi przeżyciom paiage- 
Nerycznyni. 

Wiele światła na tego rodzaju zagadnienia rzuca ziawisko 
konwersji przeżyć psychicznych w objawy cielesne. 5а to tzw. 
nerwice narządowe. Chorzy tei kategorii uważają się za cie- 
leśnie chorych. Nie Бех słuszności zwrócono uwagę па to, iż 
bywaią oni przeważnie wytworem materialistycznego Światopo- 
głądu lekarskiego, nastawianego anatomo-patologiczinie. W myśl 
tei teorii każde cierpienie musi mieć swoje określone umiejsco- 
wienie. Mechanizm ucieczki w chorobę ma na gruncie tei teorii 
bardzo ułatwione zadanie. Chorzy niechętnie słyszą, iż ich cier- 
pienie jest „pochodzenia psychicznego”. Lekarz, który bez ogró- 
dek, nie znając danego chorego, powie mu takie rozpoznanie, 
traci go zazwyczaj. Chory wędruje tak długo od lekarza do le- 
karza, aż usłyszy nareszcie rozpoznanie somatyczne, spełniają- 
ce podświadomie pragnienie choroby. Słusznie nazwano tak pow- 
stałe nerwice iatrogenetyvcznynii, 

Nerwice iatrogenetyczne nie są dla lekarzy tytułem do 
szczególnej zasługi. Na pozór zdawało by się, że chory pada tu 
ofiara sugestii lekarza, przejmując od niego rozpoznanie soma- 
tyczne. Tak jednak nie jest, lecz wprost odwrotnie. To chory 
przychodzi do lekarza z gotowym rozpoznaniem, określając na 
wstępie w swycli skargachi narząd jego zdaniem schorzały, 
Właśnie lekarz poddaje się sugestii chorego, czyniąc mu z kolei 
krzywdę. Albowiem potwierdzenie oczekiwanego rozpoznania 
z ust lekarza -- umacnia chorego w iego przekonaniu i utrudnia 
ogromnie zadanie wskazanej tutai jedynie psychoterapii, 

Naiwięcej światła na wymogę symboli konwersyinych rzu- 
cily wyniki symboliki czynnościowej w marzeniu sennym. 
W mieisce Freudowskich i Steklowskich symboli stałych, których 
znaczenie podstawia się, jakby w senniku egipskim, mechanicz- 
nic, wprowadzono w nowoczesnej onejrologii symbole o znacze- 
niu indywidualnie odczytywanym zależnie od wyrażonci w ma- 
izeniu sennym czynności. Przydatue tu bywa porównanie z ta- 
kimi samymi symbolami, używanymi w życiu codziennym w po- 
staci obrazowych określeń. 

Tak zapatrywać się trzeba пр. па rozpowszechnione nerwice 
seica, oczywiście psychopochodne, a w razie podstawy wegeta- 
tywnej wykazuiące psychopochodną nadbudówkę. Zgodnie 
z czynnością, jakie od praczasów przypisuje się sercu, można 
zauważyć, że nerwice serca wyrażają z zasady konflikty „ser- 
deczne*, osnute dookoła konfliktów miłosnych, lub wynikłe z bo- 
łesnych przejść zdolnych „zranić boleśnie serce“. Struktura tych 
nerwic konwersyjnvch rzadko sięga przeżyć odlegleiszeji daty, 
chyba że chodzi o nawarstwienia konfliktów chorobotwórczych 
rozmaitej daty. 

Ogromnie zajmującym rozdziałem nerwic konwersyinych są 
nerwice przewodu pokarmowego. Ograniczę się tu do kilku przy- 
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kładów. W symbolice czynnościowej marzenia sennego zaspokaja- 
nie łakuienia i pragnienia Śni się zazwyczaj na oznaczenie zaspo- 
kajania pragnień erotycznych. Nerwice przewodu pokarmowego 
posiadają też często taką wymowę symboliczną. Oznaczają one 
karę za grzeszne popędy lub grzeszne użycie płciowe. Uporczywe 
zaparcie stolca widujemy nierzadko u ludzi zmuszonych z ja- 
kichś powodów żyć wstrzemięźliwie, Symbolika tego obiawu jak 
gdyby wyrażała: patrzcie oto, do czego prowadzi niemożność 
wyrzucenia z ustroiu niepotrzebnego nadmiaru soków; defekacija 
zastępuje tu, jak widać, wytrysk . nasienia lub odpływ śluzu 
z pochwy. Odwrotnie bywa u ludzi zmuszonych do życia płcio- 
wego wbrew swej woli. Protest przeciwko temu przymusowi 
wyrażają om skłonnością do biegunek. Nie wynika oczywiście 
z tych przykładów, by wszelka biegunka lub zaparcie musiały 
mieć takie znaczenie, iednakże taka symbolika obiawów najczę- 
ściej zdradza wyłuszczone powyżej sytuacje życiowe. Pewien 
chory cierpiący na obsessłones i skrupulatyzm z natrętnymi wy- 
rzutami sumienia z powodu uprawianego kiedyś samogwałiu, za- 
рай na іоріс objawiaiącą się lękiem, iż na ulicy lub w towa- 
rzystwie nie zdoła ntrzymać moczu. Tutai wytrysk nasienia wy: 
rażony został przez podobną czynność oddawania moczu. Tenże 
chory cierpiał również na natręctwo mycia rąk i lek przed po- 
walaniem się, w szczególności moczem i to własnym; lęk ten 
potęgował się, gdy choremu groziło rzekome powalanie się mo- 
схе lub nasieniem w stanie wysuszonym. 

Na podobną genezę psychologiczną wskazuią skargi hipo- 
chondryczne chorych па przypadłości, dotyczące kręgosłupa. 
Wiemy dobrze, jakie wśród ludu krążą wierzenia co do roli mie- 
cza pacierzowego w sprawach płciowych. Nawet wychowawcy 
nierzadko chwytają się tych wierzeń, aby odstraszyć młodzież 
od samogwałtu. Groźby takie zapadają bardzo głęboko w ludz- 
ką podświadomość i dlatego odnależć je można niekiedy w struk- 
turze nerwic, osnutych dookoła tematu czynności płciowych. 
Jeśli chory zbyt uparcie wypowiada skargi na rozmaite sensacie 
w kręgosłupie, ieśli twierdzi, 14 kręgosłup mu wysycha, szty- 
wieje, cierpnie — to zawsze powinniśmy rozumieć takie skargi, 
jako obawę, by z powodu nadużyć im Venere nie wysechł mu 
miecz pacierzowy. Jeśli sztywnienie kręgosłupa łączy się z abazią 
lub astazią, to mamy wszelkie prawo szukać w strukturze ner- 
wicy ораму przed niemocą płciową. Nie inaczej zapatruje się 
lud na genezę wiądu rdzenia. Pewne naukowe fakty, np. umiej- 
sccwienie ośrodków erekcji czy ejakulacji w rdzeniu kręgowym, 
pizesiakaią do wyobrażeń ludu i stopiwszy się z krążącymi teo- 
riami seksuologicznymi stają się tworzywem budowy nerwi- 
cowei. : 

Cierpienia psychopochodne dotyczące głowy wskazują za- 
zwyczaj na kompleksy natury intelektualnej lub duchowej. Jak 
wykazały badania szkoły Adlera, bóle głowy u twórców 
umysłowych mają za zadanie nierzadko wyrównywać (hiperkotn- 
pensować) kompleks niższości intelektualnej lub twórczej w sen- 
sie, który można by wyrazić: jeśli ja przy tak uporczywych bó- 
Тас głowy dochodzę do tak wspaniałych wyników, to o ileż 
twórczość moja stałaby wyżej, gdybym był zdrowy. Urojenia 
hipochondryczne, osnute w związku z bólami głowy, np. obawy 
czy to aby nie jest guz mózgu, lub początki choroby umysłowej, 
wyrażają bardzo często pragnienie uchylenia się od jakiejś 
trudnej decyzii życiowej w położeniach „bez wyiścia*. Takim 
rozwiązanieni w powieściach, a czasem i w życiu, bywa obłąka- 
nie bohatera tragedii miłosnej, katastroty finansowej, konfliktów 
natury honorowej itp. Częste skargi histeryków, iż nie шова my- 
śleć, iż nie słyszą, nie widzą, iż tracą przytonmość — oznaczają 
tzw. strusia politykę, każącą zamknąć oczy, uszy i iutelekt na 
pewne przykre prawdy lub nierozwiązalne zagadnienia życiowe. 

Chęć ukrycia przed światem pewnych taiemmie może się wy- 
rażać w wieloraki sposób. Klasycznym objawem konwersyjnym 
jest tu bezyłos histeryczny. Іппу cokolwiek mechanizm i sens po- 
siada lęk przed rumienieniem się (ereutofobia). Tu specialnie za- 
znaczona jest — ze wzgłędu na czerwień rumieńca — obawa 
wydania się z tajemnicami natury miłosnej lub płciowej. Za- 
równo w tym obiawie. jak wielu innych uwydatnia się obawa 
sądu opinii publicznej, reprezentowanei przez obcych ludzi. 
W tych wypadkach obiawy nerwicowe pokazują się tylko przy 
występach publicznych lub w obecności drugich ludzi. Tak bywa 
przy psychopochodnych zaburzeniach wymowy lub przy pew- 
nych nerwicach, stojących w związku z wykonywaniein zawodu. 
Np. pewien chirurg doznawał tremy, gdy miał w obecności dru- 
gich ludzi wykonać choćby nailżeiszy zabiey, albo pewien ksiądz 
doznawał lęku i drżenia rąk w czasie wykonywania określonych 
czynności podczas mszy Św. 

Podobne poczucie odpowiedzialności wobec opinii publicznej 
z wyrażeniem obawy, że wydadzą się grzechy wewnątrz ukry- 
wane, mieści się w symbolice objawów lęku przed przedwczes- 
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nym zestarzeniem się i urojeń starego wyglądu. Objawy te zda- 
rzają się u młodych dziewcząt, które z lękiem wpatrują się 
w lustro, stwierdzając zmarszczki, podktążone oczy itp. Objaw 
ten spotyka się również w depresiach wszelkiego, nawet orga- 
nicznego pochodzenia, jako wyraz urojeń grzeszności. Wyraża 
się tu bowiem obawa, by otoczenie nie poznało po oczach 
i przedwczesny uwiądzie cery jakichś skrytych grzechów. Jest 
to częstokroć oddźwięk straszenia dzieci groźnymi skutkami nad- 
użyć płciowych. Obiawy, wyciskające swe piętno na twarzy, czy- 
nią użytek z  rozpowszechnionego przeświadczenia, że oczy 
i twarz są zwierciadłem, na którym uzewnętrzniają się poru- 
szenia duszy, cechy charakteru i inne wewnętrzne właściwości. 
Przeświadczenie to pojawia się samorzutnie już u małych dzie- 
ci, które zbroiwszy coś nie śmią patrzeć dorosłym w oczy, za- 
słaniają wstydliwie twarz, spuszczają ku ziemi oczy itp. 

Wymowa mimiki odgrywa też u dorosłych doniosłą rolę, nic 
też dziwnego, że zużytkowana bywa obszernie dla symboliki 
objawów, Typowym przykładem takich nerwic są tiki. Ich zna- 
czenie symboliczne może być bardzo pomysłowe, zależnie od wy- 
darzenia w życiu, stanowiącego punkt wyjścia tego objawu. Ti- 
ki mogą wyrażać pogardę, odepchnięcie, zapanowanie nad wy- 
buchem afektu, chęć zyskania na czasie w iakieiś kłopotliwei 
sytuacji, obronę przed czymś lub przed kimś, usiłowanie sku- 
pienia się, ból, wstręt, żal; zbieranie się na płacz, chęć po- 
wstrzymania śmiechu itd. W każdym wypadku tiku trzeba dą- 
żyć do ustalenia struktury nerwicy, która noże się okazać znacz- 
nie bogatszą, niżby o tym można było sądzić na podstawie teg 
jednego, niepozornego objawu. 

„Spać snem sprawiedliwego“ — oto jedno z naibystrzejszycii 
spostrzeżeń ludu. Wszelkie konflikty moralne, zwłaszcza Śwież: 
szej daty, zwykły się odbijać na zdrowiu pod postacią bezsen- 
ności. Struktura nerwicy, objawiającej się bezsennością, bywa 
różnoraka, co indywidualnie przejawia się w rozmaitych wła- 
Ściwościach symptomatologicznych tego obiawu. Są np. ludzie 
o tak wzmożonej czujności snu, iż lada szmer ich budzi — gdy 
zatkają sobie uszy, budzi ich nawet bicie własnego serca. Obia- 
wy te wyrażają symbolicznie nadmierną czujność sumienia. Тур 
ten bezsenności spotykamy nierzadko w parze zę skrupulalyz- 
mem. U pewnego chorego zimuszonego żyć w celibacie bezsen- 
ność ta trwała uporczywie, iak długo walczył on skutecznie 
z pokusami; gdy im uległ, bezsenność samorzutnie ua pewien 
okres czasu ustąpiła. Jest to pouczający przyczynek do zagad- 
nienia aktualnego celu, tkwiącego w ucieczce w chorobę. Celem 
tym była iakby zaclięta do grzechu, przez unaocznienie rzekomo 
szkodliwych skutków wstrzemięźliwości płciowej. W innym przy- 
padku natomiast wieloletnia, niemal całkowita bezsenność okaza- 
ła się samoobroną sumienia przeciw podświadomym popędoni ka- 
zirodczym ku matce, które dochodziły do głosu ku zgrozie cho- 
rego w marzeniach sennych. Dzięki bezsenności chory uwolniony 
był od tych przykrych snów. Imie znaczenie posiada wreszcie 
bezsenność, polegająca na trudnym usypianiu. Chorzy tego ty- 
pu dają symbolicznie do zrozumienia, iż pragną pozostać trzeź- 
wi, iż żywią obawę przed mrokami nieświadomości. Czasem 
w bezsenności tego gatunku odzywa się lęk przed ciemnościami 
śmierci, snu wiecznego. 

Znaczenie symboliczne niektórych objawów nerwicowych 
rzuca się w oczy nawet nie lekarzom — widzą oni czasem wię- 
cej, niż lekarz przez „szkiełko mędrca“. Tak np. waginizm ozna- 
cza w każdym razie niechęć spółkowania z danym mężczyzną; 
jest rzeczą głębszych badań strukturalnych dać odpowiedź na 
pytanie „dlaczego?*. Oziębłość płciowa i niemoc są również wy- 
razem podświadomej niechęci płciowej. Zarzut, iż objawy te wy” 
stępują u ludzi, którzy świadomie zupełnie co innego czują, nie 
ma tu wagi. Zrozumieć symbolikę tych obiawów można tylko 
na zasadzie znanego nam z psychologii marzenia sennego zia- 
wiska przeniesienia czynności. Osoba, z którą zmuszony jest clo- 
ry utrzymywać stosunki, odgrywa wobec jego podświadomości 
rolę kogo innego, kto w przeszłości stał się przedmiotem wy- 
stępnych popędów. Podobna myśl, jak wspominałem, może tkwić 
w strukturze liomoseksualizmu, daiącego się sprowadzić do psy- 
chopochodnej ginekofobii. Wyrazem podobnej niechęci lub zaha- 
mowania bywa też niekiedy eiaculatio praecox. W przypadkacii 
tych odraza do stosunków płciowych, niemoc względna lub prak- 
tyczne uniemożliwienie stosunków z daną osobą bywa owocem 
procesu przeniesienia czynności; może np. stanowić symboliczną 
formę uszanowania „tabu“ kazirodztwa, przy czym inny, zboczo- 
ny lub nieudały sposób wyładowania popędu płciowego nie kala 
dziecięcych ślubów czystości. 

Mogłem na tei garści przykładów tylko zupełnie pobieżnie 
oświetlić przebogate zagadnienie symboliki obiawów, na którą 
niestety badacze bardzo mało zwykli zwracać uwagi. Podane 
przykłady żadną miarą nie powinny być stosowane dogimatycz- 
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nie lub szablonowo. Każdy osobnik jest odrębnym zagadnieniem 
dla siebie, wymagającym indywidualnego zgłębienia. Dla klinicz- 
nei empirii jest tu jeszcze ogronine pole do popisu, Wyświetlenie 
symboliki objawów musi wynikać w każdym przypadku z roz- 
ległych badań genetycznych. Zrozumieć symbolike obiawów — to 
znaczy poznać strukturę genetyczną danei nerwicy. Swoistość 
metody psychoanalitycznej polega właśnie na tej psychologicz- 
mo-geietycznej stronie badania nerwicy. 

Jeżeli teraz rzucimy okiem na całokształt zagadnienia pa- 
togenezy uerwic, to w każdym przypadku trzeba uwzględnić na- 
stępujące zespoły momentów. 

1. Podłoże konstytucionalne, obeimuiące 
dziedzicznych i wrodzonych. Zespół ten daje usposobienie neuro- 
paiyczine. Sam przez się nie potrafi jednak wywołać nerwicy. 
Nie stanowi też nic swoiście związanego z nerwicą, gdyż zespół 
ten spotykamy również w psychozach, a nawet u ludzi uchodzą- 
cych za zdrowych. 

2. Podobnie, moim zdaniem, rzecz się ma i z zespołem czyn- 
ników wegetatywnych, na który somatycznie zorientowani ba- 
dacze nerwic kłaść zwykli największy, jeśli nie wyłączny nacisk. 
W tym duchu rozumieć trzeba termin „nerwica wegetatywna* — 
dość często ostatnio używany. I tu nie może być mowy © swo- 
istości i wyłączności patogenetyczneji, skoro zaburzenia układu 
współczulnego, wewnątrzwydzielniczego itp. spotykamy nie tyl- 
ko w nerwicach, ale i gdzie indziej, podczas gdy bywają psy- 
chonerwice pozbawione udziału tych czynników. 

3. Trzecim zespołem czynników patogenetycznych byłyby 
nawyki charakterologiczne, występujące szczególnie pod postacią 
mechanizmu „uciekania się do choroby“. W istocie tych 
czynników lcży ich wczesno-dziecięca data powstania. Zespół 
ten mamy już prawo nazwać swoistym, gdyż poza nerwicą 
nigdzie z natury rzeczy nie może odegrać roli. Badania struktu- 
ralne wykazują, że zespół ten iest też niezbędnie konieczny dla 
powstania nerwicy. Aczkolwiek chodzi tu © właściwości czysto 
psychologiczne, zespół ten jednak ze zrozumiałych powodów nie 
należy saim do struktury nerwicowei. Stanowi on tylko warunek 
zjawienia się jakiejś takiej struktury. 

4. Czynniki czwartej grupy stanowią już integralną część bu- 
dowy nerwicowei. Są to urazy psychiczne odległej przeszłości. 
Bywają one rozmaitej treści. Najczęściej są to ciosy natury ma- 
kabrycznej, śmierć drogich osób, mebezpieczeństwo życia, unyślne 
lub miunowołne zabójstwo itd. Bardzo częste są też urazy na- 
tury seksualnej, choć rolę ich dawna psychoanaliza stanowczo 
przeceniała. Wchodzić mogą w grę i urazy innej natury, np. 
ciosy w walce o byt, straty pieniężne itp. Urazy nie są, o ile do- 
tąd wiadomo, konieczną przyczyną nerwicy. Same przez się by- 
najmniej też nie prowadzą do nerwicy. Zdolne są odegrać rolę 
w strukturze nerwicoweji pod warunkiem, iż sprzegną się afek- 
tywnie i logicznie z czynnikami piątej grupy. 

5. Są to konflikty patogenetyczne odległej przeszłości, prze- 
ważnie lat dziecięcych lub młodzieńczych. Ten zespół jest właś- 
nie na wskróś swoisty dla nerwicy. On też głównie dostarcza 
osnowy strukturalnej, Wczesne konflikty bywaią rozimaitei na- 
tury. Z przykładów, które przytączałem przy omawianiu sylmbo- 
liki objawów, można by może imniemać, iż przede wszystkim ży- 
cie płciowe nastręcza tematy konfliktów. Byłoby to jednak prze- 
sadą. Rzecz prosta, życie płciowe ma to do siebie, iż usposa- 
bia niezwykle łatwo do konfliktów, Dowodzi tego powszechnie 
znany fakt, iż chyba nie ma powieści, utworu dramatycznego, cz: 
filmu, gdzieby się obeszło bez konfliktów z dziedziny erotycz- 
пеј. W strukturze nerwicowei konflikty erotyczne są istotnie 
bardzo częste. Jednakże obok nich 1 inne popędy bywają źródłem 
konfliktów, zwłaszcza poped Śmierci i to zarówno w znaczeniu 
biernym, jak i czynnym. Ogólniej ująć można tę rzecz w ten sp- 
sób, iż chodzi zawsze o konflikt moralny, zrodzony w poczuciu 
winy, grzechu. Afekt ten zjawia się w obliczu sumienia. wyko- 
nującego sąd moralny nad danym popędem. Sam konflikt rzad- 
ko powstaje równocześnie z przeżyciami czy urazami psychicz- 
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nymi, dostarczającymi tworzywa konfliktu, Raczej można było 
zauważyć, iż konflikt moralny stanowi dość późne następstwo 


owych przeżyć. Czasem stwierdza się, iż konflikt wypływa do- 
piero z wtórnej przeróbki psychologicznej pewnych faktów. 
Fakty te doznają wskutek tej przeróbki zniekształceń, a nawet 
po przedmiotowym zbadaniu mogą się czasem okazać zimyślone 
czy urojone. Przeciwko konstrukciom psychoanalitycznym pod- 
noszono z tego powodu poważne zarzuty, moim zdaniem nie- 
słuszne. Albowiem prawda psychologiczna, jaką jest wiara 
w prawdziwość pewnych wydarzeń, niekoniecznie się zgadza 
z prawdą historyczną, lecz mimo to może wywierać pełne dy- 
namiczne działanie. Jak iluzje mogą człowiekowi dawać po- 
czucie szczęścia i iak nieprawdziwe pogłoski mogą szerzyć 
popłoch, przygnębienie, rozpacz, a nawet popychać do samobói- 
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stwa — tak samo wystarcza wiara do zadzierzgnięcia się kon- 
fliktu chorobotwórczego. Ponieważ konflikty te powstają u dzie- 
ci lub osobników młodocianych, przeto tym łatwiej możliwe jest 
zatarcie się ostrych gianic między rzeczywistością a płodami wy- 
obraźni. Nierzadko inożna stwierdzić, że pewne wydarzenia, na 
których osnuty iest konflikt, były wytworem tylko marzenia 
sennego lub zaczerpnięte zostały z opowiadanej dziecku baiki. 
Nie powinno to dziwić tych, którzy badali własue wspomnienia 
z naiodlegleiszego dziecięctwa i częstokroć nie mogą па pewno 
powiedzieć, czy dane wydarzenie zaszło rzeczywiście, czy Śni- 
ło się, czy też może tylko znane im jest z czyjegoś opowiadania. 

W praktyce pokazuje się zresztą, że konflikty moralne 
wczesnego wieku, jakkolwiek z zasady odnajduje się je w struk- 
turze każdei nerwicy, same przez się jeszcze nie są zdolne wy- 
wołać nerwicy. Wyiątek stanowią być może nerwice dziecięce, 
najsłabiej opracowane w dotychczasowym piśmiennictwie. Za 
tym, iż same konflikty moralne wczesnej daty nie wystarczają 
jeszcze do wybuchu nerwicy, przemawiają dwa argumenty. Po 
pierwsze odnaleźć ie można w podświadomości ludzi zupełnie 
zdrowych. A po wtóre każdy neurotyk, zanim poiawią się u nie- 
go obiawy chorobowe, może cieszyć się dłuższym lub krótszym 
okresem zupełnego zdrowia, mimo iż nóżniei pokaże się, јак długo 
iuż przedtem nosił w sobie w stanie utajenia konflikty patage- 
netyczne. Do spowodowania wybuchu nerwicy potrzeba więc 
pewnej prowokacji. Dwa zespoły czynników wchodzą tu w grę. 

б. Jest zasługą szwajcarskiej szkoły  psychoanalitycznej 
Junga. iż zwróciła uwagę na doniosłość aktualnego koniliktu, 
wśród którego cliory żyje. Aby zrozumieć podświadomy cel, po- 
ciągaijący człowieka w szpony nerwicy, trzeba stanowczo zgłę- 
bić warunki, w których żyje chory. Może јесо popędy władcze 
załamują się o twardą rzeczywistość? Może jego popędy ero- 
tyczne nie znajdują oddźwięku? Może walka o byt nastręcza 
choremu tak wielkie przeciwności, iż boi się stawić im czoło? 
Może czysto moralny konflikt, nie daiący się stłumić lub niedo- 
tłumiony, wytrąca chorego z równowagi psychicznej? Те 
wszystkie możliwości trzeba rozpatrzyć. Ale mylą się ci, którzy 
zaślepieni wagą bieżącego konfliktu, zamykają oczy na zespoły 
czynników powyżej wyszczególnione. Konflikt bieżący, nawet 
najcięższej wagi, sam przez się nie może wywołać nerwicy. Czło-_ 
wiek potrafi znieść naicięższe ciosy moralne i popaść w naigor- 
sze powikłania wewnetrzne, a jednak niekoniecznie stąd wy- 
niknie nerwica. Na to, aby się to stało, trzeba iuż w podświa- 
domości osobnika gotowych zawiązków. Naijniezbędniejsze za- 
wiązki, jak wskazywałem, to zaburzenia clarakterologiczne 
w postaci wytworzonego niegdyś mechanizmu usprawiedliwienia 
się chorobą oraz obecność w głębi podświadomości nierozwią- 
zanych, niedotłumionych, nieodreagowanych koniliktów wczesno- 
dziecięcych. Chory na nerwicę ma właśnie jakby nieszczęście 
o tyle, iż bieżący konilikt harmonizuje logicznie i współbrzmi 
afektywnie z konfliktem wczesnej daty. Mieści się w tym stanie 
rzeczy dotkliwa prowokacja utajonych mocy dynamicznych, afek- 
tów, którymi naładowane sa śpiące w zapomnieniu kompleksy, 
Podobne sytuacje z dwóch okresów życia kojarzą się i skupiają. 
Równoległość tei podwóinei, sprzężonei problematyki wyciska 
swe piętno na budowie nerwicy i, со za tym idzie, na Symbo- 
lice objawów. W wyniku tych zawiłych procesów psychologicz- 
пус poiawiają się objawy chorobowe dwojakiego gatunku pod 
względem genetycznym, Jedne dadzą się przyporządkować bie- 
żącym konfliktom nerwico-twórczym, drugich geneza tkwi nato- 
miast w konfliktach wczesnego pochodzenia. W praktyce wyglą- 
da to np. tak, iż agorafobia wymową symboliki pewnych obja- 
wów opiewa konflikt zrodzony z pożycia małżeńskiego, iednakże 
ten zespół obiawów powikłany być może szeregiem dodatków. 
symptomatologicznych, co do których ną podstawie przeprowa- 
dzonei analizy przypadku nie może być naimnieiszei wątpliwości, 
iż stanowią odległą reakcję nerwicową na wczesno-dziecięce 
konflikty moralne, w wyniku np. podpatrywania stosunków рісіо- 
wych rodziców. 

Konflikt bieżący spełnia doniosłą rolę patogenetyczną przez 
to, iż оп właśnie zazwyczaj stwarza cel, dla którego neurotyk 
ucieka się do nerwicy. To, co z wczesno-dziecięcych konfliktów 
i urazów drzemie w łonie podświadomości, to samo przez się 
nie starczyłoby do wytworzenia nerwicy. Musi w życiu bieżą- 
cym chorego zaiść jakaś taka sytuacja, by mógł być lub musiał 
być zrobiony użytek z mechanizmu usprawiedliwienia się choro- 
bą. Wtedy dopiero z tworzywa przebrzmiałycii wydarzeń wznie- 
siony zostanie strukturalny stos, który zapłonie zboczonym afek- 
tem nerwicowyim. Konflikt bieżący stanowi czynnik wyzwalający 
dla tych potencialnych energii. On daje im sens aktualny, on 
skierowuje ie ku jakiemuś celowi życiowemu, оп daje 
bezpośrednią podnietę osobnikowi, by w chorobie, w słabości, 
w klęsce życiowei doszukiwał się właśnie korzyści, Tak, jak błę- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


737 


dy wychowawcze uczą słabowite dziecko wyciągać z choroby 
korzyść czy to uczuciową przez prowokacię uczuć niacierzyń- 
skich, czy to materialną przez zanewnienie przywilejów należ- 
nych najsłabszemu — tak samo w życiu dorosłych, w środowisku 
kulturalnym, hoduje się sztucznie i prowokuie nerwicę. Prowo- 
Кас]а ta tkwi w niepedagogicznym ustawodawstwie społecznym, 
w błędnych obyczajach publicznych, w nieumiejętnym орсһойле- 
niu się z nosicielami zawiązków nerwicowych. Jak źle sto- 
sowana działalność charytatywna uczy żebractwa i јак wa- 
dliwie poięta opieka społeczna wytwarza masowo typ zawodo- 
wego bezrobotnego, rozmiłowanego w próżniactwie i umisiącego 
wyciągać korzyści z położenia, które bezstronnie trzeba na- 
zwać nieszczęściem, tak samo konflikt bieżący popycha neuroty- 
ka do szukania korzyści w chorobie. On właśnie stwarza wew- 
nętrzne rozdarcie afektywne, on wprawia osobuika w stan ambi- 
wałlencii, współistnienia sprzecznych dążności afektywnych. 

W takim położeniu bez wyjścia nerwica stanowi kompromis. 
Osobnik, który ani nie może pójść za głoseni popędu, ani nie po- 
trafi doszczętnie tego popędu stłumić ma tu deskę ratunku. Dzię- 
ki uerwicy może przemieścić na trzecią płaszczyznę zapasy sił, 
które wewnątrz jego podświadomości wzajemnie się starły. 

Niech mi wolno będzie na krótkim przykładzie unaocznić te 
zjawiska. Miałem w leczeniu młodego człowieka, który drogą 
rozmaitych sugestyj, nacisków moralnych ze strony otoczenia, 
a nawet pewnych gróźb natury materialnej popchuięty został 
do zawodu, nie odpowiadającego jego naturze, zamiłowaniom, 
pragnieniom życiowym itd. Między innymi zawód ten wymagał 
bezwzględnie pozostania w stanie bezżenuym. Było wewnętrzną 
niemożliwością dla chorego, poddać się swemu losowi. Z drugiej 
strony było to po prostu niemożliwością powiedziny zewnętrzną, 
zwłaszcza iż 'opamiętał się zbyt późno, przeciwstawić się woli 
Środowiska. Położenie bez wyiścia. Konflikt nie do zniesienia. 
I oto zjawiła się wybawicielka nerwica. Przybrała się w taki 
akurat objaw, który całkowicie dyskwaliiikował tego człowieka 
do piastowanego zawodu. Ponieważ jednym z kardynalnych wa- 
runków wykonywania tego zawodu była wymowa, przeto nerwi- 
ca właśnie w ten słaby punkt ugodziła, przybierając postać cięż- 
kiej wady wyniowy. Nacisk otoczenia oczywiście znikł, chory 
zmienił zawód i był wybawiony z konfliktu. Nie potrzebuję zre- 
sztą dodawać, że to szczęśliwe rozwiązanie bynajmniej ше po- 
działało na nerwicę leczniczo. A to z dwóch chociażby przyczyn. 
Raz, iż struktura tej nerwicy zaktywowała stare, dziecięce .kon- 
flikty, które odżyły i znalazły swój wyraz w symbolice obia- 
wów (nie mogę się tu wdawać w szczegóły). A po wtóre, iż nie 
pozbędzie się nerwicy ten, kto jej uległ i kto z niej zaczerpnął 
życiowej korzyści. W świetle tego przykładu konflikt bieżący 
stanowi czynnik wyzwalający dla potencjalnej nerwicy i nie- 
wiele więcej. 

7. Wyliczone zespoły monientów nie byłyby całkowite. gdy- 
bym nie wyosobnił logicznie z powyższego ostatniego warunku 
pojawienia się nerwicy. Jest to bieżący odpowiednik działają- 
cych w dziecięctwie szkodliwych wpływów wychowawczych, 
które uczą dziecko mechanizmu usprawiedliwiania się chorobą, 
nagradzając za słabość. Taki sam szkodliwy wpływ na cliarakter 
dorosłego człowieka wywiera błędne. nie liczące się z psycholo- 
gią traktowanie go, czy to w stosunkach osobistych, czy społeczno- 
ustawodawczych. Najjaskrawiei zjawisko to oglądamy w wy- 
padku nerwic pourazowych. Sam fakt, iż za niedołęstwo, za ka- 
lectwo, za nieszczęście można uzyskać korzyść pieniężną, stwa- 
rza w podświadomości usposobionych ludzi pragnienie clrorowa- 
nia. Oczywiście nie u wszystkich. Ale ponieważ mechanizm 
ucieczki w chorobę i zawiązki niewybuchłych, potencialnych ner- 
wic są rzeczą nader częstą, więc nic dziwnego, że nerwice po- 
urazowe, pożądaniowe, rentowe wyrosły, iak grzyby po deszczu, 
na glebie nieprzemyślanego ustawodawstwa społecznego. 

Ale nie sądźmy, by jedna jedyna nerwica rentowa stanowi- 
ła przykład tego rodzaju. Nagradzanie za chorobę stosowane 
bywa często, choć nie zawsze na pierwszy rzut oka udaie się 
wykryć formę tei nagrody. Sam chory zwykle gmatwa tu spra- 
wę. gdyż cierpi. Jakżeż tu mówić o korzyści, gdy widzi się prze- 
de wszystkim dotkliwe straty życiowe i nawet materialne, jakie 
nerwica choremu gotuje. A jednak tak już jest. Dlaczego — na 
to паш daie odpowiedź wgłębienie się w strukturę nerwicy, ia- 
ko zagadnienia indywidualnego. Któż z nas nie pamięta owego 
wstrząsającego wydarzenia, gdy pewien oszust asekuracyjny od- 
rąbał sobie siekierą nogę, byleby zdobyć premię ubezpiecze- 
niową. Na próżno tłumaczylibyśmy temu osobnikowi, że korzyść. 
jaką by osiągnął w razie zdobycia renty, jest niczyni w porówina- 
niu z kalectwem, którego się nabawił. Dopiero gdy wnikniemy 
w strukturę takiej nerwicy, gdy zrozumiemy źródło popędów 
władczych, do których zaliczyć trzeba pragnienie pieniędzy, 
symbolizujących wszystko w życiu, do czego się przywiązuje 
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wartość, dopiero wówczas uprzytomnimy sobie względność indy- 
widualuą pojęcia korzyści i straty. W każdym przypadku ner- 
wicy mamy dlatego obowiązek zadania sobie pytania, jaką ko- 
rzyść aktualną nerwica choremu daje tub przynajmniej ma lub 
піаіа dawać. W przypadkach histerii bywa to korzyść natury 
uczuciowej. Celem tei nerwicy bywa czasem wprost tzw. szan- 
taż histeryczny. Tutaj w zachowaniu się otoczenia chorego trze- 
ba szukać warunków, które sprzyjają nerwicy, nagradzaiąc ią. 
I tu i w wielu innych podobnych przypadkach jakże jaskrawo wy- 
stępuje wspomniana względność poięcia korzyści. 

W zakończeniu niech mi wolno będzie usprawiedliwić się, 
dlaczego tu w tym gronie, gdzie zebrani są przedstawiciele naj- 
rozmaitych gałęzi nauk lekarskich, poruszam, tak, zdawało by 
się, ѕресіаілу temat, jak struktura psychologiczna nerwicy i jej 
znaczenie patogenetyczne, Otóż czas już najwyższy, by proble- 
niatyka nerwic, a wraz z nią i psychoterapia, opuściły ciasne 
i niegościrne podwórko psychiatrii i neurologii i rozeszły się 
szerokimi kręgami na całą medycynę. Nerwice, jak to każdy 
z Kolegów z doświadczenia wie, są ziawiskiem codziennym na 


polu każdej specjalności lekarskiej. Nawet tam, gdzie chodzi 
o niewątpliwie cielesne schorzenia, składnik  neurotyczny 
często rzuca się lekarzowi w oczy. Nóż chirurga iest po- 


tężnym i niezastąpionym narzędziem. Atoli chirurg, który intui- 
cyinie czy Świadomie nie iest zarazem psychoterapeutą, nie ma 
powodzenia u chorych i nie potrafi skutecznie koić ich cierpień. 
Zlekceważenie duszy chorego i zaniedbanie myśli psychotera- 
peutycznej przez zmaterializowaną medycynę szkolną ХІХ stu- 
lecia i przez zbiurokratyzowaną medycynę пајетпа ХХ wie- 
ku, zemściło się i mści się nadal fatalnie na medycynie naukowei. 
Te właśnie błędy użyżniły glebę pod niebywały rozkwit par- 
tactwa i sekciarstwa lekarskiego, które umieja przemówić do du- 
szy chorego człowieka, uwzględniając w ten sposób nerwicowy. 
psychopochodny składnik strukturalny w cierpiącym człowieku. 
Psychologia nerwicy wraz z psychoterapią stawiają sobie za za- 
danie przy pomocy naukowej metodyki nadrobić te zaniedbania. 
Znajomość struktury nerwicy daje weirzenie w jej patogenezę, 
a znajomość patogenezy z kolei stanowi warunek racjonalnej psy- 


choterapii, bez której nie może leczyć nowoczesny lekarz- 
praktyk, 
Dr Stanisław ITREPKOWSKI Warszawa 


Badania odczynu gośćcowego BBF u dorosłych 


Z 1 Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. Р. w Warszawie 
Dyrektor: Prol. dr Zdzisław Gorecki 


„Rzecz wygłoszona na XV Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Pol- 

skich we Lwowie w dniach 4—7 lipca 1937 r. w ramach posie- 

dzenia zorganizowanego wspólnie z Polskim Towarzystwem 
Walki z Gośćcem 


Do szeregu odczynów swoistych ла tzw. chorobę reuna- 
tyczną przybywa obecnie tzw. odczyn BBF. 

Autorzy odczynu doc. dr Brokman, dr Brill i Frendz- 
lowa, па podstawie swych badań, przeprowadzonych w 300 
przypadkach, wśród których szczególną uwagę zwrócili na ma- 
teriał dziecięcy Кішкі Pediatrycznej U. J. P., podają, że odczyn 
ten jest jakoby wyrazem zakażenia reumatycznego, że odzna- 
cza się swoistością oraz że nie zależy od nieswoistego uchwiei- 
nienia surowicy. 

Nie wdając się w szczegóły techniczne, o których autorzy 
odczynu nieiednokrotnie pisali, należy ogólnie przypomnieć, że 
odczyn BBF opiera się na typowym odczynie Bordet-Gengou 
(ti. odczynie odchylenia dopełniacza) z tym, że swoistymi anty- 
genem jest wyciąg wodny z wątroby dzieci zmarlych na ostry 
gościec stawowy (choroba Bouillaud) potwierdzony badaniem 
anatomo-patologicznym. 

Oceniając zuaczenie, jakie odczyn BBF może posiadać dla 
kliniki wewnetrznej oraz dla badania goŚśćca, przeprowadziliśmy 
badania kontrolne na naszym materiale klinicznym. 

Krew, pobraną w ilości 5—8 cm, wlewano bezpośrednio 
z żyły chorego do suchych iałowych probówek i przesyłano do 
Zakładu Baktsriologii Wydziału Weter. U. J. P., gdzie odczyn 
był wykonywany przez autorów. 

Ogółem przeprowadzono badania п 100 chorych. 

W każdym przypadku wykonywano nadto morfologiczne ba- 
danie krwi, opadanie krwinek czerwonych (metodą Westergree- 
na), odczyn Wassermauna, a u chorych stawowych badano krew 
na gonoreakcię. 

Materiał nasz podzieliliśmy na dwie zasadnicze 
I choroby siawów, Н choroby innych narządów. 


grupy: 
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W grupie „stawowych“ odróżniliśmiy podgrupy: a) gośćca 
klinicznie niewątpliwego, b) schorzeń stawowych iunei etiologii, 
iak kiła, rzeżączka, gruźlica itp. 

W drugiej grupie znalazły się podgrupy: a) schorzenia nie- 
stawowe o etiologii prawdopodobnie gośćcowei; np.: wady sei- 
ca, b) schorzenia dróg żółciowych z uszkodzeniem wątroby, ze 
względu na używany w odczynie antygen z wątroby, c) choro- 
by niezwiązane z gośćcem, czyli podgrupa kontrolna. 

Wśród 23 przypadków gośćca stawowego, klinicznie niewąt- 
pliwego, odczyn dodatni wystąpi u 15 chorych. 

U pięciu chorych obserwowanycii i leczonych w ciągu sze- 
regu miesięcy, kontrolowano kilkakrotnie zachowanie się od- 
czynu. Те przypadki zasługnią na krótsze omówienie: 

Chory 1. № T., lat 16. Przybywa do Kliniki w stanie bezgo- 
rączkowym z powodu przewlekłego  gośćca wielostawowego. 
trwającego od szeregu miesięcy. Chory uskarża się nadto na 
dolegliwości, iak bicie napadowe serca i kłucie w okolicy ko- 
niuszka. Rozpoznanie: gościec wielostawowy, niedomykalność 
zastawki dwudzielnej. Opadanie ciałek czerwonych 32/63 mm. 
Liczba ciałek białych 13.600 w 1 mm*. Rozmaz: neutr, 68, еол. 8, 
limi. 33, шоп. 4. Odczyn Wassermanna uiemny, копогеаксіа 
ujemna. Po tygodniowyni pobycie w Klinice występuje nasile- 
nie dolegliwości ze strony stawów. Podano salicyl. Odczyn ВВЕ 
dodatni. Po parotygodniowyii leczeniu, chorego wypisano z ро: 
prawą. W pół roku później na skutek obostrzenia się sprawy 
chorobowej stawowej, prawdopodobnie po przebytej anginie, clo: 
ry przybywa ponownie do Kliniki. Stan morfologiczny krwi zbli- 
żony do poprzednio stwierdzonego. Odczyn BBF bardzo silnie 
dodatni. 

Chora 2. В. H. lat 17. Przybywa z powodu ostrego stanu 
zapalnego lewego stawu kolanowego i biodrowego. Opadanie 
krwinek czerwonych 112/136 mm. Liczba ciałek białych: 9.400 
w 1 mm’. W rozmazie krwi: neutr. 59, limf, 41. Odczyn Wasser- 
manna i gonoreakcia uiemne. Po tygodniowej obserwacii wyko- 
nano badanie krwi na odczyn BBF z wynikiem bardzo silnie do- 
datniim, Podano salicyl. Po parotygodniowym pobycie chora zo- 
staje wypisana z poprawą celem dalszego leczenia ambulatoryi- 
nego. Po upłvwie roku chora zgłasza się na kontrolę zachowa- 
nia się odczynu reuimatycznego. Badanie ogólne wykazuje ze- 
sztywniernie stawu biodrowego i kolanowego lewego. Odczyn 
BBF wątpliwy 

Chora 3. W. J., lat 60. Zglasza się z powodu zniekształcaią- 
cego gośćca wielostawowego. Sprawa chorobowa trwa od 2 lat, 
wyraźne pogorszenie wystąpiło od 5 miesięcy. Chora nie go- 
rączkuje. Dnia 5 listopada 1936 r. odczyn BBF dodatni, Opada- 
nie krwinek czerwonych 90/120 mm. Liczba krwinek biatych: 
6.800 w 1 min”. W rozinazie krwi: neutr. 53, eoz. 1, mon. 1, 
limi. 45. Odczyn Wassermanna i gonoreakcia ujenme. Podano sa- 
licyl. Wyraźniejszej poprawy nie stwierdzono. W dniu 11 lutego 
1937 r. odczyn BBF wyraźnie dodatni. Wobec braku poprawy 
rozpoczęto wstrzykiwania domięśniowe Allochryzyny (0.05—0.1 g 
co piaty dzień). Dnia 16 marca odczyn reumatyczny ujemny: 
dnia 24 marca ponownie odczyn wyraźnie dodatni. Chora nie 
odczuwa bólów, stan nadal bezgorączkowy. Wstrzykiwań zło- 
ta nie przerywano. Dnia 8 kwietnia odczyn reumatyczny bar- 
dzo silnie dodatni. Chora została przepisana do przytułku w sta- 
nie znacznej poprawy. 

Chora 4. B. M.. lat 54. Od 7 lat leczy się ambulatoryinie 
2 powodu zniekształcaljącego przewlekłego gośćca wielostawo- 
wego. Stan stale bezgorączkowy. Ostatnio uskarża się na bóle 
i niezdolność chodzenia.  Opadanie krwinek czerwonych: 
116/120 mm. Liczba ciałek białych 8.800 w І mm?. Rozmaz krwi: 
neutr. 72, eoz. 2, limf. 25, mon. 1. Odczyn Wassermanna i gono- 
reakcja uiemmne. Odczyn BBF uiemny (dnia 18 lutego 1937 r.). 
Nie podając salicylu, wykonano parokrotnie  wstrzykiwania 
własnej krwi chorej w ilościach 10 cm jednorazowo. Юша 
16 marca odczyn reumatyczny BBF dodatni. W osiem dni póź- 
niej ponowna kontrola odczynu wykazała, że wypada on wy- 
raźnie dodatnio. Zastosowano domięśniowe podanie gotloccyny ja- 
ko leczenie bodźcowe. Szczepionkę tę chora otrzymała dwukrot- 
nie w dawkach 0.5 i 1.0 cm”. W dniu 8 kwietnia odczyn ВВЕ 
wątpliwy. Wstrzykiwań gonoccyny nie powtarzano, przechodząc 
na doustne podanie ѕаісуіапи sodu, a następnie piramidonu. Po 
dwóch miesiącach, ti. przed przepisanieim chorej do przytułku, 
odczyn ВВЕ ujemny. Stan ogółny chorej po przeprowadzonym 
leczeniu nie poprawił się. 

Chory 5. K. S., lat 16. Przewlekle gośćcowe zapalenie sta- 
wów, obostrzone prawdopodobnie na skutek przebytej przed 
siedmioma tygodniami grypy. Do czasu zapadnięcia na grypę 
chory nie gorączkował, Po parotygodniowei obserwacji stwier- 
dza się stan gorączkowy. Badanie laryngologiczne wyraźniei- 
szych zmian w migdałkach nie wykryło. W nocy chory miewa 
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bóle wędrujące we wszystkich stawach, przede wszystkim w ko- 
lanowych і skokowych.  Opadanie krwinek czerwonych 
78/105 mm. Liczba ciałek białych: 9.400 w 1 mm Rozmaz: 
ueutr. 66, eoz, 2, hmi. 30, mon. 2. Odczyn Wassermanna i go- 
погеаксіа uierme. Odczyn BBF uiemny. Po upływie miesiąca 
opadanie krwinek czerwonych 32/56 mm. Odczyn reumatyczny 
wyraźnie dodatni. Należy zaznaczyć, że chory nie otrzymywał 
związków salcylowych ani żadnych szczepionek. 

W pozostałych 18 przypadkach tej grupy, odczyn reuma- 
tyczny wykonano jednokrotnie. Z obserwacji i zestawienia wy- 
ników odnosi się wrażenie, że między zachowaniem się opada- 
nia krwinek. a nasileniem odczynu BBE nie można ustalić jakiej- 
kolwiek zależności, co przemawia przeciwko przypuszczeniu, że 
zachowanie się odczynu reumatycznego zależy od nieswoistego 
ucliwieinienia się surowicy. 

Podobńie nie można ustalić, aby podawane leki wpływały 
w sposób jednolity na jego nasilenie. 

Stan ciepłoty 1 leukocytoza nie zmieniały w żadnym przy- 
padku wyniku odczynu. Gonoreakcja u wszystkich obserwowa- 
nych chorych tej grupy wypadła ujemnie, a odczyn Bordet- 
Wassermanna dodatni równocześnie z BBF dodatnim stwier- 
dzono. u chorego z gośćcem, niezależnym od zakażenia kiłowego. 

W grupie przypadków schorzeń stawów innej etiologii mie- 
liśmy 18 chorych. Były to: 6 przypadków rzeżączki, 3 kiły i 4 
niegośćcowe, jednak o bliżej nieustalonej etiologii. 

W całej tej grupie odczyn BBF dodatni stwierdziliśmy 
u sześciu chorych. Wśród chorych z rzeżączką stawów, równo- 
czesność dodatnich odczynów BBF i gono, uiawniła się w 4 
przypadkach. W wypadkach kiły stawów i kości odczyn reuma- 
tyczny wypadł ujemnie. Gonoreakcja i odczyn Bordet-Wasser- 
manna zachowywały się w stosunku do siebie różnie. Wśród 
przypadków stawowych niegośćcowych, o rozpoznaniu dokładniej 
nie dającym się ustalić, odczyn BBF u dwóch chorych był do- 
datni, a odczyn Bordet-Wassermanna u jednego cohrego wypadł 
również dodatnio, 

Przechodzimy do zestawionych w grupie chorób niestawo- 
wych, ale o etiologii prawdopodobnie gośćcowei; były to przy- 
padki wad zastawkowycli serca. 

Na ogólną liczbę 19 chorych tei grupy, odczyn dodatni wy- 
padł w 13 przypadkaci. 

Z ważniejszych obserwacyi 
stępuiące: 

Chora 6. K. Ј., lat 33. Brak wywiadów gośćcowych. Stan 
bezgorączkowy. Opadanie krwinek czerwonych: 3/5 mm. Liczba 
ciałek białych 6.800 w 1 mm*% W rozmazie: neutr, 69, ерх. 4, 
limi, 22, mon. 6. Odczyn Wassermanna ujemny. Odczyn ВВЕ 
bardzo silnie dodatni. Rozpoznanie kliniczne: przewlekłe zapale- 
nie wsierdzia pod postacią niędomykalności zastawki dwudziel- 
nei i zwężenia ujścia przedsionkowo-komorowego lewego, nie- 
wydolność krążenia. Rozpoznano na sekcii: przewlekłe zapa- 
lenie wsierdzia z obostrzeniem pod postacią brodawkowego za- 
palenia wszystkich 1156. 

Chora 7. J. St, lat 16. Brak wywiadów gośćcowych. Stan 
bezgorączkowy. Opadanie krwinek czerwonych 4/13 mm. Licz- 
ba ciałek białych: 7.000 w 1 mm. W rozinazie: neutr. 68, eoz, 1, 
baz. 1. limf. 27, mon. 3. Odczyn Wassermanna ujemny. BBF bar- 
dzo silnie dodatni, Rozpoznanie: przewlekłe zapalenie wsierdzia 
pod postacią niedomykalności zastawki dwudzielnej. Chora zinar- 
la, rozpoznanie przez badanie pośjniertne potwierdzono. 

Chora 8. А. E. lat 16. Chora zgłosiła się z powodu dolegli- 
wości, dotyczących serca i stawów. Stan bezgorączkowy. Opa- 
danie krwinek czerwonych: 33/68 mm. Liczba ciałek białych 
14.400 w 1 пип, W rozmazie: neutr. 64, eoz. 1, limf. 34, mon. 1. 
Odczyn Wassermanna ujemny., Odczyn ВВЕ wybitnie dodatni. 
Rozpoznanie: zwyrodnienie mięśnia sercowego, niewydolność 
krążenia. Chora zmarła, na sekcii stwierdzono przewlekłe zapa- 
lenie mięśnia sercowego. 

Chora 9. W. M, lat 24. Dolegliwości serca. Wywiady nie- 
gośćcowe. Ciepłota ciała waha się w granicach 30—40°. Kolejna 
kontrola opadania krwinek: 50/70 mm oraz 90/120 imm. Liczba 
ciałek białych waha się od 6.000 do 7.000 w 1 mm”. W rozmazie: 
neutr, 76, limf, 23, mon. 1. Odczyn Wassernianna ujemny, BBF 
wybitnie dodatni. Chora zmarła wśród objawów niewydolności 
krążenia sercowego. Klinicznie rozpoznano ostre zapalenie wsier- 
dzia pod postacią niedomykalności zastawki dwudzielnej, Na 
autopsii ustalono obecność wrzodziejącego zapalenia wsierdzia 
pod postacią niedoinykalności zastawki dwudzielnej, 

Należy podkreślić, że u chorych ze zmianami we wsierdziu, 
odczyn  reumatyczny wypada! intensywniej w porównaniu 
z przypadkami niewątpliwego gośćca stawowego, 

W grupie schorzeń dróg żółciowych z uszkodzeniem wątro- 
by zestawiliśmy 5 przypadków. Były to zapalenia dróg żół- 


warto przytoczyć cztery na- 
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ciowych ostre, bądź podostre oraz przypadek raka pierwot- 
nego pęcherza żółciowego. W 4 przypadkach wynik badania 


z antygenem reumatycznym był ujemny. Przypadek z dodatnim 
odczynemt BBF dotyczył chorej, u której w ciągu parodniowei 


obserwacii ustalono jednak współistnienie dwóch spraw choro- 
bowych, gośćca i zakażenia dróg żółciowych, i tylko z tego 


względu tu go przytaczany. 

Największy odsetek przypadków stanowiła tzw. grupa kon- 
trolna, schorzenia niezwiązane z gośćcem. Były to następują- 
ce schorzenia: miażdżyce naczyń nerkowych, zapalenia nerek, 
wrzody żołądka i dwunastnicy, zapalenia miedniczek, rak żo- 
łądka, nerwice układu wegetatywnego, cukrzyce, zapalenia 
opłucnei, rozszerzenia oskrzeli, dychawica oskrzelowa, zapale- 
nia płuc, grypa, samorodna odma opłucnej i inne. 

Dodatni odczyn reumatyczny otrzymaliśmy w jednym przy- 
padku przekwitania, w przypadku cukrzycy ze współisiniejącą 
grypą. rumienia guzowatego z anginą (tu odczyn BBF dodatni 
stał się po dwóch miesiącach ujemny) i w jednym przypadku 
zapalenia odoskrzelowego płuc. 

Zbierając powyższe dane, dochodzimy do wniosku, że wyni- 
ki w krytycznym ujęciu, uznać należy za zachęcające, zwła- 
szcza że są to jedne z pierwszy badań, dotyczących powyż- 
szego odczynu. 

Za swoistością odczynu przemawia cyfra 90% ujemnych wy- 
ników odczynu BBF wśród przypadków grupy kontrolnej, ti. 
schorzeń bezwzględnie obcych chorobie gośćcowei. 

Należy też podkreślić, że antygen gośćcowy ше 
cech antygenu narządowego (wątroba), 

W innych grupach podanych wyniki nie wypadły tak iedno- 
znacznie, јак w grupie kontrolnej. 

Sądzimy, że rozważenie możliwych 
jaśnienie tei sprawy. 

Przede wszystkim należy stwierdzić, że istnieje sporo przy- 
padków niewątpliwie gośćcowei natury, które dają odczyn reu- 
matyczny uiemny. 

Jeżeli wyjść z założenia, że zakażenie gośćcowe iest ied- 
nolitej natury, w takim razie sprawa jest trudna do wytłuma- 
czenia i należy także myśleć o nieodpowiednim antygenie lub 
wadliwci technice; wobec tego iednak, że gościec u dorosłych 
jest najprawdopodobniej różnej etiologii, a jednolity jest raczej 
odczyn ustroju. wyniki omawiane dają się łatwiej wytłumaczyć 
i należało by dążyć do tego, by łączyć pewne antygeny reuma- 
tyczne, nadając w ten sposób odczynowi ВВЕ wielowartościo- 
wość gośćcową. 

Może byłoby to tym bardziej pożądane, że i tak obecnie 
otrzymanie antygenu iest rzeczą trudną. 

Pobierając materiał dla antygenu od dorosłych, narazić się 
trzeba wprawdzie na inne liczne niebezpieczeństwa, natomiast ta 
droga odpowiadałaby bardziej postułatowi różnej etiologii gośćca 
u dorosłych. 

Drugą zastanawiającą sprawą jest dodatni odczyn BBF 
w sprawach niegośćcowej natury i to prawie w połowie zbada- 
nych przypadków. 

Tu należało by podkreślić trudności rozpoznawcze klinicz- 
ne pod tym względem i można by przypuścić, że mimo wszystko, 
część winy leży w klinicznym rozpoznaniu. Ale w tej grupie 
widziniy dodatni odczyn BBF w 4 przypadkach zapalenia sta- 
wów па tle rzeżączki, stwierdzonej nie tylko obiawami klinicz= 
nymi, lecz i przyznaniem się chorego do zakażenia, znalezieniem 
dwoinek Neissera w narządach moczowych lub płciowych, 
a przede wszystkim dodatnim odczynem gonokokowym. Pomi- 
jam tu wyniki leczenia, gdyż dodatni wynik leczenia szczepion- 
ką gonokokową, według nas, mniej przemawia za swoistością 
choroby, gdyż otrzymywaliśmy dobre wyniki za pomocą tei 
szczepionki także w przypadkach niewątpliwei choroby gośćco- 
wej, choć reakcie są tam wyraźnie słabsze. Zatem wyniki tej 
grupy nie przemawiają za swoistością odczynu BBF. 

Inne tłumaczenie powyższych wyników, а mianowicie zbyt- 
nia czułość antygenu BBF, nie może się ostać wobec faktu wy- 
ўе} omówionego, że w 1/3 przypadków niewątpliwego goŚćca, 
odczyn BBF wypadł uiemnie. Przyjęcie współistnienia zapale= 
ша stawów rzeżączkowego i choroby gośćcowei w obserwowa- 
nych przez nas 4 przypadkach, wydaje się nieco wymuszone, 
choć mamy w obserwacji przypadek rzeżączkowego zapalenia 
stawów z ujemnym odczynem BBF. 

Zdaiemy sobie „Sprawę, że "liczba naszych spostrzeżeń jest 
zbyt mała, aby można było przesądzać sprawę i stawiać jakieś 
pewne wnioski w szczegółach, sądzimy iednak, że. bez względu 
na liczbę, fakty wyżej podane mają swoją wyniowę. # 

Za koniecznością dalszych badań przemawia także ieszcze 
jedna okoliczność: w 5 przypadkach ponawialiśmy badania od- 
czynu BBF u tych samych chorych w okresach miesięcy lub pa- 


posiada 


przyczyn ułatwi wy- 
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ru dni. Wyniki były różne co do nasilenia odczynu, a nawet 
obok dodatniego otrzymywaliśmy i ujenmy (np. przyp. 4). U jed- 
nych chorych stosowano leki (salicyl, złoto), u innych nie sto- 
sowano nic. Poza tym i stan ogólny chorych ulegał zmianom nie- 
rówuoległym z odczynem BBF. Nieliczne te badania nie wniosły 
jednak nic nowego. 

Powyższe zastrzeżenia i wątpliwości nie pozwalają nam je- 
szcze polecić odczynu BBF dla badań klinicznych, gdyż w obec- 
nym stanie odczyn ten nie posiada jeszcze uależytego cha- 
rakteru. 

Natomiast odczyn ten zasługuje nie tylko na uwagę, ale i na 
dalsze badania. Za tym przemawia fakt, że na 45 przypadków 
chorób niewątpliwie niegośćcowych odczyn BBF wypadł ujem- 
nie 40 razy, na 42 przypadków niewątpliwego i prawdopodobne- 
go gośćca, odczyn BBF wypadł dodatnio w 2/3 przypadków. 

Nie sądzimy, by już dziś był czas rozpatrywać probiem, czy 
odczyn BBF jest wyrazicielem czynnej sprawy chorobowej, czy 
też istnienia przeciwciał jako dowodu przebytego zakażenia. 


Zestawienie 


Grupa l. — choroby stawów — 36 przypadków (BBF +: 
21 przypadków), 

w tym: a) gościec klinicznie niewątpliwy — 
(BBF +: 15 przypadków), 

b) o innej etiologii (kiła, rzeżączka, gruźlica i inne) — 13 
przypadków (BBF +: 6 przypadków). 

Grupa Il. — Choroby innych narządów — 64 
(BBF +: 18 przypadków), 

w tym: a) schorzenia o etiologii prawdopodobnie gośćcoweji, 
np.: wady serca — 19 przypadków (BBF--:+13 przypadków), 

b) schorzenia dróg żółciowych z uszkodzeniem wątroby — 
5 przypadków (BBF +: 1 przypadek), 

а choroby niegośćcowe — 40 przypadków (ВВЕ +: 4 przy- 
раакі). 


EJ przypadki 


przypadki 


Piśmiennictwo: 
Brokman H. Brill J i Frendzeł J.: Med. Dośw. 
1 Омо TR XX 7. 5-0 1036. = Brokman РОИ Е 


iFrendzel J.: Extrait des Comptes rendus de sćances de la 
Ѕосіеіё de Biclogie. Т. СХХ, a 1935. — Brokman Н., Briił 
J. i Frendzel J.: Warsz. Czasop. Lek. Nr 34. R. ХПІ, 1936. 


Tadeusz CEYPEK i Janusz PASZKOWSKI Lwów 


Zastosowanie lecznicze Antistreptyny w Klinice Chorób Uszu, 
Nosa. Gardła i Krtani U. J. K. we Lwowie 


Z Kliniki Chorób Uszu, Nosa, Gardła i Krtani U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr T. Zalewski 


Połączenia sulfiamidowe w ostatnich trzech latach znalazły 
bardzo szerokie zastosowanie w zakażeniach paciorkowcowych. 
W miarę poznawania właściwości związków sulfamidowych, za- 
kres ich działania rozszerzono i obięto również zakażenia wy- 
wołane przez gronkowce, dwoinki zapalenia opon mózgowych, 
pałeczkę okrężnicy i inne. 

Typowym przetworem wśród tych związków jest Antistrep- 
tyna „Geo“, zawierająca grupę para-aminobenzenosuliamidową 
w jej czystei postaci. 

Na naszei Klinice stosujemy Antistreptynę od roku, a wy- 
jakie otrzymaliśmy, zachęciły nas do ich ogłoszenia. 
Statystyka nasza obejmuje 28 chorych leczonych klinicznie, 
którzy prawie wszyscy zgłaszali się w stanie bardzo ciężkim. 
Poza tym było około 60 przypadków ambulatoryinych. Przy- 
padki kliniczne obejmowały przede wszystkim schorzenia uszu 
i їз! powikłania; ambulatoryjne — głównie schorzenia јату 
ustnej i gardła. Z 23 wspomnianych chorych klinicznie, jedynie 
u 4 podawanie Antistreptyny pozostało bez wpływu; reszta, jak 
również wszystkie przypadki ambulatoryjne zostały wyleczone. 

Na naszei Klinice stosowaliśmy Antistreptynę doustnie — 
w postaci tabletek po 0.3 g i pozalelitowo — w postaci wstrzy- 
kiwań „15% Antistreptin solubile“. 

Najszersze zastosowanie znalazła Antistreptyna м tabiet- 
kach z powodu łatwości w podawaniu. „Aniistreptin solubile“ 
zasługuje jednak w wielu wypadkach na specjalną uwagę ze 
względu na wysokie stężenie roztworu (15%). 

Chorym naszym podawaliśmy Antistreptynę według nastę- 
pującego schematu: 


niki, 
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do lat 10 2—4 rabletek dziennie, 
do lat 15 4—6 tabletek dziennie, 
powyżej łat 15 do 8 tabletek dziennie. 


Pozajelitowo stosowaliśmy „15%  Antistreptin solubile“ do- 
mięśniowo, dożylnie i dordzeniowo, w zależności od przy- 
padku, i nie widzieliśmy przy tym żadnych ©obiawów ubocz- 
nych. Na podkreślenie zasługuie brak toksyczności przetworu, 
mimo podawania dużych dawek i to przez długi czas, W jednym 
z naszych przypadków otrzymała li-letnia dziewczynka 156 ta- 
bletek po 0.3 g w ciągu 39 dni, ti. 46.8 к Antistreptyny bez żad- 
nych obiawów zatrucia. 


Zaprzestawaliśmy podawania Antistreptyny po paru dniach 
bezgorączkowych. 

Antistreptynę stosowaliśmy w różnych schorzeniach z na- 
szej specialności i otrzymaliśmy nastepujące wyniki: 


I. Schorzenia jamy ustnej i gardla. 


a) Stomatitis — szybkie ustępowanie objawów ogólnych 
i miejscowych. 

b) Angina lacunaris acuta — spadek ciepłoty do normy 
w drugim lub trzecin dniu podawania Antistreptyny, szybkie 


oczyszczanie się z nalotów i ustępowanie miejscowego stanu za- 
palnego, brak powikłań, jak nephritis, poliarthritis itp. 

c) Abscessus peritonsillaris — w razie braku poprawy mii- 
mo nacięcia — powrót ciepłoty w ciągu 2 dui do stanu prawi- 
dłowego. 

d) Angina Ludovici et glossitis — podawano Antistreptynę 
oprócz leczenia miiejiscowego i propidonu, — znacznie szybsza 
poprawa w porównaniu z przypadkami, gdzie Antistreptyny nie 
podawano. 

e) Parotitis epidemica — spadek ciepłoty do stanu prawidło- 
wego już po pierwszym lub drugim dniu leczenia, zmniejszenie 
się obrzęku ślinianek, 

П. Schorzenia nosa. 

Ezema — еі furunculosis 
objawów miejscowych. 

ПІ. Schorzenia пй, 

a) Otitis externa acuta — spadek ciepłoty, szybkie ustępo- 
wanie objawów miejscowych. 

b) Otitis media suppurativa acuta -- w przypadkach wczes- 
nych, gdzie Roentgen nie wykazywał zniszczenia — szybki spa- 
dek ciepłoty, poprawa stanu ogólnego i miejscowego, prowa- 
dząca do wyleczenia; w przypadkach o przebiegu gwałtownym, 
w których Roentgen wykazywał zniszczenie i gdzie doszło da 
antrotomii, a wysoka ciepłota ciała nadal się utrzymywała mi- 
mo zabiegu, obserwowaliśiiy w parę dni po zastosowaniu Anti- 
streptyny spadek gorączki i ogólną poprawę. 

c) Otitis media suppurativa chronica, a właściwie jei powi- 
kłania, jak thrombosinuitis, meningilis, sepsis, a więc w stanach 
bardzo ciężkich i często już uważanych za beznadziejne poda- 
waliśmy Antistreptynę w dużych dawkach i w 70% otrzymywa- 
liśiny wyleczenie. 

Ponadto stosujemy Antistreptynę z wynikiem pomyślnym 
we wszystkich przypadkach gorączkowych. zwłaszcza poopera- 
cyjnych, gdzie można było przypuszczać, że ciepłota utrzymuje 
Się na tle zakażenia paciorkowcami. 

Dla przykładu przytaczamy wyciągi z kilku historyi chorób 


wraz z kartami gorączkowymii: 


vestibuli nasi — ustępowanie 


ODDECH 


l, lat 8, po podaniu 


Przypadek |. Parotitis epidemica. F. 
20 tabletek Antistreptyny, w ciągu 4 dni po 5 tabletek dziennie. 
szybki spadek gorączki i wyleczenie. 
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Przypadek П. Otitis suppurativa acuta ambilateralis. Z. A., 
lat 33. 

Od 6 dni gorączka, bóle głowy, obu uszu i obustronny wy- 
ciek ropny. Siódmego dnia zastosowano Antistreptynę 4 razy 
dziermie po I tabletce. Następnego dnia spadek gorączki, samo- 
poczucie dobre. Po 4 dniach ciepłota prawidłowa, wydzielina 
z uszu zmniejszyła się: gorączka więcej nie wystąpiła, a po 
dalszych 8 dniach chorą wypisano do domu, przy czym utrzy- 
imywała się jedynie nieznaczna wydzielina z uszu. 

Przypadek Ш. Otifis medię suppurativa acuta ambilateralis. 
Antrotomia sinistra, Z. M., lat 15. 

Od 2 tygodni gorączka, strzykanie, ból i wyciek z ucha le- 
wego. Od 4 dni ból i strzykanie również w uchu prawym. Cho- 
ra czuje się bardzo źle, piątego dnia przebicie błony bębenko- 
wej ucha prawego; obfity wyciek ropny. Brak poprawy, cie- 
płota około 39°, bolesność lewego wyrostka sutkowego. Po 
dalszych dwóch dniach wykonano zdłutowanie wyrostka sutko- 
wego lewego i stwierdzono rozległe zniszczenie. Ро operacii 
ciepłota nieco opadła, chora jednak nie czuje się lepiej, wystą- 
piły silne bóle głowy; drugiego dnia po operacii ciepłota pod- 
niosła się do 39.7". Chorei zaczęto podawać Antistreptynę 5 ra- 
zy dziennie po 1 tabletce. Ciepłota opadła w ciągu 4 dni do sta- 
nu prawidłowego. Stau ogólny i miejscowy w uchu prawym, 
nieoperowanym, również znacznie się poprawił. Wyleczenie. 

Przypadek IV. Otitis media suppurativa chronica dextra, exa- 
cerbans, Mastoiditis, Sepsis, Operatio radicalis auris dextri. 
Ma Gr olat 

Od przeszło "fa roku choruje na uclo prawe. Obecnie silne 
zaostrzenie, gorączka do 40°. Chora w chwili przyjęcia znajdo- 
wała się w stanie bardzo ciężkim. ciepłota 40.2", nieprzytomna, 
przystąpiono natyclnniast do zabiegu. Zniszczenie duże, zwła- 
szcza w otoczeniu zatoki, którei Ściany były zgrubiałe. Mamo 
zabiegu (12. ХІ) chora czuje się źle, skarży się na bóle w rę- 
kach i nogach. Od dna 14. XI. podaje się Antistreptynę 4 razy 
dziennie po 1 tabletce. Pediatra nie stwierdził zmian w narządach 
wewiiętrznych. Stan nadal ciężki, gorączka o charakterze sep- 
tycznym. Rana pooperacyjna czysta. Bóle w rękach i noxgacli 
ustąpiły, natomiast w okolicy krzyżowej poiawiła się bolesność, 
zaczerwienienie i obrzęk. Dnia 22. XI. nacięcie bardzo rozległego 
ropnia na pośladku lewym. Po paru dniach bóle w lewym pod- 
udziu. Dnia 28. ХІ. nacięcie ropnia lewego podudzia, sięgają- 
cego od stawu skckowego do kolanowego. Ciepłota ciągle sep- 
tyczna, stan ciężki, chora często maiaczy. Dnia 4 XIL nacięcie 
ropnia prawego podudzia, a dnia 9. XII. po stronie przyśrodko- 
wej poniżej stawu skokowego prawego. Ciepłota powoli zaczęła 
się obniżać i po paru dniach spadła do stanu prawidłowego, 
a ogólny stan chorej również zaczął się szybko poprawiać. Rana 
pooperacyjna, jak też rany po nacięciachi ropni czyste, goiły się 
bardzo dobrze. Wyleczenie. Badanie bakteriologiczne wykaza- 


ło w ropie paciorkowca  niehermolizującego. Chora dostawała 
Antistreptynę przez 39 dni po 4 tabletki dziennie. 
Przypadek V. Otitis media suppurativa chronica sinistra, 


Meningitis. Operatio radicalis, Retrepanatio. P. S., lat 26. 

Przed 7 laty chorował na obustronne zapalenie ropne uszu. 
Od tego czasu na uszy nie cierpial. Obecnie od 5 dni duży wy- 
ciek z ucha lewego i bolesuość wyrostka sutkowego. 

Na Klinice stwierdzono przewlekłe ropne zapalenie ucha środ- 
kowego lewego, silnie zaostrzone i zapalenie wyrostka sutko- 
wego. Chory skarży się na zawroty głowy i jest nieco zamro- 
czony. Ciepłota około 37°. Przystąpiono zaraz do zabiegu, wy- 
konując operację Goszczętną (21. I). Stwierdzono duże zniszcze- 
nie i perlaka w jamie sutkowej, Po jednodniowej nieznacznej 
poprawie nastąpiło pogorszenie, które objawiło się podwyższe- 
nieni ciepłoty, silnvmi zawrotami głowy, wystąpieniem oczoplą- 
su, lekkim porażeniem nerwu twarzowego oraz wyraźnie za- 
тпас2опа sztywnością karku. Punkcia lędźwiowa wykazała: płyn 
wodo-iasny wydobywający się pod ciśnieniem nieco wzmożo- 
nym, Pandy +++-+, leukocytów 1.024/3, limfocytów 0/3. 

Wstrzyknięto dolędźwiowo 5 cm* 15% Antistreptyny. Do- 
ustnie zaczęto podawać Antistreptynę w  pastylkach 6 razy 
dziennie. W ciągu kilku następnych dni chory otrzymał jeszcze 
kilka zastrzyków  dolędźwiowych. Ostatnia punkcia wykazała 
płyn mózgowo-rdzeniowy prawidłowy, sztywność karku ustą- 
piła. Ponieważ iednak inne obiawy nie tylko nie ustąpiły, lecz 
jeszcze się nasiliły i podejrzewano ropień mózgu, wykonano 
dnia 14. П. retrepanacię: odsłonieto opony Środkowego i tylnego 
dołu czaszkowego, nakłuto mózg. lecz ropnia nie znaleziono. 
Choremu oprócz podawania doustnie stosuje się 2 razy dziennie 
Antistreptynę w zastrzykach domięśniowych po 5 cm; poza tym 
chory otrzymuje 3 razy dziennie piramidon i brom z luminalem. 
Wszystkie obiawy zaczęły ustępować i chory po 4 tygodniach 
powrócił do stanu zupełnie prawidłowego. 
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Wnioski 


І Na zasadzie przytoczonego przez nas zestawienia schorzer 
i uzyskanych wyników ieczniczych, możemy stwierdzić, że Anti: 
streptyna daje bardzo wysoki odsetek wyleczeń, nawet w przy- 


padkach najcięższych i winna znaleźć szerokie zastosowanie 

w naszej specjalności. 

Dr Adam STADNICKI Lwów 
Rak płuca 


Z Oddziału Wewnętrznego I Państwowego Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie 
Ordynator: Doc. dr Wincenty Czernecki 


Ciąg dalszy 


Wedle badań Gueneau de Mussy i Barety (przyt. 
za Sućićem wedle Sergenta), даја się odróżnić w śród- 
piersiu 3 grupy gruczołów: 1) grupa tylna aortico-oesophagea, 
2) grupa przednia wzdłuż a. mammaria interna i 3) grupa środ- 
kowa, rozpadająca się na 2 podgrupy: a) iufertracheobronchialis 
poniżej biłurcatio trachede oraz b) iuxta trachcalis prawa i le- 
wa. Ostatnie obie podgrupy znajdują się w kącie między tcha- 
wicą a głównym oskrzelem tak, że prawa podgrupa iuxta tra- 
chealis pozostaje w związku z vena cava Superior, у. а2ув05, п. 
vaegus 1 prawym n. recurrens, a lewa z lewym n. recurrens. 

Przy przerzutach do prawei podgrupy przychodzi do ucisku 
i obiawów zastoju w żyle próżnei górnej, której ściana jest bar- 
dzo podatna na zewnętrzny ucisk. Natomiast przerzuty do lewej 
grupy iuxtatrachealnei powodują uszkodzenia lewego п. recurrens, 
który już w zwykłych warunkach przechodzi przez większe ua- 
gromadzenie gruczołów w lewym kącie tchawiczo-osktzelo- 
wym. Rak oskrzela daje częściej i większe przerzuty do gru- 
czołów tchawiczo-oskrzelowych strony chorei, stąd przy nowo- 
tworach prawego płuca jest bardziej narażona żyła próżna gór- 
na, a przy guzie lewego oskrzela, lewy n. recurrens. Na poraże- 
nie п. przeponowego wskazuje zastępcze wdechowe intensywne 
poruszanie części podobojczykowei klatki piersiowej po stronie 
chorej (Radonićić przyt. za Sućićem). a w obrazie rent- 
genowskim przepona po stronie chorei iest w tycli razach nie- 
ruchoma i wyżej ustawiona. Uszkodzenie nerwu zwrotnego (л, 
recurrens) jednostronne prowadzi do chrypki, częściej jednak 
przy jednostronnym niedowładzie jest głos zmieniony, ale tylko 
nieznacznie, wskutek wyrównawczej czynności mięśni krtanio- 
wych strony zdrowej. W tych razach uniknie się przeoczenia, 
jeśll wykonamy wziernikowanie krtani. 

Uszkodzenie pozostałych dwóch pni nerwowych (n. błędny 
i współczulny), przechodzących przez Śródpiersie są rzadsze. Po- 
drażnieniem n. błędnego starano się tłumaczyć występowanie 
napadowezo kaszlu, a dalej przy guzach oskrzeli, szerzących się 
w okolicy wnęki i uszkadzających mn. błędny tłumaczą (Hess 
L. i J. Faltitschek) występowania zaparcia o typie wstę- 
pującym Stierlina i częściowy skurcz antrum żołądka, którego 
charakterystycznymi cechami są zwężenie o ostrych brzegach, 
zniesienie w tej części ruchów robaczkowych i pozostawienie 
otworem odźwiernika. Stwierdzenie takich objawów przy wy- 
kazaniu jednostronnych zmian we wnęce, stwierdzalnych rentge- 
nologicznie, może posiadać bardzo duże znaczenie dla rozpoz- 
nania. 

Uszkodzenia п. współczulnego objawiają się w postaci obi. 
Hornera, częściei jednak w postaci nierówności źrenic, przy czym 
źrenica szersza znajduje się po stronie chorej. 

Przerzuty do tylnego śródpiersia uciskaiją na przełyk, wy- 
wołuiąc objawy zaburzeń połykowych. Rzadziej zdarza się, że 
ściany przełyku są tak zaięte przez przerzuty nowotworowe, 
że stan ten może imponować tak klinicznie, jak i rentgenologicz- 
nie jako pierwotny rak przełyku. Zazwyczaj śródpiersie jest 
przepchane przez przerzuty na stronę zdrową tak, że przy wy- 
puku z tyłu stłumienie znajdować się może po stronie zdrowej, 
co może nawet prowadzić do pomyłek rozpoznawczych. 

Stosunkowo częste są przy raku oskrzela przerzuty do móz- 
gu, usadawiające się w okolicy art. fossae Sylvii. Następstwem 
przerzutu do mózgu są objawy wzinożonego ciśnienia wśród- 
czaszkowego, a dalej obiawy połowiczego porażenia. Przy ba- 
daniu płynu mózgowo-rdzeniowego stwierdza się oprócz wzimo- 
żonego ciśnienia Śródczaszkowego silnie dodatni wynik reakcii 
białkowej, со razem po wykluczeniu zmian oponowych i kiło- 
wych przemawia za guzem w mózgu. 

Badanie cytologiczne płynu nie wykazuje prawie zmian, 
gdyż stwierdza się zaledwie nieznaczne wzinożenie ilości ciałek 
białych. 
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Przerzuty do kręgosłupa dają obiawy uciskowe i porażenne, 
naśladując objawy spondylitis czy myelitis transversa. Fried 
i Bucley opisują 37 przypadków pierwotnego raka oskrzela, 
z czego w 15 przypadkach wykazano przerzuty do centralnego 
układu nerwowego. U 11 rozpoznano nawet pierwotny guz móz- 
gu, gdyż nowotwór oskrzela nie był rozpoznawany. Autorzy na 
podsiawie materiału dochodzą do wniosku, że błyskawiczny roz- 
wój nowotworu wśródczaszkowego u ludzi w Średnim wieku mu- 
si budzić pewne podeirzenie o sprawę nowotworową przeważ- 
nie przerzutową z punktem wyjścia w płucach. 

Powstawanie przerzutów do mózgu tłumaczy się tym, że 
zatory dostają się tutai drogą żył płucnych do lewego serca, 
a stąd do dużego krążenia, podczas gdy przerzuty z innych na- 
rządów muszą przeiść przez prawe serce do płuc i tam czę- 
Ściowo zostają zatrzymane. 

Przerzuty do wątroby u ludzi starszym mogą naśladować 
przy braku objawów ze strony płuc, obiawy niedomogi serca, 

Powikłania ze strony opłucnej w postaci wysięku są dość 
częste. Obok zmian typowych dla każdego wysięku posiadają 
опе jeszcze pewne swoiste cechy charakterystyczne. Jedną z nich 
iest niestosunek malego wysięku do objawów znacznej duszno- 
ści, a<dalei brak ulgi po upuście płynu, przy czym stłumienie nio- 
że się utrzymywać po upuście płynu prawie w dawuycli gra- 
aicach lub tylko nieznacznie się obniżyć, a wreszcie szybkie na- 
rastanie płynu ро upuście z wolnym narastaniem przed upustem. 
Wygląd samego płynu nie posiada właściwie cech patogno- 
micznych dla tego schorzenia. Wysięk może być surowiczy, 
krwawy, ropny, a nawet koloru czekoladowego. Wysięk surowi- 
czy może mieć charakter przesięku bez сес zapalnych, a ko- 
imórki sygnetowe opisane przez Stadelmanna i Picka nie 
Są wcale charakterystyczne dla sprawy nowotworowei, gdyż są 
one tylko wyrazen zwyrodnienia komórek śródbłonka, rzadziej 
komórek nowotworowych, a nawet mogą występować przy wy- 
siękach gruźliczych (Sucić). 

Wysięki krwawe mogą być zarówno pochodzeria grużlicze- 
go jak i nowotworowego. W płynacii pochodzenia uowotworo- 
wego daje się bardzo często znaleźć komórki podobne do śród- 
błonka wyścielaiącego jamy surowicze, cechujące Się pewną 
nietypowością budowy. Komórki te są większe od komórek Śród- 
błonka i posiadają duże jądra w stosunku do protoplazmy. Za- 
równo budowa cliromatyny jądrowej, jako też liczba, a przede 
wszystkim wymiar jąderek pozwalają na odróżnienie od śród- 
błonków (Grabowski W. i Olszewski К). Protoplazma 
komórek nowotworowych barwi się bardziej intensywnie. Róż- 
na wielkość komórek i icl postaci, obecność mitoz, a czasami 
płatowe występowanie przemawiają za pochodzeniem nowotwo- 
rowym (Nowicki). Zmiany wsteczne zarówno tłuszczowe, jak 
i wodniczkowe nie są bezwzględnie charakterystyczne dla wy- 
sięków nowotworowych. 

Dla wysięku krwawego, pochodzenia nowotworowego jest 
to charakterystyczne, że nawet bardzo wielkie dawki tuberkuli- 
ny nie wywołuią podwyżki ciepłoty ani też reaktywnei poliurii 
(Mayerhofer). b 

Wynik prześwietlenia rentgenowskiego iest naiczęściej ujem- 
ny, gdyż iednostajne zaciemnienie pola płucnego nie pozwala na 
wykrycie podstawowego cierpienia. Czasami dopiero upust pły- 
nu i założenie sztucznej odmy ułatwiają postawienie właściwego 
rozpoznania. 

Badanie rentgenowskie należy obecnie do jedne, z bardzo 
ważnych metod rozpoznawczych. Rozwój diugnostyki rentgeno- 
logicznej raka płuc łączy się z pojawianiem się coraz to no- 
wych publikacyj, przy czym zapatrywania autorów na znacze- 
nie obrazu rentgenowskiego dla rozpoznania raka oskrzela są 
nieraz krańcowo różne. Jedni przypisują obrazowi rentgenowskie- 
mu dużą wartość, inni zaś widzą w nim tylko wartościowe ba- 
danie pomocnicze, dochodząc do wniosku, że właściwie nie ma 
ściśle patognomicznego obrazu dla raka płuc. 

Sam nowotwór stosownie do punktu wyjścia i różnych spo- 
sobów szerzenia się, posiada różny wygląd, rosnąc w sposób 
ekscentryczny  (ekspansywny) i  naciekowy — (infilfracyjny). 
Wzrost ekspansywny polega na rozrastaniu się nowotworu od 
Środka, przy czym obwodowa część nowotworu rozpycha ota- 
czającą tkankę niezmienioną nowotworowo, która zostaje uciś- 
nięta, ostro odgraniczając się od guza nowotworowego. Przy 
wzroście naciekowytm, czyli obwodowym, wnika tkanka nowo- 
tworowa w zdrowe otoczenie, wskutek czego wzrost nacieko- 
wy jest ciągły. Granice nowotworu w obrazie rentgenowskim są 
ostre przy wzroście ekspansywnym, a zatarte przy wzroście ną- 
ciekowym. Różne postacie, pod jakimi może występować pierwot- 
ny rak płuca, dają taką różnorodność obrazów rentgenowskich. 
że niemożliwe staie się znaleźć dla raka płuc obraz mniei lub 
więcej charakterystyczny. 
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Pierwotny rak oskrzela. ograniczony ściśle do błony śluzo: 
wej w postaci naciekoweij, zwężaiącej światło oskrzela, czy ро: 
lipowatej, jest bardzo trudno rozpoznać w Roentgenie i dotych- 
czas brak takiego opisu. Dopiero dołączające się zmiany wtórne, 
w postaci znacznego zwężenia i następowej niedodmy lub też 
zapalenia płuc, dają mniej lub więcej charakterystyczne zmiany 
w obrazie rentgenowskim. 

Rak okolicy wnęki uważa Assmann (przyt. za Lenkiem, 
za dość często występujący, Otten zaś і Lenk przyimuią. 
że jest Оп dość rzadki. 

Nowotwór, wychodzący z oskrzela, przebijający jego ścia- 
nę i szerzący się w tkance płucnej wzdłuż oskrzeli i naczyń 
chłonnych, daje te same obrazy co procesy rozpadowe w gruźli- 
cy płuc. W okolicy wnęki stwierdza się w obrazie rentgenowskim 
cień o kształcie nieregularnym, iednolity. Jeżeli w obrębie gu- 
za jest tkanka płuc miejscami zniszczona, to obraz jest więcej 
nieiednolity, przy zachowanych pasmach zdrowej tkanki płuc. 
Kontury guza muszą być nieregularne, gdyż nigdzie nie jest on 
przykryty przez opłucną. Posuwanie się ku obwodowi wystę- 
puje w obrazie rentgenowskim jako pasma. rozchodzące się pro- 
mienisto od guza, tzw. „Krebstiise”. 

Forma guzowata wśródpłatowa raka płuc należy do rzad- 
kich postaci, zajmując dowolne położenie w polu płuca i rosnąc 
ckspansywnie daje w obrazie rentgenowskim cień, który jest 
jednostainy, prawie kulisty, a przede wszystkich ze wszystkich 
stron ostro odgraniczony. 

Przy postaciach przejściowych między postacią rosnącą 
екѕрапѕумпіе a naciekowo przy zachowaniu kształtu występu- 
je Јекка mieregularność i nieostrość granie, jako wyraz szerze- 
иа się naciekowego. 

Do guzów z granicami ostrymi należą nowotwory dobrotli- 
we albo twory podobne do nich, wśród nich wymienić na- 
leży także bąblowca, 

Nieostrość granic w obrazie rentgenowskim może być także 
wyraze dołączającego się stanu zapałnego. Przy stwierdzonej 
uieregularnoŚści i nieostrości konturów cienia o kształcie okrąg- 
jym, należy ieszcze myśleć o sprawie złośliwej, пр. mięsaku 
płuca. 


Podobny obraz może dawać również ziarnica łimfatyczna. 
Przerzuty przedstawiają się zwykle w postaci wielokrotnych 


ognisk, najczęściej okrągłych, clociaż mogą występować także 
jako poszczególne guzy, wtedy rozpoznanie jest trudne i nale- 
ży szukać pierwotnego ogniska. Cysty dermoidalne, neuro fibro- 
ma lub ganglioneuroma даја również podobne ostro odgraniczo- 
ne guzy, wielki, jednostronny, podmostkowy guz wola pozwala 
się odróżnić przez ruchomość przy kaszlu i połykaniu. Tętniak 
tętnicy głównej, zwłaszcza w łuku, może dawać podobny obraz, 
brak tętuienia nie wyklucza tętniaka, gdyż powstałe w ścianach 
tętniaka złogi są tego przyczyną. Ważną natomiast cechą jest 
wykazanie rozszerzenia pozostałej części tętnicy głównej wstę- 
pującej. Drugi ważny szczegół, wedle Kienbócka, jest położe- 
nie owalu tętnicy głównej, w którym można sobie uzupełnić kon- 
tury części wstępującej i łuku. Tak przy normalnei, jak i tętnia- 
Комо rozszerzonej tętnicy głównei przebiega długa oś owalu 
skośnie od prawego dołu do lewei góry. Tętniaka tętnicy głównej 
można ше przyjąć, jeżeli w zakresie cienia da się wykazać nor- 
шашу kontur tętnicy głównej, przerost serca przemawia rów- 
nież za tętniakiem. Bardzo trudne jest rozpoznanie przy uszy- 
pułowanym tętniaku siedzącym wąską podstawą na tętnicy głów- 
nei, a naiwiększy jego wymiar leży wtedy w płucu tak, że mo- 
że naśladować guz płuca. 

Wczesny naciek gruźliczy młodocianych może dawać odo- 
sobnione cienie o kształcie zbliżonym do okrągłego, o піеоѕігеј 
jednak zwykle granicy, wielkości naiwyżej śliwki z usadowie- 
niem w polu podobojczykowym. Zdięcia seryine wyjaśniają isto- 
tę nacieku, a sam naciek cofa się albo ulega rozpadowi z wy- 
tworzeniem jamy. 

Również ropień płuca może dawać podobny obraz jak rak 
płuca przy braku połączenia z oskrzelem. Po połączeniu wystę- 
puje powierzchnia płynu z gazem ponad nią, Sam zaś przebieg 
kliniczny iest inny. 

Wyjątkowo jama z rozstrzeni oskrzela daje podobny obraz 
(Kienbóck), a dalej zawał płuca, wtedy iednak tak klinicz- 
nie, jak i rentgenologicznie daje się wykazać obiawy niewy- 
równania. 

Otorbiony wysięk międzypłatowy daje czasami cień zbliżo- 
ny do okrągłego. przy bliższym oglądaniu wykazuje postać cha- 
rakterystyczną wrzecionowatą czy pasimowatą. 

Otorbiony wysięk opłuenowy występuje jako okrągły cień, 
siedzący szeroką podstawą na ścianie klatki piersiowej. 

Kiła płuc w postaci kilaka daie odosobniony, ostro odgrani- 
czony cień, który jednak nie osiąga większych rozmiarów. 


744 


W wyiątkowych razach promienica daje obraz podobny do 
raka płuc. 

Rak płatowy jest dość częstą postacią, pod którą występu- 
je rak oskrzela. W obrazie rentgenowskim stwierdza się zaciem- 
nienie, położone w okolicy brzegu płata płuc albo też zajmujące 
cały płat, Bardzo duże znaczenie ma kształt i ostrość jego gra- 
nie. Tam, gdzie docliodzi do opłucnej, kontur iego jest zupeł- 
nie ostry i ma zwykle postać normalnej granicy płata, po dru- 
giej stronie, po której guz wrasta do płata iest granica niere- 
gularna i nieostra, dopiero po zajęciu całego płata iest granica 
jego ze wszystkich stron ostro odgraniczona. Duże znaczenie 
posiada zachowanie się granicy międzypłatowej, która przy raku 
oskrzela nie jest wklęsłą, czy prostą, lecz mniej lub więcej wy- 
pukłą tak, że płat płuca wydaje się wskutek tego większy 
(Lenk). Przy` zniszczeniu blaszek opłucnowych i wrastaniu gu- 
za do sąsiedniego płata, granica staje się meostra (Lenk), co 
ma jeszcze większe znaczenie wtedy, ieżeli w poprzednich obra- 
zach udało się wykazać ostrość granic, dowodzi bowiem prze- 
rastauia nowotworu do płata sąsiedniego. 

Nowotwór płata Środkowego występuje stosunkowo rzad 
ko, zajmuje wtedy cały płat albo tylko jego szczyt i leży wię- 
cej centralnie w klatce piersiowej, dając objawy podobne, jak 
przy nowotworach innych płatów. 

Nowotwory płatów dolnych, które są o wiele rzadsze niż 
płatów górnych, zajmują albo cały płat, albo tylko górną jego 
granicę przy szparze międzypłatowej. Górna granica jest ostra 
tylko przy odpowiednim sposobie prześwietlania; wypuklenia 
granicy międzypłatowej nie stwierdza się. Występowanie w obra- 
zie rentgenowskim cech wzrostu ekspansyvwnego i naciekowego 
(wypuklenie ostre dolnej granicy międzypłatowej i nieostre sze- 
rzenie się w głąb płata) przemawiają za sprawą nowotworową. 
Lymphangiosis carcinomatosa: naczynia limfatyczne nacieczone 
nowctworowo występują w obrazie rentgenowskim jako ciemne 
pasemka, układające się siateczkowato, wykazuiąc w miejscach 
przecięcia plamki muiejsze lub większe. Środek zmian stanowi 
wnęka strony chorej, skąd szerząc się ku obwodowi stają się 
włókienka coraz cieńsze, dochodząc nawet do obwodu powierz- 
chni płuc. 

Rysunek siateczki wydaje się gęstszy w częściach podsta- 
wowych płuca, niż w jego częściach górnych. 

Od pasm pochodzących od naczyń krwionośnych płuc różni 
się tylko większym natężeniem cienia oraz tym, że pasemka no- 
wotworowe idą nieco dalei do obwodu. Podobny obraz rentge- 
nowski do lymphangiosis carcinomatosa dają w obrazie płuc: 
zastój w naczyniach płuc, gruźlica włóknista, rozstrzenie oskrze- 
lowe i pylice płuc. Zastój w naczyniach płuc daje obraz po- 
dobny z tym, że ogólna jasność płuca zmniejsza się ku dołowi 
(ku podstawie płuca). Obraz gruźlicy włóknistej płuca cechuje 
* się tym, że zajmuje głównie szczyty, brak siateczkowatego uło- 
żenia pasm, które stają się ku obwodowi grubszymi. Rozstrze- 
nie oskrzelowe cylindryczne wypełnione wydzieliną albo przy 
nacieku zapalnym, lub zwłóknieniu w tkance okołooskrzelowei 
dają obraz podobny z umiejscowieniem przywnękowym. Dla roz- 
strzygnięcia sprawy konieczne są tutaj badania kontrolne, Py- 
lice płuc prowadzą do podobnych obrazów, szerzą się jednak 
symetrycznie tak w okolicy wnękowej, jak i podszczytowej. 
Prosówka rakowa różni się tym od gruźliczej, że ogniska przy- 
bierają tak na wielkości, jak i gęstości ku dołowi przy raku płuc, 
a ku górze przy gruźlicy. 

Duże znaczenie dla rozpoznania mają, dołączające się do 
uprzednich obiawów, obiawy zwężenia oskrzela i przerzuty do 
gruczołów. Zwężenie oskrzela prowadzi do wędrowania śród- 
piersia przy wdechu (obi. Holzknechta-Jakobsokhkna). 
Obiaw ten rzadko zdarza się w praktyce, gdyż rzadko kiedy 
dochodzi do tak znacznego zwężenia oskrzela (do 1/3), a dalei 
Śródpiersie zostaje utwierdzone przez zrosty i przerzuty, a do- 
łączająca się niedodma powoduje trwałe wciągnięcie śródpier- 
Sia i przemieszczenie go na stronę chorą tak przy wdechu, jak 
i w spokoju. „Wędrowanie śródpiersia“ a nawet trwałe jego 
wciągnięcie powodują większe nacieki w płucu lub wysięki do 
opłucnej, a dalej przy kwphoscoliosis może być śródpiersie 
wciągnięte na stronę wklęsłą. Podobnie jak śŚródpiersie, zacho- 
wuje się także przepona, która wykazuje wysokie ustawienie 
oraz ograniczoną ruchomość. Przepona mioże dalei ustawiać się 
kątowato, przy czym część boczna przepony obniża się ku do- 
łowi, a część środkowa unosi się ku górze, a to tylko wtedy, 
jeżeli nie ma ustalenia śródpiersia albo uszkodzenia n. phre- 
nicus, 

Obiawy wentylowego zwężenia oskrzela polegają na tym, 
że dostające się przy wdechu powietrze nie może wydostać się 
przy wydechu, powodując wydechowe wypełnienie powietrzem 
odpowiedniego odcinka płuc. Wskutek tego powstaje znaczne- 
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go stopnia wydechowe wyjaśnienie strony chorej, z przesunię-= 
ciem śródpiersia na stronę zdrową. 

Niedodma przyczynia się do powiększenia się cienia, wy- 
wołanego przez sprawę nowotworową. Przy zupełnym zamknię- 
ciu oskrzela i wessaniu się powietrza jest natężenie cienia tak 
intensywne, jak i samego guza nowolworowego. Przy niecałko- 
wityni wessaniu powietrza nasycenie cienia, wywołanego nie- 
dodmą jest mnieisze, niż guza nowotworowego. 

Przy niedodinie znacznego stopnia przychodzi dalei do 
znacznego zmniejszania się, odpowiedniego odcinka pola płucne- 
go obok zastępczei rozediny w innych płatach przy braku poza- 
ciągania klatki piersiowei. 

Podobne objawy zmniejszenia się płata powstają nie tylko 
wskutek raka płuc, ale także wskutek gruźlicy i przewlekłego 
zapalenia płuc, wtedy także narządy śródpiersia lub tylko samo 
śródpiersie są przeciągnięte. Przechodzenie sprawy nowotworo- 
wej na poszczególne pnie oskrzelowe zaznacza się w obrazie 
rentgenowskim występowaniem coraz to nowych zaciemnień, 
widocznych zwłaszcza na obrazach seryjnych, odpowiadających 
odpowiednim płatom (S5chlmolle r). 

Odmiennie od Schmollera Fleischner tłumaczy so- 
bie powstawanie tego rodzaju cieni rozwijaniem się zapalenia. 
Rozpad raka oskrzela tak samoistny, iak i po naświetlaniu pro- 
wadzi do zmniejszania się niedodmy, co zaznacza się w cofa- 
niu się cienia, który później ponownie szybko narasta. 

bo zwężenia oskrzela prowadzą tak dobrotliwe (wyjątkowo 
tylko), jak i złośliwe nowotwory samego oskrzela, a dalej spra- 
wy uciskowe z zewnątrz np. tętniak łuku tętnicy głównej, co 
sprawia nieraz duże trudności rozpoznawcze (oskrzele wyka- 
zuje wtedy w obrazie rentgenowskim obiawy ucisku z ostrymi 
konturaimi ściany). Zmiany zapalne, tak częste powikłania raka 
oskrzela, dają w obrazie rentgenowskim cień, nie różniący się 
często od cienią samego raka płuc. Czasem daie się wykazać 
w cieniu cienmiejsze jądro, które odpowiada samej sprawie no- 
wotworowej. Podobnie jak niedodma, może również i zapalenie 
cofnąć się, wtedy pozostaje resztka odpowiadająca sprawie no 
wotworawej. Cień pochodzenia zapalnego może nawet całkiem 
cofnąć się, ieżeli sprawa nowotworowa jest usadowiona tylko 
w samym świetle oskrzela. Cofanie się cienia zapalnego może 
dać powód do nieprzyjęcia sprawy nowotworowej, ponowne na- 
rastanie cienia (który może ulec następowemu wyiaśnieniu po 
wytworzeniu się jamy ropnia) prowadzi już zwykle do trafne- 
go rozpoznania, Wyiątkowo tylko przyczynia się stan zapalny do 
wyjaśnienia sprawy (ujawnianie się guza wśródoskrzelowego), 
najczęściej jednak stan zapalny zaciemnia obraz chorobowy, 
a właściwego wyjaśnienia dostarcza obserwacja kliniczna (go- 
rączka i inne objawy). Krwioplucie, występujące jeszcze przed 
gorączką, nieznaczna gorączka lub brak jej w czasie tworzenia 
się zapalenia lub ropnia przemawiają za nowotworową naturą 
sprawy cliorobowej. 

Kombinacja zwężenia oskrzela ze stanem zapalnym każą 
myśleć о raku oskrzela. Zmiany wsteczne w postaci rozpadu 
i wytwarzania się iamy są albo pochodzenia pozapalnego (ro- 
pień) albo też powstają w пасіеки nowotworowy, dając się 
wykryć w obrazie rentgerowskim przy istniejącym połączeniu 
z oskrzelem i dostępie powietrza. 

Przerzuty do gruczołów klatki piersiowej, zajmują gruczo- 
ły wnękowe, okołooskrzelowe, tcliawiczo-oskrzełowe oraz gru- 
czoły śródpiersia. Lenk dzieli przerzuty do śródpiersia na trzy 
grupy: 1) takie, przy których naciek nowotworowy i przerzut 
do gruczołów dają się osobno wykazać w obrazie rentsenow- 
skim, 2) druga grupa wykazuje zmiany przerzutowe w śród- 
piersiu, które naśladują pierwotny guz śródpiersia bez zmian 
w płucu oraz 3) trzecia grupa, która wykazuje tylko naciek 
nowotworowy w płucu, a o istnieniu przerzutów wnioskuje się 
ze zmian następowych, jakie one wywołują. 

Ściśle jednostronne występowanie przerzutów gruczołowych 
w śródpiersiu, nawet przy  niecharakterystycznych zmianach 
w płucach, przemawia z dużym prawdopodobieństwem za rakiem 
oskrzela. Cień odpowiadający gruczołom jednolity, policyklicz- 


ny (jakby złożony z kilku kul) początkowo jednostronny, 
w okresie późniciszym może stać się obustronny, a zmiany 
w gruczołach są niewidoczne, wtedy różnicowanie z ziarnia- 


kiem limfatycznym i mięsakiem limfatycznym jest trudne, gdyż 
опе także zajıinują obie strony śródpiersia. 

Przy grupie drugiej, сесһијасеі się brakiem zmian ze stro: 
ny płuc tak klinicznych, jak i rentgenologicznych, zmiana ied- 
nostronna w Śródpiersiu budzi podejrzenie na nowotwór w płu- 
cu, przy obustronnej zmianie pomocnymi przy różniczkowaniu 
Są próbne naświetlanie i bronchografia. 

Grupa trzecia: w obrazie rentgenowskim są iedynie zmiany 
w płucu. 
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Gruczoł, czy pakiet gruczołów, staje się wtedy widoczny, 
gdy przesuwa opłucną śródpiersiową do pola płucnego, co jest 
uwarunkowane normalną albo nieznacznie obniżoną zawartością 
powietrza w płucu. Stąd przerzuty do gruczołów, mimo swej 
częstości, rzadko tylko dają się wykazać, a o ich obecności są- 
dziniy przez wykazanie wpływu na położenie oraz czyuność są- 
siadujących narządów (ograniczone zagłębienia, przemieszczenia, 
zwężenia tchawicy i przełyku). 

Stwierdzenie zmian uciskowych w połączeniu ze zmianami 
w płucach przemawiają z dużym prawdopodobieństwem za ra- 
kiem płuca. 

Z innych przyczyn przemieszczenia wymienić należy gruźli- 
cę gruczołów, tętniaka tętnicy glównei oraz wól podmostkowy, 
który łatwo wykluczyć przez wykazanie ruchomości przy ka- 
szln і połykaniu. Wysięki międzypłatowe, dochodząc do opłuc- 
пеј śródpiersiowej, powoduią również zagłębienia w przełyku 
i tchawicy. Przemieszczenia przełyku i tchawicy powodują tak- 
że zrosty lub proces zaciągający, toczący się po drugiej stro- 
nie, w tych razach przemieszczony narząd jest rozciągnięty, pod- 
czas gdy przy przepchaniu jest on spłaszczony. 

Przerzuty mogą obmurowywać narządy (przełyk) i unieru- 
chonkać ie (unieruchomienie śródpiersia przez przerzuty). Pora- 
żenia n. przeponowego wskutek przerzutów powoduje wysokie 
ustawienie przepony, przy zniesionych albo paradoksalnych ru- 
chach oddechowych. Guzy śródpiersia i czynniki toksyczne wy- 
iątkowo tylko dają powód do porażeń przepony. 

Wysięk opłucnowy najczęściej zakrywa sprawę nowotwo- 
rową, którą można wykryć przez wypuszczenie płynu i wpu- 
szczenie powietrza lub też (przy wysięku zajmującym 218 klat- 
ki) przez badanie w pozycji leżącej (Lenk), a wreszcie przez 
wykazanie istnienia zwężenia oskrzela lub przerzutów do gru- 
czołów. Przemieszczenie śródpiersia na stronę wysięku opłnc- 
nowego uważa Assmann za następstwo zwężenia oskrzela 
przez raka i następową niedodmę, a Lenk widział wdechowe 
„wędrowanie śródpiersia“ na stronę chorą przy wysięku opłuc- 
nowym. | 

Wyiątkowo tylko może być wdechowe lub trwałe wciągnię- 
cie śródpiersia na stronę wysięku następstwem tylko samego 
utrudnienia dostępu powietrza do uciśniętego Przez płyn płuca, 
najczęściej jest ono wyrazem zwężenia oskrzela przez sprawę 
nowotworową. й 

Istniejące przerzuty trudno wykazać przy wysięku. Porażo - 
na przez ucisk па п. przeponowy przepona zamiast podwyższe- 
nia może być obniżona ku dołowi, a ruch paradoksalny może być 
przy tym zachowany. 

Wysięk międzypłatowy u 
w wywiadach poprzedzającego zapalenia płuc, 
na raka oskrzela. - г 

Pozaciąganie płata płuc i zmniejszanie się 650 wymiarów 
mogą być przy raku płuc następstwem nie tylko niedodmy, ale 
także zrostów opłucnowych. Pozaciąganie występuje przeważ- 
nie przy raku płata górnego, jednak podobne zmiany daią gruź- 
lica i przewlekłe stany zapalne. Postęp znaczny w Tozpoznawa- 
niu guzów wewnątrzoskrzelowych stanowi bronchografia, Od- 
grywa ona rolę przy nowotworach usadowionych w głównym 
oskrzelu, nie daje pewnego wyniku przy nowotworach wycho- 
dzących z bardzo małych oskrzeli. Bardzo charakterystyczne 
obrazy bronchograficzne dają nowotwory głównych pni oskrzeli, 

Po wypełnieniu substancją kontrastową, mamy „przed ZWĘ- 
żeniem obiawy zastoju. O charakterze zwężenia mówią kształt 
i ostrość jego konturów (ubytki wypełnienia w jego ścianach). 
Objawy te stwierdza się przy znacznego stopnia zwężeniu świa- 
tła oskrzela, natomiast płaskie nacieki, zajmujące małą cząstkę 
obwodu muszą ujść badaniu rentgenowskiemu po wypełnieniu 
oskrzela substancja kontrastową. Bronchografia ma również 
znaczenie przy raku płatowym, wykazując cechę charaktery- 
styczną: zastój w oskrzelu i niewypełnianie się odpowiedniego 
płata. Bronchoskopia wykrywa trudno wykazalne przez bron- 
chografię płaskie nacieki w błonie śluzowei oskrzela, pozwala- 
jąc na wycięcie próbnego skrawka. W tych razach, gdy obok gu- 
za w oskrzełu znaiduią się zmiany zapalne w postaci obrzęku 
błony śluzowej. dojście do guza iest niemożliwe, stwierdza się 
wtedy jedynie objawy zwężenia oskrzela, bez możności określe- 
nia, czy przyczyną iego jest proces w świetle oskrzela, czy też 
na zewnątrz. 

Co do bezpieczeństwa dla chorego zabiegu, iako też nie- 
przyjemności i trudności samej techniki, nie ma różnicy między 
lecz 


ludzi starszych, nie podających 
budzi podeirzenie 


obu metodami, które ше mogą się zastępować, iedynie 
uzupełniają się nawzajem. | 
Próbne naświetlanie promieniami Roentgena stanowi 


iedną z metod, służących do różniczkowego rozpoznania spraw 
toczących się w płucu (Lenk). Zarówno rak oskrzela, jak i je- 
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go przerzuty gruczołowe należą do spraw bardzo opornych na 
naświetlania rentgenowskie, co jest cechą charakterystyczną, 
służącą nawet do różniczkowego rozpoznania. Naświetlanie raka 
oskrzela może prowadzić zarówno do zimniejszania się cienia, jak 
i jego powiększania się. 

Do zmniejszania się cienia przychodzi zarówno przy соїа- 
niu się stanu zapalnego w płucu, jak i przy przyśpieszeniu zmian 
wstecznych (rozpadu guza) w nowotworze oskrzela, przez co 
staje się ono drożne, a niedodima towarzysząca cofa się. 

Zwiększanie się cienia po naświetlaniu może być następstwem 
niedodmy (wtedy przebiega bez gorączki), stanu zapalnego 
(przebiega z gorączką), lub też tylko wynikiem uszkodzenia na- 
czyń krwionośnych w postaci przekrwienia i obrzęku. Pizy 
zwężeniu Światła oskrzela przez odczynowy obrzęk wytwarza 
się lub zwiększa niedodnia, lub też dołącza się stan zapalny, co 
powoduje zwiększanie się cienia wywołanego w Roentgenie. 
Z tego widać, że naświetlanie rentgenowskie może prowadzić 
przy raku oskrzela zarówno do cofnięcia się niedodmy i zapale- 
nia płuc, jak również przyczyniać się do ich wzrostu. 

Z objawów ogólnych, wcześnie występujących po naświetla- + 
niu płuc, należy wymienić  ciepłotę. Zachowanie się jej 
z uwzględnieniem zachowania się rozmiarów cienia po próbnym 
naświetlaniu dostarczają wielu wskazówek rozpoznawczych. 

Podniesienie się ciepłoty bez zmian wielkości cienia, prze- 
mawia za sprawą gruźliczą, a przy wątpliwyim rozpoznaniu po- 
między rakiem płuca a gruźlicą, brak podwyżki ciepłoty prze- 
mawia za rakiem. 

Zmniejszanie się lub znikanie powiększonych gruczołów po 
naświetlaniu przemawia za pierwotnym guzem śródpiersia (mię- 
sak), gdyż przerzuty rakowe do gruczołów nie cofają się. Przy 
równoczesnych zmianach w płncu i śródpiersiu, cofanie się albo 
znikanie cienia przemawia za pierwotnym guzem śródpiersia, 
a stan bez zmian albo nawet powiększanie się cienia za rakiem 
oskrzela. Po naświetlaniu zmniejszą się także w płucu cień wywo- 
łany przez mięsaka, przy czym występuje podwyższenie ciepłoty. 

Różnicowanie pomiędzy guzem  dobrotliwym albo cystą 
a guzem złośliwym jest bardzo trudne, gdyż obie sprawy nie 
dają po naświeilaniu ani zmiany cienia, ani też podwyższenie 
ciepłoty. W tych razach prowadzi do celu uwzględnienie także 
innych, czasem niecharakteryztycznych objawów. 

Z innych badań dodatkowych wymienić należy badanie krwi, 
odczyn Biernackiego oraz odczyny serologiczne. Krew wykazu- 
je niedokrewność mniejszego lub większego stopnia, a ilość cia- 
tek białych może być prawidłowa lub też znacznie zwiększo- 
na, najczęściej jako wyraz dołączaijącego się zapalenia, eozyno- 
filia nawet znacznego stopnia może zdarzyć się także przy ra- 
ku płuc. Odczyny serologiczne zarówno dawniej stosowane, jai 
i ostatnio zalecane, nie przyczyniają się do nsunięcia trudności 
rozpoznawczych. Opadamie krwinek (Odczyn Biernackiego) jest 
przy nowotworach płuc znacznie przyspieszone. 

Rozpoznanie raka pluc opierać się powinno nie tylko na 
wywiadach i badaniu przedmiotowym, lecz także na badania 
rentgenowskim (prześwietlenie, zdięcie, bronchografia), a nawet 
i bronchoskopii, przy czym pamiętać należy, że nie nia objawu 
ściśle patognomicznego dła raka płuc. Za naibardziej charakte- 
rystyczne objawy uważa się stwierdzenie zmian w płucu z prze- 
rzutami do śródpiersia, a wykazane jeszcze przy tym zwężenia 
oskrzela uadają rozpoznaniu cech pewności. 

Rozpoznanie różniczkowe: różnorodność postaci, pod jakimi 
może występować rak płuca oraz skłonność do przerzutów Śród- 
piersia i odległych nawet narządów są przyczyną тутус roz- 
poznań. 

Schorzenia pierwotne i wtórne śródpiersia wysuwają się na 
plan pierwszy przy różnicowaniu z rakiem oskrzela. Wśród 
schorzeń śródpiersia wymienić należy: pierwotne guzy Śródpier- 
sia, jak ziarnica limfatyczna, mięsak limfatyczny, białaczka, prze- 
rzuty do gruczołów spoza płuc, tętniak tętnicy głównej oraz rak 
przełyku. 

Mięsak limfatyczny śródpiersia występuie u osobników młod- 
szych, zajmuje śródpiersie po obu stronach jednakowo, wyiąt- 
kowo tylko jedna strona jest zajęta, bardzo wrażliwy na na- 
świetlania. Przy kombinacji objawów  śródpiersiowych i płuc- 
nych, szybkie cofanie się zmian po naświetlaniu przemawia za 
mięsakiem limfatycznym lub za ziarnicą limfatyczną. 

Ziarnica limfatyczna, ograniczająca się tylko do śródpiersia 
jest postacią rzadką, podobieństwo do raka oskrzela jest znacz- 
ne, gdyż prowadzić może również do zwężeń oskrzela; wrażli- 
wa jest na naświetlanie, a okresowe występowanie ciepłoty, 
świąd skóry. dodatnia reakcja dwuazowa i zmiańy we krwi 
przemawiają przeciw sprawie nowotworowej. 

Białaczkę łatwo wykluczyć przez badanie krwi, a w obra- 
zie rentgenowskim brak agresywności w stosunku do otoczenia. j 
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Tętniak tętnicy głównej, wywierając ucisk na narządy śród- 
piersia, może zupełnie nie dawać objawów  przysłuchowych. 
Stłumienie ogranicza się do okolicy rękojeści mostka, tętno mo- 
że się wybitnie opóźniać (po stronie lewei), a serce iest prze- 
mieszczone па stronę lewą. 

Przy badaniu rentgenowskini można wykazać tętnienie gu 
za па wszystkie strony jednakowe. Guz nowotworowy jeśli tęt- 
ni, to tylko w jednym kierunku tętnieniem udzielonym. Brak 
tętnienia nie wyklucza tętniaka (złogi wapienne w ścianie tętnia- 
ka lub wypełnienie skrzepami). 

Konfiguracja serca aortalna, pozostała część tętnicy głów- 
nei rozszerzona, dodatni odczyn Wassermanna przemawiają za 
kiłą, nie usuwają jednak możliwości dołączenia się do kiły ra- 
ka płuc. Rak oskrzela z przerzutami do tylnego śródpiersia mo- 
że dawać objawy ze strany przełyku. 

Pierwotny rak przełyku wyiątkowo tylko daie przerzuty do 
śródpiersia, gdyż wcześniej już doprowadza do wyniszczenia 
i śmierci, 

Gruźlica gruczołów śródpiersia i okołooskrzelowych naśla- 
dować może raka oskrzela z przerzutami. Wiek chorych młod- 
szy, inny przebieg kliniczny, brak w Roentgenie cech złośli- 
wości (wyjątkowe przebijanie gruczołów do płuca z wytwarza- 
niem nacieku zapalnego), stwierdzenie zmian gruźliczych w in- 
nyni także miejscu oraz silna reakcia gorączkowa pozwalają na 
nieprzyjęcie raka płuc. 

Przy raku płuca, występującym pod postacią płatową lub 
ograniczonego guza, musi się uwzględnić przy różniczkowym 
rozpoznaniu następujące sprawy chorobowe: gruźlica, przewle- 
kaiące się zapalenie płuc, ropień i zgorzel płuca, kiła, promienica, 
ziarnica limfatyczna, wysięk opłucnowy, bąblowiec, cysty wro- 
dzone, guzy dobrotliwe i przerzuty nowotwórowe z innych na- 
rządów. 

Przy raku płatowym rozpoznaje się mylnie najczęściej gruź- 
licę pluc; umiejscowienie gruźlicy w górnych częściach płuc nie 
pozwala na ostre odgraniczenie od raka górnego płata. Gruźlica 
iednak zaimuie także szczyt i pole podszczytowe, które rak płu- 
ca zajimuje dość późno albo też wcale ich nie zajmuje. W piwo- 
cinie obecne są prątki, reakcia gorączkowa bardzo silna po na- 
świetlaniu próbnym. 

Przy włóknistej postaci gruźlicy, wygojonej, może być nor- 
malna ciepłota, nie ma reakcji gorączkowej, a deskowate stłu- 
nienie i brak szmerów oddechowych podobne iak przy raku. 
Obiawy pozaciągania i przemieszczenia narządów są iednak tu- 
tai silniejsze, niż przy raku płuca. Wczesny naciek Assmanna 
daie podobne obrazy do raka guzowatego, nieznaczna wielkość, 
umiejscowienie w polu podszczytowym, młody wiek chorego, 
obecność prątków w plwocinie przemawiają za gruźlicą. 

Przewlekłe stany zapalne u ludzi starszych, przebiegające 
z nieznaczną podwyżką ciepłoty, dusznością i krwiopluciem, da- 
jące przy badaniu intensywne stłumienie, prowadzić mogą do 
błędnego rozpoznania. Różne umiejscowienie, tak przywnękowe, 
jak i zaimniące cały płat, może naśladować rentgenologicznie 
wszystkie cechy złośliwego nacieku, па naświetlenie jednakże 
rak jest bardzo wrażliwy i cofa się szybko, bez podwyżki cie- 
płoty i bez pozostawienia zmian w płucach. 

Z innych spraw zapalnych ropień i zgorzel pluca daią obraz 
charakterystyczny tak kliniczny, iak i rentgenologiczny (pomył- 
ka z rakiem płuc możebna), Pamiętać jednak należy, że ropień 
i zgorzel płuca mogą rozwinąć się w tkance zapalnie zinienio- 
nei w pobliżu zmiany nowotworowei tak, że pewne klinicznie 
i rentgenologicznie rozpoznanie ropnia czy zgorzeli u ludzi star- 
szych nie wyklucza możliwości raka płuc. 

Kiła może naśladować raka płuc zwłaszcza wtedy, kiedy 
zmiany zapalne powodują wytworzenie się zmian włóknistych 
i zaciągnięć. 

Duże znaczenie ma tutaj obserwacja kliniczna (zakażenie 
kiłowe w wywiadach, zmiany kiłowe w innych narządach, do- 
datni wynik odczynu Wassermanna, czasem jednak dopiero le- 
czenie przeciwkiłowe pozwala na rozpoznanie kiły płuc). 

Zmiany zapalne kiłowe naświetlane Roentgenem nie dają 
reakcji miejscowej ani ogólnej, Dok. nast. 
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Warga zajęcza (Bec-de-lićvre), Postacie kliniczne, chirurgia, 
VICTOR VEAU przy współpracy J. RECAMIER. Wyd. Masson 
i Ska, Paryż 1938. Str. 326, rycin 1214. Cena: 100 fr. fr. 

Autor wymienionej monografii, któremu zawdzięczamy już. 
doskonałą publikacię, poświęconą rozszczepowi podniebienia (Di 
vision palatine — Anatomie, chirurgie, phonétique — wyd. Masson, 
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1931), zajmuje się kliniką i chirurgią wargi zajęczej, opierając 
się wyłącznie na własnym materiale i na własnym doświadcze- 
niu. Materiał ten jest olbrzymi, bo obeimuje 1210 przypadków 
wargi zaięczei. Stąd też uwagi na marginesie tak obfitej kazu- 
istyki mają wielką wartość, popartą całym autorytetem dra 
Veau, który cieszy się dziś w tei dziedzinie europeiskim roz- 
głosem. Zawdzięcza go własnej technice operacyjnej, która po- 
dąża po linii pewnych oryginalnych koncepcyi, dostosowanych йо 
danych embriologicznych, teratologicznych i fonetycznych roz- 
szczepu warg i podniebienia. Całość monografii interesować mo- 
że tylko chirurga, końcowe jej rozdziały jednak mają duże zna- 
czenie dla położnika, pediatry i lekarza domowego, od którego 
rodzina żąda często wypowiedzenia się na temat konieczności 
zabiegu, czasu jego wykonania, rokowania pooperacyinego itd. 

Monografia jest bardzo obficie ilustrowana (1214 rycin na 
326 stronic). Autor czyni to celowo, wychodzi bowiem ze słuszne- 
go założenia, że opisy techniczne są często trudne do zrozumie- 
nia, gdy natomiast ryciny lepiej informują czytelnika pod każ- 
dym względem. Jednak do zrozumienia i uwypuklenia niektórych 
szczegółów, zwłaszcza wielopłaszczyznowych, fotografia zwykła 
nie wystarcza. Poza tym klisza cynkowa i gorszy gatunek pa- 
pieru- nżywarego do druku, zacierają niejednokrotnie Szereg 
szczegółów dalszoplanowych, widocznych jeszcze na fotografii. 
Dlatego autor posługuie się metodą podaną na str. 21: na foto- 
grafii wykonuje kreską rysunek, uwzględniający potrzebne szcze- 
góły. Następnie drogą chemiczną usuwa fotografię tak, że zo- 
staje tylko rysunek kreskowy, który dopiero jest przedmiotem 
reprodukcji. W ten sposób zyskuje się obraz przejrzysty, О wy- 
raźnych szczegółach, mający walory obiektywne, iakie daje fo- 
tografia, a równocześnie oszczędza się wiele kosztów, gdyż kli- 
sze z rysunku kreskowego są tanie. Autorzy, publikuiący prace, 
w których znajduje się wiele fotografii, potrafią niewątpliwie 
ocenić wartość techniki stosowanej przez dra V eau. 

Warga zajęcza jest wadą stosunkowo częstą, gdyż spotyka- 
my ją mniej więcej raz na tysiąc porodów. Może ona od nie- 
znacznej szczeliny czerwieni warg dochodzić przez stany po- 
średnie aż do wilczej paszczy. Tym postaciom klinicznym i ich 
odmianom jest poświęcona pierwsza część monografii nie 
uwzględniająca zresztą embriologii, gdyż monografia ta ma być 
przede wszystkim książką praktyczną, służącą klinicyście, który 
często nie ma czasu wchodzić w cały szereg szczegółów rozwo- 
iowych i anatomicznych. 

Część druga poświęcona jest chirurgii i składa się 2 czte- 
rech rozdziałów, zaimujących się tą wadą rozwojową w nastę- 
pującym porządku: a) warga zajęcza jednostronna, b) zniekształ- 
cenie nozdrzy przy rozszczepie jednostronnym, c) warga zajęcza 
obustronna, d) wystawanie (proeminencia) tuberculum medianum. 

Nie sposób tu, ani nie miejsce na dokładne omówienie са- 
łego szeregu szczegółów anatomicznych i fiziopatologicznych, ma- 
iących pierwszorzędne znaczenie dla chirurga. Potrafi іе ocenić 
tylko ten, kto miał większy materiał tego rodzaju i kto oso- 
biście przekonał się, że częstokroć metody, podawane w pod- 
ręcznikach chirurgii, przedstawiają się bardzo pięknie, ale tylko 
na schematach. 

Sprawa wyników dalszych, których się w ogóle w podręcz- 
nikach nie porusza, znalazła w tej monografii należyte uwzględ- 
nienie. Dana metoda dopiero w świetle tych wyników zyskuje 
pełne prawo obywatelstwa lub је traci. W związku z tym warto 
wspomnieć o pewnym szczególe, podanym przez autora, że zna- 
na operacia Miraulta została opublikowana inż w 3 tygodnie po 
jei wykonaniu. 

Chirurg operujący rozszczep u małego dziecka na szczupłej 
przestrzeni nieraz jednego centymetra, musi mieć inne nastawie- 
nie, jak powiada Veau, aniżeli wtedy, gdy przystępuje do od- 
jęcia gruczołu piersiowego, wycięcia macicy itd. 

Do najważniejszych szczegółów techniki operacyinej, Które 
odróżniają sposób Veau od innych metod, należy zupełne usu- 
nięcie śluzówki na wewnętrznym brzegu rozszczepu (berge), 
z zachowaniem śluzówki brzegu zewnętrznego, restytucia mię- 
śniówki przy pomocy szwu, która wyłącznie nadaje górnej war- 
dze charakterystyczną grubość i wystawanie, wreszcie jak naj- 
większe oszczędzanie skóry. 

Wargę zajęczą operuje Veau pod koniec pierwszego mie- 
siąca. Zaznaczę tutai, że chiruryowie amerykańscy opernią roz- 
szczepy w pierwszych dniach po urodzeniu i ia również iestem 
zwolennikiem tego terminu. Veau przed zabiegiem trzyma 
dziecko przynajmniej dwa dni w obserwacji szpitaliej, nigdy 
też, јак to się często w praktyce zdarza, nie odsyła dziecka do 
domu zaraz po zabiegu. Jest rzeczą wskazaną, by dziecko po 
zabiegu żywiło się piersią. Specialną uwagę należy zwrócić па 
dzieci otyłe, u nich bowiem, jak uczy doświadczenie, łatwo przy- 
chodzi do powikłań. 
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Veau operuje dzieci w narkozie chloroformowej. Używa оп 
przy zabiegu pozycii Rosego. Bliższe szczegóły tecliuki opera- 
сујпеі zostały podane przez autora również w piśmiennictwie 
niemieckim (Grundsätzliche Richtlinien fir  Hasenschartenopera- 
tionen — Der Chirurg, Nr 1, 1936). 

Zniekształceniu nezdrzy przy zupełnym rozszczepie wargi 
poświęca Veau osobny rozdział. Wiemy z doświadczenia, że 
zniekształcenie takie utrzymuje się po operacji nawet najstąran- 
niei przeprowadzonej, zostawiając styginat na całe życie. Autor 
specialnie starał się rozwiązać to zagadnienie, przyznaje jednak, 
że mu się to dotychczas nie udało. Jako metodę podstawową dla 
własnej techniki operacyinej przyjmuje autor operacię Jala- 
guier'a. 

Przy wardze zajęczei obnstronnei niezupełnej trzeba pamię- 
tać o tym, że pole operacyjne, na którym pracujemy, znajduje 
się w rozwoju. Zadaniem naszym jest więc stworzyć operacyi- 
nie takie warunki, aby zaburzona wskutek rozszczepu równowa- 
ga dynamiczna odzyskała normalne warunki dalszej ewolucji. 

Najwięcej nowych koncepcyj wnosi autor przy omawianiu 
wargi zaięczei obustronnej zupełnej. Jest to trudny dział chi- 
rurgii nie dlatego, by wymagał specjalnej techniki, lecz z tej 
prostei przyczyny, że, jak powiada autor, „trzeba wiedzieć, jak 
operować”. Chirurg, któremu brak specjalnego doświadczenia 
w tym materiale, uważa za swe wyłączne zadanie pokrycie roz- 
szczepu, niszcząc po drodze to, co mu stoi na przeszkodzie, 
a przeszkodą tą jest wystająca kość międzyszczękowa (os inter- 
maxillare). Wyniki oddalone operacji przy tego rodzaju stano- 
wisku chirurga, to ciężkie zniekształcenia anatomiczne twarzy 
i szczęki górnej na całe życie, albowiem kość międzyszczęko- 
wa iest koniecznym elementem w imorfologicznym rozwoju twa- 
rzy. Zadanie chirurga nie polega w tym wypadku na uzyskaniu 
natychmiastowego wyniku plastycznego, ale na przegrupowaniu 
sił moriogenicznych, rozkojarzonych przez vitium primae forma- 
tionis. Błędy рореіпіапе najczęściej w tym wypadku są następu- 
jące: 1) zupełne wycięcie tuberculum medianum, 2) wykorzysty= 
wanie środkowego płata skórnego dla utworzenia przegrody no- 
sowei, 3) wtłoczenie (załamanie) tuberculum medianum. Technika 
operacyjna przy obustronnym zupełnym rozszczepie, podana 
w podręcznikach chirurgii (Lorenz, Matti, Bardeleben, 
Blandin), jest niewątpliwie w wyniku końcowym wybitnie mu- 
tilacyiną. 

Technika operacyjna autora przy zupełnych ©obustronnych 
rozszczepach jest dokładnie opisana. Nie mogę tu przytaczać ca- 
łego szeregu szczegółów technicznych, które i tak bez rysunków 
nie byłyby zrozumiałe. Technika wymaga zapoznania się z po- 
mysłami autora w oryginale, Veau wykonuje tę operacię 
w dwóch zabiegach z przerwą przynajmniej trzymiesięczną. 

Leczenie pooperacyjne, zwłaszcza u niemowląt, musi hyć bar- 
dzo pieczołowite. Autor poleca stosowanie letnich kataplazm gor- 
czycznych bezpośrednio po zabiegu na całą klatkę piersiową 
dwa razy dziennie. Równocześnie podaie do odbytnicy 50—80 cm? 
glukozy. Jeśli ciepłota podnosi się, stosuje zimne wlewania do 
odbytnicy. Przy niepokoju dziecka poleca czopki z antipiryną 
lub gardenalem. 

W pierwszym dniu po operacji podaje Veau do 1 litra wody 
cukrzonej, w dniach następnych dodaje do wody 1/3 do 2/3 mle- 
ka. Około piątego dnia stosuie już zwykłe odżywianie. Powrót 
do odżywiania wormalnego uzależnia od ewakuacii krwi przez 
odbytnicę. Na ranę operacyjną nie nakłada żadnego opatrunku 
ani też nie stosuje żadnych zasypek odkażających. 

Śmiertelność pooperacyjna na 1210 przypadków dotkniętych 
rozszczepem wynosiła 23 dzieci. Naiczęstszą przyczyna Śmierci 
były powikłania płucne (13 przyp.). Na drugim miejscu „paleur 
et hyperthermie“ (jednostka chorobowa pooperacyjna podana 
przez Ombrćdanne'a) — w siedmiu przypadkach w ciągu 
pierwszych 48 godzin po zabiegu. Jeden operowany zmarł na 
stole operacyjnym, jeden z powodu zwężenia odźwiernika, jeden 
z przyczyny nieznanej. 

Autor poza swoim własnym materiałem miał sposobność 
widzieć i operować wtórnie 300 przypadków rozszczepów, ope- 
rowanych już przez innych chirurgów. Uwagi krytyczne, iakie 
nasuwają się autorowi w związku z tym materiałem, pozwalają 
nam zorientować się należycie w tym, czego przy operacjach 
rozszczepów czynić nie wolno pod grozą ciężkiego okaleczenia 
anatomicznego w wyniku późniejszym. 

_ Cenną monografię dra Veau powinien przestudiować 
każdy, nawet баат, chirurg. Największą korzyść z niej 
odniosą jednak ci, którzy z materiałem rozszczepów mają 
w większej ilości do czynienia, zdobyli własne doświadczenie 
i mają własny, wyrobiony już pogląd na to zagadnienie. Znai- 
dą bowiem w tej książce rozwiązanie niektórych zagadnień, po- 
zostajiące w zgodzie z założeniami anatomicznymi i embriolo- 
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gicznymi, co stawowi oryginalną i cenną wartość techniki poda- 
nej przez autora. 

Autor zapowiada opracowanie dalszego tomu, poświęconego 
embriologii i anatomii rozszczepów, który ma być uzupełnieniem 
omówionej właśnie monografii klinicznej, 

Władysław Dobrzaniecki (Lwów). 


Bakteriologia doświadczalna i choroby zakażne ze szcze- 
gólnym uwzględnieniem nauki o odporności (Experimentelle 
Bukteriologie und Intektionskrankhciten mit besonderer Beriick- 
sichłigung der Immunitatsiehre), VIII wydanie przerobione. W. 
KOLLE i H. HETSCH. 1938. Urban i Schwarzenberg. Berlin- 
Wiedeń. 

Pierwsze, po Śmierci jednego z współautorów, W. Kolle- 
go, ukazujące się wydanie ogólnie znanego i cenionego 
podręcznika uległo silnym przeróbkom, które, zdaniem referen- 
ta, nie zwiększają wartości tego dzieła. Dzieło to pojawia się 
w jednotomowym, a nie jak dotychczas, dwutomowym wyda- 
niu, a oszczędność w obiętości uzyskano tą drogą, że skreślono 
cały prawie tom pierwszy, poświęcony ogólnym zagadnieniom 
bakteriologii i serologii. Tylko niektóre działy części ogólnej zo- 
stały włączone do części systematycznej, omnawiającej poszcze- 
gólne choroby zakaźne. Nie ma więc ani ogólnej morfologii i bio- 
logii bakteryj, żadnej próby systematyki bakteryjnej, nie poda- 
no ani słowa o składzie i sposobie sporządzenia zwykłych po- 
żywek bakteryjnych, jak agaru i bulionu, ale są bardzo spe- 
cjialie recepty sporządzenia np. pożywek dla hodowania gruźli- 
cy itp. Dawny obszerny zarys serolocii znikł prawie w całości. 

Taki jednostronny, zawodowo-lekarski podręcznik, nie dają- 
cy żadnych przyrodniczych podstaw nauce o bakteriolowii, robi 
dziś już jednak wrażenie przestarzałego. : 

Podrecznik ten zachował jednak całą swoją śŚcisłość і spo- 
istość, gdy chodzi o podanie najwyraźniejszych danych doty- 
czących chorób zakaźnych ludzi, uzupełniony przez Н. 
Schlossbergera najświeższymi wiadomościami z tego za- 
kresu. Znane, znakomite ryciny barwne podnoszą wartość wy- 
dawnictwa. 

Dołączone w postaci zestawień i skrótów informacie o cho- 
robach zakaźnych zwierzęcych są w niektórych wypadkach zu- 
pełnie przestarzałe. 

St. Legeżyński (Wilno). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Uklad siateczkowo-śródblonkowy i ciało korowozwrotne, M. 
REISS i 1. GOTHE. Endokrinologie. Т. 19. Z. 3/4. 1937. 

Wielu autorów przypuszcza, że oddziaływanie ustroju na za- 
każenia, a także na sprawy nowotworowe łączy się z czynno- 
Ścią układu siateczkowo-śródbłonkowego, któremu przypisuie 
się możliwość oddziaływania hormonalnego. W pracy omawianej 
postawili sobie więc autorowie zagadnienie, czy dowóz Погто- 
nów, a w szczególności hormonu korowozwrotnego przysadki, 
wpływa na zdolność wychwytywania pewnych ciał z krwi przez 
układ siateczkowo-śródbłonkowy. Punktem wyjścia dla tych ba- 
dań była praca poprzednia Reissa, w którei udało się wykazać, 
że po zablokowaniu układu siateczkowo-śródbłonkowego kora 
nadnercza, nie obniża poziomu cholesteryny we krwi. Doświad- 
czenie obecne z ciałem korowozwrotuym wykonywano na SZCZi- 
rach, którym, celem zablokowania układu siateczkowo-śródbłon- 
kowego wstrzykiwano litiokarmin. 

W wyniku doświadczeń stwierdzono, że kilkudniowe poda- 
wanie 80—100 jedn. hormonu  korowozwrotnego przysadki, 
wzmaga znacznie zdolność wychwytywania  litiokarminu przez 
uklad siateczkowo-śródbłonkowy, co wykazało badanie drobno- 
widowe. Wniosków ostatecznych z pracy autorowie na razie nie 
wysnuwają, ograniczają się tylko do podkreślenia związku imię- 
dzy hormonami a układem siateczkowo-śródbłonkowym. 

l. Pelczarska (Lwów). 


Wpływ hipersplenizacji na tworzenie kostniny. A. KOSTIĆ 
i В. GRADOJEWIĆ. Endokrinologie. T. 19. Z. 3/4, 1937. 

W pracy poprzedniej stwierdzili autorowie, że po wycięciu 
śledziony procesy kostnienia ulegają opóźnieniu. Obecnie badali 
wpływ hipersplenizacii na możliwe przyspieszenie wytwarzania 
kostniny. 

Doświadczenia przeprowadzili na świnkach morskich, któ- 
rym wycinano odcinki kości promieniowej długości około 0,3 cm. 
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Nr 37. r. 1938 


Zwierzętom podawano wyciąg śledziony  (spleunoglandol) przez 
dłuższy okres czasu codziennie i badano rentgenologicznie wy- 
pełnianie się ubytku w kości. Okazało się, że wyciągi śledziono- 
we pozostają bez wpływu na przyspieszenie procesów kostnie- 
nia, gdyż u zwierząt kontrolnych odnowa kości wyciętej nie od- 
bywa się wolniej niż u zwierząt otrzymujących Splenosan. 

l. Pełczarska (Lwów). 


Wpływ hormonu przedniego płata przysadki na czas trwa- 
nia ciąży. A. SPRENG. Endokrinologie. T. 19, Z. 3/4, 1937. 

Prąca uiniejsza nawiązuje do znanych badań wpływów hor- 
monalnych na czas trwania ciąży. Autor badał działanie hormo- 
nu przedniego płata przysadki Antuitrin $ na ciężarnych króli- 
cach i samicach szczurów, którym w różnycii dawkach (80—100 
jedn. szczurzych) i w różnych okresach ciąży podawał Antu- 


itrynę. 
W wyniku doświadczeń stwierdził, że nie można mówić 
o stałym przedłużaniu okresu ciąży przez wyciągi przedniego 


płata, jak to opisują niektórzy autorowie. Oddziaływanie na ten 
wyciąg jest u różnych osobników indywidualne tak, że można 
nawet przez podanie Antuitryny wywołać wyniki przeciwne, 
a więc śmierć jaja płodowego i następowe poronienie. Badanie 
wpływu wyciągów płata przedniego na ciążę wymaga jeszcze 
dalszego badania. 1. Pełczarska (Lwów). 


Zmiany w narządach pod wpływem hormonu tarczycozwrot- 
nego w świetle badań doświadczalnych na świnkach morskich 
i szczurach, K. HEINEMANN. Endokrinologie. T. 19. Z. 1/2. 1937. 

Badania autora miały na celu wykazanie możliwości zmian 
w wątrobie i sercu pod wpływem hormonu tarczycozwrotnego 
przysadki, U ludzi bowiem dostrzegano w chorobie Basedowa 
zmiany wsteczne w wątrobie. Doświadczalnie nie udało się jed- 
nak wywołać u zwierząt tycli zmian po podawaniu tyroksyny, 
stwierdzono tylko, że dijodotyrozyna, która zresztą jest ciałem 


hamującym w pewnym sensie czynność tarczycy, powoduje 
utratę glikogenu zapasowego wątroby. 
W doświadczeniach autora otrzymywały Świnki morskie 


i szczury hormon tarczycozwrotny kilkakrotnie w zastrzyku do- 
otrzewnowym. U obu rodzajów zwierzat występowały za życia 
wyraźne objawy nadczynności tarczycy, łącznie z wytrzeszczem 
oczu. Sekcyjnie stwierdzano w tarczycy zmiany odpowiadające 
chorobie Basedowa, zaś w sercu. nerkach i wątrobie iedynie 
wyraźne objawy zastoju w krążeniu. Drobnowidowo w wątrobie 
glikogenu i tłuszczu nie można było wykazać, jakkolwiek 
u zwierząt kontrolnych, pozostających na tej samej diecie, znai- 
dowano w komórce wątrobowej i tłuszcz i glikogen. Jak wy- 
nika zatem z omawianych doświadczeń, działanie hormonu tar- 
czycozwrotnego wpływa nie tylko na utratę glkogenu z ko- 
imórki wątrobowej, lecz także hamuje zdolność wątroby do ma- 
gazynowania glikogenu i tłuszczu z podanych cukrów i tłu- 
szczów. Zmian wstecznych (zwyrodnieniowych) w sercu i wą- 
trobie po hormonie tarczycozwrotnyni autor nie stwierdzał. 

l. Pelczarska (Lwów). 


Wpływ przewlekłego podawania (tyroksyny na nadnercza 
i ciśnienie krwi. F. GERLEI. Endokrinologie. T. 19. Z. 6, 1987. 

Królikom podawano podskórnie 1/4—4 mg tyroksyny dzien- 
nie, przez okres mniej więcej dwuletni. W wątrobie stwierdza- 
no po zabiciu zwierzęcia małe, częściowo zwłókniałe ogniska 
martwicze, których powstanie przypisuje autor właśnie działa- 
niu tyroksyny. Przytoczone dane doświadczalne mają, według 
autora, odpowiadać spotykanym w piśmiennictwie doniesieniom 
o wykazywanei sekcyinie marskości wątroby przy chorobie Ba- 
sedowa. Jako zmianę najbardziej charakterystyczną działania 
przewlekłego tyroksyny uważa jednak autor nie wyżej opisane 
ogniska martwicze w wątrobie, lecz stale występujący znaczny 
przerost nadnerczy. Przerost ten dotyczy przede wszystkim 
kory, w mniejszym zaś stopniu części rdzennej. Opisany prze- 
rost nadnerczy tłumaczy autor zmianami w ciśnieniu krwi, do- 
stirzeganymi za życia u zwierząt doświadczalnych, podkreśla wre- 
szcie, że podobne wahania ciśnienia krwi stwierdza się u ludzi 
dotkniętych chorobą Basedowa. l. Pelczarska (Lwów). 


Niedocukrzenie krwi, nadkwaśność żołądka a trzustka dodat- 
kowa. E. FANTA Endokrinologie. Т. 19. Z. 1/2, 1937. 

Na wstępie podaje autor szereg prac dotyczących związku 
między poziomem cukru we krwi a czynnością wydzielniczą żo- 
łądka. Prace te nawiązują do opisywanego przez autora przy- 
padku kombinacii niedocukrzenia samoistnego i pokarmowego. 
Chory miał przez czas dłuższy objawy nadkwaśności, ponadto 
po jedzeniu występowały u niego niekiedy napadowe zawroty 
głowy, nudności, wymioty, ziimne poty, duszność i biegunka. 


Nr 37. r. 1938 


Późniei napady podobne występowały nie tylko po iedzeniu ale 
iw nocy, a wtedy były one połączone z uczuciem silnego gło- 
du. Poziom cukru we krwi stale dość niski, obniżał się w cza- 
sie opisanych napadów ieszcze znaczniej. Podanie węzlowoda- 
nów usuwało wszystkie wymienione objawy niedocukrzenia. 
W wypadku tym stwierdzono rentzenologicznie znaczne zwęże- 
nie dwunastnicy, upoważniające do zabiegu operacyinego. Po 
otwarciu jamy brzusznej znaleziono trzustkę dodatkową uciska- 
јаса dwunastnicę, Autor tłumaczy rozpoznawane w przytoczo- 
nym przypadku niedocukrzenie samoistne czynnością aparatu wy- 
sepkowego tej właśnie trzustki, zaś niewątpliwe wstrząsy z nie- 
docukrzenia, występujące po spożyciu pokarmów, uważa za 
osobną sprawę chorobową. Sprawa ta miałaby powstać skutkiem 
gorszej regulacji wydzielania iusuliny przez układ nerwowy 
Środkowy. Podstawą anatomiczną tego twierdzenia byłaby nie- 
prawidłowa budowa czaszki chorego. 1. Pelczarska (Lwów). 


Badania doświadczalne wpływu hormonu pecherzykowegce па 
transplantaty macicy, D. ELEFTHERIOU. Endokrinołogie. T. 19. 
Z. 6, 1938. 

Doświadczenia wykonywane na świnkacl morskich pole- 
gały па hoinoiopłastycznym  przeszczepianiu macicy z okresu 
międzyrujowego tym zwierzętom, Jedna grupa zwierząt do- 
świadczalnych otrzymywała po transplantacji hormon pęcherzy- 
kowy, a więc folikulinę, menformon, Degewop, w drugiei grupie 
zwierząt (były to zwierzęta kontrolne) po transplantacji nie po- 
dawano hormonu pęcherzykowego. 

Po okresie 7—45 dni Świnki zabijano i poddawano skrawki 
przeszczepionej macicy badaniu drobnowidowemu. W wyniku 
badań stwierdził autor, że przeszczepienia macicy udają się 
u świnek morskich w ogóle bardzo dobrze, przy czyim najlepiej 
utrzymują się przeszczepy w mięśniach grzbietowych. Sztuczna 
liperhormonoza, wywołana doprowadzeniem dużych ilości hor- 
menu pęcherzykowego (150—200 jedn. międzynar.) uszkadza 
zdolności życiowe transplantatu, a w szczególności nabłonka gru- 
czołowego, powodując zanik gruczołów. 

W pracy swej omawia autor ponadto wyniki doświadczeń na 
zwierzętach, którym ро  histerektomii przeszczepiano macicę, 
Zgodnie mianowicie z dawniejszymi danymi z piśmiennictwa 
stwierdza, że hormony jainikowe wpływają tak ѕашо na własną, 
jak na przeszczenhioną inacicę zwierzęcia. 

1. Pelczurska (Lwów). 


Wpływ naświetlań zatoki tętnicy szyjnei na ciśnienie tętni- 
cze. F. VAN DOOREN i G. MĘLLOT. Arch. Mal. Coeur. Nr 2, 
1938. 

Trudności, ua jakie napotyka leczenie nadciśnienia, tłumaczą 
różnorodność środków leczniczych, których celem iest obniżenie 
ciśnienia krwi. Ostatnio wprowadzono naświetlanie zatoki iętni- 
cy szyjnej (sinus caroticus), która, jak wiadomo, spełnia donio- 
słą rolę w regulacii ciśnienia krwi. Autorzy naświetlali zatokę 
tętnicy szyinei promieniami Roentgena w przypadkach prawi- 
dłowych oraz u osobników z nadciśnieniem. W większości przy- 
padków, szczególnie nadciśnienia, pojawiało się obniżenie za- 
równo ciśnienia skurczowego, iak i rozkurczowego, zwolnienie 
częstości tętna oraz rozszerzenie naczyń. To obniżenie ciśnie- 
ша" znikało jednak w większości przypadków już w 30 min. po 
naświetlaniu, a tylko w nielicznych utrzymywało się dłużej, 
przez kilka tygodni. Mimo że naświetlania powodują w więk- 
Szości przypadków tylko przejściową obniżkę ciśnienia, to jed- 
nak samopoczucie chorych ulega wybitnei poprawie. Fakt ten 
stanowi także jeden z powodów, dla których autorzy zalecają 


naświetlanie sinus caroticus w przypadkach nadciśnienia. 
H. Weber (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Zaburzenia czynności mięśnia sercowego. Skurcze frakcjono- 
wane. R. LUTEMBACHER. Ann. de mêd. Т. 42. Nr 5, 1937. 

W daleko posuniętych stanach osłabienia mięśnia sercowe- 
go, a także w stanach zapalnych na tle kiłowym, występują skur- 
cze komorowe frakcjonowane, typu podstawa-koninszek. Autor 
przedstawia szereg zdięć EKG, ilustruiących takie skurcze nie- 
prawidłowe, oraz podaje technikę uzyskania tych skurczów na 
drodze doświadczalnej u żaby zielonej, przez wstrzyknięcie do- 
żylne roztworu chlorku potasn i chlorku baru w stosunku 2:1. 

Ponieważ zaburzenia te ulegają znacznemu pogorszeniu pod 
wpływem naparstnicy, dlatego też pojawienie się takich skur- 


czów wymaga specialnych wskazań leczniczych. 
Z. Webersteld (Lwów). 
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O leczniczych doświadczeniach z pochcdnymi sulfonamidu 
(steptazcl) przy rzeżączce. MAJER A. Liiećnićki Viesnik. Nr 2, 
1938. 

Steptazol, którego skład chemiczny iest ten sam, co pron- 
tosilu, stosowano do końca 1937 roku przy leczeniu 37 chorych 
па rzeżączkę, przy czym w 25 przypadkach wynik był dobry, 
w 4 wątpliwy, a w 8 przypadkach uiemny. W ostrych przypad- 
kach rzadko spotykano poprawę; lepsze są wyniki w przypad- 
kach podostrych, przewlekłych i powikłanych. W dwóch przy- 
padkach rzeżączkowego zapalenia stawu, wyleczenie nastąpiło 
po tygodniowym używaniu steptazolu bez podawania innych 
środków leczniczych W 75% przypadków gonokoki znikły po 
2—10 dniach od początku leczenia, w 3 przypadkach po 13, 17 
i 24 dniach. W 2 przypadkacii zanotowano nawroty, które po 
kilku dniach zostały wyleczone. U 5 chorych znaleziono gonoko- 
ki bo 4—6 tygodniach, pomimo leczenia kombinowanego. Poda- 
wano zwykle 3—6 tabletek dziennie łącznie z ogólnie przyjętym 
leczeniem miejscowym; podanie pozaielitowe steptazolu nie da- 
ło lepszych wyników. Nigdy nie zanotowano obiawów zatrucia, 
gdy podawano od 21 do 276 tabletek w ciągu od 7 do 46 dni. 
Autor poleca dalsze stosowanie tego Środka. 

Dziulikowska (Lwów). 


Kilka uwag o alelektazie po operacji. JOVANOWICZ В. Li- 
jećnićki Viesnik. Nr 2, 1938. 

Według statystyk amerykańskich, niedodma iest najczę- 
stszym powikłaniem płucnym po operacjach. Statystyki zaś fran- 
cuskie i niemieckie podają na pierwszym miejscu sprawy iniek- 
cyjne płuc. Autor na podstawie badań klinicznych i radioskopo- 
wych, wykonanych wcześnie po operacji u 400 chorych, po- 
twierdza statystyki amerykańskie. W 30 przypadkach atelekta- 
zy роорегасуіпеј, autor znajduje, że przejawia się ona w trzech 
postaciach klinicznych: 1) atelektaza całkowita, bardzo rzadka 
(3 przypadki), jest łatwa do rozpoznania; 2) atelektaza częścio- 
wa, mniej rzadka (7 przypadków), gdzie rozpoznanie jest 
trudniejsze; 3) najczęstsza postać to atelektaza nieznaczna, któ- 
rej obecność potwierdza tylko terapia. Badania anatomiczne 
i radioskopowe wykazały, że atelektaza jest powikłaniem 
płucnym aseptycznymi, które przy odpowiednim leczeniu prędko 
ustępuje. Jednak okres aseptyczny trwa krótko (12 do 24 godzin) 
po czyni następuje infekcja. Według autora, wszystkie infekcyi- 
ne powikłania płucne po operacjach powstaią na tle atelektazy 
niezauważonei i nieleczonej. Co się tyczy patogenezy, to we- 
dług autora, niedrożność oskrzeli nie ma większego znaczenia 
i jest raczej następstwem, a nie powodem atelektazy. Natomiast 
ciała białkowe (polypeptydy) odgrywają pierwszorzędną rolę 
w pewiiych przypadkach powstania atelektazy po operaciach. 
Dowodeni są następujące fakty: 1) Po zabiegach chirurgicznych 
w okolicy żyły wrotnej (vena portae) powikłania płucne są bar- 
dzo częste, z równoczesnym dużymi nagromadzeniem polypepty- 
dów. 2) Po operacjach niepowikłanych zmianami w płucach nie 
konstatuje się tak dużego nagromadzenia polypeptydów. 3) Łącznie 
z nadmiarem rozpadowych ciał białkowych daje się stwierdzić 
za pomocą próby śródskórnei istnienie nietolerancii na polypen- 
tydy i wystąpienie u tychże osób powikłań płucnych po zabie- 
gach chirurgicznych. Jako środki terapeutyczne autor wymienia 
bronchoaspiracię i hiperwentylację. Najskuteczniei działa mie- 
szanka z tlenu i gazu węglowego (carbogen), która powoduje 
wzmożoną wentylację płuc i tym sposobem zwalcza rozwój za- 
razków i zatrucie ciałami białkowymii. 

Dziulikowska (Lwów). 


O możliwościach zmian biologicznych szczepionki В. С. G. 
w kierunku wzmożonej wirulencji. MILAN PRICA, Medicinski 
Pregled. Nr 11, 1937. 

Autor przeprowadzał doświadczenia na Świnkach morskich 
i królikach ze szczepionką В. С. G. używaną do szczepienia 
osesków na terenie Jugosławii, Z 20 świnek, którym szczepiono 
do otrzewnej 1 mg B. С. G., 8, czyli 40% zginęło po 8-miesięcz- 
пе} obserwacii z powodu postępującej gruźlicy. Z 5 królików, 
którym stosowano dożylnie 2 mg tejże szczepionki 2 zginęło 
po 8 tygodniach z powodu gruźlicy. 

Następnie 6 świnek morskich zakażono materiałem pocho- 
dzącym z narządów Świnek poprzednio szczepionych B. C. G.; 
trzy zginęły na tbc. 2 Świnki zakaźono materiałem z narządów 
królika. który otrzymał В. С. G.; iedna z nich zginęła po 8 mie- 
siącach z powodu fbc. generalisata, po 3 miesiącach zwinęła druga 
świnka, również z powodu tbc. generalisata. Z tych doświadczeń 
wynika, że szczepionka В. С. G. wszczepiona pozaielitowo zwie- 
rzętom doświadczalnym może odzyskać właściwości szczepu ia- 
dowitego i to u jednego zwierzęcia, jak i przy przeiściu па 
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drugie zwierzę, np. z królika na świnkę. Przy dalszych szcze- 
pieniach autor zaobserwował, że stopień iadowitości B. C. G. 
jest zależny od odporności szczepionego zwierzęcia. Przy istnie- 
niu jakiegoś zakażenia (coccidiosis u królików), szczepionka 
B. С. G. wykazuje wzmożoną jadowitość. Autor wnioskuje. że 
В. С. G. nie jest szczepem awirulentnyin, lecz biologicznie nie- 
ustabilizowaną odmianą tbc. Dziulikowska (Lwów). 


O przypadku meningitis serosa typu  limfo-inonocytarnego. 
TASSOVATZ B. Mediciuski Pregled. Nr 12, 1937. 

Opisuiąc przypadek surowiczego zapalenia opon u 7-letnie- 
go dziecka, autor zwraca uwagę, że schorzenie to występuie 
w dwóch rozmaitych postaciach klinicznych: 1) objawy są nie- 
zbyt wyraźne, hipercytoza nieduża (30—50 ciałek w uun? pły- 
nu rdzeniowego), 2) obiawy o dużym nasileniu, przypominające 
meningitis cerebro-spinalis septica; przy tym płyn rdzeniowy 
jasny lub z nieznacznym zimętuieniem i zupełnie jałowy, co po- 
twierdza się na hodowlach; hipercytoza duża (150—300 do 450, 
a nawet do 1500 ciałek w mm? płynu); przy czym przewaga 
limiocytów (60—70%), a monocytów 25 do 30%, czasem nawet 
35%. Wysoki odsetek monocytów, brak leukocytów i przewaga 
limfocytów są to charakterystyczne cechy surowiczego zapale- 
nia opon. 

Przebieg choroby wykazuje 3 okresy: pierwszy trwający 
2—3 dni, a czasem 8—10 dni, wśród obiawów ostrych, nasilają- 
cych się; drugi, krytyczny, trwaiący bardzo krótko, przebiega- 
jący przy dużym spadku hipercytozy i osłabieniu objawów ше- 
ningealnych, a także gorączki; trzeci okres ozdrowienia trwa 
2—4 tygodni. Dziulikowska (Lwów). 


Nasze spostrzeżenia dotyczące gośćca u dzieci, LEBAN-KLE- 
MENC ST. Medicinski Pregled. Nr 1, 1938. 

Autor od poczatku wskazuje na częstość gośćca u dzieci, 
gdyż tworzy on 2.2% wszystkich zachorowań w klinice dzie- 
cięcej w Zagrzebiu. Na podstawie prób tuberkulinowych odrzu- 
ca autor związek między gośćcem a gruźlicą. Dużą rolę w po- 
wstawaniu gośćca odgrywają warunki klimatyczne i pory To- 
ku, a także stosunki socialne, gdyż 91,2% dzieci chorych na 
gościec pochodziło z rodzin niezamożnych. Według statystyki 
autora, 30,4% dzieci zachorowało już w pierwszym roku życia, 
co nie zgadza się z obserwacjami w innych klinikach: 65% dzie- 
ci chorych na gościec stanowiły dziewczynki, w 83,8% przypad- 
ków pierwotne ognisko infekcyjne znajdowało się w miydał- 
kach. Objawy skórne pochodzenia gośćcowego występowały 
rzadko; nie zauważono guzków Aschoffa. Powikłania występo- 
wały często, z czego w 57% przypadków schorzenia sercowe, 
w 38,5% chorea minor (pląsawica); nawroty zaobserwowano 
w 16,9%; Śmiertelność wynosiła 5,4%. 

Dziulikowska (Lwów). 


Nasze doświadczenia przy leczeniu krótkimi falami. NEUMAN 
M. Lijećnicki WViesnik. Nr 3, 1938. 

Autor otrzymał dobre wyniki przy leczeniu ostrych stanów 
zapalnych skóry, przy schorzeniach ginekologicznych i gośćco- 
wych i przy bólach pooperacyjnych. Należy dobrze opanować 
technikę zabiegów, gdyż w przeciwnym razie możliwe są opa- 
rzenia jak przy diatermii. Autor sądzi, że z czasem uda się sto- 
sować krótkie fale selektywnie, czyli na pewien narząd z omi- 
nięciem innych narządów. Dziulikowska (Lwów). 


Diagnostyczne znaczenie ceozynofilii u chorych na dusznicę. 
SPUŻIĆ W. Medicinski Pregled. Nr 1, 1938. 

Autor stwierdza, że ilość ciałek eozynochłonnych we krwi 
chorych na dusznieę podlega częstym i dużym wahaniom i dla- 
tego tylko kilkakrotne stwierdzenie eozynofilii jest miarodajne. 
Z 60 przebadanych chorych na dusznicę w 25% liczba ciałek 
eozynochłonnych była normalna pomimo silnych i często wystę- 
pujących ataków dusznicy; w 75% przypadków stwierdzono 
eozynofilię, lecz niestale, wahającą się w granicach od 3—22%. 
Według autora, nie ma związku między eozynofilią, a ciężkością 
napadów dusznicowych, gdyż może być znaczna eozynofilia 
przy stałych atakach i na odwrót. Eozymofilia nie daje, zdaniem 
autora, żadnych wskazań etiologicznych lub patogenicznych. gdyż 
nie jest zależna od stanów alergicznych łub wagotonii. Wybitna 
eozynofilia potwierdza istnienie dusznicy, lecz brak eozynofilii 
nie wyklucza istnienia dusznicy. Natomiast obecność ciałek eozy- 
nochłonnych w plwocinie pozwala na niewątpliwe rozpoznanie 
dusznicy, gdyż obiawu tego nie spotykamy przy innych scho- 
rzeniach. Jednak brak eozynochłonnych ciałek, tak we krwi, jak 
і w plwocinie nie wyklucza istnienia dusznicy. 

Dziulikowska (Lwów). 
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Chemioterapia zakażeń paciorkowcowych przy pomocy pa- 
ra-benzylo-aminobenzenosuliamidu. B. A. PETERS i R. V. HA- 
VARD. The Lancet. T. 1. Nr 22. ©. 1273, 1937. 

Podając Septazinę w błonicy, zmniejszono ilość występuią- 
cych powikłań chorobowych. Autorom wydaje się, jakoby lek 
ten wstrzymywał rozszerzenie się sprawy chorobowej w orga- 
nizmie, a wyniki osiągnięte byłyby może jeszcze lepsze, gdyby 
leczenie tego rodzaju można było wcześniej zastosować. W le- 
czonych 47 przypadkach powstrzyiiano postęp choroby już w 24 
pierwszych godzinach. W 31 przypadkach przywrócono ciepłotę 
normalną w 24 godzinach, zaś w 12 przypadkacii w ciągu 48 go- 
dzin. w, S. Holobut (Warszawa). 


Próby leczenia padaczki, Polączenie preparatów barbituro- 
wych z Ccraminą. GIULIO CIAFOLONI. Rassegna di Studi Psi- 
chiatrici. M 26 Z. 5, 1037. 

Zachęcony doniesieniami innych badaczy, autor stosował Co- 
raminę u 45 chorych па padaczkę, u 25 kobiet i 20 mężczyzn. 
W okresie obserwacji chorzy otrzymywali preparaty barbituro- 
we, te same zalecenia dietetyczne i higieniczne, a nadto poza- 
jehtowo Coraminę. Szczególnie u chorych z ciężkimi i bardzo 
częstyjni napadami można było zaobserwować znaczną poprawę 
stanu ogólnego, przy tym ilość napadów i czas trwania wyraźnie 
zmniejszyły się. W czasie samego napadu stosowano duże daw- 
ki Coraminy, mianowicie 3 razy ро 1,7 cm? dziennie i więcej. 

Z 45 chorych tylko 8 nie reagowało zupełnie na Согатіпе, 
a 2 napady ustały, w pozostałych nie tylko stan psychiczny 
znacznie poprawił się, ale i napady stały się słabsze i rzadsze. 
Według przypuszczeń autora, dobry wpływ Coraminy u cho- 
rych na padaczkę da się wytłumaczyć nie tylko działaniem na 
serce i ośrodek oddechowy: Coramina zwalnia skurcz naczyń 
mózgowych, zmniejszając dzięki temu ilość i intensywność na- 
padów. W. Kurowski (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Lęczenie raka szyi macicy za pomocą energii promiennej 
i elektrokoagulacji. Р. LEHMANN і Р. MARQUES, Rev. Fr. de 
Gyn Na LI IŻE7% 

Praca, wygłoszona na VI Kongresie Ginekologów Francuskich 
w Tuluzie, omawia w bardzo szczegółowy sposób ostatnie zdo- 
bycze dotyczące leczenia raka szyi macicy. Opierając się na 
rozmaitych statystykach, autorzy dochodzą do następuiących 
wniosków: W pierwszym okresie raka wyniki są zarówno do- 
bre po operacji jak i po naświetlaniu. Dlatego też należy na- 
świetlać tylko te przypadki, w których istnieje przeciwwskaza- 
nie do operacji. Operować natomiast należy wszystkie raki ma- 
ło wrażliwe na enereię promienną, a w szczególności gruczola- 
ko-nabłoniaki oraz raki, w których naświetlanie nie dało pożą- 
danego wyniku; następnie naświetłać należy raki, którym towa- 
rzyszą zapalne lub ropne sprawy w przydatkach macicy огах 
przypadki, w których z powodu zarośnięcia ujścia macicy lub 
pochwy założenie radu jest niemożliwe. Leczenie energią świetlną 
powinno zawsze się zaczynać od naświetlań Rtg. я 

W Mi HI okresie rozwoju raka chore powinny być leczo- 
ne wyłącznie naświetlaniami Rtg. z następowym założeniem ra- 
du do macicy. 

W IV okresie tylko promieniami Rtg. Chore bardzo wyni- 
szczone, kachektyczne, z gruźlicą, cukrzycą, nie powinny być 
w ogóle naświetlane. W bardzo ciężkich przypadkach. z liczny- 
mi przerzutami można jeszcze myśleć o telerentgenoterapii, je- 
żeli chore nie są bardzo niedokrwiste. 

H. Newlińska (Lwów). 


W sprawie współczesnych metod biologicznego i fizykalnego 
leczenia ram wiotkich (atonicznych), ze szczególnym uwzględnie- 
niem metody własnej. GUZMAN S. Lekarz Woiskowy. Т. XXX. 
Nr 1. 1937. 

„Autor przedstawia metody gojenia ran atonicznych długo nie 
poddaiących się leczeniu. Chorego z taką raną należy przede 
wszystkim dokładnie zbadać, szczególniej jego układ hormonal- 
ny. Mimo że nie znamy wpływu hormonów na gojenie ran, wie- 
my, że u chorych na cukrzycę rany goją się źle, a doranne za- 
Stosowanie insuliny działa dodatnio przez obniżenie glukozy (prz. 
Red.). Podobnie w stanach hipotyreozy rany goją się wolno, 
a hormony tarczycy wybitnie wpływają na okres goienia. Nie- 
mały też wpływ па gojenie się ran posiadają wyciągi z częśc 
Kkorowei nadnercza, które posiadają duży wpływ na wydzielenie 
azotu z produktów trujących przemiany białkowej, jak stwier- 
dził autor i inni pracownicy. Również i witaminy, które Ме! 
uważa za źródło hormonów, a Clement nazywa ie egzohormo- 
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nami. odgrywają wybitną rolę w goieniu się ran. Witamina С 
zwiększa krzepliwość krwi, uszczelnia naczynia, zwiększa ilość 
albumin i stosunek albumin do globulin w surowicy, zmniejsza 
Stan zapaleń, przyczyniając się w ten sposób znacznie do goje- 
nia. Witamina Be posiada podobny wpływ na gojenie się ran, jak 
insulina. Tran dzięki zawartym w nim witaminom A i D działa 
bardzo korzystnie na proces gojenia, a wpływa pobudzająco па 
tkaukę mezenchymalną w całości i na nabłonki. Po omówieniu 
w zarysie metod leczenia ran atonicznych, przedstawia autor me- 
todę postępowania na oddziale fizioterapeutycznym w Szpitalu 
na Czysten, a polegającą na łączeniu kilku czynników  fizją- 
trycznych i biologicznych. Oprócz leczenia nieswoistego i wzima- 
cniającego stosuje autor ostatnio biochemiczny preparat- szcze- 
pionkę (hodowla bac. bulgar, muc. i acidophilus na podłożu 
mlecznym z dodatkiem cukru) dorannie, przede wszystkim tam, 
gdzie miał obfitą, gęstą wydzielinę ropuą. Stosuje również miej- 
scowe przekrwienie bierne i iune czyuniki lecznicze. Przy lecze- 
miu wiotkich ran wrzodzieiących, oprócz wysokiego nałożenia 
opaski elastycznej, która po paru minutach wywołuje odczyn 
zwany przez Rotstadta „płaczem rany', a polegający na wy- 
dzielaniu się z rany płynu surowiczego podobnego do łez, stosu- 
je autor naświetlania promieniami pozafiołkowymi (czynnik fo- 
tochemiczny)” nagrzewanie lampą Solluxa, lampami żarówkowy- 
mi (czynnik termiczny), wytwarzając przekrwienie czynne. Dzię- 
ki skombinowaniu tych trzech czynników, wyniki lecznicze są 
bardzo dobre. Wielkie znaczenie posiada również zastosowanie 
czynnika kinetycznego, polegającego па  elektryzacii prądem 
przerywanym, by wywołać skurcze mięśni. W końcu pracy 
przedstawia autor kilkanaście przypadków  wyleczonych tym 
sposobem. J. Lankosz (Lwów). 


Bóle glowy w chorobach górnego odcinka dróg oddechowych 
i uszu. SZMURŁO J. Lekarz Wojskowy. T. XXX. Nr 2. 

Autor w pracy swojej o bólach głowy uwzględnia tylko te, 
które powstają w związku z chorobami nosa, iamami bocznymi, 
jamą nosowo-gardłową oraz chorobami uszu. Po krótkim wstę- 
pie historycznym omawia autor liczne teorie powstawania bólów 
głowy związanych z podrażnieniem nerwu trójdzielnego, jądra 
tegoż nerwu, dna IV komory, jądra Deitersa w rdzeniu prze- 
dłużonym i innych. Następnie omawia stosunki anatomiczne 
i łączność pomiędzy wnętrzem czaszki, nosa i ucha za pomo- 
cą naczyń chłonnych i żylnych oraz nerwów czaszkowych. No- 
sowe bóle głowy naiczęściej zależą od ucisku skrzywionej prze- 
grody na małżowinę dolną lub środkową i ucisku na przebiega- 
јаса gałazkę nerwową lub ucisku guzów nosowych, raków, mię- 
saków, polipów młodzieńczych, zastoju żylnego itp. Bóle zatoko- 
we powstają na tle zapalnych cierpień nosowych. a przyczyną 
ich są przekrwienia i wysięki surowicze w odpowiednich okoli- 
cach opon, zatrucie іокѕупаті, bóle wskutek wessania się po- 
wietrza z zamkniętych zatok. Uszne bóle głowy spotykamy naj- 
częściej w początkach ostrego ropnego zapalenia ucla Środko- 
wego pochodzenia grypowego (ustępują po odpływie ropy), przy 
zapaleniu wyrostka sutkowego, ropniach zewuiątrz-oponowych oraz 
w przypadkach daleko posuniętei otosklerozy. Z kolei omawia 
autor objawy poszczególnych bólów głowy oraz ich rozpozna- 
ше. Leczenie omawianych bólów głowy może być zachowawcze 
i operacyjne, Zachowawcze w przypadkach niewielkich obrzmień 
na śluzówcę nosa i na przegrodzie; w ostrych zapaleniach zatok 
bocznych nosa i w przewlekłych cierpieniach stosuje się rozpy- 
lanie środków leczniczych па śluzówkę nosa. Najlepiej takie le- 
czenie przeprowadzić we  wziewalniach zdrojowiskowych, ale 
można je wykonywać i w domu przez wziewanie gorącej pary 
z dodatkiem mentolu. W zapaleniach przewlekłych zatok stosuje 
się gorące hipertoniczne wziewania solankowe z następowym za- 
kładaniem gorących tamponów zmoczonych w 10—20% roztwo» 
rze koloidalnego srebra. Wielkie usługi oddaie metoda wysysania 
z zatok powietrza i ropy i wprowadzanie do nich preparatów ko- 
loidalnego srebra lub bulionu szczepionkowego Besredki. Do le- 
czenia wewnętrznego nadają się dobrze preparaty salicyłowe 
(aspiryna, motopiryna itp.). Leczenie operacyjne polega па usu- 
nięciu skrzywień, przerostów, otwarciu zajętych zatok, paracen- 
tezie, otwarciu wyrostka sutkowego i innych metodach opera- 
cyjnych, jak: Caldwell-Luca, Kiliana, Denkera itp. 

J. Lankosz (Lwów). 


Wartość rozpoznawczą cystografii w przypadkach lożyska 
przodującego. К. JABŁOŃSKI, E. MEISELS. Gin. Pol. Г. ХУП. 
Z 2. 

Metoda autorów amerykańskich rozpoznawania łożyska przo- 
dującego za pomocą cystografii polega па  spostrzeżeniu, że 
w prawidłowym polożeniu główkowym wobec główki balotuią- 
сеї, odległość dolnego jej zarysu na zdięciu Rtg. od górnego 
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brzegu cienia pęcherza moczowego wypełnionego płynem kon- 
trastowym wynosi najwyżej 1 cm. Sposób badania: po odpro- 
«vadzeniu moczu iniękkim cewnikiem, napełniarny pęcherz przez 
ten sam cewnik 40 cm? plynu kontrastowego (12% Natr. jodati 
25% Natr. brom. lub inny), zaciskamy lub usuwamy cewnik i wy- 
konujemy zdięcie Rtg. przednio-tylne w pozycji leżącej z noga- 
mi wyprostowanymi. Promień główny skierownuiemy na górny 
brzeg spojenia łonowego. Р 

Autorowie przeprowadzili badania w 16 przypadkach krwa- 
wień w różnych okresach П połowy ciąży i 14 przypadkach kon- 
troli i stwierdzili że wykazanie łożyska przodującego za ponio- 
cą badania Rtg. jest w większości przypadków możliwe bez ucie- 
kania się do badania wewnętrznego, z którym związane są nie- 
bezpieczeństwa zakażenia i spowodowania krwotoku, 

M. Segal (Jędrzejów). 


W sprawie przebiegu porodu fizjologicznego. А. KWIATKOW- 
G d SATa AUE G РОВ ZM Z. 1=2 

Obserwacja autorów opiera się na 303 przypadkach. Co- 
dzienne badanie wysokości dna macicy, kontrola odchodów i kar- 
mienia wykazały ścisłą korelację. W tych przypadkach kiedy ma- 
cica zwija się gorzej karmienie jest mniejsze, a odchody krwa- 
wę i surowiczo-krwawe trwają dłużej. 

М. Segal (Jędrzejów). 


Wpływ diatermii krótkołalowej na sklad mleka kobiecego. 
SZAANIESEL Gin. Bol Т, XVIL Л 1772. 

Wpływ przegrzewania giuczołu piersiowego za pomocą dia- 
termii krótkofalowei w przypadkach braku pokarmów lub ma- 
lei jego ilości uwydatnia się w dwóch kierunkach: 1) dobowa 
ilość mleka zwiększa się, 2) procentowa wartość składników sta- 
łych i tłuszczu ulega wprawdzie obniżeniu, za to ogólna ilość wy- 
dzielanych w ciągu doby składników stałych i tłuszczu znacznie 
się zwiększa. M. Segal (Jędrzejów). 


Leczenie zakażeń pologowych wśródżylnym wstrzykiwaniem 
alkoholu i glukozy. R. HORNO LIRIA. Rev. Fr. de буп, Nr 3 
1938. 

Autor otrzymywał bardzo dobre wyniki po wśródżylnym po- 
dawaniu rozczynu alkoholu z glukozą w przypadkach zakażeń 
połogowych. Sposób podawania był następujący: 2 razy dzien- 
nie chora otrzymywała po 10 ст? 20% rozezynu alkoholu ety- 
jowego w 10% rozczynie hipertonicznyin glukozy. W następstwie 
tego dreszcze ustępowały, występował spadek ciepłoty i popra- 
wa ogólnego stanu. Przeciwwskazaniem do tego sposobu ieczenia 
są schorzenia wątroby i nerek. Do powikłań mogących wystę- 
pować należy zaliczyć: osłabienie czynności serca, powstawanie 
zakrzepów w miejscu wstrzykiwania, możliwość hemolizy. Autor 
przytacza szereg obserwacji. H. Newlińska (Lwów). 


Ciąża przenoszona, czy późne zapłodnienie. | 3 7 
Fr. de Gyn. et d'Obstr. Nr 3, 1938, ; Ал 

Autor przytacza szerew argumentów na poparcie swego 
twierdzenia, że zbyt długi okres ciąży jest zależny od zapłodnie- 
ша, które wystąpiło później niż powinno było być według na- 
szych obliczeń (wedlug niektórycii autorów, jajeczkowanie mo- 
że się odbyć nawet między 8—27 dniem międzymiesiączkowym. 
Dlatego też w przypadkach spóźnionego porodu nie należy mó- 
wić o ciąży przenoszonej i nie należy przyspieszać porodu. Na- 
tomiast rzadkie przypadki ciąży istotnie przenoszonej, z naste- 
powym obumarciem płodu, wymagają specjalnych badań, gdyż 
nie stolą one w związku ze spóźnionym zapłodnieniem. 

Н. Newlińska (Lwów). 


Przypadek jednostronnej ciąży trąbkowej bliźniaczej mono- 
amniotycznej. S. CHRISTITCH. Rev. Fr. de буп. et d'Obstr. 
Nr 2, 1938. 

Przypadek dotyczy operowanei ciąży pozamacicznej, pod- 
czas której stwierdzono jaiowód lewy wielkości kurzego јаја, 
z ujścia jego wydobywającą się krew. Przecięty preparat wy- 
kazał utrzymaną monoamniotyczną ciążę bliźniaczą, każdy płód 
około 2 cm długości. Autor zwraca uwagę na rzadkość spotyka- 
nych ciąż bliźniaczych monoamuiotycznych oraz na krwawienia 
jajowodowe, które mogą występować nawet przy utrzymanej 
ciąży pozamacicznej i które шова być tak znaczne, że zagraża- 
ją życiu kobiety. H. Newlińska (Lwów). 


Znieczulenie n, sympatycznego miednicow › КЕД 
M UMI мб тув оК 

Na 183 porody w 85 autor stosował znieczulenie п $ушра- 
tycznego miednicowego, w 56 wskazanie było ze strony кН 
w 29 ze strony szyi macicy. Wśród nich było: 4 pierwiastki 
w wieku od 38—42 lat, 31 pierwiastek o bardzo wąskiei pochwie, 
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11 wieloródek z bliznami na kroczu po zeszyciu, 10 rodzących 
u których z powodu nieprawidłowego porodu można było ocze- 
kiwać pęknięcia krocza, 5 z niepodatnytn niściem macicy, 15 ze 
spastycziyim skurczeni szyi, 8 z obrzękiem szyi, 1 ze starą bli- 
тпа szyi. Pod wpływem znieczulenia krocze stawało się bar- 
dze podatne, przechodzenie główki było mniej bolesne i znacz- 
nie szybsze. Również rozwarcie szyi następowało szybko, gdyż 
trwało onó około 30—60 min. W ten sposób ilość zabiegów po- 
łożniczych znacznie się zmniejszyła (nacięć szy. 0%, kleszczy 
0,5%, pęknięć i nacięć krocza 1,6%). Technika była następująca: 
po obu stronach na zewnątrz od dużych warg, wkłuwa się igłę 
wzdłuż ściany pochwy pod kontrolą palca wprowadzonego do 
pochwy. Na wysokości sklepienia bocznego wstrzykuje się po 
20 em” 1% rozczynu nowokainy bez dodatku adrenaliny. Do 
chwili obecnej autor wykonał przeszło 100 znieczuleń, żadnych 
powikłań nie było. H. Newlińska (Lwów). 


Dane kliniczne i radiologiczne w ropniu pluca u dzieci 
i csesków. ROBERT DEBRE, JULIEN MARIE, MAURICE LA- 
MY, M. MIGNON, JEAN BERNARD et S. BIDOU. Апп. de mćd. 
Т. 42. Nr 5, 1937. 

U dzieci i osesków spotykamy często pierwotne ropuie 
płuc, stanowiące pokaźny procent wśród innych schorzeń na- 
rządu oddechowego. Pieć i wiek nie odgrywają tu roli, gdyż 
spotykano przypadki ropni pierwotnych u osesków w 16 miesiącu 
Życia i u dzieci do 13 roku życia. Te ropnie pierwotne prze- 
ważnie są pochodzenia pneumekokowego. Początek jest zawsze 
nagły. Objawy przysłuchowe bardzo różnorodne. Nierzadko 
stwierdza się wymioty, a obfite odkrztuszanie plwociny należy 
do zwykłych objawów. Gorączka iest stała, ale nieregularna, 
wahająca w granicach od 38—40°. Przebieg ostry, kończący się 
pomyślnie, nigdy nie przechodzi w stan przewlekły. Rozpoznanie 
opiera się na badaniu rentgenologicznym, które należy powtórzyć 
kilkakrotnie w przebiegu choroby. 

Na obrazie Rtg. stwierdza się ropień w postaci zaokraglo- 
nego zaciemnienia о brzegach ostrych, bez predylekcyinego 
umiejscowienia, które wraz z postępowaniem choroby ustępuie 
miejsca prawidłowej tkance płucnej. 

W rozpoznaniu ropnia Pierwotnego, który zwykle ina zej- 
ście pomyślne, należy odróżnić zapalenie płuc płatowe, początko- 
we okresy gruźlicy, ropnie pochodzenia opłucnowego oraz roz- 
strzenie oskrzeli. Brak powyższych schorzeń upoważnia lekarza 
do pomyślnego rokowania. Z. Webersield (Lwów). 


Potworniak ogonowy. Jego praktyczne i naukowe znaczenie. 
MARTIN BRENNER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т, 103. Z. 6. 
Autor wobec przypadku potworniaka ogonowego wielkości 
męskiej głowy, opisanego na innym rmieiscu, zastanawia się nad 
wszelkimi osobliwościami klinicznymi podczas porodu oraz naa 
teoriami powstawania tych rzadkich guzów okolicy ogonowci 


płodów. J. Lenczowski (Lwów). 
WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Różne 
> krain 


Na podstawie zestawień statystycznych Ubezpieczalni Spo- 
łecznej we Lwowie, na terenie miasta Lwowa następująco przed- 
stawiała się zachorowalność wśród dzieci ubezpieczonych w cza- 
sie od stycznia do lipca br. W tym siedmiomiesięcznym okresie 
udzielili pediatrzy Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie dzieciom 
ubezpieczonych 30.584 porad ambulatoryjnych, 9.408 porad do- 
mowych, 1.218 dzieci zostało skierowanych do lekarzy speciali- 
stów, ponadto 135 dzieci skierowano do Szpitala. Największa 
frekwencia w  ambulatoriach pediatrów dała się zauważyć 
w maiu i czerwcu. Wzrost ilości porad w tych miesiącach nie 
polega na wzimożeniu się zachorowalności, gdyż ilość chorych 
w tych miesiącach jest zwykle znacznie mniejszą niż w miesią- 
cach jesiennych iub zimowych, lecz wynika ze zwiększonej 
frekwencji u pediatrów dzieci zdrowych, z którymi rodzice zgła- 
szają się do lekarzy celem kontroli stanu zdrowia, lub dla uzyska- 
nia wniosków na wyjazd z ramienia Ubezpieczalni Społecznej. 
czy też, aby uzyskać wskazówki co do wyjazdu na wywczasy. 
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przez Ubezpieczalnię Społeczną i o zrozumieniu jej wartości i ce-. 
lowości przez ubezpieczonych. W porównaniu z 7 początkowymi 
miesiącami w r. 1937 ilość porad aimbulatoryinych wzrosła 
о 4.880. Nie świadczy to jednak о wzroście zachorowalności 
dzieci w roku bieżącym, a raczej о jej dość znacznym spadku 
gdyż równocześnie liczba ubezpieczonych wzrosła w porówna: 
niu z rokiem ubiegłym blisko o 10%, a więc w wyższym procen 
cie niż porady lekarskie. Na podstawie doświadczenia pediatrów 
Ubezpieczalni Społecznej stwierdza się, że zmniejszyła się za: 
chorowalność wśród niemowląt na choroby związane z tym 
wiekiem, jak: krzywica, nieżyty dróg oddechowych i schorzenia 
jelit. Stan ten iest wynikiem należycie i celowo prowadzonei 
akcii opieki nad zdrowymi niemowlętami przez pediatrów i hi- 
gienistki Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 29. V. da 
25. VL 1938 roku: 


Choroby Tydzień 23 Tydzień 24 Tydzień 25 Tydzień 26 
991ү—4/үї  5-1UVI 12—18/V1 19 25VI 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 149 71 (ÓW 13 132 9 164 8 
Dury rzekome — — — — 
Dur plamisty 97 3 67 4 44 2 59 3 
Dur powrotny — — — = 
Czerwonka 124 10 7 12 1207 
Płonica 319 2 239 5 260 3 286 8 
Błonica 244 15 205 6 221 7 229 8 
Nagm. zap. ороп m.-rdz. 34 8 40 2 34 6 35 9 
Odra 180 13 576 8 5239) 360 5 
Krztusiec 142 7 170 5 153 4 267 11 
Zimnica 12 21 37 23 
Zakażenie połogowe 20 4 122 19 4 18 2 
Choroba Heine-Medina — 1 — 1 
Nagm. zap. mózgu 387 3 РАР, UZ 
Choroba Banga 8 1 = 
Trąd — — — — 
Gruźlica T2 250 T505 215 565 257 (OP 276 
Róża 104 5 86 3 915 102 3 
Jaglica 482 БШ 603 576 
Twardziel 3 = 1 4 
Wąglik 1 1 — — 
Nosacizna — — — — 
Włośnica 81 3 6 — 
Wścieklizua — 2 1 — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Rumunia. 

W Rumunii został opracowany program szeroko poiętei akcii 
profilaktycznej, zmierzającei do stworzenia dla warstwy robot- 
niczej higienicznych warunków życia. Jednym z głównych pun- 
któw tego programu jest akcja budowy mieszkań robotniczych, 
która ma być oparta na bardzo oryginalnych zasadach. Projek- 
towane jest mianowicie utworzenie ubezpieczenia mieszkatnio- 
wego, mającego charakter przymusowy i obejmującego ten sam 
zakres osób, jaki podlega ogólnym ubezpieczeniom społecznym. 
Fundusze ubezpieczenia mieszkaniowego mają się składać ze skła- 
dek ubezpieczonych i pracodawców oraz z dopłat funduszu bez- 
robocia, Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i skarbu państwa. 
Składka do ubezpieczenia mieszkaniowego ma wynosić w przy-' 
bliżeniu czwartą część ogólnej składki ubezpieczeniowei. Fundu- 
sze ubezpieczenia mieszkaniowego mają być — poza wydatkami 
administracyjnymi — zużywane całkowicie na budowę domków 
robotniczych. Prawo do zamieszkania w takim domku ma przy- 
sługiwać ubezpieczonym, którzy osiągnęli 50 rok życia oraz prze- 
byli w ubezpieczeniu nieprzerwanie 30 lat, wpłacając w tym cza- 
sie co najmniej 1.500 tygodniowych składek. Poza tym pewna 
liczba domków ma być przyznawana ubezpieczonym drogą loso- 
wania na własność w terminie wcześniejszym. Jak wykazuje obli- 
czenie, ubezpieczenie mieszkaniowe będzie mogło — przy składce 
wynoszącej 6 lei tygodniowo — wybudować w ciągu 30 lat z gó- 
rą 118.000 mieszkań robotniczych, co odpowiada 4.000 mieszkań 
w stosunku rocznym. Projekt ubezpieczenia mieszkaniowego 
w Rumunii stanowi interesującą próbę zastosowania idel ubez- 
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Białaczkę aleukemiczną (b. aleuk.) wyosobniono Z wielkiej 
grupy schorżeń systemu krwiotwórczego, cechujących się po- 
większeniem gruczołów chłonnych, powiększeniem śledziony, po- 
stępującym wyniszczenieni przy braku wyraźniejszych zmian 
w obrazie cytologicznym krwi. Zespół tych obiawów uważano 
przez długi czas za jednostkę kliniczną, określając go naiczęściej 
nazwą pseudoleukemii (Con heim). Z biegiem czasu wyosobiio- 
no z tei grupy raki i mięsaki gruczołów chłonnych, gruźlicę gru- 
czolową, ziarnicę złeśliwą огах limfadenozę aleukemiczną i znacz- 
nie później myelozę aleukemiczną (Н. Hirschfeld). | 

Nie ulega dziś żadnej wątpliwości, że b. leukemiczna і b. 
alęukemiczna przedstawiaią tylko dwie różne formy іедпеј i tej 
samej jednostki chorobowej. Świadczą 0 tym zmiany anatomo- 
patologiczne i obraz kliniczny jednej i drugiej postaci. | | 

Podstawą odróżniania b. aleuk. od b. leuk. jest ilość ciałek 
białych (с. b.) krwi. O ile w b. leuk. ilość c. b. jest znacznie 
wzmożona, to w postaci aleuk. ilość c. b. waha się w granicach 
fizjologicznych. Różnica ta iest iednak względna, gdyż iniędzy 
jedną formą i drugą istnieia liczne przejścia. Obok przypadków 
z normalną ilością c, b. ташу w przypadkach subleukemicznych 
ich ilość miernie wzmożoną, aż do typowych obrazów leuke- 
micznych z setkami tysięcy c. b. w nim”. Trzeba wreszcie do- 
dać, że w rzadkich wypadkach ilość c. b. w białaczce może być 
mniejsza, nawet znacznie mnuieisza od normy. | | 

Jako iłustracię tych przejść między poszczególnymi forma- 
mi przytoczę zestawienie 2 materiału Kliniki Chor. Wewn, we 
Lwowie, na którym opieram moie spostrzeżenia. Obeimuie оп 
243 przyp. białaczki za okres 40 lat (od r. 1897 do 1937). Wśród 
tych 243 przyp. znaiduje się 60 z obrazem krwi sub- i aleuke- 
micznym, w szczególności 47 przyp. limiadenozy і 13 przyp. 
myelozy sub- i aleukemicznej (w tym 2 przyb. b. myeloblastycz- 
nei). Jeśli zestawić te 47 przyp. limfadenozy według ilości С. Б 
(otrzymanej przy pierwszym badaniu, przed zaczęciem leczenia) 
powstanie następujący Szereg: 1) 1.700, 2) 2.500, 3) 4.150, 
<. 45) 41.700, 46) 57.000, 47) 65.000. Podobnie przedstawia się ten 
Szereg w przypadkach myelozy: 1) 3.700, 2) 6.400, 3) 6.900, 
4) 7.700, 5) 7.800, 6) 8.100, 7) 9.400, 8) 12.000, 9) 22.000, 10) 22.400, 


11) 36.800, 12) 57.800, 13) 77.000. Jak widać 2 przytoczonycji 
przykładów, nie da się postawić 2айпе! ostrej granicy między b. 
aleuk. i b. leuk. Niedość na tym. Nierzadko obserwuje się w b. 


aleuk. powolny ale stały wzrost ilości c. b. w ciągu procesu cho- 
robowego. Do zwykłych ziawisk należy także powolny wzrost 
odsetka limfocytów w przebiegu limtadenozy oraz wzrost ilości 
mtodych form szpikowych w przebiegu niyelozy. Dotyczy to tak 
form przewlekłych białaczki jak i ostrych. W pewnych przypad- 
kach, i to chcę szczególnie zaakcentować, białaczka mimo typo- 
wych zmian w narządach, mimo znacznych nieraz nacieków 
w gruczołach chłonnych i w śledzionie może nie dawać żadnych 
zmian ani ilościowych, ani jakościowych, w obrazie c. b. W przy- 
padkach tych, określanych ostatnio przez autorów francuskich 
(Б, Weil Isch-Walli Perles) nazwą „kryptoleukemii*, roz- 
poznanie białaczki za życia można postawić tylko drogą nakłu- 
cia narządów krwiotwórczych. | 

Jako drugą, obok ilości с. b., różnicę między formą leuk. 
i aleuk. wymieniają rozległość zmian histologicznych, Rzeczy- 
wiście w b. aleuk. nacieki komórkowe w narządach są zwykle 
mniejsze i mniej rozległe niż w b. lenk. Należy jednak podnieść, 
że właśnie w przyp. aleuk. spotyka się nierzadko ogromne guzy 
gruczołów chłonnych i śledziony, znaczną metaplazię limfatycz- 
ną Szpiku lub nacieki heterotopowe їр. W skórze. 


В. alenk. ma przebieg w ogóle łagodniejszy i dłuższy niż 
forma leukemiczna. W tym leży trzecia różnica między jedną 
i drugą postacią. lm większe — ilościowo i iakościowo — są 
zmiany w obrazie с. b. tymi cięższy w ogóle i szybszy jest prze- 
bieg sprawy chorobowej. 

Jak widać, różnice między b. leuk, i b. aleuk. są niewielkie, 
nieistotne, a przede wszystkim nie są stałe. Niemniej jednak 
iest bardzo interesujące, dlaczego w pewnych wypadkach przy- 
chodzi do typowych zmian ilościowych i jakościowych w obra- 
zie histologicznym krwi, gdy inne przypadki o absolutnie po- 


dobnych zmianach anatomo-patologicznych zmian we krwi nie 
wykazuią. 

Próby wytłumaczenia tego zjawiska podeimowano wielo- 
krotnie. 


Fappenheim twierdził początkowo, że kwestia leukemii 
czy aleukemii, о ile chodzi o limfadenozę, zależy od stopnia me- 
taplazii limfatycznei szpiku. W limfadenozie alenk. nacieki lim- 
fatyczne szpiku są istotnie w większej części przypadków 
шше} rozległe, niż w postaci leuk. Później jednak przekonano 
się, że mimo rozległej nietaplazji limiatycznej szpiku, ilość lim- 
focytów we krwi może odpowiadać normie (tzw. forma szpiko- 
wa limfadenozy aleuk.). 

Türk próbował wyjaśnić zagadnienie aleukemii na podłożu 
histołogicznym. Przy bardzo szybkiei leukopoezie przychodzi wg 
Tiirka do mechanicznego ucisku dróg odpfyvwowych dla c. b. 
zwłaszcza, gdy nacieki usadawiają się heteretopowo, poza orga- 
nami krwiotwórczymi, gdzie dróg odpływowych jest mało. Hi- 
poteza ta nie tłumaczy jednak tych przypadków, w których mi- 
mo stosunkowo niewielkich zmian, umiejscowionych głównie 
w narządach krwiotwórczych z licznymi drogami odpływowymi, 
nie przychodzi do pojawiania się nadmiaru c. b. we krwi. 

Szilard stwierdził w I przypadku. że oporność c. b. wo- 
bec siły hemolitycznej surowicy w b. aleuk. była znacznie mniei- 
sza od oporności c. b. w b. leuk. Sądził on, że na skutek więk- 
szego rozpadu mało opornych c. b. nie przychodzi do wzmożenia 
ich ilości we krwi, mimo zwiększonej produkcji w narządach. 
W piśmiennictwie nie znajduie się jednak potwierdzenia tego 
odosobnionego spostrzeżenia (A. Neumann). 

Banti, który uważa białaczkę za sprawę nowotworową, 
tłumaczy leukemiczny obraz krwi nacieczeniem ścian naczyń, 
uszkodzeniem śródbłonka i przedostawaniem się bujaijących ko- 
mórek do krwi. W tych przypadkach, w których śródbłonek jest 
jeszcze nietknięty, obraz krwi pozostaje bez zmian. Hipoteza ta 
nie znaiduie iednak potwierdzenia w badaniach anat.-patolog. 

Naegeli przyznaje, że obraz krwi związany jest ua ogół 
z nasileniem leukopoezy, w pewnych wypadkach być może z aty- 
powością Iiperplazii. Dodaje jednak, że tłumaczenie takie w wiel- 
kiej ilości przypadków nie da się zastosować. 

W piśmiennictwie dotyczącym białaczek uderza zupełny brak 
prób wytłumaczenia samego mechanizmu przechodzenia nad- 
mmiernej ilości c. b. do krwiobiegu. Wszyscy autorzy uważają, że 
zjawisko to dostatecznie tłumaczy się wzimożeniem leukopoezy 
i mechanicznym wypłukiwaniem komórek do krwi. 

Istnieją jednak fakty, które zdają się wskazywać na to, że 
zwiększona produkcja komórek w organach  krwiotwórczych 
i poza tymi organami nie przesądza jeszcze o zwiększeniu się 
ich w krwiobiegu. W stanie grasiczo-limfatycznyim przerasta tkan- 
ka limfatyczna w całym ustroiu. Przerost ten na ogół niczym uis 
różni się od przerostu w limfadenozie. Jest tak samo rozległy, 
tkankę limfatyczną stwierdza się nie tylko w narządach krwio- 
twórczych ale także heterotopowo w innych organach. Mimo tei 
rozległej hiperplazii limfatycznei, nie przychodzi do wzmożenia 
ilości c. b. we krwi, spotyka się tylko nieznaczną linfocytozę 
względną, a częsta odsetek limfocytów nie różni się ой normy 
(Naegeli). 

Rozważania te zmierzają do wniosku, że przejście komórki 
z narządu krwiotwórczego do krwiobiegu nie iest Sprawą zupeł- 
nie bierną i nie polega tylko na wypłukiwaniu czy wypychaniu 
komórki. Wszystko zdaje się wskazywać па to, że jest to przede 
wszystkim mechanizm czynny. Przyięcie mechanizmu czynnego 
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jest zresztą konieczne i ze względu na obraz krwi w stanach 
prawidłowych. Gdyby obecność komórek we krwi polegała tyl- 
ko ma ich wypłukiwamu z narządów, to należało by się spodzie- 
wać obrazu krwi, jeśli już nie całkowicie, to o wiele więcej zbli- 
żonego do obrazu cytologicznego tych narządów. 

llość elementów morfotycznych zawartych w 1 mm* krwi, 
w szczególności ilość c. b., jest w ogóle bardzo stała. Odchyle- 
nia są stosunkowo nieznaczne. Jeżeli za działaniem jakiegoś 
czynnika zewnątrz- czy wewnątrzpochodnego ilość c. b. zmieni 
się, to zwykle nie na długo i po pewnym krótszym lub dłuższym 
czasie wraca znowu do normy, Istnieje więc w ustroju skłonność 
do utrzymania ilości c. b. na pewnym stałym poziomie. 

Poziom ten regulowany jest z jednej strony dowozem ko- 
mórek z narządów krwiotwórczych, z drugiej — usuwaniem ich 
z krwiobiegu przez rozpad i wydalanie z wydzielinami i wyda- 
linami. Jeżeli chodzi o dowóz, tə zdawało bv się, że zależy on 
bezpośrednio tylko od intensywności leukopoezy. Jak widać ied- 
nak z powyżej przytoczonego przykładu, sanio wzmożenie pro- 
dukcji c. b, w narządach nie inusi pociągać za sobą ich wzinoże- 
ша we krwi. Staje się więc konieczne przyjęcie jakiegoś czyn- 
nika w ustroju, który reguluje dokładnie ilość i jakość przecho- 
dzących do krwiobiegu komórek. 

Analiza składu morfologicznego krwi i jego zmian już dość 
dawno skłaniała niektórych badaczy do poszukiwania za czyn- 
nikami regulującymi obraz cytologiczny krwi. Zwrócono przede 
wszystkim uwagę na wpływ układu sympatycznego i parasym- 
patycznego na morfologię krwi (Bertelli-Falta-Schwae- 
ger; Hoff, Borchardt Urra i Baema). Wielu autorów 
podkreśla wpływ ośrodkowego układu nerwowego na skład 
krwi. Chodzi tu naiczęściei o trwałe wzmożenie liczby leukocy- 
tów lub ciałek czerwonych w różnych schorzeniach śródimózgo- 
wia, po urazach mózgu, po nakłuciach i operaciach na ośrod- 
kowyim systemie nerwowym, po wzruszeniach psychicznych 
(Schulhof-Matthies, Rosenow, Wittkower, Hoffi- 
Linhardt Moser, Simmel-Bemoit Hoff, Guillain- 
Lechelle-Garcim, Kolondny, Günther, Ginzberg- 
Heilmeyer, Baena, Da Rin-Costa). Wszyscy ci autorzy 
skłaniają się na podstawie swych spostrzeżeń do przyjęcia ia- 
kiegoś nadrzędnego, ośrodkowego czynnika regulującego czyn- 
ność narządów krwiotwórczych i czuwającego nad składem hi- 
stologicznym krwi. 

W artykule niniejszym nie chodzi o określenie natury te- 
go czynnika. Opieram się tylko na jednym, sądzę niewątpliwym 
fakcie, że w ustroju istnieje skłonność do utrzymania ilości с. b. 
we krwi na pewnym stałym poziomie. To niewątpliwe ziawisko 
pozwala przypuszczać, że i w białaczce ustrój dąży do utrzy- 
mania ilości c. b. па poziomie prawidłowym. Można mianowicie 
przypuszczać, że w razie patologicznego wzmożenia leukopoezy, 
jak to się zdarza w białaczce, ustrój broni się przed szkodliwym 
zwiększeniem ilości c. b. w krwiobiegu, nie pozwalając na prze- 
chodzenie nadmiaru komórek do krwi, lecz zatrzymując je tam, 
gdzie zostały one wytworzone. Byłaby to pewna odległa analo- 
gia do progu we krwi dla pewnych ciał, jak np. dla cukru, Że 
nadmierne wzinożenie ilości c. b. w białaczce jest samo przez 
się szkodliwe, widać to chociażby z wyniku naświetlań promie- 
niami Rtg. Wiadomo, że działanie naświetlań iest tylko obiawo- 
we: przez uwolnienie krwi od nadmiaru c. b. stan chorego po- 
prawia się znacznie, mimo że na istotę choroby naświetlania nie 
działają wcale; gdy po pewnym czasie ilość c. b. we krwi za- 
czyna wzrastać — dolegliwości powracają. Logiczne więc bę- 
dzie przypuszczenie, że ustrój stara się nie przepuszczać nad- 
Imiaru c. b. do krwi. W tym ujęciu aleukemia nie byłaby jakimś 
niezrozumiałym, oderwanym ziawiskiem, lecz wyrazem celowej 
obrony ustroju przed szkodliwą dla niego zimianą składu krwi. 

Dlaczego jednak w pewnych wypadkach przychodzi do leu- 
kemicznego obrazu, tzn. dlaczego w pewnych wypadkach ten me- 
clianizm ochronny ustroju zawodzi? Można by to wytłumaczyć 
w ten sposób: kiedy leukopoeza jest tak duża, że po prostu dany 
organ nie potrafi w tak krótkim czasie objąć nadmiaru wypro- 
dukowanych komórek, wtedy nadmiar ten mechanicznie zostaje 
wyparty do krwiobiegu i wskutek tego przychodzi do obrazu 
leukemicznego. Elastyczność organów nie ulega wątpliwości. 
Zdolność i szybkość rozszerzania się narządu ma pewne granice. 
Jeżeli zajdzie niestosunek między ilością i szybkością wytwa- 
rzanych komórek a zdolnością magazynowania organu, wtedy 
nadmiar komórek przechodzi do krwi. Podobnie po wstrzyknięciu 
adrenaliny przychodzi do wzmożenia ilości c. b. na skutek skut- 
czu torebki śledziony i wypchnięcia nadmiaru komórek do krwi. 

Nawiązując do stanu grasiczo-limiatycznego sądzę, że dlate- 
go nie przychodzi tam do wzmożenia ogólnej ilości c. b. we krwi, 
ponieważ sprawa jest bardzo przewlekła, bujanie tkanki limfa- 
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tycznej odbywa się bardzo powoli, narządy mają niejako czas 
do przystosowania się do zamagazynowania nadmiaru limfocytów 
i obraz krwi pozostaje normalny lub prawie normalny. 

Obraz anatotno-patologiczny i przebieg kliniczny popierają 
powyższe tłumaczenie aleukemii. 

W obrazach histologicznych narządów w białaczce widać, że 
komórki są zbite, często ulega nacieczeniu torebka narządu, 
przychodzi do ucisku i do zaniku innej tkanki, może nawet 
przyjść do pęknięcia narządu (Miller i Hess — przyp. pęk- 
nięcia śledziony w b. limt. ostrej; wy Hirschfelda). Świad- 
czyłoby to może o dążności ustroju do zatrzymania nadmiaru 
c. b. w miejscu wytworzenia. 

Nasilenie leukopoezy oraz stopień zmian we krwi jest bez 
wątpienia zależny od siły nieznanego czynnika szkodliwego 
w białaczce. Na podstawie chociażby najbardziej powierzchownej 
obserwacji klinicznej trzeba przyjąć, że czynnik szkodliwy wy- 
wołujący białaczkę ma najrozmaitsze nasilenie i właśnie do 
stopnia jego nasilenia jest proporcjonalna wielkość i szybkość 
leukopoezy, a co za tym idzie — stopień zinian we krwi. Gdy 
czynnik szkodliwy jest stosunkowo słaby, proliferacja tkank 
krwiotwórczej będzie także niewielka, taka, że narządy będą 
mogły zatrzymać nadmiar c. b, a obraz krwi pozostanie bez 
zmian W wypadkach tych przebieg będzie długotrwały i ta 
długotrwałość przebiegu pozwoli na wytworzenie dużych nacie- 
ków w śledzionie, w gruczołach chłonnych i innych narządach. 
Białaczki aleuk. mają rzeczywiście przebieg w ogóle łagodniei- 
szy i dłuższy. Często też napotyka się w nich ogromne nacieki 
(Naegeli, Hirschfeld). W ten sposób można wytłumaczyć 
pozornie paradoksalne zjawisko, że mimo ogromnych nieraz na- 
cieków w narządach, obraz krwi pozostaje bez zmian. 

Obserwując przebieg kliniczny białaczki odnosi się wrażenie, 
że nasilenie czynnika szkodliwego wzrasta w ciągu trwania cho- 
roby. Początek białaczki jest całkowicie nieuchwytny. Wtedy, 
kiedy chory poddaie się obserwacji klinicznej obraz choroby iest 
zazwyczaj już w pełni rozwinięty. Logiczne rozumowanie, po- 
parte obserwacią kliniczną, zdaje się wskazywać na to, że po- 
czątkowo każda białaczka przebiega aleukemicznie, Długość te- 
go przebiegu bez zmian we krwi i bez podmiotowych obiawów 
zależy od nasilenia czynnika szkodliwego. Przypuszczenie to po- 
twierdza się o tyle, że o ile dawniej b. aleuk. opisywano bardzo 
rzadko, to w piśmiennictwie ostatnicii lat mamy tych przypadków 
już bardzo dużo. Tłumaczy się to postępem diagnostyki cho- 
rób krwi (nakłucie śledziony, mostka). 

W pewnych wypadkach obraz aleukeimiczny utrzymuje się 

w ciągu całego przebiegu aż do zejścia. Zapewne w tych wy- 
padkach czynnik szkodliwy iest tak imierny, leukopoeza tak po- 
wolna, że zanim zdolność magazynowania nadmiaru komórek wy- 
czerpie się, cliory kończy na skutek innych zmian, np. z powo- 
du zupełnego zniszczenia układu erytroblastycznego i паѕіеромеј 
niedokrwistości, lub na skutek komplikacyj innej natury. 
Bardzo interesujący jest przebieg białaczki po naświetlaniach 
promieniatni Rtg. Po naświetlaniu nacieczone narządy zmuiej- 
szaja się, ilość c. b. we krwi zbliża się do normy i stan ten 
utrzymuje się przez pewien różnie długi czas. Po pewnym czasie 
przychodzi najpierw do powiększenia się gruczołów chłonnych, 
śledziony czy wątroby, a dopiero potem wzrasta ilość c. b. we 
krwi. Przytoczę tu bardzo charakterystyczny przypadek linfa- 
denozy leuk. z materiału Kliniki. 

Mężczyzna, lat 61. zgłosił się w pażdzierniku 1935 r. ze skar- 
gami ogólnymi. Badanie przedmiotowe: gruczoły obwodowe do 
wielkości fasoli, Śledziona 3 palce, wątroba 2 palce mżej łuku. 
C. b. 171.400. limfocytów 90%. Po naświetlaniach ilość c. b. spa- 
dła powoli tak, że w maiu 1936 r. stwierdzono 6.000 c. b. oraz 
znaczne zmniejszenie śledziony i wątroby. Poraz trzeci zgłosił się 
chory w kwietniu 1937 r.: c. b. 5.400. limf. 84%, natomiast gru- 
czoły w pasze do wielkości jabłka, Śledziona 5 palców, wątroba 
4 palce niżei łuku. 

W podanym przypadku limfadenoza leuk. przeszła pod wpły* 
wem naświetlań w postać aleukemiczną, utrzymującą się długo 
ро naświetlaniu. Leukopoeza jest jednak w dalszym ciągu duża, 
jak Świadczy o tvm powiększenie śledziony, wątroby i gruczo- 
łów chłonnych. Stopień tei proliferacji jest na tyle powolny, że 
narządy potrafią się przystosować do pomieszczenia nadmia- 
ru c. b. 

Jest łatwo zrozumiałe, że z biegiem sprawy clrorobowei 
zdolność magazynowania c. b. przez narządy imiąższowe (wątro- 
ba, Śledziona, gruczoły chłonne) zmniejsza się, a to przez utra- 
tę elastyczności i zmiany włókniste. Tłummaczyłoby to w pewnei 
mierze znane ziawisko, że w przebiegu białaczki trzeba coraz 
częściej stosować naświetlania Rtg. chcąc utrzymać obraz krwi 
zbliżony do prawidłowego. 
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Jak wytłumaczyć leukopenię, pojawiającą się czasem na po- 
czątku, częściej pod koniec przebiegu białaczki? Należy przy- 
jąć, że w tych wypadkach czynnik szkodliwy jest tak silny, że 
przychodzi już nie do pobudzenia leukopoezy, ale do uszkodze- 
nia tkanki krwiotwórczej i do zaliamowania produkcji komórek. 
Gwałtowne, samoistne zmniejszenie się c. ж, Шаке zdarza się 
czasem przed zejściem, można tłumaczyć wyczerpaniem tkanki 


krwiotwórczej. . er. 
Dotychczasowe rozważania dadzą się streścić w następują- 


cych punktach: 

1. W ustroju działa czynnik, regulujący ściśle ilość i jakość 
komórek, przechodzących z narządów krwiotwórczych do krwio- 
biegu. 
2. W białaczce działanie tego czynnika obiawia się dążnoś- 
cią do utrzymania prawidłowego obrazu krwi przez zatrzymanie 
nadmiari wyprodukowanych komórek w miejscu ich wytwo- 
rzenia. 

3. Jeżeli szybkość leukopoezy jest tak duża, że ten mecha- 
nizm regulacyiny nie wystarcza, nadmiar komórek zostaje wy- 
party do krwi dając obraz Jeukemiczny. 

4. Zmiany ilościowe i jakościowe we krwi białaczkowej są 
wypadkową. antagonizinu między nasileniem leukopoezy a zdol- 


nością magazynowania nadmiaru c. b. w narządach. 
W ten sposób uięte zagadnienie aleukemii pozwala traktować 


b. aleukemiczną nie tylko jako formę Ściśle należącą do obrazu 
białaczki, ale iako formę @ priori konieczną w obrazie klinicznym 


tej jednostki. 


Piśmiennictwo: 


Ba ema: Kzbl. f. 
Байа i S Gaee 


inn, Med. 76, 736 — Bertelli- 
Ztschr. f. klin. Med. 71, 23. — Bar- 
chardt: КІ. Wschr. 1928, 2440. — Da Rin u. Costa: Kzbl. 
i in. Med. 76, 430. — Emile-Weil, Тес а Мер S. PeT- 
les: Presse Mód. 1936, 41. — Ginzberg u. Heilmeyer: 
КІ. Wschr. 1932. 1991. — Guillain Lechełle et Garcin: 
Kzbl. f. inn. Med. 705, 1932. — Günther: D. Arch. f. klin. Med. 
165, 41. — H Hirschfeld: Handb d. Kranklieiten d. Blutes u. d. 
Blutbildenden Organe (Sclittenhelm 1925, piśmiennictwo!) — F. 
Hoit: Münch. med. Wschr. 1926, 1бё2 — | GLOWE D. amet 
Wschr. 1928, 905. — F. Hoff: Folia Haematolog. (Lipsk) 42, 
281. — Е. Hoff: КІ. Wschr. 1932, 1751. — Шот ы Жш Шага: 
Kzbl. t inn.. Med. 53, 130. — Kolondny: wg Ginzberga, — 
Moser: D. med. Wschr. 1930, 1209. — Naegeli: Blutkrank- 
heiten u. Blutdiagnostik: Lehrbuch d. kl. Hämatologie. Berlin 1923 
i 1931 (piśmiennictwo!). — A. Neumann: wg Kwaszewska: W. 
Ki. Wschr. 1927. 123. — Rosenow: D. med. Wschr. 1928, 
1399. — Simmel u. Benoit: КІ Wschr. 1931, 525. — Schul- 
hof u. Matthies: Kzbl. f. inn. Med. 51, 102, 1928. — P. Szi- 
lard: W. Arch. f. inn. Med. 8, 33. — Р Szilard: D. Arch. 
ї kl, Med. 144, 296. — Н. Schulten: Die Sternalpunktiou al; 
diugn. Metliode. Leipzig 1937. — Urra u. Baena: КІ. Wschr. 
1933. 1903. — Wittkower: Kl. Wschr. 1929, 1082. 

Uwaga: Obszerne piśmiennictwo dotyczące białaczek, 
zwłaszcza aleukemicznych podaję w pracy pt.: „Białaczki sub- 
i aleukeiniczne”, która ukaże się wkrótce drukiem. 


Dr Józef SPIRA Kraków 


Aktualne zagadnienia gruźlicy krtani 


Ж Mieiskiego Sanatorium Oruźliczego (Dyrektor: Dr A ЖД ы 
ber) i z Oddziału Oto-Laryngologicznego Szpitala Żydowskie- 
go w Krakowie (Ordynator: Dr J. Spira) 
zagadnień gruźlicy krtani, wysuwa się na 
pierwszy plan sprawa etiologii tego cierpienia. Zarazki Kocha 
mogą dostać się do krtani w dwoiaki sposób: bezpośrednio 2 po- 
wietrzem lub pokarmami, albo też pośrednio, z jakiegoś ogniska 
gluźliczego, istniejącego iuż w ustroju. W pierwszy ni wypadku 
mówimy o gruźlicy pierwotnei, w drugim 0 gruźlicy wtórnej. 
Sprawa pierwotnej gruźlicy krtani była długo i szeroko dysku- 
towana. Teoretycznie nie można zaprzeczyć możliwości jej 
istnienia. Wykazano, że żywe i żywotne zarazki Kocha mogą 
przebywać na błonie śluzowej krtani. Z drugiej strony znany 
jest fakt, że zarazki te mogą przejść przez nieuszkodzony nabło- 
nek. W piśmiennictwie, zwłaszcza starszej daty, spotyka się licz- 
ne opisy przypadków, W których poza zimiananii krtaniowynmi, 
najdokładniejsze badania nie wykazały w ustroju zmian swo- 
istych. Wyciągano stąd wnioski, że chodzi tu o sprawę pier- 
wotną. Ale dziś wiemy, że pierwotnemu ognisku gruźliczemu 


zawsze towarzyszy schorzenie gruczołów w otoczeniu i że do- 


Wśród aktualnych 
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piero obecność obu tych zmian, pozwala na przyjęcie zespołu 
pierwotnego. Przypadki tego rodzaju są tak rzadkie, a ich opisy 
tak niepewue, że nie można do nich przywiązywać większej wa- 
gi. W każdym razie praktycznie gruźlica krtani, jako cierpie- 
nie pierwotne nie odgrywa większej Toli. 

Gruźlica krtani jest więc raczej zjawiskiem wtórnym, pow- 
stającym w Il lub HI okresie Rankego, tzn. w okresie nogólnie- 
nia lub suehot odosobnionych (narządowycii). Do niedawna pow- 
szechnie przyjęty był pogląd o bezpośredniin zakażeniu błony 
śluzowej krtani przez zetknięcie się z prątkami, pochodzącym: 
z ognisk gruźliczych w płucach. Pogląd ten pochodzi jeszcze 
z ery przedbakteryjnej, w której mówiono o żrącym działaniu 
plwociny. W późniejszym okresie teoria ta zyskała na wadze 
przez stwierdzenie zarazków w plwocinie. Ponieważ większość 
schorzeń gruźliczych krtani przypada na okres Ill Rankego. 
w którym występuje masowe wykrztuszanie zakażonej plwociny 
przez drogi oddechowe, przeto wydawało się naturalne, że za- 
razki zostaią zaszczepione na rozpulchnioną i przez kaszel cią- 
gle urażoną błonę śluzową. 

istnieją jednak pewne fakty, które zdają się stać w sprzecz- 
ności z teorią o bezpośrednim zakażaniu prątkami Kocha błony 
śluzowej krtani. Przede wszystkim spotyka się zmiany swoiste 
krtani u chorych, którzy nie kaszlą i nie odpluwaiją, albo u cho- 
rych, których plwocina nie zawiera prątków Kocha. Mam tu na 
myśli nie tylko tych chorych, u których zmiany płucne są Za- 
bliźnione, ale także і tych, którzy nie prątkuią, mimo czynnego 
procesu płucnego. Retrouvey podaie, że wśród 533 chorych 
z gruźlicą wrzodziejąco-serowatą, 133 miało zajętą krtań, z tego 
20 nie prątkowało. Podobne spostrzeżenia miałem sposobność 
poczynić u chorych na krtań, leczonych w Sanatorium (ruźli- 
czym na Prądniku. Można by podnieść, że przecież okresy, 
w których chorzy nie prątkują, są często przejściowe; ale właś- 
nie u kilku spośród chorych przeze mnie badanych wystąpiły 
pierwsze zmiany krtaniowe w okresie nieprątkowania. Mimmo 
wszystko, spostrzeżenia te nie są bezwzględnie przekonywu- 
jące. Zwykłe badanie plwociny nie zawsze wystarcza. Konieczne 
jest zaszczepienie plwociny Świnkom, czego w powyższych 
przypadkach nie robiono. Poza tym badania te dotyczą tylko 
zwykłej postaci kwasoodpornej prątków, a nie uwzględniają po- 
staci tzw. „ultra-virus“, którego roli dokładnie nie znamy. Ba- 
dania doświadczalne tej postaci zarazka gruźliczego wykazały, 
że może on wywołąć u świnki nietypowe zmiany gruczołowe. 
Prace Ravauta, Guerrego, Van Deisea i innych 
przypisują temu niewidzialneniu zarazkowi jakąś rolę w tuber- 
kulidach „guzkowo-martwiczych, w  sarkoidach  podskórnych 
iw toczniu rumieniowym. 

Według teorii o bezpośrednim zakażeniu błony śluzowej czyn- 
nikiem, Który ułatwia zakażenie, są stany nieżytowe krtani; 
stany te шаіа powodować rozpulciinienie nabłonka, przez со zo- 
staje ułatwione wtargnięcie zarazka do głębi. W myśl powyż- 
szego należało by się spodziewać pewnej równoległości stanów 
nieżytowych błony Śluzowei i częstości schorzeń swoistych. 
Tymczasem spostrzeżenia kliniczne tego nie potwierdzają. U cho- 
rych na gruźlicę płuc — nieżyty krtani są zjawiskiem niezmier- 
uie częstym. Widywałem takich chorych przebywających mie- 
siącami w sanatorium — i tylko rzadko stwierdzałem u nich wy- 
stąpienie zmian swoistych krtani. Przeciwnie, odnosiłem wra- 
żenie, że gruźlica krtani atakuje dużo częściej chorych, których 
krtań przedtem była zupełnie zdrowa. Niezrozumiały wydaje się 
też fakt, dlaczego tak rzadko przychodzi do zajęcia jamy ustnej, 
migdałków i gardzieli, mimo, że błona śluzowa tych okolic jest 
dużo częściej uszkodzona niż błona śluzowa krtani. 

Przeciw teorii bezpośredniego zakażenia przemawia też sam 
przebieg gruźlicy krtani. Ponieważ w późniejszych okresach gruż- 
licy płuc istnieje systematyczne i obfite zasiewanie błony śŚluzo- 
wej prątkami Kocha, należało by się spodziewać, że zmiany 
krtaniowe rozpoczynają się na ograniczonej przestrzeni, po czym 
rozszerzają się ku obwodowi powoli, iednostajnie i ewolucyjnie. 
W rzeczywistości tak nie jest. Przy dokładnym badaniu chorych 
przez dłuższy okres czasu stwierdza się, że rozwój ten odbywa 
się najczęściej skokami. Bardzo często w związku z obiawami 
ogólnego zatrucia, iak gorączką, ogólnym osłabieniem, ale nie- 
kiedy też i bez nich, powstaje pierwsza zmiana krtaniowa. 
Zmiana ta przez szereg tygodni, miesięcy, a czasem i lat po- 
zostaje niezmieniona, po czyni nagle przychodzi do zajęcia innej 
okolicy. Takie obrazy wzbudzają wybitne podejrzenie, że mamy 
do czynienia ze sprawą przerzutową. 

Za możliwością krwiopochodnej gruźlicy krtani przemawia 
obecność prątków Kocha we krwi chorych na gruźlicę płuc. Do 
niedawna istniało przekonanie, że taka bacilemia należy do radę 
kości. Badania ostatnich lat zmieniły ten pogląd. W r. 1924 
Leuret i Caussimon wykazali, że u kobiet w okresie mie- 
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siączki bacilemia gruźlicza wynosi około 19%. [пш autorowie 
osiągnęli nawet cyfry dochodzące do 30%. Wreszcie w roku 


1930 Loewenstein, kodując krew chorych gruźliczych spe- 
cialną techniką i na specialnych pożywkach, otrzymał zdumie- 
wające wyniki. Według tego autora obecność prątków Kocha 
w krążącei krwi gruźliczej jest zjawiskiem niezmiernie czę- 
stym; w niektórych postaciach gruźlicy ma ono wynosić 100%, 
w innych 50—70%. Badania Loewensteina, powtórzone 
przez inne pracownie nie dały zgodnych wyników; niemniej jed- 
nak można uważać za pewne, że prątki Kocha dostają się dość 
łatwo do krwiobiegu. 

Wszystkie te okoliczności sprawiają, że teoria o bezpośred- 
nim zakażeniu w III okresie Rankego, do niedawna wszech- 
władnie panująca, dziś traci coraz więcei zwolenników. Jak- 
kolwiek sprawa jest nierozstrzygnięta, to jednak zdaje się, że 
zakażenie drogą wewnętrzną odbywa się dużo częściej, niż do 
niedawna przypuszczano. Jest rzeczą wysoce prawdopodobną, 
że prątki Kocha, które w danym okresie znalazły się w syste- 
«mie chłonnym lub krwionośnym trafiając na odpowiednie pod- 
łoże w krtani przy zmniejszonej sile obronnej ustroju, rozwiia- 
ią tam miejscową niszczącą działalność, 

Że gruźlica krtani może powstać na drodze wewnętrznej 
jako przerzut z innego ogniska — wiedziano iuż dawno. Uważano 
jednak, że chodzi tu o przypadki rzadkie, powstałe w przebiegu 
ostrej gruźlicy prosówkowei, w okresie uogólnienia. Jednak ba- 
dania ostatnich lat rzuciły nowe światło na te sprawy. 

Orszagh i Karafiath pierwsi zwrócili uwagę na czę- 
stość krwiopochodnych postaci gruźlicy krtani. Szafranek 
na podstawie badania 1800 chorych na gruźlicę krtani, przyi- 
muje, że około 20% tych schorzeń powstaje w czasie uogólunie- 
nia, najczęściej w późniejszych iego okresach. Podobne spostrze- 
żenia poczynili Briiggemann i Arold tudzież Menzel. 
Wreszcie Wessely w świetnej monografii, która ukazała się 


w roku 1937, omawia sprawę krwiopoclrodnej gruźlicy krtani 
i iei przebiegu. 
Jeżeli w przebiegu krwiopochodnei gruźlicy płuc przycho- 


dzi do zaięcia krtani, to możemy z dość dużym prawdopodo- 
bieństwem przyjąć, że zimiany krtaniowe powstały na drodze 
krwi iako przerzut. Nie tylko dlatego, że obowiązują tu te same 
prawa, co w innych częściach organizmu, ale przede wszystkim 
z tei przyczyny, że w przypadkach tych chorzy zazwyczaj przez 
długi czas nie prątkują, a więc nie ma sposobności do zakaże- 
nia błon śluzowych przez zetknięcie się z prątkami. Wprawdzie 
Redeker podaje, że w naiwcześniejszych postaciach krwio- 
pochodnego rozsiania gruźliczeyo po wielu nieudałych próbach 
w końcu znajdowano nieliczne prątki w wykrztusinie sztucznie 
wywołanej, zaś Bezanęon opisuje nawet prątkowanie osob- 
ników, u których badanie kliniczne i rentgenologiczne dało wyni- 
ki zupełnie ujemne, jednak w ogóle są to przypadki rzadkie, 
a co najważniejsze, brak w nich tego masowego zasiewania 
prątkami, które zdaje się być nieodzownym warunkiem zakaże- 
nia odoskrzelowego. Prawdopodobieństwo powstania gruźlicy 
krtani na drodze wewnętrznej dotyczy jeszcze w wyższym 
stopniu tych nierzadkich przypadków, w których badanie fizy- 
kalne i rentgenologiczne płuc daje wynik ujemny, przy czym 
w organizmie stwierdza się jednocześnie istniejące ognisko gruź- 
licze pozapłucne lub ślady po iego przebyciu. 

Chcąc wyrobić sobie własny pogląd na sprawę krwiopo- 
chodnej gruźlicy krtani, zebrałem moje spostrzeżenia z ostatnich 
kilku lat. Chodziło o chorych, którzy zgłosili się ambulatoryi- 
nie z powodu dolegliwości krtaniowych lub zaburzeń głosu. 
Chorzy ci poprzednio uważali się za zdrowych, nie prątkowali, 
co było stwierdzone przez kilkakrotne badanie plwociny. Bada- 
nie płuc wykazało przebyte, nieczynne, przeważnie zwapuiałe 
ogniska w płucach lub też rozsiane ogniska krwiopochodne 
w płucach. Chorych podzieliłem na dwie grupy, przyjmując za 
podstawę podziału obraz laryngolowiczny i przebieg kliniczny. 
Do pierwszej grupy należało 8 chorych, u których sprawa wy- 
stąpiła ostro. Chorzy mieli bardzo silne bóle połykowe, zaś ba- 
danie wykazalo gałaretowaty obrzęk zewnętrznych części krta- 
ni, przede wszystkim okolic nalewkowych lub fałdów ualewko- 
wo-nagłośniowych. Przebieg był bardzo ciężki i w 5 przypadkach 
doprowadził po kilku miesiącach do zejścia śmiertelnego. Jako 
najbardziej charakterystyczne pozwolę sobie przytoczyć histo- 
rie 2 chorych. 

W pierwszym przypadku chodziło o mężczyznę 68-letniego, 
który nigdy ua płuca nie chorował. Chory zgłosił się z powodu 
nieznacznych bólów połykowycl. Przy badaniu stwierdziłem 
głębokie owrzodzenie na jednym migdałku, odczyn Wasserman- 
na ujemny, wycięcie próbne wykazało gruźlicę, 10 dni po wy- 
cięciu wystąpiły silne bóle połykowe, równocześnie powstał 
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ostry obrzęk w okolicy chrząstki nalewkowej po stronie chorei. 
Badanie internistyczne dało wynik ujemny, badanie rentgenolo- 
giczne płuc wykazało przewlekłą gruźlicę prosówkową. Kilka- 
krotne badanie plwociny dało wynik ujemny. Po 8 dniach obrzęk 
okolicy nalewkowej ukazał się na drugiej stronie, potem na fal- 
dach i na nagłośni. Zbadanie wnętrza krtani było niemożliwe, 
jednak cliory zachował aż do końca czysty głos. Po kilku ty- 
godniach nastąpiło zejście Śmiertelne, wśród objawów dysfagsii, 
duszności i sinicy. 

W jednym z dalszych przypadków choroba przybrała nie- 
spodziewanie korzystniejszy obrót. Chodziło o lekarza 30-letnie- 
go, który przed laty przebył lekkie krwioplucie, trzykrotne ba- 
danie plwociny dało wynik uiemny, badanie rentzgenologiczne 
płuc ше dało pewnego obrazu, W kwietniu 1935 r. wystąpiły 
bóle połykowe. Rentgenologicznie: w obu płucach gęsto rozsiane, 
świeże zmiany włókniste, w szczególności w górnym płacie. 
Odczyn Kocha ujemny, odczyn Biernackiego 23 mm. W czerwcu 
1935 r. po naświetlaniach krtani Roentgenem bóle połykowe tak 
się wzinogły, że przyjmowanie stałych pokarmów stało się nie- 
możliwe. W sierpniu powiększenie lewego najądrza, w grudniu 
hemikastracja. Badanie laryngologiczne dało w tym czasie nastę- 
pujący obraz: galaretowaty obrzęk obu fałdów nalewkowo-na- 
głośniowych, naciek ściany tylnei, nacieki i owrzodzenia obu 
strun głosowych, mała blizenka na wolnym brzegu nagłośnmi. 
5 miesięcy później w miejscu obrzęku naciek obu nalewek, stru- 
ny zmienione w wały granulacyine. Bóle zupełnie ustąpiły. Ba- 
danie pluc wykazuje wybitną skłonność do stwardnienia, przy 
czym pola płucne wyjaśniają się. W listopadzie 1930 r. rozcię- 
cie tchawicy z powodu nagłej duszności. W maju 1937 r. sanio- 
poczucie chorego bardzo dobre, przybiera na wadze, nie go- 
rączkuje, nie prątkuie. W lipcu 1937 r. nieznaczne zgrubienie obu 
okolic nalewkowych i ściany tylnej, struny głosowe zaróżowio- 
пе, nagłośnia wolna. Chory czuje się doskonale. Po usunięciu 
kaniuli tracheotomiinei chory swobodnie oddycha. 

Do drugiej grupy zaliczyłem 15 chorych, którzy zgłosili się 
do mnie z powodu chrypki lub nieznacznych dolegliwości poły- 
kewych. Choroba rozpoczynała się wolno, zazwyczaj po jakimś 
wysiłku fizycznym. W płucach stwierdzało się przeważnie lek- 
kie postacie rozsianej gruźlicy krwiopochodneij, w 4 przypad- 
kach badanie rentgenologiczne dało wynik zupełnie uiemny. 
W tym okresie żaden z chorych nie prątkował. Badanie laryn- 
gologiczne wykazało naciek iednei lub obu strun głosowych, albo 
nagłośni. U 7 chorych sprawa pozostała umiejscowiona i na- 
stąpiło wyleczenie po 1—3 latach. U innych po pewnym czasie 
powstały nowe ogniska w innych okolicach kriani lub w jamie 
ustnej; równolegle wystąpiło pogorszenie procesu w płucach. 
2 chorych zmarło wskutek postępującego procesu w płucach 
i krtani. 

Poniżej podaię historię choroby iednego z cliarakterystycz= 
nych przypadków. Chodziło o 42-letnią kobietę, pracującą umy- 
słowo. Przed 9 laty zapalenie opłucnej, przed kilku miesiącami 
wystąpiła nagle chrypka. Badanie laryngologiczne we wrześniu 
1935 r.: w przednim odcinku struny prawdziwej lewej na jej dol- 
nei powierzchni niewielki naciek, Wycięcie próbne wykazuje 
gruźlicę. Internistycznie: Tbe fibrosa obu szczytów, bez obia- 
wów sprawy czynnej i bez powiększenia śledziony. 2 miesiące 
później wrzecionowate zgrubienie w średnim odcinku struny, 
ubytek w przedniej części tej samej struny. Po dalszych 3 mie- 
siącach: płaski naciek struny prawej, częściowo owrzodziały, na- 
ciek struny lewej. Leczenie Roentgenem. W lipcu 1937 r. obie 
struny zaróżowione, poza tym bez zmian. Głos czysty, chora 
cznie się zupełnie zdrową. 

Niezależnie od powyższych spostrzeżeń poddałem analizie 
pewną ilość chorych na gruźlicę krtani, leczonych w Sanatorium 
Gruźliczym na Prądniku. Chodziło o to, aby przypadki te skon- 
trolować pod kątem widzenia ich powstania, tzn. w związku 
z powstaniem i dynamiką procesu płucnego. Jak już bowiem 
wspomniałem, przy krwiopochodnyim charakterze procesu płuc- 
nego należy przypuszczać, że zakażenie krtani odbyło się rów- 
nież na drodze krwi. Otóż zależało mi na tym. aby skontrolo- 
wać, czy te zmiany krtaniowe mają rzeczywiście jakieś cha- 
rakterystyczne umiejscowienie, zależnie od sposobu ich powsta- 
nia, jak podaje większość autorów. Dlatego podzieliłem chorych 
według schematu Bard-Pierry-Neimmnann na 2 grupy, zależnie od 
obrazu płucnego, a mianowicie па grupę schorzeń jimiąższowyci 
z odoskrzelowym rozszerzaniem się procesu i na grupę schorzef 
tkanki podścieliskowei z  krwiopochodnym rozszerzaniem się 
Reprezentantem pierwszej grupy była płrhisis fibro-caseosa com 
munis, drugiej tbc. miliaris discreta, tbc. fibrosa densa, tbc, fi 
brosa diffusa, następnie phthisis ulcero-fibrosa i cavitario-ulce- 
rosa, Chodziło о 87 chorych, leczonych w jednym z pawilonów 
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powyższego sanatorium w latach 1931—1937. Umiejscowienie 
zmian krtaniowych przedstawiało się w następuiący sposób: 


Wejście Wnętrze Wejście 

i wnętrze 
Grupa sch. miąższu 5 42 22 
Grupa sch. tkanki podśc. 3 5 10 


Już przy ogólnym podziale zaznacza się pewna różnica w tym 
sensie. że zajęcie wejścia przeważa w grubie drugiej. Jeszcze 
w wyższym stopniu zaznacza się ta różnica po wyłączeniu koń- 
cowych okresów choroby, w których rozszerzanie odbywać się 
może zarówno odoskrzelowo, jak 1 na drodze krwi. 


Wejście W nętrze „Wejście 
1 wnotrze 
Phthisjsa fibr. cas. со. 3 40 12 
Phtlisis f.-c. comm. disper. 2 2 10 
Tbe fibr. densa. Tbe. uleero-fibr. 
Pht, cavit. шс. i in. 3 4 7 
Tbe. fibr. densa. Tbe. ulcero-fibr. 
Pht cavit. шс. i in. w końcowym | ; 


okresie 


Powyższe zestawienie wskazuje na to, że umiejscowienie 
zmian gruźliczych w krtani stoi w pewnym związku ze Sposobem 
rozszerzania się procesu płucnego. W postaciach gruźlicy płuc 
odoskrzelowei przychodzi częściej do zajęcia wnętrza krtani, 
a mianowicie, iak z innych badań wiadomo, strun prawdzi- 
wych i ściany tylnej. W krwiopochodnej postaci gruźlicy płuc 
zmiany krtaniowe umiejscowiaią się raczei w zewnetrznym 
pierścieniu krtani, przy czym jednak zazwyczaj równocześnie 
jest тајоіе także wnętrze krtani. Podobne immiejiscowienie spoty- 
kamy w końcowych okresach suchot. | 

Zdaię sobie jednak sprawę z tego, że całe powyższe zesta- 
wienie ma tylko względną wartość. Gruźlica iest спогођа, któ- 
ra rozciąga się na szereg lat, a obraz zmian krtaniowych zo- 
stał uchwycony w pewuyni momencie, czasem podczas za- 
ostrzenia, czasem w przerwie między dwoma skokami. Rozróż- 
nienie między postacią odoskrzelową a krwiopochodną nie zaw- 
sze jest możliwe; zwłaszcza w późniejszych okresach choroby 
obraz jest zatarty, a rozszerzanie może się odbywać równo- 
cześnie w różny sposób. Niemuiei jednak cyfry te pozwalają na 
pewną ogólną orientacię co do umiejscowienia procesów krta- 
niowych w różnych postaciach gruźlicy płuc. 

Zestawiając moje spostrzeżenia, dochodzę do następujących 


wniosków: O krwiopochodnei grużlicy krtani musimy myśleć 
wtedy, jeżeli zmiany swoiste krtani występują u osobników, 


u których badanie fizykalme i rentgenologiczne „płuc daje wynik 
ujemny lub wykaznie niedaleko posuniętą krwiopochodną gruź- 
ісе. Obecność ognisk grużliczych pozapłucnych czynnych lub 
wygojonych przemawia w dużym stopniu za krwiopochodnym po- 
chodzeniem zmian krtaniowych. Со do obrazu klinicznego gruź- 
licy krtani, to wyróżniać można 2 postacie. Pierwsza, więcei 
złośliwa, umiejscowiona iest przy wejściu do krtani i rozszerza 
się stąd do wnętrza krtani. Postać ta zaczyna 516 ostro, z silny- 
mi bólami połykowymi, które w wysokim stopniu utrudniają 
"przyimowanie pokarmów. Laryngologicznie stwierdza się п tych 
chorych ostry obrzęk weiścia do krtani, co prawdopodobnie od- 
powiada procesowi wysiekowenu. Na błonie śluzowej okolic za- 
iętych spostrzega się niekiedy drobne. szaro-żółte guzki, w dal- 
szym przebiegu powierzchowne owrzodzenia z szarym obumar- 
łym nalotem. Płuca tych chorych wykazują początkowo tytko 
niewielkie zmiany, ale iuż po krótkim czasie stwierdza się dale- 
ko posuniętą krwiopochodną gruźlicę, niekiedy już z objawami 
rozpadu. 


Przebieg tej sprawy iest przeważnie złośliwy. W паѕер- 


stwie zlego odżywiania, bólów i zatrucia przychodzi szybko do 
ogólnego wyniszczenia i W końcu do zejścia śmierteluego. Ale 
spotyka się też przypadki, gdzie siły obronne ustroju biorą коте 
i następuie pewna poprawa. Wtedy zmienia SiĘ obraz пие1$со- 
wy, obrzęki zmniejszają się, a części zinienione nabierają wy- 
glądu więcej mięsistego, włóknistego. co prawdopodobnie od- 
powiada wytworzeniu się zmian wytwórczych. W związku 
z tym zmniejszają się też dolegliwości cliorego, a czasem nawet 
całkiem ustępuią. Przy badaniu chorego w tym okresie, uderza 
pewna dysproporcia między dobrym samopoczuciem 1 dobrym 
stanem ogólnym a rozciągłością zmian, które niejednokrotnie 
zaimmią większą część krtani. Czasem jednak następuje pogor- 
szenie się stanu ogólnego W związku z rozszerzaniemi się proce- 
su płucnego i przychodzi do objawów zatrucia, podwyższenia 
cieploty — równocześnie poiiwia 516 nowe ognisko w krtani, 
które ma znów charakter wysiękowy. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


757 


Druga postać krwiopochodnej gruźlicy krtani rozpoczyna się 
naiczęściei wewnątrz krtani, zazwyczaj na strunach, rzadziej па 
nagłośni i ogranicza się do nacieku, w którym później przy- 
chodzi niekiedy do owrzodzenia. Jest to postać łagodna, która 
przeważnie po dłuższym lub krótszym czasie prowadzi do wy- 
leczenia. W płucach tych chorych mie stwierdza się żadnych 
czynnych procesów albo też łagodne postacie gruźlicy krwiopo- 
chodnej. Ale i w tych przypadkacii niekiedy następuje pogor- 
szenie, a nawet powstają nowe ogniska w innych okolicach 
krtani, które znów mogą prowadzić do Śmierci. 

Jak z powyższego wynika, spostrzeżenia może odbiegają od e- 
go, co większość autorów podaje o krwiopochodnej gruźlicy krtani. 
Zdaniem ich postać ta rozpoczyna się wyłącznie w zewnętrznym 
pierścieniu krtani. w odróżnieniu od postaci odoskrzelowei, któ- 
ra charakteryzuje się zajęciem wnętrza. Natomiast według mo- 
ich spostrzeżeń przerzuty krwionośne niewątpliwie powstają też 
i wewnątrz krtani. Dlaczego postacie złośliwe umiejscowiają się 
w pierścieniu zewnętrznymi, trudno odpowiedzieć, Możliwe, że 
stoi to w związku z anatomicznynii stosunkami tei okolicy, 
a mianowicie z bogatym unaczynieniem i z obecnością wiotkiej 
„tkanki łącznej, wskutek czego zarazki tu osiadłe wywołują 
szczególnie złośliwy przebieg. 

Na końcu tego rozdziału muszę zaznaczyć, że wyżej podany 
podział jest zupełnie schematyczny i posiada wiele ciemnych 
punktów. Sprawa krwiopochodnej gruźlicy krtani jest daleką od 
rozwiązania i wymaga jeszcze dokładnych badań. Przede wszyst- 
kim nie mamy bezwzględnie pewnego dowodu, że zakażenie na- 
stąpiło rzeczywiście na drodze krwionośnei. Nie możemy wy- 
kluczyć innych sposobów zakażenia nawet п chorych nie prąt- 
kuiących, że wspomnę tylko o ponownym zakażeniu zewnątrz- 
pochodnym (podobnie. iak się przyjmuie przy powstaniu nacieku 
wczesnego w płucach), albo o przerzucie drogami chłonnymi. 
Zwłaszcza ta ostatnia koncepcia zyskała w ostatnich Jatach wie- 
lu zwolenników. Stało się to od czasu, kiedy Sargen i Gas- 
par wykazali doświadczalnie, że między gruczołami szyjnymi 
i płucnymi istnieje komunikacia. Z drugiej strony wiadome jest. 
że naczynia chłonne krtani mają częściowo niście w gruczołach 
szyjnych. Przyimuiąc możliwość „łymphangitis retrograda“ 
można by wytłumaczyć powstanie przerzutu do krtani drogami 
chłonnymi. Ten rodzai zakażenia wyiaśniałby przede wszystkim 
pewne jednostronne zajęcia strun głosowych 

Zdobycze w dziedzinie patogenezy gruźlicy krtani, w szcze- 


gólności zaś badania krwiopochodnej postaci tego cierpienia, 
zmieniły do pewnego stopnia poglądy nasze ua rokowanie 


w gruźlicy krtani. Wiemy, że rokowanie to zależy od stanu 
ogólnego chorego, od dynainiki procesu płucnego i od cliarakte- 
ru zmian miejscowych. Co się tyczy obrazu krtaniowego, to 
w ogóle obrzęk galaretowaty, zwłaszcza okolic nalewkowych 
jest złym obiawem, ponieważ Świadczy o wysiękowym charak- 
terze procesu; natomiast wygląd mięsisty, zbity, spotykany 
przy procesach wytwórczych, pozwala na dobre rokowanie. 
Jednakże obrazy te nabierają znaczenia dopiero w uwzględnie- 
niu zmian w płucach » sposobu powstania tych zmian. Dotyczy to 
przede wszystkim obrzęku zewnętrznego pierścienia krtani. Obrzęk 
taki o ile występuie w postaciach odoskrzelowych suchot jest 
zazwyczaj obiawem końcowym, świadczącym o zupełnym i osta- 
tecznym załamaniu się sił obronnych organizmu. Natomiast po- 
dobne obrzęki, występujące w  krwiopochodnych postaciach 
gruźlicy, przy dobrym stanie płuc, mogą przy korzystnych ogól- 
nych warunkach przez długi czas pozostać bez zimian a nawet 
się cofnąć. Rozległość zmian krtaniowych, której dawniej przy- 
ріѕумапо decydujące znaczenie, schodzi pod względem progno- 
stycznymt па drugi plan. Jest zdumiewające, iak rozległe i głę- 
hokie zmiany mogą się cofnąć, o iłe siły ustroju się poprawiają 
i nie dopuszczają do nowego ataku. Z drugiej strony nawet nie- 
wielkie zmiany w krtani świadczą o poważnym niebezpieczeń- 
stwie, jeżeli ataki w krótkich przerwach się powtarzaią, dopro- 
wadzając do powstania nowycl ognisk chorobowych. 

Do najważniejszych zagadnień gruźlicy krtani należy lecze- 
nie tego cierpienia. Nie jest moim zamiarem omówić tu wszyst- 
kie sposoby postępowania leczniczego, chciałbym tylko, opie- 
rając się na nowszych poglądach na gruźlicę — podać pewne 
wytyczne. 

Naiważniejszym czynnikiem w lecznictwie gruźlicy krtani 
jest leczenie ogólne i leczenie płuc. Co do tej ostatniej sprawy 
to w ogóle można powiedzieć, że wszystkie zabiegi, które 005 
prawiają stan płuc, pośrednio wpływają też korzystnie na 
ces krtaniowy. Jeżeli się nie uda powsirzymać postępuj cej ch 
roby płuc, to wszelkie zabiegi laryngologiczne są bezcen ANI 

Leczenie ogólne ma na celu zmobilizować siły obronne ustro- 
ju, podnieść iego czynności życiowe i w ramach tego działania 
zwiększyć tworzenie się swoistych niweczników. Leczenie to 
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opiera się na znanych czynnikach higieniczno-dietetycznych, 
wśród których wysuwają się na pierwszy plan fizyczny i psy- 
chiczny odpoczynek, racjonalne odżywianie i dobre warunki 
klimatyczne. Do tego dochodzi swoiste i mieswoiste leczenie 
ogólne przez podawanie środków bodźcowych. Sprawy te nale- 
żą przede wszystkim do internisty i dlatego nie będę ich tu 
omawiał. Chciałbym tylko zwrócić uwagę na pewne szczegóły, 
które z punktu widzenia laryngologicznego mają szczególne zna- 
czenie, Jak wiadomo, leczenie klimatyczne odgrywa bardzo 
ważną rolę. Działanie klimatu na ustrój zależy od szeregu czyn- 
ników jak rodzaju nasłonecznienia, ciśnienia powietrza, nasyce- 
nia powietrza parą wodną i elektrycznością, itd. Do niedawna 
istniało przekonanie, że klimat pewnvch okolic ma szczególnie 
korzystny wpływ leczniczy. Jedni przekładali klimat wysoko- 
górski, inni morski; niezwykle wysoko stawiano pobyt w Egipcie 
ze względu na jego iednostainy, ciepły i suchy klimat. W ostat- 
mch latach poglądy te uległy zmianie. Przez porównanie staty- 
styk leczniczych z różnych sanatoriów przekonano się, że wy- 
niki leczenia klimatycznego na różnych wysokościach są bardzo 
podobne. W szczególności chorzy z daleko posuniętą gruźlicą 
krtani znoszą w ogóle niedobrze klimat wysokogórski, który 
wywołuje u nich uczucie suchości i drapania w gardle z nastę- 
powyim podrażnienierm do kaszlu (to samo można zauważyć nie- 
raz u chorych śpiących przy otwartym oknie w chłodniejszych 
porach roku). Również pobyt nad morzem zawiódł pokładane 
w nim nadzieje. Wreszcie, co się tyczy znaczenia Egiptu, to 
znamieniną jest praca Duvergera, znakomitego laryngologa 
z Kairo. Autor ten poddał dokładnej analizie klimat egipski i wy- 
kazał, że jest on wprost szkodliwy dla chorych na gruźlicę, a to 
ze względu na wielką ilość drobnego pyłu w powietrzu. tudzież 
ze względu na gwałtownie wahania ciepłoty i wielką ilość wia- 
trów w zimie. Duverger przestrzega Europeiczyków, chorych 
па gruźlicę krtani, przed przyjazdem do Egiptu. 

Osobiście mam wrażenie, że sprawę leczenia klimatycznego 
należy traktować indywidualnie i od przypadku do przypadku 
empirycznie stwierdzić, jaki klimat choremu najlepiej odpowia- 
da. W ogóle iednak przekonałem się, że naiwiększa ilość chorych 
czuje się dobrze w okolicy podgórskiej, lesistei, chronionej od 
wiatrów. 

Со do leczenia gruźlicy krtani środkami ogólnymi, swoisty- 
mi i nieswoistymi, to istnieje wśród laryngologów ogronna roz- 
bieżność zdań. Dotyczy to przede wszystkim stosowania tuber- 
kuliny, którą niektórzy zachwalają, podczas gdy inni — i to sta- 
większość uważają za przeciwwskazane. Również 
podawanie preparatów złota nie znalazło ogólnego uznania, jak- 
kolwiek nie da się zaprzeczyć korzystnego wpływu tego Środka 
w pewnych wybranych przypadkach. Naikorzystnieisze wyniki 
lecznicze, zwłaszcza w postaciach krwiopochodnych gruźlicy 
krtani, otrzymałem przy podawaniu chorym śledziony, czy to 
wewnętrznie, czy też w postaci zastrzyków. Działanie nie jest 
jasne, możliwe, że przychodzi tu do pewnego  przestroienia 
ustroin. 

Leczenie ogólne rzadko tylko prowadzi do zupełnego wy- 
leczenia gruźlicy krtani. Konieczne jest stosowanie zabiegów 
miejscowych. Wśród nich wysuwa się na pierwszy plan kausty- 
ka, jako środek najskuteczniejszy i prowadzący w јак naikrót- 
зу czasie do wyleczenia. Nie będę tu mówił o wskazaniach 
i przeciwwskazaniach do tego zabiegu, ponieważ są one w ogóle 
znane, chciałbym tylko podkreślić, że stosowanie iego powinno 
się ograniczyć tylko do przypadków, w których proces płucny 
iest niedaleko posunięty i uspokoiony, a badania dodatkowe (сіе- 
płoty, opadania krwinek, alergii, wagi ciała itd.) wskazują na 
doskonały stan odpornościowy ustroju. Ale nawet w tych wy- 
branych przypadkach powinno się zachować wszelkie możliwe 
Środki ostrożności. Przy znanej chwiejności ustroiu gruźliczego 
nigdy nie można obliczyć, jakie następstwa pociągnie za sobą 
zabieg mechaniczny, a nawet samo stosowanie kokainy, po- 
trzebnej do mieiscowego znieczulenia przed zabiegiem. Widy- 
wałem chorych, których stan cgólny wydawał się doskonałym, 
którzy po zabiegu tygodniami cierpieli na brak apetytu, stany 
podgorączkowe, a nawet zaostrzenie procesu płucnego. 

Czynnikiem, który w leczeniu gruźlicy krtani wysunął się 
w ostatnich latach na pierwszy plan jest energia promienista. 
Oicami tego sposobu leczenia byli Rollier.i Bernard, któ- 
rzy stwierdzili, że przy pomocy promieni słonecznych można 
wyleczyć nawet ciężkie postacie gruźlicy pozapłucnei. W jaki 


sposób światło działa na ustrój gruźliczy, mimo licznych ba- 
dań, nie udało się dotychczas ustalić. Przypuszczalnie przy- 
chodzi następowo do pewnych zmian w przemianie białkowej 


iw tworzeniu się ciałek białych we krwi. Interesujące są bada- 
nia Leichera, który wykazał, że pod wpływem promieni 
fiołkowych i Roentgena przychodzi we krwi do odczynów po- 
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dobnych do odczynów, które powstają po pozaielitowym wpro- 
wadzeniu obcego białka do ustroju. 

Leczenie gruźlicy krtani za pomocą Światła może odbywać 
się w dwojaki sposób: jako naświetlania ogólne całego ciała i ia- 
ko naświetlania miejscowe. Pierwsze stosują w dużym stopniu 
Blegvad i Strandberg i otrzymują bardzo dobre wyni- 
ki. Autorowie ci, podobnie jak Leiclier, stoją na stanowisku, 
że chodzi tu o działanie ogólne Światła, o działanie bodźcowe. 
Naświetlania ogólne nie znalazły jednak dużego zastosowania, 


głównie ze względu na ich niekorzystny wpływ па proces 
płucny. 

Leczenie miejscowe gruźlicy krtani za pomocą naświetlań 
jest zdobyczą ostatnich lat. Stosuje się je w ten sposób, że 


przed jamą ustną ustawia się iakieś silne źródło światła, np. 
lampę kwarcową lub łukową, którei promienie pośrednio lub 
bezpośrednio zostają skierowane do krtani. Ten sposób naświe- 
tlania posiada tę wyższość nad dawniej stosowanymi (naświe- 
tlaniem Światłem słonecznym według Sorgi), że można go od- 
powiednio dozować i że jest się niezależnyin od pogody. 
W przypadkach odpowiednio dobranych stwierdza się po pew- 
пуш czasie wynik leczniczy: owrzodzenia oczyszczają się, ich 
powierzchnia staje się sucha i pokrywa się nabłonkiem, ziarni- 
na kurczy się, najtrudniej cofają się nacieki. Wszystkie posta- 
cie naświetlań posiadają w dużym stopniu działanie znieczula- 
jące. 

Spośród wielu źródeł Światła, stosowanych do leczenia miej- 
scowego krtani, najlepsze wyniki otrzymano przy stosowaniu 
lampy Wessely'ego, która daje doskonałą imitację Światła sło- 
necznego. Jest to Światło łukowe, które posiada widiio ciągłe, 
bardzo zbliżone do widma słonecznego. Ponieważ w zwykłym 
świetle lukowym nie ma promieni pozafiołkowych, przepoiono 
węgle lampy solami metali, które parują w łuku elektrycznym 
i przez to odpowiednio przedłużają widmo. Naświetlanie krtani 
odbywa się przeważnie pośrednio, za pomocą lusterka z nie rdze- 
wieiącej stali, która odbija 50% chemicznie działających promie- 
ni. (Normalne lusterko odbija tylko 4—9%). Przez dożylny za- 
strzyk 2—3 cm? trypaflawiny można tkankę uczulić na działa: 
nie Światła. Wessely podaje 30% wyleczeń, inni autorowie 
(Krzymuskii Teletycki Schreyer, Spira і in.) otrzy- 
mali gorsze wyniki. Na podstawie własnego doświadczenia do- 
szedłem do przekonania, że naświetlania krtani lampą Wessely'- 
ego dają dobre wyniki w przypadkach niedużych nacieków i ро- 
wierzchownycii owrzodzeń. 

Naświetlanie krtani promieniami padaiącymi od zewnątrz 
posiada jednak duże błędy. Przede wszystkim mamy tu do czy- 
nienia z światłem 'odbitym w lusterku, przez co część promieni 
(zwłaszcza pozafiołkowych) ginie. Wprawdzie można krtań na- 
świetlać bezpośrednio w tzw. direktoskopii, jednakowoż na- 
świetlania w ten sposób stosowane są dla chorego bardzo mę- 
czące i, zdaniem moim. przynoszą miu więcej szkody niż ko- 
rzyści. Naiwiększym jednak błędem powyższych naświetlań jest 
fakt, że Światło rzucone od zewnątrz biegnie równolegle do osi 
krtani, a więc pada przeważnie tangencialnie na Ściany krtani. 
Według praw fizyki, natężenie naświetlań jest wprost proporcio- 
nalne do kąta padania promieni. Jeżeli np. naświetla się ramię, 
to przy odpowiednich dawkach powstaje rumień, ale tylko 
w miejscach, w których promienie padaią prostopadle lub w kie- 
runku zbliżonym do prostopadłego. Według obliczeń Leichera, 
natężenie światła w nielicznych miejscach krtani, na które pro- 
mienie padaią prostopadle jest klikanaście razy silniejsze niż na 
Ścianach bocznych lub tylnej krtani, gdzie światło pada pod nie- 
korzystnym kątem. Z powyższych przyczyn Leicher stawia 
w ogóle pod znakiem pytania miejscowe działanie naświetlań. 

Od dawna iuż przyświecała laryngologom myśl, aby stwo- 
rzyć źródło Światła, które by można umieścić wewnątrz krtani. 
Po wielu próbach i doświadczeniacii udało się rozwiązać to 
trudne zadanie lekarzowi wiedeńskiemu Cemaclowi. W r. 
1928. na Zjeździe Otolaryngologów w Kopenhadze Cemach 
przedstawił model swoiei nowei lampy. 

„Chodzi tu o lampę ręczną, clłodzoną wodą. której przednia 
część posiada zakrzywienie instrunientów krtaniowych. Lampa 
wytwarza Światło o widmowym charakterze Światła kwarcowe- 
go. Ściany boczne całej lampy są pokryte złotą powłoką nie prze- 
puszczająca promieni, sam koniec lampy zaś rzuca Światło we 
wszystkich kierunkach. Technika stosowania lampy Cemacha 
jest bardzo prosta i łatwa do przeprowadzenia nawet dla nie-le- 
karza. Szpatułką uciska się silnie ięzyk i wprowadza się koniec 
lampy pod ukazujący się brzeg nagłośni. 

Działanie jest bardzo intensywne i zależy od czasu trwa- 
nia naświetlania, od oddalenia źródła Światła od ogniska choro- 
bowego i od reakcji ustroiu. Jeżeli koniec lampy dotyka błony 
śluzowej — to już po 10 sekundach naświetlania występuje ги- 
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mień. Przy silnym uciśnięciu biony śluzowej wystarczą iuż 3 se- 
kundy. 

Jest jeszcze za wcześnie, aby wydać ostateczny sąd о sku- 
teczności działania lampy Cemacha, jednakowoż na podstawie 
dotychczas ogłoszonych sprawozdań należy przyjąć, że w wal- 
ce z gruźlicą krtani posunęliśmy się О duży krok naprzód. 

W ostatnich latach zdobywa coraz większe znaczenie lecze- 
mie gruźlicy krtani promieniami Roentgena. Dawne poglądy na 
niszczącą działalność tych promieni na prątki Kocha i na tkan- 
kę gruźliczą okazały się błędne. Wynik leczniczy należy przy- 
pisać działaniu bodźcowemu przez pobudzenie tkanki łącznej do 
bujania i do otorbienia ogniska gruźliczego. Jednakowoż na- 
świetlanie Roentyenem jest sposobem bardzo czułym, który 
w pewnych przypadkach może wywołać nawet pogorszenie, 
W szczególności przekonano się, że przypadków „szybko postę- 
ршіасусћ i przypadków ze znianami wysiękowymi w krtani nie 
należy naświetlać, ponieważ łatwo przychodzi do zaostrzenia pro- 
сези miejscowego i płucnego. Natomiast zmiany o charakterze 
wytwórczyim, niewielkie nacieki z powierzchownymi owrzodze- 
niami przy dobrym stanie ogólnym reagują dobrze i mogą ulec 
zupełnemu wygojeniu. А 

Со do dozowania, to należy uwzględnić nie tylko odporność 
ustroju. jego stan reakcyjny, ale także rodzai zmian krtanio- 
wych. W ogóle stosuje się dawki od 100-—1000 r. rozdzielone na 
2 pola i w serii w przeciągu 2—6 tygodni. Ogólna ilość naświetlań 
stosuje się do przebiegu i powinna być stosowana indywidualnie, 

Pozwoliłem sobie przytoczyć nowsze sposoby leczenia gruż- 
licy krtani. Pominąłem szereg sposobów, które nie zostały ie- 
szcze dostatecznie wypróbowane Jub nie znalazły ogólnego za- 
stosowania. jak leczenie radem, naświetlania lampą Landeckera 
(opisane przez Wąsowskiego i Romanowska) lub 
zimną lampą kwarcową. Wszystkie wymienione sposoby leczni- 
cze mogą dać korzystne wyniki, О ile są racjonalnie stosowane 
i o ile przypadki są odpowiednio dobierane, W żadnym dziale 
naszej specjalności nie jest tak ważne doktadne indywidualizo- 
wanie jak przy leczeniu gruźlicy krtani. Ale podstawowym wa- 
runkiem każdego sposobu leczenia jest stara zasada, aby ustrój 
miał odpowiednie siły odporności. Jeżeli ich nie posiada, to le- 
czenie miejscowe, uawet naiostrożniejsze, może miec nieoblicza|- 
пе następstwa dla chorego. Tylko przez najściślejszą współpracę 
laryngologa z itiziologiem można dokładnie ustalić drogę, po któ- 
rej powinno kroczyć leczenie chorego na gruźlicę krtani, 


Dr Adam STADNICKI Lwów 


Rak płuca 


Z Oddziału Wewnętrznego I Państwoweśgo Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie | 
Ordynator: Doc. dr Wincenty Czernecki 


Dokończenie 


Promienica рис występująca pod postacią przewlekłego za- 
palenia nie ma jakichś specjalnych cech charakterystycznych 
w obrazie rentgenowskim. Przy usadowieniu się przywnękowym 
| promienistym szerzeniu ku obwodowi może naśladować w obra- 

i skim raka pluc. ү 
|< Ba piwociny można wykazać grzybka promieni- 
cy, па naświetlania promienica reaguje, ale powoli (Len К). | 

Rozpoznanie postaci opłucnowo-płucnei шошесу, dającej 
bóle, krwioplucie, duszność i wyniszczenie, obecność - deskowa- 
tego stłumienia, wywołanego naciekiem zapalnym ścian klatki 
piersiowej i istnienie przetok (w ropie grzybek promienicy) nie 
jest trudne, a ostatecznie rozstrzygalącą mogłaby być w przy- 
padkach wątpliwych bronchoskopia. Е 

Ziarnica limiatyczna daje najrozmaitsze obrazy, zależnie od 
usadowienia się i sposobu szerzenia się w płucu (powiększenie 
gruczołów więkowych z przebiciem do płuca lub bez tego, wy- 
siew prosówkowy w obu płucach, przy szerzeniu „naciekowym 
w ścianie oskrzela daje iego zwężenie lub występuje w postaci 
guza w samym płucu). Rozpoznanie może „być łatwe, jeżeli są 
także inne gruczoły zajęte (możliwość wycięcia i badania histo- 
logicznego), gorączka zmienia, występuje okresowo, świąd skó- 
ry, zwiększona ilość ciałek białych obojętnochłonnych, eozynoji- 
lia oraz powiększona śledziona przemawiają 2а ziarnicą linfa- 
tyczną. Na naświetlanie reaguje dobrze, chociaż cofa się wol- 
niej niż mięsak lub gruczoł białaczkowo zmieniony. 

Wysięk opłucnowy ograniczony łatwo odróżnić od raka płuc 
w obrazie rentgenowskim, gdyż jest on ze wszystkich stron ostro 
kouturowany, a na klatce piersiowej siedzi szeroką podstawą. 

С 
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Wysięk międzyplatowy posiada clharakterystyczną postać, 
wyjątkowo tylko daje cień okrągły ostro konturowany ze 
wszystkich stron. Przebiega zwykle ostro z gorączką, a przy 
próbnym nakłuciu udaje się wydobyć płyn. Wykazanie wysięku 
mmiędzypłatowego nie usuwa podejrzenia о raka oskrzela, gdyż 
może оп być objawem towarzyszącym sprawie nowotworowej. 

Bąblowiec rozwija się najczęściej w dolnyni płacie prawe- 
go płuca, zazwyczaj występuje poiedynczo jako cień okrągły 
o ostrych granicach, wielkości grochu do wielkości pięści, wy- 
iątkowo dołącza się do niego uaciek zapalny, co może prowa- 
dzić do pomyłek rozpoznawczych (rak płuca), zwłaszcza w tych 
razach, gdy klinicznie mamy duszność, krwioplucie i kaszel, gra- 
nica przytłumienia przebiega łukowato, a szmery oddechowe są 
osłabione. Za bąblowcem przemawiają dodatni odczyn Weinber- 
ga z odchyleniem dopełniacza (obiaw ten może jednak wystąpić 
także przy raku płuc, Grott) a zwłaszcza dodatni odczyn skót- 
ny (Botteri). Eozynofilia nie ma decydującego znaczenia, 
gdyż występuje również przy nowotworach (Schmidt, Ła- 
bendzifński). 

Cysty dermoidalne i potworniakt zajmują dół płuca lewego 
i rosną również ekspansywnie. 

Dobrotliwe guzy wśródoskrzelowe należą do rzadkości (fi- 
broma, lipoma, udenoma, odpryśnięte strumy) i mogą prowa- 
dzić do zwężenia oskrzela. Bronchoskopia rozstrzyga. Wyka- 
zanie guza i rozpoznanie jego rodzaju daje się uskutecznić przez 
próbne wycięcie. W samym płucu występuje chondroma, prze- 
biegając najczęściej bezobjawowo. Inne guzy dobrotliwe, jak 
myoma, апвіота, osteoma, stwierdza się raczej na sekcji јако 
rzecz dodatkową wielkości soczewicy do wielkości orzecha 
włoskiego. Jeszcze większą rzadkością iest neurofibroma. 

Przerzuty nowotworowe do płuc są dość częste, a powstają 
drogą naczyń chłonnych (rak sutka, żołądka, wyjątkowo rak 
woreczka żółciowego) lub też krwionośnych (mięsak, nadner- 
czak, nowotwory tarczycy lub gruczołu krokowego oraz nabło- 
niak kosimiówkowy). Usadawiaią się najczęściej na podstawie 
płuc (lepsze ukrwienie tych części, wolniejszy prąd krwi). Kli- 
nicznie przebiegają zazwyczaj bezobjawowo, a renigenologicznie 
wykazują kształt i wielkość najrozmaitszą od drobnych guzków 
do dużych guzów lub nieregularnych nacieków, przy czym duże 
znaczenie dla rozpoznania ma wykazanie pierwotnego ogniska. 

Rokowanie przy raku płuc jest niepontyślne podobnie, јак 
i przy rakach innych narządów nie daiących się operacyinie 
usunąć. 

Leczenie zasadniczo jest obiawowe tak środkami chemiczny- 
mi. jak i naświetlaniami Roentyenem i radem. Naświetlania rent- 
genowskie powinno się stosować mimo tego, że zasadniczo tkan- 
ka rakowa nie reaguje na naświetlania, a nawet naświetlania 
iniałyby powodować powstawanie przerzutów. 

Wartość naświetlań polsgałaby na łagodzeniu bólu, cofaniu 
się nacieków zapalnych oraz na tym, że stanowią one cenną po- 
moc przy różnicowaniu przypadków niejasnych. Leczenie radem 
należy również do metod leczniczych tego schorzenia, wyniki 
jednak leczenia radem są problematyczne (trudność dojścia do 
pierwotnego ogniska), a wyrobienie sądu o tym sposobie lecze- 
nia iest niemożliwe z powodu skąpej ilości ogłoszonych przy- 
padków. 

Leczenie chirurgiczne raka płuc, jakkolwiek iuż od dawna 
stosowane (Kijewski, 1903). jest dość trudne, gdyż nowotwo- 
ry płuc даја już bardzo wcześnie przerzuty, a te stanowią prze- 
ciwwskazanie do zabiegu. 

Przy pomocy bronchoskopii udaje się nieraz usunąć małe 
guzki, nsadowione w świetle oskrzela. Usuwanie płata płuca, czy 
całego nawet płuca, stanowiąc ciężki zabieg орегасуіпу, wy- 
jatkowo tylko przedłuża życie choremu. 

Na Oddz. Wewn. l. Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie 
(Ordynator: Doc. dr Wincenty Czernecki) leczono w latach 
1926/27—1937/38 101 przypadków raka płuc. 

Liczba chorych w poszczególnych latach przedstawia się na- 
stępująco: 

w r. 1926/27 
1927/28 
1928/29 


5 chorych 

1 

Т 
1929/30 Т 

2 

0 


1930/31 

1931/32 1 
1932/33 9 
1933/34 12 
1934/35 10 
1935/36 9 
1936/37 15 
1937/38 14 


160 


Znaczniejszy przyrost chorych na raka płuc przypada na la- 
ta 1931/32—1937/38, przy czym utrzymuje się prawie na jednym 
poziomie, podnosząc się znaczniei iedynie w 2 ostatnich latach. 

Ogólna liczba chorych w tym czasie przedstawiała się na- 
stępuiąco: 


w r. 1926/27 2326 chorych 


1921/28 2578 " 
1928/29 2397 " 
1929/30 2038 „ 
1930/31 1688 " 
1931/32 1886 " 
1932/33 1646 » 
1933/34 1669 =" 
1934/35 1692 A 
1935/36 1901 z 
1936/37 1859 > 
1937/38 1886 + 
Razem 23.566 chorych 


Procent chorych na raka płuc wynosił 0,42%, a procent 
zmarłych na raka (w ogólnej śmiertelności wraz ze zwolnionymi 
od sekcji) wynosił 19.23%. Przy uwzględnieniu zwolnionych od 
sekcii liczba ta wynosi tylko 14.73%. 

W wywiadach stwierdzono następujące przebyte schorzenia: 
grypę przebyło tylko 9%, skłonność do przeziębień podawało 
4%, przewlekły nieżyt oskrzeli 1%, nieokreślone schorzenie płuc 
1%, a 3% podawało przebytą jakąś chorobę gorączkową. 

Przebyte zapalenie płuc jednorazowe lub też kilkakrotnie, 
podawało 16%. a zapalenie opłucnej 10%. Nie chorowało przed- 
tem zupełnie 56%, 

Rak płuca przebiegał bez zwyżek ciepłoty w 35%, stany 
podgorączkowe stwierdzono w 26%, gorączkuiących zaś było 
23%, a w 17% pozostałych przypadków brak było danych od- 
noszących się do ciepłoty. Rak płuca przebiegał z podwyższo- 
ną ciepłotą prawie w 50% przypadków. 

Wyraźne poty, które zwracały uwagę cliorego, podawało 
w wywiadach tylko 14% chorych. 

Z innych objawów naistalszym okazał się kaszel, gdyż wy- 
stępował on aż w 81%, ból podawało 61% chorych, duszność 
zaś 44%, a tylko 28% chorych podawało krwioplucie iako ieden 
z pierwszych objawów lub jako objaw przeważający. 

Palenie tytoniu przedstawiało się następuiąco: palących by- 
ło 60%, w tym palących bardzo dużo 22%, nie paliło zupełnie 
21%, a brak danych odnoszących się do palenia było w 20%. 
Wiek chorych, u których stwierdzono raka płuc, przedstawiał 
się następuiąco: 


od 10—25 r. ż. 0 
26—30 „ 1 
31—35 „ 5 
36—40 , 4 
41—45 „ 7 
46—50 „ 18 
51—55 „ 24 
56—60 +» 9 
61—65 ,„ 18 
66—70 s» 10 
71—75 „ 4 
76—80 » 1 


Jak widać z załączonego zestawienia, rak płuca występo- 
wał najczęściej pomiędzy 46 a 65 rokiem życia, gdyż w tym 
wieku było aż 69 chorych. 

Umiejscowienie sprawy chorobowei w płucach przedstawia- 
ło się następująco: płuco prawe było zajęte 56 razy, lewe zaś 
45 razy, stosunek płuca prawego do lewego przedstawiał się 
jak %6.2:5, znaczniejszej przewagi płuca prawego nie udało się 
nan wykazać. Umiejscowienie w poszczególnych płatach płuc 
przedstawiało się w ten sposób, że płaty górne były zajmowa: 
ne w 24% (stosunek płuca prawego do lewego przedstawiał się 
iak 13:11), wnęka prawa była zajęta 9 razy, wnęka lewa 10 ra- 
zy, reszta zaś ti. 57% przypadało na płaty dolne. 

Z ogólnej liczby 101 przypadków zmarło 41, z tego sekcio- 
помапо 40 przypadków; stosunek płuca prawego do lewego 
przedstawiał się jak 3:1 (30:11): jest to wynikiem tego, że więk- 
sza liczba sekcionowanych chorych miała zmiany chorobowe po 
stronie prawej. W pozostałej (ze 101 przypadków) liczbie cho- 
rych było 34 chorych z rakiem po stronie lewej, a tylko 26 po 
stronie prawei. 
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Rozpoznanie kliniczne zgadzało się z sekcyinym w 55% 
przypadków, mylne było ona w 45% z tym, że w 2 przypad- 
kach rozpoznano na podstawie obiawów klinicznych i rentgeno- 
logicznych raka płuc, a na autopsii wykazano w jednym z nich 
przewlekłe zapalenie płuc, a w drugim zawał mięśnia sercowe- 
go i płuc. 

Przyp. pierwszy przedstawiał się następująco: chory, lat 41, 
robotnik, przyjęty do Szpitala dnia 19. X. 1927 podaie: obecna 
choroba zaczęła się przed 8 tyg. bólem w okolicy stawu barko- 
wego i ponad nim. Ból wzrastał, po kilku dniach dołączyło się 
cierpnięcie i osłabienie ręki, po czym ból przeszedł na okolicę ło- 
patki i tam stale się utrzymywał. Dnia 15. X. wystąpiła chrypka, 
suchy kaszel oraz trudności w połykaniu, 

Przy badaniu: przytłumienie w prawym szczycie aż do ką- 
ta łopatki, drżenie wzmożone, wydech oskrzelowy. 

Roentgen: pole płucne prawe w górnej i środkowej części 
niejednolicie zaciemnione. Rozpoznano raka płuca prawego i na- 
świetlano leczniczo Roentgenem. Po naświetlaniu bóle i kaszel 
nieco się zmniejszyły, dnia 11. XI. opuścił szpital. Przyjęty po- 
nownie dnia 12. ХІ. 1927 r. skarży się dalei na bóle w okolicy 
prawej łopatki. Stan kliniczny bez zmian. Ponownie naświetla- 
ny opuścił szpital dnia 17. XII. Dnia 30. I. 1928 r. przyjęty do 
naświetlań podaje, że przez 2 tygodnie po naświetłaniach czuł 
się lepiei, po czym wystąpiła duszność, bół w okolicy łopatki 
prawej, a od tygodnia obrzęk kończyn dolnych i krwioplucie. 
Przy badaniu: przytłumienie w szczycie prawym, szmer odde- 
chowy oskrzelowy i rzężenia. Prątków Kocha nie wykazano. 
Dnia 8. II. 1928 chory zmarł, a na autopsii wykazano pneumonia 
chr. lobi sup, pulm. dextri, oedema pulm. et arteriosclerosis le- 
vis aortae. 

Przypadek ten jest o tyle interesujący, że tutaj proces zapal- 
ny przewlekły górnego płata płuc naśladował sprawę nowotwo- 
rową tak klinicznie (wiek, ból, duszność, kaszel, a nawet krwio- 
plucie i objawy uciskowe, a przy badaniu intensywne przytłu- 
mienie w górnym płacie), jak i rentgenologicznie. 

W 5 innych przypadkach, mylnie rozpoznanych, wybiiały się 
na pierwszy plan rozedma i niedomoga krążenia, ciężki stan cho- 
rych, krótki pobyt w szpitalu (zejście śmiertelne) nie pozwoliły 
na przeprowadzenie dokładniejszych badań. 

W 1 przypadku u młodego osobnika (27 lat) wysiękowe za- 
palenie opłucnej przykryło obraz sprawy nowotworowej. 

W 3 przypadkach wybiiały się na pierwszy plan dolegliwości 
żołądkowe (ból w dołku podsercowym, nudności, i wymioty: 
a w jednym z nich dołączająca się żółtaczka była powodem roz- 
poznania raka trzustki z przerzutami. 

Skaza krwotoczna była obiawem przeważającym w 2 przy-- 
padkach, z czego w jednym z nich były ponadto dolegliwości 
żołądkowe. 

Przerzuty do śródpiersia przy raku płuc były bardzo znacz- 
ne w dwóch przypadkach tak, że rozpoznano tutaj pierwotny 
guz śródpiersia. 

Gruźlicę płuc rozpoznano u 3 chorych, w tym 1 raz prosów- 
kę gruźliczą. 

Jak z przytoczonego materiału widać, rak płuca może być 
ukrytym, poza obiawami rozedmy czy niedomogi serca, wyiąt- 
kowo tylko przewlekły stan zapalny płuc może naśladować obraz 
raka płuc. 

Sprawa nowotworowa może też przebiegać pod obrazem 
gruźlicy pluc lub też gruźliczego zapalenia opłucnej, 

Obiawy żołądkowe, powiększona przez przerzuty czasem tyl- 
ko nierówna wątroba i obecność płynu w jamie brzusznej daią 
powód do mylnego rozpoznania raka żołądka lub trzustki. 
W iednym przypadku znacznie powiększona wątroba, podniesio- 
na ciepłota, znaczna nawet |leukocytoza, przy nieznacznych 
objawach płucnych tak klinicznych, jak i rentgenologicznych, na- 
śladowała sprawę горпа (ropień podprzeponowy). Nakłucie prób- 
ne, wydobycie strzępka nowotworowego i badanie histologicz- 
ne roziaśniło sprawę. Rozpoznanie kliniczne zgadzało się z sek- 
суіпут w 55% materiału sekcyinego, przy czym jako powikła- 
nie raka płuc wystąpiło w 10% ropienie. Dla przedstawienia 
trudności rozpoznawczych w przypadkach raka płuc, powikła- 
nego ropieniem, przytoczę ieden z przypadków. 

Chory E. W., lat 52, w Szpitalu od dnia 28. XII. 
zmarł dnia 16. I. 1938 r. 

Podaje następujące wywiady: ojciec zmarł na nowotwór, 
wychodzący z klatki piersiowei, matka w czasie porodu. W dzie- 
ciństwie przebył chorobę płuc i żółtaczkę, w 40 r. ż. grypę, 
a po niej zapalenie nerek, po 6 imies. wrócił do zdrowia. Od kil- 
ku lat kaszle sucho, najczęściej rano. Obecna choroba zaczęła się 
przed 5 tygodniami, nagle w czasie pracy wystąpiły dreszcze: 
i gorączka, Położył się do łóżka, po 3 dniach stan poprawił się 
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i chory wrócił do pracy. W tydzień później ponownie dreszcze 
i gorączka, kaszel z plwociną białawą nie cuchuącą, z domieszką 
jasno-czerwonei krwi. Pojawiły się także wtedy chrypka oraz 
ból po prawei stronie klatki piersiowej. Przez 3 tygodnie utrzy- 
jnywała się gorączka ponad 38°, a od 2 tygodni dołączyła się 
duszność. Dnia 26. ХИ. w nocy napad silnego kaszlu z odkrztu- 
Szaniem dużej ilości plwociny zółtawei bez domieszki krwi. Od- 
tąd podobne napady powtarzały się częściej, do szpitala zgła- 
sza się z powodu kaszlu, duszności i bardzo znacznego osłabie- 
nia. Palit dużo, a od początku choroby znacznie schudł. 

Przy badaniu stwierdzono z tyłu po prawei stronie klatki 
Piersiowej przytłumienie od grzebienia aż do kąta łopatki, dol- 
na granica płuc obniżona obustronnie 6 palców poniżej kąta ło- 
patki. 
W umniejscu przytłumienia drżenie głosowe osłabione, przy- 
słuchem: furczenia i świsty. Z przodu klatki piersiowej przytłu- 
mienie po stronie prawej aż do dolnego brzegu ll żebra, prze- 
chodzące na rękojeść mostka, w miejscu przytłumienia Szmery 
osłabione, poza tym wszędzie wypuk iawny. 

Chory odkrztuszał dużo plwociny ropnej, układającej się 
w naczyniu trójwarstwowo. Rozpoznano nowotwór płuca powi- 
kłany ropieniem. 

Badanie plwociny nie wykazało obecności prątków Kocha, 
włókna sprężyste obecne. Badanie laryngologiczne wykazało nie- 
dowład lewego n. zwroinego. W obrazie rentgenowskim tak 
przy prześwietlaniu, jak i na zdięciu przedstawiało się płuco pra- 
we w postaci powierzchni płynu, z banią gazową ponad nią, przy 
czym płuco wydawało się uciśnięte przywnękowo do wielkości 
pięści. Wynik badania rentgenowskiego przemawiał raczej za 
ropniem płuca, Za ropnieim przemawiała też ropna, trójwarstwo- 
wa plwocina, chociaż ilość jej zmniejszała się z czasem. Stale 
utrzymywała się podwyższona ciepłota i nasilała się duszność, 

Dnia 16. 1, chory zmarł, a na sekcji stwierdzono raka oskrze- 
la (postać guzowata) w okolicy wnęki, powikłanego ropniem 
płata dolnego. z przerzutami do gruczołów okołooskrzelowych. 

W tym przypadku rozpoznano raka oskrzela, mimo że prze- 
bieg kliniczny przemawiał raczej za ropniem, opierając Się па 
wywiadach (wiek, krwioplucie, chrypka) oraz na badaniu przed- 
miotowym (przytłumienie z przodu nad obojczykiem i poniżej 
aż do drugiego żebra, przechodzące na rękojeść mostka, osła- 
bione szmery oddechowe, porażenie n. zwrotnego lewego oraz 
postępująca duszność i wyniszczenie). i | 

Przypadek ten jest przykładem, że rak oskrzela może ujaw- 
шас się nie tylko ostrym zapaleniem, ale także i ropieniem, przy 
czym w wywiadach nie zawsze udaje się wykazać poprzedza- 
jący ostry stan zapalny. р 

W innych przypadkach гака płuc, powikłanych ropieniem, 
obecność przerzutów do gruczołów nadobojczykowych ułatwia 
właściwe rozpoznanie. А | 

Nie tylko ropienie w samym płucu, ale i gromadzenie się 
wysięku w opłucnej może zaciemniać obraz chorobowy raka 
pluc. Jako przykład posłuży następujący przypadek: 

Chory M. J., lat 64, przyjęty dnia 14. XII. 1936 r., dotychczas 
nie chorował, od 1926 r. chudnie, cukier w moczu i białko, przy 
ząchowaniu diety stan poprawił się. Z początkiem 1936 r. po 
przeziębieniu kaszel suchy, męczący, bez gorączki i dreszczy. 
Po kilku tygodniach pojawiła się w plwocinie krew, Po czym 
wszystkie dolegliwości cofnęły się, a nasiliły się znowu od li- 
stopada 1936 r. Krwiopłucie silniejsze, stale się utrzymuje, ogól- 
ne osłabienie. W chwili zgłoszenia się kaszel mniejszy, krwi 
w plwocinie nie ma. Przedtem palił dużo, od roku nie pali. 

Stwierdzono stłumienie od dolei 1/3 łopatki, aż ku dołowi, 
zlewające się ze stłumieniem serca. Po stronie prawei wypuk 
jawny, szimery pęcherzykowe. Ро lewej szmery osłabione, 
drżenie zniesione. 

Próbne nakłucie w miejscu stłumienia wykazało płyn suro- 
wiczy, z limfocytozą w osadzie. Płyn upuszczany kilkakrotnie, 
po każdym upuście szybko narastał na помо, a wysokość stłu- 
mienia i jego intensywność uie ulegały prawie żadnej zmianie. 
Płyn stopniowo przybrał charakter krwawy, ból w boku lewym 
wzmógł się, poiawiła się czkawka, w osadzie płynu nie udało 
Się znaleźć komórek nowotworowych. Dnia 28, XI. chory zmarł, 
rozpoznano cukrzycę, zapalenie nerek przewlekłe i raka płuc, 
powikłanego zapaleniem opłucnei, co zostało potwierdzone sęk- 


cyjnie (postać guzowata raka oskrzela). 


Powikłania w postaci zapalenia opłucnei mieliśmy w 10 
przypadkach w całymi materiale. W 8 przypadkach był płyn 
czerwonymi i limfocytami 


krwawy, w osadzie poza ciałkami 
Stwierdzono tylko kilka razy komórki endotelialne i sygnetowe. 


W 2 pozostałych przypadkach płyn był surowiczy i nie zawie- 
rał żadnych patologicznych postaci komórek. 
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Przerzuty do mózgu stwierdzono 6 razy, a 1 raz przerzut 
do rdzenia. Przerzuty do śródpiersia, dające trudności połyko- 
we (ucisk na przełyk) wystąpiły u 3 chorych, W 2 przypad. 
kach stwierdzono przerzuty do serca, a w 3 przerzuty do skó- 
ry, z tego w iednym przypadku były one pierwszym obiawem, 
a raka oskrzela wykryto dopiero broucliografią. 

Różnorodność obiawów, które mogą występować w prze- 
biegu raka płuc (iako wynik przerzutów do różnych narządów) 


wymaga ostrożności przy rozpoznawaniu, јак i nieprzyimo- 
waniu raka płuc. Objawy ściśle płucne skąpe, wszystkie inne 
to waiczęściei następstwo przerzutów. Rozpoznanie ułatwia 


współistnienie choćby skąpych nawet obiawów płucnych z inny- 
mi obiawami, wywołanymi przerzutami, a dalej rozpoznanie ra- 
ka płuc musi się opierać na Ścisłej współpracy klinicysty z rent- 
genclogiem, przy czym dane kliniczne przyczyniają się dość 
często do wyjaśnienia istoty sprawy chorobowej, stwierdzonej 


w płucu przez rentgenologa i na odwrót obraz rentgenowski 
ułatwia nieraz rozpoznanie nowotworu tam, gdzie guz siedzi 


w głębi płuca i badaniem fizykalnym wykryć się nie daje. 


Piśmiennictwo polskie: 

Каш оушо z РЕ ШЕЛӘР Radiol k VE Z 2 NIBE 
том P: Med. Str. 530. 1935. — Braikowski E.: Р. Arch. 
Med. Wewn. Z. II. 1931. — Ciechanowski: Przegl. Lek. 
Str. 269. 1906. — Dąbrowski: G. L. Str. 338. 1916. — 
Dąbrowska i Matusiak: Med. Str. 625. 1935. — Dąb- 
rowski К. i Bienias І: Med. Str. 80. 1932. — DAD TONE 
ska: Med. Str. 626. 1935 (referat). — Elektorowicz A. 
Med. Str. 408. 1932 (odczyt). — Filiński W.: Med. 1935. — 
Fliederbaum J. i Kampioni B.: Med. Str. 650. 1935. — 
Finkielkraut, Trojanowski: Med. 533—535. 1932, — 
Frydman J: Р. G. L. Nr 28—31, 1932. — Galinowski 
Z.: Med. Str. 233—239. 1932. — Gackowski J, Stopczyk 
J.: Med. Str. 489. 1935. -- Gluziński A.: Przegl. Lek. Str. 
479. 1906. — Grabowski W. i Olszewski K.: P. Arch. 
Med. Wewn. T. УШ. Str. 553. — Grabowski: Med. 1936 
(referat). — Grott J. W. i Finkielsztejnówma: Med. 
Str. 810. 1935. — Kapłan W. Konopnicka Ј., Piechow- 
ska J.: Med. 7. 1931. — Kijewski Fr.: Pam. Lek, 1903, — 
Kiiewski Fr.: Odczyty kliniczne. Nr 217—218. Warszawa, 
1912. — Krasowski: Med. Str. 133. 1935. — Leński M.: 
Now. Lek. Str. 221—224. 1936. — Lewiński W.: Р. G. L. 
Nr 23. 1931. — Ławrynowicz A: Р. а. І. Nr 44—45. 
ГОО Иа wrynowicz: PGL Sir 641 41023 => rar 
bendziński: Р. G. L. Nr 49. 1935. — May J.: Med. Str. 
625. 1935. — Maciąg A.: Р. б. L. Nr 27. 1925, — Markert 
W. i Gregorczykowa Z.: Med. Str. 18. 1932. — Morska 
S.: Р. Przegl. Radi. Z. 13—14. 1930. — Muszkatenblit J.: 
Warsz. Czas. Lek. Nr 3. 1931. — Nowicki W.: P. G. L. Nr 51. 


Str. 997. 1931. — Nowicki W.: Anatomia Patolog. Szczeg. 
Т. 1. 1935. — Orłowski Z.: Prz. Lek. Str. 686. 1906. — 
Orłowski W.: Patologia i Terapia Chorób Wewn. Т. И. 
Cz. I. Str. 189—212. — Piasecki M. Ј.: Med. Str. 680. 
1934. — Rytel A.: Med. Str. 38. 1934. — Schwadron 
i Hurwicz: Med. Str. 489. 1935. — Soszka: Med. Str. 


829. 1934. Steffen E: Gruźlica. Nr 2, 1931. — Sterling- 
Okuniewski SŁ i Grodzieński E: Med. Nr 17—19, 
1931. — Stopczyk i Chodkowska: Med. 193%. — Soko- 
łowski A.: Odczyty Klin. 1918. Seria XXI. — лонг M. 
i Płońskier: Med, Str. 269. 1934. — Syrek А: Р. G L 
Str. 995. 1931. — Wszelaki S.: Med, Str. 129. 1934. — Wsze- 
laki S.: Med. Str. 729 —730. 1936. — Wiczkowski J.: Lw. 
Tyg. Lek. 1912. — Zawadowski W.: Med. Str. 315 1932 


(odczyt). 


Piśmiennictwo obce: 


Adler H.: Klin. Wschr. 1932. II. ©. 1755—1757. — Asper- 
ger Н.: Wien. Klin. Wschr. 1930. II. S. 1281-1284, — Ask- 
Upmark E.: Acta path. scand, 9. 1932. S. 159—198. Rf. kzbl. 
1932. 66. 5. 160. — Backmeister A.: Dtsch. med. Wsclr. 
1934, П. 1308—1311. — Boemke F.: Virchows. Archiv. 288 
1933. 5. 641—651. — Beutel A. md Wołldrich А: z # 
Krebsforschg. 34. 1931. S. 109—122. — Berblinger W.: Med. 
Kim 1851. IL S. 1337 1342 — Buschbeck н: Z р кты 
forschg. 34. 1931. 5. 678—698. — Centanni E: 7 + Krehs- 
forschg. 28. 1928, S. 47—56. — Dahm M.: Klin. Wschr. 1934 
L S. 17—20. — Derischanoff: Z. Е Krebsforschg 26. 1928, 
5. 275—285. — Dissmann E.: Z. f. Krebsforschę 36 1932, $, 
563—571. — Dreyfus J. R.: Z. Klin. Med. 1936 S 256—260. e 
Eredelyi J.: Fortschr. Róntgenstr. 1920, 39, 619. рег kzbl 


162 


1930. — Ferenczy К. und Matolesy: Wien. Klin. Wschr. 
1927. 618—622. — Fried В. M. and Bucley R. C.: Arch. 
of. Path. 9. 1930. 5. 483—527. Ref. kzbi. 1930. 58. S. 774. — 
Fried В. M.: Medicine. 10. 1931, S. 373. Ref. kzbl., 1932. 64. 
5. 508. — Fiescher-Wasels B.: Mschr. Unfaliheilkel. 40. 
1933. 5. 335. RI. kzbl. 1933, 72. 381. — Fromimel E.: Rev. 
шаа. Suisse rom. 53. 1933. 7—23. Rf. kzbl, 1933. 68. 787. — 
Fleckseder R.: Münch. med, Wschr. 1936. IL. S. 1585—1588. — 
Goldmann L.: Z. i- Krebsforschę. 34. 1931. S. 405—411. — 
Glass E: Disch. med, Мс, 1920. 5. 1421. — Gotrlhardt 
Р.: Münch, med. Wschr. 1933. 1, 693—695. — Greineder K.: 
Mimch. med. Wschr. 1936. I. 892—895. — Hanf D.: Virchows 
Arch. ї. Pathol. Anat. und Physiol. Bd. 264. 1927. S. 366—369, — 
Herman K.: Wien. Klin, Wschr. 1930. Il. S. 910—913. — He- 
nins K.: Dtsch. med. Wschr. 1931. Il. S 1198. — Hegler С.: 
Dtsch. med. Wschr. 1932. І. S. 589. — Herz F.: Med, Klin, 
1930. П. 1666—1669, — Homann E.: Erg. inn. Med. 1929. S. 
206—254. — Hess L. und Faltitschek J.: Dtsch, Arch. КІ. 
Med. 1934, S. 510. — lmhauser K.: Med. Klin. 1936. 1. 
449—450. — Jacoby H.: Dtsch med, Wschr. 1929. П. 
215—216. — Jaksch-Wartenhorst R.: Dtsch. Archiv. Klin. 
Med. 173. 1932. 435—139. — Junghans H.: Münch. med. 
Wschr. 1930. 1. S. 925—927. — Katz K.: Zeitschr. f, Krebsforsclig. 
Bd. 25. 1927, 5. 368—371. — Kraft I. AS Z. + Krebsforschę. 
41. 1934. S. 51—73. — Konrad A. und Franke W.: Dtsch. 
med. Wschr. 1939. S. 652. — Kiihn C.: Z. i Krebsforschg. 31. 
1930. S. 276—290. — Leeser F.: Dtsch. med. Wschr. 1932. 
IL. 1089—1090. — Le nk R.: Klin. Wschr. 30. 1928. S. 1415—1419. — 


Lenk R: Róntęenprax. 1. 1929, S. 536—545. Ref. kzbl. 1930 
(56) 118. — Lenk R: Die Rontgendiagnostik der intrathora- 
calen Tumoren und ihre IDifierentialdiagnose. 1929. — Lickint: 
Miinch. med. Wschr. 1935. II. 1282—1234, — Lipschitz M.: 
Dtsch. med. Wschr. 1929. Il. 1708—1711. — Lówy J.: Med. 
ЧО ОШО ОС ИАЕА = Lucas E und Pollack He 
Dtsch. med. Wschr. 1931. І. S- 532—533. — Lubarsch О.: 


Handbuch d. spez. path. Anatomie. Bd. 3. 1931. S. 701. Ref. kzbl. 
5. 1049—1057. — Martin J. et A. Colrad: Journ. de méd. 
de Lyon. Nr 36. 1921. Ref. Кх. — Mayerhofer H.: Wien. 
Klin. Wschr. 1928. II. S. 1586—1590. — Mumme C.: Münch. 
med. Wschr 1931. IL 1704—1705. — Nonnenbruch Wi 
Münch. med. Wschr, 1926. S. 564—574. — Neumann W.: Die 
Klinik der Tuberkulose Erwachsener. 1930. — Oberndorfer 
S,: Miinch. med. Wsclir. 1933. I. 5. 688—692. — Oberndor- 


ier 5: Virchows Arch. 275. 1930. S. 276—290. — Peschel 
G.: Zbl. inn, Med. 1933. 5. 194—197, — Popper 1. Z.: Klin. 
Med. 126. 1934. 5. 689—700. —- Phelip 1 A. et Grenand 
M» Presse med 1929. HM. 1110—1121. — Probst R: Z. i 


Krebsforschg. 25. 1927, 5. 368—371. — Rostoski, Saupe und 
Schmorl: Z. Ё Krebsforschg. 23. 1926. 300—384. — Schmidt 
R Wed. klin. «19265, 186251674 — Senómiterr Ex: Z, (. 
Krebsiorschę. 27, [928 S. 436—50, — Schabad L.: С r Soc. 
Biol. 99. 1928. ©, 1550. Ret kzbl. — Schlesinger М.: Z. f. 
Krebsforschg. 31. 1930. 5. 517—528. — Scheidegger S: 
7. Í. Krebsforschg. 42, 1935. 5. 93—116. — Sitsen A. E.: Z. 
i. Krebsforschę. 42. 1935. 5. 30—45. — Sikl H.: Z. Ё 
Krebsforschg. 32. 1930. 5, 609—613. — Sitsen А, £.: Z. £. 
Krebsforschg. 36. 1932. S. 313—318. — Simmross E.: Virchows 
Archiv. 285. 1932. S. 255—306. — Sonnenfeld A.: Med. klin. 
1928. Nr 16 i 17. S. 617 i 659. — Sučić D.: Wien. Arch. inn. Med. 
22. 1932. 5, 255—306. — Swyter M: Franki Żeitschr. 
1. Pathol. Bd. 36. 1928. S. 146—172. Ref. kzbl. 51. 1928. S. 112. — 
Teschendorf H. J.: Münch. med. Wschr. 1934. I. 313—316. — 
Uhlig M.: Virch. Archiv. f. Pathol. Anat. m  Physiol. 230. 
1921. S. 76—98. — Weinberger M.: Z. f. Tuberk. 34. 1921. 
S. 301393. — Wahl S.: Z. i Krebsforschg. 25. 1927. 5. 
302—313. — Zalka Е.: Z. i Krebsforschg. 26. 1928. 5. 130—145. — 
Zacherl S.: Wien. Klin. Wschr. 1931. II. S. 967—970. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE 


Dr Stanisław BÜHN Lwów 


Gdzie nas ше ma. a gdzie być powinniśmy 


Wrażenia z Kongresu Bezpieczeństwa Pracy w Warszawie 
6—9. IV. 1938 


Kongres Bezpieczeństwa Pracy, jaki odbył się w Warszawie, 
byl bardzo licznie obesłany przez przedstawicieli przemysłu pry- 
watnego i przedsiębiorstw państwowych. Na 367 uczestników li- 
czył w swym gronie tylko 19 lekarzy, iakkolwiek zainteresowa- 
nie lekarzy powinno było być znacznie większe, gdyż kongres 
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zwołano nie pod hasłem technicznego bezpieczeństwa pracy, lecz 
pod hasłem „Warsztat wytwórczy ośrodkiem kultury pracy “ 
W zagadnieniu tym inieści się także obok zagadnień technicz- 
nych i zagadnienie higieny pracy, zagadnienie higieny indywidu- 
alnej robotnika, mające na celu poprawę jego stanu zdrowia, na- 
leżyte ujęcie sposobu życia, odżywiania, mieszkania, wywczasów 
itd. Niestetv, brakło na Kongresie referatu lekarskiego na tema- 
ty, w których lekarz winien otrzymać głos decyduiący. Przyczy- 
na tego, to nie fakt, że zjazd organizowali inżynierowie, lecz 
brak należytego jeszcze zainteresowania tymi zagadnieniami ze 
strony Świata lekarskiego. Fakty te znaidowały swói wyraz 
w przemówieniach dyskusyinych i referatach, gdzie inżynierowie 
podnosili konieczność np. dokształcania i wychowania lekarzy 
w kierunku medycyny pracy. 

Obecnie poświęcę parę słów wygłoszonym na Kongresie re- 
їегаїот, nie starając się о ich streszczanię, co zaięłoby zbyt 
wiele miejsca. Streszczenia są dostępne w drukowanym sprawo- 
zdaniu z Kongresu, wydanym przez Instytut Spraw Społecznych 
w Warszawie i dlatego zajmę się tylko indywidualnym ich na- 
Świetleniem z punktu widzenia społeczno-lekarskiego, 

Pierwszy dzień kongresu poświęcony był wyłącznie przeglą* 
dowi sprawozdawczemiu na temat: „Co zrobiono w ciagu ostat- 
nich czterech lat“ ti. od czasu ostatniego ziazdu inżynicrów bez- 
pieczeństwa pracy. W referacie pl. „Rozwój akcji bezpieczeń- 
stwa pracy w polskin przemyśle“ wygłoszonym przez inż. A. 
Zalewskiego, szczegółowo scharakteryzowano rozwój akcji 
bezpieczeństwa pracy w polskim przemyśle i rolnictwie. Refe- 
rent podniósł fakt zwiększenia się ilości wypadków przy pracy 
w ostatnich latacli i zaznaczył, że zwiększenie to jest procento- 
wo znacznie wyższe od procentowego zwiększenia zatrudnienia 
robotników niekwalifikowanych Ma ono przyczynę w braku 
przeprowadzania badań wstępnych nowo przyjimowanych robotni- 
ków. Brak bowiem nie tylko jest badań psychotechnicznych., stó- 
re, zdaniem prelegenta, nie spełniły tei nadziei јака w nich po- 
kładano przy selekcji robotników, lecz brak jest w ogóle badań 
lekarskich nowo wstepujących w przeważnei części naszego prze- 
myslu, badań przeprowadzanych przez iekarza należycie zaza- 
iomionego z całym tokiem pracy i produkcii w zakładzie prze- 
nmysłowym. Pomimo bowiem zorganizowania wzorowei inżynie- 
ryinej służby bezpieczeństwa pracy пр. w Zakładacii Ostrowiec- 
kich, w których prelegent pracuie. zwiększyła się ilość wypad- 
ków przy pracy z powodu niewłaściwego doboru nowo wstępu 
iącvch robotników i niewłaściwego zestawiania zespołów pra- 
cujących. Ten nienależyty dobór personelu pod względem psy- 
chofizycznym, bez zasięgania, moim zdaniem, rady odpowiednio 
wykształconego lekarza powoduje, że nawet pod najlepszym kie- 
rownictwem maistra czy inżyniera wypadki trafiać się muszą. 
Tak. iakby, wedle żartobliwego wyrażenia prelegenta, nailepsze- 
mu trenerowi świata dano do wyszkolema drużynę piłkarską zło- 
żoną z 11 kulawych. W tym celu żądał prelegent opracowania 
odpowiednich sprawdzianów prostych w zastosowaniu do bada- 
nia nowo wstępuiących robotników. Prelegent nie powiedział jed- 
nak kto te badania miałby przeprowadzać. Moim zdaniem. tylko 
lekarz, badający równocześnie stan zdrowia nowego kandydata. 
Opracowanie takich sprawdzianów może nastąpić jedynie tylko 
przy ścisłej współpracy inżyniera i lekarza. Obaj muszą iednak 
przejść wszystkie etapy pracy robotnika, od terminatora do 
majstra fabrycznego. Zaznaczyć należy, że pod tym wzęlędem 
istnieją duże braki i w wykształceniu inżynierów, którzy na po- 
litechnikach nie są pouczani, ani o higienie pracy, ani o bezpie- 
czeństwie pracy, ani też o fizjologii i higienie pracy. Brak jest na 
naszych politechnikach tych urządzeń, jakie są na politechnikach 
zagranicznych, a mianowicie przymusowei pracy studenta jako 
robotnika w fabryce, co umożliwia bliskie zapoznanie się z pracą 
przy warsztacie. Że taki sposób rozwiązania zagadnień bezpie- 
czeństwa pracy iest konieczny, dowodzi fakt. że iakkolwiek nie- 
raz w fabryce zabezpieczenia techniczne maszyn stoją na wy- 
sokim poziomie. nie maleje ilość wypadków przy pracy, szcze 
gólnie tam. gdzie konieczna jest odpowiednia uwaga, a imianowi- 
cie przy transporcie na terenie zakładów przemysłowych. Pełna 
akcja bezpieczeństwa pracy może nastąpić iedynie przy współ- 
pracy robotnika i inżyniera. Moim zdaniem, w takiei pracy nu- 
si mieć głos i lekarz, który przez koła bezpieczeństwa pracy bę- 
dzie mógł mieć zbawienny wpływ na higienę osobistą robotni- 
ka, iego sposób odżywiania, sposób wypoczynku, na zapobiega- 
nie temu, by robotnik nie przychodził do pracy zmęczony, głod- 
ny i zniechęcony, co przecie wybitnie sprzyja powstawaniu Wy- 
padków przy pracy. 

Drugim z kolei referatem był wykład Dyrektora lustytutu 
Spraw Społecznych inż. Korniłowicza рї. „Działalność 
instytucyi urzędowych i publicznych w Polsce na terenie bez- 
pieczeństwa pracy". Prelegent na wstępie stwierdził, że ingeren- 
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cja Państwa w stosunki pracy iest podyktowana nie tylko wzglę- 
dami humanitarnymi, koniecznością ochrony warstw ekonormicz. 
nie słabszych, lecz przede wszystkim wynika z nadrzędnych ce- 
lów gospodarczych, kulturalnych i obronnych Państwa. Jak do- 
tychczas, akcja ta iest nie wystarczająca i musi być poparta 
przez ubezpieczenia społeczne, przez zastosowanie bodźców na- 
tury ekonomicznej, przez odpowiednią politykę taryfowa ubez- 
pieczenia wypadkowego. Taka akcja została już zapoczątkowana 
i tym zakładom, które wykazują starania o bezpieczeństwo pra- 
„cy i jej organizacię, obniża Zakład Ubezpieczeń Społecznych 
składki na rzecz ubezpieczenia od wypadków, Prelegent stwier- 
dza, że system nadzoru пай bezpieczeństwem pracy iest nie wy- 
starczający i wielotorowy w naszym kraju. Akcją bezpieczeń- 
stwa pracy i higieny pracy kierują inspektorzy pracy, a więc 
inżynierowie lub prawnicy, higieną pracy ma się zajmować też 
lekarz powiatowy i władza sanitarna, więc czynniki tak prze- 
ciążone innymi obowiązkami, że temu zagadnieniu nie potrafią 
podolać; na koniec zaimuią się tym ubezpieczenia społeczne 
przez swe organa i lekarzy. Lekarz domowy np. winien w myśl 
obowiązującej instrukcii zająć się higieną robotnika i warunka- 
mi jego pracy. W tym kierunku brak jest zupełny koordynacji 
pracy, tym bardziej, że w sprawach bezpieczeństwa таја je- 
Szcze głos czynniki czysto fachowe. jak stowarzyszenia dozoru 
kotłów, inspekcia budowlana i in. Inspekcia pracy zapoczątko- 
wała akcję stworzenia kadr lekarskich inspektorów pracy. Po- 
miino przyznania na ten cel kredytów, nie można znaleźć na sta- 
nowiska lekarskich inspektorów pracy odpowiednio kwalifikowa- 
nych kandydatów. Nie można znaleźć kandydata dla Lwowa, nie 
można znaleźć kandydata dla nowo budującego się kompleksu 
COF-u. Przecie lekarze w тусп zagadnieniach winni otrzymać 
nałeżne im miejsce, ieśli idzie o kwestię budowy nowych war- 
Sziatów pracy i osiedli robotniczych, co niewątpliwie odbije się 
w przyszłości na zdrowotności robotnika i higienie warsztatów 
pracy, па wypadkowości i zaelorowalności załogi w tych zakła- 
dach. Jak mało dopuszczany iest świat lekarski do organizacji 
uwządzeń higienicznych w fabrykach dowodzi np. fakt organizo- 
wania żłóbków i stacyi przyfabrycznych opieki пай matką 
i dzieckiem przez inspektorkę pracy: magistra praw (przyp. wł.). 

Wracamy po tei dygresji do referatu inż. Koruiłowicza; 
prelegent żądał w swym przemówieniu zwiększenia propagandy 
bezpieczeństwa pracy przez stworzenie przez Zakład Ubezpie- 
czeń Społecznyci: specjalnego funduszu na akcię zapobiegawczą. 
Moim zdaniem. fundusz taki jest konieczny nie tylko dla zagad- 
nienia technicznego bezpieczeństwa pracy, lecz także dla propa- 
gandy zagadnień higieny pracy i higieny osobistei robotnika, 
w której to części inusi mieć lekarz głos decyduiący. Na pewno 
gdyby się lekarze o to usilnie dopominali, zostaliby do tej akcji 
dopuszczeni. Z toku dyskusji wynikało bowiem jasno przekona- 
nie, że tylko Ścisła współpraca inżyniera bezpieczeństwa pracy 
i lekarza specjalisty pozwoli należycie rozwiązać wszelkie po- 
ruszane zagadnienia. Na koniec prelegent wysunął postulaty uic- 
dnostajnienia norm i przepisów bezpieczeństwa pracy, których 
obecny stan jest ше zadowalający. Przepisy ogólne ramowe win- 
ny pozostać w kompetencii władz państwowych, ieśli chodzi 
o ogólne przepisy bezpieczeństwa i higieny pracy. Tu sprawa le- 
karska przedstawia się pomyślnie, gdyż istnieje przy M. O. S. 
naczelny inspektor lekarski pracy, który zagadnień lekarskich bę- 
dzie bronił w należyty sposób. 

Na szczególną uwagę zasługują wywody prelezenta na te- 
mat niedomagań działalności naukowo-badawczeji na polu fizjo- 
logii pracy, higieny pracy i psychologii pracy, oraz na ujemne 
znaczenie tego ziawiska dla akcji nauczania i propagandy tych 
zagadnień w Polsce. Nie шашу bowiem w kraiu odpowiednio 
urządzonych w tym kierunku zakładów i pracowni, a niewielkie 
istniejące zaczątki są najzupełniej nie wystarczające. Ze swej 
strony dodam, że potrzeba nam nie tylko odpowiednich insty- 
tutów badawczych, lecz także odpowiednich placówek 
pedagogicznych, gdzieby młody lekarz mógł należycie zapoznać 
się z tymi zagadnieniami. Racionalnieisze byłoby stworzenie 
w tym kierunku katedr czy lektoratów przy wydziałach lekar- 
skich naszych uniwersytetów, niż tworzenie nowych insty- 
tutów. Ponadto takie rozwiązanie sprawy pozwoliłoby uniknąć 
dwutorowości przez stwarzanie takich samych placówek па po- 
litechnikach, co jest nieracjonalne raz z braku funduszów, a po 
drugie z braku odpowiedniej ilości wykładowców. Takich katedr 
przy politechnikach domagają się inżynierowie. Może to za sobą 
pociągnąć oddanie spraw higieny i fiziologii pracy w ręce nie- 
lekarskie, Podobnie jak zakłady medycyny sądowej kształcą 
prawników, mogłyby katedry higieny i bezpieczeństwa pracy, 
czy też katedry medycyny społecznej kształcić równocześnie le- 
karzy i techników. Zaznaczę również, że podobnych wykładów 
e higienie i bezpieczeństwie pracy nie ma w żadnej szkole śred- 
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nio-technicznej, czy szkole zawodowej, iakkolwiek w zakładach 
tych istnieją lekarze szkolni. Lekarze ci nie są do swej roli przy- 
gotowani, ani programy nauczania nie przewidują odpowiednict 
kursów i wykładów. 

Następne dwa dni Kongresu 
W jakim kierunku iść dalej?*. 

Pierwszym prelegenteni był Wicedyrektor Instytutu Spraw 
Społecznych, dusza i organizator Kongresu inż. W. Adamiec- 
ki. który przedstawił zagadiienie społecznie niezmiernie waż- 
ne: „Warsztat wytwórczy ośrodkiem kultury pracy“. Prelegent 
zwrócił uwagę па zagadnienie kapitalne w tej sprawie, na ko- 
nieczność zwrócenia uwagi nie tylko na sprawy organizacji pra- 


poświęcone były zagadnieniu 


э 


су, higieny pracy i warsztatu, zabezpieczenia maszyn itd. 
lecz przede wszystkim па samego człowieka, „na czło- 
wieka z krwi i kości, nie ua Лото economicus, nie na ma- 


szynę roboczą, lecz na ludzi starych, młodych, bladych, czerst- 
wych, energicznych i ospałych, tych samych, z których składa 
się społeczeństwo, którzy mogą kochać swój krai lub obojętnymi 
być dła jego losów“. Przy pracy bowiem spędza osobnik lwią 
część swego Życia, wedle obliczeń prelegenta około 100.000 go- 
dzin w życiu. Od sposobu zużycia tych godzin zależy byt i roz- 
wój kraju. Musimy więc każdemu wpoić poczucie własnej war- 
tości i jego pracy, choćby był to robotnik wykonywuiący bardzo 
monotonne i proste zajęcie. Praca w warsztacie nie powinna być 
czynnikiem osłabiającymm energię człowieka, przeciwnie, powinna 
wzimóc zamiłowanie do rzetelnej i wytrwałei pracy. Nie powin- 
no traktować się warsztatu iako jednostki gospodarczej, lecz po- 
winno się dostrzegać również jego znaczenie społeczne. Warsztat 
nie może być tylko miejscem produkcii w którym niszczeje 
zdrowie moralne i fizyczne człowieka, Nie powinien też być wy- 
łącznie symbolem ligieny pracy, wyłącznie należycie urządzo- 
na umywalnia, szatnia, czy jadalnia. Warsztat musi być także 
ośrodkiem wychowawczym, ośrodkiem kultury pracy, ośrodkiem 
celowego wykorzystania czasu i sił robotnika przez należyte 
zorganizowanie systemu pracy. Nie może on marnować wartości 
produkcyjnych robotnika. Organizacia pracy winna być oparta 
na warunkach znajomości fizjologii pracy. Warsztat nie mroże 
być czynnikieim działającym psychicznie deprymniąco na czło- 
wieka, łamiącym jego psychikę i czyniącym z człowieka osobni- 
ka wiecznie zmęczonego, zgryzionego i niezadowolonego, przy- 
gniecionego codziennymi troskami i kłopotami, Taka atmosfera, 
moim zdaniem, sprzyja szeregowi plag społecznych. jak alkoho- 
lizm, gruźlica, choroby weneryczne, zwiększa ilość popełnianych 
przestępstw. W tei walce o komfort warsztatu pracy, sądzę, ma~- 
ią wiele do powiedzenia lekarze, którzy dotychczas w sprawach 
tych głosu nie zabierali. 

Drugiim wykładem był wykład inż. A. Mazurkiewicza 
na temat: „Istotne elementy bezpieczeństwa pracy w warszta- 
cie przemysłowym. Pomijam sprawę techniczną zagadnienia, 
która była główną treścią tego wielce interesującego wykładu, 
opracowanego przez prelegenta, będącego jednym z najlepszych 
fachowców w Polsce, kierownika wzorcowni urządzeń ochron- 
nych, osłon i zabezpieczenia w Muzeum Przemysłu w Warsza- 
wie. Wykład oparty był na zebranych wynikach nowoczesnych 
badań na tym polu, szczególnie w przemyśle amerykańskim, i za- 
znaczyć należy, że prelegent położył wielki nacisk na stronę le- 


karską zagadnienia, stwierdzając konieczność јак  najiszer- 
szej opieki higieniczno-lekarskiej w zakładach pracy i na- 
leżytego szkolenia drużyn ratowniczych. Podkreślił to, że 
kierownikiem akcii bezpieczeństwa pracy w zakładzie prze- 
mysłowym może być i lekarz. Ze strony pewnei czę- 


ści dyskutantów takie postawienie sprawy spotkało się z żywą 
reakcją. Jednak reakcia ta nie była poparta przekonywuiącymi 
argumentami 1 raczej wynikała z obawy, by lekarze nie weszli 
jako konkurenci w domenę zajmowaną dziś wyłącznie prawie 
przez inżynierów. Inni mówcy potwierdzali konieczność dopu- 
szczenia lekarza do kierownictwa w akcii bezpieczeństwa pra- 
cy, czy to iako iej kierownika bezpośredniego, czy to jako głów- 
nego pomocnika inżyniera bezpieczeństwa pracy. System pro- 
wadzelia akcji bezpieczeństwa pracy przez szefa lekarza przy 
pomocy inżyniera daje doskonałe wyniki w jednej z dużych fa- 
bryk, jaką zwiedzili uczestnicy Kongresu. Wyniki tei pracy są 
godne uwagi. Z drobnych faktów nikt poza lekarzem nie potra- 
Бу wysnuć ważnych wniosków, jak to z dwóch niżej przy- 
toczonych przykładów wynika: 

Na podstawie zestawienia wydanych leków z apteczki pod- 
ręcznej w iednym oddziale fabryki okazało się, że od pewnego 
czasu wychodzą masowo proszki od bólu głowy. Inspekcia lekar- 
ska tego działu wykazała u robotników masowe zatrucie prze- 
wlekłe tlenkiem węgla. Po usunięciu źródła tlenku węgla, ustało 
zapotrzebowanie na proszki. Inny przykład jest jeszcze wy- 
imownieiszy. Lekarzowi zameldowano, że od szeregu dni w jed- 
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nym z działow wychodzą masowo krople Inoziemcowa. Inspekcja 
tego działu fabryki wykazała u 30 robotników obiawy zatrucia 
ołowieni, powstałego przy manipulacji stopami ołowiu i сулу. 
Wprowadzone ulepszenie techniczne zapobiegło dalszemu powsta- 
waniu zatrucia, a pracujących robotników uchroniło od dalszych 
przykrych skutków dla zdrowia. Przy fabryce tej istnieje ambu- 
latorium lekarskie czynne przez cały czas produkcji. Pozwala 
to nie tylko na szybką pomoc lekarską w razie nieszczęśliwego 
wypadku, lecz także pozwala na szybkie i fachowe opatrywanie 
drobnych skaleczeń. Od szybkiego bowiem i fachowego zaopa- 
trzenia skaleczenia zależy przede wszystkimi los gojenia się rany, 
gojącej się zwykle bez powikłań, gdyż rany powstałe przy ma- 
szynach są zwykle jałowe, a zakażenie ich następuje później 
z powodu niezaopatrzenia rany, lub zaopatrzenia materiałem opa- 
trunkowym niewłaściwym, Chroni to przed następstwami goje- 


nia się rany per secundam oraz przed możliwością powstania 
trwałego kalectwa ręki. 
Wracaiąc do referatu inż. Mazurkiewicza, prelegent 


położył główny nacisk na należyte zainteresowanie i wciągnięcie 
do akcii bezpieczeństwa pracy samych robotników. I tu moim 
zdaniem nieodzowną okaże się współpraca lekarza, przy organi- 
zacii kół bezpieczeństwa pracy, przy przeszkalaniu maistrów 
i robotników w zakresie higieny i bezpieczeństwa pracy, gdyż 
robotnik bardzo często chetniej będzie słuchał w pewnych spra- 
wach tyczących zdrowia lekarza niż inżyniera. 

Następnym referatem był odczyt inż. D. Goldberga na 
temat: „Rola analizy wypadków w akciji zapobiegawczej'. Pre- 
legent przestrzegał przede wszystkim przed przypisywaniem przy- 
czyny wypadku przy pracy fatalnemu zbiegowi okoliczności lub 
pechowi prześladującemu poszkodowanego. W Polsce {тас} rocz- 
nie życie z powodu wypadków ponad 1.000 robotników, około 
20.600 odnosi ciężkie okaleczenia i traci z tego powodu na stale 
zdolność do pracy i wreszcie około 70.000 rocznie narażonych 
jest na wypadki lżejsze. Cyfry te wskazują na potrzebę walki 
z wypadkami, a zwalczać je możemy poznawszy dokładnie ich 
przyczyny. Poszukiwanie tycli przyczyn ше jest łatwe i nieraz 
wszelkie badania zawodzą, jak up. poszukiwania przyczyny Wy- 
prysków zawodowych w fabrykach dykt. Być może, że na prze- 
szkodzie tu stoi mała ilość specjalistów w Polsce, w fabrykach 
położonych na dalekich kresach. Nie można tam przeprowadzać 
skrupulatnych badań. Brak też jest odpowiednich instytutów ba- 
dawczych. Dla walki z wypadkami, zdaniem prelegenta, ma wiel- 


kie znaczenie należyte prowadzenie karty wypadkowej i staty-* 


styki wypadkowej dla calej gałęzi jakiegoś przemysłu. Zapobiega 
to szukaniu na chybił trafił przyczyn wypadków. Wnioski z nich 
wyciągane są cenne nie tylko dla inżyniera bezpieczeństwa, lecz, 
mcin zdaniem, też i dla lekarza fabrycznego. Ponadto wedle pre- 
legenta konieczną jest też rejestracia wypadków takich, które, 
szczęśliwym zbiegiem okoliczności, nie pociągnęły za sobą wy- 
padku w ludziach, czego zasadniczo obecnie się nie czyni (up. 
wybuchy maszyn szlifujących dykty, gdzie pył drzewny bardzo 
łatwo wybucha 'od lada iskry, nie spowodowały wypadku w lu- 
dziach, lecz zniszczyły już szereg maszyn). Statystyka taka ma 
wielkie znaczenie. Ważną jest kontrola co pewien czas maszyn 
i narzędzi przeprowadzana przez inżyniera, iak i kontrola sani- 
tarno-higieniczna przez lekarza, szczególnie przez lekarza dosko- 
nale obznaiomionego z tokiem pracy w warsztacie i sposobami 
produkcji. 

Ostatni dzień Kongresu poświęcony był omówieniu metod 
propagandy i uświadomienia w sprawie bezpieczeństwa pracy. 
Kierownik służby bezpieczeństwa pracy w Zakładach Cesielskie- 
go inż. Sławiński wygłosił referat pt.: „Metody tworzenia 
i popularyzacii instrukcyj bezpieczeństwa pracy“. Ze stanowiska 
akcji bezpieczeństwa pracy rozróżnia prelegent trzy grupy Wy- 
padków: a) wypadki powstałe wskutek wadliwości teelinicz- 
nycl, b) wypadki powstałe wskutek niewłaściwego postępowa- 
nia robotnika, c) wypadki losowe na których powstanie i tok, 
ani pracodawca ani pracownik nie mogli inieć wpływu. Do pierw- 
szej grupy należą wypadki spowodowane złym urządzeniem za- 
bezpieczenia maszyn oraz wypadki powstałe przez złą konser- 
wacię maszyn i narzędzi (szczególnie nieusuwanie tzw. grzybka 
z narzędzi powodującego powstawanie okaleczeń przez odlatu- 
jące z narzędzi ойргуѕкі). Do grupy drugiej należą wypadki spo- 
wodowane świadomym, lecz niewłaściwym postępowaniem ro- 
botnika, oraz mimowolnym niewłaściwym ruchem robotnika, wy- 


nikaiącym z jego nieuwagi, lub złej koordynacii psy- 
chofizycznej. Środkiem zaradczym jest należyte opracowanie 
insirukcyj bezpieczeństwa, przy którym, moim zdaniem winien 


imieć też głos i lekarz specialista. Należą tu daleji metody pro- 
pagandy і pouczenia robotnika o właściwym zachowaniu się 
i zmuszenin jego woli do takiego, a nie innego postępowania. Ти, 
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moim zdaniem, autorytet lekarza może wiele zrobić, gdyż lekarz 
potrafi inaczej przemówić do robotnika, niż majster, czy inży- 
nier 1 inaczej mu sprawę z punktu widzenia ochrony zdrowia 
i życia przedstawić. | lekarz nieraz tylko potrafi zauważyć nie- 
fizjologiczne zastosowanie pewnych urządzeń ochronnych i wy- 
uikające z tego ich nieużywanie przez robotników, którzy nie 
posługuią się tymi urządzeniami nie dlatego, by ich znaczenia 
nie rozumieli, lecz tylko dlatego. że skonstruowane niefizjolo- 
gicznie są im zawadą w pracy. Wracając do referatu inż. Sła- 
wińskiego, w dalszej jego części prelegent omawiał sposoby. 
tworzenia instrukcyi bezpieczeństwa pracy oraz podkreślił fra- 
gmentaryczną działalność inspekcji pracy na tym polu, która nie 
może na razie swą działalnością obiąć każdei galęzi przemy- 
słu. Podniósł znaczenie opracowywania norm szczegółowych 
przez specjalistów, jak związki konstruktorów, związki przemy- 
słowe, a na koniec omówił sposoby uzupełniania tych morm i po- 
pułaryzowania ich przez poszczególne zakłady przemysłowe. 
Ostatnim referatem był cdczyt referenta bezpieczeństwa pra- 
cy przy związku polskich papierni inż. Zawidzkiego, na te- 
mat metod propagandy i uświadamiania w zakresie bezpie- 
czeństwa pracy w zakładzie przemysłowym. Jak wynikało z za- 
łożenia postawionego przez prelegenta, żadna z dziedzin tego za- 
gadnienia nie mroże obejść się całkowicie bez współpracy leka- 
rza, jakkolwiek o tym prelegent nie wspomniał, Przede wszyst- 
kim należą tu metody selekcyjne, maiące па celu jak najlepszy 
dobór elementu ludzkiego do poszczególnei fazy produkcji. Nie 
chodzi tu tylko o dobór fizyczny, lecz także o dobór psyclicz- 
ny, o staranie się. by do danei pracy dobrać ludzi takich, którzy 


by dany rodzaj pracy lubieli. Pracownik nie lubiący rodzaju 
pracy przez siebie wykonywanei traci 10% wydainości swei 


pracy. Straty stąd powstające wynoszą rocznie dla Niemiec 175 
milionów matek, Poszczególny osobnik traci z tych powodów 
w swym życiu 20.0000 marek zarobku. Dotychczas stosowane me- 
{ойу psychotechuiczne nie spełniły pokładanych w nich nadziei. 
Dalej zdaniem prelegenta, należą tu metody organizacyjne. po- 
legające na uwzględnieniu biegu czynności wykonywanych bez- 
pośrednio przez robotnika, oparcie ich na zasadach prostoty ru- 
chów, ich maturałnei iączności, koleiności rytmu i ciągłości, Te- 
go wymaga dobra organizacja pracy, a niewątpliwie cała spra- 
wa musi być oparta też ua znajomości fizjologii pracy. Do аксі! 
tej muszą być, wedle prelegenta, wciągnięci przede wszysikim 
maistrowie fabryczni i muszą się zainteresować (może z pomocą 
premii, nagród itp.). Szczególnie jest ważne pouczenie przez 
majstra i uświadomienie nowo wstępującego robotnika. Przy 
wstępnym badaniu lekarskim takiego kandydata, lekarz fabryczny 
ma obowiązek udzielenia mu szeregu wskazówek ogólnych z za- 
kresu higieny i bezpieczeństwa pracy. Nowiciusze v»trzyniuja 
również broszurki na tematy pierwszej pomocy w nieszczyśli- 
wych wypadkach. Propaganda bezpieczeństwa pracy uwzględnia 
wszelkie metody propagandowe, jak: pouczenia osobiste, kursy 
specjalne, przepisy bezpieczeństwa i instrukcie, dyscyplinę i prze- 
strzeganie przepisów, zebrania załogi i zebrania oddziałowe, po- 


gadanki dla robotników, pokazy filmów, przeźroczy, przykład 
osobisty przełożonych, napisy ostrzegawcze, plakaty, wykresy 
ilustrujące stan wypadkowości w danym przedsiębiorstwie. 


skrzynki, konkursy pomysłów, zawody imiędzyoddziałowe, nagro- 
dy, odznaczenia. kalendarze, pisma specialne itp. Jak z tego ze- 
stawienia wynika, pola popisu dla pracy lekarskiei iest aż nad- 
to dużo, tym bardziej, że akcja ta, zdaniem wielu prelegentów, 
winna być zespolona z obowiązkową akcią OPLG na terenie 
fabryki. 

W dyskusji w sprawach nas interesuiących przemawiali: 
dr Szumski, który podnosił brak możności kształcenia w kra- 
ju specialistów medycyny pracy, proponując wysyłanie lekarzy 
za granicę przez udzielanie odpowiednich stypendiów; dr Hm- 
zer, który zalecał ścisłą współpracę lekarza i inżyniera pracy 
w zakresie kierownictwa akcii bezpieczeństwa pracy; dr K. Za- 
krzewski doradca psychologiczny przemysłu górnośląskiego, 
który podniósł ważność przeszkolenia inżynierów i lekarzy w za- 
kresie psychologii pracy (kursy takie sa obecnie organizowane 
w Katowicach). 

W kuluarach Kongresu była urządzona wystawa pod liasłem 
„Warsztat wytwórczy ośrodkiem kultury“, a przeznaczona jako 
wystawa objazdowa dla szkół, Wystawa obejmowała szereg 
pięknych tablic z wycinanek z dykty na tematy higieny pracy, 
ładu w warsztacie i należytego zaopatrzenia skaleczeń. Ponadto 
szereg pomysłowych dioram ilustrował warunki oświetlenia war- 
sztatu, porządek w warsztacie itd. 

Uczestnicy Kongresu zwiedzili szereg fabryk, osiedle robot- 
пісте na Kole i wzorcownię urzadzeń ochronnych w Muzeun 
Przemysłu. 


Nr 38. r. 1938 


Na zakończenie parę słów na usprawiedliwienie wybranego 
tytułu niniejszego reportażu. W akcii opisanej lekarze biorą bar- 
dzo niewiele udziału, choć ich tam bardzo potrzeba. A ilu 
lekarzy do tego potrzeba. odpowiada na łamach Lekarza Pol- 
skiego dr Witołd Odrzywolski. W Polsce mamy 1.042 du- 
żych zakiadów przemysłowych, w których winien być lekarz, 
Oraz 319 zakładów przemysłowych zatrudniających ponad 500 
pracowników, gdzie również niezbędną iest opieka lekarska, Je- 
śliby nawet, zdaniem autora, komasować po kilka fabryk dla za- 
angażowania jednego lekarza fabrycznego, to w chwili obecnej 
potrzeba nam 500—600 lekarzy fabrycznych. Dziś Polska ma kil- 
kunastu lekarzy fabrycznych, samouków, którzy wytrwałą wła- 
sną pracą doszli do tego zasobu wiedzy, jaki jest wymagany od 
lekarza tabrycznego. Oczywiście, że owych 500 stanowisk nie 
można samoukami obsadzić, ani też nie można na Sanrouków li- 
czyć. Musimy ich wykształcić, a po ich wykształceniu przepro- 
wadzić postulat, by w każdym zakładzie przemysłowym znaleźli 
się lekarze na posterunkach odpowiednich. 


BIBLIOGRAFIA 


Artykuły oryginalne w czasopismach 
Piśmiennictwo polskie 


Mloda Matka. Nr То. 1938. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 33. 1938. 

Wiadomości Statystyczne. Z. 23. 1938. 

Nowiny Speleczno-Lekarskie. Nr 15—16. 1938. Borkowski 


E.: Jędrzej Śniadecki. — Orłowski E.: Reinkarnacja Kas Cho- 
rych — „Zuch“ (1934). -- Jasiński J.: Współpraca lekarza 


szkolnego i wychowawcy fizycznego. — Hauke E.: Młodzi 
a praca społeczno-lekarska. — Kukulski Z.: W sprawie sta- 
żu Chałubińskiego. — Junosza-Humiecki K.: Na margine- 
sie „Uwag na temat lekarza domowego zespołowego”. — Siero- 
sławski W.: Kiłka uwag o próbkach lekarskich. — Grom- 
ski M.: Praca lekarzy szkolnych w Warszawie. 

Nowiny Lekarskie. Z. 16. 1938. Zeyland J.: O rozpoznawa- 
niu i leczeniu gośćca. — Mełamed L.: O tzw. zespole Koffe- 
тайа. — Onyszkiewicz i Rzepecki: Coramina w lecz- 
nictwie chirurgicznym — Jurkowski A.: Farmakopea Pol- 
la, JL 

Przegląd Ubezpieczeń Spclecznych, Z. 8. 1938. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 31—32. 1938. Hi- 
gier Z: Z etiologii i patogenezy stwardnienia rozsianego. — 
Biehler M.: Cykl rozwojowy bacterium coli w bulionie, — 
Justman L.: Leczenie zapałenia wyrostka robaczkowego 
i schorzeń pokrewnych. — Kosman E.: W sprawie stosowanią 
Eutropylu. — Skokowska-Rudoliowa M.: Projekt ustawy 
o zwalczaniu gruźlicy. 

Przegląd Weterynaryjny. Nr 8. 1938. 

Medycyna. № 16. 1938. Plebańczyk P.: Kwalifikacja cho- 
rych na gruźlicę płuc do leczenia sanatoryinego. — Chełmec- 
ki S.: Skrócenie więzadeł obłych przez ich przyszycie do powię- 
zi pęcherzowo-pochwowej. — Szymański J.: O sposobach 
miejscowego znieczulenia w tonsillektomii. — Wołkowyski 
N.: Przyczynek do kliniki zapalenia piramidy kości skalistej, — 
Korszyński P.: 2 przypadki potworności noworodków: 
Xyplio-abdomopagus i przypadek potworka z przepukliną cza- 
szkowo-opcnową. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr 34. 1938. 

Wiadomości Statystyczne. Z. 24. 1938. 

Trzeźwość, Nr 5—7. 1938. 

Pediatria Polska. T. XVIIL Nr 7—8. 1938. Górnicki B.: 
Zagadnienia pediatryczne w dziełach Jędrzeja Śniadeckiego. — 
Mystkowski E. M.: Jędrzei Śniadecki jako przyrodnik, — 
Chwalibogowski A.: Badania doświadczalne nad iakościo- 
wo jednostronnym odżywianiem niemowląt. 

Zdrowie Publiczne. Nr 7. 1938. 

Lekarz Wojskowy. T. XXXII Nr 3. 1938. Wojciechowski 
A.: Rola cieplicy solankowej w leczeniu schorzeń narządów ri- 


chu i jch następstw. — Kuligowski Z. W.: Choroby stawów 
na tle nerwowym i ich leczenie, — Gergowich WŁ: Wpływ 
czynnika terenowego i klimatycznego na użycie służby zdrowia 
dywizji piechoty. — Telatycki M.: Postulaty nowoczesnego 
budownictwa sanatoryjnego w obliczu kryzysu leczenia zakłado- 
wego gruźlicy płuc. — Dalatkowski A.: Badania nad zawar- 


tością witaminy С w wyżywieniu wojskowym. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


165 


OCENY 


Przyluszczyce (Parapsoriasis). ROBERT BERNHARDT dr 
med. b. Ordynator Szpitala św. Łazarza w Warszawie. Nakła- 
dem Trzastki, Ewerta i Michalskiego, Sp. akc. Warszawa, 
str. 169. 

Przed rokiem, a trzymając się ściśle daty, dnia 28. IV. 1937 
roku otrzymałem od autora wraz z uprzejmą dedykacią książkę 
pt. „Łuszczyca”, której ocenę miałem zaszczyt podać w jednym 
z numerów czerwcowych Polskiej Gazety Lekarskiej z tegoż ro- 
ku. Równo w rok potem, bo dnia 2, V. 1938 r. otrzymuję nową 
pracę tegoż autora zatytułowaną: „Przyluszczyce” (Parapscria- 
sis). Jak każdą pracę Bernhardta, tak i tę biorę z żywym 
zainteresowaniem do ręki i jak w każdej pracy, zwłaszcza w pra- 
cy przeznaczonej do oceny, szukam myśli przewodniej autora, 
celu, który skłonił autora do ogłoszenia pracy drukiem. Często 
cel ujawnia autor w „przedmowie“ lub „wstępie“, wyiątkowo 
pomija go milczeniem, a czytelnik o celach, o zamierzeniach auto- 
ra dowiaduje się w miarę czytania odnośnego dzieła. 

Ani wstępem, ani przedmową nie uzasadnił R, Bernhardt 
celu wydania „Przyluszczyc”, tak, jak go nie uzasadnił w wy- 
danej przed rokiem „Łuszczycy”, Na pierwszej karcie tekstu mó- 
wi tylko ogólnikowo, że „Częste wycieczki w dziedzinę łuszczyc 
nietypowych stykały mię mimo woli z zagadnieniem przyłuszczy- 
су. Wyznam od razu, że zajmuję stanowisko rewizjonistyczne dv 
ісі przejściowej gromady zagadkowych schorzeń skóry... A więc 
jest cel. jesi myśl przewodnia, która płodnemu, zawsze kry- 
{успети autorowi, a przy tym Świetnemu i wytrawnemu klini- 
cyście każe zabrać głos publicznie bez względu na to, czy 
książka ujęta monograficznie i dostępna dla pełnego zrozumienia 
jedynie wytrawnym dermatologom znajdzie licznych nabywców. 
czy opłaci się jej kosztowne, staranne a zarazem wytworne wy- 
danie, Znów powtórzyć muszę o autorze to, co już tylokrotnie 
z okazii ocen jego prac podkreślałem, że Bernhardt pisze 
z potrzeby pisania i podzielenia się swym bogatym doświadcze- 
niem klinicznym і wytrawnyin sądem z ogółem, nie licząc się 
z tym, z iak wielkiej liczby ten „ogół* czytelników składać się 
będzie. 

Bernhardtowi chodzi o to, by nie przemilczeć tego, co 
mu nasuwa iego zmysł krytyczny, by wytknąć braki i błędne 
zapatrywania w danej dziedzinie dermatologii dostrzeżone i po- 
budzić do myślenia, oczywiście tych czytelników, którzy głębiej 
myśleć chcą i umieją. Taki cel przyświecał autorowi przy wy- 
daniu pięknie i troskliwie opracowanej „Łuszczycy”, nie inny też 
z pewnością przy podjęciu pracy nad „Przyluszczycami*, W oma- 
wianych obecnie „Przyłuszczycach' bodźcem zasadniczym do 
ogłoszenia pracy drukiem było stanowisko rewizionistyczne 
autora i za podięcie trudu uzasadnienia potrzeby tego stano- 
wiska rewizjonistycznego należy się autorowi szczera wdzięcz- 
ność i niemniejsze uznanie. A trud to był poważny, praca wy- 
soce niewdzięczna. Dla wyczerpującego i krytycznego przedsta- 
wienia iednei tylko odmiany grupy przyłuszczyc tzw. przyłu- 
szczycy kropkowej (parapsoriasis guttata) przejrzał autor i roz- 
patrzył krytycznie 377 prac z piśmiennictwa rodziniego i zagra- 
niczego (odnośnik na str. 114), a niemniejszą zapewne iłość 
prac trzeba było przeczytać i osądzić krytycznie odnośnie do 
dwu innych odmian przyłuszczycy tzw. liszajowatej (Parapso- 
riasis lichenoides) i przyłuszczycy blaszkowatei (Parapsoriasis 
placata s. en plaques). Niemało trudu kosztowało wybrnięcie 
z obfitego, a często przez rozmaitych autorów błędnie używa- 
nego mianownictwa, odnoszącego się do rozmaitych, zasadniczo 
jednak trzech głównych wyżej wymienionych grup przyłuszczyc. 
Z tego trudnego zadania wywiązał się autor, bezstronność przy- 
znać każe, wprost świetnie i z dużym dla czytelnika pożytkiem. 
Poglądy Bernhardta па grupę przyłuszczyc są w zasadzie 
słuszne, bo na  bezstronnym rozważaniu szczegółów oparte, 
a przez to niepozbawione siły dowodowei. Ale, aby zrozumiec 
myśl autora i poddać się sile jego argumentacji, trzeba „Przy- 
łuszczyce' przeczytać z wielką uwagą, co więcej, dla zrozumie- 
nia wielu „finezyj” dermatologicznych, trzeba być samemu do- 
brze przygotowanym derinatologiem. Dlatego omawianą mono- 
grafia Bernhardta, przeznaczona dla wybrańców, na duży 
zbyt i poczytność liczyć nie może, choć na nie, ze względu na 
swe wartości, w całej pełni zasługuje. 

W ramach krótkiej oceny treści poszczególnych rozdziałów 
omawiać nie mogę i nie mam zamiaru. Z książką należy zapo- 
znać się w całości; piszący tę ocenę pragnął iedynie odzwier- 
ciedlić i rozwinąć nieco obszerniej zasadniczą myśl autora i od- 
dać możliwie wiernie ducha książki, 

Z treści książki, bogatej w liczne szczegóły i godnej czyta- 
nia, przytoczę jedynie końcowe wywody autora, pod każdym 
względem trafne, dostatecznie uzasadnione i słuszne. 


166 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 38. r. 1938 


1. Według poglądów Bernhardta grupa przyłuszczyc jest wodanowej wykazują z czasem poprawę, drudzy wyniagają z po- 


grupą przeiściową, częściowo zbliżoną do łuszczycy, częściowo 
do liszaja Wilsona. Jei odmianę liszajowatą (parapsoriasis liche- 
noides) należało by podzielić na dwie grupy i do grupy a) zali- 
czyć odmianę nazywaną „parapsoriasis variegata“ i włączyć do 
grupy erytrodermij, przy czym niejednokrotnie trzeba brać w ra- 
chubę okres przedguzowy ziarniniaka grzybiastego. Do grupy b) 
wcielić postacie przyłuszczycy liszajowatei właściwej (Parapso- 
riasis lichenoides) i utożsamiać ją z zespołem Jacobiego, a za- 
tem zaliczyć do gromady schorzeń zanikowych skóry, ale z tym 
zastrzeżeniem, że w zespole Jacobiego będziemy odtąd od- 
różniali: 1) odmianę Civatte'a (Poikilodermia reticularis 
pigmentosa) i 2) odmianę liszajowatą (Poikilodermia reticularis 
lichenoides). 

П. Przyłuszczyca blaszkowata 
dzieli się na dwa działy: 

1) Pierwszy zawiera w sobie typ pierwotny, opisany przez 
Brocqa (Morbus Brocqgi) і powinien być zaliczany do scho- 
rzeń zanikowych skóry, przy czym zanik może być prosty lub 
pstry. 

2) W dziale drugim mieszczą się zmiany skóry, które nie 
różnią lub różnią się mało od choroby Brocqa, występują 
iednak jako zwiastuny innej sprawy clorobowei np. ziarniniaka 
grzybiastego. Jest to typ obijawowy przyłuszczycy blaszkowatei. 

Ш. Przyłuszczyca kropkowa (Parapsoriasis guttata) jest ze- 
społem klinicznym, który należało by na razie umieścić w roz- 
dziale o schorzeniach liszajowych. Zespołowi temu należało by 
nadać pierwotną iego, lecz nieco zmienioną nazwę: Dermatitis 
chronica lichenoides et psoriasilormis Jadassohni-Neisseri. 

IV. Zespół Mucly-Habermanna, czyli tzw. grupę przy- 
łuszczyc ostrych (Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta) 
należy wyłączyć z grupy przyłuszczyc kropkowych i stworzyć 
7 nich osobną przejściową grupę kliniczną, wymagającą osobne- 
go Opracowania z uwzględnieniem troskliwym czynników etiolo- 
gicznych. 

Wydanie „Przyłuszczyc” jest wytworne, język poprawny 
i czysty, ale autor uparcie trwa przy używaniu słowa przymiot- 
nicy zamiast kiły lub przynajmniej przymiotu, a tę nazwę równie 
trudno utrzymać, jak np. nazwę „pryszczycy' zamiast wyprysku 
lub nazwę pozornie polską „gumiaki* zamiast kilaków. 

J. Lenartowicz (Lwów). 


(Parapsoriasis en plaques) 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Oznaczanie witaminy Bı w moczu ludzkim jako wskaźnik po- 
ziomu odżywiania. L. J. HARRIS, Р. C. LEONG i С. С. UNGLEY. 
The Lancet. Str. 539, 1938. 

W 1936 r. Harris i Lelong wskazali na znaczenie badania wi- 
taminy Bı w moczu przed і po obciążeniu witaminą Bı. Obecne 
badania obeiimuią obok przypadków prawidłowych chorych 
z mnogim zapaleniem nerwów z tłem lub bez tła zaburzeń w od- 
Żywianiu, Materiał ludzki pochodzi z Cambridge, Londynu i Sin- 
gapore (przypadki prawidłowe i Beri-Beri). W przypadkach pra- 
widłowych wydziela się w moczu 12 do 35, przeciętnie 20 iedno- 
stek: witaminy Br: U ludzi niedożywionych wydzielanie jest 
mniejsze (4—12, przeciętnie 8 jednostek). Najniższe cyfry wy- 
dzielania witaminy Bı stwierdzono w Beri-Beri, w mnogim za- 
paleniu nerwów na tle zaburzeń w odżywianiu (przeciętnie 1—6 
jedn. międzyn.) oraz w niektórych przypadkach z niedoborem 
witaminowyim. Przyczyny zimniejszonego wydzielania są: 1) brak 
łaknienia, 2) skąpa dieta (szpitalna), 3) wzmożona przemiana 1па- 
terii, szczególnie w gorączce, 4) wadliwe wchłanianie z przewodu 
pokarniowego. 

Po obciążeniu 350 jedn. międzyn. witaminy Bı wydzielanie jei 
powinno wynosić ponad 30 jednostek. Wydzielanie mniejsze niż 
15 jednostek wskazuje na brak witaminowy. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Choroba cukrowa ze stanowiska wpływu leczenia, R. YAMAU- 
ТІ. The Tohoku Journ. Vol. 32. № 3—4, str. 289, 1938. 

Autor proponuje skład następujący pożywienia: 250 do 350 
węglowodanów, 80 do 100 g białka, 30 do 40 g tłuszczu (zawar- 
tość 1600 do 2200 kaloryi). Odróżnia się chorych wrażliwych na 
insulinę, którzy wykazuja tak zwany odczyn Stauba, to znaczy 
zmniejszają cukier po powtórnym podaniu (dowód czynności 
trzustki) i ludzi wrażliwych na insulinę nadmiernie, wymagających 
jednak leczenia insuliną, W obu rodzajach dieta obfitsza w wę- 
glowodany iest naiodpowiedniejsza. Pierwsi przy diecie węglo- 


czątku znacznej dawki insuliny, którą potem można obniżyć.. 
Przejścia pomiędzy jedną a drugą postacią są częste. Zwykle 
ilość podawanych węglowodanów przekracza wytrzymałość, co 
jednak nie szkodzi. Autor uważa, że uawet dodatek cukru trzci- 
nowego dla osłodzenia potraw i trunków może być dozwolony 
Moraczewski (Lwów). 


Dieta obfita w tlaszcze lub w węglowodany w przebiegu cu- 
krzycy. R. YAM AUTI. The Tohoku Journ. Vol. 32. Nr 3—4. 
str. 268, 1938, 

Doświadczenia wykonane na ludziach normalnych, na ludziach 
z chorą wątrobą i na chorych na cukrową chorobę świadczą, że 
nadiniar tłuszczów w pożywieniu wpływa niekorzystnie na za: 
wartość cukru we krwi, bądź to wydalając, bądź utrudniaiąc 
syntezę. Nawet u zdrowych próba wytrzymałości na cukier pc 
podaniu cukru na czczo wypada przy podawaniu tłuszczów go- 
rzej, niż bez tłuszczu, choć do wydzielenia cukru nie prowadzi 
Tym bardziej w chorobie cukrowei. 

Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


vkiwaniami wyciągu 


Histologia cukrzycy wwwolanej wstrz) 
. RICHARDSON i F. 


ГА 
przedniego płata przysadki mózgowej. К. С 
G. JOUNG. The Lancet. Str. 1098, 1938. 

Badania histologiczne trzustki przeprowadzono na 5 psach 
nastrzykiwanych hormonem cukrzycotiwórczym przedniego płata 
przysadki mózgowej. 

Trzustka psa z cukrzycą przetrwałą, bo utrzymującą się 
przez szereg miesięcy po ostatnim wstrzykiwaniu, nie zawiera- 
ła komórek Langerhansa. Pies ten zginął wśród objawów śpiącz- 
ki cukrzycowej. Trzustka drugiego psa, którego zabito w okre- 
sie wstrzykiwań, wykazywała zmiany wsteczne. lylko trzustka 
trzeciego psa, u którego nie powiodło się wywołać im cukrzycy 
przetrwałej, wykazywała normalną budowę histologiczną. Auto- 
rowie zaznaczają, że proliferacia komórek wysepkowych może 
poprzedzać ich wyczerpanie i zmiany wstecznę. Zmian histolo- 
gicznych w innych narządach nie wykazano, 

W związku z tym pozosiaje redakcyinv artykuł (The Lancet, 
str. 1172, 1938) pt: „Cukrzyca i płat przedni przysadki mózgo- 
теј“. Opierając się na pracy Richardsona i Younga podnosi się, 
że zmiany wsteczne w trzustce tłumaczą utrzymywanie się cu- 
krzycy przetrwałej, zaś brak tych zmian poiawia się jedynie 
u psów, u których nie można wywołać trwałei cukrzycy przy 
pomocy wstrzykiwań wyciągu przedniego plata przysadki. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Histclogia cukrzycy wywołanej wstrzykiwaniem wyciągu 
przedniego plata przysadki. ELMER, GIĘDOSZ i SCHEPS. The 
Lancet. Str. 1308, 1938. 

U psa, nastrzykiwanego przez miesiąc wielkini dawkami wy- 
ciągu przedniego płata przysadki (100 g suchej substancji przez 
cały okres, 0.5—1.0 g na kg wagi ciała dootrzewnie) pojawiły się 
przejściowo cukromocz i przecukrzenie krwi, W 9 dni po ostatnim 
wstrzykiwaniu pies zginął wśród objawów ogólnego wyczerpa- 
nia i chudnięcia. Pomimo niemożności wywołania trwałej cu- 
krzycy, obraz histologiczny trzustki wykazywał wybitne zmiany 
wsteczne i zanik komórek Langerhansa. Ten sam wyciąg wstrzy- 
kiwany w dawce 0.5—1.0 g suchej substancii na kg wagi ciała 
królikom, powodował b. wybitny i bezpośredni wzrost cukru we 
krwi, niekiedy do 400 mg% (Acta Med. 5cand. 93, 487, 1937; 
C. R. Soc. Biol. 125, 1056, 1937). Jest to dowodem, że wyciąg był 
wybitnie aktywny. Autorowie nie podzielają zdania, że niemoż- 
ność wywołania cukrzycy „przysadkowei* przebiega z utrzyma- 
niem się prawidłowei budowy trzustki, zaś wywołanie cukrzycy 
przetrwałej z zanikiem komórek Langerhansa. Zmiany zaniko- 
we w trzustce są wyrazem działania hormonu tarczycozwrotnie- 
go. Należy dodać, że z innych gruczołów dokrewnych tylko je- 
szcze tarczyca wykazywała zmiany (obraz wybitnej nadczyn- 
ności). WI. Elmer (Lwów). 


Witamina A i karotenoidy we krwi. Niedostatek witaminowy 
u dzieci 2 kseroltalmią. J. Н. de HAAS i V. HENLEMANS. The 
Lancet. Str. 1110, 1938. 

U dzieci z kseroftalinią nie stwierdza się witaminy A we 
krwi lub jedynie w b. małej ilości (4—8 jedn. w 100 cm*). Pod 
wpływem leczenia witaminą A objawy się cofają, o ile jeszcze nie 
doszło do przebicia rogówki. Przyczyną jest podawanie mleka 
„zbierąnego” lub nawet karmienie piersią matki, ieŚli ona wy- 
dziela mleko ubogie w karoten lub w witaminę A. 

Wł. Elmer (Lwów). 
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Ofiuszczenie wskutek bezczynności i uszkodzenia nerwów. $. 
LAUTER i A. TFERHEDEBRUGGE. Ztschr. f. kl. Med. 133, 434, 
1938. 

Po uszkodzeniu nerwów: w przebiegu zapalenia rogów przed- 
nich, obwodowym uszkodzeniu nerwów, zapaleniu nerwów, w po- 
rażeniu połowiczym i rozsianym stwardnieniu gromadzi się 
tłuszcz w tkance podskórnej w obrębie uszkodzonych nerwów. 
Uniernchomienie jest ważniejsze niż uszkodzenie nerwów, bo 
otłuszczenie występuje w przypadkach unieruchomienia bez 
uszkodzenia nerwów. H. Dlugosz (Lwów). 


Leczenie ostrego zapulenia żyl w kończynach dolnych za po- 
mocą wczesnegc ucisku. PRATSICAS i THEOHARI Le Journal 
de Médecine de Lyon. Nr 442, 1938. 

Klasyczne leczenie zapalenia żył w kończynach dolnych po- 
lega na długotrwałym unieruchomieniu dla uniknięcia zatoru aż 
skrzep samoistnie się zorganizuje. Ujemne strony tego sposobu 
leczenia stanowią: długi czas trwania, wynoszący co najmniej 
2, 29: do 3 miesięcy oraz brak zupełnie pewnego zapobiegawcze- 
50 działania przeciw zatorom, które zdarzają się dość często i to 
ze śiniertelnością, wynoszącą 16%. Nadto towarzyszą mu często 
fiastępowe objawy uboczne, jak obrzęki, sinica, stopa szpotawa, 
częściowe zrosty i zesztywnienia oraz zaniki mięśniowe, które 
utrudniają czynność kończyny, lub pozostaja niekiedy na stałe. 
Na podstawie własnych badań, spostrzeżeń i doświadczeń, po- 
czynionych w Szpitalu Czerwonego Krzyża w Atenach, autoro- 
wie uważają za najlepszą metodę wczesnego ucisku opatrunkiem 
Unny, podaną w roku 1910 przez Fischera, potem porzuconą, 
a później na nowo podjętą przez Friedlindera і Krammera. 
Wczesny ucisk zbliża ścianę żyły i skrzep, a przez ścisłe zetknię- 
cie ułatwione zostaje szybkie organizowanie się skrzepu. Przez 
to obniża się możliwość powstawania zatoru do zera. Obrzęk 
Szybko ustępuje, a ро 12 dniach zdejmuje się opatrunek. Wtedy 
chory może już uskuteczniać czynne ruchy i chodzić, nie oba- 
wiając się zatoru. Przy tym роғусіа skośna, zalecana przez 
Krammera, jak to z badań anatomicznych wynika, sprzyja bardzo 
organizacji skrzepu. Metoda ta poza ochroną przed zatoramii 
Skraca czas leczenia do dwudziestu dni. 

; Blassberg (Kraków). 


O zniknięciu cukromoczu w przebiegu cukrzycy, powikianej 
skrobiawicą nerek. A. SATTLER, Wien. Arch. f. inn. Med. T. 30. 
Z. 3. 1937. 

We wstępie autor powołuje się na znany od dawna fakt 
zmniejszania się lub znikania cukromoczu w przynadkach cu- 
krzycy, powikłanych zmianami czy to zapalnymi, czy пасғупіо- 
wymi w nerkach. W pewnych postaciach zwyrodnienia nerek 
przychodzić może do zwiększenia progu przepuszczalności dla 
cukru, w następstwie czego może przychodzić do samoistnego 
czy pokarmowego cukromoczu, nawet bez równoczesnego pod- 
wyższenia jego poziomu we kiwi. Autor opisuje przypadek cu- 
krzycy powikłanei postępuiącymi zmianami grużjiczymi w płu- 
each, który zresztą niedługo przed Śmiercią wykazał zu- 
pełny brak cukru w moczu, co skierowało podeirzenie o skrobia- 
‚ “ісе ogólną, potwierdzoną potem sekcyjnie. Autor celem popar- 
cia przypuszczenia o zahamowaniu zdolności wydzielenia cukru 
przez nerki — skrobiowato zmienione, przytacza swoje i obce 
spostrzeżenia w związku z dożylnym obciążeniem cukrowym, 
które w skrobiawicy nie dawało cukromoczu, albo dawało go 
w mniejszym stopniu (50%) i to przy wprowadzeniu dożylnym 
dużych ilości (100—130 g) cukru, niż u ludzi ze zdrowymi 
nerkami. Wedle niektórych autorów, w kłębuszkach następuje wy- 
dzielanie cukru, a w kanalikach wtórne wchłonienie. W skrobia- 
wicy nerek wcześniej ulegają zmianom kłębuszki, a potem ka- 
naliki (a więc odmiennie јак np. w zwyrodnieniu tłuszczowym). 
Należało by zatem w zmianach kłębuszkowych doszukiwać się 
przyczyny zatrzymania cukru. Praca autora podkreśla różnicę 
w zachowaniu się zwyrodnienia skrobiowatego nerek od innych 
zwyrodnień (szczególnie tłuszczowego) cechującą się nieprzepusz- 
czaniem cukru. Podobne zjawiska zauważono w zapaleniach 
nerek lub ich marskości. St. Malczyński (Lwów). 


zakażeń pa- 
Journal. N. 


Spostrzeżenia dotyczące przebiegu niektórych 
ciorkowcowych. W. T. BENSON. Edinburg Medical 
5. (MON 45. 5. 24 1938. 

Obserwacie autora tyczą się schorzeń 
hemolitycznego, przede wszystkiin płonicy, róży oraz gorączki 
połogowei. Etiologia, trudności diagnostyczne, przebieg scho- 
rzeń, częstość i rodzaj występowania komplikacyi, zwłaszcza 
przy płonicy są obszernie omówione. W ustępach omawiających 
sposoby leczenia, uwzględnione są obok dotychczasowych kla- 
sycznych metod postępowania (wieloważna przeciwpaciorkowco- 


na tle paciorkowca 
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wa surowica, surowica autytoksyczna przeciwbłonicza itp.) rów- 
nież i najnowsze zdobycze z dziedziny chemoterapii przeciw- 
streptokokowei. Leczenie sulfanilamidem, a zwłaszcza benzyl- 
sulianilamidem pod postacią Septaziny oraz Soluseptaziny jest 
gorąco polecane przez autora zachęconego do takiego sposobu 
leczenia własnymi dobrymi wynikami, jakie uzyskał w przypad- 
kach płonicy, róży i zakażenia połogowego. Ponadto podnosi 
autor również dodatnie zapobiegawcze znaczenie podawania pre- 
paratów sulfamidowych w tych schorzeniach oraz korzystny ich 
wpływ ograniczający występowanie nawrotów choroby i powi- 
kłań. w. S. Hołobut (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


Rozwój niemieckiej zdrowotności ze specjalnym uwzglednie: 
niem narodowego ustawodawstwa zdrowia. B. MÖLLERS. Reichs- 
Gesundheitsblatt. Nr 24, 1937. 

Nowe Niemcy postawiły sobie za główny cel w swolei po- 
lityce zdrowotnej zachowanie i podniesienie siły i zdolności do 
pracy narodu niemieckiego;  wytoczyły energiczną walkę 
spadkowi liczebnemu ludności i podięły starania w celu zape- 
wnienia czystości rasy. 

Stosowana przez państwo rozsądna polityka podatkowa i upo- 
sażeniowa na korzyść rodzin posiadających kilkoro dzieci, po- 
życzki udzielane związkom małżeńskim, zakrojona na szeroką 
skalę polityka mieszkaniowa, wspólnie z opieką nad matką, 
dzieckiem, jak również pomoc zimowa, przyczyniają się do za- 
kładania rodzin i ułatwiają wychowywanie dzieci. 

Dzięki ustawie, która zabrania, aby osoby obciążone choro- 
bami dziedzicznymi miały potomstwo. Trzecia Rzesza przyczy- 
nita się znacznie do podniesienia gatunku narodu niemieckiego. 
Ustawa z dnia 14 lipca 1933 r. dla zapobiegania dziedzicznie 
obciążonemu potomstwu postanawia, iż chory, po stwierdzeniu 
przez naukowe siły lekarskie, iż potomstwo jego mogłoby być 
obciążone ciężkimi chorobami na ciele lub umyśle, zostaie pod- 
dany zabiegowi ubezpłodnienia. Ustawa z dnia 26 czerwca 1935 г. 
idzie dalej i zezwala na przerwanie ciąży, w wypadku stwier- 
dzenia choroby dziedzicznej. 

Ustawa z dnia 24 listopada 1933 r. przeciwko przestępcow 
przeciw moralności i recydywistom, iak również uzupełnienie dc 
ustawy z dnia 26 czerwca 1935 r. o dobrowolnym ubezpłodnieniu, 
ima na celu usunięcie z germańskiej rasy następstw dziedzicz- 
nych chorób i wyeliminowanie niebezpiecznych przestępców. 

Na zasadzie rozporządzeń wykonawczych z dnia 20 czerwca 
1933 r. i 26 lipca 1933 r. do ustawy o popieraniu wstępowania 
w związki małżeńskie, mogą być udzielane pożyczki tylko wte- 
dy, gdy przyszli małżonkowie nie są obciążeni chorobą dzie- 
dziczną, zakaźną lub inną, zagrażającą życiu. 

Ustawa z dnia 18 października 1935 r. wymaga, aby narze- 
czeni przed zawarciem związku małżeńskiego wykazali się świa 
dectwem lekarskim, zezwalającym z punktu zdrowotnego ne 
małżeństwo. Zawarcie małżeństwa jest zabronione, jeśli iednc 
z narzeczonych jest dziedzicznie obciążone, cierpi na chorobę za- 
kaźną lub mnysłową. Ustawa przewiduje wprowadzenie po- 
wszechuych obowiązkowych poradni małżeńskich. 

Ustawa o obywatelstwie z września 1935 r. postanawia, iż 
tylko przedstawiciel niemieckiej lub pokrewnei krwi, który chce 
wiernie służyć narodowi niemieckiemu i państwu, może mieć pel- 
ne prawa niemieckich obywateli państwowych '). Niebezpieczeń- 
stwo, tkwiące w mieszaniu się ras, zniknęło dzięki ustawie 
o ochronie niemieckiej krwi i niemieckiej czci z dunia 15 wrze- 
śnia 1935 r. która zabrania również zawierania małżeństw, jako 
też i wszelkich stosunków seksualnych między Żydami a Niem- 
cami. 

Ustawa z dnia 22 kwietnia 1933 r. ogranicza dopuszezanie 
Żydów do praktyki w kasach chorych, Rozporządzenie o anga- 
żowaniu na posady lekarzy z dnia 13. XII. 1935 r., postanawia, iż 
należy odmówić zatwierdzenia lekarza, jeśli ubiegający się o po: 
sadę z powodu pochodzenia jednego z imałżonków nie może zo- 
stać urzędnikiem i jeśli w czasie ubiegania się o posadę ilość le- 
karzy ше niemieckiej krwi w państwie przewyższa liczbę ludno- 
ści nie niemieckiego pochodzenia. 

$ 25 niemieckiej ordynacji urzędniczej z dnia 26 stycznia 
1937 r. postanawia, że urzędnikiem może zostać tylko osoba nie- 
inieckiei lub pokrewnej krwi, której inałżonek (ka) o ile istnie- 
je, musi być również krwi niemieckiej, lub pokrewnei. Jeśli jedno 
z małżonków iest mieszańcem drugiego stopnia, tzn. jedna część 
jego dziadków jest krwi żydowskiej, może być stosowany wy- 
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1) Pojęcie „Reichsbiirger" w odróżnieniu od „Staatsangehó- 
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Wydana dnia 3 lipca 1934 r. tzw, ustawa scaleniowa nadaje 
iednolity charakter polityce zdrowotnej. Łączy ona wszystkie le- 
karskie dziedziny pracy odnośnie nadzoru sanitarnego, higieny 
i spraw dziedziczno-rasowych. 

Wykonawstwem w dziedzinie służby zdrowia w terenie zaj- 
тија się urzędy zdrowia, w liczbie 742 w całym państwie. Do 
obowiązków urzędów zdrowia należy czuwanie nad stanem 5а- 
nitarnym, higieną, zwalczanie chorób zakaźnych, nadzór nad 
aptekami, pielęgnowanie rasy, uświadamianie narodu w zachowa- 
niu zdrowia, opieka nad zdrowiem dziatwy szkolnej, opieka nad 
согуш na gruźlicę, womnymi. Do wymienionych urzędów nale- 
ży również współdziałanie w zakresie rozpowszechniania ćwiczeń 
i kultury fizycznej, jak również czynności lekarza sądowego i le- 
karza zaufania. 

Dla powyższych czynności mają do swei dyspozycji urzędy 
zdrowia 2000 pełno zatrudnionych i 4000 dorywczo zatrudnionych 
lekarzy, 3700 pielęgniarek, 800 technicznych asystentek, 800 hi- 
gienistów i Z000 personelu biurowego. 

Państwowy przepis o lekarzach z dnia 13 grudnia 1935 r. 
stawia cały Świat lekarski w służbę zdrowia społecznego. Le- 
karze niemieccy oprócz niesienia pomocy jednostce chorej mu- 
szą spełniać swoie publiczne zadania, współdziałać w zachowa- 
niu zdrowia całego narodu. Dlatego też dn. 1 grudnia 1936 r. 
zniesiono w państwowych przepisach o lekarzach podatek prze- 
mysłowy dla lekarzy po ustaleniu, iż zawód lekarski nie iest 
zawodem przemysłowym. 

Nowa lekarska organizacia państwowa, Izba Lekarska po- 
wołana iest do podniesienia i zachowania zdrowotności rasy nie- 
mieckisgo narodu. Oprócz troski o utrzymanie na wysokim po- 
ziomie etycznym i wiedzy stanu lekarskiego, ma za zadanie 
szkolenie i dokształcanie lekarzy oraz dbanie o równomierne 
rozmieszczenie lckarzy na całym obszarze Rzeszy. 

Na zasadzie rozporządzenia Kierownika Państw. Związku Le- 
karzy, co do dokształcania niemieckich lekarzy praktykujących, 
każdy lekarz musi co 5 lat przebyć 3-tygodniowy kurs dokształ- 
саіасу w szpitalu. Lekarze specjaliści i lekarze zdrojowiskowi 
z miejscowości o przeszło 100.000 mieszkańców, przechodzą kurs 
przeszkoleniowy w miejscu swojego zamieszkania bez potrzeby 
przerywania pracy zawodowei, Do zadań lzby Lekarskiej należy 
regulowanie sądewnictwa lekarskiego i zawieranie umów z insty- 
tuciami opieki społecznei odnośnie niesienia pomocy leczniczej. 
Kierownik Państw. lzby Lekarskiej w Monachium iest kierowni- 
kiem lekarzy Rzeszy i jest powołany na to stanowisko przez 
kanclerza Rzeszy. 


Ruch ludneścicwy wielkich miast w Niemczech w r. 1936. E. 
MEIER i M. BALAND. Reichs-Gesundheitsblatt. Nr 26, 1937. 

Statystyczne tabele Urzędu Rzeszy ogłaszane w „Reichs- 
Giesundheitsblatt', a przedstawiające tygodniowe, kwartalne i rocz- 
ne zestawienia ruchu ludnościowego w wielkich miastach Nie- 
miec, таја na celu danie jasnego wyobrażenia o rozwoju ludno- 
Śściowym w krótkich odstępach czasu. Mają one wielkie znacze- 
nie dla polityki zdrowotnej i ludnościowej, zwłaszcza w choro- 
bach występuiących nagle i wymagających natychmiastowego le- 
czenia. Chodzi tu głównie o choroby epidemiczne, iak np. paraliż 
dziecięcy, grypa itp. 

Wielkie miasta wykazuia typowe różnice w porównaniu 
z otaczającymi ie obszarami wiejskimi. Miasta te odznaczają się 
mnieiszą płodnością i dużą liczbą ludzi w wieku średnim. 

Obecnie w dużych miasta przebywa 65% ludności w wieku 
od 20—50 lat (w Berlinie nawet 69%), a w pozostałej Rzeszy 
w tymże wieku tylko 56%. Zarówno duże miasta, jak i całe pań- 
stwo wykazuie przewagę ludności w wieku od 20—40 lat nad 
ludwością poniżci lat 20, przy czym duże miasta wykazują na- 
wet większy odsetek ludności w wieku od 40—60 lat, niż poni- 
еі lat 20. Nainmieiszą liczbę mieszkańców poniżej lat 20 wy- 
kazuie Berlin (19%), największą duże miasta śląskie (29%). 
Dzieci, poniżej lat 5 stanowią w Berlinie tylko 4%, w dużych 
miastach saskich co najmniej 5%, zaś w miastach Sląska, Westfa- 
lii i Nadrenii ро 7%. W całej Rzeszy сута іа wynosi przecięt- 
nie 7%, w małych miastach 8%. 30% ludności Rzeszy zamieszku- 
je duże miasta. Liczba zawartych małżeństw w dużych miastach 
iest większa niż na pozostałym obszarze Rzeszy: jednak spada 
od 1935 roku, natomiast podnosi się liczba urodzin, wynosząc 
prawie o połowę więcej, niż w roku 1932. Cyfra śmiertelności 
wykazuje nierezularność, wzrosty іеі zależne są od epidemii gry- 
py w latach 1933, 1935 i 1936. 

Liczba urodzin dzieci nieślubnych, która w r. 1933 wynosiła 
11,7%, w r. 1934 spadła do 9,3%, a w r. 1935 wynosiła 9,4%. 
W т. 1936 wzrosła nieco do 9,7%. Stosunkowo wysoką cyfrę uro- 
dzin dzieci nieślubnych (15,8%) spotyka się w miastach południo- 
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wych Niemiec i w okręgu przemysłowym saskim (13,8%). Nai- 
niższą cyfrę w r. 1934 — 4,4% (1935: 3,8%) wykazują duże mia- 
sta Westfalii i Nadrenii. 

Śmiertelność wyniosła w r. 1935 — 11,1, w r. 1936 — 11.2, 
przy czym największą śmiertelność miał Berlin wśród ludności 
w starszym wieku. Śmiertelność niemowląt w dużych miastach 
w roku 1936, w porównaniu do poprzedniego, wzrosła nieznacz- 
nie — 63,0 (1935: 62,8) na każdych 1000 urodzin, podczas kie- 
dy w całej Rzeszy wyniosła mniej w 1936 roku, aniżeli w po- 
przednim. 

Jrudne jest dokładne śledzenie postępów w śmiertelności 
rocznei w poszczególnych klasach wieku, z racii nieprzeprowa- 
dzania rocznych zestawień osób żyjących; jednakże przy po- 
równaniu śmiertelności w roku 1936 i 1935 stwierdzono wzrost 
śmiertelności wśród małych dzieci. 

Zmnieiszyła się Śmiertelność w wieku od 5—40 lat, wzrosła 
zaś począwszy od 60 roku życia. 

Śmiertelność dzieci na skutek chorób zakaźnych, zwłaszcza 
kokluszu, w stosunku do roku 1935, zwiększyła się w r. 1936. 
Spośród przypadków śmiertelnych z powodu chorób zakaźnych 
przypada na błonicę 1936 r. — 61,9% (1935: 70), — 20,8% (9.3%) 
na koklusz, 9,4% (10,1%) na ріопісе i 7,9% (9,97%) na odre. Nai- 
większą śmiertelność na skutek płonicy i błonicy wykazały mia- 
sta Śląskie, największą na koklusz і odre miasta portowe. 

Według danych statystycznych, wzrost zachorowań w wieku 
powyżej lat 60, wykazują duże miasta. W roku 1936 ilość przy- 
padków zachorowań w dużych miastach przedstawia się jak na- 
stępuje: na choroby serca 32,1% (przy czym specialny duży od- 
setek w Berlinie), na choroby nowotworowe 30,9%, na udary 
mózgu 20,9%, na skutek starości 11,8% i na cukrzycę 4,3%. 

Śmiertelność na skutek gruźlicy w dużych miastach w ro- 
ku 1936 wynosi 7,1 (w roku 1935 — 7,2) na każde 10.000 przy- 
padków śmierci, wykazuje więc mały spadek. 

Śmiertelność z powodu grypy w roku 1936 równa jest ilości 
w roku poprzednim: 1,7 na 10.000 mieszkańców, z tego 1,0 sta- 
nowią powikłania płucne. Najwyższą Śmiertelność z powodu gry- 
py wykazały miasta w Nadrenii, Westfalii, Berlin i inne miasta 
na północy Niemiec. 

Śmiertelność na skutek zapalenia płuc w r. 1936 wykazuje 
8,3, w roku zeszłym 8.0 — na 10.000 mieszkańców. Przy czym 
największa Śmiertelność była w Berlinie, najmniejsza w pozosta- 
łych dużych miastach na południu Niemiec. 

Zapalenie oskrzeli wykazuje iednakową Śmiertelność w roku 
1935 i 1936, mianowicie 1,4 na 10.000. 

Śmiertelność na skutek ciąży, porodu, połogu wyniosła w ro- 
ku 1986 — 1448, a więc mniej o 35 aniżeli w roku poprzednim. 
Przypadki śmierci z powodu gorączki połogoweli w roku 1936 
stanowią 21,8% (1935 — 22,9%). Przy czym większą Śmiertelność 
wykazały duże miasta na północy Niemiec. 

Cyfra przypadków Śmierci gwałtownej i samobójstw w sto- 
sunku do r. 1935, w r. 1936 nieznacznie wzrusła z 3,0 na 3,1 na 
każde 10.000 mieszkańców. 

Analogicznie nieznacznie wzrosła cyfra Śmierci na skutek 
nieszczęśliwych wypadków z 3,0 w r. 1935 па 3,1 w r. 1936 па 
każde 10.000 mieszkańców. Siiertelność z powodu zabójstw spa- 
йа z 0,11 na 0,09. 

Przy porównaniu ogólnei śmiertelności w r. 1936 wobec ro- 
ku 1935, można zauważyć tylko nieznaczne zmiany, mianowicie 
przesunięcie się cyfry, z 11,1 na 11,2 na każde 1.000 mieszkań- 
ców. 

Opieka spoleczna а polityka demograficzna we Wloszech. 
BRUNO BIAGI. Difesa Sociale. Nr 11—12, 1947. 

Polityka demograficzna we Włoszech. mająca na celu prze- 
ciwdziałanie spadkowi urodzin, oparła się przede wszystkim na 
daleko posumiętei opiece nad rodziną. 

W grudniu 1928 r. został wydany dekret, przyznający eme- 
rytog na utrzymanie dzieci 1/10 renty na każde dziecko do lat 
18. Potrzebna kwota na ten cel została pokryta z funduszów 
ubezpieczeniowych i wyniosła w r. 1936 około 1,800.000 L. Dal- 
szym krokiem było zezwolenie na leczenie w sanatoriach i uzdro- 
wiskach członków rodzin ubezpieczonych, ti. żon i dzieci od 
7—15 lat. Rozporządzenie to miało na celu zapewnienie kobie- 
cie racjonalnego leczenia w przypadkach chorób kobiecycl oraz 
roztoczenie opieki nad nią, w celu zapobiegania sprawom choro- 
bowym, które mogłyby ujemnie odbić się na zdolnościach ma- 
cierzyńskich. 

Zostały wydane zarządzenia o charakterze ściśle demogra- 
ficznym, w celu zapewnienia odpowiednich warunków dla ma- 
cierzyństwa robotnicom, co uważane jest јако czynnik zasadni- 
czy dla polepszenia wartości fizycznych narodu. A więc podnie- 
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Siono wysokość premii z funduszów  ubezpieczeniowych do 
300 L., zapewniając jednocześnie oclironę i opiekę kobiecie cię- 
żarnej i karmiącej. Obecnie ubezpieczenie rozciąga się na 
wszystkie kobiety, nawet te, które pracuią na tzw. dniówke, lub 
należą do rodziny pracodawcy, nie wyłączając pracujących na 
roli. Uznając specialne warunki pracy i otoczenia tych ostatnich, 
wydano szereg zarządzeń higieniczno-sanitarnych, ochraniają- 
cych matkę i dziecko. W roku 1927 korzystało z pomocy poradni 
Faszystowskiego Nar. Inst. Op. Społ. 1109 kobiet ciężarnych, 
w r. 1936 cyfra ta doszła do 8616. Poradnie te opiekują się cię- 
zarnymi, udzielają pomocy przy porodzie i umieszczają, w ra- 
2ле potrzeby, w sanatoriach. Opieka nad kokietą rodzącą rozsze- 
rza się i na noworodka, a w następstwie i na dziecko, aż do 
wieku szkolnego i zapewnia w wypadku choroby leczenie ambu- 
latoryjne, klimatyczne i zdroiowiskowe. 

Akcja wzajemnej pomocy szkolnej wyraża się w roku XIV 
ery faszystowskiej w następujących cyfrach: 

Wydano na leczenie L. 2,929.592.05, na sanatoria, w których 
przebywało 14.478 osób —- L. 1,908.182.65. Wypłacono 693.742 L. 
na lekarstwa wzmacniające. W 161 ambulatoriach udzielono 70.000 
porad. 

We Włoszech, jak wiadomo, istnieje przymusowe ubezpie- 
czenie przeciwko gruźlicy, obejmuje ono również i rodziny 
ubezpieczonych. Z 11.231 łóżek, jakimi dysponował wyłącznie 
Instytut Faszystowski Opieki Społ. w końcu 1936 r., 4948 prze- 
znaczeno dla kobiet i 816 dla dzieci. Oddziały dziecinne są stale 
ulepszane. Rozwiia się zwłaszcza działalność zapobiegawczą nad 
dziećmi ubezpieczonych przez budowę sanatoriów morskich 
i górskich. 

Omawiając zagadnienia pomocy dla rodzin. wspomnieć trze- 
ba o innych specjalnych jei postaciach, a mianowicie o iednora- 
zowei zapommodze dla małżeństw oraz wzrastających progre- 
Sywnie premiach za każde urodzone dziecko. 

W wypadku bezrobocia została przyznana ubezpieczonym za- 
pomoga na każde dziecko do lat 15 w wysokcści 0,6 L. dziennie. 
Renty inwalidzkie podwyższono o 1/10 dla żony i dzieci do lat 
15, przy czym dodatek nie może przekraczać 50% renty zasadni- 
czej. Duże znaczenie posiada ustanowienie funduszu, z którego 
młode małżeństwa, ieżeli żadne z małżcnków nie przekroczyło 
26 lat i których roczny dochód nie przekracza 12.000 L., mogą 
zaciągnąć pożyezki od 1000—3000 L. Spłata pożyczki zaczyna 
się po 6 miesiącach małżeństwa, lub po 18. ieżeli okaże się, że 
żona po 5 miesiącach iest w ciąży. Po urodzeniu się pierwsze- 
go dziecka, zostaje darowane 10% sumy pożyczonej, drugiego — 
20% i dalei 30 i 40%, a spłata reszty długu odsunięta jeszcze 
о 1 rok. Pożyczka jest bezprocentowa i ѕріасапа w wysokości 
1% miesięcznie jej pierwotnej wysokości, ieżeli jednak po 4 la- 
tach nie urodzi się dziecko. reszta pożyczki musi być zwróco- 
па w ratach wynoszących 2% pierwotnej sumy. 


Kilka spostrzeżeń klinicznych dotyczących związku pomiędzy 
urazem a gruźlicą pluc, A. SILORATA i O. MAESTRI. Rassegna 
di medicina applicata al lavoro industriale. Nr 3. 1937. 

Do czynników, które mogą przyczynić się do rozwoju lub 
rozbudzenia zakażenia gruźliczego, należy bezsprzecznie uraz. 
Istnieją następujące możliwości: a) prątek Kocha zostaje wpro- 
wadzony do płuc przez uraz przy pracy, b) z powodu urazów 
u osobników gruźliczych choroba obiawia się z większą siłą, 
с) u osobników gruźliczych z powodu urazu następuje umiejsco- 
wienie zmian swoistych w miejscach uszkodzonych, d) istnieje 
już u danego osobnika stan chorobowy utajony, który objawia 
się pod wpływem urazu. Autorzy podają różne okresy czasu od 
4 tygodni do І roku, który upływa od chwili urazu aż ao zia- 
wienia się obiawów choroby. Następnie omawiają stosunki, ja- 
kie zachodzą między urazem, a gruźlicą płuc. 

1) gruźlica płuc powstaje w okolicy miejsca urazu przez bez- 
pośrednie jego zakażenie. Forma ta objawia się u posługaczy sa- 
natoryjnych i posługaczy sal anatomicznych. 

2) gruźlica płuc powstaje w miejscu uszkodzenia na skutek 
przejścia prątków z oddalonych ognisk, lub przez pobudzenie 
miejscowych ognisk zakażenia swoistego. 

Według zdania autorów. gruźlica płuc nie 
w miejscu oddalonym od urazu. 

Autor omawia siedem przypadków klinicznych, w których 
w pierwszej linii gra rolę czynnik urazowy, i w których choro- 
ba płuc obiawiała się w okresie od 10 dni do 9 miesiecy od chwi- 
li urazu. Urazy były następujące: postrzał karabinowy, upadki 
z drzewa lub drabiny, wypadki tramwajowe itp. Badanie płuc 
promieniami Roentgena wykazało prawie we wszystkich powyż- 
szych przypadkach istnienie swoistych zmian w płucach, a mia- 
nowicie nacieki podoboiczykowe, małe jamy, gruzełki w kresie 
rozwoiu ze stanem zapalnym okołoogniskowym. W iednym przy- 
padku nie stwierdzono gruźlicy płuc. 


może wystąpić 
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Obiawy chorobowe są prawie jednakowe w większości po- 
wyższych przypadków i przedstawiają się w postaci ostrego bó- 
lu, kaszłu i krótkotrwałych krwawych wymiotów, pojawienia się 
plwociny śluzowatej lub ropno-siuzowatei z obecnością, lub bez 
wzniesień ciepłoty. Wszystkie te objawy wykazuią wciągnięcie 
opłucnej, która reaguje па uraz zapaleniem, często wysiękowym. 
Po tych objawach następuje okres spokoju, podczas którego cho- 
rzy na ogół wracają do swych zajęć, aby później doznać ро: 
gorszenia się zdrowia. 

Z tych wszystkich przypadków można wysnuć wniosek, 
iż rzeczywiście uraz może spowodować zaostrzenie się ukrytej 
sprawy gruźliczei płuca, która prowadzi do wytworzenia się na- 
cieków, ognisk serowacenia i wreszcie jam oraz uszkodzenia na- 
czyń, w następstwie czego zjawiają się krwawe wymioty. 


Psychoza okresowa a inwalidztwo pracy. ENNIO RIZZATI. 
Difesa sociale. Nr 9, 1937. 

Autor podiął się opracowania tego zagadnienia, wychodząc 
z założenia, jak bardzo odczuwa się obecnie potrzebę posiadania 
pełnego obrazu każdej choroby, rozpatrywanei iako przyczyna 
inwalidztwa pracy. Zadanie to odnośnie psychozy okresowej jest 
bardzo trudne, gdyż jest to jedna, jeżeli można tak powiedzieć, 
z naibardziei kapryśnych chorób umysłowych. 

Różne formy psychozy są bardzo rozpowszechnione. Dostar- 
czają one szpitalom dla umysłowo chorych prawie piątą część 
wszystkich przebywających tam chorych i stanowią przeważnie 
tę właśnie część chorych, która przypływa i odpływa i po okre- 
sie pobytu w szpitalu powraca do życia rodzinnego i społeczne- 
go. Znane są przypadki, że osobnicy tacy w okresie względnego 
zdrowia dokonywali prac o wielkiej wartości intelektualnej i bar- 
dzo doniosivych wynalazków. 

Jest rzeczą wiadomą, że chorobliwy ten stan iest nie sprzy- 
jający dla regularnej i wydajnej pracy fizycznej і uinysłowei tak 
w okresie podniecenia jak i depresii. Wystarczy wspomnieć, że 
w okresie melancholii, psvchopatycy mają odrazę do wszelkiej 
inicjatywy i skłonność do nieporządku w czynach i słowach, re- 
akcji pospiesznych i nieskoordynowanych, przesadnei impulsy- 
warości. wstrętu do jakichkolwiek ustalonych form. To wszystko 
stanowi przeszkody do regularnej produktywiei pracy. 

Naiwiększą trudność dla lekarza stanowi niemożność prze- 
widzenia przyszłości, gdyż nigdy nie wiadomo, czy i kiedy ataki 
u chorego powtórzą się i iak długo będą trwały. Te momenty 
pozostaną zatem zawsze ciemną zagadka medycyny, większą, niż 
w innych chorobach umysłowych i nerwowych, jak na przykład 
paraliż postępowy lub padaczka, 

W przypadkach ataku depresji wyzdrowienie stanowi prawie 
zawsze regułę, Tylko czasem w wieku przekwitania u kobiet 
powstaje postać psychozy, nazywana psychozą lękową, w któ- 
rei po okresie początkowym depresji ogólnej, rozwija się 
raptownie wielkie podniecenie lękowe, powodując spadek wagi 
i sił do tego stopnia, że chora umiera z wyczerpania. 

Według zdania prof. Lambranzi, 30% chorych nie podlega 
nawrotom. Dla oceny niezdolności do pracy należy uwzględnić 
takie momenty: czy atak okresowy choroby ciężkiego stopnia 
przychodzi tylko raz w życiu, lub powtarza się w bardzo długich 
odstępach czasu, czy następne ataki są tak lekkie, że nie wyma- 
gają leczenia w szpitalu. W tych przypadkach zdolność ogólna 
do pracy, poza okresami ataków, nie jest zmniejszona. Czas trwa- 
nia pierwszego ataku waha się pomiędzy paroma miesiącami, aż 
do roku — Są i krótsze, które trwają parę tygodni i inne nie- 
zwykle długie. 

Po napadach o mniejszej sile mogą zawsze następować inne 
bardziej nasilone. Najgorszą postacią choroby jest stan depre- 
syiny z wielką араба. Z wieku, w którym psychoza początkowa 
obiawiła się, można wysnuć bardzo ważne wnioski co do roz- 
woju danej choroby — jednak nie będą one nigdy ostateczne. 
Początek psychozy maniakalno-depresyjnei jest rzadkim wypad- 
kiem w dzieciństwie, zdarza się naiczęściei pomiędzy 25—35 ro- 
kiem życia, staje się mniej częstym w latach późniejszych, ze 
wzrosteim w latach przekwitania u kobiet. Zasadniczo clioroba 
obiawia się w formach bardziej łagodnych przed wiekiem doirza- 
łym. Zdaniem uczonycl, późniejsze napady mają dużą skłonność 
do różnych powikłań i dłuższego czasu trwania. Miażdżyca na- 
czyń, kiła, alkohol, stwarzają złe warunki krążenia i wpływają 
bardzo uiemnie na przebieg choroby. W odniesieniu do spraw 
inwalidztwa pracy, na podstawie wielu przypadków (weding 
Dreyfusa w 51 atak trwał 3 lata, w 12 od 3—5 łat w 7 od 7—8 
lat w 6 od 10--14 lat) należy stwierdzić, że przeważnie ma się 
do czynienia z postaciami o dłuższych okresach, podczas któ- 
rych osobnik chory jest niezdolny do pracy. 

Przerwy w chorobie mogą być pozbawione jakichkolwiek 
objawów chorobowych i pozwalają na wypełnianie wszelkich za- 
ięć umysłowych i fizycznych, często jednak даја się zauważyć 
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objawy o charakterze neurastenicznym. Okres wolny od choroby 
ma prawie zawsze cechy charakterystyczne, które zmieniają się, 
stosownie do okresu i wieku człowieka i właśnie ta zmienność 
stanowi największą przeszkodę tak co do rokowania w samej 
chorobie, jak i do wypowiedzenia się lekarza co do inwalidztwa 
przy pracy. 

Zagadnienie napadów okresowych odnośnie spraw, dotyczą- 
cych niezdolności do pracy, rozpatrywane jest pod różnymi ką- 
tami widzenia. Sprawy te są bardzo skomplikowane i stanowisko 
takie, czy inne, zależy od czasu trwania, intensywności, częstości 
napadów i od wieku ubezpieczonego. Choroba może wywoływać 
różne i głębokie zmiany w rytmie, ilości, ciągłości i w wydainoś- 
ci pracy — może również nie mieć żadnego wpływu. Dlatego 
określenie zdolności do pracy chorych na psychozę mraniakalno- 
depresyjną nie jest łatwe. Brany, jako kryterium, czas trwania 
choroby nie daje nam zasadniczych podstaw, gdyż napady są 
objawami czysto ustrojowymi, zależnymi od całej sieci indywi- 
dualnych, nieprawidłowych działań organicznych. Odnośnie do za- 


sadniczej syinptomatologii ataku okresowego dodać należy, że 
zbędne jest zatrzymywanie się na ciężkich stanach podniece- 


nia i depresji z całym szeregiem obiawów, iak pomieszanie po- 
jęć, zbytnie roztargnienie i impulsywność. Należy tu przypisać 
większą wagę lekkim postaciom manii i depresii, które często są 
zwiastunami ataków właściwych, lub pozostałością po atakach 
poprzednich. 

Naiważniejszym momentem w medycynie sądowej i zagadnie- 
niach inwalidztwa pracy jest powtarzanie się ataków. Ponieważ 
kapryśny rozwój stanu chorobowego, jak poaniecenie lub depre- 
sia nie mogą być ocenione z góry co do ich przyszłego rozwo- 
iu, sąd o niezdolności do pracy musi ograniczyć się z koniecz- 
ności do oceny obiawów teraźniejszych i przeszłych. 

Umieszczanie cliorych na psychozę okresową, w celu prze- 
prowadzenia obserwacii, w zakładach dla umtysłowo chorych nie 
jest rzeczą łatwą. Moralnie nie można narzucać im pobytu w tych 
Zakładach. Dlatego obserwacje są bardzo utrudnione. Wydaje się 
rzeczą konieczną dla wydawania uzasadnionych orzeczeń w dzie- 
dzinie inwalidztwa współpraca w większym zakresie z iustytu- 
tami psychiatrycznymi, w których ubezpieczeni byli Jeczeni. Mo- 
gą one dostarczyć wiele danych, odnoszacych się do przebiegu 
clioroby. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medy- 
супу pracy. Kok П. Nr 4. Warszawa, 1938. — Rada Naukow2- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 
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021 Е Wachlholz przedstawia pracę J. Dadleza рї: 
O rozmieszczeniu niektórych trucizn w narządach ze szczególnym 
uwzględnieniem mięśni szkieletowych. 

Autor omawia na podstawie dotychczasowych badań zacho- 
walnie się rozmieszczenia w narządach zwłok trucizn takich, jak 
bizmut, arsen, ołów, cyna, miedź, cynk, tlenek węgla, benzen i cy- 
janowodór. Do badań dotychczasowych dodaie autor wyniki 
swoicli badań nad rozmieszczeniem baru i alkoholu w narządach 
zwłok. Zarazem podnosi doniosłość pomiianego dotąd poszuki- 
wania trucizn w mięśniach szkieletowych. Poszukiwanie to jest 
konieczne, zdaniem: autora dlatego, że mięśnie szkieletowe sta- 
nowią u człowieka około 43% wagi, wobec czego oznaczenie 
ilości zawartej w nich trucizny jest niezbędne, jeżeli chodzi 
o stanowcze rozpoznanie Śmierci z otrucia, albowietn wykrycie 
małych jei ilości, iako mogących pochodzić od zażycia jej w daw- 
ce lecziiczej, nie może dowodzić otrucia. Po wtóre poszukiwania 
te są dlatego ważne, że przekonują, czy się poszczególne tru- 
cizny osadzają w mięśniach, w jakich ilościach i w iaki sposób. 
Co do baru przekonał się autor, że się osadza w mięśniach 
w dość znacznych ilościach, nieraz w większych niż w wątro- 
bie i więcej równomiernie, gdy alkoliol osadza się w mięśniach 
niejednostajnie, raz w ilości większej, innym razem w mniejszej. 

Czł, Б. Godlewski przedstawia pracę A. Kleczkow- 
skiego pt.: Morfologiczne zmiany w przewodzie pokarmowym 
myszy w czasie rozwoju płodowego i po urodzeniu. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 38. r. 1938 


Autor badał lustologiczna budowę przewodu pokarmowego 
myszy w okresie płodowym i porównywał ią z obrazami histo- 
logicznymi poszczególnych okresów u noworodka’ karmionega 
mlekiem matki, wreszcie z budową przewodu pokarmowego za- 
rodka żywiącego się pokarmem dorosłych zwierząt. Badania te 
stwierdziły, że w przełyku, przylegającej doń części żołądka oraz 
grubej kiszce nie wykrywa się żaduych zmian, które by byly 
zależne od pobieranych pokarmów, lub od okresu rozwoju, któ- 
ту temu systemowi odżywiania odpowiada. W drugiej części Żo- 
łądka natomiast tworzą się niezróżnicowane zawiązki w okresie 
zarodkowym, różnicowanie ich odbywa się w okresie karmienia 
płodu mlekiem matki tak, że proces różnicowania jest skończo- 
ny w okresie samodzielnego żywienia. W jelicie cienkim za- 
wiązki kosimków jelitowych i gruczołów powstają w życiu pło- 
dowym, w okresie żywienia mlekiem dokonywa się ich różni- 
cowaiie, przygotowujące noworodka do samodzielnego żywie- 
nia. Gdy kończy się okres karmienia mlekiem. przewód pokar- 
mowy ma gruczoły i kosmki ostatecznie zróżnicowane. 

Czł St Ciechanowski і W. Nowicki przedstawiają 
pracę Cz. Klinowskiego pt: Zmiany skrobiowate śledziony. 

Celem pracy było rozstrzygnięcie niedość wyiaśnionego za- 
gadnienia, jaka jest główna podstawa i sposób powstawania 
w jednych przypadkach zmian skrobiowatych w grudkach śle- 
dzionowych, w innych przypadkach w miazdze tego narządu. 
W tym celu zestawił autor z 15.179 sekcji, wykonanych w ostat- 
nich 16 latach w Zakładzie Anatomii Patologicznej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego, 449 przypadków skrobiawicy ogólnej, a z nich 
432 przypadki zmian skrobiowatych w śledzionie według rodza- 
ju tych zmian, wieku i płci zmarłych, i rodzaju clioroby, która 
wywołała skrobiawicę, oraz zbadał dokładnie histologicznie 30 
śledzion zmienionych skrobiowato, w których były zmienione 
skhrobiowato bądź tylko grudki, bądź tylko miazga, bądź jedno 
i drugie. Z porównania swoich zestawień z zestawieniami innych 
autorów, mniej rozległymi (z jednym wyjątkiem zestawień Higu- 
chiego, który zebrał 500 przypadków zmian skrobiowatych śle- 
dziony), oraz z własnych badań histologicznych doszedł autor do 
wniosku, że różnice w postaci zmian skrobiowatych śledziony za- 
leżą przede wszystkim od stanu rozwoju i czynności grudek śle- 
dzioenowych, a więc zmiany grudkowe powstają przede wszyst- 
kim w wieku młody w okresie pełnei czynności grudek, a zmia- 
ny skiobiowate miazgi przede wszystkim w wieku starszym, gdy 
grudki ulegaią już zanikowi. Natomiast, wbrew zdaniu Lubarscha 
i innych, rodzai choroby wywołującei skrobiawicę nie ma wpły- 
wu na rodzaj zmian w śledzionie lub ma wpływ tylko drugo- 
rzędny. 

С21. К. Lewkowicz przedstawia własną pracę рі: Zło- 
śliwa wszechgrużlica zapalna. — Grużlicze rozsiane, głównie kle- 
buszkowe, krwotoczne zapalenie nerek. (Praca zawiera tablicę 
barwną z 5 rycinami i 5 tablic z mikrofotogramami), 

U chłopca, który dwa lata przedtem przebył rumień guzo- 
waty, a u którego klimicznie stwierdzono splenopneunroniczne za- 
palenie płuc wyraźnie następnie соѓаіасе się, rozszerzenie prze- 
łyku i zapalenie nerek z następową, szybko do Śmierci wiodącą 
iiocznicą, wszystkie poddane badaniu histologicznemu narządy 
okazują się dotknięte zmianami gruźliczo-zapalnymi i zawierają 
obok nielicznych zniekształconych prątków шше} lub więcej 
obficie ziarenka kwasooporne. W przeciwieństwie jednak do te= 
go, co autor stwierdzał poprzednio w zmianach rumienia guzo- 
watego, substancja ta kwasooporna tylko zupełnie wyjątkowo 
znajduje się w histiocytach, a są to w takim razie histiocvty 
iednojądrzaste, często w wysokim stopniu zwyrodniałe; nie wi- 
dzi się zaś ziarnonośnych histiocytów kilkuiądrowych. nie napo- 
tyka się także nigdzie komórek olbrzymich. Zwykle ziarenka 
kwasooporne zawarte są w leukocytachi. W przełyku liczne ko- 
mórki mięśniówki śluzówkowej są nimi prócz tego wprost na- 
pcliane. 

W nerkach dotknięte są zakażeniem przede wszystkim, i to 
prawie bez wyjątku, kłębnuszki. Leukocyty ziarnonośne skupiaią 
się w uich niekiedy w małe grupki. Te maleńkie ropnie, czy też 
poszczególne leukocyty przebijają widocznie niekiedy do jamy to- 
rebki Bowmanowskiej, gdyż na jej wewnętrznej powierzchni 
stwierdza się niekiedy ziarenka kwasooportie, a wyjątkowo pe- 
wne odcinki jei wyściółki nabłonkowej są tymi ziarenkami wprost 
zasiane, a komórki nabłonkowe, dotknięte tym zakażeniem, są sil- 
nie obrzmiałe i zwyrodniałe, 

Kłebuszki zawieralją zwiększoną ilość jąder podobnych do 
nabłonkowatych i niekiedy po parę, rzadziej większą ilość, zia- 
renek hemosyderyuy, jako ślad po przebytych wybroczynach. 
Sa one, w związku ze zmianami w doprowadzaiącycii naczy- 
niach, przeważnie niedokrwione, ale ісп naczynia mogą być 
także rozszerzone i zawierać wśród krwinek leukocyty ziarno- 
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nośne. Najbliższa kłębka pętla cewki krętej odprowadzającei iest 
często wyraźnie dotknięta zwyrodnieniem, co się tłumaczy 
wpływem toksyn nanoszonych moczem z zakażonego kłębuszka. 

W przestworach między cewkami naczynia włosowate by- 
waią miejscami zaczopowane leukocytami ziarnonośnymi, co do- 
prowadza do ich pękania i powstawania drobnych wybroczyn. 
Leukocyty zakażone widywać można także poza naczyniami. 
Wyjątkowo zdarzają się rozleglejsze nacieki ropne, rozimieszczo- 
ne głównie na obwodzie cewek, złożone z leukocytów ziarno- 
nośnych, a w takim razie komórki cewek są rozluźnione, a świa- 
tło cewek wypełnione wysiękiem (wałeczkanu) zawieraiącym 
złuszczone nabłonki i zakażone leukocyty. 

W sporych tętniczkach, np. o średnicy około 0.1 mm, widzi 
się czasami poszczególne zakażone leukocyty przylegające do we- 
wnętrzinej powierzchni ściany lub w ścianę tę wżarte, przy czym 
błona wewnętrzna i naibardziei wewnętrzna część mięśniówki 
naczynia muszą być zniszczone, gdyż sporo komórek mięsnych 
rozrzuconych jest w świetle wśród krwinek albo znów komórki 
te w całej grubości mięśniówki są niekształtnie pokurczone, 
a prawidlowy ich układ zmierzwiony. W mniejszych tętmczkach 
Światło może być zupełnie zamknięte, czy to przez obrzmiałe 
"Śródbłonki, czy znów może przez zmienione, głównie podłużnie 
uiożone komórki тпіеѕле, między którymi znaleźć znów można 
niekiedy nawet dość liczne ziarenka kwasooporne. 

W części rdzennej nerki widzi się szereg pasimowato ułożo- 
nych ognisk, w których naczynia, głównie tętniczki, są bardzo 
zmienione, a krew w nich się znaiduiąca zawiera dużo ziarenek 
hemosyderyny, częściowo wolno leżącej, częściowo leżącej 
w leukocytach i śródbłonkach. Barwik ten znaidnie się także 
obficie w bezpośrednim sąsiedztwie tych naczyń, obok mniej lub 
więcej świeżo wynaczynionyci i więcej lub mniej odbarwionych 
krwinek czerwonych. 

W niektórych cewkach zbiórczych iądra komórek nabłonko- 
wych są morwowato pokurczone, warstwa nabłonkowa miejsca- 
mi odstaje od podłoża, a w świetle widać złuszczone komórki 
z pokurczonymi iądrami, 

Jako przyczynę złośliwego przebiegu tei gruźlicy zapalnej 
trzeba przyjąć wyczerpanie układu Mistiocytarnego, widocznie 
konstytucjonalnie niewydolnego, i w związku z tym objęcie wal- 
ki z zarazkiem przez leukocyty. 

Сл]. M. Konopacki przedstawia pracę L. Grossa pt.: 
W sprawie edperności przeciwnowotworowej u królika. 

Króliki zaszczepione nabłoniakiem Brown-Pearce'a, u któ- 
rych guzy uległy samoistnej resorbcii, stają się odtąd na po- 
wtórne zaszczepienie tego nowotworu niewrażliwe Odporność 
w ten sposób uzyskana nie jest humoralną, ponieważ nie można 
jei przenieść na mne zwierzęta nawet za pośrednictwem bardzo 
znacznych ilości surowicy zwierząt uodpornionych. 

Celem zbadania natury tei odporności wstrzykiwał autor kró- 
likom uodpornionym świeżą miazgę nowotworową do iąder, po 
czym po upływie iednego, dwóch, trzech. czterech itd. dni jądra 
te wycinano, miażdżono i wstrzykiwano królikom zdrowym. Oka- 
zało się, że miazga nowotworowa, mimo że znaidowała się 
w ścisłej styczności z tkanką zwierząt uodpornionych, traciła swe 
własności rakotwórcze dopiero po upływie siedmiu do ośmiu 
dni. Autor przypuszcza. że gdyby odporność przeciwnowotwo- 
rowa polegała na obecności swoistych niweczników we krwi 
i sokach tkankowych, wówczas wprowadzona do jąder zwierzat 
uodpornionych miazga nowotworowa traciłaby znacznie szybciej 
swe własności rakotwórcze. Fakt, że miazga ta mimo kilkudnio- 
wei styczności z tkanką zwierząt uodpornionych swych własno- 
ści rakotwórczych (przed upływem siedmiu dni) nie traciła, zda- 
je się świadczyć za tym, że odporność przeciwnowotworowa jest 
natury komórkowei a nie humorahiej. 

(Instytut Pasteura w Paryżu). 

Czł St Ciechanowski przedstawia pracę J, Fegle. 
га, H. Kowarzyka i J. Rymara pt: Badania związanej 
i wolnej acetylocholiny w układzie nerwowym królików. 

Wyciąci alkoholowe ze świeżej ezerynowanei miazgi mózgo- 
wei zawierają ilościowo daiącą się ‘znaczyć acetylocholine. 
Inkubacja 2-godzinna miazgi mózgowej w ciepłocie 38% z do- 
datkiem elloroformu wywołuje zwiększenie ilości acetylocholiny 
prawis do podwójnej wartości, Polega to iednakże nie na enzy- 
imatycznei syntezie acetylocholiny w takim znaczeniu так przy- 
puszczali Stedman i Stedman, lecz na uwolnieniu się acetylocho- 
liny istniejącei poprzednio w związanej formie. Wynika to stąd, 
że o ile przeprowadzi się ekstrakcię Świeżei miazgi mózgowej 
kwaśnym roztworem n/100 НСІ w alkoholu, to uzyskuje się wte- 
dy równe ilości acetylocholiny, iak przy ekstrahowaniu alkoho- 
lem neutralnym inkubowanej miazgi mózgowej. Inkubacja nie 
wpływa na wartości ekstrakcji kwaśnej. 
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Ezerynowana miazga mózgowa, którą kilkakrotnie przemy- 
to solą fiziologiczną i która przez to straciła swoje działanie 
acetylocholinowe, zawiera типо tego znaczne ilości acetylochn- 
liny, wykazalne dopiero przez kwaśną alkoholową ekstrakcię 
albo przez inkubacię z dodatkiem chloroiormu. To spostrzeże- 
nie potwierdza badania Loewiego. według którego w miazdze 
mózgowej istnieje forma acetylocholiny rozpuszczalna i nierozpu- 
szczalna w wodzie. Autorowie stwierdzili jeszcze, że forma ace- 
tylocholiny nierozpuszczalna w wodzie nie rozkłada się pod wpły- 
wem cholinesterazy, lub o wiele wolniej niż wolna acetylocho- 
lina. Opracowuiąc wyniki Loewiego, znaleźli jednak autorowie, 
że nierozpuszczalna w wodzie forma acetylocholiny może być 
zamieniona w rozpuszczalną w wodzie wtedy, ieżeli ezerynowaną 
miazgę mózgową inkubuje się przez З godziny. W tych warun- 
kach znika frakcja acetylocholinowa, którą po trzykrotnym prze- 
myciu miazgi solą fiziologwiczną w miazdze nieinkubowanej 
stwierdza się przez ekstrakcię kwaśnym alkoholem. 

Jednogodzinne traktowanie miazgi n/100 lub n/10.000 kwa- 
sein solnym usuwa zależnie od koncentracii kwasu część nie- 
rozpuszczalnej w wodzie acetylocholiny. 

Wyniki te dają się wyjaśnić w najprostszy sposób przez 
przyjęcie, że wolna, w wodzie rozpuszczalna forma acetylocholi- 
ny z tkanki nerwowei powstaje z nierozpuszczalnej, ale przez 
kwaśny alkohol lub mocno rozcieńczony kwas solny rozkładanej 
substancji, czyli z tzw. kompleksu acetylochołinowego. 

Usiłowania, aby wykazać równowagę między wolną acetylo- 
choliną i kompleksem przy dodawaniu acetylocholiny do miazgi 
mózgowej, okazały się bezskuteczne: również stosowanie mo- 
deratorów w granicach zbliżonych do fizjologicznych w celu 
zwiększenia trwałości kompleksu acetylocholinowego, wreszcie 
badania działania ciepłoty na ten kompleks dały dość zimienne 
wyniki. 

(Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego. Dyrektor: doc. dr Jerzy Fegter). 

Praca została wykonana z zasiłkiem z funduszu im. Pawła 
Tyszkowskiego. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Protokół zebrania naukowego z dnia 17 listopada 


1937 roku 
| Pokazy. 
1. Kol. Ficenes: „Przypadek raka sromu“. (Streszczenia 
nie nadesłał). 
2. Kol. Bentkowski: „Przypadek potworniaku jajnika”. 


(Streszczenia nie nadesłał). 

3. Kol. Witkowski: 
сісу (uterus duplex)". 

4 Kol Karbowski: „Z kazuistyki wad rozwojewych plo- 
du lacznie z wielowodziem (z pokazem)“, 

5 Kol. Kaiserowa: „Puchlina brzuszna plodu, jako prze- 
szkoda dla urodzenia się dziecka (z bliźniąt)”. 

(Streszczeń nie nadesłano). 

6. Kol. М. Trawiński przedstawia: a) mężczyznę, lat 18, 
operowanego przed 5 miesiącami z powodu kamicy moczowadowej 
prawostronnej, na którą cierpiał od dwóch lat liczne napady 
bólów bardzo silnych z promieniowaniem od tyłu ku dołowi. 
Badanie radiologiczne wykryło kamień wielkości orzecha lasko- 
wego w moczowodzie prawym, tuż przy pęcherzu. Nerka prawa 
barwika nie wydziela, miedniczka i moczowód rozszerzone. Ka- 
mień usunięto operacyinie, drogą pozaotrzewnową; imoczowód 
nacięto w miejscu dogodnym, wprowadzono kleszczyki długie, 
którymi uięto i wyciągnięto kamień. Rana zagoiła się prawie do- 
raźnie, chory wyzdrowiał, napadów nie ma. 

b) mężczyznę, lat 72, przyjętego do szpitala z powodu krwa 
wień z pęcherza moczowego. Wziernikowanie wyktyło w peche- 
rzu dwa brodawczaki, które zniszczono za pomocą diatermo- 
elektrokoagulacji wśródpęcherzowei, którą kilkakrotnie powta- 
rzano, W kilka mięsięcy potem u chorego stwierdzono duży ka- 


„Z kazuistyki wad rozwojowych ma- 


mień w pęcherzu moczowym. Kamień ten udało się skruszyć. 
Nastąpiło wyzdrowienie. 
с) Trzy przypadki ziamania kości ramieniowej w obrębie 


szyjki chirurgicznej z bardzo dużym przemieszczeniem odłamów, 
leczone operacyjnie, Po dokładnym nastawieniu odłamów, zespo- 
lono ie za pomocą gwoździa Lambotte'a wbitego skośnie od do- 
łu ku górze. Nastąpił zrost w doskonałym ustawieniu oraz cał- 
kowity powrót ruchów. 

d) Mężczyznę, lat 22, operowanego sposobem Ondard'a z po- 
wodu nawykowego zwichnięcia w stawie barkowym. Wynik do- 
skonały utrzymuie się iuż przez pół roku. 


(M2 


W dyskusji zabierali głos kol. Osiński Ficenes, Su- 
chodolski № Bentkowski. 

7. Kol. Mromlińska: „Rzadki przypadek rozleglej kami- 
cy nerkowej u dziecka 7-letniego". 

W związku z powyższym pokazem kol. Mromlińskiej 
kol Nasiłowski omawia przebieg choroby: dziecko chore od 
urodzenia. Przedwczesne o 4 tygodnie. Zaburzenia rozwojowe. 
Pierwsze ząbki w 19 miesiącu życia, Chód w 3 roku życia. 
Młodszy o 1'/» roku brat uczył chorą chodzenia. Waga ciała 
w 1. roku 4'/ kg; w wieku 2 lata i 2 mies, 7'/» kg, wzrost 67 cm. 
Objaw krzywicy. Badanie w kierunku kiły ujemne (trzecie 
dziecko z czworga rodzeństwa rodziców zdrowych; odczyny se- 
rologiczne Wa i M. z surowicą krwi dziecka i rodziców ujemne, 
brak znamion kiłowych). Rozpoznanie w roku 1931 i 1932 brzmia- 
ło: „Zaburzenia rozwojowe na tle zmian w gruczołach dokrew- 
nych. Zaburzeń moczowych wtedy nie było. 

W lutym 1937 r. wezwano mnie do dziewczynki (wtedy bli- 
sko 7-letniej) obłożnie chorej. Stan podgorączkowy, senność, bóle 
głowy, wymioty. Podczas badania stwierdzono przeczulicę, objaw 
Kerniga +, objaw Brudzińskiego +; podejrzewano gruźlicę pro: 
sówkową i zapalenie opon. Nakłucie lędźwiowe wykazało płyn 
przeźroczysty, o dużym ciśnieniu. 

Posłałem chorą do badania rentgenowskiego z podejrzeniem 
o gruźlicę prosówkową w płucach. 

Po upuście płynu mózgowo-rdzeniowego poprawa: ustąpiły 
wymioty i bóle głowy. Tak samo poprawa po upuście krwi (w kil- 
ka dni potem). 

Badania laboratoryjne (Ubezpieczalnia w Sosnowcu): płyn 
mózgowo-rdzeniowy — poszczególne ciałka białe. Odczyny Pan- 
dy'ego і Nonne-Apelta słabo dodatnie. Odczyny Wa i M. ujem- 
ne, chlorki zwiększone. Azot  pozabiałkowy we krwi (RN. 
71,15 mg%. Rozpoznanie: mocznica, mocznicowe zapalenie opon. 

Wykonano 10 badań moczu w czasie od 18. П. do 20. V. — 
9 razy był alkaliczny, 1 raz kwaśny (prawdopodobnie po le- 
kach), nadto wykazano liczne ciałka białe, nieznaczne ilości biał- 
ka (ślad do 1,8%), ciałka czerwone, ciężar gatunkowy od 1005 
do 1016. W dniu 3. Ш. w moczu pobranym aseptycznie cewni- 
kiem stwierdzono pałeczki okrężnicy; badanie osadu moczu nie 
wykazało prątków Kocha. 

W 7. roku życia (podczas ostrych zaburzeń) waga 13' kg, 
w 3 imiesiące później 14 kg, wzrost odpowiednio niski; inteligen- 
сја mniej więcej normalna. Od końca kwietnia 1937 r. okres 
równowagi (pozornego względnego zdrowia). Pozostają poli- 
dypsia i poliuria, które zjawiły się, jak podaje matka, na kilka ty- 
godni przed okresem ostrych zaburzeń. Wskazane dalsze szcze- 
gółoweę spostrzeganie dziecka, 

8. Kol. Sokołowski: 
szczenia nie nadesłał). 

П. Odczyt. 

Kol. Berdo Nadzieja wygłasza odczyt pt.: „Gruźlica gru- 
czolów tchawiczo-oskrzelowych u dzieci”. (Streszczenia nie na- 
desłano). 


„Zez okresowy ku górze”. (Stre- 


Prezes: Dr Z. Kotarski, 
Sekretarz: Dr I, Lipnicki. 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
15 grudnia 1937 roku 


1. Kol Berdo Nadzieja wygłasza odczyt pl.: 
gruczołów tchawiczc-oskrzelowych u dzieci“, 
nadesłała). 

W dyskusji zabierali głos kol. Mromlińska, Nasiłow- 
Ski i Kotarski 

2. Ko. Osiński: „Wrażenia 2 V Międzynarodowego Kon- 
gresu Radiologów w Chicago". (Streszczenia nie nadesłał). 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr 1. Lipnicki. 


„Gruźlica 
(Streszczenia nie 


Sprawozdanie z Walnego Zebrania Towarzystwa Lekarzy Pol- 
skich na Śląsku za czas od dnia 15. II. 1936 do dnia 16. VI. 1938 r. 


Posiedzenie odbyło się w Domu Zdrojowym w Jastrzębiu- 
Zdroju, obecnych członków 56. 

W roku sprawozdawczym odbyło się 25 posiedzeń; posie- 
dzenia odbywały się w sali organizacyi lekarskich w Katowicach 
przy pl. Wolności 8, jako też w poszczególnych szpitalach, na 
terenie województwa śląskiego, gdzie koledzy mieli możność 
poza referatami przedstawiać bardziej interesujące przypadki 
ze swej praktyki. 

W ostatnich czasach Towarzystwo nawiązało ścisły kontakt 
z Towarzystwem Lekarzy Zagłębia Dąbrowskiego, członkowie 
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Towarzystwa często uczęszczali na posiedzenia naukowe taint. 
Towarzystwa i odwrotnie, Towarzystwo Lekarzy Polskich na 
Sląsku często gościło na swych posiedzeniach członków Towa- 
rzystwa Lekarskiego Zagłębia Dąbrowskiego. 

W ub. r. stworzono Sekcię Lekarzy Profilaktyków przy To- 
warzystwie Lekarzy Polskich na Śląsku, a przewodniczącym tej 
Sekcii był kol. Rożalski, inspektor lekarski przy woiew. 
śląskim. Sekcja Lekarzy Profilaktyków w okresie sprawozdaw- 
czym Żywo rozwijała swoją działalność, zajmując się przede 
wszystkim sprawą chorób zakaźnych na terenie województwa. 

W przyszłym roku odbędzie się Ziazd Towarzystwa luter- 
uistów Polskich w Katowicach a zorganizowaniem tego Ziazdu 
na miejscu ma zająć się Towarzystwo Lek. Pol. na Śląsku. 

Członków Towarzystwo liczy 182, w czasie sprawozdawczym 
Towarzystwo korzystało nie tylko z referatów wygłaszanych 
przez członków Towarzystwa, lecz często gościło na swych po- 
siedzeniach profesorów naszych uczelni, którzy nie szczędzili 
trudu, lecz chętnie zawsze przyjeżdżali z wykładami. 

Nowy Zarząd wybrano w składzie następującym: prezes — 
kol. Wiliinowski, wiceprezes — kol. Sęczyk, sekretarz — 
kol. Gargas, skarbnik kol Stawiński, ławnicy — kol. 
Cieńciała i Lemartowski, biblioteka — kol. Antes, 
Mromliński і Боха! кі, komisja rewizyjna — kol. Kno- 
sała, Kołoczek i Schebesta. 

Prezes: Dr Wilimowski. 
Sekretarz: Dr Gargas. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Frotokół posiedzenia naukowo-administracyj- 
nego z dnia 15 czerwca 1937 roku 
Kol. Prezes zawiadomił o nadesłanych zaproszeniach na 


posiedzenie Warsz. Tow. Neurolog. dla uczczenia pamięci dra 
Edwarda Flataua oraz do Pragi Czeskiei na uroczystości ku 
czci Putrkymniego. 

Kol. A. Stańczyk i W. Pyka wygłosili referat pt. „Sa- 
тогейпе pęknięcie serca“ (streszczenia nie nadesłan). 

Kol. F. Oszkiel wygłosił referat pt. „Przypadek ciężkie- 
go uszkodzenia ukladu krwiotwórczego z odczynem agranulocy- 
tarnym”, (Streszczenie własne). 

Chory 5. Ch. lat 69, zgłosił się na oddział dra A. Stefa- 
nowskiego w Szpitalu Dz. Jezus z powodu osłabienia, go- 
rączki oraz obrzęku dziąseł. Ciepłota ciała do 38° i postępujące 
osłabienie datuje się od pięciu miesięcy. Przed pięciu tygodnia- 
mi zauważył obrzęk dziąseł i bladość twarzy, która iakoby wy- 
stąpiła nagle w ciągu iednego dnia. 

W dzieciństwie chorował па odrę, w 11 roku życia obu- 
stronna przepuklina pacllwinowa; w 45 roku życia zapalenie płuc. 
dur brzuszny i zimnica. Przed 4 laty dwukrotny napad bólu 
w prawym podżebrzu. z mdłościami i gorączką. Z chorób we- 
nerycznych przechodził kiłę, leczoną kilkakrotnie salwarsanem. 

Stan przedmiotowy: budowa wątła, odżywienie upośledzone, 
skóra blado-żółtawa, śluzówki bardzo blade, Oddziaływanie źre- 
nic na światło słabe. Brak wszystkich zębów szczęki górne! 
oraz liczne braki w dolnei, dziąsła obrziniałe, w dole po stronie 
prawej martwica. Gruczoły chłonne szyi nieznacznie powiększo- 
ne, niebolesne. Odruchy ścięgniste słabo zaznaczone. W płu- 
cach, sercu i jamie brzusznej zmian się nie stwierdza. Ciśnienie 
krwi 100/45; tętno 88/min., średnio napięte i wypełnione, ciepłota 
ciała 38,2". 

Мос: ślad białka, poszczególne strzępki wałeczków ziar- 
nistych, nieliczne ciałka czerwone i białe. Próba na krew utaio- 
ną w kale słabo dodatnia; jaja włosogłówki ludzkiej. 

Odczyn Wassermanna i Widala ujemny. Posiew krwi ujemny. 

Badanie krwi: Hb. 21%, c. czerw. 810.000, wskaźnik 1.3. С. 
białych 14.600, w tym pałeczkowatych 0,5%. kwasochł. 0,25%, 
monocytów 4%, segmentowanych 6%, limfocytów małych 19%, 
dużych 20%, limfoblastów 49,75%. Nieznaczna poikilo- i anizocy- 
toza ciałek czerwonych. Płytek krwi 18.000. Objaw opaskowy 
ujemny, czas krwawienia 5 min., krzepliwość 7 min. Po przeto- 
czeniu 300 cm? krwi liczba ciałek czerwonycii wzrosła do 
1,450.000, Hb. 25%. 

Dwunastego dnia pobytu w szpitalu chory zaczął kaszlać, 
wystąpiła duszność, ciepłota podniosła się do 40", stwierdzono 
odoskrzelowe zapalenie płuca lewego. 16. duia pobytu w szpi 
talu cliory zmarł. W przeddzień Śmierci badanie krwi wykazało: 
c. czerw, 960.000, Hb. 17%. c. biał. 9.000, o wzorze, iak wyżei. 
Przyżyciowe badanie szpiku z nakłucia mostka, dokonanego 
przez doc Rutkowskiego, wykazało: ciałka białe niemal 
wyłącznie typu liimfoblastycznego oraz poszczególne komórki 
okrągłe z rogalkowatym jądrem, tzw. przeiściowe. 


Nr 38. r. 1938 


Sekcja wykonana przez dra Pykę w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej:  Dilatatio cordis dextri. Steatosis degenerat, 
mwocardii (cor tigrinum), Oedema pulmonum. Hydrotlorax sin, 
Anaemia permagna crganorum. Medulla ossium rubra. Haemosi- 
derosis hepatis. Gingivitis necrotisans mandibulae. Necrosis cir- 
cumscripta lateris dex. diaphragmatis oris, Bronchopneumonia 
dispersa bilateralis inferior. Pleuritis fibrinosa dex. Haemorrha- 
81ае punctatae pleurae sin, et mucosae coli, Arteriosclierosis uni- 
versalis, praecipue peripherica atque r. r. art. pulmonal, grad, le 
Voris, Thrombi parietal. aortae abdomin. locis defectunm athero- 
таѓоѕогит. Nephritis chronica (2). Hypertrophia cordis sin. Hy- 
bertrephia prostatae glandularis. Vesica urinaria  trabecularis, 
Tonsillitis lacunaris chron. Cholecystitis cicatrisans et perichole- 
cystiiis chron. fibrosa adlhaesiva, Perisplenitis chron. fibrosa. 
Appendicitis chron, Hernia inguinal. obliqua bilateral. 

Badanie pośmiertne miazgi szpiku próbą oksydazową przez 
dra Serafina wykazało: metamyelocytów 1%, myelocytów 
3%, myeloblastów 36%, limfocytów małych 5%, dużych 10%/%, 
limfoblastów 45%, 

W przypadku tym mamy do czynienia z cierpieniem prze- 
wlekłym,, o charakterze zakaźnym, nieznanej etiologii, gdzie wy- 
bija się na plan pierwszy zachowanie się krwi. Agrannlocytoza, 
występująca w naszym przypadku jako wyraz ciężkiego uszko- 
dzenia szpiku kostnego. powstała na tle cierpienia rozwijające- 
go się od dłuższego czasu, stopniowo upośledzającego czynność 
szpiku. Wśród wtórnych odczynów agranulocytarnych. wystę- 
puiących w przebiegu przewlekłych schorzeń narządów wew- 
nętrznych, hepatitis i cholecystitis wymieniane są często w od- 
nośnym piśmiennictwie. O tych sprawach, iako o prawdopodob- 
пуш źródle zakażenia u naszego chorego, moglibyśmy myśleć, bio- 
rąc pod uwagę zarówno dane wywiadów, jak też wynik bada- 
nia pośmiertnego. Zmiany martwiczo-wrzodziejące, występujące 
naiprawdopodobniej jako jeden z obiawów zmniejszonej odpor- 
ności ustroju, pojawiają się we wtórnych odczynach agranulo- 
cytarnych na ogół w posuniętym już okresie choroby. 

Zarówno czysta postać agranulocytozy Schultza ze zmiana- 
mi zgorzelinowymi migdałków, obowiązkową żółtaczką, leuko- 
penią oraz piorunującym przebiegiem, jak i wtórne odczyny 
agranulocytarne, następnie zaś białaczka limfatyczna, charakte- 
tryzująca się powiększeniem gruczołów chłonnych, wątroby i śle- 
dziony oraz objawami skazy krwotocznei, jak również i po- 
Socznice z obrzękiem śledziony i brakiem nietypowości limfocy- 
tów, wreszcie niedokrwistość aplastyczna, w całości porażają- 
ca szpik, z obecnością w nim samych prawie myeloblastów, 
przedstawiają zasadniczo jeden tylko łańcuch obrazów chorobo- 


wych ze stałą możliwością zacierania się różnic i zazębianią 
podobieństw. 
Wspólną cechą wszystkich tych schorzeń jest zniszczenie 


częściowe lub całkowite układu granulocytów lub upośledzenie 
wiechanizmu przejścia ich do krwiobiegu. 

Leczenie w naszym przypadku polegało na podawaniu środ- 
ków nasercowych. wstrzykiwaniach pernaemonu i cebionu, je- 
dnorazowei heterohemoterapii i przetoczeniu 300 ст? krwi 

Że względu na septyczne naiczęściej tło odczynów agranu- 
„locytarnych, proteinoterapia, hemoterapia i przetoczenie krwi 
znajdują dziś na ogół szerokie zastosowanie. Również coraz wię- 
cei zwolenników zyskuie leczenie agranulocytozy preparatami 
pochodnych kwasu nukleinowego. Naświetlanie kości długich 
promieniami Roentgena daje na ogół przejściowe poprawy i swe 
dodatnie działanie zawdzięczać ma wyzwalaniu się nukleinianów 
z rozpadłych iąder komórkowych. 

Kol. Р. Słonimski i М. Cunge wygłosili odczyt pt.: 
„Nowa metoda wybiórczego barwienia naczyń krwionośnych 
w mózgu“ (streszczenie własne). 

W osfatnich latach stwierdzić można coraz to żywsze za- 
interesowanie się uczonych zarówno przebiegiem naczyń krwio- 
nośnych w mózgu, jako też ich dynamiką. Wielkie zróżnicowanie 
histologiczne mózgu nie może nie odbić się na swoistych sto- 
sunkach w układzie naczyniowym w obrębie tego narządu. Do- 
tychczasowa technika uwidaczniania naczyń krwionośnych 
w ogóle, a w układzie nerwowym w szczególności, oparta na 
różnych sposobach nastrzykiwania, nie zawsze może wiernie od- 
twarzać obrazy wazoarchitektoniczne kory mózgowej człowie- 
ka i innych kręgowców. Jest przy tym rzeczą zrozumiałą, że 
już absolutnie nie można odróżnić przy użyciu tei metody sta- 
nów skurczowych naczyń krwionośnych od obrazów nadmier- 
nego wypełnienia ich krwią, co w patologii układu nerwowego 
ośrodkowego posiada doniosłe znaczenie. W świetle nowszycli 
prac wiadomo (por. P. Słonimski 1927—1936), że liemoglo- 
bina daje szereg bardzo czułych reakcji peroksydazowych. W r. 
1934 Pickworth opublikował technikę barwienia naczyń 
krwionośnych imózgów ludzkich. opartą na odczynie Madelunga. 
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W poszukiwaniach naszych zastosowaliśmy szereg nowych 
płynów utrwalających, z których na pierwszym miejscu wymie- 
nić możemy utrwalacz о następującym składzie: formolu 25,0; 
soli kuchennej 10,0; Żełazicyjanku potasu 4,0; wody przekro- 
plonej 250,0. Barwienie skrawków (krajanych na mikrotomie za- 
iurażającym) odbywało się na szalkach Petriego, do których 
wlewaliśmy alkoholowy roztwór benzydyny (1 g benzydyny na 
25 cm? alkoholu 96% i następnie po kilku minutach roztwór per- 
hydrolu w alkoholu 70% w stosunku 1 do 9). Ponadto zastoso- 
waliśmy kilka nowych sposobów lepszego uwidaczniania prze- 
biegu naczyń krwionośnych w mózgu, jak wstrzykiwanie doży|- 
ne królikom Dorylu Mercka, 0,15% histaminy itd. 

Wobec wielkiej czułości opracowanej przez nas metody, naj- 
mnieisza nawet ilość krwi zostaje uwidoczniona, co odegrać mo- 
że w przyszłych badaniach (zarówno w tym zakresie, iak po- 
szukiwaniach farmakologicznych i anatomo-patologicznych) dużą 
rolę. Szczególnie wdzięcznym tematem badań byłyby stany 
przekrwienia mózgu towarzyszące procesom zapalnym. 

Metoda nasza, o ile możemy sądzić, jest łatwiejsza i dostęp- 
niejsza, niż metoda Pickwortha i daje bardziej kompletne 
obrazy. 

Rozprawy. Kol. M. Cunge: Opracowywany obecnie przez 


uas i dra Dreszera materiał sekcyjny jest jeszcze zbyt 
szczupły na to, by wysnuć poważniejsze wnioski, dotyczące 


ukrwienia i zmian angioarchitektonicznych mózgu w różnych 
stanach chorobowych metodą benzydynową (według Słonim- 
skiego i Cungego), uwidaczniającą stan ukrwienia narządu 
w chwili śmierci ustroju, mogliśmy jednak poczynić już pewne 
spostrzeżenia, które postaramy się pogłębić w miarę uzyskiwa- 
nia nowego materiału. 
I tak okazało się, że w korze mózgowej odróżnić można 
pod względem angioarchitektonicznym dwie warstwy: górną, 
obejmującą warstwę powierzchniową i warstwę ziarnistą zew- 
nętrzną, złożoną z delikatnej sieci naczyń krwionośnych i na 
ogół bardzo słabo unaczynioną oraz dolną, obejmującą pozostałe 
warstwy cytoarchitektoniczne, złożona z grubszej sieci włośni- 
czek, daleko lepiej ukrwioną. Spostrzegał to już Mandel- 
stamm, stosując modyfikacje metody Mallory'ego. Wewnątrz 
istoty rdzennej i na pograniczu istoty rdzennej i korowei spo- 
strzegaliśmy liczne pętle. spirale i węzły naczyniowe. W przy- 
padku miażdżycy widywaliśmy podobne spirale i węzły rów- 
nież i w korze mózgowej. Warto podkreślić, że wbrew spostrze- 
żeniom Pfeifera nie spotykaliśmy podobnych tworów w móz- 
gach dziecięcych. W korze mózgowej mózgów dziecięcych, po- 
dohnie zresztą jak dorosłych, spostrzegaliśmy liczne puste wło- 
śniczki. Jako szczegół charakterystyczny podnieść należy bardzo 
słabe ukrwienie kory osesków w porównaniu z korą ludzi do- 
rosłych. 
W dwóch badanych guzach widzieliśmy bardzo liczne na- 
czynia dużego i średniego kalibru, natomiast zupełny brak wło- 
śniczek i naczyń małego kalibru; tym należy tłumaczyć nai: 
prawdopodobniej dużą skłonność tych guzów До rozpadu. 

Cześć administracyjna, 

Kol. Podskarbi zdał sprawozdanie finansowe za rok 1936. 

Rozpraw nie było. 


Wiceprezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Stanisław Flis, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 5 paździer- 
nika 1937 roku 


1. Ko. Rutkowski J. (czł. T-wa) omawia przypadek 
złośliwego guza nerki z pokazem preparatu (streszczenie własne) 

Dnia 2 września br. zwrócił się na mój oddział chory 45- 
letni, mężczyzna, z zawodu rolnik, z guzem brzucha. Chory za 
uważył guz przed 4 miesiącami, w ostatnich czasach guz szyb- 
ko się powiększał. Chory miał nieznaczne bóle, dwa razy wy- 
miotował niezbyt obficie spożytymi pokarmami, schudł, Lewą 
połowę iamy brzusznej i częściowo prawą wypełniał guz okrą- 


gławy, twardy, o nierównej powierzchni, ruchomy we wszyst- 
kich kierunkach, ponad guzem wypuk bębenkowy, brak obja- 


wów, wskazujących na obecność płynu wolnego w iamie brzu- 
sznej, nie ma również upośledzenia drożności przewodu pokar- 
mowego. Badanie narządów wewnętrznych, krwi i moczu nie 
wykryło zmian chorobowych. Chory, biedny rolnik, prosił usil- 
nie, ażeby go nie narażać na koszty przez zbyt długie i skom- 
plikowane badanie, a czym prędzej usunąć guz lub wypisać ze 
szpitala, ieśli operacja nie jest możliwa. W ten sposób musie- 
liśmy zaniechać badania rentgenowskiego przewodu pokarmowe- 
go i dróg moczowych (wziernikowania pęcherza i pyelografii) 
i, тшајас podejrzenie, że guz wychodzi bądź z gruczołów za- 
otrzewnych (mięsak limfatyczny?), bądź z nerki, przystąpi- 
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łem z lewostronnego cięcia poprzecznego poniżej lewego łuku 
żebrowego (Bazy), w uśpieniu eterem, do próbnego otwarcia ia- 
my brzusznej. Okazało się, że guz leży zaotrzewnowo i wycho- 
dzi z nerki. Po przekonaniu się, że druga nerka po stronie pra- 
wei istnieje, zaszyto otrzewną, przedłużono cięcie do tyłu 
i w sposób typowy bardzo ostrożnie wyosobniono i wyłoniono 
na zewnątrz nerkę wielkich rozmiarów (trzech imęskich pięści), 
którą usunięto, Nerka składała się na przemian z ognisk dużych, 
miękkich, torbielowatych i z ognisk twardych. Ranę zaszyto 
warstwowo, pozostawiając w dolnym biegunie dreu gumowy na 
trzy doby. Rana zagoiła się przez rychłozrost. Przebieg poope- 
racyiny był bez powikłań, średnia ilość dobowa moczu wyno- 
siła 1.500 cm”, choremu po trzech tygodniach pozwolono wstać, 
a następnie po paru dniach wypisano do domu. 

Badanie mikroskopowe usuniętej nerki, według orzeczenia 
dr Ј. Dąbrowskiei i dr A. Pruszczyńskiego, wyka- 
zało utkanie mesodermoma malignum (sarcoma congenitale re- 
nis). Są to guzy spotykane w nerkach dosyé rzadko. J. Stein 
(Medycyna. Nr 7, 1937) podaje, że stanowią one około 10% no- 
wotworów złośliwych nerek i są spotykane w około 6,04% sek- 
cyj. Wystepuią najczęściej u mężczyzn w wieku 40—60 lat, 
zwykle tylko po iednei stronie w postaci guza nieraz bardzo 
znacznych rozmiarów, najczęściej miękkiego, źle odgraniczone- 
go od zdrowei tkanki nerkowej, na przekroju białawego, szara- 
wego lub różowego. Przerzuty bywają naiczęściei do płuc, opłuc- 
nej, drugiej nerki, gruczołów limfatycznych, otrzewnei, wątroby, 
a rzadko, w przeciwieństwie do raków, do kości. Rokowanie jest 
zawsze niępewiie. 

Nasz przypadek zasługuje na uwagę również z tego wzglę- 
du, że ponimo przekroczenia przez guz linii środkowej, co 
świadczy zwykle o nieoperacyjności (zrost z wielkimi naczy- 
niami jamy brzusznei), udało go się w całości i bez powikłań 
usunąć. 

2. Kol. Pines L wygłasza odczyt pt: „Mechanizm zabu- 
rzeń przewodnictwa w czynnościowym bloku galęzi pęczka 
Hisa“ (streszczenie własne). 

Autor podkreśla znaczenie teoretyczne i praktyczne wyżej 
wymienionego zagadnienia, Istniejące dotychczas trzy teorie nie 
wyiaśniały całkowicie sprawy, posiłkuiąc się nadto hipotezami 
sprzecznymi z dobrze ustalonymi prawami budowy i czynności 
układu przewodzącego. Zaburzenie przewodnictwa w przypad- 
kach analogicznych do opisanych ро raz pierwszy przez 
Wolffa, Parkinsona i White'a wyraża się skróceniem 
czasu trwania przewodzenia przedsionkowo-koimorowego oraz 
blokiem gałęzi. Według autora mamy tu do czynienia z przesu- 
nięciem ośrodka, kierującego akcią serca od węzła Keith-Flacka 
do węzła Aschoff-lTawary. Jak wynika z krzywych elektrokar- 
diograficznych, przedstawionych na posiedzeniu, należy przypi- 
sać јейпеј z gałęzi pęczka Hisa skłonność do wytwarzania nad- 
miernej liczby bodźców i wzmożone zdolności przewodnictwa. 
Czynnościowy blok gałęzi przypomina zatem organiczny o tyle, 
że w obu stanach jedna gałąź wyprzedza drugą w przewodzeniu 
bodźców. W czasie napadu częstoskurczu nadmierna zdolność 
przewodnictwa jednej gałęzi wyczerpuje się bardzo szybko i ze- 
społy komorowe przybierają kształt normalny. Autor stwierdza, 
że tego rodzaju ujęcie sprawy tłumaczy skłonność chorych do 
częstoskurczu napadowego i do napadowego migotania przed- 
sionków, że wyjaśnia опо przyczyny zmian, spostrzeganych 
w elektrokardiogramie zgodnie z doświadczeniem i badaniami 
anatoimicznymi oraz może rzucić światło w ogóle na usposo- 
bienie do częstoskurczu napadowego. 

Wiceprezes: Marian Grzybowski, 
Zastępca sekretarza dorocznego: Michal Żabczyński. 


Protokół posiedzenia naukowego z dwa 12 paździer- 
nika 1937 roku 


Kol. H Lewińska przedstawia przypadek nabloniaka skó- 
ry nosa u osobnika młodocianege (Streszczenie własne). 

Przypadek dotyczy 17-letniego ucznia, który zgłosił się 
przed kilku tygodniami do Ambulatorium Kliniki Dermatologicz- 
nej U. Ј. Р. z powodu zmian na nosie, 

Choroba rozpoczęła się przed dwoma łaty małym „strup- 
kiem“, po odpadnięciu którego pozostało owrzodzenie. stopnio- 
wo powiększające się, Chory zgłaszał się kilkakrotnie do leka- 
rzy, był leczony różnymi „maściami“, jednak bezskutecznie. 
Poza tym wywiady osobiste i rodzinie bez znaczenia. 

Przy badaniu chorego stwierdzono: chłopiec wzrostu śred- 
niego, budowy wątłej, astenicznei, wybitnie niedożywiony. W na- 
rządach wewnetrznych większych odchyleń od normy nie 
stwierdza się. 
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Na grzbiecie nosa, w jego środkowej części, widoczne jest 
płytkie owrzodzenie kształtu okrągławego, średnicy około 1 cm, 
o dnie pokrytym bladą ziarniną. Brzeg owrzodzenia, zwłaszcza 


w dolnei jego części, jest nieznacznie wałowato wzniesiony. 
Owrzodzenie iest przesuwalne ze skórą, niebolesne. Gruczoły 
podszczękowe po stronie lewej niacalne, po prawej wielkości 
dużei fasoli, twarde, niebolesne. 


Początkowo myśleliśmy o banalnej sprawie, a także o tocz- 


niu pospolitym, podrażnionym maściami żrącymi. Dopiero ро 
dłuższej obserwacji chorego nieznaczna  wałowatość dolnego 
brzegu owrzodzenia nasunęła nam myśl o możliwości istnienia 


sprawy nowotworowej. Dokonano biopsii, która wykazała utka- 
nie nabłoniaka o typie mieszanym: epithelioma spino-basocellu- 
lare (liczne, w różnych kierunkach biegnące pasma i czopy ko- 
imórek o typie nabłonka podstawowego: gdzieniegdzie perły ra- 
kowe). 

Chory został przed kilku dniami dwukrotnie poddany na: 
świetlaniu promieniami Roentgena w dawkach 1000 r z filtrem 
ils AL i 900 r bez filtra i ma zgłaszać się do kontroli co kilka 
tygodni, 

Przypadek ten zasługuje na uwagę ze względu na młody 
wiek osobnika, jak również na nietypowy wygląd wykwitu no- 
wotworowego, co utrudniało rozpoznanie i łatwo mogło stać się 
przyczyną błędu w rozpoznaniu. 


Kol. J. Walawski: Pokaz filmu z Zakladu Fizjologii 
U, Ј. Р. a) System nerwowy, cz, I. 
Na wstępie kol. Walawski zaznacza, że przedstawiany 


film iest pochodzenia rosyiskiego, zakupiony przez Zakład Fi- 
ziologii U. J. P. Napisy filmu zostały przetłumaczone na ięzyk 
polski i dostosowane. Prócz tego Zakład posiada filmy pocho- 
dzenia niemieckiego z dziedziny krążenia i oddychania oraz fil- 
my produkcii własnej z dziedziny krążenia. 

Na posiedzeniu pokazano czynność wdruellową rdzenia na 
żabach i zwierzętach ciepłokrwistych, doświadczenie Sherringto- 
na, rolę móżdżka itp. 

Rozprawy. Kol. Słonimski (czł. T-wa) zwraca Uwagę. 
że iuż kilka zakładów w Polsce posługuie się w małym zakre- 
sie filmami pokazowymi dla celów naukowych. Mówca podkre- 
Śla potrzebę tworzenia polskich filnów naukowych. 

Prelegent zaznacza, że właśnie Zakład Fiziologii U. 
J. P. dąży do produkcii własnych filmów naukowych. Już nawet 
taki film Zakład nakręcił Filmy ie posiadają duże znaczenie pe- 
dagogiczne, 

Grzybowski. 
Flis. 


Wiceprezes: Marian 
Sekretarz doroczny: Sfanisiaw 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 26 paździer- 
nika 1937 roku 


1. Kol. Wiceprezes wzywa obecnych do uczczenia przez 
powstanie pamięci zmarłych niedawno członków T-wa śp. Kol. 
Karola Tokarskiego, Leona Kryńskiego, Teodora 
Drabczyka i Józefa Skłodowskiego, Prezesa T-wa Le- 
karskiego. 

2. Kol. Sekretarz stały odczytuje życiorys śp. Karola To- 
karskiego. 


3. Kol. Galinowski Zdz. (czł, T-wa) wygłasza odczyt 
рг. Czynność mesakariobłastyczna szpiku kostnego w warun- 


kach fizjologicznych і chorobowych w świetle badania za życia 
szpiku mostka (streszczenie własne). 

Po naszkicowaniu dziejów rozwoju nauki o megakariocytach 
od chwili odkrycia tych komórek (Kólliker, Robin, Ho- 
well, Wright) po dzień dzisiejszy. prelegent opisuie cechy 
morfotyczne i czynnościowe megakariocytów (mkc), zatrzymu- 
jąc się dłużej na zagadnieniu meygakariopoezy w warunkach pa- 
tologicznych na podstawie danych z piśmiennictwa i własnych 
spostrzeżeń. Cechą wyróżniającą mkc jest wielkość, znaczna 
wielopostaciowość jądra i zachowanie się zarodzi. Wygląd zew- 
nętrzny komórki wiąże się ściśle z jej stanem czynnościowym, 
jak określona faza rozwoiowa, ruch czynny, pełzakowy, zia- 
wiska żerności i wytwarzanie płytek Bizzozera. Zdania co do 
pochodzenia inke są podzielone: komórką macierzystą może być 
komórka mezenchymy pierwotnej, śródbłonek naczyń szpiko- 
wych lub myeloblast (Naegeli-Frey), preiolokariocyt (Di 
Gunglielmo), monocyt (Medlar). W miarę doirzewania 
mke przechodzi przez stadium negakariobłasta, promegakario- 
cyta і mkc doirzalego — płytkotwórczego; spotykane wolne ją- 
dra mke są wynikiem procesów inwolucyjnych. 

Materiał, dotyczący zachowania się mke w warunkach cho- 
robowych, uzyskiwany przez badaczy różnymi drogami (niedo- 
krwistość doświadczalna u zwierząt zakażanych, zatruwanych, 
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duszonych CO» i poddawanych upustowi krwi, spostrzeżenia do- 
konywane na szpiku ludzkim) prelegent uzupełnia własnymi ba- 
daniami szpiku mostka, uzyskanego w 110 przypadkach metodą 
Arinkina (choroby układu krwiotwórczego, nowotwory, choroby 
wątroby, choroby zakaźne), W punktatach była oznaczana ilość 
mke (metoda szkiełka podstawowego i komorowa) oraz wzór 
odsetkowy, przy czym wyodrębniono następujące postacie: 
1) mkbl, 2) promkc, 3) mke dojrz., 4) metamegakariocyt (mke 
płytkotwórczy), 5) wolne jądra mke i 6) postacie inwolucyjne, 
Za wzór „prawidłowy“ uważa prełegent takie ukształtowanie, 
mkc r ramke mkc 


stosunek — oma 


w którym 
КЬ + promke ramke 


wynosi 5—10, 


przekracza 1,5. 

Spostrzegane zachowanie się szpikowych komórek olbrzy- 
mich* wyróżnia się szeroką skalą wahań pod względem ilościo- 
wym i jakościowym. Na tę lub inną postać odczynu megakario- 
poezy składają się obok czynnika etiologicznego stan ogólny 
sprawności szpiku kostnego (bliski związek układu olbrzymioko- 
mórkowego z erytro i leukopoezą), ciężkość schorzenia (nasile- 
nie zmian inwolucyinych mke w ciężkim przebiegu duru brzu- 
Sznego i chorób wątroby), zachowanie się poziomu płytek we 
krwi obwodowej (zależność liczby płytek od odsetka metamega- 
kariocytów). Do naiważnieiszych zadań biologicznych szpiko- 
wych komórek olbrzymich należy, prócz domniemanego udziału 
w procesach odpornościowych ustroju, utrzymanie stałej liczby 
płytek. Niedobór tych ostatnich we krwi, powstały wskutek zni- 
szczenia przez czynniki zakaźno-toksyczne lub czynność żerną 
u. s.-ś, zostaje pokryty przez wzmożoną czynność trombobla- 
styczną megakariocytów. Proces ten może się odbywać kiłkoma 
drogami — albo przez ogólny przyrost komórek olbrzymich szpi- 
ku przy niezmienionym składzie jakościowym, albo przez wzmo- 
żone różnicowanie się megakariocytów na metaniegakariocyty; 
w szeregu przypadków spostrzega się cechy przesunięcia wzoru 
mkc na lewo, bądź też obrazy wytwarzania płytek w komór- 
kach, nie osiągających całkowitej doirzałości (płytkotwórcze 
i kariorektyczne рготекакагіосуіу cz. metamegakariocyty zasa- 
dochłonne w odróżnieniu od zwykłych metamegakariocytów azu- 
rofilowych). Te ostatnie wykazują naiczęściej znamiona inwo- 
lucii. będąc odzwierciedleniem przyśpieszonei i niezupełnie pra- 
widłowej megakario- i trombopoezy. Przypadki, w których pre- 
legent stwierdzał cechy niedomogi układu mke bądź kończyły się 
zejściem śmiertelnym, bądź wyróżniły się ciężkim przebiegiem 
schorzenia. 

Odczyt był uzupełniony pokazem preparatów mikroskopo- 
wych i mikrofotografii materiału własnych przypadków. 

4. Kol. Walawski: Pokaz filmów Zakladu Fiziolegii U, 
J. Р. a) System nerwowy, cz. I. 

Pokazano odruchy warunkowe, 
Pawłowa. 


oparte na doświadczeniach 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Liga argentyńska przeciw reumatyznrowi nadała w dniu 
21. VI br. drowi Adolfowi Mesterowi godność członka ho- 
norowego tejże Ligi. 


Różne 
Z kraju 


Pismo okólne Ministerstwa Opieki Spolecznej z dnia 25 
sierpnia 1938 r. Zn. 9/15-8 w sprawie kursu lekarskiego w Insty- 
tucie Badań Lekarskich Lotnictwa. Ministerstwa Opieki Społecz- 
nei podaje do wiadomości komunikat Ministerstwa Spraw Woj- 
skowych — Państwowy Urząd Wychowania Fizycznego i Przy- 
sposobienia Woiskowego z dnia 29 lipca 1938 r. nr 201-80/ W. Е. S. 
w sprawie kursu lekarskiego w Instytucie Badań Lekarskich 
Lotnictwa: W czasie od 3—14 października 1938 r. odbędzie się 
w Instytucie Badań Lekarskich Lotnictwa kurs informacyiny dla 
lekarzy, którzy w przyszłości będą w Przychodniach Lotniczo- 
Lekarskich przy Poradniacli Sportowo-Lekarskich przeprowadza- 
li badania kandydatów do lotnictwa turystycznego, szybownic- 
twa i do skoków spadochronowych. Kurs obejmuje załączony 
program. Kurs jest bezpłatuyv. Uczestnicy kursu otrzymają zniż- 
kę 75% na przejazdy koleią w obie strony w kl. II poc. osob. 
lub pośpiesznymi. Kierownictwo kursu zapewni tanie kwatery, 
które, iak i wyżywienie, płacą uczestnicy. Absolwenci tego kur- 
su otrzymają prawo badania kandydatów. Badania będą odpo- 
wiednio honorowane. Zgłoszenia na ten kurs z podaniem dokład- 
tego adresu należy przesłać w nieprzekraczalny:n terminie do 
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dnia 15 września 1938 r. do Р. U W. Е. i Р. W. Warszawa, ul. 
Myśliwiecka 3/5. O przyjęciu na kurs zostaną zainteresowani 
powiedomieni przez P. U. W. F. i Р. W. Z uwagi na wielkie zna- 
czewie spraw medycyny lotniczej Ministerstwo Opieki Społecz- 
nei uważa 2а wskazane, ażeby na powyższy kurs zgłaszali się 
również lekarze służby rządowej i samorządowej (lekarze pań- 
stwowi, inspektorzy lekarscy, lekarze przychodni zapobiegaw- 
czych i ośrodków zdrowia). 

Program kursu doskonalenia lekarzy cywilnych w zakresie 
medycyny lotniczej, I. Część teoretyczna: 1) historia rozwoju 
lotnictwa 1 godz. 2) Lotnictwo wojskowe 2 godz. 3) Lotnictwo 
szybowcowe 2 godz. 4) Sport spadochronowy 2 godz. 5) Orga- 
nizacja służby zdrowia w lotnictwie cywilnym 2 godz. 6) Fizio- 
logia lotu 3 godz. 7) Fizjologia skoku ze spadochronem 1 godz. 
8) Zagadnienie hematologii w lotnictwie 1 godz. 9) Metodyka ba- 


dań lotniczo-lekarskich ze stanowiska medycyny wewnętrznej 
1 godz. 10) Metodyka badań lotniczo-lekarskich ze stanowiska 


neurologii 2 godz. 11) Metodyka badań lotniczo-lekarskizli ze sta- 
nowiska okulistyki 2 godz. 12) Metodyka badań lotniczo-lekar- 
skich ze stanowiska oto-ryno-laryngologii 2 godz. 13) Metodyka 
badań lotniczo-lekarskich ze stanowiska chirurgii 1 godz. 14) Me- 
todyka badań łotniczo-lekarskich ze stanowiska psycho-fiziolo- 
gii 2 godz. 15) Higiena lotnicza ze stanowiska medycyny wew- 
nętrznei 1 godz. 16) Higiena lotnicza ze stanowiska neurolo- 
gii t godz. 17) Higiena lotnicza ze stanowiska okulistyki 1 godz. 
18) Higiena lotnicza ze stanowiska oto-ryno-tłaryngologii 1 godz. 
19) Higiena lotnicza ze stanowiska psycho-fiziolowii 2 godz. 
20) Zmęczenie lotnika 2 godz. 21) Ogólne zasady bezpieczeństwa 
łotu 2 godz. 22) Wspólpraca lekarza z instruktorem pilotażu 
2 godz. 23) Współpraca lekarza z konstruktorem lotniczym 
1 godz. 24) Lotnictwo sanitarne 2 godz. 25) Wskazania i prze- 
ciwwskazania do transportu powietrznego I godz. Razem 41 godz. 
П. Część praktyczna: Zaięcia praktyczne w gabinetach Insty- 
tutu 40 gcdzin. Program kursu może Бус wykorzystany w prze- 
ciągu 14 dni efektywnei pracy, licząc po 3 godziny dziennie na 
część teeretyczią i praktyczną. 


Zakończone zostały prace nad organizacją wstępną lnstytur- 
tu Badawczego Chirurgii Społecznej i Chirurgii Pracy Zawodo- 
wej przy П Klinice Chirurgicznej U. J. P. Zadaniem Instytutu jest 
pogłębienie wiedzy о mechanice ruchów przy pracy w сеш: 
1) podniesienia stanu zdrowotnego robotników, 2) przedłużenia 
okresu energii twórczej człowieka, 3) zimniejszenia wypadko- 
wości przy pracy przez umożliwienie naukowo uzasadnionej akcii 
zapobiegawczei, 4) zmniejszenia obciążeń instytucyi społecznych 
z tytulu wypadkowości i chorób zawodowych chirurgicznych. 
W zakres pracy swoiej Instytut włącza: 1. Prowadzenie badań 
nad racionalizacją gospodarki motorem ludzkim z ograniczeniem 
do aparatu ruchowego; 2. a) Poradnictwo i b) dokonywanie 
ekspertyz w zakresie podanym w punkcie 1. Czynności te lusty- 
tut wykonywać będzie zarówno dla zakładów pracy, zrzeszeń 
zawodowycli, instytucyj państwowych i społecznych oraz po- 
szczególnych osób. W szczególności łnstytut prowadzić będzie: 
1. badania ruchów typowych w poszczególnych zawodach ko- 
leino według stopnia złożoności; 2, badania wpływu poszczegól- 
nych ruchów lub ich zespołów przy danei czynności roboczej; 
3. prace nad segregacią ruchów lub ich zespołów z punktu wi- 
dzenia ich szkodliwości, jak: a) powodowania drobnycli ura- 
zów, b) zbędnych wysiłków, с) zmian statycznych, d) zmian cho- 
robowych w kośćcu, e) zmian cliorobowych w więzadłach, f) 
zmian chorobowych w stawach, g) zmian chorobowych w ukła- 
dzie mięśniowym, h) zmian chorobowych w układzie nerwowym, 
i) zmian chorobowych w układzie żylnym: 4. prace nad elimi- 
пасја szkodliwych ruchów lub ich zespołów z procesu pracy; 
5. opracowywanie wzorców czynności roboczych wolnych od 
skutków szkodliwych; 6. ustalanie pracy optymalnej w zakre- 
sie poszczególnych czynności roboczych; 7. rozwiązywanie po- 
szczególnych zagadnień z zakresu przystosowania człowieka do 
maszyny, a przede wszystkim maszyny do człowieka. Kie- 
rownictwo lustytutu pozostale w rękach prof. dra Adolfa Woj- 
cięchowskiego, kierownika 11 Kliniki Chirurgicznej U. J. P., któ- 
ry prace te prowadzić będzie przy udziale dra Adama Rużycz- 
nera i dra Leona Kaliny, jako swoich zastępców. Zakład ten jest 
pierwszą tego rodzaju placówką naukową w Polsce. 


Jednym z najbardziej interesujących eksponatów Wystawy 
Szpitalnictwa iest modeł aparatu do wytwarzania górskiego po- 
wietrza, wynalazku Pana Profesora Mościckiego, Prezydenta 
Rzeczypospolitej. Pośród licznych organizacji, biorących udział 
w Wystawie. na szczególną uwagę zasługuje udział Spółki Brac- 
kiei w Tarnowskich Górach. Jest to bractwo górnicze, powołane 
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do leczenia górników i hutników oraz utrzymywania ich w ra- 
zie inwalidztwa. Z pomocy tei olbrzymiej instytucji korzysta 
320.600 członków i ich rodzin. Spółka posiada 737 osób persone- 
lu szpitalnego oraz 94 lekarzy prywatnych zakontraktowanych 
do leczenia pozaszpitalnego. Spółka Bracka posiada 12 lecznic, 
jedną lecznicę przeciwgruźliczą, 9 klinik specialnych, własne 
instytuty bakteriologiczne i rentgenologiczne, własne apteki i do- 
my zdrojowe. 


W dniu 17 września br. odbyło się w lokalu własnym przy 
ul. Boduena 2 posiedzenie Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich. 
Na porządku dziennym znalazły się przede wszystkim sprawy 
propagandy uzdrowisk, która teraz począwszy od iesieni zosta- 
nie podjęta ze wzmożonym nasileniem. Związek zamierza oprócz 
intensywnej akcii prowadzonej w kraju kontynuować propagan- 
dę wśród Polaków za granicą, rozsyłając mianowicie do polskich 
placówek dyplomatycznych, konsularnych i innych za granicą 
materiały propagandowe i informacyjne o naszych uzdrowiskach, 
które tam spotykają się z wielkim zainteresowaniem i uznaniem. 
Wobec wyznaczonego na rok 1939 Zjazdu Światowego Związku 
Polaków z Zagranicy, który odbywa się co 5 lat, Zarząd Związku 
Uzdrowisk będzie rozpatrywał kwestię wydania specjalnego in- 
fermatora o uzdrowiskach. Na wystawie bowiem „Polska i Po- 
lacy w Swiecie“ urządzonej w ramach ostatniego Zjazdu w r. 
1934, Związek Uzdrowisk Polskich miał własny pawilon i rów- 
nież wydał na ten cel specialne prospekty. Poza tym zaś bę- 
dzie roztrząsana kwestia, do iakich ram należy rozszerzyć do- 
tychczasową propagandę polskich miejscowości  kuracyinych 
w językach obcych na terenie zagranicy. Następnie zaś Zarząd 
zajął się od dłuższego czasu już opracowywaną sprawą naipil- 
niejszych inwestvcyi w uzdrowiskach i uzyskania dla nich imożli- 
wie największych przywilejów ze strony czynników miarodajnycli. 
posiedzenie Komisii 


W dniu 14 września br. odbyło się 


Morskiei Związku Uzdrowisk Polskich. Oprócz aktualnych za- 
gadnień kąpielisk polskich, których po zakończeniu świetnego se- 
топи пай morzem było sporo, па porządku dzien- 


nym znajdował się referat o zieździe balneologów niemieckich 
w Kiel, odbytym w lipcu br. w którym brał udział również 
przedstawiciel Polski, dr Natkański, lekarz klimatyczny wybrze- 


ża morskiego. Poza tym roztrząsana była sprawa usunięcia 
najpilniejszych braków kąpielisk i postulatów wysuniętych 
w związku z ubiegłym sezonem. 

W drugiej połowie września — od 22—29 — odbędzie się 


w Berlinie i w Nauheim Il Międzynarodowy Kongres Zdrojowis- 
kowy. Wobec doniosłych rezultatów osiągniętych przez poprzed- 
ni Kongres odbyty w październiku ub. roku w Budapeszcie, na 
którym została powołana do życia Międzynarodowa Federacia 
Uzdrowisk, tegoroczny Kongres wzbudza zainteresowanie całe- 
go Świata uzdrowiskowego. Także i reprezentacia Polski de- 
legowana przez Związek Uzdrowisk, będzie liczniejsza znacz- 
nie niż w ubiegłym roku. Lista delegatów nie iest ieszcze zam- 
knięta, dotychczas zaś zgłosiły się następujące osoby: Doc. dr 
A. Sabatowski ze Lwowa, przewodniczący delegacji; dr Tadeusz 


Rymkiewicz, lekarz zdrojowy z Druskienik, który na zjeździe 
wygłosi referat o przygotowaniu borowiny; dr Stanisław Sro- 


czyński, lekarz zakładowy w Inowrocławiu, który również przy- 
gotowuje odczyt па temat diety dla reumatyków w  zdroio- 
wiskach; dr Wincenty Bryniarski, kierownik Zakładu Zdroiowo- 
Kąpielowego w Swoszowicach; Jan Karłowski. dyrektor Zakła- 
du Zdrojowo-Kąpielowego w Ногуйси; Ignacy hr. Potocki, dy- 
rektor Zakładu Zdroiowego w Rymanowie; Juliusz Marrosanyi, 
przewodniczący Komisii Zdrojowei w Szczawnicy; Adam ks. 
Woroniecki, dyrektor Zakładu Zdrojowego w Szczawnicy oraz 
tamtejszy lekarz zdrojowy dr J. Czapliński. Prawdopodobnie wy- 
jedzie również burinistrz Zakopanego inż. E. Zaczyński. 


Wobec pogłosek szerzonych о istniejących utrudnieniach 
w osiedlaniu się na terenie strefy nadgranicznej, w szczególności 
zaś ieżeli chodzi o Pomorze, Związek Uzdrowisk Polskich zwró- 
cił się do Urzędu Wojewódzkiego Pomorskiego z prośbą o mia- 
rodajne wylaśnienia w tei sprawie. Ostatnio Województwo 
udzieliło Związkowi następuiącei odpowiedzi: „Sprawę nabywa- 


"a WE) tą 


zł 220.— | zł120— | 2165.— 


CENY OGŁOSZEŃ 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 38. r. 1938 


nia nieruchomości i wznoszenia budowli w obrębie strefy nad- 
granicznej regulują postanowienia szeregu w tej mierze wyda- 
nych przepisów w przedmiocie bezpieczeństwa i ochrony gra- 
nic Państwa. Jeśli osoba danego petenta nie nasuwa pod tym 
względem żadnych zastrzeżeń — nie ma przeszkód do uzyskania 
przez nią odnośnego zezwolenia. W interesie petenta leży nato- 
miast, jeśli chodzi o szybkie załatwienie podania, o składanie 
wniosków, wyraźnie sformułowanych, zawsze za pośrednictws:n 
powiatowej władzy administracji ogólnej miejsca swego Zza- 
mieszkania“. 


Związek Uzdrowisk Polskich zawczasu poczynił starania 
w Ministerstwie Komunikacii o umieszczenie w spisie uzdrowisk 
prowadzących sezony zimowe także Morszyna i Jastrzębia-Zdro- 
iu. W Morszynie wspaniały nowo otwarty Dom Zdrojowy, czyn- 
ny będzie z wyjątkiem listopada i marca przez cały rok. Nowe 
Łazienki Parkowe w Jastrzębiu-Zdroju odtąd również otwarte 
będą przez cały rok bez przerwy. 


Do największych braków uzdrowisk polskich, które spra- 
wiają, że nie možna ich reklamować za granicą, należą trudności 
dojazdowe. Jako przykład może służyć w tym wypadku lwo 
nicz, jedno z naipopularniejszych zdrojowisk polskich, nie tyl: 
ko wyposażone w naturalne czynniki przyrodolecznicze wyso- 
kiej wartości, ale również położone niezwykle pięknie, które 
jest pod względem dojazdu pokrzywdzone, gdyż komunikacia nie 
jest należycie udogodniona, a ponadto Iwonicz nie posiada do 
dziś odpowiedniego dworca kolejowego. 


miejscowości uzdrowiskowe i turystyczne maie 
wielką przyszłość, jeżeli chodzi o napływ kuraciuszy z za gra- 
nicy. Jak bowiem wykazuje statystyka, koszty utrzymania 
i żywności w Polsce są o wiele niższe, niż w innych krajach. 
Wskaźniki ukształtowały się w b. r. następująco: Polska (War: 
Szawa) — 51,9, Anglia (509 miast) — 93, Belgia (59 miast) — 
86.1, Czechosłowacja (Praga) — 80,3. Francja (Paryż) — 134,9, 
Holandia (Amsterdam) — 79, Japonia (Tokio) — 101,5, Litwa 
(104 miasta) — 46,9 itp. Dzięki temu uzdrowiska polskie są nie- 
zimiernie tanimi mieiscami pobytu, szczególnie dla cudzoziemców, 
których rodzima waluta wyższa iest od złotego, 


Polskie 


Zdrowie ubezpieczonych w cyfrach Ubezpieczalni Społecznej 
we Lwowie z lipca 1938 r. Pogląd na stan zdrowotności na te- 
renie miasta Lwowa i okolicy w miesiącu lipcu br. mogą dać 
następujące liczby, zebrane przez Ubezpieczalnię Społeczną we 
Lwowie. W lipcu 1938 r. udzielono w Ubezpieczalni 81.154 po- 
rad lekarskich, oraz odbyto 5395 wizyt u obłożnie choryci. 
Ilość w tym czasie wydanych leków i środków opatrunkowyci 
wynosi 86.521, Lekarze i personel pomocniczo-lekarski wykonali 
18.589 zabiegów, jak odmy, nakłucia, masaże, zastrzyki, stawia- 
nie baniek, piiawek itp. Ilość zabiegów  fizykalnych wyniosła 
w tym czasie 5.371, zaś w Zakładzie Rentgenologicznym wyko- 
nano 3.710 prześwietlań, zdjęć i naświetlań itp. Zakład Analitycz- 
no-Lekarski przeprowadził 7.533 analiz. Dentyści udzielili 3.916 
porad oraz wykonali 20 protez zębnych. W Szpitalu Ubezpie- 
czalmi | sanatoriach przebywało 1.559 chorych przez 14.392 dni 
leczenia. Ilość wydanych w ciągu lipca 1938 r. przekazów do .za- 
kładów leczniczych poza Ubezpieczalnią wyniosła 657. 


W związku z przypadającą w dniu 11 września 1938 r. setną 
rocznicą urodzin największego polskiego poety-myśliciela, człon- 
ka Rządu Narodowego z 1863 r. i założyciela Towarzystwa Szka- 
ły Ludowej „Komitet Uczczenia Adama Asnyka“ przygotowuje 
pierwsze zbiorowe wydanie pism Adama Asnyka. Wydanie to, 
którego podięła się Sp, Аке. „Nasza Księgarnia“ (Warszawa), 
zawierać będzie poezje, utwory drainatyczne, nowele, prace kry- 
tyczno-literackie, recenzje teatralne, prozę publicystyczną, sło- 
wep całą spuściznę piśmienniczą twórcy sonetów „Nad głębia- 
mi“. Sporo mieisca zaimuiją w tei edycii utwory dotąd nieogło- 
szone w żadnym wydaniu zbiorowym. które obecnie będą od- 
tworzone z autografów. Całość wraz ze studium prof. Ignacego 
Chrzanowskiego jako przedmową, szeregiem ilustracii oraz ko- 
mentarzem naukowym w opracowaniu wybitnych specialistów 
obejmie 5 tomów, po 20—22 arkuszy każdy. 
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_ Patogeneza zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych ') 


Z Kliniki Dziecięcei U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 


Pierwotnie przyiimowano, że wszelkie zapalenia opon mózgo- 
wo-rdzeniowych powstają wskutek bezpośredniego przejścia za- 
razków z błony śluzowej ашу nosowo-gardłowei przez kość si- 
tową na' opony. Takie poimowanie patogenezy zapalenia opon 
nie wytrzymało jediiak krytyki. Dzisiaj już nikt w to nie wątpi, 
że samoistne zapalenia opon, ti. maiące swe źródło w ogólnej 
posocznicy, powstają na drodze przerzutowei z krwi, przy czym 
iednakże — wobec badań Lewkowicza i jego uczniów — 
należy odrzucić pogląd, jakoby przerzuty następowały wprost 
z krwi do opon. Opieraiąc się bowiem na szczegółowych klinicz- 
nych badaniach nagminnego zapalenia opon mózgowo-rdzenio- 
wych. biorąc m. i. pod uwagę przypadki, w których zakażenie 
w przestrzeni podpajęczynówkowej mózgu i rdzenia z chwilą od- 
cięcia jej od komór mózgowych zanika i to chociaż w tych ko- 
morach utrzymuje się ono nadał w całej pełni, doszedł Le wko- 
wicz do wniosku, że pierwotnym siedliskiem sprawy opono- 
wej nie są opony, ale znajduiące się w komorach mózgowych 
sploty naczyniaste. Należało bowiem przyjąć, że w splotach ja- 
ko narządzie bogato unaczynionym musi przychodzić do powsta- 
wania przerzutowych ognisk wprost z krwi w początkowym 
okresie podstawowei ogólnej posocznicy, kiedy jeszcze nie wy- 
tworzyło się ogólne uodpornienie ustroju. Dopiero po rozwinię- 
ciu się tych ognisk ropuych w tkance podstawowei splotów i po 
następowym ich przebiciu przez pokrywę nabłonkową do Światła 
komór przychodzi do zakażenia układu komorowo-podpaięczy- 
nówkowego. Zakażenie przestrzeni podpaięczynówkowei iest zre- 
sztą także następnie podsycane napływem świeżego materiału 
z komór. Według więc tego poglądu, sprawa w przestrzeni pod- 
pajęczynówkowei byłaby tylko sprawą wtórorzędną, Ściśle za- 
leżną od zmian w komorach. 

Poimowanie to należało udowodnić wyszukaniem odpowied- 
nich drobnowidowych zmian w splotach naczyniastych. 

Pierwszy podiął się tego zadania Klepacki w roku 1926. 
Mianowicie w splotach pochodzących z wczesnego przypadku 
unagminnego zapalenia opon wykazał оп w podstawie splotów 
dość duży, bo wynoszący około 3 mm przerzutowy ropień, 
który otwierał się do światła komory na dużej przestrzeni. Cha- 
"rakter tego ropnia był mimo jego stosunkowo dużych rozimia- 
rów. ogniskowy, gdyż ropień był ściśle odgraniczony od oto- 
czenia. Oprócz tego ropnia widział autor w kosmhach splo- 
tów mniejsze, ale o nich nic nie napisał i znaczenia ich nie pod- 
kreślił należycie. 

Mróz. iako drugi z kolei, opisał w roku 1932 zmiany w splo- 
tach, pochodzących z piorunuiącego przypadku nagminnego za~ 
palenia opon. Zmiany te polegały na przyżyciowych zakrzepach 
w drobnych tętniczkach, na wylewach krwawych do podście- 
liska, na jego ropieniu i wreszcie na jego obuimarciu w postaci 
zwyrodnienia szklistego. Trzeba wyraźnie podkreślić. że zmiany 
te były rozsiane i dobrze odgraniczone od otoczenia, nigdzie nie 
można było stwierdzić, aby zajmowały one większe przestrzenie 
splotów. 

Ponieważ wymienieni autorzy nie barwili skrawków meto- 
dą, która by pozwoliła zabarwić tkankę i zarazki jednocześnie, 
nie wykazali zarazków w zmianach przez siebie opisanych i wy- 
razili tylko przypuszczenie, że muszą się one w tych zmianach 
znajdować. 

Lukę tę wypełnił dopiero Lewkowicz (1, 2) w roku 1934, 
ogłaszając wyniki drobnowidowych badań splotów, pochodzących 
od niemowlęcia, u którego zapalenie opon trwało około 4 dni. 


1) Wygłoszone z przedstawieniem mikrofotogramów na posie- 
dzeniu Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego w dniu 4 mala 
1938 r. 


Pierwotnie materiał ten przebadała Pawłowska, barwiąc 
skrawki tioniną karbolową według metody Nicolle'a, przez co 
udało się zabarwić zarazki i tkankę jednocześnie, ale skoro do- 
szła ona do wniosków, na podstawie których oświadczyła, że 
sprawa w kosmkach jest równorzędna ze zmianami w oponach, 
zajął się wówczas przebadaniem tego samego materiału L ew- 
kowicz i wykazał, że zmiany drobnowidowe w kosmkach by- 
ły biegunowo odmienne od zmian w oponach. W splotach mia- 
nowicie zmiany dotyczyły Środkowej części kłębka (glomus), 
w którym znajdował się ropień ściśle odgraniczony od oto- 
czenia. Do iego wytworzenia się przyszło wskutek głębokich 
uszkodzeń drobnych tętniczek, wykazujących zakaźne skrzepli- 
пу w świetle oraz nacieki ropne Śródścienne. Jedna z tętniczek 
była nawet tak zniszczona, że pozostały tylko po niei komórki 
mięsne. W sąsiedztwie tych zmienionych tętniczek znajdowały 
się meningokoki, które autor wykazał również w złuszczonych 
nabłonkach splotu. W utrzymanei natomiast pokrywie nabłonko- 
wej zarazków nie można było znaleźć, gdyż, jak to przypuszcza 
Lewkowicz (3, 4), zakażone nabłonki zostają szybko wyeli- 
minowane ze zdrowej warstwy nabłonkowei. 

Oprócz tego dużego ropnia stwierdził autor także w po- 
szczególnych kosmkach zmiany polegające na ropieniu i martwicy 
podścieliska; martwica ta wywołana była niedożywieniem wsku- 
tek zamknięcia tętniczek zorganizowanymi skrzepami. 

W przypadku tym w przestrzeni podpajęczynówkowej nie 
dało się stwierdzić nigdzie zmian ogniskowych, tylko przeciwnie 
zmiany wybitnie rozlane. 

W roku 1935 wykazuje znów Lewkowicz (3, 4), badając 
drobnowidowo sploty z przypadków Klepackiego i Mro- 
za, rozsiane zmiany w poszczególnych kosmkach, polegające na 
ropieniu ich podścieliska, przy czym punktem wyjścia zmian by- 
ły zakrzepy drobnych tętniczek, przedstawione na rycinach 2, 3, 
Lewkowicza (3, 4). 

W tym samym roku, badając sploty z przypadku wczesnegp 
gruźliczego zapalenia opon, wykazał Lewkowicz (3, 4) nie- 
zbicie Ściśle rozsiany i Ograniczony charakter licznych zmian 
w spłotach oraz przebijanie ognisk do światła komór. Zmiany te 
przedstawiały się jako gruzełki, złożone na obwodzie prze- 
ważnie z komórek limłoidalnych i z niewielkiej ilości leukocy- 
tów, a w Środkowej części z większei ilości komórek nabłonko- 
watych oraz z komórek olbrzymich, zawierających prątki, to go- 
rzei to znów lepiej zabarwione. Wśród nacieku limiocytowego 
autor stwierdził resztki Światła znacznie uszkodzonych naczyń 
krwionośnych, w których znachodziły się mniei lub więcej 
uszkodzone czerwone ciałka. Te uszkodzone naczynia musiały 
być według autora punktem wyjścia zmian w podścielisku. Ude- 
rzającym jest szybki i znacznego stopnia rozpad tych gruzeł- 
ków. I tak na rycinie 8i9lewkowicza (3, 4) widzimy zmia- 
nę, w której olbrzymia komórka, zawierająca prątki oddziela się 
od nacieku, oraz na rycinie 20 naciek, znajdujący się w daleko 
posuniętym stopniu rozpadu, albowiem brak jest nie tylko warst- 
wy nabłonkowej, ale i warstwy nacieku limfocytowego, które 
musiały odpaść i dostać się do Światła komory. 

Tę skłonność do łatwego rozpadu tłumaczy Lewkowicz 
(3, 4) po pierwsze złym odżywieniem. gdyż gruzełek w kosmku 
nie sąsiaduic na większej przestrzeni z żadną tkanką zdrową, 
skądby mógł otrzymywać soki odżywcze, a iego własne naczy- 
nia są zamknięte, po drugie macerującym wpływem płynu móz- 
gowo-rdzeniowego na gruzełek po odpadnięciu warstwy nabłon- 
kowei. Wskutek tego łatwego rozpadu gruzełków przychodzi 
szybko do zakażenia przestrzeni podpaięczynówkowei prątkami 
dobrze utrzymanymi, ale obok nich również dostają się do tej 
przestrzeni niekwasooporne odszczepy oraz prątki zatrzyumją- 
ce tylko w słabym stopniu barwik. Nie ulega wątpliwości, że 
prodnkty rozpadu prątków — a podobnie także produkty roz- 
padu tkanek — dostając się z prądem płynu z komór do prze- 
strzeni podpaięczynówkowei muszą również działać na opony 
i wywoływać rozlane zimiany. і 

Na naiwcześniejsze zmiany w kosmkach, które bezpośrednio 
musiały być przyczyną zakażenia układu komorowo-podpajęczy- 
nówkowego zwrócił uwagę Lewkowicz (5) w roku 1936. 
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Zmiany te polegały na obecności w świetle komór i w prze- 
strzeni podpaijęczynówkowej wolno pływających skrzeplin zło- 
żonych z nitek włóknika oraz leukocytów. Skrzepliny te musia- 
ły pochodzić niewątpliwie z naczyń kosmków, a wydostać się do 
światła komory po pęknięciu Ściany tętniczej, Do tego pęknię- 
cia ścian tętniczych musiało przyjść w następstwie ich martwicy 
pod wpływem zakrzepu zakaźnego w ich świetle. Takie pęknię- 
cie ściany z wyrzuceniem skrzepliny na zewnątrz wykazują ry- 
ciny 7 i 8 Lewkowicza (5), zaś rycina 3 przedstawia obok 
wolno leżącej skrzepliny w świetle komory, obumnarłą ścianę 
tętnicy. Dowodem, że następuje pękanie tętniczek, są obecne 
w kosiukach dość duże wylewy krwawe (rycina 11 Lewko- 
wicza (5)). Krwoioki ze zmienionych tętnic, zwłaszcza więk- 
szych, mogły następować wprost do światła komór, jak świad- 
czą zresztą o tym ryciny 13 i 20 Lewkowicza (5) i w tem 
sposób mogły bezpośrednio zakażać przestrzeń komorowo-podpa- 
jęczynówkową. 

Wreszcie moje badania splotów, dotyczące patogenezy 
pneumokokowego zapalenia opon, wykazały również niezbicie, że 
i w tego rodzaju zapaleniach ороп zmiany stwierdzone 
w kosiakach powstały jako bezpośrednie przerzuty z krwi przy 
istuiejącei posocznicy w początkowym okresie tei choroby; za 
tym przemawia ich wybitnie ogniskowy i rozsiany charakter. 
Zmiany w splotach polegały mianowicie na okołonaczyniowych 
pochwowatych naciekach ropnych, na uszkodzeniu Ścian tętniczek 
i wreszcie na rozpadzie kosmików. 

Uderzającyin jest fakt, że w zakresie tych zmian ropnych 
w kosimkach nie stwierdza się nigdzie ani zaczopowania naczy- 
niek zakrzepein, ani też śladów po zakrzepach. Należało by więc 
przyjąć, albo 1) że podobnie jak w ryc. 3 Lewkowicza (2), 
wytworzyła się w naczyńku skrzeplina zakaźna, ale włóknik uległ 
później w naszym przypadku rozpuszczeniu, albo 2) że wytwo- 
rzył się w naczyńku tylko zator bakteryjny, a bakterie po 
uszkodzeniu ściany — czy to same, czy przeuiesione przez leuko- 
cyty — dostały się na zewnątrz naczyfńika pod warstwę nabłon- 
kową. 

Badanie splotów w tych przypadkach pozwoliło na stwier- 
dzenie faktu, że ropienie wychodziło z wnętrza kosmków. Obra- 
zy bowiem takie, jakie przedstawiają ryciny Nowaka 3, 5, 
6 i 11 przemawiają chyba niezbicie za tym, że sprawa powstaje 
pierwotnie w kosmkach, a dopiero wtórorzędnie doprowadza do 
uszkodzenia kosmka i przebicia ropnia do światła komór, co wi- 
dzimy па rycinach Nowaka od 2—5. 

Przeciw temu, iakoby sprawa miała powstawać w kostukaci 
przez dostanie się do nich ropy od zewnątrz, tj. od Światła ko- 
mór, przemawiają następujące szczegóły: 

1) ogromna iłość kosimków o dobrze utrzymanej pokrywie 
nabłonkowej, a o podścielisku nacieczonym i to obficie leukocy- 
tami. Trudno przypuścić, ару bez naruszenia pokrywy nabłonko- 
wej mogło wtargnąć tyle ciałek ropnych do  podścieliska 
kosmków lub mogły się tam dostać zarazki; 

2) znachodzenie się w podścielisku nacieczonych kosmków 
tylko w bardzo znikomej ilości zarazków, które przy tym są 
przeważnie nadtrawione. Gdyby mianowicie zakażenie szło od 
zewnątrz, gdzie wśród ciałek ropnych przestrzeni podpajęczy- 
nówkowej i w świetle komór znaiduje się ogromna iłość zaraz- 
ków, musiałyby i one dostać się od zewnątrz w znaczniejszei 
ilości do podścieliska kosmków. Ta okoliczność pozwala jeszcze 
na \ууѕписіе jednego argumentu, a mianowicie: 

3) pierwotności zakażenia kosmków. Sprawa w kosinkach 
jest tu już mianowicie na ukończeniu, ropnie stają się jałowe, 
toteż można przyjąć, że gdyby nie nastąpiło zejście Śmiertelne, 
nacieki ropne byłyby wkrótce ułegły całkowitemu wessaniu, lub 
zostały częściowo zastąpione przez tkankę łączną. Za tym prze- 
mawiają — co prawda {усласе się zapalenia meningokokowego — 
spostrzeżenia Dopter'a (1, 2), według którego rozlane zmiany 
zapalie w splotach (tylko takie opisuje Dopter) zaczynają się 
cofać już po upływie 4 dni od początku cliaroby; 

4) pochwowaty kształt nacieków ropnych podminowuiących 
warstwę nabłonkową, a otaczających naczynia leżące w osi 
kosmków. 

Należy przyjąć, że gdyby naciek pochodził od zewnątrz nie 
rozmieszczałby się tak regularnie, lecz najprawdopodobniei był- 
by nieregularny, nie zajmowałby też całego obwodu kosmka, ale 
najwybitniejszy byłby w miejscu wtargnięcia leukocytów do 
kosmka. Tymczasein takich nacieków nieregularnych jest w splo- 
tach bardzo niewiele (ryc. 10i Il Nowaka), a nad tymi, które 
się stwierdza, nie widać nigdzie ubytku nabłonka, nacieki te 
przy tym znajdują się w bezpośrednim sąsiedztwie naczyńka. 

5) Brak iakichkolwiek zmian w sporej ilości żyłek leżących 
wśród rozlanej ropy w przestrzeni podpajęczynówkowej, a przede 
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wszystkim zupełny brak znuan w tętniczkaci. Gdyby ropa ko- 
mór mogła łatwo wnikać do kosmków, to przede wszystkim ro- 
pa przestrzeni podpajęczynówkowei musiałaby wywoływać wy- 
bitne zmiany w naczyniach opony naczyniastej, gdyż te po pro- 
stu kąpią się w zakażonej ropie. Tymczasem zmiany widzimy 
{уко w nielicznych żyłkach, bo te służą do wsysania płynu 
inózgowo-rdzeniowego, a nie dotyczą tętniczek, 

Na podstawie powyżej przedstawionych wyników badań 
zmian splotowych możemy powiedzieć, że udowodniliśmy prze- 
rzutowy icl charakter, że przez to dowiedliśmy pierwotności 
zmian kosmkowych i nadrzędności ich w stosunku do zinian opo- 
nowych. 

Na podstawie naszych badań musimy również powiedzieć, że 
taki sam przerzutowy charakter noszą zmiany podsta- 
wy splotów. Za przerzutową bowiem ich naturą przemawiają 
zmiany w drobnych tętniczkach; zmiany te wykazał Lewko- 
wicz (3, 4) i przedstawił je na ryc. 5 i 6. 

Ze względu na szczególnie, jak to podkreśla Lewkowicz, 
dogodne warunki rozprzestrzeniania się pierwotnego ogniska 
przerzutowego w wiotkiej tkance podstawy splotu, trudno jest 
uchwycić początek sprawy, gdyż rozwój ropnia postępuje tu 
szybko i osiąga znaczne rozmiary, zupełnie w końcu zacierając 
pierwotny obraz zmian. Ucliwycenie tych pierwotnyci i пај: 
wcześniejszych zmian w podstawie możliwe iest tylko w przy- 
padkach wczesnych, co zresztą potwierdza się w 12-godziniiym 
przypadku Mroza, z którego właśnie pochodzi ryc. 5 Lew- 
kowicza (3, 4). Już w 4l-godzinnym przypadku Klepackie- 
go zmiany w podstawie były znaczne, a ropień był duży; po- 
dobnie zresztą było i w moim przypadku. Jednak także ropnie 
podstawy — podobnie jak kosmkowe — mimo ich wielkiei roz- 
ległości są Ściśle odgraniczone od otoczenia, nie są rozlane, 
a więc mają wszelkie cechy sprawy przerzutowej. 

Ten charakter przerzutowy zmian w podstawie splotów naj- 
lepiei uwidacznia się we wczesnych przypadkach gruźliczego 
zapalenia opon. Okazuje się tutai, јак to przedstawia Lew ko- 
wicz (3, 4) na rycinach 14, 19, 22, 26 i 33, że пасіек w podsta- 
wie ше rozciąga się przez wszystkie skrawki, że nie zajmuje 
całej rozciągłości podstawy splotów, że wobec tego musi się 
go uważać za ogniskowy, a nie јак to przyjimuie Dopter (3) 
za przedłużenie nacieku znajdującego się w tkance naczyniastej 
(tella chorioidea), Gdyby bowiem tak było, јак to przyjmuis 
Dopter, to musiałaby być utrzymana ciągłość nacieku, a tym- 
czasem jak to stwierdził Lewkowicz (3, 4) nie było nacieku 
na przestrzeni 245 skrawków. Ten szczegół chyba wybitnie prze- 
mawia przeciwko tenu, jakoby naciek podstawy był tyłko prze- 
dłużeniem nacieku opony naczyniastej. 

Drugim  szczegółem, jaki spostrzegł Lewkowicz (3, 4), 
a tyczącym się podstawy splotu w przyp. wczesnego gruźliczego 
zapalenia opon, to brak martwicy i rozpadu tkanki podstawy, co 
wskazuje na to, że naciek podstawy nie mógł być źródłem zaka- 
żenia układu komorowo-podpaięczynówkowego. Pod tym wzglę- 
dein gruźlicze zapalenie opon różniłoby się od zwykłych ropnych 
zapaleń opon, w których łatwiej przychodzi do wybitnego zni- 
szczenia podścieliska podstawy i następowego wczesnego prze- 
bicia ropnia do Światła komór, jak to wynika z badań Klepac- 
kiego i moich. Musi się przeto przyjąć, że w pewnei części 
ropnych zapaleń opon ogniska przerzutowe w podstawie spłotów 
mają równorzędne, a może nawet większe znaczenie, aniżeli 
w kosmkach splotów. 

W przeciwieństwie do opisanych zmian w kosmkach i w pod- 
stawie splotów, zmiany w oponach mają charakter wybitnie roz- 
lany, a to wskutek biernego nagromadzenia się ropy папіеѕіо- 
nej do przestrzeni podpajęczynówkowei prądem płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego ze światła komór. Nie widzimy też w naczy- 
niach oponowych х2ппап takich, jakie stwierdzamy w naczyniach 
kosmków, czy też podstawy splotów. Zmiany naczyniowe w opo- 
nach wykazują odmienny charakter. W tętniczkach mianowicie 
dotknięta może być ropieniem co najwyżej zewnętrzna błona 
ścianki tętniczki, a to wskutek działania na nią тору od zew- 
nątrz, Częstsze i wybitnieisze zmiany dotyczą żyłek. Należy to 
odnieść do zadania żyłek, które wsysając imateriał zakaźny, ule- 
аја przy tym wtórorzędnym zmianom. W przypadkach gruźłi- 
czego zapalenia opon zmiany w oponach również są rozlane i we 
wczesnych okresach nie widzi się, jak to podnosi Huebsch- 
mann, w oponach gruzełków, ałe błony te wykazunią ostry, 
ropny charakter zmian. Toteż w tych przypadkach spostrzega- 
my, że w osadzie z płynu mózgowo-rdzeniowego przeważają 
leukocyty. Lewkowicz (3, 4) sądzi, że może jednak przyjść 
do wytworzenia się w oponach tu i ówdzie nielicznych gru- 
zełków na tle rozsiewania się prątków krwią, ale podnosi równo- 
cześnie, że gruzełki te w oponach nie wykazują skłonności do 
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rozpadu, wskutek czego nie może przyiść do rozsiewania się 
z nich zmian po oponach. Nawet przeciwnie, iak podnosi Le w- 
kowicz (3, 4), jeżeli przyjdzie do wytworzenia się odosobnio- 
nego gruzelka w oponach, to naciek zapalny wytwarzający się 
w jego otoczeniu wywołuje zlepy zapalne opon oraz następowe 
zrosty, które otoczą to ognisko i pozwolą mu co naiwyżej roz- 
szerzać się powoli wzdłuż jakiegoś rowka i naczynia w postaci 
płaskiego serowatego pasma. 

Jak z powyższego wynika, mając niezbite dowody istnienia 
przerzutowych ognisk w  splotach oraz szczegóły Świadczące 
o wcześniejszym powstawaniu zmian w splotach niż w oponach, 
przy jednoczesnym braku dowodów istnienia przerzutowych 
ognisk w oponach. a obecności dowodów przemawiających za 
charakterem wtórorzędnym zmian oponowych, musimy stanąć na 
stanaewisku pierwoiności zmian splotowych i ich nadrzędności 
w stosunku do oponowych. 

Zagadnienie patogenezy zapalenia opon mózgowo-rdzenio- 
wych uięte przez Lewkowicza w sposób, iaki przedsta- 
wiam, nie jest zagadnieniem li tylko teoretycznym; ujęcie to bo- 
wiem jest wynikiem spostrzeżeń klinicznych, tyczących się bez- 
pośrednio chorego, a związane z nim jest również dążenie do 
rozwiązania zagadnienia Ściśle praktycznego, mianowicie zagad- 
nienia leczenia choroby. 

Lewkowicz wyszedłszy z tych założeń, jakie powyżej 
przedstawilem, doszedł do wniosku, że jedynym prawdziwie ce- 
lowym sposoben leczenia iest wstrzykiwanie surowicy swoistej 
dokomorowo. Tylko w ten sposób działamy bezpośrednio па 
Źródło zakażenia odpowiednią ilością ciał odpornościowych za- 
wartych w surowicy. 

Deżylne lub domięśniowe wstrzykiwania surowicy nie są ce- 
lowe, gdyż tą drogą zastosowana nawet w dużych ilościach su- 
rowica nie dostaje się do komór, a jeśli się dostalje, to w tak 
inałej ilości, że nie może działać leczniezo. Ujemne wyniki 
w przypadkach w ten sposób leczonych przemawiają chyba do- 


bitnie za tym. Ten więc sposób stosowania surowicy — nieste- 
fw jeszcze dzisiaj używany! — powinien być bezwzględnie za- 


rzucony, po pierwsze dlatego, iż jest bezcelowy, a po wtóre nie- 
potrzebnie naraża chorego na schorzenie posurowicze. Posunąl- 
bym się nawet do tego twierdzenia, że leczenie пастіппево za- 
palenia opon wstrzwkiwaniami surowicy dożylnymi lub domięśnic- 
wymi należałe by uważać za bląd sztuki lekarskiej, 

Nardzeniowe stosowanie surowicy jest bez porówaiania ko- 
rzystniejsze, ale niekiedy jednakże zawodzi. Chodzi tu mianowi- 
cie o przypadki. w których nastepuje przerwanie połączenia mię- 
dzy komorami a przestrzenią podpajęczynówkową rdzenia. Su- 
rowica wstrzyknięta w tych warunkach nardzeniowo nie docho- 
dzi w ogóle lub też dochodzi tylko w bardzo małej ilości do ko- 
mór. a wtedy zakażenie utrzymuje się w nich w dalszym ciągu 
bez zmiany. W przypadkach takich jedynymi sposobem leczenia 
iest wstrzykiwanie surowicy dokomorowe, które, o ile nie jest 
zastosowane za późno, może jeszcze, jak wykazały nasze do- 
Świadczenia, uratować życie chorego. Praktycznie można postę- 
pować w {еп sposób, że jeżeli nie następuje poprawa w przecią- 
gu najwyżej 3—4 dni przy leczeniu nardzeniowymmi wstrzykiwa- 
"niami surowicy, to należy bezwarunkowo przystąpić do wstrzy- 
kiwania jej dokomorowo. 
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Doc. dr Benedykt DYLEWSKI Łódź 
igła do automatycznego obkłuwania krwawiących naczyń w gar- 


dle po tonsiiektomii oraz w innych ranach głębokich 


(Demonstrowana na Zieździe Otolaryngologów we Lwowie w lip- 
cu 1937 roku) 


Krwawienia po wyłuszczeniu migdałków podniebiennych, zwła- 
szcza krwawienia niepokojące, wymagające specjalnej interwen- 
cii, należą, według opinii większości autorów, do powikłań sto- 
sunkowo rzadkich. Natomiast na porządku dziennym są dłużej lub 
krócej trwające krwioplucia pooperacyine, zaliczane zwykle do 
normalnego przebiegu pooperacyjnego, które naiczęściei same 
stopniowo ustępują. Celem uniknięcia odchrząkiwania, lub poły- 
kania krwawej wydzieliny i pozostawienia rany w calkowitym 
spokoju zaleca się chorym po operacii pozycję półsiedzącą lub 
leżącą na boku z głową opuszczoną ku dołowi dla umożliwie- 
nia swobodnego odpływu śliny. 

Takie krwiopłucie pooperacyjne może trwać nieraz nawet 
kilkanaście godzin, nie wzbudzając pomimo to większego nie- 
pokcju, jeżeli, јак ło najczęściej bywa, domieszka krwi w plwo- 
cinie stopniowo zinniejsza się, chory czuje się nieźle, a oglądanie 
rany nie wykazuje wyraźnego imieisca krwawienia. 
= Pomimo jednak wspomnianej rzadkości niepokojących krwa- 
wień po wyłuszczeniu migdałków temat ten nie schodzi ze szpalt 
piśmiennictwa lekarskiego. Ta niewspółmierność między stwier- 
dzaną częstością i stopniem krwawień, a stopniem zainteresowa: 
ma poświęcanym temu zagadnieniu ma swe usprawiedliwienie. 
Lekarz bowiem nigdy nie jest pewien, czy prawie stale obser- 
wowane krwioplucie pooperacyjne nie przekształci się w więk- 
sze, groźniejsze krwawienie, na które nieraz zwraca się uwagę 
dopiero po wystąpieniu krwawych wymiotów. 

Jedną z bardzo ważnycii przyczyn występowania krwawień 
uu usunięciu inigdałków jest błędne mniemanie wielu lekarzy, że 
krwioplucie po tym zabiegu, nawet krwioplucie nieco dłużej trwa- 
jące, należy do normalnego przebiegu pooperacyinego. Krwioplu- 
cie takie niewątpliwie uiemnie wpływa zarówuo na ogólny stan 
chorego, osłabiając odporność ustroju, jak również upośledza 
i przedłuża miejscowe gojenie się rany. Po każdej tonsilektomii 
należy dokładnie wyszukiwać i podwiązywać wszystkie podei- 
rzane co do krwawienia miejsca rany i wypuszczać chorego 
z sali oneracyjnej dopiero, gdy rana jest zupełnie sucha. W cią- 
gu dwóch godzin po operacji stan rany powinien być często kon- 
troiowany, gdyż w tym czasie znów może wystąpić krwawienie 
Jub krwioplucie, które natychmiast, nawet naimniejsze, należy za- 
tamować przez podwiązanie, co w tym czasie jeszcze nie jest 
bolesne. W szeregu przypadków  przeprowadziliśmy dokładne 
obserwacje zachowania się rany po wyłuszczeniu migdałków 
w ciągu pierwszych czterech godzin, notując co 5—10 minut nai- 
mniejsze zmiany w wyglądzie rany. Badania wykazały, że prze- 
ciętnie w ciągu dwóch godziu po zabiegu nisze pomigdałkowe, 
zwłaszcza przy dużych. głęboko osadzonych migdałkach, zacho- 
wują swói pierwotny kształt i głębokość, pomimo usunięcia 
podtrzymujących te nisze migdałków. Dopiero po pewnym czasie 
zastrzyknięte środki znieczulające przestają działać i mięśnie wraz 
tkanka lączna okołomigdałkowa znów nabierają zdolności kur- 
czenia się, wskutek czego nisza zaczyna się wypelniać, staje się 
bardziej płytką i wszystkie krwawiące jeszcze, nawet naidrob- 
niejsze naczynia zostają uciśnięte i przestają krwawić. 

W przypadkach długo trwającego krwioplucia, zwłaszcza 
przy tworzeniu się wciąż krwawiącego, miękkiego skrzepu nisza 
pomigdałkowa długo nie wypełnia się. Po usunięciu migdałków 
w narkozie ogólnej, bez zastrzykiwania środków znieczułają- 
cych, skurcz mięśni i wypełnienie się niszy następuie bardzo 
szybko. Tym też należy prawdopodobnie tłumaczyć rzadkość 
krwawień u dzieci, operowanych w uśpieniu eterowym lub chlor- 
etylowym. 

Stosowana przez nas dokładna kontrola rany pooperacyinej 
i skrupulatne podwiązywanie wszystkich miejsc krwawiących 
przekonało 0 dużych korzyściach takiego postępowania. Wtórne 
krwawienia i krwioplucia nigdy nie występowały i chorzy nie 
tracili w ten sposób po operacii krwi, rana goiła się bardzo do- 
brze, naloty szybko znikały, a podniesienie ciepłoty (zwykle po- 
niżej 38°) stwierdzano tylko w wyjątkowo rzadkich przypad- 
kach, przeważnie wieczorem w dzień operacji. W przeważającej 
ilości przypadków ciepłota po zabiegu zupełnie nie podnosiła się 
i chorzy bardzo mało tracili na wadze w porównaniu z przypad- 
kami, w których notowano pooperacyjne krwioplucie i podniesie- 
nie ciepłoty ciała. 

Rozpowszechuione tolerowanie krwioplucia po wyłuszczeniu 
migdałków tłumaczy się trudnością podwiązywania naczyń głę- 
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boko w gardle uniejscowionych. Podwiązywanie bez obkłucia 
jest trudne i niepewne, bo podwiązka często zsuwa się podczas ru- 
chów podniebienia przy połykaniu, clirząkaniu, kaszlu i mowie. 
Obkłuwanie zaś naczyń jeszcze bardziej utrudnia zabieg i wy- 
maga często pomocy asystenta do chwytania i wyciągania po 
przekłuciu igły lub końca nitki. 

W celu ułatwienia pracy obkłuwania i podwiązywania schwy- 
(апус naczyń w niszy pomigdałkowej skonstruowałein specialny 
przyrząd, który po przekłuciu schwytanej w szczypce tkanki, 
automatycznie wyciąga z rany oba końce nitki. 


Ryc. I 


Ryc. 


Przedstawione ryciny wyjaśniają budowę i działanie tei 
„igły gardlanej*, nadającej się do łatwego i szybkiego obkłuwa- 
nia naczyń we wszystkich ranach głębokich. Przyrząd ten ma 
kształt ogólnie używanego kulociągu, którym dotychczas z wiel- 
kim pożytkiem posługiwałem się do tamowania krwawień i krwio- 
plucia podczas i po wyłuszczeniu migdałków podniebiennych (B. 
Dylewski: „O zapobieganiu i tamowaniu krwawień po wy- 
łuszczeniu migdałków podniebiennych'. Polski Przegląd Otola- 
ryngologiczny. Tom XIII, zeszyt 3—4. 1937). 

Na jednym końcu tego kulociągu jest wmiontowana pod pro- 
stym kątem igła „a* stanowiąca koniec zwykłej, dość grubej 
igły, używanej do zastrzyków. 

Zastosowanie tego rodzaju igły, zamiast zwykłej igły chi- 
rurgicznej, rozwiązało najtrudniejsze i naiważniejsze zadanie 
instrumentu, a mianowicie — cliwytanie i wyciąganie z rany po 
przekłuciu drugiego końca nitki. 

Drugie, płaskie ramię kulociągu „b“, o które opiera się tkan- 
ka w chwili jej przekłuwania, posiada otwór, przeznaczony do 
wchodzenia igły. 
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Nitka, po przebiciu tkanki, przechyla się ku tyłowi zawsze 
w miejscu najniższego brzegu otworu igły i przebiega z powro- 
tem obok igły równolegle do іеі osi, tworząc w miejscu prze- 
chylenia się petig. 

Podczas rozwierania kulociągu po przekłuciu tkanki do tei 
pętli automatycznie wsuwa się koniec pręcika „c, przytrzymu- 
jąc i wyciągając przy tym nitkę z igły. 

Przy końcu igły znajduje się elastyczna blaszka „Ї“, która 
automatycznie zrzuca przekłutą tkankę z igły tak, że samej 
igły nie trzeba już cofać. 


2 Кус. 3 


Usuwając cały przyrząd z rany w pozycji lekko rozwartej 
(ryc. 3) wyciągamy jeduocześnie oba końce nitki. 

Koniec wchodzącego do pętli długiego pręcika „c“ przed roz- 
warciem ramion kulociągu utrzymuje się stale (zapomocą sprę- 
żyny „d*) ponad otworem, przez który przechodzi igła. Dopiero 
po przekłuciu tkanki przy rozsuwauiu ramion kulociągu, górna 
część pręcika z kółkiem wpada pod odpowiednio wyziętą bla- 
szkę „е“, która przy dalszym rozwarciu ramion przyrządu uciska 
na pręcik i przesuwa go ku dołowi do pętli. Po wyciągnięciu 
z rany obu końców nitki do żądanej długości, rozwieramy ku- 
lociąg jeszcze bardziej poza długość uciskającej pręcik bla- 
szki „е“. Wówczas koniec pręcika z powrotem wyskakuje z pę- 
tli, zwalniając w ten sposób jeden koniec nitki. Drugi koniec 
nitki obcina się przed igłą, która w dalszym ciągu jest znów go- 
towa do następnego szycia bez ponownego nawlekania, 

Działanie tego, wypróbowanego па wielu przypadkach, przy- 


rządu jest nadzwyczaj proste i niezawodne. Wszystkie, nawet 
najgłębiej położone naczynia mogą być w ten sposób łatwo 


i szybko obkłute i podwiązane, wobec czego stają się niepo- 
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trzebne uciążliwe dla chorego sposoby tamowania krwawień po 
tonsilektomii za pomocą długotrwałej tamponady przy użyciu 
specialnych uciskączy. Stosowane często do tamowania krwa- 
wien zeszywanie łuków podniebiennych może być również bar- 
dzo szybko dokonane za pomocą naszej igły gardlanej. W tym 
celu należy przeszyć osobną nitką każdy łuk oddzielnie i wy- 
ciągnąć wszystkie cztery końce nitek na zewnątrz, następnie, po 
założeniu tamponu do niszy, zaciąga się węzeł z obu podwói- 
nych nitek, zbliżając w ten sposób ponad tamponem wzajemnie 
oba łuki podniebienne, 

Skonstruowana przeze mnie igła gardlana może być z powo- 
dzeniem użyta również do szycia rozszczepionego podniebienia 
oraz do obkłuwania naczyń podczas wszystkich operacyi na głę- 
boko położonych tkankach i narządach, zwłaszcza podczas ope- 
Гасуј ginekologicznych w zatoce Douglasa. Ten sam przyrząd, 
tylko nieco mniejszy i z dłuższą igłą, może służyć do nakładania 
poszczególnych szwów skórnych (iednak tylko wówczas, gdy 
oba brzegi rany są zbliżone do jednoczesnego przebicia) i wy- 
kazuje tę zaletę, że szycie odbywa się przy tym znacznie szyb- 
ciej i nie wymaga zmiany igły, ani też ponownego nawlekania 
nitki. 

Przyrząd 
ska 7. 


wyrabia firma „Bancewicz*, Wilno. Dominikań- 


Mikołaj CHYLAK Lwów 


Śmierć w następstwie spędzenia płodu 


Na podstawie przypadków stwierdzonych sekcyjnie, zaszlych we 
Lwowie w dziesięcioleciu 1927—1936 


Z Zakładu Medycyny Sądowej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr W. Sieradzki 


Sztuczne przerwanie ciąży stanowi zagadnienie, które od 
dawna zajmuje umysły badaczy ze stanowiska etyczno-prawne- 
go, społecznego i lekarskiego. Zapatrywania na spędzenie płodu 
zmieniały się w różnych czasach i różnych krajach, a i obecnie 
istnieją krańcowo odmienne poglądy na tę sprawę. Liczne opra- 
cowania tego tematu z rozmaitego punktu widzenia і z uwzględ- 
nieniem historycznego rozwoju zagadnienia, znajdują się w piś- 
miennictwie prawniczym, lekarskim i społecznym, co dowodzi, iak 
wielka doniosłość ma ta sprawa i jak trudne jest jej rozwią- 
zanie. 

Nie mam zamiaru streszczać piśmiennictwa dotyczącego te- 
go przedmiotu, ani też osobiście wypowiadać się na ten temat 
ze stanowiska ogólnego. Pragnę natomiast zająć się jedną czy- 
sto lekarską stroną spędzenia płodu, a mianowicie niebezpie- 
czeństwem tego zabiegu dla życia ciężarnych, ponieważ stano- 
wi ono jeden z poważnych czynników, które powiuny wchodzić 
w grę przy rozważaniu tego zagadnienia. Praca moja, oparta na 
rozpatrzeniu zaszłych w ciągu dziesięciolecia we Lwowie przy- 
padków śmierci w następstwie spędzenia płodu, ma przede 
wszystkim charakter kliniczno-anatomiczny z uwzględnieniem 
stanowiska sądowo-lekarskiego, częściowo jednak obeimuje rów- 
nież niektóre szczegóły, które mogą rzucić pewne Światło i na 
stronę społeczną ziawiska przerywania ciąży. 

Zanim przejdę do właściwego tematu, ti. do szczegółowego 
opisania 150 Śmiertelnych przypadków po poronieniach, iakie za- 
szły w dziesięcioleciu 1927—1936 we Lwowie, wspomnę, że 
lwowskie oddziały ginekologiczno-położnicze (Państwowy Szpi- 
tal Powszechny, Klinika U. J. K. Szpital Ubezpieczalni Społecz- 
nej) zanotowały łącznie w tym czasie 9.973 poronień oraz 25.393 
porodów. Z liczb tych wynika, że stosunek porodów do poro- 
nień wynosił w zakładach — 25:1, 

Przebieg krzywej na ryc. I przejrzyście uwidacznia, że ilość 
poronień we Lwowie, jak wykazują dane zakładów położniczych, 
wzrasta, co bez wątpienia należy położyć na karb wzrastających 
poronień kryminalnych. Jeśli podzielić omawiane dziesięciolecie 
na dwa równe okresy, to w pierwszym liczba poronień wynosi 
4.340, W drugim pięcioleciu liczba ta iuż powiększa się o 1.293 
przypadków i wynosi 5.633. Stosunek porodów do poronień 
w ostatnich trzech latach zmienia się znacznie na niekorzyść po- 
rodów i wynosi iuż tylko 2:1. 

W obszernym dziś piśmiennictwie, traktującym о рогопіе- 
niach, autorowie bardzo często podają przypuszczalne liczby 
poronień kryminalnych dla danego miasta, kraju, czy też całe- 
go państwa. Niestety, nigdzie nie spotkałem się z opisem sposo- 
bu i metody, która im posłużyła do obliczenia tych liczb. A nie- 
wątpliwie bardzo ważne. szczególnie z punktu widzenia społecz- 
nego, byłoby podanie, ile mogło być we Lwowie w tym dzie- 
sięcioleciu poronień w ogóle, a poronień kryminalnych w szcze- 
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gólności. Punktem wyjścia dla mych obliczeń w tym kierunku 
są dane, które zebrałem w lwowskich zakładach położniczych. 

W latach 1927—1936 zanotowano w tych zakładach 25.393 
porodów i 9.973 poronień. Stosunek porodów do poronień, jak 
już zaznaczyłem wyżej, wynosi 2,5:1. Zatem na każde 2,5 po- 
rodów przypada jedno poronienie. Są to liczby pewne i ścisłe, 
na podstawie których chcę dojść do domniemanej liczby możli- 
wycl poronień we Lwowie w ostatnich dziesięciu latach. Oczy- 
wiście, że obliczenia te tylko w przybliżeniu mogą odpowiadać 


PACIEJEJCIEJ 


Ryc. I 
w zakładach polożniczych we Lwowie 
latach dziesięciolecia 1927—1936 


Ноќ poronień notowana 
w poszczególnych 


rzeczywistości. Miejski Urząd Statystyczny we Lwowie notuje 
w omawianym dziesięcioleciu 51.693 urodzin. Z powyższej iloś- 
ci urodzin obliczam z łatwością, zachowując zakładowy stosu- 
nek porodów do poronień 2,5 : 1, doimniemaną liczbę poronień dla 
Lwowa: 


Jeśli na 2,5 porodów przypada 1 poronienie 
to na 51.693 porodów przypada X poronień 


51693 X I 
a leca а = = a Үү 
2,5 
Żatem ogólna liczba poronień w ostatnim dziesięcioleciu wy- 


nosiłaby 20.677. Z tego na poronienia kryminalne przypadnie 
16.541—18.609, skoro przyjąć, jak to czyni większość autorów, 
że 80%—90% z ogólnej liczby poronień przypada na te ostat- 
nie. Jeśli osobno potraktować trzy ostatnie lata 1934—1936, kie- 
dy, jak wykazuje ryc. 1, ilość poronień zarejestrowanych znacz- 
nie wzrosła, a stosunek porodów do poronień wynosi iuż 2:1, 
to rozumując w wyżej podany sposób dojdziemy, że roczna ilość 
poronień kryminalnych we Lwowie waha się ostatnio między 
2.149 a 2.418. Podzieliwszy zaś domniemaną liczbę poronień kry- 
iminalnych w ciągu lat dziesięciu przez 150 zgonów kobiet ро 
poronieniu, jakie zaszły w tym dziesięcioleciu we Lwowie, otrzy- 
mamy, że każde 110--120 poronienie kryminalne zakończyło się 
śmiertelnie. 

Właśnie tych 150 śmiertelnych przypadków iest przedmiotem 
dokładnego omówienia w niniejszej pracy. Jako materiał posłu- 
żyły mi protokoły sekcyine Zakładu Medycyny Sądowei i Ana- 
tomii Patologicznej U. J. К. we Lwowie, historie chorób tych 
zmarłych z oddziałów położniczych, wewnętrznych i zakaźnych 
lwowskich zakładów leczniczych oraz doniesienia poszczegól- 
nych komisariatów policyjnych. dostarczających zwłoki kobiet, 
podejrzanych o spędzenie płodu, do Zakładu Medycyny Sądowej. 

Na ogólną liczbę 150 przypadków 84 było sekcionowanych 
w Zakładzie Medycyny Sądowej, a 66 w Zakładzie Anatomii Pa- 


tologicznej. Aby ше mącić statystyki. pominięte zostały te 
wszystkie niejasne przypadki zgonów, gdzie tylko istniał cień 


możliwości, że śmierć kobiety była następstwem poronienia sa- 
imoistnego, przypadkowego, czy też jakiejś innej współlistniejącej 
choroby przewlekłej lub ostrei gorączkowej. Dla przykładu po- 
dam przypadek kobiety, która w bardzo ciężkim stanie z różą 
sromu została przywieziona na Oddział Zakaźny. Z wywiadów 
nic pewnego dowiedzieć się nie było można, Odbycie poronienia 
zostało przed lekarzem  zatajone. Po dwóch dniach zejście 
śmiertelne. W danym wypadku nie można rozstrzygnąć, czy 
pierwotne było poronienie, a następstwem róża i posocznica, со 
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jest bardziej prawdopodobne, czy też pierwotna róża, która wy- 
wolała poronienie i zejście Śmiertelne. Tu śledztwo policyine, 
przesłuchanie osób z najbliższego otoczenia zmarłej mogłoby 
sprawę wyjaśnić. Pominąłem również 7 przypadków zgonu w па- 
stępstwie zatrucia, gdyż nie udało się ustalić, czy denatka przy- 
ięła truciznę w celach samobójczych, czy też w celach spędze- 
nia płodu. Natomiast wliczono do statystyki te wszystkie przy- 
padki sekcjonowane w Zakładzie Medycyny Sądowej i Anatomii 
Patologicznej, gdzie na sekcii wykazano, że przyczyną śmierci 
danej kobiety było zakażenie organizmu, dla którego punktem 
wyiścia była macica po poronieniu. I chociaż dla kilkudziesię- 
ciu przypadków ше ma pewnego dowodu, że poronienia, które 
stały się pośrednią przyczyną Śmierci, były wywołane sztucz- 
nie, to jednak wliczono je tu, gdyż, jak uczy doświadczenie i iak 
zgodnie podkreślają wszyscy autorowie, każde poronienie, prze- 
biegające burzliwie, z wysoką gorączką, z komplikacjami, nale- 
ży rozpatrywać jako sprowokowane. Prof. HHeynemann, oma- 
wiając szeroko poronienia (Biołogie und Patologie des Wcibes, 
1927) stwierdza, że ilość poronień wzrosła nieziniernie, co po- 
zostaje w związku ze zwiększeniem się poronień kryminalnych. 
Wprawdzie samoistne poronienia istniały dawniej, ale, jak uczą 
stare podręczniki położnictwa, zdarzały się bardzo rzadko, prze- 
bieg ich był łagodny, prawie bez gorączki i poważniejszych po- 
wikłań. Jako przykład podaje prof Heynemanu miasto Kiel, 
gdzie jeszcze w latach 80-tych ubiegłego stulecia nie notowano 
ani jednego przypadku śmiertelnego po poronieniu A w latach 
90-tych przypadki śmierci z powodu poronienia należą do rzad- 
kości. Dlatego też każe prof. łleynemann każde poronienie, 
przebiegajace z wysoką gorączką, z powikłaniami, a do tego 
kończące się śmiercią traktować iako sprowokowane, krymina|- 
ne. Trzymając się tei zasady, wliczyłejn tu tych kilkadziesiąt 
przypadków śmierci po poronieniach, sekcionowanych przeważ- 
nie w Zakładzie Anatomii Patołogicznej, jakkolwiek, jak zazna- 
czyłteni wyżej, nie ша pewnych dowodów, że poronienia te zo- 
staty sprowekowane w celu pozbycia się płodu. 

Przechodząc do szczegółowego przedstawienia omawianych 
150 przypadków zgonu kobiet po poronieniach, można wyodręb- 
nić, ze względu na przyczynę Śmierci, następujących sześć grup: 


1. Zapalenie otrzewnej 51 przypadków 


П. Posocznico-ropnica (ѕеріісоруетіа) 36 + 
Ш. Posocznica (sepsis) 20 u 
IV. Skrwawienie 5 + 
У. Zatrucie 1 = 
VI. Obrażenia narządu rodnego і w związku 

z tym zejście Śmiertelne 35 = 
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150 przypadków 


Ad 1. Jak widać z tego zestawienia, najczęstszą przyczyną 
śmierci po sztucznym poronieniu jest zapalenie otrzewnej, wy- 
stępujące w postaci ropnej, rzadziej włóknikowo-ropnej. W więk- 
sześci wypadków ileść wypociny w jamie brzusznej bardzo obfi- 
ta. Bakterie dostają się do jamy macicy przez nieczyste narzę- 
dzia, ręce itp. Stąd albo przez ścianę macicy naczyniami chłon- 
nymi przedostają się do iamy otrzewnej, albo bezpośrednio z ia- 
my macicy przez jajowody. W przypadkach świeżych inacica 
шпісі lub więcej powiększona, jei błona śluzowa ropnie lub zgo- 
rzelinowo zapalona, nieiednokrotnie w świetle macicy resztki ło- 
żyska i jaja płodowego. Mięsień macicy przekrwiony, niekiedy 
ropne zapalenie mięśnia inacicznego i przymacicza. Otrzewna bez 
połysku, nastrzykara. Czasem ostre zapalenie jajników, lub ma- 
łe ropnie w nich a nieraz ich całkowite zropienie, szczególnie 
iainika, zawierającego ciałko żółte. Śledziona zazwyczaj po- 
większona. Narządy wewnętrzne bez wyraźnych zinian, W wy- 
padkach szerzenia się zakażenia przez iaiowody, stwierdza się 
w тїсї ropę i te stanowi moment rozpoznawczy, na jakiej dro- 
dze przyszło do zakażenia otrzewnej. Gdy zakażenie idzie dro- 
gą naczyń chłonnych. iajiowody są wolne. W większości naszych 
przypadków zakażenie szło iedną i drugą drogą równocześnie. 
Od zabiegu do wystąpienia pierwszych obiawów zapalenia 
otrzewnei upływało zazwyczaj 3—8 dni. Śmierć następowała 
w większości wypadków w jeden do trzech tygodni po zabie- 
gu. W jednym przypadku Śmierć wystąpiła iuż na piąty dzień po 
poronieniu. 

Przykład: W. J. 1. 25, zamężna, w wywiadach podaje, iż 
przed póltora tygodniem w celach spędzenia płodu udała się do 
akuszerki, która manipulowała w narządzie rodnym jakimś na- 
rzędziem. Na drugi dzień zaczęła krwawić. Od czterech dni bóle 
dołem brzucha, obecnie cały brzuch bolesny. Przywieziona do 
szpitala zmarła po dwudniowym pobycie wśród typowych obia- 
wów zapalenia otrzewnej. 


Nr 39. r. 1938 


Sekcja nr 11/30, wykonana w Zakładzie Medycyny Sądowej 
wykazała jako przyczynę śmierci włókuikowo-ropne zapalenie 
otrzewiiei, którego punktem wyjścia była macica po poronieniu. 
W jamie brzusznej obfita ilość ropy. Pętle jelitowe i sieć większa 
pozlepiane ze sobą wiotkimi zlepammi. Na otrzewnej ielitowej 
i ściennej oraz na powierzchni wątroby złogi zropiałego włók- 
nika. Narządy wewnętrzne, poza wątrobą na przekroju kruchą 
oraz пегкаті o nieco zatartym rysunku, bez zmian. Tylna po- 
wierzchnia macicy złepiona z kiszką stolcową. Przydatki i ma- 
cica pokryte złogami zropiałego włóknika, również zagłębienie 
pęcherzowo-maciczne. Macica powiększona, dochodzi do wiel- 
kości dużej gruszki, Powierzchnia jamy macicy nierówna, ze 
strzępami łożyska, pokryta brudno-ziełoną, cuchnącą treścią. 
Trąbki rozszerzone, na przekroju Ściana ich zgrubiała, zawie- 
гаја treść ropiastą, W prawym jajniku ciałko żółte wielkości 
grochu. 

Ad ll. Drugą naiczestszą przyczyną śmierci w naszym ma- 
teriale jest posocznico-ropnica. Obejmuie 36 przypadków. Zaka- 
żenie szerzy się tu drogami limfatycznymi, albo, co częściej, na- 
czyniami żylnynu. Nieraz jest widoczna dokładnie droga szerze- 
nia się zakażenia z iamy macicy przez naczynia Ściany macicy, 
przez żyluy splot naczyniowy. żyły szerokich więzadeł do żyły 
podbrzusznej, z niej do udowej itd. Na przekroju macicy z jej 
mięśniówki kroplami wydobywa się ropa. Cliarakterystyczną ce- 
chą tego zakażenia jest to, że bakterie tu bardzo szybko z ja- 
ny macicy dostają się do krwi, wywołując zakrzepowe, ropne 
zapalenie naczyń żylnych. Zakrzepy te szybko rozmiękają, ro- 
pieją i stają się punktem wyjścia dla ropni przerzutowych. Nie 
1a w organizmie narządu ani tkanki, gdzieby takie ropnie nie 
mogły powstać. W naszym materiale, pominąwszy macicę i przy- 
tnacicza, najczęściej płuca, nerki i Śledziona są siedliskiem ropni 
przerzutowych. Ropnie te różnej wielkości, od najmniejszych 
prosówkowycj, ledwie dostrzegalnych okiein (najczęściej nerki), 
mogą dochodzić do wielkości pomarańczy (płuca). Drugą zna- 
mienną i stałą cechą w obrazie sekcyjnym jest ostry, zakaźny 
obrzęk śledziony. Śledziona duża, brudno-czerwona, o rysunku 
zatartyim, „rozłażąca się“, Narządy wewnętrzne imiąższowo, a nie- 
jednokrotnie tłuszczowo zwyrodniałe. Nieraz żółtaczka. Jako 
niestałe powikłanie spotyka się Świeże zapalenie zastawek ser- 
cowych, brodawkowe lub wrzodziejące. W naszym materiale 
wyłącznie na zastawce dwudzielnej (7 razy). Dalei ropne zapa- 
lenie błon surowiczych, szczególnie opłucnych i otrzewnej, roz- 
ległe ropowice podotrzewnowe, ropowice na kończynach i tuło- 
wiu (5 razy) i dwukrotnie w naszym materiale ropne zapalenie 
jednego lub więcej stawów. Od chwili poronienia do wystąpie- 
nia pierwszych obiawów posocznico-ropnicy upływało przecięt- 
ше 2—4 dni, a zejście Śmiertelne następowało w 2—4 tvgodnie. 

Przykład Ta M. Ec lat 22, wolna, w wywiadach podaje, że 
przed tygodniem „samoistnie“ poroniła. Od tego czasu plami, 
czuje się chora i coraz bardziej podupada na siłach. Miewa dre- 
Szcze i gorączkuie do 39°, Po dwunastodniowyim pobycie na Kli- 
nice Położniczej zmarła wśród objawów posocznico-ropnicy. 

Sekcja nr 202/34 w Zakładzie Medycvny Sadowei stwier- 
dziła jako przyczynę Śmierci ogólne ropne zakażenie organizmu, 
dla którego punktem wyjścia była macica po poronieniu. W pra- 
wej jamie opłucnowei około 200 ст? rzadkiego ropiastego ply- 
nn. Płuco prawe Sszmaciaste, na przekroju zielonawo zabarwio- 
пе, w dolnym płacie szereg drobnych ognisk ropnych, docho- 
dzących do wielkości soczewicy огах w przedniej części tuż pod 
opłucną ognisko wypełnione żółtą ropą, wielkości jaja gołębie- 
go, otoczone „rozłażącą się“ tkanką płucną. Światło jego komuni- 
kuje z јата opłucnową. W obu płucach na przekroju treść ślu- 
zowo-ropna w oskrzelach. Śledziona duża, powiększona niemal 
czterokrotnie, na przekroju sinawo-różowa „rozłażącyii się” 
miąższu. W górnym biegunie śledziony tuż pod torebką ropień 
wielkości iaja gołębiego. Nerki powiększone, na powierzchni 
i na przekroju szereg ognisk różnej wielkości, ciemmo-czerwo- 
nych, bądź teź  ropiastych żółtych. Rysunek nerek zatarty, 
miąższ ćmy, jakby zgotowany. Wątroba powiększona, ćma, wy- 
bitnie krucha. Macica wielkości pięści mężczyzny. Wnętrze ma- 
сісу utworzone z „rozłażącej się”, rozpulchniouej, zielonawo za- 
barwionej tkanki, wśród której miejscami z trudnością można 
rozpoznać resztki błony śluzowej. W jajniku lewym ciałko żół- 
te ciążowe. 

Przykład П.: К. B. lat 21, zamężna, podaje, że przed dzie- 
sięciu dniami poroniła. Na czwarty dzień po poronieniu nagle go- 
rączka 39%, dreszcze, ogólne osłabienie. Po siedmiodniowym po- 
bycie w szpitalu zniarła. 

Sekcja пг 824/29 wykonana w Zakładzie Anatomii Patolo- 
gicznej wykazała posocznico-ropnicę jako przyczynę śmierci. 
Zakażenie wyszło z ropnego zapalenia jamy macicy w następ- 
stwie poronienia. Jako powikłania stwierdzono Świeże wrzodzie- 


Nr 39. r. 1938 


jące zapalenie zastawki dwudzielnej, zawały septyczne mięśnia 


sercowego i nerek, obustronne ropne zapalenie iam opłucno- 
wych oraz zapalenie prawego stawu nadgarstkowego. 
Ad Ш. Trzecią grupę, obejmującą 22 przypadki, stanowi 


posocznica. Obraz anatomo-patologiczny w іеі grupie jest naj- 
mniej charakterystyczny. Wydanie opinii w tych przypadkach 
nie jest łatwe i nieraz, gdy przypadek nie jest świeży, a szcze- 
gólnie gdy nie można się posłużyć historią choroby kobiety, na- 
stręcza bardzo wielkie trudności. W tei grupie obiawy klinicz- 
ne są naibardziei miarodajne i decydujące, chociaż mogą zda- 
rzyć się wypadki, że klinicznie przypadku nie rozpoznano i do- 
piero sekcia wyiaśniła dokładnie przyczynę Śmierci i tło kry- 
тіпаіпе, jak to miało miejsce w iednym naszymi przypadku, do- 
tyczącym kobiety, К. F., lat 35, służącej z zawodu. Kobieta ta 
zgłosiła się do szpitala jako chora. Zataiła przed lekarzem od- 
bycie“ poronienia. Ciężki stan chorej i zejście śmiertelne tłuma- 
czono jednym z dość częstych powikłań posocznicy — odoskrze- 
lówym zapaleniem płuc i chociaż na krótko przed śmiercią do- 
łączyło się jeszcze zapalenie otrzewnej, to jednak nie znano 
właściwego punktu wyiścia dla niego. Chora zmarła z rozpoz- 
пашет: pneumonia lobaris, peritonitis, adnexitis dextra, 

. Sekcja nr 759/29, w Zakładzie Anatomii Patologicznej wy- 
iaśniła przypadek, znajduiąc macicę po świeżo odbytym poro- 
nieniu, jej stan zapalny, co było punktem wyjścia dla posocziicy 
oraz jej powikłań: odoskrzelowego zapalenia płuc i zapalenia 
otrzewnej. A fakt zatajenia przez chorą odbycia poronienia wy- 
raźnie przemawia za iego tłem kryminalnym, 

W świeżych przypadkach posocznicy stwierdza się na stole 
sekcyjnyni powiększoną mniej lub więcej macicę, nieiednokrot- 
nie z resztkami jaja płodowego lub łożyska w iej świetle, stan 
zapalny jamy macicy, nieraz zapalenie przymacicz, zwyrod- 
nienie miąższowe narządów wewnętrznych, powiększoną mier- 
nie śledzionę, ale nie rozłażącą się tak, jak przy ropnicy. Nieraz 
żółtaczkę, obiawy lemolizy, wybroczynki na skórze i w narzą- 
dach wewnętrznych oraz płyn zapalny w jamach surowiczych, 
najcześciej w jamie otrzewnej i jamach opłucnowych. Dość 
częstym powikłaniem, jak wspomniałem, jest odoskrzelowe za- 
Palenie płuc ub rozlany nieżyt oskrzeli. Prócz wymienionych 
objawów można spotkać niektóre z cech prawdopodobnych cią- 
ży, jak pigmentacię, wydzielinę z gruczołów piersiowych itd. 
Te cechy prawdopodobne ciąży spotkać oczywiście można we 
wszystkich omawianych grupach bez względu na przyczynę 
śmierci. Od chwili poronienia do wystąpienia pierwszych obia- 
wów posocznicy upływało przeciętnie od paru dni do tygodnia, 
a w dwa do trzy tygodnie następowało zejście Śmiertelne. 

Przykład: D. K., lat 20, wolna, podaje, że przed kilku dniami 
w celu spędzenia płodu poszła do „babki“, która wykonała u niej 
iakiś zabieg w narządzie rodnym. W trzy dni po zabiegu dre- 
Szcze, gorączka ponad 38°, ogólne osłabienie, bóle głowy i brzu- 
cha oraz wybroczynki na skórze, imitujące drobno-plamistą osut- 
kę pioniczą. 

Sekcia nr 369/85 w Zakładzie Medycyny Sądowei stwier- 
dziła, że przyczyną śmierci była posocznica, a punktem wyjścia 
macica po poronieniu. Sutki duże o przebarwionych obwódkach, 
za uciskiem wydobywa się z nich treść surowiczo-biaława. Na 
„skórze klatki piersiowej od przodu, w okolicy dołków łokcio- 
wych oraz pachwin obfita ilość drobnych, cieimno-czerwonycji, 
punkcikowatych wybroczynek. W obu jamach opłucnowych ро 
300 cm? rzadkiego, ropiastego płynu. Poza tym rozsiane ©do- 
Skrzelowe zapalenie płuc. Śledziona powiększona, o miąższu zbie- 
rającym się na nożu. Zwyrodnienie miąższowe narządów wew- 
nętrznych, Jajnik lewy pokryty gęstym nalotem  włónnika, 
a w nim ciałko żółte ciążowe. Ropa w lewym iaiowodzie. W przy- 
maciczu lewym na przekroju szereg drobnych ognisk ropnych. 
Macica powiększona, po poronieniu, a jama jej wykaznie zgo- 
rzelinowo-ropne zapalenie. 

Ad IV. Skrwawienie w naszym materiale zdarzyło się w pię- 
ciu przypadkach. (Jeszcze ieden przypadek skrwawienia ze 
względu na obrażenia został wliczony do ostatniej grupy 35 
przypadków obrażeń). Obraz sekcyiny, gdy zwłoki są Świeże 
i niedotknięte rozkładem, jest jasny i nie nastręcza większych 
trudności rozpoznawczych. Uderza w tych wypadkach bladość 
powłok skórnych i wszystkich narządów wewnętrznych. Nies 
raz stwierdza się wybroczynki i podbiegnięcia krwawe pod 
wsierdzieni oraz krew płynną w naczyniach. Jeżeli w tych wy- 
padkach po poronieniu stwierdza się macicę powiększoną, brak 
zaś powodów do skrwawienia się z innych narządów, sprawa 
jest jasna, a wydanie opinii łatwe. 

W ogóle w tych wypadkach śmierć nasiępuie w krótkim 
czasie po zabiegu, nieraz natychmiast. W jednym przypadku па 
trzeci dzień po zabiegu. Na naszym materiale nie dało się do- 
kładnie ustalić czasu. który upłynął od chwili zabiegu do chwi- 
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li zejścia śmiertelnego, gdyż większość zmarłych z powodu 
skrwawienia była dostarczana przez komisariaty, a w doniesie- 
niach ich brak danych. 

Przykład: А. H., lat 47, zamężna, w wywiadach podała, że 
będąc matką już ośmiorga dzieci, z obawy przed przyjściem na 
świat dziewiątego, udała się do akuszerki, która miała wyko- 
nać wyskrobanie iamy macicy. Z powodu ciężkiego stanu po 
zabiegu została przywieziona па Klinikę fPołożniczą, gdzie 
zmarła. 

Sekcja nr 1/34 w Zakładzie Medycyny Sądowej. Wybitna 
bladość powłok skórnych і uarządów wewnętrznych. Macica 
powiększona, po poronienin. Przyczyną śmierci było skrwawie- 
ше po poronieniu sztucznym i mechanicznym, najprawdopodob- 
niej skrobaniu. za czym przemawia dość równa powierzchnia 
w шіеіѕси, gdzie było usadowione łożysko. 

Ad V. W tei grupie mamy tylko jeden przypadek, gdzie 
śmięrć nastąpiła wskutek zatrucia, po doustnym przyięciu le- 
ku, mającego na celu spędzenie płodu. Przypadek ten dotyczył 
kobiety, H. M. lat 28, zamężnei, będącej w szóstym tygodniu 
ciąży. W wywiadach podała, że zażyła jakiś lek, podany jako- 
by przez lekarza, chcąc pozbyć się płodu, Na drugi dzień cho- 
ra zmarła, a sekcja nr 169/35 w Zakładzie Medycyny Sądowei 
wykazała, że Śmierć nastąpiła wskutek zatrucia nieznaną sub- 
stancią. 

Na obraz anatomo-patologiczny składało się powiększenie 
śledziony i wątroby, ostry nieżyt żołądka, wybroczynki w oko- 
licy wpustu, obrzęk i żółtaczkowe zabarwienie śluzówki dwu- 
nastnicy. Macica nieco powiększona, a w jej jamie w okolicy 
rogu lewego wśród krwawycli skrzepów iaio płodowe otoczone 
kosmmówką wielkości orzecha łaskowego. W lewym jajniku ciał- 
ko żółte ciążowe. 

Jak iuż wyżej zaznaczyłem, pominąłem 7 przypadków 
śmierci ciężarnych po zatruciach, gdzie nie można było usta- 
lié czy Środki te były przyjęte w celach spędzenia płodu, czy 
też w celach samobójczych. Za tą drugą możliwością przema- 
wiałoby to, że w większości przypadków były użyte takie tru- 
cizny, jak kwas solny, amoniak i inne, a więc Środki, które 
wśród szerszych warstw ludności nie uchodzą za środki wy- 
bitnie abortywne. Z wywiadów od tych kobiet niczego dowie- 
dzieć się nie było można, gdyż przywożone do szpitala w sta- 
nie ciężkim, nieprzytomnym. umierały tego samego lub następ- 
nego dnia, nie odzyskawszy przytomności. 

Ad VI. Ostatnią w końcu grupę stanowią obrażenia mecla- 
niczne narządu rodnego i w związku z tym zejście Śmiertelne 
Obrażenia te powstały niewątpliwie w związku i w czasie za- 
biegów mechanicznych, mających na celu spędzenie płodu. Na 
ogólną liczbę 150 śmiertelnych przypadków poronień, w 35 przy- 
padkach stwierdzono obrażenia. Z tego 20 było sekcionowanych 
w Zakładzie Medycyny Sądowej, a 15 w Zakładzie Anatomii 
Patologicznej. 

Ze wzęględn na umiejscowienie 
można wyróżnić 5 podgrup: 


obrażeń narządu rodnego 


a) obrażenia warg mniejszych tuż u wejścia do 
pochwy i pochwy samej 

b) obrażenia załamków y 

c) obrażenja części pochwowej i szyjki macicy 18 

d) przebicia dna macicy 

e) obrażenia mnogie 


5 przypadków 


FU 0 


35 przypadków 


Ad a). Obrażenia warg tmniejszych tuż u wejścia do poch 
wy i pochwy samej przedstawiają się pod postacią naddarć bło: 
ny śluzowej i podśluzowej albo kanałów ślepo kończących się 
w tkance okołopochwowej lub, jak w jednym przypadku, doty: 
czącyimi kobiety zamężnei, В. К., lat 28, której zwłoki zostały 
dostarczone przez komisariat, w szyi macicy. Mianowicie na 
przedniej ścianie pochwy (prot. sek. 346/30, Med. Sąd.), w poło- 
wie jei długości stwierdza się rankę okrągłą, wielkości socze- 
wicy, © brzegach gładkich, cienkich, а w niej ropę. Ranką te 
zaczyna się kanał, wypełniony też ropą. o średnicy około 1 cm 
długości 8 cm, idący stale wśród przedniej ściany pochwy, prze: 
chodzący następnie przez przednią ścianę Szyiki i ślepo sic 
w ше! kończący. Ostateczną przyczyną Śmierci była posocznica 

Ad b). Załamki pochwowe uległy obrażeniom 7 razy, z cze 
go tylne 2 razy, przednie 5 razy. Obrażenia te pod postacią 
przebić lub owrzodzeń po przebiciaci, rzadziej płytkie, częściej 
głębiej drążące, kończą się w przymaciczach, stając .się punktem 
wyjścia dla ropni lub komunikują z iamą Douglasa. 

Jeden taki przypadek pozwolę sobie przytoczyć. Jest on 
o tyle godny uwagi, że śmierć, pozostająca “niewątpliwie w związ- 
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ku z uszkodzeniem załamka przedniego, nastąpiła dopiero po 
toku. Kobieta, P. A., lat 33, wolna, podaje w wywiadach, że 
obecna choroba zaczęła się przed 3 dniami nagle, bez powodu, 
dreszczami, gorączką docliodzącą do 39°, wymiotami i ogólnym 
osłabieniem. Obecnie skarży się na gwałtowne bóle nad talerzem 


biodrowym prawym. Dodatkowo podaje, że przed rokiem poro- , 


па i od tego czasu czułą się chora, spadła ze sił, nieraz mie- 
wała dreszczyki. Stan chorej cieżki, ciepłota 38°, tętno 132 ude- 
rzeń na minutę. Bolesność przy ucisku na podbrzusze, szczegól- 
nie po stronie prawei, nieco niżej punktu Mac-Burney'a. Chi- 
rurg nie mógł stwierdzić zapalenia wyrostka robaczkowego, 
a położnik stwierdził zapalenie prawego przyimacicza. Na drugi 
dzień chora zmarła. 

Sekcja, wykonana w dniu 28. V. 1931 r. w Zakładzie Ana- 
tomii Patologicznej, wykazała stary wrzód w przednim sklepie- 
niu pochwy, prowadzący do tkanki okołomaciczneji po stronie 
prawej, w której znajduje się guz z tkanki bliznowatej, a w nim 
ogniska ropne i zgorzelinowe. Prócz tego odoskrzelowe zapale- 
nie płuc, powiększenie śledziony i zwyrodnienie tłuszczowe na- 
rządów wewnętrznych. 

Opinia: na tle sztucznego przebicia przedniego sklepienia 
pochwy przyszło do zapalenia ropnego i zgorzelinowego tkanki 
okołomacicznej. Sprawa uległa otorbieniu. Na tle przebicia spra- 
wy do przymacicznego naczynia żylnego powstało ostatecznie 
zgorzelinowe zapalenie płuc i zakażenie krwi. 

Ad c). Naiczęściej w naszym materiale, bo 18 razy, uległa 
obrażeniom szyjka macicy wraz z częścią pochwową. Na części 
pochwowej od strony zewnętrznej obrażenia te o charakterze 
małych, powierzchownych ranek kłutych, wypełnione ropą, wrzo- 
dziejące (3). W samiei szyjce obrażenia przedstawiają się pod 
postacią pęknięć błony śluzowej i podśluzowej, wgnieceń (cew- 
niki, rozszerzadła mechaniczne itp.), a najczęściej otworów da- 
iących początek kanałom, już to kończącym się ślepo w mię- 
śniówce szyiki, już to przebiiającym Ścianę szyjki na wylot (5) 
i komunikującym z wolną јата otrzewnową lub јата Douglasa. 
Trzykrotnie była przebita ściana tylna szyiki, dwukrotnie szy- 
ja na przejściu Ściany przedniej w tylną, raz po stronie prawej, 
raz zaś po lewei. W dwóch wypadkach po przebiciu szyiki obra- 
żeniom uległa również prostuica. 

Przykład: W. M. lat 27, zamężna. W wywiadach podaje, 
ze poprzedniej nocy upadła. Natychmiast zaczęła krwawić z na- 
rządów rodnych i uczuła bóle dołem brzucha. Po blisko czte- 
rotygedniowym pobycie w szpitalu zmarła wśród typowych 
objawów septycznych i ogólnego wyniszczenia. 

Sekcja nr 45/34 w Zakładzie Anatomii Patologicznej wyka- 
zała w górnei części szyiki macicy po stronie lewej otwór nie- 
znacznie owalny, o wymiarach 9X11 mm, o brzegach dość rów- 
nych, pokrytych obficie treścią brudno-zieloną, cuchnącą. Otwór 
ten stanowi początek kanału przebijającego na wylot szyikę 
macicy i prowadzi do bardzo zmienionei tkanki przymacicza le- 
wego. W dalszym ciągu, odpowiednio do tego kanału, stwier- 
dza się otwór w odbytnicy, drążący do jej Światła. Przymaci- 
cze lewe zgorzelinowe, zropiałe. Ropienie postępuje ku górze, 
przebijając otrzewną więzadła szerokiego lewego wprost do ja- 
my otrzewnowci. Z drugiej strony ropowica zgorzelinowa idzie 
ku przodowi na tkankę przypęciierzową. Jajnik i trąbka lewa 


zupełnie rozpadłe w procesie zgorzelinowo-ropnyjn. Prócz tego, 


zakrzepowe zapalenie żył biodrowych i udowych. Ostateczna 
przyczyna Śmierci — posocznica. 

Ad d). Przebicie dna macicy spotykaliśmy w 3 przypadkach, 
z czego w jednym były 2 otwory: w okolicy ujścia trąbki pra- 
wej і na średku dna. W innvin zaś po przebiciu dna macicy 
obrażeniom uległo również jelito cienkie pod postacią dwóch 
ubytków okrągławych, wielkości pięciozłotówek. 

Ad e). Tu należą 2 przypadki, które ze względu na mnogość 
obrażeń i ich różne umiejscowienie nie dały się podciągnąć pod 
żadną z powyżci opisanych podgrup. W jednym wypadku na- 
stąpiło dwukrotne przebicie tylnej i lewej ściany szyjki maci- 
cy, z wytworzeniem komunikacji do jamy Douglasa oraz opa- 
rzenie trzeciego stopnia jakimś środkiem żrącym pochwy i za- 
łamków pod postacią rozległych, o geograficznych zarysach, 
ubytków, o dnie gładkim, krwistym (prot. sek. 850/29, Zakł. 
Anat. Pat). W drugim przypadku obok rozdarcia części poch- 
wowej szerokości !/+ ст i obrażeń przedniej ściany szyiki prze- 
bite było dno macicy oraz tylna jei Ściana. 

Omawiane przypadki z obrażeniami narządu rodnego koń- 
czyły się śmiercią najczęściej z powodu zapalenia otrzewnej (17). 
nieco rzadziei powodem była posocznica (10) i posocznieo-ropni- 
ca (7). W iednvm przypadku obrażenia przyczyną Śmierci było 
sSkrwawienie z dwóch podłużnych i głębokich pęknięć szyiki ma- 
cicy, powstałych niewątpliwie w czasie i wskutek rozszerzania 
iej kanału. 
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Co się tyczy czasu, który upływał od chwili sztucznego 
spędzania płodu i zadania obrażeń do chwili zgonu, to był on 
różny. Przy obrażeniach uniiejscowionych w wyższych częściach 
narządu rodnego, jak przy przebiciach dna, trzonu macicy oraz 
szyjki komunikujących z wolną јата otrzewnową lub јата Dou- 
glasa i kończących się zazwyczaj zapaleniem otrzewnej, zei- 
ście śmiertelne następowało przeciętnie od 1'/ do 3 tygodni. 
Przy obrażeniach zaś niższych części kanału rodnego, dotyczą- 
cych szyjki (bez przebicia), części pochwowej macicy, pochwy 
i kończących się przeważnie posocznicą lub rzadziej już po- 
socznico-ropnicą, Śmierć następowała wśród bardzo znacznego 
nieraz wyniszczenia całego organizmu po tygodniach. a nawet 
miesiącach. 

I stąd właśnie rekrutuje się większość naszych przypad- 
ków, tzw. śmierci późnej w ogólnei liczbie 14 Przypadki te zo- 
stały zaszeregowane do właściwycii grup zależnie od przyczyny 
śmierci. Śmierć owych kobiet nastąpiła w większości wypad- 
ków po upływie kilku tygodni, przeciętnie od 5 do 7 od chwili 
poronienia. Raz po trzech miesiącach, raz po trzech i pół, 
a w iednym przypadku, opisanym powyżej (patrz Ad b), ро 
upływie jednego roku. Obraz anatono-patologiczny w takich 
przypadkach przewlekłych w samej macicy przeważnie nie wy- 
kazuje zmian. Natomiast znajdujemy zmiany w najbliższym oto- 
czeniu macicy, w jamie miednicy i otrzewnej pod postacią zle- 
pów albo zrostów między narządami, a wśród tych zrostów 
stare, otorbione różnej wielkości ropnie w przymaciczach i w ia- 
mie Douglasa. Z chwiłą przebicia takiego ropnia, czy to do ja- 
my otrzewnowej, czy też do naczynia krwionośnego, powstaje 
raz rozlane zapalenie otrzewnej, innym razem posocznica czy 
posocznico-ropnica, prowadząca ostatecznie do śmierci, 

Przykład: D. J., łat 32, zamężna, wieloródka, podaje, że 
przed dwoma miesiącami sztucznie poroniła, W kilka dni póź- 
niej żółtaczka, dreszcze. ciepłota 40°, obrzęki nóg. I chociaż te 
początkowe ostre objawy po dwóch tygodniach osłabiy, to jed- 
nak chora przez cały czas miewała bóle dołem brzucha, go- 
rączkowała i coraz bardziej podupadała na siłach. Po 4-dnio- 
wym pobycie w Klinice Chorób Wewnętrznych chora zmaria. 

Sekcja nr 940/31 w Zakładzie Anatomii Patologicznej wyka- 
zała ropne zapalenie jamy macicy, 21еру i zrosty w miednicy 
małej, a wśród nich ropnie. W płucach Świeże ropnie przerzu- 
towe, różnej wielkości. z których jeden przebił dając ropne za- 
palenie opłucnej prawej. Prócz tego ogólna bladość narządów 
wewnętrznych i zakrzepowe zapalenie żył biodrowych. Osta- 
teczną przyczyną Śmierci była posocznica. 

Jeśli przypadki śmierci po obrażeniu narządu rodnego za- 
szeregować do odpowiednich grup według przyczyn śmierci, to 
ostatecznie zmarło kobiet po sztucznym poronieniu z powodu: 


1) zapalenia otrzewnej 68 
2) posocznico-ropnicy 43 
3) posocziicy 32 
4) skrwawienia 6 
5) zatrucia 1 
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Jak widać z tego zestawienia, najczęstszą przyczyną Śmier- 
ci po sztucznym przerwaniu ciąży jest zapalenie otrzewnej. Dru- 
gie miejsce zaimuje posocznico-ropnica, trzecie posocznica. Zga- 
dza się to z zestawieniami innych autorów, którzy też podają 
ten koleiny porządek: zapalenie otrzewnej, posocznico-ropnica 
itd., jakkolwiek są pewne różnice odsetkowe. Dla przykładu po- 
równam nasze liczby procentowe z liczbami dra Felca, który 
opisuje 400 zgonów kobiet po poronieniach w Warszawie, za 
okres dziesięciolecia 1921—1930 r. 

Zmarło kobiet po sztucznym poronienin z powodu: 


w Warszawie we Lwowie 


zapalenia otrzewnej 417% 34,0% 
posocznico-ropunicy 25,3% 24,0% 
posocznicy 11.2% 14.7% 
skrwawienia 20% 3.3% 
zatrucia 1,5% 0,7% 
obrażeń i w związku z tym zejść śmiert, 11,0% 23,3% 


Nie było u nas ani jednego przypadku nagłego zgonu ро po: 
ronieniu, np. wskutek wstrząsu, zatoru powietrznego. Zresztą 
autorowie, którzy takie przypadki opisują, podkreślają, że zda- 
rzają się one rzadko. 

W naszym zestawieniu- uderza stosunkowo duża ilość obra- 
żeń narządu rodnego, która \уупоѕі 23,3%, podczas gdy dla 
Warszawy wyraża się ona liczbą 11%. Natomiast zgadza się 
ono ze statystyką Haberdy, który dla Wiednia stwierdził 
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również 23% obrażeń. Statystyki niemieckie wahają się w bar- 
dzo szerokich granicach od 16% do 54,6%. 

Spośród wszystkich sześciu omawianych grup, przypadki 
z obrażeniami narządu rodnego stanowią najbardziej wdzięczne 
pole dla znawcy sądowego. jeśli chodzi o wydanie opinii. Jedy- 
nie w tych wypadkach, gdzie stwierdza się obrażenia oraz obja- 
wy odbytego poronienia, imożna prawie z całą pewnością roz- 
poznać tło kryminalne tego ostatniego. Zaznaczyć jednak trze- 
ba, że nie każde obrażenie, stwierdzone w narządzie rodnym 
kobiety, musi bezwzględnie pozostawać w związku z mecla- 
nicznym dokonywaniem przerywania ciąży. Mogą bowiem zda- 
rzyć się te nieliczne przypadki obrażeń, które są następstwem 
porodu, nieszczęśliwych wypadków, przewrotnych aktów płcio- 
wych oraz zabiegów leczniczych. Tutaj wszechstronne rozważe- 
nie przypadku łącznie ze śledztwem zazwyczaj łatwo wyświetli 
przyczynę obrażeń. Ale ponieważ, *pominąwszy obrażenia po po- 
rodach, wszystkie inne są sporadyczne i należą do rzadkości, 
dłatego każde obrażenie narządu rodnego winno przede wszyst- 
kim kierować myśl na związek ich z poronieniem kryminalnym 
nawct przy braku objawów odbytego poronienia. Albowiem 
z jednei strony zdarzyć się może, że dany przypadek oceniamy 
w parę tygodni i dłużej po dokonanym spędzeniu płodu, kiedy 
Więc wszystkie ślady poronienia iniały czas ustąpić, a z drugiej 
strony obrażenia te mogły powstać w związku z usiłowanym 
spędzenie ciąży nie istniejącej. Nieliczne takie przypadki no- 
tuje piśmiennictwo. Oczywiście, że żadnych iuż wątpliwości nie 
nasuwają te przypadki, gdzie stwierdza się obrażenia samego 
płodu, obecność w narządzie rodnym cewników, drutów, haczy- 
ków itp, a więc narzędzi, które nawet nie mogą pozorować 
instrumentów lekarskich. Również należy tu zaliczyć przypadki 
przebicia macicy z następowymi obrażeniami części sąsiednich, 
iak pęcherza, jelit itp. 

W związku z obrażeniami narządu rodnego spotyka się nie- 
iednokrotnie lekarz znawca sądowy z pytaniami, jakim narzę- 
dziem i przez kogo zadane zostało to obrażenie? Czy przez są- 
mą ciężarną, czy też przez osoby inne? 

Na te pytania tylko w bardzo wyjątkowych wypadkach bę- 
dzie mógł dać lekarz wyczerpującą odpowiedź. Ani bowiem 
z charakteru rany oraz zachowania się jej brzegów, ani z wiel- 
kcści, ani z umiejscowienia nic pozytywnego w tym kierun- 
ku wyczytać w ogóle ше można. Przy obrażeniach szyi i trzo- 
nu macicy, idących od Światła, należy raczej myśleć, że zadane 
one zostały przez osoby inne, które, jeśli nie тпаја nawet ana- 
tomii narządu rodnego, to do pewnego stopnia przynajmniej po- 
Czątkowo wprowadzają narzędzie pod kontrolą wzroku i im jest 
łatwiej trafić do tak małego otworu, jakim jest ujście zewnętrz- 
пе macicy i to szczególnie u kobiety, która ieszcze nie rodziła. 
Jeśli natomiast narzędzie jest prowadzone ręką samej ciężar- 
nej, która nawet wzrokiem poslużyć się nie może, to raczej 
spowoduje ona obrażenie pochwy, załamków, części pochwowej 
macicy. Tak np. w jednym naszym przypadku chora podała, że 
w celu pozbycia się płodu sama wprowadziła sobie do pochwy 
wrzeciono, „szturkając" nim wewnątrz. Następstwem takiego 
„zabiegu“ było zejście Śmiertelne z powodu posocznicy, dla 
której punktem wyiścia stało się okrągławe, głębokie na 1 cm, 
о brzegach dość ostrych, owrzodzenie na części pochwowej 
macicy, w odległości 1,5 cm od ujścia zewnętrznego. 

W końcu, co się tyczy samych obrażeń, muszę zaznaczyć, 
że ich ilość ostatnimi laty wzrosła. Podczas gdy w pierwszym 
pięcioleciu omawianego okresu czasu obrażenia zdarzały się tyl- 
ko w 13 przypadkach, to w drugim wzrosły iuż do liczby 22, 
Można by to ziawisko tłumaczyć do pewnego stopnia tym, że 
coraz więcej osób w celach zarobkowych, w celach wzbogace- 
nia się. szczególnie zaś osób nie imaiących Żadnych ku temu 
kwalifikacyi, јак niepowołani, babki itp. podejmują się przery- 
wania ciąży, czego następstwemi są obrażenia i zejścia Śmier- 
telne. Dok. nast. 
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Wyniki współpracy między ubezpieczalniami społecznymi a sa- 
morządami terytorialnymi i instytuciami społecznymi па polu 


profiłaktyki 


Zagadnienie współpracy między ubezpieczalniami społeczny- 
mi a samorządami terytorialnymi, biorące swoie prawne pod- 
Stawy działania z art. 126 ust. 2 ustawy o ubezpieczeniu spo- 
łecznym, w brzmieniu ustalonym rozporządzeniem Prezydenta 
Rzplitej z dnia 25. X. 1934 r. Dz, U. R. P. Nr 95, poz. 855 — nie- 
mal do końca roku 1934 nie miało zupełnie cech jakiejś spoistości. 
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Współpraca ta odbywała się bardzo luźnie i zależną była 
zupełnie od warunków miejscowych '). 

Jakiejś idei przewodniej, która by  koordynowała pracę 
ubezpieczalni z samorządann i instytuciami społecznymi, nie 
było. Każda z tych instytucyi działała na własną rękę i realizo- 
wała własne koncepcie, w miarę posiadanych funduszów. 

| nie da się zaprzeczyć, że ubezpieczalnie społeczne, bezpo- 
średnie sukcesorki kas chorych, rozporządzając większymi za- 
sobami pieniężnymi, zwłaszcza w okresie, gdy pomocą lekarską 
obeimowały również pracowników rolnych, wyprzedziły pod 
tym względem samorząd i stworzyły cały szereg ambulatoriów 
czy punktów lekarskich w tych wszystkich miejscowościach, 
gdzie znajdowały się większe skupienia ubezpieczonych, za- 
pewniając im zarówno pomoc lekarską jak i poradnictwo pie- 
lęgniarskie. 

Po wyłączemu rolnictwa z ubezpieczenia chorobowego. roz- 
począł się odwrót instytucyj ubezpieczeń społecznych ze wsi do 
mias W tem sposób powstała ogromna luka w organizacii po- 
mocy lekarskiej na wsi, dotycząca klas pracujących najemnie, 
której dotychczas nikt należycie nie wypełnił, 

© podniesieniu zdrowotności wsi nie pornyśleli ani praco- 
dawcy rolni, nie uważając takich zadań za swój ustawowy obo- 
wiazek, ani też samorząd terytorialny, w braku ku temu odpo- 
wiednich funduszów i sprawa ta pozostaje nadal otwartą °). 

Natomiast na terenie miast dały się zaobserwować pewne 
wysiłki rozmaitych instytucyj społecznych, ubezpieczalni i sa- 
morządów, zmierzające do podniesienia stanu zdrowotnego lud- 
ności czy tro w formie zakładania poszczególnych poradni dla 
matek i dzieci, czy przychodni przeciwgruźliczych, jagliczycli 
і wenerycznych. 

Były to jednak wysiłki przeważnie niestałe, często dublują- 
ce pracę i w końcu nie przynoszące ludności większych korzyś- 
ci, a przy tym pochłaniające wielkie sumy pieniężne. 

W ten chaos organizacyjny wkracza wreszcie Ministerstwo 
Opieki Społecznej okólnikiem 7 dnia 11. I. 1935 r. Nr UK. 40/14 
j narzuca samorządom i ubezpieczalniom społecznym obowiązek 
współpracy i wzaiemnego korzystania dla swych potrzeb z pro- 
wadzenych przez siebie zakładów i urządzeń leczniczych. 

Wiadzonmi państwowym, wykonującym nadzór zarówno nad 
samorządami, iak i nad ubezpieczalniami, chodziło o to, aby po- 
та wykorzystaniem dia wspólnych celów, dobra publicznego 
i ochrony zdrowia obywateli, istniejących już urządzeń i zakła- 
dów profilaktycznych, uzyskać również pewne celowe oszczęd- 
ności zarówno w gospodarce ubezpieczeniowej, jak i samorzą- 
dowei. 

Геп krok Min. Op. Społ. był tym słuszniejszy, że w całym 
szeregu miast i miasteczek istniały pusto stojące dawne ambu- 
latoria b. kas chorych, zlikwidowane па skutek reoryanizacii 
lecznictwa ubezpieczeniowego i oparcia go o system lekarza do- 
mowego. 

Poczynania Ministerstwa Opieki Społecznej, mające na celu 
koordynację pracy ubezpieczalni społecznych z samorządami by- 
ły bardzo ostrożne. Naipierw bowiem drogą ankiety zebrano od 
tych instytucyj potrzebny materiał, dotyczący możliwości takiej 
współpracy. 

Jakkolwiek więc wyniki iej ankiety zawierały wiele obopól- 
nych skarg i wzajemnych żalów, to nienmiej jednak pozwoliły 
na powzięcie przez czynniki nadzorcze niezłomnego przekona- 
nia, że taka współpraca jest możliwa i pożądana. 

Wynikiem tego było wydanie przez Ministerstwo Opieki 
Społecznej przytoczonego wyżej polecenia, zalecającego uawiąza- 
nie współpracy między ubezpieczalniami społecznymi a samo- 
rządami, za pośrednictwem ośrodków zdrowia. 

Mimo pewnego pesymizmu co do wartości tej współpracy. 
jaki znalazł swój wyraz w nr 1 z roku 1936 Przeglądu Ubezpie- 
czeń Społecznych *), trzeba przyznać bezstronnie, że zainierze- 
nia te dały pewne pozytywiie rezultaty. 

Rezultaty te można było ocenić na podstawie sprawozdań 
ubezpieczalni społecznych o stanie współpracy ich z samorzą- 
dami i instytucjami społecznymi oraz o zasięgu działalności 
ubezpieczalni па polu profilaktyki. 

Materiały te dotyczą roku sprawozdawczego 1936 i zostały 
nadesłane przez 52 ubezpieczalnie społeczne. 

Na ich podstawie możemy stwierdzić, że ubezpieczenia spo- 
łeczne, w czasie wcale niedługim, wykazały bardzo szeroką 
akcię współpracy z wszystkimi prawie czynnikami, mającymi na 
celu zdrowie obywatela. 


1) Б, Piotrowski: Przegląd Ubezp. Społ. Nr 4. 1935. 
NE PiE у Ski: Bol Gaz. Lek Ni IB СЕА 
3) E. Piotrowski: Przegl, Ubezp. Społ. Nr 1. 1936. 
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Akcja ta oglądana w przekroju wszystkich  ubezpieczalni, 
przedstawia bardzo różnokolorową tkaninę tak pod względem 
rodzaju i charakteru czynników współpracujących, iak i zakre- 
su ich działania, rodzaju i sposobów współpracy oraz ich metod 
i form. 

Składają się zaś па tę różnobarwną mozaikę z jednej stro- 
ny dotąd jeszcze u nas nieujednostajniona i nieusystematyzowana 
akcja najrozmaitszych instytucyj, działających w jednym i tym 
samym zasięgu swych obowiązków i zainteresowań, z drugiej 
zaś strony większe lub mniejsze, a więc też różne możliwości 
linansowe tak ubezpieczalni, jako też czynników z nimi współ- 
pracujących, a wreszcie różnorakie właściwości miejscowe. 

Gdybyśmy nawet wyniki tej współpracy chcieli ująć w ja- 
kieś przejrzyste, jednolite tabele orientacyjne czy wykresy — 
to było by to rzeczą niemożliwą — tym bardziej, że nie odzwier- 
ciedlały one wartości ani wspólnych poczynań, ani podię- 
tych wysiłków — tak samo zresztą, јак niełatwo jest przedsta- 
wić dość wyraźnie w cyfrach wszystkich momentów ludzkiego 
Życia i wszystkich jego przejawów. 

Przypatruijąc się jednakże wspomnianej już wyżej różno- 
barwnej kanwie tej wspólnej pracy, można zauważyć pewne 
linie, oznaczające w ogóle pewne określone zadania i cele insty- 
tucyi współpracuiących. 

Uwypuklają się bowiem па jej tle pewne grupy zagadnień 
Życiowych, które albo są powszechnie, ti. przez wszystkie ubez- 
pieczaluie rozwiązywane, albo stanowią tylko zainteresowanie 
dla mniejszej grupy instytucyj. 

Do tematów współpracy, dotyczących prawie wszystkich 
ubezpieczalni, należy zaliczyć najrozmaitsze postacie tei współ- 
pracy w zakresie: 

1) ośrodków zdrowia, 

2) opieki nad matką i dzieckiem, 

3) opieki nad młodzieżą szkolną, 

4) akcii koloniinej. 


1. Ośrodki zdrowia 


Wszystkie ubezpieczalnie już to prowadzą własne ośrodki 
zdrowia, już to biorą udział we wspólnym prowadzeniu miej- 
skich, czy powiatowych ośrodków zdrowia. 

Ośrodki zdrowia udzielają opieki lekarskiej oraz pomocy 
leczniczej i opieki pielęgniarskiej przez swe różne przychodnie, 
jak: gruźlicze, weneryczne, jaglicze i ime. 

Liczba tych ośrodków współpracujących z ubezpieczalniami 
przekracza kilkakrotnie liczbę istniejących i działających ubez- 
pieczalni społecznych. 

lnstytucjami prowadzącymi te ośrodki wspólnie z ubezpie- 
czalniami są: samorządy, instytucje państwowe, towarzystw. 
komitety, związki i stowarzyszenia obywatelskie itp. 

Forma współpracy ze strony ubezpieczeń jest różnoraka. 

Przeważają subwencje gotówką, a poza tym ubezpieczalnie 
dostarczają własnych lokali, narzędzi, lekarzy opłacanych 
przez siebie już to całkowicie lub częściowo, higienistek, apara- 
tów elektromedycznych, wolnych placów na leżalnie itp. 


2. Stacie Opieki nad Matką i Dzieckiem 


Są one prowadzone w sposób i ua warunkach powyżej opi- 
sanych. 

Liczba ich jest nieco mniejsza od liczby ośrodków zdrowia. 
Zakres obowiązków ośrodków i stacyi jest w ogóle jednolity, 
a wspólnym zasadniczym warunkiem współpracy we wszystkich 
poradniach jest zapewnienie opieki lekarskiej i pomocy leczni- 
czej b. członkom ubezpieczalni społecznych, po wyczerpaniu 
przez nich ustawowych praw do leczenia. 


3. Opieka nad dziatwą i mlodzieżą szkolną 


Współpraca ubezpieczalni wyraża się tu zasadniczo w sub- 
sydiowaniu gotówką na cele dożywiania. 

Innymi formami wspólnej pracy są: bezpłatne lub opłacane 
kąpiele, dostarczanie tranu w okresach zimowych, utrzymywa- 
nie dzieci na koszt U. S. w sanatoriach (Łódź 13 dzieci w Ła- 
giewnikach) oraz pomoc i opieka dentystyczna w szkołach. 

W opisanym zakresie pomocy spośród wspomnianych 52 
ubezpieczalni społecznych — 32 pracuje wspólnie ze specjalny- 
mi instytucjami. opiekującymi się dziećmi i młodzieżą. 

Do nich należą tego rodzaju towarzystwa iak up. Dom Dziec- 
ka w Chrzanowie, Komitet Ubogiei Młodzieży w Czortkowie, 
Związek Pracy Obywatelskiej Kobiet, Komitety Dożywiania, Ro- 
dziny i Rady Szkolne w Kielcach, Komitety Robotnicze, Koła 
Opieki Rodzicielskiej itp. 
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4. Akcja kolonijna 


Akcja wypoczynkowych kolonij sezonowych i półkolonii 
jest prowadzona przez ubezpieczalnie nie tylko w zakresie włas- 
nym i to na szeroką skalę, lecz opiera się też na zasadzie sub- 
wencjonowania jej przez wszystkie niemał ubezpieczalnie spo- 
łeczne. 

Do współpracy tej wchodzą różne instytucie, jak. Wydzia- 
ły Powiatowe, Związek Pracy Obywatelskiei Kobiet, Komitety 
Samorządowe i Prywatne, lnstytucie Woiskowe, up. w Rado- 
иши, Instytucie Państwowe, T. S. Lọ, Koła Rodzicielskie i inne. 

Akcia ta obejmuje swym działaniem nie tylko dzieci rzesz 
uprawnionych do świadczeń ze strony U. S. lecz też i inne ubez- 
pieczeniem społecznym nieobięte. 

5. Akcja wspólpracy ubezpieczeń spolecznych ze samorządem 
miast i instytucjami państwowymi 


Obeimuie ona па pewnym odcinku swego działania również 
osoby, nie korzystające uslawowo ze Świadczeń ubezpieczalni. 

Na ten rodzai współpracy składają się: 

a) oddanie przez U. S. urzędnikom państwowym lub samo- 
rządowym i ubogim miasta pewnych własnych urządzeń lecz- 
uiczych już to bezpłatnie, już to za opłatą zniżoną, jak np. od- 
danie zakładów leczenia fizykalnego, jak to praktykuje U. S. 
Biała, Gniezno, Przemyśl, Tarnów i Toruń; zezwolenie na ko- 
rzystanie przez wymienionych z zakładów bakteriołogicznych, 
zakładów Roentgena, пр. w U. S. Częstociiowa, Radom, Tarnów, 
użyczanie do użytku pozotowi sanitarnych i kąpieli, np. Toruń 
i inne; 

b) udostępnienie pomocy u własnych specjalistów (Bielsko) 
lub u lekarzy leczących w ubezpieczalni w ogóle (Ostrowiec). Na 
zasadzie tejże współpracy ubezpieczalnia społeczna we Włoc- 
ławku leczy gruźliczych m. Włocławka; 

c) korzystanie z uzdrowisk własnych, пр. Bielsko w Jawo- 
rzu dla kobiet i dzieci; 

d) możność nabywania leków we własnych aptekach U. S. 
po cenie kosztów własnych. 

Spośród 52 ubezpieczalni społecznych, ogółem 15 ubezpie- 
czalni udziela tego rodzaju świadczeń pracownikom państwowym, 
komunalnym lub osobom ubogim, albo pomaga samorządom te- 
rytorialnym w celu ogólnego korzystania z własnych urządzeń 
samorządów (Białystok, Kraków, Łódź). 


6. Pomoc dla bezrobotnych i ich rodzin 


Na tym odcinku wspólna akcja ubezpieczeń społecznych zna- 
lazła swój wyraz w następujących formach pomocy: bezpłatne 
kąpiele, dożywianie, leczenie już to bezpłatne (Stryj, dla cho- 
rych wenerycznych i dla bezrobotnych w zimie, dalei Stanisła- 
wów i Częstochowa), już to za opłatą zryczałtowaną omówioną 
z mieiscowyim komitetem (Bielsko, Ciechanów), dostarczanie le- 
ków po cenach kosztów własnych (Biała, Krosno, Ostrowiec, 
Tczew, Radom). już to bezpłatnie, iuż to za opłatą. 


7. Akcja zapobiegania chorobom zawodowym 


Znalazła ona swói wyraz w periodycznym badaniu krwi 
u pracowników zatrudnionych w przemyśle, narażonych па za- 
trucie ołowiem (Biała), jako też ścisłej współpracy z lekarzami 
fabrycznymi (Tarnów - Mościce). 


8. Współpraca z Р. С. К. 


Zasługuie ona na wyróżnienie w ubezpieczalniach: w Bia- 
іеі, Chrzanowie, gdzie U. 5. dopomaga szkolnym apteczkom 
P, С. K. dalej w Grodnie. gdzie udziela się subsydium dla Sta- 
cii Opieki nad Matką i Dzieckiem prowadzonej przez Р. С. К., 
w Przemyślu oraz w Łodzi, gdzie jest zorganizowana wspólna 
akcja dla zwalczania chorób wenerycznych. Ubezpieczalnia Spo- 
łeczna w Łodzi dostarcza leków bezpłatnie i rocznie dopomaga 
Р. С. К. kwotą 60.000 zł. 

Nie bez znaczenia iest współpraca ubezpieczalni społecznych 
w Ostrowcu, Szamotułach i Wilnie, gdzie wspólna akcja ma na 
celu zapobieganie szerzeniu się chorób wenerycznyci i iaglicy. 


9. Współpraca w zakresie propagandy i higieny 
Należą tu: 


a) odczyty prowadzone publicznie 
wspólnie z U. S. 


przez różne instytucie 


Nr 39. r. 1938 


b) kursy dla matek z wykładami i ćwiczeniami, prowadzo- 
ne przy wspólnym wysiłku krakowskiei О. S. z Zarządem imnia- 
sta i Wydziałem powiatowym, 

c) szkoły zdrowia, prowadzone przez te same instytucie, 

d) wyświetlanie w kinach bezpłatnych filmów z zakresu 
gruźlicy (Tczew). 

10. Praca w zakresie szczepień ochronnych i cugeniki 

Na tym odcinku profilaktyki należy choćby w streszczeniu 
wymienić: 

a) szczepienia ochronne B. С. G. w Gdyni, 

b) wspólna akcja innych szczepień w różnycii U. 5, (Ostrów, 
Rzeszów, Łódź z Komitetem walki z błonicą), 

c) subsydia dla towarzystw eugenicznych (Lwów, Pabiani- 
ce, Gdynia), 

d) subsydia dla stacyi obyczajowych (Lublin) i dla Towa- 
rzystwa walki z rakiem (Łódź). 


11. Wspólpraca U. S. ze szpitalami i klinikami uniwersyteckimi 


_ Poza, codziennym kontaktem na tle wzajemnych Świadczeń 
ustawowych, wyróżniają się takie świadczenia wzajemne, jak: 

a) dostarczanie miejscowemu szpitalowi leków po cenach 
kosztów własnych przez U. S. w Baranowiczach, 

b) prowadzenie Stacji odmowej przy Szpitału przez U. S. 
w Stryiu, 

c) bezpłatna praca lekarzy U. S. w Tarnopolu na oddziale 
gruźliczym szpitala, 

d) wspólna praca ubezpieczalni społecznej w Poznaniu z Kli- 
піка Pediatryczną na terenie Stacji Opieki nad Matką i Dziec- 
kiem w Poznaniu, 

є) organizowanie kolonij letnich wspólnie z Kliniką Pedia- 
tryczną w Wilnie, 

t) dzierżawienie 
chowie, 

g) dzierżawienie przez U. $ w Lesznie od Magistratu w Ra- 
wiczu budynku, w którym prowadzi Ubezpieczalnia szpital, udzie- 
lając wzamian za to ulg dla leczonych z gminy tego miasta. 


lokalu dla szpitala gruźliczego w Często- 


12, Wspólpraca U. S. w innych pozostalych galęziach opieki nad 
zdrowiem 


Jest ona tak różnorodna. jak bardzo różnymi są zadania 
i obowiązki instytucyi subsydiowanych w gotówce lub w natu- 
rze przez ubezpieczalnie społeczne. 

Wystarczy tu wymienić różne stowarzyszenia charytatywne 
up, w Chrzanowie, zakłady dla sierot i żłobki w Nowym Sączu, 
poradnie sportowe w Tarnowie, obozy harcerskie w Rademiu, 
związki strzeleckie i rezerwistów w Lublinie, urzędy P. W. 
1 W. F. w Krakowie i Poznaniu oraz towarzystwa przyjaciół 
dzieci, towarzystwa opieki nad młodzieżą i inne. 


* 


Opisane rodzaje współpracy ubezpieczeń społecznych znaidu- 
“ја z natury rzeczy swoje odbicie w budżetach ubezpieczalni 
społecznych, pomimo że w cyfrach budżetowych należy uwzględ- 
nić jeszcze i ten wkład pracy lekarzy i urzędników U. S. oraz 
inne świadczenia w nalurze, jak np. lokale i sprzęty, które nie 
są ujęte cyframi. 

Wydatek pieniężny ubezpieczalni społecznych przeznaczony 
na współpracę z samorządami i innymi instytucjami, znajduje się 
w tej części budżetów, gdzie wykazywane są koszty związane 


z akcią profilaktyczną ubezpieczeń społecznych. Porównanie 
przeto tych kwot w pewnych latach zezwoli choćby na po- 


wierzehowne zorientowanie się w wydatkach па cele współpracy. 

I tak: w r. 1933 przy przeciętnej składce rocznei na ubez- 
pieczonego, wynoszącej 91,30 zł, koszty profilaktyki wynosiły 
3.346.627 zł, tj. 1,93% w stosunku do składek, czyli 1,76 zł na 
ubezpieczonego. 

W r. 1934 przy składce rocznej 64.23 zł, profilaktyka ko- 
Sztowała 2.236.969 zł, ti, 2,1%, a więc 1,37 zł na ubezpieczonego. 

W т, 1935 przy składce rocznej 62.31 zł, profilaktyka ko- 
sztowała 1.387.004 zł, ti. 1,3%, czyli 0,82 zł na głowę ubez- 
bieczonego. 

W r. 1936 przy składce rocznej 59.76 zł i przy kosztach na 


profilaktykę w wysokości 2.575.441 zł, wydano 2,7%, czyli 
1,62 zł na ubezpieczonego. 
W r. 1937 zatwierdzono budżety przy składce rocznej 


60.33 zł z wydatkiem na profilaktykę w wysokości 3,282.328 zł, 
ti. 3,1%, czyli w wysokości 1,87 zł na ubezpieczonego. 
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Na rok 1937 Zakład Ubezpieczeń Społecznych w budżetach 
Ubezpieczalni na same tylko ośrodki zdrowia, subwencjenowane 
przez U. S. przeznaczył gotówką 705.846 zł. 

Na opiekę dentystyczną w szkołach przeznaczono w 20 ubez- 
pieczalniach społecznych kwotę 52.156 zł. 

Na kolonie zatwierdzono 852.835 zł. 

Na półkolonie zatwierdzono 178.935 zł. 

Na propagandę zatwierdzono 94.771 zł. 

Na koszty prowadzenia własnych tylko przychodni profilak- 
tycznycl, z których korzystają też inne instytucie zatwierdzo- 
no 342.253 zł. 

Poza tym na inne cele z zakresu profilaktyki, obejmujące 
subsydia gotówkowe dla bardzo różnych instytucyj przezna- 
czono w budżecie 645.952 zł. 

Wszystkie піешај wydatki na ten cel preliminowane, zosta- 
ły w r. 1937 znacznie przekroczone. 

Na zakończenie parę cyfr jeszcze o ośrodkach zdrowia, 
przychodniach profilaktycznych i stacjach opieki nad matką 
i dzieckiem, a więc o tych komórkach, które w najszerszym 2а- 
kresie biorą udział we współpracy. 

Liczba przychodni obcych, subwencjonowanych przez ubez- 
pieczalnie według budżetu na rok 1937 wynosiła: 137 poradni 
przeciwgruźliczych, wenerycznych i jagliczych subwencionowa- 
nych przez 47 U. S. 

Liczba obcych stacyj opieki nad matką i dzieckiem subwen- 
cjonowanych przez 33 U. 5. wynosiła 68. 

Pcza wymienionymi poradniami i stacjami, 40 ubezpieczalni 
społecznych subwencionowało 142 ośrodków zdrowia. 

Streszczaiąc przytoczone powyżei cytry, należy stwierdzić, 
że 61 U. S. subwencjonnie w samei tylko gotówce 347 ośrodków 
і stacyi opieki nad matką i dzieckiem na łączną kwotę 705.846 zt. 

Dla ilustracii całokształtu zagadnienia należy dodać, że licz- 
ba własnych ośrodków zdrowia i stacyj opieki nad matką 
i dzieckiem wynosiła w b. r. 41, z kredytem w wysokości 
342.253 zł. 

Powyższe więc dane cyfrowe wskazują niedwuznacznie, że 
ubezpieczenia społeczne zrozuniały należycie intencję Mini- 
sterstwa Opieki Społecznej, zalecaiącego współprace ubezpie- 
czalni z samorządami terytorialnymi i można się spodziewać, że 
akcia ta nie utknie w miejscu, lecz przeciwnie, przyczyni się do 
pokrywania naszego Państwa nową siecią ośrodków zdrowia, 
mających przed sobą tak donioste zadanie zarówno w czasie po- 
koju, jak i na wypadek woiny. 

Zadania te iednak wykonane będą całkowicie wówczas, ie- 
żeli dwaj główni kontrahenci, 1]. samorząd i ubezpieczalnie spo- 
jeczne wywiążą się należycie w dalszym ciągu z ciążących na 
nich obowiązków i zobowiązań zarówno materialnych, jak i mo- 
ralnych. 
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OCENY 


Etiologia chorób serca i naczyń (Atiologie der Herz- und Ge- 
fasskrankheiten), XIII kurs dokształcający w Nauheim, 24—26 
września 1937. Th. Steinkopff, Drezto-Lipsk 1937. Str. 169, Ryc. 
28. Cena: 10 RM. 

Broszura obejmuje in extenso wykłady wygłoszone na XIII 
kursie uzupełniającym, urządzonym przez Związek Lekarzy 
w Nauheim. Wyrazem dobrej organizacii kursów jest to, że co 
roku zostają poruszane odmienne tematy z zakresu schorzeń ser- 
ca i naczyń. Wykłady zawsze mają wybitny charakter praktycz- 
ny, a dotykają naibardziei żywotnych tematów i poruszają zwy- 
kle także i wskazania lecznicze. W ostatnim roku prelegenci za- 
ięli się przede wszystkim sprawą etiologii schorzeń serca i na- 
czyń. Między innymi О. Verschuler omawia w krótkości 
znaczenie dziedziczności, а L. Aschoff zatrzymuje się nad 
etiologią drobnoustrojową tych spraw. H. Lóhr przedstawia 
szczegółowo sprawę znaczenia zakażenia egniskowego (focal 
infection) dla rozwoiu zapalenia wsierdzia i mięśnia sercowego. 
Z dalszych wykładów podkreślić należy zwięźle, a dobrze opra- 
cowaną przez E. Kiilbsa sprawę zawodowego uszkodzenia 
Obszernie omawia W. Heubner znaczenie etiologiczne uży- 
wek, jak alkoholu, nikotyny i kofeiny, Uwzględnienie znalazła 
także etiologia przemęczenia i wpływ nerwic na stan schorzenia 
serca i naczyń. Interesująco uięty jest przez А, Backmeistra 
wpływ zniekształceń klatki piersiowej i chorób płuc na stan ser- 
ca. A. №. Fischer zajmuje się etiolosvią i chirurgicznym lecze- 
niem zaburzeń krążenia obwodowego. Znalazły tu uwzględnienie 
choroba Būrgera, Raynauda, co do których autor podaje wska- 
zówki rozpoznawcze i lecznicze, Wprawdzie naiważniejsze zna- 
czenie dydaktyczne ma w tych razach żywe słowo prelegenta, 
ale utrwalenie wykładów w postaci drukowanej broszury może 
mieć pewną korzyść także i dla tych czytelników, którzy nie 
mieli sposobności osobiście brać udziału w kursach nauheimskich. 

M. Franke (Lwów). 


Elekirckardiogralia ogólna (Allgemeine Elektrokardiograpnie). 
E. KOCH. Ш popr. wydanie. Th. Steinkopif. Drezno-Lipsk, 1937. 
Cena: 3 RM. Str. 42. Ryc. 32, 

W ocenie muszę powołać się na poprzednią (Р. а. L. Str. 
419, Nr 22, 1937). Obecne trzecie wydanie uzupełnia autor szcze- 
gółami opartymi na nowszych badaniach. Zasadniczo jednak 
trzecie wydanie nie różni się od poprzedniego. Broszura niniej- 
sza. dając podstawy ogólne do zrozumienia krzywych EKG, mo- 
że być pożyteczną dla każdego lekarza praktycznego. 

M. Franke (Lwów). 


W bieżącym miesiącu ukazały się w sprzedaży wielobarwne 
tablice grzybów jadalnych i trujących, opracowane przez znane- 
go znawcę tego działu botaniki H. Orłosia, naczelnika jed- 
nego z wydziałów Instytutu Badawczego Lasów Państwowych, 
a skorygowane przez Instytut Gospodarstwa Domowego (nakład 
Książnicy-Atlasu). Wydawnictwo powyższe obejmuje 4 duże 
ścienne tablice, o wymiarach znormalizowanych 5942420 mm. 
Na każdei tablicy znajduje się 8 gatunków grzybów, przedsta- 
wionych w barwach naturalnych i wielkości naturalnei. 

Pierwsza tablica przedstawia gatunki gospodarczo nuajważ- 
niejsze, czyli: najbardziei poszukiwane; na drugiej gatunki mniej 
poszukiwane, a więc niejako drugorzędne. Trzecia tablica przed- 
stawia gatunki jeszcze mniejszej wartości, przy tym gatunki, któ- 


re mogą być użytkowane tylko przy zachowaniu pewnych Środ-. 


ków ostrożności. Wreszcie na czwartej tablicy znaidują się ga- 
tunki niejadalne i trujące. Obok każdego gatunku znajdują się 
również jego nazwy 1 krótka charakterystyka. 

Przechodząc do oceny powyższych tablic, możemy śŚmialo 
stwierdzić, że iest to wydawnictwo bardzo pożyteczne i cenne. 
Naiważniejszą rzeczą jest duże podobieństwo rysunków grzybów, 
co w danym wypadku ma pierwszorzędne ziuaczenie, Osiągnię- 
cie tak dużego podobieństwa kosztowało zapewne dużo wysił- 
ków i pracy, zarówno ze strony autora i malarki, iak i ze stro- 
ny personelu technicznego w drukarni. Należy to z uznaniem 
podkreślić. Poza tym zwraca uwagę praktyczny i treściwy układ 
tablic oraz staranny druk napisów. Miejmy nadzieję, że nowe 
tablice spełnią dobrze swoie zadanie, popularyzując znajomość 
grzyboznawstwa wśród naiszerszych warstw społeczeństwa. Po- 
winny one znaleźć się w każdej szkole, w każdej gminie, w każ- 
dei leśniczówce, wreszcie na każdym targowisku grzybowym. 

Tablice Н. Orłosia uzyskały zalecenie Ministerstwa W. R. 
i O. P. oraz Ministerstwa Rolnictwa. 

А. К. 
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PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Ostitis fibrosa generalisata wywołana przez guz przytarczy 
cowy polożeny poza przelykiem. E. N. ALLOT i J. JEMSON. The 
Lancet. Str. 609, 1938. 

U chorei lat 19 matka zauważyła przed rokiem wypuklenie 
okolicy prawego oboiczyka. Od tego czasu chora uskarżała się 
na bóle ręki prawei, później obu rąk, w klatce piersiowej, szcze- 
gólnie przy kaszlu, ogólne osłabienie mięśniowe i utrudnione cho- 
dzenie. 

Badanie kości przy pomocy prześwietlenia rentyenowskiego 
wykazało rozrzedzenie kości, gdzieniegdzie przechodzące w więk- 
sze jamy. Badanie chemiczne wykazało zwiększony poziom wap- 
nia (15.5—17.3 mg 20), obniżony poziom fosforu nieorganicznego 
(2,3 mg) oraz zwiększoną zawartość fosfatazy w osoczu krwi 
(1.1 iednostek w 1 cm”). Nadto stwierdzono zwiększony wywóz 
wapnia w moczu dobowym (1200 mg) i w kale (160 mg) oraz 
fostoru w moczu (1500 mg) i w kale (120 mg). Bilans wapnia 
i fosforu wybitnie ujemny. Inne sole mineralne zmian nie wy- 
kazują. Wykonano zabieg operacyjny, który pozwolił usunąć 
guz (2X3 cm, grubości I ст), który mieścił się w miejscu nie- 
typewym z tylu za przełykiem, niedaleko tętnicy tarczycowej 
dolnej. 

Wkrótce po zabiegu pojawiły się objawy tężyczkowe, które 
utrzymywały się przez 10 dni. Stan chorej poprawiał się powoli, 
około 6 tygodnia skarżyła się jeszcze chora na bóle kończyn. Po 
roku niektóre obiawy, iak pobolewanie kończyn jeszcze się utrzy- 
mywały. Ogólny stan znacznie się poprawił. Poziom wapnia, ba- 
dany po roku, był prawidłowy (9.5 mg %), poziom fosforu nadal 
niski (2.5 mg %), zawartość fosfatazy 0.56 jedn. w 1 cm”. Wydzie- 
lanie wapuia i fosforu w moczu dobowym spadło do prawidło- 
wych wartości. WI. Elmer (Lwów). 


Wpływ wyciągu kory Fraxinus borealis na wydzielanie mo- 
czu i kwasu moczowego, Т. ОКІЛ. The Tohoku Journ. Vol. 32. 
KiF == SUR Żż6 | 209. 

Autor tłumaczy wydzielenie wzmożone kwasu moczowego 
pod wpływem wyciągu z kory fraxinus po części wzmożoną 
ilością moczu, po części wypłukaniem tych składników z tkanek 
ustroju. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ szybkości włewania peptonu i histaminy na zawartość 
cukru we krwi. Y. SATÓW. The Tohoku Journ. Vol. 32. Nr 3—4. 
SUE Ze 

Histamina w ilości 0,4 mg na kg, a pepton Witte w ilości 
01 mg na kg wywołują podniesienie pozicmu cukru we krwi 
tylko wtedy, jeżeli są wstrzykiwane szybko, ti. w przeciągu 5 do 
30 sekund. Wstrzykiwane wolno w ciągu 1 do 5 minut wywołują 
obniżenie zawartości cukru. Tym się tłumaczy, dlaczego wstrzy- 
knięcie podskórne prowadzi zawsze do obniżenia cukru we krwi. 

Moraczewski (Lwów). 


Wpływ п. splanchnicus na gromadzenie się suprareniny w nad- 
nerczu. Y. SATÓW. The Tohoku Journ. Vol. 32. Nr 3—4. 

Fizostigmina podana w ilości 1 do 2 mg na kg wagi pz- 
zbawia króliki adrenaliny, której ilość po 45 godzinach powraca 
do pierwotnej ilości. Jeżeli się pozbawi nadnercze nerwów, wtedy 
fizostigmina nie wywiera wpływu na nadnercze. Jeżeli jednak 
pozbawienie nerwów nastąpi po wyczerpaniu adrenaliny wsku- 
tek podawania fizostigminy, to powrót do pierwotnych ilości 
adrenaliny mało się różni od tego, jaki widzimy po nieopero- 
wanej stronie, Moraczewski (Lwów). 


О wpływie antygenu watroby. TYUTETU YOKOUTŁ The To- 
Поки Journ. Vol. 32. Nr 3—4, Str. 319. 

Autor powtórzył poprzednie doświadczenia i przekonał Się, 
że wyciąg komórek wątroby działa jako swoista surowica na 
komórki wątroby. Moraczewski (Lwów). 


Oznaczanie śluzu w soku żoladkowym przez polarymetr. A. 
MIKAMI. Tlie Tohoku Journ. Vol. 32. Nr 3 -4. Str. 309. 

Autor poleca wykonywanie w soku żołądkowyni oznaczania 
azotu sposobem Kieldahła i skręcalności przez polarymetr, pn 
uprzednim rozpuszczeniu Śluzu ługiem potasowym 2 ст? na 20 
soku. Z badań autora wynika, że nadmierna kwasota, wrzód żo- 
łądka i dwunastnicy daią względnie małą skręcalność — 0,28 
do 0,90 i małą zawartość azotu — 30 do 100 mg %. Więcej azotu 
dają nieżyty jelit i żołądka — 0,24 do 1,60 i 33 do 140 mg% 
azotu. Naiwyższą skręcalność, bo dochodzącą do — 1,80, a na- 
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wet skręcalność w prawo 0,40, wykazują raki żołądka, опе też 
mają naiwyższą zawartość azotu, bo 70 do 168 mg %. Autor 
uważa, że tymi sposobem dało by się wcześnie rozpoznać scho- 
rzenie raka. Moraczewski (Lwów). 


Badania odtruwania przez hormon wątroby. T. MINAGAWĄA. 
Badania cdiruwania przez hormon watroby. SH. SHIRAISHI. The 
Tohoku Journ. Vol. 32. Nr 3—4, Str. 330 i str. 338. 

Autor pierwszy wykazuje, że czerwień Kongo wydziela się 
prędzej pod wpływem yakritonu, autor drugi, że zatrucie feni]- 
hidracynem, prowadzące do niedokrwistości może być skutecznie 
leczone tym hormonem. Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewiiętrzne, nerwowe i dziecięce 


Przyczynek do prognozy w cukrzycy. J). V. ANGYAN, SZ, 
DONHOFFĘER i M. DONHOFFER-MITTAG. Ztschr. f, kl. Med, 
133, 466, 1938. 

Z zestawienia 500 przypadków chorych na cukrzycę widać, 
że Śmiertelność ich jest jeszcze duża, w wieku młodym przekra- 
cza 4—5 razy przeciętną śmiertelność w аапут wieku. ро 69 
T. 2. śmiertelność chorych na cukrzycę jest taka sama, iak prze- 
ciętna dla tego wieku. Między śmiertelnością stosujących insu- 
linę a odcukrzonych bez insuliny nie ma różnicy, czyli rokowa- 
nie nie zależy od ciężkości schorzenia. Na podstawie dotychcza- 
Sowycli zestawień nie można podać przyczyny większej Śmierte|- 
ności w cukrzycy. Być imoże, że przyczyną jest częste niewy- 
równanie przemiany węglowodanowei, brak jakiegoś czynnika, 
którego nie wyrównuje insulina, i jednostronna dieta. 

Н. Dlugosz (Lwów). 


Kilka spostrzeżeń poczynionych na 16 przypadkach pełagry, 
Н. ALESSANDRI, Р. G PALAZUELOS i J. LERNER. Rev. de 
Med. y Alimentacion. Т. Ш. Nr 2. 1938. 

Autorzy widzieli w ciągu czterecli lat 16 przypadków pela- 
gry. Większość schorzeń dotyczyła mężczyzn w Średnim wieku, 
ti. między 30-—50 r. ż.. dalej ludzi zamieszkałych w miastach — 
robotników dziennych, z których prawie wszyscy byli nałogo- 
wymi atkoholikami. Na szczególne podkreślenie zasługuje ja- 
kościowe i ilościowe niedożywienie iako czynnik etiologiczny. 
Większość chorych zgłosiła się do leczenia szpitalnego w cza- 
sie wiosny. Jako pierwsze obiawy wystąpiły zaburzenia prze- 
wodu pokarmowego, u kilku zaś chorych początkowym objawem 
był rumień pelagry wiosenny. Następuiący zespół trzech obja- 
wów składa się na obraz chorobowy pelagry: zmiany przewo- 
du pokarmowego, zmiany skórne i nerwowe. Ze strony przewo- 
du pokarmowego stwierdzane glossitis o typie zanikowym, brak 
łaknienia, wymioty, bóle w okolicy nadżołądkowej i stałą bez- 
soczność żołądka. Gastroskopowo stwierdza się gastritis atrophi- 
cans, podobnie јак w niedokrwistości złośliwej. W jelitach 
stwierdza się nieżyt kiszki grubej, często o charakterze wrzo- 
dziejącym, przeważa typ fermentacyiny. Zapalenie skóry miało 


charakter runmieniowo-złuszczający. Układ nerwowy wykazuje 
łorper intellectualis, rzadziej euforię z podnieceniem, tudzież 
wzmożenie odruchów. HMematologicznie: niedokrwistość małego 


stopnia ze wskaźnikiem równym — 1, i mierne zwiększenie cią- 
łek białych z prawidłowym obrazem krwi tudzież z prawidło- 
wym ntryelogramem, otrzymany przez nakłucie mostka. Hość 
aminokwasów we krwi była wzmożona, natomiast ilość bilirubi- 
ny i cholesteryny we krwi była prawidłowa. Prawie we wszyst- 
kich przypadkach istniała nadwrażliwość na Światło. Smierte|- 
ność wynosiła 18%. Leczenie polega na dobrym odżywianiu, na 
podawaniu wątroby lub wyciągów wątrobowych i na podawaniu 
bizmutu per os. Mester (Kraków). 


Etiologia schorzeń naczyń wieńcowych, A. J. DANELLI i R. 
R. BOERR. Acta Med. Mumdial. Nr 79, 1937. 

Schorzenia naczyń wieńcowych są częstsze u mężczyzn 
iu ludzi zaimujących się pracą umysłową, tudzież palących i pi- 
jących alkohol. Najważniejszą rolę odgrywa miażdżyca. nato- 
miast kiła znacznie imnieiszą, aniżeli dotychczas sądzono. Z kolei 
należy wymienić jako przyczynę schorzeń naczyń wieńcowych 
zatory, okołotętnicze zapalenie guzkowate, gośćcowe zapalenie 
tętnic i rozstrzenie naczyń wieńcowych. 

Mester (Kraków). 


O awitaminozie u świnek morskich. Р. TREROTOLI. Patholo- 
gica. Nr 557, 1938. 

Autor podawał przez długi czas świnkom morskim dietę zło- 
żoną z mączki z jarzyn strączkowycii na przemian z dietą złożo- 
ną ze świeżych kapust, po czym stwierdził u tych zwierząt zmia- 
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ny w kościach i zębach, tudzież w narządach wewnętrznych po- 
dobne do zmian pojawiających się u zwierząt ро wycięciu gru- 
czołów przytarczycznych. Dlatego też autor przylmuje związek 
pomiędzy tą awitaminozą i niedostateczną czynnością gruczołów 
przytarczycznych. Mester (Kraków). 


Przypadek tzw. zespolu Kahler-Bozzoło, А. SACCHETTI. Min. 
Med. Nr 13, 1938. 

Po omówieniu danych z piśiniennictwa dotyczących szpicza- 
ka mnogiego, autor opisuje przypadek 35-letniego mężczyzny, 
u którego badanie kliniczne i rentzenologiczne pozwoliło rozpo- 
znać szpiczaka mnogiego. W moczu stwierdzono białko Bence-Jo- 
nesa. Mester (Kraków). 


O zachowaniu się karotenu w surowicy krwi i jego sicsunku 
do hipercholesterolemii u insulino-czulych, lub opornych, chorych 
na cukrzycę. BARBUDA N. і F. V. QUERNER. Wien. Arch, f. 
inn. Med. Т. 30. Z. 2, 1937. 

W cukrzycy ilość karotenu we krwi jest znacznie wyższa, 
obciążenie daje szybciej wyższe wartości niż u osobników zdro- 
wych, co tłumaczy się niezdolnością wątroby do przetwarzania 
karotenu w witaminę A. Z uwagi na zaburzenia przemiany tłu- 
szczoweji i sterolowej w cukrzycy, wyrazem czego jest lipemia 
i hipercholesteroleimia, autorzy zajęli się pytaniem, czy istnieje 
zależność między poziomem cholesterolu, a karotenu we krwi 
w cukrzycy. Karoten w surowicy oznaczali metodą Schneidera 
i Widmanna, do płynu zaś podstawowego używali karotenu 
w eterze naftowym. Prawidłowe wartości karotenu walają się 
cd 0.056—0.124 mg %. Wnioski są następujące: zawartość karo- 
tenu we krwi w wysokim stopniu zależy od pokarmów i czasu 
karmienia tak п ludzi zdrowych, jak i chorych na cukrzycę. 
U ostatnich w typie wrażliwych na insulinę, nie tak, jak u wię- 
cej opornych lub zdrowych, stwierdza się znaczniejszy wzrost 
karotenu we krwi po pokarmach bogatych w karoten; podobnie 
odstawienie takiego pożywienia wywołuje w tej grupie wybitniei- 
szy spadek karotenu we krwi, Obniżenie poziomu cukru we krwi 
czy przez dietę, czy przez insulinę u ludzi z cukrzycą i to opor- 
nych lub wrażliwych na insulinę, pozostaje bez wpływu na po- 
ziom karotenu we krwi. 

Poza tym autorzy nie wogli stwierdzić, zarówno u zdrowycli 
jak i w cukrzycy, związku między pozioniem karotenu i cho- 
lesteroln we krwi. St. Małczyński (Lwów). 


O wpływie uśpienia сіегет, ewipanem lub znieczulenia do- 
lędźwiowego na poziom cukru we krwi. A. ATNAN i EGON 
TENŻ. Wien. Arch. Ё inn. Med. Т. 30. Z. 3, 1937. 

Autorzy powołując się na liczne spostrzeżenia dawnieisze, 
dotyczące wzrostu cukru we krwi pod wpływem narkozy etero- 
wej, w swoich badaniach doszli do następujących wniosków: 
w uśpieniu eterem przychodzi do wzrostu cukru we krwi w gra- 
nicach od 47—135 mg %. Najwyższe wzniesienie zwykle przypa- 
da pod koniec lub po ukończeniu narkozy, przy czym stopień je- 
go jest niezależny ani od trwania uśpienia, ani od dawki eteru. 
Wzniesienie to opada od 2—5 godz. do wartości prawidłowych. 
W grupie chorych, którym usuwano woreczek żółciowy, wzrost 
cukru po zabiegu, nie tak. jak w innych przypadkach, nie oka- 
zywał szybkiej dążności do powrotu do normy, owszem, po 
pierwszyln wzniesieniu występowało drugie, w czasie 6—7 godz. 
po operacji, a czasem nawet później. Autorzy przypisuią to dłu- 
żęj utrzymujące się przecnkrzenie krwi pewnego rodzaju po- 
drażnienioin komórek wątrobowych, uruchomieniu glikogenu, wsku- 
tek ucisku wątroby w czasie zabiegu. W cukrzycy poziom cukru 
w czasie uśpienia eterem wzrastał stosunkowo nieznacznie (od 
27—55 mg %) i to tym mniej, im wyższa była wartość po- 
czątkowa cukru przed zabiegiem. Wzrost ten jednak pozornie 
tylko jest nieznaczny, gdyż należy liczyć się z tym, że zwyczaj- 
nie poziom cukru w cukrzycy na czczo jest niższy, podczas gdy 
u zdrowych i w czasie głodu spotykamy poziom prawidłowy. 
Autorzy stwierdzili poza tym, że uśpienie eterem, ani w czasie 
trwania, ani po ukończeniu nie prowadzi do kwasicy. 

Uśpienie dożylne (evipan) prowadzi do bardzo nieznacznego 
wzrostu cukru we krwi (od 10—20 mg %), które również dobrze 
może być przypisane wpływom nerwowym. Podobne zachowa- 
nie się cukru stwierdza się w cukrzycy. 

Znieczulenie dolędźwiowe wywołuje wzrost cukru we krwi 
w granicach od 47—67 mg %, niezależny od ilości środka znie- 
czulającego (perkainy) i wysokości kanału rdzeniowego, na któ- 
rej wykonano zastrzyk. Wzrost cukru utrzymuje się od 6—24 
godz. po ukończeniu zabiegu. Podobne spostrzeżenia poczynione 
u chorego z cukrzycą wskazują, że to schorzenie pozwala na te- 
go rodzaiu znieczulenia, St. Malczyński (Lwów). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Uwagi w sprawie stosowania malych dawek cmanacji rado- 
wych w ginekologii. L. M. PIERRA i S. AIZIERE. Soc. Fr. de 
Gyn. Z. 1, 1938. 

Od roku w pewnych przypadkach schorzeń narządów rod- 
nych kobiecych. autorowie stosowali emanacie radowe według 
nowej metody. Metoda ta pozwala na stosowanie wprost z ma- 
tematyczną śŚcisłością bardzo małych dawek (300—400 milimikro- 
curie dziennie) i daje pewność, że dawka ta nie będzie prze- 
kroczona, jak również, że jedynie emanacje przejdą do orga- 
nizmu. Sposób ten jest tak prosty, że chore same mogą go sto- 
Sować. Leczenie połega na przestrzykiwaniu wodą radio-aktyw= 
ną pochwy, odbytnicy, Inb zakładaniu do szyjki macicy oliwy 
radio-aktywnej. Autorowie podaja kilka przypadków zapaleń 
pochwy, macicy oraz iainików, w których leczenie powyższe da- 
ło dobre wyniki. Н, Newliiska (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Inspekcja w zakładach pracy, narażających robotników na 
działanie krzemu i rozważania na temal krzemicy i gruźlico-krze- 
пісу. BAACK. Ref. Ј. Collis Bulletin of Hygiene. Nr 7, 1937. 

Na wstępie autor podaje, iż bardzo rzadko spotyka się gruż- 
Исе w pierwszym okresie krzemicy, jednak choroba ta może po- 
suwać się tak prędko, że trzeci okres zostanie osiągnięty w prze- 
ciągu kilku lat. Drugi i trzeci okres wymagają specjalnej uwagi 
w celu zapobieżenia rozwojowi schorzenia gruźliczego. Z 1450 zba- 
danych przypadków ostrej krzemicy stwierdzono gruźlicę w 62%. 
Przyczyna rozwoju gruźlicy nie jest jasna. Wielu badaczy przy- 
pisuje ią wpływom mechanicznym, jakimi są zesztywuienie płu- 
ca i zablokowanie układu chłonnego przez zmiany krzemicze. 
luni twierdzą, że krzem ma jakiś swoisty wpływ ua zarazek 
gruźlicy. 

W przemyśle szlifierskim konieczne iest zwrócenie uwagi na 
skład kamieni szlifierskich. Znane są przypadki, że wprowadze- 
nie nowych kamieni spowodowało zwiększenie się liczby przy- 
padków krzemicy, ponieważ nowy kamień zawierał większy od- 
setek krzemu. 

Wskazane iest używanie sztucznych kamieni 
które zawierają zwykle mniej niż 2% krzemu, 

Około 1916 r. zostały podane w Południowej Afryce (Witwa- 
tersrand) specialne przepisy, w celu zapobiegania krzemicy 
i gruźlicy. Przed przyjęciem do pracy przeprowadza się wstęp- 
пе badanie lekarskie, a w czasie pracy — badania okresowe, kli- 
niczne i promieniami Roentgena. Przepisy te przyczyniły się do 
ogromnego zmniejszenia liczby przypadków krzemicy i krzemi- 
co-grużźlicy. 

Ogromne znaczenie dla zapobiegania rozwojowi krzemicy 
w organizinie ma filtrująca czynność błony śluzowej nosa i ja- 
kiekolwiek zmiany, czy zniekształcenia, powodujące utrudnienie 
oddechu przez nos, i oddychanie przez usta winno być uważane 
jako przeszkoda w zatrudnieniu przy pracach w atmosferze py- 
łu. Błona śluzowa niektórych osobników zatrzymuje do 80% czą- 
$teczek pyłu, innych zaledwie 5 do 20%. Za normę uważa się 
30—40%. 

Rozwinięta krzemica nie może być wyleczona przez zmianę 
pracy. Stwierdzono, że choroba postępowała u 40% do 50% ro- 
botników, zatrudnionych przy borowaniu kamieni, pomimo usu- 
nięcia ich od pracy przed 8—10 laty. Są iednak, chociaż nie- 
liczne, głosy, że rozwój choroby może być zatrzymany, jeżeli 
zmiana pracy miała miejsce w naiwcześnieiszym rozwoju choro- 
by. Robotnik winien być pouczony przez lekarza o metodach 
ochrony przed pyłem i o konieczności ćwiczeń na świeżym po- 
wietrzu. 


szlifierskich, 


Sprawozdanie glównego inspektora fabryk i warsztatów za 
rok 1936. Rei. Е: L. Collis Bulletin of Hygiene. Nr 10, 1937. 

Stały postęp w podnoszeniu przeciętnej normy zdrowia po- 
Śród robotników jest tonem zasadniczym tego sprawozdania, któ- 
re składa się z 9 rozdziałów, z których kilka jest specjalnie inte- 
resujących dla lekarzy. Poza wykazaniem szerokiego zasięgu 
czynności inspektoratu. szczególna uwaga jest skierowana na 
Sprawę częstości wypadków przy pracy, która przy porównaniu 
lat 1924 i 1934 wykazuje skłonność zniżkową o 20%. Spadek ten 
jest ciągle przerywany, gdyż każdemu zwiększeniu zatrudnienia 
towarzyszy zwiększenie ilości wypadków, co jest spowodowane 
przez zwiększenie godzin pracy, wzmożenie produkcii, zatrudnie- 
nie niedoświadczonych młodych robotników. 10,4% chłopców 
i 24.4% dziewcząt spośród wszystkicli, którzy ulegli wypadkom 
w ciągu pierwszych 6 miesięcy, miało wypadki w pierwszym ty- 
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godniu pracy. Dużo da się zrobić w tei dziedzinie przez obiaśnie- 
nie ryzyka uiebezpieczeństwa przed dopuszczeniem 
przez odpowiednie szkolenie i ciągłe doglądanie, wreszcie przez 
wybór odpowiedniej pracy dla małoletnich. Pracodawcy są obar- 
czeni moralną odpowiedzialnuścią za bezpieczeństwo młodego ro- 
botnika, umieszczonego w zgiełku nowoczesnej fabryki. W spra- 
wozdaniu jest podkreślona potrzeba zwracania dużej uwagi na 
wpływy różnych rodzajów pracy na zdrowie i to specialnie 
w tych wypadkach, gdy są pozory zupełnej ich nieszkodliwości. 
Pośpiech. którego najlepszym przykładem jest nowoczesna ko- 
maunikacja. stworzył ten wielki niepokój, który może rozwinąć się 
w psychozę wszędzie tam, gdzie ma iniejsce masowa lub półma- 
sowa produkcja. Liczba przypadków zatrucia ołowiem jest naj- 
niższa w roku sprawozdawczym, z cyfrą 136 zachorowań i 6 
zgonów w porównaniu ze 199 w roku 1930, 243 w roku 1920 
і 505 w r. 1910. Najbardziej wysuwaiącymi się na czoło choroba- 
mi zawodowymi są owrzodzenia rakowate skóry i krzemica. 
W roku 1936 były 142 nowe przypadki raka skory, z których 27 
zakończyło się zgonem. 42 przypadki raka powstały u robotni- 
ków zatrudnionych przy destylacii smoły (dziegieć), 41 u robot- 
ników przędzalni bawełny, 31 u palaczy. Tylko bardzo ścisły 
nadzór lekarski może się przyczynić do zmniejszenia liczby tych 
przypadków. Krzemiica wywołała 126, a azbestoza 11 przypadków 
zgonów. Analiza przypadków zbadanych od roku 1929 wskazu. 
je, że okres zatrudnienia w różnych rodzajach przemysłu ies 
bardzo rozmaity. W przemyśle garncarskim wynosi około 38 lat, 
przy obróbce piaskowca 37 lat, przy szlifowaniu metali 33 lata. 
przy rozsadzaniu skał 10 lat, przy wyrobie proszku do szoro- 
wania 7 lat, w przemyśle azbestowym około 11 lat. Dużo jie- 
szcze musi być zrobione, zanim choroby pyłowe będą zupełnie 
opanowane. Pewne przypadki raka, nosa i płuc u zatrudnionych 
przy czyszczeniu niklu, wysunęły zagadnienie, dotyczące związ- 
ku przyczynowego, który, jak dotąd, nie jest rozwiązany. Tle- 
nek węgla stoi w dalszym ciągu na liście zatruć gazami ze 153 
przypadkami, w tym 17 śŚmiertelnych, Tróichloretylen i nikiel- 
karbonył idą na następnych miejscach z 8 przypadkami każdy, 
Zgłaszane przypadki zapaleń skóry wzrosły z 1429 przypadków 
w r. 1935 do 1771. z czego stwierdzono u inżynierów 255, u far- 
biarzy i drukarzy 143, u malarzy 132. Jako przyczynę wymienia 
się w 219 przypadkach oleje, w 195 zasady, w 140 żar i otarcia 
skóry, w 239 inne związki chemiczne, 

kontrolowania 


Badania doświadczalne metod wentylacji. A. 


GIOVANARDI Rassegna di medicina applicata al lavoro indu- 
striale. Nr 3, 1937. 
Autor, przeprowadzając badania metod kontroli wentylacji, 


których dokonywał w kinematografie, starał się: 1) poprzez ba- 
dania porównawcze znaleźć metodę dla studiowania i kontrolo- 
wania wentylacji, którą można było by zastosować w praktyce, 
2) ustalić za pomocą obrane; metody warunki fizyczne powietrza 
(ciepłota, wiłgotność i szybkość ruchu) naidogodnieisze dla pew- 
nych ośrodków życia i pracy. 

W Amervce i Anglii stosują katatermometr Hilla dla badania 
„własności oziębiania się powietrza“ i tzw. „wskaźnika ciepłoty 
efektywnej* (American Society of Heating and Wentilating Engi- 
neers), który określa wynik złożony działania ciepłoty, wilgot- 
ności i ruchu powietrza na organizm ludzki. Technika badań była 
następująca. W kinematografie (na początku seansu i podczas je- 
go trwania), w laboratoriach i fabrykach tkackich (na początku 
i podczas pracy) wkreślano ciepłotę, wilgotność, szybkość ruchu 
powietrza i własności oziębiania się powietrza (katatermoimetrem 
suchym i wilgotnym, frygorymetrem), zawartość CO», pyłu i ciał 
organicznych w powietrzu. Podczas tych badań, które trwały 
blisko godzinę, grupa osób obecnych w tym samym otoczeniu, 
w którym odbywały się badania, była proszona o wypełnienie 
specialnych kwestionariuszy, dotyczących własnych wrażeń od- 
niesionych z pobytu w tym otoczeniu. Doświadczenia te były ro- 
bione w różnych lokalach w obecności tych samych osób i w róż- 
«nych godzinach podczas dnia przez tydzień zimą i latem. 

Jak wynika z przeprowadzonych badań, wyniki podane przez 
katatermometr suchy zgadzaią się prawie w zupełności z wyni- 
kami w kwestionariuszach wypełnionych przez osoby badane co 
do ciesłoty, ruchu powietrza i wilgotności. 

Żauważono, że latem zawartość CO» w lokalach jest dużo 
mniejsza niż zimą. Latem bowiem okna są otwarte i poza tym 
stosuje się cały szereg Środków mechanicznych do wentylacji. 
Zimą natomiast okna są otwierane na 1—2 godzin dziennie, co 
jest stanowczo nie wystarczające i dlatego znaleziono, że powie- 
trze zawiera zimą ponad 1—2/1000 CO» (norma 1/1000 СО»). Dla 
określenia zawartości СО» w powietrzu nadaje się bardzo dobrze 
aparat Haldane'a. 


do pracy,, 
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2 wszystkich przeprowadzonych badań wynika, że katater- 
mometr suchy, frygorynietr i „ciepłota efektywna“ stanowią naj- 
lepsze wskaźniki dla badania wentylacji. W rezultacie, w kraju 
autora, wartości katatermometru suchego i ciepłoty efektywnej, 
odpowiednie dla zajęć siedzących i umiarkowanej pracy, waha- 
18 się zimą od 5--16, latem od 421. 


Obserwacje chorobowości robotników, zatrudnionych przy osu- 
szaniu terenów blotnistych. С. MASTIO. Difesa Sociale. Nr 9, 
1937. 

Obserwacje dotyczą terenów zwanych dzisiaj Mussolinia, na 
których w r. 1922 rozpoczęte było osuszanie błot, Miejscowość 
była bardzo malaryczna i wilgotna. i większość robotników cho- 
rowała na zimnicę, gościec i schorzenia dróg oddechowycli. 
Swieżych przypadków ziimnicy stwierdzono tylko 5%, reszta, by- 
ły to przypadki stare, gdyż chorzy rekrutowali się przeważnie 
2 mieszkańców Sardynii. gdzie zimnica panuje nagminnie. Mały 
procent zachorowań świeżych na terenach obserwowanych tlu- 
Шасту się stosowaniem środków zapobiegawczych. Autor podaje 
Warunki, które muszą być spełnione w celu skutecznego zwal- 
czanią ziimnicy: a) badanie wstępne przed przyjęciem do pracy 
i wyłączenie zakażonych ziimnicą, b) zapewnienie higienicznych 
mieszkań w pobliżu miejsca pracy, c) stosowanie na szeroką ska- 
lę chininy. 

Drugim schorzeniem, z którym spotyka się często na oma- 
wianych terenach, jest gościec, którego powstaniu sprzyja praca 
w wodzie, lub wilgotnei ziemi. W celach zapobiegawczych nie- 
zbędne jest rozdanie robotnikom gumowych butów, które chro- 
nią od wilgoci, winny one być jednak noszone tylko podczas pra- 
Су, ponieważ nie pozwalają na oddychanie skóry i powodnią od- 
parzenia. Zapobieganie schorzeniom dróg oddechowych winno 
uwzględniać badania wstępne, badania okresowe oraz niedo- 
puszczanie powracających do pracy, niezupełnie wyleczonych 
z zapalenia oskrzeli i płuc. 

Schorzenia skóry ше sa zbyt częste. Przeważnie ma się do 
czynienia z uszkodzeniami rąk, odparzeniami od obuwia guno- 
wego i otarciami skóry w miejscach, gdzie ciało bardziej się po- 
ci. Należy pouczyć robotników o konieczności utrzymywania cia- 
ła w jak największej czystości, | 

Choroby oczu, również dość rzadko się zdarzające, powstają 
na skutek zaprószenia oczu pyłem z materiałów budowlanych, 
np. cementu. Wskazane iest noszenie ciemnych okularów. 

Na podstawie podanej statystyki, autor wyciąga wniosek, że 
praca przy osuszaniu błotnistych terenów, winna być uważana 
za Specialnie ciężką i robotnicy, skłonni do zapadania na gościec 
i schorzenia dróg oddechowych, winni być wyłączeni od udziału 
w tej pracy. 


Gorączka cynkowa. Zapobieganie. Н. NATVIG. Ref. С. 
Liilingston. Bulletin of Hygiene. Nr 8, 1937. p 

Autor, który jest współpracownikiem Instytutu Higieny 
w Oslo, zdaje sprawozdanie ze swoich spostrzeżeń nad gorączką 
cynkową, przeprowadzonych w okresie 215 lat u robotników, zas 
trudnionych w hutach mosiądzu i innych zakładach, w których 
cynk jest stapiany z miedzią. Odnalazł on historie choroby 
u przeszło 100 robotników z typowymi objawami gorączki cyn- 
kowej, która w 36 przypadkach powtarzała się raz na tydzień, lub 
częściej przez dłuższy okres czasu. Po podaniu obrazu klimicz- 
nego choroby i wskazaniu. że jest ona przemijająca i stosunko- 
wo nieszkodliwa, omawia autor sprawę iei powstania. Jego zda- 
niem, choroba jest spowodowana przez osadzanie się drobnych 
cząsteczek tlenku cynku w płucach. Cząsteczki te są tak małe, 
że przenikają do pęcherzyków płucnych przy oddychaniu, Punkt 
wrzenia cynku jest 930°, a punkt topnienia miedzi 1180 | pod- 
Czas stapiania się tych dwóch metali powstają duże ilości pary 
cynku, która w zetknięciu z tlenem powietrza zamienia Się na- 
tychmiast na tlenek cynku. Wszelkie metody zapobiegania wdy- 
chaniu tlenku cynku, stosowane dotąd w przemyśle, zawiodły. 
Żadne systemy wentylacii,i a nawet maski nie stanowią dosta- 
tecznej ochrony. Autor jest przekonany, że jedynym raciona|- 
Пут sposobem zapobiegania iest przeciwdziałanie ulatnianiu Się 
Dary cynkowej w powietrze, którym oddychają robotnicy. Za- 
gadnienie wikła się przez fakt, że aparaty, z których wydobywa 
się para cyuku, znajdują się zwykle w coraz to nowych częściach 
hali, dlatego stały system wentylacji nie dałby rezultatów. Sprawę 
rozwiązuje zastosowanie przenośnych aparatów w. kształcie le- 
iów połączonych z wyciągani. Leje te mosa być umieszczone 
w każdym miejscu powstawania par cynku. W iednei z fabryk, 
zatrudniającej 15 robotników, wszyscy z nich cierpieli na go- 
rączkę. Od czasu wprowadzenia opisanych urządzeń, to znaczy 
od 2 lat, nie było przypadków gorączki cynkowej, z wyiątkiem 
iednego, gdy urządzenie to nie było używane. 
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Choroby żołądka, a zawód. Н. HORSTERS. Ref. A. J. Collis. 
Bulletin of Hygiene. Nr 9, 1937. 

Choroby żołądkowe są wśród robotników niemieckich bar- 
dzo rozpowszechnione. Spośród 1179 robotników, zbadanych 
w Berlinie, stwierdzono u 132 jakąś postać choroby żołądkowej, 
1,6% robotników сіегріаіо na nieżyt żołądka, 5,2% na wrzód żo- 
łądka, 1,8% na raka i 2,5% na inne choroby żołądkowe. W Ber- 
linie pośród chorych na sprawy żołądkowe około 30% ma wrzód 
żołądka, a w Ameryce około 40%. Opadnięcie trzew stwierdza 
się częściej wśród robotników rolnych, niż zatrudnionych w mie- 
ście. Fakt ten należy przypisać odżywianiu robotnika rolnego, 
które składa się przeważnie z ziemniaków, chleba, jarzyn i mle- 
ka. Często się zdarza, że robotnik spożywa pokarm dwukrotnie 
odgrzewany, w którym w ten sposób zostają zupełnie zniszczo- 
ne witaminy A i С. Jeśli robotnik pracuje w dużej odległości od 
miejsca swego zamieszkania nie ma możności spożycia gorącego 
posiłku w porze obiadowej i musi zadowolić się pożywieniem su- 
chym, naiczęściej chlebem, a po powrocie do domu wieczorem. 
spożywa odgrzaną porcję posiłku, przygotowaną dla dzieci szkol- 
nych na obiad. Nieżyt żołądka iest chorobą powszechną, spoty- 
kaną wśród kierowców autobusów w Berlinie, ale nie u kon- 
duktorów, którzy przecież również mają krótkie okresy czasu 
ua posiłek przy końcu podróży. Stan ten przypisuje się nerwo- 
wemu wysiłkowi, jaki powoduje prowadzenie autobusu pośród 
hałaśliwego ruchu ulicznego, który wpływa na kierowcę, a nie na 
konduktora. Ludzie, pracujący w pozycji zziętej, a wies pala- 
cze, krawcy, szewcy i szlifierze, oraz wykonujący ciężką pracę 
fizyczną, jak kowale, wydmuchiwacze szkła, są szczególnie skłon- 
ni do dolegliwości żołądkowych. Sprawa karmienia i stosowania 
odpowiednich przerw posiłkowych zwróciła ostatnio uwagę rzą- 
du niemieckiego i wszyscy robotnicy, poniżej lat 18, muszą być 
zaopatrzeni przez fabrykę w gorący posiłek. 

Poleca się, aby każdy robotnik otrzymywał gorący posiłek 
przed rozpoczęciem pracy w postaci, jak to stosuje się w Anglii, 
śniadania z owsianką. W dostarczaniu posiików przez fabrykę 
musi być zachowana pewna ostrożność co do diety, aby była 
odpowiednia dla robotników, u których np. trudno strawna dieta 
wywołuje dolegliwości. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medy- 
cyny pracy. Rok Il. Nr 4. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych), 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 


Walne Zebranie 
XLII zebranie z dnia 29 października 1937 roku 


1. W komunikatach podaje kol. prezes do wiadomości zebra- 
nym, że do zarządu nadeszły w ostatnich dwóch dniach pisma 
od Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego oraz od Spółki Wy- 
dawniczei Lekarskiej ze Lwowa z prośbą о przystąpienie do 
akcii protestacyjnej przeciw projektowi Naczelnei Izby Lekar- 
skiej, która zamierza z dniem 1 stycznia 1938 r. wydawać „Pol- 
ski Tygodnik Lekarski“. 

W dyskusji, która wyłoniła się po szczegółowym zrefero- 
waniu sprawy przez kol. Jonschera, wypowiedzieli się 
wszyscy za koniecznością zajęcia stanowiska w tei sprawię przez 
Wydział Lekarski Р. Т, P. N., po czym została iednogłośnie 
przyjęta rezolucja przedstawiona przez kol, Jonschera: 

Walne Zebranie Wydziału Lekarskiego Poznańskiego Towa- 
rzystwa Przyjaciół Nauk z dnia 29. X. 1937 r. po wyczerpuiącej 
dyskusii uchwala następującą rezolucję w sprawie projektu Na- 
czelnei lzby Lekarskiej wydawania „Polskiego Tygodnika Le- 
karskiego”: 

Pomijając formalno-prawne podstawy wydawania przez Na- 
степа Izbę Lekarską czasopisma lekarskiego, czym zajmą się nie- 
wątpliwie Okręgowe Izby Lekarskie, Wydział Lekarski P. T. 
Р, N. wyraża mniemanie, że stan zawodu lekarskiego w Polsce 
wymaga przede wszystkim uregulowania przez lzby Lekarskie 
podstawowych zagadnień jego bytu. Działalność lzb Lekarskich 
ma tutaj szerokie pole do owocnej pracy. 

Wydawanie czasopisma lekarskiego przez Naczelną Izbę Le- 
karską wkracza у шаулы obowiązki licznych towarzystw 
i instytucyi lekarskich, dla których działalność wydawnicza jest 
najważniejszym lub iednym z najważniejszych zagadnień. { 

Istniejące dotychczas ogólne czasopisma lekarskie pokrywają 
całkowicie zapotrzebowanie Świata lekarskiego pod względem 
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dostarczania ogółowi lekarzy możliwości dalszego kształcenia się 
i zapoznawania się z postępami nauki Jekarskiei. Czasopisma te 
istnieiące częściowo już od dłuższego czasu, jak na przykład 
Nowiny Lekarskie od lat blisko 50, są ważnymi placówkami kuil- 
turalno-społecznymi i naukowymi w różnych dzielnicach Polski. 

Walczą one niewątpliwie z dużymi trudnościami finansowy- 
mi w ścisłym związku z ogólnym zubożeniem Świata lekarskie- 
go i w związku, należy to przyznać, z zanikiem coraz powszech- 


niejszyjm w Świecie lekarskim poczucia konieczności dalszego 
kształcenia się. Muszą one wytrzymać poza tym konkurencję 


z mnożącytmi się coraz bardziej wydawnictwami przemysłu far- 
imaceutycznego, rozsyłanymi bezpłatnie ogółowi lekarzy, informu- 
iącymi go często wybitnie jednostronnie o bieżących zagadnie- 
niach lekarskich. 

W tym ciężkim położeniu zjawienie się nowego pisma, pow- 
stającego dzięki subwencjiom rządowym i ze strony Naczelnej 
Izby Lekarskiej, w warunkach bez porównania korzystniejszych 
od tych, w jakich pracnią inne czasopisma lekarskie, musi ko- 
niecznie poderwać w dużym stopniu byt tych czasopism. 

To posunięcie centralistyczno-etatystyczne o niepewnym do- 
tychczas wyniku pozytywnyni zniszczy więc istniejące już pla- 
cówki piśmiennictwa lekarskiego. 

Obecnie braki naszego piśmiennictwa lekarskiego zależą 
w dużym stopniu od trudności finansowych tych wydawnictw. Je- 
żeli Naczelna lzba Lekarska rozporządza odpowiednimi fundu- 
szami własnymi, czy rządowymi, to ma niewątpliwie możność 
racjonalnego ich zużycia przez celowe subwencionowanie istnie- 
iących czasopism, po opracowaniu na wspólnej konferencii Na- 
czelnej Izby Lekarskiej z redaktorami i wydawcami odpowiednie- 
go planu, uwzględniającego potrzeby szerokiego ogółu lekarzy 
w Polsce. 

Wobec powyższego Wydział Lekarski Р. Т. Р. N. zwraca się 
do Naczelnej Izby Lekarskiej z gorącym apelem zrewidowania 
powziętewo postanowienia i zwołania w najbliższym czasie wspól- 
nei konferencji w podanym wyżej składzie. 


W dyskusji nad rezolucją zabierali głos kol. Jonscher, 
Nowakowski Szulc, Bross, Matuszewski, Tu- 
szewski, Straszyński i Kapuściński 

2, Kol. Straszyński (członek Wydziału): „Przypadek 


erytrodermii. 

Przedstawia przypadek uogólniouego złuszczającego się za- 
czerwienieuia skóry typu Wilsona-Brayna, и mężczyzny 2l-let- 
niego. 

Na tle tego przypadku omawia kliniczne postacie erytro- 
dermii (pierwotnych i wtórnych), wspomina o podobnych zmia- 
nach u noworodków oraż podaje sposoby leczenia i zapatrywa- 
nia na etiologie i patogenezę tych schorzeń, 

Dyskusia: 

Kol. Tuszewski (członek Wycłiału): Nawiązuiąc do po- 
kazu prof Straszyńskiego, przypominam sobie przypadek 
erytrcdeimii wskutek uczulenia na luminal. U chorei wrażliwej 
na luminal wystąpiła erytrodermia wkrótce po zażyciu tego środ- 
ka, a następnie jeszcze raz wskutek zapomnienia o tym uczu- 
leniu. 

Chora znalazła się później pod opieką innych lekarzy, któ- 
rzy nie zorientiowawszy się w przyczynie erytroderinii stosowali 
wprawdzie środki odzzulające (sole wapniowe), jednak nie od- 
stawili luminalun. Po stosowaniu tego Środka przez dłuższy czas, 
chora zmarła wskutek ropni skórnych, które się wytworzyły na 
tle tego uczulenia, 

3. Kot Szulc (członek Wydziału): „Sprawa reorganizacji 
Wydziału Lekarskiego Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół 
Nauk”. 

W ostatnich latach powstało pytanie, czy utworzyć samo- 
dzielne towarzystwo lekarskie, czy też w dalszym ciągu dzia- 
łalność naukową lekarską zachować w dotychczasowych ramach 
organizacyjnych jako Wydział Lekarski w Towarzystwie Przy- 
jaciół Nauk. Przed mniej więcej półtora rokiem wyłoniono na 
wiosnę 1936 r. komisję, która po zbadaniu sprawy i przeprowa- 
dzeniu pertraktacji z Zarządem Tow. Przyjaciół Nauk miała 
Walnemu Zebraniu Wydz, Lek. przedłożyć swą propozycię. Re- 
ferent poprzedził sprawozdanie z czynności komisji rzutem oka 
na powstanie i rozwój Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół 
Nauk, szczególnie zaś Wydziału Lekarskiego. 

Opierał się przy tym w zasadzie па historycznym dziele 
„Towarzystwo Przyjaciół Nauk w Poznaniu“ docenta U. P. i Dy- 
rektora Biblioteki Raczyńskich dra Andrzeja Woitkowskie- 
go oraz częściowo па własnych wsponmieniach. Zwrócił uwa- 
ке na usiłowania polskie przed stworzeniem Towarzystwa Przy- 
jaciół Nauk, przed rokiem 1857, podjęte celem zorganizowania 
społeczeństwa polskiego dla obrony języka polskiego oraz pol- 
skiej nauki i kultury w zaborze pruskim. Dalei podaje referent 
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szczegóły powstania lowarzystwa w roku 1857, przy czym Wwy- 
mienia jako iniciatorów dwóch Pomorzan z pochodzenia dra Ka- 
zimierza Szulca i Ks. Franciszka Malinowskiego. Wspo- 
mina w dalszym ciągu kolejno wszystkich prezesów, któryc! 
głośne nazwiska Świadczą о znaczeniu instytucii, daie pogląd na 
zmienne koleje Towarzystwa, iego rozwój stopniowy, jego trud. 
ności pod rządem pruskim, wreszcie па jego reorganizację już 
za czasów polskich na mocy nowych ustaw zatwierdzonych przez 
rząd polski w roku 1923, które zmierzają do przekształcenia To- 
warzystwa na instytucię czysto naukową przy zachowaniu po- 
szczególnych wydziałów. 

Wydział Lekarski Р. T. P. N. powstał w roku 1865, wyle- 
niwszy się z istniejącego iuż wd 1857 r, Wydziału Przyrodnicze- 
go. Rzutem oka na nazwiska i działalność wszystkich prezesów 
i sekretarzy Wydziału aż do chwili obecnej referent oświetla wy- 
bitne znaczenie Wydziału w historii Tow. Przyi. Nauk, przy 
czym przytącza słowa Woitkowskiego stwierdzającego, że 
przy przewrocie politycznym w roku 1918 ten Wydział jako je- 
dymny stanął na wysokości zadania. Dał on bowiem inicjatywę 
w chwili przełomowei do powstania szeregu instytucyi o cha- 
rakterze lekarskim i społeczno-sanitarnym. Od 1889 r. wydaje 
Wydział własny organ „Nowiny Lekarskie". W miarę przekształ- 
сапіа Tow. Przyj. Nauk na instytucję czysto naukową powstaje 
kwestia, czy należy stworzyć osobue naukowe towarzystwo le- 
karskie niezależne od Tow. Przyj. Nauk, czy też prowadzić 
w dalszym ciągu dotychczasową działalność w ramach Wydzia: 
łu Lekarskiego, jak wyżej już zaznaczono. Przed szeregiem lat 
myśl stworzenia nowego towarzystwa odrzucono. Obecnie spra- 
wa ta odżyła. Zarząd Towarzystwa Przyj. Nauk życzyłby sobie 
odłączenia się Wydziału Lekarskiego w dzisieiszei postaci od 
Towarzystwa. Wśród lekarzy są zdania podzielone. 

Przed mniej więcej 1/2 rokiem już rozpatrywano sprawę, 
przy czym oŚwiadczono się w zasadzie za stworzeniem saimo- 
dzielnego towarzystwa lekarskiego. Wybrana komisja miała zba- 
dać, na iakich warunkach, możliwie dla lekarzy korzystnych, 
można by się rozstać z Tow. Przyi. Nauk. Komisja ta pod prze- 
wodnictweim prezesa Wydziału Lek. prof. W. Kapuścińskie- 
ко ро odbyciu szeregu posiedzeń częściowo z przedstawicielem 
Zarządu Tow. Przyj. Nauk prof Lisowskim oraz po przepro- 
wadzeniu регігакіасуі z Zarządem, co z majątku Zarząd gotów 
iest odstąpić nowemu Towarzystwu Lekarskiemu przedstawia 
przez usta referenta swe wnioski oraz podaje do wiadomości, że: 

І. Zarząd Tow. Przyj. Nauk godzi się oddać nowemu towa- 
rzystwu lekarskiemu bibliotekę lekarską w depozyt, nie na 
własność. 

2. Salkę lekarską w gmachu Muzeum Mielżyńskich odda na 
wyłączny użytek lekarzy. 

3. Nie godzi się na umieszczenie w nazwie przyszłego towa- 
rzystwa lekarskiego dodatku: dawniei Wydział Lekarski Tow. 
Przyj. Nauk. 

4. Funduszu żadnego nie może przekazać, nie 
żadnych poważniejszych zasobów finansowych. 

Komisja lekarska streszcza swe wnioski wobec tego nastę- 
puiąco: 

1. należy stworzyć samodzielne 
karskie, 

2. odpowiedź Zarządu Tow. Przyi. Nauk z dnia 24. VI. 1937 r. 
uznać jako podstawę odłączenia się od T. P. N. (odpowiedź ta 
zawiera warunki wyżei wymienione), 

3. w artykule 1. statutu nowego towarzystwa (zamiast 
w nazwie) zaznaczyć, iż nowe towarzystwo lekarskie jest dal- 
szym ciągiem Wydz. Lek. Tow. P. N. 

4. dopilnować, by w sprawozdaniu rocznym T. P. N. zazna- 
czono wyraźnie, jak powstało nowe towarzystwo lekarskie, 

5. wybrać komisję dla przeprowadzenia prawnego i technicz- 
nego reoryanizacji Wydz. Lek. oraz dla wypracowania statutu 
nowego towarzystwa, który następnie zostałby przedstawiony 
Walneinu Zebraniu Wydz. Lek. do przyjęcia, Członkowie dotych- 
czasowi Wydz. Lek. mieliby zostać członkami nowego towa- 
rzystwa, chyba że nie clicieliby do niego należeć. 

Kol. Kapuściński uzupełnia uwagi kol. Szułca, że 
trudności w uzyskaniu jakiegokolwiek maiątku od Towarzystwa 
Przyja iół Nauk maja swe przyczyny w przeszkodach prawno- 
formalnych oraz w braku płynnego majątku, którym tłumaczy się 
О МІГ 

Ko. Nowakowski wyjaśnia, że podając projekt refera- 
tu kol. Szulca miał na myśli rozwój strony ekonomicznej to- 
warzystwa i Wydziału Lekarskiego w szkicu historycznym. 

Kol. Bross stwierdza z zadowoleniem, że warunki formal- 
ne zostały przez Wydział Lekarski wypełnione, co umożliwia 
spokojna i rzeczową dyskusię. Zdaniem jego, pobudki przeobra- 
żenia Wydziału Lekarskiego na samodzielne towarzystwo lekar- 
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skie są inne, aniżeli przedstawione przez referenta. Wynikają 
one z zamiaru przeobrażenia Towarzystwa Przyjaciół Nauk na 
towarzystwo akademickie, czemu na przeszkodzie stoją wydzią- 
lv. Niemniej iednak prawno-formalny stan dotychczasowy Wy- 
działu Lekarskiego iest przeszkodą w rozwoju jego, wobec cze- 
go mówca opowiada się za stworzeniem samodzielnego towa- 
rzystwa lekarskiego, przy czym powinno się przeprowadzić re- 
windykacię majątku należącego do Wydziału Lekarskiego, 

Kol. Kapuścinski wyjaśnia, że dążenie Towarzystwa 
Przyjaciół Nauk do przekształcenia na akademickie towarzystwo 
jesi zrozumiałe i posiada swoje precedensy w Towarzystwie 
Naukowym Warszawskim, Lwowskim, Wileńskim, przy czym daje 
ono towarzystwu korzyści materialne w postaci subsydiów. Praw 
Wydziału Lekarskiego do biblioteki Zarząd nie zaprzecza, jednak 


nie jest władnym uszczuplać majątku towarzystwa, wobec czego” 


oddaje bibliotekę w odwieczny depozyt nowemu towarzystwu 
lekarskiemu. 

Kol. Szulc przypomina, że nie można uzależniać całej linii 
Postępowania w dążeniu do usamodzielnienia się Wydziału Le- 
karskiego od kwestii majątkowej, która w Towarzystwie Przy- 
iaciół Nauk przedstawia się dość zawile, gdyż Towarzystwo nie 
posiada dotąd prawa własności domu i gruntu przy ul. Sew. 
Mielżyńskiego 27. Zresztą nie może nam zależeć na niszczeniu 
dorobku Towarzystwa Przyjaciół Nauk, które jest dla nas insty- 
tucią zbyt drogą i zasłużoną, by ustosunkować się do niej nie- 
przychylnie. 

Kol. Jonscher proponuje ucliwałę, że towarzystwo lekar- 
skie przyjmując w wieczysty depozyt bibliotekę nie zrzeka się 
praw do niei. 

Kol. Jagielski wysuwa następujące wątpliwości prawno- 
iorinalne, które stają na przeszkodzie wysuniętym przez komi- 
sie wnioskom. 

1) Wydział Lekarski nie może być rozwiązany uchwałą Wal- 
пово Zebrania tegoż Wydziału, gdyż prerogatywy te przysłu- 
guią jedynie Zarządowi Towarzystwa Przyjaciół Nauk. Członko- 
wie Wydziału tworzący nowe towarzystwo lekarskie mogą je- 
dynie indywidualnie wystąpić z Tow. Przyi. Nauk, 

2) Towarzystwo Przyjaciół Nauk ma prawo się nie zgodzić 
па umieszczenie w $ 1. statutu nowego towarzystwa lekarskie- 
go wzmianki © przeobrażeniu Wydziału Lekarskiego na towa- 
izystwo lekarskie. 

3) Prawa rewindykacii biblioteki Wydział Lekarski nie po- 
Siada, gdyż prawnie jako Wydział nie iest iei właścicielem, a iest 
nim bezspornie Towarzystwo Przyjaciół Nauk. 

W wyniku tych wywodów zgłasza kol. Jagielski wnio- 
sek następuiącei treści: 

„W głosowaniu nad wystąpieniem z Towarzystwa Przyja- 
ciół Nauk mogą brać udział tylko członkowie Towarzystwa Przy- 
jaciół Nauk, gdyż inaczej nie może Wydział się rozwiązać”. 

Kol. Kapuściński wyjaśnia, że Walne Zebranie Wydzia- 
lu Lekarskiego może jedynie wystąpić z wnioskiem o rozwią- 
zanie Wydziału Lekarskiego do Zarządu Towarzystwa Przyją- 
ciół Nauk, lecz na to musi być wpierw powzięta na Walnym Že- 
braniu odpowiednia uchwała. 

Kol. Bross zgłasza wniosek o 
Towarzystwa Lekarskiego, jednak bez 
Lekarskiego Tow, Przyjaciół Nauk. 

Za wnioskiem kol. Brossa opowiada się kol. Jonscher, 
który uważa liczbę członków Wydziału Lekarskiego na Walnym 
Żebraniu za dostateczną, by stworzyć samodzielne towarzystwo 
lekarskie, lecz za niedostateczną, by likwidować Wydział Le- 
karski T. P. N. 

W tym samym sensie opowiada się kol. Morzycki. 

Kol. Kapuściński i kol. Stoiałowski zwracają uwa- 
gę na trudności prawno-formalne, które na podstawie informa- 
Суј w referacie rejestrującym stowarzyszenia w Urzędzie Woje- 
wódzkim wyłonią się przy rejestracji statutu nowego towa- 
rzystwa. 

Kol. Bross trudności 
swoich informacyi. 

Kol. Szulc proponuje zasiągnięcie opinii prawnika w tel 
Sprawie oraz w innych kwestiach prawno-formalnych, które na- 
suwają się w związku ze stworzeniem nowego towarzystwa. 

Kol. Jagielski wniosek swój wycofuje jako nieaktualny, 

Kol. Straszyński zgłasza wniosek następującej treści: 

„Dzisiejsze Walne Zebranie powierza wybranej już komisji 
zajęcie się opracowaniem statutu nowego „Poznańskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego". 

Przewodniczący prosi referenta o odczytanie wniosków kc- 
misji, z których ieden przewiduje wybór komisii organizacyinej 
(patrz wniosek 5 referenta). 


stworzenie Poznańskiego 
rozwiązania Wydziały 


tych nie przewiduie na podstawie 
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W głosowaniu nad wnioskiem bierze udział 19 członków Wy- 
działu Lekarskiego T. P. N., 18 członków opowiada się za 
wnioskiem, 1 przeciw. 

Poddany pod głosowanie wniosek kol. Brossa o stworze- 
nie Poznańskiego Towarzystwa Lekarskiego, jednak bez rozwią- 
zania Wydziału Lekarskiego T. P. N. uzyskał 12 głosów, 2 sprze- 
ciwy i 5 wstrzymujących się od głosowania. 

Na tei podstawie założycielami Poznańskiego Towarzystwa 
Lekarskiego są następuiący członkowie Wydziału Lekarskiego 
Т. Р. №: 1) Witołd Kapuściński, 2) Leon Drożyński, 3) 
Kazimierz Stoiałowski, 4) Alfons Lorych, 5) Karol Jon- 
scher, 6) Kazimierz Nowakowski, 7) Tadeusz Szulc, 
8) Franciszek Łabendziński, 9) Kazimierz Bross, 10) Wła- 
dystaw Suwalski, 11) Adam Straszyński, 12) Romuald 
E. Matuszewski. 13) Józef Jagielski, 14) Tadeusz B u- 
dzyński, 15) Władysław Ossowski, 16) Tadeusz Suwal- 
ski 17) Jerzy Morzycki. 18) Albin Bandurski, 19) Wis 
tołd Juliusz Kapuściński. 

Jednakowo brzmiący wniosek komisji i kol. Straszy ń- 
skiego w sprawie wyboru komisii organizacyjnei dla opraco- 
wania statutu i przeprowadzenia formalności został przyjęty je- 
dnogłośnie. Do komisji wybrano następujących członków założy- 
cieli nowego towarzystwa lekarskiego: Kazimierza Мома ko w- 
skiego, Karola Jonschera, Witołda Kapuścińskiego, 
Kazimierza Stojałowskiego, Tadeusza Szulca, Józefa 
Jagielskiego i Romualda E. Matuszewskiego. 

Prezes: W, Kapuściński. 
Sekretarz: К. Stojałowski, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 listopada 
1937 roku 


Kol. M. Lityński przedstawia przypadek srebrzycy. (Stre- 
szczenie własne). 

Przedstawiony przypadek dotyczy mężczyzny, lat 34, z za- 
wodu sanitariusza. Chory zgłasza się do Oddziału Wewnętrzne- 
go Szpitala Szkolnego С. W. San. z powodu ciemnego zabar- 
wienia skóry na całym ciele, a zwłaszcza w miejscach wysta- 
wionych na działanie światła. Zabarwienie skóry wystąpiło przed 
pięciu laty i stopniowo nasila się. Chory poważniejszych chorób 
miał dotychczas nie przechodzić; iednak miewa bóle w okolicy 
doika podsercowego, w maju bieżącego roku doznał gwałtowne- 
go krótkotrwałego ataku bólów w podżebrzu prawym. Chorób 
wenerycznych nie przechodził. Nie pije, pali mało. Wywiady ro- 
dzinne bez znaczenia. 

Badania na Oddziale Wewnętrznynt zmierzały w kierunku 
wykrycia przyczyny bólów oraz nagromadzenia się w skórze 
barwika. Badania przeprowadzono więc celem wyłączenia zim- 
iicy, nadmiernego wytwarzania się melaninu, choroby. Addisona, 
ochronozy z alkaptonurią, wrodzonych wad serca z ogólną sini- 
cą, nagromadzenia się karotenu, w kierunku schorzeń wątroby 
(diabète bronzé) i spraw nowotworowych. Poza tym zbadano 
włosy na obecność metali ciężkich, a zwłaszcza arsenu (próba 
Marsha — ujemna). Wszystkie badania w kierunku wykrycia 
cierpień narządów wewuętrznych, jak również zaburzeń prze- 
miany materii, poza radiologicznym stwierdzeniem kilku kamy- 
ków w pęcherzyku żółciowym, dały wynik uiemny. Dokonano 
wówczas wycięcia kawałka skóry do badania mikroskopowego. 
Badania histopatologiczne na hemosyderynę i ciała melanotwór- 
cze wypadły ujemnie, na tej zasadzie ustalono, że barwik jest 
pochodzenia zewnętrznego, a w ślad za tym rozpoznano 
z całą pewnością srebrzycę. Za srebrzycą przemawia typowe 
rozniieszczenie cząstek srebra nietalicznego w dolnych warstwach 
naskórka, w komórkach gruczołów potowych i torebkach wioso- 
wych. Nie daiąc wiary choremu, który podaje, że nigdy nie le- 
czył się przetworami srebra, należy przyjąć, iż ma się tu do 
czynienia z przypadkiem srebrzycy pochodzenia lekowego (prze- 
byte leczenie cierpienia żołądka lapisem). Jeżeli chodzi o inne pre- 
paraty, które mogłyby być stosowane, to należy wymienić roz- 
twory srebra koloidalnego, le jednak z uwagi na brak śladów 
cierpień, mogących wskazywać na konieczność leczenia, nie mo- 
gą być brane pod uwagę. 

Srebrzyca bywa częściowa lub uogólniona, Pierwsza postać 
występuje jako choroba zawodowa na rękach u rzemieślników, 
pracujących przy wyrobie przedmiotów srebrnych lub w przy- 
padkach długotrwałego i nieoględnego stosowania miejscowego 
leków srebrowych w nieżycie spojówek, owrzodzeniach skóry 
oraz zapaleń błon śluzowych jamy ustnej. Jest to tak zwana 
argyresis ex imbibitione, Srebrzyca uogólniona rozwija się w na- 


194 


stępstwie używanych do wewnątrz roztworów  lapisu np. 
w owrzodzeniach żołądka i preparatów srebra  koloidalnego 
(collargol) dla zwalczania różnego rodzaju zakażeń (posocznica). 

Mayer, który znalazł w piśmiennictwie od roku 1922 opi- 
ѕапусһ 80 przypadków srebrzycy, stwierdza, że znane są przy- 
padki, co do których da się ustalić, że dawka czystego srebra 
mogła dochodzić od 15 do 30 g. W niektórych przypadkach daw- 
ka osiąguęła 2—3 g, dając niemniej wyraźne zmiany barwiko- 
we skóry. Pierwsze objawy srebrzycy stwierdza się zazwyczaj 
na dziąsłach, spojówkach i twardówkach, co widać było i w przy- 
toczonym przypadku, na częściach skóry poddanych działaniu 
promieni świetlnych, wreszcie na całej skórze, Barwa skóry 
z biegiem lat staje się coraz ciemniejsza, aż do zabarwienia zbli- 
żonego do skóry murzyna, lecz zawsze z charakterystycznyim 
odcieniem metalicznym. Odcień ten występuje wyraźnie w ni- 
skiej ciepłocie, pod wpływem ©ziębienia ciała. Chorzy tacy na 
ogół nie mają żadnych dolegliwości, niekiedy tylko odczuwaią 
smak metaliczny. W wydalinach icl srebra nie stwierdza się. 
W badaniu histopatologicznym skóra i narządy miąższowe wy- 
kazują obecność srebra; poza tym ściany naczyń krwionośnyci, 
układ nerwowy ośrodkowy, nerwy, kości, włosy i mięśnie sre- 
bra nie zatrzymują. 

Leczenie właściwie nie istnieje. Według metody Stilians'a 
i Lawles'a celem odbarwienia skóry stosować można doskórne 
wstrzykiwanie 1% roztworu żelazocyjanku potasu i 6% tiosiat- 
стапи sodu, 

Co do patogenezy, zdania są podzielone. Ogólnie przyjęto, 
że srebro wprowadzone doustnie wchłania się w postaci chlorku 
srebra; w płynach tkankowych przeistacza się na białczan sre- 
bra. To samo dzieje się z preparatami srebrowyimi, wprowadzo- 
nymi dożylnie. W tkankach związki srebrowe ulegają redukcii, 
a Srebro wydzielone w postaci metalicznej trwale umiejscawia 
się w tkankach. 

Przytoczony przypadek pozwala na wysuucie wniosku, że 
wskutek różnej wrażliwości chorych, a ściślej mówiąc osobni- 
czych ich właściwości, niewielkie nawet dawki preparatów sre- 
browych mogą spowodować nieodwracalne zniiany barwikowe, 
będące trwałym uszkodzeniem ciała. Fakt ten skłania do ostroż- 
nego stosowania środków lekarskich tego rodzaju. 

Przypadek ilustrowano preparatami mikroskopowymi. 

Kol A. Kwaskowski: Pokaz dwóch przypadków poza 
gaikowego nowotworu nerwu wzrokowego, (Streszczenie własne). 

Przypadek pierwszy dotyczy chłopca l4-letniego, u którego 
w ciągu dwóch lat powoli powstał wytrzeszcz lewej gałki 
ocznej, nie dający się odprowadzić i nie tętniący. Gałka wysta- 
je z oczodołu о 9 mm więcej, niż prawa, w kierunku osi oczo- 
dołu. Ruchy gałki są nieco ograniczone, lecz odbywają się łatwo. 
Źrenica szersza i oddziaływuje leniwiej, niż w prawym oku. Na 
dnie oka stwierdza się zastoinowy obrzęk tarczy n. wzrokowe- 
go. Ostrość wzroku o. d. 6/6; о. s. — liczy palce z '/» metra. 

Z powodu powoli występującego wytrzeszczu gałki w kie- 
runku osi oczodołu, bez obiawów zapalnych, ze względnie dobrą 
ruchomością gałki i z zastoinowym obrzękiem tarczy п. wzroko- 
wego Oraz upośledzeniem wzroku dochodzimy do wniosku, że 
mamy do czynienia z guzem oczodołu, mieszczącym się w lejku 
mięśniowym i mającym ścisłą łączność z nerwem wzrokowym. 
Objawy te oraz młody wiek chorego pozwalają na rozpoznanie 
nowotworu nerwu wzrokowego lewego. 

Drugi przypadek dotyczy 7-letniego chłopca, u którego był 
wytrzeszcz lewej gałki w kierunku osi oczodołu. Wytrzeszcz 
powstał przed 11 miesiącami, nie powodował bólów, ani obia- 
wów zapalnych, a jednocześnie wystąpiło upośledzenie wzroku. 
Ruchy gałki były prawie całkowicie zachowane. Gałka oczna nie 
była zadrażniona. Хгепіса lewa była szersza. niż prawa i od- 
działywała słabiej. Na dnie oka stwierdzono obrzęk zastoinowy 
tarczy n. wzrokowego. Odczyn Wassermanna ujemny. Badanie 
rentgenowskie wykryło mniejszą przejrzystość lewego oczodołu 
w porównaniu z prawym oraz zatarcie zarysu obwodowej części 
skrzydła dużego z lewei strony. W ciągu dwóch tygodni pobytu 


w szpitalu ostrość wzroku lewego oka z 6/30 spadła do liczenia“ 


palców z 4 m, a wytrzeszcz powiększył się do 9 mm. Dnia 
19. XI. 1937 r. usunął pro. Melanowski guz sposobem 
Kroenlein-Gołowina. Nowotwór był wielkości małej śliwki i ota- 
czał nerw wzrokowy, który został wycięty na przestrzeni 2 cm 
z nowotworem. Chory zniósł zabieg dobrze; gojenie bez powi- 
kłań. Obecnie wytrzeszcz ustąpił, ruchy gałki na boki bardzo nie- 
znaczne, w kierunku pionowym większe, lecz też ograniczone. 
Zniesienie wrażliwości rogówki na dotyk; ruchy powiek prawi- 
dłowe. Źrenica szeroka i nieruchoma. Na dnie zanik tarczy n. 
wzrokowego oraz naczyniówki i siatkówki w nosowei połowie 
z rozsianiem barwika. Badanie anatomo-patologiczne (dr E. 
Siedlecki) stwierdziło glioma periphericum. 
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Kol. J. Sobański, czł. T-wa, wygłasza odczyt pt.: „O war- 
tości klinicznej badania ciśnienia krwi w naczyniach krwionośnych 
siatkówki“. (Streszczenie własne). 

Wprowadzenie do badań okulistycznych badania ciśnienia 
krwi w naczyniach krwionośnych siatkówki zapoczątkowało sze- 
reg prac, w wyniku których opracowana została metoda okre- 
Ślania poziomu ciśnienia śródczaszkowego za pomocą oznaczania 
ciśnienia rozkurczowego krwi w żyle środkowej siatkówki, z wy- 
korzystaniem ścisłego związku, jaki istnieje pomiędzy pozioina- 
imi obu tych ciśnień, Dokładna znajomość poziomu ciśnienia krwi 
w żyle i tętnicy środkowej siatkówki jest konieczna nie tylko 
w celu określania poziomu ciśnienia Śródczaszkowego, lecz także 
w każdym przypadku tarcz zastoinowych, gdyż pezwala wnio- 
skować о przebiegu tej sprawy na dnie oczu. 

Na krążenie krwi w siatkówce wywiera wielki wpływ ciśnie- 
nie śródoczne (18—24 min Hg), które jest znacznie wyższe od 
ciśnienia śródtkankowego (6--8 min Hg). Zarówno podwyższenie 
się ciśnienia Śródocznego (ponad 26 mm Hg), jak to się zdarza 
w jaskrze, jako też obniżenie się ciśnienia krwi w układzie tetni- 
czym siatkówki, prowadzi do zaburzeń odżywczych, których wy- 
nikiem iest zanik prosty nerwu wzrokowego. Jeżeli spadek ci- 
śnienia krwi spowoduje odpowiedni spadek ciśnienia śródoczne- 
go, jak to się dzieje w większości przypadków, to w oku takiego 
osobnika zanik nerwu wzrokowego nie występuje. Z tego właśnie 
powodu zanik prosty n. wzrokowego występuje tylko w 16% 
wszystkich przypadków wiądu rdzenia, w którym to procesie 
chorobowwm stwierdza się często spadek ciśnienia krwi w ukła- 
dzie tętniczym siatkówki. Na tei podstawie zastosowano lecze- 
nie zaników nerwów wzrokowych przy wiądzie rdzenia, które 
polega z jednej strony na obniżaniu ciśnienia śródocznego, z dru- 
giei strony na dążeniu do podniesienia obniżonego zbytnio ci- 
śnienia krwi. Leczenie to, które nazwaliśmy leczeniem odciąża- 
jącym, dało wyniki pomyślne, zmieniając rokowanie w tego ro- 
dzaiu przypadkach na lepsze. 

Kol. W. Zahorski, czł. F-wa, wygłasza referat pt: „War 
tość kliniczna metody bańkowej w badania oporności naczyń 
wiosowatych z pokazem nowego mcedelu przyrządu, (Streszcze- 
nie własne). 

Po krótkim omówieniu dotychczasowych, niedostatecznych 
pod względem klinicznym, metod badania naczyń włosowatych 
autor przedstawia aparat bańkowy do badania włośniczek skóry. 
wzorowany na przyrządzie prof. Goreckiego i Grycewi- 
czówny, ale zupełnie przekształcony i przystosowany do użyt- 
ku klinicznego. 

Przyrząd przedstawia się w sposób następujący: bańka 
o średnicy 2,5 cin, obiętości 5 cm”, zwęża się w rurkę kalibrowa- 
ną w cin”. Na końcu rurki znajduje się kran, po czym rurka prze- 
chodzi w lejek pojemności 5 ст?. Poniżej kranu ponad podziałką 
odgałęzia się od rurki kalibrowanei przewód szklany, zaopatrzo- 
ny w boczny kran. Przewód ten łączy się rurką gumową z ma- 
nometrem rtęciowyim, zaopatrzonym w podziałkę określającą ci- 
Śnienie w cm słupa rtęci. Całość umieszczona na statywie 

Po przystawieniu bańki do badanego odcinka skóry obniża 
się ruchomy zbiornik manometru do  odpowiedniei podziałki 
iw ten sposób wywiera się uiemne ciśnienie па badany odcinek 
skóry. Po 1 min. odczytuje się liczbę wybroczyn powstałych 
skutkiem ujemnego ciśnienia, Wysokość słupa rtęci iest mianem 
odczynu. 

Badania wykonuje się zwykle na skórze przedramienia. gdzie 
u zdrowych odczyn przy 40 cm Hg iest zwykle ujemny (brak wy- 
broczyn). U kobiet zdrowych w okresie miesiączki. u chorych 
z utajoną lub jawną krwotocznością odczyn wypada dodatnio 
(obecność wybroczyn) przy mniejszym ciśnieniu ujemnym. 

Z przedstawionych badań doświadczalnych i spostrzeżeń kli- 
nicznych wynikają następuiące zalety metody bańkowej: 

a) jest czulsza od obiawu opaskowego; 

b) pozwala miareczkować oporność ścian włośniczek za- 
równo u zdrowych, co dotychczas było niedostępne badaniu, jak 
i u chorych; 

с) pozwała na określenie oporności włośniczek w każdym do- 
wolnym odcinku powłok zewnętrznych; 

d) w przypadkach krwotoczności pozwala ocenić w sposób 
właściwy ciężkość schorzenia, wyniki lecznicze oraz daie pewne 


wskazówki rokownicze, a w krwotoczności małopłytkowej jest 
najściślejszą metodą, dającą właściwą ocenę ciężkości schorze- 
nia; 


e) pozwala w sposób łatwy określić pogotowie obrzękowe. 
Rozprawy: Kol. Gorecki (czł. T-wa) podkreśla, że jeżeli 
po paru latach przedstawiono modyfikacię aparatu, to uczyniono 
to w tym przekonaniu, że badania Ściany naczyń włosowatych 
są w klinice zaniedbane, a wydają się one bardziej ważne, niż 
io się na ogół uważa. Z badań kol. Zahorskiego wynika, że 
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stan naczyń włosowatych nie odpowiada równolegle ani zacho- 
waniu się liczby płytek, ani czasowi krzepnięcia, ani czasowi 
krwawienia, ani też zachowaniu się skrzepu. Mówca zwraca przy 
tym uwagę, że stan naczyń włosowatych odpowiada ściśle za- 
chowaniu się samoistnych krwawień oraz stanowi podmiotowe- 
mu i przedmiotowemu chorych. Za pomocą metody bańkowej 
można z całą dokładnością badać stan naczyń włosowatych nie 
tylko w okresie choroby, ale i zdrowia. Metoda ta otwiera nowe 
drogi nie tylko dla badań w celach praktycznych, ale i doświad- 
czalnych. Możność stwierdzenia utajonei krwotoczności, pewne- 

&0 pogotowia krwawienia, może mieć znaczenie nie tylko dla 
internisty, Mówca pragnąłby zainteresować omawianą metodą 
również kolegów innych specialności. Przypuszcza, że właśnie 
W dziedzinie chorób skórnych i w chirurgii. szczególnie u kobiet, 
metoda ta może oddać dużs usługi. Również niemałe znaczenie 
może mieć przy badaniu pogotowia obrzękowego. W sposób 
bardzo szybki i ilościowo ścisły można ten stan określić za- 
równo w niewydolności krążenia, iak i w chorobach nerek, prze- 
miany materii, wątroby i w niedożywieniu. W przeświadczeniu, 
że metoda ta może przynieść duże usługi praktyczne, oddajemy 
Ја szerokiemu ogółowi lekarzy. Szczegółowe opracowanie wy- 
ników stosowania jej pozostawiamy na czas późniejszy. 

„ Kol. Bartoszek, czł. T-wa, nie zgadza się z kol. referen- 
tem co do znaczenia kapilaroskopii. Kapilaroskopia w badaniach 
naczyń włosowatych jest rzeczą niezbędną i opuszczać jej nie 
można, gdyż daje nam ona pojęcie o morfologii naczyń, natomiast 
metoda bańkowa zapoznaje nas do pewnego stopnia ze stanem 


czynnościowym naczyń. Należy jednak używać kapilaroskopu, 
gdzie opornica pomysłu mówcy jest zastąpiona  transformato- 


гет. Dzięki temu można długo prowadzić badania, gdyż odpada 
Obawa przepalenia opornicy. Również uzyskuje się w ten spo- 
sób lepsze obrazy, ponieważ dzieki transformatorowi można za- 
Stosować silniejsze źródło światła. 

Kol. A. Biernacki, czł. T-wa, wygłasza referat pt.: „Obraz 
morfologiczny szpiku kostnego w gruźlicy pluc jamistej”. (Stre- 
Szczenie własne). 

Autor przeprowadził badania porównawcze składu morfolo- 
gicznego szpiku kostnego i krwi obwodowej w 45 przypadkach 
gruźlicy z jamami w płucach i wysnuwa następujące wnioski: 

1. W przewlekłym zakażeniu gruźliczymi spotykamy często 
brzesunięcie obrazu morfologicznego szpiku w kierunku postaci 
młodych. Naiczęściei jest to odczyn inyelocytowo-nietamyelocy- 
towy, rzadziej pałeczkowaty i promyelocytowy, nigdy myelo- 
blastyczny. 

2. Przesunięcie to zaznacza się najbardziej w przypadkach 
z neutrofilią obwodową i przesunięciem w lewo we wzorze 
Schillinga. W tych przypadkach spotykamy najmniejsze odsetki 
krwinek podzielonych w szpiku, co dowodzi, że zostają one 
w miarę wytwarzania natychmiast wypłukiwane ze szpiku tak, 
iż ше ma ich gromadzenia w krążeniu szpikowyni. 

3. Mimo powiększenia w szpiku liczby krwinek młodocia- 
nych, nie ma ich prawie nigdy we krwi obwodowej, nawet 
w przypadkach z leukocytozą i ogromnym przesunięciem w le~ 
wo. Jest to prawdopodobnie wywołane zmienioną czynnością za- 
Dory szpikowej, która hamuje przechodzenie krwinek młodocia- 
nych do obwodu, mimo że szpik wytwarza ie w nadmiarze. 

| 4. Stopień przesunięcia wzoru szpikowego w kierunku ро- 
staci młodych jest na ogół równoległy do przesunięcia w lewo 
we krwi obwodowei. 

5. Porównanie odsetka krwinek oboiętuochłonnych ze zmia- 
nami toksycznymi w szpiku i we krwi dowodzi, że zimiany te 
powstają raczej na obwodzie krążenia. 

6. Odczyn erytroblastyczny szpiku jest niewielki w gruźlicy 
nawet w przypadkach z wyraźną nuiedokrwistością. wykazuje 
jednak zmiany jakościowe i nieprawidłową odnowę krwinek 
czerwonych, 

7. Liczba limfocytów, iednoiądrzastych, megakariocytów, ko- 
mórek plazmatycznych, śródbłonkowych i komórek Ferraty nie 
wykazuje żadnych prawidłowych waliań. 

8. Komórki Ferraty są prawdopodobnie odrębnym rodzajem 
komórek, a nie uszkodzonymi sztucznie komórkami szpiku, 

Rozprawy: Kol. Galinowski, czł. T-wa (streszczenie 
własne). 

Czynność krwiotwórcza szpiku kostnego iest obecnie przed- 
miotem licznych i wielostronnych badań, meclianizm hemopoezy 
poznany jest wszakże tylko w grubszych zarysach. Szczegóły 
ważniejszych nawet etapów pracy szpiku, јак rola i jakość ko- 
mórek macierzystych dla elementów komórkowych krwi obwo- 
dowej, mechanizmy różnicowania, dojrzewania i wysyłania doj- 
rzałych krwinek do krążenia obwodowego nie są do dziś dnia 
dostatecznie wyświetlone. co w wysokim stopniu utrudnia tłu- 
maczenie iakości odchyleń w składzie komórkowym szpiku w wa- 
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runkach patologicznych. Dotychczasowe spostrzeżenia wykazuia, 
że podrażnienie układu granulocytów przez bodźce zakaźno- 
toksyczne ujawnia szczególnie wyraziście dwie osobliwości za- 
chowania się szpiku: dążność do narastania odsetka składników 
genetycznie młodszych („przesunięcie na lewo“) i zaburzenia 
w wysyłaniu ciałek do ogólnego obiegu krwi (cliwiejność „zapo- 
ry szpikowej“) w sensie zatrzymania pewnych komórek w sie- 
ci naczyń szpikowych (młodocianych neutrocytów w badaniach 
ko. Biernackiego, ciałek kwasochłonnych w durze brzu- 
sznym), jak nadmiernego ich uruchomiania (odczyny rzekomo bia- 
łaczkowe we krwi obwodowej przy prawidłowym myelogramie — 
własne spostrzeżenie), Lekkie podrażnienie granulopoezy, poza 
wzrostem liczby ogólnej ciałek białych w szpiku, może nie prze- 
jawić się żadnymi odchyleniami  jakościowymi  myelogramu. 
W powstaniu „przesunięcia na lewo* zdaje się rozstrzygać obok 
siły bodźca drażniącego wadliwość w osiągnięciu dojrzałości 
przez komórki starsze (porażenie szpiku?) przy zachowanej ie- 
szcze ogólnej wydolności odrodczej utkania białokrwinkowego. 
Najcięższe nawet podrażnienia przebiegają przy tymi bez odezy- 
nu ze strony myeloblastów, a nader rzadko z odczynem рго- 
inyelocytowym. Rozbiór myelogramu nabiera większej wyra- 
zistości w zestawieniu z oznaczeniem ilości składników komór- 
kowych szpiku, pozwalając niejednokrotnie na trafne wyprowa- 
dzenie wniosków rokowniczych dla samej czynności krwiotwór- 
czej szpiku i ogólnych dla ustroju w przebiegu zakażenia. Nie- 
dostateczna znajomość pracy szpiku u ludzi zdrowych, a wielo- 
stronność odchyleń w stanach chorobowych wobec niewielkiej 
jeszcze ilości ogłoszonych z tei dziedziny badań, nie pozwalają 
przewidywać, jakie szczegóły badania szpiku wzbogacą zasób 
środków rozpoznawczych  lekarza-praktyka, a jakie pozostaną 
wyłącznie dla użytku hematologa-naukowca. Wartość próbnego 
nakłucia szpiku jest dziś już stwierdzona (białaczki rzekome, nie- 
dokrwistość złośliwa, choroba Gauchera), Uwzględniając zmien- 
ność składu komórkowego szpiku w przebiegu procesów choro- 
bowych (choroba Bierimera przed i po leczeniu wątrobowym, 
płatowe zapalenie płuc przed i po przełomie), wydaje się pra- 
wdopodobne, że badanie szpiku za życia odda w przyszłości nie- 
małe usługi we wszystkich tych sprawach, gdzie samo oznacze- 
nie składu krwi obwodowej z tych lub innych powodów nie bę- 
dzie dawało wyników zadawalających, czy to w zakresie roz- 
poznawania i rokowania, czy nawet w wyborze imetod leczni- 
czych. 

Prelegent odpowiada, że co się tyczy duru brzusznego, to 
może największym dowodem istnienia bariery iest zachowanie 
się ciałek kwasochłonnych. Brak ich we krwi obwodowej nie 
idzie w parze ze zmniejszeniem się ich w szpiku. Zachowanie się 
komórek kwasochłonnych w szpiku pozostaje bez zmian. Jeśli 
robimy nakłucie mostka, to ilościowe badania komórek w po- 
szczególnych porciach (od 0,2 do 0.5 cm”) wykażą różnicę inię- 
dzy poszczególnymi kroplami i dlatego badanie to ma tylko 
względne znaczenie. Co się tyczy optymizmu w praktycznej oce- 
nie imyelogramu, to w zapaleniu płuc i w niedokrwistości złośli- 
wej badanie szpiku kostnego та mnieiszą wartość, niż badanie 
krwi obwodowej, Wiemy zresztą, że up. w białaczce badanie 
szpiku ina mniejsze znaczenie praktyczne, niż się tego spodzie- 
wano. Wiceprezes: Marian Grzybowski. 

Sekretarz doroczny: Stanisław Flis. 


SPROSTOWANIE 


W artykule prof. dr Jana Olbrychta (Pol. Gaz. Lek. 
Nr 29—30, str. 609, 1938) wkradły się w tablicacli umieszczonych 
na str. 610, wskutek opóźnienia się korekty autorskiej, a w części 
wskutek wypadku technicznej natury błędy, które obecnie pro- 
шешу. 


Tabl I 
Rodzaj soli Odczyn precypit. w rozcieńcz. Uwagi 
1:10 1:100 1:1000 
Chlorek magnezu 
Chlorek wapnia = = 
{ Zinętnienie wskutek 
Chlorek baru ? 206 Obecności СО. эа 


rowicy krwi. 
Azotan strontu = 3 
Wyciąg z gipsu = 
Wyciąg z próchnicy 
wierzbowei — zk z 
Wyciąg z ziemi 
kompostowej = я Ж 
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W tablicy III, w rubryce piątej, mylnie wydrukowano pierw- 
sze trzy wiersze, których porządek przedstawiać się ma nastę- 
pująco: 

10 g tegoż wapienia + 0,1 cm* krwi 
10 к tegoż piasku + 0,1 cem? krwi 
10 g tegoż AEO; + 0,1 cm” krwi 


OD REDAKCJI 


W artykule pod tytułem Struktura psychologiczna nerwicy 
itd. пос dr T. Bilikiewicz nowiada (Р. о Е Nr 87, 
str. 734, 1938), że znany mu jest przypadek graviditas imaginaria 
u 15-letniei dziewczynki. u którei rzekome zapłodnienie nastą- 
piło wskutek tego, iż siadła na fotelu, na którym przed chwilą 
siedział niężczyzna. 

Otóż taki sam wypadek opisuje J. Barbey dAurevilly 
w swoich Les Diaboligues w nowelce pod tytułem: Le plus bel 
amour de Don Juan (wydanie A, Lamerre, Paryż, str. 132). 

Prof. dr Waclaw Moraczewski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Dr Wiktor Bross (Lwów) został mianowany docentem chi- 
rurgii. 

Doc. dr Antoni Dobrzański (Lwów) został mianowany 
tytularnym profesorem ©oto-ryno-laryngologii. 
Doc. dr Adam Gruca (Lwów) został mianowany profeso- 
tytularnym. 
Prof. nadzw. dr Stanisław Hiller (Wilno) został imianowa- 
ny zwyczajnyii profesoreni histologii i embriologii. 

Prol. nadzw. 
mianowany zwyczajnym 


Doc. dr Stanisław Progulski (Lwów) został mianowany 
profesorem tytularnym pediatrii. 


TEM 


dr Alfred Laskiewicz (Poznań) zoslal 
profesorem oto-ryno-laryngolocii, 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Dnia 8 września br. odbył się w sali Collegium Maximum 
U. J. К. we Lwowie pokaz filmowy urządzony dla członków 
Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego i Pediatrycznego stara- 
шеш Lwowskiego Klubu Filmowego. Wyświetlono ту amator- 
skie, nagrodzone na międzynarodowych konkursach filmo- 
wych: 1) inż, T. Jankowski — „Piękno Księstwa Łowickiezo*, 
„Wesele Księżackie. 2) R. Groschopp — „Bommerli*, „Trage- 
dia Króla*. 3) Н. Hossmau — „Мазкі“, 4) У. Zomberi — „Nok- 
turn". 


Różne 
2 kraju 
W dniu 24. VI br. staraniem Izby Przemysłowo-Handlowei 


w Wilnie przy wspóludziale Zakładu Farmakognozji U. S. B. od- 
był się w Wilnie pierwszy jarmark zielarski. 


Lecznica mineralno-siarczana Lwowskiej Ubezpieczalni Spo- 
łecznej w Szkle-Zdroju. Według uzyskanych informacyj, Ubez- 
pieczalnia Społeczna we Lwowie przystępuje w październiku 
br., bezpośrednio po zakończeniu sezonu kąpielowego, do rekon- 
strukcii i rozbudowania swei Lecznicy mineralno-siarczanei 
w Szkle-Zdrojn. W ciągu kilku miesięcy ma zostać dobudowa- 
ne jednopiętrowe skrzydło tak, że w następnym sezonie Leczni- 
ca będzie już rozporządzać liczbą ponad 100 łóżek, w «miejsce 
dotychczasowei liczby 60. W ten sposób kosztem 
tych zostanie Lecznica w Szkle rozbudowana nieomal dwukrot- 
nie i przynajmniej na pewien czas sprosta wzrastającemu z го- 
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szcza ze Wschodniei Małopolski i Wołynia, nadsyłaią do lecze- 
nia. Lecznica mineralno-siarczana Lwowskiej Ubezpieczalni Spo- 
łecznej jest przeznaczona przede wszystkim do leczenia chorych 
na gościec stawowy i mięśniowy oraz schorzenia zapalne ner- 
wów obwodowych, jako też sprawy po urazach, zwiclhnięciacł 
itp. Nadają się również do leczenia w Szkle późniejsze okresy 
zakażenia kiłowego, uporczywe schorzenia skórne, zatrucia oło- 
wiem i rtęcią. Dzięki obecności wysokowartościowei borowiny 
i kąpieli, zakres wskazań rozszerza się i na choroby kobiece. 
W roku 1937 leczono w sezonie 302 chorych; ilość wydanyct 
kąpieli wyniosła 6.362 oraz wykonano 2.544 masaży. Jest na- 
dzieja, że po dokonanej rozbudowie i dodatkowych urządze- 
niach Lecznica będzie czynną przez pełny rok kalendarzowy. 


Nakładein Komitetu Kongresu Dziecka wyszła z druku bro- 
szura albumowa pt. „Dola i niedola naszych dzieci*. Na 32 stro- 
nach wydawnictwa jest kilkadziesiąt ilustracji fotograficznych 
przedstawiających dzieci nasze ze wsi i miast w różnych warun- 
kach i okolicznościach. Broszura ma za zadanie zainteresować 
żywiej losem naszego niłodego pokolenia, chce przyiść mu z po- 
mocą, propagując te idee, którymi zajmie się wyznaczony na 
dnie 2—4 npaździermka br. Kongres Dziecka. Poza tyn wy- 
dawnictwo przy dużym rozpowszechnieniu się w dziesiątkach 
tysięcy egzemplarzy powinno przynieść pewien dochód na rzecz 
akcji podiętei przez Komitet. Zorganizowanie Kongresu, a je- 
szcze bardziej urządzenie Wystawy, poświęconej życiu i po- 
trzebom dziecka, wymaga poważnych środków. Rozsprzedaż 
broszury jest swego rodzaju metodą zbiórki. Egzemplarz „Doli 
i niedoli naszych dzieci“ kosztuje 30 groszy. Nic więc nie stoi 
na przeszkodzie, aby to ładne i tanie wydawnictwo rozeszło się 
nie tylko w dziesiątkach, ale nawet w setkach tysięcy egzeinpla- 
rzy po całej Polsce, przysparzając Komitetowi środków na je- 
go akcję. Rozsprzedażą broszury zajęły się organizacie społecz- 
ne, należące do Komitetu. Zamówienia od nich przyjmuje biuro 
Komitetu, Warszawa, Koszykowa 19 m. 12а, tel. 887.77. 


Przygotowania do Wystawy „Dziecko w Polsce“, która od- 
będzie się w Warszawie w związku z I Ogólnopolskim Kongre- 
sem Dziecka, są w pełnym toku. Wystawa trwać będzie przez 
cały październik. Zajinie ona wielki gmach przy ul. Nowogrodz- 
kiei 74, na parterze, I i П piętrze. W chwili obecnej opracowy- 
wany jest katalog ilustrowany Wystawy, który wyidzie w du- 
żym nakładzie. Wydawnictwem tym zainteresowały się żywo 
sfery przemysłowe i handlowe. 5 


Dnia 10 września, w olbrzymim gmachu Szpitala Wojsko- 
wego przy ul. 6. Sierpnia, róg Al. Niepodległości w Warszawie, 
została uroczyście otwarta Pierwsza Polska Wystawa Szpital- 
nictwa. Aktu przecięcia wstęgi dokonał w nieobecności Protek- 
tora Wystawy, Pana Premiera Gen. Dr Sławoia Skladkowskis 
go, Wiceminister Opieki Społecznej dr Eugeniusz Piestrzyński. 
Na otwarcie przybył Jego Eminencia Ksiądz Kardynał Kakowski, 
szereg wysokich dostojników woiskowych z wiceministrem gen 
Litwinowiczem i gen. Rouppertem na czele, Dyrektor Państwo- 
wei Służby Zdrowia dyr. Adamski, Prezydent Miasta St. Sta- 
rzyński, Wicewojewoda Jurgielewicz, szereg naiwybitnieiszych 
przedstawicieli świata naukowego, przedstawiciele Samorządu 
Lekarskiego oraz liczni przedstawiciele Prasy. Do zgremadzo- 
пус przemówił Prezes Polskiego Towarzystwa Szpitalnictwa, 
dr Konrad Orzechowski, wyjaśniając zadania Polskiego Tow. 
Szpitalnictwa oraz warunki, w jakich pracuje szpitalnictwo pol- 
skie i inicjatywę powstania Wystawy. Następnie zabrał głos Pre- 
zes Zarządu Wystawy, płk. dr К. Miszewski, wyjaśniając trzy 
zasadnicze cele Wystawy, ti. znaczenie szpitalnictwa dla obro- 
ny narodowej, spopularyzowanie w społeczeństwie słowa „szpi- 
tal“ i rewia dorobku polskiego przemysłu, związanego ze szpi- 
talnictwem. 


Stany Ziednoczone A. Р, 


Stany Ziednoczone przeznaczyły sumę 3,750.000 dolarów na 
budowę biblioteki dla dzieł dotyczących chirurgii woiskowei. Bi- 


ku na rok zapotrzebowaniu Ubezpieczalni Społecznej we Lwo-  blioteka posiada dotąd 800.000 tomów i blisko milion broszur 
wie i innych ubezpieczalni, które coraz więcej kuracjuszy, zwła- 1 rozpraw, które imożna wypożyczać. 
—————, 
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Proi, dr Ksawery LEWKOWICZ Kraków 


Złośliwa wszechgruźlica zapalna. — Gruźlicze rozsiane, głównie 
kłębuszkowe, krwotoczno-ropne zapalenie nerek złośliwe, — 
Gruźlicze krwotoczne zapalenie nerek dobrotliwe. 


Z Kliniki Dziecięcei U. J. w Krakowie 


Jakiekolwiek nowe zapatrywanie, czy nowa teoria tym wię- 
„Сеј zasługują na zaufanie, im częściej prowadzą do logicznie 
2 nich wychodzących badań, płodnych w ważne wyniki. Моје 
W т, 1934 z klinicznych spostrzeżeń wysnute, ale dopiero w ro- 
ku 1937 ogłoszone, nowe pojmowanie przebiegu spraw gruźli- 
f (2, 4 i 5) może się poszczycić już trzema takimi wynika- 
mi: 1) stwierdzeniem doszczętnego niszczenia prątków gruźli- 
czych w zmianach rumieuia guzowatego przez rozbijanie tycli za- 
razków na ziarenka kwasooporne w јейпо- i wieloiądrowych 
liistiocytach (1, 3 1 5), tym samym obaleniem dotychczas ogóle 
Drzyjętej, czysto toksycznei teorii powstawania tych zinian‘); 
2) utworzeniem w niniejszej pracy nowego pojęcia złośliwej, 
Czysto zapalnej wszechgruźlicy i 3) stwierdzeniem, co ima być 
Przedmiotem późniejszego szczegółowego doniesienia, w zmianaclı 
gośćcowych ziarenek kwasoopornycii zawartych w listiocytach. 
Co do drugiego wyniku, to dotyczące spostrzeżenie kliniczne sta- 
nowi chyba niewątpliwie unikat w piśmiennictwie, a omawiane 
cierpienie prawdopodobnie w tei krańcowej złośliwości jest bar- 
dzo rzadkie. Nie wyłączone jest jednak, że, zwłaszcza w posta- 
ciach łagodniejszych, sprawa ta nie jest wcale wyiątkowa, ale 
że tak klinicysta jak i anatomo-patolog przechodzą obok 
niej — pouczający przykład znajduje się na końcu niniejszej 
Pracy — oboiętnie, zadawalając się zdawkowymi rozpoznaniami 
w rodzaju podostrego, mocznicotwórczego zapalenia nerek o po- 
chodzeniu toksycznyin, odnoszonym przeważnie do działania pa- 
ciorkowców i ich toksyn. Tymczasem chodzi tu bezsprzecznie 
o działanie prątka gruźliczego јако takiego, występuiącego co 
prawda w szczególnej, ziarnistei postaci — a nie samych tylko 
jego toksyn — i o szczególne oddziaływanie komórkowe ustroju 
na to zakażenie. 


» 


Chłopiec 11-letni (A. R., пг 9/36) zgłosił się do nas naiprzód 
ambulatoryjnie dnia 4. 1. 1936 1., podając, że od dwóch lat ka- 
521е, a od 2/2 tygodnia gorączkuje do 39,6", poci się, chudnie 
i kaszle. Żadnej wysypki lekarz badający wtedy nie zauważył. 
Dnia 8. I. zgłosił się chory ponownie i został przyięty do Kli- 
niki z prawostronnym przywnękowym naciekiem splenopneumo- 
nieznym,,z ogólnym nieżytem oskrzełowym i z runieniem guzo- 
watyim, którego imatka nie zauważyła, który zatem musiał się 
rozwinąć między 4, a 8. 1. Wybitniejsza bolesność zmian wystą- 
piła dopiero dnia 15. 1, a wycięcia celem przeprowadzenia bada- 
nia histologicznego dokonano — po uzyskaniu zgody rodziców — 
dopiero dnia 16. 1. Roentgen wykazał dnia 8. I. obok prawo- 
stronnego przywnękowego nacieku płucnego linijną blizenkę mię- 
dzy prawym płatem górnym a średnim. Ważny tem szczegół na- 
leży uważać za dowód, że podawane w wywiadach poprzednie, 
dwa lata się ciągnące przypadłości były przyrody grużliczei; tym 
samym rumienia nie można uważać u naszego chorego za gruź- 
licę początkową. 

Poza nieznacznym powiększeniem śledziony i wątroby, li- 
chym odżywieniem (ciężar ciała 25.8 kg zamiast 29,6), niedo- 
krwistością o cechach bledniczych (5,480.000 krwinek czerwo- 
nych, 719 = 89% hemoglobiny, wskaźnik 0.81, 5.400 krwinek bia- 
łych) innych zmian w narządach wtedy nie stwierdzono, w szcze- 
gólności mocz, poza Śladzikiem białka, obecnością w osadzie ślu- 


1) W dyskusii do mojego wiedeńskiego wykładu dr H. Baar 
uznał te wyniki za wielką zasługę, a prof. F. łlamburger 
stwierdził, że mają one bardzo wielkie znaczenie (Wien. klin. 
Wschr. 1938, nr 17, s. 491). 


zu i leukocytów (po kilka w polu widzenia) oraz lekkim wzino- 
żeniem zawartości urobilinogenu i urobiliny przedstawiał się pra- 
widłowo. 

Przebieg kliniczny: zmiany skórne ustąpiły, ciepłota od- 
bytuicowa powoli opadała i wahała się w końcu między 36,1 
a 37,6%, ciężar ciała podniósł się prawie o 4 kg (do 29.6) i dziecko 
w tym stanie wybitnei poprawy, chociaż przy utrzyinujących 
się, nieznacznych już tylko zresztą zmianach naciekowych pra- 
wego płuca zabrano dnia 1. H. do domu. 

Przypadek ten odróżnia się od innych spostrzeganych przez 
nas przypadków rumienia guzowatego kilkoma ważnymi cecha- 
mi; 1) Chodziło tu nie o rumień początkowy, tylko o popocząt- 
кому, który wystąpił u dziecka już parę lat przed tym porają- 
cego się z gruźlicą. Wybuch rumienia mógł być wywołany za- 
każeniem grypowym, ale nieżyt oskrzelowy mógł być także wy- 
razem zakażenia swoistego. 2) Na naszych 9 przypadków, po- 
dobnie badanych, iest to jedyny przypadek, w którymi krew cho- 
rego wstrzyknięta podskórnie śwince, sprowadziła śmierć zwie- 
rzęcia i to stosunkowo szybko, gdyż w ciągu czterech miesię- 
cy, a mianowicie przez wywołanie w płucu prawym rozległych 
zmian serowatych, zawierających typowe prątki, i guzków gruź- 
liczych w wątrobie; musiała więc ona zawierać prątki w peł- 
ni ziadliwe. 3) Biopsyinie stwierdzono wprawdzie w guzach 
podskórnych wieloiądrzaste komórki histiocytarne zawierające 
ziarniuę kwasooporną, podobne do komórek ryc. 9 mojego do- 
niesienia o rumieniu guzowatym (1), ale były one bardzo nie- 
liczne. Uderzało przy tym — należy jednak brać pod uwagę, że 
wycięcie wykonano późno — że nacieki w tkance podskórnej — 
w przeciwieństwie do tego, co widziano w opisywanym poprzed- 
nio przypadku (1) — nie były wcale ropne, ti. złożone z leuko- 
cytów wielojądrzastych, lecz — jak wykazuje ryc. 6 obecnej 
pracy — składały się z histiocytaruych komórek jednojądrzastych, 
zbliżonych do komórek nabłonkowatych. Leżące w tym nacieku 
komórki olbrzymie wykazywały znów niekiedy wielkie zbioro- 
wiska jąder zagęszczonych, silnie zabarwionych i przez Ścisłe 
przyleganie do siebie zlewających się pozornie w iedną ciemną 
masę. — Szczegóły te są o tyle ważne, że świadczą o nie- 
zwykłej postaci oddziaływania układu Mistiocytarnego i mogą 
wskazywać na to, w iaki sposób powstało jego wyczerpanie, któ- 
rego następstwa wystąpiły w niespełna dwa lata później. 

Po opuszczeniu Kliniki zgłaszał się chory do nas kilkakrot- 
nie ambulatoryjnie, to z wymiotami i kaszlem, to znów z ka- 
szlem i brakiem łaknienia, a dnia 5, VII. 1937 r. ze świnką. Dnia 
5. XI. 1937 r. został znów przyięty (nr 277/37), gdyż od trzech 
dni wystąpiła u niego gorączka dochodząca do 40,3”, ból głowy, 
ból brzucha, wymioty i zupełny brak łaknienia. Bezpośrednio ied- 
nak przed {уш ostatnim zachorowaniem wprawdzie nieco po- 
kaszliwał, ale na ogół czuł się dobrze i chodził do szkoły. Spra- 
wa zatem miała znamiona ostrej choroby zakaźnei o nagłym po- 
czątku. 

W Klinice stwierdzono na wargach opryszczki, co zasługu- 
je na uwagę ze względu na to, że obiaw ten na ogół nie to- 
warzyszy sprawom gruźliczym; wszechgruźlica zapalna może go 
jednak widocznie wywoływać, 

Wynik badania krwi: Krwinek czerw. 4,600.000, białych 
16.800 (segment. 62, pałeczk. 27, eozyn. 0, bazoi. 0, limfocyt. 5, 
monocyt. 4 młodych 2%). Hemoglob. 61% = 76%, wskaźnik 0.83. 

Dnia 13. XI. wstrzyknięto podskórnie 5 cm? krwi pobranej 
z żyły Śwince inorskiei. Świnka ta do chwili obecnej jest zu- 
pełuie zdrowa. Widocznie ta postać zarazka, w którą, jak to 
będziemy widzieli, obfitowała krew narządów, w szczególności 
nerki, odznacza się bardzo niską ziadliwością i żywotnością, 

Sposobami fizycznymi, ale przede wszystkim rentgenologicz- 
nie, stwierdzono po stronie lewei przywnękowo naciek spleno- 
рпешпопіс2пу, który dnia 5, X]. zajmował małą przestrzeń i był 
względnie wysycony, ale dnia 8. XI. przedstawiał się jako mgli- 
ste, niewyraźnie odgraniczone zawoalowanie prawie całego dol- 
nego pola płucnego, a od dnia 12. XI. począł się szybko cofać. 
Roentgen wykazał prócz tego, obok śladów po dawnych zmia- 
nach wnękowych, po stronie prawej przykręgosłupowy cień o łu- 
kawatei granicy; odpowiadał wn, jak się przy badaniu pośmiert- 
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nym okazało, znacznie wrzecionowato przeły- 
kowi. 

Równocześnie rozwijała się szybko sprawa nerkowa. Przy 
chlorkach rozpływnych notowano początkowo w moczu, со 
utrzymywało się do końca, wprawdzie tylko Ślad białka, ale osad 
zawierał dużo wałeczków szklistych impregnowanych moczana- 
mi, a potem także ziarnistych, poszczególne leukocyty i nabłonki 
płaskie, liczne nitki śluzu i moczany bezpostaciowe. Krwinek 
czerwonych wtedy nie zauważono, a próba benzydynowa z osa- 
Чеш wypadła ujemnie. Dopiero dnia 14. ХІ. stwierdzono, że mocz 
oddany w ilości dobowei 150 cm” jest nieprzeźroczysty, podobny 
do popłuczyn mięsnych, a imikroskopowo zawiera w średnio obfi- 
tym żółtawo-szarym osadzie obok poprzednio wymienionych 
składników bardzo liczne krwinki czerwone; w związku z tym 
próba benzydynowa z osadeim wypadła dodatnio. Krwiomocz teu 
miał zresztą wyraźną skłonność do zmniejszania się, gdyż dnia 
20. XI, ti. na 2 dni przed Śmiercią, stwierdzano w osadzie już 
tylko po 1—2 krwinek w polu widzenia. 

Mimo to obiawy czynnościowej niedomogi nerek і mocznicy 
wzimagały się szybko. Chory wymiotował do 12 razy na dobę. 
Przede wszystkim zaś zawartość mocznika we krwi, która dnia 
0. XI. wynosiła 159 mg % (zamiast prawidłowo 15—40), podnio- 
słą się dnia 17. XI. do 319, a więc w dwójnasób. Stała moczniko- 
wydzielnicza Ambarda wynosiła wtedy 0,62 zamiast najwyżej 
0,08, a przecież już wartości od 0,20 są prognostycznie bez- 
względnie niekorzystne. 5 

Także zdolność nerki do zagęszczania mocznika w moczu 
była wyraźnie obniżona, gdyż przy nadmiernej zawartości tego 
składnika we krwi i małej ilości wydzielanego moczu (360 w cią- 
gu doby dnia 17. ХІ.) istniały tu oczywiście warunki do wy- 
tworzenia maksymalnego zagęszczenia, które normalnie wyno- 
si 5—5,5%, tymczasem wynosiło ono tylko 2,6%. Ciśnienie krwi 
(Riva-Rocci) dnia 16. XI. 95/70. 

Na uwagę zasługuje okoliczność, że równocześnie ze szczy- 
tem sprawy nerkowej można było stwierdzić w płynie mózgowo- 
rdzeniowym szereg odchyleń od stanu prawidłowego, które we- 
dług wszelkiego prawdopodobieństwa Świadczą o pojawieniu się 
w tym samym czasie w splotach naczyniastych — tei nerce 
mózgowia wytwarzającej płyn mózgowo-rdzeniowy — zmian 
równoległych do zmian nerkowych. Jeszcze dnia 5. ХІ. płyn był 
zupełnie prawidłowy: ciśnienie początkowe w położeniu leżą- 
суш 10 po odpuszczeniu 10 cm? płynu spadło do 2 mm Hg; cia- 
łek białych 0; białko 0,022%; globuliny 0; cukier prawidłowy: 
chlorki 0,72%. Tymczasem przy nakłuciu lędźwiowym z dnia 
12. XI. zapisano: ciśnienie w położeniu siedzącym (w leżącym 
nie było wypływu!) początkowo tylko 2, po odpuszczeniu 
2,5 ст płynu spadło do minus I mmHg — szczegóły te świad- 
czą o niebywałym obniżeniu się ilości wydzielanego płynu, co by 
stanowiło odpowiednik skąpomoczu — ciałek białych 10, czerwo- 
nych 20 w 1 пип?; białko 0,04%; globuliny 0; cukier prawidło- 
wy; chlorków nie badano; w preparacie z osadu: 98% limfocy- 
tów, 1% nabłonkowych, 1% wieloiądrzastych. 

Ciężar ciała obniżył się w czasie spostrzegania z 29,9 kg 
na 25, a to mimo, że chory wydzielał jako mocz początkowo za- 
ledwie połowę, w końcu zaś tylko 1/8 (125:975) przyjmowanych 
płynów: stracił on iednak dużo płynu wskutek wymiotów. 

Ciepłota ciała wahająca się dnia 5. XI. od 38,4—39,7° in ano 
spadła dnia 6. ХІ. z 38,6% na 36,8% i następnie utrzymywał się 
już przez cały czas raczej stan subnormalny z wahaniami prze- 
ważnie od 36,0—37,0”. Można by więc było myśleć ю krytycz- 
nym pneumonicznyim spadku ciepłoty w dniu 6. XI, ti. w 5. dniu 
choroby, a to tym bardziej, że towarzyszyły sprawie opryszczki, 
rozpływność chlorków w moczu (co jednak można znów było 
odnieść do utrat chlorku skutkiem wymiotów i stwierdzonej 
badaniem krwi hipochloremii: chlor krwinkowy 1,49% zamiast 
1,80, osoczowy 3,13 zamiiast 3,60, wskaźnik krwinkowo-osoczo- 
wy 0,48), wreszcie leukocytoza. Spadek ciepłoty mógł być ied- 
nak wywołany causytem, który dnia 5. XI. podano wewnętrznie 
w ilości 2 g, a dnia 6. XI. w mikrolawatywach w ilości 4 g. 
Przeciw zwykłej pneumonii przeimawiały przy tym stanowczo 
rentgenologiczne cechy пасіеки i ta okoliczność, że rozszerzył 
on się znacznie już po spadku ciepłoty. 


rozszerzonenmu 


Cały szereg szczegółów przemawiał zresztą za tym — i tak 
ten przypadek przedstawiałem studentom w wykładzie dnia 15. 
XI. — że wszystkie spostrzegane u chorego, a równocześnie roz- 


wijające się sprawy, a więc: 1) splenopneumoniczny naciek płuc- 
ny, 2) zapalenie nerek, 3) zapalenie splotowo-oponowe i 4) za- 
palenie przełyku będące podstawą iego rozszerzenia, muszą mieć 
jedno wspólne podłoże, a mianowicie ogólne posocznicze zakaże- 
nie gruźlicze. Należało to oczywiście potwierdzić późniejszymi 
badaniami, Są to następujące szczegóły: a) przebycie przed 22 
miesiącami niezupełnie typowego rumienia guzowatego; b) ce- 
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chuiące zmiany płucne; c) próby tuberkulinowe śródskórne do- 
Паше wyraźnie do rozcieńczenia VI (10—0), а w śladzie do УП 
(10—7), co odpowiada wysokiemu uczuleniu, znamiennemu dla 
wczesnych grużlic czynnych; d) opadanie krwinek, 72 mm w cią- 
gu godziny, zatem bardzo znacznie przyśpieszone (norma okołć 
5 mm). 

Pośmiertnie okazały nerki (tylko tym narządem шашу się 
na razie bliżej zająć) według protokołu Zakładu Anatomii Pa- 
tologicznej wastępuiące zmiany: waga prawei 80, lewej 70, za- 
{еш nieznacznie powiększone i stosunkowo dość twarde. Toreb- 
ka cienka i dająca się bez trudności złuszczać. Na przekrojach 
kora nieznacznie węższa niż prawidłowo, barwy szarawo-żółta- 
wej i nieznacznie wybija się na powierzchni przekroju; ogląda- 
na pod Światło jest nieznacznie ziarnista. Połysk na ogół utrzy- 
many. Na przekroju lewej nerki na granicy kory i części rdze- 
niowei znaleziono jeden guzeczek wielkości ziarna prosa, biała- 
wy. Trzy podobne guzki prosówkowe włókniste znaleziono w to- 
rebce wątrobowei jako wyraz przebytej poprzednio bardzo ską- 
pei gruźlicy prosówkowei. 


badanie histologiczne nerek 


Kiębki. Na ryc. 1 widzimy przekrój kiłębuszka ze skrawka 
zabarwionego na prątki. To, co się rzuca w oczy w tym obrazie, 
to spora ilość leukocytów wieloijądrzasiych, zawierających róż- 
nego kalibru ziarenka kwasooporne, ale gramouijemne — nie cho- 
dzi tu więc bynajmniej o ziarenka Muchowskie a w miejscii, 
zaznaczonym. prostokątem — można je pojmować jako drobny 
ropieniek złożony z trzech leukocytów — także prątki, co wy- 
raźniej przedstawione jest ua ryc. 2. w dwukrotnie większym 
wymiarze. Bardzo dużego i grubego, chociaż zniekształconego 
prątka, którego można z łatwością odróżnić nawet w powiększe- 
niu 375:1 (ryc. 7). widzimy także na ryc. 3 obok licznych zia- 
renek kwasoopornych w obrzmiałej protoplazmie lenkocyta, le- 
Żącego prawdopodobnie w naczyńku włosowatym, iak o tym 
Świadczy ograniczające tę przestrzeń od dołu półksiężycowate 
iądro śródbłonkowe. Prątki jednak są па ogół rzadkością. Zato 
zakażenie kłębuszków leukocytami ziarnonośnymi można uwa- 
żać za powszechne. Mianowicie tylko w około 5% przekrojów 
kłębkowych nie stwierdzało się tych leukocytów. Ponieważ jed- 
лак przy grubości skrawków parafinowych 10—15 „ każdy kłę- 
bek rozpada się na kilka części, można było, jak dotąd zawsze, 
jeżeli w jednym skrawku ше stwierdzono zakażenia, w tych in- 
nych częściach wykazać obecność zarazków. Zatem, praktycznie 
biorąc, wszystkie kłębki okazały się zakażone, tym samym oma- 
wiane zapalenie gruźlicze nerek przedstawia się przede wszyst 
kim jako zapalenie kłębuszkowe. 

Zakażenia torebki Bowmanowskiej. Ropieńki  kiębuszka, 
a może i poszczególne leukocyty ziarnonośne mogą widocznie nie- 
kiedy przebijać do torebki Bowman'owskiej, gdyż znaiduieimy 
czasami, jak to widać w dwóch miejscach na ryc. 1, na jei wew- 
nętrznei powierzchni, zwykle tylko nieliczne, czasem jednak 
także liczniejsze, zawarte np. w iednei komórce nabłonkowej to- 
rebki, ziarenka kwasooporne. Zupełnie wyjątkowym jest obraz, 
jaki widzimy na ryc. 3, bo tu wszystkie komórki torebki leżące 
naprzeciwko dolnego lewego zrazika kłębka (p. ryc. 7) są sil- 
nie zakażone i w następstwie tego zakażenia znacznie zmienio- 
ne, mianowicie obrzmiałe i zwyrodniałe; aby to stwierdzić, wy- 
starczy je porównać z komórkami torebki w ryc. l. W zakresie 
tej zmiany wspomniany zrazik kłębka okazuje się prócz tego 
wiotko zlepiony z torebką. 

Zakażone histiocyty. Z podobnie obficie zakażonymi dużymi 
komórkami jednojądrzastymi można się niekiedy spotkać także 
w przestworach międzycewkowych. Widzimy taką komórkę na 
ryc. 10, której stosunek do otoczenia przedstawia ryc. 8. Przez 
przeglądnięcie sąsiednich skrawków można stwierdzić, że nie są 
to nabłonki torebek Bowmanowskich. Chodzi więc, iak 
w rumieniu guzowatym, o histiocyty, tylko że tam ziarnonośne 
histiocyty jedno- i wielojądrowe, a także komórki olbrzymie sta- 
wowiły składnik komórkowy zasadniczy przy nieobecności ziar- 
nonośnych leukocytów, tu zaś jest wprost przeciwnie, Podobną 
komórkę zawierającą blade ziarenka kwasooporne widzimy 
w górnej części ryc. 30. w miejscu zaznaczonym strzałką i po 
prawej strome ryc. 9. Niekiedy komórki te — przykładem ko- 
mórka w lewej części ryc. 9 z obrysem zaznaczonym strzał- 
kami — są w wysokim stopniu zwyrodniałe, jakby wobrzęgkłe, 
a jądro ich poza dobrze widocznym obrysem zupełnie bez- 
barwne. Nadmienię przy Sposobuości, że obok będących tam 
w znacznej przewadze stosunkowo dobrzę utrzymanych histio- 


cytów ziarnonośnych widywałem zupełnie podobne komórki 
w zmianach zastawki dwudzielnej przy zapaleniu wsierdzia 
gośćcowym. 
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О ile można wnosić z ryc. 11, która przedstawia to samo 
miejsce w skrawku 30/11 co гус. 9. w skrawku ЗІЛІ, zmiana 
pozostaje tu w ścisłym związku z naczyńkiem przebiegającym od 
strony prawej ku lewej i ku górze, mianowicie ku niezwykłemu 
skupieniu obrzmiałych komórek śródbłonkowyel, zamykających 
Prawdopodobnie to naczyńko. 

Zmiany naczyń szypulki klębkowej, Po prawei stronie kłęb- 
ka ryc. 7. znajdujemy ciemne pasmo. Złożone ono jest, jak wy- 
kazują ryc. 4 i 5, z komórek o iądrach przeważ'ie podłużnie, 
ale częściowo, zwłaszcza w dole, także poprzecznie ułożonych. 
Chodzi prawdopodobne o zimarniałą tętniczkę, chociaż barwie- 
nie Hornowskiego na włókna elastyczne sasiedniego skrawka 
wykazało w pasmie tym tylko włókna kleiodajne. Należy jednak 
zaznączyć, że nawet mało zmienione tętniczki tracą, jakby wy- 
nikało z naszych spostrzeżeń, w pewnei odległości przed wej- 
Ściem do kłębka błonkę sprężystą wewnętrzną, a przynajmniej 
Wybarwienie jej sie nie udaje. Otóż pasmo to zawiera dość 
liczne, rozimieszczone w grupach w przestrzeniach pomiędzy ją- 
drami ziarenka i obrączki kwasooporne, a prócz tego (ryc, 5 
w górze po prawej), prawdopodobnie w zakresie zmarniałego 
Świątła, większy twór kwasooporny z dwoma przejaśnieniatmi. 

Zmianę tę można zestawić z nagromadzeniem jąder w szy- 
pułce naczyniowej kłębka po lewej dolnej stronie ryc. 1, gdzie 
jednak ziaren kwasoopornych nie stwierdzono. Zbliżona do niej 
jest także zmiana ryc. 30. Znajdujemy tu w naczyńku z utrzy- 
manymi śródbłonkami walcowaty twór złożony z komórek o ja- 
iowatych jądrach — prawdopodobnie śródbłonkowego pochodze- 
nia — д, jak wykazuje ryc. 31 (miejsca zaznaczone strzałkami), 
zarówno w zakresie tworu iak i przyściennych komórek śród- 
błonkowych wyraźne, chociaż słabo zabarwione kwasooporne 
pierścionki, 

W związku z opisanymi zmianami naczyń doprowadzających, 
kłębki są przeważnie niedokrwione. Wyiatkowo jednak naczynia 
ich mogą być także rozszerzone, mianowicie prawdopodobnie 
wtedy, gdy żyłka odprowadzająca kłębka jest w większej mie- 
rze zmieniona i iei Światło zwężone. 

Zakażenia pierwocin tkanki łącznej. Ziarenka kwasoopornę 
mogą także leżeć niekiedy, jak to widać z ryc. 5. po lewej stro- 
nie w górze, lub ryc. 30 (miejsce zaznaczone strzałką po stronie 
lewej) poza komórkami, czy to na włóknach tkanki łącznej, czy 
wypustkach komórek. Grupy jednak ziarenek znajdowane 
w kłębkach pozornie poza leukocytami (р. ryc. 1) leżą chyba nie- 
wątpliwie w częściach protoplazmy leukocytów, których głów- 
ne części zawierające iądra znajdują się w skrawkach sąsied- 
nici. 

Ziarenka (czasem pierścionki czy bańki lub znów prątki) 
kwasooporne znajdujemy więc: 1) w głównej masie w letkocy- 
tach, co powtarza się (p. n.) także przy zinianach naczyniowych; 
2) wyjątkowo w histiocytach jednojądrowych; 3) czasem w na- 
błonku torebki Bowmanowskiej; 4) wyiątkowo w komórkach 
i na włóknach tkanki łącznei; wreszcie 5) w śródbłonkach. 

Cewki odprowadzające kiębków. Jak widzimy na тус, 1 po 
stronie prawej w górze i w odpowiadającym tej rycinie prosto- 
kącie 1 ryciny 8, a prócz tego w tejże ryc. 8 na należącej 
prawdopodobnie do górnego lewego kłębka pętli leżącei mie- 
dzy tym kłębkiem a prostokątem 1, naibliższe kłębka odcinki ce- 
wek krętych odprowadzających są wyraźnie dotknięte zwyrod- 
nieniem i odcinaią się wejrzeniem od cewek sąsiednich. Proto- 
plazma ich jest mianowicie obrzmiała, ciemniej zabarwiona, 
Światło zwężone, a jądra, przynajmniej niektóre, bardzo słabo 
zabarwione, nie wykazujące cechującego rysunku ani wyraźnej 
osłonki, Musi to być wynik działania toksyn odpływaiących 
z moczem z zakażonego kłębka, a działających przede wszyst- 
kim na ten początkowy odcinek iego cewki. 

Naczyńka włosowate przestwcrów miedzycewkowych. Zawie- 
rają one stosunkowo często poszczególne leukocyty zakażone, 
a mogą być także, iak to widzimy na ryc. 12, przez grupki tych 
leukocytów zaczopowane. Prowadzi to widocznie łatwo do ре- 
kania naczyniek, gdyż w bezpośrednim sąsiedztwie leukocytów 
ryc. 12 ku górze i na lewo widzimy dość liczne cienie krwinek 
czerwonych. Rzadziej, јак to wynika z ryc. 13, naczyńko może 
być na sporej przestrzeni wprost wypchane leukocytami ziarno- 
nośnymi. Jak па to wskazują ус. 14—16. prowadzi to w dal- 
Szym następstwie do zniszczenia naczynick i do wytworzenia 
naokoło cewek — których przekroje poprzeczne widoczne są na 
ryc. 15 i 16 w postaci wieńca jąder nabłonkowych — nacieczeń 
ropnych, do rozluźnienia układu komórek nabłonkowych cewki 
i do wnikania zakażonych ciałek ropnych do jej Światła. 

Wałeczki ropne. W ten sposób powstaja wałęczki 
poza złuszczonymi nabłonkami przeważnie z leukocytów. Podob- 
ny wewiątrzeewkowy wałeczek widzimy w przekroju podłuż- 
nym na ryc. 32; zawiera on jednak w lenkocytach tylko bardzo 
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nieliczne ziarenka kwasooporne (тус. 33), a także naczyfika, 
biegnące w przestworach przylegających do górnego i do dol- 
nego obwodu tej cewki, zawierają, iak widać z ryc. 34, tylko 
nieliczne zakażone leukocyty. 

Żyłki. Ryc. 17 przedstawia część przekroju większej żyłki. 
Widzimy w nim wewnątrz Światła wśród krwinek czerwonych, 
oprócz jednego Jimiocyta i jednej dużej komórki o podłużnym 
jądrze, trzy ziarnonośne leukocyty. 

Zmiany tętniczek. Na ryc. 19 widzimy przekrój podłużny 
tctniczki, a stosunek tego pola do otoczenia przedstawia ryc. 18. 
Uderzaiąca iest tu okoliczność, że wewnątrz światła, pomiędzy 
krwinkami czerwonymi, co szczególnie w lewym górnym odcin- 
ku tetniczki widoczne jest wyraźnie, znajduje się kilka komórek 
o podłużnych jądrach i o protoplazmie przechodzącej bez uchwyt- 
пеј granicy w długie wypustki. Nasuwająca się pierwotnie myśl, 
że sa to komórki mięsne, okazała się niesłuszną; chodzi tu za- 
tem — do pochodzenia ich jeszcze wrócimy — o komórki tkanki 
iącznej, fibrocyty. W świetle tętniczki znajdują się prócz tego 
trzy leukocyty ziarnonośne. 

Chyba niewątpliwie w związku ze zmianami tei tętniczki i jej 
odgałęzień pozostaje zmiana cewki przylegającei do prawego jej 
końca, a przedstawiona na ryc. 20. Jądra komórek tej cewki są 
zagęszczone, miejscami nadmiernie skupione, a światło wypełnio- 
пе masą bezpostaciową (wałeczkiem szklistym), zawierającą dwie 
grudki pomarańczowe. W bliskości tei cewki po stronie lewei 
widać jednego leukocyta z ziarenkami kwasoopornymi. 

W iaki sposób komórki tkanki łącznej mogą się dostawać do 
światła tętniczek, na to wskazuje ryc. 24 ze skrawka zabarwio- 
nego па włókna elastyczne i klejodajne sposobem Hornowskie- 
go. Widzimy tutaj, że na całym zresztą obwodzie błona sprężysta 
wewnętrzna przedstawia się prawidłowo, a tylko po stronie pra- 
wej jest wyraźnie zgrubiała i złożona z dwóch warstw, z których 
węwiętrzna, grubsza, ma nieregularne wypustki. Zabarwienie tei 
części błony wewnętrznej, w której leżą zmienione włókna sprę- 
żyste, iest wyraźnie czerwonawe, со by świadczyło о nieprawi- 
dłowym tworzeniu się tutaj włókien klejodajnych, zatem także 
o buianiu komórek łącznotkankowych. Te właśnie komórki mogą 
się widocznie odrywać od podłoża i dostawać do Światła więk- 
szych tętniczek, a stąd być nanoszone z prądem krwi do tętni- 
częk mniejszych. 

Zupełnie podobną zmianę błony wewnętrznej znacznie więk- 
szej tętniczki widzimy na ryc. 26, ze skrawka 3/1 zabarwionego 
znów według Fornowskiego. Bardzo znaczne bujanie błony wew- 
nętrznej z wytwarzaniem włókien КІеіойајпусп widzimy zwła- 
szcza po stronie prawej w dole, częściowo w zakresie prostoką- 
cika 28. W górze znów po prawej widzimy, iak w zakresie pro- 
stokącika 25 jedno długie włókno sprężyste, czy błonka oddzie- 
lona od podłoża zapuszcza się wolno do Światła tętniczki. Ryc. 25 
odpowiadająca temu miejscu, a pochodząca ze skrawka I/II za- 
barwionego hematoksyliną i Ziehlem przedstawia w górnym pra- 
wym rogu mięśniówkę, w górnym lewym buiaiącą, niepokrytą 
śródbłonkiem błonę wewnętrzną, a w dole górny koniec strzępa 
wystającego ze Ściany dolnej. W środku, nieco ku dołowi, znaj- 
duje się grupa komórek, o jądrach okrągłych z zatartytni zary- 
sami i jeden leukocyt z ziarenkami kwasoopornyimi. Na ryc. 27, 
odpowiadającej górnemu lewemu odcinkowi światła tejże tętnicz- 
ki również ze skrawka L/II, widzimy po stronie lewej wewnętrzną 
jei powierzchnię, pozbawioną znów śródbłonka i postrzępioną, 
z odrywaiącymi się od niej komórkami. Z górnego prawego ro- 
gu zwisa ku światłu strzęp nie pokryty śródbłonkiem, a w świe- 
tle znaiduie się kilka komórek, prawdopodobnie śródbłonkowych, 
już to poszczególnych, już to połączonych w płatki, a zawierają- 
cych albo jądra o zatartych zarysach, albo stosunkowo dobrze 
utrzymane. Ryc. 28 z dolnei części przekroju tętniczki w skraw- 
кп 2/1 przedstawia w dolnym prawym rogu mięśniówkę, 
а w środku leżącą na niej, niepokrytą śródbłonkiem bujaiącą bło- 
nę wewnętrzną. Także wewnętrzna powierzchnia po stronie le- 
wej jest obnażona ze śródbłonka. W świetle widzimy dwie ko- 
mórki zbliżone do plazmatycznych; z nich dolna ma szczególnie 
silnie wybarwioną protoplazmę. 

Na ryc. 29 widzimy jako czynnik przyczynowy zmiany lsu- 
kocyta ziarnonośnego wżartego nieiako w mięśniówkę, gdyż do 
iego lewego obwodu przylega jedno iądro mięsne, a dwa tylko 
niewyraźnie zaznaczone na zdięciu, gdyż nie leżace w danym 
poziomie optycznym, leżą bezpośrednio pod nim. W świetle mie- 
dzy krwinkami znów kilka komórek łącznotkankowych oderwa- 
nych od podłoża. 

Nie jest mi wiadome, czy ktokolwiek spostrzegał podobne 
bujanie błony wewnętrznej tętniczek i odrywanie się od niei ko- 
mórek łącznotkankowych w jakichkolwiek okolicznościach. Oczv- 
wiście zmian tych nie wolno mieszać ze spotykanymi w ети 
cy prosówkowej gruzełkąmi błony wewnętrznej, bo przecież nie 


800 


та tu ani śladu budowy gruzełkowej. Te w ścianach tętnic, 
w szczególności w ich błonie wewnętrznej, ale także i w warst- 
wie mięsnej pod wpływem ziarnistej odmiany zarazka toczące 
się sprawy, wyjaśniałyby zato chyba powstawanie owych zinian 
zejściowych, o których — mylnie jednak tłumacząc sobie ich ge- 
nezę — wspomina Deisz (s. 435). Mówi on mianowicie: „Wią- 
żący wszystko układ naczyniowy oddziaływa wreszcie często 
w obrazie zapalenia surowiczego pod znakiem toksyczino-aler- 
gicznego rozluźnienia ścian naczyniowych. Przy zasadniczej 
jednakowości tych procesów z tymi, które się rozgrywają w na- 
rządach miąższowych, przygotowuje tu przesączanie się biał- 
ka („albuminuria*!) do tkanki, uszkadzając vasa vasorum, wcze- 
snostwardnieniową przemianę. Od dawna zna mianowicie klini- 
ka przy obrazach chorobowych gruźlic przewlekle hematogene- 
tycznie rozpliennych uderzającą sztywność $сїап tętniczych wy- 
stępuiącą obok niedwuznacznego zespołu pierwotnego w obrazie 
rentgenowskim i twardego obrzmienia śledziony. Sztywność na- 
czyń rozwija się tu według wszelkiego prawdopodobieństwa 
z podprogowo przebiegającej przebudowy naczyń, a w czyn- 
nościowym kierunku może ona przez miejscowe i uogólnione 
wzmożenie napięcia wywoływać ograniczone do danego zakresu 
zaburzenia w przepływie krwi, jak również ogólne oddziaływa- 
nie hipertoniczne...*'. Otóż, chyba niewątpliwie udało nam się 
w naszym przypadku uchwycić powstawanie tych zimian w okre- 
sie zupełnie początkowym, niejako in flagranti, kiedy przebiega 
опо jeszcze całkiem „podprogowo*, to znaczy jest klinicznie 
nieuchwytne. 

Naciek limtfocytowy. W bliskości tętniczki przedstawionej na 
ryc. 24 znaiduje się zmiana, którą widzimy na ryc. 21, Środek 
obrazu zajmuje przekrój cewki krętej, miernie tylko zmienionej. 
Po iei stronie lewej znajduje się tętniczka, przedstawiona wy- 
raźniej na ryc. 22, ze Światłem znacznie zwężonyim przez buja- 
jące śródbłonki, czy fibroblasty. U iei prawego obwodu widzi- 
my leukocyta z licznymi, ale bardzo drobnymi ziarenkami kwa- 
soopornymi. Po prawej stronie cewki leży naciek złożony głów- 
nie z limfocytów, ale także z pewnei ilości leukocytów, zawiera- 
jących, jak wykazuje ryc. 23, ziarenka kwasooporne, przeważnie 
drobne. 

Zmiany cewek. Widzieliśmy je już w ryc. l, 8, 14—16, 18, 20, 
32—34. Uzupełniny te szczegóły jeszcze omówieniem ryc. 35. 
Granica zewnętrzna warstwy nabłonkowei, a wewnętrzna tkanki 
przestworowej, na której leży w stanie prawidłowym nabłonek, 
jest tu zaznaczona strzałkami. Widać pod nią po stronie lewei, 
a także od dołu przebiegające naczyńka zawierające krwinki 
czerwone. Pokrycie nabłonkowe jest od góry, dołu i strony pra- 
wej utrzymane, ale jądra komórek są tu częściowo morwowato 
pokurczone i jakby odstające od protoplazmy. Po stronie zaś le- 
wej nabłonek jest w trakcie złuszczania się i obnaża w ten spo- 
sób tkankę przestworową. W świetle widzinry przekrój wałecz- 
ka złożonego ze zlepionych ze sobą komórek nabłonkowychi 
о pokurczonych morwowato jądrach. Podobnie pokurczone jądra 
widzieliśmy na ryc. 9 mojej pracy o rumieniu guzowatym (1). Są 
опе wyrazem cofnięcia się pierwotnie istniejącego tu, znaczne- 
go obrzęku zapalnego. 

Zupełny brak zmian swoistych. W kierunku uiemnym trze- 
ba zaznaczyć, że nigdzie nie napotkano na najmniejszy ślad zmian 
swoistych, jak twory gruzetkowe, komórki olbrzymie lub choćby 
wielojądrowe komórki histiocytarne. Zmiany miały zatem wszel- 
kie cechy zupełnie „nieswoistego* — ale przecież są to zmiany 
wywołane przez swoisty zarazek, tym samym swoiste, a tylko 
histologicznie nieznamienne — krwotoczno-ropnego zapalenia bez 
żadnych wprysków histologicznie swoistych, z którymi tak czę- 
sto spotykamy się w rumieniu guzowaty. 

Powstawanie sprawy i jej przyroda, Przebieg zakażeń w na- 
szym przypadku okazuje bezsprzecznie wiele podobieństwa do 
wielokrotnie u iednego chorego powtarzających się wznów ru- 
mienia guzowatego. Rzeczywiście w myśl moich poprzednich 
prac (1—6) każde zapadnięcie na rumień musi się uważać za 
osobną, cyklicznie przebiegającą, ti. wychodzącą ze stanu zdro- 
wia i do niego powracającą chorobę, mianowicie za ostre ogólne 
posocznicze zakażenie gruźlicze, które by wobec tego można było 
równie dobrze określić jako wszechgruźlicę. Jednakże tylko 
jedna z tych gruźliczych posocznic і to wcale nie tak, jak to 
zwykle bywa, początkowa, ale popoczątkowa przedstawiała się 
u naszego chorego jako typowy rumień guzowaty. Posocznica 
zaś początkowa, pojawiająca się w 3—7 tygodni po zakażeniu — 
o ile rodzice nie przeoczyli wysypki jak to się stało przy zgło- 
szeniu się z rumieniem — musiała przebiegać јако prosta go- 
rączka początkowa, którą przecież tak często nie tylko otocze- 
nie chorego, ale i lekarz poimuje jako grypę. Jedna z posocznic 
miała znów częściowo cechy bardzo skąpei prosówki. Podobień- 
stwo tych powracających posocznic z szeregiem wznów rumie- 
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niowych polega na tym. że tak u tamtych chorych, iak i w na- 
Szym przypadku, zmiany serowate zespołu pierwotnego — a za- 
tem w moin pojmowaniu zmiany przygruźlicze — chociaż są one 


oczywiście bardzo ważne, bo z nich przecież wychodzą ponowne 
zakażenia („endogenetyczne rejnfekcje'), w klinicznym obrazie 
| rozwoju sprawy albo nie dają powodu do żadnych w ogóle 
chorobowych objawów, lub przynajmniej objawy te schodzą na 
plan dalszy. W ten właśnie sposób powtarzające sie wznowy 
mają klinicznie cechy czystych, ostro przebiegających, gruźli- 
czych spraw posoczniczych, wraz z ich miejscowymi, czysto 
zapalnymi uzewnętrznieniami, a więc cechy właściwych i czy” 
stych gruźlic, jako chorób ogólnych. 

Przyczyną złośliwego przebiegu ostatniej posocznicy i nie- 
zwykłej postaci jej zimian tkankowych, polegaiącej na tworzeniu 
się drobnych nacieków ropnych i to nacieków złożonych z neu- 
trocytów zawierających ziarenka kwasooporne, było u naszego 
chorego według wszelkiego prawdopodobieństwa powstałe w cią- 
gu powtarzających się posocznic, prawie zupełne, czynnościowe 
i anatomiczne wyczerpanie przypuszczalnie już pierwotnie kon- 
stytucionalnie niewydolnego układu histiocytarnego. Główuą ro- 
16 w komórkowym zwalczaniu zakażenia musiały wobec tego 
objąć mało do tego nadające się leukocyty neutrofilne, czyli ciał- 
ka ropne. 

Na uwagę zasługuje jeszcze okoliczność, że chory okazywał 
znaczne uczulenie na tuberkulinę. Istniała zatem w tym przypad- 
ku rozbieżność między tym ogólnym uczuleniem tkankowym 
a uodpornieniem, tłumacząca się wspomnianym wyczerpaniem 
czynnika komórkowego, którego sprawność ma w walce z za- 
raązkiem znaczenie rozstrzygające. Spostrzeżenie nasze przeima- 
wiałoby więc za tym, że — wbrew zdaniu wielu wybitnych ba- 
daczy — uodpornienie przeciwgruźlicze, jak to zresztą iuż po- 
przednio starałem się udowodnić (2. 4, 5с), nie jest wcale przy- 
rody htunoralnej, lecz tkankowej lub właściwie komórkowej, gdyż 
jest przede wszystkim zależne od sprawności życiowej kc- 
mórek układu histiocytarnego. 

Co do zachowania się tego układu wobec ogólnych posoczni- 
czych zakażeń gruźliczych, to, jakby wynikało z dotychczaso- 
wych moich spostrzeżeń, zarysowuią się tu na razie następujące 
trzy możliwości: 

1) Przykład: rumień guzowaty. Możliwość naikorzystnieisza, 
bo prowadząca w zasadzie do zupełnego wyleczenia. Ukiad hi- 
stiocytarny rozporządza tu pełną sprawnościa. Może on działać 
w postaci jednoiądrowych komórek, ale przede wszystkim wy- 
twarza przez bujanie swych pierwocin komórki kilkuiądrowe. 
w łonie których następuje zupełne zniszczenie zarazków drogą 
rozbijania tychże na ziarenka lub pył i wreszcie rozpuszczania 
w protoplazmie. Wobec szybkiego unieszkodliwienia zarazków 
do wytworzenia typowych komórek olbrzymich dochodzi tylko 
wyjątkowo. 

2) Przykładem sprawy gośćcowe. Maią one być przedmio- 
tem późniejszych doniesień. Ewentualność mniej korzystna, gdyż 
sprawa może się w nich wprawdzie kończyć wyleczeniem, ale 
nierzadko nie jest ono zupełne, następują więc wtedy wznowy 
lub przeiście w stau przewlekły. Układ histiocytarny jest tu 
czynny, ale tylko w postaci komórek jednoijądrowych. w których 
znajdujemy ziarenka kwasooporne i które są w różnym stopniu 
dotknięte zwyrodnieniem. Widocznie do silniejszego odczynu. 
wyrażającego się wytworzeniem komórek wieloiądrowych i mniei 
lub więcei typowych komórek olbrzymich układ ten nie iest zdol- 
ny, a w związku z tym nie zawsze jest w stanie doszczętnie 
zniszczyć zarazki. 

3) Przykładem opisany przypadek wszechgruźlicy złośliwej. 
Możliwość oczywiście najmniej korzystna, nie wyłączaiąca jed- 
nak wcale cofania się wytworzonych zmian zapalnych. Układ hi- 
stiocytarnv prawie zupełnie nie wchodzi w rachubę w walce 
z zarazkiem; zadanie to biorą więc na siebie neutrocyty. 


Streszczenie 


U chorego, który co najmniej na 2 lata przed rumieniem gu- 
zowatym musial się zarazić gruźlicą i przebyć wtedy początko- 
wą posocznicę; który od tego czasu Каѕ21аї. a rumień pola- 
czony z przywnękowym prawostronnym naciekiem splenopneu- 
monicznym przebył jako wyraz posocznicy popoczątkowei: któ- 
ry potem musiał przebyć korzystnie skąpy rozsiew prosówkowy: 
gdyż w nerce jego znaleziono jako pozostałość ро tym rozsie- 
wie jeden, a w torebce wątrobowej trzy prosówkowe guzki 
włókniste, rozwiia się w 22 miesiące po rumieniu zespół spraw 
złożony: 1) ze splenopneumonicznego zapalenia płuca lewego. 
2) z zapalenia przełyku prowadzącego do rozszerzenia tego prze- 
wodu, 3) z szybko droga mocznicy do Śmierci prowadzącego za- 
palenia nerek, klinicznie wyraźnie krwotocznego, a anatomicznie 
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ropnego i 4) z lekkiego zapalenia splotów naczyniastych. Wszyst- 
kie poddane badaniu histologicznemu narządy okazują się zakażo- 
ne. Zarazek występuje w nich w postaci ziarnistej, zawarty 
głównie w leukocytach wieloiądrzastych, a zmiany mają cechę 
nacieczeń krwotoczno-ropnych. W nerkach zajęte są zakażeniem 
wszystkie kłębuszki. W części cewkowei zmiany występują 
w postaci drobniutkich rozsianych ognisk wychodzących z zaczo- 
powanych  leukocytami ziarnonośnymi naczyniek włosowatych. 
W większych tętniczkach napotyka się miejscami ogniskowe bu- 
janie błony wewnętrznej, połączone ze zgrubieniem i rozstrzę- 
pieniem jej włókien, czy błonek elastycznych oraz z odrywa- 
niem się od podłoża i dostawaniem się do krwi bieżącej nowo wy- 
tworzonych komórek łącznotkankowych. Światło mniejszych tęt- 
uiczek jest często zwężone przez bujanie środbłonków, czy ĵi- 
brobłastów. 


‚ Gruźlicze krwotoczne zapalenie nerek dobrotliwe. S. D. (nr 
170/38), lat 3, przyjęta została dnia 22. VI. 1938 do Kliniki z tym, 
że od 5 dni gorączkuje do 39", kaszle, w nocy silnie się poci 
i okazuje brak łaknienia. 

W Klinice dnia 23. VI. ciepłota odbytnicowa opadła z 38,9" 
rano do 37,4" wieczorem, dnia 24. VI. z 38,0” rano na 36.9" wie- 
czorem, po czyni między 25. a 27. VI. wahała się od 37,1—37,7°, 
a następnie od 35,6" rano do 37,2". 

Krew dnia 23. VI.: krwinek czerw. 4360.000; hemoglob. 
680 — 97%, wskaźnik 1,1, krw. biał. 4.400 teoz. 0, bazof. 0, 
segm. 55, pałecz. 5, timi. 38, monoc. 2, młod. 0). 

Wątroba imacalna prawie 2 palce niżei łuku, śledziona niema- 
саша, Pirquet F+. 

W płucach początkowo żadnych zmian nie zauważono, jednak 
dnia 24. VI. zapisano: po str. pr. przykręgosłupowo i w szczycie 
pachy pr. szmery zaostrzone: w pasze wdech .chuchający, wy- 
dech przedłużony. Dnia 25. VI. Roentgen wykazał po str. pr, na- 
cieczenie przywnękowe splenopnemnoniczne, przechodzące w pa- 
smowaty, miękko odgraniczony wysięk międzypłatowy. Dnia 28. 
VI. zapisano znów: płuca bez zmian fizycznie stwierdzalnych. 
Zdjecie rentgenowskie, wykonane ambulatoryjnie dnia 7. VIL, 
wykazało lekkie przejaśnienie nacieku przywnękowego i bliznę 
międzypłatową w zewnętrznej części linijną, w wewnętrznej 
szerszą. 

Mocz niezupełnie przejrzysty okazywał dnia 23. VI. ślad 
białka, a w osadzie po kilkanaście do kilkudziesięciu krwinek 
czerwonych w polu widzenia, nieliczne nabłonki okrągłe, płaskie 
i wrzecionowate, tu i ówdzie wałeczek ziarnisty oraz rzadko 
krwinki białe. 

Pod datą 28. VI. zapisano iuż jednak o moczu: Ślad biał- 
ka, po kilka krwinek czerwonych w polw widzenia, skąpe na- 
błonki; obecności wałeczków nie wykazano; a pod datą 1. VIL. 
białka 0, osad niecharakterystyczny, 

Ciężar ciała podniósł się w ciągu 10 dni z 14 kg do 14,55 ky. 

Istnieją tu oczywiście analogie z przypadkiem pierwszym, 
których szczegółowo nie potrzebuję chyba wymieniać. Chodzi 
głównie o to, że w obu przypadkach równocześnie ze splenopnen- 
monicznym naciekiem rozwinęło się ostro krwotoczne zapalenie 
nerek, którego objawy zaczęły się później szybko cofać. 

Niestety, w tym drugim przypadku nie wykonano całegn 
szeregu badań, które by były pożądane, bo właściwe rozpozna- 
nie nasunęło się dopiero po opuszczeniu przez chorą Kliniki 
w dniu 3. VII, 

O przelotnym gruźliczym zapaleniu nerek znajdujemy w piś- 
miennictwie tylko skąpe wzmianki. Wynika to jasno iuż choćby 
z tego faktu, że Berger, który w swojej obszernej monogra- 
fii „zapalenie stawów i gruźlica“ omawia także cały szereg po- 


zastawowych spraw gośćcowych — inaczej gruźliczo-zapal- 
nych —, nie wspomina zupełnie o gruźliczym zapaleniu nerek. 


Przytacza оп jednak (s. 361) tabelę z wynikami badań docentki 
Coronini і Poppera, tyczących się hodowania prątka gruż- 
liczego z gośćcowych zmian sercowych i tam właśnie znajduje- 
my jedyne dwie wzmianki, że zarówno ostre, czy podostre za- 
palenie wsierdzia i mięśnia sercowego, jak i przewlekłe, ale za- 
ostrzające się zapalenie brodawkowe wsierdzia wikłają się nie- 
jednokrotnie z zapaleniem nerek i 2 obrzmieniem śledziony. Z luż- 
nych doniesień ostatnich czasów mogę przytoczyć następujące. 
Douady i Cohen opisuią przypadek, w którym równo- 
cześnie z pojawieniem się przelotnego nacieczenia płucnego, po- 
łączonego z eozynofiliq, a przebiegającego z krwiopluciem, wy- 
stąpiły bóle lędźwiowe i bóle przy oddawaniu moczu, przy czym 
w osadzie moczu — poza tym wrzekomo prawidłowego — 
stwierdzono prątki kwasooporne. Zweifel spostrzegał w związ- 
ku z rumieniem guzowatym u dorosłych w dwóch przypadkach — 
w jednym z nich pojawil się równocześnie naciek przywnęko- 
wy — wyraźne krwotoczne, ale szybko przemijające zapalenie 
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nerek z podniesieniem ciśnienia krwi na 160/90 a zawartości 
mocznika we krwi па 56. „W przebiegu gruźliczo naciekowycli 
spraw płucnych'* spostrzegał wreszcie obiawy przelotnego ostre- 
go zapalenia klębuszkowego nerek Deisz. Występował tu mia- 
nowicie biatkomocz, krwinkomocz, oraz wyraźne podniesienie 
ciśnienia krwi i zawartości w niej odpadków. Sprawę tę pojmu- 
je Deisz jako surowicze zapalenie pochodzenia gruźliczo-iado- 
wego przy podłożu alergicznym. Toksykoza ta ma według nic- 
go sprowadzać zmiany, wywołując „niaczyniokurczowe zaburze- 
nia przepływu krwi w nerkach obok odczynowego hematoge- 
netycznie uwarnnkowanego ogólnego kurczu naczyniowego”. Na 
podstawie wyników badania w naszym pierwszym przypadku, 
musimy oczywiście stanowczo odrzucić wszelkie takie i tym po- 
dobne, spekulacyjnie mętne wywody. Odnoszą się one u Dei- 
sza ше tylko do zmian zapalnych w nerkach, ale także w in- 
nych narządach, w szczególności w skórze (rumień guzowaty), 
w oponach, czy raczej w spłotach („idiopatyczne* przelotne 
obrzmienie ороп, czy korzystnie przebiegające zapalenie surowi- 
cze), w stawach, mięśniach i nerwach („obrzękowe przesiąknię- 
cie“, „miejscowe Сте obrzmienie*), a wreszcie także w wątro- 
bie W tej ostatniej według Deisz'a „w przebiegu gruźliczo 
toksyczno-alergicznei fazy zatrucia“ pawstaie niejednokrotnie 
„swoiście uwarunkowane obrzmienie éme“, a zatem rodzai zwy- 
rodnienia, który autor określa јако hepatozę. Zdradzać się ona 
może klinicznie żółtaczką, przy czym autor sądzi, że pod tzw. 
„uieżytową* żółtaczką ukrywa się nierzadko toksyczna gruźlica 
w postaci surowiczego zapalenia wątroby. Te uwagi Deisza 
co do częstości powstawania żółtaczki, jako wyrazu gruźlicy za- 
palnej wątroby, wydają się słuszne, Nie jest to jednak bynai- 
mniej. jak Deisz mylnie sądzi, sprawa czysto toksyczna, tyl- 
ko sprawa powstająca pod wpływem mieiscowego dzialania za- 
razka. W naszym pierwszym przypadku można było mianowicie 
wykazać także w zmianach wątroby „ziarenkowce* gruźlicze za- 
warte w neutrocytach. 

Fakt, że zapalenie nerek gruźliczo-ziarenkowcowe polawia się 
tak często równolegle z występowaniem świeżych spłenopneumo- 


nicznych nacieczeń płucnych — odnosi się to także prawdopo- 
dobnie i do wczesnego nacieku przedsuchotniczego (Dcisz, 
s. 433) — ma niewątpliwie duże znaczenie teoretyczne. Świad- 


czy ono mianowicie о tym, że także te nacieczenia rozwiiają się 
na tle ogólnei posocznicy jako zakaźne przerzuty, wywoływane 
zwykle przez ziarenkowcową postać zarazka, a nie przez samo 
tylko miejscowe działanie jadów gruźliczych na uczuloną aler- 
gicznie tkankę, јак to dotąd dość ogólnie, а mylnie, przyjimo- 
wano. Za tymi objawami nerkowymi — a podobnie także opono- 
wymi — posocznic gruźliczych należało by zatem syvstematycz- 
nie śledzić. 
* 


Niniejszą pracę wykonano przy użyciu subwencji udzielonei 
przez Polską Akademię Umiejętności z funduszu śp. Pawła Ty- 
szkowskiego., 

Ukazuie się ona równocześnie іл extenso w języku fran- 
cuskim w Bulletin de UAcadćmie Polonaise des Sciences et des 
Lettres, Classe de Médecine, seamce du 8 juin 1938. 


Obiaśnienie rycin 


Barwienie, Z wyiątkiem rycin 24 i 26, przedstawiających po- 
la ze skrawków barwionych sposobem Hornowskiego na włókna 
elastyczne i kleiodaine, wszędzie zresztą chodzi o preparaty bar- 
wione na prątki gruźlicze według Ziehl-Neelsena po poprzednim 
zabarwieniu tła hematoksylina. Fuksyną karbolową barwiona 
w ciepłocie pokojowej przez 24 gadzin, odbarwiano 1—2 minut 
w 1% roztworze kwasu solnego w 70% wyskoku, potem 5—10 
minut w 70% wyskoku. 

Jako materiał kontrolny przebadano na obecność substancji 
kwasoopornei: 1) zdrową nerkę skazańca, 2) zmiany ziarniev 
złośliwej. Wyniki tych badań były, jak dotad, zupełnie uiemne. 

Z rycin 25, 27, 28, 29, 33 i 35 usunięto retuszem ziarenka bar- 
wika brunatnego. gdyż w obrazach czarnobiałych mogłyby опе 
być mylnie brane za ziarenka kwasooporne. Były one szczegól- 
nie liczne i częściowo bardzo grube w świetle tętniczki na гу- 
cinie 29. Ziarenka te znaiduią się w preparatach barwionych 
Zielhlem, tiouiną karbalową oraz hematoksyliną i eozyna. nie ma 
ich zaś prawie zupełnie w preparatach barwionych według Hor- 
qnowskiego. Nie chodzi tu więc chyba o hemosyderynę. 

Ponieważ niejednokrotnie ważne szczegóły znajdowały się 
w różnych poziomach optycznych, musiano niekiedy z jednego 
pola robić dwa zdięcia i. jak to widzimy na rycinach 9, 10, 11. 
17, 19 i 31, z tych dwóch obrazów zestawić wspólny obraz ry- 
ciny. 
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Powiększenia wpisane są w ryciny, a bliższe omówienie 


obrazów znajduje się w tekście. 
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Leczenie chirurgiczne zmian położenia narządu rodnego 


Że Szpitala Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie (Ordynator dr 
M. Seidler) i z Kliniki Ginekologiczno-Położniczej U. J. K. we 
Lwowie (Dyrektor prof. dr К. Bocheński) 


Statyka narządu rodnego kobiety i zmiany położenia tego 
narządu zależą od czynników mechanicznych, architektonicznych 
muskulatury dna miednicy i aparatu więzadłowego, wreszcie od 
konstytucji ogólnei. 

Zdaniem Martina, główną rolę w utrzymaniu macicy 
w położeniu normalnym, odgrywa aparat więzadłowy tzw. refi- 
naculum uteri. 

Jeżeli ten aparat ulegnie rozciągnięciu i zwiotczeniu, prze- 
staje spełniać swą rolę, wytwarza się tyłozgięcie macicy, które 
w dalszej konsekwencii prowadzi do obniżenia pochwy i macicy 
aż do zupełnego wypadania tego narządu. 

Halban i Tandler, na podstawie licznych badań anato- 
micznych i spostrzeżeń klinicznych, przyszli do przekonania, że 
zmiany położenia macicy zależą przede wszystkim od niedoma- 
кай muskulatury dna miednicy. Rozlużnienie tkanki łącznej doo- 
koła-pochwowei i około szyjki anacicznej, zdaniem Zangen- 
meistra, prowadzi do zmiany położenia macicy. To rozlużnie- 
nie jest następstwem stanów  bhipoplastycznych i zanikowych, 
a czynnikiem wyzwalaiącym jest poród. Zapatrywanie Zan gen- 
meistra zgodne jest zatem prawie w zupełności ze stano- 
wiskiem Halbana і Tandlera, 

Uzgodnienie dalsze w nieco rozbieżnych poglądach wprowa- 
dzają Jaschke, Selheim, Wertheim i inni, którzy przyi- 
тија, że zarówno aparat więzadłowy. jak i muskulatura dna 
miednicy posiadają swoje własności czynnościowo-dynamiczne. 

Wypadnięcie czynności jeduego, albo obu tych urządzeń, po- 
ciąga za sobą następstwa w postaci zmiany położenia macicy, 
U kobiet astenicznych, o mięśniach słabo rozwiniętych, gdzie 
i aparat więzadłowy niedomaga, a zatoka Douglasa mienormalnie 
głęboka i pochwa zbyt krótka, niehigieniczny, siedzący tryb ży- 
cia, źle uprawiany sport, choroby zakaźne, już przed okresem 
pokwitania moga prowadzić do zmian położenia macicy, aż do 
іеі zupełiego wypadania, bez zadziałania czynnika wywołujące- 
go, jakim jest naiczęściej uraz porodowy. 

W leczeniu zmian położenia narządu rodnego u kobiety, na 
pierwszy plan wysuwa się zapobieganie podczas porodu. Każde 
pęknięcie krocza powinno być zeszyte. Jeżeli mięśnie dna mied- 
nicy zostały uszkodzone, nie należy zaniedbać ich odbudowania. 
Rozwiązywanie rodzącei przy pomocy kleszczy, zwłaszcza 
п pierwiastek, gdzie główka nie rozciągnęła jeszcze dostatecznie 
kanału rodnego, przebiegającego przez przeponę miednicy, po- 
winno być uzależnione od Ścisłych wskazań. 

Systematyczna i racionalna gimnastyka w połogu, przywra- 
caiąc fiziologiczną prężność i czynność mięśni dna imiednicy, mia 
duże znaczenie zapobiegawcze. Kobiety o słabej konstytucii, 
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asteniczne, powinny przejść już przed і w czasie pokwitania le- 
czenie ogólne, polegające na odpowiednim odżywieniu, systema- 
tycznej gimnastyce. Pobyt w górach і nad morzem, który zwy- 
kle jest połączony z przebywaniem na wolnym powietrzu i ru- 
chem fizycznym, daje dobre wyniki. 

Leczenie czynne zmian położeń narządu rodnego, to lecze- 
nie zachowawczo-ortopedyczie і operacyjtie. Wybór metody 
operacyjnei zależy od rodzaju zmiany położenia narządu rodne- 
go, od wieku chorej, od chęci utrzymania zdolności zajścia 
w ciążę, od warunków miejscowych i wreszcie od stanu ogólne- 
go chorej. 

Celem niniejszej pracy jest krytyczna ocena wszystkich 
przypadków zmian położenia narządu rodnego, leczonych opera- 
сујпе w Szpitalu Ubezp. Społ. we Lwowie w ostatnim dzie- 
sięcioleciu. Poza tym materiał ten obeimuje 40 przyp. tyłozgięcia 
macicy operowanych metodą Kakuszkina, w Klinice Położniczo- 
Gin. U. J. K. we Lwowie. 

Przypadki te dla przejrzystości można podzielić na 3 grupy: 

1) tyłozgięcie macicy tak ruchome, iak i nie dające się od- 
prowadzić, bez obniżenia pochwy i samej macicy; 

2) tyłozgięcie macicy połączone z obniżeniem przedniej i tyl- 
nej ściany pochwy i częściowym obniżeniem ѕатеј macicy; 

3) zupełne wypadnięcie całego narządu rodnego. 

Wskazaniem do leczenia operacyjnego tyłozgięcia macicy 
iest związek między niewłaściwym położeniem macicy a dole- 
gliwościami chorej. Istnieją bowiem tyłozgięcia macicy, które 
przez całe życie nie sprawiają żadnych dolegliwości, a więc dla 
braku wskazania nie muszą być operowane, zwłaszcza, ieżeli są 
to przypadki wrodzonego tyłozgięcia, będącego wyrazem niedo- 
rozwoju ogólnego, lub tylko samego narządu rodnego. Należy na- 
tomiast operować przypadki tyłozgięcia macicy w zrostach i ty- 
łozgięcia ruchome, oporne na dłuższe leczenie zachowawcze, 
a dające dolegliwości, które pozostają w związku przyczyno- 
wym z tym schorzeniem. јако to: ucisk na kiszkę stolcową 
iw związku z tym stała obstypacia, bóle w okolicy krzyżów, 
albo bóle po obu stronacli podbrzusza, zaburzenia w wmiesiączko- 
waniu, cecliuiące się długimi krwawieniami, albo bolesnym mie- 
siączkowaniem, bezpłodność, wreszcie wielokrotne poronienia. 

Zadaniem każdej operacji, mającej na celu leczenie tytozgię- 
cia macicy, powinno być przywrócenie normalnego ułożenia ma- 
сісу i utrzymanie tego stanu. To sztuczne ułożenie nie powinno 
sprawiać żadnych dolegliwości, a u kobiet młodych zdolność zaj- 
ścia w ciążę i zdolność rodzenia nie powinna być utrudniona, ani 
zmnieiszona. 

Pierwsza operacia, mająca za cel poprawę położenia tyło- 
zgiętej macicy, została podana przez Alquie i polegała na 
skróceniu więzadeł obłych. Wkrótce potem ilość metod opera- 
cyjnych znacznie wzrosła tak, że w r. 1910 Van de Velde 
podaje 217 metod. Wiele z tych zabiegów nie zasługuie właści- 
wie na nazwę metody, gdyż różnią się między sobą nieraz bar- 
dzo nieznacznymi odchyleniami tak, że zasadniczo można ie po- 
dzielić na 2 główne grupy: 

1) operacie polegające na ukróceniu więzadęł obłych albo 
krzyżowo-macicznych i 

2) operacje mające za punkt uchwytu — ścianę macicy. 

Z grupy pierwszei na czoło wysuwa się podana w r. 1881 
przez anatoma Aleksandera i w rok później wykonana 
przez Adamsa operacia, skracająca więzadła obłe od strony 
kanału pachwinowego. W przypadkach dobrze dobranych daje 
ona bardzo dobre wyniki. Zabieg ten пайа!е się w tych przy- 
padkach, w których tyłozgięcie macicy jest ruchome. Ztosty ma- 
cicy z otoczeniem i zmiany zapalie przydatków prowadzą do 
nawrotu, dlatego chore, przeznaczone do tego zabiegu оретасуі- 
niego, powinno się badać w narkozię, aby nie przeoczyć zmian 
zapalnych. Na korzyść tej operacji przemawia brak powikłań po- 
operacyjnych i stosunkowo małe niebezpieczeństwo grożące ope- 
гомапут, a w razie potrzeby równoczesne wykonanie dodatko- 
wych zabiegów, iak operacie przepukliny, usunięcie wyrostka 
robaczkowego i sterylizacią nie nastręczają specialnei trudności. 
Trudności w znalezieniu więzadeł, pominąwszy przypadki. gdzie 
są one w zaniku. lub bardzo cienkie, daje się łatwo pokonać 
przy dobrej technice operacyjnej i zdarzają się one zwykle ope- 
ratorom początkującym. 


Częstość nawrotów w przypadkach dobrze dobranych jest 


mała. Kiinecker podaje па 6000 przyp. 89%. Ѕсһӧїег 
13,75%. Zangenmeister 7%, Themai 1%, następowych 
przepuklin јако powikłania 0,5%. W przypadkach zrostów 


Goldspohn radzi otworzyć processus vaginalis peritoneł i pal- 
cen na tępo uwolnić zrosty Ten sposób jednak nie wydaje się 
nam dobry, ze względu na krwawienie z przerwanych zrostów. 
wielką możliwość nawrotów i możliwość uszkodzenia ielita. Wy- 
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копапіе cięcia poprzecznego Piannenstiela tak nisko, aby można 
było z niego wykonać skrócenie więzadeł sposobem Aleksander- 
Adamsa i kontrola macicy i przydatków przy otwartej jamie 
brzusznej, wydaje się metodą słuszniejszą od brutalnego i nie- 
chirurgicznego przerywania па oślep zrostów. 

Skrócenie więzadeł sposobem  Aleksander-Adamsa wykona- 
liśmy 223 razy, z tego 161 razy z dodatkiem plastyki pochwy 
1 krocza, 6 razy wykonano równocześnie sterylizacię przez ka- 
паі pachwinowy. 

Przebieg pooperacyjny w 8 przypadkach powikłany był je- 
dnostronnym zapaleniem płuc i w 3 przyp. zapaleniem żył jednej 
nogi, w 7 przyp. гапа goa się per secundam. 

Jeżeli chodzi o ułożenie macicy, to musiiny zaznaczyć, że 
macica przez pewien krótki czas jest nieco uniesiona ku górze 
(elevatio), stan ten jednak w niedługi czas po operacji mija. 
lrwałych wyników niestety nie mogę ściśle określić, ponieważ 
z 223 przypadków do badania kontrolnego zgłosiło się tylko 107, 
2 tego nawrót tyłozgięcia macicy stwierdziliśmy w 7,6%. W 22 
przypadkach tyłozgięcia macicy w zrostach wykonaliśmy skró- 
cenie więzadeł sposobem, Aleksander-Adaiisa z cięcia poprzeczne- 
go Pfannenstiela, gdzie po otwarciu jamy brzusznej i uwolnieniu 
ziostów, dodatkowo w 8 przyp. usunięto zmieniony wyrostek ro- 
baczkowy, w 11 przyp. częściowo zresekowano jainik. Powi- 
kłań pooperacyjnych w tych przypadkach nie było. 

Biorąc pod uwagę małe niebezpieczeństwo dla życia opero- 
wanej, uderzająco małą ilość powikłań pooperacyjnych, piękne 
wyniki kosimetyczne (blizny pooperacyjne małe, z czasem dające 
się z trudnością odszukać) i mały odsetek nawrotów, tak na pod- 
stawie powyższych wyników, iak i według zdania prawie wszyst- 
kich doświadczonych operatorów, musimy tę metodę operacyjną 
zaliczyć do najlepszych sposobów leczenia chirurgicznego tyło- 
zgięcia macicy. 

Podobne w swym mechanizmie są operacie podane przez 
Palmera i Menge'a, którzy skracają więzadła okrągłe 
i przyszywają je do przedniej powierzchni macicy. Operacja 
Webster-Baldy-Frank-Guggisberg rozpowszechniona 
zwłaszcza w Ameryce polega na przeprowadzeniu duplikatury 
więzadeł obłych, przez otwór w więzadle szerokim, tuż pod 
trąbką i шпосомапіи tych pętli więzadeł okrągłych szwami do 
tylnej powierzchni macicy. Tak Menge, jak i Baldy ше 
mieli w swych przypadkach nawrotu. Obie powyższe operacje 
muszą Бус wykonane przez otwarcie jamy brzusznej. Do tei 
ujemuej icl strony dołącza się ta okoliczność, że skróceniu ule- 
ga silnie rozwinięty odcinek więzadeł obłych, znajdujący się 
w obrębie jamy brzusznej. Natomiast cały ciężar utrzymania ma- 
сісу w przodozgięciu spada na słabiej rozwinięty odcinek więza- 
dła obłego, przebiegający w kanale pachwinowym. Możliwość 
przerwania się szwów, nawet mimo użycia jedwabiu, jest dość 
duża, więc nawroty schorzenia mogą być częste. Niebezpieczeń- 
stwo niedrożności ielit przy tych sposobach operacyjnych nie 
jest zażegnane, ponieważ miejsca przyszycia więzadeł do maci- 
cy nie są pokryte otrzewną. Sposobem Menge'go operowaliśmy 
7 przypadków. Z tego w 5 równocześnie wykonaliśmy plastykę 
pochwy i krocza, a 3 razy zabieg ten wykonano przy okazii 
innej operacii. W jednym przypadku przebieg pooperacyjny po- 
wikłany był wysiękiem zapalnym w przymaciczu, o zejściu zre- 
sztą pomyślnym. Operacię Webster-Baldy-Franka wykonaliśmy 8 
razy, powikłań pooperacyjnych nie obserwowaliśmy. 

Zbyt mały materiał nie pozwala na wypowiedzenie stanow- 
czego zdania o wartości tych zabiegów. 

Do dalszych operacji, mających za punkt uchwytu więzadła 
obłe, należą wentrofiksacia sposobem Dolerisa i Olshau- 
sena. Olshausen przyszywa krótko więzadła obłe tuż przy 
rogach macicy do powłok brzusznych. Ruchomość macicy jest 
upośledzona, co może dawać powikłania na wypadek ciąży, dalej 
na skutek wytworzenia się pasma łączno-tkankowego w miejscu 
wmocowania macicy do powłok, które to pasmo ulega z czasem 
rozciągnięciu, może więc przyjść łatwo do niedrożności jelit, 
albo nawrotu tyłozgięcia niacicy. Zaletą tej operacii jest jej pro- 
stota i krótkotrwałość wykonania, co jednak nie równoważy jei 
stron uiemnych. 

Zawieszenie macicy sposobem Dolerisa daje dobre wy- 
niki, jeżeli chodzi o trwałość utrzymania macicy w przodozgię- 
ciu, pozostawia macicy dużą ruchoirość tak, że podczas porodu 
nie przychodzi do powikłań. Umocowanie macicy do powłok 
brzusznych przy pomocy więzadeł okrągłych, które przeciąga 
się aż na zewnętrzną stronę mięśni prostych brzucha, gdzie łą- 
czy się je szwami węzełkowymi, może dawać przy napinaniu się 
powłok brzusznych bóle wskutek pociągania macicy. Więzadła 
obłe, na których jest zawieszona macica mogą rozciągać się, 
powstaje uchyłek, w którym łatwo może uwięzgnąć pętla jelito- 
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wa. Przypadki niedrożności jelit z tego właśnie powodu są opi- 
sywane. 4 dalszych powikłań należy wspomnieć o możliwości 
usadawiania się ciąży w zagiętej trąbce. 

Operacię sposobem Dolerisa wykonaliśmy 11 razy. Jedna 
operowana zmaria 4 dma z powodu uwięzgnięcia pętli jelitowej, 
w drugim przypadku wytworzył się wysięk zapalny w przyma- 
ciczu, który opornie poddawał się leczeniu. Mała 1056 przypad- 
ków operowanych nie pozwala na krytyczną ocenę tei metody 
cperacyinej. Uderza jednak znaczna procentowo (2/11) ilość po- 
wikłań. Jeżeli się nadto uwzględni, jak to wyżer wspomniauo, 
możliwość licznych i to poważnych powikłań pooperacyjnych, to 
przyznać trzeba, że operacja ta nie budzi entuzjazmu. 

Do operacji mających za punkt uchwytu samą macicę, należy 
operacja sposobem Leopold-Czernyego, operacja sposobem 
Kocliera i umocowanie macicy do pęcherza sposobem Hal- 
bana-Wertlia, operacja Pestalocciego i operacja K a k u- 
szkina, tzw. шшеһхиға uteri supplicata. Umocowanie trzonu 
macicy do powłok jest bardzo niefizjologicznym zabiegiem i mo- 
że dawać cały szereg powikłań, jak iłens, nawroty na skutek 
wyciągania się miejsca umocowania na kształt więzadła rzeko- 
mego, a w związku z tym bóle, powikłania w czasie porodu, 
wreszcie możliwość powstania endometriozy powłok. Operacię 
sposobem Leopold-Czerny'ego wykonaliśmy 9 razy. We wszyst- 
kich przyp. z powodu częściowego obniżenia pochwy wykona- 
no jako uzupełnienie plastykę ścian pocliwy i krocza. Powikłań 
pooperacyjnych w naszych nielicznych przypadkach nie mieliśmy. 

Ехоһуѕіегорехіа Kochera w specialnie dobrauych przypad- 
kach i u kobiet, które nie będą już rodzić, даје dobre wyniki, 
nadaje się ona jednak tan, gdzie prócz tyłozgięcia istnieie obni- 
żenie Ścian pocliwy i krocza. Lepiej jest jednak unikać operowa- 
nia równocześnie na drodze brzusznej i pochwowej i wykonać 
w tych przypadkach interpositio uteri metodą Schlauta- 
Stocka. 

Ułożenie tyłozgiętej macicy w przodozyięciu sposobem Ha l- 
ban-Wertha ma cały szereg zalet. Operacia jest technicznie 
prosta i krótkotrwała. Przyszycie otrzewnej pęcherza do całej 
przedniej powierzchni macicy zabezpiecza przed możliwością 
tworzenia się zachyłków, w których by mogła uwięzgnąć pętla je- 
litowa. Jelita muszą wywierać nacisk na tylną powierzchnię ma- 
сісу, a nacisk ten doskonale utrzymuje macicę w przodozgię- 
ciu. Utrzymana fizjologiczna ruchomość macicy jest bardzo waż- 
ną dla zdolności zajścia w ciążę i rodzenia. Nadaje się ona zwła- 
szcza w przypadkach. gdzie więzadła okrągłe odchodzą od ma- 
cicy nisko i po ich skróceniu dno macicy może utrzymać się w ty- 
łozgięciu. Tym sposobem operowaliśmy 23 razy. Powikłań ze 
strony pęcherza nie mieliśmy. Jedynie przez kilka pierwszych dni 
po operacji, niektóre chore nie oddają moczu same tak, że 
cewnikowanie w tych przypadkach jest konieczne, zresztą prze- 
bieg pooperacyjny we wszystkich naszych przypadkach był 
gładki. Z 23 operowanych, do badania kontrolnego zgłosiło się 17, 
u wszystkich macica była ułożona w przodozgięciu, żadnych do- 
legliwości ze strony pęcherza. 

Operacja Kakuszkina w Klinice Ginekologicznej U. J. К. 
we Lwowie wykonana była w 40 przypadkach, naiczęściej przy 
równoczesnych zmianach w przydatkach, które usuwano w razie 
potrzeby i przykrywano otrzewną pęcherza, jak to podał K ak u- 
szkin. Kontrola operowanych w krótki czas po operacji wy- 
kazała stan zupełnie zadawalniający. Kontrola po dłuższym 
okresie czasu w 4 przypadkach wykazała macicę w przodozgię- 
ciu i ruchomą. 

Wspomniane powyżej metody operacyjne nie wyczerpują 
wszystkich konkurujących ze sobą sposobów leczenia chirurgicz- 
nego tyłozgięcia macicy drogą brzuszną, Jest ich znacznie więcei. 
Wspomnę tylko jeszcze o metodzie układającej macicę w przodo- 
zgięciu przy pomocy pasków, wyciętych z rozścięgna mięśnia 
prostego brzucha. Przoduią tei metodzie nazwiska Halbana, 
Bumma, Polano i Szuberta, z polskich autorów Becka. 

Drogą pochwową operowaliśmy zwykle przypadki, gdzie 
prócz tyłozgięcia macicy jeszcze przednia i tylna Ściana pochwy 
była wypuklona, a sama macica obniżona. Droga ta nadaje się 
zwłaszcza u kobiet starszych, którym zaoszczędzamy wstrząsu, 
jakim lest otwarcie jamy brzusznej. 

Wybór metody operacyinei pochwowej zależy od wieku cho- 
rei, od chęci utrzymania zdolności rodzenia, od rodzaju zmiany 
położenia narządu rodnego i od warunków miejscowych. Opera- 
cje chirurgiczne, mające na celu leczenie tyłozgięcia macicy 
z równoczesnym obniżeniem pochwy i macicy aż do zupełnego 
wypadania tego narządu, można podzielić na 3 grupy: 

1) poprawiające położenie macicy i zwężające pocliwę, 

2) zamykające pochwę, 

3) usuwające macicę w zupełności. 
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Do grupy pierwszej należy umocowanie macicy do pochwy 
tzw. vagmaciixatio uteri, Przy tej metodzie macica jest wpraw- 
dzie ułożona w przodozżgięciu, ale umocowanie jej do ściany 
pochwy nie jest fiziologiczne i nie zapobiega dobrze obniżaniu 
lub wypadaniu całego narządu. W czasie porodu wskutek umo- 
cowalia i małej ruchomości przedniej Ściany macicy, nadiiierne- 
mu rozciągnięciu ulega tylna Ściana macicy, ujście maciczue prze- 
mieszcza się tak, że niebezpieczeństwo pęknięcia macicy jest 
duże. 

Vaginaefixatio uteri wykonaliśmy 15 razy, zawsze w połą- 
czeniu z plastyką pochwy i krocza. W jednym przypadku јако 
powikłanie zjawił się wysięk zapalny w przymaciczu. 

Unrocowanie macicy do otrzewnej pęcherza przez pochwę 
sposobem Halbana (vesico-fixatio) pozostawia temu narządo- 
wi nieuszkodzoną czynność fizjologiczną, nie upośledza rucho- 
mości macicy, со ma duże znaczenie dla ciąży i porodu, jest 
laiwe do wykonania technicznie, U kobiet jednak, które jeszcze 
nie rodziły, można natrafić na duże trudności techniczne. Zrosty 
macicy, włókniaki i zmiany zapalne przydatków stanowią prze- 
ciwwskazanie do tego zabiegu. Operacię tę wykonaliśmy 14 razy, 
w przypadkach tyłozyjęcia macicy i obniżenia Ściany pochwy 
i macicy, z dodatkiem plastyki przedniej i tylnej Ściany pochwy 
i krocza. Przebieg pooperacyjny we wszystkich przypadkach 
bez powikłań. Objawów ze strony pęcherza brak. Nawrotów 
u 10 badanych nie stwierdziliśmy. 

W przypadkach dużego obniżenia pochwy i macicy, zwła- 
szcza zaś w przypadkach, gdzie duże obniżenie przedniej ściany 
(cystocele) pochwy powoduje objawy ze strony pęcherza, dobre 
usługi oddaje umieszczenie macicy między pęcherzem a pochwą 
(interpositio уеѕісс - vaginalis) sposobem Schauta - Wert- 
heima. Zasadnicza myśl tej operacji polega na użyciu macicy 
јако peloty, służącej do podtrzymania pęcherza i zamykającej 
przerwę w przeponie moczo-płciowej, którą stanowi pochwa. 
Samą macicę, ułożoną między pęcherzem a pochwą i mającą prze- 
ciwstawić się ciśnieniu tioczni brzusznej, podpierają od dołu 
mięśnie dźwigacze odbytu, które należy szwami zbliżyć do sie- 
bie. Macica nie może być zbyt duża (wtedy nie da się wyto- 
czyć, albo Ściana jej ulegnie znacznemu okaleczeniu), ani zbyt 
mała. Zbyt mała macica nie podtrzymuje dobrze pęcherza, któ- 
rego tylna Ściana może obniżyć się dookoła trzonu macicy i na- 
stępuje nawrót (cystocele). W przypadkach przerostu części 
pochwowej, należy wykonać amputacię tejże. Ciąża w tym ulo- 
żeniu macicy nie mogłaby przebiegać prawidłowo, dlatego też 
metodę tę najlepiej stosować u kobiet, które nie mogą zajść już 
w ciążę, w przeciwnym razie należy wykonać sterylizacię. Krwa- 
wienie z dużej powierzchni rannej jest obfite, często, jak to po- 
daje szereg autorów, przychodzi do późnych krwawień, zastoju 
odchodów i ropienia. W związku z tym dość duża Śmiertelność. 
Reifenscheid podaje 7,5% śmiertelności. Nawroty schorze: 
nia są dość częste, Wertheim podaje 6,9%, inni 20—30%. 
Wertheim radzi wykonać dodatkowo skrócenie więzadeł 
krzyżowo-macicznych, aby w ten sposób zmniejszyć nachylenie 
szyjki ku przodowi. Jednakże zabieg ten jest zbyt zawikłany 
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i można go wykonać chyba w wyjątkowych przypadkach. 
ilierpesii0 vesico-vaginalis uteri m. Schauta-Wertheima 
wykonaliśmy 41 razy, zawsze w połączeniu z plastyką pochwy 
i krocza. W 3 przypadkach wykonaliśmy odcięcie przerosłej czę- 
ści pochwowej i w jeduym przypadku odcięcie dna macicy. 
4 operowanych iedna zmarła 6 dnia na zapalenie płuc, co nie 
inoże obciążyć saniego zabiegu. 

W jednym przypadku powstał wysięk zapalny przymaciczą, 

Nawrotów w naszycli przypadkach mieliśmy 9,6%. Wreszcie 
w dwócli przypadkach gojenie rany, na skutek zastoju odchodów, 
nastąpiło per secundam. 

Do grupy drugiej, operacyj zamykających pochwę, w przy- 
padkach wypadania całkowitego narządu rodnego, należy cały 
szereg metod operacyjnych, z których najbardziej rozpowszech: 
шопа jest operacja Neugebauera-Leiorta. 

Jak wiadomo, można wykonać ją tylko u kobiet w okresie 
menopauzy i u kobiet, u których część pochwowa jest zupełnie 
zdrowa, wreszcie u kobiet, które zrezygnowały już z życia рісіо- 
wego. Jeżeli chcemy zachować możność utrzymania stosunków 
płciowych, należy wykonać operację Kiellanda. Przy ope- 
racii Neugebauera-Leforta pozbawiamy się możności 
kontroli części pochwowej tak, że zunany chorobowe, zwłaszcza 
rak szyjki, mogą rozwijać się niespostrzeżenie. 

Tylu sposobem operowaliśmy 6 razy, wszystkie kobiety 
w okresie menopauzy. W jednym przypadku nastąpił w krótki 
czas po operacji zupełny nawrót. Zbliżoną do operacji N eug e- 
bauera-Leforta jest operacja Stelilo, który stara się le- 
czyć chirurgicznie wypadanie macicy dużego stopnia, przez ope- 
racyjne zwężenie pochwy. Przy metodzie Neugebauera-Le- 
iorta zwężamy pochwę podłużnie, natomiast Stehlo czyni 
to poprzecznie. Mianowicie zwęża pochwę pierścieniowato tak, 
że zostaje tylko wąski kanał. Wyniki tei metody operacyjnej, 
wedle zdania szeregu autorów, zależne są od dobrego gojenia 
się ramy, które wskutek napięcia nie są zbyt pomyślne. Zresztą 
sztuczne zwężenie pochwy ulega po pewnym czasie rozciągnię- 
ciu. Trzecia grupa орегасуі, to usunięcie zupełne wypadniętej 
macicy. Cały szereg autorów, jak Dóckerhkeim, Halban, 
Strassmann uważają, że metoda ta nie jest dobrą, ponieważ 
blizna, powstała w miejscu usuniętej macicy, łatwo rozciąga się 
workowato. Z drugiej strony jednak Fritsch Витт, Hoft- 
weier Kiistuer, Stóckel i Hiissy sądzą, że jest to га- 
czej możliwość teoretyczna, ponieważ obserwacje przypadków, 
nie potwierdzają tej możliwości. I tak Bumm podaje dobre re- 
zultaty w 75%, Martini trwałe wyniki w 82%, Stockel 
tylko 17% nawrotów. 

Zupełne usunięcie macicy przez pochwę w przypadkach cał- 
kowitego wypadnięcia tego narządu, wykonaliśmy 16 razy. Jedna 
z operowanych zmarła 5 dnia na zapalenie otrzewnej, u jednej 
operowanej nastąpił nawrót, pod postacią wypadania przedniej 
i tylnej ściany pocliwy, w rok po operacji. W podobnych przy- 
padkach, tzn. po nawrocie Bumm radzi wszczepić kawałek wy- 
ciętei fascia lata, między ramiona wstępujące kości łonowych, 
aby stworzyć podtrzymanie dna pęcherza. 


Tablica I 
Przypadki tyłozyięcia macicy operowane drogą brzuszną 


Metoda operacyjna Mość przyp. 


Powikłania pooperacyjno 


Smiertelność Wyniki trwałe 


oporow. ilość przyp. 11056 na- 
kontrolow.  wrotów 
Aleksander-Adaims 223 8 p. zapalenia płuc, 3 p. zapalenia żył nogi 0 107 7,6% 
Menge Т 1 wysięk zapalny przylmacicza 0 — — 
Webster-Baldy-Frank 8 0 0 — — 
Doleris 11 1 uwiezgniecie pętli jelit, 1 wysięk zapaln. 1 — — 
przymac. 
Leopold-Czerny 9 0 0 — — 
Halban-Wertheim 23 Q 0 17 0% 
Kakuszkin z Klin. U. J. K. 40) 0 0 4 0% 
Tablica П 
Przypadki tyłozyięcia i obniżenia narządu rodnego operowane przez pochwę 
Metoda operacyjna ilość przyp. Powikłania pooperacyjna Śmiertelność Wyniki trwałe 
operow. ilość przyp. ilość na- 
kontrolow. wrotów 
vaginaetixatio uteri 15 wysięk zapalny przymacicza 0 — — 
vesicotixatio wg Haibana. 14 0 0 10 0% 
interpositio uteri Schauta-Wertheima 41 1 zapal. płuc, 1 wysięk zapal. przymacicz. 1 21 9,6% 
Neugebauer-Lefort 6 Q 0 4 1 przyp. 
nawrotu 
zupełne usunięcie macicy przez pochwę 16 1 zapalenie otrzewnej 1 4 1 przyp. 


nawrotu 
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Opierając się na obserwacji naszych, nielicznych zresztą, 
Przypadków i opinii doświadczonych operatorów, sądzimy, że 
Przy zupełnym wypadaniu macicy u kobiet w okresie menopauzy 
usunięcie macicy drogą przez pochwę, z równoczesną płastyką 
krocza i zbliżeniem przy pomocy szwów dźwigaczy odbytu, jest 
zabiegiem celowym. Na korzyść tei metody przemawia krótko- 
trwalość operacii i iei prostota. Kiistner w przypadkach zu- 
beinego wypadania narządu rodnego wykonuje usunięcie macicy 
drogą brzuszną, a kikut pochwy wszywa w powięź mięśni pro- 
stych brzucha. 

Wyniki poszczególrych metod operacyjnych będą bardziej 
Wyraziste i poglądowe, jeżeli ułożymmy ie w tablicę (р. w.). 


Wnioski, jakie na podstawie powyższego materiału można 
wysnuć, dadzą się streścić następuiąco: 

1. Zadaniem operacji chirurgicznei, mającej na celu naprawę 
Zmian położenia narządu rodnego, powinno być przywrócenie 
normalnego ułożenia macicy i utrzymanie tego stanu. To sztuczne 
ułożenie nie powinno sprawiać żadnych dolegliwości, a czyn- 
ności fizjologiczne narządu rodnego nie powinny być przez wy- 
konany zabieg орегасујпу upośledzone. 

2. Wybór metody орегасуіпеј zależy od rodzaiu zmian po- 
dożenia narządu rodnego, od wieku chorej, od chęci utrzymania 
zdolności zajścia w ciążę i rodzenia, od warunków uuieiscowych 
1 wreszcie od stanu ogólnego chorei. 

5. Wyniki leczenia chirurgicznego zmian położenia macicy 
zależą od trafności przystosowania metody najodpowiediiejszej 
w danym przypadku. 

А 4. Nie ma metody operacyjnej idealnej, wszystkie posiadaja 
brócz dobrych, także i złe strony, o czym najlepiej Świadczy du- 
2а ilość konkurujących ze sobą metod operacyjnych. 

5. W przypadkach tyłozgięcia macicy ruchomej najlepszą 
operacją jest metoda Aleksandera-Adams'a, gdyż naj- 
częczęściej czyni ona zadość wspomnianym powyżej warunkom. 


Mikołaj CHYLAK Lwów 


Śmierć w następstwie spędzenia płodu 


Na podstawie przypadków stwierdzonych sekcyinie, żaszlych we 
Lwowie w dziesięcioleciu 1927—1936 


Z Zakładu Medycyny Sądowei U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr W. Sieradzki 


Dokończenie 


Uderza to, że w grupie zatruć, na 150 zgonów znajdujemy 
tylko jedną kobietę, która Śmierć poniosła w następstwie do- 
ustnego przyjęcia jakiegoś leku, chcąc w ten sposób przerwać 
ciążę, Jak widać z tego, doustne środki abortywie ieszcze na 
początku naszego stulecia tak bardzo rozpowszeclmione i sto- 
sunkowo często przyprawiające o Śmierć kobiety ciężarne, obec- 
nie wychodzą z użycia jako mało skuteczne. Ludzkość na dro- 
dze czysto empirycznej dochodzi do środka najskuteczniejsze- 
go, choć może niemniej niebezpiecznego, do „Środką pewnego“, 
jakim obecnie jest zabieg doimaciczny. 

Jak wynika z ryc. 2, ilość zgonów po poronieniachii wahała 
się w poszczególnych latach w granicach 11—20 przypadków 
rocznie, Wysnuwanie wniosków z przebiegu krzywej i tłumacze- 
nie wzrostu i spadku zgonów pogorszeniem: lub polepszeniem 
stosunków materialnych, iak to usiłują czynić niektórzy autoro- 
wie, uważam za mało celowe, gdyż omawiany okres czasu 
(dziesięciolecia) jest do takich wniosków za krótki, a co naj- 
ważniejsze, nasze zestawienie na pewno nie obeinmiuie wszyst- 
kich przypadków zgonów kobiet po poronieniu sztucznym, iakie 
zaszły w tym dziesięcioleciu we Lwowie. Tak np. znany imi jest 
ieden przypadek śmierci kobiety 40-letuiej, zamężnei, matki 
siedmiorga dzieci, nie wliczony do naszego zestawienia, gdyż 
zwłoki nie były sekcjowowane. Kobieta ta zmarła w roku 1932, 
a więc w omawianym dziesięcioleciu. Po usiłowanym sztucznym 
spędzeniu płodu u akuszerki wywiązała się przewlekła posocz- 
nica z powikłaniami płucnymi pod postacią ropnia płuc. Chora 
po siedmiomiesięcznej chorobie zmarła w domu. a rozpoznanie 
na karcie pośmiertnei brzmiało: „ropień płuca prawego“. Le- 
karz, który zmarłą ostatnimi czasy leczył, miał prawo i zgodnie 
ze swym sumieniem taką kartę pośmiertną wydał. gdyż poro- 
nienie było przed nim zatajone, on zaś jako jedyną zmianę cho- 
robową znalazł ropień w płucu prawym. Lekarz więc do pew- 
nego stopnia został wprowadzony w błąd. 

Dlatego też prawem powinno już stać się słuszne Żądanie, 
żeby wszystkie przypadki Śmierci kobiet w wieku rozrodczym, 
a więc w wieku lat 15—48, zmarłych w następstwie choroby 
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o nieiasnyli przebiegu i etiologii, gdzie tylko istnieje cień po- 
dejrzema, że choroba mogła pozostawać w związku z czynnoś- 
cią rozrodczą, były poddane pośmiertnemiui badaniu w celu wy- 
jaśnienia istotnej przyczyny i w razie czego pociągnięcia do od- 
powiedzialności winowajcy. 


4030 | 2937 | 4832 


A О, ОТ —_ 


Ryc. 2. 
po poronieniach w 
od 1927 do 1936 r. 


Ilość zgonów poszczególnych latach 


Z ryciny 3 wynika, że najwięcei kobiet w następstwie po- 
ronienia ginie w wieku 21—25 tat (39) і 26—30 lat (38). Naj- 
młodsza ofiara liczyła lat 16, naistarsza 47. W trzech przypad- 
kach nie udało się ustalić wieku. Rozpatrując jednak osobno 
wiek kobiet zaimężnych i wolnych. okazuje się, że najwieksza 
ilość zgonów u kobiet zamężnych przypada na wiek 26—30 lat, 
a u kobiet wolnych na okres 21—25 lat. Jest to całkiem zrozu- 
miałe, skoro się zważy, że kobiety zamężne rzadko pozbywają 
się ciąży pierwszej lub drugiej, natomiast czynią to częściej 
z ciążą trzecią, czwartą i następuymi, a więc w wieku póź- 
niejszym. Kobiety zaś wolne przerywają naiczęściei ciążę pierw- 
szą. A więc czynią to w pierwszych latach doirzałości płcio- 


Ryc. 3 
Ilość zgonów po poronieniach w poszczególnych 5-leciach 
wicku kobiet 


wei. W wieku od lat 16 do 20, na ogólną ilość 18 zgonów 12 
przypadało na kobiety wolne. W następnych 5-leciach, począw- 
szy od 30 roku życia, ilość zgonów kobiet wolnych spada bar- 
dzo gwałtownie i kończy się 36 rokiem życia. Tyle bowiem lat 
liczy najstarsza wolna kobieta, która zmarłą w następstwie 
sztucznego poronienia, Sądząc ze zgonów o dokonywaniu poro- 
nień — kobiety zamężne uprawiają ten zabieg aż do końca okre- 
su rodzenia. W okresie 41—45 lat mamy jeszcze 9 zgonów. 
Wszystkie dotyczą kobiet zamężnych. 

Największa ilość zgonów po poronieniach przypada na trzy 
ostatnie miesiące roku kalendarzowego (rycina 4). Zgadza się 
to do pewnego stopnia z zestawieniem dra Felca dla War- 
szawy, gdzie największa śmiertelność kobiet ро paronieniach 
przypada па cztery końcowe miesiące rokn kalendarzowego oraz 
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na miesiąc styczeń. Ziawisko to bywa tłumaczone w ten spo- 
sób, że zapłodnienia zdarzają się szczególnie wśród warstw niż- 
szych, w miesiącach letnicl, kiedy ku temu istnieje najwięcei 
sprzyjających warunków. A ponieważ między zapłodnieniem 
a poronieniem, dokonywanym w przeważającej większości wy- 


Ryc. 4 
llość zgonów ро poronieniach w poszczególnych miesiącach 
roku kalendarzowego 


padków w pierwszych niiesiącach ciąży, a następnie zejściem 
Ślmiertelnym upływa 3—4, a nieraz і więcej miesięcy, najwięk- 
sza ilość zgonów przypada oczywiście na ostatnie miesiące ro- 
ku kalendarzowego. 0 

Najwięcej sztucznych poronień bywa dokonywanych w dru- 
gim i trzecim miesiącu ciąży (66,6% łącznie). Stosunkowo du- 
20, bo 18,6% przypada jeszcze na czwarty miesiąc ciąży (ry- 
сша 5). Z każdym następnym miesiącem ciąży zmniejsza się 
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Ryc. 5 
llość zgonów kobiet po poronieniach dokonanych w poszczegól- 
nych miesiącach ciąży (liczonej w miesiącach kalendarzowych) 


ilość poronień, a za tym i zgonów, przewagę zaś 2 zgonów 
w ósmym miesiącu nad jednym w siódmym należy niewątpliwie 
przypisać przypadkowi. Jakiejś zależności między czasem trwa- 
nia ciąży a powikłaniami śmiertelnymi w następstwie sztucz- 
nego poronienia dopatrzyć się nie można. 

Z kolei rozpatrzymy stan cywilny, religię i zawód kobiet, 
które padły ofiarą sztucznych poronień, Na 150 kobiet było: 


zamężnych 86 — 57,3% 
wolnych 47 — 31,3% 
wdów 1 
separowanyci 1 
nie ustalono 15 

150 
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Podczas gdy statystyki, traktujące o poronieniach krymi- 
nalnych, a pochodzące z czasów stosunkowo niedawnych, bo 
z drugiej połowy ubiegłego stulecia lub jeszcze z czasów przed- 
wojennych, podawały, że poronień kryminalnych dopuszczają 
się prawie wyłącznie kobiety wolne, а w małym procencie ko- 
biety zamiężne, to dzisiaj, zgodnie z zestawieniami innych auto- 


rów, właśnie kobietom zamężnym uależy przypisać clbrzymią 
ilość sztucznych poronień. | tak w naszym materiale 57,3% 


zgonów dotyczyło kobiet zamężnych, zaś 31,3% kobiet wolnych. 
A więc stosunek wolnych do zainmężnych wynosił u nas pra- 
wiesz 


Co się tyczy wyznań kobiet zmarłych to było: 
rzym.-kat. 67 
gr.-kat, 54 
prawosławnych 1 
mojżeszowych 8 
nie ustalono 20 
150 


Rzuca się tu w oczy bardzo mała ilość zgonów kobiet wy- 
znania inoiżeszowego w stosunku do zgonów kobiet wyznań 
chrześcijańskich. Wszystkiego 8 przypadków, co stanowi 5,3%. 
Zjawisko to należy niewątpliwie tłurnaczyć tym, że ludność ży- 
dowska jest znana z umiłowania licznego potomstwa i w ogóle 
rzadko ucieka się do sztucznych poronień. A skoro się iuż nań 
decyduje, nie żałuje zazwyczai pieniędzy i wydatków tam, gdzie 
chodzi o zdrowie i niebezpieczeństwo dla życia i powierza wy- 
konanie zabiegu osobom bardziej wykwalifikowanym, z pomi- 
nigęciem babek, akuszerek itp. Na poparcie tego przypuszczenia 
przytoczę, że na osiem kobiet żydowskich 2 tylko przyznały 
się do sztucznego poronienia, ale też obie podały, że zabieg był 
wykonany przez lekarza. W dwóch innych przypadkach wygląd 
jamy macicy na sekcji (brak pozostałości, równa powierzchnia 
w miejscu, gdzie było usadowione łożysko) przemawiał za tym, 
że zabieg był wykonany mechanicznie, jakąś wprawną ręką, 
a więc naiprawdopodobniej też przez lekarza. 

Ze względu na stanowisko społeczne można podzielić ko- 
biety zamężne na: 


żony rolników 22 
„ . robotników з 20) 
„  dozorców a 
„  Szoferów 3 
„ rzemieślników 13 
„. kupców 3 
-.. niższych funkcjonariuszy państw. i samorządowyci 14 
„ urzędników państwowych i prywatnych 4 
„zimnych 2 
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Zawód kobiet woluychi (w tym iedna separowana i jedna 
wdowa): 


służące 18 
robotnice 13 
panny sklepowe 2) 
uczennice 2 
krawczynie 2 
nauczycielki 3 
„przy rodzinie“ 9 


W 15 przypadkach stanowiska społecznego zmarłych kobiet 
nie można było ustalić. 

Jak wynika z tego zestawienia, główny kontyngent w na- 
szyu materiale stanowią kobiety warstw niższych, iak np.: słu- 
żące, robotnice, żony drobnych rolników, rzemieślników, robot- 
tików, niższych funkcjonariuszy. Natomiast kobiety warstw 
wyższych lub materialnie niezależnych, jak np.: żony urzędni- 
ków, kupców itp. stanowią u nas stosunkowo mały odsetek. 
W {уш względzie nasza statystyka zgadza się z zestawieniaini 
prof. Grzywo-Dąbrowskiego dla Warszawy i dra 
Augenblicka dla Krakowa (za lata 1920—1929). 

Czy można, оріегајас się na naszej statystyce, wnosić, że 
poronień kryminalnych dopuszczają się głównie kobiety sfer 
niższych, podczas gdy wśród warstw wyższych należy to do 
rzadkości? Sądzę, że nie! Wniosek taki byłby zbyt Śmiały i nie- 
poparty dowodami. Chociaż, jak zobaczymy mżej, trudności 
związane z ciążą, porodem, wychowaniem dzieci, a więc wzglę- 
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dy socjalne, szczególnie kobiety biedne pehają do przerywań 
ciąży, to jednak istnieje jeszcze drugi czynnik niewątpliwie 
ważniejszy, który sprawia, że właśnie опе, kobiety sfer niż- 
szych, jak służące, robotnice, żony zarobników itp. we wszyst- 
kich statystykach sztucznych poronień stanowią największy 
Procent. Należąc do warstw ekonomicznie słabych, materialnie 
źle Sytuowanych, dokonują spędzenia płodu w warunkach gor- 
Szych, niż kobiety zamożne. Powierzając wykonanie tegoż par- 
taczom, babkom, w lepszym zaś razie akuszerkoii, doznają sto- 
Sunkowo częściej chorobowych następstw zabiegu, częściej do- 
stają się do szpitali, na stoły ѕексујпе, a w kousekwencii sta- 
Ją się znane władzom i statystykom. W szczególnie niekorzyst- 
nych pod {уш względem warunkach znajdują się kobiety wolne 
ргасцідсе, jak up.: służące, robotnice itp., które nieiednokrot- 
nie, poddawszy się zabiegowi porą nocną po swych normalnych 
zajęciach, nazajutrz już muszą udać się do codziennej fizycz- 
nej pracy, by nie stracić kawałka chleba. Kobietom zaś zamoż- 
liejszym, rozporządzającymi środkami materialnymi, znacznie 
lżej ukryć swój niedozwolony postępek, toteż rzadziej zdarza- 
lą się u nich powikłania i co za tym idzie zejścia śmiertelne, 
Rzadziej też postępek ich doidzie do wiadomości władz. W 6 
„Naszych. przypadkach śmiertelnych, gdzie zabiegu spędzenia pło- 
du mieli dokonać lekarze, wszystkie 6 kobiet należały do warstw 
Zamożniejszych. ( chociaż 6 przypadków nie może stanowić 
podstawy do wysnuwania kategorycznych wniosków, to iednak 
potwierdzają one zasadę przyjętą іи? przez innych autorów, że 
kobietom wolnym, pracującym na siebie, biednieiszym, trudniej 
ukryć spędzenie płodu. aniżeli kobietowi zamożnieiszym, mate- 
rialnie niezależnym. Dlatego właśnie te ostatnie tworzą zawsze 
znikomy odsetek w statystykach poronień w porównaniu 
2 uboższymi. 

Bardzo cenne i ważne zarówno z punktu widzenia lekar- 
Skiego, jak też i sociolozicznego byłoby stwierdzenie przez 
kogo, w jaki sposób i jakie motywy skłoniły daną kobietę dn 
przerwania ciąży. Niestety. odpowiedzi na te pytania w znacz- 
nej większości naszych przypadków nie dało się znaleźć. Ko- 
biety przywożone do zakładów leczniczych z powodu powikłań 
DO wywołanym poronieniu z obawy przed ściganiem władz są- 
dowych zatajają przed lekarzem, że poronienie było spowodo- 
wane sztucznie i nieraz z uporem zaprzeczają temu, mimo kli- 
nicznego stwierdzenia obrażeń narządu rodnego. Nieiednokrot- 
Ше w ogóle nie przyznają się one do odbycia poronienia, skar- 
żą się na najrozmaitsze dolegliwości, najczęściej ze strony ja- 
iny brzusznej oraz płuc. szczególniej, gdy wystąpiła posoczni- 
Са i jej częste powikłanie — odoskrzelowe zapalenie płuc. I tu 
zdarzają się, chociaż wyjątkowo, wypadki, że z powodu zata- 
jenia poronienia przypadek nie bywa klinicznie rozpoznany, aż 
dopiero sekcia wyjaśnia całą sprawę, znaiduiąc macicę po po- 
ronieniu, jei stan zapalny, który stał się punktem wyjścia dla 
posocznicy (zobacz przypadki Śmierci wskutek posocznicy) 

Skoro się już przyznają do poronienia. to podają jako jego 
przyczynę stereotypowo upadek lub podźwignięcie się, które 
zdarzyć się miało przed kilku lub kilkunastu dniami, od tego 
czasu krwawią i czują się chore. 

Na 150 naszych ofiar poronienia tylko 30 przyznało się do 
sztucznych zabiegów przerwania ciąży. Większość spośród tych 
30 podała przez kogo, w jaki sposób i dlaczego dopuściła się 
spędzenia płodn. I tak zabiegu mieli dokonać: 


lekarze w 6 przypadkach 
akuszerki w 10 а 
babki wiejskie w 2 a 
same ciężarne z 8 Ж 


Zabiegi lekarskie polegały па wyłyżeczkowaniu jamy maci- 
cy. W jednym tylko wypadku miał lekarz podać jakiś Środek 
doustny, który spowodował zatrucie organizmu i śmierć ciężar- 
nej (zobacz opisany przypadek w grupie Śmierci z powodu za- 
truć), 

Zabiegi akuszerek polegały na wprowadzeniu do macicy drn- 
tów, haczyków itp., którymi starały się nakłuć pęcherz płodo- 
wy, uszkodzić jajo płodowe, albo też wprowadzały do kanału 
Szyiki macicy gumę, cewniki i tam pozostawiały. polecając cię- 
żarnym wyiąć je, skoro zaczuą krwawić. W dwóch przypad- 
kach wstrzykiwały do jamy macicy roztwór mydła balonikiem 
О długiei nasadce (sposób coraz częściei stosowany przez par- 
taczy), innym razem przepłukiwały pochwę jakimś roztworeni. 
Rzadko po zabiegu kazaty przyjmować jakieś proszki lub pa- 
stylki, naiprawdopodobniej chininę. 

Również babki wiejskie w dwóch naszych przypadkacli prze- 
rywania ciąży uciekały się do zabiegów domacicznych. Jak po- 
dawały ciężarne w wywiadach. „szturkały* one instrumentem 
w narządzie rodnym. | 
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Wreszcie co się tyczy zabiegów samych ciężarnych, jakich 
dopuszczały się na sobie, to w dwóch wypadkach stosowały 
gorące uasiadówki i okłady na brzuch, w iednym chora podała, 
że skakała z wysokości tak dłuyo, aż zaczęła plamić. W innym 
przypadku balonikiem wprowadziła sobie da pochwy roztwór 
mydła za radą sąsiadki. W końcu w dwóch ostatnich przypad- 
kach raz wrzecionem, raz zaś obsadką do pióra manipulowały 
ciężarne w narządzie rodnym, w następstwie czego w jednym 
wypadku przyszło do obrażenia części pochwowej macicy. 

Z tych kilkunastu przypadków. w których chore przyznały 
się i opisały ka czym polegał zabieg, można wysnuć pewien 
wniosek: ludność obecnie w celach spędzenia płodu prawie wy- 
łącznie stosuje zabiegi dormaciczne, gdyż inne sposoby dają 
w małym procencie pożądany wynik. Wieloletnie doświadczenie 
nabyte w ciągu wieków, które przechodziło z pokolenia na po- 
kolenie, pozostawiło środki i sposoby naibardziei skuteczne, 
a zarazem najbardziej niebezpieczne. Zabieg iest obecnie wy- 
konywany domacicznie, Wszystkie inne sposoby, jak środki 
abortywne podawane doustnie, działanie mechanicznych i ter- 
micznych bodźców na powierzchnię ciała, zabiegi dopochwowe 
i inne pozostały daleko w tyle. Czy te metody i sposoby są 
w całym Świecie te same? Czy też tylko w danym kraju, w da- 
nej inieiscowości? Metody kryminalnego poronienia zmieniają 
się. Dlatego cenne jest z punktu widzenia medycyny sądowej 
okresowe z każdego ośrodka naukowego podawanie możliwie 
wyczerpuiących statystyk. 

Nie bez znaczenia dla socjologów i prawników będzie wspom- 
nieć o tych kilkunastu naszych przypadkach, w których chore 
przyznały się do kryminalnego poronienia i podały przyczynę, 
która ich do tego skłoniła. A więc, pominąwszy dwa przypadki 
młodych kobiet, wolnych, żyjących przy rodzinie, gdzie przy- 
czyną była raz obawa przed skandaleni, drugi raz strach przed 
rodzicami, wszystkie inne kobiety tak wolne, jak też i zamęż- 
пе, јако przyczynę podawały ciężkie położenie materialne, oba- 
wę utraty pracy zarobkowej (służące, robotnice), a najczęściej, 
że zarobki męża nie pozwalają na urodzenie jeszcze jednego 
dziecka. A więc wszystko — względy natury socjalnej, które, 
jako wskazania do przerwania ciąży, w naszym kodeksie kar- 
nym z roku 1932 zostały pominięte, W jednym naszym przypad- 
ku 40-letnia kobieta, żona woźnego, w wywiadach zeznała, że 
jest matką dwanaściorga dzieci. Obecnie wykonała u akuszerki 
szóste z kolei poronienie, gdyż nie jest w możności podołać 
trudnościom, związanym z przyjściem na Świat trzynastego 
dziecka. Niestety, w 10 dni po tym szóstym poronieniu, zmarła 
z powodu posocznicy. 

Podaię celowo ten przypadek, aby zwrócić uwagę na szcze- 
gólne znaczenie czynnika socjalnego w  ziawisku sztucznego 
przerywania ciąży. Jeżeli więc chodzi o walkę ze spędzeniem 
płodu, należy przede wszystkim sięgnąć do takich poczynań spo- 
łecznych. iakie mogą kobiecie ciężarnej i iei potomstwu zapew- 
nić opiekę i byt. A więc najważniejszym czynnikiem w walce 
z poronieniem będzie pokrycie całego kraiu jak naigęstszą sie- 
cią Stacyi Opieki nad Matką i Dzieckiem, gdzie każda ciężarna 
powinna znaleźć pomoc w naiszerszym tego słowa znaczeniu. 
Czynniki decydujące, w zrozumieniu ważności sprawy. opiera- 
jąc się na artykule 103 Konstytucji z dnia 17 marca 1921, traktu- 
jącym о opiece nad macierzyństwem, dzieckiem i młodzieżą, 
wydały cały szereg ustaw i rozporządzeń w tym kierunku. 
Akcia opieki nad matką i macierzyństwem prowadzona obecnie 
na szeroką skalę zasługuje na naiwiększe uznanie i poparcie 
całego społeczeństwa. Nie będę w szczegółach omawiał orga- 
nizacji takich poradni, gdyż przekroczyłoby to ramy niniejszej 
pracy. Zresztą tematowi temu poświęcono inż tak obszerne 
piśmiennictwo, że mnie pozostałoby chyba powtórzenie myśli 
cudzych. Na jeden moment chcę tylko zwrócić uwagę. Dotych- 
czasowa organizacja Stacyi Opieki nad Matką i Dzieckiem ma 
na celu niesienie tylko pomocy lekarskiej ciężarnym. Skoro jed- 
nak chodzi o walkę z poronieniem kryminalnym. to stacie te 
prócz pomocy lekarskiej powinny nieść jeszcze kobiecie pomoc 
prawną i materialna. Każda ciężarna, szczególnie ciężarua nie- 
zamężna. którei brak żywiciela i obrońcy łatwo popada w zwąt- 
pienie, popełnia zbrodnię wobec kiełkuiącego życia w iei łonie, 
а nawet zbrodnię wobec siebie samej. A nieraz kilka słów po- 
ciechy, umożliwienie pomocy prawnei w pociągnięciu kogoś do 
odpowiedzialności lub oicostwa, albo wyszukanie pracy uratuje 
i matkę i dziecko. I właśnie na te dwa czynniki, ti. na pomoc 
prawną i materialną w poraduiach szczególny nacisk imusi być 
położony, ieśli chcemy mieć dodatnie wyniki w walce ze sztucz- 
пут przerywaniem ciąży w wogóle, a zmniejszeniem się Śmier- 
telnych przypadków po sztucznych poronieniach w szczególności. 
Jak zaznaczyłem wyżej, najczęstszą przyczyną w naszym ma- 
teriale, która pchała ciężarną na drogę wystęnku, były ciężkie 
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warunki bytowania oraz obawa utraty pracy zarobkowei. Jeśli 
ciężarna niezaniężna będzie świadoma istnienia poradni, jeśli bę- 
dzie wiedziała, że bez opłaty może spędzić tam ostatnie dni cią- 
ży, odbyć poród i połóg, a następnie, w razie potrzeby, znai- 
dzie pomoc materialną, która zabezpieczy byt dziecku oraz iej 
samej przez wyszukanie warsztatu pracy, to z pewnością nie po- 
weźmie tak pochopnie jak dotychczas postanowienia spędzenia 
płodu. Podobnie kobieta zamężna, raczej urodzi dziecko, niż go za- 
bije, jeżeli będzie miała pewność, że nowy członek rodziny nie 
pogorszy może już i tak zbyt skromnych warunków bytu innych 
żyjących domowników, że Państwo przyjdzie iei z pomocą 
w wychowaniu dziecka, czy to w formie jednorazowej premii, 
czy też stałymi zasiłkami w razie licznego potomstwa. Ale 
ogromu pracy w walce z poronieniem kryminalnym nie można 
zwalać jedynie na Państwo. A praca to ciężka i kosztowna. Do 
pracy tej musi stanąć w zwartych szeregach całe społeczeństwo, 
które wreszcie musi zrozumieć, że cokolwiek czyni dla matki 
i dziecka, czyni to również dla siebie i swei przyszłości. 
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ski J.: Pierwotny rak trąbki (piśmiennictwo oraz analiza trzech 
własnych przypadków). — Wyrobek E: Organizacia i kie- 
runek leczniczy raka w Instytucie radowym Uniwersytetu Pa- 
ryskiego. — Eiger-Lipszycowa E.: Badania nad zawar- 
tością anudrosteronu w łożyskach i moczu ciężatnych oraz nad 
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stosunkiem tej zawartości do płci płodu — Korszyński РЕ 
Autotranstuzia krwi w przebiegu ciąży pozamacicznei pęknię- 
tej. — Ferkówna M.: Porównawcze badania nad wyiaławia- 


niem narzędzi operacyjnych przegrzaną parą i wrzącą wodą. — 
Zelikson I: Pierwotny nabłoniak kosmówkowy iajowodu. – 
Gelbstein M.: Mięśniak własnego więzadła iaimka. 

Medycyna Praktyczna. Z. 14. 1938. Pająk J.: Biopsychia- 
tria przestępczości a obrona Państwa. — Grzędzielski J.: 
O krwotokach podpajęczynówkowych. 

Polski Przegląd Chirurgiczny, T. XVIIL. Z. 8. 1938. Laskow- 
nicki SŁ i Malczyński St: O losach mięśnia przeszcze- 
pionego w miąższ nerkowy. — Gasiński J.: Przypadek opo- 
niaka prawego płata czołowego. — Gasiński J.: Pęknięcia 
śledziony. — Bulanda B.: Równoczesne występowanie kami- 
cy nerkowej i gruźlicy nerek, - Birkenfeld J.: Zagadnie- 
nie związku przyczynowego między nowotworami złośliwymi 
a urazami w lekarskim orzecznictwie wypadkowym — Szo- 
nert W.: Złamania mostka. 

Przegląd Dermatologiczny. Т. XXXIIL Nr 2. 1938. Kowal- 
czykowa J. i Hirsch L.: Przyczynek do znajomości chonn: 
by Besnier-Boecka  (lymphogranulomatosis benigna Schauman- 
ni). — Strzyżewski S. A: W sprawie zmian chorobowych 
w układzie nerwowym ośrodkowym we wczesnych okresach 
kity. — Kamieński Ј.; Badania typów prątków gruźliczych 
w gruźlicy skóry, szczególnie w -toczniu. — Jędrzejewski 
S.: Przyczynek do badań nad pożywkami dla wzrostu gonoko- 
Ка. — Szymański J.: Sprawozdanie z pierwszego kongresu 
międzynarodowego trądu. 

Doraźna Pomoc Lekarska. Nr 7—8. 1938. Zawadzki J.: 
Pogotowie Ratunkowe w Warszawie. I. Historia powstania To- 
warzystwa i jego rozwój. — Obarski Fr.: Zatrucie amonia- 
kiem i jego leczenie. 

Wiedza Lekarska. Nr 8. 1938. Bloch M.: Czynne mieisco- 
we (chirurgiczne) leczenie gruźlicy płuc pod kątem widzenia 
internisty-ftiziologa. 

Klinika Współczesna, Nr 7—8. 
czenie zakażenia połogowego. 

Prasa Lekarska. Nr 9. 


(085. Растока On JLe= 


1938. Miiller A.: Zapalenie płuc 


u starców. — Miller W.: Leczenie gośćca. Część I. Gościec 
ostry. 

Therapia Nova. Nr 8. 1938. Słucki R.: Zapobieganie, lecze- 
nie i szczepienie tężca. — Postolski A.: Leczenie dychawi- 


cy oskrzelowej (dok.). 


Archiwum Medycyny Biołogicznej, Z. 3. 1938. Tomanek 


A.: Kolka wątrobowa. — Stolz A.: Leczenie ziołami chorób 
wątroby. — Hordyński B.: Agrimonia eupatoria i Chima- 
phila umbellata w leczeniu chorób wątroby. 

Polskie Zioła. Nr 7—8. 1938. 


Życie Młodych, Nr 7—8. 1938. 
Dla Zdrowia. Nr 7—8. 1938. 


OCENY 


Stan narządów krążenia mlodzieży szkolnej. Metoda i wyni- 
ki badań, TADEUSZ BOK. Skład główny Księgarnia M. Arcta, 
"Warszawa, 1938. Str. 140. 

Autor zestawia wyniki badań przeprowadzonych przez siebie 
na młodzieży szkolnej z obszaru Kuratorium Szkolnego War- 
szawskiego w ciągu roku szkolnego 1936/37, Badaniami swymi 
objął młodzież rozmaitego typu szkół, a więc powszechnych, 
średnich ogólno-kształcących, iak i zawodowych. Z początku 
określa sposób postępowania stosowany przez siebie i tok reje- 
stracji niętei w kartę badań przez siebie skonstruowaną. Bada- 
nia dotyczyły 2.123 osobników, wnioski zaś swoje i obce bada- 
nia opiera na 6.000 przypadków. W analizie stanu narządu krą- 
żenia uwzględnia wywiady i szczegółowe badanie serca, tętna 
i ciśnienia krwi. nie pomijając obrazu stanu ogólnego. Badania 
iego prowadzą do cennych wniosków, dotyczących stanu narza- 
du krążenia u młodzieży szkolnej. Pod tym względem liczba zu- 
pełnie zdrowej młodzieży maleje z wiekiem tak, że w wieku 
19—20 lat młodzież skarży się na rozmaite dolegliwości serco- 
we coraz bardziej. Tzw. przez niego większe zmiany chorobo- 
we. a ше są to wyraźnie organicznie chorzy, u młodzieży szkoły 
powszęchnei wynoszą np. tylko 3.8%, w szkole średniej iuż 
12.3%, a w szkole zawodowej, która obeimuje najstarszych 
chłopców nawet 21.3%. Rzeczywiście chorzy (autora IV katego- 
гіа) w szkole powszechnei wynosza 3.4%, a w szkole średniej 
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08.-Kszt, 12,3%. Autor zwraca uwagę na to, że uczniowie szkół 
powszechnych, mimo złych warunków materialnych, даја naj- 
mniejszy proceut zmian i naimmniejszą ilość prawdziwie chorych. 
Przyczyną tego jest najprawdopodobniej młody wiek, mniejsza 
liczba przebytych chorób zakaźnych, mniejsza liczba doznanych 
urazów fizycznych i moralnych i mniejszy wysiłek umysłowy, 
wobec o wiele mniejszych stosunkowo wymagań programu. 
Uczniowie szkół powszechnych nie należą przy tym do Р. W., 
nie zdobywają Р. O. S.„ uprawiają znacznie mniei sportów, niż 
uczniowie szkół średnich. Dzień pracy uczniów szkół powszech- 
nych jest przy tym krótszy. Autor ze swych badań wysuuwa 
ostateczny wniosek, że przyczyną nieszczególnego stanu serca 
u inłodzieży jest przepracowanie fizyczne i umysłowe. Zadaniem 
lekarzy szkolnych i wychowawców powinno być przestrzeganie 
higieny fizycznej i wnysłowej tak, aby narząd krążenia nie uległ 
szkodliwemu przemęczeniu. 
M. Franke (Lwów). 


А PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Wplyw zmiany objętości krwi na ilość krwi w normalnych 
Ё patologicznych stanach ustroju, HIROSHI OKA. The Tohoku 
Journ. of exp. Med. Vol. 32. Nr 1—2. Str. 97, 110. 133. 1938. 

W szeregu sprawozdań podaje autor wyniki doświadczeń 
wykonanych na królikach, Po wlaniu dożylnym 10 cm? soli ku- 
chennej w rozczynie 0,9%, obiętość krwi się zmniejsza i po 
trzech godzinach dochodzi po wahaniach do ilości pierwotnej, 
choć naiczęściej jeji nie dosięga. Przy tym zmniejsza się ilość 
ciałek czerwonych więcej, niź ogólna ilość krwi: ilość 5 do 26%, 
osocze 2 do 23%, a ciałka czerwone 9 do 31%. Autor przypu- 
Szcza, że krew rozimieszcza się w wątrobie i zapasowych zbior- 
nikach, jak śledziona, przy czym czerwone ciałka osadzają się 
niejako w tych narządach. Wstrzykiwanie 1/10 n. lub 1/5 nor- 
malnego rozczynu solnego kwasu wywołuje ten sam skutek, jest 
może pewna różnica w zachowaniu się osocza, które po kwasie 
Шека mniejszej zmianie i czasem nie zmienia objętości. Autor 
tłumaczy ziawisko, że po kwasach i zasadach obiętość się 
zmniejsza więcej niż po obciętnei soli kuchennej tym, że obok 
wsiąkania może wpływać szczególniej na znaczne zimniejszenie 
ilości ciałek czerwonych zaciśnienie naczyń. 

W dalszych doświadczeniach, wykonanych z rozczynami 5 cm? 
9% rozczynu soli kuchennej, 50% rozczynu cukru i 12% rozczy- 
nu gumy arabskiej widywał autor te same ziawiska zmniejszą- 
nia się objętości krwi, ale ilość osocza ulegała mnieiszyim zmia- 
nom, czasami nawet wzrastała (po cukrze). Ilość ciałek czerwo- 
nych wzrastała zawsze, nawet po wlewaniu rozczynu gumy, co 
autor tłumaczy, jak wvżej, zwężeniem się naczyń. Bądź co bądź 
rozczyny gumy i cukru wywołują mniejsze zagęszczenie, czasa- 
mi nawet powiększenie obiętości krwi, co by wskazywało na 
odwodnienie tkanek. 

Doświadczenia dotyczące obiętości krwi po uszkodzeniu wą- 
troby (fosfor, chloroform, podwiązanie przewodu żółciowego) 
wykazują, że samo uszkodzenie wątroby prowadzi do zagęszcze- 
nia krwi. co autor tłumaczy raczej brakiem wsiąkliwości. niż 
Pobudzeniem środowisk  krwiotwórczych. Wlewanie dożylne 
iw tych razach prowadzi do zmniejszenia ilości całej krwi, 
a szczególniei ciałek czerwonych, ale zmniejszenie to iest bez 
porównania mniejsze, niż w zwykłych warunkach. llość osocza 
wzmaga się nawet czasami, iak w poprzednich doświadczeniach 
z cukrem i gumą. 


Moraczewski (Lwów). 


Wplyw zmiany objęteści krwi na ilość krwi w normalnych 
i patologicznych stanach ustroju, HIROSHI OKA. The Tohoku 
Journ. of exp. Med. Vol. 32. Z. 3—4. Str. 356, 374, 382, 1938, 

Po wycięciu nerek, albo po podwiązaniu moczowodów znaj- 
duje autor powiększenie ilości krwi, które tłumaczy niemożnoś- 
cią regulowania ilości płynów. Wlewanie rozczynu soli kuchen- 
пе} w tych warunkach prowadzi jednak do zmniejszenia ilości, 
co świadczyłoby о wsiąkaniu płynu do tkanek. Wszelako takie 
wsiąkanie jest oczywiście пие] wydatne, dlatego też ро wy- 
cięciu nerek, albo podwiązaniu moczowodów spotykamy wpraw- 
dzie zmniejszenie ilości krwi. ale mimiei wydatne, a nawet często 
zwiększenie ilości osocza. Podobnie zachowuje się ustrój po wla- 
niu dożylnym krwi w tych warunkach i wykazuie powiększenie 
ilości, zamiast zwykle spotykanego zmniejszenia, 
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Wprowadzenie dożylne peptonu w 2% i 6% rozczynie wy- 
wołuje zminiejszenie ilości krwi, które po słabszym rozczynie 
jest stosunkowo nieznaczne i czasem nawet, szczególnie w po- 
czątku prawie zupełnie nie występuje; w niektórych razach wi- 
dziano nawet przyrost ilości krwi, szczególniej osocza, Pepton 
bardziej stężony prowadzi bez wyjątku do zimnieiszenia ilości 
krwi i to bardzo znacziiego, które czasami po pół godzinie ustę- 
puje, a potem znowu się wzmaga. Autor tłumaczy to pochłonię- 
ciem pewnej części krwi przez płuca, albo przez tkanki w ogóle. 

W ostatnich doświadczeniach, dotyczącyci: tej samej sprawy, 
badał autor zachowanie się ilości krwi, osocza i ciałek po wpro- 
wadzeniu 17: litra płynu (metoda Volhard'a). U ludzi o wzmo- 
żony ciśnieniu ilości te uległy zmniejszeniu, które ро 24 go- 
dziuach mijało. Podobne zjawisko, to iest obniżenie ilości całej 
krwi, osocza i ciałek widział autor w zapaleniu kłębuszkowym 
nerek, Ilości te obniżone po godzinie wykazywały szczególnie 
w піекібгусі razach dążność do obniżania ilości. Inaczej zacho- 
wuje się ustrój w schorzeniach wątroby, gdzie po wypiciu pły- 
nu, ilość krwi bardzo często wzrasta i po 24 godzinach wyka- 
zuje albo stan ten sam, albo skłonność do zagęszczenia, 

Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Zaburzeniu czynności serca w przebiegu zakażenia ognisko- 
wego, szczególnie w ostrym i przewleklym zapaleniu migdalków. 
С. W. PARADE. Ztschr. £ kl. Med. 133, 395, 1938. 

Od dawna wiadoino, że nawet Бапаше zakażenia mogą po- 
wodować ciężkie zaburzenia w narządzie krążenia. Autor stwier- 
dził u 25 chorych z ostrym i przewlekłym zapaleniem migdal- 
ków, badanych systematycznie elektrokardiograf., różne skurcze 
dodatkowe, zaburzenia przewodnictwa z okresami Wenckebacha, 
przejściowy blok przedsionkowo-komorowy zupełny, zimianę wy- 
chylenia początkowego. obniżenie odcinka S-T, T uiemne, a ni- 
wet „wieńcowe“, Należy więc pamiętać o możliwych zmianach 
w sercu po przebyciu nawet lekkiego zapalenia migdałków, ba- 
dać elektrokardiograficznie, zwłaszcza tych. u których badanie 
fizykalne i Rtg. nie tłunaczy dolegliwości. Należy potem usuwać 
ogniska zakażenia. H. Długosz (Lwów). 


Substancja wywołująca nadciśnienie samoistne. К. WESTPHAL. 
iCH. SIEVERT. Ztschr. f kl. Med. 133, 223—370, 1938. 

W 7 doniesieniach, które stanowią opracowanie kliniczne 
i doświadczalne zagadnienia patogenczy nadciśnienia samojstne- 
go, podają autorowie wynik swych kilkuletnich badań. Nadciśnie- 
nie samoistne powstaje wskutek zaburzenia czynności gruczołów 
o wydzielaniu wewnętrznym, przede wszystkim przysadki, po- 
tem nadnerczy i gruczołów płciowych. Przemawia za tym nad- 
ciśnienie u osobników młodych z dystrophia adiposc-genitalis 
iw okresie przeiściowym obu płci. Z krwi chorych na nadciśnię- 
nie samoistne izolowali ciało własnościami zbliżone do hormonu 
tylnego płata przysadki, podwyższające ciśnienie u psów, kotów 
i małp, w kilku doświadczeniach i u ludzi; ciało podwyższające 
poziom cukru we krwi i wywołujące przerost nadnerczy u zwie- 
rząt, nie dające reakcyi biologicznych (oko żaby, ucho królika) 
ani chemicznych, charaklerystycznych dla adrenaliny. 

Opierając się na swoicli badaniach. zaczęli stosować w nad- 
ciśnieniu preparaty przysadkowe, wszczepianie przysadki cieląt 
do sieci, wycięcie nadnercza lewego z równoczesnym wszczepie- 
niem przysadki w ranę operacyjną, z wynikiem dobrym, chociaż 
przejściowymi. 

Z drugiei strony, autorowie używają krwi hipertoników do 
przetaczań w zapaści, zapaleniu płuc z nadciśnieniem i podciśnie- 
niem samoistnym. Н, Dlugosz (Lwów). 


Losy naszych chorych na cukrzyce, leczonych w ostatnich 
Ia idyach JE. KESTERMANN 1 E. SCHUWIGEKHE  Ztiseit raan 
Med. 133, 458. 1938. 

Statystyka obejmuje 754 chorych W klinice umarło 7%. 
w znacznej części z powodu śpiączki, trwającej ponad 8 godzin 
od zaczęcia leczenia. Śmiertelność wvpuszczonych z Kliniki wy- 
nosiła 29,5%, przy czym czas trwania choroby u nieleczonych 
insuliną wynosił 4,5 roku, u leczonych insuliną 6,5 roku, u ży- 
jących ieszcze czas trwania choroby wynosi przeciętnie 8,3 ro- 
kn. Widać z tego. że wprowadzenie insuliny nie przedłużyło wy- 
bitnie życia chorych na cukrzycę. Być może, że współpraca za- 
kładów leczniczych z lekarzami praktykami. lepsze wykształce- 
nie lekarzy praktyków, uświadomienie chorych i otoczenia, jako 
też poprawa warunków materialnych przedłuży życie chorych na 
cukrzycę. H. Dlugosz (Lwów). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 
_ Doświadczenia ze zmodyfikowanym tokografem, SANDOR 
LORAND. Monatschr. f. бер. u. Gyn. T. 103. Z. 3. 

Opis nowego tokografu, który posiada szereg korzyści w po- 
równaniu z dotychczasowymi aparatami, a przede wszystkim ze 
względu na małe wymiary, lekkość i dogodny kształt, łatwy do 
przenoszenia, a mimo to nie ustępujący innym tokografom w do- 
kładności, J. Lenczowski (Lwów). 


Wskaźnik rokowniczy (Prognostische Index) w leczeniu ra: 
ka macicy. O. E. NUDOLSKAJA. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Т. 
103. Z. 6. 

W ocenie rokowania 84 przypadków raka szyi i trzonu ma- 
cicy posługiwała się autorka swoiście pomyślanym „wskaźni- 
kiem rokowniczym*, który wyrażał liczbę, otrzymaną przez po- 
mnożenie stopnia rozwoju raka pod względem klinicznym (roz- 
różniano 4 stopnie) przez stopień złośliwości nowotworu, oce- 
nianego na podstawie badania drobnowidowego, i tu wyrażano 
złośliwość cyframi od 1 do 5. W obu ocenach liczby wyższe 
wyrażały mniejszy rozwój, czy większą dobrotliwość, przez co 
otrzymane liczby, powstałe z pomnożenia były tym wyższe, im 
korzystniejszy był przypadek. Otóż kontrola przypadków raka 
macicy, leczonego w klinice autorki, wykazała, że na 30 cho- 
rych o wskaźntku powyżei 7, nawroty stwierdzono w 66%, па 
54 ze wskaźnikiem poniżej 7, nawroty lub brak wyniku leczni- 
czego zaobserwowano w 42,66%. Na tei podstawie autorka wzy- 
wa wszystkie inne kliniki, zalmuiące się leczeniem raka maci- 
cy, do sprawdzania wartości podanego wyżej wskaźnika ro- 
kowniczego. (Niestety, w sprawozdaniu nie podano, jaki sposób 
leczenia stosowano na klinice autorki oraz nie podano czasu 
obserwacii chorych po ukończeniu leczenia). 

J. Lenczowski (Lwów). 


czynności poredowej i poród. 
MARIA BIENHULS. Monatschr. f 


Pora dnia a wystąpienie 
HEINRICH GUTHMANN i 
Geb u Gym Т, 103. Z 6. 

Badania autorów wpływu zależności wystąpienia czynności 
porodowei i porodu od pory dnia na materiale, obejmniącym 
przeszło 26.000 przypadków, wykazały, że porody dzienne nie- 
co przeważały nocne. Najwyższe nasilenie porodów stwierdzona 
w porze południowei. Początek czynności porodowej częściej 
przypadał w nocy, zwłaszcza u pierwiastek, i to głównie w go- 
dzinach od 2—3, W ostatnich latach zaznaczyło się lekkie prze- 
sumięcie częstości porodów na korzyść pory dziennej. 

J. Lenczowski (Lwów). 

Nowe doświadczenia przy opiece nad ciężarnymi. FRITZ 
STAEHLER. Monatsehr. 1 Geb. u. буп. Т. 103. Z. 6. 

Zadanie stacji nad ciężarnymi polega w nowych Niemczech 
nie tyle па udzielaniu porad i pomocy bez wyboru wszystkim 
zgłaszającym się ciężarnym, lecz na selekcji ciężarnych na zdro- 
we pod względem dziedzicznym i chore. Tylko zdrowym udziela 
się porady i pomocy materialnej. Już krótki stosunkowo czas 
istnienia nowej polityki ludnościoweji wykazał jej celowość. Na 
4000 udzielonych porad tylko 0,9% przypadków uznano za 
dziedzicznie obciążone, podczas gdy pierwei odsetek ten do- 
chodził do 4,5%, Spadek ten jest wynikiem ustawy sterylizacyj- 
nej. Dalej okazało się, że racionalnie postawiona propaganda za 
zwiększeniem ilości urodzin również wydaje już owoce. Pod- 
czas gdy w roku 1933 7,5% kobiet ciężarnych wyrażała chęć 
pozbycia się ciąży, to obecnie odsetek ten spadł do 1%. Pod 
względem potrzeb zdrowych ciężarnych autor zwraca przede 
wszystkim uwagę na skrajną nędzę zgłaszających się kobiet. 


92% wymagało natychmiastowej pomocy pieniężnej i dożywia- 
nia, 10% dłuższego leczenia wypoczynkowego. Złe odżywianie 


i ciężkie warunki życiowe wywołują szere% obiawów chorobo- 
wych (przepukliny, żylaki, wiotkość mięśni brzucha, obiawy nie- 
doboru witaminowego). Toteż należy zwracać uwagę na гасіо- 
nalniejsze odżywianie oraz rozbudować politykę socialną. więcei 
chroniącą kobietę ciężarną przed skutkami ciężkiei pracy. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Leczenie szczepionką krwawień macicznych na fle spraw za- 
palnych przydatków. С. DANIEL i $. GOLDENBERG-BAYLER. 
Rev. Fr. de Gyn. et d'Obstr. Nr 1, 1938. 

Obserwacia 24 przypadków krwawień u osób ze zamanani 
zapalnymi w przydatkach pozwala wysnuć następujące wnioski: 
[) zapalenie przydatków jest w 8—10% przyczyną krwawień 
macicznych, 2) w uporczywych krwawieniach należy zawsze szli- 
kać zmian w przydatkach, gdyż nawet nieznaczne sprawy za- 
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palne mogą być przyczyną krwawień, 3) leczenie szczepionką jest 
w takich przypadkach metodą najlepszą zarówno w stanach 
ostrych, jak i przewlekłych. Н. Newlińska (Lwów). 


Pczaotrzewnowa gruczolistość dołu owalnego biodra i tor- 
bicle smolowe obu jajników. F. STAHLER.. Monatschr. f. Geb. 
u Gym П ПО Т2, 

Niezwykły przypadek ograniczonego, ruchomego, bardzo bo- 
lesnego podczas miesiączki guzka w okolicy dołu owalnego pra- 
wego biodra. Badanie drobnowidowe usuniętego tworu wyka- 
zało utkanie, przypominające błonę śluzową macicy. Stan gineko- 
logiczny, poza nieznacznym zgrubieniem lewych przydatków, na 
ogół prawidłowy. W dwa lata później powstały torbiele smołowe 
w obu iainikach; usunięto je operacyjnie. Autor zastanawia się 
nad przyczyną powstania gruczolistości dołu owalnego i przy- 
znaje, żę najwiecej odpowiada mu teoria rozwojowa Roberta 
Mayera, chociaż i ta teoria w zupełności zadowolić nie może. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Zawartość wapnia we krwi w przypadkach „chwiejnej te- 
życzki' (Labilitdtstetanien), R. SPIEGLER i W. HENKEL, 
Moenatschr. f. Geb u. буп. Т. 104. Z. 1—2, 


Badania autorów, dotyczące zawartości potasu i wapuia we 
krwi zdrowych kobiet wykazały ilości dosyć stałe, niezależnie od 
okresu miesiączkowego. Podawanie hormonu przytarczycy nie- 
wiele wpływało na układ mineralny, poza małymi przesumięziami 
pewnych frakcji wapnia i potasu. Przy sposobności tych badań 
obserwowali atorzy dwa przypadki do złudzenia przypominające 
tężyczkę. Jednak badania, dotyczące składu mineralnego 
krwi wykazały stosunki prawidłowe, W tych przypadkach ra- 
czej należy mówić o tężyczce rzekomei, której etiologii auto- 
rzy dopatrują się w nagłym wstrząsie, powodującym pewną 
chwiejność układu nerwowego. Takim wstrząsem w obu przy- 
padkach było nagłe podniesienie się ciepłoty, przypadaiące na 
czas miesiączki. J. Lenczowski (Lwów). 


Zapalenie przyusznicy a narząd rodny kcbiecy. H. BOSCH. 
Monatsem GEL m Gym T полаг I=2: 

Autor zwrócił uwagę, że w dużym odsetku przypadków ko- 
biety, cierpiące na niedorozwój macicy, przechodziły w dzieciń- 
stwie zapalenie gruczołów ptzyusznych. Autor przypuszcza, że 
podobnie, jak u mężczyzn powstać może zapalenie jądra, tak 
u kobiet w przebiegu tej choroby mogą być zaatakowane iainiki 
z następowym osłabieniem lub nawet całkowitym ustaniem ich 
czynności. Wszelkie leczenie tak zmienionych jajników jest bez- 
омоспе. W niektórych przypadkach niedorozwój może być uwa- 
żany jako mastępstwo toksycznego uszkodzenia przysadki móz- 
gowej w przebiegu Świnki, bez uszkodzenia jajników. Tu lecze- 
nie hormonalne może być uwieńczone pomyślnym wynikiem. 

J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie przyczyn przedwczesnego odklejania się lożyska. 
(Jednocześnie przyczynek do zagadnienia prolann), K. HEIM. 
Monatschr. t бер. u. Gym. T. 104. Z, 1—2. 

Obiawy ogólne, iak np. obrzęki, zmiany w moczu, nadmier- 
пе ciśnienie krwi — objawy, towarzyszące bardzo często przed- 
wczesnemu odklejeniu się łożyska, pozwalają zaliczać tę jednost- 
kę chorobową do rzędu zatruć ciążowych. Zwłaszcza słuszne to 
się wydaje w przypadkach swoistei odmiany tego cierpienia, zna- 
nei pod nazwą „apoplexie utero-placentaire', Autor stwierdził 
w jednym przypadku drobne krwiaki okołopęcherzykowe w jai- 
nikach, a w trzech — przetrwałe ciałko żółte. Powyższe zmiany 
w jainikach skłoniły autora do szukania przyczyn przedwczesne- 
go odklejenia się łożyska w zaburzeniach hormonalnych, a mia- 
nowicie w zachwianiu równowagi między ciałkiem żółtym a ło- 
żyskiem. Dokładne badania, dotyczące wydalania prolanu moczem 
w 12 przypadkach przedwczesnego odkleienia się łożyska wyka- 
zały znaczne ilości nie tylko prolanu A, ale i prolanu B. Ilości 
te zbliżone były do prolanozy, iaką się spotyka w przypadkach 
zaśniadu groniastego і nabłoniaka kosmówkowego. Nawiasem 
autor dodaie, że nadmierne ilości wydalanego prolanu, nawet po- 
wyżej 200.000 i. m. w litrze we wczesnej ciąży, niekoniecznie 
dowodzi istnienia zaśniadn groniastego. W jednym przypadku po- 
ronienia, przebiegającego wśród objawów ostrego zatrucia cią- 
żowego, stwierdził autor ponad 250.000 i. prolanu A i 166.000 i. m 
prolanu B w litrze moczu. Badanie drobnowidowe łożyska wy- 
kazało obrzęk niektórych kosmków i rozwój komórek syncy- 
tialnych. W każdym razie wyraźnych gron zaśniadu nie znale- 
ziono. Podobieństwo ogólnych objawów klinicznych różnych po- 
staci zatruć ciążowych naprowadziło autora do badania wytwa- 
rzania się prolanu w tych schorzeniach. Okazało się przy tym. 


Nr 40. r. 1938 


26 w rzucawce porodowej (12 przyp.), grożącej rzucawce (13 
przyp.) і w niepowściągliwych wynnotach ciężarnych (5 przyp.) 
ilości wydalanego prolanu również byty bardzo znaczne. Wobec 
tego „jednak, że w skąpych dotychczasowych doniesieniach 
o ilości prolanu we krwi i w moczu normalnych ciężarnych znaj- 
dują się dość znaczne różnice, postanowił autor przeprowadzić 
Własne badania. W tym celu oznaczał ilość ргојапи w moczu 
w każdym miesiącu ciąży, poczynając od 3 do 9, wykonując po 
с badania w kazdym miesiącu. 1056 prolanu w moczu wynosiła 
srednio od 25.000 j. m. do 40.000 i. m. w litrze, a więc znacznie 
Ише], niż w zatruciacii ciążowych. Na podstawie tych badań 
stwierdzą autor, że w etiologii przedwczesnego odklejania się ło- 
Zyska dużą rolę gra nadmierne wytwarzanie się prolanu i to 
przede wszystkim pochodzenia łożyskowego i że w ogóle we 
wszystkieli zatruciacl ciążowych zachodzą takie same stosunki 
hormónalne. J. Lenczowski (Lwów). 


O ciąży zewnątrzinacicznej. ТА. PUTZ. Monatschr. f. Geb. 
її. (Шуй ЧЕЧ ЕЕ 

Rozważania kliniczne i anatomo-patologiczne пай 300 przy- 
padkami ciąży zewnątrzimacicznej. Z tej liczby 297 razy wyda- 
Tzyła się ciąża trąbkowa, dwa razy jajnikowa. Jakiegokolwiek 
zwiększania się ciąży pozamacicznej w ostatnicli latach (donie- 
Sienie obejmuje okres czasu od 1925 r. do 1935 r.) nie stwierdzo- 
по. Dane kliniczne i badania anatomiezne przemawiały za tym, 
26 głównymi powodem pozaimacicznego usadowienia się jaja pło- 
dowego było przebyte zapalenie trąbek. Śmiertelność poopera- 
Сујпа wyniosła 3%, oczyszczona 0,94%. Pod względem rozpo- 
żuawczym poza stanem miejscowym pomocne są badania dodat- 
kowe: badanie krwi na ilość ciałek białych, opadanie krwinek, 
nakłucie próbne tylnego sklepienia, skrobanka macicy, wreszcie 
Bróbne otwarcie jamy brzusznej. Objaw Cullena obserwował autor 
tylko raz. W dwóch przypadkach krwiaka pozainacicziego obser- 
wował autor sinawe podbarwienie błony śluzowej tylucgo skle- 
pienia. J. Lenczowski (Lwów). 


pelipów błony śluzowej 
i Ged. w шуп AL ioi. 


W sprawie przyczyn powstawania 
trzonu macicy. W. PIEPER. Monatschr. 
ZA 2. 

Opis dwóch przypadków. W pierwszym u kobiety 32-letniej 
prócz rozległego polipa macicy, stwierdzono torbiel jajnika le- 
wego. Drobnowidowo polip wykazywał przerost gruczołowy, 
częściowo torbielowaty. Przyczyną powstania polipa w tym 
Drzypądku było nadmierie wytwarzanie się folikuliny. W przy- 
padku drugim guz zjawił się w 10 lat po przekwitaniu. Autor dla 
tego przypadku przyjmuje dwa przypuszczenia: albo guz powstał 
jeszcze w okresie czynności jajników, a przejawił się tak późno 
ua skutek starczego zaniku macicy (zaburzenia odżywcze), albo 
też polip powstał już po przekwitaniu dzięki nadmiernej czyn- 
ności przysadki mózgowei. J. Lenczowski (Lwów). 


Macica w przypadkach zaśniadu groniastego. GIOVANNI TRA- 
INA. Monatschr. i. Geb. u. Gyu. Т. 104, z. 1—2. 

Badania anatomiczne usuniętych macic z powodu zaśniadu 
£roniastego w 11 przypadkach wykazały, że dotychczas nie je- 
steśmy w stanie na podstawie obrazów drobuowidowych utka- 
nia zaśniadu wywnioskować o siłe inwazyinei elementów zaśnia- 
du, ba nawet często nie jesteśmy w stanie odpowiedzieć na py- 
tanie, czy jest to sprawa ieszcze dobrotliwa, czy złośliwa. Dla- 
tego ważna jest następowa kontrola drobnowidowa wyskrobin 
macicy w pewien czas po usunięciu zaśniądu. Stwierdzenie ży- 
wotnych elementów zaśniadu staje się bardzo podejrzane © zło- 
Śliwość. Duże usługi oddać nioże odczyn Aschheima-Zondeka. 

J. Lenczowski (Lwów). 

Mierzenie ciśnienia krwi w naczyniach włosowatych u zdro- 
wych, w ciąży prawidlowej, w zatruciach ciążowych i w samo- 
istinym podwyższeniu ciśnienia krwi. ADOLF FOGT. Monatschr. 
L Gebh m суп. M Io Z IŻ 

Jak wykazują badania autora, wykonane za pomocą zimody- 
fikowanego przez siebie aparatu Herzoga, mierzenie ciśnienia 
w naczyniach włosowatych posiada duże znaczenie kliniczne. Na 
ogół daje się zaobserwować równorzędność w zachowaniu się 
ciśnienia krwi w naczyniach dużych i małych. Ciepłota podnogi, 
zimno obniża ciśnienie włosowate. Nie bez znaczenia pozostają 
wpływy pory roku i klimatu. Najwyższe wartości obserwował 
autor w porze od stycznia do kwietnia u tego samego osobnika. 
W przypadkach rzucawki porodowej i w stanach przedrzucawko- 
wych z wysokim ciśnieniem krwi ciśnienie w naczyniach wło- 
sowatych również znacznie się podnosi i zbliża się do wysokości 
ciśnienia rozkurczowego w uaczyniach dużych. Dowodzi to, że 
podniesienie ciśnienia nie ogranicza się w tych przypadkach do 
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naczyń większych, ale obejmuje również i naczynia mniejsze. 
w tem sposób można wyuwumaczyć dużą skłonność do wylewów 
krwawycii w mózgu w rzucawce, zwłaszcza że ogólna ilość krwi 
w ciąży zwiększa się. W chorobach nerek, przebiegających bez 
podniesienia Cisnielia krwi, ciśnienie w naczyniach włosowatych 
jest normalnie, Silna miażdżyca naczyń, jeżeli nie występuje pod- 
wyższelie ciśnienia, nie odbija się па ciśnieniu włosowatym. 
w przypadkach niewydolności zastawek tętnicy głównej, jeżeli 
cignenme w naczyniach dużych nie przekracza 130 mm. ciśmienie 
wlosowate jest погтајпе. We wszystkich przypadkacii wysokie- 
go ciśnienia krwi, jakiegokolwiek pochodzenia, ciśnienie włosowa- 
te również podnosi się, lecz nigdy nie osiąga takich wysokości, 
jak w rzucawce porodowej, W ciąży prawidiowej mierzenie ci- 
śnienia w naczyniach włosowatych wykazało górną granicę nor- 
шу. Podczas porodu w czasie bółów ciśnienie podnosi się, 
w przerwach między skurczami macicy powraca do normy. 

J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk 
XLIV Zebranie z dnia 12 listopada 1937 roku 


Pokazy: 

1. Kol. Piotrowska: „Carcinoma basocellnulare nasi". 

U chorei, która obecnie ina 75 lat, pojawił się ośm lat temu 
na skórze nosa wykwit twardy, pokryty strupkiem, który utrzy- 
mywal się przez dwa lata, nie powiększając się. Po wycinku 
próbnym sprawa chorobowa zaczęła się rozszerzać, przyjmując 
postać wrzodu żrącego i drążącego. Chora nie leczyła się. 
Obecnie przekazano chorą na Oddział Dermatologiczny Szpitala 
Miejskiego. 

Stwierdza się stan następujący: na nosie głęboki ubytek le- 
wego skrzydełka nosowego, sięgający do lewego przewodu no- 
sa. Skóra grzbietu nosa zajęta częściowo przez płaskie owrzo- 
dzenie, częściowo przez bliznę zanikową, otoczoną twardym wa- 
łowatym naciekiem. Gruczoły сШоппе podszczękowe ani szyjne 
nie są wyczuwalne. Brak przerzutów. Rozpoznanie: rak podstaw- 
no-komórkowy Krompechiera, 

2. Kol. Bedunarkowa (ezłonek Wydziału): „Przypadek li 
chen ruber planus“. 

Chora, 35 lat, zachorowała w czerwcu br.; wystąpiły wy- 
kwity czerwone, silnie swędzące, które pomimo leczenia nie ustą- 
piły. W sierpniu wykwity te rozsiały się po całym ciele. Do kli» 
niki chora przybyła w listopadzie. 

Stwierdzono wykwity na całymi ciele w postaci grudek wiel- 
kości główki od szpilki, o kształcie wielobocznym, ostro zaryso- 
walym, o powierzchni spłaszczonej i lśniącej. Niektóre grudki 
mają wgłębienie w środku, inne odznaczają się na swojej po- 
wierzchni drobnym siateczkowym rysunkiem. Barwa grudek jest 
różowa lub różowo-żółta, grudki, chociaż gęsto rozsiane, nie zle- 
wają się. Na prawym podudziu występują grudki w postaci ro- 
gowej a па obu stopach w postaci pęcherzykowej, Kilka wy- 
kwitów stwierdza się również na błonie śluzowej jamy ustnej. 

3. Kol Brykczyński: „Przypadek grzybicy strzygącej 
(trichophytia profunda barbae)“. 

Schorzenie trwa od 2 miesięcy. Stwierdza się na częściach 
owłosionych policzków oraz na brodzie liczne głębokie nacieki, 
wystające także ponad powierzchnię skóry w postaci brodawko- 
watych tworów, z których przy ucisku wydobywa się obficie ro- 
pa. Cała twarz, szczególnie w okolicy kątów żuchwy silnie obrzę- 
kła. Ciepłota ciała waha się od 36.8" rano do 39% wieczorem. 
Przeprowadza się epilacię za pomocą naświetlań promieniami 
Roentgena oraz chwilowo leczenie odkażające, przeciwzapalne 
i ogólne. 

4 Kol Piotrowska: „Przypadek acanthosis, nigricans“. 

Chora, lat 21, zgłosiła się na Oddział Chirurgiczny z powodu 
objawów przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego. Z od 
działu chirurgicznego przesłano chorą na Oddział Skórny Szpi- 
tala Miejskiego. 

W dołach pachowych, w zgięciach łokciowych i kolanach, 
w paclwinach, na brodawkach sutkowych i dokoła pępka wy- 
kwity wyniosłe, suclie, twarde, brodawkowate, zabarwione brą- 
zowo. Błony śluzowe języka i policzków oraz narządów płcio- 
wych wolne. Równocześnie па dłoniach i na podeszwach stóp 
stwierdza się zmiany w postaci hiperkeratozy. Wykwity wyżej 
opisane układają się równolegle do siebie w linii prostej, a na 
brodawkach sutkowych przebiegają kolisto. Маја опе wygląd 
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grzebieni kogucich i istnieją, jak podaje chora, od urodzenia. 
Skóra pod wykwitami blada. Rozpoznanie: acanthosis mgricans 
berigna. 

Rozprawa: 

Kol. Straszyński (członek Wydziału) zwraca uwagę na 
możliwość istnienia u tej chorej nowotworu złośliwego w jamie 
brzusznej. 

Wprawdzie tę chorobę z powodu jej rozpoczęcia się we 
wczesnym dzieciństwie mozna by zaliczyć do acanthosis nigri- 
cans benigna, to jednak ze względu na dolegliwości, na które 
chora się skarży, należy mieć па uwadze io, że również i w ła- 
godnej postaci tej choroby przy dłuższym jej trwaniu może roz- 
ушаб się nowotwór zlośliwy. W tym też kierunku pójdą dalsze 
badania i chora przekazana będzie na Oddział Chirurgiczny, zwła- 
szcza, że leczenie dermatologiczne jest tu bezcelowe. 

W yklad: 

Ко]. Lorych (członek Wydziału): „Omylki radiologiczne 
schorzeń płucnych w zestawieniu z wynikami sekcyjnymi", 

Wykład ukaże się w „Nowinach Lekarskich". 

Rozprawa: 

Kol. Zeyland uważa temat omówiony przez referenta za 
bardzo ważny. W przypadkach zejścia śmiertelnego stosuje Z. 
metode dokładnej kontroli autoptycznej rentgenogramów wyko- 
nanych tuż przed Śmiercią lub, w braku ich, zaraz po Śmierci 
chorych w Klinice Chorób Dziecięcych U. P. Dysponując obecnie 
prawie stu przypadkami tak zbadanyini samej gruźlicy dziecię- 
cej, Z. podkreśla z całym naciskiem, że nie wolno robić zarzu- 
tu rentgeuologii w przypadkach używania nuiedostateczuej techni- 
ki rentgenowskiej lub w braku wiedzy i doświadczenia u leka- 
rza zajmującego się badaniem renigenowskim. Z. poleca gorąch 
dla wykształcenia się w rozpoznawamu rentgenologicznym, oczy- 
wiście poza znajomością najnowszego piśmiennictwa, jako nai- 
lepsze metody: 1) metodę stałego śledzenia chorego za pomocą 
kolejnych badań rentgenowskich, wykonywanych w pewnych od- 
stępach czasu oraz 2) wspomnianą powyżej metodę kontroli 
autoptycznej. 

Kol. Mayer (członek Wydziału): Do uwag kol Zeylan- 
da niewiele można dodać. Jak wiele innych metod badania, tak 
również badanie rentgenowskie ma swoje granice, poza który- 
пі czyhają rozczarowania. Dzięki bardzo licznym doświadcze- 
niom, badaniom kontrolnym anatonro-patologicznym i klinicznym 
ustalono już szereg źródeł błędów i nauczono się je w prze- 
ważnej części unikać. Zapoznanie się z tym dorobkiem nauko- 
wym przeszkolenie w odczytywania obrazów rentgenowskich 
chroni w miarę postępów radiologii coraz więcei od błędnych 
i pochopnych interpretacyi, od przeoczenia trudności diagnostyki 
radiologicznej oraz od jaskrawych nieraz rozbieżności wyników 
badań radiologicznych i kontrolnych na stole sekcyinym. Niektó- 
re z przypadków, omówionych przez prelegenta, dowodzą, że 
nawet rozpoznanie na podstawie całokształtu badania klinicznego 
nie zawsze zgadza się z wynikami ѕексуј. W radiologii wy- 
odrębniono już mnóstwo obrazów typowych, znamiennych dla 
różnych zimian patologicznych w płucach; błędne odczytywanie 
tych typowych obrazów jest naiczęścieji iedynym źródłem róż- 
nych nieporozumień. Zdarza się пр. że przypadkowe ułożenie 
się ciał naczyniowych w kształcie pierścienia, zgrubienia opłuc- 
nej, otorbiona odma, a nawet powietrzne części płuca, otoczone 
naciekami itd. uchodzą błędnie za jamy wskutek nazbyt po- 
wierzchownej oceny tych cieni, W związku z  piśmiennic- 
twem zagranicznym, na które się prelegent powołuje, pozwalam 
sobie gorąco polecić artykuł St Konopki o bibliografii lekar- 
skiej, który się ukazał w Polskiej Gazecie Lekarskiej (ur 45, 
1937). 

Kol. Lorych (członek Wydziału): Wygłoszony wykład miał 
na celu zachęcenie ogółu lekarzy do ostrożności w interpretacji 
obrazów radiologicznych. W tym celu przedstawiono materiał 
własny oraz zestawiono z dostępnego piśmiennictwa różne mo- 
żliwości omyłek, które zmniejszają się przede wszystkim w mia- 
rę doświadczenia i obeznania lekarza radiologią. 

Wiceprezes: L. Drożyński. 
Sekretarz: K. Stojałowski, 


XLV Zebranie z dnia 19 listopada 1937 roku wspólnie z Ko- 
łem Ftiziologów 


Pokazy: 

1. Kol Zeyland: „Przypadek lobus venae azygos“. 

Pokazuje 5 rentgenogramów z typowym obrazem płata żyły 
nieparzystej (lobus venae azygos), stwierdzonych w materiale 
Kliniki Chorób Dziecięcych U. Р. na 1.350 zdięć tylno-przednich 
klatki piersiowej oraz ieden taki obraz, stwierdzony podczas 
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płuc dzieci 
nieogłoszonej 


przeglądania 313 rentgenogramów 
w lbydgoszczy z pracy doktorskiej 
E Chrzanowskiego. Stwierdzony odsetek 
wiada najzupełniej podawanenu w piśnuennictwie międzynaro* 
dowyni Odsetek tei zmiany, rozpozuawanej badaniem renutge- 
nowskim, nie odpowiada natomiast odsetkowi stwierdzonemu ba- 
daniem anatomicznym, bo według Mauserta wynosi on 1% 
(17 razy na 1600 sekcyi). Brak dalszych badań anatomicznych 
uniemożliwia rozstrzygnięcie sprawy, która z tych liczb bardziei 
odpowiada rzeczywistości. 

W удаа: 

Ј. Zeyland і Е. Piasecka-Zeylaud: 
śliny niszczy prątki gruźlicze”, 

Autorowie nawiązują do swego komunikatu, przedstawionego 
па posiedzeniu w .dniu 4, VI. 1937 r., kiedy to zdawali sprawę ze 
swych badań, dotyczących działania śliny ludzkiej, powstrzyinu- 
jącego wzrost prątków gruźliczych (ogłoszono w czasopiśmie 
КОШИП А 198%, 12, str. 271 i „Tuberclie* 1937, 19, str. 24). 
Obecnie autorowie zdają sprawę z doświadczeń na świnkach 
morskich (ogółem 29 zwierząt), z których wynika, że ślina ludz- 
ka posiada rzeczywiście właściwości bakteriobójcze względem 
prątków gruźliczych. Ponadto autorowie podają wyniki dalszych 
10 doświadczeń z hodowlą prątków grużliczych celem wykrycia 
w ślinie czynnika bakteriobójczego dla prątków gruźliczych i wy- 
kazują, że tym czynnikiem są siarkocyjanki śliny. W doświad- 
czeniacii autorów okazał się siarkocyjanek potasu w stężeniu, 
spotykanym w ślinie (0,007—0,01%), a więc w stężeniu ,fizjolo- 
gicznym* wyraźnie bakteriobójczym dla prątków gruźliczych. 

Zdaniem autorów badania te wyjaśniają, przynajmniej w czę- 
ści, istotę nieswoistej oporności w zakażeniu gruźliczym, ponad- 
to pozwalają na wysnucie dalej idących wniosków co do prak- 
tycznego zastosowania tych wyników badań, 

(Ukaże się w całości w czasopiśmie „(ruźlica”). 

Dyskusja: 

Ко Straszyński (członek Wydziału), wspomina o wy- 
kladach fiziologa polskiego prof. Napoleona Cybulskiego, 
który przed laty zwracał uwagę па własności bakteriobójcze 
siarkocyjanków śliny i jako praktykujący dentysta podnosił 
szybkie gojenie się wszelkich ran w iamie ustnei właśnie na 
skutek istnienia tych ciał chemicznych w ślinie. 

Kol. Morzycki (członek Wydziału): Rozczyny siarkocy* 
janków są stosowane w pracowniach niemieckich jako Środek za 
pobiegawczy przeciwko zakażeniom laboratoryjnym, 

Wyklad: 


szkolnych 
drukiem xol. 
(0,34%) 0dpv- 


„Jaki składnik 


Kol. Dębski: „O śmiertelnych krwotokach  plucnych" 
(Ukaże się w „Giruźlicy*), 
Dyskusja: 


Kol. Zeyland zwraca uwagę na podawaną w piśmien- 
nictwie amerykańskim metodę powstrzymywania silnych krwo- 
toków płucnych przez zastrzyknięcie dożylne kilkunastu lub kil- 
kudziesięciu gramów gumy arabskiej w 500 ст? fizjologicznego 
roztworu soli (zob. Berghausen: Amer. Rev, Tbe. 1937 r. 
36, str. 276). 

Kol. Stojałowski (członek Wydziału): Zdanie kol. 
Dębskiego o wpływie zmian barometrycznych na częstość 
krwotoków płucnych potwierdzają również spostrzeżenia sana- 
toryine, iakie St. poczynił na gruźliczych w czasie zniżek baro- 
metrycznych, gdy w czasie małych wahań lub zwyżek krwo- 
toki płucne wśrod chorych sanatoryjnych były rzadkie, Wpływ 
wsttząsów psychicznych z następstwami anatomicznymi z wyni- 
kiem Śmuertelnym zdarza się nie tylko przy schorzeniach płuc- 
nych, jak to przedstawia interesujący przypadek spostrzegany 
przez kol. Dębskiego. Spotyka się go również przy schorze- 
niach innych narządów (up. pęknięcie mięśnia sercowego). 

Krwotok sam nie jest przyczyną bezpośrednią Śmierci 
nagłej, gdyż przyczyna bezpośrednia polega tu na niedokrwistości 
ważnych dla życia narządów lub uduszeniu masami krwi, które 
zalewają przede wszystkim rozgałęzienia oskrzelowe i ostatecz- 
nie pęcherzyki płucne, Śmierć jednak następuje tu w warunkach 
znacznie zimuiejszonej powierzchni oddechowej płuc w dalej po- 
suniętych okresach gruźlicy. 

Wydaje się rzeczą nieoboiętną anatomiczny charakter na- 
czynia krwionośnego, z którego nastąpił krwotok. Szczególnie 
w przypadkach nagłej Śmierci, która nastąpiła po prostu w cią- 
gu jednego wdechu, należało by liczyć się z możliwością zatoru 
powietrznego mózgu przy krwotoku z naczynia żylnego, iak 
również z możliwością zatoru w innych narządach (naczynia 
wieńcowe). 

Kol. Raczyński (członek Wydziału) zapytuje, jaką rolę 
odgrywają zatory opłucnowe i ich rozległość przy krwotokach 
śmiertelnych? 
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Ko. Łabendziński (członek Wydziału):  Krwotoki 
płucne, które w kilku minutach kończą się Śmiercią, są stosunko- 
wo rzadkim zdarzeniem, jak to wynika z podanei statystyki. Je- 
szcze rzadziej zdarza się, by lekarz poza specialnym oddziałem 
szpitalnym mógł być świadkiem takiej dramatycznej sceny. Dla- 
tego obserwacje podane przez referenta, a dokonane przez nie- 
£0 i innych lekarzy dyżurnych oddziału płucnego, budzą zainte- 
Iesowanie. Podczas sekcji nie zawsze istniał taki obraz, jaki kli- 
licysta spodziewał się zobaczyć, znając zmiany płucne u danego 
chorego i przebieg krwotoku. Poznanie właściwego mechanizmu 
nagłego zejścia wymaga jeszcze dalszej współpracy klinicysty 
z patologiem. - 

Kol. Stojatowski (członek Wydziału) wyjaśnia, że 
w rozważaniu różnych przyczyn nagłego zgonu wśród krwotoku 
płucnego należy brać pod uwagę, prócz wymienionych przez refe- 
renta przyczyn, również możliwość zatoru powietrznego waż- 
„ych dla życia narządów јако bezpośredniej przyczyny nagłego 
zgonu. Możliwość ta została w referacie pominięta, gdyż w żad- 
nym z 17 przypadków nie został zator sekcyinie wykazany, 

Wykazanie tej przyczyny zgonu należy oczywiście do ana- 
tomo-patologa. który może mieć duże trudności w ujawnieniu za- 

„toru powietrznego, gdyż stwierdzenie jego nie należy do łatwych 

zadań prosektora. Niemniej jednak należy o możliwości zatoru 
powietrznego pamiętać przy sekcji przypadków nagłego zgonu 
wśród krwotoku płucnego. 

Kol. Dębski: Klinicystę uderza najbardziej to, że w nie- 
których przypadkach nawet silnego krwotoku płuc nie stwierdza 
Się podczas sekcji krwi, 

Prezes: W. Kapuściński, 
Sekretarz: К. Stojalowski, 


Towarzystwo Naukowe Lekarzy w Równem 


Frotokół posiedzenia z dnia 13 maia 1938 roku 
Przewodniczący: Dr Karol Walker 


Dr J. Szałkowicz (Zdołbunów): O wczesnych naciekach 
Assmanowskich w płucach. Prelegent w referacie ilustrowanym 
Szkicami i rentgenogramami przedstawił historię badań grużli- 
cy, klasyczne poglądy Rankego i innych, sprawy alergii, podział 
gruźlicy płuc według Rankego, Neumana, Sterlinga i ich porów- 
lanie z innymi klasyfikaciaini. Prelegent omówił przy tym re- 
wizję poglądów na dotychczasową naukę zapoczątkowaną przez 
Brauninga, Redekera, Assmana i innych. 

Po omówieniu patogenezy, sermmiotyki, diagnostyki i leczenia 
nacieków wczesnych, prelegent przedstawił własną kazuistykę. 
Na zakończenie poruszono sprawę dokonywanych badań Roeut- 
genem, podkreślając ich wyjątkowe stanowisko w rozboznawaniu 
nacieków wczesnych. 

W dyskusji zabierali głos dr Walker, dr Marcińczyk, 
dr Szwidki i dr Abramowicz. 

Prezes: Dr K. Walker. 
Sekretarz: Dr J. Marcińczyk. 


Towarzystwo Lekarskie w Toruniu 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 lutego 
1938 roku 


1. Na wstępie prezes wita zebranych na pierwszym w tym 
roku posiedzeniu naukowym i w nowym lokalu posiedzeń, 

2. Odczytano protokół z ostatniego posiedzenia naukowego, 
który przyjęto bez poprawek. 

5. W komunikatach zarządu podano do wiadomości zebra 
nym treść odpowiedzi negatywnej, jaką zarząd Towarzystwa wy- 
Stosował na list Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk, 
w sprawie propozycji rozszerzenia agend tego Towarzystwa 
і na województwo pomorskie. Odpisuiąc odmownie zarząd wy- 
szedł z założenia, że tylko Towarzystwo Lekarskie w Toruniu 
jest powołane i jest w stane wypełnić te wszystkie zadania, 
jakie na nim ciążą. Poza tym zawiadomiono zebranych, że dzię- 
ki uprzeimości dyrektora tut. Szpitala dr Dandęlskiego ze- 
brania naukowe odbywać się będą stale w sali, w której dziś 
posiedzenie naukowe zwołano. W końcu podano do wiadomości 
kolegów uchwałę zarządu zdążającą do tego, by w tym roku 
urządzić iedno posiedzenie naukowe tylko z pokazami przypad- 
ków przygotowanych przez kolegów pracujących poza szpita- 
lem, z własnej, prywatnej praktyki. Termin posiedzenia ustalo- 
no na kwiecień lub maj br. 

4. Na członków Towarzystwa przyjeto zgodnie ze statutem 
następuiących kolegów: Owczarczaka z Kowalęwa i Bo- 
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cheńskiego Sobka, Zaporoskiego, Ziołkowskie- 
go z Torunia. Co się tyczy komunikatów Zarządu zabierał głos 
płk. dr Rudke, podkreślając słuszność stanowiska zajętego przez 
Zarząd w sprawie propozycji Poznańskiego Towarzystwa Przy- 
jaciół Nauk, 

5 Dr Dąbrowski odczytał list od р. Rymkiewiczo- 
wei, w którym dziękuje Towarzystwu za uczczenie pamięci jej 
męża śp. majora Rymkiewicza. 

6. Pokazy przypadków. Kol. Ciążyńska przedstawia cho- 
га w 3. dniu po operacji usunięcia calkowitego macicy wraz 
z przydatkami z powodu dużych rozmiarów gruczolako-torbiela- 
ka złośliwie zwyrodniałego. Chora została przekazana na oddział 
ginekologiczny Szpitala Miejskiego z rozpoznaniem obumarłej 
ciąży. Kol. Ciążyńska pokazuje wyjęty guz wraz z macicą 
i omawia sposób przeprowadzonych badań rozpoznawczych. 

Kol. Szaad przedstawia dwa przypadki operacji podwinię- 
cia powiek; operację wykonano sposobem: 1) przemieszczenia 
płatków skóry, 2) sposobem wywinięcia chrząstki górnei powie- 
ki i 3) sposobem przecięcia chrząstki we wszystkich wypadkach 
z nałożeniem plastycznych szwów (streszczenie własne). 

W końcu kol. Bocheński przedstawia 15-letnią dziewczyn- 
Ес. która w celu sprowokowania poronienia (IV m. ks. ciąży) 
wprowadziła sobie do cewki moczowej blaszkę. Wskutek tego 
blaszka zesunęła się do pęcherza. skąd musiano ią wyjąć przez 
sectio alta. Stan chorej dobry, ciąża utrzymana. Przy tej okazji 
kol. Bocheński ciała obce spotykane w pęcherzu 
moczowym, wprowadzone w różnych celach. Przedstawiany 
przypadek należy do bardzo rzadkich ze względu na rodzai cia- 
ła obcego. 

Wszystkie pokazy ze Szpitala Miejskiego. 

7. Kol. Turyna wygłosił odczyt pt. „Diatermia krótkofalo- 
wa w ginekologii i położnictwie”. Odczyt ilustrowany oniówie- 
niem ciekawszych przypadków, leczonych przez prelegenta, tak 
ze względu na ciężkość schorzenia, jak i wyniki lecznicze (Stre- 
szczenia nie załączono, bowiem praca w całości ukazała się 
w druku w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji nad wygłoszonym odczytem dr płk. Rudke 
podnosi wielką wartość fal krótkich w mastitis puerperalis, któ- 
re to cierpienie, leczone falami krótkimi w samych moczątkach, 
ше doprowadza do zropienia. 

Poza tym podkreśla szeroką skalę schorzeń dla leczenia dia- 
termią krótkofalową z dobrymi wynikami, przedstawionymi dziś 
przez kol. Turynę. 

Dr Dandelski uzupełuia w kilku słowach wartości lecz- 
nicze fal krótkich w cierpieniach chirurgicznych, dr Betle- 
jewski w stanach dychawicy i w końcu dr Berdziejówna 
w leczeniu cukrzycy. Na poruszone w dyskusji kwestie odpowia- 
da prelegent. 

Prezes: Dr Dandelski. 
] Sekretarz: Dr Turyna. 


Protokół wspólnego posiedzenia z Sekcja Sani- 
tarną Т. W. W. odbytego dnia 10 marca 1938 roku 
Przewodniczy prezes kol. Dandelski 


1. Na wstępie prezes wila zebranych, po czym następuje od- 
czytanie protokołu z ostatniego posiedzenia, który bez poprawek 
przyięto. 

2. Na członka Towarzystwa przyjęto kol. Zofię Kordy 
lewską ze Szpitala Miejskiego. 

3. W komunikatach zarządu podano do wiadomości, że po- 
siedzenie pokazowe dla lekarzy praktyków ustalono na drugi 
czwartek kwietnia, ponieważ па posiedzenie majowe przyjeżdża 
zaproszony prelegent. Poza tym przyjęto rezygnację kol. W. Ja- 
сорѕопа z członka Towarzystwa, zgłoszoną pisemnie, 

4. Pokazy przypadków: Kol. Turyna przedstawia chorą 
z zapaleniem wnętrza macicy i otoczenia w połogu, powiklanym 
porażeniem połowiczym w następstwie najprawdopodobniej zato- 
ru bakteryjnego. U chorei porażenie wystąpiło w okresie stwier- 
dzonei bakteriemii Chorą przywieziono do Szpitala Miejskiego 
w 24 godzin po ręcznym wyjęciu łożyska w domu przez leka- 
rza w warunkach nieodpowiednich. W 3 dniu w Szpitalu urodził 
się cały zraz łożyskowy. Przypadek przedstawiany jest tak ze 
względu na ciężkość przebiegu i powikłań niecodziemmyci, jak 
niemniei dla podkreślenia ważności ręcznego wyięcia łożyska, 
którym to zabiegiem koledzy praktycy zbyt często dysponują 
w leczeniu domowym, nie mając odpowiednich warunków. Drugi 
przypadek przedstawiony przez kol. Turynę dotyczy mlode; 
kobiety, u której prelegent wykonał operację plastyczną od- 
bytnicy, zwieracza odbytn i krocza przy istnieniu wspólnej kloaki 
odbytniczo-pochwowej, jako skutków urazu porodowewo. Po 
mniej więcej roku od chwili operacji wymieniona chora zgłosiła 
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się do porodu z ciążą czasową i urodziła dziecko żywe, bez naj- 
inniejszych uszkodzeń dobrze zgoionego krocza i zwieracza. 
Podobnych przypadków ma kol. Turyna 3 w swei statystyce 
operacyjnej tut. oddziału. 

Kol. Skowroński przedstawia przypadek moczówki pro- 
siej u dziecka 4-letniego. Dziecko choruje od kilku miesięcy 
i wypija do 6 litrów płynu dziennie, wydzielając tyleż moczu 
o с. g. 1001—1003. Na dnie oczu silne przekrwienie siatkówek 
bez wyraźnego zastoju. Rentgenologicznie stwierdzono obiawy 
wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego i wyraźne zwiększenie 
siodełka tureckiego (65 mm? powierzchni, zamiast 48 w tym 
wieku wg Schulza). Chodzi zatem według wszelkiego pra- 
wdopodobieństwa o przypadek mioczówki prostej w przebiegu 
schorzenia przysadki mózgowej. Przypadek interesujący i z te- 
ко względu, że Pituitrol sprowadził tu wyraźne polepszenie. Ilość 
moczu zmniejszyła się od razu, stopniowo dochodząc do 800 cm? 
па dobę. Zastąpienie Pituitrołu Neu-Cesolem sprowadziło natych- 
miastowe zwiększenie się pragnienia i moczenia. llość moczu 
zwiększyła się do 4000 сї? na 3 dzień stosowania tego Środka. 
Stosowano zatem nadal Pituitrol. W wypadku tym nie zaobser- 
wowano żadnych innych zaburzeń wewnętrzno-wydzielniczych, 
zwłaszcza przysadkowych. А 

Przypadek drugi dotyczy dziewczynki 4-letniei z bardzo 
silnym obrzękiem twarzy i nóg, bez białkomoczu. Sprawa trwa 
od 2 miesięcy. Badanie kliniczne wykazuje jedynie wzmożenie 
przewodnictwa głosowego na kręgosłupie do 6 kręgu ріетѕіо- 
wego. Pirquet ujemny, zresztą badanie kliniczne nie ustala żad- 
nych zmian chorobowych w narządach wewnętrznych. Natomiast 
dziecko jest bardzo znacznie wychudzone i blade. Badanie krwi 
stwierdziło prawidłowe stosunki, Rozważając tło sprawy przez 
różnicowanie, referent dochodzi do wniosku, że mamy do czy- 
nienia z obrzękiem kachektycznym na tle albo głodzenia dziecka, 
albo ukrytego zakażenia gruźlicą lub kiłą. Dalsze badanie w toku. 

Przypadek trzeci dotyczy dziecka 3-letniego z bardzo du- 
żym guzem w podbrzuszu. Guz twardy i nierówny, powierzchnia 
zajmuje całe podbrzusze, guz iest na podstawie nieruchomy, na 
dotyk niebołesny i gubi się pod lewym podżebrzein. Samopo- 
czucie dziecka bardzo dobre. W moczu Ślad białka, zresztą brak 
zmian chorobowych. We krwi 4.000 ciałek białych. Obraz leuko- 
cytów i ciałek czerwonych prawidłowy. Rozpoznanie: sarcoma- 
myxosarcoma-hypernephroma? Dalsze badania w toku. 

Kol. Ciszak przedstawia mlodą kobietę z promienicą 
w okolicy szyi, leczona dotychczas jontoforezą i jodem (poprawa). 

Kol. Kordylewska omawia przypadek niedokrwistości 
złośliwej leczony z bardzo dobrym wynikiem hkepatogenem, pre- 
paratem krajowym. 

Wszystkie pokazy ze Szpitala Miejskiego. 

W dyskusji nad przedstawionymi przypadkami zabierali 
kol. Rudke, Dietrich Dandelski, Konkolewski, 
bicki i Bocheński. 

5. Dr Korczakowski wygłosił odczyt рї: Operacyjne 
leczenie zlamań z pokazem rentgenogramów leczonych przez pre- 
legenta przypadków. 

W dyskusji nad wygłoszonym odczytem zabierali głos kol. 
Rudke, Dandelski, Bocheński, oświetlając ze swej 
strony wartość leczenia operacyjnego złamań i wskazania do le- 
czenia nieoperacyinego. 


głos 
Za- 


Prezes: Dr Dandelski. 
Sekretarz: Dr Turyna. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 21 kwietnia 
1938 roku 


Obecni goście: Naczelnik Wydz. Zdrowia wojew. pomor- 
skiego dr Krippendorf, Naczelnik Wydz. Sanitarnego Dyr. 
Okr. Kol. w Toruniu dr Bermański, Dyrektor Ubezpieczalni 
Społ Matula, Naczelny lekarz Ubezp. Społ. dr Raszke, dr 
Jedlewski. А. 

1. Na wstępie prezes wita gości i podkreśla ważność i zna- 
czenie dzisiejszego posiedzenia, ze względu na temat społeczny 
odczytu kol. Ziółkowskiego. Towarzystwo Lekarskie od- 
stąpiło tym razem od normalnych naukowych referatów i zorga- 
lizowało posiedzenie z odczytem obejmującym zagadnienie spo- 
łeczne, uznając niedostąteczne w tym kierunkn działanie władz 
do tego powołanych i organizacii społecznych. 

2. Kol. Ziółkowski wygłosił odczyt pt: Wzorowa opie- 
ka nad ciężarną matką i dzieckiem (całość przeznaczona do 
druku). 

W dyskusji zabierali głos kol. Тигупа, Skowroński, 
Goławski dr Krippendorf, dr Bermański i dyr. Ma- 
tula. W rozprawie wszyscy zgodnie podkreślali nie do przy- 
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ięcia stan faktyczny organizacji opieki nad ciężarną kobietą, po- 
{еш matką i dzieckiem. 

Przytoczone przez prelegentą w odczycie cyfry i opisy do- 
statecznie ilustrują tragizm i iluzię dotychczasowej opieki i pro- 
filaktyki рогайпіапеі dla dziecka i matki. Na zakończenie, na 
wniosek dr Krippendorfa, Zarząd Towarzystwa przyjął na 
siebie obowiązek wystosowania do Zarządu Mieiskiego i Pomor- 
skiego Tow. Opieki nad dzieckiem memoriałów, domagających się 
naprawy i reorganizacji całego zagadnienia, dziś na posiedze- 
niu omówionego. łowarzystwo Lekarskie wskaże drogi i zało- 
żenia zgodnie z ustalonymi już wzorami tego rodzaju urządzeń 
w jnnych krajach, oparte o nasze miejscowe możliwości. Rze- 
czą władz i organizacji społecznych będzie wprowadzenie w czyn 
programu i postulatów naukowego Świata lekarskiego, by w ten 
sposób zapobiec skutkom, wynikającym z niedostatecznej opieki 
nad dzieckiem. 

Program ten obejmuje: 

1) wzorowe urządzenie i prowadzenie poradni dla ciężarnych 
przy Oddziale Położniczym Publ. Szpitala Miejskiego w Toru- 
nin; położna-higienistka będzie prowadziła ewidencję ciężarnych 
głównie wśród ubogich warstw. Poradnia dla ciężarnych winna 
obeimować ciężarne z wszystkich instytucji, zajmujących się 
lecznictwem i profilaktyką; 

2) budowę oddziału dziecięcego z wszystkimi poradniami, 
przy Szpitalu Міеіѕкип łącznie ze żłóbkiem, przedszkolem itp. 

Prezęs: Dr Dandelski. 
Sekretarz: Dr Turyna, 


Ziazd lekarzy powiatowych województwa stanistawowskiego 


Dnia 26 i 27 sierpnia 1938 r. odbył się w Morszynie ziazd le- 
karzy powiatowych i naczelnych lekarzy miejskich województwa 
stanisławowskiego. ` 
zagaił 


Ziazd wojewoda gen. Pasławski, omawiając 
obszernie obowiązki, jakie ciążą na lekarzach powiatowych 
i wezwał ich do pracy nad podniesieniem stanu sanitarnego 


osiedli. 

Prof. dr Rencki, jako gospodarz Domu Zdrojowego, w któ- 
rym zjazd się odbywał, powitał obecnych i przedstawił po krót- 
ce prace i inwestycie na terenie Morszyna, a w szczególności 
budowę Domu Zdrojowego. 

Inspektor Ministerstwa Opieki Społecznej, dr M. Zachert, 
powitał ziazd w imieniu Departamentu Służby Zdrowia, pod- 
kreślając jednocześnie znaczenie tego rodzaju zjazdów regional- 
nych dla podniesienia stanu zdrowotnego kraju. 

Dr Borkowski, Naczelnik Wydziału Zdrowia, wygłosił 
referat pt: „Stan zdrowotny województwa stanisławowskiega 
w r. 1937“, z którego wynika, że liczba lekarzy w województwie 
jest nie wystarczająca, ponieważ 1 lekarz obsługuję teren 89 km”. 
Trudno jest o pozyskanie lekarzy okręgowych, niektóre powiaty 
nie mają zupełnie lekarzy 'okręgowych. Liczba lekarzy dla le- 
czenia rolników iest skąpa. Pomieszczenie w szpitalach iest nie 
wystarczające dla potrzeb ludności, gdyż na 10.000 ludności 
przypada 7 i 3/10 łóżka. Na terenie całego województwa jest 
1090 łóżek, w tym 146 zakaźnych. Stosunek powyższy od 10 lat 
nie uległ poprawie. Praca w ośrodkach zdrowia nie jest jedno- 
lita, a niektóre z nich nie zdołały się wznieść ponad poziom 
ambulatoriów dla ubogich. Zauważa się wzrost zachorowań na 
dur plamisty i czerwonkę, przy czym liczba zachorowań na dur 
plamisty dochodzi do poziomu, jaki był w r. 1935. Na terenie 
województwa były dwie ekspedycie naukowe, a to w Nadwór- 
nei i Sławsku (p. Stryłt). Ekspedycia w Sławsku przeszczepiła 
ludność w 93%. Zwiększyły się również pokąsania przez psy 
wściekłe, przy czym były 4 zgony na wściekliznę. Zwiększyła 
się także liczba zachorowań na nagminne zapalenie opon móz- 
gawych. Natomiast stwierdzić należy spadek zachorowań na dur 
brzuszny. 

Akcja koloniina obięła 16.293 dzieci. Bardzo dodatnio na 
ogólny rozwój dzieci wpłynęły punkty dożywiania, przy czym 
w roku sprawozdawczyin korzystało z nich 24,839 dzieci. 

Dr Lachowicz, kierownik filii Państwowego Zakładu Hi- 
ріепу, zdał sprawozdanie z działąlności filii Państwowego Za- 
kładu Higieny w roku 1937. Stwierdza, że rozpoznanie duru pla- 
mistego i brzusznego potwierdzone badaniami sero-bakteriolo- 
gicznymi wzrosło wybitnie. Należy dążyć, by każdy nosiciel du- 
ru brzusznego był badany. Szpitale nię przeprowadzają zupełnie 
badań ozdrowieńców па nosicielstwo przed wypisaniem ich ze 
szpitala. 
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_ JU Hickiewicz, naczelny lekarz Ubezpieczalni Społecz- 
nel w Stanisławowie, wygłosił referat o działalności Ubezpie- 
czalni Społecznej w Stanisławowie za rok 1937. Stwierdził, że 
Ubezpieczalnia nie otrzymuje sprawozdań z subwencyi udziela- 
nych instytucjom Społecznym. Z powodu przepełnienia szpitali 
chorzy ubezpieczeniowi bronią się przed póiściem do niego, 
a często szpital samowolnie opuszczają. Dążyć należy do tego, 
by Przychodnia gruźlicza w Stanisławowie przyimowała gruż- 
liczych, którym kończy się okres Świadczeń ubezpieczenio- 
wych. Należy również dążyć do budowy izolatoriun dla grużli- 
czych. 

Dr Radło omówił sprawę epidemiologii duru plamistego 
W Karpatach Wschodnich. Na podstawie obserwacyj i badań 
Stwierdził, że ogniska endemiczne duru plainistego ciągną się od 
głównego gościńca w powiecie leskin aż do Czeremoszu. W wo- 
lewództwie stanisławowskim jest 64 ognisk. Ogniska te mieszczą 
się w nizinach przytykających do gór i w górach. Omawia ży- 
wotność zarazka duru plamistego. Zapowiada przeprowadzenie 
dezynfekcji nowym gazem, który jest mniej toksyczny od cyja- 
howodoru, a silniejszy od siarki. 

W roku 1939 wykona się szczepienia całej ludności w ognis- 
kach endemicznych. 

Mgr Perkowski, z filii Państwowego Zakładu Higieny, 
wygłosił referat: „Kontrola okresowa wody“. 

Mgr Cichowski, również z filii P. Z. Н., omówił dozór 
nad artykułami żywności. 

4 drugim dniu ziazdu pierwszy wygłosił referat dyrektor 
Międzykomunalnego Związku Karpat Wschodnich, J. Miketta, 
ре: „Źródła mineralne województwa stanisławowskiego”. Na te- 
renie województwa jest ogółem zarejestrowanych 118 źródeł. 

roku 1937 zorganizował Związek letniska wywczasowe dla 
Pracowników fizycznych. 

Dr Misiński wygłosił 
Morszyna. 

Dr Dąbrowski omówił opiekę: nad matką i dzieckiem. 

Inspektor starostwa mgr Rusiński omówił organizowa- 
nie pracy lekarzy powiatowych w biurze i w terenie. 

Dr Borkowski poruszył usterki w pracy lekarzy powia- 
towych. 

b Drugiego dnia uczestnicy zwiedzili szyb Bonifacego i prze- 
róbke soli morszyńskiej. 

А Plan działalności na przyszłość przewiduje ukończenie ośrod- 
ków zdrowia w Kosmaczu, ĦHryniawie, Kosowie, Worochcie 
1 w Nadwórnei oraz powołanie do życia Stanisławowskiego Mię- 
dzykomunalnego Związku Szpitalnictwa. 

‚ W obradach zjazdu wziął udział bawiący w Morszynie b. 
Minister Zdrowia Publicznego, dr Chodźko. 


referat o walorach leczniczych 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Różne 
АИТ 


‚Юша 14. IX. br. odbyło się w Warszawie posiedzenie Ko- 
misji Morskiei Związku Uzdrowisk Polskich przy współudziale 
delegatów Ministerstw Opieki Społecznej, Spraw Wewnętrznych, 

omunikacji, Ligi Popierania Turystyki, Starostwa Morskiego, 
Komisariatu Rządu w Gdyni, lekarzy klimatycznych wybrzeża 
1 przedstawicieli kąpielisk. Przewodniczył, wobec choroby płk. 

lelowieyskiego, przewodniczącego Komisii, prez. Michał Beni- 
sławski. Dłuższe sprawozdanie z działalności udzielone przez 
Sekretariat Komisji dotyczyło akcji propagandowej w prasie, 
Opracowania projektów dalszej propagandy, starań o fundusze na 
te cele itp. W wyniku dyskusji powzięto szereg uchwał. Posta- 
lowiono opracować plan należytej organizacji lecznictwa mor- 
skiego i poczynić starania w kierunku możliwie natychmiastowe- 
Ко uruchomienia na Wybrzeżu zakładu leczniczego, czynnego 
cały rok, np. w postaci szkoły sanatoryjnej na wzór istniejących 
W Rabce. Druga uchwała Komisii zapadła w sprawie uregulo- 
wania kwestii campingów. Obecnie panuje w tej dziedzinie wiel- 

t chaos, gdyż rozmaite organizacie (szkolne, akademickie, har- 
Cerskie, wojskowe, sportowe itp.) urządzają swoje obozy na 
własną rękę i wprowadzają niepokój do życia kuraciuszy. Spra- 
Wa ta powinna być uregulowana przepisami wydanymi przez 
wladze administracji ogólnej. W celu położenia podwalin pod 
Prace naukowo-badawcze nad lecznictwem morskim w Polsce, 
Dostanowiono zwrócić się do Komisariatu Rządu w Gdyni, aby 
w nowo budującym się tam szpitalu utworzono specialny dział 
Poświęcony badaniom talassoterapii. Uchwalomo także zwrócić 
SIę do T[ustytutu Bałtyckiego o utworzenie specialnego działu 
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naukowo-lekarskiego i biblioteki, gromadzącej istniejącą litera- 
turę z zakresu talassoterapii. Niezależnie od podiętych starań 
o zwołanie następnego ziazdu przyrodników i lekarzy w r. 1941 
na wybrzeżu, postanowiono starać się, aby następne doroczne 
posiedzenie Państwowej Naczelnei Rady Zdrowia (Sekcji Zdro- 
jowisk i Uzdrowisk) odbyło się w Orłowie. Poza tym przepro- 
wadzomo uzupełniające wybory do Komisji Morskiej, w wyniku 
których weszli w jej skład dyrektor kąpieliska Orłowo M. We- 
glowski, lekarze klimatyczni ua Wybrzeżu dr Natkański i dr 
Mielżyński oraz delegat Ligi Popierania Turystyki. Zebrani wy- 
słuchali referatu o zieździe talassoterapii i organizacji lecznictwa 
morskiego w Niemczech W zjeździe tym, który się odbył w 14- 
tym br. w Kilonii, uczestniczył dr Natkański, Omawiając zauwa- 
żone w ubiegłym sezonie nadmorskim braki, postanowiono zwró- 
cić się do czynników miarodainych о zaostrzenie kontroli sta- 
nu sanitarnego mieszkań i należytego utrzymania dróg na 
wybrzeżu, jak również poczynić starania o zwiększenie liczby 
instruktorów sportowych dla zorganizowania plaż w kąpielis- 
kach, o uzupełnienie niedostatecznej liczby ławek, chodników itp., 
a także o zwiększenie liczby praktykujących lekarzy i rozsze- 
rzenie sieci aptek. Komisja zaięła się również projektami propa- 
gaudy wybrzeża w nadclodzącyin sezonie martwym. M. i. po- 
stanowiono rozpisać konkurs na rozprawę naukowo-lekarską 
o lecznictwie morskim i wydać drukiem pracę wyróżnioną. Poza 
tym zamierza Komisia wydrukować szereg artykułów w prasie 
i wydać drukiem odczyt doc. dr Sabatowskiego o wybrzeżu mor- 
skim, wygłoszony w Warszawie w kwietniu br. Mocą uchwały 
Komisia Morska zmieniła swą nazwę na Komisja Uzdrowisk Nad- 
morskich. 


Zarząd Pierwszej Polskiej Wystawy  Szpitalnictwa przy 
współudziale najwybitnieiszych specjalistów zorganizował sze- 
reg pokazów naukowych oraz popularnych pogadanek, Program 
ich jest następujący: 1) wtorek. dnia 20. 1X. br. godz. 12.45 i 18 — 
Dr med. i hist. AL Krasuski: „Od dawnego przytułku do nv- 
woczesnego szpitala“, ilustrowany przeźroczami; 2) środa, dnia 
21. IX. br. godz. 12.45 i 18 — Mir. dr Englert: „Jak się 
ustrzec chorób zakaźnych“; 3) czwartek, dnia 22. 1X, br. godz. 
12.45 i 18 -- Płk, dr T. Sokołowski: „Leczenie urazów 
i тап“, ilustrowany filmem naukowym; 4) piątek, dnia 23. IX. br. 
godz. 12.45 1 IS — Dr Janina Misiewicz: „Jak obecnie leczy- 
my gruźlicę płuc“, ilustrowany przeźroczami; 5) sobota, dnia 
24, IX. br. godz. 12.45 i 18 — Doc. dr H. Gnoiński: „O prze- 
taczanin krwi“; 6) poniedziałek, dnia 26. IX. br. godz. 12.45 
i 18 — Dr H. Noblinówna: „O leczeniu raka“, ilustrowany 
filnem z prac Instytutu Radowego; 7) wtorek, dnia 27. IX. br. 
godz. 12.45 i 18 — Mir. dr Bednarski: „Stosowanie tlenu 
w lecznictwie“; 8) Środa, dnia 28. IX. br. godz. 12.45 i 18 — 
Dr SŁ Otolski: „Chemia na usługach lecznictwa“; 9) czwar- 
tek, dnia 29. IX. br. godz. 12.45 i 18 — Mir. dr Н. Miszkie- 
wicz: „Pierwsza pomoc w wypadkach urazowych*; 10) pią- 
tek, dnia 30. IX. br. godz. 12.45 i 18 — 102. Arch. WŁ Boraw- 
ski: „Jak wygląda szpital współczesny“; 11) sobota, dnia 1. X. 
br. godz. 12.45 i 18 — Dr H. Deresz: „Leczenie alkoholizmu”. 


W dniu 17 października 1938 r. rozpoczyna się V kurs dla 
młodych matek, urządzony staraniem Ubezpieczalni Społecznej 
we Lwowie. Kurs ten potrwa 6 dni, a obejmie kilkanaście go- 
dzin wykładów i ćwiczeń praktycznych, które przeprowadzą 
naiwybitnieisi lekarze specjaliści, przy współudziale, w części 
praktycznej, personelu  pomocniczo-lekarskiego Ubezpieczalni. 
Kurs będzie się odbywać w godzinach wieczornych, w tym ce- 
lu, aby ułatwić wzięcie w nim udziału jak naiwiększei liczbie 
kobiet, pracniących zarobkowo. Program kursu jest tak ułożony, 
aby możliwie w krótkim czasie podać w treściwej formie naj- 
konieczniejsze wiadomości z dziedziny higieny matki i dziecka, 
a zarazem przeprowadzić praktyczne przeszkolenie w opiece nad 
niemowlęciem. Zapisy przyjmuje w godzinach od 12—ł4 starsza 
higienistka, w gmachu własnym Ubezpieczalni, przy ul. Fredry 2 
na I piętrze. 


Opublikowane ostatnio sprawozdanie z akcji sanatoryjnej za 
rok 1937 wskazuje na znaczne usprawnienie tej akcji oraz na 
jei rozrost w porównaniu z rokiem poprzednim. Fundusze prze- 
znaczone па lecznictwo sanatoryjne wyniosły w r. 1937 — 
4.650.000 zł. co w zestawieniu z r. 1936 stanowi wzrost o 27%. 
W sanatoriach przeciwgruźliczych leczyło się w r. 1937 — 4181 
chorych, przy czym przeciętny czas leczenia jednego chorego 
wynosił w poszczególnych sanatoriach od 43 do 65 dni. Wyraź- 
na poprawę stanu zdrowia osiągnięto w 67—85% przypadków. 
W sanatoriach zdroiowiskowych leczyło się w r. 1937 — 6.462 
chorych, a przeciętny okres leczenia wynosił 27—29 dni. Wy- 
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leczenie lub wyraźną poprawę uzyskało 50—96%  wszystkien 
chorych. W koloniach leczniczych dla dzieci w Kiekrzu pod 
Poznaniem oraz w Ciechocinku leczyło się w r. 1937 — 783 
dzieci. Należy podkreślić, że w r. 1937 Zakład Ubezpieczeń Spo- 
tecznych przystąpił do rozbudowy własnych sanatoriów prze- 
ciwgruźliczych, której wynikiem będzie zwiększenie liczby tó- 
zek w tych sanatoriaeli o 1218, (l. 5. 5.). 


Vie Médicale zarządziła ankietę w celu zasiągnięcia 2даша 
psychiatrów francuskich o wyjałowianiu, które poczęło się w Da- 
nii 1929 r., a stosowane jest naigorliwiei w Niemczech. Otóż zda- 
nia psychiatrów francuskich są bardzo odmienne od zdań eugeni- 
ków niemieckich. Francuzi są przeciwni stanowczo sterylizacji, 
wychodząc z tego założenia, że wyjałowienie mogłoby być sto- 
sowane wówczas, gdybyśmy prawa dziedziczenia znali, Na razie 
wiadomości nasze są bardzo ograniczone. Nie można twierdzić, 
że istnieją urodzeni przestępcy, ani że upośledzeni umysłowo 
таја potomstwo zwyrodniałe. Przytaczaiją przykład Sparty, któ- 
ra dbała nibyto o zdrowe potomstwo i wyniszczyła może ty- 
ѕідсе ludzi, którzy mogli mieć wyjątkowe zdolności w ciele nie- 
doskonałym. Toteż, jak mówi jeden z nich, Sparta nie pozosta- 
wila po sobie żadnego artysty żaduego pomnika, nawet żadnych 
ruin. Słusznie zwracają uwagę psychiatrzy francuscy, że jest 
znacznie pewnieisza droga poprawienia ludżkości, przez ograni- 
czenie pijaństwa, zapobieganie chorobom i podnoszenie dobro- 
bytu. 


Świadczenia Lwowskiei Ubezpieczalni Społecznej w sierpniu 
1938 r. Ubezpieczalnia Społeczna we Lwowie wypłaciła w mie- 
siącu sierpniu 1938 r. z funduszów ubezpieczenia na wypadek 
choroby i macierzyństwa kwotę 66.854.64 zł, z czego przypada 
na: zasiłki chorobowe 53.715.32 zł, zasiłki domowe 1.628.42 zł. 
zasiłki szpitalne 706.40 zł, zasiłki połogowe 2.198.40 zł, zasiłki 
dla karmiących matek 2.020.50 zł. na koszty pomocy akuszeryj- 
nej 2.013 zł, na zasiłki pogrzebowe 4.572.60 zł. Nadto z fundu- 
szów ubezpieczenia na wypadek braku pracy pracowników umy- 
słowych wypłaciła Ubezpieczalnia 435 bezrobotnym pracownikom 
umysłowym 23.530.56 zł. Wreszcie z funduszu emerytalnego ro- 
botuików wypłacono tytułem zapomóg pośmiertnych 1.564.67 zł. 


Belgiz 

W Belgii powstaje szkoła kryminologii i będzie przyłączona 
do wydziału prawniczego każdego z uniwersytetów. Nauka trwa 
dwa lata dla słuchaczów posiadających dyplomy kandydatów fi- 
bbzofii lub przyrody. Dla lekarzy i prawników czas nauki ogra- 
nicza się do iednego roku. 


Jugosławia 
W Jugosławii odbył się w czasie od 1—12. IX. br. XI Między- 
narodowy Kongres Historii Medycyny. 


Brazylia 

W Brazylii szezepi się przeciw żółtej febrze szczepionka 
zwaną 17 D, którą się otrzymuje z hodowli jadu na płodzie kur- 
częcia — pozbawionego całego narządu nerwowego (mózg 
i rdzeń). W ten sposób iad pozbawiony iest wpływu na narząd 
lerwowy, a mimo to uodparnia przeciw chorobie. Dotąd szcze- 
piono w ten sposób 200.000 dzieci. 


Szwaicaria 


W Bernie ufundowano nagrodę 1000 fr. 
dzieło o letargicznym zapaleniu mózgowia. 


szw. za najlepsze 


Stany Zjednoczone A. P. 


Około 1.500 Amerykanów uczy się w uniwersytetach Euro- 
py w 87 wszechnicach w 18 państwach. 919 dyplomów przedłożono 
do nostryfikacji. Interesujące są wyniki: z 919 uznano 636, a:od- 
rzucono 283, czyli 30,7%. Z austriackich dypiomów 96 przyięto 
80 — 83%; z niemieckich 258 przyjęto 186 — 70%; z włoskich 
142 przyjęto 66 — 42%; z szkockich 97 przyjęto 78 — 80%; 
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W Stanach Ziedn. Ameryki Pn. polecono Środek przeciw- 
rakowy, który był wyciągiem z tkanek dotkniętych rakiem. Wy- 
ciąg ten w pewnym wypadku nie był należycie wyjałowiony 
i używający tego wyciągu lekarz naraził licznych chorych na 
poważne zakażenie. Dotąd taka próba leczenia raka sprawiła, że 
11 chorych zmarło. 


Egipt 

M. A. Dollfus ogłosił w Arch. d'opbtalmoloyie rzecz o lecze- 
niu oczu w Egipcie starożytnym. Wiadomości swe czerpał z рї її 
Herodota i Pliniusza, z malowideł przedstawiaiących sceny le- 
czenia oczu, poza tym z cennych wzmianek zawartych w рару- 
rusach. W grobowcach znajdował czasami narzędzia, które słu- 
żyć miały do operacji na oku, między innymi i proszki złożo- 
ue z soli antyimonu i miedzi, służące zapewne јако Środki lecz- 
nicze. 


Chiny 
R. Р. Szuniewicz, znany iako wybitny okulista w Stumtel= 
fu — przeniesiony został do szpitala centralnego w Pekinie. Cie- 


szy się on taką sławą, że па wieść o jego przybyciu tłumy cho- 
гус zebrały się przed szpitalem, żeby zasięgnąć jego porady. 


Komunikaty 


Kurs dła lekarzy z zakresu organizacii i działalności ośrod- 
ków zdrowia odbędzie się w Państwowej Szkole Higieny w cza- 
sie od 7 do 26 listopada 1938 r. Zwłoszenia pisemne przyjinuie do 
dnia 25 października Sekretariat Szkoły, ul. Chocinska 24, War- 
Sszawa. 


Psychicznej, Warszawa, ul. Puławska 21. 
że został otwarty Oddział dla doros- 
łych z obiawami nerwic, psychonerwic, z zaburzeniami mowy 
oraz dla nerwowo wyczerpanych. Przypadki chorób psychicz- 
nych, jak również cięższe postacie narkomanii są bezwzględnie 
wykluczone. Instytut prowadzi pracownię rentgenowską, gabi- 
net przyrodoleczniczy, wyposażony we wszelkie nowoczesiie apa- 
raty i lampy lecznicze (aparat do jonizacji transcerebralnej 
i obwodowej, do pomiarów chronaksji, diatermia krótkofalowa. 
pantostat, lampa kwarcowa, Sollux, Infra-Kouge, aparat do bada- 
nia podstawowej przemiany materii Krogha). Lekarze. ubezpie- 


Instytut Higieny 
tel. 4-15-19, zawiadamia, 


czalnie społeczne, pomoc lekarska dla pracowników miejskich. 
państwowych itd. mogą skierowywać chorych do Instytutu po 


uprzednim porozumieniu і zarezerwowaniu mniejsza. O przyjęciu 
na Oddział rozstrzyga wynik badań, przeprowadzonych w po- 
radni Instytutu lub skierowanie |ekarza-specjalisty. Badanie i le- 
czenie na oddziale prowadzone jest przez lekarzy różnych spe- 
cialności. 
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Dr Józef WOLF i dr Tadeusz ONYSZKIEWICZ Lwów 


Wodonercze wrodzone iako przyczyna błędnego rozpoznania 


Z Oddziału Chirurgicznego dla Dzieci Państw. Szpitala Pow- 
szechiego we Lwowie 
Ordynator: Prof. dr Władysław Dobrzaniecki 


Wodonercze wrodzone należy według Drachtera do scho- 
rzeń rzadkich, a raczej, ściśle mówiąc, do schorzeń rzadko roz- 
PDoznawanych. Niektórzy (Ombródanne) uważają, że wodo- 
liercze wrodzone można rozpoznać u dzieci dopiero między 6—8 
rokiem życia. 

| W patogenezie wodonercza wrodzonego, jak to wszyscy pra- 
Wie autorzy zgodnie podkreślają (Lajoscade Е Ponfiicek 
E., Ranganathan Қ. S, Schneider H, Walter H., Va- 
tiot G. i inni), odgrywają rolę przeszkody na tle wrodzonym 
W jakimkolwiek odcinku narządu moczowego. 

Przyczyną wodonercza wrodzonego mogą być różne zabu- 
rzenia rozwojowe, jak niedorozwój nerki, nerka podkowiasta, po- 
dwójne moczowody, nieprawidłowe ujście moczowodów, Inoczo- 
wód ślepo się kończący, wysokie odejście moczowodu, kątowe 
ustawienie moczowodu w stosunku do mieduiczki, nieprawidłowy 
Przebieg moczowodów przy wynicowaniu pęcherza (ectopia ve- 
Sicae), wrodzone obustronne zwężenie moczowodów, ucisk mo- 
Czowodu przez naczynia nieprawidłowo przebiegające, szczegól- 
nie przez dodatkowe naczynie dolnego bieguna nerki, uchyłki 
pęcherza w miejscu uiścia moczowodu, zwiotczenie moczowodów. 
Należy również wspomnieć o przeszkodach w dolnych drogach 
moczowych, jak w pęcherzu, cewce moczowej, a także w na- 
pletku, które szczególnie u dzieci, i to należy podkreślić, mogą 
Powodować w pewnych przypadkach obustronne wodonercze. 

Dalszymi czynnikami, które mogą spowodować wodonercze 
Są przemieszczenia moczowodów, „ostrogać w moczowodzie, ka- 
mienie, sprawy zapalne w najbliższym otoczeniu nerki (peri- 
nephritis sclerotica lub traumatica) (Mathe, Charles Pier- 
re, Emilio de la Pena). 

Wiele uwagi poświęcają autorzy Lewinson S, Rankin 
G., Rocher Н. L. i Darzyet R. dodatkowym naczyniom ner- 
owym, jako przyczynie wodonercza wrodzonego. Odgrywaią tu 
rolę przeważnie krótkie tętnice dodatkowe, odchodzące od tętni- 
cy nerkowej; zdażają one do dolnego bieguna nerki, krzyżują 
się z moczowodem i исіѕкајас go powodują powstanie wodoner- 
cza. Wybitnie ułatwione jest powstanie wodonercza, gdy do po- 
wyższych czynników przyłączą się inne przyczyny, a szczegól- 
nie opuszczenie nerki i mała ruchomość moczowodu. Obecność 
dodatkowych naczyń nerkowych jest. według Corninga, wa- 
dą rozwojową często spotykaną. Według tego autora, co czwar- 
ty człowiek posiada dodatkowe naczynie nerkowe (Lewiu- 
Son 8,). 

Obok przyczyn anatomicznych, składających się na powsta- 
wanie wodonercza wrodzonego, odegrać mogą jeszcze rolę przy- 
czyny natury czynnościowej, powodujące zalegania moczu 
W miedniczkach, a będące następstwem zaburzeń w umerwieniu 
inoczowodów lub miedniczek (Chr. Miille r). 

Wodonercze występować może wespół z innymi wadami 
wrodzonymi, jak zajęcza warga i wiłcza paszcza (Н. Schnei- 
de r). 

Zbierając powyższe dane, jako przyczyny wodorercza wro- 
dzonego można przyjąć: 

czynniki mechaniczne (ucisk, zagięcie, zwężenie narządu mo- 
czowego), 

czynniki wrodzone (nieprawidłowość naczyń nerkowych), 

czynniki dynamiczne (zaburzenia czynnościowe i siły moto- 
Tycznej, jak: atonia i nie wystarczająca perystaltyka inoczowo- 
dów), 

Objawy kłiniczne wodonercza wrodzonego 
Mogą one być różne, zależnie od wielkości wodonercza, Du- 


że wrodzone wodonercze objawia się już w czasie porodu, stwa- 
rzając poważną przeszkodę porodową. U dzieci w późniejszych 


okresach Życia, wodonercze niewielkiego stopnia może nie da- 
wać w ogóle żadnych obiawów chorobowych i zazwyczai tylko 
dzięki przypadkowi zostaje wykryte. Z drugiej strony, wodoner- 
cze niekiedy rozwija się do takich rozmiarów, że powodnie 
u dzieci bardzo znaczne powiększenie i napięcie brzucha, przy- 
pominające puchlinę brzuszną (Tolson Н. L.). W tych razach 
wodonercze powoduje objawy uciskowe narządów jamy brzu- 
sznej i klatki piersiowej. Stosunkowo często towarzyszą wodo- 
nerczu wrodzonemiu objawy ze strony przewodu pokarmowego 
(zaburzenie trawienia, nieżyt jelit, schorzenia woreczka żółcio- 
wego), które Alleman R. określił jako „zespół żołądkowo-jeli- 
towy“. Na te objawy przede wszystkim zwraca się uwagę, do- 
piero bezskuteczne leczenie narządów przewodu pokarmowego 
skierowuie uwagę na możliwość schorzenia narządu moczowego. 

Czynnikiem, który maipewniej może doprowadzić do roz- 
poznania wodonercza u dzieci są pierwsze objawy, wskazujące 
w ogóle na schorzenie narządu moczowego; przy ich rozpatry- 
waniu uwzględnić należy również możliwość istnienia wodoner- 
cza. Objawy te po okresie tępych bólów w okolicy lędźwiowsi 
występują, zwłaszcza przy wodonerczu okresowym (hydr. inter- 
mittens), napadowo, o charakterze kolki; bóle promieniują wte- 
dy do pęclierza moczowego, po czym następują okresy kilku ty- 
godni a nawet lat. w czasie których dzieci czują się zupełnie 
dobrze. W czasie ostrego napadu można czasami, zwłaszcza 
u dzieci szczupłych, stwierdzić powiększoną nerkę, przedstawia- 
jącą się јако guz gładki. okrągławy, niebolesny, daiący się prze- 
sunąć od tyłu ku przodowi; niekiedy udaie się stwierdzić chel- 
botanie. którego obecność bardzo ułatwia rozpoznanie wodo- 
nercza. 

W czasie napadu kolki w moczu nie zawsze występuią skład- 
niki patologiczne. a ciepłota jest zwykle mało podwyższona. 

Badanie urologiczne (cystoskapia, urografia dożylna, sondo- 
wanie mioczowodów) jest konieczne dla ustalenia właściwego 
rozpoznania. 

W rozpoznaniu różniczkowym należy uwzględnić złośliwe lub 
torbielowate guzy nerki, guzy iajnikowe, torbiele sieci, krezki 
j trzustki, powiększenie śledziony, gruźlicze zapalenie otrzewnej, 
bąblowca wątroby (Juaristi У.). 

W naszym przypadku, którego historię choroby przytacza- 
my, wodonercze wrodzone objawiło się typowymi ostrymi obja- 
wami otrzewnowylii, 

Dnia 5. Ї. 1937 r. przywieziono na nasz Oddział dziewczynkę 
lat 5, skierowaną przez miejscowego lekarza z podejrzeniem 
o pęknięcie jelita, ponieważ w wywiadach podano uraz znacz- 
nego stopnia w okolicę nadbrzusza po stronie lewej. W czasie 
sanęczkowania chora uderzona była w lewą stronę brzucha przed- 
nią częścią sanek, które na nią najechały. Tego samego dnia 
w kilka godzin po urazie wystąpiła czkawka, wymioty, które 
trwały dwa dni, przy czym ciepłota ciała dochodziła do 39". 
W ciągu następnych dwóch dni wymioty ustąpiły, stan dziecka 
jednak był nadal ciężki, wobec tego wezwano lekarza, który 
skierował dziecko na nasz Oddział. 

Stan dziecka w chwili badania bardzo ciężki: facies abdo- 
minalis, ciepłota 38,5%, tętno słabo napięte, 120 uderzeń na minu- 
tę. Obrona mięśniowa zaznaczona na przestrzeni całego brzu- 
cha, zwłaszcza w nadbrzuszu lewym, 

Po lewei stronie brzucha stwierdza się silną bolesność i wy- 
czuwa się opór na przestrzeni dłoni. Wobec obiawów otrzewno- 
wych i stwierdzonego wyraźnie umiejscowionego oporu rozpoz- 
nano pęknięcie jelita z otorbieniem się sprawy, która jednak 
mimo wszystko daje objawy rozlanego zapalenia otrzewnej. 

Po otwarciu jamy brzusznej cięciem podłużnym nad wyka- 
zanym oporem stwierdzono twór torbielowaty, okrągławy. o po- 
wierzchni gładkiej, o ścianie sinawo zabarwionej, wielkości gło- 
wy dziecka. Pwór ten zdawał się pozostawać w pewnej łącz- 
ności z krezką okrężnicy zstęnującej. Za pomocą nakłucia wy- 
dobyto z niego treść krwawo-bursztynową. Po nacięciu zewnętrz- 
nego załamka otrzewnej, torbiel tę, zrośniętą z otoczeniem, już 
to na tępo. Już to na ostro, wyłuszczono. podwiązując na ѕа- 
mym końcu iego szypułę. która schodziła głęboko w dół. wzdłuż 
tylnej Ściany iamy brzusznej. Przy wyłuszczaniu torbieli wy- 
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stąpiło dość duże krwawienie, co ze względu na stan i wiek 
dziecka nie pozwalało na dokładniejsze poszukiwania miejsca 
wyjścia torbieli. Wobec tego jamę zaotrzewnowano і zeszyto po- 
włoki brzuszne, 

Przebieg pooperacyjny był prawidłowy. 

Wyłuszczony twór przedstawiał się w postaci torbieli 
o ścianach gładkich, białych. silnie włóknistych. Przed szczegó- 
łowym oglądaniem tworu myśleliśmy о torbieli zactrzewnowej, 
która może mieć najrozmaitszy punkt wyjścia. Nie myśleliśmy 
zaś w ogóle o wodonerczu. Po przecięciu torbieli i stwierdzeniu 
na jej wewnętrznej ścianie svimietrycznie ułożonych uchyłków 
o kulisowatych brzegach, jak to spotykamy przy dużym wodo- 
nerczu, gdzie doszło do rozszerzenia kielichów 1 і II rzędu, za- 
częliśmmy dopiero podeirzewać wrodzone wodonercze (ryc. 1). 


Ryc. I 


Preparat operacyjnie usunietego wodonercza wrodzonego, prze- 

ciety wzdluż dlugiej osi. Stwierdza się symetrycznie ulożone 

uchylki o kulisowatych brzegach (rozszerzone kielichy I i H 
rzędu) 


Przeglądając przekrój ściany, w pewnych tylko punktach zua- 
leźliśmy jakby szczątki substancji korowei nerki, a badanie hi- 
stologiczne tych miejsc wykazało tu i ówdzie utkanie dobrze 
utrzymanego miąższu kory nerkowej, a poza tym ogniska prze- 
wlekłego procesu zapalnego i obrzęk reszty utkania. Torbiel koń- 
czyła się ślepym zamknięciem w kierunku szypuły. 

Z badań pooperacyjnych wykonano u naszej chorej cliroimo- 
cystoskopię i urografię dożylną. 

Chromocystoskopia wykazała po trzech minutach rytmiczne 
i intensywne wydzielanie indygotropiny z nerki prawej. 

Po stronie lewej stwierdzono obecność uiścia moczowodowe- 
go, które było martwe i nie wykonywało ruchów perystaltycz- 
nych. Ujście to: barwika nie wydzieliło. Urografia dożylna wv= 
konana tenebrylem po 10, 20° i 35" wykazywała prawidłowy ry- 
sunek miedniczki, kielichów i moczowodu, iako też prawidłowe 
wydzielanie substancji cieniującei po stronie prawej. Brak cieni 
po stronie lewej (гус. 2). 

Rozpatrując nasz przypadek. należy nadmienić, że rozpozia- 
nie wodonercza wrodzonego ustalono dopiero przy dokładnym 
oglądanin preparatu, gdzie obecność symetrycznie ułożonych 
uchyłków o kulisowatych brzegach naprowadzało na myśl, ze 
mamy do czynienia z nerką patologicznie zmienioną, co też þa- 
danie histologiczne w zupełności potwierdzilo. 

Jeżeli się weźmie pod uwagę, że rozpoznanie wodonercza 
wrodzonego w przypadkach nie nagłych należy w ogóle do bar- 
dzo rzadkich, to zrozumiałe jest, że prawie niemożliwe staje się 
to w przypadkach ostrych, przebiegających tak, јак właśnie 
w naszym przypadku z objawami otrzewnowymi, gdzie istnieją- 
cy w wywiadzie uraz jamy brzusznej i ostre objawy otrzewno- 
we upoważniały do rozpoznania zapalenia otrzewnej w następ» 
stwie pourazowego pęknięcia jelita. Ponieważ po otwarciu jamy 
brzusznej nie znaleziono żadnych zmian w otrzewnej, które bv 
usprawiedliwiały typowe objawy otrzewnowe i ciężki stan dzicc- 
ka, należy przyjąć, że uraz, który zadziałał w okolicę wodoausr- 
cza spowodował w nim krwotok, za czym przemawiał krwawy 
charakter treści wodonercza. 

W następstwie krwawienia do Światła torbieli przyszło nie- 
wątpliwie do powiększenia iej obiętości i to mogło iuż dać 
właśnie objawy otrzewnowe. 
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Postępowanie w naszym przypadku polegało na usunięciu 
torbieli, które z punktn widzenta chirurgicznego wydaje się nal- 
bardziej racionalnym nawet wówczas, gdyby w czasie zabiegu 
była brana pod uwagę możliwość istnienia wodonercza wrodzo- 
nego. Fakt, że dziecko żyło i nie miało żadnych obiawów choro- 
bowych, szczególnie ze strony narządu moczowego, mógł upo- 
ważnić do przyjęcia, że druga nerka jest zdrowa. W przypadkach 


Ryc. 2 


Urografia dożylna wykonana po operacji w 20° po wstrzyknięcia 

tenebrylu. Stwierdza się prawidłowe wydzielanie substancji cie- 

niującej, iako też prawidłowy rysunek miedniczki, kielichów i ino- 
czowodu po stronie prawej, Po stronie lewej brak cieni. 


nie wymagających natychiniastowego zabiegu. należy przepro- 
wadzić badanie urologiczne i sprawdzić, czy dane wodonercze 
jest zamknięte, czy okresowe. Jeżeli badania wykażą, że wodo- 
nercze jest zamknięte, a zatem usunięcie jego nie uczyni żadnego 
uszczerbku czynności wydzielniczej. należy je usunąć. 

Co się tyczy przyczyny powstania wodonercza w naszym 
przypadku, trudno ią było określić. Trudno też było ustalić, któ- 
ry z licznych możliwych momentów, wspomnianych na początku, 
mógi tu odegrać rolę. Niewątpliwie musiało być zaburzenie roz- 
wojowe w narządzie moczowym, które w innych warunkach 
można było przedtem u dziecka stwierdzić po dokładnym zba- 
daniu urologicznym. 
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Dalsze spostrzeżenia z biologii laseczki zgorzeli gazowej 
(bac. periringens) 


Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej U. J. K. i z Państwowego Za- 
kładu Higieny, Filia we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr М. Gąsiorowski 


. Opierając się na dotychczasowym piśmiennictwie, przyjmu- 
lemy obecnie, że laseczka zgorzeli gazowej (bac. pertringens) 
zwykle wytwarza otoczkę, jeżeli przebywa i rozwija się w ustro- 
iu zwierzęcym, a tylko wyjątkowo, i to jedynie wśród bardzo 
dogodnych warunków, posiada otoczkę na podłożu sztucznym. 
Pewne wątpliwości nasuwają spostrzeżenia szkoły Ncufelda, 
dotyczące dwoinki zapalenia płuc. 

Doświadczenia Neutełda i Ettinger-Tulczyńskiej 
dowodzą, że obecność otoczki u pueumokoków nie zależy od 
tego, czy drobnoustrój przebywa w ustroju zwierzęcym, czy też 
rozwija się na podłożach sztucznych. Zdaniem ich, w dwoince 
zapalenia płuc otoczka daje się wykazać bez względu na podłoże 
tak długo, dopóki drobnoustrój posiada formę gładką „5“; do- 
piero z chwilą przejścia we formę szorstką „К“ komórka pneu- 
mokokowa traci otoczkę. Wnioski powyższe opierają na spo- 
strzeżeniach, uzyskanych za pomocą metod barwienia, używa- 
Пус dla wykazania otoczki і na podstawie doświadczalnie dają- 
cego się wywołać zjawiska swoistego pęcznienia otoczki. 

Dla bliższego poznania budowy laseczki zgorzeli gazowej 
użyłeni tych samych metod przy badaniu 7 z moich szczepów 
laseczki zgorzeli. i 

Do barwienia użyłem metody Muira zmodyfikowanej przez 
Levinthala, jako szczególniej polecanei przez szkołę Neu- 
ielda, 

Technika barwienia: material pobrany z ustroju zakażonego 
rozetrzeć w cienkiej warstwie na szkielku; utrwalić w płomieniu 
1 zabarwić przez 2 minuty karbolową fuksyną na gorąco; splu- 
kać wodą i zadzialać zaprawą przez I minutę; po oplukaniu wodą 
i szybkim odbarwieniu (1 sekunda) alkoholem metylowym, po- 
wtórnie splukać wodą i barwić 1—2 minuty blekitem Lófflera. 

Zaprawa składa się z 2 części wysyconego roztworu sublima 
tu, z 2 części wysyconego roziwcru tunniny, 5 części wysyconego 
roztworu alunu potasowego. ` 

Przy barwieniu materialu pobranego z hodowli należy kroplę 
zawiesiny bakteryjnej zmieszać z kroplą surowicy normalnej i po 
reztarciu utrwalić w alkoholu metylowym; poza tym zabarwić 
iak poprzednio, 

Przystępując do opisania obrazu mikroskopowego, muszę 
Przede wszystkim podnieść, że zmodyfikowaną metodą Muira 
można było dookoła czerwono zabarwionej laseczki stale wyka- 
zać — u wszystkich szczepów perfringens -— regularną otoczkę, 
ostro odgraniczoną na zewnątrz, o słabszym lub silniejszym za- 
barwieniu niebieskim. Grubość otoczki wala się w dość szero- 
kich granicach, na jednym polu widzenia przeważnie spotyka się 
laseczki, posiadające otoczki grubości mniei więcei komórki bak- 
teryjnej, rzadziej otoczki zaledwie zaznaczone lub grubsze od ko- 
mórki. 

Poszczególne szczepy, hodowane na tych samych podłożacii 
Posiadają otoczkę o pewnym bardziej stałym wyglądzie i tak ja- 
ko dobrze rozwinięta przedstawia się ona zawsze w liodowlach 
szczepów P 14*) lub $., natomiast jako znacznie cieńsza wy- 
stępuje ona w hodowlach szczepu MR 2. 

Silny wpływ na grubość otoczki wywierał rodzaj podłoża, na 
którym laseczki hodowano; w preparatach z hodowli, wyrosłej 
ua pożywce Tarozziego, stwierdza się duże  laseczniki 
o większych wymiarach i silniej rozwiniętej otoczce; preparaty 
2 hodowli bulionowych z dodatkiem 2*/wm i 1% cukru gronowego 
zawierały o wiele słabiej rozwinięte otoczki i komórki bakte- 
ryjne. 

Drugi dział badanych zmian morfologicznych obejmuje tzw. 
Swoisty odczyn pęcznienia. Odczyn ten obserwuie się w kropli 
wiszącej. Do kropli gęstej zawiesiny bakteryjnej dodaje się mniej 
więcej tę samą ilość nierozcieńczonej, wysokowartościowęj su- 
rowicy, ponadto ślad rozcieńczonego błękitu Lófflera, lub fio- 
letu goryczki, albo fioletu krystalicznego. Po kilku minutach 
w ciepłocie pokojowej komórka bakteryjna zabarwia się słabo, 
a dookoła niei, przy odczynie dodatuiiu, występuje niezabarwio- 
ny pierścień ostro odgraniczony, którego grubość iest wielokrot- 
nie większa, aniżeli grubość otoczki tegoż samego drobnoustroju 


*) Szczep P14 z List. Inst. Ё Type Cult, Londyn; szczepy 
MR 2, Weinberg, S., W. z Państwowego Zakładu Higieny w War- 
Sząwie; szczepy 4846/36 i Mor. wyhodowane w naszym Zakładzie. 
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zanurzonego w surowicy mormalnej. Obraz ten utrzymuje się 
przez dłuższy czas bez zmiany. 

Dodatni odczyn pęcznienia występował tyłko przy użyciu 
wysokowartościowei surowicy, otrzymanej działaniem szczepu 
naieżącego do tej samej odmiany. Wśród 7 szczepów, tą drogą 
mogłem wyodrębnić 5 odmian (Mor., 4846/36, P 14, MR 2. 
i wspólna Weinberg. 5., W.)*), odpowiadających w zupełności 
tymi, które poprzednio zróżnicowałem za pomocą odczynu aglu- 
tynacyjnego i wiązania dopełniacza z wielocukralni, 

Ziawisko pęcznienia otoczki jest więc ściśle swoiste, czyli 
występuje tylko wówczas, jeżeli па dany szczep zadziała się 
surowicą lomologiczną, ше wystepuje natomiast nigdy z hete- 
rologiczną Surowicą otrzymaną działaniem innej odmiany lasecz- 
ki zgorzeli gazowej, апі też z żadną kontrolną surowicą wySo- 
kowartościową, iak i normalną. 

Wobec wyników, uzyskanych metodą barwienia i zudziala- 
niem wysokcwartościowych Ssurowic, należy przyjąć, że podob- 
nie jak u pueumokokow, tak i u laseczek z grupy perfringens 
nie tylko w ustroju zwierzęcym, ale i u dawno już wyodrębnio- 
nych, wielokrotnie przeszczepianych szczepów laboratoryjnych 


istnicje otoczka. 
> 


W pracy ogłoszonej w Pol. Gaz. Lek. w r. 1938, podałem mo- 
je spostrzeżenia, dotyczące budowy antygenowej lasecznika zgo- 


rzeli gazowej, przy czym w badaniach tych ograniczyłem się 
wyłącznie do klasyczuego typu laseczki perfringens, zwanego 


przez Wilsdona typem А. 

Że ziawisk biołogicznych, związanych z laseczką zgorzeli 
gazowej, zasługuje na uwagę, że wszystkie szczepy typu Л. 
przedstawiają się pod względem morfologicznym jednolicie; rów- 
nież pod względem biochemicznym, poza niektórymi odchylenia- 
mi wobec insuliny i gliceryny, szczepy te nie wykazują wy- 
rażnieiszycii różnic; wreszcie і pod względem toksygenicznym 
stanowią one wspólną grupę, wydzielając wspólną toksynę, któ- 
rą zobojętnia w myśl prawa wielokrotności antytoksyna otrzy- 
mana z każdego szczepu typu А. 

Obok powyższych сеси przedstawiających się identycznie, 
badania dotychczasowe równocześnie stwierdzają, że pomiędzy 
poszczególnymi szczepami typu A. zachodzą i głębokie różnice 
serologiczne, Mianowicie w odczynie aglutynacyjnym typ A. roz- 
pada się na poszczególne odmiany. 

W poprzednio ogłoszonei pracy poddałem analizie 10 szcze- 
pów bperiringens, odpowiadających typowym formom. Odczyny 
aglutynacyjne z 6. monowalentnymi, wysokowartościowymi su- 
rowicanii wykazały, że badane szczepy różnią się między soba. 
Mianowicie 6 szczepów tworzyło wspólną odmianę, a każdy z po- 
zostałych 4 szczepów posiadał odrębny aglutynogen. Ogółem za- 
tem wśród 10 szczepów aglutynacyjnie wyróżnić można było 
5 odmian. 

Dalsze badania, zmierzające do wyjaśnienia budowy antyge- 
nowej laseczki zgorzeli gazowej wykonałem z wielocukrami bak- 
teryjnymi, otrzymanymi metodą kwaśną (Zinsser-Parkera) 
і zasadową (Piliigera). Z wielocukrów tych wszystkie otrzy- 
mane metodą kwaśną zachowały się czynnie w odczynie Bordet- 
Gengou, przy czym dało się wyróżnić pięć odmian, odpowiada- 
jących zupełnie stwierdzonym za pomocą odczynu aglutynacyj- 
nego. Z wielocukrów otrzymanych metodą zasadową, dwa zacho- 
wały się oboiętnie, pozostała zaś reszta wielocukrów odpowiada- 
ła otrzymanym metodą kwaśną. 

Reasumując wyniki dotychczasowych doświadczeń, docho- 
dziny do wniosku, że typ A. laseczek zgorzeli gazowej rozpa- 
da się na odmiany zaclowuiące się odrębnie pod względem aglu- 
tynacyinyim. następnie, że poszczególnyii aglutynogenom odpo- 
wiadają odrębnie zacliowujące się w odczynie Bordet-Gen- 
gou wielocukry bakteryjne. 

Opisane spostrzeżenia wymagały dalszei analizy uzupełnia- 
iącei. 

W tym celu wykonałem odczyny wiązania dopełniaczą z auty- 
genami pełnowartościowymi, ti. zawiesiną laseczek zgorzeli ga- i 
zowej typu A. јако wywoływaczem. Uzupełnienie w danym kie- 
runku tym bardziej zasługuje na uwagę, skoro odczynowi Bo r- 
det-Gengou z pełnowartościowy antygenem zgorzeli gazo- 
wej odmówiono decydującego znaczenia różniczkowego (Gael t- 
gens, Zeissler), gdyż z jednej strony zachowywał się róż- 
norodnie z poszczególnymi szczepami laseczki zgorzeli gazowej 
z drugiej zaś wykazywał pewne powinowactwo laseczek zgorzeii 
gazowej Чо grup odmiennych, jak пр. do grupy obrzęku złośli- 
wego. M. 705 е 

Dla „wyjaśnienia techniki badania muszę podkreślić, że przy 
wszystkich badaniach serologicznych, podanych w niniejszej pra- 
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cy, posługiwałem się zawsze tymi samymi szczepaini 'oraz tymi 
samymi wysokowartościowymi i normalnymi surowicami króli- 
czymi, których używałem przy odczynie aglutynacyjnym i wią- 
zania dopełniacza z wielocukrami bakteryjnylni. 

Z osadu otrzymanego przez odwirowanie 24 godz. Hodowli 
laseczek w bulionie zawierającym dodatek 1% cukru gronowe- 
go, sporządzałemi zawiesinę w roztworze fizjologicznym soli ku- 
chennej, jako antygen do odczynu Bordet-Gengou; ро 
ogrzaniu przez 1 godzinę przy 60° oznaczałemi każdorazowo 
przed wykonaniem odczynu dawkę górnej granicy nie działającej 
hamuiąco na system lemolityczny. 

Tabela 1. podaje wyniki odczynów Bordet-Gengou wy- 
Колапус z pełuowartościowymi antygenami perfringens. 


Tabela 1 
Odczyn Bordet-Gengou z zawiesiną laseczek perfringens 1а- 
ko antygenem 


2 @ MB 10) W 


Surowice Mor. 4846/36 Р 14 MR2 Weinberg S. Ww. 
A Mor. 120 10 20 - 20 40 10 
w 4846/36 — 480 20 — 10 60 10 
3 РИ! — 30 160 — — 30 = 
ч "MR 2 = 10 10 160 — 10 — 
> Weinberg — 10 10 — 320 240 240 
5 5. 10 20 20 — 240 480 320 
a W. 10 10 10 10 240 320 320 
Vibrion typ 1. 10 10 10 — 10 10 10 
Chauvoei 10 10 10 -— 30 80 20 
histoliticus — 20 20 we — 10 10 10 
amylobacter. 10 60 40 — 30 60 30 


królicza norm. — == === == = ке: ЕЕ. 


Liczby podają najwyższe rozcieńczenie surowicy, przy którym 
odczyn występuje silnie dodatnio. 


Biorąc pod uwagę rozcieńczenie surowiec, w jakim odczyny 
z poszczególnymi antygenami wypadaią dodatnio stwierdzamy, 
że z б surowic wysokowartościowych zgorzeli gazowej, cztery 
(Mor., 4846/36, P 14, MR 2.) dają odczyn w wysokich rozcień- 
czeniach tylko z antygenem homologicznym, a trzy pozostałe su- 
rowice (Weinberg, 5., W.) silnie wiążą dopełniacz z zawiesiną 
każdego z 3 szczepów, przy czyim wysycanie na przemian wy- 
kazało, podobnie jak przy aglutynacji, że szczepy Weinberg, 5., 
W. zachowują się homologicznie, czyli tworzą wspólną odmianę. 

Odczyny z innymi surowicami wysokowartościowymi, јак 
również z normalną surowicą królika, wypadały ujemnie lub sła- 
bo zaznaczone. 

Wyniki opisane dowodzą, wbrew dotychczasowemu mniema- 
niu, że za pomocą odczynu wiązania dowpelniacza z antygenem 
pelnowartościowym, można w typie A. laseczki zgorzeli gazowej 
wyodrębnić odmiany (5), odpowiadające poprzednio wykazanym. 

Dalsze badania obeimują odczyny ргесурііасуіпе z wielo- 
cukrami bakteryjnymi sporządzonymi metodą Zinsser-Par- 
Kera i Pflugera, których w poprzedniej pracy użyłem do 
odczynów wiązania dopełniacza. 

Technika przedstawia się następująco: rozcieńczenie precypi- 
tynogenu wlać do szeregu probówek po 0,1 cm», następnie do każ- 
dej probówki po 0,1 єт? nierozcieńczonej precypityny; po silnym 
zmieszaniu wstawić do cieplarki о 379 na 2 godziny, po czym do 
lodowni na 18 godzin; przy odczytywaniu wyników w wyższych 
rozcieńczeniach poslugiwałem się aglutynoskopem. 


Tabela 2 


Odczyn precypitacii z wielocukrami otrzymanymi metodą 
Zinsser-Parkera 


W ше [о cukier zło осте BA 6 

Surowice Mor. 4846/36 P I4 MR2 Weinberg S. w. 
Mor. 300 — — 
4846/36 — 160 = a 
РЕ — — 60 
MR 2 = = => 100 — = 
Weinberg — — — — 160 320 80 
5р 80 400 80 
w. = 40 80 160 
królicza norm. — = m === == === === 


Liczby oznaczają naiwyższe rozcieńczenie precypitynogenu, po- 
dane w tysiącach, przy którym występuje silny odczyn do- 
datni. 
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Strąty precypitacyjne, szczególnie w słabszych rozcieńcze- 
niach, tworzyły charakterystyczną zbitą masę, kształtem przy- 
рошіпајаса dysk, który ро wstrząśnięciu nie rozpada się na 
kłaczki i ziarna. Obraz ten odpowiadałby wyglądowi aglutyna- 
cji z laseczką perfringens i przypomina odczyny aglutynacyjne 
i precypitacyjne opisywane u pneumokoków, јак i u innych dro- 
bnoustrojów posiadających otoczkę. 


Tabela 3 
Odczyn precypitacji z wielocukrami otrzymanymi imetodą 
Piligera 
MW ео с кет ze 7л Ой ери 

Surowice Mor. 4846/36 PH MR2 Weinberg S. W. 
Mor. 25 — — — — — — 
4546/36 
JE Jig — 60 — 
MR 2 — -- 
Weinberg — = — — 160 320 8С 
S. — — —— — 150 80 5С 
w. — 60 160 50 
królicza =. kj = 224 


Liczby oznaczają najwyższe rozcieńczenie precypitynogenu, po- 
dane w tysiącach, przy którym występuje silny odczyn do- 
datni. 


W odczynie precypitacyjyiu stwierdza się również pięć od- 
mian odpowiadających poprzednim, równocześnie podobnie jak 
przy odczynie wiązania dopełniacza i tutaj wielocukry otrzyma- 
ne metodą kwaśną są bardziej zróżnicowane, aniżeli otrzymane 
metodą zasadową. Przy użyciu metody kwaśnej można było wy- 
odrębnić pięć, podczas gdy przy zasadowej tylko trzy wielocukry. 
jako czynne antygeny resztkowe w odczynie precypitacyjnym. 

Porównując obecne wyniki z poprzednio ogłoszonymi, wi- 
dzimy, że ѓур A. laseczki zgorzeli gazowej w swoistym odczy- 
nie pęcznienia otoczki, następnie tak, jako pelnowartościowy anty- 
gen w odczynie aglutynacyjnym i wiązania dopełniacza, jak rów- 
nież jako antygen resztkowy w odczynie precypitacyjnym i Bor- 
det-Gengou rozpada się bezsprzecznie na odmiany zupelnie So- 
bie odpowiadające. 


W roku 1923 Zinsser i Parker iako pierwsi zwrócili 
uwagę, że wielocukier bakteryjny, otrzymany z otoczkowei for- 
my dwoinki zapalenia płuc nie daje dodatniego odczynu wiąza- 
nia dopełniacza ze surowicą koni uodpornionych homologicznym 
typem drobnoustrojów, iakkolwiek odczyn Bordet-Gengou mię- 
dzy tym wielocukremm a odpowiednią wysokowartościową suro- 
wicą króliczą wypada wybitnie dodatnio, Fakt ten znalazł wie- 
lostronie potwierdzenie (Lancefield, Vollmond, Neu- 
feld), a Pittman i Goodner z młodej hodowli pałeczki 
Pfeiffera typu b. otrzymali wielocukier, który, dając z homo- 
logiczną surowicą końską dodatni odczyn precypitacyjny, zacho- 
wał się oboiętnie w odczynie  Bordet-Gengou. Goodner 
i Horsfall sądzą, że przyczyną tego zjawiska nie jest obec- 
ność przypuszczalnych elementów hamujących, zawartych w su- 
rowicy końskiej, lecz pewne odinienne zachowanie się przeciw- 
ciał wobec dopełniacza. Heidelberger i Pedersen Kai 
O. przyczyny tego zjawiska szukają w różnicy, iaka zachodzi 
w wielkości i ciężarze cząsteczkowym ciał odpornościowych, za- 
wartych w wysokowartościowej surowicy królika i konia. 

Posiadając wysokowartościową surowicę króliczą і końską, 
zająłem się tym zagadnieniem, niezwykle ważnym, przy użyciu 
wielocukrów, otrzymanych ze szczepów laseczki zgorzeli ga- 
zowei. 

Z porównania wynika (tabela 4 i 5), że dwie wysokowar- 


Tabela 4 
Odczyn aglutynacyjny 


S 2 © 2 е р У 


Surowice Mor. 4846/36 Р 14 MR2 Weinberg 5. ү 


Królicza W. — 20 10 — 380 160 220 
5-29 = = — = 100 80 160 
£ 145 = — — — 30 160 16 


x normalna — — ЕЕ — —— = — 


Liczby podają najwyższe rozcieńczenie surowicy, przy którym 
odczyn występuje silnie dodatnio. 
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Tabela 5 
Odczyn precypitacyiny 


Ма Лоо иат 26 слала 


Surowice Weinberg 5. w. 
otrzymany metodą 
kwaśną zasadową kwaśną zasadawą kwaśną Zasadową 
Królicza W. а0 20 80 80 160 50 
29 80 60 160 160 160 50 
Б 145 20 20 20 20 40 30 


sę normalna —- s ny e a ези 


Liczby oznaczają najwyższe rozcieńczenie precypitynogenu, po- 
M w tysiącach, przy którym występuje silny odczyn do- 
аі. 


tościowe surowice końskie aglutynują szczepy Weinberg, 5. i W. 
ŚWolście, podobnie jak wysokowartościowa surowica królicza. 
ak samo przedstawiają się wyniki odczynu precypitacyinego 
2 wielocukrami otrzymanymi ze szczepów Weinberg, 5. i W., 
a Surowicami końskimi i surowicą króliczą. Co do precypitacji 
2 Surowicami końskimi różniła się ona tylko o tyle od ргесурі- 
facii z surowicą króliczą, iż precypitat nie miał tu wyglądu dys- 
a, lecz skladał się z kłaczków przypominających obraz agluty- 
lacji obłoczkowej. 

Obraz mikroskopowy strątów powstających z odpornościo- 
wą surowicą króliczą przedstawiał się w formie kropel błysz- 
Czących, silnie załamuiących Światło, podczas gdy strąty pow- 
Мајасе z surowicą końską tworzą złogi nie posiadające połysku, 
У wyglądzie matowym. Słowem, odpowiada оп w zupełności spo- 
strzeżeniom Schiemanna i Caspera, poczynionym przy 
Precypitacji, zachodzącej pod wpływem zadziałania wysokowar- 
lościowej surowicy końskiej i króliczej na wielocukry, otrzyma- 
Пе z dwoinki zapalenia płuc. 

Przejdźmy wreszcie do odczynów wiązania dopełniacza 
(i - AGE pełnowartościowym i wielocukrami bakteryjnymi 

ао, 6). 


Tabela 6 
Odczyn wiązania dopełniacza 


Antygen Wielocukier otrzymany 


Surowice pełnowartościowy metodą 
= kwaśną zasadową 
Б Weinberg 160 *) 2400 **) 1200 **) 
a $ 320 2400 1200 
z W. 160 2400 1200 
© 
4 29 = — — 
5 145 == = = 
z 

*) Liczby podają najwyższe rozcieńczenie surowicy, przy 


którym odczyn występuje silnie dodatnio. l | 

**) Liczby oznaczają najwyższe rozcieńczenie wielocukru, 
go dane w tysiącacl, przy którym występuje silny odczyn do- 
atni. 


Jak widzimy, dodatuie odczyuy o wysokich rozcieńczeniach 
dają tylko swoiste surowice królicze i to tak z antygenem pel- 
nowartościowym, jak wielocukrami kwaśnym і zasadowyim, na- 
tomiast surowice końskie: we wszystkich kombinacjach zacho- 
Уша się zupełnie obojętnie. h 

Doświadczenia więc moje potwierdzają również odmienne za- 
chowanie się dwuchwytnika, znajdującego się w surowicy koń- 
Skiej lub króliczej. 

Czynnik powyższy, musi być wzięty pod uwagę, jeśli chcemy 
Uniknąć niezgodnych, a tym samym falszywych wniosków, wy- 
hikających tylko przez użycie wysokowartościowych  Surowic, 
bochodzących ze zwierząt odmiennego gatunku. 


Piśmiennictwo: 


7 1) Ettinger-Tulczyńska: Ztschrit f. Hys- Т. 114. 
(09, 1933. — 2) Gaehtgens W.: Zbl. f. Bakt. O. 1. T. 80. 166. 
917. — 3) Goodner, Kenneth-Horstall, Frank: The 
| of. exp. Med. Т. 64. 201. 1936. — 4) Heidelberger M. - 
edersen Kai O: J. of exp. Med. Т. 65. 393. 1937. — 
5 Neufeld F. - Händel L.: Kołle-Wassermann Hndbch, d. 
Паф. Mikroorg. wyd. 2. Т. IV. 553. 1912. — б) Neufeld F. - 
"chnitzer R.: Kolle-Kraus-Uhlenhuth, Hndbch. d. рай. 
Mikroorg. Т. 1V, 970. 1928, — 7) Pittman M. - Goodner 
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K.: J. of Imm. Т. 29. 240. 1935. — 8) Schliemann O. - Cas- 
per W.: Ztschrft. f Hyg. Т. 108. 220. 1928, — 9) Zeissler 
J.: Kolle-Kraus-Uhlenhuth, Hudbch. d. path. Mikroorg. T. IV. 
1097. 1928. — 10) Zinsser H. - Parker J. T.: J. of іп. 
1. 8. 151. 1923. — 11) Meisel H.: Pol. Gaz. Lek. 1938; Ztschr. 
i Immunitätsf. Т, 92. H. 1. 1938. 


Dr Józef JARA Lwów 
Zachowawcze leczenie kamicy nerkowej a podwodne przepłuki- 
wania jelit 
Z Il Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Romau Reucki 


Podwodne przepłukiwania jelit lub tzw. podwodne kąpiele je- 
litowe (subaquale Darmbad), w skróceniu „Sudabad”, entero- 
cleaner), wynalezione i wprowadzone przez Broscha i Anf- 
schnaitera w r. 1910, należą obecnie do uznanych i szeroko 
stosowanych zabiegów leczniczych. U nas zabieg ten znajduje 
szersze zastosowanie dopiero w ostatnich latach, zwłaszcza, gdy 
zaczęły go wprowadzać zdrojowiska. Klinika Chorób Wewnuętrz- 
nych U. J. K. stosuje kąpiele jelitowe już od 4 lat (ogółem prze- 
szło 500 zabiegów) 

Zasada podwodnej kąpieli jelitowej polega na przepłukaniu 
jelita grubego dużą ilością wody (do 30 litrów), przy czym cho- 
ry przez czas trwania zabiegu leży w wannie, zanurzony w Wo0- 
dzie. Urządzenie aparatu w najogólniejszych zarysaclı przedsta- 
wia się następująco: do odbytnicy chorego wkłada się nietalową, 
cienką kankę, długości 6—8 cm, połączoną wężem gumowym ze 
zbiornikiem ciepłej wody, umieszczonym na podwyższeniu. Cho- 
ry leży w wannie na siodełku dopasowanym za pomocą po- 
duszki gumowej do pośladków. Od siodełka odchodzi szeroka 
rura, przez którą odpływa na zewnątrz woda, przepłukująca je- 
lita. W ten sposób treść wydalona z jelita zupełnie nie styka się 
z wodą, w której leży chory. Dopływ wody, jego szybkość moż- 
na odpowiednio regulować. Aparatura jest prosta i łatwa w uży- 
ciu. Przepłukiwanie jelit trwa przy zużyciu 30 litrów wody oko- 
ło godziny. W czasie zabiegu woda, wlewając się przez kankę do 
odbytnicy, wypełnia stopniowo jelito grube. Przy pewnym stopniu 
wypełnienia (do 2—3 1), chory zaczyna odczuwać parcie i przy 
użyciu tłoczni brzusznej woda zostaje wydalona przez rurę od- 
pływową, wypłukując treść ielita. Ten sposób przepłukiwania 
pozwala oczyścić gruntownie całe jelito grube. Хіт шег stwier- 
dza na podstawie własnych doświadczeń, że pod wpływem od- 
ruchowego pobudzenia perystaltyki jelita cienkiego, w czasie za- 
biegu może do tego stopnia opróżnić się całe jelito cienkie, że 
w rurze odpływowej ukazuje się czysta żółć. Umieszczenie cho- 
rego W czasie zabiegu w kąpieli wodnej ma, według Broscha, 
swoje uzasadnienie. W ciepłei wodzie przychodzi do zwolnienia 
ogólnego napięcia mięśniowego, a więc i mięśni gładkich, co po- 
zwala na lepsze wypłukanie jelit; z drugiej strony zanurzenie 
ciała w wodzie sprawia na zasadzie prawa fizycznego, że cho- 
ry nie odczuwa w tym stopniu ciężaru wody wlanei do jelita. 
Ostatnio wprowadzono też aparaty do tzw. „suchego“ przepłu- 
kiwania jelit, które pozwala przepłukiwać jelita bez zanurzenia 
chorego w wodzie. 

Zasadniczym wskazaniem dla stosowania kąpieli jelitowych są 
rozmaite schorzenia jelita grubego. Duże korzyści oddaje także 
kąpiel jelita, gdy chodzi o przygotowanie chorego do zabiegu 
diagnostycznego (up. do prześwietlenia nerek) lub do zabiegu 
operacyjnego. Poza tyin stosowano kąpiele jelitowe w nairoz- 
maitszych innych schorzeniach (Brosch). Dotychczasowe do- 
świadczenia opierają się już na dziesiątkach tysięcy wykonanych 
przepłukiwań (О1рр). Doświadczenia te wykazały, że podwod- 
ne przepłukiwania jelitowe, przy przestrzeganiu wskazań i prze- 
ciwwskazań, są zabiegiem całkowicie nieszkodliwym. 

Na możliwość wykorzystania kąpieli jelitowych dla zacho- 
wawczego leczenia kamicy nerkowei zwrócił pierwszy uwagę 
Miloslawitch w r. 1915. Podaje оп przypadek kamicy, 
w którym po zastosowaniu kąpieli jelitowej odeszło z moczem 
20 kamieni. Klinika Chirurgiczna Payra pierwsza zaczęła sto- 
sować systematycznie kąpiele jelitowe w leczeniu kamicy ner- 
kowej. W т. 1927 Kortzeborn z Kliniki Payra podaje 17 
przypadków kamicy nerkowej, leczonych z dobrym wynikiem 
podwodnymi przepłukiwaniami jelitowymi, Kortzeborn obser- 
wował wypłukanie kamienia naiczęściei po 3 kąpielach, rzadziej 
po jednej, czasem dopiero po 9 przepłukiwaniach. 

Skuteczność kąpieli jelitowych w leczeniu kamicy narządu 
moczowego. tzn. możliwość odejścia kamienia, zależy od całego 
szeregu czynników. Najłatwiej i najczęściej odchodzą kamienie 


822 


inoczowodowe. Demel podaje, że prawie połowa kamieni mo- 
czowodowych odchodzi po kąpieli jelitowej i że zawsze należy 
przed zabiegiem operacyjnym próbować usunięcia kamieni prze- 
płukiwaniem. W statystyce Angerera na 241 przyp. kamieni 
moczowodu, w 135 przypadkach odszedł kamień przy leczeniu 
zachowawczyn, w którym główną rolę przypisuje kąpieli jelito- 
wej. Z innych czynników zasadnicze znaczenie ma naturalnie 
wielkość kamienia, poza tym iego kształt oraz okres pozostawa- 
nia kamienia w danym miejscu. 

Większość autorów przypisuje dobre wyniki przy kamicy 
nerkowej wzmożonej diurezie po kąpielach jelitowych (Mun k, 
Rumpel Reucki). Rzeczywiście wydzielanie moczu po ką- 
pieli jelitowej zwiększa się przeciętnie о 400—600 cm, według 
Kortzeborina. Dlatego też niektórzy uważają, że ten sam 
skutek można osiągnąć zwiększonym podawaniem płynów do- 
ustnie. Według Kortzeborna, przy kąpieli jelitowej wcho- 
dzą jednak jeszcze inne czynniki w rachubę, a więc pobudzenie 
czynności wydzielniczej nerki przez ogrzanie jej dolnego biegu- 
na wodą przepłukuiącą jelita, wzimożenie perystaltyki moczowo- 
dów przez ich ogrzanie i pewnego rodzaju masaż wodny. Wy- 
płukanie kamienia ułatwia równoczesne dodanie do wody prze- 
płukuijącej Тіпсі. Belladonnae lub zastrzyk papaweryny i atro- 
piny tuż przed kąpielą. Pleschner podaje, że kąpiele ielito- 
we daią dobre wyniki, zwłaszcza przy kamieniach w lewym mo- 
czowodzie. Jak dotychczas, trudno powiedzieć, które czynniki 
działają i w jakim stopniu. Wzmożenie diurezy nie zawsze jest 
wyraźne, a jeśli chodzi o pobudzenie perystaltyki, to Kortze- 
born podkreśla, że napady kolki po kąpieli występują stosun- 
kowo rzadko, 

W niniejszymi artykule chcę podać wyniki osiągnięte przy 
stosowaniu podwodnych przepłukiwań jelitowych w 18 przypad- 
kach kamicy narządu moczowego. Przypadki te datują się 
z ostatnich 4 lat. Tu chciałbym nawiasowo zauważyć, że rozmaici 
autorzy podają częstsze występowanie kamicy nerkowej 
w ostatnich czasach (Rumpel, Munk, Schneider i i). 
Przegląd materiału klinicznego za ostatnich 8 łat nie wykazuje 
wzrostu liczby przypadków kamicy nerkowej w ciągu tego 
okresu. 

Wśród 18 wspomnianych przypadków klinicznych, połowa 
przypadków dotyczy kamicy inoczowodowej, w 3 przypadkach 
złogi znajdowały się w miedniczce nerkowej, w 2 przypadkach 
równocześnie w miedniczce і w moczowodzie, w 1 przyp. stwier- 
dzono konkrementy w pęcherzu, wreszcie w 3 przypadkach nie 
udało się wykazać złogów, chociaż wszystkie objawy wskaży- 
wały bezwzględnie na kamicę nerkową. Wyleczenie zupełne 
w postaci wypłukania kamienia osiągnięto w 3 przypadkach, 
w 12 przypadkach stwierdzono wybitną poprawę, w 3 przypad- 
kach leczenie zawiodło. Przytoczę tu w krótkości poszczególne 
obserwacie: 

1) Mężcz.. R. Ј., 1, 24, student uniw. L. Dz. 184/34-5. Nephro- 
lithiasis dextra. Od kilku miesięcy bóle napadowe, dreszcze, cie- 
płota. W moczu krwinki i wałeczki. Prześwietlenie prom. Rtg.: 
konkrement w dolnej części moczowodu pr. Jedna kąpiel jelito- 
wa + zastrzyk papaweryny. Na drugi dzień kamień odszedł 
z moczem. Diureza zwiększona o 300 cm", 

2) Кор, S. К, 1. 28, stud. uniw. L. Dz. 556 i 623/34-5. 
Nephrlth, d. Od 3 lat napady bólów. W moczu krwinki, Rtg.: 
konkreiment wielkości grochu u ujścia imoczowodu prawego do 
pęcherza. Po 5 kąpielach przy równoczesnych zastrzykach środ- 
ków przeciwskurczowych kamień odszedł do pęcherza, skąd po 
8 kąpielach został wydalony z moczem. Diureza zwiększona prze- 
ciętnie o 400 сї. 

2) Mężcz., К. W., 1. 37. L. Dz. 430/36-7. Nephrlth. sin. Od 8 
miesięcy pobolewania i napady bólu. W moczu krwinki. Rtg.: 
konkrementy w moczowodzie lewym, Nerka lewa po 15 min. nie 
wydziela kontrastu Po 4 kąpielach odeszło kilka kamieni. Chro- 
mocystoskopia kontrolna: obie nerki wydzielają dobrze po 2*/ 
minutach. Po pierwszej kąpieli ilość moczu zwiększona о 1100 ст“. 

4) Mężcz, Т. A, 1. 31., zakonnik. L. Dz. 181/34-5. Nephrith. 
Bóle napadowe od kilku dni. W moczu krwinki. Rtg.: konkre- 
mentów nie stwierdzono. Obie nerki wydzielaią prawidłowo, Ро 
2 kąpielach bóle zupełnie ustąpiły, mocz bez zmian. Diureza 
wzrosła o 400 cmř. 

5) Mężcz., В. L. |. 25, stud. Polit. L. Dz. 562/35-6. Nephrlth. 
Od kilku dni bóle napadowe, dreszcze, wysoka ciepłota. W mo- 
czu krwinki. Konkreimentów nie stwierdzono. Po 3 kąpielach bó- 
le ustąpiły, osad w moczu bez krwinek. Ilość moczu zwiększona 
о 800 cm*. 

6) Mężcz., 1. R., 1. 28. kowal. L. Dz. 211/35-6. Nephrlth. sin. 
Od kilku miesięcy okresowe bóle napadowe. Nerka lewa wy- 
dziela później. Przeszkoda wysoko w moczowodzie lewym, prze- 
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krwienie błony śluzowej pęcherza. Pięć kąpieli jelitowych. Bóle 
ustąpiły, nerka lewa wydziela lepiej. 

7) Mężcz., S. J., 1. 25, stud, uniw. L. Dz. 250/35-6. Nephrlth. 
sin, Od roku bóle napadowe. W moczu krwinki. Копкгетепі mo- 
czowodu lewego. Ро 4 kąpielach wypisany bez dolegliwości, bez 
zmian w moczu. Diureza zwiększona o 300 cm’. 

5) Kob., W. Ј., 1. 29. L. Dz. 18/35-6. Nephrlth. sin, Od ty” 
godnia bóle napadowe, wysoka ciepłota, wymioty. W moczu 
krwinki. Nerka lewa nie wydziela barwika do 20 minut, Po 4 ką- 
pielach obie nerki wydzielają prawidłowo, bóle ustąpiły. Brak 
wyraźnego zwiększenia diurezy. 

9) Mężcz., В. А., 1. 24, lekarz. L. Dz. 200/35-6. Od 24 godz. 
bóle napadowe. Krwinki w moczu. Po 5 kąpielach wypisany bez 
dolegliwości, bez zmian w moczu. Wydzielanie moczu nie- 
zwiększone. 

10) Kob., а. E., 1. 32, nauczycielka. L. Dz. 172/35-6. Lithia* 
sis vesicae. Od 2 lat bóle w okolicy krzyżowej. Cystoskopia: zło- 
gi na ścianach pęcherza. Cystitis bullosa, nerki wydzielają pra- 
widłowo. W moczu krwinki i śluz. Po 4 kąpielach bóle ustąpi- 
ły, krwinki w moczu znikły. . 

П) Mężcz. S. 5, L 21, stud. Polit. L. Dz. 421/35-6. Nephrlth. 
sin. Hydronephrosis sin, Od tygodnia bóle napadowe. Krwinki 
w moczu. Rtg.: Wodonercze lewostronne. Chromocystoskopia: 
uiście moczowodu rozpulchnione, przekrwione, nie wydziela do 
12 min, przeszkoda w moczowodzie. Po 7 kąpielach błona ślu- 
zowa o wyglądzie prawidłowym, oba uiścia wydzielają dobrze 
po 6 min. 

12) Mężcz., W. Е., 1. 63, inspektor Р. К. P. L. Dz. 336/36-7. 
Od 5 dni bóle napadowe. W moczu krwinki. Rtg.: konkrement 
w amiedniczce lewej i w mioczowodzie lewym. Nerka lewa do 
15 min, nie wydziela. Po 6 kąpielach bóle ustąpiły, krwinki z mo- 
czu znikły, obie nerki wydzielają prawidłowo. Ilość moczu nie- 
zwiększona. 

13) Mężcz, Ё. Ј., 1. 38, urzędnik. L. Dz. 535/36-7. Nephrltl. 
sin. Appendicitis chron. Od kilku miesięcy bóle napadowe. Kon- 
krement w moczowodzie lewym. Po 4 kąpielach wyraźna po- 
prawa podmiotowa. Diureza wzrosła o 500 cem’. 

I) MĘŻCZ. M S. | 25, бок. L. Dz. 719/367. Мер 
sin. Od 2 lat bóle. Rtg.: kamień noczowodu lewego, wodoner- 
cze, opadnięcie nerki prawej. Po 5 kąpielach podmiotowa po- 
prawa. 

15) Kob, К. KTL 54. L. Dz. 190 i 411/36-7. Nephrlth. sin. 
Akromegalia. Od kilku miesięcy bóle napadowe. Konkrement mo- 
czowodu lewego. Nerka lewa po 15 min. nie wydziela barwika. 
Ро 3 kąpielach bóle ustąpiły. Obie nerki wydzielają dobrze рэ 
9 min. 

W trzech przypadkach kąpiele nie dały żadnego wyniku: 

16) Кор., M. R., 1. 28. L. Dz. 380/35-6. Nephrlth. sin. Pyo- 
nephrosis sin. Kąpiele bez wyniku. Chorą skierowano do zabiegu 
operacyjnego, po którym zmarła z powodu róży przyrannej. 

17) Mężcz., К. T., |. 19. stud. Polit, L. Dz. 369/36-7. Nephrlth. 
sin. Hydrenephrosis sin, Od 2 mies. bóle napadowe. Po 3 kąpie- 
lach skierowano do zabiegu (Ureterotomia), w czasie którego 
usunięto 2 kamienie szczawianowe. Odchodzi zdrów. 

18) Mężcz., W. А., lat 23, stud. Polit. L. Dz. 693/36-7. 
Nephrol. sin. Od 5 dni napady bólów. Konkrement w miedniczce 
lewej і w moczowodzie lewym. Po 3 kąpieli ielitoweji wystąpiły 
długotrwałe bóle; kąpiele przerwano i skierowano chorego do 
urologa. 


Jak widać z przytoczonych przypadków, w większości obser- 
wącyj osiągnięto po zastosowaniu podwodnych przepłukiwań je- 
litowycli wyraźną poprawę. Miarą osiągniętych wyników jest 
poza wypłukaniem kamienia, które stwierdzono w 3 przypad- 
kach, ustępowanie bólów po kąpielach, znikanie krwinek z osa- 
du moczu, przywrócona drożność moczowodów i ustępowanie 
obiawów podrażnienia błony śluzowei pęcherza. Należy przy tym 
podkreślić, że nie zauważono nigdy żadnych ubocznych powi- 
kłań przy stosowaniu kąpieli ielitowych. 

Rzecz prosta, istnieją pewne przeciwwskazania do stosowa- 
nia przepłukiwań jelitowych. Do ogólnych przeciwwskazań na- 
leżą według Kortzeborna: niedomoga krążenia, nadciśnienie, 
cukrzyca, tadtarczyczność. Przy samej kamicy nerkowej prze- 
ciwwskazanie stanowi przede wszystkim zbyt duży kamień i do 
pewnego stopnia wodonercze. W przypadkach odpowiednich na- 
leży przepłukiwania kontynuować dość długo, ше zrażając się 
początkowym brakiem wyniku. W pewnych wypadkach jednak 
zmuszeni jesteśmy leczenie zachowawcze przerwać. Plesch- 
ner wymienia 4 takie wypadki: 1) jeżeli wystąpią trwałe bóle 
(iak w 1 naszym przypadku), 2) jeżeli pojawią się duże krwa- 
wienia z nerek, 3) jeżeli wzrasta ciepłota, i 4) jeżeli wytwarze 
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SIę wodonercze. W tych wypadkach nie należy odwlekać za- 
biegu operacyjnego, który im wcześniej wykonany, tym lepsze 
daje wyniki. 

O ile chodzi o trwałość dobrych wyników osiągniętych le- 
czeniem zachowawczym, to nasz materiał jest zbyt szczupły, 
żeby wyciągać z niego odpowiednie wnioski. Według Wulffa, 
Оглу leczeniu zachowawczym obserwuje się 45—46% nawrotów, 
ale 1 przy leczeniu operacyjnym są one dość czeste, bo sięgają 20%, 
ieminiej jednak, jeżeli porówna się ryzyko operacji z ryzykiem 
możliwego nawrotu po leczeniu zachowawczym, to nie ulega 
chyba wątpliwości, że zawsze należy próbować najpierw tego 
rugiego sposobu, naturalnie w wypadkach ze ściśle ustalonymi 
wskazaniami. Jeżeli zaś chodzi o leczenie zachowawcze, to zda- 
je się prawie pewnym, że podwodne przepłukiwania jelita sta- 
nowią tu jeden z naibardziej łagodnie i nieszkodliwie działają- 
cych środków. 
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Patogeneza krzywicy w świetle nowszych badań iizyczno-clie- 
micznych 
Z Kliniki Dziecięcej U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 

‚ Chociaż kliniczny opis krzywicy podano jeszcze w XVII stu- 
ciu (Glisson), a»histopatologię zmian kostnych wyświetlił 
Fom mer lat tenu z górą pięćdziesiąt, etiologią jei, podobnie 
lak i leczenie, weszły na nowe tory dopiero przed 20 łaty, a pa- 
togenezę cierpienia, przedmiot nieprzerwanych i licznych badań, 
dalących początek coraz to nowym teoriom, uznać trzeba po 
0215 dzień za niewyiaśnioną. Trudność oceny zmian, rozgrywają- 
cych się przede wszystkim na terenie kośćca, potęguje fakt, że 
dotąd nie znamy właściwie prawidłowego przebiegu kostnienia. 
_ Chemiczna analiza kości dotkniętych krzywicą wykazuje: 
<mniejszoną ilość fosforu i wapnia, niezmienioną zawartość so- 
du, potasu i chloru, pewne zwiększenie magnezu. Tkanki miękkie 
Ше wykazują zubożenia ani w wapń. ani w fosfor w całości. Po- 
dobnie całkowity fosfor krwi nie zmienia się. Często spotyka się 
Natomiast obniżenie miana fosforu nieorganicznego we krwi, tzw. 
Wpofosfatemię. Od czasu lversen'a (1919) uważano ią za sta- 
У i najbardziej cechujący obiaw dziecięcej krzywicy. Szukano 
brzyczyny tego zubożenia krwi w fosfor nieorganiczny, spodzie- 
Wając się w ten sposób wniknąć w istotę sprawy chorobowej. 
ozumowano w sposób nastepujący: niedobór fosforu nie pozwa- 
A па prawidłowe odkładanie się wapnia w kościach, równocześ- 
Ше upośledza przemianę materii, bowiem ion PO» działa pobu- 
zająco na procesy spalania w ustroju. Hipofosfatemia pociąga 
ięc za sobą zwolnienie przemiany materii i następowo zakwa- 
szenie ustroju, co znów, јак to udowadniały badania in vitro, 
Upośledza wapnienie kości. Można też było całe rozumowanie 
Odwrócić i przyjąć kwasicę za pierwotną zmianę, a inne uwa- 
ač za powstałe wtórnie na jej podłożu. 

Podawano rozmaite tłumaczenia zubożenią w fosfor krwi ra- 
Chityków. Naprzód nadmierne straty w wydalinach: moczu i ka- 
©. Otóż utracie fosforu drogą nerek przeczy fakt, że w okresie 
zdrowienia dzieci dotkniętych krzywicaą, ilości fosforu wydala- 
lego z moczem wyraźnie się zwiększają. Od dawna stwierdzane 
wzmożone wydalanie drogą jelitową naprowadziło autorów 
angielskich i amerykańskich (Findlay, Howland) na myśl, 
ё ma się tutaj do czynienia z upośledzeniem wchłaniania fosfo- 
ШУ jelicie, Ale i to tłumaczenie nie mogło utrzymać sie dłu- 
26|, skoro przekonano się, że po pierwsze straty wapnia w kale 
Są znacznie większe, a mimo to nie spotyka się zazwyczaj obni- 
čenia Ca we krwi osobników krzywiczych (o ile nie zdradzają 
Tównocześnie objawów tężyczki); po drugie, dość często spoty- 
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ka się w krzywicy tzw. ujemne bilanse fosforowe, kiedy ustrój 
wydala więcej, niż pobrał z pokarmem, co dowodzi, że terenem 
dokonywuiących się tu zmian nie może być jedynie powierz- 
chnia chłonna jelita, że nie sposób uważać krzywicy za jakieś 
zaburzenie w odżywianiu, że trzeba sięgnąć głębiej, w przemia- 
uę pośrednich związków fosforowych, skoro wpływa ona na lo- 
sy uie tylko fosforu z zewnątrz doprowadzonego, ale i fosforu 
pochodzenia wewiątrzustrojowego. Zaczęto badać  fermenty 
czynie przy budowie i rozkładzie związków fosforowych, tzw. 
fosfatazy, i okazało się, że w krzywicy czynność rozkładowa 
fosfataz przeważa nad czynnością syntezy, Wzimożony rozkład 
złożonych związków fosforowych miałby pociągać za sobą więk- 
Sze straty fosforanów nieorganicznych i w dalszym ciągu zubo- 
żenie krwi w fosfor nieorganiczny. W ten sposób fosfatazy sta- 
ty się centralnym punktem całego zagadnienia patogenezy krzy- 
wicy. Łańcuch dowodowy rozumowych przesłanek zyskał bra- 
kuiące ogniwo, krzywicę zaczęto uważać za pewnego rodzaju 
chorobę fermentów, a lecznicze działanie witaminy D tłumaczyć 
jej wpływem regulującym działanie fosfataz, Co prawda, jeszcze 
nie wszystko było jasne. Np. fakt wzmożonego wydalania 2 mo- 
czem fosforu w okresie leczenia się krzywicy. Dalei podnoszony 
słusznie (i to nie tylko w odniesieniu do fosforu) brak iakiego- 
kolwiek związku między jakością bilansu a poziomem danego 
składnika we krwi. Ale to wszystko nie naruszało jeszcze wcale 
mocnych wiązań całego gmachu myślowego, jaki w ciągu dzie- 
siątków lat zbudowano а krzywicy. Uczyniły to dopiero dal- 
sze spostrzeżenia i to w stopniu, który zachwiał tym gmachem 
od podstaw. Мат па myśli przede wszystkim prace uczonycii 
duńskich nad stałością niedoboru fosforu nieorganicznego we 
krwi osobników krzywiczych, dalej angielskie prace, poświę- 
cone badaniu równowagi kwasowo-zasadowej u tych osobników. 

Jeszcze w r. 1922 opisali Shipley, Park, Mac Collum 
i Simmonds u szczurów postać krzywicy, w której nie fosfo: 
lecz wapń ulegał zmniejszeniu, tzw. „low calcium rickets". W r. 
1930 duńscy autorzy Bloch i Faber doszli na podstawie ba- 
dań, przeprowadzonych na 71 dzieciach krzywiczych w wieku 
od 2 miesięcy do 2 lat, do wniosku, że należy przyjąć trzy ty- 
py krzywicy: pierwszy, w którym obok obniżonego fosforu 
krwi stwierdza się prawidłowy wapń krwi; drugi, w którym oba 
pierwiastki wykazują niższy poziom; wreszcie trzeci tvp cechu- 
ie zmniejszenie wapnia krwi przy prawidłowym poziomie fosfo- 
ru. Przeważająca liczba przypadków, bo 52 dzieci, należało do 
typu drugiego. znacznie imnieisza część (13 dzieci) odpowiadała 
trzeciemu typowi, najmniejsza, bo tylko 6 dzieci, a więc niecałe 
8,5% wykazywała wyłącznie hipofosfatemię. Co prawda, zmia- 
ny kostne naiwyraźniejsze były u dzieci tei najmniej licznei gru- 
py, ale iuż dawno było wiadomym, że obniżenie poziomu fosforu 
we krwi nie postępuje równolegle z ciężkością samego cierpie: 
nia (m. ш. Marfan, Vallette i Dubois). 

Gerstenberger, który w pracy ogłoszonej wspólnie 
z Hartman'em, Nourseem і Russell'e'm (przedstawio- 
пеј, podobnie jak praca Fabera i Blocha, na H Międzyna- 
rodowym Zjeździe Pediatrycznym w Stockholmie), uważa krzy- 
wice z obniżonym wapniem we krwi bądź za niedość skutecznie 
leczone pierwotne „low phosphorus rickets“ („secondary low cal- 
cium. rickets“), bądź jako następstwo zapobiegawczego stosowa- 
nia małych dawek przeciwkrzywiczego czynnika („primary low 
calcium rickets“), nie przeczy istnieniu takich przypadków, gdzie 
wpływ czynnika leczniczego należy wykluczyć. Załatwia się 
z nimi po prostu: odmawiając im związku z krzywicą. Oczy- 
wiście takie postawienie sprawy nie jest żadnym jej rozwiąza- 
niem i nie zdoła nikogo przekonać. 

Podobnie nie przekonywują wnioski wysnute świeżo (1937) 
przez Leenhardta i współpracowników, jako oparte na zbyt 
szczupłym materiale (10 przypadków). Przyimują oni już za nis- 
prawidłowe wartości niższe od 40 mg%, kiedy Hess, autor 
najobszerniejszej monografii w tym przedmiocie, podaje јако 
normę 375—50 mg %.  Wspomniani Vallette i Dubois 
przyimuią jeszcze wyższą granicę, bo 45 mę %, przy czym па 
37 przebadanych przez siebie przypadków krzywicy w 21 (57% 1) 
znajdują wartości wyższe od 5,0 mg % (w tym 6 przypadków 
z zawartością ponad 6,0 mg %: w jednym z rozległymi zmiana- 
mi krzywiczymi P nieorganiczny krwi wynosił 7,29 mg% (0, 
mimo braku jakichkolwiek obiawów tężyczki). 

Już w czasach dawniejszych przypuszczano, że w ustroiu 
dotkniętym krzywicą zachodzi nadinierne gromadzenie się kwa- 
sów i uważano krzywicę za dyskrazię kwaśną. Pod koniec XVIII 
stulecia kwasicowa teoria krzywicy („acid theory of rickets“) 
znalazła znakomitego propagatora w osobie sławnego Van 
Swieten'a, którego teorie były jednak oparte raczej na przy- 
puszczeniach, niż na chemicznej analizie. Wspaniały rozwój che- 
ті fizycznej, która ze skromnych początków, tzw. chemii ogól- 


nej, rozrosła się w ciągu dwóch ostatnich dziesiątków lat w osob- 
ną naukę, zwłaszcza jeden z jej działów, mianowicie elektroche- 
mia otwarła medycynie nowe możliwości, rychło wykorzystane 
także w klinikach. Jakkolwiek pomiary rezerwy alkalicznej i stę- 
żenia jonów wodorowych we krwi, przeprowadzone tak па lu- 
dziach, јак i zwierzętach przez licznych badaczy różnych kra- 
jów, nie były z sobą zgodne, obowiązywała powszechnie przy- 
ięta kwasicowa teoria krzywicy, sformułowana na nowych, fi- 
zyczno - chemicznych podstawach przez Freudenberga 
i Gyórgy'ego, oparta głównie na badaniach moczu przepro- 
wadzonych w latach 1922—1923. Dopiero w r. 1933 na III Mię- 


dzynarodowym Zjeździe Pediatrycznym w Londynie padły 
pierwsze oficjalne słowa krytyki. 
W referacie wygłoszonym па tym zjeździe udowadniał 


Morris, opierając się na badaniach moczów (zawartości amo- 
niaku i kwasoty iniareczkowei). że niesłusznym jest łączenie 
krzywicy z kwasicą, a tężyczki z alkalozą. W dyskusji, jaka 
rozwinęła się nad jego referatem, Noeggerath, Woringer, 
Nitsclke i Drucker oświadczyli się przeciw koncepcii 
Freudenberga i Gyórgy'ego. Nitschke utrzymywał 
na podstawie własnych badań, że zarówno w krzywicy, iak i tę- 
życzce, spotyka się stany kwasicy (w pierwszej organicznej lub 
nieorganicznej, w drugiei organicznej), bądź menaruszoną równo- 
wagę kwasowo-zasadową i że jego zdaniem. wydaje się niepra- 
wdopodobnym, by naruszeniu tei równowagi można było przy- 
pisywać rozstrzygającą rolę w powstawaniu obu stanów cho- 
robowych. Woringer. który badał m. in. рН krwi osobników 
dotkniętych tężyczką, przychylił się do poglądu Nitschkego, 
akcentując, że nigdy nie udało mu się stwierdzić obecności alka- 
lozy w tężyczce. Wreszcie Drucker znajdował stale pH krwi 
prawidłowy, R. A. obniżoną, dlatego uważa tężyczkę za wy- 
równaną kwasicę. W wyniku pracy ogłoszonej 2 lata później 
wespół 2 Fordem i Grahamem, precyzuje Morris swo- 
je stanowisko następującymi słowami: „nie ima żadnego dowodu 
na to, by lkwasica była czy to wyzwalaiącym, czy tylko współ- 
istniejącym czynnikiem dziecięcej krzywicy“. W r. 1934 Csapó, 
badając równowagę kwasowo-zasadową niemowląt dotkniętych 
tężyczką, doszedł do wniosku, że nawet jawnej tężyczce towa- 
rzyszyć może kwasicowe nastawienie ustroju. 

Uderzaijącym jest, we wszystkich tych, zresztą licznych pra- 
cach, poświęconych chetmizinowi krzywicy, czy tężyczki, jedno- 
stronny па ogół sposób podejścia do tematu. Autorzy poprzesta- 
ją na badaniu samego moczu i z niego wysnuwają wnioski, bądź 
ograniczają się wyłącznie do badania krwi, przy czym o stanie 
równowagi kwasowo-zasadowej wnoszą zwykle z zachowania 
się zasobu zasad, co najwyżej z rezerwy alkalicznei i stężenia 
jonów wodorowych krwi. Gospodarkę fosforową badano ozna- 
czając przeważnie bądź to sam fosfor nieorganiczny, bądź ma- 
zem z całkowitym, przy czym przyjmowano dowolne wartości 
graniczne. Nie uwzęlędniano ani stanu odżywienia dziecka, ani 
wpływu współistniejących chorób. Niedość szerokie i wszech- 
stronne ujęcie tematu razi, zwłaszcza w pracach omawiających 
gospodarkę kwasowo-zasadową ustroju. Podobnie dotkliwą Iuke 
stanowi brak odpowiednio bogatego materiału statystycznego, 
jaki należało by opracować zarówno dla fosforu, iak i dla ró- 
wnowagi kwasowo-zasadowei w różnych stanach chorobowych 
dzieci poza krzywicą i tężyczką. Hess na stronie 167. wspo- 
mnianego dzieła mówi dosłownie: „chociaż od bardzo wielu lat 
omawiano krzywicę łącznie z kwasicą, dotąd nie przeprowa- 
dzono pełnego badania metabolizmu w celu udowodnienia istnie- 
nia tego stanu.. Nie tylko w związku z krzywicą nie przepro- 
wadzono tego rodzaju badań, ale Shohl świeżo ustalił, że 
„tylko w 5 przypadkach dzieci zdrowych posiadamy dostatecznie 
pełne dane, by móc dyskutować o stanie równowagi kwasowo- 
zasadowej” ". 

W dwóch pracach, które ukażą się niebawem w Biuletynie 
Polskiej Akademii Umiejętności, a które są częścią cyklu publi- 
kacyj ogłaszanych od szeregu lat przez krakowską Klinikę Dzie- 
cięcą, publikacyj poświęconych przemianie mineralnej i kwaso- 
wp-zasadowei, podaię wyniki własnych badań, przeprowadzo- 
nych w latach 1937—1938 nad krzywicą i tężyczką, W odróżnie- 
niu od dotychczasowych autorów, starałem się w nich uiąć rzecz, 
o ile możności, wielostronnie. I tak gospodarkę fosforową bada- 
łem oznaczając równocześnie we krwi, moczu, kale i pokarmie 
fosfor całkowity, nieorganiczny, tudzież organiczny (przy czym 
we krwi określano ponadto zawartość poszczególnych frakcyj P 
organicznego). Z danych liczbowych układałem bilanse dobowe, 
które porównywałem z takimiż bilansami sporządzanymi dla 
dzieci niedotkniętych krzywicą, ale innymi chorobami. 

Z dostępnego mi piśmiennictwa, w iednym tylko wypadku 
(Stearns i Warweg) spotkałem tego rodzaju zestawienie 
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liczbowe wartości uzyskanych dla krzywicy oraz dla innych 
schorzeń dziecięcych. W przypadku tym autorki amerykańskie 
badały poszczególne frakcje fosforu wyłącznie we krwi, znajdu- 
jąc zarówno u dzieci zdrowych, јак i krzywiczych niskie za= 
wartości procentowe. 

Wyniki własnych badań gospodarki fostorowei mogę stres- 
cić następująco: 1. Obniżenie, i to znaczne, poziomu fosforu nie- 
organicznego we krwi nie jest objawem stwierdzanyim wyłącz- 
nie w krzywicy; spotyka się je w szeregu innych chorób nie 
mających z krzywicą nic wspólnego. 2. W samej krzywicy nie 
stanowi ono objawu stałego i bezwzględnie cechuiącego. 3. Fos- 
for całkowity i organiczny zmienia się zarówno w krzywicy iak 
iw przebiegu innych schorzeń w sposób nietypowy. 4. Podobnie 
bilanse fosforowe w krzywicy nie wykazują cech mogących 1а 
odróżnić od innych spraw chorobowych. 

Równowagę kwasowo-zasadową dzieci krzywiczych badałem 
przeprowadzając równoległe pomiary na krwi i moczach. W mo- 
czacli zbieranych w ciągu doby oznaczałem prócz fosforu і wap- 
nia kwasotę aktualną (pH) i potencialną, amoniak i azot całko- 
wity. Z danych liczbowych wyliczałem współczynniki: amoniakal- 
пу, amoniakałny zredukowany (wsp. Hasselbalcha) i współczynnik 
całkowitej kwasoty (wsp. Gyórgy'ego-Mainzera). We krwi prócz 
rezerwy alkalicznei badałem stan chlorków oddzielnie w krwiul- 
kach i w osoczu. W pracy ogłoszonej w roczniku 1936 Biulety- 
nu Pol. Akad. Umiej., opartej na z górą stu pomiarach chloru 
we krwi, wskazywałem па  doniosłość chlorowego wskaźnika 
krwiukowo-osoczowego dla oceny zaburzeń równowagi kwaso= 
wo-zasadowej u dzieci, zwłaszcza w tych przypadkach, w któ- 
rych, јак to się najczęściej zdarza, zaburzenia te odbywają się 
w granicach wyrównania, ti. bez zmiany pH krwi. O ile wiem 
po raz pierwszy zastosowałem to kryterium do badania krzy- 
wicy. 

Oparcie się o zespół wymienionych wskaźników uzyskanych 
z analizy krwi i moczu daje dopiero należyty wgląd w stan 
równowagi kwasowo-zasadowej. W ten sposób mogłem stwier- 
dzić u dzieci dotkniętych krzywicą pewne nastawienie kwasi- 
cowe soków ustrojowych. To usposobienie do zakwaszenia nie 
jest jednak ani prawem, ani nie występuie w stopniu dającym 
się wykazać bezpośrednio na krwi przez pomiar stężenia jonów 
wodorowych. Słowem, odbywa się całkowicie w granicach wy- 
równania. Dalei nie można wykazać żadnego związku między 
stopniem zakwaszenia ustroju krzywiczego a ciężkością sarnel 
sprawy chorobowej. Otóż nasuwa się pytanie, czy słusznym jest 
wiązać przyczynowo obie te sprawy: kwasicę i krzywicę. tym 
bardziej, że praktycznie nie istnieie krzvywica, przynaimniei 
w pełnym obrazie i czynna, bez powikłań takich, iak nieżyt dróg 
oddechowych. niestrawność itd., które same przez się oddzia- 
ływują w podobny sposób na równowagę kwasowo-zasadową 
(wykazałem to we wzmiankowanei pracy z r. 1936). 

Należało by przviąć może raczej pewną chwiejność równo- 
wagi kwasowo-zasadowej w krzywicy, podobnie јак ја przyi- 
muje Woringer co do równowagi mineralnej, Ale bezwzęględ- 
nie nie można kwasicy uważać za pierwotną, przyczynową zmia- 
nę tego cierpienia. Tak samo różnice w zawartości fosforu nie 
są dla krzywicy istotne. 


W ten sposób wrócilibyśmy do stanu wiedzy, czy raczej nie- 
wiedzy o krzywicy sprzed okresu fizyczno-chemicznych badań, 
zapoczątkowanych pracami Freudenberga і Györ- 
gyego. І można by zapytać, poco tyle trudu i czasu poświę=* 
ca się ciągle patogenezie cierpienia, które już dawno, bo odkąd 
rozporządzamy tylu skutecznymi środkami leczniczymi i zapo- 
biegawczymi, przestało być nie tylko groźnym. ale w ogóle stra- 
ciło na ostrości i nie pojawia się dziś, jak tylko sporadycznie 
i w postaci lekkiej. Otóż to, że w czasach istnei powodzi 
„prac“ reklamuiących skuteczność działania różnych świeżo wv- 
produkowanych Środków farmaceutycznych i innych „badań“ nie 
popartych ani odpowiednim materiałem statystycznym, ani prze- 
konywuiącymi dowodami laboratoryinytni, otóż ten fakt, że za- 
gadnienie krzywicy pasjonuje tylu i w tym stopniu badaczy, jest 
jeszcze jeduym dowodem żywotności czystej nauki i rękojmia, 
że oprze się ona i przetrzyma zawsze wszelkie kryzysy. 


Piśmiennictwo: 

Giza T.: 1) Bulletin de ЃАсайётіе Polonaise des Scien- 
ces et des Lettres, CI. de Mêd. 1936, Cracovie 1937. — 2) Bulle- 
tin de l'Académie Polonaise des Sciences et des Lettres, СІ. de 
Med. 1938, Cracovie 1938. — 3) Archives de Mćd. des Enf., Pa- 
ri, XTY 1938. Tamże podano wszelkie dalsze źródła. 
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Nie ma potrzeby uzasadniać, jak poważnym schorzeniem 
Mogą być żylaki i związane z tym następstwa. Początkowo dość 
newinnie wyglądające schorzenie przeszkadzające nieznacznie tyl- 

0 w pracy zawodowei i najwyżej sprawiające pewne dolegliwości 
1 trudności, może rozwinąć się i utrudniać w bardzo dużym stop- 
Ши pracę i wykonywanie zawodu, przy tym jest bolesne i szcze- 
gólnie w przypadku owrzodzeń podudzi, odbiera choremu radość 
Życia. Krótko mówiąc: kalectwo długotrwałe, sprawiające wiele 
łapotu. 

Zrozulniemy zatem wielką doniosłość leczenia zapobiegaw- 
czego. Jeśli bowiem potrafimy zmniejszyć liczbę poważnych na- 
stępstw schorzeń żyłakowych, będzie to wielką zdobyczą nie 
tylko lekarską, lecz i społeczną. Nabiera to tym większego zna- 
czenia, że wrzody żylakowe leczą się trudno, że nasze leki i spo- 
soby leczenia zawodzą, że: „latwiej iest zapobiegać, niż leczyć”, 
Со się szczególnie tu przejawia. 

Nie dziwnego, że Świat lekarski zajmuje się wynikami zani- 
kowego leczenia żylaków. 

Przypadek stanowił początek tej metody leczenia. To, co 
Czasami zdarza się przy wstrzykiwaniach dożylnych: podrażnie- 
nie wyściółki naczyniowej i w następstwie tego odczyn zapal- 
ny, zakończony zanikiem żyły, posłużyło właśnie za cel leczni- 
Czy i to szczesgólniei przy rozszerzeniu naczyń żylnych. 

Leki służące do celów zaniku żylaków powinny czynić za- 
dość pewnym wymaganiom. Powinny być jak najmniej szkodli- 
We i trujące. Powinny być skuteczne, nawet w małych iloś- 
ciąch, czyli posiadać duży wpływ tak, һу zetknięcie choćby nie- 
licznych tylko kropli ze śródbłonkiem naczyniowym wywoływa- 
io odczyn, wiodący do wytworzenia się skrzepu przyściennego, 
Im energiczniejszy odczyn, tym łatwiej organizuje się skrzep. 

drugiej zaś strony. środek używany do wbliteracii nie powinien 
wywoływać krzepnięcia krwi w świetle naczynia (iak to np. czy- 
Wi płyn Pregla, lub Tra Jodi, alkohol, chłorek żelaza itp., słu- 
Sznie zresztą zarzucone). lo bowiem groziloby oderwaniem się 
ardzo luźno trzymających się skrzepów i zaniesieniem ich prą- 
dem krwi do narządów wewnętrznych, szczególnie płuc, a więc 
£roziłoby tworzeniem się zatorów. Sprzeciwiający się zastoso- 
Waniu do leczenia żylaków środków obliteruiących powoływali 
Się zwłaszcza na niebezpieczeństwo zatorów. 

Dopiero tysiące przykładów i wyniki dokładnych badań ana- 
tomicznych utwierdziły tezę о јак najściślejszej łączności skrze- 
Du przyściennego z błoną wewnętrzną naczynia, która od same- 
50 początku powstaje. 

Wreszcie, jako dalszą pożądaną właściwość środków oblitern. 
iących. którą zaliczyć należy jeszcze do ważnych, wymienić trze- 

"ба nieszkodliiwość miejscową, nawet w wypadku przedostania się 

tego środka do tkanki podskórnej. Wstrzykiwanie do żylaków jest 
nieporównanie trudniejsze, niż do żył prawidłowych. Nawet 
і przy najlepszei technice zdarza się, że jakaś kropla przedosta- 
nie się przez Ścianę żylną. Jeśli płynem tym jest środek uszka- 
dzający w wysokim stopniu tkankę podskórną, mogą się wy- 
tworzyć bolesne nacieki i martwica, a późniejsze owrzodzenie 
nie goi się już szybko. 

Jak z tego pobieżnego przeglądu wynika, wymagania nasze 
Są duże, nie dziwnego. że nie tak prędko znaleźć można środek 
odpowiadający wszystkim powyższym warunkom.  Zrozumiała 
iest też konieczność szukania coraz to lepszych leków, które 
W doskonalszy sposób spełniałyby to zadanie. Dotychczas na tyin 
terenie najlepsze okazały się dwa rodzaje leków: stężone roz- 
twory soli kuchennej i cukru gronowego lub inwertazy. Oczy- 
wiście, oba te środki są zupełnie nie trujące. Te wymagania speł- 
niają one w całości. 

Nie powodują również krzepnięcia krwi w świetle naczynio- 
wym. Jednak co do dwóch następnych właściwości, różnią się 
One między sobą. Wynika to oczywiście w pewnej mierze z ich 
niedoskonałości. I tak silniejszy w działaniu jest roztwór soli ku- 
chennej. Przedostanie się jednak kilku kropel tego roztworu do 
tkanki podskórnej, grozi bardzo bolesnym, długotrwałym nacie- 
iem i zgorzelą. Roztwór cukru gronowego 66% (czy inwertazy), 
nie wywołuje już tak bolesnych nacieków, ani też nigdy prawie 
nie wywołuje martwicy; za to skuteczność jego jest mniejsza, 
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Wcale często zastrzyk roztworu glukozy bywa zupełnie bezsku- 
teczny. 

Inne leki, јак up. kwas salicylowy. stosowano ostatnio bar- 
dzo rzadko, a to z powodu bardzo bolesnych odczynów. 

Nic przeto dziwnego, że dotychczasowy brak idealnego środ- 
ka zachęcał do dalszych poszukiwań, Już w roku 1930 donieśli 
autorzy angielscy Tw. Higgins i P. B. Kittel o doskona- 
łych wynikach po zastosowaniu preparatów tranu, a mianowi- 
cie soli sodowych kwasów tłuszczowych tranu, tzw. morruatów 
sodu. Po raz pierwszy użył morruatów sodu, a więc pochodnych 
tranu, w roku 1019 Rogers do leczenia gruźlicy kostnej. 
Siedem lat później Cutting poddał te substancie dokładnym 
badaniom laboratoryjno-chemicznym, W roku 1930 Kittel (Lon- 
дуп) chciał zastosować ten Środek do leczenia gruźlicy chirur- 
gicznej przez wstrzykiwania dożylne 3% roztworu. Zauważył 
przy tym. iż bardzo często następowały stwardnienia i oblitera- 
cie żył. To dało asumpt do zastosowania tego środka w celu le- 
czenia żylaków. Wyniki byly nadspodziewanie dobre. W 187 przy- 
padkach leczenia żylaków morruatem sodowym (5 i 10% roz- 
tworem) stwierdził wspólnie z Higginsem bardzo duże zale- 
ty tego Środka, przewyższające dotychczas stosowane. Nigdy nie 
spostrzegli żadnego działania toksycznego ogólnego. Ani razu 
uie doszło do martwicy skóry. Zaledwie tylko w 13 przypadkach 
(na 187) periphlebitis miało bardziej ciężki przebieg. Brak niebez- 
pieczeństwa nawet przy przedostaniu się morruatu sodowego do 
tkanki podskórnej udowodnił jeden z wymienionych angielskich 
autorów (Kittel) przez doświadczenie na sobie samym. 

Wstrzyknał sobie 1/» ст? morrnatu sodowego do tkanki pod- 
skórnej na przedramieniu, nie wywołując przez to żadnej miej- 
scoweji reakcii zapalnej. 

Jako dalszą zaletę preparatów tranowych wymieniają bar- 
dzo imałą holesność i mniejszy skurcz naczyniowy, niż ten, iaki 
widujemy przy stosowaniu salicylanu. Te same zalety związków 
sodowych kwasów tłuszczowych tranu stwierdzili w Ameryce J. 
$. Tunick i R. Nach, we Francji: Gaugier, Delater, 
Ravina i Tournay. 

Sprawdzanie i próby wykazały jednakże, że działanie tych 
morruatów sodowych podlega wahaniom, co po prostu tłuma- 
czy się różnicami tnateriału macierzystego, to jest tranu, Skład- 
niki tranu nie są ściśle ustalone, przez co jego właściwości pod- 
legają znacznym wahaniom, które zależą od рогу roku, pożywie- 
nia ryb, od sposobów i metod wytwarzania lub uzyskiwania tra- 
nu, zależą nawet od sposobu jego przechowywania. 

Dlatego rozpoczęto próby uzyskania bardziej czystych. ści- 
śle chemicznie określonych substancji, które by jednak posiadały 
zarazem wszystkie zalety leku obliterującego. Próby te uwień- 
czone zostały pomyślnym wynikiem, 

Spośród szeregu zobojętnionych kwasów tłuszczowych, nai- 
skuteczniejszy (Porges), czy najlepszy, okazał się roztwór 
2'% mieszaniny © oznaczonym wzajemnym stałym stosunku 
dwóch soli sodowych nienasyconych kwasów tłuszczowych, 
a mianowicie: kwasu oktadekadienowego (6,9) i kwasu oktadeka- 
trienowego (3, 6, 9), przy czym stosunek tych dwóch soli ma 
się mniej więcej, jak 2:1. Środek ten otrzymał nazwę Kainon*). 

W badaniach doświadczalnych okazał się ten Środek mniei 
toksycziy, niż morruatv sodu. Według badań Porgesa, daw- 
ka toksyczna u królika wynosi przy morruacie sodu 1.7 cm? na 
kg wagi ciała królika, a przy Kainonie aż 4 cm’. Toksyczność 
więc jest przeszło dwa razy mniejsza. U ludzi nigdy nie spo- 
strzeżono żadnych objawów zatrucia ogólnego. Autoeksperyment 
Forgesa, wstrzyknięcia najpierw 0.2. a potem 0.5 cm* pod 
skórę przedramienia lewego, wykazał zupełny brak niebezpie- 
czeństwa zgorzeli, czy choćby nawet jakiegoś bolesnego odczyn. 


Włlasne spestrzeżenia i doświadczenia 


Kainon jest to gęsty płyn barwy szaro-brunatneji o spoistości 
syropu, który tężeje już w ciepłocie pokojowej; ma zapach my- 
Ча, oddziałyvwa zasadowo. Do celów doświadczalnych i leczni- 
czych używałem jałowego roztworu 2'2% i 3%, który jest pły- 
uem przejrzystym. żółtawym о  charakterystycznym zapachu 
mydła. Oddziaływanie alkaliczne. ciężar właściwy 1.007. lepkość 
1.258 cF. Na zimnie, w ampułce powstają nieraz obłoczki i iakby 
strąty, które się szybko rozpuszczają po zanurzeniu na kilka mi- 
nut do ciepłej wody. Płyn bardzo łatwo się pieni, nawet przy 
nabieraniu do strzykawki. Po zmieszaniu z krwią (w probówce) 
wywołuje hemolizę ро 5—10 minutach. U królika o wadze 
2.400 g wstrzyknięcie 5 cm* Kainonu dożylnie nie wywołało żad- 


1) Kainon produkowany iest przez firmę dr A. Wander, Spół- 
ka Аксуіпа w Krakowie, Fabryka Chem.-Farm. 


nych dostrzegalnych zinian. Królik zachował się spokoinie, nie 
tracił w późniejszych dniach na wadze i zachował normalną żer- 
ność. Obliteracii żyły nie należało się tu spodziewać, ze wzgledu 
na niezmniejszoną zupełnie szybkość prądu krwi. W  żylakach 
zwolnienie prądu krwi ułatwia i umożliwia osiągnięcie wyniku, 
tzn. podrażnienie błony wewnętrznei żyły i wytworzenie się 
przyściennego, szybko organizującego się skrzepu. Wstrzyknie- 
cie podskórne w okolicę grzbietową 2 cin” Kainonu nie spowo- 
dowało u królika żadnego widocznego odczynu. 

U ludzi stosowałem Kainon do leczenia żylaków począwszy 
od kwietnia 1937 r. Materiał nasz obejmuje na razie 20 chorych, 
w tym 3 mężczyzn i 17 kobiet. Najmłodszy chory miał lat 19, 
najstarszy 55. Większość chorycli była w wieku około 30 r. ży- 
cią. Ilość roztworu Kainonu, użytego do jednorazowego zastrzy- 
ku wahała się od 1 ст? do najwyżej 5 cm”, przeważnie wyno- 
siła około 2—3 cm”, U wszystkich chorych liczba zastrzyków bv- 
ła większa niż 1. Czasami dochodziła do 8, przeważnie zaś wy- 
nosiła 3—4. Osiągnięte wyniki dają się streścić w ten sposób: 

Ani razu nie spostrzegłem iakichkolwiek ogólnych zaburzeń, 
czy obiawów zatrucia. Bezpośrednio po zastrzyku, czasami ie- 
Szcze w czasie zastrzyku, chorzy odczuwali lekki ból kurczowy, 
który utrzymywał się przez kilka minut. Kurcz ten jest jednak 
bardzo słaby. Chore, które uprzednio leczono innymi środkami 
utrzymywały, że nie można nawet porównywać bólu przy iniek- 
cji, szczególnie salicylanu sodowego z nieznacznym kurczem 
po Kainonie. 

W kilka godzin po zastrzyku Kainonu powstawały odczyny 
zapalne, zazwyczaj nieznaczne, w postaci stwardnienia, lekkiego 
obrzęku i małej bolesności dotykowei. Obszar zajęty odczynem 
obejmował odcinek żylaka na przestrzeni kilku centymetrów 
(3—8); czasami stwardnienie i następowa obliteracia sięgała na 
całą część żylakowo rozszerzonego naczynia na przestrzeni kil- 
kunastu centymetrów. 

Temu odczynowi zapalnemu towarzyszyły przeważnie pew- 
ne, widoczne na skórze, zmiany barwikowe od barwy sinawej 
do brunatnawo-zielonkawej, które po kilku dniach lub tygodniach 
znikały. 

Chorzy przez cały czas nie przerywali swoich normalnych 
zajęć. Polecałem jedynie zakładanie opaski elastycznej najmniei 
przez okres  48-godzinny. Zalecałem również oszczędzania 
kończyn dolnych, a więc zakazywałem dalekich wytężaiących 
marszów, długotrwałego stania, itd. W iednym przypadku na- 
stąpił dość duży odczyn zapaliy. W tym wypadku chodziło 
o chorą К. М., lat 28, u której najpierw dwukrotnie wstrzyki- 
wałem Kainon w ilości 2—3 em”, do żylakowato rozszerzonych 
żył na prawym podudziu; wynik był korzystny. Ponieważ na le- 
wym podudziu żylak miał znacznie większe rozmiary, wstrzyk- 
nąłem tu 5 ст? Kainonu. Mimo wyraźnego polecenia, chora nie 
bandażowała kończyny i uspokoiona dotychczasowym bardzo ła- 
godnym przebiegiem leczenia, forsownie chodziła. znacznie wię- 
cej, niż normalnie. Po dwóch dniach pojawiło się nieco bolesne 
zaczerwienienie i obrzęk w okolicy wstrzyknięcia Kainonu. Cie- 
płota ciała nie była podwyższona. Pod okładami i po leżeniu chorej 
w łóżku, stan zapalny ustąpił, Był to iedyny: wypadek, gdzie 
po wstrzyknięciu Kainonu była gwałtowniejsza reakcia, przy 
czym przyczyną tego było zarówno wstrzyknięcie dość dużej 
ilości Kainonu, јак i nieprzestrzeganie wskazówek co do zaclio- 
wania się. 

Przy każdorazowym zabiegu wykonywałem zazwyczaj tyi- 
ko jedno wstrzyknięcie tak, jak to zresztą większość autorów 
czyni i poleca, choć Higgins i Kittel wstrzykują za iednym 
razem w kilku mieiscach, a nawet do tego samego naczynia ży|- 
nego w odstępach kilkucentymetrowych. 

Ważne jest stwierdzenie porównawcze skuteczności Kainoru. 
W naszym materiale były chore, uprzednio leczone innymi le- 
kami; jedna leczyła się u mnie i uprzednio: wstrzykiwanie glu- 
kozy do jednego żylaka pozostawało bez skutku. Być może, że 
stosowano u tej chorej i inne środki obliteracyjne. o czym nie 
wiem; dopiero po wstrzyknięciu 5 cem? Kainonu wytworzyła się 
obliteracja żylaka. Na tym i na innych przykładach stwierdzić 
można było większą skuteczność Kainonu. 

W końcu podkreślić należy jeszczę jedną, bardzo ważną za- 
letę Kainonu. Jest nią jego płynność i mała lepkość, co wnożh- 
wia stosowanie igieł nawet najmniejszego kalibru. Jak duże ma 
to znaczenie, potrafi ten ocenić, kto saim sporą ilość zastrzyków 
dożylakowych wykonywał. 

Technika wstrzykiwań obliteracyjnych do żylaków jest nie- 
porównanie trudniejsza od zwyczajnych wstrzykiwań dożylnych 
i wymaga znacznie większej precyzji. Możność użycia naicień- 
szych igieł, których nie można użyć przy 66% roztworach gluko- 
zy jest więc bardzo dużą zaletą. 
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Wstrzykiwania Kainonu wykonywałem przeważnie w ten 
sposób, że chory był w pozycji stojącej. Uzyskiwałem przez to 
lepsze wypełnianie się żylaków, a więc łatwiej było trafić igłą 
w światło żylaków. Taką metodę zalecalją również Higgins 
i Kittel, podczas gdy Tournay, który we Francii na dużą 
skalę stosował morruaty sodu do leczenia zanikowego, chwali ra- 
czej położenie poziomo-leżące chorego, szczególnie w przypad- 
kach dużych żylaków, gdzie chodzi o możliwie dostateczne opróż- 
nienie naczyń z zawartości krwi. W leżącej pozycii chorego 
wprowadza się igłę łatwiei. Dlatego nie upierałbym się przy tei 
lub owei pozycii. Jest w każdym razie faktem, że uzyskuje się 
doskonałe rezultaty również i wtedy, gdy chory stoi, tzn. wte- 
dy, gdy roztwór wywołujący podrażnienie błony wewnętrznej 
wchodzi do naczynia wypełnionego krwią, a więc mimo rozcień- 
czenia działa ieszcze zupełnie wystarczająco silnie. 

Do szczegółów techniki należy również uciskanie gazikiem 
lub wacikiem okolicy w miejscu wstrzyknięcia, jak i uciskanie 
ręką całej partii powyżej tego miejsca. 

Przy wstrzykiwaniach do żylaków trzeba bardziej, niż przy 
iniekciach dożylnych liczyć się z możliwością przedostania się 
płynu do tkanki podskórnej. Niebezpieczeństwo wywołania bar- 
dzo bolesnych nacieków, zgorzeli i trudno goiących się owrzo- 
dzeń było jednym z powodów zarzucenia takich płynów, jak bi- 
pertonicznych roztworów soli kuchennej i salicylanu sodowego 
i zastąpienie ich przez znacznie słabiej i mniej pewnie działaią- 
ce roztwory glukozy. W kilku naszych przypadkach (3—4), gdzie 
Kainon przedostał się do tkanki podskórnej, nie wytworzył się 
jednak żaden naciek bolesny. Pod tym wzgledem okazał się 
Kainon naiłagodniejszym ,z dotychczas znanych i używanyc! 
środków obliteracyinych. 


Zestawiając powyższe spostrzeżenia, wnioskujemy: 


1. Kainon w roztworze 2'/:—3% okazał się w doświadcze- 
niach na zwierzętach i u ludzi środkiem zupelnie nie trującym 
i nieszkodliwym. 

2. Przy wstrzykiwaniu do żylaków (a więc naczyń o zwolnio- 
nym Kkrążeniu krwi) wywołuje Kainon odczyny zapalne і w na- 
stępstwie tego zamknięcie Światła naczynia; w ten sposób na- 
stępnie wyleczenie żylaków. 

3. Bolesność (uczucie kurczu, ciągnienia) bezpośrednio no 
wstrzyknięcin jest mała, inniejsza, niż przy użyciu innych środ- 
ków służących do obliteracii. 


4. Odczyny zapalno-wytwórcze nie wykraczają zazwyczaj 
poza granice słabego nasilenia i nie sprawiają żadnych dolegli- 
wości tak, że chorzy mogą nie przerywać swoich zwykłych 
zajęć. 


Dobrze jest iednak polecić bandażowanie opaską elastyczną 
kończyny przez 1—2 dni, iak i polecić ograniczenie ruchów. 

5. Ilość wstrzykniętego roztworu zasadniczo wynosi 
1—3 cm; tylko w wypadku bardzo dużych żylaków ilość ta mo- 
że być podwyższona do 5 т". 

6. Kainon nawet jeśli dostanie się do tkanki podskórnej po- 
za żyły, nie wywołuie bolesnych nacieków, a tym bardziej zgo- 
rzeli czy owrzodzeń. 

T. Ze względu na jego płynność, niożna Kainon wstrzykiwać 
nawet igłami bardzo cienkimi, co ma duże znaczenie w prak- 
tyce. 

8. Przy wstrzykiwaniu Kainonu do żylaków chorego w po- 
zycji stojącej, uzyskuje się równie dobre wyniki, iak przy 
wstrzykiwaniu choremu leżącemu. 

9. Z leków dotycliczas przez nas stosowanych do leczenia 
obliteracvinego żylaków, okazał się Kainon nailepszy, iakby Są- 
dzić należało z wyników leczniczych, do tei pory spostrzega- 
nych. 
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Badanie czynności wyrównawczej w układzie krążenia, Czyn- 
nościowe różniczkowe rozpoznanie zaburzeń serca i naczyń. F. 
SCHELLONG. Wyd. Th. Stemkopif. Drezno-Lipsk, 1938. Str. 133. 
Ryc. 92. Cena: 11 RM. (opr. 12.50 RM). 

Jako drugi tom wydawnictwa, dotyczącego badań narządu 
krążenia ukazała się obecnie monografia F. Schellonga, któ- 
ra jest wynikiem długoletnich dociekań autora przeprowadzonych 
u ludzi, przez siebie skonstruowanym sposobem postępowania. 
Myślą przewodnią autora jest nie tylko danie podstaw do wy- 
krycia zaburzeń chorobowych, ale także stwierdzenie osobliwości 
zachowania się u zdrowego współdziałania serca, naczyń i ukła- 
du nerwowego wegetatywnego w prawidłowym krążeniu. 

Postępowanie swoje dzieli autor na trzy okresy. W okresie 
pierwszym bada regulacię krążenia i jej zaburzenia w postawie 
stojącej, w drugim ро wysiłku pod postacią szybkiego przebiegnię- 
cia po schodach, a w trzecim wyzyskuie zachowanie się fali 
ORS elektrokardiogramu po wykonaniu dozowanej pracy. Szcze- 
góły całego postępowania Czytelnik znajdzie w oryginale i wte- 
dy dopiero zrozumie dokładnie metodykę autora, W drugiej czę- 
ści pracy przytacza Sch. liczne przykłady, okazujące wartość 
iego postępowania dla oceny sprawności regulacji w zakresie 
układu krążenia tak zdrowych, jak i chorych ludzi. 

Praca powyższa może stanowić podstawę do badań kontrol- 
nych, które by uzasadniły wartość tego nowego sposobu czy!- 
Hościowego badania narządu krążenia, 

M. Franke (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Napięcie powierzchni i opadanie cialek w surowicy i osoczu 
w gruźlicy płuc. FR. E. SCHMENGLER i H. FERENBACH. Klin. 
Wook I Ire Nr 16, Sir 388. 

Autorowie przypuszczają, że obniżenie napięcia powierzchni 
iest wywołane przez dopływ albumoz i peptonów wskutek pro- 
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cesów rozpadu (może przez wzmożenie ilości tłuszczowatych, 
przypisek теї.), opadanie zaś przez nadmiar białka. Styd nie- 


zgodność wyników. Obniżenie napięcia pogarsza się w imiarę po- 
stępowania choroby, zmniejsza się w miarę poprawy. 
Moraczewski (Lwów). 


Wpływ składu gazów na wzrcst prątków kwasoodpornych. 
Т. EBINA, T. NAKAMURA i D. INOMATA. The Tohoku Journ. 
of exp. med. Vol. 32, Nr 1—2, 1938. 

Autorowie wykazali, że wszelkie rodzaje prątka kw. odp. 
rozwijają się tylko w obecności tlenu. W środowisku azotu nie 
тоѕпа. Zawartość tlenu 40% najbardziei im odpowiada, choć roz- 
wijać się mogą i przy 5%. Natomiast 90% zawartość tlenu 
wstrzymuje rozwój. 

Podobnie wpływ hwasu węglowego widoczny jest u wszel- 
kiego rodzaju prątków i waha się pomiędzy 0 a 5%, Wyższa 
zawartość działa szkodliwie. Prątki niejiadowite, prątki gruźlicy 
bydła i ptaków są na oba gazy bardziej wytrzymałe i znoszą 
większe wahania. Moraczewski (Lwów). 


Okresy rui і nadnercze u szczurów, Y. SATOW i Т. MUTÓW. 
The Tohoku Journ. of exp. med. Vol. 32. Nr 1—2. Str. 11, 1938. 

Autorowie wykazali, że usunięcie nadnercza ориѕіголпе 
wstrzymuje pojawienie się rui, ale jeżeli zwierzę utrzyma się 
przy życiu, ruja powraca w zwykłych okresach. Podawanie wy- 
ciągów nadnercza sprzyja pojawianiu się rui i wraz z utrzyma- 
niem przy życiu utrzymuje nadal ruje. Podobnie działa wyciąg 
jajników. Moraczewski (Lwów). 


wplyw biologiczny krótkofalowych promieni na czynność wą- 
troby. WAHEI MIURA, ‘ihe Tolroku Journ. of exp. med. Vol. 32. 
No A=2 Su 27, 1088. 

Naświetlanie krotkolaiowymi promieniami wywołuje zwięk- 
szenie wydzielenia żółci, przy czyim powiększa się ilość barwi- 
ka. Naświetlanie takie przyczynia się do szybszego wydzielania 
sztucznie wprowadzonego barwika (azorubiny S.). Na uruchomie- 
nie glikogenu wpływu nie wywiera, natomiast wzinaga wytwa- 
rzanie przeciwciał. Moraczewski (Lwów). 


Dzialanie wlewań dożylnych cukrów па mięsień sercowy 
i wpływ ich na zawartość glikogenu i tluszczu z iednoczesnym 
podawaniem insuliny. MIKIO KIMURA. The Tohoku Journ. of 
exp. med. Vol. 32, Nr 1—2. Str. 53, 1938. 

Autor wykazuje wzrost zawartości glikogenu i obniżenie za- 
wartości tłuszczu w mięśniu sercowym pod wpływem wlewań 
dożylnych. Szczególniej wydatny jest wpływ lewulozy, która 
iest najsilniej glikogeno-twórczą. Wprost przeciwnie działa poda- 
wanie tłuszczu, powiększając tłuszcz a zinnieiszaijąc glikogen, 
Podawanie jednocześnie insuliny jest nie tylko zbyteczne, ale 
wprost szkodliwe. Meraczewski (Lwów). 


Powolniejsze powstawanie odczynu nadtlenowego w ciałkach 
bialych (Peroxidase Reaction) jako znak braku witaminy В. SH. 
SHIRAISHI. The Tohoku Journ. of exp. med. Vol. 32. Nr 1—2. 
Si ЁТ, 1938. 

U dzieci karmionych mlekiem matek, których mleko nie da- 
je odczynu Arakawa, iako obiaw braku witaminy B, ciałka białe 
nie dają odczynu nadtlenowego w przeciągu dłuższego czasu do 
pięciu minut, kiedy w zwykłych warunkach odczyn występuje 
po dwóch sekundach. Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


W sprawie wzajemnego stosunku 
oskrzelowej. CH. BERGENBAUM 
Nr I, 1938. 

Autorzy we wstępie podaja ogólne poglądy w tei sprawie, 
сратіе na podstawie piśmiennictwa. Według pierwszego, niepo- 
twierdzonego zresztą przypuszczenia, dychawica oskrzelowa 
i gruźlica płuc wyłączają się wzajemnie. Drugi pogląd przyjmu- 
ie, że dychawica oskrzelowa usposabia do gruźlicy. Według 
trzeciego poglądu, gruźlica wywołuje dychawicę oskrzelową ne 
drodze alergii lub drogą jadów działających skurczowo przez 
nerw błędny, czy wreszcie wskutek zimian miejscowych w oskrze- 
lach i pęcherzykach płucnvch. W końcu niektórzy są zdania, że 
gruźlica płuc i dychawica oskrzelowa mogą wprawdzie współ- 
istnieć, ale związek przyczynowy między nimi nie istuieie, albc 
brak danych dla jego udowodnienia, Autorzy па podstawie 
własnego materiału (podzielonego na 2 grupy, z których iedna 
obejmowała typową dychawicę oskrzelową współistniejącą z gruź- 
licą płuc, druga charakteryzowała się obiawami kurczowo-oskrze- 
lowymi przy jednoczesnej gruźlicy), dochodzą do następujących 


suchot plue i dychawicy 
i R. BERMAN. Medycyna, 
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wniosków: jednoczesne występowanie suchot płuc i dychawicy 
oskrzelowej istnieje, a chociaż jest rzadkie, stwierdza się je 
przede wszystkim u osobników skłonnych do innych zaburzeń 
alergicznych. Związek przyczynowy między tymi schorzeniami, 
aczkolwiek prawdopodobny, nie jest oparty na pewnych dowo- 
dach. Gruźlica płuc, występująca z dychawicą oskrzelową ma 
przeważnie przebieg mało złośliwy. Obiawy kurczowo-oskrzelo- 
we, jeżeli uznamy ich odrębiość od dychawicy oskrzelowej, spo- 
strzega się również rzadko w przebiegu sucliot płuc, Zaieżą one 
prawdopodobnie od zmian mechanicznych w drogach oddecho- 
wych, lła alergicznego w tei grupie nie można było wykazać. 
Stwierdzenie tych objawów w przebiegu suchot płuc powiuno ua- 
kłonić do szukania zmian mechanicznych w drogach oddeclio- 
wych, tłumaczących te objawy. Wystąpić one mogą w bardzo 
czynnycl, јак i nieczynnych suchotach płuc, a w przypadkach 
takich stwierdza się przeważnie znaczny odczyn włóknisty 
w płucach, eozynofilię wykazuje się rzadko, odczyny zaś tuber- 
kulinowe nie różnią się od odczynów występujących w odpo- 
wiednich postaciach gruźlicy płuc bez objawów kurczowo-oskrze- 
lowych. St. Malczyński (Lwów). 


Przyczynek do sprawy dusznicy bolesnej i dychawicy ser: 
cowej. Н. SIEDEK. Wien. Arch. f. inn. Med. Т. 30. Z. 2, 1937. 

Dusznica bolesna, której przyczyny dopatrują się dzisiaj 
przede wszystkim w niedotlenieniu mięśnia sercowego, pozostaje 
niejasna, szczególniej trudno wytłumaczyć przyczynę bólu i pod- 
wyższenia ciśnienia krwi w czasie napadu. Autor w okresie na- 
padu stwierdzał wybitny wzrost ciśnienia krwi, rozszerzenie na- 
czyń obwodowych, znaczny wzrost objętości minutowej, której 
Stara się przypisać ból, a nie, jak dawniej uważano, niewydolnoś- 
ci tętnic wieńcowych (obiętość wyrzutową i minutową oznaczał 


sposobem Boemsera i Rankego). Nasuwa się pod tym względem 


podobieństwo dusznicy bolesnej do dychawicy sercowej i do cho- 
roby Basedowa (chodzi tu także o wzrost obiętości minutowej). 

Rozpatrując te trzy sprawy chorobowe, autor oznaczał jod 
we krwi (met. Leiperta), którego wyraźny wzrost podczas napa- 
du, tak w dusznicy, jak i dychawicy sercowej, wskazywałby, że 
te dwie sprawy chorobowe znajdują się (podobnie jak tarczyca) 
pod wpływem ośrodków wegetatywnych imiędzymózgowia, a więć 
okolicy, biorącej udział w przemianie jodu. О rodzaju zależności 
i stosunku powyższych schorzeń układu krążenia do poziomu 10- 
du we krwi, na razie, niczego pewiego powiedzieć nie można. 

St. Malczyński (Lwów). 


Rozpoznawame przyczynowe w zakażeniach włośmeą. Р. 
NICOLESCO, ©. STRAT i JANIANDI. Bulletin de l'Académie de 
Mćdecine de Roumanie. Z. 5. 

Rozpoznanie różniczkowe włośnicy nie jest łatwe. Objawy 
ogólne ze strony przewodu pokarmowego, mięśni, oczu i nerwów 
nie są charakterystyczne. W przypadkach wątpliwych, a te są 
bardzo częste, badanie histologiczne wycinka mięśnia może dać 
rozstrzygnięcie. Metodą różniczkową łatwą i prostą jest poszu- 
kiwanie pasożytów we krwi, według Stdubli'ego. Metoda ta даје 
wyniki tylko w okresie posoczniczyim schorzenia. Do 10 cm? krwi 
dodaje się 100 cm? 30% kwasu octowego celem rozpuszczenia 
krwinek, wiruje się i w osadzie stwierdza się obecność pasoży- 
tów. Metoda ta jest łatwa i prosta i zważywszy trudności roz- 
poznawcze, powinno się ја zawsze wykonywać w podejrzanych 
o włośnicę stanach posocznicowatych. 


St. Rawicz (Warszawa). 


Czerwienica i śródmózgowie, M. PETRESCO. Bulletin de 
FAcadćmie de Médecine de Roumanie. Z. 5. 

Dane doświadczalne i kliniczne coraz bardziej uwidoczniaią 
znaczenie śródmózgowia 1 przysadki dla powstawania stanów 
czerwieniczych. Autor opisuje dwa przypadki czerwienicy 
(6,500.000 i 5,700.000 ciałek czerwonych), która wystąpiła w prze- 
biegu niewątpliwych schorzeń przysadki o charakterze moczów- 
ki, schorzeń regulacji cukru, nadmiernej otyłości, przy czym 
w jednym przypadku były wyraźne zmiany rentęenologiczne sio- 
dełka. Ośrodki wegetatywne kierownicze dla produkcji krwinek 
czerwonych prawdopodobnie шпіејѕсоміоле są w śródimózgowiu 
przednim, w bliskości ośrodków regulacii gospodarki cukrowej 
i tłuszczowej. Sł. Rawicz (Warszawa). 


Zespół Cushinga. Rozważania nad patogeneza. M. PE- 
TRESCO. A. SUTIANU i OLARU. Bulletin de ‘Académie de Mé- 
decine de Roumanie. Z. 5. 

Zespół Cushinga nie jest jednostką etiologicznie jednolita. 
Obok gruczolaka lub przerostu komórek zasadochłonnych przy- 
sadki, zespół może być wywołany gruczolakami lub przerostem 
kory nadnercza oraz niektórymi nowotworami jajników. Autor 
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opisuje przypadek zespołu Cushinga ze śpiączką cukrową, gdzie 
przyczyną zejścia po opanowaniu śpiączki była szybko postępie 
iaca niedomoga nerek z imocznicą. Sekcyjnie stwierdzono gruczo- 
laka zasadochłonnego części przedniej przysadki, drobne gruczo- 
laki w korze obu naduerczy o typie komórek „zona łascicula- 
ris”, zupełne zwłóknienie jajników, bez śladu ciałka żółtego, 
zmiany w uerkach o charakterze zwyrodnienia tłuszczowego: 
z drobnymi wybroczynaiii w kłębuszkach i podścielisku. [ego 
rodzaju niedonioga wydzielnicza nerek w przebiegu śpiączki cu- 
krzycowej, opisywana była przez Lablie'go i Boulina; rokowa= 
me w takich śpiączkach jest znacznie gorsze, niż w zwykłel 
Sbiączce cukrzycowej. St. Kawicz (Warszawa). 


Nowe próby pobudzenia regeneracji wlókien nerwowych. J. 
MINEA. Bulletin de l'Académie de Medecine de Roumanie, 4. 5. 

Surowicę antytryptyczną, otrzymywaią przez wstrzykiwa- 
nie zwierzętom 4% roztworu trypsyny, wstrzykiwano w ilości 
1-2 emë dziennie królikom, którym przecięto nerw kulszowy:. 
Porównanie obrazów listologicznych regeneracji, zwierząt kon- 
trolnych i takich, którym podawano surowicę, wykazuje znaczne 
przyspieszenie procesu regeneracji u tych ostatnich, Praca ilu- 
strowana jest bardzo przekonywującymi obrazami preparatów 
histologicznych. St. Rawicz (Warszawa). 


Leczenie surowicą wścieklizny. С. PROCA, 5. BABES i D. 
JONŁSCO. Bulletin de [Académie Medecine de Roumanie. 4. 5. 

Leczenie kombinowane szczepionką Pasteura i surowicą Ba- 
besa od dawna zostało zarzucone. Badania doświadczalne auto- 
rów ze szczepieniem wścieklizny dordzemowo myszoni wykazały 
wyraznią wartość ochronną surowicy. Surowica ochromia autorów 
jest surowicą osła szczepionego materiałem zakaźnym, zabitym 
ienolem. Leczenie klasyczne Pasteurowskie, wykonane nawet we 
właściwym czasie, często niestety zawodzi. Dotyczy to zwła- 
Szcza osobników pokąsanych w głowę, twarz i górne kończy- 
ny. Czas wylęgania w tyci przypadkach jest tak krótki, 22 
wścieklizna wybucha przed zakonczenie szczepienia. Surowica 
ochronna przedłuża okres wylęgania, dozwalając doprowadzić le- 
czenie szczepionką do końca. Surowicę podaje się w ilości 
40—80 cm. Pomimo leczenia kombinowanego śmiertelność wśród 
pokąsanych w twarz, zwłaszcza u dzieci, jest stale jeszcze duża. 

St. Rawicz (Warszawa). 


Nowe badania ciala wywołującego gorączkę, otrzymanego 
z moczu osób zdrowych i chorych. О. J. MRECHIA, L MANTA 
i M. BUMBACESCO. Bulletin de FAcademie de Medecine de 
Roumanie. Z. 5. 

Autorzy podają metodykę wydobywania z moczu ciała, wy- 
wołującego gorączkę. Со do jego pochodzenia i niechanizinu dzia- 
łania nie wypowiadają się. Zwiększone działanie stwierdza się 
w wyciągach z moczu ciężarnych, sehizofreników, w zapaleniach 
nerek. Sł. Rawicz (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Wyniki badań i leczenia nieplodności kobiecej. H. J. FREY- 
SCHMIDT. Monatschr. і. Geb. u. Gyn. Т. 104. Z. 1—2. 

W latach od 1928 do 1934 na klinice w Kilonii przyjęto dr 
leczenia 102 przypadki niepłodności kobiecej, trwającei со па} 
mniej 2 lata. Z tei liczby w 88 przypadkach wykonano przedmu: 
chanie trąbek lub zdjęcie rentgenowskie jamy macicy po jej wy- 
pełnieniu płynem kontrastowym. Wobec tego, że ustalenie przy- 
czyny niepłodności bez zastosowania tycli dwóch sposobów jest 
zwykle niemożliwe, uwzględnił autor tylko te 83 przypadki. Na 
niepłodność pierwotną cierpiało 51 kobiet, wtórną — 32. W obu 
grupach całkowitą niedrożność obu trąbek stwierdzono w 40%, 
niezupełną drożność lub utrudnione przechodzenie płynu kontra- 
stowego lub powietrza stwierdzono w 19%, tyłozgięcie macicy; 


iako przyczynę niepłodności — w 7%, niedorozwój macicy — 
w 6%, wreszcie przyczyny nieustalone — w 28%. Co do lecze- 


nia, to w 7 przypadkach wykonano plastykę trąbek. Z tego tyl- 
ko raz w 6 tygodni po operacii stwierdzono drożność jajowo* 
dów. We wszystkich innych przypadkach już w krótkim czasie 
nastąpiło ponowne całkowite zarośnięcie światła trąbek. Z tel 
przyczyny w klinice w Kilonii, aczkolwiek doradzają w odpo* 
wiednich przypadkach zabieg operacyjny, przywracający droż- 
ność jajowodów, zwracają uwagę chorych na wielką niepewność 
tego zabiegu, tym bardziej, że nawet po tak prostej operacji na- 
stąpić może zejście śmiertelne (1 przypadek autora). W рем 
пус przypadkach już samo przedimuchanie może być uważane 
za zabieg leczniczy. Pewne znaczenie posiada także leczenie рог“ 
nionalne, zwłaszcza w przypadkach niedorozwoju macicy. O wy* 
nikach leczniczych autor może podzielić się wiadomością tylke 
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О 49 przypadkach (około 50%), gdyż reszta uchyliła się od kon- 
troli. Otóż tylko 7 kobiet zaszło w ciążę, z czego tylko w 4 przy- 
padkach można było przyiąć, że ciąża nastąpiła па skutek le- 
czenia. W końcu autor wypowiada tak charakterystyczne dla 
współczesnej mentalności niemieckiej zdanie, że w każdym przy- 
Padku niepłodności należy wpierw rozważyć, czy z punktu wi- 
dzenia zdrowia rasy korzystne jest przywracanie utraconej 
płodności. J. Lenczowski (Lwów). 


— Niedomoga nadnerczy podczas ciąży i jej leczenie. L. MA- 
VROMATI. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obstr. Nr 1, 1938. 

Na podstawie własnych obserwacji i danych histo-fiziologicz- 
nych, autor twierdzi, że u kobiet podczas ciąży występują Czę- 
sto objawy podobne, jak przy niedomodze nadnerczy; wśród tych 
objawów astenia występuje na pierwszy plan, znikają zaś te 
objawy po podaniu wyciągu z kory nadnerczy. Zaburzenia te nie 
Są te same, jak zaburzenia występujące w cliorobie Addisona, 
gdyż równowaga gruczolowa jest zupełnie inna podczas ciąży. 
Normalnie przewagę ша system gruczołowy A (przysadkowo-fo- 
likulino-tarczykowy), a podczas ciąży przeważa system В (przy- 
Sadkowo-luteino-nadnerczowy), do którego przyłączają się 
hormony  leżyskowe. Autor zwraca uwagę па zwiększo- 
ną tolerancję ciężarnych na wyciągi z nadnerczy, z czym nie spo- 
tykamy się u osób nie będących w ciąży. 

Н. Newlinska (Lwów). 


Ostre zapalenie górnej nasady kości udowej, JONES R. i RO- 
BERTS L, Surg. буп. a. Obstr. Vol. 65, 6, 1937. 

Rozmieszczenie ognisk ostrego zapalenia szpiku kostnego 
górnej nasady kości udowej uwarunkowane jest topografią na- 
czyń krwionośnych, zaopatrujących ten ойсшек kości udowej, 
a pochodzących z wewnętrznej i zewnętrznej tętnicy okrężnej 
Szyjki oraz z tętnicy więzadła obłego. Ogniska ropne, położone 
W obrębie części kości, obiętych torebką stawową zwykle prze- 
ріјаја do stawu, powodując ostre ropniaki stawu biodrowego; 
Ogniska, leżące w zakresie krętarząa większego i mniejszego, po- 
ойша najczęściej ropień podokostnowy górnej części trzonu 
kości udowej. Obiawy kliniczne ostrego zapalenia szpiku tei 
części kości udowej są podobne do pierwotnego ropnego zapale- 
nia stawu biodrowego, wywołanego przez dwoinkę zapalenia płuc, 
dwoinkę Neissera lub paciorkowce; ieżeli nakłuciem stawu stwier- 
dzą się obecność ropy, należy, zdaniem autorów, wykonać jak 
najwcześniejszy drenaż stawu z równoczesnym! wyciągiem i unie- 
ruchomieniem kończyny. W przypadkach, przebiegających ła 
godnie, można również osiągnąć dobre wyniki przez stosowanie 
wyłącznie wyciągu. We wczesnych okresach ostrego zapalenia 
Szpiku bez przebicia do stawu, zalecają autorowie wywiercenie 
otworu w szyjce od strony krętarza, otwarcie w ten sposób 
ognisk ropnych zapobiega przebiciu ich do stawu. Prócz leczenia 
chirurgicznego należy stosować kilkakrotne przełaczanie krwi 
dawców uodpornionych i wstrzykiwania surowicy przeciwgron- 
kowcowej. Autorowie leczyli według powyższych zasad 21 przy- 
pPadków ostrego zapalenia górnej części kości udowej z po- 
myślnym wynikiem. W, Bross (Lwów). 


Leczenie przetoki jelita cienkiego. HARTZEL J. B. Surg. Gyn. 
a. Obstr. Vol. 66, 1, 1938. 

Wystąpienie przetoki jelita cienkiego w ranie operacyjnej 
jest powikłaniem poważnym i to tym cięższym, im w wyższym 
odcinku mieści się przetoka. Przetoki górnych odcinków jelita 
cienkiego powodują ше tylko bezpośrednią utratę przyjętego po- 
karmu, lecz także z powodu stałego odpływu soków trawiennych 
powodują szybkie odwodnienie ustroju, We krwi stwierdza się 
obniżenie poziomu chlorków oraz wzrost azotu pozabiałkowego. 
Prócz wymienionych obiawów ogólnych, wypływający z prze- 
toki sok ielitowy powoduje wskutek swego silnego działania tra- 
wiennego głębokie zniszczenie powłok brzusznych; często nastę- 
powe zakażenie, wychodzące z rozległych ubytków w powłokach 
kładzie kres życiu chorego. 

Leczenie przetok jelita cienkiego jest ogólne i miejscowe, 
Dożylne wlewania 5% roztworu glukozy, w ilości 2—6 litrów 
dziennie oraz stężonych roztworów soli kuchennej zapobiegają 
odwodnieniu ustroju i utrzymują chlorki i azot pozabiałkowy na 
prawidłowym poziomie; wskazane również są kroplówki dood- 
bytnicze oraz przetaczanie krwi. Miejscowo zalecają stosowanie 
rozmaitego rodzaju maści i pudrów, јак np. pasta cynkowa, ka- 
olin z gliceryną; dla zobojętnienia trawiennego działania soku je- 
litowego korzystne jest wprowadzanie tamponów z białkiem jaj 
kurzych, peptonem, sproszkowanym mlekiem, wyciągów mię- 
snych itp.; doustne podawanie wapnia (do 12 g dziennie) zmniej- 
sza wybitnie czynność motoryczną i wydzielniczą przewodu po- 
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karimmowego. Ponieważ leczenie chirurgiczne zawodzi, autor po- 
leca prócz omówionego leczenia dla mnożliwienia zarośnięcia 
przetoki wprowadzenie krążka gumowego do Światła jelita і zain- 
knięcie w ten sposób otworu w jelicie. Krążek musi przylegać 
ściśle do ściany ielita od strony jego Światła, utrzymanie go 
w tym położeniu umożliwiają 2 nitki, przeprowadzone przez Śro- 
dek krążka i związane na szpatułce drewnianej, opartej o po- 
włoki. Wskutek usunięcia czynnika drażniącego następuje po- 
wolne zarośnięcie przeioki, po czym po odcięciu mtek krążek 
gumowy zostaje wydalony drogą naturalną, Postępowanie takie 
zastosował autor z pomyślnym wynikiem w 4 przypadkach i uwa- 
ża je za bardzo celowe. W. Bross (Lwów). 


Rentgenograłiczne rozpoznanie guzów sutka przy użyciu środ- 
ków komrastowych. F. HICKEN. Surgery, Gynecology and Obste- 
trics. T. 64. Nr 3. Str. 593—003, 1937. 

Celem stwierdzenia patologicznych zmian sutka, autor sto- 
suje tzw. inamimograrię. Przez brodawkę sutkową wstrzykuje do 
gruczołu Środek kontrastowy, dzięki czemu jest w stanie roz- 
poznać rentgenologicznie brodawczaki przewodów mlecznych, 
torbiele zastoiiowe, zwyrodnienie torbielowate, raka i inne scho- 
rzenia sutka. Auror opisuje dokładnie technikę na podstawie 314 
rentyenogramów. Ze środków kontrastowych wymienia lipoiodi- 
nę, która przed użyciem winna być ogrzana. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Leczenie rzeźączki u kobiet dousinym podawaniem Ulironu. 
SCHERBER i DOMES. Wien. med. Woch. Nr 49. S. 1267, 1937. 

Wychodząc z założenia, że Uliron działa skutecznie w rze: 
żączce dopiero między 10—14 dniem procesu chorobowego, sto- 
sował autor początkowo Helmitol, płukania z KMnO, Pierwsze 
stosowanie Ulironu w trzecim tygodniu przez trzy dni do 9 ta- 
bletek ро 0,5 g. 

Jeżeli objawy rzeżączki nie znikają, to przepłukuje się przez 
dalsze 8—10) dni cewkę imoczową пайш, potasu, a następnie sto- 
suje się drugą serię Ulironu. Stałe podawanie Ulironu iest bez- 
celowe. W ten sposób wyleczył autor dotychczas 32 mężczyzn 
i 18 kobiet. Fr. Garwicz (Warszawa). 


Nowa technika sączkowunia ropni pluc. WANGENSTEEN О. 
Н. J. of Thoracic Surg. Vol. VIL 2, 1937. 

Sposób sączkowama ropnia płuca, podany przez autora, opie- 
ra się w zasadzie na postępowaniu Sauerbrucha (szerokie otwar- 
cie ropnia przez przepalanie tkanki płucnej żegadłem Paquelina) 
i polega na nakłnciu ropnia przy pomocy igły, którą następnie 
po załączeniu do prądu diatermicznego wypala się w płucu dość 
szeroki kanał. Po stopniowym rozszerzeniu kanalu trójgrańcem 
w połączeniu z prądem diaterinicznym wprowadza się sączek gu- 
mowy, stwarzając w ten sposób warunki odpływu wydzieliny 
z ropnia piuc, podobnie jak przy sączkowaniu ropniaka opłucnej 
sposobem Bülaua. Postępowanie autora jest dwuczasowe, mia- 
nowicie w pierwszym akcie odsłania opłucną i w razie braku zro- 
stów wykonuje іашропайе вага dla uzyskania zlepów obu bla- 
szek opłucnej, po 5—7 dniach otwiera ponownie ranę i wykonu- 
je właściwe otwarcie ropnia. W. Bross (Lwów). 


Gruźlicze zapalenie osierdzia. BLALOCK A. i LEVY S. J. oi 
Thoracic Surg. Vol. УП. 2, 1937. 

Gruźlica jest po zapaleniu gośćcowym drugim co do częstości 
schorzeniem osierdzia. W typowym przebiegu klinicznym należy 
odróżnić 8 okresy, mianowicie pierwszy okres zapalenia włókni- 
kowego, drugi wysiękowy, wreszcie trzeci, cechujący się znika- 
niem wysięku, zgrubieniem i zrastaniem się obu blaszek osier- 
dzia. W okresie wysiękowym wskazane jest usuwanie wysięku 
nakłuciem osierdzia dla zmniejszenia duszności i niedomogi krą- 
żenia. Właściwe leczenie chirurgiczne wskazane jest w tych przy- 
padkach, w których minio znikania wysięku stan chorego ulega 
pogorszeniu. Leczenie chirurgiczne w okresie zarastania worka 
osierdziowego polega na wycięciu zbliznowaciałych blaszek osier- 
dzia (регісагаіесіотіа). Autorowie stosowali powyższe роѕіеро- 
wanie w 6 przypadkach gruźliczego zapalenia osierdzia, przy 
czym 1 chory zmarł bezpośrednio po operacji, 2 inni po upływie 
kiiku miesięcy po operacji w następstwie gruźlicy prosówkowei 
U 3 pozostałych przy życiu chorych, bezpośrednio po zabiegi 
operacyjnym stan uległ bardzo znacznej poprawie. 

W sprawie techniki operacyjnej podnoszą autorowie, że wy- 
cinanie blaszek bliznowatych w okolicy naczyń wieńcowycl. 
wimio być bardzo ostrożne, gdyż uszkodzenie tętnic jest naj- 
częstszą przyczyną zejścia śmiertelnego w czasie zabiegu ope- 
racyitego. W. Bross (Lwów). 
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Ropień języka. GRIGSLEY С. Р. i KAPLAN S. Annals of 
Surgery. Vol. 106, Nr 6, 1937. 

Ropień ięzyka w porównaniu z częstymi sprawami ropnymi 
i zakaźnymi, toczącymi się na migdałkach i w gardle jest scho- 
rzeniem stosunkowo rzadkim. Jakkolwiek flora bakteryjna jamy 
ustnej już w warunkach prawidłowych może stanowić niezliczone 
Źródła zakażenia, to jednakże język jest jedynie wyiatkowo sie- 
dliskiem ropienia, co tłumaczyć należy przede wszystkim wielką 
odpornością błony śŚluzowei. pokrytej licznymi, na szczytach 
śwycli zrogowaciałymi brodawkami nitkowatymi. Ropień ięzyka 
występuje najczęściej w przebiegu spraw ropnych, toczących sie 
w sąsiedztwie, przy czym czynnikiem usposabiającym są ubytki 
błony śluzowej powstałe wskutek urazów od próchniczych zę- 
bów, oparzeń itp. Rzadziej powstaje ropień języka na drodze 
przerzutowej, następuje to naiczęściej w chorobach zakaźnych 
iak dur, ospa, róża. 

Do objawów klinicznych należy obrzęk języka, nieraz bardzo 
znaczny, oraz bóle promieniujące do ucha i szczęki. 

Rozpoznanie jest trudne, w różnicowaniu należy uwzględnić: 
1) promienicę, którą cechuje rozwój powolny, niebolesny, obecność 
przetok, 2) wąglik przebiegający zwykle z rozłegłą martwica 
i wydzieliną krwawo-ropuą, 3) kilak języka, przedstawiający się 
nieraz pod postacią obrzęku ograniczonego, iednak niebolesnego 
i twardego. Leczenie, polegające na nacięciu ropnia w odcinku 
tylno-bocznym języka zwykle prowadzi szybko do wyleczenia. 
Autor podaje opis 2 własnych przypadków. 

S, Koczorowski (Lwów). 


Nowy sposób leczenia ropniaka oplucnej. KOSTER H., KAS- 
MAN i ROSENBLUM J. Ann. of Surg. Vol. 106. Nr 6. 1937, 

W celu uzyskania szybszego wyleczenia ropniaka opłucnei, 
aulorowie stosują zamknięty drenaż јату opłucnoweji z równo- 
czesuyim założeniem sztucznej odimy po stronie przeciwnej. Za- 
łożenie odmy opłucnowei, którą wykonuie się zwykle już w 2—3 
dni po rozpoczęciu sączkowania ropniaka. pociąga podwójne na- 
stępstwa: 1) wskutek ciśnienia odmowego po stronie zdrowej, 
Śródpiersie ulega przemieszczeniu i za pośrednictwem płuca wy- 
wiera ucisk na jame ropniaka, 2) uciśiięcie płuca po stronie zdro- 
wej wywołuje wydatnieisze przewietrzanie i rozprężanie dru- 
giego płuca. Oba te czynniki prowadzą do szybkiego opróżnie- 
nia i zarośnięcia jamy ropniaka i tak, według zestawienia auto- 
rów w 118 przypadkach ropniaka opłucnej, leczonych dawniei 
wyłącznie drenażem otwartym lub zamkniętym, okres czasu po- 
trzebny do wyleczenia wynosił przeciętnie 45 dni, natomiast 
w 21 przypadkach, leczonych obecnie drenażem zamkniętym 
z równoczesną ойша opłuchową po stronie przeciwnej, okres le- 
czenia był znacznie krótszy, trwał bowiem około 21 dni. Stoso- 
wanie łącznie z drenażem ropmaka opłucnej drugostronnei odimy 
oplucnowej, mimo zmniejszenia powierzchni oddechowej, nie po- 
ciąga żadnych szkodliwych następstw ani obiawów niedotlenie- 
nia krwi, gdyż z powodu rozprężania się płuca po stronie ropnia- 
ka i zwiększenia częstości minutowej oddechów, następuje zwięk- 
szenie całkowitego przewietrzania płuc, dlatego też zdaniem 
autorów, podany przez nich nowy sposób leczenia ropniaka opłuc- 
nej jest zupełnie bezpieczny i zasługuje na szersze zastosowanie. 


S. Koczorowski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Trudności i 
rób zawodowych. L. 
Hygiene, Nr 8, 1937. 

W artykule swoim autor ma na myśli nie tyle trudności po- 
stawienia właściwego rozpoznania, ile potrzebę współpracy mię- 
dzy lekarzami klinicystami, a łekarzami, pracuiącymi na polu 
higieny pracy. Istnieje pewne niebezpieczeństwo i obawa, że 
pierwsi z nich zajęci wyłącznie pracą kliniczną, korzystają ze 
starych podręczników i wiadomości o chorobach zawodowych, nie 
wiedząc nic o stałym wielkim postępie przemysłu i nowych pro- 
cesach. Jeżeli lekarz klinicysta dowie się, że chory iest druka- 
глет, wówczas skłonny jest sądzić, że stan chorobowy jest wy- 
wołany zatruciem olowiem, tymczasem te przypadki w nowo» 
czesnych warunkach pracy są bardzo rzadkie. Z drugiej strony, 
niektórzy z lekarzy przemysłowych wyobrażają sobie, że przez 
uczęszczanie na kilka wykładów i pokazów mogą stać się bie- 
głymi w dziedzinie alergicznych prób skórnych, badań krwi i ba- 
dań rentgenologicznych, podczas gdy byłoby niebezpieczne wy- 
dawanie przez nich decydujących opinii w tych sprawach, które 
należą do naprawdę wyrobionych klinicznie specialistów. 


niebezpieczeństwa w badanmu przypadków cho- 
TELEKY. Ret. A, J. Collis. Bulletin oi 
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Zagadnienie zatrucia rtęcią w przemyśle. E. HOLSTEIN. 
Zentralblatt für Gewerbenygiene und Unfallverhütung. Nr 11, 1937. 

Na wstępie artykułu autor zaznacza, iż nabyte doświadcze* 
nie oraz udoskonalone urządzenia techniczne przyczyniły się do 
zmniejszenia w znacznym stopniu liczby przypadków zatruć 
rtęcią. 

Rtęć i jej związki z racii swych wielostronnych właściwości. 
posiadają w przemyśle bardzo szerokie zastosowanie. 

Zdolność ułatniania się rtęci nietalicznej, јак również i іе! 
związków przy każdej ciepłocie powoduje niebezpieczeństwa za- 
trucia również parami tych ciał 

Rtęć przedostaje się do organizmu w różny sposób. Przez 
skórę przy pracach z metaliczną rtęcią, przez przewód pokarmo= 
wy, zazwyczaj jednak przy zatruciach w celach samobólczyci 
a bardzo rzadko przy pracach zawodowych. Praca przemysłowa 
sprzyja natomiast dostawaniu się rtęci do organizmu przede 
wszystkim przez drogi oddechowe. 

Nie zawsze rtęć prowadzi do zatrucia. Rtęć metaliczna mo- 
że być przyięta przez przewód pokarmowy w dość znacznych 
ilościach, nie wywołując żadnych szkodliwych następstw. Autor 
zaznacza, iż rtęć wstrzyknięta do krwi nie powoduje również 
żadnych zaburzeń. Aby wywołać zatrucie, rtęć musi być albo 
w postaci pary, albo związku rozpuszczanego w sokach orga- 
nizmu. 

Przyjęta do organizmu rtęć może gromadzić się przez jakiś 
czas w różnych narządach, jednakże wydziela się póżniej za po- 
Średnictwem gruczołów ślinowych, żołądkowych, jelitowych, rów- 
nież gruczołów mlecznych i potowych oraz nerek. Największe 
ilości rtęci spotyka się w kale i moczu. 

Obecność rtęci w postaci rozczynu w sokach ustrojowych, 
a przede wszystkimi we krwi, może spowodować zmiany cho- 
robowe. O rodzaju zatrucia ostrym lub przewlekłym decyduie 
przyjęta w pewnej określonej jednostce czasu ilość rtęci. 

„ Ostre zatrucia rtęcią charakteryzują następujące objawy: 
ogólne osłabienie, wymioty, krwawe rozwolnienie, bolesny stolec 
i kurcze łydek. Na skutek podrażnienia gruczołu ślinowego ma 
miejsce gwałtowny ślinotok, po czym następuje zwykle zapale- 
nie błony śluzowej iamy иѕіпеі z opuchnięciem dziąseł, owrzodze- 
niami i szybkim rozpadem tkanki. Po okresie obfitego, następuje 
okres bardzo skąpego wydzielania moczu z dużą ilością białka, 
a w końcu bezinocz zupełny (zapalenie kanalików nerkowych). 
Jeśli nie ma możności pobudzenia działalności nerek, następuje 
śmierć przez zatrucie składnikami imoczii. 

Wydzielanie się rtęci przez gruczoły 
wadzić do zapalenia skóry. 

Ostre zatrucia rtęcią zdarzają się w przemyśle niezmiernie 
rzadko, zdarzają się raczej przy użyciu rtęci przez pomył- 
kę, w celach samobójczych lub w celu wywołania poronienia. 

Żatrucia w przemyśle można określić, jako przewlekłe. Przy 
zatruciach tego rodzaju ше spotyka się groźnych obiawów krwa- 
wego rozwolnienia i zatrzymania moczu, natomiast stwierdza 
sie: ból głowy i bóle mięśniowe i stawowe, wielkie pragnienie 
snu, skłonność do wymiotów, uczucie ucisku w okolicy żołądka, 
ślinotok. rzadko suchość w jamie ustnej. Poza tym występuje 
trudność w oddawaniu stolca, niepewność chodu, swędzenie skó- 
ry, wypadanie włosów. Często występują silne poty. 

Zewnętrzny wygląd zatrutych rtęcią charakteryzuje się ude- 
rzającą bladością twarzy, znacznym spadkiem wagi ciała, nie- 
dokrewnością. 

Przy zatruciach przewlekłych rtęcią występują różnorodne 
zmiany w jamie ustnej. Tak więc obok nieprzyjemnego smaku 
metalicznego, w ustach daie się zauważyć niebieskawy rąbek na 
dziąsłach i ich obrzmienie. Wkrótce następuje zapalenie dzią- 
seł, przeważnie biorące swój początek od zepsutych zębów. Ję- 
zyk i podniebienie obrzmiewają. Uszkodzenie dziąseł powoduje 
tworzenie się owrzodzeń, 

Autor zaznacza, iż przy zatruciu rtęcią chorzy skarżą się 
na uczucie „jakby wydłużania się zębów“. Tylna część јату 
ustnej, czasami, a podniebienie zawsze, przyjmuje zabarwienie 
kołoru miedzi, języczek jest znacznie wydłużony, nabrzmiały 
i mocno zaczerwieniony. 

Naisilniej jednak zatrucia rtęcią w przemyśle, o charakterze 
przewlekłym, oddziaływują na system nerwowy. Autor podkre- 
Ја tutaj szczególne zmiany psychiczne (eretyzm), charakteryzu- 
jące się np.: wzmożoną pobudliwością, boiaźliwością, nispewnoś- 
cią, brakieim opanowania. stanem zakłopotania. Chorzy nie zno- 
szą sprzeciwu i nagany. Podczas rozmowy wybuchają nagle pła- 
czem. Chory staje się przykrym dla otoczenia. 

Niezależnie od wyżei nakreślonych obiawów, widzi się rów- 
nież u chorych zatrutych rtęcią zmiany w procesie myślenia. Nie- 
którzy odznaczają się powolnym sposobem myślenia, inni są peł- 


potowe może dopro- 
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ni fantazji, inni znowu myślą na sposób dziecka. Następuje osła- 
bienie pamieci, zanik zdolności raclowania, na ogół więc chory 
Przedstawia dla otoczenia wrażenie oglupiałego. 

Dla uzupełnienia obrazu tzw. eretyzimu, należy jeszcze do- 
dać, iż chorzy odznaczają się słabym słuchem, miewają dziwne 
śny, halucynacie słuchowe i wzrokowe. 
| Oprócz powyższych objawów występuje drżenie palców 
і całych ramion. Dalej drżeniu nroże ulec również głowa i tułów, 
następnie kąciki ust, nozdrza, język, szczęka dolna, która podno- 
Si się і opada, występują wreszcie zaburzenia w ruchach oczu 
l powiek. Przy tym, jako charakterystyczne przy drżeniach, na- 
leży zauważyć, iż przy wysiłku dokonania jakiegoś ruchu drże- 
Піе wzmaga się. Chory, mimo największego wytężenia woli, nie- 
zdolny jest do opanowania drżenia. 

Charakterystyczne pismo osobnika zatrutego rtęcią daie 
obraz drżenia ręki, aż do niemożności napisania litery w ogóle. 
Chorych, usiłujących ukryć chorobe, zdradzi zawsze ich pismo. 

Następnie przy zatiuciach rtęcią spotyka się czasami wzmo- 
żenie, to znowu osłabienie odruchów, zaburzenia czuciowe. U ko- 
iet przy zatruciach rtęcią mogą nastąpić zaburzenia w mie- 
Siączkowaniu. 

"Autor nadmienia, iż dzieci, młodzież, kobiety, jak równiez 
osobnicy w starszym wieku, wykazują mniejszą odporność na 
zatrucia rtęcią, przy czym dodaie, iż przypadki zachorowań po- 
zostają w związku z indywidualną wrażliwością zatrudnionego 
Drzy pracach z rtęcią. Zdarza się, iż jeden z pracowników w tych 
samych warunkach ulega zatruciu, podczas gdy inny nie. 

Objawy zatrucia rtęcią u przeważającej liczby chorych 
stopniowo znikają zupełnie. Jm iednak osobnik jest starszy, tym 
trudniejsze są widoki wyleczenia następstw zatrucia. W tych 
wypadkach objawy eretyzmu i drżenia mogą pozostać dłuższy 
Okres czasu, a nawet do śmierci. Tylko w bardzo ciężkich przy- 
badkach drżenie może doprowadzić do śmiertelnego wyczerpa- 
ша, Należy zaznaczyć, iż ро przebytym zatruciu rtęcią organizm 
Wykazuje bardzo często większą wrażliwość na działanie rtęci. 

Jako środki leczenia przewlekłego zatrucia rtęcią autor za- 
leca przede wszystkim usunięcie dalszego kontaktu chorego z za- 
grażającą mu zatruciem pracą. Wedle możności, choremu należy 
zaoszczędzić wszelkich wzruszeń, musi on mieć bezwzględny 
Spokój, przebywać na świeżym powietrzu w okolicy lesistej lub 
górzystej. Na początku winno być stosowane leczenie, polegające 
na odpoczynku, potem zaś wskazany jest regularny ruch i pra- 
ca, najlepiej ogrodnicza, aż do pojawienia się potów, wpływają 
one bowiem korzystnie па wydzielanie się z organizmu pozosta- 
łej rtęci. Dobre wyniki dadzą również ciepłe kąpiele bez żadnych 
dodatków (niekonieczne są również kąpiele siarczane). Jednakże 
autor przestrzega przed wszelką przesadą w postępowaniu, gdyż 
w danym wypadku uastąpiłyby nowe objawy zatrucia z racji 
masowego dostania się nagromadzonej rtęci do krwi. Ze wszyst- 
kich metod leczenia autor zaleca powyższą jako najbardziej sku- 
teczną. 

Zrozumiałe jest, iż obok leczenia ogólnego, w razie potrzeby, 
winno być również stosowane leczenie specialnych objawów cho- 
robowych, np. bardzo często wymaga leczenia jama ustna, jak 
również występujące w wysokim stopniu obiawy drżenia. Przy 
drżeniach autor przestrzega przed przyjmowaniem alkoholu, któ- 
rego zresztą chory chętnie używa w celach upaiających. Alkohol 
Przynosi jednak uspokojenie chwilowe, po wytrzeźwieniu drże- 
nia występują zwykle w silniejszym stopniu. 

Autor nadmienia, że uniknięcie zatruć rtęcią jest możliwe je- 
dynie przez wyrugowanie rtęci z różnego rodzaju prac w prze- 
myśle, oraz podkreśla, iż czynione są starania w tym kierunku, 
a nawet osiągnięto iuż pewne rezultaty. I tak np. w przemyśle 
Próżniowym, lustrzanym, rtęć nie ma już zastosowania, również 
i przy konserwowaniu drzewa, zamiast rtęci stosuje się Coraz 
częściej olej smołowy. Liczne zatrucia powodują warsztaty wy- 
rabiające kapelusze z włosi, ale i tutaj czynione są próby w kie- 
runku wynalezienia nowych metod pracy bez udziału rtęci. 

W dalszym ciagu autor zaznacza, iż istnieie jeszcze sporo 
gałęzi przemysłu, skazanych na stosowanie rtęci. W danym więc 
wypadku, zdaniem autora, należy zapobiegać  zatruciom 
Przez wprowadzenie udoskonaleń technicznych i higienicznych. 
Przede wszystkim więc autor zaleca, aby naczynia zawierające 
metaliczną rtęć były zawsze szczelnie zamknięte. Pomieszczenia, 
w których odbywa się praca z rtęcią metaliczną, muszą mieć 
gładką podłogę, kamienną lub asfaltową, bez szpar (należy uni- 
kać cementowej), ściany winny mieć powierzchnię gładką, aby 
odpryski rtęci nie czepiały się іеі. Miejsca zetknięcia się z podło- 
£ą muszą być łagodnie zaokrąglone. Stoły, służące do pracy, 
wykonane imają być z płyt kamiennych. Odpowiednie urządze- 
nia winny odprowadzać pył oraz pary rtęci. Przy krótkotrwa- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 831 


łych pracach można używać masek ochronnych. Przy pyle гіе- 
ciowym wystarczają maski z pocehłaniaczem z waty, natomiast 
przy parach rtęciowych używać należy specjalnych masek De- 
gea, zawierających związek jodu i węgla, dzięki czemu unieszko- 
dliwia się pary rtęci, Dużą uwagę należy poświęcić częstemu 
przewietrzaniu pomieszczeń, za pomocą wentylatorów wyciągo* 
wych i przestrzeganiu czystości. Oczyszczanie z pyłu winno od- 
bywać się najlepiej na wilgotno lub z zastosowaniem imaszyn-po: 
clłaniaczy. 

Następnie autor zaznacza, iż należy unikać kontaktu skóry 
z rtęcią, dlatego też przy wyrobie np. maści itp. należy posłu- 
giwać się łopatką. W niektórych wypadkach wskazane jest uży 
wanie rękawiczek nicianych lub drelichowych. Przy skłonności 
skóry do wyprysku, wskazane iest mycie rąk przed i po pracy 
z natłuszczaniem ich lanolina. 

U pracujących przy rtęci konieczne jest przestrzeganie spe- 
cialnej higieny ciała. Przed przystąpieniem do pracy należy upo- 
rządkować uzębienie. W czasie pracy wskazane jest częste. 
a przynajmniej w czasie przerw płukanie ust (roztwór nadmanga- 
nianu potasu I g na 5 1 wody). szczotkowanie zębów, staranne 
oczyszczenie twarzy, rąk, włosów itd. przed każdym posiłkiem. 

Nie wolno trzymać środków żywności w pomieszczeniach, 
gdzie pracuie się przy rtęci. W czasie pracy zabronione iest pa- 
lenie, zażywanie tabaki. 

Ubranie przeznaczone do pracy winno być gładkie bez kie- 
szeni, szczelnie przykrywające bieliznę, głowa musi być rów- 
nież chroniona przed pyiem. Ubranie używane przy pracy nale- 
ży zostawiać w warsztacie, dla uniknięcia możliwości zatrucia 
domowników, musi być często prane. 

Stosowane w warsztatach pracy przy rtęci kąpiele natrysko- 
we nie tylko posiadają znaczenie z punktu widzenia higieny, lecz 
również przez pobudzenie krążenia krwi korzystnie wpływaią 
na wydzielanie się przyiętej do organizmu rtęci, 

Przy silnym zatruciu rtęcią, które nie da się usunąć dzięki 
wszystkim wyżej podanyin sposobom, wskazana iest zmiana ro- 
dzaju pracy, a tym samym usunięcie pracownika od wszelkich 
prac, związanych z rtęcią. W razie potrzeby, przy niebezpiecz- 
nych pracach z rtęcią skraca się dniówkę i przedłuża przerwy 
w pracy. 

Autor nadmienia, iż dzięki badaniom lekarskim uniemożliwio- 
ne będzie przyjmowanie do pracy przy rtęci iednostek niekwali- 
fikujących się do niej. Systematyczna kontrola lekarska pracow- 
ników przy rtęci może zapobiec ciężkim zatruciom. 

Następnie autor przestrzega przed przyjmowaniem do pracy 
przy rtęci dzieci ponei а 18 i osób po 50 roku życia, które 
dotychczas nie pracowały przy rtęci oraz osób niedokrwistych, 
które przebyły choroby zakaźne, chorych na nerki, wątrobę, żo- 


iądek, miażdżycę naczyń, cierpiących na zmiany gruczo- 
łu tarczycowego, chorych nerwowo, alkoholików, kobiet cię- 
żarnych oraz tych, którzy ulegli już ciężkiemu zatruciu rtęcią. 


Wskazane jest przed przyjęciem pracownika z innego zakładu 
pracy przy rtęci zasięgnąć wiadomości o nim u odnośnego le- 
karza, pod opieką którego pozostawał. 

W końcu artykułu autor zaleca zaprowadzenie książki kon- 
troli, która by zawierała wykaz pracujących, ich dane osobowe, 
zawodowe, a szczególniej wyniki badań lekarskich. 

Trzecie rozporządzenie co do chorób zawodowych z dnia 
16. XII. 1936 r. przyznaje odszkodowanie z powodu zatruć rtęcią 
lub іеі związkami, powstałych we wszelkich zakładach pracy, pod- 
ległych ubezpieczeniu od wypadków. 


Ziarnistości zasadcchionne, porfinuria i wydzielanie ołowiu 
z moczem przy przewleklym zatruciu olowiem. SANDRA GRIGNA- 
SCHI. La Medicina d. Lavoro. Nr 6, 1937. 

Lewin podzielił osobników cierpiących na przewlekłe zatru- 
cie ołowiem na dwie grupy i podgrupy: 

1) pracownicy bez obiektywnych objawów zatrucia: 


a) ziarnistość zasadochłonna obecna — rozpoznanie nie- 
pewne, 
b) ziarnistość zasadochłonna obfita — należy usunąć pra- 


cownika z miejsca pracy dotychczasowej. Jeżeli nie ma niedo- 
krwistości wtórnej. rozpoznanie może być postawione na podsta- 
wie jakichkolwiek innycii obiawów zatrucia; 

2) pracownicy z obiektywnymi objawami zatrucia: 

a) niedokrwistość wtórna, ziarnistości zasadochłonne, inne 
obiawy zatrucia (rąbek na dziąsłach, osłabienie mięśni, wydzie- 
lanie w moczu hematoporfiryny) potwierdzają rozpoznanie za- 
trucia, 

b) niedokrwistość wtórna, a brak ziarnistości wystarczy do 
rozpoznania zatrucia, jeżeli są niezbite dowody, że robotnik znai- 
dował się w Środowisku ołowiu, 
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„9 dla potwierdzenia rozpoznania przy braku niedokrwistości 
wtórnej i ziarnistości zasadochłonnej, powiany istnieć dwa inne 
podstawowe objawy zatrucia ołowiem. 

Wiadomo, że ziarnistości zasadochłonne mogą być obecne we 
krwi nie tylko przy zatruciu ołowiem. Spotyka się ie np. przy 
chorobach krwi (niedokrwistość złośliwa, białaczka itd.), w za- 
truciu chlorkiem potasu, pochodnymi benzenu, parafenildiamina, 
п robotników zatrudnionych przy pracach, gdzie wdychaią pył 
wapniowy i cementowy, u chorych na zimnicę. 

Pojawienie się porfiryny w ilościach ponad 0,005 mg % w mo- 
czu jest także oznaką zairucia ołowiem. Zauważono. że podczas 
ataku kolki pojawiały sie większe ilości porfiryny w moczu. 

Autorka przeprowadziła badania u 42 robotników zatrud- 
nionych w przemyśle ołowianym i 5 osobników dla kon- 
troli, którzy nigdy nie mieli styczności z ołowiem z przyczyn 
zawodowych.. 

Z 42 osobników, 16 wykazało wyraźne objawy zatrucia, po- 
zostali byli zupełnie zdrowi. Mocz na zawartość ołowiu był ba- 
dany metodą Fischera („ditizone* = difenyltiocarbazon). na za- 
wartość porfiryny również metodą Fischera, przy pomocy foto- 
metru Pulfrich'a i światła Wooda. Rozmazy krwi w celu stwier- 
dzenia ziarnistości zasadochłonnych były barwione błękitem me- 
tylenowym. 

Autorka zauważyła, że prawie u wszystkich robotników za- 
trutych ilość ołowiu w moczu była zwiększona od 0,0048 do 
0,024 mg %. 

Zawartość porfiryny była niejednakowa і w kilku przypad- 
kach wynosiła od 0,100—0,600 mg % (u chorego z kiłą i u osob- 
ników w momencie napadu kolki), zaś u pozostałych zawartość 
zaledwie powyżej normy. Badania ziarnistości były dodatnie tyl- 
ko w dwóch przypadkach, u reszty uiemne. U osobników nieza- 
trutych (grupa złożona z 26 osób), zawartość ołowiu w moczu, 
poza kilkoma przypadkami, nie wykazała odchyleń od stosun- 
ków prawidłowycii. То samo tyczy się badania moczu na porfi- 
тупе i krwi na ziarnistości U 5 osobników kontrolnych wszyst- 
kie badania dały wynik ujemny. 

Reasumując, autorka twierdzi, iż badania na ziarnistości za- 
sadochłonne nie maią większego znaczenia w przewlekłym zatru- 
ciu ołowiem. Ziarnistości te pojawiają się co prawda w ciężkich 
przypadkach zatrucia i w ostrych zatruciach (napad kolki), lecz 
w przewlekłych zatruciacii obecność ich jest bardzo rzadkim 
objawem. 

Większe znaczenie natomiast та zawartość porfiryny, która 
zawsze prawie znajduje się w większej ilości w moczu, szczegól- 
nie w przypadku ostrego zatrucia (kolka). 

Należy koniecznie w wypadkach wątpliwych wprowadzać do- 
Żylnie siarczan magnezu, który wzmaga wydalanie się ołowiu 
z moczem. 


Leczenie olowicy siarką i jej wpływ na wydalanie się ołowiu 
z moczem. G. SABATINI Е. MOLFINA, M. MAZZANTINI. La 
Medicina d. Lavoro. Nr 6, 1937. 

W leczeniu przewlekłego zatrucia ołowiem należy dążyć do 
usunięcia ołowiu z narządów, w których on się zwykle odkłada. 
a przede wszystkim z kości. Według badań Bartha 98-—95% 
ołowiu, znajdującego się w organizmie, jest umieszczone w sub- 
stancji zbitej kości, natomiast 2—5% w innych narzadach. Tym 
się też tłumaczy, iż obiawy ołowicy mogą wystąpić nawet po 
kilku latach po opuszczeniu pracy, przy której chory stykał się 
z ołowiem. Wystąpienie obiawów mogą spowodować: a) choroby 
gorączkowe, b) specialne odżywianie. Zakwaszenie organizinu po- 
woduje usunięcie ołowiu z kości, a przemiana ołowiu wprowadzo- 
nego do organizmu stoi w ścisłej łączności z przemianą wapnia. 
Podobnie, iak zakwaszenie, działa alkohol. Środki lecznicze: 
Jryig proponuje fosfor w postaci kwasu fosforowego i chlorek 
amonu, jako Środki odtruwające. Aub i Umber są za podawaniem 
wyciągów z przytarczyc. Maugeri wykazał, iż u królików za- 
trutych doświadczalnie ołowiem siarczek magnezu powoduje 
większe wydzielanie się i nie pozwala na duże gromadzenie się 
ołowiu w organizmie. Podobnie ma działać dwuwęglan sodu і jod; 
ten ostatni przez wzmożenie przemiany. 

Obecnie Pometta stosuje w celach leczniczych wstrzykiwa- 
nia dożylne tiosiarczanu sodu. 

Działanie odtruwaiące tiosiarczanu ma polegać na zwiększe- 
niu wydzielania moczu, wiązaniu się tego związku z ołowiem 
i wytwarzaniu związków łatwo rozpuszczalnych i wydalaiących 
się, 

Autor artykułu podaie 3 przypadki zatrucia robotników oło- 
wiem. U wszystkich stosował on metodę określania zawartości 
ołowiu w moczu za pomocą „ditizone* (difenyltiocarbazon). 

Autor w celach leczniczych podawał nastepujące związki: 

a) związek siarki koloidalnej w granulkach, 
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b) roztwór oleisty siarki, 

c) roztwór alkoholowy siarki. 

Pierwsze związki. powodujące podniesienie ciepłoty, powo- 
dowały większe usuwanie ołowiu niż trzeci, który па ciepłotę 
nie wpływał. Zauważono, że wraz z obniżaniem się ciepłoty 
i zmniejszeniem ilości moczu, zmniejszała się ilość wydzielanego 
z moczem ołowiu. 

Wnioski: 

1) po wstrzyknięciu domięśniowym preparatów siarkowycl 
zauważono zwiększenie się wydalania ołowiu z moczem, 

2) wydalanie zwiększa się w wypadku stosowania preparatów 
siarkowych, podnoszących ciepłotę, 

3) wydalanie ołowiu z moczem przeciągało się nawet na kilka 
dni po wstrzyknięciu, 

4) używając związków podnoszących ciepłotę, stwierdzono 
poza tym obecność stosunku bezpośredniego pomiędzy podwyższe- 
niem ciepłoty, zwiększeniem wydzielania moczu i wydalaniem 
ołowiu z moczem, 

5) we wszystkich przypadkach występowałe wybitne polep- 
szenie się stanu zdrowia chorych i zmniejszenie objawów za- 
trucia ołowiem. 


Rozmieszczenie manganu w organizmie w wypadku doświad- 
czalnego zatrucia. G. ZOLEZZI. La Medicina del Lavoro. Nr 8. 
1937, 


Według obecnych poglądów, trzustka, wątroba i śledziona 
magazynują naiwięcej manganu. Metal ten posiada różnorodne 
działanie na organizm: wzmaga procesy utleniania i glikolizy. 


podnosi ilość hemoglobiny i ciałek czerwonych, zwiększa siłę 
skurczową mięśnia sercowego, rozszerza naczynia, pobudza wy- 
twarzanie przeciwciał i działanie soków ustrojowych. 

Mangan wprowadzony do ustroju w większych ilościach po- 
woduje jednak zatrucie. Pierwiastek ten używany jest często 
w przemyśle i stanowi źródło zatruć zawodowych. 

Zatrucie odbywa się najczęściej przez wdychanie par man- 
ganu lub też drogą przewodu pokarmowego. Wdychany przez 
płuca mangan przenika do krwi i zostaje przeniesiony do 'ośrod- 
kowego układu nerwowego. Według iednych autorów, mangan. 
który dostaje się do żołądka, łącząc się powoli z chlorem nie po- 
woduje objawów zatrucia. Według innych, sprawa przedstawia 
się odwrotnie i zatrucie jest silniejsze w razie wprowadzenia 
tego pierwiastka do przewodu pokarmowego. Wielu autorów 
twierdzi, iż istnieje podatność na zatrucie manganem. która wy- 
pływa z zaburzeń w obrębie narządu oddechowego, urazów, alko- 
holizmu. niedostatecznego działania ośrodkowego układu nerwo- 
wego itd. 

Autor robił doświadczenia na królikach, wstrzykując im pod- 
skórnie siarczan manganu i powodował w ten sposób zatrucie 
przewlekłe, po czym poczynił następujące spostrzeżenia 
i wnioski: 

1) Dawka 0.05 g siarczanu manganu na kilogram wagi zwie- 
rzęcia, podana podskórnie, powoduje u królików zanik łaknienia, 
szybką utratę wagi, nastroszenie włosia, sztywność mięśni, pora- 
żenie tylnei części ciała. Śmierć następuje zwykle po drugim 
wstrzyknięciu. 

2) Dawka 0,02 g pozwala na dłuższe pozostawanie przy ży- 
ciu zwierzęcia, powoduje jednak ciężkie uszkodzenia wątroby. 

3) Dawka 0,01 g powoduie uszkodzenie, szczególnie ośrodko- 
wego układu nerwowego. 

4) Po wstrzyknięciu podskórnym meta! -stalawia się szybko 
we krwi i krąży w niei blisko 24 godziny. 

5) Duże ilości manganu stwierdza się przede wszystkim 
w mózgu, sercu, Śledzionie, wątrobie, nerkach i nadnerczu. 

6) W płucach nie zauważono poiawienia się manganu. 

T) Mangan wydziela się z moczem w bardzo małej ilości. 

8) Mangan powoduje szczególnie ciężkie uszkodzenia w 1пб7- 
gu i wątrobie. 


Zatrucie benzenem w przemyśle lustrzanym. GLIBERT. Ref 
Е. L. Collis. Bulletin pf Hygiene. Nr 7. 1937. 

Lustra są wytwarzane przez pokrycie szkła warstwą rtęci, 
którą z kolei pokrywa się lakierem, a po tym dla lepszei ochro- 
пу gumową żywica rozpuszczoną w benzenie. Ta ostatnia czyt- 
ność jest specjalnie szkodliwa dła zdrowia i benzen winien być 
zastąpiony przez inny materiał lub sam proces prowadzony tak, 
aby uniknąć jego szkodliwego działania па robotników. | 

Autor podaje 6 przypadków zatrucia, w których obraz krwi 
był typowy dla niedokrwistości aplastycznej. Dotyczą one kobiet 
narażonych na działanie benzenu. 3 przypadki skończyły się nie- 
szczęśliwie, pozostałe są jeszcze pod obserwacją. Zagadnienie iest 
bardzo ważne i niepokojące; przemysł czyni już pewne usiło- 
wania w celu zapobiegania zachorowaniom. 
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O kilku wypadkach niedokrwistości n robotników, zajętych 
W przemyśle skórzanym (dzialanie benzenu). G. G. ПОТ [а 
Medicina del Lavoro. Nr 8. 1937. 

Autor zwraca uwagę na pięć przypadków niedokrwistości 
u robotnic, zatrudnionych w fabryce skór. Zarząd fabryki poda- 
ie, iż od pewnego czasu niektóre robotnice zaczęły narzekać na 
bóle głowy, niechęć do pracy, chudnięcie, zawroty głowy, brak 
apetytu, bladość i pokrzywkę na ciele. Kilka z nich musiało opuś- 
cić pracę z powodu ostrego wystąpienia tych objawów. Robotni- 
ce były zajęte kleieniem brzegów skóry, często pomagając s30- 
bie palcami. Klej używany do tei pracy składał się z gumy roz- 
Duszczonej w acetonie z domieszką dość dużej ilości benzyny, 
benzenu oraz amoniaku. Robotnice wdychały paruiący benzen 
1 aceton. Jako czynnik trujący musi być brany pod uwagę głów- 
nie benzen, który działa na system nerwowy i głównie na krew 
oraz narządy krwiotwórcze. 

{Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
Z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medy- 
cyny pracy. Rok I. Nr 4. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
ekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie 


Posiedzenie dnia 26 września 1937 r. w Szpitalu „Kocha- 


nówka” 


1. Ko. M. Siemienkin wygłosił odczyt pod tytulem. 
ү меш nieuświadomionego kompleksu рей wpływem alko 
olu“, 

Przypadek sądowy. Chora, opuszczona przez męża, spalila 
Swoje dziecko. Przeprowadzona w „czasie 6-tygodniowej obser- 
Wacji szpitalnej dokładna psychoanaliza wykazała, że zaszło tu 
wyzwolenie nieuświadomionego kompleksu ро wypiciu jmałei 
dawki alkoholu. Orzeczeniem sądu uwolnioną została od odpo- 
wiedzialności. 

2. Kol S. Słomczyński wwyglosil odczyt pod tytułem: 
„O wartości klinicznej odczynów koloidowych” (praca ukaże się 
w druku). 


W dyskusji zabierali głos kol. 

тепкїіе! i prelegent. 

3. Kol. M. Kalińska przedstawiła: 

„ а) Chorą A. R. lat 65. Od 15 lat zdradza urojenia wielko- 
Ściowe i prześladowcze i omamy wszystkich rodzajów. Uważa 
się za potomka królów francuskich, jest spokrewniona ze 
Wszystkimi dworami panującymi. Poza tym jest ofiarą wiary 
prawosławnej; chcą z niej zrobić świętą i dlatego elektryzuią 
ią, rozszerzają tętnicę główną, wdmuchuiją gazy itd. 

Na oddziale spokoina, pracuie, lecz łączności z otoczeniem 
nie utrzymuje. Rozpoznanie: schizophrenia varanoides. 

b) Chorą T. W.. lat 63. Choruie od kilku tygodni, stała się 
smutna, milcząca, roznaczała, że różne nieszczęścia spadają na 
rodzine, narzekała na zły stan zdrowia, na zawroty głowy i bez- 
senność. Obecnie również skargi h:pochondryczne. egocentryzm, 
niepokój ruchowy i hezsenność wysuwaią się na plan pierwszy. 

hora nie może siedzieć na iednym miejscu. narzeka stale, nie 
mogąc oderwać się od tematu swych cierpień. Rozpoznanie: psy- 
chesis arteriosclerotica. 

4. Kol. W. Zalewski przedstawił chorego In, IS, laf 53. 
Od kilku miesięcy wykazuie stan wybitnej depresji. pozbawio- 
Пу wszelkiej iniciatywy. zahamowany, spodziewa się stale roz- 
maitych nieszczęść. śmierci głodowej, uwięzienia za domniemane 
Przestępstwa itp. Nie chce jadać, wykazuje stany lękowe, wy- 
Powiada szereg urojeń grzesznościowych i hipochondrycznych 
(iest wdrażający dla otoczenia. gnije na mim ubranie). Rozpozna- 
nie: psychosis involutiva, st. depressivus. 

Sekretarz: Dr В. Czaplicki. 


Krzemiński, Kocen, 


Posiedzenie dnia 6 października 1937 roku 


1. Kol. G. Krausz wygłosił odczyt pod tytulem: „Krótkie 
fale i ich zastosowanie w medycynie". 

Dr G. Krausz omawia zastosowanie krótkich fal w medy- 
cynie. Po krótkim przeglądzie metod leczenia falami o wyso- 
kiei częstotliwości, omawia w części fizykalnei odczytu różnice 
pomiędzy aparatami iskrowymi i lampowymi. Wskazuje na 
przewagę aparatów lampowych, polegającą na większej wydaj- 
ności dzięki wytwarzaniu fal nie tłumionych i nie przerywanych. 
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Przedstawia graficzne wykresy, podkreślające te wywody. 
W części biologicznej odczytu analiznie szczegółowa sposób 


działania k. f. i podkreśla różnice istniejące pomiędzy diatermią 
i krótkimi falami. K. f. dają równomierniejsze nagrzanie i prze- 
nikają elektrolity pojemnościowo, działają głęboko. Dalei dowo- 
dzi. że każdei tkance odpowiada optymalna długość lali, któremu 
to ziawisku przypisuje duże znaczenie w lecznictwie. Przytacza 
przykłady działania bakteriobójczego К. f. Podkreśla wybiórcze 
i swoiste działanie k. f. Dla potwierdzenia tych ziawisk podaje 
szereg doświadczeń biologicznych. W części Jeczniczei referatu 
podkreśla szkodliwość przesadzania i chęci zrobienia z leczenia 
krótkimi falami nowoczesnego panaceum. Sposoby leczenia k. f. 
dzieli na trzy metody: termiczną, możliwie atermiczną i ater- 
miczną, podając krótką charakterystykę każdej z wymienionych 
metod. Wymienia dużą liczhę chorób, które można leczyć k. Ё 
Omawia metodę Aetzlera, którą można wyzyskać przy rozpozna- 
nin różnych chorób serca. Podobnie metoda Schwarza daie mo- 
żliwość precvzyinei perkusii. Prócz innych chorób ocznych oma- 
wia sprawę leczenia iaglicy sposobem własnym, polegającym na 
złożonym leczeniu jonami i k. f. 

Pod koniec podkreśla różnicę pomiędzy aparatem zbudowa- 
nym według własnych wskazań i innymi typami aparatów. Obni- 
żona bowiem napięcie anodowe i przy pomocy swoistej kon- 
strukcji umożliwiono jednoczesne stosowanie kilku fal o różnych 
długościach. Nazywa tę metodę „aplikacią warstwową*. Aparat 
daie możliwość iednoczesnego stosowania katoforezy i К. f, za 
pomocą tych samych elektrod. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos: kol. Liniecki, 
Dawidowicz Maks, Schweig. Mazur A, Lewenfisz, 
Herszfinkiel i Kryszek. 

Kol. Liniecki Naicenniejszą właściwością krótkich fal 
jest ich wyiątkowa przenikliwość, unrożliwiaiąca wprowadzenie 
dużej ilości elektrycznej energii i ciepła do wnętrza ustroju. Na- 
świetlanie w polu kondensatorowym daje kilka działań fiziolo- 
gicznych. Najważniejszymi są: wyiątkowe rozszerzenia naczyń 
krwionośnych i tym samym znaczne przekrwienie tkanki, zmia- 
na kwaśnego oddziaływania w tkankach na zasadowe, pobudze- 
nie układu śŚródbłonkowo-siateczkowego i wreszcie działame 
bakteriobójcze. 

Krótkie fale są stosowane w ostrych zapaleniach skóry, ko- 
ści, mięśni, gruczołów i narządów wewnętrznych. Wobec tego, 
że nasycenie stoi w związku z cząsteczkowym stężeniem i na- 
pięciem elektrolitów w płynach tkankowych. nie jest więc obo- 
jętne. co naświetlamy i јак naświetlamy. 

Swoistość w stosunku do płynów i 
leżna od długości fali. 

Naiważniejszym czynnikiem działającym jest swoista ener- 
gia elektryczna: ciepło samo takiego wpływu nie wywiera, Sta- 
ramy się naświetlać oligotermicznie — chory odczuwa mało cie- 
pła. W tych warunkach otrzymujemy maksimum działania tej 
swoistej energii w poln kondensatorowym. W zapaleniach prze- 
wiekłych stosujemy metodę termiczną — chory przy tym od- 
czuwa dużo ciepła. 

Dane swoje kol. Liniecki opiera na obserwacji 300 cho- 
rych. leczonych w ciągu 3 lat. Ostre zapalenia skóry, czyraki. 
karbunkuły, schorzenia gruczołów chłonnych. zapalenie okostnei. 
ostre zapalenie mięśni — wszystkie te schorzenia dają w pno- 
czątkowym okresie bardzo dobre wyniki. Тат, gdzie jest ropa, 
powinno się ją usunąć. Naświetlanie К. f. zupełnie nie wyklucza 
zabiegu chirurgicznego. Często iest to konieczne i uzupełniajace. 

Bardzo dobre wyniki osiagał przy zapaleniu zatok szczęko- 
wych i czołowych (32 wynadki). Po kilku naświetlaniach oligo- 
termicznych znikały ropne wysięki w zatokach. Nie ulega 
wątpliwości, że błona śluzowa, która utraciła możność wchła- 
niania odzyskała tę możność, Zatoki w poln kondensatorowym 
były jakby pod orzeźwiajacym deszczem elektrycznym. Jest to 
wynik dużei wartości leczniczej. 

W sprawach stawowych nie widział wyników lepszych, niż 
przy stosowaniu diatermii; tylko że naświetlanie krótkofalowe 
jest dla chorego przyjemniejsze. 

W sprawach naczyniowych, chromaniu przystankowym. du- 
szności bolesnej, chiawach naczyniowo-ruchowych wyniki są 
często zadawalające. zależne od stanu chorobowego. Co się ty- 
czy nadciśnienia, to radziłby wyiątkową ostrożność. Niewiado- 
mo też, co naświetlać. Jeżeli przyczyna leży w przysadce móz- 
gowej, naświetlanie przysadki może wywołać zamęt i zamiesza- 
nie wśród komórek wytwarzających aż 18 hormonów. W dwóch 
wypadkach naświetlał okolicę szyi, działając tym па n. depressor 
i zwoje sympatyczne, osiągnął obniżenie ciśnienia о 40 mm. Dzia- 
łanie to było jednak przemijające. Naświetlał też jame brzuszną 
w przypadkach skurczowych stanów pęcherzyka żółciowego, 
schorzeń grubei kiszki. przewlekłych zapaleń wyrostka robacz- 
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kowego, podostrych i przewlekłych zapaleń 
mi wynikami, w sprawach wysiękowych z 
wynikiem. 

Twierdzenie mówcy, że można ropnie pozagałkowe wyle- 
czyć krótkimi falami jest niezrozumiałe tak samo, jak działanie 
jontoforezy przy krótkich falach. Co się tyczy diatermii, którą 
prelegent tak degraduje, to jest to przecież metoda stara wypró- 
bowana; jest to leczenie prądami wysokiej częstotliwości o śred- 
niej fali i niewiadomo, czy niektóre zaburzenia chorobowe nie 
oddziaływują lepiej na Średnie, niż na krótkie fale, co odpowia- 
dałoby poglądom swoistości fali. 

Kol. Schweig uważa, że należało by zastosować metodę 
prelegenta przy zatorze środkowej tętnicy siatkówki. 

Kol. Mazur widział bardzo dobre wyniki przy stosowaniu 
krótkich fal w zapaleniach zatoki czołowej; bardzo ciężkie przy- 
padki zostały wyleczone. 

Kol. Herszfinkiel widział dobre wyniki w ropniach płuc 
u dzieci. 

Kol. Kryszek uważa za przeciwwskazane stosowanie 
krótkich fal w zawale mięśnia sercowego ze względu na możli- 
wość znacznego obniżenia ciśnienia krwi. 

W odpowiedzi kol. Krausz: W zatorze tętnicy środkowei 
siatkówki możliwość wyleczenia istnieje tylko w bardzo krótkim 
czasie po zachorowaniu. 

Kataforeza jako prąd stały może z К. f. iako prądem o wy- 
sokiej częstotliwości przechodzić równocześnie przez te same 
przewodniki już z powodu skinefektu i dlatego, że prądy, prze- 
chodzące równocześnie przez ten sam przewodnik, mogą być 
rozłożone na swoje elementy pierwotne. 

Mierzenie fal o długościach stosowanych w leczeniu k. f. nie 
jest ani kosztowne, ani nie przedstawia większych trudności. Od- 
bywa się systemem Lechera. W sprawie nagrzania złych prze- 
wodników wyjaśnia, że prąd k. f. przenikając elektrolity poiem- 
поЅсіоме wytwarza ciepłotę, lecz nie podlega prawom Joula. 

Aparaty lampowe mają większą wydajność. gdyż aparaty 
iskrowe zużywają część prądu na wytwarzanie samych iskier. 
Krótkie fale aparatów iskrowych są tłumione i pełne działanie 
fal iest tylko w pierwszej ich fazie, później zaś coraz bardziei 
słabnie. Co się zaś tyczy nagrzewania, to i przez diatermię ra- 
grzewa się kość, lecz prąd diatermiczny nie przenika przez kość 
i nie dochodzi do mózgu lub do szpiku. 

Co się tyczy twierdzenia, że atermiczne leczenie równa się 
wyłączeniu aparatu, to sam dr Liniecki przytacza doświad- 
czenia Pflomma i innych, gdzie właśnie za pomocą k. f 
o sile 1—2 Watt (a to jest energia, która w żadnym wypadku 
nie może wywołać uczucia ciepłoty) osiągnięto długotrwałe roz- 
szerzenie naczyń włosowatych i działanie bakteriobójcze, iak to 
w biologicznej części przy omawianiu swoistego działania К. i. 
zostało podkreślone. 


narządów z dobry- 
wyjątkowo dobrym 


Sekretarz: Dr В. Czaplicki. 
Protokół posiedzenia dnia 20 października 1937 roku 


1 Kol. Sonnenberg przedstawił 73-letniego El. Li. skie 
róowanego w r. 1934 do szpitala św, Aleksandra w Łodzi przez 
kol. Reichera, z powodu pęcherzycy, o przebiegu bardzo cięż- 
kim. Chorego tego, którego w okresie ostrym choroby leczono 
w szpitalu sublimatem, kol. Sonnenberg przedstawia tu już 
po raz trzeci: w r. 1934 po przebyciu ostrej fazy cierpienia, w r 
1935 po roku stosowania u niego stałego leczenia sublimatem 
i obecnie, po upływie dwóch lat stosowania tej metody. W cią- 
gu pierwszych dwóch lat zastrzykiwano śródmięśniowo gram 1% 
rozczynu wodnego sublimatu raz tygodniowo, w ciągu trzeciego 
roku wstrzykiwania wykonywano co 2 tygodnie. 

Chory przychodził na zastrzykiwania do szpitala, przynosi! 
ze sobą notatki, odnoszące się do przebiegu ciepłoty. wagi ciała. 
Wraz z kol. Bibergalem prelegent badał dokładnie stan 


ogólny, zwłaszcza stan nerek; co tydzień mocz wysyłano 10, 


miejskiej pracowni bakteriologicznej (dr Załęski). krew była 
co kilka miesięcy badana morfologicznie i chemicznie (dr Ko- 
kotek). Chory w ciagu całego 3-letniego okresu czasu czuł się 
iak najlepiej, najbliższa rodzina uważała go za zdrowego, odda- 
wał się pracy zawodowej (jest nauczycielem). 

Jedno tu ziawisko zwracało szczególną uwagę prelegenta. 
Oto na skórze klatki piersiowej, z lewej strony, na wysokości 
X żebra, na bardzo małym odcinku, co pewien czas powstawał 
w tym samym miejscu pęcherzyk wielkości grochu; czasem po- 
wstawały dwa pęcherzyki. Po 2—3 dniach zasychały i znikały. 
po bewnym czasie znów się pokazywały w tym samym mieisca. 
W zjawisku tym prelegent widział odbicie stanu rzeczy w ustro- 
ju chorego, a więc przejaw prawdopodobnie niewygasłej jeszcze 
i nurtującej ustrój choroby. 
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Na przykładzie więc niniejszego pokazu byłby to, zdaniem 
Sonnenberga, jeszcze jeden dowód, że leczenie pęcherzycy 
bez przerwy wywiera па chory ustrój działanie hamujące, tlu- 
mi chorobę i odsuwa nawroty. Że tak jest w rzeczywistości, 
miał Sonnenberg dowody i na dwóch innych chorych 
dotkniętych pęcherzycą. Chorzy, o których mowa, po kilku la- 
tach pomyślnego ciągłego leczenia, nagle to leczenie przerwali 
i przepłacili1krok swój bardzo ciężkimi przejściami. 

Jeżeli więc wziąć pod uwagę z jednej strony zdobyte tu do- 
świadczenie o działaniu hamującym ciągłego leczenia, a z dru- 
giej strony pewne przejawy, zauważone u przedstawionego cho- 
rego, iak coraz to rzadsze występowanie wzmiankowanych pę- 
cherzyków, ich coraz mniejsze rozmiary, to fakty te świadczą 
o tym, że choroba pod wpływem leczenia już wiele utraciła na 
swej sile. 

Zestawienie powyższych danych pozwala zaryzykować 
twierdzenie, że przy dalszym stosowaniu dotychczasowej takty- 
ki i przedłużeniu stanu rzeczy na długie lata, szanse chorego 
układać się będą coraz to pomyślniei. Nie jest nawet rzeczą wy- 
kluczoną, że przy takim bezustannym odsuwaniu nawrotu i grze 
na zwłokę choroba stopniowo się wyczerpie i zniknie całkowicie. 

W tei oto grze na zwłokę przejawia się zasadnicza linia po- 
stępowania prelegenta, iego sposób do leczenia pęcherzycy. 

Kol. Sonnenberg w dalszym ciągu przedstawił trzech 
chorych wraz ze zdjęciami fotograficznymi przebiegu choroby: 

a) 34-letniego Mar. Br., skierowanego przed 5 miesiącami 
przez kol. Niewiażskiego do Szpitala św. Aleksandra 
z rozpoznaniem pęcherzycy. W chwili przybycia do szpitala cier- 
pienie umiejscowione było tylko na błonach śluzowych. Błona 
śluzowa јату ustnej, gardzieli była pokryta nadżerkami i uszko- 
dzeniami głębszymi. Odór z ust. Cierpienie w jamie ustnei od 
6 miesięcy. Na skórze przeiawy choroby zaczęły występować 
w 3 tygodniu, w tempie bardzo szybkim i już w 5 tygodniu po- 
bytu chorego w szpitalu większa część powierzchni skóry po- 
kryła się pęcherzami i krostami. Po przekłuciu pęcherzy wi- 
doczne było dno podnilesione, brodawkowate. Krosty pokryte 
cieczą cuchnącą, ropna (pęcherzyca brodawkuiąca). W 6. ty- 
godniu ciężkie powikłania ze strony łącznic. Paznokcie u rąk 
i stóp wszystkie stopniowo ulegały zmętnieniu i odpadały. Obrzę- 
ki stóp. Nikolski wybitny. Z powodu nieznośnego odoru, wy- 
dzielanego przez zmienioną skórę. umieszczono chorego w 050- 
bnym pokoju, którego okna były stale otwarte. Chory z trudno- 
ścią mógł przełykać płyn. Ciepłota podniesiona. Stan chorego 
był wyjątkowo ciężki. Chory był leczony zastrzykiwaniami su- 
blimatu oraz moczopędnymi solami rtęciowymi (Neptal „Spiess“: 
wyciągi watrobowe „Sykoton*) kilkakrotnie. Ilość zastrzykiwań 
sublimatowych dosięgła prawie cyfry 100. W 10—12 tygodniu 
pobytu zaznaczyła się w stanie chorego poprawa i od owego 
czasu wszvstko zaczeło się u niego zmieniać ku lepszemu: po- 
wrócił apetyt, obniżyła się ciepłota, wzrosła waga ciała itd. Roz- 
ległe brunatne zabarwienia skóry śŚświadcza dziś o rozmiarach 
cierpienia w okresie jego największego nasilenia, 

Chory od 3 tygodni pozostaje іц? w leczeniu ciagłym. cznie 
sie jak najlepiej, iutro opuszcza szpital i wyjeżdża do domu (m. 
Kleczew), gdzie w dalszym ciągu pobierać będzie rozpoczęte le- 
czenie. Do Łodzi dojeżdżać będzie co dwa miesiące na obser- 
wacię, 

b) 27-letnia G. Szt, skierowana do Szpitala św. Aleksandra 
przez kol. Reichera z rozpoznaniem pęcherzycy przewlekłej. 
Początek choroby w ustach przed 5 miesiącami. Rozległe zmia- 
ny zarówno na skórze, jak i na błonach śluzowych iamy ustnei. 
Stan bardzo ciężki, niemniei ciężki, jak w wyżej opisanym przy* 
padku. Ogromne obrzęki kończyn. Powikłanie ze strony łącznicv 
oka. Mocno zaznaczone zmiany na paznokciach. Leczenie: subli- 
mat (około 70 zastrzyknięć), kilkakrotnie moczopędne preparaty 
rtęciowe (Neptal). Przebieg bardzo pomyślny. Przed 3 tygodnia- 
mi była już w stanie opuścić łóżko. Za tydzień, po 18-tygodnio- 
wym pobycie, opuszcza szpital i będzie poddana leczeniu subli- 
matem. 

Należy zaznaczyć. że zarówno w tvm przypadku oraz w po- 
przednim badanie krwi (badania dokonane przez kol. Kokotka) 
wykazało dodatni odczyn Takata-Ary, zarówno w chwili przy- 
bycia do szpitala (przed zastosowaniem leczenia). jak i po ukoń- 
czeniu leczenia. 

c) Mor., 83-letnia, skierowana do szpitala przez kol. Ni- 
teckiego z rozpoznaniem: „Opryszcz zapalny skóry Duhrin- 
ga“. Mnóstwo pęcherzy na kończynach i tułowiu. Postać krwio- 
toczna. Przypadek obserwowany również przez kol Ettingera 

2. Kol. M Marzyński: „Leczenie insulina chorób psy: 
chicznych”. 

Leczenie schizofrenii insuliną. Referent skreślił historię po- 
wstania leczenia insuliną chorób psychicznych, przypomniał, że 
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bezpośrednio po wynalazcy metody zastosowała ią szeroko Kli- 
nika Chorób Nerwowych i Umysłowych w Wilnie, dopiero po 
niej poszły inne zakłady i kliniki. 

‚ Po szkicowym przedstawieniu techniki leczenia oraz zinian, 
którym podlegała i podlega do ostatnich czasów, zwrócił refe- 
rent uwagę na konieczność stosowania insuliny tylko przez le- 
karzy doświadczonych w specjalnie urządzonych zakładach. 
Wszystkie niedociągnięcia i zaniedbania pociągają za sobą tra- 
giczne następstwa dla leczonych. 

Mówiąc o osiągniętych wynikach, referent przytoczył cyfry 
dotychczas ogłoszone zarówno w kraju, jak i za granicą, pod- 
dał je analizie i starał się wyiaśnić zachodzące pozorne rozbież- 
ności w wynikach. Różnice te powstały głównie na skutek nie- 
iednakowego materiału leczonych, różnic rozpozuawczych, roz- 
bieżności w ocenie wyników i wreszcie dzięki różnym metodoni. 

Przechodząc do omówienia wyników, przedstawił dane róż- 
nych autorów, dotyczące samoistnychi wyleczeń oraz podał do 
wiadomości liczby Kliniki Wileńskiej, dotyczące chorych na schi- 
zofrenię nieleczonych insuliną. 

Omawiaiąc stosunek różnych badaczy i klinicystów do le- 
czenia insuliną, referent przytoczył zdania zarówno skrajnych 
optymistów, jak i pesymistów, oraz rozmaite teorie, którymi sta- 
rano się wytłumaczyć dodatnie wyniki leczenia. 

А Na zakończenie reterent stwierdził, że w dzisiejszym sta- 
nie lecznictwa schizofrenii należy stosować leczenie insuliną, 
gdyż daje ono nową broń do ręki psychiatrze, nie tak skutecz- 
Па, jakby chcieli tego dowieść entuzjaści, lecz w każdym razie 
brzynoszącą korzyść chorym. 

Na ostateczny sąd о tym leczeniu jest dziś jeszcze za 
Wcześnie i należy oczekiwać dalszych doświadczeń. 

Dyskusja: 

Kol. Klozenberg zapytał, jakie iest działanie insuliny 
Przy poszczególnych postaciach schizofrenii, jak również o teo- 
Пе działania insuliny. Ostrzega przed zbytnin optymizmem 
W ocenie tej metody. 

W odpowiedzi drowi Klozenbergowi referent stwier- 
dził, że celowo nie przedstawiał wszystkich teorii mechanizmu 
działania insuliny. Jest ich w chwili obecnej bardzo wiele, lecz 
żadna jeszcze nie przeszła przez ścisłe badania i nie jest dosta- 
tecznie poparta doświadczeniami, Z tego też powodu nie mówił 
О teoriji głoszonej przez doc. Bychowskiego. 

Prelegent podzielił zdanie dra K. co do wstrzymania się od 
zbytniego optymizmu i stwierdził, że ua kongresie w Bernie 
Szwajcarskim grupa psychiatrów francuskich przypomniała roz- 
Cząrowania, które przeżywano nie tak dawno w związku z le- 
czeniem siarką, nukleiną itp. Metody te pozornie dawały wyniki 
rewelacyjne, lecz w miarę doświadczeń zarzucono ie prawie cał- 
owicie. 

Sekretarz: Dr B. Czaplicki, 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
19 stycznia 1938 roku 


Pokazy. 

1. Kol. Nasiłowski pokazuje niemowlę 8-тіеѕісс2пе wy- 
leczone z posocznicy i ropnego zapalenia opon mózgowych na tle 
dwoinki tucznej (diplococcus crassus). 

Pokaz ozdrowieńca w miesiąc po przebyciu ostrego okresu 
choroby (spadek gorączki). Pozostałości: upośledzony przybytek 
Wagi, nerwowość (upośledzenie snu), skrzywienie szyi zmniej- 
Szające się stopniowo, jako następstwo stanu zapalnego (ropnia?) 
w okolicy m. mostkowo-sutkowo-oboiczykowego. 

Omówienie przebiegu choroby (krzywej ciepłoty nieregular- 
Nie podniesionej przez 9 dni). W 4. dniu choroby z krwi i z pły- 
lu mózgowego (z komór bocznych) wyltodowano dwoinkę tucz- 
ną (Wojew. Zakład Higieny w Katowicach). 

Leczenie: nakłucia lędźwiowe (4 razy), nakłucia komór bocz- 
Пусһ 4 razy — łączny upust płynu 150 cm*; 2) wprowadzenie po- 
wietrza do kanału kręgowego; 3) wprowadzenie 5% septazyny 
Śródmięśniowo (4 razy po 5 cm”) i do kanału kręgowego 0,8% — 
31,25 cm”, 

Surowicy nie stosowałem. 

. Szczegółowy opis przypadku oraz nasuwające się rozważa- 
Ша i wnioski przedstawiono w artykule wydrukowanym w Pol. 
Gaz. Lek. 1938. 

2. Kol. S. M. Kośmiderski (Wojewódzki Zakład Higie- 
ny w Katowicach) pokazuje preparaty bakteriologiczne z przy- 
badku przedstawionego przez kol. Nasitowskiego i omawia 
obszernie dwcinkę tuczną pod względem bakteriologicznym. (Wy- 
drukowano w Ро]. Gaz. Lek. 1938 r.). 
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3. Kol. Ficenes przedstawia: a) chorą A. W., która prze- 
była operację z powodu missed labour. Chora, lat 39, zamężna 
11 lat, nie rodziła, miesiączkowała prawidłowo, ostatnią miesiącz- 
kę miała dnia 4. ІХ. 1936 r, w dniu zaś 18. VI. 1937 wystąpiły 
u niei bóle porodowe słabe, ale do porodu nie doszło; wkrótce 
potem chora przestała odczuwać ruchy płodu і w listopadzie 
1937 x. zglosiła się do szpitala z usilnym żądaniem uwolnieni: 
jej od martwego dziecka. Na oddziale położniczyjm usiłowanc 
wydobyć płód przez drogi naturalne, ale bez skutku. Na oddzia- 
Je ginekologicznym: kol. F. wykonał laparotomię i usunął maci- 
cę wraz z płodem i przydatkami lewymi, nie otwierając iei, po- 
nieważ macica była śŚcieńczała i zwyrodniała włóknisto. Chora 
zniosła zabieg doskonale. Kol. F. podaje przyczyny braku poro- 
du i obumarcia płodu oraz opisuje zmiany macicy. 

b) Następnie kol F. przedstawia preparat przypuszczalnie 
carcinoma tubae primarium. 

Chora 7. M., lat 42, zgłosiła się na oddział ginekologiczny 
ze skargami na bóle w lewym podbrzuszu i żółte upławy. Stwier- 
dzono obecność guza lewych przydatków, wielkości główki no- 
worodka i odchody bursztynowe, co nasunęło podejrzenie © ra- 
ka trąbki. Podczas operacji okazało się, iż jajowód lewy zawie- 
ra w swym świetle treść szarawą, kruchą, podobną do kaszy 
i sprawiającą wrażenie rozpadającego się raka. Wobec tego 
usunięto narządy rodue wewnętrzne całkowicie. Chora zniosła 
zabieg dobrze i jest obecnie leczona naświetlaniami Roentgenem. 
Badania histopatologiczne nie zostały jeszcze ukończone. 

4 Kol Bentkowski: a) „Gruźlica pechwy”. 

b) „Przypadek guzów Krukenberga'. (Streszczenia nie na- 
desłał). 

5. Kol. Bieńkowski pokazuje dwa przypadki rozerwania 
ponrazowego cewki moczowej u mężczyzn, operowanych z wy- 
mikiem dobrym. Podkreśla przy tym, że w przypadkach tego ro- 
dzaju na Oddziale Chirurgicznym operuje się od strony krocza, 
nie uciekając się do sposobu klasycznego autorów francuskich, 
którzy zawsze łączą tę operację z cięciem nadłonowym. Dalej 
podnosi konieczność sączkowania 1 kontroli chorych w ciągu 
dłuższego czasu po zabiegu, 

6. Kol. Buchacz pokazuie: a) przypadek podskórnego pe- 
knięcia nerki prawej u dziewczynki S. I., łat 3, w następstwie 
upadku ua cegłę. Chorei nie operowano. Wyzdrowiała. Pokrótce 
omawia obraz anatolno-patologiczny uszkodzenia nerek, zespół 
obiawów klinicznych, przebieg i zejście. Zaznacza przy tym, że 
postępowanie w poszczególnych przypadkach musi być indywi- 
dualne i w niektórych wypadkach jedynie ścisła obserwacja 
z godziny na godzinę może rozstrzygnąć, czy należy uciec się do 
zabiegu operacyjnego, czy też proces goienia się ma przebie- 
каб samoistnie. 

b) Chorego D. A., lat 27, u którego zeszyto tętnicę udowa 
prawą, przerwaną częściowo poprzecznie odpryśniętym kawalkiem 
metalu. Po 17 dniach uzyskano wygojenie bez jakichkolwiek 
objawów zwężenia tętnicy. Chory wrócił do zupełnego zdrowia 
i pracuje. 

7. Kol. M. Trawiński pokazuje: a) mężczyznę, lat 32, 
u którego przed 6 miesiącami zastosował zespolenie lewej kości 
udewcj, wskutek złamania poprzecznego trzonu w środku dlu- 
gości. Użył do tego dwóch długich płytek Shermanna umocowa- 
nych czterema taśmami Parham'a. Po dwóch miesiącach od ope- 
racji materiał metalowy usunął; nastąpił mocny zrost w dosko- 
nale anatomicznym ustawieniu odłamów; obecnie chory już wró- 
cił do pracy. Ruchy w stawie kolanowym prawie bez ogranicze- 
nia, nieznaczny zanik mięśni uda utrzymuje się nadal. 

b) Mężczyznę, lat 62, który 201051 się do szpitala z zupeł- 
nym zatrzymaniem moczu z powodu przerostu gruczolu kroko- 
wego. Po trzech tygodniach przygotowania chorego gruczoł kro- 
kowy usunięto drogą nadłonową dwuczasowo. Obecnie inocz od- 
daje prawidłowo, stan ogólny doskonale się poprawił, chory wró- 
cił do pracy, 

c) Kobietę, lat 37, u której usunal nerkę prawą z powodu ro- 
ponercza clbrzymiego z kamieniami. Przypadek ten przebiegał 
bezgorączkowo, ropa zaś znaidująca się w пегсе była wybitnie 
сисһпаса. Obecnie chora wygląda doskonale. 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr І. Lipnicki. 


Protokół zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
23 stycznia 1938 roku 


Na wstępie prezes kol. Kotarski wita przybyłych na ze- 
branie zaproszonych prelegentów Kolegów: dra Rasolta Hen- 
ryka i dra Rowińskiego Ksawerego z Warszawy oraz 
obecnych członków i wprowadzonych gości, po czym wymienie- 
ni koledzy wygłosili następujące odczyty: 
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1. Kol. dr Rasolt Henryk: „Praktyczne znaczenie elektro- 
kardiogratii w rozpoznawaniu najczęstszych zaburzeń rytmu 
i schorzeń mięśnia sercowego. (Streszczenia nie nadesłał). 

2. Kol. dr Rowiński Ksawery: „Znaczenie rentgenokiino- 
gratii serca dla kliniki“. (Streszczenia nie nadesłał). 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr 1. Lipnicki. 


Towarzystwo Lekarskie w Toruniu 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 12 maja 
1938 roku 


1. Odczytanie protokołów z dwóch о$їаїпїсї posiedzeń, któ- 
ге bez poprawek przyjęto. 

2. Pokazy przypadków ze Szpitala Miejskiego: Kol. Lury- 
na przedstawia cherą, lat 49, operowaną z powodu mięśniaków 
macicy i guzów zapatnych przydatków w okresie daleko роѕиліс- 
tej niedokrwistości wtornej i wyniszczenia. Mięśniaki były bar- 
dzo dużych rozmiarów, wychodziły z trzonu macicy, części nad- 
pochwowej i szyiki, przy czym jeden z nich wrastał w tkankę 
łączną przedniego przyliacicza, oddzielając pęcherz, a dolnym 
biegunem wpuklał się do sklepienia przedniego od strony poch- 
wy. Drugi przypadek dotyczył chorej, lat 38; stwierdzono ц niej 
mięśniaka podśluzowego wielkości głowy dziecka i mięśniaka 
części nadpochwowej, wielkości dużej pięści, przechodzącego do 
światła pochwy. Chora była wykrwawiona, © czym świadczył 
obraz krwi: Hb 30%, c. czerw. 1,260.000 itd., dlatego chorej mu- 
siano przed operacją przetoczyć krew. Podobny stan był 
i w przypadku pierwszym, w którym również przetoczono krew 
dwukrotnie. Wynik operacyjnego leczenia w obu wypadkach 
dobry. 

Kol. Zaporowski przedstawia płód nieżywy, urodzony 
przed dwoma dniami który zmart niedlugo po porodzie z powo- 
du guza wielkości głowy dziecka, usadowionego w okolicy 0go- 
nowej. Guz był dużą przeszkodą porodową przy rodzeniu po- 


śladków. Badanie histologiczne wycinka guza wykazało tera- 
toma, 
Kol. Sobek przedstawia preparaty anatomiczne guza roz- 


poznanego jako torbielako-raku, wyjętego radykalnie wraz z ma- 
cicą u kobiety 25-letniej. W czasie operacii stwierdzono już prze- 
rzuty na otrzewnej, wolny płyn w jamie otrzewnej. Chora 
w parę miesięcy po zabiegu zmarła wśród postępuiącego wyni- 
szczelnia rakowego. Cała jama brzuszna była wypełniona rozpa- 
dającymi się masami raka, z puchliną brzuszną; po zabiegu za- 
stosowano dwie serie naświetlań rentgenowskich. 

W dyskusji nad pokazami zabierał głos kol. Balewski, 
podając, że w ubiegłym roku przy porodzie w domu spostrze- 
gał podobny przypadek do przedstawionego przez kol. Zapo- 
rowskiego. 

Kol. doc. dr Bilikiewicz (2 Kocborowa) wygłosił! od- 
czyt pt: Struktura nerwicy јако zagadnienie patogenetyczne, 
ilustrowany licznymi przykładami z praktyki prelegenta. 

Prezes: Dr Dandetski. 
Sekretarz: Dr Turyna. 


Frotokół wspólnego posiedzenia z Sekcją Sani- 
tarną T. W. W. 8 Szpit. Okręg. z dnia 27 maja 1938 roku 
Przewodniczył płk. dr Rudke, iako prezes Sekc. San. T. W. W. 


1. Kol. Turyna ze Szpitala Miejskiego przedstawił cztery 
preparaty anatomiczne raka części pochwowej macicy ciężarnej, 
wyjęte przez preiegenta operacyjnie, Wszystkie cztery przypad- 
ki dotyczyły kobiet stosunkowo młodych. W związku z przed- 
stawianymi preparatami kol. Turyna omówił genezę raka 
w macicy ciężarnej i wzajemny wpływ ciąży na raka i od- 
wrotnie. Całość omawianego zagadnienia ukaże się w „Nowinach 
Lekarskich“. Р 

2. Kol. Czyżak ze Szpitala Okręgowego przedstawił no- 
worodku z wadą rozwojową narządu moczowo-plciowego, a mia- 
nowicie rzekomego obojnaka męskiego. Przy tei okazji omówił 
rozwój i możliwości zboczeń rozwojowych wad tego rodzaju, 
jak u przedstawionego noworodka. 

3. Kol. mir. Kowalski przedstawit і omówił trzy przypad- 
ki zakażenia ogólnego pochodzenia usznego u szeregowych le- 
czonych operacyjnie i podawaniem antistreptyny i septazyny. Je- 
den chory zmarł, dwai zostali całkowicie wyleczeni. 

4. W końcu kol. Kowalski przedstawił preparat anato- 
miczny gardzieli i otoczenia, wyjęty na sekcji zmarlego inwalidy 
z powodu raka krtani z olbrzymim zniszczeniem nagłośni i oto- 
czenia. 
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W dyskusji nad przedstawionymi przypadkami zabierali 
głos płk. Rudke, ppłk. Dietrich. 
5. Pplk. dr Dietrich wygłosił odczyt pt.: Obrona przeciw- 
lotniczo-gazowa szpitałi (streszczenia nie nadesłano). 
Prezes: Dr Dandelski. 


Sekretarz: Dr Turyna, 


Frotokół wspólnego posiedzenia maukowego 
z Sekcją Sanitarmą Т. W. W. 8. Szpitala Okręg. z dnia 
9 czerwca 1938 roku 
Przewodniczy dr Dandelski 


1. Kol. Skowroński przedstawia dziecko chore z powodu 
morbus coeruleus z wszystkimi objawami, uzasadniającymi roz- 
poznanie tei tak rzadkiej jednostki chorobowej. Przy tej okazji 
prelegent omawia zmiany ustrojowe, na których opiera się cier- 
pienie. [ 

2. Kol. dr Dandelski omawia „Wybrane działy schorzeń 
nerkowych ze szczególnym uwzględnieniem kamicy imoczowodo” 
wej i nerkowej“. Prelegent przedstawił przy tym rentgenogramy: 
preparaty anatomo-patologiczne, chorych leczonych operacyjnie 
i wielką liczbę kamieni moczowodowych i nerkowych wyjętych 
w czasie operacii. Obfity materiał obejmuie chorych za rok 
ostatni, leczonych na oddziale chirurgicznym tut. Szpitala. і 

W związku z wygłoszonym odczytem kol. Bocheński 
przedstawia preparaty anatomiczne nerek wyjętych operacyjnie 
z powodu zmian gruźliczych, omawiając patogenezę, metody ba- 
dania i leczenie tego rodzaju rzadkich a niezmiernie ciężkich 
zmian swoistych nerek, 

Poza tym kol. Ciszak, nawiązując do wygłoszonego od- 
czytu, przedstuwia awa przypadki nadnerczaka nerki leczone 
operacyjnie w tut. Szpitalu na oddziale chirurgicznym. 

W dyskusji nad pokazami zabierali głos koledzy: Świą- 
tecki z Bydgoszczy, który jako gość przybył ną dzisiejsze po- 
siedzenie, płk. Rudke, mir. Bogusławski, Konkolew= 
skil sSkowronski. 

3. Mir. dr Chyrczakowski wyglosii odczyt pt.: даста 
i jaskra. 

W dyskusji kol. dr Szaad jako okulista omawia przypadki 
z własnej praktyki. 

Poza tym zabierali 
i Świątecki. 

4. Sekretarz zawiadomił zebranych o zaproszeniu Tow. Le- 
karskiego przez Dyrekcję Szpitala w Kocborowie dla jego zwie- 
dzenia. Że względu na okres urlopowy zgodnie z propozycią Za- 
rządu wycieczkę do Kocborowa odłożono na jesień. 

Prezes: Dr Dandelski. 
Sekretarz: Dr Turyna. 


glos płk. dr Rudke, Dietrich 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 16 listopada 
1937 roku 


1. Kol. Lauber J. (czł. T-wa) wygłasza odczyt pt.: „O pra- 
cech Ml Zjazdu Międzynarodowego nad doksztalceniem lekar" 
skim w Berlinie", (Streszczenie własne). 

Na Zjeździe zapoznaliśimy się ze stanem dokształcania leka: 
rzy w różnych krajach europejskich i pozaeuropejskich, z dąże: 
niami rozwoju dokształcania lekarzy i z programami w tej dzie* 
dzinie, a w szczególności z programem Rzeszy Niemieckiej. 

Dla należytego zrozumienia najważnieiszych zagadnień do- 
kształcania lekarzy w Niemczech, zapoznano uczestników Zjazdu 
z organizacią pracy lekarskiej w Niemczech. Istnieje iedna izba 
lekarska, która obejmuje wszystkich lekarzy w liczbie 40.000. 
[zby regionalne stanowią tylko filie tej izby lekarskiej. Na 
czele lekarzy stoi Reichsaerztefiihrer mianowany przez wodza 
partii i kanclerza Rzeszy. Jest mężem zaufania wodza i posia“ 
da dość wielkie wpływy. Ponieważ na skutek woiny Niemcy 
stracili kolonie, wszystkie kapitały zagraniczne, całą flotę han- 
йома oraz zapłacili wysokie odszkodowanie, bogactwo kraju 
może polegać tylko na pracy. Dla uzyskania wysokiego poziomu 
zdolności do pracy potrzebny jest wysoki poziom zdrowotności 
i dlatego lekarze mają wielkie zadania i także posiadają wiel 
kie wpływy. Stanowisko ich w porównaniu do czasów przed* 
wojennych znacznie się podniosło. W ciągu krótkiego czasu mā 
być przeprowadzone badanie całej ludności z punktu widzenia 
zdrowotnego. Izbie lekarskiej podlegają także lekarze pracujący 
w ubezpieczalni społecznej. Lekarze ci podlegają pod względem 
dyscyplinarnym, umowy z ubezpieczalnią i wynagrodzenia kie” 
rownikowi grupy lekarzy ubezpieczalni, co oznacza, że są odp0* 
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wiedzialni nie przed ubezpieczalnią, lecz przed własnymi wła- 
dzami lekarskimi. Uniezależnia to ich w wysokim stopniu od 
ubezpieczalni. Ubezpieczeni mają prawo wolnego wyboru leka- 
rza, przez co się podkreśla znaczenie zaufania w stosunku po- 
między lekarzem i chorym a także i zdrowym. Ubezpieczalnie 
wydają rocznie 3—4 miliardów RM, a w ciągu ostatnich lat po- 
wojennych wydano około 58 miliardów marek dla spraw zdrowot- 
nych, 

W szeregu krajów istnieją wprawdzie inożliwości dokształ- 
cania lekarzy oparte na inicjatywie towarzystw lekarskich, izb 
lekarskich, zakładów uaukowych, zakładów ubezpieczalni spo. 
lecznych, specialnych fundacii z mniejszym lub większym popar- 
ciem czynników rządowych. W większości krajów dokształca- 
nie lekarzy zależy tylko od dobrej woli i zrozumienia potrze- 
by dokształcania przez samych lekarzy. Tylko w niewielu kra- 
Јас dokształcanie lekarzy zorganizowano na szeroką skalę oraz 
lest ono wymagane przez czynniki rządowe lub partyine, czyli 
staje się obowiązkowym lub przymusowym. 

Со do zakresu dokształcania lekarzy istnieją dążności do- 
kształcania w różnym kierunku. Poszczególni przedstawiciele 
Specjalności lekarskiej kładli nacisk na dokształcanie z zaktesu 
ieh specjalności, jak np. w psychiatrii, w leczeniu schorzeń wy- 
Dadkowych, w medycynie sportowej, schorzeń zawodowych itd. 
Szczególne znaczenie przypisuje się zagadnieniu raka w dokształ- 
camniu lekarzy, co wypływa choćby z tego, że temu tematowi po- 
Święcono oddzielne posiedzenie, Na tym posiedzeniu omawiano 
niedociągnięcia w walce z rakiem, który ieszcze w wielu przy- 
padkach zostaje rozpoznany za późno, a sposoby lecznicze nie 
zawsze bywają odpowiednio stosowane. Odnosi się to zarówno 
do raków przewodu pokarmowego, a szczególnie do raka maci- 
cy. Osobne posiedzenie było poświęcone chorobom zawodowym, 
którymi się zajmuje osobny zakład w Berlinie wcielony do Uni- 
Wersytetu. Те} sprawie stale poświęca się także wiele uwagi 
W innych krajach, szczególnie w Anglii. Okazuje się jednak, że 
nawet w tych krajach, gdzie dokształcenie lekarzy stoi na naj- 
wyższym dotychczas osiągniętym poziomie, nie istnieje zamiar 
dokształcania każdego lekarza w każdei specialności, lecz pozo- 
Stawia się mu pewną swobodę w wyborze przedmiotu, sto- 
Sownie do jego położenia społecznego i działalności lekarskiej 
W pewnym zakresie. Jednak w tych krajach, a przede wszyst. 
kim w Niemczech, odpowiedzialne czynniki dbają o przygotowa- 
nie możliwości dokształcania lekarzy w każdej dziedzinie me- 
dycyny. Największą liczbę uczestników w Zjeździe stanowili 
Niemcy, którzy Ziazd przygotowali i byli gospodarzami, a zatem 
mogli wpłynąć na program, rozkład referatów i odczytów wraz 
nadać im kierunek; dlatego nie można się temu dziwić, że na 
czele wszystkich krajów stał program niemiecki, zasługniący па 
Szczególną uwagę także z tego powodu, że pod względem do- 
kształcenia lekarskiego Niemcy dziś bezwarunkowo zajmują 
pierwsze iniejsce. Okoliczność ta stoi w związku z organizacją 
całego życia narodu przez narodowy socjalizm, z jego progra- 
mem i z kierunkiem myśli narodu niemieckiego. Pod wpływem 
larodowego socjalizmu partia oraz rząd uważają za jedno z naj- 
ważniejszych zadań podniesienie zdrowotności fizycznej i wmo- 
ralnej całej ludności do najwyższego poziomu. Dla osiągnięcia 
tego celu potrzebna jest nie tylko możliwość jak nailepszei opie- 
ki nad chorymi, lecz także wyzyskanie wszystkich możliwości dla 
zapobiegania powstawaniu chorób. Opieka zostaje roztoczona nad 
osobnikiem nawet przed jego poczęciem. Wysoki poziom ćwi- 
czeń cielesnych, przymusowy dla całej młodzieży i prowadzony 
рой nadzorem lekarzy, ma jako jeden z celów wysoki poziom 
zdrowotności młodzieży. Nakazy eugeniczne, dotyczące możli- 
wych szerzycieli chorób dziedzicznych, zapobieganie domieszkom 
krwi obcej (żydowskiei), zdaniem miarodajnych osobistości szko- 
dliwej dla zdrowia narodu, opieka nad matką i dzieckiem, nad 
dziećmi szkolnymi i nad młodzieżą są innymi Środkami zapo- 
biegawczyrmi. 

Dozór lekarski roztacza się na wszystkich pracowników tak, 
że przeszło 50% ludności iest włączony do ubezpieczalni spo- 
łecznych; istnieje instytut dla chorób zawodowych przy Uni- 
wersytecie Berlińskim, istnieje instytut dla chorób podzwrotni- 
kowych w Hamburgu; Szpital Rudolfa Hessa w Dreznie dla stu- 
dium lecznictwa przyrodowego. Wciągnięta iest w zakres ba- 
dań homeopatia i medycyna ludowa, ponieważ postanowiono wy- 
korzystać wszystkie możliwości, nie tylko naukowej allopatii, dla 
uzdrowienia człowieka i jego uodpornienia. 

Narzędziem tei pracy nad zdrowotnością ludności są leka- 
rze, których w Niemczech jest 40.000, z nich 25.000 należy do 
Partii narodowo-socjalistycznej i współpracuje z kierownikami 
zdrowotności z przekonania. Dla usprawnienia lekarzy powstał 
Program ich dokształcania, na podstawie którego każdy lekarz 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


837 


do lat 60, za wyjątkiem docentów, profesorów i lekarzy urzędo 
wych, musi co 5 lat przechodzić przeszkolenie przynajmniej 3-ty- 
godniowe. Zorganizowano dotychczas 300 ośrodków dokształca- 
nia w 68 miejscowościach. Do nich należą kliniki uniwersyteckie, 
wielkie szpitale itd. Oprócz tego istnieją 4 akademie dla dokształ- 
cania lekarzy w Berlinie, Hamburgu, Dreznie i Monachium. Le- 
karze przecliodzą szkolenie nie tylko w postaci wykładów, lecz 
są przydzielani do poszczególnych oddziałów, gdzie pracuią ia- 
ko asystenci i wolontariusze. Rozpoczęto pracę od przeszkole 
nia lekarzy wiejskicli oraz pracujących w małych osiedlach, po 
tem zabrano się do przeszkolenia lekarzy miejskich. Rocznie 
dokształca się 4.800 lekarzy; w taki sposób staje się możliwe 
utrzymanie ich na poziomie odpowiadającym współczesnemu roz- 
wojowi lecznictwa. Zeby umożliwić dokształcanie wszystkim le- 
katzom wyznacza się tym z mich, którzy mają trudności mate- 
riaine, 15 RM dziennie na czas trwania kursu, iako zapomogę dla 
nich i ich rodzin. Szczególne trudności przedstawia dokształcanie 
w niektórych dziedzinach, јак np. w chirurgii i położnictwie 
W chirurgii przypatrywanie się operaciom, pomijając w ogóle 
filmy kineratograficzne, jest medostateczne, ponieważ przypa- 
trując się operacji nie można wszystkich szczegółów zobaczyć 
Dlatego też celowym jest, by lekarze dokształcający się bral 
udział przy operacji jako asystenci, W dziedzinie położnictwe 
polegają trudności па tym, że żaden zakład nie może rozporzą- 
dzać taką liczbą porodów, jaka byłaby potrzebna dla praktycz- 
nego przeszkolenia większego grona lekarzy. Dlatego korzyste 
się szeroko z tak zwanej polikliniki. Nie jest ona wyłącznie przy- 
chodnią, lecz także poradnią dla ciężarnych; z takiej przychodu 
zostają przyjmowane do zakładu przypadki, w których przewi- 
duje się powikłania podczas porodu, natomiast poród normalny 
odbywa się w domu ciężarnej, która wzywa lekarza kliniki. Przy 
dokształcaniu udaje się do mieszkania prywatnego lekarz zakła- 
dowy wraz z jednym albo dwoma lekarzami, biorącymi udział 
w kursie dokształcającym. Przez to nie tylko się powiększa ma- 
teriał służący dla nauczania, lecz iednocześnie przedstawia się 
pracę w postaci codziennego życia i lekarze muszą się dostoso- 
wywać do różnych warunków, często znacznie odbiegających od 
istniejących w zakładach. W związku z tym jeden z przedsta- 
wicieli Holandii wskazał ua to, że w jego kraju położne, prze- 
chodzące kurs trzyletni, co trzy lata muszą przechodzić prze- 
szkolenie, szczególnie z zakresu anty- i aseptyki i nowych po- 
stępów położnictwa, co by się mogło przydać nie jednemu leka- 
rzowi. Co się tyczy rentgenologii, wskazywano na ukazanie się 
na rynku tanich aparatów rentgenowskich umożliwiających naby- 
cie ich większej liczbie lekarzy. Odzywały się głosy, wskazu- 
jące na potrzebę posiadania aparatu Roentgena przez każdego 
prawie lekarza; mówiono jednak przy tym o trudnościach tecli- 
nicznych i rozpoznawczych dla lekarzy niedostatecznie wyksztal- 
conych w rentgenologii, co może spowodować poważne pomyłki 
rozpoznawcze, 

We Włoszech partia faszystowska także się zajęła zagadnie- 
niem dokształcania lekarzy, dla których urządzane są, nawet 
w małych osiedlach, przedpołudnia dokształcające w niedzielę, 
a oprócz tego kursy dokształcające w większych środowiskach. 
W żadnym innym kraju dokształcanie lekarzy nie jest przymu- 
sowe, lecz istnieje szereg kralów, jak up. Stany Zjednoczone, 
Anglia, Australia, Japonia, które w znacznym stopniu rozwinęły 
możliwości dokształcania swoich lekarzy, a także lekarzy zagra- 
nicznych, dla których i w Niemczech stworzone zostały ośrodki, 
jak up. kursy dokształcające w Hamburgu dla lekarzy mówią- 
cych po hiszpańsku. 

Z wyników Zjazdu można wnioskować, że sprawa dokształ- 
саша lekarzy jest uznawana we wszystkich krajach cywilizo- 
wanych za zagaduienie pierwszorzędnej wagi i posiada nadzwy- 
czai wielkie znaczenie dla zmniejszenia chorobliwości, dla roz- 
woju siły pracowniczej oraz sprawności wojskowej. 

Jak referent mógł podać na Zjeździe, zagadnienie to znaiduje 
należytą ocenę także w Polsce i czynniki miarodajne: Mini- 
sterstwo Opieki Społecznej, Ministerstwo Spraw Wojskowych, 
Ubezpieczalnia Społeczna oraz Naczelna Izba Lekarska wraz 
z uniwersytetami i towarzystwami naukowymi w zakresie swoich 
możliwości starają się popierać i organizować dokształcanie le- 
karzy. Oby zapoznanie się z programaini zagranicznymi ożywiło 
ruch dokształcenia lekarzy w naszym kraju! 

О ile była interesujące i pouczające zaznajomienie się ze 
stanem spraw dokształcania lekarzy w poszczególnych krajach 
i zamiarami w tym kierunku, o tyle zostali delegaci zdziwieni 
i zaskoczeni przez wniosek organizacji Zjazdu, mówiący o utwo- 
rzeniu akademii międzynarodowej dla dokształcania lekarzy 
z siedzibą w Berlinie. Podług wniosku, na czele tei akademii 
miałby stać prezes, wybierany przez wszystkich delegatów, obok 
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niego miałby urzędować kierownik pracy ze stałą siedzibą w Вег- 
linie, który by mianował sekretarza i skarbnika; prócz tego wy- 
bierano by szereg wiceprezesów należących do różnych krajów. 
Po żywej dyskusji wniosek ten został przyjęty, przy czym przed- 
stawiciele Polski i Szwecji, do których się później przyłączyła 
i Szwajcaria, wstrzymali się od głosowania, ponieważ w tak 
ważnej sprawie nie mogli działać bez upoważnienia delegujących 
władz albo organizacii lekarskich. Komitet organizacyjny ша 
przedstawić wszystkim krajom swoje wnioski w bliskiej przy- 
szłości. 

Rozprawy. Kol. Słonimski zapytuje, czy na Zjeździe tym 
byli przedstawiciele nauki francuskiej і jak się ustosunkowali 
do projektu utworzenia akademii. Ponadto mówca dodaje, że 
w Monachium są drukowane referaty wygłaszane na kursacli 
dokształcających. 

Kol. Lauber odpowiada, że byli przedstawiciele nauki 
francuskiej, objaśniali, jakie są metody i możliwości dokształ- 
саша lekarzy we Francji i wypowiedzieli się za utworzeniem 
akademii międzynarodowej w Berlinie, która by organizowala 
kursy dokształcające dla lekarzy. 

2. Kol. Gorecki (czł. T-wa) wygłasza odczyt pł.: „Parę 
uwag o powstawaniu rozszerzeń oskrzeli i ich leczenie”. (Stre- 
szczenie własne). 

Prelegent zaznacza, że dotychczasowe poglądy na powsta- 
wanie rozszerzeń oskrzeli są nie wystarczające. Obok rozszerzeń 
oskrzeli iewątpliwego pochodzenia wrodzonego (ale tylko 
u dzieci) oraz rozszerzeń oskrzeli, powstałych wskutek współ: 
istnienia marskości płuc i zrostów opłucnej (postać płucno* 
opłucna), istnieją jeszcze inne przyczyny powstawania tei choro- 
by i inne postacie kliniczne. 

Zarówno obserwacja kliniczna większej liczby przypadków 
tej choroby od szeregu lat, jak i badania, przeprowadzone w kli- 
nice prelegenta przemawiają za tym, co skłoniło prelegenta do 
przedstawienia własnych poglądów w skrócie przed dwoma laty 
w Łucku (P. Arch. Med. Wewn. 1935. T. XIII. Z. 3). 

Postać wczesna (młodzieńcza) powstaje w wieku pokwita- 
ша na skutek kilku przyczyn. A mianowicie: fizjologicznego obni- 
żania się w tym czasie przepony, nieraz rozciągnięcia tkanki 
płucnej (atonia płuc — według podziału prełegenta dotyczącego 
rozediiy płuc: Р. A. M. W. 1932, t. X, z. 3), następnie prawdo- 
podobnie wskutek zaburzeń wydzielniczych przysadki mózgowei. 
W wieku pokwitania nieraz widzimy długie kończyny, duże dło- 
nie i stopy, które potem harmonizują się z resztą ustroju lub 
też pozostają, znamionując typ przysadkowy. la mała patologia 
wieku młodzieńczego (którą prelegent nazywa: dyshormonosis jit- 
venilis, a która może mieć rozmaite cechy) przypomina w tej po- 
staci duże zespoły przysadkowe, iak akromegalię i gigantyzm 
i stoi, być może, blisko rozszerzeń paliczków i „tacowych* pa- 
znokci w rozszerzeniu oskrzeli. Można by tu obwiniać hormon 
wzrostu przedniego płata przysadki (nadczynność) tym bardziej, 
że chorzy ci wykazują równocześnie okresy bardzo szybkiego 
wzrostu. Dobre odżywienie tych chorych, nieraz nieco nadmier- 
ne, co się tyczy głównie tułowia, jak to widzimy w otyłości 
przysadkowej, również za tym przemawia. Prelegent, opierając 
Się na badaniach swej kliniki (Łaniewska), stwierdza nadto, 
że istnieją stany zwiotczenia mięśniówki oskrzela, na co dotych- 
czas nie. zwracano uwagi i wskazuje na dane, że zwiotczenia 
te współistnieją z rozszerzeniami innych oskrzeli i, być może, je 
poprzedzają. Wskazywałoby to na współudział (niedoczynność) 
tylnego płata przysadki, który wydziela hormon zwiększający 
napięcie mięśni gładkich. Również znane bogate ukrwienie roz- 
szerzonych oskrzeli i ich skłonność do krwawień przemawia za 
współudziałem tylnego płata przysadki, gdyż w niej powstaje 
hormon zwężający naczynia włosowate. Według doświadczeń, 
ostatuio przez prelegenta przeprowadzonych, pituitryna wywo- 
łuje istotnie raczej skurcz mięśniówki oskrzeli u astmatyków. 
Ponadto w powstawaniu rozszerzeń oskrzeli typu młodzieńczego 
grają rolę czynniki dodatkowe, jak szczegóły mechaniki odde- 
chowej, zwłaszcza przepony (częstość rozszerzeń oskrzeli w doł- 
nych płatach pluc, szczególnie po stronie lewej) oraz powtarzają- 
ce się nieżyty oskrzeli, 

Postać późną (rozedmową) spotyka się u osób starszych, 
dotkniętych postacią nieżytową rozedmy płuc (podział prelegen- 
ta), wskutek zwiotczenia mięśniówki oskrzeli i utraty sptęży- 
stości tkanki płucnej (jako objawów spotykanych w wieku póź- 
niejszym, јак zwiotczenie skóry, atonia jelit itp.), kaszlu i nie- 
żytów oskrzeli. 

Rozszerzenia oskrzeli tego typu 
stopnia i kształtu walcowatego. 

Powikłania płucne (marskość) sprowadzają obie te postacie 
do obrazu klinicznego późnego, w którym odróżnienie ich od po- 
staci płucno-oplucnej jest już niemożliwe. 
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Powyższy sposób uięcia patogenezy rozszerzeń oskrzeli ma 
to wielkie znaczenie praktyczne, że stwarza możność zapobie- 
ganja. Zapobieganie w postaci wczesnej polega na starannym ba- 
daniu młodzieży, zwłaszcza w odniesienin do ćwiczeń cielesnych, 
w szczególności zaś ćwiczeń oddechowych. Muszą one być ściśle 
kontrolowane, gdyż mogą u osobników skłonnych wywołać po- 
wstanie rozediny płuc i rozszerzeń oskrzeli nieodwracalnych. Na- 
leży tu zwrócić uwagę na nieżyty oskrzeli a zwłaszcza nieżyty 
górnych dróg oddechowych i na szkodliwość kaszlu dla tkanki 
płucnej i dla oskrzeli, co prelegent od wielu lat podkreśla. Za- 
pobieganie postaci rozedmowej polega na starannym leczeniu po- 
wyższych powikłań i umkaniu przyczyn wywołujących natężone 
oddychanie. 

Prelegent podkreśla, że nieżyty oskrzeli w rozszerzeniu 
oskrzeli są czyniukiem wywołującym chorobę i zarazem powi- 
kłaniem, ale nie są istotą choroby, która jest nieuleczalna, Le- 
czenie wewnętrzne polega przede wszystkim па a) zapewnieniu 
odpływu wydzielinie oskrzelowej, b) wzmocnieniu ogólnym 
ustroju łącznie z lecznictwem bodźcowyjm i wstrząsowym, с) le- 
czeniu nieżytów gardzieli i oskrzeli, ropotoków i innych powikłań. 

Po omówieniu różnych leków wykrztuśnych, których war- 
tość jest niewielka, prelegent podkreśla wartość leczniczą wstrzy* 
kiwań dożylnych alkoholu, który nieraz działa też przy wprowa- 
dzeniu doustnym, lecz nie tak wyraźnie, gdyż brak czynnika 
bodźcowego, który powstaje wskutek zetknięcia się wstrzykiwa- 
nego alkoholu bezpośrednio z białkami krwi. Następnie poleca 
stosowanie dużych dawek będźwinianu sodu nie tylko w postaci 
wstrzykiwań dożylnych, ale też doustnie, po 4—8—10 g i więcei 
dziennie w dawkach frakcyjnych po jedzeniu, co zostało wypró- 
bowane w klinice prełegenta ([repkowski). Wreszcie pre- 
legent pierwszy zastosował wziewania u chorych z ropotokiem 
cuchnącym і to przeważnie z wynikiem dodatnim (wziewania ро 
10—15 minut kilka razy dziennie), Zalecić też można ostrożne 
przegrzewania diaterinią krótkofalową, co prelegent od paru lat 
stosuje (możliwość krwotoku). 

Wreszcie prelegent wspomina krótko o zabiegach przy roz- 
szerzeniu oskrzeli (sztuczna odima opłuchowa, wyrwanie nerwu 
przeponowego, torakoplastyka, plomba pozaopłucnowa, pulmoto- 
mia, pulmektomia, lobektomia) podając ich ocenę ze stanowiska 
internisty. 

Rozprawy. Kol. Reicherówna wskazuje na związek mię- 
dzy zespołami zaburzeń czynnościowych, a powstającymi na ich 
tle zmianami organicznymi, który to związek szczególnie wy- 
raźnie można zaobserwować w okresie pokwitania. 

Że strony narządu oddechowego i pokarmowego występuią 
zmiany przeważnie na początku czynnościowe, a następnie orga- 
niczne np. skłonność do nad- lub podciśnienia u młodzieży, a póź- 
niej zmiany w sercu, które można stwierdzić elektrokardiogra- 
ficznie. 

R. zwraca szczególną uwagę na odpowiednie postępowanie 
w wychowaniu fizycznym w tym okresie życia. Często widzimy 
chłopca z objawami rozedmy, na tle której może powstać szereg 
zmian organicznych, o których mówił referent. Szczególne roz- 
wijanie układu mięśniowego dla pozornego zdrowia mija się z ce- 
lem, gdyż wiadomą jest rzeczą, że konstytucii astenicznej nie 
można zmienić. Potwierdzają to badania i spostrzeżenia poradni 
wychowania fizycznego. Zadaniem lekarzy jest zwrócenie uwagi 
па te nieznaczne odchylenia czynnościowe i odpowiednie uświa* 
damianie wychowawców fizycznych. Lekarze leczący muszą wy- 
stępować z tymi żądaniami do lekarzy szkolnych. 

Oczywiście nie można pozbawiać młodzieży wychowania fi- 
zycznego, lecz musi być dokonany odpowiedni dobór sportów 
i ćwiczeń cielesnych. 

Nieżyty górnych dróg oddechowych i kaszel przyczyniają się 
do wyzwalania stanów chorobowych. 

Sam kaszel jako taki jest czynnikiem  chorobotwórczym 
i wystarcza, aby młodzież cierpiącą na kaszel lub skłonną do prze- 
ziębienia zwalniano od ćwiczeń fizycznych. Со się tyczy znacze- 
nia krwotoków z ust w rozszerzeniach oskrzeli, to są опе czę: 
stym objawem szczególnie u młodzieży. R. przytacza przypa- 
dek powtarzających się krwotoków z ust; dotyczyły one młodego 
mężczyzny, u którego leczono mylnie gruźlicę, gdyż przy pomo- 
cy lipiodolu stwierdzono rozszerzenia oskrzeli. 

Kol. Biernacki A. nie zgadza się ze zdaniem prelegenia 
o związku, jaki zachodzi między rozszerzeniem oskrzeli, a gruź- 
іса. Statystyki rozszerzeń oskrzeli i gruźlicy wskazują, że nie 
są to cierpienia, powstające na tym samym tle usposobienia 
ustroju. 

Pojęcia tzw. względnego 
kwestia obiawu Valsalvy. 

Ciśnienie dodatnie, które się wytwarza wszędzie w płucact 
do pewnego Stopnia zrównoważa się wzajenuniie, 
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Uraz, który działa ze wszystkich stron na wskrzele, nie jest 
duży, lecz kiedy po głębokim wdechu nastąpi nagłe otwarcie się 
głośni i wypchnięcie powietrza, „to powstaje duża różnica ci- 
Snień. 

_ Siły uciskające ze strony klatki piersiowej są tak duże, a dro- 
91 oskrzelowe tak wąskie, że powietrze nie zdąży wyjść, zalega 
W drogach oskrzelowyci, rozciąga іе i ten czynnik w powsta- 
waniu rozstrzeni oskrzelowych iest bardzo ważny. 

3. Kol. Biernacki A. (czł. T-wa) wyglasza odczyt pt.: 
„Badania porównawcze składu morfologicznego szpiku. kostnego”, 
Streszczenie własne). 

Według ogólnie przyiętego poglądu, różnice w składzie mor- 
tologicznym szpiku badanego metodą Arinkina mogą być wywo- 
lane różną domieszką krwi krążącej, jaką naciągamy do strzy- 
awki wraz z właściwą miazgą szpikową. Aby bliżej zbadać to 
zagadnienie, autor wykonał u 10 chorych onperowanych (torako- 
Plastyka) badania porównawcze, przygotowując rozimazy ze szpi- 
tu żebrowego pobranego nakłuciem i z tego samego szpiku ро 
Wycięciu żebra. Okazało się, że odsetek podzielonych, pałeczko- 
wałych i limfocytów iest większy po nakłuciu wykonanym przed 
Wycięciem żebra, co przemawiało by za domieszką krwi krążą- 
cej, jednak zachowanie się erytroblastów przeczy takiemu pro- 
Stemu tłumaczeniu. Prawie we wszystkich przypadkach odsetek 
erytroblastów był w nakłuciu zażyciowym powiększony, podczas 
gdy powinien być zmniejszony. Wynikało by z tego, że skład 
morfologiczny krwi zatok i włośniczek szpikowych nie jest taki 
sam, jak we krwi obwodowej, lecz jest składem pośrednim między 
krwią obwodową i właściwą tkanką szpikową. Według tych ba- 
dań zapora szpikowa znajduje się nie tylko na granicy tkanki 
Szpikowej i naczyń, ale obejmuje i właściwą sieć naczyń i zatok 
Szpikowych. 

Rozprawy. Kol. Michałowski zapytuje, iak prelegent za- 
patruie się na powstawanie i naturę komórek olbrzymich. 

Kol. Słonimski zgadza się z wywodami prelegenta, gdyż 
otrzymał podobne wyniki w badaniach, dotyczących zarodkowej 
erytropoezy. Duże trudności przedstawia terminologia, którą po- 
sługują się różni autorzy; np. Naegeli nie uznaje komórek 
Ferraty. Każda szkoła nadaie inne nazwy komórkom. Mówca 
Drzytącza schemat amerykańskich autorów. Pierwszym stadium 
lest komórka pierwotna. W niedokrewności aplastycznej mamy 
dość dużo tych komórek pierwotnych. Niektórzy autorzy nazwa- 
i ie komórkami Ferraty. Mówca odnosi wrażenie, że i w szpiku 
Drawidłowym istnieią megaloblasty; występują one w szpiku 
zarodka i w niedokrewności złośliwej. Po nich idą makro, mikro- 
1 normoblasty, retikulocyty i erytrocyty. W tym stadium komórki 
Wychodzą ze szpiku do krwi obwodowej. W szpiku mamy dużo 
normoblastów, a retikulocytów we krwi obwodowej osobników 
dorosłych 1 do 3%. 

Nie ma gruczołów krwiotwórczych w pełnym tego słowa zna- 
czeniu, lecz są tylko Śpichlerze, w których młode ciałka czerwo- 
ne rozmnażają się i doirzewają. 

Kol. Galinowski (czł. T-wa). (Streszczenie własne). 

W wynikach pracy kol. Biernackiego. przedstawionych 
Ча tablicy, zastanawiającym jest obok zwiększenia odsetka nor- 
moblastów po nakłuciu szpiku w porównaniu ze skrawkiem hi- 
Stologicznym fakt pewnej przewagi również histiocytów i mega- 
kariocytów. Pierwsze bowiem, tworząc zrąb szpiku, powinny być 
Teprezentowane liczniej tam właśnie, gdzie budowa utkamia za- 
chowana jest w stanie nienaruszonym (wycinek szpiku), komór- 
i olbrzymie zaś z racji swej wielkości przedostają się do treści 
Do nakłuciu z labiryntu włośniczek szpiku i przestrzeni między- 
naczyniowych z pewną trudnością. Być może zresztą, że w wy- 
nikach kol. Biernackiego były w poszczególnych spostrze- 
żeniachii wahania liczbowe odmiennego typu, niż obliczone war- 
tości średnie i prelegent zapewne sprawę powyższą wyiaśni do- 
kładniej. We własnych badaniach, nakłuwaiąc п tych samych osób 
mostek na różnej wysokości, spotykałem zwykle podobny obraz 
jakościowy komórek szpikowych, nie mogę iednak nie wspomnieć 
6 spostrzeżeniach odmiennego rodzaju, gdy po przebiciu blaszki 
Drzedniei kości z istoty gąbczastej mostka w dwóch miejscach 
ną wysokości II i III międzyżebrza znajdowałem wyrażne odchy- 
lenia w składzie postaciowym. Dopływ krwi „obwodowej“ przy 
uszkodzeniu tętniczki odżywiaiącej lub żyły, wiodącej krew 
Z kości lub okostnej a omiiającei utkanie krwiotwórcze, nie- 
Wątpliwie odbija się na ostatecznym obrazie jakościowym pun- 
tatu w stopniu tym większym, im z uboższym w komórki 
hipoplastycznym szpikiem mieliśmy do czynienia. Jeśli iednak 
różnice jakościowe często, jak to wynika z pracy kol. Biei- 
nackiego, nie byłyby zbyt znaczne, liczby bezwzględne ko- 
mórek jądrzastych będą ulegały wahaniom dość wysokim, osią- 
Zając wartość wyższą w stopniu odwrotnym do rezcieńczenia 
Szpiku przez krew obwodową. 
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Kol. Biernacki jest zdania, że megakariocytów w punkta- 
cie szpiku na należy wcale obliczać, gdyż rozinieszczenie ich jest 
tak niejednolite, że za każdym razem otrzymuje się inne liczby. 
Dane dotyczące megakariocytów, obliczonych w odsetku zwy- 
kłym, nie таја żadnej wartości. Odsetek komórek Śśródbłonko- 
wych i megakariocytów jest tak mały w stosunku do liczby krwi- 
nek czerwonych, że wahania ісі liczb znajdują się w granicach 
błędu. 

Sprawa normoblastów w większości przypadków powtarza 
się stale. W nakłuciach szpiku żeber otrzymuiemy więcei stały 
obraz, niż w nakłuciach mostka, przy czym liczby komórek 
Szpiku żeber są większe, niż szpiku mostka. Kiedy średnia liczba 
komórek szpiku żeber wahała się koło 470, to w szpiku mostka 
200 do 300. Mamy więc większe rozcieńczenie szpiku mostka, 
przy czym rozcieńczenie to pochodzi z zawartości włośniczek, 
których skład jest inny, niż krwi obwodowei. 

Wiceprezes: Marian Grzybowski, 
Zastępca sekretarza dorocznego: Michał Żabczyński. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Prof. dr Władysław Szumowski, dyrektor Zakładu Hi- 
storii i Filozofii Medycyny U. J. mianowany został członkiem 
korespondentem Polskiej Akademii Umiejcqtności. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


W dniach od 2—4 października br. odbył się w Warszawie 
I Ogólnopolski Ziazd w sprawach szpitalnictwa, zorganizowany 
przez Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa. 


Polskie Towarzystwo Badań Naukowych 
Gruźlicy. Zebranie naukowe Towarzystwa odbyło się dnia 
3 października 1938 r. w II Klinice Chorób Wewnętrznych Uni- 
wersytetu Józefa Piłsudskiego. I. Pokazy. 1) Walenty Hartwig 
i Julian Zabokrzycki: Otorbioiry ropniak opłucnei, czy ropień 
płuc? 2) Michał Telatycki: Pogotowie odmowe. Mały aparat do 
odmy sztucznej konstrukcji własnej. — П. Odczyty. 3) Aleksan- 
der Rytel: Walka z gruźlicą na terenie państwa Z. S. S. R., 
część H. Organizacia. 4) Wanda Grundgand: O wygasaniu na- 
skórnych odczynów tuberkulinowych u dzieci. 5) Andrzej Bier- 
nacki: Badania składu gazów odmowych. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 9 października 1938 r.: 1. Sprawy administracyjne: 1. Ba- 
lotowanie kandydatów na członków Towarzystwa 2. Uzupełnie- 
nie składu Komisji Konkursowei nagrody im. Sew. Sterlinga. 
2, — 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 22 czerwca 
1938 r. 2. Kol. J. Bokun-Dokontowa: Pokaz chorych. 3. Kol. W. 
Zalewski: Pokaz chorych. 4. Kol. M. Kalińska: Zaburzenia psy- 
chiczne na skutek zatruć zawodowych. — П. Posiedzenie w dniu 
19 października 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 9 października 1938 r. 2. Pokaz chorych. 3. Kol. E. Sonnen- 
berg: O koncepcii ciągłego leczenia pęcherzycy przetworami 
rtęci. 4. Kol. J. Ser: O stosowaniu piiawek. 5. Pokaz preparatów 
i dyskusja. 


Różne 
Z kraju 
Do Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia (sekcia uzdrowisko- 


wa) na nową, dwuletnią kadencię weszło 12 członków Zarządu 
Związku Uzdrowisk Polskich z prezesem Karłowskin na czele. 


Krynica otrzyma własny szpital. Pod budowę gmachu szpi- 
talnego, którego koszty wyniosą około 1,200.000 zł. położono już 
kamień węgielny. 


Pożyteczna ze wszech miar działalność Związku Uzdrowisk 
Polskich na wszystkich odcinkach spraw uzdrowiskowych. iedna 
Związkowi coraz to nowych członków. Na ostatnim posiedzeniu 
Zarządu Związku przyjęto w poczet członków Stowarzyszenie 
Właścicieli Nieruchomości w Busku. Ponadto kapieliska morskie: 
Wielka Wieś, Hallerowo, Chłapowo, Jastrzębia Góra, Jasne Wy- 
brzeże, Lisi Jar, Rozewie, Ostrowo, Karwia, Swarzewo, wcho- 
dzące w skład gminy zbiorowej Strzelno, oceniając należycie 
pracę Z. U. P. w odniesieniu do wybrzeża morskiego postano- 
wiły jednogłośnie przystąpić do Związku. 
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Na ostatnim posiedzeniu Zarządu Uzdrowisk Polskich odby- 
tym dnia 17. IX. br. uchwalono przystąpienie Z. U. P. do Mię- 
dzynarodowej Federacji Uzdrowisk, W dniu 23. b. m. w Berli- 
ше odbędzie się pierwszy Walny Zjazd Federacii z udziałem 
przedstawicieli Związku  Uzdrowisk Polskich. W charakterze 
specjalnych delegatów Zarządu ZUP wyjechali: Doc. dr Saba- 
towski ze Lwowa i dr Roman Jarosz z Truskawca, prócz po- 
zostałych członków reprezentacji polskiej na Kongres Balneolo- 
giczny, który w tym samym czasie odbędzie się w Berlinie. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 3. VII. 
do 30. VII. 1938 r.: 


Choroby Tydzień 28  Wydzień 29 Tydzień 30 Tydzień 81 
8—9!уП 10—16/VI1 17—931  24—30/VII 
Osra = == — — 
Dur brzuszny 116 12 220 19 228 2] 257 28 
Dury rzekome 3 — 1 = 
Dur plamisty 31 2 33 31 20 
Dur powrotny = == — — 
Czerwonka 10 29 2 34 3 78 8 
Płonica 276 7 243 7 265 5 287 9 
Błonica 199 7 149 7 203 8 196 5 
Nagm. zap. opon im.-rdz. 22 II 24 7 22 6 19 7 
Odra 405 4 205 6 200 7 176 8 
Krztusiec 285 JIG 297 4 246 12 195 7 
Zimnica 15 24 12 17 
Zakażenie połogowe 17 2 26 3 je з ОЛ 
Choroba Feine-Medina 0) 4 OM 97 
Nagin. zapalenie mózgu śj 2 2 — ПО, 
Choroba Banga 2 I = = 
Trad == — — -— 
Gruźlica 630 287 648 254 583 1798 477 221 
Róża 93 94 I 99 2 92 5 
Jaglica 653 709 605 279 
Twardziel 1 = l — 
Wąglik 2 31 1 62 
Nosacizna — — = — 
Włośnica — — — ЕЕ 
Wścieklizna I 2 2 I 


Liczby drukiem pochylonymi ozuaczają zgony. 

Belgia 

Pewien hojny ofiarodawca przeznaczył 75,000.000 na opiekę 
zdrowotną nad młodzieżą belgijską. 


Niemcy 

Austriacki Czerwony Krzyż i współpracujące z nim stowa- 
rzyszenia zostały rozwiązane i wcielone do Niemieckiego Czer- 
wonego Krzyża. 


Norwegia 

W Norwegii zakazana została psychoanaliza; zaimować się 
będa nią tylko ci lekarze, którzy posiadać będą osobne zezwo- 
lenie władz. 


Egipt 

W Egipcie rozwinięto na szeroką skalę propagandę higieny. 
Osobne samochody-szpitale będą wysyłane dn ośrodków wiej- 
skich, a głównym celem wszczętej akcji mają być masowe szcze- 
pienia ludności. 


Ams tralia 

W Australii przyjęło się leczenie biegunki u dzieci surowy- 
mi jabłkami Dr Larushaw zaleca 1—4 łyżek tartych jabłek co 
2 godziny w ciągu dnia, co 4 godziny w ciągu nocy, razem oko- 
ło 30 łyżek na dobę. Przeczyszczaiących, czy uspokaiających 
środków nie stosuje Się. 


Australia była dotąd wolną od chorób nagminnych, a teraz 
zakażona jest żółtą febrą; dla ochrony więc przed zarazkami. 
przenoszonymi przez samoloty, używaią rozczynu czterochlorku 
węgla, który ma zabijać komary w przeciągu 10 minut, 
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W Australii założono szkoły dla dzieci dotkniętych iaglicą, 
gdzie nauka i leczenie ma trwać 18 miesięcy, po czym dziecko 
powraca do normalnych warunków kształcenia. 


Komunikaty 


Zarząd Pierwszej Polskiej Wystawy Szpitalnictwa podaje do 
wiadomości, że w związku z Tygodniem Warszawy i zgłoszeniem 
licznych wycieczek z prowiucji, Wystawa zostaje przedłużona do 
dnia 9 października br. włącznie. Termin zamknięcia Wystawy 
dnia 9 października br. jest nieodwołalny. 


We wrześniu br. nakładem Polskiego Instytutu Badań Mózgu 
wydana została pierwsza część badań mózgu Marszałka Józefa 
Piłsudskiego wykonanych przez prof. Maksymiliana Roseg» 
w Wilnie. Część ta obejmuie opis makroskopowy kory mózgowei 
i móżdżku, tudzież pomiary makroencefalometryczne. Do książki 
dołączony jest atlas o wymiarach 36X51 cm, zawierający 35 ta- 
blic z 67 oryginalnymi zdięciami fotograficznymi. Na makład 
dzieła, który obejmuje ograniczoną liczbę egzemplarzy, Komitet 
wydawniczy rozpisuje subskrypcję. Cena książki i atlasu wynosi 
łącznie zł 300, które wraz z kosztami przesyłki należy opłacić 
bo przyjęciu zgłoszenia przez Komitet. Zgłoszenia kierować na- 
leży do аша 31. XH. 1938 r. do Polskiego Instytutu Badań Móz- 
gu w Wilnie, ul. Letnia 5. 


Redakcja otrzymala: 


L'Europe Módicale. Nr 6. 1938. 

L'Europe Módicale. Nr 7. 1938. 

Ch. Cłaouć: Oreille interne. Wyd. N. Maloine, 

Sł. Karasiński: W obronie prawa do niezależnej 
Odb. z „Lek. Ро“. Nr 7—8. 1938. 

M. Tełatycki: Postulaty nowoczesnego budownictwa sana- 
toryirego w obliczu kryzysu leczenia zakładowego gruźlicy płuc. 


Paryż 1938. 
krytyki. 
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L. Zembrzuski: Jędrzej Śniadecki 1768—1838. Życie i dzia- 
łalność. Odb. z „Medycyny“. Nr 13. 1938. 

Revue Vetórinaire Slave. T. Ш. Nr 1, 1938. 

Praca i Opieka Społeczna. Z. 1. 1938. 


Sł. Manczarski: Uszkodzenia postrzałowe. Warszawa, 1938. 
Wojskowy Instytut Naukowo-Oświatowy. Cena: 9 zł. с 


Nowoczesna Encyklopedia Zdrowia. Т. П. Wyd. „Міпегуа“, 
Warszawa. 
J. Birkenfeld: Zagadnienie związku przyczynowego między 
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nowotworami złośliwymi a urazami w 
wypadkowyim. Odb. z „Pol. Przegl. 
1938. 

Księga pamiątkowa z okazii 75-lecia Bratnieji Pomocy Medy- 
ków Uniwersytetu Jagiellońskiego. Kraków, 1938. 

St. Dąbrowski: Sterylizacja w świetle etyki. 
Medycznego” Koła Medyków С. S. $. M. U. P. 

Życie Medyczne. Nr 18—19. 1938. 

Miesiecznik Biblioteka Lekarska. Nr 8—9 

Guatemala Módica. Nr 7. 1938. 

Guatemala Médica. Nr 8. 1938. 

Wł. Misiuro: Fiziologia pracy. Wyd. 
szawa, 1938. 

Fr. v. Gróer: Die Methodik und Technik der messenden Be- 
stimmung und Verfolgung der Reaktionslage des Organismus 
(Pathergometrie einschliesslich Allergometrie) mittels Hautreaktio- 
nen. Wyd. Urban-Schwarzenberg, Wiedeń-Berlin 1938. 

M. W. Stirling: Historical und ethnographical material on the 
jivara indians. Smithsonian Institution-Bureau of American Ethno- 
logy, Bulletin 117. Waszyngton 1938. 

R. Frühwald: Dermatologie und Rheumatismus. 
Steinkopii. Drezno-Lipsk 1938. Cena: 4,50 RM. 

E. Vincke: Vitamine und Hormone und ihre technische Dar: 
stellung, Т. Ш. Wyd. S. Hirzel, Lipsk 1938. Cena: 7.50 RM. 

Е. Vaubel: Die Arthroskopie (Endoskopie des Kniegelenks). 
Wyd. Th. Steinkopfi. Drezno-Lipsk 1938. Cena: 10 RM. 

W. Benade: Moore , Schlanime, Erden (Peloide). Wyd. Th. 
Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. Cena: 9 RM. 
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PRACE ORYGINALNE 


Karol CZECH. Mt. Asyst. Kliniki Chirurg. Łwów 


O przerzutach kostnych raka gruczołu piersiowego i ich leczeniu 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof, dr Tadeusz Ostrowski 


Żywe zainteresowanie w kołach zarówno naukowych, jak 
I wśród lekarzy praktyków wzbudza w ostatnich dziesięciole- 
ciach zagadnienie przerzutów raka w ogóle, raka gruczołu pier- 
Sięwego w. szczególności; w szeregu zaś przerzutów, które daje 
rak gruczołu piersiowego, zagadnienie przerzutów do systemu 
kostnego. W myśl owych zainteresowań wyjdziemy w niniejszej 
Pracy od opisu postaci raka sutka, od zagadnienia jego przerzu- 
tów w ogóle, dróg szerzenia się; następnie przeidziemy do opisu 
Przerzutów kostnych tegoż, do sposobów ich różnicowania, do 
Określenia związku różnych postaci raka gruczołu piersiowego 
Z częstością występowania przerzutów kostnych i oceny dotych- 
czasowych metod leczniczych. W zagadnieniach teoretycznych 
Ograniczymy się Ściśle do stanowiska, na którego przyjęcie po- 
zwała materia? doświadczalny. 


Rak sutka 


Rak gruczołu piersiowego należy do najczęstszych i naj- 
złośliwszych nowotworów u kobiet. Rak ten występuje w 60% 
wszystkich guzów gruczołu piersiowego (Hochenegg-Payer) 
między 30 a 60 rokiem życia (Billroth), rzadziej wcześniej 
lub później. 

Tkanka rakowa może rozwinąć się w gruczole piersiowym 
schorzałym wskutek różnego rodzaju przewlekłych procesów za- 
balnych, po urazach albo też na tle nowotworów dobrotliwych 
(ak cystoadenoma, adenofibroma), ulegających zezłośliwieniu. 
Może jednak wytworzyć się i w gruczole piersiowym, w którym 
posługując się współczesnymi metodami badawczymi, nie wy- 
kryliśnry poprzeduio żadnych spraw chorobowych. Strona histo- 
chemiczna w zagadnieniu etiologii raka gruczołu piersiowego jest 
dziś daleka ieszcze od rozwiązania. 

Ustalić się da statystycznie, że organizm kobiecy iest bar- 
dziej podatny do wystąpienia raka gruczołu piersiowego, niż 
Organizm mężczyzny; według Schuhardta rak gruczołu pier- 
siowego u mężczyzn wynosił 2% przypadków, według Schul- 
thesa tylko 1.39%. Materiał Kliniki Chirurgicznei Uniwersyte- 
tu Jana Kazimierza we Lwowie (dyr. prof. dr T. Ostrowski) 
z lat 1933—1937 pozwolił mi stwierdzić na 102 przypadki raka 
gruczołu piersiowego, 4 przypadki u mężczyzn, czyli 3.9%. 
= Pogląd, jakoby ciąża wpływała pobudzająco na rozwój 
istniejącego, stwierdzonego klinicznie raka gruczołu piersiowego 
Znajduje u jednych autorów (Steinthaty Schwarzkopi, 
Oster, Sudda) potwierdzenie, u innych wątpliwości (Apo- 
lant). 

Niewątpliwym natomiast faktem jest, że wielokrotne zaclio- 

dzenie w ciążę wpływa pobudzaięco na powstanie raka. Zebra- 
Пе przez паз dane liczbowe Świadczą, że osoby, które często 
zachodziły w ciążę, często karmiły, są bardziej podatne na wy- 
Stąpienie raka gruczołu piersiowego; wśród 343 przypadków raka 
sruczołu piersiowego Lwowskiej Kliniki Chirurgicznej znalazłem 
233 osób, które wielokrotnie rodziły, 41 pierwiastek, a 69, które 
W ogóle nie rodziły. 
( Zmiany bistcehemiczne w tkance gruczołu piersiowego (wa- 
Cicy), które kumulowały się w następstwie wielokrotnej ciąży ') 
! karmienia czynią tkanki biologicznie mniej wartościowymi. Zde- 
cydowanie wybitny wpływ na powstawanie raka gruczołu pier- 
Stowego mają długotrwałe i stale powtarzające się urazy wyni- 
ајасе z fizjologicznej czynności narządu (wzrost i kurczenie się 
śruczołu). 


') Wśród wieloródek znalazłem: 2 — dwunastokrotne, 3 — 
11-Ктоїпе, 5 — 10-krotne, 4 — 9-krotne, 12 — 8-Кгоїпе i 5 — 
t-krotne. 


Dalszym czynnikiem, który na zmienionym w ten sposób 
podłożu tkankowym stwarza jeszcze większą podatność w oma- 
wianym kierunku będzie przekwitanie. 

Wniosek ten zgadza się z faktem częstszego występowania 
raka sutka u kobiet w wieku starszym. Według Feista 
1 Bauera rak gruczołu piersiowego występuje naiczęście;. 
w wieku 41—50 lat; rzecz charakterystyczna, że ich wyniki 
w stosunku do wieku chorych, podobnie iak wyniki Micha- 
lowskiego і Wilczka, przybierają kształt krzywej dzwo- 
nowej Gaussa z wierzchołkiem w okresie elimacterium, więc 
hormonalnego przestrojenia organizmu kobiecego. 

To, że punkt kulminacyjny nasilenia raka gruczołu pier- 
siowego przypada na okres przekwitania ilustrują liczby 
Schwarzkopfa i Salomona: Schwarzkopf stwier: 
dził na 395 przypadków raka gruczołu piersiowego 3 przypadki 
u ciężarnych (czyli 0.8%). 

Salomon stwierdził na 200 przypadków raka gruczołu 
piersiowego tylko I przypadek u ciężarnych (czyli 0.5%). 

Co do karmienia, na podaną wyżei ilość przypadków stwier- 
dzili: Schwarzkopf tylko 4 przypadki raka u karmiących 
(czyli 1%), Salomon tylko 3 przypadki (czyli 1,5%). 

Znikomy procent współistnienia czasowego raka sutka z cią- 
2а i karmieniem tłumaczy się faktem, że z okresem przekwitania, 
w którym stwierdzamy większość przypadków ca. mammae, koń- 
czy się możliwość zajścia w ciążę. 

Najczęstszym miejscem rozwoju zmian rakowych w samym 
gruczole piersiowym jest według Angera górny, zewnętrzny 
jego kwadrant (58% przypadków), o wiele rzadziej rozwija się 
tkanka rakowa w dolnym wewnętrznym i zewnętrznym kwa- 
drancie (18%), najrzadziej w środkowych częściach gruczołu 
piersiowego (14%). 

Tkanka rakowa oglądana drobnowidowo przedstawia się іа- 
ko samodzielne, atypowe bujanie miąższu tkankowego, złożonego 
z komórek nabłonkowyci, w stosunku do łączno-tkankowego 
podścieliska. Komórki rakowe leżą wbok siebie w gniazdach 
i pasmach, oddzielone liniami kitowymi albo mostkami między- 
komórkowymi, zwykle bez żadnej substancji międzykomórkowei; 
odznaczają się przy tym wielopostaciowością. Buianie komórek 
rakowych w podścielisku łączno-tkankowym wpływa niekiedy 
z kolei na powstanie bujania samei tkanki łącznej, przez co wy- 
twarza się sieć nawzajem poprzeplatanych tkanek, odróżniaiąca 
raka od mięsaka. 

= Ze względu na rodzaj komórek tkanki nabłonkowei, podle- 

gaiącyci procesowi rakowego bujania, rozróżniamy raka gru- 
czolowego (adeno-carcinoma), gdy buianie nowotworowe w sa- 
mym gruczole bierze początek z nabłonka gruczołowego lub na- 
błonka przewodów gruczołowych. Jeśli punktem wyjścia sprawy 
chorobowej jest brodawka sutkowa i jei obwódka, wówczas 
wychodzące z tych miejsc zmiany nowotworowe dają początek 
rzadziej spotykanym rakom płaskokoimórkowym (carcinoma pla- 
nocellulare), które mogą wnikać głęboko w tkankę gruczołu 
piersiowego lub też rozprzestrzeniać się w niej bardziej po- 
wierzchownie. Wreszcie należy tu wymienić postać raka gru- 
czołu piersiowego, znaną pod nazwą „choroby Pageta“, charakte- 
ryzuiącą się histologicznie dużymi, całkiem jasnymi zwyrodnia- 
łymi komórkami, wychodzącymi prawdopodobnie z przewodów 
gruczołowych, a wnikającymi do naskórka. Do rzadkich postaci 
należą również raki, których podłoże łączno-tkankowe ulega 
rówioczesnemu mięsakowaceniu (carcinoma ѕагсотаіойеѕ). 

Że względu na rodzaj procesu histoclemicznego, który za- 
chodzi w komórkach rakowych, należy wyróżnić rzadko wystę- 
puiące raki śluzowe. których komórki nabłonkowe ulegają zwy- 
rodnienin śluzowemu z równoczesnym torbielkowatyvm rozsze- 
rzeniem przewodów gruczołowych (carcinoma gelatinosum), Gdy 
temu procesowi ulega tkanka łączna, wtedy występuie rak ga- 
laretowaty (carcinoma тухотаіс@еѕ). W degeneracji szklistej 
powstaie cwlindroma (Kordelle), a podczas inkrustacii reszty 
komórkowej węglanem wapnia psammmo-carcinoma. 

Rozpatrując nowotwory gruczołu piersiowego zależnie od 
ilościowego stosunku podścieliska łączno-tkankowego do komó- 
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rek rozróżniamy, ważne praktycznie, trzy rodzaje raków (No- 
wicki, Kaufmann): 

1) carcinoma solidum scirrhosum, który 
nym rozwojem tkanki łącznej włóknistej; wśród 
się nieliczne gniazda komórek rakowych; 

2) carcinoma solidum medullare z przewagą ilościową komó- 
rek rakowych; tkanka łączna natomiast jest w tei postaci raka 
słabo rozwinięta; 

3) carcinoma solidum simplex, w którym wzaiemny stosu- 
nek ilościowy 'obu tkanek jest w pewnei równowadze (Nowic- 
ki, Kaufmann). 

O częstości występowania opisanych postaci 
piersiowego informuje zestawienie Lindenberga, 
181 przypadków carcinoma mammae znalazł: 


zaznacza się sil- 
niej znajdują 


raka gruczołu 
który na 


1) carcinoma solidum simplex 96 przypadków 


2) carcinoma solidum scirrhosum 40 ў 
3) adenocarcinoma 31 
4) carcinoma solidum medullare 4 
5) carcinema gelatinosum 5 b 
6) carcinoma planocellalare 1 А 
7) formy mieszane 4 


Na podstawie materiału klinicznego U. J. К. we Lwowie, ze- 
branego z lat 1933—1937 odpowiednie liczby przedstawiają się 
następuiąco: 

Wśród 102 przypadków raka gruczołu piersiowego było: 


Rodzaj budowy raka Калет Ilość przyp. raka 


Ilość przyp. raka grucz. 
grucz. piersiowego 


piersiow. badanego histol. 


1933/4 1934/5 1995,6 1936/7 niebadanych histo- 
logicznie 
Obficie komórkowe Operacje odbyły 
(ca. medullare) 3 = 5 1 13 się poza Kliniką 
U. J. K. lub nie- 
operowana. 
Formy przejściowe 
(adenocarcinoma) 9 16 1% 13 56 9 
Ubogo komórkowe 
(ca. scirrkosum) 5) 8 6 4 23 
Raki Pageta 1 1 
93 9 
Ogólna liczba obserwowanych przypadków: 102 
Przy porównywaniu ilości przypadków Lindenberga 


z wartościami, uzyskanymi na materiale Kliniki Lwowskiej, ude- 
rza duża zmienność w występowaniu adenocarcinoma, wahaiąca 
się w granicach 165% (Lindenberg) — 60.2% (Klinika 
U. J. K.); przyczyną tei zmienności iest łączne rozpatrywanie 
adenocarcinoma z carcinoma solidum simplex, które u Linden- 
berga tworzą pozycie oddzielne. 


Przerzuty raka gruczolu piersiowego 


Rak gruczołu piersiowego już jako mały guz pierwotny od- 
znacza się wielką zdolnością przerzutową. Za Feistem 
i Bauerem odróżniamy tu pojęcie przerzutu (metastasis) od 
pojęcia nawrotu (recydywy); nawrotem będzie nowe wytwo- 
rzenie się guza rakowego o tei samej lhistogenezie w miejscu, 
które poprzednio było poddane operacii i w sąsiednich gruczo- 
łach, ogólnie w miejscu blizny i naibliższego otoczenia. Do prze- 
rzutów raka gruczołu piersiowego zalicza sią twory rakowe, od- 
dalone od guza pierwotnego, w gruczołach bardziei oddalonych, 
narządach wewnętrznych itd.; miejsce pierwotnego guza rako- 
wego może być w tych przypadkach zupełnie operacyinie wy- 
leczone. 

Pierwsze i naiczęstsze ogniska przerzutowe raka sutka two- 
rzą się w gruczołach limfatycznych pachowych, pod- i nadoboi- 
czykowych po tei samej stronie ciała. Feist i Bauer znaleźli 
na 104 przypadków raka gruczołu piersiowego, 54 przypadki 
carcinoma medullare, 20 przypadków adenocarcinoma, 30 przy- 
padków carcinoma scirrhosum; spośród 54 przypadków carcino- 
ma medullare 47 dało przerzuty do gruczołów limfatycznych. 
czyli 87,1%; spośród 20 przypadków adenocarcinoma 9 wykaza- 
ło obecność przerzutów w gruczołach limfatycznych, czyli 45%: 
na 30 przypadków carcinoma scirrhcsum istniały omawiane prze- 
rzuty w 100%. Dane statystyczne Kliniki Chirurgicznej U. J. K. 
z lat 1933—1937 wykazują na 13 przypadków carcinoma medulla- 
re, 12 przerzutów do gruczołów limfatycznych (czyli 92,3%); na 
56 przypadków adenocarcinoma przerzutów 28 (czyli 50%): na 
23 przypadków carcinoma scirrhosum 11 (czyli 47,8%); również 
rak Pageta dał przerzut do gruczołów limfatycznych. 
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Większą złośliwość pizerzutową do gruczołów limfatycznych 
ca, scirrhosum u Feista і Bauera w porównaniu ze statysty- 
ką Lwowskiej Klimki Chirurgicznej tłumaczy się prawdopodobnie 


metodą opracowania statystycznego, która w opisanej rubryce 
uwzględniła przypadki wybitnego ca. scirrhosum, zaliczając 
przypadki mniej wyraźne do grup ca. medullare i adenocarci- 


ROMA. 

Rzadziej spotyka się przerzuty do gruczołów lunfatycznyci 
to przeciwnej stronie ciała; przerzut może się niekiedy umieścić 
w drugim niezaljętym dotychczas gruczole piersiowym. 

Miejscem przerzutów raka gruczołu piersiowego mogą być 
wreszcie narządy wewnętrzne; wśród 53 przypadków tworzą- 
cych 42% wszystkich operowanych. znaleźli Feist i Bauer 
w 9 przypadkach oplucnę, w 9 wątrobę, w 7 płuca, w 5 gruczoły 
limfatyczne z wyjątkiem pachowych, w 3 mózg, w 2 otrzewnię 
i тпасісе, w 2 drugą pierś, w 1 żołądek, przełyk, śróodpiersie 
i sieć brzuszną, a w pozostałych 11 przypadkach system kostny 
(w kolejności kręgi 5, mostek 2, obojczyk 2, kość udowa 2) ja- 
ko siedliska przerzutu, Śmiertelność wskutek przerzutów raka 
gruczołu piersiowego do narządów wewnętrznych wyniosła we- 
dług wspomnianych autorów 48.25% ogólnej liczby przypadków. 
według Lindenberya ponad 22%, według Salomona 
23.1%. 


Przerzuty do systemu kostnego 


Z podanego wyżei materiału wynika, że wśród przerzutów 
raka gruczołu piersiowego poważne ilościowe miejsce zaimuią 
przerzuty do systemu kostnego. Statystyki różnych autorów 
z ostatnich lat podaią dość odmienne liczby co do częstości 
powstawania przerzutów kostnych raka. Hanhardt podaie 
naiwyższy odsetek przerzutów kostnych. gdyż aż 60% przerzu- 


tów Stremstiuom=kK. W. i Eriksew L 6 315%, Selle 
singer 17%. Michałowski i Wilczek 8%, natomiast 


Mayerding. Russel i Garvin, którzy w ostatnim czasie 
przebadali 1.985 przypadków raka gruczołu piersiowego, znaleźli 
przerzuty kostne tylko w 67 przypadkach, czyli 3.4%. W mate- 
riale zebranym w Klinice pro. Ostrowskiego stwierdziłem 
w okresie ostatnich 4 lat na ogólną ilość 102 przypadków raka 
gruczołu piersiowego 13 (czyli 13.7%) przerzutów  kostnycli; 
z podanei liczby 102 przypadków 5 zgłosiło się do Kliniki z istnie- 
iącymi już przerzutami w systemie kostnym; operacię raka sut- 
ka wykonano uprzednio poza Kliniką. Wahanie powyższych war- 
tości tłumaczy się bardzo często brakiem zdięć rentgenowskich 
całego kośćca u wszystkich chorych, albo iego sekcii u zmar- 
łych na raka sutka; z drugiej strony wyższe odsetki przerzu- 
tów kostnych raka gruczołu piersiowego można wytłumaczyć 
iego częstszvm występowaniem w niektórych krajach, јако na- 
stępstwa odmiennych warunków bytu. np. sposobu odżywiania. 

„Powinowactwo* przerzutowe raka gruczołu piersiowego do 
systemu kostnego w porównaniu z rakiem innych narządów 
ustroju przedstawia się w świetle danych liczbowych następu- 
jąco: rak gruczołu krokowego daje przerzuty w układzie kost- 
nym w 60% przypadków (Mathey, Cornat), rak gruczołu 
tarczykowego w 37.5% (Mathey, Cornat), a rak gruczołu 
piersiowego w 28.5% przypadków (Matlhey, Cornat). 
Streustrom K. W. i Eriksen L. G. natomiast stwierdzili 
przerzuty w kościach dla raka gruczołu krokowego w 60.5% 
przypadków, dla raka gruczołu piersiowego w 315% przypad- 
ków, dla raka macicy tylko w 1.8%. Iuni autorowie (patrz wy- 
żej) znaleźli mniejszy odsetek przerzutów raka gruczołu pier- 
siowego w porównaniu z odsetkiem przerzutów raka gruczołu 
krokowego i tarczykowego. 

Czas, upływający między zabiegiem operacyjnym a wystą* 
pieniem przerzutu do systemu kostnego, kształtuie się rozmaicie. 
Spotykane są w piśmiennictwie przypadki, w których czas, upły* 
waiący między schorzeniem pierwotnym a wystąpieniem prze- 
rzutów, trwa zaledwie kilka miesięcy; o wiele częściej natomiast 
wspomina piśmiennictwo o dłuższych okresach czasu, dzielących 
schorzenie pierwotne od wystąpienia przerzutów kostuych; сха 
ten trwać może lat kiłka i więcej. Wyniki badań doprowadziły 
Le Fura do przekonania, że przerzuty kostne raka występu'd 
od 2—3 lat po powstaniu pierwotnego schorzenia. Feist 
i Bauer mieli przypadek, który wykazał przerzuty kostne 7 lat 
po pierwszej operacji a 1'l: roku po operacii nawrotu; w drugim 
przypadku przerzut wystąpił 6 lat po pierwszej operacii a 4 la” 
ta po operacji raka drugiej piersi. 

Przypadki z Kliniki U. J. K. posiadają też wielką rozpiętość 
czasową między schorzeniem pierwotnym a przerzutem kostnynk 

Hist. chor. Lp. 224/929, Lp. 11/36; M. Chr., lat 40; w 1929 t- 
rak gruczołu piersiowego lewego i zabieg operacyiny; po trzech 
latach rakowe owrzodzenie skóry poniżei rekoieści 1по$їК@ 
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Ściśle zrośnięte z mostkiem; równocześnie wystąpiły bóle w oko- 
licy lędźwiowej i krzyżowej, w górnym odcinku kości udowej 
oraz w okolicy krętarza wielkiego obydwóch kończyn dolnych, 
każące podejrzewać sprawę chorobową w kościach, iakkolwiek 
ez zmian renteenologicznycl. 

Hist. chor. Lp. 11/37; W. St, łat 40; rak prawego grnczo- 
łu piersiowego, spostrzeżony przez chorą jako stwardnienie bo- 
lesne w 6 miesięcy przed przybyciem па Klinikę; stwierdzono 
brzerzuty w gruczołach pachowych; dnia 8. |. zabieg operacyi- 
Пу; dnia 28. I. objawy niedowładu obydwu kończyn dolnych; 
rentgenogram wykazuje ogniska destrukcii w prawym górnym 
rogu trzonu pierwszego kręgu lędźwiowego przy zachowanej 
chrząstce niiędzykręgowej. Badanie histologiczne pierwotnego 
guza wykazało adenocarcinoma. 

Hist. chor. Lp. 284/933, 290/934, 423/934 i 563/1934; St. Hus., 
lat 48; na początku 1oku 1926 chora spostrzegła guzek, który 
јако adeno-carcincma mammae dextrae został operacyjnie usu. 
Ше{у w październiku tegoż roku: w kwietniu roku 1927 opera- 
cia nawrotu; w czerwcu 1929 r. dalszy nawrót powyżej blizny 
Operacyjnej, operowana we wrześniu 1929 roku; we wrześniu 
1930 r. ро 24 nuaświetlaniach promieniami Roentgena uawrót 
w.bliźnie operacyjnej na wysokości IV żebra па lewo od linii 
Dachowej przedniej: usunięto go operacyjnie w listopadzie 
1931 r.; w kilka miesięcy po tym zabiegu operacyinym następny 
nawrót, usunięty operacyjnie w lutym 1932 r.; podczas naświe- 
Пай promieniami Roentgena powstaje znowu nawrót, który we 
wrześniu 1932 r. urasta do wiełkości orzecha laskowego; usu- 
Nięto wo operacyjnie w tymże miesiącu; w dwa miesiące po ope- 
racji, podczas dalszych naświetlań zjawia się 6 z kolei nawrót 
Dod postacią zrośniętych z podstawą nacieków, przechodzących 
leden w drugi i odosobnionych. Zabieg operacyjny usuwa dolne 
ramię blizny z пасіекаті. W maiu 1934 r. powstaje т nawrót 
W tymże miesiącu zoperowany: Chora, która w międzyczasie 
rałą naświetlania promieniami Roentgena zgłasza się do Kliniki 
w październiku 1934 r. z nawrotem adeno-carcinoma i z prze- 
Tzutauii w skórze brzucha po stronie łewei na dwa palce od 
Przedniego górnego kolca biodrowego oraz na plecach trzy pal- 
Ce na prawo od drugiego wyrostka kolczystego części lędźwio- 
wej. Równocześnie rentgenogram ustalił ogniska destrukcji kost- 
Пеј w tylnym odcinku lewego żebra V, tuż obok szyjki i liczne 
zmiany kostne w obydwu talerzach biodrowych. 

Hist. chor. Lp. 243/955; К. K., lat 46. W roku 1935 rak le- 
Wego gruczołu piersiowego i zajęcie gruczołów limfatycznych 
Dachowych. stwierdzone klinicznie dopiero po upływie roku, 
w maju 1936 r.; już w grudniu 1935 r. cliora odczuwała bóle 
W karku, ból głowy: pogarszało się równocześnie widzenie w le- 
Wyin oku. Zdięcie rentgenologiczne podstawy czaszki wykazało 
destrukcje przerzutowa u podstawy wyrostków Kklinowatych i od- 
Wapnienie kręgów od СІ do СЗ włącznie. 

Materiał kliniczny wskazuje, że czas, dzielący guz ra- 
“owy pierwotny od przerzutu kostnego, może wynosić i 9 lat. 
Okres 3—5-letni bezprzerzutowy, uważany przez szereg autorów 
Feist i Bauer) za miarę wyzdrowienia, nie daje więc do- 
Statecznej gwarancji, że system kostny później jeszcze zaata- 
Owany ше będzie. 

Krótszy okres czasu istnieje między mnawrotem a przerzu- 
ten do systemu kostnego; nawrót i przerzut kostny raka gru- 
czolu piersiowego mogą wystąpić nawet równocześnie. Następ- 
Ше należy podkreślić, że im chora dłużej miała niezoperowane- 
80 i rozwijającego się raka gruczołu piersiowego, tym możli- 
Wości przerzutowe w ogóle, do systemu kostiego w szczegól- 
ności, są większe. Przerzut kostny może wówczas wystąpić je- 
Szcze w czasie istnienia niezoperowanego raka gruczołu pier- 
<lewego. Fakt ten uwidoczni się jaskrawo w granicach podzia- 
lu raka sutka, przeprowadzonego przez Steinthala; ze wzylę- 
u па stopień rozwoju, dzieli autor ten raka gruczołu piersiowe- 
80 na trzy grupy: 

Pierwsza grupa obeimuie przypadki, w których guz pier- 
Wotny: sutka jest mały. niezrośnięty ani z podłożem, ani ze skó- 
lą; w gruczołach brak tu jeszcze przerzutów. Do drugiej gru- 
Пу należą przypadki, w których guz już zrasta się ze skórą 
1 podłożem, a w gruczołach pachowych stwierdza się przerzuty. 
rzecia grupa charakteryzuie się dużymi guzami, zajmującymi 
tałą pierś z przerzutami w gruczołach i innych narządach. 

Po rozdziale całego materiału Kliniki Chirurgicznei U. J. K. 
Па grupy Steinthala okazało się, że chorych było: 


w pierwszej grupie 27 
w drugiej grupie 63 
w trzeciej grupie 12 


Razem: 102 
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Przerzuty w kościach występowały przed zabiegiem opera- 
суіпут jedynie w trzeciej grupie Steinthala. W pierwszej 
zaś i drugiej grupie przerzuty w kościach powstawały dopiero 
w ciągu 2 lat po zabiegu operacyjnym na gruczole piersiowym. 

Nowotwory systemu kostnego, występujące czasowo po ra- 
ku gruczołu piersiowego, pozostają z nim w związku przyczy- 
nowym; rak sutka warunkuje powstanie raka w systemie kost- 
пуш, Przypadku odwrotnego, w którym by zmiany kostne, odpo- 
wiadające rentgenologicznie i histologicznie omawianym przerzu- 
tom raka sutka do kości, wybrzedzalac czasowo wywoływały 
z kolei raka gruczołu piersiowego, nauka dotychczas nie stwier- 
dziła; trudniejszą do rozstrzygnięcia będzie kwestia, czy tego ro- 
dzaju zmiany kostne występują tylko w łączności przyczynowej 
z rakiem gruczołu piersiowego, krokowego, tarczykowego, ti. 
czy nie mogą występować samodzielnie, niewywołane przez ra- 
ka iinych narządów. Odpowiemy tu z dużym prawdopodobień- 
stwem przecząco. Związek raka gruczołu piersiowego z odpowia- 
dającymi mu zmianami kostnymi polegałby, jeżeli stać będziemy 
ua głuncie dotycliczas przytoczonego materiału, na produkcji ko- 
mórek uowotworowych, które posiadają zdolność atakowania sy- 
stemu kostnego; krążący w rakowym gruczole piersiowym prąd 
krwi porywa wrośnięte w światło naczyń komórki rakowe 
i unosi ie ze sobą. Rzecz jasna, że im svstem kostny dłużei bę- 
dzie wystawiony na działanie komórek rakowych, im ich pro- 
dukcia będzie większa, tym większa będzie możliwość zmian 
kostnych i większe ich rozpowszeclnienie. 


Drogi szerzenia się raka gruczolu piersiowego 


Istnieją dwie różne drogi, którymi szerzy się rak w ustro- 
ju, przenosząc się z jednego miejsca na drugie. Drogami tymi 
są: system naczyń limfatycznych i żylnych. Najpierw i naj- 
częściej rak szerzy się przez naczynia limfatyczne. Dzieje się 
іо w ten sposób, że пасіеслепіп nowotworowemu ulegają same 
ściany naczyń limfatycznych a nowotwór bujaiąc postępuje 
krok za krokiem lub też komórki nowotworowe przenoszą się 
z prądem limfy do najbliższych gruczołów limfatycznych, gdzie 
tworzą Pierwsze ogniska przerzutowe. Powstawanie zatem prze- 
rzutu może odbywać się na drodze bezpośredniego szerzenia się 
komórek rakowych, wzdłuż naczyń limfatycznych, albo pośred- 
uio, gdy komórki te zatrzymują się dopiero w gruczołach lifa- 
tycznych, dostawszy się tu z limfą. 

Nowotwory rakowe, rozszerzające się drogą naczyń żylnych 
występują o wiele później; z chwilą jednak kiedy wrosną już 
w światło naczyń żylnych mogą się stąd bardzo szybko rozszę- 
rzyć droga krwi po całym ustroju. Komórki nowotworowe mo- 
ga przedostać się do systemu żylnego również poza drogą żył 
obwodowych i przez przewód piersiowy (ductus thoracicus). 

Rak gruczołu piersiowego szerzy się wzdłuż anatomicznego 
przebiegu naczyń limfatycznych i żylnych sutka, a więc przede 
wszystkim w kierunku dołu pachowego. Gruczoły zatem pacho- 
we będą pierwszym miejscem zatrzymania się komórek rako- 
wych. Tu też klinicznie prawie zawsze wyczuwa się pakiety 
powiększonych gruczołów limfatycznych, a czasem nawet po- 
większone gruczoły pachowe mogą być pierwszym objawem 
schorzenia rakowego gruczołu piersiowego. Ponieważ naczynia 
limiatyczne klatki piersiowej mają połączenie z gruczołami nad- 


i podoboiczykowymi, przeto w tych ostatnich mogą również 
powstawać przerzuty. Istniejące zaś połączenia naczyń limfa- 


tycznych między lewą a prawą połową klatki piersiowei dają, 
choć bardzo rzadko, możność powstania przerzutu po przeciw- 
nej stronie klatki piersiowej; powstały tam przerzut może z ko- 
lei dawać przerzuty drugorzędne. Wyrazem rozrastania się ra- 
ka w kierunku ku klatce piersiowej jest zajęcie powięzi pier- 
siowei oraz obydwóch mięśni piersiowych. Przenikanie komórek 
nowotworowych odbywa się tutaj również wzdłuż naczyń limfa- 
tycznych i krwionośnych. 

Co do dróg szerzenia się raka w układzie kostnym istnie- 
ią w piśmiennictwie naukowym różne zapatrywania. 

Kolodny i Handley sądzą, że przerzuty kostne raka 
szerzą się drogą naczyń limfatycznych, przy czym, według ostat- 
niego autora, drogą naczyń, biegnących wzdłuż głębszych po- 
więzi; na kość miałyby przychodzić przerzuty w miejscu, gra- 
niczącym z powięzią. Ponieważ jednak svstem kostny nie za- 
wiera naczyń limfatycznych w głębszych warstwach i ponieważ 
bardzo często przerzuty kostne powstaią w miejscach odległych 
od pierwotnego ogniska, przeto należało by ograniczyć rolę na- 
czyń limfatycznych w powstawaniu przerzutów raka do kości. 
Według Piney'a koniecznym warunkiem powstania raka kości 
jest przedostanie się komórek nowotworowych do obiegu krwi. 
w którym komórki te osiedlają się jako zatory (embolie). 
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Przy raku sutka komórki rakowe mogą przedostawać się də 
krwiobiegu, obok drogi z przewodu piersiowego (ductus thora- 
cicus) i obok bezpośredniego wrastania komórek nowotworowych 
do Światła naczyń, a mianowicie do żył podskórnyci gruczołu 
piersiowego, które następnie doprowadzają ie do żyły pacho- 
wej, albo podobojczykowei, również drogą żył przeszywających 
(z vence perforantes do venae intercostales). 

Do dużego obiegu krwi przedostać się mogą komórki rako- 
we z obiegu małego: 

1) po bezpośrednim przebiciu nowotworu do żył płucnych; 

2) po przejściu małego obiegu płucnego, przy czym niektó- 
rzy autorowie sądzą, że pewne postacie raków posiadają tak ma- 
łe komórki, iż przejść one mogą bez przeszkody przez naczy- 
nia włosowate płuc i zatrzymuią się dopiero w naczyniach wło- 
sowatych kości; 

3) przez ominięcie obiegu płucnego przy otwartym otworze 
owalnym lub też przy innych ubytkachi w przegrodach, które 
umożliwiałyby przedostanie się krwi z prawei do lewei połowy 
serca. Co do trzeciej możliwości podkreślimy, że w przypadku 
przerzutu raka gruczołu piersiowego do kości szereg autorów ше 
stwierdził sekcyinie żadnych zmian patologicznych w sercu. 

(Gl ali 


Dr M. LEŃSKI Włocławek 
Moczówka prosta (diabetes insipidus) pourazowa. Próba leczenia 
strychniną 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Antoniego 
Ordynator: Dr W. Piasecki 


Cechami charakterystycznymi moczówki prostei są wielo- 
mocz o niskim ciężarze gatunkowym 1001—1005, silne pragnie- 
nie, połączone z obfitym dowozem płynów. W odróżnieniu od 
polidypsji z wtórnym  wielomoczem. występującej nierzadko 
u umysłowo chorych, moczówka prosta charakteryzuie się nie- 
zdolnością nerek do wydzielania stężonego moczu po przerwa- 
niu dowozu płynów. 

Согу na polidypsię na próbę suchą reaguje natychmiast za- 
gęszczeniemm moczu ze zmniejszeniem jego ilości. 

W moczówce prostej natomiast pomimo  nieprzyimowania 
płynów w ciągu kilku godzin, chory nadal wydziela mocz o nis- 
kim ciężarze gatunkowym. 

Niedomoga stężeniowa nerek dotyczy wszystkich składni- 
ków moczu, przeważnie chlorków i fosforanów. Według Ca- 
musa również ilość kwasu moczowego jest zmniejszona. 

E. Meyer wprowadził próbę obarczenia solą kuchenną. Je- 
żeli zdrowy człowiek będzie otrzymywał w ciągu kilku dni jedna- 
kową dietę, stężenie jego moczu nabiera cech stałości. Jeżeli do- 
damy do diety 10 g soli kuchennej, ustrój dąży do pozbycia się 
soli przez zwiększenie stężenia moczu, nie zaś drogą wzmoże- 
nia diurezy. 

Natomiast u chorego па imoczówkę prostą obarczenie solą 
kuchenną wywiera wpływ nmioczopędny. Chory bowiem reaguje 
znacznym zwiększeniem ilości moczu, stężenie zaś nie ulega 
zmianie. 

ҮҮ poszczególnych przypadkach jednak zdolność stężeniowa 
nerek co do soli kuchennej nie jest zmniejszona. 

Forschbach na zasadzie dwóch przypadków z prawidło- 
wą zdolnością nerek do wydzielania stężonego inoczu wypowie- 
dział pogląd, że przyczyną imoczówki prostej jest zaburzenie wy- 
dzielania wody, polegaiące na niezdolności tkanek do wiązania 
wody. 

Pierwotnym objawem, według tei teorii, iest nadmierne wy- 
dzielanie wody przez nerk, natomiast niski ciężar gatunkowy 
powstaje wtórnie. 

Większość niemieckich autorów odrzuca teu pogłąd, stojąc 
na stanowisku, że moczówka prosta patogenetycznie wiąże się 
z niedomogą stężeniową nerek. Natomiast autorzy francuscy wy- 
Suwaią na pierwszy plan koncepcię niezdolności tkanek do wią- 
zania wody. 

Veil rozróżnia dwie postacie 
i hipo- (lub normo) chloremiczną. 

Postać hiperchloremiczna cechuje się tym, że próba sucha 
jest źle znoszona przez chorych. We krwi występują obiawy 
zagęszczenia (zwiększenie białka, hemoglobiny i czerwonych cia- 
łek krwi). Wielomocz trwa nadal, stężenie chlorków w moczu 
pozostaje niskie, chorzy szybko tracą na wadze. W ciągu kilku 
godzin spadek wagi wynosi niekiedy dwa kg. 

Wkrótce dołączają się niepokojące obiawy, jak bóle gło- 
wy, bicie serca, zamroczenie, znaczne przyspieszenie tętna. Obia- 


inoczówki prostej: hiper- 
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wy te potęguią się do tego stopnia, że zmuszają do przerwania 
próby. 

Pituitryna działa w tej grupie bardzo dobrze. W postaci hi- 
pochloremicznej próba sucha iest dobrze zuoszona. 

Obraz wysuszenia tkanek charakterystyczny dla pierwszej 
postaci u chorych tej grupy nie występuje. Brak objawów za- 
gęszczenia krwi, spadku wagi i wyżej wspomnianych objawów 
podmiotowych. 

Zawartość chlorków we krwi jest prawidłowa albo zmniej- 
szona. Pituitryna nie wywiera żadnego wpływu. Patogeneza 
pierwszej postaci jest bardziej złożona. Dla przypadków tei gru- 
py Meyer-bisch przyjmuje, że obok niedotnogi stężeniowej 
nerek istnieje zinniejszona zdolność tkanek do zatrzymania wody. 

Słuszność tego podziału nie została jednakże potwierdzona 
przez autorów, gdyż większość przypadków nie daje się po- 
mieścić w ramach omawianych grup. 

Eticiogia. Moczówkę prostą spotyka się u chorych z guzem 
albo torbielą przysadki. Oppenheim i Nonne podkreślają 
z naciskiem stosunkowo częste występowanie mmoczówki prostei 
w przypadkach kilaków albo kiłowego zapalenia opon mózgo- 
wych u podstawy mózgu. Moczówkę prostą obserwowano rów- 
nież w przebiegu ciąży i po urazach czaszki Simmonds орі- 
sal przypadek, dotyczący kobiety, ]. 37, u które: w dwa miesiące 
po usunięciu gruczołów piersiowych, zjawiły się przerzuty w róż- 
nych narządach. Wkrótce wystąpiły objawy moczówki prostej. 
Badanie pośmiertne przysadki wykazało całkowicie zniszczenie 
tylnego płata przez przerzut rakowy. 

Doświadczenia na zwierzętach dobitnie wykazały bezsporną 
rolę hormonu tylnego płata przysadki w gospodarce wodnej. Hor- 
won ten, pituitryna, jest ciałem złożonym. Dudley iSchlapp 
w 1925 r. pierwsi wyodrębnili z pituitryny dwa czynne skład- 
niki: oksytocynę, wywołującą skurcze wyosobnionei inacicy 
Świnki morskiej, i wazopressynę (synonim: pitressin), czynnik. 
kurczący naczynia włosowate i tętniczkii Kamm wyodrębmł 
z pituitryny czynnik, działający silnie antydiuretycznie, pozbawi»- 
пу działania wazopressorycznego. W ten sposób został obalowy 
pogląd tych fiziologów, którzy utrzymywali, że antydiuretyczne 
działanie pituitryny zależne jest od wazopressyny. Richard 
i Downes otrzymali czynnik antydiuretyczny również z przed- 
niego płata przysadki, Badania Kamma czynnika antydiure- 
tycznego zostały potwierdzone w 1936 r. przez Gilmana 
і Goodmana. Według tych autorów, czynnik ten jest, swo- 
isty, spełniający w ustroju zadanie regulacji poziomu płynów. Do 
analogicznych wniosków doszedł również Pickford. 

Doświadczenia na zwierzętach również dowiodły, że czyn- 
nik antydiuretyczny wywiera swój wpływ bez współudziału ukła- 
du nerwowego, gdyż hamowanie diurezy uiawnia się również 
w razie pozbawienia nerek wszelkich połączeń nerwowych. 

Pituitryna przechodzi do krwi i przeważnie gromadzi się 
w leiku (imiundibulum) oraz w płynie mózgowym. 

Rolę przysadki mózgowej, jako czynnika etiologicznego. 
w inoczówce prostej uwydatnił ostatnio O. Hirsch, który wszcze- 
pił choremu na diabetes insipidus ludzką przysadkę pod śluzówkę 
kiszki prostej. Po operacji nastąpiła znaczna poprawa: ilość mo- 
czu spadła z 10 do 2 litrów na dobę, ciężar gatunkow. podniósł 
się z 1005 do 1019. Ponowne badanie po 2'/» latach wykazało, że 
poprawa utrzymywała się. Są spostrzeżenia zarówno doświad- 
czalne, jak i kliniczne, które wskazuią na to, że czynnik anty- 
diuretyczny wytwarza się również w imiędzyimózgowiu, zwła: 
Szcza w guzie popielatym. Opisano szereg przypadków moczów* 
ki prostej na tle przewlekłego zapalenia mózgowia, w któryck 
sekcyjnie stwierdzono ziniany anatomo-patologiczne w śródmóz: 
gowiu przy braku zmian w przysadce. 

Со do rokowania, jest ono zasadniczo dobre, o ile choroba 
nie jest wywołana organicznymi zmianami przysadki. Wielomocz 
o niskiin ciężarze gatunkowym może istnieć długie lata bez 
znaczniejszych zaburzeń w ustroju. Zwykle choroba trwa 20—30 
lat, w rzadkich przypadkach nawet 80—90 lat. Zdarzają się jed- 
nak przypadki ostre z szybkim zejściem śmiertelnym w ciągi 
kilku miesięcy. U mber opisał przypadek samorodnei moczów” 
ki prostej u dziecka dziesięcioletniego z zejściem śmiertelnym 
po pół roku. 

Leczenie moczówki prostej opiera się obecnie przeważnie na 
stosowaniu preparatów wyciągu tylnego płata przysadki. 

W 1913 r. Van den Velden wstrzykiwał pituitrynę nod- 
skórnie osobnikom zdrowym, nerkowo chorym i dotkniętym 1197 
czówką prostą. Autor stwierdził, że pituitryna powodowała za” 
równo u zdrowych, iak i u chorych zmniejszenie ilości moczu. 

Wyciąg tylnego płata przysadki poza zmniejszeniem mocze” 
nia wywołuje u chorych na moczówkę prostą również wzrost 
ciężaru gatunkowego. Poziom chlorków, fosforanów i mocznika 
podnosi się kilkakrotnie. 
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Działanie pituitryny po 12—18 godzinach zwykle wygasa. 
Feilchenfeld pierwszy zastosował strychninę w leczeniu 
inoczówki prostej z dobrym wynikiem. Również Leick i Stein 
otrzymali dobre wyniki. 

Strychnina zmniejsza diurezę w znacznym 
miast ciężar gatunkowy podnosi się nieznacznie. 

Po krótkim zestawieniu nowoczesnych poglądów na mo- 
czówkę prostą przechodzę do opisu spostrzeganego przeze mnie 
brzypadku. 

Chora B., lat 22, robotnica, przybyła do Szpitala dnia 3. Ш. 
Dr. z powodu pragnienia i częstego oddawania moczu. Dolegli- 
wości datują się od I'/: roku. 

Wywiady. Chora podaje, że dnia 13. II. 1935 r., pracując na 
folwarku przy rozbiórce starego budynku spadła przez nieuwa- 
ge z wysokości 13 łokci. Przy upadku zawrotów głowy nie mia- 
ła. Upadła na plecy i mocno uderzyła się w potylicę i oboiczyk. 
Chora straciła przytomność. Przez trzy tygodnie chora odczu- 
wała ból w potylicy i w szyinych kręgach i nie mogła poruszać 
głową. Ruchy w kończynach górnych i dolnych były wolne. Le- 
2а{а w łóżku przez osiem tygodni, późniei wstała, lecz była nie- 
zdolna do pracy w ciągu całego roku. Po wyzdrowieniu wróciła 
8 pracy. ' 

W sierpniu 1936 r. uległa ponownie wypadkowi. Układając 
zboże spadła z wysokiego stogu na plecy. Przez kilka godzin 
była nieprzytomna. Doznała obrażeń klatki piersiowej. Zaraz po 
drugim upadku chora zaczęła odczuwać silne pragnienie, które 
dokucza jej bez przerwy do dnia dzisiejszego. Od tego czasu 
atuje się nieregularność, obfitość i bolesność miesiączki, wy- 
stępującej raz na 3—4 miesiące. 

Chora bardzo dokładnie opisuje pragnienie. Nasamprzód zia- 
Wia się suchość ięzyka i podniebienia, która szybko szerzy się 
W dół wzdłuż przełyku aż do dołka. Bezpośrednio potem chora 
odczuwa ból w nadbrzuszu, promieniuiący ku lewemu podżebrzu. 

0 wypiciu dwóch szklanek czystej wody suchość i dolegliwości 
W dołku ustępują. Zsiadłe mleko i jablka gaszą pragnienie 
w większym stopniu, niż woda i mleko słodkie, po herbacie 
Pragnienie wzmaga się. Wieczorem pragnienie nasila się. W по- 
Су budzi się cztery razy, żeby się napić. Mocz oddaje w ciągu 
doby dziesięć razy, sześć razy we dnie, a cztery w nocy. 
awsze była zdrowa. Żadnych chorób podobno nie przechodziła. 

Anamneza rodzinna bez znaczenia. 

Stan obecny. Chora budowy prawidłowej, odżywienia red- 
niego. Skóra i widoczne błony śluzowe nieco blade. 

Gruczoły chłonne, dostępne obmacywaniu, nie są powiększo- 
пе. Gardziel bez zmian. Ciepłota wieczorem 37,2—31,40. 

Tętno 72 uderzeń na minutę, słabo wypełnione i napięte. 

iczba oddechów 20 na minutę. Waga 52,7 kg. 

Pluca i serce bez szczególnych zmian. 

Zdięcie rentgenowskie płuc poza powiększeniem gruczołów 
wnękowych żadnych odchyleń od normy nie wykazuje. 

Ciśnienie krwi: 90/60 mm Fig. 

Wątroba i śledziona niemacalne. 

Mocz. Dobowa ilość moczu 5 litrów. С. g. 1004, odczyn 
Waśny, poza tym mocz nie zawiera żadnych składników pato- 
logicznych. 

Treść żolądkowa, HCl wolny — 20. Ogólna kwasota —- 40 

Morfologiczne badanie krwi. Hemoglobiny — 68% (Sahli). 
Ciatek czerwonych — 3.950.000. Ciałek białych — 8.800. Wskaż- 
nik — 0,8. Wzór Schillinga: b. — 0, e. — 1, pał. — 12, segm. — 
55, limi. — 30, mon. — 2. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. 

Uklad nerwowy. Źrenice równe, okrągłe, miernie rozszerzo- 
Пе, oddziaływuią na światło i akomodacię. W zakresie nerwów 
czaszkowych brak odchyleń od normy. Odruchy brzuszne obu- 
Stronnie zniesione, kolanowe wzmożone, ze ścięgna Achillesa 
Drawidłowe. Babiński ujemny. Odruchy podeszwowe mbustron- 
Nie bardzo wzmożone. Lekkie drażnienie wywołuje drżenie sto- 
Dy i podudzia. Próby palec-nos i pięta-kolano wykonywa pra- 
Wwidłowo. Romberg ujemny. Czucie wszystkich rodzajów za- 
Chowane. Zdjęcie rentgenowskie czaszki wykazało brak wdchy- 
eń od normy. 

Badanie dna oczu wykazało stosunki prawidłowe (dr Igel). 

Badanie ginekologiczne stwierdziło ciążę  dziesięciotygod- 
nową, 

Badanie wydzieliny z szyjki macicy i cewki wykazała obec- 
ność gonokoków. 

W ciągu pierwszych dni pobytu w szpitalu chora byla pod- 
Чапа obserwacii bez zastosowania lekarstw. 

Dieta małosolna, bezmięsna. Mięsnych potraw chora ше 
znosi. W ciągu doby chora wypiiała 6 litrów płynów, dobowa 


Uość moczu 5—6 litrów. с. g. 1003—1004. 


stopniu, nato- 
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Chlorków w moczu — 1,1?/oo. 

Fosforanów w moczu — 0,35*/w0. 

Chlorków we krwi — 6"/o. 

Waga ciała nie ulegała znaczniejszym wahaniom. 

Próba sucha. Dnia 9. Ш. Od godz. © rano do godz. 12 popol. 
chora pozostała bez napojów i pokarmów. Chora oddała 900 = 
moczu o ciężarze gatunkowym 1005. Liczba czerwonych ciałek 
krwi podniosła się do 5 milionów. Straciła na wadze 1 kg, Próbe 
chora zniosła dobrze. Nie stwierdzono ani bólu głowy, ani omdle- 
nia. ani przyspieszenia tętna. 

Dnia 10. Ill. O godz. 6 rano chorej wstrzyknięto 1 сш? Pi- 
tuglandol „Roche“, zawierający sześć jednostek Voegtlina. 

Co godzinę określano w poszczególnych porciach moczu cię- 
żar gatuukowy: 


godz. Са 93 
7 1008 
8 1015 
9 1010 
10 1013 


W ciągu doby chora wypiła 1,5 litra płynów, ilość moczu — 
1400 cm”. 

W ciągu następnych dni wstrzykiwauia 1 ст? Pituglandoiu 
dały wynik słabszy. Chora wypiiała 3—4 litry, a dobowa ilość 
moczu dochodziła do 3—3,5 І. 

Autydiureiyczne działanie jednego ст? Pituitrolu PZH byta 
silniejsze, gdyż preparat ten w 1 cin” zawiera dziesięć jednostek 
Voegtlina. Ciężar gatunkowy moczu podniósł się do 1018 (4 go- 
dziny po wstrzyknięciu). 


Przed wstrzyknięcien Po wstrzyknięciu 


Pituitrolu Pituitrolu 
Chlorki w moczu 1,1% 4,6% 
Fosiorany w moczu 0,3°/оо LAW: 


Od dnia 29. 111. do dnia 2. IV. chora codziennie otrzymywała 
1 cm” Pituitrolu. Dobowa ilość moczu і wypitych płynów nie 
przekraczały 2 litrów. 

Dnia 3. IV. następuie nagle załamanie się, ustrój przestaje 
reagować na działanie Pituitrolu, jak widać z nastepujących da- 
nych. 


Data Dobowa ilość płynów Dobowa ilość moczu 
3. IV. 5.000 6.000 
ANA 4.800 6.000 
БУА 4.200 3.700 
6. IV. 3.325 3.750 
Ta LAY 2.300 2.100 


Po dwóch dniach całkowitego braku odczynu na wstrzyki- 
wania Pituitrołu, ustrój chorei odzyskuie ponownie zdolność 
reagowania na wyciąg tylnego plata przysadki, przy czym anty- 
diuretyczne działanie Pituitrolu wzrasta powoli w ciągu trzech 
dni. 

Wypróbowałem również działanie strychniny. 

Po pierwszym wstrzyknięciu dwóch miligramów strychniny, 
wynik był bardzo dobry: ilość płynów — 2,5 litra, dobowa ilość 
moczu — 3,5 litra. Działanie następnych wstrzykiwań było 
słabsze. 

Wobec tego stosowałem w ciągu czterech dni wstrzykiwa- 
nia strychniny dwa razy dziennie po 2 mg. 

Otrzymane wyniki nie były gorsze niż po Pituitrolu, jak wi- 
dać z następujących danych. 


Data Dobowa ilość płynów Dobowa ilość moczu 
8. ТУ. 4.200 4.000 
9. ЈУ. 1.750 2.000 
П 2.300 2.500 
| ШЫР 3.000 2.700 


W odróżnieniu od pituitryny, strychnina nie posiada zdolnoś- 
ci zagęszczania moczu: ciężar gatunkowy pozostaje niski, iak 
uwidacznia następująca tablica. 

Rano o godz. 6 wstrzyknięto 2 mg strychniny. 


godz. Саб? 
T 1005 
8 1004 


9 1002 
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Pomimo niskiego ciężaru gatunkowego moczu, zarówno 
pragnienie, jak i dobowa ilość moczu zmniejszyły się w znacz- 
пуш stopniu. 

Zasługuje na podkreślenie fakt, że ani Pituitrol, ani strych- 
nina nie wywołały żadnych ubocznych obiawów. 

Dodatek soli do diety działał wybitnie rnaczopędnie, niwe- 
cząc antydiuretyczny wpływ pituitryny. 

Ilekroć chora spożywała potrawy słone (rosół, Кгирпік, 
czerninę), zawsze reagowała znacznym zwiększeniem diurezy do 
6 litrów w ciągu doby, pomimo stosowania Pituitrolu. 

Biorąc pod uwagę, że u naszej chorei stryclnina działała 
hamuiąco na diurezę, zmniejszając równocześnie pragnienie, po- 
stayowileni zbadać, czy antydinretyczne działanie Pituitrolu bę- 
dzie spotęgowane przez kojarzenie ze strychniną. W tym celu cho- 
ra przez kilka dni otrzymywała rano I cm? Pituitrolu, wieczorem 
zaś 2 mg strychniny. Okazało się, że ani diureza, ani pragnie- 
nie nie doznały wskutek tego żadnego korzystnego wpływu, po- 
zostając na tej samej wysokości co i przed dodawaniem strych- 
niny. 


Analiza przypadku 


Opis przytoczonego przypadku pozwala na wnioskowanie, że 
chora jest dotknięta moczówką prostą, powstałą wskutek ura- 
zu czaszki. Za moczówką prostą przemawiają wielomocz o nis- 
kim ciężarze gatunkowym. niska zawartość chlorków i fosfora- 
nów w moczu. Podczas próby suchej mocz nie uległ stężeniu. 
i ciężar gatunkowy pozostał niski, 1005. Dodatek soli kuchennej 
do diety zawsze wywoływał znaczne zwiększenie diurezy pomi- 
mo stosowania piruitryny. 

Moczówka prosta u naszej chorej stoi w pezpośrednim 
związku z urazem czaszki. Analogiczne przypadki opisali F o r- 
пет, Erich Meyer, Meyer-Bisch i Ferrarini. 

Co się tyczy podziału Veila, to omawiany przypadek nie da 
się zaliczyć ani do pierwszej, ani do drugiei grupy. 

Że względu na normalna zawartość chlorków we krwi i sto- 
sunkowo dobre znoszenie próby suchej, przypadek nasz winien 
być zaliczony do drugiej grupy. 

Z drugiej zaś strony clrora reagowała na pituitrynę zmniej- 
szeniem diurszy i wzrostem ciężaru gatunkowego, co jest cechą 
charakterystycziią przypadków pierwszej grupy. 

Nawet przebieg próby suchei ujawniał cechy mieszane. 
Przedimiotowo stwierdzono spadek wagi о 1 kg, wzrost liczby 
erytrocytów o 1 milion. a pomimo to brak objawów podmioto- 
wych, јак bóle giowy, bicie serca. zaimroczenie. 

Zgodnie ze spostrzeżeniami dawniejszych autorów, otrzyma- 
łem przy pomocy strychuiny (4 mg dziennie) dobre wyniki, nie 
ustępujące pod względem działania na diurezę i pragnienie 
skuteczności piiuitryny. Strychnina działa kurcząco na ścianki 
naczvń. według niektórych autorów wywołuje również znaczne 
i trwale zwiększenie wydzielania adrenaliny. Tym własnościom 
strychniny należy przypisać hamujący wpływ na diurezę w nio- 
czówce prostej. 

Jak wyżej wspomniałem, strychnina, zmniejszając dobową 
ilość moczu i pragnienie, nie mogła jednakże podnieść ciężaru 
gatunkowego. Pod tym względem strychnina ustępuje pituitry- 
nie, która wywiera zdecydowany wpływ na zwiększenie cięża- 
ru gatunkowego moczu. 

Та wyższość pituilryny zależy prawdopodobnie od jej zło- 
żoności farmakologiczuei, gdyż zawiera ona prócz wazopressyny, 
kurczącej Ścianki naczyń. również swoisty czynnik antydiure- 
tyczny. 

Jak poprzednio wspominałem, większość autorów niemiec- 
kich uważa niedomogę stężeniową nerek za główną przyczynę 
moczówki prostei, a wielomocz i pragnienie za objawy wtórne. 
Skuteczność strvchniny w leczeniu nioczówki prostej obala ten 
pogląd. Jak widzieliśmy, strychnina znosi wielomocz i pragnie- 
nie, aczkolwiek ciężar gatunkowy moczu pozostaje niski. Wy- 
nika z tegc, że wielemocz i niski ciężar gatunkowy są to zia- 
wiska odrębne, i że niedomoga stężeniowa nerek nie może być 
wysunięta na pierwszy plan w patogenezie moczówki prostei. 


Piśmiennictwo: 

1) Meyer-Bisch: Neue Deutsche Klinik. T. 1. S. 620. — 
2) Nonnenbruch: Med. Klin. 1935, Nr 38. Str. 1225—1227. — 
3) С. Fisher: Arch. of Neurology and Psychiatry. 1935. V. 
34. Sir. 124. — 4) Gedroyć: Biologia Lekarska. Nr 1. Str. 
1—16. — 5) Umber: Ernahrung u. Stofiweclhselkrankheiten. 
1914. $. 314—354. — 6) W. Wiesen: Medycyna. 1935. Nr 22. 
Str. 729—732. — 7) P. Croizat: Joumal de Mód, de Lyon. 
Nr 433, 1938. 
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Przyczyny powstawania nadciśnienia u człowieka 


Krążenie krwi odbywa się w systemie sprężystych rur, po- 
łączonych pod wpływem pracy mięśnia sercowego oraz pracy 
gładkich mięśni ścian naczyń krwionośnych. Wynikieni tej pra- 
cy mięśniowej iest ciśnienie krwi, wyrażające się jednostką mier- 
niczą. Jest nią wysokość słupa rtęci o przekroju 1 mur. 

Ciśnienie fiziologiczne zdrowego człowieka nazywa Durig 
ciśnieniem koniecznym (Erfordernisdruck), które ustrój utrzy- 
muje możliwie jak najdłużej, tak wśród zmienionych warunków 
życiowych. јак w okresie wystąpienia zmian scliyłkowych. Je- 
żeli mimo nieodzownych zmian strukturalnych w ścianach na- 
czyń osób starzejących się nie ma zazwyczaj podwyższoneg» 
ciśnienia. to należy przypisać urządzeniom regulacyinym, usku- 
teczniającym wzmożoną pracę motoryczną komór i powiększe- 
nie się pojemności naczyń iętniczych. 

Chcąc poznać warunki, wśród jakich może powstać nadciśnie- 
nie, należy odpowiedzieć na dwa pytania: 

1. Jakie mechaniczne wielkości przyczyniają się do utrzy- 
mania fizjologicznego ciśnienia zrównoważonego i ustalonego? 

2. Jakie regulacyjne urządzenia są czynne w razie zmiany 
prawidłowego ciśnienia w przywracaniu tei zmiany do wartości 
fizjologicznej? 

Gdybyśmy zsumowali wszystkie obiętości układu tętnicze- 
go włącznie z sercem, otrzymalibyśmy układ trzech naczyń po- 
łączonych o ścianach sprężystych, z których każde ma ściśle 
określone fizjologiczne zadanie i dlatego budowa ściany każdego 
z tych trzecli naczyń jest różna. Rycina niżej podana przedsta- 
wia schemat trzech naczyń połączonych. 


Naczynie A. przedstawia lewą komorę sercową, której ścia- 
ny są zbudowane z mięśni poprzecznie prążkowanych. Skłądnik 
sprężysty tei Ściany jest znikomy w stosunku do masy mięśniu- 
wej. Naczynie to jest przeznaczone do mechanicznej pracy, to 
jest do wtłaczauia swojej zawartości do naczynia В, То naczy- 
nie przedstawia sumę objętości tętnic dużo, średnio i mało ka- 
librowych. W skład ściany tego naczynia wchodzą prócz tkanek 
śiódbłonkowych i łącznotkankowych wlókna sprężyste i włókna 
mięśni gładkich. llościowy stosunek obu ostatnich rodzajów włó- 
kien w odcinkach leżących bliżej serca wykazuje przewagę skład- 
ników sprężystych: przeważa zatem w tych częściach ściany 
czynnik sprężysty. lm dalej od serca ku obwodowi, Ściana 
naczynia B. wykazuje zimniejszanie się czynnika sprężystego 
w stosunku do tonicznego czynnika mięśni gładkich. Przezna- 
czeniem tego naczynia jesi utrzymywanie tętniczego ciśnienia 
rozkurczowego, niezbędnego do dalszego odpływu krwi do 
włośniczek, to jest do naczynia С. To naczynie przedstawia su- 
те obiętości tętniczego układu włosowatego. Ścianę naczyń wła- 
sowatych tworzy zasadniczo warstwa nabłonkowa. Na zewuątrz 
tej warstwy nabłonkowei przylega przydanka włosowata (adven- 
titia capillaris). Składa się ona z komórek gwiaździstyci, którycii 
wypustki łączą się ze sobą i w ten sposób pokrywaią warstwę 
nabłonkową siatką komórek o tonicznych i kurczzliwych własnoś- 
ciach i są prawdziwymi komórkami gładkich mięśni. W miarę 
zbliżania się w kierunku dosercowym. w ścianach naimnieiszych 
tętniczek przedwłosowatych znajdują się składniki sprężyste, 
tworzące błonę sprężystą. Z tego widać, że w ścianie naczynia 
C., podobnie jak w ścianie naczynia A.. przeważa składnik to- 
niczny, kurczliwy. Zadaniem naczynia С. jest regulowanie od- 
pływu krwi do żylnego układu i do serca. 

Pemostowe umieszczenie naczynia B. ze Ścianą о własnoś- 
ciach przeważnie sprężystych, między naczyniem A. a naczynieni 
С. ze ścianami o własnościach przeważnie tonicznych i kurezli- 
wych, jest ważnym czynnikiem odpływu krwi w czasie rozkur- 
czu i pauzy serca. Sprężysty czynnik Ściany naczynia B. prze- 
kształca przerywany prąd krwi (discontinuns), wyrzucany skur- 
czem naczynia А., w nieprzerywany (continuus), dzięki слети 
odpływ krwi do naczyń włosowatych jest ciągły, a wahania 
amplitud w naczyniu B. są o wiele mniejsze, aniżeli w uaczy- 
niu A. Ciśnienie w układzie rur połączonych oblicza się według 
prawa Poiseuillego, lub Ohma: Р. = i. w., to znaczy ciśnienie 
Р jest równe iloczynowi z siły prądu „i“ i oporu obwodowego „w“. 
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То prawo daje się zastosować w układzie krążeniowym naczyń 
połączonych mających ściany sztywne. Ciśnienie w układzie tętni- 
czym jest załeżne od następujących wielkości mechanicznych: 

1) od siły motorycznej mięśnia sercowego, wyrażonej орје- 
tością rzutową, czyli od pracy mięśnia, 

2) od energii tonicznei i sprężystej 
tętnic, czyli od oporu obwodowego, 

8) od ilości krążącei krwi, czyli od wypełnienia. 

Każdoczesne wypełnienie układu tętniczego jest zależne od 
obiętości krwi, jaka w jednostce czasu zostaje wtłoczona do 
tętnic i od obiętości krwi, iaka w takiej samei jednostce czasu 
odpływa z tętniczego układu do układu żylnego. Obiętość rzu- 
towa jest zależna od pojemności komory i od iei wypełnienia, 
czyli od dopływu krwi w czasie rozkurczu i pauzy serca. 

Opór tętniczej ściany jest zależny od: 

1) czynnościowych i strukturalnych własności włókien, wcho- 
dzących w skład budowy ściany, 

2) grubości ściany, 

3) wzaiemnego stosunku ilościowego (Massenverhdltniss) po- 
Szczególnych składników do siebie, 

4) histio-mechanicznej budowy, to znaczy od sposobu ich uło- 
żenia i wzajemnego połączenia wewnątrz Ściany, 

5) czynności kinetycznej mięśni gładkich, które odpowiedniin 
ruchem ułatwiają i zwiększają (vasodilatatio) lub utrudniają 
tvasoconstrictio) odpływ krwi z włosowatego układu, 

5) od zachowania się plazmy (sarcoplasma) gładkich komó- 
tek mięśni, która jest równocześnie źródłem energii kinetycznej 
1 substratem napięcia, 

7) stanu sprężystości włókien sprężystych. 

Od stopnia sprężystości sprężystych składników oraz od sta- 
lu napięcia i kurczliwości mięśni gładkich jest zależną rozciągli- 
wość ściany i pojemność naczyń tętniczych. Widzimy, że ele- 
menty, wchodzące w skład budowy ściany naczyń tętniczych, 
mają różne własności fizyczne. Przez prawidłowe ułożenie two- 
rzą one postaciową i czynnościową całość. 

Stosunki krążenia w stanie spoczynku są ustalone i zrówno- 
ważone. to znaczy, że ilość krwi odpływającej z układu tętni- 
Czego w czasie jednej rewolucji serca równa jest iednei obię- 
tości rzutowej i że przy końcu każdego rozkurczu powstaje stan 
Początkowy. Z następnym skurczem wzrasta wypelnienie tętnic 
О jedną obiętość rzutową, co powoduje rozciąganie się ściany, 
wzrost jei napięcia і jei sprężystego oporu. Skutkiem tego śród- 
tętnicze ciśnienie wzrasta do skurczowego maksimum. Część rzu- 
towej obiętości odpływa podczas skurczu. Że spadkiem napię- 
cią mięśnia sercowego ustaje skurcz komory, śródtętnicze ciśnie- 
nie skurczowe zamyka zastawki tętnicy głównej i powoduje od- 
bływ reszty rzutowei obiętości ku obwodowi, przez co skurczo- 
we ciśnienie spada do rozkurczowego minimum, utrzymanego 
wyłącznie przez sprężysty opór zamkniętych zastawek półksię- 
Życowych i ścian tętnic. 

( Opór sprężysty i rozciągliwość ściany znacznie się zmienia- 
11 pod wpływem czynności gładkich mięśni, przy czym może, 
lecz nie musi, dojść do zmiany przekroju światła. Jak wspomnia- 
łem, wypełnienie układu tętniczego jest zależne od ilości krwi, 
brzypływającej w czasie skurczu serca i od ilości krwi, јака 
odpływa w czasie rozkurczu i pauzy serca z układu tętniczego 
do żył i do serca. Dopływ krwi do serca powodują urządzenia 
regulacyjne, które w razie zwiększenia się objętości rzutowej 
(czasowej) dostarczają sercu potrzebne ilości krwi, aby nie tło- 
Czyło z próżnego; w razie zmniejszenia się czasowej objętości, 
zatrzynnią i magazynują pewne ilości krwi, celem odciążenia 
serca. Do takich urządzeń regulacyjnych należą przede wszyst- 


składników ściennych 


kim połączenia tętniczo-żylne. Należy jeszcze przytoczyć inne 
Urządzenia regulacyjne, mające wpływ na poszczególne wiel- 


kości mechaniczne, jak nerwowy układ roślinny, układ gruczołów 
0 wewnętrznym wydzielaniu (nadnercza, przysadka, tarczyca). 
yniki działania regulacyjnych czynności na poszczególne odcin- 
ki tętniczego układu są różne pod względem mechanicznym. Re- 
Bulacyjny wpływ na serce uwydatnia się zmianą obiętości rzuto- 
wej i częstości skurczów, przez co dochodzi do zmniejszenia lub 
do zwiększenia czasowej obiętości i tym samym do wzrostu lub 
Ziminejszenia się wypełnienia układu tętniczego. Ма tętnicach 
£rubo-średnio i mało kalibrowych (naczynie B) uwydatnia się 
wpływ regulacyjny zmiennością stanu kurczliwości i napięcia 
mięśni gładkich, przez co dochodzi do zmiany sprężystego oporu 
1 rozciągliwości ściany oraz do zmiany pojemności tych naczyń. 
v zakresie włośniczek (naczynie С), stan kurczliwości i napię- 
cia mięśni gładkich (Kontraktionszustand) wyznacza wysokość 
obwodowego oporu, od którego zależy odpływ z tętniczego ukła- 
du i jego wypełnienie. 
| Wypełnienie tętniczego układu nie tylko jest zależne od орэ- 
row w obrębie układu włosowatego, lecz także od oporu całe- 
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go tętniczego układu, to jest od sumy oporów naczynia А, В і C. 
Zmiany poszczególnych oporów odcinków tętniczych mogą być 
wyrównane odpowiednią (przeciwną) zmianą oporów pozosta- 
łych odcimków tętniczych Ostatnie badania wykazały, że wy- 
łączenie z krwiobiegu znacznych odcinków tętniczych prawie nie 
zmienia całkowitego oporu. Duże znaczenie w utrzymywaniu cał- 
kowitego oporu mają połaczenia  tętniczo-żylne, umieszczone 
w takich odcinkach krążenia, które posiadają znaczne wartości 
inechaniczno-regulacyjne. Są nimi włosowaty i żylny układ, wą- 
troba, Śledziona itp. zwane także magazynami krwi, które przy 
pomocy gładkich mięśni wyciskaiją z siebie potrzebne ilości krwi 
w kierunku serca. Do jakiego stopnia regulacyjne urządzenia są 
zdolne utrzymać jednostajny poziom ciśnienia krwi nawet przy 
znacznych zmianach poszczególnych wielkości mechanicznych, to 
można wykazać na kilku przykładach: 

1) Po obciążeniu zdrowego, młodego ustroju silną pracą fi- 
zyczną wzrasta pięciokrotnie obiętość minutowa w stosunku do 
swojej początkowej wartości, podczas gdy wartość ciśnienia 
skurczowego nieznacznie wzrasta, a wartość rozkurczowa spada. 

2) W nadtarczyczności nawet w spoczynku objętość minuto- 
wa iest trzy do czterokrotnie większa, podczas gdy ciśnienie 
skurczowe iest nieznacznie podwyższone, a wartość ciśnienia 
rozkurczowego znacznie obniżona. 

3) Po podaniu adrenaliny zdrowei osobie, ciśnienie krwi chwi- 
lowo wzrasta, lecz nie w takim stopniu, w jakim powiększa się 
czasówa objętość, która wzrasta trzykrotnie. Skutkiem trzykrot- 
nego zwiększenia się czasowej obiętości musi się powiększyć 
pojemność naczyń i obiętość krwi krążącej w tym samym sto- 
sinuku, a więc trzykrotnie. Na podstawie powyższego należy przy- 
iąć, że mimo wzuiożenia się oporów częściowych przez zwęże- 
nie włośniczek skóry i włośniczek niektórych narządów trzew- 
nych, opór całkowity zmniejsza się w stosunku do wartości po- 
czątkowej, w przeciwnym razie pojemność tętniczego układu 
i objętość krążącej krwi nie mogłyby trzykrotnie wzrosnąć. Na 
zwiększenie częściowych oporów zdrowy ustrój oddziaływa 
zmniejszeniem reszty oporów, to znaczy, że na zwężenie świa- 
tła poszczególnych odcinków tętniczego układu odpowiada zdro- 
wy ustrój powiększeniem poiemności innych odcinków. 

Przytoczone trzy przykłady pouczaią, że fizyczna praca, 
adrenalina i stany wzmożonego napięcia współczulnego układu 
nie tylko zwiększają pracę obiętościową serca (ti. obiętość rzu- 
towa i częstość skurczów) i objętość krążącej krwi, lecz rozsze- 
rzają koryto tętniczego krążenia i iego pojemność. Dowodem te- 
go jest zwiększenie amplitudy ciśnień. Wyrazem powiększenia 
się amplitudy jest lekkie podniesienie się wartości skurczowej 
oraz znaczny spadek wartości rozkurczowej. Takie obniżenie 
wartości rozkurczowej może tylko nastąpić w razie odpowiednie- 
go zmniejszenia się oporów ściennych, szczególnie na odcinku 
dużo, średnio i mało kalibrowych tętnic (naczynie В), 

Regulacyine urządzenia są potrzebne w razie zwiększenia lub 
zmniejszenia się mechanicznych wartości, celem wyrównania 
ogólnego oporu і tym samym celem utrzymania ciśnienia krwi 
na jednym i tym samym poziomie. Ponieważ krążenie przedsta- 
wia mechaniczny układ, złożony z wielu wartości mechanicznych 
i urządzeń regulacyjnych, które pracuią jako czynnościowa i ana- 
temiczna całość, przeto może dojść do zaburzeń w krążenin, 
jeśli jedna Inb więcej wielkości mechanicznych lub urządzeń re- 
gulacyjnych ulegnie postaciowym lub czynnościowym uszko- 
dzeniom. 

Do nadciśnienia dochodzi, ieżeli tętnice utraciły zdolność po- 
większania swojej pojemności: 

a) z powodu wzmożenia się sprężystych 
przez co jest upośledzona jej rozciągliwość, 

b) z powodu niedowładu gładkich mięśni sciany, albowiem 
rozszerzenie się pojenmości naczynia może się odbyć tylko przy 
czynnylu mdziale mięśni gładkich (vasodilatatia), 

c) z powodu wzmożonego stanu pobudliwości i kurczliwości 
mięśni gładkich (angiospasmus), przez co dochodzi do zmniej- 
szenia się pojemności i do zwężenia światła naczyń włosowatych 
i zwiększenia się ściennych oporów tego odcinka. 


oporów Ściany, 


Jak duże znaczenie posiada wydolność naczyń tętniczych 
zwiększania pojemności przy czynnym udziale mięśni gładkich 


wykazuje to, że mimo nieodzownych zmian szhyłkowych w ścia- 
nie tętnic (zmiany stwardnienowe włókien sprężystych z naste- 
powynı wzmożeniem sprężystych oporów i zmniejszeniem roz- 
ciągliwości) nie dochodzi do chorobowego nadciśnienia, ponieważ 
fizjologiczny zwiększony opór ściany i zanik rozciągliwości by- 
wa wyrównany przez zwiększenie pojemności naczyń tętniczych. 
Stwardnieniu ścian sprężystego balonu, z jakim można bv po- 
równać schyłkowy układ tętniczy, przeciwdziała odpowiednie 
powiększenie się jego poiemmości. Nadciśmienie powstaje, ieżeli 
środkowa warstwa (media) tętnic ulega anatomicznym zmianom 
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do tego stopnia, że powstaje utrata napięcia i kurczliwości mię- 
Śni gładkich wraz z utratą sprężystości włókien sprężystych 
Ściany, z niedomogą wyrównawczego zwiększenia pojemności. 
Zaburzenia unerwienia w postaci czynnościowej niedomogi mię- 
śni gładkich powoduja wzmożenie sprężystych oporów z ograni- 
czeniem i upośledzeniem rozciągliwości Ściany, szczególnie tych 
tętniczych odcinków, które są wyposażone znacznym zasobem 
składnika sprężystego, albowiem zadaniem mięśni gładkich ścian 
tętniczych, stosownie do potrzeby, jest odpowiednim ruchem 
zwiększyć lub zmniejszyć opór sprężysty Ściany oraz zmienić 
przekrój i pojenmość naczyń. Bywa to uskutecznione przez mner- 
wy naczynioruchowe, ti. nerw rozszerzający (wvasodilatator) 
i nerw zwężający (vasoconstricłor). Zaburzenia unerwienia w po- 
staci wzmożonej pobudliwości i kurczliwości mięśni gładkich 
(vascspasmus) powodują zwężenie światła i zmniejszenie pojem- 
ności oraz wzmożenie oporów ściennych układu włosowatego. 
Fiziologicznie istnieje w ścianie tętnicy między czynnikiem 
sprężystym składników sprężystych i czynnikiem  tonicznym 
mięśni gładkich zrównoważony stan optymalnego napięcia, przy 
czym opór sprężysty sprężystych włókien jest mniejszy, ani- 
żeli byłby wtedy, gdyby napięcie mięśni gładkich spadło do ze- 
ra. Należy sobie uzmysłowić, że skurcz mięśni gładkich tętni- 
czej Ѕсіапу powoduje zmniejszenie sprężystego oporu sprę- 
żystych włókien, podobnie jak skurcz mięśnia rzęskowego po- 
woduje odprężenie więzadelka sprężystego i soczewki. Czyn- 
nościowa niedomoga lub niedowład mięśni gładkich powoduje za- 
tem wzmożenie sprężystego oporu Ściany odcinków tętniczych 
о wybitnych wlasnościach sprężystych. Wpływ energii kinelycz- 
nej mięśnia sercowego na obwodowe opory przedstawia się na- 
stępująco: przy pomocy energii kinetycznej mięśnia sercowego 
skurcz komory lewei wtłacza swoją zawartość, ti. obiętość rzu- 
tową, do tętnicy głównej. Następuie rozszerzenie Światła tejże 
i rozciąganie się włókien sprężystych oraz wzrost ciśnienia wśród- 
aortalucego. Z chwilą ustania skurczu zwiększone ciśnienie wśród- 
aortalne zamyka zastawki półksiężycowe, a energia potencjalna. 
zawarta w zwiększonej prężności Ściany, wraca do pierwotnego 
stanu sprężystości, i powoduje odpływ krwi z tętnicy głównej 
w kierunku mniejszego oporu, ti. do obwodu. 

Z tego widać, że krążenie w naczyniach tętniczych utrzy- 
muje sę przy pomocy 2 rodzajów energii. Z jednej strony dostar- 
cza jej mięsień komory sercowej w czasie skurczu, wywołują- 
cego ciśnienie maksymalne. Druga forma energii objawia się od- 
prężeniem tkanek sprężystych ścian tętniczych, wracających do 
pierwotnego stanu sprężystości Wyrazem odprężenia  Sprę- 
żystych tkanek jest amplituda ciśnień, a osiągnięcie pierwotnego 
stanu sprężystości Ściany jest wyrazemi ciśnienia rozkurczowe- 
go. Macalny opór ściany tętnicy może być wyrazem patologicz- 
nie wzmożonego stanu napięcia i kurczliwości mięśni gładkich 
(vasospasmus) lub wzmożonego oporu włókien sprężystych. Ma- 
calnego oporu Ściany nie należy brać za tętnienie, które jest 
wyrazem ciśnienia krwi wewiątrztętniczego (tensio). Napięcie 
(tonus) jest czynnym obiawem ściennym, które fiziolowicznie 
waha się. W chorobowych warunkach jest ono przeważającymi 
objawem i istotą jednostki chorobowej, zwanej hipertonia. 
Zinnieiszone napięcie określa się mianem hipołonia, fiziologiczne 
normotonia, 

Hipertonia jest zatem chorobowym wzmożonym stanem na- 
pięcia Ściany tętniczej, który to stan może, lecz nie musi spo- 
wGdewać nadciśnienie, Nie każdy zwiększony opór Ściany ozna- 
cza lipertonię. Taki wzmożony opór Ściany może być wywoła- 
Wy stwardnieniem włókien sprężystych, iako wynik fiziologicz- 
nych zmian schyłkowych, lub też złogami wapiennymi w ścianie. 
jako wyraz chorobowego schorzenia. 

Dla oceny ciśnienia krwi są ważne nie tylko wartości ciśnie- 
nia skurczowego, rozkurczowego i amplitudy ciśnień, lecz także 
wzajemny stosunek liczbowy tych wartości do siebie. Jeżeli S 
oznacza ciśnienie skurczowe, D ciśnienie rozkurczowe, a ampli- 
tudę ciśnień, to rozkurczowa wartość D jest fiziologicznie 'a 1/3 
mniejsza od wartości skurczowej, D = 2/3 5, S = 3/2 р, 
>> =D, 5 2/3 S SB abora ="S2D 21р) =) DA 
a = 8/3, [пй DA Stosunek amplitudy do połowy wartości roz- 
kurczowej wynosi zwykle I, z odchyleniami 0.8—1.2, a: D/2 = 1 
(0.8—1.2), Wszelkie odchylenia od tej normy, ti. każda zmiana 
tych wartości lub zmiana stosunku liczbowego tych wartości, 
oznacza pewien określony typ zaburzenia krążenia. 

Klinika zna dwie postacie nadciśnienia (hvpertensio), różnią- 
ce się między sobą pod względem etiologicznym, patofiziologicz- 
nym i obiawowym. Każdej postaci utrwalonego nadciśnienia mu- 
si towarzyszyć wzmożony opór ściany naczyń tętniczych. 

Pierwszym typem nadciśnienia jest hypertensio arterialis 
gemina, czyli hypertonia rubra Volharda. Dla tei iednostki cho- 
robowei sa charakterystyczne typowe wartości ciśnień i liczbo- 
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wy stosunsk tych wartości do siebie. W okresie utrwalonynt 
wartość skurczowa waha się w granicach nadciśnienia między 
150 mm Hg — 200 mw Не i wyżej, natomiast wartość rozkur- 
czowa nie przekracza 100 mmHg. Z tego powodu amplituda 
ciśnień jest większa od normy, a stosunek amplitudy do połowy 
wartości rozkurczowej jest większy od 1 i dochodzi do wartości 
2 i więcej, а; D/2 > 1. Jeżeli w nadciśnieniu czerwonym го2- 
kurczowa wartość ustala się powyżej wartości 100 mm Hg, to 
fakt ten wskazuje na zmiany nerkowe. Jeżeli w przebiegu czer- 
wonego nadciśnienia wartość rozkurczowa przesuwa się nagle 
ku górnym granicom nadciśnienia, przez co następuie zmniej- 
szenie się amplitudy do tego stopnia, że stosunek jei do poło- 
wy wartości rozkurczowej wynosi mniej iak 1, ti, 0.7—0.5. wska- 
zuje to na ostrą niedomogę lewej komory serca z niewyrówna= 
niem krążenia (astrhma cardiale, oedema pulmonum). Sprawę pa- 
tofizjologiczną powstawania czerwonego nadciśnienia niektórzy 
autorzy obiaśniają następująco: w miarę wzrostu napięcia i sta- 
nu kurczliwości mięśnia rzęskowego podczas akomodacji oka 
zmniejsza się opór sprężysty więzadełka i soczewki, a ich roz- 
ciągliwość wzrasta. Niedowład lub porażenie mięśnia rzęskowego 
powoduje wzmożenie oporu sprężystego i zimniejszenie rozcią- 
gliwości tych narządów sprężystych. Taki sam stosunek sił me- 
chanicznych przyjmują autorzy w ścianie naczyń tętniczych. Od 
stanu pobudliwości, kurczliwości i napięcia mięśni gładkich za- 
leży opór sprężysty i rozciągliwość włókien sprężystych ściany 
tętniczej. Niedoimoga czynnościowa (Fumktiensausfall) mięśni 
gładkich powoduje zatem zwiększony opór sprężysty i zmniej- 
szenie rozciąyliwości Ściany odcinków tętniczych. Zanalizować 
należy, iakie zaburzenia w krążeniu powstają wskutek niedomo- 
gi czynnościowej mięśni gładkich. 


Rycina, przedstawiająca układ trzech naczyń połączonych, 
ułatwi analizę tego zaburzenia. Na skutek czynnościowej nie- 
domogi mięśni gładkich powstaie wzmożony opór sprężysty 


i zmniejszenie się rozciągliwości Ściany naczynia В, ti. odcinka 
tętniczego, ze znacznym zasobem sprężystych składników. KIi- 
nicznie stwierdza się macaluy, wzmożony opór Ściany tętniczej, 
co iest podłożem hipertonii. Na tętnicy siatkówkowei i iei od- 
gałęzieniach widać w okresie ustalonej hipertonii szerszy odblask 
Ścienny, barwy miedzianej i zgrubienie Ściany. Na odcinku wło- 
sowatym, ti. naczynie С, którego Ściany sa pozbawione skład- 
ników sprężystych, czynnościowa niedomoga gładkich mieśni 
powoduje zwiększenie pojemności i większe wypełnienie krwia 
(nieidentyczne z wasodilatacią), gdyż dochodzi ona do skutku 
przy czynnej energii kinetycznej mięśni gładkich, a więc przy 
wzmożonym napięciu tychże, stąd nazwa hvpertonia rubra. Na 
dnie oka widać przepełnienie krwią naczyń włosowatych siat- 
kówki i naczyniówki, przez co tło nabiera barwy паѕусопеј czer- 


wieni, Zwiększenie oporów ściennych w naczyniu В powoduie 
utrudniony odpływ krwi z tego naczynia i zastoinę tętniczą. 
Zmniejszenie oporów ścian naczynia © powoduje ułatwiony 


i przyspieszony odpływ krwi do żylnego układu i do serca. Serce 
dostaje w iednostce czasu więcei krwi, aniżeli może odpłynąć 
z naczynia B do naczynia С, skutkiem czego wypełnienie lewej 
komory przybiera. Powstaie więc zwiększenie dwóch wielkości 
mechanicznych, ti. wzmożony sprężysty opór Ściany naczynia B 


oraz zwiększone wypełnienie lewej komory, czyli zwiększona 
objętość czasowa, Te dwie trudności zdrowy i wydolny mie- 
sień sercowy pokonuie zwiększeniem pracy. Ponieważ dwie 


wielkości mechaniczne, będące podstawowymi czynnikami ciśnie- 
nia zwiększają się, przeto musi dojść przede wszystkim do nad- 
ciśnienia skurczowego. Rozkurczowe ciśnienie nie wzrasta w tym 
samym stosunku procentowym, w jakim wzrasta skurczowe 
ciśnienie, gdyż odpływ  włosowatego układu jest ułatwiony 
і szybszy, skutkiem czego amplituda ciśnień jest większa od 
normy. Wartość rozkurczowego ciśnienia podnosi się tylko 
w warunkach zwolnionego i utrudnionego odpływu z włośniczek 
do serca, przez co amplituda ciśnień się zmniejsza. 

W utrwalonym i ustalonym nadciśnieniu, podobnie jak w fi- 
zjologicznym, istnieją zrównoważone stosunki krążenia, to zna- 
czy, że przy każdei dowolnej wysokości obwodowych oporów 
ilość krwi odpływającei w jednostce czasu z tętniczego układu 
musi być równa obiętości czasowej, w przeciwnym razie wy- 
pełnienie i ciśnienie Śródtętnicze ciągle wzrastałyby. Jeżeli opór 
większego odcinka tętniczego naczynia B wzmaga się, to nastę- 
puje zastoina tętnicza i przybór napięcia Ściany, przez со ciśnie- 
nie śródtętnicze tak długo wzrasta, dopóki czasowa obiętość mi- 
mo wzinożonego oporu może odpłynąć do obwodu w takiej samej 
jednostce czasu, w iakiei taka sama ilość krwi odpływa z obwodu 
do serca. Wynika z tego, że nadciśnienie jest sprawą wyrów- 
nawczą, ciśnieniem koniecznym, z którym wydolny mięsień ser- 
cowy może pracować przez długi czas. Ciśnienie i nadciśnienie 
nie są miernikami wydolności serca, lecz obwodowych oporów. 
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Jeżeli zaś imototyczna praca serca nie może pokonać podwyż- 
Szonych oporów obwodowych, to znaczy, że nadciśnienie istnie- 
lące (obecne) nie może być podwyższone do wartości koniecz- 
nego ciśnienia, następuje niewyrównanie krążenia. Takie niewy- 
równanie krążenia może powstać w późniejszych okresach sa- 
morodnego nadciśnienia w postaci dychawicy sercowej (asthma 
cardiale), W czasie takiego napadu można stwierdzić przesunię- 
<ie wartości ciśnień ku górnym granicom nadciśnienia, Przesu- 
nięcie to jednak nie jest równomierne dla obu wartości. gdyż 
tozkurczowa wartość podwyższa się w daleko większym stop- 
Wu procentowym, aniżeli skurczowa wartość. Skutek jest ten, 
że nie tylko amplituda ciśnień przesuwa się ku górze i jest wy- 
Soko ustawiona, lecz wartość jej znacznie maleje, a iloraz 
2 amplitudy i z połowy wartości rozkurczowego ciśnienia 
zmniejsza się i docliodzi do 6.7 i mniei. Wysoko ustawiona i ma- 
ła amplituda wskaznie na maksymalne napięcie ciśnienia rozkur- 
Czowego. jakie ustrój może osiągnąć i na iakie wydolny jeszcze, 


lecz w chwili napadu słabnący. mięsień sercowy pozwala. 
Charakterystycznyim dla samoroduego nadciśnienia jest to, że 
Sprawa chorobowa ogranicza się do tętniczego krwiobiegu 


wielkiego, obejmuje więc lewą komorę i obwodowy układ tętni- 
<zy do naczyń włosowatych włącznie. Żylny układ, prawe ser- 
ce oraz małe krążenie pozostają wolne do czasu, w którym 
Z powodu powikłań występują wtórne zmiany i zaburzenia krą- 
zenia, 
.. Według Westphala, etiologicznie samorodne nadciśnienie 
jest w przyczynowym związku z zaburzeniami przemiany mate- 
tii, wyrażającymi się w przesunięciu stężenia ionów wodorowych 
Srodowiska w stronę kwaśną. Dochodzi zatem do zakwaszenia 
ustroju i do zaburzeń odżywiania tkankowego. luni badacze do- 
Patrują się przyczyny samorodnego nadciśnienia w zaburzeniach 
czynnościowych i w zmianach postaciowycii ośrodka naczynioru- 
chcwego, przysadki i nadnerczy. Zmiany w ośrodku naczyrioru- 
chowym mogą być spowodowane miejscowymi zaburzeniami krą- 
żenia lub skutkiem zapalenia mózgu. 

Diugim typem nadciśnienia iest nadciśnienie nerkowopochod- 
Пе і jadopochodne (hypertensio nephrogenes et toxogenes), zwane 
także spastycznym lub bladym nadciśnieniem. Bardzo ważnym 
Czynnikiem powstawania tego typu uadciśnienia jest, między 
maymi, skłonność gładkich mięśni naczyń wielkiego krążenia 
małego, nie wyłączając żylnego, do stanów wzmożonej pobudli- 
Wości. Z początku skurcze naczyniowe ograniczyć się mogą do 
poszczególnych odcinków naczyniowych i mogą mieć charakter 
Erzejściowy. Mogą iednak się ustalić i rozciągnąć stopniowo na 
Cały system krwionośny. Między hipertonią ścianv a spastycz- 
tym stanem naczyń zachodzą istoliie różnice czyunościowe i far- 
mąakodynamiczne. 
А Naczyniowy skurcz augiospasmus  (nieidentyczny z poię- 
ciem vasoconstrictio) Oznacza chorobowo wzmożony stan pobu- 
dliwości i kurczliwości mięśni gładkich ścian naczyń włosowa- 
tego układu, mianowicie włośniczek i naimniejszych tętniczek 
(arteriolae) siatkówki,  kłębuszków nerkowych, skóry itp. 
że zmniejszeniem kalibru i pojemności tych naczyń i zwiększe- 
niem oporów ściennych. Ponieważ włośniczki są pozbawione 
składników sprężystych, przeto stany skurczowe (spastyczie) 
tego odcinka powodują uie tylko utrudnienie i zwolnienie 
Gdpływu krwi z włośniczek do żylnego układu, lecz także nie- 
dokrwienie tkanek, i stąd nazwa nadciśnienie blade. Zwolniony 
) utrudniony odpływ krwi z włosowatego układu powoduje za- 
Stoinę tętniczą, zwiększenie oporów obwodowych z równoczes- 
nym podwyższeniem wartości ciśnienia krwi z tym, że wartość 
Iozkurczowa wzrasta w większym stosunku procentowym aniże- 
li wartość skurczowa. Skutkiem tego amplituda ciśnień ulega 
brzesunięciu ku górnym granicom nadciśnienia. 

Różnicę między samorodnym nadciśnieniem  czerwonyni 
a nadciśnieniem wtórnym naczynioskurczowym, czyli bladym, 
incże wykazać wynik działania farmakologicznych Środków. 

Naczyniowe skurcze dadzą się łatwo usunąć lub zmniejszyć 
za pomocą azotynów. Przykłady: naczynioruchowa dusznica bo- 
lesna, chromanie przystankowe, niektóre postacie migreny. Na 
Pierwotną hipertonie azotyuy wcale nie działają. Nadciśnienie 
lade i wszelkie stany skurczowe naczyń są nadzwyczaj wrażli- 
we na adrenalinę. Samorodne nadciśnienie, nie wykazujące je- 
Szcze wtórnych zmian postaciowych, nie tylko nie jest wrażli- 
we па działanie adrenaliny i jei pochodnych, lecz wykazuie po 
Wstrzyknięciu adrenaliny wyraźny spadek obu wartości 
© 15—20%, o czyni osobiście miałem sposobność przekonać się 
w dwóch przypadkach. Ciała purynowe, rodanowe oraz cholina 
mogą mieć wpływ obniżaiący na nadciśnienie samoistne czerwo- 
пе, nie wykazujące zmian anatomicznych, natomiast wcale nie 
działają na stany spastyczne naczyń. Surowica nadciśnienia bla- 
dego działa zwężaiąco na naczynia osobników zdrowych, pod- 
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czas gdy Surowica nadciśnienia pierwotnego tej własności nie 
wykazuje. 

Klinicznie stwierdza się w nadciśnieniu bladym wzmożony 
opór Ściany i zmniejszony przekrój tętnicy. Na dnie oka widać 
znaczne zwężenie tętnic, skutkiem czego stosunek przekrojów 
naczyń tętniczych do żylnych, który fiziologicznie wynosi 2:3, 
przesuwa się na niekorzyść tętniczek i wynosi 1:3 i mniej. Od- 
blask ściany zwężony o kolorze srebrno-białym Z powodu nie- 
dokrwiema dno jest blade. 

Nadciśnienie nerkowo-pochodne powstaje, gdy z powodu nje- 
wydolności sączka nerkowego zatrzymane zostają w ustroju 
ciała o własnościach zwężających naczynia (pressorische Sub- 
stanzer). Jeżeli w niektórych przypadkach schorzeń nerkowych 
ciśnienie krwi iest prawidłowe, należy to przypisać zatrzyma- 
niu się w ustroju ciał obniżających ciśnienie. Są to tak zwame 
detoniny, jak histamina, cholina, magnez i inne, które zoboijętnia- 
ją działanie ciał podnoszących ciśnienie. 

Rozróżnia się trzy grupy schorzeń nerkowych, którym to- 
warzyszy nadciśnienie: 

1) Szereg chorób wiodących do małomoczu (oliguria) i bez- 
moczu (anuria). 

2) Schorzenia, wykazujące daleko posunięte zniszczenie 
i zmniejszenie powierzchni wydzielniczei nerek. (schorzenia miąż- 
szowe), 

3) Daleko posunięte zmiany naczyniowe, wykazujące znacz- 
ne zwężenie całkowitego przekroju tętniczek i włośniczek miąż- 
szu nerkowego (schorzenie naczyniowe). 

Bezmocz i nadciśnienie mogą wzajenmie na siebie wpływać, 
to znaczy, bezmocz może być przyczyną nadciśnienia i na od- 
wrót Mogą jednak powstać niezależnie od siebie i równolegle, 
mając wspólną przyczynę, Ostatnie zjawisko widzimy przy 
eklammpsii (rzucawce), w której iako wspólną przyczynę przyi- 
mujemy wzmożona pobudliwość i kurczliwość mięśni gładkich 
naininieiszych tętniczek i włośniczek nie tylko nerkowych, lecz 
siatkówkowych. mózgowych oraz skóry. W innych schorzeniach 
пет Комус, w których przeważa bezmocz, nadciśnienie jest obia- 
wem wtórnym, Fo ziawisko widzi się we wrzodziejących nerczy- 
cach z powodu zatrucia subliniatem, dalei w obrzękach zapal- 
nych i surowiczymi zapaleniu nerek, o utrudnionym lub zatrzy- 
шапут cdpływie moczu (Harnstanung), z powodu przerostu sler- 
cza, z pewodu niedrożności przewodów moczowych itp. W tych 
przypadkach bszmioczu zachodzi bezsprzecznie związek przyczy- 
nowy między tym ostatnim a nadciśnieniem, gdyż usunięcie przy- 
czyny bezmoczu albo niedrożności usuwa nadciśnienie. 

Wtórne nadciśnienie powstaie po ostrych i przewlekłych za- 
paleniach ktębuszków nerkowych z nastęnową zanikową marskoś- 
cią tycliże, po wstęnuiących zapaleniach nerek, prowadzących 
do zniszczenia i zaniku miąższu nerkowego i ро postępuiącym 
zapaleniu imiedniczkowo-nerkowym ze zejściem w 1marskość za- 
nikową tychże. 

Skrobiawica (amyloidosis renum) i _ torbielowatość пегек 
zwyczajnie nie powodują nadciśnienia, mogą jednak być powo- 
dem wysokiego ciśnienia. 

Stwardnienie tętniczek nerkowych, postać złośliwa (nephro- 
sclercsis maligna) jest przyczyną wtórnego nadciśnienia, nato- 
miast postać dobrotliwa stwardnienia nerek (nephrosclerosis be- 
nigna) jest skutkiem długotrwałego nadciśnienia samoistnego. 

Zdania autorów co do mechanizmu powstawania nadciśnie- 
nia nerkowo-pochodnego i jadopochodnego nie są jednolite. Szko- 
ła Volharda przyimuje chemiczne działanie ciał o zwężają- 
cycl własnościach na naczynia przedwłosowate i włosowate. Cia- 
ła te są zatrzymane w ustroju z powodu niewydolności sączka 
nerkowego. Fahr przyimnuie јако przyczynę nadciśnienia ner- 
kowo-pochodnego odruch nerwowy i wyjaśnia to w sposób na- 
stępujący: zmniejszenie się płaszczyzny wydzielniczei oraz ma- 
lejiąca wydolność nerkowego sączka są groźnym niebezpieczeń- 
stwem dla ustroju, z powodu zatrzymania się w nim ciał jado- 
witych. Ustrój broniąc się przeciw takiemu stanowi, stara się 
przez lepsze ukrwienie nerek wydalić ze siebie ciała szkodliwe. 
To może uskutecznić podwyższeniem oporów i napięcia śŚcian 
tętniczek i włośniczek miąższu nerkowego, przez co dochodzi 
do wzmożonego ciśnienia koniecznego. Na dowód tei hipotezy 
przytacza autor obserwacie Brauna, Sameta i innych, któ- 
rzy stwierdzili rozszerzenie koryta nerkowego krążenia i spa- 
dek nadciśnienia po odłuszczeniu torebki nerek, przez co przer- 
wane zostaje połączenie nerwowe z nerkami. Przemawiaią za 
tym doświadczenia innych badaczy, którzy przez sztuczne zwę- 
żenie Światła obu tętnic nerkowych spowodowali stałe nadciśnie- 
ше ogólne, bez poważniejszych zaburzeń czynnościowych i zmian 
postaciowych nerek, 
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O synergizmie witaminy C i hormonu gonadotropowego 
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Ważną zdobyczą witaminologii było stwierdzenie, że mię- 
dzy witaminami, podobnie јак między hormonami, istnieją pew- 
ne stosunki antagonistyczne lub synergistyczne. Poza tym przy- 
ięło się, że poszczególne witaminy таја niejako swoje odpo- 
wiedniki wśród hormonów. Z tego wynika, że również witaminy 
mogą zachowywać się względem hormonów antagonistycznie lub 
synergistycznie. Przykładem takiego synergizmu  witatnnnowo- 
hormonalnego jest działanie hormonu gonadotropowego w ustro- 
iu nasyconym poprzednio witaminą С, co iest przedmiotem ni- 
niejszych naszych doświadczeń. 

Do badań użyliśmy samic królika wagi od 1500 do 2600 у. 
Zwierzęta przez cały czas doświadczenia pozostawały na jedna- 
kowym pożywieniu, mieszanym, kwaśno-zasadowym (siano i pa- 
stewne buraki). Zwierzętom tym wstrzykiwano 150 mg wita- 
miny С!) dożylnie, a 260 mg podskórnie, w sumie 350 mg co- 
dziennie przez 3 dni. W ciągu doświadczenia zatem każde zwie- 
rzę otrzymało [050 mg witaminy ©, Na 3. dzień bezpośrednio 
po wstrzyknięciu ostatniej dawki 350 my witaminy © wstrzyknę- 
liśmy 100 i. szcz. hormonu gonadotropowego*) podskórnie, na 
4. dzień znowu 100 i. szcz. hormonu gonadotropowego (iuż bez 
witaminy C), a na 5. dzień ti. w 24 godziny po ostatniej iniekcji 
hormonu gonadotropowego zwierzęta zabito. Zwierzęta nastrzy- 
kiwane samą witaminą C zabijawo po 48 godzinach od ostatniej 
ti. 3. iniekcji witaminy. Przy sekcji zwierząt porównywano jaj- 
niki zwierząt kontrolnych, które otrzymywały samą witaminę U 
i zwierząt kontrolnych, które otrzymywały sam hormon gonado- 
tropowy (w dawce i czasie tym samym, co zwierzęta badane) 
z іаіпікаті zwierząt nastrzykiwanych witaminą С і hormonen 
gonadotropowym, iak i zwierząt nienastrzykiwanych. W dru- 
giei grupie naszych doświadczeń postępowano podobnie, ale za- 
miast hormonu gonadotropowego wstrzykiwano jednorazowo do- 
żylnie 10 cem? moczu ciężarnych. 

Przy sekcji stwierdzano u królików uastrzykiwanych samą 
witaminą С jajniki o wielkości i wyglądzie prawidłowym. U kró- 
lików nastrzykiwanych samym hormonem gonadotropowym jal- 
niki były większe, niż u królików nastrzykiwanych saimą wita- 
miną С, a nieraz na powierzchni iajników widać było poszcze- 
gólne ciałka żółte i z głębi przeświecaiące pęcherzyki krwotocz- 
ne. Jainiki królików nastrzykiwanych witaminą © i hormonem 
gonadotropowym lub moczem były znacznie większe od iajm- 
ków obu serii zwierząt kontrolnych. Powierzchnia jajników była 
często usiana licznymi ciałkami żółtymi i wielkimi pęcherzykami 
krwotocznymi (punkty krwawe). Odpowiednio do tego zachowy- 
wała się macica, która była większa i silniej rozwinięta u zwie- 


rząt nastrzykiwanych witaminą С, iak i hormonem gonadotro- 
powym lub moczem ciężarnych. 
Histologiczne badanie jajników i macicy potwierdziło spo- 


strzeżenia makroskopowe. 

Po samei witaminie С jajniki królików wykazywały nieraz 
większą liczbę pęcherzyków Graafa, położonych nawet w głębi. 
i jakby większą  soczystość tkanki  podścieliskowej; macica 
w tych razach nie wykazywała zmian. 

Po hormonie gonadotropowym spostrzegaliśmy przekrwienie 
jajników, obrzęk tkanki podścieliskowej, duże pęcherzyki Graa- 
fa, już to silnie rozdęte pęcherzyki Graafa, pęcherzyki krwo- 
toczne częściowo lub w całości i poszczególne pęcherzyki lu- 
teinizowane; macica po samym hormonie gonadotropowym by- 
wała nieco lepiei rozwinięta, niż macica królików po samej wi- 
taminie C. 

Jajniki królików, które otrzymywały witaminę С i hormon 
gonadotropowy wykazywały liczne duże ciałka żółte, pęche- 
rzyki wybitnie krwotoczne, poszczególne torbiele pęcherzykowe 
i poszczególne silnie rozdęte pęcherzyki. Nieraz ta reakcja krwo- 
toczno-lutejlnowa była пише} zaznaczona, nieraz była tylko krwo- 
toczność bez luteinizacii, ale mimo to reakcja jajników była 
większa, niż po samym hormonie gonadotropowyim. Podobnie za- 
chowywała się macica tych zwierząt: w wielu razach była wy- 
raźnie większa od macicy królików kontrolnych, wykazując mi- 
kroskopowo w jednych przypadkach silnie rozwiniętą błonę ślu- 
тоха, jej pofałdowanie, przekrwienie i rozluźnienie tkanki pod- 
nabłonkowej, liczne gruczoły, silnie rozwiniętą mięśniówkę. 

Po wstrzykiwaniu moczu ciężarnych zmiany było w ogóle 
podobne, choć mniej silnie wyrażone. Po samym moczu spoty- 


1) Cebion - Merck i Redoxon - „Roche“. 
>) Progonadon - Klawe. 
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kało się obrzęk tkanki podścieliskowei, przekrwienie, poszcze- 
gólne rozdęte pęcherzyki, poszczególne pęcherzyki luteinizowale. 
poszczególne nieznacznie krwotoczne lub w ogóle brak krwoto- 
ków do pęcherzyków. Macica większych zmian nie wykazywała. 

Po stosowaniu witaminy © i moczu ciężarnych spostrzega- 
liśmy większą liczbę wylewów krwawych do pęcherzyków i inż 
wyraźne ciałka żółte. Podobnie macica była lepiej rozwinięta. 
niż po samyni moczu ciężarnych. 

Spostrzeżenia te więc wykazują, że wzrost jajników i w ogó- 
le ich oddziaływanie iest silnieisze, ieśli równocześnie poda się 
kwas askorbinowy. Z tego można wnioskować, że działanie hor- 
попи gonadotropowego jest intensywniejsze w ustroju, który 
posiada dostateczne zapasy kwasu askorbinowego w tkankach. 
Wiadomo bowiem, że po podawaniu witaminy © zwiększa się izj 
ilość w tkankach, w tym wypadku w jainikacli, gdzie się gro- 
madzi i to szczególnie w cialku żółtym (Giroud i Leblond). 
Wiemy także z własnych doświadczeń, że kwas askorbinowy ima 
pewne zuaczenie dla czynności jajników. Niniejsze nasze spo- 
strzeżenia potwierdzają przekonanie wyrażone przez nas po- 
przednio, że między witaminami a hormonami zachodzą Ścisie 
stosunki, że witaminy są potrzebne dla prawidłowei czynności 
gruczołów dokrewnych i że powodzenie hormonoterapii może 
zależeć od stanu nasycenia ustroiu witaminami. Wreszcie można 
by sądzić, że kwas askorbinowy nadaje się do uczulenia biolo- 
gicznych prób ciążowych dzięki temu, że zwiększa wrażliwość 
jajników na zadziałanie ciał gonadotropowych. 
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Klinika chorób zakaźnych {Klinische Infektionsielire). FELIX 
O. HORING. Berlin. Springer, 1938. Cena: 10.50 MR. 

Nie jest to tylko podręcznik cliorób zakaźnych, w którym 
omawia się szczegółowo klinike tych chorób. Książka ta daie 
więcej, mianowicie jest to próba zbliżenia nas, na podstawie 
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doświadczeń lat ostatnich w dziedzinie bakteriologii, serologii 
1 kliniki, do rozumienia istoty odporności i różnych zakażeń. 
Książka iest podzielona па część ogólną i szczegółową. W części 
ogólnej autor omawia symbiozę ustroju z czynnikiem zakaźnym, 
morfologiczne, pato-fizjologiczne i serologiczne podstawy obja- 
wów, następnie stałość chorób infekcyjnych i swoistość ciał od- 
bornościowych. W części szczegółowej autor omawia zakażenie 
miejscowe — zakażenie skóry. śluzówek i iam ciała, następnie 
dróg pokarmowych. gruczołów, migdałków, wreszcie mieiscowe 
zakażenia, hiperergiczny odczyn i ogólne zakażenia. Ostatni roz- 
dział omawia kwestię zapobiegania i leczenia chorób zakaźnych. 
Геп ostatni rozdział jest najcennieiszy, gdyż czytelnik znajduie 
tu cały szereg nowych doświadczeń i zagadnień, 
K. Walker (Równe). 


Chorcby osesków (Saugligskrankhciten. Leitfaden der Kinder- 
heilkunde), WALTER BIRK. Teil 1. 1937. Berlin. А. Marcus und 
E. Weber's Verlag. Cena: 10 MR. Auflage 8. 

Mamy przed sobą ósme wydanie książki znanego profesora 
chorób dziecięcych w Titbingen. Doskonały podręcznik chorób 
„dziecięcych dla lekarza praktykuiącego. Rozdział schorzeń pokar- 
nowych osesków daje dużo praktycznych wskazówek. Czytel- 
ШК znajduje tu wszystkie zdobycze wiedzy, osiągnięte w latach 
Ostatnich, opisane krótko. iasno, lecz mimo to bardzo szczegó- 
łowo. I w innych rozdziałach występują zalety książki — spec. 
umawianie epylorospasmus, diatliesis exsudativa i gruźlicy czyta się 
Z zainteresowaniem. Książkę można polecić każdemu lekarzowi 
braktykującemu. Druga część tego podręcznika, omawiająca scho- 
tzenia późniejszego wieku dziecięcego, ma się ukazać w tych 
dniach, 

K. Walker (Równe). 


„ Dziedziczność i klinika stanów przygnębienia (Involutive und 
Uiobelhische Angstdepression in Klinik und Erblichkei(). K. LEON- 
HARD, Verlag G. Thieme. Leipzig, 1937. S. 116. Cena: 7 M. 

Autor szuka rozwiązania skomplikowanego zagadnienia sub- 
telniejszego odróżnienia stanów przygnębienia przeważnie w okre- 
е juwolucii. 

Na podstawie własnego, dość obszernego klinicznego mate- 
talu oraz dziedziczno-biologicznych spostrzeżeń, autor wniosku- 
Ie, że od obłąkania rnaniakalno-depresywnego odróżnić można 
STupę obrazów klinicznych, których typową cechą są stany le- 
Owe. Te stany lękowe analogiczne do napadów obłąkania ma- 
niakalno-depresywiego powracają okresowo, lecz mogą pojawiać 
6 јако pierwszy napad w okresie inwolucii, jednak nigdy nie 
Występują przy nich obiawy odrętwienia lub zahamowania, 

, Wyodrębniona grupa lękowych stanów ma różne cechy, za- 
lówno obłąkania maniakalno-depresywnego, iak i dziedzicznoś- 
c, zawsze daie dobre rokowanie (nawet w długotrwałych, przez 
latą trwających wypadkach następuje poprawa). Autor podkreśla 
to, że budowę leptosouratyczną częściej można spotkać wśród 
tych chorych, niż wśród chorych na obłąkanie maniakalno-depre- 
sywne. Stany przygnębienia okresu inwolucii często należą do 
tej grupy. Załączona jest krótka historia choroby stanów lęko- 
wych (28 wypadków) i stanów przygnębienia okresu inwolucji 
(42 wypadki). 

Książkę czyta się z zainteresowaniem i polecić ią można 
tażdemu, kto ma styczność z oimówionymi zagadnieniami. Nie 
Można jednak pozbyć się wrażenia bliskiego pokrewieństwa opi- 
sanych stanów lękowych z obłąkaniem maniakalno-depresywnym, 
tak ze wzgledu na okresowość choroby, iak i stany wesołego na- 
stroju i gadatliwości, które występują w części opisanych wypad- 
ów po zniknięciu przyguębienia, maiącego charakter lękowej 


DSychozy, 
K. Walker (Równe). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


> Wpiyw odtruwania wyciągu wątroby (Yakriton) na zapalenie 
terek pechromowe. M. HASEGAWA. The Tohoku Journ. of exp. 
med. Vol. 32. Nr 1—2. Str. 163, 1938. 

„__Po zatruciu solami chromu i jednoczesnym zastrzyknięciu wy- 
z wątroby, znalazł autor stosunkowo mniejszy wpływ na 
inoi, niż po zatruciu uranem i kantarydami, o których referował 
woprzednio, Zwierzęta nie żyły dłużej, albo niewiele dłużej i mie- 
ały we krwi te same ilości mocznika. 

Moraczewski (Lwów). 
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Wpływ odiruwającego wyciągu wątroby na obraz krwi po 
zatruciu jadem kobry. T. MINAGAWA. The Tohoku Journ. of 
exp. med. Vol. 32. Nr 1—2, 1938. 

Doświadczenia wykonane na królikach dowiodły, że wyciąg 
wątroby (Yakriton) wpływa korzystnie, powiększając liczbę cia- 
ек białych, znacznie zimniejszoną po zatruciu jadem kobry. 
Z 18 królików padło 13, bez leczenia, natomiast z leczonych Yakri- 
tonem padło z 18 tylko dwa. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ odtruwającego wyciągu wątroby na wydzielenie czer- 
wieni Kongo. T. MINAGAWA. The Fohoku Journ. of exp. med. 
Vol. 32. Nr 1—2, Str. 190, 1938. 

Hormon wątroby zwany Yakriton 
wydzielenie barwika. Normalne króliki 
w przeciągu czierech godzin, po zastrzyknięciu hormonu 
dzielenie trwa nieco krócej. Moraczewski (Lwów). 


przyśpiesza nieznacznie 
wydzielają przeciętnie 
wy- 


O tak zwanych hepatotoksynach, T. YOKOUTI The Tohoku 
Jeurn. of exp. med, Vol. 32. Nr 1—2, 1938. 

Autor rozpuszczał białko komórek wątroby i oddzielał od ią- 
der. Potem wyciągał roztarte jądra komórek ponownie 2% roz- 
стулеп: antyforminy i otrzymywał drugi płyn, wreszcie pozosta- 
łość rozpuszczał w antyforminie i otrzymane w ten sposób trzy 
rodzaje białek wstrzykiwał јако antygen dożylnie lub dootrzew- 
nowo kaczkoim. Surowica tych kaczek wywierała swoisty wpływ 
ua komórki wątroby i na nerki. Zmiany w budowie komórek wi- 
dział autor tylko w wątrobie. Meraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Nowa postać rodzinnego, postępującego zaniku mięśniowego, 
rozpoczynającego się w wieku imlodzieńczym, z zajęciem mięśni 
przyczepu kończyn i z rozleglymi i różnorodnymi zaburzeniami 
czucia craz ze ścieńczeniem kości. С, MANINESCO. Bulletin de 
Académie de Médecine de Roumanie. Z. 1. 

Opisany przez autora zespół różni się swoim przebiegiem od 
wyodrębnionych już typów zaniku mięśniowego Charcot-Marie 
i choroby Dóienine-Sodas, stanowiąc jednostkę - anatomiczną. 
Artykuł obejmuje wieloletnią historię choroby dwóch braci oraz 
rozległe pośmiertne histologiczne badania różnych odcinków ukła- 
du nerwowego. Praca ilustrowana jest licznymi rysunkami histo- 
logicznymi. W zakończeniu wyraża autor przypuszczenia, że 
w rodzinnych schorzeniach nerwowych procesy oksydo-redukcyi- 
ne i witamina B odgrywają dużą rolę. 

St. Rawicz (Warszawa). 

Odczyn kormonalny macicy białej myszki. Dane doświadczał: 
ne, M. TRANCOU-RAINER i O. VLADUTIN. Bulletin de l'Aca- 
dómie de Medecine de Roumanie. Z. 1. 

Śluzówka zetknięcia się obu rogów macicy myszki białej 
reaguje iuż na tak drobne dawki folikuliny zwiększeniem ilości 
warstwy nabłonka, które nie wywieraią ieszcze żadnego wpły- 
wu na pozostałą część śluzówki. St. Rawicz (Warszawa). 


Badania obecności pewnych hormonów w plwocinie i moczu 
konia. M. TRANCOU-RAINER i O. VLADUTIN. Bulletin de I'Aca- 
аёпіе de Мейесіпе de Roumanie. Z. 1. 

W ślinie źrebaka wydziela się prolan, folikulina i intermedy- 
na: po wytrzebieniu wydziela się tylko prolan, W ślinie klaczy 
ciężarnej wydziela się prolan i folikulina. W ślinie źrebaków 
i klaczy nie stwierdza się progestiny (hormon ciałka żółtego). 
Prolan znajduje się w małej ilości i okresowo w moczu klaczy. 
W żadnym okresie życia klaczy nie wydziela się z moczem pro- 
gestina. St, Rawicz (Warszawa). 


Znaczenie elektrolizy w badaniu toksykologicznym. M. R. 
FABRE (Paryż). Bulletin de I'Acadćmie de Mćdecine de Rouma- 
me Z. l. 

Proces elektrolizy pozwala na stosunkowo szybkie zazę- 
szczenie elektrolitów przy iednym z biegunów elektrycznych. 
Autor opisuje elektrodializator swego pomysłu і omawia znacze- 
nie tei metody dla toksykologii. gdzie często mamy do czynie- 
nia z drobnymi ilościami ciał łatwo rozkładających się w na- 
rządach, skąd je trudno wyosobnić (np. barbituraty w mózgu). 

Sł. Rawicz (Warszawa). 


Doświadczalne badania wplywu chinidyny na 
FLAUM. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 30. Z. 2. 1937. 

Autor we wstępie pracy wspomina, że po okresie rozległego 
stosowania chinidyny, zwłaszcza w migotaniu i trzepotaniu przed- 
sionków, w ostatnich czasach wielu klinicystów zarzuca ten śro- 
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dek. Przyczyn tego należy szukać w braku skuteczności tego 
Środka i w tym, że nieraz spotyka się pogorszenie po stoso- 
waniu. Niemałą poza tym trudność, ograniczaijącą możliwości po- 
dawania tego środka jest zła rozpuszczalność, co ograniczało sto- 
sowanie dożylne. Obecnie autor podaje wyniki badań doświad- 
czalnych u zwierząt przy użyciu dożylnych zastrzyków chini- 
dyny w połączeniu z апіурігупа i mocznikiem (prep. Rhytmocor). 
U królików (jak i na psich sercach izolowanych) wprowadzenie 
zwyczainej dawki chinidyny, odpowiednio zmniejszonej w sto- 
sunku do zwyczajnej dawki u człowieka, nie wywołuje, poza nie- 
znacznym spadkiem ciśnienia krwi i niewielkim przyspieszeniem 
czynności serca, żadnych zmian wskazujących па zaburzenie 
w wytwarzaniu, czy przewodzeniu podniet, U zwierząt, u któ- 
rych serce zatruwano akonityną, czy strofantyną można było 
przy pomocy chinidyny opanować tak częstoskurcz, jak i skur- 
cze dodatkowe. Na podstawie tych doświadczeń autor mniema, 
Że clunidyna nie tylko usuwa obiawy postrofantynowe, ale przy 
zastosowaniu jej przed strofantyną, wystąpienie obiawów ostat- 
niej wybitnie opóźnia. Dawkę śmiertelną strofantyny można wo- 
bec tego podwaijać. Wyniki wpływu chimdyny u ludzi w przy- 
padkach częstoskurczu, migotania, czy trzepotania przedsionków 
podaje autor w osobnej pracy na innym imieiscu. Ubocznie jednak 
należy wspomnieć, że, według autora, w przypadkach dodatko- 
wych skurczów, lub wywołanych przedawkowaniem парагѕіті- 
cy, wstrzyknięcie 0.15 chinidyny (dożylne, domięśniowe) powodu- 
іе ich natychmiastowe usunięcie. Głównym wskazaniem do sto- 
sowania chinidyny jest fachycardia paroxysmalis, przeciwwska- 
zaniem -- daleko posunięte zwyrodnienie mięśnia sercowego. 
Autor na podstawie własnych badań zaznacza, że obawa szersze- 
go stosowania chinidynv w przypadkacii schorzeń układu krąże- 
nia iest nienzasadniona. St. Malczyński (Lwów). 


W sprawie wartości clektrokardiogramu w różniczkowym roz- 
poznaniu ostrego zawalu mieśnia sercowego. N. V. JAGIĆ i O. 
ZIMMERMANN-MEINZINGEN. Wien. Arch. f. mn. Med. T. 30. 
ЕЛ USS 

Autorzy na podstawie 7.000 elektrokardiogramów, z czego 50 
wykonano przy zmianach w nnęśniu sercowym o charakterze za- 
wału, doszli do wniosku, że rozpoznanie zawału, pominąwszy 
oczywiście typowe obrazy EKG, powinno być bardzo ostrożne, 
zwłaszcza gdy elektrokardiogram nie jest typowy. Роріегаја to 
spostrzeżenia 2 przypadków kamicy żółciowej i wrzodu żołądka, 
w których i na podstawie dolegliwości ze strony serca i co wię- 
cej, zdjęcia EKG, rozpoznano ostry zawał m. sercowego. Auto- 
rzy podkreślają, że typowe krzywe EKG, zgodne z danymi 
anamnestycznymi, stwierdzano tylko w części przypadków ostre- 
go zawału, w przeważnej zaś części nietypowe. zwłaszcza w ra- 
zie ognisk rozmiękania w m. sercowyin. Tylko w rzadkich przy- 
padkach krzywa EKG mimo braku w wywiadach. wskazywała 
na zawał. Na tej podstawie, według autorów, rozpoznanie zawału 
jest przede wszystkim rozpoznaniem klinicznym, które może być 
nadto poparte przez typową krzywą EKG. 

St. Malczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


Wyniki leczenia zapadowego w gruźlicy pluc u chorych po- 
wyżej 40 roku życia, H. R. DECKER. J. of Thoracic. Surg. Vol. 
7. IV. 1938. 

Autor rozważa wyniki, uzyskane na własnym materiale gruź- 
licy płuc u chorych starszych w wieku powyżej 40 lat, przy sto- 
sowaniu różnych sposobów leczenia zapadowo-uciskowego. Odma 
sztuczna wywołuje w o wiele mniejszym odsetku przypadków 
zadowalające i swoiste zapadnięcie jam, niż u osobników młod- 
szych, a to z powodu często spotykanych zrostów opłucnowych, 
w następstwie przebytego zapalenia opłucnej. Ten sposób jako 
najbardziej bezpieczny, powinien stanowić zawsze pierwszą 
próbę leczenia uciskowego, w razie zaś braku zadowalaiącego 
wyniku, powinien być niezwłocznie zastąpiony innytni metodami. 
Zabiegi na nerwie przeponowym (zmiażdżenie lub wyrwanie) nie 
dają pomyślnych wyników, zwłaszcza w przypadkach zrostów 
podstawy płuca z przeponą, przy iamach o zgrubiałych, sztyw- 
nych ścianach, leżących wśród tkanki dotkniętej rozległym pro- 
сезет wytwórczym. jak również przy jamach, położonych 
w obwodowych częściach płuc. Plomby płucne stanowią cenny 
sposób leczenia u osobników starszych, gdyż dają się zastoso- 
wać przy schorzeniach obustronnych, przy usadowieniu się јату 
nie tylko w górnych, lecz także w środkowych i dolnych częściach 
płuca; wbrew ogólnemu mniemaniu plomba parafinowa jest, zda- 
niem autora, stosunkowo bezpiecznym sposobem leczniczym, 
gdyż gęsto spotykane zgrubienia opłucnej zapobiegają przebiciu 
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plomby. Wyniki lecznicze po tei metodzie dorównują wynikom 
po torakoplastyce. Forakoplastyka jest najskuteczniejszym spo- 
sobem, winna jednak być stosowana po głębszej rozwadze i do- 
kiadnej ocenie stanu narządu krążenia, pojemności oddechowej 
płuc i uwzględnieniu stanu drugiego płuca (rozedma). Ogólnie bio- 
rąc, leczenie uciskowo-zapadowe gruźlicy płuc u osobników star- 
szych (ponad 40 lat) daje nieraz pomyślne wyniki i całkowite 
wyleczenie, co zachęca do częstszego i szerszego wypróbowania. 
W. Bross (Lwów). 


Kilka uwag w sprawie pęknięć macicy podczas porodu. 1. 
RAVINA. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obstr. Nr 2, 1938. 

Autor zwraca uwagę na pewne czynniki w przebiegu pęknięć 
macicy podczas porodu, które, zdaniem jego, mogą mieć znaczenie 
w rozpoznawaniu, rokowaniu i leczeniu tych stanów. 1) Zmiana 
części przodującej zdarza się czasem w chwili pęknięcia maci- 
cy tak, że podczas powtórnego badania stwierdza się zupełnie 
inną część przodującą niż poprzednio, ma to podobne znaczenie 
rozpoznawcze, iak zniknięcie teiże z nad wchodu. 2) Stwierdze- 
nie przed operacią przedarcia Ściany pęcherza moczowego ma 
znaczenie jedynie w sprawach sądowych, dlatego w każdym 
przypadku należy cewnikować pęcherz przed zabiegiem, pomimo 
iż pewne rozpoznanie uszkodzenia pęcherza może być postawio- 
ne tylko podczas operacji. 3) Preparaty przysadki mózgowej, po- 
dane celem wzmożenia czynności porodowei, mogą spowodować 
pęknięcie macicy, nawet w przypadkach, w których podanie te- 
goż preparatu było zupełnie uzasadnione. Autor tłumaczy to 
w ten sposób, że u wieloródek, iako pozostałości po przebytych 
porodach mogły istnieć pewne uszkodzenia szyi, sięgające nawet 
do dolnego odcinka macicy, nie powodując jednak żadnych obija- 
wów: one to mogły być miejscem pęknięcia macicy. 4) Nasile- 
nie wstrząsu nie jest współmierne ze zmianami spowodowanymi 
pęknięciem: rozległe obrażenia nogą nie dawać wyraźnych obia- 
wów, natomiast nieznaczne uszkodzenia nrogą być przyczyną na- 
wet silnego wstrząsu. Toteż te ostatnie przypadki dają rokowa- 
nie o wiele gorsze. W razie dużego krwawienia należy przed 
zabiegiem wykonać przetaczanie krwi. 

H. Newlińska (Lwów). 
Higiena i medycyna społeczna 


Ostre zatrucie aniliną u królika. С. BELLESINI. La Medici- 
na d. Lavoro. Nr 4, 1937. 

Anilina jest amino-pochodną benzenu. Przedstawia się jako 
płyn oleisty o zapachu lekko aromatycznym. W sprzedaży znaji- 
duje się w stanie oczyszczonym i surowym. Używana jest do 
wytwarzania barwików. 

U człowieka anilina działa truiąco na krew i układ nerwowy. 
U królika, przy zatruciu aniliną, zachodzą te same zmiany we 
krwi, co i u człowieka. 

Autor przeprowadził badania doświadczalne na królikach, 
którym wprowadzał anilinę pod skórę, albo po ogoleniu skóry 
simarował ją roztworem aniliny, Objawy zatrucia i śmierć wy- 
stępują szybko i gwałtownie po wstrzyknięciu aniliny, natomiast 
są słabe i mniej gwałtowne przy stosowaniu naskórnym. 

Badania krwi podczas ostrego okresu zatrucia wykazały 
wszędzie jednakowe zmiany: 1) zmniejszenie ilości czerwonycjii 
ciałek krwi, nasilające się wraz z postępowaniem zatrucia, 2) 
niewielkie zmniejszenie ilości hemoglobiny, 3) nierówność i różno- 
kształtność ciałek czerwonych, 4) zmniejszenie liczby ciałsk bia- 
łych przy względnym zwiększeniu limfocytów. 

Poszukiwania methemoglobiny we krwi dały wynik uiemny. 

Objawy zatrucia ze strony układu nerwowego są następują- 
ce: w dwie godziny po podskórnym wstrzyknięciu zjawiają się 
objawy niedowładu, potem stopniowo porażenie, wreszcie &ріас2- 
ka i śmierć. Szybko występujące objawy niedowładu wskazuią 
na to, że ma się tutai do czynienia z bezpośrednim działaniem 
aniliny na układ nerwowy. 


Porażenie na skutek działania trójortokrezolofostatu. МАС 
NAMARA. Ref. E. L. Collis. Bulletin of Hygiene, Nr 7, 1937. 

Mocny, atletycznei budowy mężczyzna w celu rozpoczęcia 
ruchu płynu w syfonie przyłożył usta do gumowej rurki і wcią- 
gał płyn do jamy ustnej. Czynność tę powtarzał 19 razy w ciągu 
jednego popołudnia. Płynem {уш był trójortokrezolofosfat. Na- 
stępnego dnia zachorował wśród skurczów. Wkrótce roz- 
winęło się obustronne ruchowe porażenie obu kończyn dol- 
nych i górnych. Powrót do zdrowia był bardzo powolny i upły* 
nęło 18 miesięcy zanim mógł powrócić do pracy. Tróijortokrezolo* 
fosfat jest znany jako związek trujący i wywołujący porażenia: 
W roku 1932 i 1933 spowodował wiele tego rodzaju przypadków 
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Porażeń, w Ameryce znanych јако „Jake paralysis“. lzometrycz- 
he fosfaty meta i para nie są trujące, dlatego powinny zastąpić 
tak szkodliwy związek, jakim jest trójortokrezolofosfat. 


. Zatrucie chlorkiem metylu. А. WEINSTEIN. Ref. E. L. Col- 
lis. Bulletin of Hygiene. Nr 8, 1937. 

= Zanotowano dwa przypadki zatrucia chlorkiem metylu, który 
lest szeroko stosowany do oziębiania, ze względu na niski punkt 
Wrzenia, brak własności zapalnych i wybuchowych. Podczas na- 
Prawiania urządzenia fabrycznego do ochładzania powietrza ға 
Pomocą chlorku metylu, które było umieszczone w niedostatecz- 
Ше wentylowanej piwnicy, po dwóch godzinach pracy zachorował 
leden z robotników doznawszy bólu i zawrotu głowy, wymiotów 
1 bolesnych kurczów żołądka i kiszek. Do pracy powrócił po 
3 dniach, jednak bardzo jeszcze osłabiony. Drugi z robotników 
Drachwał przez 4 godziny i wystąpiły u niego podobne objawy 
choroby, jednak o dużo większym nasileniu i czasie trwania do 

dni. 

Chlorek metylu jest gazem niedrażniącym і bezwonnym, stąd 
robotnicy nie zdają sobie sprawy, że przebywają w jego atmo- 
Sferze. Wskazane jest zastąpienie chlorku metylu przez inny 
Oziębiacz | zdaje się, że będzie można podobno zastosować nie 
trujący dwnchłordwufluorometan. 


-~ Zatrucie trójchlorkiem etylu. E, HOLSTEIN. Ref. A. J. Col- 
lis. Bulletin of Hygiene. Nr 7, 1937. 

W ostatnich 20 latach zdarzyło się w Niemczech około 280 
brzypądków zatruć trójchlorkiem etylu, z których 25 skończyło 
SIę Śmiercią. Ostatnimi czasy związek ten używany iest coraz 
częściej w przemyśle, często bezwiednie, w postaci mieszanin 
Dod nazwami handlowymi. 
` Antor omawia kilka przypadków zatrucia. W pewnei małej 
labryce, gdzie używano  tróichlorku do wyprawiania skór 
Owczych, w celu usunięcia tłuszczu i lepszego przyjmowania bar- 
Wika, mechanik naprawiał klapę w rurze, przez którą trójchlorek 
ył pommpowany z piwuicy do żelaznej komory, w której wisia- 
У skóry. Po odkręceniu klapy, duża ilość trójclilorku wylała się 
Па podłogę piwnicy i robotnik padł nieprzytomny. Drugi, który 
usiłował powstrzymać przypływ, stracił również przytomność. 

bydwaj, ротішо że po krótkim czasie wydobyto ich z piwni- 
Су i że udzielono im pomocy lekarskiej — zmarli. 

W fabryce obuwia używana była w celu przymocowania 
Wierzchów do wewnętrznych podeszew pewna masa, zawierająca 
5% tróichlorku etylu. Masę tę stosuje się na gorąco. Podczas 
Mroźnego pogodnego dnia w lutym 1936 r. wszystkie 7 zatrud- 
nionych osób zachorowało nagle wśród bólów głowy i brzu- 
cha, zapalenia spojówek, uczucia латтосгепіа, utraty równowagi 
1 bezsenności. Firma, która dostarczyła kleju, nie podała do wia- 
domości trującej jego natury i dlatego nie zostały podjęte żadne 
Srodki ostrożności, zezwolono nawet, aby podczas zimnej pogo- 
У były zamknięte okna, stanowiące jedyną wentylację, 

W pewnych zakładach metalowych, gdzie zaledwie przed Кі]- 
ku tygodniami otworzono пома pracownię, w której praca od- 
Yvwała się w zamkniętym lokalu, 25 spośród 29 robotników do- 
stało bólów głowy i brzucha, wymiotów i kaszlu. 

Początkowo przypuszczano, że przyczyną było zatrucie tlen- 
kiem wegla, badanie krwi jednak przypuszczenia tego nie po- 
twierdziło. 

Bliższe oględziny lokalu wykazały, że przez szpary w podło- 
dze z pokoju położonego niżej, przedostawał się tróichiloretylen 
Używany tam do czyszczenia metali. 

Preparat znany pod nazwą „soroformu* jest używany do my- 
ĉia rąk. Pewien młody człowiek dla żartu włożył sobie trochę 
tego preparatu do maski gazowej. Po kilku minutach padł nie- 
brzytomny i mimo natychmiastowej pomocy lekarskiej, zmarł. 
Vtwórcy soroformu podają, że w skład jego wchodzi chłorhy- 
rocarbon, jednak badanie wykazało, że związek ten składa się, 
Między innymi, z chloroformu i trójchlorku etylu. 


= Obecność ciał tHuszczowych we krwi żylnej i tętniczej przy 
doświadczalnym zatruciu czterochłorkiem węgla. G. G. ZOLEZZI, 
La Medicina d. Lavoro. Nr 5, 1937. 

W r. 1929 Mac Mahon i S. Weiss opisali przypadek ostrego 
zatrucia czterochlorkiem węgla z obecnością dużych ilości tłu- 
Szczu (blisko 60%) we krwi tętnicy płucnej, żyły próżnej i pra- 
wej komory serca, natomiast bardzo małą ilością we krwi lewej 
komory serca. Autorzy przypuszczają. że wchodzi tutaj w grę 
Uszkodzenie wątroby, którego następstwem jest dostanie się do 
krwi żylnej tak dużych ilości tłuszczu. Autor powyższego arty- 
kułu postawił sobie za cel rozstrzygnięcie: 1) czy rzeczywiście 
istnieje zwiększenie ilości tłuszczu we krwi przy zatruciu czte- 
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rochlorkiem węgla, 2) czy można zawsze zaobserwować różnice 
ilości tłuszczu we krwi tętniczej i żylnej. 

Autor przeprowadził doświadczenia na dwóch grupach kró- 
lików. Jedna grupa została poddana ostremu zatruciu (drogami 
oddechowym), druga zatruciu przewlekłemu małymi ilościami. 

Próbki krwi były pobierane przed Śmiercią zwierzęcia 
z ucha, tętnicy głównej i żyły próżnei dolnei. 

Przy zatruciu ostrym, iak i przewlekłym, autor stwierdził we 
krwi wyraźny wzrost ilości ciał tłuszczowatych, zwłaszcza chole- 
steryny i iei estrów oraz fosfatydów. 

Przy zatruciu przewlekłym pojawia się białkomocz, skąpe 
oddawanie moczu, wreszcie bezimocz. Największe zmiany stwier- 
dza się w wątrobie i ich wynikiem jest żółtaczka. 

Zwiększenie ilości ciał tłuszczowatych we krwi jest spowodo- 
wane przejściem ich z tkanek do krwi, dzięki działaniu gazu, któ- 
ry spowodował poza tym utratę własności rozszczepiania iłu- 
szczów przez wątrobę, która traci zdolność magazynowania li- 
poidów. Jak podaje autor, Manceau zauważył także zubożenie 
wielu narządów (nadnerczy, wątroby, mózgu, śledziony) w fosfaty- 
dy i lipoidy. 

Stwierdzono poza tym ważny fakt, że jeśli zatruwanie od- 
bywa się na czczo, wówczas objawy zatrucia są słabsze i Śmierć 
następuje po dłuższym okresie czasu. Tym także tłumaczy się 
większa wrażliwość ludzi tęgich na zatrucia czterochlorkiem wę- 
gla, u których obiawy zatrucia są silniejsze i ziawiają się szyb- 
ciej niż u ludzi chudych. 


Patologia pylic. Krzemica. Krzemica i gruźlica. Azbestoza. 
Pylica żelazista. Pylica węglowa. OSCAR AUERBACH. Industrial 
Medicine. Nr 1, 1937. 

Pylica jest to rozsiane zwłóknienie płuc spowodowane przez 
długotrwale wdychanie pyłu, Clarakterystyczne postacie zwłók- 
nienia powstają wskutek działania trzech głównych rodzajów 
pyłów. Krzem wywołuje krzemicę, pył żelaza — pylicę żelazo- 
wą, pył azbestowy — azbestozę. Pył węglowy nie wytwarza 
zwłóknienia, chyba że jest wdychany z materiałem krzemowyu. 

Krzemica jest najczęstszym typem pylicy. Spotyka się ją 
u robotników przy piaskowcu, wysadzaniu skał, górników w ko- 
palniach złoia, cynku, ołowiu i w innych zawodach, gdzie obecny 
jest pył krzeimowy. Wytworzenie się krzemicy w płucach zależy 
od następujących czynników, z któryci niektóre są ieszcze te- 
matem dyskusji: 

1) składu chemicznego pyłu, 

2) podrażnienia mechanicznego i chemiczno-fizycznego dzia- 
łania pyłu, 

3) czasu narażania się na działanie pyłu, 

4) zagęszczenia pyłu w powietrzu wdychanym. 

Ad 1). W przemyśle spotyka się 3 rodzaje pyłu krzemowe- 
go. Pierwszy zawiera prawie czysty tlenek krzemu (piasek, 
piaskowiec, krzemień). Drugi, poza tlenkiem krzemu. posiada in- 
пе związki krzemmowe, trzeci składa się z różnych związków 
krzemiowych. Według wieiu badaczy, najbardziej, a może i iedly- 
nie, szkodliwe są pyły pierwszego rodzaju, według innych dużą 
rolę odgrywa związek krzemu znany pod nazwą serecitu (zwią- 
zek krzemu, aluminium i magnezu). 

Ad 2). Większość autorów wypowiada się za działaniem me- 
chanicznym cząsteczek krzemu, jednak od tych poglądów odbija 
się stanowisko niektórych, którzy uważają, iż cząsteczki krzemu 
rozpuszczone w płynach alkalicznych, uwalniają koloidalny krzem, 
który, drażniąc przez długi czas tkankę płucną, wywołuje zwłók- 
nienie. 

Ad 3). Okres czasu potrzebny do wytworzenia się krzemi- 
cy waha się w tzw. przypadkach ostrej krzemicy od kilku mie- 
sięcy do 4 lat, w przypadkach przewlekłych sięga nieraz do 
20 lat. Czas ten zależy od gęstości pyłu w powietrzu i wielkości 
jego cząsteczek (małe wywołują krzemicę prędzej) i rodzaiu 
pracy (mieszaniny krzemu i mydła), Pamiętać należy, że opu- 
szczenie pracy nawet w okresie braku obiawów krzemicy nie 
zatrzymuje procesu zwłóknienia płuc. 

Ad 4). Skupienie cząsteczek pyłu w powietrzu zależy od ro- 
dzaju maszyn i procesów, iakie powodują powstawanie pyłu oraz 
od przedsięwziętych środków ostrożności. Mavrozgordato ustalił 
w kopalniach złota w r. 1912 obecność pyłu w ilości 20 mg na 
m3 powietrza. Po wprowadzeniu urządzeń do polewania skał wo- 
dą podczas ich kruszenia, ilość ta zmniejszyła się do 2 mg. Ba- 
dania robotników wykazały, że obecność na stopę sześcienną po- 
wietrza 10 milionów cząsteczek pyłu, zawierającego 35% wolnego 
krzemu, może być tolerowana bez niebezpieczeństwa tylko przez 
krótki okres czasu. Po dłuższym czasie zjawia się jednak łagodna 
postać zwłóknienia. Większa zawartość czystego krzemu zwiększa 
oczywiście stopień zmian, Według Lehmanna, zawartość pyłu 
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w 1 m? powietrza w ilości I mg wywołuje stan nieprzyiemnego 
uczucia. 5 mg jest jeszcze dość dobrze znoszone, 20 img jest 
bardzo nieprzyjemne, 30 drażni mocno drogi oddechowe, a 100 mg 
iest nie do zniesienia. Koelsch stwierdził, że w przemyśle рогсе- 
lanowym, gdzie częste są przypadki krzemicy, powietrze za- 
wierało 22 do 26 mg krzemu na 1 m». 

W następnej części artykułu autor omawia bardzo szczegó- 
lowo zmiany makro- i mikroskopowe w płucach i gruczołach 
chłonnych przy krzemicy. 

Krzemica, a gruźlica. 

Gruźlica jest częstym powikłaniem krzemicy. Według Irvi- 
ne'a i Gardinera 75% chotych na krzemicę umiera z powodu 
gruźlicy. Watkins-Pitchford twierdzi, że po 7 latach obserwacji 
więcej niż połowa przypadków krzemicy prostej, rozwinęła się 
w gruźlicę i wiele chorych zginęło z tei przyczyny. 

Działanie naibardziej usposabiające do powstania gruźlicy 
mają pyły stalowe, następnie idzie twardy, potem miękki pyl 
porcelanowy,. wreszcie pył węglowy i sadza. 

Niektórzy z badaczy są zdania, iż zmniejszenie obiętości 
czynnej tkanki płucnej sprzyja zatrzymywaniu się w płucach za- 
razków gruźlicy, inni znowu twierdzą. że przyczyna rozwoju 
gruźlicy w miejscach zmian krzemicowych tkwi w zablokowaniu 
układu chłonnego. 

Dalsza część artykułu poświęcona jest omówieniu obrazów 
makro- i mikroskopowych krzemico-gruźlicy, 

Azbestoza. 

Wiedza © azbestozie rozwinęła się w ciągu ostatnich 15 lat. 
Choroba ta pojawia się u ludzi, zwłaszcza kobiet, mających do 
czynienia z azbestein, czy to surowym, który przerabiają i kru- 
szą, czy przy wyrobie różnego rodzaju produktów z tego mate- 
riału. Wedlug Stewarta, azbestoza iest krzemicą, ponieważ wy- 
stępuje w tym minerale krzem, połączony zwykle z żełazem 
i magnezem. Długość narażania się potrzebna do rozwinięcia 
azbestozy jest krótsza, niż dla krzemic i waha się od 4 do 13 
lat, opisano nawet 2 przypadki, w których azbestoza rozwinęła 
się po 4 i 15 miesiącach. Choroba powoli posuwa się naprzód 
i jest Śmiertelna zwykle po krótszym czasie, niż krzemica. 

Stwierdzono, że okres narażania się niezbędny do rozwoju 
choroby zależy od ilości pyłu azbestowego w fabrykach, przera- 
biających azbest, 

Powikłanie gruźlicze ziawia się podobno w azbestozie o wie- 
le rzadziej niż w krzemicy. 

Zwłóknienie płuc ma charakter rozlany i umiejscawia się na- 
około oskrzeli i u podstawy płuc, w przeciwieństwie do krzemi- 
cy, gdzie sprawa rozwija się ogniskowo i w górnych częściach 
płuc. Obszar, objęty zmianami włóknistymi, iest początkowo 
szary, a później, па skutek wadliwego usuwania cząsteczek wę- 
gla, staje się szaro-czarny. Gdy proces posuwa się naprzód, 
zwłóknienie 1ozszerza się i powoduje powstanie rozstrzeni oskrze- 
łowych. Częstym powikłaniem jest zapalenie oskrzeli i odoskrze- 
lowe zapalenie płuc, które może prowadzić do śmierci. Opłucna 
w częściacii podstawowych płuc jest zgrubiała i często zrośnięta 
z opłucną ścienną. W niektórych przypadkach jama opłucna jest 
zupełnie zarośnięta, niekiedy stwierdza się w jamie wysięk. 

Zarówno w zdrowych, jak i w chorych częściach płuc stwier- 
dza się pod mikroskopem ciała o kształcie wrzecionowatym, zna- 
ne pod nazwą ciał azbestowych, cienkie pośrodku, zgrubiałe 
kolbkowato na swoich końcach. Układają się one niekiedy јак 
sznur koralików stopniowo grubiejących z naiwiększym na koń- 
cu łańcucha. W stanie niezabarwionym mają one kolor od żółto- 
zielonego áo cielmno-brązowego, a potraktowane żelazocyjankiem 
potasu dają zabarwienie błękitu pruskiego. Ciała azbestowe znaj- 
dowane są w plwocinie osobników po pierwszych 2 latach nara- 
żania się na pył azbestowy. Ich obecność wskazuje, że pył 
azbestowy był wdychany i pozostawał w tkance płucnej przez 
jakiś czas, nie jest jednak wskaźnikiem zwłóknienia płuc. 

Żelazica, 

Typ ten spotyka się bardzo rzadko. Bohrad, który przejrzał 
piśmiennictwo cd 1866 do 1930 r., znalazł opublikowanych tytko 
30 przypadków żelazicy. Choroba rozwija się u osobników na- 
rażonych na wdychanie pyłu z rud żelaznych przez długi okres 
czasu. Według niektórych autorów, najniebezpieczniejszą jest 
praca przy Świdrach kopalnianych, wytwarzających dużo pyłu. 
Zawartość krzemu w rudzie żelazowei wynosi 12—13%. Che- 
miczne badanie płuc stwierdza obecność dużej ilości hematytu 
i krzemu. Według pewnych badaczy, właściwą przyczyną żela- 
zicy jest krzem i schorzenie jest właściwie krzemicą, a pył żela- 
тому zbiera się w tkance włóknistej, podobnie do pyłu węglo- 
wego. Badacze ci wprowadzają termin żelazo-krzemicy, Obraz 
tkanki płucnej jest w większości podobny do krzemicy, różni się 
tylko barwą. W żelazicy płuca są ceglasto czerwone, ciemno 
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czerwone lub czckoladowo-brązowe i zwłóknienia mają najczę- 
Ściei masywny charakter. 

Pylica węglowa. 

Doświadczenia na zwierzętach i badania płuc ludzkich dopro- 
wadziły do końcowego poglądu, że pył węglowy nie prowadzi do 
zwłóknienia, chyba że jest wdychany razem z pyłem krzemo- 
муп. 

Obecność mas włóknistych w płucach górników jest spowo= 
dowana przez towarzyszącą, lub poprzednio istniejącą krzemicę 
i zupełnie usprawiedliwia termin pylicy krzemowo-węglowej. Jest 
ogólnie stwierdzone, że obecność gruźlicy płuc u górników w ko- 
palniach węgla nie jest zbyt częsta, a choroba przebiega lagodnie. 

Według Cumminsa przyczyną łagodnego przebiegu choroby 
ma być pochłanianie przez pył węglowy dużej ilości czynników 
trujących tuberkuliny. 


Krzemica w fabrykach stopów krzemowych. FORSTEN BRU- 
CE. Journal of lnd. Hyg. and Tox. Nr 4, 1937. 

W artykule powyższym zwrócona została uwaga na fakt, że 
robotnicy zatrudnieni przy wytwarzaniu stopów krzemu z żela- 
zem, chromem i manganem narażeni są w znacznym stopniu na 
nabycie krzemicy. Stopy, zawieraiące więcej niż 10—12% krze- 
mu, mogą być wytwarzane tylko w piecach elektrycznych przy 
ciepłocie dochodzącej do 2000% W pewnych warunkach pary 
krzemu i dwutlenku krzemu mogą wydostawać się na po- 
wierzchnię warstwy, używanego w celach redukcii, koksu w po- 
staci charakterystycznego białego dymu, Niekiedy 25—-30% 
dwutlenku krzemu może wydostać się w ten sposób. Jeżeli zwa- 
Żyć, że duży piec pochłania więcei niż 40 ton kwarcu dziennie, 
może w nie sprzyjających warunkach wydostawać się w powie- 
trze około 15 ton dymu krzemowego. 

Podczas otwarcia pięca i wypływu stopów krzemowych uno- 
si się para krzemu, która, łącząc się z tlenem, daje dwutlenek 
krzemu w postaci białego dymu. Ponieważ otwieranie pieca od- 
bywa się rzadko i trwa stosunkowo krótko, nie odgrywa większei 
roli. Największe niebezpieczeństwo przedstawia stałe wydoby- 
wanie się krzemu z komory łukowei, јако gęsta smuga białego 
dymu. W fabrykach nowoczesnych. o dużych piecach, przedsię- 
wzięto pewne kroki aby odprowadzać dym krzeriowy za po- 
średnictwetńm wyciągów zainstalowanych jak najbliżej nad pie- 
cem. W fabrykach starszych, urządzenia wyciągowe są często 
wadliwe i pył gromadzi się wszędzie, na ścianach, podłogach 
i unosi się obficie w powietrzu. Ale nawet w zakładach dobrze 
postawionych można stwierdzić pył na podłodze, a w powietrzu 
strącone cząsteczki krzemu, które robią wrażenie padającego 
śniegu. 

Uwzględniać również należy możliwość wdychania pyłu 
krzemowego nawet w takich fabrykach, gdzie przedsięwzięto 
wszelkie środki w celu zapobieżenia niebezpieczeństwu krzemicy 
przez zastosowanie technicznych urządzeń zapobiegawczych. 

Badania fabryk. 

Autor zbadał robotników w dwóch fabrykach, gdzie wytwa- 
rzane są stopy krzemu. W pierwszej fabryce praca była prowa- 
dzona przez prawie 25 lat — w drugiej rozpoczęto ią na wiosnę 
1927 r. W obydwu fabrykach były znalezione przypadki krzemi- 
cy, jednak nie spowodowane pracą przy wytwarzaniu stopów 
krzemu, ale poprzednią, przy tłuczeniu kwarcu. 

W klasyfikowaniu przypadków krzemicy stosowana była za- 
sada ustanowiona przez Międzynarodowy Kongres krzeimicy 
w Johannesburgu w r. 1930. Obraz Roentgena jest zasadniczym 
momentem rozpoznawczym przy określaniu okresów choroby. 
W I okresie stwierdza się wzmożone pasmowate i siatkowate cie- 
nie, oraz zagęszczenia w połu płucnym rozmiaru główki szpilki. 
Okres Il charakteryzuje się plamami wielkości grochu, przy 
czym może być obserwowany początek zlewania się zagęszczeń. 
Potem krzemica osiąga III okres, gdy plamy zlewają się razem, 
tworząc zbite masy. 

W fabryce, założonej w 1927 г., na 46 robotników, znalezio-= 
no u pracujących przy piecach krzemowych 3 przypadki krzemi= 
cy w okresie Il i 5 przypadków w okresie 1; 1 robotnik był po- 
dejrzany о początkową krzemicę, Pośród pracujących przy pie- 
cu chromowyim znaleziono 1 przypadek w okresie l. Brak było 
przypadków w okresie IlI. Cyfry statystyczne zdają się wyka- 
zywać, że niebezpieczeństwo krzemicy przy piecach krzetnowych 
jest znaczne i że po przesblo 5-letniei pracy należy przypuszczać 
możliwość rozwinięcia się choroby, Warunki pracy przy piecach 
chromowych są o wiele bardziej pomyślne, a ryzyko pracy nie 
może być określone z powodu stosunkowo krótkiego czasu pra- 
cy. Robotnik, pracujący przy piecu krzemowym przez 4 lata, 
przedstawiał na obrazie rentgenowskim krzemicę w II okresie, 
która spowodowała zupełną niezdolność do pracy z powodu du- 


Nr 42. r. 1938 


Szności i kaszlu. Robotnik, który nie wykazywał żadnych zmian 
Do 3 latach, ро б był już w П okresie krzemicy. Szybkość, z jaką 
choroba posuwa Się, czyni rokowanie bardzo niepomyślne nawet 
wtedy, gdy robotnik przestanie pracować w obecnym zawodzie. 

W fabryce drugiej, zatrudniającej 89 robotników, z których 
<3 ponad 12 lat, znaleziono 1 przypadek w Il okresie krzemicy, 
4 przypadki w 1 i 3 podejrzane o początkową krzemicę. W fabry- 
ce tej krzemica w żadnym wypadku nie doprowadziła do jakiego- 
kolwiek zmniejszenia zdolności do pracy i wszyscy robotnicy 
twierdzą, że czują się zupełnie zdrowi. 

Istnieje uderzająca różnica w długości czasu potrzebnego do 
tozwoju krzemicy w 2 badanych fabrykach. Podczas gdy w pierw- 
szej do powstania pierwszego okresu potrzeba było 4 lat, w dru- 
Ше] 14 lat. W pierwszej objawy Il okresu zjawiają się po 4 la- 
tach, w drugiej po 21 latach. W pierwszej fabryce, w którei pra- 
Са była prowadzona przez przeszło 9 lat, były obecne przypadki 
zemicy tak wyraźne, że powodowały zupełną niezdolność do 
bracy. podczas gdy w drugiej, gdzie wytwórczość trwala 
5 lat, nie pojawił się ani jeden tego rodzaju przypadek. Nie wy- 
daje się możliwe, aby przyczyną tych różnic był materiał ludzki, 
Jakkolwiek w obu fabrykach nie były przeprowadzone badania 
wstępne przy przyjmowaniu do pracy. Szybkie pojawienie się 
Drzypadków krzemicy w I fabryce i wczesna niezdolność do pra- 
СУ są spowodowane gorszymi warunkami higieny przemysłowej. 
rzy zwiedzaniu fabryk rzucają się w oczy różnice w technicz- 
nych środkach ochronnych. Jak podano poprzednio, największe 
hiebezpieczeństwo przedstawia stałe wydostawanie się pyłu 
Tzeniowego z pieców, toteż w Il fabryce zostały zastosowane 
Urządzenia, usuwające w sposób zadowaluiający tworzące się dy- 
My krzemowe: duże kaptury, umieszczone możliwie nisko nad 
Biecami, odprowadzają pyły na otwarte powietrze. 

_. Pomimo to stwierdzono, że część pyłu zostaje w pomieszcze- 
niu fabryki, ponieważ ру! podobny do pudru zbiera się na podło- 

Ze і na urządzeniach. W pierwszej fabryce urządzenia wyciągo- 
We były wadliwe, gdyż słup dymu podnosi się bezpośrednio 
Z pieca і uchodzi przez otwory w dachu. Duża część pyłu pozo- 
Staje w miejscu pracy. Badania robotników w obydwu fabry- 
kach stwierdziły tylko jeden przypadek starej gruźlicy i nie da- 
Ją podstawy, aby uważać, że gruźlica jest powszechnym powi- 

łaniem krzemicy. W państwach skandynawskich utrzymuje się 
Obecnie pogląd, że gruźlica nie występuje częściej u dotkniętych 
Krzemicą, niż u chorych па tę chorobę. Pogląd ten nie stoi jednak 
W zgodzie z wynikami badań w innych państwach. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
£ dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medy- 
Супу pracy. Rok ЇЇ. Nr 4. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
€karska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


Frotokó! zebrania naukowego w Sosnowcu z dnia 
16 marca 1938 roku 


1. Pokazy. 

1. Kol. Nasiłowski przedstawia: a) dwa przypadki kily 

wrodzonej: 1) rozpoznanej w pierwszym półroczu życia (po- 
Większenie śledziony i dyskretne obiawy skórne); 2) rozpozna- 
Пеј w drugim półroczu (zmiany w gardle przypominające błoni- 
6). Nasuwają się zagadnienia: 1) trudności rozpoznawczych — 
Niepewność odczynów serologicznych (w jednym przypadku ba- 
апо krew matki 3-krotnie. a dziecka 2-krątnie na Wa i M.) 2) 
Sprawą leczenia doustnego stowarsolem. Schemat zmodyfikowa- 
Пу Millera. Duże dawki (od 1/2 do 4 tabletek dziennie po 0,25). 
Czas leczenia ma trwać 3 miesiące (160 tabletek), ma zabezpie. 
<zać od nawrotów na całe życie. 
К b) Niemowlę plci meskiej, 5-miesięczne, ze zmianami czaszki 
t mózgu. Po trudnym porodzie (Oddział Położniczy Szpitala Ubez- 
bieczalni Społecznej w Sosnowcu) wystąpiła zamartwica. W 3. 
ie І 5. dniu drgawki oraz stan gorączkowy; wykonano nakłucie 
€dźwiowe, wypuszczono 6 cm* płynu ksantochromicznego. Roz- 
Doznano wynaczynienie wśródmózgowe. W dalszym przebiegu 
zaburzenia odżywcze. Spadek ciężaru ciała (po porodzie 3,050, 
W Mmiesiąc 2,600, w 2 "miesiące 3,000). Obecnie w 5. miesiącu 
ciężar ciała 3,900, obwód główki 33 cm, obwód klatki piersiowej 
36 cm. długość ciała 58 em. 

Zniekształcenie czaszki, zanik mózgu. 
iio Zasunięcie kości czołowycii i potylicznych pod kości ciernie- 

we; zupełny brak drożności między kanałem  rdzeniowym 
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i komorami mózgowymi, wykryty za pomocą wprowadzenia po- 
wietrza do kanału rdzeniowego (pokaz kliszy rentyenowskiej — 
kol. Osiński). 

Badanie serologiczne w kierunku kiły (krew dziecka i matki, 
płyn mózgowo-rdzeniowy dziecka) ujemne. 

Upośledzenie władz umysłowych. 

Zagadnienie etiologii i patogenezy: a) rola urazu porodowe- 
go, b) czynniki zakaźne i toksyczne, działające na płód (kiła). 

Zaznaczyć należy, że wynaczynienia występują u wcześnia- 
ków przy iekkim porodzie. 

2, Kol. M. Trawiński przedstawia: a) chorą, lat 64, ро 
nsuniącia woreczka żółciowego. Operowana przed trzema miesiy- 
cami z powodu objawów kamicowych. Wyzdrowiała. 

b) Chorego, lat 34, po wycięciu żołądka z powodu zwęże- 
nia odźwiernika, Przed 9 miesiącami był operowany wskutek 
przedziurawienia wrzodu żołądka, a przed rokiem z powodu 
ostrej niedrożności jelit. Obecnie zdrów, pracuie. 

c) Mężczyznę, lat 28, który operowany byl przed 6 i 5 mie- 
siącami (dwukrotnie) z powodu dużych kamieni w obu moczo- 
wodach w najniższej ich części. Jak widać na licznych rentgeno- 
gramach, obie nerki były w stanie znacznego rozszerzenia, rów- 
nież moczowody, które przebiegały wężykowato. Podczas za- 
biegów okazało się (odpowiednio do obrazu rentgenowskiego), 
że moczowody były wymiarów ielita cienkiego. Dwa kamienie 
tróikątne po stronie prawej i jeden okrągły po stronie lewej 
usunięto przez nacięcie imoczowodów. Po operaciach ustąpiły 
wszelkie dolegliwości, chory wyzdrowiał i powrócił do pracy. 
Pyelografia kontrolna wykryła, że iednak rozszerzenie moczo- 
wodów utrzymuje się w tym samym stopniu, jak dawniej. 

d) Chłcpca, lat 12, którego przed dwoma miesiącami operowa! 
z powodu przetoki ślinowej poza uchem sposobem Kauscha (prze- 
wleczenie nitki), Nastąpiło wygoienie się przetoki, która przed- 
tem wydzielała ślinę bardzo obficie i istniała od 11 lat. 

e) Chłopca, lat 7, u którego zastosowano wyczekując* spo- 
sób postępowania w zapaleniu ostrym szpiku kości udowej. Przez 
nakłucie ogniska ustalono, że w tym przypadku było zakażenie 
łańcuszkowcem  ropotwórczym. Stopniowo wszystkie objawy, 
początkowo dość ostre, uspokoiły się. Ciepłota wróciła do nor- 
шу, ruchy w stawie kolanowym stały się swobodne. Chłopak wy- 
zdrowiał. Pozostało zgrubienie kości udowej, a na zdięciu rent- 
genowskim niewielki imartwiak wyraźnie ograniczony. 

f) Dziewczynkę, lat 5, z porażeniem wiotkim stopy po choro- 
bie Heine-Medina. Obecnie chodzi w sposób zupełnie zadawala- 
jący dzięki zastosowanemu  usztywnieniu przez wszczepienie 
płytki kostnej. 

3. Kol Mromlińska przedstawia szereg zdjęć rentgenow- 
skich przepukliny kulszowej, dotyczących mężczyzny 30-letniego, 
który został skierowany do badania radiologicznego stawu bio- 
drowego, u którego stwierdzono dużą przepuklinę kulszową, któ- 
га wypełniono we wlewie kontrastowym. Omówiono diagnosty- 
kę różniczkową podobnych schorzeń. 

W dyskusji zabierali głos — w sprawie przypadku niernowlę- 
cia z zaburzeniami mózgowymi — kol. Witkowski; w spra- 
wie przypadku kamicy moczowodów — kol. Mromlińska, 
kal. Budzyński, kol. Wołkowicz; w sprawie przypadku 
przetoki Ślinoweji ko. Budzyński; w przypadku zapalenia 
szpiku kostnego — kol. Osiński i kol. Nasiłowski. 

Nawiązując do zdięć rentgenowskicli przepukliny kulszowej, 
pokazanych przez kol. Mromlińską, kol. Lipnicki, u któ- 
rego na oddziale w Zawierciu znajduje się odnośny przypadek 
oświadcza, że będzie on przedstawiony później na posiedzeniu 
naukowym Towarzystwa. 

П. Odczyt, 

Kol Bentkowski wygłosił odczyt pt.: a) „Leczenie ra- 
ka macicy energią promienisią" oraz b) „Spostrzeżenia poczynio- 
ne na kursie dokształcającym w Instytucie Radowym im. Sktodow- 
skiej-Curie w Warszawie”, 

Nasamprzód podaje krótki przegląd różnych metod leczenia 
raka macicy w końcu ubiegłego stulecia і na początku obecne- 
go. A więc leczenie dietą, surowicą ptaków drapieżnych, suro- 
wicą Deyena, wakcynoterapią, jak kankroidyną — antymeriste- 
mem, terpentyną, żółcią wołową, ziołami, jak liśćmi fiofków, da- 
lej elektroterapią, јак falami Riviera, fulguracią, terimopenetracią 
d'Arsonvala i elektrokoagulacią. Zatrzymuje się dłużej przy opi- 
sie aktynoterapii, a więc radu, emanacji radu, mesotoru, żelaty- 
ny radioczynnej oraz promieni Roentgena. Omawia szczegółowo 
sposoby operacyine z ich stronami dodatuini i шешпу!ш, 
a zwłaszcza operacię doszczętną sposobem Wertheima. 

Przytaczając zestawienia statystyczne dwóch przedstawicieli 
różnych metod leczenia. sławnego chirurga francuskiego J. L. 
Faure'a z jednej i znanego zwolennika leczenia energią pro- 
mienistą Regaud z drugiej strony, kol. B. dochodzi do wniosku, 
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że wobec danych statystycznych przyjętych przez Francuską 
Akademię Medyczną leczenie energią promienistą wysuwa się па 
plan pierwszy spośród innych metod leczenia raka macicy, zwła- 
szcza w obrębie szyjki. 

Na zakończenie podaie postępowanie lecznicze w Instytucie 
Radowym im. Skłodcwskiei-Curie w Warszawie, który podobnie 
iak i kliniki warszawskie stoi na gruncie leczenia raka szyiki 
macicznej prawie wyłącznie aktynoterapią z uwzględnieniem na- 
Świetlań promieniami Roentgena sposoben Coutarda. 

W dyskusji zabierali głos koledzy: Suchodolski, 
nes, Witkowski i Osiński 


Fice- 


Prezes: Dr M. Trawiński, 
Sekretarz: Dr M. Bieńkowski. 
z dnia 


zebrania naukowego w Sosnowcu 


20 kwietnia 1938 roku 


Protokół 


т 

. Ko. Wierzbicki L. przedstawia: a) chorego, operowa- 
am z powodu przedziurawienia wrzodu żołądka. Zabieg doko- 
nany był w 16 godzin od chwili wystąpienia objawów, Polegał 
on na wycięciu brzegów wrzodu i zeszyciu. Z jamy brzusznej 
wybrano około 1'/» litra treści papkowatei, podbarwionej żół- 
cią, po czym brzuch zaszyto warstwowo na głucho. Przebieg po- 
operacyjny był powikłany zapaleniem płuc odoskrzelowym. Stan 
ogólny chorego obecnie jeszcze nie zaduwalaiący, chory iest bla- 
dy, wyniszczony. 

b) Przypadek nowotworu 
u dziecka 5-imiesięcznego. Guz 
możliwie doszczętnie. Mikroskopowo 
złośliwego (kol. Sztuka). Przebieg pooperacyjny gładki. 
chłozrost« W następstwie porażenie nerwu twarzowego. 

Według szeregu autorów (Moutier i Redon) guzy tego 
rodzaju należy uważać za złośliwe, mające skłonność do nawro- 
tów. Z tego względu nasuwa się pytanie, czy w dalszym ciągu 
postępowania wskazane jest naświetlanie promieniami Roenige- 
na, zwłaszcza w tym przypadku. biorąc pod uwagę wiek dziecka. 

с) Przypadek raka gruczolu chlonnego w okolicy podżuchwo- 
wej prawej u miodzieńca 2l-lciniego. Guz wielkości śliwki usu- 
nięto doszczętnie. Sprawa trwała od 2 miesięcy. Badanie mikro- 
Sskopowe (kol. Sztuka) wykryło „carcinoma melle“ 

2. Kol Buchacz przedstawia: a) chorą, lat 23, u której 
usunięto woreczek żólciowy z powodu kamicy. Sprawa trwała 
ad czterech lat. Nie rodziła, nie roniła, Zabieg operacyjny znio- 
sła dobrze. W 26 dniu opuściła szpital jako zdrowa. 

Na podstawie 120 zabiegów wycięcia woreczka żółciowego, 
wykonanych na oddziale dra M. Trawińskiego w czasie od 
1929 do 1938 r., największa liczba operacyi przypada między 35 


złośliwego przynsznicy prawej 
wielkości mandarynki usunięto 
stwierdzono śródbłoniaka 


Ry- 


a 40 rokiem życia (27 przypadków — 32,4%), między 30 a 35 
rokiem (16 przypadków = 19,2%); między 40 a 41 rokiem (14 


przypadków = 16,8%); między 25 a 30 rokiem (23 przypadki, 
ti. 27,6%); między 45 a 50 rokiem (16 przypadków, ti. 19,2%). 
W okresie między 25 a 30 rokiem spada do 7,2% (6 przypadków); 
podobnie między 50 a 55 rokiem. Najmłodsza chora liczyła 20 
lat (2 przypadki — 2,5%). Naistarsza chora liczyła 64 lat (rów- 
nież 2 przypadki, co wynosi 2,5%). Mężczyzn operowano 10% 
(11 przypadków). 

b) Chorego, łat 61, który upadł na ulicy i doznał złamania 
nadklykciewego uda prawego na protezie, Przed kilku laty od- 
ięto choremu podudzie na wysokości 1/3 środkowei i górnej. 
Zastosowano leczenie wyciągowe. Zrost po 40 dniach. Dziś cho- 
dzi na protezie. 

Kol Witkowski omawia przypadek ciężkiego zakaże- 
nia po porodzie po usunięciu ręcznym lożyska w domu. Pacior- 
kowiec hemolityczny we krwi (prot Gieszczykiewicz). 
Ropnie na przedramionach. Przerzuty do lewego oka. W następ- 
stwie zupełna utrata wzroku na oku lewym i zanik gałki ocznei. 
Nasi obecnie protezę. Wykryto zmiany w nerkach — biąłko, 
krew, wałeczki. Leczenie polegało na wstrzykiwaniach dożylnych 
septazyny. Chora wyzdrowiała. 

4. Kol Karbowski omawia przypadek nałożenia kleszczy 
w 13 minut po zgonie rodzącej. Dziecko żyje, przybywa na wadze. 


W dyskusji zabierali głos kol: Trawiński, Buchacz, 
Lipnicki, Bentkowski Budzyński, Machoń, Wol- 
ОЕ Stra churko. 

Odczyt. 


Kol. Nasiłowski wygłasza odczyt рі: „Tężec rzekomy”. 

Nawiązuiac do przypadku widzianego w Klinice Chorób Dzie- 
i (Kraków, 1919 r.), prelegent rozpatruje zagadnienie „tężca rze- 
komego* na tle własnej praktyki lekarskiej i na tle piśmiennictwa 
ostatnich lat 30. 
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Jednostka cliorobowa zwana „tężcem rzekomym“ w ostatnich 
kilkunastu latach iprzeszła do historii medycyny. Czasopisma 
i podręczniki lekarskie nie umieszczają wzmianek o tej jednostce 
chorobowei (przynajmniei prelegent nie odnalazł w dostępnym 
mu piśmiennictwie wzmianki do roku 1922). 

Nasuwaią się następujące wnioski: 1) tężec rzekomy daw- 
nych autorów byłby tężcem prawdziwym (wywołanym przez la- 
Seczniki tężca), odmiennie przebiegającym; 2) tężec rzekomy 
można by uważać za nerwicę (tło histeryczne); 3) mogłaby 
wchodzić w grę sprawa toksyczna o niewyjaśnionej etiologii i pā- 
togenezie 

W świetle nowoczesnych badań, dotyczących epidemiologii 
i bakteriologii tężca (nosicielstwo, zakażenia bezobjawowe, za- 
każenia przez przewód pokarmowy) naibardziej prawdopodobne 
jest pierwsze przypuszczenie, · (Streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos kol.: Kozłowskii Ingster. 

Kol, Wierzbicki L. odczytuje: Sprawozdanie z Oddziałt 
Chirurgicznego Szpitala św. Barbary w Dąbrowie Górniczej za rok 
1937. 

W dyskusji zabierali głos kol 
Bieńkowski i Kozłowski. 


Trawiński. Bucha cz 


Prezes: Dr M. Trawiński. 
Sekretarz: Dr M. Bieńkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 23 listopada 
1937 roku 
Kol E. Borkowski przedstawił przypadek ciemnego ro- 


gowacenia skóry (postać lagodna). (Streszczenie własne). 

Chora S5. L., lat 16, zgłosiła się do ambulatoriiwn Kliniki Der- 
imatologicznej U. J. Р. po raz pierwszy dnia 27, X. 1937 r. z po- 
wodu szpecących chorą przebarwień oraz wykwitów brodawko- 
watych. 

Zmiany te wystąpiły bez związku z jakimiś chorobami ogól- 
nymi w szóstyni roku życia początkowo na szyi i pod pachami, 
stopniowo, uogólniaiąc się, zajęły całą prawie powierzchnię skó- 
ry, przy czym nasilenie ich jest różne, zależnie od okolicy ciała. 

W ósmym roku przebyła odrę, a w jedenastym grypę. 

Jak wynika z wywiadów, chora pochodzi z rodziny zdrowei, 
posiada pięcioro zdrowego rodzeństwa. 

Badanie ogólne nie stwierdza większych odstępstw od normy. 

Zmiany па skórze ułożone symetrycznie dotyczą: 

a) twarzy, czoła, okolicy gałek ocznych i ust w postaci prze- 
barwień i pewnei brodowkowatości w okolicy warg; 

b) szyi, gdzie prócz przebarwienia są układające się 
w okrężne fałdy wyniosłości brodawkowate w postaci grzebieni; 

c) okolicy zzięć (pachy, przeguby łokciowe, okolica sromu) — 
występuje tu ten ѕат obraz, co na szyi, o naiwybitnieiszym na- 
sileniu pod pachami. Skóra przypomina popękaną korę, iednak 
po wygładzeniu ukazują się fałdy pokryte brodawkowatymi wy- 
niosłościami, o сіетпеј barwie naskórka na szczycie, iaśnieiszel 
pomiędzy fałdami; 

d) tułowia, gdzie skóra klatki piersiowej, a zwłaszcza bocz- 
nych okolic brzucha oraz grzbietu jest silnie przebarwiona. Na 
sutku i pępku widoczne są kalafiorowate rozrosty, zwłaszcza 
wybitne przy rozciąganiu skóry tych okolic. 

We wszystkich tych miejscach, gdzie istnieją zmiany, a naj- 
wybitniei tam, gdzie występują wyrośla brodawkowate jest wy- 
raźna liperkeratoza. 

Uogólniając można powiedzieć, że zmiany występujące 
w skórze polegają na: a) przebarwieniu. b) występowaniu two- 
rów brodawkowatych, с) nadmiernym rogowaceniu 

Poza wyżei wymienionymi zmianami skórnymi, które nie 
sprawiają chorej żadnych dolegliwości, nie stwierdza się zmian 
gruczołów potowych, owłosienia ani paznokci. 

W czasie pobytu chorei w Klinice dokonano szeregu badań. 
Oto ich wyniki. Rentyenogranry kośćca bez zmian. Badanie mort- 


fologiczne krwi: с, czerw. — 4,470.000, Hb — 95%, wskaźnik 
barwny — 1, c. białych — 5.200. L- ses. — 48%, pałeczk. 2%. 
kwasochł — 3%, топос. — 4%, limfocytów 43%. Odczyn 
Wassermannia w surowicy krwi był ujemny, odczyn Kahna £. 
citocholowy ujemny. Mocz bez zmian chorobowych. W stolcu 
wykryto ascaris lumbricoides; krwi utajonei nie ma. Rentgeno- 
gram żołądka zmian nie wykazuje. Ciśnienie krwi: 105/68. 


Obraz histologiczny skóry typowy dla acanthosis nigricans 
wykazuje wybitne wydłużenie i bujanie brodawek, dużą ilość 
barwiką we wszystkich komórkach naskórka żywego, wreszcie 
hiperkeratozę powierzchni, 


À 
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, 
Acanthosis nigricans (brodawczakowatość ciemna Skóry; TO- 
sowącenie ciemne skóry) należy do schorzeń stosunkowo rzad- 
kich. Do roku 1932 opisano 207 przypadków W całym piśmien- 
їс үе światowym. Charakterystyczne SĄ dla niej trzy wyżej 
omówione cechy: przebarwienie, brodawczakowatość i nadmier- 
ne rogowacenie. Występuje ono w dwóch postaciach: w odmia- 
nie złośliwej i odmianie łagodnej (tvpus benignus seu iuvenilis). 
W odmianie pierwszej шашу zazwyczaj do czynienia 
2 obecnością raka narządów wewnętrznych, który najczęściej 
daje się łatwo stwierdzić; w tych przypadkach, gdy go nie znaj- 
duiemy, za zaliczeniem do tego typu przemawia dalszy przebieg 
schorzenia, prowadzący najczęściej w ciągu dwóch lat do Śmierci. 
W odmianie drugiej, występującej zazwyczaj w dzieciń- 
stwie, rokowanie co do życia jest dobre. 
Stosunek postaci jednej do drugiej wynosi, jak 52 i 48, ua 
przypadków postać łagodną stwierdzono 99 razy. 
Etiologia schorzenia nie jest wlaściwie znana. W przypad: 
ach występowania nowotworu złośliwego (raka) zmiany skórne 
wiązano z samozatruciem przez jady, wytwarzane w tkance ra- 
kowej. 
Wysuwano łączność tego schorzenia 2 układem dokrewnym. 


А 
A 


Przy czym główną rolę miały odgrywać nadnercza i układ 
współczulny. | 
Pro. Grzybowski dla wytłumaczenia powstania tego 


schorzenia wysuwa koncepcię opartą na pracach autorów angiel- 
skich, którzy znaleźli, że pomiędzy substancjami rakotwórczymi, 
benzypyrenem, dwubenzantracenem, methylcholantienem a foli- 
Kuliną, która może przechodzić w testosteron, kwas cholowy, 
istmeje duże pokrewieństwo chemiczne. Opierając się na tym po- 
rewieństwie, można przypuścić, że w pewnych stanach dzia- 
lanie tak zmienionej folikuliny może prowadzić 40. powstania 
spraw nowotworowych, w innych tylko do acanthosis nigricans 
benigna, 

Różnicowanie przeprowadzamy: a) z chorobą Addisona, gdzie 

'namy jednak mniejsze nasilenie zmian barwikowych, inne ich 
amiejscowienie, brak brodawczakowatości, zaburzenia w stanie 
Ogólnym; b) z diabète bronzé — tu zabarwienie skóry jest bru- 
hatno-szare, schorzenie dotyczy najcześciej mężczyzn w wjeku 
40—60 lat, czynnikiem wywołującym jest najczęściej ostra Cho- 
loba zakaźna, zatrucia, a także w tei jednostce chorobowej nie 
Ma brodawczakowatości; c) z szeregien! schorzeń skórnych (me- 
lanokeratosis ursenicalis, ichtyosiś, xeroderma pigmentosum, pa- 
Шота! овіѕ reticulosa), Różnicowanie to, jako iuż bardzo spe- 
Slaine, pomijam. 
Я Kol. A. Landau (czł. зыш ПУ Waksman wygłosi 
referat pl.: „Parę uwag об nowej insulinie protamino-cynkowej" 
(Krótkie doniesienie tymczasowe). Ogłoszone w Pol. Gaz. Lek. 
1935 

Rozprawy. Kol. Grott J. W. 
własne), 

3 Insulina cynkowo-protaminowa stanowi dalszą wysoce war- 
tościową zdobycz w lecznictwie cukrzycy. Wskazują na to do- 
niesienia ważniejszych klinik zagranicznych a przede wszyst- 
kim Josłin'a w Bostonie oraz Law rence'a w Londynie, 

Poziom cukru we krwi stanowi wypadkową działania dwóch 
czynników antagonistycznych, Z których jeden podnosi cukier 
ке krwi, a drugi obniża ЖО. W danym wypadku insulina, jako 
AA nnik magazynuiący węglowodany, obniża poziom glikemii, zaś 
M agonista działa w kierunku przeciwnym; wskutek tego 
od е chwili poziom cukru we krwi zależy przede wszystkim 
ТҮ с сего stosunku do siebie obu tych czynników antago- 

stycznych. 
те lym się też tinmaczy, że ta Sama dawka insuliny, przy je- 
nowym prawie poziomie glikemii, powoduie u jednych znacz- 
(Ta innych zaś niewielkie obniżenie poziotnu we krwi. Znaj- 
zł powyższego faktu nakazule indywidualne traktowanie cho- 

УС przy nastawianiu ich na insulinę. 

Po spożyciu węglowodanów cukier we krwi dość raptownie 
podnosi się. Stan przęcukrzenia pokarmowego zwykle trwa krót- 
> kę” pobudzona trzustka wydziela odpowiednią ilość insuli- 
jąc Н cukrzycy brak insuliny własne! uzupełniamy, wstrzyku- 
po U insulinę „podskórnie. Insulina podana z zewnątrz 
nie tej obrze opanowuje pokarmowe przecukrzenie krwi. Działa- 

iei jest względnie krótkotrwałe. 
nawe casem zapotrzebowanie ustroju na insulinę jest stałe, 
оом znacznie niniejsze, 117 po przyjęciu 

бе, адий па to badania ua psach, у (колале przez T. F 
THK z P. КЕ Neyi i i e e і В. N. Bergem (1932). 
S лз wynika, ZE wydzielanie soku trzustkowego odbywa się 
moża гегу i stanowi objaw normalny. Przez analogię sądzić 

„że również i u człowieka trzustka w pewnej mierze pra- 


(ezt. T-wa) (streszczenie 
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cuje bez przerwy i w nocy, dostarczając do krwi ilość insuliny 
niezbędną dla normowania tempa zwalniania cukru z magazynów 
centralnych i obwodowych. 

W cukrzycy w miarę niewydolności trzustki, aparat antago- 
nistyczny bierze górę, wskutek czego cukier zwykle we krwi 
wzrasta nadmiernie. Insulina zwykła, stosowana wieczorem, Wy- 
równywa przecukrzenie krwi ро kolacii, lecz gdy iei działanie 
wyczerpie się DO północy — W ciężkich przypadkach cukrzy* 
cy — nad ranem powstaje nadmierny wzrost cukru we krwi. 

Otóż insulina cynkowo-protaminowa, wchłaniająca się wol- 
niei, wystarcza na dłuższy okres czasu tak, że podana w odpo- 
sviedniei dawce wieczoreni zdolna jest utrzymać poziom cukru 
we krwi podczas nocy na właściwym poziomie, nie powoduiąc 
burzliwych obiawów hipoglikemicznych. 

Przy tei zalecie posiada ona również i wadę, gdyż łatwo 
przekroczyć dawkę, wskutek czego dawka wieczorna może sku- 
pulowaé się Z dawka таппа, dając w dzień obiawy niedocukrze- 
nia krwi. 

Ponieważ badań polskich z insuliną cynkowo-protaminową 
nie mieliśmy dotąd, wobec tego do wysoce interesujących 
į szczegółowych badañ prelegentów pozwolę sobie z wlasnych 
czterech obserwacji przytoczyć dwie, Z których jedna przedsta- 
wia powolne działanie insuliny cynkowo-protaminowei w po 
równaniu Z insuliną starą; druga wskazuje na potrzebę ści- 
słei kontroli chorego przy pastawianiu go па owy preparat insu- 
liny. 

1. Student E. M., lat 29, choruje na cukrzycę od 1934 r. Przy 
diecie ustalonej wynoszącei: W. — 130, B. — 90, TŁ — 100 oraz 
500 £ — 5% jarzyn i 200 g — 10% owoców oraz przy 20 jedn. 
insuliny rano i 12 wieczorem poziom cukru we krwi w ostatnich 
miesiącach wahał się od 100 do 130 mg. U chorego tego zbadano 
krzywą Cukru we krwi po iego zwykłym ustalonym Śniadaniu 
z tą różnicą, że dnia 7 września br. na “з godz. przed Śniada- 
niem otrzymał on 20 jednostek insuliny zwykłej, zaś następnego 
dnia (8. ІХ. br.) też 20 jednostek, lecz insuliny cynkowo-prota- 
minowej AB. 


` 


czas 0 30 60 90 120 150 180° 210 
1. 1Х. 1937 127 106 127 119 90 74 52 
8. IX. 1937 105 171 199 268 272 m0 


Porównanie przytoczonych danych liczbowych wykazuje, iż 
insulina nowa działa wolniej i wskutek tego nie opanowuje na- 
leżycie pokarmowego przecukrzenia krwi. 

2. R. Бы, lat 13, cierpi na cukrzycę od 1932 r. Przy diecie, 
wynoszącej W — 160 m JB ТОЕ Колу 48 
jednostkach insuliny dziennie (24024) miał 374 mg% cukru 
we krwi, a w moczu przeciętnie 3,5%. 

Przy ter samej diecie podano choremu dnia 30. X. br. rano 
20 jedn. insuliny starej oraz 10 jedn. nowej, zaś wieczorem 16 
starej i 10 jednostek nowej. W nocy 2 dnia 3 па 4. XI. wystą- 
pił wstrząs hipoglikemiczny. Wobec tego dnia 4. XI. obniżowo 
dawki insuliny proporcionalnie do połowy. (Rano 10 i. starej 
15 i. Zn.-Pr. AB, a wieczorem в i. starej i 5 і. Zn.-Pr. AB). Trze- 
ciego dnia, ti. 6. XI. cukier we krwi wynosił rano na czczo = 
01 mg %, a cukier w moczu dobowym — 0,8%. Wkrótce zjawiło 
się osłabienie i poty, wice zmniejszono insulinę do 1/4 (rano 5 i. 
starej i 25 і. Zn.-Pr. AB. oraz wieczorem 4 i. starej i 25 i. 
7п.-Рт. AB). Gdy teraz znów cukier we krwi podniósł się znacz- 
nie (dnia 9. XI. — 217 mg %) od dnia 9. XI. do 16. XI. ponownie 
zwiększono insulinę zarówno nową, јак i starą do połowy da: 
wek pierwotnych. Po paru dniach zwiększenie insuliny Spowo- 
dowało spadek glikemii do 62 mg% (dnia 16. ХІ.) oraz zjawiły 
się lekkie obiawy niedocukrzenia krwi. 

Spostrzeżenie to wskazuje z jednej strony na łatwe wystę- 
powanie kumulacji dawek insuliny wstrzykniętej wieczorem 
z ranną, a następnie, że leczenie insuliną cynkowo-protaiminową 
wymaga jeszcze większej indywidualizacii, niż leczenie insuliną 
zwykła, tym niemniej dane autorów obcych. badania prelegentów 
oraz moje własne doświadczenie nabyte w ciągu ostatnich dwóch 
miesięcy wskazują, iż insulina cynkowo-protaminowa rzeczy- 
wiście stanowi nowy wartościowy nabytek godny wypróbowa- 
nia również i na naszym gruncie. Jeśli dotychczasowe spostrze- 
żenia uda SiĘ potwierdzić na licznym materiale, to ten nowy 
preparat stanowić będzie cenną zdobycz w zwalczaniu rannego 
przecukrzenia krwi w ciężkiej cukrzycy, a w przypadkach үе 
szych pozwoli ograniczyć się do jednorazowego wstrzyknięcia 
insuliny w Ciągu dnia. 

Kol. J. Rutkowski (czł T-wa) wygłosił odczyt „O tzw. 
poturazow Ут zakrzepowym zapaleniu żył kończyny górnej”. (Stre- 
szczenie własne). 
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Prelegent przedstawił dwa własne spostrzeżenia, po czym па 
podstawie przypadków swoich i obcych z piśmiennictwa omówił 
obiawy i przebieg tego rzadkiego schorzenia. Po zreferowaniu 
teorii, zajmujących się pochodzeniem omawianego cierpienia, 
prelegent przedstawił swój własny pogląd. Według niego tzw. po- 
urazowe (par etłort) zakrzepowe zapalenie żył kończyny górnej, 
występujące prawie wyłącznie u mężczyzn w młodym wieku i na 
kończynie prawej stanowi odrębną jednostkę chorobową, różną 
co do pochodzenia i przebiegu od podobnego zapalenia żył koń- 
czyny dolnei. Czynnikiem wywołującym schorzenie jest uraz 
Zakażenie, zwykle bardzo nieznaczne, możliwe, że dołącza się 
wtórnie. Przebieg schorzenia jest zwykle pomyślny. (Rzecz uka- 
że się w druku). 

Rozprawy. Kol. Higier (sen.), (czł. T-wa), podkreśla rzad- 
kość występowania pourazowego zakrzepowego zapalenia żył 
mimo tak częstych urazów u osobników młodych. Następnie prze- 
prowadza analogię między omawianą sprawą clorobową a cho- 
гора Burgera. Wedlug Leriche'a usunięcie skrzepu z żyły po- 
woduie ustąpienie bólów, Mówca zapytuje, czy w przedstawio- 
nych przez prelegenta przypadkach zrobiono zdięcia rentgenolo- 
giczne klatki piersiowej, często bowiem żebro szyjne, uciskaiąc 
na nerwy (splot barkowy), powoduje bóle. 

Kol. Rutkowski wskazuje na różny moment etiologiczny 
choroby Biirgera i pourazowego zakrzepowego zapalenia żył koń- 
czyny górnej. analogia więc między tymi sprawami jest niewła- 
Ściwa. Sprawa pierwsza iest cierpieniem przewlekłym, druga zaś 
ostrym. W przypadkach, które prelegent przedstawił, wykonane 
zdjęcia 1eutgenologiczne żebra szyinego urazu nie wykazały. 
Wszystkie przyp. pourazowego zakrzepowego zapalenia żył, znane 
z piśmiennictwa, są do siebie podobne. W każdym z nich przy- 
czyną iest uraz. Jakkolwiek usunięcie skrzeplny w znanych 
przypadkach z piśmiennictwa dawało dobry wynik, to jednak 
pewniejsze jest wycięcie chorego odcinka naczynia, które daje 
zwolnienie skurczu, co inówca sam spostrzegał. Żebro szylne da- 
je inne obiawy, a mianowicie bóle, zaburzenia odżywcze, tętno 
różne w tętnicach  iednoiimiennych. W przypadku zaburzeń 
tętna ustmięcie żebra szyinego nie zawsze daie poprawę, gdyż 
zmiany w tętnicy mogą zajść tak daleko, że nierówność tętna po- 
zostaje na stałe. 

Wiceprezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Słanisiaw Flis. 


Protokół posiedzenia wspólnie z Tow. Insty tuti 
Radowego im. М, Skłodowskiej-Curie z dnia 7 grud- 
nia 1937 roku 


Akademia dla uczczenia Śp. Józefa Sklodowskiego. 

Akademię zagaił kol. Wiceprezes. 

A. Leśniowski: Życiorys śp. Józefa Skłodowskiego. 

A. Stefanowski: Śp. Józef Skłodowski jako ordynator 
szpitala. 

1. Konopnicki: Śp. Józef Skłodowski jako wychowawca 
młodych lekarzy. 

R. Nitsch: Działalność śp. Józeta 
warzystwie [nstytutu Radowego. 

Wszystkie przemówienia ukażą się drukiem w Medycynie. 

Część kliniczna. 

Kol. F. Goebel (czł. 
„O sztucznej adaptacji ustrojn 
nych“, (Streszczenie własne). 

Przeprowadzając swego czasu badania, dotyczące zachowa- 
nia się gazów krwi u psów, poddanych bądź to sztucznemiu za- 
kwaszeniu, bądź alkalizacii, zauważyliśmy (F. Goebel і R. 
Tislowitz), że u zwierząt zakwaszonych niedobór tlenowy 
we krwi tętniczej jest mniejszy, niż w normie, alkalizacja nato- 
miast wpływa niekorzystnie na zawartość tlenu we krwi tętni- 
czei. Powyższe spostrzeżenia tuasunęły myśl, że zakwaszenie 
ustroju może być korzystne dla uzyskania adaptacji do niskich 
ciśnień atmosferycznych. Badania swe przeprowadzaliśmy na 
psach większej wagi (24—28 kg). Oznaczano pH krwi elektro- 
imetrycznie, dalej zasób zasad metodą Van Slyke'a i Salvesena. 
We krwi żylnej oznaczano СО» tą samą metodą. Dalej oznaczano 
we krwi liczbę ciałek czerwonych i retikulocytów, zawartość he- 
imoglobiny oraz wskaźnik barwikowy. Pierwsza grupa doświad- 
czeń. Zwierzęta, po ustaleniu wartości wstępnych, umieszczano 
w komorze niskich ciśnień codziennie na 10 godzin przy ciśnieniu 
atmosierycznym 210 mmHg, co odpowiada wysokości około 
10.000 m. Okres komorowy wynosił przeszło dwa miesiące. Gdy 
adaptacja była dobra, to po przeiściowej ałkalizacji występowało 
niewyrównane zakwaszenie ustroju, a równolegle do tego niedo- 
bór tlenowy we krwi tętniczej 
tlen uległa zwyżce, przyrost krwinek w okresie zakwaszenia bar- 


Skłodowskiego w To- 


T-wa) i St Marczewski: 
do niskich ciśnień atmosterycz- 
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dzo wybitny, wskaźnik barwikowy poniżej jedności, co wedłuz 
badań S. Marczewskiego jest wyrazem dobrej adaptacii. 
W jednym przypadku, gdzie zakwaszenie nie wystąpiło, nie było 
przyrostu krwinek, wskaźnik barwikowy powyżej jedności, po- 
iemność tlenowa krwi tętniczej zmniejszyła się i zwierzę po trzy- 
tygodniowym pobycie w komorze zginęło. Spostrzeżenia te ia- 
sno wykazują, że przyrost czerwonych ciałek krwi, zwiększenie 
się pojemności tlenowej, zmniejszenie niedoboru tlenowego i za- 
kwaszenie ustroju są to czynności sprzężone ze sobą i świadczą- 
се o dobrym odczynie adaptacyjny1mn. 

Druga grupa doświadczeń dotyczyła wpływu zakwaszenia 
sztucznego za pomocą inaiych dawek amoniaku, podanego dożył: 
nie lub chlorku amonu podanego doustnie u zwierząt normalnych 
na obraz morfologiczny krwi. Okazało się, że po sztucznym za 
kwaszeniu występuje przyrost liczby krwinek, wskaźnik barwi 
kowy się obniża, a więc ten sam zespół ziawisk, który wystę: 
puje przy dobrei adaptacii do niskich ciśnień, przy czym nie na- 
stępowało zagęszczenie krwi tak znaczne, którym można by tłu- 
maczyć zwiększenie się liczby czerwonych ciałek krwi. Poiem- 
ność tlenowa krwi tętniczej wtedy też się zwiększała, a niedobór 
tlenowy uległ zmniejszeniu. 

W trzeciej grupie doświadczeń psy przed umieszczeniem w ko- 
morze niskich ciśnień zakwaszano anmioniakiem lub chlorkien 
amonu, uzyskano przez to znaczne przyśpieszenie adaptacii na- 
turalnej, przy czym w czasie pobytu w komorze zwierzęta nie 
wykazały żadnych niepokojących obiawów, biegały i poruszały 
się, jakby pod zwykłym ciśnieniem atmosferycznym. 

Badania nasze wykazują, że zakwaszenie naturalne, wystę- 
puiące pod wpływem bardzo niskich ciśnień atmosferycznych 
jest ziawiskiem korzystnym dla ustroju i że za pomocą sztucz- 
nego zakwaszenia inożna przyśpieszyć adaptacię, co ze względów 
praktycznych jest sprawą bardzo doniosłą. Alkalizacia, występu- 
1аса przejściowo w czasie pobytu w niskich komorach, iest obia- 
wem niekorzystnym, któremu towarzyszy brak przyrostu krwi- 
nek, zwiększenie się wskaźnika barwikowego oraz zwiększenie 
niedoboru tlenowego we krwi tętniczej, przy równoczesnym 
zinniejszeniu poiemności tlenowej krwi tętniczej. Za pomocą 
sztucznego zakwaszenia imożna uzyskać przy zwykłym ciśnieniu 
atmosferycznym te same odczyny, które występują przy dobrei 
adaptacii wysokościowei: przyrost liczby czerwonych ciałek 
krwi, zmniejszenie wskaźnika barwikowego, zwiększenie poiem- ` 
iości tlenowej krwi tętniczej. а 

Rozprawy. Kol. Pines (streszczenie własne), Doniosłość 
przedstawionej pracy nie ogranicza się jedynie do tematów, zwią- 
zanych z przystosowaniem się ustrojów zwierzęcych do obuiżo- 
nego ciśnienia atmosferycznego. Zwiększenie pojemności tlenowei 
krwi pod wpływem zakwaszania mogłoby być wykorzystane 
w klinice dla dostarczenia tlenu narządom wrażliwym na jego 
niedobór. Mam tu na myśli napady dusznicy bolesnei, o których 
wiadomo, że są wyrazem niedostatecznego dopływu krwi, a za- 
tem i tlenu przez zwężone naczynia wieńcowe do mięśnia ѕег- 
cowego. Ponieważ zmiany anatomiczne naczyń wieńcowych sa 
nieodwracalne, przeto na czoło zagadnień w lecznictwie tei spra- 
wy chorobowej wysuwa się podniesienie pciemności tlenowej 
krwi. Badania w tym kierunku uważałbym za bardzo wskazane 
i wiele obiecujące. 

Zmniejszanie się ilości krążącej krwi dzięki zakwaszaniu 
ustroju jest faktem dobrze znanym z patologii narządu krążenia. 
Zjawisko to, jak wynika z doświadczeń przytoczonych autorów, 
występuje również i w ustrojach zdrowych. 

Wiceprezes: M. Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Stanisław Flis, 


Posiedzenie administracyjne z dnia 14 grudnia 1937 
roku 


1. Sprawozdania: a) sekretarza stałego, b) sekretarza do- 
rocznego, c) bibliotekarza, d) komitetu bibliotecznego. 

Wszystkie powyższe sprawozdania przyjęto. 

2. Preliminarz budżetowy na r. 1938 przyjęto iednogłośnie. 
W rozprawach nad preliminarzem budżetowym brali udział ko- 
ledzy: Ławrynowicz, sekretarz stały i podskarbi. 

3. Sprawozdania z prac kandydatów na członków czynnych 
MIE W КаК St. FRESZ perdra A а олу Ку bł EG 
A Stena mows ki z piac dra Таи y ka C kal Z WOLĘ 
по z prac dra А, Kwaskowskiego. 

Wolnych wniosków ше zgłoszono. 

Wiceprezes: 
Sekretarz doroczny: 


M. Grzybowski, 
Stanisław Flis. 


=" 


Nr 42. r. 1938 


Sprawozdanie ze zjazdu lekarzy powiatowych województwa 
krakowskiego 


Ziazd lekarzy powiatowych województwa krakowskiego od- 
był się w Krakowie dnia 9 i 10 września 1938 r. 

Żiazd zagaił wicewojewoda dr Małaszyński, podnosząc 

ciężką pracę lekarzy powiatowych, dążącą wytrwale do podnie- 
Stenia stanu sanitarnego. 
_ lnspektor lekarski dr Parfanowicz zreferował stan sa- 
litarny województwa za rok 1937/38. Podkreślił zmniejszenie 
Brzyrostu ludności i zwiększenie śmiertelności niemowląt. Zwró- 
Sł uwagę na konieczność obięcia wsi działalnością lekarzy i po- 
ożnych okręgowych i gminnych, ośrodków zdrowia i poradni 
Społeczno-lekarskich. Zaznaczył, że praca w tym kierunku jest 
W toku. Podkreślił obniżenie stosunku procentowego działu sa- 
litarnego w budżecie samorządów., Podniósł wzrost frekwencji 
W uzdrowiskach, letniskach i zimowiskach i przedstawił inwe- 
Stycje sanitarne w tych miejscowościach. Omówił wyniki akcii 
Studziennej, a zwłaszcza postępującą budowę studzien i kąpie- 
lisk publicznych, Zwrócił uwagę na prace koło rozbudowy i pod- 
Mesienia szpitalnietwa, szkoły położnych oraz ośrodków zdrowia. 
_. Epidemiolog dr Bilek omówił szczegółowo akcję zwalcza- 
Ша chorób zakaźnych, Кібгеі wyniki były dodatnie. Podniósł po- 
trzebę budowy domów noclegowych i kąpielisk, wczesnych 
! szeroko stosowanych szczepień przeciwdurowych oraz moż- 
ność łączenia ich ze szczepieniami przeciwbłoniczymi. 

Referendarz lekarz Gliński przedstawił stan szpitalnictwa 
W województwie i iego potrzeby. Podkreślił obecne braki w sie- 
Q szpitali, słaby stan budowlany, niedostateczne urządzenie i za 
małą ilość łóżek. Plan usunięcia tych braków obeimuje trzy za- 
Sadnienia: a) podciągnięcie istniejących szpitali do nowoczesne- 
80 poziomu, b) ich rozbudowę, с) budowę nowych zakładów 
tczniczych. 

Plan ten referent omówił szczegółowo w odniesieniu do każ- 
dego zakładu leczniczego. 

Naczelnik Wydziału Zdrowia dr Hessek w referacie pt: 
„Ośrodki zdrowia w świetle ustawy o publicznej służbie zdro- 
Wia“, po szczegółowym omówieniu projektu tei ustawy, przed- 
Stawił zadania ośrodków zdrowia. Nierównomierne ich rozmie- 
od zapobiegli- 


Szczenie zależy, prócz warunków miejscowych, 
wości lekarzy powiatowych. Podniósł wzrost czynności lekar- 
Skich i pielęgniarskich przy równoczesnym obniżeniu kosztów 


funkcjonowania ośrodków zdrowia. Prowadzi się dalei budowę 
lokali ośrodków zdrowia. Projektowana jest ruchoma kolumna 
rentgenowska. Ruchomy Ośrodek Zdrowia w powiecie krakow- 
Skim wykazał jak najlepsze wyniki pracy. Wytyczne są: taka 
rozbudowa sieci ośrodków zdrowia, by przy każdym lekarzu 
okręgowym był ośrodek zdrowia, zespolenie poradni dotąd nie- 
zespolonych, należyte wyposażenie ośrodków zdrowia, a w Kra- 
owie ich reionizacia oraz zaprowadzenie w ośrodkach zdrowia 
działu sanitarnego. 

= Prof U. J. dr Godlewski po omówieniu historii, orga- 
nizacij i działalności zakładu leczniczo-wychowawczego dla dzie- 
€i jagliczych U. J. w Witkowicach zwrócił uwagę na słabe i cią- 
gle zmniejszające się jego obłożenie, a stąd malejące wpływy 
Dieniężne. Należy więc obawiać się zamknięcia jedynego w Pol- 
5се zakładu dla jaglicy dziecięcej. Rozwiązanie sprawy widzi 
brelegent w zwiększeniu dotacji rządowej i w licznym umiesz- 
Czaniu przynajmniej na częściowy koszt samorządów, dzieci 
W zakładzie. Ważny jest ścisły kontakt poradni przeciwiagli- 
czych z zakładem witkowickim. 

Kierownik Krakowskiej Filii Państwowego Zakładu Higieny 
doc. dr Heller zreterował profilaktykę przeciwwolową przy 
Domocy soli iodowei. O korzystnym wpływie iodowania soli 
uchennej na spadek wola świadczy stały i zdecydowany (po- 
Cząwszy od roku 1935) spadek odsetka wola u poborowych. 
Ważne są tutaj badania kliniczne ludności, które będą powtó- 
tzone w roku 1940. 

Lekarz miejski dr Godlewski przedstawił organizacie 
Miejskiej służby zdrowia w Krakowie, podając iej historię ze 
Szczególnym uwzględnieniem pracy organizacyjnej dra Jani- 
Szewskiego. Potem omówił organizację miejskiego wydzia- 
Н! zdrowia publicznego, jego stosunek do starostwa grodzkiego 
1 do poszczególnych komórek organizacyjnych Zarządu Mieiskie- 
БО. Szczegółowo przedstawił obecnie wprowadzony podział na 
fomiisariaty okręgowe, w których mieszczą się biura lekarzy 
rejonowych. 

Inspektor służby zdrowia dr Zachert podkreślił ważność 
uastępującyci zagadnień dla pracy w dziale sanitarnym: a) troska 
ekarzy o odpowiednio wysoki dział sanitarny w budżetach sa- 
inorządowycii. b) Należyte wykonawstwo przepisów sanitarnych, 
Koordynacja pracy w terenie, wykorzystanie personelu lekar- 
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skiego i pomocniczego oraz placówek medycyny społecznej i le- 
karzy pracujących w instytucjach społecznych. c) Zwiększenie 
ilości położnych po wsiach, i miasteczkach, przez co powiększy 
się odsetek porodów, przyjmowanych przez położne. Zwiększe- 
nie liczby położnych wyszkołonych i przeszkolonycii będzie zada- 
niem zreoręanizowanej Państwowej Szkoły Położnych w Krako- 
wie. d) Opieka пай matką i dzieckiem winna być naszym czoło- 
wym zagadnieniem, w celu zmniejszenia śŚiniertelności i zwięk- 
szenia przyrostu naturalnego, Nadzór lekarzy powiatowych nad 
koloniami iest rzeczą bardzo ważną. e) Ważność motoryzacji 
oraz bibliotek podręcznych lekarzy powiatowych. 

Poseł dr Krupa zwrócił uwagę na brak funduszów na wal- 
kę z chorobami społecznymi, co było przeszkodą w uchwaleniu 
odnośnych ustaw, 

Naczelnik dr Hessek wspomniał o braku ustawy o ośrod- 
kach zdrowia, co powinni lekarze powiatowi zrównoważyć stałą 
i energiczną pracą, by placówkom tym zapewnić byt i rozwój. 
Niedostatecziie działy sanitarne budżetów samorządowych nie 
mogą zahamować podniesienia stanu sanitarnego terenu, 

Dr Gastoł z okręgowego inspektoratu pracy prosił o za- 
interesowanie się zapobieganiem i zwalczaniem chorób zawodo- 
wych i o współpracę z inspektorami pracy i ubezpieczalniami 
społecznymi. 

Uczestmcy zjazdu zwiedzili w Krakowie: Filię Państwowe- 
go Zakładu Higieny, Klinikę  Ginekologviczno-Położniczą U. Ј., 
Prewentorium Przeciwgruźlicze Р. Т. G. i Dom Dziecka Związku 
Wirunów, a w Witkowicach Zakład leczniczo-wychowawczy dla 
dzieci jagliczych U. J. Wysłuchano objaśnień kierowników i na- 
wiązano kontakt z profesorami U. J. drem Zubrzyckim, 
drem Maiewskimi drem Godlewskim oraz z innymi leka- 
rzami, pracującymi w tych instytucjach. 


KONKURS 


W myśl uchwały powziętej na posiedzeniu Rady Nadzor- 
czej Spółki Wydawniczej Lekarskiej w dniu 4 maja 1938 r. — 
ogłasza się powtórnie (хор. Nr 24. P. G. L. 1938) konkurs na 
dwie najlepsze prace naukowe, które ukażą się w Polskiej Ga- 
zecie Lekarskiej w roku 1938. Jedna ma być pracą o charakterze 
poglądowym z zakresu medycyny teoretycznej lub klinicznej, dru- 
ga zaś ma objąć zagadnienie z medycyny praktycznej. 

Rozmiar każdej z prac nie może przekraczać 20 stron ma- 
szyncpisu (podwójny odstęp wierszy wraz z marginesem). 

Komitet konkursowy dla oceny pierwszej pracy stanowi Ra- 
da Nadzorcza Spółki Wydawniczej Lekarskiej. Komitet dla dru- 
giei pracy stanowią prenuimeratorzy Polskiej Gazety Lekarskiej 
wraz z Radą Nadzorczą Sp. Wyd. Lek., która ostatecznie roz- 
strzygnie przyznanie nagrody. W ciągu stycznia 1939 r. prenu- 
meratorzy zechcą przysłać do Spółki Wydawniczei Lekarskiei 
we Lwowie, ul. Rutowskiego 9, wnioski, dotyczące nagrodze- 
nia pracy tego działu. 

Wysokość nagrody za pracę pierwszego 
500 zł, za pracę drugiego działu 300 zł. 

Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi do dnia 31 marca 1939 r., 
a wynik będzie ogłoszony w numerach kwietniowych Polskiei 
Gazety Lekarskiej 1939 r. 

W razie nieprzyznania nagrody żaduej z prac, konkurs bę- 
dzie przedłużony na r. 1939 przy zachowaniu tych samych wa- 
runków, 


działu wynosi 


Prol. dr К. Bocheński, mp. 
Sekretarz Rady Nadz. Sp. W. L. 


Prof. dr М. Franke, mp. 
Prezes Rady Nadz. Sp. W. L. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XXI posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 7 październi- 
ka 1938 r. Porządek dzienny: 1. Kol. A. Zeghauser: a) Przypadek 
choroby Simumondsa. b) Przypadek niedokrwistości niedobarwli- 
wej pierwotnej (demonstracje przypadków z Oddz. W. 11. Państw. 
Szpit. Powsz.). 2. Kol. R. Leszczyński: Zarys diagnostyki схуч- 
nościowej skóry (wykład). 


Międzynarodowy Związek Przeciwrakowy organizuje w cza- 
sie od 23—30 listopada br. Międzynarodowy Tydzień Przeciw- 
rakowy. W tym czasie odbędzie się w Paryżu międzynarodowa 
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akademia poświęcona odkryciu radu, proinieni Roentgena, elek- 
tronów i fal Hertza. Z ckazii tych uroczystości poczta francuska 
wydała znaczki z podobizną małżonków Curie. Informacje: L. W. 
Tomarkin, Secrétaire Оёпёгаї, 18, rue Soufflot, Paris V-e. 


J.qde la Neziere 


Różne 

КОКА 

Pierwszą Polską Wystawę Szpitalnictwa zwiedził szczegó- 
łowo Pan Minister Opieki Społecznej, M. Zyndram Kościałkowski 
wraz z Wizemministremm Piestrzyńskim i dyrektorami poszczegól- 
nych departamentów. Pan Minister wyraził swe żywe zadowole- 
me i uznanie dla organizatorów Wystawy za przedstawienie 
w ładnej szacie pożytecznych ze wszech miar ekspontów z dzie- 
dziny szpitalnictwa. 


Anglia 


dyskutuje się sprawę stanu sanitarnego 
okazuje się, że stan zdrowotny w ko- 
jest nie wystar- 


Ostatnio w Anglii 
w koloniach angielskich: 
leniach nie jest zadowalający. Przyczyną tego 
czaiąca liczba lekarzy w koloniach. 


Z ogłoszonego niedawno rocznego raportu naczelnego inspek- 
tora fabrycznego wynika, że w r. 1937 liczba wypadków w prze- 
myśle angielskim wzrosła o 9% w porównaniu z rokiem po- 
przednim, wynosząc 192.539, w tym były 1.003 wypadki śmier- 
telne. Wzrost liczby wypadków zaznaczył się zwłaszcza w cięż- 
kim pizemyśle, gdzie skutkiem wyjątkowej koniunktury wypa- 
dio w braku sił wykwalifikowanych angażować robotników przy- 
godnych, nicwykwalifikowanych. Większość wypadków przy- 
pisać należy czynnikowi ludzkiemn. Np. wypadki wywołane 
skutkiem czyszczenia maszyn w ruchu stanowiły w dwóch okrę- 
gach 18% ogólnej liczby wypadków. (1. S. S.. 


Rumunia 


Ministerstwo zdrowia publicznego zamierza stworzyć w każ- 
dym większym ośrodku miejskim szkoły położnych. Ma to być 
zapoczątkowaniem akcji zdążającei do objęcia jak największą 
opieką kobict ciężarnych. 


Niemcy 


Ministerstwo wychowania narodowego postanowiło stworzyć 
burse dla pomieszczenia w każdym semestrze 10 studentów me- 
dycyny pochodzących z W. M. Gdańska. 


Szwajcaria 
W dniach od 29 sierpnia do 9 września br. obradowała o Ge- 
newie, zwołana przez Radę Administracyjną Międzynar. Biura 
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ustaleniem należytych odszkodowań dla ro- 
botników, dotkniętych tą chorobą. Świadectwem tei aktywności 
jest cała seria ankiet i studiów i Międzynarodowa Konferencija 
w r. 1930 w Johannesburgu. W r. 1934 Międzynarodowa Konfe- 
rencja Pracy wpisała pylicę krzemową na listę chorób zawodo- 
wycli, które, na mocy konwencji z r. 1925, powinny dawać ro- 
botnikowi prawo do odszkodowania. Następnie w 1936 r. Mię- 
dzynarodowa Konferencja Pracy przyjęła uchwałę, nawołuiącą 
do poddania zagadnienia pylicy krzemowej nowym badaniom le- 
karskim i teclinicznym w świetle danych i wiadomości, zdoby- 
tych w tej dziedzinie w ciągu ostatnich lat. Obecna konferencia 
ekspertów uczyniła zadość powyższemu żądaniu, uchwaliwszy 
szereg wniosków, które zostaną przedłożone Radzie Administra- 
супе} М. В. Р. Wnioski te dotyczą przede wszystkim zagadnień 
czysto lekarskich, związanych z definicją pylicy, rozpoznaniem 
tej choroby itd. Poza tym eksperci sformułowali różne proiekty 
nietod charakteryzowania pyłów w lokalach pracy i badań mocy 
chorobotwórczej tych pyłów. Wielką wagę przywiązano do środ- 
ków usuwania pyłów. Podkreślono szczególnie, że zasadą ich 
i celem powinno być osiągnięcie oczyszczenia powietrza ze 
szkodliwych nagromadzeń pyłów, zawieralących związki krze- 
mowe. Przestudiowano także zagadnienie masek do oddychania. 
zastrzegając jednak, że ten system ochrony powinien być dopie- 
ro wtedy używany, kiedy usuwanie przyczyn powstawania py- 
łów jest іш? zupełnie niemożliwe. Albowiem radykalne usnnięcie 
pyłu powinno być głównym celem akcji zapobiegawczei. Eksper- 
ci zwracają się z prośbą do wszystkich osób zainteresowanych, 
aby zechciały komunikować M. B. P. wyniki badań, które prze- 
prowadzają lub o których są poinformowane. Stwierdzają jedno- 
cześnie, że konferencje w sprawie pylicy powinny zbierać sję 
w regularnych odstępacli czasu (пр. co trzy lata), ażeby możli- 
we п zestawienie badań i doświadczeń poszczególnych kra- 
jów. (I. 


zapobiegawczych i 


ЭШ ШИ УЛО ЕЧ ОС ШОШО ААР; 

W Chicago przewiduje się budowę dużego instytutu neuro- 
psychiatrycznego. Koszty budowy tego instytutu obliczona na 
1,250.000 dolarów. 


Stany Ziednoczone posiadają 749 instytutów przeciwgruźli- 
czych i 92.786 łóżek dla chorych z powodu gruźlicy. 


Ekwador 

Przed zawarciem małżeństwa muszą się przyszli małżonko- 
wie poddać badaniu lekarskieimu. Badania te mają na celu zwal- 
czanie kiły, gruźlicy i trądu. 


Kuba 

Postanowiono przeznaczyć milion dolarów z funduszów pań- 
stwowych na walkę z gruźlicą. Sanatoria iuż istniejące mają być 
ulepszone, nadto ma powstać szereg nowych sanatoriów. U do- 
rosłych i dzieci będzie się wykonywało próby tuberkulinowe. 


Australia 

Wzorem Melbourne, Sydney i Adelaide, miasto Brisbone 
pragnie mieć także wydział lekarski, Na tym maiącym powstać 
wydziale nie będzie wymagana od studentów znajomość łaciny. 


Zarząd Królewskiego Stowarzyszenia Chirurgów zamierza 
stworzyć w Melbourne olbrzymią bibliotekę lekarską. Spodzie- 
wają się, że będzie to najlepsza biblioteka na południu półkuli 
wschodniej. 


Redakcja otrzytmala 


A. Brunner: Chirurgie der Lungen und des Brustfelles. Wyd. 
Th. Steinkopfi. lrezno-Lipsk 1938. Cena: 22,50 RM. 
H. Bennhold, Е. Kylin i St Rusznyák: Die Eiweisskórper des 


Blutplasmas. Wyd. Th. Steinkopff. Drezno-Lipsk 1938. Cena: 
38 RM, 
Die Werke des Hippokrates. Т. 19. Hippokrates-Verlag 


Cie. Stuttgart. Cena: 5.50 RM. 


Pracy, konferencja ekspertów lekarzy w sprawie pylicy krze- Marquardt u. 
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Dr Władysław SZREDER. St. Asyst. Kliniki. Warszawa 
Stwardnienie tętnicy płucnej ma podstawie materiału I Kliniki 
Chorób Wewnętrznych U. J. P. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Warszawie 
Dyrektor: Prof. dr med. Zdzisław Gorecki 


I 
Wstęp 


_ Miażdżyca tętnicy płucnei była iuż od dawna znana, ale pra- 
Ме wyłącznie tylko anatomo-patologom. Dla kliniki stwardnie- 
nie tętnicy płucnej nabrało większego znaczenia od chwili, gdy 
Бе] Ayerza w Argentynie zwrócił w wykładzie swym 
Uwagę na zespół „Cardiacos negros“, a uczniowie jego, 
Zwłaszcza Escudero i Arrillaga zagadnienie to szero- 
0 omówili. Nie będę tu podawać bliższych danych histo- 
tycznych, dotyczących stwardnienia tetnicy płucnej, gdyż można 
е znaleźć w wielu pracach. zwłaszcza w monografii Arrilla- 
ЗЕ а u nas w niedawno ogłoszonej pracy A. Oszackiego 
i E. Szczeklika (Р. Arch. Med, Wewn. T. XV, z. 1, 1937 r.). 
lmo wszystko jednak znaiduje się w piśmiennictwie Świato- 
Wym, a zwłaszcza naszym, stosunkowo niewiele prac klinicz- 
nych opartych na większym materiale, gdyż przeważnie opisy- 
wano tylko bardziej wybitne przypadki stwardnienia tętnicy 
błucnei. W naszym piśmiennictwie pierwszy, zdaje się, poruszył 
tę sprawę Zdz. Michalski (opis 2 przypadków). Po dłuższej 
brzerwie dopiero w naszej klinice prof. Gorecki od 1932 r, 
Zajął się tym zespołem i od tego czasu przedstawialiśny nieraz 
Przypadki stwardnienia tętnicy płucnej na posiedzeniach klinicz- 
Пус oraz Koła Warsz. Tow. Interu. (Rytel. Jaroszewicz, 
Jobrowolski) i Szp. św. Ducha. Znajdujemy następnie pra- 


ce Bujniewicza, Steina i wyżei wymieniona pracę A. 
Oszackiego П Эла о Тоо А ONA GWI 


W podręczniku swym z r. 1933 uwzględnia ten zespół, poświę- 
caiąc mu osobny rozdział, Nie rozwiązano jeduak bez zastrze- 
zeń całego szeregu zagadnień związanych ze stwardnieniem 
tętnicy płucnej. Tak np. nieznana iest etiologia tzw. pierwotnej 
miażdżycy płucnei, qóżne są zdania co do roli kiły i innych cho: 
rób w powstawaniu stwardnienia tętnicy płucnei, a zwłaszcza 
Ше wyjaśniono ostatecznie, jaka iest przyczyna i tło patogene- 
tyczne zespołu klinicznego „cardiacos negros“ opisywanego јако 
charakterystyezny dla miażdżycy tętnicy płucnej. Cały szereg 
brzypadków stwardnienia tętnicy płucnej obserwowanych w па- 
Szej Klinice uprawniał nas do zabrania głosu w tei sprawie. Bio- 
Гас to wszystko pod uwagę, przystąpiłem do ninieiszei pracy. 


miażdżycę tętnicy płucnej i nie w każdym przypadku anatonio- 
patolog otwierał tętnice płucne, co dopiero zostało uskutecznio- 
ne w druginr okresie, ti. po obięciu przez prof. Goreckiego 
kierownictwa Kliniki (1932—1937). Materiał powyższy obejmuje 
wyłącznie przypadki sekcyjne, pochodzące z naszej Kliniki, gdyż 
chodziło mi o zebranie materiału nie podlezaiącego dyvskusii pod 
wzgledem rozpoznania‘). Jak widać z tych liczb, miażdżyca 
tętnicy płucnej wcale do rzadkości nie należy, co zresztą ostat- 
nio potwierdzają wszyscy autorowie, poza tym częstość stwier- 
dzania tych zmian zależy od pewnego nastawienia klinicysty 
i anatomo-patologa. Tak np. w roku 1926 nie znalazłem ani iedne- 
go przypadku stwardnienia tętnicy płnenej, co niewątpliwie za- 
leżało od braku nastawienia w tym kierunku, gdyż w roku 1936 
było 21 przypadków sekcvinych miażdżycy tętnicy płucnej, 
a trudno widzieć przyczynę tak znacznej różnicy w czystym 
przypadku lub w doborze materiału klinicznego. Nie należy też 
zapominać, że znaczna liczba rozpoznanych przez nas stward- 
nień t. pł została wypisana za życia. 

Wiek chorych walat sie od 16 do 81 lat. Kobiet było 46, 
inężczyzn 85. Liczby te w odróżnieniu do całego materiału nie- 
wiele mówią i dopiero przy podziale materiału na grupy będa 
miały większe znaczenie. Ze względu na to, że poszczególne 
przypadki miażdżycy tętnicy płucnei w zależności od przyczy- 
ny wywołuiącej i tła patogenetycznego mają często zupełnie 
inny obraz kliniczny, a nawet wymagają innego leczenia, iuż te- 
raz przystąpię do podziału całego materiału i poszczególne gru- 
py będę rozpatrywać oddzielnie. Przede wszystkim. zgodnie 
z innymi autorami, w zależności od tego, czy istnieje oczywista 
przyczyna stwardnienia tętnicy płucnej, czy też nie, podzielilem 
cały materiał na miażdżycę wtórną lub pierwotną. We wtórnej 
wyodrębniłem dwie grupy: I -- gdzie stwardnienie tętnicy płuc- 
пе] zależy od przyczyn ogólnych i И — mieiscową, gdzie przy- 
czyna leży w obrębie klatki niersiowei. W I grupie miażdżycy 
wtórnej rozlanei, uczyniłem podział na a) miażdżycę tętnicy 
płucnej, będaca tylko wyrazem, choć w znacznie mniejszym 
stopniu, rozlanej miażdżycy tętnic u osób starszych i b) stward- 
nienie tętnicy płucnej wskutek różnych chorób ogólnych, iak 
chorób zakaźnych, np. kiły, zatruć itp., oraz z nieznanej przy- 
czyny występujące u osób w młodym wieku lub w sile wieku. 
W П grupie stwardnienia tętnicy płucnej miejscowej, gdzie przy- 
czyna polega na zmianach w obrębie klatki piersiowej wyodrę- 
bniłem dwie podgrupy: a) miażdżycę t. рі. wskutek zmian w ukła- 
dzie krążenia w obrębie klatki piersiowei. a przede wszystkim 
chorób serca i b) miażdżycę t. pł wskutek zmian w innych na- 
rządach klatki piersiowej, jak i w płucach, opłucnej, oskrzelach, 
czyli tzw. miażdżycę t. pł. płucno-pochodną., 

Jak z tego widać, podział ten iest przyczynowy (zresztą 
bardzo zbliżony do podziału prof. Oszackiego), ale jak to 


Podział klimiczny stwardnienia tętnicy płucnej 


I. Pierwotna (2) 


А, Z przyczyn ogólnych 


a) rozlana miażdżyca 
tętnic starcza (późna) 


b) rozlana miażdżyca tętnic 
(zakażenie, zatrucie itp.) 
(wczesna) 


II 
Materiał zbadany 


Materiał składał się ze 131 chorych. leczonych w 1 Klimce 
Wewn. U. J.P. od 1925 do 1937 roku. Na lata 1925—1931 przy- 
Райа 26 przypadków, ti. 3,7 rocznie, na lała 1932—1937 — 106 
Brzypadków, ti. 17,6 rocznie. Różnica ogromna, która tłumaczy 
516 tym, że w pierwszycii latach zbyt mało zwracano uwagi па 


П. Wtórna 


B. Pochodzenia miejscowego 


a) eliorohy serca 
(sercewo-pochodna) 


b) clroroby płuc 
(Glucno-pochodna) 


już zaznaczałem i iak to wynika z rozpatrywania poszczegól- 
nych grup, różnią się опе pod względem patogenetycznym, kli- 


t) Sekcie były wykonane w prosektorium Szpitala św. Du- 
Са przez kierowmezkć dr Siedlecka lub dra еси 
Uprzeimości dr Siedleckiej zawdzięczam możność zebrania 
danych anatomo-patologicznych, za co na tym miejscu wyrażam 
Jej serdeczne podziękowanie. 
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nicznym i leczniczym tak dalece, że należy ie osobno rozpatry- 
wać. Poza {уш w całym imateriale istnieje szereg przypadków 
mieszanych. 


Ш 


Stwardnienie tętnicy plucnej pierwotne jest to stwardnienie 
występujące u osób młodych, gdzie brak iest wyraźnych przy- 
слуп, które by je mogły wywołać. Różni autorowie przyjmują 
wrodzone zmiany naczyń płucnych, zwężenia, zużycie ich, nie- 
znaczne zatrucia i infekcie, niestosunek naczyń do innych ele- 
mentów płuc, zaburzenia wewnątrz-wydzielnicze itp. jako przy- 
ступе miażdżycy t. pł. pierwotnej, jednak bez dostatecznych na 
to dowodów. Anatomo-patologicznie stwardnienie t. pł. pierwotne 
cechuje się zmianami miażdżycowymi w pniu i rozgałęzieniach 
t pł (choć może ich nie być w pniu) i przerostem prawego ser- 
ca przy braku lub nieznacznych zmianach w tętnicach krążenia 
dużego i braku zmian w płucach, sercu itp., które by tę miażdży- 
се t рі. mogły tłumaczyć. Klinicznie stwierdza się znaczną si- 
nice z odcieniem fioletowym, częste krwioplucia, duszność przed- 
miotową nieznaczną (chorzy pozostaią w nozycii leżącej), brak 
zastoju w płucach, brak schorzeń płucnych, powiększenie serca 
w prawo, małe, lecz miarowe tętno, brak danych klinicznych prze- 
mawiaiących za wadą serca itd. Jednym słowem mamy zespół 
„cardiacos negros“ bez wyraźnej przyczyny i bez współudziału 
wyraźnego tkanki płucnej. Przeglądając mói materiał 131 cho- 
rych z m. t. pł. nie znalazłem ani jednego przypadku. który 
mógłbym zaliczyć do tei grupy. Choć trudno przeczyć istnieniu 
m. t. pł. pierwotnej, zwłaszcza wrodzonej, iednakże przegląda- 
iąc nieliczne zresztą przypadki ogłoszone, nie wszystkie, zda- 
niem moim, można uważać za pierwotne. Tak np. w całym sze- 
regu przypadków stwierdza się w wywiadach liczne przebyte 
zapalenia płuc, nieżyty 'oskrzeli itp, jako kryteriwin do zalicze- 
nia ich do stwardnienia t. pł. pierwotnej uważa się badanie ana- 
tomo-patologiczne, które później ше wykazuje zmian w płucach. 
Z drugiei strony wiemy, że te schorzenia płuc i oskrzeli przebie- 
аја z kaszlem, którego rola јако czynnika szkodliwego (co sta- 
je podkreśla prof. Gorecki), wywołuiącego wzmożone ciśnie- 
nie (choć przejściowe) w klatce piersiowej (w znaczeniu próby 
Valsalvy) mie iest z pewnością dla naczyń płucnych obojętną. 
W ogóle można powiedzieć, że w powstawaniu m. t. pł. nie 
uwzględnia się prawie zupełnie czynników fiziopatołogicznych 
(z powodu braku odpowiednich badań), a wnioski wysnuwa się 
raczej ze zmian anatoimo-patologicznych. 


IV 


Przypadków miażdżycy tętnicy płucnei, będącej tylko częścią 
mniej zaznaczonej ogólnei miażdżycy tętnic u osób starszych, 
było 40. Wiek tych chorych wahał się od 60 do 85 lat. Męż- 
czyzn było 25, kobiet 15. Większość chorych rekrutowała się 
z warstw ubogich, ciężko pracujących. U 14 chorych można by- 
ło stwierdzić pewne zmiany w płucach, iak to rozedmę płuc, 
przeważnie inwolutywną lub typu mieszanego. inwolutywno- 
oskrzelówą, niezbyt długo trwaiące nieżyty oskrzeli, rozszerze- 
nie nieznaczne oskrzeli (typ wtórny późny, na który zwraca 
uwage prof, Gorecki), zapalenia płuc, nieznaczne skrzywienia 


kręgosłupa itp., które jednakowoż nie powodowały większych 
zmian. 
Anatomo-patologicznie stwierdzało się wysepki miażdżyco- 


we mniej lub więcei zaznaczone, przeważnie w rozgałęzieniach 
(w 4 przypadkach w pniu) tętnicy płucnej przy znacznie silniei 
rozwiniętej miażdżycy w tętnicach krążenia dużego. Nasilenie 
stwardnienia tętnicy płucnej było do pewnego stopnia zależne od 
miażdżycy ogólnei i od wieku chorych. Przerost prawego serca 
spotykało się wyiątkowo. W wywiadach stwierdzało się niekie- 
dv dawno przebytą chorobę zakaźną (4 razy dur brzuszny, raz 
gościec stawowy, 2 razy ospę prawdziwą), w większości iednak 
chorzy ci przechodzili choroby nie mogące wpłynąć na stward- 
nienie tętnicy płucnej z wyjątkiem chorób płucnych, o których 
już wspominałem. 

Klinicznie w kilku przypadkach (7), stwierdzało się sinicę 
iniernego stopnia bez szczególnego odcienia w przypadkach z рэ- 
wikłaniami płucnymi, częściej nieznaczną duszność wysiłkową, 
zwłaszcza u osób powyżej 70 lat, trwającą niezbyt długo (Śred- 
nio kilka miesięcy), Pozycia u osób z dusznością była siedząca. 

Klatka piersiowa poza sztywnością nie przedstawiała nic 
szczególnego; kąt międzyżebrowy był naiczęściej ostry, wviąt- 
kowo tylko rozwarty. Oddech był miernie częsty. W płucach 
przeważnie stwierdzało się rozedmę inwolutywną odpowiadaja- 
cą danemu wiekowi, niezbyt długo trwaiące nieżyty oskrzeli, 
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świeże przypadki odoskrzelowego zapalenia płuc itp. Serce by“ 
ło przeważnie niepowiększone (w kilku przypadkach z nadeiś* 
nieniem i rozległą miażdżycą obwodową stwierdzono npowiększe” 
nie w lewo). Czynność serca była bardzo często niermarowa, to- 
ny — głuche. Nad tętnicą główną często można było słyszeć 
szmer skurczowy i drugi ton dźwięczny i wzmożony. Ściany 
tętnic obwodowych były przeważnie zgrubiałe, przebieg węży- 
kowaty, tętno bardzo często niemiarowe, czasami naprzemiennie: 
W późniejszych okresach choroby występowała niewydolność 
krążenia. Badania pracowniane nie wnosiły nic nowego do obra- 
zu klinicznego. Toteż w powyższych przypadkach ani razu za 
Życia nie rozpoznawano miażdżycy tętnicy płucnej i kierowano 
chorych na sekcię, najczęściej z rozpoznaniem „mwodegeneratio 
cordis et arteriosclerosis diffusa“. Jak z tego widać, stwardnie- 
nie tętnicy płucnej nieznacznego stopnia może nie dawać żad- 
nych obiawów klinicznych, na co się zresztą zgadzają wszyscy 
autorowie, choć można się domyślać, że rozlane stwardnienie 
obejmuje też tętnicę płucną. Leczenie powyższych przypadków 
nie różni się oczywiście od ogólnego leczenia miażdżycy (np. za 
pomocą preparatów jodu) i leczenia niewydolności krążenia. 


V 


Z chorób ogólnych, mogących wywołać miażdżycę tętnicy 
płucnej, poszczególni autorowie wymieniają cały szereg, јак пр. 
kiłę, ospę, gruźlicę, zimnicę, ostry gościec, zakażenie ogólne itd. 

Do grupy tei zaliczyłem (być może niesłusznie, o czym bę- 
dzie mowa) 10 przypadków, w tym 3 przypadki gruźlicy i 7 kie 
ły. Gruźlicy (zmiany włókniste w płucach) nie będę tutaj szcze- 
gółowo omawiać, a to ze względu na to, że zmiany miażdżyco= 
we w tętnicy płucnej były nieznaczne, nie dawały charaktery 
stycznego obrazu klinicznego oraz ze względu na niewielką licz- 
bę tego rodzaju przypadków (chorzy na gruźlicę tylko wyiątko- 
wo trafiali na klinikę). Przypadków stwardnienia tętnicy pluenci 
u osobników kiłowych było 7, w tym sami mężczyźni. Wiek 
chorych wahał się od 39 da 65 lat, przy czym tylko dwie osoby 
miały powyżej 60 lat. Јак z tego widać, miażdżycę tętnicy 
płucnej u osobników kiłowych można spotykać w wieku stosuii- 
kowo młodym. 

Anatomo - patologicznie u 3 chorych znaleziono zmiany 
w rozgałęzieniach większych i mniejszych (2 razy w pniu) tetni- 
су płucnej, w 4 przypadkach tylko w drobnych rozgałęzieniach. 
W 5 przypadkach zmiany tętnicy płucnej były bardzo znaczne 
przy mniej lub więcej znacznych zmianach w tętnicach krąże- 
nia dużego. Ѕексуіпіе stwierdzało się we wszystkich przypad- 
kach zmiany w płucach (rozedinę,. rozszerzenia oskrzeli, mar- 
skość itd.). W wywiadach prócz kiły można było stwierdzić 
szereg innych chorób zakaźnych, iak np. ospę, dur plamisty, zim- 
nice oraz zazwyczaj nadużywanie alkoholu i tytoniu. Dotyczy io 
zwłaszcza młodszych chorych kiłowych. Prócz tego wszyscy 
przechodzili długotrwałe choroby oskrzeli, połączone z kaszlem 
trwającym od szeregu lat oraz inne choroby płuc. 

Klinicznie stwierdzało się w przypadkach dalej posuniętycii 
sinicę z odcieniem fioletowym i duszność miernego stopnia, zwła- 
szcza wysiłkową. 

Klatka piersiowa była sztywua, beczkowata, kąt międzyże- 
browy przeważnie rozwarty. Oddech шесо przyspieszony. 
W płucach stwierdzało się we wszystkich przypadkach obiawy 
rozedmy płuc typu oskrzelowego i rozlany nieżyt oskrzeli, nie- 
kiedy i inne schorzenia, np. rozszerzenie oskrzeli, marskość ki- 
łową itp. Serce było zawsze powiększone w prawo, niekiedy 
i w lewo. Tony serca były głuche. Tętno około 100 na min. 
średnio wypełnione i napięte. Z badań pracownianych w kilku 
przypadkach (zwłaszcza u młodszych) — poliglobulia dochodzą- 
ca do 7.650.000 c. czerw. i 120% Hb: ciśnienie tętnicze krwi by- 
ło w ogóle niewysokie. Wreszcie w 2 przypadkach stwierdzo- 
no rentgenologicznie wyraźne uwypuklenie i wysycenie łuku 
tętnicy płucnej, A zatem przypadki te w ogóle przedstawiały 
obraz kliniczny zespołu (cardiacos negros), niekiedy zresztą bar- 
dzo wyraźnie (szczegóły omówię później). Jednakże we wszyst- 
kich tych przypadkach można było stwierdzić bardzo znaczne 
zmiany w płucach, przeważnie rozedmę typu oskrzelowego, 
a rola kiły i innych chorób zakaźnych, które ci chorzy przecho- 
12111, a być może i alkoholu oraz tytoniu, sprowadza się prawdo- 
podobnie tylko do wcześniejszego wystąpienia miażdżycy tętni- 
cy płucnei lub też do spotęgowania iej stopnia. W przypadkach 
tych dwukrotnie było rozpoznane klinicznie stwardnienie tętnicy 
płucnej bez wątpienia, w innych przypuszczalne. 

Leczenie w tych przypadkach stosowano przeciwkiłowe, 
zwłaszcza we wcześniejszych okresach choroby oraz leczenie 
niewydolności krążenia i schorzeń płucnych. 


= 
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Przypadków stwardnienia tętnicy plucnej wtórnego, miej- 
Scowego na skutek schorzeń serca było w zebranymi przeze 
mnie materiale 31. Wiek chorych walat się od 16 do 60 lat, przy 
Czym większość (21) przypadków była w wieku od 16 do 40 lat. 
derza zatem stosunkowo wczesne występowanie miażdżycy t. 
PŁ, co jest zależne od wczesnego schorzenia serca. Kobiet było 
5 mężczyzn 13, a więc przewaga kobiet. Fakt odwrotny, niż 

W innych grupach, co jest związane Z częstym występowaniem 
U kobiet niektórych wad serca, јак пр. zwężenia ujścia żylnego 
ćwego. Co się tyczy rodzaju schorzenia serca, jako przyczyny 
miażdżycy, to wymienić tu należy wady zastawki dwudzielnej, 
Майу zastawek półksiężycowatycłi tętnicy głównej, niektóre wa- 
dy wrodzone Serca, choroby osierdzia itp. W moim materiale 
yło aż 27 przypadków zwężenia ujścia żylnego lewego, prze- 
ważnie łącznie z niedomykalnością, a częściowo i ze zmianami 
W zasiawkach tętnicy głównej (18 przypadków), w 2 przypad- 
kach z kiłą. Poza tym było 2 przypadki wad tętnicy głównej 
i 2 schorzeń wsierdzia i mięśnia sercowego. Widzimy zatem 
Drzeważającą rolę zwężenia lewego ujścia żylnego w powstawa- 
niu miażdżycy tętnicy płucnej w tei grupie chorych, co się na 
Ogół zgadza z danymi innych autorów (Posselt, Liu ngdahl 
1 inni), Anatomo-patologicznie stwierdzało się wysepki miażdży- 
Соме w rozgałęzieniach t. pł. (6 razy w puiu), niekiedy bardzo 
liczne przy mniej rozwiniętej miażdżycy tętnic, krążenia dnże- 
80, z wyjątkiem 2 przypadków wad serca 2 kiłą, gdzie te zmia- 
А w Кга2епїп dużym były dość znacznie. Zwężenie lewego 
ujścia żylnego w olbrzymiej większości przypadków było bar- 
dzo znacznego stopnia, co przemawiało za tym, iż złówna przy- 
Czyną (zapewne jednak nie jedyna) miażdżycy t pł w (el ОПЕ 
bie chorych jest natury mechanicznej. W wywiadach stwierdza- 
to się przeważnie choroby, które mają znaczenie w etiologii wad 
Serca, a więc gościec stawowy, anginę, płonicę, wreszcie 2 ra- 
Zy Кіе. 

Klinicznie stwierdzało się przeważnie sinicę ogólną (w kilku 
Brzypadkach ziaczną) lub jei brak (nawet w przypadkach 
znacznej miażdżycy t. рі), ale bez odcienia fioletowego, zazwy- 
Czai niedługo trwającą, a nasilającą się dopiero przy ziacznej 
niewydolności krążenia lub w okresie agonalnym. Natomiast du- 
Szność wysiłkowa występowała niemał u wszystkich chorych 
1 trwała bardzo dawno. Chorzy ci, prawie wszyscy, pozostawali 
w pozycii siedzącej. Klatka piersiowa była przeważnie długa, 
Wąska, kąt międzyżebrowy ostry. Oddech nieznacznie przyspie- 
Szony, kaszlu u większości chorych nie było lub ziawiał się 
W okresie niewydolności krążenia, przy Czym czasami wystę- 
Dowały krwioplucia (w zawałach lub zastoju). W płucach stwier- 
dząło się zmiany zastoinowe. W sercu występowały obiawy 
charakterystyczne dla danej wady serca. Tętno było przeważ- 
nie niemiarowe, słabo wypełnione, niekiedy szybkie i znacznie 
Drzyspieszone. Rentgenologicznie stwierdzano zmiany serca (ро- 
większenie, zmiany konfiguracji). Badania laboratoryjne dawały 
Wyniki bez znaczenia. Liczba krwinek czerwonych i Hb była 
brawidłowa lub zmniejszona, tylko w 3 przypadkach zwiększona 
od 5—6 milionów c. czerw.). Ciśnienie krwi, jak w zwężenin 
uiścia żylnego lewego było przeważnie uiskie. Badanie krwi 
tętniczej wykonane przeze mnie w jednym przypadku ze znacz- 
па miażdżycą t. рі. wykazało nieznaczne obniżenie zawartości 
tlenu (88,5%) i prawidłowy poziom dwutlenku węgla. Jak z te- 
80 wszystkiego widać, obraz kliniczny tych przypadków odpo- 
Wiądał przeważnie zwężeniu lewego ujścia żylnego w okresie 
niewydolności krążenia. Toteż z tym rozpoznaniem chorzy ci 
yli kierowani na sekcię. 

, Leczenie tych przypadków polegało, niezależnie od rozpozna- 
Ма miażdżycy +. pł, na leczeniu niewydolności krążenia oraz na 
zmniejszeniu zastoju i odciążeniu krążenia małego, jak np. przez 
stosowanie środków rtęciowych moczopędnych, niekiedy baniek 
Ciętych na kl p. itp. 


үп 


‚ Przypadków stwardnienia tętnicy płucnej, wtórnej, miejsco- 
wej, jako następstwa schorzeń ptucno-oskrzelowych itp. bylo 50. 
Jako podstawę do zaliczenia poszczególnych chorych do tej 
grupy brałem występowanie chorób płucnych, oskrzeli, opłucnej, 
klatki piersiowej. które można było posądzać o związek przy- 
czynowy ze stwardnieniem tętnicy płucnej. W dużej liczbie przy- 
райком ten zespół płucny z miażdżycą t. рі. prowadził do хеј- 
ścią śmiertelnego. 
_ Kobiet w tej grupie chorych było 7, mężczyzn 43. Widzimy 
więc ogromną przewagę mężczyzn. Olbrzymia większość cho- 
tych pochodziła ze sfer niezamożnych. ciężko pracujących, nie- 
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kiedy źle się odżywiających A zatem podobnie, jak w grupie 
miażdżycy ogółnei, warunki bytu mają tu wpływ na rozwój 
choroby. 

Wiek chorych wahał się od 25 do 65 lat, przy czym 26 osób 
było w wieku od 50 do 60 lat, a tylko jedna poniżej 40 lat. Ten 
rodzai miażdżycy dotyka słównie osoby w wieku 50 kilku lat, 
natomiast prawie nie występuje u młodych. 

Anatomo-patołogicznie stwierdzało się miażdżycę rozgałę- 
zień tętnicy płucnej (tylko 2 razy nieznaczne zmiany w pniu t. 
pł), przy czym u 27 chorych, a więc w połowie przypadków by- 
{а ona znacznego stopnia, o większym nasileniu aniżeli w krą- 
żeniu dużym. Niekiedy brak było zupełnie zmian w tętnicach 
krążenia dużego. Patogeneza tej postaci m. t. pł. nie jest zupeł- 
nie jasna. Obok czynników niechanicznych (wzrost ciśnienia), od- 
żywczych (niedotlenienia), odgrywają tutaj prawdopodobnie rolę 
te czynniki, które przyczyniają się do powstawania rozlanej ro- 
zedmy płuc. W wywiadach stwierdzało się sporadycznie ehoro- 
by zakaźne, jak dur plamisty, dur brzuszny, grypy, bardzo rzad- 
ko ospę prawdziwą, a przede wszystkim liczne choroby płuc, јак 
пр. zapalenie płuc i nieżyty oskrzeli, połączone zazwyczaj z ka- 
szlem, trwającym szereg, a nawet kilkadziesiąt lat. Znaczna licz- 
ba chorych naduży wała alkoholu i tytoniu. 

Z obiawów klinicznych na pierwszy plan wysuwałą się si- 
nica. Występowała ona u wszystkich chorych, a u 22 imiała od- 
cień ciemny, fioletowy. Zależy to od niedotlenienia oraz nad- 
miernej zawartości CO: we krwi, jak również od przepełnienia 
naczyń krwionośnych krwią o dużej ilości ciałek czerwonych 
i Hb. U pozostałych chorych tei grupy, sinica była mniej zazna- 
czoną, należą tu przypadki o mniejszych zmianach w tętnicy 
płucnej i płucach, gdzie zejście Śmiertelne następowało па» sku- 
tek innej choroby, пр. nowotworu (4 przyp.), krwotoku mózgo- 
wego (2 przyp.) lub też ostrej choroby płuc, np. zapalenia płuc, 
najczęściej odoskrzelowego. 

Sinica najwyraźniej występowała na skórze twarzy i koń- 
ступ Oraz na śluzówkach. a zwłaszcza na wargach i języku, po- 
dobnie, iak to spotykali i inni autorowie. Czas trwania sinicy 
był długi, to znaczy, że trwała ona już przed przybyciem clo- 
rych do kliniki, lecz trudno określić ściśle początek jej wystą- 
pienia, przede wszystkim dlatego, że chorzy ci, ciężko pracują- 
cy, mało zwracali na siebie uwagi. Poza tym przybywali oni do 
kliniki późno. bardzo często na parę dni przed śmiercią, со 
utrudniało zbieranie wywiadów. U chorych w ostatnim okresie 
choroby bardzo często występowało zamroczenie i senność tak, 
jakby stan ciągłego drzemania. 

Duszność stwierdzało się we wszystkich przypadkach; mia- 
łą ona charakter wysiłkowy, tylko wyjątkowo spoczynkowy i nie 
była w większości przypadków znaczna w stosunku do natęże- 
nia sinicy. Za to była ona pierwszym obiawem, na który zwra- 
cali uwagę ci chorzy. і піс dziwnego, gdyż przeszkadzała ona 
jm w ich pracy fizycznej. Czas trwania duszności wysiłkowei 
wynosił przeważnie kilka lat i zawsze występował o wieie 
wcześniej, aniżeli obrzęki oraz inne objawy niewydolności krą- 
żenia. Pozycia u większości chorych byla leżąca, zwłaszcza 
w późniejszych okresach cierpienia i u chorych zamroczonych. 
Oddech Бу! przyspieszony i wynosił od 20 do 40 na minutę, prze- 
ważnie około 30, poza tym nie wykazywał cech nieprawidło- 


wych. W przypadkach ciężkich, a nawet u osób zamroczonych 
bywał nawet bez większego przyspieszenia i prawidłowej czę- 
stości. 


Klatka piersiowa niemal u wszystkich chorych z wyiąt- 
kiem 1 była beczkowata, kąt imiędzyżebrowy rozwarty. Być mo- 
że, ta budowa klatki piersiowej stoi w związku nie tylko z ro- 
zedmą płuc, ale i z miażdżycą tętnicy płucnej. Czterech cho- 
rych miało duży garb (kwphoscoliosis), ze znacznym zniekszta!- 
cenie klatki piersiowej. Przeważnie w tych (4) przypadkach 
zmiany miażdżycowe w t. рі. były znaczne i występowały 
w wieku młodszym. Należy tu przypadek stwardnienia tętnicy 
płucnej u 25-letniego mężczyzny. Jak z tego widać, rola znacz- 
nych zniekształceń klatki piersiowei w powstawaniu m. t. рі. jest 
poważna. 

U 36 chorych tei grupy, ti. w 72% stwierdzono znaczną ro- 
zedmę płuc, rozlaną, oskrzelowa (emphysema diffusum bron- 
chiałe, według podziału prot. Goreckiego), z rozlanym nie- 
żytem oskrzeli. U innych chorych również była rozedma, lecz 
w mniejszym stopniu. Jeżeli wziąć pod uwagę, że w tych kilku- 
nastu przypadkach, gdzie rozedma płuc była słabo rozwinięta 
a zmiany miażdżycowe w t. pł. również nieznaczne, zejście 
śmiertelne następowało wskutek zapalenia płuc lub innei choro- 
by, up. raka, to można powiedzieć, że w tych przypadkach za- 
równo stwardnienie t. pł, jak i rozedma płuc, nie zdążyły się 
należycie rozwinąć, wskutek przedwczesnego zgonu chorego. 
Jak z tego widać, ta nieżytowa postać rozedmy płuc rozlanej 
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ima przeważającą rolę w powstawaniu miażdżycy tętnicy płucnej 
w tej grupie chorych i zawsze się ią znajduje, ieżeli się na nią 
zwraca dostateczną uwagę. 

Ти przytoczę ustęp z pracy prof. OszackiegoiSzczek- 
lika (z ich omówieniem tej samej grupy stwardnienia tętnicy 
płucnej), na który w całości zgodzić się możemy. „Przypadki 
uszeregowane w tei grupie, wykazują duże podobieństwo z gru- 
ра cliorych, których Gorec ki klasyfikuie jako chorych z rv- 
zedmą płuc ogólną, nieżytową. Fu i tam rozedma w niezbyt sta- 
rym wieku, nieżyt oskrzeli, sinica, niedomoga serca prawego 
z przekrwieniem żylnym, poliglobulia, zawód: ciężko pracują- 
cy robotnicy. Zespół podobny, do którego dodaiemy iednak zro- 
sty opłucne, w większości przypadków, cliarakterystyczny EKG 
i wreszcie zmiany miażdżycowe tętnicy płucnej; przeważnie roz- 
ległe, dotyczące drobnych i Średnich naczyń, stwierdzone anu- 
toimicznie. Jesteśmy zdania, że jest to zespół ten sam, z tą zno- 
wu różnicą, że Gorecki widział go we wcześniejszym okre- 
sie chorobowym i klasyfikował z punktu widzenia rozedmy, 
myśmy go widzieli w późniejszym okresie i to równocześnie ze 
zmianami miażdżycowymi w tętnicy ріиспеј“. 

Z innych chorób płucnych stwierdzono zapalenie płuc w 13 
przypadkach, rozszerzenia oskrzeli w 5 przypadkach, zapalenie 
opłucnej u 1 chorego, gruźlicę przewlekłą włóknistą u 2 cho- 
rych, wreszcie w 4 przypadkach nowotwory płuc lub przerzuty. 
U wszystkich chorych stwierdzało się mniej lub więcej rozlegie 
zrosty opłucnowe, o których wspomina prof. Oszacki. 
W poszczególnych przypadkach kilka chorób płucnych występo- 
wało u jednego osobnika. U wszystkich cliorych stwierdzało się 
kaszel od szeregu, niekiedy kilkudziesięciu lat, z odpluwaniemn 
niewielkiej ilości plwociny Śluzowo-ropnej. W kilkunastu przy- 
padkach było przejściowe krwioplucie. Serce było powiększone 
w prawo, aczkolwiek trudno to było stwierdzić, gdyż rozedma 
płuc utrudniała opukiwanie. Anatomo-patologicznie zawsze byi 
przerost prawego serca. Czynność serca była miarowa, tony 
przeważnie głuche, jedynie niekiedy można było stwierdzić 
szmerek skurczowy wskutek wady serca, względnej, W kilku 
przypadkach występowały napady bólów (tzn. angina hypercya- 
nołica) nie promieniuiących, bez uczucia zbliżającej się Śmierci (na 
co u nas zwraca uwagę prof. W. Orłowski). Objawy niewy- 
dolności krążenia występowały późno, niekiedy dopiero w kli- 
nice. Tętuo było w większości przypadków miarowe, miernie 
wypełnione i napięte, częstości około 100 na minutę. Zgrubienie 
kolbkowate palców stwierdziłem tylko w jednym przypadku. 

Badania laboratoryjne nie we wszystkich przypadkach mo- 
па było wykonać, gdyż, јак to już podkreśliłem, znaczny od- 
setek tych chorych zgłaszał się do kliniki późno, niekiedy 
w okresie agonalnym, dlatego należy je brać z zastrzeżenianii. 
Badanie rentgenologiczne wykazywało rozedmę płuc, rozszerze- 
nie naczyń wnękowych, wzmożenie rysunku płucnego, powięk- 
szenie prawej komory i wybitną iasność pól płucnych, wskutek 
zwężenia naczyń krążenia małego itp. W 5 przypadkach łuk 
średni tętnicy płucnej był mocno wysycony i uwypuklony. Jak 
widać, obiaw ten nie występuje zbyt często. Badania elektro- 
kardiogtaficznego u większości chorych nie wykonano, zresztą 
wyczerpujące dane pod tym względem znaiduiją się w pracy 
Oszackiego. Ciśnienie tętnicze było niepodwyższone, a na- 
wet nieco obniżone, przy czym później obniżało się jeszcze bar- 
dziej. 

W 12 przypadkach (u wielu chorych z powodu ciężkiego sta- 
nu nie zdążono wykonać badań krwi na skład morfolozgiczny) 
stwierdzono wzinożoną liczbę czerwonych krwinek i Hb docho- 
dzących do 10 milicnów czerw. krwinek i 140% Hb. Przeważnie 
iednak w tych (12) przypadkach liczba krwinek czerwonych 
wahała się około 6 milionów w 1 mur. 

Badanie krwi tętniczej, dokonane w 4 przypadkach (tylko 
u 4 chorych dokonano nakłucia tętnic), wykazało znaczne niedo- 
tlenienie, około 60% O: (w 1 przypadku po bezdechu spadło 
do 33,84% О») i znaczne podwyższenie poziomu СО», około *60% 
(w 1 przypadku po bezdechu aż do 84,07% СО»). To niedotle- 
nienie z wzmożoną zawartością CO: we krwi tętniczej, przy 
stosunkowo nieznacznej duszności, przemawia nie tylko za upo- 
śledzoną wymianą gazową w płucach, ale też za obniżeniem po- 
budłiwości ośrodków oddechowych, podobnie, jak to wykazały 
moje badania w rozedmie płuc (P. Arch. Med. Wewn. 1936). Po- 
dobne zaburzenia we krwi tętniczej u chorych ze stwardnieniem 
tętnicy płucnej stwierdził Oszacki (Р. Arch. Med. Wewn. 
1937). 

Różniczkowanie z wadami wrodzonymi serca (z sinicą) nie 
sprawia trudności, natomiast różniczkowanie z rozedmą płuc 
(zwłaszcza rozlaną, oskrzelową) jest niemożliwe, gdyż oba te 
schorzenia często stanowią jeden zespół, dający te same objawy 
kliniczne. Leczenie tei grupy chorych polegało przede wszystkim 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 43. r. 1938 


na oddychaniu tlenem, uzasadnione niedotleniem krwi tętniczei 
u tych osób, co powoduje zmianę barwy sinej i fioletowej па 
wiśniową oraz zapobiega skutkom niedotlenienia. Leczenie tle- 
nem tych przypadków i согус na rozedmę płuc jest w Kli- 
nice pro. Goreckiego stosowane od kilku lat na szeroką 
skalę. Poza tym należy zwalczać nieżyty oskrzeli jako jedna 
z głównych przyczyn 1ozedmy oskrzelowej i pośrednio, być mo- 
że, miażdżycy tętnicy plucnej. Stosuiemy Środki wykrztuśne 
oraz leczenie doustne dużymi dawkami (4—6 r. i więcej dziel- 
ше) natr. benzoicum (Gorecki). Przy wystąpieniu niewydor 
ności krążenia, stosuje się Środki nasercowe. O ujemnym dzia- 
łaniu naparstnicy (Uhlenbruck) nie mogliśmy się przekonać, 


co najwyżej Środek ten był bezskuteczny. Olejek kamiorowy: 
podobnie iak w innych sprawach płucnych, ma działanie ko- 
rzystne. 


Jak widać z opisu tej grupy chorych, w przypadkach cięż- 
szych mamy zupełnie typowy obraz kliniczny, opisywany przez 
wielu autorów jako „cardiacos negros“. ivteż w tei grupie w 14 
przypadkach za życia rozpoznano stwardnienie tętnicy płucnej, 
а w innych słusznie je podeirzewano. 


VIII 
Jeżeli teraz jeszcze raz przcirzymy poszczególne rodzaje 
stwardnienia tętnicy płucnej, to możemy powiedzieć, że ze 
względu na inną etiologię, patogenezę, ze względu na różnice 
obrazu klinicznego i leczenia, konieczny jest podział na różne 


grupy. Miażdżyca t. pł. pierwotna, jeżeli w ogóle istnieje, prak- 
tycznie nie odgrywa żadnej roli. Stwardnienie wtórne, będące 
tylko wyrazem rozlanej miażdżycy, nie daje klinicznie żadnych 
objawów, ше mia większego znaczenia dla ustroju i leczenie je- 
go pokrywa się z leczeniem ogólnego stwardnienia naczyń. 
Miażdżyca í. pł. w następstwie chorób serca, często dość znacz 
na, nie daje clarakterystycznego obrazu klinicznego, tylko obia- 
wy wady serca. Odgrywa опа niewątpliwie pewną rolę przez 
utrudnienie pracy prawego serca. Praktycznie biorąc, w przy* 
padkach zwężenia lewego uiścia żylnego, zwłaszcza większego 
stopnia (w następstwie tei wady serca najczęściej rozwija się 
miażdżyca t. pł.) z sinicą, należy myśleć zazwyczaj o stward- 
nieniu tętnicy płucnei. Leczenie tej postaci miażdżycy tętnicy 
płucnej zgadza się z leczeniem zwężenia lewego uiścia żylnego 
i z odciążenie krążenia małego. Zespół płucny ze stwąrdnie- 
niem tętnicy płucnej, czyli tzw. miażdżyca t. pł, płucno-po- 
chodna jest tą postacią, na którą pierwsi zwrócili uwagę klini- 
cyści, zgadza się ona prawie całkowicie z opisanym przez 
Oszackiego zespołem  płucno-sercowym ze stwardnieniem 
tętnicy płucnej. Jedynie ta postać m. t. pł. ina duże znaczenie 
dla klinicysty, gdyż może być rozpoznana za życia і daje cha- 
rakterystyczny obraz kliniczny, opisywany jako „cardiacos ne- 
gros”. W powstawaniu tej postaci miażdżycy t. pł. ogromią ro- 
lẹ odgrywa rozedma płuc oskrzelowa, którą w znacznym odset- 
ku (72%) spotykamy u tych chorych, a być może, przy do- 
kładniejszym poszukiwaniu znaleziono by we wszystkich przy- 
райка?) tego rodzaju. I chociaż, odwracając powyższą tezę, nie- 
wątpliwie nie we wszystkich przypadkach rozedmy płuc znai- 
dujemy stwardnienie t. pł, iednakże nie trzeba zapominać, iż wy- 
stępujące powikłania płucne u tych chorych (up. zapalenie płuc) 
mogą spowodować zejście Śmiertelne zanim m. t. pł. zdoła się 
rozwinąć. W postaci płucno-pochodnei stwardnienie t. pł. łączy 
się zazwyczaj z rozedmą płuc oskrzelową i rozlanym nieżytem 
oskrzeli w następującej kolejności: prawdopodobnie naprzód niz- 
żyt oskrzeli, a później rozedma i miażdżyca, wreszcie niewy- 
dolność krążenia Ducal, Castex і Capdehourat). Zes 
spół ten nieleczony prowadzi w zilacznymi odsetku do zeiścia 
śmiertelnego. Leczenie polega, zwłaszcza we wczesnym okre- 
sie, па leczeniu nieżytów oskrzeli, później najlepsze wyniki po- 
prawy daje stosowanie tlenu, Rola chorób zakaźnycli, takich, jak 
np. kiła, nie jest zbyt wielka, w naszych warunkach sprowadza 
się ona głównie do osłabienia ścian naczyń i wskutek tego do 
wcześniejszego lub znacznicjszego występowania zmian miażdży- 


cowycli w poszczególnych grupach chorych. 
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Na pytanie, dlaczego rak gruczołu piersiowego daje tak czę- 
sło przerzuty w układzie kostnym. dlaczego kości są jedynym 
miejscem przerzutu, minio że komórki rakowe powinny były się 
ostać drogą krwionośną i do innych narządów. wywołując tam 
również wtórne zmiany nowotworowe, nauka na razie nie mo- 
że Пас odpowiedzi. Szereg autorów stara się wyjaśnić tę spra- 
Wẹ; teorie іс opierają się na bogatych obserwacjach, na sta- 
tystyce i doświadczeniach. Teorie te wspólnie głoszą, że komór- 
а przerzutowa rozwija się z komórki macierzystej. 

Recklinghausen uważa przyczyny mechaniczne za po- 
wód powstawania przerzutów w kościach; mówi bowiem, że ży- 
iY і żylne naczynia włosowate kości są w stosunku do syste- 
inu tętniczego bardzo szerokie; maią cienkie Ściany i nie zawie- 
Таја elementów kurczliwych; naczynia żylne w kości nie mogą 
Wskutek tego wykonywać normalnego skurczu. Przy wej- 
ściu więc krwi z systemu tętniczego do żylnego mają po- 
Wstawać wiry, które sprzyiaią usadowieniu się komórek rako- 
wych. 

Nieco odmiennego zapatrywania jest Kolisko, który, 
Przedstawiając przypadek przerzutu raka do kości długich, tłu- 
Mączy jego skłonność do usadawiania się raczej w części do- 
środkowej, niż odśrodkowej kości lepszym zaopatrzeniem w krew 
dośrodkowej nasady w porównaniu z trzonem i odcinkiem obwo- 

owym kości długich. W patogenezie powstawania przerzutów 
ostnych rozstrzygające znaczenie przypada więc układowi na- 
Czyniowemu. Naczynia dochodzą do kości z okostuei, która 
w swym. przebiegu posiada nierównomierne unaczynienie, Więk- 
szą bowiem ilość naczyń znajduje się w częściach okostnej, do 
tórej przyczepiają się mięśnie, a więc przede wszystkim w po- 
liżu nasad. Oprócz tego w części przynasadowei biegną przez 
OKkostną naczynia krwionośne zdążaiące do torebki stawowej. 
Następnie daje się zauważyć brak równowagi między ilością na- 
czyń okostnowych a ilością naczyń, wnikaiących do kanałów Ha- 
Versa, co szczególnie wyraźnie zaznacza się w pobliżu nasad. 
Do kanału Haversa wnikają naczynia krwionośne z okostnej 
l przebiegala w wąskich i nielicznych kanałach, które nagle bez 
stopniowych przejść stają się szersze w glębszych warstwach 
Istoty zbitej. Do warstw głębszych dochodzą większe naczynia, 
Pochodzące z tętnicy odżywczei. W warstwach powierzchow- 
nych kości, słabiej odżywionych i pozbawionych prawie krąże- 
Ша ubocznego, znajdują się doskonałe warunki do zatrzymania 
*ię komórek nowotworowych. Komórki rakowe mogą równie 
dobrze zatrzymać się i rozwijać w naczyniach końcowych cze- 
ŚCI przynasadowei. Powyższe więc miejsca w części dośrodko- 
wej kości sprzyjają, według Koliska, zatrzymaniu się komó- 
tek nowotworowyci. Niekiedy większe cząstki nowotworu, do- 
stawszy się do naczyń, osiadają w nich okrakiem w miejscu roz- 
Widlenia tętnic; mmiejsze i poszczególne komórki nowotworowe 
Zatrzymują się dopiero w naczyniach włosowatych. 
3 Także Sasse wskazuje związek, zachodzący między prze- 
lzutem a sposobeni zaopatrywania kości w krew. Przerzuiy ma- 
lą się usadawiać chętniej w tej części kości, która jest najle- 
Miej ukrwiona. 

Lubarsch i Axlhausen zwracają uwagę na wcale 
Znaczną wielkość komórek rakowych w stosunku do Światła na- 
Czyń włosowatych: sprzyjać to ma osiedleniu się zarówno koni- 
Pleksu komórek, jak i poszczególnych komórek nowotworowych 
W naczyniach włosowatych. 
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Być może wreszcie, że szpik kostny złożony w zuacznej 
części z tkanki limfoidalnej, podobnie, jak i inne narządy lim- 
iatyczne, a więc gruczoły chłonne, jest jakby sitem, w którym 
zatrayimują się komórki rakowe; stąd następnie proces chorobo- 
wy rozwija się dalej. 

Inni natomiast autorowie wypowiadają się za istnieniem 
pewnych przyczyn о charakterze biologicznym, które miałyby 
sprzyjać powstawaniu przerzutów do kości. Uderza bowiem fakt, 
że przy rakach tak gruczołu krokowego, tarczykowego, iak gru- 
czołu piersiowego systeni kostny jest czasami przepełniony prze- 
rzutami, a poza nim właściwie więcej nigdzie przerzutów nie 
ma. Natomiast przy rakach innych narządów spotykamy raczej 
przerzuty do części miękkich. Коііѕко sądzi, że w powyż- 
szych przypadkach kości mają posiadać mniejszą biologiczną 
odporność, mniej sił obronnych na działanie komórek rakowych. 

Ѕсршогі podnosi, że w ogólnej rakowatości ustroju nie 
tylko właściwy system kostny jest zajęty przez przerzuty, ale 
przerzuty można spotkać wszędzie tam, gdzie znajduje się tkan- 
ka kostna, a więc w zwapniałych ogniskach krtani. tchawicy 
i oskrzelach. Autor powyższy wysnuwa z tego wnioski, że istnie- 
ją jakieś szczególne wewnętrzne czynniki, sprzyjające — przy 
osłabieniu odporności tkanki kostnej — osiedleniu się w niej ko- 
mórek nowotworowych. 

Według Umbera, zasługuje na uwagę fakt zwiększenia się 
przerzutów kostnych raka podczas woiny; niedożywienie mia- 
ło zwiększać podatność na przerzuty kostne raka gruczołu pier- 
siowego. 

Ogólnie wyniki badań wyżej wymienionych autorów, stara- 
jących się wyjaśnić przyczynę powstawania przerzutów host- 
nych zarówno argumentami mechaniki krążenia, jak i biologicz- 
nymi, sprawy ostatecznie nie rozwiązują. Najwięcej danych za 
sobą ma jeszcze pogląd, że powstawanie przerzutów zależy od 
warunków krążenia, które sprzyjaią usadowieniu się komórek 
rakowych w systemie kostnym. Niemniej jednak trzeba przyjąć 
jako przyczyny powstawania przerzutów bodźce ю charakterze 
chemicznym, pochodzenia wewnętrznego, iako produktu ustro- 
jowego przyswajania, związanego z rakiem sutka; ciała che- 
miczne produkowane przez tkankę rakową gruczołu atakowałyby 
system kostny. Mniej prawdopodobnym byłoby przypuszczenie 
o bodźcu bakteryjnym. Czynnikami stwarzającymi miejsce „słab- 
szego oporu w kości* byłyby: uraz, stały ucisk 1nechaniczny, 
stan zapalny. 


Obraz schorzenia 


Przerzuty kostne mogą się objawiać silnymi bólami zajętej 
okolicy ciała. 

Pod względem 10zpoznawczym ważne są obiawy przerzu- 
tów przede wszystkim do kręgosłupa. Pierwszymi objawami 
w powyższych przypadkach są silne bóle o charakterze піеѕіа- 
łym, ciągnącym lub uciskowym, występujące w krzyżach i koń- 
czynach. 

Chora W. St. (Lp. hist. chor. 11/37) odczuwa bóle pod- 
czas ruchów biernych w okolicy lędźwiowej, krzyżowei i nie- 
dowład obydwu kończyn dolnych. Badanie neurologiczne wyka- 
zało porażenie wiotkie obydwóch kończyn dolnych z osłabieniem 
niewielkiego stopnia obydwóch odruchów kolanowych i ze 
znacznym osłabieniem odruchów Achillesa; czucie w odcinkach 
krzyżowych było obniżone. Raka gruczołu piersiowego opero- 
wano jej dnia 18. I. 1937 r. 

Podeirzana o przerzuty kostne w kręgosłupie 1 w nasadach 
kości udowych, chora M. Chr. (Lp. hist. chor. 11/36), po przeby- 
tej dnia 26. VI. 1929 r. operacji raka gruczołu piersiowego, skar- 
ży się na bóle rwące w okolicy lędźwiowej i krzyżowej, które 
promieniowały ku kończynom dolnym, a specialnie ku lewej; 
bóle, które pierwotnie trwały kilka dni, w przerwach paru ty- 
godniowych, zmieniły się w ciągłe; równocześnie zaczęło imi to- 
warzyszyć mrowienie w nodze lewei. Badanie kliniczne ustali- 
ło tu bolesność w górnym odcinku mięśnia prostego uda w oby- 
dwóch dolnych kończynach i w okolicy krętarza wielkiego. 

Powstanie owych bólów tłumaczy Recklinghausen 
uciskiem, przekrwieniem zastoinowym oraz drażnieniem nerwów 
leżących wewnątrz i zewiiątrzokostnowo. Proces niszczenia 
trzonu kręgów obiawia się iego zapadnięciem; wówczas może- 
my mieć objawy uciskowe wskutek zajęcia korzonków czucio- 
wych, jak: bóle opasuiące, bóle w krzyżach, rwę kulszową; za- 
ięcie zaś korzoenków ruchowych może dać porażenie częściowe 
lub zupełne, iedno, a nawet obustronne. 

Przerzuty umiejscowione w miednicy mogą być dla chorei 
шше} dolegliwe (przypadek St. Huss. Lp. 363/934) prawdopo- 
dobnie wskutek większej masy kostnej, powierzchni tych kości 
i wskutek mniejszego stosunkowo obciążenia oraz odległości od 
korzenków i pni nerwowych. 
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Przerzuty raka kości długich obiawiają się przede wszyst- 
kim bólami kończyn; często kości długie ulegają samoistnemu 
złamaniu, co daje nieraz pierwszą wskazówkę о charakterze 
schorzenia (bez poprzedzających bółów). . 

Rak kości czaszki może dawać obiawy wzimożonego ciśnie- 
uia wśródczaszkowego i w razie zniszczenia ich na znacznej 
przestrzeni, może sprzyjać wypadnięciu mózgu. 

Nasilenie objawów podmiotowych nie odpowiada zawsze 
ilościowo rozmiarom schorzenia systemu kostnego; często prze- 
rzuty kostne nie dają przez długi czas żadnych objawów pod- 
miotowych bez względu na to, czy chora byłą, czy nie była ope- 
rowana na raka gruczołu piersiowego. Czasem przerzuty spra- 
wiają tak niewielkie dolegliwości chorym, że osoby cierpiące 
mało zwracają na nie uwagi. Obiawy podmiotowe stają się jia- 
skrawe w przypadkach, w których zostały zaatakowane odcin- 
ki systemu kostnego, specialnie czynne w systemie ruchowym 
chorej, iak: kręgi, kości długie. Występujące wówczas na plan 
pierwszy objawy podmiotowe Świadczą o istnieniu przerzutów 
kostnych, podczas gdy ognisko pierwotne raka jest ukryte, da- 
jące się stwierdzić tylko z trudnością; w tych przypadkach na 
długi czas objawy powyższe opanowują obraz kliniczny scho- 
rzenia. 

Ogólnie rzecz biorąc, dolegliwości wzrastają w miarę roz- 
szerzenia się sprawy przerzutowej w kościach z ognisk poszcze- 
gólnych na mnogie i uogólnione na cały system kostny (Bo- 
rak). 

Z objawów ogólnych występujących nieraz na dłuższy czas 
przed stwierdzeniem przerzutów kostnych należy wymienić brak 
apetytu, spadek na wadze, niedokrewność, ogólne wyczerpanie 
itp, które to obiawy nasilają się w miare wzrostu przerzutów 
kostnych. 

Na podstawie innych objawów klinicznych, jak zachowania 
się ciepłoty ciała, trudno przypuszczać istnienie przerzutów 
kostnych raka, gdyż objaw ten nie ma żadnych cech stałych: 
jedynie zbyt wielkie zwyżki ciepłoty ciała, wywołane przez roz- 
padającą się tkankę nowotworową, mają świadczyć, według 
Izraela o istnieniu przerzutów i to o szczególnej ich złośli- 
wości. Także na podstawie zmian we krwi trudno rozpoznać 
obecność przerzutów. Hahnhart podaje, że na 30 przypadków 
tylko w jednym przy wybitnym  charłactwie miał charakte- 
rystyczne zmiany w obrazie krwi. W 40 przypadkach zmiany 
we krwi były zaznaczone, podczas gdy w pozostałych 15 brak 
było jakichkolwiek zmian. W tym iednym przypadku istniała 
niedokrwistość wtórna ze względnie wysokim wskaźnikiem he- 
moglobinowym i licznymi normoblastami obok leukocytozy. 

Muller zauważył w obrazie chorobowym raka kostnego 
zmniejszenie się hemoglobiny i ciałek czerwonych z wskaźnikiem 
hemoglobinowym wahającym się między 0,5—1 obok licznych, 
wieloijądrzastych  obojętnochłonnych ciałek białych z równo- 
czesiiyla wystąpieniem imyelocytów i dużych limfocytów. Zna- 
miennych Gbrazów również i ten autor nie zauważył, W ogól- 
ności powyższe zmiany we krwi spotyka się u chorych charła- 
czych, wyniszczonych i tłumaczy się je wzmożoną lub obniżo- 
ną produkcją komórek krwi przez podrażnienie szpiku kostne- 
go. Proponowane przez Kahna i H. J. Fuchsa chemiczne me- 
tody diagnostyczne nie znalazły dotychczas uznania. 

Naiprostszą metodą służącą do stwierdzenia obecności to- 
czącego się procesu przerzutowego byłoby wykazanie komó- 
rek rakowych krążących we krwi, istnieją tu jednak poważne 
trudności badawcze, о czym może Świadczyć okoliczność, że 
dotychczas żadnemu z autorów nie udało się wykazać takich ko- 
imórek we krwi. 

Nie stwierdzono również charakterystycznych dla przerzu- 
tów kostnych zmian w moczu; występujące bardzo rzadko biał- 
ko Bence-Jonesa Świadczyłoby o podraźnieniu szpiku kostnego. 

Znaczenie zasadnicze w rozpoznaniu istnienia przerzutów 
kostnych ina dziś obraz rentgenowski. Jedną z charakterystycz- 
nych cech obrazu przerzutu kostnego raka na zdięciu rentge- 
wowskim iest to, że przerzuty te powstają wewnątrz kości i nie 
tworzą zazwyczaj zinian przekraczających jei obwód (Borak). 

Zmiany, występujące w kościach po umieszczeniu się w nich 
przerzutów, uwidoczniają się bądź rozpuszczeniem i zanikiem 
tkanki kostnej (osteoklazja Recklinghausen), bądź też, co rza- 
dziej się zdarza, kość reaguje na wzrost przerzutu zagęszcze- 
niem swej budowy i silniejszym uwapnieniem (osteoplazja Reck- 
linughausen lub ostitis carcinomatosa Vollkmanna). Stosownie więc 
do powyższego podziału przerzuty raka do kości o charakterze 
niszczącym kości przedstawiają się w obrazie rentgenowskim ja- 
ko ogniska jaśniejsze, leżące wewnątrz kości, stosunkowo ostro 
i zębiasto oddzielone od ciemnego otoczenia, które odpowiada 
prawidłowej budowie kości, W zakresie ogniska kość wygląda 
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јак gdyby była przejrzysta; w samym ognisku brak struktury 
kości, tylko miejscami są widoczne jeszcze nie zniszczone części 
kostne. Warstwa korowa kości zdaje się nie stawiać większe- 
go oporu; jest od wewnątrz ścieńczona. 

Przerzuty raka osteoplastycznego przedstawiają się w rent- 
genogramach kości pod postacią bardzo silnego zaciemnienia, od- 
dzielone miernie ostro od otoczenia, bez struktury. Wielkość 
ognisk może się wahać w granicach od wielkości orzecha łasko- 
wego do wielkości kurzego jaja. W przypadkach późniejszych 
stwierdza się zgrubienie kości. 


Кус. Ib. Zdjęcie boczne kontrolne 


Obrazy a) і b) wykazują rozległe zniszczenie tkanki kostnei 
o wymiarach 6X4 cm; kontury ognisk nieregularne, wyzębio” 
ne; w wyzębieniu konturu resztki zlanych ze sobą osteolitycz” 
nych ubytków, W otcczenin opisanego ogniska są widoczne od 
dzielne nieliczne okrągliawe ogniska zniszczenia; jedno z nich 
o wiele mniejsze. Zmianom przerzutowym towarzyszył macalny 
i rzucalacy się w oczy przy ogladaniu glowy chorej guz, docho- 
dzący do wielkości średniego jaja kurzego, o spoistości twardci, 
powierzchni lekko nieregularnej 
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. Obraz rentgenologiczny przerzutów kostnych raka gruczołu 
Piersiowego scharakteryzujemy z kolei przykładowo na odfoto- 
| wanym materiale rentgenograficznym Kliniki Chirurgicznej 

a UJ 


1) Nr Rtg. 871/35, B. O.; amputacja piersi z powoau raka 
Y prawej piersi w r. 1935; przerzuty do kości ciemieniowei pra- 
Wej stwierdzono równocześnie (ryc. la i b). 

2) Nr Rtg. 144/37, H. H., operowana w r. 1935 z powodu 
adenocarcinoma piersi lewei; po dwóch latach przerzuty do krę- 
80% piersiowych oraz do obojczyka i łopatki (ryc. 2a i b). 


Ryc. 2d 
Radiogram kręgów piersiowych i lędźwiowych; odwapnienie 
лек stopnia trzonu kręgu D. ХИ, silniejsze po stronie le- 
[л "mada zniszczenie główki i szyjki XI żebra lewego. Opisa- 
2тапст kostnym odpowiadały neurologicznie bóle i nie- 
dowład lewej kończyny dolnej 


Ryc. 2b 


wadiogram prawego obojczyka i opatki; „obojczyk silnie od- 
Bo e złamany w jednej trzeciej długości (złamanie patolo- 
stmoistue); ckrągławe ogniska zniszczenia w zewnętrz- 
Przedst 1 lopatki; powierzchnia cavitatis glenoidalis topatki 
IM awig obraz gabczastych resztek tkanki kostnej. Zmianom 
Ут obojczyka i łopatki towarzyszyły neurologicznie bóle 

w prawej korńczynie górnej 
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3) Nr Rtg. 754/36, К. K., rak sutka w r. 1935, przerzuty do 
kręgów szyjnych w r. 1936 (гус. За i b). 

4) Nr Rtg. 29/35, Н. SŁ; w r. 1926 amputacja prawej pier- 
si; w r. 1934 przerzuty do kości miednicy i wyrostków poprzecz- 
nych kręgów lędźwiowych (ryc. 4a i b). 


Кус. 3a 
Radicgram podstawy czaszki i kręgów szyjnych; jest widoczne 
ognisko zniszczenia w siodelku iureckim u podstawy wyrostków 
Almowatych; trzon kregu C. l. wykazuje nieregularny ubytek 
тапа пеј połowy trzonu; trzony C. Il — С. V. zaczwnająca się 
csteclizę. Neurolcgicznie wystąpiły już w czasie pierwszych na- 
świcilań objawy uciskowe na rogi tylne rdzenia, z powodu za- 
padnięcia się trzonów górnych kręgów szyjnych i następowego 
załamania się linii kręgosłupa szyinego 


ГУ 


Е r 3 


Ryc. 3b 
Radiogram kontrolny kręgów szyjnych wykonany miesiąc póź- 
niej; wybitny wzrost zniszczenia w  trzonach kręgów od 
С. 1. — С. Ш. Zejście z powodu szybkiego postępu objawów 
uciskowych na rdzeń, charłactwa i trudności połykowych 


W ziawisku przerzutów kostnych raka gruczołu piersiowe- 
оо na pierwszy plan wybiia się rozpad tkanki kostnei; czynność 
kościotwórcza odgrywa rolę bardziej podrzędną. 

Pod względem budowy histologiczneji przerzuty rakowe od- 
powiadają mniej lub więcei budowie guza pierwotnego; stan ten 
jednak nie zawsze się spotyka; często bowiem komórki rako- 
we naniesione na inne miieisce, mogą tam znaleźć inne warunki 
rozwoiu lub też mogą ulec pewnei zmianie podczas samego 
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przenoszenia się z rakowego gruczołu piersiowego do kości. To- 
też stwierdza się nieraz przerzuty kostne raka włóknistego, za- 
sobniejsze w komórki rakowe, niż guz pierwotny. Wreszcie kość 
może w rzadkich przypadkach zawierać w swych kanalikach 
obfite nacieczenia nowotworowe, a pomimo tego budowa sa- 
mej kości nie ulega makroskopowej zmianie (Zawadowski). 
Po największej części wykazują przerzuty większą anaplazię, niż 
ognisko pierwotne, cliociaż z drugiei strony istnieją też przy- 
padki, w których опе są imniei anaplastyczne. 

Przerzut niszczący kości szerzy się w kanałach Hawersa 
i w przestrzeniach międzybeleczkowych; dochodzi do martwicy 
beleczek, która oznacza zanik blaszek kostnych, zanik istoty po- 
średniej, włókien klejodajnych i komórek kostnych, co pociąga 


za sobą ubytek soli wapniowych, usadawiaiących się normal- 
nie w istocie pośredniei lub włóknach klejodainych. Klinicznie 


obraz destrukcii przerzutowej jest czasami ройорпу do obrazu, 
jaki daie osteomalacia. 


Кус. Ya 
Radiogram kręgów lędźwiowych i kości miednicy; liczne ogniska 
rozpadu tkanki kostnej w kościach biodrowych, łonawych, kul- 


szowych, kości krzyżowej, udowej prawej, lewej oraz w wy- 
rostkach poprzecznych kręgów lędźwiowych; ogniska w kranial- 
nych częściach talerzy biodrowych zlewają się ze sobą tworząc 
mniej regularne jamy o konturach wyzębionych; duża część tych 
ognisk ma w bezpośrednim otoczeniu ciemniejszą obwódkę, Z Wy- 
rostków poprzecznych lewego kręgu L. IV. i obydwóch wyrost- 
ków kręgu L. V. pozostały tylko drobne przegródki kostne, two- 
rzące zaledwie rzadką siateczkę, jako pozostałość po zdrowym 
słosunkowo masywnym wyrostku poprzecznym. Obok form ko- 
ścicgnbnych widać na radiogramie również rozleglejsze zage- 
szczenia struktury kostnej w kości krzyżowej i w okolicy sta- 
wów krzyżowo-biodrowych 


Zjawisko rozrzedzenia kości pod wpływem przerzutów ra- 
ka powstaje według Recklinghausena wskutek usuwania 
soli wapniowych na drodze chemicznej. Wolf i Gótsch przy- 
pisują samej tkance rakowei właściwość rozrzedzenia kości; 
łącznotkankowa część przerzutu miałaby tu dostarczać komórek 
niszczących kości. 

Przy osteoplastycznych przerzutach raka dochodzi obok 
obfitego tworzenia się tkanki osteoidnej również i do uwapnie- 
nia istniejących blaszek kostuych. Wzrost tkanki kostnei pod 
wpływem przerzutu spowodowany jest według Gótscha che- 
micznym drażnieniem osiedlonych w niej komórek rakowych. 
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uważają 
tkanki 


Braun, Recklinghbausen Fiscller-Defoy, 
zapalne przekrwienie za przyczynę powstawania nowej 
kostnej. 

Według Kaufmanna same komórki rakowe, co iest trud- 
ne do przyjęcia, mają być czynnikiem kościotwórczym. 

Askanazy nadmienia, że w zjawisku wzrostu tkanki kost- 
nej muszą być badane niektóre jeszcze szczegóły, a przede 
wszystkim kościotwórcza czynność komórek rakowycli. która bv 


Ryc. 40 
Radiogram kontrolny tych samych kości z dnia 25. IV. 1935 Г 
Nr 62/35; silniejsze, plackowato wyzębione zniszczenie kości; cen” 


traina część rozpadu zajmuje lekkie ściemnienie, brzegi 245 
ściemmalły wal z nowowytworzonej substancji kostnej; ууга?" 
niejsze zagęszczenie budowy kości krzyżowej w okolicy 
stawów krzyżowo-bicdrowych, stawów biodrowych, kości udo- 


wych i w okolicy spojenia lonowego. Mimo tak obszernych =21тій! 
kostnych, brak było przez dłuższy czas objawów neurologicz” 
кус zarówno w sferze czuciowcj, jak i ruchowej; w miarę roz 
woju choroby występowały bóle w kościach miednicy i kręgoslu 
pie, podobne do gośćcowych, które, co jest charakterystyczić 
po każdej serii naświetlań promieniami Roentgena na _pewiel 
czas ustępowały, chociaż sprawa chorobowa w systemie kostnym 
przybierała dalej na sile; zejście w r. 1936 nastąpiło wskutek za” 
palenia płuc na tle pogrypowej komplikacji 


wyiaśniła bezpośrednie przejście tkanek nabłonkowych nowotwo” 
ru w tkankę kostna; podnosi równocześnie wielkie znaczenić 
tkanki łącznei, która pod wpływem podniet, wychodzących z Sa* 
mych komórek rakowych, miałaby ulegać bezpośrednio kostuie* 
niu, przy kościotwórczej rakowatości przyrost tkanki kostne! 
miałby odbywać się bez uprzedniego jej niszczenia. Wedłu 
twierdzenia Axhlausena, uwarnienie nowo powstałei tkanki 
kostnei przy przerzutach kościotwórczych raka w większość! 
przypadków cdbywa się bezpośrednio ро jei wytworzeniii 
W nielicznych kilku przypadkach stwierdzał Axhausen орой“ 
nienie w osadzaniu się soli wapnia; szybkie uwapnienie koś- 
uważa autor ten za cechę charakterystyczną raka osteoplastycz* 
nego. 

W zjawisku uwapnienia należało by też uwzelędnić: 

1) zmianę w chemicznym oddziaływaniu podłoża na kwaśnć 
pod wpływem komórek rakowych i przejście soli wapniowych 
fosforanu oraz węglanu w postać rozpuszczalną, 

2) wymmywanie roztworu tych soli przez obieg krwi i 088 
dzanie w partiach o prawidłowym oddziaływaniu. 
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Biorąc pod uwagę powstawanie przerzutów w poszczegól- 

nych kościach widzimy, że niektóre z nich są zajęte przez prze- 
ишу o wiele częściej, aniżeli inne kości. Moor podał nastę: 
Ошаса kolejność częstości przerzutu така w odpowiednich koś- 
Ciach: kręgosłup, kości miednicy, kość udowa i żebra, kość ra- 
Mieniowa, Handley zaznacza, że nigdy nie widział przerzn- 
tów do kości piszczelowej, strzałkowej, sprychowej, łokciowej: 
Stwierdził natomiast w iednym przypadku przerzut raka gru- 
czołu piersiowego w kościach ręki. Delbet podaje, że widział 
Dizerzut raka do kości łokciowej po stronie przeciwnej raka 
sluczołu piersiowego. 
„, Również Streustrom К. W. i Eriksen 1. О. podaią, 
fe widzieli przerzuty raka prawego gruczołu piersiowego w le- 
Wej kości łokciowej, w lewei kości piętowej oraz w kościach le- 
MEJ ręki, 

Belot J.i Lepeunetier F. donoszą o sześciu przypad- 
Mach przerzutu raka gruczolu piersiowego, w których były za- 
te przede wszystkim kość udowa. kość ramienia i żebra. 

Mathey-Cornat R. stwierdzili przerzuty raka gruczołu 
Piersiowego w mostku (w okolicy rękojeści), w oboiczyku zaś 
* jednej trzeciej środkowej iego części. 

Przerzuty do kości w materiale Kliniki U. J. К. (1933—1937) 
wykazały na 13 przypadków  przerzutowego zajęcia systemu 
ustnego, 7 przypadków przerzutu do kręgosłupa, w tym 4 do 
„ęgów lędźwiowych, 2 do piersiowych, 1 do szyjnych, 2 przy- 
пайкі do kości udowei, ieden przypadek do kości miednicy, 2 do 
czaszki, 1 do oboiczyka. 
ni yć może, że kolejność ta zależna jest od stopnia mecha- 
“cznego udziału i obciążenia poszczególnych kości w ciągu ży- 
«u. jak chce Recklinghausen. Częstsze osiedlanie się prze- 
"Шу w niektórych kościach zależy prawdopodobnie też od 
dogodniejszych w nich warunków krążenia dla powstawania 
hrzerzutów. 


O metodach różnicowania przerzutów kostnych raka 


Przerzuty kostne raka gruczołu piersiowego posiadają rent- 
<mologiczne i kliniczne właściwe sobie ceclty, które pozwalają 
adróżniać je od innych pestaci schorzenia systemu kostnego. 
cechy te dotyczą jednak zaawansowanych postaci przerzutów 
Ch, więc zmian makroskopowycii, początkowe bowiem 
miany mogą. przy istnieniu wszystkich innych poszlak prze- 
ЛИЦ, pczostać bez zmian rentgenologicznycli. 

„Przy rakowym zajęciu kości czaszki należy uwzęlędnić 
możiiwość kostniaka, clrzęstniako-kostuiaka i szpiczaka. 

Na podstawie zdięć rentgenowskich i obiawów klinicznych 
natóżnimy latwo od przerzutów raka kostniaki, które w rentge- 
Б1атпасї przedstawiają się jako mnogie ostro odgraniczone na- 
TA kostne. Mają one nieraz kształt kalafiorowaty i bywają 
owane, Od chrzęstniako-kostniaka wyróżnia się przerzut 
БЕУ Taka  wyzębionymi konturami ogniska rozrzedzenia, 
"lżejszym przejściem w normalną tkankę kostną, iaśniejszym 
“ЇН ogniska destrukcii. brakiem rozlanych gęstych Ściemnień 


nalcylikacyjnycji w ognisku; zwykle nieobecnością tak znacz- 
Шы a charakterystycznego Ша chrzęstniako-kostniaka wypu- 
Eni ć a) 

enta Ściany kostnej. 


Przy szpiczaku wystąpiłoby zajęcie kości czołowych i cie- 
Na WYCH w ogniskach, w odróżnieniu od obrazu rentgenolo- 
|. 1680 przerzutu rakowego, drobnych, nie większych od zia- 
an babu, przy równoczesnyni braku zmian 'osteoplastyeznych; 
0% miałaby tu wygląd drzewa  stoczonego przez czerwię 
кебе су, 

у Takowym zajęciu kręgosłupa należało by się liczyć 
saką voscia istnienia osteolitycznego szkieletopochodnego mię- 
44. mięsaka Ewiuga, szpiczaka, naczyniaka, guza olbrzymio- 
mórkowego, sprawy gruźliczej, kiły. 
staw Solityczny szkieletopochodny mięsak wyłączamy na pod- 
“SIE rentgenograimu; ubytek kostuy ma tu wygląd Szarawy, 


Miej 


Перез 5 Е 
а теЕшагпіе odzraniczony, iakby od wewnątrz wyżarty о gę- 
ŚCI części miękkich; od clirząstki stawowej oddziela go grub- 


szą j NAW | 4 5 Ў 
ҮЧ lub cieńsza warstwa prawidłowej tkanki kostnei. Pomocna 


эк; 1 5 a А А ` ‚ a ; ‚ 
эе Się tu również kwestia wieku: mięsaki występuią naj- 
& Че; Ę 

КЭС] w wieku 10 do 20 lat: kręgosłup atakuią bardzo rzadko. 
Mięsak Ewinga na pedstawie samych zmian rentgenologicz- 


PA wyłączyć; zmiany kostne są przy mięsakn więcej 
пієтерцуу, ATORI spłaszczone, zapadnięte, ich budowa gaąbczasta, 
аса. шега> z wybrzuszeniem: zmiany kosine przy raku 
NUR EE do wyraźnie odcinających się ognisk, zwykle bez 
win ҮНД czynnikiem odróżniającym będzie e wiek 
lar a о Ewinga zdarzają 516 najczęściej w wieku 10:—20 
mają “©ёаз gdy raki kostne swój punkt kulninacyjny nasilenia 


w wieku starszym (40—50 lat). Pomocną metodą różnico- 
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wania okaże się wreszcie obecność ogniska pierwotnego, będą- 
cego przyczyną przerzutu. 

W szpiczaku kręgosłupa spotykamy się często z gesto usia- 
пуш ogniskami destrukcji, która w przypadkach posuniętei spra- 
wy chorobowej daje obraz rozlanego zaniku; wystębuie wów- 
czas opisany przez Kćhlera obraz szerokich, „ziejącyci* 
szpar stawów międzykręgowyci, którego przyczyną jest brak 
przysłonięcia stawów międzykręgowych przez atroficzią, zni- 
szczońą strukturę trzonu; obecność białka Вепсе-Јопеѕа w mo- 
czu rozstrzyga ostatecznie sprawę. Łatwy do odróżnienia od 
raka naczyniak kręgów odznacza się w obrazie rentgenowskim 
charakterystycznym, grubym, podobnym do kolumn prążkowa- 
niem albo strukturą grubo-siatkową, jako wyraz zmniejszenia sie 


beleczek części gąbczastej przy równoczesnym  zgrubieniu 
i zwapnieniu reszty (Meisels). Guzy  olbrzymio-komórkowe 


w kręgach wykazuią rentgenologicznie obraz ostro ograniczonego 
rozrzedzenia о siateczkowej strukturze, otoczonego z zewnątrz 
zwykle skorupką kostną i rozrostem tkanki kostnej poza nor- 
malne granice kostne do przestrzeni pozaotrzewnowej, poza- 
opłuchowsj i do kanału rdzeniowego; w odróżnieniu od guza 
olbrzyinio-komórkowego, przerzut kostuy do kręgosłupa raka 
sutka ліе posiada ani budowy siateczkowej, ani skorupki kost- 
пеј, ani nie wykazuje zwykle skłonności do wybrzuszenia, 

Od spraw gruźliczych kręgosłupa odróżniamy przerzuty 
przede wszystkim na podstawie zdięcia rentgenowskiego, pamiec- 
tając o tym. że zgięcie kręgoslupa, powstałe wskutek zapadnię: 
cia się kręgów przy przerzutach jest bardziej zaokrąglone, ani- 
żeli przy gruźlicy; następnie przy przerzutach brak zmian w tar- 
czach imiędzykręgowych i brak ropnia opadowego. Pomocnymi 
cekażą się tu i metody klińiczne różnicowania spraw gruźliczych. 
Podobnie próba Wassermanna będzie mieć rozstrzygaiące zna- 
czenie w wykluczaniu osteolitycznych spraw kiłowych, 

, Rakowe schorzenie kości miednicy odróżnić można od gu- 
zów olbrzymio-komórkowych na podstawie braku powiększenia 
zajętych części i często równoczesnego uwapnienia w bliższym 
i dalszymi otoczeniu miejsc schorzałych; bąblowca, który zazwy- 
czaj usadawia się w kościach miednicy, wyłączymy przez próbę 
biologiczną i przez stwierdzenie zgrubienia części korowej, ota- 
czającej rozrzedzenie i obecności nalotów okostnowych. 

W przerzutach raka sutka do kości długich wchodzą w ra- 
chubę przede wszystkim guzy olbrzymio-komórkowe, usadawia- 
iące się szczególniej w częściach nasadowych; odróżnia się je 
od postaci rakowego schorzenia kości siateczkowo-pęcherzyko- 
watym obrazem rentgerowskim, ścieńczeniem warstwy korowej 
kości, występowaniem zwykle monoostycznym i monotopicznym 
oraz rozdęcieni nasady. 

Podobnie łatwy jest do odróżnienia „kościogubny*, „szkiele- 
tepochodny* mięsak, który też szczególnie atakuje części nasa- 
dowe kości długich w otoczeniu najczęściej stawu kolanowego. 
W procesie chorobowym, w którym czynność kościotwórcza ra- 
ka przybiera wybitne formy, należy brać pod uwagę: kile, 
osteosarkoma postaci kościotwórczej, zapalenie szpiku kostnego 
i chorobę marmurową. 

- Kilaki wśródkostne, występujące czasami z równoczesnym 
zagęszczeniem otoczenia, rozpoznać można na podstawie ostre- 
go zarysu oraz innych zmian luetycznyci. 

Kościotwórczy mięsak szkieletopochodny nie przedstawia na 
podstawie rentgenogramu żadnych trudności w różnicowaniu. 

Odróżnienie przerzutów cd spraw zapalnych w kościach bę- 
dzie polegało na typowym przebiegu klinicznym i charaktery- 
stycznym: obrazie radiologicznym z obecnością martwiaka i bar- 
dze znacznego odczynu okostnowego pod postacią wytworzonej 
grubej warstwy kostnej. Trudne do odróżnienia będą na zdięciu 
nieraz również te postacie zapalenia szpiku kostnego. w których 
brak będzie wyraźnego odczynu okostnowego; ieduak wewnątrz 
kości wystąpią wówczas liczne rozrzedzenia w postaci podłuż- 
пус plamek. 

Pozostałe sprawy chorobowe, wywołujące zmiany w syste- 
mie kostnym, posiadają dla kwestii różnicowania przerzutów ra- 
ka do kości ze względu na swe charakterystyczne znamiona 
i metody rozpcznawcze znaczenie podrzędne. 

Podstawowa, chociaż nie wystarczającą metodą, pozwalają- 
ca odróżnić zmiany kostne raka od innych spraw chorobowych 
systemu kostnego, iest dziś jeszcze analiza obrazu rentęenow 
skiego. Ważną z kolei wskazówką związku zmian kostnych 
z rakiem. niekiedv wyłącznie rozstrzygającą, jest jego czasowe 
następstwo: fakt wystąpienia po raku gruczołu piersiowego. 

Kwestia wieku chorej pozwoli odrzucić np. torbiele kostne 
rozsiane, występuiące zwykle przed 20 rokiem życia, mięsaki 
szkieletc-pochodne. mięsaki Ewinga, guzy olbrzymio-komórkowe 
(20—30 r. 7. naiczęściej). Określenie stężenia icnów Ca we krwi 
wyłączy możliwość 0511115 cystica fibrosa. Czynnikiem różnieu- 
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1асуш byłby również stopień oddziaływania na promienie Roent- 
gena; mięsaki Ewinga, guzy olbrzymio-komórkowe, szpiczaki, 
mięsaki szkielęto-pochodne w podanej kolejności maią według 
Herendeena odznaczać się zmniejszaiącą się promienioczu- 
łością. Przerzuty kostne raka, wskutek swei biologicznei chwiej- 
ności w nowym środowisku należą do nowotworów promienio- 
czułych (Borak), czulszych od guza macierzystego i przerzu- 
tów w innych narządach. 

Do metod rozpoznawczych o znaczeniu wyłącznie naukowym 
należy badanie histopatologiczne zaiętei części systemu kostne- 
go; służyć ono może dla celów kontrolnych. Biorąc pod uwagę 
omówione zastrzeżenia należy w rozpoznawaniu przerzutów raka 
do systemu kostnego posługiwać się wszystkimi dostępnymi me- 
todami; na tei drodze uda się w dużym stopniu eminąć znaczne 
trudności i wątpliwości diagnostyczne, jeżeli za punkt wyjścia 
obierze się jedną metodę. 

Różnicowanie przerzutów kostnych raka pozwala na określe- 
nie ich mieisca wśród nowotworów kostnych w ogóle; za punkt 
wyiścia obierzemy podział, przeprowadzony przez Geschik- 
tera i Copelanda, uważany dziś za naibardziei odpowiada- 
iący wymaganiom naukowym. Na podstawie owego podziułu, opar- 
tego na cechach rozwojowycli, dzielimy wszystkie kostne nowo- 
twory na dwie duże grupy. Do pierwszej grupy należą nowotwo- 
ry kostne, pozostające w związku z rozwoiemi kości (osteogele- 
za); do druziei zaś nowotwory kostne nieszkieletowego pocelo- 
dzenia. Nowotwory kostne, należące do pierwszej grupy, rozpa- 
dają się dalej na dwie podgrupy; do pierwszej z nich zalicza 
się nowotwory kostne, wychodzące z zaradkowej przedclirzęst- 
nej tkanki łącznej і w tei podgrupie znaidują się spośród do- 
brotliwych nowotworów kostnych: 1)  clirzęstniako-kostniaki, 
2) mnogie dobrotliwe narośla, 3) chrzęstniaki, 4) chrzęstniako- 
Śluzaki, spośród zaś nowotworów kostnych złośliwych: 1) pier- 
wotne clhrzęstniako-Śluzako-mięsaki, 2) wtórne chrzęstniako-ślu- 
zako-mięsaki, 3) kościotwórcze  szkieletopochodne mięsaki. Do 
drugiej podgrupy należy szkieletopochodny kościogubny mięsak, 
wytwarzający się na gruncie ukształtowanej iuż chrząstki kość- 
са. Z nowotworów kostnych należących do drugiej grupy, czyli 
nieszkieletowego pochodzenia, wymieniaia powyżsi autorowie 
nięsaki Ewinga, szpiczaki, inięsaki pozaokostnowe. Do grupy no- 


wotworów kostnych  nieszkieletowego pochodzenia, zaliczają 
i przerzuty rakowe. Dok. nast. 
Dr Leopold LINDENFELD i dr Jan WEISSGLAS Kraków 


О nowej metodzie uzyskiwania trójwymiarowych zdięć rentge- 
nowskich, opartej na zasadzie stereoskopii paralaktycznej 


Z Oddziału Chiruryicznego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Urdynator: Prof. dr Jan Głatzel 


1. Część teoretyczna 


Żapoczątkowana przez Wedgywooda w pierwszych latacli 
ubiegłego stulecia sztuka fotograficzna szybko posłużyła się zdo- 
byczami pokrewnych nuauk. Podobnie, skonstruowany pierwot- 
nie dla rysunków geometrycznych stereoskop (Wheatstone, 
1832 п.) w krótkim już czasie zastosowany został dla tróiwy- 
niarowych obrazów fotograficznych. 

Znany jest fakt, że oglądanie przedmiotu iednym okiem nie 
daie wrażenia rzeczywistej przestrzenności. Elementami oceny 
są tu różnice w wielkości przedmiotów o znanych nam wymia- 
rach. albo zmiana położenia przedmiotów przy ruchach obser- 


wującego, perspektywa powietrzna i wreszcie różnorodność 
w sile akomodacii oka. 
Właściwe wrażenie przestrzenności uzyskujemy wówczas, 


kiedy patrzymy obu oczyma. Składają się na to dwie zasadni- 
cze przyczyny: różnica w obrazach częściowych, powstaiących 
na obu siatkówkach i różnorodność w stopniu zbieżności obu 
gałek ocznych. Te okoliczności wcliodzą w grę, jeżeli oglądane 
przedinioty są umieszczone w pobliżu obserwuiącego. Przed- 
mioty obserwowane zaś z dużej odległości, jak np. zabudowa- 
nią widziane z samolotu, nie dają iuż wiecej wrażenia prze- 
strzenności. 

Narząd wzroku dzięki swej fiziologicznei własności wychwy- 
tuje przez każde oko nieco odmienny obraz obserwowanego 
przedmiotu, obraz prawy i lewy i rzutuie go na obu siatków- 
kach w analogicznych mieiscach. przez co obraz widzimy po- 
jedynczo. Lewe oko obejmuje więcej lewą stronę, prawe więcej 
prawą stronę przedmiotu. Na skutek tych różnie oba obrazy ra- 
zem wywołują wrażenie bryłowatości, czyli przestrzennego roz- 
mieszczenia części oglądanego przedmiotu. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 43. r. 1938 


Zaznaczyć wypada, że obok tych warunków fizycznych, 2а" 
sądniczą rolę odgrywają prawidłowość wzroku oraz pewien pra” 
ces psychiczny, związany z przyswaianiem sobie obrazu. Osov 
nik z wadą wzroku taką, iak widzenie podwójne lub zez, która 
nie może być skorygowana przez szkła, jest upośledzony w wie 
dzeniu sterecskopowym ройорше, јак osobnik z  iednostronia 
ślepotą. Kiedy na posiedzeniu Sekcii Fizyków Akademii Nauk 
w Paryżu denmionstrowano pierwszy stereoskop, spośród орех 
nych członków tej Sekcji nikt nie posiadał fiziologicznej 200106 
ci widzenia stereoskopowego. Metoda, uznana w pierwszei chwili 
przez wszystkich za bezwartościową, uratowaną została dzięki 
obecności па zebraniu znanego chemika Regnaulta, posiada” 


jącego szczęśliwym zbiegiem okoliczności prawidłowy wzrok 
(Le Clero). 
Powyżej wspomniany proces psychiczny odgrywa również 


ważną rolę w odczuciu przestrzenności, gdyż oglądane obrazy 
w tym samym. dokładnie nastawionym stereoskopie, mogą być 
odmiennie tłumaczone przez różnych obserwatorów. 

Jak więc widzimy, zasada stereoskopu streszcza się dO 
osobnego przedstawienia każdemu oku z osobna przynależneg” 
mu zdięcia, przy czym oba zdięcia rzucone zostają w prze” 
strzeni w jedno miejsce. Metody, którymi praktycznie w stere0= 
skopii dotąd się posługuiemy, są następuiące: klasyczny aparat 
zwierciadłowy Wheatstone'a, aparat pryzmatowy Brew te 
ra (rok 1844) i wreszcie metoda stereoskopii kolorowej tzw. 
anaglyfia (Ducos du Hauron. r. 1891). 

Zasada sterecskopu lustrzanego i pryzmatowezo iest pow- 
szeclmie znana. Metoda anaglyfii polega na przygotowaniu zdię* 
cia stereoskopowego za pomocą dwóch »brazów częściowycih 
z których każdy występuie w odpowiedniei barwie dopełniaią" 
се! się, a więc пр. obraz prawy w kolorze czerwonym, a ођта2 
lewy w kolorze zielonym. Oba przeźrocza nakryte sobą i oglą- 
dane przez dostosowane w kolorach okulary, a zatem w dany" 
wypadku przez prawy okular zielony, a lewy czerwony, dają 
na każdej siatkówce oddzielny obraz. Dzięki swoistemu działa” 
niu okularów, przez okular zielony widzimy tylko obraz слег 
wony i to јако czarny, nie widzimy natomiast obrazu zielone 
go. Odwrotnie ima się sprawa w oku uzbroionym w okular cze 
wony. Widzimy zatem jednocześnie dwa różne obrazy, prawy 
i lewy, i dzięki fizjologicznej własności naszych oczu, przerzuca” 
my oba te obrazy w przestrzeni i uimiejscawiamy ie na jednej 
piaszczyźnie, odnosząc w ten sposćb wrażenie obrazu prz% 
strzennego. 

Opierając się na tych samych prawach optyki, a posługująć 
się innymi narzędziami i sposobami pracy, zajęliśmy się stereo 
skopia w zakresie renteenologii. 

Marie i Ribaut (1897) і Levy-Dorn (1897) pierwsi 
posłużyli się stereoskopem dla oglądania stereogramów rentge” 
nowskich. Korzyści tej metody stosowanej do dnia dzisiejszeg0 
są bezsprzecznie bardzo duże. Wystarczy wspomnieć jej zna” 
czenie przy umiejscawianiu ciał obcych w ustroiu oraz w dias 
enostyce zmian kostnych w chirurgii urazowei. Jeżeli jednak 
często zrzekamy się korzyści wynikaiących z oglądania stere07 
gramów rentgenowskich i zadawalniamy się zdjęciami wykone” 
nymi w dwóch płaszczyznach, to dzieie się to głównie dlateg": 
że oglądanie zdięć stereoskopowych wymaga, jak już wyżeł! 
wspomnieliśmy, oddzielnej aparatury. Aparatura ta iest kosztow? 
na i nieporęczna i nie daie się zastosować па sali operacyinel 
w czasie zabiegu i przy łóżku chorego. 

Dążeniem naszym było opracowanie takiej metody, która DY 
umożliwiała oglądanie stereogramów rentgenowskich bez јакіе!“ 
kolwiek aparatury pomocniczej. [ 

Zanim jednak zajmiemy się częścią doświadczalną nasze! 
pracy, zastanowimy się jeszcze nad istotnymi różnicami, które 
zachodzą w ocenie przestrzenności na zwykłych zdięciach fotos 
graficznych i na zdięciach rentgenowskich. 

Istnieją warunki, które już przy oglądaniu zwykłej fotogra- 
fii dają wrażenie przestrzenności. Każdy z nas. gdy spoirzy ПШ 
zwykłe zdięcie fotograficzne, od razu ocenia i to trafnie różnić 
wymiary przestrzenne, Korzysta się tu przede wszystkim ze zia% 
iomości kształtów oglądanych przedmiotów i wynikającej z ich 
zwykłego rozlokowania przestrzennego różnicy w wielkości орта“ 
zów (tzw. perspektywa geometryczna). Bliższe przedmioty 2а 
słaniają na zdięciu dalsze, a istniejące cienie i światła podkreśla” 
ią plastykę przedmiotów. Poza tymi danymi istnieie tzw. роі“ 
cie perspektywy powietrznei: przedmioty, zależnie od odległości 
są różnie ostro zarysowane. Z tego względu przedmioty o ostrycl! 
konturach wydaią się być bliższe. 

Przy oglądaniu natomiast zwykłego zdięcia rentgenowskieg? 
brak prawie wszystkich wyżej wymienionych warunków. Mała 
odległość, z której zdięcie rentgenowskie robimy, usuwa wyraź” 
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Пе różnice w wielkości przedmiotów dalszych lub bliższych, brak 
Zatem perspektywy geometrycznej. Częściowo odpada też moż- 
Iwość zasłaniania się przedmiotów, nie ma różnic w ich oświe- 
Henu, ani stopniowania w ostrości przedmiotów dalszych i bliż- 
o. Na odwrót, szczegóły przedmiotów, bliższe warstwy świa- 
loczułei, a dalsze oku są ostrzej zarysowane. 

Pomiędzy zdięciami fotograficznymi a rentgenowskimi za- 
ТИЯ jeszcze te zasadnicze różnice, że па zdjęciach fotogra- 
ficznych jesteśmy przyzwyczajeni do oglądania powierzchni oglą- 
danej bryły. | dlatego punkty przez nas na piej uchwycone rzi- 
Сату na iei powierzchni. Natomiast na zdięciach rentgenow- 
skich widzimy całą masę bryly, jako zespół punktów, przez cd 
hudniej wytworzyć sobie właściwy obraz poszczególnych po- 
Мег Дип, które ograniczają części masywne. Rozstrzygaiąca dla 
wiaściwego tłumaczenia jest znajomość budowy anatomicznej, 
A cbok niej wprawa i doświadczenie w oglądaniu zdięć rentge- 
lówskich. 

4 W ogólnych ramach stereoskopii 
y takie pojęcia, jak stereoskopia przedmiotowa 
liper- i hipostereoskopia i podstawowe pojęcia orto- i 
Skopi. 

Gdy więc zdięcie stereoskopowe oglądamy W tych samy -h 
Warunkach, w których było wykonane, a więc odległość ognisk 
к rentgenowskich równa była odległości źrenic, zaś odległość 

zu od zdięcia równa odległości lamp od warstwy Światłoczu- 
„4 to widziane przedmioty oddaią wówczas wrażenie swei rze- 
Zywistej wielkości. Jest to więc stereoskopia przedmiotowa. 
Izeciwnie, gdy oglądamy zdięcia w innych warunkach niż by- 
oe, to wartości przestrzenne oceniamy przez porówna- 
A 4 znanymi, co do wielkości, szczegółami zdjęcia, W tym wy- 
adku mówimy o stereoskepii podmiotowej (Barth). 

cia Gdy więc np. zmienimy” odległość lamp, tzw. podstawę zdię- 
A większą niż fizjologicznie przeciętną odległość OCZU, któ- 
Melk zdięcie manry oceniać, to bryłowatość przedmiotu oraz 
+ Soy przestrzenne będą przesadzone. Stan taki nazywamy 
ШЫ чөл. Posługujemy się takim postępowaniem przy 
= eciach szczegółów bliżej leżących, wówczas, gdy chodzi np. 
_ zdjęcie stereoskopowe łopatki, leżącej bezpośrednio na klatce 
Кое. W fotografii zwykłej korzystamy 2 hiperstereoskopii 
AM zdięciach bardzo „odległych przestrzeni, jak np. granic 
my u w astronomii, Przeciwnie, hipostereoskopia nazywa- 
нав „zdjęć, przy której zmniejszamy odległość lamp po- 
a ości oczu. Ma ona zastosowanie W stereoskopii foto- 

cznej, np. W zdięciach mikroskopowych. 

К олеум dla nas iest jednak pojęcie orto- i pseudo- 
ak Б uk już wspomnieliśmy, | promienie rentgenowskie daią 
«REAR nie tylko powierzchni zdejmowanego przedmiotu, ale 
m wszelkich uchwytnych punktów w masie przedmiotu za- 
niej ych. A więc rysują na zdięciu nie tylko szczegóły przed- 
kc ale i obrysy tylnej Ściany przedmiotu, czy narządu. 
REG zdięcia w warunkach prawidłowych, ustalimy prze- 
К. szczególy zdjęcia na właściwych im miejscach. Ale 
war а zdarzyć, że powstający w oczach obraz przedstawi myl- 
wiska wą Ścianę przedmiotu do przodu, a przednią do tyłu. Zia- 
obraz to zwane psendoskopia w porównaniu z ortoskopia, gdy 
бату widzimy prawidłowo, występuie z zasady, gdy mylnie oglą- 
re Bot zdięcie lewym okiem, a lewe prawym. Ale nawet 
cow warunkach ogłądania może zajść wypadek 
EM Bo. a to wskutek niedoskonałości naszego zmysłu wi- 
77204 omocnyjn w unikaniu tego błędu jest znajomość anato- 
Ше ло» narządu oraz wprawa w oglądaniu obrazów 
czone “зн Tstnieią nawet w tym celu tablice. przezna- 
nego [р ćwiczenia i rozpoznawania zdolności widzenia plastycz- 

m ulifrich, Chantraine, Luit). | 
_ owa осепа przestrzennych wartości w stereogramiach 
Ар а uie zawsze zaspakaja potrzeby diagnostyki. Dia- 
теа opracowano metodę, zwaną stereonietrią, dzięki której 
w absol nią aparaturą możemy obliczyć wartości przestrzemie 

4 понра jednostkach (Trendelenbu rg Hasselwan- 

„bDriiner, Beyerlen, Ша ее л inni). 


rentgenowskiei rozróżnia- 
i podmiotowa, 
pseudo- 


И. Część doświadcezalna 


Бо шше pracy i istotą zagadnienia było stworzenie ta- 
zy ga TE pomocy której moglibyśmy uzyskiwać obra- 
a sę trójwymiarowe, а więc daiące wrażenie prze- 
lą być КЫ przy czym W założeniu przyjęliśmy, że obrazy mu- 
towej GK adane bezposrednio bez jakieikolwiek aparatury dodat- 
etoda WR jakim jest np. niecporęczny aparat stereoskopowy. 
Szym ka a miałaby па celu spopularyzowanie w jak najszer- 
i по ERIE praktycznie сеппе} stereoskopii rentgenowskiei 
iwiałaby korzystanie ze stereogramów przy łóżku cho- 
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rego, Па sali operacyjnej i wreszcie lekarzowi praktykowi w cza- 
sie jego codziennych czynności. 

Punktem wyjścia naszej pracy była stereoskopia kolorowa, 
tzw. anaglyfia, 0 której pisaliśmy powyżei. W zastosowaniu do 
zdięć rentyenowskich przedstawia się опа następuiąco: Sporzą- 
dzamy dwa zdięcia częściowe, prawe i lewe w myśl klasycz- 
nych zasad stereoskopii. Każdy z uzyskanych negatywów bialo- 
czarnych przekopiowniemy oddzielnie na przeźrocza W barwie 
dopełniaiącei się. Oba te przeźrocza barwne nałożone na siebie 
i oglądane przez odpowiednie okulary dwubarwne dają w rezul- 
tacie wrażenie obrazów przestrzennych, biało-czarnych (Bar th). 
Jak widzimy. metoda ta wymaga całego szeregu kłopotliwych 
czynności. 

Chcąc metodę tę uprościć w ten sposób, ażeby rentgenolog 
nie był narażony na przekopiewywanie obrazów częściowych na 
diapozytywy barwne, próbowaliśmy innego rozwiązania tego 7а- 
gadnienia, wykorzystując własności barw dopełniaijących sig. 
Wyobrażaliśmy sobie, że o ile obydwa zdjęcia wykonamy na tei 
samej błonie, czy kliszy rentgenowskiej poprzez siatkę, składa- 
jącą się Z prążków metalowych, absorbuiących całkowicie pro- 
mienie rentgenowskie, to powstaną obydwa obrazy w kształcie 
pasków równoległych, przy czym paski na przemian będą przed- 
stawiały wycinki obrazu prawcgo i lewego. 

Siatka kontrastowa składałaby się z prążków 
пр. z ołowiu, 0 ustalonej grubości. np. 0.5 nim, przy Czym prze- 
strzenie pomiędzy prążkami musiałyby być równe szerokości 
samych prążków. a zatem w tym wypadku dokładnie 0,5 mm. 
Pierwsze zdjęcie częściowe, np. W prawym ustawieniu lampy, 
wykonujemy przez siatkę, przez co powstaie obraz prawy 
w przestrzeniach wolnych pomiędzy prążkami (ryc. 1). 


metalowych 


Ryc. 1 


Z kolei przesuwamy siatkę (przy pomocy jakiegoś mecha- 
nicznego urządzenia) o szerokość iednego prążka. Na skutek tego 
przysłaniamy pola naświetlone w czasie pierwszego zdjęcia, а od- 
staniamy pola dotąd nienaświstlons. Należy w myśl klasycznych 
zasad stereoskopii przesunąć łampę w stronę lewą i wykonać 
zdięcie. które da obraz lewy w kształcie pasków, przebiegają- 
cych pomiędzy paskami obrazu prawego. 

W toku dalszei pracy zastąpiliśmy trudne i kłopotliwe prze” 
suwanie siatki metałowej innym sposobem, daleko prostszym. 

Jak już wspomnieliśmy, drugie zdięcie sporządzone jest we- 
dług znanych zasad stereoskopii, tzn. przy zmienionym położe- 
niu źródła promieni rentgenowskich względem przedmiotu zdej- 
mowanego. Następuje więc zmiana kąta padania promieni rent- 
genowskich względem siatki i warstwy światłoczułej na błonę. 
Jeśli teraz siatkę kontrastową umieścimy nie bezpośrednie nad 
zarstwa światłoczułą, lecz w pewnej od niej odległości, to 
wskutek zinienionego kąta padania promieni, przy tym samym 
położeniu siatki względem warstwy światłoczułej. cień prążków 
nie przeświecaiących przypadnie przy drugim zdięciu w miejscach 
nieco odmiennych, aniżeli przy zdięciu pierwszym. Jeżeli dobic- 
rzemy wedlug równania podanego poniżej odpowiednią odległość 
siatki od warstwy światłoczułei. to cień prążków nie prześwie- 
cających padnie dokładnie w miejscach przy pierwszym zdię= 
ciu naświetlonych. W ten sposób przesuwanie siatki przed drn- 
gim zdjęciem staje się zbyteczne. 

Jeżeli pod uzyskany w ten sposób negatyw biało-czarny, 
składający się 2 na przemian leżących. szczelnie do siebie przy- 
legających pasków, Z których każdy przedstawia wycinki obra- 
zów, prawego i lewego, podłożymy ckran dwukolorowy, który 
w rysunku będzie dokładnym odbiciem siatki metalowej, to pod 
wszystkimi paskami zdięcia prawego znajdą się paski jednego 
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koloru ekranu barwnego, а pod wszystkimi paskami zdjęcia le- 
wego paski drugiego koloru. Oglądając teraz obraz przez oku- 
[айу o dwóch szktach kolorowych, identycznych z kolorami ekra- 
ku dwukolorowege, każde oko z osobna uirzy obraz pochodzą- 
cy z iednego z dwóch wykonanych zdięć. Dla oka patrzącego 
poprzez szkło, wp. zielone, wszystkie paski obrazu nakryte pas- 
komi czerwonymi ekranu kolorowego, przedstawiać się уйа ja- 
ko paski czarne, gdy natomiast paski obrazu nakryte paskami 
zielonymi ekranu kolorowego, dadzą obraz widoczny dla tego 
oka. Oko drugie, patrzące przez szkło czerwone, w myśl analo- 
gicznej zasady, uiizy pozostałą część pasków. 

Okazało się jednak, że realizacia pomysłu natrafia na po- 
ważne trudności, Powstają one przy sporządzaniu ekranu dwu- 
kolorowego z dokładnym rysunkiem drobnych paseczków. Przei- 
rzysty materiał taki, iak np. celuloid, pod wpływem warunków 
zewnętrznych. iak ciepło, wilgoć itd, Шека odksztalcenm, przez 
со zaciera się prawidłowość rysunku pasków, co w następstwie 
spewodować musi niezgodność w zestawieniu pasków ekranu 
z paskami właściwego zdięcia. 

Z tego względu staraliśmy się usunąć ekran dwubarwny 
z nietody naszej pracy, a podział obu obrazów staraliśmy się 
uzyskać w inny sposób. 

Jak już wsponmieliśmy, zdięcie wykonujemy przez siatkę 
kontrastową przy stałym, dokładnym przestrzeganiu odpowied- 
nici danych geometrycznych: 

a) odległości ognisk lamp rentgenowskich, czyli tzw. podsta- 
wy zdięć (R), 

b) odległości ognisk od siatki kontrastowei (O), 

c) szerokości pasków w siatce kontrastowej (r), 

d) odległości siatki kontrastowei od warstwy Światłoczułei 
Мспу 1entgenowskiei (о). 

Stosunek tych wielkości odpowiada następującemu równaniu: 
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Jak wynika z rysunku (ryc. 2), przy ustawieniu атру 
w pozycii prawej (Р), promienie biegną pomiędzy prążkaimi kon- 
trastowymi (s. k.) i rysują obraz przedmiotu na warstwie świa- 


Ryc. 2 


tłoczułej (w) w miejscach oznaczonych: literami (р). Gdy teraz 
w myśl powyżej opisanego wzoru ustawimy lampę w pozycji 
lewei (L), promienie biegnące pomiędzy prążkami kontrastowy- 
mi padną dokładnie w miejsca nienaświetlone poprzednio, rysu- 
iac obraz w miejscach oznaczonych literami (l). Tak więc na 
warstwie światłoczułej powstanie suma leżących na przemian 
pasków, przynależnych bądź do obrazu prawego, bądź lewego. 
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Jeżeli teraz zamiast siatki kontrastowej zastosujemy siatkę 
cjtyczną bialo-czarną, która jest stykowym odbiciem fotograficze 
uym siatki kontrastowei i ustawimy ią według opisanego równania 
w ściśle określonej odległości od uzyskanego obrazu i naszy 
cczu, bacząc, by kierunek pasków siatki optycznej ściśle odpo 
wiadał kierunkowi pasków zdjęcia, wówczas okiem prawym pa- 
przez szczeliny siatki optycznej zobaczymy Sumuiące się w calg 
kowity obraz poszczególne paski zdięcia prawego, a okiem le” 
wym uirzymy wszystkie paski przynależne do obrazu lewego: 
W ten sposób każde oko w tei samej płaszczyźnie osobno м 
chwyci przynależny mu obraz, co w rezultacie dać musi widi 
żenie obrazu przestrzennego. 

Jak się okazało w ciągu naszej pracy, istnieją wzmianki 
w piśmiennictwie o tym. że fizycy francuscy Berthier lve8 
iEstanave w latach 1696/1902 opisali taką zasadę pod па?” 
wą „słćrócscopie єп parallaxe'. Myśl tę podjął rentgenolog nie” 
піескі Hasselwander i opisał próby іеі zastosowani:! 
w rentęenologii w r. 1917. Jednak nie znaleźliśmy w późniel- 
szym piśmiennictwie żadnych dalszych doniesień o praktycznym 
stosowaniu takiej metody. 

Opisana powyżej metoda umożliwia oglądanie stereogramów 
bez posługiwania się aparaturą pomocniczą. Zamiast, iak dotąd: 
dwóch zdięć na dwóch oddzielnych błonach, wykonuiemy obydwa 
zdięcia na jednej błonie. Przy odpowiednim zmontowaniu dwóch 
lamp rentgenowskich możemy obydwa zdięcia wykonać synchro- 
nicznie i w ten sposób uzyskać zdięcia stereoskopowe narządów 
w ruchu, jak serca, przewodu pokarmowego itp. Jak dalece za” 
danie to iest ciągle jeszcze ważne, świadczy fakt, że w ostatnieli 
latach Alberti, Gartenmeister, Leslie i imni podali 
najrozmaitsze próby jego rozwiązania. Streszczalją się one 
wszystkie do urządzeń, które maią na celu umożliwienie szybka 
zmianę obu kaset, mających nchwycić obydwa obrazy częścio* 
we. Niektóre z nich obeimuią elektrycziie urządzenia synchro” 
nicznego, sprzężonego ze sobą przesuwania lampy i kaset, 

Jakkolwiek wspomniane już poprzednio zalety stereoskopii 
paralaktyczuej stawiają ią wyżej niż ѕіегеоѕкоріе zwykła, t0 
iednak dotąd korzystamy wyłącznie ze stereoskopii rentgenow= 
skiej zwykłej. Przyczyną tego może być jedynie fakt, że wy” 
maga ona dokładnego ułożenia i dopasowania pasków siatki 
optycznej (przeznaczonei do oglądania) z раѕкаші zdjęcia. Przy 
tym uwzględnić musimy, że iednym z warunków jest stosowa” 
nie możliwe jak  naidrobnieiszycii elementów siatki kol 
trastowej, a wtedy właśnie trudności dokładnego dostosowania 
zwiększają się coraz bardziej. Zmniejszenie elementów siatki 1% 
na celu osiągnięcie takich wymiarów, w których poszczególie 
paski siatki staną się nieuchwytne dla oka. Wiadomo bowiem 
z fiziologii wzraku, że linie o szerokości 0.1 num, w odległości 
30 ст są dla oka o prawidłowei bystrości wzroku mewidoczne: 
To jest granica, w którei stereoskopia paralakiyczna, przy za 
chowaniu wszystkich swoich zalet, daie nailepsze wyniki. 

Materiał kontrastowy musi być dla siatki tak dobrany, aże” 
by paski o szerokości 0.1 nun potrafiły ieszczę całkowicie po 
chłonąć promienie rentgenowskie. Wchodzą tu zatem w гаси 
bę pierwiastki o naiwyższym ciężarze gatunkowym, takie, iak 
ołów, bizntut itp. 

A zatem jedyną trudnością, z którą, zdaniem naszym, zwią” 
zane jest praktyczne stosowanie stereoskopii paralaktycznej, jest 
precyzyjne i kłopotliwe zestawienie siatek. 


* * x 


W toku dalszej pracy zdołaliśny usunąć tę zasadniczą prze” 
szkodę. W miejsce zestawiania poszczególnych elementów sis” 
reogramów paralaktycznych, do których należą właściwy obraz 
rentgenowski, siatka optyczna i warstwa przejrzysta rozdziela” 
iąca, możemy zastosować błonę, która zespala w sobie wszyst 
kie wspomniane wyżej elementy. 

Żasadę tę możemy zrealizować w dwoiaki sposób: 

Metoda 1.: Blona powinna być wyposażona w dwie różne 
emulsje świałloczułe, z {уси jedna przeznaczona jest dla przy” 
jęcia obrazu zdejmowanego przedmiotu, czy narządu, druga 24% 
dla uzyskania siatki optycznej. Błona ta posiadać musi równa* 
mem zasadniczym określoną grubość, która stanowi warstwę roz 
dzielającą. 

Emulsja przeznaczona dla uzyskania zdjęcia 
go jest zwykłą emulsią rentęenowską. 

Emulsia zaś przeznaczona Ша odbicia siatki kontrastowel 
musi posiadać tę właściwość, że nie reaguje na promienie rentge* 
nowskie. Na pozór wydaie się to uiemożebne. Przekonaliśmy sie 
iednak, że np. emulsia diapozytywowa Kodaka na promienie 
ientgellowskie w ramach stosowanych dawek reaguje w tak mie 
nimalunym stopniu, że jest to bez praktycznego znaczenia. Chcac 
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Użyskać ua emulsii diapozytywowej obraz siatki kontrastowej, 
Wystarczy zadziałać na nią światłem zielono-żóltym, obojętnym 
Sa filnów rentgenowskich i używanym dlatego w ciemniach. 

Przy wykonaniu zdięcia postępujemy w teu sposób, że ukła- 
Чашу Ыопе o właściwościach wyżei opisanych do kasety. w któ- 
tej wiiontewana jest siatka kontrastowa. Oba zdięcia częściowe 
Prawe i lewe uzyskuje się według zasad stercoskopii parałak- 
tvcznej. Następnie w ciemni naświetla się przez siatkę kontrasto- 
wą ściśle do niej pizylegającą emulsję diapozytywową (up. przez 
Otwór w kasecie). Јаѕпут jest, że w ciągu całego tego poste- 
Pewania musi się dbać о to. ażeby błona nie zmieniała swego 
liczenia w stosunku do siatki kontrastowei. 

Opisana zatem metoda | pozwala na uzyskiwanie wszystkich 
Cementéw sterecgramu paralaktycznego na jednej blonie, która 
HYPosażono jest w dwie zasadniczo różnie reagujące emulsje 
 Świattoczule. i 

‚ Metoda M. Tak samo jak poprzednio, błona powinna posia- 
„l wzorem zasadniczym okieśloną grubość, W tym wypadku 
iednak оре powierzchnie pokryte są emulsjami czulymi na pro- 
Mienie rentgenowskie. 

‚ Obraz zdejmowanego narządu przypada na emulsię, pokry- 
Wającą dolną powierzchnię błony. 

арс optyczną, a więc rysunek pasków  biało-czarnych, 
uzyskuje się przez stykowe odbicie siatki kontrastowej, umie- 
“2620пе w kasecie i szczelnie przylegającej do górnej warstwy 
lony, Wskutek tego eimulsia górna, w miejscach przysłoniętych 
Paskami kontrastowymi, będzie chroniona w czasie obu zdięć od 
Ziałania prom. rentgenowskich (ryc. 3). W tycli miejscach zatem 
Bewstaną paski biale. Paski maiące służyć iako czarne w siatce 
Cbtycznej powstaną w ten sposób, że pola leżące między paska- 
gi kontrastowymi będą dwukrotnie naświetlone przez zdeimo- 
Waly narząd, Czerń tych pasków nie będzie, co prawda, całko- 
Wita, w każdym razie wskutek dwukrotnego naświetlenia będą 
СПС ciemniejsze dwukrotnie niż poiedynczo naświetlane paski 
Wlaściwego obrazu, zarejestrowanego na dolnej emulsji. 


Ryc. 3 
Meteda H. Schemat powstawania stereogramu 
> Warstwa, na której powstaje właściwy obraz; p i l — po- 


w 
Siczey 
brzek 
ге р 
mieni 


ólne clementy prawego i lewego zdjęcia częściowego; Sk — 

rój beprzeczny siatki kontrastowej; so — warstwa, na któ- 

ówsfaje cbraz siatki cptycznej przez skrzyżowanie Sie pro- 

2 prawego i lewego ustawienia lampy; p.b. — paski bia- 
US | Gł paski czarne 


Zaciemnienie tych pasków powinno wystarczyć dla usunię- 

hiewłaściwego dla danego cka obrazu częściowego. 

ko E powyżej metodę sprawdziliśmy doświadczalnie tyl- 
„ostednio. Nie znaleźliśmy bowiem błony rentgenowskie) o po- 


trzebne: e Sa. , a: 
sagi Ша nas grubości oraz o całkowitei przejrzystości, wy- 
anej w 


Ca 


w | myśl zaiożeń opisanej wyżei metody. Znajduiące się 
bazę błony rentgenowskie, określane iako przejrzyste, nie 
w adają takiej przejrzystości. która zezwoliłaby na dostrze- 


аще Szczegółów 


7й obrazów za nią się znajdniących. Dlatego też 
*Glęcje wy 


konaliśmy ua dwóch błonach rentgenowskich, prze- 
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dzielonych odpowiednio grubą płytą szklanną. Zdięcie na błonie 
górnej, mające służyć za siatkę ceptyczią, przekopiowaliśmy na 


zwykły materiał diapozytowy, który jest bezwzględnie przej- 
izysty. Stereogram zmontewany z tych €iementów odpowiadał 
stawianym wymaganiom. 


Opisana zatem metoda П umożliwia uzyskiwanie obydwóch 
clementów stereogramu paralaktycznego, a więc zarówno właści- 
wego obrazu zdejnrowanego narządu, jako też obrazu siatki 
optycznej, drogą Те] samej synchronicznej ekspozycji promienia- 
nu rentgenowskimi na jednej blonie o odpowiedniej grubości, wy- 
posażonej w dwie emulsie rentgenowskie. W ten sposób unika- 
ту następcwego zestawiania poszczególnych elementów stereo- 
gramu. 

Pozostaje rzeczą opracowania technicznego, wychodzącego 
daleko poza ramy naszych możliwości, dobranie emulsii o takich 
właściwościach, które nailepiei odpowiadałyby wymaganiom po- 
wyższych metod. 


JWPani dr Bronislawie Korabczyńskiej, crdynalorowi 
Cudzialu Rcntgenologiczncgo Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
4 IWParu dr Julianowi Chudykowi, kierownikowi Instytuu 
Kadiolcgicznego Kliniki Chirurgicznej U. J. skladamy wyrazy po- 
dziękowania za ckazaną pemoc i umożliwienie nam wykonania 
тасу w zekladach pod Ich kierownictwem pozostających. 
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Stany pizygaębienia wieku podesziego ') 


Kobierzyn 


Obniżenie sił żywotnych, występujące w okresie zużywani: 
się schyłkowego organizmu, a obejmującego wszystkie jego orga- 
пу, pczwala z góry pizypuszczać, że stany przygnębienia wie- 
ku podeszłego muszą być częste. Statystyki, obejmuiące wystę- 
powanie schorzeń o charakterze depresyinym według wieku, po- 
twierdzają ten fakt. Naiwięcei cliarakterystyczne pod tym wzglę= 
dem krzywe, zestąwione przez Rehma wykazują, że krzywa 
pierwszych napadów periodycznej melancholii oraz początku 
przewiekiych melancholii osiąga swe maksymium nawet ро 60 ro- 
ku życia, ieżeli uwzględni się również melancholie inwolucyjne. 
Równocześnie stany maniakalne są w podeszlym wieku rzadsze. 
Przytoczyć można również większą częstość samobójstw w póź- 
nieiszym wieku. 

Należy przyjąć, że we wieku podeszłym działają szczególne 
czyimiki warunkujące powstawanie stanów przygnębienia, czy to 
wyzwalające lub potęgujące wrodzone usposobienie do depresyi- 
nych psychoz, czy też, być może, te czynniki same są przyczy- 
ną tych stanów. Mówiąc o stanach przygnębienia uimuiemy је 
{ша} szeroko; mamy zatem na myśli stany wyróżnione pod 
względem klinicznym i psychologicznym, jak depresie psycho- 
genne, stany depresyjne jako przejawy psychozy maniakalno- 
depresyinei, takież stany towarzyszące psvchozem arterioskle- 
rotycznyim огах starczym, a przede wszystkim te kliniczne obra- 
zy, które pod nazwa melancholii inwolucyinej były i są jeszcze 
przedmiotem żywych kontrowersji naukowych. 

2 czynników biologicznych, dających się uchwycić, a warun- 


kuiących częstsze powstawanie w omawianym okresie życia 
stanów przygnębienia należy wymienić proces przekwitania 


płciowego, arteriosklerozę z zabmzeniami gruczołów dokrew- 


') Artykuł niniejszy obejmuje treść odczytu, wygłoszonego 
w 1927 r. na Zjeździe Psychiatrów Polskich w Koshorowie i nie 
został ogłoszony drukiem. Autor pragnie — ze względu na po- 
nowne zainteresowanie kół psychiatrycznych polskich powyż- 
szym tematem — utrwalić swe ówczesne uwagi w druku w nic- 
zmienionej formie, bez względu na to, że cytaty z piśmiennictwa 
ше obejmują późniejszego okresu. 
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nych i układów roślinnych oraz wsteczny rozwój starczy, doty- 
kaiący nie tylko układu nerwowego, lecz imnych ważnych dla 
organizmu narządów. Konstelacija życiowa wieku podeszłego 
sprzyja nieraz również  depresyjnym reakcjom psychicznym. 
Obniżenie sił fizycznych i intelektualnych, wytwarzające poczu- 
cie niewydolności, brak syntonii z „nowymi czasami“, usunięcie 
się przymusowe lub dobrowolne od czynnego życia, dotychczas 
prowadzonego, częste w tym wieki osamotnienie, czasem niedo- 
statek materialny, oto niektóre momenty psychosocialne, których 
nie można pominąć przy rozpatrywaniu częstości pojawiania się 
depresji psychicznej w podeszłym wieku. 

Okres przełomowy, obejmujący przekwitanie narządu płcio- 
wego, obfituje w różne przyczyny biologiczne i psychałogiczne, 
mogące prowadzić do stanów przygnębienia, Fakt ten wiclo- 
krotnie dał powód do wyróżniania specjalnych psychoz klimakte- 
rycznych. Kant (z kliniki Gauppa) zastosował do szeregu 
przypadków omawianych psychcz metodę analizy strukturalnej, 
Starając się, w myśl żądań Kretschmera, wyłuskać to, co 
jest swoiste dla psychozy klimakterycznej. Wedle tego autora, 
wszystkim tym psychozom wspólne jest zabarwienie lękowe, na- 
dające im szczególne piętno. Pod względem fenomenologicznym 
panuje nastawienie do lękliwej bojaźni. Z tego Ча wypływa 
skłonność do podniecenia psychomotorycznego, kontrastuiącego 
z ogólnym zahamowaniem czystej cyrkularnej depresji i nie da- 
jącego się wytlumiaczyć domieszkami maniakalnymi. Biologicznie 
wypływa ten lęk z koustytucyinej skłonności do mechanizmów lę- 
kowych, wzmcżonej przez zaburzenia klimakteryczne. Graią 
również rcię w powstawaniu psychozy swoiste właściwości oso- 
bowości przedchorobowej oraz specjalna sytuacja życiowa. Nie 
wcliodząc w bliższe szczegóły omawianei analizy, chciałbym 
zwiócić uwagę na podkreśloną w tych psychozach przez Kan- 
ta skłonność do lęku јако objawu swoistego Ша klimakteriuin. 
Niesłusznym jest jednak, naszym zdaniem, twierdzenie tego 
autcia. iakoby lęk był swoisty dla psychoz klimakterycznych, 
gdyż, јак dalei wykażemy, iest on w ogóle charakterystyczny 
dla stanów depresii wieku podeszłego. Stwierdza to zresztą 
Kant, mówiąc, że w miarę wieku rośnie „gotowość do lęku" 


(Angstbercitschalt). Wiemy ze spostrzeżeń ginekolegów. że kli- 
makterium sprowadza szereg zaburzeń  czynnościcwych we 
wszystkich prawie narządach, z których zaburzenia układu 


roślinnego z ich wpływem na cenestezie mają szczególne zua- 
czenie. Można zatem i w tych czynnikach dopatrywać się źródla 
uastrcju depresyinego i hipochondrii, spotykanych w tym okre- 
sie. Innym źródłem nastroju przygnębienia, charakterystycznego. 
wedle codziennych spostrzeżeń dla klimakterium, jest uraz psy- 
chiczny, „wywołany śŚwiademoscią grożącego zaniku czynności 
płciowych i konflikty, jak niektórzy twierdzą, wywołane wzino- 
żonym popędem płciowym przy oczekiwaniu jego utraty lub sil- 
nie wyrobicnych uczuciach etycznych, działających jako ha- 
mulec. 

Wiesel powiada, że kobieta przeżywa takie klimakterium, 
jakie odpowiada jei konstytucii. Dotyczy to, naszym zdaniem, 
rówiuież psychiki. Interesujące jest ponadto spostrzeżenie tego 
autora, że kobiety o budowie pyknicznej przechodzą lekko kli- 
makterium, nie przejawiają tyle skarg podmo>towych, jakie wy- 
rażaią kobiety innych typów konstytucyjnych. Оотукату tutaj 
zagadnienia wrodzoncge usposobienia i jego znaczenia dla pato- 
geneży psychoz depresyinych wieku przedstarczezo. Należy pod- 
kreślić, że skłonność do depresji nie zamyka się w kręgu uspo- 
scbienia cykłotymicznega (syntonicznego). Abstrahując od takie- 
go ujęcia, że pierwiastek syntoniczny jest zawarty w konsty- 
tucji każdego człowieka i może przy pewnych warunkach wzina- 
пас się ilościowo, musiiny uznać, że stany аергеѕуіпе nie są dc- 
statecznie jeszcze zróżniczkowane pod względem ogólno psycho- 
patologicznym. Lange wykazał, że usposobienie do reaktyw- 
nych stanów przygnębienia przejawia się u innych typów soma- 
tycznych, niż usposobienie do takich stanów, poewstaiących endo- 
gennie. W drugiej grupie przeważaią typy pykniczne, w pierw- 
szej zaś typy mieszane z przewagą pierwiastka astenicznego. 
Sądzimy zatem, że dołączają się w tych wypadkach szczególne 
usposobienia .„раг2јаіпе“. przejawiaiące się także w klinicznym 
obrazie melancholii inwolucyinej i stanowiące, być może, jeden 
z czynników, który wpływa na odrębność tych obrazów w sto- 
sunku do psychozy imaniakalno-depresyinei; toteż Hoffmann 
specialnie co do melancholii inwolucyinej zwraca uwagę na mie- 
szanie się usposobień. Podobne myśli wyraża Borowiecki 
w swej pracy opartej na badaniach genealogicznych, na podsta- 
wie analizy kilku przypadków psychoz, obiawiających się we 
wieku podeszłym. przy czym zostawia bez odpowiedzi kwestię, 
czy w takich wypadkach czynnikiem dodatkowyim iest schizofre- 
ша, czy swoisty proces starczy. Trzeba podkreślić, że obydwa 
procesy, ti. schizofreniczny i starczy таја skłonność do progre- 
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sywności i tym tłumaczy się, że melancholiczne psychozy inwo* | 
lucyjne we wielu przypadkach mają charakter przewlekły 
i przechodzą nieraz w stany swoistego stępienia, podobnego dO 
schizofrenii. 

Specjalne cechy w obrazach omawianej psychozy skłaniaia 
wielu autorów do uznawania jej odrębności od psychozy mania- 
kalno-depresyinei. Bleuler zwraca uwagę, że maią one przes 
bieg więcej przewlekły, że przeważa w uich niepokój nad zas 
hamowaniem i że icdnorazowe schorzenia są częste. Autor їе 
dopuszczając tłumaczenia, w myśl których w tych przypadkach 
występuje w podeszłym wieku zaostrzenie usposobienia, szczę- 
gólnie w okresie przekwitania, wypowiada jednak opinię, że cho- 
dzi tu o coś innego. Bumke podaje szereg zastrzeżeń przeciw 
nadmiernemu iczszerzaniu pojęcia psychozy maniakalno-depre- 
syjnej w stosunku do przygnębień przedstarczych i uważa, ŻE 
większość przypadków wymaga odrębnego traktowania. Jako 
szczególne cechy tych przypadków, wyróżnia ten autor teatral- 
пе lamentowanie, przewagę wynurzeń hipochondrycznych і ра“ 
ranoidalnych nad melancholicznymi, częste występowanie ona- 
mów oraz niepokoju lękowego, Inogącego narastać do stanu zas 
mącenia, dalej obiawy katatoniczne, a w końcu przebieg. Psy 
chozy takie występują wedle Bumkego prawie zawsze 
w związku z przyczynami natury psychicznej, np. śmierci czloil- 
ka rodziny, trwają dłużej, niż fazy melancholiczne w przebiegi 
psychozy maniakalno-depresyjnei i pozostawiają stany nastę- 
powe. Złożoność obrazu klinicznego, wysuwanie się na pierwszy 
plan, to składnika afektywnego, to składnika urojeniowego, pro- 
wadzi do odyraniczania typów klinicznych, јак np. paranoidal- 
nych depresii itp. Codzienne nasze spostrzeżenia wykazują we 
wszelkich stanach przyguębienia wieku podeszłego poza lękiem 
i niepokojem ruchowym skargi fantastyczne, wyolbrzymione: 
o charakterze prześladowczym. urojenia negacji, nihilistyczne: 
nieśmiertelności itp. Niektórzy dopatruią się w wyolbrzymianiu 
i fantastycznym uinowaniu obaw nastawienie wielkościowe ia- 
ko Котрепѕасје uczucia niezdolności, mechanizm zatem neuro- 
tyczny, spotykany dość często w schizofrenii Być może, że dla 
pewnych przypadków о zabarwieniu psychegennym tłumaczenie 
to jest słuszne. 

Wspomniałem już wyżsi o zabarwieniu lękowym, które we- 
dle zgodnego zapatrywania różnych autorów, towarzyszy sta- 
nom depresii wieku podeszłego. Na podstawie moich licznych 
spostrzeżeń pizyłączam się do powyższego stwierdzenia. Oma- 
wiaiąc obecnie szerzej ten objaw, czynię to w celu zwrócenia 
uwagi na pewne momenty różniczkowe w stosunku do melan- 
cholii jako fazy psychozy maniakalno-depresyinei, Wyidę w tym 
celu od zarzuconego już dzisiaj odróżniania psychozy lękowei, 
od melancholii afektywnej. Wedle Wernickego, głównym 
objawem psychozy lękowei jest lęk warunkujący powstawanie 
autopsychicznych wyobrażeń, których treścią iest obawa o ual- 
bliższych, o majątek, naruszenie czci osobistej, uroienia po- 
mniejszenia, saimooskarżanie itp. Ponadto powstaią urojenia allo- 
psychiczne o treści wyrażającej zagrożenie życia, przezwiska, 
maltretowanie. Ten sam kierunek таја urojenia odnoszące. 
Podstawowym obiawem melancholii afektywnej jest. wedle 
Wernickego, uczucie niewydolności, prowadzące rów- 
nież do urcjeń małości, do samooskarżeń, lecz nie do 
urojeń allopsychicznych. Nie wchodząc w to, czy tłumacze- 
nie poszczególnych cbiawów przez Мегпіскеро były 
słuszne i nie mając zamiaru wprowadzania psychozy lękowei 
na nowo do psychiatrii klinicznej, chciałbym zwrócić uwagę па 
wyszczególnione momenty różniczkowe. Przypomnę jeszcze, że 
przykład psychozy lękowei, podany w podręczniku klasycznym 
Wernickego dotyczył 55-letniego mężczyzny. 

Lęk jest stanem wzruszeniowym, występuiącym- niezależnie 
od nastroju zasadniczego i nie jest swoisty dla nastroju smut- 
ku. Powstaje on nieraz samoistnie (ti. niezależnie od пус 
przejawów uczuciowych) i towarzyszy schorzeniom cielesnym. 
Prototypem takiego lęku jest lęk występujący przy dusznicy bo- 
lesnei. Lęk towarzyszy również  dezorientacii i bezradności 
w stanach amentywnych. Niewątpliwie istnieją różnice fenomeno- 
logiczne między tymi stanami lękowymi tak, jak warunki ich 
powstawania są różne. Schneider. nawiązując do psycholo- 
gicznych poglądów Schelera, zwraca uwagę na iakościowe 
różnice między stanami przygnębienia, na to, że leżą опе nieja- 
ko w różnych warstwach naszej wzruszeniowości. Ten sam po- 
gląd da się, moim zdaniem, zastosować do lęku. Bleuler wy- 
raża się, że poza depresiami psychozy maniakalno-depresyjnel 
istnieją na pewno inne, których nie umiemy scharakteryzować. 
Uważam, że zwrócenie uwagi na jakościową stronę nastrojów 
depresyinych i lęku pozwoliło by może lepiei uwydatnić różnice 
iniędzy stanami przygnębienia klimakterycznymi i przedstarczy* 
mi. a Яергеѕіаті cyrkularnymi. Należy podkreślić jeszcze jedel 
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Moment. Narastanie stanu lękowego do śŚmiertelnei trwogi. no- 
tywowanei fantastycznymi obawami i połączonej z owamami lub 
zludzeniami, przypomina stany alncntywne. Podobieństwo nie 
1051 przypadkowe. Dowodzi опо, że w wymienionych stanach 
depresji z lękiem, gra równiez rcię składnik egzogeniczny, może 
Autointoksykacja w związku z piocesem arteriosklerotycznym 
ub inwolucyinym. Przypounię tu te różne obrazy kliniczne, któ- 
IE po rozpadnięciu się melancholii inwolucyjnei Kraepelin wy- 
„aczył z psychozy imaniakalno-depresyinej. Jedna grupa przypad- 
hów, badanych anatomicznie przez Nissla, dawała obraz histo- 
ugiczny jak przy „delirium acutum”. luna grupa przypadków, 
adanych przez Alzheimera, wykazywała również ciężkie 
miany tkanki mózgowej. 

Pozornie odbiegliśmy od emawiania właściwego tematu na- 
szych rozważań, ti. depresii wieku podeszłego. Chodziło jednak 
0 zwrócenie uwagi, że obfitość obrazów klinicznych odpowiada 
Ióżnorodnośc i, czy  wielokierunkowości czynników patogene- 
tycznych. 

Zaczęliśmy od psycloz „klimakterycznych* omawiając ie 
Zwróciliśmy tym samym uwagę na fakt, że psychozy WYRA 
1ard- 
а, zmiany w jajnikach jako podstawę utraty czynności kB ży 
lważąć za proces wsteczny, poprzedzający starzenie się innych 
larządów rodnych oraz organów cielesnych i być może, siarze- 
lie jajników jest przyczyną starzenia się całego organizmu. Tym 
Salnym okres przekwitania mogłiśmry uważać za początek sta- 
lości. Jest rzeczą porozumienia, czy należy zaliczać ten okres 
do starości. Trzeba jednak stwierdzić, że zmiany intelektualne, 
Stanowiące istotę otępienia starczego, w psychozacii „przedstar- 
czych“ nie występują na pierwszy plan, dlatego też mamy pra- 
Wo mówić o psychozach przedstarczych. Należy jednak przy- 
2пас, że obraz kliniczny stanów przygnębienia przedstarczych 
ile różni się nieraz od takich stanów wyraźnego otepienia star- 
Czego, czy to ze względu na afekt lękowy, czy też ze względu 
Па treść urojeniową. Być może, to podobieństwo zdradza wspól- 
ność pochodzenia. Jednak dezagregacia wsteczna psychiki iest 
we właściwej dementia senilis wyraźnie zaznaczona. Zwracano 
Wielokrotnie uwagę na fakt, że starzenie się organizmu nie wy- 
stępuje równomiernie we wszystkieli narządach. Może ono być 
lóżne co do szybkości, toteż w wielu przypadkach psychoz 
„Drzedstarczych* znajdujemy zmiany wsteczne w różnych Grga- 
nach nierównomierne. Zmiany wsteczne organów cielesnych by- 
Wają silniej zaznaczone, niż w układzie nerwowym ośrodkowyin. 
Senium praecox może mieć wpływ na mózg i stan psychiczny 
na drodze pośredniei (humoralnej?), gdy zmian wstecznych 
W mózgu jeszcze wykazać nie można, 

Kliniczne znaczenie arteriosklerozy dla schorzeń psychicz- 
Пус nie ogranicza się tylko do wpływu na ośrodkowy układ 
llerwowy, Mimo, że skutki schorzenia tętnic w obrębie układu 
Nerwowego są uchwytne, trzeba stwierdzić, uznając odrębność 
zmian zawistych od miażdżycy tętnic od procesów starczych 
W tkance nerwowej, że proces arteriosklerotyczny postępuje nie- 
Taz równolegle do zmian starczych. albo je wyprzedza. Апата 
lest również rzeczą, że ze stanu tętnic na obwodzie nie możemy 
Wnosić o ich stanie na podstawie, czy też w obrębie mózgu. Nie 
Możemy zatem przy zwykłym badaniu klinicznym ocenić dokład- 
Ме arteriosklerczy jako czynnika patogenetycznego w scliorze- 
tiach psychicznych. 

Jednak za mało jest doceniany, jak mi się zdaje, w psychia- 
trii, Związek miażdżycy tętnic ze stanem narządów wewnętrzne- 
*0 wydzielania i układów wegetatywnych. Układy te mają, iak 
Wiadomo. ważne znaczenie dla życia nastrojowego i wzrusze- 
Ilowego. W tzw. nerwowei postaci arteriosklerozy nastrój przy- 
Silębienny przeważa nie tylko w związku z poczuciem niewydol- 
ności, lecz jako bezpośredni skutek zmian cielesnych. To jest 
skł adnik naiważnieiszy okresu zwanego climacterium virile. Co 
Чо psychoz o charakterze przygnębienno-lękowym, związek ich 
2 arteriosklerozą mózgu i ogólną jest różnie oceniany przez róż- 
nych autorów. Wobec zianego związku między psychozą ma- 
Wakalno- depresyiną a miażdżycą tętnic (korelacia w występewa- 
niu) nasuwa się pytanie, czy arterioskleroza nie potęguje łatwo 
Wrodzone usposobienia do zaburzeń afektywnych. Godna uwa- 
kl iest statystyka Monchyego, który w 62 przypadkach arte- 
tiosklerozy mózgu stwierdził u chorych z obiawami depresyjny- 
mi w 85% skłonność do depresji w ogóle, a u chorych ze stana- 
MM lękowymi w 53% zmiany w obrebie serca. 

Chciałbym na ostatku wspomnieć, że do objawów debresvi- 
lc-lękowych wieku podeszłego dołączają się czasem obiawy hi- 
*teryczne, uwarunkowane oczywiście typem wrodzonym psychi- 
1 tych chorych. 

Starając się w niniejszych krótkich rozważaniach omówić 
Swoiste cechy kliniczne i patogenetyczne stanów przygnębienia 
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wieku podeszłego i uzasadnić poniekąd słuszność odróżniania 
przyguębiennych psychoz inwolucyinych, nie miałem zamiaru za- 
przeczać faktowi, że w okresie przedstarczym i starczyni prze- 
iawia się również nieraz faza psychozy imaniakalno-depresyinei. 


Widywałem nieraz takie przypadki, niepozbawione jednak cech 
właściwych inwolucii, a co ciekawsze, wykazuiące w dziedzicz- 


nym obarczeniu skłonność do psychozy afektywnej z jednej stro- 


пу, јак z drugiei do występowania w późniejszym wieku. 
NOWE ŚRODKI LECZNICZE 
Ludwik SAMOLEWICZ Lwów 


Somniien jako Środek nasenny i uspokajający 


Z Oddziału Chorób Nerwowych Szpitala Ubezp. Społ, we Lwowie 


Ordynator: Dr Stanisław Teppa 


Scemnifen jest to wodny, glicerynowo-alkoliolowy roztwór 
soli dwuetyloaminowych kwasów dwualkilobarbiturowych. Na 
naszym oddziale był stosowany doustnie w postaci kropel lub 
zastrzyków w 44 przypadkacli. 

Działanie Sommifenu obserwowaliśmy w stanach bezsennoś- 
ci, u chorych niespokojnych oraz w przypadkel niepokoiu połą- 
czonego z bezsennością. W warunkach normalnych sen zjawia 
się automatycznie, bez udziału psychiki świadomej. Neurastenicy 
starają się zasnąć, lecz często przeszkadza im w tym obawa Dez- 
senności. U neurotyków cierpiących na bezsenność stosowaliś- 
my Somunifen w dawkach od 30—35 kropel. Podawaliśmy albo ca- 
ła dawkę na noc, albo przez podawanie części tej dawki w ciągu 
dnia usposabialiśmy chorego do snu, a przez resztę dawki po- 
dauel na пос staraliśmy się sprowadzić sen. 

W tym miejscu omówimy grupę psychonerwic różnego po- 


chedzenia, najliczniejszą w naszej obserwacii. 
Przyp. І. Chora, M. P., lat 30. Lp. 72/37. W nocy nie sy- 
pia, kilkakrotnie sie budzi. Dnia 24, II. 1937 r. zaordynowano na 


пос 20 kropel Somnifenu. Chora zasnęła w godzinę po zażyciu. 
Spała do rana spokoinie i nieprzerwanie. Dnia 25 П. ta sama 
dawka па пос. W chwile po zażyciu sen, jak dnia poprzednie- 
go. Dnia 26. II. sypia bardzo dobrze bez środków. 

Przyp. 2. Chory, R. Т., lat 42. Lp. 239/36. Rozp.: nerwica 
ogólna u osobnika, który przebył zakażenie kiłowe. Chory czę- 
sto nie śpi przez całą noc. Miewa stany lęku. Od 10 lat zażywa 
podobno codziennie po kilka proszków  nasennych. W czasie 
obserwacii szpitalnei, zaordynowano choremu na noc 20 kropel 
Somniienu, który sprowadzał sen. W czasie tego leczenia stan 
ogólny chorego znacznie się poprawił. Po Sommifenie, po którym 
chory czuł się, jak podaie lepiej, niź po innych środkach uspoka- 
iaiących i nasennych, opuścił oddział w stanie znacznej po- 
prawy. 

Przyp. 3, Chora, Z, Z., lat 34, Lp. 567/37. Rozp: psychoner= 
wica z cechami histerii. Dnia 31. ХИ, 1937 r. chora stale prze- 
bywa w łóżku, zachowuie się teatralnie, przesadza w wypo- 
wiadaniu skarg. Afektywna, silnie przejęta swymi dolegliwościa- 
mi. Stale twierdzi, że dziś już umrze, z otoczeniem popada 
w konflikty, Dnia 5. АП. chora przebywa w łóżku, niczym się 
nie zajmuje, gotuje się na Śmierć, prosi o zawezwanie rodziny. 
Leży nieruchoma, każe się zlewać zimną wodą. W nocy niespo- 


koina, nie sypia, chodzi po sali, po korytarzu. Dnia 6. XII. clio- 
rei zalecono faradyzacię ogólną, zaś na пос 25 kropel Som- 
mienu. Już na drugi dzień widziano uspokojenie. Dnia 
8. АП, chora uspokoiła się zupełnie. Sypia dobrze. Stan chorei 


Somnifen odstawicno. Chora 
opuszcza oddział w stanie znacznej 


znacznie się poprawia. Dnia 9. XII. 
ma się dobrze. Dnia 17, ХИ. 
poprawy. 

Przyp, 4, Chory, 
ogólna, przed kilku 


б. J. łat 34. Lp. 329/37. Rozp.: nerwica 
laty zakażenie kiłowe. Odczyn Wasserman- 
na krwi ujemny. Dnia 14, ҮШ. 1937 r. chory niespokojny, 
łatwo się podnieca, w nocy mie sypia. Zalecono Somuifen 
3 razy dziennie po 10 kropel. W ciągu dnia spokoinieiszy. w no- 
cy sypia dobrze. W dniach 15. УШ. — 19, УШ. stale pobiera 
3 razy dziennie po 10 kropel. Zupełnie spokoiny, sypia dobrze, 
Po leczeniu iniekciami neurotoninv, faradyzacią ogólną i Sommi- 
fenem, znaczna poprawa stanu ogólnego. 

W omawianym przypadku zastosowano Somnifen w małych 
dawkach w ciągu dnia, przez to osiągnęliśmy nie tylko uspo- 
koienie chorego, ale wprowadziliśmy go w usposobienie do snu 
tak, że po wieczornei dawce 10 kropel, zasypiał zupełnie lekko. 
Sposobu tego, iak zaznaczyłem. używaliśmy nieiednokrotnie. 

Przyp. 5. Chora, F. Н., lat 24. Lp. 222137. Rozp.: histeria, 
Dnia 12. VI. skarży się na bezsenność, ogólne osłabienie, bardzo 
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drażliwa, na noc 30 kropel Somnifenu. W pół godziny po zaży- 
ciu zasnęła, spała dobrze do rana, lnia 13. VI. ta sama dawka, 
zasnęła w godzinę po zażyciu, spała dobrze. Podczas wizyty 
skarży się, że rano miała wymioty (nie obserwowano), które 
przypisuje Sonmifenowi, twierdzi że źle spała. Po faradyzacii 


stan się poprawił. 
Przy б. Glowa. M ©, lat 54 Lm. 58/37 Rozm: listeria. 
Dnia 22, Il. 1937 r. narzeka na bezsenność, twierdzi, że nie zasię- 


ła do husiej w nocy. Zaordynowano па noc 25 kropel Somnife- 
nu. Na drugi dzień chora podaie, że przez cała noc oka ше 
zimrużyła, zasnęła dopiero nad тапет. Dnia 23. Il. stan ten po- 
wtórzył się. 

Histerycy nigdy nie są wdzięcznym polem do doświadczeń, 
ponieważ, co wypływa z samej choroby, dość często wprowa- 
dzają w błąd łekarza i otoczenie, by zwrócić na siebie szcze- 
zólną uwagę lub przedstawić stan swego zdrowia w najgorszym 
świetle, wzbudzić współczucie. W większości jednak przypad- 
ków tei grupy, Somnifen dał nam zadawalające wyniki o tyle, 
że poprawił stan podmiotowy. 

Podobnie w cięższych stanach bezsenności u chorych na de- 
presię mieliśmy w ogóle dobre wyniki. 

РМ Glora P. Jo latr 40: [ёр BAG. Stan dehtesyiiy. 
Chora stałe przygnębiona, zamknięta w sobie, nie interesuje się 
niczym. Skłonna do płaczu, urojeń nie zdradza. Nie ma ochoty 
do życia. Częste myśli ѕашорбісле. Sypia licho, skarży się na 
brak apetytu. Obecnie po raz drugi na oddziale. Od kilku ty- 
godni stale zażywała na noc Somunifen ро 30 kropel. Po Somni- 
ienie, jak powiada, czuje się iak najlepiej. W czasie obecnej 
obserwacji Somnifenu nie podawano. Dnia 26. IV. niespokoina, 
płaczliwa, w nocy nie spała. Zastosowano Sotmnifen 30 kropel 
na noc. Chcra spała dobrze. Zastosowano leczenie insuliną, w cią- 
gu kilku następnych dni stan się poprawił. Chora się ożywiła, 
okazuje większe zainteresowanie dla otoczenia. Dnia 17. V. od- 
chodzi z poprawą. 

Przyp. 8. Chora, $. R., lat 35. Lp. 350/37. W nastroju przy- 
gnękionym, mrukliwa, zaniedbana w ubiorze, sypia źłe. Tenta- 
men suicidii. Skargi na silne bóle głowy, które nie znajdują wy- 
tłnunaczenia w stanie neurologicznym chorei. Stan przedmioto- 
wy ujemny. Dno oczu prawidłowe. Rtg. czaszki bez zmian. Wy- 
nik krwi ujemny. Dnia 1. IX. zaordynowano na noc 20 kre- 
pel Somnitent, Chora spokojniejsza. Od dnia 2. IX. do 5. IX. 
pobiera 20 kropel Somnifenu na noc. Chora spokoina, sypia do- 
bize. Poza Somuifenem innego leczenia nie stosowano. Stan cho- 
rci ulega stałej poprawie, zaczyna interesować się sobą i otd- 
czeniem, swobodniejsza. Stale domaga się Somnifenu. Dnia 11. IX. 


w stanie znacznej poprawy wypisana, 

Podobnie i w 3. przypadku, gdzie w domu doszło do Ѓел- 
tamen suieidii, stosowaliśmy Somniien, osiągaiąc w zupełności 
uspokojenie chorego i dobty sen. 

Przyp. 9. Chory Н. B. lat 48. Lp. 192/36, Rozp.: nerwica 
pourazowa, stan depresyiny. Z końcem maia 1936 r. porwany 
przez pas transmisyjny i rzucony o ziemię, odniósł pęknięcie 
podstawy czaszki i kości czołowej nad lewym okiem z następo- 


wym wstrząsem mózgu. Od czasu wypadku stale zdenerwowa- 
пу, nie sypia, zniechęcony do życia. W domu fentamen suicidii 
jakimiś proszkami. Dnia 8. IX. chory apatyczny, niczym się nie 
zajmuje, nawet nie może czytać gazet, ponieważ, jak twierdzi, 
denerwuje go te. W посу nie sypia, spaceruje po salach. Środ- 
ki uspokajające zawodzą. Dnia 9. IX. w nocy nie sypia. chodzi 
ро sali W ciągu dnia leży w łóżku, niczym się nie zajmuje. 
Zaordynowano na noc 25 kropel Somnifenu. Od dnia 9. IX. co- 
dziennie pobiera tę dawkę (25 kropeł) Somnifenu na moc. Po 
Somnifenie sypia dobrze całą noc bez przerwy. W ciągu dnia 
spokojnieiszy. Dnia 12. IX. Somnifen odstawiono, chory sypia 
dobrze, spokoiny. Dnia 18. IX. nastąpiło pogorszenie, w nocy nie 
sypia, spaceruje po salach. Wobec tego zalecono ponownie 
25 kropel Somnifenu па noc. Stan poprawia się, chory sypia do- 
brze, spokoiny. т 

W estatnich dwóch przypadkach chorzy prócz Somnifenu nie 
pobierają innego leczenia. Jak z tego widać, Somnifen nioże 
w przypadkach depresii oddać dobre usługi usuwając lub zmniej- 
szając obiawy іеі towarzyszące. 

Somnifen był stosowany jako Środek uspokajający u drażli- 
wych psychopatów z podnieceniami. 

Przyp. 16. Chory, Е. F., lat 23. Lp. 344/87. Rezp.: Psycho- 
айпа, Ері? Osobnik psychlopatycziy, cierpiący podobno na na- 
pady padaczkowe. lunatvzm, włóczęgostwo, dawniej nadużywa- 
iący alkolrolu. Na oddziale niespokoinv. popędliwy, za naibłalszą 
przyczyną stalie się agresywny. Połyka wetalowe przedmioty 
(stwierdzono prześwietlenienm Rtg.: 2 klucze, kilka monet). Od 
dnia 13. VIII. 1937 r. pobiera na noc 35 kropel Sommienu; po 
czym sypia dobrze. Dnia 14. VIII. ponieważ chory jest niespo- 
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Којпу, zaordynowano Somnifen 3 razy dziennie po 15 kropel 
Dnia 15. VIII. chory spokoinv. senny, w ciągu dnia kilkakrotnie 
zasypia. Dnia 16. VIII. celem próby, Soumifenu nie podano. Cho 
ly mespokoiny, agresywny do tego stopnia, że musiano dla uspo- 
kojenia zastosować iniekcię 2 сш" Somnifenu domięśniowo. Dnia 
17. VIII. chory niespokciny, na wiadomość, że zostanie przenie* 
siony do Zakładu w Kulparkowie bardzo się podniecił. Stał się 
agresywny. Zastosowano domięśniowo 2 ст” Somuifenu. Chory 
mimo to nie uspokoił się, przeto w godzinę polem wstrzyknięto 
drugą dawkę 2 em. Chory uspokoił się i w stanie szuności prze” 
niesiony został do Zakładu w Kulparkowie. 

Srodki uspekajające u umysłowo chorych winny być poda- 
wane z powodu niebezpieczeństwa, jakie chory niespokojny i Me 
chowo podniecony przedstawia dla otoczenia i samego siebie. 
1 w tych przypadkach Somnifen był używany z dobrym skute 
kiem dla utrzymania chorego w stanie przymglenia świadomości: 
Domięśniowe zastrzyki znalazły zastosowanie w przypadkac!! 
silniejszego podniecenia, gdzie stosowanie per os było niemożli- 
we U mniej podnieconych iedna ampułka 2 cm? sprowadzała 
uspokojenie, przy silniejszym podnieceniu 2 ampułki uspokajaly 
chorego na б do 12 godzin. W przerwach od zastrzyków clrorzy 
podniecali się. Warto tutaj wspomnieć, że Somnifen w tych wi 
padkach zastępuje w zupełności skopolaminę, albo podawane przeź 
licznych autorów połączenie skopolaminy z morfiną. Środki te 
па naszym oddziale bardzo rzadko są stosowane i bywają z ро“ 
wodzenieni zastąpione przez Somnifen, W jednym przypadku 
stesowaliśmy Somnifen podskórnie, dożylnie Somnifenu nie sto” 
sowaliśmy. 

Przyp. 11. Chory, M, 5., lat 42. Lp. 108/37. Rozp.: porażenie 
postępujące. W płynie mózg.-rdz. limf. 124/3. Pandy ++" 
Wasesrmianna krwi i płynt mózg.-rdz. dodatni. Sol złota 
0 бу 6, 6, 6, 5, 4 21, Wya dysartia. Юша 25. ИЕ 
szczebiony malaria, w czasie od 23. 11. do б. IV. przebył 8 па 
padów malarii. Dnia 8. IV. wystąpiły u chorego masowe omamy 
wzrokowe i słuchowe z lękiem i silnym podnieceniem rucho- 
wym, za przyczynę którego uważa się wpływ szkodliwości egzū- 
gennych na uszkodzoną przez р1осеѕ paralityczny tkankę 1107 
рома. Doraźnie zastosowano iniekcię skopołaminy, na пос zaš 
30 kropel Somnifenu. Chory uspokoił się, spal dobrze. Dnia 
9. IV. w ciągu dnia гапо 15 kropel, po południu 20 kropel Som 
nifenu per 05. Na noc zastosowano iniekcię 2 em? Somuifent: 
Zastrzyk ten wykcnano podskórnie. Chory spokoiny, w stanie 
lekkiei senności. Dnia 10. IV. per os podano rano 15 kropel, ро 
południu 25 kropel Somnifenu. Chory spokoiny, dużo śpi tak. Że 
musi się go budzić do jedzenia, z tego też powodu na noc iniekcji 
nie zastoscwano. Dnia 11. IV. od rana niespokojny. w godzinacl 
popołudniowych otrzymał 25 kropel Somnifenu per 05, na nóż 
zaś zastrzyk podskórny 2 ст? Somnifenu. Chory uspokoił sie: 
śpi całą noc do rana. Do dnia 15. IV. codziennie pobiera w ciągu 
dnia 25—30 kropel Somnifcnu per cs i na nec 2 cm? podskórnie: 

Przez cały czas stosowania Somnifenu chory pozostawał 
w Stanie lekkiei senności. Mimo to stan psychiczny ulegał usta” 
wicznemu pogorszeniu i nawiązanie z nim kontaktu było tylko 
bardzo rzadko możliwe. Bez Sonmifenu był bardzo niespokojny- 
Popadał w stan amencii. Wobec tego dnia 15. III. skierowano 
cheregyo do leczenia w zakładzie zamkniętym. W dniu tym wy” 
stąpiły u chorego objawy uboczne działania Somnifenu; zaburze” 
nia równowagi, pocenie się, Ślinienie, zwyżka ciepłoty. 

Przyp. 12. L. G., lat 42. Lp. 470/37. Rozp: porażenie pór 
stępujące. Dnia 15. X. chory niespokoiny, nie daje się utrzymać 
па sali Sam otwiera łóżko siatkowe. Zanieczyszcza się, stale 
lekko podniecony, ammbiwałentny, często uśmiechnięty i ożywio” 
ny, to znowu apatyczny, nie interesuie się niczyin. Płyn 11679: 
rdz.: Limi. 24/3, Pandy T h Wassermann krwi i р 
imózg.-rdz. H tt. W czasie od dnia 15, X. do 5. X! 
1937 r. przebył leczenie zinmica oraz leczenie swoiste 4,5 g neag 
arsencbenzolu i 12 iniekcji JHBi. W pierwszych dniach pobyt! 
pobierał 40 kropel Sonimifenu na noc. Spat dobrze, w ciagu dnia 
niespokojny. Wobec powyższego podawano mu potem 3 razy 
dziennie po 15 kropel Somnifenu per cs. Po odstawieniu Soumi- 
icnu споту był niespokciny. Stosowalśmy Somnifen w czasie Ile 
czenia zimnicą, co nie przeszkadzało nam zupełnie w uzyskiwali 
niu wysokich zwyżck ciepłoty. Somnifen stosowalisny w tym 
przypadku od dnia 20. W codziennie 25 kropel raz dziennie 90 
dnia 4. XI. bez obiawów ubocznego dzialania. Dnia 5. XII. Somni- 
fen odstawiono. Chery spekoinv, sypia dobrze. 

Dobre usługi oddał nam Somniten w iednym przypadku szli 
zefrenii. 

Przyp. 13. Chora, Ж. S.. łat 22. Lp. 492/37. Rozp.: schtzofre* 
nia. Na oddziale od dnia 25. X. do dnia 20. XI. Chora w stanie 
hipommaniakalnyim, dziwaczna, dokuczliwa, natrętna, popada bar- 
dzo często w niczym nieuzasadniony Śmiech, miewa różne pre” 
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tensie do otoczenia. Wyraźnieiszego rozkojarzenia nie stwierdza 
SIę, W nocy niespokoina, nie sypia. Chorei zaordynowano Som- 
Nien w ciągu dnia w ilości 25 kropel, przez co uzyskaliśmy 
USpokcienie chorej i dobry sen. Chorą leczyliśimy iniekciatni go- 
Tączkowyimni bez wyraźnieiszego wyniku. Chora ta w czasie dni 
Wolnych od Sommifenu była wyraźnie podnieconą i agresywną. 

Jak z obserwacyj naszych wynika, po użyciu Somnifenu 
Ber os, przeważnie od 10 minut do godziny następował często 
Nieprzerwany sen do rama. Po zastrzyku od 1—2 godzin uspo- 


Оїепіе albo sen. U niespokojnych chorych w ciągu dnia 
waniem do 75 kropel uzyskiwaliśmy w ogóle pożądany 
Skutek, 


Poza jednym wyżej opisanym przypadkiem, działania ubocz- 
nego nie stwierdziliśmy. W szczególności nie stwierdziliśmy nie- 
tolerancji ze strony narządu krążenia i przewodu pokarmowego. 

ależy nie zapominać, iż środki grupy barbiturowei łatwo się 
- kumulują i powoli wydzielają z organizmu, a przy dłuższym sto- 
sOwaniu mogą dać niepożądane zaburzenia. 

Przeciwwskazaniem do stosowania Sonuifenu wg Poch- 
Шапа są: 1) niedomoga serca, 2) nerek, 3) miażdżyca tętnic, 

choroby zakaźne. 

Można śmiało powiedzieć, że w Somnifenie mamy dobry 
środek nasenny i uspokajający. Chorzy w czasie leczenia znosili 
šo па ogół dobrze, przyzwyczajenia do Somuifenu nie stwier- 
ziiiśmy. 


Dr Tadeusz GAŁACH Warszawa 


Wpływ Sana-Solu na wzrost i wagę dziecka 


Ze Żłobka i Przedszkola Zboru Ewauyelicko-Augsburskiego 
ху Warszawie 


Od paru lat stosowany Sana-Sol w powszechnie znanych 
chorobach, tak zwanych awitamiuozach, coraz większe zdobywa 
Sobie nznanie w lecznictwie. 
© W roku bieżącym otrzymałem większą ilość Sana-Solu od 
пу „Promonta* i, korzystając z uprzejmości ordynatora dra 

adeusza Welfle, postanowiłem obserwować wpływ tego środ- 
(a na wagę i wzrost dziecka w Żłobku i Przedszkolu Zboru Ewan- 
£elicko- Augsburskiego w Warszawie przy ul. Karolkowei. 

.. Sama-Sol składa się z ekstraktu tranowego, zawieraiącego 
Ściśle określoną ilość witaminy A i D, stężonego soku doirzatych 
Bomarańcz i cytryn, a więc witaminy С, oraz bogatego w diasta- 
sę ekstraktu słodowego, zawierającego zespół witamin B kieł- 
ów jęczmiennych. 

( Mość witamin A i D w Sana-Sola odpowiada dokładnie iloś- 
© i proporcji tych witamin w normalnym tranie. 

Ponieważ głównymi składnikami Sana-Solu są wymienione 
wyżej witaminy, scharakteryzuijemy pokrótce ich znaczenie dla 
ustroju. Witaminy są to ciała zawarte w bardzo niewielkiej iloś- 
© w pokarmach, nie posiadaiące wartości kalorycznej, iednak 
Mezbędne dla prawidłowei czynności organizmu, podtrzymują bo- 
Wiem życie i wzrost ustroju. Niedostateczna ilość witamin w po- 
żywieniu wywołuje szereg chorób, zwanych awitaminozami. Wi- 
taminy oznaczamy pierwszymi literami alfabetu i dzielimy na 
Wie grupy: zależnie od ich rozpuszczałności w wodzie i tlu- 
szczy. Dotychczas poznane są witaminy od A do K. 

„Ponieważ nas interesują witaminy zawarte w Sana-Solu, 
0 nich tylko szerzej opowiemy. I tak, witamina A należy do wi- 
amin rozpuszczalnych w tłuszczu. Powstaje ona przez połącze- 
Me karotyny (prowitaminy A), żółtego barwika znajdującego się 
w jarzynach, z wodą. Połączenie to odbywa się prawdopodobnie 
Dod wpływem zaczynu zwanego karotynazą. 

| Witamina A znaiduie się w marchwi, pomidorach, sałacie, ka- 
Пибсіе, grochu, poinarańczach, cytrynach, także w oliwie, iaiach, 
maśle, mięsie oraz tranie. Należy podkreślić zależność w działa- 
ү między witaminą A i D. Mianowicie przy podawaniu dużej 
ŚCI witaminy A wzrasta zapotrzebowanie na witaminę D i od- 
доле. Przy niedostatecznej ilości witaminy D w pokarmach, 
ADOtrzebowanie na witaminę A iest bardzo małe. Przy podawa- 
Miu „więc witaminy A należy również podawać witaminę D. Wi- 
aminy A i D w odpowiednim ilościowym stosunku zawarte są 
obecnie w tranie biologicznie mianowanym. Odpowiednie ilości 
miny A w pożywieniu warunkują prawidłowy rozwój i wzrost 
NOE Niedostateczna iei ilość wywołuje zaliamowanie WZtro- 
> zaburzenia w rozwoju zębów i kośćca oraz zesclimięcie oka. 
КЪ „mające w pożywieniu niedobór witaminy A źle się roz- 
1414 i mmiej są odporne na choroby zakaźne. 
M, Witamina B należy do witamin rozpuszczaltych w wodzie 
awiera siarkę. Witamina B znajduje się w drożdżach, w zew- 
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nętrznej warstwie ziaren ryżowych i zbóż, w iarzynach, јак fa- 
sola, groch, soczewica, sałata, kapusta, pomidory, w owocach, jak 
pomarańcze, cytryny, winogrona, ananasy, banany; wreszcie 
w mleku, żółtkach jaj. Z narządów wewnętrznych zawierają ją 
mózg, wątroba i serce. Wyodrębniono 6 rodzajów witaminy B, 
oznaczając ie początkowymi cyframi, a więc Ву, В», Вз itd. Naji- 
lepiej zbadanymi są dotychczas witaminy Bı i В». 

Witamina Bı posiada wpływ reguluiący na system nerwowy, 
zarówno ośrodkowy, jak i obwodowy. Niedostateczna ilość wita- 
miny В. w pożywieniu wywołuje zaburzenia układu nerwowe- 
go w postaci zespołu zwanego Beri-Beri oraz zmiany w ośrodko- 
wym układzie nerwowym, dające iako wynik stany podraż- 
nienia. 

Witamina Be reguluie spalanie węglowodanów, reguluie wzrost 
ustroju, wywiera wpływ na ilość składników morfologicznych 
krwi oraz system nerwowy ośrodkowy i obwodowy, Niedosta- 
teczna jei ilość w pożywieniu powoduje zaburzenia w przy- 
swajaniu węglowodanów, zahamowanie wzrostu, niedokrwistość, 
wreszcie objawy rumienia lombardzkiego. 

Witamina Вз, Ba, Bs, Be nie są ieszcze tak dokładnie zbada- 
ne, toteż działanie ich na ustrój musi być przyjęte z pewnymi 
zastrzeżeniami. Witaminy В» i Bs mają wywierać wpływ na pra- 
widłową czynność serca, Be ma wywierać wpływ regulujący na 
systeni nerwowy. Niedostateczna ilość w pożywieniu witaminy 
В: i Bs ma więc powodować zaburzenia czynności serca, ѕре- 
cjalnie w zakresie przewodnictwa. A niedostateczna ilość wita- 
miny Bs objawy zbliżone do rumienia lombardzkiego. 

Witamina С, czyli kwas askorbinowy należy do witamin roz- 
риѕ2слатусп w wodzie. Witamina С posiada własność odtlenia- 
јаса; jest ona zawarta w mleku kobiecym, mleku krowim, maślance, 
w surowych jarzynach, owocach oraz świeżym mięsie. Otrzymać 
ją też można syntetycznie. Działanie witaminy С na ustrój pole- 
ga na procesach redukcji. Witamina C jest witaminą przeciwgnil- 
cową, iednak prawdopodobnie ma jeszcze inne działanie, a inia- 
nowicie wpływa na przyswaianie żelaza w ustroju. Niedostatecz- 
na ilość witaminy © w pożywieniu wywołuje upośledzenie roz- 
woju, zmiany w kościach, krwotocziość, awitaminozę tworzącą 
obraz gnilea. 

Witamina D należy do witamin rozpuszczalnych w tłuszczu. 
Witamina D powstaje w pokarmach lub ustroju pod wpływem 
naświetlania promieniami utrafioletowymi ergosteryny (prowita- 
miny D), znajdującej się w tranie wielorybim, wątrobie niektó- 
rych ryb, sardynkach, śledziach, łososiach, orzechach kokoso- 
wych, także w mleku, maśle, śmietanie, choć już w mniejszych 
ilościach. Witamina D posiada wpływ regulujący na przemianę 
mineralną ustroju, zwłaszcza fosforową i wapienną. Niedostatecz- 
па jei ilość w pożywieniu powoduje przede wszystkim zannieiszo- 
ną iłość wapnia oraz fosforu we krwi, co przyczynia się do pow- 
stawania krzywicy. 

Resumuiąc wszystko, co powiedzieliśmy o głównych skład- 
nikach Sana-Solu śmiało możemy twierdzić, że ma on szerokie 
zastosowanie w leczeniu chorób związanych z awitaminozą, 
szczególnie A, В, С i D. Zawarty w nim tłuszcz odzna- 
cza się wysoką ciepłotą spalania. Sana-Sol przyjemny w użyciu 
jest bardzo chętnie przyjmowany przez dzieci і nawet w daw- 
kach dużych nie daie ubocznych objawów. 

Obserwowałem 67 dzieci od 3 do 8 lat. Celem wypróbowania 
Saia-Solu podzieliłem dzieci na 2 grupy: piiące tran zwykły i pi- 
jące Sana-Sol. 

Tran i Sana-Sol podawano dzieciom 2 razy dziennie, mniej- 
szym łyżeczki deserowe, starszym — stołowe. Dziecj, przeważnie 
rodzin robotniczych, lub sieroty, a więc dzieci niezamożne. Ma- 
teriał dziecięcy pod względem zdrowotnym nie zadawalający, prze- 
ważały dzieci wątłe, z odżywienieim upośledzonym. 

Obserwacje dotyczyły drugiei połowy miesiąca marca i pierw- 
szej połowy kwietnia br. Wszystkie dzieci ważono 4 razy, mie- 
rzono 2 razy. Przybytek na wadze przedstawia się następująco: 


Tran zwykły Sana-Sol 


do 5 lat 5—8lat 405%  5—8 
Jat 
Liczba spostrzeżeń 17 13 26 17 
Liczba dzieci z przybytkieim wagi 9 10 28 10 
Przybytek wagi u dzieci 3900 3200 8600 5740 
Liczba dzieci z ubytkiem wagi © -= -— 2 
Ubytek wagi u dzieci 1450 — — 400 
Ogólny przybytek wagi 2450 3200 8600 5340 
Przybytek wagi u 1 dziecka 144 246 344 395 
Przeciętnie przybyło 1 dziecku (3—8 lat) 195 305 
Liczba dzieci z przybytkiem wzrostu 8 10 23 9 
Ogólna liczba cm wzrostu 6 8 22,0 6,5 
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Ogólnie zatem dzieciom, które piły zwykły tran przybyło 
Średnio 195 g w przeciągu imiesiąca, tym zaś, co piły Sana-Sol 
395 е, Różnica więc między dziećmi ріјасуті tran zwykły, 
a dziećmi piiącymi Sana-Sol jest znaczna. Przypuszczam, że na 
tę różnicę wagi, јака uwydatuiła się u dzieci, które piły Sana-Sol 
wpłynęło ogólne współdziałanie witamin AD i BC, znajdujących 
się w Sana-Solu — podczas gdy, w tranie znaidują się tylko wi- 
taminy A i D. Co do ubytku макі, iaki spostrzegariy do lat 5 
u dzieci pijących tran zwykły, to muszę zaznaczyć, że dwoje 
z nich w tym okresie cierpiało z powodu nieżytu kiszki grubej. 

Trzeba jeszcze dodać, że badania były prowadzone w krótkim 
okresie czasu (1 miesiąc). Przy dłuższyni stosowaniu preparatu 
wyniki byłyby prawdopodobnie jeszcze lepsze. 

Tym bardziej dotyczy to obserwacii wzrostu, со da których 
nie wysnuwam wniosków tylko ze względu na krótki czas obser- 
wacii. 

Chcę tu jeszcze raz podkreślić, że Sana-Sol jest bardzo 
smaczny i chętnie był przyjmowany przez wszystkie dzieci. 
W smaku przypomina zupełnie sok pomarańczy. Poza tym Sana- 
Sol może być stosowany nie tylko w zimie, ale і w porze letniei. 


Piśmiennictwo: 


1. Węgierko: Witaminy i awitaminozy. — Z. Śladkow- 
ski: Stosowanie Sana-Solu w gruźlicy pluc. 


BIBLIOGRAFIA 


Artykuły oryginalne w czasopismach 
Piśmiennictwo polskie 


Lekarz Polski. Nr 9. 1938. Ostromęcki B.: Stan lekar- 
sków [се w cyfrach = Zduńmkie wiez 1: O” potrzebie 
ujednolicenia metod badania i sposobów rejestracji wyników ba- 
dań lekarskich nowowstępuiących do wyższych uczeni w Pol- 
sce. — Golczyński Z.: Cztery pierwsze lata badań lekar- 
skich nowowstępuijących па U. S В. w Wilnie, — Strohal 
E.: Jakie poięcia mieli starożytni o krwiobiegu. 

Nowiny Spcleczno-Lekarskie, Nr 19. 1938. Sieńko Ks.: 
Stacie zapobiegawcze  przeciwweneryczne. — Borkowski 
EE Czym a О = Кї te W браме Opas 


dzania placówek lekarskich. — Dębowski Л S: O tytuł 
„doktora”. 
Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 36. 1938. Neu- 


mark S.: O przewlekłych wysiękowych i rzekomo-gruźliczych 
postaciach kiły stawów okresu późnego (dok.). — Wachtel 
Н. i Lustig B: O ciałach przysadki mózgowej regulujących 
wzrost i ich znaczeniu w patogenezie raka. — Frenkiel B. 
і Maślanka M.: Psychozy endogenne u dzieci (dok.). — 
Frenklowa H.: Organizacja i działalność ośrodka mleka ko- 
biecego w Łodzi. 

Polski Przegląd Chirurgiczny. T. XVII. Z. 9. 1938. N'o wa- 
kowski K.: Czynność nerki po zamknięciu imoczowodu. — 
Dziembowski Z.: Znaczenie witamin w lecznictwie z punktu 
widzenia chirurgicznego. — Wolfram K. i Królikowski 
S.: Przypadek niedrożności jelit, spowodowanej mnogimi prze- 
rzutami raka gruczołowatego w jelicie cienkim. — Burek J.: 
Znaczenie kliniczne krwiomoczu w schorzeniach chirurgicznych 
układu moczowego na podstawie materiału klinicznego. 

Pediatria Polska. T. XVIIL Nr 9. 1938, GerleeE. і Kielio- 
tisówna Wł: Spostrzeżenia nad ochronnym działaniem globu- 


lity w odrzee — Leśkiewicz M i Epstein T.: Badania 
nad krztuścem. — Friihaufowa J.: Z kazuistyki wrodzonych 
wad serca (dextrocardia), — Mogilnicki T.: Gruźlica wśród 


dzieci w Polsce, Р 

Czasopismo Sadowo-Lekarskie, Nr 3. 1938, Pająk J.: Psy- 
chopatologia w wojskowym postępowaniu karnym. — Popiel- 
ski B.: Zakłady medycyny sądowej w Niemczech. Ich organi- 
zacia i praca. — Stryjeński W.: Pojęcie niebezpieczeństwa 
dla porządku prawnego. — Walęcka H.: Przypadek samobój- 
stwa złożonego. 

Prasa Lekarska. Nr 10. 1938. Rasolt H.: Lecznictwo do- 
raźne w dychawicy sercowej (astluna cardiale). — Miller W.: 
Leczenie gośćca. Część II. Gościec przewlekły. 

Therapia Nowa, Nr 9. 1938. Słucki R.: Zapobieganie, le- 


czenie i szczepienie tężca (dok.). — Perel W.: Leczenie upła- 
wów. — Feldman A.: Najnowsze metody leczenia rzeżączki 
środkami chemoterapeutycznymi. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 43. r. 1938 1 


Polskie Zicla. Nr. 9. 1938. 

Chirurg Polski. Nr 9. 1938. Niewiadomski F. i R oseng 
teld J: O przygotowaniu chorych do operacii za pomocą 
wstrzykiwań dożylnych skopolaminy, eukodalu i efetoniny. — 
Czyżewski K.: Zagadnienie dowolnego kierowania uśpieniem 


dożylnym sennarkolem i doświadczenia z koraminą. — Hor- 
піскі Р.: W sprawie skrętu sieci większej, 
Wiedza Lekarska. Nr 9. 1938. Szulc G.: Witamina С 


w lecznictwie. 
Życie Młodych. Nr 9. 1988. 
Mloda Matka. Nr 19. 1938. 
Wiadomości Weterynaryjne. Nr 218. 1938. 
Przegląd Weterynaryjny. Nr 9. 1938. 


Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 39, 1938. 


OCENY 


Vizjologia Pracy. Podstawy teoretyczne, WŁODZIMIERZ 
MISSIURO. Str. 306 i 85 wykresów. Wyd. Instytutu Spraw Spo- 
łecznych. Warszawa, 1938. 

Słusznie w pizedmowie i we wstępie do książki szczegółowo 
uzasadniona zostaje potrzeba ziawienia się iej na naszym гуп“ 
ku księgarskim. Postępy w tei dziedzinie nauki są za ©statnie 
lata duże, a jednak mało lub wcale nie są dostępne szerszym 
sferom czytelników polskich, ze względu na brak poważnej, 
obszernej i źródłowo traktującei tego rodzaju zagadnienia litera- 
tury w naszym języku ojczystym. Ten krytyczny, przegląd bo- 
gatego dorobku naukowego, racionalnego ujęcia zagadnień prá- 
cy z punktu widzenia fiziologa, jest zupełnie na czasie, zwła- 
szcząa w rękach docenta fiziologii i jednocześnie kierownika Za- 
kladów Fizjologii С. W. F. i Pracy Doświadczalnei Rady Nau- 
kowej Wydziału Wychowania Fizycznego. W monografii, obfi- 
cie diagramami opatrzonej, po wstępnym rozdziale o cliarakte- 
rze historycznyin, następują działy: 1) czynności mięśni, 2) od- 
dychania przy pracy, 3) krążenia krwi podczas pracy, 4) wpły- 
wu systematycznej pracy fizycznej na narządy i czynności. 
Szczegółowo omawiane są: wysiłek fizyczny, mechanizm rezerw 
czynnościowych, mobilizowanych w toku pracy, elementy regu- 
lacii skoordynowanej czynności narządów, przejawy zjawisk zimę 
czenia, proces przystosowania się ustroju do dłuższej pracy fi- 
zycznei, wyćwiczenie i trening. Obfitość rysunków obcych 
i własnych огах bardzo szczegółowa bibliografia ułatwiają po- 
ważnie crientację czytelnikowi. Papier, druk, rysunki i oprawa 
książki są bez zarzutu i na miarę europeiską, posiadaią wygląd 
estetyczny. 

H. Higier (Warszawa). 


System nerwowy ośrodkowy i gośćcem nazwane ostre zapa 
lenie stawów wraz z dodatkami (Das Zentralnervensystem und 
die rheumatisch genannte akute Polyarthritis mit ihrem Zubehor). 
GUSTAW RICKER. (Der Rheumnatismus, B. 6). Verlag von Theo- 
dor Steinkopff. Dresden-Leipzig, 1938. Stronic: УП + 157. Ce- 
na: 6.38 RM. 

Na wstępie autor omawia unerwienie i unaczynienie stawów, 
po czym podaje własną oryginalną koncepcię zapalenia stawów. 
które może być wywołane zarówno przez ciało obce. iak i przez 
czynniki zakażno-toksyczne. Autor szczególnie silnie podkreśla 
iako przyczynę zapalenia stawów czynnik nerwowy iako po- 
drażnienie systemu nerwowego. To podrażnienie systemu ner- 
wowego iest przyczyną nie tylko procesu stawowego, lecz i po- 
zastawowych procesów gośćcowych, toczących się w sercu 
w migdalkach, tętnicach, w tkance podskórnei, itd. Autor szero- 
ko omawia psychozy, które poiawiają się w przebiegu choroby 


gośćcowei, јак ostre zamroczenie, pląsawica (psychoza rucho- 
wa) i przewlekła wielopostaciowa psychoza. Autor odrzuca 


wszelkie teorie etio-patogenetyczne choroby gośćcowei zarówno 
bakteryjną, alergiczną, toksyczną, a przyjmuje i uznaie jedynie 
iako przyczynę zmiany w systemie nerwowym ośrodkowym. 
a więc w mózgu i w rdzeniu kręgowym. W pracy tej jednak 
brak może danych przedmiotowych dla poparcia słuszności jego 
teorii. 

Mester (Kraków). 
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Krótkie dane o przetaczamu krwi na wojnie. P. RAVENNA. 
Min. Med. Nr 23, 1938. 

_ Opierając się na bogatym doświadczeniu, nabytym w cza- 
SIe wojny w Hiszpanii, autor podaje szczegóły organizacji prze- 
taczania krwi i іеї wartość leczniczą. Żołnierze Hiszpanii naro- 
dowej mają па medalionach rozpoznawczych wypisaną grupę 
krwi, do której należą. Istnieją w cwidencii ochotnicy dawcy 
Wśród żołnierzy, jednak zważywszy ich ciężką stałą służbę w li- 
Пі bojowej, trudno korzystać z nich јако dawców krwi. Żołnie- 
tze ci nawet po dużym upuście krwi nie mogą być zwolnieni ze 
służby. Dlatego też w przeważalącei większości przypadków 
Stosuje się przetaczanie krwi konserwowanei. Pochodzi ona częś- 
Clowo od żołnierzy, którym pobiera się nieduże ilości krwi 
150 cem”), a w znacznej mierze od ludności cywilnei zamieszka- 
lej koto linii frontu. Krew konserwuje się w płynie J. H. T., skła- 
daiącym się: z chlorku sodu — 6,50 g, z chlorku potasu — 0,20 g, 
„^ Siarczanu magnezu — 0,0045 g, z cytrynianu sodu — 5,50 g 
! wody podwójnie przekroplonei — 1,000. Tak woda, jak i od- 
Czynniki chemiczne muszą się odznaczać bezwzględną czystoś- 
Ча. Krew rozcieńczona do połowy tym płynem jest konserwo- 
wana w szczelnych kloszach, zamkniętych szczelnie przylegają- 
cym korkiem gumowym i przechowywanych w сіеріосіе 
8 W ten sposób krew nie psuje się i może przetrwać w sta- 
Ше zdatnym do użytku przez 12—18 dni. Po tym czasie zwykle 
zaczyna się poiawiać hemoliza. Obok punktów stałych dla prze- 
taczania krwi, istnieją również „ekipy ruchome“, które autami 
0іе аја na front. Konserwuie się i przetacza wyłącznie krew 
£tupy O, to jest ogólnych dawców, gdyż na froncie u rannego, 
abficie krwawiącego, nie ma czasu na oznaczanie grupy krwi 
1 latwo o pomyłki. Autor stwierdził dużą różnicę w działaniu 
leczniczym przetaczanei krwi świeżej i konserwowanei, na ko- 
tzyść krwi świeżej. Podczas gdy krew Świeża wywiera działa- 
Ше „życiowe“, pełne, krew konserwowana ma tylko działanie 
hydrodynamiczne i po części oddechowe. Dlatego też zagadnie- 
Ше przetaczania krwi w czasie wojny nie jest rozwiązane, gdyz 
Krew konserwowana nie zastępuje w swym działaniu krwi świe- 
żej. Spostrzeżenia te pochodzą od lekarza pracującego w ośrodku 
Drzetączania krwi na froncie aragońskin wśród ochotników 
włoskieh w Hiszpanii Narodowej, gdzie wykonano z górą 10.000 
Drzetaczań krwi. Mester (Kraków). 


Działanie piramidonu na diurezę i czynność nerek, L. GIP- 
PERICH i G. CONSIGLI. Min. Med. Nr 24. 1938. 
Dziesięciodniowe podawanie piramidonu w dawce 1.0—1,30 g 
zmniejsza znacznie diurezę u człowieka. W przypadkach krwio- 
moczu po zapaleniach nerek, piramidon, nawet w małych daw- 
kach, 1 g dziennie, zwiększa krwawienie. Piramidon zmniejsza 
diurezę wywołaną teofiliną. Zwierzęta, którym podawano pira- 
midon wykazują zwiększenie współczynnika  azotemicznego 
Ambard) i histologiczne zmiany w nerkach w postaci zwyrod- 
nienia nabłonków kanalików krętych. Również w niektórych 
brzypadkach stwierdzono ogniska nekrotyczne w wątrobie. 
Mester (Kraków). 


Dwa przypadki dychawicy oskrzełowej, pochodzące z zatrucia 
tytoniem. A. SACCHETTI. I Quad. dellAllergia. Nr 2. Vol. IV, 1938. 

Małżeństwo zajmujące się sprzedażą tytoniu i papierosów za- 
Dądło prawie równocześnie na typową dychawicę oskrzelową, 
Dojawiającą się w nocnej porze. Bliższe badania wykazały, że 

pokoju sypialnym przechowywano skrzynie z tytoniem. Po 
USunięciu tych skrzyń, ataki dychawicy oskrzelowej ustąpiły. Jed- 
Пак wdychiwanie pyłu tytoniowego, wykonane dla celów roz- 
Doznawczych, wywoływało każdorazowo u obu chorych, szcze- 
kólnie u męża, typowy atak dychawicy oskrzelowei. 

Mester (Kraków). 


А Wpływ farmakologiczny na krążenie krwi. M. W. BENSI. 
Münclmer medizinische Wochenschrift. R. 34. Nr 10. Str. 396, 
B7 


Autor badał wpływ środków pobudzaiących na ilość krążą- 
cej krwi, czas krążenia i gazy zawarte we krwi. Z ilości krążą- 
Се) krwi i czasu mogła być obliczona minutowa obiętość serca. 
Do badania używano Coramin, Cardiazol i Suprifen. Stwierdzono 
Drzy tym, że czas krążenia u gorączkuiących chorych po zasto- 
Sowaniu środków pobudzających znacznie się skrócił i to iedna- 
“owo po Coraminie, Cardiazolu i Suprifenie, tylko u chorych 
2 bardzo uszkodzonym narządem krążenia nie stwierdzono žad- 
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nego wpływu. Wpływ leków tych na ilość krążącej krwi był 
umiej stały, badanie zaś gazów we krwi wykazało podniesienie 
poziomu tlenu. U zdrowych ludzi nie stwierdzono wpływu środ- 
ków pobudzających na czas obiegu krwi, najwyżej zwolnienie. 

F. Mikulska (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Nowy przyczynek chemiczny i fizyko-chemiczny do badan 
białkomcczn. G. FLORENCE i D. VINCENT. Le Journal de Mé- 
decine de Lyon. Nr 438. Str. 211, 1938. 

Autorowie badają stosunek białka surowiczego do globuliny 
w moczach, zawierających białko, a nadto ustalają, posługując 
się kataforezą, kilka cech fizyko-chemicznych  białkomoczu, 
a mianowicie własności elektro-chemiczne. Stwierdzaiją: 1) 
że iloraz stosunku białka surowiczego do globuiiny w moczu 
z białkiem iest wyższy aniżeli we krwi. Jest on bardzo wysoki 
w nerczycach, a zmniejsza się w zapaleniach kłębuszków ner- 
kowych. Często iloraz ten zmniejsza się i zbliża się do cyfry, 
zawartej we krwi, proporcjonalnie zmieniając się w stosunku do 


ciężkości schorzenia. 2) Badanie kataforezą elektrycznego 
transportu różnych jonów wodorowych, pH białek zawartych 


w moczu w porównaniu z białkami w surowicy krwi wykazało 
w dość znacznej liczbie przypadków uderzające podobieństwo 
znalezionych punktów izoelektrycznych. Jednakże często zacho- 
dzi uderzające niepodobieństwo nie dające się dostatecznie wy- 
tłumaczyć dla zużytkowania klinicznego. 

M. Blassberg (Kraków). 


O patogenezie zespołów dokrewnych w chorobie Cushinga, E. 
APFELBAUM i 5. CHODKOWSKA. Pol. Arch. Med. Wewn. Т. 
ЖАЛП, Z ls 

W chorobie, a raczej zespole chorobowym Cushinga, cały 
układ dokrewny ulega cliarakterystycznemu przestrojeniu. Auto- 
rowie zadają sobie przede wszystkim pytanie, czy uzasadnione 
jest ujęcie patogenezy tego zespołu tylko na zasadzie anato- 
micznei. Jakkolwiek w przeważnei ilości przypadków stwierdza 
się w przysadce obecność gruczolaka zasadochłonnego, niemniej 
iednak znane są przypadki występowania zespołu Cushinga przy 
istnieniu gruczolaków innego typu komórek lub z tkanki nic- 
zróżnicowanej. Przypadki tego rodzaju są ważne w znaczeniu 
patogeneiycznym. Nie zaprzeczając roli gruczolaka zasadochłon- 
nego stoją autorowie na stanowisku, że sprawy nowotworowe 
przysadki powodują zwichnięcie równowagi współzależwości te- 
go gruczołu z innylm, powstanie omawianego zespołu chorobo- 
wego, przy czym zaburzenia te nie muszą koniecznie być wy- 
wołane jednolitym procesem anatomicznym. Zaburzenia w cho- 
robie Cushinga nie są jednokierunkowe i można je zaliczyć do 
trzech grup: dyshormonalnei, hiper- i hipo-hormonalnej. Mało 
jest prawdopodobne, by przysadka miała zdolność równoczesne- 
go wytwarzania hormonów i ich przeciwhormonów. Raczej na- 
leży przypuścić, że „hormony mogą podlegać przemianom czyn- 
nościowym, zależnie od warunków patologicznych w iakich dzia- 
lają“. St. Rawicz (Morszyn). 


Badania składu morfologicznego szpiku kostnego w rozma- 
zuch bezpośrednich i przy naklucia zażyciowym. A. BIERNA- 
GKI. Pol. Arch. Med. Wewn, T. XVI. Z. 1. 

Krew krążąca w naczyniach szpiku różni się swym składem 
morfologicznym od krwi obwodowei. Spotyka sie w ше} więcei 
młodych postaci krwinek białych, erytroblastów i norimoblasiów, 
przy czym ilość elementów młodocianych iest mniejsza niż w sa- 
mym szpiku. Autor uważa, że nie tylko sam szpik, ale i naczy- 
nia i zatoki szpikowe, stanowią zaporę pomiędzy mieiscami 
produkcji krwiuek i krwią obwodową. Sł. Rawicz (Morszyn). 


Wartość kliniczna 4. i 5. cdprowadzenia w rozpoznawaniu 
oraz określeniu umiejscowienia zawałów mięśnia serca. M. BU- 
RAK. Pol. Arch. Med. Wewn. Т. XVI Z. 1. 

Na podstawie materiału 50 przypadków (niepotwierdzonych 
sekcyinie) dochodzi autor do wniosku, że odprowadzenie 4. i 5. 
ma swą wartość przede wszystkim dla rozpoznania ostrych 
i przewiekłych zawałów przedniej Ściany. Znaczenie odprowa- 
dzeń strzałkowych dla stwierdzenia zawałów tylnei ściany iest 
nieznacznie. Zniknięcie lub wybitne zmniejszenie się załamka Q4 
i Qs, jeżeli towarzyszą temu inne zmiany EKG jest oznaką uszko 
dzenia mięśnia sercowego. Samo spłaszczenie Ол i Q; nie jest 
objawem charakterystycznym. Jeżeli zniknięcie Qu i 05 przebie- 
ga z wyraźnym obniżeniem odcinka S-T» i з lub wyraźnie do- 
datni Ta i s, świadczy to o zawale przedniej ściany. Zachowae 
nie się odcinka S-T» i 5 i wychylenia Ta i a nie pozwala na 


880 


określenie czasu wystąpienia zawału. Zmiany typowe dla zawału 
przedniej ściany występują znacznie regularnieji w odprowadze- 
шас strzałkowych niż zwykłych i dłużej się utrzymują. Zmiany 
towarzyszące zawałom ściany tylnei są w  odprowadzeniach 
strzałkowych mało charakterystyczne. 

St. Rawicz (Morszyn). 


Badania doświadczalne roli słedziony jako zbiornika і jako 
gruczołu dokrewnego w wydzieleniu wody. J. FLIEDERBAUM. 
Pol. Arch. Med. Wewn, T. XVL Z. 1. 

Do zespołu wywołanego usunięciem śledziony należą zabu- 
rzenia w wydzieleniu wody. Wahania jednak osobnicze są 
częstsze niż przy usuwaniu innych narządów. Po usunięciu śle- 
dziony stwierdza się ujemny bilans wodny, jej zwiększony wywóz 
tak ua drodze nerkowej jak i pozanerkowej. Wywołane to jest 
z jednej strony wypadnięciem śledziony iako zbiornika wody, 
z drugiej strony jako gruczołu dokrewnego, mającego swój 
udział w wydzieleniu wody, przede wszystkim w regulacji 1 roz- 


mieszczeniu wody w ustroju. W niektórych przypadkach wy- 
ciągi śŚledzionowe przeciwdziałają odwodnieniu, wywołanemu 
usunięciem śledziony. Wzrasta uwodnienie i wodochłonność 


skóry, przyclodzi do przybytków na wadze, przede wszystkim 
na skutek zwiększonego „zalegania“ wody w ustroju. 
St. Rawicz (Morszyn). 


Higiena i medycyna społeczna 


Skuteczność środków ochronnych i leczniczych w zwalcza- 
niu wyprysku zawodowego. K. WINKENRATH. Zentralblatt für 
Gewerbehygiene und Unfallverhütung. Nr 9, 1987. 

Choroby zawodowe skóry są nie tylko troską Świata lekar- 
skiego, lecz również i stowarzyszeń zawodowych, jeśli chodzi 
o leczenie i zapobieganie ich powstawaniu. Dlatego też wszelkie 
pojawiające się w przemyśle farmaceutycznym środki i wska- 
zówki co do skutecznego leczenia tych chorób są chętnie przyi- 
mowane. Wychodząc z tego założenia, autor powyższego arty- 
kułu, skłoniony przez Instytut Uniwersytecki dla Chorób zawo- 
dowych w Berlinie oraz związki niemieckich stowarzyszeń za- 
wodowych przemysłu, podiął się klinicznego zbadania szeregu 
iarmaceutycznych Środków chemicznych co do ich własności 
ochronnych lub leczniczych, w dziedzinie zwalczania chorób za- 
wodowych skóry. 

l3adania dotyczyły preparatów: 
[EM ЭТЕ ИР (С ABotolam 

Skład „Lupocidw* jest następujący: 


„b JG 4, рос о SIE 


Acid. salicyl. Маро] 
Resorcin Bismut 
Carvacrol Magnesiumsilica t. 


Chłorcarvacrol 
oraz wazelina amerykańska biała. 


Siła | zawiera 80% wazeliny 
Siła Il zawiera 13% wazeliny 
Siła II zawiera 67% wazeliny 
Siła IV zawiera 60% wazeliny. 


ny 


Składniki L. P. С, Borolanu są następujące: 


Acid. bor. 
O. ойх. 


wosk pszczelny: 
miód: 


oraz wazelina płynna i w równej części lanolina. 

Doświadczenia autora wykazują, że Lupocid jest silnie draż- 
niącą maścią, powodującą palenie i łuszczenie się skóry a na- 
wet głębokie pęknięcia naskórka i w leczemu wyprysku nie daje 
pozytywnego wyniku. 

Preparat ten w silnym stężeniu był zastosowany w przypad- 
ku tocznia skóry. W uastępstwie stwierdzono powierzchowue 
zbliziowacenie i stwardnienie, bez podrażnień, nie osiągnięto jed 
nak nic pozytywnego, jeśli chodzi o zahamowanie postępujące- 
go procesu choroby. 

Resumując wszystkie swoje badania, autor dochodzi do 
wniosku, iż stosowanie preparatu Lupocid I-IV, jako środka lecz- 
niczego w wyprysku zawodowym, powinno budzić zastrzeżenia. 

W dalszym ciągu autor przeprowadza badania środka ochron- 
nego „Вогоіап“, stanowiącego mieszaninę wazeliny i lanoliny 
z domieszką wosku pszczelnego i kwasu bornego. Stosowanie Bo- 
rolanu jako Środka ochronnego przeciw wypryskowi zawodowe- 
mu nie dało zadawalającego wyniku wbrew uadziejom. pokłada- 
nym w nim, na podstawie różnych publikacii. 
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Uszkodzenia skóry, spowodowane dzialaniem azotanu wapnia 
С. LORETO. La Medicina del Lavoro. Nr 6, 1987. 

Pośród składników użyźniających, znajdujących się w nawo- 
zach sztucznych (azot, fosfor, potas, wapń), azot zajmuje jedno 
z pierwszych miejsc. Jednym ze związków częściej używanych 
jest azotan wapnia, zawierający 13% azotu i 28% wapnia. Pro- 
dukt ten stosowany w rolnictwie, powoduje uszkodzenia skóry, 
szczególnie w miejscach, gdzie skóra łatwo się poci. Uszkodzenia 
skóry zwykle mają charakter rumieni, otoczonych ciemną obwód- 
ką, którą z kolei otacza obwódka czerwona. Uszkodzenia sięgają 
niekiedy do tkanki podskórnej i rozścięgien. 

Autor opisuje dwa przypadki uszkodzeń azotanem wapnia. 
Początkowo ziawiły się plamki czerwono-brązowe, po tym po- 
wierzchowne czarue owrzodzenia, wreszcie owrzodzenia głębokie 
z obnażeniem mięśni, Widać z tego, jak postępujący charakter 
mia uszkodzenie. lm zmiany są rozleglejsze i głębsze, tym trud- 
ше} się goją. Z analizy chemicznej wynika, iż produkt używany 
przez tych chorych miał następujący skład: 


CatNO:;)» — azotan wapnia 81,24% 
NANO, — azotan amonu 4,94% 
H:O — woda 13,54% 


Ślady tlenku aluminium (AlO) i tlenku żelaza (Ее»Оз). 


Pot, wydzielający sig podczas pracy powoduie rozpuszcze- 
nie się tego ciała, które ша wybitne własności wodochłonne 
iw {еп sposób dziąła na skórę. 

Autor ustalił, że uszkodzenia są spowodowane działaniem azo- 
tanu wapniowo-amonowego. Produkt ten dostaje się do skóry po- 
przez rozszerzone pory gruczołów potnych i łojowych. Autot 
zbadał doświadczalnie powyższą sprawę ua królikach. Mianowi- 
cie na ogolone miejsce skóry posypał proszek odpowiadający 
składem powyższemu produktowi i po jakimś czasie otrzyimał te 
same zmiany na skórze, które potem drobnowidowo okazały 
się identyczne ze zmianami u ludzi. 

Autor poza tyin stwierdził, że preparat ten w roztworze ma 
silniejsze działanie na skórę niż w postaci proszku, a to dlatego, 
że jako płyn łatwiej przenika w głąb i wszerz skóry. W celach 
zapobiegawczych autor radzi używanie rękawiczek i pracę w dni 
suche. 

Rozwój medycyny przemysłowej we Francji. M. DUVOIR. 
Aerztliche Sachverstandigen-Zeitung. Nr 5, 1938. 

We Francii medycyna przemysłowa łącznie z medycyną są“ 
Пома wykładana jest na uniwersytetach pod wspólną nazwą me- 
dycyny sądowo-społecznei. Stosownie do ustawy z r. 1899, we- 
dług której wypadki przy pracy podlegają odszkodowaniu, dzie- 
dzina medycyny pracy podpada we Francji pod kompetencię le- 
karzy sądowych z racii posiadanej przez nich większei praktyki 
w orzekaniu co do odszkodowań za uszkodzenia fizyczue. 

Medycyna pracy zasięgiem swymi obejmuje liczne dziedziny 
specialne, które można podzielić na 2 duże działy: 

1. dział kliniczny i anatomo-toksykologiczny, obeimuiący chi- 
rurgię wypadków przy pracy, patologię chorób zawodowycli wraz 
z toksykologią zatruć przemysłowych. Studia w tym dziale ро“ 
legają na badaniu przypadków chorób zawodowych i określaniu 
odszkodowania; 

2, dział zapobiegawczy — zajmuje się higieną przemysłowa 
metodami badań psycho-technicznych w wyborze zawodu, za: 
pobieganiem wypadkom, przywracaniem zdolności do pracy, fizio- 
logią pracy i sportem w warsztatach pracy. 

Wykłady odbywają się częściowo na wydziale lekarskim, 
częściowo także w „Conservatoire des Arts et Métiers“. 

W r. 1933 powstał w Paryżu Instytut Higieny Przemysłowe 
włączony do katedry higieny i medycyny sądowej. Wykłady są 
bezpłatne i udostępnione wszystkim. Opłatom podlegają tylko pra- 
ce praktyczne, służące do otrzymania dyplomu Instytutu higieny 
przemysłowej i medycyny pracy. 

I. Medycyna Pracy. 

Specialne kursy przeznaczone są dla lekarzy fabrycznych. 
ubezpieczeniowych oraz lekarzy i studentów, pragnących poświę: 
cić się tym specialnym dziedzinom. W przygotowaniu jest obec- 
nie organizacija kursu, który obejmie 5 działów, mianowicie: 

1. Część ogólna: Zadania medycyny w przemyśle. Ustawo- 
dawstwo w zakresie chorób zawodowych we Franciji i za gra- 
nicą. Patologia Pracy. Badania techniczno-laboratoryjne w me- 
dycynie zawodowei. 

2. Czynniki wywołujące choroby zawodowe: chemiczne, fi 
zykalne, roślinne i zwierzęce. 

3. Zmiany anatomiczne i objawy kliniczne w chorobach za- 
wodowych. 
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4. Patologia pracy zależnie od rasy i zawodu. Dział ten bę- 
dzie się zajmował głównie badaniem pracowników zatrudnionych 
przy elektryczności w przemyśle chemicznym, w rolnictwie, 
W £orzelnictwie, w przemyśle metalowym oraz chorobami mary- 
larzy, rybaków i pracowników umysłowych. 

5. Wybór zawodu i ćwiczenia fizyczne w fabrykach. 

Raz w tygodniu odbywają się pokazy chorych w szpitalu. 
Laboratorium Instytutu medycyny sądowei dostępne iest Ша stu- 
dentów, doktorantów i specjalistów. 

П. Nauka o zatruciach przemysłowych. 

Praca ma charakter czysto praktyczny. Zadaniem jej jest za- 
Znajemienie lekarzy, którzy mają zostać w przyszłości lekarzami 
labrycznynii, z głównymi właściwościami trujących ciał che- 
iicznych, powodujących schorzenia zawodowe. Studiujących 
dzieli się na 5 do 6 grup. 

NI Higiena Pracy. і 

Odbywają się kursy w zakresie higieny przemysłowej і za- 
Dobiegania chorobom zawodowym. 

Wykłady obejmują następujące tematy: 

1. Otoczenie pracownika. 

2. Szkodliwe czynniki w przemyśle i ich zwalczanie. 

3. Rodzaje pracy і іеј higiena; praca przy sprężonym powie- 
trzu, w atmosierze wilgoci, pod ziemią itd. 

4. Nadzór lekarski nad warsztatami pracy i 
chorobom zawodowymi. 

5. Praca przy maszynach i jeji wpływ na zdrowie robotników. 
| 6. Ciała trujące w przemyśle: gazy, dym, kurz, gazy Капа- 
owe. 

Т. Zdobycze na polu higieny we wszelkich rodzajach pracy. 

Po ukończeniu kursów słuchacze składają egzamin ustny, 
DiŚmienny i praktyczny. Kandydaci, którzy złożyli egzamin z wy- 
nikiem dobrym, otrzymują dyplom, przyznający im tytuł i sta- 
lowisko lekarza fabrycznego. 

Niezależnie od wymienionych kursów, na wszystkich uniwer- 
Sytetach istnieje możliwość kształcenia się w ciągu krótkiego 
Okresu czasu w dziedzinie medycyny przemysłowei. W ciągu 
Ś-letnich studiów studenci zapoznają się z ustawą o cliorobach 
Zawodowych i o chorobach podlegających odszkodowaniu, 

Na niektórych uniwersytetach (Lyon, Lille, Bordeaux) medy- 
Супа pracy osiągnęła większe postępy rozwoju. 

, Rozmaite stowarzyszenia naukowe np. „Sociótć de Medecine 
egale de France“, „Socićtć de Chimie biologique" itd. zaimują 
в pracami naukowymi w zakresie patologii i higieny przemy- 
owej, 


zapobieganie 


Pewstanie instytutu chorób zawodowych we Francji, Aerztli- 
che Sąchverstandigen-Zeitung. Nr 5, 1938. 

W grudniu 1937 r. powstał w Paryżu Instytut badania i za- 
Pobiegania chorobom zawodowym. Jest to pierwszy tego rodza- 
iu lustytut we Francji. Posiada on laboratorimn chemiczne, fo- 
Ograficzne, następnie bogato zaopatrzoną bibliotekę dzieł facho- 
Wych z zakresu medycyny przemysłowej oraz wszelkie czaso- 
Disma fachowe w języku francuskim, niemieckim, angielskim, ho- 
lenderskim i rosyjskim, 

Wyniienionyim Instytutem kieruje dr Guy Hausser. W skład 
Komitetu Naukowego wchodzą najpoważniejsze jednostki spośród 
fancuskich uczonych i specjalistów, m. in.: prof. Balthazard, 
liftenau, Duvoir i in. 

; Dwumiesięcznik „Archives de Мейесіпе et de Toxicologie 
Prolessionnclies" podaje najważniejsze wyniki badań þistytutu, 
lozważania naukowe oraz wyczerpujący dział reieratowy. 


Program Stulium Medycyny Pracy w Instytucie Higieny Prze- 
myslowej i Medycyny Pracy Uniwersytetu Paryskiego. 

1. Ogólne. 

1. M. Duvoir: Medycyna pracy 1 jej rola w przemyśle. 

2. M. Dhers: Dzieje ruchu naukowego i ustawodawstwa w za- 
kresie chorób zawodowych w XIX wieku, z uwzględnieniem 
Przede wszystkim stosunków francuskich. 

3. M. Pollet: Ustawodawstwo w zakresie chorób zawodo- 
wych we Francii i za granicą. 

4. Pr. Policard: Metody biologii doświadczalnej w badaniach 
Patologii zawodowej. 

‚ IL Choroby zawodowe, spowodowane przez czynniki che- 
Iniczne, fizyczne, pochodzenia roślinnego i zwierzęcego. 

A) Czynniki chemiczne. 

5. M. Henri Bénard: Badanie fiziopatologiczne 
Szących. 

б. M. Duvoir: Gazy drażniące i duszące: chlor, tlenoclilorek 


а, broni, pary azotowe, kwas chlorowodorowy i kwas azo- 
Owy. 


trucizn du- 
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7. M. Duvoir: Amoniak, formalina, bezwodnik kwasu siarko- 
wego, kwas siarkowy, siarczek węgla. 

8. M. Duvoir: Fosforo-wodór, arseno-wodór, siarkowodór. 

9. Pr. Renć Fabre: Bezwodnik kwasu węglowego, tlensk wę: 
gla, wegliki. 

10. M. Duvoir: Fluor. 

11. M. Mazel: Kwas cyjanowodorowy i cyjanki. Gazy parzące. 

12. Pr. Vigliani: Zwałczanie przewłekłych zatruć ołowiem. 

13. M. Eell: Ostre zatrucie ołowiem. 

14. M. Pollet: Zatrucie rtęcią. 

15. Pr. Baader: Zatrucie manganem. 

16. M. Duvoir: Fosfor, arszenik, miedź, cynk, kobalt, nikiel. 

17. M. Duvoir: Chrom i jego związki. Wapno i cement, 

18. M. Dinoire: Przemysł kopalniany (węgiel kamienny, po- 
tas, rudy, nafta itd.). 

15. M. Barthe: QGazownie. 

20. M. Coste: Benzol, benzyna, tetraetylen. 

21. M. Derviler: Pochodne halogeny węglowodanów, cztero- 
chlorek węgla, czterochloretan, trójchloretylen. 

22. M. Duvoir: Bromek metyln. Chloronaftaleny. Laki i lakie- 
гу cellulozowe. 

23. M. Duvoir: Pocliodne azotowe i aminowe węglowodanów. 
Anilina i trucizny krwi, wywołujące metliemoglobinę. 

24. M. Derviler: Proch i materiały wybuchowe. Dwu i trói- 
nitrotolueny. Dwu i tróinitroienole. 

B) Czynniki iizyczne. 

25. M. Desoilles: Światło, ciepłota, ciśnienie powietrza (kesc- 
ny), drgania (narzędzia pneumatyczne) itd. 

25. M. Belot: Promienie Roentgena i ciała radioaktywne. 

С) Czynniki pochodzenia roślinnego. 

27. M. Desoilles: Alkaloidy, drewno trujące itd. 

D) Czyuniki pochodzenia zwierzęcego. 

28. M. Doubrow: Choroba tęgoryicowa. Choroba Weila (spi- 
rochctosis ictero-haemorrhagica), tężec, karbunkuł, zapalenie opon 
mózgowych u obsługujących trzodę chlewną itd, 

Ill. Zespoły anatomiczno-kliniczne pochodzenia zawodowego. 

29. M. Dechaume: Zawodowe choroby iamy ustnej i zębów. 

30. Pr. Rathery: Uszkodzenia wątroby i nerek pochodzenia 
zawodowego. 

31. Pr. Policard: Badania doświadczalne pylic. 

32. Pr. Leclerco: Zawodowe choroby płuc: zagadnienie krze- 
micy. 

33. M. P. E. Well: Choroby układu krążenia pochodzenia za- 
wodowego. 

34. Pr. Crouzon: Cierpienia systemu nerwowego pochodzenia 
zawodowego. 

35. M. Sćzary: Zawodowe choroby skóry i rak skóry. 

36. M. Coutela: Cierpienia oczu pochodzenia zawodowego. 

IV. Patologia pracy według ras i zawodów. 

37. M. Rist: Patologia pracowników północnej Afryki, tubyl- 
ców i elementu napływowego. 

38. M. linoire: Pracownicy w kopalniach. 

39. M. Dinoire: Pracownicy przemysłu metalurgicznego, elek- 
trycznego i chemicznego. 

40. M. Dinoire: Pracownicy rolni. 

41. M. Clero: Patologia zawodowa marynarzy i rybaków. 

42. Bergeret: Patologia pracowników żeglugi powietrznej. 

43. M. Rist: Pracownicy umysłowi. 

V. Selekcia zawodowa. 

Sport w warsztatach pracy. 

44. Pr. Laugier: Selekcja zawodowa i 
niczne. 

45. Pr. Laugier: Stosowanie metod psychotechuicznych u ko- 
lejarzy. 

46. M. Challey-Bert: Sport w warsztatach pracy. 

41. M. Challey-Bert: Opieka lekarska nad robotnikami w okre- 
sie ich wczasów sportowych. 

Wymieniony kurs uzupełniają: 

1. Badania chorych na choroby zawodowe, prowadzone pod 
kierownictwen M. Duvoir przy współudziale lustytutu dla bada- 
nia i zapobiegania chorobom zawodowym. 

2. Praktyczne zajęcia w zakresie zatruć przemysłowych pro- 
wadzone pod kierownictwem Pr. Renć Fabre, profesora toksyko- 
logii przy Wydziale Farmaceutycznym w Paryżu. 


metody psychotecli- 


(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowei 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz medy- 
cyny pracy. Rok П. Nr 4. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych), 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Frotokół 1 posiedzenia naukowego wspólnie 
ООА а елт. Pol Wow Рей ат усл ето z diia 
28 stycznia 1938 roku 


Kol 5 TETO Tulisiko 


Prof. Robert Debre z Paryża (gość) wygłosił cdczyt pt.: 
Le debut de la tuberculose chez Гепѓапі. 

W dyskusji zabierali glos kol. Groćr, Hornung i Kie- 
lanowski. 

W odpowiedzi prof, Debré. 


Przewodniczy: 


Sekretarz: Ј. Japa. 


Protokół II posiedzenia maukowego z dnia 4 lutego 
1938 roku 


ikol Sk 


1. Kol. Falkiewiczowa przedstawia przypadek rzadkie- 
go, czyrnnościowego schorzenia neurologicznego. 

Chora 40-letnia, która przed 4 laty przeszła zapalenie stawów, 
a przed 10 laty jakąś „chorobę nerwowa“, połączoną z niedo- 
władem wszystkich czterech kończyn. który miał wystąpić nagle, 
był połączony z bólami i po kilku tygodniach cofnął się. Obec- 
nie w związku z wzruszeniem i zmartwieniem wywołanym cięż- 
ką chorobą dziecka, które równocześnie leży w Klinice Dziecię- 
cej, wystąpił u chorej nagle silny ból głowy, następnie utrata 
wiadzy w nogach, potem w rękach, wreszcie po tygodniu nagła 
utrata wzroku па obu oczach. Badanie przedmiotowe chorei wy- 
kazało bolesność uciskową na szczycie czaszki, ściśle ograni- 
czoną do jednego, niewielkiego punktu i rozlaną kości czołowej, 
zniesione odruchy gardłowe i podniebienne, upośledzoną rucho- 
mość prawych kończyn z powodu bólów, zaburzenia stereogno- 
211 w prawej ręce, zaburzenia czucia powierzchownego па wszyst- 
kie rodzaje od połowy uda w dół po stronie prawei i na tei 
samej nodze zaburzone czucie głębokie, utrudnienie chodu о ce- 
chach abazii oraz astazję. Naibardziej interesującym objawem 
była ślepota na obu oczach przy zupełnie prawidłowymi oddzia- 
ływaniu źrenic na Światło i przy braku iakichkołwiek zmian na 
dnie oczu. Chora nie miała poczucia światła, poruszała się, iak 
człowiek niewidomy, nie oddziaływała zupełnie na nieoczekiwa- 
ne, oślepiające Światło magneziowe. Po kilku dniach pobytu 
w Klinice nagle chora odzyskała wzrok, w krótki czas potem 
wróciła stereognozja w prawej ręce i zaczęła się poprawa czu- 
са па nodze i to w ten sposób, że granica górna zaburzeń czu- 
ciowycli stopniowo się obniżała. 

Całość przebiegu, przebyta dawniej choroba nerwowa z prze- 
шіјајасут niedowładem wszystkich czterech kończyn, obecny 
ścisły związek choroby z silnym wzruszeniem, typowe oznaki 
histeryczne, jak clavus, brak odruchów gardłowych i podniebien- 
nych, iozimieszczenie i sposób cofania się zaburzeń czucia, abazia, 
każą w tym przypadku rozpoznawać histerię. Slepota, która wy- 
stąpiła nagle, równocześnie na obu oczach, przy prawidłowym 
oddziaływaniu źrenic na Światło, normalnym dnie oka i która 
wycofała się po kilku dniach również równocześnie z obu oczu, 
musi być także uważana za ślepotę histeryczną. Podkreślić tu 
należy wielką rzadkość tego objawu; stosunkowo częściej zda- 
rzała się ślepota histeryczna w przebiegu pourazowych nerwic 
wojennych, Ślepotę histeryczną cechuje jej nagły początek, obu- 


Przewodniczy: Prozulski 


Stronność, łączność powstania z urazem psychicznym, brak 
zmian па dnie oczu i obecność innych cech histervcznych. 


W rozpoznaniu różniczkowym w naszym przypadku wykluczyć 
należy neuritis retrobulbaris; przeciw mniej przemawia równo- 
czesne wystąpienie ślepoty na obu oczacli i jej cofnięcie się po 
kilkku dniach także równocześnie z obu oczu, brak bowiem zmian 
na dnie oczu w tym wczesnym okresie nie byłby dowodem wy- 
starczającym. Nie było podstaw do przyjęcia przemijające śle- 
poty wywołanej jakimś stanem zatrucia. Nagła obustronna śle- 
pota byłaby jeszcze inożliwa przy nagle powstałych symetrycz- 
nych ogniskach zniszczenia ośrodków wzrokowych, ale w tym 
wypadku musiało by się stwierdzić inne ciężkie obiawy mózgowe, 
których nie było. Wreszcie obecność typowych obiawów histe- 
rycznych i szybkie ustępowanie obiawów chorobowych przesą- 
dzają w tym przypadku rozpoznanie histerii, 

W dyskusji przemawiał kol. J. Grzędzielski, 

2. Kol. К. Szumowski przedstawia: a) przypadek wiók- 
niaka nosa i jamy nosowo-gardtowej; b) przyp. kostniaka kości 
sitowej i oczodołu; с) przyp. obustronnego, repnego, przewlekłe- 
go zapalenia zatoki czolowej z przetoką powiekową; wszystkie 
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przypadki operowane drogą zewnętrzną (streszczenia nie nade- 
słano). 

W dyskusji zabierali głos: ko. Dobrzański Grabow- 
ski i Skrowaczewski 

W odpowiedzi ko. Szumowski. 

2. Kol. Boychuk Stefan wygłosi wyklad pt.: Organizacja 
studiów lekarskich w Stanach Zjednoczonych A. P. (rzecz uka- 
że się w całości drukiem). 

W dyskusji ko. Cieszyński porusza sprawę reorganiza- 
cii studiów lekarskich w Polsce. 

Sekretarz: J. Japa. 
Frotokół M posiedzenia naukowego z dnia Мше 
go 1938 roku 


Kol. S. Progutski 


Na wstępie Kol. Prezes poświęca słowa wspomnienia zmar- 
lemu Członkowi T-wa bł p. Jakubowi Selzerowi. Pamięć 
zmarłego kolegi uczcili zebrani przez powstanie. 

1. Kol. K. Jabłoński i kol. Ј. Lenczowski przedsta- 
wiają obrazy histologiczne nacieków ieukemicznych części poch- 
wowej macicy w przypadku lymphadenosis subleucaemica. 

Białaczka limfatyczna przewlekła jest schorzeniem systemo- 
wym, które objawia się przerostem і wzmożoną czynnością ukła- 
du chłonnego w całym jego rozprzestrzenieniu w organizmie. 
Dowodem powszechności tei sprawy chorobowej jest fakt, że 
drobnowidowo wykazać można zawsze typowe zmiany, nawet 
w narządach makroskopowo niezmienionych. A iednak mimo ca- 
Їеј powszechności schorzenia w ustroju zmiany leukeimiczne pew- 
nych narządów występują wcale rzadko. Do narządów, w któ- 
rych zmiany tego rodzaju występują wyiątkowo rzadko należy 
macica. W dostępnym nam piśmiennictwie ginekologicznym, јако 
też anatomo-patologicznym znaleźliśmy wszystkiego jeden przy- 
padek nacieków białaczkowych w imacicy w ostrej białaczce szpi- 
kowej, podany przez Celliego, rozpoznany dopiero na stole 
sekcyjnym. W przypadku naszym lymphadenosis subleucaemica 
mieliśmy możność postawić rozpoznanie jeszcze za życia chorei. 
Kobieta, lat 67, czule się chorą od około 3 mies., miewa stany 
podgorączkowe, ostatnio silne osłabienie. Od 10 dni nieznaczne 
plamienie z narządu rodnego. Wobec objawów schorzenia ogól- 
nego skierowano chorą do Kliniki Wewnętrznej, gdzie na pod- 
stawie badania klinicznego. iako też wyniku badania histopato- 
logicznego nacieku skórnego rozpoznano Iłvymphadenosis subleu- 
caemica ze zmianami umiejscowionymi typowo w gruczołach 
chłonnych, śledzionie i skórze. Ginekolozicznie część pochwowa 
macicy duża, bałwanowata, złożona iakby z kilku kulistych gu- 
zów wielkości orzecha włoskiego, trzonu macicy z powodu gru- 
bych powłok zbadać nie można, w przymaciczach poszczególne 
zgrubienia wielkości fasoli; we wziernikach część pochlwowa bar- 
dzo znacznie powiększona, iednak о kształcie prawidłowym, gład- 
ka, błona śluzowa silnie przekrwiona. czerwono-sina, w niej licz- 
ne wybroczynki, miejscami punkcikowate krwawienia. Niejedno- 
litość spoistości części pochwowej, jako też znaczne iei powięk- 
szenie wskazywały na istniejące w niej znaczne zmiany anato- 
miczne. Przy pobieraniu skrawka uderzyła nas duża kruchość 
tkanki oraz, mimo widocznego przekrwienia błony śluzowej, pra- 
wie zupełny brak krwawienia z mieisca pobrania skrawka. Inter- 
pretacja obrazu histopatologicznego nastręczała początkowo pew- 
ne trudności, utkanie robiło na pierwszy rzut oka wrażenie mię- 
sakowatego. Biorąc iednakowoż pod uwage iednolity charakter 
komórek oraz cierpienie ogólne, skłoniliśniy się raczej do roz- 
poznania пасіеки białaczkowego limfocytarnego. 

W dyskusji przemawiali kol. Musiał Włodz, Nowicki, 
Lenczowski, Jałowy i Jabłoński. 

2. Kol. Długosz H. przedstawia elektrokardiogramy w przy” 
radku przejścicwego bloku odgałęzienia prawego (wydrukowano 
w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji przemawiał kol. Falkiewicz A. 

3. Kol. Sosin J. wygłosił odczyt pt.: Doświadczenia z mię” 
sakiem Jensena (rzecz ukaże się w druku). 

W dyskusji zabrał głos kol. Lenczowski. 

Sekretarz: J. Јара. 


Przewodniczy: 


Frotokół IV posiedzenia naukowego z dnia 18 lute- 
go 1938 roku 


Program wynelnił pokaz filmowy F. Bayer, przedstawiający 
wybrane rozdziały z hematologii. 
Sekretarz: /. Japa: 
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Protokół V posiedzenia naukowego z dnia 25 lute- 
go 1938 roku 


Przewodniczy: Kol. S. Progulski 


1. Kol. Długosz Н. omawia przypadek poronnej postaci 
Choroby Recklinghausena z mięśniakiem żolądka. 

Z powodu martwicy błony Śśluzowei i zropienia mięśniaka 
Wystąpiły obfite krwotoki żołądkowe, przerzntowe ropnie wą- 
Гору, ropień podprzeponowy, który przebił przez znekrotyzowa- 
Uą przeponę do płuc. Autopsia potwierdziła rozpoznanie klinicz- 
Пе, Opisany przypadek nasuwa następujące myśli: zwracać więk- 
524 uwagę na рогоппе postacie choroby Recklinghausena. W każ- 
dym przypadku krwotoku żołądkowego, który występuie nagle, 
€z wytłumaczenia klinicznego i rentgenologicznego, myśleć o gu- 
Zie *dobrotliwym żołądka. W każdym przypadku guza dobrotli- 
Wego żołądka oglądać bardzo dokładnie skórę, zwrócić uwagę na 
udowę kośćca i inne zmiany spotykane w chorobie Recklinzhau- 
Sena, Ze względu na możliwość groźnych dla życia powikłań 
(krwotok, zropienie, zwyrodnienie złośliwe) należy guzy dobrotli- 
С najwcześniej operować (ukazało się drukiem w Pol. Gaz. 
е . 


2. Kol. Albert omawia wynik badania sckcyjnego w po- 
Wyższym przypadku. 

W dyskusji zabierali głos kol. Mierzecki i Ostrow- 
Ski T 

W odpowiedzi kol. Długosz. | 
“ООЗ. Кы. Domaszewicz i kol. L. Jaburek przedstawia- 
ią chorego po operacji nowotworu i torbieli móżdżkowej (stre- 
Szczenią nie nadesłano). 5 

4. Kol. W. Reis wygłosił wyklad pł: XV Międzynarodo- 
wy Zjazd Okulistyczny w Kairze (wydrukowano w Pol. Gaz. 
-Ek.), 


Sekretarz: J. Japa. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia nankowo-wyborczego z dnia 
18 stycznia 1938 roku 


Kol. Zembrzuski L. (czł. T-wa) wwglosil: referat pt.: 
„Мейхсупа przedhistoryczna” (z pekazami па epidiaskopie). Stre- 
Szczenie własne. 

Na wstępie Z. przedstawił wyniki dotychczasowych badań 
archeologicznych i paleopatologicznych, które pozwoliły wykryć 
Ślady schorzeń wspólnych człowiekowi т zwierzętom (u pithekan- 
lopus erectus, sinantropus pekinensis, dinosaurow itp.), a następ- 
nie schorzeń u człowieka okresu przedhistorycznego kamiennego 
tbaleo-mezo i neolitu). Dane o medycynie przeddziejowej znaj- 
Шету w przedmiotach kopalnych oraz w zwyczajach ludów 
zikich współczesnych, żyjących na poziomie człowieka przed- 
listorycznego oraz w medycynie iudowej. Naicenniejsze są oka- 
ZY archeologiczne, jako dokumenty bezpośrednie, н 

Następnie Z. pokazał za pomocą przyrządu proiekcyinego 
Szereg rycin, świadczących o prawidłowo wygoionych złania- 
niach, o chorobach kości, zębów, o zaburzeniach w przemianie 
Шаќегіі itp. u zwierząt przedpotopowych i u człowieka pierwot- 
lego, jak również ryciny, dowodzące wykonywania w za- 
Mierzchłych epokach trepanacii czaszki, tzw. „Г. sincipitale" 
1 innych zabiegów, które dają pojęcie o zmyśle obserwacyinym, 
zręczności i poczuciu artystycznym praczłowieka. Wreszcie Z. 
brzedstąwił szereg fotografii, dotyczących okazów, wydobytych 
Drzez archeologów i paleopatologów na ziemiach polskich, а po- 
Między nimi przedmioty, wykopane w Laskach (Wielkopolska), 
Drzedstawiaiące naczyńka do karmienia niemowląt, odnoszące się 
0 kultury łużyckiej, a pochodzące z Zakładu Historii i Filozojii 

edycyny Uniwersytetu Poznańskiego. 

Część administracyina. 

Kol. Wiceprezes ogłosił wynik konkursu im. małż. Giellerów. 
=abomogi stypendialne przyznano drowi J. Rydygierowi, 
HOMO Рег оу i dr Jr Juraszydskiie 1: 

Wybory. Ogólna liczba członków T-wa — 389, zebranie pra- 
Womocne przy obecności 1/5 ogólnej liczby członków. ti. 78. 

becnych na zebraniu członków 107. Kol. Wiceprezes stwierdza 
brawomocność zebrania. 

Komisje skrutacyine: 

a) dla wyboru prezesa: kol. Zembrzuski i Rutkow- 
Ski; b) dla wyboru wiceprezesa: kol. Chodkowski i Mi- 
chalski; c) dla wyboru sekretarza dorocznego: kol. R+- 
Suski į Wąsowicz; d) dla wyboru zastępcy sekretarza do- 
rocznego: kol. Skwarczewska-Stypuikowska i Mi- 
szewski; e) dla wyboru członka Zarządu: kol. Huszcza 
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iDębicki:; f) dla wyboru zarządzającego Каза Wsparcia: kol. 
May i Serafiński; g) dla wyboru członków Komitetu Ka- 
sy Wsparcia: kol. Jaroszewicz i Kosieradzki; h) dla 
wyboru Komitetu Rewizyjnego: kol Ławrynowicz і Wró- 
blewski; i) dla wyboru Komitetu Bibliotecznego: kol. D o- 
biecki i Maciszewski; į) dla wyboru członków czynnych 
HT-wa: kol. Czyżewska i Zalierski. 

Wyniki wyborów: 

Na podstawie głosowania zostali: a) 


wybrani prezeseni — 


kol. Marian Grzybowski, b) wiceprezesem — kol. Antoni 
Stefanowski, с) sekretarzem dorocznym — kol. Michał 
Żabczyński, d) zastępcą sekretarza dorocznego — kol. Ta- 
deusz Minz, e) członkiem Zarządu — kol. Н. Gromadzki, 
į) zarządzaiącym Каза Wsparcia — kol. J. Trzebiński, 
g) członkami Komitetu Kasy Wsparcia z ramienia T-wa — kol. 


A Gruszczyński W. Melanowski i R. Stankiewicz 
oraz nie należący do T-wa kol. K. Jasielewicz i SŁ Bu- 
jalski, h) członkami Komitelu Rewizyinego — kol. St. Gurbski 
{ 1]. Mazurek, i) członkami Komitetu Bibliotecznego — kol. 
Fr Goebel i L. Zembrzuski, i) członkami czynnymi 
T-wa — kol. A. Kwaskowski A. Stańczyk i Z. Tra- 
czyk. 
Prezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Stanislaw Flis. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


Prof, dr Władysław Dobrzaniecki, dotychczasowy 
ordynator Oddziału Chirurgicznego dla dzieci Szpitala św. Zo- 
її, został mianowany ordynatorem Oddziału Chirurgicznego dla 
dorosłych w Państwowym Szpitalu Powszechnym we Lwowie. 


Ostatnio za szczególne zasługi położone na terenie pracy dla 
dobra polskiego przemysłu uzdrowiskowego zostali odznaczeni 
Złotym Krzyżem Zasługi Jan hr. Potocki, założyciel, długo- 
letni prezes i obecnie członek honorowy Związku Uzdrowisk 
Polskich. właściciel zdrojowiska Rymanów., doc. dr Antoni Sa- 
batowski ze Lwowa, współpracujący czynnie ze Związkiem 
Uzdrowisk na polu propagandy i organizacii lecznictwa morskie- 
go w Polsce, dr Tadeusz Rymkiewicz, lekarz zdrojowy 
w Druskienikach, przewodniczący Komisii Rewizyjnej Z. U. P. 
oraz dr Stanisław Sroczyński, lekarz zakładowy w lno- 
wrocławiu. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Lwowskie Towarzystwo Lekarskie i Związek Stomatologów 
Izby Lekarskiei Lwowskiei urządziły dnia 14 października 1938 r. 
w Collegium Maximum projekcję filmów dźwiękowych: „Ope- 
racie z zakresu szczęk i twarzy“. Szczegółowy program był na- 
stępuiący: Prof. dr Axhausen (Berlin): Operacia progenii. Prof. 
dr Ernst (Berlin): Operacja rozszczepów szczęk własną metodą. 
Dr Wasmund (Berlin): Przeszczepienie kości po częściowej rte- 
sekcii żuchwy. Prof, dr Lindemann (Düsseldorf): Transplantacie 
w zakresie twarzy po wycięciu złośliwych guzów szczęk. Dr 
Riedel i Prof. dr Janker: Znieczulania u podstawy czaszki. Prof. 
dr Schmidhuber (Heidelberg): a) Resekcie szczytów korzeni Ze- 
bów i operacia torbieli w szczęce górnej, b) wyięcie przemie- 
szczonego zęba mądrości. Prof. R. Neumann (Berlin): Opera- 
tywnie leczenie parodontoz. 


Różne 

Z kraju 

W tych dniach rozpoczęto w Krakowie budowę Kliniki La- 
ryngologicznej U. J. 


Państwowa Szkoła Położnych w Krakowie mieszcząca sie 
dotychczas w Szpitalu św. Łazarza przeniesioną została do К". 
niki Położniczo-Ginekologicznei U. J. 


Pierwsze pismo, poświęcone medycynie lotniczei powstalo 
w 1930 roku w Stanach Ziednoczonych A. P, Drugim z kolei 
pismem był „Polski Przegląd Medycyny Lotniczej“ wydawany 
od r. 1932. W Niemczech właściwie dopiero od т. 1936 istnieją 
dwa pisma z tei dziedziny. We Włoszecli dopiero w bieżącym 
a" wydawać pismo poświęcone medycynie lotniczej 
(У); 


884 


Dnia 8. X. br. odsłonięto w Krakowie pomnik dr Józefa 


Dietla, słynnego swego czasu lekarza i rektora U. J. 


Ukazał się pierwszy numer „Kroniki Wenerologicznei*. Jest 
to organ Polskiego Związku Przeciwwenerycznego wydawany 
z zasilku Min. Op. Społ. „Kronika Wenerologiczna* będzie się 


ukazywała co kwartał. Pismo to jest poświęcone zwalczaniu 
chorób wenerycznych. Redaktorem jest prof. dr M, Grzy- 
bowski. 

Ministerstwo Opieki Społecznej zarządziło przeprowadzenie 


w miesiącu październiku br. spisu chorych wenerycznych przez 
szpitale, przychodnie i lekarzy wolnopraktykującycii (ше tylko 
specialistów wenerologów) na terenie całej Rzeczypospolitej. 


Wskutek przyłączenia Śląska Zaolzańskiego do Polski, nasz 
przemysł uzdrowiskowy zyskał również nową cenną placówkę, 
jaką jest zdroiowisko Darków w powiecie irysztadzkim. Dar- 
ków, podobnie jak inne zdrojowiska śląskie, mp. Jastrzębie- 
Zdrój i Goczałkowice posiada silną solankę iodo-bromową. Za- 
kład Leczniczy w Darkowie położony w pięknym parku wypo- 
sażony jest w pierwszorzędne urządzenia do kąpieli mineral- 
nych i borowinowych, hydro- i elektroterapeutyczne, inhalato- 
rium oraz posiada kilkadziesiąt komfortowych pokoi mieszkal- 
nych dla kuracjuszy. Oprócz Zakładu na terenie zdrojowiska 
znajdują się liczne pensionaty. Związek Uzdrowisk Polskich po- 
czynił już starania o pozyskanie zdroiowiską Darków na człon- 
ka. Akcją tą zostaną również obięte gminy letniskowe w Beski- 
dach Śląskich oraz stacja klimatyczna Jabłonków, posiadająca 
duże sanatorium dla płucno-chlarych, 


W tych dniach będzie obradować specialna Podkomisja dla 
spraw propagandowych wybrzeża, wyłoniona na ostatnim po- 
siedzeniu Komisii Uzdrowisk Nadmorskich funkcjonującej przy 
Związku Uzdrowisk. Na porządku dziennym znaiduią się plany 
propagandowe na nadchodzący sezon martwy. Projektuje się 
mianowicie rozpisanie konkursu na rozprawę naukowo-lekarską 
o lecznictwie morskim i wydanie drukiem pracy wyróżnionei. 
Jedną z naiważnieiszych uchwał, które będą przedmiotem obrad 
Podkomisii jest wydanie przed przyszłym sezonem zbiorowego 
prospektu o kąpieliskach morskich. Następnie zostanie ustalony 
program systematycznej propagandy na łamach pism lekarskich 
oraz prasy codziennej wybrzeża. 


W Dz. U. Nr 68, poz. 500 ogłoszono zarządzenie Ministra Ko- 
munikacji z dnia 27. УШ. 1938 r. o nadaniu sp. z ogr. odp. „Ko- 
lei Górska w Krynicy“ koncesji ua budowę i eksploatacię kolei 
górskiej do użytku publicznego w Krynicy-Zdroju dla ruchu osobo- 
wego i towarowego. Koncesja nadana jest na okres 35 lat. Spół- 
ka zwolniona jest od podatków i opłat państwowych i samorzą- 
dowych. Po upływie terminu koncesii kolej wraz z gruntami, 
budowlami i wszystkimi przynależnościami przechodzi bez od- 
szkodowarnia na własność Skarbu Państwa. Po upływie 15 iat 
od daty otwarcia stałego ruchu, Rząd ma prawo wykupić całe 
przedsiębiorstwo kolejowe. 


Dnia 8. X. br. w sali posiedzeń Izby Przemysłowo-Handlo- 
wej w Warszawie odbyło się uroczyste wręczenie nagród dla 
uczestników Pierwszej Polskiej Wystawy Szpitalnictwa, której 
oficialne zamknięcie nastąpiło dnia 9. X. br. o godzinie 9 wieczo- 
rem, W uroczystości wręczenia nagród wzięli udział liczni przed- 
stawiciele władz, szereg wyższych woiskowych, Zarząd Wy- 
stawy oraz wszyscy wystawcy. Prezes Polskiego Towarzystwa 
Szpitalnictwa, dr Konrad Orzechowski, zagaił posiedzenie, stwier- 
dzając znaczenie, jakie dla całokształtu zagadnień szpitalnictwa 
w Polsce miała Wystawa oraz Ziazd Szpitalników, który obra- 
dował w dniach 2, 3 i 4 października i wyraził nadzieję, że 
postulaty Zjazdu i rola Wystawy będą miały niewątpliwie wiel- 
kie znaczenie dla rozbudowy szpitali oraz zrozumienie przez 
ogół społeczeństwa, iak doniosła dla Państwa iest sprawa po- 
stawienia na europeiskim poziomie naszego szpitalnictwa. Prezes 
Żarządu Wystawy, płk. dr K. Miszewski, scharakteryzował 
w dłuższym przemówieniu rolę przemysłu, dzięki poparciu któ- 
rego udało się Wystawę urządzić. Płk. dr Miszewski zwrócił się 
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kim przemysłu farmaceutycznego i farimaceutyczno-chemicznego 
za zrozumienie olbrzymiego znaczenia propagandowego, jakie | 
posiada Wystawa w ogóle, a Wystawa Szpiłalnictwa w szcze 
gólności, zorganizowana w okresie, kiedy cały świat się zbroił. | 
15.000 osób, które w krótkim czasie zwiedziły Wystawę, naile= 
piej Świadczy o tym, że zagadnienie szpitaliictwa nie jest tylko 
teoretycznym przedmiotem rozważań małej grupki specialistów» 
lecz doirzało do tego, aby interesował się nim cały Naród. 
Wystawę zwiedzili ludzie wszystkich stanów i wszystkich za- 
wodów, toteż ze spokojem Komitet Wystawy może na tym 
mieiscu stwierdzić, że Wystawa zadanie swe spełniła, Nie- 
wątpliwie w przyszłej wielkiej światowei wystawie w roktl 
1944 dział zdrowia, nie doceniany może dostatecziie w daw” 
nych czasach. znajdzie swoje zasłużone miejsce. Po tych przes 
mówieniach zabrał głos przedstawiciel wystawców, dziękując 
Towarzystwu Szpitalnictwa i Zarządowi Wystawy za iniciatywe 
powołania do życia Wystawy i za życzliwy oraz przyjazny stó* 
sunek podczas јеі trwania. Po przemówieniach zostały wręczo” 
ne przez przewodniczącego Wystawy dyplomy honorowe naiwy- 
bitnieiszym przedstawicielom organizacji i firmom przemysło” 
wym oraz szereg dyplomów na przyznane medale. 


Komunikaty 


W dniu 31 grudnia 1938 r. mija drugie trzechlecie nagrody 
konkursowej im. Seweryna Sterlinga ufundowanej przez Towa- 
rzystwo Lekarskie Łódzkie w dniu 4. £. 1933 r. 

Wyciag z Regulaminu Nagrody Konkursowej in. dr Sewery* 
na Sterlinga. L. 3. Nagroda im. dra Seweryna Sterlinga wy” 
nosić będzie 750.— zł i udzielana będzie co trzy lata w mie” 
siącu kwietniu za najlepszą polską oryginalną pracę o gruźlicy: 
L. 4. Do oceny przyjmowane będą prace ogłoszone drukiem 
w Чапуш trzechleciu konkursowym od 1 stycznia do 31 grudnia 
włącznie, a nadesłane do Towarzystwa Lekarskiego Łódzkiego 
na ręce sekretarza stałego lub prezesą przez autorów lub przez 
członków Tow. Lek. Łódzkiego z odezwą, stwierdzającą ich 
przeznaczenie do konkursu. Prace te mogą być nadsyłane w cią” 
gu całego trzechlecia i w ciągu miesiąca stycznia następującego 
roku (1939 г.). L. 5. Na początku każdego nowego okresu Кои" 
kursowego na dorocznym  adiministracyinym zgromadzeniu 
w styczniu wybrana zostaje komisja konkursowa złożona z trzech 
członków. Do komisji Zarząd Towarzystwa deleguje przewodni- 
czącego, јако czwartego członka komisji. Autorowie prac zgło” 
szonych do konkursu nie mogą być członkami komisji. W takim 
wypadku Walne Zgromadzenie wybiera na ich miejsce członków 
komisji. Rozpatrywanie i ocenę prac dokonywać się będzie w cią” 
gu dwóch miesięcy po upływie konkursowego terminu, tzn, do 
1 kwietnia, porządkiem i sposobem przez daną Komisię uzna” 
uym za właściwy. L. 6. Głosowanie odbywa się w Komisii taj- 
ше, od razu na wszystkie prace zgłoszone do konkursu. Głosie 
jący ocenia względną wartość pracy cyframi, ozuaczając nal- 
wyższą (równą liczbie prac sądzonych) pracę najlepszą, a niże 
szymi inne prace w porządku ich względnej wartości. Praca 
która otrzyma sumę cyfr najwyższą, zostaje nagrodzoną. DO 
pełnomocnego głosowania na przyznanie nagrody niezbędną jest 
obecność co najmniej 3 członków Komisji. Postanowienia Komi- 
sii nie podlegają ani dyskusii ani zatwierdzeniu. L. 7. Na nai- 
bliższym posiedzeniu Tow. Lek. Łódzkiego sprawozdawca Ko 
misji odczytuie spis prac zgłoszonych do konkursu i zawiadamia 
Towarzystwo o przyznaniu przez Komisię nagrody. 
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Dr St. HRYNKIEWICZ 1 mgr W. ŚWIĄTKOWSKA Clioroszcz 
Zawartość alkoholu we krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym 
w schorzeniach neurologiczno-psychiatrycznych 


Że Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Cloroszczy 
Dyrektor: Dr St Deresz 


Referat wygłoszony na Zjeździe Psychiatrów Polskich w Pozna- 
niu—Owińskach w dniach 4—6 czerwca 1938 roku 


Mimo zawodów, zdążamy wytrwale do uzyskania przedmio- 
towych sprawdzianów o stanie życia uczuciowego. :/0otychcza- 
Sowe próby wykorzystania różnorodnych odczynów chemicz- 
Rych, zjawisk serologicznych krwi, ziawisk elektrycznych, ma- 
Enetycznych itd. kończyły się niepowodzeniem. 

‚_ W ostatnich latach zwrócono uwagę na alkohol „endoge- 
Шегу i jego rolę w przebiegach życia uczuciowego. Alkoliol 
€hndogeniczny, jego poziom. miałby być nie tylko wyrazem, ale 
iediiocześnie i źródlem stanów uczuciowych. Osłabienie Życia 
aicktywnego, czy też raczej jego zwężenie, czy spaczenie, jak 
hp, w stanach schizofrenii, miałoby się wyrażać niskimi liczbami 
alkoholu endozenicznego (Bielawski). Odwrotnie miało być 
W stanach maniakalrych, czy też podmaniakalnych. 

Stąd już tylko krok jeden do zastosowania prób leczni- 
Czych w stanach przebiegających z niskimi liczbami alkoholu. 

_ Takie zachęcające perspektywy skłoniły nas do przebada- 
Ша większego materiału z punktu zawartości alkoholu. Piśinien- 
lictwo światowe podaje tu i ówdzie nieliczne dane z badań 
W tym kierunku, są one na razie bardzo skąpe i ua ich podsta- 
wie wyrobienie własnego zdania jest trudne. 

Materiał nasz obeimuie 457 przypadków, w tym 385 męż- 
Czyzn i 72 kobiety. Wybitna przewaga mężczyzn nie powstała 
zupełnie przypadkowo. Należało z góry przypuszczać, że u ko- 
diet wahania chemizmu krwi, które muszą wpływać, według 
Wszelkiego prawdopodobieństwa również i na poziom alkoholu, 
Są większe niż u mężczyzn. Wyniki, uzyskane na materiale męs- 
UN z góry należało by uważać za bardziei pewne. Poza tym 
może należało by wyjaśnić jeszcze jedną pozycję, mianowicie 
€zwzylędną przewagę materiału schizofrenicznego obu płci, Na 

T przypadków mamy 255 schizofreników. Jest to poniekąd wy- 
Taz stosunków liczebnych chorych na oddziałach, poza tym jed- 
Пак znowu dążyliśmy do zbadania tego materiału, gdzie nale- 
о by się spodziewać znaczniejszych wahań zawartości alko- 

olų, 

Według rozpoznań klinicznych materiał nasz przedstawia się 
lastępująco: 


Możczyżni Kobicty Razem 
schizofrenia 234 22 ыо 
Paralysis progressiva 24 3 27 
tabo- paralysis 5 [ © 
„ES cerebro-spinalis 14 3 M 
05 peracta l ue: 
Dadaczka * 27 3 30 
St. post. encenkalitidem 0 l 10 
Sclerosis multiplex 2 2 4 
Stan ро urazie czaszki 2 o 2 
„Saniczne schorzenie o. u. n. 7 9 16 
heningitis aseptica 4 Ę { 
Schorzenia obwodowe układu nerwowego | 2 ? 
Migrena 0 З p 
listeria 0 5 5 
tMbecillitas 15 = 15 
Dsychopatia 9 6 15 
Ementia senilis 5 5 10 
Schizofrenia + padaczka | z, 1 
Dsychoza infekcyina 2 4 6 
Alkoholizm przewlekły 22 22 
Dsychoza maniakalno-depresyina 1 = 1 


W 152 przypadkach byliśmy w stanie zbadać zawartość alko- 
holu jednocześnie we krwi i płynie imózgowo-rdzeniowym. Przy 
badaniu płynu mózęowo-rdzeniowego uwzględniiiśmy w danych 
przypadkach, poza zwykle dokonywanymi odczynami, badanie 
prawie wszystkich anionów i kationów, spotykanych w płynie. 

Pobieranie Krwi i płynu dokonywano oczywiście na czczo. 
Do wyijałowiania skóry używaliśmy 1% kwaśnego roztworu 
chromianu rtęci z pominięciem zwykle stosowanych środków, 
ponieważ zarówno eter, jak i benzyna і oczywiście jodyna z alko- 
holem ze zrozumiałych względów nie mogły być brane w ra- 
chubę. 

Oznaczanie atkonolu odbywało się według metody W id- 
marka. Do badania zwykle używaliśmy 0,4 сш? materiału. 

W 276 przypadkach badanie było powtarzane dwukrotnie, 
w 58 przypadkach trzykrotnie i częściej. Powtarzaliśmy bada- 
uie dwukrotnie w przewaźnej części materiału celem ustalenia 
obecności wahań oraz granic tych wahań w poziomie alkoholu. 
Kontrolne badania były robione poza tym wszędzie, gdzie się 
stwierdziło odchylenia od normy. 

Jako normę alkoholu uważa się 0.6 mg % — 5.1 mg %, śred- 
шо 2,8 mg %. Rozpiętość od 0,8—5,1 jest znaczna. Tłumaczy się 
to samym charakterem badanego składnika, jego chwieinością, 
podleganiem szybkiemu rozkładowi i spalaniu w organizmie, 
poza tym posiada tu znaczenie również i właściwość metody 
określania. 

Po rozeirzeniu się we własnych wynikach, byliśmy skłonni 
do przyięcia liczby 5 mg % јако górnej granicy normy. Przeszło 
połowa oznaczeń wykazuje liczby niższe od 2,0 mg %. 

W całym materiale mamy 66 przypadków, gdzie przynai- 
шше} jedno badanie wykazało ponad 5 mg %. Według rozpoznań 
przypadki ze wzmożeniem alkoholu układają się następująco: 


stan po urazie czaszki 
spondylitis tbe. 
hentplegia (miażdżyca?, cukrzyca?) 
st. p. encephalitidem 
alkoholizm 

porażenie postępujące 
migrena 

idiotyzm i niedorozwoije 
padaczka 

psyclopatia konstytucji. 
schizofrenia 
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Jak z tego zestawienia wynika, w grupie ze zwiększoną za- 
wartością alkoholu jest 43 schizofreników, a 23 przypadki należą 
de innych grup i zespołów, przeważnie oryanicznego pochodze- 
nia. Można by więc wnioskować, że odsetkowo w grupie schi- 
тоїтепіі mamy mniej więcej tak saimo często wzmożenie alko- 
holu, jak i w reszcie materiału o przewadze organicznego tła Za- 
burzeń chorobowych. W grupie schizofrenii zwiększenie zawar- 
tości alkoholu ponad normę spotyka się w 15%, w reszcie przy- 
padków w 145%. 

Taki równomierny rozklad wzmożenia alkoholu endogenicz- 
nego w psychozach tak zwanych czynnościowych z jednej stro- 
ny, a organicznych schorzeniach ośrodkowego układu nerwowe- 
go z drugiej strony, mógłby wskazywać, że przemiana alkoho- 
lowa nie jest swoiście związana z powyższymi zespołami cho- 
robowyini. Poziom alkoholu byłby wobec tego czynnością innych 
czynników, stoiących poza konkretnym tłem cierpienia. 

Badania kontrolne, częściej dokonywane w tych podeirza- 
nych przypadkach, wykazały stale wzmożenie zawartości u 11 
chorych, z czego 9 przypadków schizofrenii i 2 przypadki pora- 
żenia postępującego, 

Taki wynik nieco inaczei jakby przedstawiał sprawę rozkła- 
du wzmożenia alkoholu w zależności od rozpoznań, ponieważ wy- 
kazuje wybitną przewagę schizofrenii. 

Przyirzyimy się nieco bliżej tym chorym w świetle obrazu 
klinicznego na tle reszty materiału przebadanego. 

1. Asz., 3951, lat 18. Matka chorego przebywa w szpitalu 
psychiatrycznym. Chory choruje od trzech łat, Uczuciowo obo- 
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iętny. Na sali nieposłuszny. Czasami podniecony. Kłamliwy, draż- 
liwy. Przebył leczenie zimnicą oraz szczepionkowe. Ostatnio 
bezczynny, bez większych wahań nastroju. Alkohol we krwi 
1,62 mg % — 11,01—13,4—9,82. Przy pobieraniu krwi każdorazo- 
wo zachowuje się bardzo niespokojnie. 

2. W., 247, lat 44. W szpitalu od 10 lat. Autystyczny, $ро- 
koiny. Indolentny. Bez kontaktu. Okresami drażliwy. Alkolio!: 
1,37 —5,08—8,2 mg %. 

3. 0., 4020, lat 30. Choruje od 10 lat. Rozkojarzony, dzi- 
waczny, kontakt utrudniony. Zupełnie zoboiętniały. Czasami 
(rzadko), agresywny. Ostatnio przybywa па wadze. Alkohol: 
38,4--6.49—12,19—1,69 mg %. Przy pobieraniu stawia opór. 

4. H., 2293, lat 41. Clhoruie od 14 lat. Negatywistyczny. 
Ekshibicionizm.  Halucynnie. Rozkojarzony. Stopniowo coraz 
bardziei otępiały. Waga na poziomie. Alkohol: 9,3—5,94— 
—-9,04 mg %. 

5. K., 1840, 36 lat. Choruje od 7 lat. Zmanierowany. Łatwo 
podnieca się. Okresowo nie przyjmuje pokarmów. Bezczynny. 
Leczony szczepionkami. Gruźlica płuc. Alkohol: 9,3—1,98—1,13 
—5,93 mg %. Przy pierwszym pobieraniu krwi niespokojny. 

6. 5., 4960, 42 lat. Halucynuie, spokojny na oddziale, stale 
się wyrywa do domu. Alkohol: 8,25—9,3 mg %. 

7. M., 1397, lat 44, W szpitalu od 15 lat. Okresowe podmiece- 
nia z omamami słuchowymi i wzrokowymi. Autystyczny, bez 
kontaktu. Waga ostatnio wzrasta. Alkohol: 11,58—2,26—9,76 mg %. 
Przy pobieraniu krwi niespokojny. 

8. B., 1493, lat 40 (poraż. post.). Choruie od 8 lat. Przeszedł 
leczenie zimnicą i swoiste. Otępiały. Alkohol: 16,10—43.20 mg %. 

9. D., lat 37, w szpitalu od 9 lat. Uroienia wielkościowe. 
Autystyczny,  6pryskliwy, drażliwy, agresywny. Alkohol: 
8,19—5,97 mg %. Przy pobieraniu krwi wybitnie niespokojny. 

10. K., lat 42 (poraż. post.). Choruie od 3 lat. Płynowo mało 
czynna sprawa. Otępiały. Alkohol: 8,78—7,39 mg %. 

11. B., 5273, lat 25. Choruje od 8 miesięcy. Podniecony z ma- 
sowyimi halucynacjami i stanami silnego lęku. Alkohol: 7,91— 
—3,10—8,25 mg %. Przy pobieraniu krwi niespokojny. 

Jako ziawisko najbardziej uderzajace w tym zestawieniu, 
należy podkreślić, że u 6 chorych, na ogólną liczbę jedenastu, 
wyżej przytoczonych, widzimy uwagę „zachowanie się niespo- 
koine' w czasie pobierania krwi. Chorzy ci stawiali opór tak, że 
należało niektórych przytrzymać siłą przy zabiegu, 

Z dalszych chorych jeden był stale draziiwy, jeden negaty- 
wistyczny, a jeden zdradzał silne omamy ze stanami łęko- 
wymi, 

Zestawienie wyniku badania z zachowaniem się chorego przy 
pobieraniu krwi nasuwało przypuszczenie, że zachodzi tu bez- 
pośredni i prawie przyczynowy związek. Kontrolne badanie przy 
pobieraniu krwi w warunkach spokojnych dało szereg razy liez- 
by zupełnie normalne u tych samych chorych, gdzie przy nie- 
pokoju ruchowym, czy tylko podnieceniu psychicznym były one 
wzmożone, 

Przeirzenie kart chorobowych wszystkich badanych pozwa- 
la stwierdzić, że niespokojnych, podnieconycli, lub stuporowa- 
tych, przyjmujących dziwaczne dlugotrwałe pozycie, iest o wie- 
le więcei niż przypadków ze wzmożeniem zawartości alko- 
holu. 

Naieżało by z tego wnioskować, że podniecenie ruchowe, ja- 
ko odczyn na bądź co bądź przykry fakt pobierania krwi, wpły- 
wa odmiennie, niż podniecenie „od wewnątrz pochodne“, czy też 
zmiana przyswajania po długotrwałym wysiłku u katatonika. 
А więc tylko wzmożenie przyswajania, prowadzące do zakwa- 
szenia organizmu, daje wzmożenie alkoholu  endogeniczinego. 
Wiek chorego, sposób odżywiania się, płeć, konstytucja itd. są 
bez znaczenia dla poziomu alkoholu. 

Poięcie wysiłku z punktu widzenia chemizmu krwi sprowa- 
dza się do nasilenia procesów spalania, a stąd przemiiającego 
chociażby zakwaszenia krwi. 

Należało bv sprawdzić słuszność tej hipotezy. W tym celu 
przeprowadziliśmy  nasycanie powietrzem wydechowym krwi 
o ustalonym poziomie alkoholu z niskimi liczbami. Okazało się 
jednak, że nasycanie nie wpływało na wzrost zawartości alko- 
holu. 

Rozszerzyliśmy badanie stawiając szereg próbek z krwią 
w atmosferze dwutlenku węgla, po uprzednim, oczywiście, usta- 
leniu zawartości alkoholu we krwi badanej. Jednocześnie w atmo- 
sferze CO» razem z krwią były zostawione identyczne naczyń- 
ka z wodą. Doświadczenie przeprowadziliśmy w dużym uszczel- 
nionym naczyniu, napełnionym dwutlenkiem węgla z butli. 

Zdawało się początkowo, że zachodzi prosta zależność mię- 
dzy czasem przebywania próbki krwi w atmosierze gazu, a za- 
wartością alkoholu. 
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Krew na czczo 1,13 mg % alkoholu 
Krew na czczo z dwutł. węgla po 1 min. 3,95 mg% alkoholu 
Krew na czczo z dwutl. węgla po 5 min. 1412mg % alkoholi 
Krew na czczo z dwutl. węgla po 12 min. 13.2 mg% alkoholu 
Krew na czczo z dwutl. węgla ро 15 min. 1,69mg % alkoholu 
Krew na czczo z dwutl. węgla po 18 min. 495mg% alkoholu 
Krew na czczo z dwutl, węgla po 20 min. 4,23 mg% alkoholu 

Woda przekroplona, nasycana dwutlenkiem węgla nie wy- 
kazywała przy staniu krótszym, czy też dłuższym, ani śladu 


alkoholu. 

Zależność poziomu alkoholu we krwi od przebywania w atmo- 
sierze dwutlenku węgla istniała tylko w pewnych granicach. Јах 
widzimy bowiem wyżei, po 15 minutach alkohol opada do liczb 
początkowych. Dalsze kontrolne badania, w ten sam sposób po- 


stawione i powtarzane kilkakrotnie wypadły jednak ujemnie. 
Czyli dwutlenek węgla, przynajmniej in vitro, nie jest czynni- 
kiem zwiększającym poziom alkoholu we krwi. Być może 
jedynie w ustroju, i to nie w każdym wypadku, istnieje 
zależność przyczynowa między wzmożeniem СО» і wzrostem 
alkoholu. 


W dalszym ciągu rozszerzono doświadczenie, podając kró- 
likom dożylnie kwas mlekowy w ilości 7—10—15—25 cm? 1/5 N. 
Poza tym, że iniekcia była bolesna, nie zauważono w zachowani” 
się zwierząt innego działania obecności kwasu mlekowego 
w układzie krążenia. Poziom alkoholu endogenicznego nie uległ 
iównież żadnym zinianom. 

Ша uzupełnienia tylko doświadczenia, podawano królikom 
dożołądkowo chlorek amonu (roztwór nasycony w ilości 10—20— 
—40 ст), Okazało się, że silne zakwaszenie organizmu pozosta- 
je bez wpływu na poziom alkoholu. 


Na podstawie zbadanego materiału, gdzie dokonano określa- 
nia alkoholu jednocześnie w płynie i krwi, zestawiliśmy stosunek 
tych liczb do siebie. Współczynnik, uzyskany z podzielenia krwi 
przez płyn, wypadł następuiąco: 


1. do 0,5 11% 
2. 0,5—1,0 28% 
3. 10 29% 
4. 1,0—1,5 17% 
5. ponad 1.5 15% 


Jak z powyższego wynika, trudno mówić o wyraźniejszei 
przewadze pod tym względem krwi, czy płynu m.-rdz., ponie- 
waż w 1/3 przypadków zawartość w obu cieczach jest równa, 
w 1/3 jesi więcej alkoholu w płynie, a w 1/3 więcej we krwi. 
Na poziom alkoholu w płynie nie wpływa ani rodzai sprawy 
z punktu widzenia klinicznego, ani też obecność zmian w р!у- 
nie, czy też stopień icl nasilenia, Przy czynnych sprawach z du- 
żą pleocytozą i wzimożeniem białka, spotykamy współczynnik 
alkoholowy zarówno niższy od 0.5, jak równy iedności i wre- 
szcie większy od jedności. Nie gra tu roli zachowanie się współ- 
czynnika przepuszczalności pomiędzy krwią a płynem. Można 
przypuszczać, że czynniki regulujące spalanie alkoholu w orga- 
nizmie, a więc przede wszystkim wątroba, wpływaią tu decydu- 
jąco. Wzrost poziomu alkoholu we krwi, jako następstw» nor- 
malnego spalania przy uszkodzonei wątrobie, prowadzi w krót- 
kim czasie do wyższych liczb i w płynie, przy tym, aż do koń- 
ca fiziolegicznego wzmożenia ilości alkoholu, liczby w płynie 59 
równe lub nieco większe niż we krwi. Przy normalnej czyn- 
ności wątroby można przypuszczać, że raczei we krwi będą 
wyższe liczby alkoholu przez cały czas. 

Zestawienie liczb alkoholu z badaniem chlorków, wapnia, że” 
laza, cukru, cholesteryny, wykazuje brak zależności wzaiemnej 
w stosunku do alkoholu zarówno we krwi, jak i w płynie. 


Streszczenie 


1. Autorzy przebadali 457 przypadków neurologicznych i psv* 
chiatrycznych na zawartość alkoholu we krwi. W 152 przypad 
kacl badali jednocześnie i w płynie mózgowo-rdzeniowyimn. 

2. U 11 tylko chorych poziom alkoholu był zwiększony przy 
wielokrotnym powtarzaniu badania. 

3. Wzmożenie alkoholu endogenicznego nie zależy od tła scho- 
rzenia, iak również od obrazu klinicznego. 

4. Jako przyczynę wzmożonej zawartości alkoholu można 
przypuszczać zakwaszenie krwi na skutek podniecenia ruchowe- 
go w czasie dokonywania zabiegu. 
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5. Nasycanie dwutlenkiem węgla krwi w probówce nie wpły- 
wa na liczby alkoholu. 

6. Poziom alkoholu endogenicznego nie zależy od zawartości 
chołesteryny, cukru, wapnia, chlorków, żelaza. 


Piśmiennictwo: 


_ D Abderhalden: Lehrbuch d. physiologischen Chemie. — 
2) Fleming i Stotz: Arch. of Neurol. 33, 1935. — 3) P ro- 
kop i Skalićkowa: Cas. lek. česk. 1934. — 4) Tomescu 
tDimołescu: Z. exper. Mediz. 99, 1936. 


От Айдон SCHWARZBART Kraków 


Z badań budowy, rozwoju i kliniki trąbki Eustachinsza 


Z Zakładu Anatomii Patologicznei Uniw. Jagiell. (Dyrektor: Prof. 
dr St Ciecha nowski) i z Zakładu Histologii Uniw. Jagiell. 
(Dyrektor: Prof. dr St. Maziarski) 


Odczyt wygłoszony w Krakowskim Towarzystwie Lekarskim 
w dniu 1 czerwca 1938 roku 


W 1czwoju wiedzy шопа zauważyć często, że pewne zia- 
Wisko lub pewien fakt, zanim wejdzie do skarbnicy nauki, błą- 
a się długie wicki w formie szkicowei, zaledwie uŚwiadonnio- 
nei і sporadycznei w umysłach nielicznych iednosiek, bez za- 
Znaczenia śladu, W tym stadium wstępnym znajdują się wiado- 
ości o trąbce od czasów staroegipskich aż po wiek XVI po Chr. 

W roku 1563, tuż po ogłoszeniu opisu јашу bębenkowei 
brzez Fallopiusza (1561) podał Eustachiusz dokładny 
anatomiczny opis komunikacji między јата bębenkową a аш 
hosowo-gardłową4, opis, który związany z nazwiskiem tego ba- 
aczą z pewnymi zmianami, przetrwał do dnia dzisiejszego. Pod- 
CZas tych niecałych czterech wieków, jeśli pominąć okresy 
upadku i zaniedbania tych działów wiedzy, opis trąbki doznal 
tylko dwa razy pogłębienia, i to, rzecz dziwna. w odstępach nie- 
Mal matematycznie półtorawiekowych; przez Valsalvę w ro- 
ku 1717, a przez Riidingera w latach sześćdziesiątych ubieg- 
lego wieku. Nieco później uzupełnił ten opis, zwłaszcza anato- 
Miczno-porównawczy Zuckerkandłl Niemniej iednak, wia- 
domości o trąbce pozostały niezupełnie dokładne. Wśród potęż- 
lego rozwoju nowoczesnej otologii, datującego się właśnie od 
Czasu utrwalenia się opisu trąbki, ti. od drugiei połowy ub. wie- 
ku i trwającego do bieżących niemal dziesięcioleci. czyli pod- 
Czas ostatniego półwiecza, trąbka pozostała niciako na całkiem 
Oocznym szlaku zainteresowań, a piśmiennictwo tego okresu, do- 
Vczące trąbki, jest dość ubogie. Szczególnie wielkie są luki opi- 
SU trąbki płodowej, pomimo że irąbka w chwili narodzin czło- 
wieka jest tworem pod każdym względem gotowym. 

Uświadomienie tych luk, јако też nurtujące mnie pewne wąt- 
bliwości co do słuszności pewnych, ustalonych obecnie, poglą- 
dów, dotyczących trąbki, skłoniły mnie do wkroczenia na te- 
Теп badań anatomo-histologicznych trąbki, ze szczególnym 
Uwzgłędnieniem okresów płodowych. Badania noie uwieńczone 
zostały pewnymi wynikami i znalazły wyraz w monografii ogło- 
szonej przez Polską Akademię Umiejętności w roku bieżącymi. 

yniki osiągnięte nie należą do dziedziny aktualności, mogących 
ezpośrednio zainteresować lekarza-praktyka, a nawet nie mają 
Charakteru bezpośrednio klinicznego, iakkolwiek w swych kon- 
sekwenciach niewątpliwie  promieniujią w dziedzinę kliniki 
l praktyki. 

„ Jeśli zdecydowałem się w sprawie tych wyników przejma- 
Wiać przed niniejszym forum, to przede wszystkim z poczucia 
obowiazku podzielenia się owocem czteroletniej pracy przed 
ollegium współczłonków  Czcigodnego Krakowskiego Towa- 
Tzystwa Lekarskiego, do którego mam zaszczyt należeć od lat 
trzydziestu, jak niemniej wskutek wewnętrznej potrzeby wyra- 
zenia z tego miejsca podzięki Zakładom Anatomii Patologicznej 
l Histologii U. J. i ich Dyrektorom, Panu Profesorowi drowi St. 

iechanowskiemu i Panu Profesorowi drowi Stan. Ma- 
Ziarskiemu, jako też Panom Asystenton tych Zakładów za 
Poparcie mnie w moich usiłowaniach naukowych, jak również Je- 
ко Magnificencji Panu Rektorowi Maziarskiemu za przed- 
Stawienie pracy Polskiej Akademii Umiejętności oraz Polskiej 
kadetnii Umiejętności za wydrukowanie mojej pracy w nader 
estetycznej szacie w języku polskim i niemieckim. 

Nie będę tutaj z najrozmaitszych względów, a także z po- 
Wodi ograniczonego czasu przemówienia, zatrzymywać się nad 
Wynikami imetodologicznymi, јак sposoby piłowania i utrwalania 
materiału, jako sprawami, mogącymi interesować tylko specja- 
listów i dla nich posiadaiącymi znaczenie, Pominę również nie- 
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mał zupełnie liczne, chociażby bardzo ważne szczegóły, sporo 
zajmujące miejsca w mej pracy, јак sprawę mięśni, gruczołów, 
tkanki liimfoidalnei, chrząstki trąbkowei, sprawę początkowycii, 
a dotąd nieopisanych faz pneumatyzacii, sięgających wbrew do- 
tycliczasowym poglądom poprzed piąty miesiąc księżycowy i wie- 
le iunycli szczegółów, omówię natomiast szerzei jedynie tezy 
bardziei ogólne i zasadnicze, dotyczące przede wszystkim histo- 
genezy nabłonka i klasyfikacji i podziału przestrzeni trąbkowo- 
bębenkowei. Ze szczegółów niech mi wolno będzie wspomnieć 
tylko parę następujących, mogących tu w pewnei mierze zainte- 
resować. 

Jeden z nich ma charakter metodologiczny. Jest nim meloda 
przekrojów podłużnych przez całą przestrzeń trąbkowo-bęben- 
кома. Metoda ta, szeroko przeze mnie stosowana, dała mi moż- 
ność poznania lepiei morfologii tej przestrzeni, niż iakakolwiek 
inna metoda, gdyż rekonstrukcja kształtu ogólnego metodą do- 
tąd stcsowanych skrawków poprzecznycli, jest nader żmudna, 
zaś metoda odlewów, czyli tzw. korozja daie wyniki co do trąb- 
ki nieautentyczne z powodu rozszerzającego działania wysokich 
ciśnień і cispłot używanych przy nastrzykiwaniu preparatu розі 
morlem. Za chwilę będę miat sposobność pokazania szeregu ta- 
kicl przekrojów makroskopowych i mikroskopowych i omówie- 
nia wniosków z owych spostrzeżeń. 

Godne uwagi są spostrzeżenia, dotyczące dwóch rodzajów 
tkanki, ti. tkanki opisanej przeze mnie јако  bocznotrąbkową 
i tkanki galaretowatei przestrzeni piieumatycziych, zwanei prze- 
ze mnie tkanką pneunatyzacyjną. Tkanka bocznotrąbkowa, nie- 
uwzględniona, 1zecz dziwna, w dotychczasowych opisach trąbki, 
jest to bardzo charakterystyczna tkanka wiotka, przypominająca 
tkankę płodową, lecz przecież od niei różna z powodu obecnoś- 


"ci delikatnych włókien kleiodainych. Pokażę ią również w obra- 


zach mikrofotograficznych. Warstwa tkanki boczno-trąbkowej, 
rozmieszczona jako rodzai wiotko-elastycznego łożyska bufaso- 
wego między mięśniami trąbkowymi, stwarza dla nich nadzwy- 
czaj korzystne warunki przy wykonywaniu czynności rozwiera- 
ша i domykania Światła trąbki w sposób łagodny i cieniowany, 
a opis tei tkanki odgrywa rolę karmoniinego dopełnienia histo- 
logicznego do nowoczesnych wyników badań fiziologii trabki 
(Politzer, Hartmann. Gyergyay). Można by obrazowo 
powiedzieć, że tkanka bocznotrąbkowa umożliwia subtelne „re- 
sorowanie* mięśni trąbkowych. Poza tym tkanka ta stwarza dia 
rzeczonych mięśni korzystne warunki filtracyine i odżywcze. 

Dalszym szczegółem о charakterze już bardziei zasadniczym 
jest mói opis tkanki galaretowatej. Opis tkanki tei w rozwoju 
płodowym ucha ma długą historię za sobą. Już Fabricius ab 
Aquapendente opisuje ją w wieku osiemnastym, oczywiś- 
cie makroskopowo. Jest to tkanka całkiem miękka, wodnista, 
wypełniająca w ostatnich miesiącach rozwoju płodu przestrzeń 
wśród kształtuiącei się dopiero kości skroniowej w mieiscu póź- 
піеіѕ2еі jamy bębenkowej. Niemcy określają tę przestrzeń wraz 
z rzeczoną tkanką jako preformowaną przestrzeń jamy bębenko- 
wei (praeformierter Paukenhóhlenraum). Nie tutai mieisce na 
opisywanie najróżniejszych hipotez, podawanych w związku 
z przekształcaniem się tei przestrzeni w ostateczną i powietrzną 
jamę bębenkową w okresie narodzin. Brak mikroskopu i dopeł- 
niająca fantazia stworzyły warunki do powstania szeregu pogla- 
dów. które nie mogły się ostać w świetle dalszych badań. Kie- 
dy wreszcie Troeltsch i Wendt w latach sześćdziesiątych 
i siedemdziesiątych ubiegłego stulecia dostarczyli opisu mikro- 
skopowego tkanki galaretowatei, nauka zatrzymała się na tym 
opisie i nie ruszyła naprzód, aż po czasy dzisieisze. Wedle opi- 
sów Troeltscha i Wendta, dotychczas w nauce miarodai- 
nych. tkanka galaretowata zbudowana jest z nader wiotkiej, bo- 
gatei w wodę substancji międzykomórkowej, pozornie bezposta- 
ciowej, wśród którei rozmieszczone są zrzadka komórki wrze- 
cionowate i gwiazdkowate, zaopatrzone w wypustki. Pośród ko- 
mórek można zauważyć tu i ówdzie w okach siateczki wspomnia- 
nych wypustek komórki okrągłe. 

Otóż ten klasyczny opis nie wyczerpuje, wedle imoich badań, 
bynaimniei morfologii tkanki galaretowatej; tkanka ta okazuje 
przeciwnie, w przeważającej ilości wypadków cechy morfolo- 
giczne odmienne, a mianowicie mniejsze lub większe skupienia 
komórek okrągłych różnej wielkości, nadające obrazowi mikro- 
skopowemu tei tkanki cechę daleko idącej wielokształtności. Ta 
wielokształtność tkanki galaretowatei, zwanej przeze mnie z waż- 
nych, w pracy oniówionych powodów — pneumatyzacyiną. ten 
polimorfizm zatem tkanki pneumatyzacyjnej wymaga wytłumacze- 
nia i znaidnie ie w pewnej mierze w wykazaniu wybitnego j0- 
krewieństwa tkanki preumatyzacyinej z sąsiaduiącym z nią bez- 
peśrednio szpikiem kostnym. Preformowana przestrzeń jamy bę- 
benkowei, o której mowa była powyżej, traktowana przez do- 
tychczasowych badaczy w oderwaniu, jest, zdaniem moim, ni- 
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czym innym, jak stosunkowo rozległą јата Sszpikową, której 
treść, ti. szpik z powodu predestynacji w pewnej fazie rozwoio- 
wej do całkiem nowego procesu, związanego z czynnością prze- 
wodnictwa akustycznego, stopniowo przekształca się właśnie 
w omawianą tu tkankę pneuwnatyzacyjną. Rozmaite stopnie po- 
limorfizmu tkanki рпешпаїуғасујіпеі, to rozmaite stopnie powi- 
nowactwa ze szpikiem, będącym jej macierzą. Stwierdzenie 
i podkreślenie tej łączności genetycznej staje się trzonem dal- 
szych ważnych zapatrywań, albowiem mezenchymalny charakter 
obu tkanek pozwala na pewne wnioski. Wszak polimorfizm ko- 
mórkowy jest stałą cechą charakterystyczną szpiku i rówio- 
cześnie wyrazem jego stanu aktywności w znaczeniu tych czyn- 
ności, które są z fiziologią względnie z fiziopatologią szpiku 
związane. Polimorfizm tkauki pneumatyzacyjneji da się wytłu- 
maczyć analogicznie. Tkanka prewnatyzacyjna jest mianowicie 
odmianą szpiku. wyodrębnioną dla procesu odmiennego, dla pro- 
cesu рпешпаѓухасіі. Staje się опа ѕаша przez się pod względem 
krwiotwórczym nieczynną. W tym wypadku mamy do czynie- 
nia z klasycznym obrazem tkanki pnewnatyzacyjnei, z obrazem 
Wendta. W każdym jednak wypadku, gdy zajdą okolicznoś- 
ci, budzące drzemiącą jej aktywność, powstają w tkance pneu- 
matyzacyinej — graniczącej, jak już powiedziałem і jak pokazują 
liczne obrazy mikroskopowe, bezpośrednio ze szpikiem — obrazy 
polimorfizmu. Nad mechanizmem biologicznym tego upodobnie- 
nia się tkanki pneumatyzacyjnej do szpiku, nie mogę się tutai 
zatrzymywać. 

Stwierdzenie, że {капка pneumatyzacyjna klasyczna jest 
tkanką tą w stanie nieczynnym, wielokształtna — tkanką ią 
w stanie aktywności, wiedzie do pewnych wniosków, dotyczą- 
cych różnorodnych. dotychczas ‘mało zbadanych procesów fizio- 
logicznych, a nawet patologicznych, zapalnych okresu płodowe- 
go. Naszkicowałem іе w r. 1937 w swei pracy pt: „Otitis me- 
dia foetalis', a poruszenie tei sprawy może stać się źródłem 
dalszych badań, równie owocnycli dla embriologii, otologii, jak 
dla histopatologii ciąży, a tym samym w ogóle dla ginekologii, 
zwłaszcza, gdy badania te oprzemy na nowoczesnych pojęciach 
zapalenia fiziologicznego i  aseptycznego, stworzonych przez 
Roesslego, Aschoffa і Schittenleinva. Na przeźro- 
czach pokażę charakterystyczny obraz klasycznej i wielokształt- 
nej tkanki pnewnatyzacyineij. 

Godną uwagi jest ewolucia pojęć, której podlegała tkanka 
galaretowata nie tylko co do budowy, lecz także co do okre- 
sów rozwojowych, z jakimi wrzekomo miała być związana. 
Pierwotna koncepcja, oparta przede wszystkim na spostrzeże- 
niach makroskopowych, wedle których tkanka ta znikała niejako 
za jednym zamachem tuż przed urodzeniem, lub też ро urodze- 
niu, jest już dziś przestarzała, iakkolwiek utrzymywała się aż 
do pierwszych dziesiątków lat bieżącego stulecia, Lecz i dziś miaro- 
daine zapatrywania, ustalone przez Wittmaacka, a wypo- 
wiedziane w pracy tego autora w r. 1918 pt.: „Ueber normale 
und pathologische Pneumatisation des Schłółenbeins', doznały 
wskutek badań moich pewnei poprawki. Zdaniem Wittma- 
acka, resztki tkanki galaretowatej można stwierdzić szereg lat 
po urodzeniu, najpóźniej jednak w okresie dochodzącym do doj- 
rzałości płciowej. Na rozległym swym materiale zdołałem wy- 
kazać, że właściwie w ścianach przestrzeni pneumatycznych 
kości skroniowej nigdy tkanka ta nie zanika, lecz że możemy ią 
stwierdzić aż do naipóźniejszych okresów wieku dojrzałego. Do 
trzech faz pneumatyzacji Wittmaacka przybywa nieiako 
тоја czwarta faza, trwająca od okresu dojrzałości płciowej aż 
do późnej starości. Stwierdzenie tego faktu może mieć pewne 
znaczenie dla zrozumienia procesów regeneracji kości w scho- 
rzeniach kości skroniowych i po zabiegach otoclirurgicznych, 

Przechodzę do jednej z zasadniczych tez pracy, do sprawy 
histogenezy nabłonka przestrzeni trąbkowo-bębeukowei. Już po- 
wietzchowny rzut oka na wyściółkę nabłonkową tej przestrze- 
ni poucza, że od najwcześniejszych okresów płodowych, w któ- 
rych już bodaj część jamy bębenkowei iest spneumatyzowana, 
co wedle dotychczasowych poglądów oznacza ostatnie miesiące 
księżycowe, a wedle wyników moich badań (dotyczących czło- 
wieka) odbywa się już w czasie poprzedzającym 5 mies. księ- 


życowy, spostrzegamy na dwóch krańcach tei przestrzeni jak 
najzupełniej różną budowę tej wyściółki. W sąsiedztwie iamy 
nosowo-gardłowei składa się ona z nabłonka wielorzędowego 


wałeczkowego, miyawkowego, a pa przeciwnej stronie, ti. w ja- 
mie bębenkowej i później w komórkach kostnego układu pneuma- 
tycznego z nabłonka iednowarstwowego płaskiego, przypomina- 
jącego np. Śródbłonek naczyniowy. nabłonek naczyń сШоппусл, 
błon surowiczych jam ciała, itd. Mimo tego kontrastu morfolo- 
gicznego, ustalił się w nauce przyjęty iuż od pierwszego okre- 
su badań  rozwolu przestrzeni trąbkowo-bębenkowei, ti. od 
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pierwszej połowy ubiegłego stulecia, czyli od przeszło stu lat 
pogląd, że wyściółka nabłonkowa całej tej przestrzeni pochodzi 
z wewnętrznego listka zarodkowego, czyli eutodermy, ściślej 
biorąc z wyściółki nabłonkowej jamy mnosowo-gardłowei, z którą. 
jak wiadomo, związany jest rodowód embriologiczny trąbki, Po- 
gląd ten znajdujemy skodyfikowany w lapidarnym zdaniu zna- 
nego podręcznika embriologii Keibla: „Wyściółka nabłonko- 
wa ncha środkowego pochodzi z entodermy*'. Otóż przeglądając 
piśmiennictwo, napotyka się dziwny fakt, że co do wczesnycii 
okresów rozwojowych kanału trąbkowo-bębenkowego. wyrażono 
tam poglądy jednolite, natomiast co do późniejszych faz, gdy 
pnewuatyzacja poczyniła już postępy, zdania autorów okazuią 
liczne rozbieżności. Trudno wchodzić w ramach niniejszego re- 
feratu w szczegóły. Wystarczy wspomnieć, że gdy podzielimy 
sobie schematycznie przestrzeń trąbkowo-bębenkową tych faz 
późniejszych, jako też ©okresu doirzałego na trzy odcinki: trąb- 
kę, jamę bębenkową i układ kostny pneumatyczny, to opisy od- 
cinka pierwszego i ostatniego są w piśmiennictwie jednolite, gdyż 
nabłonek pierwszego podawany jest, zgodnie z wstępnym opi- 
sem, jako wałeczkowy, ostatniego jako płaski Wspomniane na- 


tomiast rozbieżności dotyczą głównie odcinka środkowego. ti. 
jamy bębenkowej. Szereg wybitnych autorów, jak Siebeu- 
mann, Wittmaack, Kölliker, Kessel, Troeltscem 


Brumner Bezold i wielu innych, podaie tu opisy coraz to 
inne. Rozbieżności opisów powstają zatem co do tego odcinka, 
w którym nuastępuie przejście w siebie nabłonków tak diame* 
{тайне różnych, iak wspomniane na wstępie dwa typy nabłon- 
ków. We wszystkich tych opisach stwierdza się dążność do po- 
dania pewnego schematu opisowego, ti. do podania linii deimarka* 
сујпеі, w której nabłonek wałeczkowaty się kończy, a zaczyna 
się płaski. 

Otóż, przeglądając liczne setki, a nawet tysiące preparatów 
mikroskopowych z uairóżniejszych okresów rozwojowych, od 
piątego miesiąca księżycowego ciąży aż do późnych okresów 
doirzałości, stwierdziłem przede wszystkim, że ше ma шому 
o możności jakiejkolwiek scheimatyzacii opisu wyściółki nabłon- 
kowej jamy bębenkowej і że przeciwnie, naprzemianiegłość ори 
typów nabłonka i częste wzajemne ich przechodzenie w siebie. 
stanowią cliarakterystyczną cechę wyściółki nabłonkowei јату 
bębenkowej. 

Śledząc źródła i pochodzenie tego, uieuznauego dotąd w nau- 
ce faktu i usiłując go wyjaśnić, powziąłem watpliwości, -czy da 
się on w ogóle wyjaśnić przy podtrzymaniu poglądu o wspól- 
nym pochodzeniu entodermalnyim wyściółki nabłonkowej całel 
przestrzeni trąbkowo-bębenkowej. Z kolei zbadałem krytycznie 
szereg wypowiedzianych i ogłoszonych w nauce poglądów co do 
istoty i mechanizmu procesu pneumatyzacii kości skroniowel 
i związanego z nim procesu epitelizacji. Wymienię tu kilka nai: 
ważniejszych nazwisk, jak Hammar Wittwaack. Prey= 
sing, Singer, a ostatnio (1937) Rućdi. Pokazała się tutaj 
że szeregi wypowiedzianych tam poglądów należało wszystkie 
nazwać przypuszczeniami, uieopartymi na dostatecznych dowo- 
dach bistoloyicznych. Nikt z autorów nie podał przekonujących 
obrazów mikroskopowych udowadniających proces wrastania na- 
błonka trąbkowego w obręb układu pnewnatycznego i podział 
stworzony między obu typami nabłonka okazywał się sztucz- 
пу. Np. wedle Riiediego, którego obszerna praca habilitacyi= 
na o pneumatyzacii wyszła drukiem niedawno. ро w roku 1937. 
nabłonek  wielorzędowy, wałeczkowy, migawkowy, na  kantacii 
kostnych miałby się mechanicznie rozciągać і w ten sposób za- 
mieniać na jednowarstwowy płaski, Taki pogląd jest całkiem do- 
wolny i pod żadnym względem nie wytrzymuje krytyki, Gło- 
wiąc się nad splotem rzeczonych sprzeczności, związanych dla 
mmie zresztą ieszcze z zagadnieniem klasyfikacji, o czym póź” 
niej, wpadłem na myśl nową, iż kluczem dla usunięcia sprzęcz- 
ności jest, być może, zmiana zasadniczego założenia kustogene- 
tycznego i przyięcie, że pochodzenie tych różnorodnych mor- 
fologicznie nabłonków jest również różne, a mianowicie. że po- 
chodzenie nabłonka układu pneumatycznego kości skroniowe! 
jest może pochodzenia identycznego z pochodzeniem samei, wy” 
Же] omówionej, tkanki galaretowatej, czyli pneumatyzacyinej, ti. 
pochodzenia mezenchymalnego. Idąc w kierunku tei myśli, prze- 
konałem się rychło, na podstawie przede wszystkim imateriału 
histologicznego z piątego miesiąca księżycowego, że przypu+ 
szczenie moje jest uzasadnione і że pogląd ten jest kluczowyi!! 
dla wyiaśnienia wyżej omówionych rozbieżności i sprzeczności. 
Niestety, nie jest możliwe w ramach krótkiego sprawozdania 
przedstawić całego rzeczowego, histologicznego materiału do- 
wodowego, wykazującego słuszność wyrażonego tu poxlądi, 
i muszę w tym względzie odesłać do obszernej moiei monografii. 
Tutaj ograniczę się do kilku uwag. 
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Nowoczesne badania wskazują, że nie ma najmniejszej pod- 
Stawy do odmawiania miezenchymie zdolności wytwarzania 
Prawdziwych nabłonków. Wskazują na to badania Schaffe- 
Ta, Hansemanna, Marchanda, Hisa, Drascha i wie- 
lu innych, którzy nawet wyściółkę naczyń i jam surowiczyci, 
oędącą niewątrliwie pochodzenia  mezenclryimaliego, określają 
lako nabłonek. Ba, nawet nie tylko nabłonek płaski o typie śród- 
lonkowym, jak nasz nabłonek przestrzeni pneumatycznych, lecz 
także nabłonek wysoki dróg moczowo-płciowych, jako też na- 
lonek wałeczkowaty, co więcej, i gruczołowy może być, zda- 
niem Henlego, Prenanta, Kolossowa. Bittnera, 

Gnckeberga i innych pochodzenia  mezodermalnego, 
a Schaifer mówi wręcz o nabłonku mezenchymalnym. Decy- 
dującym dla uzasadnienia przytoczonego poglądu jest jednakże 
Wykazanie przeze mnie wśród tkanki pneumatyzacyjnej zamknię- 
tych przestrzeni wyścielonych nabłonkiem płaskim, które dopie- 
To następnie zlewają i łaczą się z przestrzeniami kanału trąb- 
ki, wyściełonego entodermalnym nabłonkiem wałeczkowym, 

W świetle moich badań, powstanie przestrzeni trąbkowo-bę- 
benkowei jest procesem wtórnym, powsłałym ze zlania się ze 
Sobą nabłonka entodermalnego trąbki z mezenchymalnym nabłon- 
kiem układu pneumatycznego, a jama bębenkowa jesi zatem te- 
tenem styku obu typów nabłonkowych, stałe tu z sobą wspól- 
Ytujących i współzawodniczących. Pozwolę sobie przedstawić 
tilka preparatów, potwierdzających powyższą tezę. Korzyści 
Z poglądn tego wypływające są bardzo znaczne, usuwają опе 
Wszystkie sprzeczności, rozbieżności i sztuczności dotychczaso- 
wych opisów wyściółki nabłonkowei jamy bębenkowej, i wpro- 
Wadzając pojęcia konkurencii dwóch rodzajów nabłonków, róż- 
nych genetycznie, morfologicznie i fizjologicznie, a zatem i fizjo- 
Patologicznie, dają do ręki klucz do odmiennego, niż dotąd, 
objaśniania szeregu zjawisk z dziedziny patołogii i kliniki cho- 
rób narządu usznego. Teza ta wykazuje też uderzającą zgodność 
Z wynikami badań embriologicznych Frazera, należących do 
Najnowszej doby, a wskazujących, zgodnie z wypowiedzianym 
brzeze muie poglądem, iż pochodzenie jamy bębenkowej, układu 
bneumiatycznego iest odmienne od pochodzenia trąbki. Jama bę- 
enkowa pochodzi bowiem, wedle owych badań, z drugiei, trąb- 
ta z pierwszej szczeliny skrzelowej. Wreszcie badania zarówno 
Frazer a, jak i moje. dają zgodną podstawę do ostatniej tezy 
Mojej pracy, o której dziś chcę mówić — do tezy odmiennego, 
niż dotąd, podziału, do nowej klasyfikacii przestrzeni trąbkowo- 
bębenkowej, czyli przestrzeni ucha środkowego. 

Zakres nadawany poięciu trąbki zmieniał się w ciągu blisko 
czterech wieków. Opis Eustachiusza dotyczył wyłącznie 
"Przewodu podobnego do kanalika, który biegnie między dwoma 
Inięśniami*, a otoczony iest po części chrząstką, po części tkan- 
а błoniastą. Valsalva włączył w pojęcie trąbki część kost- 
Па, Riidinger ugruntował ostry podział na trąbkę kostaa 
1 chrząstkową, zaś tak ujęte określenie trąbki utrzymało się ро 
zień dzisiejszy. Czy jednak określenie takie, przy uwzględnie- 
lin obecnego stanu nauki jest usprawiedliwione i czy odpowia- 
а ono potrzebom dzisiejszej otologii, na to pytanie, które po- 
stawiłem sobie w swej pracy, musiałem stanowczo odpowiedzi=ć 
Drzecząco. Analizie tei poświęciłem w pracy swej dużo miejsca. 
zdając sobie sprawę, iż naruszenie podziału, który zdobył sobie 
04 wieków, ti. od Valsalvy prawo obywatelstwa i na któ- 
ТУ opiera się, jak na filarze, cała nowoczesna otologia, nie mo- 
ze dokonać się bez dość ważnych i całkiem decydujących argu- 
mentów, Pozwolę sobie argumenty te przytoczyć w schematycz- 
ут skrócie, 

Otóż analiza historyczna pokazuje, że w badaniach anatomo- 
Dorównawczych, jako też w badaniach fiziologii trąbki, poięcie 
trąbki kostnei jest zupełnie zbyteczne i nieistotne. Również 
W studiach embriologicznych pozbawione jest ono wszelkiego 
Znaczenia, a klasyczne badania Frazera, należące do ostatniej 
oby okazują przeciwnie, że rozwój trąbki chrząstkowej z ied- 
Пе], a kostnej wraz z јата bębenkową i układem pnewnatycz- 
nym z drugiej strony, biegną zupełnie różnymi drogami i mają 
zupełnie różny punkt wyjścia, ti„ że odcinek pierwszy wywo- 
21 się z pierwszej, odcinek drugi z drugiej szezeliny skrzelowei. 
Anatomia, w szczególności odłewy korozyjne pokazują, że jama 
Gbenkowa, zarówno w czasie rozwoju płodowego. jak i póź- 
Niej stanowi z trąbką kostną iednolitą, sztywnościenną, zieiącą 
Przestrzeń kostną, której należy przeciwstawić elastyczną, zmien- 
Nościenną, włoskowatą szczelinę trąbki chrząstkowei. Przyimo- 
Wana w nauce granica między trąbką kostną a iamą bębenko- 
Wą, tzw. ujście bębenkowe trąbki (ostium tympanicum tubae) 
Okazuje się granicą zupełnie dowolną i sztuczną. Histologicznie 
Ше та, z wyjątkiem wyściółki nabłonkowei w pewnei mierze. 
0 czym była już mowa, żadnych znaków podobieństwa między 
trąbką chrząstkową a kostną. przeciwnie, wszystkie cechy wy- 
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odrębniają trąbkę chrząstkową i zespalają trąbkę kostną z ja- 
mą bębenkową. Mam tu na myśli nie tylko budowę Ściany, ale 
i np. gruczoły, tkankę limfoidalną, które spotykamy wyłącznie 
w trąbce chrząstkowej. Przypominam również tkankę boczno- 
trąbkową, charakterystyczną, wraz z mięśniami trąbkowymi dla 
trąbki chrząstkowej i tkankę pueumatyzacyjną, związaną z całą 
resztą przestrzeni trąbkowo-bębenkowej, tj. z trąbką kostną, ја 
та bębenkową i układem pneumatycznym. Dodajmy do tego, że 
nie tylko fiziologia trąbki chrząstkowej, jako aparatu wentyla- 
cyjnego, i reszty jako narządu przewodnictwa akustycznego. ale 
i fizjopatologia i klinika tych dwóch odcinków biegną zupełnie 
różnymi drogami. Zrozimniemy wtedy, że podział obecny, dol% 
czający trąbkę kostną do clirząstkowej, jest tylko źródłem po- 
mieszania pojęć i hamulcem postępu i że wobec tego nie powi- 
nien być utrzymany. 

Doszedłszy do wniosku powyższego, pozwoliłem sobie vəd- 
dzielić stanowczo odcinek »wdpowiadaiący mniej więcei dotych- 
czasowej trąbce kostnej od trąbki clrząstkowej, a opisawszy 
go па nowo na podstawie kryteriów anatomo-histologicznych zu- 
wartych w mei pracy pozwoliłem sobie określić go јако pra- 
tympanum, ti. jako rodzai uchwłka kostnego jamy bębenkowej, 
całą zaś przestrzeń јату bębenkowej wraz z trąbką Козїпа 
określiłem łącznym 1nianem bitympanum. W konsekwencji za- 
proponowałem też usunięcie stosowanego ogólnie dualizmu w opi- 
sie iaimy bębenkowej z jednej, trąbki kostnej z drugiej strony. 
Mam tu na myśli przyjęty we wszystkich podręcznikach opis ja- 
my bębenkowei jako płaskiego walca, czy bębna, a trąbki, jako 
czworościeniego pryziiatu. Zastąpiłem oba te opisy opisem je- 
dnolitym całego bitympanun iako wydłużonego pryzmatu sięga- 
jącego od przedniej granicy „antrum mastoideum“ aż po przes- 
myk znajdujący się na przednim końcu protympanum. Tym sa- 
mym odpada też uzasadnienie terminu trąbki chrząstkowej, któ- 
rą z powodu braku przeciwstawnej trąbki kostnej wystarczy 
określić jako narząd swoisty i odrębny, mianem trąbki „sensu 
stricto“, bez żadnych dalszych epitetów. 

Teraz pozwolę sobie przedstawić zdięcia, 
wionyci poglądów. 

Na klinikę i pojęcia kliniczne trąbki, a tym samym i ucha środ- 
kowego, praca morfołogiczna może z natury rzeczy oddziaływać 
tylko pośrednio. Z tym zastrzeżeniem oddziaływania te zazna- 
czają się w pracy w wielu punktach. 

Samo wniesienie Światła systematycznych badań anatomo- 
histologicznych, zwłaszcza w pomijane w ogóle okresy rozwoju 
płodowego trąbki, spełnia rolę, jakby lotów naukowych w nie- 
zbadane tereny. W takich razach nietrudno o odkrycie nieocze- 
kiwanych ziawisk i praw. 

Jeśli np. w 6. miesiącu księżycowym powiodło się stwierdzić 
polipowate wyrośle w ścianie trąbki, albo w pierwszych ty- 
godniach życia wrodzony uchyłek trąbkowy, jeśli w różnych 
okresach płodowych stwierdzić mogłem niezaprzeczalne zmiany 
zapalne w śluzówce trąbki, wiodące do nowego poięcia „ofifis 
media foctalis*, to fakty takie nie mogą pozostać bez wpływu 
na rozważania kliniczne położnika, ginekołoga, pediatry, otologa. 

Stwierdzenie jednolitej warstwy tłuszczowej па boczaej 
ścianie trąbki otwiera przy uwzględnieniu waruuków korzystne- 
go dostępu, perspektywy otochirurgiczne. 

To saimo dotyczy stwierdzenia nowych, lub dotąd mało zna- 
nych przestrzeni pneumatycznych kości skroniowej, iak opisa- 
na przeze mnie „Cellula peritubaria lateralis“ lub „cellula hypo- 
іутрапіса“. 

Stwierdzenie utrzymywania się tkanki embrionalnej w ścia- 
nach układu pneumatycznego aż do późnego wieku zmienia na- 
sze poglądy па warunki i możliwości regeneracji kostnej w za- 
yadnieniach otochirurgicznych. Przykładów można by dać więcej. 

Jaki wpływ może wywrzeć na poglądy kliniczne moja teza 
o imezenchymatycznej histogenezie nabłonka układu pneuma- 
tycznego. trudno dziś przesądzać, zanim o tezie tei nie wypo- 
wie się krytyka naukowa. W razie oceny dodatniej wpływ po- 
winien być dość znaczny. zwłaszcza jeśli teza dozna uogólnie- 
ша w innych dziedzinach, o czym dziś mówić było by przed- 
wcześnie. 

Wreszcie kilka słów o wpływie próby reformy klasyfikacji 
ua klinikę trąbki. I tutaj należy oczywiście poczekać na sąd kry- 
tyki i liczyć się z dużym oporem tradycji. W razie przyjęcia 
jednak nowego ładu na tym skromnym odcinku, który obrałam 
jako teren swych rozważań, zostanie może usunięty pewien 
chaos, iaki daje się zauważyć nie tylko w piśmiennictwie dols- 
czącym lhistopatologii i kliniki ucha środkowego, ilekroć dotyczą 
one spraw trąbki, lecz także na odpowiednich odcinkach otolowii 
praktycznej і otoclirurgii. І 


dotyczące omó- 


890 


Karol CZECH. MŁ Asyst Kliniki Chirurg. Lwów 


О przerzutach kostnych raka gruczołu piersiowego i ich leczeniu 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Tadeusz Ostrowski 


Dokończenie 


Wplyw różnych postaci raka sutka na przerzuty kostne 


W piśmiennictwie naukowym istnieje kwestia sporna, która 
z postaci raka sutka, określona drobnowidowo јако włóknista 
(ca scirrhosum) i rdzeniasta (ea medullare), daie częściej prze- 
rzuty do kości, Billroth tłumaczy skłonność przerzutową do 
kości budową histologiczną pierwotnego guza. wyjaśniając, że 
postacie raków, które są bogatsze w tkankę łączną maią posia- 
dać pewne większe powinowactwo tkankowe do kości i dlatego 
najchętniej dają doń przerzuty. Billroth wypowiada przy 
tym zdanie: „Nie wiem, czy to jest przypadek, czy też ma to 
pewien związek wewnętrzny, że przerzuty raka do kości, które 
widziałem, występowały u chorych, u których pierwotny guz 
gruczołu piersiowego miał budowę włóknistą (eareinoma scirrho- 
sam)“. 

Feist i Bauer, Salomon. Lindenberg, Iselin 
i HMalstadt uważają też rdzeniaste postacie raków za formy 
łagodniejsze i twierdzą, że raki o charakterze włóknistym są 
prognestycznie bardziej niepomyślne, gdyż właśnie te, iakkol- 
wiek rosną zbyt powoli i maią charakter nąciekowy, dają wcze- 
śnie stosunkowo przerzuty; raki rdzeniaste o wielkich komór- 
Касп i obfitych osadzają się więcei w wielkich drogach limfa- 
tycznych, skąd usuwa się ie ореѓасуіпіе; raki włókniste ubogo- 
komórkowe mala częściei przechodzić przez filtr naczyń limma“ 
tycznych i wskutek tego dawać przerzuty w kościach, 

Natomiast Boss twierdzi, że bardziej złośliwe są postacie 
rdzeniaste; raki obfito-komórkawe miałyby wywoływać przerzu- 
ty o charakterze kościogubnym (Boss, Zawadowski). 

Materiał Kliniki Chirurgicznej U. J. K. nie pozwala nanı spra- 
wy tej rozstrzygnąć; badanie drobnowidowe wykazało obecność 
zarówno postaci włóknistej (ieden przypadek). iak rdzeniastei 
(ieden przypadek) guza pierwotuego, który dał przerzuty do 
kości: naiczestsze były formy przejściowe (6 przypadków). 

Podajemy mikrofotografię postaci rdzeniastej raka sutka, 
który dał przerzuty do kości (тус. 5). 


Ryc. 5 


Nr prep. histopatologicznego 1320/36, A. J. Utkanie raka gruczo- 

łowego, miejscami lite gniazda, mniejsze gniazda rozrzucone 

wśród podścieliska włoknistego, gdzieniegdzie nacieki zapalne 
i śluzowacenie komórek rakowych. Powiększenie 75 razy 


Przypadek najbardziej złośliwy miał postać mieszaną (гус. 6). 

Jak wielkie w rzeczywistości istnieje powinowactwo pomię- 
dzy różnymi rodzajaini pierwotnych ognisk rakowych a powsta- 
waniem ich przerzutów w systemie kostnym, trudno na razie dać 
pewną odpowiedź i należy na podstawie przyszłych większych 
statystyk oczekiwać wyiaśnienia istniejącei zależności. Podobnie 
nierozstrzygniętą pozostaje kwestia wpływu stopnia doirzałości 
komórek rakowych na ilość i jakość przerzutów. Hansemann. 
Peterson Colmers uważają niedojrzałe, bardziei atypowe 
postacie raka za złośliwsze, jakby należało przypuszczać, w po- 
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równaniu z postaciami więcei homologicznymi; Feist i Bauer 
natomiast nie przypisuią żadnego poważniejszego znaczenia pro- 
gnostycznego tym różnicom. 


Terapia przerzutów 


Całe nowoczesne leczenie istniejących zmian- nowotworo- 
wych rozpada się na część operacyjuą i część drugą, mianowicie 
leczenie promieniami Roentgena i radu. Obie te części nowo- 
czesnego leczenia uzupełniają się nawzajem, przy czym przewa- 
żające znaczenie ma jednak zabieg operacyjny. 

Postęp w metodach operacyjnych raka gruczołu piersiowego 
łączy się ściśle z nazwiskami Volkmanna i Kiistnera, 
którzy pierwsi uważali za konieczność operacyjne usunięcie na- 
czyń limfatycznych sutka i limfatycznych gruczołów pacliowych. 
Dalszy postęp w tei dziedzinie przynoszą wyniki badań H ei- 
denheima, Rottera i Falstadłta, którzy wskazali ko- 
nieczność bardzo radykalnego usunięcia części miękkieli klatki 
piersiowej, gdzie rak może się swobodnie rozwiiać. Co do ope- 
racyinego postępowania przy raku gruczołu piersiowego nie stra- 
ciło nic na swej wartości zdanie wypowiedziane przed 30 laty 
przez Т. Ostrowskiego: „dopóki nie jest nam znaną przy- 
czyna rozwoju raka, walczyć obecnie przeciwko niemu możemy 
орегијас wcześnie i nairadykalniei, dzięki wczesnemu rozpoz- 
паліц““, 


Ryc. 6 
Nr prep. 733/38. Н. S. Utkanie raka gruczolowego; mniejsze lite 


gniazda; miejscami wśród podścieliska obficie włóknistego wi- 
аос2пе male gniazda rakowe. Powiększenie 75 razy 


Godną uwagi iłustracię do twierdzenia konieczności rady- 
kalnej operacji daje nam materiał Kliniki Chirurgicznej U. J. К. 
iest nią historia choroby chorej Н, S$, Lp. 284/33, 290-423-563/34. 

Chora poddaje się w r. 1926 operacji raka: prawej piersi; 
w miesiąc po operacji spostrzega nieznaczne zgrubienie obok 
pierwotnego guza, istniejące jeszcze przed zabiegiem operacyi- 
nym, które zaczęło wzrastać; w 1927 r. dokonano amputacii pra- 
wej piersi z usunięciem gruczołów pachowycl; na podłożu blizny 
operacyjnej usunięto jeden guz w r. 1929, dwa dalsze guzy 
w 1981 r, dwa następne w r. 1932, w r. 1933 okrojono dolne ra- 
imię blizny razem z nowotworami, usunięto skórę aż do żeber; 
następnie usunięto w tym miejscu żebro razem z opłucną, któ- 
га wycięto na przestrzeni 5-złotówki. W zabiegu 'operacyinym 
z dma 18. V. 1934 r. okrojono nowo wytworzony guz w okolicy 
blizny, odpreparowano go od żeber, a w mieiscu, gdzie było 
brak żebra od opłucnej, ubytek skóry pokryto płatem zakrojo- 
nym z części klatki piersiowej, uszypułowanym od pachy. Osob- 
nym cięciem usunięto imacalny guz w kikucie mięśnia piersio- 
wego. W jesieni tegoż roku pojawiły się przerzuty do kości, 
nie dające się operować. 

Już na pierwszy rzut oka nasuwa się tu inyśl, że wczesny 
zabieg radykalny z wycięciem gruczołów i części miękkich scho- 
rzałej piersi, jeżeli w ogóle jakikolwiek zabieg operacyjny inógł- 
by być w owei chorobie środkiem skutecznym, stworzyłby lepsze 
widoki prognostyczne dla chorej, niż kolejne, częściowe opera- 
cie o zasięgu coraz radykalnieiszym. 

Wczesne rozpoznanie i wczesna radykalna operacja gru- 
czołu piersiowego wraz z następowym naświetłaniem promienia- 
mi Roentgena często zapobiega powstawaniu przerzutów. Zda- 


Nr 44. r. 1938 


wało by się wprawdzie, że z cliwilą wystąpienia przerzutów 1а- 
ka operacja radykalna gruczołu piersiowego jest bezcelowa, ale 
tak jednak nie iest, gdyż imimo przerzutów powinno się ią wy- 

Onać tam, gdzie ogólne warunki danej chorej na to pozwolą. 

tych bowiem przypadkach zabieg operacyjny wykonany na 
gruczole piersiowyim będzie miał to wielkie znaczenie, że usu- 
nie główne źródło powstawania przerzutów oraz że wpłynie na 
lepsze samopoczucie psychiczne chorej. 

Wykonywanie natomiast zabiegów operacyjnych na samych 
kościach. zajętych przez przerzuty, jak to usiłował czynić 
Steinthal, wydaje się dość problematyczne. Takie zabiegi 
Operacyjne mogłyby być stosowane co najwyżei tam, gdzie 
istniałby ieden przerzut, którego usunięcie dałoby trwały wy- 
nik wyleczenia, zapobiegając równocześnie złamaniu danej kości. 

W celu usunięcia bardzo silnych bólów i porażeń, powsta- 
łych wskutek przerzutów raka do kości, wykonywał Tietze 
zabiegi na kręgosłupie; jednak, jak sam mówi, operacii powyż- 
szei nie da się uogólnić. Zaniechano też z czasem przecinania 
Grzonków nerwowych w celu usunięcia bólów, wywołanych 
uciskiem przerzutów, aby nie wywołać następowych odleżyn. 

W wypadkach natomiast istnienia mnogich przerzutów, za- 
bieg amputacyiny lub eksartykulacyjny, nawet w jednej wyłącz- 
nie kofńczynie, byłby zbyt ryzykowny ze względu na ciężkość 
zabiegu i zwyczajnie zły stan ogólny chorych. W razie powsta- 
nia złamania na tle przerzutu kostnego, należało by raczej ogra- 
hiczyć się do założenia opatrunku ustalającego daną Кой- 
czy nę. 

Ogólnie rzecz biorąc, zabieg operacyjny wykonany па ra- 
owyni gruczole piersiowym trzeba uznać za niezbędny Środek, 
zapobiegający powstawaniu przerzutów raka; natomiast należy mu 
odmówić widocznego, bezpośredniego wpływu na przebieg same- 
go procesu chorobowego w kościach, gdy przerzuty obięły już 
Ѕуѕіет kostny. 

Pewien wpływ па przebieg procesu chorobowego w przerzu- 
tach raka do kości mają naświetlania promieniami Roentgena, 
druga forma promieni krótkich, promieni radu odgrywa mniej- 
$24 rolę; promienie radu są wprawdzie promieniami intensywny- 
mi o silnej penetracji (przenikaniu tkanek), lecz równocześnie 
trudniejsze w stosowaniu. Promienie rentgenowskie jakościowo 
i ilościowo zastosowane, trafiaią ognisko przerzutowe kostne 
Zazwyczaj głęboko i wywierają na tkankę przerzutową niszczą- 
ce działanie. Cełein stosowania promieni Roentgena jest zadzia- 
łanie możliwie naisilniejsze na zbiór komórek nowotworowych, 
Przy najdalej idącym oszczędzaniu tkanki zdrowej, otaczającej 
Drzerzut. Tkanka ta, bezpośrednio otaczająca zmianę przerzuto- 
Ма, jest w chwili zniszczenia komórek nowotworowych tkanką 
lołogicznie czynną. Stąd konieczność jej zachowania. Po obu- 
marciu komórek nowotworowych pod wpływem działania pro- 
mieni Roentgena, tkanka łączna wnika w ognisko przerzutowe 
1 wypełnia ubytek. 

Opinie autorów w sprawie leczniczego działania promieni 

oentgena na przerzuty kostne raka piersiowego są rozbieżne. 

Zastosowanie promieni Roentgena łagodzi częściowo cier- 
Ріепіа chorych (Borak). Pod wpływem naświetlań znikają bó- 
le, które powstają skutkiem zwiększonego ucisku zmian nowo- 
tworowych na okostną. Stan polepszenia występuie nieraz bar- 
dzo szybko, bo inż w ciągu kilku dni. Wyniki kliniczne naświe- 
tlań są tego rodzaju, jakich nie spotyka się przy naświetlaniu 
innych nowotworów. Poza zmniejszeniem się bólu ustępują 
1 inne objawy, chociaż znacznie wolniei, a więc mogą ustąpie 
D6rażenia i zaburzenia czucia (Borak). Obok obiawów miej- 
scowych, polepsza się nieraz stan ogólny; wraca apetyt, chora 
Drzybiera na wadze i odzyskuje zdolność do pracy. 

Jolly i Lemaitre opisali przypadek pomyślnego wyle- 
czenia promieniami Roentgena przerzutów raka gruczołu piersio- 
Wego do kręgosłupa. 

Jakobs opisuie cofnięcie się przerzutów kostnych raka 
Części lędźwiowej i krzyżowej kręgosłupa pod wpływem na- 
Swietlania promieniami Roentgena; przerzuty wystąpiły u 29-let- 
niej chorej w dwa lata po гайукашеі operacii gruczołu piersio- 
Wego; po naświetleniach chora dwa lata już cieszy się zdrowiem. 
‚ Pfahler opisuie przypadki, w których uzyskiwał wylecze- 
Ша zmian przerzutowych raka w kościach oraz ogólną poprawę 
Stanu zdrowia na przeciąg kiłku lat. 

‚ Folzweissig również podkreśla z całą stanowczością 
Wielką wartość promieni Roentgena w leczeniu przerzutów kost- 
nych raka. Opisuje przy tym przypadek, w którym istniał prze- 
Tznt raka w trzonie kręgu piersiowego po usunięciu gruczołu 
Diersiowego; u chorei wystąpiły rozległe zaburzenia czuciowe 
l porażenie ruchowe, które jednak znikły zupełnie w 8 tygodni 
Do zakończeniu leczenia. 
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Zmiany morfologiczne, jakie występują w  naświetlanych 
przerzutacii daią się zauważyć o wiele później, aniżeli zmiany 
kliniczne. Przed upływem jednak 6 tygodni przeważnie nie 
stwierdza się wybitnieiszych zimian w obrazie rentgenowskim 
niekiedy mija 2 a nawet i więcej miesięcy, zanim wystąpią udc- 
rzające zmiany. Zmiany morfologiczne w odfotografowanycih 
obrazach rentgenowskich charakteryzują się większym lub mniej- 
szym zaciemnienieni, jako wyraz odkladania się soli wapniowych 
w ogniskach przedtem odwapnionych. Ograniczone wyjaśnienia, 


które przedtem nie odcinały się ostro od otoczenia, zyskują 
obecnie па ostrości; stają się zasobniejsze w wapń, а samo 
ognisko zmnieisza się od obwodu. Ogniska większe nabierają 


nieraz wyglądu zarysowalnei torbielkowatości, przez którą prze- 
ciągają beleczki zasobne w sole wapnia; w ten sposób mniej lub 
więcej wypełnia się ognisko nowo wytworzoną tkanką. Czasami 
widzi się w otoczeniu przedtem odwapnionej warstwy nadmierną 
iegeneracię kości pod postacią wyniosłości kostnych, zwapnienia 
okostnei i ścięgien (Borak). Jednak nie w każdym przypadku 
dadza się stwierdzić rentgenologicznie wyżej opisane zmiany 
morfologiczne pod wpływem naświetlania promieniami Roent- 
gena. Przerzut bowiem kostny posiada często zamiast uwapnio- 
nei tkanki tylko tkankę kościotwórczą. Oczywiście warunkiem 
regeneracji kości jest tu nienaruszalność systemu kościotwór- 
czego. 

Odmiennego zdania od wymienionych autorów iest Kin- 
green, który nodaje, że w 8 przypadkach przerzutów kostnych 
raka, leczonych promieniami Roentgena, miał wprawdzie pewna 
poprawę stanu chorych pod postacią zmniejszenia się bólów, 
jednak zupełnego wyleczenia nie uzyskał w żadnym przy- 
padku. 

Garnier podaje роорегасуіпу przypadek raka gruczołu 
piersiowego m  44-letniej chorej, u której  rentgenologicznie 
stwierdził przerzuty we wszystkich kościach; oprócz tego nastą- 
piło samoistne złamanie prawei kości udowej; w dalszym zaś 
przebiegu wystąpiły samoistne złamania jeszcze innych kości. 
Chora zmarła zanim skończono naświetlania z powodu ogólnego 
wyniszczenia. 

Nasz materiał kliniczny przemawia raczej za twierdzeniem 
autorów, którzy nie przypisują naświetlaniom Roentgena wybii- 
nego działania leczniczego przerzutów kostnych raka gruczołu 
piersiowego. 

Pomyślny czasowy wynik naświetlania promieniami Roent- 
gena widzieliśmy w przypadku chorej B. O.; Nr Rtg. 871/35. 
Chora pobrała 2 serie naświetlań metodą poiedynczo ifrakcjono- 
хапа; każdorazowo stwierdzało się poprawę stanu chorobowe- 
go pod postacią zmniejszenia się guza; trzeciej serii iednak nie 
pobrała prawdopodobnie wskutek zejścia, którego stwierdzić nie 
mogliśmy ze względu na brak odpowiedzi od chorej, zamieszka- 
lei w dalekiei prowincii. 

U chorej Ch. М., Nr Rtg. 47/36 i 1020/36, naświetlanie wy- 
wołało zmniejszenie się dolegliwości w okolicy krzyżowej: ru- 
cly kończyn stały się nieco lepsze. 

W przypadku chorei H. S., Nr Rtg. 29/35 i 1182/35 naświetla- 
ше wywołało przejściowe polepszenie się samopoczucia; procesu 
chorobowego iednak zupełnie nie wstrzymało; zdjęcie kontrolne 
z duia 24. V. 1935 r. wykonane w 4 miesiące po pierwszym 
(6. 1. 1935) wykazało dalszy, bardzo gwałtowny wzrost proce- 
su destrukcyinego; tymczasem chora pobierała naświetlania pro- 
miemwami Roentgena. W pozostałych przypadkach naświetlania 
poza chwilowym polepszeniem samopoczucia, procesu chorobo- 
wego nie wstrzymały. kRozpatruiąc krytycznie powyższe donie- 
sienia różnych autorów na podstawie inateriałów Kliniki Chirur- 
gicznei we Lwowie, nie da się zaprzeczyć, że przez zastosowa- 


nie promieni Roentgena zrobiliśmy pewien postęp w leczeniu 
przerzutów, jakkolwiek nie zawsze osiąga się zadawalające 
wyniki. 

Naświetlauia rentgenologiczne przerzutów kostnych raka 
wywierają przede wszystkim wpływ dodatni па samopoczucie 
chorei; nie iest to, zdaje się, tylko wpływ psychiczny, ale 
obiektywny na zakończenia czuciowe nerwów; wzrasta ruchli- 


wość motoryczna i ustępuje zanik mięśni, powstały wskutek nie- 
czynności. Poważuieiszy wpływ ogranicza sie do niektórych 
przypadków. Występuje wówczas wstrzymanie się procesu cho- 
robowego, a nawet powstanie procesu kalcyfikacyinego i cofa- 
nie się zmian patologicznych (Roth). 

W większości przypadków naświetlanie promieniami Roent- 
gena procesi chorobowego nie wstrzymuje: jest nawet charak- 
terystyczne, że w przypadkach, w których pod wpływem na- 
świetlania wystąpił proces kalcyfikacyjny, zdarza się groźny na- 
wrót па starym miejscu, ponowne rozrzedzenie tkanki kostnej 
i to całkiem niewrażliwe йа promienie Rocntgena (Ro th). 
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Powstaje tu памеї pytanie, czy promienie Roentgena przez 
swe działanie niszczące na zaczyny w niektórych przypadkach 
nie osłabiają zdolności obronnych ustroiu? Konieczne są w tei 
dziedzinie dalsze badania, zwłaszcza w stosowaniu odpowiedniej 
długości fali. Ostatnie pozytywne wyniki naświetlań z małych 
odległości, stosowane przez Chaula przy nowotworach, uwa- 
żanych dotąd za nie reagujące na energię proimienistą, są iednym 
z dowodów, że w dziedzinie napromieniań istnieie wielka roz- 
maitość i że dziedzina ta jest jeszcze w znacznym stopniu za- 
niedbana (Borak i Schinz). 

Do terapii przerzutów kostnych usiłowano w ostatnich la- 
tach wprowadzić środki farmakologiczne; sole metali ciężkich, 
iak ortofosforan ołowiu, złota, selen, collargol, salwarsan, drożdze 
piwne i autoserumi; jednak bez poważniejszych wyników. Teren 
leczenia chemicznego jest, niestety, naibardziei w tei dziedzinie 
zaniedbany; rozwój jego zależeć będzie od postępu badań teore- 
tycznych spraw histochemicznych i histofiziologicznych tkanki 
rakowei. Dziś jeszcze jesteśmy zmuszeni do leczenia objawowe- 
go i stosowania narkotyków. 

Oceniając ogólnie współczesne metody lecznicze, dochodzi- 
my do wuiosku, że przerzuty kostne raka gruczołu piersiowego, 
jak też i innych narządów, są przy obecnym stanie wiedzy nie- 
uleczalne; proces chorobowy na dotychczasowe środki lecznicze 
reaguje w miernyni stopniu, zwykle wzrasta stopniowo, nasila- 
jąc swe objawy; czasami utrzymuje się przez dłuższy okres cza- 
su bez pogorszenia stanu ogólnego i bez charłactwa; w innych 
natomiast przypadkach zaostrza się czyniąc dalsze przerzuty də 
części miękkich, które sprowadzają zaburzenia zajętego organu, 
ogólny spadek sił i zejście; właściwie najgroźnieisze są w owym 
stanie wtórne przerzuty do części miękkich i charłactwo. 

Na podkreślenie zasługuje zależność rokowania od wieku. 
przejawiająca się w łagodnym stosunkowo przebiegu sprawy no- 
wotworowej u osób starszych. a często odznaczająca się szcze- 
gólną złośliwością u osób młodszych, ti. poniżej 40 roku 
życia. 

Wyniki 


1. Przerzuty raka gruczołu piersiowego do systemu Коѕіпе- 
go wynoszą na podstawie materialu Kliniki Chirurgicznej U. J. К. 
we Lwowie za okres 1933—1937 13.7%. Naiczęstszym terenem 
niniejscowienia przerzutów były kości kręgosłupa i nasadowe, 
odśrodkowe, części kości udowej. 

2. Przerzuty kostne miały przeważnie postać „kościogubitą”*; 
rentgenologicznie przedstawiały się jako iasne rozrzedzenia koś- 
сі. ostro i zębiasto oddzielone od ciemnego otoczenia; w ognisku 
znajdujemy brak budowy kostuej albo nieznaczne resztki tkanki 
kostnej, јако smugi lekko ściemnione. Postać „kościotwórcza” 
przerzutu występuje w partiach kostnych przybrzeżnych, jako 
wał kostny naokoło ogniska, w sąsiedztwie stawów i w naibliż- 
szych kościach; ogólnie towarzyszą jei bardzo rozległe ogniska 
rozrzedzenia. Osadzanie się fosforanu wapniowego i węglanu 
wapniowego w częściach, sąsiadujących bezpośrednio z ogniska- 
mi, należy uważać za obiaw towarzyszący samemu procesowi 
chorobowemu: proces ten uwalnia części mineralne z blaszek 
kostnych, a krążenie płynów z ustroju przenosi ie do niezaię- 


tych części systemu kostnego, tworząc wał ochronny lub 
wzmocnienie systemu kostnego w miejscach bardziei używa- 
nych. 


3. Odróżnianie przerzutów kostnych raka gruczołu piersio- 
wego od innych zmian chorobowych systemu kostnego, opiera 
się głównie na obrazie rentgenowskim, na istnieniu guza piersio- 
wego i na wieku chorych; w specjalnych przypadkach wystar- 
czającego materiału w różnicowaniu przerzutów kostnych mogą 


dostarczyć: badanie krwi, próby ©odczynowee, próby biolo- 
giczne. 
4. Przerzuty kostne przed zabiegiem operacyjnym  istnieią 


tylko w zaawansowanym raku gruczołu piersiowego, w III gru- 
pie Steinthala: w przypadkach niezaawansowanych, w Ii П 
grupie Steiuthala wystąpiły dopiero w ciągu 2 lat po ope- 
racji. 


5. Postać raka włóknistego sutka mie okazuje się progno- 


stycznie bardziej złośliwa od postaci rdzeniastej; najczęstsze 
przerzuty systemu kostnego dały postacie mieszane. 
б. W terapii przerzutów kostnych najważniejszą jest dziś 


jeszcze strona zapobiegawcza; wczesny, możliwie nairadykalniej- 
szy zabieg chirurgiczny na rakowym gruczole piersiowym zapo- 
biega powstawaniu przerzutów. 

7. Leczenie promieniami Roentgena poza przejściowym 
zmniejszeniem bólów sprawy chorobowei przeważnie nie wstrzy- 
muje; dotychczasowe środki farmakologiczne działania pozytyw- 
nego nie wywierają. 
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8. Sprawa chorobowa kończy się zejściem, czy to wskutek 
upośledzenia czynności ośrodkowego systemu nerwowego, czy 
też wskutek wtórnych przerzutów do narządów wewnętrznych 
i ogólnego charłactwa. 
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NOWE ŚRODKI LECZNICZE 


Dr Heuryk DŁUGOSZ. St Аѕуѕё Kliniki Lwów 


Związki eiedryny lewoskrętnei w lecznictwie 


Z lI Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. К. we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr Roman Rencki 


Efediosan 


Ffedrosan jest lewoskrętna efedrvną, produkowana przez Za- 
kłady Chemiczne Ludwik Spiess i Syn w Warszawie. Cliemicznie 
jest chlorowodorkiem metyloamino-fenylo-propanolu. Farmakolo- 
gicznie odpowiada efedrynie uzyskanej z rośliny Ephedra Vulgaris 
s. Helvetica, od dawna znanei w lecznictwie chińskim pod nazwą 
Ma Hnang. Na podstawie pierwszych prac o efedrynie z lat 
1887 -1891 (Miura. Nagai Günzburg) i późniejszych po ro- 
ku 1918 (Amatsu i Cubota, Chen, Schmidt Nagel, 
Schaumann i inni) wiemy, że efedryna posiada właściwości 
aurenaliny: rozszerza Źrenicę, podnosi ciśnienie, podwyższa po- 
тот cukru we krwi, zmniejsza napięcie mięśni gładkich jelita, 
cskrzeli i pęcherza, wywołuje skurcz macicy królika i ciężarnej 
macicy psa, kota, szczura i świnki morskiej. Od adrenaliny efe- 
dryna różni się tym, że iest oporniejsza па działanie Światła, 
kwasów i wyższej ciepłoty, jest mniej toksyczna, działa wolniej 
lecz dłużei, nie traci działania przy doustuym stosowaniu. 

Powyższe względy skłoniły do wprowadzenia efedryny do 
medycyny wewnętrznej i chirurgii, gdyż dotychczas używano jej, 
poza Chinami — jako środka rozszerzającego źrenicę. Prace Mil- 
lera Hessa. Kimmerera і Dorera, Pollaka i Ro- 
ріѕср Ка, zapoczątkowały szerokie stosowanie efedryny w kli- 
nice. 

Jednak produkcia efedryny z przęśli (Ephedra Vulgaris) na- 
potyka na szereg przeszkód, między innymi duży koszt i brak su- 
rowca, stąd dążność do syntetycznego wytwarzania. W Niem- 
czech wytwarza się racemiczną efedrynę m. in. pod nazwą efe- 
toniny. W Polsce firma Ludwik Spiess i Syn w Warszawie pro- 
dukuje lewoskrętną efedrynę, w handlu pod nazwą efedrosań, 
który na podstawie badań doświadczalnych Hano i Taschne- 
ra działa na ciśnienie krwi u kota dekapitowanego dwa razy 
silniei, niż efedryna racemiczna, silniej też rozszerza oskrzela, 
4 razy silniej niż efedryna racemiczna kurczy naczynia krwio- 
nośne. a jest са niej mniej toksyczną. Wyniki powyższe zgodne 
są z badaniami Schaumanna dotyczącymi efedryny lewo- 
i prawoskrętnei, jako też raceniicznei. 

Równolegle z badaniami doświadczalnyjmi prowadzono do- 
świadczenia kliniczne z efedrosanem, szczególnie w dychawicy 
oskrzelowej (Reichman i Żarnower, Scheps) i пас®упїо- 
ruchowym nieżycie nosa (Ferber). 

Autorowie ci nie zajimowali się bliżej wpływem efedrosanu 
па narząd krążenia i spalanie węglowodanów. Dlatego w pracy 
niniejszei omówię pokrótce badania własne, w których po jedno- 
iazowym podaniu doustnym lub podskórnym efedrosanu notowano 
dokładnie objawy podmiotowe, w krótkich odstępach czasu ilość 
tętna, imierzono ciśnienie tętnicze krwi aparatem Riva-Rocci'ego. 
często kontrolowano stan serca elektrokardioyraficznie, równo- 
cześnie oznaczano, w odstępach zaznaczonych na tablicach, po- 
ziom cukru we krwi, ilość ciałek białych i icli skład procentowy, 
Ponadto stosowano efedrosan przez dłuższy czas doustnie lub 
podskórnie w odpowiednich przypadkach. 

Badania przeprowadzałem w 11. Klinice Chorób Wewnętrz- 
nych przeważnie na chorych leczonych w Klinice, częściowo n stu- 
dentów szkół akademickich, leczonych aimbulatoryinie, łącznie 
u 41 osób. 

Celowo nie przytaczam opisu przypadków, ograniczając się 
tylko do podania rozpoznania klinicznego, koniecznego dla zrozu- 
imienia przebiegu badań. 


Obiawy podmiotowe 


Naprzód przeprowadzałem doświadczenia u osób zdrowych, 
na sobie i studentach. 

Obiawy podmiotowe po zażyciu efedrosanu są następuiące: 
w 10—15 minnt po zażyciu 1 tabl. (0,025) występuje lekkie pod- 
шесеше, uczucie gorąca, szczególnie w twarzy, tętnienie tętnie 
skroniowych i lekkie bicie serca. Opisane objawy nie były silne 
ani przykre, trwały krótko i ustępowały zupełnie po 30—50 mi- 
nutach. 

Po wstrzyknięciu podskórnym 2 ар. eiedrosanu (0,1) ieden 
chory z dychawicą oskrzelową (M. M. lat 35. L. prot. klin. 
785, 1936/37) tak opisuie swoje wrażenia: 
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Po 15 minutach lekkie drżenie mięśni kończyn i uczucie tęt- 
nienia w okolicach skroniowych. Po 10 min. chwilowe zawroty 
głowy i uczucie goraca twarzy. Po 15 min, ustępuje uczucie gorą- 
Са w twarzy i tętnienie w okolicach skroniowych, utrzymuje się 
lekkie drżenie mięśni kończyn. Po 30 min. powraca uczucie go- 
таса w twarzy i pojawia się tępy ucisk w okolicy potylicznej, 
przy czyim ciśnienie tętnicze krwi z 130/80 пип Не podnosi się 
do 144/90 mm Hg. Po 45 min. chwilowe bicie serca. Po 60 min. 
wszystkie obiawy ustępują. 

Oddziaływanie chorych na efedrosan jest jednak wybitnie 
indywidualne, zarówno co do dawki, jak rodzaju i nasilenia obia- 
wów. Przeważnie ро 1—2 tabl. efedrosanu występowało uczucie 
ciepła w twarzy i słabe tętnienie w okolicach skroniowych, lek- 
kie bicie serca i zawroty głowy, albo wszystkie obiawy, albo tyl- 
ko pewne w różnym nasileniu u różnych chorych. Duża ilość cho- 
rych, szczególnie z dusznością, nie odczuwa żadnych obiawów 
podmiotowych, po zażyciu 2—3 tabl. еѓейгоѕати na raz (0.05—0,075). 

U jednej chorej stwierdziłem jakby nadwrażliwość na dzia- 
łanie efedrosanu. Już połowa tabletki (0,012) wywoływała tak 
meprzyjemne uderzanie krwi do głowy, przykre uczucie gorąca 
i niepokój. że musiała zaprzestać zażywania efedrosanu, chociaż 
duszność ustępowała zupełnie (dychawica oskrzelowa). Ta sama 
chora nie mogła używać również efetoniny w dawce 0,01—0,02. 

Każdorazowe następne zażycie, czy podanie podskórne efe- 
drosanu wywołuje mniejsze objawy, aż wreszcie chorzy nie od- 
czuwają żadnych dolegliwości, mimo dalszej skuteczności leku. 
Zażywanie przewlekłe, 2—4 tabl. dziennie, przez 3—4 tygodnie, 
nie usuwa już uczucia duszności. Przerwa kilkudniowa wystar- 
cza do uzyskania ponownej skuteczności efedrosanu: zjawisko 
spostrzegane zawsze przy stosowaniu tego typu leku i innych, np. 
chininy, jako leku zapobiegającego zimnicy. 

Podczas zażywania efedrosanu chorzy nie skarżyli się na za- 
burzenia pęcherzowe ani na zaburzenia przewodu pokarmowego, 
w jednym przypadku wystąpiła wzmożona pobudliwość płciowa. 

Ilość tętna Е 

Chory ze zdrowym narządem krążenia reaguje zmniejszeniem 
ilości tętna w pierwszych 30—60 minutach po wstrzyknięciu pod- 
skórnym 2 amp. (0,1) efedrosanu (por. tabl. I i УП). Wytłumaczyć 
to można dostosowaniem się pracy serca do zmienionych warun- 
ków, mianowicie podwyższenia ciśnienia krwi. Ci chorzy nie od- 
czuwają wzmożonego bicia serca. 


Tabl. Та 
Chory І. D., lat 30, rolnik. L. prot. klin. 469/37-38. Ulcus 
duodeni. 
Dn. 13. III. 1938, 
Czas Tętno Ciśn. Cukior Lenko- S. P. M. E. JE L. M. 
nal kiwi we krwi cytoza 
w mg? 
© 60 110/78 100 5.100 52,5 05 — 20 10 410 30 
2 amp. efedrosanu а 0,05 podsk. 
30 56 190/100 200! 7.600 445 2,5 0,5 2,5 0,5 45,5 4,0 
60 60 188/110 160 6.700 485 10 — 5,5 0,5 395 5,0 
120 52 165/100 100 6.000 635 35 — 20 10 27,0 30 
180° 56 130/84 = = — - - 
Tabl. Ib 
Chory I. D. jak w tabl. la. 
Dn. 20. III. 1938. 
Czas Tętno Ciśn, Cukier  Leuko- s F. M. R T L M. 
na 1 krwi wo krwi cytoza 
w mg’h 
0' 60 110/78 80 5.000 455 30 — 55 10 41,5 3,5 
2 amp. efedrosanu A 0,05 podsk. 
30 52 178/98 110 6.500 43,2 08 — 80 12 428 40 
60° 54 198/98 120 7.200 47,5 10 — 60 10 420 25 
120° 54 184/98 115 7.600 605 30 — 20 — 380 15 
180 56 154/80 — — — = 
Tabl. II 
Chory R. H., lat 42, kupiec. Achylia gastrica. Diarrhoe. L. 
prot. klin. 669/1937-8. 
Dn. 6. V. 1938. 
Czas "Tętno w 1` Ciśa. krwi Cukier wo kewi 
w mgh 
0” 76 132/80 80 
2 amp. efedrosanu A 0,05 podsk. 
30 60 180/100 80 
60 52 164/86 80 
120 16 130/76 86 
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U ludzi starszych ze zmianami miażdżycowymi w uaczy- 
mach wieńcowych (tabl. MI i IV), u ludzi z chwieinym układem 
krążenia (tabl. V) lub niskim ciśnieniem (tabl. VI) stwierdza się 
zawsze przyśpieszenie czynności serca о 7—14%, bez względu na 
sposób podania efedrosanu. 


Tabl. T} 


Chory S. O., lat 60, kupiec. Cirrhos. hepatis atroph, Myodege- 
neratio cordis. L. prot. klin, 628/1937-38. 


Dn. 25. IV. 1938. 
Czas "Tętno w 1' Ciśn. krwi Cukier we krwi 
w mg, 
Q' 84 120/76 80 
2 tabl. efedrosanu а 0.025 

30 84 122/78 90 

60) 92 120/70 76 
120 92 120/74 60 

Tabl. IV 


Ten sam chory, iak w tabl, HI. 


Dn 29. IV. 1938. 
Czas "Tętno w 17 Ciśn. krwi Cukier we krwi 
w 60/0 
0 50 110/74 80 
1 amp. efedrosanu а 0,05 podskórnie 
30 84 126/74 90 
60' 84 126/74 90 
120 88 134/76 100 
Tabl. V 


Chory W. Jẹ lat 15, syn rolnika. Ulcus duodeni. Tonsillitis 
chronica hypertrophica. Appendicitis chron. Neurasthenia. L. prot. 
klin, 439/1937-38. 


Dn. 8. IV. 1938. Dn. 14. П, 1938 
Czas Tetno w 1' Ciśnienie krwi Cukier we krwi Cukier we krwi 
tętn. w төр, 
0 12 115/74 84 70 
1 amp. efedrosanu å 0,05 podskórnie 

30 94 140/60 102 82. 

60 76 140/65 112 98 
120' 9б 130/70 132 116 

Tabl. Vla 


Chory Š$. M., lat 44, pracownik P. K. P. Morbus Addisoni 
o przebiegu średnio ciężkim z miernym obniżeniem adrenaliny 


(1:100). L. prot. klin. 122/1937-38. 
Dn. 8. VI. 1937. 
Czas Tętnow 1` Ciśnienie krwi Cukier we krwi 
w шро 
0 84 124/84 92 
2 amp. efedrosanu A 0,05 podsk. 

20 84 124/80 — 
30' 84 118/78 — 
40) 88 112/80 92 
50 84 114/82 — 
60 88 112/78 — 
10 92 116/78 96 
85 92 120/84 = 

130 94 120/80 100 

160' 96 124/80 == 

180 94 124/80 — 

Tabl. VI b 


Chory S. M. jak w tabl. Vla. 
Dn. 10. VI. 1987. 


Czas Tętno w I' Ciśnienie krwi Cukier we krwi 
w їп 
0` 84 116/78 84 
0,001 adrenaliny podskórnie 
30 106 130/84 124 
60 100 124/82 112 
120 96 118/80 92 


Nasilenie reakcii u tych samych łudzi w różnych dniach jest 
różne. Ze wzgłędu na znaczne podwyższenie ciśnienia krwi, iak 
przedstawiam poniżej, nie przeprowadzałem doświadczeń u lu- 
dzi ze schorzeniem mięśnia sercowego w okresie niewyrównania, 
ani u ludzi z ciśnieniem powyżei 150 mm Hg. 
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Ciśnienie krwi tętnicze 

Skład chemiczny i badania doświadczalne (Gedroyć, 
Reichman i Żarnower, Напо i Taschner), z których 
Wynikało, że efedrosan podnosi ciśnienie tętnicze krwi u zwie- 
rząt pozwalały spodziewać się tego samego działania u ludzi. 


Tabl. VII 


Chory G. S., lat 23. Lvmphogranuloma malignum. L. prot. 
klin. 707/1937-38. 

Po 20 naświetlaniach gruczołów promieniami Roentgena, 

Dh 12. VE 1938. 


Czas Tetno Ciśn. Cukier ilość c. Segu. Рай. Мі. Коз. Zasad. Limf. Mon. 
уу 1' krwi wo krwi białych 
w mg”, 
© 60 10466 100 3.400 644 12 — 22,4 60 
2 amp. efedrosanu а 0,05 

15 56 138/74 126 - — = — 
25° 56 160/78 — - — - - 
0° 56 160/78 150 4.100 656 1,2 40 0,4 228 60 
60° 68 154/76 180 3.400 67,6 04 — 52 — 282 32 
120,60 134/68 110 4.800 764 0,8 0,4 16 0,8 136 64 


U wszystkich naszych chorych, z wyiątkiem chorego z cisa- 
wicą (tabl. VI), stwierdzano bezpośrednio po efedrosanie podwyż- 
Szenie ciśnienia krwi. Naiczęściei ciśnienie krwi zachowywało się 
następuiąco: 

(Chory M. M., lat 35. Asthma bronchiale. L. prot. klin. 785, 
1934/37). 

Przed zastrzykiem 130/80 mim Hg, po zastrzyku 1 amp. efe- 
drosanu (0,05) podskórnie, w 5, 10, 15, 30, 45, 60, 90 i 120 minut 
Qśnienie wynosiło 135/90, 138/90, 138/90, 144/90, 144/80, 144/80, 
140/84, 130/80. Podobne, tylko nieco dłuższe działanie u innych 
chorych (tabl. ГУ, V). 

W pewnych przypadkach (około 40%) ciśnienie tętnicze krwi 
po dużej dawce efedrosanu (2 amp. A 0,05) podnosi się w cią- 
gu 30—60 minut ze 110/78 па 190/100, albo na 198/98 (tabl, [i Il), 
u innych ze 10466 na 160/78 nin Hg (tabl. VH). Należy pod- 
kreślić, że podnosi się przede wszystkim ciśnienie skurczowe, 
a mniei rozkurczowe. 

W jednym przypadku cisawicy ciśnienie tętnicze krwi nie 
zmieniło się (tabl. VIa). 

Z porównania działania efedrosanu na ciśnienie tętnicze krwi 
u tego samego chorego po zastosowaniu doustnym i wstrzyknię- 
ciu podskórnym widać, że po doustnym podaniu ciśnienie podno- 
St się nieznacznie, po wstrzyknięciu podskórnym wyraźnie. Dla 
przykładu tabl. Ш i IV. Zestawienie tętna i ciśnienia u tego sa- 
mego chorego po efedrosanie (tabl. VIa) i adrenalinie (tabl. VI b) 
dowodzi, że adrenalina działa szybko i krótkotrwale. 

Podwyższenie ciśnienia krwi po efedrosanie utrzymuie się 
brzez 2—4 godziny, opadaiąc zwolna do normy. Codzienne wstrzy- 
kiwanie podskórne po 2 amp. (0,1) efedrosanu przez 14 dni cho- 
тепп z cisawicą (tabl. М с), podobnie, jak wstrzyknięcie iednora- 
zowe (tabl. Vla). nie zmieniło ciśnienia krwi, lecz poprawiło sa- 
mopoczucie, zmniejszyło osłabienie ogólne, polepszyło apetyt. 

Codzienne wstrzykiwanie efedrosanu po 1 amp. (0,05), lub 
podawanie doustne po 2 tabl. (0,05) przez tydzień u dwóch cho- 
rych z dychawicą oskrzelową (Chory S. D., lat 30. Asthma bronch. 

prot. klin. 38/1937-38 i chory K. Е., lat 29. L. prot. Opieki 
Zdr. 479/1936-37) nie zmieniło normalnego ciśnienia, wahało się 
Ono stale w granicach 140/100 do 130/80, albo 130/80—125/75 mm Hg. 


Cukier we krwi 


Efedrosan, podobnie iak adrenalina, podnosi poziom cukru 
we krwi. Jak wpływ efedrosanu ua obiawy podmiotowe, ilość 
tętna i ciśnienie iest indywidualny, tak sanio ma się rzecz z po- 
ziomem cukru we krwi. Naiczęściej podwyższa się poziom cu- 
kru we krwi po efedrosanie o 10 mg %. 

U chorych, spożywających obficie węglowodany, z dużym za- 
sobem glikogenu, poziom cukru we krwi podwyższa się w ciągu 
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mg% (tabl. la), albo ze 
U chorych wyniszczonych 
cukru we krwi (tabl. 


20—60 minut ze 100 mg% na 200 
160 me % na [80 mg% (tabl. VII). 
brak wyraźnego podwyższenia poziomu 
И, Ма). 

Wysoki poziom cukru we krwi spotyka się u ludzi reagują- 
сусп па еїейгоѕап również znacznym podwyższeniem ciśnienia 
krwi (tab. Ia, VII), małe wakania poziomu cukru przebiegają 
z małymi zmianami w ciśnieniu (tabl. HI—=V). 

Wreszcie obserwuje się znaczne podwyższenie ciśnienia krwi 
(ze 110 na 198 mm Hg, względnie ze 132 па 180 mm Hg, a po- 
ziom cukru we krwi zmienia się tylko о 40 mg % (tabl. 10) lub 
nie zmienia się zupełnie (tabl. 1). Wnioskuię z tego, że pod- 
wyźszenie ciśnienia krwi jest bardziej stałe i bardziej charakte- 
rystyczne dla efedrosanu, niż zmiana poziomu cukru, która zale- 
ży, między innymi, od zasobu glikogenu w wątrobie. 


liość cialek bialych i sklad procentowy 


Podobnie iak adrenalina, również efedrosan wpływa na iloś- 
ciowy i jakościowy obraz ciałek białych. Dla przykładu podaję 
zachowanie się ciałek białych w przypadku zapalenia wątroby 
(żółtaczki nieżytowei) o przebiegu ciężkimi, w okresie zdrowie- 
ma (tabl. УШ). 


Tabl. УШ 
Chory В. В., lat 29, inżynier. Hepatitis simplex gravis. 
L. prot. klin. 442/1937-38. 
Dn. 5. Ш. 1938. 
Czas _ Ilość с. Segm. Pal. Młod. Болуп. Zasad. Limf. Monoc. 
białych 
0" 8.900 55,6 0,8 -— ШЕ 0,4 28.0 4,0 
0.1 еїейгоѕапи podskórnie 

30” 9.900 52,8 2,0 — 8,8 0,4 31,6 4,4 
60 10.400 42.8 1,6 Е 8,8 0,8 41,2 4,8 
120° 10.100 63.2 2,0 - 6,4 — 23,6 4,8 


Po wstrzyknięciu podskórnym 0,1 efedrosanu zwiększa się 
ilość ciałek białych: po 30 minutach o 11%, po 60 minutach o 16%, 
po 120 minutach wzrost wynosi iuż tylko 13%. Zmiana wzoru 
leukocytarnego jest dwufazowa: [początkowo analeie ilość cia- 
łek białych neutrochłonnych segmentowanych, a wzrasta wybit- 
nie ilość limfocytów, w drugiej fazie wzrasta ilość segmentowa- 
nych ponad cyfrę wyjściową, a maleje liczba limfocytów poniżei 
cyfry wyiściowei. Ilość eozynochłonnycii zinniejsza się nieco. 

Podobne ziniany spostrzegano w przypadku wrzodu dwu- 
паѕіпісу, dokładne dane przytoczone na tabl. la i b. 

W przypadku ziarnicy złośliwej, po 20 naświetlaniach pro- 
mieniami Roentgena nie ma tak wyraźnych zmian w ilości ciałek 
białych, zaznaczona jest tylko wyraźnie końcowa neutrofilia, lim- 
iopenia i zmniejszenie ilości eozynochłonnych (tabl. VII). 

Zatem również pod wzgledem wpływu na obraz krwi efedro- 
san posiada właściwości adrenaliny i efedryny. 

Elektrokardiogram normalny nie zmienia się. 


Równolegle z powyższymi badaniami stosowano efedrosan 
dla celów leczniczych u chorych klinicznych i ambulatoryinych, 
nianowicie w 15 przypadkach dychawicy oskrzelowej, w 6 przy- 
padkach przewlekłego, 4 przypadkach ostrego nieżytu oskrzeli, 
w 2 przypadkach naczynioruchowego nieżytu nosa, w 3 przypad- 
kach zapalenia płuc z obniżeniem ciśnienia krwi, w 4 przypadkach 
niedomogi mięśnia sercowego z niskim ciśnieniem, rozedmą i nie- 
żytem oskrzeli, w I przypadku cisawicy — razem 35 chorych. 


Co się tyczy dychawicy oskrzelowej, to efedrosan w dawce 
1—2 tabl. użyty wieczorem, zapobiega napadom duszności w no- 
cy. Użyty w tei samej dawce na początku napadu, znosi du- 
szność. Użyty podczas rozwiniętego napadu dychawicy oskrzelo- 
wej tylko łagodzi duszność, samego napadu nie usuwa. Nieraz 
chorzy samowolnie zażywali 4 tabl. na dawkę podczas średnio- 
ciężkiego napadu wśród nocy (0,1), napad ustępował, jednak pod- 
mecenie utrudniało ponowne zaśnięcie. 


Tabl. IX 
Chory Ś. M., lat 44. Morbus Addisoni. L. prot. klin. 122/1937-38. 


Data 30%  31/X IET XT BT AMI Жї 681 ет 
Efedr. ройѕк. — 01 01 da or WL MT MM 
tętno &0 84 88 100 80 80 92 84 84 
ciśnienie 120/75 112/75 
Uwaga: podczas stosowania efedrosanu 


się osłabienie ogólne, 


8/XI 8XI 10 XI 11!ХЇ 12881 13/ХІ 14/XI 15 XI 16/Х1 


0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 — == == 


88 84 84 88 84 84 84 88 84 
124/84 120/80 116/75 118/82 125/84 


samopoczucie dość dobre, zwolna ustępują nudności, poprawia się apetyt, zmniejsza 
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W ciężkim napadzie duszności efedrosan nawet w dawce 
8 tabl, podobnie jak efedryna (Poliak i Robitschek) i efe- 
їопіпа — napadu nie usuwa, łagodzi tylko duszność, nie wywo- 
їпје obiawów ubocznych, prócz podniecenia. 

Polecałem chorym używać efedrosanu zapobiegawczo, przed 
napadem, albo zaraz na początku napadu. Zapobiegawcze uży- 
wanie efedrosanu wymaga pewnego systemu; po 10—14-dniowym 
okresie zażywania musi być tygodniowa przerwa, gdyż w prze- 
ciwnym razie efedrosan nie działa, co może prowadzić do fałszy- 
wych wniosków. 

Ustępowanie duszności w napadzie dychawicy oskrzelowej po 
efedrosanie połączone jest zawsze z: łatwieiszyin, obfitym od- 
krztuszaniem 1 zmmiejszeniem ilości oddechów na minutę. 

Celem uniknięcia nieporozumień i rozczarowań. podkreślam 
ina tym miejscu, że efedrosan, podobnie jak wszystkie prepara- 
{у efedrynowe, iest tylko Środkiem obiawowym w dychawicy 
oskrzelowej, przy stosowaniu którego nie można zaniedbać le- 
czenia przyczynowego, albo odczulaiącego. 

W przypadkach pierwotnego przewlekłego nieżytu oskrzeli 
еіейгоѕап w dawce !»—1 tabl, 2—3 razy dziennie wybitnie fa- 
godził duszność i pobudliwość do kaszlu. Nie stosowano u cho- 
rych z ciśnieniem skurczowym powyżej 150 mm Hg. Kiedy nie- 
żytowi oskrzeli towarzyszyła rozedma płuc i zaznaczona niedo- 
moga mięśnia sercowego, powiększająca obiawy nieżytu oskrzeli, 
połączenie efedrosanu (0,01) z mnaparstnicą lub belladoną przy- 
nosiło choremu niewątpliwą ulgę. 

Często duże dawki kodeiny nie łagodziły kaszlu i duszności 
w ostrym inieżycie oskrzeli tak szybko i wybitnie, јак mała daw- 
Ка kodeiny z efedrosanem (0,01—0.025). Takie same spostrzeże- 
nia luźne poczyniłem w gruźlicy płuc. 

W 2 przypadkach naczynioruchowego nieżytu nosa, trwają- 
cego od kilku lat, z napadowym kiclanienr — okresowe zaży- 
walnie efedrosanu przez 1 miesiąc usungło zupełnie dolegliwości. 
Mimo nieużywania efedrosanu od 2 lat, obie chore czują się zu- 
pełnie dobrze. 

Na podstawie korzystnego wpływu na samopoczucie, du- 
szność. odkrztuszanie i ciśnienie krwi, w przebiegu zapalenia 
płuc z dużą dusznością i chłodnymi kończynami, można stosować 
eledrosan (3 razy dziennie */з—1 tabl.) również w tym schorze- 
mu w razie zaburzeń naczynioruchowych. 

Ze wzgledu na podwyższanie ciśnienia krwi nie stosowałem 
efedrosanu w nadciśnieniu (powyżei 150 mm Hg), ani niewy- 
równanyj1 schorzeniu mięśnia sercowego. Jednak w przypad- 
kach zwyrodnienia mięśnia sercowego na tle miażdżycy z ro- 
zedmą płuc, nieżytem oskrzeli, z normalnym lub niskim ciśnie- 
niem, małe dawki efedrosanu ((/1—'/» tabl. kilka razy dziennie 
łącznie z naparstnicą) wpływają korzystnie na samopoczucie, 
zmniejszają duszność, podwyższają ciśnienie do normy. Dawko- 
wanie musi być ostrożne, pod kontrolą lekarską. Konieczne są 
dawki bardzo małe w krótkich odstępach czasu. 

W 1 przypadku cisawicy codziennym stosowaniem efedrosa- 
uu podskórnie (tabl. 1X) osiągnięto nieznaczną poprawę, obja- 
ҳуіајаса się poprawą samopoczucia i apetytu. Lepszy wynik 
uzyskano п tego chorego codziennym stosowaniem podskórnym 
Visactiny, o czyim niżej (tabl. XII). 

Mimochodem wspomnę jeszcze o stosowaniu efedrosanu pod- 
skórnie w zapaści z dobrym skutkiem. 

Na zakończenie dodam. że od ukazania się efedrosanu w han- 
dlu stosujemy zo w Klinice po naświetlaniach rentgenowskich, 
przy czym chorzy nie czują się tak rozbici i nie mają nudności. 
Dawkowanie: */:—l tabl. zaraz po naświetleniin, następnie w cią- 
gu dnia jeszcze 1—2 tabl. 

Zbierając wyniki doświadczeń i spostrzeżeń klinicznych, do- 
chodzę do wniosku, że еѓейгоѕап ma pełne działanie efedryny, 
czy adrenaliny bez jej ujemnych cech, że zastosowany w odpo- 
wiednicli schorzeniach dróg oddechowych i alergicznych, jako też 
zaburzeniach w układzie naczynio-ruchowym w przebiegu clo- 
rób gorączkowych lub innych. przynosi chorym niewątpliwą ulgę 
i przywraca równowagę w układzie naczynioruchowy. 


Visactin 


Visactin jest połączeniem efedrosanu z dwiu-stylo-amiden 
kwasu pirydyno-beta-karbonowego (stiminolein), czyli połączeniem 
srodka o dziaianin adrenaliny ze Środkiem, pobudzającym ośro- 
dek oddechowy i naczynio-rucirowy, о co twórcom preparatu 
chodziło. 

W pierwszej części pracy udowodniłeim, że efedrosan dziala 
właśnie jak adrenalina, lecz nie tak gwałtownie i krótkotrwale. 
W tej części pracy przedstawię wyniki doświadczeń z Visactiną. 

Z pierwszych prób biologicznych z Visactiną (doc. dr Ge- 
droyć) wynika, że podwyższa ona ciśnienie, początkowo zwal- 
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ша, potem przyśpiesza czynność serca i zwiększa jego amplitudę, 
pogłębia oddech. 

Badania kliniczne stwierdziły również, że Visactiua podwyż- 
sza nieco ciśnienie krwi, przyśpiesza czynność serca, zwiększa 
ilość oddechów, wpływa na obraz morfologiczny krwi, wywołuie 
spadek limiocytów i przyśpiesza krzepnięcie krwi (Bublei 
i Oko). 

Wobec dokładnego przedstawienia wpływu efedrosann na krą- 
żenie, poziom cukru we krwi, ilość ciałek białych i ich skład pro- 
centowy, ograniczę się w tej części do podania dwóch doświad- 
czeń po jednorazowym podaniu Visactiny i jednego ро stosowa- 
niu przewlekłym, za to przedstawię szerzej spostrzeżenia kli- 
171167 

Materiał i metodyka јак w części pierwszej. 


Objawy podmictowe 


Ро 1—2 amp. Visactiny podskórnie chorzy nie odczuwaią 
żadnych dolegliwości. Po 3 amp. Visactiny chory z cisawicą 
(abl. XI) skarżył się na drżenie kończyn i podniecenie, które 
utrzymywało się przez 20 minut. Po 20 kroplach Visactiny do- 
ustnie polepsza się samopoczucie, nie ma żadnych obiawów 
ubocznych. 


Ialol. © 
Chory G. S., lat 23. Lymphogranuloma malignum. L. prot. klin. 


707/1937-38. 
Po 20 naświetlaniącii Roentgenem gruczołów. 


Оп. 15. VI. 1938. 
Czas Tętno Ciśn. Cukier Ilość е. берш.  Pał. Młod. Еол. Zasad. Limf. Mon. 
w1 krwi we krwi hiałych 
w mg"jo 
% 64 104/70 80 4700 68,4 1.2 0,4 24 0,4 20,8 64 
Visactin 2 amp. podskórnie 
30 64 120/68 76 3800 700 12 — 32 04 204 48 
007 72 114/68 100 3.100 740 12 — 16 04 21,2 16 
120 60 118/80 80 4.400 80,0 16 — 04 — 168 1.2 
Tabl. XI 


Chory $. M., lat 44. Morbus Addisoni, L. prot. klin. 763/1936-37. 


Dnia 13. VI. Dnia 14. VI. 

Czas 'Tętno Ciśnienie krwi Czas Tętno Ciśnienie krwi 
(” 100 116/80 0 100 116/80 
Visactin 3 amp. podsk. Visactin 3 amp. podsk. 
БҮ 108 126/86 5) 108 126/86 
10 108 126/86 10” 108 126/86 

25) 92 120/86 25' 92 116/80 

00” 90 116/80 60" 

Telno 


W przypadku ziarnicy złośliwej, ze zdrowym narządem krą- 
żenia i w przypadku cisawicy, początkowo tętno przyśpiesza się 
nieco, a potem nieznacznie zwalnia poniżej ilości tętna na począt- 
ku (tabl. X i XI. Przy stosowaniu przewlekłym przez 19 dni 
po 1 cm? dziennie podskórnie, tętno wala się okresowo, na ogół 
mając skłonność do przyśpieszania się (tabl. XII). Podanie do- 
ustne Visactiny nie wpływa na ilość tętna. 

Ciśnienie krwi 

Po iednorazowym wstrzyknięciu podskórnym 2 cm Vi- 
sactiny, ciśnienie podwyższyło się o 16 mm Hg (tabl. X), a w przy- 
padku cisawicy 8 ст? Visactiny podnoszą ciśnienie krwi za- 
ledwie o 10 mm Hg. 

Również stosowanie przewlekłe nie zmienia normalnego ciś- 
menia. Przed stosowaniem ciśnienie skurczowe wala się między 


115—108 mm Hg, podczas stosowania 120—114 mm Hg, po za- 
przestaniu 116 mm Hg. 
Zatem jednorazowe, czy przewlekłe stosowanie Visactiny 


w przypadkach normalnego ciśnienia nie wpływa na nie. 

Inaczej ma się rzecz w podciśnieniu (tabl, XIII). 

Przed stosowaniem Visactiny ciśnienie 92—90/60 mm Hg i złe 
samopoczucie: zawroty głowy, nudności, osłabienie ogólne, nie- 
chęć do pracy. Podczas stosowania Visactiny 3 razy dzięnnie 
20 kropel przez tydzień, ciśnienie zwolna podnosi się da 
114/72 mm Hg, poprawia się wybituie samopoczucie, znikają 
wszystkie dolegliwości, wraca chęć do pracy. Po zaprzestaniu 
stosowania Visactiny dobry stan utrzymuie się nadal. Okreso- 
we pogorszenia dają się ponownie zwalczyć Visactiną. 

Zatem ciśnienie normalne nie zmienia się wybitnie po Vi- 
sactinie, niskie wraca do normy. 
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Tabl. ХП 
Chory Ś. M., lat 44, Morb. Addisoni. L. prot. klin. 763/1936-37. 

Data 29V 30Ү зү UVI ZVWISVI ФУ] KYI 6/1 ШУП ү MYI 20/91 ПУ] 12%] 13,1  14/VI 15/ҮІ IGYL 17 VI ISVI 19,VI  20VI 
Visactin ет? — СЛОТ T 1 1 i l 2 2 3 3 2 2 2 2 — 
tętno 88 80 80 92 96 84 80 80 80 80 88 88 76 84 94 100 100 96 90 92 96 — = 
ciśnienie 115/90 108/70 120/80 118/66 114/70 120/70 120/70 116/80 110/80 118/70 116/80 116/80 

130/80 113/70 126/86*) 126/86*) 


Uwaga: Podczas stosowania Visactiny samopoczucie dobre, nudności ustąpiły szybko. 


©) moż. ГАР А], 


Tabl, ХШ 
Chora amb. J. E.. lat 26. Hipotonia. 
А Data ЗҮ АЛУ STV СЛУ тру ӨТҮ 91У 10/1 111V 21У 13У 11У 15 
Visactin 3 razy dziennie — = 
20 kropel 
tętno 96 94 94 90 90 88 84 84 84 1 84 = 80 
ciśnienie krwi 02/60 9060 92/60 96/62 96/62 98/66 10470 11070 11472 — 11272 116/74 


Cukier we krwi po iednorazowym podaniu 2 amp. Visacti- 
ny podskórnie podnosi się o 24 mg % na krótko (tabl. X). 

Ilość ciałek białych w przypadku badanym (tabl. X) zmniei- 
szą się przejściowo. Podobnie iak po efedrosanie występuje po 
2 godzinach neutrofilia, limfopenia i zmniejszenie ilości eozyno- 
chionnych, jak stwierdzili Bublei i Oko po 10-dniowym sto- 
owaniu Visactiny. ` 

Elektrokardiogram normalny nie zmienia się. Sprawa wy- 
ОО ес szczegółowego zbadaliia Z uwzględnieniem schorzeń 
mięśnia sercowego. 

Visactinę stosowano przeważnie SEA 
nagłych podskórnie, mianowicie: w 3 przypadkacii podciśnienia 
samoistnego, 2 przypadkach zatrucia cządem, 1 przyp. cisawi- 
Су, 1 przypadku zapalenia płuc i w kilkunastu przypadkacii na- 
głego zasłabnięcia. 

We wszystkich przypadkach 


doustnie, w przypadkach 


widoczna była szybka popra- 
wą podmiotowa, napięcia tętna i ciśnienia. Nawet w przypadku 
cisawicy uzyskano tak znaczną poprawę, że chory obywał się 
bez kortyny, jednak trzeba było codziennie wstrzykiwać 1—2 
Amp. Visactiny. A 

Korzystne wyniki, uzyskane po stosowaniu Visactiny, za- 
chęcaią do szerokiego stosowania tego środka w podciśnieniu 
Samoistnym, czy obiawowym, tym bardziej, że Średnie dawki 
lecznicze nie wywołują u chorych żadnych ѕепѕасуі podmioto- 
wych I nie podnoszą ciśnienia normalnego, Przez со nadają się 
do stosowania w uiedomodze mięśnia sercowego 2 niskim ciśnie- 
Mem, 


Piśmiennictwo: 


Amatsu i CGubota: przyt. Chen i Schmidt. — B e r- 
БЕУ u. ЕБзйет: M, m. Woch. 1927, 26. ZE ея 
1. i Oko J. K.: Medycyna. 1934, 1. — Chen KSK a 


` 


C. F Schmidt: J. of pharm. a. exp. ther. 1925, 24, 339, — 
BDlusosz Н: Р. G. L. 1937, 85. — Ferber M.: Med. Prakt. 
1936, 12, — Guttmanu E.: M. m. Woch. 1926, 51. — G ii n z- 
wę: vich. Arch. 1801, EA 75. — Нано 17 Eas eh- 
Wer: Р. G. L. 1935, 13. — Hess F. O.: M. m. Woch. 1926, 41, 
О a o Р, GREEN ane 
Ter u. Dorer: M. m. Woch. 1926, 42. — Michalowsky 
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Gel A: Arch £ exp. Path. u. Pliarm. 1925, 110), 129. — Petow 
"u E Wittkower: M. m. Woch. 1927, 18, 761 — Pollak 
U Robitsehek: Wien. kl. Woch. 1926, 26. — Reichman 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE 


Dr Stanisław BÜHN Lwów 


Siedem lat działalności Koła Naukowego Lekarzy U. S. 
we Lwowie 


W dniu 18. Ł 1931 r. rzucono w pogawędce koleżeńskiej 
myśl stworzenia Koła Naukowego Lekarzy b. Kasy Chorych we 
-wowie. Konieczność stworzenia takiego Koła stawała się pa- 
аса. Z jednej strony Бу! brak możliwości wypowiedzenia się 


i wymiany poglądów na tematy związane z medycyną praktycz- 
ną i medycyną ubezpieczeniową, z drugiej strony niemożność 
chodzenia luzem w indywidualnym i osobistym dokształcanin się 
jednostek wedle wlasnych planów i upodobań, ze względu na 
zbyt rozległe i szybkie postępy medycyny, których апі umysł, 
ani środki jednego człowieka nie mogły obiąć. Na koniec chęć 
wciągnięcia w orbitę akcji dokształceniowej tych lekarzy, któ- 
rym środki materialne na to nie pozwalały i tych lekarzy, któ- 
rzy, czy to nie clicieli, czy to nie potrafili — zmęczeni ciężką 
służbą — zdobyć się na dodatkową pracę nad własnym do- 
kształceniem. 

Grupka lekarzy entuzjastów wiedzy i kształcenia się stwier- 
dziła, że lekarze instytucyj ubezpieczeń spolecznych, muszą po- 
siadać własne koło naukowe, dla dokształcania się i pogłębienia 
wiedzy. Ze względu na specialny charakter zagadnień interesu- 
jących tylko lekarzy ubezpieczeniowych, stworzono koło w ra- 
mach Związku Lekarzy Kas Chorych. 

W dniu 1. Il. 1931 r. odbyło się posiedzenie konstytucyjne 
Koła, na którym nastąpił wybór zarządu. Czynności prezesa Ko- 
ła pełnił od chwili powstania Koła do dnia 14. ХІ. 1935 r. kol 
dr М. Schneider. Od dnia 14. XI. 1935 r. do chwili obecnej 
pełni czynności przewodniczącego, dotycliczasowy zastępca prze- 
wodniczącego dr 5. Biihn. 

Niestrudzonym w swej pracy od chwili powstania Koła 
sekretarz dr R. Dresdner. 

W czasie sprawozdawczym odbyto 91 posiedzeń naukowych. 
przy czym w okresie reorganizacji systemu lecznictwa w Ubez- 
pieczalni Społecznej, Koło nie było czynne, ti. w czasie od dnia 
13. XIL 1934 r. do dnia 14. XI. 1935 r. Po rocznej przerwie pod- 
ісіо dalszą intensywną pracę. 

A) Posiedzenia naukowe Koła obeimowały następujące działy: 

Demonstracie przypadków i sprawozdania z przebiegu le- 
czenia. Demonstracje były przedstawiane przez lekarzy domo- 
wych lub przez ordynatora i lekarzy oddziału chorób wew- 
nętrznych i oddziału neurologicznego Szpitala U. S. Niestety, do- 
tychczas nie udało się wciągnąć do trwalszei współpracy poza 
pediatrami i dermatologami, ani innych specialistów U. S., апі 
lekarzy innych oddziałów Szpitala U. 5. Bardzo żywa dysku- 
sia јака wywiązywała się przy tej sposobności wskazywała 
na potrzebę i zainteresowanie się demonstracjiami. tym bardziej, 
że tyczyło to przypadków, które przeszły przez ręce lekarza do- 
nowego, który był stale zainteresowany dalszymi losami cha- 
tego. Koło naukowe jest iedynym miejscem, gdzie imoże nastą- 
pić osobista wymiana zdań między lekarzami domowymi, a le- 
katzami szpitalnym. 

Ogółem deimonstrowano 90 przypadków. W dyskusji 
mawiało 173 lekarzy. Wykładów wygłoszono ogółem 93. 

Wykiady obejmowały najrozmaitsze dziedziny medycyny. 
przy czym starano się grupować wykłady w cykle, obeiniuiące 
pewną zwarią całość. Cykłi takich było siedem, i obejmowały 
опе następuiące zagadnienia: 

1. Dychawica oskrzelowa, z następującymi wykładami: Zapa- 
trywania szkoły francuskiej na dychawicę. Gruźlica płuc a dy- 
chawica oskrzelowa. Dyzhawica u dzieci. Dyvchawica, a zagadnie- 
ma dermatologiczne. Dychawica, a system nerwowy 

UM. Choroby przewodu pokarmewega: Klinika wrzodu żołąd: 
ka. Diagnostyka rentgenologiczna wrzodu żołądka. Nieżyt żo- 
łądka i jelit. O zespole gastrokardialnym. Biegunki. Zaparcie. 
Ostra nekroza trzustki. Opadnięcie trzew. 

П. Choroby wątroby: Leczenie chorób wątroby i dróg żół- 
ciowych. Klinika marskości wątroby. Diagnostyka różniczkowa 


iest 


prze- 
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bólów w prawym podżebrzu. Diagnostyka różniczkowa guzów 
wątroby. Diagnostyka różniczkowa żółtaczek. 'Badanie czyn- 


nościowe wątroby. Rentgenodiagnostyka schorzeń prawego pod- 
żebrza. 

IV. Choroby narządu krążenia: Zasady i znaczenie elektro- 
kardiografii. Elektrokardiografia schorzeń krążenia wieńcowego. 
Syinptomatologia i leczenie zawału mięśnia sercowego. Czyn- 
noóściowe badanie serca. О nerwicy sercowei. 

Chorcby nerek: Ocena wydolności nerek w świetle badań 
klinicznych. Mocznica. 

Choroby pluc i gruźlica: O podziale gruźlicy wg Bard-Pie- 
ry. Nemnana. Laboratoryine zagadnienie gruźlicy. Torakoskopia. 
Wskazania i technika otoku olejowego. Krwiopochodna gruźlica 
piuc. Klinika przetok płucno-opłucnowych. Cołlupsus massivum 
pulmonum. Leczenie ropni gruźliczych opłucnej. Obustronna 
sztuczna odina piersiowa. Bacillemia gruźlicza, Odma płucna nie- 
nasycona. 

Rentgenclegia: Diagnostyka rentg. chorób narządów klatki 
piersiowej (IV wykłady). Nowoczesne zdobycze na polu pyelo- 
grafii. O hepatolienografii. Radiodiagnostyka pierwotnego raka 
płuc. O rentgenokymografii. 

Balneologia: Leczenie reumatyzmu kąpielami. 

Medycyna spoleczna: Zadanie poradniarki przeciwgruźliczej. 
Cel i zadania nowoczesnej poradni przeciwgruźliczei. 5prawozda- 
nie z IV Zjazdu przeciwgruźliczego. Zatrucie ołowiem w świetle 
nowoczesnych badań, Z badań ręki robotniczej. Krzemica płuc 
ze stanowiska chorób zawodowych. Ważność i znaczenie czyi- 
nościowego badania skóry. Orzecznictwo ubezpieczeniowe 
w chorobach serca. Zybrzel samoistna w orzecznictwie wypad- 
kowym. O uszkodzeniach spowodowanych  automobilizmem. 
Schorzenia dróg oddechowych i płuc, spowodowane tomasyną. 
Reaktywność skóry pracowników fizycznych na zawodowe czyi- 
niki przemysłowe, 

Poza tym szereg wykładów na liczne tematy z zakresu cho- 
rób zakaźnych. chorób krwi, schorzeń: wewnątrzwydzielniczych 
i fizykoterapii. 

Prelegentami byli prawie wyłącznie lekarze U. 5. W trzech 
wypadkach wygłosili wykłady jako goście prof. dr Grek i ordy- 
nator Państw. Szpitala Powsz. dr A. Falkiewicz. 

Na szczegółowe przytoczenie tytułów pewnych wykładów 
pozwóliłem sobie z tego względu, że może staną się one po- 
mocne, przy organizowaniu kół naukowych na terenie bratnich 
ubezpieczalni. 

Na posiędzeniach referowano szereg 
z piśmiennictwa niemieckiego, francuskiego i 

B) Biblioteka Kołą Nankowego. 

W roku 1936 dzięki poparciu finansowemu Prezydium Koła 
Lwowskiego Związku Lekarzy Kas Chorych założono bibliotekę, 
która obejmuje wyłącznie dzieła z dziedziny medycyny społecz- 
nej (higiena społeczna, bezpieczeństwo pracy, medycyna ubezpie- 
czeniowa, orzecznictwo). 

Ponadto Koło Naukowe prenumeruje kilkanaście czasopism, 
szczególną uwagę poświęcając czasopisniom dotyczącym medy- 
cyny społecznej. Czasopisma te są wypożyczane do domu leka- 
rzgm, przy czym Koło Naukowe we własnym zakresie zajmuje 
się przez gońców doręczaniem i odbieraniem czasopism. 

W ostatniim czasie zapraszani są na posiedzenia naukowe 
Koła i lekarze zastępcy (z rezerwy lekarskiej) Ubezpieczalni 
Społecznej we Lwowie. 

Bardzo duża frekwencia lekarzy na posiedzeniach dowo- 
dzi zarówno popularności poczynań Koła Naukowego, jako też 
i jego potrzeby. Dowodzi też hartu woli i zapału rzeszy lekar- 
skiej pracującej w Ubezpieczalni Lwowskiei, która mimo bardzo 
wytężająceji pracy pragnie znaleźć i znachodzi czas na dokształ- 
canie się, by iść zawsze z prądem wiedzy, nie pozostawać w ty- 
le i nie dać się wyprzedzić innym. 


aktualnych artykułów 
angielskiego. 
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Zwięzia diagnostyka chirurgiczna (Précis de Diagnostic chirur- 
gical). CH. LENORMANT. Paris, 1937. Masson et Cie, 4 tomy. 

Dzieło zbiorowe, które pod kierownictwem Lenormanta, 
słynnego klinicysty paryskiego, wykonali jego współpracownicy 
i jego uczniowie Senćque, Wilmoth, Patel i Mene- 
gamx. Część ogólna opracowana przez Lenormanta i Se- 
nćque omawia sposoby badania, błędy rozpoznawcze, urazy 
zamknięte i otwarte, wstrząs urazowy, krwotoki następcze i po- 
wikłania ran. Następują złamania zwykłe i powikłane, stawy 
wrzekome, rany stawowe, rany naczyń krwionośnych i tętniaki. 
Osobny, obszerny ustęp poświęcony iest zakażeniom chirurgicz- 
nym przyrannym, jak róża, tężec, wąglik itd. oraz горпіса i po- 
socznica. W dalszym ciągu omawia Lenormant choroby chi- 
rurgiczne mięśni, rany, ropienia, ropnie zimne i guzy, następ- 
nie sprawy kostne: zapalenie szpiku kostnego, zakażenia prze- 
wlekłe kości; ropnie zimne pochodzenia kostnego, przetoki, skrzy* 
wienia, odwapnienia i kruchość kości, wreszcie nowotwory kost- 
ne. Następują zapalenia stawów nieurazowe, zesztywnienia sta- 
wów i ciała obce śródstawowe. 

W części szczegółowej omawia Wilmoth sprawy choro- 
bowe glowy, klatki piersiowei; powłok brzusznych i narządów 
rodnych Patel iamy brzusznej i miednicy Menegaux, koń- 
czyn Senóćque. 
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Już samo wyliczenie tematów omawianych w części ogól- 
Пеј wskazuie, z jaką dokładnością i jak systematycznie przed- 
miot jest opracowany. To samo dotyczy w równej mierze części 
SZczegółowei. Streszczenie lub choćby dokładniejsze omówienie 
tak szeroko zakrojonego dzieła przekracza ramy krótkiej oceny. 

ożna tylko ogólnikowo stwierdzić, że dzieło to, mimo współ- 
Bracy kilku autorów, przedstawia się iako twór iednolity, jed- 
nym duchem i jedną inteligencją kierowany. Prostota i przej- 
lzystość stylu, nadzwyczajna iasność wykładu oraz głęboka eru- 
dycia i bogate doświadczenie nadają dziełu temu piętno geniusza 
irancnskiego. Brak niepotrzebnej frazeologii i balastu pseudonau- 
owego umożliwił naidokładniejsze wyczerpanie olbrzymiego 
Brzedmiotu w 4 małych tomach, w których zarówno początkują- 
Су, jak i doświadczony chirurg znaidzie wszystko, co w dzisiej- 
Szym Stanie nauki ułatwić może postawienie trafnego rozpozna- 
Ша. Ogromne mnóstwo pięknych i pouczających rycin uzupełnia 
"Słowne wywody autorów, a piękna szata typograficzna і wygod- 
Лу format książki uprzyjemnia i ułatwia czytanie. Kto przeczyta 
choć jeden rozdział tego dzieła, ten ulegnie urokowi wykładu 
1 w każdei wątpliwości chętnie zajrzy do tego pięknego pod- 
ręcznika, w którym zawsze znajdzie dużo natchnienia obok wie- 
lu pożytecznych i ciekawych wiadomości. Dzieło Lenorman- 
ta i jego uczniów mogę jak najgoręcei polecić, 

5. Ruff (Lwów). 


=  Siownik bakterwi chorobotwórczych dla człowieka, zwierząt 
! roślin (Dictionnaire des Bactóries Pathogćnes pour homme, les 
Gnimaux et les plantes). Opracowali: PAUL HANDUROY, CH. 
EHRINGER, ACH. URBAIN, G. GUILLOT i J. MAGROU. Masson. 
aris, 1937. Str. 598. 

Pierwsza w ięzyku francuskim encyklopedia szczepów bak- 
ieryjnych, chorobotwórczych, mająca służyć jako źródło wia- 
domości w rozpoziiawaniu nieznanych bakteryj. Praca ta oparta 
1651, może nawet znacznie głębiej, јак to autorzy na wstępie za- 
2naczają, na wydanej przez Bergey'a, i często już krytyko- 
wanej książce:: Manual ot Determinative Bacteriology. 

Godne uwagi są losy książki Bergey'a. Mimo niewątpliwie 
stwierdzonych błędów i niedokładności, mimo tego, że początko- 
Wo patronujące temu wydawnictwu Tow. Mikrobiologów Ame- 
rykańskich w dalszych wydaniach tei książki odżegnywa się od 
Odpowiedzialności za nią, pojawia się ona wciąż w nowych wy- 
daniach, a systematyka przez nią propagowana, mimo nieprawdo- 
Podobnie wielkiej ilości nowo wprowadzonych nazw utrzymuie się 
l coraz dalei się szerzy. Przyjął nomenklaturę Bergey'a pəd- 
ręcznik Topley'a i Wilsona w Anglii, obecnie w książce re- 
lierowanei wprowadzona zostaje ona i do Francji. 

Opracowanie francuskie w wielu miejscach odbiega nieko- 
lzystnie od pierwowzoru amerykańskiego. Układ (alfabetyczny) 
Znacznie mniej przejrzysty, јак systematyka rzeczowa Ber- 
Sey'a, jednolity, według ściśle analogicznego schematu opis 
ażdej bakterii u Bergey'a staje się u autorów francuskich 
ądź nadmiernie szczupły, bądź za rozwlekły, zależnie od oma- 
wianej bakterii Pominięto w opracowaniu francuskim opisy bak- 
teryj niechorobotwórczych, co więcej niewiadomo dlaczego nie 
Omówiono rososzków takich, iak promieniowiec bydła (actino- 
Inyces bovis), pominięto zwykle zaliczane do bakteryj krętki 
spirochaetae). 

Bakterie opisywane są pod względem morfologicznym, bio- 
chemicznym i serologicznym, szczegółów budowy antygenowei 
boszczególnych gatunków nie uwzględniono. 

] Słownik zaopatrzono w szereg zestawień tablicowych, ułat- 
Wiających w znacznym stopniu różnicowanie bakteryi, naitrud- 
niejszych do rozpoznania, jako to grupy durowo-okrężnicowej 
1 pąciorkowców. 

Praca ta. jako pierwsza tego rodzaju w języku francuskim, 
dędzie mimo swych braków zapewne chętnie widziana przez 
Wszystkich tych, którzy są zmuszeni do rozpoznawania niezna- 
nych szczepów świata bakteryi. 

St. Legeżyński (Wilno). 


PLETNIEW. Warszawa, 1938. Wyd. 
124. Przełożył dr med. Henryk Lan- 


Choroby serca. D. D, 
388, сус. 


„Ёѕкшар“, str. 
da u. 
Pośród nowszych podręczników chorób serca, dzieło prof. 
letniewa (Moskwa), wyróżnia się bogatą treścią, wyłożoną 
Zwiężle i obficie ilustrowaną — schematy, sfigmo- i kardiogra- 
my —, nowoczesnym ujęciem zaburzeń krążenia i jego motoru, 
Mięśnia serca, ze stanowiska biochemii i fiziologii. 

_ Fiziologia normalna i patologiczna zajmują znaczną część 
Siążki (134 strony), W części wstępnej omawia autor układ 
sercowo-naczyniowy jako zespół komórkowy, czynny podług 
braw życia komórkowego, tzn. w wyniku sprawy utleniania i na- 
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pięcia powierzchniowego, uwarunkowanego stałym przechodze- 
niem elektrolitów, przede wszystkim K i Ca. Dział anatomii i fi- 
ziologii serca, poprzedzający uwagi o zawilej roli układu krąże- 
niowego — dostarczenie niezbędnego materialu i utrzymanie 
w granicach pewnych wahań przyswajania w ustroin. Dlatego 
przy badaniu fiziołogii i patologii krążenia kiwi konieczne jest 
poznanie praw nie tylko hemodynamiki. lecz równocześnie i dy- 
namiki zarodziowej. Czynniki hemodynamiczne stanowią jeden 
tylko z elementów, bynajmniej nie wyczerpujący całkowicie isto- 
ty stanu człowieka o chorym sercu. Założenie patologii krąże- 
nia stanowi stwierdzenie faktu, że mamy tu do czynienia z antro- 
popatologią, a nie z organopatologią, zaburzenia bowiem krążenia 
powodują w całym ustroju szereg zaburzeń czynnościowych, 
przede wszystkim dotyczących wątroby (wczesne wzinożenie za- 
wartości we krwi bilirubiny) — mamy wtedy zespół obiawowy 
wątrobowo-sercowy, w innych przypadkach są inne zespoły: 
mięśniowo-zastawkowy, sercowo-naczyniowy, sercow5-nerkowy. 
sercowo-płucny, sercowo-dokrewny, wreszcie nerwowo-sercowy. 
Nie zawsze iednak można zaliczyć obiawy do jednei z wymie- 
nionych grup. 

W rozdziale „patologiczna fizjologia serca“ omawia autor 
wszystkie odmiany nieimiarowości, ilustrując wykład sfigmo- 
i elektrokardiogramami. Dział ten rozpoczyna oceną znaczenia 
objawów podmiotowych. Nie należy tych objawów przeciwsta- 
wiać przedmiotowym, nie wolno jednak przechodzić nad nimi do 
porządku dziennego dlatego tylko, że w obecnym stanie nauki 
nie ma metod dla ich oceny, Obiawy więc podmiotowe stano- 
wią dla obserwatora coś przedmiotowego. Uczucie bólu zależne 
jest od organizacji nerwowej jednostki i nie może być mierzone 
jedną miarą u wszystkich. Wyróżnia autor niemiarowości poza- 
sercowe i wewnątrzsercowe; pozasercowa może być: ekstrasy- 
stoliczna, migocąca і pęczkowa, wewnątrzsercową widujemy 
w postaciach: skurczów dodatkowych, niemiarowości migocącej, 
tętna naprzemiennego, niemiarowości pęczkowei oraz bloku ser- 
ca. Blok serca, tzn. rozkojarzenie czynności przedsionków i ko- 
mór bywa częściowy i całkowity; częściowy nie odbija się istot- 
nie na dynamice sercowo-naczyniowej, blok całkowity nie wy- 
łącza możliwości długiego życia. Autor podkreśla fakt. stwier- 
dzony iuż przez Wenckebacha, że bywają przypadki, 
gdzie EKG wykazuje istnienie niemiarowości migocącei przy 
braku obiawów klinicznych zimian mięśnia sercowego. 

W części dzieła „Szczegółowa patologia serca“, podaje autor 
opis wad serca, chorób osierdzia, wsierdzia i mięśnia serca, po- 
przedzając każdy rozdział zwięzłym rysem historycznym (uwy- 
datnia tu zasługi badaczy francuskich: Corvisarta, Bouil- 
landa, Huchard'a); poza tymi postaciami omawia autor 
szczegółowo tak ważne dla lekarza-praktyka: gościec serca, 
kiła serca i naczyń, wydzielanie wewnętrzne a serce, dusznica 
bolesna, nagła śmierć, 

Książka wydana estetycznie. Przekład dr H, Landaua ma 
cechy bieżącego ięzyka prasowego, w ogóle poprawny i poto- 
czysty, nie pozbawiony usterek, jak „Ścianki każdej z części 
serca“, „chodzi tu o utratę napięcia przez (!) naczynia tętnicze 
i żylne”, kilkanaście razy czyta się „jako taki“. Rosyjskiemu wy- 
razowi „pierieboi* nie odpowiada polski wyraz „przeboje“. Na- 
zwisko Virchowa stale ma literę f na końcu, Książka ma dużą 
wartość, iako wyraz wiedzy współczesnej o patologii serca. 

K. Łokczewski (Częstochowa). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Leczenie niewydolności serca i dnsznicy bolesnej calkowitym 
wycięciem tarczycy. J. GLATZEL. Pol. Arch. Med, Wewn. T. 
XVI Ź 1. 

Wycięcie tarczycy, zaproponowane przez Blumgarta, Lewi- 
nea i Berlina w przebiegu dusznicy bolesnej i niewydolności 
serca, zyskała już swe prawo obywatelstwa w lecznictwie scho- 
rzeń serca. Korzystne działanie całkowitego usunięcia tarczycy 
jest niewątpliwe. W niektórych przypadkach wynik można okreś- 
lić jako doskonały. Dotyczy to przede wszystkim przypadków 
dusznicy bolesnei. Tylko w tych przypadkach gdzie mięsień ser- 
ca rozporządza jeszcze pewnymi rezerwami, spodziewać się 
można dodatnich wyników w przypadkach przewlekłej niewy- 
doluości. Przypadki o ostrym przebiegu nie nadają się do za- 
biegn. Orientacyiną wskazówką jest przemianą podstawowa. Nie 
powinno się operować, gdy przemiana wynosi — 20%. Śmiertel- 
ność operacyjna w grupie niewydolności wynosi około 10%; 
śmiertelność późna, nie stojąca w bezpośrednim związku z za- 
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biegiem zabiera około 15% chorych. Zbyt wcześnie jest jeszcze 
na ostateczne wnioski; niewątpliwie dokładne rozważenie wska- 
zań i przeciwwskazań przyczyni się w przyszłości do polepsze- 
nia wyników operacyinych. St. Rawicz (Warszawa). 


Dzialanie ciechocińskich wód mineralnych na wydzielanie olo- 
ny śluzowej żolądka. F. KRAJEWSKI Pol. Arch. Med. Wewn. 
Ta K 

Autor badał działanie wód „КгузїупКа“, „Tereska“ i „Anu- 
sia“ na psach z małym żołądkiem Heidenhain-Pawłowa. Działa- 
nie wody „Krystynka' jest niestałe, „Tereska“ i „Anusia* zmniej- 
szają wydzielanie soku żołądkowego, przy czym wody ogrzane 
do 40% mają działanie silniejsze. Wody Ciecliocinka-Cieplic sto- 
sowane dłuższy czas maią działanie łagodnie przeczyszczające. 

St. Rawicz (Lwów). 


O znaczeniu stanów gorączkowych niejasnego pochodzenia 
w późniejszych okresach ріопісу. A. WAJNGOT i J. GRYN- 
SZTEJN. Medycyna. Nr 3. Str. 88, 1938. 

Stany gorączkowe w późniejszych okresach płonicy (4, 5 


i 6 tydzień) są wg mniemania autorów spowodowane paciorkow- 
cem liemolitycznym, niejako „uderzeniami“ tego zarazka na uod- 
porniony już ustrój lub może chwilowym zwiększeniem iadowi- 
tości szczepu bakterii, będącej w tym okresie choroby w równo- 
wadze z siłami ochronnymi chorego. Słuszność tei koncepcii zda- 
je się potwierdzać obserwacja kliniczna chorych w ogólnej licz- 
bie 26, którym w tym okresie podawano pozaielitowo swoisty 
lek przeciwpaciorkowcowy pod postacią preparatu sulfamidowe- 
go Septazin-Solubile. W większości przypadków już jednokrot- 
ne lub parokrotne wstrzyknięcia 'Septaziny powodowały trwały 
spadek ciepłoty i w ten sposób na podstawie tego „ex iuvanti- 
bus”  mnieimaią  autorowie о -słuszności swojego  przypu- 
szczelia о podłożu stanów gorączkowych późniejszych okresów 
ріопісу. №. S. Holobut (Warszawa). 


Leczenie zatorów w tętnicach. G. LEINER. Klin. Woch. Nr 18. 
Str. 639, 1937. 

Autor poleca wstrzykiwania Eupaveriny Mercka dotętniczo, 
ponieważ są опе skuteczniejsze niż wstrzykiwania dożylne. 
U jednej chorej udało się usunąć groźne objawy zatoru tętnicy 
przez wstrzyknięcie Eupaveriny do tętnicy powyżej czopu za- 
torowego, podczas gdy po dożylnym wstrzyknięciu nastąpiło tyl- 
ko małe polepszenie, Przeprowadzono poza tym porównawcze 
badania działania Eupaveriny wstrzykniętei do tętnicy i do ży- 
ły w przypadkach dysbasia angiosclerotica i endarteriitis oblite- 
rans bez lub ze zgorzelą oraz w początkowej zgorzeli cukrzy- 
cówej i stwierdzono przy tym lepsze wyniki przy wstrzykiwa- 
niach do tętnic. Teelinika nie iest trudna: tętnicę udową można 
łatwo wyczuć i odnaleźć w zgięciu pachwinowym. Również tęt- 
пісе raimieniowa lub podobojczykową można łatwo odnaleźć. Spo- 
sób postępowania jest zupełnie nieszkodliwy. Metodę tę należy 
zastosować możliwie prędko po utworzeniu się zatoru, tym bar- 
dziej, że wyniki mogą być lepsze od operacyinego usunięcia za- 


toru. J. Bader (Warszawa). 
Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 
Leczenie ran w praktyce codziennej. M. SAEGESSER. 


Schweizerische medizinische Wochenschrift. Nr 47, 1937. 

Autor jasno podaie sposób leczenia ran przez lekarza prak- 
tyka. W związku z tym mówi też o Vioforinie, który powinien 
być stosowany zamiast jodoformu, gdyż ten ostatni kryje w so- 
bie niebezpieczeństwo zatrucia. Przy powierzchownych ranach 
wystarczy przysypanie Vioformem i nałożenie suchego opatrun- 
ku. Głęboko drążące rany należy lekko wyłożyć vioformową 
gazą, która przez swoje działanie ssące usuwa nieraz obfitą wy- 
dzielinę i powoduje szybkie występowanie ziarniny. 

F. Mikulska (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna 


Zapobieganie grużlicy pluc wśród dorostych w Anglii. HART 
Р. M. Ref. S. Roodhouse Gloyne. Bulletin of Hygiene. 
Nr 10, 1937. 

Wiek, lat 15, uważany jest powszechnie, jako punkt zwrot- 
ny w życiu człowieka, moment, kiedy z dziecka przemienia się 
w czlowieka dorosłego, większość ludzi z klasy robotniczej fi- 
zycznie wchodzi na rynek pracy i doświadcza radykalnej zima- 
ny w sposobie życia. W ogóle przyięło się dzielić gruźlicę płuc 
u dorosłych na 2 typy, jednak autor przypuszcza. że tak stanow- 
czy podział okaże się z czasem nieuzasadniony. Pierwszy, rzad- 
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i zmiany, przybieraią postać na- 
cieczeń naokoło pierwotnych ognisk, którym towarzyszy pū- 
większenie gruczołów oskrzelowych, zapalenie opłucnej, rumień 
guzowaty itp. Drugi typ, bardziei powszechny, jest uważany za 
przediużenie procesu zakażenia pierwotnego i mmieiscawia się 
szczególnie w okolicach szczytowych i podoboiczykowych płuc 
u osób iuż poprzednio zakażonych. 

Środki zapobiegawcze. W Anglii cyfry wykazuią spadek 
śmiertelności od połowy ubiegłego stulecia aż do początku obec- 
nego, we wszystkich grupach wieku. W ostatnim czasie, pomimo 
że cyfry dla większości grup w dalszym ciągu obniżyły się 
(z wyjątkiem okresu жопу), śmiertelność w wieku 15 do 24 lat, 
szczególnie u kobiet, wykazywała mniej szybki spadek. Śmier- 
telność młodych kobiet w r. 1930—1932 wyniosła tylko 4%, 
mniej niż w roku 1911, gdy u kobiet w wieku 25—44 lat zmniej- 
szyła się o 36%. Spadek umieralności w jakiejkolwiek clrorobie 
może wynikać albo ze zmniejszenia liczby zachorowań, albo 
spadku liczby przypadków śmiertelnych. Porównanie cyfr umie- 
ralności i chorobowości w gruźlicy pluc od roku 1923 wykazu- 
je w przybliżeniu pewien stały stosunek między niini. Jeśli 
można sądzić na podstawie stosunkowo krótkiego czasu, to ѕра- 
dek śmiertelności pochodzi najprawdopodobniei ze zmniejszenia 
się liczby nowych przypadków gruźlicy. Autor przychyla się ku 
poglądowi, że spadek ten iest więcej wynikiem poprawy w sto- 
sunkach społecznych. niż kroków podjętych specialnie przeciw- 
ko tej chorobie. Naiwiększą rolę odgrywają mieszkanie i odży- 
wianie człowieka. 


szy typ, pierwotne zakażenie 


Srodki zapobiegawcze, dotyczące rodzin gruźliczych. Autor 
podkreśla, że chory na gruźlicę powinien otrzymywać podczas 
chorcby część swego stałego wynagrodzenia, gdyż zasiłek 


z ubezpieczenia od choroby przewidziany iest jako pomoc do- 
raźna, w krótkicli okresach choroby. Pomoc ta nie wystarcza, 
zwłaszcza, gdy chory ma kilkoro dzieci, w wieku poniżej moż- 
ności zarobkowania i zdany jest na dobroczynność prywatną lub 
pomoc społeczeństwa. Nic dziwnego, że iednakowe leczenie sa- 
natoryjne zarówno zamożnych, iak i biednych. dające jednako- 
we natychmiastowe wyniki. daie iednak różne wyniki końcowe. 

Projekt narodowej walki z gruźlicą był ułożony, według 
autora, w czasie, gdy kontakt z otwartą gruźlicą uważano za 
główne niebezpiecczeństwo dla dzieci. Jednak ostatnie badania wy- 
kazały, że zapadalność w latach 1916—1935, z powodu kontaktu 
z chorymi na gruźlicę, u dzieci wyniosła 1%, podczas gdy wśród 
dorosłych 7%. 

Następnie autor omawia los dorosłych, którzy znaiduią się 
wśród wyiątkowych okoliczności zarażenia się gruźlicą, między 
innymi współmieszkańców cliorego, studentów medycyny. pie- 
lęgniarek i wygłasza 3 zasady: 

1) należy unikać styczności dorosłych zarówno z odczynaeli 
tuberkulinowym dodatnim, јак i ujemnym z chorymi na gruć- 
licę, 

2) dorośli, niezależnie od odczynu, winni być w okresie sty- 
kania się z chorym pod stałą obserwacią, 

3) po ukończeniu okresu kontaktu, obserwacia winna trwać 
pizez kilka lat. 

Mówiąc o stykaniu się w życiu codziennym, autor wskazu- 
ie, że prawdopodobnie coraz większa ilość dzieci będzie osiągać 
wiek dojrzały bez uzyskania dodatniego odczynu tuberkulino- 
wego, co według niektórych pociąga już pewne trudności i opóź- 
nienie spadku liczby przypadków gruźlicy płuc wśród dorosłych 
w sile wieku, spowodowane przez coraz częstszy ujemny odczyn 
tuberkulinowy, odpowiadający mniejszej odporności. Autor re- 
sunuje część swego wykładu przez podkreślenie faktu, że sty- 
kanie się z otwartą gruźlicą jest niebezpieczne, zarówno w dzie- 
ciistwie, jak w wieku doirzałym, i przypadki o próbie tuberku- 
lirowei ujemnej potrzebuią specialnei ochrony, szczególnie pod- 
czas okresu zimiany odczynu. Profilaktyczne uodpornienie za po- 
mocą szczepionki BCG jest również brane pod uwagę. Autor wąt- 
pi, czy przeciętne rokowanie w rozpoznawanych w przeciągu 
20 lat przypadkach gruźlicy poprawiło się. Raczej spadek liczby 
1owych przypadków, niż polepszenie rokowania, wpłynęły па 
spadek śmiertelności. 

Obok postępów społecznych i ochrony przed zarażeniem, 
1ależy zwrócić uwagę na polepszenie rokowania. Zależy ono od 
wczesnego rozpoznania, lepszego leczenia i opieki po wylecze- 
niu, Ostatnio ogłoszone statystyki wskazują, że rozpoznanie sta- 
wiane iest przeważnie zbyt późno. Co się tyczy leczenia, to 
iczba przypadków, nadających się do stosowania odmy, iest ie- 
szcze stosunkowo mała (10%). Ten sposób leczenia zdaje się 
polepszył rokowanie małej wybranej grupy przypadków, ale јак 
dotąd nie wpłynął na rokowanie przeciętnego gruźliczego przy- 
padku. Następnie autor zadaje szereg pytań, np. dlaczego zagad- 
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nienie wczesnego rozpoznania nie dotarło wszędzie i nie zyskało 
zrozumienia w swej wartości i znaczeniu. Może nie dość je- 
Szcze zrobiono, aby przeciwstawić się czynnikom ekonomicz- 
nym, które odstraszają bardzo od szukania porady, i wysiłki co 
do uświadomienia społeczeństwa w tym zagadniemu były za sła- 
be. Inną trudność przedstawia bledne rozpoznanie, lub brak roz- 
Boznania w ogóle w okresie bezobiawowym choroby. Nadzieja 
ha wprowadzenie postulatu wczesnego rozpoznania winna się 
opierać w przyszłości na: a) badaniach okresowych pewnych 
pokrewnych grup np. studentów uczelni, robotników fabryki, b) 
Bolepszeniu kontroli ognisk zakażenia gruźlicą. 

Na zakończenie autor podaje plany badań okresowych na 
podstawie doświadczeń Ameryki i Wielkiej Brytanii i omawia 
trudności, ua jakie napotykają one wśród ludności, obawiającej 
się piętna chorego na gruźlicę, trudności w interpretacii zdięć 
lentgenowskich, ekonomicznie, dotyczące kosztów leczenia oraz 
kosztów badań okresowych. 


Gościec a ubezpieczenie od choroby. K. WEISS. Die Betriebs- 
krankenkasse. Nr 13, 1937. 

Stwierdzenie znaczenia schorzeń gośćcowych na gospodarkę 
kas cliorych jest z wielu przyczyn niezmiernie trudne. W arty- 
kule swoim autor podaje naiważniejsze z nich. 

Przede wszystkim ważne jest zdanie sobie sprawy, co na- 
leży rozumieć pod słowem gościec. Znane są obiawy gośćca 
w postaci bólów, obrzmienia stawów, które mogą okazać się 
w następstwach bardzo groźne, uniemożliwiając wszelkie ruchy. 
Gościec nie przedstawia jednolitego obrazu choroby, nie iest cho- 
гоба wywołaną przez ściśle określoną przyczynę i towarzyszy 
często innym sprawom chorobowym. W tym też leży iedna 
2 istotnych przyczyn niemożności statystycznego ujęcia choroby. 
Wiedza lekarska od dawna stara się zbadać istotę gośćca i od- 
dzielić poszczególne jego postacie, dotychczas jednak nie udało 
się sprawy dostatecznie wyjaśnić. Druga, ważna przyczyna, unie- 
możliwiaiąca statystykę gośćca, tkwi w tym, iż w zamknięciu 
rachunków kas chorych pt. „Leczenie chorych, Środki lekarskie 
itd." nie są podane osobno koszty na leczenie chorych na gościec. 

Czysta postać ostrego gośćca stawowego występuje nagle, 
często bez wyraźnych zwiastunów. Przebieg tego iest następu- 
jący: zaczerwienienie, obrzmienie i silne bóle stawów, trwające 
nieraz kilka tygodni lub miesięcy. Niekiedy w przebiegu ostrego 
£ośćca zostają zaatakowane i inne ważne organy, jak np. serce, 
opłucna i opony mózgowe. Przyczyny ostrego gośćca stawo- 
wego, tei choroby zakaźnsi, nie znamy. Choroba ta, ze względu 
na swoje. w porównaniu z innymi postaciami gośćca, rzadkie wy- 
stępowanie, nie ma poważnego gospodarczego znaczenia. Poważ- 
niej w swoich następstwach odbija się ostry gościec na sercu. 
Ww statystykach kas chorych jednak późniejsze następstwa cho- 
гору figurują nie pod schorzeniami gośćcowymi, lecz chorobani 
Dorca. 

W dalszym ciągu istnieje bardzo duża 
gośćcowych, wywołanych przez działanie czynników chorobo- 
twórczych, które w odróżnieniu od wyżej opisanego, ostrego 
gośćca stawowego, mogą być w każdym poszczególnym wypad- 
ku określone pod względem bakteriologicznym, Pierwsze miej- 
Sce zajmują schorzenia, uwarunkowane przez zwykłe zarazki, 
które mogą być stwierdzone na skórze i błonach śluzowych tak- 
że i u zdrowego osobnika. Tego rodzaju gościec powstaje na 
Skutek istniejących ognisk zakaźnych w różnych narządach, jak 
migdałki, zęby (szczególnie korzenie), dodatkowe јашу nosa itp. 
Zmiany w stawach, z punktu widzenia anatomicznego, należy ro- 
zumieć jako odczyn na działanie tych zarazków. W ciężkich 
brzypadkach mogą one doprowadzić do spraw ropnych w sta- 
wach. Następstwa są bardzo poważne i prowadzą niekiedy do 
zesztywnienia stawów. Przy tych postaciach gośćca niekonieczny 
lest stan gorączkowy, a zwykle następuje stopniowe pogarsza» 
nie się sprawy chorobowei. Jeśli chodzi o przypadki gośćca 
0 przebiegu bardzo ostrym, z towarzyszącą wysoką ciepłotą, 
Mamy wtedy obraz chorobowy ogólnego zakażenia, podobny nie- 
Со do zakażeń krwi. wywołanych przez drobnoustroje ropne, 

_.  Gościec może być wywołany również przez іе zarazki. 
nany jest gościec Poncet'a przy gruźlicy, gościec przy rze- 
Żączce, który zazwyczaj atakuje ieden staw i powoduje wielką 
bolesność. Gościec wywołują również zarazki duru, kiły oraz za- 
palenia płuc (pneumokoki). 

, W reakcii poszczególnei jednostki na zakażenie leży wy- 
iaśnienie, dlaczego niewszyscy osobnicy ulegają zapaleniu sta- 
wów, wywołanemu przez zarazki licznych chorób. Odczyn ten 
Warunkowany jest właściwościami organizmu. Dlatego obserwu- 
le się często pewne postacie goŚćca, występujące masowo ca- 
łymi rodzinami. 


liczba zachorowań 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


901 


W leczeniu gośćca, bardzo ważne iest poznanie dróg dosta- 
nia się do organizmu zakażenia i zapobiegania wtargnięciu za- 
razków. 

Opisana postać gośćca, powstała na skutek zakażenia, przed- 
stawia duży odsetek zachorowań, Ma ona bardzo poważne zna- 
czenie gospodarcze i wpływ w kasach chorych na wzrost ko- 
sztów, przeznaczonych na opłacenie lekarzy, lekarstwa, zasiłki 
chorobowe, leczenie fizykalne (naświetlania, leczenie energią pro- 
mieristą, diatermia), kąpiele, środki ortopedyczne, operacie chi- 
rurgiczne dla usunięcia zesztywnień itp. 

Osiągnięcie pewnych postępów w leczeniu gośćca zmniejszy- 
toby znacznie wydatki kas chorych. Zapewne, niemożliwe jest 
często odkrycie u każdego chorego ogniska zakażenia, które 
znajduje się up. w niewidocznym gruczole i trudno ie wykryć 
nawet przy sekcji. Zdarza się to jednak w stosunkowo niewiel- 
kiei liczbie przypadków. 

Zadaniem lekarza leczącego jest uświadamianie chorego 
ubezpieczonego o patogenezie i przebiegu choroby, a wtedy opi- 
nia iego w rodzaju: „przede wszystkim należy naprawić stan 
uzębienia” lub „leczenie nastąpi po usunięciu migdałków“, powo- 
dowałaby ипие! takich zapytań jak: „co maią wspólnego z cho- 
roba moje zęby lub migdałki“? 

Winno się pamiętać, iż znaczenie leczenia kąpielowo-zdrojo- 
wiskowego polega nie tylko na polepszeniu ogólnego stanu zdro- 
wia, lecz ponadto również i na podniesieniu odporności organi- 
zmu w Walce z chorobą. W razie niemożności wykrycia ogniska 
zakażenia przy gośćcu, pochodzenia zakaźnego, zastosowanie le- 
czenia kąpielami mineralnymi może dać niekiedy dobre wyniki. 

Oprócz opisanycli postaci gośćca, istnieje jeszcze szereg in- 
nych, których przyczyną nie jest zakażenie. Wymienić tu nale- 
ży gościcc stawowy, spowodowany zużyciem organizmu na sku- 
tek podeszłego wieku, zaburzeniami gruczołów wydzielania 
wewnętrznego (przysadka inózgowa, gruczoł tarczykowy, iainiki 
i inn.). Szczególniej poważne następstwa pociąga za sobą goś- 
ciec na skutek zużycia organizmu i podeszłego wieku, gdyż 
utrudnia bardzo swobodę ruchu stawów. U kobiet w porze prze- 
kwitania często bez znanych przyczyn, jedynie tylko na sku- 
tek ustania czynności jajników, występują objawy podanych wy- 
żej postaci gośćca, z częstym pogarszaniem się choroby. Powyż- 
sza postać gośćca ma doniosłe znaczenie gospodarcze, gdyż 
z powodu niemożności uzyskania istotnej poprawy, wymaga przy- 
znania choremu renty, 

Oprócz gośćca stawowego, znany jest gościec mięśniowy, 
choroba pokrewna zapaleniu nerwów, charakteryzująca się wiel- 
ką bolesnością z powodu zapalenia delikatnvch zakończeń ner- 
wowych. Choroba ta zależna iest od klimatu, wpływów atmo- 
sferycznych, przeciągów, przemoczenia, zimna itp. Ze względu 
na swoje częste występowanie, ma ona bardzo poważne znacze- 
nie dla kas chorych. Stosowane tutaj leczenie fizykalne jest bar- 
dzo często skuteczne w działaniu, Ischias (zapalenie nerwu kul- 
szowego) należy do dziedziny chorób nerwowych i wobec tego 
nie jest tutaj uwzględniony. 

Jak widać z powyższego, trudne jest шесе statystyczne 
gośćca ze stanowiska lekarskiego, z powodu częstego iego wy- 
stępowania i trudmości odróżniania rozmaitych postaci. Wyniki 
leczenia są w dużej mierze zależne od rozpoznania gośćca. 

Nie można zaprzeczyć, iż znaczenie gospodarcze gośćca jest 
duże i w pozycji wydatków kas chorych przedstawia ono dość 
wysoką sumę, przewyższającą sumę wydatkowaną na gruźlicę. 

Według statystyki Zakładów Kruppa S. A, w Essen, za rok 
1935, na 100 ubezpieczonych przypada następująca liczba przy- 
padków chorobowych, połączonych z niezdolnością do pracy 
(liczba uprawnionych do leczenia przypadków gośćca, które nie 
wywołały niezdolności do pracy, nie jest wykazana oddzielnie). 


Gościec Gruźlica 
ilość przyp. dni ilość przyp. dni 
1923 1,99 41,92 2,50 112,05 
1924 3,15 97,62 2,88 180,07 
1925 3,79 128,48 2,82 138,47 
1926 2,64 139,62 1,82 210,05 
1927 оз 84,59 1,46 97,69 
1928 4,08 143,90 1.60 122,30 
1929 3,66 124,10 1,52 114,71 
1930 3,07 150,— 1.07 101,17 
1931 2,10 123,50 0,70 74,08 


Zestawienie tych cyfr wykazuje, iż gościec przewyższa gruż- 
исе ше tylko w ilości przypadków, co było do przewidzenia, 
lecz, że poszczególny przypadek gośćca przeciętnie leczy się dłu- 
żei od przypadku gruźlicy. 
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Ponadto należy pamiętać, że środki leczenia chorób gośćco- 
wych są o wiele liczniejsze. kosztownieisze i w wyniku końco- 
wym mniej skuteczne, co ma również wielki wpływ па całą go- 
spodarkę kas chorych. 

Dla wykazania większych trudności leczenia gośćca niż gruź- 
licy, autor ройаіе następujące porównanie: 

1. każdy przypadek gruźlicy może być stwierdzony przez ba- 
danie promieniami Roentgena lub inmymi metodami diagnostycz- 
nymi, 

2. źródła zakażenia w większości wypadków zostają wykry- 
te i wskutek tego można zapobiec rozprzestrzenianiu się clioro- 
by, 

3. możliwe jest, przy wczesnym wykryciu ogniska sprawy 
chorobowej, zlikwidowanie go i zapobieżenie przerzuceniu się na 
iune części orzanizmu. 

Wszystkie powyższe możliwości nie mogą być zastosowane 
w tej saimei mierze przy gośćcu: 

1. podmiotowe dolegliwości bez wykazania przedmiotowych 
zmian nastręczaią trudności w osądzaniu przypadków. Często 
o decyzji stanowi wrażenie lekarza i znajomość stosunków oso- 
bistych i rodzinnych chorego; 

2. gościec jest chorobą, która nie powstaje przez kontakt, 
lecz zależna jest daleko więcej od właściwości organizmu i Si- 
ły odpornei na warunki klimatyczne i pracy; 

3. przy stwierdzeniu w pewnych przypadkach wrot wtarynię- 
cia zakażenia (migdałki, zęby), można ie usunąć, nie ma jednak 
pewności usunięcia poważnych następstw. 

Jak widać, zwalczanie gośćca przedstawia większe 
ności, niż zwalczanie gruźlicy lub chorób wenerycznych. 

Materiały statystyczne wykaznią, że wypadki gośćca w star- 
szym wieku mają przebieg cięższy i liczba ich się zwiększa. 
W wieku młodszym. przy stosunkowo miniejszej liczbie przypad- 
ków, częściej występuje ostry gościec stawowy. Po 50 roku ży- 
cia przypadki gośćca powstają w większości na skutek zużycia 
się oryanizmu i trwają długi okres czasu. 

Statystyka z 1923 do 1931 r. wykazuje, iż zabrzestawanie 
pracy przy cierpieniach gośćcowych u kobiet, szczególnie w po- 
rze przekwitania, jest większe niż u mężczyzn. 

W końcu autor podnosi wartość dokładnych i szczegółowych 
statystyk oraz konieczności periodycznych badań ubezpieczo- 
nych. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz me- 
dycyny pracy. Rok Il. Nr 1. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie 


Frotokół posiedzenia naukowego z ама 30. 
1938 roku 


Przewodmczył prof. dr J. Miodoński 


marca 


Dr Stefan Schwarz przedstawił i omówił przypadek cią- 
ży przeżerającej dno macicy. 

Doc. dr Józef Szymanowicz omówili przypadek 
bicia macicy kleszczykami Wintera. 

W przypadku tym u osoby 28-letniei lekarz na prowincii 
usiłował przerwać ciążę przez wyłyżeczkowanie. W pewnym 
momencie zabiegu użył dla usunięcia płodu kleszczyków Winte- 
ra, którymi wyrwał kawałek tylnej Ściany macicy na przestrze- 
ni wielkości około 50-groszówki. Chorą przywieziono na Od- 
dział Mł Szpitala św. Łazarza. Wykonany zabieg operacyjny, 
polegający na usunięciu macicy w całości wraz z przydatkami, 
nie uratował życia chorei z powodu postępującego zapalenia 
otrzewnej. Mówca dochodzi do wniosku, że kleszczyki Wintera 
należy usunąć z arsenału narzędzi położniczych. Na marginesie 
powyższego przypadku prelegent omawia w krótkości odpowied- 
nie zabiegi, stosowane w celu przerwania ciąży w zależności od 
miesiąca ciąży. Wiceprezes: Prof. dr Jan Miodoński. 

Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 


prze- 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 20 kwietnia 
1938 roku 


Przewodniczył prof. dr J. Miodoński 


Pokazy przypadków z Oddziału 
gicznego Szpitala in. G. Narutowicza. 

11 Dr Chłopicki W. i dr Jasieński J. przedstawiają 
przypadek podoponowego guza dolnej części piersiowej rdzenia 
o budowie śródbioniako-piaszczaka, usuniętego operacyjnie. 


Neurologicznego i Chirur- 
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Widziane u chorei objawy ucisku rdzenia po zabiegu 
cofnęły się niemal w zupełności, Omawiając historię i dzisiei- 
szy stan chirurgii guzów rdzenia, dr Jasieński podkreśla, że 
leczenie tego schorzenia może być tylko chirurgiczne. Brak iest 
wszelakich podstaw ku temu, aby naświetlania Roentgenem. iak 
to się dziś ieszcze, niestety, u nas dzieje, mogły zastąpić lecze- 
nie operacyjne. Radioterapia winna wyłącznie uzupełniać lecze- 
nie chirurgiczne. Należy przeprowadzać pooperacyjne naświetla- 
nia Roentgenem w przypadkach guzów śródrdzeniowych, nie na- 
dających się do wyłuszczenia, jak również po doszczętnym usu- 
nięciu guza złośliwego dla zapobieżenia nawrotom. Zabieg ope- 
racyjny daie najlepsze wyniki w przypadkach operowanych 
wcześnie, 

Nawiązując do ulotki de Martela pt: „Na 2.000 przyp. 
guzów mózgu, które powinny być rok rocznie operowane we Fran- 
cii operuiemy tylko 500 do 600; przeszło więc 1.000 przypad- 
ków tych nie bywa rozpoznawanych, przy pomocy której zna- 
ny neurochirurg francuski alarmuie ogół, prelegent stwierdza, że 
u nas sprawa leczenia operacyjnego guzów środkowego układu 
nerwowego procentowo przedstawia się nieporównanie gorzei 
niż na Zachodzie, prawdopodobnie nawet bardzo smutno. Za jed- 
ną z naiważnieiszych przyczyn takiego stanu rzeczy uważa 
brak odpowiedniei propagandy wśród lekarzy, która we Francii 
dziś jeszcze uważana jest za konieczną. 

W dyskusji zabierał głos prof. dr Miodoński. 

2 Dr Wolański R. i dr Hornicki Р. przedstawiają 
przypadek guza klębka szyjnego. 

Rzadkie to schorzenie (w piśmiennictwie ogłoszono dotych- 
czas 200 przypadków) wystąpiło u 33-letniej kobiety. Guz w ciągu 
10 lat osiągnął rozmiary jaia kurzego, nie sprawiając chorej 
żadnych dolegliwości. Przy zabiegu usunięto guz wraz z częścią 
tętnicy szyinej zewnętrznej, którą obrastał. Prelegent omawia 
trudności rozpoznawcze i techniczne, napotykane w czasie za- 
biegu; podnosi, że konieczność wycięcia wraz z guzem w szere- 
gu przypadków tętnicy szyjnej wspólnei i nerwu błędnego jest 


przyczyną wysokiej śŚnmiertelności pooperacyinei. Kilka słów 
wreszcie poświęca anatomii, fiziologii i patologii normalnego 


kiębka szyinego, 

3 Dr Hornicki Р. і dr Chłopicki W. mówią o rzad- 
kim powikłania zgorzelinowego zapalenia wyrostka robaczkówe- 
go — zapaleniu cpon mózgowo-rdzeniowych, wywołanym przez 
laseczki okrężnicy; zejście sprawy pomyślne. > 

Piśmiennictwo nie wspomina o tego rodzaiu powikłaniach 
zapalenia wyrostka robaczkowego. Przypadki zapalenia opon 
mózyowo-rdzeniowych, wywołanych przez laseczki okrężnicy na- 
leżą do wyjątkowych: zebrano ich z piśmiennictwa około trzy- 
dziestu kilku. Prelegent zastanawia się nad tym. czy czynnikienn 
wyzwalaiącym schorzenie, przez stworzenie nieiako w oponach 
miejsca najmniejszego oporu w ustrolm ше było znieczulenie 
rdzeniowe, w którym operowano chorego; nie decyduje się ied- 
nak na rozstrzygnięcie, co było przyczyną wystąpienia tego po- 
wikłania, Dr Chłopicki omawia schorzenia układu nerwowe- 
go, występujące w przebiegu posocznicy wywołanej przez la- 
seczkę okrężnicy. 

W dyskusji zabierali głos dr Pochopień, prof. dr Mio- 
domski i dd Chłopicki. 

4, Dr Beaupré J. przedstawiła przypadek niezwyklego zej- 
ścia gruźlicy nerki. 

Klinicznie rozpoznano autonefrektomię nerki kitowei. powi- 
kłanei przejściem sprawy zapalnej na tkankę  okołonerkową, 
z wytworzeniem się przetoki w okolicy lędźwiowej. Zabieg, po- 
legający na usunięciu tkanki pozaotrzewnowei od przepony aż 
do miednicy, nastręczał duże trudności techniczne, przy czym 
nigdzie nie napotkano nerki, iei naczyń, ani moczowodu. Przy 
badaniu histologicznym olbrzymiej liczby skrawków wykazano 
obecność jednego zaledwie kłębka i kilku cewek. Całą masę gu- 
za stanowiła tkanka bliznowata, przeważnie zwyrodniała szkli- 
sto, wśród którei znajdowały się nacieki złożone z liimiocytów 
i komórek plazmatyvcznych. Wyjątkowe jest tego rodzaju zej- 
ście sprawy gruźliczej nerki. 

Wiceprezes: Prof, dr Jan Miodoński. 
Sekretarz: Dr Tadeusz Nowak. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 


Protokół posiedzenia naukowezo z dnia 25 stycznia 
1938 roku 


1. Kol. Stanisław Zakrzewski przedstawia chorych 
gruźlicą skóry, leczonych promieniami granicznymi bucky'ego 


2 
w Klinice Dermatologicznei U. J. P. 
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2. Kol. Edward Grodzieński (czł. T-wa) wygłasza ed- 
czyj рг: „Z kliniki rozsianego zrakowacenia ukladu kostnego". 
treszczenie własne. 

Po omówieniu znaczenia klinicznego przerzutów kostnych 
oraz powodowanych przez nie stanów chorobowych autor poda- 
ie opis dwóch przypadków ehorobowycli. 

W przypadku pierwszym stwierdzono podczas operacji brzu- 
sznej (z powodu podejrzenia o guz okołożołądkowy) rozsiane 
guzki nowotworowe na otrzewnej (badanie histologiczne). Kon- 
trola radiologiczna kośćca pozwoliła stwierdzić rozsiane drobne 
Drzerzuty w całym układzie kostnym, o charakterze częściowo 
ościotwórczym. częściowo kościogubnym. Chora była w swoim 
Czasie dwukrotnie operowana z powodu raka gruczołów piersio- 
wych. Po leczeniu naświetlaniem promieniami Roentgena jamy 
rzusznej chora opuściła oddział w stanie zadawalniającym, któ- 
ly utrzymywał się prawie przez dwa lata; w szczególności brak 
było bólów w kościach. Zgon nastąpił w dwa lata po stwierdze- 
Мц powyższego Stanu na skutek zakażenia ogólnego (roponer- 
czę prawostronne). 

Przypadek drugi dotyczy chorej, u którei stwierdzono guz 
W gruczole piersiowym prawy oraz liczne drobne guzkowate 
'Drzerzuty nowotworowe do skóry (badane histologicznie), Kon- 
trola radiologiczna kośćca wykazała drobne guzkowate przerzu- 
ty w całym kręgosłupie, miednicy i nasadach ud. Zgon nastąpił 
wśród objawów narastającego wysiewu przerzutów nowotworo- 
wych do skóry. 

Na zakończenie autor podkreśla rzadkość powyższych przy- 
Dadków oraz zastanawia się nad mechanizmem żywego odczynu 
odbudowy kostnej w przypadku pierwszym. 

Rozprawy. Kol. Andrzej Biernacki (czł. T-wa) stwierdza 
trudności w ustalaniu przerzutów nowotworowych do kości, gdyż 
anateimo-patolodzy nie badają układu kostnego. Pierwotne raki 
Пис, według danych prosektoriów warszawskich, daią zaledwie 
w 10% przerzuty do kości, natomiast według statystyk zagra- 
Nieznych przerzuty te są o wiele częstsze (wg Schmolla), do- 
chodzą bowiem do 30%. Przerzuty nowotworowe do kości 
2 pewnością byłyby i u nas częściej stwierdzane, gdyby w każ- 
dym przypadku nowotworu nie pomiiano badań radiologicznych 
Oraz gdyby zakłady anatomo-patologiczne były nastawione na 
badanie układu kostnego. Dalej mówca przytacza fakt, że w przy- 
badkach rozległego zrakowacenia układu kostnego, spostrzega- 
nych w II Klinice Chorób Wewnętrznych, nie było żadnych 
Gbiawów hematologicznych prócz niedokrwistości wtórnej, Cza- 
Sent udaje się znaleźć komórki nowotworowe w szpiku mostka 
Do jego nakłuciu i to może mieć niekiedy znaczenie praktyczne. 

Kol. Grodzieński oświadcza. że klasyczny obraz hema- 
tologiczny podany przez Naegeliego należy do wyjątków. 

буса ani razu go nie spostrzegał. Inaczei muszą się zachowy- 
Мас duże przerzuty nowotworowe do kości, a inaczej drobne 
! rozsiane. 

Nawet w tych przypadkach rozsianych pielegent nie stwier- 
zil żadnego odczynu erytroblastycznego. 

3. Kol. Władysław Ostrowski (czł T-wa) wwgłosil od- 
Czyć pi: „Zabiegi operacyjne stosowane w leczenin gruźlicy ja- 
IiStej płuc”, (Streszczenie własne). 

Referent uzasadnia leczenie operacyjne gruźlicy iamistei 
błuę oraz omawia istotę licznych znajdujących tu zastosowanie 
zabiegów chirurgicznych. Zabiegi te dzieli na trzy grupy. Do 
Pierwszej grupy zalicza operacie, mające za cel bezpośrednie 
Umożliwienie zastosowania odimy piersiowej albo stworzenie jej 
namiastki w sztucznie wytworzonei jamie zewnątrzopłucnowei 
rozdzielanie zrostów wewnątrzopłucnowycii przez nakłucie albo 
Otwarcie klatki piersiowej, anikoliza zewnątrzopłucnowa. ойша 
[ plomba zewnątrzopłuchowa). Do drugiej grupy zalicza zabiegi, 
tóre utrudniając albo uniemożliwiając klatce piersiowej rozsze- 
апе się podczas wdechu. osłabiają uraz oddechowy chorej 
Kanki płucnej (operacie na nerwie przeponowym, na nerwach 
Międzyżebrowyci, na mięśniach pochyłych, na naibardziei rucho- 
Mych podczas oddychania odcinkach żeber). Trzecią grupę, we- 
{ШЕ tego podziału, stanowią operacie, powodujące zmniejszenie 
Poiemności klatki piersiowej, a co za tym idzie obiętości chore- 
ka płuca (operacie plastyczne: przykręgowa, przynmostkowa, wy- 
ce całkowite górnych żeber). Ustalenie wskazań do tego czy 
20 zabiegu w każdym poszczególnym przypadku јату gruz- 
po w płucu, nie poddaiącej się leczeniu odmą piersiową, Opie- 
$ © się winno na dokładnei znajomości chorego ustroju Z jednej 
Е rony, a z drugiej strony na poznaniu istoty wchodzącej w ra- 
lubę operacii i niebezpieczeństw z nią związanych. 

Prezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Michal Żabczyński. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


903 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy 


ХХІ posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 2ł październi- 
ka 1938 r. Porządek dzienny: 1) Kol. A. Musiał: Nadwielmięcie 
scczewek w przypadku arachnodaktylii (pokaz). 2) Kol. L. Pa- 
stel: О ostrym zapaleniu mięśnia sercowego (z Oddz. Wewn. И. 
Państw. Szpit. Powsz. — wykład). 


XII Kongres Historii Medycyny odbędzie się w Berlinie w r. 
1940. 


IX Ziazd Ginekologów Polskich 
w czasie od 27—29 maja 1939 r, 


odbędzie się w Krakowie 


Różne 

Z kraju 

Ostatnio Związek Uzdrowisk Polskich rozpoczął starania 
w Ministerstwie Przemysłu i Handlu o kredyty na rozszerzenie 
elektrowni dla dwu zdrojowisk: Inowrocławia i Szczawnicy. 
W Inowrocławiu na skutek włączenia do miasta czterech gmin 
pedmiejskich, w Szczawnicy zaś z powodu szybkiej rozbudowy 
zdrojowiska i powstawania coraz to nowych zakładów leczni- 
czych i przemysłowych wzrasta zapotrzebowanie na energię elek- 
tryczuą, a obecnie, zbyt słabo wyposażone elektrownie, nie mo- 
gą go zaspokoić: z drugiej zaś strony zabiega Krościenko o ko- 
rzystanie z energii elektrycznej Szczawnicy. Obecne urządzenia 
elektrowni są nie wystarczające do utrzymania stałego ruchu, co 
grozi niebezpieczeństwem wadłiwei obsługi elektrvczuei, a na- 
wet pozbawieniem części zdrojowisk Światła, zwłaszcza w cza- 
sie silniejszego zapotrzebowania. Związek Uzdrowisk Polskich 
w wystąpieniu swyni szczególnie podkreślił, że tak Szczawnica, 
jak i Inowrocław są uzdrowiskami o charakterze użyteczności 
publicznej, w myśl ustawy przeto przysługuje im specialna opie- 
ka i pomoc ze strony Państwa. 


Inwestycie w uzdrowiskach. Lubień Wielki roz- 
budowuje się coraz bardziei. Ostatni sezon wykazał niezbędną 
potrzebę budowy domu pensionatowego. Toteż obecnie Związek 
Uzdrowisk Polskich rozpoczął starania o uzyskanie odpowiednich 
kredytów dla zdrojowiska. Równocześnie czyni się zabiegi o po- 
życzkę dla lnowrociawia па rozbudowę chlodni w rzeźni miej- 
skiej, która wskutek nieustannego rozwoju zdrojowiska okaza- 
ła się nie wystarczającą. Komisia Zdrojowa w Szczawnicy przy- 
stąpiła obecnie do budowy kanalizacji. Kosztorys robót na rok 
najbliższy wynosi około 100.000 złotych; uzyskano pewne kre- 
dyty z Funduszu Pracy. Jednocześnie rozpoczyna się prace 
wstępne nad planami wodociągowymi. Podstawowe te inwesty- 
cje stanowią pierwszy bardzo ważny krok na drodze do stwo- 
rzenia ze Szczawnicy komfortowego, nowoczesnego uzdrowiska. 
lmponuiąco przedstawiają się plany inwestycyine uzdrowiska 
Otwock. Przede wszystkim dąży się do potanienia energii elek- 
trycznei, budując podstacjię transformatorów dla elektrowni 
miejskiej. Również dużą wagę przykłada się do budowy wodo- 
ciągów i Kanalizacji. których koszt ogólny, wedlug opracowane- 
go już planu, ma wynieść przeszło 2 miliony złotych. Spośród 
dalszych imwestycyj projektuje się budowę dróg i licznych chod- 
ników na terenie uzdrowiska; uporządkowanie targowiska miej- 
skiego i budowę rzeźni, które to roboty zakrojone są na okres 
4-letni. Na następnym miejscu stawia się budowę stadionu i strzel- 
nicy. Nie zapomina się również o budowie szkól powszechnych, 
na które Otwock pragnie poświęcić 300.000 złotych. Sumy na te 
wszystkie iuwsstycie Zarząd Uzdrowiska zamierza uzyskać z ta- 
ksy klimatycznej oraz z podatków. Na wielką skalę i w gorącz- 
kowym tempie prowadzi roboty inwestycyine Zakopane. Dużo 
z tych prac podięło się już obecnie w celu wykończenia ich do 
lutego 1939 r. aby podczas wielkiego ziazdu na zawody nar- 
ciarskie Zakopane miało wygląd europeiskiego uzdrowiska. Na 
licznych drogach i ulicach nakłada się nowe nawierzchnie. Prze- 
budowuje się dworzec kolcjowy, który ma być powiększony. 
Obok dworca buduje się wielka stacia postojowa. Na ukończeniu 
jest iuż budowa wielkiego garażu samochodowego, pierwszego 
w Tatrach. Równocześnie prowadzona jest budowa koleiki na 
(iubałówkę. Wszystkie te inwestycje rokuią najlepsze nadzieje. 
niewątpliwie ze szkodą dla uzdrowiska będzie brak dobrej szo- 
sy z Krakowa do Zakopanego. Szosa ta iest w budowie od 
6 lat i może być wykończona najwcześniej za 2 lata. 


Absolwenci Akademii Stomatolowicznei w Warszawie będą 
otrzyniywali po przedstawieniu prac naukowych lub dyplomów 
wydziałów lekarskich tytul „doktora medycyny dentystyczne. 
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Według spisu z r. 1930, ludność przyłączonych do Polski pa- 
wiatów cieszyńskiego i frysztackiego liczyła 227 tysięcy osób. 
Pod względem zawodowym najliczniejszą grupę stanowili ro- 
botnicy pracujący w przemyśle, który zatrudniał w tym czasie 
ponad 50 tysięcy ludzi. Poniewaz przeciętnie na każde 100 osób 
zawodowo czynnych przypada na Śląsku Zaolzańskim 122,6 bier- 
nych, wobec tego można przyjąć, że z przemysłu utrzymuje się 
co najmniej 112 tysięcy ludzi, czyli blisko połowa całej ludności. 
Natomiast ludności utrzymującej się z rolnictwa jest zaledwie 
15%, czyli struktura zawodowa na Śląsku Zaolzańskim posiada 
wybitnie charakter struktury ludności terenów uprzemyslowio- 
nych. Z przemysłowego charakteru struktury zawodowej można 
wiioskować, że główną grupą społeczną jest ludność utrzyimuią- 
ca się z pracy najemnej. | rzeczywiście według W. Sworakow- 
skiego dane, dotyczące struktury społecznei Polaków zamieszka- 
łych za Olzą wykazują, że robotnicy wykwalifikowani stanowią 
59,7% a razem z rzemieślnikami, wyrobnikami, termninatorami 
i chałupnikami tworzą grupę, stanowiącą 70,6% zawodowo-czyn- 
nych Polaków. Saimodzielni stanowią wśród Polaków 26,2%, 
urzędnicy 3,1% oraz personel kierowniczy 0,1%. Przy porówna- 
niu struktury społecznej zamieszkałych na Śląsku Czechów 
i Niemców okaże się, że grupa pracowników naiemnych wśród 
tych narodowości w stosunku do odpowiedniej grupy Polaków 
iest znacznie mniejsza. Natomiast liczba samodzielnych, urzędni- 
ków i personelu kierowniczego iest wyższa. Z faktu, że większość 
ludności Zaolzia utrzymuje się z pracy najemnej wynika wnio- 
sek, że zagadnienia społeczne na Śląsku Zaolzańskim maja swo- 
ią specjalną wage. Są to sprawy: ochrony pracy, ubezpieczeń 
społecznych. bezpieczeństwa i higieny pracy, zdrowia publiczne- 
go, bezrobocia, organizacii pośrednictwa pracy, oclirony miiej- 
scowego rynku pracy przed napływem bezrobotnych z innych 
czesci kra itd. (l. S5. S). 


W pewnej liczbie przedsiębiorstw w Polsce prowadzi się już 
od kilku lat systematyczną walkę z wypadkami przy pracy. Da- 
ne, uzyskane z niektórych fabryk pozwalają stwierdzić, że przez 
taką akcię już w ciągu kilku lat można osiągnąć znaczny spa- 
dek wypadkowości І tak na przykład w jednym z przedsię- 
biorstw (Union - Gdynia) rozpoczęto walkę z wypadkami w r. 
1934. Jeżeli ówczesną częstość wypadków dła tego przedsię- 
biorstwa oznaczy się przez 100, to okaże sie, że w 1937 r. wy- 
uniosła tylko 10, czyli dziesięć razy mniej. W innymi przedsię- 
biorstwie (Huta Batory) częstość wypadków spadła ze 100 
(1931 r.) do 47 (1937 1.). W jeszcze innym (Żakłady Ostrowiec- 
kie) częstość wypadków ze 160 w 1928 r. obniżyła się do 35 
w 1938 r. Jeżeli takie wyniki mogły esiągnąć przytoczone przed- 
siębiorstwa, to nie będzie przesadą, gdy się stwierdzi, że przy 
odpowiednim wysiłku wszystkieli przedsiębiorstw w całej Polsce 
można by w ciągu 5 lat zimniejszyć wypadkowość przynajmniej 
o 50%. Jeżeli zatem dziś, przy obecnym stanie zatrudnienia gi- 
nie w Polsce rocznie około 1000 ludzi podczas pracy, to za 5 
lat (przy tei samej liczbie zatrudnionych robotników) nie powin- 
no ginąć więcej jak 500. Jeżeli dziś zostaje rocznie ciężko ran- 
nych 20.000 ludzi, ta za 5 lat liczba ta powinna spaść do 10.000. 
Jeżeli dziś 100.000 ludzi kaleczy się podczas pracy, to w r. 
1944 nie powinno się więcei pokaleczyć, jak 50.000. Jeżeli obec- 
die tracimy rocznie z powodu wypadków przy pracy około 250 
milionów złotych, to w 1944 r. nie powinniśmy stracić więcej, 
mż 125 milionów. Przyjmując, że na przestrzeni tych 5 lat spa- 
dek wypadkowości obniżałby się stopniowo i równomiernie, oka- 
że się, że dzięki powszechnei akcji bezpieczeństwa pracy można 
uchronić od Śmierci 1.250 młodych przeważnie ludzi, 25.000 
uchronić od kalectwa, zapobiec 125.000 lżejszych pokaleczeń i za- 
oszczędzić 300 milionów złotych (1. S. S.). 


IP r eS WAL 


W r. 1937 obliczono spożycie winogron we Francii na 177 
milionów kilogramów, podczas gdy w r. 1930 spożyto tylko 80 
milionów kilogramów. Jeszcze większy popyt ma świeży sok 
winogronowy. W r. 1930 obliczono spożycie soku na 600,000 
butelek, a w r. 1937 na 3.000.000 butelek. Istnieją osobne miei- 
scowości, w których przeprowadza się leczenie winogronanmi, 
a liczbę tych miejscowości powiększouwo w r. b. do 29. 
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Niemcy 


Drugi z rzędu Międzynarodowy Kongres Balneologiczuy od- 
był się w Berlinie і w zdroiowisku Nauheim od 22 do 28 września 
1938 1. Frekwencja na zieździe była stosunkowo niewielka. Spo- 
śród 145 zgłoszonych uczestników przybyła zaledwie połowa, 
z tych zaś znaczna część odjechała zaraz ро obradach berliń- 
skich, Pierwsze dwa dni obrad odbyły się w Berlinie. Dnia 22. 
IX. było posiedzenie Dyrekcii i Rady Głównej Federacji Uzdro- 
wisk, na którym dokonano wyboru 8 wiceprezesów Federacii. 
Zgodnie ze statutem na czterech wiceprezesów wybrano repre- 
zentantów francuskiego, niemieckiego, angielskiego i włoskiego 
z pozostałych zaś czterech stanowisk pierwsze objął delegat pol- 


skl w osobie Prezesa Związku Uzdrowisk Polskich, Stanisława 
Karłowskiego. resztę zaś przedstawiciele Belgii, Jugosławii 


i Szwaicarii. Do Rady Głównej oprócz członków z Francji. 
Anglii, Niemiec i Włoch (po 3 z każdego kraiu), weszło również 
dwóch cbecnych na Zjeździe specialnych delegatów Polski w oso- 
bach członków Zarządu Związku Uzdrowisk Polskich doc. dr 
Antoniego Sabatowskiego ze Lwowa i dr Romana Jarosza 
z Fruskawca. Także dokonano wyboru po 2 delegatów do Ra- 
dy Głównei z Jugosławii i Węgier, a po 1 z innych krajów euro- 
peiskich. Następnie mianowano pierwszych członków honorowych 
Federacii w osobach Monzoręć, prezesa Francuskiej Federacii 
bLzdrowisk i Essera, wodza Reichsfreimdenverkelirsverband. Na- 
stępne posiedzenie Rady Głównej i Dyrekcii ma się odbyć w r. 
1939 w Belgii w Liege z racii organizowanej tam Międzynarodo= 
wej Wystawy Uzdrowisk. Walne Zebranie Federacii w r. 1940 
będzie we Francji, w r. 1942 zaś we Włoszech. Siedzibą Fede- 
facii iest nadal Budapeszt. 


Srrostowanie 


W nr 42. Р. а. L. str. 856, prawa szpalta, 5. wiersz od góry» 
w protokole Tow. Lek. Zagł. Dąbrowskiego winno być „po roku 
1922", a nie „do roku 1922“, јак mylnie podano w rękopisie, 


Kocmumkaty 


Staraniem Wydziału Lekarskiego Uniw. Jagiellońskiego w Kra- 
kowie odbędzie się w dniach od 5. ХІ, do 19. XI. br. Kurs me- 
dycyny i higieny podzwrotnikowej, wcliodzący w skład Mię- 
dzywydziałowego Studium Kolonialnuego U. J. W program Kur- 
su wclicdzą następujące wykłady: Dr J. Batko, b. dyrektor 
і lekarz naczelny Stacii kwarantaunowei w Suezie: Kanał Su- 
ezki — brama narodów (1 godz). Organizacia służby zdrowia 
zapobiegawczei w kraiach podzwrotnikowych (2 godz). Dżuma 
(2 godz). — Dr L. Bier, doc. Uniw. Jagiell.: Klimatologia kolo- 
nialna a zdrowie (3 godz). — Dr A. Dolatkowski, kapitan-le- 
karz marynarki wojennej: Higiena okrętu (budulec, rozplanowa- 
nie, wentylacia, zaopatrzenie w wodę, oświetlenie i ogrzewanie) 
(2 godz.). Higiena pracy marynarza (wpływ klimatu morskiego, 
charakter służby, choroby zawodowe) (2 godz.) — Dr M. Gie- 
szczykiewicz, prof. U. J.: Bakteriologia i epidemiologia 
krajów podzwrotnikowych (5 godz.). Żółta gorączka (1 godz.). — 
Dr J. Jakóbkiewicz, kierownik Filii Państw. Zakładu Higie- 
ny w Gdyni: Epidemiologia chorób zakaźnych w mieście porto- 
wym (2 godz.). Odżywianie załóg okrętowych (2 godz.) — Dr 
Janicki: Członkoncgi pasożytne krajów podzwrotnikowych, — 
Dr J. Kostrzewski, ргої U. J.: Ospa czarna, dur powrot* 


ny, dur plamisty i stany pokrewne, choroba Weila, tularemia. 
czerwonka атерома (4 godz.) — Dr J. Latkowski, prof. 
U. J.: Cholera, zakażenie pałeczką Banga (2 godz.) — Dr M. 
Siedlecki, prof. U. J.: Najważniejsze pasożyty zwierzęce 
krajów podzwrotnikowych (3 godz.). — Dr J Smoleński, 
pro. U. J: Geografia obszarów  kolonizacyinych polskich 
(2 godz.) — Dr T. Tempka, prof. U. J.: Zimnica ze szczegól- 
пуш uwzględnieniem ziimnicy podzwrotnikowej (2 godz.). — Dr 


E. Walter, prof. U. J.: Trąd, Framboesia (2 godz.) — Powyż- 
Szy Kurs iest przeznaczony dla studentów wyższych lat medy- 


СУПУ, zwłaszcza dla studentów XVI trymestru, a także dla 
absolwentów oraz dla lekarzy, niających zamiar poświęcić się 
służbie okrętowej, portowej, w koloniach itp. Kurs jest bez- 


płatny. Dodatkowych iuformacyj udziela Dziekanat Wydziału Le- 
karskiego U. J. 


CENY OGŁOSZEŃ 1, И 1% 1/5 1|16 PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki і w tekście miejsca zastrzeżone | 21 220.—  zł120,— | zł65— | zł 35.— Т 
ОКТ Е zł 10.— 
пле strony zł 180.— | zł 100.— | zł55— | zł30.— | 21 20.— Za ranica «s хш “э хш боо ae 


ałączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Мг 45 


6 listopada 1938 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony, 


Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 


Z. SKIBIŃSKI i К. MORAWSKI Zakopane 


Kilka spostrzeżeń niedoimogi przedniej przysadki i próby lecze- 
nia tych stanów 


Referat wygłoszony na Zieździe Lekarzy i Przyrodników Pol- 
skich we Lwowie w lipcu 1937 r. 


Szybko postępujący w ostatnich czasach rozwój badań endo- 
krynolagicznyci: rzucił wiele światła na różnego rodzaju sta- 
Пу niedoniogi gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu, zwłaszcza 
brzysadki mózgowej, i pozwolił wyosobnić z ginatwaniny nai- 
różnorodniejszych zaburzeń pewne zespoły obiawowe, które pa- 
togenetycznie даја się związać w samodzielne jednostki choro- 
bowe o symptomatoloyii dość określonej i które zatem stały się 
dostępnieisze dla leczenia, 

Ale nie wszystko ieszcze zostało zbadane. Wiele zagadnień 
oczekuje dalszych rozwiązań. Jedno jednak nie ulega wątpliwoś- 
Ci, że przysadka mózgowa jest ośrodkowym gruczołem dokrew- 
пуш, który kieruie czynnością wszystkich innych gruczołów 
o wewnętrznym wydzielaniu, јак również oddziaływuje na 
ośrodki neurowegetatywne w śródmózgowiu, sama ze swei stro- 
Ry podlegając wpływowi tych ośrodków. 

Płat przedni przysadki ma za główne zadanie przeprowa- 
dzanie morfogenezy i wzrostu tkanek organizmu. Hormon wzro- 
stowy Evansa i lormon wzrostowy Brailsdortia Ro- 
ретұѕопа matury lipoidowei są wytwarzane przez komórki 
kwasochłonne gruczołowei przysadki. Nadczynność eozynochłon- 
na przysadki prowadzi do akromegalii i gigantyzmu, niedomoga 
zaś do infantyliznu Paltaufa i karłactwa przysadkowego, na- 
hizmu i akromicrit lub dystrofii osteogenitalnei Brugscha. 

Drugi element wydzielniczy przysadki, komórki zasadochłon- 
Пе, maia, według Cushinga, wytwarzać hormon gonadotrojjo- 
wy Aschleima-Zondeka, hormon tyreotropowy Arona i Loeba, 
hormon kortiko- i adrenotropowy, działający na korę i rdzeń 
nadnerczy i hormon kontrainsulainy Lucke'go, hamujący czyn- 
ność aparatu wysepkowego trzustki. 

Zwiększona czynność  wydzielnicza komórek zasadochłon- 
nych prowadzi do chorobv Cushinga, na którą składa się kiika 
Charakterystycznych obiawów. U kobiet występuje amenorrloea, 
u mężczyzn impotencja i upośledzona spermiogeneza. 5а to za- 
burzenia powstałe prawdopodobnie przez nadmiar hormonu go- 
nadotropowego. 

Jeżeli staniemy na stanowisku poglądu unitarystycznego, któ- 
ry przyjmuje tylko jednego rodzaju hormon wonadotropowy, 
który w małej ilości wydzielany przeprowadza owulacię i doi- 
rzewanie pęcherzyków Graafa, w większej zaś ich luteinizacię, 
to powiemy, że w chorobie Cushinga amenorrlioea u kobiet jest 


Wywołarna przez nadmiar luteinizacji jainików, Jeżeli zaś sta- 
шешу na stanowisku poglądu dualistycznego, to powiemy, że 


Wówczas ma przewagę prołan B nad prolanem A. W dystrophia 
adincso-genitalis Babińskiego-Fróhlicha, która polega na 
uszkodzeniu regio hypothalamica w mózgu, mamy prawdziwy 
€unuchoidyzm z powodu słabego rozwoju komórek bazofilnych 
w przysadce i zaniku wydzielania hormonu gonadotropowego. 

W przypadkach niedomogi wydzielniczei przedniej przysad- 
ki, iak w pituitaryzmie zwykłym i chorobie Siunmondsa, która 
Przedstawia daleko posuniętą niedoiiogę przedniei przysadki, ma- 
Iny te same zaburzenia płciowe u kobiet i mężczyzn, iak w cho- 
tebie Cushinga, jakkolwiek spowodowane są one tym razem już 
nie przez nadmiar, lecz przez niedobór hormonów przysadko- 
wych. U kobiet może nastąpić zanik macicy, jaimików, piersi 
! trzeciorzędnych cech płciowych, wypadanie owłosienia tono- 
wego, pazliowego, rzęs i brwi. U miężczyzn przychodzi do za- 
niku jąder. gruczołu krokowego i pęcherzyków nasiennych 
1 równocześnie z tym ziinieisza się pożądanie, libido i ustala się 
impotencja. 

W chorobie Cushinga ziawiają się u kobiet cechy hetero- 
Seksualne, objawiaiące się nadmiernym owłosieniem tułowia, 
Warg i brody. Ta hvpertrichosis thunaczy się wzmożoną czyn- 
iiością kory nadnerczy pod wpływem hormonu kortikotropowego. 


Hormon adrenotropowy wydzielany nadmiernie w chorobie 
Cushinga, wspólnie z hornronem przysadkowym toneliną, waso- 
pressorycznym składnikiem pituitryny, prowadzi do hipertonii. 
Również w Лурегѓопіа essentialis spotyka się zawsze naciek ko- 
mórek bazofilnych w neurobypofizie, podczas gdy w chorobie 
Addisona hipotonia iest uwarunkowana, między innymi, zanikiem 
komórek bazotlnych w przysadce. W stanach hipopituitaryzmu, 
czyli niedomogi przednioprzysadkcwei, znaiduje się u chorych 
obok hipotonii zwolnienie tętna, akrocianozę i zimne kończyny. 
Według Schellonga spadek ciśnienia krwi zaznacza się 
przede wszystkim w postawie stojącej і po pracy fizycznej. Są 
to następstwa zaburzeń wegetatywnych. 

Houssay i Biasotti wykazali. że w przysadce gruczo- 
łowei powstaje również hormon kontrainsularuy Lucka. Brak te- 
go hormonu sprawia, że nielamowana w swym działaniu insu- 
lina trzustkowa obniża poziom cukru we krwi. Skutkiem tego 
zwierzęta, którym usunięto przednią przysadkę, są wrażliwe na 
hypoglikemię. Prócz tego przysadka wyrabia hormon tyreotro- 
powy, który podnosi przemianę ciał biał. za pośrednictwem po- 
budzenia tarczycy. Wreszcie w przysadce znajdują się ciała, któ- 
re, według Raaba, zmniejszają zawartość tłuszczów we krwi 
a zwiększają gromadzenie się tłuszczu w wątrobie, mianowicie 
ipoitryna i orofizyna. Lipoitryna na drodze układu wegetatyw- 
iego przeprowadza chłonienie krążących tłuszczów we krwi 
przez wątrobę, orofizyna zaś przeprowadza dalszą przeróbkę 
tych tłuszczów w wątrobie. Zarówno zwiększone spalanie bia- 
lek. jak wzmożona przeróbka tłuszczów i zmniejszona zdolność 
przyswajania cukrów w stanach nadczynności przysadki powin- 
пу wieść do clmdości, w stanach zaś niedomogi do otyłości. 


Tymczasem spostrzeżenia kliniczne dowodzą, że jest wprost 
przeciwnie. Do cech naibardziej charakterystycznych w cho- 
robie Cushinga należy otyłość, a w chorobie Simmondsa 


eludośŚć. 

W chorobie Cushinga tłuszcz gromadzi się na twarzy, po- 
liczkach. w sutkach, podczas gdy pośladki i kończyny są wolne 
od nagromiadzeń tłuszczu. W chorobie Babińskiego-Fróhli- 
cha, która odznacza się wielką otyłością, tego rodzaiu zaburze- 
me przemiany materii jest pochodzenia mózgowego, a nie przy- 
sadkowego. Nie tylko w fuber cinereum і mesencephalon (Cur- 
schmann), ale i w diencephalon znajdują się ośrodki regulu- 
jące przeniiane tłuszczową (Raab). Może więc istnieć otyłość 
i chudość mezen- i diencefaliczna. Raab dowodzi, że lipoitryna 
wywiera działanie bodźcowe na ośrodki w międzymózgowiu i na 
tej drodze clice on tłumaczyć przychodzenie do skutku chudoś- 
ci w chorobie Sinnmondsa. W hipopituitaryzmie, który doprowa- 
dził do charłactwa hipofizarnego, obok wychudzenia znacznego 
stopnia mamy także zanik trzewi, mikrosplanchnię. Według 
Reiche, wychudzenie przysadkowe często jest poprzedzane 
przez krótką fazę otyłości, według zaś Stroebego ten przy- 
bytek па wadze w początkowych okresach choroby tłumaczy się 
zimiejszoną diurezą i zatrzymywaniem wody w ustroliu. Chu- 
dość przysadkowa jest blada, chudość przy tyreotoksykozie 
czerwona (Schellone). Skóra jest blada i sucha. W skórze 
występują często objawy przedwczesnego starzenia się. Staje się 
опа cienką, zwiotczałą, pomarszezoną i atroficziią. Ciepłota cia- 
ła jest obniżona z powodu obniżonej pobudliwości wegetatyw- 
nej, która znów jest zwiększona przy tyreotoksykozie. Podsta- 
wowe spalanie jest zwykle zmniejszone, a pobudzenie swoisto- 
dynamiczne pokarmów może być zachowane lub nawet zwiększo- 
ne. W jednym wypadku Curschimann spostrzegał obniżenie 
podstawowego spalania o 30%, a wzrost swoisto-dynamicznego 
pobudzenia o 70%. 

Niedomrodze przednioprzysadkowej towarzyszy prawie stale 
anoreksia. Brak apetytu może być tak wielki, że chorzy często 
nie mogą przezwyciężyć niechęci do jedzenia. Równocześnie zja- 
wiają się bóle w górnych odcinkach iamy brzusznej w okolicy 
wątroby i woreczka żółciowego. Często występuią wymioty nie 
dające się powstrzymać. Ściana żołądka i jelit wykazuje zwiot- 
czenie i osłabienie ruchów robaczkowych. Na tym tle zjawia się 
uporczywe zaparcie (Reye). Być może, pozostaje to w związku 
z wypadnięciem hortionu tyreotropowego. 
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W związku z upośledzonym odżywianiem, niedomogą krąże- 
niową występuje u tych chorych osłabienie ogólnej żywotności, 
siły mięśniowej i zmniejszona oporność na wszelkie urazy. We- 
dług Schirmanna, łatwość wyczerpywania się i mięczenia 
nałeży do pierwszych objawów rozpoczynającej się niedomogi 
przednioprzysadkowej. Według Schellonga, chorzy 'okazuią 
zmęczenie przede wszystkim w godzinach rannych, ponieważ 
w nocy źle śpią. W miarę jak choroba postępuje, ziawia się ty- 
powa astenia, którą porównać można tylko z astenią addiso- 
nowską. 

Równocześnie zmienia się usposobienie tych chorych. Staią 
się apatyczni, melancholijni, egocentryczni i histeryczni. Мей 
Reye'a, kobiety, u których rozwinęła się choroba S5immond- 
sa po licznych i częstych ciążacl, wyglądają nalane i okazują 


tępotę psychiczną. Schellong stwierdzał obniżenie ogólnej 
energii psychicznej, zwłaszcza kory mózgowej. Występuią za- 


burzenia życia popędowego, nastrojowego i reakcji na bodźce. 
Chorzy zatracaią inicjatywę, ochotę do pracy, są milczący 
i senni. 

W przysadce przedniej iest prawdopodobnie wyrabiany jie- 
szcze hormon wpływający na czynność gruczołów przytarczycz- 
nych (Ansslmino). Cushing widział bowiem przy prze- 
roście komórek bazofilnych zmiany osteoporotyczne w kościach 
takie, jakie charakterystyczne są Ша ostitis fibrosa cysfica, 
czyli choroby Recklinghausena. Jak wiadonro, choroba ta polega 
na nadczynności gruczołów przytarczycznych. Utrzymana jest 
wtedy czynność komórek osteoklastycznych, a zmniejszona czyl- 
ność komórek osteoplastycznych. Skutkiem tego przestrzenie 
szpikowe powiększają się, cieńczeie lamina corticalis kości. Stąd 
zwiększona łamliwość kości. Równocześnie jest hypercalcaemia 
i całcinuria, Stany przeciwne przy chorobie Siunnondsa nie były 
dotąd opisane. 

Schorzenia przysadki przedniei dają oprócz wymienionych tu 
charakierystycznych obiawów także często objawy, które są 
znamienne dla przysadki tylnej. | tak Falta i Berblinger 
widywali w chorobie Simmondsa zaburzenia diurezy. Naiczęściei 
są to zaburzenia odmienne i wprost przeciwne, aniżeli przy 1по- 
czówce prostej. Według Zondeka, pragnienie u tych chorych 
jest zmniejszone, stąd zmniejsza się przyjmowanie płynów, oli- 
guria, a mocz jest bardzo stężony. Próba Volbarda daje wy- 
dłużone wydzielanie wody. Do czynności tylnej przysadki należy 
także wpływ na układ krwiotwórczy. W chorobie Cushinga spo- 
{уКашу poliglobulię, zwiększoną ilość ciałek czerwonych, barwi- 
ka krwi i płytek wraz ze zwiększoną krzepliwością krwi. Cho- 
rzy mają wygląd pletorvczny. W chorobie Sinimondsa częstą jest 
natoiniast niedokrwistość. 

Stany niedomogi przysadki przedniej przedstawiać mogą roz- 
ległą skalę obiawów klinicznych, począwszy od nieznacznych za- 
burzeń zwykłego bhipopituitaryznu a skończywszy na chorobie 
Sinnnondsa, ti. całkowitym wypadnięciu czynności kierowniczej 
hormonów przysadkowych, głównie tarczycowego, nadnerczowe- 
g0, aparatu wysepkowego trzustki, gruczołów płciowych lo te- 
go dołączają się wówczas jeszcze zaburzenia czynności układu 
nerwowego wegetatywnego, Ściśle zespolonego z układem wew- 
nętrznowydzielniczym za pośrednictwem ośrodków regulacyi- 
nych w śródmózgowiu, które nie otrzymują wtedy normalnych 
bodźców z przysadki (układ śródmózgowo-przysadkowy). W na- 
stępstwie wszystkich tych zmian w postaci rozwiniętej choroby 
Simmondsa znajdujemy zaburzenia wydzielania wewnętrznego. 
przyswajania, układu wegetatywnego i pewnych czynności psy- 
chicznych. Anatomicznym podłożem tych zaburzeń jest pierwotny 
zanik przysadki, wtórny zanik innych gruczołów o wewnętrz- 
nym wydzielaniu, charłactwo, zanik narządów wegetatywnych 
(microsplanchnia). Zdaniem Simmondsa, do zniszczenia przysad- 
ki таја prowadzić zatory (embolia), w czasie połogu. Jest to 
iednak tłumaczenie mało prawdopodobne, 

W życiu codziennym częściej spotyka się postacie ubogie 
w obiawy chcrobowe (formes frustes) W tych wypadkach nie 
mamy do czynienia z zanikiem przysadki, lecz z zaburzeniem 
wydzielniczym natury czynnościowej. Występuie wtedy 'słabe 
wydzielenie wszystkich gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu, 
tzw. przez Schellonga inkretorische Schwäche. Tu należy 
większość przypadków tzw. endogenicznei chudości, dalej popo- 
łogowa chudość, która, według Curschmanna, zdarza się nai- 
częściej u kobiet rasy nordycznei po przebyciu pierwszej ciąży, 
dalei zespół objawów hipotonicznych Mallera, niektóre przypadki 
izw. nerwicy żołądka, dalej ludzie, o których się mówi, że są 
zawsze zmęczeni i u których występują różne zaburzenia wy- 
dzielnicze wegetatywne. 

Reye opisał lekkie postacie choroby Simmondsa u kobiet, 
które przebyły wiele porodów. Obiawy były następujące: wy- 
chudzenie, ogólne wyczerpanie, łatwość męczenia się, zinnieiszo- 
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na czynność gruczołów płciowych, brak imiesiączkowania, zanik 
drugorzędnych cech płciowych, zmniejszona przemiana materii, 
brak apetytu, bóle w nadbrzuszu, zaparcie, niskie ciśnienie krwi, 
sinica kończyn, zmniejszona ciepłota ciała, hipoglikemia, wtór- 
na niedokrwistość, skóra blada, zanikła, starcza, wypadanie wło- 
sów. Tło przysadkowe tych zaburzeń dało się udowodnić dzięki 
pomyślnym wynikom, jakie uzyskał Reye przy pomocy prepa- 
ratów przysadki. 

Również wśród mężczyzn, często młodych, można obserwo- 
wać objawy uiedomogi przedniej przysadki, na co zwraca uwa- 
gę Grafe. Zwykle są to osobnicy wysinukli ze skłonnością do 
stanów wyczerpania fizycznego i psychicznego i z objawami 
eunuchoidyzimu. 

W referacie niniejszym przedstawiiny kilka spostrzeżeń, ją- 
kie zebraliśmy w stanach niedomogi przedniej przysadki od eza- 
su, gdy zaczęliśmy zwracać uwagę па częstość tych stanów 
w praktyce codziennej, jak również przedstawimy wynik 
leczniczy, jaki osiągnęliśmy, jak dotąd, dopiero w  iednym 
wypadku. 

Pierwsze przypadki były spotykane przez jednego z nas na 
Oddziale Grużliczym Sanatorium P. С. K, w Zakopanem. 

|. Pierwszy przypadek dotyczył ucznia gimn. S. J., lat 18/2, 
wzrostu 179 cm, wagi 51 ky, który cierpiał na lymphomata colli. 
Z objawów niedomogi przysadki przedniei dawały się u niego 
stwierdzić: znacznego stopnia wychudzenie, które nie odpowia- 
dało ciężkości schorzenia gruźliczego. Brak owłosienia pod pa- 
chami, na piersiach i brodzie, Owłosienie łonowe kończyło się 
lmią poziomą nad spojeniem. Kończyny były zimne. Palce rak 
i dłonie sine. Ciepłota ciała wahała się w granicach normy, iak- 
kolwiek zropiałe it cliełbocące gruczolaki szyjne nakazywały ra- 
czei oczekiwać stanów podgorączkowych. Skóra była chropawa, 
łuszcząca się i pozbawiona owłosienia, lanugo. Chory był mało- 
imówny, zahamowany i nie posiadał tei żywości fizycznej i umy- 
słowei, iaka powinna charakteryzować młodzieńców w 19. roku 
życia, Często skarżył się na bóle głowy, które ustępowały po 
zastrzykiwaniach dożylnych 40% roztworu glukozy. 

Poziom cukru we krwi na czczo wynosił ra mg % według Ha- 
gedorna. Spalanie podstawowe materii było obniżone do — 6,12%. 
Nie stwierdzało się również swoiście dynamicznego pobudzenia 
pokarmowego po podaniu białka kurzego. Przyswajanie po pierw- 
szej godzinie po spożyciu białka podniosło się do — 5,77%, po 
drugiei godzinie do — 3,67%, a po trzeciej godzinie do — 1,16%. 
Współczynnik oddechowy znaidował się w granicach normy, od 
0,72 do 0.86, przy czym po spożyciu białka nieznacznie tylko się 
obniżył. Przemiana wodna była również zaburzona. Po wypiciu 
1000 cm” wody chory wydzielił po 4 godz. tylko 466 cm”. Ciś- 
uienie krwi na czczo w łóżku wynosiło 105/75, czyli było nieca 
obniżone. 

Сеет zbadania, jak gdyby bezpośredniego, intensywności 
wydzielniczej przysadki, tarczycy i jąder, zastosowaliśniy ` meto- 
Че serologiczną Biota i Richarda, ogłoszoną przed 1: rokiem 
w Revue Française d'kndocrinotogic, Zasada tei metody polega 
na badaniu zdolności antyhemolitycznych wobec krwinek bara- 
nich surowicy chorych w obecności wyciągów różnych gruczo- 
łów dokrewnych. lim większa sprawność wewnętrzno-wydzielni- 
cza badanych chorych, tym wcześniej i silniej następuje zaha- 
mowanie hemolizy krwinek baranich przez surowicę, W naszym 
wypadku działanie antyhemolityczne surowicy było o wiele słab- 
sze, aniżeli działanie antyhemolityczne innych surowic osobni- 
ków pełnowartościowych, przy czym najsłabsze było działanie 
w obecności wyciągów jądrowych, mniej osłabione wobec wy- 
ciągów tarczycy, a naimniei wobec wyciągów przysadki. 

П. Drugi przypadek dotyczył mężczyzny, G. S. żonatego, 
lat 36, wzrostu 188 cin, wagi 66,6 kg. Сіетріаї on па włóknisto- 
wrzodzieiącą gruźlicę ріце o przebiegu przewlekłym. Obok wy- 
chudzenia i ogólnego osłabienia stwierdziliśmy słaby rozwój dru- 
gorzędnych cech płciowych, hipotonię, ciśnienie inaks. 97, min. 70. 
ciepłotę w granicach normy, pomimo czynnego procesu w płu- 
cach, bipoglikemię: 84 mg % według Hagedorna. Krzywa obciąże- 
nia dała następujące liczby w odstępach półgodzinnych: 84, 123, 
154, 160, 90, 81 i 75 mg% glukozy we krwi. Zatem faza hipo- 
glikemiczna osiągnęła dość znacznie pogłębienie. Poza tym miał 
chory nadkwaśność żołądka, ogólne opadnięcie trzew, zaparcie 
stolca i infantylne ustosunkowanie się do własnei choroby. Wy- 
dzielanie wody było prawidłowe. Całą ilość wody wypitei wy- 
dzielił chory z nieznacznym opóźnieniem. Spalanie podstawowe 
było tylko nieznacznie obniżone, bo wynosiło — 1.87%. Nato- 
miast brakowało podniesienia spalania po spożyciu białka ku- 
rzego. Mianowicie, spalanie w godzinnych odstępach wynosiła 
koleino: — 0.33%, — 0.21%, + 0,33% i po 5 godzinach osiągnęło 
-+ 13,77.%  Serologicznie działanie autyhemolityczne surowicy 
chorego było słabsze. aniżeli surowic normalnych. 
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Ш. Trzeci przypadek dotyczył mężczyzny, J. W. żonatego, 
lat 44, wzrostu 176 ст. wagi 68 kg. Cierpiał on na gruźlicę 
włóknisto-serewatą jednego płuca. Chory był leczony ойша 
| znajdował się w dobrym stanie ogólnym. Miał lekkie stany 
pPodgorączkowe, dobry apetyt, cerę zdrową. Wydzielenie wody 
było prawidłowe. Poziom cukru we krwi był prawidłowy: 
91 mg %. Ciśnienie krwi wynosiło 115/80 mm Hg. Zaliczamy ied- 
nak tego chorego do grupy przypadków z niedomogą przedniej 
przysadki, co prawda słabego stopnia, ze względu na obniżone 
spalanie, słabe swoisto-dynaimiczne pobudzenie pokarmowe i ze 
względu na wynik badania serologicznego. Mianowicie, spalanie 
podstawowe wwnosiło — 17,29%, przy swoiście dynamicznym po- 
budzeniu białkowym podniosło się do —0,98%, + 49% i + 5,35%. 
Badanie serologiczne wykazało przede wszystkim słabą czynność 
tarczycy i przysadki, wobec zaś wyciągów z gruczołów płcio- 
„wych surowica zachowała się prawidłowo. 

IV. Czwarty przypadek jest zupełnie inny. Mamy tu bowiem 
do czynienia ze wzmożoną czynnością przysadki mózgowei. Przy- 
Padek dotyczy mężczyzny T. A., lat 22, wzrostu 177,5 cm, wagi 
10 kg, który był leczony w Sanatorium z powodu nacieku pod- 
oboiczykowega. 

chory często gorączkował do 38% Wykazywał dobry roz- 
wój drugorzędnych cech płciowych, miał silnie owłosione koñ- 
czyny dolne (obiaw nadczynności nadnerczy). Ciśnienie krwi wy- 
mosiło 125/80 mm Hg. Krzywa obciążenia glukozą przedstawiała 
Się następuiąco: 113, 154, 164, 152 143, 123 i 129 mg %. Wydzie- 
lenie wody było prawidłowe. Spalanie podstawowe wynosiło 
t 17%, a po podaniu białka wzimogło się ас + 20,20%, 1 31,17%, 
+ 47.10%, + 44,16% i 37,20%. Badanie serologiczne wykazało 
prawidłową czynność antyliemolitvczną surowicy. 


Ду, 2] 


_ Przypadek ten pizytaczamy tu z innego względu. Miawowi- 
Cie, u tego chorego znajdowały się rozstępy skórne (гус. 1) na 
blecach w okolicy lędźwi, tzw. sźriae cutis distensae, które 
Cushing opisał pod nazwą purplish striae. Były to szerokie 
Ciemno-czerwono zabarwione smugi, których nie można było tłu- 
Таслус rozciągnięciem przez nagromadzenie tłuszczu, gdyż clro- 
Ту wcale nie był otyły i następnie umiejscowienie na plecach 
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ше odpowiada temu miejscu, gdzie zwykle skupia się naiobficiei 
podściółka tłuszczowa. Jesteśmy raczej skłonni przyjąć wraz 
z Schillingiem. że rozstępy takie są oznaką nadczynności 
przysadki, zarówno ici elementów eozynofilnych. јак i bazofil- 
nych. 

Przytoczymy teraz kilka 
przedniej przysadki, 

Chora, С. Е., lat 39, wzrostu 159 cm, wagi 41 kg. Dwa po- 
rody przebyte siłami natury, ostatni przed 8 latv. Odtąd ame- 
поггйвё. W r. 1933 raz miesiączka trzydniowa. Pierwsza ciąża 
dobra, druga z obiawami zatrucia płodowego. Połogi normalne, 
Miała mało pokarmu. Nie топа. Początek miesiączki w 17. ro- 
ku życia. Miesiączki były zawsze regularne, trzydniowe, mierne. 
Od ostatniej miesiączki opad sił, apatia, bóle brzuela i mięśni, 
anorrhextd. Ostatnio okazywała obiawy początków charłactwa. 

Spałanie podstawowe obniżone o — 20,72%, Pobudzenie swo- 
isto-dynamiczne utrzymane; po spożyciu białka wzrost spalania 
wynosił w odstępach godzinnych: 20,91%, 25,15%, 35,18% 
i 13,27%. Po podaniu 100 g cukru najwyższe wzniesienie spala- 
nia uastąpilo po !'/» godz. i wyniosło 45,23%. Po podaniu 10 g 
masta spalanie podniosło się tylko о 16,29%. 

Przy badaniu serologicznym działanie antyhemolityczne su- 
rewicy było obniżone tylko wobec wyciągów gruczołów рісіо- 
wych i tarczycy, wobec wyciągów przysadki było prawidłowe. 

Poziom cukru we krwi na czczo był obniżony do 85 mg % 
Po obziążeniu 100 g cukru zwykłego poziom cukru podniósł się 
do 145 ше % pa 60 min. Wydzielanie wody było nieco znmiej- 
szone. gdyż do 4 godzin po wypiciu I litra wody chora oddala 
tylko 858 cm* moczu. 

Przystąpiliśmy do leczenia hormonalnego. Chora otrzymała 
{б iniekcyj hypophysis anter. Klawe i 24 iniekcyi Progonadon Kla- 
we, następnie 30 iniekcyi ро 10 jedn, insuliny Р. Z. Н. 

W następstwie tego leczenia nastąpiła znaczna poprawa 
podmiotowa i przedmiotowa. Chora przytyła o 4 kg. Poprawiło się 
usposobienie chorej. Stała się więcei żywą i przedsiębiorczą. 
Spalanie podstawowe podniosło się do 10,38%. Poziom cukru na 
czczo wynosił 101 mge%, a po obciążeniu podniósł się do 
157 mg %. Wydzielenie wody stało się normalne. Po przyięciu 
u, | wody, chora oddała w 4 godz. 1694 cm? moczu. 

U tej chorej obok preparatów przysadkowych i gonadotro- 
powych podawaliśmy także insulinę, wzorując się na leczenin, 
proponowanym przez Schellonga, który przy takiei kombi- 
nacii widział dobre wyniki, Myśmy iednak w tym wypadku na- 
brali przekonania, że insulina nie miala korzystnego wpływu. 
Przeciwnie, nawet wszystkie dane pracowniane, dotyczące przy- 
swajania i wydzielenie wody po leczeniu insulinowym uległy 
nieco pogorszeniu. 

Druga chora, M. A. lat 32, wzrostu 158 cm, wagi 48 kg, od- 
była 1 poród siłami natury przed 12 laty. W połogu gorączko- 
wała. Karmiła 3 mies, (miała mało pokarmu). Po tym porodzie 
już więcei w ciążę nie zaszła. Miesiączka zaczęła się u niej do- 
piero w 19 roku życia. Miesiączki były zawsze skąpe. krótko- 
trwałe i tylko w początkach regularne. Później często spaźniały 
się lub czasami całkiem ustawały, Od roku wystąpiła u chorei 
anorrhexia, spadek sił i wagi, bezsenność, apatia i przygnębienie. 

Chora ta miała obniżone spalanie па czczo do — 17,57%, pra- 
widlowe swoisto-dynamiczne pobudzenie pokarmowe ро białku, 
cukrze і maśle. Poziom cukru na czczo wynosił 97 mg %. Krzy- 
wa obciążenia wzniosła się ро 30 min. do 152 mg % glukozy we 
krwi a po l' godz. obniżyła się poniżej punktu wyiściowego. 
Wydzielenie wody było prawidłowe. Po 18 iniekciach hkvpophysis 
ant. i 16 iniekciach Progonadon Klawe, wystąpiła znaczna popra- 
wa podniiotowa. Spalanie podstawowe poprawiło się do — 3.35%. 
Wzmogło się swcisto-dynamiczne pobudzenie pokarmowe, szcze- 
gólnie po cukrze i maśle, mniej po białku. Szczyt krzywej cukru 
po obciążeniu sięgał da 180 mg %, a po 1 godz. nie widziało się 
fazy hipoglikemicznei. Wydzielenie wody było nadal prawidłowe. 
Badanie serologiczne na sprawność hormonalną nie było zrobio- 
пе. Chora musiała wyjechać i przerwać dalsze leczenie. 

Następna chora, R. H., lat 23, wzrostu 171 cm, wagi 51 kg, 
mężatka od 4 lat, w ciążę nie zaszła. Cykl miesiączkowy roz- 
poczęła późno, bo dopiero w 16 roku życia. Miesiączki miała 
zawsze bolesne, nieregularne i skąpe. Była zawsze szczupła. Od 
2 lat stale traci па wadze, Ma zły apetyt. Kończyny zimne i si- 
паме. Tętno słabo napięte, Ciśnienie krwi: 98/75 mm Hg. Spala- 
nie obniżone do — 24,80%. Po białku podnosi się do + 1,8%, 
po maśle do + 4,8%, najwięcej zaś po cukrze, bo do + 11,81%. 
Poziom cukru we kiwi na czczo: 91 mg %. Krzywa obciążenia 
wznosi się w 60 min. do 138 mg %, а w 150 min. opada do 
90 mg %. Wydzielanie wody znacznie obniżone, Po 4 godz. cho- 
ra wydaliła tylko połowę podanej wody. Przy badaniu serolo- 
gicznymi stwierdza się słabe działanie antyhemolityczne surowicy 
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wobec wyciągów przysadki, tarczycy i iainików. Chora była 
zimuszona wyiechać do innei miejscowości, gdzie miała przepro- 
wadzać zalecone jej leczenie hormonalne. Doniosła jednak, że 
czuła się źle po in. hypophysis ant. i dlatego przestała je brać. 
Jest to tym dziwniejsze, że chorą tę można by uważać za ty- 
powy przykład niedomogi czynnościowej przedniej przysadki. 

Wreszcie ostatni przypadek. Chora Z. 5. lat 33, wzrostu 
168 cm, wagi 50 kg. Odbyła 1 poród siłami natury przed 3 laty. 
Poza tym 2 poronienia. Miesiączki miała zawsze normalne. Do- 
piero w ostatnimi roku stały się one skąpe i nieregularne. Ostat- 
nia miesiączka spóźniona o 20 dni. Od 4 mies. ma bóle w pa- 
sie, nudności. Cierpi na zaparcia. Jest bardzo wychudzona, 
w złym nastroju, płaczliwa. Przyswajanie obniżone o 21%. Po 
białku wzrasta do 14%. Cukier na czczo we krwi 87 mg %. Ciś- 
nienie krwi 110/85 mmHg. Przy badaniu serologicznym stwier- 
dza się niedomogę wydzielniczą przysadki, tarczycy i gruczo- 
łów płciowych. Chora wzięła tylko kilka iniekcji hvpophysis 
ant. Twierdziła bowiem, że czuła się gorzej po nich i zaprzestała 
dalszego leczenia. 

Przystępując obecnie do wniosków, jakie wysnuć może- 
my z naszych spostrzeżeń, powiemy, że zespół objawów niedo- 
mogi przedniej przysadki jest chorobą częstszą, aniżeliby się są- 
dziło. Na tego rodzaju przypadki chorobowe natknąć się można 
w praktyce codziennej. Nie zawsze zespół obiawowy jest w ca- 
lości wyrażony i typowy. Niekiedy spotyka się tylko po kilka 
cech charakterystycznych. Do najważniejszych obiawów należy 
blada chudość, niedoimoga narządów płciowych, obniżona prze- 
miana materii, hipoglikemia, niskie ciśnienie krwi. Często zabu- 
rzone iest wydzielenie wody i brak pobudzenia swoisto-dyna- 
wicznego po pokarmach, przy czym zaznacza się опо najwięcej 
w stosunku do pokarmów białkowych, mniei do pokarmów wę- 
glowodanowych i tłuszczów. 

W przypadkach niedomozi przedniej przysadki należy zawsze 
próbować leczenia hormonalnego. Na podstawie piśmiennictwa 
i własnych doświadczeń można spodziewać się tu znacznej po- 
prawy. Z drugiej jednak strony spotyka się także przypadki opor- 
ne na leczenia. Tu podawanie przetworów przysadkowych i gru- 
czołów płciowych do celu nie prowadzi. 

Nasz materiał, jakim  rozporządzamy, jest szczupły, 
znajdujemy się dopiero u początku naszych badań '). 


ale 


Dr Franciszek POCHOPIEŃ Kraków 


Leczenie zgorzeli płucnej u dzieci 


Z Kliniki Dziecięcei U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Ksawery Lewkowicz 


Odczyt wygłoszony dnia 23. І. 1938 roku w Krakowskin To- 
warzystwie Lekarskim 


Zgorzel płuc, opisana klinicznie i anatomicznie іи? z począt- 
kiem ubiegłego stulecia przez Laenneca, jest jednostką cho- 
robową różną od ropnia płuc nie tylko przyczynowo. lecz także 
pod wzgledem przebiegu, rokowania i leczenia. Łączenia tych 
dwóch iednostek chorobowych w jedną „iako sprawy ropio-zgo- 
rzelinowe* nie usprawiedliwia nawet względnie rzadko zdarza- 
jące się powikłanie ropnia płuc zgorzelą. Zgorzel płucna pow- 
staje wskutek zakażenia płuca drobnoustrojami beztlenowyumni, 
jak krętki, laseczki wrzecionowate, przecinkowce i iune, jak to 
pierwszy bakteriologicznie wykazał Guillemot, któremu na- 
wet udało się doświadczalnie wywoływać zgorzel płucną przez 
zakażanie drogą oddechową zwierząt hodowlą tych drobnoustro- 
jów. Później Veszpremi, Loygue, Bonnet, Peyre, Pi- 
lot, Davis, Kline i Smith dokonywali tego samego, za- 
każając zwierzęta materiałem zakaźnym zawierającym te bez- 
tlenowce, а росһойғхасу ze zgorzeli płuc, wincentowskich owrzo- 
dzeń gardła i dziąseł lub z zębów próchniczych. Zygorzel* płuc 
może zatem powstać wskutek wdechowego wciągnięcia do 
oskrzeli z jamy ustnej choćby bardzo drobnej cząsteczki zakaźnej 
zawierającej beztlenowce, a powstająca przy tym całkowita lub 
częściowa niedrożność oskrzelików stwarza niedostatek tlenu i wa- 
runki sprzyjające ich rozwoiowi. W podobny sposób może pow- 
Stać ropień płuc przez zakażenie bakteriami ropnymi, iak tego 
dowodzą stosunkowo czeste wypadki ropni płuc u dzieci 
w Ameryce po wycięciu lub wyłuszczeniu migdałków, co wy- 
konuje się tam w uśpieniu i pozycji leżącej. Bez porównania 
rzadziej zakażenie to. następuie drogą naczyń krwionośnych 

1) Firmie Klawe wyrażamy gorące podziękowanie za bez- 
interesowtie udzielenie nam większej ilości preparatów hormonal- 
nych. 
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w postaci zatorów lub diugą naczyń limfatycznych. Klinicznie 
odróżnienie zgorzeli od ropnia płuc jest często bardzo trudne. 
Naiważniejszą cechą zgorzeli płucnei są fizyczne właściwości 
plwociny, opisane dokładnie їп? przez Traubego, zwłaszcza 
ie odrażaiąco cuchnąca woń i zawartość beztlenowców. W wy- 
padku nieodkrztuszania plwociny przez chorego, za zgorzelą 
przemawia obecność w jamie ustnej zębów próchniczych lub 
owrzodzeń zawierających te beztlenowce. Nadto zgorzel płucna. 
zwłaszcza rozlana, daie ciężkie objawy ogólne toksyczne ze 
strony narządu krążenia, oddychania i przewodu pokarmowego. 
natomiast postać jej ograniczona, może dawać objawy ише} 
groźne, a podobne, iak przy ropniu płuca o ciężkim przebiegu. 
Odróżnienie jednak zgorzeli płucnej od ropnia jest niezmiernie 
ważne, przede wszystkim ze względu na leczenie, jak to podno- 
szą autorzy amerykańscy, Kline, Berger, Epstein і іші 
Zgorzel płucna jest cliorobą w ogóle rzadky, bez porównania 
rzadszą, niź ropień płuc. U dzieci zgorzel płuc zdarza się je- 
szcze rzadziei, gdyż flora bakteryjna jamy ustnej małych dzie- 
ci nie zawiera beztlenowców, a zjawiają się one dopiero u dzie- 
ci starszych, posiadających zęby próchnicze. a więc w wieku 
szkolnym. Toteż. w piśmiennictwie zebrano zaledwie 60 przy- 
padków zgorzeli płucnej u dzieci. W naszej Klinice. będącei ied- 
nym z najstarszych szpitali dziecięcych w Polsce, od 20 lat, od- 
kąd prowadzi się dokładną statystykę, widzieliśmy w roku bie- 
żącym pierwszy i jedyny przypadek zgorzeli płucnej u dziecka. 

Przypadek ten ciężki i, iak się pierwotnie zdawało, zupeł- 
nie beznadziejny, zasługuje па uwagę nie tylko dlatego, że zo- 
stał wyleczony w niezwykle krótkim czasie, lecz przede wszyst- 
kim ze względu na snhosób wyleczenia za pomocą jednorazowe- 
go zabiegu leczniczego. Dotyczył ou dziewczynki poprzednio zu- 
pełnie zdrowej, A. D., lat 9, ur 9/38, u którei nagle w dniu 
6 stycznia br. wystąpiły dreszcze, wysoka gorączka. sucliy ka- 
szel i postękiwanie. W 3 dniu choroby zaczęła ona odpluwać du- 
Że ilości silnie cucluiącei plwociny, a oddech stał się cuchnący. 
Dziecko straciło zupełnie łaknienie, wystąpiła bladość powłok 
i ogólne osłabienie. Ponieważ stan dziecka szybko się pogarszał. 
przewieziono ie do Kliniki w 6 dniu choroby. W wywiadach nie 
można było znaleźć niczego, co by miało związek z obecną clio- 
тоба. Przechodziła jedynie odre w 4 roku życia. W dniu przy- 
ięcia do Kliniki ogólny wygląd dziecka przedstawiał obraz cięż- 
kiego schorzenia. Świadczyła o tym bladość powłok, zaostrzenie 
rysów oraz bolesny wyraz twarzy, przyspieszone powierzchowne 
oddychanie, duszność огах ogólne osłabienie. Szczególnie zwra- 
cał uwagę suchy, przerywany kaszel, zwiększający się przy ru- 
cliach, przy zmianie ułożenia ciała połączony z wykrztuszaniem 
dużei ilości odrażająco cuchnącei plwociny. Oddech chorei po 
kaszlu był cuchuący nawet z odległości. Ciepłota ciała doclio- 
dziła do 39°, tętno 156 na minutę, miękkie. Nad szczytem pras 
wego płuca z tyłu, stwierdzało się przytłumienie wypuku aż do 
1/3 dolnej części łopatki, w szczycie prawej pachy і w prawym 
dołku podoboiczykowym powyżej trzeciego żebra przytłumienie 
z odcieniem mumiei lub więcej bębenkowyan, zależnie od ułożenia 
chorej. Nad tym obszarem stwierdzało sie szmery oddechowe, 
oskrzelowe, niskie oraz uiestale odosobnione rzężenia drobno- 
i średnio bańkowe, niedźwięczne. Nad resztą płuc wypuk jawny. 
szimery pęcherzykowe. Nad sercem o granicach nieznacznie roz- 
szerzonych słychać było tony głuchawe i szmer skurczowy nai- 
wyraźniejszy nad podstawą serca. Czynność serca miarowa 
tętno przyspieszone, słabo napięte. Wątroba powiększona, miek- 
ka, sięgała na 1'/2 palca poniżej łuku żebrowego, śledziona równo 
z łukiem. W iamie ustnej na uwagę zasługiwała suchość i szaie 
obłożenie języka oraz daleko posunięta próchnica wszystkich 
8 zębów przedtrzonowych dwuguzkowych mlecznych. Badanie 
krwi wykazało znaczną niedokrwistość oraz leukocytozę, wyno- 
szącą 20.800 ciałek białych w 1 mm’? z wybitną przewagą oboiętno- 
chłonnych oraz silnym przesunięciem obrazu w lewo. W moczu 
stwierdzono Ślad białka, nieliczne krwinki czerwone i urobilino- 
gen silnie wzinożony. Badanie rentgęenologiczne płuc wykazało 
w dolnej części górnego płata płuca prawego obecność iamy 
owalnej wielkości јаја kurzego o brzegach nierównych strzę- 
piastych, otoczonej naciekiem zapalnym grubości 142—2 ет 
(ryc. 1). We wnętrzu jamy rysował się wyraźnie poziom pły- 
пи wypełniającego ją w 1/4 części. Na zewnątrz przytykała ona 
do ściany klatki piersiowej w okolicy pachy prawei. 

Charakter іашу wynikał jasno z typowego wyglądu i zacho- 
wania się plwociny. Plwocina ta, barwy brunatnej, przenikliwie 
сисһпаса, odkrztuszana i wyiniotowana przez chorą w ilości do- 
bowei około 150 cm” układała się w trzy clarakterystyczne warst- 
wy; imikroskopowo zawierała liczne ciałka ropne, strzępki tkanki 
płucnej o typowej budowie pęcherzyków płucnych, włókna sprę* 
żyste i rozpadłą bezpostaciową masę. W preparacie barwiony 
metodą Grama okazało się, że flora tei plwociny składa się z du- 
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zej ilości laseczek graimododatnich, laseczek  wrzecionowatych, 
krętków i przecinkowców gramouieimnych, a tylko z niewielkiej 
ilości ziarenkowców ropotwórczych. Nie ulegało więc wątpliwoś- 
Ci, że mamy tu do czynienia ze zsorzelą płuca, mianowicie z po- 
stacią jej ostrą, ograniczoną. Przyczyny etiologicznej schorzenia 
nie można się było doszukać w naszym przypadku w wywiadach 
ani w stanie narządów wewnętrznych. Choroba obecna wystą- 
Diła nagle wśród pełnego zdrowia. Jedynie istnienie kilku zębów, 
silnie zniszczonych próchnicą mogło wskazywać na źródło zaka- 
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żenia. | rzeczywiście, w preparatach mazanych ze śluzu z okolicy 
Szyjek zepsutych zębów wykazano liczne laseczki wrzecionowate 
i krętki. Zatem jako źródło zakażenia należy tutaj przyjąć gnilną 
florę beztlenowa iaimy ustnej, która wdychnięta przez chorą do 
płuca, np. ze strzępkiem śluzu, wywołała powstanie ogniska zgo- 
rzelinowego. 

Leczenie naszej chorej zmierzało oczywiście do podniesienia 
stanu ogólnego, silnie dotkniętego i do usunięcia obiawów zatru- 
cia, ale przede wszystkim do zadziałania leczniczego na samo 
ognisko zgorzelinowe. Podawano więc chorej środki nasercowe, 
IN. i. przetwory парагѕіпісу. Żeby zmniejszyć zatrucie organizmu 
ladami beztlenowców, wstrzyknięto śŚródmięśniowo dwukrotnie 
w 3 i 4 dniu pobytu chorej w Klinice po 20 emë wieloważnej su- 
rowicy antytoksycznej przeciwzgorzelinowej. Co do zadziałania 
na samo ognisko chorobowe, to wybór środków leczniczych hył 
tu bardzo trudiy. Pogarszaiący się z dnia na dzień stan ogólny 
dziecka wykluczał możliwość zastosowania zabiegu chirurgicz- 
lego z pomyślnym wynikiem, Podawane w ostatnich latach róż- 
пе metody leczenia zachowawczego „spraw  ropno-zgorzelino- 
wych“ działają powoli, niepewnie i właściwie tylko obiawowo. 

zgorzeli płucnei przyczynowo i swoiście działać mogą tylko 
Środki bakteriobójcze dla flory beztlenowej, jak np. przetwory 
arsenowe w postaci salwarsanu. Wyniki jednak lecznicze uzyska- 
he przy leczeniu zgorzeli płucnej dożylnymi wlewaniami sal- 
warsanu, jak to można wnosić z piśmiennictwa, nie są ani zada- 
walniające, ani pewne. Zdecydowaliśmy się jednak па tę meto- 
Че, jako logicznie uzasadnioną, i соге} zaczęto stosować dożyl- 
nie co drugi dzień po 0.15 g Nowarsenobenzolu „Sbiessa”. Nadto 
ze względu na niepewne działanie tei metody, zdecydowaliśmy 
Się na stosowanie dożylne będźwinianu sodu. Nie działa on 
wprawdzie swoiście na florę beztlenową јат zgorzelinowych. ma 
Jednak, jak to widziano w naszej Klinice, korzystny wplyw 
Па ropnie płuc, zmniejsza mianowicie ilość wydzieliny w iamach. 
Chora dostawała więc codziennie dożylnie na przemian po 0.15 g 
howarsenobenzolu i po 10 сш? roztworu będźwinianiu sodu 
20% lub 10%. Nie zauważyliśmy jednak żadnego korzystnego 
wpływu tego leczenia. Stan ogólny dziecka gwałtownie się po- 
£arszał. bladość, apatia i zaostrzenie rysów zwiększały się, cho- 
ra odpluwała nadał duże ilości takiej samej, jak poprzednio, 
cuchnącej plwociny, wśród męczącego kaszlu i wymiotów, i szyb- 
0 spadała na wadze. Tętno stawało się chwilami nielniarowe. 
Rentgenologicznie stwierdzało się powiększanie się jamy zgorze- 
linowej z dnia na dzień tak, że w 7. dniu pobytu chorej na Kii- 
nice, dosięgnęla ona wielkości mandarynki, a więc powiększyła 
Się kilkakrotnie (ryc. 2). Wszystko wskazywało na to, że przy- 
Padek ten skończy się w najbliższych dniach niekorzystnie. Wi- 
docznie nowarsenobenzol stosowany dożylnie w dawkach zno- 
Szonych przez chorego nie mógł dostawać się w dostatecznej 
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ilości do ogniska zgorzelinowego, odyrodzonego wałem martwi- 
czo-zapalnym i nie mógł tam zadziałać leczniczo. Jedynie przez 
wprowadzenie tego leku wprost do jamy zgorzelinowei można 
się było spodziewać stłumienia zakażenia i powstrzymania sze- 
rzenia się sprawy. O dokonaniu tego drogą oskrzelową za po- 
mocą bronchoskopii nie mogło być mowy, gdyż drozą tą można 
się dostać tylko do iam umiejscowionych w dolnycl płatach 
płuc. nadto zabieg ten, trudny do wykonania i długotrwały, jest 
dla chorego nieziniernie męczący, a w naszym przypadku wobec 
ciężkiego stanu ogólnego chorei, mógł być nawet niebezpieczny 
dła życia. Jedyną drogą dostania się do iamy było nakłucie ścia- 
ny klatki piersiowej i płuca. Grożące przy tym niebezpieczeń- 
stwo zakażenia jamy opłucnej w naszym przypadku szczęśliwie 
nie wchodziło w rachubę, gdyż naciek zapalny, otaczający iamę 
doclodził do ściany klatki piersiowej w okolicy pachowej, 
można się więc było spodziewać, że w tym miejscu blaszki 
opłucnej są inż sklejone. Jeśli chodzi o dawkę leku, to należało 
przyjąć, że tylko duża dawka nowarsenobenzolu zdoła stłumić 
zakażenie, a równocześnie dzięki utrudnieniu wchłaniania przez 
nekrotyczno-zapalny naciek otaczający jame, działać będzie dłu- 
go we wiiętrzu jamy i nie wywoła zatrucia ogólnego wskutek 
powolnego wsysania się do krwi. 

Wobec tego w 7 dn. pobytu chorei na Klinice, a w 13 dn. clo- 
roby, wykonaliśmy nakłucie klatki piersiowej w szczycie pachy 
w trzeciej przestrzeni międzyżebrowei w miejscu, gdzie we- 
dług badania fizycznego i rentgenologicznego, jama przylegała 
do klatki piersiowej. Płynu wydobyliśmy zaledwie kilka kropel, 
prawdopodobnie dlatego, że jama w danej chwili była dosyć 
dobrze opróżniona, jak to wykazało zdięcie rentgenologiczne wy- 
konane tuż przed zabiegiem, nadto igła okazała się za krótka 
w stosunku do wielkości jamy, a zdolność manewrowania strzy- 
kawką w szczycie pachy była utrudniona. Następnie wstrzyknę- 
liśmy 0.6 grama mowarsenobenzolu rozpuszczonego w 10 cm’ 
wody przekroplonej, iałowej (pomimo, że chora przed kilku go- 
dzinami dostała dożylnie 0.15 g tegoź leku). Chora po zabiegu 
dostała ataku gwałtownego kaszlu, duszności i uczucia piecze- 
nia w gardle. Równocześnie wystąpił obrzęk skóry klatki pier- 
siowej, szyi i policzków oraz trzeszczenie pod skórą. Okazało 
się, że mimo założenia opatrunku uciskowego na iniejsce wkłu- 
cia, wystąpiła odma podskórna. Po ułożeniu chorej w pozycii sie- 
dzącej, duszność powoli ustąpiła. W nocy tegoż dnia wystąpiły 
objawy zatrucia w postaci niedomogi krążenia oraz przyspie- 
szenia i osłabienia tętna, które ustąpiły po podaniu środków na- 
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sercowych w ciągu kilku godzin. Wynik iednak tego zabiegu 
był uadspodziewany i przeszedł wszelkie nasze przewidywania. 
Już następnego dnia wejrzenie chorej i samopoczucie wyraźnie 
się poprawiło, apatia ustąpiła, wymioty, cuelimienie oddechu i od- 
pluwanie zupełnie zniknęły, kaszel przedtem napadowy ogra- 
niczył się tylko do pokaszliwania, które w ciągu kilku dni cał- 
kowicie ustąpiło. Ciepłota ciała, która w poprzednich dniach do- 
chodziła wieczorem do 40, w dniu tym, ti. w dniu dokonania 
zabiegu obniżyła się do 38,7%, w ciągu zaś 4 dni następnych 
opadła do normy. Łaknienie wybitnie się poprawiło, chora za- 
częła szybko przybierać na wadze. Już w dniu następnym po 
zabiegu prześwietleniem rentgenologicznym stwierdziliśmy wy- 
raźne zmniejszenie się jamy, a w tydzień potem zdięcie rent- 
genologiczne wykazało zmniejszenie się јеј kilkakrotne (гус. 3). 
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Żawierała ona jeszcze poziom płynu zalegającego, prawdopodob- 
nie wskutek braku wykrztuszania. Jednak wobec ustąpienia go- 
rączki, objawów zatrucia i z dnia ua dzień poprawiającego się 
Stanu ogólnego chorej, należało przypuszczać, że płyn ten został 
wyjałowiony i powoli ulega wessaniu. lego szybkiego procesu 
gojenia się jamy i poprawy stanu ogólnego nie popsuło. a nawet 
Ше wstrzymało, wystąpienie w 19, dniu pobytu chorej na Klini- 
ce, a w 12. dniu po zabiegu, powikłanie w postaci ospy wietrz- 


Ryc. 3 


nej, połączonej z wysoką gorączką. Gorączkę tę obniżyliśmy do 
normy w ciągu 4 dni za pomocą środków przeciwgorączkowych. 
Tyniczasem obiawy fizyczne jamy ustąpiły, a pozostało tylko 
skrócenie odgłosu wypukowego, oslabienie szmerów oddecho 
wych i przedłużenie wydechu. Zdięcie rentzęenologiczne klatki 
piersiowej, wykonane 22 dnia po zabiegu, wykazało obecność 
iamki wielkości czereśni (ryc. 4), otoczonej wąską nierówną 


Ryc. 1 


blizną, wykazuiącą zgrubienie i rozszerzenie w kierunku wuęki 
płuca. Smuga ta, to zapewne część dawuci јату, która uległa 
zapadnięciu i zbliznowacenin. Jama natomiast nie wykazała już 
ani śladu płynu. Już wówczas można było uważać chorą klinicz- 
nie za całkowicie wyleczoną. Zdjęcie, powtórzone w miesiąc póź- 
nici u dziecka cieszącego się już kwitnącym zdrowiem, wyka- 
zało w miejscu dawnej jamy pierścieniowatą, nierówną blizenkę 
(ryc. 5), a po następnym miesiącu tylko wąską, pionową, liniiną 
blizenkę (ryc. 6). 

Jak z tego opisu wynika, osiągnęliśmy 
całkowite wyleczenie ostrej zgorzeli płucnej u dziecka, u któ- 
rege proces mieiscowy szybko się rozszerzał, a stan ogólny 
wprost beznadziejnie pogarszał, pominro leczenia dożylnymi wle- 
waniami nuowarsencbenzolu i będźwinianu sodoweęgo. O przypad- 
kowym zbiegu okoliczności nie może być tu mowy: chora do- 
stała dożylnie 3 razy nowarseiobenzol łącznie w ilości 0.40 g oraz 
2 razy będźwinian sodu po 10 cm”, wszystko to bez najmniejszego 


niezwykle szybko 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 45. r. 1938 


skutku. Nagły i zdumiewający zwrot w przebiegu choroby na- 
stąpił dopiero z chwilą zastosowania leczenia miejscowego. Wy- 
leczenie nastąpiło zatem niewątpliwie wskutek iednorazowego 
wprowadzenia dużej dawki nowarsenobenzolu wprost do ogniska 
zgorzelinowego za pomocą nakłucia klatki piersiowej, nastąpiło 
ono przy tym w niezwykle krótkim czasie, gdyż obiawy kli- 
niczne zgorzeli ustąpiły w ciągu 4 dni, wyleczenie zaś całkowite 
w ciągu 7 tygodni. 

Celein uniknięcia możliwego powtórnego zakażenia i nawro- 
tu sprawy, usunęliśmiy wszystkie próclinicze zęby. 

Sposób leczenia zastosowany w naszymi przypadku różni się 
wyraźnie od powszechnie dotąd stosowanych metod leczenia 
zzorzeli płucnej, przede wszystkim dawką nowarsenobenzolu, 
zastosowaną jednorazowo, jak i wyjątkowo dotąd stosowany 
sposobem wprowadzenia go do ogniska. 
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Dotychczasowe metody leczenia zgorzeli płucnej, pomimo 
licznych prób, nie doprowadziły do ustalenia postępowania lecz- 
uiczego. Metody chirurgiczne, polegające na ciężkich i brutal- 
nvch zabiegach, jak torakoplastyka, wycięcie płuca lub płata, na- 
cięcie płuca z sączkowaniem, nie znalazły uznania ze względu 
na bardzo wysoki odsetek śmiertelności. W ogóle metody chi- 


Кус. 6 


ро bezskutecznym 
Do lżeiszych zabie- 


rurgiczne stosuje się tylko w ostateczności 
kilkutygodniowym leczeniu zachowawczym. 
gów należy odma uciskowa, nie zawsze jednak można ią za- 
stosować ze względu na zrosty opłucnowe lub umiejscowienie 
zgorzeli i niemożność uzyskania odpowiedniego ucisku. To samo 
dotyczy wyrwania nerwu przeponowego. Metody zachowawcze 
polegają przede wszystkim na podniesieniu stanu ogólnego. zwy- 
kle bardzo dotkniętego i na usuwaniu obiawów zatrucia. Pod- 
trzymuje sie więc narząd krążenia, dostarcza choremu śŚwieże- 
go powietrza, co usuwa przykrą woń, działającą niekorzystnie: 
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na laknienie i psychikę chorego, dostarcza się odpowiednie, lek- 
ko strawie pożywienie. Zalecane ograniczenie płynów, tzw. su- 
cha dieta, w praktyce mie daje się ściśle zastosować. gdyż od- 
biera choremu gorączkuiącemu resztki łaknienia. Ważną rzeczą 
iest ułatwienie opróżniania jam zgorzelinowych. W tym celu 
stosuje się „sączkowanie ułożeniowe*, zalecane przez Quinek e% 
80, a u nas przez Uoreckiego. Polega ono na układaniu 
chorego kilkakrotnie w ciągu dnia w pozycji skośnej, z uniesioną 
узе! dolną częścią ciała lub w pozycii, w której odpluwa naj- 
więcei plwociny. Opróżnianie jamy i wprowadzanie do niej le- 
ków za pomocą bronchoskopii stosowane jest rzadko jako za- 
bieg zbvt męczący dla osłabionych chorych, nadto jest on trudny 
w wykonaniu i daje się zastosować tylko przy jamach umiej- 
Scowionych w dolnych płatach płucnych. W przypadkach nada- 
jącysh się do tego polecają tę metodę Castex, Heiden- 
reich i kepette. Immi autorzy, jak Lesné, Clement 
ї Rouget odradzają nawet stosowania tego zabiegu u dzieci, 
lako połączonego z  niebezpieczeństwem uszkodzenia krtani. 
Obck leczenia ogólnego różni autorzy stosują rozmaite metody 
leczniczego wpływania na same ogniska zgorzelinowe. Mnogość 
„tych metod dowodzi, że żadna z nich nie działa pewnie. Przede 
wszystkim autorzy ci pod względem leczenia traktują wspólnie 
ropnie i zgorzele płuc. Ż dokładnego przeglądu wyników leczni- 
czych, osiągniętych tymi metodami, wynika, że nawet metody 
działające korzystnie w ropniach płuc, w zgorzeli jako schorze- 
hiu bez porównania cięższym, przeważnie zawodzą. Z metod tych 
ha uwagę zasługuje leczenie promieniami Roentgena, podane 
brzez Bobrewskaia і Porchownika, a w polskim piś- 
miennictwie przez Kuliga i Adamowicza oraz leczenie 
krótkimi talami, podane niedawno przez Schliephakego. Pró- 
by leczenia farmakologicznego były liczne. I tak zalecano do- 
żylne stosowanie urotropiny, trypaflawiny i riwanolu. Stosowa- 
nie dożylne 33% alkoholu, podane przez Шап дапа, Feigina 
і Bauera ma działać bakteriobójczo, a nadto ma ułatwiać ustę- 
Dowanie odczynu zapalnego okołoogniskowego, a tym samym 
opróżnienie jamy. W ostatnich latach dużo rozgłosu zyskała, po- 
dana przez Goldkorna metoda stosowania dożylnie będźwi- 
nianu sodu, codziennie lub nawet 2 razy dziennie po 10—20 cm? 
roztworu 20%. Będźwinian sodu ma działać wysuszaiąco na 
tkankę płucną i ograniczać wydzielanie. Korzystny wpływ {его 
leczenia w ropniu płuc obserwowano także w naszej Klinice. Le- 
czenie to jednak jest długotrwałe, a utrudnia je powstawanie na- 
cieku dookoła żył, co zmusza do przerwania wlewań. Stosowa- 
nie domięśniowo eimetyny dotyczy raczej ropni pochodzenia peł- 
zakowatego, gdzie działa nawet swoiście. Nammack i Tiber 
Bolecają dożylne stosowanie przetworów  gwaiakolowych. 
Wszystkie te zachwalane przez autorów metody dają względnie 
Pomyślne wyniki przy ropniach płuc, w zgorzeli działają jednak 
bardzo wątpliwie i nie swoiście, tyłko objawowo. Na uwagę za- 
sługuje również stosowanie w zgorzeli płucnej surowicy prze- 
ciwzgorzelinowej. Ma to raczej działanie odtruwające przez zo- 
boiętnianie iadów, wydzielanych przez drobnoustroje beztlenowe. 
Ostatnio Jasieński podał bardzo korzystne wyniki stosowa- 
nia takiej surowicy wiełoważnej w zapaleniach otrzewnej, wy- 
Stępujących przy zgorzeli wyrostka robaczkowego. Metoda ta 
może być uważana tylko za pomocniczą. odtruwającą i umożli- 
Wiającą siłom obronnym ustroju zwalczanie zakażenia, nie wpły- 
wa zaś bezpośrednio na ognisko zakażenia. 

W zgorzeli płuc swoiście mogą działać tylko Środki leczni- 
cze, bakteriobójcze dla gnilnej flory beztlenowej, wywołuiącej 
zgorzel, a więc przetwory arsenowe w postaci preparatów sal- 
Warsanowych. Środki te stosowano dożylnie już dawniej, bez 
Specjalnie zachęcających wyników, w ostatnich zaś czasach po- 
lecaią je autorzy amerykańscy. Radzą oni stosować arsenofena- 
minę w ilości 0,01 g na I kg wagi ciała co trzeci dzień dożylnie, 
aż do uzyskania poprawy stanu chorobowego. Na poparcie ko- 
rzystnego działania arsenu przytaczają statystykę: u Kline'a 
1 Bergera na 14 chorych ze zgorzelą płuc nieleczonych arse- 
nem, zmarło 11, przeciwnie zaś, z 25 leczonych arsenem, 17 wy- 
zdrowiało, a tylko 8 zmarło Według statystyki Smitha, na 13 
chorych, leczonych arsenem, zmarł tylko 1, reszta została ule- 
cCzona. U Epstein'a na 6 przypadków zgorzeli płucnej u dzieci 
leczonych arsenem zmarło 2, z 4 wyleczonych u 3 zastosowano 
nadto zabieg chirurgiczny w postaci wycięcia żebra i sączkowa- 
nia. Edel przeczy korzystnemu działaniu salwarsanu stosowa- 
nego dożylnie, gdyż lek ten już w najbliższych godzinach zosta- 
ie wydalony z ustroju i nie może dostatecznie silnie i długo za- 
działać na samo ognisko zgorzelinowe. Dlatego też wprowadził 
Оп metode stosowania salwarsanmi wprost do jamy zgorzelino- 
wei drogą nakłucia klatki piersiowej i płuca, przy czym celem 
uniknięcia zakażenia 'opłucnei przy wyciąganiu igły z jamy 
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wstrzykiwał do kanału wkłucia małą ilość tego leku. Zabieg ten 
stosował u dorosłych co 4—5 dni, podwyższając poszczególne 
dawki od 0,15 do 0,6 g i dochodząc łącznie do 5,25 g. Uzyskał 
on tą metodą wyniki nadzwyczai korzystne, bo w jednym przy- 
padku zgorzeli płucnej wyleczenie klimczne i spadek ciepłoty 
w ciągu kilku dni, a całkowite wyleczenie w ciągu 10 tygodni. 
U innego chorego ze zgorzelą płucną, powikłaną ropniakiem 
opłucnej, stosował salwarsan doopłucnowo i po 2 dniach uzyskał 
spadck gorączki, po 12 dniach ustanie ropienia, a po 7 tygodniach 
całkowite wyleczenie. W przypadku zgorzeli płuc z otwartą ja- 
та opłucną, po zabiegu operacyjnym stosował salwarsan w daw- 
ce 0,6 g w postaci tamponów obłucnych i uzyskał wyleczenie 
w ciągu 10 tygodni. Autor przypisuje korzystne działanie salwar- 
sanu na ognisko zamknięciu naczyń, wskutek czego salwarsan 
wchłania się powoli, silnie działa mieiscowo, a może nawet spro- 
wadza uczynnienie sił obronnych ustroju. Metodę tę wypróbo- 
wał na bardzo małej ilości przypadków, niemniej jednak we 
wszystkich otrzymał zadawałlniające wyniki. W naszym przy- 
padku zastosowaliśmy mieiscowe leczenie jamy  zgorzelinowei 
nowarsencbenzolem, niezależnie od Edela, którego doniesienie 
nie było nam wtedy znane. Z góry przypuszczając utrudnione 
wsysalie z jamy otoczonej naciekiem martwiczo-zapalnym, za- 
stosowaliśmy dawkę leku w stosunku do wieku dziecka kilka- 
krotnie większą niż Edel. Wynik leczniczy tego był nadspo- 
dziewanie korzystny i szybszy nawet niż w przypadkach E d e- 
la, gdyż całkowite ustanie wykrztuszania plwociny i cuchnienia 
oddechu nastąpiło w ciągu 24 godzin, Nadto wynik ten osiągnę- 
liśmy po jednorazowym tylko wstrzyknięciu nowarsenobenzolu. 
Korzyść takiego leczenia za pomocą dużych dawek leku jest wy- 
raźna: jednorazowy zabieg prowadzi do szybkiego i całkowitego 
wyleczenia, oszczędza się choremu tego nieprzyiemnego i boles- 
nego zabiegu po raz wtóry, nadto unika się dalszych sposobności 
do możliwego zakażenia iamy opłucnej. 

Jeśli zasługą Edela jest wprowadzenie i systematyczne 
wypróbowanie leczenia zgorzeli płucnej u dorosłych przetwora- 
nu arsenowymi. stosowanymi wprost do iamy zgorzeliwnowej za 
pomocą nakłuć klatki piersiowej i płuca, to bvć może uwień- 
стопа doskonałym wynikiem leczniczym nasza próba stosowania 
podobnej metody u dziecka z użyciem kilkakrotnie większycii 
dawek, lecz jednorazowo, będzie jej ulepszeniein. Jeśli metoda ta 
zostanie wypróbowana na większej ilości przypadków i da wy- 
niki równie dobre, jak w naszym, będzie to dużym postępem 
w leczeniu zgorzeli płucnej. 


Że metoda ta jest celowa i równie skuteczna także przy le- 
czeniu ropni płuc, mieliśmy sposobność przekonania się kilka ty- 
godni później w przypadku wielokomorowego pnemnokokowego 
ropnia górnego płata płuca prawego, powstałego po zapaleniu płuc 
wióknikowym u chłopca I8-miesięcznego, A. K., nr 76/38. Dziec- 
ko to po bezskutecznym 7-tygodniowym leczeniu zachowawczym 
w jednym ze szpitali zamiejscowych przywieziono do naszej 
Kliniki z wysoką gorączką w stanie silnego wyniszczenia. W cią- 
go pierwszych 4 dni widzieliśmy dalsze pogarszanie się stanu 
ogólnego i powiększanie się iam ropnia, wykazujących rentgeno- 
logicznie wyraźny poziom płynu. Wówczas wykonaliśmy nakłu- 
cie ropnia przez Ścianę klatki piersiowej, odpuściliśmy 20 сш" 
gęstej ropy, zawierającej pneumokoki i wstrzyknęliśny 10 с? 
5% roztworu optochiny. W ciągu 24 godzin po zabiegu gorączka 
opadła do normy, a męczący kaszel ustąpił. W ciągu następnych 
kilkku dni dziecko całkowicie odzyskało łaknienie, zaczęło przy- 
bierać na wadze, a rentgenologicznie stwierdzaliśmy zmniejsza- 
nie się jam ropnia nie zawierających iuż płynu W 11 dniu po 
zabiegu dziecko zabrano do domu w stanie ogólnym dobrym. 
W trzy tygodnie po zabiegu dziecko zgłosiło się do kontroli 
w stanie ogólnym kwitnącym, a rentgenologicznie stwierdziliśmy 
wówczas w płucu prawym jedynie jamkę trójkommorową wielkoś- 
ci listka koniczyny nie zawierającą płynu. 


Wnioski 


1. Zgorzel płucna pierwotna jest sprawą chorobową, wywo- 
łaną przez zakażenie florą beztlenową. najczęściej z jamy ustnei. 

2. Zgorzel należy odróżniać od ropnia płuc jako iednostkę 
chorobową etiologicznie różną, co ma podstawowe znaczenie dla 
leczenia. 

3. Leczenie swoiste zgorzeli przetworami arsenowyimni, даје, 


jak dotąd, pewne i szybkie wyniki tylko przy zastąsowaniu 
środka leczniczego miejscowo wprost do ogniska zgorzeliino- 
wego. 


ОЦ? 


4. Zastosowanie wprost do jamy zgorzelinoweji u dziecka 
odpowiednio dużej dawki nowarsenobenzolu nie wywołuje, jeśli 
można wnosić z naszego przypadku, poważniejszych obiawów 
zatrucia, a daje szybkie i zupełne wyleczenie nawet po јейпога- 
zowyni zastosowaniu tej dawki. 

5. Celem zapobiegania powstawamu zgorzeli płucnei u dzie- 
ci należy usuwać próchnicze zęby jako siedlisko flory beztleno- 
wei i dbać o higienę jamy ustnej, 


Piśmiennictwo: 
Adamowicz Р. i Kulig Z.: Pol. Gaz. Lek. Nr 9, 1937. — 


Bobrezkaja W. M i Porchowuik Л B: przyt. przez 
Adamowicza => Castex М. Ro biewdemteich A, J 
Repette R. L: Bull. Acad. de Mêd. Paris, 95, 131, 1926. — 


Edel H.: Med. Klinik, 25, str. 650, 1929. — Epstein J. W.: 
Amer. Journ. оі Dis. of Chid. 52, 331, 1936. — Erbrich F.: 
przyt. Orłowski W.: Patologia i terapia szczegółowa chorób 
wewn. T. II, Warszawa, 1934. — (GGoldkorn L.: La Presse 
Mćdicale. Nr 102, 1935. — Gorecki L.: Pol. Arch. Med. Wewn. 
Т. XIH, s. 669. 1935. — Guillemot L.: Recherches sur la gan- 
стопе pulmonaire. Paris, 1898, G. Steinheil. — Jasieński J.: 
Chirurg Polski. Nr 1, 1938. — Kline B. S.: Journ, lnfect. Dis. 
СООТ oa — lime B Блер er S S Ате Кешр. 
eO a a A ena МИ Baner Ji PoI 
Gaz. Lek Nr 11, 1931. — Loygne, Bonnet et Peyre: Bull. 
et mém. Soc. mêd. d. hóp. de Paris, 42, 1099, 1918. — Na m mack 


Ch. Н. and Tiber A. M.: Joum. Amer. Med. Assoc. 108, 330, 
1038. — Pilot J, and Davis D. J.: Arch. mt. Med. 34, 313, 
1924. — Smith D. T.: przyt. Epstein. — Schliephake 


Ш: Med. Klinik. 12. s 380. 1986, — Weszpremi D.: Zentralbl 
1. Bakt. Abt 1. Bd. 38, 136, 1905. 


Dr Mieczysław TYNICKI Lwów 


Ospica przypadkowa (vaccina fortuita) 
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Przypadkowe przeszczepienia krowianki zdarzają się w ogó- 
le rzadko. Przeważnie występują u ludzi mało inteligentnych, 
zwlaszcza u matek i pielęgniarek dzieci szczepionych przeciw 
ospie. 
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Wywiady: uajmłodsze dziecko chorej ma 11 miesięcy i przec 
kilku tygodniami zostało szczepione przeciw ospie. Przed 1 
dniami chora zauważyła białą krostę na skórze lewego policzka, 
po zdrapaniu której powstało w tym miejscu sączenie, obrzęk 
policzka i górnej wargi. Leczyła się prywatnie (naście, zastrzy= 
ki), ale bez skutku. 

Stań obecny: dnia 
zmian. 

Stan miejscowy: na skórze lewego policzka ponad kącikiem 
ust, ognisko okrągłe, niebołesne, wielkości 5-złotówki, nieco wynio- 
słe ponad pozioni skóry, o brzegach wałowatych, ostro odgraniczo* 
nych, pokryte martwiczym strupem. Dookoła ogniska obrzęk. Ро 
usunięciu strupa widać dno owrzodzenia, nieco wzłębione, żywo 
czerwone, ziarniinowate. 

Badanie krwi na Wa i S. G: wynik ujemny. 

Dnia 29. VI. wykonano badanie histologiczne. W preparatach 
mazanych z wyskrobin ogniska chorobowego stwierdzono mikro- 
skopowo: liczue gronkowce, mniej liczne gramododatnie lasecz- 
ki. Hodowla na surowicy, agarze Sabouraud i Griitza, agarze 
ascitesowyin i bulionie: białe i żółte gronkowce, laseczki rzekomc 
błonicze. 

Dwie świnki szczepione podskórnie dnia 19. VI. wykazują 
obrzęk gruczołów okolicznych i rozległy naciek w mieiscu za- 
strzyku. U iednej z zaszczepionych Świnek sekcia wykazała du- 
ży otorbiony ropień w miejscu zastrzyku, obrzęk gruczołów oko- 
licznych, lecz żadnych zmian gruźliczych lub wskazujących па 
grzybicę lub drożdżycę, Druga świnka żadnych zmian cliorobo- 
wych nie wykazuje. 

Dnia 27. Vi.: szczepienie kontrolne chorej krowianką ospową 
nie przyjęło śię. Rozpoznano więc vaccina fortuita in reg, fa- 
ciei sin. 

W dniu 24. VI. 1937 т. chora była przedstawiona na posie- 
dzeniu naukowym Oddziału Lwowskiego P. T. D., gdzie wypo- 
wiedziano się za ospicą. 

Przypadek powyższy był trudny do rozpoznania, ponieważ 
ognisko poszczepienne na twarzy było silnie zmaltretowane tak. 
że początkowo można było myśleć o sarkoidzie Boecka, o spra- 
wie grzybicowej, o kilaku, a nawet o obiawie pierwotnym. 


Przypadek 2. Chora M. M, 
dunia 3. VI. 1938 r. 

Wywiady: nalimłodsze dziecko było szczepione przeciw 
ospie przed 2 tygodniami. Szczepienie ospowe przyięło się. Cho- 
ra sama karmi i pielęgnuje dziecko. Przed tygodniem zauważy- 
ła pryszczyk па górnej wardze po stronie lewej, który następ- 


19. VI. 1937: narządy wewnętrzne bez 


lat 31. zgłosiła się do szpitala 


zdjęcie chorej М. M. przed leczeniem 


Przed kilku latv leczono na naszym Oddziale Skórnym chorą 
z ospicą przypadkową sromu i błony śluzowej pochwy. Chora 
ta była przedstawiona w Lwowskim Towarzystwie Lekarskim 
dnia 12. VI. 1931 r. (Pol. Gaz. Lek. Nr 26, 1031). 

W ostatnim roku mieliśmy w leczeniu aż trzy chore z przy- 
padkową ospicą na twarzy. 

Przypadek 1. Chora В. Z. lat 28, zgłosiła się do 
dnia 18. VI. 1937 r. 


szpitała 


uie zdiapała. Na drugi dzień zjawiły się w tym miejscu krosty 
sączace, ułożone  kolisto, па .skórze silnie zaczerwienionej, 
obrzękłej, bolesnej, Chora leczyła się saima, przykładając jakieś 
imaście, ale bezskutecznie, 

Stan cbecny: dnia 4. VI w narządach wewnętrznych brak 
wydatniejszych zinian chorobowych. 

Stan miejscowy: na sino-czerwonej, obrzękłei skórze wargi 
górnei, po stronie lewei, ognisko okrągłe, wielkości 5-złotówki. 
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Nr 45. r. 1938 


Środek ogniska zakleśnięty, brudno-czerwony, pokryty strupkami 
brunatnymi, Na obwodzie ułożone w postaci wianuszka drobne, 
białawe pęcherzyki, wypełnione ropną, mętnawą treścią. Na bro- 
dzie i w pobliżu dolnego kąta żuchwy widoczne są drobne, nie- 
liczne pęcherzyki białe, otoczone czerwoną obwódką. Sąsiednie 
gruczoły podszczękowe i szyjne silnie powiększone, bolesne па 
ucisk, skóra nad nimi zaczerwieniona, napięta i wrażliwa. Spo- 
iówki powiek i rogówki oka lewego silnie zaczerwienione, po- 
wieki obrzmiałe, szpara oczna wąska. 

Dnia 3. VI. ciepłota ciała 38°. 

Dnia 4. VI. ciepłota ciała 37,7". 

Dnia 5. VI. ciepłota ciała 37,2". 

Dnia 6. VI. ciepłota ciała 36,6". 

Badanie na pałeczki wąglika wypadło uiemnie. 

*Dnia 8. VI.: kontrolne zaszczepienie соге} krowianki ospo- 
wej na lewym ramieniu nie przyjęło się. 

Badanie oczne: owrzodzenia powieki oka lewego; podejrze- 
nie na przeszczepienie szczepionki ospowej na oku lewym. Za- 
stosowano krople do oka (hydrarg. oxycyanat.). 

Chora od chwili przybycia dostawała okłady 
Z rozczyn Burowa, 

Dnia 10. VI. chora na własne żądanie wypisana ze szpitala. 
Otrzymała przepis na okłady z rozczynu Burowa i stosowanie 
wyżej wymienionych kropli do oczu. 

Ognisko na wardze górnej spłaszczyło się, pęcherzyków brak, 
obwód ogniska suchy, pokryty drobnymi strupami, środek pępko- 
wato wklęśnięty, pokryty jeszcze szarawym, skąpym nalotem. 
Skóra w otoczeniu ogniska i nad nieznacznie powiększonymi gru- 
czołami podszczękowyimi, bez zmian. Spoiówki oka lewego mier- 
nie zaczerwienione, powieki lekko obrzmiałe. Wzrok normalny. 

Rozpoznanie: Vaccina fortuita labii sup. sinistri. 

Przypadek 3. Chora G. M, lat 35, zgłosiła się do Szpitala 
dnia 21. VI. 1938 r. 

Wywiady: bez szczególnego znaczenia. Ostatnio pielęgno- 
wała jednoroczne dziecko, szczepione przeciw оѕріе. W dniu 
18. VI. zauważyła drobną krostę na skórze po lewei stronie bro- 
dy. którą następnie zdrapała. W kilka godzin potem skóra w tym 
miejscu zaczerwieniła się, obrziniała i piekła, a na niej potwo- 
rzyły się drobne, szarawę krosty, ułożone w postaci wianuszka. 


na ognisko 


Zdjęcie chorej G. M. przed leczeniem 


Stan obccny: dnia 22. VI. 1938 w narządach wewnętrznych 
brak zmian chorobowych. 


Stan miejscowy: na zaczerwienionej, obrzękłei skórze brody 


bo stronie iewej, ognisko owalne, wielkości około 5 zł, nieco 
wyniosłe, wyraźnie odyraniczone od skóry normalnej. Srodek 
Ogniska zaklęśnięty, brudno-czerwony, prawie czarny, pokryty 


brunatnym strupem. Na obwodzie ogniska liczne zlewające się 
brunatne strupy, po usunięciu których widoczne iest podłoże za- 
czerwienione i wilgotne. Sąsiednie gruczoły chłonne podszczę- 
kowe i szyjne obrzmiałe i wrażliwe na ucisk. Spoiówki powiek 
Oka lewego i rogówki silnie nastrzyknięte. 

Mocz bez zmian. 

Badanie na wąglik wypadło uiemnie. 

Chora nie gorączkuje. 
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Próbne szczepienie ospowe u chorej wypadło ujemnie. 

Chora w dniu 23. VI. 1938 r. była przedstawiona na posie- 
dzeniu naukowym Р. T. D. z rozpoznaniem: vaccina fortuita. 

Przez cały czas pobytu w szpitalu chorei stosowano tylko 
suche opatrunki. 

Dnia 28. MI. 
działu. 

Rozpoznanie: Vaccina fortuita in regione mandibul, sinistrae. 

W opisanych wyżei przypadkach cechami znamiennymi są: 

a) wywiady podobne w treści, a miairowicie wszystkie cho- 
re pielęgnowały bezpośrednio małe dzieci, szczepione przeciw 
ospie. od których przypadkowo mogły się zaszczepić; 

b) prawie identyczny przebieg cierpienia i wygląd ogniska: 
na zaczerwienionei skórze grudka czerwona. potem pęcherzyk, 
po zdrapanin którego ziawiało się sączenie i obrzęk policzka 
i gruczołów sąsiednich. Samo ognisko we wszystkich 3 przypad- 
kach miało wygląd owalnego lub okrągłego nacieku, o brzegach 
wałowatyci, ostro odgraniczonych, pokryte brunatnym martwi- 
czym strupem, po usunięciu którego widać było dno owrzodze- 
nia, wgłębione, zaczerwienione, ziarninowate; 

c) występowanie ogniska każdorazowo po 
twarzy: 

d) obiawy miejscowe nie powodowały poważnieiszych zabu- 
rzeń w ogólnym stanie zdrowia. Przyczyną widocznie była istnie- 
jąca w ustroju odporność chorych wskutek dawuego szczępienia 
przeciwospowego; 

e) kontrolne szczepienia ospowe u 
przyjęły się. 

W rozpoznawaniu sprawy chorobowej braliśmy pod uwagę 
przede wszystkim schorzenia ostre, iak wąglik, zakażenie typu 
Plaut-Vincenti. pyodennie, ropnie, czyraki itp. dalei wrzody 
pierwotne i kilakii Ze spraw przewlekłych można było myśleć 
o grzybicach i gruźlicy. Chore zgłosiły się do szpitala już 
z uszkodzonym ogniskiem na skórze twarzy przez niewłaściwe 
Jeczenie. 

Rozpoznanie w takich wypadkach bywa nieraz trudne. Oko- 
liczności powyższe skłoniły nas do ogłoszenia naszych przypad- 
ków klinicznych. 


chora całkowicie wyleczona wypisana z Od- 


lewej stronie 


wszystkich chorych nie 


NOWE ŚRODKI LECZNICZE 


Dr B. HELLER-HERMELINOWA Warszawa 


Szczepienia zapobiegawcze przeciwko błonicy 


Szczepienia zapobiegawcze przeciwko błonicy zostały wpro- 
wadzone do medycyny od szeregu lat; są dziś masowo przepro- 
wadzane w różnych krajach. 

Pieiwszą szczepionką, którą znalazła praktyczne zastosowa- 
nie, była anatoksyna, opracowana w roku 1924 przez francuskie- 
go badacza Ramona. 

Jest to anatoksyna błonicza — wytwór pozbawiony jadu 
o własnościach antygenowych, wytwarzany w hodowli płynnej 
przez maczngowce błonicze. 

Szczepionkę tę stosowano do szczepień zapobiegawczych 
początkowo trzykrotnie pod skórę, następnie w miarę ulepsze- 
nia produktu dwukrotnie. 

Ulepszenie szczepionki przeciwbłoniczej miało na względzie 
dwojakie cele: 1) wzmocnienie własności antygenowych, tzn. 
uodporniających szczepionki (można było dzięki temu reduko- 
wać ilość wstrzyknięć), 2) zmniejszenie ilości i natężenia odczy- 
nów poszczepiennych. 

Pierwszy cel był przez badaczy łatwiej osiągalny. Opraco- 
wano metody wnożliwiaijące otrzymanie większei liczby jedno- 
stek antygenowych (uodporniających) w anatoksvnie Ramona. 
W ogóle iednak zwiększenie własności autygenowych szło ró- 
wnolegle z nasileniem odczynów poszczepiennych (Ramon, 
Tiembal, Nelis), Opracowane przez autorów szczepionki 
oczyszczone i skoncentrowane (Schmidt Róża Zajdel 
były zbyt kosztowne w eksploatacii (po 100—300 iednostek na 
osobnika). 

Duże zastosowanie zyskała ostatnio za granicą szczepionka 
sprecypitowana ałunowa, opracowana przez angielskich badaczy 
(Gleny, Pipe, Waddington, Wallace). 

Szczepionka ta, której zaletą jest wolne chłonienie, stanowi 
antygen znacznie mocnieiszy od płynnej anatoksyny Ramona, 
daie bardziej długotrwałą odporność. Może być stosowana na- 
wet iednokrotnie i daje dobre wyniki przy małej liczbie iedno- 
stek antygenowych. Jednakże szczepionka ta nie spełniła całko- 
wicie wymagań, iakie postawiono ulepszonemu produktowi. 
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Anatoksyna ałunowa w opracowaniu angielskich badaczy nie 
tylko nie daje mniejszej liczby odczynów poszczepiennych, jak to 
wykazują liczne prace autorów (Nćlis et Brauden, Sza- 
boliński Judenitsch, Lewrow, Saunders і Farago) 
lecz odsetek odczynów, zwłaszcza miejscowych, jest wzinożony, 
a mianowicie: zamiast 30%, które daje przeciętnie anatoksyna 
Ramona, daje około 50%. Ponadto w miejscu wstrzyknięcia pow- 
stają guzki, utrzymuiące się niekiedy przez kilka miesięcy; spo- 
tyka się również zimne ropnie. 

W roku 1934 została opracowana przez Różę Zajdel 
(P. Z. H. Warszawa) szczepionka oczyszczona, ałunowa. Autorka 
oczyściła produkt Ramona od substancyj nieswoistych za pono- 
cą metod fizyko-chemicznych, odrzucając przede wszystkim sub- 
stancje białkowe, a następnie produkt oczyszczony strącała za 
pomocą ałunu. 

Szczepionka ta w ten sposób łączy wzmożone własności 
antygenowe (wolne chłonienie) z wybitnym zmniejszeniem liczby 
odczynów poszczepiennych. Te własności szczepionki skłoniły 
nas iuż w roku 1934 do wypróbowania јеј, bo przecież odczy- 
ny poszczepienne notowane przez badaczy w 30% przypadków, 
zniechęcały z iednei strony matki do poddawania dzieci szcze- 
pieniom przeciwbłoniczym, z drugiej strony uniemożliwiały kli- 
nicystomm prowadzenie szczepień oclironnych przeciwko błonicy 
dzieci gorączkujących, dotkniętych gruźlicą, schorzeniem nerek, 
czy też innych narządów. Zresztą autorzy podkreślają, że prze- 
ciwwskazanie szczepień stanowi: wada serca, gruźlica, zapalenie 
miedniczek nerkowych. 

Żastosowaliśmy wyprodukowaną według metody Róży Zaj- 
del przez firmę „Spiess“ auatoksynę oczyszczoną, błoniczą pod 
nazwą Diphłoxin u 883 dzieci: w Stacii Szczepień TOZu u 751, 
w Poradni Przeciwgruźliczej TOŻu u 30, w Przedszkolu TOZu 
u 18 1 w Prywatueci Poradni dla dzieci u 84 dzieci. 

Uięty w grupy wiekowe materiał nasz przedstawia się na- 
stępuiąco: 


doroku 1—2 2—3 3—5 5—7 7/--4 ponad I4 


15 8 4 33 70 750 l 
U 66 dzieci, stanowiących 7,5% 
Diphtoxiną Spiessa wystąpił odczynu 
iienić należy, że przy analizie i ocenie stopnia odczynów po- 
szczepiennych przyjęliśmy definicie podane w pracy Jakób- 
kiewicz i Zaidel a mianowicie uważamy za słaby odczyn 
maly odczyn miejscowy, ciepłota normalna; za odczyn średni 
obrzęk miejscowy wielkości dłoni, ciepłota powyżej 37'; za sil- 
ny odczyn obrzęk silny, przekrwienie, ciepłota ponad 39°, 
Stwierdziliśmy odczyn silny u 21 dzieci; średni u 22 dzieci; 
słaby u 23 dzieci; u reszty (817) nie wystąpił żaden odczyn, ani 
miejscowy, ani też ogólny. Wiek dzieci, u których wystąpiły 
odczyny. wahał się pomiędzy 7—14 lat (64), jedno tylko miało 


ogólnej liczby szczepionych 
miejscowy i ogólny. Nad- 


lat 16, iedno б. Wiadomo, że u dzieci w wieku szkolnym od- 
слупу poszczepiennie są najczęstsze i w ogóle naibardziej 
intensywnie. 


Może być, że u wymienionych 66 dzieci była duża wrażli- 
wość na antygen swoisty. 

Zasługuje na uwagę okoliczność, że uwodpornianie Diphtoxina 
Spiessa 62 dzieci dotkniętych cierpieniami ostrymi, jako też 
przewlekłymi (miedniczek nerkowych, dróg oddechowych), albo 
też zaburzeniami narządu krążenia, gruczołów о wydzielaniu 
wewiiętrznym nie dało żadnych przykrych następstw, mimo że 
szczepienie ochronne odbywało się w czasie choroby. 


Tablica I 


RES MIES: 
Diphtoxin. 
J, 4 1 Nieżyt przewlekły oskrzeli. W 1986 г. 2 X 1 ст? 
Diphtoxin w odstępie 20-dniowyim. X 

А. 6 l. Nieżyt przewlekły oskrzeli. Stan podgorączkowy. Wv- 

rośle w nosie. W 1937 r. w mies. VI i VII 2 X 1 cem? Diphto- 

xin w odstępie 20-dniowy1n. 

S. 8 mies. Przewlekły nieżyt nosa. Wcześniactwo. Dn. 14, IV. 

1937 r. 1 cin”, dn. 10. У. I cm* Diphtoxin. 

O. M., 13 mies. Nieżyt ucha środkowego, ostre zapalenie migdat- 
ków. Da 2% MIE TES m Il em em 2 М ESY w dl ek 
Diphtoxin. 

W. R.. 4 1. Laryngitis chronica. Dn. 7. IV. 1937 r. 1 ст? Diphtoxin. 

ОИТ chronica „BM 15: Ос rob EM шй, 
14. VIII. 1937 r. 1 сп? Diphtoxin. 

Р. H., 3 1. Laryngitis chronica. Wyrośle duże. W 1937 r. 2X 1 ст? 
Diphtoxin w odstępie 20-dniowym. 


Dychawica oskrzelowa. Dn. 18. VI. 1937 r. 1 cm? 


z 
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Р. S, 7 1 Powiększenie miydaików. Dn. 12. ХІ. 1934 r. 1 
dn. 6. ХПИ. 1984 r. 2 ст? Diphtoxin. 

R. 7. 5 1. Otyłość. Podmuch skurczowy. ln. 14. VI. 1937 r. Tens 
dn. 25. ҮП. 1 ст Diphtoxin. 

R. 4., 6 1. Otyłość. Podmucli skurczowy. Dn. 14. VI. 1937 r. ПО 
dn. 25. МИ. 1937 r. 1 сп Diphtoxin, 

7. 7. 71. Otvłość. Podmuchi skurczowy. Du. 14. VI. 1937 r. І ст?, 
dn. 25. VII, 1937 r. 1 ст Diphtoxin, 


CH, 


КК. ЗТ m. Podimich skurczówy. Dn. 15. VIM 1937 r. I em 
IX. ет? Diphtoxin. 
W. Т. Майу. Podmuch skurczowy. Dn. 23. X. 1934 r. 1 ст. 


dn. 11. ХІ. I ст? Diphtoxin. 

W, M. Podmuch skurczowy. Dn. 23. X. 1934 г. 1 ст?, dn. 18. XI. 
2 ст” Diplitoxin. 

В. Z, 1 r. Nalana. Próchnica zębów. Podiniuch skurczowy. 
W 1937 r. 2 X 1 cm? Diphtoxin w odstępie 20-dniowym. 

Т. Z, 10 1. Podmuch skurczowy. bn. 20. VI. 1937 r. 1 cm*, dn. 
10. УП. 1 ст? Diplitoxin. 

G., 6 1. Ману. Wybitna bladość. Podmuch skurczowy. Dn. 15. ХІІ. 
1957 w lee; du, 5. A, 10856 m em Diphtoxm. 

Р. F, 3 L Wybitne powiększenie migdałków. Szmer skurczowy. 
Dn. 19. IV. 1937 r. 1 em”, dn. 3. V. 1937 r. 1 ст? Diphtoxin. 

F. H. 7 1. Przerost migdałków. Wyrośle w nosie. Szmer skur- 
слому. W 1938 r 2 X tem* bDiphtoxin w odstępie 20-dnio- 


wym. 

Р. R, 4 L Nieswoiste powiększenie grucz. przyoskrzel. Stały 
stan podgorączkowy. Podimuch skurczowy. W 1937 r. 
w mies. VI i VIL 2 X 1 с? Diphtoxin w odstępie 20-dnio- 
wym. 

B. B, 4 1. Nieswoiste powiększenie grucz. przyoskrzel. Stały 


stan podgorączkewy. Podmuch skurczowy. 2 X 1 cm? Diphto- 
xin w cdstępie 20-dniowym. 

w. H., 7 1. Nieswoiste powiększenie grucz. przyoskrzel. Stały 
stan podgorączkowy. Podimuch skurczowy. Dn. 28. IV. 1 сш 
dn. 28. У, I cm* Diphtoxin. 

D. T, 7 1. Powiększenie miydałków. Podmuch skurczowy. W 1937 
г. w mies. VIM i IX. 2 X І cm Diphtoxin w odstępie 20- 
dniowym. 

FE Zd. 7 I Watły. Podmuch skutczowy. Dn 22 X. 
1 cin”, dn. 14. XI. 1934 r. 2 ст? Diphtoxin. 

B. M., 4 1. 37,8" in recto. Podmuch skurczowy. Dn. 23. Ш. 1937 r. 
1 cim”, dn. 13. IV. 1937 r. 1 cm* Diphtoxin. ; 

Е. M,3 1. Stan podgorączkowy. Podmuch skurczowy. Dn. 31. Ш. 
1957 a 1 сш. dm. 20. VII. 1937 r. | сш? Diphtoxim. 

Sł H, 6 1. Stan podyorączkowy. Podmuch skurczowy. W 1937 r. 
w mies, VI. i УП, 2 X I сш? Diphtoxin w odstępie 20-dnio- 
wyl. 

Н. J., 4 1 Майу. Podmuch skurczowy. Dn. 2. 
dn. 22. VI. I см? Diphtoxin. 

К. R, 3 l. Dn. 20. IL. 1937 r. czyraczność. Obecnie nieznaczne 
powiększenie tarczycy, szmer skurczowy. ln. 2. IV. 1937 r. 
1 ст, дп. 8. У. 1937 r. 1 ст? Diphtoxin. 

Z. К. Dość znaczne powiększenie tarczycy. Podmuch skurczowy. 
Dn. 10. УП. 1937 r. 1 cm? Diplitoxin. 

Z. 1, 14 l. Infantylizm. Szmer skurczowy. W 1936 r. 
Diphtoxin w odstępie 20-dniowym. 

W. Т 8 I Wada serca. Dno 2 МИ 19384 » 05 cm, dn. 20. XXI 
1934 r. 2,5 cm* Diphtoxin. 

Р. Т. Wada serca. W 1937 r. 2 X 1 ст? Diphtoxin w odstępie 
20-dniowym. 

А 7 11 Wada serca. ln, 15. У. 1937 r. I cm, dn. 29. У, 1937 r. 
1 cm? Diphtoxin. 

B, 7 1. Wada serca. Stan podgorączkowy. W 1936 r. w mies. 
ҮШ. i IX. 2 X 1 cm’ Diphtoxin w odstępie 20-dniowym. 

W. №, 7 |. Zapalenie miedniczek nerkowych. 1 cm, dn. 12. IV. 
1927 r. 1 emë Dipktoxin, 

O. А., 15 m. Zapalenie miedniczek nerkowych. Dn. 20. УП. 1934 r. 
0,5 cm, dn. 10. VIII. 1934 r. 2,5 ст” Diphtoxin, 

J. D., 10 m. Zapalenie miedniczek nerkowych. W 1937 r. w mies. 
V.i VI 2 X 1 cm? Diphtoxin w odstępie 20-dniowym. 

L., 7 m. Strophulus. Юп. 8. XII, 1937 r. 1 ст?, dn. 28. XII, 1937 r. 
l em* Diphtoxin. 


К. 5., 15 m. Майу, blady, krzywica. Dn. 16. VIIL 1934 r. 1 сп“. 
dn. 4. ІХ. 1934 r. 2 ст? Diphtoxin. 

R. J.. 9 m. Strophulus. Krzywięa. Dn. 10. У. 1937 r. 1 cin?, dn. 
27. У. 1927 r. 1 ст? Diphtoxin. 

P., 10 m. Krzywica. W 1937 r. w mies. VI. 2 X 1 ст? Рірһохіп 
w odstępie 20-dniowym. 


GW 18, 12 1 (Gent, Bia JE JM 1857 i lks Smit, cin ŻE W. ISSY T 
1 em? Diphtoxin. 


1934 r. 


VI. 1287 т. ll cm 


2X | em 


Nr 45. r. 1938 


К. Т. 51. Strophulus. Dn. 12. XI. 1934 r. 1 cm?, dn. 8. ХИ. 1934 r. 
1 ст Diphtoxin. 

L. Ch. 5 m. Ekzema o dużym nasileniu. Krzywica. Dn. 15. VII. 

ISS r bem YI еш рохате 

Р. М., 7 1. Ekzema. Du. 2. V. 1937 r. 1 cm? Diphtoxin, 

G. Strophulus. XL 1937 r. 1 cm, dn. 8. Il. 1938 r. 1 cm? Diphtoxin, 


Uodparnianie Dipthoxiną Spiessa nie dało również ujemnych 
wyników u ozdrowieńców w liczbie 14 po przebytych różnych 
cierpieniach. 


Tablica If 


W.H. I r. Przebył zapalenie odoskrzelowe płuc o ciężkim prze- 

* biezu. VI. 1937 r. 1 cm”, 25. VI. 1937 r. 1 cm* Diphtoxin. 

F. PT, 21. 23. ХИ, 1936 r. przebył zapalenie odoskrzelowe płuc 
о ciężkim przebiegu. Dn. 3. Ш. 1937 r. I cm”, dn, 22. III. 
1937 r. 1 ет? Diphtoxin. 

ZM 61 Przebył przed 10 dniami nieżyt oskrzeli. Dn. 10, XI. 
1934 т. 1 стз, dn. 7. ХИ. 1934 r. 2 ст? Diphtoxin. 

J. L, 7 1. Przebył przed 7 dniami nieżyt oskrzeli. Dn. 19. XII. 
1934 r. 1 сш” Diphtoxin. 

W. ILSEPI Przebył przed 4 tygodniami grypę. Nawykowe wy- 
mioty. Wybitny przerost migdałków. W 1937 r 1 cm? 
Diplitoxii. 

M. 7 |, Przebył przed 7 dniami zapalenie ucha środkowego. Dn. 
єп. MI 1535 5 WEW ШОХ 

R. H., 18 m. Przebył przed 7 dniami ciężkie zapalenie migdał- 
ków. Posiew: paciorkowce, gronkowce. W roku 1936 w mies. 
VI. 2 X I emë Diphtoxin w odstępie 20-dniowytt. 

от. Przebył przed 4 tygodniami zabieg usunięcia migdal- 
ków. Otyłeść, podmuch skurczowy. Du. 5. VI. 1937 r. 1 ет?, 
dn. 19. WI. 1937 r. 1 см? Diphtoxin. 

R. N., 3 1. Przebył przed tygodniem zabieg usunięcia migdałków 
i wyrośli w nosie. Podmuch skurczowy. Dn. 26. УП. 1937 r. 

_ len, dn. 22. VIIL 1937 r. 1 com? Diplitoxin. 

P., 6.5 m. Przebył przed 2 tygodniami nieżyt ielita grubego. Du. 
24, IV. 1938 r. 1 cm? Diphtoxin. 

GT, je I Przebył przed paru miesiącami ріопісе. Dn. 14. VI. 
1937 r. 1 сш? Diphtoxin. 

Gaza Przebył przed paru miesiącami ріопісе. Dn. 21. IV. 

1037r AP git Б рб. 

W. J, 3 1. W okresie łuszczenia po przebytej plonicy. Dn. 19. XII. 
1934 r. cm”, dn. 7. І. 1935 r. 2 ст? Diplitoxin. 

U R. 5 1. 10 m. W okresie łuszczenia po przebytej ріопісу. Dn. 
22. XI. 1934 r. I ст“, dn. 20. XIL 1934 r. 2 em? Diphtoxin, 


Fakt ten nabiera szczególnego znaczenia, jeśli zważymy, że 
szczepienie zwykłą anatoksyną nawet zdrowych dzieci daje nie- 
kiedy bardzo przykre następstwa, co niejednokrotnie podkreślają 
liczni badacze. 

Gundel obserwował silne odczyny, z podniesioną ciepło- 
tą, u starszych dzieci i dorosłych; bolesne odczyny u 7—8-1е(- 
nich; nieznaczne odczyny u 1-—6-letnich. 

Debrćs zaobserwował w następstwie uodparniania dzieci 
Zwykłą anatoksyną błoniczą 2 przypadki purpura anaphylactica; 
4 przypadki krwiomoczu i 4 przypadki przejściowych porażeń. 

Wedlug Starcke, 71,4% dorosłych reagowało bardzo sil- 
lie po szczepieniu. Autor opisuie przypadek wyjątkowo silnego 
odczynu poszczepiennego, gdzie obrzęk i zaczerwienienie ramie- 
Ша і przedramienia doprowadziły do chwilowego unieruchomie- 
Ша kończyny, nadto w trzecim dniu wystąpiła u dziecka żółtacz- 
а, co obok wysokiej ciepłoty dało obraz ciężkiego zatrucia. 

V innym przypadku podaje, że u dziewczynki 14-letniej po dru- 
Sim zastrzyku zwykłej anatoksyny błoniczei wystąpiły w nocy 
drgawki kloniczne, które dotąd u niej nigdy nie występowały. 

Zasługuie na podkreślenie brak odczynów poszczepiennych 
W naszym materiale u 12 dzieci, u których odbyły się szczepie- 
ша skoiarzone, a mianowicie przeciwko ospie i błonicy Diphto- 
xiną, 

_ Brak odczynów widzieliśmy u szczepionych przez nas dzieci 
Niezależnie od tego, jak wypadł odczyn Śchick'a. 


Tablica Ш 


L.A. 8. 1. Schick. Dn. 26. 1V. 1937 r. naciek 1,3/2 em. Dn. 2. V. 

„ 1957 r. 1 cm* anatoks. 

4 R, 10 1. Schick. Du. 26. IV. 1937 r. 
Ber r атаке 
1. 10 L Sehick. Dn. 26. IV. 1937 r. toks.: grudka różowa 
1,7/2,1 cm, Kontr.: grudka bledsza, 1,5/1.5 cm. Dn. 30. IV. 
1 сї? anatoks.. dn. 20. V. 1 cm? anatoks. 


пасек 1 cm. Dn. 2, V. 
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EFA. MI SElck Dn. 26, IV. maciek różowy, UIT em. Bu. 30 


ІУ, 1 cm anatoks. 

A. M. 10 1. Schick. ln. 26. IV. 1937 r. naciek mocno-różow. 
15.7 сш. Dn. 30. IV. I em* anatoks. dn. 20. У. I ст” 
anatoks. 

G. S. 10 lat. Sehick. ln. 26, IV. 1937 r. grudka mocno różowa 


1.5/85. Dn. 30. (V. 1 cm? anatoks., dn. 20, V. I cm? anatoks 
B. J, 1 L Schick. Dn. 26. IV. 1937 r. grudka bardzo czerwona 
212,6 ст. Kontrola: grudka różowa 1,8/1,7 cm. Dn. 4, У 
0,5 cm?” апаќокѕ., du. 21. У. I ст“ anatoks, 
Го Seliiek Mm. 2а. IV. 1937 т. maciek 1,6/2 сш. 101. 80. DV 


l cm? anatoks., dn. 23. V. | cm” anatoks. 
F. 1, 12 1. Schick. Du, 26. IV. 1937 r. naciek żywo-czerwony 
1,3/1,7 cm. Kontr.: maciek mniejszy 1/1 cm. 


„ 9 1. Schick. Dn. 26. ТУ. 1937 r. naciek 1,2/1,3 ст. Dn. 30. IV. 

1 сш? anatoks., dn. 30. У, 1 ст? anatoks, 

G. M., 13 L Schick. Dn. 26. IV. 1937 r. naciek czerwony 111 cm. 
Dn. 56. IV. 1 em? anatoks, dn. 20. V. 1 сш? anatoks, 

B. А., 6 1. Schick. Du. 26. IV. 1937 r. naciek lekko różowy 1/1,5 cm. 
Kontrola: maciek lekko różowy 1 em. Dn. 30. IV, 1 ст? 
anatoks. 

Ż.K. 12 1. Schick. Dn. 
anatoks., dn. 20. У. I ст? anatoks. 

NAME. 1321 оек Dn. 26. IV. 1937 r ujemny. Dn 5. V. 0,5 Cms 
anatoks., dn. 21. У, I ст“ anatoks. 

7. J. Schick. Dn. 26. IV. 1937 r. uienny. Dn. 30. IV. 1 ст? anatoks., 

dn. 20, У. I сш?” anatoks. 


El 


26. IV. 1937 r, ujemny. Dn. 30. IV. I еп 


Sz. M, 12 1. Schick. Du. 26. IV. 1937 r. srudka żywo-różowa 
1.8/2 cm. Kontrola: 1,3/1,2 em. ln. 21. IV. 0,5 стз anatoks., 
dm EE V 1 em* anatoks. 


Sz. Ch, 5 Schiek Dn. 26. IV. 1937 r. naciek znaczny, żywo- 
różowy 2/2,5 сш. Dn, 20. IV. 1 сп? anatoks., dn. 20. У. I ст? 
anatoks. 


Oddziełnego omówienia wymaga doniosła kwestia stosowa- 
ша szczepień przeciwbłoniczych u dzieci dotkniętych gruźlicą. 
Starcke obserwował 7-letniego chłopca z czynnym wysiewem, 
który po drugim zastrzyku zwykłej anatoksyny zapadł na bło- 
nice gardzieli w 12 dni po odosobnieniu od chorego. Tenże autor 
spostrzega w następstwie uodparniania dzieci z gruźlicą gruczo- 
jów przyoskrzelowych zarówno anatoksyią błoniczą zwykłą, 
jak i Т. A. Fa nieżyty gardzieli, nosa, spojówek, obrzmienie 
gruczcłów, a w iednvm przypadku 5'/-rocznego dziecka z czyn- 
пуш zespołem pierwotnym w  prawyin szczycie i rozsianiem 
w górnym płacie, nawet płonicę (dziecko było nosicielein pacior- 
kowców hernolizujących). A zatem na zasadzie swoich spostrze- 
żeń klinicznych autor dochodzi do wniosku, że czynne uodpar- 
nianie dzieci gruźliczych zwykłą auatoksyną błoniczą wpływa 
niekorzystnie na ogólną odporność i powoduje uczynnienie nosi- 
cielstwa zarówno maczugowców błoniczych, jak i paciorkowców 
hemolizujących. Ponadto Starcke widywał u dzieci z gruźlica 
pogorszenie saniego procesu gruźliczego w czasie szczepienia: 
tłumaczy to ziawisko tym, że uodparnianie zwykła anatoksyną 
powoduje ogniskowe podrażnienie. 

Natomiast w naszym materiale szczepienie Diplitoxiną Spiessa 
dzieci, dotkniętych zmianami gruźliczymi, nie wykazało żadnego 
ujemnego wpływu na przebieg gruźlicy, nigdy też nie zanoto- 
waliśmy wystąpienia błonicy u tych dzieci pod wpływemi szcze- 
pień. 

Tablica IV 


с. 5, 8 1. Dn. 18. ХІ. 1936 r. Ри ++. Waga 15,5 kg. Peri- 
brouchitis. Dn. 5. 11. 1937 r. I сіл? anatoks., dn. 31. III. 1937 r. 
L ст? anatoks, 

E. В. 4 L Pira Ft. Stałv stan podgorączkowy. Naciek pod- 
oboiczykowy. Dn. 9. X. 1936 г. 1 em* anatoks, dn. 4, XL 
1936 r. I cem? anatoks. 

A. ©, 8 L Dn. 4. ХИ. 1936 r. Pirq. +. Staly kontakt z gruźlicą 
otwartą. Powiększenie, zuaczne cien. wnęk. obustr. Dn. 13, V. 
1937 r. 1 cm? anatoks. 

J. К. 2% r. Pirq. +. Staty stan podgorączkowy. Parahilitig. 
Dn. 3. УШ. 1934 I сї? anatoks., dn. 17. УШ. 1934 r. 1 emë 
anatoks. 

B. W. 12 L Pira. ©. Dn. 24. Il. 1937 r. lymphadenitis submaxill. 
рити. Ciepł. 37,0%. Dn. 25. 11. nakłucie. Powiększenie gru- 
czołów przyoskrzelowych. Dn. 25. Il. 1937 r. 1 cm anatoks,, 
di 16 AM ОЗОТ em? anatoks. 

L, 3 1. Pirq. +. Lymphadenitis subinaxillaris. Powiększenie 

gruczołów przyoskrzelowych. Dn. 7. УП, 1 си? anatoks., du. 

20. VII. 1936 r. 1 си? anatoks. 

Z. Z, 12 |. Częste nieżyty gardzieli. Przerost migdałków. Sznier 
skurczowy w sercu. Powiększenie gruczołów przyoskrzelo- 


A 
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wych. Dn. 19. X. 1934 r. 1 cm” anatoks., dn. 14. ХІ. 1934 r. 
| ст? anatoks. 

ILOP 5 l FEinq. Е. Laryngitis eluon. Зиме skurczowy w sei 
cu. Powiększenie gruczołów przyoskrz. Dn. 13. VI. 1937 r. 
1 сп? anatoks., dn. 2. ҮШ. 1937 r. 1 cm* anatoks. 

C. M.. 6 1. Pirq. +. Odczyn Sclicka dn, 26. IV. 1937 r. —. Po- 
większenie gruczołów przyoskrzelowych. Dn. 25. II. 1937 r. 
i ст? anatoks.. dn. 30. 1V. 1937 r. 1 ст? anatoks. 

L. R., 6 L Pirq. ++. Stały kontakt z gruźlicą otwartą, Selick 
dn. 26. IV. 1937 r. —, naciek mocno różowy, 1.7/1.7 cm. Dn. 
36. Ш. 1937 r. zwapniałe gruczoły wnękowe. Dn. 18. 1. 
1938 r. kilka drobnych gruczołów. Dn. 25. 1. 1937 r. 1 ош” 
anatoks.. dn. 30. IV. 1937 I cm” anatoks. 

р.р. 6 1. Dn. 15. И. 1937 r. Pirq. t. Powiększenie migdałków. 
Wyrośle adenoid. | ton w sercu nieczysty. Scliick dn. 26. 
IV. 1937 r. toksyna: żywo różowy 1,4/1.8 cm. Kontrola: 1 cm, 
równy. lon. 9. IL. 1937 r. Zacienienie okolicy lewei wnęki (po 
przebytej sprawie naciekowei przywnękowej). Dn. 25. HI. 
1937 r. I ст? anatoks. 

1, K,9 L Dn. 26. IV. 1936 r. Pirq. ++. Powiększenie migdałków. 
Dn. 9. VII. 1936 r. powiększ. cien. wnęk., zagęszcz. miąższu 
płucn. w doln. praw. płacie. Dn. 20. ХІ. 1937 r. duży zwap- 
niały gruczoł wnękowy prawostr. Dn. 18. VI. 1937 r. 1 ст" 
anatoks. 

WG 51 Ema. Te Schick dm 26 IV. 1957 т. Skizizwiewie 
przegrody nosowej, przetost migdałków. I ton w sercu nie- 


czysty. Powiększenie gruczołów przyoskrzelowych. Dn. 25. 
ШІ. 1937 r. 1 cm? anatoks. 
L. G. 6 1. Pirq. +. Próchnica zębów, Przekrwienie śluzówki no- 


sa. Kilka zwapniałych gruczołów wnękowych. Dn. 25. Ш. 
1937 r 1 ст? anatoks. 

Н. К.. 6 1. Dn. 14. У. 1936 r. Pirq. +. Stały stan podgorączkowy. 
Sznier skurczowy w sercu. Schick. dn 26. IV, 1937 r. —. 
Dn. 14. V. 1936 r. zagęszczenie miąższu płucnego po stronie 
prawei (zejście nacieku przywnękowego). Dn. 22. 1X. 1986 r. 
nacieczenie 'dolnego płata prawego. duży gruczoł przytcha- 
wiczy prawy. Dn. 25. Ill. 1987 r I emi anatoks. dn. 30. IV. 
1037 w AP em anatoks. 

18.61. Dn. 13. ХІ. 1935 r. Ріга. w. Powiększenie migdał- 
ków. Wyrośle adenoid. Schick toksyna: naciek żywo-różowy 
1,7/1.8 cm. Kout: żywo różowy 1,8/2,5 cm. Dn. 21. XI. 
1937 r. powiększenie cieni wnęk. Dn. 25. Ш. 1937 r. 1 cm? 
anatoks.. dn. 30. IV. 1937 r. 1 си? anatoks. 

b P, 6 L 5 У 1938 r. Biro Fr. Du. 25. IX, 1935 r. wyrośle 
adenoid- Dn. 29. (X. 1937 r. wyrośle adenoid, minim. Dn. 
i$, Ji ISEG ro 2. BS 455 r śl. 1956 oe, dł 206 JEGO Т. 
i 11. IL. 1937 r. powiększenie wnęki prawostr. Dn. 16. XII. 
1937 r. kilka drobn. zwapu. gruczołów. Dn. 9. V. 1937 г. 
l cm* anatolks. dn. 28. МУ, 1937 r. 1 cm? anatoks. 

CE IE IDR ЗО [| 1985 т Bira r. Sclhiek dn. IV. 1937 m 
1/1,5 cm. Dn. 9. 1, 1936 r. kilka ognisk w okolicy praw. 
podoboiczyk., cienie wnęk. zagęszcz. Dn. 21. X. 1937 r. kil- 
ka drobn. zwapniał. gruczołów wnękow. po str. prawej. Dn. 
30. IV. 1937 r. I ст? anatoks., dn. 20. У. 1937 r. 1 ст? anatoks. 

IL 5 51 Du. 16. X. 1936 т. Pira. Tt. Resect. costae w 1930 т, 
powiększ. migd., wyrośle adenoid., dn. 30. ПІ. 1937 r. ciepł. 
37,3%, liczne trzeszcz. w płucach. Dn. 22. X. 1936 r. pleuritis 
interlob., szereg drobn. ognisk (wysiew). Dn. 5. IH. 1937 r. 
I cm* anatoks., dn. 30. Ш. 1937 r. | ст? anatoks. 

В. р., 9 l. Dn. 8. І. 1986 r. Pirq. +. Podmuch skurczowy w sercu. 


Dn. 28. IX. 1937 r. gruczoły wnęk. częściowo хмари. Du. 
21. XII. 1937 r. powiększ. lewei komory serca. Dn. 21. V. 
1937 г. 1 cm* anatoks. 

R. Ga 3 1 Pira. +. Częste nieżyty gardzieli. Powiększenie 


griiczołi. przyoskrz. Dn. 11. Ш. 1937 r. 1 ст? anatoks., dn. 
12. Ml. 1937 r. І ст* anatoks, 

N. G, 13 l. Dn. 28. Il. 1935 r. Ріга. +. Appendicitis chron. Tony 
serca głuchawe. Dn. 29. ХИ. 1936 r. liczne gruczoły wntęko- 
we część. zwapniałe. Dn. 14. XII. 1937 r. stan ten sam. Du. 
18. VI. 1937 r. 1 ст? anatoks. А 

1. 5, 41. Ріта. ++. Stały stan podgorączkowy. Wyrośle adenoid. 
Naciek podobojczyk. Dn. 12. VI. 1937 r. I cm? anatoks. 

ГК 6 1 Ріта. +. Dn. 23. У. 1937 r. złamanie kości podudzia 
(noga w gipsie). Dn. 30. Ш. 1937 r. 1 сп? anatoks.. йл. 
19. IV. 1937 r. 1 сп? anatoks. 

M. M, 7 1. Staty kontakt z gruźlicą otwartą. Stan podgorączko- 
wy. Podimuch w sercu. Dn. 11. VI. 1935 r. i 31. XIL 1936 r. 
gruczoły wnękowe powiększone. Dn. 21. Ш. I cm? anatoks., 
dn. 30. ІУ, 1 cm? anatoks. 

J K., 3'/2 1. Pirq. +. Stan podgorączkowy. Zdjęcie 4. УП, 1934 r. 
Obie wnęki rozszerzone, w prawej duży pakiet gruczołowy, 
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obok prawej wnęki widoczny jest duży naciek przywnęko- 

wy z nitkowatym zgrubieniem opłucnej międzypłatoweji. 

Dn. 3. VIII. 1934 r. I cm* anatoks., dn. 17. УШ. I cm* anatoks. 

F. 9 l. Kontakt stały z matką chorą na otwartą gruźlicę 
płuc. Stały stan podgorączkowy. Podmuch skurczowy. Wy- 
gładzenie lewego zarysu sylwetki sercowei. W 1937 r. 1 cm? 

Diplitoxin. 

КІ. Ch., 4 1. Kontakt stały z otwartą gruźlicą. Waga tylko 12 kg. 
Podmuch skurczowy. Powiększenie praw. przedsionka. Dn. 
13. VI. 1937 r. 1 ст? Diphtoxin. 

КІ. М. 13 1 Du. 13. I 1937 r. Pirą. ++. Znaczne skrzywienie 
kręgosłupa grzbietowego, podmuch skurczowy. Dn. 21. 1. 
1937 r. i dn. 29, III. 1938 r. grube pasmowate smugi od wnęk 
w kierunku prawei przepony. Dn. 9. У, 1937 r. 1 cm? anatoks.. 
dw J4 VW 1 em” anatoks. 

KL F., 9 L Dn. 13. І. 1937 r. Pirq. +t +t. Przerost miydałków. 
Sziner skurczowy. Du. 21. L 1937 r. Peribronchitis. Dn. 7, 1. 
1938 r, kilka gruczołów wnękowych. Dn. 9. V. I cm* anatoks. 

К. U. 3 1. ри. 8. VI. 1936 r. Ріга. +--. Stały kontakt z otwartą 
gruźlicą. VI. 1936 r. duży cień wielkości śliwki w górnej 
części lewej wnęki. Dn. 10. П. 1988 r. kilka zwapniałych 
gruczołów wnękowych. Dn. 10. X. 1937 r. I em? Diphtoxin. 
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Wśród dzieci szczepionych przez nas, według zebranych da- 
nych, tylko 4 zachorowało na błonicę w kilka miesięcy po szcze- 
pieniu. 

Poddaiąc głębszei analizie przebieg pomyślnych szczepień 
Diphtoxin Spiessa u dzieci, uwzględniliśmy zdanie Zóllera, 
który za przyczynę silnych reakcji dzieci i dorosłych po pierw- 
szym zastrzyku zwykłej anatoksyny uważa prawdopodobnie 
alergię na białka maczugowców błoniczych; reakcje po drugim 
lub trzecim zastrzyku wiąże raczej z anafilaksią. 

Anatoksyna Diphtoxin Spiess jest, jak iuż wspomniano. pro- 
iktem Ramona oczyszczonym od substancyj nieswoistych prze- 
e wszystkim od substancji białkowej, czyli od tej substancji. 
która by mogła wywołać ze strony ustroju szczepionego zbytecz- 
1а, a nawet niepożądaną reakcję alergiczną, anafilaktycziną, nie 
naiącą nic wspólnego z procesem właściwym uodparniania; tu 
prawdopodobnie tkwi przyczyna, że szczepienia Diphtoxiną 
Spiessa na stosunkowo rozległym naszym materiale dały znikomy 
odsetek odczynów. 

W świetle naszych badań wydaje się anatoksyna błonicza 
Diphtoxin Spiessa najbardziej odpowiednia dla czynnego uodpar- 
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niania przeciwko błonicy dzieci zdrowych lub też dotkniętych 
różnymi cierpieniami. 

Piśmiennictwo: 

1) J. Jakóbkiewicz i Zaidel: Revue d'iminunologie. 


Nr 6. 1935. — 2) Hans Starcke: Kinderärztliche Praxis. H. 8. 


1936. — 3) Claus Jensen: Active inmunisation against Diphte- 
ria by the Combined subcutaneous and intranasal Methods. 


1937. — 4) P. Nêlis et f. Van den Brander: Rêvue dimmu- 
nologie. T. 2. Nr 2. 1936. 
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„O działaniu przeciwpotnym Extracti fluidi Hydrast. Canadensis 
u gruźliczych“ 


Kraków 


Z Oddziału Zakaźnego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Prof, dr Józet Kostrzewski 


Nagłówek podano w cudzysłowie dlatego, ponieważ go wzię- 
to z rozprawki Olszewskiego (1), ogłoszonej przed czter- 
dziestu sześciu laty. 

Olszewski idąc za przykładem Crusego (2), stosował 
wspomniany lek jako środek przeciwpotny u chorych grużźli- 
czych i otrzymywał bardzo dobre wyniki. Na skutek tych wyni- 
ków, o których pisze Olszewski, zaczęto stosować Extractum 
fluidum Hydrastis Canadensis u chorych gruźliczych tuterszego 
Oddziału. Mianowicie podawano go 43 chorym z naciekową, 
a przeważnie rozpadową gruźlicą płuc, gruźlicą gardła. іеі. Byli 
to wszystko ciężko chorzy. 

Postępowanie nauczyło, że u jednych chorych iuż w krótkim 
czasie środek ten okazał się skutecznym, u innych podawać na- 


leżało więcei i dłużei, żeby otrzymać pożądany wynik. I tak 
u jednego chorego z rozpadową gruźlicą obu płuc i gruźlicą 


gardła iuż po iednorazowym podaniu 20 kropel poty ustąpiły. 
U innych chorych podawano raz, dwa, lub trzy razy dziennie 
po 20, 25 lub 30 kropel przez kilka dni, A nieraz zachodziła po- 
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trzeba podawania przez kilkanaście dni, nim poty ustąpiły, U nie- 
których chorych po odstawieniu leku, po jakimś czasie pojawia- 
ły się znowu poty, które ustępowały całkowicie po ponownym 
zastosowaniu gorzknika kanadyiskiego. 

Tylko w trzech przypadkach lek ten zawiódł, bo mimo dłu- 
gotrwałego podawania. poty nie ustępowały. Ale w tym miejscu 
należy podnieść, że u tych chorych podawanie innych środków 
Przeciwpotnyci jak agarycyna, atropina, kwas kamforowy także 
nie odniosły skutku. 

Tak więc u 40 chorych, którzy przed podaniem leku uskar- 
żali się na uporczywe i obfite poty mocne i dzienne, osiągnięto 
Pożądany skutek, a co więcej, chorzy сі iuż się nigdy nie pocili. 

Z obiawów ubocznych gorzknika kanadyjskiego, prócz wy- 
miotów (u jednego chorego), wywołanych prawdopodobnie przy- 
krym jego smakiem, nie było innych. 

Powyższe doniesienie ma na celu zwrócenie uwagi na dzia- 
łanie przeciwpotue Extracti fluidi Hydrastis Canadensis u cho- 
rych na gruźlicę. Jest rzeczą zadziwiającą, że aczkolwiek kilka- 
dziesiąt lat minęło od zwrócenia uwagi na tę właściwość wspo- 


mnianego leku, mimo to lek, nawet lekarzom zajmniącym się 
Prawie wyłącznie leczeniem chorych na gruźlicę, jako Środek 


brzeciwpotny iest bardzo mało znany. 

W piśmiennictwie poruszającym lecznictwo gruźlicy, zale- 
cany iest tylko w niektórych podręcznikach (3, 4) i to dość po- 
ieżnie, a nawet stawia się w wątpliwość iego przeciwpotne 
działanie (5), A co więcei, w podręcznikach farmakologii (6, 7, 
8, 9, 10) i farmakopei (11, 12, 13, 14), prócz farmakologii L e- 
Szczyńskiego (15), nie ma o nim, iako środku przeciwpot- 
nym, żadnej wzinianki. 


Piśmiennictwo: 

1) B. Olszewski: Przegląd Lekarski. Nr 50, 1892. — 
2) Ćruse: Berliner Klin. Wochenschrift. Nr 22, 1891. — 3) G. 
Cornet: „Die Tuberculose* w Notlnagels Spezielle Pathologie 
und Therapie. Wien. 1907. — 4) S. Rudzki: „Leczenie gruźlicy 
Swoiste, farmaceutyczne i objawowe“ w Gruźlica i іеј zwalcza- 
nie, Warszawa, 1927. — 5) A. Sokołowski: Nauka o sucho- 
tach płucnych. Warszawa, 1921 (2). — 6) L. Lewin: Die Neben- 
Wirkungen der Arzneimittel. Berlin, 1899. — 7) H. Tappeiner: 
Lehrbuch der Arzneimittellelire. Leipzig, 1901. — 8) O. Schmie- 
deberg: Grundriss der Pharmakologie. Leipzig, 1902. — 9) Н. 
Meyer u. R. Gottlieb: Die Experimentelle Pharmakologie. 
Berlin, 1910. —- 10) J. Supniewski: Podręcznik farmakolo- 


gli Warszawa, 1936 — 11) 5. Droba i I. Lemberger: 
Komentarz do ósmego wydania farmakopei austriackiej. Kra- 
ków, 1907. — 12) Hagers: Handbuch der pharmazeutischen 
Praxis. Berlin, 1903. — 13) Hagers: Handbuch der pharma- 
zeutischen Praxis. Berlin, 1930. — 14) Farmakopea Polska. II. 
1937. — 15) R. Leszczyński: Zarys farmakologii. Poznań, 
1931. 


FELIETON 


Med. un. Dr Mgr iur. Stanisław NIEBRÓJ Niedobczyce 


Lekarz a doktor wszech nauk lekarskich 


Rozporządzenie Prezydenta Rzpltei z dnia 25. IX. 1932 г. 
© wykonywaniu praktyki lekarskiej przyznało w art. 9. wyłącz- 
ne prawo używania tytułu „lekarz“ osobom posiadającym pra- 
wo wykonywania praktyki lekarskiej, a ponadto tytuł „doktora 
wszech nauk lekarskich“ osobom, które przed dniem 30. VI. 
1930 r. uzyskały dyplom lekarski. Ponieważ stosownie do brzmie- 
Ша ust. 3. tego artykułu, przepisy te nie naruszają uprawnień 
do używania tytułów uzyskanych na podstawie innych przepi- 
Sów prawnych, do osób. którym w myśl artykułu 9. ust. 2. przy- 
Sługuje prawo używania tytułu doktora wszech nauk lekarskich, 
a które przedtem tego prawa nie miały, należy zaliczyć lekarzy, 
którzy uzyskali dyplom uprawniający do wykonywania praktyki 
lekarskiej (aprobatę) na terytorium Rzeszy Niemieckiej, wyda- 
ny przed dniem 27. XII. 1918 r., albo też posiadających dyplom 
ekarza, wydany lub uznany przez uniwersytety byłego Cesarst- 
wa Rosyiskiego przed dniem 27. XIL 1917 r., lub wreszcie po- 
Siądających dyplom lekarski uzyskany za granicą na zasadzie 
zezwolenia udzielonego przez Tymczasową Radę Stanu Kró- 
lestwa Polskiego. Uprawnienie do używania przez te osoby ty- 
tułu doktora wszech nauk lekarskich na podstawie art. 9. jest 
zależne od prawa wykonywania praktyki lekarskiej, wobec cze- 
80 tytuł ten stat się tytułeim zawodowymi, podobnie, jak tytu- 
łem zawodowym jest tytuł „lekarz“. Prawdopodobnie dążeniem 
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ustawodawcy była pewna unifikacja tytułów lekarskich. Z jed- 
пе} strony lekarze, którzy uzyskali dyplom lekarski na uniwer- 
sytetach rosyiskich, używali w myśl art. 8, ust. 3. ustawy z dnia 
2. ХП. 1921 r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskim, prawa nabytego w byłym zaborze rosyj- 
skim do tytułu „doktor“ z pominięciem słowa „medycyny“, 
z drugiej zaś strony wiele osób, nawet nie wykonujących prak- 
tyki lekarskiej, używa tytulu doktora wszech nauk lekarskich, 
uzyskanego na uniwersytetach byłego cesarstwa austro-węgier- 
skiego przed 1. ХІ. 1918 r., lub też na uniwersytetach polskich 
do dnia 30. VL 1930 r. — Art 9. przyznał więc tytuł doktora 
wszech nauk lekarskich wszystkim, lekarzom nie mającym tytulu 
doktora wszech nauk lekarskich lub tytułu doktora medycyny, 


jeżeli tylko ci lekarze uzyskali dyplom lekarski przed dniem 
30. VI. 1930 r. 
A. Bloch*) komentując агі, 9. rozporządzenia о wyk. 


prakt. lek. uważa tytuł lekarza za tytuł wyłącznie zawodowy, 
bo przysługuiący wszystkim mającym prawo wykonywania prak- 
tyki lekarskiej. Jednak są osoby, którym przysługuje prawo uży- 


wania tytułu „lekarz“, jako niższego stopnia akademickiego, 
uzyskiwanego po złożeniu wszystkich przepisanych egzaminów, 
stanowiącego dowód ukończenia studiów uniwersyteckich 


i uprawniającego do ubiegania się o wyższy stopień doktora me- 
dycyny. (Zarządzenie Min. Wyzn. Rel. i Ośw. Publ. z dnia 16. III. 
1928 r.). Dlatego też Naczelna lzba Lekarska interpretuiąc art. 9. 
(Dzien. Urz. [zb Lek. Nr 1. rocz. 9. z dnia 1. I. 1938 r.) słusznie 
uznaje prawo tych osób do używania tytułu „lekarz“, iako tytu- 
łu naukowego., aczkolwiek nie mają one prawa' wykonywania 
praktyki lekarskiej, Tytuł doktora wszech nauk lekarskich jest 
dla lekarzy, którzy go nabyli na podstawie art. 9. tylko tytułem 
zawodowym, gdyż prawo do niego uabywają z chwilą uzyska- 
nia wpisu na listę członków izby lekarskiej, tracą zaś go auto- 
matycznie w razie utraty prawa wykonywania praktyki lekar- 
ѕкіеі. Tytuł doktora wszech nauk lekarskich uzyskany па uni- 
wersytetach byłego cesarstwa austro-wętierskiego przed dniem 
1. ХІ. 1918 r. i na uniwersytetach polskich przed dniem 30. VI. 
1930 r. jest tytułem naukowym, nadanym przez władzę akade- 
micką, a nie drogą rozporządzenia, postanowienia bowiem art. 9. 
nie naruszają uprawnień do tytułów, uzyskanych na podstawie 
innych przepisów prawnycli. 

Dlatego też należy uważać za błędną interpretacię Nacz. 
Izby Lek., zabraniaiącą używania przez wszystkie osoby, któ- 
rym przysługuje prawo do tytułu „doktor wszech nauk lekar- 
skich“, skrótów „ dr. med. univ.“ i pozwalającą używać tylko 
skrótu „dr“. Jest to reminiscencia art. 8. ust. z dnia 2. XII. 1921 r. 
przyznającego tytuł „doktora“ z pominięciem słowa „imedycy- 
пу“ lekarzom posiadającym dyplom lekarski wydany lub uzna- 
ny przez uniwersytety rosyiskie przed dniem 27. XL 1917. 

W obronie tytułu doktora wszech nauk lekarskich, a przeciw 
błędnej interpretacji Nacz. lzby Lek. wystąpił ostatnio doc. dr 
Bilikiewicz na łamach Polskiej Gazety Lekarskiej (Nr 23 
z dnia 5. VI. 1938) w artykule pt.: O właściwą interpretację 
art. 9. rozporządzenia o wykonywaniu praktyki lekarskiej. 

Uzupełniając wywody doc. dr Bilikiewicza, wspomnieć 
muszę o ustawie z dnia 17. |]. 1873 r., odnoszącej się do prak- 
tyki chirurgów (Dz. U. P. austr. L. 25. z dnia 7. Ш. 1873 r.). 
Ustawa ta znosiła istniejący zakaz podejmowania się przez chi- 
rurgów (Wundaerzte, których dzieliła na patronów, magistrów 
i doktorów chirurgii) leczenia wewnętrznego, ieśli w danej miej- 
scowości jest pod ręką lekarz. Ustawa ta równocześnie pozwa- 
laia na wydawanie dyplomów chirurgicznych do końca roku 1875, 
i tylko do tego czasu wydane dyplomy uprawniały do wykony- 
wania praktyki chirurgicznej (der wundaerztlichen Praxis), Roz- 
porządzenie Mim. Ośw. z dnia 15. IV. 1872 r. część 2. dla 
uniwersytetów, co do uzyskania doktoratu wszech nauk 
lekarskich, żąda w $ 8., by komisarz rządowy i koegzaminato- 
rowie przy egzaminach Ścisłych byli doktorami medycyny i chi- 
rurgii lub wszech nauk lekarskich. Rozporządzenie to, wydane 
na podstawie patentu cesarskiego (Allerkóchster Entschlicssung) 
z dnia 11. IV. 1872 r. reguluje uzyskiwanie doktoratów na świec- 
kich wydziałach uniwersyteckich. Stosownie do $ 1. — do 
uzyskania doktoratu wszech nauk lekarskich (der gesamten Heil- 


kunde) i z tym połączonego uprawnienia do wykonywania 
wszystkich gałęzi praktyki lekarskiei, a więc i chirurgii (und 
der damit verbundenen Berechtigung zur Ausübung sämtlicher 


Zweige der ärztlichen Praxis) konieczne jest złożenie 3 egzami- 
nów ścisłych (rygorozów) zasadniczo na tym samym uniwersy- 
tecie. Promocja na doktora ($ 24.) odbywa się w formie zwy- 
czajowych ślubowań (herkómmlicher Sponsionen). 


1) A. Bloch: Prawo Lekarskie, komentarz, 1936. 
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Ustawodawstwo austriackie aż do upadku monarchii austriac- 
ko-węgierskiej ше znało więc na wydziałach lekarskich niższe- 
go stopnia naukowego ani też tytułu zawodowego ze stopniem 
tym związanego. łytuł doktora wszech nauk lekarskich istniał 
przed powstaniem Państwa Polskiego tylko w byłym zaborze 
austriackim. Według dawnych przepisów austriackich był on 
również nadawany na wydziałach lekarskich polskich uniwer- 
sytetów do dnia 30. VI. 1930 r. Ponieważ prawo wykonywania 
praktyki lekarskiej było Ściśle połączone z uzyskaniem dokto- 
ratu wszech nauk lekarskich, nałożyła ustawa austriacka z dnia 
22. XII. 1891 r., dotycząca stworzenia izb lekarskich, na lekarza 
w $ 2. obowiązek zgłoszenia się i przynależności do miejsco- 
wo właściwej izby lekarskiej tylko na czas, dopóki lekarz wy- 
raźnie nie zrezygnował z wykonywania praktyki lekarskiej. 
Doktor wszech nauk lekarskich, chociaż był uprawniony do wy- 
konywania praktyki lekarskiej, nie musiał przynależeć do izby 
lekarskiej, jeśli nie wykonywał zawodu lekarza. Zagadnienie to 
uległo w ustawodawstwie polsknn ewolucji: 1) ustawa z dnia 
2. XII. 1921 r. o ustrolu i zakresie działania izb lekarskich na- 
Майа w art. 2. na wszystkich lekarzy wykonujących praktykę 
lekarską i zamieszkałych w okręgu działania izby, obowiązek 
zapisania się na listę izby lekarskiei, na którą mogli być rów- 
nież zapisani, za zgodą Rady lzby, wszyscy posiadający upraw- 
nienie do wykonywania praktyki lekarskiej a nie korzystający 
z tego uprawnienia. 2) Natomiast ustawa z dnia 15. Il. 1934 r. 
o izbach lekarskich nakazuje w art. 8. wszystkim lekarzom, ma- 
jącym prawo wykonywania praktyki lekarskiej obowiązkowy 
wpis na listę członków izby, od tego obowiązku może nato- 
imiast zwolnić lekarzy, nie wykonujących praktyki lekarskiej, 
Zarząd Izby zależnie od jego swóbodnego uznania. 

Ustawa z dnia 13. VII. 1920 r. o szkołach akademickich (Dz. 
U. Nr 72 z dnia 10. VIIL 1920 r.) reguluiąca między innymi kwe- 
stię akademickich stopni naukowych i zawodowych, przyznała 
w агі. 112. siudentom, którzy rozpoczęli studia przed dniem 
15. IX. 1920 r. (termin ten na wydziałach lekarskich później 
przedłużono) prawo składania wszystkiech egzaminów według 
dawniejszych przepisów tylko do 15. IX, 1926 r. (termin ten prze- 
diużono na wydziałach lekarskich do dnia 30. У. 1930 r.), 
w szczególności nie obowiązywały ich do tego czasu nowe 
przepisy tej ustawy w sprawie doktoratu (art. 95.), dotyczące 
złożenia egzaminów doktorskich i przedstawienia pracy nauko- 
wej po uzyskaniu niższego stopnia akademickiego. Podobnie roz- 
porządzenie Min. Wyzn. Rel. i Ośw. Publ. z dnia 18. X. 1920 r. 
(Dz. U. Min. W. R. i Ośw. P. Nr 32. poz. 141) wyraźnie zazna- 
cza w ў 18., że nowe przepisy nie dotyczą studentów medycy- 
ny w sprawie egzaminów doktorskich i drukowania pracy doktor- 
skiej do dnia 15. 1X. 1926 r. (później do dnia 30. VI. 1930 r.). Na 
podstawie tych przepisów prawnych, stwierdzić można więc, że 
tytuł doktora wszech nauk lekarskich iest tylko tytułem nauko- 
wym, z którym jest połączone prawo wykonywania praktyki 
lckarskiei, nie jest zaś połączony tytuł zawodowy „lekarz“. 

Mogło by na pozór wydawać się, że spór o cliarakter nauko- 
wy, czy zawodowy doktora wszech nauk lekarskich iest wypły- 
wem póglądów dzielnicowych, lub też próżności jednostek i jako 
taki jest bez znaczenia. Zagadnienie to jednak ma znaczenie 
prawne w razie habilitacji i w wypadkach pozbawienia tytułu 
przez wyrok sadowy. 

Art. 52. ust. z dnia 13. МП. 1920 r. o szkołach akademickich. 
a później art. 30. ust. z du. 15. 11. 1933 r. o szkołach akademickich 
(Dz. U. Rz. Р. Nr 1. r. 1938, poz. б.) żądają od kandydata, przy- 
slępującego do habilitacji, posiadania stopnia doktora. Stopień 
doktora wszech nauk lekarskich uzyskany na _ uniwersytetach 
byłej monarchii austriacko-węgierskiej przed dniem 1. XI. 1918 r. 
lub na uniwersytetach polskich do dnia 30. VI. 1930 r. iest uzna- 
wany w przewodach habilitacyinych za dostateczny dowód po- 
siadanego tytułu dokterskiego. Natomiast lekarze, którzy uzyska- 
li tytuł doktora wszecli nauk lekarskich przez art. 9. rozp. o wyk. 
prakt. lek. z roku 1932 jako tytuł zawodowy, muszą się uprzed- 
nio ubiegać o stopień naukowy doktora medycyny. 

Tytuły naukowe są związane z wykazanieim pewnei wiedzy, 
czy szczególnej pracy, nie można więc ich uważać za odznacze- 
nie. Prof. dr Wolter”) uważa, że niższego stopnia naukowe- 
go, oznaczającego ukończenie akademickiej szkoły, nie można 
utracić drogą wyroku sądowego na podstawie art. 46. kod. karn. 
Podobnie nie traci się również stopnia doktorskiego па mocy 
wyroku, ale na mocy art. 48. o szkołach akademickich z dnia 
15. ЇН. 1983 r.: w razie skazania za przestępstwo, popełnione 
z chęci zysku lub z innych niskich pobudek może (nie musi) Ra- 


=) Pro. dr W. Wolter: Zarys systemu prawa karnego, 
tom H. 1934 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 45. r. 1938 


da Wydziałowa pozbawić skazanego tego stopnia. Przy orzęka- 
niu o utracie prawa wykonywania zawodu przez sąd, iako za- 
wód należy uważać tego rodzaju czynności, które wykonywać 
można na podstawie szczególnego uprawnienia (szczególnej auto- 
ryzacji, np. przy zawodzie lekarza, adwokata itp. — Makow-= 
ski), Wyrok sądowy może więc pozbawić tytułu „doktora 
wszech nauk lekarskich“, јако tytułu zawodowego, lekarza z dy- 
plomem lekarskim niemieckim lub rosyjskim obok pozbawienia 
go tytułu zawodowego lekarza. Tytułu naukowego „lekarz* — 
wyrok sądowy nikogo pozbawić nie może. 

Rozporządzenie Prezydenta o wykonywaniu praktyki lekar- 
skiej nie wprowadziło więc zamierzonej unifikacji tytułów. Ma- 
my lekarzy, uprawnionych do wykonywania praktyki lekarskiej, 
gdzie tytuł „lekarz“ jest tytułem zawodowym i niższym stopniem 
naukowym, osoby, mające tylko stopień naukowy lekarza, dokto- 
rów medycyny. którzy uzyskali stopień doktorski na podstawie 
różnych przepisów prawnych (niemieckich, rosyjskich i od roku 
1930 polskich), doktorów wszech nauk lekarskich, którzy uzyska- 
li stopień naukowy na uniwersytetach byłei monarchii austriac- 
ko-węgierskiei lub uniwersytetach polskich i lekarzy, którzy 
uzyskali tytuł zawodowy doktora wszech nauk lekarskich ma 
podstawie art. 9. rozp. Prez. Rzpltei. z dnia 25. IX. 1932 r. o wy- 
konywaniu praktyki lekarskiei. W tei sytuacii zupełnie uzasad- 
nione jest dążenie lekarzy młodych, by po ukończeniu studiów 
lekarskich przyznawano im stopień magistra medycyny Ponie- 
waż lekarze, którzy uzyskali stopień naukowy doktora wszech 
nauk lekarskich na uniwersytetach austro-węgierskicii lub też 
na uniwersytetach polskich do dnia 30. VI. 1930 r. nie mają za- 
miaru przywłaszczania sobie tytułu doktora medycyny. winni 
dla odróżnienia od doktorów medycyny, podobnie јак to iest 
praktykowane w państwach sukcesyinych po Austro-Węgrzech 
używać dr med. univ. (w skrócie MUDr). 


MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Dr Józef GRUNSEIT Wielkie Oczy 


Skaleczenia przy pracy na wsi i w lesie 


Dane statystyczne sprawdzaią w Polsce około 600.000 ska- 
leczeń rocznie przy pracy. Przy czym 6% ulega zakażeniu przy- 
rannemu. 

Liczby te dotyczą głównie pracowników fabrycznych i miej- 
skich, a więc wypadków rejestrowanych w szpitalach i ambula- 
toriach, a można by ie przynajinniej podwoić, gdyby rejesiro- 
wana była ilość wypadków skaleczeń na wsi. Na temat tych 
ostatnich chciałbym zamieścić kilka uwag, nasuwających się le- 
karzowi pracusącemu na wsi. 

Otóż chłopi ranią się bardzo często przy pracy. gdyż bar- 
dzo mało starają się temu zapobiec. Chodzą boso, тарі drzewa 
boso, itd., tak samo pracują w polu, co daje dużo możliwości 
do skaleczeń. 

Wobec doznanych ran zachowują się na wsi z naiwiększą 


lekkomyślnością, wypływaijącą nie tylko z ignorancii, ale też 
z powodów, o których późniei będzie mowa. 
Małych ran nie krwawiących w ogóle nie opatruią, zosta- 


wiają іе sweniu losowi. Najwięcej boją się chłopi, choćby małe- 
go. upływu krwi. Krwawiącą ranę starają się natychmiast za- 
tamować, czym tylko mają pod ręką. 

Używają więc do tego: chleba, brudnej pajęczyny zwisają- 
cej po strychach, suszonej purchawki i każdej szmaty, czy to 
z brudnej koszuli, czy innego ubrania. 

Pośpiech nie pozwala im na wyszukanie choćby czystego 
płótna. Tak wygląda najczęściej pierwszy opatrunek. Gdy rana 
po takim opatrunku zaczyna boleć lub ropieć, stosują chłopi 
w cełach leczniczych rozmaite substancie, począwszy od żywi- 
cy z woskiem do smarów, nafty, a nawet gnoju i moczu. 

Leczenie u lekarza lub aptekarza zaczyna się zwykle wów- 
czas, gdy już własne sposoby się wyczerpią lub kiedy wytwo- 
rzyły się niebezpiecznę powikłania, ropowice, zakażenie itd. Ta- 
kie są pokrótce dzieje skaleczenia się na wsi. 

Czyż nie należało by tych stosunków, o ile możności, na- 
prawić? Lecz co tu robić? 

Lekarz mieszka zwykle daleko od wsi, a clłop. który by 
nawet chciał w danym wypadku skaleczenia skorzystać z po- 
mocy lekarskiej, musiałby wpierw przebyć pewną ilość kilome- 
trów pieszo lub konno i posiadać pieniądze na opłacenie ieka- 
rza, których zwykle na poczekaniu nie ma. W każdym zaś ra- 
zie pierwszy opatrunek i tak musi sam nałożyć. A pierwszy opa- 
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oddaje nieocenione usługi 

we wszystkich stanach wyczerpania, 
będących następstwem: 

a) schorzeń ostrych i chronicznych, 

| GR A b) przedenerwowania i przepracowania, 


c) zabiegów chirurgicznych. 


PROMONTA 


podnosi ogólne samopoczucie pa- 
cjenta i zwiększa wybitnie siły 
odpornościowe ustroju. 


FABRYKA CHEMICZNA „PROMONTA'* 
Sp. z ogr. Odp. BIELSKO 


SANATORIUM 


Dra ŚWIĄTKOWSKIEGO 
dla chorych psychonerwowych 
i narkomanów 
Leczenie insuliną 

nad »Żelazną Wodąx 


Lwów, ul. Dwernickiego 54 
Telefon 231-15 


Dostarczamy : 


PARAFFINUM LIQUIDUM „GLIMAR* purissimum pro 
usu interno, odpowiadający wszelkim przepisom obo- 
wiązujących w Polsce farmakopei, 


OLEJE WAZELINOWE BIAŁE bez smaku i zapachu 
w trzech gatunkach, 


AETHER PETROLEI „GLIMAR*% podwójnie rektyfiko- 
wany i rafinowany o pożądanych granicach wrzenia, 


OLEUM PETRAE „GLIMAR* przeciw łupieżowi і wy- 
padaniu włosów, iedyny w Polsce preparat do włosów, 
zbadany klinicznie, 


AVE KLEROL! 


Klerol, środek przeciwreuma- 
łyczny, pozbawiony _ jakiego. 
kolwiek drażniącego działania i 

Maść i płyn do kąpieli „GLIMAR” Ska z о. о. 
Lwów, ul. Batorego 26 
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Nr rej. 1254 


амијоаек kofeinosteobrominowy 


Wprowadzony do Lekospisów : Związku Kas Cho- 
rych, Szpitalnictwa, Kolei Państwowych i innych. 


WSKAZANIA: 1. Rozedma płuc (Emphysema pulmonum) 


2. Nieżyt oskrzeli i dróg oddechowych 
(Bronchitis chronica) 


3. Miażdżyca naczyń obwodowych i wień- 
cowych serca (Sclerosis) 


4. Dychawica sercowa i oskrzelowa (Asthma 
cardiacum et bronchiale) 


5. Przewlekłe schorzenia mięśnia sercowego 
(Myodegeneratio musculi cordis) 


6. Wzmożone ciśnienie krwi (hypertensio) 
SPOSÓB UŻYCIA: Dziennie 2—5 łyżeczek od herbaty podług wskazówek lekarza. 
IEEE zd ЖААШЫН 
ZAKŁADY CHEMICZNO - FARMACEUTYCZNE 
„V AP О R“ MegrR.HERYNOWSKI Warszawa, Zelazna30 Telefon 6.61-39 


W zapaleniu płuc 


pewnym і wypróbowanym lekiem, 


działającym również zapobiegawczo jest 


CAMPHOCHIN 
„LAOKOON" 
CAMPHOCHIN zwieksza wentylacje płuc i togo- 


dzi słan zapalny dróg oddecho- 


wych. — 


CAMPHOCHIN obniża temperaturę, usprawnia krą- 


żenie i czynność serca. — 


Pud. 10 amp. ро 1, 2 i 3 cm’. Opak. Szpit. po 50 i 100 amp. 


ZAKŁADY CHEMICZNE „LAOKOON” S. А. LWÓW, UL. FURGALSKIEGO 6—8 
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trunek rozstrzyga najczęściej о zakażeniu rany i pociąga za so- 
Ба późniejsze powikłania, jeśli iest zrobiony w sposób wyżej 
opisany. 

Tu więc, w tym punkcie należało by wkraczać. Pierwszy 
opatrunek na wsi miałby być wykonany po zajodynowaniu brze- 
gów rany, przez założenie ua nią jałowej lub też antyseptycznej 
gazy, waty i opaski. Ale te materiały rzadko znajdujemy na 
wsi, a chłop musiałby wpierw udać się do miasteczka do apte- 
ki, co znowu nie jest możliwe w pierwszej chwili i musi być 
odłożone na później. 

Rzecz prosta, że zaopatrzenie się sklepików wiejskich w ma- 
terial cpatrunkowy mogłoby wpłynąć w wielkiej mierze na po- 
lepszenie tych opłakanych stosunków. Widzimy, że chłop w mia- 
Steczku, gdzie jest apteka, opatruje ranę odpowiednim mate- 
riałem. Jeśli na wsi będzie można nabyć w każdej chwili paczkę 
„gazy, waty. bandaż lub też trochę iodyny, chłop nie tylko bę- 
dzie miał możność opatrzenia rany tym materiałem, ale i przy- 
zwyczai się do tego, bo świadomość doniosłości takiego postę- 
powania jest już na wsi ustalona z powodu licznych doświad- 
czeń przy stosowaniu swojskich metod w tei dziedzinie. 

Z tego wynika, że należało by wydać rozporządzenie, ро- 
zwalaijące sklepikom wiejskim, a nawet zmuszające je do trzy- 
mania pewnej ilości środków opatrunkowych w szczelnym opa- 
kowaniu, zakupionych w najbliższej aptece, rozumie się bez 
znacznego podrożenia dla kupuiącego. 

Do każdego opakowania gazy sprzedanej sklepikom wiej- 
skim dołączono by specialnie ad hoc ułożone pouczenie o doraź- 
nym zaopatrzeniu rany. 

Podebnie ma się rzecz z robotnikami pracującymi po lasach. 
Zdarzają się tu dość często skaleczenia przy pracy, począwszy 
od drobnych ran, aż do głębokich, silnie krwawiących. W danym 
wypadku robotnicy. zwykle chłopi ze wsi. popełniają tradycyi- 
ne błędy. 

Czym bądź wiążą natychmiast ranę, ро CZYM udają się, 
ieśli rana jest poważniejsza, pieszo lub konno do lekarza Ubez- 
bieczalni. 

Rana czysto zaopatrzona тоза być przez lekarza zaszyta 
i po 5—8 dniach zagojona. Zawiązana zaś brudną chusteczką, 
czy to kawałkiem płótna z własnej koszuli, liśćmi itp. musi być 
uważana przez lekarza jako zanieczyszczona, zwykle też ropie- 
їе i potrzebuje dłuższych zabiegów, dużo materiału, a w razie, 
co często bywa, powikłań zakaźnych, dłuższego leczenia domo- 
wego, czy też szpitalnego, dłuższych Świadczeń itd. 

Widzimy więc, że i tu należało by uczynić wszystko, by 
polepszyć warunki pierwszej pomocy przy skaleczeniach. I tu 
Dotrzebna jest na miejscu pewna ilość materiału opatrunkowego, 
by rauę czysto zawiązać. 

Do rozwiązania tej 
wości: 

Nakłada się na pracodawcę obowiązek utrzymania w pogo- 
towiu pewnej ilości materiału opatrunkowego w miejscu pracy, 
Drzy czyni ilość materiałów miałaby stać w stosunku do ilości 
zajętych robotników leśnych. Ubezpieczalnia Społeczna przyszła- 
by pracodawcy z pomocą: 

1) sprzedając mu ilość potrzebnych materiałów ро nainiż- 
Szei cenie (koszt własny); 

2) organizując przez miejscowego lekarza domowego Ubezp. 
Przy każdytn zespole robotników drużynę ratowniczą, zaznaja- 
miając ją z uaiważniejszymi zasadami wykonania prowizorycz- 
nego opatrunku przy poranieniu i w innych wypadkach zdarza- 
lących się przy danej pracy. Materiał opatrunkowy byłby pod 
opieką komendanta drużyny ratowniczej. Pracodawca byłby za- 
tem zobowiązany na kilka dni przed rozpoczęciem pracy w le- 
sie zakupić odpowiednią ilość materiału opatrunkowego i pokwi- 
towanie Ubezpieczalni (gdzie materiał ten zakupił) przedstawić 
Sołtysowi lub też posterunkowi Р. P. danego terytoriuni lasu. Po 
drugie miałby w tym czasie wysłać do przynależnego lekarza 
domowego U. S. 3 do 5 robotników młodszych i inteligentniej- 
Szych celem wyszkolenia ich jako drużynę ratowniczą. 

Było bv też pożądane, by, jak już wspomniano w poprzed- 
nich wywodach, do wydanego materiału opatrunkowego i dezyn- 
fekcyjnego dołączone były przez Ubezpieczalnię Społeczną dru- 
kowane pouczenia o doraźnym zaopatrzenin тап, 

Zysk robotnika i Ubezpieczalni Społ. byłby ogromny przy 
takim postawieniu sprawy, a drobne wydatki Ubezpieczalni na 
cele organizacyjne pokryłyby znaczne oszczędności osiągnięte 
drogą racjonalnego udzielania pierwszej pomocy jej członkom. 

Streszczenie: Jest rzeczą zasadniczą, о wielkiej doniosłości, 
usunięcie błędów przy udzielaniu pierwszei pomocy w wypadkach 
okaleczeń na wsi, jak i przy pracy w lesie. By osiągnąć popra- 
wẹ metod, należy wszelkiini sposobami starać się o zaopatrzenie 


kwestii nadają się następujące możli- 
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wsi, јако też zespołów robotników leśnych w materiał opatrun- 
Кому, poza tym organizować i wyszkolić. bodaj prowizorycznie, 
drużytę ratowniczą, która potrafiłaby w danych wypadkach ma- 
teriał ten wyzyskać w sposób racionalny. 
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OCENY 


Orzecznictwo lekarskie inwalidzkie w ubezpieczenia spolecz- 
пуш. Praca zbiorowa pod redakcją dr Stanisława Rudziń- 
skiego. Nakład Instytutu Spraw Społecznych w Warszawie. 
1938 r. Str. 436. Cena: 15 zł. 

Orzecznictwo w ubezpieczeniu społecznym należy do waż- 
nych i odpowiedzialnych zadań lekarza doby obecnej. Stwier- 
dzenie niezdolności do pracy nie jest rzeczą łatwą; samo do- 
świadczenie kliniczne bez specialuego przygotowania teorctycz- 
nego i praktycznego nie zawsze wystarcza lekarzowi do wyda- 
nia trafnei opinii W Polsce iest wielu lekarzy powoływanych 
do oceniania niezdolności do pracy, nie wszyscy jednak dołożyli 
starań, by wiedzę swą w tym kierunku uzupełnić. 

Rozbieżne oceny, spotykane nieraz w orzecznictwie, można 
by po części tłumaczyć niemożnością zaznajomienia się z tą dzie- 
dziną wiedzy przez wielu lekarzy wobec braku odpowiednich 
podręczników w ięzyku polskim, podających metodykę takiego 
badania i uwzględniających ustawodawstwo nasze. Lukę tę uzu- 
pełnia oceniana praca; 2 pracą tą zatem zaznajomić się powinni 
przede wszystkim lekarze orzekający w instytucjach ubezpiecze- 
niowyci, urzędach i sądach, a także lekarze wolno praktykujący, 
których świadectwa są nieraz przedmiotem krytycznych rozwa- 
żań przez czynniki decyduiące w sprawach przyznawania rent. 

Orzecznictwo lekarskie inwalidzkie w ubezpieczeniu społecz- 
nym jest to praca zbiorowa, składająca się z następujących po- 
szczególnych prac: 

WB praw j Pasternak dr med 5 Тоа N Siis 
„Orzecznictwo lekarskie na tle ustaw o ubezpieczeniu społecz- 
пуш“ omawia z punktu widzenia prawnego i lekarskiego poszcze- 
gólne rodzaje ubezpieczenia społecznego. 

2 Dr med. St. Rudziński: „Metodyka orzecznictwa le- 
karskiego inwalidzkiego” zaznajamia czytelnika z metodyką ba- 
dania lekarskiego dla celów orzeczniczych. 

3. Dr med. Janina Misiewicz: „Choroby narządu odde- 
chowego“ przedstawia zwięźle i jasno orzecznictwo w chorobach 
płucnych ze szczególuym uwzględnieniem gruźlicy płucnej. 

4. Doc. dr med. Antoni Fidler: „Choroby układu kraże- 
nia*, omawia metodykę badania i orzekania w chorobach narzą- 
du krążenia oraz w chorobach gruczołów wkrewnych i przyswa- 
iania. 

5. Dr 
wienia”. 


med. Klemens Gerner: „Choroby narządu tra- 
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6. Dr med. Arkadiusz Stańczyk: „Choroby narządu mo- 
czowego*. 

7. Doc. dr med. Tadeusz Zawodziński: „Choroby ko- 
biece*. 

8. Doc. dr med. Wiktor Dega: „Choroby narządów ru- 
chu. 

©. Dr med. Stefan Leśniowski: „Choroby układu ner- 


wewego“, 

16. Prof. dr med. W. H. Melanowski i 
nuszewski: „Choroby narządu wzroku“. 

11. Doc. dr med. D. Zuberbier: „Choroby uszu, nosa, 
krtani i gardzieli. 

12. Dr med. Zbigniew Oszast: „Choroby skóry“. 

13. Prof. dr med. Ludwik Zembrzuski: „Charakterysty- 
ka ogólna orzecznictwa lekarskiego w ubezpieczeniu od wypad- 
ków w zatrudnieniu i od chorób zawodowych“. (Do pracy tei do- 
łączona jest tabelka częściowej niezdolności do zarobkowania. 
podana w odsetkachi, opracowana przez dr SŁ Jankowskie- 
go). 

14. Dr med. Stanisław Rudziński: „Charakterystyka nai- 
częściej spotykanych zawodów z punktu widzenia lekarskiego“. 

Осепіапу podręcznik opracowany rzeczowo, jasno i zwięźle 
przez wybitnych znawców medycyny społecznej, uzupełniony 
licznymi przykładami, przyczyni się niewątpliwie do podniesie- 
nia poziomu naukowego orzecznictwa lekarskiego w Polsce. 

W. Dżulyński (Lwów). 


dr med. Z. Ja- 


L'action des rayons ultra-violets et des rayons X sur les nerfs 
périphériques. JACQUES AUDIAT. Z przedmową prof. Strohia. 
Masson et Comp. Str. 88. ’ 

Autor wykonał szereg doświadczeń dla wyjaśnienia mecha- 
nizmu powstawania następstw naświetlań za pomocą promieni 
pozafiołkowych, iak rumień, zmiany w odruchu sercowo-ocznym, 
napięciu nerwu współczulnego i w przeczuleniu i znieczuleniu po- 
promiennyim. Niektórzy autorzy uważają, że promienie działają 
bezpośrednio na zakończenia obwodowe nerwów. Hipotezie tej 
sprzeciwia się jednak słaba przenikliwość promieni pozafiołko- 
wych. Czy więc należy przyjąć, że wpływ na zakończenia ner- 
wowe odbywa się za pośrednictwem zmian, wywołanych na- 
świetlaniami we krwi 1 w cieczach ustroju? Drugim zagadnie- 
niem, którym autor się zajmuje, jest pytanie, czy promienie 
Roentgena, które wedle przeważającej opinii nie таја mieć zu- 
pełnie wpływu na tkankę nerwową, mimo większej przenikliwoś- 
ci są zupełnie pozbawione tego działania, czy też brak działania 
iest tylko względny w stosunku do znacznie silniejszego działa- 
ma cytolicznego na tkanki w otoczeniu. 

Celem rozwiązania tych zagadnień, autor naświetlał wycię- 
ty nerw kulszowy żaby wraż z mięśniem brzuchatym łydki i za 
pomocą nowei techniki elektro-fizjologicznei badał zmiany za- 
chodzące w pobudliwości, przewodnictwie, prądach spoczynko- 
wych itd. Doświadczenia wykonane na 2.000 nerwach kulszo-= 
wych wykazały, że działanie promieni rentgenowskich i poza- 
fiołkowych jest w ogóle sobie równe i wpływ ich wywołuie 
znaczne zmiany we właściwościach czynnościowych nerwu. Na- 
Świetlany nerw traci po odpowiednio wysokiej dawce całkowi- 
cie przewodnictwo i pobudliwość, W związku z tym występuje 
w obszarze naświetlanym ujemne napięcie spoczynkowe i zanik 
prądu czynnościowego, wywołanego powyżej. Wszystkie te 
zmiany są odwracalne, jeżeli dawki nie przewyższyły pewnei 
granicy. Takie same zimiany autor uzyskał za pomocą naświetlań 
całych zwierząt. Żaba, u której naświetlano obnażony nerw kul- 
szowy wykazuje przez kilka godzin po naświetleniu charakte- 
rystyczne porażenie odpowiedniei kończyny, które następnie co- 
[EW SIĘ. 

Со się tyczy delikatniejszego mechamzmu działania, to nie 
można go jeszcze było z całą pewnością ustalić, Autor iest jed- 
nak zdania, że polega оп prawdopodobnie na reakciach fotoche- 
micznych, do których przyłączają się wtórnie procesy chenficz- 
ne i iizyczne. E. Meisels (Lwów). 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Zmiany ciśnienia koloido-osmotycznego we krwi wątroby pod 
тру рет wstrzasu histamincwego i peptonowego. SHIGEO TSU- 
GE. The Tehboku Jouri. of Exper. Med. Vol. 33. Nr 1—2, str. 1. 
1936. 

W dalszym ciągu swych badań stwierdza autor, że wstrząs 
histaminowy i peptonowy wywołuie imnieisze obniżenie ciśnienia 
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osmotycznego, niż wstrząs anafilaktyczny, rozkłada zatem, zda- 
niem autora, białka na imniei drobne cząsteczki niż wstrząs ana- 
filaktyczny. W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ fali ultraakustycznych. The Tohoku Journ. of Exper. 
Med. Vol. 33. Nr 1—2, str. 6, 1938. 

Napięcie ogniwa pierwotnego 2000 volt, wtórnego 1,0 ampe 
rów, częstość rezonansu (Resonanzhdufigkcit) 400 Кп. — na wą: 
trobę królika obnażoną. Wpływ wyraził się powiększeniem iloś- 
ci cukru we krwi tętniczej, bramnej i żylnei wątrobianej, kwa- 
su mlecznego i powiększeniem. Podobne działanie wywierają 
ultrakrótkie promienie świetlne. W. Moraczewski (Lwów). 


Dalsze badanie dotyczące stosunku odczynu Arakawa do iloś- 
ci komórek. Próba wyrażenia odczynu cyfrowo. The Tohokt 
Journ. of Exper. Med. Vol. 33. Nr 1—2, str. 18, 1938. 

Po odwirowaniu mleka autor barwił komórki sposobem Sa- 
to-Shoj dla wykazania zdolności utleniania i wykazał, że zawar- 
tość komórek dających odczyn peroksydazy odpowiada nasile- 
niu owego odczynu Arakawy w mleku. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Zależność retikulocytozy od B-awilaminozy. SHINGO SHI- 
RAISHI. The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 33. Nr 1—2, str. 
31, 1938. 

Autor dochodzi do wniosku, że głodzenie obniża zawartość 
retikulocytów, szczególniei ich form młodych, że przy B-awita- 
minozie ilość ich z początku się powiększa, a potem spada, że 
podanie oryzoniny, witaminy B, poprawia ten stan, że wreszcie 
można poznać początek awitaminozy po wznoszeniu się liczby 
retikulocytów i można temu powiększaniu się ich liczby przez 
podanie witaminy B zapobiec. W. Moraczewski (Lwów). 


Odczyn Arakawa w mleku karmiących i zawartość wapłen- 
nych soli w ich moczu. ЗОЛ TAKAI The Tohoku Journ. of 
Exper. Med. Vol. 33. Nr 1—2 str. 51, 1948. 

Tymczasowe badanie wykazało, że zawartość soli wapien- 
nych w moczu karmiących jest mniejsza, niż w moczu nie kar- 
miących, że zawartość soli wapna w moczu kobiet, dających 
ujemny odczyn Arakawa jest mniejsza, niż zawartość moczu, ma- 
iących pozytywny odczyn. W. Moraczewski (Lwów). 


Zawartość chlorków w mleku i krwi u karmiących, mających 
ujemny odczyn Arakawa. MISAWO ISHI. The Toheku Journ. of 
Exper. Med. Vol. 33. Nr 1—2, 1988. 

Zawartość chlorków we krwi z ujemnym odczynem jest 
większa. Stosunek chlorków we krwi do chlorków w mleku sta- 
je się mniejszy w ппаге obniżania się odczynu. to znaczy, że 
chlorki wydzielają się w mleku obficiei, lub spadają we krwi. 

W. Moraczewski (Lwów). 


brakiem wi- 
Exper. Med. 


Powiększenie nadnerczy w glodzie wywolanym 
taminy B? MASARI TIBA. The Tohoku Journ. of 
Vol. 33. Nr 1—2, str. 85, 1938. 

Pod wpływem głodu zawartość epinefryny nie zawsze spa- 
da, owszem, czasami się powiększa, w żadnym razie witamina B 
nie wpływa na powiększenie epinefryny. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ przecukrzenia lobeliny i nadnercze. MASARI TIBA. 
The Tolioku Journ. of Exper. Med. Vol. 33. Nr 2 str. 107, 
1938. 

Autor wykazuje, że wycięcie obu zwoiów  trzewiowych 
zmniejsza wprawdzie wpływ przecukrzający lobeliny, ale duże 
dawki mogą przecież ten wpływ wywierać. Wycięcie obustronne 
nadnerczy wywołuje brak wrażliwości na lobelinę, a duże daw- 
ki prowadzą do hipoglikemii. W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ dwuetyloamincetylu efedryny w porównaniu z wpły- 
wem ełedryny, КОЛ ARAI. The Tohoku Journ. of Exper. Med. 
Vol. 33. Nr 1—2, str. 125, 1938. 

Autor wuioskuie z doświadczeń, że pochodna efedryny sil- 
niej działą porażająco, a imniei pobudzaiąco. Dlatego działanie 
kliniczne pochodnei (dwuetyliaminoetylenowego związku) jest 
korzystniejsze. W. Moraczewski (Lwów). 


Równowaga kwasowo-zasadowa i zależność od niej czasu opa- 
dania cialek czerwonych. OSAMU NAKAMURA. The Tohoku 
Journ. of Exper Med. Vol. 33. Nr 1—2, str. 141, 1938. 

Z doświadczeń wynika, że zapas zasad we krwi gruźliczei jest 
zazwyczaj mniejszy, 45 do 48% normalnego. Kwasota zwiększa 
się w miarę pogarszania stanu. Opadanie ciałek iest tym szyb- 
sze, ini stan Jest gorszy. W. Moraczewski (Lwów). 
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Zmiany w ciałach tluszczowatwych w schorzeniach wątroby, 
ZYUNPEI YOSIZUMI. The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 
388. Nr 1—2 str. 165, 1938. 

Powiększenie ciał tłuszczowatych Świadczy © ciężkości 
schorzenia. Naiwiększe jednak widuje się w mechanicznym za- 
trzymaniu odpływu żółci, пр, w raku. Estry nie graią przy tym 
ważnej roli, iednak stałe ich zimnieiszanie upoważnia do złego 
rokowania. W. Moraczewski (Lwów). 


Pewcdy zmniejszania się ilości estrów. ZYUNPEI YOSIZU- 
MI. The Tohoku Јошт. of Exper. Med. Vol. 33. Nr 1—2, str. 181, 
1938. 

Autor uważa, że powodem zmniejszania się ilości estrów 
cholesterolu w schorzeniach wątroby jest brak syntezy w ścia- 


nić jelita. W, Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Sól wapniowa kwasu migdałowego. G. MELTON i M. L. RO- 
SENHEIM. The Lancet. Str. 494, 1938. 

Skuteczność działania leczniczego kwasu migdałowego w za- 
każeniach dróg woczewych nie ulega dzisiaj wątpliwości. Sól so- 
dowa kwasu migdałowego nie przyjęła się jednak w lecznictwie 
z powodu niedobrego smaku oraz konieczności równoczesnego sto- 
sowania środka zakwaszającego — chlorku amonowego. Wpraw- 
dzie wprowadzenie soli amonowej kwasu migdałowego nie wy- 
maga już więcej stosowania środka zakwaszającego, ale nie usu- 
nięto niedobrego smaku preparatu i iego obiawów ubocznych 


(nudności, wymioty). W 1937 roku wprowadził Schnchr sól 
wapniową kwasu migdałowego, która nie wywołuje obja- 
wéw ubocznych, a w pełni utrzymuje swe działanie zakwa- 


Szające i odkażaiące drogi moczowe. Podaje się ја kilka razy 
dziennie po 3—3.5 g po iedzeniu u dorosłych, zaś 2/3 powyższej 
dawki u dzieci poniżej 6 lat. Zazwyczaj nie stosuje się dłużej јак 
16—14 dni. Preparat ten szybko zakwasza mocz (pH 5). Nailep- 
Sze wyniki otrzymali autorowie w ostrym zapaleniu miedniczek 
nerkowych i pęcherza oraz w przewlekłym zapaleniu pęcherza. 
W przewlekłym zapaleniu miedniczek nerkowych nie stwierdzo- 
no większego wymku leczniczego. Autorowie sądzą, że pemiimo 
wybitnie odkażającego działania leków grupy sulfanilamidowei, 
w wielu przypadkach sól wapniowa kwasu migdałowego pozo- 
staje lekiem nailepszyim. WŁ Elmer (Lwów). 


Gorączka talista (Banga) leczona pronićsilem, A. RICHARD- 
SON. The Lancet. Str. 495, 1938. 

Sulianiiamid w leczeniu gorqezki falistej A. E. FRANCIS. 
Phe Lancet. Str. 496, 1938. 

Opis 4 przypadków gorączki falistej, wyleczonych sulfanila- 
midem. Nadto stwierdzono (Francis) korzystne działanie sulfanil- 
aimidu in vitro. Wi. Elmer (Lwów). 


Nagia śmierć z powodu choroby Gierkego. Е. GARDNER i К, 
SIMPSON. The Lancet. Str. 659, 1938. 

Od chwili opisania choroby Gierkego (1929 r.) doniesiono do- 
tychczas w piśmiennictwie o 40 przypadkach tego schorzenia. 
W żadnym jednak z dotychczasowych przypadków nie stwier- 
dzono nagłej śmierci. Antorowie mieli możność zbadania ѕексуј- 
nie dwóch przypadków nagłej śmierci wskutek choroby Gierke- 
go. Jeden przypadek dotyczył dziecka 3-miesięcznego, drugi zaś 
chłopca w wieku lat 11. U obu stwierdzono cardiomegalię, która 
brawdopodobnie była przyczyną zgonu. U chłopca tl-letniego 
Stwierdzono nadto wielką wątrobę. W sercu i wątrobie wyka- 
Zano nacieczenie glikowenowe. Wł. Elmer (Lwów). 


Zakrzepica tętnicy środkowej siatkówki leczona heparyną. N. 
FHOLMIN i K. G. PLOMAN. The Lancet. Str. 664, 1938. 


zakrzepica tętnicy móżdżkowej tylnej dolnej (zespól Wallen- 
berga) leczona hcparyną. J. H. MAGNUSSON. The Lancet. Str. 
666, 1938. 

W obu grupach 
rcztworu heparyny. Głównym celem leczenia 
dalszemu narastaniu zakrzepu; stary zaś zakrzep, kurcząc się 
umożliwia uzyskanie częściowej choćby drożności. Autorowia 
wstrzykuią окоо 1.6 mg heparyny na kg wagi ciała, zaś pro 
dosi 150—250 mg dożyłnie. Wstrzykiwać należy jak naiwcześ- 
niei po stwierdzeniu zakrzepu. Wstrzykuie się kilka razy dzien- 
nie w odstępach 4-godzinnych przez szereg dni (10 dni). Obia- 
wów ubocznych nie stwierdza się. Wł Elmer (Lwów). 


schorzeń stosowano dożylne wlewania 5% 
iest zapobieganie 
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„Alcoholic“ Beri-Beri. N. L. PRICE. The Lancet. Str. 831 
1938. 
Mnogie zapalenie nerwów na tle alkoholowym przypomina 


klinicznie obraz tzw. suchej postaci Вегі-Вегі. Autor przedstawia 
przypadek hipowitaminazy B, na tle niedostatecznego odżywiania 
się i nadużywania alkoholu. Ogólne zmęczenie, zadyszka przy 
wysiłkach fizycznych, utrata łaknienia, chudnięcie, bóle brzucha 
i klatki piersiowej, szczególnie w okolicy serca, obrzęki kończyn. 
Przy badaniu stwierdza się: twarz lekko nalana, sinica warg, po- 
rozszerzane żyły szyine, widoczne tętnienie tętnic szyjnych. Roz- 
szerzenie serca, czynność serca miarowa, tętno przyspieszone 
120 uderzeń na minutę, RR 115/65 пип Hg. Watroba powiększo- 
na. Obrzęki kończyn. Z badań dodatkowych zasługuje na uwagę: 
brak kwasu solnego nawet po próbie histaminowej; ortodiagram 
serca wykazuje powiększone rozmiary serca; EKG wykazuje 
skrócony odcinek P-R, niski woltaż i uiemne Т. 

Pod wpłvwem leczenia (wypoczynek, dieta wysoko kalorycz- 
na, wstrzykiwania salyrganu i Bı) stan się poprawił ogólnie 
јак i w zakresie serca (ncermalizacia EKG i ortodiagramu). 

Wł. Elmer (Lwów). 


Niezwykly przypadek zatrucia olowiem. 1. N. M. CHAL- 
MERSNOSZERLOMPSEMI К ӨШ тое "Sm 004 1088. 

Chora zażywała octan ołowiu w celu wywołania poronienia. 
Przeciętnie zażywała dziennie 1.7 g, w całości 110 g octanu oło- 
wiowego. Już po zażyciu 12 g octanu ołowiowego chora poczuła 
się gorzei (brak łaknienia, osłabienie, bóle żołądka). 7 dnia po 
wyżyciu 37 к octanu ołowiu pojawiła się kolka ielitowa, wymio- 
tv, ogólna bladość, ściemnienie zębów i błon śluzowych. Poronie- 
nie wystąpiło dopiero po wyżyciu 110 g octanu ołowiu. ti. pod 
koniec 4 tygodnia. 

Przy badaniu klinicznym uderzała bladość, rąbek ołowiowy 
na dziąsłach, suchy ięzyk, pokryty szarym, metalicznym nalo- 
tem zmiany w zębach i przyspieszenie czynności serca. Ba- 
danie krwi: 2,270.600, ciałek czerwonych, 48% hemoglobiny, 
wskaźnik 1.09, 2%  retikulocytów, 2.5% punktowanych ciałek 
czerwonych, imakrocytoza. Zwyczajnie jednak stwierdza się nie- 
dokrwistość niedobarwliwą. Poziom ołowiu we krwi wynosił po- 
nad 190; % (metodą Tompsett i Andersoan z 1985 r.), gdy nor- 
malnie wynosi on 55» %. Leczenie polegało na stosowaniu środ- 
ków czyszczących, diety bogatei w wapń (15 g cale. lact. dzien- 
nie) i wstrzykiwaniu domięśniowym parathormonu Collipa po 
20—40 iednostek dziennie, ogółem 240 iedn. w pierwszym okre- 
sie leczniczym. Ponadto podawano żelazo oraz wstrzykiwano 
przetwory wątrobowe. Zrazu poziom ołowiu podniósł się z 190 
ua 235 у %, po czym zaczął opadać aż do poziomu prawidłowe- 
ко. Równocześnie zaznączała się wybitna poprawa ogólna. Dzia- 
łanie lecznicze paratlormonu і wapnia polega na wzmożonym 
wydziełaniu ołowiu z kości do kału i moczu. 

WI. Elmer (Lwów). 


Działanie propionatu testosteronu п kobiet, G. L. FOSS. The 
Lancet. Str. 992, 1938. 

Autor stosował z powodzeniem propionat testosteronu u kobiet 
cierpiących na krwawienia imaciczne (metrorrhagia, menorrha- 
gia), Lecznicze działanie opiera się na zahamowaniu doirzewa- 
nia pęcherzyków jainikowych. Należy wstrzykiwać duże dawki. 
przeciętnie 2 razy tygodniowo po 40 mg, razem około 
350—1000 mg testosteronu. zależnie od ciężkości przypadku. Na 
materiale 40 przypadków nie mógł zauważyć ubocznego działa: 
nia z wyjątkiem nieznacznego powiększenia łechtaczki. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Doświadczenia z Ulironem przy zakażeniach gronkowcowwych. 
G. KILLMER i А. NEHRKORN. Münch. Med. Wschr. Nr 51. Str. 
2021, 1937. 

Auterzy postanowili wypróbować Uliron, środek podobny do 
prontosilu. doskonale działający w zakażeniach gronkowcowych 
w chirurgii. Według doniesień Domagk'a (Klin. Wschr. Nr 41, 
1937), preparat nie zastępuje zasadniczego postepowania chirur- 


gicznego; doświadczenia przeprowadzone przez Doimagk'a na 
zwierzętach, zakażonych gronkowcami, wykazały: z leczonych 


Ulironem doustnie w 2%» godziny po infekcii pozostało 80% przy 
Życiu, z nieleczonych zaledwie 8% żyło. Autorowie zastoso- 
wali Uliron 3—6 tabl. dziennie albo w formie maści 5% u 50 cho- 
rych z ropniami, czyrakowatością, pęcherzykami ropnymi і zapa- 
leniem szpiku kostnego. W obrazie krwi stwierdzili spadek iloś- 
ci ciałek białych od 1000—3000 z nieznacznym przyrostem lim- 
focytów, poza tym nic szczególnego. Nerki nie bywają zaata- 
kowane. Na podstawie dotychczasowych obserwacyi należy przy- 
јас, że Uliron wpływa w dużym stopniu па znmieiszenie obia- 
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wów zakażenia gronkowcowego i przyśpiesza wyleczenie. Uli- 
ron należy podawać po iedzeniu. Na czczo może wywołać bóle 
żołądkowe. Na podstawie dotychczasowych wyników, należy 
uważać Uliron jako skuteczny środek leczniczy w zakażeniach 
gronkowcowych. Fr. Garwicz (Warszawa). 

Doświadczenia z  Androstiną w praktyce. J. VOSTRCIL 
Prakticky Lókar. R. 17. Nr 18. Str. 458—459, 1937. 

Autor stosował Androstinę w licznych ambulatoryjnie leczo- 
nych przypadkach zaburzeń potencii, jak przedwczesny wytrysk, 
niedostateczny wzwód itd. oraz w nerwicy płciowei. Przy kom- 
binowanyn: podawaniu doustnym i pozajelitowym otrzymywał 
w ogóle dobre wyniki. Przeważnie stosował 2 razy na tydzień 
iedną ampułkę A i jedną B domięśniowo oraz 6 tabletek doust- 
nie, Na zakończenie autor podaje 10 historii chorób najbardziej 
typowych przypadków. W. Kurowski (Warszawa). 


Wydzielanie wewnetrzne, a psychika. W. TOMASZEWSKI. 
Nowiny Psycl. XIV, 1937. 
Zagadnienie związku pomiędzy wydzielaniem wewnętrznym 


a przejawami psychicznymi iest, jak autor słusznie podkreśla, 
nowym ujęciem starego zagadnienia wpływu ciała na duszę, Na 
podstawie piśmiennictwa ostatnich czasów. zebrał on dane 
o znaczeniu poszczególnych gruczołów w powstawaniu i rozwo- 
iu pizejawów normalnei psychiki. Poza tym zostały uwzględ- 
nione zmiany psychiczne, powstałe w różnych zaburzeniach we- 
wnątrzwydzielniczych. Całe bogactwo psychiki ludzkiej jest utrzy- 


imywane przez hormony. Ziniany chorobliwe przy nadczynności 
i niedoczynności gruczołów Чоктемпусії są sumą i zarazem 
średnią rozmaitych wpływów hormonalnych. 


Nie wiemy jednak, czy istnieją proste „reakcie psychiczne” 
na działanie czystych hormonów. Wpływ gruczołów dokrewnych 
na rozwój i kształtowanie się ustroiu zdaje się nie ulegać kwe- 
sti. Najsilniej uwydatnia się w wieku dziecięcym, 

Mimo, że da się wykazać związek zaburzeń dokrewnych 
z chorobami psychicznymi, ieduak nie da się stwierdzić, iakobv 
psychozy, występujące w przebiegu schorzeń wewnątrzwydziel- 
niczych były wywoływane drogą hormonalną. Dotychczas nie 
stwierdziliśmy, aby dane sclrorzenie ua tle liormonalnynm wy- 
woływało jakąś cliarakterystyczną psychozę. Dopiero na tle od- 
powiedniego podłoża zaburzenia hormonalne mogą się stać czyn- 
nikami wyzwalaiącymi, albo towarzyszyć określonym psycho- 
zom. Znany jest związek akromegalii, choroby Basedowa i in. 
z urazami psychicznyjni, również cukrzyca, czy poziom cukru 
we krwi pozostaje pod wpływem stanu psychicznego chorego. 
bDążenia w kierunku zużytkowania naszych wiadomości dla le- 
czenia psychoz i niedorozwojów umysłowych są już starszej da- 
ty. Jednakże dotychczasowe wyniki nie odpowiadają nadziejom. 
Przyczynę autor widzi w braku dokładnycii metod rozpoznaw- 
czych dla schorzeń gruczołów dokrewnycli oraz wiadomości 
o produkcji hormonów, wzaiemnych korelacji itp. Poza tym bar- 
dzo niewiele Itormonów posiadamy w stanie czystyin. Najlepsze 
wyniki osiągnięto dotychczas w leczeniu dzieci. W przyszłości 
dokładne badania hormonów u ludzi zdrowych rozświetlą nieja- 
sne kwestie i przyczynią się do odsłonięcia tajemnicy związku 
duszy z ciałem. Na końcu referatu antor podaje obszerne zesta- 
wienie piśmiennictwa międzynarodowego. 

Obstinder (Bielsko). 


Wplywy ujemne nakluć lędźwiowych i podpotylicznych па 
uklad nerwowy. 1. SUSSER. Nowiny Psych. XIV, 1937. 

Na podstawie bogatego materiału statystycznego Kliniki Kra- 
kowskiei autor wysnuwa następujące wnioski praktyczne: 

Zeiścia śmiertelne po nakłuciu lędźwiowym są naiczęściei 
w guzach tylnej jamy czaszkowei; zejście następuje szybko, naj- 
później w 4. dniu. Po nakłuciu podpotylicznym nie stwierdzono 
wypadków śmierci Powikłania występują przeważnie po nakłu- 
ciu lędźwiowym w formie zespołu oponowego, częściej u “те? - 
czyzn w wieku dojrzałym, w pozycji siedzącej, przy wyższym 
ciśnieniu i w przypadkach guzów mózgu, spraw zapalnych, neuro- 
psychopatii i wrodzonej padaczki. W nakłuciach podpotylicznych 
pozycia chorego i ilość odpuszczonego płynu nie odgrywają roli. 
Guzy więc tylnej jamy czaszkowej są poważnym przeciwwska- 
zaniem do naklucia lędźwiowego, guzy innych jam oraz wszel- 
kie sprawy przebiegające ze wzmożeniem ciśnienia śródczaszko= 
wego są względnym wskazaniem do nakłucia, tzn., należy je wy- 
konać tylko raz i w wypadkach niemożności postawienia roz- 
poznania inną drogą. Nakłuwać należy w pozycji leżącej. Nie 
należy odpuszczać dużo płynu. 

Referat jest zakończony przeglądem piśmiennictwa, obeimu- 
iącym kilkanaście stronnie i stanowiacym bogate źródło piśmien- 
nictwa polskiego i obcego. Obstinder (Bielsko). 
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Uwagi o wskazaniu i rokowaniu przy leczeniu zimnicą pord- 
żenia pestępującego na marginesie materialu statystycznego Szpi- 
tala w Choroszczy, 5. HRYNKIEWICZ. Nowiny Psych. XIV. 
1937. 

Są pewne postacie kiły układu nerwowego, w których chęt- 
nie i z lepszym wynikiem stosujemy inne sposoby lecznicze, niż 
leczenie ziimnicą, Wiemy bowiem, że zimnica, epokowa zdobycz 
w naszym lecznictwie, nie jest jednak we wszystkich przypad- 
kach wskazaną. Staiemy niejednokrotnie przed pytaniem: leczyć. 
czy nie leczyć zimnicą i szukamy wytycznych, których się trzy- 
mać powinniśmy przy wyborze przypadków. nadających się do 
leczenia zimnicą. Decyduje tutaj stopień czynności sprawy, któ- 
ry znajduje odbicie swoje w zmianach białka і pleocytozy pły: 
nu, Nie zawsze jednak obraz płynu może decydować o rokowa- 
niu, albo o wskazaniu do leczenia. Autor na podstawie statystyki 
podaje, kiedy zmiany w płynie i w parze z nimi idące zmiany 


kliniczne są wskazaniem do leczenia przedłużaiącego znakomicie 
życie paralityków. Dzialanie zimnicy zależne jest od stopnia 
zniszczenia tkanek. Oparcie wyniku badania płynu na danych 


klinicznych zszwala w znacznej większości przypadków na usta- 
lenie, czy możemy oczekiwać poprawy i w jakim stopniu. Nie 
należy próbować leczenia w przypadku. gdzie wynikiem lecze- 
nia byłoby iedynie przysporzenie jeszcze jednego inwalidy 
Obstander (Bielsko). 


Cztery przypadki sądowe zaburzeń psychicznych w stward- 
nieniu rozsianym. FR. KACZANOWSKI. Roczn. Рус. XXXIII 
1938. 

Znaczenie sądcwe zaburzeń psychicznych w sclerosis multi- 
plex jest zależne od różnych czynników. Dla oceny ważnym iest 
że zaburzenia psychiczne nie zawsze przebiegają równolegle ze 
zmianami somatycznymi. Naiczęściei spotyka się zmiany psy- 
chiczne w zakresie intelektu i afektów. Ze względu ua swą 
zmienność wylmagaią one bardzo ostrożnego stosowania odnoś- 
nych artykwów kodeksu karnego. 

Obstdnder (Bielsko). 


Nowy punkt widzenia w leczeniu krztuśćca. W. MALAVASI. 
La Clinica Pediatrica. R. 19. Z. 7, str. 492—499, 1937. 

Doniesienie dotyczy 200 przypadków krztuśćca, leczonycl 
różnymi sposobami Stosowano szczepionkę przeciwkrztuśćcową 
„Anticonvulsiva Ravasim* wyrobu włoskiego oraz Rezyk Nai- 
lepsze rezultaty osiągnięto szczepionką „Anticonvulsiva*, na dru- 
gum miejscu stoi Rezyl, a zwykłe szczepionki przeciwkrztuśćco- 
we okazały się nieskuteczne. Przy zastosowaniu szczepionki 
Anticonvulstya lub Rezylu, który podawano w formie zastrzyku. 
już po trzeciej dawce ustępował kaszel, a po 6 ampułce шоўпа 
było leczenie przerwać, Nigdy nie stwierdzono po Rezylu ubocz- 
nych działań, Trudno jest wytłumaczyć farmakologicznie dzia- 
łanie Rezylu w krztuśćcu, niemniej praktyczne wyniki są nie- 
wątpliwe. Stwierdzono ponadto działanie Rezylu w leczeniu uie- 
żytu oskrzeli i płuc. W. Kurowski (Warszawa). 


Ostre krwotoczne zapalenie pęcherzu moczowego wyłeczo* 
ne proseptaziną. G. 0. WIGHT. The Lancet. Nr 13, S. 1135, 1937. 

W przypadku ostrego krwolocznego zapalenia pęcherza mo- 
czowego па tle pałeczki okrężnicy zastosował autor podawanie 
proseptaziny  (parabenzylo-amino-benzeno-sulfanudu) w ilości 
dwóch tabletek półgraniowych trzy razy dziennie, 


Po trzech dniach takiego leczenia dolegliwości podmiotowe 
(pieczenie, bolesność) ustąpiły, a mocz nie zawierał krwinek 


i powoli się wyjaśniał. Po uplywie 7 dni klarowność moczu by* 
ła doskonała, w osadzie nie stwierdzono już zarówno krwinek, 
iak cialek ropnych ani bakteryi okrężnicy. Polecono choremu 
zażywać nadal jeszcze przez 5 następnych dni po iednei tabletce 
(0.5 g) proseptaziny trzy razy dziennie, celem uniknięcia nawro* 
tu choroby i па tym leczenie zakończono. 

W. S. Holobut (Warszawa). 


Znaczenie witaminy C w leczeniu chorych na żolądek, W 
THIELE. Deutsche med. Wochenschrift. Nr 22, Str. 855, 1937. 

Dieta żołądkowa, składająca się przeważnie z mleka, іа? 
kleików i potraw mącznych, wywołuje zaburzenie w przyswa* 
ianiu witaminy C, które występuie z tym większym nasilenient 
in dłużej trwa dieta. Naiwidoczniejszyim objawem niedostatecz- 
nego dowozu witaminy © są krwotoki żołądkowe. Dlatego po” 
trawy, stosowane w celach dietetycznych u chorych na żołądek 
należy koniecznie wzbogacać w witaminę Ć. Przy zachowaniu 
diety, osiągamy ten cel przez dodawanie wyciśniętych SOKÓW 
owocowych i wczesne podawanie jarzyn przecieranych lub też 
przez doustne albo pozajelitowe stosowanie czystej witaminy: 
пр. Cebionu. Podawanie czystej witaminy С jest szczególnie ko” 
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nieczne w krwawieniach już istniejących oraz w przypadkach, 
w których z powodu długiego, nieprzerywanego leczenia diete- 


tycznego można przypuszczać istnienie niedoboru witaminy C. 
J. Bader (Warszawa). 


O leczenin plamicy piorunującej chorób intekevjnych, w Szcze- 
Sólności plonicy. PUSCHEL. Münch. Med. Wschr. Nr 51, s. 2030, 
1937. 

Niezbyt często występuje plamica piorunuiąca w chorobach 
zakaźnych, w szczególności w plonicy. Ciężkie wybroczyny krwa- 
we są prawie nieuleczalne. Autor opisuje przypadek plamicy pio- 
runuiącei u 7-letniego chlopca, chorego na płonicę, u którego 
wybroczyny krwawe wystąpiły w 14 dniu choroby. Przeciw 

rwawieniu, bólom, osłabieniu narządu krążenia zastosował autor 

clanden, cebion, piramidon, morfinę, atropinę, coraminę. jednak 

bezskutecznie. Na przyszłość radzi autor паѕіеријасе leczenie: 

Drzetoczenie krwi, preparaty wapniowe, cukier-insulinę, surowieę 

Drzeciwpłonicową, diete  oszezędzaiącą wątrobę, adrenalinę 

1 proutosil, aczkolwiek nie widział skutku po prontosilu w płonicy. 
Fr. Garwicz (Warszawa). 


Okulistyka 


Przyczynek do powierzchownego znieczulenia w okulistyce, 
N. CHIEPPA. Lettura Oftalmologica. R. 14. Nr 11. Str. 421—424, 
1957. 

Autor stosował Percainal w schorzeniach ocznych. Ze wzęlę- 
du na jego działanie znieczulające, antyseptyczne i lecznicze uwa- 
ża preparat ten za szczególnie odpowiedni. Pierwsze jego próby 
dotyczyły stosowania przy zapaleniu spojówek u dzieci, gdzie 
brzekonal się o nieszkodliwości i dobrym działaniu. Również do- 
bre wyniki otrzymał w przypadkach ekzemy powiek przy owrzo- 
dzeniach rogówki i przy iaglicy. F. Mikulska (Warszawa). 


WẸvosobnienie cześci zewnętrznych siatkówki i badanie otrzy- 
тапево z wyciągu barwika. ZEMPEI SAITO. The Tohoku Journ, 
of Exper. Med. Vol. 33. Nr 1—2. Str. 432, 1938. — 

Жа pomocą wirowania zeskrobanei części siatkówki w roz- 
czynie 40 do 45% cukru gronowego lub owocowego udało się 
autorowi oddzielić barwik od części czarnego barwika i tkanki 
Siatkówki i zbadać wrażliwość na światło i przypuszczalne od- 
rodzenie się własności barwika. Barwik oddzielony wirowaniem 
rozpuszczał autor w glikocholanie sodowym. saponinie, digitoni- 
lie lub olejowej soli sodowei i badał iego smugi pochłonne. Bar- 
wik ten ulega odbarwieniu pod wpływem promieni, mino to za- 


chowuje własność chłonienia promieni tiołkowych. ) | 
Ww. Moraczewski (Lwów). 


Możneść odradzania się barwika siatkówki. YUJI HOSOYA 
1 TOMIO SASAKI. The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 33. 
Nr 1—2, str. 447, 1938. > „AREN 

Autorowie badali możność odradzania się barwika siatkówki 
! dochodzą do wniosku, że barwik ten w formie czystej do od- 
lodzenia się nie jest zdolny, szczególniei ieżeli zblednięcie na- 
Stąpijo po dłuższym naświetlaniu i w barwiku czystym. Przy- 
Mieszka części pochodzących z siatkówki jest w stanie to od- 
radzanie się barwika utrzymać, ale także tylko wtedy, kiedy 
Zblednięcie nie trwało długo. W. Moraczewski (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria 


b Przypadek skręcenia karku, WŁ. FELC. Czas Sąd.-Lek, Nr 2. 
38 
Autor opisuie niezwykły przypadek zwichnięcia drugiego krę- 
Ч К : i с 1 
KU szyjnego z następowym uszkodzeniem rdzenia: wskutek upad- 
U do płytkiego rowu podczas ucieczki przed śŚcięającymi na- 
Pastnikanii w. D, (Lwów). 


,. Polska bibliograłia kryminologiczna, sadowo-lekarska i dzia- 
4 pokrewnych za rok 1937. W. GRZYWO-DĄBROÓWSKI. Czas. 
sąd.-Lek. Nr 2, 1938. k ETOR 
Bibliografia obejmuje tytuły prac, nazwiska autorów i tytu- 
У pism, w których prace, dotyczące zagadnień z zakresu medy- 


Супу sz ы гард cj: 1 т. 1937 wydrukowano. 
У sądowei i działów pokrewnych w 3 
W. D. (Lwów). 


Sprawozdanie z czynności Zakladu Medycyny Sądowej Uni- 
péTSytetu Józeta Pilsudskiego za rek 1937. W. GRZYWO-DAB- 
OWSKI. Czas. Sąd.-Lek. Nr 2. 1938. | 

Autor podaje wykaz prac ogłoszonych drukiem w roku 1937 
przez personel lekarski Zakładu oraz zestawienia statystyczne 
dokonanych oględzin zwłok, następnie podział tych przypadków 
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według rodzaju wypadku lub schorzenia, w końcu załącza wy- 
kaz badań sądowo-lekarskich osób żywych i dowodów rzeczo- 
s ych. w. D. (Lwów). 

O zasioscwaniu lupy silnie powiększającej do badania po- 
wiefrzności płuc noworodków. W. LEWIŃSKI. Czas. Sad.-Lek. 
Nr 2% 1938. 

Autor zwraca uwagę na praktyczne znaczeuie metody bada- 
nia powietrzności płuc, zwłaszcza powietrzności częściowej, przy 
użyciu lupy silnie powiększające. W stanach niedodmy płuc 
u noworodków zawodzi nieraz próba hydrostatyczna jak i histo- 
logiczna, natomiast przy pomocy lupy można łatwo i szybko 
skontrolować całą powierzchnię płuc i wykryć ich częściową po- 
wietrzność, tym samym potwierdzić, iż noworodek żył iakiś czas 
po urodzeniu. №. D. (Lwów). 


Ocena sądowo-lekarska odległości strzalu z karabinka malo- 
kalibrowego Р. W. U. W. LEWIŃSKI i ST. MANCZARSKI. Czas. 
Sąd.-Lek. Nr 2, 1938. 

Autorowie przeprowadzili na zwłokach badania wyglądu ran 
i rozległości osmaleń przy ranach postrzałowych, zadanych z ka- 
rabinka imałokalibrowego z bliskiej odległości i doszli do wniosku, 
że przy strzałach z odległości 5 cm osimalenie ma stale postać 
wyraźnie zarysowanego sześcioboku. zależnie od ilości gwin- 
tów. Przy strzałach z dalszych odległości, kontury owego sze- 
ścioboku zacierają się, przy czym występuią іеѕгсле inne cechy 
charakterystyczie np. przy odległości 30 cm osimalenie skóry 
w okolicy rany iest słabe, a w obrębie teyo osmalenia na jego 
obwodzie znajduie się sześć wyraźnie odgraniczających się 
osmaleń płamkowych, odpowiadających ilości gwintów, 

№. D. (Lwów). 


Z działalności Dzialu Biologicznego Instytutu Ekspertyz Są- 
dowych w Warszawie w r. 1937. B. POPIELSKI. Czas. Sąd.-Lek. 
Nr 2, 1938. 

Instytut Ekspertyz Sądowych w Warszawie jest powołany 
do wydawania w charakterze biegłego sądowego opinii w za- 
kresie badań: fizyko-chemicznych, toksykologicznych oraz biglo- 
gicznych. Kierownikiem działu biologicznego jest dr Popielski, 
który w swei pracy przedstawia zestawienie statystyczne i omó- 
wienie dokonanych badań w dziale biologicznym, w pierwszym 
roku istnienia tego działu Instytutu. W. D. (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Związek między niedomaganiem mięśniowym i stanem psy- 
cho-motorycznym. VITTORIO MAURO. Rassegna di Medicina 
applicata al lavoro industriale. Nr 1, 1937. 

W Rzymie stworzono niedawno centrum studiów nad spra- 
wą orientacji zawodowej u osobników, zaiętych w towarzyst- 
wach handlowych (centrum stndiów psychoteclinieznych), 

Żuany iest fakt, iż niedomagania organiczne i czynnościowe 
odpowiadają prawie zawsze odpowiednim niedommaganiom dzia- 
łalności psychicznej. 

Autor omawia zagadnienie, czy niedomaganie rozwoju mię- 
śni może odpowiadać również zmniejszoneniu rozwojowi psycho- 
motorycznemu. 

Badania. Pewna liczba uczniów szkoły technicznej została 
poddana badaniu psycho-technicznemu. Uczniowie w liczbie 332 
pochodzą z różnych warstw społeczeństwa, wiek waha się w gra- 
nicach od 13—19 lat, 

Wszyscy byli badani z punktu widzenia fizycznego, konsty- 
tucionaliego, psychicznego i zdolności. Szczególną uwagę zwró- 
cono па badanie układu mięśniowego dynamometrem i ergogra- 
{ет Mosso i Galdo. 

Po tych badaniach fizycznych i dynamometrycznych, ucznio- 
wie zostali podzieleni na szereg grup., na podstawie rozwoju ich 
masy mięśniowei i wydajności. 

1) grupa „słabi“ — 81 osób (24.39%); 2) grupa „normalni“ -— 
134 osób (40,39%); 3) grupa „silni“ — 17 osób (35,22%). 

Poza tym przeprowadzono badania neurologiczne dotyczące 
czynności ruchowych, mimicznych, mowy, czucia głębokiego; ba- 
dania psychiczne co do zdolności uwagi. spostrzegania "wys 
obraźni, koiarzenia itp. | | 

Po wszystkich badaniach 


SL 36 1 grupa 332 uczniów została podzie- 
lena według poniższej tabeli: 


słabi (81): doskonali — = 
dobrzy 3 3,71% 
dostateczni 56 69,13% 
niedostateczni 22 27.16% 
81 100% 


normalni (134): doskonali — — 
dobrzy 23 17.16% 

dostateczni 96 71,64% 

niedostateczni 15 11.20% 

134 100% 

silni (147): doskonali 1 0.85% 
dobrzy 25 19,66% 

dostateczni 83 12,65% 

niedostateczni 8 6,84% 

117 100% 


Uwaci: 

Z powyższej tabeli wynika, że: 

1. wszystkie trzy grupy: normalni, słabi i silni przedstawiają 
prawie stałą procentowość osobników „dostatecznych“ z punktu 
widzenia psychiczno-inotorycznego: 

2. podczas gdy u „słabych“ ilość procentowa „uiedostatecz 
nych” jest stosunkowo wysoka (27,16%), u „normalnych ”* 
(11.20%) i u „silnych zmniejsza się (6,84%); 

3. poza tym w grupie „słabych* ilość procentowa „dobrych 
jest bardzo mała (3,71%), podczas gdy grupa „normalnych za- 
wiera 1716% „dobrych, a grupa „silnych 19,66%  „do- 
brych'*; 

4. w końcu tylko u „silnych“ istnieje pewna ilość osobników 
„doskonałych (0,85%). 

Z powyższego wynika, iż osobnicy o silnej budowie wyka- 
zali większą zdolność psycho-motoryczną od pozostałych grub. 


Skutek przedlużenia wysilku mięśniowego na przyswajanie. 
Е. С. COURTISE and С. G. DOUGLAS. Journal of Industr. Hyg. 
and Тох. Nr 2, 1937. 

Zestal przestudiowany szczegółowo wpływ długiego space- 
ru па przyswajanie. Obserwacie były robione podczas spaceru 
i w czasie 3-godziniego następczego okresu wypoczynkowego. 
Spacer wynosił 10 mil (Ша ang. 1609 m) z szybkością 4'/ mili 
па godz. U iednego osobnika i w niektórych doświadczeniach 
u drugiego, zużycie tlenu miałoby być wyrazem powstałego znię- 
czenia. U osobnika, który był poprzednio na normalnei diecie, 
iloraz oddechowy podczas pracy podnosił się ponad liczbę, stwier- 
dzaną przed jei rozpoczęciem i stopniowo opadał, gdy praca to- 
czyła się dalei. Podczas odpoczynku po ćwiczeniu był dalszy 
wyraźny spadek ilorazu oddechowego. połączony z nadmiarem 
ciał ketonowych we krwi i ketonurią oraz postępującym osła- 
bieniem siły wiążącej СО» we krwi. Ketoza nie rozwijała się 
nigdy podczas 10 lub l12-milowego spaceru, ale ukazywała się 
bardzo prędko po 1ozpoczęciu wypoczynku. U osobnika, który 
miał wysoką węglowodanową dietę poprzedniego dnia, iloraz od- 
dechowy był wyższy i ketoza nie rozwijała się po ćwiczeniu. 

(2 przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowei 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz me- 
dycyny pracy. Rok ЇЇ. Nr 1. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych), 
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3 Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Protokół VI posiedzenia naukowego z dnia 4 mar- 
ca 1938 roku 


Przewodniczy kol S. Progulski 


1. Kol. Petryński B. przedstawia rzadki przypadek ostrej 
bialaczki myeloblastycznej i omawia preparaty histologiczne 
krwi (ukaże się drukiem). 

2. Kol. Olszewski K. omawia dwa 
cczynofilii w przebiegu schorzeń wątroby, ‹ 

l. Kobieta, lat 48, przyjęta dnia 30. ХИ. 1936 r. z powodu 
osłabienia i bladości utrzymującej się od 6 tygodni, żółtaczki 
trwającej dwa tygodnie. W ciągu 5-miesięcznego pobytu w Kli- 
nice stwierdzono znaczną eozynofilię, dochodzącą do 56% przy 
25.000 c. b., która narastała wolno, równolegle do nasilania się 
obiawów niedomogi wątroby i cofała się wraz z ich ustępowa- 
niem. W następowej całorocznej obserwacji brak objawów nie- 
wydolności wątroby i prawidłowy obraz krwi. 

П. Mężczyzna, lat 63, przyjęty dnia 3. II. 1938 r. z powodu 
postępuiącego od trzech miesięcy osłabienia. Na 3 tygodnie przed 
przyięciem do Kliniki stwierdzono znaczne powiększenie wą- 
troby, śledziony i obecność płynu w jamie brzusznej, Przy 
przyjęciu stan ciężki, chory senny, objawy marskości wątroby 
i niedomogi krążenia, a we krwi 50.000 c. b. z 88% leukocytów 


przypadki znacznej 
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kwasochionnych. Stan pogarszał się, niedommogi krążenia nie wy- 
równano, stan Śpiączkowy utrzymywał się, obraz krwi w cią- 
gu pobytu w Klinice nie ulegał zmianie. Dnia 16. Il. 1988 r. zej- 
Ście Śmiertelne. Badanie pośmiertne wykazało daleko posuniętą 
marskość wątroby, niezastoinową. 

Oba omówione przypadki wykazują ważne cechy wspólne: 
1) ciężkie schorzenie wątroby, w pierwszym przypadku stwier- 
dzone 5-miesięczią obserwacią kliniczną. w drugim potwierdzone 
badaniem sekcylinym; 2) niezwykle wysoka bezwzyłędna eozy- 
nofilia krwi; 3) absolutnie ujemne wyniki wszelkich badań w kie- 
runku znanych przyczyn wysokiej eozynofili. 

Cechy te pozwalają na wypowiedzenie wniosku, że pewne 
schorzenia wątroby: mogą stanowić przyczynę eozynofilii. Po- 
chodzenie tego obiawu można by upatrywać już to: a) w wy- 
padnięciu czynności proteopeptycznej wątroby, zaburzeniach 
przemiany białkowej i „uczuleniu” prowadzącym do eozynofiki 
alergicznej; b) iuż to w odczynie układu krwiotwórczego па 
działanie produktów rozpadu komórki wątrobowej (przez analo- 
gię z eozynofilią chorych na niedokrwistość złośliwą, leczonych 
dużymi dawkami wątroby doustnie lub pozajelitowo). 

Celem omówienia tych dwóch rzadkich przypadków jest 
zwrócenie uwagi klinicystów na ziaczenie obrazu krwi w ogó- 
le, a eozynofilii w szczególności w schorzeniach wątroby. 

Dyskusja. Kol. Nowicki W. podnosi, że tak wysoki od- 
setek komórek eozynochłennych we krwi, јак w drugim z przed- 
stawionych przypadków, zdarza się niezwykle rzadko. Przy 
sekcii zwłok staranne poszukiwanie za pasożytami nie dało wy- 
niku dodatniego. W konkluzji zgadza się z prelegentem, że przy- 
czyny eczynodilii nałeży szukać w uszkodzeniu wątrobv i w swo- 
istej anafilaksii. 

Kol Fatłkiewicz A. opewiada się również za anafilaksią 
pochodzenia wątrobowego. Zwraca uwagę, że w czasie stosowa- 


nia preparatów wątrobowych pojawia się często u leczonych 
chorych dość znaczna eozynofilia. 

5. Kol. Seidler M. przedstawia przypadek menstruującej 
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przetoki w bliźnie polaparotomijnej (streszczenia nie nadesłano). 

Dyskusja. Kol. Nowicki W.: Endometriosis może usado- 
wić się wszędzie, a więc nie można w danym wypadku prze- 
sądzać przeszczepienia tkanki macicy przy wykonywaniu ope- 
racii i należy liczyc się również z pierwotnym usadowieniel 
zmian patologicznych w miejscu cięcia operacyinego. 

Kol Mączewski opowiada się raczei za 
transplantacii. 

Kol. Sołowii A. zwraca uwagę, że przede wszystkim na- 
leży wykluczyć w danym wypadku możliweść połączenia rany 
орєгасуіпеі z јата macicy, co tłumaczyłoby zupełnie prosto wy- 
stąpienie krwawienia z rany równocześnie z miesiączką. 

4. Kol. Sołowii A. wwgłosii wsyklud pt: „Retleksje пай 
zawcdem lekarskim", 

Przytoczywszy uiektóre dane listoryczne, odnoszące się do 
zawodu lekarza, zwraca prelegent uwagę na szkodliwość dyle- 
tantyzmu w medycynie i pochopuiość publiczności krytykowania 
lekarza, co odbija się także w piśmiennictwie i utworach sce- 
nicznych, w których lekarz najczęściej bywa niekorzystnie przed- 
stawiony. Wspbomniawszy o różnych typach lekarzy i wpływie 
niekiedy mody na wiedzę i sztukę leczenia, cmawia prelegent 
tragiczne przeżycia lekarza, ciężki i trudny początek praktyki 
i osobliwy stosunek согус! do lekarza, tudzież krytykę i obimno- 
wę, na którą lekarz może być narażony. Końcowe uwagi po- 
święca prelegent naradom lekarskim przy łóżku chorego i po- 
równaniu lekarza dawniejszego i jego sztuki intuicji z lekarzem 
dzisiejszym, rozporządzającym badaniami pomocniczymi, które 
tak bardzo ułatwiaią rozpoznanie i leczenie. 

Sekretarz: 


możliwością 


Józef Japa. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 
Protokół posiedzenia naukowego z 
1938 roku 


1. Kol. Jan Zaorski (czł. T-wa) przedstawia chorego z tor- 
bielą trzustki. (Streszczenie własne). 

Chory, lat 40, przybył do szpitala dnia 7. X. 1937 r., podając. 
że przed 6 dniami po błędzie dietetycznym odczuł nagle silne bó- 
le w nadbrzuszu, szczególnie po stronie lewej, połączone z wy- 
miotami; po 2 dniach wymioty ustałw, ból trwa nadal. Podobne 
bóle miał już raz przed 3 miesiącami. 

Odżywienie Średnie, skóra blada, lekki stan podżółtaczkowy.: 
Serce bez zmian, między łopatkami zaostrzenie szimerów odde- 
chowych. Brzuch miernie wysklepiony, wątroba wystaje na 2 pal- 
ce pomiżej łuku żebrowego, śŚledziona prawidłowa, w żołądku 
przelewania. Opukiwanie łuków żebrowych powoduje większa 
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tkliwość po stronie lewej. Przy obmacywaniu nadbrzusze tkliwe, 
w głębi wyczuwa się po stronie lewej guz, sięgający w lewo do 
linii sutkowej, w prawo przechodzący nieco poza kręgosłup, gór- 
na granica nie da się Ściśle określić, ku dołowi guz sięga do linii 
Dopizecznej, przebiegającej 2 palce nad pępkiem. Zbitość guza 
elastyczna, powierzchnia gładka, na ucisk tkliwy. 

W moczu chorego Ślad białka, urobilinogen obecny, w osadzie 
15—20 białych ciałek krwi. Badanie krwi: b. с. 9.000, Hb. 92%, 
cz. c. 4;680.000, wskaźnik 1, eozynochłonnych 1%, postaci mło- 
dych 9%, wielojądrzastych 71%, limfocytów 18%, monocytów 
1%. W treści żołądkowej: kw. og. 44, kwas solny 20, dużo śluzu. 
Powtórne badanie lenkocytozy (dnia 15. X.) wykazało wzrost 
ilości b, с. do 17.000; opadanie krwinek: po 1 godz. — 65, po 
2 godz. — 160. Krzepliwość krwi 10 min. Diastaza w moczu — 
256 |. w 1 сп. Badanie rentgenowskie (dnia 13. X.) wykazuje 
Obecność dużego okrągławego tworu, uciskającego żołądek od ty- 
łu i nieco ku górze, poza tym guz odsuwa na prawo pętle jelit, 
1lwór może wychodzić z lewej nerki (nadnerczak). z ogona trzust- 
ki, jak również z gruczołów krezkowych. 

Na podstawie powyższych badań rozpozunaliśimy torbiel wrze- 
komą trzustki. Dnia 19. X. wykonaliśmy zabieg operacyjny 
w uśpieniu eterowym. Po otwarciu jamy brzusznej cięciem 
wzdiuż zewnętrznego brzegu lewego m. prostego brzucha stwier- 
dziliśmy, że elastyczny guz mieści się pomiędzy żołądkiem a po- 
przecznicą. Nakłuciem wydobyliśmy płyn barwy słommkowej, bez 
woni. Uważając, że rozpoznanie wrzekomei torbieli trzustki jest 
właściwe. postanowiliśmy nie kusić się o wydobycie torbieli 
w całości (torbiel wrzekoma nie posiada otoczki). Przed otwar- 
ciem torbieli obszyliśiiy jej Ścianę otrzewną ścienną, ро czym! na- 
cięliśnry torbiel na przestrzeni około 6 cm; ilość wyssanej treści 
wynosiła 250 em. Wprowadziliśmy do wnętrza torbieli gruby 
dren gumowy dla umożliwienia dalszego wylewania się treści, 
a dookoła rurki zaszyliśmy szczelnie ranę skórną, zostawiając 
Wzdiuż rurki awa sączki gazowe. Koniec obwodowy rurki wpro- 
wadziliśiny do flaszki. w której zbierało się początkowo po 
130—250 сш płynu na dobę. Ciepłota, która po zabiegu docho- 
dziłą do 39°, spadła po kilku dniach do 37,4%, a w przebiegu poope- 
racyinym dwukrotnie wznosiła się do 399: raz w związku z bó- 
lani w okolicy wątroby, drugi raz równocześnie z żółtaczką. 
Wstrzykiwano antystreptynę, glukozę z insuliną oraz fiziologicz- 
Пу roztwór soli, podawano leki nasercowe. Badanie moczu na 
diastazę (dnia 11. XL): 128 i w 1 cm. Leukocytoza krwi 8.500. 
Bądanie histo-patologiczne wycinka Ściany torbieli: „wycinek jest 
zbudowany z włóknistej, niezbyt zbitej tkanki łącznej, zaopatrzo- 
lej w dość soczyste komórki; wyściółki nabłonkowei brak“ (dr J. 
Laskowski). Kontrolne badanie rentgenowskie (dnia 3. i 7. 
ХП.) wykazało: żołądek znacznie zniekształcony. prawdopodobnie 
wskutek zrostów pooperacyjnych: nadczynność żołądka; między 
Хи. pr. żebrem a wyrostkiem poprzecznym Li okrągły pierście- 
Niowaty cień wielkości monety 2-groszowei; uznaliśmy go jako 
Cień kamienia żółciowego (dr Kowalewski). 

Jak wiadomo. torbiele trzustki rozwijają się często u ludzi 
obarczonych kamicą żółciową. zwykle są to jednak torbiele 
Prawdziwe. Powstają one wewnątrz otoczki trzustkowei na tle 
rozszerzenia przewodów gruczołu, najczęściej wskutek ucisku na 
Przewód główny. 

U naszego chorego mieliśmy do czynienia z torbielą wrzeko- 
mą. Po usunięciu jej i zagoieniu powstały w miejscu łożyska 
mocniejsze zrosty, które uwidocznił rentgenogram. Obecnie cho- 
ty czuje się dobrze, opuścił szpital i jest przygotowywany do 
lowego zabiegu z powodu kamicy żółciowei. 

Rozpraw nie było. 

2, Kol. Stanisław Kapuściński przedstawia chorą, dotknie- 
tą rakiem kolczastokomórkowym w toczniu twarzy. (Streszczenie 
własne). 

Chora S. А., lat 35, żona rolnika (ur ks. gł. 4499) przybyła do 
Oddziału dnia 4. 1. 1938 r. Choruie od 17 lat. Zmiany chorobowe 
Wystąpiły naprzód na nosie i stopniowo powoli objęły całą twarz. 

eczyła się wielokrotnie maściami i różnymi naświetlaniami. 
| 16. roku życia przechodziła dur brzuszny, innych poważniej- 
Szych schorzeń nie przechodziła. Zaniężna od 13 lat. Rodziła 7 
lazy, pięcioro dzieci żyje i są zdrowe. Od kilku miesięcy zauwa- 
ХуЇа tworzenie się guza na wardze dolnej i brodzie. 

Stan obecny. Budowa prawidłowa. odżywienie liche. W na- 
rządach wewnętrznych prócz zaostrzonych szmerów oddechowych 
Wybitniejszych zmian chorobowych nie stwierdzono. Rentyenolo- 
Ficznie stwierdzono duże cienie wuękowe о bogatym rysunku, 
W lewym ognisko zagęszczenia, od którego biegną liczne smugi 
Ceniowe na pola obojczykowe. 

Skóra całej twarzy zmieniona chorobowo, nos w stanie 
Szczątkowyim, zapadnięty. Skóra twarzy, małżowin usznych, czo- 
a i brody przedstawia bliznę dość grubą. zbitą. częściowo ścią- 
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gającą, wshutek czego powieki čolne są wywinięte (ectropion), 
a usta zuiekształcone, mało ruchome. Na obwodzie zmian blizno- 
watych na czole, policzkach i brodzie stwierdza się czynne ogniska 
toczniowe w postaci sinug szerokości kilku mm, składających się 
z drobnych płaskich guzeczków, gęsto obok siebie nłożonych, 
częściowo rozpadających się i pokrytych strupami. Prócz tego 
w bliżnie rozsiane są licznie odosobnione guzki toczniowe, leżą- 
ce w poziomie skóry. 

Na wardze dolnej po stronie lewej, przechodząc na brodę, 
znaiduje się guz wielkości orzecha włoskiego barwy sinawo=czer- 
wonei, o powierzchni nierównej, brodawkowatei, spoistości nie- 
zbyt twardej, nieowrzodziały. Na policzku lewym w sąsiedztwie 
guza widać płaskie owrzodzenie kształtu nieregularnego, średnicy 
1—2 cm, o brzegach wzniesionych, nacieczonych. dnie gładkim. 
żywo czerwonyni. 

Badanie histologiczne wycinka z guza wykazało utkanie ra- 
ka płaskokomórkowego z dość licznymi perłami rogowymi. 

Powyższy przypadek jest dość typowym przykładem rozwo- 
ju raka w przebiegu długotrwałego procesu gruźliczego w skó- 
rze. Zarówno umiejscowienie (twarz), iak postać kliniczna (jeden 
guz bez wybitnej skłonności do rozpadu, iak i budowa mikrosko- 
рома — rak płaskokomórkowy) są najbardziei typowe dla tych 
przypadków. 

Chora jest obecnie leczona naświetlaniani radu w Instytucie 
Radowym im. Marii Skłodowskiei-Curie, 

W dalszym ciągu omówiono zapatrywania na patogenezę 
powstawania raków w zmianach gruźliczych skóry, przyłączając 
się do poglądu, że głównym czynnikiem patogenctycznym w бус 
wypadkach jest sam proces gruźliczy, choć mogą również grać 
rołę w niektórych przypadkach i czynniki dodatkowe, a przede 
wszystkim naświetlania promieniami Roentgena. 

Rozprawa: Kol. Lauber (czł. T-wa) zwraca uwage na wy- 
winięcie powiek przy toczniu, prowadzące do ciężkich następstw, 
a mianowicie wrzodu rogówki i utraty wzroku. Zasadniczo nie 
powinno się dokonywać zabiegów plastycznych na skórze scho- 
rzałej, jednak mówca zaleca jak najwcześniejsze przeszczepianie 
skóry w przypadku tocznia twarzy, by przywrócić zamykanie 
powiek, bo cliociaż często i przeszczepiona skóra ulega następnie 
toczniowi. to jednak lepiej powtórzyć przeszczepienie, aniżeli do- 
puścić do zniszczenia rogówki. 

3. Kol. Mieczysław Cunge omawia przypadek wzrostu kar- 
lowutego typu przysadkowego pochodzenia nurazowo-mózgowcgo 
(pokaz cliorego). Streszczenie własne. 

Chory w wieku lat 47, zgłosił się do Kliniki Neurologicznej 
u. J. Р. dnia 17. XII. 1937 r. z powodu nagłej utraty wzroku. 
Dnia 3. XII. ub. r. po powrocie z pracy wieczorem uskarżał się 
na lekkie і przemijające bóle głowy w okolicy kości czołowej 
i miał przy tym krótkotrwałe krwawienie z nosa. Spał dobrze. 
Nad ranem po przebudzeniu się zauważył, że nic nie widzi; nie 
miał poczucia Światła. Podczas ruchów gałek ocznych odczuwał 
w głębi oczodołów nieznaczny ból. Chory udał sie wówczas do 
Instytutu Oftalmicznego, gdzie po zbadaniu skierowano go do Kli- 
mki Neurologicznej. Do chwili oślepnięcia zupełnie zdrów. 10 lat 
temu przechodził operacię usunięcia wyrostka robaczkowego. 
Poza tym żadnych chorób nigdy nie przechodził. 

Gdy miał lat 6, został kopnięty przez konia w okolicę pra- 
wei skroni. Miał wówczas na mniej więcej pół godziny stracić 
przytonuiość. Bliższych jednak szczegółów tego wydarzenia po- 
dać iuż obecnie nie umie. To jest pewne, że potem przez dłuższy 
czas leżał, a jeszcze dłuższy czas był niezdrów i miał bóle głowy. 

Od tei chwili, jak mu powiadano w domu, przestał rosnąć. 
Nauka przychodziła mu dość łatwo. 

Popęd płciowy ziawił się w 17. roku życia. Erekcie miewał 
i miewa dość często. Ożenił się, mając lat 28, Sprawność czyn- 
ności płciowych dobra. Żona rodziła 4 razy; jedno dziecko zmar- 
ło na zapalenie płuc, pozostałe żyją i mają prawidłowe wymiary 
wzrostu. Rodzice chorego zmarli w podeszłym wieku; byli pod 
względem wzrostu prawidłowi. 

Stan obecny. Wzrost 119 cm. Waga 30,6 kg. Budowa watta, 
mięśnie drobne, odżywienie prawidłowe. Wymiar siągu (rozpię- 
tości ramion) —- 119,4 cm. Wysokość dolna — 543 cm. 

Bokobrodów brak; uwłosienie na brodzie i ustach rzadkie: 
pod pachami skąpe; w okolicy części płciowych typ kobiecy. Głos 
dziecięcy. Czaszka mała, okrągława, czoło wysoko sklepione 
Kości czaszki w obrazach rentgenowskich deligatne, cienkie Si- 
wych włosów nie та, Zuchwa słabo rozwinięta, cofnięta w tył 
Skóra na policzkach pomarszczona, dość sucha. o żółtawym za- 
barwieniu. W okolicy wyrostka czołowego kości jarzmowej po 
stronie prawej płytkie wgłębienie kości długie około 2 em i uad 
nim blizna skórna. Pomum Adami słabo zaznaczone. Tarczyca nie- 
macalna. Skóra na ciele sucha. Kończyny delikatne, szczupłe. 
Końce wyprostowanych palców schodzą za nisko па powierzclinie 
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boczne ud. Ramiona za krótkie w stosunku do przedramion. Rę- 
ce i stopy drobne. W okolicy stawów łokciowych po stronie pro- 
imieniowej zaznaczają się zbyt wyraźnie wały mięśniowe. Skóra 
na dłoniach pomarszczona. 

W okolicy gruczołów sutkowych tkanka tłuszczowa skupiona 
w większej ilości; również na brzuchu dobrze, lecz nie przesad- 
nie rozwinięta. Brzuch opuszczony. Prącie nieco za krótkie, lecz 
grubości, јак u przeciętnego mężczyzny. Jądra w worku moszno- 
wym, pod względem wielkości odpowiadają dolnei prawidłowei 
granicy. Szpara rzyci ustawiona skośnie, może wskutek lekkiego 
Sskrzywienia bocznego kręgosłupa. Chodząc przechyla się w pra- 
wą stronę. 

W narządach wewnętrznych zmian nie stwierdza się. Ciśnie- 
nie krwi 100/50 (Korotkow). Badanie moczu odchyleń od normy 
nie wykazało. С. g. 1028. Próba Volharda: chory wypił na czczo 
1 litr herbaty słabo ocukrzonei; próba wykazała dość znaczne za- 
trzymanie i osłabioną zdolność zagęszczania. Badanie podstawo- 
wego spalania (dr Luksemburg): — 48%. Badanie 
interierometryczne (doc. dr Reicherów na): tarczyca 20, przy- 
sadka 16, nadnercze 15, grasica 10. Badanie powyższe przemawia, 
być może, za dysfunkcią przysadki i tarczycy. Badanie za pomo- 
cą odczynów skórnych przemawia za dysfunkcią przysadki. 

Stan neurologiczny. Źrenice szerokie, równe; oddziaływanie 
na światło obustronnie zniesione zupełnie. Po stronie prawei: brak 
poczucia Światła. Po stronie lewej: bardzo słabe poczucie świa- 
tła. Dno oczu: obustronnie granice lekko zatarte; naczynie żyl- 
ne rozszerzone o przebiegu krętym. Zresztą w stanie neurolo- 
gicznym піс nieprawidłowego nie wykazano. Nakłucie lędźwiowe 
w pozycji leżącej: ciśn. 150/20. Queckensteadt fizjologiczny. Płyn 
bez zmian. Bordet-Wassermann we krwi i w płynie ujemny. 

Rentyenogramy czaszki i zatok bez zinian. Siodełko małe. 
Rentgenogramy kości długich ramion i przedramion poza delikat- 
nym utkaniejm beleczek prawidłowe. 

Pod względem psychicznym u chorego stwierdza się znaczne 
ubóstwo poięć, brak zdolności interpretacji najprostszych przy- 
siowi i zainteresowania się życiem otoczenia, któremu zresztą nie 
lubi się udzielać. Chętnie bawi się z dziećmi, uważając, że iest to 
dla niego zajęcie naiprzyienimiejsze. 

U chorego w ciągu przeszło miesięcznego pobytu w Klinice 
wystąpiła dość znaczna poprawa wzroku. Powtórne badanie 
w Klinice Okulistycznej U. J. Р. z dnia 3. I. 1938. wykazało: 
ostrość wzroku po stronie prawej: liczy palce z odległości 30 cm; 
ostrość wzroku po stronie lewej: 1/60; dno oczu: tarcze okrągłe, 
blado-różowe; prawa nieco bledsza niż lewa; granice od strony 
nosowej obustronnie lekko zatarte; obwód dna ocznego i okoli- 
cy plamki żółtej bez zmian. Oddziaływanie źrenicy po stronie le- 
weji sprawie; ро prawej źrenica podczas naświetlania nieco zwę- 
ża się, a poteii rozszerza. 

Теп przypadek wzrostu karłowatego ze stanowiska klasyfi- 
kacii FTandler-Grossa posiada cechy mieszane z grupy tzw. 
euncchoidalnej, do której należą m. in. nieprawidłowości w budo- 
wię kośćca, јак zbyt krótkie ramiona w stosunku do przedra- 
mion, słabe uwłosienie twarzy, nieprawidłowości w uwłosieniu 
okolicy części płciowych, głos i krtań dziecięce, odkładanie się 
tkanki tłuszczowej w dolnych częściach brzucha, przewaga sią- 
gu nad wysokością (w naszym przypadku siag z tyłu — 1194 mm, 
a wysokość 1190 mm); są też cechy z grupy infantylizmu dystro- 
ficznego typu Lorraina: wzrost karłowaty, przewaga górnej 
długości ciała nad dolną (w naszym przypadku wysokość 543 пип 
wobec górnej 647 mm) i infantylizm psychiczny. Zmiany starcze 
skóry twarzy i rąk zbliżają także nasz przypadek do wzrostu 
karłowatego typu Variot-Gilforda. 

Ścisłego związku między wzrostem karłowatym w sensie 
Aschnera a dysfunkcią przysadki dowodzą nie tylko ostatnio 
przeprowadzone badania endokrynologiczne Longa i Evansa, 
ale także przypadki nanosomii, w których stwierdzono guzy przy- 
ѕайкі. W naszym przypadku nic nie wskazuje na obecność no- 
wotwoeru przysadki. (Brak objawów wzmożonego ciśnienia śród- 
czaszkowego, prawidłowy obraz rentgenowski siodełka, brak 
zmian w polu widzenia znamiennych dla guzów przysadki). Za- 
chodzi więc możliwość powiązania obecnego stanu z urazem 
w okresie dzieciństwa. 

W roku 1934 opisał Dzierżyński w „Neurologii Polskiej“ 
dwa przypadki wzrostu karłowatego i wodogłowia, z których je- 
den skończył się Śmiercią wśród stanu padaczkowego. Sekcyi- 
nie ustałono międ innymi zanik komórek w guzie szarym i w ją- 
drze okołokomorowym oraz znaczne zimniejszenie ilości naczyń 
krwienośnych biegnących z przysadki do lejka. Według Dzier- 
żŻyńskiego uszkodzenie okolicy guza szarego i leika spowo- 
dowało niedoczynność komórek kwasochłonnych w przednim pła- 
cie przysadki. Komórki te wg badań Rivoirea iEvansa maią 
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wytwarzać hornon wzrostowy, tzw. tetalinę, Zatem przypadek 
Dzierżyńskiego byłby karłowatością o cechach przysadko= 
wych, lecz pochodzenia mózgowego. 

W naszym przypadku można przypuścić, że uraz spowodo- 
wał podobne zmiany w dnie Ш komory i ubytek iego wpływu 
na czynności przysadki 1 to przede wszystkim, lecz nie wyłącz- 
nie, na produkcię hormonu wzrostowego w przednimi płacie. 

Ponieważ ze stanowiska dzisieiszej endokrynologii nie można 
oddzielać przysadki od leika i iąder wegetatywnych w podwzgó- 
гта, a należy ie wiązać w jeden aparat przysadkowo-śródmózg0- 
wo-wezetatywny, przypuszczenie, wyżej wypowiedziane, nia swo- 
ie uzasadnienie. 

Żapalenie pozagałkowe nn. wzrokowych, z powodu którego 
chorego skierowano do kliniki, uważać należy za sprawę пај- 
prawdopodobniei niezależną i przypadkową; być może przyczy- 
ną iego były zmiany nieżytowe zatok, na które wskazywały obia- 
wy w pierwszych dniach choroby. Obecnie w zatokach zmian 
żadnych już się nie stwierdza, 

4. Kol. Piotr Słonimski (czł T-wa) wygłasza odczyt pt. 
„Badania genczy czerwonych krwinek i śródblonka naczyniowego 
u człowieka i zwierząt ssących". (Streszczenie ukaże się w druku). 

Rozprawy: kol. Z. (ialinowski (streszczenie własne). Po- 
ruszone przez doc. Słonimskiego w interesującym obszer- 
nym odczycie zagadnienie powstawania czerwonych ciałek krwi 
wykracza poza ramy dociekań ściśle teoretyczno-naukowych. 
Sprawa ta żywo obchodzi i klimcystę, ponieważ przyimuje się 
powszechnie, że różnicowanie tych komórek u dorosłego czło- 
wieka odbywa się w podobny sposób, iak u zarodka w drugim 
okresie życia płodowego. Ponieważ czas życia krwinek iest ogra- 
niczony do 4—6 tygodni, w ustroju zachodzi stała konieczność 
uzupełnienia braków, a sama skala wahań pracy erytroblastycz- 
nej szpiku, јак pouczalą codzienne spostrzeżenia kliniczne (bada- 
nia krwi obwodowej, szpiku mostka) wyróżnia się ogromną roz- 
piętością. Proces doirzewania i różnicowania krwinek, jaki się 
daje prześledzić w szpiku za życia u zdrowych i w przypad- 
kach schorzeń „układowych“, wydaje się jednak w swych pew- 
nych etapach przebiegać odmiennie, niż to przedstawia prelegent. 
W nadziei, że uzyskanie nowych danych doświadczalnych wzbo- 
gaci także zasób znajomości patologii narządów krwiotwórczych 
i wyjaśni zagmatwane stosunki, godząc sprzeczne niekiedy po- 
glady, pozwolę sobie podać kilka zastrzeżeń, wynikających 
z obserwacii obrazów szpiku uzyskiwanego u ludzi żyjących. 
1) Czy różnicewanie się erytrobłastów istotnie odbywa się tylko 
z krwinek wędrujących pochodzenia entodermalneyo, mimo że 
spostrzeżenia Maximowa, Ferraty i in, wykazują w spo- 
sób zgodny i przekonywuiący (rysunki!), iż proces ten dotyczy 
w początkowymi okresie śródbłonków włośniczek zarodkowych? 
2) Zagadnienie, czy wątroba jest śŚpichlerzem. czy wytwórnią 
krwinek jest o tyle sprawą nieistotną, ponieważ elementy 
„Śpichrzane* uleyaią też rozplemowi, а także dawni autorzy są- 
dzili,i że w każdym razie różnicowanie normocytów nie odbywa 
się w miąższu wątrobowymn. a tylko w mezenchymalnych prze- 
strzeniach międzybeleczkowych. 3) W wywodach prelegenta spra- 
wa powstawania elementów białokrwinkowych została pominięta, 
być może z powodu zajęcia stanowiska, że te twory komórko= 
we pochodzą z innych prakomórek (mezenchymy, a nie entoder- 
my?). Układ krwiotwórczy ustroju dorosłego, reprezentowany 
pizez szpik kostny wykazuje zwykle iednokierunkowość zacho- 
wania się ntkauia erytro-, leuko- i inegakarioblastycznego рой 
wpływem bodźców chorobowych. Już to samo, uwzględniając 
jednakową siedzibę tych elementów, nakazuje spodziewać się 
łączności genetycznej przedstawicieli utkania szpiku w myśl po- 
glądów dualistycznych czy neo-unitarystycznych. Przyjmując na- 
wet, że wewnetrzny listek zarodkowy dostarcza tworzywa 
iw tym rozszerzonym pojęciu, czy nie było by prawdopodobniei- 
szym przyjąć, że komórki te tak rozrzucone w ustroju między 
tworami inezenchymalnymi tworzą odrębny układ tkankowy, 
różnicujący się pierwotnie czy wtórnie, jak miezenchyma, a posta- 
ciowo i czynnościowo do niej naibardziei zbliżony? 4) Istnienie 
megaloblastów jako odrębnego typu ewolucii ciałek czerwonych 
znajduje, wbrew poglądowi prelegenta, w  spostrzeżeniach klij- 
nicznycli całkowicie swe uzasadnienie (Naegeli, Tempka 
i Braun, Ferrata, Mallarmé i inni). Dwutorowość różni- 
cowania (megalobjasty - megalocyty, erytroblasty - normocyty) mo- 
że mieć zresztą miejsce niezależne od tego, jakie byloby źródło 
pierwotne wytwarzania najmłodszych ciałek. Być może listek za- 
rodkowy wewnętrzny dostarcza tworzywa dla megałoblastów ? 
5) Proces wytwarzania istoty siateczkowo-nitkowatej rozpoczyna 
się, zdaje się, na szczeblu najmłodszych krwinek, „retikulocytami'* 
są zatem wszystkie ijądrzaste ciałka czerwone bez, lub z hemo- 
globiną w zarodzi i część elementów beziądrowych. 6) Sposób 


Nr 45. r. 1938 


barwienia rozmazów wg Lepelierego nie oddał mi pożądanych 
usług w próbach znalezienia różnic gromadzenia hemoglobiny 


w miegaloblastach; metoda Pappenheima wykazywała różnice za- 
chowania się zarodzi o wiele wyraźniej. 

Kol. A $miechowski przytacza wyniki swoich badań 
dotyczących powstawania hemoglobiny u zarodków kurcząt, po- 
hieważ prelegent mówil nie tylko o ssakach, ale i o ptakach, Ele- 
menty, zawierające główny składnik hemoglobiny ti. żelazo, są to 
tzw. przez His'a meyasfery. Mówca pokazuje na przeźroczu 
Cząsteczki żelaza w takiej megasferze po zadziałaniu mikroche- 
micznym żelazo-cyjankieim potasu. Na innym przeźroczu widać, 
lak komórka śródbłonkowa. oddzielająca się od Ściany naczynia, 
wclłania w siebie taką megasferę; ua tymże przeźroczu widać 
oddzielające się i iuż oddzielone krwinki oraz w niektórych z nich 
bróces dzielenia się jąder. 

Kol. Gądzikiewicz wspomina, że przed 30 laty iako 
Przyrodnik badał serca zwierząt bezkręgowych, aby ustalić pocho- 
dzenie śródbłonka i rozstrzygnąć, czy istnieje ono u bezkręgow- 
ców. Okazało się, że u niektórych bezkręgowców nie ma go, 
u innych, iak na przykład u raka rzecznego, śródbłonek się znaj- 
duie. Po ukończeniu wydziału przyrodniczego w Zurychu, mów- 
ca badał serca u pajęczaków w Rosji. U skorpiona up. znaidował 
Ślódbienek, ale nie udało się wytłumaczyć, skad się on wytwo- 
rzyi, Bylo przypuszczenie, że pochodzi z entodermy. U niektó- 
rych pajęczaków widać było jakieś dziwne twory, które wyglą- 
daly na to. że w nich właśnie powstają czerwone ciałka krwi. 
bziwili się inni badacze, że mówca znalazł wytwarzanie się krwi 
w sercu. Później przestał zajmować się tą sprawą i dopiero dzi- 
Siaj po raz pierwszy usłyszał, że ciałka te tworzą się w sercu 
і to nawet u kręgowców. W końcu stwierdza, że warto porównać 
Wyniki badań referenta z pracami, które były wykonane na bez- 
kręgowcach. 

Kol. Słonimski nie zajmował się badaniem serc bezkrę- 
gowców. lecz na ostatnim zjeździe lekarzy we Lwowie, poru- 
Szając ten temat, uwzględnił interesujące poszukiwania prof. Gą- 
dzikiewicza, Со się tyczy badań kol. Smiechowskiego, 
to są prelegentowi znane i były dwukrotnie przytaczane w po- 
Brzednich iego publikacjach. Metoda badań prelegenta jest znacz- 
nie czulsza, niż technika kol. Śmiechowskiego z r. 1892, 

Co się tyczy uwag kol. Galinowskiego, to są опе tak 
liczne, że ze wzgledu na ograniczony czas nie można na wszyst- 
kie odpowiedzieć. Pogląd o pochodzeniu czerwonych krwinek 
Z entodermy podziela z prelegentem szereg nowszych autorów, 
którym obecność Hb daje się wykryć za pomocą nowej histo- 
chemicznej techniki. Co się tyczy wieku krwinek czerwonych, to 
niektórzy badacze podają, że żyją one trzy dni, inni, że cztery 
do 7 dni, ieszcze inni, że sto dni albo i dłużej. Jeśli chodzi o gra- 
hulocyty i erytrocyty, to również nie jest to sprawa prosta; 
Szwedzka szkoła dowodzi, że każdy z tych układów oddziaływuje 
oddzielnie. Podejście do tych spraw histologa iest inne, aniżeli 
klinicysty, dla którego człowiek normalny i jego stan krwi jest 
Punktem wyjścia, dla porównania ze stanami chorobowymi. Dla 
rozwiązania tej kwestii trzeba sięgnąć do zarodków. Naiwybit- 
nieisi uczeni nie mogą uzgodnić sprawy pochodzenia czerwonych 
krwinek z ento- czy mezodermy, ale jest rzeczą niewątpliwie 
stwierdzoną, że u niższych kręgowców część erytrocytów pocho- 
dzi z entoderimy. 

Kol. Henryk Gnoiński (czł. T-wa), wygłasza odczyt рі.: 
Konserwowanie krwi przez czas dluższy, zmiany jej i własności 
lecznicze. (Streszczenie własne). 

W pracy tei starano się wyjaśnić, jak długo krew poza orga- 
nizmem zachowuje swoje własności chemiczne, fizyczne i biolo- 
giczne, jakim ulega zmianom i czy przechowywana przez cząs 
dłuższy może spełniać czynności krwi krążącej, aby mogła być 
użyta w razie konieczności do przetoczenia w razie braku odpo- 
wiedniego dawcy. 

Po szeregu doświadczeń przeprowadzonych na krwi 40 psów 
1 18 ludzi ustalono, że krew zmieszana z 6% cytrynianem sodu 
w stosumku 1:5, zamknięta w ampułce liermetycznie, bez powie- 
trza i przechowywana w ciepłocie + 4° nie ulega hemolizie w cią- 
ku dłuższego czasu, ieżeli była pobierana aseptycznie, po pobie- 
raniu nie pozostawała na słońcu i nie doznawała silniejszych 
wstrząsów. Przy zachowaniu tych warunków krew nadaje się do 
Drzetoczenia w ciągu 96 dni od chwili pobrania. We własnościach 
lzycznych, chemicznych i morfologicznych krwi konserwowanej 
Stwierdzono następujące zmiany, które dokładniej zostaną omó- 
wione w oddzielnej pracy. Co do krwinek czerwonych wykazano, 
Же w ciągu pierwszych kilku godzin przecirowywania krwi tylko 
niewielka liczba uległa zniszczeniu, iune zaś po przeiściu przez 
Postacie faliste, ząbkowane, gwiaździste i morwowate stają się 
cieniami krwinek, przy czym liczba zmienionych krwinek 
w ampułkach szczelnie wypełnionych krwią dosięga 40%. Krwin- 
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ki psie są mniej odporne niż ludzkie, a poza іу zachowują się 
podobnie. Hemoglobina nie wykazała większych zmian. 

Białe ciałka krwi ulegają bardzo znacznym zmianom. Już po 
4 godzinach spadek liczby białych ciałek wynosi 7—20%, zależ- 
nie od ich liczby początkowej. Po 72 dniach pozostaje jedynie 
20—29% białych ciałek i to bardzo zmienionych. Limiocyty utrzy- 
wuja się dłużej we krwi, niż leukocyty, monocyty siną naiszyb- 
ciei. U psów proces ten odbywa się znacznie szybciej, Zmiany ja- 
kościowe ciałek białych polegają na zbiianiu się, a potem na roz- 
padzie i inuych zmianach zwyrodnieniowycii iądra, na zmianie 
barwliwości plazmy (ziarnistości czerwonawe w neutrofilach, za- 
sadochłonne w eozynofilachi oraz granatowe w limfocytach) oraz 
па zmniejszeniu się wymiarów komórki. 

Płytki krwi znikają całkowicie przeważnie po upływie 15—20 
dni; znany te dotyczyły zarówno krwi psiej, jak i ludzkiej, 

pH krwi konserwowanej walało się między 7,35—7,45, 
w chwil hemolizy zaś 7,88—5,23. Zasób zasad zmniejszał się 
stopniowo: 39,0—30.0 w pierwszych 15 dniach. 30.0)—25,0 w cza- 
sie 15—40 dni, 25,0 по 72 dniach. Poza tym stwierdzono zwolnie- 
nie opadania krwinek oraz zmniejszenie ich odporności. 

Przetoczono krew konserwowaną 7 ludziom i 6 psom. 

Psom skrwawionym (upust 50—57 сї? na kg wagi) wlewa- 
no krew konserwowaną w ciągu 50—96 dni w ilości 20 cmř/kg 
wagi i stwierdzono, że krew ta nie tylko zastępuje krew stra- 
coną, ale także nie wywołuje żadnych zaburzeń i prowadzi do 
catkowitej odnowy obrazu krwi po 18—25 dniach po zabiegu. 

U 6 chorych kobiet (1 rak otrzewnej, 1 niedokrwistość złośli- 
wa, 2 niedokrwistości wtórne, 1 ropne zapalenie przydatków i 1 
zakażenie połogowe z ropnvm zapaleniem opłucnei) przetaczalo 
krew konserwowalą w ciągu 64—73 dni w ilości 100—280 cm? 
oraz w iednym (ostatnim) wypadku 30 cm? krwi 80-dniowei. 
Wreszcie w jednym przypadku така kręgosłupa u mężczyzny do- 
konano dwóch przetaczań krwi po 180 cm* [20-dniowei i po 12 
dniach 160-dniowej. 

Po zabiegach stwierdzano krótkotrwałe dreszcze, wzrost cie- 
płoty ciała od nieznacznego do 40° oraz ślady hemoglobiny w 113- 
czu. W większości wypadków nastąpiła znaczna poprawa w obra- 
zie krwi oraz ogólna poprawa w przebiegu spraw ropitych, a więc 
zaznaczyło się działanie bodźcowe krwi konserwowanej ua układ 
krwiotwórczy i czynniki obronne ustroju, 

Na podstawie tych doświadczeń można wysnuć następujące 
wnioski: krew pobrana aseptycznie i zmieszana w momencie po- 
bierania z cytrynianem sodu 6% w stosunku 1:5, może być użyta 
do przetoczenia po konserwowaniu iej przez czas dłuższy, do 90 
dni przy zachowaniu następuiących warunków: 1) krew powinna 
być zamknięta w naczyniu lermetycznie; 2) krew powinna wy- 
pełniać naczynie szczelnie; 3) krew w naczyniu nie powinua do- 
zuawać silnych wstrząsów : 4) powinna być konserwowana 
w chłodni przy ciepłocie -| 4—5'; krew konserwowana ponad 80 
dni nie jest toksyczna, krwinki czerwone w niei niewiele różnią 
się od krwinek świeżych i krew ta może być użyta do przetocze- 
nia, ponieważ nie wywołuje zaburzeń w ustroju biorcy. 

Rozprawy. Kol. Blaclier stwierdza, że zagadnienie kən- 
serwowania krwi jest sprawą bardzo ważną dla każdego lekarza 
praktyka. Sposób konserwowania krwi winien być taki, by pod 
względem biologicznym krew ta była pełuowartościowa. Na mię- 
dzynarodowym zjeździe w Paryżu w roku ubiegłym sprawę tę 
szeroko omawiano. 

Mówca na podstawie własnych badań podziwiał trwałość 
krwinek w przechowywanej krwi w różnych warunkach laborato- 
ryinych. 

W przetaczaniu krwi ważnym jest nie tylko zachowanie cech 
imoriologicznych, ale i biologicznych własności, które bodaj są 
ważniejsze od własności fizycznych. Należało by badać napięcie 
powierzchniowe krwinek, przesunięcie się punktu izoelektryczne- 
go, zachowanie się płytek krwi i krwinek białych. Z badań W 
laiReichfusa okazało się, że płytki krwi, jak i białe cialka 
krwi już po kilku godzinach wykazują zmiany: następuie prze- 
sunięcie się obrazu krwi w lewo. Zdawało by się, że zachowadie 
się białych ciałek iest bardziej decydujące, niż zachowanie się 
krwinek czerwonych. Mówcy wydaie się, że zagadnienie znacze- 
nia krwi konserwowanej w przetaczaniu należało by oprzeć na 
badaniach porównawczych z zastosowaniem 10% lub 20% 
kozy, płynu fiziologicznego itp. 

Kol. Bulski do sześciu przypadków referenta przyłącza je- 
szcze siódmy, obserwowany w Klinice Położniczej U. J. [2. Cho- 


CHE 


glu- 


ra po wycięciu macicy, z powodu licznych mięśniaków, uległa 
skrwawieniu. Zaszła potrzeba przetoczenia krwi, której nieza- 


można chora nie mogła nabyć. Krwi dostarczył kol Gnoiński. 
Była to krew konserwowana 70-dniowa grupy O. Wynik był 
wspaniały. W Klinice konserwuje się krew pozałożyskową. którą 
przetaczano iuż w około 20 przypadkach. Przeciętnie konserwo- 
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wala krew użyta do przetoczenia miała około 30 dni. Pewna 
część tej krwi się psuje. Pozostaje iednak duża ilość, z której 
Klinika korzysta w przypadkach, gdy chora nie może sobie po- 
zwolić na opłacenie dawcy krwi. Zagadnienie konserwowania krwi 
pozałożyskowej Klinika stara się rozwinąć, gdyż iest to krew 
zawierająca hormony żeńskie. 

Kol Owczarewicz (czł. T-wa) podkreśla, że referat kol. 
Gnoińskiego zasługuje na uwagę ze względów wojskowych. 
Wiadomo, ile ofiar pochłonęła wojna wskutek skrwawienia się 
żołnierzy rannych na froncie. którym nie można było przyjść 
z pomocą z biaku materialu do przetoczenia krw Ampułki 
z krwią konserwowaną na froncie mogą się bardzo przydać i dla- 
tego mówca, jako wojskowy, z uznaniem wita referat kol. 
Gnoińskiego. Zastrzeżenia kol. Blachera nie mogą pod- 
ważyć wartości konserwowania krwi ze względu na dobro za- 
równo armii, walczącej na froncie, jak i ludności cywilnej, która 
w przyszłej woinie również będzie ponosiła niemałe ofiary. 

Kol. Gnoińsk! podaje, że referat jego miał charakter tym- 
czasowęgo doniesienia i że zagadnienia tego nie omówił szeroko, 
gdyż musiałby zająć wówczas na to znacznie więcej czasu. Refe- 
rent przedstawił jedynie całokształt sprawy. Żaden płyn Bagda- 
sarowa, czy też glukoza nie zastąpią krwi konserwowanej tam, 
gdzie zaidzie potrzeba przetoczenia krwi. Są przypadki, gdzie za- 
stosowanie krwi jest marnotrawstwemi, lecz są takie przypadki, 
gdzie zastosowanie choćby niepełnowartościowei krwi konserwo- 
wanei jest dobrodziejstwem i ratuje chorego. Referent przytacza 
treść artykułu Hiszpana Ronda, który podaje statystykę przy- 
padków, w których przetoczono krew па froncie hiszpańskim. 
Liczby te mówią dokładnie, jakie znaczenie ma krew konserwo- 
wana. Na zakończenie prelegent zaznacza, że należy dążyć do 
osiągnięcia jak najdłuższego czasu w przechowywaniu krwi (do 
3 miesięcy i dłużej), aby można było w odpowiedniej chwili jak 
naipomyślniei krew konserwowaną zużytkować. 

Prezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Michal Żabczyński. 


OD REDAKCJI 


W Neurologi Polskiei (Т. XXI. Z. 1—2. 1938) dr Stefan Mo- 
zołowski ubolewa (str. 41), że o podręczniku prof. Dzier- 
żyńskiego nie było wzmianki w Pol. Gaz. Lek. Nazywa to 
nawet bojkotem. 

Redakcia spoczywała wówczas w rękach dr Krzyżanow- 
skiego lub dr J. Goettza, ale i dziś można ręczyć, że boi- 
kotowanie podręczników polskich nie leży w interesie Pol. Gaz. 
Lek. 

Jeżeli istotnie w swoim czasie tei recenzji nie było, to winy 
szukać należy w tym, że autor nie przysłał swego podręcznika 
do oceny (1925), albo że recenzent nie nadesłał w należytym 
czasię sprawozdania (1927). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Zmarli 


br Zygmunt Dymitrowski zmarł dnia 23. X. br. we 


Lwowie, przeżywszy łat 47. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy 


Związek Lekarzy P. P. Obwód Morski w Gdyni urządził 
w związku z dążeniami Państwa Polskiego do uzyskania kolonii 
zamorskich wieczór referatowo-dyskusyiny, który odbył się *dnia 
28 października 1938 r. w sali Izby Przemysłowo Handlowej 
w Gdyni. Program: 1. Zagajenie. 2. Dr Z. de Teisseyre (Gdynia): 
Sanitarne przygotowanie Państwa do objęcia kołonii 3. Dr M. 
Janicki (Warszawa): Stan przygotowania sanitarnego Niemiec, 
iako państwa kolonialnego. 4. Dr Jakubkiewicz (Gdynia): Profi 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 45. r. 1938 


Różne 
Z kraju 


Zdrowie ubezpieczonych w cyfrach Ubezpieczalni Społeczne 
we Lwowie z sierpnia 1938 r. Pogląd na stan zdrowotności na te: 
renie miasta Lwowa i okolicy w miesiącu sierpniu br. mogą da 
następujące liczby, zebrane przez Ubezpieczalnię Społeczną we 
Lwowie. W sierpniu 1938 r. udzielono w Ubezpieczalni 83.907 po- 
rad lekarskich oraz odbyto 5.422 wizyty u obłożnie chorych. Ilość 
w tym czasie wydanych leków i środków opatrunkowych wyno- 
si 90.075. Lekarze i personel pomocniczo-lekarski wykonali 19.031 
zabiegów, jak odmy, punkcie, masaże, zastrzyki, stawianie ba- 
niek, pijawek itp. llość zabiegów fizykalnych wyniosła w tym 
czasie 6.286, zaś w Zakładzie Rentgenologicznym wykonano 
3.699 prześwietleń, zdięć, naświetlań itp. Zakład Analityczno-le: 
karski przeprowadził 7.687 analiz. Dentyści udzielili 4.653 porac 
oraz wykonali 69 protez zębnych. W szpitalu Ubezpieczalni i sa: 
natoriach przebywało 1.509 chorych przez 14.577 dni leczenia 
Ilość wydanych w ciągu sierpnia 1938 r. przekazów do zakła- 
dów leczniczych poza Ubeznpieczalnią wyniosła 667. Połączone 
z tymi Świadczeniami koszty wyniosły w miesiącu sierpniu kwo- 
tę 333.879 zł. 


Świadczenia Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie we wrześ- 
niu 1938 r. We'wrześniu br. dał się zauważyć dalszy, bardzo sil- 
пу wzrost świadczeń z ubezpieczenia па wypadek choroby i ma- 
cierzyństwa. Suma wypłaconych zasiłków wyniosła 70.593 zł, ti 
o blisko 4 tysiące złotych więcej, niż w miesiącu sierpniu. Jest 
to wynikiem dość znacznego wzrostu świadczeń na zasiłki poło- 
gowe i pogrzebowe, co wskazuje na większą ilość urodzin i śmier- 
ci niż w poprzednim miesiącu. (lość bezrobotnych pracowników 
umysłowych utrzymuje się z różnicą bardzo nieznaczną na tym 
samym poziomie, co w sierpniu i wynosi 44ł osób, natomiast 
kwota wypłaconych zasiłków w sumie 26.027 zł iest większą 
mniej więcej o dwa i pół tysiąca, co świadczyłoby o wzroście 
przeciętnych zarobków wśród pracowników umysłowych. O wzmo- 
żeniu się Śmiertelności świadczy również o blisko tysiąc złotych 
większą kwota wypłaconych we wrześniu zapomóg pośmiertnych 
z funduszu enierytalnego robotników. 


a 2h BY JG 


W Moskwie ma powstać 91 aimbulatoriów i około 15 tzw. sta- 
cyi sanitarnych. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


PRACE ORYGINALNE 


Dr Leonard WANKE Lwów 


Nerki 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr W. Nowicki 


w czerwolńce 


Jak wskazuje piśmiennictwo dotyczące tego przedmiotu, sy- 
stematyczne badania zachowania się nerek w czerwonce są bar- 
dzo nieliczne i ograniczone. Dotyczy to zarówno klinicznych 
badań, iak anatomicznych. O nerkach w czerwonce wspomina 
się tylko przy sposobności omawiania zachowania się narządów 
w czerwolce, przy czym dzieje się to bardziej okolicznościowo 
(Hiibschmann, Lorenzen, Wendt). Przyczyn tego sla- 
bego interesowania się nerkami w czerwonce, zdaje się, należy 
doszukiwać się w braku rzucających się w oczy zmian nerek, 
a także obiawów i zmian klinicznych; za tym przemawiają rów- 
nież moje wlasne badania i spostrzeżenia, а także wieloletni 
i wielki materiał sekcyjny tutejszego Zakładu Anatomii Patolo- 
gicznei. 

Brak anatomicznych zmian i klinicznych objawów w ner- 
kach w czerwonce lub też zmiany zaledwie dostrzegalne, a wre- 
szcie stosunkowo rzadko stwierdzane wybitniejsze zmiany łączą 
się niewątpliwie do pewnego stopnia także z różnymi biologicz- 
nymi typami samego zarazka czerwonki bakteryjnej i z różnymi 
anatomicznymi zmianami jelit. Со do pierwszego, to, jak wia- 
domo, zasadniczo wyróżnia się cztery typy pałeczki czerwon- 
kowej, które różnie zachowują się pod względem biologicznym 
i różnie chorobotwórczo wpływają na ustrój ludzki, powoduiąc 
też w nim różne zmiany anatomiczne. Wiadomo przecież, że typ 
pałeczki czerwonki Shiga-Kruse jest typen jadowitym, a choroba 
Drzezeń wywołana odznacza się znacznie cięższym przebiegiem 
i większymi zmianami, aniżeli obraz i zmiany chorobowe w czer- 
wonce, wywołanei przez trzy inne typy. Oczywiście ten fakt 
musi mieć także znaczenie dla zachowania się nerek w czerwon- 


ce. Wiadomo też dobrze, że skala anatomicznych zmian jelit 
w czerwonce odznacza się także znaczną rozpiętością. Jelita 
lub bardziej lek- 


w czerwonce mogą przedstawiać obraz mniej 
kiego lub ciężkiego nieżytowego zapalenia, w innych przypad- 
kach zapalenia z wysiękiem włóknikowym, włóknikowo-martwi- 
czego lub niekiedy nawet obraz głębokiej martwicy i owrzo- 
dzeń. Również rozległość zmian jelitowych może być różna; 
nie tak rzadko, prócz klasycznego sadowienia się sprawy w ki- 
Szce grubei, może być także zaięte jelito cienkie, mianowicie 
dolny odcinek ielita biodrowego. Wreszcie należy podnieść, że 
Drzecież nierzadko przy typowym kliniczno-anatomicznym obra- 
zie czerwonki. nawet kilkakrotne mikrobiologiczne badania, a tak- 
że serologiczne, nie są w stanie stwierdzić pałeczki czerwonki 
w treści materiału, pochodzącego od chorego lub z jego zwłok 
lub odpowiednich zmian zapalnych. Chodziło by iu może nie- 
kiedy o pewne typy pałeczki okrężnicy, iak to podnoszono, Opie- 
Гајас się w czasie wielkiej woiny na niezwykle wielkim, ówczes- 
nym materiale. 

Odpowiednio też do powyższych uwag, obrazy nerek, wi- 


ziane w przypadkach czerwonki, przedstawiają różne zmia- 
Пу i w różnym stopniu rozwinięte. Stwierdzano więc przede 
Wszystkim zwyrodnienia różnego rodzaju, od najlżejszych do 


najcięższych. Są to zwyrodnienia imiąższowe, wodniczkowe, tłu- 
Szczowe i szkliste. Jafić i Sternberg zwrócili uwagę na 
zwyrodnienie wodniczkowe, stwierdzane przez nich w nabłon- 
kach kanalików nerkowych. krętych, pierwszego rzędu i pętli 
enlego oraz torebek Bowrimanna. To zwyrodnienie wodniczko- 
we miałoby być wyrazem obrzęków, stwierdzanych w narzą- 
dach w czerwonce przewlekłei. Jako wyraz uszkodzenia naczyń 
włosowatych przez ciała toksyczne w  czerwolce, według 
Oppenlleimera. miałyby występować nacieczenia krwawe 
istoty rdzennej nadnerczy u niemowląt, opisane przez niego. 
Widziano też i opisano przypadki zapalenia nerek w przy- 
Dadkach czerwonki. Lorenzen stwierdził 4 takie przypadki 
Z ostrym zapaleniem; jednakże autor ten podnosi, że nie można 


ustalić dokładnie związku między rzeczywistym zapaleniem ne- 
rek a czerwonką, jest bowiem możliwe, że chodzi tu nie o spra- 
wę zapalną, wywołaną zarazkami czerwonki, lecz o równoczesne 
współistnienie zapalenia nerek i czerwonki, iako przypadkową 
sprawę. Badanie w skrawkach histologicznych obecności pa- 
teczek czerwonki wypadło ujemnie. Również Wolf opisuje trzy 
przypadki ostrego zapalenia nerek w toku ostrej czerwonki, 
uważa jednak zmiany w nich za rzadkie, 

W ogóle należy podnieść, że badania anatomiczno-histolo- 
giczne nerek. pochodzących z przypadków czerwonki, są nader 
nieliczne i niejasne, to też skłoniło mnie do przeprowadzenia sy- 
stematycznych badań makro- i mikroskopowych nerek, pocho- 
dzących z różnych przypadków czerwonki, 

Materiał i sposób badania. Materiał przeze mnie przebadany 
pochodził ze sekcii tutejszego Zakładu Anatomii Patologicznej. 
Liczba zbadanych przypadków wynosi 33. 

W każdym przypadku po dokładuym stwierdzeniu zmian 
w narządach, przede wszystkim w jelitach, dokładnie opisywa- 
łem wygląd makroskopowy nerek, następnie wycinałem kawa- 
łeczki z ich części korowei i rdzennej, które utrwalałem w 5% 
fornialinie. Skrawki parafinowe barwiłem zwykłymi sposobami, 
a ciała tłuszczowe w mrożonych skrawkach barwiłem Suda- 
пет HI. Prócz tego w każdym przypadku badałem mięsień ser- 
созуу, osobno prawy i lewy. 


Grupa 1 


Grupa ta оБейиије materiał, pochodzący ze zwłok dzieci do 
7 roku życia włącznie; obejmuje ona 23 przypadków. Materiał, 
ti. nerki i serce pobierano w 3 do 54 godzin po śmierci, prze- 
ciętnie w 18 do 26 godzin. 

Nerki. Nerki były zwykle odpowiedniej wielkości, miały bu- 
dowę płatowatą, lub wrębowatą, w korze można było stwier- 
dzić tylko wyjątkowo poszczególne wybroczyny. Na przekroju 
rysunek był przeważnie wyraźny, kora szeroka, miąższ połysku- 
jacy, jędruy lub ćmy, kruchy lub też żółtawy. Ukrwienie nerek 
było przeciętnie odpowiednie, niekiedy tylko były one przekrwio- 
ne. Miedniczki zmian nie okazywały. 

Mikroskopowe badanie nerek tei grupy wykazało wcale 
często powtarzające się zmiany różnego rodzaiu i różnego na- 
silenia. 

Przeidę ie koleino, zaczynając od kory. 

Ż natury rzeczy naibardziei interesowało mnie zachowanie 
się kłębków Malłpighiego. Od razu zaznaczę, że stosunkowo czę- 
sto stwierdzałem w nich zmiany. I tak nabłonki blaszki Ścien- 
nej torebki Bowmanna wcale często przedstawiały różny sto- 
pień pommnożenia i zmiany postaci. Były one nierzadko wyż- 
sze, z płaskich zmieniały się w bardziej brukowe, jądra ich dość 
wielkie, w ogóle barwiły się silniej i układały się perełkowato, 
stosownie do układania się rzędami obok siebie nabłonków. То 
rzędowe układanie się ich dawało charakterystyczny obraz. 
Rzadko tylko nabłonki te układały się dwurzędowo. W innych 
przypadkach owo pomnożenie nabłonków, zmiana ich postaci 
oraz silniejsze barwienie się, dotyczyły nie tylko nabłonków 
blaszki ościennei torebki Bowmanna. ale nawet całej torebki, 
a więc także nabłonków pokrywających pętle naczyniowe kłęb- 
ka i wciskaiących się między te pętle. Należy podnieść, że niekie- 
dy pomnożenie i stłoczenie nabłonków było tak znaczne, że za- 
tracala się granica między pętlami a blaszką ościenną torebki 
Bowmanna, a nawet granica kłębków była nieco zatarta (przy- 
padek 1). Opisane zmiany nabłonków dotyczyły nielicznych kłęb- 
ków lub zaimowały większą ich liczbę. 

Z innych zmian w kłębkach należy wymienić ich przekrwie- 
nie, przeważnie dość znaczne, a co ważniejsze, stwierdzałem mie- 
dzy pętlami i w wolnieiszei przestrzeni torebkowei niekiedy 
cbecność nielicznych ciałek czerwonych krwi, a nawet wprost 
wylewy krwawe, odpychające nieco część pętlową kłębka od 
blaszki ościennei torebki. 

Jako przykład przytaczam przypadek nr 16, dotyczący 
dziewczynki, lat 4. Klinicznie czerwonka. Zejście śmiertelne w 14 
dniu choroby. Badanie bakteriologiczne stolca ujemne. 
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Anatomicznie. Gastritis et colitis catarrhalis acuta. Lympha- 
denitis acuta  glandularum mesaraicarum. Pleuritis purulenta 
dextra. 


Jelito. Błona śluzowa całego jelita biodrowego przekrwiona, 
rozpulchiona i obrzękła, z licznymi wybroczynami, gdzieniegdzie 
stwierdza się nieliczne naloty wlóknikowe, łatwo dające się zry- 
wać, 

Nerki wielkości odpowiedniej, o powierzchni płatowatej; na 
rozkroju rysunek jest zatarty, miąższ ćmy i kruchy. Mikrosko- 
powo stwierdzono w niektórych kłębkach pomnożenie i zgrubie- 
nie iąder nabłonków, przede wszystkim blaszki ściennej, rza- 
dziei pętli naczyniowych. W torebce Bowmanna i około naczyń 
pozakłębkowych stwierdza się wybroczyny. W korze widać 
miernego stopnia zwyrodnienie. kdzenna jest silnie przekrwiona, 
a w niej gdzieniegdzie również wybroczyny. Zmiany tłuszczowe 
są obfite, nierównomiernie roziiieszczone; stwierdza się ie za- 
równo w korze, jak w rdzennej, w postaci drobniutkich ziare- 
nek i kuleczek tłuszczu w nabłonkach przeważnie przypodstaw- 
nie rozmieszczonych. 

Jeden raz stwierdziłem w jamie torebki Bowimanna 
obecność włóknika w postaci siatki, co należy chyba 
uważać za wysięk zapalny. Ten przypadek (ur 1) dotyczył dziec- 
ka 3-imiesięcznego, chłopczyka, u którego klinicznie rozpoznano 
czerwolmkę. Badanie stolca pałeczek czerwouki nie wykazało. 
W 24 dniu choroby nastąpiło zejście Śmiertelne. Sekcyinie 
stwierdzono ostre zapalenie nieżytowe końcowego odcinka bio- 
drowego i kiszki grubei z nielicznymi nalotami włóknikowymi 
i świeże zapalenie gruczołów krezkawych, wybroczyny opłucne 
i niedokrewność. Nerki były wielkości odpowiedniej, torebka 
włóknista schodziła dobrze, miąższ był dość blady і “пу, ry- 
sunek nerki na rozkroiu był dobrze widoczny, 


mies. Czerwonka. 
nerek. Powiększone i przekrwione 


Ryc. 1. 
Ostre zapalenie kiębuszkowe 


Grupa 1. Przypadek 1. Chłopczyk. 3 


еркі ze znacznie pomnożonymi jądrami wskutek bujania na- 
błonków 
Mikroskopowo: kłębki powiększone, niektóre nawet dość 


znacznie, przekrwione, w nich stwierdza się dość znacziie po- 
mnożenie nabłonków zarówńo blaszki Ściennej, jak i naczynio- 
wej, a jądra ich są gęsto obok siebie natłoczone. W samych 
pętlach widać również pomnożenie jąder. Wskutek napęcznienia 
kłębka naczyniowego, nierzadko pętle naczyniowe stykały się 
bezpośrednio z blaszką ościenną tak, że nie widać było ich od- 
graniczenia od siebie (ryc. 1). Bardzo często w świetle torebki 
stwierdzało się bardzo bladą siatkę włóknika lub iego masy 
ziarniste, które, zależnie od ilości, spychały do obwodu pętle na- 
czyniowe kłębka (ryc. 2). Naczynia kory i rdzennej były prze- 
krwione, a w naczyniach znajdujących się najbliżej kłębków 
stwierdzało się poimnożenie Śródbłonków. Zmiany tłuszczowe 
w niewielkiej ilości w nabłonkach kanalików krętych, dowolnie 


rozmieszczone, natomiast w nabłonkach istoty rdzennej zmiany 
tluszczowe są dość znaczne i dość równomiernie rozimie- 
szczone. 
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Nr 46. r. 1938 
Tego rodzaju zmiany nablonków i zachowanie się ukrwie- 
nia widywałem w moim materiale wcale często, bo na 23 


przypadków omawianej grupy 12 razy, ti. w 52,2%. 

Z innych zmian kłębkowych 2 razy stwierdziłem obecność 
leuko- i limfocytów, usadowionych między pętlami naczyniowy= 
mi, co też należało uważać za wyraz początkowej sprawy za- 
palnej. Kłębki z opisanymi zmianami były przeważnię powięk- 
Szone, w porównaniu z kłębkami nie wykazującymi widocznych 
zmian. 

Kanaliki kręte, przede wszystkim pierwszego rzędu, wykazy- 
wały najczęściej w nerkach osób dotkniętych czerwonką zwyrod- 
nienie miąższowe i to różnego stopnia. Nabłonki kanalików kre- 
tych pierwszego rzędu i wstawek: były przeważnie silnie na- 
pęczniałe, powiększone, wskutek czego światlo kanalików było 
mniej lub więcej zmniejszone, a granice Światła wskutek tego 


Chlopczyk, 3 mies. Ostre zapale- 
nablon- 


(Кж. 2. 


Grupa 1. Przypadek 1. 
піс kiębuszkówe nerek. U góry klębek z pomnożonymi 
kamu torebki Bowimanna. W świetle torebki siatka włóknika, od- 
pychująca część klębkową cd ściennej blaszki torebki. Nablonki 


kanalików po stronie prawej miąższowo zwyrodmale 
napęcznienia nabłonków były przeważnie zębiaste. W kilku przy- 
padkach Światło tych kanalików było prawie zupełnie niewidocz- 
ne. Protoplazma nabłonków przedstawiała typowy obraz zwy- 
rodnienia miąższowego, a więc byla ziarnista 1 Ściemniała, a ią- 
dra nabłonków niezbyt wyraźne. W 5 przypadkach stwierdziłem 
ich wyraźny ziarnisty rozpad. Tłuszczowe zmiany nablonków 
kanalików kory były przeważnie bardzo nieznaczne, w szcze- 
gólności dobrze były widoczne w 9 przypadkach, zaledwie raz 
widoczne w niektórych tylko kanalikach, w 5 przypadkach zmian 
tych nie moglem stwierdzić. Zmiany tłuszczowe przedstawiały 
się różnie, naiczęściej w postaci bardzo delikatnego pyłku. 
znacznie rzadziej drobniutkich ziarenek lub kuleczek, pomarań- 
czowo barwiących się sudanem. Ukrwieunie całej kory w prze- 
ważnej liczbie przypadków nie przedstawiało nic godnego uwagi; 
tylko w nielicznych przypadkach cała kora była przekrwiona lub 
w jej naczyniach stwierdzałem bardzo nieliczne ciałka czerwone. 
istota rdzenna badanych nerek nierzadko okazywała zmia- 
пу, które zarówno pod względem jakościowym, jak ilościowymi. 
różniły się od zmian stwierdzanych w korze. Nabłonki istoty 
rdzennej w kilku przypadkach (6) przedstawiały obraz wodnicz- 
kowego zwyrodnienia imiernego stopnia. Natomiast w przeciwień- 
stwie do kory, zmiany tłuszczowe w rdzennej były przeciętnie 
bardzo częste і bardzo wybitne. Na 23 przyp. omawianej grupy, 
tylko w iednym przypadku nie mogłem wykazać zmian tłuszczo- 
wych w 2 zaś były one zaznaczone, w 20 wyraźne, a nawet 
bardzo wybitne, niekiedy tak znaczne, że pod małym powięk- 
szeniem rzucalo się w oczy zabarwienie pomarańczowe istoty 
rdzennej, przy zupełnym braku tego zabarwienia w korze. Tłu- 
szczowe zimiany przedstawiały się tu w postaci ziarenek i kule- 
czek, niekiedy zlewaiących się w większe kule, silnie barwią- 
cycli się sudanem. Zajniowały one już to podstawową część na- 
błonków, już też równomiernie cale ciało komórkowe, przy czym 
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należy zauważyć, że nie wszystkie kanaliki rdzennej były zaję- 
te w równym stopniu Huszczowymi zmianami. Wskutek tego 
nierównomiernego zajęcia całych kanalików, poszczególne kana- 
liki przy oglądaniu pod małym powiększeniem wybiiały się 
w postaci silnie czerwono-pomarańczowych pasni w stosunku do 
sąsiednich kanalików i w ogóle do otoczenia. 

Wyiątkowo tylko stwierdzałem  wałeczki ziarniste w świe- 


tle kanalików, w szczególności w świetle kanalików istoty 
rdzennej. 
W podścieliskowej tkance łącznej międzykanalikowei istoty 


rdzennej nie było widocznych zmian. Ukrwienie tei istoty przed- 
stawiało się różnie; wzale często była ona przekrwiona, przy 
czym to przekrwienie dotyczyło najdrobniejszych naczyń i na- 
czyń włosowatych, które niekiedy były znacznie rozszerzane. 
Prżekrwienie to zwykle nie zajmowało równomiernie całej isto- 


„ty rdzennej. Muszę też podnieść, że w żadnym przypadku 
nie mogłem stwierdzić krwawego пасіеслеміа, widzianego 


w rdzennej przez Oppenheimera u niemowląt. W 5 przy- 
padkach niemowląt mojego materialu stwierdzałem przekrwienie 
przede wszystkim istoty rdzennej, nawet dość silne, ale nie- 
równomierne. 

2 powyższcgo opisu nerek omawianej grupy widać więc, że 
nerki шакгоѕкоромо wybitniejszych zmian nie okazywały, 
w korze można było w bardzo nielicznych przypadkach 
stwierdzić wybroczyny, a poza tym przedstawiały tylko niekie- 
dy obraz zwyrodnienia miąższowego. Natomiast mikroskopowe 
zmiany zachodziły dość często, zajmowały one korę i istotę 
rdzenną, a dotyczyły przede wszystkim i najczęściej nabłon- 
ków kanalików nerkowych, w korze kanalików krętych w posta- 
ci zwyrodnienia miąższowego, wiodącego niekiedy nawet do ich 
tczpadu. Zmiany tłuszczowe nabłonków kory były dość rzadkie 
I nieznaczne, natomiast w kanalikach rdzennej były zmiany czę- 
Ste i wcale znaczne tak. że nadawały one nawet pewne piętno 
lerkem, pochodzązym z przypadków czerwonki. Tylko w pew- 
nej liczbie przypadków występowały zmiany wodniczkowe. 
W korze uiemal w połowie przypadków omawianej grupy były 
Zmiany występuiące w różnym stopniu, mianowicie pomnożenia 
| zmiany postaci nabłonków torebkowych, znacznie rzadziej po- 
iawianie się wybreczyn w świetle torebek Bowmanna, а nawet 
wyjątkowo ciałek białych i włóknika jako wysięku. 

Przekrwienie, towarzyszące tym zmianom kłębkowym, można 
by uważać za mniej lub bardziej początkowy 'okres zapalenia. 
W końcu należy podnieść wcale częste przekrwienia kory lub 
rdzennej, występujące w różnym stopniu i często nierównomier- 
Mie rozmieszczone bez innych zmian., Tak więc wynik badania 
inikroskopowego przypadków tei grupy. a więc obejmującej 
Przypadki czerwonki osób do 8 roku życia wykazuje, że nerki 
były najczęściej zwyrodniałe i to przede wszystkin w korze 
wiąższowo, w rdzennej tłuszczowo. Nadto niemal w połowie 
Drzypadków można było stwierdzić mniej lub bardziej widoczne 
Zmiany kłębkowe. niekiedy przybierające już charakter począt- 
kowych zmian zapalnych. zajmujących przede wszystkiin część 
torebkową kłebuszków. 


Grupa Il 


W grupie tei mieści się 10 przypadków, dotyczących osób 
W wieku ad 14 do 70 lat, w tym 7 kobiet i 3 mężczyzn. Nerki 
Oraz serce pobierano 18—28 godzin po Śmierci. We wszystkich 
Drzypadkach tei gruny, kliniczny przebieg czerwonki był w ogóle 
bardzo ciężki: bakteriologiczne badanie stolca wykazało tylko 
w jednym przypadku pałeczkę typu Shiga-Kruse (przypadek 8). 

f przypadku piątym, dotyczącym kobiety 30-letniei na kilka dni 
brzed śmiercią wykonano przelew krwi. W grupie tei powikła- 
Ма wydarzały się znacznie częściej, niż w pierwszej grupie, 
obejmującej dzieci. I tak 4 razy było odoskrzelowe zapalenie 
Dhuc, między imymi u mężczyzny chorego od 49 dni, u któ- 
tego powstał ropień pluc, w jednym przypadku wystąpiło ostre 
zapalenie pęcherza moczowego. Inne zmiany narządów, nawet 
0 przebiegu przewlekłym, wydarzały się nierzadko, co zresztą, 
Wobec znacznej rozpiętości wieku osób zaliczonych do tej gru- 
Dy, jest zrozumiałe. 

Nerki także w tej grupie nie przedstawiały makroskopowo 
takiego obrazu ieduolitego, jak w grupie poprzedniej, a jest to 
lównież zrozumiałe wobec różnego wieku osób tei grupy; nie- 
kiedy nerki przedstawiały zmiany z wiekiem związane. 

W przypadkach ur 9 i 10, dotyczących staruszek 68 i 70-let- 
Mch, narządy były starczo zmienione, nerki zaś makro- i mi- 
roskopowo dawały obraz zmian miażdżycowych i przewlekłycii 
zapalnych. W innych przypadkach makroskopowo nie przedsta- 
wiąły zmian godnych uwagi. 
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Mikroskopowo stwierdziłem w 7 przypadkach zwyrodnienie 
iiąższowe nabłonków kanalików kory, w tym w 3 przypadkach 
nawet wybitne zwyrodnienie о cechach opisanych w przypadkach 
pierwszej grupy. W kłębkach przeciętnie nie stwierdzałem tych 
zinian nabłonków torebki Bowmanna, które tak typowo i czę- 
sto występowały w przypadkach pierwszej gruny. Tak więc po- 
mnożenie uabłonków torebki stwierdziłem tylko w 2 przypad- 
kach, z czego w iednym było tylko zaznaczone. Zwyrodnienie 
tłuszczowe pojawiało się równie często, bo na 10 przypadków 
6 razy, z czego tylko 1 raz w zuaczniejszym stopniu. Tkanka 
łączna podścieliskowa kory, nie tak, jak w przypadkach pierw- 
szej grupy, w których prawie nie było zinian w tkance łącznej 
podścieliskowei, przedstawiała w przypadkach drugiej grupy 
zmiany о charakterze zapalnym. Zmiany te, w postaci nacieków 
zapalnych drobnokomórkowych, złożonych z limfo- i leukocy- 
tów, usadowione były naokoło kłębuszków nerkowych, iak i nie- 
kiedy w ich dalszym otoczeniu. Nacieki te były wysepkowato 
rozsiane, a stopień ich był różny, 

Jako przykład przytaczam przypadek nr 1: Dziewczynka, lat 
14, Klinicznie czerwonka. Zejście Śmiertelne w 21 dniu choroby. 
Badanie bakteriologiczne stolca dało wynik uiemny. 

Anatomicznie. Colitis dipltkerica partim ulcercsa, lymphade- 
nitis głandularum mesaraicarum, Bronchopneumonia contluens lo- 
ln interioris pulmonis utriusque, Anaemia et cachexia univer- 
salis. 

Jelito. Błona śluzowa całej kiszki grubej była przekrwiona, 
obrzękła, z wybroczynami, częściowo pokryta ѕхагам уп nalo- 
tem, łatwo odpadaiącym; miejscami były owrzodzenia o dnie 
gładkim, pigmentowanym. 

Nerki wielkości odpowiedniej, o powierzchni gładkiej, o ry- 
sunku na przekroju zatartym i miąższu wiotkim. 

Mikroskonowe. W korze dość wybitne zwyrodnienie miąż- 
szowe nabłonków kanalików krętych. W  kłębkach miejscami 
nieznaczne pomttożenie nabłonków, przede wszystkim torebki 
ściemnei, Około kłębków wcale często stwierdza się nacieki ko- 
mórkowe, złożone z limfo- i leukocytów, dość różne pod wzylę- 
dem ilościowym. Nacieki te niekiedy wciskają się głębiej w tkan- 


Ryc. 3. Grupa Il, Przypadek 1. Dziewczynka, lat 14. Czerwonka, 

Ostre zapalenie śródmiąższowe nerki. Nacieczenia drobnokomór- 

kowc, złożone z limfo- i leukocytów, sadowiące się przede wszyst- 

jum około klębków i zajmujące tkankę lączna, także dalej znaj- 
dujacą się 


kę łączną podścieliskową, najbliższego i dalszego otoczenia kłęb- 
ka. Tego rodzaiu zmiany były także w innvch mieiscach, szcze- 
gólnie naokoło nierównomiernie rozszerzonych i przekrwionycii 
naczyń krwionośnych kory, a także rdzennej. W świetle niektó- 
rych kanalików znaidowały się wałeczki szkliste. Zmiany tłu- 
szczowe wcale znaczne były niemal wyłącznie w istocie rdzen- 
пеј. Należy podnieść, że w każdym przypadku kłębki i inne na- 
czynia kory były przekrwione. W istocie rdzennej podobnie, jak 
w przypadkach pierwszej grupy, zmiany tłuszczowe nabłonków 
kaualików były znacznie wybitniejsze i rozlegleisze w nabłon- 
kach kory. Co prawda, nie poiawiały się one tak regularnie 
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Amatomiczaje 


Ileocolitis catarrhalis 

Ileocolitis catarrhalis 

lleocolitis ulcerosa 

Ileocolitis catarrhalis 

Colitis diphtherica 

Colitis ulcerosa. Bronchopneumonia 
Colitis diplitherica et ulcerosa 


Ileocolitis cat. haemorrhagica 
Ileocolitis diphtherica 

Colitis diplitherica 

lleocolitis ulcer. Bronchopneumonia 
Colitis diplitlierica 

Colitis ulcerosa 

Colitis ulcerosa 

Colitis ulcerosa. Вгопсһорпешпопіа 
Colitis catarrhal. Pleuritis purulen. 
Colitis diphtherica. Broncliopneumonia 


lleocolitis diphtherica 

Colitis ulcerosa 

Colitis ulcerosa 

Colitis diphther. Ulcera duodeni 
Colitis diphther. Bronchopneumonia 
Colitis ulcerosa 


Colitis ulcerosa. Bronchopneumonia 
lleocolitis diphtherica 

lleocolitis ulcerosa. Oesophagitis 

Ileocolitis ulcer. Bronchopneum. abscedens 
Colitis ulcerosa. Bronchopneumonia 
Colitis ulcerosa 

Colitis ulcerosa. Bronchopneumonia 
Colitis ulcerosa. Nephritis chron. Cystitis 


[leocolitis ulcerosa. Atherosclerosis 
lleocolitis ulcerosa. Atherosclerosis 
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jak w pierwszei grupie. Jedynie 
w 2 przypadkach w rdzennei nie można było wykazać tych 
zmian tłuszczowych. Tylko w 2 przypadkach mogłem stwierdzić 
w świetle kanalików rdzennej ziarniste wałeczki, a tylko w jed- 
nym przypadku stwierdziłem w tkance łącznei podścieliskowei. 


i ilościowo, ani tak wybitnie, 


podobnie jak w korze komórkowe nacieki zapalne. Podob- 
nie jak kora, tak samo istota rdzenia we wszystkich przy- 
padkach była silnie przekrwiona, a nawet  stwierdzałem 
nierzadko w rdzennej wybroczyny, niekiedy nawet dość 
Znaczne. 

Jak z powyższego widać, u osób starszych, chorych na 


czerwonkę, nerki wykazywały w znacznie mniejszym stopniu po- 
wtarzające się i bardziej ustalone zmiany, niż u dzieci; i tak 
pod względem: jakościowym, jak i ilościowym. Na pierwszy plan 
wybiiają się zmiany wsteczne nabłonków kanalików, to jest 
miąższowe zwyrodnienie, przede wszystkim w korze, i tłuszczo- 
we, przede wszystkinr w istocie rdzennei. Znacznie rzadziej 
-Stwierdza się poważniejsze zmiany, jak zapalne nacieki drobno- 
komórkowe w korze, lub w istocie rdzennei. Kłębki, nie tak, jak 
w przypadkach grupy pierwszej, prawie nie wykazują zmian. 
Natomiast stale istnieje przekrwienie tak kory, iak rdzennej, 
a nawet wybroczyny. 

Jeżeli zatem porówna się zachowanie się nerek w czerwonce 
u dzieci i u osób starszych, to okazuje się, że u dzieci nerki w czer- 
wonce wykazują większą skłonność dp zmian w ktębuszkach, ani- 
żeli u osób dorosłych, również wsteczne zmiany w postaci zwy- 
rodnienia o wiele wybitniej występują w nerkach dzieci, aniżeli 
u dorosłych. Natomiast u jednych i u drugich charakterystyczne 
jest pojawianie się zmian tłuszczowych i to zwykle wybitniej- 
Szych i częstszych w rdzennej, auiżeli w korze. Stałą i regular- 
ną zmianą, niemal we wszystkich przypadkach przeze mnie ba- 
danych jest mniej lub bardziej silne przekrwienie, zarówno kory 
iak rdzennej, a nawet wybroczyny. Z tego porównania wynika, 
że nerki u dzieci wykazują nieco większe zmiany po zakażeniu 
czerwonkowym, aniżeli nerki osób dorosłych. 

Jeżeli porówna się histologiczne obrazy nerek, widziane 
w шойи materiale, z obrazami stwierdzanymi przez bardzo nie- 
licznych autorów, to zgodnie z nimi, także w moim materiale 
uderzały przede wszystkim zwyrodnienia nabłonków kanalików 
nerkowych o nasileniu różnego stopnia. Zapalne zmiany były, jak 
widzieliśmy, zaledwie zaznaczone i to w grupie pierwszej, to jest 
obejmującej dzieci do 8 roku życia. Niewątpliwie te zwyrodnie- 
nia, i tak niemal stale stwierdzane przekrwienie nerek, były 
w związku z samą czerwonką. Jak wyżej wspomniałem, Lo r en- 
zen miał 4 przypadki ostrego zapalenia nerek u chorych czer- 
wonkowych, zaznacza on jednak, że nie może ustaiić dokładnie 


związku między tym zapaleniem а samą czerwonką, pod- 
nosząc, że mogło by clrodzić o współistnienie zapalenia ne- 
rek i czerwonki. Zmiany nerek, przeze mnie stwierdzone, są 


to przeważnie Świeże, uzasadniają więc związek 
z czerwonką. 

Przy omawianiu związku zmian nerkowych z samą czerwon- 
ką, należy zwrócić uwagę na stosunek tych zmian do anatomicz- 
nej postaci czerwonkowych zmian w jelicie. Otóż w pierwszej 
grupie, a zatem u dzieci, w 14 przypadkach dyfterycznego zapale- 
nia jelita grubego, połączonego nawet z rozległą inartwicą, za- 
ledwie w 4 przypadkach stwierdziłem w nerkach dość wyraźne 
zmiany, w 5 przypadkach czerwonki, ielita z krupowymi lub 
dyfterycznymi nalotami, jedynie raz były wybitne zmiany w kłęb- 
kach, 2 razy dość wyraźne, w 2 przypadkach nie było żadnych 
zmian. W 4 innych przypadkach czerwonki z nieżytowymi zmia- 
nami jelit, 2 razy były wybitne zmiany kłębkowe, 2 razy zaś 
zaznaczone. Wynikało by więc z powyższego, że zmiany wi- 
dziane w kłębkach, co do ich nasilenia są odwrotnie propor- 
cjonalne do ciężkości anatomicznych zmian jelit. Również czas 
trwania choroby w moim materiale nie wykazuje wpływu na 
częstość i stopień zmian w kłębkach. Wprawdzie najpoważniej- 
sze zmiany stwierdziłem u osoby, u którei choroba trwała naj- 
dłużej, bo 25 dni, ale też w 6 przypadkach, w których choroba 
trwała od 16 do 21 dni, nie stwierdziłem zmian w kłębkach. Prze- 
ciwnie, w 5 przypadkach z chorobą, trwaiącą tylko jeden ty- 
dzień, zmiany były raz wybitne, dwa razy wyraźne, raz zazna- 
czone, a tylko w iednyim przypadku ich nie było. Współistnie- 
nie zmian kłębkowych było u chorego z zapaleniem odoskrzelo- 
wym płuc i ropnym zapaleniem opłucnej; trudno więc z powyż- 
szych danycl wysnuć wnioski, dotyczące związku między cza- 
sem trwania choroby a zmianami w nerkach, natomiast zauwa- 
ża się pewien związek między nimi a wiekiem badanycli osób 
z tym, że w nerkach stwierdzałem częściej zmiany u osób młod- 
szych, niż u starszych. W drugiej grupie, obejmującej osoby od 
14 do 70 roku życia, we wszystkich 10 przypadkach anatomicz- 


ziniany 
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ne zmiany jelit były ciężkie, a choroba sama trwała od 7 do 49 
dni; mimo tego, zmiany w nerkach były stale mniejsze, niż 
w grupie poprzedniej i uderzało tylko stałe przekrwienie nerek, 
silniejsze w istocie rdzennej, niż w korze. Tylko w iednyn 
przypadku u 14-Іеіпіеј dziewczyny, zmarłej 21 dnia choroby, 
obok znaczniejszych zmian tłuszczowych w nabłonkach istoty 
rdzennej, stwierdziłem ‘około naczyń krwionośnych obfite, drob- 


nokomórkowe nacieki zapalne, w 2 innych przypadkach były 
one zaledwie zaznaczone, 
Serce. Zmiany w mięśniu ѕегсомуш stwierdzałem rzadziej 


niż w nerkach i były one stosunkowo nieznaczne. Dotyczy to 
przypadków obu grup, a więc zarówno dzieci, jak dorosłych. 
Makroskopowo prawe serce niemal zawsze było rozszerzone, 
czego iednak nie można uważać za jakąś cechę charakterystycz- 
ną dla czerwonki, bo, iak wiadomo, jest to sprawa bardzo czę- 
sto stwierdzana na stole sekcyinym. Mięsień sercowy u dzieci 
był zwykle iędrny i blady lub miernie ukrwiony, u dorosłych zaś 
niekiedy kruchy i krwisty. W żadnym przypadku, tak u dzie- 
ci, jak i dorosłych, nie mogłem wykazać zmian wsierdziowych 
Mikroskopowo prążkowanie włókien mięsnych było w ogółe do- 
brze utrzymane. W samych włóknach stwierdziłem u jednegc 
dziecka i u 4 osób dorosłych cliarakterystyczny pigment w posta- 
ci ziarenek barwiących się sudanem, ułożonych biegunowo przy 
jądrach, a więc zmianę zachodzącą w barwikowym zaniku mię- 
śnia sercowego. Ziniany tłuszczowe pojawiały się rzadko, bo 
u dzieci w 5 przypadkach, u dorosłych zaledwie w 3, i były tyl- 
ko zaznaczone. U dzieci stwierdziłem w 2 przypadkach napęcz- 
mienie, wodniczkowatość i słabsze barwienie się włókien mięs- 
nych, podobne zmiany u 3 osób dorosłych, a tkanka łączna oko- 
łonaczyniowa była obrzękła. Należy podkreślić, że w 3 przy- 
padkach u dzieci, a w 2 u dorosłych, mogłem stwierdzić bardzo 
nieznaczne nacieki koimnórkowe zapalne, złożone z limfo- i leuko- 
cytów w tkance łącznej okołonaczyniowej. 

Tak przedstawia się w krótkości zebrany obraz makro- 
i mikroskopowy serca w badanych przeze mnie przypadkach 
czerwonki. Z tego obrazu wynika, że zmiany mięśnia sercowegc 
były w ogóle nieznaczne, może nieco większe i częstsze u do- 
rosłych, niż u dzieci, a polegały one na pojawianiu się barwika 


we włóknach mięsnych, na ich bardzo nieznacznych zmianach 
tłuszczowych, wyiątkowo па obrzęku i zaledwie zaznaczo- 
nym пасіеки drobnokomórkowyn w wkołonaczyniowei tkan- 
ce łącznej. Podkreślić jednak należy, że wymienione zmia- 


ny pojawiały się w małym procencie przypadków przeze mnie 
zbadanych. 


Wnioski 


W przebiegu ostrej czerwonki w nerkach 
wsteczne lub niekiedy zapalne: 

1) wsteczne zmiany w korze przedstawiają się w postaci 
imiąższowego zwyrodnienia nabłonków kanalików krętych różne- 
go nasilenia, w rdzennej zaś w postaci tłuszczowego zwy- 
rodnienia, niekiedy nawet wybitnego, rzadko wodniczkowa- 
tego; zmiany zapalne są zaledwie zaznaczone i przedstawia- 
ją się w postaci zapalenia kłębuszkowego, znacznie rza- 
dziej również zaledwie zaznaczonego zapalenia śródmiąższowe- 
go. Pierwsze są bardziej charakterystyczne dla dzieci, drugie dla 
dorosłych. 

2) Nerki u dzieci są przeciętnie wrażliwsze na czerwonkowe 
zakażenie, aniżeli nerki osób dorosłych, a zmiany te są tym 
większe, im dziecko jest młodsze. Zmiany te są najprawdopodob- 
niej wynikiem działania jadów czerwonkowych. 

3) Nie można wykazać zależności rodzaju i stopnia zmian ne- 
rek od anatomicznei postaci czerwonkowych zmian jelit. 

4) W sercu mogą niekiedy powstawać bardzo nieznaczne 
zmiany w postaci obrzęku tkanki łącznei okołonaczyniowej lub 
zaznaczonego barwikowezgo zaniku włókien mięsnych. Zmiany 
тарапе, powstające nader rzadko, są tylko gdzieniegdzie zazna- 
czone. 


powstają zmiany 


Piśmiennictwo: 
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Od czasu wprowadzenia do lecznictwa insuliny wzrósł 
wprawdzie zasób naszych łeków ogromnie, w szczególności 
w zakresie schorzeń trzustki, niemniej jednak okazały się duże 
braki w tym leczeniu, które zauważono już po krótkich spo- 
strzeżeniach. Mianowicie stwierdzono że istnieje duży odsetek 
postaci klinicznych cukrzycy nie oddziaływujących dodatnio па 
leczenie insuliną; mimo bowiem stosowania dużych dawek insu- 
liny, poziom cukru krwi (p. c. k.) albo zupełnie się nie obniżał, 
albo nieznacznie obniżając się, wywoływał stany niedocukrzenia. 
Od dawna iuż znane jest ziawisko występowania niedocukrze- 
nia przy obniżeniu się p. c. k. nadmiernie podniesionego do po- 
ziomu, który jednak znajduje się znacznie powyżei normy. To 
pozornie paradoksalne zjawisko tłumaczy się tym, że schiorzałe 
komórki chorego mogą pobierać cukier krwi, jedynie ze stęże- 
nia, w jakim znaidował się w okresie przed obniżeniem. Stan ten 
nazywamy wyrównanym przecikrzeniem krwi. Jeżeli więc za- 
działamy dość gwałtownie insuliną na ten wyrównany poziom 
cukru krwi, wówczas obniżając się nawet nieznacznie do pozio- 
inu, który ieszcze zalicza się do wysokich przecukrzeń, 
w stosunku do owych schorzałych komórek przecukrzenie 
to będzie niedostateczne i stan ten nazwiemy przecukrzeniem 
niewyrównarnym. Przy leczeniu cukrzycy często stwarza się ko- 
nieczność wielokrotnego stosowania insuliny w ciągu dnia, co 
zwłaszcza dla niezamożnych chorych lub nie mających możności 
wykonywania tych wstrzykiwań, nastręcza trudności nie dające 
się czasami usunąć. Przeto iuż na początku wprowadzenia insu- 
liny zrozumniano, że należy znaleźć taką postać insuliny, która by, 
wolno wchłaniając się do krwi z miejsca wstrzyknięcia, naśla- 
dowała prawidłową czynność wydzielniczą narządu wysepkowe- 
go trzustki, dowożącego do tkanek taką ilość insuliny, iakiej te- 
ко wymaga podniesiony p. c. k. Sporządzano przelo różne za- 
wiesiny insuliny w środkach trudno wchłaniających się do tka- 
пек: i tak Campbel(1) stosuje insulinę w zawiesinie w gu- 
imie arabskiej; De Jough i Laqueur (5) stosuią insulinę 
w mieszaninie z ciałami proteinowymi w gumie arabskiei; B ern- 
Wardt, Strauch Umber (13, 14), i inni stosują insulinę 
w oliwie. uiyricynie, czy imetacholesterynie. Jednak spostrzeżenia 
tych samych autorów wykazały nierównomierność wchłaniania się 
tych mieszanin insulinowych, które powodowały często obiawy 
iiedocukrzenia krwi. Insulina „Durante* (w kwasie olejowym), 
czy garbnikan insuliny wywoływały również bądź to stany uie- 
docukrzenia krwi lub też odczyny tkankowe miejscowe (Umber, 
Storing (13)). Mieszaniny insuliny z hipofizyną (S w eer s (10)), 
stosowane w postaci depot, uzyskiwały niejednokrotnie wolne, 
długie obniżania sig р. с. k., jednak czasami z zupełnie niewia- 
domych przyczyn powodowały ciężkie obiawy niedocukrzenia. 
Łączenie insuliny z adrenaliną również często sprowadzało cięż- 
kie obiawy niedocukrzenia. W 1935 r. Hagedorn i jego współ- 
pracownicy (4), przez połączenie chemiczne insuliny z protaminą 
uzyskali insulinat protaminowy, związek rozpuszczalny we wo- 
dzie, iednak nietrwały, ulegaiący samoistneinu rozpadowi. Zwią: 
zek ten posiadał pożądaną cechę wolnego wchłaniania się 
z imieisca wstrzyknięcia do krwi, powodując zwolna obniżanie 
się cukru krwi, przy tym stosunkowo rzadko powstawały sta- 
пу niedocukrzenia. Z drugiej strony Skott (9) stwierdził, że 
krystaliczna insulina posiada cynk metaliczny i on iest właśnie 
powodem wolnego wchłaniania się tei postaci insuliny, przy czym 
jon tego metalu pozostawał w związku trwałym. Działanie od- 
cukrzające rozwijało się wolno również bez obiawów niedocu- 
krzenia. Dalszym przeto postępem było stworzenie związku msu- 
linowego z protaminą i cynkiem, ulegającego wolnemu wchła- 
nianiu przy równoczesnych cechach związku stosunkowo trwa- 
łego. 

1] 


Insulina protaminowo-cynkowa (i. p. c.) jest związkiem nie- 
rozpuszczalnym, w wodzie, którego działanie nailepiei występuje 
w ośrodku o pH 7,3. Do stosowania w lecznictwie są sporządzo- 
ne zawiesiny, które przed zastosowaniem należy przez wstrzą- 
sanie uiednostajnić. Insulina w tym połączeniu utrzymuje swo- 
ie działanie odcukrzające przez okres około 6 miesięcy, a więc 
posiada pożądaną trwałość. Wchłanianie іеі z miejsca wstrzyk- 
nięcia trwa okoła 10 godzin. Działanie odcukrzaiące u człowieka 
rozpoczyna i. р. с. w 4 godz. po wstrzyknięciu. jego szczyt znaj- 
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duje się od 12 do 16 godzin, zaś koniec іеі działania dotychczas 
nie iest dokładnie oznaczony, na pewno iednak działanie iei się- 
ga ponad 24 godz. (8). Uzmysłowienie sobie okresu działania 
1. p. c. іеѕі bardzo ważne z tego względu, by z iednei strony 
dobrać tak czas wstrzyknięcia, aby szczyt iei działania pokry- 
wał się mniej więcei ze szczytem przypuszczalnego wzniesienia 
dobowego p. c. k, z drugiej zaś strony, by przygotować się 
na objawy uiedocukrzenia, które przy i. p. с. przebiegają oá- 
miennie i bardziei nieucliwytnie. Należy przeto przy zwykłym 
sposobie odżywiania i przy jednorazowym  zastrzykiwaniu i. p, с 
stosować ја wczas rano na czczo. Jeżeli dła przykładu przyi: 
miemy szpitalny porządek odżywiania się, to największą ilość 
węglowodanów ©otrzyjnują chorzy w posiłku rannym i południo* 
wyl, to jest w godzinach 8. i 12. Ponieważ u chorych ua cu- 
krową chorobę czas ucukrzenia posiłkowego krwi utrzymuje się 
dłużej, przeto szczytu p. c. k. należy oczekiwać od godz. 10—16. 
W tych warunkach należało by wprowadzić i. p. с. o godz. 7. 


Odczyny miejscowe po i. p. c. na podstawie własnycli moich 
spostrzeżeń, jak i z danych z piśmiennictwa, w porównaniu 
z insuliną zwyczajną występują rzadziei. Ponieważ iednąk 


w tymi połączeniu istnieje frakcja białkowa. to oczywiście moż- 
na się spotkać z odczynami uczulenia białkowewo. 

Poruszone powyżej objawy niedocukrzenia po i. p. с. wy- 
imagają dokładniejszego omówienia, ponieważ objawy te są nie- 
co odiniennie od spotykanych w stauach po stosowaniu insuliny 
zwyczajnej. Jak już wynika z danych, przedstawionych co do 
czasu działania i. p. c., szczyt iei działania przypada па porę 
wieczorną łub też na noc. Jeżeli dodamy, że podmiotowe objawy 
odcukrzenia są znacznie słabiej nasilone, inne i mmniei gwałtowne 
T tọ najczęściej zjawialją się w czasie snu oraz w czasie, w któ- 
rym апі lekarz, ani chory ich się nie spodziewają, przeto wy- 
nika z tego іаѕпо, że stwarzaią duże niebezpieczeństwo. Nadto, 
ponieważ i. p. c. wchłania się мошо, przeto czynniki przeciw- 
działające w ustroju działaniu insuliny pod postacią uruchomiia- 
nia zasobów adrenaliny i tyroksyny, tylko częściowo lub zupeł- 
nie nie występują w obrazie klinicznym (7); wobec tego nie 
zjawiają się naibardziei typowe obiawy wstrząsu niedocukrze- 
ша, iak bicia serca, niepokój, poty, drżenie członków itp. obia- 
wy, wywołane luperadrenalineinią i hipertyroksynemią. Objawy te 
w pierwszym okresie niedocukrzenia naiwybitniej zwracają uwa- 
gę tak chorego, iak i lekarza (7). Objawy, ziawiaiące się w nie- 
docukrzeniu po i. p. c. pochodzą iedynie od znacznie obniżone- 
go cukru krwi: uczucie czczości, ucisk, lekkie bóle, czasami za- 
wroty głowy. Jeżeli chory w tym okresie nie przyjmie wiek- 
szej ilości węglowodanów, wówczas może się ziawić senność, 
dochodząca do Spiączki, a w naicięższych stanach nawet i zej- 
Ście Śmiertelne. Ponieważ i. p. c. wchłania się wolno i stosun- 
kowo długo, przeto może się zdarzyć, że w początkowych okre- 
sach szczytu jej działania wystąpi niedocukrzenie. Wówczas, mi- 
mo podania większej ilości węglowodanów nastąpi wprawdzie 
chwilowa poprawa obiawów niedocukrzenia, iednak po okresie 
przecukrzenia trawiennego krwi, może działanie szczytowe i. p. с. 
nadal trwać i objawy niedocukrzenia mogą się ziawić powtór- 
nie. Pozornie lekki i nie zwracaiący na się uwagi początek nie- 
docukrzenia, nadto pora nocna ziawiania się tych obiawów, są 


czynnikami naibardzieji utrudniaiącymi leczenie i. p. c. Dlatego 
też przed przystąpieniem do leczenia cukrzycy i. p. c. należy 
dokładnie wytłumaczyć chorym odmienne obiawy niedocukrze- 


nia, ponieważ z zasady przy tym leczeniu ma się do czynienia 
z osobnikami leczącymi się juź długo insuliną i często nie doce- 
niaiącymi lekkich obiawów uiedocukrzenia. 

Ogromnie ważnym jest dobranie do tego sposobu leczenia 
cukrzycy odpowiedniej postaci choroby. Było by bowiem btę- 
dem leczenie i. p. c. wszystkich tycli cukrzyc, które nadają się 
do leczenia insuliną w ogólności. Najczęstszym wskazaniem do 
leczenia i. p. c. są: 1) cukrzyce pozostające od dłuższego czasu 
na wysokich dawkach insuliny, wstrzykiwanych parokrotnie 
dziennie, 2) cukrzyce oddziaływujące objawami niedocukrzenia 
po zwykłej insulinie, wskutek albo dużych skoków p. c. k., albo 
nawet niezbyt dużych iego wahań, pozostającego w granicach 
znacznie wyższych od normalnych, które określiliśimy poprzed- 
nio jako stany przecukrzenia uiewyrównanego, 3) cukrzyce 
z kwasicą ketonową, które większość autorów zalicza do nada- 
iących się do leczenia i. p. c., 4) cukrzyce ze schorzeniami chi- 
rurgicznyimi, 5) wielokrotne wstrzykiwania dziennie nawet ma- 
łych dawek zwykłej insulimy, 6) nieznoszenie insuliny zwykłej. 

Również ważnym jest poznanie przeciwwskazań (Па lecze- 
nia i. p. c. Na pierwszym miejscu przeciwwskazań należy wy- 
mienić śpiączkę cukrzycową i stany przedśpiączkowe. Zupełnie 
bowiem stale się zrozumiałym, że w stanach tych iest koniecz- 
nym szybkie wchłonięcie do ustroju dużych dawek insuliny, cza- 
sami nawet droga dożylną, przeto wolne wchłanianie się insuli- 
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Пу w tych stanach nie jest pożądane, lecz wręcz szkodliwe. Na- 
tomiast stany pośpiączkowe, ieżeli posiadają jedno ze wskazań 
wyżej wymienionych, nadają się do leczenia i. p. c. Powikłania 
ropne większość autorów (8, 7) zalicza do przeciwwskazań, na- 
tomiast Eugel(3) zalicza je do wskazań dla tego leczenia. 
ównież i co do powikłania cukrzycy czyracznością są zdania 
podzielone. W naszym materiale, przedstawionym poniżej, stwier- 
dziliśmy w jednym przypadku (ur 5) korzystne oddziaływanie 
l. p. c., tak na sama cukrzycę, јак i na przebieg czyraczności. 

Jak z postawionych powyże wskazań dla leczenia i. p. с. 
Wynika, do tei postaci leczenia nadają się chorzy, pobierający 
od dłuższego czasu wielokrotnie dziennie insulinę zwykłą. Dla- 
tego też ważne iest przestawienie lecznicze chorego z insuliny 
zwykłej na і, p. c. To przestawienie insulinowe powinno odbyć 
Się w zakładzie leczniczym i trwać winno około dwóch tygodni, 
Po ustaleniu minimalnego zapotrzebowania i. p. c., dalsze lecze- 
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nia p. c. К. i by z drugiej strony dobrać do danej postaci scho- 
rzenia jeden z przytoczonych powyżej sposobów leczenia. 


ПІ 


We własnych spostrzeżeniach posługiwałem się i. p. с. trzech 
firm: krajową Р. Z. H., duńską „Novo“ oraz holenderską „Orga- 
поп“. Wszystkie te przetwory posiadają stężenia 40 jednostek 
w jednym cm”. Siłę działania odcukrzającego na ustrój ludzki, 
jak i początek, przebieg i koniec działania, posiadają one mniej 
więcej wszystkie te same. Firma „Bayer* w Niemczech wypro- 
dukowała przetwór nazwany Surfeninsulina (14), w którym za- 
miast protaminy w związku z insuliną pozostaje chlorek dwu- 
metylowy 4-aminochinolyl-6 karbamidowy. Przetwór ten posia- 
dając cechy wchłaniania się i. p. с. nie wywołuje odczynów biał- 
kowych. 
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W rubryce „Początkowa dawka їрс“ 


Ше może naturalnie odbywać się ambulatoryinie. Jako zasadę 


Przemianowania należy przyjąć dawkę insuliny zwykłej, po- 
innieiszoną о 10 do 20 jednostek (8, 13, 14). W pierwszych kil- 
ku dniach przemianowania często zjawia się czy cukromocz, czy 
niedocukrzenie, jako wyraz  niejednostajnego wysycama się 
Organizmu i. p. с. i nieprzystosowania się do 24-godzinnego 
Tytmu insulinowego (11). Dlatego też z jednej strony nie należy 
SIĘ zrażać pozornym niepowodzeniem w leczeniu, z drugiej jed- 
lak strony należy nie liczyć się z tymi pierwszymi dniami spo- 
Strzegania klinicznego i nie wysnuwać wniosków co do działania 
EEV. c. Naiczęściei przemianowania dokonywuiemy w ten spo- 
sób, że albo początkowo łączymy i р. с. z insuliną 
Zwykłą aibo wykonuje się dwa zastrzyki dziennie i. p. с. 
"rzy łączeniu i p. © z insuliną zwykłą trzymamy się 
tej zasady, by 2/3 zapotrzebowania iusulinowego pokryć 
| p. c, zaś 1/3 insuliną zwykłą. Przy dodatnim oddziaływaniu 
leczenia stopniowo naipierw zmniejsza się insulinę zwykłą. Ten 
Sposób leczenia nadaje się do stosowania go u chorych, u któ- 
rych cukromocz albo wzniesienie ucukrzenia krwi są naiwy- 
bitniejsze w godzinach porannych lub przedpołudniowych. Dwu- 
Tazowe stosowanie i. p. c. ma na celu zapobieżenie ziawianiu 
Się niedocukrzenia w godzinach wieczornych, lub obniżeniu wy- 
Soko utrzynmiącego się p. с. К. czczego. Ву określić postacie cu- 
Г2усу, należy co godzinę lub co najmuiej dwurazowo zbierać 
mocz i oznaczać w nim cukier oraz oznaczyć profil dzien- 
Шу cukru krwi, by z iednei strony ustalić czas, w którym ustrój 
najwięcej traci węglowodanów i posiada najwyższe wzniesie- 


pierwsza cyfra oznacza ipc — druga 


insulinę zwykłą 


Јак z tablicy I wynika, badałem 15 przypadków leczonych 
i p. c, w tym 13 chorych na cukrzycę, oraz w dwóch przypad- 
kach przeprowadziłem i. p. c. leczenie tuczne. Mój materiał cho- 
rych na cukrzycę ze względu na leczenie można podzielić na: 
1) leczonych stale na oddziale oraz 2) na leczonych ambulato- 
ryjnie na tymże samym oddziale. Wszystkie powyżej przedsta- 
wione przypadki należały do postaci ciężkiej lub Średnio cięż- 
kiej cukrzycy. Przypadek ur б. został przyjęty w stanie przed- 
śpiączkowym і po wyprowadzeniu go insuliną zwykłą z tego sta- 
nu, zastosowano i. p. c. Wszystkie przypadki były poprzednio 
leczone od dłuższego czasu insuliną zwykłą, w ilościach uwi- 
docznionych na tablicy I. Chorzy pozostawali we wstępnym 
okresie na ustalonej diecie i ustalonej dawce insuliny zwykłei. 
W tym też czasie wykonywano badania cukru krwi bądź przez 
wykonanie obciążenia glukozą, bądź też przez wykreślania pro- 
filu dobowego p. c. k. 

Z 9 przypadków badanych na oddziale, 6 oddziaływało dodat- 
nio na leczenie i. p. c. o tyle, że poziom cukru we krwi obuiżył 
się znacznie w porównaniu z tym, jaki widziano w okresie sto- 
sowania zwykłej insuliny, a nadto cukromocz zupełnie ustąpił. 
Natomiast 3 przypadki dały wynik uiemny przy tym sposobie 
leczenia. Należy jednak zaznaczyć, że wszystkie te przypadki 
były powikłane innymi schorzeniami ciężkimi tak, że należy 
w tym szukać przyczyny ujemnego wyniku W tych samych 
przypadkach stosowana insulina zwykła odniosła korzystny wy- 
nik tylko w przypadku nr 7. Dwa inne przypadki były w ogól- 
ności oporne na insulinę. 
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Przypadek, którego wykres jest zamieszczony na tablicy III 
znajduje się w zestawieniu tabelarycznym pod 3. nrem. Osobnik * 
ten, cierpiący od kilkunastu lat na cukrzycę, powikłaną gruźlicą 
płuc, a przy tym zapaleniem iniedniczek nerkowych, jest przy- 
kładem postaci ciężkiej cukrzycy. Przy stosowaniu 80 jednostek 


= >а ч з: 
DAJ 
ZK 2 |. 
e + is , 
Tablica II 
Profil dobowy cukru krwi przy stosowaniu i. p. с. —————— 


i insuliny zwykłej — — — — — 
СД 

insuliny zwykłej w trzech zastrzykach w ciągu dnia, cukromocz 

właściwie stale się utrzymywał, zaś cukier we krwi wahał się mie- 

dzy 350 a 250 mg%. Ро przemianowaniu insuliny zwykłej na 


1. p. c., chory otrzymał w jednym wstrzyknięciu 40 jedn. i. p. с. 
z 20 jednostkami insuliny zwykłej. Jak z wykresu widać, tak 
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Tablica IH 
Przypadek ciężkiej cukrzycy powikłanej, leczonej i. p. c. z wy- 


nikiem ujemnym 


cukrornocz, јак p. c. К. utrzymują się mniej więcej w tych sa- 
imych granicach. W dniu 7. Ш. ziawiły się u chorego objawy 
niedocukrzenia przy równoczesnym cukromoczu. Obraz ten iest 
przykładem niewyrównanego przecukrzenia krwi. Przypadek ten 
reprezentuie grupę przypadków oddziaływuiących niekorzystnie 
na leczenie i. p. c. + 

Wykres przedstawiony na tablicy IV dotyczy przypadku za- 
mieszczonego w zestawieniu tabelarycznym pod nr 9. Wykres 
ten jest przykładem wszystkich przypadków dodatnio od- 
działywujących na leczenie i. p. с. 

Przypadek przedstawiony na wykresie V jest przykładem 
ciężkiej cukrzycy u osobnika młodocianego, który był leczony 
w okresie śpiączki. Osoba ta od kilku lat pozostaje w leczeniu 
insulinowym, przy stale utrzymującym się cukromoczu i wy- 
sokim p. c. k. Po przeprowadzeniu chorej ze stanu Śśpiączkowe- 


go insuliną zwykłą, zastosowano połączone leczenie insuliną 
zwykłą z i p. c. Јак z przedstawionego wykresu wytika, 
uzyskano niespodziewaną poprawę. Bowiem przy stosowaniu 


150 iednostek insuliny zwykłej dziennie, podzielonej na 7 rów- 
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nych zastrzyknięć z równoczesnym wprowadzeniem dożylnym 
cukru gronowego, u osoby tei zjawiły się objawy niedocukrze- 
nia przy spadku p. с. К. о 85 mg %, pozostając na znacznie pod- 
niesionym p. c. к. Poziom ten dla osoby znaiduijącej się w okre- 
sie śpiączki był niewyrównanyni przecukrzeniem. Przy tym są- 
mym p. с. К. po wprowadzeniu połączonego. leczenia i. p. с. 
z insuliną zwykłą otrzymaliśmy w ciągu kilku dni niebywale 
duży spadek p. c. К. bez objawów niedocukrzenia: mimo bardzo 
obniżonego p. c. К. znacznie poniżej normy, który zazwyczaj 
wywoluje klinicznie objawy nuiedocukrzenia, jednak objawy te 
nie zjawiły się w tym przypadku. Ten pozornie paradoksalny 
stan należy wytłumaczyć tym, że osoba w stanie śpiączki od- 
działywała na obniżenie p. c. k. do poziomu swego niewyrówna- 
nia obiawami niedocukrzenia, skoro jednak zatrucie śpiączkowe 
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minęło i organizm uchwycił 24-godziuny rytm insulinowy, po- 
trafił skoimpensowanie p. c. К. doprowadzić do stanu prawidło- 
wego, a nawet wytworzyć nadkoinpensację. Na marginesie tego 
przypadku przytoczę cytowany przez E. Keplera przypadek, 
u którego przypadkowo przy określaniu dobowym cukru we krwi 
przy stosowaniu i. p. c. wykazano 28 mg % glikemii przy braku 
objawów niedocukrzenia (7). Należy przyjąć. że wszystkie przy- 
padki leczone ambulatoryinie, badane przeze mnie oddziałały do- 
datnio na i. p. c. Ten korzystny wynik należy przypisać temu, że 
do tego sposobu leczenia dobierano tylko osobników inteligent- 
nych, orientuiących się dokładnie w leczeniu cukrzycy, którzy 
poniekąd współdziałali z leczącym lekarzem. Nienimiei jednak 
przestawienie z insuliny zwykłej na i. p. c. w praktyce codzien- 
nej powinno odbywać się, iak iuż wyżei wspominałem, w za- 
kładzie leczniczym. 
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Tablica V 


Co do leczenia tucznego i. p. c. to stosowałem ie w dwóch 
przypadkach również uwzględnionych w  tabelarycznym zesta- 
wieniu, u których to osobników już po małych dawkach insuliny 
zwykłej ziawiały się objawy miedocukrzenia, zaś przy stosowa- 
niu і, p. c. uzyskano przybór wagi ciała nie powodujący przy- 
krych obiawów niedocukrzania. 


Wnioski oparte na podstawie mego materiału brzmią, jak 
następuje: 
1) do leczenia i. p. c. należy ściśle dobrać przypadki cu- 


krzycy o wyżej wspomnianych wskazaniach; 
2) są przypadki oporne na leczenie i. p. c. mimo posiadania. 
wymaganych wskazań, 
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3) i p. c. jest lekiem, który powiększa zasób leczniczy cu- 
krzycy, bynajmniej jeduak nie rozwiązuje zagadnienia leczenia 
cukrzycy. 

Rozwiązanie tego trudnego, pod względem leczniczym, za- 
gadnienia znajdzie swe zakończenie w stworzeniu takiej posta- 
ci insuliny, którą by można stosować drogą doustną. Prace 
Lascha i Schónbrunnera (15), zmierzaią właśnie w tym 
Kierunku. Stwierdzili ont bowiem, że insulina w mieszaninie 
z czerwienią trypanu i sokiem żołądkowym zachowuje swe dzia- 
łanie odcukrzające przy stosowaniu pozajelitowym u królika. 
Mieszanina insuliny z sokiem dwunastniczym z dodatkiem ziele- 
ni malachitowej wywiera również wpływ odcukrzający na krew 
tego zwierzęcia. Autorzy ci przypuszczają, że te barwiki działa- 
ją albo osłaniająco na insulinę przez impregnowanie jej, lub też 
zoboiętniają niszczący wpływ soków trawiennych na insulinę. 
Dalszym przeto krokiem będzie stworzenie takiej postaci insu- 
liny, która by nie traciła swego działania odcukrzającego przy 
zetknięciu z sokami trawiennymi, albo takie przygotowanie prze- 
wodu pokarmowego, które by wstrzymmywało chwilowo działanie 
soków trawiennych. 


Piśmiennictwo: 
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Wole a ciąża 


Z przyczyn współdziałających przy powstawaniu wola ende- 
nicznego, trzy mają zasadnicze znaczenie: 1) brak jodu w po- 
żywieniu, 2) zaburzenia wzajemnei zależności gruczołów do- 
krewnych, 3) dziedziczność. 

Ciało ludzkie zawiera 68—72 mg iodu (Roger). Organizmy 
kręgowców posiadaią zdolność biologicznego zagęszczania jodu 
1 odkładania go w niektórych tkankach, zwłaszcza tarczycy 
(Supniewski). 

Ilość jodu w tarczycy prawidłowej wynosi 7—10 mg, prze- 
ciętuie 346 mg na kg tarczycy (Beebe) W tarczycy wolowa- 
tei może być jodu nie mniej, niż w tarczycy prawidłowej, może 
być ilościowo więcej, ale w stosunku do wagi powiększonego 
wolowato gruczołu, ilość jodu jest mmiejsza. Ilość jodu w tar- 
czycy nie świadczy o jej czynności (Kocher). Ilość jodu we 
krwi ludzi prawidłowych wynosi 8—19 gamma %; w całości 1 mg 
(Elmer). Ilość ta, u danego osobnika, podlega nieznacznym 
wahaniom, po spożyciu jodu podwyższa się, a po kilku godzi- 
nach spada do normy. Nadmiar jodu zostaie wydalony z ©rga- 
nizmu, głównie moczem (około 50%). Ilość jodu we krwi u osob- 
ników wolowatych iest zawsze zmniejszona (od 8 gamma % 
| niżej). 

,  Do*ustroju ludzkiego dostaje się 
l przez powietrze. 

We wszystkich formach odżywiania, iakie człowiek sobie sa- 
Inodzielnie i bez przymusu wytworzył. okazał się szkodliwy 
tylko brak jodu (Noorden). Brak jodu w wodzie i pokar- 
тас powstaje tam, gdzie jodu nie ma, lub też jest go niewiele. 
Przez proces niwelacyjuy i erozyino-wypłukujący wód płyną- 
cych i opadów atmosferycznych następuje ciągły i nieodwra- 
calny ubytek soli, rozpuszczalnych w wodzie, a więc i jodu, 
w górach i okolicach podgórskich, a biologicznie koncentrują się 
te sole w morzach, kosztem zubożenia okolic wyżej położonych. 
Prowadzi to do stałej i wzinagającei się od wielu tysięcy lat 
Sub- i dermineralizacii iodowei gleby górskiej i podgórskiei. W na- 
Stępstwie tego, rośliny, a co za tym idzie, zwierzęta tych okolic 
Są jodowo niedożywione. Badania biochemiczne badaczy płu.- 
amerykańskich wykazały różnicę zawartości jodu w roślinach 
2 okolic jodu pozbawionych. kilkakrotnie niższą, od roślin z oko- 
lic uiezdemineralizowanych. 


iod z wodą, pokarmami 
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Organizm ludzki, żyjący w okolicach ubogich w jod, dosta- 
ie w pożywieniu zbyt mało jodu, nie wytwarza sobie rezerw 
iodowych, lub je traci, U ludzi zamieszkujących stale, od wielu 
pokoleń, okolice ubogie w jod, występuje niedoczynność iodowa 
tarczycy. Ilość jodu we krwi zmniejsza się i aby tę zmniejszoną 
ilość jodu wychwycić, tarczyca przerasta (Wegelin). Wole 
byłoby zatem celowym przerostem tarczycy. 

To czysto mechanistyczne ujęcie zagadnienia wola, dotyczy 
bez wątpienia pewnei części przypadków wola, większość ied- 
nak, powstaje w sposób podaiący w wątpliwość tezę Wege- 
lina: 

1) mimo, że ilość jodu jest ta sama u mężczyzn i u kobiet, 
wole występuje 5—6 i więcej razy częściej u kobiet, niż u męż- 
czyzn, 

2) podczas ciąży ilość jodu we krwi nie zimniejsza się, a jed- 
nak wole występuje nader często w związku z ciążą, 

3) kobiety, które ciąży nie przechodziły, mają, aż do swego 
przekwitania, wole procentowo nie częściej, niż mężczyźni. 


Tablica + (mężczyźni) 


lata badanych miało wole 
0—3 803 2N 
4—7 679 18 
8—14 310 26 
15—18 226 12 
19—24 1084 42 
25—30 1017 65 
31—40 692 39 
41—50 1203 69 
powyżej 50 1138 74 
Razem: (AISE 366 
Tablica И (kobiety) 
lata badanych przebyło ciążę miało wole 
0—3 986 — 29 
4—7 710 — 38 
8—14 455 1 30 
15—18 1002 54 87 
19—24 2596 573 315 
25—30 4165 3092 1319 
31—40 1879 1625 740 
41 -50 906 852 405 
powyżej 50 1257 1090 760 
Razem: 13956 7197 323 
Wykres 
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—— męzczyźni 
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Wynikało by z tego. że nie przecząc znaczeniu subminera- 
lizacii iodowei, ziniana czynności jainików i przysadki podczas 
ciąży jest czynnikiem usposabiającym tarczycę do wola. 

Tarczyca nie umie jodu magazynować, umie go natomiast 
wychwytywać, przyswajać i oddawać do krwi, związany z cia- 
fami hormonalnymi, przez nią produkowanytmi. Tyroksyna bez 
jodu traci swe znaczenie. Podawany organizmowi jod, zostaje 
częściowo przyswojony, a częściowo wydalony. Tylko ilość jo- 
du przyswojonego ina znaczenie dla organizmu, a nie ilość jo- 
du znaiduiącego się we krwi (Spatz). Tarczyca w organizmie 
stale pozbawiona jodu, nadto obarczona dziedzicznie, pra- 
сше w granicach ininimalnych, ale jeszcze prawidłowych. lub 
prawie prawidłowych — nie umie iuż większej ilości iodu wia- 
жаб, nawet przy zwiększonej podaży. Wytwarza się typ tar- 
czycy 0 przyswajaniu jodu tuż na granicy normy, lub poniżej 
tej granicy, czyli tarczyca w pogotowiu wolowym. Stan zwięk- 
szonei, lub zmienionej czynności, wymagaiący od tarczycy 
zwiększonej Sprawności, wykazuie utaioną niewydolność tego 
narządu, przechodzącą z okresu braku jodu w wole. 
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Takimi stanem, wymagającym sprawności tarczycy, jest cią- 
ża. Nie ulega watpliwości, że okres ciąży wymaga wielkiego ziu- 
życia soli mineralnych od ustroju matki (próchnica zębów pod- 
czas ciąży i bezpośrednio po niej, albo demineralizacja i uczyn- 
nienie gruźlicy w czasie ciąży, itd.) Ciąża nakłada na poszcze- 
gólne narządy czynności zmienione, a często zwiększone. W cza- 
się ciąży czynność tarczycy jest fizjologicznie zmieniona 
(Guggisberg, Kraus, Fikentsclew, Bauer), a to 
przestawienie czynności tarczycy organizmu nieciężariego, па 
czynność również fiziologiczuą, ale organizmu ciężarnego, przy 
zmienionej czynności tarczycy, zmienionej zależności wzajemnej 
gruczołów dokrewnych i zwiększonego zużycia soli mineralnych, 
wymaga dostosowania się tarczycy do zmienionych warunków. 

Tarczyca nie umie tym zmienionym w ciąży warunkonmi po- 
dołać, ujawnia się jej, dotąd często utajona, upośledzona czyn- 
ność, następuje obniżenie poziomu jodu we krwi i wole. 

Upośledzona czynność tarczycy jest przyczyną obniżenia się 
jodu we krwi (Roger). Jest tutaj wzajemna współzaleźność 
czynności tarczycy i poziomu jodu we krwi, upośledzona czyn- 
ność zimnicisza poziom jodu i znowu, przez zmniejszenie się po- 
ziomu jodu we krwi, potęguje się brak czynności tarczycy. Wy- 
twarza się błędne koło, 

Jeżeli wolno użyć analogii z choroby innego gruczołu do- 
krewnego, to podobnie, jak przy cukrzycy, „zmniejszająca się to- 
Іегапсја węglowodanowa wymaga coraz to mniejszej ilości wę- 
glowodanów, a zmniejszona podaż węglowodanów powoduje co- 
raz mniejszą tolerancję węglowodanową wysepek Langerhansa'" 
(Po rges). 

Staty niedobór jodu jest czynnikiem osłabiaiącym przyswa- 
janie jodu w tarczycy i obniża je do granic minimalnej normy, 
lub poniżej. I tylko w początkach, przy utrzymanej jeszcze zdol- 
ności tarczycy do podięcia z powrotem prawidłowei czynności, 
może zwiększona podaż jodu tę czynność przywrócić. Późnie! 
traci tarczyca zdolność przyswajania jodu w większych rozmia- 
rach niż w zwykłych warunkach i zwiększona podaż jodu nie 
zwiększa już zdolności przyswajania tarczycy. Jest to wole 
w stanie spoczynku (Marine). Wole podczas ciąży nie ma cha- 
rakteru celowego przerostu, ale jest wyrazem zwyrodnienia 
czynnościowego tarczycy (anatoimicznego też), polegającego na 
zmniejszeniu zdolności przyswajania jodu, która podobnie, јак 
węglowodany w cukrzycy, tylko w początkach tego schorzenia 
przez zwiększoną podaż jodu może się podnieść. Ma to wielkie 
znaczenie praktyczne i lecznicze. Lecząc wole możemy osiągnąć 
dobre wyniki przez zwiększoną podaż jodu tylko z początku. 
Dlatego wczesne rozpoznanie niedoczynności tarczycy lub też 
powstałego wola rozstrzyga o wynikach leczenia. 

Lekarz, praktykujący na terenie endemii wola, winien pod- 
czas każdego badania. a zwłaszcza winekologicznego, lub położ- 
niczego, dokładnie zbadać tarczycę, z uwzeęlędnienien wywiadu 
co do inomientu dziedziczności wola. 

W okolicy, gdzie praktykuję, medycyna ludowa każe kobie- 
tom w ciąży zażywać ząbki spopielone i sproszkowane. Gąbki 
morskie zawierają dużo jodu. Rabuteau polecał pieczenie 
chleba, na wodzie morskiej. Podawanie tarczycy, chociaż wole 
leczy, jest leczeniem substytucyjnym, nadto jest to leczenie 
kosztowne i jako Środek masowy nie wclrodzi w racliubę. Le- 
czeniem przyczynowym jest podawanie jodu i to zarówno zapo- 
biegawczo, јак i leczniczo. 

Leczniczo podaje się w wypadkach podtarczyczności zagro- 
żonych wolem, a więc: 1) w okolicach wola endemicznego, 
2) w dziedzicznei skłonności do wola lub też tam, gdzie już jest 
wole, zwłaszcza niedawno powstałe, jod we formie: a) pokar- 
mów zawierających dużo jodu, a więc przede wszystkim ryb 
morskich w najtańszej postaci, jak śledzie, szproty, dorsze; moż- 
na podawać, wzorując się na lecznictwie ludowym, spopielone 
i sproszkowane gąbki morskie, wreszcie tran, b) tam, gdzie 
dieta obfitująca w jod jest trudna do przeprowadzenia, przepisu- 
jemy iod w postaci: natrii jodati 0,02 (dosis exacta!) aquae dest. 
20,0, z czego podajemy stale, codziennie dwie krople, co wy- 
wosi 0,0001 pro die. llość jodu spożywanego dziennie w pokar- 
mach i wodzie wynosi około jedną setną jodu zawartego w tar- 
czycy (Quervain), co stanowi przy 7—10 mg iodu w tar- 
czycy 0,00007—0,0001 jodu. Dawka 0,0001 jodku sodu wyrównu- 
je niedobór pożywienia. Ponieważ ten niedobór jest stały. poda- 
wanie jodu winno być stałe. Nie wolno jednak jodu bezkrytycz- 
nie podawać przy każdym wolu. Musimy zwrócić uwagę na 
możliwość wystąpienia nadtarczyczności, której pierwszym obja- 
wem, przed zmianą tętna, byłby spadek wagi. Wystąpi to w źle 
dobranych do leczenia jodem przypadkach, gdzie nie było pod- 
tarczyczności. Dlatego w wątpliwych przypadkach rozstrzygnie 
obok dokładnego badania fizykalnego i wywiadów badanie pod- 
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stawowego spalania, które w przypadkach podtarczyczności jest 
zawsze obniżone (o 10—20%). 

Podając jod ciężarnym w okolicach wola endeimicznego: 
uzyskujemy wpływ nie tylko na tarczycę leczonei kobiety, ale 
także i płodu, którego tarczyca w tym wypadku nie okaże obia- 
wów wola (Abelin) 

Wole już dawniej istniejące nie nadaje się do leczenia io- 
dem, bo: 1) jod może naruszyć wole ze stanu spoczynku 
(Wagner-Jauregg), 2) leczenie nie da wyniku. ze względu 
na dalsze zmiany anatomiczne tarczycy (torbiele, przerost tkan- 
ki łącznej, przerost naczyń itd.). 


Wbrew tezie Nobla, że po 40 roku życia nie powstaje 
świeże wole, widziałem z całą pewnościa u kobiet w okre- 
sie przekwitania, a więc około 50 roku życia, nie inaiących 


przedtem wola, powstawanie świeżego wola. 

Od kilku lat wprowadzono na terenie woiewództwa kra- 
kowskiego „sól krakowską“ zawierającą 0,02 jodku potasu па 
5 kg soli, dla profilaktycznego zapobiegania wolowi. Spożycie 
soli na wsi jest dużo niższe, od podanej w oficialnej statystyce 
(Mały rocznik statystyczny) i nie przekracza dwóch, naiwy- 
żei do dwóch i pół kg soli w ciągu roku na głowę. 

„Sól krakowska“ wzorowana па austriackiej „Vollsalz* 
i szwajcarskisi soli jodowej propagowanei przez Wagner- 
Jauregga Hunzikera, Querveina, kouxa i in. ma 
obok swego bezsprzecznie dodatniego, zapobiegawczego działa- 
nia, dwie uiemne strony: 1) zażywają ią przymusowo wszySCW, 
a więc i ludzie z objawami nadtarczyczności. Podczas mojego po- 
bytu w Tyrolu i Szwajcarii zwrócono mi uwagę i Sam zaobser- 
woówałem powstawanie choroby Basedowa pod wpływem soli 
jodoweji. 2) Wchodząc w skład pokarmów przyprawianych solą, 
nie wpływa па poziom jodowy gleby i jej produktów roślinnych. 
a pośrednio i zwierzęcych, a przede wszystkim mleka, i dlatego 
nie działa u dzieci do lat 2, odżywiających się głównie екіге. 

Gleba dałaby się wzbogacić w zawartość jodu tylko dro- 
gą nawozu. 

Nawóz ludzki, zawierający Ślady jodu po spożyciu soli jodo- 
wej, jest minimalnie tylko zużytkowany do nawożenia pól. Wcho- 
dzi w rachubę nawóz sztuczny i obornik. 

Skoro uzupełniamy azotowe braki gleby, lub jei zakwasze- 
nie, odpowiednimi pożywkami i nawozami, nie ma powodu, dla 
którego wyjalowiona z jodu gleba górska і podgórska nie 1mo- 
głaby otrzymywać uzupełnienia jodowego, we formie dodatków 
soli iodowych do sztucznych nawozów ©ogólnie używanych. 

Zrobione przeze miie w bardzo szczupłym zakresie próby 
wykazują, że: 

1) Dodatek jodku potasu lub jodku sodu rozpuszczonego 
w wodzie aż do 0,5%, do wody służącei do podlewania roślin. 
nie uszkadza tych roślin i nie wpływa uiemuie na ich rozwód. 
w stosunku do roślin kontrolnych, otrzymujących wodę czystą. 
Rośliny rosnące na nawozie do którego dodałem roztwór 0,1% 
jodku potasu albo sodu, nie wykazują, w stosunku do kontrol- 
nych, żadnych uiemnych cech. lub gorszego wzrostu, 

2) Zwierzęta (bydło, konie, kozy) karmione roślinami wyro- 
słymi na glebie, gdzie braki jodowe uzupełniałem, jak poprzed- 
nio, nie wykazywały żadnych odchyleń od normy. 

3) Dzieci z wolem, którym podawałem sok z iarzyn rosną- 
cych na glebie, gdzie jod uzupełniałerm, wykazywały cofanie się 
wola (4 przypadki). Lepsze wyniki uzyskałem, podając trzem 
innym dzieciom, nie sok z jarzyn, ale wprost jarzyny surowe. 
rosnące na glebie, gdzie iod uzupełniałem. Dzieci te nie dosta- 
wały żadnego innego leczenia lub ziniany diety. U tych dzieci 
uzyskałem zupełne cofnięcie się wola. Identyczne wyniki otrzy- 
malem u dwóch ciężarnych niewiast z rozpoczynającym się 
wolem. 

4) Samo podawanie soków'z jarzyn lub też jarzyn, ale ro- 
snących na tutejszej „normalnej* glebie. nie wpłynęło na stan 
wola żadnego z moich chorych. 

Dzieląc się powyższymi obserwacjami i spostrzeżeniami, uza- 
sadnionym wydaje mi się wniosek, że wzbogacenie gleby, przez 
dodatek jodu do używanych nawozów, jest praktycznie osiągal- 
пе, a wedle naszych wiadomości o patogenezie wola endemicz- 
nego spowodowałoby przyczynowe usunięcie, co najmniej więk- 
szości przypadków nagminnego wola z naszego Podkarpacia: 
Dodawanie jodu w formie nawozu do gleby łąk ma specialnie 
ważne znaczenie, gdyż jod przechodzi do mleka, a tym samym: 
prawie jedyne pożywienie małych dzieci, mleko, zawierałoby 
jod w granicach zawartych w mleku z okolic niewolowatych. 
jodu niepozbawionych. 

Na zakończenie podaię objaśnienie załączonych 2 tablic sta- 
tystycznych i wykresu. Dotyczą one wszystkich przypadków ba- 
danych przeze mnie w okresie 10-lecia mojei praktyki w Bieczu 
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(miasto w Beskidzie Niskim, w którym i w okolicy którego, 
w niektórych wsiach wole jest nagminne), niezależnie od tego. 
iąka przyczyna sprowadzała chorego do uinie. Znalezienie wola 
było zwykle przypadkowe, rzadko chorzy się na wole skarżył. 
Kobiety podawały, że wole powstało u nich, po większej części: 
«Ww czasie bólów partych, podczas porodu, wskutek nieprzyciska- 
nia brody do szyi“ i powiększało się z każdym następnym po- 
rodem, czy ciążą. Uważały to za normalue ziawisko. W tym 
miejscu pozwałam sobie wyrazić przypuszczenie. że może tzw. 
„zachcianki smakowe“ kobiet ciężarnych. domayaiących się pi- 
kantnych potraw np. śledzi, łososia, kawioru itd. są ostrym gło- 
dem jodowym (analogicznie do hipoglikemii). Aby uniknąć nie- 
ротохштіей stwierdzam, że przypuszczenia powyższego nie po- 
trafię udowodnić, 

* Na 21.108 przebadanych osób, stwierdziłem wole u mężczyzn 
około 7%, u kobiet do lat 18 około 8%, u kobiet w okresie od 
18—50 lat wole dochodzi, a nawet przekracza 50%. Ро 50 roku 
Życia, a więc w okresie przekwitania i później, przekracza wole 
u kobiet 60%. Zaznaczam przy tym, że praktykniąc na terenie 
Miasta i maiąc w leczeniu ludność dwudziestu kilku okolicznych 
wsi, zaobserwowałem. że we wsiach czysto rolniczych (Racła- 
wice, Rozenmibark, Binarowa, Bugaj itd.), prawie każda kobieta 
miała wole, podczas gdy w innych wsiach, gdzie są kopalnie ro- 
Dy (Libusza, Lipinki, Kryg, Wójtowa. Harklowa itd.), gdzie lud- 
ność zaimożniejsza inaczej się odżywiała i gdzie skład eliemiczny 
gleby był inny, na co wskazywałyby liczne solanki iodowe, wy- 
dobywane przy wierceniach naftowych, odsetek wolów był imi- 
nimalny. W samym Bieczu odsetek wola jest mały, na przed- 
mieściach rolniczych (Belna. Wapniska, Harta) bardzo liczny. 
Rzeka Ropa oddziela wsie o wielkim odsetku wola, od wsi, gdzie 
wole było wyiątkiem. Jednak i tutaj były odchylenia (Grudna, 
Głęboka. Lisów i inne). 
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Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi 
Dyrektor: Dr Stanisław Kaliniewicz 


Przeglądając materiał chorych, którzy przesunęli się w cią- 
su siedmiu lat przez Oddział Wewnętrzny i Zakaźny tutejszego 
Szpitala w ilości około siedmiu tysięcy osób, nie zauważyłem 
ani jednego przypadku parkinsonizmu pośpiączkowego. Godnym 
Wzinianki jest fakt, że szpitał Коіотуіѕкі jest jedynym więk- 
Szym i nowocześnie urządzonym szpitalem na Pokuciu, obsługu- 
Jącym ponad pół miliona ludności i gromadzącym z terenu omal 
całego Pokucia wszystkie cięższe przypadki clrorobowe. Brak 
chorych na parkinsonizm pośpiączkowy przemawia za tym, że 
ludność Pokucia, w każdym razie ludność wiejska, nie uległa 
epidemii zapalenia mózgu w latach 1916—1918, epidemii, daiącei 
-Conomo podstawę do opisania nowei jednostki chorobowej: 
encenhalitis lethargica. Wiadomo mi, że w samym mieście Koto- 
Myi znajduje się kilka — dwa lub trzy przypadki — parkin- 
Sonizmu pośpiączkowego i to wyłącznie wśród ludności żydow- 
Skiej. Chorzy ci zachorowali poza terenem Kołomyi, przeważnie 
W czasie woiny. podczas epidemii zapalenia mózgu w latach 
1916—1918. Chociaż clioroba Heine-Medina nie stoi, w myśl dzi- 
Sieliszego stanu nauki, w związku z epidemicznymi zapaleniem 
Mózgu. to iednak nie mogę pominąć faktu, że również przypad- 
ów tei choroby iest na terenie Pokucia niewiele. Zgłaszaią się 
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one, jak zwykle, w okresie porażeń i w przeciągu siedmiu lat, 
na przeszło dwadzieścia dwa tysiące chorych naszego szpitala, 
zgłosiło się takich chorych zaledwie kilkunastu. Obie choroby 
dają wyraźne obiawy przedmiotowe tak, że ludność wiejska, 
zwracająca uwagę tylko na takie schorzenia, które widocznie dla 
ctoczenia naruszają zdrowie, przywozi niewątpliwie wszystkie 
przypadki porażeń, zaburzeń umysłowych, chociażby były nieule- 
czalne i nie nadawały się do przyięcia, 

Czyżby zatem nie było na tutejszym terenie przypadków 
zapaienia mózgu? Wiadomo. że zapalenie mózgu przebiega czę- 
sto w postaci poronnei: bóle głowy, wyniioty, niewielkie zabu- 
rzenia widzenia, bóle o charakterze neuralgicznym w rozmaitych 
częściach ciała. Zaburzenia przemiiaią tak szybko, iak powsta- 
ły i chory wraca do zdrowia, albo też ulegają ciągłemu pogor- 
szeniu i kończą się Śmiercią wśród obiawów porażenia opuszko- 
wego. Jeżeli opisany obraz chorobowy powstanie w okresie, kie- 
dy się zdarzy większa ilość zachorowań na grypę, nazywa się 
to grypowyim zapaleniem mózgu, tym bardziej. że miia bez wi- 
docznych następstw, 

W przeciągu siedmioletniego pobytu na terenie Pokucia 
zwracałem baczną uwagę na wszystkie przypadki, które zgłasza- 
ły się do szpitala z obiawami oponowo-mózgowymi, a więc bó- 
lem giowy, wymiotami, zaburzeniami umysłowymi, sennością lub 
śpiączką, nadwrażliwością skóry, sztywnością karku, dodatnim 
obiawem Kerniga, porażeniami, zwłaszcza nerwów ocznych. 
Przy najmniejszym podeirzeniu o sprawę zapalną. rozgrywaią- 
cą się w ośrodkowym systemie nerwowym. wykonywałem na- 
kłucie liędźwiowe i badałem plyn mózgowo-rdzeniowy: ciśnienie, 
przeźroczystość. odczyny ua białko. na kiłę, ilość komórek. 
różnicowanie komórek. Poniżej przedstawię kilka przypadków 
cherobowycl, których przebieg i obraz kliniczny przemawia za 
rozpoznaniem zapalenia mózgu. Z opisu tego wyłączam wszyst- 
kie przypadki zapalenia opon mózgowych iakiegokolwiek badź 
pochodzenia (epidemiczne, gruźlicze, kiłowe, wtórne w przebiegu 
пр. róży głowy). 

Przed kilkoma miesiącami przysłano z tutejszej Ubezpieczal- 
ni Społecznei chorego, wzrostu niskiego, prawidłowei budowy 
ciała, dobrego odżywienia, z powodu nagłei utraty wzroku oka 
prawego. Chory, skierowany na Oddział Oczny. podaje, że dotąd 
nigdy nie chorował: przed kilkoma dniami zauważył. że widzi 
niewyraźnie, zaczął sam kontrolować, iaka iest tego przyczyna 
i stwierdził zupełną ślepotę prawego oka. 

Badanie okulistyczne nie stwierdziło żadnych zmian na dnie 
Gka; rozpoznanie okulisty brzmiało: neuritis retrobulbaris, Z ko- 
lei chory przyszedł na Oddział Wewnętrzny, gdzie poddany zo- 
stał dokładnemu badaniu klinicznemu. Nie stwierdzono zmian 
chorobowych w narządach wewnętrznych: badanie moczu i krwi 
nie wykazało również jakichkolwiek odchyleń od normy. Co do 
systemu nerwowego: słabo dodatni obiaw Kerniga oraz niewiel- 
ka sztywność karku skierowały uwage ла zmiany zapalne 
w ośrodkowym systemie nerwowym. Wykonano nakłucie lędź- 
wiowe, które wykazało znacznie wzmożone ciśnienie. Nonne- 
Apelt dodatni, 30 komórek (w 90% limfocyty) w 1 111°; odczy= 
ny na kiłę uienme, odczyny koloidalne, niestety, nie zostały wy- 
konane. Następnego dnia po nakłucin lędźwiowym chory zaczął 
niewyraźnie widzieć na prawe oko i po kilku tygodniach, w cza- 
sie których wykonano jeszcze kilka razy nakłucie lędźwiowe 
z powodu objawów ucisku śródczaszkowego, wzrok wrócił do 


normalnej bystrości. Równocześnie stosowano wcierki szarej 
maści, dożylne wstrzykiwania 10% salicylanu sodowego. pod- 
skórnie strychniny. Chory zupełnie wrócił do zdrowia i pełni 


obecnie służbę bez jakichkolwiek następstw. 

Drugi przypadek: mężczyzna 30-letni, zgłosił się do szpitala 
z powodu gwałtownych bółów głowy, podwójnego widzenia. Na- 
rządy wewnętrzne bez zmiany. Niewielka sztywność karku i za- 
znaczony obiaw Kerniga. Choruie od kilkunastu dni, poprzednio 
zupełnie zdrów. Nakłucie lędźwiowe: Nonne-Apelt dodatni (++), 
50 komórek w I maż, w tym 85% limfocytów. Badanie na ki- 
tẹ, inne badania pomocnicze dały wynik ujemny. Przebieg le- 
czenia јак w pierwszym przypadku: po kilku nakłuciach lędźwio- 
wych, zastrzykach dożylnych salicylanu sodu, doustnym poda- 
waniu piramidonu. wypisany do donu јако wyleczony. 

Trzeci przypadek leczony w szpitalu: kobieta 25-letnia zgła- 
sza się z gwałtownymi bólami głowy, zupełnym porażeniem ner- 
wu okaruclowego lewego. Chora od kilku tygodni leczona przez 
lekarza domowego bez skutku. Cierpienie rozpoczęło się nagle 
bólami głowy, wymiotami, następnie w bardzo szybkim czasie 
przyszło do porażenia nerwu okoruchowego. Narządy wewuętrz- 
ne bez zmiany. Lekka sztywność karku. Obiaw Kerniga zazna- 
czony. Wynik pomocniczych badań klinicznych, między innymi 
i na kiłę. zupełnie uiemny. Wynik nakłucia lędźwiowego i prze- 
bieg leczenia, iak w przypadkach opisanych wyżei. Leczenię tei 
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chorei trwało dłuższy czas, po 3 miesiącach wszystkie objawy 


chorobowe łącznie z porażeniem nerwu okoruchowego cofnę- 
ły się, 
Przypadek czwarty: kobieta, lat 40, zachorowała nagle: 


w czasie wchodzenia na schody silny „zawrót głowy, następnie 
strąciła przytomność. Poprzeduio chorowała często na rozmaite 
nerwobóle. Chorą zastałeni w stanie śpiączki z porażeniem po- 
wieki górnej lewej, na pytania odpowiada przytomnie, następ- 
uie zapada w senność, Obiaw Kerniga i 
datnię. Narządy wewnętrzne i pozostały system nerwowy bez 
zmiany. Badania pomocnicze dały wyniki ujemne, Nakłucie lędź- 
wiowe wykazało ciśnienie znacznie wzmożone, Nonne-Apelt sła- 
bo dodatni (+), 13 komórek w 1 mm”, w 90% limfocyty. Ро na- 
kłuciu bardzo znaczna poprawa: porażenie powieki ustąpiło 
w przeciągu kilkunastu godzin, senność zuaczme się zmniejszyła. 
Po kilku dniach pobytu w szpitalu nagle połowicze porażenie le- 
wostromne zupełne z utratą mowy. Utrata mowy ustąpiła po 
kilku minutach, a obiawy porażenia połowiczego ustąpiły zu- 
pełnie po kilku tygodniach. Obecnie osoba ta nie wykaznie żad- 
nych obiawów chorobowych. 

Ponadto wiadomo mi o jeszcze jednym przypadku, gdzie wy- 
stąpiła nagle utrata wzroku jednego oka. Rozpoznanie okulisty 
brzmiało: neuritis retrobulbaris. Wyniku badań nie znam, ponie- 
waż chora nie była w moim leczeniu. W każdym razie kiłę wy- 
kluczono, a obiawy chorobowe cofngły się zupełnie, jak w opi- 
sanych przypadkach. 

Wspólną cechą chorobową przedstawionycii przypadków jest 
porażenie nerwów ocznyci. Porażenie takie jest naibardziei cha- 
rakterystycznvim objawem zapalenia mózgu. О istnieniu sprawy 
zapalneji w ośrodkowym systemie nerwowym świadczy wynik 
badania płynu mózgowo-rdzeniowego: zwiększona ilość białka 
i pleocytoza, w tym limfocytoza. Przebieg choroby i dalsze ba- 
dania dodatkowe usuwają przypuszczenie zapalenia opon móz- 
gowych na jakimkolwiek tle. O tzw. surowiczym zapaleniu opon 
mózgowych nie wspominam, ponieważ uważam, że określenie to 
obeimuie różne clioroby centralnego systemu nerwowego (między 
innymi miałem sposobność widzenia znacznei pleocytozy z lim- 
focytozą w płynie mózgowo-rdzeniowym w przebiegu róży gło- 
wy). Kilkakrotnie wykonywałem nakłucie lędźwiowe u chorych. 
którzy zgłaszali się do szpitala z obiawami silnego bólu głowy, 
wymiotami, nawet częściową utratą przytomności: w wyniku 
pleocytoza do 100 ciałek w 1 mmë, w tym limfocytoza do 90%, 
po nakłuciu, czy kilku nakłuciach, chory wraca do zdrowia, Roz- 
poznanie: zapalenie opon mózgowych  limfocytarne?, surowi- 
схе?, pcięcia takie, iak grypa, raczei symptomatyczne, aż do cza- 
su wyjaśnienia właściwej etiologii i patogenezy sprawy choro- 
bowei. Osobiście jestem przekonany, że są to poronne postacie 
zapalenia mózgu, które cofają się szybko i bez następstw. 

Nie zawsze iednak przebieg i zejście są tak korzystne. Przed 
3 laty miałem w obserwacji dwie chore, które miały takie sa- 
ine objawy chorobowe: uporczywy ból głowy, trwający kilka 
miesięcy, uie ustępujący po żadnych środkach przeciwbólowych, 
podwójne widzenie; nakłucie lędźwiowe wykazało zwiększoną 
ilość białka i pleocytozę z limfocytozą; inne badania wypadły 
zupełnie ujemnie, nie wyłączając sztywności karku i obiawu 
Kerniga. Chore te zimarły niemal nagle: w ciągu kilku godzin 
po bardzo gwałtownych bólach głowy, utracie przytomności i po- 


rażeniu oddychania, przy pozostającej przez pewien czas czyn-' 


ności serca. Sekcja nie wykazała żadnych zmian w oponach 
mózgowych, jedynie obrzęk i przekrwienie mózgu; badanie mi- 
kroskopowe mie zostało wykonane. U wszystkich wymienionych 
chorych poszukiwałem obiawów wieloogniskowego stwardnienia 


(sclerosis multiplex). Wiadomo bowiem, że cierpienie to daie 
okresy zaostrzenia, przebiegające niejednokrotnie pod postacią 


bólów głowy, przemijających porażeń nerwów ocznych, wzino- 
żonego ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego. Dokładne badanie 
neurologiczne, badanie dna oka, dalsza obserwacia chorych po- 
zwoliły wyłączyć u naszych chorych tę iednostkę chorobową, 
która, być może, iest następstwem takiego zapalenia mózgu, 
nazwę to zapalenie encephalitis serosa, analogicznie do hepatitis 
serosa wedle Eppingera. Określeniu encephalitis epidemica 
stoi na przeszkodzie brak jakiegokolwiek obiawu parkinsonizinu, 
griposu — brak zespołu grypowego oraz nieścisłość samego 
określenia grypa. Encephalitis serosa jest, podobnie jak hepatitis 
serosa, krócei lub dłużej trwającym obrzękiem zapalnym móz- 
gu, wywołanym przez najrozmaitsze czynniki. Obrzęk taki mio- 
że powodować cały szereg objawów klinicznych, podobnie, jak 
każde inne zapalenie inózgu, ustępuje iednak przeważnie szybko 
i co naiważniejsze, nie pozostawia następstw. 

Korzystny lub śmiertelny przebieg surowiczego zapalenia 
mózgu zależy od dwóch czynników: nasilenia sprawy chorobo- 
wej i od rozmieszczenia іеі. Są bowiem zapalenia mózgu, które 
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atakują pewne części ceutraluego systemu nerwowego, пр. ence- 
phalomyelitis optica, powodując wyraźne wystąpienie pewnych 
objawów chorobowych, пр. uszkodzenia n. wzrokowego. Nasze 
wszystkie przypadki wykazywały uszkodzenie nerwu wzrokowe- 
go lub okoruchowych. Zejście śmiertelne dwóch przypadków by- 
fo naiprawdopodobniej spowodowane przez uszkodzenie ośrod- 
ków oddechowych. Bardzo interesującymi spostrzeżeniem jest to, 
że nasze przypadki encephalitis serosa wystąpiły prawie jedno- 
cześnie і w jednakowej porze roku: na przedwiośniu. Przypadki 
takie miałem zresztą sposobność obserwowania w każdei innei 
porze roku, występują one jednak zawsze grupowo, tzu. kilka 
przypadków równocześnie. W roku bieżącym, w tym samym cza- 
sie miałem w leczeniu szpitalnym trzy przypadki choroby Heine- 
Medina u dzieci w okresie ostrym przedporażennym: objawy cho- 
robowe nietypowe, do rozpoznania choroby Heine-Medina przy- 
czyniło się nakłucie lędźwiowe z pleocytozą i limfocytozą oraz, 
niestety, mimo stosowania surowicy ozdrowieńców Petita, ty- 
powe dla tego schorzenia porażenia wiotkie, Równoczesne Wy- 
stępowanie surowiczego zapalenia mózgu oraz choroby Heine- 
Medina musi nasunąć imyśl o możliwości pewnego pokrewieństwa 
tych dwóch schorzeń: bądź to w czyuniku choroby, bądz też 
w pewnych zmianach w ustroju, czyniących organizm podatnym 
na dane schorzenie, 

Są to rozważania czysto kliniczne, nasuwalące się lekarzo- 
wi szpitalnemu, mającemu do czynienia z różnorodnym materią- 
łem chorobowym; w takich warunkach zawsze zwraca uwagę 
obecność kilku lub kilkunastu takich samych lub podobnych przy- 
padków. 

Na podstawie opisanych powyżej kilku typowych przypad- 
ków enccpkalitis seresa oraz wielu innych, pominiętych tutaj dla 
wnknięcia rozwlekłości, zachęcam najgoręcei do wykonywania 
пакіпсіа lędźwiowego w każdym przypadku, gdzie chory skar- 
ży się na bóle głowy, podwójne widzenie, obniżenie bystrości 
wzroku, zaburzenia w połykaniu, nawet gdyby w tych przy- 
padkach nie było wcale klinicznych obiawów przedmiotowych 
wzmożcnego ciśnienia wśródczaszkowego: Kerniga i sztywności 
karku. Oprócz niewątpliwei wartości leczniczej, którą ma w tych 
wypadkach nakłucie lędźwiowe, wynik badania mózgowo-rdze- 
niowego może mieć bardzo ważne znaczenie dla wyjaśnienia wie- 
lu schorzeń ośrodkowego systemu nerwowego. Szpitale prowin- 
cjonalne mogą odegrać w tym rolę niepoślednią, ze względu na 


bezpośredniość i świeżość materiału chorobowego oraz, co nai- 
ważniejsze, na możność długotrwałej obserwacii. 
Piśmiennictwo 
Economo: Die Encephalitis lethargica. 1918. — Naegeli: 
Difierentialdiagnostik i. d. inn. Medizin. 1937. 
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Leczenie mastopathia chronica wyciągami jądrowymi 


Lwów 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr Т. Ostrowski 


Jest cały szereg schorzeń sutka o mniei lub bardziej 
uchwytnych objawach, zebranych pod wspólnym mianem mastitis 
lub mastopathia chronica. 

Należą tutaj mastodynie, cierpienia, cechujące się wyłącz- 
me bólami w iednym lub obu sutkach, ciągnącymi albo kłujący= 
mi, czasami protmieniującymi ku barkowi. Przedmiotowo żadnyci 
zmian się nie stwierdza. Schorzenie to, jeżeli nie jest obiawem 
nerwobólu międzyżebrowego D III—V, może być też uważane 
jako powstałe na tle ueuropatycznymi, w szczególności histerycz- 
nym. Dolegliwości podobne spotyka się również w przypadkach 
ptzerosłyci obwisłych sutków. 

Bóle mogą poiawiać się bez lub w związku z cyklem mie- 
siączkowym; schorzenie może też mieć charakter przeczulicy, 
gdzie uczucie bólu wywołuje dotyk ubrania, natomiast przy ba- 
daniu sutka wykazuje się tylko nieznaczną tkliwość uciskową. 

Czasami skarżą się chore na obrzmiewanie i powiększanie 
się sutków oraz uczucie ciągnienia w nich w związku ze zbli- 
żającą się lub istniejącą miesiączką. Cierpienie spotykane nie- 
zbyi rzadko, nasila się niekiedy tak, że zmusza chore do szu- 
kania porady, Przedmiotowo w tych przypadkach poza obrzmie- 
nem nie stwierdza się zmian. Pewną odmianą tego typu cier- 
pienia jest opisana przez Glassa mastitis subacuta intercurrens, 
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w której wspomniane dolegliwości występują w czasie mie- 
siączki, nasilają się i osiągają swój punkt szczytowy pomiędzy 
miesiączkami. Przedmiotowo jednak stwierdza się powiększenie 
i tkliwość gruczołów chłonnych pachowych oraz czasami guzo- 
watości w sutkach. Stoi опа więc na pograniczu do następnej 
grupy schorzeń, gdzie oprócz bółów w sutkach stwierdza się 
£uzowatości i pasimowate zgrubienia. 

Guzki te, odosobnione, twarde, dobrze odyraniczone od oto- 
czenia, umieszczone zazwyczaj w górnej zewnętrznej Ćwiartce 
sutka (mastitis nodosa) lub mnogie i drobne, тасајпе w całym 
sutku (Schrotkugelbrust). Czasami wyczuwa się  pasmowate 
stwardnienie, jak gdyby zgrubiałą i stwardniałą wypustkę gru- 
czołu mlekowego, zwykle w jego górnym lub bocznym biegu- 
nie. Wspomniane stwardnienia powiększają się czasami w cza- 
Sie lub przed miesiączką i stają się tkliwe. Niekiedy obiawy 
podmiotowe są znikome albo brak ich zupelnie, chora jednak 
sama wyczuwa guzki i zgłasza się w obawie przed rakiem. 

W niektórych przypadkach wykazują wywiady przebyte 
ostre zapalenie sutka; wspomniane guzowatości są iego zejściem 
wiecznie tlejącym. Chodzi w takim przypadku o sprawę prze- 
wlekłą zapalną i jedynie to schorzenie zasługuje na miano mma- 
słifis chronica, 

Badanie drobnowidowe wykazuje w przypadkach guzowa- 
tości rozrost tkanki łącznej oraz czasami naciek zapalny. Przy 
badaniu drobnowidowym stwierdza się w niektórych przypad- 
kach torbielki o wielkości od niewidocznych okiem nieuzbrojo- 
nym do wielkości orzecha i większych. Torbiele te wykazują 
czasami wewnątrz bujanie brodawczakowe. Wykazanie torbieli 


przy badaniu fizykalnym jest utrudnione przez otaczającą je zbi-, 


tą torebkę, uniemożliwiającą wyczucie chetłbotania. Torbielkom 
towarzysza również nacieki zapalne i rozrost tkanki łącznej. 
Zresztą obraz histologiczny może z powodu kombinacji wspo- 
inmanych szczegółów być bardzo różnorodny. Próbowano stwo- 
rzyć jakąś ich systematykę: Bloodgood wyodrębnił 8 obra- 
zów, lecz podział jego ma znaczenie wyłącznie teoretyczne, 
w praktyce są one nieuchwytne. Postać cechuiącą się występo- 
waniem torbielek, opisał Reclus, znana jest ona pod nazwą 
Morbus Reclus, maladie kystique du sein, mastitis chronica cy- 
stica. 

Wszystkie dotychczas opisane cierpienia nie są same przez 
Się groźne. Chore zgłaszają się albo z powodu dolegliwości pod- 
miotowych, nieraz wybitnie przykrych, albo z obawy przed ra- 
kiem. Nabierają one znaczenia w razie ich zlekceważenia, gdyż 
nie leczone mają, jak to statystyki wykazują, przechodzić w ra- 
ka sutka. Podanie odsetka złośliwych przypadków jest, rzecz 
Oczywista, niemożliwe, toteż waha się on u różnych autorów od 
1—50%. Mastopatię można uważać jako stan przedrakowy ze 
względu па spotykane w torbielkach bujanie brodawczakowe, 
a więc nabłonkowe, albo ze względu na czynnik stale drażniący, 
lakim jest przewlekłe schorzenie. 

Etiologia i patogeneza tych schorzeń, poza nerwobólami bez 
zmian anatomicznych, jest niejasna. Doszukiwano się ich przy- 
czyny nawet w zaparciu, spotykanym u wielu kobiet, przy któ- 
rym samozatrucie z przewodu pokarmowego miało powodować 
w tarczycy i w gruczole piersiowym zmiany łącznotkankowe 
o charakterze przerostowym (Pa uchet). 

Ponieważ u poważnej części chorych objawy nasilają się 
w pewnych okresach cyklu miesiączkowego, zwróciło to uwagę 
na możliwy związek tych schorzeń z czynnością jajników. 
Pewne jest, że związek ten istnieje w warunkach fiziologicz- 
nych. Znany jest wpływ jajnika na sutki w okresie pokwitania, 
ciąży і przekwitania, Wpływ ten zaznacza się zawsze pobudze- 
nierm przez jajnik procesów wytwórczych, z ustaniem jego czyn- 
ności pojawiają się procesy wsteczne. Również w czasie każdo- 
razowego cyklu miesiączkowego przechodzi sutek cykl własnych 
zmian (Moszkowicz, Rosenburg). 

Te oba fakty, związek zmian chorobowych z czynnością jaj- 
ników oraz fizjologiczna zależność sutków od gruczołów płcio- 
wych, nasuwają podejrzenie, że przyczyną schorzenia sutków, 
zwiaszcza cechującego się procesami wytwórczy'mni, muszą być 
zaburzenia w czynności jajników, prawdopodobnie nadmierna 
brodukcia folikuliny. Desmarest i Capitaiu stwierdzili 
u kobiet z mastopathia chronica biperfolikulinemię i hiperfoliku- 
lnurię, W przypadkach ginekomastii stwierdzono również wy- 
soki poziom folikuliny (Michałowski). Doświadczenia па 
zwierzętach potwierdziły to działanie folikuliny aż do wywoły- 
wania patologicznego rozrostu tkanki łącznej włącznie. Doświad- 
czenia te udawały się nie tylko u samic trzebionych i samców, 
gdzie nie było hamującego działania luteiny, lecz i samic nie- 
trzebionych, mimo to, że u nich wywołano zupełną luteinizację 
lainików (Henke, Fellner, Dean, Laquer). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


941 


Leczenie opisanych stanów musi wobec tego mieć na celu 
zwalczanie nadmiaru folikuliny. Zapobieganie jej hiperprodukcii 
jest przy obecnym stanie nauki nieosiągalne, a w każdym ra- 
zie wątpliwe. Prostszą metodą jest czasowe zoboiętnianie jej 
nadmiaru. Doświadczenia па zwierzętach wskazały na samoobro- 
пе ustroju przed nadmiarem folikuliny w postaci luteinizacii jaj- 
ników. Wobec tego zaczęto stosować luteinę przy mastopathia 
chronica, Jakkolwiek u zwierząt uzyskano w ten sposób cofnię- 
cie się zmian w sutkach, wywołanych przez folikulinę (Herold 
iEffkemauu), to u ludzi sposób ten zawiódł. 

Wobec tego należało poszukać innego ciała sprzeciwiające- 
go się działaniu folikuliny. Ponieważ znane jest hamujące dzia- 
łanie folikuliny na wzrost jąder oraz z drugiei strony wykazano, 
że wyciągi z jąder zoboijętniają działanie folikuliny, wybór padł 
na testosterol i inne sterole jądrowe. 

Jakkolwiek stosowano już przy mastopathia chronica cza- 
sami z dobrym wynikiem testosterol syntetyczny w postaci jego 
octanu lub propionatu, uważaliśmy, że pełny wyciąg z jąder, ja- 
Ко zawierający i pozostałe sterole jądrowe, iest najodpowied- 
mejszym. Jako najbardziej odpowiadającego tym warunkom pre- 
paratu używaliśmy „Androstiny Ciba“, która jest, јак wiadomo, 


całkowitym wyciągiem z jąder w dwóch frakciach, wodnej 
i oleistej. 
Przed zastosowaniem u ludzi leczenia sterolami jądrowymi, 


wykonaliśmy następujące doświadczenia na świnkach morskich, 
niedojrzałych samiczkach: 

Podzieliliśmy ie na 3 grupy w zależności od 
środków: 

К Świnki poddawane jedynie działaniu folikuliny. 

П. $winki poddawane działaniu folikuliny w ilości i dawkach 
jak świnki grupy | oraz działaniu Androstyny. 

Ш. Świnki kontrolne, u których nie stosowano nic. 

Już po tygodniu widoczne było rozpulchnisnie i obrzęk sro- 
mn u świnek grupy I. U grup Il i HI brak tego objawu. Po na- 
stępnych 5 dniach widoczna znaczna różnica wielkości broda- 
wek sutkowych, które są u grupy I 1'2 raza dłuższe i grubsze 
od brodawek świnek grupy Il i HI. Po 2 tygodniach zarówno ma- 
kroskopowo iak mikroskopowo stwierdza się u grupy | zmiany 
rujowe i wylewy krwawe, których brak u grup И і HL 

Widoczne więc z tego jest, że zmiany powyższe są wywo- 
lane przez folikulinę, a nie sa objawem prawidłowego dojrze- 
wania świnek, ponieważ zmiany te stwierdzany w grupie 1, 
a brak ich w grupie Ш. Z drugiej strony świnki grupy II, mimo 
że otrzymały folikulinę na równi ze świnkami grupy | zmian 
tych nie wykazują, działanie jej więc zostało zalamowane przez 
równocześnie podawaną Androstynę. 

U imej grupy świnek stosowano folikulinę przez 3 tygodnie, 
aż do wystąpienia zmian wyżej opisanych. Wtedy podzielono je 
па 2 grupy: 

I grupa otrzymywała nadal folikulinę, 

П grupa otrzymywała folikulinę jak grupa 
stynę. 

U grupy П pozostawiliśmy nadal folikulinę, by wyrównywać 
ilość jednostek folikuliny u obu grup oraz by podtrzymywać 
stałe działanie folikuliny i w ten sposób zachować warunki, ia- 
kie spotykamy w przypadkach mastopathia chronica, gdzie 
wśród leczenia folikulina utrzymuje się na wysokim poziomie. 

Po dalszych 4 tygodniach u świnek grupy | zmiany pofoliku- 
linowe utrzymują się, u świnek grupy II zmiany te cofnęły się. 
Mikroskopowo: u świnek grupy П widoczne zmniejszenie się 
wylewów krwawych oraz brak nadmiernego złuszczania się na- 
błonka. Wynika z tego, że Androstyna nie tylko zobojętnia dzia- 
łanie folikuliny, lecz nawet leczy zmiany pofolikulinowe, 

Opierając się na założeniach teoretycznych oraz badaniach 
doświadczalnych, własnych i obcych, zastosowaliśmy do lecze- 
nia mastopathia chronica wyciąg z iąder w postaci wspomnia- 
nego preparatu „Androstina-Ciba*, stosując go seriami po 8 
ampułek (4 wodne + 4 oleiste), albo po 12 ampułek (6 wod- 
nych + 6 oleistych). Stosowaliśmy ten środek u 17 chorych, 

І. W. 5., lat 37, An.: od kilku miesięcy bóle w związku ze 
zbliżającą się miesiączką. St: ujemny. Po 2 seriach po 12 атр. 
zupełne zniknięcie bólów. 

2. К. Бы lat 27, An.: miesiączki od 19 r. życia, bolesne 
7 dni trwaijące, w nierównych odstępach czasu. Przed roka 
usunięto włókniak sutka lewego (Fibroadenoma). Od kilku mie- 
sięcy bóle bez związku z miesiączką w obu sutkach z promie- 
uiowaniem do barku prawego. St.: krzywica, gibbus. W sntku 
lewyni obok blizny guzek wielkości fasoli, w prawym brak wi- 
docznych zmian. Podano 8 amp. Andr. Po 2 tygodniach bóle 
w sutkach zmniejszyły się, promieniowanie do barku znikło. Do 
następnej serii chora nie zgłosiła SIĘ. ; f 


stosowania 


| oraz Andro- 
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3. J. T., lat 24, An.: przed 5 laty psychoza laktacyina. Od 
3 miesięcy bolesność i stwardnienie sutka prawego. St: stward- 
nienie całego gruczołu sutkowego prawego. Po 8 amp. stward- 
шеше ustąpiło nieco, bolesność znikła. Po 3 miesiącach zupeł- 
na poprawa. 

4. M. В., lat 26, An: miesiączki od 17 roku życia, obfite. 
Przed 6 laty rodziła, pokarm obfity; już w kilkanaście dni po 
rozwiązaniu pojawiła się miesiączka. Po 1 poronieniu obrzęk 
i bolesność obu sutków Od 2 tygodni stwardnienie sutka pra- 
wego. Si.: w sutku prawym guz, wielkości małego ogórka, tkli- 
wy, odpowiadający bocznej wypustce gruczołu. Zastosowano 
12 amp. Androstyny; po 3 tygodniach stwardnienie zmniejszyło 
Się, wystąpiła tkliwość ори sutków, miesiączka w tym czasie 
znacznie skąpsza. Po drugiej serii 12 amp. Androstyny tkliwość 
i stwardnienie ustąpiły. Po 4 miesiącach zupełna poprawa. 

5. | Ł. lat 32, An.: miesiączki od 18 roku życia w nierów- 
nych odstępacli czasu. Od roku na tydzień przed miesiączką 
obrzęk sutków i tkliwość brodawki. St.: drobne rozsiane guzki 
w obu sutkach, tkliwe na ucisk. Podano 8 amp. Androstyny; 
podczas naibliższej miesiączki nasilenie się obiawów. Do kon- 
troli nie zgłosiła się. 

б. D. G, łat 41, Am: rodziła dwukrotnie, karmiła sama 
piersią prawą, ponieważ lewa bolała. Od 2 miesięcy powiększe- 
nie się obu sutków i tkliwość. SŁ: w obu sutkach macalne guz- 
ki do wielkości orzecha laskowego, tkliwe; gruczoły pachowe 
powiększone. Podano 12 amp. Androstyny oraz zastosowano па- 
świetlanie gruczołów pachowych promieniami Rtg. Po 3 tygod- 
niach guzki w sutkach niebolesne, gruczoły niemacalne. Podano 
ponownie 12 ашр. Androstyny, po dalszych 4 tygodniach guzki 
znikły. Ё 

1 О. Р., lat 42, An: od 4 lat włókniak macicy, leczony 
ostatnio radem. Od kilku miesięcy bóle samoistne i przy lekkim 
dotyku sutka lewego. St.: dobrze macalne guzowatości obu gru- 
czołów sutkowych. Gruczoły pachowe lewe powiększone. Poda- 
no 12 amp. Androstyny. Po 3 miesiącach zupełna poprawa. 

8. S. А., lat 33. An.: od 3 tygodni samoistne bóle sutka 
lewego. St: poza lekką tkliwością brak zmian chorobowych. Po 
8 ашр. Androstyny częściowa pobrawa. 

9. J. A, lat 47. An.: miesiączki obfite, bardzo bolesne. Od 
kilku miesięcy guz sutka prawego. St: rozlana guzowatość dol- 
no-bocznej ćwiartki sutka prawego. Podano 12 amp. Androsty- 
ny, w tym czasie miesiączka skąpsza. Po 3 tygodniach guzo- 
watość nieco się zinniejszyła. Podano ponownie 12 anıp. Andro- 
styny. Po 4 miesiącach zupełna poprawa. 

10. M. W. lat 29. An.: miesiączki od 18 roku życia. Od 
5 lat bóle w obu sutkach, nasilające się znacznie w czasie mie- 
siączek. Fizykoterapia bezskuteczna. St.: w  sutku prawym 
w górnej wewnetrznej ćwiartce wypustka gruczołu mlekowego 
wielkości spłaszczonego orzecha włoskiego, twarda, tkliwa na 
ucisk. Po lewej stronie podobna wypustka o połowę mniejsza, 
miękka, niebolesna. Podano 2 razy po 8 amp. Androstyny. Po 
nich bolesność ustąpiła. Za */: roku: brak bólów, obie wypustki 
równe. Zupełna poprawa. 

11. Ł. H, lat 48. An.: Ostatnia miesiączka przed rokiem. 
Dwukrotnie rodziła, nie karmiła. Od roku strzykanie w sutku 
prawym, ostatnio nasilające się. St.: nieznaczne powiększenie 
sutka prawego. Oba sutki obwisłe. Pó 12 amp. Androstyny za- 
ostrzenie bólów, bóle w sutku lewym. Po dalszych 8 атр. Andro- 
styny wszystkie objawy chorobowe w sutkach ustąpiły. Zu- 
pełna poprawa. 

IEMMOS ASS AM: 
laskowego w sulku lewym 
zek, ostro odgraniczony od otoczenia wśród 
wego. Podano 12 amp. Androstyny. Stan 
uiemny. 

12. M. M, lat 28. An.: przed "ə rokiem ostre zapalenie sut- 
ka z ѕатоіѕіпун przebiciem ropy na zewnątrz. Obecnie bóle 
bez związku z miesiączkowaniem. St: obok blizn rozlane gu- 
zowatości tkliwe na ucisk. Podano 12 amp. Androstyny. W cza- 
sie tei serii lekki obrzęk i bolesność obu sutków. Po 3 tygod- 
niach druga seria 12 атр. Androstyny. Po tei serii bóle znacz- 
nie się zmniejszyły, guzowatości bez zmian, Wynik dobry. 

14. A. 8., lat 20. An.: przed 21 dniami nacięto sutek le- 
wy z powodu ostrego zapalenia (karmiła). Obecnie pomiędzy cię- 
ciami pojawił się nowy maciek wielkości jaja kurzego. Stosowa- 
по nagrzewania oraz 12 amp. Androstyny. Już po 6 amp. na- 
ciek się zmniejszył, po ukończeniu całej serii w zupełności ustą- 
pil. Zupełna poprawa. 

15. M. R. lat 29. An.: przed 11 laty jakieś zaburzenie 
w miesiączkowaniu, polegające na długotrwałych miesiączkach, 
leczone preparatami jajnikowymi. Przed 3 miesiącami nacięto su- 
tek lewy z powodu торпедо zapalenia (karmiła), Obecnie po- 


od 3 lat guzek wielkości orzecha 
oraz bóle ciągnące. St: twardy gu- 
utkania gruczoło- 
bez zmian. Wynik 
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помпу naciek. Po 12 amp. Androstyny ustąpił zupełnie. Zup et- 
na poprawa. 

16. K. M., lat 32. An.: przed 14 laty nacięto sutek lewy 
z powodu ropnego zapalenia (karmiła), Od tego czasu bóle 
w czasie imiesiączek. St: pod bliznami stwardnienie wielkości 
jaia kurzego, tkliwe na ucisk. Podano 12 amp. Androstyny. tkli- 
wość i bóle samoistne ustąpiły. Guzowatość bez zmian. Wynik 
dobry. 

17. W przypadku ostatnim zastosowaliśiny Androstynę do le- 
czenia ostrego zapalenia sutka obok innych metod zachowawczych. 
Mimo stosowania icl, stan zapalny w sutku rozwiiał się, stan 
ogólny chorej pogarszał się, wobec czego sutek nacięto. Dalsze 
stosowanie Androstyny również nie wpłynęło zdecydowanie ne 
leczenie. Wynik ujemny. 

Z powyższego przytoczenia przypadków wynika, że Andro- 
styna, jako całkowity wyciąg jądrowy oddaje olbrzymią usługę 
w przypadkach przewlekłych dolegliwości sutków, a poniekąd 
przyśpiesza leczenie stanów podostrych w sutkach. 

Po zastosowaniu tej metody leczniczej widzieliśmy 
znaczne poprawy i zupełne wyleczenia w przypadkach leczo- 
nych poprzednio przez szereg miesięcy bezskutecznie rozmaity- 
mi sposobami (wcieranie maści resorbcyinych, nagrzewania, na- 
świetlania Rtg., proteinoterapia itp.). Wyniki bardzo dobre osią- 
galiśmy zawsze u tych chorych, które po pierwszych zastrzykach 
wykazywały pewne pogorszenia i zwiększania dolegliwości 
w sutkach; po następnej serii dolegliwości i obiawy przedmio= 
towe ustępowały. 

Naibardziej oporue na leczenie były te chore, u których 
stwierdzaliśmy duże zmiany  lączno-tkaukowe i  bliznowate. 
U tych chorych dała się osiągnąć poprawa, nawet znaczna. po 
zastosowaniu 2, 3, 4 serii Androstyny, przy czym musimy zaw= 
sze uważać па przebieg imiesiączek i stosować przerwy dłuż- 
sze, zależnie od ich przebiegu. 

Nie widzieliśmy żadnei poprawy po stosowaniu Androstvny 
w przypadkach wyraźnie rozwiniętych włókniaków (fibroadeno- 
ina), a bardzo nikłe działanie w ostrych ropnych naciekach za- 
palnych sutka, 

Kontrola przeprowadzona po upływie roku najdłużej, 6 mie- 
sięcy najkrócej, po ukończeniu leczenia wykazała, że wyniki 
osiągnięte leczeniem Androstyną są trwałe, nawrotów zarówno 
podiniotowych јак przedmiotowych nie stwierdzaliśimy. 

Po rozpatrzeniu wyników leczniczych w naszych przypad- 
kach po leczeniu Androstyną wynika, że metoda leczenia masto- 
patii wyciągami jąder ma wszelkie warunki powodzenia, imusi- 
my jednak dodać, że nie może ona posługiwać się szablonem 
i wymaga indywidualizowania w każdym przypadku oraz stałei 
obserwacji leczonych chorych i kontroli przez dłuższy czas po 
leczeniu. 
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ka uwag o ołowicy. — Adamski J: Uwagi końcowe do po- 


wyższego artykułu, 

Lekarz Polski, Nr 10, 1938. Ѕекигаскі Е.: Eczema zawo- 
dowa w przemyśle dyktowym. — Piotrowski E.: Lecznicze 
Świadczenia wvpadkowe oraz ocena niezdolności do pracy na 
tle wypadków w zatrudnieniu i chorób zawodowych. 

Medycyna Praktyczna. Z. 16. 1938. Kubikowshi P.: 
Wpływ środków przeczyszczaiących na czynność motoryczną ie- 


lit — Grzędzielski J.: O krwotokach podpaięczynówko- 
wych (c. 1). — Paiąk 2:  Biopsychiatria przestępczości 
a obrona państwa (c. d.). 

Medycyna Praktyczna. Z. 17. 1988. Śluzar W. J.: Spo- 


sfrzeżenia nad działaniem olejku czosukowego w chorobach wie- 
ku starczego. — Grzędzielski J.: O krwotokach podpaię- 
czynówkowycih (c. d). — Kubikowski P.: Wpływ środków 
przeczyszczających па czynność motoryczną jelit (c. @.). — Pa- 
iąk J.: Biopsychiatria przestępczości a obrona państwa (dok.). 

Zdrowie Publiczne. Nr 9. 1938. Szymański K.: Normy 
Szpitalne. — Gruner J.: Rola szpitala w walce z chorobami 
zakaźnymi, — Mittelstaedt E.: Wytyczne inspekcii szpi- 
tali — Kuśmierczyk: Odpowiedzialność cywilna szpitala 
l lekarza szpitalnego. — Heyman M.: Współczesne oszczędne 
kształtowanie budynku szpitalnego. — Mogiluicki T.: Od- 
dział jzolacyjny Szpitala Anny Marii dla dzieci w Łodzi. 
Biernacki А.: lmstytut „Carlo Forlanini" w Rzymie. — 
Kozłowski M.: Instytut Benito Mussolini i sanatorium Carlo 
orlanini w Rzymie. — Zambrzycki: Elektryfikacja szpital- 
nictwa za granicą. — Dębicki K.: Szpital im. Herriot'a w Lyo- 
Ше — Dęhieki K: Szpital w Colmarze. = Jeżowski A.: 
Rudka, sanatorium społeczne dla gruźliczych. 

Polski Przegląd Radiologiczny. T. ХІ. Z. 1—2. 1988. B lü h- 
baum T. i Spritzer M.: Guzy okołosiodełkowe w obrazie 
radiologicznym. — Zawadowski W.: Dysostoza czaszkowo- 
obojczykowa. — Schieber M.: O chorobie Schiiller-Christia- 
na. — Lachowicz A.: Leontiasis ossea. — Kukliński 1.: 
Technika badania radiologicznego stawu barkowego. — Kryń- 
Ski B.: Prawostronna przepuklina przeponowa wrodzona. — 
Makower A: Przypadek przedziurawienia przepony 7 prze- 
toką żołądkowo-opłucnową. — Meisels E: Ostra rozstrzeń 
żołądka i niedrożność dwuuastnicy wskutek ucisku przez tętnicę 
krezkową. — Adamowicz P.: O cholecystografii sposobem 
dawek podzielonych. — Kowalska-Śmigielska A: Zwap- 
miały bąblowiec wątroby w obrazie radiologicznym — Kuźma 

O роімогшакас i torbiełach skórzastych. — Sitkowski 
W: W sprawie badania radiologicznego guzów pęcherza. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr 42, 1938. 

Czasopismo Towarzystwa Aptekarskiego we Lwowie. Nr 10. 
1938. 

Farmacia. Nr 5. 1938. 

Życie Mlodych. Nr 10. 1938. 


Przegląd Ubezpieczeń Spolecznych. Z. 10. 1938. 


OCENY 


Odczyn wiązania dopelniacza w gruźlicy u ludzi i zwierząt 
(La réaction de fixation dans les tuberculoses humaines ct anima- 
les) А, URBAIN. Masson et Cie. 2e Ed. Paris 1938. 

Odczyn wiązania dopełniacza nie uzyskał w gruźlicy ani 
Części tego znaczenia, które posiada w diagnostyce kiły. Na pod- 
Stawie zaś dzieła Achillesa Urbain dochodzi się do prze- 
konania (przez autora na pewno nie zamierzonego). iż znaczenia 
tego nigdy nie uzyska. Wykonanie bowiem odczynu wiązania do- 
Dełniacza wymaga wyszkolenia i urządzeń laboratoryjnych, a je- 
БО wartość w niczym nie przewyższa prostych, łatwych, dostęp- 
nych każdemu praktykowi alergicznych odczynów tuberkulino- 
wych. 

Niezależnie od trudności teclinicznych, 
Szcze zastrzeżenia natury teoretycznej. 

„ Swoọistość odczynu wiązania dopełniacza w gruźlicy jest ogra- 
Wiczona, gdyż kiła, zimnica, błonica itd, mogą powodować wy- 
hiki dodatnie. Odczyn wypada ujemnie w końcowych okresach 
śruźlicy, i co gorsza, w okresach wczesnych, np. w pierwotnym 
wysiękowyni zapaleniu opłucnej. 

Książka Urbain'a, krótka (146 stron), jasna, łatwa, daje 

Оргу pogląd nie tylko na wartość praktyczną i teoretyczną od- 


należy wysunąć je- 
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czynu, lecz również na techniczne szczegóły iego wykonania. 
Dzięki bardzo obszernemu i, zdaje się, wyczerpującemu piśmien- 
nictwu, może oddać cenne usługi każdemu, kto chciałby zająć 
się tym tematem. 

T. Kielanowski (Lwów). 


Pożywienie zapaśników olimpijskich w  przeszlości i teraz 
(Die Ernährung der olympischen Kimpfer in Vergangenheit u. Ge- 
genwart). ADOLF BICKEL. Deutsche Verlagsgesellschaft m. b. H. 
Berlm Sm 35, 

Odczyt ten, wygłoszony w Atenach, jest streszczeniem po- 
dobnego odczytu, wygłoszonego w Zurychu i zdaje sprawę z do- 
świadczeń autora w dziedzinie przyswajania białek. Dzięki ba- 
daniom wykonanym przez brata autora i znajomych historyków 
i filologów ustalono, że pożywienie atletów greckich składało się 
przeważnie z mięsa, tak dalece, że nazywano ich żartobliwie 
wypchanyimi mięsem, albo raczej zbudowanymi z mięsa wało- 
wego i Świńskiego. Otóż pożywienie współczesnych atletów, jak 
można było przekonać się, oceniając dietę atletów na olimpii- 
skich igrzyskach w Berlinie, jest zupełnie podobne, składało się 
bowiem, jak się przekonano, badając rodzaj żywności we wsi 


przeznaczonej ma zamieszkanie dla uczestników zapasów, 
przeważnie z mięsa i to mięsa raczej surowego, піейоѕта- 
Żonego, z mąki żytniej i pszennej, ryżu, a nie miała ta dieta 


ziemniaków, jarzyn strączkowych, ogórków i kapusty, ze wzglę- 
du na wzdęcia, nie miała dużo tłuszczu i nie miała wielkiej 
ilości węglowodanów. Ten wynik, który niezbicie dowodzi po- 
trzeby białka i to białka w formie stężonej, bo białka zwierze- 
cego, wydaje się na pozór uiezgodnym z tym. że praca fi- 
zyczna połączona jest z rozbiciem glikogenu, zatem węglowoda- 
nów. Bickel tłumaczy to iednak potrzebą przerostu mięśni, 
potrzebą odradzania się mięśnia i zatrzymaniem azotu, który, јак 
wiadomo, wydziela się później z moczem, na drugi i trzeci dzień 
po zmęczeniu. 

Bickel tłumaczy, na podstawie swych doświadczeń, wy- 
konanych w ciągu długich lat takie zachowanie się białek me tyl- 
ko potrzebą odradzania się białka, ale i zdolnością mnieiszą !ub 
większą utleniania się, wyrażającego się stosunkiem C/N w ino- 
czu i ilością glikogenu w wątrobie, który, według niego, iest po 
spożyciu niektórych rodzajów białka niższy, niż po spożyciu 
innych. 1 właśnie ten uiższy glikogen, czyli cukrotwórcze ciało 
jest dla pracy fizycznej korzystniejszy, lest jakby mniejszym ba- 
lasten. Bickel wyraża nawet przypuszczenie, że może owo 
cukrotwórcze ciało ulega iakiemuś odbudowaniu pośrednieimu 
i dlatego po niektórych białkach i po mące pszennej, żytniej, 
jęczmiennej, zapasy glikogenu w wątrobie эд mniejsze, a zato 
cukrotwórcze ciało jest może obfitsze. 

Spożywanie jarzyn, jak pomidory, owoców, jak poma- 
rańcze, banany, jabłka itp. było oczywiście zwykłą przy- 
prawą diety atletów, ale rola tych potraw roślinnych była ogra- 
niczona i nie mogła się równać z rolą wyżej wspomnianych 
składników pożywienia. Rodzaj białek stanowi o ich wartości, 
a zebrane przez Bickeła wyniki po trochu to tłumaczą. Oce- 
na tej niezmiernie cennej i ze wszech miar ważnei pracy była- 
by niepełna. gdybyśmy nie wspomnieli o duchu, który tę pracę 
ożywia. Autor nie darmo jest zwolennikiem i znawcą klasy- 
cyzimu. tak bardzo teraz, ku niepowetowanej szkodzie ludzkoś- 
ci zaniedbanego. Bickel na wstępie podkreśla różnicę doryc- 
kiego i iońskiego szczepu, różnicę, która i w rzeźbie i w archi- 
tekturze znalazła swój wyraz. Podkreśla znaczenie owej smuk- 
łości, postaci dłuta Praxytelesa w porównaniu z przesadzistością 
figur rzeźby doryckiej. Cenniejsza jeszcze jest wiadomość, że 
jońskie, a szczególniej ateńskie ideały były od spartańskich róż- 
пе i stojące na szczycie kultury umysły ateńczyków nie zacliwy= 
cały się bynajmniej brutalną walką na pięście, którą uwielbiał 
tłum. Przytacza wiersz Xenophanesa: 

„Nie jest to tak cenne, jak moja wartość, 

Bo пай siły ludzi i koni cenniejsza jest mądrość moia*. 

Micimy nadzieję, że książka ta dostanie się do rąk wszyst- 
kich, którym dobro ludzkości na sercu leży i jak najnowsze za- 
sady odżywiania zgodnymi się okazały z zasadami przed dwoma 
tysiącami lat, tak i zdanie arystokratów ducha sprzed wieków 
może się odrodzi w zapatrywaniach współczesnych myślicieli. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Stosunek skiadu bialka do sposobu jego odbudowy (Ueber 
die Beziehungen der Qualität des Nahrungseiweisses zum Ablauf 
des Betriebstoffwechsels), ADOLF BICKEL. Benno Schwabe et 
Co. Cena: 10 fr. szw. Basel, 1938. Str. 100. 

W broszurze tej, która stanowi zeszyt 3 w wydawnictwie 
szwajcarskiego czasopisma lekarskiego, zebrane są wyniki bą- 
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dań autora i iego szkoly, dotyczące odbudowy i spalania biał- 
ka, zależnie od jego rodzaju. Autor mierzy stopień odbudowy 
ilością węgla w stosunku do azotu CIN przypuszczając, że im 
lepiej spala się białko, tym mniej będzie węglowych związków 
w moczu. Oznaczano podobnie dokładność spalania ilością mocz- 
nika w stosunku do całego N. moczu. 

Drugą miarą, używaną przez autora iest ilość zużytego tle- 
nu, który autor oblicza z użytego nadjodanu potasowego KJOs, 
którego uiezużytą ilość oznacza się siarkosiarczynem. 

Badanie moczu, pochodzącego od zwierząt karmionych roz- 
imaitymi rodzajami białka, dało następujące wyniki. Białka takie, 
jak sernik, mięso wołowe, białka pszenicy i żyta. po części ry- 
žu, dają niski stosunek C/N, świadcząc o należytym spalaniu, 
dają jednocześnie mniejsze zużycie tlenu, zwane О — vacat. 

Podobnie zachowują się białka maświetlane. Dodatek po- 
szczególnych kwasów aminowych wywierał wpływ na ilość 
tlenu O -vacat i stosunek C/N, zależnie od rodzaju tych amino- 
kwasów. W każdym razie wpływ aminokwasów był raczei ma- 
ły, kiedy tymczasem rodzaj białka, np. białko ziemniaków lub 
grzybów wywierało wpływ bardzo znaczny, 

Wyniki te nie zmieniały się, jeżeli białko właściwe (mięso, 
sernik, itd.) zastąpiono częściowo przez białko ziemniaków, czy 
soczewicy. Część zatem białka odpowiedniego nie była w sta- 
nie wyrównać różnicy. 

Przejście z jednego okresu żywienia do drugiego znaczyło 
się bardzo gwałtownie już pierwszego dnia i nie wykazywało 
skłonności do wyrównania. 

Wreszcie bardzo znamienny wpływ wywierały białka mię- 
sa, sernika, pszenicy, żyta, w porównaniu z białkami mniej war- 
tościowymi, ziemniaki, groch, itd. na zawartość glikogenu w wą- 
trobie. Wszystkie pełnowartościowe białka dawały małą zawar- 
tość glikogenu, a małowartościowe dużą. Autor uważa takie na- 
gromadzenie glikogenu za objaw tuczenia, niepomyślny w spa- 
laniu i zużytkowaniu białek. Wyniki tych badań zużytkował 
autor w odczycie o odżywianiu atletów w starożytności 
iw ostatnich czasach, którego sprawozdanie podajemy poprzednio. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PISMIENNICTWA 
Patologia 


Uszkodzenie lewego odgałęzienia pęczka Hisa a obraz elek- 
trokardiograticzny bloku odgalęzienia prawego (wg ujęcia kla- 
sxcznego). J. PORTO. Arch. Mal. Coeur. Nr 3, 1938. 

Przypadek uszkodzenia mięśnia pochodzenia kiłowego. Elek- 
trokardiogram wykazywał typ lewokontorowy, zespoły komoro- 
we dwufazowe, nieznaczne rozszerzenie QRS. 

Badanie anatomo-patologiczne wykazało uszkodzenie lewego 
odgałęzienia pęczka Misa. Prawe odgałęzienie nie wykazywało 
zmian. 

Przypadek powyższy przemawia za uięciem autorów ame- 
rykańskich, którzy wbrew teorii klasycznej uważają, że uszko- 
dzenie lcwego odgałęzienia pęczka Hisa u człowieka powoduie 
elektrokardiogram o typie lewokomorowym. 

H. Weber (Lwów). 

Elektrokardiogram odruchu zatoki szyjnej. J. LENEGRE. 
Arch. Mal. Coeur. Nr 4, 1938. 

Autor badał w 184 przypadkach zmiany elektrokardiograficz- 
ne, występujące pod wpływem ucisku na zatokę szyiną (sinus 
caroticus). Zdięcia wykonywał w odprowadzeniu drugim, a za- 
tokę szyjną uciskał mocno i krótko (4—%6 sek.). 

U ludzi zdrowych nie wywołuje uciskanie zatoki szyjnej wy- 
raźniejszych zmian krzywej EKG. W przypadkach patologicz- 
nych występuje rzadko skurcz, pojawiaią się zespoły komorowe 
nietypowe, zaburzenia przewodnictwa  przedsionkowo-komoro- 
wego огах śródkomorowego. 

Na ucisk zatoki szyinej nie reagują, zdaniem autora, osob- 
nicy młodzi craz przypadki wad serca wrodzonych lub powsta- 
łych na tle gośćcowym. 

U osobników ро 50 roku życia z jawną lub utaioną niedo- 
mogą krążenia wieńcowego odruch zatoki szyinej jest dodatni. 
Zachowanie się tego odruchu ma duże znaczenie w ocenie sta- 
nu krążenia wieńcowego. 

Występowanie bloku przedsionkowo-komorowego, drżenia 
przedsionków, zespołów komorowych nietypowych pogarsza ro- 
kowanie. Natomiast rzadkoskurcz zatokowy z wytmykaniem się 
komór lub bez daje rokowanie względnie dobre. 

H. Weber (Lwów). 
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Elektrekardiogram płodu ludzkiego, М. Р. MARCEL i J. Р. 
EXCHAQUET. Arch. Mal. Coeur. Nr 5, 1938. 

Autorzy opisują elektrokardiogramy 5 płodów, wydobytycli 
po nacięciu macicy. 

U płodów 2-tygodniowych struna elęktrokardiografu ulega 
nieznacznym tylko wychyleniom. Po miesiącu życia płodowego 
pojawiają sią elektrokardiogramy podobne do Ekg u ludzi do- 
rosłych. Występują wyraźnie załaki P, Q, R, S, T. Przewodnic- 
two przedsionkowo-komorowe wynosi 0,11—0,22 sek. Wyecliyle- 
nia początkowe zespołów komorowych ORS = 0,04—0,05 sek. 

W jednyln przypadku stwierdzili autorzy odrębne wychyle- 
nia odpowiadaiące przedsionkowi prawemu i lewemu. Fali pra- 
wego przedsionka towarzyszył zespół komorowy, podczas gdy 
fala lewego przedsionka nie pozostawała w związku z zespołem 
komorowym. Przypadek powyższy stanowi poparcie teorii Ge- 
raudela o podwójnym powstawaniu bodźców. 

H. Weber (Lwow). 


Wpływ wycięcia zwoju trzewiowego na dzialanie adrenaliny 
i insuliny. YASOU SATOW. The Tohoku Journ. oi Exper. Med. 
Vol. 32. Nr 5—6, str. 413, 1938. 

Utrzymywano, że wycięcie zwoju trzewiowego wzmaga czu- 
łość na insulinę, a nadnercze ma działać słabiej. Autor zauwa- 
Żył, że wpływ ten, zarówno na insulinowe działanie jest krótko- 
trwały i osłabienie wpływu nadnercza również miia po kilku 
godzinach. W, Moraczewski (Lwów). 


usunięcie nadnercza. MA- 
Med. Vol. 32. Nr 


Wycięcie nerwów trzewiowych i 
SARI TIBA. The Tohoku Journ. of Exper. 
5—6, str. 419, 1938. 

Autor wykazuje, że wycięcie nerwów trzewiowych i usu- 
nięcie nadnercza nie zinienia wrażliwości na wyciąg nadnercza 
i wywołuje podobne podwyższenie poziomu cukru we krwi, iak 
u zwierząt nieoperowanych. W. Moraczewski (Lwów). 


Odczyn peroksydazy miedzi w cialkach Ferrata lemohistio- 
blastycznych, SHIZUO KIMURA i TAMOTSU SUZUKI. The To- 
hoku Journ. of Exper. Med. Vol. 32. Nr 5—5, str. 460, 1938. 

Autorowie przekonali się, że ciałka zwane przez Ferrate 
hemobhistioblastami, pochodzenia szpikowego i stojące na pogra- 
niczu pomiędzy myeloblastami a komórkami mezenchymu daila 
się barwić sposobem Tohoku, przy którym azurochłonne ziarenka, 
otrzymywane przy barwieniu sposobem Giemzy występują iako 
zabarwione punkty. W. Moraczewski (Lwów). 


Zmiany jąder w komórkach obojętnochtonnych w rofi 

u dzieci. TAMOVSU SUSUKI i SHINGO SHIRAISHI. The To- 
boku Journ. ot Exper. Med. Vol. 32. Nr 5—6, str. 464, 1938. 

Dzieci podległe niedorozwojowi (infantile atrophy) wykazuią 
większą ilość iąder (odchylenie na prawo wedle Arnetha). 
W. Moraczewski (Lwów). 


Zachowanie się krwi w Beri-Beri u dzieci i porównanie 
z krwią w wypadkach awitaminozy B (dyspępsia Sato). SHINGO 
SHIRAISHI i MASAXUKI SHINDO. The Tohoku Journ. of Exper. 
Med. Vol. 32. Nr 5—6, 1938. 

Autorowie dochodzą do wniosku, że w przeważnei liczbie 
wypadków ciałka czerwone są w ilości prawidłowej, ilość pły- 
tek zwykła. ilość limfocytów najczęściej zwiększona, choć bywa 
czasami zmniejszona; ilość leukocytów prawie zawsze mniei- 
sza, lekka eozynofilia, bazofilia normalna, ilość monocytów więk- 
sza, odchylenie na lewo, ale і na prawo, sioweim, stosunkowo 
niewielkie zmiany. W. Moraczewski (Lwów). 


Badanie krwi gruźliczej z punktu widzenia rozpoznania. TO- 
MOTSU SUZUKI i YUTAKA KOKUBO, MASAYUKI SHINDO. 
SHIZUO KIMURA. The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 32. 
Nr 5—6, 1988. 

Autorowie badali krew w zakażeniu pierwotnym, zmianach 
gruczołów przywnękowych, gruźlicy płuc, gruźlicy opłucneń 
otrzewnej, gruźlicy opon mózgowych i gruźlicy prosówkowet! 
i dochodzą do następujących wniosków: wzmożona ilość lenko* 
cytów z odchyleniem w lewo, limfopenia i eozynopenia, mono* 
cytoza, przyśpieszenie opadania i czasami wzmożona ilość za 
sadochłonnych. W. Moraczewski (Lwów). 


Znaczenie odczynu peroksydazy w monocytach. ТАМОТЅО 
SUZUKI The Tohoku Journ. of Exper. Med. Vol. 32. Nr 5—6: 
str. 510, 1938. 

Autor uważa, że monocyty są pochodzenia szpikowego i da- 
ją odczyn peroksydazy, który tym bardziej jest wybitny, im 
większa iest ilość inonocytów. Jednocześnie występuje zwrot na 
lewo. W. Moraczewski (Lwów). 
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O zmianach w zachowaniu się cukru i wody w wątrobie pod- 
czas wstrząsu, SHIGEO TSUGE. The Tohoku Journ. of Exp. 
Med. Vol 32, Nr 5—6, str 581, 1938. 

Autor wykazuje, że wstrząs prowadzi do rozpadu glikogenu 
w wątrobie, który się zaznacza powiększeniem kwasu mleczne- 
go, szczególniej w żyle wątroby. Hemoglobina i białka ulegają 
wprawdzie powiększeniu, ale niezbyt znacznemu. Autor. posłu- 
giwał się sposobem badania zawartości krwi: tętniczej, żyły 
wrotnej i żyły wątroby, uważając, że tym sposobem otrzyma 
wyraz zmian, iakie zachodzą w wątrobie. 

W. Moraczewski (Lwów). 

Badanie zmian, zachodzących w zawartości cukru i wody 
w wątrebie pod wpływem wstrząsu wywołanego przez pepton 
i. histamine. SHIGEO TSUKI. The Tohoku Journ. of Exper. Med. 
Vol. 32. Nr 5—6, str. 558, 1938, 

Wstrząs wywołany przez pepton i lustaminę różni się od 
zwykłego wstrząsu tym, że cukier ulega mmieiszei i powolniej- 
szej zmianie, kwas mlekowy z czasem dopiero się wznosi. Biał- 
ko początkowo spada, a z czasem się powiększa jego ilość we 
wszystkich rodzaiach krwi. W. Moraczewski (wów). 


Zmiany ciśnienia osmotycznego krwi w wątrobie w czasie 
wstrząsu. SHIGEO TSUGE i YUKIKAZU SANADA. The Tohoku 
dourn. of Exper. Med. Vol. 32. Nr 5—6, str. 587, 1938. 

Pod wpływem wstrząsu powiększa się ciśnienie osmotyczne 
krwi, co upoważnia autorów do mniemania, że białko ulega roz- 
badowi na drobniejsze cząsteczki. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Patogeneza zakażenia pochodzenia migdalkowege. Rozpozna- 
Mie różniczkowe zakażenia pochodzenia migdalkowego i usznego. 
M. ROUTENBOURG i M. Е. GUINDES. Rev. de Lar., Otol. 
Nr 8, 1937. 

Autorowie omawiają różne sposoby rozszerzania się zaka- 
żenia migdałkowego, po czym wskazują na trudności rozpoznaw- 
cze w przypadkach, w których istnieje równocześnie zajęcie 
ucha. Niekiedy nie da się ustalić, z którego z tych narządów 
wyszło zakażenie. W przypadkach tych umieiscowienie istnieją- 
cego zakrzepu może пат dać pewne wyjaśnienie. Mianowicie 
zakrzep pochodzenia usznego, rozszerzając się od góry ku do- 
łowi, zaimuie przede wszystkim górny odcinek żyły szyinej 
wewnętrznej powyżej jei połączenia z żyłą twarzową wspólną. 
Natomiast w zakrzepach pochodzenia migdałkowego proces roz- 
Szerza się głównie żyłą twarzową wspólną i tylną i zajmuje 
Przede wszystkim dolny odcinek żyły szyinei. Dlatego w przy- 
Dadkach rozpoznawczo wątpliwych autorowie radzą rozpocząć 
Zabieg od podwiązania żyły szyinej. Jeżeli i to nie da wyjaśnie- 
Ша, należy przyjąć inne źródło zakażenia, nie zaś ogniska uszne 
1 migdałkowe. J. Spira (Kraków). 
~ Zmiany histopatologiczne w zatokach bocznych nosa w prze- 
biegn duru plamistego. D. BERESNIAK. Rev. de Lar., Otol. Nr 8, 
1937. р 
Autor przeprowadził badania makro- i mikroskopowe zatok 
ocznych nosa na 52 zwłokach osobników, zmarłych na dur pla- 
misty i dochodzi do następniących wyników: Zaięcie zatok bocz- 
nych w tych przypadkach nie iest rzeczą rzadką. Jednak scho- 
rzenie to zazwyczaj za życia nie zostaje wykryte i dopiero ba- 
danie sekcyine może je ujawnić. Osoby, które przebyły dur pla- 
misty są niejednokrotnie przez długi czas roznosicielami zaraz- 
ków i dlatego powiuny być poddawane bardzo dokładnemu ba- 
daniu zarówno w przebiegu choroby jak też i podczas rekonwa- 
cscencji. J. Spira (Kraków). 


Uwagi dotyczące urazów i cial obcych zatok bocznych nosa. 
A. LASKIEWICZ. Rev. de Lar., Otol. Nr 9, 1937. 

Uszkodzenie urazowe zatok bocznych nosa należy uważać 
2а poważne cierpienie, które mimo natychmiastowej pomocy chi- 
furgicznej może doprowadzić do zapalenia opon mózgowych. 
Jotyczy to przede wszystkim tych uszkodzeń, które są powi- 
łane złamaniem podstawy czaszki. Ciężkość i znaczenie urazn 
zatok zależą głównie ой rodzaju i siły uszkodzenia, następnie 
0а kierunku, w którym nastąpiło zadziałanie, od pneumatyzacji 
ości, od grubości ścian kostnych itd. W wyczerpuiącym studium 
autor omawia rotę tych czynvików i ilustruje swe wywody bar- 
dzo cennymi historiami chorób. Druga część pracy poświęcona 
iest ciałom obcym zatok bocznych nosa, sposobowi ich wtargnię- 
а ао ustroiu. symptomatologii i obrazowi klinicznemu tego cier- 
bienia, tudzież sposobom operacyjnym, stosowanym przez auto- 
Tą do usunięcia ciał obcych. J. Spira (Kraków). 
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Zatrzymanie górnych kłów i następowe pewikłania. P. DU- 
FRECHE. Rev. de Łar., Otol. Nr 10, 1937. 

Zatrzymanie (Vinclusion) górnych kłów jest dość częstą ano- 
тайа zębów. Powodnie ono szereg powikłań, które pod wzęglę- 
Чеш częstości występowania podzielić można na następuiące 
grupy: 

1) Powikłania zakaźne (pericoronitis, osteomyelitis maxillae 
superioris, osteitis, sinuisifis). 

2) Powikłania mechaniczne: w następstwie ucisku noże 
przyjść do przesunięcia sąsiednich zębów, do uszkodzenia pro- 
tezy, do resorbcii korzeni zębowych (rhizałyse) itd. 

3) Zaburzenia nerwowe: bóle neuralgiczne, zaburzenia ru- 
chowe, jak powstanie skurczów i porażeń mięśni twarzowyci, 
zaburzenia odruchowe jak łzawienie, napady astmy itd. 

4) Powstanie torbieli zębowych. 

5) Zaburzenia oczne: powstanie iaskry, zmniejszenie ostroś- 
ci wzroku ze zwężeniem pola widzenia, zaburzenia troficzne, 
poza tym zaburzenia ruchowe gałki ocznej i otoczenia, a mia- 


nowicie skurcze lub porażenia, zez, rozszerzenie i zwężenie 
źrenic itd. 
Rozpoznanie kliniczne zatrzymanych kłów górnych opiera 


się głównie na badaniu rentgenologicznym. Leczenie polega na 
interwencii chirurgicznej, jednak u dzieci należy próbować le- 
czenia ortodentycznego. J. Spira (Kraków). 


Leczenie rentgenclogiczne czyraków twarzy, a zwłaszcza 
szczęki górnej. J. M. IRISARRI. Rev. de Lar., Otol. Nr 10, 1937. 

Leczenie powyższe daje bardzo dobre wyniki. Już kilka go- 
dzin po naświetlaniu, a zwłaszcza nazajutrz, bóle zmniejszają 
się, a od trzeciego dnia objawy ustępuią, czyrak się otwiera 
i miernie ropiele. 

Autor omawia różne teorie, 
Roentgena w tych przypadkach. 


tłumaczące działanie promieni 
J. Spira (Kraków). 


W sprawie powikłań septycznych i septykopyemicznych Wy- 
chodzących z nosa, gardla i jamy ustnej, А, LASKIEWICZ. Rev. 
de Lar, Otol Nr II, 1938. 

Autor rozróżnia 5 postaci ostrych procesów  septycznych 
wychodzących z górnych dróg oddechowych lub jamy ustnej: 
1) ostra posocznica na Не paciorkowców hemolitycznych bez ja- 
kiegoś szczególnego umieiscowienia. 2) Posocznica połączona 
z zakrzepem żyły twarzy i szyi, która prowadzi szybko do roz- 
ѕіапіа się procesu zapalnego do płuc, opłucnej, serca, narządów 
jamy brzusznej, a czasem też і па opony mózgowe. 3) Postać 
szerząca się drogami chłonnymi z silnym obrzękiem okolicznych 
gruczołów chłonnych, szyinych 1 karkowych. 4) Szybko postępu- 
iąca ropowica śródmiąższowa w tkance pozagardłowei. 5) Sep- 
tikopyemia z tworzeniem się ognisk ropnych wśród nacieku 
w naibliższym sąsiedztwie danego narządu, typ gorączki stały. 

Wśród zakażeń о przebiegu przewlekłym, wychodzących 
z migdałków podniebienia i iamy ustnei można też wyróżnić 
dwie postacie, zależnie od tego, czy proces szerzy się drogą na- 
czyń krwionośnych, czy chłonnych. Pierwsze obejmuią powikła- 
ша, stojące w związku ze stanami przewlekłego zapalenia mig- 
dałków podniebienia i ognisk przyzębnych, zawierających drob- 
noustroie o dużej żywotności. Drugie, to typ zmian chorobowych, 
które powstają z wyraźnych już ognisk ropnych wspomnianych 


narządów, gdzie drobnoustroie (zwłaszcza streptococcus viri- 
dans) mogą dłuższy czas przebywać w stanie utajenia (foyer 


latent), aż nagle pod wpływem przeziębienia, czy obniżonej od- 
porności ustroju stają się bardziej czynne. W przypadkach tych 
przychodzi do wytworzenia się ognisk zapalnych przerzutowych 
w najbliższym sąsiedztwie, jak w śliniankach, gruczołach chłon- 
nych szyi, a następnie też i w odległych narządach, jak w ser- 
cu, płucach, nerkach itd. Chcąc więc skutecznie opanować te po- 
wikłania, trzeba zawsze sięgnąć do ogniska pierwotnego, iako 
punktu wyjścia całej tej sprawy i należy ie doszczętnie usunąć. 
J. Spira (Kraków). 

Zapalenie ucha środkowego a witamina С. M. BAER. Rev. 
de Lar., Otol. Nr 2, 1938. 

Autor dochodzi do przekonania, że u osób chorych na ropne 
zapalenie ucha środkowego istnieje bardzo często brak witami- 
ny С. Podawanie tei witaminy wpływa korzystnie na przebieg 
choroby. J. Spira (Kraków). 


„О stanie górnych dróg oddechowych u piekarzy. А. RADZY- 
MIŃSKI. Rev. de Lar., Otol. Nr 2, 1938. 

Autor przeprowadził badania górnych dróg oddechowych 
u 197 piekarzy w wieku 18—30 lat i dochodzi do następujących 
wiiosków: 1) nos, którego czynność jest nieuszkodzona, stanowi 
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dostateczną ochronę przed przenikaniem pyłu imącznego do dróg 
oddechowych. 2) Pył mączny wywołuje w nosie przewlekłe nie- 
Żyty, naiczęściei o charakterze przerostowym, 3) Częściowa lub 
całkowita niedrożność nosa zmusza daną osobę do oddychania 
ustami, przez co przychodzi do podrażnienia pyłem mącznym 
błon śluzowych gardła i krtani. Wynikiem tego są, tak często 
Spotykane, nieżyty przewlekłe górnych dróg oddechowych. Ce- 
lem zapobiegania należało by u kandydatów na piekarzy, młyna- 
rzy itp. wprowadzić badanie irosa. J. Spira (Kraków). 


Uklad siateczkowo-śródblonkowy, jego odczyny fizjologiczne. 
RENE DAMADE. Nutrition. Т. УШ. Nr 1, 1988. 


Aschoff i Kyono rozróżniają układ s.-$. ograniczony i roz- 
szerzony. Do pierwszego należą komórki siateczkowe układu 
lumfoidalnego i gruczołów chłonnych, szpiku kostnego, miazgi 


śledziony, tudzież komórki śródbłonkowe zatok gruczołów chłon- 
nych, zatok śledziony i komórki wyścielające włośniczki szpiku 
kostnego i wątroby, nadnerczy i przysadki imózgowei. Układ 
S-$. rozszerzony obejmuie obok wymienionych komórek również 
i histiocyty tkanki łącznei i krwi. Układ s.-ś. iest ugrupowaniem 
przede wszystkim fiziologicznym i cechuje się wspólnym po- 
chodzeniem inezenchymalnym. Główne właściwości u. s.-Ś. Są na- 
stępujące: pochodzenie mezenchymalne, zdolność chłonienia pew- 
nych barwików przyżyciowych i udział w wytwarzaniu krwi. 
Głównym odczynem fiziologicznym u. 5.-$. jest jego zdolność 
nagromadzania (spichrzania) koloidów o uiemnym ładunku elek- 
trycznym. Układ s.-$. odgrywa znaczną rolę w rozmieszczeniu 
barwików fiziologicznych (barwik krwi, żelaza, melaniny), w spa- 
laniu tłuszczów, której wyrazem patologicznym są: ksanthe- 
lasma, choroba Сацсрег‘а, Niemann-Picka i Schuller-Christiana. 
Również i w wydzielaniu wody i węglowodanów odgrywa u. 
s-Ś. wybitną rolę. Mester (Kraków). 


Ogólne dane o prawidlowej histologii układu siateczkowo- 
śródbionkowego. R. M. MIDY. Nutrition. T. VIL Nr 1, 1938. 

Układ tącznotkankowo-histiocytarny znajdujemv w śródbłou- 
kach wyścielających naczynia krwionośne, w tkance łącznej, 
w śŚledzionie (komórki siateczkowe), w gruczołach chłonnych 
(zatoki obwodowe i w okolicy rdzeniowej), w szpiku kostnym 
(śródbłonki włośniczek krwi, Ściany zatok, pewne komórki wy- 
soko zróżnicowane stałe i rucliome), w wątrobie (komórki Bro- 
wicz-Kupifera), w nadnerczach, w przysadce mózgowej, w Czyn- 
nei mezenchymie gruczołów płciowych, w nerkach (śródbłonki 
kłębuszków, tkanka łączna ktębuszkowa), w układzie nerwo- 
wym (mikroglia), w płucach, w grasicy, w migdałkach podnie- 
biennyvch, w tarczycy i w układzie chłonnym jelit. Ostatnio du- 
że znaczenie przypisuje się układowi s.-$. skóry i tkanki pod- 
skórnej, gdzie stwierdzono histiocyty stałe o właściwościach 
żernych. Mester (Kraków). 

Próby czynnościowe ukladu siateczkowo-śródbionkowego. J. 
DIERYCK. Nutrition. T. УШ. Nr 1, 1938. 

Metody te polegają na właściwościach gromadzenia (spichrza- 
та) u. s.-ś. i są dwojakiego rodzaju: histo- i fiziopatologiczne. 
Tu należą metody badań histologicznych, metody posługuiące się 
barwikami, jak Adler-Reiinauna z czerwienią Kongo, metoda po- 
sługująca się metalami kołoidalnymi i ciałami organicznymi (Saxl 
i Donath) i biołogiczno-cytołogiczna próba Kauffmanna. 

Mester (Kraków). 


Układ siateczkowo-śródblonkówy na podstawie badań szpiku 
kostnego otrzymanego przez naklucie mostka. M. LOEPER i J. 
MALLARME. Nutrition. T. УШ, Nr 1, 1938. 

Myelogram prawidłowy składa się z układu granulocytarne- 
go, którego przedstawicielem są miyelocyty, z układu krwinek 
czerwonych, których przedstawicielem są erytroblasty i z pły- 
tek krwi, których przedstawicielami są megakariocyty. W myelo- 
gramie znaidują się limfocyty, pochodzące z przestrzeni limfo- 
idalnych szpikowych. Obok tego spotyka się, aczkolwiek w ma- 
łej liczbie, elementy pochodzące z układu s.-ś. Autorzy podają 
następnie wzór prawidłowy myelogramu, omawiają znaczenie po- 
szczególnych komórek i zmiany w myelogramie w niektórych 
chorobach krwi, jak w białaczkach, niedokrwistości złośliwej 
i in. (Myelogram prawidłowy, podany przez tych autorów, wy- 
kazuje bardzo nieznaczne różnice z myelogramen prawidłowym 
podanym przez Tempkę i Brauna w roku 1932, Р. A. M. W. Т. 
X. (Przyp. ref.)). Mester (Kraków). 


Tkanka s.-ś. i powiększenia śledziony. R. MESSIMY. Nutri- 
tion. Т. МШ. Nr 1, 1938. 

Śledziona składa się głównie z tkanki $.-$. і dlatego można 
powiedzieć, iż w każdym przypadku powiększenia śledziony 
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istnieje odczyn u. $.-$. Po omówieniu szczegółowym budowy śle- 
dziony autor dzieli powiększenia śledziony jako następstwo: 
1) nadmiaru obciążenia (choroba  Gauchera, Міетапп-Ріска 
i Schiiller-Christiana), 2) zakażeń i chorób pasożytniczych (zime 
nica, bartonella), 3) schorzeń krwi (żółtaczka hemolityczna, le- 
imogenia), 4) retikuloendotelioz, 5) retikulofibroz (zapalenia pier- 
wotne, jak zimnica, kiła itd. i towarzyszące marskości wątroby). 
Mester (Kraków). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Bledy w rozpoznaniu i w leczeniu chorób alergicznych. G. 
LAMBRIGHT. I Quad. dell'Allergia. Vol. 4. Nr 3, 1938. 

Autor podaje dziesięć bardzo ważnych błędów rozpoznaw- 
czych i leczniczych, w których np. podejrzewano sprawę kamicy 
wątrobowej na podstawie typowych obiawów; operacia wyka- 
zała woreczek żółciowy bez zinian. a następnie wykonane bada- 


nia śródskórne wykazały nadwrażliwość na niektóre pokarmy- 
Po odstawieniu tychże nastąpiło wyleczenie. Z drugiei strony 


w przypadku skarg na dotkliwy Świąd skóry i ataki duszności, 
gdzie podeirzewano chorobę alergiczną, przyczyną była ziarni- 
ca złośliwa gruczołów śródpiersiowych. 

Mester (Kraków). 

Wyłewy krwawe podoponowe. RISER, GE- 
RAUD, Revue Neurologique. Nr 5, 1938. 

W związku z wypadkami krwiaka twardej opony mózgowej. 
widzianego przez autorów, w którym zwykle nakłucie lędźwiowe 
(wypuszczono tylko 3,0! płynu) wywołało Śmierć chorego, auto- 
rzy omawiają patogenezę, rozpoznanie oraz anatomię patolozgicz- 
ną krwiaków twardej opony. Rozpoznanie opiera się па powsta- 
niu po urazie objawów wskazujących na powiększenie ciśnienia 
Śródczaszkowego po pewnym okresie, który może trwać dość 
długo (1 miesiąc — kilka lat). Oprócz tego istnieją zwykle 
ogniskowe objawy, zmiany dna oka obok bolu głowy, zawrotów 
głowy i stanów zamroczenia. Przy braku ogniskowych obija- 
wów, niezbędna iest dla ścisłego rozpoznania wentrikutografia. 
Leczenie iest tylko chirurgiczne. Autorzy podkreślają to, że uraz 
często jest bardzo lekki i zupełnie ше odpowiada ciężkiim skut- 
kon. Powstanie krwiaków tłumaczy się kruchością naczyń przy 
pewnei dyspozycii. Przyczynę Śmierci w opisanym wypadku 
tłumaczą autorzy (na podstawie sekcji, która wykryła drobne 
krwotoki świeżego pochodzenia przeważnie odnóg i mostu) na- 
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głą zmianą ciśnienia śródczaszkowego podczas nakłucia lędź- 
wiowego. K. Walker (Równe). 
Skleroza rozsiana u dziecka. L. RIMBAUD, RISER i GE- 


RAUD. Revue Neurologique. Nr 5, 1938. 

Stwardnienie ogniskowe rozsiane u dzieci jest tak rzadką 
postacią chorobową, że część autorów w ogóle zaprzecza możli- 
wości powstania choroby w wieku dziecięcym. Autorzy jednak 
widzieli 3 przypadki niewątpliwego powstania sclerosis en 
plaques w wieku 7, 9 i 12 lat. Wszystkie opisane przypadki za- 
częły się ostro gorączką i zdradzały ciężki i postępujący prze- 
bieg. K. Walker (Równe). 

Poziom cukru we krwi po encefalogratii. A. BAUDOIN i А. 
ROSSIER. Revue Neurologique. Nr 5, 1938. 

Wnioski autorów: 1) po zwykłym nakłuciu lędźwiowym auto- 
rzy nie widywali podwyższenia poziomu cukru we krwi, 2) rów- 
nież ostrożna encefalografia z wprowadzeniem nieznacznej iloś- 
ci powietrza pozostaje bez wpływu na poziom cukru we krwi, 
3) po wentrikulografii zawsze stwierdzano znaczne podwyższe- 
nie cukru we krwi, którego szczyt przypada na czas od !/» do 1 
godziny po zabiegu, z wyjątkiem iednego wypadku u osobnika 
z dystrophia adiposo-genitalis, w którym nie stwierdzono hiper- 
glikemii. Autorzy tłumaczą powstanie hiperglikemii po wentri- 
kulografii wpływem przysadki. K. Walker (Równe). 


Przyklad zaburzeń czynności czuciowych, RAYMOND GAR- 
CIN, ANDRE VARAY i HADJI DIMO. Revue Neurologique. Nr 5% 
1938. 

Autorzy opisują bardzo cenny przypadek u mężczyzny 
64-letniego, który z początku cierpiał na bóle głowy i objaw 
pokrewne lewostronnei apraksji oraz zmiany charakteru (apatia 
i zanik pamięci) i lewostronną hemianopsię. Prawą ręką chorw 
pisał, malował i wykonywał skomplikowane ruchy, mimo to nie 
mógł ubrać się saim. włożyć koszuli lub kalesonów, nie mógł 
chodzić, gdyż zachowywał się tak, jakby lewa górna i dolna 
kończyna były porażone. Bezwładu lewych kończyn oraz иро 
śledzenia czucia z wyiątkiem czucia położenia kończyn nie 
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powstał słabo zaznaczony 
Sekcia wykryła nowotwór 
K. Walker (Równe). 


Stwierdzono. W dalszym przebiegu 
bezwład lewei dolnej kończyny. 
(glioma reg. parieto-temporalis dextrae). 


Guz w mózgu i ciąża, ТН. HORNET, DUPERRAT i GREPI- 
NAT. Revue Neurologique. Nr 5, 1938. 

Autorzy widzieli u kobiety, która zawsze cieszyła się zupeł- 
nyn zdrowiem, podczas ciąży objawy wskazujące na powięk- 
szenie śródczaszkowego ciśnienia i gwałtownie wzmagające się 
nasilenie obiawów z podwyższeniem, ciepłoty przed śmiercią, 
która nastąpiła 12. dnia po porodzie. Na sekcii stwierdzono 
angioreticuloma na granicy dolnego i górnego płata lewei pół- 
kuli móżdżka. K. Walker (Równe). 


Bąblowiec stosu pacierzowego. B. CONOS. Revue Neurolo- 
gique. Nr 5, 1938. 

U osobnika już 5 razy operowanego z powodu еслілососсиѕ 
vertebrae (zawsze pomiędzy 101) a L1) po operacii usunięcia 
torbieli i dezynfekcii pola operacyinego rozczynem  formaiiny 
Powstał spastyczny bezwład dolnych kończyn trwaiący przez 
dłuższy czas (około roku). К, Walker (Równe). 


Skleroza го2ѕіапа prowadząca do śmierci. L. RIMBAUD, H. 
SERRE, J. BOUCOMONT i M. GODLEWSKI Revue Neurolo- 
gique. Nr 5, 1938. 

Dwie siostry zachorowały na sclerosis en plagues, jedna 
bo drugiej po upływie 1'/: miesiąca, Choroba u obydwu skoń- 
Czyła się śmiercią w ciągu miesiąca, czy dwóch miesięcy. Auto- 
Izy zwracają uwagę na wczestie powstanie w opisanych wypad- 
kach odruchu Rossolimo, podczas gdy Mendel-Bechterew i Ba- 
biński jeszcze nie daty się wywołać. W przytoczonych przypad- 
ach autorzy podejrzewają zakażenie. K. Walker (Równe). 


Tętniak tętnicy szyjnej wewnętrznej. DIEGO FURTADO. Re- 
vue Neurologique. Nr 5, 1938. 

Arteriografia wykazała tętniaka art. carotis internae u oso- 
by 34-letniej. u którei obserwowano zawroty głowy, bóle gło- 
Wy oraz napad padaczki typu Jacksona. Nakłucie lędźwiowe 
ujawniło płyn z domieszką krwi. Po operacii (ligatura) nastąpiła 
zupełna poprawa. K. Walker (Równe). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 


W vchudzenie i otyłość na tle zaburzeń wewnątrzwydzielni- 
czych i ich stosunek do braku miesiączki. G. KABOTH. Monat- 
БОШ Geb. u Gym W 104r Z. 34 

W 45 przypadkach słabej miesiączki lub zupełnego iei braku 
u kobiet w pełni rozwoiu zwracano uwagę w ciągu długoletnich 
Obserwacyj na wszelkie objawy w zaburzeniach wewnątrzwy- 
dzielniczych, a ponadto w 29 przypadkach oznaczano ilość pro- 
anu w moczu. Nie uwzęlędniano zaburzeń tarczycy i pierwotne- 
х0 braku miesiączek. Z badań tych okazało się, że należy roz- 
różniać trzy typy zaburzeń: 

1. Typ przysadkowy (8 przypadków). Miesiączki ustaią po- 
woli. Żadnych obiawów ustania czynności jajników. Wyraźne 
Wychudzenie, upadek sił, obniżenie ciśnienia krwi, wypadanie 
włosów, biegunka, zanik gruczołów sutkowych. Wydzielanie pro- 
lanu zmniejszone (poniżej 55 i. m. w litrze moczu). 
| 2 Typ iajnikowy ciężki (27 przypadków). Miesiączki zanika- 
lą powoli. Już wcześnie występuią obiawy zaburzeń jainikowych 
uderzenie krwi do głowy, bicie serca. bezsenność itd.). Silna 
Otyłość, W moczu zwiększona ilość prolanu (powyżej 111 i. m. 
w litrze). 
© 3. Typ iainikowy lekki (10 przypadków). Nagłe ustanie mie- 
Siączek. Nierzadko miesiączka po krótszej lub dłuższej przerwie 
Wraca. Żadnego wychudzenia ani otłuszczenia nie stwierdza się. 
ladnych zaburzeń ani jainikowyci, ani przysadkowych. Badania 
Wyskrobin macicy, wykonane w kilku przypadkach, wskazują ra- 
czej na pęcherzyk przetrwały. W moczu prolanu około 55 i. m. 
W litrze, nieraz mniej. Pod względem rokowania grupa ta daje 
Najlepsze wyniki (stosowanie folikuliny). 

J. Lenczowski (Lwów). 


‚ Wyniki sztucznego wzniecenia czynności porodowej środka- 

Mi jarmakolcgicznymi, F. MOVERS. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
йд Z ВЕ 

‚_ М 213 przypadkach ciąży przenoszonei stosowano wyłącznie 
Środki farmakologiczne celem wzniecenia porodu. Z tego w 40,7% 
2 wyuikiem dodatnim. w 59,3% z wynikiem uiemnym. W przy- 
Dadkach. w których postępowanie powyższe zawiodło, musiano 
W 10,6% ciążę rozwiązać operacyjnie. Ze środków nailensze wy- 
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niki daje połączenie chininy z bipofizyną, naigorsze kardiazol, 
chinina i hipofizyna. W przypadkach ciąży przenoszonej, a nie- 
kiedy i na końcu ciąży, postępowanie wyżej wymienione jest 
wskazane i godne polecenia, J. Lenczowski (Lwów). 


Zależność czynności jajników od zespolu gruczołów o wew- 
netrznym wydzielaniu i od ukladu nerwowego roślinnego. H. 
ALBRECHT. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 104. Z. 3—4. 

Ścisła współzależność gruczołów o wewnętrznymi wydziela- 
nu oraz wybitny wpływ ośrodków bezwolnego układu nerwowe- 
go па czynność tych gruczołów sprawia, że wszelkie zaburzenia 
w jednym ogniwie tego lańcucha odbijają się w mnieiszym lub 
większym stopniu na czynności całego zespołu. Zwłaszcza łat- 
wo zaburzenia te występują w iainiku, 

Przyczyny więc zaburzen w imiesiączkowaniu należy szukać 
nie tyle w samym iainiku, ile w innych gruczołach, lub w ukła- 
dzie nerwowym. Stąd też bezkrytyczne stosowanie iolikuliny 
w każdym przypadku braku miesiączki tak często kończy się 
uiepowodzeniem. Postępowanie należy rozpocząć od dokładnei 
analizy hormonalnej, Tylko w nielicznych przypadkach właści- 


„wej niedomogi jajników (brak miesiączki u karmiących, z przy- 


czyn psychicznych, u osób typu eunuchoidalnego lub wysokiego 
wzrostu) można liczyć na trwały wynik leczniczy po stosowa- 
niu folikuliny. Natomiast w przypadkach pierwotnego braku mie- 
siączek, a więc anatomicznego niedorozwoiu iainików, lub też 
obiawowego ustania czynności iainików w chorobach innych 
gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu (otłuszczenie, cukrówka, 
choroby tarczycy i przysadki mózgowej), nie da się uzyskać za 
pomocą tylko folikuliny zadawalniających wyników. Wówczas 
podawanie odpowiedniego hormonu, wspierane środkami fizykal- 
nymi (dieta, wodolecznictwo, masaż, leczenie witaminowe) skut- 
kuie znacznie lepiej, J. Lenczowski (Lwów). 


Badania okresowej normalnej nieplodności kobiecej. Н. 
GUTHMANN і H. VETTER. Monatschr. f. Geb. u. Gyu. T. 104. 
Z. 3—4. 


Poddaiąc dokładnej analizie 145 przypadków ciąż po iędnym 
stosunku płciowym u kobiet o ustalonym typie miesiączkowania. 
skomrolowali autorzy słuszność teorii Knausa-Ogino о okresie 
fizjologicznej niepłodności. Badania te wykazują, że życie plem- 
шка w narządzie rodnym kobiecym, iako też komórki iaiowei, 
wydalonej z iaiuika, iest stosunkowo krótkie. | dlatego pojęcie 
cokresowei niepłodności kobiecej tak z punktu widzenia teoretycz- 
nego, iako też praktycznego iest słuszne i uzasadnione. Zapłod- 
nienie więc jest możliwe tylko w krótki czas po iajeczkowaniu. 
Analiza materiału autorów wykazała, że czas iajeczkowania nie 
jest stały u wszystkich kobiet, jak to twierdzą Knaus i Ogino, 
jest raczej różny i zależny od typu miesiączkowania. Naipewiliei- 
szym czasem uniknięcia ciąży jest okres tuż przed miesiączką 
lub wkrótce po niej. chociaż і tu zachodzą wyjątki, со prawda 
rzadkie. J. Lenczowski (Lwów). 


Zapalenie wielonerwowe na tle ciąży, połączone z psychożą 
Korsakowa. Р. A. у. d. HOEVEN, Nederlandsch Tiidschrift voor 
Geneeskunde. Nr 8. str. 873, 1938. 

Autor donosi o ciężkim zapaleniu nerwów, połączonym 
z psychozą Korsakowa, u ciężarnej, które wystąpiło po poprzed- 
nich wymiotach niepowściągliwych. Przerwanie ciąży zumniei- 
szyło wprawdzie wymioty, przyczyniło się jednakże do całkowi- 
tego rozwoju zapalenia nerwów i psychozy Korsakowa. Dieta 
bogata w witaminy dała nieznaczną poprawę. Za pomocą Beta- 
biom „forte“ uzyskano w krótkim czasie widoczną poprawę sta- 
nu fizycznego i psychicznego, a po kilku miesiącach ustąpiły 
wszystkie obiawy neurologiczne i Korsakowa. 

Zdaniem autora, chorobę wywołał brak witaminy Ву. spowo- 
dowany przede wszystkim poprzedzającymi wymiotami niepo- 
wściągliwymi ciężarnej. Jednakże autor widywał utajone obia- 
wy braku witaminy В, również u ciężarnych, u których podawa- 
na z pokarmem witamina В, w normalnych warunkach w zupeł- 
ności mogłaby wystarczyć. Wstrzykiwania 3 razy tygodniowo 
po 1 ampułce Betabionu „forte“ usunęły objawy. 

St. Domicz (Warszawa). 


Przyczynek do leczenia schorzeń dróg oddechowych u dzieci. 
7. CHREMPINSKA. Warsz. Czas. Lek. R. 14. Nr 36. Str. 
673--676, 1937. 

Autorka stosowała Rezyl u dzieci w 8 przypadkach nieżytu 
dróg oddechowych, z których 5 miało tło gruźlicze. Rezyl jako 
syrop Stosowano 3 razy dziennie po łyżeczce od herbaty lub 
3 razy dziennie po jednej tabletce. Aczkolwiek leczenie przepro- 
wadzono па małym materiale, otrzymano pomyślne wyniki nie 
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tylko w przypadkach o podłożu swoistym, ale i w nieżytach dróg 
oddechowych grypowego pochodzenia i przy kokluszu. Dobry 
wynik otrzymano w przypadku dychawicy oskrzelowei. Dziecko 
jest w obserwacii 8 miesięcy i napadów dychawicy nie było. 
Najodpowiednieiszą postacią Rszylu dla dzieci jest syrop, który 
ma przyjemny smak, przyjmowany jest chętnie i poprawia ape- 
tyt. Ubocznych obiawów ze strony przewodu pokarmowego 
i dróg moczowych nie obserwowano. 
F. Mikulska (Warszawa). 


W skazania do śródmacicznego stosowania węgla w chorobach 
kobiecych i położnictwie oraz wyniki tego leczenia w warunkach 
klinicznych i w praktyce, Н. NAHMMACHER. Die Medizinische 
Welt. Nr 39, str. 1404, 1936. 

Autor donosi o Śródmacicznym stosowaniu węgla (pałeczki 
węglowe „Merck*) w poronieniu z przebiegiem gorączkowym 
i bezgorączkowym, także w połogowym zapaleniu śluzówki ma- 
cicy, w przypadkach cięcia cesarskiego, po pęknięciu błon pło- 
dowych, w schorzeniach szyiki macicznej i w upławach nieswo- 
istych. Zaleca się gorąco ten sposób leczenia nie tylko ginekolo- 
gowi, lecz także lekarzowi praktykowi, ieżeli cierpienie należy 
do zakresu jego działalności leczniczej. Jest to bowiem leczniczy 
i zapobiegawczy Środek pomocniczy, który zasługuje na pierw- 
szeństwo wśród innych metod z powodu skuteczności, nieszko- 
dliwości i łatwego zastosowania. Pomimo Śródinacicznego zasto- 
sowania węgla nie należy jednakże zaniechać leczenia ogólnego 
procesów zakaźnych. J. Bader (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Protokół VII posiedzenia naukowego z dnia Il mar- 
ca 1938 roku 
Przewodniczy kol. S. Progulski 


1. Kol Ostrowski Т. i kol. Jaburek L. przedstawiają: 

a) przypadek operowanego przewlekłego krwiaka podopono- 
wego (haematoma subdurale chronicum), 

Chory 27-letni. Od kilku tygodni bóle głowy z wymiotami, 
występujące okresowo i trwające kilka do kilkunastu dni. 
Zebranie wywiadów bardzo trudne, gdyż chory nie skupia uwa- 
gi, na pytania odpowiada niechętnie i zimiennie. Przedimiotowo 
stwierdzono uiedowład połowiczy  prawostronuy nieznacznego 
stopnia z obustronnie dodatnim objawem Babińskiego. Na dnie 
oczu tarcza zastoinowa. w obrazie rentgenologicznym czaszki 
obiawy wzmożonego ucisku śródczaszkowego. Inne badania kli- 
niczne ujemne. Rozpoznano guz w lewej półkuli mózgu. Za po- 
mocą encetalografii udało się określić położenie guza jeszcze 
dokładniej — w okolicy skroniowo-ciemieniowei lewej. W cza- 
sie zabiegu operacyjnego (prot Ostrowski) stwierdzono 
w oznaczonym miejscu rozległy krwiak między oponą twardą 
a ugniecioną powierzchnią mózgu. Po usunięciu krwi zamknięto 
otwór орегасујпу i zakończono zabieg, który dał wynik leczni- 
czy całkowity. Chory opuścił Klinikę (przebieg pooperacyiny bez 
powikłań) bez jakichkolwiek dolegliwości. Uzupełniając wywia- 
dy, podał jeszcze, że nie doznał żadnego urazu w głowę. ani 
bezpośrednio przed zachorowaniem, ani kiedykolwiek wcześniej. 
Podał również, że nie używa alkoholu. Tło krwawienia pozosta- 
ło niewyjaśnione. 

b) przypadek operowanego zapalenia opony pajęczej rdzenia 
(arachnitis spinalis). 

Chory 30-letni, Od dwóch lat bóle w krzyżach i obydwu koń- 
czynach dolnych, zarówno w pachwinach, udach jak i podudziach, 
o zmiennym umiejscowieniu i nasileniu, bez osłabienia kończyn 
i bez innych zaburzeń. Przedmiotowo: bolesność uciskowa dol- 
nych kręgów piersiowych i wszystkich lędźwiowych, obustron- 
na bolesność nerwów kulszowych w ich punktach wyjścia. 
Wszelkie ruchy nogami, gwałtowniejsze ruchy ramion i głowy 
wywołują bardzo gwałtowne bóle w krzyżach, pachwinaci 
i w kończynach dolnych. Prawy odruch kolanowy i ze ścięgna 
Achillesa nieco słabszy. Objawy piramidowe nieobecne, zaników 
mięśniowych me stwierdzono. Zaburzenia czucia powierzchnio- 
wego w pierwszych czterech odcinkach krzyżowych. W płynie 
mózgowo-rdzeniowym, pobranym za pomocą nakłucia lędźwio- 
wego typowy zespół uciskowy, płyn pochodzący z nakłucia pod- 
potylicznego prawidłowy. W obrazie rentgenologicznym ро za- 
stosowaniu zstępującego lipiodolu (myelografia) objawy arachni- 
tis spinalis circumscripta na wysokości kręgów lędźwiowych. Inne 
badania kliniczne ujemne. Wobec braku poprawy przy leczeniu 
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zacllowawczyni, zadecydowano zabieg operacyiny. Po wykona- 
niu laminektomii wa wysokości środkowych kręgów lędźwiowych 
(proi. Ostrowski) stwierdzono istotnie obecność delikatnych 
zrostów otaczających korzonki cauda equina. Zrosty te zdołano 
częściowo rozerwać i usunąć, po czyni zakończono zabieg. Wy- 
nik zabiegu bardzo pomyślny, bóle ustąpiły prawie w zupełności. 

Dyskusja, Kol. Ostrowski stwierdza, że diagnostyka 
neurologiczna zrobiła w ostatnich czasach bardzo duże postępy, 
mimo to jednak даје się zauważyć u neurologów zbyt duża 
ostrożność przy wskazaniach do radykalnych zabiegów. Sądzi. 
że coraz większa liczba pomyślnych орегасуі neurologicznych 
skłoni neurologów do częstych prób leczenia chirurgicznego. 

2. Kol. Danielewicz J. przedstawia: 

а) ета, u którego w 6 tygodni po antrotomii 
zespół objawów Gradeniego i Gassera. 

U chorego wykonano operację szczytu piramidy przez la- 
birynt i natrafiono między szczytem zniszczonej piramidy a оро- 
ną twardą na duży ropień. Ropień drenowano przez dwa mie- 
siące za pomocą wewnętrznej rurki tracheotomiinej nr l. Pie- 
niążka, uzyskując wyleczenie, 

b) Chory uległ wypadkowi przed dwoma tygodniami wsku- 
tek wybuchu granatu. Chory podaje, że doznał obrażeń wargi 
górnej i od tego czasu cierpi na niedrożność nosa. Przy bada- 
niu stwierdzono bliznę liniiną wargi górnej oraz ciało obce me- 
taliczne, zaimujące obie jamy nosowe; policzek lewy lekko wy- 
puklony. Rentgenologicznie stwierdzono cień metaliczny, okrągły. 
zajmujący obydwie jamy nosowe, zatoki szczękowe, sitowe, a ku 
tyłowi zachodzące do zatoki klinowej. W znieczuleniu miejsco- 
wymi przez zatokę szczękową lewą usunięto duży krążek me- 
talowy wagi 200 gramów, o średnicy 6 em i grubości | cm. 
Wyleczenie. 

W dyskusji kol. Gąsiorowski zauważa w odniesieniu do 
pierwszego przypadku brak badania bakteriologicznego гору. 
Często w tych wypadkach znaiduje się w ropie pneumokoki. 

Kol. Dobrzański w związku z pierwszym przypadkiem 
kol. Danielewicza podnosi trudności drenażu przy ropieniu 
szczytu piramidy, 

5. Kol. Lipiński W. wygłosił wykład pt: „Odczyn Was- 
ѕегтаппа w modyfikacji własnej” (ukazał się drukiem w P. G. 
L. 1938), 

Dyskusja, Kol. Gąsiorowski podnosi na wstępie, że 
stosowanie surowicy nieinaktywowanej w odczynie Wassermal- 
na nie jest rzeczą nową i takie próby były już robione od dawna 
(Muttermilch). Uważa dalej, że należało porównywać wy- 
niki, jakie kol. Lipiński otrzymał przy zastosowaniu suro- 
wicy czynnej z oryginalnym ойсхупет Bordet-Wassernmanna 
a nie wyłącznie tylko z odczynem Meinickego. Tylko taka kon- 
trola pozwoliłaby na ocenę istotnej wartości wprowadzonej 
zmiany. Dane te budzą wątpliwości со do większej wartości nie- 
{оду użytej przez kol. Lipińskiego od powszechnie stoso- 
wanej metody odczynu Bordet-Wassermanna, 

Kol. Chorążak (streszczenie własne). Pozwolę sobie za- 
brać głos w sprawie odczynów otrzymanych przez prelegenta 
w kile doświadczalnej u królików. 

Uzyskanie zaledwie dwóch dodatnich odczynów spośród 46 
królików kontrolnych uważać należy już za duży sukces. W pra” 
cy swej wspólnie z kol. Zischem, obeimuiącej 3.058 odczy* 
nów wykonanych u 220 królików zakażonych kiłą daliśmy wy” 
raz zapatrywaniu, zresztą podzielanemu przez Michaelisa 
i innych autorów, że próby serologiczne w kile, stosowane z do- 
brym skutkiem u ludzi, zawodzą u królików. Surowice bowiem 
królików normalnych dają w wysokim odsetku odczyny do- 
datnie, a także daie się zauważyć wielka chwieiność i zmienność 
surowic króliczych. Ten sam królik badany w jedno- lub kilku- 
dniowych odstępach czasu wykazuje raz odczyny serologiczne 
dodatnie, to znów bez wiadomei przyczyny zupełnie ujemne. 

Sprawa wartości odczynów serologicznych w kile doświad- 
czalnej królików nie jest do dnia dzisiejszego wyjaśniona. Za- 
stanawiano się nad przyczynami tei nieswoistości, chwiejnośći 
i zmienności odczynów u królików, ale żadne argumenty nie 
okazały się przekonywujące. Przyczyn dopatrywano się w od- 
miennym podstawowym spalaniu, w odżywianiu królików (szkoła 
japońska), w rozmaitych schorzeniach, zwłaszcza zahaźnyc! 
(coccidium cuniculi) itp. Starano się osiągnąć lepsze wynik! 
przez wprowadzenie całego szeregu odmian. W wyliczanie tych 
odmian (jak unieczynnianie surowicy w ciepłocie 60%, używanie 
surowic czynnych (Halberstadter). rozłożenie surowic 14 
frakcje globulirowe i albuminowe przez zakwaszanie, zamraża” 
nie i wytrącanie siarczanem amonowym) nie chcę tu wchodzić: 
Także wywoływacze, używane do odczynu Wassermanna stara” 
no się przystosować tak, by dawały dobre wyniki przy Байа“ 
niu kiły króliczej. 


wysłąpił 
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Obok metod. polegających na wiązaniu dopełniacza próbo- 
wano też metod kłaczkujących. Najczęściej używano odczynu 
Sachsa-Georgiewo i zmętnienia Meinickego. Większość autorów 
Dodaje, że odczyny kłaczkujące nie dorównywały czułością od- 
Czynowi Wassermanna, natomiast przewyższały go pod wzglę- 
dem swoistości. Z wyników uzyskanych w naszej pracy prze- 
konaliśmy się, że metoda Meinickego dała nam może najlepsze 
Wyniki, choć nie tak procentowo wysokie, iak się wypowiadają 
autorowie francuscy Gastinel, Gallerand i Pulvenis. 

Jeżeli się teraz przypatrzymy grupie królików kiłowych ba- 
danych przez prelegenta, to zobaczymy, że naiwiększą pozycię 
odczynów dodatnich stanowią króliki z czynnymi zmianami kli- 
nicznymi, a więc mające zmiane pierwotną pod postacią stward- 
nienia lub orchilis syphilifica circumscripta. Takich królików by- 

Ilo 

Dwa odczyny serologiczne wypadły 
które zmian klinicznych nie wykazywały. 

U 19 królików takich. które zmian klinicznych nie miały, lub 
u których zmiany kliniczne przed 2—3 miesiącami ustąpiły, od- 
Czyny wypadły ujemnie. 

Wreszcie u 7 królików ze zmianami czynnymi, odczyn wy- 
Dadł ujemnie i to jest może pozycia naiprzykrzejsza. 

Ze względu na podniesiony już przez nas w pracy i przez 
Innych autorów fakt. że odczyn Meinickego daje jeszcze spo- 
Śród innych metod najlepsze, jakkolwiek zupełnie nie wystar- 
czające wyniki, interesowało mnie porównanie zachowania się 
odczynu, wykonanego przez prelegenta z odczynem zmętnienia 

einickego. Otóż okazało się, że na 39 królików zakażonych ki- 
łą oba odczyny zgodnie ujemnie wypadły u 23 królików, zgod- 
Піе dodatnio u 10 królików. Trzy razy odczyn Meinickego wy- 
Dadi dodatnio przy równoczesnym ujemnym odczynie Wasser- 
Manna i 3 razy ujemnie przy równoczesnym dodatnim odczynie 
Vassermanna, A zatem byłaby utrzymana pewna równoległość 
obu odczynów. 

Zbierając przytoczone wyniki, należy stwierdzić, że jak- 
olwiek w grupie królików zakażonych kiłą wyniki odbiegają je- 
Szcze daleko od tych. jakie uzyskuiemy u ludzi, niemniej jednak 
Są lepsze, aniżeli przy użyciu innych metod, a iuż za wielkie 


dodatnio u królików, 


DPlus na korzyść odmiany używanej przez prelegenta poczytać 
Należy uzyskanie w wysokim odsetku odczynów uiemnych 


h królików normalnych i kontrolnych. Rzecz oczywista, że od- 
Miana ta winna być skontrolowana na obfitszym materiale. 
Kol. Epler wypowiada się korzystnie o metodzie użytej 
brzez kol. Lipińskiego. 
W odpowiedzi kol. Lipiński. 
Sekretarz: Józef Japa. 


Protokół VIII posiedzenia naukowego z dnia 18 mar- 
ca 1938 roku 


Przewodniczy kol. S. Progulski 


Na wstępie kol. Prezes poświęca słowa wspomunienia zmar- 
temu Koledze śp. Ryszardowi Rodzińskiemu, prymariuszo- 
wi Oddziału Chiruryicznego Państwowego Szpitala Powszechne- 
КО we Lwowie. Pamięć Zmarłego uczcili zebrani przez pow- 
Stanie. 

1. Kol. Tadeusz Ostrowski przedstawia chorego po usu- 
nięciu ciala cbcego, tkwiącego w kości kregu i w kanale kręgo- 
wym od czasu urazu zadanego przed kilkunastu laty. 

Choremu zadano przed kilkunastu laty ranę w plecy nożem, 
© krótkim czasie rana zagoiła się i chory nie miał przez długi 
czas żadnych dolegliwości. W ostatnim czasie wystąpiły bóle 
W okolicy dawnej rany. Prześwietlenie wykazało spory odłamek 
loża, tkwiący w kości kręgu i w kanale kręgowym. Po usunię- 
Cu operacyjnym ciała obcego dolegliwości ustąpiły. 

W dyskusji kol. Stenzel zapytuje, јак zakwalifikowano 
Dod względem sądowo-lekarskim to uszkodzenie ciała przed kil- 
unastu laty. 

Kol. Ostrowski wyjaśnia, że sprawca 
karę za zadanie lekkiego uszkodzenia ciała. 

2. Kol. Krasowska i kol. Salpeter przedstawiają 
brzypadek naczyniaka płaskiego zajmującego symetrycznie calą 
brzednią ścianę klatki piersiowej, a na grzbiecie również syme- 
trvcznie rozmieszczonego naczyniaka nieco bardziej wynioste- 
80 — angioma prominens — zajmującego prawie caly grzbiet 
2 wyjątkiem wąskiego pasa wzdłuż dolnej polowy stosu pacie- 
Tzowego. 

Chory, lat 24, zauważył te zmiany przed 4 laty: czy ји? 
Przedtem istniały — może w mniejszych rozmiarach — nie umie 
Podać. Zmianom skórnym towarzyszą dotkliwe parestezie, wy- 
Stępujące nawet przy lekkim dotknięciu. Chory wykazuje zmia- 


urazu otrzymał 
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ny swoiste w piucach, z powodu których przebywa w lecznicy 
w Hołosku. 

Dyskusja. Kol. Węgrzynowski podaje, że uwagę le- 
karza na zmiany skórne zwróciła ogromna wrażliwość skóry 
na dotyk, występująca przy badaniu fizykalnyni chorego. 

Kol. Musiał Włodzimierz prosi o uzasadnienie rozpozna- 
nia, gdyż iemu w przedstawionym przypadku nasuwa się raczej 
przyjęcie jakiejś sprawy wegetatywnei toczącej się na skórze. 

Kol Salpeter uzasadnia swoje rozpoznanie, zaznaczając, 
że rozstrzygaiąca byłaby tu iedynie biopsia. 

3. Kol. Musiał Albin przedstawia przypadki z Oddzialu 
Okulistycznego P. S. P.: 

a) obustronny glejak siatkówki u 3-letniego dziecka; 

b) gruczolak powiek górnych: 

с) obustronne guzy spoiówki 
idalnego; 

d) nerwiak nerwu wzrokowego (streszczenia nie nadesłano). 

4. Kol. Albert Z. omawia dwa przypadki sekcyjne kilaków 
klatki piersiowej. 

Kol. Wolf J. omawia przebieg zabiegu operacyjnego w ied- 
nym z powyższych przypadków. 

Dyskusja. Kol. Nowicki omawia charakterystyczny obraz 
kliniczny i anatommo-patologiczny przy mediastinitis  luetica 
z uciskiem na żyłę czczą górną. 

Kol Kubrakiewicz zapytuje, iaki był odczyn Wasser- 
manna w opisywanych przypadkach. 

W odpowiedzi kol. Albert podaie. że na wykonanie od- 
czynu Wassermanna nie było czasu z powodu zbyt krótkiej 
obserwacji klinicznei. 

5. Kol. Albert Z. omawia dwa przypadki sekcyjne zatorów 
tętnicy płucnej (streszczenia nie nadesłano). 

Dyskusja. Kol. Nowicki zwraca uwagę na wzrastającą 
w ostatnich latach częstość zatorów. Zjawisko to obserwuje się 
nie tylko u nas, ale w całej Europie. Przyczyna tego zjawiska 
jest dotychczas niewyjaśniona. Najczęściej zdarzają się zatory 
po operaciach ginekologicznych. 

Kol. Mączewski. Jeżeli dawniei przy operaciach gineko- 
logicznych obawiano się raczej grożącego zapalenia otrzewnej, 
to teraz większą obawę budzi możliwość zatoru. Dla ustrzeże- 
ша się przed zatorem należy zwracać szczególną uwagę na do- 
bry stan krążenia przed i po operacii. 

6. Kol. Bagiński S. wygłosił wyklad pt.: „Zmiany histo- 
logiczne ukladu nerwowego królików w stanach anatilaktycz- 
nych“. Wykład ilustrowany mikroiotografiami (ukaże się drukiem 
w wydawnictwach P. A. U.). 

Dyskusja. Kol. Jałowy interesował się przed kilku laty 
podobnym zagadnieniem i doszedł do wyników uiemnych. Stwier- 
4211. że zmiany występują nie tylko w systemie nerwowym, ale 
wszędzie tam, gdzie są naczynia krwionośne. Sądzi, że należy 
szukać za zmianami histologicznymi obwodowymi, gdyż objawy 
anafilaksii występują na obwodzie. Zmiany ośrodkowe nie są 
charakterystyczne. Substancie wywołujące objawy anafilaksji 
produkowane są na obwodzie i tam należy szukać zmian histo- 
logicznych. Podkreśla wreszcie zasadnicze znaczenie metodyki 
doświadczeń a przede wszystkim sposobu zabijania zwierząt 
i utrwalania preparatów. 

Kol. Nowicki uważa badania prelegenta za cenny przy- 
czynek do poznania zjawisk anafilaksii. 

W odpowiedzi kol. prelegent oświadcza, że metodyka 
była zawsze taka sama dla zwierząt doświadczalnych i dla kon- 
trolnych; w doświadczeniach chodziło o to, czy zmianom kli- 
nicznym w stanach anafilaktycznych odpowiadaja zmiany histo- 
logiczne w systemie nerwowym. W wykładzie swoim porusza 
tylko stronę histologiczną, pozostawiając stronę kliniczną i fi- 
zjologiczną innym współpracownikom, Doświadczenia swoje uwa- 
ża za tymczasowe, dalsze badania są w toku. 

Sekretarz: 


gałkowej pochodzenia adeno- 


Józef Jana. 


Protokół IX posiedzenia naukowego odbvtego dnia 
25 imarca 1938 roku 


Przewodniczy: Kol. 5. Progulski 


1. Ko. Onyszkiewicz przedstawia z Kliniki Chirurgicz- 
nej U. J. К. 3 przypadki operowanych guzów zaotrzewnowych. 
(Streszczenia nie nadesłano). 

Dyskusja: Kol. Pisek przypomina, że przed 50 kilku laty 
miał sposobność obserwowania i opisania guza zaotrzewnowego: 
anatomo-patologicznie rozpoznał lipoma myxomatosttm. 

Kol. Grabowski porusza trudności rozpoznawcze przy 
guzach zaotrzewnowych. Bardzo pomocne przy ustaleniu roz- 
poznania może być badanie rentgenologiczne, zwłaszcza ieśli spra— 
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wa dotyczy narządu moczowego i zewnątrzotrzewnowei części 
dwunastnicy. W czasie dokonywania prześwietlenia może oddać 
pewne usługi manewr poruszania guzem, jeśli ten jest dostępny 
Ча obmacywania, i obserwowanie jego stosunku do otoczenia. 
Rozpoznanie przyrody guza in situ jest rzadko możliwe. W przy- 
padkach, w których stwierdza się rozsiane guzy skóry (lipGmata, 
neurotibromata) można przyjąć z dużym prawdopodobieństwem 
dla guza zaotrzewnowego taki sam charakter, jaki mają guzki na 
skórze. 

Kol. Sołowii podnosi, że z guzami zaotrzewnowymi bar- 
dzo często spotyka się ginekolog. Guzy te, wychodzące z przy- 
macicza, czy z jajnika, zrastają się czasami z kośćmi miednicy 
maiei tak Ściśle, że często staje się niemożliwe ich zupełne 
usunięcie w czasie zabiegu. 

2. Kol Falkiewicz A.: przedstawia: 

a) Przypadek czasowej, zupełnej niedodmy pluca z 
zatkania oskrzela na tle obrzęku Quinckego oraz 

b) Przypadek konstytucjonalnej mniejszej wartościowości ukla- 
du więzadłowego (streszczenia mie nadesłano). 

Dyskusja: Kol. Pisek podkreśla trudności przy ustaleniu 
rozpoznania w pierwszym przypadku i pyta o leczenie tej sprawy. 

Kol. Chwalibogowski podnosi, że niedodmę płuca 
stwierdza się czasami przy powiększeniu gruczołów okołownę- 
kowych. Tak zwaną epituberkulozę uważają niektórzy za nie- 
dodmę. Niedawno obserwował przypadek zapalenia płatowego 
płuc u 5-letuiego dziecka z naciekiem w dolnym lewym płacie. 
W przebiegu sprawy chorobowei wystąpiło przejściowe stłumie- 
nie w całym górnym lewyir płacie. Ponieważ nie było objawów 
typowych dla nacieczenia pneunronicznego czy gruźliczego (Man- 
toux ujemny), rozpoznano niedodinę płata górnego lewego w prze- 
biegu zapalenia płuc. 

Kol. Grabowski podnosi zastrzeżenia co do słuszności 
rozpoznania obrzęku Quinckego w przedstawionym przypadku. 
Cechą obrzęku Quinckego jest jego przelotność i krótkotrwałość, 
tymczasem w przypadku kol. Fałkiewicza duszność utrzy- 
inywała się długo. Należało by przede wszystkim myśleć o spro- 
wie zapalnej oskrzeli z obrzękiem śluzówki i następową nie- 
dodmą na skutek zatkania oskrzela czopem ropnyim. 

Kol. Fels zwraca uwagę na ogromną rozmaitość obrazów 
klinicznych, jakie może dawać obrzęk Quinckego. Przytacza 
z piśmiennictwa przypadek surowiczego nacieku kątnicy, roz- 
poznany i operowany jako ostre zapalenie wyrostka robacz- 
kowego. 

Kol. Mączewski w związku z drugim przypadkiem przy- 
pomina, że w ginekologii spotyka się często ze zwiotczeniem 
układu więzadłowego macicy. 

Kol. Falkiewicz w odpowiedzi: Leczenie w pierwszym 
z przedstawionych przypadków ma na celu przede wszystkim usu- 
nięcie ognisk zapalnych w nosie i iamach bocznych, poza tym 
stosuje się leczenie, jak przy objawach alergicznych. Co się ty- 
czy samego rozpoznania i jego słuszności, podkreśla, że obrzęki 
Quinckego obserwowano u chorei wiele razy, podłoże alergicz- 
ne stwierdzono niewątpliwie, że wreszcie trudno przyjąć u 080- 
by młodej takie upośledzenie odkrztuszania, aby to mogło stać 
się przyczyną zatkania oskrzela i następowei niedodmy. 

3. Kol. Grzędzielski Juliusz wygłosii wykład рі: Sa- 
moistny krwotok oponowy. (Druk. w czasop. „Medycyna Prak- 
ieza). 


powodu 


Sekretarz: Józef Japa. 


NEKROLOGIA 


Śp. Prof. Dr Paweł Gantkowski 


W imieniu kady Wydziału Lekarskiego, jako jej Dziekano- 
wi, przypada mi obowiązek, który spełniam z ciężkim sercem, by 
па dziedzińcu uniwersyteckim pożegnać na wieczny spoczynek 
naszego Kolege i mego przyjaciela, nieodżałowanei pamięci Prof. 
Pawła Gantkowskieęgo. 

Jego żywotny organizim nigdy bodai nie podlegał chorobie: 
w swym życiu nie znajdował czasu na niedomagania w łóżku; 
a jednak w ostatnich miesiącach ciężko zaniemógł i od wiosny 
widzieliśmy wszyscy, że zmaga się z ciężką chorobą. Jednakże 
w ostatnich tygodniach nie tracił jeszcze nadziei na wyzdrowie- 
nie, by powrócić do pracy społecznej i naukowo-pedagocicznej 
i przeceniając swe siły na te chwile odzyskanego zdrowia od- 
kładał zalegaiące prace i koleżeńskie rozmowy. W czasie swej 
choroby śp. nasz kolega nikogo nie chciał obarczać troską o swo- 
ią osobę: trzeba było wprost narzucać mu opiekę lekarską w Je- 
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go samotnym domu. l)o szpitala przeniesiono Go wówczas, gdy 
stan Jego był beznadzieiny i gdzie dnia 12 października w por 
łudnie zamknął oczy wśród tych, którzy: cierpią, lecz nigdy nie 
tracą nadziei na łaskę odzyskania zdrowia, w przybytku cierpie” 
nia i w otoczeniu chorych, których troski są udziałem przez całe 
życie każdego lekarza. W chrześcijańskiej pokorze odszedł od 
nas śp. Prof Gantkowski, jak odchodzi żołnierz, gdy na 
drodze obowiązku opuszcza go siły. 

W śp. Prof. Gantkowskim Kościół traci żarliwego wy” 
znawcę, Polska gorącego i ofiarnego patriotę, mlodzież doświad- 
czonego i całym sercem oddanego jej przyjaciela, Rada Wydzia= 
łu Lekarskiego Uniwersytetu Poznańskiego swego zasłużonego 
i dobrego kolege. Jako honorowy profesor, mógł On w myśl 
ustawy brać udział w obradach i pracy pedagogiczno-naukowei 
naszego grona, mimo że ро skasowaniu katedry higieny, przed- 
wcześnie został przeniesiony w stan spoczynku. 

Śp. Prof, Gantkawski urodził się w 1869 r. w Gnieźnie 
i wychował się w tradycii walk o niepodległość; ojciec Jego bo- 
wiem był uczestnikiem powstania 1863 r. Po ukończeniu giina- 
zium, odbywał studia lekarskie we Wrocławiu, Monachiwn 
i Wiirzburgu. Miał więc sposobność poznania nauki i społeczeń- 
stwa niemieckiego. Bez żadnej przyinusowei ustawy, јак to się 
stało obecnie w Polsce, lecz z poczucia obowiązku społecznego 
osiadł na prowincji w Witkowie i tu w małym powiatowy 
mieście, poza praktyką lekarską, czynnie się zajął higieną spo- 
łeczną, kładąc szczególny nacisk na popułaryzowanie zasad mne- 
dycyny zapobiegawczei wśród młodzieży wiejskiej i robotniczei. 
W roku 1897 widzimy Go w Poznaniu, gdzie pod kierunkiem 
Heliodora Święcickiego pracuje w komitecie redakcyjnym 
„Nowin Lekarskich“. Arcybiskup Stablewski w parę lat po- 
tem powierza Mu wykłady z medycyny pastoralnej, ti. wybra- 
nych działów tej wiedzy, niezbędnych dla każdego duszpaste- 
rza. Wykłady te, prowadzone w Seminarium Duchownyni Poznań- 
skim przed paru laty śp. Prof. Gantkowski wydał w ©osob- 
nej książce. 

Wśród praktyki lekarskiej, jej znoiu i rozprószenia czasu 
śp. Prof. Gantkowski organizował walkę z klęską społeczna 
alkoholizimu, zakładając towarzystwo abstynencji . Wyzwole- 
nie“, by w końcu stanąć na czele w roku 1907 Związku Polskich 
Stowarzyszeń Abstynenckich na Rzeszę Niemiecką. Trzeba bo- 
wiem pamiętać, że były to czasy, kiedy odrodzenie narodowe 
na Górnym Śląsku w rzeszach robotniczych ściśle było „związa- 
пе z krzewieniem abstynencii, której to pracy poświęcał się nasz 
filozof Wincenty Lutosławski, twierdząc, że wyzwolenie 
z niszczącego nałogu było pierwszym warunkiem ckrzepnięcia 
woli i skierowania jej do pracy wewnętrznej nad sobą i budze- 


nia w uśpionych duszach entuzjazmu ku polskości. Śp. Prot. 
Gautkowski w ruchu abstynenckim także widział jedel 
z pierwiastków narodowego odrodzenia rzesz robotniczych, 


zwrócenia ich umysłów oraz woli ku pracy spałeczino-narodo- 
wej. Jego wielki dar słowa, umiejętność w popularyzacii, do- 
Świadczenie lekarskie, znajomość warunków pracy i bytu warstw 
pracujących, wreszcie wytrwała praca w Towarzystwie Higieny 
Społecznej stanowiły doskonałe przygotowanie do przyszłej dzia- 
łalności na bardziej odpowiedzialnych stanowiskach. 

W czasie wielkiej wojny od pracy społecznej przeszedł Śp. 
Proi. Gantkowski do pracy politycznei. Został przyjęty do 
tajnej organizacji Ligi Narodowej. która na ziemiach polskicli 
prowadziła znaną politykę pod kierunkiem Komitetu Narodowe- 
go w Paryżu, by w oparciu o państwa zachodnie doprowadzić 
sprawę polską do ostatecznego zwycięstwa. Po wybuchu rewo” 
lucii niemieckiej w roku 1918 Prof. Gantkowski, jako mąż 
zaułania seimiku lekarzy polskich z b. dzielnicy pruskiej, powo- 
łany został na stanowisko szefa Departamentu Zdrowia w Mini- 
Sterstwie b. dzielnicy pruskiej. Na ќуш stanowisku współdziałał 
z historyczną iniciatywą Heliodora Święcickiego, który po- 
stanowił utworzyć w Poznaniu uniwersytet i tego uniwersytetu 
stał się wkrótce troskliwym ojcem. którego pamięć żyje we 
wdzięcznych naszych sercach. Po utworzeniu wydziału lekar- 
skiego śp. Prof. Gantkowski został powołany na katedrę 
higieny, w roku 1928, po Śmierci śp. rektora prof. Antoniego 
Jurasza, seniora, Towarzystwo Przyjaciół Nauk powierzyło 
Mu naczelną redakcję „Nowin Lekarskich“. W roku 1929 powo- 
łany został na członka Naczelnej Państwowej Rady Zdrowia. PO 
wybudowaniu Domu Akademickiego został jego wieloletnim ku- 
ratorem, który umiał roztoczyć opiekę nad młodzieżą równie 
serdeczną, jak i stanowczą w swych rozporządzeniach. W roku 
akademickim 1930/31 został wybrany dziekanem Wydziału Le- 
karskiego. 

Zdawało by się, że te dowody uznania i zaufania ze strony 
społeczeństwa, kolegów, iak i państwowych sfer miarodainych — 
był przecież odznaczony komandorskim krzyżem „Polonia Resti- 
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tula“ — były wystarczające, aby śp. Prof. Gantkowski na 
Katedrze higieny w Uniwersytecie Poznańskim mógł bez troski 
Prowadzić i pogłębiać swe dzieło całego życia krzewienia za- 
sąd medycyny zapobiegawczei i organizowania walki z klęska- 
mi społecznymi. Nadzieje te okazały się płonne. W roku 1933, 
W erze reformy Jędrzeiewiczowskiej, znoszącej autonomię wyż- 
szych uczelni, wśród pięćdziesięciu skasowanych katedr, znie- 
Siona została również katedra higieny w naszym Uniwersytecie, 
а pozbawionego katedry śp. Prof. Gantkowskiego przenje- 
Siono w przedwczesny stan spoczynku. Był to cios wymierzony 
nie tylko w Uniwersytet i uczącą się młodzież, lecz także w oso- 
bę Prof. Gantkowskiego. Zniósł go wprawdzie mężnie, 
choć ze smutkiem, ponieważ równocześnie odebrano Mu opiekę 
nad młodzieżą akademicką. Śmiem twierdzić, że fakt ten pod- 
Cjął Jego rozmach życiowy i nadwątlił zdrowie. 

Oto jest, choć niedokładne, wyliczenie prac różnorodnych 
l Szranków walki, które stanowią zakres i zewnętrzną formę ży- 
Wota śp. naszego kolegi. 

Lecz jaka to była dusza i iaki to był człowiek? 

Sp. Ргої Gantkowski należał do tego pokolenia, które 
W zaborze pruskim walczyło z potężnym, systematycznym, 
świetnie organizowanym uciskiem pruskim na rdzennie polskich 
ziemiach zachodnich Rzeczypospolitej. Znał przecież i rozległość 
Wiedzy niemieckiej, potęgę kultury materialnei Rzeszy i zalety 
Narodu niemieckiego; ale znał również bute, wyłączność ple- 
miemmą tego narodu, bezwzględność środków germanizacyinych, 
Menawiść do wszystkiego, co polskie. Niebezpieczeństiwo groź- 
hieisze bodaj ріупеіо z tei filozofii niemieckiej, na które w słyn- 
Пеј swcj korespondenciji z okupantami Belgii z czasów Wielkiej 

Ошу wskazywał kardynał Mercier. Та filozofia oddzielała 
brawo od moralności. W tych warunkach wzrastało państwo mi- 
Шатле, które rzekomo miało nieograniczone prawo do życia 
1 rozwoju bez ponoszenia równoczesnej odpowiedzialności moral- 
nei za swe czyny przed własnym i innych narodów sumieniem. 

ten sposób siła pruska przestała być zbrojnym ramieniem 
Drawa, opartego na obowiązku moralnym, lecz stała się sama 
W Sobie celem stojącym poza etyką, usprawiedliwiając równo- 
Cześnie wszystkie ofiary i wszystkie zamachy zaborcze. 

W tych warunkach wobec tak potężnego wroga i tak nie- 
ezpiecznej doktryny państwowej hasłem tego pokolenia polskie- 
g0 była obrona: „Byle się ostać powodzi“. „Byle się nie dać“. 

Lecz, aby wytrwać. trzeba było wierzyć w zwycięstwo osta- 
leczne sprawiedliwości, sięgając wzrokiem poza rzeczywistość 
Codziennego życia. Śp. Prof. Gantkowski wiarę tę czerpał 
Z katolicyzmu, albowiem należał do tych ludzi, dla których ka- 
tolicyzm nie jest doktryną, lecz iest życiem samym. Jako znaw- 
Са literatury naszei i gorący milośnik ięzyka polskiego — Jego 
ostatnie dzieło poświęcone bylo technice żywej mowy pol- 
skiej —. wiarę tę czerpał również z podobnej wiary naszych 
wieszczów. Przecież oni źrenicą wiary wpatrzeni byli w tok dzie- 
łów i w opatrzną myśl Bożą i dlatego odgadywali niezgłębione 
lej myśli taiemnice. Czyż nie zapowiadali naszego powstania? 
Izecież spełniło się wszystko, co oni zapowiadali, że Polska 
wstanie w chwili naiwiększych niebezpieczeństw i ucisków. Śp. 
то." Gantkowski znał te proroctwa, w świetnych swych 
Mowach szerzył іе w czasie niewoli i miał to szczęście, że ra- 
<en z nami dożył ich spełnienia. 

Był iednak tyle realistą, że wiedział, bo nieraz mi o tym mó- 
Wil, że wstaliśmy podobni do tych, którzy wstają po długiej 
1 ciężkiej chorobie. Więc pomimo powrotu do zdrowia nie wy- 
Basły jeszcze ogniska dawnej choroby ро tei, „kwarantannie 
Obezwładnienia i niemocy”, jak nazwał niewolę ks. arcyb. 
„eodorowicz. Gantkowski wierzył głęboko w to, w co 
1 my wierzymy, że cywilizacja polska jest odrębna od cywili- 
Zącji naszych dwóch ciemiężycieli, że duch chrześcijański jest 
zaprawą wewnętrznego jej życia, że za tym Lekarzem. który 
Пагба polski cudownie uzdrawia iest Chrystus i tajemnica Jego 
Dośrednictwa. 

Jako lekarz i nauczyciel młodzieży w zakresie powierzonych 
lu przedmiotów wykładu, śp. Prof. Gantkowski doszedł do 
61 słusznej syntezy, że higiena psychiczna jest unośledzonym 
ziąłem w porównaniu z higieną cielesną. 

4 Oddzielenie materii od ducha, uważanie materii za rzeczy- 
wistość bardziej uchwytną, niż rzeczywistość psychiczna, stało 
SIĘ przyczyną iednostronności. W szczególności higiena głównie 
dotąd interesnie się zdrowiem cielesnym, zagadnieniami staty- 
Stycznymi ruchu ludności, zapobieganiem chorobom zakaźnym. 

ecz słusznie dr Alexis Carrel w swej świetnej książce o czło- 
Wieku podniósł, że pomimo postępu w tych kierunkach, liczba 
Chorób psychicznych nieustannie wzrasta w sposób niepokojący. 

waga naszą skupiać się winna nie tylko na fizjologii, lecz i na 
Psychologii człowieka, gdyż obie te dziedziny w równym stop- 
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niu wymagają pracy i mają prawo do naszego zaufania. Śp. 
Prof. Gantkowski, jako higienista, szczególną uwagę kładł 
na czynnik psychiczny. Пий ludziom, zwłaszcza wśród młodzie- 
ży, pomagał w opanowaniu niszczących nałogów, z iaką miłoś- 
cią i znawstwem trafiał do dusz udręczonych, ileż za to zyskał 
sobie wdzięcznej pamięci! 

Jego religijny pogląd na przeznaczenie człowieka, które nie 
zamyka się w ziemskim odcinku, sprawił że umiał się przeciw- 
stawiać skutecznie materialistycznemu pojmowaniu istoty ludz- 
kiei i na tym inaterialistycznym pojęciu opartym, a obcym du- 
chowi polskiemu proiektoni ustawodawczym, które raz po raz 
przenikają do naszych wyższych instytucyj państwowych z neo- 
pogańskiej filozofii, która zniosła pojęcie godności osoby ludz- 
kiei, sprowadzając ią do roli bezdusznego pionka, a społeczeń- 
stwo do bezwolnego stada, które staje się własnością jednostki. 

Dziś, gdy bo długim trudzie życia wracasz Drogi Kolego do 
Wielkopolskiej Ziemi, na której, jako na obronnym szańcu całej 
Polski, pełniłeś wierną służbę dla Kościoła, społeczeństwa, naro- 
du — żeguamy Cię z żalem serdecznyni. ale i z niemniej ser- 
deczną wdzięcznością za Twoje wysiłki, za społeczną miłość 
ludzi, za Twą żywą i pozbawioną wszelkiej imartwoty wiarę 
i za służbę Oiczyźnie. Nie ima życia bez krzyżów, nie ma bez 
tego, co by można nazwać „nagrodą niesprawiedliwości*. Nie 
brakło tych dopustów w Twoim życiu. Tym goręcei wierzymy, 
że łatwiej osiągniesz nagrodę wiecznej sprawiedliwości. 

Prof. dr Stefan Dąbrowski (Poznań). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości Gsobiste 


Spośród działaczy szczególnie zasłużonych dla dobra pol- 
skiego zdrojownictwa został odznaczony ostatnio Złotym Krzy- 
żem Zasługi prof. dr Roman Rencki (Lwów), dożywotni Pre- 
zes Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie, zarządzającego 
Morszynem. Zdroiowisko to, jak wiadomo, w ostatnich latach 
rozwija się imponująco, czego dowodem jest np. otwarty w le- 
сіе br. komfortowy nowoczesny Dom Zdrojowy. Morszyn jest 
członkiem Związku Uzdrowisk Polskich, a prof. dr Rencki na- 
leży do Zarządu Związku. 


Dnia 24 października 1938 r. o godzinie 12 odbyła się w Auli 
Uniwersytetu Jagiellońskiego uroczystość wręczenia Drowi Ja- 
nowi Opieńskiemu odnowionego po 50 latach dyplomu dok- 
tora medycyny. 


Ргоѓ dr Adam Gruca został mianowany ordynatorem Od- 
działu Chirurgicznego Szpitała św. Zofii we Lwowie. 


Doc. dr Józef Dadlez, prof. dr Władysław Dobrza- 
niecki, doc. dr Witołd Grabowski, doc. dr Stefan Kwiat- 
kowski i doc. dr Franciszek Kmietowicz (Lwów) zostali 
odznaczeni Złotym Krzyżem Zasługi. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


XXIW posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 28 października 
1938. Porządek dzienny: 1) Kol. Sidor M.: Operacia M. Fran- 
geuleim-Goebel-Stoeckel w przyp. incontinentia urinae (pokaz). 
2) Kol. Chwalibogowski A.: Przypadek śródpiersiowego ropniaka 
opłucnej u dziewczynki 11-1еіпіеј (pokaz). 3) Kol. Dobrzański A.: 
Przynadek operowanego raka krtani (pokaz). 4) Kol. Bross W.: 
ХІ Międzynarodowy Kongres Chirurgów w Brukseli (wykład). 


XXV posiedzenie naukowe 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 4 listopada 
1938. Porządek dzienny: 1) Kol. T. Lorenz (gość): Kamień pę- 
cherzowy jako przyczyna obustronnego wodonercza i ogromnej 
rozstrzeni moczowodów (pokaz). 2) Kol. Falkiewicz A.: a) Przy- 
padek tętniaka serca po zawale dającego się wykazać badaniem 
fizykalnym; b) przypadek marskości wątroby kiłowei ze znacz- 
па nuiedokrwistością. 3) Kol. Chwalibogowski A.: O przetaczaniu 
krwi w stanach zatrucia u niemowląt (wykład), 


Lwowskiego To- 


Różne 

Z kraju 

W Uniwersyteckiej Szkole Pielęgniarek i Higienistek w Kra- 
kowie odbyło się dnia 20. X. br. uroczyste zakończenie 2'/- 


letniego kursu połączone z rozdaniem dyplomów. W uroczystoś- 
ci wziął udział rektor U. J. prof. dr Tadeusz Lehr-Spławiński, 
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który przemówił do absolwentek kursu, podnosząc wartości nie 
tylko zawodowe, ale i duchowe, iakie uczennice wynoszą z tei 
uczelni. Następnie rozdał dyplomy absolwentkom prof. dr Ste- 
fan Pieńkowski, jako zastępca dziekana Wydziału Lek. U. J. 
W uroczystości wzięli poza tym udział z ramienia Min. Op. Społ. 
lep. Zdrowia ref. pielęg. p. M. Babicka-Zachertowa, insp. lek. 
dr Banachowicz reprezentujący władze wojew. krak. i instr. 
pielęg. na woj. krak. M. Wilczyńska. Kurs ukończyło 19 absol- 
wentek. 


ШОШО ОШ у ака we w Hal sce w czasie odi dil. MIE 
do 27. VIII. 1938 r.: 

Choroby Tydzioń 32 Tydzień 33 Tydzień 34 Tydzień 85 

SIVI—GVIM TZISVUI  14--20VII 21 —97/ҮШ 

Ospa — — — — 
Dur brzuszny 305 22 356 24 341 15 439 26 
Dury rzekome 12 — 2 — 
Dur plamisty 18 10 13 17 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 76 8 183 13 227 28 283 34 
Płonica 290 4 276 5 286 6 249 6 
Błonica 196 11 202 9 188 9 223 10 
Nagm. zap. opon ni.-rdz. 14 6 П 1 14-2 9 / 
Odra 140 76 98 5 69 5 75 4 
Krztusiec 194 H 242 12 249 70 224 3 
Zimnica 11 4 1 5 
Zakażenie połogowe 18 6 22 5 195 16 6 
Choroba Heine-Medina 3 5 3 8 I 
Nagm. zap. mózgu 20) р == 1 
Choroba Banga — ! 1 — — 
Trąd — — — — 
Gruźlica 541 208 520 243 359 239 481 239 
Róża 95 2 92 1 80 4 ZAL M 
Jaglica 297 268 242 234 
Twardziel SM! — — 3 
Wąglik 1 — 2 1 
Nosacizna == — = = 
Włośnica — — = = 
Wścieklizna 1 — 2) 2 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony 


Dnia 17 października 1938 r. odbyło się plenarne posiedze- 
uie Rady Naukowo-Lekarskiej przy ZUS pod przewodnictweni 
кеп. dra Stanisława Roupperta і w obecności przedstawicieli 
władz ZUS w osobach Komisarza gen. dra Stefana łHlubickiego 
i I zast. komisarza dra Martyszewskiego. Po uchwaleniu pre- 
liminarza budżetowego na 1939 r. rozwinęła "się bardzo obszerna 
dyskusja na temat programu prac Rady na 1939 r. i w związku 
z tym konieczność ustalenia hierarchii zagadnień, które, ze wzylę- 
du na dobro ubezpieczonych i ogólne, winny być kolejno reali- 
zowane w terenie. Do zagadnień tych zaliczono następujące: bu- 
dowa Instytutu Medycyny Społeczno-Ubezpieczeniowej, wałka 
z kiłą, gruźlicą i gośćcem, iako chorobami społecznymi, wystę- 
pującymi masowo. Nawiązując do swoich poprzednich uchwał, 
Rada Naukowo-Lekarska stwierdziła ponownie, że na pierwszym 
miejscu stawia sprawę konieczności stworzenia Instytutu Medy- 
cyny  Społecznc-Ubeznieczeniowej, co miałoby ogromnie do- 
niosły wpływ na dalszy rozwój i pogłębienie wartości lecznictwa 
i orzecznictwa w zakresie ubezpieczenia chorobowego, inwalidz- 
kiego i wypadkowego. Poza tym Rada Naukowo-Lekarska wy- 
łoniła spośrod siebie specjalny zespół, pod przewodnictwem płk. 
dra Stefana Rudzkiego, który zajmie się specjalnie wszechstron- 
nym zbadaniem zagadnienia walki z kiłą, gruźlicą i gośćcem 
i opracuje odpowiednie wnioski, 


W ogólnym wyścigu inwestycyi, iaki daje się zaobserwować 
obecnie w życiu naszego przemysłu uzdrowiskowego i kąpie- 
liska morskie chcą innym dotrzymać kroku. Wzdłuż całego wy- 
brzeża w natężonym tempie prowadzi się najrozmaitsze roboty 
inwestycyine, Urząd Morski w związku z umocnieniem wybrzeża 
przystępuje w naibliższych dniach do budowy drewnianej palisa- 
dy w Kuźnicy na długości 400 m od strony zatoki. Nad peł- 
nym morzem będą ułożone opaski faszynowo-kamienne długości 
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200 m przy Kuźnicy, Karwi i Władysławowie. Wydział Powia= 
{озуу rozpoczął również budowę z Żarnowca do Dębek przy sa- 
mej granicy polsko-niemieckiej szosy długości około 7 km. W Ja- 
starni przystąpiono do budowy nowej latarni morskiej wysokość 
ci 25 m. W porcie rybackim Władysławowo prowadzone są ro- 
boty przy wykończeniu 5 bliźniaczych domków kolonii rybac- 
kiei, trzech budynków gospodarczych, magazynu rybackiego. Po- 
nadto w toku znajduią się roboty przy budowie wodociągów ná 
potrzeby portowe oraz instalacyj dla świateł? nawigacyinych ne 
molo. W Pucku zaś buduje się dwie nowe wędzarnie ryb. Bardzo 
ważną inwestycją, która zmieni zupełnie oblicze naipopularniei- 
szego kąpieliska na półwyspie, ti. Jastarni, jest założenie tam 
wielkiego nadmorskiego parku kuracyjnego, który będzie sie 
ciągnął od cmentarza aż do leśniczówki w Borze. Również wzino: 
że się tempo inwestycyi w Jastrzębiei Górze, gdyż nastąpiła 
zmiana właściciela, 100% bowiem akeyi Spółki Акс. „Jastgór” 
przeszło w іппе ręce. Nowy Zarząd Spółki, na czele którego 
stoją obecnie dyr. Henryk Drozdowski i Józef Błeszyński planu- 
ie rozległe inwestycie na naibliższą przyszłość; m. i. będzie 
urządzony wielki park spacerowy па przestrzeni 14 ha w lesić 
dawniei należącym do Dyrekcii Lasów Państwowych, a obecnie 
przyłączonyni do terenów kąpieliska. 


Ze świata 

Liga Narodów utworzyła komitet w celu zapobiegania һап 
dlowi kobietami i dziećmi i zbadania sprawy nierządu. Wynikiem 
tych prac iest pierwszy tom, tyczący się pochodzenia kobiet pu- 
blicznych. (Les Antócedents des Prostitućes. Sêr, Р, S. а, 
1938. IV, 11. str. 153, cena 3 fr. szw.). Są to sprawozdania z 15 
państw i 6 towarzystw dotyczące przodków 2.5000 kobiet, które 
oddały się nierządowi, należących do 20 rozmaitych narodów: 
Wiadomości czerpano z trzech źródeł: dokumentów policji i wię- 
zień, dokumentów szpitali i kasy chorych, zakładów dobroczyn= 
nych i opieki społecznej Mówią one o wieku, stanie rozwoju 
umysłu, otoczeniu rodziny i zajęciach, którym się oddawały- 
Większość wiadomości zebrano jako notatki dotyczące poszcze” 
gólnych kobiet (fiches), tylko Dania przysłała wyniki badań ogól- 
nych wykonanych przez dr Tage Kemp. Tom składa się z dwóch 
części: pierwsza zawiera odpowiedzi, podzielone według pytań 
co do okoliczności i przyczyn upadku, druga zawiera układ we” 
dle pewnego planu, który pozwala na przegląd stosunków panu 
iących w poszczególnych kraiach. (Soc. des Nations — Section 
d'information, 6. X. 1938). 


Komunikaty 


Komitet Tygodnia Międzynarodowego Przeciwrakowego w Ра“ 
ryżu wydał trzeci komunikat, w którym podane są państwa 
i instytucje, biorące udział w tei uroczystości. Jednocześnie 
obchodzona będzie 40-letnia rocznica odkrycia radu, połączona 
z nazwiskiem Curie-Skłodowskiei. Obchód ten przypadnie na dziel 
28 listopada. Рола tym obchodzone będzie odkrycie promie 
Roentgena i elektromagnetycznych promieni Hertza, Wykłady 
dotyczące tych odkryć odbywać się będą w czasie posiedzenia 
inauguracyjnego w Sorbonie 23 listopada pod tytułem: Ogólny 
pogląd na elektrony; Ogólny pogląd na promienie Roentgena; 
Dzieło Marii i Piotra Curie. W Pałacu Odkryć odbędą się wy” 
kłady: 1. Część fizyczna: Rozwój i badanie fal Herzta, — Dzie” 
ło Hertza w dziedzinie fal elektromagnetycznych. 2. Stosowanie 
promieni і fal w biologii; Próby biologiczne do mierzenia pro- 


mieni Roentgena. — Mechanizm wpływu biologicznego promiel: 
3. Zastosowania techniczne promieni i fal. Historia przemysłu 14“ 
dioelektrycznego. — Oficjalny program naukowy Tygodnia Mie” 


dzynarodowego Przeciwrakowego został wydany i może być na” 
byty u L. W. Tomarkin. Sekretarz generalny. 18 rue Soufflot 
Paris V-ćme. 
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V. Cordier: Traitemeut des suppuratious pulmonaires. Wyd. 
Masson, Paryż 1938. Cena: 32 fr. 

Tablica zawartości witamin w poszczególnych produktach 
spożywczych. Zebrał i ułożył dr М. Tomanowski. Ostrołęka 
1938. 
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Dr W. MOZOÓŁOWSKI, prof. chemii fiziolog. U. S. B. w Wilnie 


Jędrzej Śniadecki, chemik, fiziolog i lekarz 


Ocena działalwości uczonego w sto lat po jego Śmierci nie 
jest łatwiejszą od oceny współczesnych lub niedawno zmarłych 
badaczy. Istnieje wprawdzie odległość, umożliwiająca ujęcie je- 
go prac w odpowiedniei perspektywie, lecz z drugiej strony na- 
gromadzone w ciągu wieku opinie utrudniają wydanie bezstron- 
nego sadu. Szczególnie trudne było zadanie tych krytyków, któ- 
rzy działą w ubiegłym wieku, a więc w okresie stosunkowo 
słabego rozwoiu nauk przyrodniczych w Polsce, a którzy mieli 
ocenić bezstronnie działalność naukową Jędrzeja Sniadec- 
kiego, człowieka, którego nazwisko było przedmiotem dumy 
narodowej i dowodem, że i w dziedzinie nauk ścisłych możemy 
kroczyć w pierwszycli szeregach walczących o prawdę bada- 
czy. Próby bezstroniego ocenienia działalności takiego człowie- 
ka z wykazaniem nie tylko jego zwycięstw, ale i klęsk, mogły- 
by przynieść więcei szkody niż pożytku, odbierając młodym, sta- 
iącym do walki naukowej, badaczom wiarę w siły naukowe swe- 
go narodu, Dziś to niebezpieczeństwo nie istnieje. Chemia i fi- 
zjologia stoją dziś w Polsce na takim poziomie, że mogą sobie 
pozwolić na zniesienie ceł ochronnych i nie wymagają dla sie- 
bie ocen krytycznych, opartych na innych przesłankach aniżeli 
te, które stosuje się wobec nauki angielskiej, niemieckiei, czy 
francuskiei, I dlatego dzisiaj obiektywna ocena działalności Ję- 


drzeja Śniadeckiego jest możliwą i potrzebną. Obecny 
artykuł ma być próbą takiej bezstronnej oceny. 
Zakres działalności Śniadeckiego obejmował trzy na- 


uki: chemię. fiziologię i medycynę. Był przecież przez lat 25 pro- 
fesorem chemii i wydał podręcznik, którego wszystkie trzy wy- 
dania były ściśle dostosowane do stanu tei nauki w Europie; 
był fiziologiem, gdyż główne dzieło jego życia „Teoria iestestw 
organicznych* to dzieło tizjologiczne; był lekarzem, gdyż przez 
cały czas swojej działalności w Wilnie nie zaprzestał nigdy prak- 
tyki lekarskiej i juź po uzyskaniu emerytury zgodził się objąć 
katedrę kliniki lekarskiej i prowadził ią aż do Śmierci. 

Gdyby zapytać Jędrzeja Śniadeckiego, czym jest przede 
wszystkim, ma pewno  odpowiedziałby: lekarzem. Przecież 
w pierwszym wydaniu „Teorii jestestw organicznych“ pod 
nazwiskiem autora iest tylko jeden jego tytuł, a mianowicie ty- 
tuł „medycyny doktora”, a we wstępie do tego dzieła zapytuje: 
„któryż rodzai umiejętności może bliżej interesować człowieka 
jak sztuka lekarska?**), Wbrew temu musi bezstronny krytyk 
stwierdzić, że zasługi Jędrzeja Śniadeckiego nie leżą na 
terenie medycyny w znaczeniu sztuki lekarskiei, ale dotyczą 
nauk, które są z medycyną związane, ale nie są sztuką lekarską. 

Najwiecej do zawdzięczenia Śniadeckiemu ma chemia. 
Nie uważam za słusznę podnoszenie jako jego zasługi wydzie- 
lenie z surowej platyny nowego pierwiastka, którym mógł być 
ruten; gdy zaprzeczono jego odkryciu, nie podjął walki, która by 
podtrzytmała jego pierwotne zapatrywanie, w sporze tyni ustą- 
pił, iako pokonany 2). Również rozważania własności roz- 
tworów nie były tą pozycią, która stanowi o jego znaczeniu dla 
chemii*). Zasługi jego są nieporównanie większe, aniżeli mogło- 
by być odkrycie nowego pierwiastka. Daią się one wyrazić 
w trzech zdaniach: przeniósł chemię Lavoisiera do Polski; pierw- 
szy wykładał chemię po polsku; stworzył polską nomenklaturę 
chemiczną. 


Dzisiejsza chemia w swoim wspaniałym rozkwicie, to chemia 
Lavoisiera. Nazwisko tego genialnego człowiska zaciążyło 
nad całokształtem nauk chemicznych w ten sposób, że dopiero 
od czasów jego działalności liczymy okres chemii współczesnej. 
Apostolska misia zaznajomienia Polski z jego nauką musi być 
uznaną za pierwszorzędną zasługę Jędrzeja Śniadeckiego 
i żadna inna, choćby bardzo poważna, nie może jej zepchnąć na 
dalszy plan. Zrozumieli to wszyscy niemal chemicy, którzy pisali 
o Jędrzeja Śniadeckim. Br, Radziszewski, przemawia- 
јас w 1897 r. przy odsłonięciu popiersia Śniadtckiego 
w Uniwersytecie Lwowskim *), Jan Zawidzki, pisząc o dzie- 
iach nauczania chemii w Polsce w końcu ХҮШ i początku XIX 
wieku”), Jan Harabaszewski, wydając popularną ksią- 

1) Jędrzeja Śniadeckiego, medycyny doktora: Teorya 
iestestw organicznych. Тот I. Warszawa. 1804, str. 12, 

>) Kazimierz Sławiński: Jędrzej Śniadecki. Wilno 1933, 
str. 14. 

3 А, Wrzosek: Jędrzej Śniadecki. Kraków. 1910. T. II, 
521. 

*) Sprawozdanie Komitetu Jubileuszowego Jędrzeja Ѕпіайес- 
kiego. Kosmos. 23. 116. 1898. 
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żeczkę o Jędrzeju Śniadeckim, nauczycielu chemii i pisarzu 
rzeczy chemicznych *) — wszyscy oni z dużym naciskiem na tę 
działamość Śniadeckiego zwrócili uwagę. Że i współcześni 
Śniadeckiemu chemicy zdawali sobie z tego sprawę, świad- 
czy zdanie A. Chodkiewicza, zawarte w jego „Chemii“ 
wydanei w 1818 r., a które przytaczam według Haraba- 
szewskiego*) „Prawdziwa epoka upowszechnienia u nas 
chemii na zasadach Lavoisiera opartej, poczyna się istotnie 
cd utworzenia iej katedry w uniwersytecie wileńskim. Śnia- 
decki i naówczas, iako drugi Ptolemeusz, przyniósł naszei kra- 
inie naukę nową i iej ważność ukazał". 

Dalszym czynem Śniadeckiego była decyzia wykładu 
chemii po polsku; doniosłość tej decyzji ukazuje się z jednej 
strony w tym, że przez przejście do wykładu w języku ojczy* 
stym udostępnił tę naukę tym wszystkim, którzy języka łaciń- 
skiego nie znali, uczynił ią więc w naiszlachetnieiszyim słowa te- 
go znaczeniu, popularną; z drugiej zaś strony uczynił ią w pd- 
niesieniu do tych wszystkich. którzy mieli nią się zajmować, bar- 
dziej bezpośrednią, żywszą, nieodgrodzoną od ich umysłu i serca 
obcością języka, który nie jest oiczystym. Że takim był jego za- 
miar Świadczą nailepiei słowa podane w zakończeniu pierwsze- 
go wydania „Początków chemii“); „Widzimy za tym jak wiele 
w grubym i nieoświeconym kunszcie“) praca jednego chemika *) 
rozsiała Światła. Wieleż go na przyszłość nie tylko ten, ale 
i inne kunszta po chemii spodziewać się inogą, ieżeli się kiedy 
piękna ta nauka dosyć upowszechni i światło swoje między niż- 
sze klasy ludu rozrzuci*, 

Wykład chemii w ięzyku polskim wymagał stworzenia no- 
menklatury chemicznej polskiej. Zadanie to wypełnił Śnia- 
decki w znakomity sposób. Dzisiejsza polska nomenklatura che- 
miczna od niego bierze początek. Że i dzisiejsi uczeni polscy 
godzą się na jego w tej sprawie autorvtet, dowodem tego są 
liczne dyskusie, w których często ważkim argumentem, przema- 
wiającym za lub przeciw danej nazwie, iest stanowisko Jędrze- 
ia Śniadeckiego. Gdy uprzytowmnimy sobie fakt, że od jego 
pracy na tym polu upływa prawie półtora wieku, zrozumiemy po- 
tęgę iego w tych sprawach autorytetu. 

Wymienione czyny chemiczne Śniadeckiego są dosta- 
tecznie wielkie, by zaćmić w zupełności wszystkie jego mniej 
lub więcej udane prace z dziedziny chemii doświadczalnej. I dla- 
tego, zdaje mi się, że A. Wrzosek charakteryzuiąc działal- 
ność chemiczną Śniadeckiego nie oddał istotnego jego zna- 
czenia dla chemii pisząc ©): „Ogólne zdanie о Śniadeckim, 
jako chemiku, można streścić w nastepujących słowach. Był on 
raczej myślicieleni, aniżeli badaczem. Naiwiększą zasługą jego 
było utworzenie mianownictwa cliemicznego polskiego i działal- 
ność jego pedagogiczna. Nie tyle był on sławnym chemikiem, 
ile znakomitym nauczycielem chemii*, Gdy porówna się tę oce- 
пе z oceną Chodkiewicza z 1818 roku, przytoczoną powy- 
żej, to uderza w niej dziwny chłód u tego wielbiciela $ nia- 
deckiego, iakim iest Wrzosek. 

Jędrzej Śniadecki był fiziologiem. Jego działalność w tel 
dziedzinie wypływała z dążenia do dania sztuce lekarskiej ści- 
słych podstaw naukowych. Pisze o tym we wstępie do „Teorii 
jestestw organicznych“ (1 wyd. str. 13): „Czytając uważnie jej 49) 
historię, widzimy, iż nie masz żadnego rodzaju 
ludzkich. któreby tylu ойпіапот, wzruszeniom і rewoluciom pod- 
padły. Wszelako dotąd cała masa mmieiętności w porządną 
naukę zamienioną być nie mogła”. W słowach tych widzimy 
Sniadeckiego, iako lekarza, który rozumiał, że rozwój me- 
dycyny będzie zależał od tego, czy potrafi ona zdobycze nauk 
Ścisłych do swoich celów zastosować i w ten sposób stopniowa 
medycynę „ w porządną naukę zamienić“, Plan jego pracy w tei 
dziedzinie podanym został we wstępie do „Teorii jestestw orga- 
nicznych“ (I wyd., str. б) w następuiących słowach: „Podzieli- 
łem całą tę pracę na części, z których pierwsza ma tylko za- 
wierać ogólny wykład teorii życia wszystkich jestestw organicz- 
nych; druga przystosowanie tei nauki do wykładu życia ludz- 

5 J, у, Żawidzki: Die Einfihrung der Lavoisier'schen 
Theorie in Polen, Diergart. Beiträge aus der Geschichte der Che- 
imie. Berlin 1908, 

%) Jan Harabaszewski: 
Warszawa. 1938. 

7) Jędrzeja Śniadeckiego Początki chemii. Wilno. 1800. 
$ 700. 

€) ti. garbarstwie 

8) Seguina. 

19) Adam Wrzosek: 
ШОО SUR 323. 

Ч) Sztuki lekarskiei. 
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Jędrzej Śniadecki, Tom II. Kraków. 
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kiego w stanie zdrowia i w stanie zawiązujących się i odwikłu- 
lących się chorób, z wyłożeniem przyczyn takowych odmian 
l ogólnych widoków do zapobiegania im i ich nakoniec zniszcze- 
Nią służących; trzecia wreszcie i ostatnia cały systematyczny 
Wykład wszystkich cierpień i dolegliwości człowieka wraz z wy- 
laśnieniem sposobów do ich zniszczenia służących“. Z tego 
wielkiego planu zdołał wykonać jedynie to, co dotyczyło części 
fizjologicznej, podając teorię istot żywych oraz kreśląc w dru- 
kim tomie zarys fiziologii człowieka. Naioryginalnieiszą jego pra- 
Са była bezsprzecznie jego teoria istot żywych; stanowi ona 
iednolity pogląd filozoticzno-przyrodniczy, zbudowany na pod- 
stawach doświadczeń, wprawdzie nie własnych, ale przetrawio- 
Пус i przyswojonych tak, że stały się опе tym budulcem, z któ- 
Tego mógł własny dom „teorii“ zbudować. Podstawą iego nauki 
iest fakt łączności istot żywych ze światem ciał martwych; 
łączność ta wyraża się w tym, że do utrzymania się przy ży- 
Ciu wyniagają опе wody, powietrza, ciepła, światła i pokarmów: 
drugą podstawową przesłanką jest stwierdzenie, że warunkiem 
Istnienia życia iest organizacia ustrojów żyjących. Nie próbnie 
Dodać ścisłego określenia pojęcia życia i organizacji; uważa bo- 
Wiem tak, jak i dzisiaj się uważa”), że pojęcia te „lepiei się 
Czuć, niżeli opisać dają" (1 wyd., str. 32). Ponieważ jednak są- 
Me istoty żywe, јак i ciała ie odżywiające, są ciałami fizyczny- 
mi 1 są zbudowane z tych samych pierwiastków chemicznych, 
życie w „naiogólniejszym znaczeniu będzie wypadkiem stosun- 
ów fizycznych, jakie między materią martwą a ożywioną za- 
chodzą (I wyd., str. 36). Można więc ziawiska życia badać spo- 
sobami fizycznymi i chemicznymi. Najistotniejszą cechą istot 
Żywych jest to, że materia, odżywiająca istoty żywe, materia, 
Z której się one składają, ulega ciągłei przebudowie, ciągłej 
brzemianie. Nie jest zadaniem tego artykułu streszczenie „Teorii 
iestestw organicznych", nie mam zamiaru ani bronić, ani zwal- 
cCząć pojęcia siły organicznej,  poięcia, które do cza- 
Su syntezy Woellerowskiej i do przeniknięcia iej istotne- 
КО znaczenia do. nauki, było czymś zupełnie odmiennym od te- 
80, co dzisieiszy czytelnik w nim widzi, Chciałem przez podanie, 
Ww kilku zdaniach podstawowych tez teorii istot żywych Jędrze- 
lą Śniadeckiego wskazać, że oparte są one na prawdacli, 
leżących u podstawy dzisiejszej fiziołogii,. a mianowicie па 
Stwierdzeniu, że te same pierwiastki, z których jest zbudowany 
Świat ciał martwych, wchodzą w skład istot żywych, że istnieje 
Ciągłe krążenie tych pierwiastków między Światemr martwym 
1 ożywionym, że jedną z najistotniejszych cech ciał ożywionych 
lest ciągła przemiana materii. Na innym miejscu '*) starałem się 
Wykazać, że prawdy te wypływają z badań doświadczalnych 
avcisiera. Zasługą Jędrzeja Śniadeckiego jest to, że 
Z prawd tych wychodząc, potrafił zbudować iednolitą teorię istot 
Żywych. Całość jei zawarta w pierwszym tomie „Teorii jestestw 
organicznych" wywiera dotychczas bardzo wielkie wrażenie na 
Czytelniku i zrozumiałym jest dla nas to, że dwukrotnie tłuma- 
€zuno to dzieło na język niemiecki, a raz na francuski **). Oce- 
bić działalność Jędrzeja $niadeckiego, јако fiziologa, moż- 
Па jednym zdaniem: W oparciu o wyniki doświadczalnych prac 
aycisiera podal teorię istot żywych. będącą istotnym postępem 
W filozoficznym ujęciu podstaw fizjologii. 

Bezstronny krytyk musi jednak uczynić szereg zastrzeżeń 
рес tych wszystkich, którzy wyrywając poszczególne zdania 
lub rozdziały z „Teorii iestestw organicznych“ chcą im nadać 
źnaczenie przewidywaia późnieiszych postępów nauki, Przykła- 
Чеп takich mylnych interpretacyi jest nważanie Jędrzeja Śnia- 
eckiego za poprzednika Darwina w teorii ewo- 
teji W ósmym dziesiątku lat ubiegłego wieku powstała dy- 
Skusja па ten temat, zapoczątkowana publikacią Kramszty- 
а). brali w niej udział Struwe*%), Rajchman*"), Żu- 
_ 13) Porównai №. W. Pirie: The meaningless ої the terms 
1 life and living. Perspectives of biochemistry edited by J. Nee- 
dham a. D. E. Green. Cambridge. 1938. 
„ 3) Wykład wygłoszony dnia 30. МІ. 
“ати Chemików w Wilnie. Acta  biologiae 

druku. 

14) Tłumaczenia 
1810 oraz Niirnberg bei 
Paris, Gabon 1825. 

, 3) 2. Kramsztyk: Teoria jestestw organicznych wobec 
uzisiejszych pojęć o życiu. Warszawa, 1874. 

1) Н. Struwe: O Teorii iestestw organicznych 
Suiadeckiego. Wiek, gazeta polityczna, literacka 1 
1873, Nr 142, 143 i 144. 

“шр песаи 
tygodnik. Т. 5., str. 54, 81 i 102. 


1938 г. w czasie IV 
experimentalis 


niemieckie: Kónigsbery bei A. V. Unzer 
С. Н. Zeh. 1821. Tłumaczenie francuskie: 


Jędrzeja 
społeczna. 


Jędrzei Śniadecki i Darwin. Niwa, dwu- 
1874. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


955 


Maski) inni. Z dyskusii tei odnosi się wrażenie, że czyn- 
nikieim decyduiącym było to, czy biorący udział w dyskusji był 
zwolennikiem teorii Darwina, czy jej przeciwnikiem; ci pierw- 
si uważali Jędrzeja Śniadeckiego za poprzednika Da rw i- 
na, drudzy z oburzeniem temu przeczyli. Odnosi się wrażenie, 
że nieuświadomionyim celem było znalezienie jeszcze jednego 
czynnika do chwały Suiadeckiexgo; dla ewolucionistów była 
nun wspólność poglądów z Darwinem, dla przeciwników 
teorii ewolucji taka wspólność mogła być uważana za hańbę '%). 

Ale i czasy nowsze nie są wolne od takich i podobnych błę- 
dów w dyskusii nad znaczeniem Jędrzeia Śniadeckiego 
w nauce. Za taki biąd uważam doszukiwanie się wpływów 
Jędrzeja Śniadeckiego na dzieła Liebiga*), Wykazanie 
podobieństwa ich poglądów Świadczy jedynie o tym, że obydwaj 
czerpali z tego samego źródła; Liebig był apostołem chemii 


Lavoisiera w Niemczech tak, iak szereg lat przedtem 
Jędrzej Sniadecki w Polsce; wspólność ich myśli leży 


KaVOWsieTrzie: 

Przechodząc do oceny działalności Jędrzeja Śuiadeckie- 
go jako lekarza, musimy stwierdzić, że jego działalności w dzie- 
dzinie sztuki lekarskiej nie można porównywać z tym. czego do- 
Копа! w chemii i fiziologi. Nieużywanie termometru do mierze- 
nia gorączki, choć posługiwano się nim iuż w XVIII wieku we 
Wiedniu, zarzucenie auskultacji”') którą posługiwał się poprzed- 
nik Sniadeckiego na katedrze kliniki lekarskiej, Herber- 
ski, świadczą, że w sztuce lekarskiej nie uwzględniał postępów 
wiedzy w takim stopniu, jak czynił to w chemii przy pisaniu no- 
wych wydań „Początków chemii*. Ale było by krzywdzącym dla 
Sniadeckiego, јако dla lekarza, gdyby się nie wymieniło 
wśród zasług, które przetrwały do dnia dzisiejszego, napisania 
książki „Fizyczne wychowanie dzieci“. Znaczenie іеі leży nie 
tylko w tym, że porusza to niezmiernie ważne zagadnienie 
w okresie, który ten problem zupełnie od siebie odsuwał, ale 
w tym, że treść tei pracy jest w wielu punktach najzupełniej no- 
woczesną; mimo znacznego w tej dziedzinie postępu, nie może- 
my się poszczycić, że są dziś w zupełności realizowane te żąda- 
ma fizycznego wychowania młodzieży, które wysuwa Śnia- 
decki. 

© W krótkim omówieniu działalności Jędrzeia Śniadeckie- 
go, jako chemika, fiziologa i lekarza, chciałem wysunąć na świa- 
iło dzienne te iego czyny naukowe, których skutki przetrwały 
do dnia dzisiejszego. Czynów takich, zwłaszcza w chemii i fizjo- 
logii, jest sporo. 

Jeżeli zaś działalność człowieka nauki zdoła przetrwać sto 
lat, które upłynęły od jego Śmierci, to każdy musi przyznać. że 
był to człowiek naprawdę wielki. 
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Rozdział 1 — Uwagi wstępne 


Badania 


Układ naczyń włosowatych odgrywa ogronmą rolę w ustro- 
iu zarówno zdrowym, jak chorym, pośredniczące w wymianie mie- 
dzy krwią a tkankami tak w spokoju, jak i podczas pracy ustro- 
ju; przezeń również przedostają się do tkanek wydzieliny gru- 
czołów dokrewnych. Na tym tez terenie najłatwiej przenikają 

з) T., Żuliński: Zasady teorii iestestw organicznych 
Jędrzeja Śniadeckiego ocenione ze stanowiska dzisieiszych pojęć 


fiziologicznych. Roczniki Tow. Przyi. Nauk. Poznań. 8. 121. 1874. 

w) Wrzosek: Jędrzej Śniadecki. T. Il. str. 140. Kraków, 
1910. 

2) Wrzosek: Jędrzej Śniadecki. Т. Il. str. 97 i dalsze. 
Kraków, 1910. 

2) Wrzosek: Jędrzej Śniadecki, Т. Н. str. 212—214. Kra- 
ków, 1910. 


1) Rozszerzone według referatu wygłoszonego dnia 6. VIL 
1937 r. na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwo- 
wie oraz na podstawie odczytu z dnia 9. XI. 1937 r w Tow. Lek. 
Warsz. 
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w głąb tkanek wszystkie czynniki chorobotwórcze, oddziałujące 
na narządy drogą krwionośną. Zrozumiałe więc iest, że włoś- 
niczki przede wszystkim są w tym przypadku narażone na dzia- 
łanie bodźców chorobotwórczych i że w aumiiejszym, lub więk- 
szym stopniu wpływom tym ulegają. lm bardziej uszkodzony iest 
układ włośniczek, tymi łatwiej czynnik clorobetwórczy może 
przenikać do tkanek. Dlatego dla właściwsi oceny ogólnego sta- 
nu ustroiu wielkie znaczenie może posiadać możność należyte- 
go zorientowania się, czy i w jakim stopniu stan i czynności 
włośniczek zostały naruszone. 

Dla przeprowadzenia takiej oceny należy jednak oprzeć się 
na istniejących danych anatomicznych i fizjologicznych oraz na- 
leży posiadać odpowiednią metodę badania klinicznego. 

Dlatego celowym będzie па wstępie krótkie omówienie nai- 
ważniejszych właściwości naczyń włosowatych. (Szczegóły znaj- 
dują się w bardzo obszernej monografii М й ега (4)). 

Anatoinicznie włośniczki przedstawiają się w postaci rurek 
śródbłonkowych, przechodzących z iednei strony w śródbłonek 
tętniczek, z drugiej strony w śródbłonek drobnych naczyń żyl- 
nych. Od zewnątrz rura Śródbłonkowa opleciona jest gwiaździ- 
stymi komórkami kwczliwymi Rougeta, które są raczej kurczli- 
wymi fibrocytami, niż komórkami о charakterze mięśni gładkich. 
Śródbłonki, jako zasadniczy zrąb ścian włośniczek, w zależności 
od swego stanu warunkują zwiększenie lub zimniejszenie prze- 
puszczalności kapilarów — ponadto posiadają zdolność ruchów 
pełzakowatych, co pozwala іп wypełniać drobniejsze uszkodzenia 
ciągłości Ściany naczyniowej. 

Pericyty, czyli komórki Rougeta, dzięki swei zdolności sa- 
modzielnych ruchów wzmacniają prowizoryczne zamknięcie 
(przez śródbłonki) drobnych uszkodzeń ściany, wypełniają więk- 
sze uszkodzenia, kurcząc się lub rozkurczając wpływarą na zwę- 
żenie lub rozszerzenie Światła włośniczki, wreszcie skupione, 
zwłaszcza przy przejściu drobnych tętniczek w włośniczki, two- 
rzą tak zwany „odźwiernik włośniczek*, którego skurcz powo- 
duie zatrzymanie prądu krwi w naczyniu. 

Ponadto obecność lub brak komórek Rougeta w danym od- 
ciuku naczyńka włosowatego wpływa na stan przepuszczalności 
Ściany naczyniowej; tam, gdzie ona jest grubsza — przepuszczal- 
ność się zmauiejsza, gdy staie się cieńsza — widzimy ziawisko 
odwrotne. 

Tak więc właściwościom komórek Rougeta i śródbłonkom 
zawdzieczaią włośniczki zmiany w przepuszczalności ścian, zmia- 
пу w szybkości i ciągłości prądu oraz w ciśnieniu włośniczko- 
wyn krwi, wreszcie zmiany kształtu ścian nuaczyniowyci. 

Nierównie bardziej zawile przedstawia się sprawa regulacji 
czynności włośniczek, Regulacia ta może być miejscowa, bezpo- 
Średnia lub pośrednia (lumoralne), bądź też nerwowa, lub bhor- 
monaha. Wszystkie te czynniki regulujące tak się wzajemnie 
zazębiają, że Ścisłe ich wyosobnienie jest bardzo trudne i zaw- 
sze w mniejszym lub większym stopniu schematyczne. 

Miejscowa regulacja bezpośrednia polega па zdolności samo- 
dzielnego (po wyłączeniu innych mechamzmów reguluiących) 
oddziaływania włośniczek na bodźce. Np. skurcz włośniczek wy- 
stępujący. jako „biała linia* po nieznacznym podrażnieniu skóry 
zjawia się niezależnie od zmian w przepływie krwi, niezależnie 
od istnienia czy zniszczenia, lub znieczulenia nerwów. Tutai pod 
wpływem bodźca wystąpił bezpośredni odczyn ze strony ele- 
nientów kurczliwych ścian włośniczek, przy czym odczyn ten 
jest dwufazowy. gdyż po wyraźnym skurczu włośniczek nastę- 
puje wtórne, lecz bardzo słabo zaznaczone ich rozszerzenie. Przy 
silniejszych bodźcach można obserwować działanie mechanizmów 
regulacyjnych miejscowych pośrednich; będzie to regulacia hu- 
moralna. Pod wpływem bodźca zostaje miejscowo w tkance wy- 
zwolona, dotąd nieczynna, substancja H (nieokreślona chemicz- 
nie, a posiadająca biologiczne własności histaminy), która powo- 
duje rozszerzenie włośniczek i wzmożenie przepuszczalności ich 
Ścian. Jeżeli ciało Н podrażni równocześnie i czuciowe zakoń- 
czenia nerwowe, wówczas bodziec przenosi się drogą odrucho- 
wą na sąsiednie odcinki, gdzie znów miejscowo powstaje ciało Н 
iw ten sposób odczyn może się rozszerzać. 

Omówienie roli układu nerwowegć w procesach regulujących 
czynność włośniczek nastręcza poważne trudności ze względu 
na liczne niejasności i sprzeczności w wynikach wielu badaczy. 
Dotychczas nie stwierdzono istnienia korowych, lub podkoro- 
wych ośrodków naczynio-ruchowych, choć пр. zmiany naczynio- 
we pod wpływem bodźców psychicznych itp. wskazuią niezbicie 
na możliwość czynnego udziału wyższych ośrodków nerwowych 
w procesach regulacyjnych naczynioruchowych. Niższego stopnia 
ośrodki naczynioruchowe istnieją w opuszce, w rdzeniu, w zwo- 
jach międzykręgowych, a nawet mogą istnieć samodzielne ośrod- 
ki naczyniowe w splotach nerwowych w obrębie Ścian naczyń. 
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Główną їоїє w nerwowej regulacji naczyń odgrywa nerw 
współczulny. Działa оп na włośniczki zwężająco, choć nie można 
wyłączyć istnienia, może nielicznych, współczulnych włókien 
rozszerzających. Żupełną rozbieżność stwierdza się u różnych 
autorów przy omawianiu drogi, którą włókna współczulne prze- 
biegają ze zwojów międzykręgowych do zakończeń na obwodzie. 
Jedni sądzą, że włókna паслупіогисһоме podążają wzdłuż splo- 
tćw przydanki (adveniitia) naczyń tętniczych, aż do włośniczek, 
inni twierdzą, że włókna te biegną z nerwami czuciowymi i do- 
piero na samym obwodzie wkraczają do naczyń, inui wreszcie 
przyjmują istnienie obu tych dróg równocześnie. 

Bardzo uieiasno przedstawia się zagadnienie zakończeń ner- 
wowych. Jedni z autorów stwierdzają nie tyłko siatkę włókien 
nerwowych wokół włośniczek, lecz dopatrują się nawet istnienia 
ałókienek dochodzących do poszczególnych komórek Rougeta, 
inni znów zaprzeczają istnienia tak dalekiego zasięgu nerwów, 
a uważają, że nerwy naczynioruchowe kończą się w tkankach 
otaczających włośniczki i na ich zmianę wpływają tylko pośred- 
nio przez wywałanie pewnych zmian humoralnych w bezpośred- 
nimi sąsiedztwie Ścian włośniczek. Udział układu parasynipatycz- 
nego w regulacii naczyń nie jest całkowicie stwierdzony. 

Wreszcie należy wsponmieć o regulacji włośniczek drogą 
hormonalną. Hormon naczyniowy tylnego płata przysadki, wazo- 
pressyna, powoduje skurcz włośniczek, adrenalina w fiziologicz- 
nych dawkach oddziałuje tonizuiąco głównie na drobne tętniezki. 

Hormony płciowe, szczególnie u kobiet, działają rozszerza- 
їасо na włośniczki wzmagaiąc ich przepuszczalność, wreszcie 
wydzielina dokrewna tarczycy również zdaje się wzimagać prze- 
Fuszczalność włośniczek, 

Na zakończenie ego przeglądu  anatomo-fizjologicznego 
wspomnieć należy, że istnieją pewne odrębności narządowe w bu- 
dowie i działaniu włośniczek. dalej, że pewne układy włośniczek 
zachowują się w stosunku do siebie sprzecznie (np. włośniczki 
skóry a układu trzewnego i nerkowego), że w okresie czyn- 
ności danego narządu, liczba włośniczek czynnych wzrasta nie- 
142 kilkakrotnie, wreszcie, że stan włośniczek, jako jedynego tyl- 
ko członu w układzie krążenia, zależny iest w pewnei mierze 
od zmian w sąsiednichi odcinkach, zwłaszcza od zmian ciśnie- 
па krwi w układzie żylnym i tętniczym. Są to jednak zagadnie- 
nia, które wykraczają poza ramy tematu niniejszej pracy, 

Jak z powyższego wynika, w ogółe nie można na podsta- 
wie zmian, stwierdzonych we włośniczkach skóry, wysnuwać da- 
eko idących wniosków o zimianach w obrębie włośniczek na- 
rządów wewnętrznych; jednakże istnieją pewne bardziej uogól- 
lone zimiany włośniczek, np. w niektórych postaciach krwo- 
teczności, 1 w tych przypadkach badanie naczyń włosowatych 
w powłokach zewnętrznych daje wyniki o bardziej ogólnym zna- 
czeniu. Dotychczas jednak w badaniu klinicznym mało uwagi 
poświęcono temu zagadnieniu. 

Źródłem tego braku zainteresowania ze strony kliniki może 
być to, że spośród zmian patologicznych włośniczek, przeia- 
wiających się w postaci: zwężenia, czy rozszerzenia ich świa- 
tła, zwiększenia przepuszczalności ich ścian dla składników oso- 
cza krwi i jej elementów postaciowych, wreszcie „kruchości“, 
lamliwości ścian włośniczek, ta ostatnia cecha, jako samoistne 
wybroczyny, rzuca się w oczy klinicyście; spotykana iest ied- 
nak tylko w ściśle ograniczonej grupie schorzeń. 

Tntaj należy też szukać przyczyny braku odpowiedniej dla 
celów klinicznych, łatwej, a dającej ścisłe wyniki, metody ba- 
dania włośniczek skóry. 

Dotychczasowe metody badania wlośniczek, które znalazłem 
w nielicznym piśmiennictwie, dotyczącym tego zagadnienia. moż- 
ua podzielić na kilka grup: 

Kapilaroskopia, jeden z najstarszych sposobów badania, po- 
siada dużą wartość, jeżeli chodzi o stwierdzenie zmian morfolo- 
gicznych we włośniczkach, jednakże mało daje z punktu widze- 
nią czynnościowego włośniczek, a przede wszystkim nie pozwa- 
la na ścisłe, ilościowe, określenie zmian. 

Drugą grupę stanowią metody, mające na celu badanie prze- 
puszczalnmości ścian włośniczek. Np. podana przez Т. Hoffa i W 
Leuwera (5), polegająca na obserwowaniu w obrębie bąbla 
(wywołanego doskórnym  wstrzyknięciemm roztworów  krystalo- 
idów) wydobywamia się przez Światło włośniczek czerwieni kon- 
go, wstrzykniętei dożylnie, lub metoda Aldricha (6), polega- 
{аса na obserwowaniu szybkości wsysania się doskórnie wpro- 
wadzonego roztworu fizjologicznego NaCl. Metody te, podobnie 
iak i kapilaroskopia nie pozwalają na ilościowe określenie zmian 
we włośniczkach. 

Trzecia grupa. to metody polegaiące na badaniu zdolności 
tworzenia się wybroczyn pod wpływem zastoju żylnego, wywo- 
łanego uciskiem. Tutaj należy zaliczyć objaw opaskowy Rum- 
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pell-Leed'a, wykazujący jakościowo i to tylko znaczniejsze za- 
burzenia oporności włośniczek oraz metodę Góthlina, opartą na 
tejże zasadzie (P. Śchultzer(7)). a polegającą na liczeniu 
liczby wybroczyn, które powstały na określonej przestrzeni pod 
wpływem określonego ciśnienia w ciągu 15 min. 

Czwartą grupę stanowią metody badania zachowania się 
wlośniczek pod wpływem miejscowo stosowanego, ujemnego ciś- 
nienia. 

Pierwszy w 1907 r. A. Hecht(8) opisał aparat, składają- 
cy się ze szklannej banieczki, pałączonej z pompą wodną i ma- 
nometrem rtęciowym. Podobną aparaturą posługiwał się u nas R. 
Leszczyński (9). 


W Polsce pierwszą orygiualną metodę badania oporności 
włośniczek skóry stworzyli prot. Gorecki i Grycewi- 
czówna (10). Zbudowali oni aparat, składający się z bańki 


połączonej z manometrem rtęciowym o 2 zbiornikach; obniżenie 
zbiornika ruchomego wytwarzało ujemne ciśnienie w obrębie 
bańki, a różnica poziomów w zbiornikach manometru była zara- 
zem wskaźnikiem wielkości tego ujemnego ciśnienia. Land s- 
berger(11), badając oporność włośniczek (o ile mi wiadomo 
piaca nie została ogłoszona), używał bańki połączonej z mano- 
metrem rtęciowym і aspiratorem. Za granicą Мепк1ег (12) 
w aparaturze Hechta pompę wodną zastąpił aparatem w rodza- 
iu „Potaina”, połączonego z pompą ssącą. Inną odmianę stanowi 
przyrząd A. da Silva Mello(13), gdzie banieczka połączona 
iest z pompką wentylową i manometrem zegarowyni. 

Pewną odmianę poprzedniego stanowi aparat G. Daldorf- 
fa(14), gdyż bańka ma szerszy brzeg, przylegający do skóry, 
oraz skala manometru określona iest w mm Hg. 

Wszystkie te metody polegaią na badaniu występowania wy- 
broczyn w odcinku skóry, pokrytym przez bańkę, przy czym 
mianem odczynu jest wysokość ciśnienia ujemnego, potrzebnego 
do uzyskania wybroczyn. 

Na zakończenie przeglądu metod dotychczasowych wspomnę 
jeszcze o tonopsatyroskopie Salviolego(15). Jest to bardzo 
skomplikowany aparat, stanowiący połączenie  kapilaroskopu 
z aparatem bańkowym. 

Wartość wyżej podanych metod jest bardzo rozinaita. Ka- 
pilaroskopia, metody badania przepuszczalności naczyń i objaw 
opaskowy posiadają zuaczenie różne i wyłącznie jakościowe. Me- 
toda Сіпа stara się również dać wyniki ilościowe, jednak 
liczba wybroczyn uie iest pewnym miernikient stopnia uszko- 
dzenia włośniczek. 

Metody, polegaiące na działaniu ujemnego ciśnienia, pozwa- 
lają ilościowo określać stopień uszkodzenia włośniczek, badanie 
może być wykonywane na każdym dowolnym odcinku powłok 
zewnętrznych, poza tym, jak wykazali prof. Gorecki i Gry- 
cewiczówna, odczyn bańkowy iest czulszy od objawu 
opaskowego, gdyż daje wyniki dodatnie tam, gdzie objaw opasko- 
wy jest jeszcze ujemny, wreszcie metoda bańki pozwala wy- 
kryć stan „gotowości do obrzęków“ skóry, a więc obok zwięk- 
szonej łamliwości również i zwiększoną przepuszczalność włoś- 
niczek, na co nasi autorowie pierwsi zwrócili uwagę. Jednakże 
poszczególne aparaty posiadają swe ujemne strony. Metoda 
Rechta, ze względu na potrzebę pompy wodnej jest niewy- 
godna do użytku klinicznego. Aparaty z pompą wentylową oraz 
manometrem zegarowym da Silva Mello i Datdorffa są 
kłopotliwe w użyciu, ciśnienie ujemne uzyskuje się skokami, od- 
powiadającymi poszczególnym ruchom tłoka pompki, a mano- 
metr zegarowy wymaga kontrolowania, co jakiś czas, skali. Te 
wszystkie niedogodności zostały ominięte w przyrządzie pomy- 
słu prof. Goreckiego i Grycewiczówny. gdyż mano- 
metr o-2 zbiornikach stanowi równocześnie pompę Ssącą i przez 
to prosty jest w użyciu, a wyniki uzyskiwane zawsze iednako- 
wo dokładne. 


Przyrząd bankowy Goreckiego-Zahorskiego 


Przy badaniu oporwości włośniczek, stosując się do wskazó- 
wek pro. Gotreckiego, przebudowałem aparat Goreckie- 
go i Grycewiczówany, celem ułatwienia posługiwania się 
nim, a zamiast zwykłej bańki (którą przykładało się do skóry), 
stworzyłem bańkę szczególnej konstrukcji, która poza ilościo- 
wym określeniem stanu oporwości włośniczek, pozwala również 
ilościowo określać stopień przepuszczalności ścian włośniczek 
(wszystkie dotychczasowe aparaty wykazywały wzmożoną prze- 
puszczalność włośniczek jedynie jakościowo). Główną więc za- 
letą aparatu Goreckiego-Zahorskiego jest to, że służy 
юп równocześnie do ilościowego określania oporności włośniczek 
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(„odczyn bańkowy wybroczynowy*) i ilościowego oznaczanie 
przepuszczalności włośniczek („odczyn bańkowy obrzękowy*). 
Jest on zbudowany w następujący sposób (patrz. ryc. 1 i 2): 
bańka szklanna (ryc. I - 1) o średnicy 2,5 cm, a obiętości 5 cm? 
zwęża się w rurkę kalibrowaną w cm* (2). Na końcu rurki znaj- 


Ryc. I 
Bańka przyrządu Goreckiego-Zahorskiego. 
1 — buùka przykładana do skóry; 2 — rurka ka- 
librowana; 3 — lejek; 4 — przewód szklanny 
łączący z manometrem 


duje się kran, ро czym rurka przechodzi w lejek (3) poiermoś- 
ci 5 cm”. Poniżej kranu ponad podziałką odgałęzia się od rurki 
kalibrowe; przewód szklauny (4), zaopatrzony w boczny kran. 
Przewód ten łączy się rurką gumową z nieruclomym zbiorni- 
kiem (ryc. 2-5) manometru rtęciowego;: nieruchomy zaś zbior- 


Кус. 2 
Przyrząd bańkowy Gereckiego-Zahorskiego. 


1—4 jak w гус. poprzedniej; 5 — nieruchomy 
zbiornik manometru; 6 — ruchomy zbiornik 
(schowany wewnątrz metalowego lożyska) za- 


wieszeny na bloku 


nik manometru jest połączony drugą rurką gumową ze zbiorni- 
kiem ruchomym (6), zawieszonym na bloku i przesuwającym się 
w specjalnym łożysku, wzdłuż podziałki określającej ciśnienie 
w cm słupa rtęci. Całość umieszczona na statywie. 
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Rozdział Il — Odczyn bańkowy wybroczynowy 
Metodyka badania 


Po wyrównaniu poziomów w obu zbiornikach manometru, 
bańkę (1), przystawia się do danego odcinka skóry, po czym za- 
myka się krany i obniża ruchomy zbiornik manometru do od- 
powiedniej podziałki. W ten sposób jest wywierane na badany 
odcinek skóry ciśnienie ujemne. Dla uniknięcia drugiego czynni- 
ka, jakim jest czas, przyjąłem dowolnie 1 min., podobnie јак 
w badaniu Goreckiego i Grycewiczówmny. Ро 1 min. 
po wyrównaniu poziomów manometru i usunięciu bańki odczy- 
tuie się odczyn bańkowy wybroczynowy, ti. nasilenie ilościowe 
punkcikowatych wybroczyn, powstałych w ciągu 1 min. pod 
wpływem ujemnego ciśnienia. 

Ponieważ wrażliwość skóry rozmaitych części ciała jest róż- 
na (Hecht Leszczyński), wskazane jest przeto wykony- 
wanie badania zawsze w tei samej okolicy. Z badań prof. G o- 
reckiego i Grycewiczówny, co obecnie potwierdziłem, 
wynika, że naiodpowiedniejsza jest do tego celu skóra przedra- 
mienia. W tei okolicy odczyn bańkowy u zdrowych wypada 
ujemnie przy ciśnieniu mniejszym od —30 cmHg. Często rów- 
nież wypada ujemnie w granicach — 30 do — 40 ст Hg. 

W razie dodatniego odczynu przy — 40 ст Hg, powtarza się 
badanie na sąsiednich odcinkach skóry, wywierając ciśnienie co- 
raz mniejsze (dochodząc niekiedy do —7 cm Hg), aż do znale- 
zienia najmniejszego ciśnienia, przy którym powstają wybro- 
czyny. (Przy ciśnieniu mniejszym od --7 cmHg bańka do skó- 
ry nie przysysa się, —7 stanowi przeto maksimum osiągalne od- 
czynu bańkowego). W ten sposób wysokość słupa rtęci, pa wy- 
łączeniu, jak wspomniałem, współczynnika czasu (zawsze tego 
samego), jest mianem odczynu. 

Wreszcie po wykonaniu odczynu bańkowego obliczałem licz- 
bę wwvbroczyn, które się pojawiły w czasie działania ujemnego 
ciśnienia. Do liczenia wybroczyn używałem cienkiej płytki 
szklannej z podziałką na cm? oraz lupy. Liczbę wybroczyn 
określałem na 1 ст? skóry. 


Zachowanie się skóry pod wplywem odczynu bańkowego 


Przy badaniu zarówno chorych, jak i personelu Kliniki (bez 
specialnego dobierania przypadków), zwracałem uwagę na sto- 
pień sprężystości skóry, zmianę jei zabarwienia pod wpływem 
„bańki, szybkość występowania wybroczyn, ich liczbę, wiel- 
kość i barwę. 

Omawiając wyżej wspomniane zmiany, zachodzące w skó- 
rze, muszę zaznaczyć, że większe lub mniejsze zwiotczenie skó- 
ry, zależnie od stopnia podściółki tłuszczowej nie wywiera wpły- 
wu na wynik odczynu bańkowego pod warunkiem, że przed przy- 
łożenieni bańki skórę badaną zlekka napniemy. Natomiast zwięk- 
szenie nawodnienuia tkanki podskórnej i skóry (przy skłonności 
do obrzęku) osłabia znacznie odczyn bańkowy wybroczynowy, 
co obszerniej później omówię, 

Zmiany zabarwienia skóry, zależne od zmian w ukrwienu 
w czasie wykonywania odczynu, przedstawiają się następująco: 
w okresie działania ujemnego ciśnienia, odcinek skóry wpuklony 
kopulasto w obręb bańki staje się coraz żywiej czerwony, nieraz 
aż do barwy wiśniowej, przy czym w przypadkach, wykazują- 
cych większy odczyn bańkowy, iuż w pierwszej połowie minu- 
ty można zauważyć tworzenie się wybroczyn. 

Po usunięciu bańki skóra wiśniowo-czerwona wygładza się 
zupełnie, a po 1—2 minutach zaczerwienienie blednie, po czym 
pozostają jedynie wybroczynki. 

W kilku przypadkach obserwowałem ро zdięciu 
w miejscu odczynu „gęsią skórkę”, która szybko znikała. 

W broczynki, stanowiące podstawę dla określenia odczynu 
bańkowego, zachowują się rozmaicie, w zależności od stopnia 
oporności włośniczek. lam, gdzie włośniczki są oporne, wybro- 


bańki 


czynki są mniej liczne, drobne, nieraz punkcikowate, zjawiają się. 


pod koniec l-minutowegyo działania ujemnego ciśnienia, niekiedy 
zaś uwidaczniają się dopiero po ustąpieniu rumienia, ti. w 1—2 
min. po wykonaniu odczynu, przy czym rozmieszczone są glów- 
nie przy obwodzie bańki. Natomiast w przypadkach z wybitnie 
dodatnim odczynem bańkowym, wybroczyny są rozmaiteji wiel- 
kości od punkcikowatych, aż do plamistych о 2—3 mm średnicy, 
barwa ich jest ciemniejsza, wiśniowo-czerwona, pojawiają się już 
w początku wykonywania odczynu, a rozmieszczenie ich w obrę- 
bie badanego odcinka skóry jest bardziej równomierne, gdyż 
zaimuią całą powierzchnię badaną, gromadzą się jednak na obwo- 
dzie nieco liczniei. 

W czasie badań zauważyłem, że na liczbę i jakość wybro- 
czyn poza stanem oporności naczyń wpływa również stan na- 
wodnienia tkanki podskórnej. 
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W stanach obrzękowych wybroczynki albo wcale się nie 
ziawiały, albo też były bardzo nieliczne. W okresie zmniejszania 
się obrzęków, liczba wybroczyn szybko się zwiększała, a przy 
dalszej poprawie zmniejszała się aż do granic, spotykanych u lu- 
dzi zdrowych. 

Dalszy los wybroczyn po wykonaniu odczynu bańkowego 
odpowiada zupełnie przemianom, jakie zachodzą we krwi wynaczy- 
nionej. W ciągu 2—7 dni po wykonaniu badania, wybroczynki zmie- 
niają barwę na brunatną, żółto-zielonkawą, żółtą i wreszcie zni- 
Каја, tym prędzej, im były drobniejsze i mniej liczne. 

Ponieważ wyżej wspomniane obserwacje nie dadzą sig, przy* 
najmniej na razie, ująć w Ścisłe ramy obliczeń ilościowych, prze- 
to przy wysnuwaniu wniosków na podstawie odczynu bańkowe- 
go wybroczynowego opierałem się na 2 cechach, których nasi- 
lenie można przedstawić w ścisłych liczbach, a więc na wiel- 
kości najmniejszego ciśnienia ujemnego, które jeszcze powoduie 
powstawanie wybroczyn (miano odczynu) i na liczbie wybro- 
czyn, powstałych pod wpływem odczynu. 

W pracach wyżej wspomnianych autorów, granice prawidło- 
wego odczynu bańkowego wykazują dość znaczne wahania, bo 
od — 30, aż do — 70 ст Hg. Musiałem więc na podstawie wlas- 
nego materiału ustalić wartość graniczną pomiędzy odczynem 
Байкомуш prawidłowym, a patologicznym. Już przy pierwszych 
badaniach zwróciło moją uwagę to, że u osób nie wykazujących 
żadnych cech zmniejszenia oporności włośniczek, w większości 
przypadków odczyn bańkowy wypadał dodatnio w granicach 
— 40 do —30 ст Hg. Natomiast przypadki z uiemnym odczynem 
przy —40 сш Не i wyżej i z dodatnim odczynem przy ciśnie- 
niach muiejszych niż — 30 cmHg były stosunkowo nieliczne. 
Dlatego uważałem za słuszne odstąpić od schematu, używanego 
przez autorów, którzy pracowali nad opornością włośniczek i idąc 
za radą prof. Goreckiego, podobnie, jak rozróżniamy odczyn 
Biernackiego zwolniony, prawidłowy i przyśpieszony — podzie- 
liem też wyniki odczynu bańkowego na trzy grupy: 

Odczyn zinniejszeny, ti. tworzenie się wybroczyn 
przy ciśnieniach większych od — 40 ст Hg. 

Odczyn prawidłowy, ti. tworzenie się wybroczyn od — 40cm 

Odczyn zwiększony, ti. tworzenie się wybroczyn iuż przy 
ciśnieniach mnieiszych od — 30 cm Hg. 

Podział ten zastosowałem w badaniach, których wyniki bę- 
dą tematem następnych doniesień. 


dopiero 


Rozdział THI — Odczyn bańkowy obrzękowi 


W poprzednim rozdziale przytoczyłem uwagę prof. Gorec- 
kiego i Grycewiczówny © występowaniu w odczynie 
bańkowym nie tylko wybroczyn, ale i mieiscowego obrzęku. Spo- 
strzeżenie to wielokrotnie mogłem potwierdzić i w porozunieniu 
z prot. Goreckim postanowiłem zagadnienie to pogłębić i to 
tym bardziej, że zauważyłem wzajemną zależność między wzmo- 
żonym obrzękiem pobańkowym, a zmniejszoną liczbą, lub nawet 
zupełnym brakiem wybroczyl. 

Dla uniknięcia nieporozumień tu już zaznaczam, że określe- 
nią „oporność włośniczek' używać będę dla odczynu bańkowego, 
clarakteryzującego się wybroczynkami, a określenie ,„przepu- 
szczalność włośniczek* pozostawiam dla obiawu obrzęku pobań- 
kowego (odczyn bańkowy obrzękowy). 

Dla rozwiązania tego zagadnienia należało opracować meto- 
Че, która pozwalałaby określać ilościowo wzrost przepuszczal- 
ności włośniczek. 

Po szeregu prób przekonałem się, że naibardziej zadawala- 
iące wyniki daie mi aparacik szklanny z kurkami i rurką kali- 
browaią, zastępuiący zwykłą Байке, stosowaną we wszystkich 
dotychczasowych aparatach bańkowych (opis aparatu zamieści- 
łem w I rozdziale). 


Metodyka badania 


Po przystawieniu bańki do skóry (przy skórze suchei lub 
zwiotczałei należy dolną krawędź bańki dla uszczelnienia posma- 
rować waseliną) i ro otwarciu obu kranów wlewa się wodę 
przez lejek, stanowiący przedłużenie rurki kalibrowanei, wypeł- 
niając Байке aż do nainiższej podziałki skali, umieszczonei na 
rurce kalibrowanei. W czasie napełniania bańka musi przylegać 
do skóry bez najmniejszego nawet ucisku (kran w boczuym prze- 
wodzie stanowi wylot dla powietrza wypychanego przez wodę). 
Po wypełnieniu bańki zamykamy oba krany, obniżamy ruchomy 
zbiornik manometru do — 40 cmHg i utrzymujemy to ciśnienie 
w ciągu 5 min. (czas wybrany przeze mnie dowolnie), aby wy- 
wołać dostatecznie wyraźny odczyn miejsca badanego. W cza- 
sie działania ujemnego ciśnienia, skóra jest wciągana do bańki, 
a słup wody z bańki podnosi się w obrębie rurki kalibrowanei :: 


Nr 47. r. 1938 


w ten sposób w każdym momencie badania możemy obliczyć 
obiętościowo stopień wciągnięcia skóry w obręb bańki. Ро 
5 min. kran zostaje otwarty, poziomy rtęci w manometrze wy- 
równane, wciągnięcie skóry zmniejsza się, a woda stopniowo 
opada, zatrzymuje się jednak nieco wyżej 0, gdyż wciągnięta 
skóra powoli się rozpręża. W tym momencie zaczynamy bańkę 
bardzo lekko w kierunku pionowywi unosić, obserwując obniża- 
nie się słupa wody w bańce 1 chwilę ukazania się pierwszej 
kropli wody na granicy krawędzi bańki i skóry. Jeżeli w czasie 
badania nie wytworzyło się miejscowe obrzinienie skóry, to 
pierwsza kropla ukazuje się dopiero w chwili, gdy woda w rur- 
ce cefnęła się, aż do podziałki 0. W razie powstania obrzinienia 
skóry, pierwsza kropla ukazuje się już wtedy, gdy woda w rur- 
ce znajduje się jeszcze powyżej 0 (odczyn bańkowy obrzękowy 
dodatni). W ten sposób poziom wody w chwili ukazania się 
pierwszej kropli na skórze jest mianem odczynu, wyrażającym 
obrzmienie w dziesiętnych częściach cm”. 


Wyniki badania odczynu baiikowego obrzękowego 


Nie wnikając na razie w istotę badanego ziawiska, przeidę 
do omówienia wyników. Zaznaczyć tylko muszę, że badania prze- 
prowadziłem па skórze przedramienia, nie wykazującej miejsco- 
wo nawet śladu obrzęków. Badania wykonywałem u chorych 
bez obrzęków i u chorych z obrzękami (poza miejscem bada- 
nia) zarówno u mężczyzn, jak i kobiet w różnym wieku. 

Ogółem wykonalem 75 badań. Obrzmienie wystąpiło (odczyn 
obrzękowy dodatni) w 38 przyp. Obrzmienie nie wystąpiło (od- 
czyn bańkowy uiemny) w 37 przyp. 


Tabl. I, Choroby bez obrzęków 


Wielkość odczynu bankowego obrzękowego Ogółem 
0 0,1 0,2 0,3 powyżej 0,3 przypadków 

Choroby wewnętrzne 

„bezobrzękowe” 19 5 3 - — 27 
Rozpatrując wyniki badania odczynu bańkowego obrzękowe- 
go (obrzmienia skóry) widzimy, że W schorzeniach bezobrzęko- 
wych (tabl. 1) „odczyn obrzękowy wypada w 67% uiemnie, 
a tylko w 33% dodatnio i to w uieznacznyli nasileniu. 

Natomiast w schorzeniach z obrzękami (tabl. 11) zaledwie 
w 7% wypada ujemnie, natomiast 93% przypadków wykazuje 
odczyn dodatni, w tym słabo dodatni (0,1—0,2 сш?) w 32%, 
a w 61% wybitnie dodatni (0,8—0,9 emë). Tutaj należy zazna- 
czyć, że w tej grupie schorzeń nie tylko w przypadkach z jawny- 
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Tutaj, jeśli chodzi o skłonności do występowania dodatniego 
odczynu bańkowego obrzękowego, stosunki przedstawiają się po- 
dobnie, јак w grupie schorzeń obrzękowych, jednakże pod wzglę- 
dem uasilenia odczynu widzimy znaczne różnice w porównaniu 
z poprzednią grupą. Mianowicie w 65% przyp. odczyn jest słabo 
dodatni (0,1—0,2), a tylko w 30% wybitnie dodatni, a więc od- 
wroinie, јак w sprawach obrzękowych. W tei grupie również, 
ше tylko w przypadkach z jawnymi wysiękami, lecz i w przy- 
padkach bez wysięków, stwierdza się dodatni odczyn obrzękowy 
(utajona skłonność wysiękowa?!), clloć może słabiej zaznaczony 
niż w ujawnionych wysiękach. Jak z powyższego wynika, „od- 
czyn obrzękowy*, podobnie jak w sprawach obrzękowych (nie- 
zapalnych), pozwala też stwierdzić istnienie, lub skłonność da 
procesów wysiękowych. 


Przechodzę do omówienia istoty „odczynu obrzękowego”. 
Nasuwa się pytanie, jak wytłumaczyć powstanie tego odczynu 
w przypadkach schorzeń objawiających się wysiękami, Odczyn 
obrzękowy, występujący ua skórze, niezmienionej przy istnieniu 
obrzęków w innych częściach ciała, łatwo można sobie wytłu- 
maczyć w tei sposób, że odczyn obrzękowy jest tylko ujawnie- 
niem miejscowym tych warunków, które wiodą do powstania 
obrzęków, a które istnieją w całym ustroju. Tak samo można tłu- 
imaczyć występowanie odczynu u chorych, u których jawne 
obrzęki już zniknęły. Odczyn obrzękowy byłby więc wyrazem 
istnienia w ustroju „gotowości do obrzęku“. | 

Jednakże taki sposób tłumaczenia „odczynu obrzękowego” 
uie wyjaśnia wcale zachowania się skóry w przypadkach scho- 
глей wysiękowych. W tych bowiem schorzeniach proces cloro- 
bowy, a raczej proces wysiękowy toczy się w ściśle ograniczo- 
nych tkankach; ше może więc stwarzać „gotowości do obrzęku“ 
różnych części skóry. 

Nasuwa się więc myśl, że dodatni odczyn bańkowy obrzę- 
kowy jest wynikiem nie tylko mechanicznego przemieszczenia 
w miejsce badania płynu tkankowego, znajduiącego się już 
uprzednio w tkance podskórnej w ilości większej, niż un zdro- 
wycli. 

Bardziei prawdopodobnym wydaje się, że mamy tu do czy- 
nienia z procesem wzinożonego przędostawania się płynu (050- 
ЕА „przefiłtrowanego” osocza?) z krwiobiegu do tkanki pod- 
skórnej w następstwie działania ujemnego ciśnienia w bańce. 
Ą że obrzinienie powstaje nie w każdym badanym przypadku, to 
dowodzi, iż proces ten zależy od stanu przepuszczalności włośni- 
czek. Przy takim ujęciu zagadnienia „obrzmienie* powstające 
pod wpływem ujemnego ciśnienia, należy uważać za wyraz 
wzinożonej przepuszczalności Ścian włośniczek, zarówno w Pro- 


Tabl. П. Schorzenia z występowaniem procesów obrzękowych 


Wielkość odczynu obrzękowego w ст? 0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 49 бийик 
Obrzęki w ustroju а-аа 2—4. O na SSS 
Niewydolność krążenia JA "Z 1 3 4 1 1 
Zapalenie nerek 1 | U Z 
Marskość wątroby І 
Ogółem bez obrzęków 1 1 2 4 
Ogółem z obrzękaimi 1 3 5 4 3 2 | 24 
"Tabl. IU. Choroby z procesami wysiękowymi w schorzałym narządzie. 

Wielkość odczynu bańkowego obrzę- 

kowego w ст? 0 0.1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0.7 0,8 0,9 Ogółem 
Wikię W schorzalyw e o We ан mA im. AAAA 
Zapalenie płuc i 2 1 
Zapalenie opłucnej 2 2 1 
Ogółem bez wysięków 1 2 1 2 6 
Ogółem z wysiękami T 3 1 14 


lecz i w przypadkach bezobrzękowych widzimy 
podobne zachowanie się odczynu 7 tym zastrzeżeniem, że 
w przypadkach bez uiawnionycli obrzęków, odczyn obrzimienia 
jest słabiej nasilony. Stąd można wysnuć wniosek, że „odczyn 
obrzękowy” może służyć za metodę do badania utajonych obrzę- 
ków. 

Bardzo cenne wyniki uzyskałem przy badaniu odczynu obrzę- 
kowego w przypadkach schorzeń, przebiegających 2 procesem 
wysiękania w schorzałych tkaukach (stany zapalne) (tabl. Ш). 


mi obrzękanii, 


cesie wysiękania, jak i przesiękania, choć różne mogą być tego 
esi przyczyny. W takim tłumaczeniu stają się zrozumiałe 
wyniki otrzymane we wszystkich trzech 7 - 
УК, А grupach, po 
omówionych. poprzednio 
= Jeszcze ieden szczegół zdaje się potwierdzać słuszność ta- 
kiego tlumaczenia: grupa schorzeń obrzękowych wykazuje więk 
szą skłonność do bardziej wybitnego „odczynu obrzękowego” 
gdy schorzenia wysiękowe posiadają skłonność tę w słabszym 
stopniu. Otóż schorzenia, którym towarzyszą stany obrzękowe 
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jak zapalenie nerek, niewydolność krążenia, czy nowotwory, od- 
działywują na całość ustroju w większym stopniu, aniżeli cho- 
roby z wysiękami, jak zapalenie opłucnej, czy stawów. które 
posiadają charakter spraw bardziej ograniczonych. Ta różnica 
w ogólnymi charakterze wspomnianych grup chorobowych może, 
choć tylko w pewnej mierze, wyjaśnić większą skłonność do od- 
czynu obrzękowego w „chorobach obrzękowych*; większe stop- 
nie odczynu obrzękowego byłyby wyrazem głębszych zmian 
w przepuszczalności włośniczek skóry. 

Natomiast „schorzenia wysiękowe“, jako procesy miejsco- 
we, tylko wtórnie (wpływ toksyn?) i dlatego w stopniu słab- 
szym uszkadzają odległe naczynia włosowate skóry, stąd mniej- 
sza skłonneść do „odczynu obrzękowego*. 

Naturalnie, że obok zwiększonej przepuszczalności włośni- 
czek, istniejąca w tkankach „gotowość do obrzęków“ (a więc 
zmiany tkankowe) może się również przyczyniać do powstawa- 
nia „odczynu obrzeękowego“. 

Na marginesie obserwacji zachowania się „odczynu obrzęko- 
wego“ zaznaczyć muszę jeszcze to, że przebieg tworzenia się 
obrzmienia w bańce wykazuje pewne cenne szczegóły; miano- 
wicie szybkość podnoszenia się słupa wody w rurce aparatu, 
podczas działania ujemnego ciśnienia w poszczególnych minu- 
taclı badania (uiemne ciśnienie działa 5 min.), jest w różnych 
przypadkach rozmaita. (Zachowania się skóry w ciągu pierwszej 
minuty nie brałem pod uwagę, gdyż zależne ono było od stopnia 
iej wiotkości). W przypadkach schorzeń nie wykazujących obia- 
wów wzinożonej przepuszczalności włośniczek (grupa |), szyb- 
kość wciągania skóry w obręb bańki, mierzona szybkością pod- 
noszenia się słupa wody, jest mniej więcei równomierna i nie- 
zbyt duża (0,1—0,2 ст? па 1 min.). 

Natomiast w schorzeniach, w których występuie wzmożona 
przepuszczalność włośniczek, szybkość wciązwania skóry zacho- 
wywała się bardziej różnorodnie. 

Naiczęściei w początkowym okresie skóra szybko była wcia- 
капа (0,2—0,8 ст“ na I min.), pod koniec zaś szybkość ta spa- 
dała. Czasem jednak przebieg wciągania skóry był podobny, iak 
w schorzeniach nieobrzękowych, a nawet niekiedv powolnieiszy. 

Być może, że dalsze obserwacje na większym materiale po- 
zwoólą na wysnucie z tego zjawiska pewnych wniosków, obecnie 
iednak było by to przedwczesne. 


wpływ wzmożonej przepuszczalności wlośniczek na 
przejawy zmmniejszenej oporności ich ścian 


Hamniący 


Omawiając w rozdziale drugim zachowanie się skóry w prze- 
biegu odczynu bańkowego, zwróciłem uwagę na występowanie 
niniej licznych wybroczyn w schorzeniach, wykazuiących skłon- 
ność do stanów o5brzękowych. Równocześnie odczyn bańkowy 
wybroczynowy w przypadkach tych schorzeń częściei występo- 
wał iako zmniejszony, niż w innych grupach schorzeń, co bę- 
dzie obszerniei omtówiene w jednym z dalszych doniesień. 

Tak więc w „schorzeniach obrzękowych*, јак niewydolność 
krążenia, zapalenia nerek, nowotwory, imarskość wątroby itp. 
zaznacza się stała rówioległość większej przepuszczalności włoś- 
niczek, przy równoczesnych skłonnościach do zimniejszonego od- 
czynu bafikowego. 

Теп antagonizm pomiędzy przepuszczalnością włośniczek wo- 
bec cieczy, a przejawami ich famliwości (wybroczyny), można 
sobie tłumaczyć w ten sposób, że płyn przenikający przez bar- 
dziej przepuszczalne Ściany włośniczek, zwiększa ciśnienie wew- 
nątrztkankowe, co wtórnie powoduje uciśnięcie ścian kapilarów, 
przez co trudniej powstają wybroczyny; innymi słowy, zwięk- 
szone przesiękanie z włośniczek powoduje ich tamponadę od 


zewnątrz. 

Dla potwierdzenia tego przypuszczenia, przeprowadziłem na- 
stępujące doświadczenie. Wstrzykiwałem  doskórnie 0,1 cm? 
0,9% roztw. NaCl i w tym miejscu wykonywałem odczyn bań- 


kowy przy —40 cm Hg. Na sasiednim odcinku skóry badałem 
odczyn bańkowy przy — 40 cm Hg, lecz bez uprzedniego wstrzy« 
kiwania roztwcru fizjologicznego. Okazało się. że liczba wybro- 
czyn w miejscu, gdzie wstrzyknięto płyn fiziologiczny, była 
zawsze mniejsza, niż na sąsiednim odcinku skóry (tabl. IV). 


Tabl. IV. Wpływ doskórnego wstrzyknięcia płynu fizjologicznego 
na liczbę wybroczyn 
Liczba wybroczyn w 1 cm” Brzy pa al ie I 
skóry 1 H Ш Iv VN MII 
w miejscu kontrolnym W Ж О (Ой 61 936 28 08 
w miejscu wstrzyknięcia 
0,1 ст? roztw. fizjolog. в ОЧ Ою ЖОШ О р м Sil 


Drugi rodzaj doświadczeń otrzymałem przez doskórne wstrzy- 
kiwanie roztworów histaminy. Według licznych moich badań, 
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pod wpływem histaminy odczyn bańkowy wybroczynowy nasila 
się. Jednakże przy większych stężeniach histaminy, gdzie bąbel 
tworzył się duży, zamiast dalszego wzrostu odczynu bańkowe- 
go występowało jego хшпіеіѕхєпіе, a skóra w tei okolicy była 
zupełnie zbielała. 

Mieliśmy więc znowu tamponadę włośniczek przez płyn, wy- 
siękający w następstwie hHistaminowego porażenia wfośniczek. 
Dalsze szczegóły tych badań pominę, ponieważ zostaną zarnie- 
szczone w osobnym doniesieniu. 

Wobec powyższego należało by tłuniaczyć powstawanie wy- 
broczyn w odczynie bańkowym, iako proces dwufazowy: pierw- 
szą fazą byłoby rozszerzenie się naczyń włosowatych (widocz- 
na zmiana barwy podezas doświadczenia), drugą zaś fazą prze- 
nikanie krwinek z przepełnionych włośniczek. 

Jeśli zatem wystąpi wzmożone przesiękanie przez włośnicz- 
ki („gotowość do obrzęku“), co przejawia się rychło już w pierw- 
Szej fazie działania bańki, w takim razie liczba wybroczyn, czy 
też nasilenia odczynu bańkowego wybroczynowego będzie mniei- 
sza, gdyż wystąpi obiaw „tamponady* naczyń włosowatych od 
zewnątrz, 

W świetle tych spostrzeżeń zrozumiałe są odchylenia in mi- 
nus w odczynie bańkowym w przebiegu wyżej wspomnianych 
schorzeń, zwłaszcza tych. które wykazują pozorną rozbieżność 
w poszczególnych przypadkach (np. endocarditis, nephritis). Wy- 
stąpienie wzimożonego, czy zmnieiszonego odczynu w tych schlo- 
rzeniach nie jest przypadkowe, lecz zależy od tego. który z pro- 
cesów uszkadzających naczynia przeważa: czy silniej zaznaczo- 


па iest wzmożona przepuszczalność, czy też łamliwość ścian 
włośniczek. 
Streszczając wnioski zawarte w poprzednich rozważaniacii, 


możemy powiedzieć: 

1) że aparat bańkowy Grycewiczówny-Goreckiego 
w moiei modyfikacji pozwala, poza badaniem ilościowym opor- 
ności naczyń włosowatych, na nie tylko jakościowe, lecz i iloś- 
ciowe oznaczanie przepuszczalności wlosniczek; 

2) że odczyn bańikowy obrzekowy powstaie zawsze skutkiem 
wzinożonei przepuszczalności włośniczek, z którą w niektórych 
przypadkach cliorobowych współdziała „gotowość do obrzęku“; 

3) że zahamowanie odczynu bańkowego wybroczynowsgo za- 
leży nieraz od wzinożonei przepuszczalności włośniczek. 


Piśmiennictwo 


a) dotyczące anatomii i fizjologii (tylko monografie): 1) A. 
Fleisch: Handbuch der normalen und pathologischen Physio- 
logie — von Bethe u. Bergymann. Т. VI, cz. Il. Berlin, 1927. — 
2) J. Demoor: Traité de physiologie normale et pathologique. 
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con, R. Cachera: Rapports ац Congres їгапс̧аіѕ de шёйесі- 
ne. XXll-e session. Paris, 1932, — 4) О. Muller: Die feinsten 
Blutgefässe des Menschen. Stuttgart, 1937. 

b) dotyczące metodyki: 5) 1. Hoff: W Leuwer. Zeitschr. 
11 d, ges. exp. Med. 51. 14. 1926 (ref. Berichte ges. Physiol. u. 
Phravmac. 358, 105. 1927) — 6) Аас Me Clune: JI Am. 
Med. Ass. 82, 16, 1924. — 7) Р. Schultzer: Hosp. Tid. 76, 
777, 1933 (ret. Le Sang. МІШ, 1111). — 8) A. Hecht: Jahrbuch 
їі, Kinderheilk- 65, 113, 1907. — 9) R. Leszczyński: Pol. 
Gaz Мек WA ЛТ AOER О М GryceMiczy ZAGOWEE 
ki: Pol. Gaz. Lek. 12. Nr 49, 1933, — 11) Landsberger: Me- 


dycyna. 20, 649, 1933. (Sprawozd. z Том. Lek. Warsz.). — 
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Dr med. Witold ZAHORSKI 
Kliniczne badania czynnościowe naczyń włosowatych skóry 


Warszawa 


Doniesienie Il 


Wartość kliniczna cdczynu bańkowego w przebiegu krwotoczności 
jawnych і) 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Warszawie 
ЮУ ЕКИ AEO ШТ med ЖОО ес 


Odczyn bańkowy, јако najściślejsza z dotychczas istnieją- 
cych metod klinicznego badania oporności włośniczek (o czym 
mowa była w doniesieniu 1), posiada duże znaczenie rozpoziiaw- 

') Rozszerzone według odczytu w Tow. Lek. Warsz. dnia 
9. XI 1937 r. oraz referatów w Tow. Internistów Polskich, paź- 
dziernik 1936 r., grudzień 1936 r. i październik 1937 r. 
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cze dla ustalenia stanu oporności włośniczek oraz nieiednokrot- 
nie dla wytyczenia linii postępowania leczniczego. 

(Przypominam, że określenie „oporności“ odpowiada odczy- 
nowi bańkowemu wybroczynowemu, natomiast „przepuszczal- 
ność“ odpowiada odczynowi bańkoweniu obrzękowemu, patrz do- 
niesienie 1). 

Dla rokowania natomiast oraz dla sprawdzenia skuteczności 
leczenia jawnej lub utaionei krwotoczności, konieczne jest 
kilkakroine powtarzanie odczynu w pewnych odstępach czasu. 

Jest to tym słuszniejsze, że iak z poprzednich danych wy- 
nika, odczyn bańkowy iest metodą bardzo czułą. U zdrowych 
kilkakrotne badanie odczynu bańkowego w różnych odstępach 
czasu i różnych porach dnia nie wykazuje żadnych ойсһу- 
leń, albo też wahania są bardzo nieznaczne i zawsze w granicach 
odczynu prawidłowego. 

Natomiast w przypadkach utajonej krwotoczności, a nawet 
«w stanach fiziologicznych, zmnieiszaiących oporność włośniczek 
(np. menses), wahania odczynu bańkowego są iuż wyraźne, Je- 
szcze wyraźniejsze zmiany odczynu spostrzega się w krwotocz- 
nościach iawnych. W ciągu dwuletniei obserwacii zachowania 
się odczynu bańkowego wybroczynowego w przebiegu wszyst- 

*kich przypadków jawnei krwotoczności, leczonych w [ Klinice 
Chorób Wewnętrznych U. J. Р. stwierdzałem stałą równoległość 
między stopniem nasilenia odczynu, a przebiegiem procesu clo- 
robowego. Nailepiei uwidocznią to niektóre charakterystyczne 
przypadki. Wszystkie badania przeprowadziłem przyrządem bań- 
kowym Goreckiego-Zalhorskiego, opisanymi poprzednio. 

Frzypadek I. Thrombopcenia esseniialis. T. R., chlopiec 
łó-letni, przybył do Kliniki dnia 2. X. 1937 r. ze znacznym krwa- 
wieniemm z dziąseł, wybroczynalni w powłokach zewnętrznych 
oraz krwiomoczem. Płytek 23.000, krwinek czerwonych 2,000.00u. 
Odczyn bańkowy zwiększony (przy — 20 cmHg dodatni). Od- 
czyn opaskowy +. Czas krwawienia 7 min. 30 sek.; czas krzep- 
nięcia prawidłowy. 

Dnia 4. X. Przetoczenie 280 cm? krwi. 

Dnia 9. X. Krwawienie z dziąseł ustało i krwiomocz zmniej- 
szył się, Odczyn bańkowy prawidłowy (przy — 40 dodatni). Pły- 
tek nie znaleziono. Krwinki bez zmian. Obiaw opaskowy uiemny. 

Dnia 11. X. Retikulocytoza 1887; 15—27. X. Stopniowy 
wzrost krwinek do 4.5 miliona. Płytki wzrastaią do 350.000. Od- 
слуп bańkowy zmniejszony (przy —40 uienny). 

W tym przypadku szybkie zmniejszenie się odczynu bańko- 
wego (podczas gdy liczba płytek dalei spadała), wyprzedziło 
znacznie obiawy ogólnei poprawy. Zachowanie się odczynu bań- 
kowego pozwoliło przewidzieć szybką poprawę. 

Przypadek H. Thrombopoenia essentialis. P. M. lat 51, 
kierowniczka kuchni iarskiej. Przybyła do Kliniki dnia 17. X. 
1936 r. Bardzo liczne wybroczyny w skórze i śluzówkach. Pły- 
tek 13.800, czas krwawienia 40 min, objaw opaskowy "r, od- 
czyn bańkowy bardzo znacznie wzmożony (iuż przy —7 cmHg 
dodatni). Od 4 lat climax. 

Dnia 10. XL 1936 r. Wybroczyny i wykwity pokrzywkowate. 
Odczyn bańkowy — 7, Tym razem płytek nie stwierdzono. 

Dnia 25. ХІ. 1936 r. Wybroczyn niniej. Odczyn bańkowy 
— 15. Brak płytek. Czas krwawienia 56 min. 

Dnia 11. XIL 1936 r. Nieliczne wybroczyny. Stan ogólny lep- 
szy. Odczyn bańkowy — 25. Czas krwawienia 28 min.; bezpłytko- 
wość. Chora wypisała się z Kliniki (dalsze badania ambulatoryj- 
ne), podaję tylko niektóre szczegóły z dokładnie przeprowadza- 
nych badań. 


Dnia 11. 1. 1937 r. Chora zgłosiła się do badania po przeby- 
tej grypie. Drobne, nieliczne wybroczyny. Odczyn bańkowy 
wzrósł do - -15. Czas krwawienia 36 min.; płytek nie znaleziono. 


Dnia 22. HI 1937 r. Po wypoczynku па wsi stan ogólny do- 
bry, wybroczyny powstają rzadko. Odczyn bańkowy — 25, zu- 
pełny brak płytek w preparacie. 

Dnia 20. IV. 1937 r. Ostry nieżyt oskrzeli z gorączką. Wy- 
broczyny nieliczne. Odczyn bańkowy — 15, brak płytek. W mie- 
siąc późniei chora czuie się dobrze, wybroczyny bardzo nielicz- 
пе, Odczyn bańkowy —20. Czas krwawienia 9 min. 

Dnia 13. X. 1937 r. Chora zgłosiła się po przeziębieniu. Wy- 
broczyny mniejsze. Odczyn bańkowy — 12. Czas krwawienia 
30 min. Płytek nadał nie znalazłem. 

Dnia 21. XII. 1937 r. Samopoczucie dobre. Samoistnych wy- 
broczyn brak. Odczyn bańkowy przy — 25 dodatni. Przy 
— 40 cmHg 26 wybroczyn na I cm, Czas krwawienia 4 min. 
30 sek. Płytek nie stwierdzono. Objaw opaskowy słabo dodatni. 

Dnia 16. II. 1938 r. Brak samoistnych wybroczyn. Odczyn 
bańkowy — 25 dodatni. Przy —40 сш Hg 21 wybroczyn па 
1 em. Po raz pierwszy po 15 miesiącach (!) stwierdzono obec- 
ność płytek i to w liczbie 233.000. Objaw opaskowy słabo do- 


datni, 
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Юша 30. НІ. 1938 г. Stan dobry iak poprzednio. Brak wy- 
broczyu. Odczyn bańkowy — 25. Przy —40 cmHg 15 wybro- 
czyn па 1 cm. Płytek 178.800. Obiaw opaskowy słabo do- 
datni. 

W tei obserwacii, niezwykłej ze względu na kilkunastomie- 
sięczną bezpłytkowość, bardzo wyraźnie uwypukla się ważność 
odczynu bańkowego. Był to właściwie jedyny miernik wahań 
w stanie oporności włośniczek, bo ani objaw opaskowy, ani czas 
krwawienia. ani nawet nasilenie samoistnych wybroczyn, nie mó- 
wiąc iuż o zachowaniu się płytek, nie odzwierciadlały zmian, za- 
chodzących w ustroiu. 

Zaslugnie wreszcie na uwagę ogromna czułość odczynu bañ- 
kowego па wszelkie, nawet lekkie, zakażenie. Z tego punktu wi- 


dzenia odczyn bańkowy był tu pośrednio miernikiem walań 
w oporności organiznin. 
Frzypadek III. Endotheliosis haemerrhagica. Colisepsis, 


Giemerulitis. Thrombopoenia svinptomatica. Т. K., uczeń 14-letni. 
przybył do Kliniki dunia 5. X. 1936 r. Wybroczyny w skórze, 
krwioniocz. Czas krwawienia 8 min., czas krzepnięcia i kurczli- 
wość skrzepu nieupośledzoine. Płytek 85.000. Obiaw opaskowy do- 
datni. Odczyn bańkowy przy — 20 dodatni. W moczu b, сой. 

Dnia 21. X. Wybroczyn mniej. Krwiomocz mniejszy. Odczyn 
bańkowy — 30. Objaw opaskowy +. Płytek 262.000. 

Dnia 5. XL. Po doskórnym wstrzyknięciu autoszczepionki 
wystąpiła gorączka do 38", wybroczyny liczniejsze, wykwity po- 
krzywkowate, Objaw opaskowy ujemny. Odczyn bańkowy Е. 
Płytek 230.000. | 

Dnia 14. XI. Odczyn bańkowy — 30. Wybroczyny nie wy- 
stępuią. І 

W dalszej, kiłkumiesięcznej obserwacii ambulatoryjnej, krwo- 
toczność zachowywała się zmiennie, wzmayaiąc się przy ruchli- 
wym trybie życia. Równolegle z nią wzrastał, lub malał, odczyn 
bańkowy, odczyn opaskowy był stale uiemny. Warto zaznaczyć. 
że przy burzliwym odczynie po autoszczepionce, co było wyra- 
zem uczulenia stosunku do b. coli, wystąpiło wzmożenie odczy- 
mi bańkowego. | 

Przypadek iV. Thrombopoenia essentialis. R. J.. lat 18. 
jiezamężna, krawcowa, przybyła do Kliniki dnia 27, 1. 1938 r. 
z powodu uporczywego krwawienia z nosa. Liczne sińce i wy- 
broczynki w Śluzówkach jamy ustnej i w skórze. Płytek 20.000. 
Objaw opaskowy +. Czas krwawienia 5 min. 30 sek. Odczyn 
bańkowy zwiększony Чо —15, liczba wybroczyn przy —40 90 
na 1 ст“. 

Dnia 10. V. 1938 r. Krwawienie z nosa ustąpiło. Wybroczyny 
nie powstają. Fłytek 245.000. Odczyn bańkowy prawidłowy 
(— 30), liczba wybroczyn przy 40 znmiejszyła się do 60 na 
Еш 

12—16. VII. Angina z ciepłotą podgorączkową. Lekkie krwa- 
wienie z поза. Odczyn bańkowy nieznacznie wzrósł (do — 25), 
Następne badanie po tygodniu wywołało odczyn bańkowy pra- 
widłowy. l 

W tym więc przypadku również widoczne było wahanie od- 
czynu bańkowego w załeżności od zmian krwotoczności oraz za- 
znaczyła się. podobnie jak w poprzednich przypadkach, wrażli- 
wość odczynu bańkowego na przelotne zakażenie. | ў 

Przypadek V. Gingivitis hacmorrhugica. Lues ѕегопеча- 
tiva. S. J., służąca, lat 21, skierowana do Kliniki dnia 21. I 
1938 r. z Akademii Stomatologicznei z powodu krwawiemia 
z dziąseł, utrzymującego się od miesiąca. Poza niezbyt silnym 
krwawieniem z dziąseł. z obiawów krwotocznych, był w chwili 
przybycia nieznaczny krwiukomocz. Płvtek 111.000. Czas krwa- 
wienia 10 min. 35 sek., obiaw ©opaskowy ujemny, odczyn Бай- 
kowy — 30, 

Dnia 29. І. Menses — krwawienia z dziąseł nasiliły się, poja- 
wiło się krwawienie z nosa, odczyn bańkowy poprzednio pra- 
widłowy obecnie bardzo wzmożony (do — 15); przy — 40 liczba 
wybroczyn 57 w I cm. Stany podgorączkowe. Odczyn Biernac- 
kiego 80/93. W czasie dalszego pobytu w Klinice krwawienie 
z nosa ustąpiło, z dziąseł zmnieiszyło się, odczyn bańkowy 
zmniejszył się też stopniowo, naipierw do — 25, późniei do — 30. 
liczba wybroczyn przy — 40 spadła do 21 na 1 emè. 

Tutai krwotoczność w chwili przybycia nieznaczna, pod 
wpływem zmian miesiączkowych nagle i dość burzliwie, chociaż 
przejściowo, wzmogła się. towarzyszyło temu również przemiia- 
jące, bardzo znaczne zwiększenie odczynu bańkowego. Ze wzglę- 
du na zwiększony odczyn Biernackiego i stany podgorączkowe 
nrożna przypuszczać, że tłem dla krwotoczności mogło być ja- 
kieś przebyte zakażenie, a nagłe wzinożenie krwotoczności było 
następstwent zaburzeń dokrewnych, towarzyszących а: 
Przypadek ninieiszy jest jeszcze jednym z dowodów орто 
roli układu wydzielania wewnętrznego w zmianach oporności 
włośniczek. 5 
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Frzypadek У. Diathesis haemorrhagica angio-anaphy- 
lactica, Status post grippam. B. E., lat 45, nauczyciel, przybył 
do Kliniki dnia 22. Il. 1937 r. Po zażyciu z powodu grypy 4 € 
aspiryny w ciągu 3 dni, na powłokach zewnętrznych wystąpiły 
punkcikowate wybroczyny, uczucie ściskania w gardle i bóle sta- 
wowe. Czas krwawienia i krzepnięcia prawidłowe. Odczyn bań- 
kowy dodatni przy — 25. Wybroczynki po odczynie bardzo nie- 
liczne. Po 5 dniach ustąpienie objawów chorobowych; ©odczyn 
bańkowy prawidłowy. 

Odczyn райкому uieznacznie wzinożony i bardzo mała po 
nim liczba wybroczyn pozwalały rokować szybką poprawę, co 
SIę w dalszej obserwacji potwierdziło. 

Przypadek VII. Endocarditis subacuta rheumatica, Poly- 
arthritis rheumatica. Z. P., urzędnik, lat 43. W czasie pobytu 
w Klinice ziawia się uporczywe krwawienie z nosa. Czas krwa- 
wienia, krzepnięcia, liczba płytek prawidłowa. Odczyn bańkowy 
wzmożony (— 20). W dwa dni później krwawienie ustąpiło, od- 
czyn bańkowy prawidłowy (— 30). Po kilku tygodniach ponow- 
ne krwawienie z nosa, odczyn райкому powtórnie wzmożony 
(— 20), przy następnych badaniach prawidłowy. Mamy więc do- 
wód, że nawet przy nieznacznych stosunkowo zmianach krwo- 
tocznych, odczyn bańkowy jest bardzo czułym miernikiem opor- 
ności włośniczek. 
Frzypadek УШ. Муеіоѕіѕ globalis aplastica (anaemia 
gravissima, thrombopenia, leucopenia), diathesis haemorrhagica 
vascułaris. В. J., rolnik, lat 32, przywieziony do Kliniki dnia 
21. 1X. 1937 r. z powodu uporczywego krwawienia z dziąseł. 
W powłokach zewnętrznych nieliczne wybroczyny. Krwinek 
czerwonych 940.000, białych 2.000, ze względną limiocytozą, pły- 
tek 14.000. Czas krwawienia i krzepnięcia bez zinian. Objaw 
opaskowy bardzo wybitnie dodatni. Odczyn bańkowy wybroczy- 
nowy wzmożony do — 15, wybroczyny powstają drobne, nie- 
liczne, zrzadka rozsiane. W ciągu 10 dni stan się pogarsza, od- 
czyn bańkowy nie zmienia się. Chory zmarł. 

Jak z przytoczonych przypadków wynika, istnieie stała ro- 
wneległość pomiędzy odczynem bańkowym wybroczynowym. 
a stopniem oporności włośniczek. 

Z punktu widzenia rokowniczego można by odróżnić cztery 
іуру zachowania się odczynu bańkowego: 

1) odczyn utrzymuje się stale bardzo wzinożony, rokowaine 
bardzo złe (przyp. VIII); 

2) odczyn wykazuje wzrost natężenia — przewidywać па!е- 
ży pogorszenie, rokowanie wątpliwe: 

5) odczyn wzmożony zuiniejsza się prawie do granicy fi- 
zjologicznej, ale przez dłuższy czas nie może jei przekroczyć — 
trzeba przewidywać długotrwałość choroby i możliwość pogor- 
szenia (przyp. Il i 1); 

4) odczyn nawet bardzo wzmożony szybko zmniejsza się do 
liczb prawidłowych i nie podnosi się — rokowanie dobre; szyb- 
kie ustąpienie obiawów chorobowych (przyp. 1). 

Zrozumiiałe jest, że dla oceny wyników leczenia jest bardzo 
сеппе kilkakrotne badanie odczynu bańkowego. Szczególnie du- 
że znaczenie ma to w przypadkach krwotocziości małopłytko- 
wej, gdyż jest to właściwie jedyny pewny miernik zmian, za- 
cledzących w obrazie chorobowym. Inne bowiem metody, jak 
określanie czasu krwawienia i krzepnięcia, obiaw opaskowy, nie 
odzwierciadlają przebiegu choroby. Co się tyczy płytek, to iak 
nas doświadczenie poucza (zgodnie z innymi autorami), wyka- 
zwią one bardzo dużą „samiodzielność* (niejednokrotnie liczba ich 
zmniejsza się już w okresie peprawy (np. przyp. 1), a nawet mogą 
całkowicie znikać na bardzo długi czas, jak w przyp. IL po- 
mimo dobrego stanu ogólnego, 

Zestawiając wyniki należy stwierdzić: 

1) że zwiększony odczyn bańkowy świadczy o zmiuiejszeniu 
oporności włośniczek; 

2) że stopień nasilenia odczynu jest proporcionalny do stop- 
nia uszkodzenia włośniczek; 

3) że odczyn bańkowy w krwotocznościach może być pośred- 
nio miernikiem sił obronnych ustroju, gdyż zawsze się wzmaga, 
jeśli w przebiegu krwotoczności dołączy się jakieś, nawet lek- 
kie, zakażenie, lub wystąpi stan uczulenia; i 

4) odczyn bańkowy jest jedynym miernikiem zmian, zacho- 
dzących w przebiegu krwotoczności małopłytkoweji. 

Dzięki swej wartości rozpoznawczej i rokowniczej, jak 
i dzięki temu, że jest metodą łatwą i czułą, odczyn bańkowy 
posiada duże znaczenie nie tylko w badaniach doświadczalnych, 
ale i klinicznych; jego wyniki mogą być cennym materialem nie 
tylko dla internisty, lecz w równei, a nawet większej mierze, dla 
dermatologa, ginekologa, chirurga i stomatologa (na co wskazy- 
wał prof Gorecki w dyskusji po moim odczycie w Tow. Le- 
karskin Warszawskim dnia 9. XI. 1937 r.). 
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Wprowadzenie przez Hagedorna w r. 1936 iusuliny pro- 
taminowej do lecznictwa cukrzycy otworzyło nową erę, erę Н a- 
gedorua, podług słów Joslina, wywołując powódź prac 
w piśmiennictwie Światowym, a przede wszystkim aimerykań- 
skim i angielskim i w ten sposób to ulepszenie działania insuli- 
пу stało się niejako drugim odkryciem insuliny. Wprawdzie by- 
ło już przed Hagedornein bardzo wiele usiłowań przedłu- 
żenia wcliłaniania insuliny przez mieszanie jej z różnymi ciała- 
mi (lit u Rathery i Taeger), nie znalazły one iednak szer- 
szego zastosowania. W styczniu 1936 r. podali Hagedorn, 
Jensen Krarup i Wodstrup wyniki swych badań, doty- 
czących przedłużenia wchłaniania insuliny. Badania Fagedor- 
na i współpracowników miały za zadanie zmienić pH insuliny. 
Wstrzykiwana insulina jako clilorowodorek insuliny ma pH mię- 
dzy 2—4 (Macleod), znacznie więc oddalone od рН tkanek. 
Та kwaśna reakcja insuliny w stosuuku do reakcji tkanek i krwi, 
która iest bardziei alkaliczna, powoduje bardzo szybkie weliła- 
nianie insuliny przez otaczające ie Środowisko. Mage dori 
dodając do insuliny silnie alkaliczne protaminy, a mianowicie 1по- 
noprotaiminy, salminę i skombrynę, uzyskane ze spermy ryb 
(salmo iridis), następnie przez dodanie soli tłtumikowycli, otrzy- 
inując zawiesinę o silnie zasadowym odczynie, pH 7,3, doszedł 
do insuliny o reakcii krwi, a tym samym bardzo powolnie się 
wchłaniającej. To teoretyczne założenie okazało się słuszne 
w doświadczeniu klinicznym. Так praca Hagedorna, јак 
i dysertacia Krarupa, јак i praca z kliniki Joslina kKoota, 
White, Marble i Stotz, przeprowadzona na 15 chorych 
wówą insuliną protaminową, potwierdziły te przypuszczenia. Sto- 
sowali oni tę insulinę iako drugi lub trzeci zastrzyk w ciągu do- 
by. dając гапо і w południe insulinę zwyczajną, natomiast wie- 


czorem stosuiąc insulinę protaminową, uzyskując w ten sposób 
mniejsze waliania w poziomie cukru we krwi. jako też niższy 
poziom krzywei сикгомеі. 42 następnych prac Spraclie 


Blum, Osterberg, Kepler, Wilder, którzy, nie jak po- 
przedni badacze, stosowali ѕаша insulinę protaminową 1 raz dzien- 
ше rano przed Śniadanieii, przy stałej kontroli diety wynika, że 
uzyskiwali w średnio ciężkich postaciach cukrzycy dobre wyniki, 
Podobne wyniki mają Lawrence R. D, Campbell W. В., 
Fletselier A A. I Kerr R. B. dalej г har delom i IL 
iBowie M. A. którzy przebadawszy 45 przypadków sądzą, 
żę chorzy, którzy biorą więcei. iak 40 jednostek zwykłei insu- 
liny, mogą być ambulatoryinie nastawieni, W dziecięcej cukrzycy 


EG6% cl (Gł i Boża im ОУ е ае оа ОШ АШ A 
stosowali leczenie kombinowane ze zwykłą insuliną i chwalili 
je sobie, 7 większych zestawień wymienić należy Joslina, 


który stosował insulinę protaminową w 100 przypadkach i czę- 
sto mógł z 6 zastrzyków па dobę zredukować je do 1—2, nie 
napotykając żadnych powikłań. Podobnie też brzmi zestawienie 
White Prisel, która mając bardzo dobre wyniki leczeniem 
insuliną protaminową uważa, że w postaciach bardzo ciężkiej 
cukrzycy, mimo wszystko, musi pozostać na pierwszym miejscu 
zwykła insulina. Nie brak też jest głosów krytycznych, jak 
Hulsta L A. i Vogelzanga Е. H. którzy w dokładnych 
doświadczeniach na ludziach nie mogli potwierdzić przewlekłego 
działania insuliny protanunowei, podobne obserwacje poczyn:! 
Labbć Н. i Bowulin R. którzy nie widzą różnicy między 
zwykłą insuliną a protaminową. Z dalszych badań zasługuią na 
uwagę jeszcze badania Longwell В. В. i Ravin A. którzy 
otrzymywali przewlekłe działanie insuliny protaminowej, ale tyl- 
ko przy podawaniu podskórnym, zaś przy dożylnym stosowa- 
niu oba rodzaje insuliny zachowały się iednakowo. Moller E. 
i Thomsen A. potrafili, stosując insulinę protaminową, zniżyć 
dawkę do 28% uprzedniei insuliny zwykłej. Stosowali oni tez 
często insulinę protaminową w przypadkach z wielką skłonnoś- 
cią do hipoglikemii, bez obiawów niedocukrzenia. 

Większość autorów, iak widać z powyższego. potwierdziła 
pierwsze wyniki Hagedorna, uzyskuiąc na ogół dobre re- 
zultaty, Tymczasem pojawiłv się prace Scott D. A. i Fi- 
shera A. M, nad krystalizacią insuliny. Twierdzą oni, że 
insulina krystalizuje tylko w obecności cynku, kobaltu 1 niklu, 
Już przedtem znana rzeczą było, że cynk znajduje się w trzust- 
ce, a podana u królików insuliaa z 0,1% cynku działa o wiele 
dłużej, z kobaltem działa słabiej, z niklem natomiast nie ma ta- 


') Podług odczytu wygłoszonego dnia 17 czerwca 1938 r. na 
posiedzeniu Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. 
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nie obniża cukru we krwi. 
nie powoduje przedłużenia 


podany 
іпѕціпу 


kicgo działania. Cynk sam 
Osobny zastrzyk cynku i 
działania. 

Mniej więcej w tym czasie zaczynają się pojawiać prace na 
temat działania insuliny krystalicznej, i tak Freund H, A. 
i Adler S. Maluns М. P. i Me Mullen Cl. I. przeprowa- 
dzając badania insuliną krystaliczną na cukrzycowo chorych, 
stwierdzili znaczne przedłużenie działania, a porównuiąc z dzia- 
łaniem insuliny protaminowei piszą „the erystalline insulin com- 
poud used in this study has an action similar to protamine 
insulin" (Freund). Jak z wyżej wymienionego piśmiennictwa 
wynika, działanie insuliny protaminowej trwa około 14 godzin, 
z tei przyczyny można było zmniejszyć w przypadkach, które 
wymagały parokrotnych zastrzyków w ciągu doby, w większoś- 


сї przypadków ilość zastrzyków do 2 na dobę, dając zwykle 
zastrzyk. insuliny zwyczajnej rano, zaś protaminowej wWieczo- 


rem. Uzyskiwano w ten sposób dość łatwo odeukrzenie nawet 
w przypadkach ciężkich. Joslin rozporządzając materiałem 
1.250 chorych, leczonych insuliną protaminową, podnosi znaczną 
poprawę stanu cukrzycy u tych chorych, jak uprzednio przy le- 
czeniu zwyczajną insuliną. 

Dalszym krokiem w rozwoju tego problemu była praca R a- 
binowitcha J. M. Fostera J. S. Fowlera А. Е. ї Cor- 
corana A. C., którzy używają w swoich badaniach insuliny 
protaminowej, do której dodano 1 mg cynku na 500 jedn. Obser- 
wowali oni, nawet w ciężkich postaciach cukrzycy, długotrwałe 
zuiżki cukru we krwi. W 70% oznaczeń były podczas leczenia 
wartości poniżej 120 mg % cukru we krwi, gdy przy podawaniu 
zwykłej insuliny tylko w 6% przypadków. Poziom cholesteryny 
we krwi nie zmienia się przy podawaniu insuliny protaminowo- 
cynkowej. W odróżnieniu od insuliny protaminowei, zauważyli 
wyżej wymienieni autorowie reakcje niedocukrzenia przy sto- 
sowaniu insuliny protaminowo-cynkowej, wysnuwaią z tego wnio- 
sek, żę widocznie cynk wzmaga czułość ustroju na insulinę. Ci 
sami autorowie w nastepnej pracy podają, że na 132 chorych, 
leczonych insuliną protaminowo-cynkową, u 6 chorych nie mogli 
zauważyć działania, zdaje się, że wobec tej insuliny też istnieje 
oporność. Rabinowitch i współpracownicy zauważyli u nie- 
których chorych działanie tej insuliny nawet ро 36 godzinach 
po zastrzyku. Twierdzenie to należy brać z pewnym zastrzeże- 
niem. bo jak wynika z pracy Lawrence R. D. i Archer 
N., którzy też używali insuliny protaminowo-cynkowej, wystę- 
puje ро 3—6 dniach kumulacja, jak inni to ziawisko określają, 
ktora wymaga wydatnego znmiejszenia ilości insuliny. Him s- 
worth Н. Р, uważa że maksymalne działanie insuliny prota- 
ninowo-cynkowei występuje w 8—15 godzin po podaniu, a trwa 
6 24 godzin i nawet niekiedy jeszcze dłużej, podkreśla on też 
jak Longwell, że insulina protaminowo-cynkowa dożylnie 
działa w podobny sposób, jak zwykła insulina. Również Falta 
podaje dobre wyniki leczenia insuliną protańinowo-cynkową, 
u nas Elmer zaimował się tym zagadnieniem. 

N. V. Organon wypuściła preparat insuliny krystalicznej (któ- 
ra podług Sahyuna i Feldkampa zawiera około 0.9 mg 
cynku na 1.000 i.), tym samym osobny dodatek cynku staje się 
zbyteczny oraz zawiera protaminę. Preparat ten nosi nazwę 
protamin-cynk insulin, był оп mam dostarczony we większej 
ilości do naszych badań. Poza tym mieliśmy sposobność stoso- 
wać insulinę protaminowo-cynkową Lilly, która poza prota- 
miną zawiera na 40 jedn. około 0,08 mg cynku. Obecnie Pań- 
stwowy Zakład Higieny w Warszawie produkuje protamino-insu- 
linę z cynkiem, którą też mieliśmy sposobność wypróbować na 
naszym materiale, dzięki uprzejmości Zakładu, który udzielił nam 
odpowiedniej ilości tei insuliny. Obecnie prawie każda firma pro- 
dukująca insulinę, produkuje iusulinę protaminową, czy protami- 
nawo-cynkową. 

Badania nasze przeprowadziliśmy na chorych leżących i cho- 
rych przychodzących w ilości 26. Stosowaliśmy insulinę 
piotaminowo-cynkową w różnych postaciach cukrzycy, a więc 
lekkich (wymagających tylko iednego zastrzyku insuliny) oraz 
ciężkich, wymagających parokrotnych zastrzyków insuliny dziennie, 
nie wyłączając postaci chirurgicznych cukrzycy. Wyłączyliśmy 
natomiast przypadki ze znaczną kwasicą, zagrożone śpiączką. 

Chorzy, którzy byli w leczeniu insuliną protaminowo-cynko- 
wą byli w wieku: 


elo, I 
poniżej lat 20 g lnsulinę brało przedtem 2 
od 20—30 lat 9 m 8 
od 30—40 lat 2 35 1 
od 40—50 lat 7 - 4 
powyżej 50 5 m 3 
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Dieta naszych chorych zawierała 150—250 g węglowodanów, 
80—120 g białka i 60—80 g tłuszczów i była w ogóle dietą bo- 
gatą w węglowodany, a stosunkowo ubogą w tłuszcze. Rozmie- 
szczenie pokarmów, a w szczególności węglowodanów, przy sto- 
sowaniu przez nas jednego zastrzyku dziennie і to гапо przed 
śniadaniem, było tego rodzaiu, że małą ilość, mniei więcej 1/5 
dobowego zapotrzebowania, podawano w ciągu przedpołudnia, 
zaś 2/5 na podwieczorek, a dalsze 2/5 na kolacię i wieczorem 
przed spaniem. Według pracy Himswortha p. w. maksimum 
działania przypada na 12 godz. po zastrzyku (Meyler i de 
Maar). Zresztą wymaga sam układ diety pewnei indywiduali- 
zacji i nie może być schematyzowanym. 

Przejście od insuliny zwyczainei do insuliny protaminowo- 
cylkowei przeprowadzaliśmy w ten sposób, że przede wszyst- 
kim zinienialiśmy układ diety, zatrzymując zawsze dla kontroli 
ten sam skład. a następnie podawaliśmy pierwszego dnia rano 
zwyczajną insulinę, jeżeli chory otrzymywał kilka zastrzyków 
dziennie insuliny zwyczajnej, a następnie w krótki czas później 
podawaliśmy około 40% sumy insuliny zwyczainej, iaką poza 
otrzymaną dawką ranną, chory jeszcze w ciągu doby dostawał. 
W następnych dniach powolnie zwiększono ilość do 70% insuli- 
ny zwyczajnej, dochodząc u moich chorych do 85 jednostek, poda- 
nych w jednym zastrzyku. Jeżeli chory otrzymywał uprzednio 
insuline 1 raz dziennie, to od razu dawałem w porze гаппеј za- 
strzyk insuliny protaminowo-cynkowei w dawce, wynoszącej 
40—60% dawki uprzednio dawanej. Zdarza się, że w pierwszych 
dniach podawania chory wydziela nieco cukru, ale inż po paru 
dniach można w krzywej dziennei cukru we krwi, lub nawet 
w poziomie cukru we krwi na czczo znaleźć znaczną poprawę 
tak, że podnoszenie dawki staje się zbytecziue. Owszem, często 
ро 4—6 dniach zachodzi potrzeba dalszei zniżki ilości podawa- 
nej insuliny. Z działań ubocznych, to iest miejscowych reakcyi, 
poza jednym przypadkiem, w którym stwierdziłem nacieki 
w miejscu zastrzyku, innych reakcyi miejscowych, jakie obser- 
wował Wilder, nie widziałem. Zdarzają się one, jako miejsco- 
we odczyny skóry i są tłumaczone, jako obiawy uczulenia skóry 
na protaminy (Wilder. Josliu). 

Z obiawów ogólnych należy przede wszystkim zwrócić uwa- 
ре na objawy hipoglikemii. Widzi się ie, ale mają one nieco inną 
symptomatologię, jak hipoglikemie przy podawaniu zwyczajnej 
insuliny. Brak, zdaje się, tutaj obiawów mobilizacii adrenaliny 
(obiawv wegetatywne), a więc potów, tachykardii, natomiast są 
obiawy mrowienia w kończynach, bóle głowy, nudności і nawet 
utraty przytoraności, Możliwe iest, że powolny spadek cukru nie 
stanowi bodźca dla nadnerczy i dlatego nie ma tych objawów, zna- 
nych hipoglikemii. Wywołać można hipoglikemię albo przedawko- 
waniem insuliny protaminowo-cynkowej, albo opuszczeniem pewnej 
racji pokarmowej, albo, co w iednym z naszych przyp. się zda- 
rzyło, wystąpiły objawy niepewności, zmęczenia, senności w piłą- 
ty dzień po podawaniu insuliny protaminowo-cynkowei. przy cu- 
krze we krwi 65 mg %. Zaznaczyć należy. że obiawy hipoglike- 
mii najczęściej występują między 9—24 godz. po zastrzyku insu- 
liny protaminowo-cynkowei. Chory powinien dostać w tym wy- 
padku soki z owoców (pomarańcze), które powoli się resorbuią. 
W groźnych wypadkach należy podać cukier dożylnie. Zdarza 
się, że w pierwszych dniach cukier we krwi znacznie spada albo 
ustala się na bardzo niskim poziomie i zwiększa się tolerancia 
na węglowodany, co niesłusznie nazywają nagromadzeniem da- 
wek (Lawrence i Archer). Nieraz zwiększony ruch lub 
praca fizyczna może spowodować objawy hipoglikemii, co jest 
rzeczą znaną z obserwacj: działania insuliny zwyczalnej. 

Interesuiącyim zagadnieniem jest sprawa działania tei insu- 
liny na zawartość glikogenu w wątrobie i na całokształt przy- 
swajania węglowodanów w ustroju. Zagadnienie to porusza ie- 
dynie teoretycznie w swej pracy Sindoni i sądzi, że ten sta- 
ły dopływ insuliny, zbliżony do stanu, iaki panuie w organizmie 
zdrowym, musi korzystnie wpływać na cykliczną pracę wątro- 
by. Ogólne przyswaianie węglowodanów. zawartość glikogenu 
w wątrobie i mięśniach nie było jeszcze badane przy insulinie 
protaminowo-cynkowej. 

Na jeszcze jeden szczegół man: zamiar zwrócić uwagę, 
a mianowicie na zachowanie się wagi ciała chorych leczonych 
insuliną protaminowo-cynkową. Wbrew bowiem znanymi szczę- 
gółom zachowania się wagi ciała przy insulinie zwyczajnei, cho- 
rzy odcukrzeni w zupełności, kalorycznie zupełnie wystarczaią- 
co odżywieni, w ogóle wbrew danym z piśmiennictwa Mc Kay 
i Callaway, ше przybierali na wadze, albo przybierali bar- 
dzo nieznacznie. Ziawisko to stoi naiprawdopodobniej w łącznoś- 
ci z innym przebiegiem przyswajania węglowodanów jį. w. i mo- 
że z nieco innym zachowaniem się wody w ustroju. Ci sami cho- 
rzy nastawieni na insulinę zwyczajną, przybierał bardzo szybko 
na wadze. 
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Kilka bardziei interesującycl przypadków pozwolę sobie nie- 
co szerzej omówić. 

Brzyw. О dlań 27 Od 8 lat enktrzyca, dziedzicznie mie 
obciążony, stan ogólny bez widocznych zmian. RR. 110/80, 
tętno 74 uderzeń na min. Bierze od 2 lat stale po 80—95 jedn. 
insuliny (30, 15, 25), krzywa cukrowa dzienna dała przebieg, jak 
na tabl. nr 2. Chory jest na diecie: 180 g węglowodanów, 120 g 
białka, 60 g tłuszczu. Po dwóch dniach krzywa cukru we krwi 
została powtórzona i jak z tabl. 2 widać, są nieznaczne zmiiany 
w stosunku do przebiegu podczas stosowania insuliny zwyczaj- 
nej. Dopiero po tygodniu stosowania insuliny protaminowo-cyn- 
kowej przebieg krzywej dnia jest znacznie niższy, przy 65 jedn. 
insuliny protaminowo-cynkowej zachodzi tutaj właśnie zjawisko 
tzw. nagromadzenia dawek, Chory przy rozpoczęciu leczenia 
wydzielał 25 g na dobę, obecnie zupełnie w moczu cukru nie 
wydziela. Saniopoczucie bardzo dobre. 

Przyp. H. Wen. 43 lat, zgłosiła się z olbrzymim karbunku- 
łem na karku. Wysoki poziom cukru we krwi; EN cukier 
w ilości 4,3%: aceton obecny i ślad kw. acetooctowego (tabl. 3). 
Po odpowiednim przygotowaniu chorej, karbunkuł został nacięty, po 
paru dniach nacięcię musiało być powtórzone, chora była wpraw- 
dzie odcukrzoną, ale miewała objawy niedocukrzenia w razie do- 
dania węglowodanów, albo usunięcia insuliny  ziawiał się cu- 
kier w moczu, wobec tego przeszliśmy na insulinę protaminowo- 
cynkową, jak na tabl. jest uwidocznione. Z braku insuliny chora 
musiała zaprzestać brania insuliny protaminowo-cynkowei, wte- 
dy cukier we krwi wzrósł, mimo zupełnego zagoienia rany po 
zabiegu. 

Chora Wen. była na diecie: 
ka i 60 g tłuszczu. 

przyp. M Cheia SZ., zados się na Odział Ginekolog. w celu 
usunięcia wielkiej cysty jaluikowei, ma od szeregu lat cukrzy- 
ce, nie leczyła się. Przy diecie i leczeniu insuliną zwyczajną 
przy 160 g węglowodanów, 100 g białka i 50 g tłuszczu otrzy- 
mywała 30 i 20 jedn. Poziom cukru we krwi utrzymywał się 
z nieznaczną zniżką, zastosowaliśmy 1 raz dziennie 35 jedn. in- 
suliny protaminowo-cynkowej, do dwóch dni cukier we krwi spadł, 
pozostając już na tym poziomie (tabl, 4). Przed zabiegiem zasto- 
sowaliśmmy zastrzyk insuliny zwyczajnej, 30 jedn. z glukozą, a po 
zabiegu 40 iedn. insuliny protaminowo-cynkowei. Z powodu bra- 
ku insuliny protaninowo-cynkowei podano przez dwa dni insu- 
linę zwyczajną, 1 raz 30 iedn., cukier we krwi podniósł się na- 
tyclunmiast do 260 ing %, po zastosowaniu ponownie insuliny pro- 
taminowo-cynkowej cukier we krwi wrócił do normy, rana szyb- 


150 g węglowodanów, 80 g bial- 


ko się wygoila, chora opuściła szpital w bardzo dobrym 
stanie. 
Przyp. IV. Chory Ra., 23 lat, od 4 lat cukrzyca, dziedzicznie 


nieobciążony, stan ogólny bez zinian. Stale używa insuliny, 70—90 
jedn. 3—4 razy dziennie. Miewa często hipoglikemie przy cukrze 
na czczo 358 ing % (tabl. 5), Dieta tego chorego jest: 170 g we- 
glowodanów, 100 w białka i 60 g tłuszczu. Chory otrzymuje 45 
jedn. insuliny protaminowo-cynkowei Lilly i 25 jedn. insuliny 
zwykłej. Po dwóch dniach pozostaje na 1 zastrzyku 45 iedn. insu- 
liny protaiminowo-cynkowei, cukier we krwi ustala się na niskim 
poziomie, po zwiększeniu diety, przy niezmienionej insulinie, cu- 
kier wzrasta i znowu po zastosowaniu 50 jedn. spada. Chory czu- 
je się dobrze. 

Przyp. V. Chora V. cierpi od szeregu lat na cukrzycę, przy 
stałym podawaniu 30 jedn. insuliny poziom cukru waha się między 
215—248 mg %, dieta składa się z 130 g węglowodanów, 120 g 
białka i 60 g iłuszczn. Po stosowaniu 20 jedn. insuliny prota- 
minowo-cynkowej Organon, cukier we krwi ustalił się na niż- 
szym poziomie, wreszcie po kilku dniach spadł do normy. 

Jak z powyższych kilku przykładów wynika, insulina prota- 
minowo-cynkowa ma bardzo szerokie zastosowanie w lecznic- 
twie cukrzycy. Na podstawie naszych doświadczeń możemy 
stwierdzić, że poza kwasicą i stanami grożącyimi kwasicą, nie 
ma insulina  protaminowo-cynkowa przeciwwskazań. Materiał 
nasz obeimował, jak wyżej podaliśmy, przypadki, będące w róż- 
nym wieku i pod względem rodzaju i stopnia cukrzycy przed- 
stawiał całą gamę od lekkich do bardzo ciężkich przypadków. 
Zawierał przypadki młodzieńczei cukrzycy ze skłonnościami do 
stanów niedocukrzenia krwi, które na podstawie naszych do- 
świadczeń (przyp. 1, 4), stanowią nawet wskazanie do stosowa- 
nia insuliny protaminowo-cynkowei. W tych przypadkach bar- 
dzo ostrożnie stosowana insulina, przy odpowiednim rozłożeniu 
węglowodanów w posiłkach, prawie nie wywoluje hipoglikemii, 
jest to bardzo wielkie ułatwienie w leczeniu młodzieńczej cu- 
krzycy. Bardzo ważną zaletą tei insuliny jest możliwość zmniej- 
szenia dawki insuliny, iak wyżej, co nam się prawie we wszyst- 
kich przypadkach udało. 
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Streszczenie 


1. lusulina protaminowo-cynkowa działa bardzo silnie obni- 
2а1асо na poziom cukru we krwi, nawet u tzw. insulinoopornych. 

2. Przy odpowiednim dawkowaniu można uniknąć stanów 
niedocukrzenia i nawet u chorych z młodzieńczą ciężką cukrzy- 
cą ze skłonnościami do stanów  hipoglikemicznych może być 
z dobrymi wynikami stosowaną. 

3. Może być używaną w cukrzycy chirurgicznej z bardzo do- 
brym rezultatem. 

4. Do osiągnięcia zwyżki wagi 
serii przypadków, nie nadaje się. 

5. W naszych średnio ciężkich przypadkach uzyskiwaliśmy 
zawsze odcukrzenie przy pomocy jednego zastrzyku dziennie. 
W przypadkach śpiączki jesteśmy za stosowaniem insuliny zwy- 
czajnej i dopiero po osiągnięciu pewnej poprawy można przejść 
na insulinę protaminowo-cynkową. 


ciała, na podstawie naszei 
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NOWE ŚRODKI LECZNICZE 

Dr Zofia KUCIK-SCHERFFOWA Lwów 


Witamina C a gruźlica 


Z Oddziału Chorób Płucnych Szpitala U. S. we Lwowie 
Ordynator: Dr Kazimierz Tyszka 


Jak z rozlicznych badań i doświadczeń wynika, witamina Ć 
jest substancją do życia niezbędną. Człowiek i niektóre gatun- 
ki zwierząt (świnka morska) muszą ją wprowadzać z pożywie- 
niem z zewnątrz, inne, podobnie jak rośliny, posiadają zdolność 
jej syntezy (Stepp, Kiihnau, Schroeder). Badania świa- 
ta roślinnego wykazały, że, podobnie, jak w pierwszym okresie 
kiełkowania ziarna witamina Ba, tak w późniejszym witamina С 
jest niezbędnym i istotnvm czynnikiem wzrostu (v. Hause m, 
Ammon i Dirscherl), a kwas askorbinowy, dostarczony 
sztucznie ziariu, już kiełkującemu, przyspiesza iego rozwój (V ir- 
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tanen, 1936). Tam natomiast, gdzie życie jest utajone, udzie 
energia życiowa znaidnie się w stanie potencjalnym (np. w ziar- 
nie w okresie spoczynku), lub powoli zavika, zumiejsza się za- 
wartość tego czynnika. 

Jaki jest mechanizm działania? Według dzisiejszego 
Stanu wiedzy, nie jest wn jeszcze dokładnie znany, według 
wszelkiego prawdopodobieństwa jednak znaczenie jego dla ży- 
cia polega na roli, jaką odgrywa w procesach utleniania i re- 
dukcji w komórce (Wachlholder i Podesta 1937, Р, 
Holtz 1936, i inni). Ponadto biologiczne działanie witaminy C 
polega na współdziałaniu jej z hormonami o charakterze reduku- 
iącym (hormon nadnercza) oraz na wpływie jej na szereg fer- 
mentów (Euler, Karrer, Maschmann, Edlbacher 
i inni). 

Chemicznie jest witamina С słabym kwasem, krystalizującyin 
w postaci bezbarwnych kryształów. o ptmkcie topliwości 189" 
do 190° С, łatwo rozpuszczalnym w wodzie. posiadającym dużą 
zdolność redukcii. 

Odkrycie i nazwę kwasu askorbinowego zawdzięczamy ba- 
daczowi węgierskiemu Szent-Gyórgyiemu (1928). Stwier- 
dzenie zaś tożsamości z witaminą С, Szent-Gyórgytemu 
oraz Tillmannsowi, w niedługi czas później. W przyrodzie 
znajduje się kwas askorbinowy w żywej tkance roślinnej i zwie- 
rzęcej. Bardzo obficie występuje w pomarańczach, w cytrynach, 
w zielonej papryce. głogu, kapuście itd. W ustroju zwierzęcym 
gromadzi się w wielkich ilościach w gruczołach o wewnętrznym 
wydzielaniu, jak np. w korze nadnerczy (Szent-Gyórgyi), 
w iamiku, zwłaszcza w okresie wytwarzania się ciałka żółtego 
(Giroud Ratsimanya, Leblond, Rabinowitch) w to- 
żysku itd. ponadto w narządach wewnętrznych i mięśniach, Za- 
warlość kwasu askorbinowego w poszczególnych tkankach zale- 
ży od ich żywotności oraz stanu ich czynności. Niezdolność syn- 
tezy tego ciała u człowieka, przy niezbędności jego dla utrzyma- 
nia stanu pełnego zdrowia, powoduje u niewłaściwie odżywianego 
osobnika ciągły spadek iego poziomu, aż do wystąpienia obja- 
wów braku witaminy ©, z jego wszelkimi następstwami. Czło- 
wiek dziki, odżywiaiący się pokarmem surowym lub półsuro- 
хуш chroniony był od gnilea. Nie zapadnie nań również Eski- 
Inos, mimo ciężkich warunków życiowych, karmiąc się surowym 
mięsem zwierzęcym. Ten sam jednak lud otrzymawszy strawę 
warzoną lub konserwy, wyginąć bv musiał prawdopodobnie 
wśród objawów gnilca. 

Gnilec, schorzenie znane już w czasach wojen krzyżowych, 
wybuchał zawsze w wielkich skupieniach ludzkich, zinuszonych 
brzez warunki zewnętrzne do zbyt iednostronnego odżywiania 
Się, np. podczas wielkich wojen, w więzieniach, w czasie głodu 
itd. Jednak dopiero badania Holsta i Fróhlicha (r. 1913) 
wykazały, iż skorbut jest awitaminozą, a Drummond w r. 
1920 nazwał czynnik, którego brak wywołuje guilec, witaminą C 
(Ammon i Dirscheri). Na całość obrazu gnilca składają 
się: skaza krwotoczna z rozległymi krwawieniami, zmiany w apa- 
racie kostnym ze skłonnością do złamań, obrzęki stawów oraz 
ogólny: spadek sił życiowych. 

W życiu bieżącym spotykamy się z częściowym brakiem wi- 
taminy © znacznie częściej, niż to możemy przypuścić. Można 
by powiedzieć, że niedobór tern występuje masowo, zwłaszcza 
z wiosną, u ludności uboższej, nie mogącej spożywać zimą do- 
Statecznej ilości owoców. Uczucie osłabienia i wyczerpania, nje- 
chęci do pracy i łatwego męczenia się, brak łaknienia, spadek 
wagi ciała, skłonność do wszelkiego rodzaju krwawień, być mo- 
że, niektóre typy niedokrwistości, zwłaszcza wiążącej się z za- 
burzeniami wewunątrzwydzielniczymi, skłonność do próchnicy zę- 
bów, uczucie duszności i bicia serca, podatność na zakażenia, 
a m. i. na gruźlicę, skłonność do nieżytów dróg oddechowych 
і przewodu pokarmowego. niektóre rodzaje bólów o charakterze 
gośćcowy!im, wszystko to jest następstwem i objawem niedoboru 
witaminy С u człowieka. Zbierając to, można by powiedzieć, że 
niedobór witaminy С powoduje obniżenie się sił obronnych 
ustroju, dając w następstwie większą zdolność do zapadania 
Oraz cięższy przebieg szereyu chorób zakaźnych. 

1 tutaj mamy klucz do wytłumaczenia zagadki, dlaczego kwas 
askorbinowy, poza działaniem przeciwgnilcowym, może mieć tak 
wielostronne zastosowanie. Nie jest on właściwie środkiem lecz- 
nicznym, ale częścią składową organizmu żywego, jednymi z ogniw 
łańcucha na drodze wyzwalania się energii życiowej i jej prze- 
iawów. bez czego praca ustroju, jako całości, jego obronność 
1 zdolność do walki z przeciwnościami jest nie do pomyślenia. 
Dostarczenie witaminy © ustrojowi cierpiącemu jej niedostatek, 
iest wzimocnieniem szańców obronnych twierdzy, bronią w wal- 
ce z wielu chorobami zakaźnymi, a wśród tychże z gruźlicą. 

Według Szent-Gyórgyiego, pełnia zdrowia іеѕі to 
stan, w którym ciało wszystkim szkodliwościom zewnętrznym 
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może stawić јак największy opór. Pełnią tę osiąga się przez 
odpowiedni tryb życia oraz pełnowartościowe pożywienie. 

Jaki jest stosunek witamin do gruźlicy? 

Gruźlica jest schorzeniem, przy którym występuje zwiększo- 
ne zapotrzebowanie witamin w ustroju (Bielig, Нӧіјот, 
Leichtentritt, Hasselbach Ѕіерр, Lassem, Grand, 
Stegmann, Eichholtz, Sternier, Wasssermann, 
Stub, Christensen, Ławrynowicz, Jesiotr, Chod- 
kowski i in.). 

W organizmie gruźliczym zaznacza się szczególnie znaczy 
brak kwasu askorbinowego. Brak jest tym większy, im z cięż- 
szą postacią gruźlicy mamy do czynienia. Stosunek witaminy 
С do ustroju, dotkniętego gruźlicą, przedstawia się dwoiako. 
Z jednej strony zakażenie występuje prawdopodobnie znacznie 
łatwiej i ostrzej u osobnika z niedoborem witaminowym, z dru- 
giej zaś strony ustrój chory ma znacznie większe zapotrzebo- 
wanie na witaminę G, niż zdrowy. Częściowo odgrywać tu może 
rolę nasilenie procesów spalań w komórce, częściowa zaś iad 
gruźliczy (być może, jak i inne iady chorobowe, np. błoniczy), 
stanowi jak gdyby rodzaj antikatalizatora, który unieczynnia 
kwas askorbinowy, bądź przez iego rozbicie, bądź przez two- 
rzenie z nim związku biologicznie nieczynnego. 

Wychodząc z założenia, że witamina С, dostarczana иѕітс- 
jowi przez czas dłuższy w ilości znoszącei niedobór, dopomaga 
skutecznie w zwalczaniu rozszerzania się zakażenia gruźliczego, 
a przynajmniej obniża ziadliwość jadów gruźliczych i zwiększa 
siły obronne ustroju, rozpoczęłam badania działania kwasu askor- 
binowego przy wczesnych okresach gruźlicy płuc (np. naciekach 
wczesnych) oraz w postaciach włóknistyci, ulegających za- 
ostrzeniu. Spostrzeżenia te przeprowadzałam па Oddziale Płuc- 
nym Szpitala U. S. we Lwowie przy pomocy Redoxonu Roche'a. 

Przebadałan 35 chorych, w tym 19 przypadków nacieków 
przywnękowych i podobojczykowyci, resztę zaś gruźlicy włók- 
nistej zaostrzającej się і włóknisto-serowatej z początkowym roz- 
padem i odmą. We wszystkich tych przypadkach, z wyiątkiem 
bardzo ciężkich, zauważyłam poprawę stanu ogólnego, zwiększe- 
nie łaknienia i wzrost wagi ciała. W przypadkach zaś gruźlicy 
początkowej (nacieków wczesnych) ponadto zawsze spadek cie- 
płoty, obniżenie odczynu Biernackiego oraz poprawę zmian swo- 
istych w płucach, stwierdzaną badaniem fizykalnym i rentgenow- 
skim. Badania przeprowadzałam w następujący sposób: 

Przed podaniem Redoxonu oznaczałam zawartość witaminy С 
w moczu chorych, tak w mg %, jak i dobową, następnie oznacza- 
łam procentową i ogólną zawartość witaminy © w moczu po obcią- 
żeniu Redoxonein, postępując na wzór Ippena i Hasselba- 
cha, celem określenia wielkości niedoboru witaminowego w da- 
uym przypadku. Wreszcie podawałam chorym Redoxon przez 
przeciąg 10—20 dni i dłużej, miareczkując ponownie mocz po 
ukończeniu podawania. Równocześnie kontrolowałam wagę cho- 
rych, odczyn Biernackiego oraz stan ogólny i miejscowy łącz- 
nie z badaniem rentgenowskim. Oznaczania zawartości Redoxo- 
nu w moczu dokonywałam metodą Tillman nsa, za pomocą 
wskaźnika Roclie'a, dwuchlorotenoloindofenolu. 

Szczyt krzywej wydzielania przypadał w przypadkach z nie- 
doborem witaminowym przeważnie na trzecią lub czwartą go- 
dzinę po podaży dożylnej, w przypadkach zaś nasyconych naj- 
większa ilość wydzielała się w pierwszych godzinach. Te typy 
krzywych nie należały jednak do stałych, Nasycenie ustroju 
Redoxonem u tych chorych występowało już nieraz po 5—7 
dniach podawania po 0.15-—0.30 g dziennie doustnie (tj. 3—6 tabl). 

Poniżej podam kilka historyj chorób, chorych leczonych Re- 
doxonen. 

1) Chora 1. M., lat 50, zgłosiła się do przyjęcia z powodu 
równoczesnego pojawienia się cukrzycy Oraz świeżego nacieku 
przywnękowego ро stronie prawej. Cukier we krwi (met. Hage- 
dorna) wynosił 333 mg %, cukier w moczu 5%, ślad acetonu, 
waga ciała: 60 kg. Odczyn Biernackiego opadania ciałek czer- 
wonych 40 m/godz. — 70 1/2 godz. 

Mimo diety odpowiedniej w danym przypadku i podawania 
insuliny oraz ustąpienie cukru i acetonu w moczu, chora czuła 
się źle, skarżyła się na bardzo znaczne osłabienie ogólne, bóle 
głowy, nudności, imiewała stany podgorączkowe oraz suchy ka- 
szel. Badanie moczu dobowego wykazało zaledwie ślady wita- 
miny © (0.54 mg %). Po obciążeniu dożylnym 0.1 g Redoxonu 
Roche'a, chora wydzieliła po pierwszei godzinie 0.6 mg% (ti. 
0.0025 g), po drugiej godzinie 1.4 mg % (0.0022 g), po trzeciej 
godzinie 1.38 mg % (0.001 g), po czwartej godzinie 112 mg % 
(0.0013 g), wreszcie po 24 godzinach 2 mg % (0.0094 g), lącznie 
po podaniu 0.1 к Redoxonu wydzieliła 0.016 g w ciagu doby. 

Mamy tutai więc do czynienia zarówno z opóźnieniem wy- 
dzielania (po 24 godzinach ilości większe, niż po pierwszych go- 
dzinach), jak i z dość znacznym głodem witaminowym. 
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Po tygodniowym podawaniu Redoxonu po 0.3 g, ti. 6 table- 
tek dziennie, mocz badany јак zwykle rano przed obciążeniem 
wykazywai 75,2 mg % zawartości Redoxonu. Po obciążeniu 
w ciągu doby chora wydzieliła w sumie 0.11 g, a więc ilość więk- 
szą od podanej. Redoxon podawałam jeszcze przez 2 tygodnie 
po 0.15 g dziennie. Samopoczucie lepsze, ciepłota ciała prawidło- 
wa, waga ciała 65 kg. OB. 21 тїй. — 47 m/godz. Bada- 
nie rentgenowskie ро 2 tygodniach, następnie zaś po kilku nie- 
siącach wykazuje naciek stale intensywniejszy. Cukier we krwi 
250 me %. Klinicznie i rentgenologicznie poprawa. Żadnych cech 
posuwania się sprawy chorobowei. Po 6 miesiącach cukier we 
krwi 74 mg %, waga wzrasta. Samopoczucie dobre, W miejscu 
nacieku rentgenologicznie: intensywnie wysycony cień, wielkoś- 
ci 5-złotówki. lnsulinę można było odstawić. 

2) 7. В., lat 37. Rozpoznanie: naciek przywnękowy po stro- 
nie prawej. OB. 126 m/godz. — 135 m/2 godz., chora gorączku- 
je do 38", waga ciała 49.2 kg. Po podaniu 0.1 Redoxonu dożylnie 
chora zatrzymuje w ciągu doby około 0.088 g. Po dwutygodnio- 
wym podawaniu Redoxonu po 0.3 g na dobę (ti. 6 tabletek), sa- 
imopoczucie chorej bardzo dobre, OB. 27 m/godz. — 35 m/2 godz. 
Ciepłota ciała prawidłowa. Po 4 tygodniach OB. 18 m/godz. — 
39 m/2 godz. Fizykalnie zmian w płucach się nie stwierdza. Obraz 
rentgenowski wykazuje cofnięcie się prawie w zupełności nacieku. 

3) Z. В., chora lat 25. OB. 38 m/godz. Obraz rentgenowski 
płuc: przepona prawidłowo ustawiona i ruchoma, kąty wolne. 
Cień wnęki prawej rozszerzony. Nieliczne drobne zwapnienia 
w cieniach wnękowych. Zlewające się zagęszczenia na wysokoś- 
ci IV. przestrzeni międzyżebrowej prawej na przestrzeni wielkości 
mandarynki, od których biegną smugowate zagęszczenia ku wnę- 
kom. Pozostała część pola płucnego prawego oraz pole płucne lewe 
bez zmian. Waga ciała 51.6 kg. Stany podgorączkowe. Podawano 
przez 3 tygodnie Redoxon po 3 tabl. dziennie. W tym czasie cie- 
płota ciała spadła do normy, waga ciała wzrosła o 4.1 kg. OB. spa- 
Чо na 21 m/godz. Rentgenolozicznie naciek cofnął się w zupełności. 

4) К. W. lat 6 W chwili zgłaszania się ciepłota ciała 
37—37.5'. Waga ciała 17 Ке. OB. 98 m/godz. Roentgen płuc: cie- 
nie wnękowe obustronnie wyraźnie zagęszczone i rozszerzone. 
Żazgęszczenie rysunku płucnego w częściach przywuękowych. Ро 
stronie prawej nieliczne przywnękowe zagęszczenia. Grupa sku- 
pionych, ziewających się zagęszczeń blisko wnęki lewej na wy- 
sokości M i IM przestrzeni międzyżebrowei. Kilka zagęszczeń 
w dole nad przeponą lewą. Kentur przepony lewej nierówny, kąt 
przeponowo-żebrowy lewy nie wyjaśnia się. Cień środkowy bez 
zmian. Dziecko apatyczne, blade, wymiotuje po każdym jedzeniu. 
Żupełny brak łaknienia. Ze względu па to podawałam Redoxor 
w postaci zastrzyków dożylnych. 

Po 10 zastrzykach, ti. 10 dniach leczenia: ciepłota ciała pra- 
widłowa, waga ciała 18 kg. OB. 12 m/godz. Łaknienie lepsze, 
dziecko nie wymiotuje. Roentgen płuc: w porównaniu ze stańem 
pepirzednim pełepszenie. Cienie wnękowe obustronnie zagęszczo- 
ne, nieliczne pizywnękowe zagęszczenia po stronie prawei, oraz 
nieliczne zagęszczenia na wysokości П i Ш przestrzeni między- 
żebiowej lewej przy wnęce. Szczyt kąta przeponowo-żebrowego 
lewego nie wyjaśnia się. Cień środkowy bez zmian. 

Podawano nadal Redoxoi w tabletkach po 3 dziennie. 

Po 14 dniach: ciepłota ciała prawidłowa, waga ciała 19 kg., 
OB. 5 im/godz. Roentgen płuc: znaczne polepszenie. Cienie wnę- 
kowe gęstsze, nieliczne dobrze wysycóne zagęszczenia w między- 
żebrzu lewym. Poza tym pola płucne i cień środkowy bez zmian. 

Zaznaczyć należy, że przez cały czas dziecko leczone było 
ambulatoryjnie, nie leżakowało i poza Redoxonem innych środ- 
ków leczniczych nie otrzymywało, 

5) Н. W. lat 7. W chwili przyjęcia na Oddział ciepłota ciała 
podgorączkowa; waga ciała 23.9 kg. OB. 68 m/yodz. — 92 m/2 godz. 
Roentgen piuc: kilka plamkowych zagęszczeń w przyśrodkowej 
części pola podszczytoweyo prawego. Poza tym pole płucne pra- 
we bez zmian. Cień wnęki prawej o rysunku rozszerzonym. Zle- 
waiące się zagęszczenia w szczycie і polu podszczytowym le- 
wym tworzą nieiednolite zacienienie, intensywniejsze w części 
przyśrodkowej. Nieliczne plamkowe zagęszczenia na wysokości 
ll i HI przestrzeni międzyżebrowej lewej. Przepona prawa nieco 
słabiei ruchoma, cień serca i naczyń dużych prawidłowy. 

Przez 10 dni podawano Redoxon po 3 tabl. dziennie Po 10 
dniach: ciepł, ciała prawidłowa, OB. 12 m/godz. Waga ciała 24.9 kg 
(przyrost 1 kg). Roentgen płuc jeszcze bez wyraźniejszych zmian. 

6) D. K., lat 8. Rentgenolovicznie cienie wnękowe dość gęste, 
mniej ostie, w cieniach wnęk dość liczne zmienione gruczoły, 
częściowo lepiei wysycone. W szczycie i polu podszczytowym 
prawym poszczególne drobne intensywne zagęszczenia. OB. 
40 migodz. Stany podyorączkowe. 

Po 14 dniach podawania Redoxonu po 3 tabletki dziennie, 
samopoczucie dobre, nie gorączkuie, przybytek na wadze 1.5 kg. 
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OB. 5 m/godz. Mamy tutaj do czynienia z zaostrzenieim sprawy 
swoistej, które po Redoxonie ustąpiło. (Przypadek leczony 
w Przychodni Płucnej) 

Jak z powyższego wynika, największą poprawę uzyskałam, 
stosując Redoxon w przypadkach tzw. gruźlicy płuc początko- 
wej, a więc odpowiadających według Bezanęon i Giraud 
pierwszeniu poważneniu zaostrzeniu, dotychczas skrycie przebie- 
kaiącego zakażenia gruźliczegc. Innymi słowy, witamina © naj- 
lepiej działa tam, gdzie prątek gruźliczy, dotychczas utajony 
i nieczynny, na skutek powstałej nagle anergii, wywołanei bądź 
to przyczynami swoistymi, bądź nieswoistymu, zaczyna posuwać 
się naprzód. 

Przypadki, w kiórych odporność alergiczna na superintekcię 
zostaje nagle załamana, a zakażenie postępuje, nadają się naile- 
piei do tego rodzaju leczenia. 

Bernard twierdzi: ,..obok swoistej odporności w gruźli 
cy, istnieje nieznany nam jeszcze czynnik odporności”, 

Sergent przyjinuje również istnienie czynnika nieswoiste- 
go w odporności na zakażenie gruźlicze. 

Giraud mówi: „..skuteczna obrona ustroju przeciw prąt: 
kowi Kocha wynika zarówno ze swoistej odporności humoral- 
nej, zależnej od uprzedniego istnienia wygojonych ognisk gruźli- 
czych, jak i z mocy konstytucjonalnej, пайаідсеі swą pełną war- 
tość procesowi humoralnemu'*. 

Na podstawie własnych spostrzeżeń chciałabym dodać, że 
odporność ustroju przeciw prątkowi gruźliczemu, poza czynni- 
kiem aleryicznym i odpornością konstytucjonalną, zależy jeszcze 
i to w bardzo znacznym stopniu, od doskonałej równowagi wi- 
taminowej w ustroju, a być może, na pierwszym planie od nasy- 
cenia ustroju witaminą C. 

Znaną jest rzeczą, że bieda i nędza, sprzyjające długolrwa- 
łemu niedoborowi tei witaminy, oraz choroby zakaźne i choroby 
przewodu pokarmowego, szczególnie wyniszczające, sprzyjają 
rozwojowi i postępowaniu gruźlicy. Co więcej, w stanach zwią- 
zanych z niedoborem witaminy С naiłatwiej przychodzi również 
do zmniejszenia alergii Stan bezwładu humorainego w stosunku 
do gruźlicy, czyli anergia, towarzyszy właśnie często scliorze- 
niom przebiegającym również z niedoborem kwasu askorbinowe- 
go, jak odra, krztusiec, grypa, zapalenie płuc, kiła, ostry gościec 
stawowy itd. Towarzyszy on dalej przepracowamu fizycznemu 
i umysłowemu, niedostatkowi i nędzy. Występuje wreszcie 
u kobiety w pewnych okresach jeji życia płciowego, jak mie- 
siączkowanie, ciąża, połóg, okres przekwitania itd., kiedy to za- 
potrzeboewanie witaminy © jest większe, a dowóz jakże często 
niedostateczny. 

l na odwrót, ieżeli niedobór kwasu askorbinowego sprzyja 
posuwaniu sic gruźlicy, to nasycenie witaminą © musi być dla 
tego zakażenia rodzajem tamy, zamykającej drogę. Oczywista 
przypadki z gruźlicą daleko posuniętą nie mogą tutaj wchodzić 
w rachubę. Zapobieganie gruźlicy powinno polegać na niedopusz- 
стапи, względnie zwalczaniu stanu anergii, prowadzącej stale do 
rozdmuchiwania sprawy swoistej W znacznym stopniu da się to 
uskutecznić przez zwiększenie dowozu witaminy C. Podawanie 
jei w postaci naturalnej z owocami i jarzynami surowymi nie 
zawsze da się uskutecznić. Schorzenia ograniczające dietę obfi- 
tą w witaminę C, jak wrzód żołądka, choroby zakaźne. przewo- 
du pokarmowego i inne, wymagają podawania preparatów sztucz- 
nych, niektóre zaś schorzenia, np. uporczywe wymioty, jakiego- 
kolwiek pochodzenia i choroby ielit, utrudniające wessanie się 
kwasu askorbinowego z przewodu pokarmowego zmuszają do 
podawania go drogą pozaijelitową. Przy tym należy zaznaczyć; 
żę Redoxon podany dożylnie działa szybciej i może lepiej, niż 
w postaci doustnej, W doświadczeniach moich, służących za pod- 
Stawę niniejszej pracy, stosowałam Redoxon Roche'a, tak w po- 
staci zastrzyków, jak i tabletek, Na podstawie powyższej przyto- 
czonych spostrzeżeń oraz będących w toku dalszych badań nad 
witaminą ©, można powiedzieć, że Redoxon Roclie'a. stanowi dziel- 
ną broń zarówno w zapobieganiu, iak i w walce z posuwaniem 
się procesu gruźliczego w ustroju. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE 


A. SABATOWSKI Lwów 


Międzynarodowy Kongres Uzdrowisk w Niemczech w 1938 r. 


Drugi z rzędu Międzynarodowy Kongres odbył się w Berl- 
nie i zdrojowisku Nauhenn od 22. do 28. września 1938 r. Pierw- 
sze 2 dni obradował Kongres w Berlinie nad sprawami organi- 
zacyinymi  Międzynarodowei  Federacii Uzdrowisk. założonei 
w ubiegłym roku w październiku w Budapeszcie. Następny dzień 
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przeznaczony był na przejazd osobnym pociągiem do Nauheim, 
gdzie odbywały się dalsze narady Kongresu w łączności z II. 
Niemieckim Ziazdem Uzdrowisk. Frekwencja Zjazdu była wobec 
dramatycznej sytuacii Europy w tych dniach dosyć niewielka. 
W spisie uczestników figurowali wszyscy zgłoszeni, a więc 145 
uczestników zagranicznych, z tych tylko mniej więcei połowa 
przyiechała do Berlina. a w dodatku znaczna część wróciła za- 
raz do domu po obradach berlińskich. Z Czechosłowacii nie przy- 
był nikt. z Anglii 1 uczestnik, Francuzów 3, natomiast bardzo du- 
20 Węgrów, sporo Jugosławian, a z Polaków 5 osób zamiast 
zgłoszonych 11. Oczywiście z Sowietów i Hiszpanii nie przybył 
niki, podobnie jak i do Budapesztu. Spoza Europy było 2 Egip- 
cian, 3 Turków i 1 obserwator iapoński, urzędnik Japońskiej 
Ambasady w Berlinie. Niemców było 180, przeważnie z zarządu 
Ręichsiremdenverkehrsverband'u, któremu poddane jest gospo- 
darstwo uzdrowiskowe Ш. Rzeszy. Wielką część uczestników 
niemieckich stanowili dyrektorzy i lekarze administracyjni nie- 
Inieckich uzdrowisk oraz burmistrzowie miast uzdrowiskowych. 
Pierwszy dzień Kongresu był dniem obrad Dyrekcji i Wielkiej 
Rady Federacji Uzdrowisk, pod przewodnictwem Prezesa Mię- 
dzynarodowei Federacii Arcyks. Józefa Franciszka; dokonano na 
nich wyboru 8 wiceprezesów Federacji: francuskiego, niemieckie- 
go, włoskiego i angielskiego (bez podania nazwiska, gdyż oficjal- 
na propozycja nie nadeszła), polskiego (prezes Związku Uzdro- 


wisk Si. Karłowski), belgijskiego, jugosławiańskiego i szwai- 
carskiego. Pierwszymi członkami honorowymi Federacii miano- 
wano p. Мопсогеё, prezesa francuskiej Federacji Uzdro- 


wisk i p. Essera. prezydenta Reichsfremdenverkehrsverband'u. 
Do Wielkiei Rady wyznaczono po 3 członków z Francii, Anglii, 
ltalii i Niemiec, po 2 z Polski, Jugosławii i Węgier i po 1 z in- 
nych kraiów europejskich. Posiedzenie Dyrekcji i Wielkiej Ra- 
dy ma się odbyć w r. 1939 w Belgii, a mianowicie w Liege 
Z racji Międzynarodowej Wystawy Uzdrowisk tamże. Walne Ze- 
branie Federacji w r. 1940 ma się odbyć we Francii, a w r. 1942 
we Włoszech. Siedzibą Federacji pozostał nadal Budapeszt. 
Wkładki za r. 1938 maią być uiszczone do końca roku, za r. 
1939 w drugim kwartale roku. W drugim dniu pobytu w Berli- 
me odbyło się Walne Zebranie Federacji, które zatwierdziło 
wszystkie wnioski zarządu Wielkiej Rady i wysłuchało obszer- 
nego referatu p. Essera o organizacji uzdrowisk III. Rzeszy. 
Organizacia ta wymaga szczegółowego omówienia, które prze- 
Kroczyłoby ramy sprawozdania. Obrady w Nauheim toczyły się 
w kilku sekciach, chwilami łączonych razem i dotyczyły zagad- 
niet gospodarczych. prawniczych, propagandowych i lekarskich, 
ale tylko w związku z gospodarką zdroijowiskową. Urządzono 
tam dwie pouczające wystawy, a mianowicie materiału propa- 
£andowego i urządzeń technicznych, służących zdrojownictwu, 
a ponadto łączono niektóre sprawozdania z pokazami urządzeń 
1 administracji zdrojowiska Nauheim, które zajmuje przodujące 
mieisce wśród zdrojowisk niemieckich. Grupa lekarska była po- 
Nadto oprowadzana po lnstytucie Balneologicznym Uniwersyte- 
tu Giessen i po Instytucie Kerckhoffa w Nauheim. Odczyty i po- 
kazy nastawione były na jak największy praktyczny użytek dla 
uczestników. Sekcja teclmiczna zaimowała się zagadnieniem 
obróbki borowiny. Głównym referentem był Benade, państwo- 
Wy rzeczoznawca dla zagadnienia torfów na obszarze całej Rze- 
52у, Dodatkowe referaty Friedricha i Rymkiewicza 
Spadły z programu dla braku czasu i ukażą się tylko w pamiętni- 
ku Zjazdu. Niemcy doprowadzili maszynową obróbkę borowiny 
do wielkiej doskonałości. Słosnią borowinę świeżą, doskonale 
Fozdrobnioną, w roztworach średniej gęstości i o ciepłotach nie 
brzekraczających 40°. Są też zwolennikami rurowego przesyła- 
na borowiny do wanny, ale system ten nie jest bynaimniej 
wszędzię stosowany i prawdopodobnie wobec skłonności do za- 
Bęszczania masy kąpielowei i wyższej jej ciepłoty, nawet najle- 
Biej rozrobiona borowina nie będzie mogła być tym sposobem 
Przesyłana. O doniosłości ciepleiszych kąpieli borowinowych nie 
Mówiono z powodu technicznego postawienia zagadnienia. Luź- 
nym tematem z zakresu techniki było ogrzewanie zakładów lecz- 
hiczych gorącą wodą zdrojową. Referował Gecsó z Budape- 
5210, tak obiitującego w gorące cieplice. Rzecz jest stosowana 
także w niektórych  cieplicach francuskich. Ważnieiszą była 
dyskusja na temat ogrzewalnictwa, która wykazała rozpow- 
szechnianie się centralnych ogrzewalni uzdrowiskowych z jedne- 
80 zakładu ogrzewniczego położonego na obwodzie uzdrowiska. 
3ystem taki przyjmuje się w Nauheim, gdzie zarząd Zakładu 
Drzyjmuje obsługę ogrzewniczą w prywatnych hotelach i pen- 
Sionatach. Zmiana systemu odbywa się zwykle z chwilą, gdy 
Prywatne kotłownie wymagają wymiany aparatury. Dobrze izo- 
Owane rurociągi podziemne rozprowadzają parę o niskim ciśnie- 
Ши po całym  zdrojowisku. Dobra kalkulacia gospodarcza 
l względy na higienę powietrza przemawiają bardzo za tym syste- 
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mem. Wielkie zainteresowanie wzbudziła uwaga тоја, że w Pol- 
sce już 2 zdroiowiska przeszły na opalanie gazem ziemnym, 
a 2 dalsze czynią do tego przygotowania. Dalszym zagadnieniem 
była sprawa ogrzewania kąpieli gazowych (Wollmann, P. 
Urbain, S. Miholie), Wollmann omówił konstrukcję no- 
wej wanny niemieckiej ze szlachetnej odpornej stali, w której 
ogrzewanie kąpieli, zawierającej bezwodnik węglowy lub siar- 
kowodór odbywa się za pomocą pary roszącej, która opływa 
dolną 1/3 część ściany bocznej wanny w przewodzie od zew- 
nątrz dołączonym. Cała przestrzeń ogrzewania jest w stosunku 
do górnej części wanny znacznie cofnięta na zewnątrz tak, że 
kąpiący się zupełnie nie może się do niej zbliżyć. Poza tym wan- 
na umieszczona jest w masie izolacyjnej z zewnątrz okaflowa- 
nei i po rozkręceniu złączeń może być w ciągu 5 minut wyięta 
ze swego łożyska. Próbowaliśmy kąpieli w tej wannie i rzeczy- 
wiście uznać trzeba znakomitą wyższość tego systemu, tak ze 
względu na powolne wywiązywanie się gazu, iak i brak wszel- 
kiei możliwości oparzenia się chorego. 

Dalszym przedmiotem dyskusji była sprawa oceny materia- 
iów używanych na rury do wód mineralnych (inż. Wevel- 
meyer) i sprawa ochrony przewodów przed nadżeraniem icl 
przez wody mineralne (prof. Jendrassik). Na wystawie tech- 
nicznej rozdawano jako pismo poufne zestawienie wyników badań 
i oceny materiałów Фа tych rur i zbiorników. Jeden egzemplarz 
tego pisma znajduje się w rękach Związku Uzdrowisk w War- 
szawie i może posłużyć za podstawę do odpowiedniego zesta- 
wienia produktów polskiego hutnictwa lub do informacii a źród- 
łach zakupów w Niemczech. Zestawione bowiem firmy są wy- 
łącznie niemieckie. 

Sekcia lekarska zaimowała się odżywianiem 
w uzdrowiskach, Główny referat wygłosił dr Weskott z Hom- 
burga, omawiając wprowadzone ustawowo od r. 1937 ureguio- 
wanie tej sprawy. Wszystkie zakłady lecznicze i gastrononiiczne, 
reklamujące się dietetyczną kuchnią muszą stać pod opieką dy- 
plomowanej „dietetyczki*; małe zakłady korzystają z apieki do- 
chodzącej, wielkie mają własne „dietetyczki*. Male uzdrowiska 
wprowadziły u siebie „dietetyczki* na wspólny koszt zakładu 
i grona lekarzy ordynujących. W Homburgu, gdzie działa W e s- 
koit istnieje osobny pawilon dietetyczny, gdzie kuracinsze 
otrzymują wedle przepisów lekarskich przed obiadem wyciśnię- 
te soki owocowe i iarzynowe. Słynny ze swei organizacii die- 
tetyki pro. 5005 z Budapesziu omawiał swói ulubiony temat 
dotyczący uzdrowisk ze stanowiska ściśle gospodarczego. Jest 
za wprowadzeniem tzw. techników odżywiania w pensjonatach 
i hotelach, którzy mają głos w całei gospodarce odżywiania, od 
źródeł zakupu aż po stół obiadowy. Prof. Messini i Me- 
tocchi mówili (po włosku) o podstawach doświadczalnych 
i klinicznych dietetyki w zdrolowiskach. Wykład dr Sroczyń- 
skiego o dietetyce chorych na gościec w zdrojowiskach spadł 
z programu dla braku czasu i ukaże się w Pamiętniku, Organi- 
zacię leczenia klimatycznego w Niemczech przedstawił prof. 
Bacmeister (St Blasien). Jest on organizatorem jednolityc 
norm badania i oceniania właściwości klimatycznych uzdrowisk 
w Niemczech i wraz z niemieckim Instytutem Meteorologicznym 
twórcą stacyj badawczych bioklimatycznych, których sieć pa- 
kryła wszystkie okolice Niemiec, zasługniące na uwagę рой 
względem klimatologicznym. Klimaty podzielono na pobudzające, 
ochraniające i obojętne i wedle tego zaklasyfikowano wszystkie 
stacie klimatyczne na Ściśle lecznicze i wypoczynkowe, letnie 
i zimowe. Samozwańcze „Luftkurorty* zostały sprowadzone do 
właściwej miary, z drugiej strony jednak stopień wvmogów sani- 
tarnych i urządzeń ogólnych dla stacji leczniczych został wy- 
datnie podwyższony. Prof. Neergaard (Zürich) zaproponował 
stworzenie w Europie sieci stacii badawczych kliniczno-klimato=- 
logicznych od Islandii i pólnocnei Norwegii aż po Sycylię i Gre- 
cię i od Anglii aż po Ural, celem badania wpływów klimatycz- 
nych na leczenie różnych chorób. Spodziewa się, że skrainości 
klimatyczne wyraźniej się tutaj zaznaczą i pozwolą wysnuć 
pewne praktyczne wnioski. Badania takie na węższym odcinku, 
a mianowicie wpływu środowiska życiowego na rozwój i prze- 
bieg przewlekłej postaci gośćca proponowałem przed kilku laty. 

Sekcia propagandy wykazała znaczną zgodność poglądów na 
temat niedołęstwa rzeczowej reklamy uzdrowisk. Prof. Vogt, 
dyrektor Państwowego Instytutu Balneologicznego we Wrocia- 
wiu, omówił tę sprawę szczegółowo. Propaganda dotycząca świa- 
ta lekarskiego idzie starymi, szablonowymi drogami, mało 
uwzględnia najnowsze zdobycze wiedzy i nadmiernie hotduie 
rozdymaniu zakresów wskazań. Vogt iest zwolennikieni ścieś- 
nienia specjalizacji uzdrowisk także ze względów ściśle propagan- 
dowych, uważa, że jedno lub niewielka ilość wskazań lepiej po- 
pularyzuje zdrojowisko w Świecie lekarskim, niż ich mnogość. 
Jest on nawet za premiowaniem najlepszych. z punktu widzenia 
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lekarskiego, prospektów lekarskich w każdym krain. Vogt 
idr Brand z Kołobrzegu omawiali też widoki stosowania wo- 
dy morskiej do picia, co iest dzisiaj przedmiotem żywej propa- 
gandy ze strony zwolenników leczenia „naturalnego“ w Niem- 
czech. Wykład prof Pfannenstiela o higienie w zdroio- 
wiskach nie wniósł nic nowego w nasze zapatrywania. Dyr, 
Ronuefełd omawiał zagadnienie propagandy optycznej (pla- 
katy) i broszurek obrazkowych dla publiczności, łącznie z opro- 
wadzenieni po wystawie tego przediniotu. 

Sekcja prawnicza miała 3 odczyty rekapituluiące postulaty 
wysuwane już poprzednio w Budapeszcie. 

W całości rzec można, że skorzystaliśmy z pokazów, opro- 
wadzań po urządzeniach w Nauheim i odczytów, wiele. Апас było 


chęć nauczenia uczestników. Orxanizacia Zjazdu spoczywała 
w rękach Reichsfremdenverkehrsyverband'u, który obejmuje ca- 
łokształt ruchu turystycznego. letniskowego i uzdrowiskowego 


w Niemczech i posiada szereg wydziałów, jak organizacyjny, 
propagandowy, gospodarczy i naukowy. Геп ostatni stanowi cia- 
ło zbiorowe złożone z lekarzy, chemików, fizyków, hieienistów 
i znawców administracji i stoi w ścisłym związku z Państwowym 
Instytutem Balneologicznym w Wrocławiu i placówkami nauko- 
wymi w uzdrowiskach. Związek Turystyczny wydał od r. 1933 
332.000 marek na badania naukowe w uzdrowiskach i normalizu- 
ie za pomocą swoich wydawnictw wszelkie działy gospodarki 
uzdrowiskowej. Współpraca czynników lekarskich z nielekarski- 
mi jest zupełna. W czasie Zjazdu dokonaliśmy w ciągu jednego 
popołudnia wycieczki autobusami do Homburga i Wiesbadenu, 
gdzie nam pokazywano urządzenia zdrojowisk. Wycieczki po- 
ziazdowe nie doszły do skutku z powodu bardzo napiętej sytu- 
acii politycznej. Osobiście zwiedziłem ieszcze przed powrotem do 
krain uzdrowisko Kissingen. 
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OCENY s 


Nowotwory rneuropapilloma wydzielające swoiste trucizny dla 
nerwów (Les neure-papiliites d virus neurctrope), S. MENDEL- 
SOHN. Monografia. Lyon 1936. 

Ашот zestawia kilka przypadków zapaleń nerwu wzrokowe- 
оо, jedno albo obustronnych, clarakteryzuiących się obrzękiem 
tarczy i środkowymi ubytkieim pola widzenia. Nie wchodziły 
w rachubę: kiła, schorzenie nerek i hipertonia, ostre zakażenie 
ogólne, zatrucia, spiawy ropne w sąsiedztwie (zatoki, zęby), 
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guzy mózgu, surowicze zapalenie opon mózgowych itp., następ- 
nie schorzenia systemu nerwowego, јак myelitis funicularis 
i sclerosis multiplex. Autor uważa to za samodzielna sprawę 
chorobową, wywołaną przez domniemany, nerwo-zwrotny zara- 
zek, atakujący wprost włókna nerwu wzrokowego, a nie za po- 
Śirednictwem opon mózgowych. Zarazek ten może zajmować też 
inne części układu nerwowego środkowego, daiąc obiawy 
móżdżkowe, hemiplegię, paraparezę. hemiauopsię itp, wśród któ- 
rych może czasami nastąpić zejście śmiertelne. Sam proces w ner- 
wie wzrokowym może się skończyć pomyślnie, nawet bez lecze- 
nia, lub też doprowadzić do zaniku nerwów wzrokowych i śle- 
poty. W rozpoznaniu różniczkowym przeciw guzom mózgu z tar- 
czą zastolnową przemawia szybko postępujące upośledzenie 
wzroku; meningitis serosa można wyłączyć za pomocą wentriku- 
iografii. Rozważyć należy stosunek omawianei sprawy do ograni- 
czonych zapaleń opon w okolicy skrzyżowania n. wzrokowych 
(aracimoiditis cpto-chiasmatica). W leczeniu, obok odkażaiącego 
leczenia wchodzą w grę zabiegi chirurgiczne, jak otwarcie oko- 
licy chiasma i trepanacia kanału nerwu wzrokowego. dla odcią- 
żenia nerwu. 
J. Grzędzielski (Lwów). 


Oparzenia oka, Nowe sposoby oceniania i leczenia (Die 
Verätzungen des Auges. Neue Wege zu ihrer Beurteilung und Be- 
handlang). O. THIES. Monografia, str. (00, ryc. 60. Ferd. Enke, 
Stuttgart 1938, 

Autor kreśli wyczerpujący obraz oparzeń oczu i ich otocze- 
nia przez tozmaite materiały chemiczne, stosowane w przemyśle. 
W leczeniu kładzie nacisk na leczenie operacyjne. Z jednej stro- 
ny są to zabiegi plastyczne, służące do usunięcia zniekształceń 
w następstwie oparzeń, z drugiej — zabiegi bezpośrednio leczni- 
cze. Leczenie operacyjne, wprowadzone przez Deniga, polega 
na możliwie wczesnym usunięciu oparzonej części spoiówki i po- 
kryciu ubytku płatkiem błony śluzowej, pobranym z wargi. Jest 
to metoda nailepsza przy wszelkich cięższych oparzeniach (przy 
oparzeniu amoniakiem we wszelkich wypadkach), oparta na licz- 
nych spostrzeżeniach klinicznych i doświadczeniach na zwierzę- 
tach, 

Z pracą powinni się zaznajomić 
w ośrodkach przemysłowych. 


wszyscy lekarze, zaięci 


J. Grzędzielski (Lwów). 


Nowe zdcbycze endokrynologii (Les acquisitions nouvelles de 
endocrinologie). R. RIVOIRE. Wyd. Masson et Cie. Paryż 1937. 
Cena а 

Autor omawia wyniki badań ostatnich kilku lat w dziedzi- 
me gruczołów о  wewiliętrznym wydzielaniu, przedstawiając 
w sposób zwięzły i jasny fizjologię poszczególnych gruczołów, 
najważniejsze doświadczenia i hipotezy ostatnich lat w tei dzie- 
dzinie, następnie działanie poszczególnych hormonów, zespoły 
chorobowe na tle zaburzeń w wydzielaniu i wskazówki lecz- 
nicze. 

W zakresie badań gruczołów przytarczycznych autor pod- 
kreśla znaczenie teorii, wedle Кібгеі w niedomodze omawianych 
gruczołów występuje brak pewnych związków fosforu i wapnia, 
skutkiem czego organizm traci drogą przewodu pokarmowego 
znaczne ilości wapnia, co wywołuje obniżenie poziomu wapnia 
we krwi, a nadmiar tych związków z łatwością zostaje wydzię- 
łany przez nerki. Autor omawia w dalszym ciągu zespoły kli- 
niczne na tle schorzenia omawianych gruczołów, iak i leczenie 
chirurgiczne tych scliorzeń. 

Fizjologia gruczołu tarczykowego opracowana iest nieco po- 
bieżnie, to samo dotyczy przemiany jodowei. hormonu tarczyco- 
wego i kliniki schorzeń tarczycy. 

Nadnercza: usunięcie kory nadnerczy wywołuje szereg zmian 
w przyswaianiu składników mineralnych ustroju, a więc zmniej- 
szenie zawartości sodu i chłoru we krwi, zmniejszenie zapasu 
zasad, wzrost potasu, nadto niedocukrzenie, obniżenie poziomu 
glutationu we krwi i mięśniach, powiększenie azotu niebiaiko- 
wego we krwi, zaburzenia w wytwarzaniu ciepła i zmniejszenie 
Gdporności wobec zakażeń; odkrycie hormonu kory nadnerczy 
stanowi początek ery w fizjologii nadnerczy i leczeniu choro- 
by Addisona, Hormon ten iest w swei budowie chemicznei zbli- 
żony do hormonu płciowego męskiego, co mogłoby tłumaczyć 
występowanie cech męskich u kobiet z guzami kory nadner- 
czy. Autor omawia następnie leczenie choroby Addisona przy 
pomocy hormonu nadnerczy, chlorku sodu, cysteiny i diety ubo- 
giej w potas, 

Trzustka: działanie insuliny polega głównie na utrzymaniu 
poziomu cukru w granicach prawidłowych. Z prac doświadcza|- 
nych na zwierzętach wiemy, że usunięcie trzustki u zwierzęcia 
nie wywoluje cukrzycy, jeżeli równocześnie usuniemy przysad-. 
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kę, zatem mimo bsiaku insuliny, poziom cukru we krwi może 
być prawidłowy. Równowaga w przyswajaniu węglowodanów 
utrzymana jest dzięki dwom grupom gruczołów, z których jeden 
działa podwyższaiąco, drugi obniżająco na poziom cukru w ustro- 
ju. Omawiaiąc patogenezę cukrzycy, autor powołuje się па dzia- 
łanie hormonu .„glikogenolitycznego*, którego istnienie jest pro- 
blematyczne. 

W końcu omawia znaczenie insuliny protaminowo-cynkowei. 

Jajniki: spośród wszystkich horuwonów, hormony jainikowe 
znamy najdokładniej pod względem chemicznym i fizycznymi. 
Autor kreśli fiziołogię tych hormonów, następnie wspomina o tak 
zwanych gonadostimulinach (pochodzących z przysadki) i o pro- 
lanach (wydzielanych przez łożysko), których działanie iest pra- 
wie identyczne. W dalszym ciągu autor vpisuje rolę iamików 
w różnych fazach życia płciowego kobiety, następnie omawia 
zespoły obiawów wynikających z niedomogi, iak i nadczynności 
hormonalnei iainików. 

Końcowy rozdział iest poświęcony przysadce i to przeważ- 
ше przedniemu płatowi. Autor omawia dokładnie związek hor- 
monalny między przednim płatem przysadki, a innymi gruczoła- 
mi o wewnętrznym wydzielaniu, przy czym wylicza hormony, jak 
па przykład „рапкгеаѓоіторому“ i inne, których istnienie nie zo- 
stało przez cały szereg badań doświadczałnych potwierdzone, 
Teoretycznie nie ma powodów usprawiedliwiających jego istnienie, 

M. Scheps (Lwów). 


Arthritis, tibrositis i dna (Arthritis, Fibrositis and Gout). С. 
W EUSKLEY M W. ER. 6 FP. Wydawca: MIKES et Go. 
London, 1938. Str. VIII H 154, 14 tablic. Cena: 7 sh, 6 p. 

Autor omawia przewlekły gościec stawowy, mięśniowy lub 
części miękkich 1 dnę. Jako przyczynę przewlekłego zapalnego 
gośćca stawowego przyjmuje czynniki zakaźne ШЫ zatrucia 
o nieokreślonym charakterze, które u osobnika konstytucionalnie 
usposobionego wywołują tę sprawę chorobową. Ponieważ za- 
równo zakażenia jak i zatrucia są słabe, to czynnik wewnątrz- 
pochodny w postaci osłabionej odporności z powodu czynników 
frzykalnych. zakażeń, zaburzenia przyswajania, zaburzeń psy- 
chicznych — odgrywa główną rolę. Autor przedstawia anatomię 
patologiczną, obraz rentgenologiczny, a zwłaszcza kliniczny prze- 
wlekłego gośćca zapalnego, jak również łuszczycowcego zapale- 
nia stawów i choroby Stilla. W leczeniu zaleca spokój, leżenie 
w łóżku, wczesne stosowanie zabiegów ortopedycznych, celem 
zapobiegania zniekształceniom. Dieta powinna być stosowana od- 
bowiednio do stanu odżywienia chorego, przy czym powinno się 
dbać o dostateczne doprowadzenie witamin С, D, A. В, i В. 
Duże znaczenie lecznicze mają zabiegi fizykalne, usunięcie ognisk 
zakażeń, zaś z leków farmaceutycznych aspiryna i sole złota, 
wprowadzane pozajelitowo. Szczególnie zalecona iest myochry- 
sina, która również w łuszczycowych zapaleniach stawów daje 
bardzo dobre wyniki lecznicze. W zniekształcającym gośćcu sta- 
wowym autor zaleca, obok leczenia fizykalnego i balneologicz- 
nego, naświetlania promieniami Roentgena. (Gośćcowe schorzenia 
kręgosłupa wymagają leczenia fizykalnego i szczepionkami, gdyż 
sole złota nie dają w tychże wyników leczniczych. Fibrositis 
angielskich autorów odpowiada naszemu gośćcowi mięśniowetnu, 
ścięgien, otoczek nerwów i kaletek maziowych: głównym zabie- 
giem leczniczymi jest tutaj masaż. Dużo miejsca poświęca B. dnie 
stawowej, którą leczy dietą i kolehicyną, w mniejszym zaś stop- 
nin kwasem fenilocyno-choninowym. Poczesne miejsce zajmuje 
tu leczenie balneologiczne. Książka napisana przez wybitnego 
Specjalistę spelnia w całości swe zadanie, dając lckarzowi-prak- 
tykowi maksimum wiedzy o gośćcu w sposób zwięzły i przei- 
rzysty. Książka wydana bardzo starannie, opatrzona pięknymi 
rentyenogramami, przedstawiającymi zasadnicze zmiany choro- 
bowe, powinna znaleźć się w posiadaniu nie tylko reumatologa, 
iecz i każdego lekarza-praktyka. 

Mesier (Kraków). 


Gośćcowe uszkodzenia narządu krążenia (Rheumatische Kreis- 
laufschadignngen). SIEGFRIED DIETRICH. Verlag von Theodor 
Sleinkopff, Dresden und Leipzig 1938. Der Rheumatismus. Band 
i. Str VIII 178. тусіп 33. Cena: 6.75 RM. 

Przedmiotem tei monografii są gośćcowe schorzenia serca 
i naczyń, występujące w przebiegu choroby gośćcowej. Omawia- 
јас anatomię patologiczna schorzeń gośćcowych serca, autor 
zwraca uwagę na podobieństwo tych zmian do zmian. napoty- 
kanych w przebiegu ognisk zakażenia. Po opisaniu częstości, roz- 
mieszczenia geograficznego choroby gośćcowej, zależności jej 
występowania od pór roku i konstytucii chorego, tudzież przy- 
czyn ubocznych. jak wilgoć, zimno i wysiłki fizyczne — szcze- 
gółowo omawia gośćcowe zapalenia mięśnia sercowego, Śród- 
i osierdzia, ich cecliy kliniczne, elektrokardiograficzne, rentgeno- 
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iogiczne i anatomo:patologiczne, Do gośćcowych schorzeń па: 
czyń należą też zmiany w naczyniach mózgowych, wywołujące 
płąsawicę, dalej zmiany w naczyniach obwodowych, których na- 
stępstwem jest plamica gośćcowa, guzkowate zapalenie około- 
tętnicze, zarostowe zapalenie tętnic i zmiany w naczyniach mei 
kowych, prowadzące do złośliwego stwardnienia nerek. Rokowa- 
nie w schorzeniach gośćcowych narządu krążenia jest bardze 
poważne; w rozpoznaniu szczególnie cenne usługi oddaje bada. 
ше elektrokardiograficzne. Leczenie: łóżko, spokój, salicyl w du. 
żych dawkach, piramidon w ilości 1,5—3 g dziennie i sole złote 
w postaci drażetek Solganalu A 0,01 g, 1—3 razy dziennie. Za- 
burzenia krążenia leczy się, zależnie od obiawów, chinidyną, 
środkami uspokajaiącymi itd. Duże znaczenie ma dalsze leczenie 
ozdrowieńców w specjalnych sanatoriach i domach ozdrowieńców, 
jakie istnieją w Anglii i Ameryce Północnej, gdzie pobyt trwa 
8—10 miesięcy. Jako leczenie zapobiegawcze autor usilnie zale- 
ca ćwiczenia i hartowanie, które stwarzają obronę przed wystą- 
pieniem choroby gośćcowej. Tak ćwiczenia, jak i hartowanie po- 
winny być stosowane w mierze, gdyż w przeciwnym razie mogą 
wywrzeć skutek wręcz odwrotny przez obniżenie odporności 
ustroju. Dla reterenta, który w całej rozciągłości uznaje ostatnie 
zastrzeżenia autora, niezrozumiałe jest pojęcie umiaru w harto- 
waniu i ćwiczeniach. gdyż nie można przeprowadzić ścisłej gra- 
nicy pomiędzy bodźcem leczniczym a chorobotwórczyni, Roz- 
strzygają dane osobiste, zmienne czasami. gdyż, niestety, ex post 
okazuje się dopiero, jaki wpływ wywierał dany bodziec. Bogate 
piśmiennictwo dopełnia całości tej сеппе} publikaciji. 
Mester (Kraków). 
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Wielopeptydy i hiperpolipeptydemia, STANKIEWICZ R. i FR. 
SIENICKI. Medycyma. Nr 3. 1938. 

Wielopeptydy powstające fiziologicznie w przewodzie pokar- 
mowym, jako produkty pośredniei przemiany z rozkładu ciał 
białkowych na aminokwasy, przeszedłszy przez ścianę śluzówki 
jelit, zostają zatrzymane w wątrobie. W warunkach prawidło- 
wych ilość wielopeptydów krążących we krwi jest bardzo mała 
(3—20 mg ow). wzrasta natomiast w stanach patologicznych. któ- 
гуп towarzyszy rozpad białka wewnatrzustrojowego, ze wzmo 
żoną autolizą komórkową. Autorzy określali we krwi ilość po- 
lipeptydów w niedoniodze nerek i stanach azotetmicznych, w nie- 
domodze wątroby, w hipochłoremii z azotemią i bez niej, w za- 
truciach zewnątrz- i wewnątrzpochodnych, w stanach anafilaktycz- 
nych i alergicznych. Wnioski są następujące: 1) ciężkim stanom 
chorobowym z uszkodzeniem wątroby, nerek lub tkanek, oraz sta- 
nom hipochloremii towarzyszy stale hiperpolipeptydemia, niewąt- 
pliwie jako jeden z czynników zatrucia ustroju. W zwalczaniu 
jego zwrócić należy szczególną uwagę na czynność wątroby, 
nerek oraz ochronny wpływ chlorków na rozpad ciał białko- 
wych: podaje się dlatego wyciągi wątrobowe, nerkowe, insuli- 
nę, glukozę, roztwory soli kuchennei. hormony płciowe, które 
przyspieszają procesy prowadzące do unieszkodliwienia wielo- 
peptydów. Poza tym autorzy, na podstawie swych badań, do- 
chodzą do wniosku, że oznaczanie wielopeptydów w płynie móz- 
gowo-rdzeniowyni posiada większe znaczenie niż odczyn Pan- 
dy'ego, a tym bardziej Nonne-Apelt'a. Wartości wielopeptydów 
np. 15 mg w w płynie mózgowo-rdzeniowym (normalnie 
4—10 img Vo) nie dają jeszcze zapalnych odczynów globulino- 
wych, niemiej wskazuią na brak wyzdrowienia, co ma ważne 
znaczenie i pod względem rokowania i dalszego leczenia, W koń- 
cu warto nadmienić, że ilość wielopeptydów w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, w przebiegu zapalenia opon mózgowych była duża 
od 18—80 mg Je (przy czym przypadki o dużej zawartości koń- 
czą się najczęściej niepomyślnie), natomiast w gruźliczym za- 
paleniu opon mózgowych była w przypadkach autorów mała 
(20 mig оо). St. Malczyński (Lwów). 

Przypadek wrodzonego rozższczepu mostka. M. GRABOW- 
SKI i W. PLEWNIAK. Medycyna. Nr 3. 1938. 

Autorzy opisują przypadek wrodzonego zupełnego rozszcze- 
pu mostka z postronkiem bliznowatym, idącym do pępka, bez 
zmian w narządach wewnętrznych u dorosłej kobiety. Szerokość 
rozszczepu była największa па wysokości obojczyków (41 mm), 
stopniowo ku dołowi zwężała się; największa głębokość 12 num 


па wysokości IV żebra, Roentgenem stwierdzono brak Środko- 
wei części mostka na całei przestrzeni, od górnei powierzchni 
rękojeści mostka aż do wyrostka mieczykowatego włącznie. 
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Skóra nad ubytkiem niezmieniona. Przypadek opisany nie łączył 
się z żadnymi dolegliwościami, jedynie ze względu na brak za- 
bezpieczenia narządów śródpiersia stwarzał niebezpieczeństwo 
możliwości nagłego zejścia na wypadek urazu tei okolicy. 

St. Malczyński (Lwów). 


Przechowywanie krwi przez czas dłuższy (90 dni), zmiany 
w niej zachcdzące oraz jej własności lecznicze. GNOINSKI H. 
Medycyna. Nr 5. 1938. 

Dotychczasowe badania ustaliły, że najlepszym środkiem 
przeciwkrzepiwym jest cytrynian sodu w stosunku 1:5 lub w po- 
łączeniu z glukozą, heparyna i solami w roztworze fiziologicz- 
пуш, Warunkiem konserwowania krwi jest utrzymanie jej 
w ciepłocie 0° — plus 5%. W ten sposób przechowywana krew 
zachowuje swe własności w przeciągu 20—30 dni. Powyżej 30 


dni ulega hemolizie. Krew w okresie konserwowania ulega 
pewnym zmianom morfologicznym i chemicznym, które jednak 


nie zmniejszają іеі własności leczniczych. Na podstawie badań, 
wykonanych z krwią 40 psów i 18 ludzi, autor stwierdził, że 
krew zmieszana z 1,2% cytrynianem sodowyin, pobrana aseptycz- 
nie, wypełniająca szczelnie naczynie, hermetycznie zamknięte, 
bez dostępu powietrza i przechowywana w ciepłocie + 4° do 
+ 6”, nie ulega hemolizie przez czas dłuższy tak, że w ciągu 
96 dni od chwili pobrania może być użyta do przetoczenia. Ма 
podstawie bardzo dokładnych, w krótkich odstępach czasu prze- 
prowadzonych badań, autor stwierdził, że w przeciągu pierw- 
szych kilku godzin bardzo niewielka ilość ciałek czerwonych ule- 
ga zmianom. Są to naiprawdopodobniei ciałka stare. Inne prze- 
chodzą stopniowo przez postacie: falistą, ząbkowaną, gwiaździs- 
tą i morwowatą i stają się wreszcie tylko cieniami czerwonych 
ciałek krwi. lm dłuższy iest okres konserwowania, tym więcej 
znajduje się postaci morwowatych (po 96 dniach do 40%). 
Z chwilą wystąpienia hemolizy 99% ciałek czerwonych iest zmie- 
nionych. Ubocznie należy dodać, że c. czerw. krwi psa są mniej 
odporne, niż ludzkie. 

Zmiany ciałek białych cechuią się ogólnie zmniejszeniem się 
ich ilości, tym znaczniejszym, im wyższy był poziom wyiścio- 


wy. Zmniejszenie to dotyczy leukocytów mboiętnochłonnych 
(z 64% po 3 godz. 45%, po 24 godz. 37%. po 2 dniach 


44%, po 4 dniach 80%, po 13 dniach 94%) i eozynochłonnych; 
monocyty do КИКИ godzin ulegają zmianom zwyrodnieniowynmt. 
Naidiużei utrzymują się limfocyty. 

Płytki krwi w ogóle po upływie 15—20 dni znikają prawie 
całkowicie. Hb nie wykazywała większych zmian, pH 7.35—7.45 
wynosiło w momencie lieniolizy 7.88—8.23. 

Badania z przetaczaniem takiej krwi wykazały zupehią nie- 
szkodliwość i wysoką wartość leczniczą, polegaiącą na pobu- 
dzeniu układu krwiotwórczego; poza tym należy liczyć się naj- 
prawdopodobniei i z czynnikiem wstrząsowym. 

St Malczyński (Lwów). 

Мру witamin В, i C na wyspy Langerhansa przez nerw 
biedny. 1. MOSONYI i Z. ASZÓDI Klin. Woch. Nr 10, str. 337, 
1938. 

Autorzy stwierdzili u osób z prawidłowym przyswajaniem 
iu chorych na cukrzycę, że przez dożylne stosowanie witami- 
ny C i witaminy Bı (w postaci Betabionu) obniża się poziom 
cukru we krwi, a równocześnie zwiększa się wydzielanie insu- 
liny. Przy stosowaniu witaminy В: występuje wprawdzie nie- 
znaczna hiperglikemia przed obniżeniem się poziomu cukru we 
krwi. Wobec ważnych tych wyników, nasumęła się myśl, ażeby 
przez wielokrotne stosowanie witamin В: і © zwiększać aktyw- 
ność wysp Langerhansa. Przypuszczenie autorów znalazło po- 
twierdzenie w wynikach leczniczych, uzyskanych u 7 chorych 
na cukrzycę, Okazało się, że dłuższe (częściowo pozalelitowe, 
częściowo doustne) stosowanie obu witamin (В; i С) zwiększa- 
ło znacznie tolerancię na węgłowodany, a czasami nawet zupeł- 
nie zastępowało u chorych na cukrzycę insulinę. 

St. Domicz (Warszawa).* 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Rak płuc. H. NORBŁINÓWNA. Medycyna. Nr 6. 1938. 

W ciągu ostatnich łat stwierdza się ogólnie wzrost liczby 
chorych na raka płuc. Na podstawie materiału Instytutu Rado- 
wego w Warszawie w latach 1932—1937 było 96 przypadków 
raka płuc, przy czym wiek chorych wahał się od 27—81 lat. 
Największy procent raka przypadł na wiek 51—60 lat, powyżej 
był nieco mniejszy, poniżej zaś 50 r. do 27 wybitnie się zmniej- 
szał. 80 przypadków dotyczyło mężczyzn, a 16 kobiet (5:1), co iest 
zgodne z doniesieniami innych autorów. Autorka mówi o wy- 
stępowaniu przerzutów do gruczołów. kości, mózgu, poza tym 
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do opłucnej, drugiego płuca, 
by. Zwłaszcza przerzuty do kości są częste, co autorka pod- 
kreśla, w sprzeczności z innymi autorami, na podstawie ma- 
teriału własnego. Po omówieniu kliniki raka płuc, pracę kończy 
ustęp poświęcony leczeniu (metody operacyjne — lobektomia, 
pneumectomia — polecane w przypadkach wczesnych, leczenie 
radem, mające zastosowanie także w przypadkach wczesnych 
i o odpowiednim umiejscowieniu). Dotychczasowe leczenie jest 
właściwie tylko objawowe. W związku z leczeniem promieniam 
Roentgena, możliwym tylko w niektórych przypadkach ieszcze 


migdałka, ięzyka, skóry i wątro- 


niedaleko posuniętych, przeprowadzono u 39 chorych (40,62%) 
naświetlanie guza promieniami Roentgena. 7 tych w 58,9% 


stwierdzono poprawę po leczeniu (ustąpienie gorączki, bólów, 
duszności. przybytek na wadze, zmniejszenie się guza). Z {уси 
chorych żyje w dobrym stanie 6 (najdłuższy okres obserwacii 
2 lata), u 15 zmarłych Śmierć następowała w czasie wakhającym 
się od б tyg. do 4—5 łat. U 16 chorych (41,03%) na 39 leczonych 
promieniami Roentyena nie stwierdzono żadnej poprawy, ani 
przedmiotowej, ani podmiotowej. Na podstawie powyższych da- 
nych, wyniki leczenia promieniami Roentgena raków płuc nie są 


zachęcające. St. Malczyński (Lwów). 
O nabytej żóltaczce hemolitycznej w związku z zimnicą. К. 
TSCHILOW. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 30. Z. 3. 1937. 


We wstępie autor zajmuje się ogólnie żółtaczką hemolitycz- 
ną, która, jako wrodzona lub nabyta, cechuje się 3 obiawamm kli- 
nicznymi (żółtaczką, niedokrwistością i powiększoną śledzioną) 
i 3 obiawami laboratoryinymi (mikroglobulią, obniżoną odpor- 
nością c. czerw. oraz retikulocytozą, dochodzącą do 30%). 
W związku z żółtaczką liemolityczną nabytą, wszyscy zgodnie 
podkreślają iei wielką rzadkość, przy czym w genezie zwraca 
się uwagę па Ке, ciążę, przewlekłe zapalenie wsierdzia, wre- 
szcie związek z zimnicą. 

Auior opisuje przypadek cechujący się niedokrwistością uad- 
barwliwą. z kryzami hemolitycznytni. występującymi w związku 
z innymi schorzeniami przygodnymi, zmniejszoną odpornością 
c. czerw., zwiększoną retikulocytozą. normalną ilością płytek 
krwi. W opisanym przypadku obraz c. białych był odmienny od 
obrazu podawanego przez innych autorów. W żółtaczce heimnoli- 
tycznej, w której stwierdza się najczęściej leukocytozę (rzadko 
Іепкорепіе) i neutrofilię, w tym przypadku występowało znmiej- 
szenie się liczby c. białych, które w czasie napadu przechodzi- 
ło w zwiększenie (leukocytozę). p 

Autor, chociaż nie rozporządza pewnymi dowodami współ- 
istnienia związku między przebytą zimnicą a żółtaczką hemoli- 
tyczną w powyższym przypadku, mimo to ten związek uważa za 
najprawdopodobnieiszy. Zapatrywanie to mogłoby być po części 
poparte zamieszkaniem chorego w okolicy malarycznei; poza 
tym autor uważa, że podobnych przypadków w Bułgarii musi 
być więcej, ucllodzą one jednak uwadze z powodu braku obser- 
wacyi klinicznych w tym kierunku, 

St. Malczyński 


(Lwów). 


Próby badań doraźnego wplywu zawijań borowinowych brzu- 
cha na wydzielanie zewnętrzne trzustki. W. ŁOBZA. Medycyna. 
Nr 7. 1938. 

Zawijania borowinowe brzucha wpływają pobudzaląco na si- 
łę trawienną lipazy w treści dwunastniczei (pobranej na czczo). 
Ogrzewanie brzucha grzałkami (worki z gorącą wodą) wpływa 
hamuiąco na siłę trawienną lipazy w treści dwunastniczej. Siła 
trawienna lipazy w treści dwunastniczei pobranej па czczo, nie 
stoi w związku z iłością żółci A. Większe ilości żółci B. za- 
barwiaiją treść dwunastniczą na prawie czarny kolor, wzmagają 
siłę trawienną lipazy. Zgłębnik dwunastniczy sam przez się sta- 
nowi nikły bodziec wydzielniczy dla trzustki, 


St. Malczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia 

Krwawienie wewnątrzbrzuszne z pękniętego żylaka więzadła 
szerokiego macicy w ciąży zaawansowanej i podczas porodu. 
H. SELBACHER i TH. KERNAU. Monatschr. f. Geb. u. Gyn, T. 
104. Z. 3—4. 

U 25-letniej pierwiastki w VIH miesiącu księżycowym wy- 
stąpiły słabe bóle porodowe i iednocześnie objawy podrażnie- 
nia otrzewnej. W 17 godzin potem przywieziona do kliniki. Stan 
ogólny przemawiał raczej za niedrożnością jelit, aniżeli za krwa- 
wieniem Śródbrzusznym. Badaniem ginekologiczny stwierdzo- 
no początek czynności porodowei. Ze względu na brak pogor- 
szenia się, zdecydowano najpierw rodzącą rozwiązać drogą па: 
turalną, a później w razie potrzeby, wykonać laparotomie. Fynt 
czasem, podczas wkładania balonu do macicy, celem przyspie: 
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szenia rozwierania się szyi, stan nagle pogorszył się tak, że 
chora zmarła w kilka minut wśród objawów ©ostrei niedokrwi- 
stości. Autopsia wykazała olbrzymi wylew krwawy do jamy 
brzusznej, wskutek pęknięcia kilku rozszerzonych żył w pra- 
wym przymaciczu. Przydatki prawe w lekkich zrostach. 

Autor sądzi, że przyczyną pęknięcia żylaków były zrosty 
prawych przydatków. W końcu autor zestawia znane podobne 
przypadki z piśmiennictwa i podnosi trudności rozpoznawcze. 
Gdyby rozpoznanie postawiono wcześniej, to jedynym właści- 
wym postępowaniem byłaby laparotomia, bez wykonywania ja- 
kichkolwiek zabiegów od dolu. J. Lenczowski (Lwów). 


Rzeżączka narządów rodnych kobiety. L. M. PIERRA. Rev. 
ir. de Gym 24 1658. 
+ Referat wygłoszony na УП Kongresie Ginekologów Francus- 
kich w Nicei, porusza szereg kwestii dotyczących rozpoznawa- 
nia, leczenia oraz następstw zakażenia rzeżączkowego u kobiet. 
Zarówno rozpoznanie jak i leczenie nie jest łatwe, dlatego też 
w każdym przypadku autor radzi wykonywać badanie bakte- 
riologiczne, najlepiej po sztucznym zaostrzeniu zakażenia (poda- 
nie piwa, wody Vichy, wstrzyknięcie szczepionki). Czasowo zaj- 
maje rzeżączka u kobiety cewkę, natomiast jako Sprawa już 
przewlekła usadawia się na stałe w narządach rodnych. Lecze- 
nie polega na podawaniu szczepionek. fizykoterapii oraz chemo- 
terapii. H. Newlińska (Lwów). 


W sprawie hormonalnego leczenia zaburzeń połogowych. T. 
ZWOLIŃSKI. Medycyna. Nr 14, s. 551, 1938. 

Ruiotwórczy hormon pęcherzykowy, powodujący regeneracię 
śluzówki macicy, znajduje coraz częściej zastosowanie iako lek 
skracaiący połóg i usuwający powikłania tego okresu. W przy- 
padkach przedłużającego się połogu, zatrzymanych odchodów 
(lochiometra) oraz zapaleń śluzówki macicy połogowei stosował 
autor dornięśniowe iniekcje Ovohorminy. Zazwyczaj trzykrotnie 
powtórzone wstrzykiwania 10.000—20.000 i. m. preparatu wy- 
starczyły, by odchody się oczyściły, macica należycie zwinęła, 
a uprzednio podniesiona ciepłota wróciła do normy. 

w. $. Hołobnt (Warszawa). 


Choroby skórne * weneryczne 


Związki sulłamidowe (Septazin) w chorobach skórnych u dzie- 
ci 1, SZTOLCMAN-ŁAPIŃSKA. Medycyna. Nr 10, 1938. 

W schorzeniach skórnych, wywołanych paciorkowcem i gron- 
kowcem, stosowano leczenie preparatami sulfamidowymi, poda- 
wanymi pod postacią Septaziny równocześnie doustnie i w iniek- 
ciach demięśniowych. Materiat obejmował 50 przypadków z prak- 
tyki dziecięcej w wieku od paru miesięcznych niemowląt do 
14—15 lat. Spośród schorzeń leczonych w ten sposób, było przy- 
badków abscessus multiplex 12, pyodermia 13, eczema seborrhoi- 
cum 9 oraz liczne inne iednostki chorobowe skórne, przebiega- 
iące типіеј lub więcej uporczywie, nieraz wśród ciężkich obja- 
wów ogólnych. Wyniki leczenia Septaziną były w ogóle po- 
myślne, o czym świadczy duży odsetek wyleczenia zupełnego, 
a stosunkowo nikły uawrotów. Zdaniem autorki Septazina, zwła- 
Szcza w połączeniu z leczeniem miejscowymi, skraca znacznie 
Okres leczenia i zapobiega nawrotom. Poza tym, iak się okazało, 
Septazina. niino podawania w dużych dawkach i przez dłuższy 
okres czasu, iest bardzo dobrze znoszona, zarówno przez dzieci 
starsze i młodsze. a także przez niemowlęta. 

W. S. Hołobut (Warszawa). 
Higiena i medycyna społeczna 

Chorobowość górników, D. E. DICKSON. Journal of Industr. 
Нук. and, Тох. Nr 2, 1937. 

Sprawozdanie szkockiego Departamentu Zdrowia, dotyczące 
niezdolności do pracy wśród ubezpieczonych, za czas lipiec 
1933 r. do czerwca 1934 wykazuje, że liczba schorzeń u górni- 
ków była dwa razy większa niż „liczba wszystkich mężczyzn 
w Szkocii mniej górnicy*. Wypadki, schorzenia ropne i zapalenia 
Skóry, choroby gośćcowe, niedokrwistość, nieżyt żołądka, zaburze- 
Ша czynności serca są 2 albo 3 razy częstsze u górników, niż 
u innych ludzi. Zapalenia żył, niewydolność serca, zapalenie 
oskrzeli i płuc wykazują u górników nadwyżkę około 70%. Autor 
referatu jest lekarzem w mieście górniczym i uderzony wielką 
ilością chorych wśród górników, szukał na to wytłumaczenia. 

_ referacie swoim omawia możliwy wpływ warunków pracy, 
Mieszkania i odżywienia i dochodzi do wniosku, że przyczyna le- 
ży w rewolucyjnei zmianie warunków pracy. Przed 20 laty we- 
ziel był wydobywany prawie wyłącznie rękami ludzkimi, dziś 
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w 90% czynią to maszyny, przy których człowiek staie się tyl- 
ko jednym zębem koła, któremu musi dotrzymać kroku i które 
go stale popędza, Powoduje to nadmierne i przedwczesne wy- 
czerpanie i brak zadowolenia z własnej pracy. 


Najnowsze badania w schorzeniach spowodowanych ciałami 
chemicznymi. FR. KOELSCH. Rassegna di medicina applicata al 
lavoro industriale. Nr 1, 1937. 

W praktyce lekarskiei, a zwłaszcza przemysłowei, spotyka 
się często zaburzenia, niekiedy lekkie, czasami poważne, spowa- 
dowane zatruciami przez różne ciała chemiczne. Warunki, w ja- 
kich odbywa się praza, są różne; w dużych przedsiębiorstwach 
bardziej zwraca się uwagę na higienę niż w małych. udzie czę- 
sto me można uniknąć wchłaniania pyłu przez organizm ludzki 

Zatrudnienie przy truciznach, samo przez się, nie przedsta- 
wia niebezpieczeństwa, ieżeli pracuje się inteligentnie, z zacho- 
waniem wszelkich środków ostrożności. Jeżeli wytwarza się по- 
we produkty cliemiczne, to przed sprzedażą należy poddać ie 
badaniom biologicznym. 

Wszystkie te kwestie są ważne nie tylko celem ochrony 
zdrowia robotników, ale mają znaczenie dla ubezpieczeń spo- 
łecznych od wypadków i chorób zawodowych, Według prawa 
niemieckiego, każde ciało chemiczne, które spowodowało wypa- 
dek i działało w krótkim okresie czasu, najwyżej podczas jed- 
nego okresu pracy, uznane jesi za przyczynę choroby. Uznaie 
się schorzenia za chorobę zawodową, ieżeli ciało chemiczne, któ- 
re było przyczyną tei choroby, znajduie się na liście związków. 
którymi zatrucie pociąga za sobą wypłatę odszkodowania. Lista 
trucizn zawodowych, zgodnie z ustawą, może być powiększona 
w razie potrzehy. 

Poniższa tabela wykazuje ilość zatruć w fabrykach na tere- 
nie Niemiec w 1934 r. 


Przyczyna choroby Liczba zgłoszonych Liczba przyp. 


przypadków które otrzymały 
odszkodowanie 
po raz l-szy 
Zatrucie ołowiem i jego związkami 1393 102 
т fosforem 2 0 
* rtęcią i jei związkami 38 5 
+ arsenen 81] 3 
- związkami manganu 5 1 
Je benzolem i pokrewnymi nitro- 
i amido- związkami aroma- 
tycznymi 260 28 
A siarczkiem węgla 17 3 
i siarkowodorem 28 5 
z tlenkiem węgla 471 26 
Razem: 2295 173 


Do tych zatruć można jeszcze dołączyć choroby przewlekle 
skóry, spowodowane przez pył, parafinę, smołę, antracen i cią- 
ła podobne. Z 263 przypadków zgłoszonych — 20 otrzyma- 
ło odszkodowanie po raz pierwszy. 

Co do stosunków, jakie zachodzą między działaniem trucizny 
i chorobą, nałeży przede wszystkim zbadać wrażliwość indywi- 
dualną osobnika wobec trucizny. Każdy bowiem lekarz wie do- 
Skonale, że reagowanie па to samo ciało chemiczne jest różne 
u różnych osobników. Mogą na to wpływać czynniki zewnętrz- 
ne, up. różny stopień Higieny osobistej lub tryb życia, mniei lub 
więcej odpowiadający zasadom higieny. Poza tym istnieją róż- 
пісе konstytuejonalne, wydzielania gruczołów dokrewnych, sy- 
stenu nerwowego, równowagi kwasowo-zasadowej itd, Wszyst- 
kie objawy zatrucia są w Ścisłej łączności z układem roślinnym 
i łatwo jest poiąć, dlaczego w okresie wzmożonego napięcia ner- 
wu błędnego istnieje większa wrażliwość wobec trucizn, np.: 
w okresie dojrzewania, u kobiet w okresie miesiączki, u alkoho- 
lików i neuropatów. Tym się też tłumaczą częste wypadki Śmier- 
ci u osobników z dużym napięciem nerwu błędnego, którzy łat- 
wo ulegają atakom, ieżeli np. śluzówka nosa zostanie podrażnio- 
ua gwałtownie przez jakąś substancię. W ścisłej łączności z tym 
faktem, znaiduje się inny — mianowicie nadczułość wrodzona 
i nabyta. Obiawem alergii nabytei są przewlekłe zapa- 
lenia skóry lub astma, spowodowana pośrednimi produktami utle- 
niania fenyl — lub toluidyndiawiny, parami smoły, pyłem kauczu- 
ku, „gorączka“ robotników, zajętych przy topieniu metali lub 
„gorączka“, spowodowana parami metali. 

Doświadczony dyrektor fabryki powinien orientować sie. czy 
który z robotników nie jest uczulony na ciała chemiczne, przy 
których pracuje, i powinien go usunąć, gdyż nawet samo przei- 
ście przez salę fabryczną może spowodować atak dychawicy lub 
inny obiaw alergii п osobnika uczulonego. 


ONE 


W stosunkach, jakie zachodzą między  przyswajaniem 
i wrażliwością wobec trucizn, Vollimer doświadczalnie wykazał, 


że zwiększenie procesów utleniania przez tkanki odbiera włas- 
ności trujące niektórym  substauciom (up. alkohol etylowy), 
wzmaga własności trujące innych substancyj (anilina, hydrochi- 


non, kolchicyna). Wiele związków, jak strychnina, morfina, cin- 


nina, niektóre alkohołe (atkolhol metylowy, propyłowy, butylo- 
wy) nie ulegają zmianie pod względem swych własności truią- 
cych. Zwiększenie procesów utleniania można otrzymać przez 


zastosowanie energi promienistej, tyrozyny, glukozy, błękitu me- 
tylenowego itd. Zresztą młode organiziuny таја przyswajanie bar- 
dziei intensywne niż stare. Zwierzęta, przyzwyczajone do alko- 
holu. są bardziej czułe, niż inne, wobec aniliny, hydrochinonu 
i kolchicyny. 

To „przyzwyczajenie“ do alkoholu zależy od zwiększonej 
możliwości utleniania w tkankach, tym też tłumaczy się większa 
wrażliwość wobec powyższych ciał trujących. 

Także Pulewa skonstatował, że istnieją ścisłe stosunki mię- 
dzy przyswajaniem a wrażliwością wobec trucizn; wzmożonemu 
utlenianiu odpowiada np. mniejsza wrażhwość wobec acetylenu. 

Wiele trucizn wpływa ujemnie na przyswajanie, częściowo 
Sprowadza zaburzenia łaknienia i trawienia, a częściowo zmienia 
samo przyswajanie lub hamuje procesy utleniania i fermentacji. 
Inne trucizny natomiast przyspieszają nadmierne spalanie, пр. 
dinitrofenol używany w lecznictwie do przeprowadzenia lecze- 
nia odtłuszczającego. 

Studia nad tzw. odpornością imózgcwą przyniosły ważne wy- 
niki w dziedzinie znajomości pewnycli postaci zatrucia. 

Ciała, które atakuią mózg, przed dotarciem do samei istoty 
mózgu, muszą przejść pewne przeszkody stawiane im przez tkan- 
ki i aparaty regulacyine organizmu. le zapory Są jednak osłabio- 
ne przez alkohol i inne ciała chemiczne np. (kofeina, teofilina 
itd.), podczas gdy np. witamina D (Vigantol) zamyka dostep 
trucizn do komórek zwoiowych mózgu. W wieku starszym wzra- 
sta przepuszczalność bariery mózgowej, co jest powodem zwięk- 
szonei wrażliwości na trucizny u robotników starszych. Z dru- 
giej strony wiadomo jest, że u kobiety w okresie pęknięcia pę- 
cherzyka Graala. miesiączki, ciąży, zachodzą pewne zmiany 
w płynie mózgowo-rdzeniowym i w odporności mózgowej w ten 
sposób, że pierwszego dnia miesiączki przepuszczalność iest dzie- 
sięć razy większa niż w okresie normalnym. Ten fakt stwierdza 
bezwzględnie większe usposobienie w pewnych okresach do za- 
chorowań, spowodowanych przez trucizny mózgu. Robotnicy, 
którzy pracują przy metalach, powinni mieć odżywienie bogate 
w witaminy i pozbawione alkoholu, gdyż alkohol otwiera drogi 
dla trucizn Mozgu. 

W dalszym ciągu należy omówić krótko sprawę wpływu tru- 
cizn na układ wydzielania wewnętrznego i narządy krwiotwór- 
cze. Według Zondeka, gruczoły wydzielania wewnętrznego są 
jakby pierwszymi płacówkami w organizmie, atakowanyimi przez 
trucizny. działające potem dopiero na cały organizm, np. ołów, 
rtęć, fosfor, arszenik, tlenek węgla i inne gazy: trichloretylen, 
benzol itd. 

W tycli wypadkach zmiany są bardziej widoczne przy zatru- 
ciach przewlekłych i podostrych, mniej widoczne przy zatru- 
ciach ostrych. Gruczoły płciowe i nadnercza są naiwrażliwsze, 
po nich idzie tarczyca i przysadka. Odporność wobec trucizn da 
się wytłumaczyć pewnym specjalnym typem konstytucji wy- 
dzielniczei. 

Zmiany organiczne. Duże znaczenie praktyczne mają bada- 
nia działania gazów drażniących i kwasów wdychanych z po- 
wietrza, Powodują one stany zapalne, począwszy od zwykłych 
nieżytów aż do obrzęku i toksycznego zapalenia płuc. Jako wy- 
nik późniejszy pozostają przewlekłe uieżyty oskrzeli, skłonność 
do zaziębień z katarem, do rozedmy i zwłóknienia płuc. Skłon- 
ność do gruźlicy płuc natomiast nie figuruje pośród skutków za- 
trucia gazan drażniącymi, co stwierdzono również podczas 
wojny. Także zatrucie benzolem nie usposabia do gruźlicy. 
Z tlenkiem węgla natomiast sprawa ma się imaczei. Z іейпеј stro- 
ny cliorzy na płuca są bardziej wrażliwi na działanie tlenku wę= 
gla, z drugiej strony stwierdza się, aczkolwiek w nielicznych wy- 
padkach, wzmożenie obiawów gruźlicy łagodnej lub wyleczonej 
po zatruciu tym związkiem. 

Wdychanie gazów drażniących o dużym stężeniu, noże wy- 
wołać przez górne drogi oddechowe u osób usposobionych od- 
ruchowe zaatakowanie serca i jego porażenie. 

Zangger wśród ciał chemicznych, które mogą spowodować 
porażenie serca, wylicza, m. innymi lotne związki organiczne, 
iak bromometyl, bromoetyl i niektóre mieszaniny ketonów. Wie- 
le trucizn przemysłowych działa na gruczoły płciowe, a nie- 
które przenikając u kobiety do łożyska działaią szkodliwie na 
płód, co może spowodować poronienia, przedwczesne porody lub 
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obumarcie płodu; trucizny te przenikają także do mleka matki, 
powoduiąc ciężkie schorzenia osesków. Do tych trucizn należy: 


ołów, arsen, rtęć, kwas salicylowy, iod, brom, chlorek etylu, 
chloralhydrat, bromek etylu i wiele barwników. Fosfor i siar- 
czek węgla powodurą krwotoki łożyskowe, alkohol, nikotyne 


i inne narkotyki przenikaia do mleka matki. 

Także zatrucia u inężczyzny imogą mieć wpływ na potom- 
stwo, gdyż działanie trucizny na nasienie może spowodować 
śmierć plemników. Do tych trucizn należy głównie ołów, rtęć. 
arsen, siarczek węgla. W przemyśle chemicznym i farimaceutycz- 
пуш mają podobne działanie jod, opium, kokaina, kofeina. 

Rak, a ciała chemiczne. Pewne ciała chemiczne mają dzia- 
łanie rakotwórcze. Rak kości może być wynikiem ogólnego za- 
trucia, na skutek działania ciał promieniotwórczych. Rak skóry 
i jąder zostaje wywołany działaniem pyłu, smoły, parafiny. sma- 
rów itd. W r. 1775 zanotowano po raz pierwszy przypadek ra- 
ka, spowodowanego działaniem pyłu, a w r. 1800 wypadek, wy- 
wołany działaniem smoły., Duże znaczenie w powstawaniu ra- 
ków ma higiena skóry. Od pewnego czasu zauważono powsta- 
маше raka z powodu przewlekłego działania arszenikn. 

Ostatnio zwrócono uwagę na raka płuc u robotników, zaię- 
tych w pewnych gałęziach przemysłu chemicznego. Przyczyny 
tych przypadków doszukują się w działaniu pyłu. dymu i kurzu 
1a płuca nie tylko u bezpośrednio zatrudmonych. ale i u mie- 
szkańców większych ośrodków przemysłowych, narażonych na 
kurz, unoszący się z asfaltowanych ulic. Nadużywanie tytoniu, 
szczególnie u tych palaczy. którzy się „zaciągalą* dymem, win- 
lo być również brane pod uwagę, јако czynnik rakotwórczy. 

Działanie gazów drażniących w rzeczywistości nie iest ied- 
nak przyczyną powstawania raka płuc. 

Ostatnio stwierdzano dość często przypadki raka u robotni- 
ków, zajętych przy produkcji chromu. lotychczas zauważono 
21 przypadków. 

Z Anglii donoszą, że u robotników, zaiętych w fabrykach 
niklu, stwierdzono 14 przypadków raka płuc i 16 przypadków 
raka zatok dodatkowych nosa po 10—12 latach pracy w fabryce. 

W r. 1877 zauważył Grandhomme w Hochst raka pęcherza 
noczowego u robotników, zajętych przy fabrykacii aniliny. Beta- 
(8) naftylamina i anilina таја wybitne działanie rakotwórcze. 
Spośród 62 robotników, zajętych przy fabrykacii naftylaminy 
w przeciągu 5 lat, u 21 stwierdzono raka pęcherza moczowego. 


Pochodne aniliny (benzydyna i a-naftylamina) nie таја 
własności rakotwórczych Okres rozwoju choroby od początku 
pracy w niebezpiecznym zawodzie aż do powstania raka. zo- 


stał obliczony na 2 --36 lat. Rak „anilinowy* jest mniei złośliwy 
niż zwyczainy rak pęcherza moczowego. Każdego miesiąca winna 
się badać mocz robotników, zajętych przy fabrykacii aniliny, że- 
by się przekonać, czy nie zawiera czerwonycii ciałek krwi. 
Czystość i pielęgnowanie skóry. Skóra robotnika przemysłu 
chemicznego jest wystawiona na różne wpływy chemiczne, fi- 
zvczne i mechaniczne, do czego przyłącza się brudzenie rąk róż- 
nego rodzaju farbami. Normalnie skóra jest chroniona od zew- 
nętrznego szkodliwego wpływu cieniutką warstwą tłuszczu, wy- 
dzielanego przez gruczoły łojowe. Jeżeli używa się często mydła 
alkalicznego do zmywania skóry, zdarza się, iż u robotników 
powstają wypryski z powodu podrażnienia skóry, a poza tym 
pozbawia się skórę tego pancerza ochronnego, jakim jest wspo- 
mniana warstewka tłuszczu. Dlatego należy używać do pie- 
lęgnowania skóry nie tylko wyłącznie mydła, lecz także maści 


ochronnej, w skład którei wchodziłby stały 1 nieszkodliwy 
tinszcz, łatwo wchłaniany przez skórę. 
Używanie gliceryny nie jest wskazane, natomiast dobrym 


ochronnym środkiem jest parafina i waselina. Celem oczyszcze- 
nia rąk od farb, należy używać gorącej wody, mydła i głównie 
pumeksu. Nailepiei używać pumeksu i szczotki do rąk. 

Aby zapobiec podrażnieniu skóry, w związku z pracą przy 
żywicy naturalnej, należy posmarować skórę waseliną lub oli- 
wą i roztworem 10% clilorowodorku gliceryny. Aby usunąć z rąk 
żywicę, lak, należy obinyć ie przez krótki czas terpentyną, ben- 
zyną, alkoholem, lub eteren octowym, potem umyć wodą i po- 
stiarować lanolina. W celu zapobieżenia zapaleniu skóry i wy- 
pryskom, Jäger proponuje „garbowanie skóry“ za pomocą kwasu 
taninowego, który działa ściągająco. 

Przy pierwszych objawach zapalenia skóry, robotnik powi- 
nien natyclnuiast porzucić pracę, która wywołała zapalenie, lub 
zmienić zajęcie. Dotyczy to specialnie robotników o wrażliwej 
skórze. Zdarza się jednak i u robotników, którzy po 10 latach 
pracy zapadają па ciężkie zapalenia skóry i ci powinni zmienić 
zawód. 

Z ogólnei statystyki chorób zawodowych wynika, że dotycl- 
czas nailicznieisze są zatrucia ołowiem. Ołów magazynuje się 
głównie w kościach (do 98%). 
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Celem wykrycia obecności ołowiu w organizmie, można po- 
sługiwać się badaniem krwi, płynu mózgowo-rdzeniowego, kału 
i moczu. 

Zdarzają się często wypadki oszukiwania lub symulowania 
ołowicy ze strony robotników. Można to iednak łatwo wykryć. 
Jeżeli przy przewlekłym zatruciu ołowiem po pewnym czasie po 
przerwaniu pracy, znajduję się пр. w kale dużą ilość ołowiu, 
a w moczu bardzo mało lub wcale. jest faktem oczywistym, że 
ma się do czynienia z „połykaczem ołowiu“. Także badanie pro- 
imieniami Roentgena wykazuie łatwo cienie w postaci punkci- 
ków, które odpowiadają połkniętym cząsteczkom ołowiu. Poza 
tym w kale łatwo znaleźć inne składniki stopu, połknięte wraz 
z ołowiem. 

Rtęć — we krwi normalnie znajduje się na 1000 ст" 6—7 
gamma rteci. Jeżeli osobnik jest zatruty, wówczas ilości rtęci 
zwiększają się we krwi i w moczu (normalnie mocz + kał, wy- 
dzielają dziennie do 10 gamma rtęci). 

Często zdarza się, że w fabrykach krople rtęci padają na po- 
dłogę i dostają się między szpary posadzki, zostają pod szafami 
iw różnych szczelinach; wystarczy to do spowodowania zatru- 
cia powietrza parami rtęci. 

Stock radzi w takich wypadkach używać węgla aktywnego 
zmieszanego z iodem w ilości 5%. Tę mieszaninę należy roz- 
ciągnąć cienką warstewką na podłogach, stołach i w szczelinach, 
gdzie mogą zualeźć się kropelki rtęci. 

Obok rtęci metalicznej istnieje cały szereg związków orga- 
nicznych rtęci, używanych w rolnictwie. Związki etylowe jak 
i metylewe rtęci, dalej nitrofenolowe (Tillantin), cyjanochlorofeno- 
lowe (Germisan) rozpuszczają się w lipoidach, wskutek czego 
atakują ośrodkowy system nerwowy, powodując w nim ciężkie 
zaburzenia. 

Stwierdzone były zatrucia dwuetylenem rtęci, które się obia- 
wiały długotrwałyni bólami głowy i lekkimi porażeniami. Me- 
tylen rtęci spowodował zaburzenia wzroku i słuchu, zmniejsze- 
nie i zanik czucia, majaczenia і omdlenia, W ieduym wypadku po 
10 dniach nastąpiła Śmierć, w drugim zupełnie otępienie. 

Małe dawki powodują stany wyczerpania i osłabienia, które 
mogą trwać miesiącami i przypadki te zdarzały się u rolników, 
używających powyższych związków przy uprawie roli. Wynika 
z tego, że należy ostrożnie obchodzić się z tymi preparatami, 
zarówno w produkcii, jak i w ich użyciu. 

Związki cynku, wdychane pod postacią pyłu, powodują prze- 
ważnie zaburzenia żołądkowe, czasem bardzo ciężkiego stopnia. 

Tetra-karbonyl niklu powoduie ciężkie podrażnienia górnych 
dróg oddechowyci, zaburzenia w przyswajaniu, zimiany wątro- 
by, eukromocz, obniżenie ciepłoty itd. Metale lekkie powodują 
również organiczne zaburzenia. Między innymi istnieje tzw. 
„choroba aluminiowa“. Robotnicy, którzy pracują przy alumi- 
nium (duraluminium składa się z aluminium i 3,5% miedzi, 0,5% 
manganu, 0.5% magnezu), często miewają złośliwe ropienia na 
dłoniach i przedramionach, które powstają nawet po najlżejszych 
zadraśnięciach skóry. 

Metal elektron (aluminium 3%, magnez 97%) powoduie 
u robotników, zajętych przy iego produkcii, zaburzenia żołąd- 
kowe i jelitowe (silne bóle w nadbrzuszu, kolki jelitowe. zmniej- 
szenie apetytu i wagi). Gerlach uważa, iż przyczyny powyż- 
szych objawów należy szukać w działaniu magnezu. 

Selenowodór w bardzo małych ilościach powoduje silne po- 
drażnienia Śluzówek dróg oddechowych, wskutek osiadania se- 
lenu na wilgotnej śluzówce. Zjawia się gwałtowny bodziec do 
kichania i kaszlu, zapalenie gardzieli, ochrypły głos, bóle w klat- 
ce piersiowej, przejściowy zanik węchu, zapalenie spojówek itd., 
często silne bóle głowy. Żazwyczai obiawy zatrucia są ostre, 

Żatrucia tellurem powodują oszołomienie, zaburzenia żołąd- 
kowe i jelitowe — przy tym godny uwagi jest fakt zaniku wy- 
dzielania gruczołów łojowych, wskutek czego skóra staje się 
twarda i sucha. Poza tym uderza silny i stały zapach czosnku 
z ust zatrutego. który świadczy o zatruciu tellurem. 

Fluor. Już 10 lat temu, Christiani zauważył w Genewie cięż- 
kie wypadki zmięknienia kości u zwierząt, które się pasły w po- 
bliżu fabryk aluminium i odżywiały paszą przesiąkniętą opara- 
mi i pyłem fluoru. Współcześnie Gudionsson stwierdził, iż ro- 
botnicy zajęci w młynach kryolitu, mieli ciężkie zmiany w koś- 
ciach, głównie kręgosłupa i miednicy. 

Do charakterystycznych obiawów należą: sztywność kręgo- 
słupa i wskutek tego sztywny chód oraz bóle w kończynach, 
podobne do bólów gośćcowych. 

Tlenek węgla. Badania, dokonane w wielu fabrykach che- 
micznych i metalurgicznych, wykazały zawsze dość wysoki od- 
setek tlenku węgla w powietrzu. 

Do wykrycia iego obecności we krwi przy zatruciach, posił- 
kowano się badaniem spektrograficznym, które iednak okazało 
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się niedostateczne. Obecnie stosowane próby z taniną, wykry- 
waią jeszcze 5% karboksyhemoglobinę w ilości do 5% u osob- 
ników z przewlekłym zatruciem. 

Ostatnio Rodenacker i Fróhlich zastosowali fotografowanie 
za pomocą promieni podczerwonych, które wykrywają obecność 
tlenku węgla we krwi. Mianowicie krew, zawierająca tlenek 
węgla, przepuszcza łatwiej promienie podczerwone, niż krew 
normalna. 

Bardzo siine własności trujące posiada benzol i jego pochod- 
ne. Poza narkozą i ogólnymi zaburzeniami zdrowia, powoduią 
one ciężkie zmiany we krwi i narządach krwiotwórczych. Ben- 
zol może spowodować zmiany wsteczne ścian naczyń krwio- 
nośnych z wybroczynami podskórnymi i  podśluzówkowymi, 
w pewnych razach nawet zgorzel skóry i kości. 

Tetrachloretan powoduje, nawet w małych ilościach, uszko- 
dzenia wątroby. 

Bardzo truiące są węglowodory nienasycene z serii etylenu 
(olefiny), które są gazami duszącymi, narkotycznynni, jadami wą- 
troby i przyswajania. 

Ostatnio zabrania się używania nitrobenzolu, iako składnika 
przy fabrykacii perfum, mydeł pachnących, past do podłóg, pa- 
sty do obuwia, do tuszu, gdyż nitrobenzol przenika przez skórę 
do krwi, powoduiąc zatrucie i zmiany chorobowe wątroby. 

Ciała radioaktywne. Działanie promieni i cząsteczek radio- 
aktywnych powoduie ciężkie zaburzenia w postaci silnei depre- 
sii, bólów głowy, zawrotów głowy i wzmożonej pobudliwości. 
Po pewnym czasie (kilka lat) zjawiają się zmiany na skórze, jak 
zapalenia, przerost warstwy brodawkowatej ze skłonnością zło- 
śliwą. zmiany w kośćcu, zanik żuchwy, wybadanie zębów i ro- 
pienia, zaburzenia we wzroście długich kości, złamania samo- 
istne, dalei zaburzenia we krwi (zmiany w składzie krwi, silne 
zinuiejszenie ilości leukocytów), w płucach (zmiany włókniste, 
raki), zmniejszenie lub zanik działania gruczołów płciowych. 


(Z przeglądu referatowego zagranicznej titeratury fachowei 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz me- 
dycyny pracy, Rok II Nr 1. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych) 
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Sprawozdanie ze ziazdu lekarzy powiatowych i kierowników po- 
wiatowych ośrodków zdrowia województwa wileńskiego 
TAF . 

W dniach 23 i 24 września 1938 r. pod przewodnictwem na- 
czelnika Wydziału Urzędu Wojewódzkiego Wileńskiego dra H. 
Rudzińskiego obradował w  Głębokiem, pow. dziśnieński 
zjazd lekarzy powiatowych i kierowników powiatowych ośrod- 
ków zdrowia przy współudziale lekarzy miejskich m. Wilna, na- 
czelnego lekarza Ubezpieczalni Społecznej w Wilnie oraz leka- 
rzy rejonowych pow. dziśnieńskiego. 

W zastępstwie Pana Wojewody otwiera i wita ziazd na- 
czelnik dr Н, Rudziński. Następnie witaią ziazd delegat De- 
partamentu Służby Zdrowia inspektor dr Zachert oraz sta- 
rosta Suszyński, jako gospodarz pow. dziśnieńskiego. 

Po powitaniach, dr A. Turuto, radca Wileńskiego Urzędu 
Wojewódzkiego, złożył sprawozdanie z całokształtu działalności 
służby zdrowia terenu wileńskiego za rok 1937/38 oraz przed- 
stawił stan obecny i potrzeby sanitarne województwa, Głównym 
zadaniem służby zdrowia na terenie Wileńszczyzny w roku spra- 
wozdawczym było pogłębianie i uzupełnianie akcii zapobiegaw- 
czo-zdrowotnej na wsi, ze szczególnym uwzględnieniem należy- 
tej organizacii opieki nad dzieckiem i matką. Jednocześnie zo- 
stała podkreślona potrzeba lepszego zorganizowania pomocy ro- 
dzącym przez położne, chodziło by tu o wyeliminowanie korzy- 
stania przez rodzące z niefachowei pomocy różnych babek i są- 
siadek, gdyż zostało stwierdzone, że 91% rodzących kobiet na 
wsi nie otrzymuje odpowiedniej pomocy położniczej. Aparat sa: 
nitarno-leczniczy woiew. wileńskiego coraz szerzej iest rozbu- 
dowany i tak np. z istniejących 65 rejonów lekarskich — 15 
z nich w roku sprawozdawczym zostało przekształcone w wiej- 
skie ośrodki zdrowia. Liczba dojazdowych punktów lekarskich 
wzrosła z liczby 17 do 36. Wszystkie położne-pielegniarki z te- 
renu województwa zostały przeszkolone bądż to jednostkowo 
w Miejskim Ośrodku Zdrowia w Wilnie, bądź też drogą kursów 
dokształcających. Ogółem przystąpiło do egzaminu 399 pielęgnia- 
rek. 

W dziedzinie szpitalinictwa przybyło w roku sprawozdaw- 
czym 59 łóżek, z których 46 w Wilnie i 13 w powiatach. 
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Na uwagę zasługuje wzrost kolonii i obozów wypoczynko- 
wych. z których korzystało 13.149 dzieci, czyli o 52% więcei niż 
w roku ubiegłym. Wzrosła także ilość półkolonii i dziecińców 
sezonowych — z 39 do 91, a korzystało z tego 5.095 dzieci, ti. 
przeszło dwukrotnie więcej, niż w roku ubiegłym. 

Godnym uwagi jest także fakt, iż zachorowalność na dur 
plamisty w roku sprawozdawczym osiągnęła liczbę 402, ti. naj- 
mniejszą w ciągu ostatnich 5 lat. Walkę z durem prowadzono 
bardzo energicznie przy pomocy 7 kolumn epidemicznych oraz 
R pozgotowi epidemicznych. Tak samo w porównaniu z rokiem 
ubiegłym, zmniejszyła się ilość zachorowań na dur brzuszny 
0 20%, a mianowicie: z liczby 537 w roku 1936 do 433 w r. 
1937. W związku z tym dokonano szczepień ochronnych 20.209 
osobom, a więc o 70% więcej w porównaniu z rokiem poprzed- 
nim. 

W walce z chorobami społecznymi należy podkreślić dużą 
pomoc i rolę T-wa Przeciwgruźliczego Oddziału pow. wileń- 
sko-trockiego w walce z gruźlicą, w formie szerokiego uŚświa- 
damiania ludności o gruźlicy przy pomocy tzw. „Przodownie 
Zdrowia”, ulotek i audycyi radiowych. W pow. wileńsko-troc- 
kim rozpoczęto stosowanie leczenia  uciskowego gruźlicy 
i stwierdzenia zachorowania przy pomocy ruchomej sainochodo- 
wej instalacii rentgenowskiej. 

W walce z iaglicą w roku sprawozdawczym wprowadzono 
przymusowe leczenie mężczyzn w wieku przedpoborowyin. Akcja 
ta już dała wyniki zadawalniaijące, gdyż dała wynik zmnieisze- 
nia stopnia zajagliczenia o 0,5% w stosunku do poborowych ro- 
ku ubiegłego. 

Tak samo opieka nad matką i dzieckiem w działalności swej 
została rozszerzona, a mianowicie: pod opieką stacyi było o 20% 
matek więcej niż w roku ubiegłym. 

Jak z powyższego wynika, praca nad zdrowottiością ludnoś- 
ci Wileńszczyzny stale podciąga się i idzie wzwyż. 

Naczelny lekarz Ubezpieczalni Społecznej m. Wilna dr 
Szniolis w szczegółowym sprawozdaniu przedstawił cało- 
kształt działalności Ubezpieczalni Społecznej w Wilnie, jej lecz- 
nictwo ubezpieczeniowe i współpracę Ubezpieczalni z władzami 
sanitarnymi. 

W roku sprawozdawczym zaiuknięto rachunek Ubezpiecza|- 
ni po stronie wydatków sumą 2,539.784 zł 51 gr. 

Wydatek roczny na Świadczenia wynosił — 1,809.607 zł. 

Wydatek roczny na Świadczenia chorobowe 1 ubezpieczone- 
go wydosił 39.06 zł. Ubezpieczonych było w 1937 г. 47.200 osób 
Graz uprawnionych członków rodzin około 71.000. W roku spra- 
woezdawczyni wybudowano nowy gmach Ubezpieczalni, którego 
brak dotychczas dawał się dotkliwie odczuć, 

Dr W. Prażmowski złożył sprawozdanę z działalności 
filii Państwowego Zakładu Higieny w Wilnie, podając szczegóło- 
we dane z ilości badań bakteriologicznych i innych: jak krwi, 
wody oraz artykułów spożywczych, podkreślając przy tym ko- 
nieczność większej współpracy lekarzy terenowych z filią Pań- 
stwowego Zakładu Higieny w postaci celowego wykorzystywa- 
nia badań pomocniczych, wykonywanych przez filię. 

Działalność bakteriologiczno-epidemiologiczna filii przedsta- 
wiała się następująco: liczba zbadanych próbek wynosiła — 
19.134, o 12,7% więcei niż w roku ub. Badań krwi w zakresie 
chorób zakaźnych wykonano 52.550. Badań próbek wody i ży- 
wności wykonano — 9.286. 

Następnie przystąpiono do składania poszczególnych spra- 
wozdań przez lekarzy powiatowych i kierowników pow. ośrod- 
ków zdrowia w zakresie ich pracy za rok 1937/38, uwzględnia- 
jąc przy tym kwestie takie jak: organizacja lecznictwa służby 
folwarcznej i służby w lasach państwowycli, kwestia pomocy le- 
karskiei kobietom rodzącym na wsi oraz rozbudowy opieki nad 
matką i dzieckiem. 

W ogólnej dyskusji nad sprawozdaniami naczelnik wydziału 


dr Rudziński podkreśla konieczność ściślejszei współpra- 
cy ubezpieczalni z lekarzami reionowymi i ośrodków zdrowia, 
zwłaszcza w dziedzinie chorób społecznych oraz zwraca się 


па profi- 
opiekę 


przez ubezpieczalnię 
społecznymi i 


o podniesienie dotacii 
laktykę i propagandę walki z chorobami 
nad matką i dzieckiem. 

W odpowiedzi dr Szniolis, naczelny lekarz Ubezpieczal- 
ni Społecznej w Wilnie podaje, iż z ich strony jest jak najdalej 
idące zrozumienie tych spraw i potrzeb oraz w miarę posiada- 
nych możliwości potrzeby te będą realizowane pozytywnie. 

W tokun dalszej dyskusii wyłoniła się sprawa potrzeby zwięk- 
szania ilości terenowych punktów leczenia iaglicy. 

W dalszym ciągu zostało stwierdzone, iż dotychczasowy 
sposób sprawdzania wyników szczepienia ospy nie daje obrazu 
faktycznego stanu z akcji szczepiennej — a to ze wzgledu na 
to, 17 nie wszyscy rodzice przychodzą z dziećmi do sprawdza- 


z apelem 
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nia. Należało by znaleźć sposób bezwzględnego przymusu przy= 
chodzenia do sprawdzania. 
Po zakończeniu dyskusji nad sprawozdaniami wysłuchano re- 
ieratów programowych, wygłoszonych w następuiącei koleiności: 
Dr W. Prażmowski: „Dur plamisty na Wileńszczyźnie". 
Dr M. Poznański: „Dur brzuszny na Wileńszczyźnie". 


Doc dr М. Przesmycki: „Epidemiczne zapalenie opon 
mózgowych, 

Dr J. Węgrzynowska: „Akcja zdrowotna Kół Gospo- 
dyń Wiejskich". 


Р. Urbanowiczówua Z: „Wyniki konkursów czystoś- 
ci i zdrowia na wsi К. G. W. na Wileńszczyźnie". 

Dr M. Kołaczyńska: „Organizacja Przodownic Zdrowia 
Wilerńsko-Trockiego Oddz. Wileńskiego Wojew. T-wa Przeciw- 
grużliczego". 

W dyskusji nad wygłoszonymi referatami stwierdzono po- 
trzebę przeprowadzenia większej ilości szczepień przeciwduro- 
wych, zwłaszcza w okolicach stwierdzenia wypadku zapadnięcia 
na dur brzuszny lub osutkowy oraz tam, gdzie istnieje dur brzu- 
szny w formie endeimicznej. Szczepienia te powinny obiąć iak 
największą ilość ludności i terenów i powinny być iak naisze- 
rzei stosowane. 

Jednocześnie należy dążyć do przeszczepiania osób nowo 
przybyłych oraz bezwzględnego wyeliminowania włóczęgów i że- 
braków z terenu, bowiem z ich strony może grozić niebezpie- 
czeństwo przenoszenia zarazków durowych. 

Poza tym stwierdzono potrzebę koordynacii pracy na pro- 
wincji różnych organizacji społecznych, pracuiących w dziedzi- 
nie higieny i zdrowotności wsi, 

Dr Rudziński apeluie do lekarzy zebranych, by w miarę 
możności i czasu dopomagali organizacjom społecznym w ich po- 
czynaniach, z drugiej zaś strony doceniając ciężką pracę tych 
lekarzy prosi organizacje, by ze swei strony szli im na spotka- 
nie i byli in w pracy społecznej pod każdym względem pomoc- 
ni, np. Koła Czerwonego Krzyża, Przodownice Zdrowia. Kwestia 
organizacji „Przodownic Zdrowia“ będzie tematem szerzej ujmo- 
мапуш na przyszłych zjazdach. 

Następnie nacz. wydz. dr Rudziński żegna Zjazd i za- 
myka, dziękując przybyłym osobom na obrady. 

Na zakończenie Zjazdu zwiędzono szpital państwowy. rzeźnię 
miejską oraz nowo powstały ośrodek zdrowia. 


Sprawozdanie ze zjazdu służby zdrowia województwa śląskiego 


Dnia 11 i 12 kwietnia 1938 r. odbył się doroczny ziazd leka- 
rzy powiatowych i miejskich woiewództwa śląskiego. W zjeździe 
wzięli udział przedstawiciele sanitariatu wojskowego, samorzą- 
du lekarskiego, Polskiego Czerwonego Krzyża, samorządu tery- 
torialnego, Administracii Spółki Brackiej, Ubezpieczalni Społecz- 
nei w Bielsku i Towarzystwa Lekarzy Polaków па Śląsku. 
inspektor pracy z Katowic i Chorzowa, naczelnik Wydziału Opie- 
ki Społecznej w Katowicach i wizytator higieny szkolnei Urzę- 
du Wojewódzkiego w Katowicach, a spoza terenu województwa 
naczelnicy Wydziału Zdrowia w Krakowie, Kielcach oraz dr Za- 
chert, inspektor Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecz- 
nei i dr Skokowska-kudolfowa, radca Ministerstwa Opie- 
ki Społecznej. 

Zjazd otworzył dłuższym przemówieniem wojewoda śląski dr 
Grażyński, w którym przedstawił swój pogląd na koordyna- 
cię służby zdrowia z innymi zagadnieniami administracji woje- 
wództwa Śląskiego, podkreślił znaczenie i konieczność rozbudo- 
wy przychodni i ośrodków, konieczność rozbudowy i podniesie- 
nia poziomu szpitalnictwa przez staranny dobór ich kierowni- 
ków. W przemówieniu podkreślił potrzebę współpracy przed- 
stawicieli sanitariatu urzędowego z samorządem zawodowym le- 
karzy. 

Następnie dr Rożalski, 
go, złożył obszerne sprawozdanie ze 
wództwa. 

Gęstość zaludnienia województwa śląskiego przewyższa oko- 
ło 4-krotnie gęstość zaludnienia kraju, przy czym zęstość zalud- 
nienia okręgu przemysłowego wynosi 2250 na km” Ugrupowanie 
hudwości zawodowe: w przemyśle 55%, w rolnictwie 13%, z rent 
utrzymuje się 12% ludności. 

Na jedno mieszkanie przypadało 2—3 izby. Połowa mieszkań 
składała się z I pokoju i kuchni. Na 18 miast woiewództwa tyl- 
ko dwa miasta z ludnością 6 tysięcy nie posiadaią wodociągów. 
Cały okręg przemysłowy z wyiątkiem 1 gminy, zaopatrywany 
jest w wodę wodociągową. Kaualizacię posiada 33% domostw 
województwa. 
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Obsługę zdrowotną terenu sprawuią: 10 lekarzy powiato- 
wych, 9 miejskich i 2 gminnych, 3.056 osób personelu lekarskie- 
go i pomocniczego, 51 szpitali, 48 przychodni dla matki i dziec- 
ka, 22 przychodnie przeciwgruźlicze, 10 przeciwwenerycznych. 
41 kas chorych i І Biuro Leczenia Bezrobotnych, I Wojewódzki 
Zaklad Higieny i 2 zakłady serobakteriologiczne publiczne, 
3 uzdrowiska i 8 letnisk, 108 aptek. 

Nasycenie terenu lekarzami 3,8 na 10.000 (3.7"/o w kraju), 
co przy 4-krotnie gęstszym zaludnieniu daje 4-krotnie łatwiej- 
szy dostęp ludności do lekarza. Nasycenie terenu położnymi zna- 
lało z 3.9 na 10.000 w 1935 r. do 3.5 па 10.000 w 1937 r. zgodnie 
z obniżającą się rozrodczością, w 1935 г. przypadało 59 poro- 
dów na 1 położną, w 1937 r. 58 porodów. Porodów bez położnej 
było, zależnie od powiatu, od 0 do 24%. Porodów odbytych 
„w szpitalach od 0.7% do 18.5%. Wiek położnych: ponad 60 lat 
jest około 31%. Frekwencia w uzdrowiskach, składająca się 
w wielkim stosunku z ubezpieczonych i ubogiej młodzieży szkol- 
nei, zwiększyła się w 10-leciu o 85%. 

Szpitalnictwo: Polityka Urzędu Wojewódzkiego. idąca w kie- 
runku modernizacii i podniesienia poziomu organizacyjnego Szpi- 
tali dała w 1937 r. duże wyniki. Naipoważniejsza inwestycja Wo- 
iewództwa, to sanatorium dla gruźlicy wewnętrznej i chirurgicz- 
nei dla dzieci w Istebnei na 400 łóżek. Z końcem 1937 r. stan 
szpitalniętwa przedstawiał się następująco: 


|. szpitali specialnych — 6 (3 sanatoria gruźlicze, 1 szpital 
dla dzieci, 2 zakłady psychiatryczne), 

1. szpitali o oddziałach specialistycznych — 10, 

Ш. szpitali ogólnych z asystentami — 20. 

IV. szpitali z 1 lekarzem — 7, 

V. szpitali z lekarzem dochodzącym — 4. 


Podział na łóżka w szpitalach specjalnych lub oddziałach 


specialistycznych przedstawiał się następująco: 


L gruźliczych — 936 w 3 sanatoriach i 1 oddziale speciali- 
styczny Śląski Szpital Cieszyn, 
ПИ. psychiatrycznych — 2.490 w 2 zakładach bsychiatrycz- 


nych i 2 oddziałach dla rekonwalescentów, 
IM. wewnętrznych — 436 w 1 szpitalu i 3 oddziałach spe- 


cialnych, 

IV. ginekologicznych — 211 w І szpitalu i 4 oddziałach spe- 
cialnych, 

V. chirurgicznych — 1.779 w 1 szpitalu i 24 oddziałach spe- 
cialnych, 

VI. ocznych — 120 w 1 szpitalu i 2 oddziałach specialnych, 


VII, gardła, uszu i nosa — 116 w 1 szpitalu i 1 oddziale spe- 
cialistycznym, 

УШ. dziecięcych — 65 w 1 szpitalu, 

IX. zakaźnych — 639 w 35 oddziałach zakaźnych. 

Razem: 10.240 łóżek. 

Podkreślić należy brak oddziałów specialistycznych dla cho- 
rych wenerycznie. 

Na 10.000 mieszkańców przypada 73 łóżka (w kraju 20,9). 

Rozrodczość spada szybciej niż w innych dzielnicach kraju, 
wynosiła ona w 1932 r. 25.2, w 1937 r. 21.8. Spadkowi rozrod- 
czości dotrzymuje kroku spadek umieralności niemowląt, miano- 
wicie obniżyła się ona z 15.7 z 1982 r. do 13.6 w 1937 r. Spadek 
umieralności niemowląt nie zaznacza się tak wyraźnie w okręgu 
przemysłowym. Przeanalizowanie statystyki przyczyn zgonów 
wskazało niezbicię wadliwość tejże, nie wyłączając powiatów, 
w których przyczyny zgonów stwierdzane są wyłącznie przez 
lekarzy. Jako środki zaradcze stosowano wykłady o słatystyce 
zgonów dla lekarzy praktykuiących i wzinożoną kontrolę kart 
zgonu przez lekarzy powiatowych. 

Uznając liczbę przychodni dla skutecznej walki z umieral- 
nością niemowląt nadal ieszcze za niedostateczną, uruchomiono 
6 nowych przychodni dla matki i dziecka oraz uruchomiono 4 
przychodnie dla matek przy istniejących przychodniach dla dzie- 
ci. Liczba mieszkańców przypadająca na 1 przychodnię popra- 
wiła się z 32.600 na 30.000. 57% przychodni przypada na miasta. 
Liczba dzieci pod opieką poradni w ciągu roku zwiększyła się 
z 19.000 do 21.000. stanowi to na ca 50.000 ogółu dzieci do 2 lat 
Około 42%. W dniu 1. 1. 1938 г. zareiestrowanych dzieci w przy- 
chodniach było 14.300, czyli 28.6% na 50.000 dzieci w моје- 
wództwie. 

Gruźlica omówiona została w dwócli specialnych referatach, 
ogólnym przez naczelnika dra Sęczyka i drugim o wynikach 
leczenia w zakładzie leczniczo-wychowawczym w Istebnej przez 
dyr. dra Dadleza. Gruźlica na Śląsku. według statystyki zgo- 
nów. opada. Mimo to zwiększono Środki walki z gruźlicą o dwie 
nowe przychodnie i o jedno sanatorium na 400 łóżek dla dzieci. 
Liczba leczonych w szpitalach i sanatoriach podniosła się o 700 
w porównaniu z poprzednim rokiem, do ilości 5.600. 
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Choroby weneryczne. Leczono prostytutek w szpitalu poza 
województwem, mianowicie w Będzinie 150. W roku 1937 uru- 
chomiono 1 przychodnię przeciwweneryczną. lość leczonych 
w przychodniach zwiększyła się od 650 do 2.150. Bezrobotnych 
chorych wenerycznie leczył BOLB w ilości 2.546, ti. о 100 mniej 
niż w roku ubiegłym. W szpitalach niespecialistycznych leczono 
tylu chorych, co i w roku ubiegłym, mianowicie 885. 

Nasilenie jaglicy w województwie słabnie. Mimo skrupulat- 
nego poszukiwania — przebadano np. wszystkie dzieci szkolne — 
liczba zanotowanych przypadków iaglicy spadła do 130 w sto- 
sunku do 170 i 180 w latach poprzednich. Przychodnie przeciw- 
jaglicze w ilości 12 pustoszeią, tym więcej, że wobec dużego pro- 
centu ubezpieczonych leczenie iagliczych odbywa się przeważ- 
nie poza przychodnianii. Dlatego niektóre przychodnie ulegają li- 
kwidacii. 1/3 wszystkich nowych przypadków jaglicy wykazuje 
powiat rybnicki, Statystyka wolowatych według danych u pobo- 
rowych za ostatnie 5—6 lat wykazała ponad 5% wola (kat. L, II. 
Ш. u poborowych) w 2 powiatach górskich i 1 przemysłowym. | 

Choroby zakaźne. | 

Błonica: wykazała od 1922 r. stały równomierny wzrost za- 
padalności z podskokiem z 9 na 15°/% w r. 1936. Śmiertelność 
miała swój szczyt w 1927 r. mianowicie 12%, w następnym dzie- 
sięcioleciu spadła stopniowo do 3.9% w 1936 r., a przy prawie 
niezmienionej zapadalności podniosła się znowu do 7% w 1937 r. 
W tei sytuacji przeprowadzono szczepienie przymusowe dzieci 
od 2—10 lat. Tymczasowe wyniki szczepienia omówione zostały 
statystycznie w osobnym referacie dra Donhaisera, epide- 
miołoga Woiew. Zakładu Higieny w Katowicach. у 
| Odmiennie zachowywała się zapadalność na płonicę prze- 
biegającą z nasileniami w okresach kilkuletnich, osiątając 
w 1936 r. najwyższy w kraju szczyt 13.5 (w 1937 r. 120), ale 
z niską śmiertelnością, mianowicie 0.9%, Zapadalitość w kraju 
jest mniejsza, bo wynosi 7.7, jednak większa śmiertelność — 2.0 

Dur brzuszny wykazał zapadalność 14.3°/› (12.7%/0 w 1936 К 
w stosunku do 46.3" w kraju, przy śmiertelności 7.5% (4 8% 
w 1936 r.) w stosunku do 6.6% (0.7) w kraiu. 30% wiszystkiej! 
przypadków duru zaszło w pow. katowickim, przeważnie w КОП 
nach skanalizowanych i zaopatrzonych w wodę wodociągową 
w Wojewódzkim Zakładzie Higieny uruchomiono dwa nowe 
działy: wody i weterynaryjny. Dział higieny pracy scentralizo- 
wał badania dotyczące ołowicy i metodą ulepszoną ustalił nasi- 
lenie zagrożonych ołowicą w hutach cynku. | 


Uroczystość odnowienia dyplomu doktora wszech nauk lekarskich 
Dra Jana Opieńskiego w 50 lat po jego otrzymaniu 


Dnia 24 października br. odbyła się w Uniwersytecie Jagiel- 
ч uroczystość odnowienia dyplomu doktora wszech nauk 
Ве ү 4 || lat ро iego otrzymaniu. Promowanym był dr 

Uroczysty akt odnowienia odbył się w auli Collegium No- 
ушп W obecności rektora prof. dr Leh Spławińskiego 
dziekana Wydz. Lek. pro. Szumowskiego, promotorem 2А 
był prof Ciechanowski. 

Dr Jan Opieński, syn uczestnika powstania z r. 1863 
urodził się w Paryżu, gimnazjum ukończył w Krakowie е 
też ukończył Wydział Lekarski, na którym pełnił obowiązki 
asystenta w Zakładzie Chemii Lekarskiej. Wstąpiwszy do pań- 
stwowej służby zdrowia, początkowo pracował w ówczesnym 
Namiestnictwie we Lwowie, następnie jako lekarz powiatowy 
w Żółkwi i we Lwowie. W czasie woiny światowej jest na- 
czelitym lekarzem w barakach dla uchodźców b. Galicii 
Z chwilą powstania Państwa Polskiego zostaje naczelnikiem Wy- 
działu Zdrowia w Lublinie, Przed 15 laty przechodzi na ешегу- 
turę i obejmuje kierownictwo w Laboratorium y 
Lwowie. 

Już od wczesnych lat usposobienie Jego ciągnie Go do pra- 
cy społecznej, na polu oświatowym w Tow. Szkoły Ludowei 
w którym iest bardzo czynnym jako organizator i Лил 
na poln higieny w Pol. Tow. Higienicznym we Lwowie, w którym 
jest czynnym po dziś dzień, odznaczaiąc się niezwykłą wytrw ~ 
tością, jako członek komisji wykładowej i redakcji Biblioteczki 
Higienicznej”. Jest też przez pewien czas jego przewodnicz СУ | 
Jako gorliwy krzewiciel zasad higieny jest autorem ОО М... 
kresu higieny, obok kilkunastu prac naukowych z dan 1 i 
analitycznej, epideiniologii i higieny szkolnej. "A 

Z okazji złotych godów składamy Czcigodnemu Jubilatowi 
serdeczne życzenia na dalsze długie lata. N 4 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 


W Uniwersytecie Jagiellońskim habilitowali się: Aleksander 


s5lączka z zakresu neurologii i psychiatrii; Leon Тосһо- 
wicz z zakresu nedycyny wewiiętrznej. 

Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 

Folskie Tow. Badań Naukowych (Gwuźlicy. 


Zebranie naukowe oraz Nadzwyczajne Walne Zebranie Towa- 
lzystwa odbyło się dnia 14 listopada 1938 r. w H Klinice Chorób 
Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego. 1. Część nauko- 
wa: 1) Aleksander Rytel: Walka z gruźlicą na terenie państwa 
7, S. S. R., część ll. Organizacia. 2) Andrzei Biernacki: Badania 
składu gazów odmowych. 3) Michał Bloch: Niedodma w gruźlicy 
płuc. — 11. Nadzwyczajne Walne Zebranie: 1) Wybór Prezy- 
dium Zebrania. 2) Zmiany w statucie T-wa. 3) Wybór nowego 
członka Zarządu na miejsce śp. dra Kazimierza Dąbrowskiego. 
4) Wolne wnioski. 


Różne 

тет 

Komitet Pierwszej Polskiej Wystawy Szpitalnictwa — War- 
szawa, 1938, пайї па podstawie opinii Komisji sędziowskiej mię- 
dzy innymi następujące dyplomy: 1. Tymczasowemu Wydziałowi 
Samorządowemu we Lwowie dyplom „Uznanie“. 2. Szpitalowi 
św. Łazarza w Krakowie: a) Najwyższe odznaczenie Dyplom hlo- 
norowy, b) Działowi Gazolecznictwa prof. dra Oszackiego 
w Szpstalu św. Łazarza „Medal złoty”, c) Dyrektorowi dr med. 
Józeiowi Topolnickieniu „Medal złoty“. 3. Szpitalowi powszecl- 
nemu we Lwowie naiwyższe odznaczenie „Dyplom lonorowy*". 
4. Zakładowi psychiatrycznemu w Kobierzynie dyplom „Uznanie“. 
5. Zakładowi psychiatrycznemu w Kulparkowte dyplom „Uzna- 
nie”, 


Dekretem Prezydenta Rzplitei z dnia 11 października 1938 г. 
została rozciągnięta па teren odzyskanych ziem Śląska Zaolzań- 
skiego moc obowiązująca rozporządzenia Prez. Rzpl. o inspekcii 
pracy. W ten sposób zaolzańska armia robotnicza, od miesiąca 
włączona w skład całej polskiej rzeszy robotniczej, przyimuie na 
siebie nie tylko obowiązki, lecz i prawa przysługujące polskiemu 
pracownikowi. Ogólna liczba tych pracowników, jak wynika ze 
spisu ludności z r. 1930, wynosi około 67.000, w tym 30% stano- 
wią robotnicy zatrudnieni w górnictwie, 7% w hutnictwie, prze- 
szło 31% w różnorodnych gałęziach przemysłu, a tylko 9% sta- 
nowią robotnicy rolni. Zadania Inspekcii Pracy na terenie Śląska 
Zaolzańskiego są bardzo rozległe i poważne; szereg spraw, jak 
пр. kwestia umów zbiorowych, sprawa rad załogowych w przed- 
siębiorstwach. zagadnienia bezpieczeństwa i higieny pracy w ko- 
palniach, hutach i zakładach przemysłowych itd. stwarzają dużei 
wagi zagadnienie społeczne, domagające się słusznego i szybkie- 
go uregulowania. W rozwiązywaniu zagadnienia ochrony pracy 
па Śląsku Żaolzańskin muszą powstawać naturalne trudności, wy- 
nikaiące z pewnych różnic między ustawodawstwem polskim 
a obowiązującym dotychczas na Zaolziu ustawodawstwem po- 
austriackim. Na korzyść polskiego pracownika na Śląsku można 
będzie zapisać fakt, iż ustawodawstwo nasze w niektórych swo- 
ich przepisach ustala korzystniejsze warunki pracy pracowników, 
niż ustawodawstwo dotychczas na terenach Śląska obowiązujące 
(np. ustawa o urlopach, przyznająca dłuższy okres urlopu). Na- 
leży zaś przypuszczać, że te przepisy ustawodawstwa czeskiego, 
które stwarzały szersze ramy dla uprawnień pracowniczych (np. 
działalność rad zakładowych), nie zostaną zaniedbane, a praca 
robotnika zaolzańskiego zostanie otoczona opieką ustawową 
w całej rozciagłości i z wyzyskaniem naikorzystniejszych prze- 
pisów (0 S. 5). 


Nowe polskie zdroiowisko Darków, leżące na terenie Śląska 
zaolzańskiego, zostało już włączone do szeregu uzdrowisk, po- 
siadaiących prawo udzielania swoim kuracjuszom po 14 dniach 
pobytu taryfowych ulg kolejowych w wysokości 33% w drodze 
powrotnej. Zniżki te obowiązują w ciągu całego roku. Darków, 
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posiadający niezmiernie cenną solankę jiodobromową, położony 
iesi nad brzesiem Olzy w pięknej okolicy suchej i zdrowei. Zdro- 
iowisko posiada wspaniale urządzony zakład leczniczy. 


Polskie Towarzystwo Higieniczne wydało w opracowaniu R. 
Barańskiego, J. Bogdanowicza i Z. Łomnickiego tablicę wzrostu 
i wagi dzieci do 16. roku życia. 


Z inicjatywy Związku Ziem Górskich i przy pomocy Fundu- 
szu Pracy Biuro Planowania Regionalnego Związku Ziem Gór- 
skic opracowało wstępny projekt trasy drogi Krynica- Wysowa. 
Prace terenowe zostały ukończone w sierpniu br. i obecnie Biu- 
ro Planowania wykańcza projekt techniczny, który zostanie prze- 
апу Urzędowi Wojewódzkiemu w Krakowie do wglądu i za- 
twierdzenia. 

Litwa 

Porażenie dziecięce, którego nasilenie znacznie 


w przeciągu ostatnich 8 lat, wykazuje od kilku miesięcy 
zachorowań. 


zmalało 
wzrost 


Niemcy 

W Uniwersytecie w Dusseldorfie 13 studentów opracowuje 
zagadnienie o szkodliwym wpływie tytoniu na serce i system ner- 
мому. Praca ta ma być propagandą na rzecz zdrowia publicz- 
nego. 


Sieny Ziedanoszame AB. 
Uniwersytet w Géorgie ofiarował 3 tysięcy dolarów na ba- 
dania zimnicy. 


Amsonia ia 


W Australii zamierzają stworzyć związek chorych na cu- 
krzycę, na wzór takiego zrzeszenia istniejącego w Londynie i Pa- 
ryżu, 


Komunikaty 


KTOS Zza kreEsSU rozpoznawania i eczema 
gruźlicy. Z inmiciatywy i przy poparciu Ministerstwa Opieki 
Społecznej odbędzie się w Krakowie, w czasie od dnia 9 stycz- 
ша do dnia 4 lutego 1939 r. 4-tygodniowy Kurs uzupełniaiący dla 
lekarzy z zakresu rozpoznawania i leczenia gruźlicy, zorganizo- 
wany przez Wydzial Lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Kierownikiem Kursu jest prof. dr J. Latkowski, Dyrektor 
Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. Zgłoszenia na Kurs należy 
nadsyłać najpóźniej do dnia 15 grudnia 1938 r. pod adresem kie- 
rownika Kursu, Kraków, ul. Kopernika 15. Do podania należy 
dołączyć krótki życiorys oraz ew. zaświadczenie instytucii de- 
leguiącei lekarza na Kurs. Kandydaci zgłaszaiący się na Kurs 
mogą ubiegać się o przyznanie stypendium w wysokości do 
200 zi. Pierwszeństwo w przyjęciu na Kurs będą mieli lekarze 
okręgowi (rejonowi). lekarze ubezpieczalni, lekarze szkolni oraz 
lekarze już zatrudnieni w instytuciach przeciwgruźliczych. 


Redakcja otrzymala 


M. Sacgesser: Der Kropf und seine 
Stuttgart, 1938. Cena: 2.80 RM. 

A. Мао: Der Mageusclileim. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1938. 
Cena: 2.40 RM. 

О. Jingling: Allgemeine 
Stuttgart 1938. Cena: 21 RM. 

Zentralblatt für Chirurgie, Nr 37. 1938. 

H. Bredereck i R. Mittag- Vitamine und Hormone und ihre 
technische Darstellung. T. 1. Ergebnisse der Vitamin- und Hor- 
monforschung. Wyd. S. Hirzel. Lipsk 1938. 

H, Lampert: Physikalische Therapie. 
Drezno-Lipsk 1938. Cena: 13.50 RM. 

О. Stracker: Verhandlung der Vereinigung der Orthopäden 
Wiens. Wyd. F. Enke., Stuttgart 1938. Cena: 8.20 RM. 

P. Remlinger i J. Bailly: Etudes sur la rage. Wyd. Masson, 
Paryż 1938. Cena: 40 fr. 

P. Remlinger i J. Bailly: La 


Behandlung. F. Euke, 


Strahlentherapie. Wyd. F. Euke, 


Wyd. Th. 


Steinkopff, 


maladie d'Auieszky. Masson, 
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„NOWINOM LEKARSKIM" 
Z OKAZJI ICH PIĘĆDZIESIĘCIOLECIA NUMER TEN POŚWIĘCAMY 
REDAKCJA POLSKIEJ GAZETY LEKARSKIEJ 


W roku 1888 zebrała się garstka optymistów spośród lekarzy poznańskich z dr Zie- 
lewiczem na czele, by założyć polskie czasopismo lekarskie. Gdy dzisiaj przegląda się 
50 roczników „Nowin Lekarskich“, to już po grubości tomów widać różne dzieje Nowin 
wśród burzliwego okresu historycznego, poprzez który lekarze poznańscy nieśli, a często 
z trudem dźwigali sztandar nauki polskiej. Walka o byt jedynego czasopisma lekarskiego 
polskiego w kleszczach 30-letniego pruskiego ucisku mogła udać się jedynie dzięki 
niespożytej energii i płomiennemu patriotyzmowi zarówno redaktorów, jak i współpra- 
cowników Nowin Lekarskich. Toteż wśród autorów artykułów pisanych do Nowin 
spotykamy nazwiska wybitnych lekarzy tego okresu ze wszystkich zaborów, a nie tylko 
ludzi mieszkających na ziemiach dawnego Królestwa, bo również i ci lekarze Polacy, 
rozprószeni w głębokiej Rosji, na Sybirze, Kaukazie, czy też па Bałkanie, wszyscy oni 
złożyli swój dorobek w Nowinach Lekarskich jako dokumencie polskiej kultury. 

Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk pragnie tym wszystkim 
założycielom, redaktorom i współpracownikom Nowin Lekarskich złożyć należny hołd 
przez uroczysty obchód 50-lecia Nowin. Obchód ten będzie jubileuszem podwójnym, 

gdyż na listopad br. przypada również 20-lecie pamiętnego posiedzenia Wydziału 

Lekarskiego P. T. P. N. z listopada 1918 r., który był zaczątkiem organizacji sanitarnej 
А zachodniej Polski. 

Redakcja P. G. L. przyłącza się myślą i uczuciem do tej uroczystości i życzy wielce 
zasłużonym i cennym Nowinom Lekarskim dalszych jak najdłuższych lat powodzenia 

i pracy dla dobra nauki polskiej. 
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PRACE ORYGINALNE 


1. KOSTRZEWSKI Kraków 


W sprawie szerzenia się duru brzusznego 


Z Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie 


Nie po raz pierwszy zabieram wlos w przedmiocie podanym 
w nagłówku! Jak dawniej, tak i dzisiaj znowu po to, aby pod- 
nieść, że oparty na znajomości zarazków pogląd na Sprawę po- 
wstawania i szerzenia się duru brzusznego, nie iest wcale od- 
zwięrciedlenieim rzeczywistości (1, 2, 3, 4, 5). 

W {уш powszeeclmie panuiącym zdaniu o istocie duru brzu- 
szuego, naczelne mieisce zajmują pałeczki durowe. W nich wi- 
dziwmy przyczynę choroby. Nad nimi się zastanawiamy, iak się 
dostają do ustroju. One w końcu stanowią ośrodek rozumowa- 
nia w naszych poczynaniach przy” tłumieniu duru brzusznego. 

llekroć bieg wydarzeń przeczy temu, by do zakażenia mo- 
gło było dojść za pośrednictwem pokarmów lub wody, bo ani 
z wodą, ani z pokarmami nie zetknął się, czy to chory na dur 
brzuszny, czy nosiciel zarazków, wtedy o rozsiewanie pałeczek 
durowych pomawia się muchy (Cursehlmann(6), Nie- 
myski (7)), lub utrzymuie się, że zarazki przenoszą prądy po- 
wietrzne (Curschmann(6), Непгої, podaję za Nie- 
myskiuu(7)), to posądza się znowu, że psy rozsiewalą pa- 
teczki durowe (Krogh według Staehelina(8)). Ale naibar- 
dziei wygodnym sposobem tłumaczenia. iak sę szerzy dur brzu- 
szny, jest przyjimowanie zakażenia na skutek styczności. Zawsze 
się przecież może ten, czy ów, w takich czy innych, dla nas 
nieuchwytnych okolicznościach, zetknąć z nosicielenr zarazków, 
lub z przedmiotem zanieczyszczonym pałeczkami durowymi. Ale 
na to, że w danym razie tak. a nie inaczej, doszło do zakaże- 
nia, mało kto rzeczowych dowodów dostarcza, nawet nie stara 
się dostarczyć. Mało kto także brak dowodów odczuwa. Toteż 
snucie domysłów, co do sposobu szerzenia się duru brzuszne- 
go, niepopartych odpowiednimi dowodami, iest rzeczą przyiętą. 
a nawet zrozumiałą. 

W jakiś sposób, ieśli nie w teu to w mny, zwykło się 
twierdzić, zarazki musiały wtargnąć do ustroiu, skoro przy- 
szło do obiawów duru brzusznego, bo bez uprzedniego nabycia 
pałeczek durowych z otoczenia nie ma mowy o wystąpieniu tego 
cierpienia. Taka jest myśl przewodnia, na znajomości zarazków 
opartego poglądu w sprawie powstawania i występowania duru 
brzusznego, i takie są domysły — rozumowania przywiązane do 
niego. 

Ale dla każdego, który się nie przejął urobionymi w praco- 
wni bakteriologicznei pewnikami, lub który się spod ich wpływu 
uwolnił — piszący w tei chwili myśli o sobie — jest jasnym 
i wyraźnym, że w dochodzeniu źródła zakażenia i sposobu sze- 
rzenia się choroby, zawsze i wszelkie tłwnaczenia dobiera się, 
układa i wiąże ze sobą tylko w imie znaczenia, jakie bakterioło 
gia przyznała zarazkom w powstawaniu duru brzusznego, a na- 
tomiast się wcale i nigdy o tym nie myśli, ani nad tym zastana- 
wia, czy rzeczywistość odpowiada biegowi wypadków przewidzia- 
пети w pracowni bakteriologicznej?! Toteż w tvym, co teraz po- 
wiem, nie ma żadnej przesady: każdy dommysł dotyczący szerze- 
nia się duru brzusznego, jeżeli tylko liczy się z pałeczkami du- 
rowymi tak, jak nakazują zasady bakteriologii będzie rozpatry- 
wany, omawiany i uwzględniany. 

Od rozważań przechodzę do wydarzeń. Znaiduie się wśród 
nich niejedno takie, które obrazuje słuszność powyższych narze- 
Кай na przyjęte wnioskowania dotyczące zarazków duru brzu- 
sznego. 


W zaimuiących nas wydarzeniach chodzi z iednei {топу 
o zarazy duru brzusznego w kilku mnieiszych środowiskach. 


z drugiej zaś o występowanie duru brzusznego w 5 największych 
miastach Polski. W pierwszym przypadku — mamy przed sobą 
zjawiska przejściowe, mniei lub więcęi szybko ziawiaiące się 
i znikające, w następnym natomiast — stan rzeczy trwały, bo 
ciągnący się kilkanaście lat. 

Zacznę od wydarzeń przejściowych. Przy omawianiu ich 
ograniczę się do rzeczy zasadniczych, w szczegóły wdawał się 
nie będę, bo one są każdemu dostępne, w przytoczonym piśmien- 
nictwie. 

1) W r. 1932 w obrębie kolonii sezonowej na „Górce“ wy- 
buchła zaraza duru brzusznego. Z opisu, który podaje 
Kassur (9), dowiadujemy się: spośród 490 dzieci zachorowało 
128, a spośród 55 osób dorosłych, pracujących w Zakładzie, czte- 
ry. Dane te zawdzięczam dyr. dr Starkiewiczowi. Z obli- 
czenia wynika, że odsetek zachorowań wśród dzieci wynosi 26.1. 
wśród dorosłych 7.8. Kasswr rozważając, w jiaki sposób przy- 
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szło do wybuchu zarazy. używa słów: „najprawdopodobniej*. 
„mogło nastąpić", „iest więcej niż prawdopodobne*. Wolno się 
domyślać, że świadek zarazy dlatego tak się wyraża, ponieważ 
nie znalazł dowodów па słuszność swego domysłu. Zarazę uznał 
za następstwo zanieczyszczenia potraw, wydawanych w kuchni 
zakładu! 

2) Rozenówna iRundszteinowa (10), zdają sprawę 
z zachorowań na dur brzuszny w Domu Sierót w Łodzi: 7 ogól- 
nej ilości 86 wychowanków zachorowało 42, co wynosi 48,7%. 
u spośród 100 osób dorosłych, zajętych przy dzieciach, zachoro- 
wała tylko jedna, tzn. 10%. Rozenówna i Rundszteino- 


wa podaia następniącą tablicę: 
Wiok do at 7 00 7-—14 lat powyzej 
14 lat 
Ogólna liczba dzieci w Zakładzie 10 D 19 
Liczba chorych dzieci 6 28 8 
Zachorowalność w odsetkacii 60% 53,3% 42,1% 


Z tablicy widać, że im dzieci były starsze, tym пише] spo- 
śród nich chorowało. Zarazę miała spowodować woda, używana 
w Zakładzie. W sprawie różnicy, jaka zachodzi między odset- 
kiem chorującyci dziec. a dorosłych, R. R. nawiązując do wy- 
wodów piszącego i Bileka (4) ogłoszonych swego czasu, orze- 
kaią јак następuje: „Bardzo być może, żę ziawisko to w naszej 
endemii daje się wytłumaczyć fakteni dość banalnym, że dzieci 
wbrew przepisoni często piły nieprzegotowaną wodę wprost ze 
studni, czego, oczywista, nie robił nikt ze starszych osób perso- 
паја“, Zadaię pytanie: czy w swym wniosku R. i R. uwzględni- 
ly treść tablicy, którą za nimi powtarzam, czy też ią pominęły? 

3) Roelke (11) omawia, iak w pewnei wiosce dostało na- 
gle duru brzusznego 24 dzieci, zdanieri jego, po spożyciu lodów. 
Roelke wyraźnie podnosi, że aczkolwiek takie same zachodzi- 
ły warunki zakażenia dla dorosłych, iak dla dzieci, to iednak 
spośród dorosłych nikt nie zachorował. Dziwi się temu Roel- 
ke, ale mu ua myśl nie przychodzi, by zaraza, którą оріѕиіе, 
mogła być przykładem! na to, że choroba się szerzy właśnie nie 
w ten sposób, o jakim jest przekonany. Roelke — obiaśniam — 
ani na chwilę nie wątpi w doskonałość bakteriologicznego po- 
glądu na sprawę duru brzusznego. 


4) W r. 1934 znowu w Sanatorium na „Górce“ przyszło do 
wypadków duru brzusznego. Tym razem w odróżnieniu do tego, 
co zaszło w 1932 r. chorowało 8 osób dorosłych zajętych w Za- 
kładzie, a ani jedno spośród 200 dzieci tamże przebywających. 
Sałamańczuk (12), który o tym pisze, ogranicza się do po- 
dania stanu rzeczy bez jakichkolwiek uwag. 

5) W r. 1985 zachorowało na dur brzuszny w obrębie Pań- 
stwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 24 osób (4). Spo- 
śród tych durowych jedna to nieletnia ozdrowienica po płonicy, 
poza tym wszystko osoby dorosłe i bez wyiątku tylko pracowni- 
cy Szpitala, zajęci w różnych iego częściach. Było więc dotknię- 
tych durem brzusznyim spośród 1300 chorych. których Szpital 
przeciętnie mieści codziennie: ta nieletnia ozdrowienica po płoni- 
бу, — a па kilkuset pracowników: 23 spośród nich. Na naradach 
dwukrotnie zwoływanych w celu wyświetlenia zła, od któregc 
Szpital dużo wycierpiał, sprawy wyjaśnić nie zdołano. 

Przyglądaiąc się opisanym zarazom. stwierdzamy, że jedne 
z nich — są odwrotnością drugich. Bo w pierwszych trzech cho- 
пша prawie wyłącznie lub wyłącznie dzieci, w dwóch zaś ostat- 
nich, poza iednym wyiątkiem, tylko dorośli, a przy tym w Szpi- 
talu Św. Łazarza tylko iego pracownicy. Dur brzuszny więc 
w każdym z tych Środowisk szerzy się nie bezładnie, ale wy- 
biera sobie pewne zespoły osób. Ale dlaczego? skoro. ze stano- 
wiska bakteriologii iednakie były warunki zachorowania. tak dla 
dzieci, jak dorosłych, i na odwrót? Widocznie dlatego — brzmia- 
ła odpowiedź zwolennika bakteriologicznego poglądu na sprawę 
duru brzusznego —- pouieważ raz dzieci, to znowu dorośli byli 
inniei odporni na zakażenie. No tak zauważyłem — ale zaj- 
mując takie stanowisko naruszamy myśl przewodnią tego, na 
znaiomości zarazków opartego, poimowania duru brzusznego, bo 
w miejsce zarazków, ośrodkiem rozumowania staie się ustrói, 
zgodnie z tym, że od własności ustroju, a nie od wtargnięcia 
zarazków, zależą losy danego osobnika. 

Z kolei przechodzę do wydarzeń, odbywających się w pię- 
ciu naiwiększych miastach Polski. Bieg wydarzeń obrazuje na- 
stępująca tablica (5). Przypominam, że liczby na rzędnej ozna- 
czają ilu chorych przypada na 10.000 mieszkańców. Innych obia- 
śnień nie będę powtarzał. 

Zachowanie się wykresów dowodzi, że każdemu z omawia- 
nych miast właściwa jest inna zapadalność. Aczkolwiek zapa 
dalność raz się wznosi, raz opada, to jednak, ogólnie biorąc, jest 
wielkością stałą. Takie uporządkowane występowanie duru brzu- 
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Sznego, rozpatrywane z bakteriologicznego sposobu poimowania 
sprawy, musi t dziwić i zastanawiać! W myśl bakteriologicznego 
poglądu, szerzenie się duru brzusznego jest rzeczą przypadku. 
Od przypadkowego dostania się zarazków z otoczenia do ustroiu 
zależą i iednostkowe i thunne zachorowania. Tymczasem w tych 
wydarzeniach, które się ciągną kilkanaście lat w pięciu miastach. 
nie widać żadnei przybadkowości. Przeciwnie, zachorowania 
na dur brzuszny w każdym z omawianych miast, z roku na rok 
powtarzają się, iakby według iakiegoś wzoru, czy iakiegoś pra- 
widła. 

W sprawie tego uporządkowanego występowania zachorzeń, 
dowiedziałem się od zwolennika bakteriologicznego poimowania 
istoty duru brzusznego, co następuie: lm lepsze warunki sani- 
tarne, tym imnieisza ilość zarazków w danym mieście i odwrot- 
nie. Odpowiednio zaś do obfitości zarazków w danym środo- 
wisku, mamy do czynienia z mniejszą lub większą zapadalnością. 
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Wtedy przypomniałem memu rozinówcy, że przed chwilą thuna- 
cząc występowanie duru brzusznego wśród pewnych zespołów 
osób, położył nacisk na włąsności ustroju. a teraz, przeciwnie 
o uporządkowane zachorowania pomawia zarazki. Na to usły- 
szałem: skoro stan rzeczy panuiący w miastach można tłuma- 
czyć, zgodnie z uiyślą przewodnią bakteriologicznego poglądu na 
dur brzuszny, dlaczego dla tych zespołowych zachorzeń, o których 
Się tak niewiele wie, odstępować od ogólnie przyiętego zapatry- 
wania? 

Otóż właśnie dlatego, ponieważ tak się niewiele wie o ze- 
społowymi szerzeniu i tak się mało mówi o uporządkowanym 
występowaniu duru brzusznego, poruszam powyższe wydarze- 
nia. Pierwsze Świadczą о niedoskonałości bakteriologicznego 
pojmowania sprawy duru brzusznego. Drugie dowodzą niesku- 
teczności dzisieiszych zabiegów, dotyczących tłumienia duru 
brzusznego. Skoro zaś te zabiegi nie są niczym innym. iak tylko 
wprowadzaniem w czyn nauki bakteriologii, tym samym wy- 
niki ich świadczą © bakteriologicznym poglądzie na dur brzu- 
szny tak samo niekorzystnie, iak tego dowodzą wydarzenia na- 
stręczane przez życie. 

А zatem spór o pogląd па istotę duru brzusznego, to spór 
0 wybór środków do zwalczania omawianego cierpienia. Wiado- 
mo, że ośrodkiem rozumowania w dzisiejszych poczynaniach tłu- 
nuenia duru brzusznego są iego zarazki. Na czym te poczynania 
pelegaią, jest rzeczą aż nazbyt dobrze znaną, by o tym wspo- 
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miuać. Natomiast po raz drugi wskażę na wykresy umieszczone 
w tablicy. Ich zachowanie się bardzo uiemmie Świadczy o sku- 
teczności obowiązujących i stosowanych przepisów dla zwalcza- 
та duru brzusznego. 

lnaczei, niż dzisiaj, broniono się przed durem brzusznym 
w początkach drugiej połowy XIX wieku. Wtedy nie tropiono za- 
razków i nie myślano o ich wyniszczeniu. Pałeczek durowych 
przecież jeszcze nie znano. Natomiast са!а uwagę. zgodnie 
z ówczesiiym pojmowanieni przyrody duru brzusznego, zwraca- 
по na oczyszczanie z odchodów człowieka gleby danego środo- 
wiska. W tei myśli kanalizowano miasta. Działo się to około ro- 
ku 1870. A wynik tego postępowania? W całym szeregu miast, 
w kiłka lat po zaprowadzeniu kanalizacii, zapadalność na dur 
brzuszny w uderzaijącym stopniu zmalała. Utrzymuiący się od 
tego czasu w tych miastach spadek zachorowalności na dur brzu- 
szny iest rzeczą ogólnie znaną. Ale iak opiewało założenie, które 
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głosiło komeczność utrzymania gleby w czystości, o (уш dzisiaj 
iuż mało kto wie i mało kto nad tym się zastanawia (8, 13)! 

Była mowa powyżej, że polimowanie przyrody duru brzu- 
sznego i jego zwalczanie stanowią iedno i to samo zagadnienie. 
Otóż ieśli porównamy skutki iakie odnosi kanalizowanie miast, 
zapoczątkowane, jak wiadomo, ieszcze przed odkryciem b. typhi, 
z wynikami, jakie daje sposób zwalczania duru brzusznego, opar- 
ty ва znajomości zarazków (patrz wykresy), dochodzimy do 
wniosku, że nie ten, obecnie ogólnym uznaniem cieszący się. ale 
przeciwnie, ten niby niewłaściwy i dlatego zarzucony pogląd 
na Sprawę duru brzusznego, dowodzi poczucia rzeczywistości. 

Czy wobec tego nie należało by wrócić do dawnych pojęć 
о durze brzusznym, uuowocześnionych zdobyczami bakteriolocii 
w sposób, jaki podaje Szontagh (14), Wolter (15, 16)? 


Piśmiennictwo 
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Wewnątrzmaciczna zamartwica płodu w przebiegu porodu 
iest dla położnika powikłaniem bardzo uiemiłym. które często: 
kroć zmusza go do wkraczama operacyjnego w przypadkach, ma- 
iących wszelkie dane, że przebieg będzie nieskomplikowany, sa- 
inoistny. Każdy zaś prawie, zależnie od przyczyny zamartwicy 
oraz warunków, wykonany zabieg operacyjny kryje w sobie 
mniejsze lub większe niebezpieczeństwo, tak dla matki, jak i dla 
dziecka. Toteż niejednokrotnie prawdziwy dylemat stanowi de- 
cyzja. w której pogodzić trzeba równocześnie interes matki 
i dziecka. Pierwszy każe możliwie oszczędzić jei ryzyka opera- 
cii, drugi z jednei strony przynagła do pośpiechu, bo czasem mi- 
nuty stanowią o tym, czy zabieg przynosi ratunek, czy też przy- 
chodzi za późno, z drugiej ostrzega przed zabiegieni, który sam 
w sobie niemałe kryie dla dziecka niebezpieczeństwo. Dlatego 
to możność zapobiegama і leczenia tego ważnego powikłania za- 
chowaw<czo, środkami farmakologicznymi, bez uciekania się do 
zabiegu operacyjnego, posiada ogromną wartość. 

Spomiędzy różnych przyczynowo postaci wewnatrzinacicz- 
nej zamartwicy płodu. ze względu na możliwość leczenia zacho- 
wawczego, zajmują nas przede wszystki dwie naiważniejsze 
i najliczniejsze grupy: powstałe na tle zaburzeń w krążeniu ło- 
żyskowym. spowodowanych zbyt silną czynnością skurczową, 
nadmiernym napięciem, czy obkurczeniem się macicy, oraz za- 
burzeń w krążeniu płodowym na tle nieprawidłowości dotyczą- 
cych pępowiny (okręcenie, zawęźlenie, ucisk, zbytnia krótkość), 
czy też działania nadmiernego ucisku na płód w całości lub tyl- 
ko na główkę, albo jamę brzuszną. Obie te ważne grupy przy- 
czyn występuią samoistnie na ogół rzadko, przeważnie następo- 
wo w wyniku stosowania środków wzmagających czynność skur- 
стома macicy, zwłaszcza w latacl ostatnich, odkąd tak szero- 
ko, a często nieopatrznie, szafuje się wyciągami z tylnego płata 
przysadki mózgowej. W tym leży przyczyna gwałtownego wzro- 
stu liczby porodów operacyjnych oraz płodów urodzonych nie- 
żywo lub w ciężkiej zamartwicy. Jednak, mimo tych niebez- 
piecznych możliwości, preparaty tylnego płata przysadki mózgo- 
wei stanowią w położnictwie niezaprzeczony i ogromny postęp. 
Dlatego też zaczęto usilnie szukać Środka, który by zapobiegał 
powstawaniu tych niepożądanych powikłań, albo ie usuwał. Począt- 
kowo, zdawało się, znaleziono go w narkozie. Miała ona jednak. 
zwłaszcza chloroformowa, prócz niewątpliwych zalet, dość ograni- 
czony zakres stosowania i wiele właściwości uiemnych, a nawet 
wręcz niebezpiecznych. W dalszych więc poszukiwaniach zwró- 
cono się do Środków nasercowych i analeptycznych. I tak stoso- 
wano kofeinę (Vogt), preparaty digitalisowe (Boose, Da- 
neff Hofbauer, Zangemeister), lexeton (Роеск, 
Schwartz), strofantynę (Spier), wreszcie koraminę i kardia- 
201 (Abel, Bachner, Fecht Moudry, Nevinmy, 
Krauss, Ostrcii Boeck Stamke i inni). W razie grożącej 
zamartwicy płodu starano się wpłynąć na poprawę stanu dziec- 
ka pośrednio, przez podawanie pozaielitowe wymienionych środ- 
ków matce lub też, jak ostatnio, wprost wstrzykując ie do czę- 
ści przoduijącej płodu, więc główki lub pośladków (Poeck, 
Moudry. Ostrcii, Nevinny, Rodecurt), albo do rącz- 
ki, nóżki a nawet pępowiny (Krauss), wreszcie wprost przez 
powłoki brzuszne do płodu, pozostającego w macicy (Schwarz). 
Dwa ostatnie z wymienionych środków, Coramina i Cardiazol, 
stosowane zapobiegawczo i leczniczo na szeroką skalę, dały 
wyniki kliniczne bardzo dobre, obniżając znacznie tak liczbę za- 
biegów operacyjnych jak i nieżywo lub w zamartwicy urodzo- 
nych płodów. Dzięki tym właśnie wynikom oba te środki zna- 
lazły trwałe mieisce w lecznictwie położniczym, a zgodność 
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wyników korzystnych, uzyskanych w Kiinice Lwowskiej, z po- 
danymi w szerokim piśmiennictwie czyni zbędnym szczegółowe 
ich omawianie. 

О ile jednak sprawa korzystnego działania tych środków na 
wewnątrzinaciczną zaimartwicę płodu jest klinicznie jasną, o tyle 


tlumaczenie mechanizmu tego działania opiera się iedynie na 
przypuszczeniach. 
Cardiazol i Coramiua należą do Środków  analeptycznycii. 


Farmakodynamicznie są to jady kurczowe, w małych dawkach 
pobudzające ośrodkowy układ nerwowy, a w dawkach dużych 
wywołujące napady kurczowe o charakterze padaczkowym. Ogól- 
nie biorąc, w dawkach leczniczych działają one silnie pobudza- 
jąco na ośrodek oddechowy i naczynioruchowy; poza tyu dzia- 
łają wykrztuśnie (Januschke) oraz pobudzająco lub hamu- 
iąco na mięśnie gładkie, zależnie od narządu і dawki, wreszcie 
posiadaią silne własności budzące w zatruciach środkami nasen- 
nymi oraz narkozie nielotnymi środkami narkotycznyimi. We 
właściwościach szczegółowych między oboma tymi środkami 
istnieją jednak dość znaczne różnice, które pod pewnymi wzęlę- 
dami wyższość każą przyznać Согашіпіе. I tak rozpiętość lecz- 
nicza Coraminy jest pięciokrotnie większa niż Cardiazolu 
(Asher), rozpiętość między dawką czynną Согатіпу а daw- 
ką wywołującą drgawki i toksyczną jest o wiele większa niż 
Cardiazolu, Lobeliny czy FHexetonu. Porównawczo biorąc. wy- 
wołuje drgawki u królika Hexeton w dawce 5—12 mg/kg, Car- 
diazol 10—20 mg/kg, Coramina 120—140 mg/kg. Dawka lecznicza 
Cardiazolu ma się do śmiertelnej (przy podaniu dożylnym) jak 
1:10, Coraminy jak 1:20. Na ośrodek oddechowy działa Cardiazol 
wprawdzie szybciej, ale za to znacznie krócej niż Coramina, 
której czas działania jest 10 do 20 razy dłuższy (Killian). Dzia- 
tanie pobudzające wywiera Coramina także i na niższe ośrodki 
naczytnoruchowe w rdzeniu (Sikorski). 

Chcąc na podstawie własności farmakodynamieznych wy- 
tłumaczyć korzystne działanie tych Środków па wewnatrztna- 
ciczną zamartwicę płodu, przyjąć trzeba trzy możliwości: 

1) Działanie pobudzające na ośrodek oddechowy matki, zwła- 
szcza przy jego upośledzeniu przez środki narkotyczne (Kii- 
lian, Likier, Sikorski), lub niekorzystnym wpływie na 
oddychanie wyciągów tylnego płata przysadki mózgowej (N e- 
vinny) — przez zwiększenie tlenności krwi oraz wtórnie do- 
datni wpływ na krążenie skutkiem wzmożenia ruchów oddecho- 
wych, А 

2) Działanie pobudzające ośrodek naczynioruchowy matki, 
możiiwie i płodu, a przez to przyspieszenie i usprawnienie krą- 
żenia oraz wyrównanie rozmieszczenia krwi, dające w efekcie 
ułatwienie oddychania łożyskowego. 

3) Działanie obniżające napięcie ogólne i czynność skurczo- 
wą mięśnia macicy, tym samym wpływające korzystnie na krą- 
żenie łożyskowe 1 płodowe. 

Ostatnia możliwość specialnie nas zajmowała. Ponieważ ied- 
uak Ścisła ocena kliniczna tego działania jest niemożliwa zwró- 
ciliśmy się do doświadczeń na wyosobnionych narządach zwie- 
rzęcych. 

Szerokię doświadczenia działania Cardiazolu w tym kierunku 
przeprowadził Меуіппу. 

Poniżej przedstawiamy nasze badania na narządach wyosob- 
nionych, dotyczące sposobu działania Coraminy *, 


Część doświadczalna 


Doświadczenia wykonywaliśmy na wyosobnionym rogu ma- 
сісу świnki morskiej dziewiczej oraz ciężarnej, a uzyskane wy- 
niki, ilustrują przedstawione wykresy. 

Sposób badania: wyosobniony róg macicy świnki morskiej 
zawieszamy w przyrządzie Magnusa-Kehrera, w naczyńku 
wypełnionym 100 cm? płynu Ringera, o ciepłocie 39% przez 
które przechodzi stale powietrze, oczyszczone w płuczce, zawie- 
rającei 2% dwuwęglanu sodu. Po pewnym czasie róg macicy za- 
слупа wykonywać regularne, silniejsze lub słabsze samoistne 
skurcze, które określamy jako normę. Z chwilą ustalenia się skur- 
czów na pewnym poziomie, do płynu Ringera, otaczającego 
zawieszony róg macicy, dodaiemy badane środki. Momenty te na 
wykresach oznaczają strzałki, opatrzone liczbanu. 

Wykres pierwszy wykazuje mniej lub więcej regularne sa- 
imoistne skurcze o Średnim natężeniu. Norma. Po dodaniu 0.2 ст? 
Goraminy (1) nieznaczny powolny spadek napięcia, skurcze 
znacznie słabsze. zanikające, po ponownym dodaniu takiei samej 
ilości Coraminy (2) ustają zupełnie. Wyraźne działanie hamujące 
na samoistne skurcze rogu macicy. 


*) Wyrabiana przez Pabianicką Spółkę Przem. Chem. 
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Na wykresie drugim widzimy, że róg macicy, którego ruchy 
zahamowało podanie Coraminy, dwa razy а 0.2 cm”, po podaniu 
dużei dawki 0.4 cm* Thymuitrin В. „Richterć (l em = 10 i У.) 
wykonuje bardzo silny skurcz tężcowy. przechodzący stopniowo 
w rytmiczne skurcze o małei zmiennej amplitudzie, przy utrzy- 
mującym się stale bardzo wysokim napięciu. 


Wykres l 
Wyosobniony róg macicy dziewiczej świnki morskiei, wagi 300 g 
wykonuje samoistne skurcze o średnim natężeniu 
— 0.2 dodane do płynu Ringera 


| б? 
2—02 dodane do płynu Ringera 


СЙ? 


Coraminy 
Coraminy 


Wykres II 
Dalszy ciąg wykresu L Czynność rogu zahamowana poprzednimi 
dawkami (0.4 сї?) Coraminy 
3 — 0.4 emë Thymuitrin В. 
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Wykres trzeci — po uprzednim podaniu 0.3 cm* Coraminy 
róg macicy wykazuje nieco obniżone, dość słabe, skurcze. Thy- 
шийгупа В. (1) w ilości 0.2 cn* wywołuje silny skurcz tężcowy, 


a następnie nieregularne, zmienne w natężeniu i amplitudzie 
skurcze, przy utrzymanym wysokim napięciu ogólnym. Cardia- 


zol (2) 0.5 cm? wywołuje tylko nieznaczne i krótkotrwałe obni: 
żenie napięcia, po czyni następuje znaczny stopniowy wzrost te- 
коў. Natomiast podana Coramina 0.5 cm? (3) sprowadza natych- 
miastowy znaczny spadek napięcia, po czym występują rytmicz- 
пе, coraz wydatniejsze skurcze, jednak przy utrzymanym oebni- 
żonym napięciu ogólnym. 


Wykres [II 
Samoisme dość słabe skurcze po uprzednim podaniu 
0.3 ет” Coraminv 


1 — 0.2 сш” Thymuitrin B. (2 j. V.) dodane do płynu Ringera 
2 — (15 ст? Cardiazolu b ; 5; 
3 — 0.5 cm* Coraminy s z 


Wykres czwarty. Samoistne skurcze o miernym nasileniu — 
norma. Po dodaniu 0.1 cm* Thyniuitrin В. (1) wystepuje silny skurcz 
tężcowy, па jego szczycie przy zaznaczającycii się już poszcze- 
gólnych drganiach podano 0.5 cm? Coraminy (2), natychmiastowy 
bardzo znaczny Spadek napięcia oraz dość wydatne skurcze. 
Z powodu ponownego znacznego wzrostu napięcia podano po 
iaz drugi (3) 0.5 cm? Coraminy, z takim samym doraźnym skut- 
kiem. Następują dość regularne skurcze przy powolnym wzroś- 
cie napięcia. Po raz trzeci zastosowana Coramina (4) w ilości 
04 cm” powoduie dalsze obniżenie napięcia, chwilowe zmniei- 
szenie amplitudy skurczów oraz wyraźne zwiększenie odstępów 
między poszczególnymi skurczami. Dla przekonania się, jaki sku- 
tek odniesie powtórzenie dawki Thyimuitryny, która uprzednio 
wywołała skurcz tężcowy, podano ią ponownie (5) i okazało się, 
że tym razem, ti. po uprzednim stosowaniu Coraminy (2, 3, 4) 


Wykres IV 
Sanroistne mierne skurcze 


1 — 0.1 ст? Thymuitrin B. dodane do płynu Ringera 
2— 0.5 cm? Согашіпу à i x ` 
3 — 0.5 cm? Coraminy » s A % 
4 — 0.5 ст? Coraminy A j т » 


5 — 0.1 ст? Thymuitrin В. dodane do płynu Ringera 
6 — 0.01 g МЇ + 0.00025 g Atrop. - ? 
7 — 1.0 ст? Согатіпу m zè г 
5 — 0.1 ст? Thymuitrin В. 3 4 А 
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dała ona tylko podwyższenie napięcia i wydatności skurczów bez 
wywoływania skurczu tężcowego. Chcieliśmy też przekonać się, 
iaki skutek na silną czynnceść macicy wywiera morfina. Podana 
w ilości 0.01 g Mf + 0.00025 g Atrop. pozostała bez wpływu (6), 
podczas gdy 1.0 cm Coraminy (7) sprowadza bardzo szybki spa- 
dek napiecia i zupełne zalamowanie skurczów tak. że podana 
znów Thymuitryna 0.1 cm* (8) nie wywołuie їп? żadnego efektu. 


Wykres V 
Brak skurczów samoistnycli 
1— 0.02 em Thymuitrin B. dodane do płynu Rinzera 
2 — 0.5 ст? Coraminy % a 


Na wykresie piątym widzimy, iak róg macicy pozostający 
w spokoju, po podaniu 0.02 ст” Fhymuitrin B. (1) wpada w sil- 
uy skurcz tężcowy, który podana Coramina 0.5 cm? (2) natych- 
miast zuosi, po czym następują wydatne rytmiczne skurcze. Wy- 
kres ten Świadczy jeszcze wyraźniej, niż poprzedni, o tym, że 
Coramina powoduje natychmiastowe zwolnienie istniejącego skur- 


Wykres VI 
doświadczenia. Po 


Ciąg dalszy poprzedniego 3-krotiuyni prze- 


płukaniu płynem Ringera brak saimoistnycii skurczów 

1 0.5 cm” Согатіпу dodane do płynu Ringera 

2 — 0.03 cem* Thymuitrin В. s zł P. 
czu tężcowego rogu macicy, a w jego miejsce występuią re- 
gularne, dość silne skurcze, przy obniżonym napięciu ogólnym. 


Bardzc ważnym było stwierdzenie, jak zareaguje róg maci- 
cy na Fhvmuitrynę. po poprzednim podaniu Coraminy. Przedsta- 
wia to wykres szósty. TFhymuitryna w dawce większej 0.03 ст? (2) 
po poprzednim podaniu 0.5 ст” Coraniiny (1) wywołuje skurcz 
o wielę słabszy, bez charakteru tężcowego. Na ramieniu wstępu- 
iącym krzywei zaznaczają się drobne skurcze, po czym przycho- 
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dzi do stopniowego spadku napięcia wśród utrzymanej czynnoś- 
ci skurczowej. Doświadczenie to powtórzyliśmy (wykres УП) 
z większą jeszcze dawką Thymuitryny (0.04 cm?) z tym samym 
wynikiem. 

Wykres siódmy wykazuje, jak i poprzedni, że Coramina po- 
dana przed Ibvmuitryną (zależnie od dawki Thymuitryny) może 
uie dopuścić do skurczu tężcowego lub też znacznie go osłabić, 
a zwiększyć jedynie nasilenie czynności skurczowei. 


Wykres VII 
Samoistne skurcze o miernym nasileniu 


1 — 0.5 ем? Coraiminy dodane do płynu Ringera 
2— 0.04 em? Flhlymuitrin B. 2 = 5 5 
Dla przekonania się о sposobie reagowania w tych samych 


doświadczeniach macicy ciężarnej, przeprowadziliśmy ie па 
wyosobnionym wraz z zawartością rogu macicy ciężarnej Świn- 
ki morskiej, 


Wykres IX 
skurcze. 
wraz z zawartością 


Norma, dość słabe, regularne Róg macicy ciężarnej 


1 — 0.5 ст? Coraminy dodane do płynu Ringera 
2 — 0.03 ст? Thyinuitrin B. 


-0.01 g Mi + 0.00025 g Atrop. е е * r 


w 


Róg macicy ciężarnej wraz z zawartością wykazuje dość słabe, 
regularne skurcze. Po podaniu Thymuitryny (1) występuie skurcz 
tężcowy, jak w doświadczeniach poprzednich. Podana na szczy- 
cie skurczu Coramina (2) przeprowadza go prawie natychmiast 
w miarową, utrzymującą się stale na iednym poziomie, czynność 
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skurczową. W odróżnieniu od wyników, uzyskanych па rogu nie- 
ciężarnym. skurcze poszczególne posiadają bardzo dużą amplitu- 
Че, opadają prawie čo poziomu normy, wznoszą się prawie do 
wysokości osiągniętej na szczycie skurczu tężcowego. Powta- 


rzane następnie jeszcze 3-krotnie dawki Coraminy (3, 4, 5) wy- 
wołują dalszy spadek napięcia po jednym skurczu bardzo słabym. 
między 


nieznaczne zwiększenie przerw poszczególnymi skurcza- 
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w skurcze rytmiczne, charakterystycznue dla rogu ciężariego, opi- 
sane powyżei przy omawianiu wykresu ósiiego. Ponowne stoso- 
wanie Thymuitryny nie wywołuje tak silnei reakcii jak poprzed- 
nio, a jedynie chwilowo skraca odstępy między poszczególny:ni 
skurczami oraz podwyższa napięcie rozkurczowe (3,4), wreszcie 
po podaniu po raz czwarty (5) przedłuża czas trwania skurczów, 
które nawet miejscami wykazują jakby zaznaczony na szczycie 


Wykres VIII 


Róg macicy ciężarnej Świnki morskiej (wagi 350 g) wraz z zawartością Ciąża około 3-tygodniowa. Norma, dość słabe, regularne 
skurcze 
І — 0.03 сш? Tlrymuitrin B. dodane do płynu Ringera 4— 0.5 см“ Coraininy dodane do płynu Ringera 
2 — 0.5 ст" Coraminy Е т т, > 5— 0.5 ст“ Coraminy " т 
3 — 0.5 cm* Coraminy А sa, ~ 6 — 10 cm” Coraminy Р б Я 


Wykres X 
Róg macicy ciężarnej wraz z zawartością. Norma: co kilka słabych skurczów występuje jeden bardzo wysoki 


1-—- 0.5 cm? Coraminy dodane do płynu Ringera 
2 — 0.03 ст? Thymuitrin B. 
3 — 0.02 cem? Thymuitrin B. 


4 — 0.03 emë Thymuitrin B. 


mi (5), wreszcie 1.0 cm? Coraminy (6), zastosowany iednorazow». 
oprowadza do zupełnego ustania skurczów. 

Na wykresie dziewiątym stwierdzamy własności Coraininy, 
stosowanej przed Thymuitryną, hamujące występowanie skurczu 
tężcowego oraz brak wyraźniejszego wpływu na czynność skur- 
стома rogu macicy zastosowanej morfiny z atrJpiną. 

Na wykresie dziesiątym ciężarny róg macicy wraz z zawar- 
teścią wykonuje skurcze samoistne w nieco odmieunei niż nor- 
malnie postaci. Okresowo, co kilka skurczów słabych, wystę- 
puje jeden bardzo silny. Bezpośrednio po 0.5 em? Coraminy (1) 
zastosowana Thymuitryna 0.03 cm$ (2) wywołuje silny skurcz. 
który po krótkim okresie tężcowym przechodzi dość nagle 


- 0.05 ст” Thymuitrin B. dodane do płynu Ringera 
б — 0.5 cm? Coraminy " y 
т — 10 ет? Coraminy ы = 


charakter tężcowy. Coramina (6), jak zwykle, obniża napięcie ogól- 
ne oraz zmniejsza wybitnie (7) amplitudę skurczów oraz ich 
częstość występowania. 


Wnioski 


1) Na samoistne ruchy wyosobnionego rogu macicy wywie- 
ra Coramina wpływ hamujący, zależnie od dawki, aż do ich zu- 
pełnego zniesienia. 

2) Zastosowana na szczycie skurczu tężcowego. wywołanego 
przez podanie T[hymuitryny, zwalnia go natychmiast i przepro- 
wadza w wydatną, rytmiczną czynność skurczową. Przy czym 
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zaznaczają się pewne różnice w oddziaływaniu między rogiem 
macicy ciężarnej a iogiem macicy świnki morskiej dziewiczej. 

5) Coramina podana przed Thymuitryną zimiieisza wybit- 
nie nasilenie skurczu tężcowego oraz obniża bardzo znacznie 
Czas jego trwania, nieiednokrotnie nie dopuszczaliąc w ogóle do 
powstawania tegoż. 

4) Podana w czasie silnej czynności skurczowej. wywoła- 
nei stoscwaniem Thymuitryny. powoduje każdorazowo, zależnie 
od dawki, obniżenie napięcia ogóliego, zmniejszenie amplitudy 
skurczów i ich częstości aż do zupełnego zahamowania. 

5) Chociaż uzyskane przez nas wyniki doświadczalne są tyl- 
ko wynikami doświadczeń na wyosobnionych narządach zwierzę- 
cych, które nie zawsze w całej rozciągłości dadzą się przenieść 
na zywy organizm człowieka, to jednak przemawiają one w zi- 
pełności na korzyść, opartej na spostrzeżeniach klinicznych, tezy 
o działaniu zwa!niaiącym Coraminy na nadmierne napięcie i czyn- 
iiość skurczową mięśnia macicy. 
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Dr Mieczysław SZAJNA Kołomyia 
Przypadek promienicy płuc 
Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi 
Dyrektor: Dr Stanisław Kałiniewicz 
W czasokresie siedmiu lat pracy w Szpitalu Powszechnym 


w Kołomyi miałem sposobność obserwowania trzech przypadków 
promienicy narządów wewiietrznych: dwa przypadki promieni- 
cy płuc oraz icden ргоппепісу jamy brzusznej. Pierwszy z cho- 
rych na promienieę płuc zgłosił się do szpitala przed kilku la- 
ty z powodu twardego nacieku na klatce piersiowel. Próbny wy- 
cinek, pobrany z tego пасіеки, uie wykazał obecności promieni- 
cy, mimo klinicznego podejrzenia. Prześwietlenie klatki piersio- 
wej dało w wyniku naciek wielkości dziesięciozłotówki w pra- 
wym polu piuenym dolnym. Chory ten następnie wyiechał do 
Lwowa do Szpitala Ub, Społ, gdzie rozpoznano, na podstawie 
badania histepatologicznego (obecne grzybki promienicv), pro- 
mienicę. 

Chory ten wrócił do Kołomyi, gdzie zmarł z powodu ogó!- 
nego wyniszczenia i skrobiawicy. Przypadek promienicy jamy 
brzusziej przedstawiał się bardzo interesująco: do szpitala przy- 
więziono chorego z cbiawami niedrożności jelit od kilku dni — 
wymioty, wzdęcie brzucha, stawianie się jelit. Badaniem przez 
kiszkę stolcową stwierdzono duży ropień, który zupełnie zamy- 
kał światło odbytnicy. Po nacięciu ropnia wylało się wkoło 2 li- 
trów cuchnącej ropy. w którei obok obfitei flory bakteryjnej 
znajdowało się mnóstwo kolonii promienicy. Chory ten opuścił 
po kilku tygodniach szpital bez obiawów chorobowych. 

7010511 się ponownie do szpitala po upływie sześciu miesię- 
cy z innego powodu. podając, jako jedyną dolegliwość, zaparcie 
stolca. Punktu wyjścia zakażenia promienicą u tego chorego nie 
można było wykazać. 

Drugi przypadek promienicy płuc znajduje się obecnie w le- 
czeniu w naszym szpitalu od kilku tygodni. Ze względu na po- 
wikłania, utrudniajace rozpoznanie oraz na dłuższą obserwacię 
cherego. pozwolę sobie przedstawić dokładniej jego historię cho- 
roby. 

Dnia 30 maia br. (L prot. szpit. 678/38), zgłosił sie do szpi- 
tala osobnik wziostu wysokiego, prawidłowej budowy ciała, pod- 
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upadłego odżywienia, ze skaruami na uporczywy kaszel, obfite 
odpluwanie piwociny, od czasu do czasu zabarwionej krwią. 
ostatnio bardzo cuchnącei. Chory od kilku tygodni; nie może 
podać dokładnie początku choroby, ponieważ kaszle już od kil- 
ku miesięcy. Wzywany lekarz stwierdził zapalenie płuca pra- 
wego, a ponieważ przepisane leczenie nie poprawiało stanu cho- 
robowego, chory zgłosił się do szpitala. Ciepłota do 39°, tętno 98 
na minutę, miarowe, dobrze napięte. W jamie ustnej szereg ro- 
pieiących korzeni, poza tym bez zmiany. Płuco prawe: stłumie- 
nie до połowy łopatki, na szczycie pachy oraz trzy palce poui- 
żej obojczyka: w miejscu stłumienia szmery oddechowe peshe- 
rzykowe zaostrzone, z wydechem słyszalnym, po kaszlu rzę- 
żenia Średniobańkowe. W czasie przeszło dwumiesięcznego po- 
bytu chorego w szpitalu wystąpiło wyraźne wciągnięcie prawei 


klatki piersiowej poniżej obojczyka, przy czym prawa klatka 
piersiowa 1mniej poruszalna przy ruchach oddechowych. Próba 
założenia prawostronnei odmy wykazała zrosty, uniemożliwia- 


iące weiście choćby najmniejszei ilości powietrza. Nad płucen le- 
wym świsty i furczenia, Serce, jama brzuszna, system nerwowy 
bez zmiany. 

Prześwietlenie płuc promieniami Roentgena 
lite zaciemnienie prawego płata górnego z iamą w środku; i 
ma wielkości mniej więcei orzecha włoskiego z zawartością 
płynną. Odpluwał codziennie około 100 сї? cuchnącei plwociny 
od czasu do czasu zmieszanej z krwią. Badanie plwociny na 
obecność prątków Kocha stale ujemne; w rozimazie, barwionym 
Gramem, liczne kolonie promienicy. Zaznaczam, że grzybki 
znaleziono dopiero po kilkunastokrotnyn badaniu plwocinv kie- 
dy leczenie zastosowane, jak przy ropmu zgorzelinowyim płuc, 
nie dało żadnego dodatniego wyniku (Środki balsasiiczne, będź- 
winan sodowy dożylnie, neoarsenobenzol, alkohol dożylnie). Wy- 
szędłem wtedy z założenia, że ropień zgorzelinowy jest zia- 
wiskieni wtórnym, powstałym na tle promienicy płuca lub no- 
wotworu. Komórek nowotworowych nie znalazłem ani w plwo- 
ciuie, ani też w  rozmazie z  nacieku pluca. Wreszcie 
po kilkunastokrotnym badaniu plwociny obecność grzybków pro- 
inienicy wyjaśniła zupełnie rozpoznanie: promienica płuca pra- 
wego z паѕіесромут ropniem zgorzelinowym. Droga wejścia nje- 
ustalona: wobec znacznej ilości ropieiących korzeni w jamie 
ustnej bardzo możliwa jest ta droga zakażenia. Opisywany cho- 
ry przebywał do dnia 7 sierpnia br. w leczeniu szpitalnyni. 
W tym czasie wziął kilka naświetlań promieniami Roentgena 
oraz zażywał iod. Opuścił szpital z niewielką poprawą: wpraw- 
dzie ilość plwociny zmniejszyła się do ca. 60 cmi” na dobę, go- 
rączka nie przekraczała 37,8", jednakże ogólny stan chorego po- 
gorszył się znacznie, ogólne wyniszczenie wzmagało się, każąc 
myśleć o skrobiawicy. częstym, końcowym powikłaniu promie- 
nicy narządów wewnętrznych 

Z innych badań pomocniczych wskazywały wszystkie tvl- 
ko na obecność ostrej sprawy zapaliei: leukocytoza stale w gra- 
nicach 12—16.000, opadanie do 100 mm. Odczyny na kiłę nieme. 
Mocz bez białka i cukru. 


wykazało iedno- 
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W opisanym przypadku zwraca uwagę iedna okoliczność: 
brak powikłania ze strony opłucnej i klatki piersiowei. Przyczy- 
ua tego były, рус może, brak wolnej іашу opłucHowej oraz 


otwarta droga dla ropy przez ropień zyorzelinowy i oskrzela. 
Jestem zdania, że w każdym przypadku ropnia płuc, opor- 


nego na leczenie. zwykłego, czy też zgorzelinowego, należy па! 
dokładniej poszukiwać promienicy lub guza złośliwego. iako 


pierwotnei przvczyny schorzenia. 


Dr Mieczysław SZAJNA 


Cytryniau sodowy, iako płyn do liczenia ciałek czerwonych 


Kołomyia 


(Notatka pracowniana) 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi 
Dyrektor: Dr Stanisław Kaliniewicz 


Przypadkowo. nie mając pod ręką płynu Hayemra, ani fizio- 
logicznego roztworu soli kuchennej, użyłem do liczenia ciałek 
czerwcenych 5% roztworu cytrynianu sodowego. Takiego roztwori! 
tej soli używamy stale do badania krwi na odczyn Biernackie- 
go. Okazało sie, że 5% roztwór cytrynianu sodowego nadale się 
nadspodziewanie dobrze, iako płyn do liczenia ciałek czerwo- 
nych, Te ostatnie występuią bardzo efektownie; w przypadkach 
niedokrwistości widać dobrze nierówną wielkość i kształty: żół- 
te zabarwienie hemoglobiny odcina się również bardzo ostro. 
Ciałka białe niewidoczne. Natomiast dobrze widoczne są, zwła- 
szcza przy zaciemnionym polu widzenia. płytki krwi, wykonu: 
iące szybkie drgające poruszenia. 
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Ро dłuższym staniu zawiesiny krwi w 5% roztworze cytry- 
nianu sodcewego, ciałka czerwone przybierają kształt morwowa- 
tv. jak zwykle w środowisku hipertoniczny:n. Mimo to daią się 
dobrze rozpoznać i policzyć. 


Dr Rudolf RUBIN Stanisławów 


Zatrucie, czy Śmierć z przyczyn naturalnych? 
Glisty w iamie brzusznej 


Dnia 15 kwietnia 1937 r. na zarządzenie Prokuratury Sądu 
„Okręgowego w Stanisławowie przeprowadziłem sekcję sądowo- 
lekarską zwłok śp. 1. O. dziewczynki 2-letniei, zmarłej wśród 
„podeijrzanych* okoliczności. Rodzice denatki podali, że dziecko 
było dnia 10 kwietnia 1937 r. zupełnie zdrowe, a przedtem rów- 
nież niczego podejrzanego u dziecka nie zauważyli, tegoż аша 
dziecko otrzymało od krewnych ciastko kminkowe, a w kilka 
godzin po spożyciu tego ciastka wystąpiły wymioty, W których 
oprócz resztek ciastka niczego podejrzanego nie stwierdzono. Po 
wymiotach dziecko zasnęło i spało spokolnie: dnia 11. IV. dziec- 
ko było niespokojne. a jak matka podaje „marudziło” cały dzień, 
a w nocy na 12. IV. ponowiły się wymioty, biegunka, ciepłota 
ciała podniosła się do 39", a dziecko żaliło się na bóle brzucha. 
Dnia 12, IV. o godzinie 10 dziecko straciło przytomność i wy- 
stąpiły drgawki, sinica i duszność, W tym stanie przywieziono 
dziecko do szpitala, a lekarz ordynuiący podaje, że dziec- 
ko przywieziono do szpitala bez tętna, Z zupełną sinicą, 
obiawami duszności, wymiotuijące i oddające liczne wolne stol- 
ce, a w wyjniocinach i w stolcach znaidowały się glisty w du- 
żej ilości, Po kilkugodzinuym pobycie w szpitalu dziecko zmar- 
ło, a ze względu na podejrzenie ze strony rodziców, że Śmierć 
nastąpiła z powodu spożycia zatrutego ciastka, powiadomiono 
Prokuraturę, która zarządziła otwarcie zwłok dla ustalenia przy- 
czyny zgonu. 

Przy sekcii stwierdzono: delikatną budowę kośćca, odży wie- 
піс podupadłe, plamy pośmiertne normalnie rozinieszczone i za- 
barwione, z ust i otworów nosowych nie wyczuwało się Żadnej 
podejrzanej woni, a na ciele nie stwierdzono żadnych, choćby 
nawet uaidelikatnieiszych obrażeń, a W szczególności w okolicy 
ust, warg, ięzyka i iamy ustnej. Oględziny wewnętrzne wykaza- 
ły: powłoki, sklepienie i podstawa czaszki nieuszkodzone, opona 
twarda sklepienia dająca się z trudem od kości oddzielić, miej- 
Scami znacznie zgrubiała i nierówna, zresztą na podstawie cza- 
Szki gładka i lśniąca. Opony miękkie, poza silnym nastrzyka- 
niem, zmian nie wykazywały. Mózg. móżdżek, most Varola. 
rdzeń przedłużony i naczynia na podstawie mózgu bez zmian, 
Mięśnie szyi, tarczyca, luki podniebienie prawidłowe. W prze- 
łyku, krtani i tehawicy brunatny śluz. Grasica mięsista, pokry- 
wala prawie cały worek osierdziowy. Jama opłucnowa prawa 
zawierała około 15 сї?” płynnej, ciemnei krwi oraz nieżywą, 
25 сп długą, gliste dżdżownicowatą. Płuco prawe miało brzegi 
rozdyinane, a pod opłucną liczne punktowate wylaczynionka 
krwi. W lewei iamie opłucnowej było około 25 cm” płynnej, 
ciemnej krwi, a ponadto znajdowała się w niej jedna cała glista 
uicżywa, a druga nieżywa glista tkwiła 6 em w wolnei jamie 
opłucnowej, a resztą swego ciała tkwiła w żołądku po przebi- 
ciu przepony w okolicy hiafus oesopłiugeus; Śledząc ułożenie 
glisty wzdłuż jej ciała stwierdziłem, że glista ta przebiła żołądek 
na krzywiźnie małej i sięgała wzdłuż dwunastnicy do jelita cien- 
kiego. Płuco lewe wykazywało takie Same zmiany јак prawe. 
W oskrzelach brunatny śluz. W worku osierdziowym około 
15 cm” płynu przesączynowego, serce nieco większe niż piąstka 
dcnatki, jędrne, lewa komora próźna, W prawei wiotkie skrzepy 
krwi, zastawki cienkie, delikatne, domykalne; pod nasierdziem 
luźne, punkcikowate wynaczynionki krwi. w wolnej jamie 
otrzewnowei około 50 ст“ płynu jasno-żółtego, przesączynowe” 
go, układ trzew prawidłowy. 51ейгіопа, obie nerki, moczowody. 
pęcherz moczowy, nadnercza, wątroba i woreczek żółciowy pra- 
widłowe. Żołądek zawierał oprócz wyżei opisanei glisty, dalsze 
4 glisty, a ponadto około 2 łyżki stołowe brunatnego, gęstego 
śluzu, takiego, jaki stwierdzono w przełyku, tchawicy i grub- 
szych oskrzełach. Oprócz dziury w żołądku, przez którą glista 
wydcbywała się do ашу opłucnowei, stwierdzono tylko jeszcze 
silnie przekrwioną śluzówkę żołądka. W jelitach cienkich i gru- 
bych naliczytem ogółem 84 luźno leżących glist, a oprócz tego 
w okolicy zastawki Bauhina znaidowało się całe kłębowisko glist, 
złożone z 23 sztuk, zamykających dość szczelnie światło jelita, 
a 3 glisty tkwiły swymi końcami w wyrosiku robaczkowymi, 
który był odpowiednio zgrubiały i wydłużony, usztywniony, ale 
nieuszkodzony, a Śluzówka iego miernie przekrwiona. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


985 


Na podstawie wyniku sekcii wydałem opinię, że przyczyną 
zejścia Śmiertelnego denatki stało się uduszenie, a mianowicie 
wymiocinami, spowodowanymi przez obecność dużej ilości glist 
w całym przewodzie pokarmowym, Przy sekcji wydobyto po- 
nad 100 glist, a wedlug podania lekarza ordynuiącego w szpita- 
lu, glisty wydobywały się także za życia w dużej ilości razem 
z wymiotami і stolcami. Za mechanizmem Śmierci z uduszenia 
przemawiały stwierdzone sekcyinie wynaczynionka krwawe pod 
opiucnymi i pod nasierdziem oraz obecność takiego samego bru- 
natnego śluzu w żołądku. przełyku, tchawicy i grubszych 
oskrzelach, a ponadto przyżyciowo stwierdzona przez lekarza 
ordynuiącego duszność, sinica i brak tętna. 

Ponieważ ani oględziny zewnętrzne, ani sekcja zwłok, jak 
i objawy obserwowane za życia, nie dawały podstaw do przy- 
jęcia Śmierci gwałtownej, a w szczególności z powodu zatrucia. 
pizyiąłem, że Śmierć nastąpiła z przyczyn naturalnych, a spra- 
wa została umorzona. 

Moim zdaniem wędrowanie glist do jam opłucnowych i prze- 
bicie żołądka nastąpiło już po Śmierci dziecka, iakkolwiek zuna- 
пе są przypadki przebicia żołądka i jelit także za życia czło- 
wieka. 

Przypadek niniejszy ogłaszam po przeczytaniu protokołu ze- 
brania naukowego Tow. Lek. Zagłębia Dąbrowskiego (ref. kol. 
Ruchacza) z dnia 16 czerwca 1937 r, ogłoszonego w Pol. 
Gaz. Lek. Nr 35, 1938. Opisany w referacie kol. Buchacza 
przypadek dotyczył dziewczynki 10-letniei, operowanej w tym 
samym prawie czasie, kiedy zmarła dziewczynka przeze mnie 
sekcionowana. Czyżby iniesiąc kwiecień miał wpływ na scho- 
rzenia spowodowane przez glisty? Warto by zbierać materiał, 


NOWE ŚRODKI LECZNICZE 


Dr Zbigniew OSZAST, zastępca Ordynatora Kraków 


O nowym środku przeciwświerzbowym (Novascabin) 


Z Oddziału Chorób Skórnych i Wenerycznych Państwowego 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Doc. dr Henryk Reiss 


Świerzb, w dzisieliszych czasach ogólnej pauperyzacii, ma- 
sowych wędrówek bezrobotnych w poszukiwaniu pracy, niedo- 
statku imieszkaniowego i płynącego stąd pogorszenia się wa- 
runków higienicznych szerzy się łatwo i szeroko. Z tego też po- 
wodu posiada to schorzenie duże znaczenie społeczne. Poza 
tym, iako choroba szerząca się wśród naibiednieiszych stanowi 
pokaźny odsetek chorych), wymagających odosobnienia i bez- 
względnego leczenia szpitalnego. Liczba chorych na świerzb 
w ostatnich latach wykazuje wyraźnie i stale postępującą 
zwyżkę. Z tego powodu każde usiłowanie przemysłu iarimacen- 
tycznego, mające na celu ułatwienie nam pracy w zwalczaniu 
świerzbu należy powitać z uznaniem. 

Na to uznanie zasługuje też nowy środek przeciwświerzbo- 
wy, wyprodukowany przez firmę dr A. Wander, S. A. Środek 
ten posiada nazwę „Nowvascabin”, a skład jego wygląda nastę- 
piiąco: 

mentholi citrici 2,0 
benzyli benzoati 30,0 
paraffini liquidi ad 100.0 


Jest to płyn gęsty, oleisty, bezbarwny, lekko opalizuiący. 
o miłym aromatycznym zapachu; nie barwi і nie plami bielizny. 

Jak widać z powyższego składu, środek ten zawiera dwa 
bardzo ważne składniki, z których jeden jest w powszechnym 
użyciu, zwłaszcza w krajach skandynawskich, do zwalczania 
świerzbu. Benzylum benzoatum jest znanym środkiem przeciw- 
świerzbowym i bardzo skutecznym, zwłaszcza w tzw. skróco- 
пуш, przyspieszonym leczeniu świerzbowym, јак o tym świad- 
czy, np. rozległe doświadczenie Kissmeyera, prowadzą- 
cego przy swymi oddziale w inieiskim szpitalu w Kopenhadze 
wzorowo urządzoną przychodnię przeciwświerzbową. 

rugi Środek, wprowadzony przez firmę dr A. Wander 
w skład Novascabiny, to ester mentolowy kwasu cytrynowego 
Mentol jest używany w dermatologii, jako dzielny środek prze- 
ciwświądowy, dlatego też połączenie go z benzylum benzoatum 
w celu zwalczania Świerzbu należy uznać za bardzo szczęśliwe. 

1) Obliczenia пр. statystyczne Oddziału Dermatoloyicznego 
Państw. Szpitala św. Łazarza w Krakowie wykaznuią około 600 
chorych rocznie. j 
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OQtrzynawszy {еп Środek, postanowiliśmy go wypróbować 
na materiale oddziałowym i to zarówno u chorych leczonych na 
oddziale, jak i u chorych dochodzących. Przede wszystkim po- 
stanowiiiśjny przy użyciu Novascabiny skrócić nasz dotyclicza- 
sowy sposób leczenia śŚwierzbu maścią Miliana, czy Ша. 
Zwykle bowiem postępowaliśmy na oddziale u chorych leżą- 
cych, w przypadku Świerzbu w tem sposób: chory bywał sma- 
rowany maścią 5 lub nawet 6 razy, zależnie od stopnia scho- 
rzenia, po czyni brał kąpiel. 

Na to potrzebowaliśmy zawsze 3 dni czasu. 


Z „Nowvascabiną”  postęnowaliśimy  inaczei: chory przy- 
szedłszy na oddział brał ciepłą oczyszczającą kąpiel, połączo- 
ną z dokładnym nuamydlaniem ciała (rozpulchnienie naskórka). 


po czym ро osuszeniu ciała simarował Novascabiną bardzo do- 
kładnie całe ciało, a zwłaszcza imieisca naiczęstszego usadowie- 
nia się zmian Świerzbowych. iak ręce, wewnętrzne powierzchnie 
palców, okolicę nadgarstkową, przedni fałd pachowy. sutki, 20- 
łądź i napletek, okolicę pępka itd. Na iednexo dorosłego osob- 
nika zużywaliśmy 100—4150 cm? Novascabiny. Ponieważ ten płyn 
jest iłusty, oleisty, dlatego wtarcie musi być dokonane w skórę 
aż do suchości, Ро takin nasmarowaniu chory pozostaje w szpi- 
talu tylko jeden dzień i przed opuszczeniem szpitala bierze ie- 
szcze kąpiel. 

Podobne wskazówki otrzymywali także chorzy. którzy po 
zasięgnięciu porady w naszym albulatorium, przeprowadzali to 
leczenie w domu. z tą oczywiście różnicą, że ро wtarciu w cia- 
ło Novascabiny wkładali na siebie świeżą bieliznę i używali 
świeżei pościeli. Reszta bielizny szła do prania, a ubranie do 
prasowania gorącym żelazkiem. Kąpiel po 24 godzinach. 

W powyżei opisany sposób leczyliśmy w ciągu 
trzech miesięcy (lipiec-sierpień-wrzesień) na 'oddziale: 


ostatnich 


mężczyzii 27 
kobiet 19 
razem 46 osób. 
Natomiast w ambulatorium naszego oddziału przeprowadzi- 


liśmy to leczenie u: 


IMmężczyzi И 
kohiet 20 
razem 43 osób. 


Ogółem zatem przeprowadziliśmy to leczenie u 89 osób. 
U wszystkich leczenie 10 bylo zupelnie skuteczne, wszyscy 20- 
stali wyloczeni. U wszystkich wystarczyło zastosowanie na 
12—18—24 godzin Novascabiny, aby zniszczyć źródło choroby. 
Chorzy na drugi dzień po kąpieli podawali, że ше odcznwaią 
żadnego Świądu, pieczenia itu. sensacyi i zadowoleni i wyleczeni 
po jednym dniu wracali do domu. Potem nie powracali do nas 
z nawrotami. 

Działania ubocznego Novwascabiny, јак zaczerwienienia, na- 
silenia się Świądu, białkomoczu itp. nie stwierdziliśmy w żadnym 
przypadku, a nawet w przypadkach z nieznacznym zakażeniem 
wtórnym obserwowaliśmy ustępowanie zaczerwienienia i przy- 
sychanie zmian sączących pod wpływem Novascabiny. W przy- 
padkach iednak z wyraźnie zaznaczonym zakażeniem торпу 
(impetigo, furunculosis) objawy świerzbu nustepowaly, ale pyoder- 
miczne zmiany utrzymywały się. Na ogólną liczbę 89 chorych 
mieliśmy takich chorych z zakażeniem ropnym 11 i u nich po 
wyleczeniu świerzbu Novascabiną musieliśmy obiawy zakażenia 
wtórnego leczyć osobno. 

Oczywiście to nie zmniejsza w uiczym znaczenia lecznicze- 
go Novascabiny, gdyż poza tym obok jej działania czysto lecz- 
niczego istnieie szereg momentów natury społecznej. gospodar- 
czej i praktycznej, podnoszących jej wartość, jak: 

1. Novascabina iako płyn bezbarwny nie plami i nie niszczy 
bielizny, stąd też jej wyższość nad metodami Hardy'ego, 
Oppenheima, Ehlersia і innycl. 

2. Novascabina posiada miły, aromatyczuy zapach, stąd iako 
nieklopotliwy, wygodny lek nadaje się do przeprowadzenia le- 
czenia nią w domu (ambulatoryjne leczenie chorych w ubezpie- 
czalniach!), Posiada to wielkie znaczenie, gdyż pozwala na le- 
czenie służących, ludzi mieszkających wspólnie z innymi, 
w schroniskach, domach noclegowych itd. Wreszcie Novasca- 
ріпа można się leczyć, nie przerywając pracy zawodowej! 

3. Novescabina skraca czas leczenia. gdyż iak wspomnie- 
liśmy powyżej, 12—18—24-godzinny kontakt skóry z lekiem wy- 
starczy do wyleczenia. Z tego powodu nadaje się Novascabina 
do leczenia szpitalnego, gdyż zaoszczędza kosztów pobytu cho- 
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rego w szpitalu (zamiast 3 dni. јак dotychczas, wystarczy 
1 dzień!). 


Zbieraiąc zatem wyniki kliniczne naszych doświadczeń mo- 
тешу stwierdzić na podstawie obserwacji naszych 89 przypad- 
ków świerzbu, leczonych Novascabiną, że chociaż lecznictwo 
Świerzbu posiada szereg dobrych leków siarkowych, dziegciowych, 
iistinę i innych, to jednak Novascabina w porównaniu z nimi 
okazala się bardzo dzielnym lekiem przeciwświerzbowym, górn- 
iącym nad szeregiem innych, dotychczas siosowanych leków, 
swym niezawodnym dzialuniem i wysokimi, niespotykanymi przy 
zadnym dotychczas stosowanym leku wartościami praktycznymi. 


Dr Jakub BLUM 


Lwów-Szczawnica 


O leczeniu schorzeń 


dróg oddechowych Rezylem 


W leczeniu schorzeń dróg oddechowych medycyna współ- 
czesna bogata jest w cały szereg Środków leczniczych. A zło- 
Żyły się na to liczne i żmudne badania. trwające dziesiątki lat. 
czy to w pracowniach chemicznych, czy też lekarzy-praktyków. 
Podnietą do tych badań była pierwsza połowa XIX wieku. kie- 
dy to wykryto lecznicze własności kreozotu, stosowanego po- 
czątkowo jedynie w gruźlicy, a następnie w przewlekłycii scho- 
rzemach dróg oddechowych. O  kreozocie powstało obszerne 
piśmiennictwo dzięki badaniom poświęconym temu lekowi przez 
licznych autorów (Burlureauw Schoull, Weiller i inni). 


W praktyce jednak stosowanie kreozotu. samego. napoty- 
kało ne pewne trudności. Nieprzyjemny smak i zapach, drażnią- 
ce działanie na błony śluzowe przewodu pokarmowego (bie- 
gunki) oraz na nerki były jego cechami uiemnymi. W ciągłei 
dążności do udoskonalenia danego leku, a w szczególności po- 
zbawienia go wyżej opisanych przykrych działań ubocznych, 
z zachowaniem własności leczniczych kreszoru, udało się stwo- 
rzyć lek, odpowiadający tym wymaganiom. Lekiem tym stal 
się gwaiakol, główny składnik kreozotu. Czysty gwaiakol nie 
spełnia ieszcze w całości swego zadania, a według Brachata 
(Paris Medical, rocznik 11, str. 239) drażni biony śluzowe jelit 
i może wywołać nudności, wymioty i rozwolnienia. Według te- 
goż autora, pochodne gwajakolu, jak węglan, będźwinian i siar- 
слап potasowo-gwajakolowy działają bardzo niepewnie, a we- 
dlug Gottlieb-Mevera związki te są wydalane z ustro- 
iu w stanie nierozłożonym. 

Do najświeższych 
ły własności 


zdobyczy lecznictwa, które by zapewnia- 
lecznicze gwajakolu bez jego przykrych, a nieraz 
i szkodliwych działań ubocznych, należy dziś zaliczyć Rezxł 
„Сіра“, wyrabiany przez Pabianicką Spółkę Akcyiną Przemy- 
słu Chemicznego w Pabianicacli. 


Rezyl jest to ester glicerynowy gwajakolu. Główną cechą 
tego leku jest jego działanie wykrztuśne. We wszystkich spra- 
wach chorobowych dróg oddechowych, charaktęryzuiących się 
kaszlem oraz mniej lub więcej gęstą wydzieliną, pokrywającą 
błonę śluzową oskrzeli i oskrzelików, wpływ Rezylu okazał się 
bardzo skuteczny. Zbita i gęsta plwocina, z tak wielkim tru- 
dem i wysiłkiem wykrztuszana przez chorych, pod wpływem 
Rezylu staje się płynniejsza i rzadsza, chorzy z uczuciem ulgi, 
lekko ią odpluwaią. Ilość jej staje się z każdym duiem mniej- 
Sza, a częsty, mięczący i suchy kaszel szybko ustępuie. Obia- 
wy te widziałem także bardzo często u chorych z długo- 
trwałym nieżytem oskrzeli, połączonym z dychawicą oskrzelo- 
wą. Chorzy ci, którzy, bądź co bądź, w swym długotrwałym 
cierpieniu wypróbowali z mniejszym lub większym skutkiem 
cały arsenał leków, bardzo chętnie przyjmowali w okresach 
niędzynapadowych Rezyl w postaci syropu, przeciętnie 3—4 
lyżeczek dziennie. Przyjemny smak oraz możność długotrwałe- 
go stosowania leku bez żadnych ubocznych objawów, zwła- 
szcza ze strony przewodu pokarmowego, oprócz powyżej wy- 
mienionych właściwości leku, zachęciły mnie do stosowania Re- 
zylu u chorych na dychawicę, tym bardziej, że widziałem nie- 
iednokrotnie zimniejszenie się częstości napadów duszności oraz 
wybitne polepszenie samopoczucia chorego. 

Z dalszych cech Rezylu wymienię jego własności odkażaią- 
се oraz pobudzające łaknienie. Widziałem to u chorych na 
przewlekłe zapalenie oskrzeli, a zwłaszcza u chorych na gruźli- 
сб. U tych ostatnich prawie zawsze daje się zauważyć brak 
łaknienia, spadek na wadze i ogólne osłabienie. Na skutek wy- 
krztuśnego i łagodzącego kaszel działania Rezylu z iednei stro- 
пу, a pobudzającego łaknienie z drugiei, chorym przybywało na 
wadze w stosunkowo dość krótkimi czasie, przy równoczesnym 
polepszeniu stanu ogólnego. U chorych z prątkami Kocha 
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niekiedy nawet wy- 


w plwocinie, ilość ich się zmniejszała, a 
kryć ich zupełnie nie było można. 


Działanie Rezylu wypróbowałem | Ё 
(około 50 chorych). Preparat ten stosowałem w schorzeniach 


dróg oddechowych, a więc: w ostrych, podostrych sd я 
łych zapaleniach lub nieżytach tchawicy, oskrzeli i oskrzelików 
oraz w dychawicy: oskrzelowej i gruźlicy płuc. | «28, 

Dla lepszego zobrazowania, przytoczę tu kiłka przypadków 
leczonych Rezyłem. 

Przypadek 1. Chory B. 1, 
pa. Od tego czasu stale kaszle, od 
cej się plwociny. ogólne zmęczenie. 
wadze 5 kg. 

Rozpoznanie: 


miernego stopnia. Zastosowałem sni e 
ki kawowe dziennie. Po 4 dniach kaszel stał się łagodnieiszy, 


chory odkrztnszał łatwiej. Po 8 dniach A baj нй 
się ilości plwociny, poprawa petytu 1 ан раа о F 
godniach kaszel prawie zupełnie ustąpił: chory wę Ni 
czasu wykrztusza jeszcze skąpa wydzielinę; apety орту; 
przybrał na wadze 14/2 kg. 
Przypadek 11. Chora В. An i 
stępowym odoskrzelowym zapaleniem 


А a a niekiedy 
na drapanie za mostkiem, а niekiedy f RB але нь А 
zimnych napojów, głuchy ból pod łopatką prawą. promieniniący 


ku dołowi, silny i częsty kaszel, przy CZYM odpluwa „Жа 
sta wydzielinę, ша uczucie duszności, potęgujące e SA 
dów duszności. Napady te początkowo występowały <—: A 
tygodniowo, następnie ograniczył 


у się do 3—1 W miesiącu i to 
przeważnie w носу. Nie gorączkuie. Prątków Kocha ше stwier- 
dza się. 


na dość dużym materiale 


lat 32. przed 6 miesiącami gry- 
odkrztusza dużo gęstej, ciągną- 
brak apetytu, spadek na 


Bronchitis chr. exsud. ditt. Emphysema pulm. 
Rezy) w syropie, 3—4 lyżecz- 


lat 47. Przed 2 laty grypa 7 na- 
płuc. Chora skarży Się 
i ból, zwłaszcza ро piciu 


Rozpoznanie: Tracheitis chr. Bronchitis chr. exsud. di. 
Emphysema pulm. Asthma pronch. M za 
Zastosowałem leczenie Rezylem w syropie, początkowo 


4 łyżeczki kawowe dziennie. w miarę Ed jamo Świ 
iobowego zmniejszałem ilość do —2 lyżeczek ta а 
dzielina ро dość krótkim czasie (8—10 dni) Е Ау a m 
ciowo i ilościowo. Chora 17е! odkrztuszała. kasze 5 = 
sodniejszy. Ро 3 tygodniach dusznose się zimniejszyła, Wystą 


Pił tylko jeden atak duszności i wtedy ŻĘ RE a 
doraźne. Po 6 tygodniach skąpa wydzielina i Kasze. сгарате 


В Е 5 с С ICZU- 
za mostkiem znikło; od czasu do czasu ziawia ГЕ Naod 
Gi duszności. Po Sames енси CHOR czuje się - Мара 


CZAR T, i ciszy 
duszności występuie raz па miesiąc, ale № 9 wiele mniejszym 
nasileniu. PE ; R 

Mimo że stosowałem tu Rezyl przez długi czas. me wi 


dział żadnego ubocznego działania. o. <a" 
солае u Glfopak Ке ОАО, се уана о 
в. przeziębił Się. Matka podaje, że 


mi podczas kąpieli rzecznej s | ! 
przez 5 dni silnie gorączkował ур жр БШ moe | 
z trudem wykrztuszał, sypiał niespokojnie, skarzy a bó 

oz DE nasilenie tych objawów 


Obecnie wprawdzie > оо 
się zmniejszyło, ale ciepłota ciała niejednokrotnie . шы ы, 
kaszle jeszcze dużo i sucho: stracił zupełnie age kai а, 
szybko się męczy. Pirquet, zdięcie płuc aa e а АА 
Rozpoznanie: Bronchitis subacuta dif. > = т 
wałem Rezyl-syrop 4—5 razy dzieńie КЕ | ОХШАП 
zalecając, by po kilku dniach, w nare ү пома! syrop 
szyć do 2 łyżeczek dziennie. Chłopak chętnie | dla ad a: 
Po 5 dniach kaszel wilgotniejszy, ше шел boi" 
wiej odkrztusza plwocinę. Ciepłota ciała od | bada ПАЙ 
27,2%_37.5" Sypia ѕрокоіпіеј. Po 3 н ы эб 
normalna, согу nieco jeszcze pokaszluie; a ny ja T 
apetyt znacznie się połepszył, chory przy р ы a ор 
Nie czuje zmęczenia, iest żywy i ruchliwy, Je, m adi 
Przypadek IV. Chory J. B- lat 29. Od dziecińs a pe 
do przeziębień. Przechodził dwa razy obustronne wę EH 
ostatnio przed 5 laty. Na m. w jesieni stale się przezię 
bia i і leżeć kilka dni w I0ZKU. ө}! | еы 
j ан [лс przeziębił się ponownie. и rzy dm, 
kuwai. Obecnie skarży się па MIĘCZĄCY kaszel, nie aa А l 
usnąć w nocy, przy CZYM odkrztusza EW wk a 
i zbitej płwociny; uczucie ciężaru па „Je cza 
Ж, мее? ból pod łopatką prawą. Stale brak Pa a 7 
nie zaś zupełnie go stracił. Częste bóle i zaw Дш, й ВИ. 
ne osłabienie, utrata па wadze w krótkim czasie 4% kg. Chory 


psychicznie złamany. = 
Rozpoznanie: Bi onchitis 
Emphysema pulm. Anaemia. 
Zaleciłem choremu Rezyl 
nie. Po 5 dniach płwocina rozrze 
sza, kaszel nieco zelżał. Przeszedłem 


pleców i głowy. 


chron. ехѕий. difi. Bronchiectases. 
(Gastritis chron.). 

w tabletkach, 3—4 tabletek dzien- 
топа, chory łatwiej odkrztu- 
następnie na Rezyl-syrop, 
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po 3 łyżeczki kawowe dziennie. Po dwóch tygoduiach wyraźna 
poprawa: ilość plwociny zmniejszyła się, utrzymuje się iednak, 
jeszcze dość obficie rano. Samiopoczucie chorego lepsze, sypii 
iuż w посу. Po 6 tygodniacli chory kaszle tylko rano, ale lekk 
cdkrztusza i to płynną plwocinę. W ciągu dnia odkrztusza nie- 


wiele. Nastąpiła przy tym poprawa łaknienia, chory czuje się 
o wiele zdrowszy, przybrał na wadze 1.200 g. Mimo że sto- 
sowalemm Rezyl przez dłuższy okres czasu, w dawkach, с 


prawda, stosunkowo małych (1—2 łyżeczek syropu lub 1—2 tabl. 
dziennie). chory dobrze znosił preparat i nie zauważyłem żad- 
перо szkodliwego działania na ustrói. 

Frzypadek V. Chora J. 5, lat 22. Od dłuższego czasu skar- 
ży się na ogólne osłabienie, szybkie męczenie się przy pracy. 
nieraz brak tchu przy wysiłkach fizycznych, brak apetytu, su- 


chy męczący kaszel, skąpą wydzielinę, bóle w barku lewym, 
okresowo stau podgorączkowy. 

Rozpoznanie: Tbe. fibrosa apie. pulm. sin, Anaemia, Koch 
(=) 


Przede wszystkim Ша złagodzenia męczącego kaszlu i łat- 
wiejszego wykrztuszania zaordynowałen Rezyl-syrop po 3 ty- 
żeczki dziennie. Po 12 dniach widoczna poprawa, objawiająca 
się zmniciszeniem się iłości płwociny, wzmożeniem łaknienia 
i polepszeniem ogólnym. Po 5 tygodniach kaszel prawie zupeł- 
nie zniknął, tak samo i plwocina; ustąpił stan podgorączkowy, 
powrócił apetyt; chora czuje sie silniejsza. nie męczy się tak 
szybko. jak dawniei. 

W licznych przypadkach schorzeń 
sowałem Rezyl także pozaielitowo, w 
O wynikach tych 
kacie. 

Dotycliczasowe zaś wyniki leczniczego stosowania Rezyli 
w syropie i tabletkach upoważniają mnie do stwierdzenia, że 
jest on dzielnym środkiem leczniczym w schorzeniach dróg od- 
dechowych, a równocześnie preparatem, który można stosować 
przez dłuższy czas bez obawy jakichkolwiek szkodliwych obja- 
wów ubocznych. 


sto- 
сли". 
komuni- 


dróg oddechowycii 
ampułkach po 2.3 
spostrzeżeń doniosę w następnym 
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Ochrona pracy i zdrowia pracowników młodocianych i nieletnich 


Praca dzieci, obejmowanych dziś modnieiszym nieco termi- 
nem pracowników zmmlodocianych i nieletnich, nie jest zagadnie- 
mem nowym ani też iakimś specialtym ziawiskiem poszczegól- 
nych państw, lecz stanowi, według Deutscha(1) (przytoczo- 
пе za Szererowa), w iuniejszym lub większym stopniu zia- 
wisko ogólne wszystkich kraiów Europy. 

Pierwsze rozporządzenie, dotyczące pracy młodocianych 
osób datuie się według Szererowej(2) z 1284 roku i za- 
warte jest w statutach cechu szlifierzy szkła w Wenecii. 


Postanawia ono bowiem, że imaistrowie mają baczyć, aby 
terminatorowie, czy terminatorki, których maią oni prawo za- 


trudniać, liczyli co nainmiej 8 lat życia. 

Podobne rozporządzenia w Niemczech sięgają XVI stulecia. 
Na podstawie tych rozporządzeń ustanowiono w Norymbergii dla 
introligatorów 14 lat iako minimalną granicę wieku, dla ceglarzy 
w Wirtembergii łat 15, zaś dla krawców hohenzolerneńskich 
13=14 lat. 

Poza tym nie spotyka się przeiawów ochronnego ustawodaw- 
stwa pracy młodocianych. 

Dopiero wiek ХУШ. będący erą rozkwitu techniki i prze- 
mysłu wraz z zanikiem ustroju cechowego. który w statutach 
swoich zawierał dokładne postanowienia dotyczące iłości sił po- 
imoeniczych і czasu ich pracy u każdego maistra, a więc zapew- 
niat tym samym należytą ich ochronę w pracy — wprowadza 
pracę zarobkową dzieci, iako zdobycz kapitalizmu, albowiem 
wprowadzenie pracy kobiet i dzieci uznał kapitalizm za naisku- 
tecznieiszy Środek do obniżenia płac. 

Zapotrzebowanie na pracę dzieci było wówczas duże. gdyż 
lołdowano zasadzie, że drobne i zwinne rączki dziecięce lepiej 
obsiużą nowe i modne podówczas maszyny, јак niezgrabne Ta 
ce dorosłych. | 

I to właśnie wzmożenie popytu na dziecinne ręce robocze 
pociągnęło za sobą nieprawdopodobny wprost wyzysk ich pracy. 

Ża kolebkę morderczei pracy dzieci uważa Szererowa 
Anglię, gdzie w zaranin rozwoju wielkiego przemysłu, a więc na 
przelomie XVIII i na początku XIX wieku, fabrykanci nawet przy 
pomocy agentów wydobywali dzieci z przytułków, abv ie wciąg- 


988 


nąć rzekomo do „terminu* tkackiego, gdzie stawały się one 
prawdziwymi niewolnikami, zmuszone pracować nawet po 16 go- 
dzin dziennie. 

Że praca tyci dzieci 
twem i niewiarygodnym wprost 
przytoczone przez Ѕхегегом а 
knera(4) i Marksa (5). 

Nic więc dziwnego, że, na tle tak anormalnych warunków 
pracy dzieci, musiało przyjść z czasem do rozwoju ustawo= 
dawstwa ochronnego pracy dzieci. 

Pierwsza właściwie ustawa w tym kierunku pojawia się siłą 
faktu w Anglii w roku 1802 i dotyczy pracy terminatorów, za- 
trudnionych w fabrykach wyrobów lnianych i bawełnianych. Za- 
brania ona używania dzieci do pracy nocnei i ustala dla nich 
l2-godzinny czas pracy. 

W roku 1819 Robert O ven przeprowadza w Anglii ustawę, 
zabraniającą zatrudniania małych dzieci w fabrykach, kopalniach 
i rolnictwie. 

W roku 1833 wychodzi w Anglii ustawa, normuiąca czas 
pracy w łabrykach wyrobów tkackich dla dzieci w wieku od 
9 do 13 lat, ograniczając go do 8 godzin, a dla młodocianych od 
13 do 18 lat — do 12 godzin dziennie. 

Następne ustawy, szybko po sobie się роіаміаіасе, a więc 
z lat 1842, 1844, 1867, 1873, 1876, 1879, 1897, 1901, 1911, 1914 i inne 
już z okresu powojennego, ograniczają coraz bardziej zarówno 
wiek, iak i czas pracy młodocianych, ze względu na rozszerze- 
nie zakresu nauki szkolnej, obowiązkowej dla wszystkich dzieci 
i doprowadzają teoretycznie do całkowitego uregulowania za- 
gadnienia pracy młodocianych i powierzenia kontroli tei pracy 
zwierzchności szkolnej. 

W Niemczech poiawia się dopiero w dniu 9. III. 1839 r. pierw- 
sze rozporządzenie pruskie, zabraniające zatrudniania dzieci ni- 
żej 9 lat w kopalniach, fabrykach i hutach, ustałające dla młodo- 
cianych do 16 lat — 10-godzinny czas pracy oraz nie pozwala- 
iące na pracę nocną, iako też па pracę w niedziele i święta. 

Ustawą z roku 1853 przesunięto granicę wieku dzieci, pracu- 
iacych w fabrykach na 12 rok, a czas pracy dla dzieci od 12 
do 14 lat obniżono do 6 godzin, wprowadzając zarazem czas 
nauki szkolnej dła tych dzieci na 3 godziny dziennie. 

Kolejne. dalsze ustawy obejmują ochronę dzieci pracujących 
w innych dziedzinach (handel, przemysł itp.), a nawet regulnią 
pracę dzieci również w obrębie rodziny, zabraniając zatrudnia- 
nia własnych dzieci niżej 10 lat, obcych zaś dzieci przed ukończe- 
niem lat 12. 

Ustawy te doprowadzają wreszcie do nowocześnie poiętej 
ochrony pracy, zdrowia i rasy niemieckiej młodzieży pracującej, 
wedlug wskazań i założeń narodowego socializmu. 

Ustawowa ochrona pracy dzieci w Szwajcarii bierze począ- 
tek z ustawy w 1872 r., we Francji zaś z roku 1813, gdzie usta- 
wowy zakaz pracy dzieci miał początkowo ten tylko skutek, iż 
wyparł pracę dzieci z kontrolowanych fabryk, a przeniósł ją do 


niewolnic- 
świadczyć 
Her- 


prawdziwym białym 
wyzyskiem, mogą 
prace Engelsa (3), 


była 


przemysłu  chałupniczego, nie podlegającego  ustawodawstwu 
ochronnemu, a wykonywanego przecież w warunkach okrop- 
nych. 


We Wloszech pierwszy krok w dziedzinie ochronnego usta- 
wodawstwa dzieci stanowiło rozporządzenie z dnia 7. XII. 1843 r., 
dotyczące wyłącznie okręgu lombardzko-weneckiego, zabraniają- 
ce zatrudniania dzieci niżej lat 9 w większych przedsiębiorstwach, 
zaś niżej lat 14 w gałęziach przeinysłu, niebezpiecznego dla zdro- 
wia dzieci. 

Następne ustawy obcjimuią już zakaz pracy dziea w innych 
dziedzinach do rolnictwa włącznie i przynoszą coraz to nowe 
zdobycze na polu ochrony pracy i zdrowia dzieci i młodocia- 
nych, zgodnie z programem faszystowskim, podobnie jak w hi- 
tlerowskich Niemczech. 

W Austrii, gdzie warunki pracy dzieci były bardzo nieodpo- 
wiednie, pierwsze rozporządzenie z dnia 20 listopada 1786 r. do- 
tyczy tylko najprymitywniejszych wymagań higieny, jak nocle- 
gów dzieci, nocuijących w fabrykach. 

Następne postanowienia z dnia 18. П. 1787 r. zabraniają za- 
trudniania dzieci przed ukończonym 8 rokiem życia, jeżeli nie za- 
chodziła „konieczna potrzeba”, co dowolnie było interpretowane. 

Kolejne ustawy z roku 1842, 1859, 1884, 1885, 1911 i inne — 
ograniczają wiek i czas pracy dzieci w poszczególnych gałęziach 
pracy, do rolnictwa włącznie. 

W myśl więc obowiązujących ustaw, wolno w Austrii za- 
trudniać dzieci w imniejszych zakładach przemysłowych (Gewer- 
bebefriebe) po ukończonym 12 roku życia, a w większych (Fa- 
briksbetricbe) po ukończeniu 14 roku życia. 

Za ucznia (terminatora) ustawodawstwo austriackie uważa 
tego, kto wstępuje do zakładu przemysłowego celem praktycz- 
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nego nauczenia się rzemiosła, przy czym unowa o pracę z mło- 
docianym nie jest uważana za umowę o naukę, ieśli nie ma na 
celu praktycznej nauki (6). 

Chałupnicy nie mają prawa zatrudniać uczniów ani pomocni- 
ków, z wyjątkiem członków rodziny. 

Czas pracy kobiet i młodocianych do 18 roku życia ma wy- 
nosić 44 godzin tygodniowo; w sobotę praca ma się kończyć 
o godzinie 12. 

Wyiątek stanowią tu pewue zakłady przemysłowe, gdzie 
praca ta może być przedłużona do 48 godzin tygodniowo. 

Prawo to nie przysługuje tym zakładom przemysłowym. 
w których liczba młodocianych przed 16 rokiem życia i kobiet 
przewyższa 2/3 ogółu pracowników. 

Nocna praca jest zakazana dla młodocianych płci męskiej do 
18 roku życia, dla dziewcząt bez różnicy wieku. 

Młodocianemu poniżej lat 16 przysługuje urlop 2-tygodniowy 
(14 dni), powyżej lat 16 — 8-tygodniowy. 

Urlop jest płatny i wlicza się do czasu nauki. 

Mistrz ma obowiązek najpóźniej na trzeci dzień po rozpo- 
częciu pracy zgłosić ucznia do ubezpieczenia w kasie chorych. 
Od 14 roku życia przysługuje uczniowi prawo ubezpieczenia od 
wypadku. Wszslkie składki z tytułu ubezpieczeń społecznych 
opłaca w całości właściciel zakładu. 

Czynności iuspektorskie w zakresie ustawodawstwa ochron- 
nego należą do obowiązku izb robotniczych, posługujących się 
w tym celu instytnucią dobrowolnych opiekunów, których pra- 
ca iest honorowa. 

Oczywistą jest rzeczą, że obecnie ustawodawstwo ochronne 
pracy zostanie w Austrii zrównane z obowiązującymi przepisami 
w Niemczech hitlerowskich. 

Jeśli chodzi o stosunki amerykańskie, to przeprowadzona tam 
w roku 1912 ankieta przez stanowy komitet fabryczny wyświe- 
tliła, że w założonych tzw. „szkółkach zabaw dziecięcych“ kilku- 
letnie dzieci „bawiły się* łuszczeniem roślin strączkowych przez 
8 do 9 godzin dziennie. 

Otzymywały one bowiem wielki pęk roślin 
które musiały łuszczyć i według barw rozdzielać. 

Szkółki zabaw dziecięcych założone były przez kapitalistów 
amerykańskich i prawdę mówiąc, były rafinowanym barbarzyń- 
stwem XX wieku. 

Ustawodawstwo ochronne dzieci w Ameryce należy jednak 
do poszczególnych stanów i przedstawią całą inozaikę przepi- 
sów, utrudniającą skuteczne przeciwdziałanie wyzyskowi dzie- 
cięcych sił roboczych. 

Na szczególną uwagę zasługiwałoby jeszcze ochronne usta- 
wóodawstwo pracy młodocianych i nieletnich w Rosji Sowieckiej. 

Rosyjska bowiem klasa robotnicza w przedwojennej Rosii 
przeżywała to samo, co klasa robocza w Anglii czy w Niemczech 
zwalczała о całe dziesiątki lat wcześniej. 

Pracownicy młodociani i nieletni odczuwali 
brak ustawodawstwa ochronnego pracy (7). 

Po wybuchu wojny światowej liczba robotników poniżej) lat 
17 wzrosła znacznie, a nawet brak robotników doprowadził du 
zniesienia zakazu pracy nocnej dla nieletnich. 

Rewolucia rosyjska w lutym 1917 roku nie przynosi żadnej 
pobrawy ustawodawstwa ochronnego pracy młodocianych i nie- 
letnich, a następne lata woiny domowej sprzyiają raczej wysu- 
waniu haseł politycznych, jak rozwojowi ustawodawstwa ochron- 
nego. 

Dopiero odbyty w iesieni 1920 r. kongres sowiecki postanowił. 
że proletariackie państwo przyznaje młodocianym robotnikom 
poniżej 18 lat 6-godzinny dzień pracy, poniżej lat 16 — 4-go- 
dzinny dzień pracy; dzieciom zaś do lat 14 — w ogóle zabro- 
niono pracy. 

Poza tym przewidział kongres prawo młodocianego do I-mie- 
sięcznego urlopu płatnego w ciągu roku oraz możność kształce- 
nia się na koszt państwa. 

Wzaniian za to nałożono na młodzież obowiązek brania udzia- 
łu w budowie państwa sowieckiego, jego ustroju gospodatcze- 
go itp., wciągając ią do organizacji „Komsomołu“, stanowiącej 
naipoważniejszą część komunistycznej międzynarodówki młodzie- 
ży, będącei częścią III Międzynarodówki. 

Jak w istocie przedstawia się ochronne ustawodawstwo pra- 
cy w Sowietach — możemy się rtaczei domyślać na podstawie 


strączkowych. 


niemniej silnie 


docierających do nas o tym nieoficjalnych wiadomości z kraju 
dyktatury proletariatu. 
W naszych rodzimych stosunkach na tym odcinku, rozwói 


przemysłu wielkiego, zwłaszcza włókienniczego, jak rów- 
nież i przemysł chałupniczy stworzyły w b. Kongresówce duże 
zapotrzebowanie pracy dzieci i kobiet — ze wzgledu na ich 
taniość. 
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Do czasu uzyskania niepodległości na terenie zaborów, obo- 
wiązywały nas ustawy zaborców, które w Austrii i Niemczech 
wyżej omówiono. 

W zaborze rosyjskim ustawa z roku 1845 zabianiała pracy 
nocnej dzieci, ustawa z roku 1882 zakazywała pracy dzieci po- 
miżej lat 12, a pracę młodocianych od 12 do 15 lat ograniczała 
do 8 godzin dziennie. 

Przepisy te jednak miały raczej charakter iluzoryczny. 

Zagadnienie ochrony pracy młodocianych i nieletnich zosta- 
ło u nas uregulowane dopiero ustawą 7 dnia 2. УП. 1924 r. 
w przedmiocie pracy młodocianych i kobiet, ogłoszoną w Dzien- 
niku Ustaw R. Р. z dnia 29. VII. 1934 г. mr 65, poz. 636. 

Ustawa ta obejmuje osoby zatrudnione w zakładaci pracy 
przemysłowych, górniczych. hutniczych, w handlu, biurowości, 
“komunikacji i przemyśle oraz innych zakładach pracy, choćby 
na zysk uie obliczonych, a prowadzonych w sposób przemysło- 
wy, niezależnie od tego, czy te zakłady pracy są własnością pry- 
watną, państwową czy samorządową. 

W myśl art. 2 przytoczonej ustawy, pod poięcie młodocia- 
nych w rozumieniu tej ustawy, podpadają osoby płci obojga, 
w wieku od 15 do ukończonych 18 lat. 

Ustawa ta postanawia, że zatrudnianie młodocianych i ko- 
biet iest zabronione w warunkach, w których praca iest szczegól- 
nie niebezpieczna lub szkodliwa dla zdrowia oraz przy robotach 
ciężkich lub niebezpiecznych dła zdrowia, moralności i dobrych 
obyczajów, a w szczególności zabronione jest zatrudnianie ko- 
biet przy transmisiach, przy procesach chemicznych, oddziały- 
wujących szkodliwie dla organizmu i przy dźwięganiu cięża- 
rów (8). í 

W myśl art. 5 tej ustawy — przyjmowanie do pracy zarob- 
kowej dzieci przed ukończeniem 15 roku życia jest wzbronione, 

Zgodnie zaś z art. 6 przytoczonej ustawy — młodocianych 
wolno ртгуйпомаё do pracy tylko wówczas, jeżeli przedstawią 
świadectwo z ukończenia 15 lat, zezwolenie przedstawiciela wła- 
dzy rodzicielskiej lub opiekuńczei oraz dowód z wykonania obo- 
wiązku szkolnego. 

Poza tym winien młodociany przedstawić świadeciwo leka- 
rza, wskazanego przez inspekcję pracy, że dana praca nie prze- 
krącza jego sił. 

Świadectwa takie są bezpłatne 
plowej. 

Na podstawie takiego Świadectwa lekarskiego, inspektor pra- 
су może zakazać zatrudniania młodocianego przy danej pracy, 
wskazując równocześnie, przy iakiej pracy może być on za- 
trudniony. 

Odpoczynek nocny młodocianych winien trwać co najmniej 
11 godzin bez przerwy i obejmować w zakładach, pracujących 
na jedną zmianę — czas między godziną 8 wieczorem, a 6 rano, 
a dla zakładów pracniących na dwie zmiany — czas iniędzy go- 
dziną 10 wieczorem, a 5 rano. 

Zakaz pracy nocnej nie stosuje się do młodocianych płci 
męskiej, poniżej ukończonych lat 16. 

Ustawa powyższa przewiduje pewne odchylenia od tych 
norm dia względów natury wyższej lub względów gospodarczych. 

1 tak np. w kopalniach węgla, praca pomiędzy godziną 10 
wieczorem, a 5 гапо może być dozwolona wówczas, jeśli przer- 
wa między dwoma okresami pracy wynosi со najmniej 15 godzin. 

Nie jest ona natomiast dozwolona w żadnym razie, ieżeli 
przerwa ta wynosi mniej, niż 13 godzin. 

Nadto w myśl art. 9 tejże ustawy — młodociani są obo- 
wiązani do uczęszczania na naukę dokształcaijącą lub dla analfa- 
betów, przy czym do 'obowiązkowych godzin pracy wlicza się 
godziny nauki zawodowej i dokształcającej w szkołach dla mło- 
docianych uczniów, termiuatorów i praktykantów w liczbie, nie 
przekraczającej 6 godzin tygodniowo. 

Zatrudnianie zaś młodocianych w godzinach nadliczbowych, 
z wyjątkiem wypadków przewidzianych w art. 6 pkt a ustawy 
z dnia 18. ХИ, 1919 r. o czasie pracy w przemyśle i handlu, 
iest wzbronione (Dz. U. R. Р. ur 20, poz. 7). 

Pracodawcy, zatrudniający młodocianych, są obowiązani pro- 
wadzić wykaz młodocianych według wzoru ustalonego przez 
Min. Op. Społ. 

Wykaz ten obowiązani są przedłożyć na żądanie organom 
inspekcji pracy. Taki sam wykaz ma być wywieszony w wi- 
docznym miejscu i wskazywać spis młodocianych, poczatek i ko- 
niec pracy oraz przerwy w pracy. jako też rodzai prac, wyko- 
nywanych przez młodocianych. 

Na podstawie art. 24, ust. 2 ustawy o ubezpieczeniu społecz- 
пуш — badanie młodocianych przeprowadzają ubezpieczalnie 
społeczne przez swoich lekarzy bezpłatnie i orzeczenia lekarskie 
przesyłają odpowiednim inspektorom pracy. 


i nie podlegaią opłacie stem- 
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Jakkolwiek obowiązek ten wykonuią ubezpieczalnie dobro- 
wolnie, to jednak zagadnieniu temu poświęcają szczególną uwa- 
ке, o czym Świadczą wydane w tym przedmiocie liczne okólniki 
ubezpieczeniowych władz nadzorczych, jak okólnik: Ch. 7/33, 
48/33, 150/33, 13/34, 3/36, 212/36, 60/37. 

Mimo woli nasuwa się pytanie, dlaczego ubezpieczalnie wy- 
kazują tak duże zainteresowanie zagadnieniem ochrony pracy pra- 
cowiików 1ułodocianych i nieletnich. 

Otóż iest niezbitym pewnikiem, że wybór zawodu nieodpo- 
wiedniego, ze względu, czy to na zły stan całego organizmu, czy 
też tylko na pewne wady organiczne, czy konstytucjonalne, mści 
się na takim pracowniku przez całe życie i zatruwa uu je. 

Od takich przykrości ma uchronić młodocianego badanie le- 
karskie. 

Lekarz ubezpieczalni wydaje bowiem orzeczenie, czy dany 
pracownik młodociany nadaje się do obranego przez się zawodu. 
czy też winien obrać zawód ішу i wskazuje, jaki zawód dła 
danego pracownika młodocianego byłby najodpowiednieiszy. 

Niestety, niedocenia się jeszcze u nas całkowicie znaczenia 
ochrony pracy młodocianych i nieletnich. 

Działalność niektórych inspektoratów pracy nie stoi dotych- 
czas na wysokości zadania. Ograniczają się one bardzo często 
tylko do wezwania pracodawcy, aby skierował inłodocianego do 
ponownego badania lekarskiego, ponieważ lekarz w orzeczeniu 
swoim, przesłanym przez ubezpieczalnię do inspektora, takie 
zastrzeżenie postawił. 

A tymczasem lekarze domowi lub specjalnie upoważnieni le- 
karze do badania młodocianych w ubezpieczalniach większych 
jak Warszawa, Łódź, Poznań, Lwów, Sosnowiec itp. Siedze 
ją niejednokrotnie, na podstawic samych wywiadów, zebranych 
od młodocianych, że warunki pracy w niektórych zakładach są 
wprost karygodne. | tak miałem możność dowiedzenia się w cza- 
sie lustracji poszczególnych ubezpieczalni od lekarzy, że np. pew- 
na huta szkła w Wielkopolsce zatrudnia młodocianych, którzy 
pracują po 12 godzin dziennie, i s 

W imiej znowu ubezpieczalni w Małopolsce stwierdziłem, że 
pracodawca zatrudnią młodocianych w fabryce wyrobów żelaz- 
nych i zmusza ich do dźwigania ciężarów, wynikiem czego była 
powstanie przepuklin pachwinowych u kilku młodocianych. 

Lekarze ci nie mogli sami skontrolować warunków pracy 
w takich zakładach, nie mając ku temu uprawnień, a gdy chcieli 
odbyć inspekcię wspólnie z inspektorein pracy, wówczas пгасо- 
dawca ua to się nie zgodził, tłumacząc się, że obcych ludzi na 
teren swojego zakładu nie może wpuszczać, z uwagi па tajem- 
nice zawodowe zakładu. 

Toteż na uwagę i podkreślenie zasługują uchwały i wnioski 
podjęte na IV zjeździe inspektorek pracy do spraw ochrony pra- 
cy kobiet i młodocianych, odbytym w Warszawie w ШЇ 
21 i 22 czerwca 1935 r. (9). 3 

Ziazd powyższy uchwalił: 

a) konieczność stałej kontroli lekarskiej, dotyczącej badania 
młodocianych, przeprowadzanych przez ubezpieczalnie sok 2 
ne. Zdaniem zjazdu, dla takiej kontroli powinien Zakład Ubezpie- 
czeń Społecznych powołać specjahią wewiętrzną komórkę | 

b) zachowanie odrębnych ośrodków dła badania mnłodocia- 
пус, prowadzonych przez lekarzy specjalnych. | 

c) powierzenie badań w większych fabrykach lekarzom do- 
mowyI danego rejonu fabrycznego, a nie według miejsca za- 
mieszkania ubezpieczonego, jak to obowiązuje przy organizacii 


lecznictwa w ubezpieczalniach społeczn "tei 
; znych, opartej o s 
lekarza doimowego, A 
d) kontrolę badań nieszczęśliwych wypadków przy pracy 


wśród młodocianych, 
œ) rozszerzenie znajomości różnorodnych czynników powo- 
duiących nieszczęśliwe wypadki wśród młodocianych i kobiet 
f) rozszerzenie znajomości robót niebezpiecznych, nie whip 
czonych do obowiązującego spisu robót, zabronionych młodocia- 
nym i kobietom. | | 
Z powyższych rezolucji zjaązdowycli wynika, że organa kon- 
trolne ochronnego ustawodawstwa pracy młodocianych i nielet- 
nich kierują wyraźnie to zagadnienie na tory działalności lekar- 
skiei, podkreślając niedwuznacznie, że ochrona pracy i zdrowia 
pracowników młodocianych i nieletnich nie da się przeprowadzić 
bez ścisłego współdziałania z czynnikami lekarskimi j 
Taką zaś płaszczyzną współpracy organów kontrolnych usta- 
wodawstwa ochronnego z czynnikiem lekarskim są ubezpieczal- 
nie społeczne, przeprowadzające badania pracowników młodo- 
cianych przez swoich lekarzy. 
, Otóż na podstawie sporządzonego przez Zakład Ubezpieczeń 
Społecznych zestawienia badań młodocianych, przeprowadzonych 
przez ubezpieczalnie społeczne w roku 1937 można stwierdzić: 
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że w roku 1937 zbadano ogółem 36.091 młodocianych 


z tego chłopców po raz pierwszy 19.133 
z tego chłopców po raz drugi 6.702 
dziewcząt po raz pierwszy 6.945 
dziewcząt po raz drugi 3.311 
Uznano za niezdolnych do pracy ogółem 504 
Z tego chłopców 378 

dziewcząt 126 


Co się tyczy przyczyny niezdolności do pracy pracowni- 
ków młodocianych, to najczęstszą i nailiczebniejszą przyczyną 
była: 
gruźlica narządów oddechowych 65 przyp. 
choroby narządów krążenia @ >, 
choroby narządów oddechowych (poza gruźlicą) 39) y 
niedokrwistość, osłabienie, słaba budowa 61 ,, 
wiek za młody Tle а 


Inne przyczyny były mmniei liczne i nie posiadają większego 


znaczenia, nie stanowią też większego niebezpieczeństwa dla 
zdrowia młodocianych. 
Nadmienić przy tym należy, że wymienione wyżej liczby 


zbadanych młodocianych nie obejmują osób zatrudnionych w rol- 
niectwie i służbie donrowej, a więc wałęziach pracy, zatrudnia- 
jących bardzo duże liczby młodocianych, gdzie ustawodawslwo 
ochronne pracy miałoby bardzo wdzięczne pole do pracy. 

Nie obeimuią one również terenu działalności kas chorych 
па Górnym Śłąsku, gdzie lecznictwo ubezpieczeniowe, w szcze- 
sólności ubezpieczenia na wypadek 'choroby i amacierzyńsiwa 
oparte jest o całkowicie inny system i organizacię. 

Samo jednak ustawodawstwo ochronne nie wystarcza dla na- 
leżytej ochrony pracy i zdrowia pracowników młodocianych 
i nieletnich. Wiemy bowiem, że najpiękniejsze nawet hasła, czy 
ustawy mogą mieć znaczenie tylko teoretyczne, jeśli nie znajduią 
należytego oddźwięku i zastosowania wśród wykonawców. 

Skoro zaś wykonawcy ustaw nie mają dla nich zrozumienia, 
to należy to zrozumienie wpoić w nich choćby drogą posłuszeń- 
stwa dla władzy państwowei. Możemy sobie, niestety, Śmiało po- 
wiedzieć, że jeśli ochrona pracy młodocianych i nieletnich jest 
dotychczas niezbyt skuteczna, to przyczyna tego ziawiska tkwi 
w tym. że znaczna część pracodawców stara się omijać przepisy 
ustawy i że kadry za przekroczenia tej ustawy nie są dość su- 
rowe. 

Młodocianych pracowników nikt poza ustaąwodawcą i jego 
organami konutrolnyini, a więc u nas mspektorami pracy nie bro- 
ni, podczas gdy dorośli robotnicy, zagwarantowanych sobie usta- 
wodawczo praw bronić potrafią zarówno sami, jak i przez swoie 
organizacje zawodowe. 

Jeśli bowiem dorosły robotnik ima w niedzielę zagwaranto- 
мапу zupełny spoczynek, to dzieci właśnie w miedzielę bywają 
często naibardziei wyzyskiwane, bo właśnie w niedzielę nie idą 
do szkoły, więc należy je wykorzystać, 

Toteż obserwuie się niemal powszechnie, iż po wakacjach 
dzieci na skutek nadiniernej pracy są słabsze i mizerniejsze, ani- 
żeli przed rozpoczęciem nauki. 

Naibardziej noże miebezpiecznym dla dzieci jest przemysł 
domowy. chałupniczy, nie podlegający ustawodawstwu ochron- 
пети, a także bardzo wyzyskuiący pracę dzieci i młodocianych. 

Со gorsze, wyzysk pracy dzieci odbywa się często w rodzi- 
nie, w sposób znacznie większy, jak w innych obcych zakładach 
pracy. ustawowo kontrolowanych. 

Podobnie przedstawiają się stosunki w rolnictwie, liandlu oraz 
w przemyśle gospodnio-szynkarskiin. 

Nie trzeba chyba udowadniać, że praca zarobkowa dzieci 
wyrządza im ogromne szkody, albowiem pozbawia ich nie tylko 
radości i zabaw wieku dziecięcego. lecz również wywiera cały 
szereg zmian somatycznych, odbijających się uięmnie na orga-* 
Uizmie dziecka oraz na jego sprawności umysłowej. 

Również і pod względem duchowym, јак i moralnym nie 
działa ona korzystnie, gromadząc w młodocianym sercu gorycz 
1 ból przeciw piętuu ubóstwa i konieczności pracy, zwłaszcza 
gdy rówieśnicy w około zażywają swobody i zabaw. 

Nie wspominam już о możliwościach demoralizacji, jakie nie- 
sie praca zarobkowa dzieci, zwłaszcza dziewcząt, na skutek sta- 
łego obcowania z dorosłymi, czego następstwem są przestępstwa, 
które wśród młodocianych szerzą się wprost zastraszająco. 

Pamiętać o tym musimy, jak to głosi Szererowa, że do- 
póki nie usuniemy nędzy ludu pracującego i towarzyszącej mu 
konsekwentnie pracy zarobkowej dzieci, tak długo ustawodaw- 
stwo ochronne pracy tnłodocianych będzie fikcią. ` 
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Chcąc więc ograniczyć pracę zarobkową dzieci, należy dać: 
ich rodzicom pewne odszkodowanie za tę pracę dzieci. 
Nie wystarczy tu troszczyć się o te dzieci, zająć się ich 


nauką i odżywianiem, lecz trzeba uświadomić jeszczę ich rodzi- 
ców, iż nie wolno im własnych dzieci wyzyskiwać, bo właśnie 
przez uwolnienie dzieci od pracy, uwolni się klasę robotniczą od 
owej „nieuczciwej konkurencji“, jaką jest taniość dziecięcych sił 
roboczych. Dzieci zaś kosztem własnego zdrowia, staraia się do- 
równać pracy starszych. 

Opieka nad młodociany, robotnikiem jest palącą koniecz- 
nością, bo przecież robotnicy młodociani wstępuiący do pracy, 
znajdują się, według Kłuszyńskiego, w tym okresie biolo- 
gicznym, który rozstrzyga o całym ich życiu. 

Młodociany bowiem przechodzi wprost z ławy szkolnej 
i spod opieki rodziców do warunków pracy, którym ustrój iego. 
nie jest w stanie podołać. 

Stąd tak szybko uiawnia się uiemny wpływ tei pracy, zwła- 


szcza jeśli czas pracy dzieci równy jest czasowi pracy do- 
rosłych, 
Toteż Kłuszyński w przedmowie swoiei do pracy 


Waściszakowskiego(10) domaga się nie tylko opieki le- 
karskiej i społecznej пай młodocianymi, lecz wysuwa konieczność 
stosowania wczesnej profilaktyki wśród młodocianych, którzy 
przecież już „jutro“ staną się ważnym czynnikiem obywatelskiii. 

Wychodząc z założenia, że ustawodawstwa ochronnego pra 
cy młodocianych i nieletnich, a więc ochrony pracy dopilnuią od- 
powiednie organy, ku temu specialnie powołane — mam wraże- 
nie, że obowiązkiem instytucji ubezpieczeń spolecznych jest my- 
ее o ochronie zdrowia młodzieży zarobkowo pracującej, przez 
należytą organizację urlopów micdzieży, jak to się iuż stosuie 
w Austrii, Włoszech i Niemczech. 

Prawo bowiem do odpoczynku spędzanego wśród słońca 
i przyrody, јак to pisze Błaszczykowa (б), daiącego po- 
krzepienie sił fizycznych i zapas nowych wrażeń oraz przeżyć 
polrzebnych dla rozwoju duchowego, jest równie ważne, jak pra- 
wo do pracy i ubezpieczenia na wypadek choroby. 

Krachelska (11) zaś powiada, że rabunkowej gospodar- 
ce, prowadzonej z największym skarbem kraju, to iest dziećmi 
i młodziężą, należy przeciwstawić pozytywną ideę racionalnega 
spożytkowania twórczych sił polskiej młodzieży robotniczej, 
w drodze przysposobienia iej do pracy zawodowej, da udziału 
w produkcii, bez szkody dla rozwoju fizycznego iednostki i dla 
rozwoju jej osobowości, 

Dlatego domaga się ona rozszerzenia opieki lekarskiei nad 
imłodocianyj robotnikiem przy pracy i możności częstszei inspek- 
cji zakładów pracy przez lekarzy. 

Jeśli sprawa przeprowadzenia przez lekarzy ubezpieczalni 
inspekciji i kontroli warunków pracy w poszczególnych zakładach 
jest zagadnieniem ważnym i zasługuje na ustawowe jej uregulo- 
wanie, to sprawa organizowania urlopów wypoczynkowych dla 
pracowników fizycznych, a w szczególności młodocianych, wkra- 
cza już ma realne tory. 

Ubezpieczałnie społeczne niektóre samorzutnie. a inne przy 
współudziale Zakładu Ubezpieczeń Społecznych dopiero od nie- 
dawna, bo niespełna od 2 lat przystąpiły konkretnie do realizowa- 
nia swojego planu, inającego na celu ochronę zdrowia klas pra- 
cujących. 

Żapoczątkowano akcię, 
rzystania przez robotników i 
należnego in od pracodawcy 
wego. 

Urządzono i urządza się dalej cały szereg 
czynkowych przez poszczególne ubezpieczalnie w rozmaitych, 
pięknie położonych  iniejiscowościach. oraz wykorzystuje się 
istnieiące tego rodzaiu obozy Państwowego Urzędu Wycho- 
wania Fizycznego i Przysposobienia Woiskowego i trzeba przy- 
znać, że uzyskano iuż nadspodziewane wprost wyniki w tei 
czynności zapobiegawczej. 

Praca ta bowiem w okresie zimowym 1937/38 roku obięła 
1015 osób młodzieży robotniczej oboiga płci, zatrudnionych 
w przemyśle i rzemiośle, w ут 828 chłopców і 187 dziewcząt, 
którzy przebyli na urlopie 14.210 dni, 

Koszty pobytu w obozach zimowych, a więc koszty utrzy- 
mania, wyekwipowania uczestników, dojazdów kcleiowych itp. 
pokrył Zakład Ubezpieczeń Społecznych. 

Koszt ten wynosił około 3 zł dziennie od osoby. 

W okresie letnim 1937 r. w koloniach leczniczo-wypoczyn- 
kowych dla ubezpieczonych — skierowano przez ubezpieczalnie 
społeczne do kolonij wypoczynkowych lub do obozów 2.174 pra- 
cowników młodocianych, w tym 1.422 chłopców i 752 dziewcząt, 
którzy spędzili tam 31.060 dni, kosztem 69.262 71, 


zinierzającą do racionalnego wyko- 
robotnice, zwłaszcza młodociane, 
i4-dniowego urlopu wypoczvnko- 


obozów wypo- 
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Razem zatem z zimowej i letniej akcji koloniino-wypoczyn- 
kowei korzystało 3.189 osób spośród pracowników młodocia- 
nych. wykorzystując 45.270 dni pobytu, kosztem 139.450 zł (12). 

Należy się spodziewać, że to zbożne dzieło będzie nadal 
przez ubezpieczalnie kontynuowane i przywróci dobre imię ubez- 
pieczeniom społecznym oraz wróci zaufanie ubezpieczonych do 
instytucji ubezpieczeń społecznych, а uczyni to skuteczniej 


i pewniej, jak wszelka ima propagauda i drogo płatna re- 
klama. 4. 
Rozwój wspomnianej akcji jest tym pewniejszy na przy- 


szłość, że Rada Naukowo-Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń 
Społecznych pod przewodnictwem gen. dr Roupperta, па ро- 
siedzeniu w dniu 8. XI. 1937 r. powzięła uchwałę, stwierdzającą, 
iż akcja prowadzenia obozów wypoczynkowych dła pracowników 
mtcdocianych powinna być nadal przez Z. U. 5. kontynuowana 
i to. o ile możności, jeszcze w szerszym zakresie, obejmującym 
ze względów zapobiegawczych iak najszersze rzesze pracowii- 


ków młodocianych, przy równoczesnym, możliwie naido- 
kładniejszyni wyborze materiału ludzkiego, a Więc wyborze 
z punktu widzenia skłonności do takich chorób, iak gruźlica 


lub gościec. 

Atoli akcia obozów 
docianych oraz działalność kolonii 
rakterze wypoczynkowym dla młodzieży szkolnej 


wypoczynkowych dla pracowników mło- 
i półkolonii letnich о cha- 
i przedszkol- 


nei — obeimuią, niestety, tylko iedną część, ti. miejskich pra- 
cowników. 
Wieś leży tu odlogiem i niewiadomo jak długo tym odło- 


jako krain o charakte- 
i korzy- 
obo- 


gien będzie ieszcze leżała, co dla Polski, 
rze przeważnie rolniczym, czerpiącym swoje dochody 
stającym z rekruta głównie ze wsi, nie шохе być sprawą 
jetta. 

O tym należy паш stale pamiętać i to mieć szczególnie na 
uwadze — że do udzialu w profilaktyce narodowej musi być do- 
puszczena pracująca milodzież i dzieci ze wsi, 

W stosunku do dzieci nie da się zastosować parafrazy zna- 
nego przysłowia „że pracą dzieci się wzbogacą", szczególnie pra- 
cą zarobkową, bo właśnie praca zarobkowa dzieci niszczy już 
w zarodku wszelkie zdolności i siły 1 budzi niechęć do pracy, 
a natomiasi twórcza, niekrępowana praca dzieci, uwzględniająca 
potrzebę ich czynu, ich tiziologicznei ruchliwości і indywidual- 
ności może w nich wzbudzić zamiłowanie do pracy I le] роѕға- 
nowanie oraz wyrobić w nich na przyszłość cechy saimodzie|- 
ności, energię i hart ducha. 

Jeśli bowiem potrafimy w ten sposób przeprowadzić ocliro- 
nę pracy dzieci i ich zdrowia, możemy spokojnie złożyć w ich 
ręce przyszłość Państwa i mieć to przekonanie, że potrafią jego 
losami należycie pokierować i że nie ulegną wrogim podszeptom 
i nawoływaniom do walki klasowei. stanowiącej kość niezgody 
w każdym społęczeństwie i doprowadzającei do takich zaburzeń 
spolecznych, jakich świadkiem byliśmy w Rosii a obecnie 
w Hiszpanii. 

Toteż pracując systematycznie i celowo пай ochroną pracy 
i zdrowia młodzieży zarobkowo pracuiącej — mozemy być 
pewni, że wysiłki nasze nie póidą na marne, gdyż od zdrowia 
zarówno fizycznego jak i moralnego młodzieży, Sianowiącej 
zawsze | wszędzie o przyszłości narodu — zależy iego potęga 
ducha, iego krzepkość i iego zdrowie. 


Piśmiennictwo 
)J. Deutsch: 
Ziirich 1907. — 2) A. 


Die Kinderarbeit und ihre BekAmpiung. 
Szererowa: Z historii rozwoju pracy 
dzieci, Sosnowiec 1682: — 3) Fr. Engels: ЮЕ ке der arbeiten- 
den Klasse in Engłand. Stuttgart 1892. — 4) Н. Herkner: Kwe- 
stia społeczna w Zachodniej Europie. — 5) К. Marks: Das Ka- 
rital. I. Band. Ш. Auflage. 1893. — 6 W. Sztetnerowa i M. 
Blaszczykowa: Młodzież robotnicza w Austrii. — 7) Dr KI. 
Mehnert: Młodzież w Rosii Sowieckiej. 1933 (tłumaczenie 
z niemieckiego Н. Weisowej). — 8) E. Piotrowski: Za- 
gadnienie ochrony pracy ubezpieczonych kobiet ciężarnych i po- 
lożnic w świetle prawa i rzeczywistości. Pol. Gaz. Lek. Nr 41, 
1937. — 9) Praca i Opieka Społeczna. Rok XV, 1935, str. 247. — 
10) L. Waściszakowski: Pracownicy młodociani w świe- 
tle badań Kas Chorych. Warszawa 1933. — 11) H. Кгасреі1- 
ska: Praca dzieci i młodocianych w Polsce. Warszawa 1928, — 
12) Sprawozdanie z akcii koloniinej i leczniczo-koloniinei Zakła- 
du Ubezpieczeń Społecznych i Ubezpieczalni Społecznych za lata 
1936—1937. Warszawa 1938. Wydawnictwo Z. U. S. 
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Ogród Zdrowia (Garten der Gesundheit). МАХ WINCKEL. 
Deutsche Verlagszeseilschaft m. b. H. Berlin 1938. Str. 62. Cena: 
1 ML HQ Pr. 

Autor usprawiedliwia napisanie tej książeczki chęcią polece- 
nia uprawy ogródków, które stanowią nie tylko źródło docho- 
du, ale i źródło szczęścia, ozdobę Życia i starości. W następnych 
rozdziałach rozważa znaczenie ogrodu dla odżywiania dziecka, 
potem znaczenie, iako warsztatu pracy duchowej, zapewne i cie- 
lesnej, iako pole doświadczalne i pomoc materialna, Oblicza ilości 
potrzebne do wyżywienia rodziny przez zimę, nie biorąc pod 
uwagę tanich ziemniaków, które dostać można wszędzie, tylko 
raczei oblicza ilości potrzebne kapusty, marchwi i sałaty. W ta- 
blicach załączonych podaje miesiące uprawy, ilość nasienia, porę 
Siania lub sadzenia, wreszcie porę zbiorów. lo samo podane iest 
w. паѕіерпеі tablicy z uwzględnieniem сеп i obfitości podaży 
w każdym miesiącu. Podane są przy tym zioła lecznicze, wre- 
szcie zawartość witamin i znaczenie jarzyn i owoców dla zdro- 
wia i wzrostu. Broszurka ta pisana z dużą dozą liryzmu ma na 
celu zachęcenie do uprawiania ogrodków i podając wyżej wspo- 
mniane szczegóły: ilość ziemi, nasienia, zbiorów — ułatwi za- 
stosowanie w praktyce tych nabożnych życzeń. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Nauka o dziedziczności, R. GOLDSCHMIDT. Biblioteka wie- 
dzy. Tom 38. Nakładem Trzaska, Evert i Michalski, Warszawa 
1938. Cena: 12 zł. Str. 208, 50 ilustracyi. 

Cenne dziełko bardzo znanego badacza wprowadza w sposób 
popularny w główne zasady nauki o dziedziczeniu, Po wyłożeniu 
bardzo dokładnym, a przecie dostępnym, głównych ziawisk za- 
chodzących przy akcie zapłodnienia, podaje autor prawa dzie- 
dziczenia. regresji i doiminowania cech, prawa Mendla i prawa 
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w wypadku regresywnych lub przeważających cech itp. Dalej 
wyłożone są prawa dziedziczenia w łączności z płcią, współ- 
działanie i dodawanie cech dziedzicznych oraz ich powstawanie, 
to jest tak zwana mutacia. Ogólniejszymi uwagami dotyczącymi 
ludzkości kończy autor ten szkic. Bardzo cenne są rysunki 
objaśniaiace bardzo przejrzyście prawa obowiązujące w genety- 
ce, podział i sprzężenie chromosomów, odmiany zachodzące przy 
mendłowaniu u muszki owocowei i kwiatów. Wydanie bardzo 
ładne, druk dobry podnoszą wartość książki. 

Jak zwykle spotyka się bardzo liczne błędy językowe i wy- 
rażenia, które napróżno usiłują tępić znawcy ięzyka: Laik za- 
miast niefachowy lub niepowołany — niezdarne zaadoptowanie 
słowa niemieckiego „der Laie“, „załóżmy“ zamiast przypuśćmy, 
„reguła“ zamiast prawo, „pojedynczy zamiast odosobniony lub 
poszczególny, „pokrywa się* zamiast zgadza się itp. Nie obniża 
to przecie wartości dziełka, które godnie stanąć może w szeregu 
cennych popularyzacyi Biblioteki Wiedzy. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Polski Kalendarz Lekarski na rok 1938. XIII wydanie. Re- 
daktor dr Henryk Liebling. 

Jak poprzednie wydania, odznacza się ten kalendarz bardzo 
obfitą i cenną treścią. W przeglądzie piśmiennictwa za rok ubie- 
gly umieszczono nowe leki w porządku alfabetycznym chorób. 
Wyliczone są z kołei sposoby utrzymania w należytym stanie na- 
rzędzi, opisane są naiważniejsze i najczęstsze zabiegi lekarskie, 
pierwsza pomoc w wypadkach, kliniczne badania czynności ne- 
rek, wątroby itp. Analiza krwi i moczu, badanie surowic i szcze- 
pionek; zasady żywienia, witaminy і awitaminozy znalazły na- 
leżyte ocenienie i opisanie. Potem następuje szczegółowy opis 
zabiegów lekarskich, jak kąpiele, elektrolecznictwo, leczenie pro- 
mieniami itp. Najważniejsze wiadomości z zakresu położnictwa, 
diety dzieci. waga dzieci, wymiary i czas ząbkowania zaimuiją 
dalsze rozdziały. Traktowane jest osobno zatrucie i sekcie są- 
dowo-lekarskie, słowem jest to zwięzłe powtórzenie tego, co łe- 
karz wiedzieć powinien i kalendarzyk ten jest dzielnym dorad- 
cą lekarza praktykującego, dając mu wskazówki prawie w każ- 
dei dziedzinie iego czynności. Oczywiście dział rozpoznawczo- 
leczniczy zajmuje pokaźne miejsce (368 str.) i zawiera liczne 
leki, zazwyczai krajowego pochodzenia. Spis tych leków, alfabe- 
tyczny, bardzo cenny i bardzo kompletny, obejmuie około 200 str. 
i połączony jest z działem opisującym zastosowanie wedle swo- 
istego działania leków — zatem znieczulające, ,„nasercowe*, mo- 
czopędne itd. Poza tym wymieniono mieszaniny nie zeadzające 
się ze sobą, dawki najwyższe, dawki dziecięce i tabelę kroplo- 
wą, nawet pożyteczne wiadomości o wywabianiu plam, 

Spis zdrojowisk wedle ich działania, najważniejsze wiado- 
mości с balneoterapii, spis zdrolowisk zagranicznych i porówna- 
nie ich ze zdroiowiskami krajowymi kończy tę małą encyklope- 
dię, która prócz tego, pomiędzy przepisami i wiadomościami za- 
wiera liczne ogłoszenia zarówno czasopism, iak lekarzy i środ- 
ków spożywczych. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Życie i odżywianie (Leben und Ernährung). MAX WINCKEL. 
Str. 86. Cena: 2 M. Deutsche Verlagszesellschaft m. b. H. Ber- 
lin 1938. 

Autor poprzednio omówionego dziełka „Ogród Zdrowia", 
przedstawia w formie równie lirycznej i wielomównei zaleźność 
człowieka od ziemi i jej wytworów. Obok zupełnie zbytecznych 
ukłonów dla rozmaitych możnych prawodawców, znajdujemy 
w tej broszurce kilka przepisów godnych uwagi. Polecone jest 
zmniejszenie ilości tłuszczów ze 100 na 80, białka o 10%, obni- 
żenie kalotyj do 2.900. zaspakajanie potrzeby białka raczej se- 
rem, mlekiem i chlebem, używanie więcej witamin i soli mine- 
ralnych, W nawiasie podkreślić trzeba, że wedle M. Rubne- 
га (1930 r.) takie ograniczenie jest raczej zbyteczne, bo jego 
badania wykazały zużycie białka w Niemczech 87 g, tłuszczów 
60 g, węglowodanów 428 g, a ogólnych kaloryi 2.770. 

Zestawienie tych cyfr wskazuje, па jak dziwnych podstawach 
autor opiera swoje rady. Wyłuskawszy z tych raczej niesmacz- 
nych frazesów wspomniane wyżej rady, można by przytoczyć 
inne zasady (str. 68 do 69) dość roztropne, które zmierzają do 
wprowadzenia większei ilości witamin, bez których teraz żaden 
dietetyk obejść się nie może i ograniczenia spożywania 1nięsa 
a zastąpienia go przez inne białka. Zwrócono słusznie uwagę na 
zużytkowanie odpadków. 

Cenniejsze może jeszcze jest zalecane przez autora wy- 
kształcenie kobiet w sztuce gotowania i może zcentralizowanie 
przyrządzania potraw, na które zresztą autor może za mało zwra- 
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ca uwagi. Niewątpliwie kierowało autorem wzniosłe uczucie mmi- 
łości oiczyzny i jej opiekunów, ale broszurka zyskałaby na tym 
gdyby więcej w niei było danych, a mniej frazesów. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Borewiny, тшу i ziemie lecznicze (Moore, Schlamme, Erden). 


W. BENADE. Dresden-Leipzig 1938. Th. Steinkopff. Str. XII 
+ 148. Cena 9 M. 
Benade prowadzi dział analiz torfów i ziem wszelkiego 


rodzaju w pruskim Zakładzie Geologicznym w Berlinie i jest do- 
radcą w tym dziale centralnej organizacji uzdrowiskowei 
w Niemczech. Publikacja powyższa przedstawia szczegółowo 
przyrodę i chemiczno-fizykalne właściwości tych trzech grup ma- 
teriałów kąpielowych oraz balneotechnikę uwzględniającą osobli- 
wości tych materiałów na podstawie doświadczeń zdrojowisk nie: 
tmieckich. Borowiny, muły, glinki, lessy, ziemie okrzemkowe 
i kredy, używane do celów kąpielowych, a określane zbiorową 
nazwą „peloidów* są obecnie przedmiotem szczególnego zainte- 
resowania wyznawców „der naturnahen Medizin“ w Niemczech 
Naukowo przyrodą ich i właściwościami zajmuje się między. 
narodowa komisja peloidów J/ntern. Society ot Medical Hydrolo 
gy, w której Benade poważne zalmuie miejsce. Dziełko jego 
objaśnione 30 rycinami i wieloma tablicami jest wyczerpującyn 
omówieniem wszystkiego, со nowe i najnowsze badania przyrod- 
nicze, fizykalne, techniczne i chemiczne przyniosły z podaniem 
саіеі bibliografii, Rzecz warta czytania przez wszystkich, któ- 
rzy z kąpielami peloidowymi таја do czynienia lub badają i oce: 
niają te materiały. 
A. Sabatowski (Lwów). 


Druskieniki — w setną rocznicę założenia. Nakł. Komisji Zdro- 
lowei. Wilno 1938. Str. 188, 

Jest to nie tylko pamiętnik uroczystości iubileuszowych 
w dniu 30 maja 1937 r. (ta część zaimuie tylko 40 stron), ale 
także zbiór referatów naukowych wygłoszonych w r. 1937 w tain- 
teiszym Towarzystwie Lekarskim i prac przedstawionych Ra- 
dzie Naukowej przy zarządzie zdrojowiska po sezonie 1937 r. 
Druskieniki są pod szczególną opieką wileńskiego Wydziału Le- 
karskiego U. 5. В., таја ekspozyturę kliniki wewnętrznej i gi- 
nekologicznei i radę naukową, w której zasiada szereg proie- 
sorów wileńskich z prof. Januuszkiewiczem na czele. Od- 
biia się to wyraźnie na pracach naukowych wykonywanych 
w Druskienikach i w Wilnie. 

Prace zawarte w pamiętniku dotyczą: dopochwowego stoso- 
wania borowiny drusk, (A. Kwiatkowski), jei ruiopędności 
(J. Szapiro) i jei flory bakteryjnei (Horkawiczowa, 
Kwiatkowski Rymkiewiczowa), wpływu zawiiań bo- 
rowinowych brzucha na wydzielanie zewnętrzne trzustki 
(Łobza). leczenia nadciśnienia tętniczego w zdroiowisku (prof. 
Jannszkiewicz), wpływu wziewań solanki drusk. na pojem- 
ność oddechową płuc (Dylewski i Krajewski), wpływu 
kąpieli kaskadowych w Druskienikach na osobniki zdrowe, le- 
czenia w Druskienikach chorób zniekształcających kręgosłupa 
(Łobza), zaburzeń równowagi chlorowei w ustroju (Sali- 
tówna), znaczenia gastrotechniki w  dietetyce (Łukasze- 
М) ШУУ ОЕ 

Sprawozdania z prac dokonywanych w Druskienikach mają 
się i nadal ukazywać przy pomocy finansowej Komisii Zdroijowej. 

A. Sabatowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Patologia 


Wyniki badań wpływu wzajemnej czynności wwydzielniczej 
żolądka, a zasobu zasad i poziomu chlorków we krwi, M. Li- 
TYŃSKI i B. PANAS. Medycyna. Nr 5, 1938. 

Autorzy badali wpływ histaminy, cytrynianu sodu i. ueptalu 
na wzajemne ustosunkowanie się czynności wydzielniczej żołąd- 
ka, zasobu zasad i poziomu chloru we krwi z myślą wykorzy- 
stania tych wyników w klinice. Badania przeprowadzono w 40) 
przypadkach chorobowych, na które złożyło się 11 przypadków 
owrzodzeń dwunastnicy oraz 29 nadmiernego wydzielania soku 
żołądkowego. W pierwszei grupie (16 chorych) po wstrzyknięciu 
0.5 mg histaminy stwierdzono w przeważającej liczbie przypad- 
ków wzrost ZZ, w innych obniżenie, albo brak jakichkolwiek 
zmian. We wszystkich natomiast przypadkach kontrola po 24 
godz. po wstrzyknięciu wykazała obniżenie się ZZ. Podkreślić 
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jednak należy, że wahania ZZ nie przekraczały wahań fiziolo- 


gicznych. 
W przypadkach wzinożonej kwasoty pobistaminowei stwier- 
dzono obniżenie poziomu chlorków we krwi, poza tym we wszyst- 
kich przypadkach w 24 godz. ро wstrzyknięciu wzrost ich do 
poziomu początkowego (przed zastrzykiem). 
W drugiej grupie, obejmuiącei przypadki wzuiożonego Wy- 
dzielania soku żałądkowego, użyto cytrynianu sodu. Wpływ ie- 


go zaznaczał się we wzroście kwaśŚności żołądka u osobników 
z nadmiernym wydzielaniem żołądka, chociaż może wystąpić 
treści; ZZ. ulega niezuacznemu 


też i obniżenie się kwaśności 
zwiększeniu przy jednodniowym spadku chlorków. 

W trzeciej grupie nadmiernego wydzielania żołądka Stoso- 
„wano neptal, po którym w przeważnej ilości przypadków stwier- 
dzono obniżenie się kwaśności treści żołądka, trwające parę dni, 
nieiednolite działanie na poziom chlorków (przeważnie obniżenie) 
И 77. 

Autorzy w końcu 
różnych wyników (zależnie od spos 
ków) wprowadzenie do organizmu 
zicznych, wprawdzie może powodować 
ustroju, ale tylko na krótko, zwłaszcza że nie 
zmianom dzięki stałej regułacii. Wobec tego, 
próby zmiany nastawienia biologicznego ustroju 
nie mogą mieć zasadniczego znaczenia, jedynie 
cze w leczeniu wrzodów żołądka czy nadkwaśności 
dzeń. St. Malczyński 


pracy stwierdzają, że obok otrzymywania 
obu badania i innych czyuni- 
ciał chemicznych czy biolo- 
zakłócenie równowagi 
ulega ona łatwo 
według autorów, 
na tej drodze 
może pomocni- 
bez owrzo- 
(Lwów). 


A moczem. BOLLER R. BRUNNER 

inn. Med. Т. 31. Z. 1. 1937. 
przypadków różnych schorzeń 

w których badali jakościowo 


O wydalann witaminy 
i E. BRODATY. Wien. Arch. f. 

Autorzy na podstawie 321 
(w tym i nowotworów złośliwych), 
obecność witaminy A w moczu, stwierdzili ią (niezależnie od 
obciążenia. czy  nieobciążenia ustroju Voganem) w żółtaczce 
z zupełnym zamknięciem przewodu żółciowego. W przewlekłym 
zapaleniu nerek, w nerczycy, W zapaleniu płuc przed spadkiem 


ciepłoty. W przypadkach marskości wątroby odczyn rówuież wy- 


padał dodatnio, jednakże nie możua ustalić iakiegoś związku mię- 
dzy ciężkością przypadku, a wydalaniem witaminy W шосуц. 
W nowotworach złośliwych wyniki nie były zgodne; odczyny 
dodatnie dotyczyły tych przypadków, które wywoływały zabu- 
rzenia wątroby, nerek oraz tych. które były W okresie znacziiego 
wyniszczenia. Podobnie witaminę A w moczu stwierdzona u cho- 
rych dłużej gorączkuiących, co łączy się Z wyniszczenie 
ustreju. 

Według autorów, w genezie ziawiania się witaminy A w uo- 
czy należy liczyć się z trzema możliwościami: pierwsza łączyła- 
by się z przepuszczalnością nerki z powodu zaburzonei zdolnoś- 
ci wątroby zatrzymy walia (magazynowania witaminy A). Druga 
uzależniona jest od stanu sanycli nerek. Wreszcie trzecia polegać 
by miała na niemożności zatrzymywania witaminy A przez wą- 
trobę i na wydalaniu jej przez zdrowe nerki. Według autorów za- 
tem w wydalaniu witaminy A w moczu odgrywa rolę układ wą- 
trobowo-uerkowy i dlatego w jego schorzeniach określanie wita- 
miny A w moczu uogłoby mieć wartość rokowniczą. (iod- 
ne uwagi są poza tym spostrzeżenia autorów, że w przypadkach 
wydalania witaminy А w ШОС21, poziom jej ме krwi iest obni- 
żony. Z innych spostrzeżeń warto podać, że znacziie wydala- 
uie witaminy A w moczu można piramidonem w większych daw- 


kach osłabić, a przy zastosowaniu nmieiszych podwyższyć. 
St. Matczyński (Lwów). 


czynności gruczołów trawiennych. J 
1938. 

na danych z piśmiennictwa, ja- 
ko też szkoły Czubalskiego autor mówi o regulacji czynności 
wydzielniczych gruczołów trawiennych (i to przede wszystkim 
uruczołów błony śluzowej żołądka), która odbywa się na dro- 
dze nerwowej i lumoralnej. Pierwsza obejmująca fazę wydzie- 
lania psychicznego, fazę wydzielania soku po zctknięciu się po- 
karmu z błoną śluzową iamy ustuej, dochodzi do skutku przez 
nerw X; obok niego n. współczulny jest drugin nerweut wy- 
dzielniczym i to nie tyle przez wznmaganie wydzielania, ile przez 
zmiany zawartości części stałych soku żołądkowego. Poza tym 
dodać należy, że według pewnej teorii wpływ podrażnienia ukła- 
du autoromicznego występuie nie bezpośrednio przez przenosze- 
nie się stanu czynnego W nerwach, lecz wskutek wytwarzania 
się w zakończeniach nerwowych pewiych pośredników chemicz- 
nych, jak acetylchaliny (dla nerwu X) i adrenaliny (dla n. sympa- 
tycznego). Ze wzgledu na to, żę faza li Il istnieje za krótko, przyi- 
muje się dla właściwego trawienia jeszcze fazę HI. dochodzącą 
do skutku wyłącznie iuż na drodze humoralnej i to na tle pew- 


O kumoralnej regulacii 
WALAWSKI. Medycyna. Nr 8. 
W pracy poglądowel. opartej 
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nych ciał (sekretyn) pobudzaiących gruczoły błony śluzowej żo- 
łądka. (Sekretyna iest to wyciąg z błony śluzowej FO Rate 
który po dodaniu HCI, wstrzyknięty do krwi zwierzęcią daje 
wzmożone wydziełanie soku żołądkowego, trzustkowego) l 

Dalszym etapem badań tych ciał było stwierdzenie tzw ga- 
stryn w wyciągach z błony śluzowej żołądka, zresztą jeszcze nie 
całkiem wyjaśnionych. Podobne własności wydzielania said Ż0- 
fądkowego stwierdzono w wyciągach z mięśni, które nazwano 
karnosinami. Wszystkie te ciała, krążąc we krwi, wzinagają 
wydzielanie soku żołądkowego. Obok nich, iak wykazały prac 
Zakladu Fiziologii U. J. P. і wyciągi z błony śluzowej ielit cien- 
kich, ielita grubego, sporządzone w kwasie solnym, mają zdo|- 
ności pobudzające wydzielanie soku żołądkowego pod warun- 
kiem, że wprowadza się je wolno, celem niewywołania spadku 
ciśnienia krwi (przez zawartość w nich histaminy). co oczywiś- 
cie nie sprzyja wydzielaniu soku żołądkowego. Zahamowanie 
czynności wydzielniczej, z chwilą gdy pokarm przejdzie do dol- 
nych odcinków przewodu pokarmowego odbywa się też ua dro- 
dze bumoralnej przy pomocy ciał (otrzymanych z błony 51020: 
wej jelita grubego, na podstawie prac Zakładu Fiziołogii U. JAR 
które hamują wydzielanie żołądka, tym samym kwasu solneza 
i sekretyny, prowadząc do przejścia gruczołów trawiennych 20- 
lądka w stan spoczynku. St. Malczyński (Lwów) Í 

Badanie goraczki doświadczalnej, М, 
Med. Nr 36. 1938. 

Autor badał zachowanie się ciśnienia krwi u psów, u Кібтусі 
wywoływał sztucznie gorączkę krótkimi fałami lub Podawana ега 
dwunitrofenołu a nastepnie wstrzykiwał Środki рорийғајас‹ 
układ wegetatywny lub wywoływał wstrząs. Ciśnienie а 
w gorączce wywołanej krótkimi falami elektromagnetycznymi 
7. początku nieco się podnosi wraz ze wzrostem tętna i oddy- 
chania, w „późniejszych godzinach spada, ale utrzymnie się na 
poziomie nieco wyższym od normalnego, a całkiem opada dopie- 
ro po ustaniu oddechów przy ciepłocie 44—45". Układ naczynio- 
wy Ж tei gorączce zachowuie się więc prawie ТО е. Re- 
akcja u psów gorączkujących na wstrzyknięcie acetylocholiny lub 
adrenaliny jest taka sama, jak u psów normalnych. Natomiast re- 
akcia: na wstrząsy Zależy od rodzaju substancji wstrząsorodnei 
U psów. uczulonych na białko kurze, którym wywołano gorącz- 
kę 42, ше można wywołać wstrząsu (spadku ciśnienia krwi) co 
inoże tłumaczyć klinicznie znane fakty, że gorączka u ludzi us - 
wa napady dychawicy oskrzelowej. Tak saimo u psów хө 
jących do 43,5 pepton ше ma wpływu na ciśnienie krwi aj { 
ро spadku ciepłoty, natomiast gorączka niższa (42—43°) и 
chroni całkowicie przed wstrząseni peptonowym. Stan gore a. 
wy nie ma jednak żadnego wpływu na wstrząs ү с 
wskazuje, że mechanizm powstawania wstrząsów nie jest edt 
lity. Histamina działa na naczynia włosowate pepton “ gt 
podobnie poprzez wątrobę, a wstrząs po uczuleniu A | 
leży od zmian w tkankach. W. Skowroński АЛУ), E 


BURSTEIN. Presse 


Histamina jako przenośnik chemiczny. 
Mêd. Nr 27. 1938. 

Autor zastanawia się nad działaniem przeciwbólowym his 
miny wstrzykiwanej śródskórnie w miejscu odczuwania ból i lub 
stosowanej przez iontoforezę. Ponieważ ból ustępuie po SE sd- 
skórnym zastrzyku innych ciał (nawet samiei wody), przet ко. 
leży przyjąć, że sam zastrzyk wyzwala z tkanek Mista. А 
następuje zresztą po innych bodźcach, iak nacierania mas 3 
nie, egrzewanie itp. Autor przypuszcza, że istnieją skó z 
specialne nerwy bistaminowe tak, jak znany jest układ d 2 
linowy (sympatyczny) i cholinowy (parasympatyczn ”) „о, 
pobudzenie wyzwala odpowiednie substancie hi ы: P 

Histamina odgrywa ważną rolę w powstawaniu chorób tzw 
alergicznych, up. w pokrzywce, dychawicy oskrzelowej it o 
nieważ zazwyczai nie udaje się wykryć swoistego (мүн. н 
cza. W tych samych stanach histamina jest przenośnikien ia 
micznym wywołującym zaburzenia chorobowe, za czym ai к 
wiaja dodatnie wyniki lecznicze, uzyskiwane przy pomo =. 
lenia histamina. W. Skowroński (ba. W 


GAJDOS A. Presse 


Choroby wewuętrzne, nerwowe i dziecięce 


uwagi o chemioterapii chorób 
Presse Med. Nr 30, 1938. 

Autor omawia historię odkryci 

ycia (w r. 193 Ла 

bczbarwnych pochodnych sulfoamidowych, a e E 
ogłoszono bardzo dużo prac klinicznych i doświadcza! к © 
tyczącycii działania bakteriobójczewo tych związków EJ 

| жыгу ot Д ‚ Stwierdzo- 
по „я dobre wyniki w leczeniu chorób wywołanych кт 
streptokoki. meningokoki i pnemnokoki, a obecnie również га 
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częto stosować te związki w leczeniu rzeżączki. W badaniach 
doświadczalnych przekonano się, że działanie bakteriobójcze ma- 
ją związki z grupą sulfamidową. sulfonową, tlenkosiarkową iub 
siarkową, a ilość takich preparatów syntetycznie wytworzonych 
przez chemików przekroczyła już półtora setki. W każdym pań- 
stwie zaczęto wytwarzać swoie preparaty. W leczeniu rzeżącz- 
ki stosuje się w Niemczech Uliron, we Francii Rodilone itd. Ро 
pierwszych okresach entuziazmu nastąpiło jednak otrzeźwienie, 
ponieważ okazało się. że środki te działają leczniczo i skracają 
okres leczenia rzeżączki, ale w takich dawkach, które wywołu- 
ją zatrucie (przypadłości skórne, zmiany we krwi itp.). Stoso- 
wanie tych środków przez samych chorych może być powodem 
poważnych zaburzeń. Szczególnie помо wprowadzone związki 
bezbarwne odznaczają się iadowitością większą, od mało truiąq- 
cych barwników, które pierwotnie wprowadzono. Dlatego che- 
mioterapia tych chorób nie jest jeszcze całkowicie rozwiązana. 
W każdym razie w tym kierunku należy dążyć dalej i stworzyć 
suhstancie nie truiące a działające skutecznie. 

W. Skowroński (Lwów). 

W leczenie witamina Bı uporczywego obustronnego bólu sta 
wów barkowych w przypadku struma basedowificata. TH. v. 
UEXKULL. Deutsch. Med. Woch. 1938, nr 14, str. 497. 

U 64-letniej соге] wystąpiły w związkn ze „struma basedo- 
wificata* uporczywe obustronne bóle stawów barkowycih, opor- 
пе wszelkim próbom leczenia. Zdecydowana poprawa wystąpiła 
dopiero wtedy, gdy zaprzestano wszelkich dotychczasowych spo- 
sobów leczenia i przystąpiono do wyłącznego stosowania Beta- 
bionu „forte“ (początkowo codziennie, później co drugi dzień, po 
1 ampułce dożylnie). Po ogółem 18 'wstrzyknięciach ustąpiły bó- 
le i poprawiła się ruchomość stawów barkowych. Ten niewątpli- 
wy wynik leczniczy Betabionu przypisuje autor nie tylko uzu- 
pełnieniu braku witamin, spowodowanego dietą przeważnie wę- 


alowedanową i nadczynnością tarczycy, lecz także nieswoiste- 
mu działaniu leczniczemu Betabionu. 


St Domicz (Warszawa). 


pliynom zapalnym 
r XVI 


Przyczynek doświadczalny zapobiegania 
w odmie sztucznej. N. BERLIN. Pol. Arch. Med. Wewn. 
2 2 

Wysiękowe zapalenie opłucnei jest częstym powikłaniem 
odmy sztucznej. Teoria mechaniczna, konstytucionalna, zaburze- 
nia w gruczołach dokrewnych nie tłumaczą gromadzenia się piy- 
nu w opłucnej. Istotnie należało by zmniejszyć wrażliwość wy- 
siękową opłucnej, podnieść jej próg pobudliwości. Udało się to 
autorowi w doświadczeniu na królikach przez wstrzykiwanie do 
јату opłucnej oliwy goimenolowei 2.5 i 5%. Opłucna taka znosi 
dobrze % roztwór azotanu srebra. Autor uważa za Uza- 


nawet 1% 
sadnione próby kliniczne tei metody. 
St. Rawicz (Morszyn). 


Czynność krwictwórcza szpiku kostnego w durze brzusznym 
na podstawie badania zażyciewego szpiku mostka, Doniesienie І. 
Uklad erytroblastyczny. Z. GALINÓOWSKI. Pol. Arch. Med. Wewn. 
Чї. ЖГ 52% 

Wnioski swoje wyprowadza autor na zasadzie badania szpi- 
ku kostnego, pobranego metodą Arinkina u 63 chorych na dur. 
Liczba ciałek czerwonych i hemoglobiny szpiku w ogóle nie wy- 
kazuje istotniejszych różnic w stosunku do krwi obwodowei. 
Liczba ciałek czerwonych szpiku wynosiła od 1.222 do 33.764 
w 1 mm? W obrazie krwinek wyróżnia autor trzy typy wzo- 
rów: wzór  młodziano-komórkowy,  dojrzewająco-komórkowy 
i pośredni „prawidłowy“. Na wygląd ciałek czerwonych wpływa 
tak czas trwania, iak i ciężkość przebiegu duru. W przypadkach 
z miedokrwistością obwodową zachowanie się szpiku było róż- 
ne, od braku odczynu do maksymalnei wytwórczości z obiawami 
wyczerpania szpiku. Retikulocytoza szpikowa łączyła się z ty- 
pem wzoru młodziano-komórkowego. ы 

St. Rawicz (Morszyn). 


Zapalenia opon mózgowych, wywołane paciorkowcem hemo- 
litycznym. MILLET, HEMSTEAD. New England Journ, Med 
Nr 14. ©. 556. 1937. 

Dobry skutek okazał według autora Prontosil solub., zasto- 
sowany domięśniowo i dolędźwiowo przy paciorkowcowym za- 
paleniu opon mózgowych, pochodzenia uszuego u chłopca 13-let- 
niego. Rozpoczęto podawaniem 1 g Prontosilu co 4 godziny przy 
ciepłocie 41.19. Tego samego dnia wykonano mastoidektomię 
i drenowanie wrzodu  dookoła-zatokowego, a potem nakłucie 
lędźwiowe i dolędźwiowy zastrzyk 20 cm* 2,5% roztworu Pron- 
tosil solub. Następnego dnia spadła ciepłota do 38,3” po zastoso- 
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waniu rano i wieczór 20 сп” Prontosilu domięśmowo i dolędż- 
wiowo. W trzecim dniu takiego postępowania ciepłota stała się 
normalną. Równocześnie ze spadkiem gorączki spadła znacznie 
zawartość komórek w płynie mózgowo-rdzeniowym 

Fr. Garwicz (Warszawa). 


Metoda ilościewego oznaczania mucyny (śluzu) w soku żo- 
lądkowym, ślinie i plwocinie. J. GLASS. Pol. Arch. Med. Wewn. 
П од 

Metoda oparta jest na zdolności mucyny wiązania jodu w śro- 
dowisku obojętnym. Dla oddzielenia mucyny od białka używa się 
kwasu trójchloroctowego, który w odpowiednimi stężeniu strąca 
tylko białko; z przesączu wytrąca się mucynę acetonem. Strąt 
mucyny rozpuszcza się w ługu i po zobojętnieniu oznacza się 
ilość iodu związanego. Jako wskaźnik służy błękit metylenowy. 
Kliniczne wyniki metody będą treścią odrębnego doniesienia. 

St. Rawicz (Morszyn). 


Leczenie gnilca za pomocą Cebicnu (kwasu askorbiftowego = 


= krystalicznej witaminy С). H. BRUGSCH. Deutsche med 
Woch. Nr 32. Str. 1202. 1934. 
Autor leczył skutecznie niemowlę, chore na gnilec, za po- 


тоса preparatu witaminy С — Cebionu (kwasu askorbinowego). 
Był to bliźniak, około jednoroczny. Otrzyjmywał codziennie 
0.03 g kwasu askorbinowego z papką mleczną. Nie podawano po- 
za tym żadnych jarzyn i soków. Po 2-tygodniach obiawy choro- 
bowe ustapiły, a waga poprawiła się. Stosowano nadal jeszcze 
przez tydzień 0.03 g dziennie. W ciągu mniej więcej 3 tygodni 
zdołano dziecko wyleczyć, Od kilkuset lat praktykowany sposóh 
leczenia i zapobiegania gnilcowi za pomocą soków owocowych 
można więc z powodzeniem zastąpić stosowaniem Cebionu. 
J. Bader (Warszawa). 

Powolne i długotrwale wstrzykiwania insuliny w cukrzycy. 
А. BAUDOIN, J. LEWIN i Е. AZERAD. Presse Mêd. Nr 37, 1938, 

Autorowie w doświadczeniach na psach oznaczyli dawkę gra- 
niczną insuliny, tzn, najmniejszą dawkę obniżającą poziom cu- 
kru we krwi do normy, przy powolnym i stałym wprowadzaniu 
insuliny do krwi. Wynosi ona 5/100 jedu, na kę i godzinę przy 
wstrzykiwaniu dożylnym, a pięciokrotnie mniei (1/100 iedn.) 
pizy wstrzykiwaniu do tętnic lub żyły krezkowej. U ludzi zdro- 
wych dawka graniczna insuliny stale wprowadzane: wynosi 
1'100—2/100 jedn. na kg i godz. przy wstrzykiwaniu dożylnym. 
wobec tego zapotrzebowanie insuliny u człowieka ważącego 
ot kg wynosi 6 mikrograma (+) najczystszej insuliny. U chorych 


па cukrzycę z kwasicą i poziomem cukru na czczo wynoszą- 
cym 0,2—0.3%, potrzeba 0,2—0,3 jedn. na kg i godz. by po- 


ziom spadł do normy w ciągu trzech godzin, a do utrzymania na 
normalnym poziomie potrzeba było u dwóch chorych 1/100 jedn.. 
a więc tyle co u zdrowego. podczas gdy trzeci chory potrzebo- 
wał 10 razy więcej (1/10 jedn. na kg i godz.). Insulina nie miała 
Żadnego wpływu na aceton, który utrzymywał się w moczu po 
zniknięciu cukru, natomiast równoczesne wstrzykiwanie cukru 
i insuliny w odpowiednim stosunku (0,7 jedn. i 0,75 к cukru gro- 
nowego na kg i godz.) usuwało całkowicie aceton. Metoda -sta- 
łego wstrzykiwania insuliny może dać dobre wyniki lecznicze 
w cięższych postaciach cukrzycy (zakażenie, zabieg chirurgicz- 
пу, śpiączka). Skowroński (Lwów). 


Doświadczenia kliniczne z Septaziną. J. MULLER. Schweiz. 
Medizin. Wochenschrift. Nr 22, s. 655, 1938. 


Z wielu przypadków przez siebie leczonych, przy pomocy 


„Środka chemoterapentycznego Septaziny, przedstawia autor w pra- 


cy swei niektóre, podkreślając, że na lek ten oddziaływały szyb- 
ko i skutecznie nie tylko schorzenia wywołane przez paciorkow- 
ce, ale również przez łańcuszkowce i pałeczkę okrężnicy. Septa- 
zinę podawano doustnie, dożylnie, domięśniowo i dolędźwiowo. 
Szczególnie korzystnym w tym sposobie leczenia jest szybki wy- 
nik leczniczy oraz dobra tolerancia. Na 120 przypadków róży, za- 
palenia miedniczek nerkowych i pęcherza, zakażenia ogólnego, 
zapalenia opon mózgowych i innych schorzeń nie stwierdzono 
żadnych objawów toksycznych. By się ustrzec przed ewentualny- 
mi objawami ubocznymi. odstawiał autor lek możliwie naiszyb- 
ciej zaraz po uzyskaniu wyniku leczniczego па jakiś czas, za- 
stępujiąc go w międzyczasie łagodnymi środkami odkażającymi, 
jak salo! i urotropina, a później ponownie zastosował Septazinę 
(krótkie „uderzenie septazinowe*). Obiawów ubocznych po uży- 
ciu połączeń sulfamidowych, szczególnie takich. iak niedokrew- 
wość, agranulocytoza, sinica (na skutek methemoglobinemii i sul- 
fohemoglobinemi), bóle i zawroty głowy, autor w swojej prak- 
tyce po Septazinie nie widział. 
W. S. Holobut (Warszawa). 


Мг 48. т. 1938 


Terapia stowarsolowa bezwiadu postępowego. L. MARCHAND. 
La Presse Médicale. Nr 63, str. 1211, 1938. 

Leczenie bezwładu postępowego Stovarsoleni zapoczątkowa- 
пе przez Sezary'ego i Barbė, którzy uzyskali tą metodą zachę- 


cające wyniki, znajduje coraz to większe uzuanie i cieszy się: 


zwłaszcza w francuskich kołach neurologów, dużym powodze- 
niem. Świadczy о tym praca autora obejmująca 111 przypadków 
paralysis progressiva, leczonych wyłącznie podskórnymi imiekcia- 
ini Stovarsolu sodowego, podawanego w ilościach 1 g trzykrotnie 
w tygodniu, a 45 g na iedną serię leczniczą. Wyniki takiego le- 
czenia wyrażają się w 64% powrotem do zdrowia (ustąpienie za- 
sadniczych obiawów chorobowych, co pozwoliło chorym na pod- 
ięcie swych zajęć i na odzyskanie z powrotem swei wartości spo- 
„łecznej), w 9% notowano polepszenie objawów klinicznych cho- 
roby, zaś w 13.5% zupełny brak poprawy. Odsetek zejść śmier- 
telnych wynosił 13,5. Omawiaiąc pierwszą najważniejszą grupę 
chorych, w której 64% powrotu do zdrowia jest wynikiem bar- 
dzo pomyślnym, okazuie się, że wraz z poprawą stanu kli- 
uicznego nie zawsze szła w parze poprawa odczynów serologicz- 
nych. Odnosi się to zwłaszcza do odczynów płynu imózgowo- 
rdzeniowego, który w znacznyii procencie przypadków tej grun- 
Dy wykazał nieraz liczne dodatnie wartości serologiczne. Pod 
tym względem badano zachowanie się reakcyi na białko, Pan- 
dy'ego, Weichbrodta, odczyn leukocytarny, Bordet-Wassermanna 
i Meinickego. Poprawa kliniczna występowała zazwyczai iuż ро 
pierwszej serii leczenia Stovarsolem i polegała na zniknięciu za- 
turzeń psychicznych, stanów podniecenia, osłabienia pamięci, 
objawów demencji i depresii. Waga chorych zawsze ulegała po- 
prawie, Średnio о 5—6 kg w czasie 4-miesięcznego leczenia. Spo- 
Śród pierwszej grupy chorych (71), wypisanych z kliniki jako 
względnie zdrowych, 9 uległo ponownemu nawrotowi choroby 
Tyczyło się to chorych. którzy nie dokończyli w pełni nrzepisa- 
песо leczenia Stovarsolem. Chorzy oporni na leczenie Stovarso- 
lem oraz ci, którzy zmarli w następstwie szybko postępującego 
bezwładu ogólnego, jak się okazało z wywiadów, po najwięk- 
Szej części nie przeszli nigdy leczenia swoistego, niektórzy zaś 
iedynie niedostateczne. Autor uważa, że leczenie Stovarsolem 
późnej kiły układu nerwowego daie wyniki najlepsze spośród do- 
tychczasowych metod, a wynik iego zależny iest w dużej mierze 
od tego, czy stosuje się je u chorych z leczoną kiłą, czy też nigdy 
nie poddanych leczeniu swoistemu. Obawa sporadycznych wy- 
padków ślepoty. zdarzającei się w 03% przypadków, nie powin- 
na, zdaniem autora, ograniczać wskazań do leczenia Stovarsolem, 


wobec tak oczywistych dodatnich wyników tego leczenia. 
Ww. S. Holobut (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 


Fratokół X posiedzenia naukowego odbytego dnia 
1 kwietnia 1938 roku 
Przewodniczy kol. S. Progulski 


1. Kol. Musiał Włodzimierz przedstawił przypadek skom- 
binowcnego schorzenia przysadkowego (dystrophia adiposo-geni- 
talis, diabetes insipidus, myNoedema). 

Dziewczynka. lat 16, cierpi od wczesnego dzieciństwa na 
okresowe bóle głowy. Od 3 lat ma wybitnie wzmożone pragnie- 
nie, oddaje 4—5 litrów moczu na dobę. Od 2 lai zaczęła szybko 
przybierać na wadze. W ostatnich miesiącach zaznaczyła się 
u chorej zmiana usposobienia, stała się apatyczną, senną; zauwa- 
Żyła wypadanie włosów i kruchość paznokci, 

Przedmiotowo: znacznego stopnia otyłość, z obfitym groma- 
dzeniem się tłuszczu w zakresie powłok brzusznych, bioder i ud. 
Wyraźne zmiany skóry; twarz obrzękła, nalana. Skóra powiek, 
czoła, policzków i brody śluzakowo zmieniona, obrzękła. twar- 
da, o zmniejszonej elastyczności, nie da się ująć we fałd; jest 
blada, sucha i zimna. Podobne zmiany skóry zaznaczają się na 
kończynach górnyci. grzbietach rąk i palcach, mniej wyraźne па 
tułowiu i kończynach dolnych. Wyłysienie zupełne obejmujące 
przód czaszki i jej boki (ophiasis); pozostałe włosy głowy prze- 
rzedzone, grube, suche, łamliwe. Paznokcie wykazuią podłużne 
rowkowanie, są kruche, łamliwe. Zupełny brak owłosienia pod 
pachami, w pachwinach i w okolicy części płciowych. Niedoroz- 
wój części płciowych zewnętrznych i macicy. W zakresie płuc 
i narządu krążenia żadnych zmian się nie stwierdza. Wątroba 
wybitnie powiększona, sięga do wysokości pępka, o równym 
brzegu, gładkiej powierzchni, twarda, na ucisk niebolesna, Śle- 
dziona niepowiększona. W powłokach brzusznych wyraźnie za- 
rysowana siatka naczyń żylnych. Płynu w jamie brzusznej się 
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jie stwierdza. Tarczyca niepowiększona. Źrenice oddziaływuią 
prawidłowo. Diureza dobowa waha się od 4—6 litrów. Mocz 
iasny, wodnisty, o ciężarze gatunkowym Średnim 1004, o stęże- 
niu chlorków od 0.128 do 0.190 g %, składników patologicznych 
nie zawiera. Podanie podskórne I cm? genofizyny ogranicza diu- 
rezę do 2.5 litra, przy czym ciężar gatunkowy wzrasta do 1010. 
W obrazie krwi limfocytoza 46%. Zdięcie czaszki: siodełko tu- 
reckie prawidłowe. Obiawów wzmożonego ciśnienia się nie 
stwierdza. Okulistycznie: pole widzenia prawidłowe. Tarcze 
nerwu wzrokowego po stronie skroniowej nieco bledsze. Cukier 
we krwi 80 mg %. Azot pozabiałkowy 45 mg %. Przemiana spo- 
czynkowa — 11.1%. Odczyn Wasserimanna ujemny, odczyn luety- 
nowy uiemmy. Odczyn Рігапеіа dodatni. 

Przypadek przedstawia obraz skombinowanego schorzenia 
przysadkowo-śródinózgowego. Składają się nań 3 zespoły obia- 
wów, imoczówka prosta, zwyrodnienie tłuszczowo-płciowe oraz 
obrzęk śluzakowy. Zbieg takiego zespołu objawów w przebiegu 
schorzenia przysadkowo-śródmózgyowego jest rzadki. Dotvczy to 
w szczególności obrzęku śluzakowego. W materiale schorzeń wie- 
logruczołowych Kliniki Lwowskiej brak podobnego spostrzeże: 
ша, także w piśmiennictwie przypadki takie należą do dużych 
rzadkości. Czynnik etiologiczny w przedstawionym przypadku 
ше da się Ściśle ustalić. Wywiady w kierunku przebycia sprawy 
zapalneji mózgu czy opon są ujemne. Zdjęcie czaszki i badanie 
okulistyczne nie daje pewnego oparcia dla przyjęcia guza przy- 
sadki. Całość obrazu nasuwać może pewne podeirzenie w kie- 
runku kiły wrodzonei jako przyczyny schorzenia. 

Dyskusja: Kol, Falkiewicz A. sądzi. że powiększenie wą- 
troby w omawianym przypadku można by uważać za początko- 
wy okres marskości. Na Oddziale Wewnętrznym II. Państw. Szpi- 
tala Powsz. obserwuje się od 3 lat przypadek marskości wątro- 
by z wyraźną niedomogą wielogruczołową. Przypadki te zwra- 
саја uwagę па rolę śródmózgowia w powstawaniu marskości wą- 
troby. Bardzo wyraźny związek między zmianami w śródmózgo- 
wiu a imarskością wątroby obserwuje sie пр. w chorobie Wil- 
sona. 

Kol Elmer porusza sprawę stosunku śródmózgowia do 
przysadki oraz kwestię regulacji czynności tarczycy przez hor- 
mon tarczycozwrotny. Uważa, że w danym przypadku uiedomo- 
ga tarczycy jest wtórną wobec pierwotnei niedomogi przysadki. 

Kol. Frogulski przypomina, na podstawie własnych obser- 
wacyi, że zejściem nagmumego zapalenia mózgu może być, mię- 
dzy inmymi, dwsłrophia adipcso-gemtalis oraz inarskość wątroby. 

W odpowiedzi kol. Musial 

2. Kol. Kubrakiewicz przedstawi! dwa przypadki guza 
grasicy. 

Przypadek I, Mężczyzna, W. W., lat 39, podaje, że od 2 mie- 
sięcy odczuwa duszność wysiłkową, ogólne osłabienie, a ponadto 
zauważył guz na pośladku prawym, drugi na udzie lewyin. 

Badaniem fizykalnytn stwierdzono przytłumienie nad most- 
kiem, sięgające 4 palce na lewo od brzegu mostka. Poza tym nie 
stwierdza się żadnych odchyleń od normy w narządach wew- 
uętrznych, gruczoły obwodowe niepowiększone. Na pośladku pra- 
wym guz wielkości pomarańczy, elastyczny, drugi w okolicy 
mim. przywodzących uda lewego, dość twardy, wielkości jaia. 

Preparat barwiony z guza wykazał utkanie mięsakowe. 

Obraz Rtg.: guz wielkości dwóch pięści w śródniersiu przed- 
nim, o długiej osi ustawionej poziomo, o konturach dość ostrych, 
ponadto w polu płucnyim prawym okrągłe zacienienie, odpowiada- 
jące przerzutowi nowotworowemu. Rozpoznanie: Thymoma, 

Leczenie: rozpoczęto naświetlania promieniami Rtg. 

Przypadek Н. J. S.: klinicznie i rentgenoloxicznie bardzo po- 
dobny do pierwszego. Badanie fizykalne wykazało jedynie stłu- 
mienie wypuku nad mostkiem i przymmostkowo z obu stron. Roz- 
poznanie można było postawić jedynie na podstawie badania Rtg. 

Chory pobierał naświetlania Rtg. i otrzymał łącznie 5.600 r. 
ua okolicę guza, 

Naświetlania pozostały jednak zupełnie bez wymku. uliory 
zgłosił się po paru tygodniach do kontroli iuż w stanie kacheksji, 
a badanie stwierdziło obecność przerzutów w płucu prawym 
iw gruczołach obwodowych. 

Prelegent zaznacza, że w rozpoznaniu guzów цтаѕісу, wo- 
bec zupełnie nietypowych wywiadów i niedostatecznego zwykle 
wyniku badania fizykalnego, główną rolę gra badanie rentge- 
nowskie. 

Dyskusja: Kol. Grzędzielski Juliusz podnosi potrzebę 
badania neurologicznego układu mięśniowego przy guzach gra- 
sicy. 

a Kol. Seidler podaje do wiadomości, że w przypadku 
przedstawianym przez niego w dniu 4, IH. 1938 r. podięte bada- 
nie histologiczne nie potwierdziło podejrzenia o adenomyosis 
w ranie brzucha. i 
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+ Kol Seidler wygłosił wykład pt.: Leczenie mięśniaków 
macicy radem. 

Dyskusja: Kol. Grabowski przyznaje, że leczenie mięśnia- 
ków inacicy radem ma tę zaletę, że nie zmusza do przenoszenia 
chorych, co może być czasem uciążliwe i niebezpieczne. Poza 
tym jednak uważa, że stosowanie promieni Rtg. daje w tych 
wypadkach wyniki o wiele pewniejsze, bardziej stałe, pozwala 
na większą indywidualizacjię. Przypomina, źe zmniejszanie się 
guzów macicy należy odnieść tak do bezpośredniego działania 
energii promienistej, јак, w większej ieszcze mierze, do pośred- 
niego działania naświetlanego jajnika. 

Kol. Rychłowski uważa, że dobre wyniki osiągnięte przez 
prelegenta świadczą przede wszystkim o starannym doborze ma- 
teriaiu. 

Kol. Łenczowski sądzi, że do leczenia radem nadaje sie 
bardzo mało przypadków. Niebezpieczeństwa są duże, ze wzgle- 
du na możliwość przeoczenia zmian złośliwych w macicy oraz 
możliwość sparzenia błony śluzowej. U osób młodych w wielu 
wypadkach pomaga sama lormonoterapia, U kobiet w okresie 
klimakterycznym bezwzględnie lepsze wyniki daje Roentgen 

W odpowiedzi kol. Seidler podnosi. że rad daie nailepsze 
wyniki kosztem najmniejszego okaleczenia i to jest zaleta jego 
stosowania. Kastracja wywołana promieniami Rtg. jest nieodwra- 
calna, rad tymczasem daje przejściowy brak miesiączki. Niebez- 
pieczeństwo przeoczenia mięsaka da się łatwo wykluczyć, ieśli 
w każdym wypadku przed zastosowaniem radu wykona się 
próbną abrazię, 

Sekretarz: Józef Japa. 


Protokół Xlposiedzeniamańnkowego odbytego w Kli- 
nice Chorób Wewnętrznych U. J. К, w dniu 8 kwietnia 1988 roxu 


Przewodniczy kol. 5. Progulski 


1. Kol. K. Olszewski przedstawia przypadek raka ster- 
czu z przerzutami do kości. 

M. lat 61, przyjęty dnia 4. X. 1937 r. z bólami w udach 
i mostku, wykazywał w pierwszych tygodniach pobytu obiawy 
charakterystyczne Ша wiądu rdzenia, jednak wynik badania pły- 
hu mózgowo-rdzeniowego i odczyn WR we krwi był uienuv. 
W dalszych tygodniach powiększanie się śledziony, nieregularne 
zwyżki ciepłoty z okresowo dodatnim odczynem dwuazowyjm, 
poty i swędzenie skóry skłaniały do rozpoznawania ziarnicy 
złośliwej. Po 2-miesięcznym pobycie ogniska osteolityczne w pod- 
udziach i mostku rozpoznawalne jako nacieki ziarnicze. Wobec 
okresowego zatrzymania moczu przy utrzymanej drożności dla 
cewnika wykonano badanie digitalne, rekto- i cystoskopowe, któ- 
re zmian w sterczu nie wykazało. Dopiero pod koniec czwartego 
miesiąca pobytu stwierdzono powiększenie, nierówność i twar- 
dość slerczu, a badanie histologiczne wydłutowanego skrawka 
z guza na podudziu wykazało utkauie gruczolako-raka, pozwala- 
jąc па ustalenie rozpoznania raka sterczu z przerzutami w ukła- 
dzie kostnym. 

Przypadek przedstawiono ze względu na niezwykłość prze- 
biegu i duże trudności rozpoznawcze. Jako rzadkość podkreślono 
brak normoblastozy i zwiększonej retikulocytozy krwi krążącej 
mimo rozległych zmian przerzutowych w układzie kostnym. 


Dyskusja: Kol. Oberlander stwierdził w dwóch włas- 
nvclr spostrzeżeniacli rozległe przerzuty do kości przy bardzo 
nieznacznym powiększeniu gruczołu krokowego i nieistotnych 


obiawach klinicznych, 
2 Kol, J. Chodowicki przedstawia dwa przypadki nerek 
torbielowatych (streszczenia nie nadesłano). 


Dyskusja: Oberlander sądzi, że w wielu przypadkaci 


torbielowatość dotyczy tylko iednej nerki i w tych przypadkach: 


wskazany jest zabieg operacyjny. Przytacza własne przypadki 
leczone operacyinie. 

W odpowiedzi kol. Chodowicki podnosi, że w obser- 
waciach kol. Oberlandera mogło być kystadenoma nerki. + 

3. Kol. Petryński przedstawia przypadek żóltaczki karo- 
tenowej w przebiegu cukrzycy. 

Kobieta, lat 31. podaje, że w grudniu 1937 r. cierpiała ua 
swędzenie sromu i wówczas stwierdzono w moczu 45% cukru. 
Przy leczeniu wyłącznie dietetycznym doprowadzono gospodarkę 
węglowodamwową do stanu równowagi, przy poziomie cukru we 
krwi około 170 mg%. Wśród przekarimiania iarzynami, głównie 
szpinakiem, wystąpiło żółie zabarwienie skóry, zwłaszcza dłoni. 
podeszew, fałdów nosowo-policzkowych i małżowin usznych. 
twardówki były prawidłowo zabarwione. 

Przy stanie tym samopoczucie zupełnie dobre. barwiki żół- 
сі w moczu nieobecne, urobilinogen м" moczu 1 bilirubina w su- 
rowicy krwi w ilościach prawidłowych. wątroba, śledziona, obraz 
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krwi prawidłowe. Rozpoznano żółtaczkę karotenową, potwier- 
dzaiąc rozpoznanie wykazaniem wzmożonej ilości karotenu w su- 
rowicy krwi. Po podawaniu marchwi, pomarańcz i szpinaku za- 
barwienie wybitnie wzimagało się, słabnąc po odstawieniu po- 
karmów bogatych w ciała lipochromowe. Podkreślono rzadkość 
przedstawionego zaburzenia przy łagodnym przebiegu cukrzycy 
i zaproponowano nazwę „icterus carotinaemicius". 

Dyskusja: Kol. Goldschlag za najiodpowiednieiszą dla te- 
go zjawiska uważa nazwę ksantochromazji. 

Kol. Progulski: Podobnie żółte zabarwienie skóry un. 
dłoni zauważyć można u niemowląt karmionych imarchwią lub 
szpinakiem. Jest to objawem jakby dobrodziejstwa ze strony na- 
tury, która w ten sposób magazynuje karoten. jako prowitaminę 
tak dla ustroju potrzebną. Wątroba przerobi go następowo na 
witaminę A. Zjawisko powyższe iest przejściowe i bynajmniej 
nieszkodliwe. Dawniciszy pogląd, iż przy cukrzycy ksautochro- 
mia ziawia się przy złym jej stanie, pochodzi z czasów, gdy 
o nauce witamin nie wiedziano wiele. 

Kol. Grek podnosi. że chociaż żółtaczka karotenowa sa- 
ma nie jest szkodliwa, to jednak, jeśli chodzi o leczenie tei spra- 
wy. mogą czasani odgrywać dużą rolę względy kosmetyczne. 

+ Kol. Musiał Włodzimierz przedstawia przypadek czer- 
wienicy (Polycythaemia rubra) z bezsocznością żolądkową u 55- 
letniej kobiety. 

Przypadek przedstawiał zarówno klinicznie, jak i hematolo- 
gicznie (ciałek czerwonych 8,470.000. Hb. 133%) typowy obraz 
tei jednostki chorobowci. Jedynym szczęgółemm uderzającym, Na- 
leżącym w tym schorzeniu do rzadkich, były zaburzenia czyn- 
ności wydzielniczei błony śluzowej żołądka, a mianowicie trwa: 
ła bezsoczność żołądkowa, z bardzo skąpą ilością soku żoładko: 
wego, zupełnym brakiem w nim kwasu solnego i pepsyny. Bez- 
soczność ta utrzymywała się również po wstrzyknięciu histami: 
ny. Ponieważ w ostatnich latach wysunięto przypuszczenie 
(Hitzenberger) że czerwienica jest następstwem trwałe 
nadprodukcji czynnika Castlea w soku żołądkowym, przeto by- 
ło rzeczą interesuiącą, iak ten czynnik zacirowuie się w soku 
żołądkowym tych bardzo rzadkich przypadków czerwienicy, któ- 
re cechuje zupełny zanik czynności wydzielniczej żołądka. Aby 
na to pytanie odpowiedzieć, oznaczono u przedstawionej chorei 
zawartość czynnika Castlea w soku żołądkowym metoda Singe- 
ra na szczurach, wstrzykując domięśniowo 5 cm? soku zebrane- 
go w 45 minut po podaniu histaminy. U wszystkich szczurów 
wystąpił po wstrzyknięciu odczyn retikulocytaruy. identyczny 
z tym. jaki obserwowano u szczurów po podaniu im normalnexc 
seku ludzkiego. Wskazywało by to na fakt, że w przypadku tym 
mimo zupełnego niemal wypadnięcia czynności wydzielniczeji 
śluzówki żołądka, zawartość czynnika Castle'a w soku żołądko- 
wyn była prawidłowa. 

5. Kol. Długosz przedstuwia przypadek pryszczycy u meż- 
czyzny (rzecz ukazała się drukiem w P. G. LJ. 

Dyskusja: Kol. Gąsiorowski: Predylekcymym miejscen 
zmian pryszczycowych u krów są wymiona i sutki, stąd łatwość 
zakażenia mleka i stad rola mleka w przenoszeniu pryszczycy 
na człowieka. 

Kol. Zakrzewski omawia biologię zarazka pryszczvycy 
oraz znaczenie zarazy pryszczycy dla gospodarstwa społecznego. 
przy epizootid pryszczycy straty są ogromne, idące w miliony. 
W przenoszeniu pryszczycy dużą rolę grają ptaki i gryzonie. 

Kol. Goldschlayg podnosi, że pryszczyca u ludzi prze- 
biega lekko. W przedstawianym przypadku zachodzi możliwość 
przyłączenia się sprawy sebtycznej do pryszczycy. co tłumaczy: 
{обу ciężkość objawów chorobowych., 

W odpowiedzi prelegent. 

Sekretarz: Józef Japa, 


Frotokół Xilposiedzenia naukowego odbytego dnia 
29 kwietnia 1938 roku 


Przewodniczy kol. 5. Progulski 


Na wstępie kol. prezes poświęca słowo wspomnienia Zmar- 
temu Kol. śp. Weruickiemu. Pamięć zmarłego uczcili ze- 
bram przez powstanie. 

1. Kol Sosin omawia: 

a) dwa przypadki zapalenia wyrostka robaczkowego na tu 
ciala obcego; 


b) przypadek żóliego zaniku wątroby (streszczenia nie na 
desłano). 
Dyskusja: Kol. Musiał Włodzimierz omawiając przebieg 


kliniczny sprawy chorobowei w przypadku żółtego zaniku wą- 
troby, porusza sprawę zaburzeń przyswajania w omawiany 
przypadku. 


Nr 48. r. 1938 


wątroby 
Państw. 


omawia przypadek żółtego zaniku 
Oddziałe Chorób Dzieci 


Kol Witter 
u dziecka, obserwowany na 
Szpitala Powsz. 

Kol. Lipiński przedstawia przebieg Кілісхпу sprawy cho- 
robowei w jednym z przypadków zapalenia wyrostka na tle cia- 
ła obcego. W przypadku tym u 9-letniego dziecka, przy obia- 
wach zapalenia otrzewnej, chirurg otworzył jamę brzuszną, 
stwierdził ropne zapalenie otrzewne! przy zupełnym braku zmian 
patologicznych w wyrostku robaczkowyn, którego też nie usu- 
wał. Kol. Lipiński sądzi, że w danym wypadku pierwotne by- 
ło zapalenie otrzewnej, a dopiero później wytworzyło się zapa- 
lenie wyrostka robaczkowego na tle ciała obcego, które w mię- 
dzyczasie tam się dostało. 

Kol. Nowicki nawiązując do przemówienia kol. Musia- 
la zwraca uwagę, że w 'omawianyni przypadku żółtego zaniku 
wątroby stwierdzono histologicznie zmiany marskie wątroby, 
które dostatecznie tłumaczą zaburzenie przyswajania i obec- 
ność wolnego płynu w iamie brzusznej. 

Co się tyczy przemówienia kol Lipińskiego uważa, że 
o wiele więcej prawdopodobne jest przyjęcie pierwotnego zapa- 
lenia wyrostka na tle ciała obcego, które chirurg mógł prze- 
oczyć. Należy pamiętać o tym, że czasami bardzo nieznaczne 
zmiany w wyrostku dają bardzo duże wtórne odczyny. 

2. Kol A. Zeghauser przedstawia przypadek niedomogi 
wictcgruczolowej z marskością wątroby i niewydolnością krąże- 
nia (pokaz) wraz z omówieniem zespolu wkrewno-wątrobowo- 
SETLEGWEGO. 

Chora lat 24, zgłosiła się na Oddział Wewn. П. Państw. Szpi- 
tala Powsz. we Lwowie po raz pierwszy przed trzema laty, 
skierowana z ambulatorium Kliniki Ginekologicznei U. J. K., gdzie 
przeprowadzono bez wyniku leczenie wysokimi dawkami lor- 
monów iajnikowych, ponieważ miesiączka dotąd u chorej nie wy- 
Stąpiła. Nie skarżyła się na żadne dolegliwości, poza uczuciem 
ciężkości w brzuchu i lekką dusznością przy wysiłkach fizycz- 
nych. 

W stanie chorei uderzał wyraźnie infantylizm i opóźnienie 
rozwoju z zupełnym brakiem owłosienia w okolicy wzgórka ło- 
nowego i pod pachami. Skóra, zwłaszcza czoła i powiek, blada 
i sucha. jak gdyby obrzękła. Serce w całości miernie powiększo- 
ne, z podmuchem skurczowyu nad uiŚciami, płuca bez zmian, 
wątroba znacznie powiększona, 3 palce niżej łuku, bardzo twar- 
da o brzegu równym, mało tkliwym, Śledziona macalna 2 palce 
niżej łuku, twarda, niebolesna, Ślad obrzęków w okolicy kostek. 
Prześwietlenie Rtg. klatki piersiowei: serce zbliżone: do koufigu- 
тас mitralnej, płuca, poza powiększeniem gruczołów w śród- 
piersin przednim, bez zmian. , 

IWażnieisze dane z przebiegu schorzenia są następujące: po 
6 miesiącach zgłosiła się chora powtórnie na Oddział z objawa- 
imi puchliny brzusznej i niedomogi serca prawego i od tego czasu 
zgłaszała się w odstępach  kilkumiesięcznych, ostatnio 4—6-ty- 
sodniowych, z powodu szybkiego narastania puchliny brzusznej. 

Przy punkciach jamy brzusznej upuszczano płyn w ilości do 
12 litrów, о ciężarze gatunkowym 1012, ilości białka 1—2%, od- 
czynie Rivalty słabo zaznaczonym, ze znaczną przewagą limfo- 
cytów w preparacie z osadu. Równocześnie obiawy postępującei 
niedomogi serca, zwłaszcza prawego, mało podatnej па leczenie 
naparstnica. Ciśnienie krwi stale niskie, około 100/70 mm Hg, 
Przed 2 laty wystąpiły wśród zwyżek ciepłoty ciała dolegli- 
wości ze strony płuc, które w zmiennymi nasileniu utrzymują się 
do dnia dzisiejszego, a prześwietlenia płuc wielokrotnie powta- 
rzane wykazuią postępujące zmiany w płucach i jamach opłucno- 
wych. Ostatnie zdjęcie Rtg. klatki piersiowei wykazuje: serce 
konfiguracji mieszanej, w całości większe. Szczyty jasne. W do- 
le pola płucnego prawego na przestrzeni dłoni widoczne gęste, 
nicregularne zagęszczenia z wyiaśnieniami. Przepona prawa wy- 
kazuie znaczne zrosty. Wnęki obustronnie szerokie, o powiększo- 
nych gruczołach. W polu przywnękowym lewym drobnoplamko- 
we ogniska. Przepona lewa wykazuje zrosty. Prócz ognisk opisa- 
nych widoczne wyjaśnienia. Obraz Rtg. przemawia najbardziej 
ха rozstrzeniami oskrzeli. Zrosty osierdziowo-opłiucnowe ро stro- 
nie prawei. 

Obecnie serce równomiernie powiększone we wszystkich 
kierunkach, nad podstawą pierwszy ton rozdwojony, drugi ton 
nad tętnicą płucną głośny. Mierne obrzęki kończyn dolnych, bar- 
dzo znaczna sinica i duszność, zmniejszające się po upuszczeniu 
błynu z jamy otrzewnowei: rozszerzone i tętniące żyły szyjne. 

Ważniejsze badania dodatkowe: 

Odczyn WR. (kilkakrotnie powtarzany) ujemny. 

Mocz, poza wzimożeniem urobilinogenu, bez zmian. 

Odczyn Biernackiego poniżej 10 mm/l godz. 

Rtg. czaszki, dno oka i pole widzenia bez zmian, 

Przemiana podstawowa mniej więcej 0. 
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Badanie ginekologiczne: bardzo znacznego stopnia uiedoroz- 
wój macicy. 

Badanie neurologiczne bez zmian. 

Poziom cukru we krwi i krzywa cukru po glukozie w gra- 
nicach normy. 

Ekg: przewaga serca prawego, słabo zaznaczone wyclyle- 
mia gw 

Odczyn Takaty stale Mi. 

Próba galaktozowa ujemna. 

Bilirubina w surowicy krwi 0,20—0,30 mg %. 

Chora przedstawia rozwinięty i pełny obraz zespołu wkrew- 
no-wątrobowo-sercowego, na który składa się niedomoga wielo- 
gruczołowa, marskość wątroby i niewydolność krążenia. Ponad- 
to stwierdza się u chorei zmiany płucne (zrosty opłucnowe 
i opłucnowo-osierdziowe, przewlekły nieżyt oskrzeli i rozstrze- 
uie oskrzeli), które wystąpiły wtórnie w przebiegu obserwacji. 

Tego rodzaju zespół opisali L. de Gennes, J. Delarue 
i R. de Vericourt pod nazwą le syndrome endocrino-hepato- 
cardiaque, podkreślając, że zaburzenia wewuątrzwydzielnicze wy 
przedzają zmiany układu wątrobowo-śledzionowego i narządu 
krążenia i stanowią przypuszczalnie ich patogenetyczne podłoże. 

Szereg innych autorów opisał przypadki, w których zaburze- 
ma wewuątrzwydzielnicze (bądź to o typie niedomogi wielogru- 
czołowei, bądź też niedomogi poszczególnych gruczołów. iak np. 
płciowych, trzustki, itd.) występowały łącznie z marskością wą- 
troby (w szczególności marskością barwikową), bądź też z nie- 
wydolnością krążenia. Referent omawia związki łączące układ 
wewnątrzwydzielniczy z wątrobą i narządem krążenia, podkre- 
Śślając, że cechy zaburzeń wkrewnych, zwłaszcza niedoimogi gru- 
czołów płciowych, od dawna podkreślane są jako charaktery- 
styczne dla chorych z marskością wątroby. Zwraca uwagę, że 
zaburzenia narządu krążenia w przebiegu niedoczynności tatczy- 
cy lub nadnerczy mają inne cechy, niż w opisanym zespole i rog- 
раїгшіе znaczenie przysadki mózgowej (lub układu międzymózgo- 
wie-przysadka mózgowa) dla powstawania opisanych zmian. 

Dyskusja: Kol. Cieszyński zwraca uwagę na znaczenie 
stanu uzębienia w przedstawianym przypadku. 

Kol. Musiał Włodzimierz podnosi zastrzeżenia, ca do Ни- 
iaczenia poszczególnych obiawów w omawianym przypadku. 
Sądzi, że należy tu raczej przyjąć pierwotną niedomogę serca na 
tle zrostów osierdziowych i następowe wtórne objawy, iak po- 
większenie i miarskość wątroby, upośledzenie rozwoju i czylnnoś- 
ci gruczołów dokrewnych i w następstwie upośledzenie ogólnego 
rozwoju. 

W odpowiedzi kol. Zegliauser. 

Sekretarz: Józef Japa. 


Frotokół XIII posiedzenia naukowego odbytego dnia 
6 maia 1938 roku 


Przewodniczy kol S. Progulski 


1. Ко. Schusterówna wyglosila wyklad pr: Patogeneza 
zaburzeń wydalania żółci i ich stosunek do kamicy żólciowej 
w świetle najnowszych i własnych badań. 

W swoim reteracie przedstawia S, najnowsze zapatrywania 
па wytłumaczenie objawów tzw. kolki żółciowej w przypadkach, 
w których klinicznie nie stwierdza się ani kamieni ani zapalenia, 
jako też obiawów tzw. kolki żółciowej w tych przypadkach, w któ- 
rych po operacyjnym usunięciu pęcherzyka żółciowego z ka- 
mieniami napady kolki dalei się powtarzały, Objawy te w ostat- 
nich czasach odnoszą do zaburzeń czynnościowych w wydalaniu 
żółci, ti. do skurczów pochodzenia nerwowego pęcherzyka żół- 
ciowego i dróg żółciowych, przede wszystkim do spastycznego 
skurczu zwieracza Oddiego, mówi się o unerwieniu zewiątrzwą- 
trobnych dróg żółciowych, o tzw. dyskinezjach Westiahla. Skur- 
cze te powodujące typowe napady kolki żółciowej mogą pow- 
stać w pęcherzykach i przewodach żółciowych z kamieniami lub 
bez kamieni. Dla tych nowych zapatrywań starano się stworzyć 
podstawę doświadczalną i anatomiczną. Głównym przedstawicie- 
lem tych badań jest Westfahl. Autor ten potwierdził doświad- 
czaluie i anatomicznie klinicznie spostrzeganą czynnościowa dys- 
kinezię. Na podstawie badań wykazał on, że szereg chorych mig- 
dzy 16 a 40 rokiem życia z typowymi bólami żółciowymi, rza- 
dziej z żółtaczką, nie ma kamieni. W czasie operacji wykazuje 
się u takich osób jedynie silnie rozszerzony pęcherzyk, o silnie 
lub stabo rozwiniętych mięśniach Westfahl mówi wtedy o ре- 
cherzyku zastoinowym hipertonicznym i hipotonicznym, a stan 
ten występuje przy nadczynności mięśni, po silnym drażnieniu 
nerwu błędnego lub też przy upośledzonei czynności mięśni, spo- 
wodowanei podrażnieniem nerwu współczulnego albo porażeniem 
nerwu błędnego. Omawianą sprawą, јако nader interesującą. 
zajmuje się referentka od kilku lat, staraiąc się dojść do własne- 
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go zdania na podstawie własnych badań opartych na 80 przypad- 
kach sekcyjnych. W badaniach tych zwraca uwagę przede 
wszystkim na zachowanie się mięśni pęcherzyka żółciowego 
i dróg żółciowych, robi dokładne wymiary tych mięśni i wyko- 
nuje rysunki z każdego przypadku. Otrzymane wyniki pozwa- 
lają na następujące wnioski: 

1) na podstawie zachowania się mięśni pęcherzyka i dróg 
żółciowych, zgodnie z Westfahlem, także w materiale prze- 
ze minie badanym udało się wyosobnić obok typu normalnego typ 
hipo- i hipertoniczny, a więc ze słabo i silnie rozwiniętymi 
mięśniami, 

2) oba typy maią niewątpliwie wpływ na powstanie kamieni 
żółciowych, gdyż stwierdza się je częściej u ludzi z kamicą 201- 
ciową, niż u ludzi bez tej kamicy, 

3) zachowanie się tych mięśni u mężczyzn i kobiet jest róż- 
ne. Podczas gdy u mężczyzn, szczególnie młodych, bez kamicy 
żółciowej przedstawiają mięśnie typ normalny, to u kobiet zda- 
rza się często typ kipotoniczny иѕроѕаріајасу do powstania ka- 
micy żółciowei. Fakt ten wyjaśnia częstsze powstawanie kamie- 
ni u kobiet, niż u mężczyzn, 

4) typ hipotoniczny stwierdza się w każdym wieku, często 
u osób młodych, typ hipertoniczny zaś prawie wyłącznie u ludzi 
starych, 

5) typ hipertoniczny nie jest więc sprawą wrodzoną, lecz 
powstaje z wiekiem, typ lupotoniczny zaś jest niewątpliwie spra- 
wą wrodzoną, konstytucionalną, może jednak powstać na tle za- 
burzeń układu wegetatywnego lub na tle charłactwa, np. rako- 
wego. Sam wiek i zanik starczy nie mają tutaj ważniejszego zna- 
czenia, 

6) stany chorobowe mogą ппеёс* wpływ na podstawie zabu- 
rzeń dyskinetycznych, wskutek zadrażnienia lub uszkodzenia ner- 
wów błędnych i współczulnych lub też samych mięśni, jak np. 
nowotwory, sprawy zapalne lub charłactwo, 

7) co się tyczy stosunku mięśni pęcherzyka i dróg żółciowych 
do innych mięśni zaopatrywanych także przez nerw błędny, 
a więc mięśni odzwiernika, żołądka i przełyku, to u osób z ty- 
pem hipo- lub bipertonicznym, mogłam stwierdzić, że te obie 
grupy mięśni często jednakowo się zacllowuią, ti. są przerosłe lub 
zanikłe. 

2. Kol. Bihn wygłosił wyklad pt.: „Gdzie nas nie ma, a gdzie 
byc powinniśmy“ (wrażenia z Kongresu Bezpieczeństwa Pracy). 
(Drukowane w Р. G. L.). 

Dyvskusra: Kol Doliński uważa, że przy obecnej organi- 
zacji studiów lekarskich absolutnie brak czasu na pomieszczenie 
w ich ramach wykładów medycyny społecznej. Stawia wniosek 
o uchwalenie i wysłanie pod adreseim odpowiednich czynników 
rezclucii, domagającei się uwzględniania w szerszej niż dotych- 
czas mierze lekarzy przy obsadzaniu posad bezpieczeństwa pracy. 

Kol. Nowicki podnosi, że sprawa wykształcenia lekarzy 
w zakresie medycyny społecznej wiąże się bezpośrednio ze spra- 
wą reformy studiów lekarskich. Przedstawia opinie Izby Lekar- 
skiej w tei sprawie. Do przeprowadzenia reformy studiów po- 
trzebne są fundusze, których obecnie brak. Dlatego też odnosi 
się krytycznie do projektu utworzenia nowych szkół łekarskich, 
tym bardziej nierealnego i szkodliwego, że obecne szkoły cier- 
pią dotkliwie z powodu braku odpowiedniego uposażenia. Stawia 
wniosek o uchwalenie rezolucji, wyrażającej sprzeciw wobec 
projektu zakładania nowych szkół lekarskich. 

Kol. Ostrowski Tadeusz sądzi, że dopóki nie zostaną 
wprowadzone odpowiednie wykłady z medycyny społecznej 
w program studiów lekarskich, należy w wykładach z różnych 
katedr uwzględniać w możliwie szerokiej mierze medycynę spo- 
łeczną. W ten sposób uzupełni się choćby częściowo lukę w wy- 
kształceniu lekarzy, dopóki nie znaidą się środki na racionalne 
zorganizowanie studiimn medycyny społecznej. 

Kol. Mierzecki przypomina, że obecny Kongres Bezpie- 
czeństwa Pracy miał charakter czysto techniczny i tym tłuma- 


czy się nieliczny udział lekarzy w Zjeździe. Przed paru laty 
w czasie podobnego Ziazdu obradowały równolegle dwie kon- 
їегепсје — lekarzy i inżynierów. Nawiązując do konkretnego 


przykładu kol. Biihna uważa, że rozwiązanie zawikłanych na 
pozór zagadnień z zakresu bezpieczeństwa pracy zależy tylko od 
powoływania odpowiedniego specjalisty. Co się tyczy lekarzy 
wyszkclonych w medycynie społecznej, to uważa, że wszyscy 
lekarze pracujący w ubezpieczalniach społecznych maią takie 
właśnie przygotowanie i nastawienie. 

Kol. Doliński podkreśla, że tzw. kursy medycyny Spo- 
łecznej dają tylko namiastkę wyszkolenia społecznego lekarzy. 

W odpcwiedzi kol. Biihn. 

Na wniosek kol. prezesa zgłoszone rezolucie rozpatrzy 
Zarząd. Sekretarz: Józef Japa. 
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Sekcja Naukowa Polskiego Towarzystwa Społeczno-Lekarskiega 
w Łodzi 


Posiedzenie kliniczne w dniu 9 wrzęśnia 1938 roku 


Kol. S. Winter: Przypadek kamienia moczowodu. 

Przedstawienie przypadku kamienia moczowodu lewego, 
uwięzłego w odcinku przypęcherzowym moczowodu u chorej 
24-letniej, cierpiącej na ataki bółów w lewej okolicy lędźwiowej, 
promieniujących do spojenia. Cystoskopia wykazała przeszkodę 
w moczowodzie w odległości 5 cm od uiścia pęcherzowego. 
Pyelografia dożylna wykazała rozszerzenie miedniczki nerkowej 
lewej i moczowodu nad wałeczkowatym, dość długim cieniem 
Zastosowano leczenie zachowawcze celem odprowadzenia ka- 
mienia, które iednak mimo zastosowania wszystkich dostępnych 
metod nie dało wyniku. Wobec tego zdecydowano się na opera- 
cyjne usunięcie kamienia z moczowodu sposobem  Israel-Seliga 
w znieczuleniu lędźwiowym. Wyięto z moczowodu kamień po: 
dłużny długości 3 cm, o powierzchni kolczastej, składający sie 
ze szczawianów і trójfosforanów. Rany moczowodu zeszyta 
warstwowo z pozostawieniem sączka w ranie pooperacyjnej. 
Przebieg pooperacyiny gładki, rana zagoiła się w przeciągu 3 ty- 
godni całkowicie. Skład i kształt kamienia wytłumaczył, dlacze- 
go wszelkie zachowawcze metody odprowadzenia zawiodły. Kon- 
{гоша cystoskopia po operacii wykazała znaczna poprawę czyn- 
nościową lewei nerki. (Pokaz radiogramów: pyelografii dożylnei 
wstępującej i wyijętego kamienia). 

W dyskusji zabierał głos kol. Szmigietlski. 

Kol. T. Chmielewski: Przypadek rmarskości zanikowej 
wątroby u lI4-letniego chlopca. 

Choroba rozpoczęła się rzekomo z początkiem czerwca 1938 
roku i rozwijała się wśród postępuiącego osłabienia i nasilają- 
cego się coraz bardziej żółtego zabarwienia skóry. Silniejszych 
dolegliwości chory nie odczuwał. Stolce były odbarwione, o cha- 
rakterze gliniastym, mocz silnie wysycony. W 3. roku życia cho- 
ry przechodził żółtaczkę. Dnia 22 czerwca przedmiotowo stwier- 
dzono: tętno 66/min., wybitną żółtaczkę i wyraźne powiększe- 
nie śledziony. Wątroby nie wyczuwano. Późniei wystąpiła puchli- 
na brzuszna i obrzęki na kończynach dolnych. Badania laborato- 
ryine: płyn puchlinowy przesiękowy, znaczne wzmożenie biliru- 
biny we krwi, odczyn Takata-Ara'y we krwi stale dodatni, czas 
krwawienia przedłużony, krzepliwość krwi obniżona. obraz mor- 
fologiczny krwi obwodowej prawidłowy, zawartość ciał azoto- 
wych we krwi prawidłowa, odczyn WR słabo dodatni i watpli- 
wy, u matki odczyn WR uiemny. W moczu Ślady białka, barwiki 
żółci, nieco zwiększona zawartość urobilinogenu, krwinki czer- 
wole, wałeczki szkliste, niekiedy ziarniste. Chory został zabrany 
przez rodzinę w okresie przejściowei poprawy w dniu 10 wrześ- 
nia 1988 r. 

Kol. W. Bem (cz. klin.) i K. 
Przypadek choroby Addisona. 

Przypadek dotyczy chorei I. H., 31-letniej, która przybyła 
do szpitala w dniu 25. H. 1938 r. z powodu zupełnego upadku sił, 
znacznego osłabienia, utraty łaknienia, odbijań, gniecenia i bó- 
lów w nadbrzuszu. Stan ten trwa od roku, pierwsza miesiączką 
w 19. roku życia, następne skąpe, trwające 1—2 dni. Od 5 mie- 
sięcy nie imiesiączkuie. Stan ogólny chorej bardzo ciężki, Wzrost 
151 cm, waga 36,2 kg. Skóra szaro-brunatna, sucha. Brązowe pod- 
barwienie czerwieni warg, na błonie śluzowej policzków rozlane 
ciemno-brunatnawe plamy. Płuca bez zmian. Granice serca pra- 
widłowe, tony bardzo ciche. Tętno słabo napięte, źle wypełnio- 
ne, 86/min. Ciśnienie krwi 65/45. Jama brzuszna bez zmian. 
Układ mięśniowy silnie upośledzony z daleko posuniętą айупа- 
mią. Poziom cukru we krwi 65 mg %. Chlorki we krwi 532 mg %. 
Cbolesteryna w surowicy 80 mg %. Odczyn v. d. Bergha bez- 
pośredni ujemny, pośredni dodatni. Zawartość bilirubiny 
65 mg %. Odczyn Takata-Ara'y wątpliwy. Mocznika we krwi 
50 mg %. Hb 85%, krw. cz. 4.300.000. Wskaźnik barwny 0,98. 
В. c. krwi 9.300. pałecz. 2%, płat. 34%, kwasochł. 1%, limf. 
52%, топос. i postaci przejśc, 11%. Mocz: białko 0,19%оо, W osa- 
dzie nieliczne wyługowane krwinki czerwone, wałeczki szkliste 
i ziarniste 6—8 w polu widzenia. WR ujemny. O. B. 55/min. 
Ciężki stan chorej i krótka obserwacja kliniczna nie pozwoliły na 
przeprowadzenie dalszych badań pracownianych. Brunatne za- 
barwienie skóry, zmiany barwikowe na błonie śluzowej policz= 
ków, bardzo niskie ciśnienie tętnicze, niski poziom cukru we 
krwi, astenia i adynamia, zaburzenia żołądkowo-jelitowe i limfo- 
cytoza z mionocytozą pozwalają rozpoznać w naszym przypad- 
ku cisawicę (morbus Addisoni). Stosowano leczenie ogólnie przy- 
ięte. Stan chorej stale pogarszał się i w piątym dniu pobytu 
w szpitalu nastąpiło zejście Śmiertelne. Podczas sekcii i badania 
mikroskopowego znaleziono znaczny zanik nadnerczy (waga le- 
wego nadnercza 1,57 g, prawe теј więcei tei samei wielkości), 
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wywołany przewlekłą sprawą zapalną nieswoistą, głównie w obrę- 
bie istoty korowej i to w nadnerczach dotkniętych pierwotnie 
pewnym stopniem niedorozwoju. Grasica (15 g) o utkaniu za- 
chowanym. Tarczyca (10 g) znacznie pomniejszona. W tarczycy 
liczne, dość duże grudki chłonne. Należy podkreślić, że w naszym 
przypadku nie odgrywała roli patogenetycznei gruźlica, јак to 
się dzieje w 80% przypadków choroby Addisona, lecz zanik nad- 
terczy na tle przewlekłej sprawy zapalnei nieswoistej. 

Kol. Janik: Przypadek ostrej martwicy palców 
górnej (omówienie błędu diagnostycznego). 

Przypadek dotyczy 80-letniej kobiety, u której mvlnie roz- 
poznano ostrą zgorzel palców ręki prawej w następstwie zatoru, 
Chora podała, że po upadku wystąpił bardzo silny ból w ręce, 
a palce stały się sine i jakby martwe. Trzy godziny po wypad- 
ku stwierdzowo typowy obraz zgorzeli palców (pałce sine, ziimne, 
niebolesne), Zastanawiał jednak fakt, że tętno w typowym miej- 
scu tętnicy szprychowej było dobrze wyczuwalne. Następnego 
dnia rodzina wyjaśniła, że chora zemdlała przy gotowaniu zupy 
owocowej z czarnych jagód, a ręka wpadła do naczynia na prze- 
ciąg kilku minut; wystąpiła imartwica termiczna (tętno wyczu- 
walne!). Wyjaśnienie to było ważne ze względu па decyzię, na 
jakiej wysokości kończynę należy odjąć. Dodać należy, że bar- 
wik na palcach nie dał się zmyć, a iego obecność stwierdzono 
w głębokich warstwach części miękkich palców. 

Ko. G. Fiałkowski: Demonstracja rentgenogramów, 

1) Przypadek przetoki przelykowo-oskrzelowej. 

2) Przypadek kamicy lewostrennej u osobnika doroslego. 

3) Przypadek obustronnej kamicy nerkowej n dziecka. 

Przewodn. Sekcii Naukowej: W. Dzierżyński. 
Sekretarz: T. Chmielewski. 


kończyny 


Fosiedzenie naukowe w dniu 29 września 1938 roku 


Kol. T. Chmielewski: Przecukrzenie krwi i jego znacze- 
nie dla ustrojn. (Streszczenie własne). 

Regulacja przemiany węglowodanowej rządzona jest przez 
ośrodek w wzgórku szarym i odbywa się drogą nerwów autono- 
micznych i drogą hormonalną. W sprawie tei udziałowi przysad- 
ki mózgowej, trzustki, nadnerczy i tarczycy należy się szczegól- 
na uwaga. Studia nad przysadką mózgową Попѕѕауа i jego szko- 
ły, badania Lucke'a, Arona, Anselmina, Hoffmanna i innych, zabu- 
rzenia przemiany węglowodanoweji w akromegalii, chorobie 
Cushinga, Sinunondsa stawiają przysadkę na pierwszym miejscu 
poza trznstką wśród innych gruczołów dokrewnych. Obniżenie 
poziomu cukru we krwi w chorobie Addisona i opróżnianie za- 
pasów węglowodanowych w nadtarczyczności wskazują na rolę 
nadnerczy i tarczycy. W wyniku rozmaitych wpływów poziom 
cukru we krwi można uważać za wypadkową działania dwóch 
czynników antagonistycznych, z których jeden obniża, a drugi 
podwyższa zawartość cukru we krwi. Hiperglikemia poniżej pro- 
gu nerkowego dla glikozy jest zjawiskiem obojętnym pod wzglę- 
dem utraty materiału energetycznego. Hiperglikemia powyżej pro- 
gu nerkowego bez cukromoczu nie należy do zbytniej rzadkoś- 
с. Nie ma żadnego bezpośredniego dowodu, że hiperglikemia po- 
woduie te lub inne zmiany w cukrzycy niekorzystne dla ustro- 
ju. natomiast coraz częściej powtarza się zdanie, że jest опа 
zjawiskiem wyrównawczym, a niekiedy nawet nieodzownym 
u pewnych osobników, u których przemiana węglowodanowa 
w narzadach nastawiona jest właśnie na takie stężenie cukru we 
krwi. Niebezpieczeństwo obniżania u niektórych podwyższonego 
poziomu cukru we krwi jest rzeczą znaną. Hiperglikemia wpływa 
dodatnio na przyswojenie cukru. Wprowadzając dożylnie rozczyn 
clikozy, można osiągnąć u psów hiperglikemię przekraczającą 
2.500. mg %. (Badania własne zachowania się kwasu mlecznego 
we krwi i moczu psów podczas dożylnego włewania glikozy). 
Obserwacia w tych warunkach wykazuje, że poziom cukru, któ- 
ry powoduje niebezpieczne dla ustroju zaburzenia, w patologii 
ludzkiej w ogóle nie występuje. W miarę tego, jak podnosi się 
Poziom cukru we krwi, wzrasta ilość przyswojonej glikozy, wpro- 
wadzonej do ustroju. Szczyt asymilacji ustała się w przybliże- 
niu na wysokości poziomu cukru we krwi, wynoszącego 
800—900 mg %. Dalszy wzrost cukru we krwi nie jest w stanie 
podwyższyć przyswojenia. W świetle więc tych danych bez- 
względne dążenie do uzyskania normoglikemii u chorych na cu- 
krzycę wydaje się nieuzasadnione. 

W dyskusji nad referatem zabierali głos dr Z. Szczech 
і prof. dr W. Dzierżyński. 

Przewodn. Sekcji Naukowej: W. Dzierżyński. 
Sekretarz: T. Chmielewski. 
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Zjazd lekarzy powiatowych województwa kieleckiego 


W dniach 16 i 17 września br. odbył się w Busku-Zdroju 
Ziazd lekarzy powiatowych i miejskich, miast wydzielonych, któ- 
ry obradował pod przewodnictwem dra Franciszka Dziewu l. 
skiego, naczelnika Wydziału Zdrowia Urzędu Woiewódzkiegc 
Kieleckiego. 

W Zieździe tym, który poświęcony był omówieniu tereno- 
wych zagadnień publicznej służby zdrowia, a zwłaszcza zwalcza- 
niu chorób zakaźnych i społecznych, wzięli udział z Warszawy: 
dr Marian Zaclhert, inspektor Służby Zdrowia w Minister- 
stwie Opieki Społecznej, dr Maria Skokowska-Rudolfo- 
wa i doc. dr Feliks Przesmycki — kierownik Działu Pań- 
stwowego Zakładu Higieny, imajor-lekarz dr Tokarz, јако 
przedstawiciel Szefa Sanitarnego O. K. X., dr Bolesław Salak, 
naczelnik Wydziału Zdrowia Urzędu Wojewódzkiego Łódzkiego, 
dyrektor i lekarz naczelny Ubezpieczalni Społecznej w Kieleacii, 
dyrektor i lekarz zdrojowy z Buska-Zdroju oraz lekarze okręgo- 
wi z terenu pow, stopnickiego i lekarze szpitalni z Buska-Zdrolu. 

Po powitaniach naczelnik Wydziału dr Fr Dziewulski 
przedstawił sprawozdanie  sanitarno-zdrowotne województwa, 
z którego między iunymi wynika, że naturalny przyrost nieco 
przewyższał przeciętną dla Polski — województwo kieleckie mia- 
ło 14 przyrostu wobec 13 w kraju. 

Zgonów niemowląt w stosunku do żywych urodzin było 12,7%. 

Prócz epidemii duru plamistego w pow. stopnickim, zawłe- 
czonej przez żebraka, którą dzięki energicznym zarządzeniom 
w przeciągu miesiąca zlikwidowano, innych epidemii nie zano- 
towano. 

Przeciwko ospie dokonano 224.466 szczepień, przeciwko pło- 
nicy i błonicy (szczepionką B. P.) 9.281, przeciwko durowi brzu- 
sznemu 43.128, czerwonce 1130, durowi osutkowemu 15 i prze- 
ciwko wściekliźnie 541, 

Na ogólną liczbę 40 miast, 10 z nich posiada kanalizacie, 18 
wodociągi. 

Studzien па terenie województwa jest 129.822, z czego 1% 
wierconych, 4.71% kopanych z сешргоміпа betonową i pompą, 
56.41% z cembrowiną betonową bez pompy, 0,45% z ceimbrowiną 
drewnianą i z pompą oraz 37,43% z cembrowiną drewnianą i bez 
pompy. 

W ramach czteroletniego planu budowy nowych studni pu- 
bheznych i ulepszenia istniejących, część studni przypadająca do 
ulepszenia w tym okresie została uporządkowana. 

Zwalczanie chorób społecznych, odbywało się w 40 ośrodkach 
zdrowia oraz 21 przychodniach samodzielnych, z tych 5 z wy- 
wiadem domowym. 

Teren województwa podzielony na 104 okręgów, z których 
obsadzono lekarzami 77. 

Ogólna liczba szpitali wynosi 39 z liczbą łóżek 3.345. 

Opiekę nad matką i dzieckiem prowadzono w 25 staciach 
opieki nad matką i dzieckiem, z których 9 posiada kuchnie 
mleczne. Ponadto na terenach przemysłowych powiatów 14 żłób- 
ków roztacza opiekę nad dziećmi robotnice. 

W okresie sprawozdawczym zorganizowano stacie odmowe 
przy 3 ośrodkach zdrowia (Czeladź, Strzemieszyce, Dańdówka). 

Szpitale w Opatowie i Jędrzejowie zaopatrzono w aparaty 
Roentgena, przy czym szpitał w Jędrzejowie powiększono o kil- 
kanaście łóżek, przenosząc część gospodarczą do specjalnego bu- 
dynku. 

Rozpoczęto przebudowę szpitala św. Aleksandra w Kielcach, 
który będzie liczył 250 łóżek. W Sosnowcu przebudowano i czę- 
ściowo uruchomiono Szpital Miejski, jak również w Częstocho- 
wie oddziały: kobiecy, dziecięcy i wewnetrzny przeniesiono do 
nowego budynku. Uruchomiono 3 ośrodki zdrowia, a 2 przeniesio- 
по do nowych budynków, 

Dr W. Jokiel. naczelny lekarz Ubezpieczalni w Kielcach. 
przedstawił sprawozdanie z dziedziny lecznictwa Ubezpieczalni 
w Kielcach, zaznaczając ścisłą współpracę z publiczną służbą 
zdrowia. 

Po uzupełniających sprawozdaniach lekarzy powiatowych 
i miejskich doc. dr Feliks Przesmycki podał wytyczne do 
walki z chorobami zakaźnymi, a zwłaszcza z durem brzuszny. 
kładąc szczególny nacisk na konieczność badań sero-bakteriolo- 
gicznych. 

Zakres czynności i metodykę pracy lekarza powiatowego 
omówił dr Hetman, lekarz powiatowy z Wierzbnika. 

Referat ten wywołał ożywioną dyskusje. Referat ten będzie 
ogłoszony w „Zdrowiu Publicznym”. 

Kwestionowanie artykułów żywności w myśl rozporządze- 
nia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 22 marca 1928 т. DZE 
R. P. Nr 36, poz. 343) oraz racjonalne metody rozpoznawania ich 
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zepsucia lub zafałszowania podała inż. Wanda Janowska, kie- 
rowniczka Miejskiego Zakładu Badania Żywności w Kielcach, inż. 
Stanisław Bęć mówił o usuwaniu ścieków, ze szczególnym 
uwzględnieniem małych miasteczek. 

W drugim dniu obrad, po odprawie lekarzy powiatowych 
wskazania lecznicze i organizacje lecznictwa w Busku-Zdroju 
przedstawił lekarz zdrojowy dr Budzyński, po czym uczest- 
nicy Ziazdu zwiedzili Zakład Zdrojowy; objaśnieniami przy tym 
służyli dyrektor Zakładu inż. Rakosz, który szczegółowo o:nó- 
wił historie rozwoju Buska-Zdroju i zamierzenia inwestycyjne, 
oraz lekarz zdrojowy dr Budzyński. 

Potem zwiedzono Zakład Dziecięcy „Górka“, gdzie objaśnień 
udzielał dr Starkiewicz i na sali rekreacyjnej tego Zakladu 
zakończono Ziazd referatem dra Berdo, kierowniczki Oddzia- 
łu dla gruźlicy w Sosnowcu, ilustrowanym Świetlnymi zdięciami 
rentgenowskimi. 


LISTY DO REDAKCJI 


Kilka uwag na temat kursów dokształcających lekarzy praktyków 


Na marginesie ostatniego kursu z dziedziny chorób serco- 
wych, odbytego w Szpitalu Św. Łazarza na uddziale prof. 
sSemerau-Siemianowskiego, chciałbym kilka słów po- 


wiedzieć, które ieżeli się okażą słuszne i znajdą odpowiedni re- 
zonans, wyjdą może na pożytek nie tylko lekarzy, ale i ogółu, 
któremu lekarze służą. 

Dyr. dr Fiszer z Zakopanego, który po zakończeniu po- 
wyższego kursu w serdecznych słowach dziękował prof. Sie- 
mianowskiemu i Jego godnym współpracownikom, za ich 
naprawdę ciężką i pożyteczną pracę dla uczestników kursu i tym 


samym dla podniesienia wiedzy lekarzy, zacytował dwuwiersz 
Pola, który ad hoc słusznie zmodyfikował. w  następniącym 
brzmieniu: 
Cudze cliwalicie, swego nie znacie 
„Bo“ sami nie wiecie, co posiadacie 
© to słowo „bo* wlaśnie chodzi. 
Żachwycony organizacią 1 sprawnością kursu pod każdym 


względem, w rozmowach z kolegami zaznaczyłem, że żaden z od- 


bytych w Austrii i Niemczech kursów, nie dawał tyle możli- 
wości nauki, iak właśnie ten. Na wymówki zaś z niektórych 
stron, dlaczego się jeździ za granicę, można się obronić sku- 


tecznie: „bo nie wiedziałem. Sama notatka o maiącym się od- 
być kursie nie wystarcza. Pomijając to, że lekarze z byłych za- 
borów iuż z przyzwyczajenia i większej wygody zaieżdżali, 
jak do siebie do domu, bo wszędzie nieli kolegów z lat stu- 
diów i wygodne warunki mieszkania i pracy, byli oni stale za- 
sybani materiałeni propagandowym przez biura kursowe, któ- 
re organizowały stale bez przerwy kursy z wszystkich dzie- 
dziu medycyny. tak z góry ułożone, jak i doraźnie złożone. Za- 
pisanie się na kurs pociągało za sobą wolną wizę wiazdową 
i tani przejazd koleją, zaś na miejscu można było mieć tanie 
bilety do muzeów i teatrów. Wabiła więc nie tylko wszeclini- 
ca, ale i państwo i miasto z swoimi aparatami propagandowymi. 

Korzyść propagandowa dla państwa i miasta jest jasna, nie 
tyczy to jednak dzisiejszego tematu. Co się tyczy wyżej wspo- 
mnianego kursu, to dał on nie tylko świetne odświeżenie i uzu- 
pełnienie wiedzy i praktyki, lecz także stworzył kontakt po- 
między lekarzem na prowincii, a lekarzem w centrum, co iest 
niezmiernie ważnym czynnikiem nie tylko dla lekarzy, ale i dla 
choryclh. 

Na powyższy kurs zjechała pokaźna liczba lekarzy z całe- 
go kraiu i to przeważnie lekarzy, którzy od wielu lat prakty- 
Кија. Odiechali oni do swoich zajęć z wielkim zadowoleniem 
i nie wątpię, że i inne dziedziny praktycznej medycyny zdołają 
przy sprawnej i jednolitej organizacji, wzorując się na już zdo- 
bytych doświadczeniach, pozyskać coraz to większe zastęny le 
karzy z prowincii, którzy często przez swoje całodzienne zaję- 
cie zmęczeni, nie mala 1nożności przeczytania czegoś nowego 
z dziedziny medycyny, a na pewno bardzo chętnie od czasu 
do czasu na kilka dni wyjadą, by coś nowego widzieć i słyszeć. 
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Myślę, że ubezpieczalnie społeczne, instytucje o wyższei 
użyteczności, mające dużo wspólnego z medycyną, kliniki i szpi- 
tale, mogłyby razem stworzyć  instytucię stałych kursów 
dokształcających, czynnych we wszystkich miastach uniwersy- 
teckich, przez co stworzyło by się możność dokształcenia się le- 
karza, bądź to w czasie jego urlopu, bądź też przez stworze- 


nie np. w ubezpieczalniach turnusowych wyjazdów celem do- 
ksztaicenia. Ponieważ tak jednej, iak i drugiej stronie zależeć 
będzie na wyiazdach, da się z łatwością znaleźć sposób za- 


stępstw, które by się stały przez to potrzebne. 
Truskawiec-lrolobycz, dnia 6 listopada 1938. 
Dr S. Mischel starszy. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 
Z okazji XX-lecia Niepodległości Państwa Polskiego zostali 
odznaczeni: 


Krzyżem Komandorskim Polonia Restituta: prof. dr Wacław 


Moraczewski, prot dr Włodzimierz Koskowski i prot. 
dr Tadeusz Ostrowski. 

Doc. dr Stanisław Ostrowski został odznaczony Krzy 
żem (Oficerskim Poloma Restituta. 

Kuch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 

Nadzwyczajne Walne Zgromadzenie |lelegatów do Towa- 


rzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie odbędzie się dnia 7. grud- 
ша 1938 r. o godzinie 18. w Krakowie, w sali Towarzystwa Le- 
karskiego Krakowskiego, ul. Radziwiłłowska 4. Na porządki 
dziennym: 1) Sprawa zaciągnięcia kredytów lub konwersii istnie- 
jących pożyczek. 2) Wnioski i interpelacje. Ze względu na 
ważność spraw, wymagana jest obecność lub zastępstwo 
wszystkich Delegatów. 


Posiedzenie naukowe Polskiego Zrzeszenia Lekarzy Woi 
Białostockiego odbyło się dnia 25. X. br. Porządek dzienny 
Kol. L. Czyżak: Powikłania neurologiczne w zatruciu włośnicą 
z demonstracią przypadku. Kol. J. Walewski: Exanthema fixum 
erytlliematopigmentosum post arsenobensolicun. Kol. 5. Fuudo- 
wicz: Pokaz chorego (ciała obce w przewodzie pokarmowym). 
Kol. $. Hrynkiewicz: Podstawy biologiczne leczenia wodą i me- 
todami fizykalnymi. 

Polskie Towarzystwo Przyrodników іп, Kopernika, Oddział 
Lwowski, Polskie Towarzystwo Chemiczne, Oddział Lwowski. 
Polskie Towarzystwo Fizyczne, Oddział Lwowski, Polskie To- 
warzystwo Higieniczne we Lwowie, Zrzeszenie Lekarzy Wete- 
rynaryjnych R. P., Oddział Lwowski i Lwowskie Towarzystwo 
Lekarskie urządziły dnia 18. ХІ. br. wspólne uroczyste posie- 
dzenie ku czci Jędrzeja Śniadeckiego. Porządek dzienny: 1. Prot. 
dr Stanisław Progulski: Zagajenie. 2. Prof. dr Eugeniusz Rvbka: 
Słowo wstępne. 3. Prof. dr Benedykt Fuliński: Jędrzej Śniadec- 
ki jako biolog. 4. Prof. dr Wacław Moraczewski: Jędrzej Snia- 
decki јако chemik i fizjolog. 5. Prof. dr Witołd Ziembicki: Sla- 
dem myśli lekarskiej Śniadeckiego. 


w уни 
iaglicy 2) 


Polskich odbędzie się 
1) metoda leczenia 


П Zjazd Trachomatologów 
1930 r. Tematami obrad będą: 
organizacja zwalczania iaglicy. 


Redakcja otrzymała 


A. Celestino da Costa: Elements d'embryologie. Wyd. Masson, 
Paryż 1938. Cena: 120 fr. 

Miesięcznik Bibliograłia Lekarska. Nr 10, 1938. Wyd. Nauk. 
„Wiedza“. 

Praca i Opieka Spoleczna. Z. 2. 1938. 

L. Hirszfeld: Les groupes sauguins. 
1938. Cena: 30 ir. 

k- Burnand: Les syudromes d'imprégnation 
Wyd. Masson, Paryż 1938. Cena: 24 fr. 


Wyd. Masson, Paryż 


tuberculeuse. 


CENY OGŁOSZEŃ НА 15 ią 1/8 11.8 PRENUMERATA KWARTALNA 
okladki і w tekście miejsca zastrzeżone | 21 220.— | zł 120.— | zł65— | zł 35.— — w kraju яно 
Inne strony zł 180.— | zł 100.— | 21 55.— , 21 30.— | zł 20.— zaweramicą, ы буул 00 5 zł 17,— 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr 49 


4 grudnia 1938 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XVII 
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„Wyżej wyszczególnione fakty każą nam przypuszczać, że 
w tym nowym związku promieniotwórczym znaiduie się nowy 
pierwiastek, który proponujemy nazwać radem“. 

Tak brzmiał wyiątek ze sprawozdania małżonków Piotra 
i Marii Curie po ukończeniu w listopadzie 1898 r. badań ukoro- 
nowanych wiekopomnym odkryciem. Nie przypuszczała chyba Ma- 
ria Skłodowska, przy- 
bywaiąc w jesieni 1891 r. 
na studia do Paryża, że 
w tak krótkim czasie znai- 
dzie się u progu sławy. 
Zamiiowanie do nauk ści- 
słych, a przede wszyst- 
kim do fizyki, które wy- 
niosła z domu  rodziciel- 
skiego pchnęło ią іи 
w pierwszych latach po- 
bytu w Paryżu na właści- 
we tory. W nader cięż- 
kich warunkach zdaje w la- 
tach 1893 i 1894, jako stu- 
dentka Sorbony, licencjaty 
z fizyki i matematyki, a na- 
stępuie pracuje w labora- 
torium fizyki doświadcza|- 
nei pod kierunkiem prof. 
Fippinmawna. W czasie 
pobytu w Paryżu хпаіо- 
mego prof. Kowalskie- 
FO z Fryburga poznaje 
Maria Skłodowska ce- 
nionego już wówczas uczo- 
nego Piotra Curie, prof. 


miejskiej szkoły fizyki 
i chemii. Jednakowe umi- 
łowanie nauki zbliżyło 
oboje do siebie. Przy- 
jaźń wkrótce przemienia 
się w uczucie głębsze 
i już w r. 1895 małżon- 


kowie Curie pracują ra- 
zem pełni zapału, mimo li- 


chych urządzeń laborato- 
гујпусћ i ciągłych trosk 
finansowych. 


Odkrycie promieni ura- 
nowych przez Becque- 
rela wzbudza  zacieka- 
wienie Marii Skłodow- 
skiej-Curie, która zba- 
danie tego ziawiska obiera 
za temat pracy doktor- 
skiej (1898). O głodzie i chłodzie, mając jedyne oparcie w mężu, 


przeprowadza młoda uczona swe żmudne badania. Wyniki nie 
dają długo na siebie czekać. Już w lipcu 1898 r. ogłaszają mał- 
żonkowie Curie wyodrębnienie polonu z rudy uranowej. 


a w listopadzie tegoż roku odkrycie radu, pierwiastka о potęż- 
nych, tajemniczych własnościach, promieniującego o milion ra- 
zy silniej od uranu. Z chwilą tą stworzone zostały podwaliny no- 
wej gałęzi wiedzy — promieniotwórczości, jak ią nazywa Ma- 
ria Skłodowska-Curie. Badania pierwiastków proimienio- 
twórczych zaimuią umysły całego Świata naukowego. Następuią 
odkrycia dalszych własności tego cudownego pierwiastka. Stwier- 
dzono. że rad spontanicznie się rozpada, wydzielając przy tym 


7 CASE apa. 
С с СУ МД ейира&а-Сшше 


W czterdziestą rocznicę odkrycia radu 


ciepło i wytwarzając hel (Ramsay i Soddy, 1903) i ema- 
nacię (Rutherford. 1900). która przemienia się w inne ciała 
promieniotwórcze, w rad A, rad B, itd, w końcu w rad F, iden- 
tyczny z odkrytym już polonem. Powstaje cała rodzima ciał pro- 
imieniotwórczych, w której rad jest pochodnym uranu, a polon ra- 
du, W r. 1902 wyosobniają małżonkowie Curie chlorek radu 
а w r. 1910 udaje się Ма- 
гіі Skłodowskiei-Cu- 
rie wspólnie z Andrzejem 
Debierne uzyskać czy- 
sty rad metaliczny. Do- 
tychczasowe zasady o bier- 
ności materii i  nieprze- 
mienności atomów legły 
w gruzach. W międzycza- 
sie odkryto może naido- 
nioślejszą zaletę radu, mia- 
nowicie jego działanie na 
tkankę ludzką. Autorowie 
niemieccy Walkhoff i 
Giesel zwrócili w r. 1900 
uwagę na pewne działanie 
fizjologiczne radu. Chcąc 
się o tvm przekonać, pod- 


daje Piotr Curie swoje 
ramię naświetlaniu i opi- 
suje pierwszy obraz opa- 
rzenią radowego. Be- 
cquerel nie chcący ulega 
również  oparzeniu, trzy- 


mając rurkę szklaną z ra- 
dem w kieszeni ubrania. 
Spostrzeżenia te daią po- 
czątek doświadczeniom na 
zwierzętach, u których 
Piotr Curie wspólnie z 
Bouchardem i Bal- 
thazard'em stwierdzaią, 
że rad, niszcząc komórki 
nieprawidłowe, leczy pew- 
ne formy raka. Wyniki te 
ośmielają do zastosowania 
radu u ludzi. Wickham 
i Degrais wprowadzają 
rad do lecznictwa, a Do- 
miniei (1907) zwraca 
uwagę ma ważność stoso- 
wania iednolitego promie- 
niowania gamma, wyłącza- 
iąc za pomocą filtrów pro- 
mienie alfa i beta. P'owsta- 
ie nowy sposób leczenia 
szeregu schorzeń, a przede wszystkim raka, leczenia, nazwanego 
na wniosek Degraisa curieferapią. Dalsze doświadczenia (D o- 
minici, Bergonić i Tribondeau) wykazały, że poszcze- 
gólne tkanki rozmaicie reaguią na promienie radu. Tkanka mło- 
da niezróżnicowana, o silnei żywotności rozrodczej komórek iest 
bardzo wrażliwą na promienie, tkanka zróżnicowana natomiast 
zachowuje się opornie. 

Sława Piotra i Marii Curie rozbłysła na całym świecie. 
W r. 1903 otrzymują oni medal Davy'ego oraz wspólnie z Be- 
cquerelem nagrodę Nobla. Uniwersytet paryski stwarza dla 
Piotra Curie katedrę fizyki ogólnei i promieniotwórczości, a po 
jego tragicznej Śmierci (1906) powierza katedrę tę iego żonie. 
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Jednostka energii promieniotwórczei radu określona па kongre- 
sie radiologów w Brukseli (1910), otrzymuje na cześć odkrywców 
nazwę Curie. W r. 1911 ogłasza Maria Skłodowska-Curie 
traktat o promieniotwórczości oraz wykonuje pracę o podstawo- 
wym znaczeniu, sporządzając pierwszy międzynarodowy wzorzec 
radu W tym samym roku otrzymuje ponownie nagrodę Nobla 
oraz wśród licznych tytułów i dyplomów członkostwo honoro- 
we Warszawskiego Towarzystwa Naukowego. W Paryżu i w sze- 
regu miast starego i nowego Świata powstają zakłady, mające 
па celu pogłębianie wiedzy © promieniotwórczości i umożliwie- 
nie racionalnei walki z rakiem. W Polsce organizuje się w War- 
szawie w r. 1913 pracownię do badania promieniotwórczości, па 
której uroczyste otwarcie przyjeżdża sama Maria Skłodow- 
ska-Curie. 

Po przerwie, spowodowanej woiną, doznaje nauka o promie- 
niotwórczości i  promieniolecznictwie olbrzymiego rozwoju. 
W zakresie fizyki dochodzi do doniosłych badań dotyczących 
tozbijania atomów (Rutherford) i sztucznego wytwarzania 
ciał radioaktywnych (małżonkowie Jolliot-Curie). W medy- 
супіе postępy są również poważne. Udoskonalenie techniki stoso- 
wania radu pozwala częstokroć na wyleczenie nawet przypadków 
raka nie nadających się do operacii. Walka z rakiem nabiera cha- 
гакіеги międzynarodowego. Powstaje osobny komitet przy Li- 
dze Narodów. Nie ma kraju cywilizowanego, w którym by nie 
istniały specialne zakłady badawcze i lecznicze oraz stowarzy- 
szenia społeczne do walki z rakiem. W Warszawie istnieje od 
1921 r. Polski Komitet do Zwalczania Raka z b. ministrem dr 
Chodźką na czele, koordynujący prace prowincionalnych orga- 
nizacji. W r. 1932 spełnia się najgorętsze życzenie Marii Skło- 
dowskiej-Curie — uroczyste otwarcie Instytutu Radowego 
w Warszawie, powstałego dzięki iej niezmordowanej energii 
i wyposażonego przez nią w 1 gram radu. Prócz tego powstają 
w Warszawie, Krakowie, Poznaniu, Wilnie i Lwowie zakłady 
naukowe i lecznicze oparte bądź to o wydziały lekarskie uni- 
wersytetów, bądź o szpitale, czy instytucie państwowe. Z po- 
тоса fundancjii im. Jakuba Potockiego posunie się walka z ra- 
kiem w Polsce o dalszy krok naprzód. 

Czterdzieści lat miia od chwili wiekopomnego odkrycia 
radu. Maria Skłodowska-Curie spoczywa od r. 1934 
u boku swego męża na cmentarzu w Sceaux. Tydzień wal- 
ki z rakiem zorganizowany w listopadzie na całym Świecie cy- 
wilizowanym uczcił dzieło genialnych małżonków. Społeczeń- 
stwo polskie obchodziło to czterdziestolecie z uczuciem dumy 
i głębokiej wdzięczności dla swei wielkiej rodaczki. 

Zbigniew Rychlowski (Lwów). 


PRACE ORYGINALNE 


Prof. dr Т. ZALEWSKI Lwów 


Statystyka przypadków raka, spostrzeganych na Klinice Oto- 
Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie 


Z Kliniki Oto-Laryngologicznej U. J. K. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr T. Zalewski 


Za czas od 16. М, do 31. X. 1938 spostrzegano w ogóle 174 
przypadków raka, z tego 5 przypadków dotyczyło małżowiny 
usznej, 1 wargi dolnej, 2 twarzy i 1 wyrostka zębodołowego, 
a 165 przypadków dotyczyło górnych dróg oddechowych. Ko- 
biet było razem 21 przypadków: w iednym zaięta byla małżo- 
wina uszna, w 20 mieliśmy do czynienia z rakiem górnych dróg 
oddechowych. Mężczyzn było razem 153 przypadków, z wyiąt- 
kiem 8, w których siedzibą zmian nie były górne drogi odde- 
chowe, pozostaje 145 przypadków raka dróg oddechowych. 


Podział przypadków wedle umiejscowienia i wieku, przed- 

stawia nam następująca tablica: 
Wiek: 10 15 20 25 30 35 40 50 60 70 80 

Carcinoma m. 1 l © 5 
oesophagi К. 1 1 1 
Carcinoma In. “изт 6 2 
nasi k. 1 2 1 2 | 
Carcinoma m. 1 l b 2 2 JI 
phatyngis К. 1 2 
Carcinoma m. 1 W 5 88 20 5 
laryngis k. 1 2 Al Il 
Carcinoma т. 2 
tracheae k. 
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wieka ШШ ЛЕ 20255035 у сй (йй йй Ой 
Carcinoma m. 1 
labii inferior. k. 
Carcinoma т. l 
proc, alveoi. k. 
Carcinoma m, 2 
faciei k. 
Carcinoma II. ш 
auriculae k. 1 


Ponadto 1 przypadek carcinoma auriculae w wieku lat 83. 
(m. = mężczyźni, К. = kobiety). 


Jeżeli uwzględnimy tylko przypadki raka górnych dróg od- 
dechowych, to stosunek kobiet do mężczyzn wynosi 4:29, Jeżeli 
górne drogi oddechowe podzielimy na dwa odcinki: ieden obei- 
muiący przełyk, nos z zatokami bocznymi i gardło, a drugi 
obejmujący krtań i tchawicę z oskrzelami, to stosunek między 
obydwoma odcinkami wyniesie 53—112, czyli można powiedzieć, 
że rak w dolnym odcinku dróg oddechowych występuje dwa ra- 
zy częściej, niż w górnych. Jeżeli uwzględnimy osobno kobiety 
i osobno mężczyzn, to stosunek będzie inny: 13:7 u kobiet 
i 8:21 u mężczyzn. 

Z danych wynika, że kobiety stanowią zaledwie 1/8 część 
przypadków raka górnych dróg oddechowych, a 7/8 przypadków 
przypada na mężczyzn. że rak w dolnym odcinku spotyka się 
2 razy częściej niż w górnym, że u kobiet stosunkowo podatniei- 
szy jest odcinek górny, natomiast u mężczyzn odcinek dolny 
dróg oddechowych. 

Rak w górnych drogach oddechowych zdarza się w wieku 
powyżej lat 40 i to zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn. Naj- 
imłodszy przypadek raka gardła i gruczołów szyjnych dotyczył 
dziewczyny 7-letniej, najmłodszy przypadek raka krtani doty- 
czył też dziewczyny lat 13. U mężczyzn naimłodszy przypadek 
raka gardła dotyczył osobnika lat 20, a najmłodszy przypadek 
raka krtani widzieliśmy u osobnika lat 27, w jednym przypad- 
ku raka krtani mieliśmy równocześnie do czynienia z rakiem 
wargi dolnej. W jednym przypadku raka krtani w 8 miesięcy po 
usunięciu raka przez rozcięcie krtani, stwierdzono raka płuc; 
w krtani nawrotu nie stwierdzono. Uderza bardzo wysoki wiek 
osobników z rakiem małżowiny usznej: 2 przypadki lat 66, ie- 
den — 67, jeden — 71 i jeden — 83 lat. 


Doc. dr J. LENCZOWSKI. Adiunkt Kliniki Lwów 


W sprawie powstawania ognisk przybłonka płaskiego w raku 
gruczołowym macicy 


Z Kliniki Położniczeji i Chorób Kobiecych U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr К. Bocheński 


Dokładne badania drobnowidowe raka gruczołowego macicy 
wykazały, że niekiedy wśród gniazd gruczołowych spotkać moż- 
na mniej lub więcej rozległe ogniska utkania nabłonka wielo- 
warstwowego płaskiego. W piśmiennictwie znajdujemy о tym 
wcale liczne wzmianki. Przypadki takie dotyczyły zarówno ra- 
ka trzonu, jak i szyiki macicy. Wielu autorów uważa, że przy- 
błonek płaski powstał na drodze metaplazii z przybłonka wa- 
łeczkowego gruczołowego iuż rakowo zmienionego. 

Istotnie, przekonywujące dowody tego znajdujemy w przy- 
padkach Doca, Eckhardta, Emanuela. Frankela 
i Wienera, Gellhorn'a, Heurlin'a, FHumzikera, Joh- 
ma, Cullena, Байта, Moencha, Offergeld'a. W bada- 
niach tych dało się stwierdzić stopniowe przejście jednego ro- 
dzaju komórek w drugi Hitschmann wprost odrzuca możli- 
wośŚć innego sposobu wytwarzania się komórek płaskich w ia- 
mie macicy, tym samym przyjmuje powstawanie przybłonka 
płaskiego w macicy wyłącznie na drodze metaplazii. Hauser 
sądzi, że metaplazia nabłonka prawie zawsze występuje wtór- 
nie już w guzach wykształconych. 

Ale są i inne zdania. Ribbert tłumaczy powstanie obu 
rodzajów komórek w sposób dwojaki: albo nabłonek płaski, iako 
też wałeczkowy pochodzą ze wspólnych niezróżnicowanych ko- 
mórek, lub też obydwa rodzaje nabłonków istnieją iuż przed ra- 
kiem i każdy z nich oddzielnie staje się źródłem bujania nowo- 
tworowego. Pierwszy sposób, zdaniem jego, jest prawdopodob- 
ny w przypadkach powstania luźnych wysepek płaskokomórko- 
wych, znajduiących się w przybłonku wałeczkowym, drugi wów- 
czas, gdy obydwa rodzaje nabłonków rozwiiają się w równym 
stopniu. Herzheimer uważa również, że rak rozwiia się 
z niezróżnicowanych komórek nabłonkowych, charakteryzuią- 
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cych się możliwością rozwoiu w dwóch kierunkach, a więc ma- 
jących zdolność wytwarzania raz komórek wałeczkowych, dru- 
gi raz płaskich. O komórkach niezróżnicowanych, jako praźródle 
obu rodzajów nabłonków, mówi Schridde. Według niego, ko- 
mórki te mają skłonność do nadmiernego bujania. Dopiero gdy 
ich wzrost nieco ustaje, zaczyna się ich różnicowanie, naj- 
częściej do nabłonka wałeczkowego, czasami zaś płaskiego. 
Schridde sądzi poza tym, że komórki niezróżnicowane mogą 
powstać ze zróżnicowanych drogą anaplazji (Riickdifferen- 
ziehrung). Do tegoź wniosku dochodzi w swoich badaniach rów- 
nież i Lalm. : 

Wobec tego, że powstawanie nabłonka płaskiego w raku 
gruczołowym macicy ściśle się wiąże z histogenezą raka gru- 
czołowego w ogóle, pozwalam sobie pokrótce poruszyć sprawę 


powstawania gruczolako-raka, oczywiście pod względem for- 
malnym. 
Przeważająca ilość badań wskazuje, że rak gruczołowy 


powstaje z nabłonka gruczołowego. Pomiędzy stanem dobrotli- 
ууш, wykazującym przerost gruczołowy, a stanem złośliwym 
nieraz można obserwować tyle postaci przejściowych, że trze- 
ba przyjąć możliwość przejścia nabłonka wałeczkowego w ko- 
тӧтке rakową. Właśnie ta stopniowość rakowacenia nieraz 
sprawia znaczne trudności anatomo-patologowi w ocenie prepa- 
iatów drobnowidowych. Dotyczy to zwłaszcza raków wysoko 
zróżnicowanych, często nazywanych  gruczolakiem złośliwym 
(adenoma malignum). 

Spostrzeżenia te, z którymi każdy anatomo-patolog spotyka 
się niemal codziennie, silnie przemawiają za tym, że rak gru- 
czołowy HMowstaje z komórek już zróżnicowanych na drodze 
anaplazji. 

Czy istnieje możliwość powstania raka gruczołowego z in- 
nych komórek? Zdaje się, że tak. W każdym razie wskazują na 
to niektóre obrazy drobnowidowe, które tak tłumaczą v. Fran- 
quć, R. Meyer. Praźródłem raka, według tych autorów, mo- 
gą być albo komórki znajdujące się na obwodzie gruczołów 
(subcylindrische Zellen), albo niezróżnicowane komórki (indiffe- 
rente Abkomlinge aus der Embryonalzeit her liegengebliebener 
indifferenter Mutterzellen R. Meyer'a). Obrazy drobnowidowe, 
wykazujące powstawanie raka z domniemanych komórek oko- 
łogruczolowych, zwłaszcza pięknie są reprodukowane przez 
Franquć'go. Raki te rosną na zewnątrz od gruczołów, po- 
zostawiając przez czas dłuższy ich światło nienaruszone. Oczy- 
wiście, w późniejszych okresach następuie zniszczenie samych 
gruczołów tak, że do badań pod względem histogenetycznym na- 
Паја się tylko przypadki wczesne. 

Jeśli chodzi o tworzenie się nabłonka płaskiego w raku gru- 
czołowyin, to należy tu rozróżniać dwie postacie. Po pierwsze, 
albo obydwa rodzaje nabłonków wykazują cechy jednakowej 
złośliwości i rosnąc jeden obok drugiego, w jednakowym stop- 
niu niszczą otoczenie, Czasami nowotwory usadawiają się od- 
dzielnie lub też w pewnym oddaleniu od siebie (Doppelkarcinom 
niemieckich autorów). Lub też rak gruczołowy obejmuje rolę 
przewodnią, a nabłonek płaski tworzy tylko niewielkie rozsiane 
gniazda. W tych przypadkach nabłonek płaski może wykazywać 
cechy raczej dobrotliwe (R. Meyer). 

Nie bez znaczenia jest fakt spostrzegania wysepek nabłon: 
ka płaskiego w błonie śluzowej normalnej, w każdym razie nie- 
zmienionej rakowo. Wysepki takie obserwowano u noworodków 
lub w wieku dziecięcym (Höhne, R. Meyer, Friedlan- 
der). Fakt ten niektórzy chętnie podnoszą iako dowód istnie- 
nia wrodzonych zawiązków nabłonka płaskiego w jamie maci- 
cy. ich obecność może stać się źródłem raka płaskiego. Atoli 
zgodnie z R. Meyer'em, takie tłumaczenie winniśmy odrzu- 
cić, gdyż nabłonek płaski znajduje się w macicy dziecięcej 
w warstwach powierzchownych i odpada z pierwszą miesiączką, 
a w każdym razie po porodzie. Toteż u kobiet dorosłych na- 
błonek płaski, przynajmniej we wszystkich, zresztą nielicznych, 
znanych przypadkach, spotyka się zawsze w warstwie podsta- 
wowej błony śluzowej. Pierwei uważano ie za rozpoczynające 
się bujanie złośliwe (Polano, Sitzenirey, Engelhorn), 
inni natomiast nie tyle na podstawie badania drobnowidowego, 
ile na podstawie obserwacji klinicznej, uważają je za twory do- 
brotliwe. Rzeczywiście, przypadki Hunziker'a, Aschhei- 
ma, Hintzego wykazały, że po zwykłej skrobance osoby 
posiadające te zmiany, pozostały zdrowe. Jest to zasługą R. 
Meyera, że pierwszy należycie ocenił pod względem drobno- 
widowym występowanie tych tworów w macicy, poza rakiem. 
W pracy swej omawia on 3 własne przypadki oraz poddaje kry- 
tyce przypadki innych badaczy i dochodzi do wniosku, że, aczkol- 
wiek rak płaski często powstaje w macicy sam lub iednocześ- 
nie z rakiem gruczołowym, to jednak niewątpliwie nabłonek 
plaski występować może u kobiet dorosłych w charakterze zu- 
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pełnie dobrotliwyin. Wobec stosunkowo nielicznych, dotycliczas 
znanych przypadków, R. Meyer radzi prowadzić dalsze obser- 
wacje kliniczne. 

Co się tyczy sposobu powstawania tych tworów, to R. 
Meyer skłania się ku teorii istnienia komórek niezróżnicowa- 
nych w warstwie czynnościowej macicy, których zdolność prze- 
jstaczania się w komórki nabłonkowe jest bardzo duża tak, że 
raz powstaje 2 nich nabłonek wałeczkowy, drugi raz płaski. Czy 
do wytworzenia się wysepek nabłonka płaskiego wymagane są 
specjalne warunki usposabiające, trudno па to odpowiedzieć. 
W każdym razie prawie zawsze wysepki te tworzą się w błonie 
śluzowej przerosłej. 

Jakiekolwiek zająć stanowisko w sprawie powstawania na- 
błonka płaskiego charakteru dobrotliwego w błonie śluzowej no- 
wotworowo niezmienionej, to w każdym razie nie można zaprze- 
czyć, że zjawisko takie u kobiety dorosłej zdarza się niezinier- 
nie rzadko. 1 dlatego znacznie częściej spotykane wspóistnienie 
obu przybłonków w nowotworach złośliwych każe nam przy- 
puszczać, że część składowa płaska nie powstaje w każdym ra- 
zie z już istniejącego przed zrakowaceniem przybłonka płaskiego. 

Pozostają zatem jeszcze trzy możliwości, przejście raka 
płaskiego z szyjki na jamę macicy i połączenie się tu z rakiem 
gruczołowym, co się zdarza zresztą bardzo rzadko (L ah m). 
Niekiedy w ten sposób szerzy się rak płaskokomórkowy, nie 
wywołując raka gruczołowego jamy macicy (Schauenstein). 
Drugą możliwością jest wytworzenie się nabłonka płaskiego 
z wałeczkowego drogą  anaplastycznei metaplazji, wreszcie 
w myśl R Meyera, nabłonek płaski powstaje z komórek nie- 
zróżnicowanych. 

Należy zaznaczyć, że w ostatnich latach wiadomości nasze 
z dziedziny biologii komórki znacznie się pogłębiły, głównie 
dzięki postępom w sztucznej hodowli tkanek. Otóż okazało się, 
że nabłonek hodowlany nabierał nowych cech, zbliżając się 
w swoim wyglądzie i czynności do komórek łącznotkankowych. 
Badania te dowodziłyby, że w nabłonku tkwi ogromna siła, nie 
tylko pod względem rozrodczym, ale i pod względem możli- 
wości metaplastycznych. Oczywiście, wyników doświadczeń 
z tkanką hodowlaną nie można przenosić bez wszelkich za- 
strzeżeń па komórki żyjące w organizmie żywym, gdyż warun- 
ki sztucznej hodowli różnią się od warunków w ustroju, w któ- 
rym komórki doznają pewnych hamulców ze strony otoczenia. 
W każdym razie badania te nie są bez znaczenia i wskazują na 
wielostronność ujawniania się życiowej siły komórki nabłonko- 
wej. Jeśli do zbytniej agresywności w stanach normalnych nie 
dochodzi, dzieje się to dlatego, że pomiędzy tkankami istnieje 
wzajemna harmonia i równowaga. Jeśli natomiast równowaga 
ta zostaje zachwiana, nie będziemy tu wchodzić z iakiego po- 
wodu, czy z ujawnienia się zbytniej aktywności pewnych ko- 
mórek, czy też z powodu osłabienia tego nadczynnika, który 
wszystkie tkanki dotychczas trzymał w szachu, powstaje prze- 
waga jednych komórek nad drugimi i tworzy się nowotwór złoś- 
liwy. Oznacza to zbliżenie się warunków rozwoju nowotworów 
złośliwych do warunków hodowlanych, przynajmniej co do de- 
prymującego działania Środowiska na rozwój komórek. Z tego 
względu badania tkanki hodowlanej nabierają szczególnego zna- 
czenia. Jeśli bowiem z nabłonka inoże powstać utkanie tączno- 
tkankowe, to o ileż łatwiej nastąpić może przejście nabłonka 
wałeczkowego w płaski. I dlatego, nie zaprzeczając możliwości 
powstawania nabłonka płaskiego w raku gruczołowym z komó- 
rek niezróżnicowanych, sądzimy, że nie mamy prawa odrzucać 
a limine i drugiej możliwości, a mianowicie metaplazii. 

Zdajemy sobie sprawę, że dowody anatomiczne są trudne 
do przeprowadzenia. Ale jeśli mamy na czymś się opierać, to 
chyba przede wszystkim na badaniach drobnowidowych. 

Mamy przekonanie, że nasze preparaty, do omówienia któ- 
rych przechodzimy, mogą służyć jako wystarczające dowody 
teorii metaplastycznej. 

Przypadek pierwszy dotyczył raka polipowatego, wychodzą- 
cego z tylnej ściany јашу macicy. Macica została całkowicie 
wycięta drogą brzuszną. Na przekroju okazało się, że nowo- 
twór głęboko wżerał się w ścianę macicy. Pod drobnowidem 
stwierdziliśmy, że był to typowy rak gruczołowy. W warstwach 
powierzchownych budowa gruczołowa zachowana była o wiele 
lepiej, niż w głębszych. A więc na powierzchni stwierdziliśiny 
niezmierną ilość przeważnie jednowarstwowych gruczołów, tak 
rozmaicie pokręconych i tak blisko siebie siedzących, że robiły 
wrażenie utkania gąbczastego. Poszczególne komórki rakowe do- 
syć wysokie, wałeczkowe, jądra przeważnie okrągłe, usadowio- 
ne były zazwyczaj u podstawy komórek i wykazywały żywy 
podział, często atypowy. 

Część komórki, zwrócona do Światła gruczołu, zawierała 
Śluz, jednak w ilości niniejszej, niż normalnie, Że nabłonek wa- 
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łeczkowy rakowy, zwłaszcza wysoko zróżnicowany zachowuje 
nadal swoje czynności wydzielnicze, wiemy z prac Biittner'a 
i Lauschkego. Błona właściwa gruczołów zatarta, zresztą 
tak gęste rozgałęzienie gruczołów, prawie dotykających siebie, 
nie pozwalało na dokładną ocenę stosunku tworów gruczołowych 
do podścieliska. 

W warstwach głębszych obraz nieco się zmienia. Tkanka 
nowotworowa wnika do mięśniówki, zagłębiając się w postaci 
gniazd mniej lub więcej gęsto siedzących. Każde takie gniazdo 
otoczone jest „dobrze prezentującą się“ tkanką mięsną. W mie- 
Śniówce nieznaczny naciek zapalny. Co do samych gniazd ra- 
kowych, to tu już widzimy większą różnorodność obrazu. 
Prócz gruczołów kształtu przeważnie okrągłego о budowie 
i właściwościach podobnycli do warstwy powierzchownej stwier- 
dzamy bujanie nabłonkowe lite, które rozpoczyna się od przy- 
błonka wałeczkowego. 

Jako dowód, że komórki te rzeczywiście pochodzą z gru- 
czołów, niech posłuży rycina 1. Widzimy na niej kilka gniazd 


Куб 1 


gruczołowych, znajdujących się w szczelinach mięsnycl, iakby 
w niszach. W gnieździe Środkowym widać kilka gruczołów o ty- 
powej budowie, od którego rozpoczyna się utkanie lite o nie- 
wyraźnycii zarysach komórkowycii. Jądra tycli komórek okrągłe 
zupełnie przypominają jądra komórek walcowatych. Wśród te- 
go utkania zupełnie wyraźnie dostrzec można przestrzeń okrą- 
ułą, wypełnioną śluzem. Właśnie ten śluz dowodzi, że ko- 
mórki w "pasie litym pocllodzą z nabłonka gruczo!owego 
(Büttner, Lauschke). 

W kilku innych miejscach uderza obecność utkania nabłon- 
ka płasko-komórkowego. Twory te często przybierają ksztalt 
kulisty i nierzadko spotkać można większe skupienia ich obok 
siebie. Każdy z guzków zawiera typowe komórki nabłounkowe 
płaskie, często tworzące perły. Przesuwaiąc preparat, można 
było wykazać łączność tych tworów z utkaniem litym, poczy- 
nającym się z gruczołów. Jeden z fragmentów tego utkania 
uzimysławia rycina 2. Łączność nabłonka płaskiego z utkaniem 
litym dowodzi, że nabłonek ten powstał z nabłonka walcowa- 
tego gruczołów. Ale mamy i bezpośredni dowód, że tak jes! 
w istocie. Na rycinie 3 widzimy wyraźnie, że perła płasko-ko- 
mórkowa tworzy się bezpośrednio tuż kolo gruczołu w utka- 
niu litym, pochodzącym z nabłonka wałeczkowego. + 

Analiza przytoczonego przypadku wykazuje przeto, że mie- 
liśmy tu do czynienia z rakiem gruczołowym © wysokim zróżni- 
cowariu komórek, co odpowiada ogólnie przyiętei nazwie ade- 
noma malignum. Gniazda przybłonka płaskiego pochodzą niewąt- 


pliwie z nabłonka gruczołowego. Komórki te są również wy- 
soko zróżnicowane, gdyż tworzą wszędzie typowe dla niego 
perły. Wobec tego, że twory gruczołowe posiadają niewątpli- 


wie wszelkie cechy złośliwości, należy przyjąć, że i przybłonek 
płaski, aczkolwiek wysoko zróżnicowany, iest również charak- 
teru rakowego. Zachodzi tu więc metaplazia nabłonka wałeczko- 
wego w nabłonek płaski. 

Przypadek drugi odbiega nieco od poprzedniego. chociaż 
w istocie swej jest on podobny do niego. I tu stwierdziliśmy 
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wysoko zróżnicowany rak gruczołowy jamy macicy, wnikają- 
cy w iej tkankę mięsną. 

Różnica polega tylko na tym, że w warstwach głębszych 
nabłonka płaskiego nie spotkaliśmy, Poza tym obraz drobno- 
widowy w tych miejscach niczym się nie różnił od poprzednie- 
go. A więc i tu grupy gruczołów tworzyły gniazda w niszach 
mięśniówki. 1 tu charakter gruczołowy raka wybitnie zaznaczo- 


ny. ] tu od nabłonka wałeczkowego bierze początek utkanie na- 
błonkowe lite. W warstwie powierzchownej natomiast gruczo- 
łów jest mniej na korzyść utkania litego. W tych miejscach 
wśród pasów litych bardzo rzadko spotykają się wyraźne drob- 
ne gniazda nabłonka plaskiego, prawie zawsze rogowacieią- 
cego. ‘ 


Ryc. 3 
a — perla nabi. plaskiego, b — utkanie gruczolowe 


Rycina 4 przedstawia obraz warstwy głębszej, rycina 5 
warstwy powierzchownej z dwoma typowymi ogniskami nabłon- 
ka płaskiego w utkaniu litym. 

Ocena danego przypadku doprowadza również do tego sa- 
mego, co poprzednio wniosku. A więc i tu istniał rak gruczoło- 
wy wysoko zróżnicowany z wtórną metaplazią komórek wal- 
cowatych w komórki płaskie, również wysoko zróżnicowane. 

Со do szyi macicy, to dzięki specialnym stosunkom anato- 
micznym, a mianowicie stykaniu się dwóch różnych nabłonków 
w uiściu zewnętrznym, istnieją szczególnie sprzyjające warun- 
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ki do powstawania raków mieszanych i to, jak niektórzy przy,- 
miuią, często jednocześnie z nabłonka płaskiego i wałeczkowego. 
Tu obserwowaliśmy dwa przypadki. 

W jednym, u chorej 56-letniej, stwierdzono guz broczący 
na przedniej wardze części pochwowei. Klinicznie guz ten oka- 
zywał cechy nowotworu złośliwego. Badanie drobnowidowe po- 
branego skrawka wykryło obecność raka gruczołowego О wy- 
bitnym zróżnicowaniu się iego komórek. Gruczoły o iednei 
warstwie komórek wałeczkowych tak gęsto układały się, że 
prawie jeden gruczoł bezpośrednio dotykał drugiego. W kilku 
miejscach widoczne są шесо podłużne skupienia komórek 
niewątpliwie płaskich, tworzących perły. Jeden z tych tworów 
przedstawia гусіпа 6. Na zdięciu tym prócz iednowarstwowyecl 


Ryc. 5 


gruczołów widoczne jest gniazdo rogowacieiącego przybłonka 
płaskiego. Przy oglądaniu tych mieisc widzi się, że przybłonek 
ten jest niczym innym, tylko zmienionym przybłonkiem gruczo- 
łowym. Za tym przemawia przede wszystkim charakter ukła- 
dania się komórek. Nierzadko widać pierścieniowate icli skupia- 
nie się na podobieństwo nabłonka gruczołowego, a czasem ną- 
wet tworzenie się szczelin, otoczonych tymi komórkami. Poza 
tym w jednym miejscu widziniy bezpośrednie przejście jedne- 
go nabłonka w drugi. 

A więc i w tym przypadku nabłonek płaski powstał wtór- 
nie na drodze metaplazji z nabłonka wałeczkowego. 
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Inaczej sprawa się przedstawia w przypadku ostatnim. U cho- 
rej tej stwierdziliśmy „kalafior* rozpadający się па części poch- 
wowei. Ze względu na daleko posuniętą sprawę chorobowa, 
przypadek nie nadawał się do zabiegu operacyinego. Pod drobno- 
widem nowotwór okazywał następujące osobliwości. Warstwa 
powierzchowna od strony kanału szyiki macicy pokryta była 
jednowarstwowym przybłonkiem ślizowym cha- 
rakteru dobrotliwego. kierunku uiścia zew- 


wałeczkowynm 
Posuwaiąc się w 


Ryc. 6 
A — nablonek plaski rogowaciejący, B — rak gruczolówy 


nętrznego można było zauważyć, że przybłonek iednowarstwo- 
wy nagle się urywał, a jego mieisce zaimował wielowarstwowy 
przybłonek płaski o typie niewatpliwie złośliwym. Niedaleko 
miejsca przejścia obu nabłonków można było zauważyć ognisko 
przerzutowe w mięśniówce. Komórki zawierały szereg niepra- 
widłowych figur podziału, iednak do rogowacenia tu nie docho- 
dziło. Obraz przypominał raczej raka płaskiego o typie carcino- 
ma basocellularie Krompecher'a. Widzimy to na rycinie 7. 


Ryc. 7 


W pewnym oddaleniu od powierzchni guza stwierdziliśmy 
obecność raka gruczołowego o wysokim zróżnicowaniu komó- 
rek. Nie było żadnei łączności pomiędzy obu nowotworami. We 
wszystkich preparatach widać było, że oba ogniska zawsze dzie- 
lit dosyć gruby pas tkanki mięsnei, wolnej od nowotworu. Oglą- 
dając część guza, zajętą przez rak gruczołowy, w pewnym 
miejscu ujrzeliśmy ognisko nabłonka płaskiego, najwyraźniej wy- 
chodzącego z utkania gruczołowego. Fragment ten przedstawia 
rycina 8. 
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płaskokomórkowy po- 
inetaplazią na rak 


rak 
wtórną 


A więc był to rak podwójny: 
wierzchniowy i rak gruczołowy z 
płaski. 

Zastanawiając się nad czteremi tymi przypadkami, musimy 
podkreślić przede wszystkim wspólną dla nich cechę, a miano- 
wicie wybitnie zaznaczony charakter wysokiego zróżnicowania 
się obu nabłonków. 


Nie możemy tu pominąć milczeniem zdania Іа ра, który 
w zjawianiu się nabłonka płaskiego w raku gruczałowym upa- 
truie cechę korzystną dla danei chorej, gdyż oznacza to skłon- 
ność raka do przeistoczenia się w postać więcej zróżnicowaną, 
a więc mniej złośliwą. 

W końcu pozwalam sobie napomknąć o niezmiernie interes- 
suijących pracach Overholsera i Allena, potwierdzonych 
przez Engelea i Smitha, a ostatnio również і Ніѕам'“а. 
Autorzy ci stwierdzili, że pod wpływem wysokich dawek oestry- 
ny, przybłonek wałeczkowy szyiki macicy zamieniał się w płas- 
ki. Hormon ciałka żółtego natomiast hamował ten proces. Н i- 
saw to suno obserwował i w błonie śluzowej jamy macicy. 
Gdyby te doniesienia zostały potwierdzone, to mielibyśmy je- 
szcze jeden dowód możliwości metaplastycznych nabłonka wa- 
łeczkowego, tym razem pod wpływem czynników hormonal- 
nych. Może przybłonek płaski w raku gruczołowym powstaje 
również w następstwie zaburzeń hormonalnych. Ale i sama spra- 
wa powstawania raka może łączy się z tymi zaburzeniami, tau 
charakterystycznymi dla wieku przekwitania, Ale to już inna 
sprawa. 


Piśmiennictwo 


ЮВЕ Шет: Auch Сули. © 94, sir 24 — 2) Ema 
nuel: Zeitschr. f бер. u. Gynak, T. 46, str. 434 i 479. — 
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4) Engelllorn: Beitr. z. Оер. u. Gyn. Т. 13, str. 278. — 
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str. 2598, 1930. — 17) Meyer, Robert: Zeitschr. f. Geb. u. 
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1. Wzrost liczby raka oskrzeli i pluc 


W ostatnich latach statystyki licznych zakładów anatomo- 
patologicznych wykazują znaczny wzrost ilości przypadków 
pierwotnego raka oskrzeli i płuc. Na fakt wzrostu przypadków 
tego raka zwrócił uwagę w 1931 r. M. Lipschütz; Hegler 


z Hamburga wykazał, że w latach 1911—1923 pierwotny rak 
oskrzeli stanowił 0,36% ogólnej liczby sekcii a w latach 
1924—1930 ten procent nagle podniósł się na 1,06%. Hut- 


schinson z zakładu anatomo-patologicznego szpitala londyń- 
skiego podaje, że w szpitalu tym procent raka płuc wzrósł 
z 0,5 w 1907 r. na 2,05 w roku 1925, w stosunku do ogółu sek- 
суі i z 1% па 3,7%, w stosunku do wszystkich sekcyinych 
przypadków raka, a więc wzrósł czterokrotnie. Według Brand- 
ta w Rydze, raka płuc w r. 1929 spotykano dziesięć razy 
częściej, aniżeli w 1900 r. Na wybitny liczbowy wzrost raka 
pierwotnego oskrzeli w Polsce zwrócił uwagę Nowicki na 
podstawie materiału sekcyjnego Zakładu Anatomii Patologicznej 
U. J. К. we Lwowie. Statystyka jego obejmuje material sekcyi- 
ny od roku 1896 do r. 1930, razem 30.957 sekcyi. Na 30.957 przy- 
padków sekcyinych przypadało 2.047 przypadków raka różnych 
narządów, czyli 6,66% ogółu ѕексуі, rak płuc i oskrzeli wynosił 


0,3% ogółu sekcji. Przy dokładniejszym rozpatrzeniu materiału 
w poszczególnych  pięcioleciach, można było stwierdzić stały 


wzrost liczbowy raka tego narządu. l tak w pięcioleciu 1896—1900 
raki płuc stanowiły tylko 0,07% ogółu sekcii, w  pięcioleciu 
1916—1920 — 0,6%, a w pięcioleciu 1926—1930 — 0,47% ogółu 
sekcii. Także w stosunku do raków innych narządów, rak 
oskrzeli liczbowo wzrósł bardzo znacznie. Zestawienia staty- 
styczne wykazały, że w pięcioleciu 1896—1900 na ogólną licz- 


bę raków 209, przypadało 3 przypadki raka płuc, czyli 1,8%, 
a w  pięcioleciu 1916—1920 procent ten wynosił aż 9,3, 


w 1925—1930 — 7,2%. Na podstawie tych danych Nowicki 
dochodzi do wniosku, że liczba sekcyinych przypadków така 
płuc u nas także stale wzrasta, szczególnie w ostatnich piętna- 
stu latach, i to zarówno bezwzględnie, iak i w stosunku do ogó- 
łu przypadków ѕеКсујпусһ raka. Do podobnych wniosków do- 
szedł Syrek па podstawie statystyki materiału sekcyjnego Za- 
kładu Anatomii Patologicznej w Krakowie. Statystyka Syrka 
obeimuje materiał za 30 łat, ti. za lata 1901—1930, razem 28.455 
sekcyj, w tym 86 przypadków pierwotnego raka płuc, z czego 
więcej, niż połowa, bo 53 przypadków, przypada na ostatnie 
dziesięciolecie. W latach 1901—1910 stosunek procentowy raków 
płuc do ogólnej liczby sekcii wynosił w krakowskim zakładzie 
0,09—0,11%, w trzecim pięcioleciu 0,32%, w czwartym 0.18%, 
w piątym iuż 0,44%, w szóstym, ti. ostatnim pięcioleciu, 0,68%. 
W stosunku do raka innych narządów, stwierdzono również bar- 
dzo silny wzrost ilości pierwotnego raka oskrzeli lub płuc. 
W pięcioleciu 1901—1906 stosunek procentowy pierwotnego raka 
płuc do innych raków wynosił 1,36%, a w pięcioleciu ostatnim 
wynosił on 7,18%. 

Statystyka Zakładu Anatomii Patologicznej Uniwersytetu 
Warszawskiego oraz szpitali warszawskich Przemienienia Pań- 
skiego i Wolskiego, ogłoszone przez J. Dąbrowską, S. Pół- 
torzyckiego, A. Troianowskiego, również wykazała 
znaczny wzrost ilości pierwotnego raka oskrzeli. Statystyka ta 
była opracowana na podstawie protokołów sekcyjnych Zakładu 
Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Warszawskiego za 21 lat, 
Szpitala Przemienienia Pańskiego za 19 lat, Szpitala Wolskiego 
za 4 lata. Jako przykład podam tylko stosunek raka płuc do 
ogółu sekcji i do nowotworów innych narządów w roku 1911 
iw r. 1931, spostrzegany w wymienionych zakładach i szpita- 
lach. Otóż w roku 1911 procent pierwotnego raka płuc w sto- 
sunku do ogółu sekcji wynosił 0,39%, a w stosunku do ogól- 
nej liczby nowotworów 4,7%, zaś w roku 1931 procent ten wy- 
nosił 1,63 i 15,6%. Również prawie wszystkie zakłady anatomo- 
patologiczne uniwersytetów niemieckich stwierdzają zgodnie 
wztost ilości raka oskrzeli lub płuc. 

Seyfarth z Lipska ogłosił statystykę materiału sekcyi- 
nego w Lipsku i wykazał, że, o ile w latach 1900—1906 pier- 
wotny rak oskrzeli i płuc stanowił 5% wszystkich przypadków 
така, to w r. 1924 tylko w miesiącach od 1. I. do 1. ҮП. wy- 
niósł on 15,5%. 


Nr 49. г. 1938 
To samo stwierdza M. Schlesinger, 
КАКИШ: 3,80% w latach 1900—1911 
i 5,80% w latach 1912—1923 
3,34% w latach 1911—1915 
7.17% w latach 1921—1925, 
i wielu innych (Enger, Sommersfeld, Horman Jung- 
hans, Maschesani, Matema Berblinger, Zalka, 
Stachelin Biberfeld, W ahl). 

ł we Francji stwierdzono częstsze pojawianie się w ostat- 
uich latach raka oskrzeli i płuc. Stwierdza to, między innymi, 
Huguenin w pracy „Łe cancer primitif du poumon“, zawie- 
raiącej liczby statystyczne z Paryża. 

Podobnie autorowie amerykańscy wykazują w Stanach Zied- 
„oczonych wzrost liczby raka oskrzeli i płuc (Rosahn, 
Simpson, Weller, Mc. Сгае, Jackson i inni). 

Statystyki autorów rosyiskich również potwierdzają to zia- 
wisko w Rosii lDerischanoff na podstawie materiału sek- 
cyjnego z Rostowa wykazuje znaczny wzrost względny i bez- 


ХОКУ 


względny przypadków raka płuc. W latach 1901—1905 rak 
oskrzeli w stosunku do ogólnej liczby sekcji stanowił 0.15%, 


w stosunku do nowotworów złośliwych w ogóle 1,49%, a w la- 
taclı 1926—1929 liczby te wynoszą 1,6% i 21,3%. Kraft па 
podstawie materiału sekcyjnego, uzyskanego ze szpitala Miecz- 
nikowa w Leningradzie, podaje. że co do ilości, rak płuc zaimuje 
następne miejsce po raku żołądka. 

Według autorów japońskich, wzrost ilości raka oskrzeli 
i płuc w ostatnich dziesięcioleciach daje się stwierdzić również 
w Japoni. Sesuki Tetsuo stwierdza na podstawie materiału 
sekcyinego z lnstytutu Patologicznego Uniwersytetu w Tokio, 
z ostatnich 46 lat, że częstość raka oskrzeli i płuc podniosła się 
od 0% w latach 1887—1888 do 11,7% w latach 1929—1932, 

Tak więc sprawa liczbowego wzrostu przypadków pierwot- 
nego raka płuc i oskrzeli jest sprawą pewną i nie шекајаса 
wątpliwości. 


2. Pochodzenie i przyczyna raka 


Co jest przyczyną tego tak znacznego wzrostu iłości przy- 
padków pierwotnego raka oskrzeli і co w ogóle jest przyczy- 
па powstawania raka oskrzeli i jakie iest jego pochodzenie? 

Szereg hipotez i teorii stara się odpowiedzieć na pytanie 
wyżej przytoczone. 

Rak oskrzeli pojawia się naiczęściei między 40—60 rokiem 
Życia; według statystyki Zakładu Anatomii Patologicznej we 
Lwowie, połowa wszystkich przypadków dotyczyła osób właś- 
ше w tym wieku. Według statystyki Zakładu Anatomii Patolo- 
gicznej Uniwersyteti Warszawskiego i szpitali warszawskich 
(wyżej przytoczonych), większość raków oskrzeli i płuc przy- 
pada między 40—69 rokiem życia. W latach 1926—1930 u ludzi 
w wieku między 40—69, rokiem życia rak płuc stanowił 2,78% 
wszystkich sekcji, a 14.2% wszystkich nowotworów złośliwych, 
czyli, że każda trzydziesta piąta sekcja wykazuje raka płuc, a co 
siódmy nowotwór złośliwy jest rakiem płuc. U mężczyzn rak 
płuca przypada na każdą dwudziestą szóstą sekcię, a zatem co 
piąty nowotwór złośliwy jest rakiem płuc. Kikuth podaje 
przeciętny wiek osób z rakiem płuc na 50—60 lat, Kiihn na 
45—60. Z liczbami tymi zgadzają się statystyki prawie wszyst- 
kich innych autorów, Uderzającym jest fakt znacznie częstsze- 
go powstawania raka płuc u mężczyzn, aniżeli u kobiet. Tak np., 
według statystyki Zakładu lwowskiego u mężczyzn stwierdzo- 
по go w 75,2%, zaś u kobiet w 24,8% wszystkich przypadków 
raka płuc i oskrzeli, czyli ilość raka u mężczyzn i u kobiet 
wynosi 3:1. Według statystyki Zakładu warszawskiego i szpi- 
tali warszawskich, raka płuc i oskrzeli również trzy razy czę- 


Ściej spotykano u mężczyzn, aniżeli u kobiet. Seyfarth po- 
daje stesunek mężczyzn chorvch na raka oskrzeli do kobiet 
dotkniętych tym rakiem na 5,06:1, Kaufman — 5,2:1, 
Kin — 559:1, Lipschitz — 138:1. Miser — 7:1, 
Puschbeck — 64:1, Schłesimeew — 61:1, Kraft 
(iLeńugrad) — MSi Bejitzke = 271 dlSocvy — 55:1 


itd. То częstsze pojawianie się raków oskrzeli u mężczyzn przy- 
pisuią autorzy działaniu czynników drażniących, na które męż- 
czyźni są bardziej narażeni, aniżeli kobiety. Do tei sprawy po- 
wrócimy jeszcze niżej. 

Niektórzy uważają, że w powstawaniu raka oskrzeli ma 
znaczenie rasa. Tak up. Konrad i Franke, opierając się na 
materiale klinicznym w Królewcu, utrzymują, że Żydzi Wschod- 
niej Europy częściej zapadają na raka płuc i oskrzeli. Natomiast 
Lipschitz na podstawie swei statystyki nie potwierdził tego 
zapatrywania, a dane wyżej wspomnianych autorów, tlumaczy 
tym, że materiał uwzględniany w statystyce z Królewca był nie 
miejscowy, lecz napływał ze wschodniej Europy. Również sta- 
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tystyka Zakładu lwowskiego, ogłoszona przez Nowickiego 
zaprzecza istnieniu jakiejś specialnej skłonności rasowej Żydów 
do raka omawianego. Ze statystyki tej wynika, że procentowa 
częstość raka płuc. w stosunku do ogółu sekcji u chrześciian wy- 
nosi 0,3%, u Żydów 0,28%, to znaczy liczby prawie równe. 
Według danych Lipschitza. które on opiera na inforimaciach 
udzielonych mu przez prosektora Żydowskiego Szpitala w War- 
szawie, wynika, że liczba raków płuc w roku 1930 u Żydów 
wynosiła 89%, u chrześcijan 15,3% wszystkich przypadków ra- 
ka, przy czym Żydzi stanowili 70% całego materiału sekcyine- 
go. Według podań szefa Polikliniki Wewnętrznei Szpitala Ży- 
dowskiego w Berlinie, częstość poiawiania się raka pluc u Ży- 
dów i chrześcijan była równa. Podobne wyniki ogłosili na Mię- 
dzynarodowymi Zieździe Przeciwrakowym w Londynie 5 0- 
masky i Maurice Sorsby. 

Co się tyczy przyczyny, to, јак zaznaczyłeni, istnieje sze- 
reg teorii, które przyjmują pewien związek przyczynowy mię- 
dzy rakiem oskrzeli, a pewnymi czynnikami. Jak wiadomo, nie 
znamy dotąd czynnika jednego, swoistego, wywołującego buja- 
nie rakowe. Wiadomo, że większość autorów sądzi, że bujanie 
nowotworowe może powstać pod wpływem nairóżnorodniejszych 
czynników drażniących, a więc czynników mechanicznych, che- 
micznych, ciephiych, toksycznych i bakteryinych i to u ludzi 
usposobionych i w tkankach usposobionych do tego bujania. 
Niektórzy dopatruiją się więc związku raka płuc i oskrzeli 
z gruźlicą. Uważają oni, że gruźlica, jako przewlekła sprawa 
zapalna, działa drażniąco na nabłonki i wywołuje ich zmiany 
о charakterze przeradzania, a wreszcie nowotworowe ziniany. 
Jednakże dane statystyczne, podobnie, iak spostrzeżenia klinicz- 
ne, nie potwierdzają tego przypuszczenia, a raczej nie potwier- 
dzają kategorycznie, nie zaprzeczając w niektórych przypad- 
kach takiej możliwości. Kiihn stwierdził w swoim materiale 
w 15,1% gruźlicę i to przeważnie nieczynną (па 27/19), Ki- 
kuth na 246 przypadków raka oskrzeli stwierdził 22 razy 
równocześnie zmiany gruźlicze w płucach, Miiser na 24 przy- 
padków stwierdził ją 3 razy, Wolf na 31 w trzech przypad- 
kach, Kutscherenko w 25% ogółu przypadków raka płuc 
stwierdził równocześnie gruźlicę i raka płuc. Statystyka Insty- 
tutu Grużliczego w Leningradzie stwierdza go w 27% (Kraft), 
Kraft na podstawie materiału Szpitala Miecznikowa stwierdza 
gruźlicę w 46,7%. Statystyka Zakładu Anatomii Patoloxicznei 
we Lwowie wykazuje, że zmiany gruźlicze istniały razem z rą- 
kiem oskrzeli tylko w 6,4% przypadków, a były to zmiany wy- 
gojone; czynną gruźlicę stwierdzono tylko jeden raz. Słatysty- 
ka warszawska wykazuje na 177 przypadków raka płuc 11 ra- 
zy zmiany gruźlicze, czyli też w 6,4%. Inni autorowie uważaia 
gruźlicę i raka, nawet za sprawy przeciwnicze (Beneke, Ro- 
kitansky). Opisano przypadki bujania rakowego w oskrze- 
lach w mieiscu blizn po przebiciu gruczołów gruźliczo zmienio- 
nych Hampeln i inni zwrócili uwagę na możliwość związku 
pochodnego między rakiem pluc a pyłami, dostającymi się do 
płuc z powietrzem. Hamneln utrzymuie, że wdychanie pyłu 
jest nawet wprost niezbędne dla powstawania raka oskrzeli. 
Miałyby tu znaczenie przede wszystkim zanieczyszczenia po- 
wietrza większych ośrodków; w szczególności zwrócono uwa- 
ве na pochodne smoły (asfalt). Wiadomo, że drażnienie dzieg- 
ciem i pochodnymi dziegciowymi może wywołać bujanie rako- 
we. Schabałdowi udało się wywołać prawdziwego raka 
płuc u myszy pędzlowaniem skóry i odbytnicy dziegciem. Rów- 
nież Nakano Misao, wstrzykując dożylnie zawiesiny dzieg- 
ciu, wywołał bujanie rakowe płuc. Ciała benzynowe, niedopał- 
ki benzyny w motorach miałyby także znaczenie w powstawa- 
niu raka płuc. Starano się tłumaczyć obecny wzrost raków płuc- 
nych silniejszym uprzemysłowieniem, a także rozwoiem ruchu 
samochodowego. Jednakże dane statystyczne, pochodzące z róż- 
nych stron, nie potwierdzają tego przypuszczenia, Lipschitz 
przeprowadził zestawienie statystyczne z różnych miast Nie- 
miec, Rygi, Moskwy, Leningradu, Budapesztu i innych i wyka- 
zał, że częstość raka płuc nie jest w związku z uprzemysłowie- 
niem i rozwojem ruchu samochodowego. Przypuszczano też, że 


istnieje pewien związek między zawodem a zapadalnością na 
raka płuc. albowiem zauważono częstość pojawiania się tego 


schorzenia w niektórych zawodach, połączonych z wdychaniem 
powietrza zańieczyszczonego kurzem i różnymi ciałami drażnią- 
cymi chemicznie lub w inny sposób. Spostrzeżenia, dokonane 
u robotników, pracujących w kopalniach niklu i kobaltu, wska- 
тија na ważną rolę pylic płucnych w powstawaniu raka płuc. 
Według danych piśmiennictwa, 75% tych robotników ginęło na 
raka płuc. Nie da się również zaprzeczyć, że istnieje związek 
między pracą w kopalniach w  Joachimowie (Joachimstahl) 
a wcale częstą zapadalwością na raka oskrzeli u robotników 
w tych kopalniach pracuiących (Šik). Działa tu niewątpliwie 
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zespół przyczynowy, mianowicie етапасја radu, pył i arsen, 
w nim się znajdujący. Zresztą potwierdzają to badania ekspe- 
dycii w 1921 r. przeprowadzone przy współpracy Schmorla. 

Niektórzy autorowie, jak Fahr, Seyfarth, przypisuią 
znaczenie paleniu tytoniu dla powstawania raka płuc i oskrzeli. 
Autorowie ci przypuszczają, że ma tu znaczenie patogenetyczny 
zespół szkodliwości. Czynnik mechaniczny, ti. drażnienie przez 
komórki kolczaste liści tytoniu, czynnik cieplny i chemiczny 
w postaci produktów spalenia. Syrek, analizując wyniki swo- 
iei statystyki, dochodzi do przekonania, że nie można zaprze- 
czyć możliwości szkodliwego działania tytoniu, natomiast inni 
autorowie przeczą temu zapatrywania Katz udowadnia swoje 
twierdzenie tym, że, jeżeli zachodzą w ogóle szkodliwości pale- 
nia, to miałyby one znaczenie przede wszystkim dla samei ja- 
my ustnej, a mimo to rak jamy ustnei pojawia się o wiele rza- 
dziej, aniżeli rak oskrzeli, a nadto wcale się nie stwierdza 
wzrosiu liczbowego raka jamy ustnej, tylko raka płuc. 

llościowy wzrost raka płuc przypisuie się również zatruciu 
gazami bojowymi, w szczególności fosgenem i chłorem. Nie ule- 
ка wątpliwości, że pod wpływem tych gazów zachodzą ostre 
zmiany w nabłonku i w błonie śluzowej oskrzeli, jak zmiana 
w różnicowaniu się komórek, buianie nabłonka, a nawet ostry 
typowy obraz zapalny. Wszysiko to mogłoby mieć znaczenie 
usposabiające do powstawania raka płuc. Rzeczywistość iednak- 
że lego nie potwierdza. Przeglądając dość obszerne piśmien- 
nictwo dotyczące tei sprawy, nie mogłem znaleźć nigdzie przy- 
padku, w którym można by było powstanie raka płuc przypi- 
saé zatruciu gazami bojowymi, 

Z kolei należy wspomnieć o zapatrywaniu niektórych: auto- 
ROW ak Penile wa. Biele me riima, Css era Ио 
łączą zwiększenie się liczby raka płuc z niedożywieniem. Godne 
uwagi są doświadczenia Wolbacha i Howe, którzy przez 
awitaminozę A u zwierząt wywoływali przeradzanie tkanek. 

W końcu pozostaje do omówienia jeszcze iedna hipoteza, 
która dała powód do dalszych badań i prac. Starano się wytłu- 
imaczyć wzrost ilościowy przypadków raka płuc i oskrzeli w la- 
tach powojennych pandemią grypy z 1918 r. Zwrócono uwagę, 
że schorzenie grypowe wywołują bardzo daleko idące zmiany 
w nabłonkach oskrzeli. Wielu autorów badało tę sprawę: Aska- 
пату, Dietrich Koonmamn, Lóhlein, Marchand, 
Oberdorier, Śchmorl, Siegmund i inni. Szczególnie 
praca Askanazego zasługuje na szczególną uwage. Autor po 
zbadaniu dość znacznej liczby sekcyjnych przypadków grypy, 
przychodzi do wniosku, że po grypie zachodzą bardzo znaczne 
zmiany w nabłonku oskrzeli. Zmiany te są różne, mianowicie: 
1) przekrwienie, 2) nieżyt, 3) nieżyt z tworzeniem się nabłonka 
płaskiego, 4) zestrupiaiące (błonicze) zapalenie dróg oddecho- 
wych, 5) zapalenie włóknikowe (krupowe), choć rzadko spoty- 
kane. 

Autor zwraca szczególną uwagę na zmiany, polegające na 
powstawaniu nabłonka płaskiego. Zmiany te. według niego, na- 
leży uważać za prawdziwe przeradzanie się (metaplazię) nabłon- 
ka. Miejsca zmienione można było widzieć już gołym okiem, ia- 
ko mleczno-mętny nalot. Tworzenie się prawdziwych brodawek 
pod nabłonkiem płaskim zauważono tylko jeden гах. Zmiany na- 
błonkowe naiczęściei zachodzą w przewodach gruczołów. Nie 
stwierdzono rogowacenia, ani tworzenia się glikogenu. To prze- 
radzanie, według Askanazego, należy uważać za środek 
obrony; grubsza i bardziej zbita warstwa nabłonkowa nie də- 
puszcza do tkanki drobnoustrojów i ich wytworów, z drugiej 
Strony zaś ułatwia powstawanie rozstrzeni oskrzelowych. Nie- 
wątpliwie ma to znaczenie w powstawaniu nowotworów. Mit- 
tasch zauważył później te same zmiany w błonie śluzowei 
oskrzeli co Askanazy. Przy złuszczaniu się nabłonka i iego 
martwicy, stwierdzał on iego rozrost i wielowarstwowość. Zmie- 
niony nabłonek przypominał niekiedy nabłonek płaski. W nie- 
których przypadkach zmiany te powstawały tylko w miejscach 
ograniczonych, w innych znowu zaimowały większe przestize- 
me. Schmidtmann stwierdzała podobne zmiany. Mittasch 
podkreśla, że zmiany wyżej opisane stwierdzał o wiele rzadziej, 
aniżeli Askanazy. Te wszystkie spostrzeżenia wskazuja па 
to, że pod wpływem «гуру, powstają rzeczywiście ostre zmia- 
пу w nabłonku oskrzeli. Uwzględniając wyniki badań wymie- 
nionych. Berblinger uważa. że grypa musi mieć związek 
patogenetyczny z rakiem oskrzeli; powoienny wzrost ilościo- 
wy przypadków raka oskrzeli stara się on wytłumaczyć pan- 
demią grypy w 1918 r. Nie odrzuca on jednak ważnego zna- 
czenia patogenetycznego w powstawanin raka oskrzeli, innych 
czynników chemicznie drażniących (pochodnych dziezciowych, 
smoły pogazowej, asfaltu, niedopałków benzyny itp). 

Według powyższych  zapatrywań, przeradzanie nabłonka 
oskrzelowego miałoby zatem odbywać się pod wpływem zaka- 
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żenia grypowego, a także innych czynników drażniących, prze- 
de wszystkim zanieczyszczeń powietrza różnego rodzaju. Na to 
przeradzanie się nabłonka badacze różnie się zapatruia. Niektó- 
rzy w ogóle odrzucają możliwości tego przeradzania sie i uwa- 
аја zmiany postaci komórek za przystosowanie się komórki, 
iako zmiany zewnętrznej posłaci, bez zmiany istotnego charak- 
teru komórki (Hansemann). Inni znowu uważają tę sprawę 
za narastanie z otoczenia. Teutschlander przekonał się 
о możliwości tego przeradzania się; stwierdził on zachowanie 
się nabłonka oskrzelowego podczas epidemii zapalenia odoskrze- 
lowego u szczurów, przy czyim badał to zachowanie się nabłon- 
ka w różnych okresach jego zmian. Autorowi temu udało się 
przestudiować sposób przejścia nabłonka wałeczkowatego w na- 
błonek płaski. Widział on mianowicie różne okresy tego prze- 
chodzenia. Koleine przejścia nabłonka są następuiące: 

1) zwykłe (izogeniczne) odrostowe buianie komórek nabłon- 
kowych z tworzeniem się komórek olbrzymich, 

2) buianie nabłonka podstawowego z oderwaniem i 
rodnieniem migawkoweęo. 

3) nabłonek przejściowy, 

4) nabłonek nitkowaty (Faserepiihel), 

5) wielowarstwowy rogowaciejący nabłonek płaski, a nawet 
wytworzenie wszysikich warstw naskórka. 

Nabłonek przerodzony rozszerza się nie tylko przez apo- 
zycię ognisk już przerodzonych. ale także przez wrastanie na 
mieisca, pozbawione nabłonka. Na 45 mikroskopowo badanych 
przypadków było 23 z takim nabłonkiem przerodzonym. Jest to 
prawdziwe przeradzanie. W sprzeczności z zwykłym izogenicz- 
nym  odrastaniem, zachodzi tutaj anizogeniczne zastąpienie 
przynależnei tkanki nabłonkowej,. w którym buianie komórek 
podstawowych tma zasadnicze znaczenie. Przeiście nabłonka wa- 
łeczkowatego w nabłonek płaski, według autora, należy uwa- 
аё niejako za dalszy rozwói ontogenetyczny w cyklu wytwo- 
rzenia nabłonka płaskiego, co iuż w prawidłowych warunkach 
odbywa się w nabłonku przełyku. Przeradzanie nabłonka oskrze- 
lowego należy uważać nie za obraz dostosowania się, lecz za 
niawnienie wskutek działania czynników  drażniących, poten- 
ciąlnie zachowanego dążenia do rozwoju, przy nie wystarczają- 
сут rozwolu ontogeietycznym. Goldzieher, badając oskrze- 
la trzyletniego dziecka, zmarłego z powodu błonicy, stwierdził 
daleko posunięte zmiany w nabłonku oskrzelowyrm:. Badanie mi- 
kroskopowe oskrzelików, zamiast zwykłego wałeczkowategó na- 
błonka oskrzelowego, wykazało nabłonek wielowarstwowy. któ- 
rego iądra zawierały chromatynę i były małe, okrągłe, owal- 
пе, niekiedy wrzecionowate, protoplazma komórkowa była bar- 
dzo skąpa i obrysy iei zupełnie nieregularne. Stwierdzał on 
najróżnorodniejsze przeiścia od tych typów komórkowych obfi- 
cie protoplazimatycznych, przypominających komórki nabłonka 
płaskiego z wielkim, pęcherzykowatym jądrem, bez widocznych 
komórek kolczastych, do dobrze zróżnicowanego nabłonka wa- 
feczkowatego. Wcale nierzadko stwierdzano takie obrazy, 
w których górne warstwy nabłonka wykazywały komórki wy- 
sokie, wałeczkowate lub brukowe, a głębsze warstwy były wy- 
tworzone z komórek niezróżnicowanych z niedużą protoplazmą 
i z silnie barwiącym się iądrem. Autor uważa opisane zmiany 
nabłonka za rozrost, bujanie komórek podstawnycii (Basałzellen- 
wecherung) z częściowym zróżnicowaniem się, z zachowaną 
zdolnością produkcii zarówno dla danego miejsca typowego 
nabłonka wałeczkowatego, jak również z możliwościa tworzenia 
nabłonka płaskiego. Autor nie uważa tych zmian za przeradza- 
nie, ponieważ nigdzie nie mógł wykazać typowego nabłonka 
płaskiego rogowacieiącego, lecz tylko komórki mniej łub bar- 
dziei zbliżone do komórek podstawowych. Z buianiem komórek 
podstawnych iest połączona zdolność tkanek rozwijania się 
w pewnym kierunku lub w wielu różnych kierunkach. W ostat- 
nich czasach utrzymuje się zapatrywanie, że zagadnienie prze- 
radzania jest zagadnieniem, dotyczącym komórek podstawnych. 
Większość autorów uważa, że postacie zmienione nabłonka two- 
rzą się z niezróżnicowanego nabłonka podstawnego, który może 
się rozwijać w dowolnym kierunku (Meyer, Krompecher, 
Kromayer Siegmund, Gołdzieher i wielu innych). 
Nie ulega wątpliwości, że podstawny nabłonek ma bardzo po- 
ważne znaczenie w powstawaniu raka w ogóle, płuc i vskrzeli 
zaś w szczególności, na to wskazuią badania, które wykazuią 
ogromną przewagę raków, zbudowanych z komórek, mających 
charakter komórek podstawnych. 

Ale nie tylko w przypadkach pogrypowych powstają opisa- 
ne zmiany. Grypa nie jest czynnikiem swoistym, wywołującym 
bujanie komórek warstwy podstawnej. Należy przypuszczać, że 
także wszystkie inne czynniki drażniące, mechaniczne, cheimicz- 
nę, toksyczne lub saime drobnoustroje wywołują zmiany w na- 
błonku oskrzelowym. Można to stwierdzić w oskrzelach osób 
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Starszych, które w ciągu swego życia były mniej lub bardziej 
narażcne na działanie różnych czynników drażniących. Badania 
takie podiął autor sowiecki Derischanoff. Przeprowadził 
on te badania na materiale sekcyjnym w Zakładzie Anatomii Pa- 
tologicznej Uniwersytetu  północno-Kaukaskiego w Rostowie. 
Zbadał on 30 przypadków sekcyinych, osób, mających ponad 
30 lat życia, które zmarły z różnych przyczyn; choroby zasad- 
niczej nie brał pod uwagę. Autor ten wycinał skrawki z różnych 
oskrzeli w miejscach 1rozgalgzień oskrzeli. We wszystkich 30 
przypadkach, niezależnie od schorzenia głównego, nie udało mu 
się znalsźć oskrzeli bez zmian. Zmiany te zachodziły w błonie 
śluzowej, w przewodach wyprowadzających  gruczołowych 
і w błonie podstawnej. Szczególnie uderzało, że prawie w każ- 
dym przypadku można było stwierdzić mniej lub bardziej wy- 
“шау nabłonek podstawny (komórki małe, nitkowate, płaskie, 
z silnie barwiącym się jądrem i ze skąpą protoplazmą). Co do 
samego nabłonka podstawnego, to nie miał on nigdy pewnej 
ckieślonei postaci i z tego względu autor nazywa go nabłon- 
kiem niezróżncowanym. Krompecher nazwał te komórki 
Fodstawnymi i pod tą nazwą zwykle się ie opisuie. 

„Komórki warstwy podstawnej odróżniaią się od innych ko- 
mórek tym. że mają jądra zasobne w chromatync, wobec cze- 
КО silnie się barwią hematoksyliną. Postać komórek iest różna, 
a więc raz wrzecionowata, to znowu nitkowata, sześcienna, nie- 
kiedy płaska. W warunkach zwykłych są one wsumięte niiędzy 
komórki wałeczkowate (Krompecher, Goldzieher Tent- 
schlamdew): W większości spostrzeganych przypadków na- 
błonek oskrzelowy miał charakter nabłonka podstawnego z mniej 
lub bardziej zaznaczonym hbujaniem komórkowym. Komórki te 
brzypominaly bardzo komórki raka oskrzeli. W niektórych przy- 
padkach nabłonek ten pokrywał błonę śluzową w calej roz- 
ciągłości, wraz z przewodami gruczołowymi, w innych razach 
2поми był równocześnie nabłonek wałeczkowaty, nabłonek nie- 
zróżnicowany podstawno-komórkowy, a nawet nabłonek zbli- 
żony do nabłonka płaskiego. Bardzo często zmieniony nabłonek 
bojawiał się wysepkowato, w szczególności w okolicy przewo- 
dów gruczcłowych, w tych też miejscach bujanie nabłonka pod- 
stawnego było narsilniejsze. Wszystkie zmiany wyżej opisane, 
autor uważa za skutek powtarzającego się przez czas dłuższy 
drażnienia nairóżnorodniejszymi czynnikami drażniącymi. Na 
podstawie swego materiału autor dochodzi do wniosku, że zmia- 
Ry nablonka oskrzeli, opisane przez Goldziehkera u dziecka, 
przez Teutschladndera w odrze, przez Askanazego 
i Siegmunda w grypie, nie są cliarakterystyczne tylko dla 
tych stanów, lecz powstają prawie u wszystkich ludzi w wieku 
ponad 30 lat życia, wskutek działania nairóżnorodniejszych czyn- 
ników drażniących, na które każdy człowiek w ciągu swego ży- 
cia jest mniej lub bardziej narażony. 


3. Badania własne 


a) Wstęp 


A zatem większość autorów uważa, że zmiany w nabłouku 
oskrzelewym, jak rozrost komórek podstawnych, przeradzanie 
nabłonka wałeczkowatsgo w nabłonek wielowarstwowy plaski, 
mają doniosłe znaczenie w powstawaniu raka płuc. Zmiany na- 
błonka starano się początkowo wytłumaczyć tylko pewnymi 
czynnikami drażniącymi, które miały działać niemal swoiście, 
iak np. grypa, odra, błonica i inne, jednakże później liczba tych 
szkodliwości wciąż wzrastała. Powstało więc przypuszczenie, 
że nairóżnorodnieisze czynniki drażniące mogą wywoływać te 
zmiany nabłonkowe, a działaiąc dalei, mogą powodować nawet 
bujanie nowotworowe. Badania Derischanoffa potwierdza- 
ly to przypuszczenie. Rozpatruiąc statystykę raka oskrzeli, zwró- 
ciliśmy uwagę na ремпе fakty, mianowicie: 1) na częstsze pow- 
sfawanie raka oskrzeli u mężczyzn, aniżeli u kobiet. 2) na 
częstsze poiawianie się jego w wieku starszym, między 40—60 
tokiem życia, 3) na usposobienie niektórych zawodów do zapa- 
dania na raka oskrzeli, 4) na częstsze usadawianie się raka 
oskrzeli w pewnych miejscach niejako uspesobionvch, a więc 
Przeważnie w pierwszo- i drugorzędnych oskrzelach po stronie 
brawej w miejscu rozęałęzień. 

Gdybyśmy chcieli szukać wytłumaczenia powyższych fak- 
tów w teorii drażnienia, to musielibyśmy przypuszczać, że tak- 
Że zmiany nabionkowe, wyżej opisane, które maią być wste- 
рет i mogą wieść aż do buiania nowotworowego musiałyby 
częściej powstawać właśnie w tych miejscach usposobionych, 
najsilniej narażonych na działanie czynmków drażniacych to 
znaczy w oskrzelach pierwszo- i drugorzędnych po stronie pra- 
wej i to u ludzi starszych, wykonujących zawody, połączone 
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z przebywaniem wśród powietrza zanieczyszczonego składnika- 
imi drażniącymi. 
Celem moich badań było potwierdzenie lub odrzucenie te- 


go przypuszczenia. Chodziło mi o odpowiedź na następuiące py- 
tania: |) Czy w ogóle zachodzą zmiany w oskrzelach ludzi 
starszych, w szczególności w nabłonku oskrzelowym i jakiego 
lodzaju są te zmiany? 2) U iakich osób naiczęściej zaeliodzą te 
zmiany (wiek, płeć, zawód, choroby płuc, gruźlica. zmiany zd- 
galne oskrzeli)? 3) Czy zachodzą różnice ilościowe w zmianach 
między oskrzelami pierwszo-, drugo- i trzeciorzędnymi i czy 
istnieją różnice w poiawianiu się zmian w oskrzelach strony 
prawej i lewej? 


b) Material i technika badania 


Badania przeprowadziłem na materiale pobieranym ze 
zwłok sekcionowanych w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. 
1. К. we Lwowie. Badałem oskrzela ludzi w wieku powyżei 40 
roku życia. Dla porównania i kontroli wyników przeprowadzi- 
łem badania materiału, pobranego także od osób młodszych, ti. 
od dziecka sześciomiesięcznego i przed 40 rokiem życia. Były 
to zwłoki imożliwie Świeże. Wycinałem skrawki do badania mi- 
kroskopowego z mieisc rozyałęzień oskrzelowych, iako mieise 
szczególnie usposobionychi do bujania nowotworowego. Ponie- 
waż chodziło mi o systematyczne badanie i porównywanie po- 
szczególnych oskrzeli, przeto wycinałem osobno skrawki z skrze- 
li prawych, pierwszo-, drugo- i trzeciorzęduych i z lewych tTons 
nież pierwszo-, drugo- i trzeciorzednych. Skrawki te utrwalałem 
przez 48 godzm w formalinie 5%, następnie ро przeprowadze- 
niu ich przez alkohole, karbol-ksyloł i ksyłol, zatapiałem w pa- 
rafinie. Skrawki barwiłem hematoksyliną i eozyną. W toku ba- 
dań przekonałem się o bardzo szybko postępującym złuszczaniu 
się pośmiertnym nabłonka oskrzelowego: jeszcze dobrze iest on 
zachowany w kilku pierwszych godzinach po śmierci, ti, 4—6 
godzin. Późniei tylko niekiedy daie się wykazać pozostałości na- 
błonka, w 16 godzin po śmierci prawie nigdy go już nie widzia- 
jem. Zauważyłem również, że pośmiertne złuszczanie się na- 
błonka tym szybciei powstaje, im wybitniejsze zmiany zapal- 
ne stwierdza się w oskrzelach. Również w większości przypad- 
ków nabłonek po stronie prawej szybciej ulegał pośmiertnemu 
złuszczaniu się, aniżeli po stronie lewei. Niekiedy przy prawie 
calkowitym braku nabłonka lub przy nieznacznie zachowanych 
jego strzępacii po stronie prawei, był on doskonale utrzymany 
po stronie lewej. Mimo woli nasuwa się przypuszczenie, że iuż 
za życia nabłonek oskrzelowy po stronie prawej ulega silniej- 
szemu uszkodzeniu, wskutek samei budowy anatomicznei oskrze- 
li a wyrazem lego uszkodzenia iest szybsze obumarcie i jego 
złuszczanie się. 

W badanin oskrzeli zwracałem uwagę na wiek, płeć. rasę. 
zawód, chorobę zasadniczą (przyczyna śmierci), zmiany choro- 
bewe w płucach i oskrzelach, w szczególności na zmiany gruż- 
licze, zmiany zapalne oskrzeli, widoczne gcłym okiem i pod mi- 
kroskcnem. Wyclrodziłem z tego założenia, że zapalenie iest wy- 
razemi działania iakiegoś czynnika szkodliwego, mechanicznego, 
chemicznego lub drobnoustrolowego. Rodzaj zmian zapalnych 
i ich nasilenie dajie też pewne wskazówki, dotyczące czasu trwa- 
nia działania bodźca zapalnego, a także siły jego działania. 

przytoczę potem i omówię badania własne bez przytacza- 
nia obrazów stwierdzonych w każdym przypadku poszczegól- 
nym. Szczegółowo omówię tylko przypadki najbardziej charak- 
terystyczne. 

Zbadałem 76 niewybieranych przypadków sekcyinvch. Nie 
wszysikie jednak przypadki omawiam, gdyż w znacznei liczbie 
nabłonek wykazywał iuż daleko posunięte zmiany pośmiertne. 
w szczególności złuszczenie, Wyniki moich badań opieram tyl- 
ko na 80 przypadkach. 

Cały materiał badany, podzieliłem na trzy grupy: I grupa 
«wbeimuje osoby w wieku do 40 roku życia, H grupa osoby od 
40—60 1oku życia i Ш grupa osoby od 60 roku życia i wyżei. 
Nie iest to podział przypadkowy. Przy oglądaniu materiału 
przekonałem się. że w każdei z tych grup występują pewne 
zmiany, dla niej charakterystyczne, rozumie się nie hez wy- 
jątku tylko dla tei grupy charakterystyczne, lecz występujące 
częściej w danei grupie aniżeli w innei. Ze względu na ograni- 
czone miejsce nie przytaczam szczegółowego protokołn i opisu 
poszczególnych przypadków materiału zbadanego, lecz przyto- 
czę ogólnie obrazy zmian mikroskopowych w poszczególnych 
grupach stwierdzonych. Szczegółowiei zestawiam  przvpadki 
w tablicy Т. 


Dok. nast. 
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Wytyczne i postulaty w promieniolecznictwie raków macicy 


Z Kliniki Polożniczej i Chorób Kobiecych U. Ј. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr К. Bocheński 


Siedenitaście prawie lat stosowania promieniolecznictwa 
w rakach macicy na. Klinice Ginekologicznei Lwowskiej pozwo- 
iilo poznać miarodaine dla tego postępowania leczniczego wy- 
tycziie, wedle których uzyskać można stosunkowo nailepsze wy- 
niki. Wytyczne te dotyczą z jednej strony stanu ogólnego cho- 
rych, jak i stanu zmian miejscowych, z drugiej strony techniki 
i sposobów stosowania tej metody leczniczej. Zasadniczo radio- 
terapia raków macicy podlega na ogół tym samym prawom 
i regułom, co i radioterapia raków innych narządów. Jednak 
wzgląd na miejscowe warunki anatomiczne i pewne właściwości 
raków tych narządów wymaga w praktycznym zastosowaniu ra- 
dioterapii uczynienia zadość pewnym specjalnym  postulatom, 
uwarunkowanym właśnie przez te czynniki. 

Promieniolecznictwo wszystkich złośliwych nowotworów po- 
lega na pewnej wybiórczej promieniowrażliwości tkanki nowotwo- 
rowej na wpływ naświetlań. Na ogół raki macicy nie odznacza- 
ią się wybitną promieniowrażliwością. Naiczęściei mamy tu do 
czynienia z rakami płaskokomórkowymi. Zaznaczaijące się po- 
między nimi pewne różnice w budowie histologicznei odzwier- 
ciedlają się też i w promieniowrażliwości. Tak np. raki niedoi- 
rzałe o komórkach podstawowych, nie epidermoidalne są pro- 
mieniowrażliwsze od epiderimoidalnych wrzecionowato-komórko- 
wych. Jednak różnice są zbyt małe, by mogły wpłynąć na modyfi- 
kacię techniki naświetlań, Wyraźnie mniejszą promieniowrażli- 
wość wykazują gruczolako-raki, zwłaszcza trzonu macicy i dla- 
tego też niektóre zakłady radioterapeutyczne w przypadkach ta- 
kich w ogóle nie stosnią naświetlań. Raki płaskokomórkowe ma- 
cicy, które we wszystkich swych odmianach histologicznych sa 
główną dziedziną radioterapii, wymagają naświetlań  siłuych 
1 о dużych dawkach. A ponieważ promieniowrażliwość ich nie 
o wiele przewyższa pronnieniowrażliwość tkanki macierzystej 
i narządów zdrowych w otoczeniu, przeto rozwój radioterapii 
szedł głównie w tym kierunku, aby możliwie oddalić od siebie 


granice dawki nuszkadzaiącei narządy zdrowe od granic dawki 
niszczącej nowotwór. 
Үү promieniolecznictwie raków macicy pomyślny iest fakt. 


że narząd tem znosi duże dawki i że następstwa takich naświetlań 
Są tu znoszone o wiele łatwiej, niż w rakach innych narządów. 
Mimo równej promieniowrażliwości, zagadnienie promieniolecz- 
nictwa np. raków krtani, czy przełyku, przedstawia się o wiele 
trudniej i następstwa, które radioterapia wywoluje w macicy 
iw pochwie są nie do zniesienia w obrębie krtani, czy przełyku. 

Radioterapia raków macicy wymaga, lak już wyżej wspo- 
mnialem, dawek dużych, dawek stojących na granicy uszkodze- 
nia tkanek i narządów prawidłowych. Dawki te można uzyskać 


tylko za pomocą połączonego naświetlania rentgenowskiego 
z zewnątrz i wieloogniskowego naświetlania radowego wew- 
nątrzpochwowego i wewiuątrzimacicznego. Naświetlania гепісе- 


nowskie muszą obeiimować szeroko całe otoczenie nowotworu, 
nawet w przypadkach, w których badanie kliniczne wykazuje 
jeszcze zmiany ograniczone. Jest bowiem bardzo trudno osądzić 
na podstawie tego badania prawdziwą rozległość tych zmian, 
ocenić, czy rzeczywiście przyimacicza są zupełnie niezajicte 
i czy nie ma przerzutów w gruczołach chłonnych. I z tego też 
powodu w przypuszczeniu, że poza zmianami. daiącymi się wy- 
kazać badaniem klinicznym, znajdują się może jeszcze zmiany 
dalsze, których badaniem tym uchwycić nie można było. nale- 
ży stosować naświetlania rentgenowskie w ten sposób, by z sze- 
rokich pól wpadowych obejmowały cała miednicę. Bosch 
z Kliniki Wintza podał sposób radivlogicznego wykazywania 
nacieków w przymaciczach. Sposób ten polega na wstrzykiwaniu 
thorotrastu (rozczynu koloidalnego thoru) do części pochwowej 
lub też wprost w przymacicza. Na zdięciach rentgenowskich cie- 
nie thorotrastu w przymaciczach nienacieczonych mają układać 
się inaczej, niż w przymaciczach nacieczonych rakowato lub na- 
cieczonych zapalnie. Również i cofanie się zmian w przymaci- 
стас po naświetlaniach ma dawać charakterystyczne ођгаху. 
Badania przeprowadzone wspólnie z kol. Rychłowskim na 
materiale kliniki lwowskiej nie potwierdziły nam tych wyników. 

Naświetlania rentgenowskie zewnętrzne i naświetlania rado- 
we wewiątrzpochwowe i wewnątrzmaciczne uzupełniają się wza- 
iemnie. Doświadczenia pouczają, że za pomocą naświetlań rent- 
genowskich uzyskuje się cofnięcie się zmian w przymaciczach 
i gruczołach miednicowych. Natomiast wyleczenie ziniany pier- 
wotnej trudno jest uzyskać tym sposobem. O wiele lepiei na- 
dają się do tego celu naświetlania radowe wieloogniskowe od 
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wewnątrz, które znowu nie wystarczają do zadziałania na zmia- 
ny w odlegleiszych częściach przymacicz i w odlegleiszym oto- 
czeniu. Obecnie też powszechnie stosowane są oba sposoby na- 
Świetlan we wszystkich przypadkach, włącznie z przypadkami 
grupy pierwszej. Do samych naświstlań rentgencwskich ograni- 
czamy się tylko w pewnych przypadkach grupy 1V, w naświe- 
tlaniach zapobiegawczych pooperacyjnych i w nawrotach. 

Co się tyczy samej techniki naświetlań, to w naświetłaniacii 
rentgenowskich stosuie się naświetlenia rozdzielone na czas 
dłuższy, 3—4 tygodnie, w codziennie stosowanych zabiegach. 
Żiniany  popromienne na skórze w postaci radioepidermitis 
Regauda uważamy za objaw pomyślny, widząc w nim biolo- 
giczny sprawdzian dawek mierzonych fizykalnie, Naświetlania 
rozdzielone dozwalaiją właśnie na zastosowanie dawki dużej przy 
możliwie naiwiększym oszczędzaniu tkanek i narządów zdro- 
wych. Stosowane dawniej naświetlania w seriach, powtarza- 
пе co pewien czas, okazały się nieskuteczne. Z niepoznanych 
jeszcze dzisiai dokładnie przyczyn, raki macicy, iak i zresztą 
raki innych narządów stają się, przy tym sposobie stoscwania 
napromieniań, promienioodporne i ta nabyta radicininunizacja 
niweczy wyniki radioterapii. Ciągłość naświetlań jest iednym 
z najważniejszych postulatów radioterapii raków. Doświadcze- 
nia nasze, zgodne z deświadczeniami innych radioterapeutów po- 
uczają, że powtórne naświetlama raków nie zniszczonych pierw- 


szylni 1aświetlaniami, przeważnie nie prowadzą już do celu 
i wprost przeciwnie, wywołulją tviko martwicę popromienną 
wskutek zbyt silnego obciążenia naświetlaniami tkanek zdro- 
wych. Rozłożenie naświetlań rentgenowskich na 3—4 tygodnie 


i radowych na 8—10 dni iest wprawdzie połączone z pewnynu 
niedogodnościami i niektóre zakłady przeciwrakowe ѕтагаід się 
też ten okres czasu skrócić. Szkoła Wintza należy do tych 
które starają się zastosować naświetlania rentgenowskie w cza- 
sie o wiele krótszym, kilkudniowym. W sztoklrolnuskim zakładzie 
przeciwrakowyim starania idą znowu w kierunku skrócenia czasu 
naświetlań raden przez zastosowanie większych ilości radu. Pozo- 
stawienie preparatów radowych w pochwie i w macicy na czas 
dłuższy jest rzeczywiście połączone z większymi niedogodnościami 
dla chorych i co naiważniejsze wzmaga niebezpieczeństwo zakaże- 
nia. Jednak względną radioinununizacię otoczenia zdrowegw, cze- 
go nie można się wyrzec, jak wyżej starałem się wykazać, tylko 
w ten sposób udaie się najlepiej uzyskać. Stosowanie naświetlań 
ściśle wedle metody Coutarda, ti. stosowanie dawek dzien- 
nych w kilkugodzinnych naświetlaniach nie dało polepszenia wy- 
ników i iest ponadto ze względów ekonomicznych nie do prze- 
prowadzenia w warunkach szpitalnych, Radioinununizacię tkanek 
zdrowych podnosi już rozdzielenie naświetlań w ten sposób, że 
dawkę dzienną stosuie się w dwóch, czy nawet trzech posiedze- 


niach, oddzielonych od siebie kilkugodzinnymi przerwami. Jak 
Schwarz wykazał, iuż dwugodzinne przerwy, włączone po- 
między naświetlania, wzmagają wybitnie zdolności tolerancyine 


skóry na wpływ tei samei dawki całkowitej. 

Czy uzasadnione iest zastosowanie po ukończeniu naświetlań 
zabiegu operacyinego? Duża ilość radioterapeutów uważa takie 
postępowanie za niepotrzebne, opierając się głównie na zesta- 
wieniu statystyki operacyinei Faura z radioterapeutyczną R e- 
gauda. Zestawienie to wykazuie rzeczywiście lepsze wyniki 
w przypadkach grupy 1 i II po naświetlaniach niż po operacji. 
(Przypadki grupy 1 i IV nie wchodzą tu w rachubę, gdyż jedyne 
leczenie, które tu może być zastosowane, jest tylko naświetlanie). 
Uważam tak kategorycznie postawione stanowisko za niezupeł- 
nie uzasadnione w rakacli macicy, w których przerzuty należa 
do zimian tak częstych. Usunięcie więc całego narządu nawet 
radioterapeutycznie wyleczonego. o ile się to w ogóle daie kli- 
licznie z całą stanowczością stwierdzić, może przecież tylko 
podnieść ilość trwałych wyleczeń. 

W klinice lwowskiei leczenie rozpoczynamy od naświeuań 
rentgenowskicii, wychodząc z założenia, że naświetlania takie, 
obok zadziałania na otoczenie zmiany pierwotnei, przyczyniają 
się do oczyszczsnia owrzodzeń i w ten sposób zmniejszają nie- 
bezpieczeństwo zakażenia w czasie założenia radu. Naświetlania 
radowe rozpoczynamy zazwyczaj w kilkanaście dni po ukończe- 
niu naświetlań rentgenowskich. Chora wypoczywa przez {еп 
czas ро atakuiących zawsze w większym lub mnieiszym stopniu 
cały ustrój naświetlaniach rentgenowskich, a następnie dopiero 
w tym okresie występuje pełne działanie rentgenowskie. Wpraw- 
dzie zaznaczająca się iuż wówczas pewna skleroza i zwężenie 
Szyiki utrudniają niekiedy wprowadzenie preparatów radowych, 
iednak niebezpieczeństwo zakażenia jest w każdym razie zmmniej- 
szone. Z tego również powodu rzadko przeprowadzamy 14- 
Świetlania radowe równocześnie od strony pochwy i macicy. Wy- 
twarzaiący się wówczas silny zastój wydzielin doprowadzić 
może łatwo do zakażenia. Jedynie w przypadkach początko- 
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wych, bez rozpadu, stosujemy od razu uaświetlania wewnątrz- 
ресрлусме і wewuątrzimaciczne. W przypadkach takich rozpo- 


Czynamy też niekiedy leczenie od naświetlań radowych. W przy- 
badkach IV stopnia, zaniedbanych, ograniczamy się tylko do na- 
świetlań rentgenowskich. Zrzekamy się tu z góry wyleczenia, 
dążąc tylko do uzyskania wyniku tyniczasowego, w postaci 
zmniejszenia się, czy też nawet ustania na pewien czas krwa- 
wień i bólów. Naświetlania wewnętrzne radowe nie przynoszą 
żadnych wyników, a niekiedy nawet okazują się szkodliwe. 

W ostatnich czasach dwie nowe metody naświetlań zasto- 
scwano w promieniolecznictwie raków macicy. Jedna polega na 
zastosowaniu promieniowania uzyskanego za pomocą bardzo 
wysokich napięć elektrycznych. Promieniowanie takie ma z ied- 
nei strony zwiększać dawkę w głębi z powodu większej prze- 
nikliwości, z drugiej strony zwiększać tolerancję skóry z powo- 
du mniejszego wchłonięcia w warstwach powierzchownych 
I zmnieiszenia promieniowania wtórnego. Doświadczenie, iakie 
dotychczas uzyskano, głównie w Stanach Ziednoczonych. w któ- 
iychi już cd lat kilku aparaty rentgenowskie dostarczające na- 
pięcia nawet do 1000 KV są w zastosowaniu, nie wykazują 
wybitniejszei poprawy wyników, zarówno w rakach macicy, jak 
i w rakach innych narządów, Techniczne zastosowanie tak prze- 
nikliwych promieniowań nie iest dotychczas jeszcze dostatecz- 
nie cpanowane i w tym leży przynajmniej częściowo przyczyla 
niepowodzeń. Drugi sposób polega ru zastosowaniu, przeciwnie, 
Eromieniowań о małej przenikliwości. Metodę takich naświetlań 
wypracowali Schäffer i Witte, którzy skonstruowali od- 
powieduią lampę umożliwiającą wewnątrzpoclwowe naświetla- 
nia z małego oddalenia od zmiany nowotworowej. Zasada pole- 
ga na zastosowaniu dużej dawki promieniowania słabo przenikli- 
wego i nie drążącego zbyt głęboko, na ograniczone pole. Czy na- 
Świetlania te dadzą wyniki lepsze od naświetlań radowych, któ- 
re tu maią zastąpić, okaże się w przyszłości. W każdym razie 
wyniki dotychczasowe są wcale dobre. Korzystnym czynnikiem 
iest tu krótkotrwałość posiedzeń i co za tym idzie, brak niebez- 
pieczeństwa zakażenia. 

Połączenie promieniolecznictwa z pewnego rodzaju chemo- 
terapią, którą niektórzy autorzy polecaią, nie przyczyniło się 
do polepszenia wyników. Na klinice lwowskiei stosowaliśmy 
przez pewien czas w tym celu thorotrast, który wstrzykiwaliśmy 
do nowotworu pierwotnego i do przymacicz. Działanie thoro- 
trastu, który nie ulega wchłonięciu ma polegać na trwałej emisiii 
promieni « і д. Przewlekle drażnienie przez nie tkanek ma wy- 
woływać produktywno-zapalne reakcje i przerost tkanki łącznej. 
Szybszego gojenia się owrzodzeń pod wpływem wstrzykiwań 
thorotrastu, o czym donosi Bosch, nie mogliśmy stwierdzić 
w żadnym przypadku. Zauważyliśmy iednak, że thorotrast po- 
zostaje па stałe w miejscach zastrzyknięcia. Czy stała obecność 
takiego promieniotwórczego ciała w ustroju jest obojętna i nie- 
szkodliwa, o tym można wątpić. Inni autorzy (Ostrcil) pole- 
caią wstrzykiwanie soli metali ciężkich. Czy rzeczywiście przy- 
czynia się to do poprawy wyników iest wątpliwe. Przemawia 
przeciwko temu w każdym razie fakt, że metoda ta, јак i zre- 
sztą inne metody podobne, nie znalazły naśladowców. 

Miuro wykazania dokładnym badaniem klinicznym pomyśl- 
nych warunków dla przeprowadzenia leczenia radioterapeutycz- 
nego i mimo wyniku badania histologicznego, wykazującego pro- 
mientowrażliwość utkania danego raka, spotykamy się, niestety, 
z niepowodzeniami, nawet po zastosowaniu odpowiadaiącego wszyst- 
kim wymaganiom sposobu naświetlań. Musimy liczyć się z pew- 
nym odsetkiem niepowodzeń nawet w przypadkach korzystne- 
go umiejscowienia i mimo dodatnich ogólnych warunków i gdzie 
błędy techniczne w samyın sposobie naświetlania można wykluczyć. 
Czyuniki, które to powodują, są często nieznane i nieiednokrot- 
nie bardzo złożone. Pewne niedostrzegalne i trudne do wykaza- 
nia zaburzenia w stanie ogólnym, w równowadze humoralneji 
i fizykalno-cliemicznej ustroju, odgrywają tu z pewiroŚścią dużą 
rolę. Z doświadczeniami takimi spotykamy się zresztą i przy 
rakach innych narządów i przy stosowaniu leczenia operacyi- 
песо, Pewne znane, niekorzystnie działające czynniki, jak za- 
każenia, stany wycieńczenia itd, powinny być iuż z góry usu- 
wane i przeciwdziałanie im przed i w czasie stosowania lecze- 
nią powinno być z całą stanowczością przeprowadzone. I dlate- 
go też w przeprowadzaniu każdei radioterapii musimy w gra- 
nicach wskazówek i postulatów, które опа nam daje i których 
Przestrzegania wymaga, starać się dostosowywać ią możliwie 
indywidualnie do leczonego przypadku. Zbyt rygorystyczne 
i іейпоѕігоппе przestrzeganie praw  radioterapeutycznych iest 
bowiem również szkodliwe, iak niedokładne ich przestrzeganie. 

Jednak mimo to wszystko, wyniki nie są zadawalniaiące. 
W dużej mierze przyczyna leży w tym, że chore zgłaszaia się 
zbyt późno, nie zdając sobie sprawy z objawów. Większość 
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przybywających na klinikę chorych stanowią, niestety, przypad- 
ki zaniedbanie. |Poprawę wyników przynieść może lepsze uświa- 
domienie ludności, a zwłaszcza wiejskiei i wzbudzenie ufności, 
że w stanącli początkowych rak jest uleczalny. Ma to być ieduo 
z głównych zadań propagandy odbywającej się w tygodniu wal- 
ki z rakiem. W rakach macicy utrudnia Ssytuacie ieszcze ten 
iaki, że z początku objawy mogą być dla chorych zupełnie: nie- 
dostrzegalne. | dlatego też pewnego rodzaju badania przyniuso- 
we kobiet powyżej lat 40, iak to zaleca prof. Bocheński, 
a w każdy razie daleko idące udostępnienie tego badania dla 
jak najszerszych warstw jest bardzo wskazane. Ale to natural- 


nie nie wyczerpuje jeszcze zupełnie sprawy. Okres czasu po- 
między wystąpieniem pierwszych objawów a zgłoszeniem się 
choiei do lekarza jest już w niektórych społeczeństwach. np. 


niemieckim, stesunkowo krótki. Przeciętnie nie przekracza 4—5 
miesięcy. A jednak i między tymi chorymi znaiduje się poważny 
cdsetek przypadków daleko posuniętvch. Dlatego też odpowied- 
nie wyposażenie ośrodków promienioleczniczych, w których spo- 
czywa leczenie większości przypadków rakowych, staje się 
obok propagandy wczesnego leczenia, drugim ważnyni postula- 
ten leczuictwa nowotworowego. Niestety, jest to połączone 
z dużytni kosztami, jeśli ima to sprostać lecznictwi większej 
ilości chorych. Poprawy w tym kierunku spodziewać się można 
od szerszego zastosowania tzw. naświetlań kontaktowych, 
w przypadkacii raków macicy, do naświetlań wewnątrzpochwo- 
wych wedle metody Schaffera i Witta, a zwłaszcza 
w modyfikacii van der Plaatsa. Doświadczenia, już dzisiaj 
kilkuletnie, w Niemczech i w Holandii wypadły w każdym razie 
bardzo obiecniąco. 


R. SCHONTAL Kraków 


Kwas mlekowy we krwi ludzkiej w schorzeniach nowotworowych 


i innych 


Z Pracowni Badań Raka U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr A. Oszacki 


Zagadnienie kwasu mlekowego we krwi chorych nowotwo- 
rowych było przedmiotem rozlicznych badań, mimo to nie zosta- 
je dotąd jednoznacznie ustalone, czy i jak bardzo bywa wzmio- 
żony oraz jaki związek zacliodzi między wzmożoną zawartoś- 
cią kwasu mlekowego we krwi, schorzeniem nowotworowym 
a uszkodzeniem wątroby, Podczas ydy iedni badacze stwierdza- 
ją wzmożenie poziomu kwasu mlekowego we krwi rakowych, 
te шпі z Schumacherem na czele twierdzą. że zwiększe- 
nie kwasu mlekowego we krwi rakowych występuje dopiero 
wtedy, gdy przerzuty wątrobowe umiemożliwiaiją zlikogenię. 
Wzmożona bowiem produkcia kwasu mlekowego przez tkankę 
nowotworową, w myśl badań Warburga. potwierdzonych 
przez Cori-Cori, Oszackiego i innych, nawet przy jej 
dużym rozroście, może przy zachowanej zdolności glikogenicz- 
nei organizmu tak szybko być usuwana, że nie odbiia się na 
poziomie ogólnej krwi. Toteż organizm rozporządza tak wybitną 
zdolnością regulacyjną, nastawioną właśnie na kwas mlekowy, 
który już w normalnych, fiziologicznych warunkach. np. po 
znaczniejszym wysiłku, wzrasta niepomiernie we krwi, że już 
w krótkim czasie zostaje z powrotem usunięty, Skoro więc 
obserwuje się wzmożenie kwasu mlekowego we krwi na czczo 
i w spoczynku, to jest ono raczej wyrazem zaburzenia w jego 
usuwaniu, czy to drogą glikogenii wątrobowei, czy mięśniowei, 
czy też niedostatecznego utleniania, Przy czym, iak wiemy z ba- 
dań Meyerhoffa i innych. glikogenia kwasu mlekowego jest 


energetycznie związana z jego utlenieniem w ten sposób, że 
spalaniu 20% kwasu mlekowego towarzyszy przemiana 80% 


w glikogen. Może wreszcie kwas mlekowy jest czynnikiem re- 
gulującym zaburzenia równowagi jonów wodorowych i jego 
zwyżka jest wyrazem istniejącej w nowotworach alkalozy? 
А może jest wypadkową współdziałania kilku czynników równo- 
cześnie? 

Dla urobienia więc sobie dokładnego obrazu zależności po- 
ziomu kwasu mlekowego od schorzenia nowotworowego. nale- 
żało uwzględnić również te jednostki chorobowe, które idą w pa- 
rze z czynnikami wpływającymi na iego poziom. Dlatego też 
przeprowadzono badania porównawcze poziomu kwasu mleko- 
wego we krwi ludzkiej nie tylko w schorzeniach nowotworo- 
wych, ale i innych, a mianowicie nałeżących do trzech grup: 

1) schorzenia, w których występuie zaburzenie utleniania, 
czy to wskutek braku tlenu, złego krążenia, czy też zaburzenia 
w mechanizmie (katalizatorach) utleniania, iak: niedokrwistości, 
zatrucia, choroby krążeniowo-płucne itp., 
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2) schorzenia, którym towarzyszy zaburzenie równowagi jo- 
nów wodorowych, w jednym czy diugim kierunku, jak ciąże, 
białaczki, cukrzyce itd. 

3) schorzenia, związane niewątpliwie z upośledzeniem gli- 
kogenii, zwlaszcza wątrobowej, w 10zmaitych schorzeniach wa- 


troby. 

Przystępując do tego zagadnienia, należało też zwrócić uwa- 
ge na tzw. „normę poziomu kwasu mlekowego. Z danych 
w piśmiennictwie, zebranych w tablicy | widać, iak różne war- 
tości otrzymywali różni autorzy, zwłaszcza przy stosowaniu 
różnych metod. 

Іѕіліејусе metody oznaczania kwasu mlekowego we krwi 
można w zasadzie podzielić na dwa rodzaje: 

a) metody destylacyjno-jodometryczie, 

b) metody kołorymetryczne, 
przy czym każdy rodzaj posiada szereg odmian 1 modyfikacyj, 


dających dość znaczne odchylenia w wynikach. Toteż dla unie- 
zależnienia się choć w pewnym stopniu od rodzaju metody, 
przeprowadzano oznaczenia kwasu mlekowego zarówno metodą 
jodometryczną FriedemanuCotonio-Shaifer, jak i ko- 
lorymetryczną Mendel-Gołdscheider, ti. metodami nai- 
dokładniej wybracowanyimi i najczęściej stosowanymi przez ра- 
daczy. Oznaczenia kwasu młekowego przeprowadzano już to 
jedną, iuż to drugą metodą, w niektórych przypadkach wykonu- 
jąc oznaczenie obu metodami jednocześnie na tej samej krwi. 
Z badań tych wynika, że uzyskane metodą kolorymetryczią war- 
tości są na ogół miższe, niż metoda iodometryczną i to może 
raczej one odpowiadają właściwemu kwasowi milekowemu, gdyż 
metodą jodometryczną zdala się być oznaczane i ішпе ciała, np. 
inne oksy-kwasy, które pozoruią kwas mlekowy. W badaniach 
naszych stwierdzono, że np. kwas cytrynowy daic się oznaczyć 
ilościowo, przeprowadzając utlenianie nadmanganianem i desty- 
lacię w tych samych warunkach, co kwasu mlekowego, Na ten 
moment należy zwrócić: uwagę przy interpretacji wyników. 
Również lngwarsson otrzymywał niższe wartości metodą 
kołorymetryczną, przeprowadzając porównawcze badania kwa- 
su mlekowego we krwi. 


iechnika pobierania krwi i oznaczania kwasu mlekcwego 


ramieniowej, a w nie- 
równocześnie 


Krew pobierano u chorych z żyły 
licznych tylko przypadkach także z tętnicy i to 
z pobraniem krwi żylnej. Warunki pobierania krwi starano się 
możliwie ujednostajnić: zachowanie się chorego, warunków 
w jakich się znaidował, a wreszcie sposobu brania krwi. Pobie- 
rano więc ја па czczo, ро 12—16-godzinnym. poście, możliwie 
przy nieopuszczaniu przez chorego łóżka, po nocy dobrze prze- 
Spanej i w granicach możliwości w stanie naiwiększego spoczyn- 
ku mięśniowego; ieżeli to nie jest szczególnie zaznaczone, bez 
podniesionej ciepłoty. 

Opaskę zakładano 1nożliwie lekko, przeważnie zdejmując ја 
w chwili pojawienia się krwi. Według własnych doświadczeń, 
lekkie podwiązanie ramienia nie wywiera dającego się stwier- 
dzić wpływu па zawartość kwasu mlekowego we krwi żylnej. 
l tak w przypadku K. D. znaleziono we krwi branei bez opaski 


16,9 meg % 2), zaś przy założonej opasce 160 mg%, ti. маг- 
tości identyczne w granicach błędu doświadczalnego. Jeśli za- 


tem inni autorzy, iak Mendel Engel i Goldscheider 
znajdowali silny wzrost kwasu mlekowego ро zaciśnięciu opaską 
np. z 11 na 35 mg%, to ucisk był długotrwały i bardzo silny, 
doprowadzał bowiem do zniknięcia tętna. 

Unikano natomiast skrupulatnie napinania mięśni przez cho- 
rego. Wprawdzie Brentano podaje, że tekkie napięcie mięśni 
nie powoduje wzrostu kwasu mlekowego we krwi, Riabu- 
seliinsky, Vladimirov Dmitriev i Urinsońn twier- 
dzą nawet że praca statyczna nie wywiera wplywu na poziom 
kwasu mlekowego, lecz tylko dynamiczna, wreszcie Bock, 
01111 Edvards wyrażają wątpliwość, czy w ogóle poźiom 
kwasu mlekowego zależy od mięśni. Prawdopodobnie decyduiąq- 
cym czylmikiemr jest tu stopień wyćwiczenia (training) danego 
osobnika. Та sama praca, która u wytrenowanych nie wywiera 


Żadnego wpływu na poziom kwasu mlekowego we krwi, może 
spowodować u niewprawionych, zwłaszcza w różnych stanach 
patologicznych, nawet bardzo silny wzrost (Ovles, Cook 


i Hurst) W przypadku J. S. otrzymano we krwi pobranei bez 
napinania mięśni 11,5 mg %, natomiast po silnym napięciu mięśni 
27,3 mg %. 
Krew 
szczawianelm 


sproszkowanym 
pod- 


drobno 


pobierano do naczyfńka z 
ci również fluorku i 


potasu, albo w obecności 


1) Przez mg % oznaczamy ilość mę kwasu mlekowego za- 
wartą w 100 ст” krwi. 
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dawano ią natychmiast przeróbce, by uniknąć możlwei glikolizy. 
Z naciskiem należy zaznaczyć, że nigdy nie upływało więcej, 
јак 15 minut pomiędzy pobraniem krwi, a jei odbiałczeniem, 
w większości wypadków czas był znacznie krótszy. Znany bo- 
wien jest закі, że we krwi pełnej wynaczynionej (nie, јак w su- 
rowicy lub osoczu) zmniejsza się zdolność wiązania СО» (za- 
pas zasad), co różni autotzy, jak: Christiansen, Douglas 
ia kde, маш Sikka БФ еш oraz ули иас 
powstawaniem kwasu, a więc przede wszystkim kwasu mleko- 
мекс z cukru krwi. Tłumaczenie to znalazło empiryczne po- 
twierdzenie w pracach innych badaczy, iak; Jervell. Ka- 
ayama, Levene i Meyer Deuwlhioffer i Mittag 
SGI Л ТКО Уе Т. ШШ 

Przy natychmiastowym  odbiałczaniu krwi 
obawa głikolizy, chyba tylko w tych wypadkach, gdy ozna- 
czano kwas mlekowy we krwi tętniczej i żylnej przy równo- 
czesnym oznaczaniu w niej gazów i pH. Ponieważ w tych przy- 
padkach chodziło o oznaczenie wcześniejsze tamtych składni- 
ków, więc kwas mlekowy oznaczano po iednei lub więcei go- 
dzin po pobraniu krwi. Toteż dla zapobieżenia większego stop- 
nia glikolizie, dodawano do tych próbek krwi, oprócz szczawia- 
пи, także pewne ilości fluorku sodu według przepisu, który po- 
daje Peters i van Slyke. Stosewano więc w tych przy- 
padkach ЗМ roztwór szczawianu potasu, zawierający 25% 
Ниогки sodu, rozprowadzony i wysutszony na ściankach naczyń- 
ka, do którego pobierano krew pod parafinę płynną. 

Kwas mlekowy ©znaczano już to metodą iodometryczną 
Friedemann-Cotonio-Shaffer. już to kolorymetryczną 
Mendel-ioldscheider, przy czym w wykonaniu tej ostat- 


nie zachodziła 


niej wprowadzono pewną zmianę. Stosowano mianowicie za- 
miast 0,5 ец przesączu kiwi rozcieńnczonei 10-krotnie, tylko 
0,4 сш” przesączu odpowiednio tylko 8-krotnie rozcieńczonego. 


Również zamiast kwasu siarkowego Kalilbauma „pro analysi 
acidi lactic używano kwasu siarkowego Mercka „zur Fettbe- 
stimmung nach Gerber und gleichzeitiger Prüfung der Much aut 
Nitrat“. Kwas ten nie dawał w ślepej próbie w ogóle żadnego 


zabarwienia, w obecności zaś kwasu nmiłekowego powstawało 
zabarwienie identyczne z zabarwieniem klina w  kolorynietrze 
Autenrietlia, co pozwalało odczytywać wartości kwasu 


mlekcwego z dokładnością 0.5 mg %. 

Wykonano ogółem 252 oznaczenia kwasu mlekowego we 
kiwi i to 109 metodą Friedemann-Cotonio-Shaffer, zaś 
112 metodą Mendel-uoldscheider oraz 76 oznaczeń kwa- 
su mlekewego w moczu metodą jodometryczną. 


Norma kwasu mlekowego we krwi 


W tablicy I zestawiono „normy“ kwasu mlekowego podane 
przez różnych badaczy. Te tak znaczne różnice w wartościach 
kwasu mlekowego wynikają niewątpliwie ze stosowania przez 
nich różnych metod, choć i imme czynniki mogą wchodzić tutaj 
w grę. Jak wiadomo, poziom kwasu mlekowego we krwi żyl- 
пеј iesti wypadkową całego szeregu różnorodnych czynników. 
Z jednej strony ileści glikogenu zawartego w mięśniach i w wą- 
trobie, przy czyim, lak się okazuje z prac Brentano inne są 
czynniki mobilizujące go z wątroby (florydzyna), a inne z mięśni 
(adrenalina). Również adsorbcia na białkach (Bancroft) mo- 
że odgrywać tu pewną rolę, Druga grupa czynników określa 
stosunek uruchomionego kwasu mlekowego do natężenia proce- 
sów utlenialiących, a więc usuwających go, zwłaszcza stosunek 
procesów oksybiotycznych do anoksybiotycznych, przede wszyst- 
kim fermentacyjnych (Pasteur, Fletscher i Hopkins, 
Meyerlioff, Warburg). Trzecia grupa, to równowaga kwa- 
sowo-zasadowa. Macleod oraz Chaldi stwierdzili wzrost 
kwasu mlekowego przy alkalozie, zaś Anrep i Cannon przez 
dodawanie CO: do krwi w preparacie płucno-sercowylm, otrzy- 
mywali cbniżenie kwasu mlekowego a zwyżkę przy zimniejsza- 
niu CO». Pozostaje to w związku z zagadnieniem zużywania 
tłenu przez tkanki w zależności od potenciału oksydoredukcyi- 
nego tH, a tym samym od pH. Przez współdziałanie tych czyn- 
mków cególnych można by wyiaśnić mechanizm wahań kwasu 
nilekowego we krwi zarówno w stanach fiziologicznyci, јак 
i patologicznych. Autorzy też, którzy przeprowadzał wielokrot- 
ne badania poziomu kwasu mlekowego u tegoż samego osobni- 
ka, tą sama metodą i w tych samych warunkach, otrzymywali 
wahania poziomu kwasu mlekowego na czczo tak znaczne, јак 
dla żadnego prawie innego składnika krwi. I tak np. Cook 
i Hurst podają dla osób normalnych wahania: 1) 9,2, 8,4, 13,0, 
ЇЗ: 2) IGG IE ЖО. з) 13, Шү 182 Оду itd. Podobnie 
Ovles otrzymywał u dwóch normalnych osobników wahania: 
1) 7,3—14,9, 2) 8,0—16 me %. Natomiast Hochrein i Meier 
twierdzą, że spotykali wybitną stałość kwasu mlekowego we 


Nr 40. r. 1938 


kiwi. W naszych badaniach przeprowadzonych porównawcza 
u tych samych zdrowych osobników w odstępach czasu kilku 
lub więcej dni, wartości różniły się o 1—3 mg %. Grupuiąc od- 


dzielnie wartości otrzymywane metodą ioqdometryczną, a osob- 
по kelorymetryczną, stwierdzić należy, że w 10 normalnych 


przypadkach, badanych metodą iodometryczną, otrzymano war- 
їл l 
Wartości „normy“ kwasu mlekowego we krwi 
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ków badanych, otrzymano w 12 wartości kwasu mlekowego we 
kiwi дусі wyższe aniżeli w tętniczej, przy czym różnica Wy- 
nosiła w 10 przypadkach od 18—33% zwyżki, w stosunku do 
kiwi tętniczej; w jednym przypadku (G. M., bronchopneumonia 


ampl. sten., тїй.) wynosiła 6%, w innym (б, Н. vuium mitr,, 
«аут. cordis) 50%. W iednym natomiast przypadku otrzymano 
II 2 U [i 

ludzkici, otrzymane przez różnych autorów 


Z T R a E 


A Kw. тек, w mg % 
Berlinerblau 8 
Mizuno Hiroshi 5.5—8,5 
Fochrein i Meier 4,5—10) 
Bier A. 6,0—12 
Brehme i Brandy 6,3—1 1.8 
Embden Сб. i—i 
Kienlin H. 75—10 
Gelstein i Frankstein 13—1 1,3 
Sebening W. 7—18 
Wasselmeyer і Dutte 7,6 
Calabressi 1 Schwarz f,l-=13,5 
Schumacher Н. 8— 144 
sehiltze G. 9—13 
Roguski J. 9,2— 14,9 
Schóntal R. 5,3- 14,9 
Schóntał R. 5,0—14.0 
Соок i Hurst 8,4—16,6 
Gwleg IL AM 7,0-—15 
Collazo Puyval W olomes 13,25 
Collazo i Lewicki 14,2—15 
Collazo A. J. 5 
Сайапео L. 10—15 
Loiseleur і Morel 12—15 
lzaak i Adler 15 
Ryffel 1. Н. 15 
Bareroft 12—19 
Long № FI. N=Ż26 
Himwich i Grecn 14—25 
Kreewich P. 19,4 
Clausen 5. W. 15—32 
Dische і Laszlo 16—30 
Jervell O. 21,—231,5 


tości wabające się między: 5,3—149 mg% (średnio 10 mg %), 


zaś w 22 przypadkach badanych metodą kolorymetryczną: 
45—140 mg% (średnio 9 mg%). Wartości te dotyczą krwi 


żylnej, iak również wszystkie wartości kwasu mlekowego w sta- 
nach patologicznych, zestawionej w tablicy HI. 


Porównanie zawartości kwasu mlekowego we krwi tętmczej 
i żylnej 


W tablicy Il zestawiono zawartości kwasu mlekowego we 


m e t 0 d а 


postaci soli cynku 
Mendel-Goldscheidei 
Mendel-Goldscheider 
kolorymetr. Mendel-Goldsclieider 
modyiikacia własna met. Clausena 
idomet, Fiirth-Charnass-Embden 
kolorymetr. Mendel-Goldsclieider 
iodometr. Furth-Charnass-Hirsch-Kaufmann 
jodometr. Fiirth-Charnass-Lehnhartz 


wagowa, w 
kolory metr. 
kolorymetr. 


iodometr. Fivth-Charnass-Embden 
jodomnetr. Fiitl-Charnass-Embden 
kolorymetr. Mendel-Goldscheider 
jodometr. Friedemann-Cotonio-Sliaffer 
iodometr. Friedemann-Cotonio-Shaffer 
kalorymetr. Mendel-Goldscleider 
iodometr. Friedemann-Kendall 


jodowetr. тойут. met. Fiirth-Charnass 
iodometr. modyf, met. Fiirth-Charnass 
jiodometr. modyf., met. Fiirth-Charnass 
kolorvmetr, Mendel-Goldscheider 
jodometr. modyf. met. Friedemann-Cotonio-Shaffer 
jodometr. Hirsch-Kaufmann-Eimbden 
kolorynmietr. własna autora 
kolorymetr. Ryffel 

iodometr. Clausen 

jodometr. Clausen 

iodoretr. 

jodometr. autora 

kolorymetr. własna autorów 

jodometr. własua Hansen-Jervell 


odwrotnie, niższą zawartość kwasu mlekowego we krwi żylnej, 
aniżeli tętniczej, o 22%, co może jest skutkiem silniejszej gli- 
kolizy we krwi tętniczei, przytrzymanej wyjątkowo czas dłuż- 
szy przed odbiałczeniem. Jak z tego zestawienia wynika. za- 
wartość kwasu mlekowego we krwi tętniczei i żylnej nie jest 
identyczna, jak to podają: Mauriac, Servantie i Rioux, 
Cook i Hurst Stąd też należy być ostrożnym w wysnuwa- 
nin wniosków dotyczących większej zawartości kwasu mleko- 
wego we krwi żylnej wypływającei z nowotworu, o ile równo- 
cześnie nie przeprowadzono oznaczenia zawartości kwasu mle- 


krwi tętniczej i żylnej, pobranej równocześnie u danego osob- kowego we krwi tętniczej i żylnej u tego samego osobnika i со 
nika i oznaczonej tą Samą metodą. Jak widać, na 13 przypad- do tkanek możliwie analogicznych. a nie nowotworowych 
[б чї Д ® бй | 
Zestawienie porównawcze zawartości kwasu mlekowego we krwi tętniczej i żylnej 
Lp. Nazwisko Rozpoznanie Kwas mlekowy w mg% | ш zwyżki Uwagi 
i imię w tętnicy w żyle 
1 М. К. Ca. cervicis uteri 8 10,5 sali ozn. met. kol, 
2 KA Rypertroplia gland. mesent. TS 9,5 roll A 
3 WEAR: Тре. fibr. stat. p. intoxicat. c. acido acetico. 8 11 FET Я 
4 М. Il Soler arter. pulm., vitimn mitr., adyn. cordis, 8 12 ar 8500) . 
5 G. M. Bronchopnewn. ampl, stenos. mitr. M, 8 apo ® 
6 M. 1 Гре. pulm. fibr. nodosa 8 0,5 + 30) ` 
i CA: Ca. veutriculi 10 125, «5 f 
8 KE Pneumonia 7,5 9 +20 
9 DTA Polyglobulia 6 8 аР 2 к 
10 K Emphys. pulmon. т 8,5 + 20 13 
11 M Scler. art. pulm., myodegen. cordis, niesaortit. WEZ 144 + 18 ozn. met. iod 
JE Jesi: Vitium mitrale, degen. cord. 29, 237 — 22 A 
13 I GE Scler. art. рит., adyn. сога. 11,6 197 528 
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(Oszacki). W ogóle jednak autorzy, którzy zajmowali się tym 
zagadnieniem w doświadczeniach na zwierzętach, јак: Him- 
DZEMAKOSEO М а ы. Gesell Бети а Gore 
ham i Krueger, Nitzesku t Munteanu oraz Saito 
Hiroshi, znajdują zgodnie wyższy poziom kwasu mlekowe- 
go we krwi żylnej, aniżeli tętniczej, Stosunek odwrotny znaj- 
duie Mc. Ginty (u psów), oznaczaijąc kwas mlekowy we krwi 
tętnicy i żyły wieńcowej serca, ti. w tętnicy więcej niż w żyl- 
ncj, podobnie Collazo znajdował w tętnicy wieńcowej więcej 
kwasu mlekowego, niż w żyle szyinei. W obiegu zaś wątrobo- 
wym więcej kwasu mlekowego w tętnicy wątrobowej i w żyle 
wrotnej, aniżeli w żyle wątrobowej. llustruje to zresztą rolę 
wątroby, serca i płuc w usuwaniu kwasu mlekowego. 

Należy jasno zdać sobie sprawę, że oznaczając kwas mleko- 
wy wyłącznie we krwi tętniczej (czy z naczyń włoskowatych 
opuszki palca) otrzymano by bardziej iednostajne i pewne wy- 
niki Nie ulega bowiem wątpliwości, że przy przejściu przez 
mięśnie następuje pewne „dodawanie“ kwasu mlekowego do 
krwi żyluej, które nie koniecznie musi się odbywać skutkiem ich 
skurczów, lecz może być wyrazem wzmożonego spalania mię- 
śni nie pracujących, za czym Świadczą badania пр. z dwu-nitro- 
ienolem. Póki jednak nie istnieje odpowiednia mikrometoda 
oznaczania kwasu mlekowego w 0,1 cm? krwi, pobieranie krwi 
tętniczej lest zbyt uciążliwe i męczące dla chorego, ру Mozia 
było ie stosować ogólnie w warunkach klinicznych. 

Zawartość kwasu mlekowego we krwi w różnych schorzeniach 

W tablicy Ill zestawiono wyniki dotyczące różnych scho- 
izeń w ten sposób, że podano w, procentach ilość przypadków 
wykazujących poziom kwasu mlekowego w granicach normy, 
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w ciężkich, śmiertelnych zatruciach (Średnio 42 mg%). Już Va- 
lentin, jak i Büttner znajdowali wzinożone wartości kwasu 
mlekowego przy zatruciach tlenkiem węgla, czy fenylliydrazyną. 

Na cztery przypądki niedokrwistości, w których kwas mle- 
kowy oznaczano metodą kolorymetryczną, znaleziono w jednymi, 
ti w 25%, podwyższony poziom kwasu mlekowego we krwi 
(średnio 14 mg %). 

W badaniach przeprowadzonych metodą  iodoinetryczną 
w ośmiu przypadkach cukrzycy, otrzymano w 4, ti. w 50%, wzmo- 
żone wartości kwasu mlekowego (średnio 17 mg %), natomiast 
metodą kolorymietryczną nie stwierdzono żadnej skłonności 
zwyżkowej (Średnio 9 mg %). Różnicę tę pomiędzy wynikami 
obu metod wytłumaczyć można zaznaczonym iuż powyżej fak- 
ten, Że metodą iodoimetryczną oznacza się oprócz kwasu mle- 
kowego różne imie ciała, przede wszystkiin oksy- (czy amino)- 
kwasy, których obecność w moczu została stwierdzona w tych 
przypadkach cukrzycy. 


Podobnie w przypadkach żołądkowych znajdowano metodą 
icdometryczną wyraźną skłonność zwyżkową w 80% (średnio 


16,4 mg%), która przy badaniu metodą kolorymetryczną była 
znacznie słabsza, wyrażając się tylko 20% wzmożonych przy- 


райком (średnio 9 mg %). 

Godny uwagi jest fakt, że zarówno w + przypadkach ziar- 
nicy złośliwej, јак w trzech przypadkach białaczki, uzyskano 
wyraźne wzmożeme kwast mlekowego metodą iodometrycziią, 
zaś kolorymetryczuą wartości na ogół normalne. 

W pięciu przypadkach ciąży nie stwierdzono metodą iodo- 
nietryczną żadnej skłonności zwyżkoweji. Podobnie Kielin. 
schultze, Bokelmann oraz Cattaneo, ziaidowali 
w ciąży normalne wartości kwasu mlekowego krwi, wzmożenie 
zaś spotykali tylko w ciążacii toksycznych i podczas bólów po- 


a oddzielnie procent przypadków © kwasie mlekowym powyżej rodowych. Natomiast Anselmino znaidował wzrost kwasu 
normy, dla każdej jednostki chorobowei i oddzielnie dla po- mlekowego nawet w normalne; ciąży. 
szczególhiei metody badania. W osobnej rubryce podano rów- W przypadkach schorzeń nerkowych nie znaleziono więk- 
nież średnią wartość kwasu mlekowego, dla każdej jednostki szych odchyleń od normy, iak również w 10 różnych przypad- 
chorobowej. kach, 
ra lg Jl 2 A Ш 
7 Kwas mlekowy w mg % T Kwas mlekowy w mg% 
kRodzai schorzenia Ilość Metoda jodometryczna Ilość Metoda kolorymmetryczna « 
DTZYD. _ poniżej 15 powyżej 15 $гейп, BIZYD. | poniżei 14 powyżej I4 $гейп, 

„Zdrowi“ 10 10 = 100% — 10 22 22 = 100% 9 
Krążeniowo-płucne 12 1=58,3% SZAN 14,7 16 [о == Бү 4=25% їй 
Zatrucia б l = Д@{@ 5—83,3% 42 = — = z 
Niedokrwistości = = = = 4 3=75% l=Ż25% 14 
Cukrzyce 8 4 = 50% A= 50090 17 9 9— 100% — 11 
Żołądkowe 5 1=20% 4=80% 16,4 5 4-= 80% 1=20% 9 
Ziarnica złośliwa 4 == 4= 100% 17 4 4 = 100% — 9 
Białaczki 3 1= 33% 2=67% 20 3 2==%1% [ — 33% 17 
Ciąże 5 5 = 100% — 9 = =: ва: a. 
Nerkowe' 2 2=100% — 10 10 Їй 00) 0, — 9 
Wątrobowe 10 iz 3= 30% 14,3 23 19 — 82,6% 4— 174% 10,5 
Nowotwory bez przerz. 

w wątrobie 28 $L=75% M=C5% 14,9 17 15 = 88,2% B= | LS 10 
Nowotwory z przerz. 

w wątrobie 10 8=80% 2 же 20% 14,3 9 8 = 88,8% I= 2% 10 
Pierwotne nowotwory 

wątroby 3 = 3 = 100% 102 2 — 2=100% 66 
Różne — — — — 10 9 = 90% l= o 10 


Jak z tego zestawienia widać, w schorzeniach krążeniowo- 
płucnych, zatruciach i miedokrwistościach, ti. tych, które zali- 
czono do grupy 1, charakteryzującej się upośledzeniem utlenia- 
nia, spotyka się w ogóle wzmożone wartości kwasu mlekowe- 
go, a mianowicie: 

W przypadkach schorzeń krążeniowo-płucnhych jest zazna- 
czona skłonność zwyżkowa kwasu mlekowego, oznaczonego za- 
rówito jedną, iak i drugą metodą, na 12 przypadków oznaczo- 
nych metodą jodometryczną w 5, ti. 41,7%, otrzymano wzmo- 
żone wartości kwasu mlekowego (Średnio 14,7 mg %), a na 16 
przypadków oznaczonych metodą kolorymetryczną w 4, ti. 
w 25% (średnio 13 mg %). Podobnie wzmożone wartości kwasu 
mlekowego znajdowali w schorzeniach krążemowo-płucunych: 
Јегуе11, Margretl, Calabresi i Schwarz, Roguski 
i inni. 

W 6 przypadkach zatruć, zwłaszcza tlenkiem węgla, mamy 
w pięciu, ti. 83,3%, wartości kwasu mlekowego wyższe od nor- 
my, przy czym dochodzą one do wartości bardzo wysokich 


Przypadki nowotworów podzielono na trzy grupy: 1) nowo- 
twory różne pod względem  histologicznym (raki, imięsaki) 
i umieiscowienia, ale bez przerzutów w watrobie, 2) nowotwory 
ióżne z przerzutami w wątrobie, 3) pierwotne nowotwory wą- 
troby. 

Na 28 przypadków nowotworów bez przerzutów wątrobo- 
wych, badanych metodą iodometryczną, kwas mlekowy był w 7, 
ti w 25% wyższy od normy (Średnio 14,9 mg %), a mianowi- 
cie: w trzech przypadkach ca. pułm, albo cd. femoris. metast. 
pulm., w trzech przypadkach ca. uteri po operacji oraz w jed- 
nym przypadku ca. cutis, badanym w 2 tygodnie po operacii. 

Ма 17 zaś przypadków badanych metodą kolorymetrycziią, 
były tylko w dwóch przypadkach wartości wyższe od normy, 
a to w ca. femoris i ca. cardiae (Średnio 10 mg Ж). 

W nowotworach z przerzutami w wątrobie, oznaczono kwas 
mlekowy metodą iodometryczną w 10 przyp., z których w 2, 
ti. 20% wykazywały wartości wyższe od normy (średnio 
14,3 mg %). Również metodą kolorymetryczną otrzymano na 
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9 przypadków w jednym tylko wartość wysoką, 17 mg %, przy 
czym był to rak płuc (średnio 10 mg %). 

W przypadkach natomiast pierwotnego guza watroby otrzy- 
mano zarówno metodą jodometryczną, jak kolorymetrycznaą sto- 
sunkowo olbrzymie wartości kwasu mlekowego we krwi, wy- 
noszące: 55, 113, 137, 64, 68 mg %. W przypadkach tych wyda- 
lanie kwasu mlekowego z moczem było również olbrzymie, gdyż 
znajdowano po kilka, a w przypadku L. O. nawet kilkadziesiąt 
gramów kwasu moczowego w dobowei ilości moczu, podczas 
gdy w moczu zarówno normalnych. iak i innych nowotworo- 
wych, nawet z przerzutami w wątrobie, kwas mlekowy wahał 
się od 15—150 mg na dobę. 

Na podstawie powyższych wyników, należy stwierdzić, że 
przypadki nowotworów zarówno bez, iak i z przerzutami w wą- 
trobie, nie wykazują w ogóle wyraźnie wzmożonych wartości 
kwasi mlekowego we krwi, jedynie tylko w przypadkach no- 
wotworów płuc (upośledzenie utleniania) lub przy uszkodzeniu 
bardzo silnym i rozlanym wątroby. Zwyżka bowiem kwasu 
mlekowego, spotykana we krwi po zabiegu operacyjnym, nawet 
po dłuższym czasie (kilka tygodni), pozostaje niewątpliwie z nim 
w związku. 

Uderza natomiast bardzo silny wzrost wartości kwasu mle- 
owego w pierwotnym raku wątroby, spotykany w każdymi ba- 
danym przypadku. Spostrzeżenie to, na które nikt dotąd nie 
zwrócił uwagi, wymaga potwierdzenia na większej ilości przy- 
sadków tego, tak stosunkowo rzadkiego schorzenia. Oznaczenie 
kwasu mlekowego we kiwi w tych przypadkach może służyć 
dla celów diagnostycznych, (еј. tak trudnej klinicznie do ziden- 
ylikowania jednostki chorobowej. Albowiem w najcięższych na- 
wel przypadkach innych schorzeń wątroby, kwas mlekowy nie 
przekraczał 30 mg %), І tak znalazł Beckmann w żółtym, 
G6strym zaniku wątroby 29 mg%, Noach w dwóch przvpad- 
kach zaniku wątroby: 9,0 i 20,25 mg %. Autor ten zaznacza, że 
dopiero bezpośrednio przed skonem, kwas mlekowy wzrasta 


bardzo silnie. Nasze przypadki nie były w tych warunkach ba- 
dane. = 
W celu ustalenia udziału wątroby w wzuiożeniu Kwasu 


mlekowego we krwi, oznaczano w 10 przypadkach różnych scho- 
тлей wątroby kwas mlekowy metodą iodometryczną, znajdu- 
jąc w trzech, ti. w 30%, wartości powyżej normy (średnio 


142 ше %). Na badane zaś metodą kolorymetryczną 23 przy- 
padki, znaleziono zaledwie w 4, ti. w 17% wartości wzmożone 
(średnio 10,5 mg %). Ta zwyżka kwasu mlekowego. spotykana 
w schorzeniach watroby. nie idzie równolegle ze stopniem scho- 
rzenia. Fakt ten stwierdzali prawie wszyscy autorzy, którzy 


Się tą kwestią zajmowali, jak: Jervell Hoch rein i Meier, 
Margreth, Calabresi, Mizuno Hiroshi, Bitner. 
Gelstein i Frankstein, Roguski i inni. 


W ydalanie kwasu mlekowego z moczem 


Wykonano 76 oznaczeń kwasu mlekowego w moczu 10 cho- 
тусй, a to: dwóch: са. primarium hep, dwóch: ca. ovar, metast, 
in hep, jednym: carcinosis, iednym: arthritis delorm., jednym: 
polyscrositis tbe., jednym: icter. mechan, iednym: haemcgenia 
i jednym: myastenia, posługując się metodą iodometryczną. 

Przy różnych sprawach clrorobowych, kwas mlekowy nie 
przekraczał 160 mg w dobowei ilości moczu (ро adrenalinie 
uległ wzinożeniu). Natomiast w jednym przypadku autoptycznie 
stwierdzonego raka wątroby, znajdowano przez szereg dni 
ogromne wprost ilości kwasu mlekowego, dochodzące do 23 g 
na dobę. Również w drugim przypadku: са, prim. hep. Susp., 
kwas mlekowy był silnie wzmożony (05 x). 


Wywód 


Jak z powyższych danych wynika, zaburzenia utleniania od- 
bijają się na poziomie kwasu mlekowego, przynajmniej ozna- 
czonego metodą iodometryczną i daje się zauważyć pewna pro- 
porcjonalność między stopniem schorzenia, a zwyżka kwasu 
mlekowego. W przypadkach uszkodzenia wątroby, proporcio- 
nalności takiei nie daje się odnaleźć (może wówczas mięśnie 
mogą zastępczo zwiększać swą czynność glikogeniczną), jak 
również dość trudno ją stwierdzić w zaburzeniach równowagi 
kwasowo-zasadowej. Skoro bowiem we krwi chorych nowotwo- 
rowych spotyka się alkalozę w 94% przypadków (Oszacki, 
Kurzweiłówna), to zwyżka kwasu mlekowego występuje 
zaledwie w 20% (25%), lub 11% przypadków nowotworów. Że 
alkaloza pozostaje w pewnym, choć luźnym, stosunku do po- 
ziemu kwasu mlekowego, ilustruje tablica IV, w której zesta- 
wieno procentowo ilość przypadkow ze wzmożonym poziomem 
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kwasu mlekowego 
stężenia, 


(ponad 15 
równocześnie 


od 
Jak 


mg %) we krwi, w zależności 
oznaczonego. ionów wodorowych *). 


z niej widać, w miarę wzrostu pH, ilość przypadków o wzimo- 


żonej zawartości kwasu mlekowego wzrasta 
Sie Bzy DH WE = a my pól 
wzinożonych wartości kwasu mlekowego. 


lekko. wyrażając 
7,41—7,48 27% 


Tablica IV 


Ph Kwas mlekowy Ilość wszystkich 
poniżej 15 mg'i powyżej 15 шр", przypadków 
7.20—7,31 8 = 0), IE A AU 
7,32—7,35 71 = 64% 4 = 36% 11 
7.36—7,40) 15 075, 5= 25% 20) 
7,41—7,48 13 = 72% = 28% 18 
Wnioski 

Przy porówianiu wyników otrzymanych metodą iodome- 


tryczną Friedemann-Cotonio-Shlafier z wartościami 
kwası mlekowego otrzymanymi metodą Mende|l-Goldschei- 
der, uderza fakt, że wartości kwasu mlekowego uzyskane me- 


todą pierwszą, są w ogóle wyższe, aniżeli metodą koloryme- 
trycziią, że więc oznaczać ona musi jeszcze jakieś ciała obok 


kwasu mlekowego, prawdopodobnie inne oksykwasy, które znai- 
dują się inż w stanie fizjologicznym we krwi, występują zaś 
w ilości wzmożonej we krwi chorych na cukrzycę, watrobę, żo- 
łądek, ziarnicę złośliwą, białaczkę itd. Zdaie się, że metoda 
Mendel-Goldscheider oznacza w każdym razie iakieś 
bardziej jednolite ciało, aniżeli jodometryczna. 

Obu metodami znajdowano przeważnie normalne wartości 
kwasu mlekowego we krwi w przypadkach nowotworów. tak bez 
przerzutów w wątrobie, jak i z przerzutami, natomiast wprost 
ogromne wartości kwasu mlekowego we krwi i moczu w przy- 
padkach pierwotnych nowotworów wątroby tak, że oznaczenie 
kwasu nilekowego w tych przypadkach można zużytkować dla 
celów rozpoznania pierwotnego nowotworu wątroby, 

O wpływie upośledzenia procesów utleniaiącvch na poziom 
kwasu mlekowego we krwi świadczą wysokie jego wartości 
spotykane w przypadkach zatrucia tlenkiem węgla. w schorze- 
niach krążeniowo-płucnych, nowotworach płuc i niedokrwistości. 

Zaburzenia równowagi jonów wodorowych odbiiaią się 
w pewnej mierze na wartościach kwasu mlekowego, oznaczce- 
nego metodą iodometryczią (w cukrzycy, schorzeniach żołądka, 
ziarnicy, białaczce), jakkolwiek nie ma prostej zależności mię- 
dzy tymi wielkościami, Brak natomiast wzmożenia kwasu mle- 
kowego oznaczonego metodą kołorymetryczną w tych jednost- 
kach chorobowych pozwala wnosić, że może inne oksy-kwasy, 
a nie kwas mlekowy grają rolę czynnika regulującego. To samo 
spostrzeżenie tyczy przypadków wątrobowych, dających meto- 
dą iodometryczną wyższy odsetek wzmożonych wartości kwa- 
su mlekowego, aniżeli metodą kolorymetryczną. 

Nie stwierdzono natomiast większych odchyleń od normy 
poziomu kwasu mlekowego w przypadkach ciąży, schorzeń ner- 
kowych i różnych innych. 


Jaśnie Wielmożnemu Panu Profesorowi D-rowi A. Oszac- 
kiemu, Kierownikowi Pracowni Badań Raka i Prymariuszowi 
Oddziału ІВ. Szpitala św. Łazarza w Krakowie, składam gorą- 
ce podziękowanie za śŚwiatłe kierownictwo i życzliwą pomoc 
w czasie pracy. 
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Dr Roman TARNAWSKI Lwów 
Rak w bliźnie po operacii wycięcia sromu z powodu jego 
marskości 


Z Oddziału Ginekologiczno-Położniczego Szpitala U. S. 
we Lwowie 
Kierownik: Prymariusz dr M. Seidler 

W piśmiennictwie opisywano przypadki dość liczne, w któ- 
tych срок zmian odpowiadaiących marskości sromu (kraurosis 
viivae), iednocześnie występują zmiany rakowe. Takie przy- 
padki opisali Spaeth, Seeligmann, Teuffel, Szass 
Labhardt Zikmuud i inni. W wiekszosci przypadków 
niarskcść następowo przeclrodzi w raka, niektórzy autorowie po- 
dada aż 50% przypadków (Goldberger, Tanssi Gra- 
ves, podobnie Terruhn, uważają leukoplakia i kraurosis vul. 
уйе za fazy sprawy chorobowej, pozostającej w ścisłym związ- 
ku z rozwoieln raka. 

Odmiennego zdania iest Szass: krawrosis i leukoplakia są 
sprawami zasadniczo różnymi. gdyż kraurosis jest sprawą 
wsteczna, zanikową, leukoplakia zaś zmianą wytwórczą, pro- 
grcesywią, a buianie rakowe wychodzi z mieisc odpowiadaiących 
icukcpiaki, luni autorowie zaprzeczają związku  kraurosis 
z powstawaniem raka sromu. W przypadkach leukoplakia luk 
kraurosis vulvae może niekiedy następowo w bliźnie po zabie- 
gu rozwinąć się bujanie rakowe, Takie przypadki, zreszta nie- 
liczne, opisywano w piśmiennictwie (Fischmann), w naszym 
przypadki, z materiału Oddziału Ginekologicznego Szpitala U. ©. 
po wycięciu sromu z powodu marskości w bliźnie pooperacyi- 
uej rozwinął się rak. 

Opis przypadku. Chora lat 54, wdowa. Nigdy poważnie nie 
chorewala. Pierwsza miesiączka w 14 roku życia, następne r- 
gularne, co + tygodnie 3—5 dni, miernie obfite. bolesne. Ostai- 
nia miesiączka w 4f r. ż. Raz rodziła na czasie w 27 r. 7. 

Dnia 5. V. 1924 r. przyjęta do Szpitalu U. 5. po тах pierw 
szy. W wywiadach podała, że od roku wystąpiły cuchnące zie- 
lonawe upławy. od kilku tygodni skarży się na silne bóle 
w krzyżach i świąd sromu bardzo dokuczliwy. 

Stan среспу. Chora o wyglądzie wyniszczonym. starczym; 
odżywienie liche. Skóra i błony śluzowe blade. W płucach lekka 
rozediia. Топу serca dość głuche, w narządzie moczowym 
iw moczu zmian chorobowych nie stwierdzono, 


więnsze 


Stan ginckclogiczny. Srom wieloródki. obie wargi 
blado zabarwione, łuszczące się, z wybroczynami krwawynii, 
spoistości twardej, bolesne, zamikłe. Wargi mnieisze podobnie 


twarde, naciekłe, wejście do pochwy zwężone. Początkowy od- 
cinek pochwy również twardy, bolesny, z wybroczynami krwa- 
wymi. Część pocliwowa gładka, bez zmian Macica mała rucho- 
ma. Przydatki obustronnie badalne, Gruczoły pachwinowe nie 
powiększone, niebolesne, miękkie. Gruczoly miednicy małej bez 
zmian. Odczyn Wassermanna i 5а. niemny. Rozpoznanie klinicz- 
пе: kraurosis vnlvde. 

Badanie histopatologiczne wycinka z wargi potwierdziło roz- 
pcznanie kliniczne. 

Dnia 14. V. Vulvectomia. Przebieg pooperacyjny gładki, po- 
ха nieznacznym ropieniem w dolnym odcinku rany. 
Dnia 31. V. chorą wypisano ze Szpitala. 

W 2Ч= roku po operacji chora zgłosiła się 
Powszechnego. W wywiadach podała, że od 2 tvgodn 


do Szpitala 
odczuwa 


stwardnienie wzgórka łonowego, bóle oraz trudności w odda- 
waniu moczu. 
Stan ginekologiczny. Brak warg sromowych. w miejsce 


których stwierdza się blizny gładkie. Na wzęórku łonowym na- 
ciek zaczerwieniony, bolesny, z przetoką, z którei wydobywa 
się treść ropna. 

Rozpoznanie: lntiltratio neopl. montis pubis (ca). Z powodu 
ropienia ekscyzii próbnej nie wykonano i chorą wypisano ze 
Szpitala do leczenia ambulatoryjnego, po czym chora otrzymała 
serię naświetlań Rtg. 

Dnia 7. IV. 1938 r. chora ponownie przyjęto do Szpitala 
U. ©. Urologicznie zmian chorobowych nie stwierdzono. 

Stan ginekologiczny. W górnej części sromu stwierdza się 
guz wielkości orzecha włoskiego, barwy siuo-czerwonei. W oko- 
licy wzgórka łonowego naciek twardy, w dolnei części nieco 
chcibocący: w ckolicy guza, tuż obok ujścia zewnętrznego cew- 
ki moczowej owrzodzenie wielkości pięciogroszówki o powierz- 
elmi nierównej, broczącej. Cewka moczowa bez zimian. Gruczo- 
ły pachwinowe obustronnie nieco powiększone, twarde. 

Dnia 27. IV. założono rad w ilości 1720 m. g.h. Ze względu 
na odczyn zapalny o znaczuym nasileniu musiano przerwać le- 
czenie radein. 
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Dnia 28. V. guz zuaczuie się powiększył, wielkości manda- 
rynki, naśladuje krwiaka, a na jego powierzchni stwierdza się 
inaitwicę tkanki i rozpad. 


Badanie listopatolozgiczne guza wykazało raka płaskoko- 
mórkowego. 
Dnia 4. VI. 1938. dopełniono dawkę radu do 4260 m. g.l., 


ponicważ chora ukończyła świadczenia ze strony U. $., musiano 
chorą wypisać ze Szpitala, przy czym sprawa chorobowa uległa 
pogorszeniu. Pod wpływem radu wystąpił rozpad guza i po- 
większenie gruczołów pachwinowych; rokowanie w tym przy- 
padku jest niekorzystne. 

Że względu na bardzo częste, bo, iak 12 iuż podnieśliśjiny na 
wstępie, w 50%, przechodzenie marskości sromu w raka, więk- 
szość autorów stoi na stanowisku operacyinego leczenia tego 
szhorzenia, co ieszcze nie chroni chorej przed możliwym roz- 
wojem bujania rakowego w bliźnie pooperacyinei, jak to właś- 
nie nastąpiło w naszym przypadku. 
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Dr Zbigniew RYCHŁÓWSKI Lwów 


Sprawczdanie z działalności Oddziału Radowego przy Klinice 
Chorób Wewnętrznych U. J. К. we Lwowie za rok 1937 


Uniwersytet Jana Kazimierza we Lwowie sprowadził w grud- 
niu 1936 r. pokaźną ilość 351 mg radu. Część, a mianowicie 
101 mg radu otrzymał Zakład Fizyki Eksperymentalnej Uniwer- 
sytetu dla celów badawczych i produkcji radonu przeznaczone- 
go dla lecznictwa, Reszta radu, to znaczy 250 my oddana 
została do dyspozycji Wydziału Lekarskiego. Zapas ten składa 
się z 20 naboi ро 10 ing, 5 naboi po 5 mg, 10 igieł po 2 mg огах 
© igieł po 1 mg. Naboje filtrowane są 2 mm platyny. igły 
0.5 пш: platyny. Rad pod postacią siarczku radu iest szczelnie 
zatopiony w swych platynowych pochewkach. Każdy nabój, czy 
igła nosi znak U. J. K. liczbę porządkową oraz cyfrę, oznacza- 
iącą zawartość radu w meg. 

W celu umożliwienia korzystania z radu wszystkim klini- 
kom uniwersyteckim w równej mierze, przystąpiła Rada Wy- 
dziaiu Lekarskiego do stworzenia Oddziału Radowego przy- 
dzielając go tymczasowo do Kliniki Chorób Wewnętrznych. któ- 
ra w celu umieszczenia oddziału zaadoptowała 2 pokoje w su- 
terenach gmachu kliniki. Jeden х tych pokoi urządzony został 
jako pracownia, w którei sporządza się aparaty potrzebne do 
stosowania radu i w którym znaiduie się ogniotrwały schowek 
na rad. Drugi pokój przeznaczony został dla leczenia chorych 
naświetlanych ambulatoryinie. 

Ponieważ Oddział Radowy w obecnym swym stanie nie 
dysponuie łóżkami, postanowili dyrehtorowie poszczególnych kli- 
nik przyjmować chorych nadalących się do leczenia radeni do 
odpowiednich oddziałów klinicznych. Naświetlania trwające kil- 
ka godzin przeprowadza się, jak iuż wspommiano. w specialnie 
do tego przeznaczonym pokoju. Stosowanie radu tak u chorych 
ambulatoryjnych. iak i klinicznych, przeprowadza kierownik Od- 
działu po uprzednim konsyliarnym zbadaniu chorego z dyrekto- 
rem danej kliniki lub z jego asystentami. Aparaty potrzebue do 
stosowania radu przygotowuje z wyjątkiem protez dentystycz- 
nych również kierownik zakładu. 

Wysoka wartość radu oraz możność wypadnięcia i zagu- 
bienia poszczególnych naboi, czy igieł radowych w przebiegu 
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leczenia, wymagały ustalenia odpowiednich przepisów ostrożnoś- 
ci Przeprowadza się więc założenie aparatów z radem u clio- 
rych klinicznych w obecności asystenta danej kliniki, który kwi- 
tuie odbiór na specialnym Kwitariuszu i iest od tei chwili za 
rad odpowiedzialny. Chorzy oraz personel pielęgniarski otrzy- 
пија odpowiednie pouczenie. Umieszczenie chorych z radem 
w specialnie do tego przeznaczonych separatkach okazało się, 
niestety. niemożliwe z powodu szczupłości miejsca w klinikach. 
Po ukończeniu stosowania przelicza kierownik oddziału naboie 
radowe i wydaje odpowiednie pokwitowanie. Oprócz lego pro- 
wadzi się księgę ruchu radem, z którei wynika ile radu znaj- 
duie się danego dnia w kasie, a ile w poszczególnych klinikach 
i u jakich chorych. Do historii choroby dołącza się osobną 
kartkę z charakterystyką aparatu użytego do leczenia. W mia- 
rę możności i zapotrzebowania otrzymują rad, prócz klinik uni- 
wersyteckieli, także oddziały Państwowego Szpitala Powszech- 
nego. Za leczenie radem pobiera się opłaty w wysokości zależ- 
nei od zamożności chorego. Niezamożni otrzymują rad bezpłatnie. 
Oddział Radowy iest samowystarczalny i pokrywa swe wydat- 
ki z własnycii dochodów. 

Działalność swą rozpoczął Oddział Radowy z dniem 1 stycz- 
nia 1937 r. W ciągu roku naświetlano 84 chorych. Przypadków 
nowotworów złośliwych leczono 63, spraw dobrotliwych 21. Za- 
kładano rad w przychodni, w 6 klinikach uniwersyteckich i 2 od- 
działach Państw. Szpitala Pow. Ogółem zużyto do leczenia 
3.176,65 med, czyli ca 419.167 mg/godz. energii. 

Na 63 przypadków nowotworów złośliwych mieliśmy jedy- 
nie 21 razy do czynienia хе sprawami początkującymi, Na resztę 
składały się nowotwory operowane, mniej lub więcei radykal- 
nie, oraz nawroty po operaciach lub też przypadki pierwotnie 
zaniedbane. 

Ze spraw dobrotliwych leczono guzy i krwawienia macicz- 
пе, naczyniaki, jeden keloid i dwa przypadki przewlekłego za- 
palenia spojówek, z których iedna powstała na tłe swoistym 
gruźliczym. 

Przechodzę do omówienia wyników. W sprawach dobrotli- 
wych osiągnęliśmy wyleczenie w 18 przypadkach. Nie udało nanı 
się wyleczyć keloidu usadowionego na skórze klatki piersiowei 
па wysokości mostka (keloidy o tym umiejscowieniu są special- 
nie oporne na promienie), dalei przypadku rozległego naevus 
ilammicus na obu policzkach u dziecka i iednego przypadku 
coniunctivitis chronica hypertrophica. O wyleczeniu w sprawach 
złośliwych można mówić dopiero po 5-letniei obserwacii, dlatego 
dziś ograniczę się tylko do stwierdzenia, że kontrolne badania 
w przypadkach powierzchownych raków skóry wykazywały 
w ogóle brak obiawów klinicznych. W przypadkach raka szyiki 
macicy, grupy I i П, obserwowaliśmy, poza kilku przypadkami, 
również bardzo zachęcające wyniki. Podkreślić iednak muszę 
wyraźnie, że nie wyklucza to możliwości nawrotów w przy- 
Szłości. W przypadkach zaniedbanych nie można było oczywiś- 
cie spodziewać się innych wyników, jak w najlepszym razie 
zatrzymania dalszego rozwoju nowotworu i sprawienia choremu 
choćby przejściowej ulgi W całym szeregu przypadków opero- 
wanych i naświetlanych radem zaraz po operacii — a dotyczy 
to zwłaszcza przypadków nowotworów iam kostnych twarzy = 
uzyskaliśmy brak nawrotu. utrzymujący się już przeszło rok. 
Jest to dla nas oczywistym dowodem, jak ważne iest częsta 
połączenie zabiegu chirurgicznego ze stosowaniem radu. W przy- 
padkach raka narządu rodnego u kobiet, kombinuiemy oczywiś- 
cie leczenie radem z naświetlaniami promieniami Roentgena. Je- 
żeli nie przytaczam cyir dotyczących tymczasowych wyników, to 
czynię to iedynie dlatego, że chciałbym uniknąć błędnych wnios- 
ków. na jakie naprowadzić mogą liczby inałe. Wszystkie leczone 
przypadki są iednak dokładnie nolowane i służyć będą do opra- 
cowania statystyki po 5-letniei obserwacii. 


Tablica I 


Nazwa kliniki lnh oddziału Liczha Ilość pobranej energii 
szpitalnego przypadków mel mgh 
Przychodnia 10 48.60 ca 6.440 
Klinika Chorób Wewnętrznych 3 52.84 1.000 
Klinika Chirurgiczna 12 ПЕ 2) 200.000 
Klinika Chorób Kobiecych 20 1005.13 132.677 
Klinika Oto-Laryngologiczna 3 13.35 9.600 
Klinika Okulistyczna 13 269.09 35.300 
Klinika Dermatologiczna © 30.03 3.990 
Oddz. Chirurg. św. Zofii 2 1.20 160 
Oddz. Laryng. Szpitala Państw. 12 181.29 24.000 
==> ЕШ нЕт ӘБЕС 60 
Ogółem: 84 3176.65 са 419.167 
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Tablica II 


1. Ca. ceryicis uteri inop. 13 
2. (a. cervicis uteri et vaginae 1 
3. Са. cervicis post ор. m. Wertheim 1 
4. Са. cervicis recidiyans ad vulyam 1 
5. Ca. port. vagin. St. post. amput uteri 1 
6. Са. corporis uteri 4 
7. Myoma uteri 1 
8. Metrorrhagia 2 
9. Metrorrhagia iuvenilis 2 
10. St. post amput. mammae 1 
11. Ca. labii іпѓег. c. metast. lymphgl. ambil. 2 
12. Са. labii recidivans p. oper. 1 
3. Ca. labii utriusque ac buccae dextr. 1 
14, Са. lingue 1 
15. Ca. recidivans post extirp. tonsillae sin. 1 
16. Ca. oesophagi 3 
ih ед. recti 1 
18. Са. mandibulae 1 
19. Ca. destruens faciei lateris dextri. St. post. II. op. et 
Roentgen 

20. Ca. fundi et cavi nasi 

21. Ca. cavi pharyngonasalis 
22. Ca. Highmori. St post. op. m. Denker 
23. Ca. Highmori 

24. Ca. ossis frontalis et etlunoid. St p. oper. 
25. Са. recidiv. post. extirp. lymphgl. submax. sin. 


26. Melanosarcoma тесійіу. p. enucleat. o. s. 
2r. Ca. gland. lacrimalis 

28. Epithelioma cantli med. 

29. Epitheliotna palpebrae infer, 

30. Epithelioma palpebr. utriusque et anguli o. s. 
31. Epithelioma regionis infraorbitalis 

382. Epithelioma regionis dorsi nasi 

33. Melanosarcoma regionis temporalis sin. 
34. Epithelioma glandis penis 

35. Angioma 

36. Angioma pharyngis 

КК Бе palpebrae 

38. Coniunetivitis chrouica 


=: 
A my | зб е BGŻ а ш к= шц е ш= = 


39. Keloid 
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Zatrucia i niedobory -żywnościowe (Intoxications et Carences 
Alimentaires). MAURICE LOEPER,. Masson et Co. Paris 1938. 
Str. 259. Cena: 60 їг. fr. 

Wraz z współpracownikaini zebrał znany klinicysta frau- 
cuski M. Loeper w szesnastu rozdziałach prawie wszystko, co 
о zaburzeniach w trawieniu i ich przyczynach powiedzieć można. 
Na wstępie zaznacza, że pragnie mówić nie o chorobach. ale 
raczej o niedoborach, to iest o tych czynnikach, które na czyn- 
ności jelitowe i na odżywianie ujemnie wpłynąć nie mogą. Do 
tych czynników nie zalicza znanych ze swego szkodliwego wpły- 
wu tłuszczów, pieprzu, konserw i innych, tylko czynniki, które 
należą Чо normalnego pożywienia, a przecie zdolne są w nie- 
których razach szkodzić ustrojowi. Nie zawsze chodzi tu o idio- 
symkrazje, mogą niektóre składniki pożywienia być tak zwanymi 
przez niego sprawcami odczynu (reactiogćne), które prowadzą 
do (desquamation) złuszczenia nabłonka, do podrażnienia, , do 
obrzęku w przewodzie jelitowym. W tym duchu utrzymane są 
dalsze rozdziały tego bardzo użytecznego dzieła, które w licz- 
nych razach może dopomóc do zrozumienia objawów stoiących 
na granicy pomiędzy niedomogą czynności a istotną chorobą. 
Е. Bloy traktuje w drugim rozdziale niedomogi wydzielnicze 
i pozostałości kiszkowe, posiłkując się przy badaniu takich sta- 
nów badaniem chemicznym i drobnowidowym zawartości jelit 
i kału. Zwraca przy tym szczególną uwagę na trawienie żołąd- 
kowe, na czynność żółci i na fermentacie, G. Marchal oma- 
wia Środki ochraniające ustrój: rolę: soku żołądkowego. śluzu, 
ciałek białych, itp. Wysnuwa z badań tych wnioski, dotyczące 
poszczególneji diety, zależnej od stanu badanych narządów. M. 
Ferrault poświęca rozdział ocenianiu jiadowitości spotyka- 
nych w przewodzie pokarmowym ciał i kładzie nacisk na pro- 
cesy dekarboksylacii, które muszą prowadzić do powstawania 
w jelitach aminów mniej lub więcej toksycznych. L. Duchon 
rozpatruje znaczenie drobnoustrojów i bada zawartości jelit, 
szczególniej w różnych okresach życia i różnych sposobach ży- 
wienia, Wielką wagę przywiązuje do czynności i wydzielenia 
nerek, których zakwaszająca czynność ima imieć wielkie znacze- 
nie przy usuwaniu trucizn z przewodu kiszkowego. A. Lesure 
rozważa znaczenie wielopeptydów i kwasów aminowych, poda- 
ie sposób wyrażenia ich zawartości i stosunek azotu pozabiał- 
kowego do całości. Niedomodze wątroby poświęcony iest roz- 
dział następny, pisany przez Е. Gilbrina, w którym rozwa- 
апа jest czynność wątroby normalna i patologiczna i jei wpływ 
na wzdęcia, odtrucia, itp. J. Cottet omawia znaczenie wita- 
miny С dla wątroby i dochodzi do wniosku, że choć brak wi- 
taminy zaznacza się wyraźnie, to przecie wpływ leczniczy iest 
raczej nikły. A. Lemaire i L. Parrot opracowali sprawę 
odwapniania wywołanego przez straty wapiennych soli przez 
kiszki i straty chlorków związane z zaburzeniami ielitowymi. 
jak zawęźlenie lub skręt kiszek, A. Varay mówi О szczawia- 
nach i szczawianurii i diecie stosowanej w tym wypadku, roz- 
waża zródła tego cierpienia, głównie tłuszcze i węglowodany 
i związek z cukrzycą i skazą moczanową. Tenże Parrot ba- 
da znaczenie histaminy, jako ciała szczególniei porażaiącego 
mięśnie F. Soulić mówi o niedokrewności wynikłei z zabu- 
rzeń jelitowych i sposobach jej zwalczania. Zmiany naczyniowe 
i nerwowe są przedmiotem rozdziału następnego, opracowanego 
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przez R. Garcin, zmiany skórne omawia R. Degos, wreszcie 
znaczenie witamin znalazło ocenę w rozdziale przedostatnim pió- 
ra R. Turpin. Ostatni rozdział zajmuje się leczeniem miejsco- 
wym i ogólnym schorzeń jelitowych lub raczej niedomogi prze- 
wodu pokarnrowego. 

Jak z przeglądu tego widać, nie opuszczono żadnej sprawy, 
która by w tych, tak poważnych zaburzeniach mogła grać role. 
Lekarz znajdzie w tej monografii dużo cennych teorelycznych 
uwag i dużo wskazówek praktycznych i niemało zachęty do 
rozważania sprawy trawienia i przyswajania z tego, bądź co 
bądź, bardzo ważnego stanowiska niedoniagań, czy niedoborów 
przewodu pokarmowego. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Leczenie schorzeń gośćcowych ultrakrótkimi falami, ERWIN 
SCHLIEPHAKE. Wyd. Theodor Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. 
(Der Rheumatismus. B. 8.). Str. VIII. + 105. Ryc. 27. Cena: 7 RM. 

Po krótkich klinicznych i etiologicznych rozważaniacu, autor 
docliodzi do wniosku, iż najczęstszą przyczyną gośćca jest za- 
każenie ogniskowe. Następuje opis aparatów krótkofalowych, 
których nalistotniejszą zaletą jest możność wytwarzania fal 
o długości poniżej 20 m. Autor posługuje się aparatem Siemen- 
sa Pyrotlierm, zaleca też aparat „Ultra-Pandoros*. Można rów- 
nież mniejszymi aparatami osiągnąć dostatecznie wysoką cie- 
plote, wymaga to jednakowoż długich, bo 2—3-ygodzinnych po- 
siedzeń. Do leczenia ultrakrótkimi falami nadają się następują- 
ce sprawy chorobowe: ogniska zakażeń w zębach, migdałkach, 
iamach bocznych nosa, w woreczku żółciowym, w gruczole kro- 
kowymi itd. Dobre wyniki lecznicze osiągnąć można tym lecze- 
niem w gośćcn mięśniowym і w zapaleniach nerwów, natomiast 
w bółach nerwowych, w ostrym i przewlekłym gośćcu stawo- 
мут male są możliwości wyleczenia. Zniekształcający gościec 
stawowy stawów obwodowych i kręgosłupa jest wskazaniem do 
stosowania ultrakrótkich fal. Autor kładzie nacisk na odpowied- 
ni dobór przypadków nadających się do tego leczenia i doma- 
ga się, by całkowite leczenie spoczywało w ręku lekarza, a nie 
personelu pomocniczego. Książka ta daje wiele cennych wska- 
zówek dla lekarza-fizykoterapeuty, јак i dla internisty, 

Mester (Kraków). 


Artroskopia (endoskopia) stawu kolanowego. ERNST VAU- 
BEL. Wyd. Theodor Steinkopii, Drezno-Lipsk 1938. (Der Rheu- 
matismus. В. 9.). Str. VII. + 66. Rycin 25 w tym 16 barwnycii 
na tablicach. Cena: 10 RM. 

Celem badania stawu za pomocą specialnego przyrządu 
optycznego, opartego na tym samym mechanizmie, jak cysto- 
skop, laparoskop i torakoskop, iest: 1) wykazanie ew. zmian pa- 
tologicznych w stawie, 2) próba rozpoznania różniczkowego 
schorzeń stawu kolanowego, 3) ocenienie przebiegu choroby za 
pomocą kilkakrotnych badań artroskopowych, 4) pomoc dla za- 
biegów śródstawowych i 5) badania naukowe biologii stawu. Po 
opisaniu artroskopu, składającego się z trójgrańca z pochewką, 
po przedstawieniu sposobów wyjaławiania i techniki badania, 
autor stwierdza na podstawie 22 przez niego przeprowadzonych 
агігоѕкоріі, zupełną nieszkodliwość tego zabiegu. Obraz endo- 
skopowy stawu kolanowego pozwala rozróżnić błonę maziową, 
chrząstkę, tkankę tłuszczową podmaziową, ścięgna, więzadła 
i kości. Dla umożliwienia badania artroskopowego wypełnia się 
staw, bądź to fizjologicznym roztworem soli kuchennej, bądź to 
powietrzem. Następnie przedstawia autor obszernie historie cho- 
roby i dane endoskopowe stawu kolanowego 11 chorych z ostrym 
i przewlekłym zapalnym i zwyrodnieniowym gośćcem stawo- 
ууш. Wartość badania artroskopowego powiększającego nie- 
wątpliwie dokładność rozpoznania, powinna być oceniana na 
podstawie większej ilości zbadanych chorych. 

Jedno, a nawet wielokrotne wprowadzanie przyrządu do sta- 
wu kolanowego nie może być na równi traktowane z cysto- 
lub z laparoskopią ze względu na różnice w objętości badanej 
jamy i z powodu skomplikowanej budowy stawu kolanowego. 
Wytwórcą artroskopu jest firma Georg Wolf, Berlin, Karlstr. 18. 

Mester (Kraków). 


Ostry gościec stawowy (gorączka gośćcowa). ERNST VAU- 
BEL. Wyd. Theodor Steinkopff, Drezno-Lipsk 1938. (Der Rheu- 
matisimus. В. 11). Str. XII. + 124. Cena: 7.50 RM. 

Po krótkim, historycznym wstępie, przedstawia autor dane, 
dotyczące rozszerzania się choroby gośćcowei pod wpływem 
klimatu i pory roku. Omawiając anatomię patologiczną, opisuje 
szczegółowo zmiany w narządzie krążenia, w stawach i w ner- 
wach. W dziale kliniki choroby gośćcowei dużo mieisca po- 
Święcono schorzeniom serca i narządu krążenia, następnie scho- 
rzeniom stawów i błon surowiczych (opłucnej i otrzewnej). Le- 
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czenie polega na podawaniu salicylu i pirammidonu w dużych daw- 
kach (2—3 g dziennie). Po omówieniu rozpoznania różniczkowe- 
go i patogenezy, autor stara się pogodzić oba obozy prowadzą- 
ce spór dotyczący patoyenezy choroby gośćcowej, stwierdzające, 
iż teoria alergiczna (Klinge i in.), godzi się potrochu z teorią 
zakażenia swoistym zarazkieur (Aschoff i in.) Monografia ta 
przedstawia dzisiejszy stan wiedzy о chorobie gośćcowej. 
Obszerne piśmiennictwo, spis nazwisk i spis rzeczy dopełniaią 
całość. 
Mester (Kraków). 


Dermatologia i gościec. RICHARD FRUHWAŁD. Wyd. 
Theodor Steinkopf, Drezno-Lipsk 1938. (Der Rheumatismus. B. 
12). Str. УШ. + 52. Ryc. 17. Cena: 4.50 RM. 

Autor podzielił material na dwie duże grupy. Do pierwszej 
zalicza schorzenia skórne, często występujące w gośćcu, do 
drugiej zaś wtórne schorzenia skórne bez związku przyczyno- 
wego z gośćcem. W grupie pierwszej omówione są rwnienie: 
wysiękowy wielopostaciowy, guzowaty, który zdaniem autora 
uoże mieć obok tła gruźliczego również i tło gośćcowe, rumień 
pierścieniowy gośćcowy (Lehndorff і Leiner), erythome 
marginć en plaques discoides (Besnier) i osutka rumieniowo- 
bąblowa (Miller). Dalej są przedstawione: plamica gośćcowa 
(Sclonlein), pokrzywka, gościec guzowaty i inne zmiany 
skórne, jak: calcinosis interstitialis i schorzenia paznokci. Każda 
z tych jednostek opisana jest klinicznie, histologicznie i podane 
rokowanie, tudzież leczenie. Do drugiej grupy należą: ziniany 
paznokci w gośćcu, zmiany fizjologicznych czynności skóry (od- 
czyny skórne, poty), W końcu przedstawia autor kilka schorzeń 
skóry w przebiegu zakażeń ogniskowych, jak wyprysk, ograni- 
czone wyłysienie, czyraczność i inne. W krótkiej tej monografii 
zdołał F. przedstawić wyczerpująco udział skóry i iei przydat- 
ków w gośćcu. Praca zawiera też kilka kazuistycznych przy- 
padków, krótkie piśmiennictwo, spis autorów i spis rzeczy. 

Mester (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Polska Akademia Umiejętności 
IV. Wydział Lekarski 


Fosiedzenie z dnia 10 października 1938 roku 
Przewodniczący: dyrektor Н. Hoyer 


Czł I Modrakowski przedstawia pracę J. W. Sup- 
niewskiego i J. Нало pt: Własności farmakologiczne jod- 
ku estru etylowego kwasu N-dwumetyloczterohydroizonikotyno- 
wego, 

Drogą syntezy chemicznej otrzymali autorowie nowy syn- 
tetyczny alkaloid chemicznie pokrewny cezolowi і arekolinie — 
jodek estru etylowego kwasu N-dwumetyloczterohydroizonikoty- 
nowego. 

Jest on bezbarwnym krystalicznym proszkiem о p. t. 
Ciało to dobrze rozpuszcza się w wodzie. 

W odróżnieniu od jodku analogicznego estru etylowego ciałc 
to nie jest jadem parasyinpatycznym i wywiera jedynie działa- 
nie nikotynowe. 

Pobudza ono i poraża zwoje autonomiczne oraz wywołuje 
silną adrenalinemię, wskutek czego powstają duże zwyżki ciś- 
nienia tętniczego, spowodowane skurczami naczyń krwionośnych 
i pobudzeniem serca. 

W doświadczeniach perfuzyjnych ciało to rozszerza naczy- 
ша żaby, kurczy nieco naczynia jelit królika oraz prawie nie 
działa na naczynia kończyn królika, 

Ciało to wywołuje nieznaczne zwyżki ciśnienia tętniczego 
u zwierząt pozbawionych nadnerczy oraz nie podnosi ciśnienie 
krwi u zwierząt zatrutych ergotaminą. 

Związek ten powoduje duże rozszerzenia oskrzeli i dużą 
hiperglikemię oraz obniża tonus i hamuie ruchy ielit, gdy poda- 
my go dożylnie, Działanie to również spowodowane iest adre- 
nalinemią i syiupatykotonią. 

Ciało to jest względnie mało toksyczne dla wyosobnionych 
narządów. Małe stężenia tego ciała pobudzają ruchy i podnoszą 
tonus wyosobnionego jelita cienkiego królika i wyosobnionej ma- 
сісу Szczura, większe stężenią działają na te narzady depre- 
syjnie. 

Preparat ten obniża skurcze i przyspiesza czynność wyosob- 
nionego serca żaby, jednak nawet w stężeniu 1/500 nie hamuje 
tego serca. Stężenie to poraża zupełnie zwói nerwu błędnego 
w tym sercu. 
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Roztwór 1/500 preparatu poraża również górny zwój sympa- 
tyczny u królika i u kota. Ciało to iest więc jadem nikotynowy. 

Jest ono dość silnyin jadem dla ssaków, bowiem już dawka 
0.05 g/kg, podana podskórnie, powoduje u myszy Śmierć z po- 
rażenia ośrodkowego układu nerwowego. 

Mniejsze dawki tego preparatu początkowo silnie pobudzają 
ośrodek oddechowy, następczo jednak działają nań depresyjnie 
i wywołują nawet dość długie okresy bezdechu. Dawka 0.0005 
gikg podana dożylnie, powoduje u kotów i królików porażenie 
ośrodka oddechowego. 

(2 Zakładu Farmakologii U. J. w Krakowie). 

Ст. J. Modrakowski przedstawia pracę J. Напо pt.: 
Wpływ aneuryny na przemianę węglowodanówą, tluszczową, li- 
pidową i gazową, 

Autor badał działanie aneuryny (witaminy Bs) na przemianę 
materii zdrowych i polineurytycznych gołębi, zdrowych a także 
beztarczycowych oraz zatrutych tyroksyną królików, zdrowych 
szczurów i świnek morskich oraz żab. Badania te wykazały, że 
witamina Ba zwiększa u gołębi zdrowych, a jeszcze silniej poli- 
neurytycznych (do 139%), poziom glukozy we krwi. Powoduje 
on też przecukrzenie krwi u królików i szczurów, działanie to 
jednak jest stosunkowo słabe, a w pewnym odsetku zwierząt 
praktycznie żadne (poniżej + 10%). U świnki morskiej sprowa- 
dza ancuryna albo zupełnie wyraźną Liperglikemię (przeważnie), 
albo też rzadziej bardzo słabo zaznaczoną hipoglikemię. Badana 
witamina wywołuje ziuiejszenie zapasów glikogenu w watro- 
bie, przy czyim ta mobilizacia glikogenu spowodowana iest bez- 
pośrednim działanieni апецгупу na samą wątrobę. Zarówno 
u królików, iak i gołębi przychodzi po podaniu aneuryny do 
zmniejszenia ilości fosforu zionizawanego we krwi, przy iedno- 
czesitym zwiększeniu zawartości fosforu esirowego. Wreszcie 
witamina przeciwneurytyczna obniża bardzo silnie poziom kwa- 
su mlecznego we krwi. Wyniki te zdają się wskazywać, że 
aneuryna spełnia w węglowodanowei przemianie materii nie tyl- 
ko czynności kofermentu karboksylazy kwasu pyrogronowe%0, 
ale że wpływa też i na inne fazy tei przemiany, 

Na przemianę tłuszczową, zdaje się, aneuryna nie wywierać 
Żadnego wyraźnego działania, nie wpływa bowiem praktycznie 
wcale na zawartość kwasów tłuszczowych we krwi. Witamina 
ta zdaje sie jednak działać pobudzająco na przemianę lipidową, 
powodując ziuniejszenie zawartości cholesterolu i fosfatydów 
krwi. 

Witamina przeciwneurytyczna wpływa bardzo słabo pobu- 
dzająco na przemianę gazową zwierząt zdrowych, podnosząc 
przy tym nieznacznie ciepłotę ciała. Natomiast u zwierząt po- 
zbawionych operacyjnie tarczycy (króliki) przychodzi pod wpły- 
wem aleuryny często do bardzo znacznego przyspieszenia pro- 
cesów gazowej przemiany materii o ponad 80% oraz do pod- 
niesienia ciepłoty ciała. To zdaje się wskazywać, że przy bra- 
ku tyroksyny w ustroju aneuryna może do pewnego stopnia 
przeciwdziałać obiawom tego braku. 

(Z Zakładu Farmakologii Uniw. Jagiell. w Krakowie. Dyrek- 
tor: prot. dr Ј. W. Supniewski). 

CzłŁ. W. Nowicki i 5. Ciechanowski przedstawiają 
pracę K. Barty pt: Martwica środka zrazików wątrobowych. 

Wobec spornych zapatrywań autorów na pochodzenie i przy- 
czyny martwicy środka zrazików wątrobowych zbadał autor hi- 
stologwicznie 30 przypadków, dotyczących osób zmarłych na róż- 
ne choroby. W 22 przypadkach zachodziło bierne przekrwienie 
wątroby, а w 14 z nich martwica Środka zrazików. Przekrwie- 
nie to ma więc istotne znaczenie w powstawaniu martwicy, bo 
w tych 14 przypadkach nie było wpływów toksycznych. Jeżeli 
te wpływy istnieją, to mogą one w znacznym stopniu ułatwiać 


powstanie martwicy, przy czyń znaczenie mają anatomiczne 
stosunki krążenia w wątrobie. 
Towarzystwo Lekarskie Lwowskie < 


Frotokół ХІУ posiedzenia naukowego z dnia 13 ma- 
1а 1938 roku 
Przewodniczy kol. Progulski 


Kol. Przewodniczący zawiadamia o wysłaniu depeszy z ży- 
czeniami do Wil. Tow. Lek. z okazjii otwarcia wystawy poświę- 
conei Jędrzejowi Sniadeckiemu. 

1. Kol. Chimiak przedstawia dwa przypadki choroby Du- 
puytrena, wyleczone ѕутраіекіотіа okołotętniczą. 

Jeden z tych przypadków, w którym po zastosowaniu nowe- 
go sposobu leczniczego, a mianowicie syinpatektomii okołotętni- 
czej na tętnicy ramieniowej uzyskano pomyślny wynik leczni- 
czy, przedstawił i ommówii prelegent w grudniu 1937 r. Obecnie 


przedstawia drugi podobny przypadek. 
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Chora, lat 20, zgłosiła się do Kliniki Chirurgicznej U. J. К. 
dnia 28 lutego br. podając, że przed trzema laty wystąpiły u niej 
bóle o charakterze napadowyn w dłoni prawej. Bóle te powta- 
rzały się dość często w nieregularnych odstępach czasu, a przed 


rokiem wystąpił przykurcz palca trzeciego i czwartego 
ięki prawej, który stale i powoli wzmaga! się. Początko- 


wo występowały jeszcze bóle w przykurczonych palcach, później 
bółe te ustąpiły, a tylko przy wysiłkach fizycznych i usiłowa- 
niu wyprostowania przykurczonych palców występowało bardzo 
bolesne napinanie się rozścięgna dłoniowego. Początkowo chora 
mogła sama wyprostować przykurczone palce przy pomocy dru- 
giej ręki, następnie nawet najenergiczniejsze usiłowania nie po- 
zwalały na wyprostowanie przykurczonych palców. Przykur- 
czone palce utrudniały chorej wykonywanie zaięć. 

Stan ogólny: chora wzrostu niskiego, budowy kośćca odpo- 
wiedniei, odżywienia dobrego, głowa i szyja bez zmian. 

Stan miejscowy przedstawiał się następująco: palec trzeci 
i czwarty ręki prawej ustawiony w szponowatym zgięciu. Wy- 
prostowanie czynne, jak i bierne przykurczonych palców było 
niemożliwe, (Przy usiłowaniu wyprostowania przykurczonych 
palców zaznacza się postronkowate zgrubienie rozścięgna dłonio- 
wego. Skóra na dłoni w okolicy stawów śródręczno-paleowych 
uklada się w poprzeczne fałdy. słabiej przesuwalna, poza tym 
bez zmian. Badanie neurologiczne zmian chorobowych w ukła- 
dzie nerwowym nie wykazuje. 

Odczyn Wassermanna uielmny. 

Zdigcie rentgenowskie czaszki 
kresie siodełka tureckiego. 

Zawartość Ca we krwi 14.9 me %. 

Badanie moczu i krwi bez zunan, 

Dnia 1 marca wykonał prelegent u chorej na polecenie prof. 


nie wykazuje zmian w za- 


Ostrowskiego zabieg operacyjny. W uśpieniu ogólnym 
morfinewo-eterowym, cięciem skórnym długości około 10 em 
wzdłuż rowka przyśrodkowego mięśnia dwugłowego ramienia. 


odsłonigto tętnicę ramieniową i wykonano bardzo dokładne usu- 
nięcic splotów współczuinych okołotętniczych. 

W pierwszych czterech dniach po zabiegu skarży się chora 
na bóle całego przedramienia operowanei kończyny. lRównocześ- 
nie już w trzecim dniu po zabiegu stwierdzono lekkie rozluźnie- 
nie przykurczu zyiętych palców. Piątego dnia po zabiegu ustąpił 
zupełnie przykurcz wyżei opisanych palców tak, że chora zu- 
pełnie swobodnie prostowała już wszystkie palce, Оѕтево dnia 
po zabiegu usunięto szwy skórne. Rana zgoiona przez rychło- 
zrost. Ruchy zginania i wyprostne, przykurczonych poprzednio 
palców, zupełnie prawidłowe. Z przebiegów pooperacyinych za- 
sługuje na uwagę zachowanie się ciepłoty skórnej, która wy- 
kazywała stale wyższe wartości w kończynie operowanej. Cho- 
ra po opuszczeniu kliniki nie miała żadnych zaburzeń w rucho- 
mości przykirczonych przedtem palców. Jedynie od czasu do 
czasu miewała nieznaczne bóle w zakresie kłębu palca piątego. 

Jak to już podniósł prelegent przy omawianiu pierwszego 
przypadku przykurczu lupuytrena, etiologia tego schorzenia nie 
jest jeszcze ustalona. Spośród licznycii teorii tłmnaczących pato- 
genezę tego schorzenia, które omówił prelegent obszernie przy 
przedstawieniu poprzedniego przypadku, wspomina tu o now- 
szych poglądach. Według niektórych autorów (Roussy, Pen- 
de, Rosenrauch) przyczyną choroby Dupuytrena iest uszko- 
dzenie ośrodków znajdujących się w rdzeniu kręgowym na wy- 
sokości C8 do DI, a w których шаа znajdować się troficzne 
ośrodki dla rozścięgna dłoniowego. 

Przedstawione przypadki, w których uzyskano dodatnie wy- 
niki lecznicze po zabiegu operacyjnym na obwodowym układzie 
współczultym, zdają się istotnie wskazywać na to, że przyczyny 


schorzenia Dupuytrena należy odnieść do zaburzeń czynności 
układu współczułnego. Zdaniem prelegenta bowiem zaburzenia 


w tym układzie, wespół z innymi czynnikami, odgrywają nie- 
wątpliwie ważną rolę w powstawaniu przykurczu Dupuytrena. 

Podobnie, iak w przedstawionym iuż poprzednio przypadku, 
wykonano również i u tej chorej sympatektomię okołotęiniczą 
na tętnicy ramieniowej. Sposób ten okazał się również i w tym 
przypadku w swoim założeniu słuszny, albowiem uzyskano 


szybki i pomyślny wynik leczniczy po tym zabiegu. Kilkumie- 
sięczna obserwacja pierwszej operowanej chorei, u której 
stwierdza się trwały wynik leczniczy oraz korzystny wpływ 


sympatektomii w drugim przypadku, pozwalają wysnuć wniosek, 
że sympatektomia okołotctnicza, jako nowy sposób leczenia przy- 
kurczu Dupuytrena, zapewnić może trwałe wyleczenie. 
Syimpatektomia okołotętnicza, w porównaniu z innymi do- 
tychczas stosowanymi zabiegami operacyjnymi, ma ponadto je- 
szcze 1 tę zaletę, że pozwala uniknąć blizn na dłoni, iakie 
zawsze są następstwem stosowanych miejscowych zabiegów 
operacyjnych. Blizny te, jak wiadomo, niewątpliwie iumnieisza- 
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ią wyniki lecznicze i przyczyniają się do nawrotu schorzenia. 
Nierzadko stosowane dotychczas zabiegi na dłoni pociągały za 
sobą uszkodzenie nerwów i tętnic, powodując zaburzenia iro- 
liczne, a nawet obumarcie palców. Sympatektomia okołotętnicza 
na tętnicy ramieniowej nie ma tych ujennych stron i pozwala 
stosunkowo w krótkim czasie osiągnąć korzystny wynik leczniczy, 

2. Kol Schusterówna przedstawia: 

1) Dwa plody z przepukliną przeponową wrodzoną, W jed- 
nym przypadku przepuklina była po stronie lewei, a przez otwór 
w przeponię dostały się do iamy lewej klatki piersiowej żołą- 
dek. ielita cienkie, część ielita grubego oraz śŚledziona, wypy- 
chaiąc serce i płuco lewe ku stronie prawej; w drugim przy- 
padku otwór znajdował się po stronie prawej, a w iamie opłuc- 
nowej prędzej można było wykazać jelito cienkie, część jelita 
«grubego oraz płat prawy wątroby z pęcherzykieim żółciowym, 
W tym przypadku serce i płuco, prawie zupełnie bezpowietrzie, 
znajdowały się w lewej klatce piersiowej. Przepukliny przepo- 
nowe są па ogół rzadkie, szczególnie gdy występują po stronie 
prawei, gdyż tutaj wielką ochronę dla powstania takiei przepu- 
kliny stanowi wątroba. 

2) Zator tętnicy plucnej, który spowodował naglą Śmierć 
u mężczyzny ś56-letniego z rozedmą pluc i miażdżycą tętnic, 
Rozprostowany zator długości około 45 cm przedstawiał odlew 


tętnicy biodrowej i jej rozgałęzień: zatory tętnicy płucnej 
w przypadkach nieoperowanych są rzadkie, 
Dyskusja. Kol. Ostrowski T. omawia dwa przypadki 


przepuklin przeponowych operowanych przez siebie. 


3. Kol. Maiewski wyglosii wykład pt: „W sprawie 
wpływu ciąży na powstawanie kamicy żólciowej i czynnościo- 
wych zaburzeń w drogach żólciowych zewnątrz-wątrobowych 


(rzecz ukaże się w całości drukiem). 

Dyskusja. Kol. Sołowii podkreśla, że w czasie ciąży, na 
skutek zastoiu żółci w pęcherzyku żółciowym, ulega żółć za- 
gęszczeniu, zwiększa się znacznie ilość cholesteryny і temu 
ostatniemu czynnikowi przypisują ginekolodzy decydujące zna- 
czenie w powstawaniu kamicy żółciowej. 

Kol. Ostrowski Т. uważa, że kwestia hipo-, czy liper- 
touii mięśniówki woreczka żółciowego ma poboczne znaczenie, 
w każdym razie nie odgrywa ona żadnej roli przy zakażeniu 
i zapaleniu woreczka. Dla chirurga decydujące znaczenie ma 
rozróżnienie spraw chorobowych woreczka, przebiegających 
z zakażeniem od zaburzeń czynnościowych, nie zawsze zupełnie 
jasnych. 

Na wniosek kol. A. Fałkiewicza dalszą dyskusię odło- 
żono do czasu ukończenia cyklu wykładów z zakresu zaburzeń 
wydalania żółci. 

W odpowiedzi 


kol. referent. 


Sekretarz: J. Japa. 


Frotokół XV posiedzenia naukowego z dnia 20 ma- 
1а 1938 roku 
Przewodniczy kol. Progulski 


1. Prof. dr Hugo Steinhaus (gość) wygłosił wykład pt.: 
O wizualnym umiejscowianin przedmiotów przy pomocy promieni 
Rcenigend, (Rzecz ukaże się w całości drukiem). 

W dyskusji zabierali głos kol. Grzędzielski Jerzy, 
Gieszyński, Ostrowski Tadeusz, Meisełs, Grabow- 
ski, Nowicki, Progulski. 

W odpowiedzi referent. 

2. Kol. Groćr streścił wrażenia z pobytu na Węgrzech. 

Sekretarz: J. Japa. 


Frotokół XVI posiedzenia naukowego z dnia 27 ma- 
ia 1938 roku 


Posiedzenie odbyło się równocześnie z wykładami Kursu Me- 
dycyny Społecznej, zorganizowanego przez Wydział Lekarski 
U. J. К. Wygłoszono następujące wykłady: 

1. Kol. Nowicki: Praca społeczno-leckarska lekarza na wsi. 

2. Kol Sieradzki: Odpowiedzialność karna i cywilna le- 
karza w związku z jego czynnością zawodową, 

Sekretarz: J. Japa. 
Frotokól XVII 


posiedzenia naukowego 2 dnia 


3 czerwca 1938 roku 
Przewodniczy kol. Progulski 
I IKON 
monis. 
8-letni chłopak przyjęty na Klinikę z następującą anamne- 
24: w drugim roku życia rozpoznano u niego gruźlicę płuc. Cie- 
płota ciała docliodziia wówczas do 39%, dziecko kaszlało. Po pół 


kRosenbusch: Acłinomycosis mediastini et pul- 
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roku poprawa, po czyim dziecko nie wykazywało żadnych obia- 
wów. Przed kilku miesiącami czerwonka, od tego czasu silnie 
się poci, pokaszluje, nie ma apetytu, osłabiony. W chwili przy- 
jęcia stwierdzono: wybitne wyniszczenie, na klatce pier- 
siowei rozległy naciek przedniej ściany teiże w części środ- 
kowei i po stronie lewei. W obrębie tego nacieku przetoki, wy- 
dzielające jasno-żółtą, gęstą ropę. Wypukiem po stronie lewej 
zupełne stłumienie, szmery oddechowe zniesione, jedynie w czę- 
ści górnej podobojczykowej słabo słyszalny sziner oskrzelowy. 
Serce bardzo wybitnie w całości przesunięte na prawo, nad 
uiściami tętniczyjni sziuer skurczowy. W Roentgenie widoczne 
zaciemnienie, wychodzące z okolicy wnęki lewej, zajmujące pra- 
wie całą lewą stronę klatki piersiowej, z nieostrą, zamiazaną 
granicą na obwodzie. Ujemne odczyny tuberkulinowe wykluczy- 
ły gruźlicę. Wobec tego obserwacia poszła w drugim kierunku, 
a mianowicie różnicowano pomiędzy promienicą, a nowotworem 
śródpiersia. Pominro kilkakrotnego badania ropy z przetok nie 
stwierdzono w niej ziaren promienicy. Punkcia klatki piersio- 
wej, wykonywana w różnych miejscach, wykazywała zawsze 
obecność treści wybitnie krwawei, w której nie udawało się wy- 
kazać żadnych drobnoustrojów, ani cliarakterystycznego utka- 
ша. W chwili kiedy rozpoznanie, na podstawie orzeczenia rent- 
gencioga przechylało się w kierunku nowotworu śródpiersia, 
udało się z krwawego punktatu wyłowić strzęp, w którym wy- 


kazano charakterystyczne gniazda promienicze. Później udało 
się to kilkakrotnie potwierdzić. Rozpoczęto wobec tego lecze- 


nie jodem (dożylnie „duba“, ti. iod w jodku sodowym, doustnie 
iodek potasu, okłady z jodku potasu). Zmiany początkowo cofa- 
ły się szybko, ostatnio nie stwierdza się iuź dalszei poprawy. 

Dyskusia. Kol. Nowicki omawia przypadek promienicy 
sekcionowany przez siebie. 

Kol. Ostrowski T. przypomina, że dobre wyniki w le- 
czeniu promienicy daje siarczan miedzi w postaci zastrzyków 
i iontolorezy. 

Ko. Węgrzynowski opisuje przypadek, w którym sto- 
sowanie siarczanu miedzi w postaci zastrzyków w uiaższ płuc- 
ny dało przejściowo dobry wynik. 

W odpowiedzi kol. referent. 


2. Kol. Nowicki: Zrosty pęcherzyka żółciowego i jego 
ctoczenia i ich stosunek do dróg żólciowych. 
Po wstępie, obejmującym dawniejsze zapatrywania oraz 


ostatnie badania, dotyczące patogenezy kamicy żółciowej i kol- 
ki żółciowej oraz po przedstawieniu anatomicznych stosunków 
pęcherzyka i dróg żółciowych oraz ich mikroskopowei budowy, 
mówca omawia znaczenie i czynność fizjologiczną zarówno pę- 
cherzyka, jak i dróg żółciowych. Pęcherzyk jest nie tylko 
zbiornikiem żółci, ale spełnia on także czynność regulatora ciś- 
nienia w drogach żółciowych obok zwieracza Oddiego, ma юп 
także znaczenie w zagęszczaniu żółci. Z zaburzeń krążenia żół- 
ci ma znaczenie przede wszystkim iej zastój. W powstawaniu 
tego zastoju ma znaczenie niewątpliwie wiele czynników, mię- 
dzy innymi anatomiczne stosunki wrodzone, jak przesunięcia, 
zagięcia szyjki pęcherzyka, ucisk przewodu żółciowego przez 
tętnicę pęcherzykową, nieprawidłowy stosunek przewodu pęche- 


rzykowego do szyikowei części pęcherzyka, ujścia do wspól- 
nego przewodu żółciowego, uciski itp. Mówca zajmuje się 
w swym wykładzie przede wszystkim zrostami pęcherzyka 


z otoczeniem і ich ewentualnym następstwem, tym bardziej, że tą 
Sprawą dotąd stosunkowo nie wiele się zajmowano. Mówca 
przebadał 350 zwłok, w których stwierdził w 36,2% zrosty, 
a więc 127 razy, najczęściej u osób między 40 a 60 rokiem ży- 
cia, niemal równie często u mężczyzn i u kobiet. Zrosty te naj- 
częściej łączyły pęcherzyk z otoczeniem, bo w 857% ogółt 
przypadków ze zrostami odnośnej okolicy. W dalszym ciagt 
mówca przedstawia różne postacie, różny przebieg i sposótk 
przyczepienia zrostów do pęcherzyka i narządów sąsiednich, сс 
ma znaczenie dla zachowania się żółci w samym pęcherzyku 
Wspomina o pochodzeniu tych zrostów w związku z badaniem 
liikroskopowym miejsc ich przyczepu i ścian pęcherzyka oraz 
dróg żółciowych. Przy omawianiu patologii zewnątrzwątrob- 
nych przewodów żółciowych porusza dokładniej znaczenie zros- 
tów w zaburzeniach wydalania żółci. Ostatecznie mówca wy- 
powiada następujące wnioski: 1. Zrosty w wkolicy pęcherzyka 
żółciowego są sprawd bardzo częstą, w materiale mówcy 
stwierdza się је w ogóle w 36,2%, u osób powyżej 15 roku ży- 
cia w 45% badanego materiału sekcyjnego, najczęściej między 
40 a 60 rokiem życia, prawie równie często u mężczyzn i kobiet. 
2. Zrosty te powstają między pęcherzykiem а  dwunastnicą, 
odźwiernikiem żołądka i zwięciem wątrobnym jelita grubego, 
jednakże najczęściej między pęcherzykiem a jednym lub kilko- 
ma z wymienionych narządów, bo niemal w 1/3 badanego ma- 
teriału, w grupie zaś przypadków wszystkich ze zrostami w 82%, 
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a w 4/5 naiczęściej między pęcherzykiem a dwunastnicą. 3. Zro- 
sty mogą przyczepiać się do całego pęcherzyka, do poszczegól- 
nych jego odcinków anatomicznych lub kombinowanych ze so- 
bą, najczęściej jednak zajmują one cały pęcherzyk lub jego od- 
cinek lejkowo-szyjny. 4. Niemal w 1/3 badanych przypadków 
badanego materiału ze zrostami, mikroskopowo można wykazać 
w miejscu przyczepu zrostów zimiany Ściany pęclierzyka, dwu- 
nastnicy i żołądka w postaci już to drobnokomórkowych nacie- 
ków zapalnych, już też zmian, powstałych najprawdopodobniej 
po dawno przebytym zapaleniu. W znacznej większości nie ma 
zmian, szczególnie w pęcherzyku żółciowyni, co jednak nie wy- 
klucza przebytego zapalenia. 5. Anatomiczny wpływ zrostów па 
pęcherzyk żółciowy może polegać na przemieszczeniu odcinka 
lejkowo-szyinego lub na jego bruzdowatym przewężeniu, prze- 
biegającym w różnych kierunkach, wskutek czego powstaje 
utrudnienie odpływu żółci w odpowiednich odcinkach pęcherzy- 
ka. Same drogi żółciowe są stosunkowo mało zmienione, nai- 
częściej nieco rozszerzone, imogą mieć przebieg łukowaty, na- 
tomiast rzadko są zgięte kątowato i to w okolicy ujścia prze- 
wodu pęcherzykowego do wspólnego przewodu żółciowego. 
Zmiany te mogą nieznacznie wpływać utrudniająco na krążenie 
żółci. Wykład obiaśniony szeregiem barwnych tablic. 

Dyskusja. Ko. Ostrowski Т. Spostrzeżenia poczynione 
w czasie operacji potwierdzają w zupełności dane anatoimo-pa- 
tolowiczne. Zrosty w okolicy woreczka żółciowego mają jed- 
nak, praktycznie rzecz biorąc, małe znaczenie, choćby dlatego, 
że nie tylko odpływ, ale zarówno i przypływ żółci ulega za- 
hamowaniu, czy zmniejszeniu. W każdym razie zrosty te nie 
zmuszają do interwencii chirurgicznej. Nierównie ważnieisze na- 
tomiast dla chirurga są zmiany anatomiczne, powoduiące utrud- 
nienie odpływu żółci przez przewód żółciowy wspólny. Zrosty 
Gkołoworeczkowe mogą mieć pewne znaczenie dla powstawania 


kolki, na powstawanie kamieni zdają się jednak wpływu nie 
mieć. 
Kol. Długosz: o stanie dróg żółciowych i ich czynności 


może w pewnej mierze zorientować badanie kliniczne, imianowi- 
cie zgłębnikowanie dwunastnicy. 

Kol. Fels poruszając etiologię zrostów pęcherzyka żółcio- 
wego sądzi, że przyczyną zrostów są zapalenia okołodwunastni- 
cze, zapalenie trzustki, zapalenie woreczka żółciowego, zapale- 
nia gruczołów chłonnych i w ogóle zapalenia otrzewnowe w ia- 
mie brzusznej. 

Kol. Grabowski: czynnościowe badanie dróg żółciowych 
ułatwia w dużej mierze Roentgen., Po podaniu kontrastu można 
obserwować napięcie i stan pęclierzyka żółciowego. Badania 
anatoimo-patoloziczne muszą być zawsze zestawiane z badania- 
nu klinicznymi i wtedy dopiero można wysnuwać instruktywae 
wnioski, Czy woreczek z przerosła mięśmówką jest czynnościo- 
wo hipertoniczny, zdaje się być kwestią wątpliwa. Stany czyn- 
nościowe są bowiem zmienne i woreczek atoniczny może przejść 
w hipertoniczny. Co się tyczy zrostów, to dużą rolę odgrywaią 
tu zmiany zapalne okołokątnicze, które drogami limfatycznymi 
przenoszą się w okolicę woreczka żółciowego. Czasem tzw. 
zrosty mogą być tylko duplikaturami otrzewnej. 

Kol. Zakrzewski: na podstawie badań anatomii porów- 
nawczei pęcherzyk żółciowy i jego czynność zdaje się mieć zu- 
pełnie podrzędne znaczenie U psa np. woreczek jest często 
w takim stopniu otoczony zrostami, że nie może być mowa 
o jego rozszerzaniu się. U szeregu zwierząt, jak np. konia i je- 
leniowatych woreczka żółciowego w ogóle nie та, 

Kol. Musiał Wł. podkreśla praktyczne trudności rozpoz- 
nawcze spraw chorobowych toczących się w okolicy i w samych 
drogach żółciowych. 

W odpowiedzi kol. referent. 


Sekretarz: J. Japa. 


Protokól XVIII posiedzenia naukowego z апа 


10 czerwca 1938 roku 
Przewodniczy kol. Progulski 


1. Ko. Węgrzynowski. Ostatnio dochodzą nas wieści 
o nowej ustawie przygotowanej przez M. О. S. w największej 
tajemnicy a wniesionei do Sejmu przy użyciu tych samych, co 
i poprzednio metod: zaskakiwania; ustawa ta godzi w spo- 
sób bardzo dotkliwy w wolność stanu lekarskiego. Bez zapyta- 
nia o zdanie izb lekarskich i towarzystw lekarskich wnosi się 
do Seimu nową ustawę, mocą której zawód lekarski może się 
stać zawodem koncesionowanym co do miejsca wykonywania. 

Nie znamy dokładnie treści ustawy, wobec tego trudno wy- 
dać o niei sąd, w każdym razie uważam, że należy podnieść 
głos jak najbardziej stanowczego protestu przeciwko biurokra- 
cji, która mimo ciągłych ostrzeżeń ze strony społeczeństwa le- 
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karskiego w dalszym ciągu uważa, że іеі zadaniem przy wno- 
szenia projektów ustaw tyczących się spraw sanitarnych i le- 
karskich jest działanie w tajemnicy bez zapytania o zdanie 
czynników kompetentnych w społeczeństwie i wnoszenie w ter 
sposób ustaw nieprzemyślanych dostatecznie, a nawet nieżycio- 
wych. 

Lwowskie F-wo Lekarskie już raz skutecznie zaprotestowa- 
ło z racji projektu ustawy przeciwgruźliczej wniesionej do Sei- 
mu. Dziś musi to ponownie uczynić. Sprawa rozmieszczenia bo- 
wiem lekarzy nie iest sprawą tak pilną, by јеі na kilka mie- 
Sięcy nie można odlożyć i dopiero po wysłuchaniu opinii czyn- 
ników fachowych i dokładnym przemyśleniu wnieść do Sennu 
jako projekt ustawy. 

Wnoszę, by zebrani polecili Zarządowi wniesienie odpowied- 
niego memoriału na ręce Marszałka Sejmu. 

W dyskusji przemawiali kol. Nowicki, Jałowy i Pro- 
gulski. 

Na wniosek kol. Prezesa sprawę protestu przeciw pro- 
jektowi ustawy rozpatrzy i przygotuje zarząd Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego. 

2. Kol. Lipiński wygłosii wykład pl.: Nowe drogi w le- 
czeniu czerwonki (drukowane w P. G. L.). 

Dyskusja, Ко. Gąsiorowski N. Jeśli 
inaczenie niewątpliwie korzystnego wpływu diety 
przy czerwolce, to być 1uoże, odgrywa tu pewuą 
innych czynników, samo zwiększenie podaży węglowodanów. 
Jak wykazują роміеш ostatnie badania, także i Państwowego 
Zakładu Higieny we Lwowie, węglowodany wielkocząsteczkowe 
zwiększają fagocytozę. Interesujące byłyby doświadczenia, jak 
działa wyciąg jabłkowy na bakterie czerwonkowe in vitro, sko- 
ro znane jest silne działanie cliemotaktyczne na niektóre ga- 
tunki drobnoustrojów. Jak wiadomo, sok jabłkowy działa ko- 
rzystnie w czerwolice toksycznej, wywołanej przez pałeczkę 
Shiga-Kruse. Przypuszczalnie będzie on dawał równie korzystne 
wyniki w czerwonkach wywołanych przez bakterie nie wydzie- 
laiące toksyn. 

Koi. Chwalibogowski. Dieta iabłkowa stosowana by- 
ła w Lwowskiej Klinice Pediatrycznei w przypadkach colitis 
acuta z dobrym wynikiem i z mniej dobrym w colitis chronica, 
ponadto w niestrawnościacii ostrych i przewlekłych; niewska- 
zane jest stosowanie diely jabłkoweji u dzieci bardzo młodych 
1 u dzieci dystroficznych. Trudne iest przeiście od diety iabłko- 
wej do diety zwykłej. 

Kol. Moraczewski. W mechanizmie działania diety 
jabłkowei najważniejszą i zasadniczą rolę zdaje się odgrywać 
czynnik fizyczny, mianowicie adsorbcia toksyn przez cząstecz- 
ki iabłka, Być może także, że i zmiana рН w przewodzie pokar- 
mowym ma tu pewne znaczenie. 

Kol. Doliński. Interesującą iest rzeczą, że w niektórych 
częściach Polski, jak np. na Mazowszu, statystyka urzędowa nie 


o wytłu- 
jabłkowei 
rolę, obok 


chodzi 


wykazuje czerwonki, gdy w innych połaciach kraju ogniska 
czerwonki występują licznie, 
Kol. Kielanowski T. Uiemną stroną diety jabłkowei 


jest wstręt do iabłek, poiawiaiący się często w czasie stosowa= 
nia tej diety. lnteresuiącym jest wypadek obserwowany przez 
mówcę, że w przypadku czerwonki, w którym nie dała wyniku 
dieta iabłkowa, czerwonka ustąpiła bardzo szybko po wstrząsie 
posurowiczym. W dwóch przypadkach biegunek u gruźliczyc 
zastosowanie diety jabłkowej dało wynik dobry. 

Kol. Węgrzynowski. Przy gruźlicy rozróżnia się trzy 
rodzaje nieżytu jelit: 1) na tle toksycznym, 2) na tle owrzo- 
dzeń gruźliczych i 3) nieżyt przy charłactwie. Dieta jabłkowa 
daie dobre wyniki przy postaci toksycznej. 

Kol. Progulski. Dieta jabłkowa znaną była zdawna 
w praktyce u ludu niemieckiego. Żołnierze w okopach w cza- 
sie wielkiej wojny, chorujący na czerwonkę i zaburzenia prze- 


wodu pokarmowego, leczyli się skutecznie jabłkami kwaśnymi, 
za co byli surowo karani. Heisler leczył podobnie swoich 
chorych w sanatorium. Do nauki wprowadził leczenie iabłkami 


pro. Moro, pediatra z Heidelbergu. 

Na czym polega skuteczność metody, nie jest łatwo określić, 
pomimo że chemia o działaniu jabłka jest już bardzo obfita. Nie 
można wyłącznei roli przypisać ani zawartym w nich kwasom 
съосомут, jako to jabłkowemu, garbnikowemu, których zresztą 
jest bardzo miało, ani w większej ilości obecnym ciałom pekty- 
nowym. Węglowodany te znajdują się jeszcze obficieji w bura- 
kach, a mimo to działanie tych ostatnich nie daje tych wyników. 

Гак więc skuteczność diety jabłkowei przypisać trzeba wie- 
lu różnorodnym czynnikom. Jeden. to stan fizyko-cheimicznej ko- 
loidalnei masy iabłkowei. Może mieć znaczenie jej zdolność 
adsorbcyjna, iak i buforowa. Przyrównać to działanie można do 
węgla, glinki; dalej w grę wchodzą ciała chemiczne, wreszcie 
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mechaniczne działanie samej miazgi, jako też jei działanie bak- 


teriobójcze, co stwierdzono badaniem hbakteriologicznym flory 
kiszkowej u chorych na czerwonkę, dur itp. 
W Klinice Pediatrycznej Lwowskiej stosowaliśmy również 


jablka surowe w proszku (Ротопа! f. Boryszew) z doskonałymi 
wynikami w dyspepsii u noworodków, podając go z mlekiem 
matek. W chorobach długo trwających stoi na przeszkodzie dłuż- 
szemu stosowaniu niechęć chorych, granicząca ze wstrętem nie 
do przezwyciężenia. 

W odpowiedzi kol. Lipiński. 

3. Kol. Chwalibogowski wyglosil wyklad pt.: Badania 
doświadczalne dotyczące jakościowo jednostronnego odżywiania 
niemowiąt (rzecz ukaże się w całości w druku). 

Sekretarz: J. Japa. 
Frotokół XIX posiedzenia naukowego z dnia 
I7 czerwca 1938 roku 
Przewodniczy kol Progulski 


Kol. Prezes zawiadamia zebranych o uchwale zarządu Lw. 
Tow. Lek, w sprawie projektu ustawy o osiędlaniu się lekarzy. 
Zastrzeżenia, jakie podniosło Tow. Lek. Lwowskie w związku 
z wniesieniem powyższego projektu do Sejmu zostaną podane 
do wiadomości Pana Marszałka Seimu oraz opublikowane w pra- 
sie codziennej. 

1. Kol Gróer wygłosił wyklad pt.: Nowe drogi zapobie- 
gania gruźlicy u dzieci, (Streszczenia nie nadesłano). 

Dyskusja. Kol. Sandauer-Czabanówna zwraca uwa- 
ке na trudności materialne, па jakie natrafia leczenie dzieci dot- 
kniętych gruźlicą. 

Kol FHeschęles podaje, że Т. О. Z. zastosuje 
profi. Gróera przy badaniach dzieci grużliczych. 

Kol. Chwalibogowski. Dwuletnia z górą obserwacja 
50 dzieci w prowadzonej przeze imnie poradni, które przy pierw- 
szym badaniu, poza nieznacznymi zmianami w gruczołacii wnę- 
kowych, stwierdzonymi Roentgenem oraz dodatnim odczynem 
Pirqueta, nie dawały żadnych objawów klinicznych, a w bada- 
niu alergoimetrycznyji okazały się w przeważającej większości, 
bo w 72% pleoergicznymi, a tylko w 18% pleostetycznymi, do- 
wiodła, że dzieci pleostetyczue, wszystkie bez wyjątku, uijawni- 
ły w ciągu tych dwóch lat rozmaite objawy lub zmiany gruź- 
licy wtórorzędnej, pleoergiczie zaś tylko w 10% (przechodząc 
że stanu pleoergii w stan pleostezji), w 90% natomiast pozostały 
nadal pleoergiczne i wolne od wszelkich objawów chorobowych. 

Zjawisko powyższe należy odnieść do korzystnych warun- 
ków życia tej ostatniej grupy dzieci, które uległy zakażeniu 
gruźliczemu poza rodziną. lub po zakażeniu w rodzinie zostały 
odosobnione od chorych członków rodziny, dzięki czemu nie 
ulegały reinfekciom. Faktu tego nie można, niestety. w naszych 
stosunkach uogólniać, tak korzystnie układają się u nas bowiem 
warunki tylko wyiątkowo. (na odcinkach obiętych energiczną 
i dobrze zorganizowaną akcją poradnianą), przeważnie zaś dzie- 
сі, nawet przez kilka lat trwale pleoergiczne, wchodzą znowu 
w stały lub dłuższy kontakt z chorym prątkuiącym i ulegają 
reinfekciom z następową zmianą stanu alergii na pleostezię i no- 
wymi manifestacjami choroby gruźliczej. 

W odpowiedzi kol. Groer. 

2. Kol. Waller wygłosił wykład pt: Leczenie insuliną pro- 
tamirowo-cynkową. (Wydrukowano w P, G. L. Nr 47, 1938). 

Dyskusja. Kol. Chwalibogowski omawia praktyczne 
znaczenie insuliny protaminowo-cynkowei w leczeniu cukrzycy 
dziecięcej oraz podaje technikę stosowania tei insuliny u dzieci. 

W adpowiedzi kol. Waller. 


metody 


Sekretarz: J. Japa. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
Zmarli 


W Warszawie zmarł prof. dr Feliks 
Kliniki Oto-Laryngologicznej U. J. P. 


Erbricl, dyrektor 


Odznaczenia i wiadomości osobiste 
Prof. dr Leon Padlewski. dyrektor Zakładu Mikrobiolo- 
gii U. F. przeszedł z dniem 1, IX. br. na emeryturę. 


Prof, dr Marcin Zieliński (Kraków) został mianowany 
profesorem neurologii i psychiatrii w Uniwersytecie Poznańskim. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 

W 40. rocznicę odkrycia radu z okazji Tygodnia Przeciwra- 
kowego Lwowskie Towarzystwo Lekarskie przy współudziale 
Polskiego Towarzystwa Higienicziiego, Polskiego Instytutu Prze- 
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ciwrakowego, Lwowskiego Koła Radiologicznego, Związku Sto- 
inatologów urządziło uroczyste posiedzenie naukowe dnia 25 li- 
stopada 1938 r. Porządek dzienny: 1. Kol. Z. Rychłowski: W 40. 
rocznicę odkrycia radu. 2. Kol. W. Nowicki: Rak, iako zagad- 
nienie w nauce. 3. Kol. W. Grabowski: Zagadniente leczenia no- 
wotworów energia promienną. 4. Kol. M. Osuchowski: 10-letnia 
działalność Polskiego lustytutu Przeciwrakowego. 


XI Ziazd Naukowy Polskiego Towarzystwa Dermatologicz- 
nego odbędzie się w Wilnie w dniach 30 czerwca i 1 lipca 1939 r. 
Wszelką korespondencię w sprawie zjazdu należy adresować: 
Sekretariat ХІ Ziazdu Р. Т. D., Klinika Dermatologiczna U. 9$. В. 
Wilno, Antokol. 


Różne 

ZEGNA 

Utworzenie Polskiego Związku Przeciwra- 
kowego. W celu skoordynowania wysiłków w walce z rakiem 
na Ziemiach Polskich został utworzony z inicjatywy Departa- 
mentu Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecznei Polski 
Związek Przeciwrakowy z siedzibą w Warszawie. Opracowany 
przez proi., L. Hirszfelda, prof. К. Pelczara i dr Br. Weijnerta sta- 
tut został już zatwierdzony przez Komisariat Rządu m, st. War- 
szawy. Na pierwszym posiedzeniu organizacyjnym, odbytym 
w dniu 23. V. 1938 r. wybrano tymczasowy Zarząd w osobach: 
dyr. Fr. Karpiński (prezes), dr Br. Weinert (I wiceprezes), prof. 
dr K. Pelczar (ЇЇ wiceprezes), dr J. Laskowski (sekretarz), dr Fr. 
Łukaszczyk (skarbnik), dr J. Marzyński (zastępca sekretarza) 
і dr St Bylina (zastępca skarbnika). Głównym celem Związku. 
obeimuiącego swoją działalnością teren całego Państwa, jest ini- 
cjowanie, wspieranie i uzgadnianie pracy społecznej, leczniczej 
i naukowej w dziedzinie nowotworów złośliwych. W ramach ie- 
go działalności mieścić się będzie praca programowa, prowadze- 
nie i popieranie pracowni naukowo-badawczych i zakładów dla 
rozpoznawania i leczenia raka, akcia opiekuńczo-społeczna, dzia- 
łalność wydawnicza i propagandowa, zwoływanie ziazdów kra- 
jowych i udział w zjazdach międzynarodowych. Poza tym statut 
przewiduje również możność tworzenia, w razie potrzeby, sekcji 
i komisii i ustala z góry istnienie komisii naukowej oraz Koła 
Pań. Jako federacia ogólnopolska, a tym ашу i organizacia 
centralna, reprezentująca potrzeby i interesy pracy lekarskiei 
w dziedzinie zwalczania raka, Związek dąży do zrzeszenia 
w swym gronie wszystkich instytucji, które zajmuią się lub tyl- 
ko interesuią zagadnieniami nowotworów złośliwych. Zgodnie 
z Š 7 statutu członkami zwyczajnymi Związku mogą być nie tyl- 
ko osoby prawne, lecz także zakłady i kliniki uniwersyteckie, od- 
działv szpitalne oraz wszelkie instytucje, których zadania są 
zgodne z celami Związku. Składka roczna dla członka wynosi 
30 zł. Sekretariat Polskiego Związku Przeciwrakowego zwraca 
się na tej drodze z gorącym apelem do wszystkich instytucji, 
którym sprawa walki z rakiem jest bliska, aby zapisując się na 
liste członków Związku zechciały wziąć udział w iego pracach 
i wydatnie przyczynić się do stworzenia zwartej organizacji. Za- 
pisy przyjmuje Sekretariat Polskiego Związku Przeciwrakowego, 
Warszawa, ul. Wawelska 15. 


W związku z aktualną obecnie sprawą rewindykacii Spisza, 
należy nadmienić o kapitalnym znaczeniu tego kawałka ziemi dla 
naszego „zagłębia zdroiowiskowego*, ti. doliny Dunaica i Po- 
pradu, które, jak wiadomo, maią liczne i bogate źródła mine- 
ralne lecznicze. „Zagłębie* to ciągnie się wzdłuż pogranicza 
polsko-czeskiego. począwszy od Pienin poprzez południową gra- 
nicę powiatu nowosądeckiego do doliny rzeki Ropy w powiecie 
gorlickim, Racionalny rozwój tych wszystkich zdrojowisk z Kry- 
nicą, Szczawnicą i Żegiestowem na czele, które таја łącznie 
około 80.000 kuracjuszy i ponad 100.000 czasowo przebywaią- 
cych turystów w ciągu roku, był w znacznym stopniu krępo- 
wany państwową granicą, wzdłuż którei rozsiane są te uzdro- 
wiska. Wskutek przyłączenia Spisza do Polski, sprawy te, tak 
żywe obchodzącę nasze zdroiowiska, automatycznie zostały na- 
leżycie rozwiązane. Poza tym zdroiowiska zyskały zaplecze, 
które stanowi przepiękny teren do jednodniowych wycieczek 
dla dziesiątków tysięcy kuracjuszy i turystów. Wspomnieć na- 
leży także o dużych możliwościach Spisza dostarczania dla pol- 
skich zdrojowisk, iak to było przed wojną Światową, drobiu 
i warzyw. Ze względu na naszą gospodarkę turystyczno-nzdro- 
wiskową, nowy nasz dorobek przedstawia się imponująco, Wró- 
ciły do Polski prawie całe stoki północne Tatr Wysokich z do- 
паш! Białej Wody i Jaworowa: odzyskaliśiny także niezinier- 
ше ważną dla turystyki drogę z Niedziny do Szczawnicy, której 
zamknięcie przez granicę dotychczas uniedostępniało turystom 
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najpiękniejsze partie Pienin; Żegiestów przez otrzymanie tzw. 
Łopaty Małei zyskał nowe możliwości rozwojowe; poza tym 
zaś na terenach uzyskanych w okolicy Zwardonia powstanie no- 
wy zamknięty rejon narciarski. 


Produkcia węglopochodnych w pięciu koksowniach na Śląsku 
Zaolzańskim wyniosła w r. 1937 około 50.000 ton smoły suro- 
wej, 15.000 ton benzolu i 13.000 ton siarczanu amonu. Fabryka 
Larischa w Piotrowicach produkuje kwas siarkowy, solny, azo- 
towy, siarczany sodu, żelaza, miedzi, ałun, salmiak, fluorokrze- 
mian sodu i nawozy sztuczne. Zakłady chemiczne w Boguminie 
wyrabiają ѕасһатупе, glicerofosforany, różne preparaty farma- 
ceutyczne .i weterynaryjne, Srodki do ochrony roślin przed 
szkodnikami. chemicznie czyste sole metali, biel cynkową, sal- 
miak, amoniak bezwodny, kleje i masy izolacyjne budowlane. 
Prócz tego Śląsk Zaolzański posiada liczne wytwórnie kosme- 
tyków, mydeł, tłuszczów, smarów itd. (Cz. Т. A. 1. ) 


Świadczenia pieniężne Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie 
w październiku 1938 r. Suma wypłaconych w październiku br. 
zasiłków chorobowych, szpitalnych, połogowych i pokarmowych 
wyniosła 74.696 zł. Naipoważniejszą pozycię w tei sumie stano- 
wią zasiłki chorobowe i szpitalne, wynoszące 63.981 zł. Nieza- 
leżnie od powyższego, wypłaciła Ubezpieczalnia Społeczna na 
rachunek funduszu emerytalnego robotników 2.004 zł tytułem 
zapomóg pośmiertnych i honorariów za badania lekarzy-rzeczo- 
znawców. Nadto z funduszu na wypadek braku pracy wypłaco- 
no bezrobotnym pracownikom umysłowym kwotę 23.779 zł. 


W ramach uroczystości, przygotewanych z okazji Mię- 
dzynarodowego Tygodnia Walki z rakiem (23—30. XI. br. w Pa- 
ryżu) szczególną część stanowiły uroczystości w związku 
z przypadaiącym 40-leciem odkrycia radu przez Marię Skłodow- 
ską-Curie i Piotra Curie. Prócz okolicznościowych znaczków 
pocztowych wydanych przez pocztę francuską odbito pamiątko- 
wy medal z podobizna naszej wielkiei rodaczki i іеі męża. 


Pierwszy dzień „Tygodnia* — 22. ХІ. — został nazwany 
dniem imienia Skłodowskiej-Curie. Na czele Komitetu organiza- 
cvinego „Tygodnia* w Polsce stanęli dr Weinert, dr Gromadzki, 
dr Maciejewski i dr Kukliński, Podczas „Tygodnia“ mastąpiło po- 
święcenie i otwarcie nowego oddziału dla chorych na raka 
w Szpitalu Dzieciątka Jezus w Warszawie. 


Podajemy na prośbę Ziednoczenia Lekarzy ogólne wy- 
tyczue pracy Zjednoczenia Lekarzy w Warsza- 
wie. 1) Największym dobrem Państwa i Narodu jest zdrowie 
obywateli jako najważniejszego czynnika rozwoju i obronności 
Państwa. Toteż obowiązkiem Świata lekarskiego jest dażenie do 
kreowania organizącji, zapewniającei opiekę zdrowotną nad ca- 
łą ludnością kraju ze szczegómym uwzględnieniem warstw eko- 
nomicznie słabszych, ti. ludności wiejskiej i robotniczej. 2) Pow- 
szechna Służba Zdrowia powinna zabezpieczyć każdemu obywa- 
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telowi pomoc lekarską przynajmniej wobec groźby utraty ży- 
cia lub kalectwa. 3) Wychodząc z założenia, że organizacia lecz 
nictwa zbiorowego, a zwłaszcza społecznego stanowi ważny 
etap ewolucyjny na drodze do Powszechnej Służby Zdrowia, 
Zjednoczenie Lekarzy popiera ie i dąży do ich rozwoju. 4) Zied- 
noczenie Lekarzy stoi ua stanowisku popierania i umocuiania 
organizacji leczniczych w ramach ubezpieczeń społecznych 
w myśl poprzeduicli zasad. 5) Zjednoczenie Lekarzy uważa, że 
świat lekarski ma pełne prawo. a nawet obowiązek walki o pod- 
stawy godziwej egzystencii dla lekarzy i przyznanie im właści- 
wej roli w społeczeństwie w zakresie opieki nad zdrowiem oby- 
wateli. Interesy zawodowe lekarzy powinny być iednakże pod- 
porządkowane celom wyżej wyszczególntonyni a przede wszyst- 
kim dobru i bezpieczeństwu Państwa oraz dobru społecznemu. 
6) Stosownie do powyższego. Ziednoczenie Lekarzy uważa za 
słuszne popieranie organizacii zawodowo-lekarskich i branie 
w nich czynnego udziału. 7) Ziednoczenie Lekarzy uważa za ko- 
nieczne, by przyszłe kadry lekarzy były właściwie przygotowa- 
ne do wypełniania ciążących na nich obowiązków. Dąży zatem 
do reformy studiów lekarskich w kierunku lepszego przystoso- 
wania lekarzy do pracy społeczno-lekarskiej. Równolegle w głe- 
bokiei trosce o polską naukę lekarską pragnie zapewnienia jak 
najdalej idących możliwości rozwojowych naszym wydziałom 
lekarskim. 8) Zjednoczenie Lekarzy uważa za swói obowiązek 
utrzymania ‘ścisłego kontaktu z młodzieżą lekarską w celu przy- 
gotowania iei do wypełnienia powyższych zadań. 


Włochy 

Ludność Włoch wynosiła w czerwcu 1937 r. — 43,237.000, 
w tym samym czasie 1938 roku — 43,786.000. Małżeństw za- 
warto w r. 1937 — 13.029, w r. 1939 — 14,972. Cała liczba mal- 
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Komunikaty 

W dniach 4, 5 i 6 stycznia 1939 roku odbędzie się w Pozna- 
piu V Zjazd Naukowy Oficerów Zdrowia, z udzia- 
łem oficerów rezerwy i lekarzy cywilnych. Na Zjazd wybrano 
następujące referaty programowe: 1) Zagadnienie zmęczenia 
w poszczególnych rodzajach woiska. 2) Współpraca wojska 
i organizacyj cywilnych w zwalczaniu gruźlicy. 3) Standaryzacia 
sprzętu chirurgicznego w chirurgii wojennej. 4) Metody ozna- 
czania umiejscawiania с1а! obcych (pocisków) w tkankach i na- 
rządach. 5) Zasady budowy i organizacji szpitali (szpitale wol- 
skowe i cywilne). 6) Przechowywanie i konserwacia materiału 
sanitarnego. Poza  referatami programowymi zostaną wygło- 
szone komunikaty na tematy dowolne. Obrady Zjazdu będa się 
toczyć w dniu 4 i 5 stycznia. Dzień 6 stycznia zostanie prze- 
znaczony па zwiedzanie niektórych instytucyj i zakładów mia- 
sta Poznania. Dla uczestników ZŻiazdu będa zarezerwowane kwa- 
tery w 7 Szpitalu Okręgowym oraz pokoie w hotelach. Koszt 
uczestnictwa w Zjeździe wynosi zł 5. Szczegółowy program 
Zjazdu rozesłany zostanie w terminie późniejszym. Komitet 
Zjazdu prosi o zgłaszanie koreferatów do tematów programo- 
wych oraz komunikatów na tematy dowolne najpóźniei do dnia 
5 grudnia br. Korespondencię w sprawie Ziazdu należy adreso- 
wać: Sekretariat V Ziazdu Naukowego Oficerów Zdrowia, Poz- 
nań, 7 Szpital Okręgowy. 
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Rok XVII 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 


Andrzej KLISIECKI Lwów 


© wstrząsie histaminowym i sposobie zapobiegania temu zjawisku 


Z Zakładu Fizjologii Akademii Medycyny Weterynaryjnej 
we Lwowie 


Histaminowy wstrząs, ti. spadek ciśnienia tętniczego po 
wtarynięciu histaminy do krwiobiegu, wyjaśniany iest rozszerze- 
niem naczyń obwodowych krwionośnych, zwężeniem ujścia żył 
wątrobowych (zapora wątrobowa), zwężeniem żył płucnych (za- 
pora płucna), co w ostateczności pogarszać ma dopływ krwi do 
serca lewego i sprowadzać opadanie ciśnienia z jego znanymi na- 
stępstwaimmi. Te zjawiska mogłyby w zupełności wystarczać do 
zrozumienia wstrząsu, gdyby istotnie się je stwierdzało. Ale, nie- 
stety, po dożylnym wlaniu h. nie udaje się stwierdzać ani rozsze- 
rzenia obwodowych naczyń, ani zaporowego działania żył płuc- 
nych, ani wątrobowych. a przecież, czy to w warunkach fiziolo- 
sicznych, patologicznych, czy leczniczych, l. zaczyna swe krąże- 
nie tak samo w układzie żylnym, jak w warunkach doświadcza|- 
nych. 


Naczynia wątroby 


Zachęceni rozgłosem działania wątrobowei zapory (Mautne- 
ra i Pieka (1)) chcieliśiny zdobyć dla dydaktycznych celów 
ilustracie tego zjawiska, badając fotoheinotachometrem prąd krwi 
w żyle ргатпеі podczas wlewania l. do jei odgałęzień lub do 
któreiś z żył obwodowych *). Jeśliby zapora wątrobowa powo- 
dowała spadek ciśnienia tętniczego, tedy najpierw prąd w żyle 
bramuej powinien zmaleć albo usłać, a dopiero w jakiś czas 
później ciśnienie opadać. W rzeczywistości jednak kolejność tych 
zjawisk jest odwrócona, ti. najpierw opada ciśnienie, a potem 
słabnie prąd w żyle bramnej. We wstrząsie wywołanym l. wpro- 
wadzoną do żyły obwodowej (szyinei, udowei), prąd bramny 
podąża wiernie za opadającym ciśnieniem tętniczym z paruse- 
kundowyim opóźnieniem. Gdy zaś wstrząs wywoła się przez po- 
danie h. do żyły krezkowej, prąd bramny — rzecz szczególna —- 
jest w czasie opadania ciśnienia wyraźnie zwiększony i słabnie 
szybko dopiero wtedy, gdy ciśnienie osiągnie swój najniższy po- 
ziom. Taka kolejność zjawisk nie dopuszcza oczywiście przypu- 
Szczenia, że zwężenie żył wątrobowych jest powodem spadku 
ciśnienia. Ponadto, zupełne zaciśnięcie żyły bramnej i całkowite 
wstrzymanie dopływu krwi z obszaru trawiennego do serca, 
działa na ciśnienie w porównaniu z h. bardzo słabo. Oto po 20 
sek. od chwili zamknięcia żyły bramnei, ciśnienie tętnicze jest 
niższe zaledwie o 20%, a po 60 sek. tylko o 25%; natomiast we 
wstrząsie histaminowyim w 10 sek. opada опо о 40—75%, zależ- 
nie od dawki. Słuszność twierdzenia Mautnera i Picka 
o zaporze wątrobowej podważona jest i przez iakt, że wstrząs 
h. ziawia się bez zmiany w czasie i nasileniu i po wycięciu wą- 
troby lub wyłączeniu bramnego krążenia. Wobec tych faktów, te- 
za Mautnera i Picka nie ma podstaw. Ale co naprowadziło 
tych badaczy na myśl o zaporze wątrobowei? Powiększanie się 
wątroby. We wstrząsie wywołanym h. podaną do żyły obwodo- 
wei, wątroba powiększa się dopiero w pełni dokonanego spadku 
ciśnienia. Powodem oczywiście jest zastój w krążeniu, nie zaś 
utrudnienie odpływu krwi wątrobowei na skutek zwężenia uiść 
Żył wątrobowych. Gdy wstrząs był wywołany przez l. poda- 
мапа do żyły krezkowej, widywali Mautner i Pick dwa 
stadia powiększania się wątroby. Jedno słabe podczas wlewania, 
gdy ciśnienie jest jeszcze normalne, drugie wyraźne, gdy ciśnie- 
nie opadło. Pierwsze stadium uznać musinry za wyraz rozsze- 
rzenia naczyń watrobowych przez h., tego dowodzi wzrost prą- 
du krwi w żyle bramnej; stadium drugie zaś za wyraz zastoju 
krążenia. Gdy wstrząs był powierzchowny, krótki, gdy ciśnienie 
krwi opadało nieznacznie, autorowie powyżsi nie stwierdzali żad- 


*) Wspólnie z W. Hołobutem. Naunyn-Schnmiedebergs 


Arch. 186, 57, 1987. 


nego powiększenia wątroby. A przecie i wtedy powinno się poia- 
wiać w pewnym nasileniu, jeśliby czynną była zapora wątro- 
bowa. 

Nie mogąc zrozumieć przyczyny wstrząsu z pomocą hipo- 
tezy zapory wątrobowej, zbadaliśmy kolejno zachowanie się prą- 
du krwi w tętuicy krezkowej, w tętuicach obwodowych (udowa, 
ramieniowa). w tętnicy płucnej, a w końcu w tętnicy piersiowei. 


Naczynia trzew 


W tętnicy krezkowei prąd krwi po podaniu h. dożylnie, ma- 
Jeje równocześnie i równolegle z ciśnieniem. Nawet dawki śmier- 
telne nie wywołują rozszerzenia naczyń krezkowych, nawet one 
nie są w stanie wytworzyć znamion „skrwawiania się“ do trzew. 
Brak rozszerzenia się naczyń krezkowych w tak wywołanym 
wstrząsie dowodzi, że przyczyna nie leży w tei części narządu 
krążenia, ale w płucach lub sercu. Naczynia obwodowe też 
a priori można pominąć, bo skoro wzrostu przypływu mie ma we 
wrażiiwych na l. tętnicach krezkowych, nie będzie go і w obwo- 
dowych. Wstrząs występuje zresztą i po zamknięciu dolnej tętni- 
cy piersiowej bez zmian w czasie trwania i natężenia, Koty wy- 
patroszone reagują doskonale na l. obniżeniem ciśnienia krwi 
Wale i Laidtaw (2. 

Jeśli się wprowadzi l. do tętnicy krezkowej, można mieć 
złudzenie, że wstrząs jest wywołany rozszerzeniem naczyń 
trzewnych. Oto po około 20 sekundach od początku wlewania 
(1 mg w 0.5 cem? płynu fizjologicznego) ruch w tętnicy krezko- 
wei nagle się zwiększa i w 10 następnych sekundach osiąga 
szczyt. W tym czasie zaczyna opadać ciśnienie krwi, rozpoczy- 
na się wstrząs i ruch krwi wraz z ciśnieniem szybko słabnie, bier- 
ше za nim podążając. O ile powiększył się przepływ w tętnicy? 
Przed działaniem h. w 10 sek. płynęło przez tętnicę krezkową 
22 cin”, a podczas rozszerzenia naczyń, trwającego 10 sek. prze- 
ріупеіо 267 cm. Nadmiar stanowczo za mały, aby mógł 
ciśnienie obniżyć тр. z 80 na 35 mm Hg w 20 sek. Wypływ krwi 
z przeciętej tętnicy w ilości 100 cin*/20 sek. obniża ciśnienie tyl- 
ko o 20%, a upust 200 cm? (pies 14 kg) w 45 sek. o 52%. Dłu- 
go i wybitnie musiałyby być rozszerzone naczynia trzewne, aby 
ciśnienie tętnicze tak szybko i głęboko obniżać, jak się to wi- 
duje we wstrząsach. Ро parokrotnym wlewaniu h. do trzewnych 
naczyń, zdarza się, że 1,5 mg h. ciśnienia nie obniża, w tętni- 
cach krezkowych nie stwierdza się trwałego wzrostu ruchu, chy- 
ba przemiiający tuż po wlaniu h. do tętnicy. 


Naczynia obwodowe 


W poszukiwaniu przyczyny wstrząsu, zbadane zostały na- 
stępnie naczynia obwodowe (tętnica udowa, ramieniowa, koniec 
tętnicy brzusznej). W tych naczyniach, podobnie jak krezkowych, 
po dożylnym podaniu h. nie ma wzrostu przepływu krwi, będą- 
cego wyrazeni rozszerzenia naczyń, ale ruch maleje równolegle 
z opadającym we wstrząsie ciśnieniem. I tu nie ma skrwawiania 
się do obwodu, które by powinno wyraźnie wystąpić wprzód, za- 
nim ciśnienie zacznie opadać. Ale gdy się h. wprowadzi do tętni- 
cy, wówczas ziawia się rozszerzenie naczyń, wybrzedzaiące 
spadek ciśnienia i są pozory, że skrwawianie się do obwodu jest 
przyczyną wstrząsu. Jeden mg h. wprowadzonei do tętnicy udo- 
wej po 10 sek. zaczyna rozszerzać naczynia w niezmieniony 
ciśnieniu tętniczym: po czym ciśnienie nagle spada, a z nim 
i prąd krwi maleje. Przepływ krwi w czasie rozszerzenia naczyń 
był większy o 32 ст?. Ta ilość przemieszczona z części tętni- 
czej do włosowatej i żylnej, nie jest w stanie obniżyć ciśnienia 
w 10 sek. np. z 60 na 15 mm Hg. Podobne są obrazy, gdy się 
bada przepływ krwi w tętnicy brzusznej i do niei wstrzykuje 
się h. Mimo rozszerzenia naczyń w tym ѕрогут obszarze krą- 
żenia, ciśnienie krwi przez długi czas nie opada, a następuje to 
dopiero w 20 sek., gdy działanie h. na naczynia się kończy i prąd 
krwi iest w daleko posuniętei fazie słabnięcia. Przyczyną 
wstrząsu nie jest zachowanie się obwodowych naczyń, ale zmia- 
па czynności, któregoś z narządów klatki piersiowej, co wynika 
i z tego faktu, że wstrząs wyraźnie występuie i po zamknięciu 
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dolnej tętnicy piersiowej, po wyłączeniu potężnego obszaru trzew- 
nego i dolnej połowy obwodowego. Że rozszerzenie naczyń obwo- 
dowych nie ma znaczenia we wstrząsie, dowodzi także działa- 
nie małych dawek h. (0,01 mg) wlewanych do tętnicy. Faza na- 
czyniowa obwodowa jest wtedy zupełnie wyraźna, oddzielona 
od fazy ciśnienia (od wstrząsu właściwego), bo reakcie ро ma- 
łych dawkach są słabsze i krótsze. Najpierw wzrasta гис krwi, 
szybko dochodzi do szczytu i nagle się zmniejsza. Ciśnienie krwi 
zaś opadać zaczyna w daleko posuniętej fazie zwężania się na- 
czyń i po ok. 10 sek. powraca do stanu wyjściowego, mino że 
naczynia jeszcze do normy nie powróciły. 

Udy się podaje większe ilości l. (0,1—1 mg) dożylnie, fazy 
naczyniowej nie та, bo długotrwałe i niskie ciśnienie krwi nie 
zezwala na іеі ujawnienie się, Ale po małych ilościach t., do- 
żylnie podanych, widać fazę naczyniową, bo ciśnienie tylko nie- 
znacznie opada i na krótko. | w tym razie widoczna iest nieza- 
leżność spadku ciśnienia od rozszerzenia naczyń. Spadek ten bo- 
wiem zjawia się znacznie wcześniej (ok. 5 sek.), niż początek 
rozszerzania się naczyń. Wstrząs przemija po 10 sek., ciśnienie 
wraca do stanu wyjściowego, mimo że naczynia są jeszcze roz- 
szerzole. Powrót ciśnienia odbywa się ро 0,04 mg l. w 30 sek. 
a przekroju naczyń w 50 sek. 

Te wszystkie fakty dowodzą, że wbrew dziś przyjętej 
Ое Laidlaw (2), Gamtew laoch etzena N i 
Feldberg, Mateiew i Schneider (3)), wstrząs histami- 
wowy nie powstaje przez skrwawienie do obwodu. Można 
by to skrwawianie się wywołać chyba po wyłączeniu narządów 
klatki piersiowej, które na li. są bardzo wrażliwe i przez zmia- 
nę swoicl czynności po odpowiednich dawkach h. powoduią du- 
ży spadek ciśnienia, który uniemożliwia wystąpienie fazy nuaczy- 
niowej, a przecież wiadomo, że do wywołania wzrostu ruchu 
w zwiotczałych naczyniach konieczne jest odpowiednio wysokie 
ciśnienie tętnicze. 


Naczynia pluc 


W dalszym poszukiwaniu przyczyny wstrząsu przeszliśmy do 
badania narządów klatki piersiowej. Według Dale'a i Laidla- 
w'a (4) histamina powoduje zwężenie żył płucnych. a w następ- 
stwie brak krwi w sercu lewym, przez co ciśnienie krwi opada. Ale 
temu procesowi przypisują ci badacze znaczenie drugorzędne, 
inni natomiast znaczenie zasadnicze. Szybkość i siła działania 
tego mechanizmu musi być nadzwyczajnie duża, skoro 0,2 mg 
h. wprowadzonych do żyły ezeze) w 5 sek. obuiża ciśnienie 
tętnicze o 40%, a w następuych 5 sek. o dalszych 20%. Aby się 
zorientować ile krwi mniej do serca musi napływać, aby tak 
ciśnienie spadło, podwiązywaliśmy żyły płatów płucnych. Okazało 
się, że zamknięcie żył całego płuca lewego cisnienia krwi weale 
nie zmieniało. Dopiero po zamknięciu żył całego płuca lewego 
i dwóch górnych płatów prawego, spadło ciśnienie nagle o 20% 
iw 18 sek. opadło o 67%. Wynika z tego, że o ile zapora płucna 
powoduje wstrząs, to w około 5/6 częściach całego obiegu płuc- 
nego krążenie krwi powinno być wstrzymane. 

Mierzyliśmy ruch krwi w tętnicy płucnej lewej po wyłącze- 
niu (z technicznych powodów) lewego górnego płata, co chyba 
powinno tylko zwiększyć działanie hipotetycznej zapory płuc- 
nej. Po dużych, јак i małych dawkach h. (1, 0,3, 0,005 mg) wpro- 
wadzonych do żyły czczeji górnej w 4—5 sek. ciśnienie tętnicze 
таступа opadać, ale, rzecz szczególna, prąd krwi w tętnicy 
płucnei nigdy się nie zmniejsza przed ciśnieniem, ale przy koń- 
сп iego opadania, lub po dokonanym spadku. Jeżeli ciśnienie 
tętnicze nie opadnie poniżej 40% wysokości wyiściowej, wtedy 
prąd w płucnej tętnicy nawet się zwiększa, równolegle z opa- 
dającym ciśnieniem tętniczym, co oczywiście jest sprzeczne z po- 
stulatem teorii zapory płucnej. 

Na myśl o płucnej zaporze naprowadził Dalea i Laidla- 
w'a wzrost ciśnienia w tętnicy płucnej podczas wstrząsu. Ten 
wzrost mógłby być dowodem zwężania się naczyń płucnycii, 
gdyby zachodził przed spadkiem ciśnienia tętniczego. Ale tego 
nigdy nie mogliśmy zauważyć. Zawsze ciśnienie w tętnicy płuc- 


nei zaczynało wzrastać rówalocześnie, albo po rozpoczęciu 
się spadku ciśnienia tętniczego. Zmiany ciśnienia w tetni- 
cy płucnci mają dla genezy wstrząsu znaczenie nieistotne, 


drugorzędne. 

Wstrząs histaminowy nie doznaje zmian w czasie trwania 
iw nasileniu nawet po zamknięciu żył całego płuca lewego 
i górnego plata płuca prawego. A przecie w tak pomniejszonym 
ріиспут krążeniowym obszarze, działanie zapory płucnej, jeżeli- 
by rzeczywiście po l. się zjawiało, powinno się tym dobitniei 
zaznaczyć. 
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Lewa komora serca 


W ostateczności nie mogąc nigdzie dojrzeć logicznej przy- 
czyny wstrząsu, skierowaliśmy uwagę na lewą komorę serca, 
która, jak wiadomo, rządzi ciśnieniem tętuiczym w sposób abso- 
lutny. I tam znaleźliśmy rozwiązanie zagadnienia. Zmiana czyn- 
ności lewej komory powoduje te nagłe spadki ciśnienia tętnicze- 
go po podaniu histaminy. Dowody bezpośrednie są następniące: 

1) Wstrząs najłatwiej wywołać przez wlanie h. do lewego 
przedsionka. Po 0.0025 mg h. w pierwszej sekundzie, spada ciś- 
nienie o 40—00% skutkiem przedłużenia rzutów i słabnięcia siły 
mięśnia. Czasem ciśnienie nagle opada z powodu osłabienia si- 
ły, a wie przedłużenia rzutów, Ta sama ilość h. wstrzyknięta do 
żyły czczej obniża ciśnienie dopiero po ok. 9 sek. Wstrząs jest 
w tym razie słabszy, Wyraźny spadek ciśnienia widzi się też 
po podaniu 0,001 mę h. do lewego przedsionka, która do iakieiś 
żyły wprowadzona żadnego wpływu nie posiada. Jesteśmy zda- 
nia, że h. sprowadza zaburzenia czynności lewej komory, których 
nasilenie zależy od dawki. Małe ilości h. wywołują przemijające 
osłabienie na czas od 10 sek. do kilku min., duże zaś są dla ser- 
ca śmiertelne, 

2) Że czynność komory lewej ima bezpośredni związek ze 
wstrząsem, dowodzi zachowanie się prądu krwi w tętnicy pier- 
siowej. Oto po 0,3 mg l. podanej do przedsionka lewego, ciśnie- 
nie krwi już w drugiej sekundzie poczyna spadać w następstwie 
zwolnienia tętna, po dwóch przedłużonych rzutach ma 57% sta- 
nu wyjściowego, а po 20 sek. opada zupełnie. Prąd krwi w tetni- 
cy natychmiast podąża za ciśnieniem, zmniejszając się już 
w pierwszym przedłużonym rzucie i w 4 sek. zamiera całkowi- 
cie, choć ciśnienie w tym czasie wynosi jeszcze 34 пип Hg. Jest 
rzeczą oczywistą, że w tak wywołanym wstrząsie nie może być 
mowa o działaniu zapory płucnej, bo ona jest pozostawiona poza 
miejscem rodzącego się wstrząsu. Nie może być też mowa o roz- 
szerzaniu się naczyń, o skrwawianiu się jako przyczynie wstrzą- 
su, ponieważ ani przed spadkiem ciśnienia, ani w jego czasie, 
nie ma śladu wzmożonego przepływu krwi na obwód. A prze- 
cież logika tezy o obwodowym skrwawianiu się wymaga, by 
opadanie ciśnienia było wyprzedzane przez wzmożony przepływ 
w tętnicy, 

3) O komorze lewej, jako siedzibie wstrząsu, świadczy też 
następujące ziawisko. Po wstrzyknięciu 0,2 mg h. do tętnicy pier- 
siowei, prąd krwi wybitnie się zwiększa, ale ciśnienie krwi przez 
długi czas się nie zmienia. Dopiero po 20 sek, gdy histamina 
z krwią razem miala czas dotrzeć do serca (czas obiegu wynosi 
około 20 sek.), ciśnienie nagle zaczęło spadać. 

4) Zmiana czymuiości komory lewei pod wpływem histaminy. 


Wplyw histaminy na sprawność serca 


Szkodliwe działanie histaminy na serce opisywane było 
przez wielu autorów (Fiihner i Starling, Rühl i in. (5)), 
ale te prace nie zdołały wzbudzić przekonania, że wstrząsy tak 
małe, jak duże w sercu mają przyczynę. Obserwacja serca we 
wstrząsie nic szczególnego nie wykrywała. Serce bowiem „bi- 
je dobrze, rzuty mają dużą amplitudę, są nieznacznie zwolnio- 
ne lub przyśpieszone“. Badanie ciśnienia w komorze, w przed- 
sionku. badanie wielkości serca też nie wskazywały na zmia- 
ny w pracy serca, którymi by można wstrząs tłumaczyć. Ale 
badanie ruchu krwi w tętnicy głównej ponad wątpliwość wy- 
kazuje, że sprawa 'w sercu się rozgrywa. 

Wyjaśnienie tego, co dzieje się z sercem 
sie, dają pomiary ciśnienia w komorze lewej, tętnicy 
i tętnicy palcowej, manometrami dostatecznie czułymi (ро- 
więtrznymi (6)). Histaminę (0,02—0.1 mg) wlewano do przed: 
sionka lewego, do żyły czczei i do tętnicy udowej. Małe daw- 
ki h. 0,02 mg, wprowadzone do żyły czczej, iuż w 5 i 8 sek. 
wywołują osamotnione skurcze dodatkowe, podczas których 
ciśnienie komorowe było 50% niższe. W ślad za tymi opadło też 
nieco później ciśnienie tętnicze W 7, 9 i 11 sek. zjawiają się 
przedłużone rzuty serca, które też poważnie przyczyniaią się 
do dalszego spadku ciśnienia. Ciśnienie obniżone nawet w cza- 
sie jednego samotnego skurczu dodatkowego lub przedłużonęgo 
rzutu, nie odzyskuje utraconej wysokości. choćby przez parę na- 
stępuych sekund ciśnienie komorowe nie odbiegało od normy. 
Niemoc wyrówiania ciśnienia trwa przez czas działania lh. na 
Serce. W 8 sek. pojawia się też inny czynnik obniżający ciśnie- 
nie tętnicze, miawowicie postępowy spadek siły skurczów ko- 
mory, w następstwie czego spada ono do 40 mm Hg. Równo- 
cześnie z tym jest też regularne, nie dorywcze, zwolnienie tęt- 
ua о 25%. Po większych dawkach l., czynnikiem iniciuiacym 
wstrząs iest osłabienie siły skurczów komory, które się obia- 
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wia iuż w б sek.; później (w 10 sek.) występują skurcze dodat- 
kowe i regularne zwolnienie tętna, co spadek ciśnienia tętnicze- 
go pogłębia. Pierwsza reakcja serca na h. może być zatem dwo- 
jaka: albo zwolnienie, albo osamotnione skurcze dodatkowe lub 
Skurcze przedłużone, za którymi słabnie postępowo siła serca 
i tętno regularnie się zwalnia. Jeden skurcz dodatkowy z do- 
statecznie długą przerwą wyrównawczą potrafi obniżyć ciśnie- 
nie tętnicze nawet o kiłkadziesiąt mm Hg. Zdrowe serce może 
podnieść ciśnienie z tego powodu opadłe przez przyśpieszenie 
tętna, ale zatrute histaminą czynić tego nie potrafi, tym bar- 
dziei, że i siła skurczów postępowo słabnie. Czas trwania za- 
burzeń sercowych ро i. załeży od dawki. Od 10 sek. ро kilku- 
tysięcznych mg do paru minut po setnych mg. Dawki ponad 
0,1 mg, dożylnie wlewane, zatrzymują serce w rozkurczu czas 
dłuższy i sprowadzają głębokie wstrząsy. 

Inny jest obraz przebiegu wstrząsu, gdy się wprowadzi h. 
do tętnicy np. udowej. W 7 sek. opada ciśnienie w tętnicy pal- 
cowei na 10, i 3 mm Hg. Ten stan miejscowego spadku ciśnie- 
nia trwa długo, kilkadziesiąt sekund. Ale ani ciśnienie komoro- 
we, ani ciśnienie w tętnicy głównej żadnej zmianie nie podle- 
ga. Zanik ciśnienia obwodowego w normalnym ciśnieniu cen- 
tralnym wydaje się dziwnym z punktu dzisiejszego teorii o re- 
gulacji ciśnienia tętniczego. Zmiany w sercu lewym i spadek 
ciśnienia w tętnicy głównej nastąpił dopiero po 60 sek, ti. wte- 
dy, gdy histamina, powolnie przepłynąwszy przez kończynę 
z minimalnym ciśnieniem, dotarła do serca. Wstrząs tak opóź- 
niony trwa różnie długo i jest różnie głęboki, zależnie od daw- 
ki. Naiwcześniei poiawia się, gdy l. wstrzyknie się do lewego 
przedsionka. 

Wrażliwość serca na histaminę jest zjawiskiem dobroczyn- 
пуш, które właśnie chroni narząd krążenia od „skrwawiania się* 
do własnych naczyń. Mimo opadłego ciśnienia, krążenie jest za- 
chowane i dopływ żyłny do serca zapewniony. Naczynia, mimo 
histaminowego zwiotczenia, nie są maksymalnie rozszerzone, 
bo ich przekrój zależy nie tylko od stanu napięcia ich mięśni, 
ale też od ciśnienia w ich wnętrzu panuiącego. Niskie ciśnienie 
tętnicze w tych warunkach zapewnia organizmowi jakie takie 
krążenie na czas bytności histaminy we krwi. 

fmunizącią serca przez małe ilości histaminy można tłuma- 
czyć następujące ziawisko, że powolnie do żył można wprowa- 
dzić i 50 mgh. Choć naczynia są niewątpliwie zwiotczałe, zwie- 
rzę żyje, bo w miarę dopływu l. serce zostaje uodpornione 
i może utrzymywać krążenie krwi. Fakt wiadomy powszech- 
nie, że narkoza pogarsza wstrząsy chirurgiczne, jest też zrozu- 
miałym z naszego punktu widzenia. Wszystkie środki osłabiają- 
«ce serce pogarszaią wstrząs. Kot bez narkozy znosi 10 mg hi- 
staminy, a w eterowym uśpieniu 2 mg go zabija. Srodki po- 
budzające serce zobojętniają działanie histaminy i chronią orga- 
nizm od wstrząsu lub łagodzą iego przebieg. 

Jest dużo podobieństwa w działaniu histaminy i acetylcho- 
liny. Obydwa te ciała wywołują przemijające zwiotczenie na- 
czyli, zwolnienie tętna, skurcze dodatkowe serca, osłabienie si- 
ły serca. Jedno i drugie powstaje w ustroju. Histamina ziawia 
się w większej ilości w uszkodzonych tkankach — we wstrzą- 
sie urazowym krew Żylua ma około 1,5 razy więcej h. (0,048 
i 0,073 cm”), w skórze naświetlanej, пасіегапеј. Z krwią żylną 
dopływa do serca, osłabia jego sprawność (faza sercowa dzia- 
łania histaminy), dochodzi do naczyń obwodowych, powoduje 
ich zwiotczenie i rozszerzenie, ieżeli ciśnienie krwi iest dosta- 
teczie. Samo rozszerzenie naczyń nie jest groźne dla orga- 
uizmu, bo serce zdrowe daje sobie z tym radę i potrafi utrzy- 
maé należyte ciśnienie, o czym Świadczy choćby ciężka praca 
fizyczna w wyższej ciepłocie z wypełnionym przewodem po- 
kąrmowym. W przewodzie pokarmowym jest dużo histaminy; 
w razie iego pęknięcia resorbuije się do żył i limfy, a dopły- 
nąwszy do serca, powoduje wstrząs. W tym wypadku groźniej- 
sze jest wchłanianie do limfy, bo w drodze do serca nie stoi na 
przeszkodzie wątroba, która spore ilości h. zoboiętnia. Setne 
mg h. wprowadzone do żyły obwodowej, wywołują wyraźny 
wstrząs, a do żyły trzewnej nawet 1 mg nie działa. 

Ciśnienie krwi zależy zatem od serca. Zanik obwodowego 
ciśnienia nawet do zera nie odbija się w ciśnieniu ogólnym. 
Ważne zagadnienie roli naczyń w ciśnieniu zostało w swej dzi- 
Siejszei postaci podważone i przez prace Отапоуаїѕ“а, Got- 
seva i іл.(7). Acetylcholina dotętnicza podana rozszerza na- 
czynia, ale ciśnienia nie zmienia tak długo, dopóki nie dotrze do 
serca z krwią, Pomiędzy stanem naczyń jamy brzusznej a ciś- 
nieniem tętniczym nie ina żadnego związku. Po ewisceracii adre- 
nalina i acetylcholina działają na ciśnienie krwi z takim samym 
natężeniem. Reakcie są takie same i po wyłączeniu dużych 
obszarów krążenia soimatycznego. Adrenalina wlana dotętniczo 
w systemie składającym się tylko z krążenia trzewnego i płuc- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 1027 


nego (po zamknięciu innycli tętnic), mimo krańcowego zwężenia 
naczyń trzew nie zmienia ciśnienia, jak długo nie dopłynie do 
serca. Paroletnie badania, z różnych punktów widzenia prowa- 
dzone, dowodzą, że ciśnienie tętnicze jedynie od serca zale- 
ży, że twierdzenie o antagonizimie trzew i obwodu trzeba pod- 
dać rewizii i zmiany w ciśnieniu tętniczym pod wpływem far- 
imakologicznym, fiziologicznym i patologicznym położyć na karb 
serca. - 


Zobojętnianie histaminy przez środki nasereowe 


Adrenalina. Poprawę ciśnienia obniżonego przez listaminę 
lub brak wstrząsu po podaniu h. z adrenaliną stwierdzał Dale, 
Popielski, Llosa i Houssay, Klisiecki i Hołobut. 
Dokładniejsze badanie siły działania adrenaliny i innych środ- 
ków nuasercowych w stosunku do histaminy przeprowadził Т. 
Potyra(8) z następującym wynikiem. Histamina  (chlorowo- 
dorek) zmieszana z adrenaliną w stosunku 0,06 mg:0,05 cm’ 
1/1000, powoduje przelotne zmiany ciśnienia, wzrosty lub spad- 
ki o 10 mm Hg na czas do 10 sekund. Ochronne działanie adre- 
naliny wynika z faktu, że pół razy imnieisza ilość h. bez do- 
datku adrenaliny powoduje spadek ciśnienia do 60 mmHg na 
czas 15 sekund. i że Śmiertelna dawka histaminy (np. 1,75 mg) 
zmieszana w powyższym stosunku z adrenaliną nie zabija zwie- 
rzęcia, nie niszczy ciśnienia, podnosząc go lub obniżając nie- 
szkodliwie na krótki czas. Duże różnice gatunkowe i iednostko- 
we we wrażliwości zwierząt na histaminę nie zezwalają znaleźć 
idealnego stosunku dla wszystkich zwierząt. U jednych ta mie- 
szanina wywoła podwyższenie ciśnienia, u drugich tylko przej- 
ściowy spadek, zależnie od wrażliwości. 

Miligram histaminy podanej podskórnie jest równoważony 
przez 0,25—0,5 cm? adrenaliny, ilość mniejszą. Histamina powol- 
ше wchłaniana uodparnia serce, czyni go mniej wrażliwym 
i potrzeba mniejszych ilości adrenaliny, by zwierzę uchronić od 
wstrząsu. 

Adrenalina z efedryna, Ta mieszanina lepiej zoboiętnia hi- 
staminę, zmiany ciśnienia są bardzo małe, często jest brak re- 
akcii narządu krążenia. Stosunek jest taki, że 0,03 mg і. są 
rówioważone 0.05 cm? mieszaniny adrenaliny z efedryną. 

Efedryna. Zmieszana z histaminą też zoboiętna jei działa- 
nie, ale ilość trudno ustalić. Pięć mg efedryny równoważy cza- 
sem 0,02, 0,03 a czasem więcej niż 0,05 mg histaminy. Po wie- 
lokrotnym podawaniu efedryny z histaminą, siła efedryny słab- 
nie prawie do połowy. Efedryna dobrze chroni przed wstrzą- 
sem, jeśli histaminę podać około minutę po efedrynie, w czasie 
eiedrynowego wzrostu ciśnienia. Wtedy 0,03 mg histaminy nie 
wywołuje spadku ciśnienia, 

Pituitrol i tymofizyna, Wstrzykiwane równocześnie z hista- 
тіла, pogłębiają i przedłużają wstrząs w sposób groźny, bo 
same zawierają pewne ilości histaminy mimo starannego czy- 
szczenia. Te preparaty, iak wiadomo, wstrzyknięte do krwiobie- 
gu obniżają na kilkadziesiąt sekund ciśnienie krwi, po czym ciś- 
nienie się podnosi. Jeśli się doda do 0.5 cm* pituitrolu nieco 
adrenaliny, początkowy spadek ciśnienia się nie objawia, ale 
widoczny iest tylko jego wzrost. Pół ст“ pitnitrolu z dodatkiem 
adrenaliny równoważy doskonale 0,1 mg histaminy. Jeśli podać 
tę samą ilość pituitrolu bez adrenaliny, ciśnienie spada np. 
о 40 mm Hg na kilkadziesiąt sekund, po czym zaczyna się pod- 
wywołuje wstrząsu. 


nosić, a wtedy wstrzyknięcie 0,1 mg nie 
Zatem, aby zobojętniać czystą histaminę lub znaidującą się 


w preparatach, wyciągach tkankowych, pitnitrolem, trzeba do- 
dać nieco adrenaliny lub wstrzykiwać histaminę dopiero w cza- 
sie wzrostu ciśnienia, wywołanego czystym pimitrolem 

Prócz tych Środków nasercowych, była badana kamfora, 
kardiazol, kofeina, lobelina, koramina, digitoksyna, digalen, stro- 
fantyna, strychnina, scilaren, chlorek baru. Środki te jednak, 
podawane przed, po, czy równocześnie z listaminą, nie są 
w stanie zapobiegać wstrząsowi. 


Działanie prądu elektrycznego na ciśnienie krwi 


Szczególnie dodatnio działa na ciśnienie krwi kota prąd 
z sieci miejskiej, częściowo wyprostowany (aparatem inż. R o- 
mera). Jedną elektrodę umieszcza się na brzuchu, drugą na 
kończynie tylnei. Po zamknięciu prądu ciśnienie normalne i obni- 
żone (nie z powodu osłabienia serca) podnosi się energicznie, 
np. w 10 sek. z 60 na 186, 166 mm Hg i utrzymuje się na tej 
wysokości przez czas przepływu prądu przez parę minut, a po 
przerwaniu prądu opada do stanu wyjściowego lub trochę wyż- 
szego. Skutek zależy od siły prądu. Prąd silny (60 V, 15 mA) 
powoduje wyższe wzrosty ciśnienia, niż słaby. Charakterystycz- 
nym obiawem jest, że nie działa оп na aparat ruchowy zwie- 


rzęcia, kończyny są normalnie wiotkie i nie dostrzega się skur- 
czów mięśni, chyba że się nagle znueni natężenie prądu. U paru 
kotów z beznadziejnie niskim ciśnieniem (10—15 пип Hg) po pa- 
rokrotnym zastosowaniu takiego prądu, ciśnienie udało się usta- 
lić trwale na poziomie 50—60 mmHg, co już zapewniło krąże- 
nie krwi w całym ciele, bo przvnaimniej takiego ciśnienia wy- 
maga opór normalnie napiętych naczyń krwionośnych. Prąd ten 
nie wywołuie żadnych stanów czuciowych u człowieka. widocz- 
nie też i u kota, skoro kończyny nie wykonuią skurczów. Jest 
оп nieporównanie lepszy od znanych środków  podnoszącycjii 
ciśnienie. U psa i królika dotychczasowe próby takiego wyni- 
ku nie dały. Może aparat o większym zasięgu lub innej często- 
tliwości przerw okaże swe działanie i u tych zwierząt. Dal- 
sze badania są w toku. 
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Badania moriologiczne i bakteriologiczne punktatu szpiku kostne- 
go w gośćcowych schorzeniach stawów i w niegośćcowych za- 
paleniach stawów 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie 
Dyrektor: Prof. dr Т. Tempka 


Badania morfologiczne punktatu szpiku kostnego rozszerzy- 
ły w znacznym stopniu nasze wiadomości o istocie niektórych 
chorób. Dotyczy to szczególnie chorób krwi, iak niedokrwistoś- 
ci złośliwej, sub- i aleukemicznych postaci myeloz i limfiadenoz, 
agranulocytozy i innych schorzeń. 

W tych przypadkach badanie morfologiczne punktatu szpiki 
kostnego ma znaczenie diagnostyczne i prognostyczne. Obok tego 
pozwala ono na śledzenie wyników leczniczych przez wgląd 
w czynność regeneracyiną szpiku kostnego, obiawiającą się tam- 
że wcześniej aniżeli we krwi obwodowei. W niektórych sclo- 
rzeniach układu kostnego, iak np. w szpiczaku mmogim, bada- 
nie punktatu szpiku kostnego może być jedynym kryterium, na 
którym opiera się wczesnie rozpoznanie tego schorzenia. 

Badanie punktatu szpiku kostnego jest również bardzo po- 
mocne w rozpoznaniu choroby Gaucliera i innych retikuloendotc= 
lioz. Obok badania morfologicznego punktatu szpiku kostnego, 
badamy go również histologicznie i bakteriolozgicznie, Storti 
stwierdził, iż badanie bakteriologiczne punktatu szpiku kostnego 
niejednokrotnie dało wyniki dodatnie w przypadkach, w których 
badanie bakteriologiczne krwi z żyły obwodowej było uiemne. 

Badania nasze wykonaliśmy w 80 przypadkach schorzeń sta- 
wowycli, na które składały się: 22 przypadki ostrego gośćca sta- 
wowego, 33 przypadki pierwotnie przewlekłego gośćca stawo- 
wego, 6 przypadków zesztywniającego zapalenia stawów kręgo- 
słupa, 5 przypadków przewlekłego kiłowego zapalenia stawów, 
3 przypadki ostrego wiewiórowego zapalenia stawów, 3 przy- 
padki zniekształcających zmian stawowych  (arthrosis det.), 
1 przypadek spondylosis def, 1 przypadek zniekształcających 
zmian stawowych w przebiegu akroniegalii, 2 przypadki posocz- 
niczego zapalenia stawów w przebiegu ostrej posocznicy, 1 przy- 
padek przewlekłego dnawego zapalenia stawów, 1 przypadek 
przewlekłego gruźliczego zapalenia stawów u osobnika, który 
nual rozpadową gruźlicę płuc i liczne prątki Kocha w plwocinie, 
dalei 1 przypadek łuszczycowego zapalenia stawów i 1 przypa- 
dek zniekształcających zmian. umieiscowionych w iednym sta- 
wie w przebiegu jamistości rdzenia (arthrosis syringomyelica). 
U każdego chorego badaliśmyv przed rozpoczęciem leczenia: obraz 
inorfologiczny i bakteriolosicznie punktat szpiku kostnego i za- 
iazem badaliśmy krew obwodową na odczyn Biernackiego. na 
ilość ciałek białych i obraz krwi według Arneth-Schillinga. Ba- 
dania te przeprowadzaliśmy u chorych leżących i będących na 
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czczo. Szpik kostny otrzymywaliśmy przez naklucie mostka me- 
todą Arinkina. Nakłucie mostka wykonywaliśmy bez znie- 
czulenia mieiscowego wydobywaiąc szpik kostny w ilości 1—3 cm’. 
Chorzy znosili nakłucie mostka bardzo dobrze, nigdy nie zauwa- 
żyliśmy żadnych powikłań, ani zasłabnięcia chorego. Uważamy 
nakłucie mostka za zabieg zupełnie imeszkodliwy, nawet w przy: 
padkach dwu- i trzykrotnego nakłucia szpiku kostnego w odstę- 
pach kilkudniowych. Założeniem naszym w tej pracy było: 
1) stwierdzenie zachowania się szpiku kostnego a) w ostrym 
gośćcu stawowyni, b) w pierwotnie przewlekłym gośćcu stawo- 
wym, c) w zniekształcaiących zinianach stawów i d) w niegość- 
cowych zapaleniach stawów, dalei 2) stwierdzenie zmian szpiku 
kostnego w zależności od nasilenia sprawy chorobowej, przy 
czym o natężeniu zapalenia rozstrzygał obraz kliniczny i hema- 
tologiczny obwodu, a więc vdczyn Biernackiego. ilość ciałek bia- 
łych і obraz krwi według Arnetl-Schillinga, 3) porównanie obra- 
zu punktatu szpiku kostnego z obrazem krwi obwodowej 
w szczególności co do zachowania się komórek kwasochłonnych 
4) zbadanie zachowania się układu siateczkowo-śródbłonkowego, 
a więc stwierdzenie ilości i jakości komórek mronocytarnych, sia- 
teczkowych i plazmatycznych tudzież śródbłonkowych і w koń- 
cu 5) stwierdzenie, czy w zapaleniach stawów gośćcowych i me- 
gośćcowych і w zniekształcaijących zimianach stawowych punktat 
szpiku kostnego jest jałowy. 

Hematologia schorzeń gośćcowych stawów, oparta na bada- 
niach krwi obwodowei, przedstawia się na podstawie przez nas 
wykonanych badań u z górą 1.000 chorych na stawy, u któ- 
rych wykonaliśmy przeszło 16.000 badań krwi, następująco: 
w ostrym gośćcn stawowym stwierdza się znaczne przyspiesze- 
nie o. B., ilość ciałek białych waha się od 6—10.000, rzadko prze- 
kraczając 12.000 w 1 mm’. Obraz krwi wykazuje zwykle nie- 
wielkie przesunięcie w lewo, rzadko aż do młodocianych, ilość 
pałeczkowych postaci rzadko przekracza 10%, czesto limfocyto- 
za. Nawet w okresie gorączkowymi prawie zawsze spotykamy 
komórki kwasochłonne, które w okresie bezgorączkowym szyb- 
ko wzrastają i długo utrzymują się w zwiększonej ilości, częsta 
są również komórki tuczne, w ilości 1—2%. 

W pierwotnie przewlekłym gośćcu stawowym stwierdza się 
przyspieszenie odczynu Biernackiego, wahające się w dużych 
granicach, zależnie od okresu choroby, w którym podeimuiemy 
badanie. Jlość ciałek białych może dochodzić do 16.000 w 1 mm? 
w ostrym okresie, natomiast w okresie nieostrym jest zwykle 
ilość ciałek białych prawidłowa, nierzadko dosięga dolnei grani- 
cy normy. Obraz krwi w pierwotnie postępuiącym gośćcu sta- 
мому przedstawia się następująco: w okresie ostrym stwier- 
dzamy przesunięcie w lewo do pałeczkowych postaci, którycł 
ilość wynosi 15—20%, polinukleozę ueutrofilną, inonopenię, lecz 
zawsze są komórki kwasochłonne, często nawet w ilości zwięk- 
szonej do 6% i więcej, tudzież komórki tuczne w ilości 1—2%. 

W dnie stwierdzamy w ostrym okresie przyspieszenie odczy- 
nu Biernackiego, lecz wartości przyspieszenia nie dochodzą do 
tak wysokich cyfr, jak w gośćcowych zapaleniach stawów, ilość 
ciałek białych jest zwykle normalna. obraz krwi wykazuje brak 
znaczniejszego przesunięcia w lewo, lecz często hipereozynońfilię. 

W zesztywniających zapaleniach stawów kręgoslupa jest od- 
czyn Biernackiego przyspieszony, ilość ciałek białych prawidło- 
wa, obraz krwi wykazuie brak przesunięcia w lewo, często po- 
linukleozę neutrofilną z limfopenią i normoeozynofilią 

W przewlekłym zapaleniu kilowym stawów jest odczyn Bier- 
nackiego przyspieszony, ilość ciałek białych normalna, obraz 
krwi wykazuie brak przesunięcia w lewo, hipereozynofilię do 
10%, i limfocytozę oraz zwiększenie ilości monocytów do 12%. 

W ostrym wiewiórowym zapaleniu stuwów jest odczyn Bier- 
nackiego znacznie przyspieszony, ilość ciałek białych zwiększo- 
na, duże przesunięcie w lewo ku postaciom  pałeczkowym 
i mniej ku postaciom młodocianym, prawidłowa ilość limfocytów, 
komórki kwasochłonne w ilości zwykłej. 

W przewleklym wiewiórowym zapaleniu stawów odczyn Bier- 
nackiego może być bądź to w niewielkim stopniu przyspieszony, 
bądź to normalny, ilość ciałek białych prawidłowa, obraz krwi 
zwykle prawidłowy, czasami lekka hipereozynofilia z lekką ba- 
zofilią. 

W ostrym zapaleniu stawów gruźliczym jest odczyn Bier- 
nackiego przyspieszony, lecz w mniejszych granicach aniżeli 
w gośćcowych zapaleniach stawów, ilość ciałek białych prawi- 
dłowa, obraz krwi wykazuje małe przesunięcie w lewo, limfocy- 
tozę, czasami lekką lipereozynofilię nie przekraczającą 5%. 

W zmieksztdicających schorzeniach stawów  obwcdowych 
І kregoslupowych stwierdzamy prawidłowy odczyn Biernackiego. 
ilość ciałek białych prawidłowa i prawidłowy obraz krwi. Da- 
ne te oparie na własnych badaniach krwi zgadzają się w ogóle 
z danymi innych autorów. 
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Rozbieżności między naszymi wynikami, a wynikami innych 

autorów istnieją w zachowaniu się komórek kwasochłonnych 
w gośćcowych zapaleniach stawów, mianowicie tak ostrym, jak 
1 pierwotnie przewlekłym, Obok autorów, którzy stwierdzili, po- 
dobnie jak my, zwiększenie ilości komórek kwasochłonnych 
w gośćcowych zapaleniach stawów (Pemberton, Collins 
i inni). są również autorzy utrzymujący, iż ilość komórek kwa- 
sochłonnych w schorzeniach gośćcowych stawów jest prawidło- 
wa (Kahlmeter, Fischer i inni), Kwestia ta ima, naszym 
zdaniem, duże znaczenie ze wzgledu na zagadnienie zachowa- 
nia się komórek  kwasochłonnych w chorobach zakaźnych. 
W scliorzeniach gośćcowych zachowanie się komórek kwaso- 
chłonnych pozwala na głębsze wniknięcie w istotę i patogenezę 
tychże scliorzeń. 
+ Badania punktatu szpiku kostnego przeprowadzaliśmy w na- 
stępujący sposób: po nakłuciu mostka specialną igłą, służącą da 
punkcji szpiku i pobraniu suchą, jałową strzykawką szpiku kost- 
nego, rozcieraliśmy punktat w cienkiej warstwie na szkiełkach 
podstawowych i po zabarwieniu metodą May-Griinwald-Gienzy 
badaliśmy obraz punktatu szpiku kostnego. Badanie obrazu 
punktatu szpiku kostnego należy przeprowadzać i oceniać іпа- 
czej, aniżeli badanie obrazu krwi obwodowej, gdyż szpik kostny 
nie iest tkanką iednolitą, zaś materiał pobrany różni się, zależnie 
od warstwy, z którei został pobrany i zależnie od większei lub 
iuniejszei domieszki krwi obwodowei. Dlatego też i rozmaz punkta- 
tu szpiku kostnego nie może być tak jednolity, јак rozmaz krwi 
obwodowej. W rozimazie punktatu szpiku kostnego znajdujemy 
czasami w danych partiach preparatu większe skupienia konió- 
rek, w innych partiach preparatu mniejsze ilości komórek, dalej 
w jednycli miejscach preparatu mogą przeważać komórki o pew- 
nym typie, w innych miejscach przeważają znów inne. Dane te 
wymagają dużego obznajomienia i wprawy w  odczytywaniu 
obrazu punktatu szpiku kostnego i dużej dokładności, Ша osiąg- 
nięcia której należy obliczać możliwie dużą ilość ciałek białych. 
Dostateczuą dokładność można osiągnąć przez wyliczenie 1.000 
ciałek białych. Niezależnie od tego należy jeszcze przeglądnąć 
cały preparat, bacząc tak na ciałka białe, jak i czerwone. Te 
ostatnie również poprzednio obliczano w stosunku odsetkowym 
do ciałek białych. W ciałkach białych obok ich ilości i rodzaju 
badamy ie również na istnienie w nich zmian jakościowych, jak 
zmian zwyrodnieniowych w postaci wodniczek i ziarnistości tok- 
sycznych w protoplazmie i na zmiany zwyrodnieniowe w jądrach. 
W ciałkach czerwonych obok wielkości i liczby badamy rów- 
nież obecność w nich jąder, ich wiek i jakość, tudzież barwli- 
woścć ciałek czerwonych. 

Wartości odsetkowe dla poszczególnych komórek w punkta- 
cie szpiku kostnego nie są jeszcze ustalone. Dane cyfrowe, po- 
dane przez różnych autorów wykazują znaczne różnice. W pra- 
cy tej wartości prawidłowe dla punktatu szpiku kostnego oparte 


są na cyfrach podanych przez Tempkę i Brauna: przedsta- 
wiają się one następująco: 
Myeloblasty 4,66—7,00% 1—12% 
Metamyeloblasty 1,55—5,50% 1—8% 
Proimyelocyty oboiętnochłonne 3.75—6,83% 
kwasochłonne 0,55—0,66% 
bazochłonne 0,00—0,00% 
Myelocyty obojętnochłonne 12,75—13,33% 4—16% 
kwasochłonne 1,50—2,66% 
bazochłonne 0,00—0,33% 
Metamyelocyty oboiętnochłonne 14,33—16,25% 1—27 % 
kwasochłonne 0,33—3.66% 
i bazochłonne 0.00—0.16% 
Pałeczkowe oboiętnochłonne 17,00—22,50% 1—55% 
kwasochlonne 0,50—1,00% 
” bazochłonne 0,00—0.16% 
Wieloiądrzaste obojętnochłonne 16,16—20,33% 16—20% 
kwasochłonne 0,66—2.50% 0,6—2,5% 
s bazochionne 0,16—0.33% 0,16—0,33% 
Limfoblasty i limfocyty 2,66- -3,25% 38% 
Komórki plazmatyczne 0,25—1,66% 0—3% 
Monocyty 0,50—0.75% 0.5—6,5% 
Megakarioblasty i megakariocyty 2,16—4,00% 0.03—6% 


1,33—3,75 % 
0,50—-1,00% 
0.00—3,00 % 
0.50-—1,00% 


Komórki Ferraty 
Histiocyty 
Komórki limfoidalne 
Komórki siateczkowe 0.03—9% 
Cyfry podane z boku. wzięte z monografii Schultena, po- 
dają granice najniższe i najwyższe dla poszczególnych komórek 
według dotychczasowych danych cyfrowych, podanych przez roz- 
maitych autorów. 
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Wśród naszych chorych badaliśmy 22 przypadki ostrego gość- 
ca stawego u osobników od 14—30 r. ż., w większości przypad- 
ków były to pierwsze schorzenia gośćcowe, a tylko w dwóch 
przypadkach nawroty ostrego gośćca stąwowego. Chorzy byli 
badani we wczesnym okresie choroby, gdyż między drugim 
a szóstym dniem choroby. Były to więc schorzenia Świeże, prze- 
ważnie ше leczone, lub też leczone salicylanem sodu per os 
w niewielkich dawkach; miejscowo stosowano maści lub okła- 
dy — żaden chory nie przechodzi! leczenia bodźcowego, żadnemu 
nie wstrzykiwano ani przetworów bialkowych, ani też soli me: 
tali (srebro, złoto, miedź). Wśród tych chorych u siedmiu byłe 
zajęte serce w postaci gośćcoweso zapalenia wśródsierdzia 
i mięśnia sercowego. Obraz inworfologiczny punktatu szpiku kost- 
nego przedstawiał następujące wahania odsetkowe: 


Komórki plazmatyczne 2,6—6,4% 
Komórki siateczkowe 1,5—12,5% 
Monocyty 1—3,5% 
Limfiocyty 2—9% 
Myeloblasty 1—4% 
Promyelocyty neutrochłonne 2,3—0% 
kwasochłoune 0—0,3% 

bazochłonne 0—0% 

Myelocyty neutrochłonne 8.2—20% 
kwaso-liłonne 1—3% 
bazochłownne 0—0% 
Metamyelocyty neutrochłoune 1—16,5% 
-- kwasochłonue 0,3-—-2,3% 
bazochłonne 0—0,3% 

Pałeczkowe neutrochłonne 25—35,5% 
Е kwasochłonnie 0.7—1,0% 

- bazochłonne 0—0% 
Wieloiądrzaste neutrochłonne 26,0—28,0% 
kwasochłonne 23—8% 

M bazochłonne 0—1% 
Komórki Ferraty 0—1% 
Megakariocyty 0—1% 
Normoblasty 13—28% 
Erytroblasty 1.3—4% 


Dla przedstawienia obrazu punktatu szpiku kostnego chorego 
na gościec stawowy podamy typowy obraz wraz z danymi krwi 
obwodowei. Odczyn Biernackiego: 60—100 (pierwsza i druga go- 
dzina według Westerereena), ciałek białych: 7.800 w 1 mim’, obraz 
krwi według Arneth-Schillinga: Pat. 8%, Wieloi. 54%, Limf. 21,5%, 


Mon. 6,5%, Eoz. 9,5%, Baz. 0,5%. 
Obraz punktatu szpiku kostnego: 

Komórki plazmatyczne 2% 
Komórki siateczkowe 3,6% 
Monocyty 1,8% 
Limiocyty 3,2% 
. Myeloblasty 2,8% 
Promyelocyty nentrochłonue 2% 
Myvelocyty neutrochłonne 11% 
kwasochłontie 113% 
Metamyelocyty neutrochłonne 6,2% 
< kwasochłonne 1,8% 
bazochłonne 0,3% 


Pałeczkówe neutrochłonne 30% 

i kwasochłonne 1,0% 
Wielojądrzaste neutrochłonne 23% 
kwasochłonne 8% 

KS Ferraty 1% 
Megakariocyty 1% 
Normoblasty 13% 
Erytroblasty 4% 


Obraz punktatu szpiku kostnego wykazuje w ostrym gośćcu 
stawowym duże zwiększenie komórek plazmatycznych i siatecz- 
kowych. Zwiększenie to stwierdziliśmy bez wyjątku we wszyst- 
kich przypadkach w tak znacznym stopniu, iż w niektórych przy- 
padkach przewyższa z górą czterokrotnie cyfry prawidłowe. We 
wielu przypadkach zwiększenie komórek plazmatycznych idzie 
w parze z nasileniem objawów ogólnych, a więc z wysoką cie- 
płotą, z wielkością przyspieszenia opadania krwinek czerwonych 
i z przesunięciem obrazu krwi obwodowei w lewo według 
Arneth-Śchillinga. Natomiast współrzędności zwiększenia komó- 
rek plazmatycznych ze zwiększeniem postaci młodych ciałek 
w punktacie szpiku kostnego, jak myeloblastów i promyelocy- 
tów mie stwierdziliśmy. Zwraca też uwagę zwiększenie ilości ko- 
mórek siateczkowych, idące często w parze ze zwiększeniem 
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iłości komórek plazmatycznych. Natomiast ilość imonocytów jest 
prawidłowa lub też zwiększona w niewielkich granicach. 
Wziąwszy komórki plazmatyczne i siateczkowe łącznie iako ko- 
mórki pochodzenia układu siateczkowo-śródbłonkowego (T em p- 
ka i Kubiczek) stwierdzamy dużą nadczynność tego układu 
w ostrym gośćcu stawowyinu. Dalej stwierdzamy również zwięk- 
szenie ilości komórek kwasochłonnych w obrazie punktatu szpi- 
ku kostnego i to również w przypadkach, w których w obrazie 
krwi obwodowei komórek kwasochłonnych był zupełny brak 
albo mała ilość. Toksycznych ziarnistości tym zwykłym barwie- 
niem, ani wodniczek, ani patologicznych pałeczek nie stwierdza- 
liśmy. Ciałka czerwone, przeważnie ortochromatyczie normo- 
blasty i erytroblasty są zwykle prawidłowe co wskazuje na do- 
brą czynność regeneracyjną układu erytroblastycznego. Komórki 
Ferraty i układ megakariocytarny bez zmian. 

Pierwotnie przewlekłego gośćca stawowego było 33 przypad- 
ki; dotyczyły osobników od 14—77 roku życia przeważnie ko- 
biet, gdyż w tym było tylko trzech mężczyzn. Czas trwania cho- 
roby wynosił od 2/2 roku do 10 lat. Chorzy przedstawiali rozma- 
ite okresy choroby, przeiawiające się różnymi obiawami klinicz- 
nymi i heimatologicznywi. 

Obraz punktatu szpiku kostnego przedstawia następuiące wa- 
hania odsetkowe: 


Komórki plazmatyczne 1,0—8,5% Ч\й 
Komórki siateczkowe 0—11% 8% 
Monocyty 1—6,5% 4,5% 
Limfocyty 0,7—19% 15% 
Myeloblasty 0,5—4,5% 1% 
Promyelocyty neutrochłonne 2—65% 2% 
kwasochłonne ‚ (iG=2% 0,5% 

Myelocyty neutrochłonne 3,5—18% 5.5% 
kwasochłonne 0-2% 0% 

ч bazochłonne 0—0,4% 0% 
Metamyelocyty neutrochłonne 3,2—10% 3,2% 
+, kwasochłonne 0,5—7% 1,3% 
Pałeczkowe neutrochłonne 11—42% 11% 
т kwasochłonne 0—7,5% 0% 
Wieloiądrzaste neutrochłonne 20—38% 36% 
r kwasochłonne 0,5—10,5% 10,5% 
bazochłonne 0—0,5% 0% 

Komórki Ferraty 0—1,5% 0% 
Megakariocyty 0—1,5% 0,5% 
Normoblasty 7—20% 12% 
Erytroblasty ŚB= IŻ 4% 


*) Kolumna ta przedstawia cyfry typowego przypadku. 


W jednym tylko przypadku stwierdziliśmy zwykłym barwie- 
niem obecność toksycznych ziarnistości w protoplazmie, poza tym 
żadnych odchyleń jakościowych 04 normy. Widzimy więc 
w obrazie punktatu szpiku kostnego chorych na pierwotnie prze- 
wlekły gościec stawowy znaczne zwiększenie ilości komórek 
plazimatycznych i siateczkowych w granicach wyższych, jak 
w ostrym gośćcu stawowym. Podobnie przedstawia się sprawa 
z zachowanieni się mronocytów. Również zwiększenie ilości ko- 
mórek kwasochłonnych w pierwotnie przewlekłym gośćcu sta- 
wowym iest wybitniejisze i częstsze. 

Wśród sześciu przypadków zesztywniającego zapalenia sta- 
wów kręgosłupa, obraz morfologiczny punktatu szpiku kostnego 
przedstawiał następujące liczby odsetkowe: 


Komórki plazmatyczne 0—3,5% DA 
Komórki siateczkowe 17 2,2% 
Monocyty 2,6—4,5% 2,6% 
Limfocyty 4—10% 4% 
Myeloblasty 0,3—4,5% 0,3% 
Promyelocyty neutrochłonne 1,5—3.5% 3,3% 
Myelocyty neutrochłonne 9,5—17% 12%, 
A kwasochłonne 0,5—2,1% ZEG 
Metamyelocyty neutrochłonne 4—7% 1% 
Т kwasochłonne 0,3—2% 0,3% 
Pałeczkowe neutrochłonne 16—37% 35% 
> kwasochłonne 0,5—3% 2,5% 
Wieloiądrzaste neutrochłonne 19—36% 23% 
kwasochłonne 2—14% 3% 

bazochłonne 0—1% 1% 

Komórki Ferraty 0—0,5% 0% 
Megakariocyty 0—0.5% 0.5% 
Normoblasty L=% 15% 
Erytroblasty == 4% 


*) Kolumna ta przedstawia cyfry typowego przypadku. 
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Wśród pięciu przypadków przewleklego kilowego zapalenia 
stawów, obraz punktatu szpiku kostnego przedstawiał następuią- 
ce waliania odsetkowe: 


Komórki plazimatyczne 1—4,8% *) 2,2% 
Komórki siateczkowe 4,0—12% 4% 
Monocyty 2—25% 2,5% 
Limiocyty 2—45% 2% 
Myeloblasty 1,0—3% 1% 
Promyelocyty neutrochłonnie 3,8—6% 3,8% 
kwasochłonne 0—0,3% 0% 

WESA. neutrochłonne 2—18% 18% 
M kwasochłonne 0,3—2,5% 0% 
Metamyelocyty neutrochłonne 3—6,5% 6,5% 
kwasochłonne 0—2,5% 1% 

Pateczkowe neutrochłonne 23—44% 35% 
> kwasochłonne 0,3—0,5% 0.5% 
Wielojądrzaste neutrochłonne 3—26% 20,5% 
kwasochłonne 14,5% 1,5% 

s bazochłonne 0,3—0,5% 0.5% 
Komórki Ferraty 0—0% 0% 
Megakariocyty 0—1% 1% 
Normoblasty 6—20% 1% 
Erytroblasty 0,5—1% 0,7% 


Przypadek typowy (*) kiłowego przewlekłego zapalenia sta- 
wów dotyczył kobiety, którei krew obwodowa przedstawiała się 
następująco: odczyn Biernackiego 105—112 mm (met. Wester- 
greena), c. b. 8.200 w I mm”, Arneth-Śchilling: Pat 11%, Wieloi. 
54%, Limi. 22,5%, Mon. 11%, Kwasoclł. 1,5"/w. Odczyny sero- 
logiczne we krwi: +++. W przewlekłych Коусһ zapaleniach 
stawów, stwierdzonych na podstawie wywiadów, obrazu klinicz- 
nego, odczynów serologicznych z krwi i z płynu stawowego 
widoczne iest zwiększenie komórek plazmatycznychi i siateczko- 
wych. 

Obraz szpiku kostnego w trzech przypadkach ostrego wie- 


wiórowego zapalenia stawów przedstawiał następuiące wahania 
odsetkowe: 

Komórki plazmatyczne —65% 
Komórki siateczkowe 5=% 
Menocyty [= 
Limiocyty 6,5—8% 
Myeloblasty IE 
Promyelocyty neutrochłomie 0—1% 
Myelocyty neutrochłonne 7—17 % 
т kwasochłonne 1—1,5% 
Metamyelocyty neutrochłonne 8—17% 
m kwasochłonne 0—1% 
Pałeczkowe neutrochłonne 24—33% 
= kwasochłonne 05=1% 
Wielojądrzaste neutrochłonnie 16—22% 
kwasochłonne 0,5—1% 
bazochłonne 0—0,5% 
Komótki Ferraty 0—1% 
Megakariocyty 0—1% 
Normoblasty 6—8% 
Erytroblasty 0,8—4% 


W dwóch przypadkach stwierdziliśmy zwykłym barwienient 
obecność toksycznych ziarnistości w  leukocytach neutrochłon- 
nych. Podobnie jak w innych zapaleniach stawów, widoczne jest 
zwiększenie ilości komórek plazmatycznych i siateczkowych. 

Wśród trzech przypadków zniekształcających zmian stawów, 
jednego tegoż schorzenia w przebiegu akromegalii і iednego w ja- 
mistości rdzenia, obraz punktatu szpiku kostnego wahał się w na- 
stępujących granicach: 


Komórki plazmatyczne ШЙ 
Komórki siateczkowe 1,5—2,5% 
Monocyty 1,/--5.5% 
Limiocyty 4—12,5% 
Myveloblasty 0—2% 
Promyelocyty 0,7—8,3% 
Myelocyty neutrochłoune 6—12,3% 
к kwasochłonne 0—1.3% 
Metamyelocyty neutrochłonne 4,5—18% 
kwasochłonne 0,7—1% 

Pałeczkowe neutrochtonne 20—23% 
- kwasochłonne 1—25% 
Wieloiądrzaste neutrochłomie 14—50% 
kwasochłonne = 

s bazochłonne 0—0% 
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Komórki Ferraty 0—2% 
Megakariocyty 0—0,7% 
Normoblasty 6—33% 
Erytroblasty 1—8% 


Z tablicy tej wynika wybitna różnica zachowania się komó- 
rek plazniatycznych i siateczkowych w  zapaleniacii stawów 
i w zniekształcaiących zmianach stawów. Toksycznych ziar- 
nistości nie znaleziono. 

Obrazu punktatu szpiku kostnego dla dwóch przypadków po- 
soczniczego ostrego zapalenia stawów, dla przypadku gruźlicze- 
go i dnawego, tudzież łuszczycowego zapalenia stawów nie bę- 
dę szczegółowo przedstawiał, wspomnę tylko, iż również i tam 
istnieje znaczne zwiększenie ilości komórek plazmatycznych i sia- 
teczkowych, przy czym w iednym przypadku posoczniczego za- 
balenia stawów ilość komórek plazmatycznych wynosiła 11,5%. 

Dane te wskazują niezbicie, 12 tak w gośćcowych zapale- 
niach stawów, iak i w niegośćcowych zapaleniach stawów па 
го7лпаіёут tle, istuieie w punktacie szpiku kostnego odczyn ukła- 


du siateczkowo-śródbłonkowego lub odczyn głównie siateczko- 
wy, przejawiaiący się znacznym zwiększeniem ilości komórek 


siateczkowych i plazmatycznych. Nie wyklucza to jednak rów- 
nież zwiększenia ilości komórek śródbłonkowych, których na 
skutek silnego zespolenia z podłożem nie podobna przy pobiera- 
niu materiału szpikowego strzykawką oderwać i stąd pewna 
dysproporcia pomiędzy stosunkiem ilościowym komórek siatecz- 
kowych i śródbłonkowych. Niezgodnie ze zwiększeniem ilości 
komórek siateczkowych i plazmatycznych w obrazie punktatu 
szpiku kostnego we wszelkiego rodzaju zapaleniach stawów, spo- 
tykamy zwiększenie ilości komórek kwasochłonnych w obrazie 
punktatu szpiku kostnego tylko w ostrym i w znaczniejszym 
slopniu w pierwotnie przewlekłym gośćcu stawowym. W znie- 
kształcających zmianach stawów brak natomiast odczynu ukła- 
du siateczkowo-śródbłonkowego, lub słabo tylko zaznaczony. Mo- 
тешу stąd wysnuć wniosek, iż gośćcowe zapalenia stawów wy- 
wołują, podobnie jak i inne zapalenia stawów, odczyn układu 
siateczkowo-śródbłonkowego, że natomiast charakter alergiczny 
gośćcowych schorzeń stawów, przejawiający się zwiększeniem 
ilości komórek kwasocliłonnych w punktacie szpiku kostnego 
i w obrazie krwi obwodowej, wyodrębnia gośćcowe zapalenia 
stawów od wielu innych zakaźnych zapaleń stawów. 

Dane nasze o odczynie układu siateczkowo-śródbłonkowego 
znaidują potwierdzenie przez innych autorów, którzy sporadycz- 
nie wykonywali badanie punktatu szpiku kostnego w schorze- 
niach gośćcowych, np. Debre i współpracownicy stwierdzili 
w przypadku choroby Stilla zwiększenie komórek plazmatycz- 
nych w punktacie szpiku kostnego, 


Stwierdzić musimy, iż przynależność komórek plazma- 
tycznych do układu siateczkowego ше ulega  wątpli- 
wości, gdyż Tempka i Kubiczek stwierdzili postacie 


przejściowe między komórkami plazmatycznymi i siateczkowymi, 
iako też między komórkami plazniatycznynń i Gauchera, która 
to sprawa należy bezsprzecznie do rzędu chorób zwanych reti- 
kulozami. Co do znaczenia komórek plazmatycznych dodamy je- 
szcze, iż przez wielu autorów, między innymi przez Schu|l- 
tena, nie są one poczvtywane za twory chorobowe, gdyż na- 
potykamy ich zwiększenie również i w agranulocytozie. 
Badania bakteriologiczne szpiku kostnego, wykonane na Od- 
dziale Zakaźnym Szpitala św. Łazarza w Krakowie, wypadły we 
wszystkich przypadkach ujemnie, to jest wykazały, że w gość- 
cowych i w niegośćcowych zapaleniach stawów szpik kostny był 
jałowy. W jednym tylko przypadku, dotyczącym kobiety 40-let- 
niei, elioruiącej ua lekki, pierwotnie przewlekły gościec stawo- 
wy, wyhodowano ze szpiku kostnego łańcuszkowce, choć krew 
obwodowa była iałowa. Kontrolne badanie bakteriologiczne wy- 
konane po dwóch dniach, wykazało iałowość szpiku kostnego. 
Dwie są możliwości w tym przypadku: albo była to przeiścio- 
wa bakteriemia, czy bakteriimyelemia, albo też zanieczyszcze- 
nie. Naszym zdaniem, opartym na dokładnej analizie tegoż przy- 
padku i na wynikach badań bakteriologicznych szpiku kostne- 
go w innych przypadkach sądzimy, iż było to raczej zanie- 
czyszczenie. Jałowość szpiku kostnego zgadza się z danymi 
innych autorów, którzy w ostrym i przewlekłym gośćcu stawo- 
wym znajdowali krew obwodową iałową. Wbrew zdaniu Stor- 
tiego. który stwierdził wyższość badań  bakteriologicznych 
Szpiku kostnego пай krwią obwodową, w naszych przypadkach 
nie mogliśmy tego potwierdzić. Przyczyną może być to, iż w ba- 
daniach bakteriologicznych szpiku kostnego istnieją dwa anta- 
gonistyczne czynniki: mianowicie z iednei strony względna sta- 
паса krwi w przestrzeniach zatokowych szpiku kostnego w sto- 
sunku do krążącei krwi obwodowej i stąd wynikającymi warun- 
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kami korzystnymi dla możliwości wykazania istniejących tanı- 
że drobnoustrojów; z drugiej zaś strony działanie bakteriobói- 
cze komórek siateczkowo-śródbłonkowych, niszczących bakterie 
i utrudniających w ten sposób wykazanie ich. Dlatego też nie- 
jednokrotnie w przypadkach posocznicy we krwi obwodowej, 
pobranej z żyły, stwierdza się obecność bakteryi, podczas gdy 
badanie bakteriologiczne punktatu szpiku kostnego ich nie wy- 
kazuie. 


Wnioski 


1) W obrazie punktatu szpiku kostnego stwierdziliśmy 
w gośćcowych i niegośćcowych zapaleniach stawów zwiększe- 
nie ilości komórek plazinatycznych i siateczkowvch: w zuiekształ- 
cających zmianach stawowych odczynu komórek układu siatecz- 
kowo-śródbłonkowego nie ma. 

2) Natężenie sprawy chorobowej zapalneji przejawia się 
w zwiększeniu ilości komórek plazmatycznych i siateczkowych 
w obrazie punktatu szpiku kostnego, lecz Ścisłej współrzędności 
brak. 

3) Stosunek obrazu krwi obwodowej do obrazu punktatu 
szpiku kostnego wykazuje, iż częstokroć w przypadkach, w któ- 
rych we krwi obwodowej brak zupełny lub mała ilość komórek 
kwasochłonnych, w obrazie punktatu szpiku kostnego komórki 
kwasochłonne zawsze się spotyka, częstokroć nawet w zwięk- 
szonej ponad normę ilości. Nie wiadomą jest rzeczą, czy przy- 
czyną jest zahamowanie dojrzewania, czy też zaburzenie Wy- 
plukiwania komórek kwasochłonnych na skutek nadmiernie dzia- 
łającej zapory. 

4) Punktat szpiku kostuego w gośćcowych i niegośćcowycih 
zapaleniach stawów był jałowy. 

5) Badanie punktatu szpiku kostnego pozwala nam na głęb- 
szę wniknięcie w istotę schorzeń gośćcowych i odczynu ustro- 
ju, jednak nie daje nam ono możności rozróżnienia powodów 
danego zapalenia stawów, dlatego systematyczne badania szpiku 
kostnego w zapaleniach stawów uważamy za zbyteczne i nje- 
potrzebne. 


Piśmiennictwo 
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Postępowanie przy krwotokach w trzecim okresie porodowym 
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łecznei we Lwowie 


Prymariusz: Dr M, T. Seidler 


Лапп przejdziemy do właściwego tematu, należy podać de- 
finicję, co to jest normalny III okres porodowy, а co patologicz- 
пу, oraz określić bliżej pojęcie krwawień atonicznych. 

Otóż wedle Stóeckla, za normalny 1 okres porodowy 
uważa się stan, gdzie łożysko dzięki tylko skurczom inacicv zo- 
staje odklejone, a skutkiem działania tłoczni brzusznej lub ucisko- 
wi sposobem Credógo wydalone na zewnątrz z macicy, przy 
czym utrata krwi powinna wynosić 200—300 cm a w żadnym 
razie nie przekraczać 500 cm* krwi. 

Za patologiczny zaś okres rozumie się stan, gdzie: 

1) albo odklejenie się łożyska w ogóle nie następuie, a ieśli 
nastąpi, to zbyt późno, 

2) odklejenie się łożyska i błon płodowych iest niezupełne 
i zostają resztki w iainie macicy, 

3) nie przychodzi do wyparcia odkleionego łożyska, 

4) gdy krwawienie towarzyszące odklejeniu się łożyska, czy 
też iuż po odklejeniu tegoż iest zbyt obfite. 

Kiedy zaś możemy mówić o krwawieniaci atonicznych w IM 
okresie porodowym? 

Otóż zdaniem Stóeckla, atonia macicy, w ścisłym tego 
słowa znaczeniu, nie istnieje i chodzi tn raczej o niedostateczna 
zdolność do kurczenia się mięśnia macicy, a więc o hipotonię, 
która tylko stopniowo różni się od normalnego napięcia. Niemoż- 
liwe więc iest przeprowadzenie normalnej i patologicznej różni- 
cy w napięciu macicy, gdyż nie mamy pewnego kryterium po- 
równawczego do tego (Gradmesser). 
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Sundeł i Segalowitsch określają atonię, jako zwiot- 
czenie Ścian macicy w czasie, czy też już po urodzeniu się ło- 
żyska, przy czym ze względów leczniczych odróżnia krwawienia 
przed і po odejściu łożyska. Krwawienia po odejściu łożyska na- 
zywa „atonmia vera“. Większość autorów zgodnie podkreśla, że 
iedną z zasadniczych przyczyn krwawień atonicznycii jest prze- 
de wszystkim wrodzona i nabyta skłonność konstytucionalna, 
która zdaniem Stóeckla nie ma jasnego wpływu na IH okres 
borodowy. 

Istnieją więc duże indywidualne różnice w zdolności tamo- 
wania krwawienia przez organizm. 

Restmując można powiedzieć, że każde krwawienie w III 
okresie porodowym, którego przyczyną nie jest uszkodzenie, czy 
skaleczenie narządu rodnego, iest krwawieniem atonicznym albo, 
iak chce Stóeckel, hipotonicziym, 

Krwawienia atoniczne mogą być wywołane przez najrozma- 
itsze czynniki, jak łożysko przoduiące, łożysko usadowione w ro- 
gu macicy, włókniaki, wady rozwojowe, bliźniaki, wielowodzie, 
a przede wszystkim przez nieumiejętnie prowadzony lll okres 
porodowy, przedwczesne imaltretowanie mechaniczne, czy che- 
miczne macicy. Prócz tego przeważającą rolę odgrywa tu wyżej 
wspomniana i tak przez wielu autorów podkreślana konstytucia. 
Faktem iest, że ilość tych krwawień atonicznych w ostatnich la- 
taclı powojennych wydatnie się zwiększyła, co zgodnie stwier- 
dzają liczni autorowie, jak Stóeckel Schonholz, Atze- 
rordt, Kole z Hamburga i inni. 

Również na naszym oddziale stwierdziliśmy wzrost liczby 
krwawień w IlI okresie porodowym, na co, naszym zdaniem, 
wpływa, prócz wyżej wymienionych czynników, także przesunię- 
cie się granicy wieku rodzących pierwiastek ku wiekowi później- 
szemu, a mianowicie do jat 30 i wyżej. 

Zapatrywania na przyczynę i mechanizm krwawień w III 
okresie porodowym, poza ogólnie przyjętym czynnikiem konsty- 
tucionalnym, są u różnych autorów rozmaite, 

Freund np. tłumaczy atonię zmniejszoną pobudliwością 
inuskulatury macicy, Schauta osłabieniem bólów porodowych 
w 1 okresie, Labhardt przerostem tkanki łącznei na nieko- 
rzyść mięśnia macicy, co uszkadza jego kurczliwość, a Schmid 
i Rosenstein znaleźli zwyrodnienie szkliste w naczyniach 
krwionośnych, Pankow zaś stara się tłumaczyć atonię zmiana- 
mi wydzielniczyini w jajnikach. 

W końcu należy jeszcze przytoczyć zapatrywanie Ker- 
maurnera, który twierdzi, że pojęcie atonii jest do dziś dnia 
niejasne, a to dlatego, że nie znamy jeszcze określenia, co to 
jest tonus macicy, nad którego określeniem zastanawiają się 
do dziś dnia wszyscy fiziologowie. 

Wedle Kermaunera, tonus macicy to nie jest stan, lecz 
czynność macicy i to dwojaka: kinetyczna i toniczna. Nowsze 
badania wykazują, że krwawienie tamuie nie mechaniczny skurcz 
mięśnia macicy i przez to zaciśnięcie naczyń krwionośnych, lecz 
specjalne zachowanie się autonomicznego krążenia w naczyniach, 
a mianowicie to, co Niemcy nazywają odchyleniem od prawidło- 
wego krążenia, przy pomocy nieuszkodzonych naczyń krwionoś- 
nych bocznych. Istotnie bowiem, przy tamowaniu krwawienia 
z macicy’ nie odgrywa wyłącznej roli sam skurcz mięśnia maci- 
cy, jak to podkreśla i Stóeckel, który twierdzi, że są przy- 
padki, gdzie mimo skurczu macicy krwotok nie ustaie i odwrot- 
nie, w przypadkach wyraźnego zwiotczenia macicy nie ma krwa- 
wienia, czyli, że stan i czynność naczyń krwionośnych pod po- 
stacią wspomnianego odchylenia autonomicznego krążenia musi 
odgrywać poważną rolę. 

Wszyscy autorowie zgodnie podkreślają, że przebieg III okre- 
su porodowego zależy w dużej mierze od celowego i rozumnego 
zachowania się położnika. Zasadniczym jest tu spokój, cierpliwe 
a celowe czekanie i na tym polega właśnie cała zasługa Ahlfel- 
da, który pierwszy gorąco propagował owe wyczekujące stano- 
wisko lekarza. 

Naszym zdaniem, każdy sposób iest dobry, o ile ma się 
w nim długie doświadczenie dodatnie i o ile prowadzi do celu 
bez szkody dla chorej. 

Sposób postępowania w ПІ okresie porodowym jest w róż- 
inych zakładach, poza małymi odchyłeniami, mniej lub więcej 
iednakowy. 

Na naszym oddziale postępujemy w następuiący sposób: 

Jak długo łożysko po urodzeniu się płodu jest nieodkleione, 
a nie ma krwawienia, tak długo czekamy spokojnie, przy czym 
wszelka manipulacia i maltretowanie macicy jest niedopuszczal- 
пе. Z chwilą, gdy łożysko się odklei (łożysko jest odklejone wte- 
dy, gdy objaw Kiistnera jest ujemny i gdy wystąpi objaw Schró- 
dera. tzn. macica z kulistej przybierze kształt płaski i kańciasty), 
wtedy uciskamy dno macicy i przy równoczesnym parciu chorej 
łożysko odchodzi. Często zamiast uciskania dna macicy, używa- 
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my sposobu Baera, polegaiącego na uchwyceniu obiema rękami 
faldu powłok brzusznych w linii środkowej ciała z poleceniem, 
by chora równocześnie parłą. Podkreślamy przy tyin, że ме wol- 
no przed odejściem łożyska zapomnieć о opróżnieniu pęcherza 
nmoczoweto. 

W przypadkach takich, gdzie mieliśmy do czynienia ze star- 
szą pierwiastką, która długo rodziła, dalej przy pierwotnym lub 
wtórnym osłabieniu bólów porodowych, przy bliźniętach, wielo- 
wodzin itd, stosujemy zapobiegawczo w III okresie porodowym 
zastrzyk pituglandolu, a to celem skrócenia nienormalnego IH 
okresu porodowego. 

W wypadkach natomiast takich, gdzie w ПП okresie porodo- 
wym jeszcze przed odejściem łożyska powstanie krwotok, sto- 
sujemy natychmiast dożylny zastrzyk pituglandolu, pituspasmi- 
ny, a w razie braku wyniku, energiczny masaż zewnętrzny ma- 
сісу i zabieg Credćgo. Gdy i to zawodzi, wtedy postępowanie na- 
sze zależy od gwałtowności i nasilenia krwotoku, ilości utra- 
conej krwi, bo strata może być w ciągu krótkiego czasu bardze 
duża 'i groźna w skutkach. 

Przy grożącym więc niebezpieczeństwie, ti. tam, gdzie krwa- 
wiernie jest ciężkie, przy czym pod tym określeniem rozumie- 
my stau, gdzie ilość utraconei krwi przekracza 1.000 сї? i wy- 
stępują alarmuiące obiawy, iak bladość powiek, szybkie tętno, 
szerokie źrenice, płytki i szybki oddech itd, w takich razach nie 
trzymamy się utrwalonego schematu, lecz po bezskutecznym 
jednorazowym zabiegu sposobem Ćredćgo, natychmiast usuwamy 
ręcznie łożysko, celem szybkiego ratowania zagrożonego życia 
chorej. Równocześnie zaś podajemy zastrzyki dożylne glukozy, 
infuzję fizjologicznego roztworu soli kuchennej lub płynu Ringe- 
га, by tylko nie dopuścić do groźnego spadku ciśnienia krwi 
i osłabienia krążenia obwodowego. Tam, gdzie utrata krwi mi- 
mo ogromnego wysiłku z naszej strony jest duża i niepokojąca, 
stosujemy przetaczanie krwi i to możliwie tei saimei grupy, celem 
uniknięcia zawsze możliwego, a nieraz groźnego dla życia za- 


padu. 
W takich więc groźnych stanach nie ma czasu i wprost 
lekkomyślnym by było stosowanie kolejno Сгейёво, potem 


Gambastona, Credego w narkozie itd., lecz musi się działać szyb- 
ko i wybrać sposób, jak najbardziej celowy. Kładziemy tym wię- 
cej nacisk na szybką decyzję i energiczne działanie, gdyż nie 
znamy osobistej tolerancii kobiety na ilość utraconej krwi w III 
okresie porodowyim, bo taka utrata jest indywidualna i posiada 
bardzo szerokie i nieuchwyme granice. Zauważono również, że 
po wojnie światowej tolerancja ta wybitnie się obniżyła, z czym 
zgadzają się wszyscy antorowie. Ten spadek tolerancji tłumaczy 
się w dużej mierze tylokrotnie podkreślaną mniejszą wartościo- 
wością konstytucionalną ustroju. 

Jeśli chodzi o technikę ręcznego usuwania łożyska, to zasa- 
dy postępowania ściśle aseptycznego są ogólnie znane tak, że 
nie ma potrzeby ich tu przytaczać. Zaznaczyć jednak należy, że 
bezpośrednie przed wyjęciem łożyska, dajemy zastrzyk pituglan- 
dolu, celem wywołania skurczu macicy, a tym samym wyraźniej- 
szego odgraniczenia tkanki łożyskowei od Ściany macicy. 

Bezpośrednim więc wskazaniem do ręcznęgo usunięcia ło- 
Żyska jest gwałtowny i groźny dla życia krwotok, gdy inne spo- 
soby zawiodą, przy czym obojętne jest, jaka jest przyczyna 
krwotoku, a więc, czy to będzie łożysko przyrośnięte, czy 
umieszczone w rogu macicy, czy atonia, skutkiem pierwotnego 
lub wtórnego osłabienia czynności porodowej itd. Chodzi tu wy- 
łącznie i jedynie o ratowanie życia przez szybkie usunięcie 
przyczyny krwotoku. 

Po ręcznym usunięciu łożyska zawsze kontroluiemy jamę 
macicy tępą łyżką, a to celem usunięcia przypuszczalnych drob- 
nych resztek tkanki łożyskowej, które przy usuwaniu mogły 
ujść uwagi kontrolującei ręki. Pozostawienie takich resztek ło- 
żyska może przynieść w późnieiszym przebiegu połogu nieobli- 
czalne szkody, choćby niebezpieczeństwo zakażenia, późniejsze 
krwotoki lub w nailepszym razie gorączki, krócej lub леї 
trwające. 

Sposób ten stosuje również Klinika Lwowska, jak to w swej 
pracy podaje Lenczowski, twierdząc, że kto wie, czy taka 
nietoda postępowania nie dała im tak dobrych wyników, stre- 
szczających się w 0,4—0.8% śmiertelności po ręcznym usunięciu 
łożyska z następowym właśnie skrobaniem jamy macicy. 

Markowa z Krakowa również podkreśla ważność i poży- 
teczność tego sposobu. 

Po skończonym zabiegu ręcznego usunięcia łożyska staramy 
się ше tamponować, a zamiast przepłukiwania јату macicy roz- 
tworami dezyntekującymi, iak np. gorący 50% alkohol, jodalko- 
hol, Kali hypermangan. itd, zakładamy do jamy macicy węgiel 
w pałeczkach. Węgiel ów, јак uczy nas wieloletnie doświadcze- 
nie, posiada znakomite działanie dezynfekuiące i adsorbcyine, 
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przy czym nie spotkaliśmy się z żadnym szkodliwym działaniem 
ubocznym. Sam zabieg skrobania macicy iest łatwy i prosty, 
a obawa niebezpieczeństwa przebicia macicy jest przesadzona; 
macica bowiem jest już wtedy obkurczona, tym więcej, że przed 
zabiegiem dajemy zastrzyk pituglandolu z ergotyną, nadto samo 
ѕкгоБапіе, jako bodziec mechamczny, wywołuje obkurczenie się 
inięśnia macicy. 

Pozostaje odpowiedź na pytanie, czy istotnie ręczne usu- 
nięcie łożyska jest tak niebezpiecznym zabiegiem, jak to sądzili 
dawniej, a ieszcze i dziś niektórzy autorowie. Zgodnie ze zda- 
niem Zangenmeistra, Adlera, Bauma, Streckera, 
Heidlera, Sacharowa, Seidlera, Lenczowskiego 
i inn, musimy odpowiedzieć przecząco. Ręczne usunięcie łożyska 
wykonane w odpowiednich warunkach w zakładzie, należy ra- 
тле} do zabiegów bezpiecznych, a w każdym razie nie daje więk- 
szego niebezpieczeństwa, niż inne zabiegi położnicze. 

Wyniki różnych autorów niekiedy bardzo się różnią między 
sobą. Duże np. wahania w odsetku chorobowości polegają na tym, 
że różni autorowie rozmaicie określają poięcie chorobowości 
i stąd porównania te są bardzo względne i nieistotne. To samo 
dotyczy i śmiertelności po ręcznym usunięciu łożyska, której od- 
setek wala się w granicach od lU%—2.5% u różnych autorów. 
Przyczyny tej należy dopatrywać się w tym, że jak słusznie 
twierdzi Kiistner, Heidler, Baumm, Sacharow i inni 
u różnych kobiet już wykrwawionycii jest rozmaita odporność, 
a ponadto musi się uwzględnić, w iakich warunkach był zabieg 
wykonany. I tak nie bez wpływu na końcowy wynik będzie fakt, 
czy ręczne usunięcie łożyska było poprzedzone innymi zabiega- 
mi, jak kleszcze, obrót, pomoc ręczna itd, a następnie. czy był 
to przypadek czysty, czy też już zakażony, iak brudne wody, 
przedłużający się poród, badana na mieście poza zakładem, sto- 
pień wykrwawienia itd. Te wyżej wymienione okoliczności mu- 
szą mieć i istotnie mają duży wpływ na końcowy wynik. Z te- 
go założenia wychodząc, redukuią liczni autorowie istotna cyfrę 
śmiertelności, јака mieli na swoim maiteriałe, Heidler np. bar- 
dzo wydatnie redukuie swój odsetek śmiertelności z 5.7% na 
05%, Strecker na 0%, Sacharow па 1.4%. Kiefer па 
1.7%, Szabo z 13% па 7.5%, Tudeer 6.3” Polak 10%, 
Тітмоїеет 2%, Bachner z 6.8% na 2.3% itd. 

Częstość ręcznego usuwania łożyska podaje Stóeckel na 
0.3—3.5%, Naiditsch na 1.62%, Bachner na 0.87% itd. 

Na naszyim oddziale w latach 1926—1937 do końca czerwca 
na 9.700 porodów ilość ręcznych usunięć łożyska wynosiła 94, 
co daie 0.9%. Przy ręcznym usunięciu łożyska straciliśmy 4 przy- 
padki, z czego dwa absolutnie nie mogą obciążać samego zabie- 
gu, gdyż zabieg ten był tu poprzedzony innymi operacjami po- 
łożniczymi. 

W pierwszym więc przypadku założono 
Kiellanda, a w drugim wykonano pomoc ręczną u pierwiastki 
przywiezionej z miasta. po długotrwałej czynności porodowej 
z brudnymi wodami, z ciepłotą 38.3" i po badaniu wewnętrznym 
kilkakrotnie przez położną na mieście, 

W pozostałych dwóch przypadkach wykonano jedynie ręcz- 
ne usunięcie łożyska i tylko te dwa przypaaki śmierci obciążają 
zabieg sam. co procentowo daje 2.1% śmiertelności. Jak z po- 
wyższych cyfr wynika, niebęzpieczeństwo ręcznego usunięcia ło- 
Żyska, głoszone do dziś dnia przez niektórych autorów jest sta- 
nowczo przesadzone i przeciwnie, wykonane w odpowiednim 
czasie i warunkach aseptycznych ratuje po prostu zagrożone 
krwotokiem życie chorej, W naigorszym razie procent Śmierte|- 
ności nie jest stanowczo większy od takiegoż odsetka po innych 
zabiegach położniczych, iak np. po wysokich kleszczach, obro- 
tach itd, ale przeciwnie, z pewnością znacznie mniejszy. 


Co się tyczy procentu chorobowości po ręcznym usunięciu 
iożyska, to cyfry statystyczne bardzo od siebie się różnią i nie 
dają nam żadnego jasnego poglądu na całokształt sprawy. Przy- 
слупа leży w tym, że różni autorowie rozmaicie określalą po- 
jęcie chorobowości, przy czym niektórzy obliczają odsetek cho- 
robowości z wszystkich przypadków ręcznego usunięcia łożyska, 
inni zaś włączaią tylko te przypadki, gdzie zabieg był poprze- 
dzony innymi operacjami położniczymi, lub wykonany w nieko- 
rzystnych warunkach, iak przypadki przywiezione spoza za- 
kładu z wysoką ciepłotą, brudnymi wodami, badane przez po- 
łożne na mieście itd. Dlatego też te cyfry wahają się w grani- 
vcach od 45% (Segalowitsch) do 67% (Rosenthal) 
ШКУ Ге Се], 

Na naszym materiale procent chorobowości wynosił przy 
obliczeniu wszystkich przypadków ręcznego usunięcia łożyska 
25.5%. a po oczyszczeniu, jak wspomniano wyżej, 12.7%. 

Przy ocenianiu chorobowości kierowaliśmy się następującym 
schematem: 


wysokie kleszcze 
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1) za stan bezgorączkowy uważaliśmy te przypadki, gdzie 
ciepłota w połogu nie przekroczyła 37,21; 

2) za stan podgorączkowy, gdzie ciepłota w połogu nie prze- 
kroczyła 38"; 

3) stan gorączkowy, gdzie ciepłota w połogu choć raz prze- 
kroczyła 38% 

Pozostaje nam jeszcze krótkie omówienie posiępowania przy 
krwotokach w trzecim okresie porodowym, ale iuż po odejściu 
łożyska. Najczęstszą przyczyną wymienionych krwawień jest 
atonia lub, jak chce Stóeckel, hipotonia macicy na skutek 
pozostawienia w niej resztek tkanki łożyskowei. 

Kiistner, Prager z Oslo, Kole z Hamburga podają, że 
nawet po wydaleniu całego i niepodejrzanego łożyska mogą wy- 
stąpić silne krwawienia z macicy. Przyczyną tego iest tworze- 
uie się skrzepów w jamie macicy, ich паѕіероме narastanie 
warstwowe i przyczepianie się do Ściany inacicy. W tych wy- 
padkach macica mimo skurczów, nawet wzinocnionych nieraz za- 


strzykami pituglandolu nie jest w stanie wydalić ich na zew- 
nątrz. Jedynym wyjściem z tej sytuacji jest, zdaniem wymie- 


nionych autorów, ręczna kontrola jamy macicy, usunięcie palca- 
mi tych silnie trzymających się ściany skrzepów. 

W postępowaniu w wypadkach krwawień z macicy już po 

odejściu łożyska, trzymamy się następujących wskazań do ręcz- 
nei kontroli i skrobania jamy macicy. 
Wskazaniem do kontroli jamy macicy iest krwotok wystę- 
puiący natychmiast po porodzie łożyska, a gdzie uprzedni ma- 
saż, zastrzyk pituglandolu nie daje wyniku. Należy zaznaczyć, 
że musi się tu uprzednio wyłączyć inne przyczyny krwa- 
wienia, jak np. uszkodzenie, czy skaleczenie narządu rodnego 
(części miękkich, szyiki macicy itd.). Dalszymi wskazaniami do 
ręcznej kontroli jamy macicy Są: 1) brak części urodzonego to- 
żyska, 2) gdy łożysko jest tylko podejrzane, co do całości, bez 
względu na to, czy położnica krwawi, czy nie, 3) gdy łożysko 
wydaje się całe, a mimo to kobieta krwawi. Dzięki takim roz- 
szerzonyin wskazaniom do kontroli jamy macicy unikamy w przy- 
szłości bardzo poważnych powikłań połogu, jak zakażenie, cięż- 
kie zakażenie, późne krwotoki połogowe itd. Solidaryzuijemy się 
tutaj ze słusznym zdaniem Zangenmeistra, który twierdzi, 
że lepiej jest skontrolować jamę macicy dziesięć razy za czę- 
sto, aniżeli jeden raz za mało. Tego samego zdania są Pan- 
kow, Opitz, Kiefer, a przede wszystkin Keller ze Stras- 
burga. Uzasadnia on mianowicie swą często wykonywaną kontro- 
lẹ јашу macicy tym, że nigdy nie zauważył w połogu poważ- 
niejszych powikłań, co potwierdza jego kilkunastoletnie doświad- 
czenie. Sam zabieg wykonany w zakładowych warunkach i przy 
stosowaniu ścisłych wskazań nie przedstawia niebezpieczeństwa, 
jak to wynika ze statystyk innych autorów, lecz przeciwnie, 
dzięki niemu unikamy tak poważnych niebezpieczeństw, iak wy- 
Же] wymienione w późnym połogu. Keller uważa nawet, że 
mimo tak szerokiego stosowania ręcznej kontroli jamy macicy. 
zawsze pozostanie pewna, aczkolwiek nieznaczna tylko ilość 
przypadków, gdzie później w połogu stwierdzi się istnienie re- 
sztek łożyska mimo, że po porodzie nie było krwawienia, ani też 
najmniejszego podejrzenia со do całości łożyska. Również 
Katz z kiiniki Pehaima powiada, że idealny przebieg trzecie- 
go okresu porodowego bez pozostawienia czasem resztek ło- 
żyska jest, niestety, tylko „pium desiderium“ położników. 

Cyfry autorów, dotyczące kontroli jamy macicy po odeiściu 
łożyska są  nairozmaitsze, Keller np. na 5.000 poro- 
dów kontrolował jamę macicy 186 razy, w klinice Baumma 
odsetek ten wynosi 1.54%, u Zangeumeistra 3.2%, uKatza 
0.82%, u Pehama 0.45% itd. 


Odsetek zaś chorobowości podają autorowie rozmaicie. 
Heirowski np. podaje ла 24.16%, Katz 237%, Wagner 


13%, Kiefer 34.2%, Buben 8.9%, Sacharow 32% itd. 

le stosunkowo duże wahania w wielkości cyfr. wykazują- 
cych odsetek chorobowości. należy sobie tłumaczyć tym, że róż- 
ni autorowie rozmaicie określają poięcie chorobowości, o czym 
117 wyżej wspomnieliśniy. 

Na naszym oddziale na 9.700 porodów w 254 przypadkach 
wykonaliśmy instrumentalną kontrolę jamy macicy tuż po poro- 
dzie, najcześciej z powodu pozostawienia resztek łożyska. Pro- 
centowo wyraża się to w liczbie 2.6%. Nie stwierdziliśmy 
w późniejszym połogu żadnych poważniejszych powikłań, a śmier- 
telność równa się zeru. 

Co się tyczy chorobowości po instrumentalnej kontroli iamy 
macicy, to ilustruje ją nam następująca tablica: 

Na 254 kontroli jamy macicy mieliśmy: 


1) Przypadków o przebiegu bezgorączkowym 203, tzn. 79.5%. 
2) Przypadków o przebiegu podgorączkowym 29, tzn. 11.4%, 
3) Przypadków o przebiegu gorączkowym 22 (zm. ОЯ 
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gorączkuiących 
przy- 


Jak z tei tabeli wynika, ilość przypadków 
jest stesunkowo nieduża, tvm bardziej, że w 12 z tych 
padków ciepłota ponad 38" trwała zaledwie jeden dzień. 

W końcu należy podać ilość zejść śmiertelnych z powodu 
ostrego krwotoku w trzecim okresie porodowym, których mimo 
wysiłków nie dało się uratować. Mielismy sześć takich przy- 
padków śmierci i pokrótce ie omówimy. Otóż dwa przypadki 
straciliśmy z powodu zapadu, jaki wystąpił w krótki czas ро 
przetoczeniu krwi z grupy zerowej. Trzeci przypadek został 
przywieziony z miasta do zakładu, niestety iuż w agonii. Czwar- 
ty zaś również przywieziono z miasta z krwotokiem, gdzie roz- 
poznano łożwsko przodujące centralne, a prócz tego ciężką nie- 
мугблупапа wadę serca. Chora ta w żaden sposób nie chciała się 
zgodzić na cięcie cesarskie brzuszne. 

Pezostałe dwa przypadki straciliśmy z powodu ostrei nie- 
dokrwistości, przy krwoteku w trzeciim okresie porodowym, со 
daje 0.7% śmiertelności. 
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Znaczenie witamin w odżywianiu 


Z" Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala „Betleem* w Łodzi 
Kierownik: Dr Stanisław Klukow 


Wiemy, jakie znaczenie mają poszczególne witaminy w życiu 
ustroju i wiemy. jak się obiawiaią niedobory każdej z witamin. _ 
Witaminy te, jak wiadomo, składają się z dwóch dużych grup, 
rozpuszczalnych w tłuszczach i w wodzie. 


W fluszczach: 


witamina A: 
witamina D: 
witamina E: 
witamina K: 


przeciwkrzywicza, 
zapobiegająca bezpłodności, 
przeciwkrwotoczna. 


W wodzie: 


(Bh Da ШОМ, Ba Bi 
wzrostowa. przeciw pe- 


witaminy B: iako zespół witamin 
B;), witamina  przeciwneurotyczna, 
lagrze, przeciwanejmiczna itd.. 
witamina С: przeciwguiłcowa i przeciwzakaźna, 
witamina H: przeciw seborrhea cutis (György), 
witamina J: przeciwpneumoniczua (Eulera), 
witamina P: uszczelniająca naczynia (György). 
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Chciałbym omówić tutaj tylko praktyczne wnioski, iakie wy- 
pływają z nowoczesnej nauki o witaminach dla zdrowego i cho- 
rego człowieka. 

Ponieważ witaminy wprowadzamy do ustroju drogą najnatu- 
ralnieiszą, ti. z iedzeniem, należy zastanowić się nad tym. lak 
się odżywia pod tym względem zdrowy i chory człowiek. 

Mieszkaniec miast zatracił zupełnie naturalny zdrowy instynkt 
w dobieraniu potraw przez tempo pracy i pośpiech. przez wadli- 
we przyrządzanie potraw przez ogrzewanie, przez konserwowa- 
nie pokarmów i przez pseudouszlachetnianie ziarna oraz mąki. 
јак oczyszczanie i bielenie. Przez to wszystko człowiek ten zo- 
stał zupełnie uzależniony od tzw. przemysłu żywnościowego, li. 
od systemu komercyjnego, nie mającego nic wspólnego z celo- 
wością metod odżywiania i wskutek tego oddalił się zupełnie od 
naturalne drogi, wskazanej przez przyrodę i zdrowy instynkt. 

1 co się okazuje? W pokarmach mieszkańców miast nie ma 
prawie zupełnie witamin. Człowiek ie, przeważnie denaturaty, 
ii, biologicznie jalowe i zabite pokarmy. Uwzględnia się co nai- 
wyżej stronę kaloryczną jedzenia. 

Jałowe są pokarmy przez sztuczne oczyszczanie ziarna na 
przykład w białej mące, pozbawionej zupełnie witamin, Lialka 
i soli mineralnych, które się znajdują w kiełku i łusce ziarna, 
albo przez polerowanie ryżu, co czyni go biologicznie zupełnie 
bezwartościowym, lub przez rafinowanie cukru itd. 

Zabite zaś są te pokarmy, przez wysokie ciepłoty, iak go- 
towanie, і co najgorsze, przez tzw. odyrzewanie już raz gotowa- 
nych lub smażonych potraw, szczególnie u ludzi mniej zamoż- 
nych, gdzie się raz gotuje na cały dzień. Naifatalniej odbija się 
to na zdrowiu szkolnej dziatwy, gdyż ich pożywienie, pozbawio- 
ne żywych fermentów roślinnych i biokatalizatorów, јак witami- 
ny, których obecność jest niezbędna dla zapewnienia równowagi 
fiziologicznei ustroju, nie może dać prawidłowego rozwoju ro- 
snącemu dziecku. Nieobecność ich wytwarza przewlekłe hipowi- 
taminozy, jak nieodpornoŚść na zakażenia, wady rozwojowe kość- 
ca, paradentozy 114. — do nuiedorozwoju psychicznego włącznie. 

Chciałbym przypomnieć jak mniej więcej wygląda pożywie- 
nie zdrowego człowieka z punktu widzenia witamin. Więc: 


Rano: bułki, herbata, kawa, cukier, wędliny. kleik, masło. 
iaja. 

Obiad: zupa. mięso, ziemniaki, kasze. kluski, legmniny. ja- 
rzyny, kompoty. 

Kolacja: chleb, bulki, mięso. wędliny. herbata, ser. masło. 
jaja. 

Prawie zupełny brak witamin, prócz w maśle, nie mówiąc 
iuż o stanie demineralizacji i systematycznego zakwaszania 
ШЕЛ ОШ 


Jaki ma wpływ па ustrój człowieka ta jednostronna dieta. 

Bądź powoduje choroby, bądź stwarza skłonność do chorób. 

Sprawa hipowitaminoz przedstawia się tak, jak się kiedyś 
przedstawiała sprawa owrzodzeń dwunastnicy. 

Na początku XX wieku nikt o niej nie wiedział. Było opi- 
sane zaledwie kilkanaście przypadków owrzodzeń dwunastnicy, 
iak podaie Bergman w swoijei „Czynnościowej Patologii”. Nie 
znali zupełnie tei jednostki ehorcbowej ani klinicysta, ani ana- 
tomo-patoloz. Dopiero bezpośrednio przed woiną od razu wszyscy 
przekonali się, że to schorzenie jest bardzo pospolite dla każde- 
go internisty. To samo jest z hipowitaminozami. 

Obecnie każde zmęczenie, brak apetytu, osłabienie, duszność. 
пріаму sercowe, nocna ślepota, bóle gośćcowe powinny hvć bra- 
пе pod uwagę, jako niedobór witanunowy. Musimy się przy- 
zwyczaić myśleć w tym kierunku. 

Ten niedobór witaminowy w pożywieniu zdrowego człowie- 
ka częściowo zostaje wyrównany w czasie lata. przez bliższą 
styczność z przyrodą, ze słońcem i przez częste spożywanie ta- 
nich surowych owoców i iarzyn, które posiadaią wszystkie wi- 
taminy t mineraine części, potrzebne dla ustroju. 

Krzywa niedoboru witaminoweso wykazuie naiwyższs DO- 
ziom w miesiacach zimowych i wiosennych, co się tłumaczy 
brakiem surowych owoców i iarzyn i z czym iest w związku 
naiwiększa Śmiertelność w tych miesiącach. 


A krwawienia żoładkowe i dwuuastnicze powstaią prawie 
wyłącznie w tym czasie. 
Jakie znaczenie ma zagadnienie witamin w pożywieniu dla 


wojska i wytrzymałości, odporności na chorobv i zdolności bo- 
iowej, wykazała woina włosko-abisyńska, prowadzona w fatal- 
пус! warunkach klimatycznych dla Włochów. Według włoskich 
sprawozdań szpitalnych chorowało zaledwie 3% żołnierzy i to 
przeważnie na zapalenie płuc. Przeciwko durowi i paradurowi 
A i В oraz clolerze byli wszyscy szczepieni. 

Ta niska liczba zachorowań tłumaczy się zarządzeniami da- 


leko przewidującego lekarskiego generalnego inspektora armii 
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włoskiej prof. Aldo Castellani, który w zrozumieniu donio- 
słości zagadnienia witaminowego zarządził, aby każdy żołnierz 
otrzymywał dziennie 200 g świeżych owoców, przeważnie роша- 
rańcz i kilkanaście bananów. Dla gaszenia pragnienia otrzyniy- 
wał dziennie 3 cytryny. Skutki tych zarządzeń były wyraźne. 

Na podstawie powyższego widzieliśmy, iak fatalnie odżywia 
się zdrowy człowiek. 

Jak sie odżywia chory człowiek? 
lecznicza? 

Chory ustrój tym bardziej powinien otrzymywać dużą ilość 
witamin, ażeby mógł skutecznie walczyć z chorobą, tymczasem 
bywa zupełnie odwrotnie. е 

Całe to zagadnienie do dziś dnia traktowane iest zupełnie ро 

macoszemu. 
s Nie ma jeszcze zupełnie jednolitego syntetycznego uięcia 
sprawy odżywiania chorego. Zagadnienie odżywiania traktuje się 
praktycznie tylko z punktu widzenia lekkiei przyswajalności, 
czyli lekkostrawności i naiwyżei z punktu widzenia kalorycz- 
nego. 

Nie uwzględnia się zupeinie w odżywianiu zagadnień tak 
ważnych, jak maksimum białkowe, mineralizacia i transminerali- 
zacia ustroju, zakwaszanie ustroju, działanie swoisto-dynamicz- 
пе białka, poięcie organizacii energii pokarmowej, nie mówiąc 
iuż o zagadnieniu witaminowyni. 

Wyobraźmy sobie skutki tego: zdrowy człowiek z niedobo- 
rem witaminowyni dostaie, powiedzmy, zapalenia płuc. 

Każdy chory organizm, broniąc się ma ogromne zapotrzebo- 
wanie na witaminy i zużywa ie bardzo szybko, iak to stwier- 
dził cały szereg autorów: Stepp i inni. A tu zasobów witami- 
nowych nie ma. Komórka nie może prawidłowo oddychać. Ka- 
talizatorów - witamin, maiących decydujący wpływ na utlenianie 
tkanki nie ma, Całe leczenie polewa wyłącznie na podawaniu le- 
karstw. 

A odżywianie? 

Lekkie rzeczy, ti. lekkostrawne, јак: kleik, sucharki, таппа, 
kasza, herbata. Dieta zupełnie iałowa. Odżywia się tylko, iak 
iuż powiedziałem, z punktu widzenia mechanicznego bez zupeł- 
перо uwzględnienia potrzeb biologicznych. duszącego się. chore- 
go ustroju. Następuje dalsze zahamowanie siły regeneracyinej 
usiroiu, siły bakteriobóiczej i obronnei. 

Utlenianie tkanek fatalnie obniża się, ze wszystkimi tego na- 
stępstwami. Jaką wartość ma podawanie w tych przypadkach 
witamin, pokażę na przykładzie zanalenia płuc. W 6 przy- 
padkach ciężkiego płatowego zapalenia płuc zastosowałem na 
moin oddziale Szpitala Betleem, wyłącznie witaminę С, w posta- 
ci Cebionu w dużych dawkach, co dwie godziny dożylnie, zupeł- 
nie bez innych lekarstw. Wynik był prawdziwie rewelacyjny, 
Tego samego dnia nastąpiło uderzaiące polepszenie samopoczu- 
cia równocześnie ze spadkiem ciepłoty, czyli nagły zwrot ku 
lepszemu. Dalszy przebieg choroby wszystkicl przypadków — 
łagodny i szybkie wyzdrowienie. Zupełnie bez lekarstw. 

Podkreślam: ciężkie zapalenie płuc z zupełną apatią, du- 


Czy istnieje iaka dieia 


sziością, szybkim i miękkim tętnem. 

Drugi przykład: owrzodzenie żołądka i dwunastnicy. 

Dieta w tych schorzeniach iest również wyłącznie jałowa. 
czyli biologicznie nieczynna. Podajemy zawsze ten sam lekko- 


strawny kleik, suchary, inannę, herbatę, mleko, gotowane ja- 
ia itd. 
Jak szkodzimy przez to choremu, możemy sobie dopiero 


uprzytominić, badaiąc niedobór witaminy С w ustroju. 

Przeprowadzaiąc systematyczne badania niedoboru witami- 
ny © w moczu u powyższych chorych, stwierdzałem zawsze 
olbrzymie niedobory, sięgające przeszło tysiąca miligramów kwa- 
su askorbinoweeo. 

Z drugiei strony przez podawanie w tych przypadkach du- 
żych dawek witaminy © dożylme, od razu zmieniałem sy- 
tuacię. 

Tego samego można dopiąć przez podawanie diety witamino- 
wej odpowiednio stężonei. Podobnie sprawa przedstawia się 
w durze, błonicy, wadliwym przyswajaniu, wyprysku, pokrzyw- 
kach, przeczulicach niedokrwistościach. artretyzmie itd. 

Streszczaiąc należy podkreślić, że, czy to lekarz higienista, 
шаіасу pod swoią opieką dziatwę szkolną, czy też opiekuiący 
się swymi żołnierzami lekarz wojskowy, czy lekarz praktyk, 
przede wszystkim lekarz klinicysta, powinien zawsze pamiętać 
o ilości witamin w pożywieniu Dzięki wprowadzeniu witamin 
w odpowiedniej diecie, można w krótkiim czasie, przez wyrówna- 
nie niedoboru witaminowego, stworzyć podstawy siły obronnej 
ustroju i ustrzec człowieka od wielu schorzeń. 
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Dr Mikołai FRYDRYCH Lwów 


W sprawie patogenezy pierwotnego raka oskrzeli 


(Badania histologiczne) 


Z Zakładu Aratonni Patologicznej U. J. К. we Lwowie 
Dyrektor: Prof. dr W. Nowicki 


Dokończenie 


c) Spostrzeżenia własne 

Przy oglądaniu preparatów mikroskopowych zwracałem цм а: 
ge па całą Ścianę oskrzeli, a więc na jej grubość, zachowanie 
się błony śluzowej, podśluzowej, w szczególności na zachowa- 
ше się gruczołów i przewodów wyprowadzaiących, na mięśniów- 
kę, clirząstkę, a także na obecność barwika w komórkach 
chrząstkowych, rozwłóknienie chrząstki, jej zwapnienie itp. 
Oczywiście naiważnieiszym było zachowanie się nabłonka: ba- 
danie iego stanu stanowiło podstawową część ninieiszei pracy. 
W przeważającej liczbie przypadków nabłonek wykazywał 
mniei lub bardziej wyraźne zmiany różnego stopnia od nieznacz- 
nego ротпоќепіа komórek warstwy podstawnej, z zaclrowaniem 
nabłonka wałeczkowatego, aż do pojawiania się nabłonka zu- 
pełnie niezróżnicowanego i nabłonka wielowarstwowego płaskie- 
go. Już wyżej zaznaczyłem, że zmiany nabłonka znaiduią się 
w większości przypadków u ludzi starszych, iednakże nie 
w każdym przypadku. DbDerischanoff znaidował te zmiany 
we wszystkich 30 przypadkach przez siebie zbadanych. Szcze- 
gólnie często stwierdzałem te zmiany w oskrzelach, które wy- 
kazywały równocześnie zmiany zapalne, iak zapalne naciecze- 
nie drobnokoniórkowe, rozszerzenie i przekrwienie naczyń, wy- 
росіпе w świetle oskrzeli i inne. 

Nablienek, Najczęściej stwierdzałem zmiany w zachowaniu się 
komórek podstawnych. W prawidłowych warunkach komórki pod- 
stawne spoczywają na błonie podstawnei, zwykle w jednej 
warstwie i mają postać piramid z szeroką podstawą i wierzchoł- 
kiem, wnikającym między wałeczkowate komórki warstw gór- 
пус, W podstawnei szerokiei części znaiduie się dość wielkie 
jądro, zasobne w chromatynę. W ten sposób powstaje jakby 
sznurek, utworzony z silnie barwiących się iąder usadowionych 
w podstawnej części nabłonka. 

Otóż u osób starszych komórki podstawne bardzo często są 


zmienione. Zatracają one postać piramid, zaokraglaią się lub 
przybieraią postać małych komórek wrzeęcionowatych lub ko- 
mórek nieregularnych. Równcecześnie powstaje wybitny rozrost 


warstwy podstawnei i zmiany w górnych warstwach nabłonka. 
Niekiedy całą grubość nabłonka zaimuje silnie wybuiała warstwa 
podstawna w ilości dziesięciu warstw, bez śladu komórek wa- 
łeczkowatych. Kiedy indziej znowu komórki tei warstwy są sil- 
nie poningżone, tworzą kilka warstw, natomiast górne warstwy 
nabłonka mają mniej lub bardziei zachowany charakter komó- 
rek wałeczkowatych. Niekiedy wykazują one całkiem dobrze 
zachowaną postać wałeczkowatą z wyraźnymi migawkami, zno- 
wu w innych przypadkach powstaje wybitne spłaszczenie się 
tych komórek, utrata migawek, a nawet tworzą się komórki 
zbliżone do komórek płaskich. Według Derischanoffa bar- 
dzo rzadko zachodzi prawdziwe przeradzanie się nabłonka 
oskrzelowego w nabłonek wielowarstwowy płaski. Stwierdziłem 
to w јейпут przypadku na 75 zbadanych, u 70-letniego starca. 
W płucach było zapalenie odoskrzelowe i przerostowe zapalenie 
przewlekłe oskrzeli. Mikroskopowo cała Ściana była przekrwio- 
na i drobnokomórkowo nacieczona. Pomimo tego. że sekcię wy- 
konano stosunkowo w krótkim czasie po Śmierci, ti. w 5 go- 
dzin. nabłonek był już prawie całkowicie złuszczony, szczegól- 
nie po stronie prawej. Pozostały tylko iego dolne warstwy. wy- 
kazuiące tvpowy rozrost nabłonka podstawnego. który tworzył 
3—4 warstw. I właśnie w tym przypadku w lewym oskrzelu dru- 
gorzędnyni można było stwierdzić przeradzanie nabłonka, Mia- 
nowicie można było wykazać niewielką wysepkę, dobrze zacho- 
wanego nabłonka, typowo wielowarstwowego płaskiego, bez wi- 
doczniego rogowacenia. Można było w nim rozróżnić trzy ro- 
dzaie komórek: górną warstwę komórek spłaszczonych. z za- 
nikaiącymi jądrami, warstwę środkową najgrubszą, wytworzoną 
z komórek wielkich z wielkim pęcherzykowatym jądrem i figu- 
rami kariokinetycznymi oraz postacie wyglądaiące na komórki 
młode, okazuiące dążność do rozmnażania się. W dolnej warst- 
wie były komórki podstawne, zupełnie identyczne z kemórkami 
podstawnymi, w przypadkach ich silniejszego buiania bez wy- 
raźnego przeradzania. Są to komórki okrągłe lub wrzecio- 
nowate ze skąpą protoplazmą i ze stosunkowo wielkimi jądrem, 
zasobnym w chroimatynę i silnie się barwiącym hematoksytliną. 
W przypadkach, w których iest zuaczne pomnożenie tych ko- 
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urek podstawnycli, zatracają one swoje systematyczne uło- 
żenie względem siebie, jak i względem błony podstawnej, są 
rozmieszczone nieregularnie, chaotycznie i układają się w kil- 
ka nieregularnych warstw, niekiedy do dziesięciu, zajmując ca- 
łą grubość nabłonka. Niekiedy powstaje zanik błony podstaw- 
nei, komórki podstawne zaś, jakby wnikały w błonę śluzową. 
Przeciwnie, w niektórych przypadkach błona podstawna silnie 
grubieje i twardnieje, co stwierdził również Оегіѕсһапоїї. 
Widzi się to bardzo wyraźnie w naszym przypadku nr 64. Wi- 
dzimy w nim silnie zgrubiałą, barwiącą się hematoksyliną bło- 
nę podstawną, na której spoczywa nabłonek, mieiscami wyka- 
zniący rozrost komórek podstawnych. Zmiany nabłonkowe zwy- 
kle nierównomiernie zajmują całą Ścianę oskrzeli. Najwyraźniej- 
sze zmiany zachodzą około uiść przewodów gruczołowyci, јако 
też w miejscach większych nacieków zapalnych, co zresztą po- 
twierdzają także badania innych autorów. 

Oprócz zacliowania się nabłonka badałem także zachowa- 
nie się całej ściany oskrzelowej, U osób starszych bardzo czę- 
sto stwierdzałem znaczny zanik wszystkich warstw Ściany, 
w szczególności zaś zanik włókien mięsnych. Jako wyraz zmian 
wstecznych chrząstki, stwierdzałem niekiedy nagromadzenie 
barwika w komórkach chrzęstnych, w innych przypadkach zaś 
rozwłóknienie chrząstki i zanik jej komórek. 

Co się tyczy różnic w zachowaniu się oskrzeli strony pra- 
wej i lewej, iako też oskrzeli pierwszo, drugo i trzeciorzędnych, 
to można było stwierdzić pewne różnice między stroną prawą 
i lewą, ieduak w każdym przypadku niejednakie co do ja- 
kości i ilości. Zanik ściany występuje najwyraźniej i naiczęś- 
ciei po stronie prawej i to w oskrzelach pierwszo i drugorzęd- 
nych. Zmiany nabłonka, wyżej opisane, zachodzą częściej i wy- 
raźniej po stronie prawei w oskrzelachi pierwszo i drugorzęd- 
nych, iednakże w uiektórych przypadkach były zmiany wyraź- 
nieisze po stronie lewej. Należy też podkreślić, że zmiany za- 
nikowe pod względem nasilenia zwykle nie odpowiadają opisa- 
uym zmianom nabłonka. Rozrost warstwy podstawnei nabłon- 
ka (zmiana postaci wałeczkowatei) ustępował; w przypadkach 
zaniku daleko posuniętego, nabłonek wykazywał również zanik, 
był on niski, niemal brukowy i złożony naiwyżei z dwóch do 
trzech warstw. 

Tak się przedstawiają zmiany oskrzeli u ludzi starszych. 

U ludzi młodych i dzieci nie stwierdzałem zmian opisanych 
tak często i w tym stopniu. 

Grupa ll. Naibardziei interesującą była grupa przypadków, 
obejmująca osoby w wieku między 40 a 60 rokiem życia, јако 
najbardziej usposobicne do powstawania raka oskrzeli. Obei- 
muje ona 7 meżczyzn i 7 kobiet. Naicharakterystyczniejszą ce- 
chą tei grupy są ziniany nabłonków. Są to zmiany wyżej opi- 
sane, a dotyczą one przede wszystkim komórek podstawnych. 
Na 14 pizypadków tej grupy, w 13 można było stwiółdzić wy- 
raźne zmiany w nabłonkach. Wprawdzie nie stwierdzono w tej 
grupie ani razu prawdziwego przeradzania. Zmiany dotyczyły 
przede wszystkiui postaci nabłonka, a były w ogóle zmianami 
daleko posuniętymi. Powstaje więc rozrost komórek podstaw- 
nych, szczególnie w okolicy uiść przewodów gruczołowych i wy- 
bitniejszych nacieków zapalnych. Komórki nabłonkowe wałecz- 
kowate tracą rzęski i stają się płaskie. Niekiedy stwierdza się 
zamiast zwykłego nabłonka wałeczkowatego nabłonek wielo- 
warstwowy niezróżnicowany. Właśnie w tei grupie naiwyraź- 
niej występuie różnica w zachowaniu się oskrzeli strony prawej 
i lewei. W oskrzelach pierwszo i drugorzędnych strony prawej 
są zmiany znacznie wyraźniejsze, aniżeli w oskrzelach innych. 
Na 14 przypadków tej grupy, w pierwszo- i drugorzędnych 
oskrzelach strony prawei stwierdziłem 11 razy zmiany nabłon- 
kowe, w trzeciorzędnym prawym 6 razy, natomiast po stronie 


lewej w pierwszo i drugorzędnym 4 razy, w trzeciorzędnym 
3 тагу. 
Uderza fakt, że w przeważneji liczbie przypadków były 


w tych oskrzelaci równocześnie zmiany zapalne. Na 14 przy- 
padków stwierdziłem je 11 razy i równocześnie w każdym z tych 
przypadków bvły zmiany uabłonka. Nie stwierdziłem zmian za- 
painych w 3 przypadkach, w 2 z tych trzech przypadków nie 
było zmian nabłonkowych. Z tego widać, że w przeważającej 
liczbie przypadków zmiany nabłonkowe istnieją równocześnie ze 
zmianami zapalnymi. 

Co się tyczy sprawy zachowania się oskrzeli u osób róż- 
nych zawodów, to nie moźna tu podać żadnych danych, które by 
wykazywały różnice między nimi. W materiale badanyin są 050- 
by  nairóżnorodniejszycii zawodów, jak nauczyciele, rolnicy, 
woźni, urzędnicy, służba domowa, robotnicy i inni. Żadnych róż- 
nic w zachowaniu się ich oskrzeli nie można było stwierdzić, 

Również nie można stwierdzić żadnych różnic zależnych od 
płci lub rasy, bo zmiany nabłonkowe, w szczególności zanik, 
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pojawiały się równie często u osób płci męskiej, iak i żeńskiej. 
tak samo u rasy aryjskiej i semickiej, Oczywiście mój materiał 
jest zbyt mały i nie uprawnia do wypowiadania wniosków, do- 
tyczącycli znaczenia zawodu, płci i rasy w powstawaniu zmian 
w oskrzelach. 

W tei grupie jest, јак wspomniałem, 7 mężczyzn i 7 kobiet. 
U wszystkich mężczyzn stwierdzono zmiany nablonkowe, na 7 
kobiet u 5. Jest to za mały materiał, ażeby można było na 
podstawie wyników iego badania wysnuwać wnioski. Równie czę- 
sto, jak zmiany nabłonkowe, stwierdzałem w tei grupie zmiany 
zanikowe oskrzeli. Zwykle są to zmiany nieznaczne, dotyczące 
przede wszystkim "mięśniówki. Stwierdza się wiec ścieńczenie 
Ściany oskrzeli, zanik mięśniówki, ścieńczenie błony śluzowej 
i podstawnej, zanik gruczołów. Jednakże zmiany zanikowe nie 
są naibardziei charakterystyczną cechą w wieku tei grupy, nie 
tak, jak w grupie trzeciej, obeimującej osoby powyżej 60 roku 
Życia, w którym to wieku powstają zwykle wybitne zmiany 
zanikowe ze stosunkowo nieznacznymi zmianami (również zani- 
kowyuni) nabłonka. Również po stronie prawej zanik oskrzeli 
jest wybitniejszy i częściej się pojawia. Najwyraźniejsze zmia- 
ny zanikowe są w oskrzelach pierwszorzędnych strony prawei, 
rzadziej w  oskrzelacli drugorzędnych, rzadko w oskrzelach 
trzeciorzędnych. W szczególności na 14 przypadków grupy 11 
zmiany zanikowe powstawały po stronie prawej w ©skrzelach 
pierwszorzęduych 11 razy, w drugorzędnych 8 razy, w trzecio- 
rzędnych zaś 3 razy. Po stronie lewej w oskrzelacl pierwszo- 
rzędnych 5 razy, drugorzędnych 3 razy, w trzeciorzędnych 2 ra- 
zy. Tablica II przedstawia te stosunki i zmiany. 

bla obiaśnienia przytaczam kilka charakterystycznych przy- 
padków z grupy drugiej. 


Przypadek пг 48 (ryc. 1), kobieta lat 45, wieśniaczka. 
Rozpoznanie kliniczne: dur brzuszny,  sekcyinie  potwięr- 
dzony. Płuca były jedynie żylnie przekrwione. Oskrzela wo- 


lym okiem zmian nie wykazuią. Oskrzela mikroskopowo: Pl. 
(pierwszorzędne prawe). Cała ściana oskrzela jest ścieńczała. 
Gruczoły są słabo rozwinięte. W tkance podśłuzowei, јако też 


naokoło gruczołów stwierdza się równomiernie rozimieszczone 

nacieki drobnokomórkowe, mięśniówka jest słabo rozwinięta, 
Ryc. I 

Oskrzełe lewe. a. nabłonek prawidłowy, b. wybitnie zgrubiała 


błona podstawna nabłonka, c. drobnokomórkow» naciek zapalny 


d. chrząstka, e. przewód gruczołoww. Ok. гуз. Leitz ll. Obi. 
Zeiss A. 
miejscami prawie niewidoczna. Chrząstka jest również Ѕсей- 


czała i zawiera nieliczne, nieregularnie rozmieszczone komórki. 
Nabłonek iest wszędzie wcale dobrze utrzymany. W niektórych 
miejscach wykazuje on dążność do odklejania się. Składa się 
z 3—4 warstw, warstwa górna (zwrócona do Światła oskrzela) 


iest utworzona przeważnie z nabłonka wałeczkowatezo z mi- 
gawkami. W niektórych mieiscach, w szczególności tam, gdzie 
jest znaczniejsze bujanie warstwy podstawnei, komórki wa- 
łeczkowate znacznie się spłaszczają i wyglądają па komórki 
brukowe. Komórki warstwy podstawnej z wielkim, silnie bar- 
wiącym się hematoksyliną jądrem są wyraźne. W niektórych 


miejscach, szczególnie w okolicy ujścia gruczołów, jak i w miei- 
scach odpowiadających naciekom drobnokomórkowym w błonie 
śluzowej, nabłonek buja i tworzy do 4 warstw, komórki jego 
układają się nieregularnie. W tych miejscach warstwa górna ko- 
mórek wałeczkowatych jest znacznie spłaszczona. Poza tymi ko- 
mórki wałeczkowate wykazują dość znaczne ześluzowacenie. 
Р П. W oskrzelu drugorzędnym prawym ściana jest ścieńczała. 
mięśniówka słabiei rozwinięta, chrząstka zanika, Błona śluzowa 
i podśluzowa jest Ścieńczała, w błonie podśluzowej są drobno- 
komórkowe nacieki zapalne. Gruczoły są dobrze rozwinięte, na- 
czynia zaś krwionośne są wszędzie porozszerzane i przekrwio» 
ne. Nabłonek zachowuie się, jak w pierwszorzędnym oskrzelu 
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prawym. Rozrost Komórek podstawnych iest znacznie mniejszy, 
aniżeli w pierwszorzędnym oskrzelu prawym. Р Ш. Prawe 
oskrzele trzeciorzędne ma ścianę grubości odpowiedniej, błona 
śluzowa iest pofałdowana. Naczynia krwionośne są porozsze- 
гхапе, nabłonek przeważnie ma 2 і 3 warstwy. Stwierdza się 
też dość znaczne bujanie komórek podstawnych, szczególnie 


w  imieiscach. odpowiadających drobnokomórkowym пасіекот 
zapalmym w błonie podśluzowej. Komórki warstwy górnej za- 
tracają charakter wałeczkowaty, w niektórych micjscach cały 


nabłonek ma charakter nabłonka niezróżnicowanezo, wielowarst- 
wowego. Gruczoły są dobrze rozwinięte. 

Zestawienie. Zanik oskrzeli w Р Li P II, szczególnie tkan- 
ki mięsnej. Przekrwienie i drobnokomórkowe nacieki zapalne 
ścian oskrzeli, Bujanie komórek warstwy podstawnei i spła- 
szczenie komórek warstw górnych, szczególnie w miejscach 
znaczniejszych drobnokomórkowych nacieków zapalnych. Ko- 
mórki wałeczkowate są Śluzowato zmienione. 

LI. Ściana oskrzeli iest prawidłowo sruba (ryc. 2). Błona 
śluzowa i podśłuzowa jest ścieńczała. Gruczoły jej są odpowied- 
nio rozwinięte. Chrząstka zmian nie okazuje, mięśniówka jest 
słabo rozwinięta, Nabłonek tworzy 3—4 warstw, warstwa ko- 


> 
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Кус. 2 
©skrzele prawe. Fragment z przerodzonym nablonkiem wielo- 
warstwowym płaskim. Przekrwienie błony śluzowej. Ok. rys, 


Leitz IV. Zeiss В. 


mórek podstawnych jest widoczna. Górna warstwa jest utwo- 
rzona z komórek wałeczkowatych migawkowych. wśród których 
dość często stwierdza się komórki kubkowe. Buiania komórek 
podstawnych nie stwierdza się. Pofałdowanie błony Śluzowei jest 
wyraźne. 

LI. Zachowanie się ściany oskrzeli podobne jak pod LI. 
Nabłonek w miejscu ujścia przewodów gruczołowych wykazuje 
zmiany, mianowicie liczniejsze są komórki warstwy podstawnei, 
poza tym jak pod LI. 

LIU. Błona śluzowa i podśluzowa są scieńczałe, natomiast 
warstwa mięsna jest silniei rozwinięta. Chrząstka iest niezmie- 
niona. Gruczoły wkołooskrzelowe są pyliczo zmienione, Cała 
Ściana oskrzeli jest drobnokomórkowo nacieczona. Nabłonek po- 
krywkowy błony śluzowej jest przeważnie trzywarstwowy, ma 
wyraźną warstwę podstawową komórek  niezróżnicowanych, 
które wybitnie buiaią w okolicy ujść przewodów gruczołowych 
i w miejscach silniejszych nacieków zapalnych błony śluzowej 
i podśluzowei. Górna warstwa komórek wałeczkowatych jest 
nieco spłaszczona, prawie brukowa, z migawkami, пие} lub 
bardziej jeszcze utrzymanymi, 

Tak więc w obrębie wszystkich trzech oskrzeli stwierdzi- 
łem zmiany nabłonkowe, wyraźnieisze po stronie prawei. Po- 
dobnie zanikowe zmiany również są wybitniejsze po stronie pra- 
wej. Zmiany nabłonkowe w obrębie oskrzeli lewei strony nie są 
cliarakterystyczne; zachodzą one rzadziei. 

Jako przykład dalej posuniętych zmian nabłonkowych, przed- 
stawię przypadek nr 58, dotyczący kobiety lat 59, wieśniaczki, 
u której klinicznie rozpoznano raka części zstępującej okrężnicy, 
a która zmarła z powodu zapalenia otrzewnej. W płucach stwier- 
dzono u niej przerzuty rakowe. Oskrzela przy oglądanin gołym 
okiem nie przedstawiały wyraźnych zmian. Najważniejsze zmia- 
ny można było stwierdzić w oskrzelu prawym pierwszorzęd- 
пуш (ryc. 3). Ziniany przedstawiały się następująco: Ściana 
oskrzela jest Ścieńczała, w obrębie wszystkich warstw, iednak- 
że szczególnie ścieńczała warstwa mięsna. Ścieńczała błona ślu- 
naczynia 


zowa i podśluzowa zawierają silnie porozszerzane 
krwionośne i nacieki drobnokomórkowe. Cienka chrząstka ma 
utkanie prawidłowe. Warstwa mięsna jest ledwie zaznaczona 


z powodu zaniku. W świetle oskrzela stwierdza się na nabłonku 
wypocinę zapalną. Gruczoły błony śluzowej są słabo rozwinię- 
te, a raczej zanikaiące. Nabłonek przedstawia się różnie, W nie- 
których jnieiscach jest wyraźny dwu- i trzywarstwowy, wałecz- 
kowaty z migawkami i wyraźnie rozwiniętą warstwą komórek 
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podstawnych. Natomiast w innych miejscacli okazuie daleko po- 
sunięte zmiany. W miejscach z naciekami zapalnymi i z ujścia- 
mi przewodów gruczołowych zmiany nabłonka są naiwybitniei- 
sze, jak pokazuje ryc. 3. W tych miejscach widać, że nabło- 
nek zatraca postać wałeczkowatą, staje sig wielowarstwowyu 
(do 10 warstw), niezróżnicowanym; wszystkie komórki таја 


ПАН 


Oskrzele prawe. Fragment nablonka pokrywkowego o budowie 
zupelnie zatartej. ОК. rys. Leitz ll, Obj, Zeiss А. 


postać i ułożenie komórek podstawnych, z wielkimi silnie par- 
wiącymi się jądrami i skąpą protoplazmą. Wzajemne ułożenie 
się tych komórek jest nieregularne, chaotyczne. W niektórych 
miejscach tworzą się jakby brodawki i sople nabłonka, które 
wiiikają w stronę podstawiuą. Bezpośrednio na nabłonku znai- 
duje się gruba warstwa wypociny zapalnej. Błona śluzowa tych 
miejsc, zawiera silnie rozszerzone naczynia i nacieki zapalne. 
Oskrzela PH i РЇП, iak równieź Li ЫН i СШ zachownią się 
podobnie, jak opisane w przypadku nr 48. Na podstawie obra- 
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Rvc. 4 


Oskrzele prawe. A. Fragment nabłonka pokrywkowego prawi- 

dłowego. B. Fragment nablonka pokrywkowego bujającego, prze- 

de wszystkim warstwy podstawnej. Zatarcie prawidlowej budo- 
wy. Ok. rys. Leitz П. Obj. Zeiss D. 


zów mikroskopowych naszego materiału należy podnieść, że 
u osobników między 40—60 rokiem życia najbardziej charakte- 
rystyczne zmiany w oskrzelach wykazuje nabłonek, zmiany za- 
iikowe są nieznaczne. 

Grupa Il. Obeimuie ona osoby w wieku powyżei lat 60. 
W tei grupie uwzględniłem tylko 8 przypadków, ti. takich, w któ- 
rych nabłonek był stosunkowo dobrze utrzymany. Jak wyżei 
wspomniałem, najcharakterystyczniejszą zmianą dla tej grupy 
iest zanik oskrzeli, szczególnie pierwszo i drugorzędnych i to 
po stronie prawej. Zmiany nabłonkowe są w przypadkach tei 
grupy dość znaczne, bo przedstawiają obraz prawdziwego prze- 
radzania (metaplazii) nabłonka oskrzelowego w nabłonek wie- 
lowarstwowy płaski (przypadek nr 72). Zmiany nabłonkowe 
miały przeważnie ten sam charakter, co zmiany stwierdzone 
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w przypadkach grupy drugiej. Zachodziłv опе niekiedy równo- 


cześnie z daleko posuniętuvm zanikiem ściany oskrzeli. Przy 
daleko posuniętym zaniku ściany oskrzeli, nabłonek był także 
ścieńczały i składał się z 2—3 warstw. Komórki górne miały 


postać wałeczkowatą, spłaszczały się i traciły migawki, stawa- 
łv się brukowymi. Nie można było stwierdzić zwykle w tych 
przypadkach wyraźnieiszego rozrostu komórek warstwy pod- 
stawnej. 

Co się tyczy zachowania się poszczególnych gałęzi oskrze- 
lowych strony prawej lub lewej, to można było stwierdzić takie 
same różnice także w przypadkach grupy Il. Tak więc zmiany 
zanikowe były najwyraźniejsze i najdalej posunięte w oskrzelu 
pierwszorzędnym prawym, mmnieisze w drugorzędnym prawym, 
a rzadziej stwierdzono ie w oskrzelach strony lewej i w oskrze- 
lach trzeciorzędnych. W oskrzelu prawym na 8 przypadków, 
w 7 można było stwierdzić wyraźny zanik w oskrzelu pierw- 
szctzędnym i drugorzędnym, w trzeciorzędnym tylko 2 razy. Po 
stronie lewei na 8 przypadków, w oskrzelu pierwszorzędnym 
dwa, drugorzędnym dwa, trzęciorzędnym trzy razy. Zmiany na- 
błonkowe (zaliczam tu również wyżej opisane zmiany zanikowe 


nablonka) stwierdziłem po stronie ргамеі 6 razy w pierwszo- 
i drugorzędnym, 2 razy w  trzeciorzędnym po stronie lewei, 
4 razy w pierwszorzednym, 3 w drugorzędnym i 1 raz w trze- 


ciorzędnym. 

Różnic w zachowaniu się oskrzeli u osób różnei płci, rasy 
i zawodu, nie można było zauważyć. podobnie iak w grupie 
drugiej. 

Zmiany zapalne w tei grupie rzadko przebiegaią równolegle 
ze zmianami nabłonka; na 7 przypadków ze zmianami w ma- 


błonku stwierdziłem zmiany zapalne 4 razy. bla przykładu po- 
Żony 


daię przypadek ur 67. dotyczący kobiety lat 62, 
architekty, u którei klinicznie stwierdzono medomogę mięśnia 
sercowego. Sekcyjnie stwierdzono w płucach niedodmę ucisko- 


wj, innych wyraźniejszych zmian nie było. Oskrzela były dość 
wąskie, błona śluzowa sino-czerwona, rozpulchniona. pokryta 
obfitym śluzem. Mikroskopowo oskrzele pierwszorzędne prawe 
ma ścianę ścieńczałą, zamkającą. Zanik obelmuie wszystkie 
warstwy, szczególnie imięsuą. naokoło gruczołów są drobnoko- 
inórkowe nacieki. Nabłonek iest wybitnie niższy i składa się 
z trzech warstw z wyiątkiem tych mieisc. w których iest sil- 
nieiszy rozrost warstwy podstawnei. Warstwa górna w prze- 
ważnej części składa się z migawkowego nabłonka wałeczko- 
watego, iednak gdzieniegdzie nabłonki są tak spłaszczone. że 
tracą migawki i stają się prawie płaskimi. Wszędzie jest wybit- 
nie zaznaczona warstwa komórek podstawnych. W niektórych 
miejscach stwierdza się silniejszy rozwój komórek podstaw- 
nych. W tych miejscach zarmuią te komórki podstawne całą gru- 


bość nabłonka i układaią się nieregularnie względem siebie 
i wzgledem otoczenia. Błona podstawna zanika i jest prawie 


niewidoczna tak, że ma się wrażenie, iakby komórki podstawne 
wnikały wprost w błonę śluzową. Dość często poiawiaią się 
komórki kubkowe. Oskrzele prawe drugorzędne zachowuie się, 
iak pierwszorzędne, oskrzele trzeciorzędne wykazuje zanik ścia- 
ny i zmiany nabłonkowe o wiele mnieisze. aniżeli pierwszo- 
rzędnę i drugorzędne. Po stronie lewej zanik jest znacznie 
mniejszy, natomiast nabłonek wykazuje te same zmiany ilościo- 
we i iakościowe, jak po stronie prawej. 

Przytaczam przypadek mr 72, dotyczący 
podmaistrzy Р. К. Р. u którego sekcyinie stwierdzono 
w płucach zapalenie odoskrzelowe. Oskrzela byly silnie prze- 
krwione. Po stronie prawei oskrzela nie są zmienione. Zanik 
nabłonka jest zaznaczony i jest przeważnie złuszczonv. Znacz- 
niejsze zmiany są widoczne w oskrzelu drugorzęćnvm lewym 
Przedstawiają się one następująco. grubość ścian zmian 
Me przedstawia, błona śluzowa jest silnie przekrwiona i drobno- 
komórkowo nacieczona, nabłonek zaś prawie zupełnie złuszczo- 
uy. Jedynie w ograniczonym miejscu nabłonek iest utrzymany 
i przylega ściśle do błony podstawnci. Jest to nabłonek wielo-, 
warstwowy płaski i składa się z trzech rodzajów komórek: ko- 
mórki przylewaiące do błony podstawnei są małe i maią mało 
protoplazmy i stosunkowo wielkie i silnie się barwiące iadro; 
są to typowe komórki warstwy podstawnei. Warstwa środko- 
wa nabłonka iest naigrubsza i iest złożona z komórek wiełkich, 
z wielkim pęcherzykowatym іайтет. | wreszcie trzecia gruba 
warstwa składa się z komórek spłaszczonych z jądrem zanikaią- 
cym. Pod nabłonkiem błona śluzowa i podśluzowa są silnie prze- 


mężczyzny, lat 
70; 


krwione i drobnokomórkowo nacieczone, naczynia krwionośne 
Są silnie porozszerzane. Podobne zmiany, lecz nieco mniejsze, 
stwierdza się w przewodzie gruczołowym w Sąsiedztwie tego 
nabłonka. W oskrzelu lewym trzeciorzędnym nie można było 


stwierdzić wyraźnieiszych zmian. 
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Zestawienie. Так wiec u osób w wieku powyżci 60 lat ży- 
cia, w oskrzelacii naibardziei typową zmianą był zanik wszyst- 
kich ich warstw, w szczególności imięśniówki, często także na- 
błonka. Nadto można było stwierdzić w przypadkach tei grupy 
przejścia od zwykłego nabłonka wałeczkowo-migawkowego, do 
nabionka wiełowarstwowego płaskiego z pośrednimi okresami 
nabłonka uiezróżnicowanego o typie uabłonkowych komórek pod- 
stawnvch. Nie można też było stwierdzić różnic w zachowauiu 
się oskrzeli u mężczyzn i kobiet lub różnie zależuych od rasy 
i zawodu. Podobnie, jak w grupie drugiej, można było stwier- 
dzić zmiany nabłonków równocześnie ze zmianami zapalnymi 
błony śluzowej, jednakże nie we wszystkich przypadkach. Naj- 
wybiiniejszy zanik ściany oskrzela i nabłonka siwierdzałem po 
stronie prawej, w oskrzelach pierwszo- i drugorzędnych 

A teraz cmówię przypadki grupy pierwszei, Jest to grupa 
przypadków. obejimuiąca osoby poniżej 40 roku życia. Zbada- 
{етп 6 przypadków tej grupy. Badania oskrzeli tych osób dały 
interesniący wynik. Okazało się, że na tych 5 przypadków 
w żadnym z nich nie można było stwierdzić zmian zanikowych. 
natomiast w 3 przypadkach były mniei lub bardziei zaznaczone 
zmiany nabłonków, mianowicie bujanie komórek podstawnych. 
W iednym u osoby 27-)ейіеј z wyraźnymi zmianami zapalnymi 
w ceskrzelach (nv 56). w drugim (nr 74) u osoby l3-letniei 
iw trzecim u dziecka siedimiomiesięcznego, zmarłego na błonicę. 
Jest to przypadek pedobny do przypadku Goldziehera. ale 


z daleko większymi zmianami. Charakterystycznymi iest to, że 
w ostatnim przypadku zmiany uabłonkowe były naiwybitniei- 
sze w drugo i trzeciorzędnych oskrzelach. 


Opisane zmiany nabłonkowe nie są więc zmianami charak- 
terystycznymiu iedvnie dla wieku starszego, ale moga one pow- 
stawać także w wieku młodszym, a nawet u kilkumiesięcznego 
dziecka pod wpływem czynników drażniących, chociaż pojawia- 
ią się one w wieku młodszym znacznie rzadziej. Różnice w za- 


chowaniu się poszczególnych oskrzeli zasadniczo sa nieznaczne. 
Na 8 przypadków tei grupy trzy razy stwierdziłem w ogóle 


prawym pierwszorzędivm dwa 
w trzęeciorzędnym ieden raz, 
razy, w drugorzednym jeden 


zimany nabłankowe; w oskrzelu 
razy, w drużorzędnym trzy razy, 
w lewym pierwszorzędnym dwa 
raz, w trzeciorzędnym jeden raz. Można wiec powiedzieć, że 
і u osób młodszych, poniżej 40 roku życia. zachodzą zmiany 
w nabłonku oskrzelowym, a nawet u dziecka. Różnice w zacho- 
waniu się poszczególnych oskrzeli między sobą, a także różuic 
u mężczyzii i kobiet lub zależnych od zawodów, nie można by- 
ło wykazać. 

bla przykładu pedaię 
nr 56. Oskrzele prawe drugorzędne. 
jnteresuiący dlatego, źe poza nieznacznym 
warstwy podstawnej, stwierdza się w nim 
kowate buianie nabłonka do światła ‘oskrzeli. 
iest nacieczona zapalnie. 


Przypadek 
Przypadek ten est 
buianiem komórek 
tvpowe brodawcza- 
Ściana oskrzela 


niżej kilka przypadków. 


jako przykład prawidlowego nabłonka oskrzelewego padaię 
przypadek ur 70. Oskrzele lewe ma ścianę odpowiednio 
grubą, z dobrze rozwiniętymi wszystkimi warstwami. Gruczoły 


blony śluzowej są soczyste i dobrze rozwinięte. Nabłonek 3-4- 
warstwowy, wałeczkowaty i migawkowy z komórkami warstwy 
podstawnei, ułożonymi w iednym szeregu, mającymi postać pi- 
гапа, wierzchołkiem, wnikającymi między komórki wałeczka- 
wate. Błona śluzowa jest pofałdowana. 

Tak w głównych zarysach przedstawiają się badania oskrzeli 
u osób młodszycii. 

Już na początku poruszyłem sprawę stosunku zmian oskrze- 
lowych do pochodzenia raka oskrzelowego. Wspomniałem, że 
wielu autorów przypisuje bardzo ważnie znaczenie opisanym 
zmianom w powstawaniu raka oskrzeli. Widziałem że zmiany 
nabłonkowe, jak buianie komórek podstawnych, moga wieść do 
przeradzania się nabłonka wałeczkowatego migawkowego w na- 
błonek płaski. Jest bardzo prawdepodobne, że właśnie wysepki 
przerodzonego nabłonka płaskiego, bardzo młodego (przypadek 
ur 72) mogą być mieiscem wyjścia bujania atypowego, rakowe- 
go, ieżeli czynnik drażniący działa w dalszym ciągu. 


4) Wyniki 

Jak zestawienia, ogłaszane z róznych stron. zgodnie wyka- 
zuią, w ostatnich dwóch dziesięcioleciachi powojennych ilość 
pierwotnego raka oskrzeli niepomiernie wzrosła. Potwierdziły 
to również statystyki zakładów anatotmo-patologicznych uniwer- 
sytetów polskich. Zaznaczyłem, że teu wzrost liczbowy przy- 
padków raka iest względny i bezwzględny tw stosunku do ogó- 
łu raków wszystkich narządów 1 do ogólnej liczby sekcii) i że 
najczęściei rak oskrzeli powstaje po stronie prawei w oskrze- 
lach pierwszo i drugorzędnych, częściej u mężczyzn, aniżeli 
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Tablica I. 


Zestawienie przypadków osób do 40 roku 


życia 


Lp. L. prot. Wiek Płeć Rasa Zawód Choroba zasadnicza 

1 56 ET męska aryiska pomocnik murarski nepliritis 

2 97 35 żeńska агуіѕКа bez pracy atonia p. partum, adyn. m. сога. 
3 59 31 męska aryiska rolnik combustio 

4 61 35 żeńska агуіѕКа gospodyni appendicitis, embolia art. mesent. 
5 63 7/12 męska aryjska dziecko diphtheria pharyngis 

6 68 35 żeńska  aryiska żona kowala tumor cerebri 

m 70 15 męska aryiska syn rolnika osteomyelitis, sepsis 

8 74 13 żeńska aryjska córka murarza adynamia m. cordis 

1 1 ИТ męską ѕеписка nauczyciel tbe. pulm., ашу1оіа. 

© 4 48 męską aryjska rolnik ulcus ventr. rupt. 

3 6 55 męska aryjska woźlny erysipelas 

4 7 47 męska semicka urzędnik abscessus subplrenicns 

5 31 50 żeńska aryjska służąca uraemta 

6 36 41 żeńska агуіѕКа obyw. m. Lwowa sepsis 

7 37 58 żeńska aryiska krawczyni tumor cerebri 

8 42 47 męska aryiska adwokat hernia incarcer. 

9 48 45 żeńska aryjska rolniczka typhus abd. 

10 58 59 żeńska атуіѕКа rolniczka ca. recti 

11 60 44 męska semicka krawiec haemorrliag. subaracinoidea 

12 64 44 męska aryiska rolnik tumor cerebri 

13 65 70 żeńska агуіѕКа robotnica adynamia m. cordis 

14 75 Je żeńska semicka córka kupca peritonitis 

1 2 66 męska semicka właściciel fabryki ulcus ventr. rupt. 

2 9 65 męska aryiska urzędnik iutoxicatio с. spirito denaturato 
3 35 64 żeńska aryiska kucharka dysenteria 

4 62 63 meska aryjska = cysticercus cerebri 

5 67 62 żeńska агуіѕКа żona inżyniera adynamia m. cordis 

6 65 70 żeńska aryjska robotnica айулапіа in. cordis, atheroscl. 
7 72 70 męska aryjska podmaistrzy P.K. P, 


bronchopneumonia 


Zmiany w płucach 


induratio cyanotica pulm. 
obliteratio cavi pleur. utriusq. 
emphysema pulm. hyperaeinia 
hyperaemia ven. pulm. tracheitis 
bronchopneumonia 
bronchopneumonia 

abscessus metastatici multipl. pulm. 


Tablica H. Zestawienie 
tbc. ind. partis sup. pulm. utr- 
bronchopneumouia ambilat. 

infarctus pulm. utr. 


pyothorax sin. 
vedena 


bronchopn. part. inf. риш. utriusq. 


bronchopnemnonia 


- 


metastases са. 

һурегаетіа pnlm. bronchitis 
emphysema et oedema puli. 
hvperaemia venosa, bronch. venost. 


Tablica Ш. Zestawienie przypadków 


emphysema senile 
emphysema senile pulm. 

w szczycie prawym tbc. 
bronchopneumonia 
atelectasis e compress. 
oedema atelectas. e coinpr. 
bronchopneumonia 
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u kobiet, i częściei w pewnych zawodach, szczególnie 
biaiących do powstawania raka. Na poczatku ninieiszei pracy 
nieco szerzei omówiłem iuż Sprawę zapatrywań na powstawa- 
nie i pochodzenie raka oskrzeli i stosunku iego do poprzedza- 
jących rozwój raka zmian nabłonkowych. Te zmiany nabłonko- 
we były opisywane w różnych stanach chorobowych. Aska- 
nazy stwierdził daleko posimiete zmiany w uabłonku oskrze- 
lowym w przypadkach pogrypowych i stopień ich był różny, 
od nieznacznego bujania komórek podstawnych do prawdziwego 
przeradzania się ich w nabłonek wielowarstwowy płaski. 
Askanazy przypisuje ту} zmianom bardzo ważne znaczenie 
w powstawaniu raka oskrzeli. Mianowicie uważa je za zmiany 
przedrakowe. Wzrost liczbowy przypadków raka oskrzeli odno- 
szą, iak wiadomo, do epidemii grypy z roku 1918 i 1919, Gold- 
zieher stwierdził podobne zmiany. a nawet przerodzony na- 
błonek wiełowarstwowy płaski u dziecka zimarłego na błonicę, 
nie uważa iednak tych zmian za prawdziwe przeradzanie. Znai- 


usposa- 


dowano również podobne ziniany w odrze i w innych clioro- 
bach. Оегіѕсһапо#ї stwierdził prawie u wszystkich osób 


w wieku powyżei 30 roku życia, mniej lub bardziej zaznaczone 
zmiany nabłonka oskrzelowego, mające charakter bujania ko- 
mérek podstawnych. niezależnie od choroby zasadniczej. Zmią- 
uy te miałyby również usposabiać do buiania nowotworowego, 

Ażeby się przekonać, czy w ogóle zachodzą jakieś zmiany 
w oskrzelach osób starszych, iakiego są one rodzain i stopnia, 
wykonałem badania własne. 

Zbadałem oskrzela pierwszo, drugo i trzeciorzędne pa Stro- 
nie prawej i lewej u 76 osób w różnym wieku 1 różnej płci, Za- 
wodu i różnych ras, niezależnie od choroby zasadniczej. Ze 
względu na zmiany pośmiertne, zachodzące latwo w nabłonku 
oskrzelowym i stosunkowo wcześnie, bo już po kilku sodzinach, 
nie uwzględniłem całego materiału. Оріегат się tylko na 30 
przypadkach z dobrze zachowanym nabłonkiem oskrzelowym. 
Badałem oskrzela osób starszych, powyżei 40 roku Życia. Dla 
porównania i kontroli wyników, zbadałem 8 przypadków oskrzeli 
osób młodszych, poniżej 40 roku życia, nawet u dziecka siedmio- 
miesięcznego. Na podstawie tego materiału doszedłem do nastę- 
pujących wniosków: | | 

1) U osób starszych, powyżei 40 roku Życia, stwierdza sie 
prawie w każdym przypadku bardzo wyraźne zmiany: a) na- 
błouka, b) całej Ściany oskrzela. | ae | 

Zmiany nabłonka są różne. Zwykle iest to buianie komórek 
podstawnych: w zmianach dalei -.posuniętych. nawet cały nabło- 
пек składa się z samych komórek podstawnych z Tównoczes- 
uym zanikiem komórek wałeczkowych. W przypadkach ze zmia- 
nami daleko posuniętymi, może doiść nawet do prawdziwego 
przeradzania się nabłonka. Komórki podstawne mają zdolność 
przeradzania się zarówno w komórki wałeczkowate. jak i w ko- 
mórki płaskie. Na 76 przypadków stwierdziłem iedyny raz prze- 
radzanie się nabłonka oskrzelowego w wielowarstwowy nabło- 
пек płaski. Zmiany nabłonka najczęściej powstają w wieku mię- 
dzy 40—60 rokiem życia. Dla wieku ponad 60 lat, charaktery- 
styczne są zmiany zanikowe. dotyczące całej sciany oskrzela. 
Zanik zwykle obejmuje wszystkie składniki, najbardziej iednak 
tkanki mięsne. Zmiany zanikowe nie powstaią u osób poniżej 
40 roku życia. В | 

Opisane zmiany nabłonka, iak bujanie komórek podstaw- 
пус, przejście komórek wałeczkowatych w komórki płaskie, 
utrata migawek, nie są zmianami wyłącznie charakterystyczny- 


mi dla wieku starszego. Mogą one powstawać także u osób 
młodszych, a nawet u dzieci kilkumiesięcznych, jednak o wiele 
rzadziej. 


Co do znaczenia płci, rasy 1 zawodu w powstawaniu zmian 
askrzelowych, to na podstawie mojego materiału nie można po- 
dać Żadnych danych, przynajnniei nie można była zauważyć 
różnic. Zmiany opisane pojawiaiją się równie dobrze u płci mes- 
kiej, jak żeńskiej, zarówno u aryiczyków, jak i Semitów, za- 
równo u mieszkańców wsi, jak i miasta i u ludzi różnych zawo- 
dów. Jedno należy podnieść, ti. to, że w każdym przypadku 
w którym stwierdzono zmiany zapalne w  oskrzełach, a więc 
w którym działał jakiś czynnik drażniący, stwierdzałeim równo- 
cześnie zmiany nabłonkowe. Należało by więc przypuszczać, że 
właśnie działanie tych różnych czynników drażniących. drobno- 
ustrojowych, chemicznych, czy mechanicznych, wywołuje zmia- 
ny nabłonkowe, które. wedlug wielu autorów, są zmianami przed- 
rakowymi, a przynajmniej mogącymi być okresem późniejszego 
bujania atypowego. А е 

Zbadałem i porównałem różnice poszczególnych oskrzeli tej 
samej strony i strony drugiej. Badań wykonanych celem stwier- 
dzenia różnic między stroną prawą i lewą, о ile mi wiadomo., 
nie podano dotąd w piśmiennictwie. Porównanie obrazów. oskrze- 
li strony prawei i lewei wykazuie, że zachodzą różnice i to 
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nawet dość znaczne, między poszczególnymi oskrzelami obu 
stron. Naiczęściei і naiwyraźniei zmiany nabłonkowe oraz zmia- 
ny zanikowe zachodzą po stronie prawei, w oskrzelach pierwszo- 
i drugorzędnych. 

Wreszcie należy podkreślić, że wyniki 
dzaią się, poniekąd także potwierdzają teorię drażnienia i do 
pewnego stopnia wyjaśniają fakt częstszego powstawania raka 
oskrzeli po stronie prawei w oskrzelach pierwszo i drugorzęd- 
nych. 

Oskrzela pierwszo- i drugorzędne strony prawei z powo- 
du stosunków anatomicznych są o wiele bardziej narażone ua 
działanie różnych czynników drażniących, aniżeli oskrzela trze- 
ciorzędne strony prawei lub oskrzela strony lewei. Dlatego też 
zmiany nabłonkowe, późniei zanikowe, są o wiele bardziei za- 
zuaczone po stronie prawe, jako wyraz oddziaływania па 
czynniki drażniące. Są to zmiany początkowo nieznaczne. a więc 
zaznaczony rozrost komórek podstawnych, następnie ich silne 
bujanie w obrębie nabłonka, wreszcie przeradzanie sie w wielo- 
warstwowy nabłonek płaski. Ognisko takiego nabłonka przero- 
dzonego może być mieiscem wyiścia atypowego bujania rako- 
wego. 


moich badan zga- 


Wnioski 


1) W ostatnich dwóch dziesięcioleciach nastąpi? bardzo znacz- 
uy wzrost liczby przypadków raka płuc i oskrzeli. 

2) Rak oskrzeli powstaje naiczęściei u osób 
między 40—60 rokiem życia. 

3) Rak oskrzeli usadawia się naiczęściei w oskrzelach pierw- 
570- i drugorzędnych po stronie prawej, 

4) Bardzo często właściwe buianie rakowe w oskrzelach 
poprzedzają zmiany nabłonka oskrzelowego. poczawszy od roz- 
rostu komórek podstawnych do przeradzania się nabłonka oskrze- 
lowego w wielowarstwowy nabłonek płaski. 

5) Zmiany nabłonka mogą być wywołane przez różne czyn- 
niki: mechaniczne (pylica), chemiczne (gazy bojowe, noclrodne 
smoły, asfalt, dymy fabryczne, niedopałki benzyny, emanacia 
radowa), bakteryjne i toksyczne (grypa, błonica, odra, ild.). 

6) Prawie u wszystkich osób powyżei 40 roku życia pów- 
staią zmiany oskrzeli w obrębie nabłonka (od rozrostu warstwy 
podstawnei do przeradzania nabłonka wałeczkowatego migaw- 
kowego w nabłonek płaski). Zmiana samei ściany oskrzela ma 
charakter sprawy zanikowei. 

7) Zmiany nabłonkowe naiczęściei powsiaią u osób między 
40—60 rokiem Życia. Zmiany zanikowe ściany oskrzeli u osób 
powyżej 60 roku życia. 

8) Zmiany nabłonkowe nie są charakterystyczne jedynie dla 
osób w wieku między 40-60 rokiem życia, wvstępuią one tak- 
że u osób młodszych, a nawet u dzieci, jednak znacznie rza- 
dziej. 

9) Zarówno zmiany nabłonkowe. jak 
oskrzela, zachodzą naiwyrażniej w oskrzelach pierwszo i dru- 
gorzędnych strony prawej, w mniejszym stopniu strony lewei. 

10) Zmiany nabłonkowe zachodzą najczęściei w oskrzelach 
z wyraźnvini zmianami zapalnyni, 

11) Nie stwierdza się różnic w zachowaniu się nabłonków 
i ściany oskrzeli u osób różnych zawodów, рісі i ras. 


płci męskiej, 


zmiany całei Ściany 
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OCENY 


Drożdże piwne jako srodek leczniczy, odżywczy i jako kar- 
ma (Die Bierhefe als Ndhr-, Heil- und Fiittermittel). J. SCHULEIN. 
Technische Fortschriftsberichte. Band 35. Theodor Steinkopff. 
Dresden-Leipzig. Str. 262, Cena 11 RM. 1938. 

Wydawnictwo to, mające na celu zaznajamianie czytelników 
z postępem techniki i rozpowszechnianie nowych zdobyczy prze- 
mysłu, podaje jeden z nowszych środków pożywienia, miano- 
wicie drożdże, jako czynnik bardzo ważny w lecznictwie i od- 
Żywianiu ludzi i zwierząt. Przedstawiwszy zwięźle rozmaite ga- 
tunki drożdży i oceniwszy ich wartość, omawia autor znaczenie 
witamin (życianów), szczególniej witaminy Ba która, jak wia- 
domo, najobficiei znajduje się w drożdżach. Suche drożdże za- 
wierają 7.500 jedn., kiełki 2.000, wątroba 250, żółtko 200, orze- 
chy 250, groch 150, mięso 60, mleko i ziemniaki 30. Poza tym 
drożdże zawierają od 0.12 do 0,18 glutationu, związku obfitujące- 
go w siarkę, co podnosi wartość odżywczą drożdży, 

Z tych względów autor zaleca gorąco drożdże, iako śro- 
dek leczniczy w licznych chorobach nie tylko wynikłych z braku 
witamin, ale w licznych innych, јак choroby krwi, wątroby 
kości, ielit itp. Ważniejsze może nad to zalecanie jest zaclięca- 
nie do używania drożdży, iako przymieszki do clileba. Autor 
wychodzi z założenia, zupełnie słusznego, że zalecanie chleba ra- 
zowego napotyka i napotykać zawsze będzie na liczne trudności 
bo chleb taki nie każdemu służy i niewątpliwie tylko w małej 
części bywa przyswajany. Około 50% ziedzonego chleba prze- 
chodzi bezużytecznie przez kiszki. Należy zatem otrębów używać 
raczej jako pożywienia dla trzody i bydła, które je lepiej] może 
zużytkować, a ludzi karmić chlebem białym, tym bardziej, że leży 
takie użycie chleba białego w zwyczajach większości. Dodatek 
drożdży nieznacznie, bo o dwa grosze na funcie, podniesie ce- 
nę chleba, nie odbierze mu własności przyswajania w 80 do 90%. 
doda mu przy tym tei wartości witaminowej, która zawarta jest 
w otrębach, a którą w znaczniejszei ilości posiadają drożdże. 
Autor wykazuje na zwierzętach doświadczalnych, że chleb taki 
leczy chorobę Beri-Beri i zapobiega schorzeniu W końcu podaje 
autor wyniki żywienia zwierząt, z których widać, że dodatek 
drożdży wpływa na mlecziość krów itp. 

Autor jest niewątpliwie oddanv bardzo idei karmienia droż- 
dżami, ale zapatrywania swoie opiera na naukowych źródłach 
i podaiąc sposoby otrzymywania drożdży, porównując rozmaite 
gatunki drożdży i ich wartości odżywcze, przyczynił się wielce 
do rozwoiu tego przemysłu i do polepszenia warunków odży- 
wiania, szczególnie klas uboższych, skazanych na odżywianie 
przeważnie clilebem. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Laboraterium  homeopatyczno - biochemiczne. WILLMAR 
SCHWABE. Sp. z о. о. Repertorium homeoterapeutyczne. Poznań. 
Al. Marcinkowskiego, str. 168. 1938. 

Książeczka ta opatrzoua wstępem i krótkim zbiorem piśmien- 
nictwa, dotyczącego homeopatii, podaje Środki lecznicze, stoso- 
walne w przeróżnych cierpieniach. Wiadomości te mają raczej 
znaczenie jako wyraz pewnego sposobu mryślenia i nie dadzą się 
bogodzić z utartymi zapatrywaniami, które bądź co bądź maią 
pewne prawo obywatelstwa. Trudno nam zrozumieć, że w wy- 
padku osunięcia nerki, str. 137. Ren mobilis, pomagać ma Arni- 
са, nux vomica, sepia, ашит muriaticam natronalum, natrium 
muriaticum, аро w bezsenności Agrypnia, str. 5, Acid. phospho- 
ricum, aconitam, ambra; avena sativa, passiłlora, nux vomica, Ra- 
lium phosphorieum, zincum valerianiciun itp. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Przewlekłe zapalenie woreczka żółciowego (Les cholécystites 
chromques). A. DANES. G. Doin et Cie. Paris. Str. 118. 4 tablice 
poza tekstem Cena: 38 fr. 

Książka ma służyć jako przewodnik dla lekarza prak- 
tyka, z pozosławieniem na uboczu rozważań teoretycznych. 
Szczególną zaletą książki iest kilkakrotne podkreślanie dużej sa- 
imodzielności ataku i bólów wątroby, niezależnych od kamicy 
żółciowej. Ataki i bóle są rzeczą częstą, ale zaledwie u 30% ta- 
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kich chorych stwierdza się złogi w woreczku lub drogach żół- 
ciowych. U pozostałych chorych stwierdza się zmiany zapalne 
woreczka w późnych okresach, są jednak i tacy chorzy, u któ- 
rych ataki są czysto czynnościowe. Przewlekłe zapalenie wo- 
reczka żółciowego (cholecystitis chr.) nie zawsze przebiega ze 
zwyżką ciepłoty, gorączka jest raczej nieczęstym „objawem. Po- 
wyższe uwagi posiadają szczególne znaczenie kliniczne. Autor 
omawia po kolei semiotykę czynnościową przewlekłego zapale- 
nia woreczka, zgłębuikowanie dwunastnicy, badanie rentgenolo- 
giczne i próby laboratoryjne. W osobnych rozdziałach omówio- 
пе są postacie kliniczne, rozpoznanie | różniczkowe, leczenie. 
Ostatni rozdział poświęcony iest dolegliwościom występującym 
u operowanych па woreczek żółciowy. Przedmiot jest autorowi 
szczególnie bliski; omówienie całego mnóstwa „praktycznych 
szczegółów, niespotykanych w podręcznikach ogómych, przej- 
rzysty układ i łatwy ięzyk czyni z książki prawdziwie wartoś- 


ciowy podręcznik. | 
ш St. Rawicz (Morszyn). 


Zarys chemii organicznej (Precis de chimie organique), 
VICTOR GRIGNARD. Masson et Cie. Paris, 1937. Str. 774. Ce- 
ma: 150 fr. fr. | AN 

Wspaniały rozwój biochemii w latach ostatnich, szczególnie 
w dziedzinie liormonów, witamin, ciał rakotwórczych, gliko- 
zydów z grupy Środków nasercowych, koenzyimów, stawia leka- 
rzy przed koniecznością gruntownego zaznajomienia się z pod- 
stawami chemii organicznej. Ścisły związek między budową che- 
miczną, a w szczególności budową stereocliemiczną, przestrzen- 
па związków, a ich działaniem hormonalnym, witaminowym 
i leczniczym wymaga zrozumienia budowy tak skomplikowanych 
ciał. Wiadomości te muszą się oprzeć na gruntownej znaiomości 
chemii organicznej. А | 

Potrzeby studentów, lekarzy i farmaceutów zaspokoi Znuko- 
mite dzisio V, Grignarda: „Precis de chimie organique ‚ któ- 
re ukazało się w roku 1937, nakładem znanej firmy wydawniczei 
Masson w Paryżu. Nazwisko zinarłego przed trzema laty znako- 
mitego chemika, twórcy syntez metaloorganicznych, laureata na- 
grody Nobla. jest dobrze znane. Frudnym byłoby wyliczenie 
wszystkich zalet tego podręcznika; na pierwszy płan jednak wy- 
suwają się zalety dydaktyczne i te właśnie chciałbym podkreś- 
lié. Pod redakcią V. Grignarda zaczęło wychodzić wielkie 
dzieło „Traite de chimie organique“ zawierające wszystko, co 
dotychczas przyniosła chemia organiczna. „Precis” jest pewnego 
rodzaju wstępeim do tego dzieła. skrótem przeznaczonymi dla 
chcących się zaznajomić z podstawami nowoczesnej chemii orga- 
nicznej. Stąd też podręcznik ten przy stosunkowo niewielkiej 
obiętości jest wyczerpujący i wszechstronny; mimo to, nie za- 
wiera balastu, jest zwięzły. Podręcznik Grignarda odznacza 
się przy tym niezwykłą iasnością i przejrzystością, co jest nie- 
ziniernie cenne dla uczących się. Lekkość stylu i polot czynią 
studiowanie tak poważnego dzieła fachowego zajmniącym i nie 

асуш. 

E podrecznik Grignarda uwzględnia nowe poglądy w dzie- 
dzinie fizyko-chemii i teorii chemii organicznej. Materiał jest uło- 
żony inaczej, niż w większości podręczników, takich „iak J 
Brauna, czy Hollemana. Zarzucono podział na alifatycz- 
ne i aromatyczne związki, natomiast uporządkowano je wedig 
ich czynności chemicznej, пр. ałkoholowei, aldehydowej. ketono- 
wej, aminowej itd, na czym podręcznik wybitnie zyskuje. Pod- 
ręcznik Grignarda jest dostatecznie obszernym dla. potrzeb 
lekarzy i farmaceutów i można go wszystkim clicącym zaznajo- 
mié się gruntownie z chemią organiczną gorąco polecić. | 

V. Grignard nie doczekał się ukazania podręcznika: dzie- 
ło Jego ogłosił syn, Roger Grignard przy „wspólpracy Д ер 
longe. Książka iest wydana bardzo starannie. . 

Т. В. (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


Patologia 

Znaczenie hipotonii konstytucjonalnej w dziedzinie interny, 
M. SEMERAU-SIEMIANOWSKI. Medycyna. Nr 10, 1938. 

Hipotonia konstytucionalna, jak określa autor, da się przed- 
stawić jako pewna wiotkość tkankowa o podłożu wrodzonym, 
a często dziedzicznym, a dotyczy głównie narządu krążenia, 
przejawiając się przede wszystkim w uszkodzeniu krążenia obwo- 
dowego. Naiczęściei dotyczy ona osobników astenicznyci lub 
asteniczno-ptotycznych, uiawnia się szczególnie u osobników 
młodszych, zwłaszcza kobiet, u pracowników intelektualnych, 
ponadto częściei występuje u ludności semickiei, niż aryiskiei. 
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W etiołogii tej sprawy chorobowei autor zwraca uwagę prze- 
de wszystkim ua zmiany w czynności i korelacii wewnętrznego 
wydzielania (pewien niedorozwói układu chromochłonnego, hi- 
poadrenalinemia, a w związku z tym hiperinsulinizm, niedomoga 
wewliętrznego wydzielenia gruczołów płciowych), na wpływy 
neurowegetatywne, czynniki zewnętrzne, prowadzące zwłaszcza 
do zinian w ukrwieniu jamy brzusznej. 

Podciśnienie wrodzone charakteryzuie niskie ciśnienie tętni- 
cze krwi, znaczne fizyczne wyczerpywanie się, występujące zwła- 
szcza w pozycii pionowej, skłonność do zemdleń, zasłabnięć, wre- 
szcie sinienie kończyn (akrocyjanoza), Autor omawia zachowanie 
się ciśnienia skurczowego (90—120 mm Hg, przy czyni ważne 
jest oznaczanie jego w pozycji stojącej i leżącei badanego (roz- 
kurczowego) wahania od 50—80 mmHg, przeważnie około 
60 mm Hg) i zwraca uwagę na objawy ograniczonej sprawnoś- 
ci naczyniowej tętnic, żył i naczyń włosowatych (niski wskaź- 
nik oscylometryczny), nieco zmniejszone ciśnienie żylne (8—10 сіп 
H:O), zwolnienie prądu krwi w naczyniach włosowatych. W po- 
łowie przypadków autor stwierdził obiawy przerostu i rozstrzeni 
serca, nierzadko zmniejszone napięcia mięśnia sercowego i żywe 
tętnienie serca. W zakończeniu pracy autor podaie wskazówki 
i zabiegi zmniejszające przykre nieraz obiawy podciśnienia. 
Z tych obok wypoczynku należy wymienić pewne zabiegi, ma- 
jące na celu lepsze ukrwienie skóry, poza tym przy opuszczeniu 
trzewi ważny jest pas brzuszny. Ze środków farmakołogicznych 
najbardziej skuteczna jest strychnina, poza tym związki arseno- 
we, fosforowe, preparaty zawierające kofeinę, kole, teobrominę, 
Mniei skuteczne okazały się preparaty organolecznicze. 

St. Malczyński (Lwów). 


О rzeżączkowym zapaleniu wsierdzia А. GELBFISZ i E. ŻE- 
RA. Medycyna. Nr 10, 1938. 

Autorzy, podkreślając konieczność większego uwzględniania 
rzeżączkowego zapalenia wsierdzia w rozpoznaniu różnicowym 
zapaleń wsierdzia nieiasnego pochodzenia, opisuią 2 przypadki 
takiego zapalenia. W obu ostre zajęcie wsierdzia, bez zajęcia 
aparatu stawowego, wystąpiło w czasie ostrej sprawy rzeżącz- 
kowej w cewce moczowej, przy czym uchwytne objawy zapale- 
nia wsierdzia wystąpiły w końcowym okresie schorzenia. Oba 
przypadki z wysoką ciepłotą naprzemienną, co nasuwało podej- 
rzenie ziimnicy, miały przebieg bardzo złośliwy i oporhy na 
wszelkie leczenie. Badanie sekcyine wykazało charakterystyczne 
twory polipowate na zastawkach, a w jednym z przypadków 
stwierdzono ponadto bakteriologicznie obecność dwoinek Gram- 
uiemnych. Autorzy na podstawie zestawienia przypadków obcych 
i wlasnych uważają, że powikłania w przebiegu rzeżączki mogą 
występować w narządzie krążenia i to przede wszystkim na 
wsierdziu, rzadziej na osierdziu i w mięśniu sercowym. Wystę- 
puią one łącznie z zajęciem aparatu stawowego, albo niezależnie. 
Przebieg ich iest naiczęściej złośliwy (obraz posocznicy) albo, co 
jest rzadsze, wykazują przebieg łagodny, prowadząc do wytwo- 
rzenia się wad sercowych, gdy proces toczy się w wsierdziu. 

St. Malczyński (Lwów). 


Zmiany troficzne skóry, jako objaw przewlekłego zapalenia 
trzusfki. W. GROTT. Medycyna. Nr 9, 1938. 

Autor we wstępie podkreśla trudności rozpoznawcze zapale- 
nia trzustki, zwłaszcza przebiegaiącego skrycie. Mimo ostatnio 
ulepszonei metodyki badania, wiele jeszcze przypadków zapa- 
lenia trzustki sprawia znaczne trudności rozpoznawcze. Do obia- 
wów, uzyskiwanych badaniem fizycznym (m. inn. badanie palpa- 
cyinc autora, przeczulica w pasie trzustki) i metodami praco- 
wnianymi, autor dodaje nowy objaw, zauważony przez siebie 
a polegający na zaburzeniach troficznych w skórze w okolicy 
trzustki, ti w lewym górnym kwadrancie brzucha. Wyrazem 
ich jest luźnieisze połączenie skóry z podłożem, wskutek czego 
daie się ona od niego łatwiej j lepiej odciągnąć, Objaw ten, cho- 
ciaż niezbyt częsty, iest w większości przypadków charakte- 
rystyczny przede wszystkim dla przewlekłych zapaleń trzustki, 
przebiegających samodzielnie (21 osób), albo ze współistniejącą 
cukrzycą (31 osób). Objaw ten. naiprawdopodobniei wskutek za- 
burzeń odżywiania w lewym górnym kwadrancie brzucha na tle 
schorzeń trzustki, aczkolwiek sam przez się naturalnie nie roz. 
niejnuiej jednak., zdaniem autora, w połą- 
czeniu z innymi objawami, może stanowić wartościowy czyn- 
uik rozpoznawczy w zespole schorzeń trzustki. 

St. Malczyński (Lwów). 


badania zawartości glułalionu w surowicy 
pluc. H. EJNCHORN. Medycyna. Nr 9, 1938, 

Autor na podstawie 69 przypadków gruźlicy pluc, przy czym 
chorych podzielił na 3 grupy (1: gruźlica włóknista lub serowa- 


krwi w grużliex 
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to-wióknista z przewagą zmian włóknistych i z dążnością do po- 
prawy. Il: gruźlica serowato-włóknista, iamista, połączona z roz- 
padem i Ш: gruźlica serowata lub włóknisto-serowata, szybko 
postępuiąca oraz gruźlica płuc powiklana zmianami w krtani 
i w jelitach), doszedł do nastepuiących wniosków: we wszyst- 
kich postaciach gruźlicy płuc, zawartość glutationu we krwi spa- 
da. W pierwszei grupie poziom jego wahał się od 19—81 mg % 
(Średnio więc 23.5 mg %, normę podają około 30 mg %), w dru- 
giej grupie wahania między 13.5—24 mg% (średnia 19 mę %), 
w trzeciej od 12.5—20.5 mg% (średnia 165 my%). Przebieg 
choroby, zdaniem autora, wpływa na poziom glutationu we krwi 


który obniża się z postępem spraw rozpadowych, chociaż bez 
Ścisłej równoległości. W przypadkach bardzo ciężkich poziom 
glutationu we krwi iest nainiższy. 


St. Małczyński (Lwów). 


W sprawie hormonu przyswajania węglowodanów z przed- 
niego plata przysadki mózgowej. K. SINGER i M. TAUBENHAUS. 
NIEM AGS M. mn. Med. Т. 81. Z. 2. 1937. 

We wstępie pracy autorzy wspominają o hormonie cukrzy- 


corodnym, przeciwwysypkowym, tizustkozwrotnym oraz o hor- 
monie wywołującym, јак podali Anselnino i Hoffmann, zmniej- 
szenie się ilości glikogenu w wątrobie. Ostatni hormon, poza 


przysadką, ma znaidować się w surowicy ludzi zdrowych, w 2-74 
godz. po obciążeniu cukrowym, a przede wszystkim u ludzi cier- 
piących na cukrzycę, јак і w moczu osobników młodych z Си- 
krzycą. Autorzy zajęli się ostatnim hormonem, przy czym jako 
sprawdzianu nie użyli wątroby szczurów, tylko królików, ponie- 
waż okazało się, że już w warunkach zwyczajnych rozpiętość 


wahań glikogenu w wątrobie szczurów jest bardzo znaczna. 
mnieisza zaś u królików, zwłaszcza w pewnycli częściach wą- 
troby, przemieszczonych pozaotrzewnowo (metoda Molitora 


i РоПака). Autorzy po wstrzyknięciu królikom 30—40 cm? suro- 
wicy osobników zdrowych po obciążeniu cukrowym, czy suro- 
wicy ludzi, dotkniętyeli cukrzycą. w porównaniu ze zwierzętami 
kontrolnymi, nie mogli stwierdzić jakichś istotnych różnic w za- 
chowaniu się glikogenu w wątrobie, wobec czego nie mogli po- 
twierdzić istnienia hormonu z przedniego płata przysadki imóz- 
коме! który ma prowadzić do obniżki glikogenu w wątrobie. 
St. Malczynski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 


Badania wplywu kapieli kaskadowych w Druskienikach u osob- 
ników zdrowych. J. ŚMIGIELSKI. Medycyna. Nr 7. 1938. 

Autor na podstawie szczegółowych badań, w których uwzględ- 
uił stan narządu krążenia (zwolnienie tętna, nieznaczne przeiścio- 
we podniesienie ciśnienia krwi), narządu oddechowego (zwolnie- 
nie oddechów), ciepłoty ciała (spadek ciepłoty mierzonej pod pa- 
chą i w kiszce stołcowei, po czym po dalszym spadku w kiszce 
występuje podniesicnie się ciepłoty pod pachą i ostateczny okres 
wahań, poprzedzający powrót do wormy przed kąpielą) podnosi, 
że wpływ tych kąpieli, prowadząc do większej utraty ciepła, za- 
znacza się przede wszystkim w czynniku hartującym układ ner- 
wowy; pozą tym autor przypuszcza, że tego rodzaju kąpiele 
wpływają na wzmożenie przyswajania, co może mieć znaczenie 
w leczeniu np. otyłości W przypadkach połączonych ze wzino- 
żonym spalaniem należało bv raczej ich unikać. Ta sprawa jed- 
nak będzie przedmiotem dalszych badań. 


St. Malczynski (Lwów). 


DJ 


Alergometria w graźlicy doroslych, W. HARTWIG. Pol Arch. 
Med. Wewn. Т. XVI Z. 2. 

Odczyny tuberkulinowe skóry tylko w dzieciństwie odpowia- 
dają alergicznemu stanowi ustroju. Występująca w wieku doi- 
rzałym topograficzna alergia skóry, przeważnie o typie hetero- 
dynamii pleoeryicznej, nie pozwala na podstawie odczynu skór- 
nego wnioskować o alergii ustroju i dlatego też próby te nie 
ułatwiają rozpoznawania. Odczyn dodatni, bez względu na nasi- 
lenie, Świadczy tylko o przebytym zakażemu pierwotnym. Na 
materiale autora duże odczyny  tuberkulinowe występowały 
u osób z pewnym zasobem sił ustrolowych, natomiast alergia 
prawie wyłącznie w gruźlicy jelit. St. Rawicz (Morszyn). 


Przyczyny zapaleń osierdzia na podstawie materialu sekcXi- 
nego. W. HASSMAN. Pol. Arch. Med. Wewn. T. ХУ]. Z. 2. 

Naiczęstszą przyczyną powstawania zapaleń osierdzia są cho- 
roby gośćcowe (19,4%), następnie gruźlica (18.7%), daleji przy- 
раак! septyczno-ropnicze (14.6%), przypadki zapalenia płuc 
(12.7%), ropni opłuenowych (9%), w końcu nerkowe (4.5%), 


przypadki zawałów sierdzia (2.1%) i inne. 
St. Rawicz (Morszyn). 
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Niemiarowość serca па 
i clektrokardiograficznych. ©. 
ПМ. 2 

Praca jest pewnego rodzaju monografią kliniki niemiarowoś- 
ci serca. Materiał zbadany obejmuje 1.300 przypadków, w których 
wykonano 1.765 zdięć elektrokardiograficznych. Do cennych spo- 
strzeżeń należy na przykład fakt napadowego kołatania serca, 
występujący po zastrzyknięciu tetrakontrastu. Tłumaczy to do- 
legliwości sercowe występujące w cholecystografii dożylnei, Roz- 
kojarzenie czynności serca nabyte ma za podłoże przeważnie 
zmiany tozsiane, rzadziej ogniskowe. Dużo uwagi poświęca autor 
ziunianom rytmiki serca w stanach agonalnych. U mężczyzn 
częstsze są schorzenia przewodnictwa, u kobiet migotanie przed- 
sienków. Praca ilustrowana jest licznymi elektrokardiogramami. 
Ze szczegółami należy zapoznać się w oryginale pracy. 

St. Rawicz (Morszyn). 


Wpiyw guzów trzustki na sprawność wydzielniczą nerki. W. 
MARKERT. Pol. Arcl. Med. Wewn. Т. М. Z. 2. 

Nowotwór trzonu i ogona trzustki przebiega niekiedy z upo- 
śledzeniem czynności wydzielniczei lewej nerki oraz białhomo- 
czem i krwiomoczem mikroskopowym. Występowanie tych zmian 
tłumaczy autor, ze wzylędu na brak zmian anatomicznych w ner- 
ce, odruchem wywolanym zadrażnieniem włókien i zwojów ner- 
woóowych nerki, przez sam nowotwór, lub przez nowotworowo 
zmienione gruczoły. Stwierdzenie tego związku ma ważne zia- 
czenie praktyczne. Na sześć przypadków sekcyinych nowotwo- 
rów ogona trzustki. 3 rozpoznane były za życia iako nowotwór 
nerki, St. Rawicz (Morszyn). 


Mortina i oddychanie. L. BINET i M. V. STRUMZA, Presse 
Med. Nr 39, 1938, 

W duszności pochodzenia sercowego, morfina działa korzyst- 
nie na rytm oddychania oraz na wymianę gazów, natomiast w du- 
szności płucnej lub przy niedotlenieniu krwi wpływa szkodliwie. 
Autorowie przeprowadzili odpowiednie doświadczenia u psów 
uśpionych chloralozą, którym podawano do oddvchania powie- 
trze zawierające 2,89% tlenu i badano w jakiim czasie przestaną 
one oddychać. Po przywróceniu do życia przez sztuczne oddy- 
chanic, wstrzykiwano morfinę i badano ponownie w jakim cza- 
sie nastąpi bezdech przy oddychani: powietrzem ze ziumieiszo- 
ną zawartością tlenu (2,89-241% О»), co odpowiada rozrzedze- 
niu powietrza w wysokości 14.0U0—15.000 m. 

Morfina zawsze skracała czas oddychania w porównaniu z po- 
przednio oznaczonym o 10—33%. Doświadczenia u psów ze zni- 
szczonymi nerwani zatokowymi wykazały, że zmniejszona opor- 
ność zwierząt na brak tlenu nie iest pocliodzenia obwodowego 
(odruchowego ze strony zatok), ale że morfina działa bezpośred- 
nio na ośrodek oddychania. W. Skowroński (Lwów). 


Badania chemiczne i leczenie w tężyczce. R. LERICHE i A. 
JUNG. Presse Mêd. Nr 46. 1938. 

Autorowie badali zawartość wapnia w surowicy, w moczu 
і kale. Stwierdzili,i że w tężyczce zwykłej poziom wapnia we 
krwi iest często normalny, tylko w tężyczce po wycięciu przy- 
tarczyc wapń iest obniżony. W moczu wapń zawsze spada i to 
niezależnie od rodzaju pokarmu, natomiast w kale wapń jest 
normalny lub lekko zwiększony. Bilans wapnia badany w 4 przy- 
padkach okazał się pozytywny. Wstrzykiwanie glukonianiu wap- 
nia prawie nie wpływa na ilość wapnia w moczu, W uiektórycl 
przypadkach napady tężyczki nie ustępują ani pod wpływen 
wapnia ani też po zastrzykach hormonów przytarczycznych. 
Transplantacja kości nie wpływa na poziom wapnia we krwi. 
ani na ilość w moczu, ale usuwa uapady tężyczki nawet w sta- 
rych przypadkach. Tak samo svmpatektomia szyina lub odner- 
wienie sinus caroticus leczy tężyczkę, chociaż te zabiegi nie wpły: 
wają па poziom wapnia. Dlatego w przypadkach samoistnej tę- 
żŻyczki autorowie radzą usuwać zwój sympatyczny szyiuv środ 
kowy lub odnerwiać zatokę tętnicy dosłowowej, obok implanta- 
cii kości W tężyczce pooperacvmei należy natychiniast zrobić 
transplantacię kości. W. Skowroński (Lwów). 


Sulfanilamid (Prontosil album) przy zapaleniu pluc. MILLET. 
New-York State Jouru. Med, Nr 20, 1937. 

W przypadku zapalenia płuc z pneumokokami w plwocinie 
u chorej 32-letniei, ро zastosowaniu Promtosil albun co 3 godz. 
10 g doustnie spadła gorączka z 40,1” do 37.4", która po dalszym 
takim leczeniu ро 3 dniach spadła do normy. Jako dodatkowy 
objaw., który trwał do dnia wyjścia chorej, zauważył autor si: 
nice warg. W Meadowbrook-tlospital w iym okresie 11 chorycl 
na pneuimmokokowe zapalenie płuc leczono w ten sposób, z czego 
4 zmarło. Ogółem waha się śmiertelność w рпешпопіас w za- 
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leżności od wieku; poniżej 40 lat wynosi około 20%, ponad 60 
lat 65,4%, u chorych bez schorzeń organicznych 32,1%, ze scho- 


rzeniami systemowymi do 35,6%. | | | 
Fr. Garwicz (Warszawa). 


Zapalenie esicy i zapalenie okoloestcze. (Sięmoiditis i peri- 
sięmoiditis). B. SZERSZYŃSKI i J. MAJEWSKI. Medycyna. Nr 8, 
1936. 
We wstępie autor podaje dokładny obraz kliniczny obu spraw 
chorobowych, rozwijających się na tle przewlekłego zaparcia, 
siedzącego trybu życia, ciężko strawnych pokarmów. Do czynni- 

ków usposabiaiących zalicza się czerwonkę (bakteryjną i pier- 
wotniakową), obecność polipów, uchyłków, c. obcych, pasożytów, 
а w krajach południowych ankylostomiazę i bilharziozę. Pa opt- 
sie leczenia zachowawczego, autor zwraca uwagę па koniecz- 
ność zabiegu operacyinego w przypadkach wytworzonego rop- 
nia, jako też zwężenia Światła esicy. Pod koniec autor opisuie 
2 przypadki (sigmoiditis i perisigmoiditis), z których pierwszy 
przebiegał ostro tak, że musiał być skontrolowany. na drodze 
operacyinei, zwłaszcza że obiawy Kliniczne dawały podobień- 
stwo do wgłobienia jelita. W przypadku drugim, w którym wy- 
tworzył się duży guz zapalny w miednicy po stronie lewei wśród 
ostrych bólów, z powodu braku objawów naglących poprzesta- 


zachowawczym — ze skutkiem. 


leczeniu 
St. Malczyński (Lwów). 
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O zachowaniu sie cukru i cholesterolu we krwi po иѕипіссіп 
tarczycw. A. ATNAN, E. FENZ i К. UIBARRAK. Wien. Arch. f. 
inn. Med, Т. 31. Z. 1. 1937. 

W przypadkach usunięcia tarczycy (w narkozie awertynowo- 
eterowei) zachowanie się cukru we krwi po zabiegu, w przeci- 
wieństwie do innych zabiegów. wykazywało dążność do dłużej 
utrzymującego się wzrostu, który albo trwa czas dłuższy (do 
24 godz.). albo po przejściowei obniżce znowu podwyższa się. 
То przecukrzenie krwi nie zależy ani od narkozy, czy znieczu- 
lenia, ani od zmian w tarczycy. Według autorów, może spowo- 
dowane iest ono urazem mechanicznym w czasie zabiegu, pro- 
wadzącym do przedostania się większej ilości hormonu tarczycy 
(tyroksyny) do krwi, czym można by też wytłumaczyć podwyż- 
szenie ciepłoty ciała, drżenie, poty, przyspieszenie tętna po ope- 
racji. Na tej drodze można by także doszukiwać się przyczyny 
spadku cholesterolu we krwi (nieraz aż do śladów, 54 mg % i ie- 
szcze niżej), po usunięciu tarczycy, w przeciwieństwie do innych 
zabiegów, w których spadek cholesterolu był albo nieznaczny, 
albo brakował. Poza tym w 2 przypadkach stwierdzono wzrost 
prawie podwójny jodu we krwi, co także byłoby zgodne z tłu- 
imaczeniem przyczyn, opisanych charakterystycznych zmian we 
krwi po usunięciu tarczycy. St. Malczweński (Lwów). 


Radipon. W. POCZTER. | i 

W leczeniu iarmakologicznym chorób dróg ( 
jedno z naipoważniejszych miejsc zajmuję korzeń wymiotnicy. 
l a zwrócił znajduiący się na rynku farmaceutycznym 
dr A. Wander, 5. A. ze względu na 
dogodną formę tabletek. 
ymiotnicy standaryzo- 
sole amonowe 


oddechowych, 


Uwagę autor 
preparat Radipon - firmy 
skład, przyjemny smak i to 
Radipon zawiera: 0.01 « alkaloidów w 
елеуш, 


wanych па I0-procentowei zawartości ) | 
i oleiek anyżowy. Preparat Radipon с. Codeino zawiera nadto 
0.01 8 syntetycznego połączenia kodeiny z kwasem fenylo-etyło- 


barbiturowym. Związek ten odznacza się synergicznym współ- 
działaniem składników, przy równoczesnym znacznym zmniej- 
szeniu ich własności toksycznych. | | 

Radipon. iak i Radipon c. Codeino zostały wypróbowane па 
materiale Przychodni Przeciwgruźliczej w Wilnie, na 40 przy- 
padkach. W większości przypadków (34) stosowany byt Radipon 
c. Codeino, zwłaszcza W nieżytach oskrzeli różnego pochodze- 
mia, rozedmie płuc i w chorobach oskrzeli, połączonych Z SU- 
chym i męczącym kaszlem oraz w ropniach i gruźlicy niue Autor 
otrzymał w 22 przypadkach wyniki bardzo dobre, a № 12 przy- 
padkach względnie dobre, 5051146 Radipon bądź też шоп 
c. Codciio 3—5 razy dziennie ро 0—1 к Otrzymane wyniki 

> Ҹ 15 ук Таг = ac ilo 
można streścić w następujących punkta m i m 

1. Radipon stosuje się w schorzeniach dróg oddechowych, 
połączonych z nadmierną wydzieliną plwociny, kiedy trzeba iei 

А ; я 

ilość zmnieiszyé lub rozrzedzić. М | с 0 p: 

2. Кааіроп ma przewaśę nad różnymi przetworami wytniot- 
nicy na skutek standaryzacii alkaloidów i ich шаи 

3. Radipon posiada miły smak, jest chętnie znoszomy przez 
chorych. | A w | 

4. Dogodna postać tabletek iest szczególnie ważna w wy- 
padkach przewlekłych, gdyż niejednokrotnie w ogóle umożliwia 
przyimowanie środków wykrztuśnych. 
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Objawy zapalenia nerek, wywolanego przez zatrucie cztero- 
chlorkiem węgla, S. FRANCO. Journal of Ind. Hyg. and Тох 
Nr 2, 1937. “ 

Autor przedstawia dwa przypadki zatrucia zawodowego, Spo- 
wodowanego przez czterochlorek węgla. W pierwszym, człowiek 
który zaimował się czyszczeniem pewnych przyrządów w za- 
kniętym miejscu, po 2 godz. pracy zasłabł i został przewieziony 
do szpitala. W przypadku tym obraz kliniczny był identyczny 
z martwiczym zapaleniem kanalików moczowych, spowodowa- 
nym przez zatrucie sublimatem. Po 20 dniach obraz krwi był 
normalny i działanie nerek prawidłowe, W drugim przypadku 
robotnik zajęty był oczyszczaniem klisz do powielania, płynem 
zawierającym czterochlorek węgla i również uległ zatruciu. Na 
podstawie tych przypadków oraz innych, wziętych z piśmiennic- 
twa, autor twierdzi, że przy wspomnianym zatruciu może się 
zdarzyć ostre zapalenie nerek z czerwonymi krwinkami, wałecz- 
kami i białkiem w moczu oraz zatrzynianiemi azotu i podniesio- 
nymi ciśnieniem krwi, lub martwicze zapalenie kanalików 110с20- 
wych, gdzie mocz wykazuje minimalne ilości białka i kilka wa- 
łeczków. Ciśnienie krwi może być nornialne lub nieco podwyż- 
szone. Leczenie opiera się na stosowaniu cukru i wapnia. | 


Doświadczenia dotyczące zawodowego zatrucia cynkiem. F. 
MOLFINO i M. MAŻZANTINI Rassegna di niedicina applicata al 
lavoro industriale. Nr 1, 1937, 

W klinice chorób wewnętrznych w Genui 
wiele wypadków zatrucia cynkiem u osób, zatrudnionych przy 
spawaniu lub rozcinaniu płyt i blach żelaznych. W związku 
z tym, w artykule ninieiszym omówione są doświadczalne ba- 
dania zatrucia cynkiem, drogą wprowadzania cynku w postaci 
pary tlenku cynku i soli cynkowych przez drogi oddechowe 
przewód pokarmowy, dożylnie, podskórnie i dootrzewnowo Przy 
badaniu były brane pod uwagę następujące kwestie: ( 

a) zmiany ciepłoty ciała i odżywienia ogólnego. Buinsteino- 
wi udało się spowodować podwyższenie ciepłoty i stan gorącz. 
kowy u królików, przez podawanie im drogą wdychania od !/ 
do t mg cynku na 1 kg wagi zwierzęcia lub wstrzykiwanie 
15 mg cynku dożylnie. Drinker skonstatował, że zwierzęta 
wdychając tlenek cynku, reaguią podwyższeniem ciepłoty i ро- 
jawieniem się leukocytozy. U psów przewlekle zatruwanych tlen- 
kiem cynku (1 g ua dzień) wywołuie silne chudnięcie, сикго- 
mocz i zmiany degeneracyjne trzustki. | 

b) krew i organy krwiotwórcze. 

Helpup zauważył zmnieiszenie liczby czerwonych ciałek krwi 
i zwiększenie liczby leukocytów. 

Jnni badacze wykazali, że cynk ma własności antykoagula 
суіпе, na krew in vitro i in vivo, l l 

Lumière wstrzykiwał dożylnie psu (wagi 8 kg) 125 сп 
roztworu siarczanu cynku 0,5% i stwierdził, że krzepliwoś. 
krwi dochodzi do stanu normalnego dopiero po 24 godzinach 
W 15 minut po wstrzyknięciu nie krzepnie zupełnie. Ро 70 mi. 
nutach krzepnie z trudnością. Badano także działanie cynku ne 
poziom cukru we krwi. Cynk w ilości 0,1 mg/l kg wagi P> 
łuie zwiększony poziom cukru we krwi. | | 

c) narządv oddechowe i krążenia krwi. 

Zauważono, że u zwierząt wdychaiących tlenek cynku 
stają w płucach wybroczyny i 
płuc. 

Lander Brunton stwierdza, że sole cynku maią działanie 
osłabiaiące mięsień sercowy, obiawiaiące się zmniejszeniem si- 


badano ostatnio 


| pow- 
ogniska odoskrzelowego zapalenie 


ły skurczowej i zatrzymaniem serca w rozkurczu, po czym mię- 
sień sercowy nie kurczy się nawet pod wpływeni bodźców me- 
chanicznych i elektrycznych. Niedawno Lebduska zaobserwo- 


wał u królików, po wstrzyknięciu dożylnym 
zmniejszenie się obiętości skurczowej 
skurczu, w następstwie porażenia naczyn. 

d) narząd trawienia. 

D'Amore widział u zwierząt wymioty, a Murgia zaobserwo- 
wał wymioty, rozwolnienie, brak apetytu, aż do zupełriego usta- 
nia chęci iedzenia. Ka 

Helpup, podaiąc psom przez usta tlenek cynku (50 ctg dzien- 
nie), zaobserwował poiawienie się wymiotów. Ta 

Wedlug Landera Bruntona, siarczan i 
działanie wymiotne, bądź przez działanie 
działanie na ośrodki. 

Schwartz i Aisberg, wstrzykuiąc dożylnie chlorek lub siarcz: 
cynku, wywołali wymioty u zwierząt. aa. 

Sacher wykazał, że, iakąkolwiek drogą podany, cynk wy 
dziela się przez śluzówkę żołądka i działa podrażniając ad 
dniąc wymioty i rozwolnienie. m WN 


siarczanu cynku 
serca i przyspieszenie 


‚ octan cynku mają 
miejscowe, bądź przez 
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Santesson widział, że cynk powoduie wybroczyny w wą- 
{тобе i zmiany wsteczne elementów miąższowych. 

e) narząd moczowy. 

Wielu autorów zaobserwowało wydzielanie imałei ilości ino- 


czu, białkoniocz, cukromocz, krwiomocz, bezwiedne oddawanie 
moczu. 

Murgia stwierdził zmiany w kanalikach krętych nerek. 

Kobert opisał zmiany typu miąższowego zapalenia nerek 
(nephritis parenchyrmatosa). 

f) system nerwowy i aparat ruchowy. 

Zauważono wybitne osłabienie ruchów i osłabienie czu- 


cia. Fakty te tłumaczą się działaniem cynku na włókna mięśnio- 
we i zakończenia nerwowe wewiątrzinięśniowe. 
g) gruczoły o wydzielaniu wewnętrznym. 
Santesson widziai rozległe wybroczyny w 
Graafa. 


pęclierzykach 


Fizjologiczny odczyn otrzewnej na pyły powstające przy pra 
cy w fabrykach J. W. MILLER апа R. R. LAYERS. J. of Ind. 
Ehe. amd ох, Nr 2, 1987. 

Określone ściśle ilości pyłu były wstrzykiwane do otrzew- 
nej świnkom morskim i wyniki mogły być podzielone na 3 gru- 
py: 1) gdzie następował odczyn pochłonięcia, 2) odczyn rozrostu 
i 3) brak było odczynu. W pierwszej grupie wstrzykunięty pył 
znikał z iamv otrzewnej, bez wytworzenia tkanki bliznowatej, 
w drugiej wywoływał rozrost tkanki łącznej w postaci ognisk, 
które zwiększały się niekiedy aż do 90 dni po wstrzyknięciu, 
wreszcie w trzeciej grupie ilość wprowadzonego pyłu pozosta- 
wała prawie taka sama, ale drobne cząsteczki pyłu były roznie- 
sione przez fagocyty na rozległe powierzchnie otrzewnej. We- 
glan wapnia, tlenek wapnia, gips i cement wywołały odczyn 
wchłaniania. Kwarc, krzemionka powodowały rozrost tkanki łącz- 
пе}. Antracyt, węgiel brunatny, talk. azbest, karbid, hematyt 
i fosioran wapnia nie dawał odczynu. Tkanka otrzewnej oddzia- 
ływa na pył wprowadzony, јако na ciało obce, i tu odczyn mo- 
że służyć za podstawę do kwalifikowania pyłów. Doświadczenia 
omawiane prowadzone były przez okres czasu dochodzący nie- 
raz do roku, gdy właściwie odczyn może być ustalony z całą 
pewnością po 3 miesiącacli, a pewne wnioski powzięte już po 30 
dniach, szczególnie przy dwóch pierwszych rodzaiach odczynu. 

Odczyny, spowodowane przez pewien określony pył, były 
zawsze identyczne. Wyniki otrzymane przy stosowaniu powyż- 
szej metody wskazuię, że istnieje iakiś związek między typen 
odczynu tkanki otrzewnowej i zdolnością tego pyłu do wytwo- 
rzenia charakterystycznego typu pylicy płuc. W ten sposób od- 
czym, o typie charakteryzuiącym się zdolnością do wchłaniania 
pyłu. jest stosunkowo nieszkodliwy, podczas gdy odczyn rozros- 
tu tkanki łącznej, charakterystyczny dla czystego krzemu 
(kwarc). może być połączony ze zdolnością do wytworzenia typu 
ggniskowego zwłóknienia tkanki płucnej. Interpretacia znaczenia 
dla ustroiu pyłów oboiętnych iest bardzo trudna. Wobec tego 
iednak, że pyły te wykazują skłonność do pozostawania w tkan- 
kach, wydaje się słusznym przypuszczać, że są one szkodliwe, 
ale mniej niebezpieczne od pyłów, wywołujących odczyn rożro- 
stu tkanki łącznej. 

Biologiczna metoda klasyfikacii pyłów, która w kilku wy- 
padkach była kontrolowana klinicznymi obserwacjami, iest, zda- 
je się, zupełnie właściwa do ustalenia krzenicotwórczych wła- 
ściwości różnych pyłów w stosunkowo krótkim czasie, przewaź- 
nie po upływie 60 dni. 


Pylice w południowej Walii. S. L. CUMMINS. J. of. md. Hys. 
and Tox. Nr 2. [937. 

Na polach węglowych południowej Walii spotykane są przy- 
padki, które nie mogą być zaliczone do kategorii pylic. w myśl 
wskazań podanych przez Międzynarodową Konferencię w Jo- 
haunesburgu w r. 1930. 

Przypadki te, według obowiązujących staturów, nie pociąga- 
ią za sobą obowiązku wypłaty odszkodowania. 

W artykule swoim autor podaje niektóre patologiczne i hi- 
stologiczne rysy badanych przez siebie przypadków i propon- 
je, aby wszystkie przypadki pylic zestawić w 4 typy. Przykła- 
dem | typu iest krzemica i azbestoza, Il — pylica krzemowo- 
węglowa i krzemowo-żelazna. MI — pylica węglowa, IV typ 
przedstawia ogniska włókniste, spowodowane pyłem oboiętnym, 
które można spotkać we wszystkich typach pylic, a szczególnie 
często u osobników z pylicą krzemowo-węglową. Pierwsze, Wy- 
żej wymienione, 3 główne typy wykazują pewien stopień uszko- 
dzenia płuc, które przypisać należy nagromadzeniu pyłu, przy 
czym należy zauważyć, że ilość tkanki łącznej jest stosunkowo 
mała w przypadkach czystej pylicy węglowei. Płuca we wszyst- 
kich іурас robią wrażenie, јак gdyby uszkodzenie dotyczyło 
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sprężystej tkanki płuc, co stoi w związku z rozedmą płuc i obia- 
wem duszności. Badania zdają się usprawiedliwiać wniosek, że 
rozedma towarzysząca pylicy nie jest wynikiem zwłóknienia 
płuc, gdyż może być dobrze zaznaczona u osób cierpiących na 
czystą pylicę węglowa z małą ilością tkanki włóknistej w płu- 
cach. Zapalenie oskrzeli, tak powszechne w przypadkach krzemi- 
су i pylicy krzemowo-węglowej, wydaje się być raczej wynikieni, 
a nie przyczyną stanu pylicowego, który czyni płuca szczeęólnie 
wrażliwe na wszelkie zakażenia nieżytowe. Nabłonek migawko- 
wy jest przeważnie zachowany, nawet w naidaleji posuniętych 
przypadkach pyhcy. Ilość tkanki łącznej i stopień uszkodzenia 
płuc jest w prostym stosunku do stopnia i czasu narażenia się 
па działanie pyłu i jego ilości. 


Patologia pylic. L. U. GARDNER. Journal of lnd. Hyg. and 
Тох. Nr 2, 1937. 

Autor streszcza anatomiczne zmiany wywołane przez wdy- 
спаше krzemu i innych pyłów, cechujące się charakterystyczny- 
mi objawami sentgenologicznymi. Omawia również kliniczne za- 
burzenia w różnych okresach choroby. 

Krzemica prosta: 

1. poszczególne guzki, 

2. zbita капка wraz z poszczególnymi guzkami. 

Krzemica z zakażeniem. 

Obiawy zakażenia są obecne na tle poszczególnych guzków: 

3. zespół pierwotny gruźlicy dziecięcej, 

4. umiejscowione i хавојопе ogniska typu gruźlicy dorosłych 
w szczycie lub innej części płuca, 

5. aspiracyjna lub odoskrzelowa гиса płuc, typu wytwór- 
czego lub wysiękowego, 

6. gruźlica prosówkowa, 

7. gruźlica okołogruczołowa, 

8. przewlekła grużlico-krzemica. 

Zaostrzenie rysunku płuc na rentgenogramie nie stanowi pod- 
stawy do rozpoznawania krzemicy. Ten objaw nie jest charak- 
terystyczny nawet dla przypadków narażonych długi czas na 
wdychanie krzemu i może być wywołany przez пше czynniki. 

Za prostą krzemicą przemawiają równomiernie rozłożone 
guzki w obydwu płucach. Stan ten nie przeszkadza w pracy 
i nie daje żadnych objawów podmiotowych. Postępuie tylko do 
pewnej granicy. Osobnik z tego rodzaju zmianami może praco- 
wać dalej, jednak należy bezwarunkowo zmniejszyć stężenie “ру- 
łu w środowisku, w którym iest zatrudniony. Poza tym osobnik 
ten winien być poddany badaniu promieniami Roentgena przy- 
najmniei raz do roku dla przekonania się, czy w płucach nie roz- 
wija się jakaś sprawa zakaźna. 

Krzemica prosta może się obiawiać również masywnymi 
skupieniami tkanki włóknistej, towarzyszącymi przeważnie roz- 
sianynı guzkom. Przypadkom tym towarzyszy przeważnie du- 
szność, która powoduje ograniczenie zdolności do pracy 1 Wwy- 
maga powierzenia robotnikom unią dotkniętym lżejszej pracy 
Wydalenie z pracy spowoduje tylko Hipochondrię i możliwość 
procesów sądowych. Krzemica prosta sama przez się nie jesi 
groźna, stanowi iednak niebezpieczeństwo, ze względu na uspo- 
sobienia do powikłania gruzlicą. 

Żaden osobnik z otwartą gruźlicą nie powinien być dopu- 
szczony do pracy w gałęziach przemysłu, w których praca zwią- 
zana iest z powstawaniem pyłu. Robotnik w starszym wieku 
nie prątkujący z krzemico-gruźlicą może pracować na oddziałach 
gdzie nie ma pyłu. Leczenie sanatoryjne, najczęściej nie daje wy- 
niku. Natomiast młody osobnik z gruźlico-krzeinicą winien być 
umieszczony w sanatorium. Robotnicy ponad lat 40, z rentgeno- 
logicznym obrazem dobrze zagoionei gruźlicy typu dorosłych 
mogą być zatrudnieni w przemyśle, związanym z powstawanien 
pyłu krzemowego. Jedyne niebezpieczeństwo leży w możliwyn 
rozwoju rozległych zbitych mas włóknistych. Należy przypusz: 
слаб, że zarząd, który przeprowadza badania przed zatrudnie: 
niem, jest świadomy niebezpieczeństwa, па jakie naraża robotni: 
ków i uczyni wszelkie wysiłki, aby zinnieiszyć stopień zapylenia 
w swoich fabrykach. 

lm młodszy jest robotnik z zagoioną gruźlicą typu dorosłych. 
tym wieksze niebezpieczeństwo grozi mu w razie stykania sic 
z pyłem krzemowym 

Rentwenologicziny dowód  zagojenia zespołu pierwotnego 
u osobnika ponad lat 16 nie stanowi podstawy do usunięcia go 
od prac, Uarażających па wdyclauie pyłu krzemowego. 


Rozważania na temat przepadku pourazowego zakrzepu żyła 
środkowej siatkówki. LUIGI ZOLDAN. Rassegna della previdenza 
sociale. Nr 1—2, 1937. 

Autor przytacza przypadek. 
siatkówki obiawił się wkrótce po silnym 


gdzie zakrzep środkowej żyły 
uderzeniu w głowę. 
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Chory, lat 35, podczas wizyty (dn. 1. ||. 1936 r.) podaje. że 
przed 15 dniami został uderzony podczas pracy w polu w prawą 
stronę czoła. Poczuł w pierwszej chwili silny ból, który po krót- 
kim czasie ustał, Po godzinie zauważył, iż stopniowo „widzenie 
w oku prawym pogarsza się. Obecnie wzrok tua IE się w tym 
stanie, jak po wypadku. Prawym okiem poszkodowany R 
je palce na odległość 50 cm. Zadnych obrażeń ZEWIENZNYCH skó- 
ry nie stwierdza się. Jstnieje wyraźne rozszerzenie ARIE pra- 
wego oka. Odczyn па A A po stronie prawej. Przej- 
rzystość rogówki i soczewki normalia. 

w e EA nerwu „wzrokowego cielmno czerwona 
o brzegach niewyraźnie oddzielających się od reszty a 
ce bardzo cienkie i ledwo rozpoznawalne, podczas gdy żyly roz- 
Szerzone i kręte, koloru cienmo-czerwonego, prawie Gzamiego, 
wyraźnie odcinaią się па ШОЛА ОСОО czerwony ЫЕ aker 
Cała powierzchnia tylna siatkówki | pokryta obficie тета 
krwawymi. Słowem typowe zapalenie Зое 2099 u 4 
krzepu środkowei żyły siatkówki. Napięcie gałki == 29 (MiŚ 
(Tonometr Schiotza). Lewe oko zupełnie prawidłowe. 

Chory zostal odesłany do szpitala, gdzie poddano go szcze- 
gółowym badaniom. Badania moczu, krwi, ООК ла. т. 
czyn Wasserimania, szczepienie na gruźlicę, AI кые 
giczne — mie stwierdziły odchyleń od „Stanu prawid A j ra 
danie ogólne zmian nie wykazało. Ciśnienie (Paclion) Па i 40, 
min. 80 mm Hg. Badanie prom. Roentgena czaszki wy azao na 
kości czołowei prawei przedłużoną linię pęknięcia, Oczodoły e 
widłowe. Podczas pobytu w szpitalu odciągnięto ew КЎ 
za pomocą piiawek z okolicy wyrostka sutkowego HENES 
11 lutego zostal wypisany i odesłany do domu, z za W 
wkraplania do oka środków obniżaiących ciśnienie wśródzał- 
№ 28 kwietnia ziawił się w ambulatorium, skarżąc się na 
ból prawego oka w AA OE ula że prawe oko jest moc- 

е ienione ой 4—5 dni. о A 
по б oh stwierdza Się silne rozszerzenie Źrenicy = 
wego oka, podwyższenie ciśnienia gałki ocznej (T ДО, wi g); 
tęczówka о wyglądzie mętnym, złogi zapalne na я MOŻ. 
meta. Rogówka jest lekko zamglona. Badanie "a A е A 
па trudności, Żyły na dnie oka ciągle uabrzmia ет * е, A е- 
wy na siatkówce ciemniejsze niż początkowo i poza AR wier- 
dza się w nich refleksy bialo-szare, spowodowane wysię A 

Widzenie zredukowane tylko do odbierania A Sj pa 
nych. Brak reakcii źrenicy ргаме! па światło. Obfity upływ krwi 
w okolicy prawei skroni i wyrostka sutkowego. | 

Dnia 12. V. 1936 r. у bóle. с krwotoczna zupełua, 

1а . 1936 r. wyłuszczelie ока. | | 
weak O, kilku podobnych przypadków dochodzi 
do uastępujących wuiosków: uderzenie w kość czołową spowo- 
dowało pęknięcie kości, które zostało ош Ж „pomocą 
promieni Roentgena. Poza tym „przypuszcza, że pę е mój 
dłużyło się do podstawy czaszki i w kierunku па о o- 
i tam spowodowało zmiany W miękkich н = L e się 
przyczyniły do powstania zakrzepu. Można także = мез 
zę anomalię wrodzoną w przebiegu środkowej żyły siatkówki, 
długotrwały skurcz naczyń z powodu uderzenia, AE AA 
dzoną większą krzepliwość krwi w porównaniu z innymi Osobni- 
W ЗИ te możliwości mogły wpłynąć na utworzenie się 
skrzepu w środkowej żyle siatkówki. 


łu 


(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowei 
p id ieczeniowej oraz me- 
iedziny medycyny społecznei i ubezpi 
о aa Rok II. Nr 1. Warszawa, 1938. — Rada Naukowo- 
Lekarska przy Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Sprawozdanie ze zjazdu lekarzy powiatowych i miejskich miast 
wydzielonych województwa łódzkiego 


W dniach 7—9 października br. obradował w KAS 
Mazowieckim pod przewodnictweni dra a RA 
naczelnika Wydziału Zdrowia Urzędu оу iego шс 
zjazd lekarzy powiatowych i miejskich z terenu województwa 
lódzkiego. "| 

Wstępny referat О stanie sal 
gólnych sanitariatów w 1937/38 г. * 
kiego, wygłosił dr Stefan Ładyński. 
wódzkiego w Łodzi. 


ntarnyin i działalności poszcze- 
na terenie województwa tódz- 
inspektor Urzędu Woie- 
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Z kolei dr M. Mittelstaedt wygłosił sprawozdanie 
o stanie sanitarnym m. Tomaszowa Mazowieckiego i organizacji 
miejskiej służby zdrowia podając, że w roku sprawozdawczym 
został znacznie powiększony personel Tomaszowskiego Wydzia- 
łu Zdrowia i rozszerzona jego działalność. 

Dr Czesław Kraiewski omówił wytyczne współpracy 
Oddziału Bakteriologicznego Filii Łódzkiei Państwowego Żakła- 
du Higieny z lekarzami powiatowyni i samorządowymi, pod- 
kreślając konieczność: 

1) usprawnienia rejestracji chorób zakaźnych, 

2) pilnego wykorzystywania pracowni bakteriologicznei Рай- 
stwowego Zakładu Higieny dla rozpoznawania i potwierdzania 
rozpoznań chorób zakaźnych, 

3) systematycznego badania kałn i moczu ozdrowieńców po 
durze brzusziym dla wykrywania nosicieli. 

4) reiestracii nosicieli, 

5) wykrywania ognisk endemicznych duru brzusznego i pla- 
mistego, 

6) opracowania we właściwym czasie planów szczepień ma- 
sowych przeciw durowi brzusznemu, 

7) planowego badania bakteriologicznego studzien, zwłaszcza 
publicznych i obsługujących wytwórnie produktów spożywczycl 
i mleczarnie, 

8) porozumiewania się z Filią we wszystkich wątpliwościach 
bakteriologicznych i epideniicznych, nawiązania z nią bliższego 
kontaktu oraz wzywania lekarza epidemicznego w związki 
z trudnościami rozpoznawania chorób zakaźnych i walki z nimi 

Dr Ludwik Nieć, lekarz powiatowy wieluński, mówi 
o Powiatowym Funduszu Zdrowotnym, zarówno o iego podsta 
wach organizacyjnych, jak i dotychczasowej działalności. Zazna- 
czył, że wcielenie działu VIII budżetu Powiatowego Związku Sa- 
imorządowego i przelanie 15% wydatków miast oraz 10% budże- 
tów gmin wiejskich, jak to było przewidziane w statucie Fun- 
duszu. pozwoliłoby па całkowitą realizację zamierzeń. Niektóre 
miasta iednak zawiodły. Uzależnienie egzystencji Funduszu od 
dobrei woli samorządów może udaremnić najlepiej pomyślane 
poczynania Funduszu, wobec czego czas już nadać Funduszo- 
wi postać międzykomunalnego związku celowego. opartego na 
przepisach prawa. 

Na marginesie należy zaznaczyć, że w ramacli dotychcza- 
sowego budżetu przy wydatnym poparciu iinansowym Minister- 
stwa Opieki Społecznej w powiecie wieluńskim samorządowa 
służba zdrowia została naiwydatniej rozbudowana, a preliminarz 
budżetowy Funduszu na rok 1938/39 przekroczył znacznie budżeż 
z okresu sprawozdawczego. 

Dr Stanisław Stańczak, inspektor szpitalnictwa mieiskie- 
go w Łodzi, wygłosił referat o organizacji pomocy lekarskiei 
dla ubogich w środowiskach wielkomieiskich, a mówiąc o Ło- 
dzi podał plau reorganizacji tego dzialu pracy. 

Opracowany płan reorganizacji wchodzi w 
z decyzią Prezydenta m. Łodzi w dniu 1 kwietnia 

Plan obejmuie poinoc lekarską: 

a) w ośrodkach leczniczych, 

b) przychodniach specialistycznych, 

с) szpitalach i sanatoriach, 

Powołanyci zostanie 6 ośrodków leczniczych dla 
chorych. Skład personalny ośrodka stanowić będzie lekar 
lęgniarka. 

Chorzy, wymagający pomocy specjalistycznej, leczeni 
w trzech istniejących przychodniach mieiskich. 

Pomoc położnicza udzielana jest zasadniczo w szpitaln, 
iątkowych wypadkach w domu, 
iożnych. 

Naczelnik dr B. Salak zalecił lekarzom miejskim zorgani- 
zowanie pomocy lekarskiej dla ubogich według planu zreiero- 
wanego przez dra Stafńiczaka, а na terenach miejskich, 


Życie, zgodnie 
1939 r, 


ubogich 
z i pie= 


będą 


ti w wy- 
ciężarnej za pośrednictwem po- 


nie- 
zależnie od poradni ogólnych w ośrodkach zdrowia. dążyć do 
uruchomienia ambulatoriów szpitalnych, iako ich uzupełnienia 


specialistycznego. 

Dr Bronisław Broszkowski, 
kowski, mówił o organizacji służby 
wiecie. 

Referent uważa. że nie można twierdzić, iż czynności oglą- 
daczy zwłok są wykonywane należycie; nie ulega iednak wąt- 
pliwości, że statystyka zgonów, oparta na kartach zgonów wy- 
pełnianych przez oglądaczy jest bliższa prawdy, aniżeli oparta 
na parafialnych wykazach zgonów. 

Dr Franciszek Mikinka mówił o badaniach 
umieralności niemowląt. A oto jego wywody, według streszcze- 
nia własnego: Łódź wykaznie w latach 1931—36 nainiższy przy- 
rost naturalny spośród dwunastu wielkich miast Polski, a W ro- 
ku 1937 daje nawet ubytek w przyroście naturalnym. 


lekarz powiatowy piotr- 
oglądaczy zwłok w tym po- 


dotyczących 
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Cyfry malejącego przyrostu naturalnego w Łodzi wywołały 
wśród lekarzy zastrzeżenia co do istotnej wartości danych sta- 
tystycznycli, 

Na rozrodczość, wykazuiącą w Polsce szybszy spadek, niż 
Śmiertelność, wpływa niewątpliwie duża ilość poronień i spędzeń 
płodu w miastach. Z innych czynników maiących wpływ na wy- 


sokość przyrostu naturalnego, to wysoka śmiertelność wśród 
niemowląt. Według danych statystycznych |liczba zgonów nie- 


imowląt w Łodzi nie wykazuje bynaimniei ostatnio skłonności do 
obniżania się. 

Przyczyny śmiertelności niemowląt znane są nauce, lecz 
w odniesieniu do poszczególnych krajów, czy imieiscowości 
istnieje różnorodność przyczyn i dła ustalenia ich potrzeba spe- 
cialnychi poszukiwań i badań, 

Przy Wydziale Zdrowia Publicznego Zarządu Miejskiego 
powstał referat do walki ze śmiertelnością niemowląt, dla stu- 
diów teoretyczno-badawczych i dla opracowania akcii czynnej, 
zmierzającej do złagodzenia tei klęski o znaczeniu ogólnopań- 
stwowyni. - 

Dr Karol Mitkiewicz, wizytator higieny szkolnej Kura- 


torimu Okręgu Szkolnego Warszawskiego, mówił o higienie 
szkolnej w województwie łódzkim, wyraził życzenie. by akcia 


ta została ujednolicona i zwrócił się z prośbą, bv przynajieniej 
wymaganiom minimalnym stało się zadość. 

Naczelmk dr B. Salak zaznaczył, że postęp w tym zakre- 
sie widzi się tam, gdzie istnieje dostateczna sieć lekarzy sams- 
rządowych, јак np. w powiecie wieluńskim. 


W referacie insp. farm. тета Marcinkowskiego po- 
dano przepisy regulujące sprawy zawodu farmaceutycznego 
i zaopatrzenie ludności w leki. Zwrócono uwagę na niedosta- 


teczną ochronę leku. Omówiono w ogólnych zarysach przysto- 
sowanie aptek do wymogów nowej Farmakopei Polskiej, która 
nakłada na właścicieli aptek rozbudowanie działu laboratoryi- 
nego i laboratorimn analitycznego, zaopatrzenie aptek w nowe 
urządzenia, przyrządy i odczynniki zmianę naczyń i sposób 
przechowywania środków leczniczych i surowców roślinnych 
oraz w ogóle odpowiedzialność za dobroć leku przechowywane- 
go i wydawanego w należytych warunkach przez apteki. 

Podkreślono zastraszające rozpowszechnienie sprzedaży przez 
sklepiki i domokrążców środków leczniczych bezwartościowych, 
iałszowanych, wciskanie nieuświadomionei ludności za drogie 
pieniądze nic nie znaczącego leku. 


Dla zbliżenia ludności do dobrego leku i zapewnienia do- 
broci środków leczniczych, winien być zlikwidowany handel 
srodkami leczniczymi poza aptekami oraz zwiększony nadzór 


i surowa odpowiedzialność za obrót nielegalny tak cennym środ- 


kiem. jakim jest lek. 

Р. Maria Terechówna, wojewódzka instruktorka pie- 
lęgniarek, referowała o sprawach pielęgniarek. 

W okresie roku budżetowego 1937/38 zarejestrowano 1.022 
pielęgniarek, zdało egzamin państwowy 381. 

Instruktorka piełęgniarstwa dokonała kontroli pracy pie- 


lęgniarek w 24 instytucjach, stwierdziła szereg braków w orga- 
nizacii pracy; braki te wypływają najiczęściei nie z winy pie- 
lęgniarek, lecz: 

1) z niedostatecznego przygotowania ogólnego i zawodowe- 
go (absolwentek szkół pielęgniarskich iest w terenie niewiele), 

2) z ciągłej troski o zaspokojenie życiowych potrzeb — wy- 
sokość wynagrodzenia zaczyna się iuż od 50 zł miesięcznie, 

3) z przepracowania, 

4) z nadmiaru sprawozdań, różnych dla różnych instytucyi 
współpracuiących z ośrodkami lub finansuiących је oraz z bra- 
ku środków lokomocii do dalszych punktów terenu. co ogrom- 
nie ogranicza czas przeznaczony na wywiady w domach, 

5) z trudności związanych z wypełnianiem ustawowego oba- 
wiązku przesłuchania kursu i złożenia egzaminu państwowego, 
uzyskania płatnego dwumiesięcznego urlopu i ewentualnie zapo- 
nogi, czy długoterminowei pożyczki па wyjazd. 

Ponieważ podniesienie poziomu zawodowego personelu leży 
w interesie instytucji. iest konieczne, by instytucie, zatrudnia- 
iące pielęgniarki, przychodziły w tych wypadkach pielęgniarkom 
z pomocą. 

Dr Hieronim Reliterowski, szef Sekcji Walki z Gruż- 
Пса Zarządu Miejskiego w Łodzi i dyr. Szpitala pod wezwaniem 
św. Teresy, wygłosił referat o uruźlicy na wsi i jej zwalczaniu, 


zakończony następującymi wnioskami: 
1) sprawa zagruźliczenia wsi nie iest dostatecznie wyiaśŚ- 
niona, 


2) walka z gruźlicą opierać się winia па poradniach prze- 
ciwgruźliczych i oddziałach szpitalnych i na ruchomych kolum- 
nach przeciwgruźliczych, 
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3) konieczny jest rozwój, energiczna działalność powiato- 
wych towarzystw przeciwgruźliczych, 

4) konieczna jest ustawa przeciwgruźlicza, która by zapew- 
niata rozborządzanie  dostatecznymi Środkami pieniężnymi na 
walkę z gruźlicą. 

W referacie dra 5 Kałczaka poruszona została sprawa 
schorzeń i zatruć zawodowych. zachodzących w produkc:* 
sztucznego jedwabiu oraz  dwusiarczku węgla, zużywanege 
w wielkich ilościach dla produkcji sztucznej przędzy iedwabnei 

Przemysł ten przedstawia znaczne niebezpieczeństwa dla 
zdrowia pracowników па niektórych oddziałach produkcyjnych. 

Szczególnie niebezpieczną z punktu widzenia higieny i bez- 
pieczefistwa jest praca w wytwórni dwusiarczku węgla, gdzie 
wskutek niecałkowitego jeszcze opanowania technicznego metod 
produkcii oraz na skutek nie dających się czasami uniknąć uszko- 
dzeń w aparaturze, powstają zatrucia ostre lub przewlekłe wśród 
pracowników tei wytwórni. 

Dla uniknięcia ostrych zatruć oraz chorób zawodowych i dla 
zapewnienia należytej opieki nad pracownikami należało bv: 


1) podjąć szczegółowe badania szkodliwości w fabrykach 


sztucznego jedwabiu przez powołanych do tego specialne le- 
karzy, 
2) na podstawie przeprowadzonych badań wydać przepisy 


określające dokładnie warunki pracy na oddziałach o swoistym 


iiebezpieczeństwie (jak to się dzieje w niektórych innyci ga- 
łęziach przemysłu). 
3) w wielkich zakładach fabrycznych utrzymywać stale le- 


gruncie 
nad 


karza higienistę, powołanego do badania tych spraw na 
fabrycznym w celu stałego roztaczania opieki i nadzoru 
stanem zdrowia powierzonei sobie załogi fabrycznej. 

Po wysłuchaniu referatu dra Kałczaka uczestnicy Ziazdu 
udali się do Tomaszowskieji Fabryki Sztucznego Jedwabiu, gdzie 
zostali zapoznani teoretycznie z procesem produkcii sztucznego 
iedwabiu, po czym szczegółowo zwiedzono fabrykę i iei msty- 
tucje opiekuńczo-lecznicze i kulturalne. 

Obrady Ziazdu zakończono odprawą lekarzy powialowych 
i uaczelnych miejskich, na którei zostały dokładnie omówione 
aktualne sprawy sanitarne poszczególnych powiatów i miast 
wytknięto usterki i rozwinięto program pracy па czas przyszły. 

Oddzielnie omówiono sprawy ratownictwa sanitarnego i obro- 
ny przeciwgazowei. 


Z ramienia Ministerstwa Opieki Społecznei w obradach 
Ziazdu wziął udział insp. dr M. Zachert. 
NEKROLOGIA 
| Sp. dr Rudolf Breiter | 
Spośród starszego pokolenia lekarzy ubywa znowu Kolega 


dobrze znany, przede wszystkim w lwowskim świecie lekarskim, 
w którym dawniej był czynnym, a w ostatnich latach brał zno- 
wu żywy udział na terenie spraw zawodowo-lekarskich w lzbie 
Lekarskiei Lwowskiej. 

Urodzony w roku 1871 we Lwowie, siudia lekarskie odby- 
wał na Wydziale Lekarskim Wszechnicy Jasiellońskiei, gdzie 
też olrzymał dyplom doktorski. Jako młody lekarz pełni uiedłu- 
gi czas obowiązki elewa w Klinice prof. Jordana, a następnie 
przenosi się do Lwowa i w roku 1901 obeimuie asystenturę па 
Klinice Położnicza-Ginekologicznei, kierowanej przez prof, M a rt- 
sa. Obowiązki te pełni przez lat niespełna pięć. W tym czasie 
wyjeżdża do Wiednia i pracuje tam pewien czas w Klinice prof: 
Wertheima. W czasie pracy khnicznei we Lwowie ogłasza 
kilka prac i przyczynków naukowych z zakresu tei gałęzi, któ- 
rej się poświęcił, Opuściwszy klinikę, rozpoczyna praktykę le- 
karską, w której, јако simienny lekarz i dobrze wykształcony 
położnik i ginekolog, zyskuje sobie pełne zaufanie chorych 
i uznanie kolegów, a wyrazem tego jest Jego wielkie wzięcie 
i rozległa praktyka lekarska. Żostaie leż wybrany przewodni- 
czącym Towarzystwa Ginekologicznego Lwowskiego. 

Usunąwszy się na pewien czas z zawodowego życia lekar- 
skiego, powraca do niego w roku 1932 i zostaie wybrany człon- 


kiem Rady Izby Lekarskiei Lwowskiej; iest nim w kadencji 
1932—34. W roku 1935 zostaie wybrany przewodniczącym Ko- 
legiun rzeczników przy tuteiszci Izbie Lekarskiej. Powierzone 


Mu odpowiedzialne obowiązki, wymagające wielkiego taktu i su- 
imienności oraz koleżeńskości, pełm bez przerwy aż. do chwili, 
gdy ciężka choroba zmusiła go do ich przerwania. 
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Szczery Połak i dobry Obywatel zdaie sobie sprawę z ү. 
kich warunków materialnych naszej „AOC R ия A 
podobnie, jak Jego śp. Małżonka — tym Ш е P 
owiani, jeszcze kilka tat temu stają się о Шш E гын A 
dzo poważnej fundacii stypendyinei dla m эн. kę w H 
kiej Wszechnicy Jana Kazimierza. Ta piękna fundacia wchodz 
' życi 5 ibliższym czasie. | 
б Ср sercem przywiązany do T mastana 
dzinnego i ściśle z nim związany, w тїш Csik ye o 
dzeniu przekazuje szereg cennych R > о? ki 
rów domowych mieiskim muzeom lwowskim. Tymi też obywa- 


А Г p е є ТЫ sobie. 
kimi zé mi utrwala pamięć po st СИ j 
telskimi zapisa ARIE тыи. 


5 i i: Wileńskim Towarzystwie 
751056 40-lecia odkrycia radu w 
ш Lekarskim 


Dnia 23. XŁ br. odbyło się w Wilnie AE ч 
naukowe Wileńskiego Towarzystwa Lekarskiego, a zone 
wspólnie z Wileńskim Komitetem do walki Z EM Г Е. 
nia 40-lecia odkrycia radu. A FMM odbyło się w ramac 

5 ciego tygodnia przeciwrakowego. 
ыж ыы нт bardzo licznym udziale sfer үе 
Wilna zagaił prezes tow. prof. dr dn" a з. 
mer W. Turczyński mówił o dzisiejszym RE > a 
o pierwiastkach promieniotwórczych. Z м m d 
chejda wygłosił odczyt o technice i wyni a b rog 
racyinych przy nowotworach złośliw ЙН. Prof. @ = „kaj 
wieki w swoich uwagach o raku a na pods С : 
riału Kliniki Ginekologicznej U. 5. B. та 12 ШЕ ке 
stosunkowo liczbie chorych można dziś a ja ЦИ У 
czenie sprawy nowotworowei ER O" we М е a 
czynę tego w tym, iż przeważająca Ды choryc % ба = 
do leczenia za póżno. Toteż główne uzasa оаа "= 
godni przeciwrakowych upatruje пеи Ӯ ac | Jes = 
rokiego ogółu o RE w ае M = Ё. 
carską. W ostatnim wykła zie о! | s a a 
o wytyczne postępowania w р И у 
niętych spraw nowotworowych, TOWA, | AE 
działania kojącego iadu kobry. p ы а& ae i 
porus) tudzież działania leczniczego kefaliny. PN 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


i nie naukowe Lwowskiego To- 

_ wat sy Жо y odbyło się dnia 2 grudnia 1938. 
Tel dek dzienny: 1. Kol. Albert i kol. Z. Kubrakiewicz; Przy- 
к 5d 'róconego ułożenia trzew iamy brzusznej z TOWNOCZES- 
же оа С KO AE 4) przepadek pęknięcia śle- 
„ZAW жоу niezwykłei postaci gruźlicy mózgu. 3. Kol. 
ak ов: Promieniowanie edruchów autonomicznych (Wy- 


kład). 


Różne 

Z kraiu T i | 

Sanatorium dla chorych piersiowych W Rudce (58 F od 
isc) powstałe w 1908 roku z inicjatywy ŚD. dra eog 
komin z ofiar społecznych, skończyło w ON AE 
Р к | ec , aik P egli 
E eh 30 lat swej społecznej pracy na polu 2А iz я 
cą ЖЫШ. Sanatorium na tym odcinku AR RAE 
оосу wyróżnione па tegoroczne! Paa „ok a 
Wystawie Szpitalnietwa przez przyznanie mu e дуг 
dv — honorowego dyplomu nznania. kj "RE A ea 
i йе na w ł krótki zarys history у Sana- 
: un Komitet Rudki wyda ГОК шд 
ж бэ у z pięknymi zdięciaimi, przedstawiaiącymi Sa 
Or y ; 
natoriuni od zewnątrz i wewnątrz. 


Ści - ‚тепте miasta Lwowa 
sti zdrowotności na terer 
Pogląd na stan zdrow tn a | l AA 
A м w шс wrześniu 1938 r. moga ое ią : 
= Ubezpieczalnię Społeczną we wowie: 


iczby, zebrane przez А nę ieczalni 86736 
sk WEZ 1938 r. udzielono w Ubezpieczalni 86.73 


< wizy obłożnie chorych. 
zo 2-17 byto 6.118 wizyt u 
rad lekarskich oraz odb) ар ów sdbstulikowych 
Ilość w tym czasie wydanych leków i środków opatr М 


103.299 pomocnicy lekarscy wykonali 19.564 


wynosi Lekarze i 
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zabiegów. iak: оту, punkcie, masąże, zastrzyki, stawianie ba- 
niek, pijawek itp. Ilość zabiegów fizykalnych wyniosła w tym 
czasie 6.654, zaś w Zakładzie Rentgenologicznym wykonano 
4.039 prześwietleń, zdięć i naświetlań itp. Zakład Analityczno- 
lekarski przeprowadził 8.489 analiz, Dentyści udzielili 3.544 po- 
rad oraz wykonali 129 protez zębnychi, W szpitalu Ubezpieczał- 
ni i sanatoriach przebywało 1.514 chorych przez 14,214 dni le- 
czenia. Ilość wydanych w ciągu września 1938 r. przekazów do 
zakładów leczniczych poza Ubezpieczalnią wyniosła 643, Ро{а- 
czone z tymi $&з%уїайслеаш koszty wyniosły w miesiącu wrześ- 
niu 1938 r. kwotę 314.925 zł. 


Zdrowie ubezpieczonych w cyfrach Ubezpieczalni 
we Lwowie w październiku 1938 r. Według danych 
nych Ubezpieczahii Społecznej we Lwowie, 
wykazuie wśród ubezpieczonych 
ności. Jakkolwiek bowiem 
sa zmianie ilość porad 
rośnie o kilkaset liczba 
siące liczba wydanych 


Spolecznej 
statystycz- 
miesiąc październik 
pewne wzmożenie zaąchorowal- 
w porównaniu z wrześniem nie ule- 
ambulatoryjnych, wynosząca 86 tysięcv, 
wizyt domowych (6.728) oraz 0 trzy ty- 
leków i środków opatrunkowych was- 
nych, która przekracza 100 tysięcy. Z dalszych świadczeń po- 
daje się, że lekarze i personel lekarski pomocniczy udzielili 
w październiku 17.112 zabiegów (zastrzyki, odmy, punkcie. ma- 
saże, bańki, piiawki itp.) W zakładach własnych i obcych udzie- 
lono 6.625 zabiegów fizykalnych (nagrzewania diatermią, Sollu- 
xem, naświetlania lanipą kwarcową itp.) W Zakładzie Rentge- 
nologicznym wykonano 3.548 prześwietleń, zdięć | naświetlań itp. 
Zakład Analityczno-lekarski przeprowadził 8.911 analiz. Den- 
tyści udzielili 4,775 porad i wykonano 117 protez zębnych. W szpi- 
talu Ubezpieczalni i sanatoriach przebywało 1.413 chorych przez 
12.170 dni leczenia. Wydans wreszcie 721 przekazów do obcych 
zakładów leczniczych. Połączone z tymi świadczeniami koszty 
wyniosły w miesiącu październiku br. kwotę 315 tysięcy złotych. 


Długotrwałe zabiegi czynników zainteresowanych lecznic- 
twem morskim o stworzenie na wybrzeżu pierwszej pionierskiej 
placówki z tei dziedziny, nareszcie zaczynają odnosić realne 
skutki. Oto w dniu 19, ub. ш. odbyło się z inicjatywy Sp. Akc. 
„Jastgór' posiedzenie w sprawie budowy Sanatorium Morskie- 
go całorocznego w Jastrzębiej Górze pod przewodnictwem pre- 
zesa Jastgóru J. Błeszyńskiego, 


Kada i Dyrekcja К. K. O. powiatu morskiego postanowiły 
wydzielić kwotę 200 tys. złotych na niżej oprocentowany krę. 
dyt na tworzenie nowych warsztatów Pracy, nowe budynki miej. 
skie i wiejskie, wędzarnie. imotoryzacię kutrów i inne inwesty- 
cie. Kredyt ten ma być spłacany w ciągu 10 lat. Wobec uzdro- 
wiskowego charakteru naszego wybrzeżą należy się spodziewać 
że fundusze te przyczynią się również do podniesienia poziom 
naszych kąpielisk. 


Naipopularnieisze i największe kąpielisko polskie, Jastarnia, 
wprowadza coraz to nowe inwestycje. W ostatnim roku zapro- 
wadzono elektryczność, ciągle natomiast dawał się ieszcze od- 
czuć brak urządzeń wodociągowych. Obecnie zaś prowadzone 
przez Zarząd Gminy Hel prace nad budową wodociągów dobie- 
gają końca pierwszej iazy — mianowicie wykończony jest bu- 
dynek stacii pomp. Prace prowadzone sa w szybkim tempie 
iw następnym sezonie kuraciusze będą mogli iuż cieszyć się do- 
brą wodą do picia. 


Trzeci kurs ratownietwa i pierwszej роосу w nieszczęśli- 
wych wypadkąch. Dnia 28 listopada br.. rozpoczął się w ОБ 
pieczalni Spolecznej we Lwowie trzeci kurs ratownictwa i pierw- 
szej pomocy w nieszczęśliwych wypadkach. Wykłady odbywają 
się w gmachu własnym Ubezpieczalni, przy ul. Fredry 2 } 84 
uzupełnione ćwiczenialni praktycznymi udzielania pierwszej po- 
mocy, nakładania opatrunków itp. Wykładowcami są leza 
rze specialnie obeznani z przedmiotem. a to dr Bażowski, dr 
Bühn, dr Drak i dr Groo oraz starsza higienistka Reimanowa. 
Specialny wykład z zakresu higieny і bezpieczeństwa prący 
w tmłynarstwie wygłosił dr Philipp i inż. Rapaport. 


W czasie od stycznia do czerwca br, przywieziono do Pol- 
ski: atropiny — 36 kg (5.495 zł), bromu — 3.490 kg (17.788 zł), 


chininy — 1.803 kg (208.615 zł), amidopiryny — 8,984 фе 
(255.194 zł). kofeiny — 4.499 kg (78.695 _ zł), opium — 271 kg 
(12.212 40), siarki — 29284442 ky (410.560 zł), strycininy — 


812 kg (7.606 zł). salolu — 1.544 kz (8.084 zł), teobrominy — 
1.254 kg (21.206 zł), arsenu — 2.285 ku (7.305 zł), каю ШЕЙ 
905 kg (8.977 zł). aspiryny — 4.334 kg (25.080 21). (Ga 2] L) 
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Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 28. УШ. 


OWI 1938 r.: 

Choroby Tydzień 86 "Łydzióń 37 Tydzień 38 

28[VIM—3,1X 4—100Х = 

Ospa == — 
Dur brzuszny 455 32 631 25 664 40 
Dury rzekonie = — 1 
Dur plamisty 12 5 12 
Dur powrotny = = 
Czerwonka 441 60 ДТ? 440 45 
Płonica 401 3 459 2 448 1 
Błonica 243 13 269 12 374 19 
Nagminne zap. opon m.-rdz. UZ 14 3 11 4 
Odra 68 / 62 91 / 
Krztusiec 231 6 317 11 262 5 
Zimnica 6 4 5 
Zakażenie połogowe 40 2 299 EU 
Choroba Feine-Medina П 41 б] 
Nagiminne zapalenie mózgu 1 — KJ 
Choroba Banga | | 
Trąd — — 
Gruźlica S 0 485 177 514 175 
Róża 108 5 104 2 101 3 
Jaglica 254 360 381 
Twardziel 1 3 2 
Waglik -— 2 IZ 
Nosacizna —- — — 
Włośnica — — — 
Wścieklizna ^7] 1 1 


Liczby drukiem pochyłonym oznaczają zgony. 


Stany Z edo cz ofie A P. 

W roku 1937/38 było słuchaczów medycyny 24.541, w tym 
1.307 kobiet (5.4%). Udzielono 5.691 dyplomów. Studenci uczęsz- 
стаі do 77 zakładów naukowych U. 5. A. i 10 w kanadzie; 
pracowali w 729 szpitalach. W roku tym było 451 specjalności 
(б — choroby zawodowe, 13 — leczenie fizykalne, 137 — bio- 
logów). Nauka trwała 4 lata (32 tygodni rocznie), 1—-2 lat trwał 
internat: i 1—2 lat przygotowanie. Murzyni zajmowali 23 uni- 
wersytety, liczba „czarnych* słuchaczy wynosiła 372; dostali oni 
84 dyplomy. Lekarzy „czarnych jest w U. 5. A. 3.392. Koszt 
studiów wynosił od 100—300 dolarów. Cudzoziemców było 569. 

Za granicą było 13.416 studentów amerykańskich, z tego 
710 dostało dyplomy. Rozłożenie na poszczególne kraje przed- 
stawiało się następująco: 


Szkocia: 525 stud. — 51 dyplomów 
Włochy: ДӘ = 
Austria: W2 a = 5% 
Szwajcawia: 50 „ 120 
Niemcy: 1077 , — 23 
Anglia: ОТ = MO 
Liban: 28, 0) 
Chiny: 234 „ — 1 


Eramcjia: Bo as > 9 fe 
Z tych 919 dostało dyplomy w Ameryce (30%). Liczba stu- 
dentów i dyplomów we Francii przedstawia się przez szereg 
lat następuiąco: 


Rok 1930/31: 25 stud. — 2 dyplomy 


WINE: 2 + — 6 
1932/33: 78 „ — 5 
: 1933/34: 86 „ — 2 
! 1934/85: 89 „ — 4 
1935/36: 75 „ — 4 
1936/37: 70, 14 
1937/38: 13 - 6 


Porównanie lat 1930/31 i 1937/38 daje liczby następuigce 


w niżej wyimiemonych kraiach: 
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Komunikaty 


Program kursu uzupełniającego dla lekarzy z zakresu roz- 
poznawania i leczenia gruźlicy, urządzonego przez Wydział Le- 
karski Uniwersytetu Jagiellońskiego przy poparciu Ministerstwa 
Opieki Społecznej, w czasie od dnia 9 stycznia do dnia 4 lutegc 
1939 т; 1) Prof dr J. Latkowski: Rozwój zakażenia gruz 
liczego u dorosłych (2 godz.). 2) Prof. dr Ј. Kostrzewski 
Lekarz praktyk wobec początkowych postaci gruźlicy płuc 
(1 sodz.). 3) Prol. dr M. Gieszczykiewicz: Bakteriolo- 


gia gruźlicy (2 godz.). 4) Ргої, dr M. Gieszczykiewicz: 
Zagadnienie odporności w gruźlicy (1 godz.). 5) Dr S. Ryg- 
licki: Rentgenodiagnostyka narządu oddechowego (6 godz.) 


o) ЇР. dE Шр Gilerizele 
7) Dyr. dr G Nowotny: lorakopłastyka (2 godz.). 
dr J. Latkowski: Zasady leczenia gruźlicy płuc (1 godz.). 
О) Fa szezkasOdna (Godz) 10 br. Fener 
Powikłania odmy (2 godz.). 11) Prof. dr Ј. Miodoński 
Gruźlica górnych dróg oddechowych (1 godz.). 12) Prof. di 
Fr Walter: Gruźlica skóry (1 godz.) 13) Doc. dr М. Wil 
czek: Grnżlica а паа wzrokw И godz). I) (Eon «AK 
Lewkowicz: Gruźlica zapalna u dzieci (1 godz.) 15) Dr 1 
Nowak: Leczenie gruźlicy u dzieci (1 godz.) 16) Dr J. Fen 
ОЛУШ Owa dotsyowme KI soda 19 Br ЕЗ о 
Torakokaustyka (1 godz). 18) Dr SŁ Karasiński: Zarys 
metod społecznej walki z gruźlicą (3 godz.) 19) Nacz. dr K 
Hessek: Ustawodawstwo przeciwgruźlicze (1 godz.) 20) Di 
M. Ciećkiewicz: Ocena zdolności do wykonywania zawodu 
u chorych ua gruźlicę (1 godz.) — Zajęcia praktyczne odbywać 
się będą na Oddziale Gruźliczym і w Stacii Odimowei (1 Kliniki 
Chorób Wewnętrznych U. Ј., na Oddziale Zakaźnym Szpitala 
św. Łazarza (Prym.: Prof. dr J. Kostrzewski) w Ambula- 
torium Kliniki Laryngołogicznei U. J. oraz w miejscowych po- 
radniach przeciwgruźliczych. Zgłoszenia na Kurs należy пайѕу- 
lać najpóźniej do dnia 20 grudnia 1938 r. pod adresem Kierowni: 
ka Kursu, prof. dr J. Latkowskiego, Kraków, ul. Koper- 


Gruźlica kostno-stawowa (2 godz.) 
8) Prof. 


nika 15. Do podania należy dołączyć krótki życiorys oraz za: 
świadczenie instytucji deleguiącei lekarza na Kurs. Kandydac 


zgłaszający się na Kurs mogą ubiegać się о przyznanie stypen- 
diun w wysokości do 200 zł. Pierwszeństwo w przyjęciu na Kurs 
będą mieli lekarze okręgowi (reionowi), lekarze ubezpieczalni. 
lekarze szkolni oraz lekarze iuż zatrudnieni w instytuciach prze- 
ciwgruźliczych. 


Sprostowanie 

W pracy dra med. W. Zallorskiego pt: „Kliniczne ba: 
danie czynnościowe uaczyń włosowatych skóry. Doniesienie 1.“ 
zamieszczonej.w P. G. L. Nr 47. 1938. wkradły się następujące 
omyłki: str. 957, szpalta 11, wiersz I od dołu zamiast cm? wmno 
być cm, str. 958, szpalta Il, wiersz 37 od góry zamiast wybro: 
слуп od — 40 winno być wybroczyn przy ciśnieniach od — 40 ст 
do —30 em Heg. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE 


Doc. dr Józef SZYMANOWICZ Kraków 


Czy narkoza Evipan-natrium da się zastosować we wszystkich 
przypadkach chirurgii ginekologiczne? 
Ginekologiczno - Położniczego Państwowego Szpitala 


św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Doc. dr Ј. Szymanowicz 


Z Oddziału 


Poszukiwania takiego ogólnego znieczulenia ustroju Judzkie- 
go dla celów opsracyinych, które by zapewniało jak największe 
bezpieczeństwo dla chorego i równocześnie dawało pewność nie- 
Szkodiiwości, a zarazem trwało tak długo, jak zabieg operacyi- 
ny trwać musi, istnieją od wieków prawie i nie zostały dotych- 
czas w zupełności rozwiązane. 

Jeżeli znieczulenie może być dowolnie długo prowadzone, to 
napewno odbija się na stanie operowanego, jeżeli zaś znieczulenie 
jest krótkie i niezbyt ogólne, to nie każdy zabieg operacyjny 
może w nim być wykonany. 


Najwięcej dobrych stron ogólnego znieczulenia posiada- 
ły dotąd narkozy іпраіасуіпе, а z nich przede wszystkim 
eterowa, która w przeważnej ilości przypadków może Буе 
zastosowana do najdłuższych i najcięższych zabiegów opera- 
cyinych. 


Eter posiada iednak pewne ujemne strony, o których tutaj 
nie będę dłużej pisał, bo są znane każdemu chirurgowi, wsponmię 
tylko o tei może naiprzykrzejszei dla operowanego, а miano- 
wicie: nieprzyjemny okres zasypiania, połączony z duszeniem 
się i częstymi powikłaniami ze strony narządu oddechowego. ia- 
ko też nieiednokrotnie, uporczywe wymioty. | { 

Dlatego wprowadzenie w ostatnim „czasie do chirurgii TE 
kiego środka, ogólnie znieczulającego, który by pozwolił uniknąć 
przede wszystkim tych dwóch niemiłych, a niejednokrotnie 
i groźnych objawów musiało dla każdego chirurga być pożą- 
a" dotyczących narkozy Evipan-natrium (E.-N.), bo 
o niej pragnę mówić, ogłoszono w tym „krótkim czasie tak du- 
Żo i to przy zastosowaniu go przy zabiegach krótko- i dlugo- 
trwałych, u osób wykrwawionych i nie wykrwawionych, oty- 
łych i szczupłych. ze schorzeniem narządów miąższowych 
і u zdrowych, wypowiadających się za i przeciw, że udowad- 
nianie wskazania lub przeciwwskazania do tei narkozy byłoby 
tyłko bezcelowym powtarzaniem się. a 
І Chciałbym więc w tym krótkim zestawieniu, opartym na 
osobistym doświadczeniu 3-letnim (od 12. X. 1985 = Й М 
1938) zupelnie bezstronnie і bez bezpodstawnego entuziazmu od- 
powiedzieć na pytanie podane w nagłówku. | p | 

Do okresu przed wprowadzeniem E.-N. posługiwaliśmy Się 
przy wszystkich większych zabiegach na „Oddz. II. Szpitala św. 
Łazarza, jak też i w Klinice Ginekologiczno-Położniczej, U. J. 
przed rokiem 1931, narkozą eterową, z przygotowaniem morfi- 


па i znieczuleniem lędźwiowym tropakokainą. Jeżeli tropako- 
kaina nie wystarczała dla wykończenia zabiegu, podawano 
eter. 


Przebieg pooperacyjny przy znieczulenin eterowym dawał 
jednak stosunkowo dużą ilość powikłań w drogach oddechowych, 
а także nieznaczny procent śmiertelności przez porażenie cen- 
trum oddechowego. l | "=, 

W przeważnei ilości przypadków, w następstwie narkozy 
cterowej utrzymywały się nieprzyjemne, dość długotrwałe nud- 
ności i wymioty. , | Te 
Przy znieczuleniu kombinowanym: znieczuleniu lędźwiowym 
z eterem musiały następować przerwy podczas galias ea 
cyinego między znieczuleniem lędźwiowym, a dodawaniem ete- 
ru. Częste zapaści spotykane przy tym, nawet śmiertelne, nie 
mogły nas przejmować zbytnim entuzjazmem Чо tego sposobu 
znieczulenia. | ї РЕБЕ а AI 

Nie potrzebuję wspominać, że przy znieczuleniu lędźwiowym 
jest dość znaczna Śmiertelność bezpośrednia, a powikłania ze 
strony systemu nerwowego nie należą do rzadkości. 


Mniejsze zabiegi operacyine wykonywane 
w odurzeniu eterowym, inż też w znieczuleniu 
perkainą lub nowokainą w różnych stężeniach. 

Ten sposób jednak w przeważnej ilości przypadków dawał 
dość niedostateczne znieczulenie, zwłaszcza u wiecej wrażli- 
wych chorych i u tych, u których przy zabiegu trzeba było 
rozszerzać szyjkę, tak mało dostępną do znieczulenia mieisco- 
wego. Przy znieczuleniu infiltracyinym dla wykonania plastyki 
pochwy u osoby starszej przyszło do zejścia śmiertelnego przy 
końcu zabiegu po wstrzyknięciu połowy dawki рглесівіпеі. 
skutkiem porażenia cśrodka oddychania. 

Po pierwszych publikaciach o narkozie E.-N. przystąpiliśmy 
do niej z pewnym niedowierzaniem i obawą. Początkowo sto- 
sowaliśmy ią tylko przy małych zabiegach ginekologicznych 
iw małych dawkach 0,5 g, przy czym stwierdziliśmy, że narko- 
za ta zwykłe jest dobrze zwoszona, że wywołuje miłe uczucie, 
a iawet euforię. 

Chore operowane uprzednio w narkozie eterowei, błogosła- 
wią nowy sposób narkozy, nabierając odwagi i zaufania. 

Przechodziliśmy następnie powoli do stosowania E.-N. przy 
zabiegach coraz większych i do zwiększenia dawki. Przy więk- 
szych zabiegach lub u osób тише] podatnych, zastosowaliśmy 
zwiększenie dawki E.-N., doprowadzając do wystąpienia głębo- 


były iuż to 
miejscowym 


kiego Silu, pozwalającego przeprowadzić nawet rozległe ope- 
racie. 

Przekonaliśmy się przy tym, że podawane dawniej prze- 
ciwwskazania: niedommoga wątroby i podeszły wiek, nie wy- 


trzymują krytyki w świetle naszych doświadczeń. Stosowaliśmy 
bowiem narkozę E.-N. u osób chorych na cukrzycę oraz ze 
zmianami narządów miąższowych i mimo skrupulatnei kontroli 
nie zauważyliśmy żadnych powikłań, ani pogorszenia ze strony 
tych narządów. 

Jedną z największych zalet przy stosowaniu tego Środka 
jest możność zbudzenia operowanego w dowolnym momencie. 
Dochodziliśmy do tego już to drogą pobudzenia ośrodka odde- 
chowego przez podawanie bezwodnika kwasu węglowego, już 
też przez zastrzyki dożylne koraminy, w ilości zależnej od głę- 
bokości narkozy. 

Niemniej ważną zaletą roztworu wodnego E.-N. jest jego 
nieszkodliwość przy dostaniu się poza żyłę, brak bolesności 
i uszkodzeń tkanki podskórnej, co stanowi dla lekarza-praktyka 
niezmiernie ważną i cenną zaletę (w razie takiego przypadku 
naciek, wywołany przez dostanie się roztworu E.-N, pod skórę 
wsysa się w ciągu kilku godzin). 

Jedyną przeszkodą dla wgólnego stosowania E.-N, jest 
częsty brak, zwłaszcza u kobiet, dostatecznie dostępnych żył, 
koniecznych do wprowadzenia narkotyku. Nieprzyjemną bowiem 
iest okoliczność, że przy bardzo cienkich lub niewidocznych ży- 
łach, zmuszony jest narkotyzer kilkakrotnie kłuć chorą, nie osią- 
кајас właściwego celu. 

W ciągu 3 lat wykonaliśmy 1.005 zabiegów w saiiym uśpie- 
niu evipanowym. 

Małych zabiegów, iak: abrasio probatoria, interruptio gravi- 
ditaris per abrasionem, excisio probatoria, detruncatic polypi et 
myematis submacosi wykonano 692, Przy czym wyjątkowo 
tylko podano całe 10 ст?, а w przeważźnei ilości wystarczało 
1/2 dawki. a nawet 1/4. 

Średnich i dużych zabiegów, jak: excisio vulvae, op. modo 
Alexander-Adams, amputatio cervicis modo Schröder, op. modo 
Emmui, тустесіотіа conservativa, ventrotixatio, amputatio uteri, 
cxstirpalio adnexorum, appendectomia, kolporrhaphia, sectio cae- 
sarea transperitoncalis suprapubica, hysterotemia modo Dührssen 
cp. modo Wertheim, exstirpatio uteri per vaginam et per laparo- 
tomiam wykonano 313. 

Przy średnich zabiegach wystarczało w zupełności podanie 
10 E-N. 

W 693 przypadkach rozpoczynano zabieg narkozą evipano- 
wą, po czym, czy to z powodu przeciągania się zabiegu, czy 
niedostatecznej reakcji na ten Środek ze strony chorej, dodawa. 
liśnry narkozę eterową. 


1050 


Należy podnieść, że minimalne ilości eteru wystarczały do 
natychmiastowego i głębokiego zaśnięcia, nie powodując żadnej 
przerwy w samym zabiegu operacyinyim. Od kilku miesięcy co- 
raz rzadziej uciekamy się do dodatkowego eteru, natomiast 
przeszliśmy do większej dawki E.-N., niż 1,0 i stosowaliśmy ią 
indywidualnie, dochodząc do 1.5 przy zabiegach największych 
ub naidłuższych (w 20 przypadkach). 

Porównując nasze wyniki początkowe, jakie osiągnęliśmy 
przy uśpieniu evipanowym z wynikami ostatnego półrocza. 
musimy stwierdzić postęp nie tylko w dodatnich objawach przy 
rozpoczynaniu narkozy evipanowej i iei przebiegu, lecz także 
polepszenie objawów, towarzyszących budzeniu się chorych. Po- 
stęp ten musimy przypisać jedynie tylko z każdym dniem udo- 
skonalanei technice stosowania tego środka. bo w samym skła- 
dzie chemicznym preparatu nie zaszły żadne zmiany. 

Technike tę pozwolę sobie pokrótce przedstawić. Musimy 
w niej rozgraniczyć między zabiegami dużymi, a małymi, 

Przy zabiegach malych, trwających do 15 minut, podaiemy 
E-N. bez żadnego przygotowania wstępnego, dając zastrzyk 
bezpośrednio przed rozpoczęcieni samego zabiegu. 

Zastrzyku dokonujemy w naibardziei dostępną żyłę w doł- 
ku tokciowym. 

W razie trudności z wprowadzeniem igły do niej, 
zastrzyk do jakiejkolwiek innej żyły, lepiej dostępnej. 

Koniecznym warunkiem do uzyskania dostatecznie głębokie- 
go i niepowikłanego uśpienia iest powolne i miarowe wprowa- 
dzanie roztworu E.-N. do krwi, jako też pozostawienie cho- 
rei, mającej być operowaną, tak dlugo w spokoju (nie rozma- 


robimy 


wiać z nią, nie kluć, nie szczypać dla stwierdzenia, czy 
reaguie na bodźce), dopóki nie zaśnie. 
Powolne wstrzykiwanie jest dlatego ieszcze koniecznym 


warunkiem dobrej narkozy, ponieważ nagły dopływ narkotyku. 
zwłaszcza u osób starszych i wyniszczonych może spowodować 
zapaść, która przysparza niepotrzebnego kłopotu zespołewi ope- 
racyjnemu. : 

Stwierdzam, że podanie całej dawki (1,0) E.-N. iest przy 
drobnych zabiegach wyiątkowo konieczne, a narkozę powinuo 
się pizerwać, kiedy zbliżamy się do końca zabiegu, ponieważ 
okres następowei tolerancii na ten narkotyk trwa zawsze pe- 
wien czas po ukończeniu wstrzykiwania i zabieg spokojnie moż- 
na doprowadzić do końca. 

Nieco inaczej postępujemy przy zabiegach cięższych i wy- 
magaiących dluższego uśpienia. W tych przypadkach zwykle po- 
daiemy morfinę w ilości 0,01—0.02 па pół godziny przed roz- 
poczęciem samego zabiegu, n osób wyniszczonych z dodatkiem 
Środka nasercowego. Sam zastrzyk E.-N. musi być rozpoczęty 
co najmniej 5 minut przed mającym być wykonanym cieciem 
skórnym. przy czyim należy nadmienić, że reakcja w tym mo- 
mencie jest naiżywsza. 

Pierwsze 5 cm? należy podać możliwie powoli, aby uzyskać 
odpowiednio długotrwałą i głęboką narkozę, następne ilości po- 
daje się w miarę potrzeby Ściśle indywidualnie, Zdarza się bo- 
wiem, że, te pierwsze 5 cm? wystarcza nawet dla zabiegu roz- 
ległego 1 długotrwałego, jeżeli osobnik iest wykrwawiony, wy- 
niszczony lub starszy. 

Так jak wyżej wspomniałem, dość często stosujemy odurze- 
nie E.-N. iako wstęp do ogólnej narkozy eterowei. Ilość po- 
trzebnego eteru do utrzymania głębokiej narkozy iest w tych 
przypadkach minimalna, a przejście z narkozy ewipanowei do 
eterowej nie powoduje przerwy w uśpieniu i zabiegu оретасуі- 
nymi. Nie trzeba dodawać, że uwaga narkotyzera na stan ope- 
rowanej musi być bezwzględnie Ścisła i baczna. 

Kilkulelnie nasze doświadczenie i Ścisła obserwacja klinicz- 
na chorych. operowanych w znieczuleniu E.-N. ze znakomitymi 
wynikami, pozwoliła nam wprowadzić ten środek do naszego sta- 
łego arsenału środków zunieczulających. 

Sądzę, że przestrzegając ściśle wyżej opisanych środków 
technicznych i przy ostrożności można polecić narkozę E.-N. 
każdemu zakładowi chirurgicznemu do wszystkich zabiegów юре- 
racyinych, a szczególnie w praktyce ginekologicznej. 

Co do zastosowania zaś E.-N. w położnictwie i wpływu tego 
środka na przebieg porodów, a zwłaszcza па iego szkodliwość 
lub nieszkodliwość dla płodów, to dzisiaj, na podstawie mego 
doświadczenia, nie jestem w stanie nic stanowczego powiedzieć. 
Uważam bowiem, że narkoza ta powinna być wypróbowana na 
dużym i różnorodnym materiale położniczym, co w przyszłości 
zamierzam uczynić. 


POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


NPS ТООНУ 


Dr Mieczysław STEINBACH Kraków 


Przyczynek do leczenia zapalenia opon mózgowych pochodzeniz 
uszttego surowicą przeciwpaciorkowcową i paraaminobenzeno- 
suliamidem 


Z Oddziału Oto-Laryngologicznego Szpitala Gminy Wyzn. Żyd. 
w Krakowie 
ОЛ ато ir АО ат ZD AWA 


Związki sulfamidowe (prontosil, antystreptyna, septazyna) 
znalazły w ostatnich latach szerokie zastosowanie w leczeniu 
Spraw ropnych, wywołanych przez paciorkowce i gronkowce. Po 
doświadczalnym stwierdzeniu działania bakteriobójczego powyż- 
szych związków, a właściwie odszczepianei przez nie w orga- 
nizimie cząsteczki paraaminobenzewosulfanidu (Domagk, Tré- 
iowel, Nitti Bowvet), ргхуѕіаріопо do stosowania ich w róż= 
nych sprawach ropnvch, otrzymując w ogóle zachęcające wy- 
niki (Kucharski). 

Między innymi próbowano zastosować ie w zapaleniu opon 
mózgowych. Pomyślne wyniki tego leczenia opisuje szereg auto- 
rów: Klein (i przypadek zapalenia opon mózgowych pochodze- 
nia usznego), Frazer (2 przypadki zapalenia opon mózgowych 
pochodzenia urazowego), Martiu i Delaunay (1 przypadek 
zapalenia opon mózgowych wywołanego przez paciorkowca lie- 
molitycznego), Anderson oraz 0) могескі (po jednym 
przypadku zapalenia opon pochodzenia usznego z paciorkowcem 
hemolitycznym stwierdzonym w płynie mózgowo-rdzeniowym). 
Danielewicz (I przypadek zapalenia ороп pochodzenia 
usznego, wywołanego przez paciorkowca krótkiego), Pon- 
gratz (1 przypadek nagminnego zapalenia ороп mózgowych), 
Nasiłowski (2 przypadki zapalenia opon mózgowych u nie- 
mowląt, wywołanego przez dwoinkę grubą). Сеурек i Pa- 
szkowski stosują w Klinice U. J. K. апіуѕігеріупе w rop- 
nych sprawach usznych i ich powikłaniach w ogóle, z dobrym 
wynikiem, przy czym opisują bardziej szczegółowo I przypadek 
zapalenia opon pochodzenia usznego, zakończony wyleczemem 
Opisanc są iednak również przypadki kończące się Śmiercią po- 
mino leczenia związkami sulfamidowyni przez lmhAausera 
(2 przypadki dałeko posuniętego zapalenia opon mózgowych), 
Hubera (4 przypadki paciorkowcowego zapalenia opon pocho- 
dzenia nieusznego) i Rieckego (6 przypadków śmiertelnych na 
9 przypadków zapalenia opon mózgowych) * 

Niektórzy autorowie stosują z dobrym skutkiem leczenie 
mieszane związkami sulfamidowyini i surowicą: Lallemeni 
г Pollet oraz Van Nieuvenliuyse (po 2 przypadki pa- 
ciorkowcowego zapalenia opon mózgowych leczone rubiazoleni 
i surowicą Vincent), Lucas (1 przypadek zapalenia opon wy- 
wołanego przez paciotkowca |lieinolityczuego, gdzie stosowano 
pronutosil i surowicę przeciwpaciorkowcowa) i Pongratz 
(2 przypadki nagminnego zapalenia ороп, leczonego surowicą 
przeciwiieniagokokową i prontosilem). Те metodę, tzn. leczenie 
surowicą i paraaminobenzenosulfamidem. zastosowano i w na- 
szym przypadku. 

W przypadku naszym chora F. S. lat 63, zgłosiła sie na 
Oddział dnia 7 grudnia 1937 r. z powodu utrzymującego się od 
2 tygodni wycieku ropnego z ucha prawego, wzmagających się 
bólów ucha i całej glowy oraz wysokiei ciepłoty. Badaniem 
stwierdza się obfity wyciek ropny z ucha prawego; po oczy- 
szczeniu przewodu usznego widać zaczerwienioną, naciekłą bło- 
пе bębenkową z przedziurawienien w  przednio-dolnei części 
i tętniącą wydzieliną. Wyraźne obniżenie tylno-górnei ściany 
przewodu. Małżowina prawa miernie odstaje, fałd pozauszny 
wyrównany. Okolica całego wyrostka sutkowego obrzękła i ucis- 
kowo silnie bolesna. Słuch znacznie osłabiony (szept okołc 
50 cm). Bardzo silna sztywność karku, obiaw Kerniga dodatni. 
Chora tobi wrażenie ciężko chorej, narzeka па silne bóle głowy. 
Ciepłota 38.9” (w godzinach rannych). 

Po zbadaniu internistycznym (miernego stopnia rozedina płuc. 
w moczu: białko ©. w osadzie 5—6 wałeczków ziarnistych w ca- 
[ут preparacie, po kilka leukocytów w polu widzenia), przy- 
stąpiono w dniu przyięcia chorei (7. XH.) do zabiegu operacyi- 
iego z powodu rozpoznania: otitis media acuta perf. purulenta 
dextra, mastoidilis acuta dextra, meningitis. Wykonano prawo- 
stronną antro-mastoidektomię, w czasie której znaleziono wszyst: 
kie komórki miernie spneumatyzowanego wyrostka wypełnione 
gestym, ropnym płynem. Przegrody kostne międzykotnórkowe 
rozmiękłe. Zmiany sięgały aż do opony średniego dołu czaszko- 
wego. Odsłonięta opona twarda była zgrubiała, bez połysku. Za- 
toka esowata, którą odsłonięto na przestrzeni około 2 cm, przed- 
stawiała się prawidłowo. Badaniem  bakteriologicznym ropy 
uzyskanej w czasie zabiegu stwierdzono obecność paciorkowca 
hemolitycznego. 
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W 2 dni po zabiegu (9. XII.) ciepłota podniosła się do 40.4". 
Chora kyła nieprzytonma, czynność serca bardzo znacznie przy- 
spieszona, sztywność karku wzmogła się, stając się deskowata, 
objaw Keruiga silnie zaznaczony, ięzyk wysychaiący. Badanie 
krwi wykazuie: leukocytoza 21.800, w preparacie mazanym 75% 
ciałek  wielojądrzastych, 18% limfocytów, 2%  monocytów, 
8% pałęczkowatych, 2% młodych. Chora dostaje glukozę dożyl- 
ше oraz со 2—2 godziny środki nase”cowe. 

Następnego dnia (10. XIL) stan chorej nie uległ poprawie. 
Prócz środków uprzednio wymienionych chorej poczęto wstrzy- 
kiwać 2 razy dziennie ро 5 cin* prontosiln doinięśniowo i poda- 
wano 3 razy dziennie po 2 tabletki antystreptyny. Kontrola ra- 
пу nie wykazała nic nieprawidłowego. 
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Dnia 11. XII. stan chorej, mimo spadku ciepłoty (38.9') nie 
przedstawia się korzystniej, aniżeli dni poprzednich. Wszystkie 
obiawy oponowe równie silne. Język wysychający, tętno silnie 


przyspieszone, słabo napięte. Prócz Środków wyżej podanych, 
wlano podskórnie 500 cm* roztworu fiziołogicznego NaCl. Na- 
klncie lędźwiowe wykazuje płyn mózgowo-rdzeniowy mętny, 


wydobywający się pod słabym ciśnieniem, Badanie płynu: od- 
czyn Pandy'ego ++, osad ropny, w osadzie bardzo liczne 
(niepoliczalne) leukocyty; z płynu wziętego na pożywkę nie wy- 
rosły bakterie. | | 

Następnego dnia (12. XIŁ) wykonano ponownie nakłucie 
lędźwiowe, wypuszczając około 10 ст? płynu mętnego. Równo- 
cześnie wstrzyknięto 10 сї? surowicy przeciwpaciorkowcowej 
(z Zakladu prof. Buiwida) do kauału rdzeniowego 20 cm? 
dożylnie, 20 сш? domięśniowo, а 10 ст? włano do rany przy 
zmianie opatrunku. Badany płyn mózgowo-rdzeniowy wykazuje 
te same cechy, co w dniu poprzednim. Prócz surowicy wstrzyk- 
nięto, jak zresztą codziennie, 2 razy po 5 cin? prontosilu. do- 
mięśniewo, podano 3 razy po 2 tabletki antystreptyny oraz środ- 
ki nasercowe. À А... 

W 2 dni później (14. XII.) powtórzono nakłucie lędźwiowe, 
wypuszczaląc 10 сш? płynu mętnego i zastosowano, w podobny 
sposób. jak poprzednio, surowicę przeciwpaciorkowcową. Bada- 
nie płynu mózgowo-rdzeniowego wykazuie pleocytozę 5000 8: 

Dnia 16. XII, (9. dzień po zabiegu) wykonano ponownie na- 
kłucie lędźwiowe i zastosowano surowicę przeciwpaciorkowco- 
wą. Badanie płynn wykazuje pleocytozę 1500/3. Badanie krwi: 
leukocytoza 10.500. W ciągu ostatnich dni stan chorej wyraźnie 
się poprawił, Chora jest przytoimma, samopoczucie dość dobre, 
iczyk wilgotniejszy, obiaw Kerniga słabo zaznaczony, tętno le- 
piei napięte, Sztywność karku w dalszym ciągu wybitna. Ciepło- 
ta niewiele wyższa ponad 37". | | 

Nakłucie lędźwiowe powtórzono jeszcze dnia 18. XII. 
i 21. XIL, wypuszczając każdorazowo ро 10 ет? „płynu lekko 
niętncgo, wydobywaiacego się pod miernym ciśnienieni. Badanie 
płynu w dniu 21. XII. wykazuje odczyn Pandy ego ++, pleocy- 
toza 1200/3. W obu wyżei podanych dniach (18. Е 
chowując konieczne ostrożności dla uniknięcia ешын uczule- 
niowego (Massingham), wstrzykiwamo po 10 cm surowicy 
dordzeniowo, 20 cm? do żyły, 20 cm* do mięśni i 10 cm* do 
rany. W dalszym ciągu stosowano prontosil domięśniowo a anty- 
streptvnę doustnie. 
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Dnia 24 XIL wypuszczono znowu 10 сї? płynu mózgowo- 
rdzeniowego, lekko mętnego. Badanie płynu: odczyn Pandy'ego 
+ +++, Nomie-Apelta +++, pleocytoza 1180/3, poży wki, iak 
wc wszystkieli poprzednich badaniach, nie wykazały żadnych 
bakterii. W moczu nie ша białka ani składników patologicznych 
w osadzie. llość prontosilu zmniejszono do 5 стз dziennie. 

W cztery dni później (28. XII.) wykonano ponownie nakłu- 
cie iędźwiowe. Płyn makroskopowo lekko mętnawy, odczyn 
Pandy ego ++. pleocytoza 900/3, pożywki z płynu jałowe. Ba- 
danie krwi wykazuie leukocytozę 12.200. Chora poczawszy od 
tego dnia dostaje tylko 6 tabletek antystreptyny dziennie. 

Nakłucie lędźwiowe dnia 4. I. 1938 (28. dzień po zabiegu) wy- 
kazuje płyn iakroskopowo lekko opalizniący, mikroskopowe 
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ріеосуіоха 620/3. Samopoczucie chorei doskonałe, łaknienie do- 
bre, ciepłota prawidłowa. Chora chciałaby wstawać z łóżka. 
Sztywność karku, aczkolwiek w mniejszym stopniu, jeszcze się 
utrzymuje. Innych objawów oponowych nie ma. Chora dostaje 
już tylko 3 pastvlki antystreptyny w ciągu dnia. Przy badaniu 
krwi stwierdza się leukocytozę 12.800. Ponieważ rana słabo gra- 
пише, zaordynowano naświetlanie lampą kwarcową. 

Dnia 13. |. wykonano ponownie nakłucie lędźwiowe. Płyn 
imózgowo-rdzeniowy makroskopowo wodo-iasny, mikroskopowo 
pleocytoza 140/3, odczyn Pandy'ego +. Leukocytoza 9.100. Cho- 
ra zaczyna wstawać. 

Dnia 22. |. płyn mózgowo-rdzeniowy wykazuje pleocytozę 
66/3. Rana prawidłowo granuluje. Chora czuje się zupełnie zdro- 
wa. Dnia 25. 1. (49 dni po zabiegu) opuszcza szpital, 

Po 2 tygodniach, w ciągu których wykonywano ambulato- 
ryinie co drugi dzień zmianę opatrunku, rana zupełnie się za- 
goiła. Słuch powrócił do normy. Sztywność karku całkowicie 
ustąpiła. 

W opisanym przebiegu obrazu chorobowego charakterystycz- 
ne jest stopniowe, stałe zmniejszanie się pleocytozy, przy czym 
chora czuła się dobrze jeszcze przy stosunkowo dość znacznych 
zmianach w płynie mózgowo-rdzeniowym i wyraźnej sztywności 
karku. W przypadku naszym nie stwierdziliśmy szkodliwego 
wpływu pobranego w znacznej ilości paraaminobenzenosulfamidu. 
аш ua narząd krążenia, ani na przewód pokarmowy, ani na ner- 
ki. Wręcz przeciwnie mocz chorej zawierający przy przyięciu 
białko i wałeczki ziarniste nie zawierał żadnych składników pa- 
tologicznych w okresie ozdrowienia. Zasługuje również na uwa- 
sę osiągnięty przez nas dobry wynik leczniczy, mimo ciężkiego 
początkowego stanu chorej i jej podeszłego wieku. 

Przypadek opisany stanowi przyczynek do korzystnych wy- 
ników podanych w piśmiennictwie leczenia kombinowanego su- 
rowicą i paraaminobenzenosulfamiden i stanowi zachętę do dal- 
szych prób w tym kierunku. 


Piśmiennictwo 

1) Anderson E. D.: Journ. Med. Ass. T. 108, 1937. — 
ОШООО IL i Paszkowski р (6 JL. Nr 37, 1536 = 
s) ADramielewicz J-P G. L. Nr 31-32 1937 — 4) Domagk 
G.: Dtsch. med. Wschr. Nr 7, 1935. — 5) Domagk G.: Klin. 


Wschr. Nr 44, 1936. — 6) Dworecki W.: Wiad. Terap. Nr 
5—0, 1938. — 7) Frazer J. 1: Brit, Med. owne Nr 3984, 
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1937. — 8) Huber H. G.: Miinch. med. Wschr. Nr 32, 1937. — 
ОИ Шет K: Med Klin. Nr 9, 1935. — 10) Jauerneck 
GWEN ow: Klin Wśsehr Ni 44 1937. — 11) Klein E: 
MESKI "Nr za, 1036 — 1A Kuelwarski T: Р. G L Mu 17, 
ШОКОТ Marski T: PP G Т. Nr 31-32, 1937 = 
14) Lucas Ch. F.: Brit. Med. Journ. Nr 3975, 1937. — 15) Mar- 
иа i Delaunay А: Presse Med. Nr 80, 1937, — 
16) Massinglam R: The Practitionner. Vol. CXXXVII. 
ШИЕ Nasi оу» КЇ As Р. G. L. Nr 23, 1938. — 18) Van 
Nieuvenhuyse: Presse Mêd. Nr 62, 1936. — 19) Pon- 
gratz: Dtsch med, Wschr. Nr 26, 1937. — 20) Riecke H. G.: 
251. f. Neur. u. Psych. Vol. 79, 1936. — 21) Treiouel J, 
Nitti F.i Bovet D.: Presse Méd. Nr 45, 1937. — 22) White 
G. E.: Canadian Medical Association Journal. XXXIV. 1936. 


Aleksander WASERCWAJG i Jan OREMUS Kraków 


Badania gazolecznicze 
V. Wpływ leczenia gazowego na hipoksemię tętniczą 


Z Oddziału І. В. Państwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Ordvnator: Prof. dr Aleksander Oszacki 


W doniesieniu uiniejszyni zamierzamy ©lmówić dalsze spo 
strzeżenia dotyczące hipoksemii tętniczej, zwłaszcza przewlekłe, 
oraz przebieg | wyniki leczenia gazowego, zastosowanego w kil- 
ku jei przypadkach *). 

Przeprowadzaliśimy badania gazometryczne krwi w tych 
wszystkich przypadkach, w których obiawy kliniczne wskazy- 
wały na istnienie lipoksemii tętniczej lub żylnej, albo iednei 
i drugiei. Kierowaliśniy się przede wszystkim objawami takimi, 
jak sinica. przyspieszenie oddychania i tętna. Naiwiększą iednak 
usługę oddało паш systematyczne określanie u wszystkich cho- 
rych barwy kropli krwi, ukazującej się po uakłuciu opuszki pal- 
ca. Barwe tę określaliśmy według następującei skali (idąc od nai- 
jaśnieiszeji do majciemnieiszej): wiśniowa, jasno- i cieinno-cze- 
reśniowa, Śśliwkowa (od czerwono- przez fiołkowo- do niebiesko 
śliwkowe!) i borówkowa. 

Do oznaczenia gazów krew pobieraliśmiy z żył i tętnicy prze- 
gubu łokciowego, zawsze w ustalonych warunkach ciepłoty poko- 
iowej i ułożenia chorego. Chory znajdował się w warunkach 
przyswajania spoczynkowego, kończyna górna zaś w ułożeniu 
swobodnego rozluźnienia mięśni. 

Oznaczenia gazów krwi wykonane były równocześnie na 
dwóch aparatach Haldane-Barcroft'a. Skład powietrza pęcherzy- 
kowego oznaczaliśmy za pomocą aparatu Fridericia oraz zmo- 
dyfikowanego aparatu Haldane'a. Stężenie jonów wodorowych 
we krwi obliczano według wzoru Hasselbalcha-Fendersoua. 

Normy (dla warunków oddychania atmosferycznych) przyię- 
liśmy następujące: pojemność tlenowa u mężczyzn 10 obi. % О», 
u kobiet 18 obi. % О»; utlenienie odsetkowe we krwi tętniczej 96%, 
we krwi żylnei 65%; różnica tlenowa tętniczo-żylna (ilość tlenu 
w em” oddana tkankom na obwodzie przez 100 ст? krwi tętni- 
czej) dla kończyny górnei 6 obi. % O». 

Wyniki naszych badań umieszczone są na tablicy l. 

Pierwsza grupa obeimuie sześć przypadków ze schorzeniem 
krążenia. 

llość ciałek czerwonych u tych chorych waha się od 3,520.000 
do 5,740.000. przeciętnie 4,400.000 w 1 mm”, przy czym w jednym 
tylko przypadku przekracza normę, natomiast ilość hemoglobiny 
wynosi przeciętnie 87%, w żadnym przypadku nie przekraczając 
uormy. 

Stosunek obiętościowy ciałek czerwonych do osocza wahał 
się w granicach 42/58 do 51/49, przeciętnie 47/53, a więc raczej 
mniejszy od normy. 

1) Hipoksemia tętnicza była już tematein poprzednich badań 
prot Oszackiego i współpracowników, które przeprowadzo- 
no па Oddziale I.B. Państwowego Szpitala św. Łazarza w Kra- 
kowie oraz w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J. (Badania 
stwardnienia tętnicy płucnej: І. Skład gazów krwi w chorobach 
płuc, stwardnieniu tętnicy płucnej, a w niewyrównaniu krążenia. 
А, Oszacki. Pol. Arch. Med. Wewn. Z. 1. T. XV. 1987. — lí. 
Zespół płucno-sercowy, a stwardnienie tętnicy płucnei. A. 
Oszacki i Е. Szczeklik. Pol. Arch. Мей. Wewn. Z. 1. 1. 
XV. 1937. — III. Tzw. „stwardnienie“ tętnic płucnych ze stano- 
wiska histo-patologicznego. St. Ciechanowski. Pol. Arch. 
Med. Wewn. Z. 3. Т. XV. 1937). — A. Oszacki: Annales de 
Wwiedeciie Т, 45 Nr 4 A Oszacki et E Szczeklik: 
Annales de Módecine. T. 44. Nr 2. — SŁ Ciechanowski: 
Annales de Módecine. T. 44. Nr 4; Lancet. 1938. 29. X. 
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Poiemność tlenowa krwi tętniczej (we krwi żylnei mieliśmy 
w ogóle wartości nieco wyższe, zgodnie zresztą z innymi auto- 
rami) od 11,78 obi. % Oz do 18,48 obi. % О; średnio 16,54 obi. %, 
a więc niższa od normy. 

Nasycenie tlenowe krwi ѓсіпіс2еј u tych chorych było nor- 
malne lub prawie że normalne: naiwyższa wartość 96,2%, nai- 
niższa 91,5%, przeciętnie 94,5%. 

Zawartość tlenu мё krwi tętniczej wynosiła od 
obj. % О» do 17,79 obi. %, średnio 15,6 obi. %. 

Nasycenie tlenowe krwi żwłnej natomiast tylko w jednym 
przypadku było w granicach normy (66%), w pozostałych zaś 
stwierdziliśimny wartości bardzo niskie, dochodzące do 31,8%, 
przeciętnie nasycenie tlenowe krwi żylnej wynosiło 40,4%. 

Różnica tlenowa tętniczo-żylna, w ogóle wysoka, dochodz. 
do 10.9 орі. % w przypadku Mor.; jedynie w przypadku Grel. 
wartość jej jest niska (4,0 obi. %); wartość średnia 8,7 obi. %. 

А + У 


11.29 


Współczynnik sinicy Lundsgaarda ( ) wyrażony w obi. % 


niedoboru tlenu, znajduje się w granicach normy w 2 przypad- 
kach (Szuł. i Soff), w pozostałych zaś przekracza tę granicę, 
dochodząc w przypadku Lamp. do %6,86, przeciętnie wynosi 5,5. 

Zaznaczyć przy tym należy, że w przypadku Soff., niska 
wartość tego współczynnika spowodowana jest zinniejszeniem 
ilości barwika krwi. gdyż utlenienie krwi żylnej wynosi tu za- 
ledwie 33%, a jest rzeczą wiadoimą, że sinica nie jest zależną 
od stosunku odsetkowego НЬ zredukowanei do НЬ utlenionei, 
lecz jest wyrazem zawartości bezwzględnej Hb zredukowanej. 

2 zestawienia tego widać, że sinica, z iaką się spotykamy 
w przypadkach tei grupy, iest pochodzenia wyłącznie żylnego. 

Pro. Oszacki wyraził cyfrowo udział niedotlenienia tęt- 
niczego i żylnego w sinicy w sposób następujący. Normalnie na- 
sycenie krwi tętniczej wynosi 96%, a żylnej 65%; liczby te 
przyjmujemy za 100% normy. Weżmiemy jako przykład przyp. 
охуй. Utlenienie odsetkowe krwi tętniczej wynosi w tym przy- 
padku 95,1%, co stanowi 99% normy, zaś utlenienie odsetkowe 
krwi żylnej wynosi 31,8%, co stanowi 49% normy. Погах tych 
dwóch wartości 99/49 = 202 nazywamy współczynnikiem utle- 
nienia tętniczo-żylnyn. 

W przypadkach o zupełnie prawidłowym utlenieniu tętni- 
czym i żylnym, wartość jego (100/100) jest równa jedności; 
w przypadkach о utlenieniu tętniczym zbliżonym do normy, 
a niskim utlenieniu żylnym wartość ta będzie znacznie większa 
od jedności, będzie zbliżać się do 2, a nawet tę cyfrę przekra- 
слаб; w przypadkach natomiast z hipoksemią tętniczą i normo- 
ksemią żylną wartość ta będzie od jedności mniejsza. Otóż wi- 
dzimy, że w wymienionych sześciu przypadkach pierwszej gru- 
ру, współczynnik ten wala się od 0,96 do 2,02, wynosząc prze- 
ciętnie 1.7. Klinicznie mamy w tych sześciu przypadkach do 
czynienia ze schorzenieni krążenia. jako zaburzeniem podstawo- 
wym, z zastrzeżeniem jednak w przypadku Szuf., gdzie pomimo 
daleko posuniętych zmian w sercu uzyskiwaliśmy normalne war- 
tości obrotu krążeniowego minutowego. 

Zawartość dwutlenku węgla we krwi jest w granicach nor- 
шу w przypadkach Szuł., Grel. і Lamp., z wyraźną hipokapnią 
spotykamy się w przypadkach Szyd. i Soff.; u chorego Mor. 
natomiast znaleźliśmy dość niską wartość we krwi tętniczei przy 
normalnej zawartości CO: we krwi żylnej. 


* 


Omówimy teraz z kolei 9 przypadków przewlekłych schorzeń 
płucnych, јак rozedima płuc, przewlekły nieżyt oskrzeli, zrosty 
onłucnowe, mniej lub więcej rozlana rozstrzeń oskrzeli, Innymi 
słowy, są to schorzenia, które przy swoim współistnieniu pro- 
wadzą do marskości płuc, do zwiększenia oporów dla krążenia 
płucnego, a prawdopodobnie także dla przechodzenia tlenu z pę- 
cherzyków do krwi, a w każdym razie do zmniejszenia po- 
wierzchni oddechowej płuc”). W iednym tylko z tych przypad- 
ków stwierdzono równocześnie wadę zastawkową (Fil.), a w dru- 
gim (Młotk.), który zresztą jeszcze szczegółowo omówimy, obok 
zmian płucnych — „cor kyphoticum', We wszystkich tych przy- 
padkach nie ulega wątpliwości, że zmiany płucne są pierwotne, 
a niedomoga krążenia jest zjawiskiem wtórnym. U wszystkich 
tych chorych sinica była zupełnie wyraźna; zwłaszcza chorzy 
Szym. i Młotk. zasługiwali w zupełności na miano „cardiacos 
negros“. Współczynnik sinicy Lundsgaarda wynosił przeciętnie 
8,14, dochodząc nawet w przypadku Szym. do 12,81; najniższa 
jego wartość 4.14 w przypadku Kow. 

2) Prof. dr A. Oszacki: Niedociśnienie tlenu we krwi tętni- 
czej a nadciśnienie krążenia małego. Pol. Gaz. Lek. Nr 27, 1937. 
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Ilość ciałek czerwonych wahała się od 4,100.000 do 5,820.000 
(w 4 przypadkach powyżej normy, a w 3 poniżej normy), prze- 
ciętnie 5,000.000. | 

Hemoglobina w jednym tylko przypadku nieznacznie poniżej 
normy; w 7 przypadkach wyraźnie powyżej normy; przeciętnie 
109% (u chorych pierwszej grupy przeciętna ta wynosiła 87%). 

Siosunęk obiętościowy ciałek czerwonych. do osocza wahał 
się w granicach: 43/57 do 60/40, przeciętnie 55/45. 

Pojemność tlenowa krwi tętniczej w jednym tylko przypad- 
ku (Kreip. — 18,06 obi. %) poniżej przyjętej przez nas normy, 
w pozostałych od tej normy wyższa, dochodząca w przypadku 
Szym. do 22,16 obi. %, przeciętnie 20,8 obj. %. | 

Najwyższe nasycenie krwi tętniczej tlenem, stwierdzone przez 
nas u tych chorych wynosiło 91,6%, nainiższe 60,1%, przecięt- 
nie 79,3%. (Powyżej 90% — 2 рглур.; od 80 do 90% — 4 przy- 
padki; od 70 do 80% — 1 przypadek; od 60 do 70% — 2 przy- 

padki). | | 
+ Zawartość tlenu we krwi tętniczej wahała się od 20,29 obi. % 
do 13,08 obi. %, przeciętnie 17,02 obi. %. w niektórych przy- 
padkach ilość tlenu połączonego z hemoglobiną była „prawidło- 
wa lub nawet wyższa od normy, natomiast jego ciśnienie parcial- 
ne było stale obniżone, a więc i ilość tlenu rozpuszczonego fi- 
zycznie we krwi była niższa od normy. f 

Wartości odsetkowe utlenienia krwi żylnej, znalezione przez 

nas, mieszczą się w bardzo szerokich a W ае. 
rzypadkach znaleźliśmy wartości nie odbiegające о погту, 
3 е wartości bardzo niskie, jak 20,06% (Młotk.). Staje się 
to zrozumiałe, gdy weźmiemy pod uwagę, że utlenienie żylne 
jest do pewnego stopnia czynnością utlenienia tętniczego oraz 
szybkości krążenia, Już w razie spadku ciśnienia parcialnego tle- 
nu we krwi tetniczej, krew żylna będzie go zawierała mniej, niż 
normalnie, chociażby nawet pochłanianie tlenu przez tkanki by- 
ło nieco mniej intensywne, a cóż dopiero w wypadku, gdy do 
obniżenia ciśnienia parcialnego tlenu dołączy się zwolnienie krą- 
żenia, uunożliwiaijące zwiększone pochłanianie tlenu. W tych ra- 


zach шашу niskie utlenienie krwi żylnej, wysokie wartości róż- 
nicy tlenowej tętniczo-żylnei, przy wysokim współczynniku utle- 
nienia tętniczo-żylnym (Fil, Szym., Garl., Młotk.). Tam zaś, gdzie 
krążenie jest wyrównane, utlenienie krwi żylnej jest jeszcze sto- 
sunkowo dość wysokie, spadhowa tętniczo-żylna ciśnienia tlenu 
niezbyt stroma, ilość tlenu pochłoniętego stosunkowo mała, 
a współczynnik tętniczo-żylny utlenienia inniejszy od jedności 
(Woijtk., Kow., Kreip.). 

Dwutlenek węgla był oznaczany we krwi tylko trzech cho- 


rych tej grupy. U wszystkich trzech stwierdzono ziacziego stop- 
nia hiperkapnię, 


Dalej mamy przypadek zapalenia płuc płatowego (Woit.). 

Tu ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej iest jeszcze 
dość wysokie (nasycenie wynosi 92%), ale ze względu na równo- 
cześnie istniejącą niedokrwistość, znacznie obniżona jest bez- 
względna zawartość tlenu we krwi. 

Utlenieuie krwi żylnej jest jeszcze stosunkowo dość wyso- 
kie, co odpowiada małej różnicy tlenowej tętniczo-żylnej (2,82 
obi. %), a współczynnik utlenienia tętniczo-żylny wynosi 1,08. 
Każde 100 cm? krwi oddaie więc tkankom zaledwie 2,82 cmt 
tlenu. Ustrój w tym wypadku ratuie się przed oksypenią przez 
przyspieszenie krążenia, stąd tachykardia. Współczynnik sinicy 
niski, co nie jest niespodzianką przy daleko posuniętei niedo- 
krwistości. Zawartość СО» niska, zarówno we krwi tętniczej, jak 
iwe krwi żylnej, przy małei różnicy СО» tętniczo-żylnei. 

Nawiasem wspominamy, że chora ta przywieziona do szpita- 
la w bardzo ciężkim stanie, poddana została leczenin gazowemu 
w namiocie i w 9. dniu choroby, a w 4, leczenia gazowego, wy-= 
zdrowiała. 

Do pewnego stopnia niespodzianką była hipoksemia tętnicza 
(86% nasycenia tlenowego), stwierdzona u chorej Kemp, u któ- 
rei rozpoznano bardzo daleko posuniętą niedomogę gruczołu tar- 
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czowego, a nie stwierdzono żadnych zmian w płucach, ani w ser- 
cu, zarówno badaniem klinicznym, jak i rentgenologicznym. Przy- 
padek ten jest omówiony szczegółowiej w pracy naszej pt.: 
„Wpływ gazoterapii na metabolizm podstawowy“. 

O chorej Pok., z wrodzoną wadą serca mówimy osobno. Naj- 
niższe nasycenie tlenowe tętnicze, bo tylko 47,5%, znaleźliśmy 
u chorego Bur. Jest to przypadek zatrucia kombinowanego ga- 
zem świetlnym i narkotykami. U chorego tego ilość barwika 
krwi, oznaczonego kolerymetrycznie (kolorymetr Sahli'ego) wy- 
nosila 110%, tymczasem oznaczenie gazometryczne dało nam 
wartość 81%. Nie mamy powodu wątpić w dokładności tych 
oznaczeń, tym bardziej, że w innych przypadkach różnice mię- 
dzy wartościami znalezionymi kolorymetrycznie i gazoimetrycz- 
nie były munimalne. Fakt ten śŚwiadczyłby o tym, że pewna 
część barwika krwi nie jest w stanie wiązać tlenu nawet pod 
ciśnieniem 150 пип Hg, jakie ten gaz wywiera w atmosferze 
zewiiętrznei. Rzeczywiście analiza widimowa wykazała w tei 
krwi obecność karboksyhemoglobiny z domieszką methemoglobi- 
ny. Zaznaczyć należy, że oznaczenie gazów we krwi tętniczej te- 
go chorego po 24-godzinnyim leczeniu gazowym w namiocie tle- 
nowym dało nam pojemność tlenową odpowiadającą 111% hemo- 
globiny, a utlenienie odsetkowe podniosło się na 92,8%. (Chory 
mimo to zmarł; obdukcia wykazała obecność zmian rozmiękczy- 
nowych w okolicy nucleus lentiformis). 


Omówimy teraz przebieg leczenia i iego wyniki w kilku 
opisanych przez nas przypadkach. 
Przypadek 1. Chory Szym. M, lat 52, z zawodu młynarz. 


Choroba rozpoczęła się przed 4 laty dusznością, męczącym ka- 
szlem, połączonym z odpluwaniem żółto-zielonkawei plwociny 
w ilości około 2 szklanek па dobę. Kiłkuniesięczne leczenie przy- 
niosło choremu tylko krótkotrwałą poprawę. W chwili przyjęcia 
do szpitala chory skarży się na silną duszność, uporczywy ka- 
szel i odpluwanie obfitej plwociny. Klinicznie stwierdzono prze- 
wlekiy nieżyt oskrzeli z miernego stopnia rozstrzenią oskrzeli, 
rozediię, zrosty opłuchowe oraz następowe niewyrównanie krą- 
żenia, czego dowodem zastoinowe powiększenie wątroby. nieco 
wolnego płynu w jamie otrzewnowej oraz obrzęki na kończy- 
nach. Waga jednak, pomimo obrzęków, o blisko 7 kg niższa od 
normy Oedera. Powłoki sine z odcieniem śliwkowym. Krew na- 
czyń włosowatych barwy borówkowei. Liczba oddechów w spo- 
ступки w pozycji leżącej 32/min. 

Ciśnienie tętnicze: 120/80 mmHg. Ciśnienie 
13 cm wody, а w czasie kaszlu 20 cm wody. 

W elektrokardiogramie wykonanym tuż po przybyciu chore- 
go do szpitala stwierdzono dekstrogram. jako wyraz zwiększe- 
nia oporów w krążeniu małym; częstoskurcz zatokowy. deniwe- 
lacię odcinka S—T w drugim i trzecim odprowadzeniu, a czas 
skurczu © 3% krótszy od normy obliczonej według wzoru, jaki 
podaje Fridericia, a więc obiawy, które w całości wzięte, 
mogłyby przemawiać za asfiksią mięśnia sercowego. 
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Oznaczenie gazów we krwi, wykonane przed zastosowaniem 
iakiegokolwiek leczenia, wykazuje obecność znacznego stopnia 
hipoksemij tętniczej — utlenienie odsetkowe krwi tętniczej wy- 
nosi zaledwie 62,8%. Jednak wobec wyrównawczej poliglobulii 
(5.230.000 ciałek czerw. - 117% Hb), poienmość tlenowa tei krwi 
jest większa od normy i wynosi 22,16 obi. % О» tak, że zawar- 
tość bezwzględna ilenu iest ieszcze stosunkowo nie bardzo obni- 
żona (13,92 obi. % О»). 
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żylnej obniżone do 27,5%, a za- 
wartość bezwzględna tlenu do 6,59 obi. %. Wynika stąd, że każ- 
de 100 cem? krwi, przy jednym obrocie krążenia, oddaje tkankom 
7,33 cm” tlenu, a więc ilość większą od normalnei. 

W czwartym dniu pobytu chorego w szpitalu. zastosowano 
leczenie gazowe w namiocie tlenowym, nie stosując celowo żad- 
nego innego leczenia. W czasie pobytu chorego w namiocie, si- 
nica prawie natychmiast ustąpiła, a barwa krwi z naczyń wło- 
sowatych przeszła z borówkowej w wiśniową. Zawartość odset- 
kowa tlenu w atmosferze namiotu wynosiła nieco ponad 40%, 
podczas gdy zawartość dwutlenku węgla dochodziła do 4%. 

W szóstym dniu leczenia namiotowego, jednak po nocy ѕре- 
dzonei bez namiotu i przed jego założeniem, wykonano drugie 
oznaczenie gazów we krwi. Nasycenie tlenowe krwi tętniczej 
wzrosło do 88%, a żylnej do 61%; różnica tlenowa tętniczo-żyl- 
na nieco zmalała (5,77 obi. % О»). Sinica prawie zupełnie ustą- 
piła, współczynnik Lundsgaarda spadł z 12,81 do 6,06. W obrazie 
elektrokardiograficznym nie widzimy już ani częstoskurczu za- 
tokowego, апі deniwelacii odcinka S—T; czas skurczu Q—T jest 
о 5% większy od należytego. Widocznie więc stan czynnościo= 
wy mięśnia sercowego poprawił się. 

Mimo wszystko, liczba oddechów wynosiła jeszcze wciąż 
30/min. Odstawiono teraz zupełnie leczenie gazowe, a rozpoczęto 
leczenie nasercowe. Stosowano wstrzykiwania dożylne strofan 
tyny w glukozie (1/4 mg Strophantin „Klawe*). Już po sześciu 
zastrzykach liczba oddechów zaczęła się obniżać, a po iedenastu 
osiągnęła wartość prawidłową. Jednocześnie nieznacznie wzrosła, 
bardzo zresztą niska, pojemność życiowa płuc (z 1.500 na 
1.800 em’), јак również nastąpiło częściowe ustąpienie objawów 
oskrzelowych. 

W tydzień po odstawieniu strofantyny, a w 27 dni po odsta- 
wieniu leczenia gazowego, analiza gazów krwi wykazała zupeł- 
nie normalne nasycenie tlenowe krwi tętniczej przy bardzo ma: 
łej różnicy tlenowej tętniczo-żylnej, wynoszącej tylko 2.17 obj. %. 

Chorego poddano znowu leczeniu namiotowemu, przy czyni 
chory przebywał w namiocie przez 4 doby bez przerwy. Przez 
4 następne dni nie stosowano żadnego leczenia. Wreszcie podda- 
no chorego leczeniu ciśnieniowemu w komorze pod ciśnieniem 
z atm., gdzie więc i ciśmenie parcialne tlenu było dwukrotnie 
większe, niż w atmosferze pokojowej. Chory przebywał w ko- 
morze 6—10 godzin dziennie w ciągu 3 dni. 

W całym tym okresie oznaczono trzykrotnie zawartość ‘tlenu 
we krwi żylnej: w czwartym dniu leczenia namiotowego, przy 
czym krew pobrano wewnątrz namiotu, w 2 dni po odstawieniu 
namiotu oraz w drugim dniu pobytu chorego w komorze, przy 
czym krew pobrano w komorze. W dwóch pierwszych wypad- 
kach nasycenie tlenowe krwi żylnei było prawidłowe, w trzecim 
(w komorze) nawet powyżej przyjętej przez паз normy. 

Zawartość dwutlenku węgla przed leczeniem namiotowym 
była wysoka, zarówno we krwi tętniczej, jak i żylnej (69,4 
obi. % i 70,6 obi. 0). W czasie leczenia namiotowego, zawar- 
tość CO» we krwi żylnej wzrosła aż do 78.4 obi. %, po odstawie- 
niu tego leczenia spadła do 69,6 obi. %, a więc do wartości nieco 
nawet niższej, niż przed leczeniem. W komorze natomiast za- 
wartość dwutlenku węgla we krwi żylnej spadła znacznie, bo de 
57,85 орі. %. 

Ciśnienie parcialne bezwodnika węglowego w powietrzu ре- 
cherzykowym przed założeniem namiotu wynosiło 52,6 mm Hg, 
w czasie pobytu chorego w namiocie wzrastało stopniowo i w 4. 
dniu leczenia namiotowego osiągnęło wartość 70 num Hg. Рс 
zdięciu namiotu PCO» spada do wartości nawet nieco niższej. 
niż przed leczeniem namiotowym, powraca jednak stopniowo dc 
wartości pierwotnej, przy czym wieczorem zawsze jest nieco 
wyższe, niż rano. W czasie pobytu w komorze PCO» wzrasta, 
jednak nie osiąga tak wysokich wartości. jak w namiocie, gdyż 
najwyższa wartość zanotowana wynosi 68.2 пип Hg. (Zawartość 
СО» w atmosferze namiotu dochodzi do 4%, podczas gdy w ko- 
morze nie przekracza 0,6%). Po opuszczeniu komory, PCO» wra- 
ca do wartości notowanych przed zastosowaniem leczenia gazo- 
wego. Z badania stężenia jonów wodorowych w moczu chorego 
wynika, że w czasie leczenia namiotowego i komorowego mocz 
kwaśnieie — pH obniża się z 6,3 do 5,3. Po przerwaniu leczenia 
gazowego, wraz ze spadkiem PCO: spada stężenie jonów wodoro- 
wych w mioczu: ustrój wydala zbyteczny już teraz nadmiar zasad. 

W okresie następnych 6 tygodni stosowano u tego chorego 
w dłuższych odstępach czasu leczenie komorowe i namiotowe 
(komora 13 razy, przeciętnie po 7—8 godz. oraz 3 razy namiot 
ро 12 godz.). W tym czasie kontrolowano jeden raz zawartość 
gazów we krwi żylnej, przy czyim krew pobrano w atmosferze 
pokojowej: nasycenie tlenowe było prawidłowe (72%), zawar- 
tość CO: wzmożona (78,12 obi. %). 


Utlenienie odsetkowe krwi 
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Wreszcie w kitka dni po ostatecznym odstawieniu gazotera- 
pii oznaczono gazy we krwi tętniczej i żylnej. Utlenienie odset- 
kowe krwi tętniczej wynosiło 92%, a krwi żylnej 81,7%. Zawar- 
tość dwutlenku węgla we krwi tętniczej 58,33 obi. %, we krwi 
żylnej 62,37 obi. %. Godny zanotowania jest fakt, że pojemność 
tlenowa krwi tętniczej w ciągu pobytu w szpitalu spadła 
z 22,16 obi. % do 18,94 obi. % О», a więc do normy. 

Stan chorego jest zupelnie zadawalający, pomimo utrzymują- 
cego się jeszcze zapalenia oskrzeli. Przybytek wagi w ciągu po- 
bytu w szpitalu wyniósł przeszło 7 kg tak, że chory „osiągnął 
należną normę. Objawy ліейошові krążenia w zupełności ustą- 
piły. Chory ше ma duszności, a rytm oddechowy jest zupełnie 
prawidłowy, pomimo że ciśnienie parcialne dwutlenku węgla 
w pęcherzykach płucnych jest wysokie i wala się w granicach 
56—61 mm Hg. i 

Leczeniem gazowym uzyskaliśmy w tym przypadku nie tyl- 
ko chwilową normoksemię, gdyż, jak stwierdziliśmy, utrzymy- 
wała sie ona także i po odstawieniu leczenia gazowego. Jedno- 
cześnie udało nam się przez poprawę warunków utlenienia mięś- 
nia sercowego иѕипас niedomogę krążenia. Współdziałały tu nie- 
wątpliwie strofantyna i gazoterapia. 

Przypadek Il. Młotk. Bł, lat 57. Chory ten, to garbus z ty- 
powym „cer kyphoticum“. Klatka piersiowa zniekształcona, bar- 
dzo słabo ruchoma oddechowo. Przewlekły nieżyt oskrzeli. Ser- 
ce przemieszczone i powiększone, zwłaszcza lewe. Przekrwienie 
bierne płue. Wątroba znacznie powiększona. Rozległe obrzęki na 
kończynach i na worku mosznowym. Oddychanie powierzchow- 
ne. okolo 30 oddechów na minutę. Tętno wala się w granicacli 
100—120/min. Ciśnienie tętnicze 105/80 mm Hg. Ciśnienie żylne 
17 сш H:O. Powłoki sine o odcieniu niebieskiej śliwki. Krew 
naczyń włosowatych barwy borówkowei. Chory senny, iakby 
w stuporze. { | 

Elektrokardiograficznie: dekstrogram, wysokie Р» i Ps, niski 
woltaż i spłaszczenie T w trzech odprowadzeniach, Ta dodatnie. 

Postępowanie lecznicze było tu inne, niż w poprzednim przy- 
padku. Nie zastosowaliśmy tu od razu gazoterapii. Przez 3')5 ty- 
godnia przeprowadzano energiczne leczenie wyłącznie naserco- 
we. Podawano dożylnie strofautynę w glukozie oraz, ро uprzed- 
nim zakwaszeniu chłorkiem amonu, preparaty odwadniające rtę- 
ciowe. Nie uzyskano żadnei poprawy klinicznej. Pomimo uzyska- 
nia dość znacznej diurezy obrzęki nie ustąpiły, a waga chorego 
nie zmniejszyła się, Duszność i sinica „utrzymywały się nadal. Je- 
dynie tętno obuiżyło się do 90/min. Także elektrokardiogram nie 
wykazał korzystnych zmian. s І | 

W tym stanie rzeczy wykonano analizę gazów krwi. 
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Nasycenie tlenowe hrwi tętniczej wynosiło zaledwie 60.1%, 
a żylnej 20,1%. Różnica tlenowa tętniczo-żylna była duża 
(9.14 obi. %), przy bardzo wysokim współczynniku tętniczo-ży!- 
nym utlenienia (2.03). Współczynnik sinicy: 12,19. Zawartość 
CO: we krwi tętniczej i żylnej wysoka (69,62 obi. % i 72,08 
obj. %). Zawartości bezwodnika węglowego w powietrzu pęclie- 
rzykowym nie dało się u tego osobnika ozuaczyć, ze wzylędu na 
bardzo ciężki stan i niski poziom inteligencji. | 

Po odstawieniu strofantyny unniieszczono chorego w namio- 
cie tlenowyim. Sinica natychmiast ustąpiła, a liczba oddechów 
znacznie się obniżyła, przy czym oddechy stały się głębsze. 
W 6 dniu tego leczenia pobrano w namiocie krew z tętnicy i zy= 
ły. Pojemność tlenowa krwi tętniczej pozostała bez zmiany, ua- 
tomiast nasycenie tlenem krwi tętniczej znacznie się poprawiło, 
bo osiągnęło wartość 88,8%, niższą jednak od normy. Utienie- 
nie odsetkowe krwi żylnej osiągnęło nawet wartość wyższą od 
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normy, bo 83.2%. Jednocześnie znacznie zmalała różnica tleno- 
wa tętniczo-żylna. Współczynnik sinicy Lundsgaarda spadł dc 
normy (3,08). Ilość dwutlenku węgla powiększyła się znacznie 
tak we krwi tętniczej, iak i żylnej (78,7 obi. % 1 87,95 obi. %). 

Tegoż dnia namiot tlenowy usunięto. Sinica prawie że natych. 
miast powróciła, oddychanie stało się szybkie i- powierzchowne 
liczba tętna wzrosła. 

Nazajutrz rozpoczęto leczenie w komorze ciśnieniowej. } tu 
widzimy znaczną poprawę z chwilą osiągnięcia ciśnienia 2 atm. 
sinica szybko się cofa, tętno staje się wolniejsze, oddychanie jest 
wolne i pogłębione. Badanie krwi żylnej pobranej w komorze 
w 3 dniu leczenia ciśnieniowego wykazuje normalne utlenienie 
tei krwi, clioć nieco niższe, niż w namiocie. Zawartość COe we 
krwi żylnej wynosi 69,9 obi. %, jest więc znaczuie mniejsza, niż 
w namiocie, a uawet mniejsza, niż poprzednio w atmosferze po- 
koiowei. przed leczeniem gazowym. Jednak już w chwilę po roz- 
poczęciu dekompresji w komorze, sinica powraca do pier- 
wotnego natężenia. Krew żylna badana w 1 dzień po przer- 
waniu leczenia komorowego jest iuż nasycona tlenem tylka 
w 50%. 

Zastosowamo teraz leczenie kombinowane: namiot tlenowy 
oraz wstrzykiwania dożylne strofantyny. Wobec małej diurezy 
i narastania obrzęków zastosowano później duże dawki wyciągu 
tarczycy. Po 2 tygodniacli takiego leczenia, pomimo że chory 
przebywał codziennie ponad 12 godzin w namiocie, krew żylna, 
pobrana poza uamiotem, po nocy spędzonej przez chorego bez 
namiotu była utleniona tylko w 35%. 

Po dalszych 2 tygodniach takiego leczenia pobrano w na- 
miocie krew tętniczą i żylną, Pojemność tlenowa była prawie 
taka sama, jak w czasie pierwszej analizy (21,69 obi. %). Na- 
sycenie krwi tętniczej wynosiło 100%, a żylnei 95%. Różnica 
Пепома tętniczo-żylna wynosiła tylko 0,65 obi. % O». Poziom 
dwutlenku węgla ciągle wysoki: we krwi tętniczei 74,3 obi. %, 
we krwi żylnej 74,9 obi. %. 

Tegoż dnia definitywnie odstawiono leczenie gazowe i lecze- 
nie strofautynowe. Sinica natychmiast powróciła. W 2 dni póź- 
niej nasycenie tlenowe krwi tętniczej wynosiło już tyłko 71%, 
krwi żyluej zaś 46,7%. 

Przy obliczaniu deficytu tlenowego krwi pobranej w atino- 
sierze pokojowej, od odczytanej z aparatu różnicy poziomów, 
przeliczonej na 100 ст? krwi i zredukowanej do 0, 760 mm Hg 
i suchości bezwzględnej, odeimuie się pewną wartość, która 
w warunkach normalnych w ciepłocie 15° wynosi dla krwi tętni- 
czej około 0,810 cm*. Liczba ta wyraża obiętość gazów (tlenu 
i azotu), które rozpuściły się fizycznie we krwi badanej w czasie 
jej wytrząsania, wskutek różnicy ciśnienia, jakie te gazy wy- 
wierają w powietrzu i we krwi. jak również wskutek obniżenia 
ciepłoty z 38° (ciepłota ciała) do ciepłoty pokoiowei, przez co 
następuje wzrost współczynników rozpuszczalności dla azotu 
i tlenu. Ponieważ jednak, jak to stwierdziliśmy na sobie, w cza- 
sie pobytu w atmosferze namiotu zawieraiącei 60% tlenu, ciśnie- 
ше parcjalne tlenu w pęcherzykach płucnych wynosi nie 
100 mm Hy, jak normalnie, ale 250 uuu Hg; z drugiej zaś strony 
ciśnienie parcjalne azotu obniża się (w naszym przypadku 
z 556 mmHg do 396 mm Hg), przeto i poprawka, jaką należy 
adiąć od odczytanego niedoboru, zmienia się. Obliczenia nasze 
dały nam dla krwi tętniczej wartość 0,550 cm? przy ciepł. 15°. 
(Obliczenia wykonano według Human Physiology. С. G. Dou- 
glas and J. G. Priestley. Oxford 1924, str. 140). 

W przypadku tym było więc rzeczą możliwą i łatwą uzyska- 
nie по токѕетіі tętniczej, ale trwała ona tylko tak długo, jak 
długo chory pozostawał w atmosierze tlenowej. 

Niedotlenienie krwi pojawiało się prawie natychmiast po po- 
wrocie chorego do atmosiery pokojowej. 

Chory ten zmarł. Nekroskopia potwierdziła nasze rozpozna- 
ше kliniczne; przy obdukciji znaleziono poza tym foramen ovale 
apertum, jednak ze względu na małe rozmiary, bez większego 
znaczenia czyrnnościowego. 

Przypadek Ш. Chora, Pok. M., lat 22. Jest to przypadek 
wrodzonej wady serca (morbus coeruleus). U chorej stwierdza 
się trwałą sinicę powłok, barwy śŚliwkowo-fioletowej. Sinica ta 
zwiększa się jeszcze przy najmnieiszym wysiłku fizycznym, je- 
dnocześnie występuie zadyszka. W spoczynku oddychanie zupeł- 
nie prawidłowe. Pojemność życiowa płuc prawidłowa. Krew 
z naczyń włoskowatych barwy śliwkoweij. 

Elektrokardiograficznie: przewaga elektryczna komory le- 
wej; duże P w pierwszym i drugim odprowadzeniu; QRS — 
0,11 sek.; zgrubienia 1 zazębienia na QRS. 

Wyraźnie zaznaczona poliglobulia: 7.020.000 ciałek czerwo- 
nych w 1 тт? krwi. Stosunek objętościowy ciałek czerwonych 
do osocza: 64:36. 
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Analiza gazów krwi wykazuje zwiększenie pojemności tleno- 
wej krwi tętniczej do 21,85 obi. %, co odpowiada 115% henroglo- 
biny. Nasycenie tlenowe krwi tętniczej wynosi 83,6%, a żylnej 
26,2%. Różnica tlenowa tętniczo-żylna jest więc brdzo wysoka 
A obi. %), jak również współczynnik utlenienia tętniczo-żylny 
2,16). . 

Współczynnik Lundsgaarda wysoki (9,6). 
przede wszystkim żylnego. 
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tętniczej i żylnej bardzo niskie 
(38,6 obi. % i 46.48 obi. %), co odpowiada ciśnieniu parcjalnemu 
bezwodnika węglowego w powietrzu pęcherzykowym, wyno- 
szącemu 29 mm Hg tak, że рН krwi tętniczej, obliczone według 
wzoru Hasselbalclia-Hendersona wynosi 7,35. 

Rozpoczęto leczenie ciśnieniowe w komorze. Powłoki w cza- 
sie pobytu chorej w komorze stają się z sinych różowe. Jednak 
krew żylna, pobrana w komorze w pierwszym dniu leczenia, wy- 
kazuje tylko nieznaczną zwyżkę nasycenia tlenowego (do 35,4%) 
przy nieznacznej zwyżce dwutlenku węgla. Natomiast po sześciu 
dniach leczenia komorowego krew żylna, pobrana poza komorą. 
wykazuje iuż normalne nasycenie tlenem, bo 66,7%. Chora po 
opuszczeniu komory jest znowu sina, jednak w mnieiszyin stop- 
niu, niż przed leczeniem. Jei zdolność do wykonania pewnego 
wysiłku fizycznego zwiększyła się, nie wywołuje to już za- 
dyszki. 

Po czterech dniach przerwy, chorą umieszczono w namiocie 
tlenowym. Sinica w namiocie niemal zupełnie ustępuje, a krew 
z naczyń włoskowatych jest barwy cieimno-czereśniowei. 

W 10 dniu leczenia namiotowego, pobrano w namiocie krew 
z tętnicy i żyły. Nasycenie tlenowe krwi tętniczej poprawiło się, 
ale nie osiągnęło normy, gdyż wynosi tylko 88,6%. Nasycenie 
tlenowe krwi żylnej wynosi 52%; różnica tlenowa tętniczo-żylna 
6,94 obi. %. Współczynnik sinicy wynosi 6,06, a więc w pobliżu 
погту. 

Ciśnienie parcialne bezwodnika węglowego w powietrzu pę- 
cherzykowym wzrosło do 39 mmHg, a więc prawie do normal- 
nej wartości. Także zawartość CO» we krwi zwłaszcza tętni- 
czej, wyraźnie wzrosła, iednak iest ieszcze ciągle poniżej war- 
tości prawidłowych tak, że pH krwi tętniczei (obliczone) obni- 
żyło się do 7,30. 

Na tym leczenie gazowe ukończono. Chora czuje się silniej- 
Sza, nie męczy się tak łatwo, іейпак sinica stopniowo powraca. 
W 10 dni po odstawieniu zazoterapii wykonano ponownie ana- 


Wartości CO» we krwi 


lizę krwi. Utlenienie odsetkowe krwi tętniczej wynosiło iuż tyl- 
ko 84%, a krwi żylnej 48,2%; wartości więc zbliżone do istnie- 
jących przed leczeniem. 


Z przebiegu leczenia wyżej opisanych trzech przypadków hi- 
poksemii widzimy, że w dwóch pierwszych przypadkach udało 
nam się przez zwiększenie ciśnienia parcialnego tlenu w atmo- 
sferze wdechowei uzyskać dość szybko noriuioksemię. Jednak 
w przypadku pierwszym normoksemia utrzymywała się i po 
odstawieniu gazoterapii, podczas gdy w przypadku drugim trwa- 
ła ona tylko w czasie pobytu chorego w atmosferze tlenowei. 
W przypadku trzecim osiągnięto w atmosferze tlenowei pewną 
poprawę w utlenieniu krwi tętniczej, nie uzyskano jednak nawet 
w пашіосіе pełnej normoksemii. Widocznie krew pobierana przez 
uas z tętnicy iest w tym wypadku krwią mieszaną tętniczo- 
żylna. 
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Zachowanie się elektrokardiogramu pod wpływem różnych 
pozycyi ciała 
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Z Oddziału Chorób 


Już w początkach elektrokardiografii stwierdzono, że krzy- 
wą elektrokardiogramu (Ekg) jest nie tylko wyrazent prądów 
czynnościowych mięśnia sercowego, ale, że wygląd jej pośred- 


nio lub bezpośrednio uzależniony jest od różnych czynników po- 
chodzenia pozasercowezo. Dlatego też badania z zakresu elek- 
trokardiografii, skupiające się па ogół dookoła zagadnienia ty- 
pografii bodźców, tak  fizjo-, јак patologicznych w obrębie 
mięśnia sercowego, zdążały ponadto do wykrycia tych przyczyn 
pochodzenia pozasercowego wpływających na krzywą Ekg. 
Tych czynników pozasercowychi znamy już dziś dość dużo. 


Wiemy пр.. że oddychanie powoduie zmiany nie tylko wyso- 
kości poszczególnych załamków Ekg, ale nawet kierunku ich 
wychyleń (Condorelli(4), Weber SĘ Dalei, a= Ekg 
wywołuje wysiłek fizyczny (Caccuri(3), Lankosz (15). 
Ludwig (17), Muyden(19), Reindell (21), Mosa OE 
ger(24), Tomaszewski(31), Rosnowski(25), i inni 
(23, 27, 29)), leki, jak naparstnica (Dressler(5), Weber (32)) 
wysokość poziomu wapnia we krwi (Barker(1), Hecht 
i Korth(10), Segura(30)), napięcie nerwów błędnych 


(Hrom (12)), kwasica lub alkaloza (Mattioli(18)), brak tle- 
nu (Віпе# (2)), Weber(32), Larsen (16)), 10% alkohol 
(Żbyszewski(35)), grubość i wilgotność skóry, ub. przy 
obrzęku śluzakowatym (Scherf(26)), stopień przewodnictwa 
bezpośredniego otoczenia serca (Katz (14)), itd. Drżenia mięśni 
szkieletowych, występuiące u marznącego osobnika, któremu wy- 
konuje się Ekg, powoduią nieraz zniekształcenie krzywej Ekg 
skutkiem interferencii z prądami czynnościowymi pochodzenia 
sercowego .(Rasolt(20)). 

W niniejszej pracy zajmuję się wpływem innego z czynni- 
ków pozasercowyci, mianowicie wpływem pozycii całego ciała 
ludzkiego na Ekg. Zadaniem moieji pracy było stwierdzenie lub 
wykluczenie wpływu różnych роғусуі ciała na przebieg krzywei 
Ekg. 

Badania w tym kierunku podejmowało niewielu autorów. 
Einthoven ide Lint(7) stwierdzili w odprowadzeniu I. przy 
przełożeniu ciała z prawego boku na lewy, prawie zanik za- 
łanków P i Q, nieznaczne zmniejszenie załamków R i T oraz 
zwiększenie załamka 5, Einthoven, Fahr i de Waart(6 
wykazali zwiększenie załamka 5 w І. odprowadzeniu, przy 
przejściu z pozycji leżącej na lewym boku na bok prawy, 
a w normalnej pozycii leżącej załamka tego często albo nie 
było, albo był mały. Wytłumaczenia tego objawu autorzy do- 
patruiją się w dokonanym obrocie serca dookoła długiej osi cia- 
ła, Autorzy ci przeprowadzili również badania w pozycii leżą- 
cej na grzbiecie i na brzuchu, które wykazały п wszystkich ba- 
danych osób zmiany Ekg, wywołane prawdopodobnie dokona- 
nym obrotem serca dookoła osi strzałkowej, podobnie, iak to się 
dzieje przy wydechu. Wreszcie autorzy dokonali również ba- 
dań porównawczych w pozycji siedzącej i leżącej na grzbiecie, 
które ujawniły tylko niewielkie różnice. Stwierdzono w pozycii le- 
асе} na grzbiecie, iż serce dokonało obrotu dookoła osi strzał- 
kowej јак przy wdecliu, zaś w pozycii siedzącej, јак przy wy- 
dechu. Нетіт є (11) stwierdza, iż Ekg przy zmianie pozycii 
ciała zasadniczo się nie zanienia, jedynie w pozycji па lewym 
boku załamki są naimmieisze, w pozycii stoiącei zaś naiwiększe. 
Schlomka i Reindell (28) obserwowali zachowanie się Ekg 
przy przejściu z pozycii leżącej w stojącą i stwierdzili zmniej- 
szenie się załanika T, spłaszczenie, a nawet zniknięcie lub iego 
przejście w ujemny. Zmiany te częściej występowały i dłużej 
się utrzymywały w przypadkach niedomogi mięśnia sercowego. 
Równocześnie występowało przyspieszenie tętna przy skróceniu 
się okresu rozkurczowego. Zmiany Ekg autorzy oceniają jako 
wyraz działania siły ciężkości na odpływ krwi, tym samym na 
wypełnienie Serca, na pressoreceptory i na ukrwienie inięśnia ser- 
cowego. Podobne badania przeprowadził Erkelens(9), który 
również zauważył zmniejszenie się załamka T w pozycji sto- 
jącei, co tłumaczy niedostatecznym ukrwieniem mięśnia serco- 
wego. Englhoff(8) na specialnie skonstruowanym: stole obro- 
towym umocowywał badanych, u których dokonywał zdięcia Ekg 
tylko w I odprowadzeniu w pozycji leżącej na grzbiecie, po 
czym szybkim obrotem stołu umieszczał ich, już to w pozycii 
pionowej głową па dół, już to w pozycii pionowej głową do 
góry. Szybko dokonana ziniana pozycii z poziomei na piono- 
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wą, głową na dół powodowała zmniejszenie częstości tętna 
Graz często powiększenie załamków R i S. Szybko zaś dokonana 
zmiana pozycii z poziomej na pionową, glową do góry, powo- 
dowała zwiększenie częstości tętna kosztem skrócenia odcinka 
F-R, R-T, T-P lub wszystkich odcinków razem oraz w ogóle 
zmniejszenie załamków P, R, SiT. = 

Badania moje podzielić można na trzy grupy, zależnie od 
trzech różnych pozycyi ciała, których wpływ na zachowanie się 
krzywej Ekg badałem. Równocześnie badałem wpływ tych po- 
zycyj па częstość tętna. Pierwsza grupa obejmuje badania w po- 
zycii Quincke'go, która polega na pozycii leżącej na wznak 
z podwyższeniem kończyn dolnych. W drugiej grupie badałem 
wpływ pozycji leżąco na brzuchu, a w trzeciej, wpływ pozycii 
kolancwo-łokciowej ua krzywą Ekg. | ; 

Posługiwałem się elektrokardiografem firmy Siemens-Halske, 
model z roku 1936. Używałem elektrod w postaci blaszek sre- 
brnych, wymiaru 5 cm X 16 cm, stosowanych ogólnie do Zeii- 
sywania trzech klasycznych odprowadzeń Einthovena oraz 
elektrod okrągłych z blaszki srebrnej o średnicy 6 cm do JV. 
odprowadzenia według Wood i Мот егі а (33, 34). _Przy 
IV. odprowadzeniu, urmieszczałem jedną elektrodę w czwartym 
lewym międzyżebizu na linii przymostkowei, łącząc ią z prze- 
wodem dla prawei kończyny górnej, „drugą zaś, na wysokości 
dolnego kąta lewei łopatki, między nim a „kręgosłupem, łącząc 
ja z przewodem dla lewei kończyny górnej. Wszelkie Ekg da- 
nego osobnika uskuteczniałem, wycechowawszy uprzednio gal- 
wanometr według ogólnie przyjętej zasady, ti. tak, by wycliy- 
Jenie punktu świetlnego wynosiło I cm. U wszystkich badanych 
najpierw dokonywałem zdięć Ekg w czterech odprowadzeniach 
w spoczynku, by mieć wzorzec do porównywania ich z elektro- 
kardiogramami, uzyskanymi w czasie zaimowania takiej, czy 
innej pozycji przez badanego. Те 

W opisie Ekg używam poięcia: „rozpiętość maksymalna Ze- 
spolu komorowego (QRS)“. Pod tym rozumiem sumę odległości 
dwóch punktów zespołu komorowego, położonych naidalei w gó- 
re i najdalei w dół od linii izoelektrycznei. \ k 

Pierwsza grupa obeimuie badania 22 osób w _ pozycji 
(Quinckego. Pozycię tę uzyskiwałem w ten sposób, że osobę 
badaną kładłem na drewnianych „ noszach, unosząc kończyny 
dolne na wysokość 50 cm i w tei pozycii ustalałeni. Wykonaw- 
szy na wstępie Ekg w spoczynku, „umieszczałem badanego 
w wspomnianej pozycji, dokonując zdięć Eke w 5, 10 i 15 mi- 
nut od chwili przyjęcia tei pozycii. i 

Przypadek 1. Z. J., lat 47, urzędnik 

gina pectoris, R. 
A w spoczynku wykazuje niski załamek 1 w І. odpr.» Zas 
tamek F w П. odpr. izoelektryczny, obniżenie odcinka S-T w II. 
сарг. poniżej izoelektrycznei. bi 

Fo przyjęciu nowej pozycii, tętno z Тт. w spoczynku, 
opada stopniowo do 73/min. po 15 minutach. Załamek P w IV. 
wdpr. z uiemnego staje się ро 10 minutach izoelektryczny. Wy- 
гапе w spoczynku załamanie na ramieniu wstępującym załam- 
ka R w IV. odpr., po 5 minutach już tylko zaznacza się, zaś po 
10 minutach i 15 minutach znowuż staie się zupełnie wyraźne. 

Przypadek 2. ©. А., lat 41, ekspedientka. Rozpoznanie: Myo- 
` itis chron. compensata. 

к, ® коз AN wykazuje, że odcinek PEOL KEANE 
odpr. wynosi 0,22 sek., zaś załamki Т w 1. i H. odpr. są bardzo 
niskie. _ ] 

Po przyjęciu nowei pozycii tętno Z 70/min. w spoczynku, 
opada stopniowo do 63/min. po 15 minutach. Odcinek P-Q w Il. 
odpe z 0,22 sek. W spoczynku przedłuża się stopniowo do 
0.25 sek. po 15 minutach. Odcinek P-Q w IV. odpr. z 0,15 sek. 
w spoczynku, przedłuża się do 0,18 sek. w tym samym czasie. 
Załamek T w IV. odpr. w miarę trwania pozycii zbliża się do 
izoelektrycznei, do której po 15 minutach dochodzi. l p” 

Przypadek 3. S. M., lat 23, student. Rozpoznanie: Neurosis 
cordis, 4 { С. 

Ekg w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia mięśnia serco- 
+ r 
үр, przyjęciu nowej pozycii, tętno 2 100/min. w spoczynku, 
opada stopniowo, dochodząc do 88/min. po 15 minutach. Brak 

i zkg ływem pozycji. 

a ыр, C., lat 51, urzędnik biurowy. Rozpoznanie: 
Neurosis cordis. | \ кү 
Ekg w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia mięśnia serco- 
Be l 
wa przyjęciu nowej pozycii tętno z Z0/min. у spoczynku 
opada stopniowo do 63/min. po 10 minutach. Wyraźne w SPO 
czynku rozszczepienie u szczytu ramienia wstępującego załam- 
ka R w [V. odpr. znika w pozycii na stałe. 


celny. Rozpoznanie: 
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Przypadek 5. D. K. lat 30, malarz. Rozpoznanie: Pleuritis 
cxsudat. sin. Myocarditis chron, Infectio luelica. 

Ekg w spoczynku wykazuje niski załamek Т w Е odpr., 
załamek Т w Н. odpr. prawie izoelektryczny, w 11. odpr. ujem- 
пу, a w IV. odpr. tylko lekko ujemny. 

Po przyjęciu nowej pozycii, tętno z 104hnin. w Spoczynku. 
opada stopniowo do 83/min. po 15 minutach. Brak zmian Ekg 
pod wpływem pozycii. 

Przypadek 6. W. L., lat 
normalis, 

Ekg w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia mięśnia serco- 
wego. 

Po przyjęciu nowei pozycji, tętno z 73/min. w spoczynku, 
opada stopniowo do 60/min. po 10 minutach. Brak zmian Ekg 
pod wpływem pozycji. 

Przypadek 7. Ż. M., lat 24, służąca. Rozpoznanie: Neurosis 
cordis, 

Ekg w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia inięśnia serco- 
wego, 

Po przyięciu nowej pozycji, tętno z S5imin. w spoczynku, 
opada ро 15 minutach na 80/min. Załamek T w IH. i IV. odpr. 
w spoczynku uiemny, zwolna zanika, co po 15 minutach wy- 
raźnie się uwydatnia. 

Przypadek 8. O, 1. lat 48, 
duodeni. 

Ekg w spoczynku wykazuje w IV. odpr. brak załamka (O); 
zgrubienie u nasady ramienia wstępuiącego załamka R. odcinek 
S-T biegnący tuż poniżej izoelsktrycznej, zaś załamek T dwu- 
fazowy. 

Po przyjęciu nowei pozycji, tętno z 63/min. w spoczynku, 
opada do 6l/fmin. po 10 minutach. Dodatnie w spoczynku za» 
łamki Pi T w IL oraz III. odpr. ulegają niewielkiemu zmniei- 
szeniu, co się pod koniec pozycii lepiej uwydatnia. 

Przypadek 9. S. A., lat 47, stolarz. Rozpoznanie: Insufficien- 
tia miiralis compensata. Thyrcotoxicosis. 

Ekg w spoczynku wykazuie przedłużenie odcinka P-Q w 1. 
odpr. do 0,22 sek. 

Po przyjęciu nowej pozycji, tętno z 69fmin, w spoczynku, 
podnosi się po 5 minutach do T3lmin, ро czym stopniowo opa- 
da do 66/min. po 15 minutach. Załamki T i P w IK. odpr. po 
5 minutach zmniejszaią się, co w miarę trwania tej pozycii się 
uwydatnia. Załamek T w IV. odpr. po 15 minutach nieco zani- 
ka. Odcinek P-Q w il. odpr. po 5 minutach ulega przedłużeniu 
o 0.01 sek., ti. wynosi 0.23 sek. 

Przypadek 10. P. S., lat 18, laborantka. Rozpoznanie: Sta- 
tus normalis. 

Ekg w spoczynku w IV, odpr. wykazuie rozszczepienie ra- 
mienia wstępuiącego załamka R tuż pod jego szczytem. 

Po przyjęciu nowej pozycii, tętno w spoczynku 86/min., pod- 
nosi się ро 10 minutach do 92/min, po czym obniża się dc 
89/min. po 15 minutach, Załamek P w L odpr. po 5 minutach 
w П. odpr. ро 15 minutach ulega znmiejszeniu, zaś w ПЕ. odpr 
załamek ten po 5 minutach jest nieco wyższy. Rozszczepienie 
załamka R w IV. odpr. w spoczyiiku, po 5 iminutach przesuwa 
się na szczyt tego załamka, gdzie do końca badania się utrzy- 
muje. Załamek Т w 1. odpr. po 5 minutach, w Il. odpr. po 1: 
minutach ulega zmniejszeniu, zaś w Ш. odpr. załamek ten pc 
5 minutach jest nieco wyższy. Załamek T w IV odpr. po 5 mi- 
nutach zwolna zanika, co po 15 minutach lepiei się uwydatnia. 

Przypadek 11. R. J„ lat 26, służąca, Rozpoznanie: Statue 
normalis. 

Ekg w spoczynku nie wykazuie uszkodzenia mięśnia serco- 
wego. 

Po przyjęciu nowej pozycji, tętno z 73imin. w spoczynku, 
podnosi się po 5 minutach do 83imiu., po 10 minutach opada do 
75/min, a po 15 minutach znowu podnosi się do 83/піп. Za- 
łamek T w IV. odpr. ро 5 minutach ulega zanikaniu. со po 15 
minutach ieszcze lepiej się uwydatnia. 

Przypadek 12. Т. А.. lat 34, urzędniczka. Rozpoznanie: Stru- 
ma basedoviana. 

Ekg w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia mięśnia serco- 
wego. 

Po przyjęciu nowej pozycji, tętno z 109/min. w spoczynku, 
opada po 5 minutach do 100/min.. ро czym po 10 minutach pod- 
nosi się ponownie do 109/min., a po 15 minutach znowu opada 
do 106/min. Załamek T w IV. odpr. po 10 minutach ulega zani- 
kaniu, co po 15 minutach jeszcze lepiej się uwydatnia, 

Przypadek 13. N. J., lat 40, pomocnik gastronomiczny. Roz- 
poznanie: Neurosis cordis. 

Ekg w spoczynku nie wykazuje 
cowego. 


29, kupiec. Rozpoznanie: Sfafus 


robotnik. Rozpoznanie: Ulcus 
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Po przyjęciu nowei pozycii, tętno z 80/min. w spoczynku, 
obaiża się po 5 minutach do 64/min., po czym po 10 minutach 
podnosi się do 75/min. Хаіашек О w IV. odpr. po 10 minutach 
zwiększa się kosztem załamka R i takim zostaje do końca po- 
zycji. 


Przypadek 14. D, S$, lat 20, student. Rozpoznanie: Status 
normalis. 
Ekg w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia mięśnia ser- 


cowego. 

Po przyjęciu nowej pozycji, tętno z 77/min. w spoczynku, 
obniża się stopniowo, dochodząc po 10 minutach do 72/min., ро 
15 minutach podnosi się do 75/min. Załamek T w IV. odpr. ро 
[5 minutach nieco zanika. 

Przypadek 15. Т. F. lat 37, urzędnik. Rozpoznanie: Chole- 
cystitis chron. 

Ekg w spoczynku wykazuje brak uszkodzenia mięśnia ser- 
cowego, 

Po przyięciu nowei pozycji, tętno w spoczynku 75/min., opa- 
da po 5 minutach do 68/min. i na tei wysokości utrzymuje się 
do końca pozycii. Załamek Р w I, IL i Ш. odpr. po 5 minutach 
nieco się zmniejsza i takim zostaje do końca pozycji, z tym, że 
w Ш odpr. ро 10 minutach załamek ten jeszcze bardziej małeie. 
Żałamek 5 w IV. odpr, który w spoczynku odchodzi od za- 
lamka R tuż poniżej izoelektrycznej, po 5 minutach odchodzi 
ieszcze niżej. To niskie odejście w miarę trwania pozycii 
Się nasila. Załamek Т w L odpr. po 5 minutach, a w Il. i Ш. 
odpr. po 10 minutach się zmniejsza, w IV. odpr. po 5 minutach 
nieco zanika, 

Przypadek 16. О. M., lat 19, bez zawodu. Rozpoznanie: Sła- 
tus normalis. ‚ 

Еке w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia mięśnia serco- 
wego. 

Po przyjęciu nowej pozycji, tętno z r5/mi. w spoczynku, 
opada po 10 minutach na 66/min. і na tei wysokości pozostaie. 
Żałamek Р w L i IL ойрг. po 5 minutach zaczyna się zmniei- 


szać, po 10 minutach jeszcze bardziej inaleje, zaś po 15 minu- 
tach wielkość jego odpowiada wielkości w spoczynku. Odcinek 


Р-О z 0.16 sek. po 5 minutach przedłuża się o 0,015 sek. i tak 
zostaje do ukończenia pozycji. Odcinek ten w П. odpr. z 0,16 
sek. przedłnża się, dochodząc po 10 minutach do 0,2 sek., zaś 
po 15 minutach maleje do 0,15 sek, Odcinek ten w ШШ. odpr. 
z 0,125 sek. po 10 minutach przedłuża się do 0.16 sek. po 15 
minutach wraca do wielkości z okresu spoczynku. Wreszcie 
w IV. odpr. odcinek ten z 0,16 sek. przedłuża się, dochodząc po 
10 minutach do 0,2 sek, ро 15 minutach maleje do 0.17 sek. 
Występujące w spoczynku zgrubienie u szczytu ramienia wstę- 
puiącego załamka R w П. odpr. ulega po 5 minutach rozszcze- 
pemu i takim zostaje aż do końca pozycji, Załamek Т w 1. 
odpr. po 5 minutach się obniża, po 10 minutach jest jeszcze niż- 
szy, a po 15 minutach powraca do wielkości w spoczynku. Za- 
łamek T w IV. odpr po 5 minutach zwolna zanika, co uwy- 
datnia się w miarę trwania pozycii tak, że po 15 minutach za- 
łamek ten iest już tylko nieznacznie uietmny. 

ТОЛА ОКА ЛАРК, lat „19, bez zawod. 
Observatio. 

Ekg w spoczynku wykazuje nieco ujemny zalamek P w IV. 
odpr. 

Po przyjęciu nowej pozycji tętno z 85/min. w spoczynku, 
po 10 minutach opada do 75/min., a po 15 minutach podnosi się 
do 80/min. Odcinek P-Q w I odpr. po 10 minutach przedłuża 
się o 0,015 sek. ti. wynosi 0,16 sek, W П. odpr. odcinek ten 
po 5 minutach przedłuża się о 0,03 sek, ti. wynosi 0,19 sek. 
zaś w Ш, odpr. po 5 minutach przedłuża się о 0,025 sek. czyli 
wynosi 0.175 sek. Załamek Т w I. i П. odpr. po 5 minutach jest 
nieco wyższy, w ШЇ, odpr. ро 5 minutach nieco zanika, po- 
dobnie iak i w IV. odpr., w którym po 10 minutach nieznacznie 
się pogłębia. 

Przypadek 18. M. M, 
vatio. 

Ekg w spoczynku wykazuie ledwo zaznaczone, dodatnie za- 
łamki Р w I. і II. odpr. oraz również ledwo zaznaczone, uiem- 
ne, te same załamki w III. i IV. odpr. 

Po przyjęciu nowej pozycii tętno utrzymuje się stale na 
65/min., ti. na wielkości z okresu spoczynku. Załamek Т w IL 
i IM. odpr. po 5 minutach jest nieco wyższy. 

Przypadek 19. M. J. lat 46, strażnik więzienny. Rozpozna- 
nie: Myocarditis chron. compensata, 

Ekg w spoczynku wykazuje zaznaczony załamek Т w I. 
odpr, w ЇЇ. odpr. załamek ten jest izoelektryczny, w III. odpr. 
ujemny, a w IV. odpr. lekko uiemny. Załamek О w IV. odpr. 
jest głęboki. Odcinek S-T w IV. odpr. odchodzi od ramienia 
zstępującego załamka R tuż powyżei izoelektrycznej. 


Rozpoznanie: 


lat 30, lekarz. Rozpoznanie: Obser- 
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Po przyjęciu nowej pozycii, tętno z 75imin. w spoczynku, 
dopiero po 10 minutach podnosi się do 80/min. Załamek Т. w I 
odpr. ро 15 minutach, w II. odpr, po 5 minutach jest nieco niż- 
szy. ро czym w dalszym ciągu pozycii powraca do погту. Za- 
łamek T w IV. odpr. po 5 minutach nieco zanika, po 10 minu- 
tach nieco się pogłębia, po 15 minutach wykazuje większe zani- 
kanie, niż po 5 minutach. 

Przypadek 20. P. A., lat 58, nauczyciel. Rozpoznanie: Myo- 
carditis chron. decompensata. 

Ekg w spoczynku wykaznie 
miarowość zupełną. 

W mowej pozycii tętno wynosi około 140/min., podobnie, jak 
w spoczynku. Uderza jednakowa zawsze rozpiętość maksymalna 
zespołu komorowego (QRS) w 1, IL. i Ш. odpr., utrzymująca 
się niezależnie od stosowania pozycii, która iedynie zdaje się 
wywierać wpływ na imaksymalną rozpiętość zespołu komoro- 
wego w IV. odpr. W odprowadzeniu tym rozpiętość maksymal- 
na jest jednakowa w spoczynku i ро 5 minutach, po 10 minutach 
jest mniejsza, a po 15 minutach jeszcze bardziej maleje. Zazna- 
czone tylko w spoczynku zgrubienie u nasady ramienia zstępu- 
jącego załamka R w IV. odpr, w miarę trwania pozycji uwy- 
datnia się, stając się po 15 minutach zupełnie wyraźne. Załamek 
T w IV. odpr. po 10 minutach a zwłaszcza po 15 minutach wy- 
kazuje wyraźne zanikanie. 

Przypadek 2. L. Z. lat 56. 
carciris chron. decompensata. 

Ekg w spoczynku wykaznie 
miarowość zupełną. 

Po przyjęciu nowej pozycii, tętno z 60/min. w spoczynku, 
podnosi się po 5 minutach do 72/min. i obniża się po 10 minutach 
do 48fmin, W tym przypadku, jak і w poprzednim (nr 20), ude- 
rza również jednakowa rozpiętość maksymalna zespołu komo- 
rowego (QRS) ше tylko w odprowadzeniach I. П. i Ш. ale i IV., 
utrzymująca się niezależnie od trwania pozycji. Załamek Т 
w IV. odpr. w miarę trwania pozycii nieco zanika. 

Przypadek 22. W. J., lat 54, niezamężna. Rozpoznanie: Stru- 
та. Myocarditis chron. decompensata, 

Ekg w spoczynku wykazuie migotanie przedsionkowe, 
miarowość zupełną. 

W nowej pozycji tętno wynosi około 140/min., podobnie iak 
w okresie spoczynku. Rozpiętość maksymalna zespołu komoro- 
wego w I, IL i TIL odpr. stale jednakowa, niezależnie od pozy- 
сії, w IV. odpr. przejściowo po 5 minutach się ztmiejsza, a іи? 
po 10 minutach wraca do wielkości widzianej w spoczynku. 


migotanie przedsionków, uie- 


zamężna. Rozpoznanie: Муо- 


migotanie przedsionków, nie- 


nie- 


Druga grapa obejmuje badania wpływu pozycji leżącej (na 
brzucha) na krzywą Ekg. Badani po wykonaniu u nich Ekg 
w spoczynku, kładli się na brzuchu na zwykle używanym przez 
nas stole drewnianym do zdięć Ekg. Grupa ta liczy 9 przypad- 
ków. 

Przypadek 1. L. Z. lat 56, zamężna. Rozpoznanie: Myocar- 
ditis chron, decomnensata, 

Ekg w spoczynku wykazuje 
miarowość zupełną. 

W nowej pozycji, tętwo z 60/min. w spoczynku, podnosi się 
do 72imin. Zespół QRS w 1, odpr. w spoczynku ledwo zazna- 
czony, staie się w pozycii na brzuchu wyraźniejszy, nieco 
wyższy. Rozpiętość maksymalna zespołu QRS w pierwszych 
trzech odprowadzeniach jest nieco większa, a w IV. odpr. 
nieco muieisza, Załamek T w IV. odpr. wykazuje wyraźne 
zanikanie. 

Przypadek 2. P. A. lat 58, nauczyciel. Rozpoznanie: Myo- 
carditis chron. decompensata. 

Ekg w spoczynku wykazuie niski woltaż, migotanie przed- 
sionkowe, niemiarowość zupełną, 

W nowej pozycii, tętno, podobnie jak w spoczynku, wy- 
nosi około 140/min. Załamek S w 1, odpr. w spoczynku ujemny, 
staie się dwufazowy. Załamek R w П. odpr. jest nieco wyższy, 
a w IV. odpr. wykazuje w spoczynku u szczytu rozszczepienie, 
zmieniające w każdym nowym zespole swój kształt, Rozszcze- 
pienie to w pozycii na brzuchu występuje regularnie i ma stale 
ten sanı kształt, Rozpiętość maksymalna zespołu QRS w IV. odpr. 
jest mniejsza, niż w spoczynku, a w pozostałych odprowadze- 
niach jest jednakowo niska, niezależnie od przyięcia nowej po- 
zycji przez badanego. Załamek T w IV. odpr. nieco zanika. 

Przypadek 3. M. S., lat 38, urzędnik. Rozpoznanie: Myocar- 
ditis chron. decompensata. Infectio luetiea. 

Ekg w spoczynku wykazuje niski woltaż. Załamek Т 
w pierwszych trzech odprowadzeniach izoelektryczny, w IV. 
odpr. ujemny. W IV, odpr. widoczne: brak załamka Q, zgrubie- 
ше u szczytu ramienia zstępującego załamka R i odcinek S-T 
biegnący poniżej izoelektrycznei. 
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Po przyjęciu nowej pozycji, tętno utrzymuje się 92/min., 
podobnie jak w spoczynku. Załamek P w pierwszych trzech od- 
prowadzeniach wyższy. Rozpiętość maksymalna zespołu QRS 
w pierwszych trzech odprowadzeniach jednakowa, w IV. odpr. 
mniejsza. Odcinek S-T w IV. odpr. przebiega prawie na izo- 
elektrycznej. Załamek T w IV. odpr. ulega zanikaniu. 

Przypadek 4. F. A. lat 35, urzędnik. Rozpoznanie: Myvocar- 
ditis chron. Песотрепѕага 

Ekg w spoczynku wykazuje trzepotanie przedsionkowe, nis- 
ki wəltaż. 

W nowej pozycii tętno utrzymuje się 90/miu., podobnie јак 
w spoczynku. Załamek P w II. i Ш. odpr. nieco wyższy. Roz- 
piętość maksymalna zespołu QRS w pierwszych trzech odpro- 
wądzeniach stale jednakowa. niezależna od pozycii, zaś w IV. 
odpr, nieco niższa. Załamek T w IV. odpr. ulega zanikaniu. 

Przypadek 5. G. Z„ lat 54, nauczyciel. Rozpoznanie: Myo- 
carditis chron. decompensala, 

Ekg w spoczynku wykazuje niski woltaż, trzepotanie przed- 
sionkowe. 

W nowei pozycii tętno z 115/піп. podnosi się do 130/min. 
Załamek P w IL i (IL odpr. nieco wyższy. Rozpiętość inaksy- 
шаша zespołu QRS w pierwszych trzech odprowadzeniach więk- 
Sza, w IV. odpr. mniejsza. Załamek © w IV. odpr. widoczny, 
a w spoczynku go brak. 

Przypadek 6. S. S., lat 36, rolnik. Rozpoznanie: Colitis chron. 
Ekg w spoczynku nie wykazuje uszkodzenia inięśnia sercowego. 

W nowej pozycii tętno z 70/miu. w spoczynku, podnosi się 
do 75/min. Załamek Р w |. odpr. wyższy, w IV. odpr. z ujem- 
ucgo w spoczynku, staje się prawie izoelektryczny. Zaznacza- 
jące się w spoczynku, w IV. odpr., rozszczepienie ratnienia wstę- 
puiącego zalamka Q znika a ziawia się zaznaczone tylko roz- 
szczepienie na ramieniu zstępującym załamka R w IV. odpr. 
Załamek Т w L i IL odpr. nieco wyższy, w Ш. odpr. obniża 
się do poziomu izoelektrycznej, w IV. odpr. z głęboko ujemnego 
staje się prawie izoelektryczny. 

Przypadek 7. M. М. lat 
vatic. 

Ekg w spoczynku wykazuje ledwo zaznaczone, dodatnie za- 
łamki Р w |, i IL odpr. i również ledwo zaznaczone, tylko ujem- 
ne załamki Р w Ш. i IV. odpr. 

W nowej pozycii tętno utrzymuje się na wartości spoczyn- 
kowei 70/min. Załamek О w (У. odpr. mnieiszy, załamek R 
w IV. odpr. większy. Brak załamka S w I odpr., który w spo- 
czynku się zaznacza, zaś w Ш. odpr. jest większy. Załamek T 
w II. i Ш. odpr. wyższy. 

Przypadek 8. N. J., lat 47, strażnik więzienny. 
nie: Myocarditis chron. compensata, 

Ekg w spoczynku wykazuje zazuaczalący się załamek T 
w L odpr., izoelektryczny załamek T w II. odpr., ujemny załamek 
T w [IL odpr. głęboki załamek О w lV. odpr., nieco ujemny 
załamek T w IV. odpr. Odcinek S-T w IV. odpr. odchodzi od 
ramienia zstępującego załamka R tuż powyżej izoelektrycznej, 

Po przyjęciu nowej pozycji, tętno z 75/тіп. w spoczynku, 
podnosi się do 80/min, Załamek О w III. odpr. iest uieco głęb- 
szy, w IV. odpr. niniejszy, a załamek R w 1У. odpr. większy. 
Żałamek T w Ill. i IV. odpr. jest głębszy. Odcinek S-T w IV. 
odpr. odchodzi od ramienia zstępującego załamka R, na wyso- 


30, lekarz. Rozpoznanie: Обѕеғ- 


Rozpozna- 


kości izoelektrycznei, a w spoczynku odchodzi powyżej izo- 
elektrycznej. Brak zmian w rozpiętości maksymalnej zespołu 
QRS. 


Przypadek 9. P. L., łat 45, nauczyciel. Rozpoznanie: Obser- 
valio. 

Ekg w spoczynku wykazuje niski załamek T w I. 
ujemny, w Ill, odpr. i lekko ujemny w IV. odpr. 

W nowej pozycii tętno utrzymuje się na wysokości z okresu 
spoczynku 75/min. Na ramieniu zstępującym załamka R w IHI 
odpr. widoczne wyraźne rozszczepienie, które w spoczynku tyl- 
ko się zaznaczało. Załamek T w l. odpr. iest wyższy, w IV. 
odpr. głębszy. Odcinek S-T w ll. odpr., leżący w spoczynku 
na izoelektrycznej, podnosi się zwolna ukośnie od podstawy ra- 
imienia zstępującego załamka R ku szczytowi załamka Т. 


odpr., 


Trzecia grupa obeimuje 5 obserwacyi wpływu pozycji ko- 
lanowo-lokciowej na krzywą Ekg. Badani osobnicy, po wykona- 
niu u nich Ekg w spoczynku, przyjmowali pozycię kolanowo- 
łokciową, znaną ogólnie i stosowaną w położnictwie. 

Przypadek 1. K. J„ lat 48, urzędnik. Rozpoznanie: 
chron. 

Ekg w spoczynku wykazuje bardzo niskie załamki T w 1. 
i IL odpr. oraz depresię odcinka S-F w I. odpr., która jest 
wyraźniejszą w 111. odpr. 


Colitis 
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W nowei pozycii, tętno z 92/min. podnosi się do 104/min. 
Załamek Р w IL і II. odpr. jest wyższy, w lll. odpr. niższy, za- 
łamek О w IL odpr. głębszy, w IV. nieco krótszy, zaś załaniek 
R w IV. odpr. większy. U szczytu załamka R w Ш. odpr. znai- 
duje się wyraźne rozszczepienie, które zaznaczało się tylko 
w spoczynku. Odcinek S-T w Jil. odpr. jest izoelektryczny. Za- 
tamek Т w pierwszych dwóch odprowadzeniach jest wyższy, 
w Ш. odpr. izoelektryczny, w IV. odpr. głębszy. Odcinek 8-Т 
w IW. odpr. odchodzi od załamka R tuż poniżej izoelektrycznej, 
podczas gdy w spoczynku odchodził tuż powyżej. 


Przypadek 2. S. 5. lat 36, rolnik. Rozpoznanie: Colitis 
chron. 

Ekg w spoczynku nie wykazuje zmian odbiegających od 
normy. 


Po przyjęciu nowej pozycji, tętno z 70/min. w spoczynku, 
podnosi się do 80fmin. Załamek P w IV. odpr. jest ujemny, nie- 
co zanika. Rozszczepienie widoczne w spoczynku na ramie- 
niu wstępującym zalamka О, w ТУ. odpr. znika, a występuie 
zaznaczające się rozszczepienie na ramieniu zstępującym załam- 


ka R w IV. odpr. Załamek T w |. odpr. jest wyższy, w IV. 
odpr. wykazuie zanikanie, 
Przypadek 3. M. M, lat 30, lekarz. Rozpoznanie: Obser- 


vaio, 

Ekg w spoczynku wykazuje ledwo zaznaczone, dodatnie za- 
łamki P w Li IL odpr. i takie same, tylko uiemne załamki P 
w IM. i TV. odpr. 

Po przyjęciu nowei pozycji. tętno utrzymuje się na wyso- 
kości z okresu spoczynku 70min, Załamek () w IV. odpr. jesi 
krótszy, zaś załamek R w IV. odpr. jest większy. Załamek © 
w Ш. odpr. jest większy. Załamek T w П, i III. odpr. iest wyż- 
szy. w IV. odpr. głębszy. І 

Przypadek 4. M. J. lat 47, strażnik więzienny. Rozpozna- 
nie: Myocarditis chron, compensata. 

Ekg w spoczynku wykazuje zaznaczający się załamek 1 
w [ odpr., izoelektryczny załamek Т w Il. odpr, ujemny za- 
łamek T w Ш. odpr, głęboki załanek Q w IV. odpr. i nieco 
uiemmny załamek T w lV. odpr. Odcinek S-T w IV. odpr. od- 
chodzi ой ramienia zstępującego załamka R tuż powyżej izo- 
elektrycznej. 

W nowej pozycii tętno z 75/min. podnosi się do 90/min. 
W IL odpr. brak załamka О, który się w spoczynku zaznacza. 
Żałamek T w Il i IV. odpr. jest głębszy. Odcinek S-T w IV. 
odpr. odchodzi ой załamka R na wysokości izoelektrycznei. zaś 
w spoczynku tuż powyżej. 

Przypadek 5. P. L., lat 45, nauczyciel. Rozpoznanie: Obser- 
vatio. 

Ekg w spoczynku wykazuje niski załamek T w II odpr., 
ujemny w IH. odpr, i nieco ujemny w IV. odpr. 

W nowej pozycji tętno z 75/miu. podnosi się do 92/min. Na 
ramieniu zstępującym załamka R w 11. odpr. tuż pod szczytem 
widoczne wyraźne rozszczepienie, które zaznacza się tylko 
w spoczynku. Załamek T w l. odpr, jest znacznie większy, w Il. 
odpr. iest nieco większy, w IV. odpr. jest głębszy. 

Przystępując do oceny wyników według kolejności przed- 
stawionych grup, stwierdzamy, że we wszystkich grupach ztnia- 
ny pozycii powodowały zmiany częstości tętna i krzywej Ekg. 

W pierwszej grupie zmiany częstości tętna polegały na 
stopniowym, ale konsekwentnym jego zwolnieniu w 9 przypad- 
kach (nr 1, 2, 3, 4, 5, б, 7, 8 i 15). Różnica w tętnie wahała się 
w granicach 2—21 uderzeń na minutę. W trzech przypadkach 
tętno utrzymywało się na wartości spoczynkowej, zaś w re- 
szcie przypadków zachowywało się nieregularnie. Oceniając za- 
chowanie się tętna w 5 minut po przyjęciu pozycii Quincke- 
go, zauważamy znamienny objaw zniżki tętna w 12 przypad- 
kach (nr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 13, 14 i 15). Porównuiąc wre- 
szcie częstość tętua w spoczynku z jego częstością po 15 minu- 
tach pozycji Quincke'go, stwierdzamy obniżenie się tętna 
w 16 przypadkach na 22 badanych. Słuszny przeto należy stąd 
wysnuć wniosek, iż pozycia Quinckego powoduje znniej- 
szenie częstości tętna. 

Zmiany krzywej Ekg dotyczyły różnych jej elementów, przy 
czym najczęściej dotyczyły załamka T. Załamek ten wykazy- 
wał zmiany w 15 przypadkach (nr 2, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 
16, 17. 18, 19. 20 i 21), i najczęściej, bo aż w 13 przypadkach, 
występowały w IV. odprowadzeniu (пг 2, 7. 9, 10, 11, 12, 14, 
1516 15 19, 2010211). 

Zmiany polegały na zanikaniu załamka, które zaznaczało się 
w ogóle iuż po 5 minutach pozycii Quincke'go i uwydatniało 
się w miarę trwania tei pozycji, ti. załamek zbliżał się do izo- 
elektrycznej, pozostając zawsze ujemny (ryc. 1), za wyjątkiem 
przypadku nr 2, gdzie zlewa się z izoelektryczną (гус. 2). 
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Porównując te zmiany ze stauem mięśnia sercowego da- 
пус osobników, stwierdzamy brak korelacji. Wobec tego zmia- 
пу powyższe uważam za pozostające jedynie w związku przy- 
czynńowym ze samą pozycią Quinckego. Zachowanie się za- 
{атка Т w innych odprowadzeniach jest zupełnie zmienne. 
Przyczyny tej zmienności można by upatrywać w różnorodnoś- 
ci materiału, obejmującego przypadki już to zdrowe, iuż to cho- 
re na serce lub podejrzane. Ale і pod tym kątem rozpatrywane 
zmiany załamka T nie wykazuią regularności. 


ET] 
s Гат 
звапавя i шшшшишишвиии' M 
шрын baj tia 
к ZEL] =- m ела МЕБ БЕР Ж чег 20 
А GERZGNI ваявлая вава 


Кус. І. Przypadek пг 16 
IV, odprowadzenie: a) w spoczynku, b) po 15 minutach pozycji 
Quincke' go. Zalamek T w Ekg Б)" wykazuje zanikanie w po- 
równaniu z Ekg a) 


Drugie miejsce w częstości występowania zmian dzielą za- 
łamek P i zespół QRS. 

Zmiany załamka P występowały w 6 przypadkach (nr 1, 8, 
9, 10, 15 i 16) i wykazywały uderzającą regularność co do swego 
charakteru, Załamek ten zawsze zbliżał się do izoelektrycznej, czy 
to z dodatniego stając się mniejszym, czy to z uieninego stając 
się izoelektrycznym. Jedynie przypadek nr 10 wykazuje powięk- 
szenie się załamka Р w Ш, odprowadzeniu. zaś w przypadku 
nr 16 załamki Р w L i П. odprowadzeniu po 5 minutach się 
zmaniejszaią, po 10 inminulacli jeszcze bardziej maleją, a po 15 mi- 
nutach wracają nieomal do wielkości z okresu spoczynku. Przy- 
padki te oceniane zależnie od stanu mięśnia sercowego, przed- 
stawiaią mieszaninę osobników zdrowych i chorych na serce. 
Wobec tego opisane zmiany należy uważać jako wyraz wpływu 
samej tylko pozycji Quinckego. 


Ryc. 2. Przypadek nr 2 A 

IV. odprowadzenie: a) w spoczynku, b) po 15 minutach pozycji 

Quincke'go. Zalamek T jest ujemny w Ekg a), zaś izoclektrycz- 
ny w Ekg b) 


Zmiany w zespole QRS polegają naiczęściei na rozszczepie- 
niu załamka R (пг 1, 4, 8, 10, 16, 20). Zmiana ta dotyczy stale 
odprowadzenia IV, z wyjątkiem przypadku nr 16. gdzie wy- 
stępuje w odprowadzeniu 111. Stwierdzić można, iż siedzibą jego 
jest w 5 przypadkach ramię wstępujące, a raz tylko ramię zstę- 
pujące. Rozszczepienie to zacllowuie się rozmaicie: albo ledwie 
zaznaczone w spoczynku, staje się wyraźniejsze po przyjęciu 
nowej pozycii, albo wygląd i umiejscowienie pozostaje takie sa- 
me jak w spoczynku, albo dołącza się przesunięcie rozszczepie- 
nia ku szczytowi załamka lub wreszcie rozszczepienie wystę- 
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pujące w spoczynku znika po przyjęciu pozycii Quinckego. 
Te wyniki nasuwają konieczność rozdziału na dwie grupy. Jed- 
na z nich (ur 1, 16, 20) wykazuje pod wpływem pozycji nasi 
lenie się rozszczepienia, zaznaczonego tylko w spoczynku, dru- 
za zaś (nr 4, 8. 10) wykazuje brak większego wpływu tei pozy- 
cii na istniejące już w spoczynku rozszczepienie. które nawet 
w przypadku nr 4 znika po iei przyjęciu. Jeśli teraz zwrócimy 
uwagę па elektrokardiogramy osobników pierwszej grupy, które 
(za wyjątkiem przypadku nr 16) wykazują uszkodzenie mięśnia 
sercowego i porównamy z elektrokardiogramami grupy drugiej, 
które wykazują brak uszkodzenia mięśnia sercowego albo tylko 
iego przypuszczalne (nr 8) uszkodzenie, to nasuwa się myśl 
o pewnej zależności charakteru tych zmian Ekg od stanu sa- 
mego mięśnia sercowego. 

Zwracałem również uwagę na rozpiętość maksymalną zespo- 
łu QRS. której zachowanie się w przeważającei liczbie przy- 
padków było zupełnie dowolne. Jedynie przypadki z cięż- 
ką niedomogą serca (ur 20, 21. 22) zdają się wykazywać pod tym 
względem pewną prawidłowość, gdyż rozpięlości maksymalne 
zespołu ORS w przypadku nr 21, mimo pozycii Quinckego, 
zupełnie nie ulegają zmianie, podobnie jak rozpiętości maksy- 
malie w pierwszych trzech odprowadzeniach przypadków nr 20 
i 22, W wymienionych przypadkach zmiany wykazuje jedynie 
odprowadzenie IV., którego rozpiętość maksymalna zespołu QRS 
pod wpływom pozycii Quinckego się zmniejsza. Na podsta- 
wie tych wyników można by przypuszczać, iż ciężkie uszko- 
dzenie mięśnia sercowego idzie w parze z brakiem zinian ma- 
ksyinalnej rozpiętości zespołu QRS. albo powoduje tylko zmniej- 
szenie się maksymalnej rozpiętości tego zespołu w IV. odpro- 
wadzeniu. 

Z pommiejszych zmian w obrębie zespołu QRS wymienić је 
szcze należy zwiększenie załamka Q w IV. odprowadzeniu, które 
to zwiększenie zaclrowuie się odwrotnie proporcjonalnie do wiel- 
kości załamka R. 

Pczostaja jeszcze do omówienia zmiany odcinków T-P, 
F-Q i S-T. Теп ostatni odcinek wykazuje zmianę jedynie w przy- 
padku ur 15, która polega na stopniowym obniżaniu się miejsca 
odejścia tego odcinka od załamka R w IV. odprowadzeniu w mia- 
rę trwania pozycji. 

Odcinek Р-О wykazuje zmiany w 4 przypadkach (nr 2, 9, 
16 i 17), Ulega on w ogóle przedłużeniu. Jedynie w przypadku 
nr 16 otrzymujemy po przejściowym, maksymalnym przedłuże- 
niu w dziesiątej minucie pozycii Quinckego zmniejszenie się 
jego ро 15 minutach prawie do wielkości początkowej. Rozpa- 
trujiąc te przypadki pod względem Stanu mięśnia sercowego 
stwierdzamy, iż przypadki пг 2 i 9 już w spoczynku wykazują 
zwiększenie przewodnictwa przedsionkowo-komorowego powyżej 
górnej granicy normy, przypadek zaś nr 17 jest podejrzany 
о uszkodzenie mięśnia sercowego. W zmianach powyższych 
można się przeto dopatrywać związku przyczynowego z uszko- 
dzeniem mięśnia sercowego lub z utajoną jego dysfunkcją. 

Zmiany odcinka T-P zachowywały się пајгесшагпіеј i do- 
tyczyły jego długości, która zwiększała się odwrotnie proporcio- 
nalnie do częstości tętna. Przyspieszenie tętna powodowało skró- 
cenie tego odcinka, zaś zwolnienie — jego wydłużenie. 

W drugiej grupie badań, rozpatruiącej wpływ pozycii leżą- 
се} (na brzuchu), stwierdza się zmiany tętna i krzywej Ekg 

Zmiany tętna polegały w 4 przypadkach (nr 1, 5, 6 i 8) na 
przyspieszeniu, które walało się w granicach 5—15 uderzeń na 
minutę. Tętno w pozostałych przypadkach pozostawało na wy- 
sokości początkowei. Takie zachowanie się tętna należy uznać 
za przypadkowe, tym więcej, że nie można bylo stwierdzić ko- 
relacji między iego zachowaniem się, a stanem mięśnia serco- 
wego. 

Zmiany krzywej Ekg dotyczyły różnych jej elementów, przy 
czym najczęściej, bo w 8 przypadkach па 9 badanych, dotyczy- 
ły załamka T. Załamek ten wykazywał głównie w IV. odprowa- 
dzeniu zmiany (ur 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9), które polegały w przewa- 
żaiącei mierze na jego zanikaniu (ryc. 3). jedynie w przypad 
kach ur 8 i 9 załamek ulegał pogłębieniu. 

Zachowanie się lego załamka w innych odprowadzeniach nie 
wykazuje prawidłowości. Zwracano również uwagę na zależ- 
ność zmian załamka T w IV. odprowadzeniu od stanu mięśnia 
sercowego, ale korelacii nie stwierdzono. 

Jednolite zachowanie się wykazuje załamek P, który w 4 
przypadkach w ł. 11. lub HI. odprowadzeniu się zwiększa, a raz 
w IV. odprowadzeniu z ujemnego staje się izoelektryczny. 

W zespole QRS naiczęstszei zmianie ulega rozszczepienie 
załamka R, występujące w IV. odprowadzeniu (ur 2 i 6) i w III 
odprowadzeniu (пг 9). Rozszczepienie to badź staie się regular- 
niejsze, bądź znika na jednym, a występuje na innym miejscu. 
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bądź zaznaczone tytko w spoczynku, staje się wyraźniejsze. Za- 
łamek О staje się w IV. odprowadzeniu mniejszy, przy czym 
załamek R się zwiększa. Załamek S zachowuje się nieregular- 
nie, już to znika, już to się zjawia, już to z ujemnego staje się 
dwufazowy, iuż też zwiększa się. Zachowanie się rozpiętości 
maksymalnej zespołu QRS nie wykazywało regularności. 


мъ 
RAR 


Ryc 3. Przypadek nr 6 
IV. odprowadzenie: a) w spoczynku, b) w pozycji leżącej (na brzu- 
chu), Zalamek T w Ekg b) wykazuje zanikanie w porównaniu 
z Ekg a) 

Odcinek S-T również zachowuje się różnie, albo z ujem- 
nego staje się izoelektryczny, już to miejsce odejścia od za- 
łamka R leży niżej niż w spoczynku, iuż też odcinek ten pod- 
nosi się stopniowo ukośnie od podstawy załamka R ku szczyto- 
wi załamka T. 

Długość odcinka T-P zachowywała się odwrotnie proporcio- 
nalnie do częstości tętna. 

W trzeciej grupie badań, rozpatruiącej wpływ pozycji kola- 
nowo-łokciowej, stwierdza się również zmiany częstości tętna 
i krzywei Ekg. 

Tętno w większości przypadków podniosło się o 10 do 17 
uderzeń na minutę, w iednym tylko przypadku pozostawało na 
wysokości z okresu spoczynku. Można przyjąć, że przyspiesze- 
nie tętna stol w związku przyczynowym z pozycią. 

Zmiany krzywei Ekg, podobnie zresztą jak w grupach po- 
przednich, występowały naiczęściejj bo we wszystkich przy- 
padkach w załamku T. Zmiany polegały na wzroście załamka 
w pierwszych trzech odprowadzeniach, z wyiątkiem przypad- 
ku nr 4, gdzie ujemny załamek T w HI. odprowadzeniu się po- 
głębi. W IV. odprowadzeniu załamek ten pogłębia się, z Wy- 
iątkiem przypadku nr 2, gdzie nieco zanika. Zważywszy, że to 
jest w tej grupie iedyny przypadek bez uszkodzenia mięśnia ser- 
cowego, uderza jednakowe zachowanie się załamka T właśnie 
w przypadkach, które wykazują uszkodzenie mięśnia sercowego 
(nr 1 i 4) oraz podejrzanych o to (nr 3 i 5). Wobec powyższe- 
go, można by się dopatrywać związku przyczynowego między 
zmianami krzywej Ekg, a uszkodzeniem mięśnia sercowego, czy 
iego dysfunkcią. Ustalenie tego związku wymaga przeprowadze- 
nia badań na większei ilości przypadków. 

W zespole QRS zmiany tyczyły najczęściej rozszczepienia 
załamka R, które bądź to stawało się wyraźniejsze, bądź też roz- 
szczepienie załamka Q znikało, a ukazywało się nowe na za- 
łamku +R. Zachowanie się rozpiętości maksymalnej zespołu nie 
wykazywało regularności. Хаіатек Q uwidoczniał nieregularne 
zmiany, już to znikał, iuż się pogłębiał, już to malał, zaś w ied- 
nym przypadku się zwiększał. 

Załamek P zachowywał się nieregularnie. 

Odcinek S-T w dwóch przypadkach (nr 1 i 4) w IV. odpro- 
wadzeniu odchodzi od załamka R niżej niż w spoczynku, zaś 
w Ш, odprowadzeniu z niemnego staje się izoelektryczny (nr 1). 

Długość odcinka T-P, jak już w poprzednich dwóch gru- 
pach, zachowywała się odwrotnie ргорогсіопаіше do częstości 
tętna. 
Przy porównaniu zmian krzywej Ekg poszczególnych grup 
między sobą, uderza nas równoległość występowania niektórych 
z tych zmian. I tak naiczęstszym zmianom we wszystkich gru- 
pach podlegaja odcinek T-P, załamki T i P. 

Charakter zmian odcinka T-P we wszystkich grupach po- 
lega na zwiekszeniu lub zmniejszeniu jego długości, która iest 
odwrotnie proporcjonalna do częstości tętna. 
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Clarakter zmian załamka T w pierwszych dwóch grupach 
jest ten sam, bo polega stale na zanikaniu załamka T w IV. od- 
prowadzeniu oraz w obydwu grupach uzależnia się jego wyste- 
powanie od przyjęcia pozycii. и 

Charakter zmian załamka Р polega w pierwszej grupie na 
zbliżaniu się do izoelektrycznej, podczas gdy w drugiei na od- 
dalaniu się od niei. Zmiany te w obydwu grupach uzależnia się 
od przyjęcia nowej pozycji. 

Chcąc teraz porównać wyniki niniejszych badań z wynikami 
innych autorów, należało by uwzględnić prace Engh offa (8) 
oraz Einthovem'a, Fahra і de Waarta(6. Enghoff 
wprawdzie nie przeprowadza obserwacyj w pozycjach w ni- 
піеіѕ2еі pracy stosowanych, ale jedna z jego pozycyj, ti. usta- 
wienie badanego głową na dół wykazuje pewne, chociaż odległe 
podobieństwo z pozycią Quinckego, gdzie najniżej położoną 
częścią ciała jest również głowa, najwyżej zaś umieszczoną — 
nogi badanego. Dla tego powodu można by sobie pozwolić na 
porównanie wyników, które nawet wykazują cześciowo ich 
zgodność. Bowiem tak w badaniach Enghoff'a, iak i moich, 
mamy w omawianej pozycji zmniejszenie się częstości tętna. 
Reszta zmian zgodności nie wykazuie. 

Z klasyczne: pracy Einthoven'a, Fahr'a i de Waarta 
imożna jedynie porównywać wyniki uzyskane przy stosowaniu 
pozycji leżącej (na brzuchu). Autorzy ci stwierdzili, iż zachowa- 
nie się Ekg, wykonanego w tej pozycii, przemawia za dokona- 
niem obrotu serca dookoła swej wsi strzałkowei oraz dookoła 
osi podłużnej ciała. Na obrót serca dookoła swej osi strzałko- 
wej wskazują, zdaniem autorów, zwiększenie się wybitniejsze 
załamka R, niż załamka T w I. odprowadzeniu, a w Ш. odpro- 
wadzeniu zwiększenie załamka T i zespołu QRS. zaś о obrocie 
serca dookoła osi podłużnei ciała ma Świadczyć zwiększenie za- 
lanka S w L odprowadzeniu. Jednak badania nasze tych spo- 
strzeżeń nie potwierdzają. 

Na koniec wypada jeszcze zastanowić się nad czynnikami, 
które mogą brać udział w powstawaniu zaobserwowanych zmian 
krzywej Ekg pod wplywem różnych pozycyj ciala. 

Rozpatrywanie tei kwestii przedstawia pewne zasadnicze 
trudności dlatego, że elektrokardiogram jest tylko wypadkową 
całego szeregu czynników natury  lizycznej i biologicznej 
(Kahn (13). Rozwiązanie wysuniętego zadania ułatwia do pew- 
nego stopnia dzisiejszy stan wiedzy o elektrokardiografii, dzięki 
któremu orientuiemy się w symbolice poszczególnych elementów 
krzywej Ekg. Wiemy więc, że odcinek P-Q odpowiada skurczo- 
wi przedsionkowemu. odcinek QRS aż do końca załamka T — 
komorowelu, zaś odcinek T-P okresowi rozkurczu mięśnia ser- 
cowego (Weber (32)). 

Otóż zmiany odcinka T-P omówiono już, porównując zmia- 
ny krzywej Ekg poszczególnych grup między sobą, gdzie wy- 
kazano związek tych zmian ze znanym ogólnie z fiziolowii fak- 
tem, że przyspieszenie czynności mięśnia sercowego odbywa się 
kosztem skrócenia okresu jego rozkurczu. 

Wiadomości nasze, dotyczące powstawania załamka T są ie- 
szcze bardzo niedostateczne (Scherf (26), Hrom (12)). 
Scherf wymienia cały szereg czynników, wpływających na 
ukształtowanie się tego załamka. Są niini: stan mięśnia serco- 
wego, mapięcie nerwów zaopatrujących serce i ułożenie serca, 
grubość i wilgotność skóry, wysięki opłucnej, czy osierdzia, obrzę- 
ki skórne, działanie lekarstw, np. naparstnicy. Zbyszewski (36) 
wykazał wpływ ilości przepływającego w jednostce czasu przez 
wyosobniony mięsień sercowy płynu Locke'a na wysokość oraz 
kierunek załamka T, przy czym przede wszystkim wykazał, że 
zmniejszenie ilości płynu przepływającego działa przez pewien 
czas inotropiinie dodatnio, czego wyrazem jest wyraźniejsze za- 
znaczanie się załamka T. Jeśli ponadto uwzględnimy cały szereg 
odmiennych opinii (Gotsch, Samoiloff von Straube Н, 
von de Boer Seemann i A. Hoffmann, Schellong, 
Wenckebach-Winterbery), dotyczących sprawy pow- 
stawania załamka T, które przytacza Weber (32), to wydaje 
mi się rzeczą słuszną, poprzestać jedynie na stwierdzeniu zmian, 
iakie różne pozycie ciała na załamek ten wywierają. 

Co się tyczy załamka P, to wiemy, że iest on wyrazem po- 
hudzenia przedsionków. Przerost i powiększenie przedsionków 
powodują jego zwiększenie się, przykładem czego jest Ekg przy 
zwężeniu lewego ujścia żylnego. Załamek ten stoi również pod 
wpływem układu nerwowego i zwiększa się przy podrażnieniu 
nerwu błędnego, a zmniejsza się przy podrażnieniu nerwu sym- 
patycznego (Hrom (12), Weber(32)), Wobec tego stwierdzo- 
ne w moich badaniach zmniejszenie się załamka P w pozycii 
Quinckego można tłumaczyć podrażnieniem nerwu błędne- 
go, za czym przemawiałoby i wyraźne zwolnienie tetua w tei 
pozycji, którego powstawanie dochodzi do skutku drogą podraż- 
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nienia nerwu błędnego przez dokonujące się w takim położeniu 
przemieszczenie narządów jamy brzusznej (Rihl(22)). Zaś 
zwiększenie załamka P w pozycii leżącej (na brzuchu) można by 
przyjąć iako wyraz podrażnienia układu sympatycznego. 


Streszczenie 


Badano zachowanie się Ekg pod wpływem różnych pozycyij 
ciała ti. pozycii Quinckego, leżącej (na brzuchu) i kolanowo- 
łokciowej. 

Stwierdzono obecność tego wpływu, przejawiającą się za- 
równo w zmianach krzywej Ekg, jak i częstości tętna, 

Zmiany spowodowane poszczególnymi pozyciami z 
można ująć następująco: 


osobna 


1) Pozycja Quincke'go powoduje zwolnienie tętna, zaś krzy- 
wa Ekg wykazuje zmiany dotyczące różnych jej odcinków. 

Naiczęściei zmiany wykazywał załamek T w IV. odprowa- 
dzeniu, przy czym polegały one na jego zanikaniu. 

Drugie mieisce w częstości występowania zmian zajmu- 
ią załamek P i zespół komorowy QRS. Pierwszy wykazuje 
w ogóle najczęściej zbliżanie się do izoelektrycznej w poszcze- 
gólnych tylko albo i w kilku odprowadzeniach równocześnie. 
W zespole QRS zmiany dotyczą zasadniczo rozszczepienia za- 
łamka R w IV. odprowadzeniu oraz maksymalnej rozpiętości te- 
go zespołu w tymże odprowadzeniu, Zmiany te wykazują pew- 
ną prawidłowość, ale tylko dla przypadków z ciężką niedomogą 
serca. 

Z dalszych zmian zasługuje na uwagę przedłużenie prze- 
wodiictwa przedsionkowo-koimorowego, w czym autor dopatru- 
ie się związku przyczynowego z uszkodzeniem mięśnia serco- 
wego względnie z utajoną jego dysfunkcją. 

Najczęściej spotykamy zmiany odcinka T-P, którego dłu- 
gość zachowywała się odwrotnie proporcjonalnie do częstości 
tętna. 

2) W pozycji leżącej (na brzuchu) zachowanie się tętna jest 
nieregularne, zaś krzywa Ekg wykazuje zmiany dotyczące róż- 
nych iej elementów. 

Najczęstszymi są zimiany występujące w załamku T i to 
głównie w IV. odprowadzeniu. Polegają one na jego zanikaniu. 


Mniej częste zmiany wykazuje załamek Р, który ulega 
zwiększaniu. 
Pomnieisze zmiany, tyczace zespołu QRS i odcinka S-T 


wykazują brak prawidłowości. 

Długość odcinka T-P, tak samo, jak i w poprzedniej gru- 
pie, zachowuje się odwrotnie proporcjonalnie do częstości 
tętna. 

3) Pozycja kolanowo-lokciowa powoduje przyspieszenie 
tętna, zaś krzywa Ekg wykazuje zmiany dotyczące różnych iej 
elementów. 

Naiczęstszymi okazały się zmiany załamka T, które pole- 
аја na jego powiększeniu się w pierwszych trzech odprowa- 
dzeniach, a, iego pogłębieniu w IV. odprowadzeniu. W zmianach 
tych można by się dopatrywać związku przyczynowego z uszko- 
dzeniem imięśnia sercowego względnie z jego dysfunkcją. Ustale- 
nie tego związku wymaga przeprowadzenia badań na większej 
ilości przypadków. 

Odcinek T-P wykazuje zmiany długości. która podobnie, jak 
i w poprzednich grupach. zachowuje się odwrotnie proporcional- 
nie do częstości tętna. 

Porównanie badań autora z badaniami innych autorów wy- 
kazuje częściową zgodność wyników, ale również pewną ich 
rozbieżność. 

W końcu autor zastanawia się nad genezą zmian Ekg, wy- 
kazanych w niniejszej pracy. 


Wielce Szanownemu Panu Prof. 
skiemau. Dyrektorowi Il. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. P. 
składam wyrazy szczerego podziękowania za podanie tematu 
pracy oraz cenne wskazówki i słowa zachęty, iak i Wielce Sza- 
nownemu Pann Prof. Dr Leonowi Zbyszęwskiemnu, Dyrek- 
torowi Zakładu Fiziologicznego Wydziału Lekarskiego U. P. 
składam szczere podziękowanie za łaskawe wskazówki i pomoc 
przy wydaniu ninieiszej pracy. 
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chorych Jego Oddziału oraz Wielebnej Siostrze Przełożonej 
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ANNOSZLOF Warszawa 


Glikokolan miedzi w leczeniu wysiękowego zapalenia opłucnej 


Z Oddziału Wewnętrznego Szpitala Przemienienia Pańskiego 
w Warszawie 
Ordynator: Doc. dr Zdzisław Mie halski 


W poszukiwaniu nowych dróg leczenia gruźlicy płuc Zdz. 
Michalski i К. Massalski w r. 1934 zwrócili uwagę na 
przeciwgorączkowe działanie słabych (0,1°/o, 1%) rozczynów 
glikokolanu miedzi, który wprowadzili do lecznictwa w postaci 
zastrzyków dożylnych z cukrem gronowym (Medycyna, nr 7, 
1936 r. — protokół Tow. Biolog. z dnia 25. III. 1936 T.). 
= «a Glikokolan miedzi powstaje z reakcji chemicznej glikokolu 
i dwuwęglanu miedzi i należy do grupy soli metali ciężkich. Mi- 
„ mo to nie daje żadnych objawów toksycznych, jak sole złota, 
nie drażni nerek i nie zatruwa wątroby, wywołując niekiedy je- 
dynie swędzącą czerwoną wysypkę, która bo przerwaniu iniekcji 
natychmiast znika. Dotychczas zanotowaliśmy dwa przypadki 
wysypki na kilkadziesiąt przypadków leczonych elikokolanem 
miedzi. 

Ustalono, że maksymalną dawką dla myszy, wagi 15 g jest 
0,3 mg glikokolann miedzi przy wprowadzeniu podskórnym. gdy 
u człowieka nawet 60 mg w dawce jednorazowej dożylnie nie 
dawało żadnych obiawów toksycznych bezpośrednich, апі póź- 
nych. Ponieważ glikokolan miedzi w zastosowaniu podskórnym 
już w rozczynie l/o (z solą fizjologiczną) wywoluje u myszy 
martwicę skóry, a u człowieka bolesny obrzęk i zaczerwienie- 
nie. stosujemy go tylko dożylnie. łącząc ко 2 chlorkiem wapnia 
lub salicylanem sodu. 

Dawki okreśtonej dotąd nie uchwycjliśmy, gdyż mimo czte- 
roletniego doświadczenia na z górą stu przypadkach ostrej i se- 
rowatej gruźlicy płuc natrafiamy stale na trudności w ustaleniu 
sposobu postępowania w praktyce codziennej. Dawki i ich czę- 
stość ulegały powolnym i ostrożnym  wzrostom, dochodząc 
w niektórych przypadkach do 100-krotnie większej ilości w sto- 
sunku do pierwotnej. 1 mimio dużej liczby przypadków, przed- 
miot iest nadal w opracowaniu i dopiero po wyjaśnieniu wielu 
геаксуј, nawet dla nas korzystnych, ale niespodziewanych, po- 
damy w przyszłości wyniki naszych spostrzeżeń. 

Dla ilustracji badań podajemy, że w leczeniu gruźlicy płuc 
stosowaliśniy  glikokolan miedzi w  rozczynie 0,1°/ю, too, 
49%, a ostatnio stosujemy rozczyn Bom, łącząc go z а) 20% 
cukrem gronowym, b) 10% chlorkierm wapnia, с) 10% glukoko- 
піапет wapnia i 4) 10% salicylanem sodu, który, nie, jak wyżej 
wymienione rozpuszczalniki, ma działanie czynne. 

Stosowaliśmy glikokolan miedzi 2 salicylanem sodu, licząc 
się ze skutecznym wpływem wstrzykiwań dożylnych salicylanu 
sodu na wysiękowe staly płuc i opłucnej, opisane po raz pierw- 
szy przez M. Zielińskiego”), z naszego oddziału. Połącze- 
nie glikokolanu miedzi z salicylanem sodu dało wyniki zachę- 
cające w niektórych procesach gruźliczych, co znów zachęciło 
nas do stosowania stałego związku w ampułkach 5 cm, zawie- 
raiących 20 mg glikokolanu miedzi i 05  salicylanu sodu. 
Intensywnie niebieska barwa glikokolanu miedzi w połączeniu 
z salicylanem sodu przechodzi w trwały kolor zielony, przypu- 
szczanry więc, że w reakcji tej powstają nowe związki. Mamy 


więc może: 


1) salicylan miedzi, 
2) glikokolan miedzi, 
3) glikokolan sodu, 
4) wolny glikokol. 


Praktycznie oczywiście ustalenie ścisłych stosunków che- 
micznych jest niekonieczne, ważne zaś jest to, że rozczyn ten 
pozostawiony w атршсе przez dłuższy czas (kilka miesięcy) 
nie zmienia barwy, ani nie ulega zmętnieniu. 

Wstrzymując się z podaniem ostatecznyci 
nia różnych postaci gruźlicy płuc, zwracamy uwagę na Stosun- 
kowo pomyślne wyniki leczenia glikokolanem miedzi wysiękowe- 
go zapalenia opłucnej. Z wielu wyleczonych 1 leczonych dotych- 
czas, podajemy dla ilustracji kilka przypadków, które, choć może 
nie rewelacyinie łatwo poddawały się leczeniu glikokolanem 
miedzi, to w każdym razie zasługują па zainteresowanie Ze 
względu na nowość środka nietoksycznego, który, jeśli nie lep- 
sze, to równorzędne daje wyniki w leczeniu wysiękowego Za- 
palenia opłucnej. Zauważać się dawał dość szybki spadek cie- 
płoty, poprawa samopoczucia, łaknienia i wagi leczonego, minio 


п wyników lecze- 


1) Medycyna. Nr 16, 1934. 
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ubywania płynu wysiękowego. Odczyn Biernackiego (w mody- 
fikacji Westergreena) z początku duży, wracał pod koniec le- 
czenia do normy lub poziomu zbliżonego. 

Glikokolan miedzi w tym wypadku stosowaliśmy dożylnie 
w połączeniu z salicylanem sodu, zaczynając od 2 cm 5°» gli- 
kokolanu miedzi i 3 cm? salicylanu sodu, dochodząc po dwóch 
trzech dniach do dawki stałej, ti. do 4 сш? glikokolanu miedzi 
i 10 cm* salicylanu sodu. Dawkę tẹ podawaliśmy co drugi dzień 
aż do całkowitego wessania się płynu pod kontrolą Roentgena. 
Płyn wypuszczany był jedynie w wypadku wskazań życiowych 
jak duszność, sinica, itp. Wpuszczaliśmy po zabiegu powietrze 
w iłości równej wypuszczonego płynu lub jego połowy, zależ- 
nie od ilości wysięku. 

Przypadek 1.?). R. J., lat 22. Przed tygodniem przeziębił się 
zagorączkował do 38°. Bólów nie odczuwał. Opukowo od tyłu 
po stronie lewej wypuk jawny, po stronie prawei w górze skró- 
cenie wypuku, od kąta łopatki w dół zupełne stłumienie, Osłu- 


chowo w miejscu stłumienia brak szmeru oddechowego. Inne 
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narządy nie zmienione. Roentgen dnia 2. 11. 1938 r.: niewielkie 


wąskie, trójkątne zacienienie przyścienne po stronie prawej klat- 
ki piersiowej, trójkąt szczytem sięga do 4. żebra (płyn). Od- 
czyn Biernackiego *) (OB) 34. W szpitalu przebył cztery ty- 
godnie i otrzymał w tym czasie 9 iniekcji dożylnych, co sta- 
nowi 0,2 glikokolanu miedzi i 7.1 salicylanu sodu. W dniu we 
pisania ze szpitala Roentgenem nie wykrywa się płynu, ОВ — 9 
Na wadze przybył 0,5 kg (plus waga straconego plynu). | 

Przypadek 2. ГОЛ, lat 15. Przed trzenia tygodniami prze- 
ziębiła się, zagorączkowała do 38% a jednocześnie w boku pra- 
wym pojawiły się silie bóle, Do szpitala przybyła ze stanami 
podzorączkowymi. Rozpozuaieimy wysiękowe zapalenie opłuenei 
po stronie prawej. Roentgen z dnia 4. ME 1938 r.: przyścienne 
jednolite zacienienie o cechach płynu do 2. żebra w linii pacho- 
wej prawej. OB — 110, waga 43 kg. W czasie sześciotygodnia- 
wego pobytu w szpitalu ciepłota ciała utrzymywała się, oprócz 
jedno lub dwudniowych skoków, na poziomie nornialnym; chora 
otrzymała w tym czasie 18 iniekcji dożylnych, ti. 0,36 ЕЙ Б> 
lanu miedzi i 15,9 salicylanu sodu. Wypisana w SA bezgorącz- 
kowym, OB — 30, waga 44,2 kg. Roentgen: w pośrodkowej czę- 
ści płuca dwa nikłe poziomy i smuga zacienienia na całej daw- 
nei przestrzeni płynu (zgrubienie opłucnej). Szmer oddechowy 
słyszalny na całej przestrzeni. 

Przypadek 3. K. S., lat 18, Podaje, że przed dwunastu dnia- 
mi przeziębił się, wystąpiły dreszcze, ciepłota ciała do 40° 
i silne kłucia w lewym boku. Kłucia te po kilku dniach ustąpiły 
a wystąpiła duszność. Rozpoznajemy lewostronne wysiękowe 
zapalenie opłucnej. Z powodu bardzo silnej duszności (płyn do 
grzebienia łopatki) dokonano nakłucia i wypuszczono 1500 cm? 
płynu, wpuszczając na jego miejsce 850 cm? powietrza. OB 
początkowy 30, waga 57,5 kg, Roentgen z dnia 20. IV. 1938 т.: 


aj, (mo ró mJ 46: 2200029 Ив 


poziom płynu na wysokości trzeciego żebra, nad niim powietrze 
Chory przebył w szpitalu sześć tygodni i w tym czasie otrzy- 
mal 13 iniekcji dożylnych w sumie 0,26 glikokolanu miedzi i 11.6 
salicylanu sodu. W dniu wypisania ciepłota ciała normalna OB 
końcowy 12, waga 61,7 kg. Roentgenem wykazano zacienienie 
zatoki przeponowo-żebrowej lewej (zgrubienie opłucnej). Od- 
dech słyszalny do dołu. ` 
Przypadek 4. К. K. lat 25. Przed trzema tygodniami wy- 
stąpiła nagle wysoka ciepłota ciała i ból prawego boku. Stwi _ 
dzamy wysięk prawostronny. OB początkowy 55, wzrasta Кы 
stępnie do 75, waga 55,9 kg. Roentgen z dnia 19. Ш 1938 Ре 


2) Krzywe ciepłoty obejmują okres d ać] 
? o całkow 

cieploty. owitego spadku 
») Wyniki OB odczytywano po jednej godzinie. 
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płyn do czwartego żebra po stronie prawei. W czasie dziesię- 
ciotygodniowego pobytu w szpitalu podano 28 iniekcii glikoko- 
lanu miedzi z salicylem, ti. 0,56 glikokolanu miedzi i 22,4 salicy- 
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lanu sodu. W dniu wypisania OB 18, waga 60 kg. Roentgen wy- 
kazuje lekkie zacienienie zatoki przeponowo-żebrowei prawej. 

Przypadek 5. G. H., lat 14. Pięć tygodni temu nagle wysoko 
zagorączkował, a jednocześnie wystąpił ból w prawym boku, 
duszność i kaszel. Rozpoznajemy wysiękowe zapalenie opłucnej 
lewej. Z powodu istniejącei duszności i zniesionej przestrzeni 
Traubego wypuszczono 850 cm? płynu. OB początkowy 45, wa- 
ga (po trzytygodniowym pobycie) 53,4 kg. Roentgen: płyn się- 
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пајасу do czwartego żebra. Chory przebył w szpitalu 13 tygodni, 
otrzymując w 26 ішексјасћ dożylnych 0,52 glikokolanu miedzi 
i 23,4 salicylanu sodu. Końcowe OB 15, waga 58 kg. Roentgen 
wykazuje zacienienie przyścienne w postaci wąskiego paska. 
Oddech słyszalny do dołu, ciepłota ciała normalna. 

Przypadek 6. Ch. S., lat 33. Przed tygodniem poczuła silny 
ból w prawym boku, ciepłota podniosła się do 39%, wystąpiła 
duszność. Ciąża pięciomiesięczna. Stłumienie od podstawy do 
grzebienia łopatki po stronie prawei. Rozpoznaieimy wysięko- 
we zapalenie opłucnej prawei i ze względu na duszność robimy 
nakłucie. Wypuszczono jednak jedynie 300 сї? płynu, gdyż 
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chora zemdlała przy zabiegu. Początkowe OB 95, nie ważona. 
Roentgen: płyn sięga do czwartego żebra, pod oboiczykiem pra- 
wym intensywny cień (zrost). Przebyła w szpitalu siedem ty- 
godni. Otrzymała 28 iniekcji, a więc 0,46 glikokolanu miedzi 
i 20,0 salicylanu sodu. Końcowe OB —- 95 (ciąża pięciomiesięcz- 
na). Roentgen: wąskie przyścienne zacienienie wzdłuż bocznej 
części klatki piersiowej strony prawej. sięgające do czwartego 
żebra (niewielka ilość płynu albo zrosty), smugowato plamiste 
zacienienie szczytu prawego. Szmer oddechowy słyszalny na 
całej przestrzeni. 


Przypadek 7. R. J., lat 40. Od dwóch tygodni miewa silne- 


kłucia w boku lewym, ciepłotę ciała 38%, duszność i dreszcze. 
Stłumienie od podstawy do grzebienia łopatki strony lewej. prze- 
strzeń Traubego zniesiona. Z tego powodu dokonano nakłucia 
i wypuszczono 910 cm? płynu, wprowadzając następnie 200 cm* 


łe 18 ło a2 ak 26 28 


powietrza. Początkowe OB — 68, waga 50,5 kg, Roentgen wy- 
kazuje obecność płynu do czwartego żebra. W czasie czteroty- 
godniowego leczenia otrzymała chora 14 iniekcji odpowiadają- 
cych 0,27 glikokolanu miedzi i 13,0 salicylanu sodu. W dniu zaś 
wypisania OB wynosiło 30, waga 51,9 kg, Roentgenem wykry- 
wa się lekkie zacienienie lewego kąta przeponowo-żebrowego. 
Wypisana ze względów finansowych (na własne żądanie) w sta- 
nie poprawy 
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Przypadek 8. L. Z. lat 16. Przed dwoma tygodniami nagle 
poiawił się silny ból w boku lewym i silna. gorączka. Po kilku 
dniach pobytu w łóżku, gdy ciepłota ciała spadła, chora zaczę- 
ła chodzić. Wtedy ponownie podniosła się ciepłota do 38% wy- 
stąpiła duszność bez bólów. Rozpoznając wysiękowe zapalenie 


opłucnej lewostronne z dużą ilością płynu (duszność, zniesiona 
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przestrzeń TIraubego), robimy nakłucie i wypuszczaiiy 500 ст? 
płynu (w tydzień później 1000 cm*). Początkowe OB — 25, wa- 
ga 50,5 kg, Roentgen: płyn do trzeciego żebra, przemieszczenie 
w stronę prawą. Przebyła w szpitalu siedem tygodni. a otrzymia- 
ła w tym czasie 19 iniekcji dożylnych, co stanowi 0.38 glikoko- 
lanu miedzi i 18,1 salicylanu sodu. W dniu wypisania OB — 4 
waga 51,3 kg. Roentgen: niewielkie iednolite zacienienie w dol- 
nej części klatki piersiowej lewej, przepona widoczua i rucho- 
ma w swej części zewnętrznej. 

We wszystkich podanych, jak i obecnie obserwowanych 
przypadkach, stwierdzano płyn o charakterze zapalnym, z osa- 
dem limfocytarnym. Clharakterystyczny iest znaczny przybytek 
wagi wszystkich leczonych, którei wartość końcową należy 
zwiększyć o wagę straconego płynu. 

Pragnąłbym na zakończenie zaznaczyć, że wysiękowe za- 
palenie opłucnej traktowane bywa na naszym oddziale bardzo 
poważnie, chorzy są w obserwacji aż do zupełnego wyleczenia 
i spadku opadania krwinek do normy. Powoduiemy się tym, że 
zapalenie wysiękowe opłucnej z osadem limfocytarnym bez wąt- 
pienia iest pochodzenia gruźliczego i prowadzi stosunkowo szyb- 
ko do rozwoju gruźlicy płuc. Przyszłość więc chorych po prze- 
bytym wysiękowymt zapaleniu jest niepewna, a nawet zła. Pe- 
symiści bowiem, jak Knut Secher (Dania) twierdzą, że cho- 
rzy tacy zwykle w ciągu pięciu lat 1nierają na gruźlicę płuc 
i według tegoż Sechera, zwolennika leczenia złotem, każdy 
przypadek wysiękowego zapalenia opłucnej należy leczyć możli- 
wie szybko solami złota. Całkowicie podzielając zdanie Se- 
chera i innych co do etiologii wysiękowego zapalenia opłuc- 
пе] o powyższych cechach i następstw po iego przebyciu, le- 
czenie przeprowadzamy energicznie i możliwie doszczętnie, za- 
lecając przy wypisie ostrożność i przebywanie pod kontrolą le- 
karską w ciągu lat pięciu. 

W początku okresu gorączkowego. po próbnym nakłuciu sto- 
sowaliśmy salicyl, piramidon, a w opornych przypadkach i causyth. 
W okresie tym (worączkowym) płyn wypuszczaliśmy jedynie 
w wypadku wskazań takich, jak duszność, zniesienie przestrzeni 


Traubego lub przemieszczenia śródpiersia. W okresach bezgo- 
rączkowych podawano chlorek wapnia, a w braku resorbcii 


opróżnialiśmy iamę opłuchową, wprowadzając na miejsce płynu 
powietrze. Ilość powietrza ma być równą ilości wypuszczonego 
płynu albo jego połowy. Początkowo też wszystkie przetwory 
podawaliśiny wyłącznie doustnie. 

Później, biorąc pod uwagę wysoki poziom opadania krwi- 
nek i licząc się z badaniami kol. Zielińskiego, przeszliśmy 
do stosowania dożylnego 10% salicylanu sodu z 10% chlorkiem 
wapnia lub razem z wapniem co drugi dzień. Leczenie to wy- 


dawało nam się skuteczniejsze, niż stosowanie doustne wyże 
wymienionych preparatów. Leczenie to, jak iuż wspomniałem 


prowadziliśmy mie tylko aż do całkowitego wchłonięcia płynu 
ale i do powrotu opadania krwinek do normy, ti. do mniei wię- 
cej 10 po jednej godzinie (w modyfikacji Westeryreena). Propo- 
nowana więc przez nas obecna metoda leczenia wysiękoweso 
zapalenia opłucnej, polegająca na wstrzykiwaniach dożylnych co 
drugi dzień połączeń glikokolanu miedzi z salicylanem sodu, wy- 
daje nam się dalszym postępem w leczeniu wysiękowego zapa- 
lenia opłucnej. 


Marta BARANOWSKA Kraków 


O chorym na żółtaczkę zakaźną 


Z Oddziału Zakaźnego Szpitala św. Łazarza w Krakowie 
Ordynator: Prof. dr Józef Kostrzewski 


Do dziesięciu przypadków żółtaczki zakaźnej, opisanych 
z powyżei wymienionego Oddziału (patrz P. G. L. 1936, nr 10) 
dodaje jeszcze jeden. który ze względu na swój nieco odmien- 
ny przebieg zasługuje, żeby się nim bliżej zająć. 


о 


Nr 51. r. 1938 


Dnia 27. УШ. 1938 r. został skierowany na Oddział E. Z., 
lat 25, z podeirzeniem na żółtaczkę zakaźną. Chory podawał, że 
w 9 dni po kąpieli w Rudawie (dopływ Wisły), ti. dnia 17. ҮШ. 
dostał drsszczy, ciepłotę 39,9% i silne bóle karku, glowy, bóle 
w krzyżach, nogach, łydkach i rękach. Bóle były tak silne, 
że poruszenia chorego były wprost nie do zniesienia. W trzy 


czasie których powyższe objawy utrzymywały 


dni później, w 


się, wysłąpiło krwawienie z nosa, a na drugi dzień żółtaczka 
(piąty dzień choroby); w ciągu tygodnia żółtaczka nasilała się, 
karku 


bóle kończyn, głowy, trwały nadal, krwawienia z поѕа 
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Daia 4%. fi wall? din bezgorączkowym. chory opuścił 
szpital. 
Rozpoznanie żółtaczki zakaźnei postawiono па podstawie 
obrazu klinicznego і na wyniku badań pracownianych. które 


przedstawiają się uastępująco: dwukrotne szczepienie krwi cho- 
rego Świukom morskim, pierwszy raz u schyłku l okresu, po 
raz drugi w 5, dniu nawrotu, wypadło ujemnie. Natomiast jedna 
spośród świnek szczepienych moczeni chorego. u schyłku 1. okre- 
su, padła wśród obiawów żółtaczki. Stwierdzono prócz tego 
w następnych dniach (7. i 8. IX.) krętki w osadzie moczu. Ale 
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były jeszcze kilkakrotnie, ciepłota ciała wynosiła ponad 30. Sa- 
inopoczucie złe, chory nie sypiał, stracił łaknienie. Е. 
Mężczyzna о prawidłowei budowie, skóra całego ciała żółta 
z odcieniem cytrynowym. W obu zagłębien ach łokciowych pod- 
biegnięcia sinawe na przestrzeni 10-złotówki, powyżej nieznacz- 
ne wybroczynki krwawe (ślady pobierania. krwi ооа on 
nia). Gruczoły chłomie niepowiększone. Białka. Oczu silnie 20l 
taczkowo podbarwione. Na błonach śluzowych {ату ustnej rów- 
nież żółtaczkowo podbarwionych, żadnych wybroczyn się nie 
stwierdza. Język obrzimiały, podsychaijący, środkiem А 
ny, pokryty żółtawym nalotem. Narząd oddechowy i krążenia 
bez zmian. Powłoki brzuszne napięte, stwierdza się a 
bolesność pod prawym łukiem żebrowym, mniejszą pod lewym. 


{ АЕ oniżei luku żebrowego 
2 wyczuwalna па dwa palce p | : 
o 0 nie wyczuwalna. Duża 


ч a. Śledziona 
o brzegu okrągłym. bolesna, | | i : 
bclesność uciskowa ud, podudzi, ramion i przedramion. Chory 
apatyczny. 1 | мае 
Skargi podmiotowe; skarży się na bolesność całego ciała, 


a szczególnie aa bóle w łydkach. Badanie moczu: białko ślad, 


ilirubi ilim sadzie nieliczne krwinki i 1 
bilirubina +, urobilinogen +, w osadz 


'ałeczek ziarnisty. | | 
+ W drugim dniu pobytu chorego na Oddziale, ti. dnia 28. VIII. 


ogólny stan dobry, zaś na obu przedramionach, grzbietach rąk, 
na udach, podudziach i stopach wysypka o charakterze po- 
krzywki, swędząca. Na skórze i na śŚluzówkach nie stwierdza 
się nadal wybroczy!l. | | 9 

j W trzy dni później samopoczucie dobre, bóle kończyn, gło- 
karkn mniejsze, zabarwienie żółtaczkowe па skórze przy- 
Па. W moczu stwierdza się jeszcze ślad 
w osadzie gdzieniegdzie krwin- 


Wy, 
bladło. Wysypka ustąp 
białka, bilirubinę, WAĆ 
і i wałeczki szklisto-ziarniste. y 
ki Pi шо. 7 dni chory czuł się CEA E 
żadnych dolegliwości, żółtaczka ustępowała; o e n 
czuwałna pod łukiem. Е о żadnych zmian chorobowych. 
ieni chodzić. 

е ЫЯ |. stracił łaknienie i uskarżał się 
na NE kaka i głowy. Po iednodniowei R ж 
wej ciepłota podniosła się i trwała przez 10 к. е a 
wrotu gorączki przyszło ponownie do ш н n a a 
kie były w pierwszym okresie: „nasiliła się A “ т 
na nowo bóle głowy, karku, bóle w aż, A wa A 
moistne, bóle kończyn, zwłaszcza dolnych. - зы di 
były to „takie same bo: jak Е 

67 jawi i winki i wa 5 a ат, 
3 (EWA X Pa ze spadkiem aaa eae ora 
wymienione dolegliwości i objawy I A n, йы 
samprzód powoli Тур ж zmiany 
bółe głowy, karku, krzyży, „żółtaczka, a NA А a: 
w nerkach. W okresie zdrowienia zauważono piatow © 


nie na dłoniach i stopach. 


wylrodować ich na pożywkach Manteufla się nie dało. Surowica 
krwi chorego, pobrana dnia 12, 14, i 23. IX. zlepiała krętki do 
miana 1: 25.000. 

Tak więc wygląda przebieg choroby i wyniki badań pra- 
cownianych chorego E. Z. Jeśli iest o nim mowa, to dlatego, po- 
nieważ znowu na żółtaczkę zakaźną zapada młody osobnik płci 
męskiej. I tym razem choroba przypada na okres letni. I tym 
razem chory w wywiadach podaie kąpiel w rzece, ale, mie FOS 
niżej, lecz powyżei Krakowa. 

Dalej należy podnieść, że nasilenie się żółtaczki, bólów gło- 
wy, karku, bólów w nogach, rękach i zmian w nerkach, nie 
spostrzegano w czasie nawrotu u poprzednich chorych, u których 
nawrót ograniczał się tylko do gorączki. 
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OCENY 


Nowa praktyka dermatologiczna (Nouvelle pratique derma- 
tologique), DARIER, SABOURAUD, GOUGEROT, MILIAN, PAU- 
TRIER, KAVAUT, SEZARY, CLEMENT SIMON. Masson i Sp. 
Paryż 1936. Т. УШ. Str. 865, z licznymi rycinami. 

Tom УШ i ostatni „Nowei praktyki dermatologicznej" roz- 
pada się na dwie części. Pierwszą poświęcono tzw. „Dermato- 
logii topograficznej“, drugą „Lecznictwu chorób skóry“ i włą- 
czono do niei jako rozdział ostatni dział „Medycyny sądowei 
w dermatologii“. Część pierwsza T, VIIL, ti. wspomniana „Der- 
matologia topograficzna” ma na celu zwięzłe ujęcie i przedsta- 
wienie w naiogólniejszych zarysach zmian chorobowych skóry 
w zależności od jej różnych odcinków, szczególnie często przez 
te lub owe schorzenia skóry nawiedzanych lub odbiegających 
od zwykłego typu ze względu ua odmienne właściwości biolo- 
giczne podłoża. Takie ugrupowanie chorób skórnych uznać na- 
leży za myśl bardzo szczęśliwą i rzecz niezwykle praktyczną, 
choć myśl ta nie iest bynajmniej nową i iedynie powtórzeniem 
pomysłu Sabourauda, który w swej świetnej wydanej je- 
szcze w roku 1905 „Dermatologii topograficznej“ po raz pierwszy 
ten podział chorób skóry zastosował, poprzedziwszy to znako- 
mite dzieło dwiema rycinami schematycznymi. Na schemacie po- 
szczególne odcinki skóry oznaczył Sabouraud liczbami wska- 


zującymi stronice, na których schorzenia tych odcinków skóry 
znalazły omówienie. Takiej tablicy orientacyjnei, ułatwiającej 
szybkie odszukanie poszczególnych rozdziałów w „Dermatolo- 


gii topograficznej” VIII tomu omawianego dzieła nie ma, a moż- 
na ią było dodać z dużym pożytkiem dla czytelnika szukające- 
go wskazówek doraźnych. Ale i w tym ukłądzie, jaki zastoso- 
wano w omawianym tomie „Nowej praktyki dermatologicznej'* 
„Dermatologia topograficzna“ odda każdemu czytelmkowi rze- 
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telną usługę, pouczając go dostatecznie o rodzajach chorób skó- 
ry w jej poszczególnych odcinkach najczęściej lub wyjątkowa 
spotykanych. Wiadomości dotyczące chorób skórnych, w ten 
sposób ugrupowanych, przedstawiono oczywiście zwiężle, ale 
w  skrótach, uwzgłędniających dostatecznie jasno najbardziej 
znamienne objawy chorobowe tak, że tom VIII „Nowej prakty- 
ki dermatologicznej* nawet oddzielnie wzięty, może służyć jako 
„Zarys chorób skóry“, a zarazem przystępne streszczenie tego 
wszystkiego niemal, co omówiono obszernie w siedmiu poprzed- 
nich tomach. Niezwykle sumienne opracowanie „Dermatologii to- 
pograficznej* zawdzięczamy: Sabouraudowi i Pignoto- 
wi (skóra owłosiona głowy), Boryemu (twarz i nos), Fer- 
netowi (wargi, jama ustna i ięzyk), Montlaurowi (wiel- 
kie fałdy skórne), Thorelowi (narządy płciowe męskie), 
Bralezowi (narządy płciowe żeńskie), Gouiwo'wi (okolica 
odbytu), Burnierowi (ręce i stopy). Рауеппуі ети 
(sutki) i Blum'owi (pępek). Należy bezstronnie przyznać, że 
wszyscy wymienieni autorowie wywiązali się ze swego zada- 
nia Świetnie, a rozdrobnienie samego tematu między tak licznych 
współpracowników nie wpłynęło bynajmniej ujemnie na jego je- 
dnolitość i całość, wszędzie równą i zwartą. 

Drugą część tomu VIII zaimuje „Lecznictwo dermatologicz- 
ne'. Także ten dział jest owocem pracy zbiorowej, a zawiera 
wszystko, czym w zakresie lecznictwa rozporządza nowoczes- 
na dermatologia, oczywiście z przewagą sposobów leczenia, sto- 
sowanych we Francji co w znaczne; mierze pobudza czytel- 
nika do porównań ze sposobami leczenia, stosowanymi w innych 
krajach. Wyniki lecznicze oceniają autorowie w ogóle spokojnie 
i dostatecznie krytycznie, choć oczywiście tu i ówdzie przebiia 
entuzjazm inoże zbyt daleko posunięty, jeżeli chodzi o ten lub 
ów sposób leczenia fizykalnego. Jak w każdym dziale lecznictwa 
każdei gałęzi medycyny, tak samo i w dermatologii wyniki 
łecznicze, mniej lub więcej pomyślne, zależą nie od samego leku 
lub od sposobu leczenia, ale od osobistego doświadczenia leczą- 
cego, od umiejętnego doboru leku, od dokładnei znajomości dzia- 
lania użytego leku a w dużej mierze od fechniki stosowania. 
Tych często trudno uchwytnych subtelności nauczyć się z książ- 
ki z sainego czytania nie można, trzeba je samemu własnymi 
spostrzeżeniami zdobywać i to zawsze z pewną krytyką, bez 


uprzedzeń, ale i bez fanatycznej wiary we „wszechmocność“ 
tego lub owego leku czy sposobu leczenia. To јейпак, czego 
z książki nauczyć się można, a więc podstawy teoretyczne, 


a ponadto dużo wskazówek praktycznych w stosowaniu leków, 
to wszystko uwzględniono w omawianym dziale tomu VIII bar- 
dzo szczegółowo, sumiennie i jasno. Uważny czytelnik dowie 
się, jakie leki można i należy, a jakich mie można i nie należy 
łączyć w przepisie, bo przechodzą w połączenia, jeśli nie wprost 
szkodliwie działające, to co najmniej bezskuteczne, Że nawet ta- 
kie szczegóły uwzględniowo i że na nie zwrócono uwagę, za- 
wdzięczać należy temu, że cały obszerny dział lecznictwa zaty- 
tułowany: „Leczenie zewnętrzne chorób skóry“ opracowali 
wspólnie dermatołog Fernet i farmakolog Huerr, znaiący 
oczywiście gruntownie i skład chemiczny leków i ich działanie 
bądź lecznicze, bądź uszkadzające. Toteż rozdział o leczeniu 
zewnętrznym czyta się z dużym pożytkiem i z dużym zaintere- 
sowaniem, nie mniejszym, jak rozdział © „Leczeniu wewnętrz- 
пуш“ opracowany sumiennie i krytycznie przez Dariera 
iDreyfussa. „kigienie skóry i włosów* poświęcił Fernet. 
јак na tak obszerny podręcznik, trochę za mało miejsca. 

Podstawowe wiadomości, dotyczące leczenia  fizykalnego 
z podaniem odpowiednich wskazań, znajdujemy w rozdziale za- 
tytułowanym: „Czynniki блукае“, a opracowanym przez Gi- 
raudeau. Dział „Promieniolecznictwa* przedstawia zwięźle 
i jasno Cottenot, leczenie ciepłotą niską Solente, a „Sto- 
sowanie prądu o wysokiej częstotliwości, tak bardzo w tei 
dziedzinie lecznictwa zasłużony Ravaut. Dopełniają całości 
lecznictwa dermatologicznego drobne zabiegi chirurgiczne, sto- 
„sowane w dermatologii, a opisane przez Fernet'a oraz „Chi- 
rurgia plastyczna” (Dufourmenutel), a kończy ten cały 
dział lecznictwa dermatologicznego rozdział „O wodach mine- 
ralnych* (Boutelie nr). 

Z żywym zainteresowaniem czyta się ostatnie rozdziały VIII 
i ostatniego tomu „Nowej praktyki dermatologicznei* poświęco- 
ne „Medycynie sądowej w dermatologii“, Autorowie tych roz- 
działów: Civatte i Sidi poruszają i obiaśnialją przykładami 
z życia codziennego, nieraz z przytoczeniem dosłownym brzinie- 
nia wyroków sądowych rozmaite zagadnienia, w których ze 
względów prawnych orzeczenie dermatologa, јако Świadka bie- 
głego, rozstrzyga o wyroku. Autorowie nie pominęli także za- 
gadnienia dotyczącego odpowiedzialności karnej i cywilnej, obcią- 
?ајасеі dermatologa za uszkodzenia lub błędy, wynikłe na sku- 


Nr 51, r. 1938 


tek niewniejętnego lub przeciwnego zasadom sztuki lekarskiej 
postępowania leczniczego. Poruszają też ważne, a rozmaicie do- 
tąd poinrowane zagadnienia taiemnicy lekarskiei. 

Zapoznanie się ze wszystkimi 8 tomami „Nowej prakty- 
ki dermatologicznej* pozostawia u czytelnika wrażenie jak naj- 
lepsze. Stworzono siłami zbiorowymi dzieło naprawdę wartoś- 
ciowe, będące nowym dowodem nie tylko wielkich zasług nauko- 
wych sławnei „Szkoły dermatologicznej francuskiei*, ale zara- 
zem dowodem zawsze żywej i zawsze lotnei myśli francuskiej, 
która do skarbca wiedzy lekarskiej wniosła iuż tak wiele zdo- 
byczy naukowych i zdobycze te ustawicznie dopełnia i pomnaża. 

J. Lenartowicz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
Chirurgia, położnictwo i gi.ekologia, stomatologia 


O tak zwanym „zapobiegawczym” stosowania promieni Roem- 
„genu po operacjach raka sutka. FR. ŁUKASZCZYK. Medycyna. 
Nr 6, 1938. 

Autor na podstawie materiału raków sutka, operowanych 
oraz częściowo naświetlanych pooperacyinie, podkreśla częstą 
nieskuteczność naświetlań, którą przypisuje nieodpowiedniej tech- 
nice і dawkowaniu naświetlań. Naiczęściei chodziło o napramie- 
niania małymi dawkami i rozłożonymi w seriach na dłuższy okres 
czasu; inteusywność ich była mała tak, że zwykle nie doclio- 
dziło do odczynu rumieniowego skóry. Maiąc zaś na uwadze po- 
twierdzoną już niejednokrotnie tzw. radioimmunizacię guzów па 
promienie oraz raczej pobudzające działanie małych dawek pro- 
imieni Roentgena na wzrost, czy uczynienie procesu rakowego, 
парготіешаша słabymi dawkami nie mogą prowadzić do celu. 
Według autora, napromnieniama pooperacyine muszą być odpo- 
wiednie i iakkolwiek poszczególne dawki niewysokie muszą 
w okresie leczenia, nie przekraczającym 6—8 tygodni, doprowa- 
dzić w sumie do żywego odczynu biologicznego, cechującego się 
czasewym odpadnięciem nabłonka wśród miernych objawów za- 
palnych, tzw. radioepidermitis. Celowość i skuteczność uwag 
autora popierają wyniki lecznicze w Instytucie Radowym w War- 
szawie, wskazujące różnicę między przypadkami raków sutka, le- 
czonych tylko орегасуіше, a przypadkami poddanymi po zabie- 
gu jeszcze odpowiednimi napromienianiom, W związku z nawro- 
tami, doniosłość odpowiedniego dawkowania i techniki naświetlań 
po operacii raka sutka wynika, iak autor podaie. ze stosunku 
nawrotów w miejscu zabiegu, który u chorych tylko operowa- 
nych występuie w 80% wszystkich chorych z nawrotami i prze- 
rzutami, podczas gdy w przypadkach operowanych i następowo 
naświetlanych wynosi 31%. St. Malczyński (Lwów). 


Zakażenie rzeżączką u kobiety. P. BARBELLION. Rev. Fr. 
de буп. 7. 4, 1938; VII kongr. ginek, franc. 

Do cech charakterystycznych rzeżączki u kobiet należą: 
1) łatwość zakażenia, 2) trudność wyleczenia, 3) przewlekłość, 
Po krótkim okresie wylęgania, który zazwyczai przebiega nie- 
spostrzeżenie, sprawa chorobowa przechodzi w stan podostry, 
a następnie, w większości wypadków, w przewlekły. Dwoinki 
rzeżączkowe usadawiają się w specialnych miejscach, znajomość 
których może ułatwić wykrycie zarazków. Są to: cewka z licz- 
nymi uiściami gruczołów, gruczoły Skene'go, Bartholiniego, szy- 
ia macicy, trzon z licznymi gruczołami oraz iaiowodv. Rozpoz- 
nawanie rzeżączki noże być па podstawie badań klinicznych, 
bakteriologicznych i serologicznych. Ponieważ badania kliniczne 
nie są tak charakterystyczne, w każdym przypadku należy prze- 
prewadzić badanie bakteriologiczne wydzieliny pobranej ze 
wszystkich wymienionych miejsc. H. Newlińska (Lwów). 


Trudności w rozpoznawaniu histologicznym przemiany spraw 
dcbrotliwych śluzówki trzonu macicy w zlośliwe, S, ASCHEIM. 
Rev. Fr. de Gyu. Z. 6, 1938. 

Autor zwraca uwagę na to, że w niektórych przypadkacii 
w gruczołach błony śluzowej macicy pojawiają się skupienia ko- 
mórek, które zatraciły charakter komórek cylindrycznych i przy- 
pominają raczej uabłonek płaski. Komórki te mogą wnikać w gląb 
i pozorować bujanie złośliwe. Zasadniczą różnicą będzie to, że 
w przypadkach dobrotliwych komórki jednakowej wielkości są 
ułożone ściśle obok siebie i posiadaią jądra okrągłe lub owalne 
słabo się barwiące, brak natomiast komórek atypowych oraz 
olbrzymich. Dlatego też w tych przypadkach należy się kierować 
również badaniem klinicznym: u osób młodych leczenie winno 
być zachowawcze i kontrola za pomocą powtórnei skrobanki, 
u starszych natomiast, jeżeli krwawienie nie ustępuje, należy 
usunąć macicę, Н. Newlińska (Lwów). 
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Daktyloskopia w polożnictwie, BAJOŃSKI Ginek. Pol Т. 
XVI Z. XI—XII. 

Daktyloskopia w położnictwie służy do ustalenia, czyli 
sprawdzenia tożsamości dziecka, poza tym dąży do poznania 


oicostwa, opierając się na spostrzeżeniach, że poszczególne ce- 
chy тії opuszkowyci się dziedziczą. Sprawa ustalenia ojcostwa 
nie ma iednak należytei pewności. 

Klinika Poznańska stosuje znaczenie noworodków za pomocą 
odpowiedniego atramentu, wg następującej recepty: 96% Alco- 
hol aethyl. 7.0, Aq. dest. 3.0, Argenti nitr. 1.0. Methylviolet 0.1. 
Napis ten utrzymuje się 7 do 14 dni. 

Metoda autora polega na wykonaniu odciśnięcia podeszwy 
dziecka w płastelinie, Z tych odcisków wykonnie się zdięcię fo- 
tograficziie, które następnie powiększa się 15-krotnie. Metoda ta 
okazała się wystarczająca w praktyce. 

M. Segal (Jędrzejów). 


O zawartości glikogenu w nablonku pochwowym w stanach 
zapalnych. Р. PRZYTUŁA. Ginek. Pol. Т. XVII. Z, ММ]. 

W 22 przypadkach wykonano badania zawartości glikogenu 
w auabłonku pochwawym przy stanach zapalnych, W tym celu 
robiono wycinki ze Ściany pochwy, które najpierw barwiono he- 
matoksyliną-eozyną, celem stwierdzenia zmian zapalnych а na- 
stępnie barwiono metodą Besta na określenie glikogenu. Przed 
pobraniem wycinka badano kwasotę pochwy oraz drobnowidowo 
iei wydzielinę. 

Z badań autora wynika, że w zdrowej pochwie liczba łusek 
glikogenu, zmagazynowanych w komórkach nabłonka płaskiego, 
jest duża. Z tą chwilą jednak, gdy wystąpi sprawa zapalna 
w ścianie pochwy i nabłonek płaski pokrywający ścianę ulegnie 
uszkodzeniu lub rozpadowi pod wpływem histolitycznych właści- 
wości leukocytów, ilość glikogenu maleje stopniowo, a w bardzo 
gwałtownej postaci zapalenia pochwy glikogenu nie widzimy zu- 
pełnie. Jedirocześnie giną prątki pochwowe pozbawione pożywki 
cukrowej, ustępując miejsce innym drobnoustroiom wegetującym 
w środowisku alkalicznym: wydzieliny ropnej. 

M. Segal (Jędrzeiów). 


Wptyw hormonu goisadotropowego z surowicy krwi na na- 
rząd rodny myszki białej, ST. LIEBHART i M. DUBICKL Gin. 
Pol. Т. XVIL Z.V—VI. 

Spostrzeżenia szeregu autorów wykazały, że pomiędzy lor- 
monem gonadotropowym (h. g.) uzyskanym z moczu a hormonem 
właściwym przysadki istnieją zasadnicze różnice, Wstrzykując 
inyszkom niedojrzałym i doirzałym hormon gonadotropowy z su- 
rowicy krwi w stężeniach od 20 do 800 jedn. wykazali autoro- 
wie, że różnica ta istnieje pod względem jakościowym і ilościo- 
wym. Działanie l. g. z surowicy krwi na wzrost jainików my- 
szy niedojrzałej jest wielokrotnie silniejsze, poza tym występu- 
je wybitny wzrost rogów macicy. H. g. z surowicy tna charakter 
bardziej fizjologiczny od działania hormonu otrzymanego z mo- 
czu i zbliża się zasadniczo przez swoje własności do właściwe- 
go hormonu produkowanego przez przedni płat przysadki. 

M. Segal (Jędrzejów). 


O wziernikowaniu pecherza w przetokach pęcherzowo-poch- 
wowych, E. MICHALOWSKI. Оіпек, Pol. T ХУП. Z. V-VI. 

Суѕіоѕкоріа w przypadkach przetok pęcherzowo-pochwo- 
wych nie zawsze daje się przeprowadzić. ze względu na trudnoś- 
ci w wypełnianiu pęcherza. Sposób autora polega na wprowa- 
dzaniu przez przetokę od pochwy do pęcherza zwykłego cewni- 
ka i połączeniu go ze stałą irygacią. Płyn, dostający się do pę- 
cherza uchodzi tylko częściowo pomiędzy brzegiem przetoki 
a cewnikiem, a stopień wypełniania daje się regulować przez od- 
powiedni dobór cewnika, czy też przez powiększanie lub zmniei- 
szanie ciśnienia płynu. M. Segal (Jędrzeiów). 


Wada rozwcjowa pochwy. X. BENDER. Soc. Fr. de Gyn. № 
2, 1938. 

Przypadek dotyczy osoby lat 22, która zgłosiła się z po- 
wodu niemożności odbywania stosunków płciowych. Miesiączko- 
wała dotychczas prawidłowo. Podczas badania stwierdzono 3 cm 
poza weiściem do pochwy przegrodę przebiegającą poprzecznie, 
w środku której znajdował się malutki otworek. Przegrodę wy- 
cięto (grubość wynosiła 4—5 cm). Chora w parę tniesięcy potem 
zaszła w ciążę. H. Newlińska (Lwów). 


Uwagi w sprawie astenicznej i skurezowej formy przewlekle- 
go zakażenia prątkami okrężnicy u kobiet oraz o leczeniu tejże 
wapniem, X. BENDER. Soc. Fr. de Gyn. Z. 3. 1938. 

Pod nazwą utajonej formy zakażenia prątkami okrężnicy 
opisał autor schorzenie, w którym obiawy w narządach moczo- 
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рісіоуусћ i przewodzie pokarmowym są niewielkie, natomiast 
występują na plan pierwszy zmiany w ogólnymi stanie, a więc 
postępująca wciąż astenia i towarzyszące jej często bolesne skur- 
cze w jamie brzusznej. Są to formy uporczywe, Objawy te są 
często następstwem małokrewnosci, zawsze jednak występują 
wskutek delmiueralizacii, czasem nawet dość znacznej, surowi- 
cy krwi. Pewne rozpoznanie może być jedynie na podstawie wy- 
kazania na kulturze prątków okrężnicy, wyhodowanych z moczu. 
Leczenie polega na: I) zasadniczym leczeniu zakażeń prątkami 
okrężnicy (szczepionka. leki zakwaszające, zwalczanie obstrukcji 
itp.), 2) leczenie obiawowe astenn i bółów, 3) uwapnienie ustro- 
lu przez podawanie wśródżylue wapnia. 
Н, Newlińska (Lwów). 


Torbielowaty mięsak macicy. X. BENDER. Soc. Fr. de Gyn. 
Nr 3, 1938. 

Przypadek dotyczy osoby łat 40, u którei z powodu obfi- 
tych krwawień i rzekomych włókuiaków wykonano calkowite 
wycięcie macicy. Po nacięcii przedniej Ściany macicy stwierdzo- 
no, iż wnętrze guza wypełnione było cieczą grudkowatą. Badanie 
histołogiczne wykazało sarcoma  maucro-fusocellulare. Wskutek 
martwicy, występnuiąceji od środka, guz ten przybierał kształt 
torbieli. Zewnętrzna ściana guza wykazywała utkanie włókniako- 
mięśniaka. Prawdopodobnie był to włókniak, który uległ zwy- 
rodnienin złośliwemu. Zwyrodnienie to tłumaczy szybki wzrost 
сопла, obfite krwawienie oraz wybitne pogorszenie się ogólnego 
stanu chorej, Н. Newlińska (Lwów). 


Częstość występowania raka szyi macicy po okresie prze- 
kwiłania. С. BECLERE. Soc. Fr. de Gym Nr ć, 1938. 

Autor twierdzi, że rak macicy po okresie przekwitania wy- 
stępnie zaledwie w 50% wszystkich krwawień, a nie w 90-—95%, 
jak podają inne statystyki. Dlatego też przed przystąpieniem do 
zabiegu operacyinego rozpoznanie powinno być zawsze potwier- 
dzone przez badanie histologiczne. H. Newlińska (Lwów). 


Kiłka uwag w sprawie leczenia krwawieji macicznych insuliną. 
CH. GIGON. Soc. Fr. de буп. Z. 4, 1938. 

W przypadkach krwotoków macicznych przed okresem prze- 
kwitanią, autor zaleca podawanie insuliny. Sposób stosowania 
jest łatwy, wyniki są trwale, skutki leczenia występuią szybko. 

Н. Newlińska (Lwów). 


Podrażnienie otrzewnej powstale w okresie jajeczkowania. P. 
GASQUET. Soc. Fr. de бул. Z. 4, 1938. 

Przypadek dotyczy kobiety, u którei w chwili iajeczkowa- 
nia wystąpiły gwałtowne bóle w podbrzuszu z objawami podraż- 
nienia otrzewnej. Do 48 godz. obiawy powyższe ustąpiły. Autor 
przestrzega przed zbyt pochopnym przystępowaniem do operacji 
w takich przypadkacli. Н. Newlińiska (Lwów). 


Okulistyka 


Zapobicganie jaglicy. Z. OKOŁÓW - HRYNKIEWICZOWA. 
Przegląd frachomatologii i Okulistyki Społecznej. Rok VIII. Nr 2, 
1935. 

Żarazek jaglicy, który dotychczas nie jest jeszcze znany, iest 
bardzo wrażliwy ua czynniki zewnętrzne, zwłaszcza na wysy- 
chanie. Zarażliwość iaglicy zależy przede wszystkim od obfitości 
wydzieliny. Jaglica przewosi się najczęściei przez bezpośrednie 
zetknięcie, poza tym przez przedmioty zabrudzone zakaźną wy- 
dzieliną, Okres wylęgania jaglicy wynosi 5—12 dni. Nie ma spe- 
cialnei odporności na iaglicę, również nie ma bezwzględnej od- 
porności u osób, które iaglicę przebyły. Większa jakoby wraż- 
liwość na jaglicę u dzieci może polegać na braku przestrzegania 
higieny. Zapobieganie szerzeniu się jaglicy można podzielić na za- 
pobieganie osobiste i rodzinne oraz zapobieganie państwowe. 
W zapobieganiu osobistym najważniejsze jest niedotykanie oczu 
opuszkami palców oraz przestrzeganie zasad higienv, propago- 
wanych przez liczne popularne wydawnictwa. Ważne jest lecze- 
nie wszełkicii nieżytów spoiówek. W rodzinie nainiebezpieczniej- 
szym źródłem zakażenia jest jaglica w okresie zaraźliwym u mat- 
ki. Należy kobietę ciężarną pouczać o sposobach zapobiegania 
zakażeniu jaglicą potomstwa. Należy pamiętać, że jaglica niemal 
we wszystkich okresach jest zakaźna. Źródłem zakażenia rza- 
dziej jest chory z jaglicą powikłaną, zgłaszający się do lekarza, 
częściej chory z jaglicą bezobjawową lub rozwiniętą. Dla zmniej- 
szenia zakaźności jaglicy ważnym jest zmniejszenie wydzieliny 
spojówkowej przez stosowanie 2% lapisu. Według badań W il- 
sona, do stosowania domowego, jako środek zapobiegawczy, nai- 
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więcej nadają się '/3% krople Zinc, sulfur, W zapobieganiu рай 
stwowym najważniejszym środkiem zwalczania iaglicy będzie 
podniesienie stopy życiowej ludności, poprawa stanu sanitarnego 
osiedli i warunków mieszkaniowych, a następnie cała akcja zwal- 
czania jaglicy, prowadzona przez państwo, a nade wszystko dzia- 
łalmość przychodni przeciwiagliczych. Trzeba jednak pamiętać 
o tym, żeby przychodnie nie stawały się żródłem zakażenia. Czę- 
sto lekarze w przychodniach lekceważą elementarne zasady sa- 
unitarne podczas ordynacii, nie myją rąk, nie wyiaławiają раіс: 
czek szklannych, rozwórek, sztyfcików siarczanu miedzi i ałunu 
W piśmiennictwie są opisywane liczne wypadki zakażenia się 
lekarzy i personelu pomocniczego, jak również masowego nieraz 
zakażania jaglicą ambulantów. Ważnym jest następnie zwalcza- 
uie jaglicy w szkołach, Rola szkoły w szerzeniu iaglicy iest da- 
leko mniejsza, јак rola warunków panujących w domu. Dzieci 
z jaglicą rozwiniętą powinny być usuwane tylko na okres uaj- 
większej zakaźności, w przypadkach obfitej wydzieliny i to na 
okres jak najkrótszy, przy jednoczesnym zawiadomieniu rodzi- 
ców о konieczności systematycznego leczenia, Właśnie w szkole 
najlatwiej jest wykrywać jaglicę i przeprowadzić przymusowe 
leczenie. Trudnieisze jest to u młodzieży pozaszkolnej. Zwłaszcza 
nierozwiązaną jest kwestia zwalczania iaglicy u młodzieży po- 
borowej, ponieważ wojsko nie wciela do pułków osobników zho- 
rych na jaglicę i nie tworzy osobnych formacyi dla chorych 
z iaglicą, gdzieby możua przeprowadzać przymusowo leczenie. 
Pożądane byłoby tworzenie obozów pracy dla chorych na ja- 
glicę. Grzędzielski (Lwów). 


Zwalczanie jaglicy w województwie lódzkim. T. MALINOW 
SKI Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. Rok VIIL 
INP 2, OFE 

Grzędzielski (Lwów). 


Epidemiologia jaglicy, B. KOZŁOWSKI. Przegląd Trachoma- 
tolcgii i Okulistyki Społecznej. Rok МШ. Nr 3, 1935. 

Rozpowszechnienie jaglicy w Europie datuje się od wojeu 
napoleońskich. Jednak dopiero Międzynarodowy Ziazd Okuhstycz- 
nv w т. 1857 stwierdził zaraźliwość iaglicy i wytyczył drogi do 
walki z nią. Odtąd zajęto się warunkami higienicznyini skupień 
ludności, zaczęto chorych odosabniać i leczyć. Z Europy iaglica 
przedostała się do Ameryki i Australii. Obecnie głównym ognis- 
kiem iaglicy jest Egipt. północna Afryka, środkowa i zachodnia 
Azja. W niektórych krajach, np. w Iraku zajagliczenie wynosi 
100%. W Europie naibardziei zajagliczoną jest Turcja, potem 
Rosja i kraje południowo-europejskie. W Polsce odsetek iaglicy 
jest nieco większy, jak w krajach zachodnich, ale nie jest tak 
wielki, jak przedstawiają nieraz statystyki zagraniczne. Na za- 
iagliczenie Polski wpłynęło zuacznie napłynięcie jiaglicy od 
wschodu w czasie rozbiorów, a następnie repatriacia uchodźców 
wojennych. 

W szerzeniu się jaglicy nie mają decydującego wplywu wa- 
runki geograficzne i klimatyczne oraz właściwości rasowe. Więk- 
sze znaczenie ma szerzenie się iaglicy wzdłuż szlaków komuni- 
kacyjnych. Najwięcej jednak sprzyjają endemii jaglicy złe wa- 
runki higieniczne oraz brak kultury i dobrobytu ludności. 

Grzędzielski (Lwów). 


Okuliści i ich rozmieszczenie. M. ZACHERT. Przegłąd Tra- 
chomatologii i Okulistyki Społecznej. Rok VIII. Nr 3, 1935. 

W Polsce nie ma oficialnego spisu okulistów. Długość czasu 
potrzebnego dla wyspecializowania się oraz zakres specializa- 
cji jest pozostawiony uznaniu poszczególnych lekarzy. Nie zaj- 
mują się tym ani Izby Lekarskie, ani władze administracyjne. 
Pożądanym jest, aby Polskie Towarzystwo Okulistyczne miało 
przegląd okulistów i aby przyjęcie w poczet członków tego To- 
warzystwa uprawmało do wykonywania specjalności okulistycz= 
nej. Według danych międzynarodowych i Rocznika Lekarskiego 
ilość okulistów wzrosła z 184 w r. 1928 па 277 w r. 1933. Spis 
1985 przez Р. Т. О. wykazuje 306 lekarzy 
okulistów, czyli jeden okulista wypada na 100.000 mieszkańców, 
podczas gdy we Francii w r. 1933 jeden okulista wypada na 
56.000, a w Niemczech na 51.000 mieszkańców. Wszystkie mia- 
sta powyżei 50.000 ludności posiadają okulistów, 62% okulistów 
skupia się w miastach powyżej 100.000 mieszkańców. Około 10% 
okulistów, praktykujących w mniejszych miastach, zajmuje się 
jeszcze inną specjalnością. Dla lekarzy pragnących się osiedlić 
w mniejszych ośrodkach zalecone jest zresztą wyspecjalizowa- 
nie się w dwóch działach. 

58% okulistów jest narodowości 
jest 34%. 


polskiej. Okulistek-kobiet 
Grzędzielski (Lwów). 
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Leczenie krwawień ocznych za pomocą kwasu askorbinowe- 
go. G. LICHERI. Lettura oftalmologica. Październik, 1937. 

Autor donosi o 14 przypadkach krwawień ocznych (wtór- 
nych, Samoistnych, urazowycli), które w większej części skutecz- 
nie leczył za pomocą witaminy С, stosowanej przeważnie w po- 
staci Cebionu. Można stąd wnioskować, że dożylne stosowanie 
kwasu askorbinowego działa dodatnio na wchłanianie wynaczy- 
nień w oku. W przypadkach, w których nie występowała popra- 
wa po stosowaniu witaminy C, inne środki okazywały się rów- 
nież bez wpływu. W 2 przypadkach krwawienia siatkówki 
stwierdzono niespodziewaną poprawę; jednakże z powodu zbyt 
szczupłego materiału nie nrożna jeszcze wnioskować o działaniu 
kwasu askorbinowego w krwawieniach siatkówki. 

St. Потіс2 (Warszawa). 


Zagadnienie oderwania 5211511. GRAFOWA. Klinika Oczna. 


e 16 Z. 5. 
Po krótkim historycznym wstępie, dotyczącym oderwania 
szklistki, przystępuje autorka do podania wyników ze swei 


obserwacii i stwierdza, że rozpoznanie stało się łatwiejsze od 
czasu, kiedy rozporządzamy takimi optycznymi instrumentami, 
jak wzierniki Maya. Cornberga, lampa szczelinowa i kątowy 
mikroskop Lindnera. Autorka opisuje. iak po zbadaniu dna oka 
przy bardzo silnym świetle żarówki (100 Watt) mogła z precy- 
zią dostrzec szczegóły przedarcia błony granicznej szklistki. 
W 38 badanych przypadkach występowało to schorzenie u osob- 
ników w 50—60 roku życia i przeważnie п krótkowzrocznych. 
Przedarcia były przeważnie okrągłe i krawędzie były prawie 
zawsze wywinięte ku przodowi. Podmiotowe objawy nie są 
wybitne, chory skarży się przeważnie na błyski, migotanie, a tak 
zwane „tańczenie przed okiem“ dokucza choremu. 

Leczenie jest bezcelowe, lekarz powinien starać się uspokoić 
chorego. 

Rozmaici autorzy tłumaczą związek oderwania szklistki oder- 
waniem siatkówki, w każdym razie sprawy te nie są przyczy- 
nowo związane, a autorka stwierdza, że w wyżei wspomnianych 
38 przypadkach nie przyszło ani razn do oderwania siatkówki. 

W bardzo udałych rysunkach utrwaliła autorka swe spostrze- 
żenia, a oprócz tego dodała ieszcze w kartogramie szczegółowy 
opis badanych przypadków. 

Zion (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie 


Protokó! Il posiedzenia naukowego z duia 9 lute- 
ga 1938 roku 
Przewodniczący: Proi, dr S. Schilling-Siengalewicz 


I. Przyięto nowych członków T-wa: Prof. dra Władysława 
Buiaka, dra Golczyńskiego Zenona, Gordona Mojże- 
sza Makowera Adolfa, Śmigielskiego Jerzego, Świe- 
żyńskiego Zdzisława, Waśniewską Zofię і Wróbło- 
wą Wacławę. 

Odczytano pismo Inspektoratu Szkolnego w Wilnie w spra- 
wie poparcia akcii Oświaty Pozaszkolnej. 

Ш, Pokazy chorych. Dr М. Wołkowyski przedstawia 1) 
chorego, lat 34, który zgłosił się z powodu powikłania poangi- 
nowego w postaci obustrounych ropni okołomigdałkowych, któ- 
re otworzono. Chory poczuł się lepiej, stan poprawił się. Jednak 
bo 9 dniach zgłosił się ponownie z powodu wysokiej ciepłoty 
ciała (39,8%) oraz nawrotu bólów w gardle. Stwierdzono nagro- 
imadzenie się ropy po stronie prawej. Po opróżnieniu ropnia stan 
chorego poprawił się. Po 2 dniach jednak pojawiły się naloty 
dołkowe na migdałkach oraz podniosła się ciepłota ciała. Roz- 
poznano nawrót anginy. Po 6 dniach stwierdzono nagromadzenie 
się гору po stronie lewei. Корей opróżniono. Stan chorego 
uległ stopniowei poprawie. Jednak po 14 dniach znowu podskok 
ciepłoty, stwierdzono znowu naloty dołkowe. Wobec powyższe- 
go, po przeczekaniu ostrych objawów, w 6 dni po ostatniej angi- 
nie. dokonano w znieczuleniu miejscowym (10% kokaina i za- 
strzyk 4:0 polokainy + adrenalina), wyłuszczenia migdałków 
podniebiennych. Chory zniósł zabieg bardzo dobrze, stan jego 
poprawił się, przybył na wadze. 


Zasadniczo prelegent stoi na stanowisku, że wyłuszczanie 
migdałków na gorąco nie powinno być stosowane. Jednak 


w przypadkach grożących powikłaniami ogólnymi lub w razie 
uiemożności zlikwidowania procesu zapalnego na drodze bar- 
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dziej zachowawczej, jak to było w przedstawionym przypadku, 
należy uciec się do zabiegu radykalnego. Sam zabieg napotyka 
na trudności zarówno pod względem znieczulenia, jak i samej 
techniki operacyjnej, gdyż operuie się w tkance zmienionej za- 
palnie. 

2) Chory, lat 35, uskarża się, że od roku odczuwa trudności 
w połykaniu, zwłaszcza pokarmów twardych. Od pięciu dni prze- 
chodzą tylko płyny, wystąpiły silne bóle za mostkiem. Dnia po- 
przedniego były wymioty śluzem zinieszanym z krwią. W na- 
rządach wewnętrznych zmian nie stwierdzono. Chory wychu- 
dzony. Wykonano zdięcie rentgenologiczne przełyku, które wy- 
kazało dość gładko konturowane ubytki cieniowe na tylno-le- 
wym zarysie przełyku, mniej więcej w iezo połowie. Między 
ubytkami uwidacznia się haczykowate uwypuklenie głębokości 
kilku cm. Przejście pokarmu kontrastowego nie jest wyraźnie 
utrudnione, Dokonano ezoifagoskopii. w czasie której stwierdzo- 
no na tylnej ścianie przełyku w odległości trzydziestu kilku cm 
od zębów owrzodzenie podłużne, długości około 5—7 cm, o brze- 
gach wyniosłych, krwawiących. Pobrano z brzegu kawałek tkan- 
ki do zbadania histologicznego. Odczyny kiłowe we krwi ujein- 
ne. Badanie histologiczne wykazało tylko lekki stan zapalny. 
Rozpoznano owrzodzenie przełyku. Wobec braku przyczyn zew- 
nętrznych: chemicznej, termicznei lub mechanicznej, wobec uiem- 
nych odczynów kiłowych i istnienia dolegliwości od roku, roz- 
poznano wrzód „trawienny“ przełyku, analogicznie do podobnych 
owrzodzeń w żołądku lub dwunastnicy. Dalsza kontrola rentge- 
nologiczna і ezofagoskopowa wykazała zmiany podobne. w mniei- 
szym stopniu wyrażone. | 

Owrzodzenie przełyku jest cierpieniem stosunkowo rzadkim. 
Zbadania treści żołądkowej ше można było przeprowadzić z po- 
wodn niemożności pobrania јеј z żołądka. Ezofagoskopia oraz 
leczenie ogólne przynoszą podmiotową poprawę. 

3) Pokaz chorej oraz fotografii dwóch przypadków operacji 
kosinetyczno-plastycznej małżowiny usznej. W iednvm przypad- 
ku „ucha kociego“ dokonano operacji dwuczasowej, mającej na 
celu rekonstrukcię małżowiny usznej oraz odpowiednie iei przy- 
mocowanie, 

W drugim przypadku małżowiny odstającei, dokonano ope- 
racji mającej na celu zbliżenie małżowiny do czaszki. W obyd- 
wóch przypadkach uzyskano wynik dobry. l 

W dyskusji ртої, $, Siengalewicz podkreślił. że wrzo- 
dy trawienne przełyku występują rzadko i w ich etiologii grają 
poważną rolę wysepki nabłonka gruczołowego żołądka, wystę- 
puiące w śluzówce dolnej części przełyku. 

Dr WI. Łobza zaznacza, że w wywiadach należy zwracać 
uwagę na objawy, wskazujące na istnienie uchyłka przełyku. 
którego Śluzówka może ulec stanowi zapalneniu i dać początek 
wwrzodzeniu, gdyż golenie w tych wypadkach zachodzi z trud- 
nością. 

Ш. Dr б. Gelman: Laseczki influenzy (Pfeiffer) wyhodo- 
wane z plynu mózgowo-rdzeniowego dziecka 6-тісѕісс2пево 
(meningitis purulenta acuta). (Pokaz). 

Na oddział dziecięcy М. Szpit. św. Jakuba zostalo przyjete 
dnia 26. I. 1938 r. dziecko 6-miesięczne z typowymi objawami 
ostrego zapalenia opon mózgowych. Nakłucie lędźwiowe: 15 cm“ 
płynu mózgowo-rdzeniowego ropnego. Badanie wykazało sporo 
laseczek Gram-uienmnych. Posiew płynu na 1) agarze zwykłym, 
2) agarze z płynem puchlinowym, 3) agarze z krwią i 4) suro- 
wicy Lófflera — dał typowe kolonie bac. Pfeifferi tylko na aga- 
rze z krwią, na innych zaś kolonie nie wyrosły. Badanie kolonii 
mikroskopowe wykazało laseczki różnej wielkości (od cocco- 
bacillus do dużych nitkopodobnych laseczek), nieruchome, bez 
zarodników, Gram-ujemne. Barwią się bardzo dobrze tylko fuk- 
syuą rozcieńczoną. Hemoglobinofilne, typowe pasożyty chorobo- 
twórcze (jak widać ze stanu dziecka). 

Prelegent omawia przy tym krótko polimorfizm laseczek 
Pieifiera i znaczenie hemoglobiny w pożywce. 

W dyskusji prof. dr Wł Bujak przytacza podobne przy- 
padki z własnej praktyki klinicznej. 


IV. Dr Zdz. Kieturakis: O leczeniu ropnych zapaleń 
opłucnej. 
Prelegent po przedstawieniu etiologii i kliniki omawianegc 


schorzenia, omawia metody lecznicze, dzieląc się spostrzeżenia- 
mi i wynikami, jakie zostały uzyskane na materiale 50 cho- 
rych, leczonych w Klinice Chirurgicznej U. S. В. w ostatnin 
czasie. Dochodzi do wniosku, że każda metoda lecznicza bę- 
dzie uprawnioną wówczas, gdy zastosowana będzie na podsta- 
wie krytycznej oceny obiawów klinicznych każdego przypadku 
chorobowego. 
(Praca ukaże się w całości w „Chirurgii Klinicznej”). 
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W dyskusji dr A. Lidzki przytacza na podstawie najnow- 
szego piśmiennictwa metody lecznicze w przypadkach dwustron- 
nych ropniaków opłucnej. 

Prezes: 5. Schilling-Siengalewicz. 
Sekretarz: T. Kolaczyński. 


Protokół II posiedzenia naukowego z dnia 23 lu- 
tego 1938 roku 


Przewodniczący: Ргоѓ dr 5. Schilling-Siengalewicz 


1. Odczytano pismo i komunikat Tow. Lekarskiego Warszaw- 
skiego o wakujących nagrodach i zapomogach stypendialnych 
w r. 1938. 

П. Pokazy chorych. а) Dr Z. Kanigowski przedstawia 
przypadek choroby Economo-Flatawa. Mężczyzna, lat 23, od ro- 
ku miewa drżenia miyokloniczne, rozpoczynające się w inięśniach 
brzucha, -a przechodzące na klatkę piersiową i kończyny gór- 
ne. Poza tym skarży się na „imrowienia* w skórze całego ciała, 
„bieczenie* w okolicy potylicznej, ból przednich powierzcimi 
podudzi oraz okolicy krzyżowei przy chodzeniu, z jednoczesnym 
uczuciem „rozbicia“ i silnymi potami. W styczniu br. w ciągu 
3 tygodni cierpiał na bezsenność, potem wystąpiła kilkudniowa 
czkawka. 

Badanie w dniu 16. П. 1938 r.: twarz „naoliwiona“, skąpa 
niimika, silne pocenie się całego ciała, drobne mimowolne ruchy 
głową do boku, drżenia okresowe o charakterze myoklonicznyin 
mięśni brzucha, niedowład prawego mięśnia wewnętrznego oka, 
opory w prawych kończynach. Płyn mózgowo-rdzeniowy bez 
zmian. 

W omówieniu powyższego przypadku autor przypomina cha- 
rakterystyczne objawy encephalitis lethargica, opracowauei przez 
Economo i objawy epidemii zapalenia rozsianego układu ner- 
wowego, opisanej w 1928 r. przez Flataua. Przedstawiony 
przypadek jest jakby pomostem między powyższymi postaciami 
schorzeń, dlatego autor rozpoznaje chorobę Economo-Flatau a. 

W dyskusji dr Wirszubski przypomina obserwowana 
przez siebie epidemię podobnych przypadków (w ilości 40) w r. 
1923. 

Dr Borysowicz podnosi, że liczba przypadków podob- 
nych zdaje się wzrastać, obserwowano ich w Klinice Neurolo- 
gicznei ostatnio 6, poiawiły się również w Szpitalu Kolejowym. 
Zdaje się to wskazywać na rozpoczynającą się epidemię. Zmia- 
Пу w {усп wypadkach noszą charakter organiczny. 

b) Dr S Lewande przedstawia „Przypadek kluczyka 
w oskrzelu'. 14-letni uczeń, niosąc drzewo trzymał w ustach 
kluczyk, W pewnei chwili, nachylając się po kawałek wypadłe- 
go drzewa, poczuł, że klucz wyślizguje mu się. By zapobiec te- 
mu wciągnął go głęboko w „siebie“. Wystąpił słaby kaszel. Le- 
karz przypuszczał, że kluczyk trafił do przełyku. Po kilkudnio- 
wei obserwacii, gdy nie wykryto w stolcu kluczyka, dokonano 
w Ubezpieczalni Społecznei zdięcia rentgenologicznego. Zdięcie 
to wykazało obecność ciała obcego w oskrzelu prawym. Na 10. 
dzień po wypadku chłopiec zgłosił się do szpitala. Żadnym ba- 
daniom poddać. się nie chciał, twierdząc, że czuje się zupełnie 
dobrze. Prawie nie kaszlał. W prawym płucu stwierdzono rzad- 
kie, suche rzężenia. Na drugi dzień, po zastrzyknięciu morfiny 
i znieczuleniu kvpopharynx i krtani drogą bronchoskopii znale- 


ziono bez trudności kluczyk, który usunięto. Kluczyk długości 
3 cm. szerokość główki 15 mm, waży 2 g, był zardzewiały 


i „siedział“ mocno obrośnięty ziarniiią. 

Po zabiegu chory miał przez kilka dni stan podgorączkowy, 
pokaszliwał, odczuwał lekkie kłucia w prawej połowie klatki 
piersiowej. 

Po 6 dniach wypisany w stanie dobrym. 

Przypadek ten zasługuje na uwagę ze względu na: 1) rzad- 
kość tego rodzaju ciał w drogach oddechowych, 2) bardzo małą 
reakcię ze strony chorego na obecność ciała obcego w oskrzelu. 

с) Dr M. Chmielewski i dr М. Wołkowyski przed- 
stawiają przypadek ciala obcego w oskrzelu u dziecka 2'|-letnie- 
go, interesuiący ze względu na długotrwałość pozostawania 
tego ciała (3 miesiące) oraz powikłania, a mianowicie powsta- 
nic zapalenia ropnego opłucnej i miejscowego odczynu ropnego 
w otoczeniu ciała obcego. Ciało obce wydobyto za pomocą bron- 
cheskopii górnei. Była to śrubka grubo obrośnięta ziarniną i po- 
kryta wydzieliną ropną. Przebywanie ciała obcego i zaczopowa- 
nie oskizela spowodowało niedodmę górnego płata płuc. 

Stan dziecka po usunięciu ciała obcego dość ciężki, ze wzzlę- 
du na zapalenie ropie opłucnej. Przewidywany zabieg operacyj- 
пу w рсѕіасі resekcii żebra. 

Ш. Pror dr МІ. Burak 
Besnier-Boech-Schaumann'. Referat w całości 
druku. 


wygłosił referat pt: „Choroba 
przeznaczony do 
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Dr M. Burak „Zabiegi operacyjne 
a choroby serca“. 

W dyskusji prof. S. Siengalewicz podkreśla, że usta- 
lenie wskazań co do możliwości wykonania operacji przy istnieją- 
cej chorobie sercą jest rzeczą bardzo trudną i czasem ryzykowną, 
bo wiadomą jest rzeczą, że nawet przy zdrowym sercu etnocia 
związana z operacią, lak też początkowe okresy uarkczy wy- 
wołać mogą niebezpieczne migotanie przedsionków, skutkiem 
powstającej wtedy adrenalinemii. 

Proi. К. Michejda nie zgadza się z autorem co do zalet 
chloroformu jako Środka narkotycznego 1 jest zdania, że eter 
z wielu wzylędów należy postawić na pierwszym miejscu. Tyl- 
ko trudności produkcji np. w czasie wojny mogą chirurgów zinu- 
sié do wyłącznego używania chloroformu. 

Prof. W. Jakowicki zaznacza. że chloroform jako śro- 
dek narkotyczny został również usunięty w położnictwie, mimo 
że ma się tam do czynienia z młodyini i zdrowymi osobami. 
Со do przygotowania do operacji, іо w obecnych czasach chi- 
rurdzy częściej zasięgaią opinii internistów. Przy przygotowy- 
waniu chorego do zabiegu operacyjnego należy zwrócić uwagę 
na przygotowanie psychiczne i przygotowanie narządu krążenia. 
Wiele cierpień sercowych, np. wady serca, nie są przeciwwska- 
zaniem do wykonania zabiegu, uwagę należy zwrócić przede 
wszystkim na stan czynnościowy serca, rodzai schorzenia jest 
natomiast mniei ważny. Sposób przygotowania do zabiegu jest 
zależny od opinii intęrnisty. 

Dr M. Burak w odpowiedzi podkreśla, że w wielu wypad- 
kach chorób serca można na podstawie obserwacji klinicznei 
(elektrokardiogramu, odczynu na leki itp.) trafnie przewidywać 
i ustalać wskazania i przeciwwskazania do wykonania zabiegu 
operacyinego. 


wygłosił referat pt.: 


Prezes: 5. Schilling-Siengalewiez. 
Sekretarz: Т. Kolaczyński. 


Protokół IV posiedzenia naukowego z dnia 9 mar 
са 1938 roku 


Przewodniczący: Pror dr $. Schilling-Siengalewicz 


I. Odczytano i przyięto protokół Il posiedzenia naukowego 
z dnia 9 lutego 1938 r. 

И. Doc. dr St Mahrburg wyglosil referat pt.: „Metoda 
badań histotopogralicznych , w którym omówił sposoby spo- 
rządzania preparatów histologicznych z całych narządów meto- 
dą ройапа przez Christellera, pokazując przy tym pre- 
paraty własne. 

Dr A. Wirszubski wygłosił referat pl.: „Przypadek no- 
wotworu mózgu“. Referat ukaże się w druku w czasopiśmie „Me- 
dycyna*. 

Prezes: 5. Schilling-Siengalewicz. 
Sekretarz: Т. Kolaczyński. 


Protokół V posiedzenia maukowego z dnia 23 mar- 
ca 1938 roku 


Przewodniczący: Prot. dr $. Schilling-Siengalewicz 


1. Dr WŁ Biełoszabski wygłosili referat plt.: 
wozdanie z V Międzynarodowego Zjazdu Radiologów w 
go”. Referat ukaże się w druku. 

П, Po referacie odbyło się wyświetlanie filmu F-my Bayer: 
„Wybrane rozdziały z hematologii". 

Prezes: 5. Schiling-Siengalewicz. 
Sekretarz: T. Kołaczyński. 


„Spra- 
Chica- 


Protokół VI posiedzenia naukowego z dnia 25 mają 
1938 roku 
Przewodniczący: Dr J. Bokuszewicz 
I-wa Prof 


1) Przyjęto w poczet członków zwyczajnych 


Farmacii Stosowanej dra П. Ruebenbauera. 


2) Odczytano i przyięto protokół V posiedzenia uaukowego 
z dnia 23 marca br. 

3) Dr E. Samborski wygłosił referat pt: „Znamiona ma- 
cierzyste i powstające z nich nowotwory złośliwe”, 

Reierat przeznaczony do druku. 

W dyskusji zabrał głos doc. dr Malirburg podkreślając, 
że wygłoszony referat dobitnie ilustruje Ścieranie się poglądów 
o pochodzeniu nowotworów. 

Dr J. Frydman wygłosił referat pt: „Elektrotfonokardio- 
graf i jego znaczenie w rozpoznaniu chorób serca”, po czym po- 
kazał aparat, 

Przewodniczący: J. Bohuszewicz, 
Sekretarz: T. Kołaczyński. 
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Pożegnanie prof. Rutkowskiej 

W dniu 2 września 1938 przeszła w stan nieczynny i opuści- 
ła Szpital św. Łazarza prof. Ada Rutkowska, prymariusz 
Oddziału Położniczego i kierownik Szkoły Położnych w Kra- 
kowie. | 

Prof. Rutkowska wstąpiła na Oddział w dniu 2. X. 
1910, prymariat Oddziału i kierownictwo szkoły objęła w r. 
1918. Obowiązki lekarza i późniei kierownika pełniła nieprzer- 
wanie przez lat 28. 

W bardzo skromnych warunkach Szpitala św. Łazarza przy 
braku odpowiedniego pomieszczenia i urządzeń potrafila stwo- 
rzyć wysoko postawiony oddział i zorganizować celowo kształ- 
cenie położnych i lekarzy. 

Obiąwszy Oddział i szkołę, stłoczone od lat 22 w dwóch 
salach, z których jedna była zarazem salą operacyjną і poro- 
dową, druga wspólnym pomieszczeniem dla chorych, Oddział 
pozbawiony łazienki, łóżek dla niemowląt i sali wykładowej, 
zdołała w krótkim czasie wywalczyć rozbudowę pomieszczenia 
umożliwiającą podział Oddziału na część czystą i septyczną, 
zdobyć salę wykładową i najpotrzebniejisze urządzenia, powięk- 
szyć tym samym materiał chorych i stworzyć podstawy orga- 
nizacii pracy lekarskiei i pedagogicznej, podstawy dla później- 
szego rozwoju Oddziału i szkoły. | 

Pojęcie stanowiska kierowniczego, јако obowiązku osobiste- 
go pracy i odpowiedzialności za każdy przypadek, jako obo- 
wiązku utrzymania wysokiego poziomu pracy lekarskiej przy 
możliwie naiwiększym korzystaniu z materiału dla celów nau- 
czania, obowiązku maksymalnego nastawienia powierzonej s0- 
bie instytucii dla celów społecznych i zachowania linii bez- 
względnej sprawiedliwości w stosunku do chorych i pracowni- 
ków, to charakterystyka prof Rutkowskieji, przejawiająca 
pełny zespół cech wysokowartościowego człowieka, przy braku 
jednej może umiejętności, umiejętności podkreślania wartości 
własnej. um 

W prowadzeniu Oddziału zasadą było dążenie do przyzna- 
wania pierwszeństwa względom istotnym i usuwania względów 
ubocznych i osobistych. 

O przyjmowaniu chorych na Oddział decydowały wyłącz- 
nie wskazania lekarskie oraz interes szkoły, o ocenie pracowni- 
ka jakość jego pracy, o wyborze kandydatek na położne i sy- 
stemie kształcenia lekarzy potrzeby społeczeństwa. m 

Pro. Rutkowska wychodząc z założenia, że wieś zda- 
na na pastwę ciemnoty i przesądów, iajbardziej światłej po- 
łożnej potrzebuje, podięła się trudnego zadania zaopatrzenia 
wsi w kwalifikowane położne. Wiedząc, że położna pochodząca 
z imieiskiego środowiska na wsi nie pozyska zaufania i nie zdo- 
będzie środków do życia, prof. Rutkowska wprowadziła 
w przyjmowaniu do szkoły położnych zasadę pierwszeństwa dla 
kobiet z wiejskich gmin, które zgłaszały zapotrzebowanie па 
polożną, zyskując przez to pewność, że położna po ukończeniu 
szkoły do swojej wsi powróci. Tym samym skazała się do- 
browolnie na kształcenie kobiet wiejskich prawie analfabetek. 
Jeżeli uprzytomnimy sobie, że położna rozumieć musi mecha- 
nizm porodowy, opanować badanie rodzącej i umieć stawiać 
wskazania do zabiegów, że musi przyswoić sobie zasady asep- 
tyki, zapoznać się z patologią ciąży i połogu, że program szko- 
ły oprócz położnictwa obejmuje w krótkim zarysie inne działy 
medycyny, jak anatomię, fiziologię, bakteriologię, choroby za- 
kaźne, opiekę nad niemowlęciem i pielęgniarstwo, że równole- 
gle z kszlałceniem ściśle zawodowym, szkoła dbać musi o uzu- 
pełnienie wiadomości ogólnych i wychowanie położnych w kierun- 
ku wyrobienia w nich poczucia odpowiedzialności, możemy zdać 
sobie sprawę, że zadanie przekształcenia kobiet wiejskich w kwa- 
lifikowane akuszerki rozwiązane jest tylko przy odpowiednio 
dostosowanym systemie spopularyzowanych wykładów, w ta- 
lencie pedagogicznym i wiełkim nakładzie pracy. 

Że zadanie to zostało rozwiązane w całej pełni, że kra- 
kowska szkoła położnych zapełniała przez szereg lat prowincię 
doskonale przygotowanymi akuszerkami, о tym wie każdy 
lekarz. i и „A 

Prof. Rutkowska rozumiała wreszcie lepiej, niż ktokol- 
wiek inny, potrzebę dostarczenia wsi lekarskiej opieki położni- 


czej, konieczność dostosowania kształcenia lekarzy do warun- 
ków praktyki lekarskiej. Rozumiała, że lekarz praktyk pro- 
wincjonalny, którego przygotowanie obejmuje krótki, zwykle 


paro-imiesięczny pobyt na oddziale położniczym, zmuszony jest 
do rozwiązywania najcięższej patologii położniczej i wychodząc 
z tego założenia, potrafiła stworzyć oddział kształtowania leka- 
rzy prowincjonalnych, oddział, który przez wprowadzenie za- 
sady pełnego dostępu do zabiegów, dawał lekarzom odbywają- 
суш krótką praktykę, rzeczywiste przygotowanie położnicze. 
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W ciągu 20 lat prof. Rutkowska wykształciła wiel 
specjalistów - ginekologów i wielu dyrektorów szpitali, lecz 
znacznie liczniejsze rzesze lekarzy prowincjonalnych, rozrzu- 


conych dziś po wsiach i miasteczkach. Lekarze ci wykonujący 
odpowiedzialną pracę w najcięższych warunkach, lekarze dle 
których przygotowanie położnicze jest kwestią życia, jedyne 
możliwością pogodzenia własnej egzystencji z sumieniem, wspo- 
minaiją Ją zawsze z największą czcią i wdzięcznością і o tym 
długu wdzięczności nie zapomną. 


Dr Zofia Karasiówna (Sucha koło Żywca). 


Jubileusz „Nowin Lekarskick" 


Półwiekowy iubileusz obchodziło w dniu 26 listopada br. 
w małej auli Uniwersytetu Poznańskiego wydawnictwo „Nowin 
Lekarskich“ w Poznaniu w połączeniu z obchodem dwudziestei 
rocznicy listorycznego posiedzenia Wydziału Lekarskiego Pozn. 
Tow. Przyjaciół Nauk, którego to Wydziału „Nowiny* są 
organem. 


Uroczystość tę zaszczycili swą obecnością J. Em. ks. kardy- 
nał Prymas, wojewoda poznański pułk. A. Maruszewski, 
J. Magn. prof. Peretiatkowicz, prorektor U. P. prof, B ta- 
chow ski, starosta krajowy Bezgale i szereg innych wybit- 
nych osobistości. Uroczystość rozpoczęła się popisem chóru. po 
czym przemawiał wiceprezes Wydziału Lekarskiego dr T. 
Szulc, kreśląc historię Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. i od- 
dając hołd zasługom nielicznych iutejszych lekarzy w okresie 
zaboru. Następnie zaprosił na przewodniczącego zebrania rekto- 
ra prof, A. Januszkiewicza z Wilna i inne osobistości ze 
Świata lekarskiego do prezydium. Po skompletowaniu prezydium 
składali kolejno życzenia wojewoda poznański pułk. Maru- 
szewski, w imieniu armii pułk. dr A. Chełmicki, starosta 
krajowy Begale, imieniem prezydenta miasta Poznania nacz. 
dr Babiak, J. Magn. rektor U. P., jako reprezentant Akademii 
Umiejętności prof. A. Wrzosek, dalei nestor historyków pal- 
skich prezes Tow. Przyjaciół Nauk prof. B. Dembiński oraz 
dalsi delegaci uczelni polskich i towarzystw naukowych, wśród 
których delegat Polskiej Gazety Lekarskiej. 

Historię i znaczenie pisma zreterował ргої К. Jonscher, 
od kilku lat redaktor naczelny Nowin Lekarskich, obiaśniając, 
że inicjatorami założenia pisma lekarskiego w czerwcu 1888 r. 
byli rektor i założyciel U. P. H. Święcicki oraz B. Wi- 
cherkiewicz і |. Zielewicz. Pierwszym przewodniczą- 
cym komitetu redakcyjnego „Nowin Lekarskich* przez siedem 
lat był B. Wicherkiewicz, a następcą H. Święcicki 
do 1906 r., zastępowany w ciągu iednego roku przez Е. Chła- 
powskiego. W następnych latach redagowali S. Łazare- 
wicz, К. Dziembowski, A. Jurasz sen, a po jego zgonie 
został redaktorem do 1926 r. śp. prof. Р. Ganikowski, po 
czym redakcję obeimowali prof, A. Wrzosek і A. Каг- 
wowski, W zakończeniu swego referatu mówca oddał hołd 
założycielom i twórcom tak doniosłego dzieła, którzy — jakkol- 
wiek odeszli — żyć będą iako zasłużeni swą chlubnie spełnio- 
ną działalnością według idei i {estamentu Karola Marcinkow- 
skiego. 

Referat naukowy pt: „Postępy w nauce o patogenezie 
i symptomatologii zapalenia mięśnia sercowego“ wygłosił rektor 
DOTA аши ке уел z Wilna. 

Wspólna wieczerza w miłym koleżeńskim 
czyła tę uroczystość. 


nastroju zakoń- 
WS 


Z okazji zbliżających się Świąt Bożego Narodzenia i Nowe- 
go Roku, wszystkim Czytelnikom i W spólpracownikom Polskiej 
Gazety Lekarskiej jak najserdeczniejsze życzenia składa 


REDAKCJA 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 7 grudnia 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 30 listopada 1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia. 3. Kol. 
M. Rabinowicz-Ginsbergowa: Przypadek samoistnei rozstrzeni 
przełyku. 4. Kol. N. Haltrecht: Sarkoidy Boecka jako ogólne 
schorzenie organizmu. 5, Pokaz preparatów i dyskusja. — JI. 
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Posiedzenie w dniu 21 grudnia 1938 r.: 1. Odczytanie protokołu 
z dnia 7 grudnia 1938 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 3. Kol. 
A. Uryson: Przypadek odmy leczniczej u chorego na grużlicę 
w przebiegu cukrzycy. 4. Kol. A. Stiller: Fiziopatologia dycha- 
wicy oskrzelowej. 5. Pokaz preparatów i dyskusia. 


Folskie Tow. Badań Naukowych Gruźlicy. Ze- 
branie naukowe oraz Nadzwyczajne Walne Zebranie [owarzyst- 
wa odbyło się ania 12 grudnia 1938 r. I. Część naukowa: 1) Mi- 
chał Bloch: Niezwykły twór wewnątrz iamy w płucu. 2) Karol 
Byrkowski i Władysław Ostrowski: Wielokomorowy ropień 
opłucnej, wyleczony torakoplastyką. 3) Benedykt Glass: Przy- 
padek śmiertelnego krwotoku płucnego rzadkiego pochodzenia. — 
П. Nadzwyczaine Walne Zebranie: 1) Wybór Prezydium Zebra- 
nia. 2) Zmiany w statucie T-wa. 3) Wolne wnioski. 


Różne 
Zakrada 


Ubezpieczalnia Społeczna we Lwowie przystępuie w okre- 
Sie zimowym do rozdzielenia pomiędzy skrofuliczne, niedożywio- 
ne i słabe dzieci ubezpieczonych 1.500 kg tranu. Rozdział ten 


nastąpi za pośrednictwem lekarzy domowycl, pediatrów i hi- 
giemstki Ubezpieczalni. 
Сотору zakaźne w Polsce w czasie od 18. IX. 
ПОЕ: X 1038 r.: 
Choroby "Tydzień 39 Tydzień 40 Tydzień 41 
18-—24/1X Эл HS 2—8jX 
Ospa > S z? 
Dur brzuszny 609 38 572 47 511 39 
Dury rzekome 24 2 1 
Dur plamisty 8-1 10 їй 
Dur powrotny — = — 
Czerwonka 455 45 342 25 
Płonica 583 5 655 8 
Błonica 424 15 449 18 
Nagiminne zap. ороп m.-rdz. 12 4 [Т А 
Odra 205 166 
Krztusiec 265 4 255 7 
Zimnica 3 4 
Zakażenie połogowe ЇЙ 7 29 4 
Choroba Heine-Medina 2 4 
Nagminune zapalenie mózgu — a 
Choroba Banga — — 
Trąd — — 
Gruźlica 533 211 444 149 
Róża 98 4 117 3 
Jaglica 415 454 
Twardziel 2 1 
Wąglik — П 
Nosacizna — — 
Włośnica — 9 
Wścieklizna 1 1 
Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Francja 

Max Hulmann ogłasza w Presse Médicale nr 92, 1938, spra- 
wozdania z bibliotek szpitali paryskich. Szpitale amerykańskie, 
angielskie i szwedzkie posiadają od dawna biblioteki szpitalne. 
W Paryżu sprawa ta jest stosunkowo Świeża, bo zaczyna się 
w roku 1924—1925, ale przybiera co roku poważniejsze rozinia- 
rv. Ponury wygląd szpitali i sal został dzięki ludziom czułym 
i serdecznym zmieniony wedle możności. Niektórzy kazali ozda- 
biać sale obrazami, inni zakładali ogródki szpitalne. inni wre- 
szcie z panią M. Getting na czele, starali się o książki dla cho- 
rych. Sprawa bibliotek dzięki temu stała się bardzo popularna. 
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łożniczych i zakaźnych biblioteki takiej nie ma, ale inne od- 
działy posiadają bibliotekę własną, która do oddziału raz na 
zawsze należy. Obecnie 3.561 łóżek w różnych szpitalach po- 
siada około 10.000 tomów, z których 13.000 wypożyczeń robi się 
co miesiąca. Zauważono, że chorzy niezmiernie starannie obcho- 
dzą się z książkami, na 100.000 wypożyczonych książek żadna 
nie została uszkodzona, nawet żadna nie była pokreślona ołów- 
kiem albo opatrzona uwagami. Szpital Bichat dzięki prywatnej 
dotacji posiada wzorową bibliotekę i bibliotekarza. Wypożyczo= 
no w roku 1935 31.258 tomów na 1.030 tóżek, w 1936 r. 102.440 to- 
mów na 1.697 łóżek, w 1937 r. 154.942 tomów na 2.781 łóżek. 
Szpital Beaujou posiada 3.000 tomów przeznaczonych dla cho- 
rych na gruźlicę. Imie szpitale mają oddziałowe biblioteki, Sta- 
tystyka wykazała, że kobiety czytają przeważnie romanse i to 
raczej sentymentalne i tragiczne. a mężczyźni podróże i dzieła 
naukowe. W roku 1937 przeczytano w szpitalach 115.630 roman- 
sów, 5.234 życiorysów, 7.298 podróży, 4.603 dotyczących sztuk 
stosowanych, 3.531 historycznych dzieł, 2.192 czysto nau- 
kowych, 1.442 nauk społecznych, 563 dotyczących sportu 
i sztuki. 

Elektronowy mikroskop pozwala oglądać cząsteczki stais- 
wiące 1,5/10.000 milimetra, czyli powiększenia, które przekra- 
czają 30.000 i dochodzić mogą do 200.000. Polega to na tym. 
że zamiast fal Światła, których wielkość jest około 1/10.000 mi- 
пета używa się fal elektrotonicznych, których wielkość jest 
1/1,006.000.000 milimetra. Fale te przechodzą w próżni i wytwa- 
rzane są przy napięciu 60.000 do 80.000 wolt. Przechodzą wtedy 
w linii prostej i odbijają się, jak promienie świetlne. 


Azja 

W południówych okręgach уі zamierzają hodować czer- 
worą palmę. Olej otrzymywany z tego drzewa nia zastąpić {гап 
z powodu dużej zawartości witamin. 


Niemcy 

Firmy I. G. Farbenindustrie і E. Merck ofiarowałv 100.000 
flaszek Viyantolu dla zwalczania krzywicy wśród dzieci w Su- 
detach. 


Włochy 

Królowa Helena z okazji swoich imieniu przesłała z Rzymu 
dla Kliniki im. Królowej Heleny w Kassel pięć skrzyń włoskich 
leków przeciw nagminnemu zapaleniu mózgu. 


Szwecja 

W zachodniej Laponii uległ zniszczeniu wskutek katastrofy 
samolot sanitarny, który służył Szwedzkiemu Czerwonemu Krzy- 
żowi Stratę tę odczuły mocno północne okolice Szwecji, dla- 
tego wszczęto zbiórkę narodową celem szybkiego zbudowania 
nowego aparatu. 


Hiszpania 

Znany hiszpański histolog P. del Rio Hortega, który opuści 
z powodu woiny domowei Madryt, osiedlił się z początkiem te- 
go roku w Oxfordzie. W początkach listopada wygłosił on dwa 
odczyty z zakresu 1neurohistologii. 


Redakcja otrzymala 


A. Calo: Atlas de phonocardiographie clinique. Wyd. Masson. 
Paryż 1938. Cena: 60 fr. 

Bulletin de lAssociation pour le développement des rela- 
tions módicałes entre la France et les pays étrangers. Nr 40, 
1938. 

P. Bastai i G.-C. Dogliotti: Physiopathologie de la vieillesse 


Ustalono pewne zasady. Stworzono biblioteki szpitalne i bibljo- к А R А ; s А i 
NE. calowe Książek powinno być mniej więcej od 200 do et оме à mae des Ки des vieillards. Wyd. 
Е 5 тте 1 А : г лод Masson, Paryż 1938. Cena: 50 fr. 

250 na 40 łóżek. Książki mają być ładnie oprawne i posiadać „JAM Ё | \ и { 
piękny druk. Mają być przywożone do łóżka chorego na wóz- (W. Łuczyński: Diagnostyka i terapia chorób serca. Nakł. 
kach wraz z katalogiem. Wyborem i zakupnem zajmuje się bi- Księgarni Naukowej, Lwów 1939, Cena: 15 zł. 

bliotekarz wykształcony w tei dziedzinie, Na oddziałach po- The Quartz Lamp. Vol. УШ, Nr 1. 1938. 
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SPRAWOZDANIE 


Rady Zawiadowczej Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie 
za rok 1937 


Rok sprawozdawczy jest 70:tym rokiem istnienia Towarzystwa 
Lekarzy Polskich we Lwowie. Towarzystwo liczyło 446 członków. 

W roku sprawozdawczym zmarli następujący członkowie To: 
Warzystwa: Członek Honorowy Dr Szumlański Witold, członkowie 
zwyczajni: Dr Loriowa Maria, Dr Madejewski Walery, Doc. Dr Soz 
chański Henryk, Dr Topczewski Kazimierz, Dr Wojciechowski Bruno, 
t Dr Zarzycki Emanuel. 


Cześć Ich pamięci! 


Jak w latach poprzednich w roku sprawozdawczym praca na: 
ukowa Towarzystwa znajdowała swój wyraz w stale rozwijających 
się Towarzystwach Lekarskich krakowskim, lwowskim oraz sekcji 
stanisławowskiej. Szczegółowe sprawozdania z posiedzeń naukowych 
і działalności tych oddzialów Towarzystwa zamieszczane są stale 
w Polskiej Gazecie Lekarskiej, będącej organem Towarzystwa. Lwow- 
skie Towarzystwo Lekarskie w roku sprawozdawczym przeniosło swą 
siedzibę do nowo wzniesionego Domu Lekarskiego, który uroczyście 
poświęcono w roku sprawozdawczym przy udziale Rady Zawiaz 
dowczej. 

Jak w latach poprzednich, tak і w tym roku wypłacano таро: 
торі stałe i wsparcia wdowom i sieratom po czlonkach Towarzystwa. 
W roku bieżącym otrzymało wiele wdów i sierót świadczenia ze strony 
Towarzystwa, a suma ich wyniosła przeszło 25.000 zł. W porównaniu 
Z latami ubiegłymi wzrasta stale kwota przeznaczona na zapomogi. 
W myśl uchwały ostatniego Walnego Zgromadzenia Delegatów w то, 
ku przyszłym ulegnie ona jeszcze znaczniejszej podwyżce. 

Rok sprawozdawczy stanowi 
w Zdrojowisku Morszyn i charakteryzuje się szczególnie intensywnie 
Prowadzoną działalnością zmierzającą do podniesienia urządzeń zdro: 
względem użyteczności 


5әсіо lecie własnego zarządu 


jowiska na możliwie wysoki poziom pod 
ułatwień dla kuracjuszy. W roku sprawozdawczym prowadzono idal- 
Sze roboty zmierzające do wykończenia Domu Zdrojowego tak, aby 
mógł być oddany do użytku i gospodarczo eksploatowany jeszcze 
W sezonie 1938 r. Zakończono roboty ślusarskie, stolarskie, szklarskie, 
Wykonano całkowicie instalacje centralnego ogrzewania, wodociągi 
itd. Rozpoczęto wyprawę fasady Domu oraz plantowanie otaczają: 
cego terenu. Przystąpiono do przebudowy parku kwiatowego wedle 
Planów inż. E. Templina. Nadto wykonano racjonalne oświetlenie 
Barku zdrojowego łącznie z gmachem Domu Zdrojowego. W roku 
Sprawozdawczym uległa rozszerzeniu elektrownia przez wstawienie 
nowego turbo—gencratora. Sieć elektryczna ulegla dalszej rozbudowie, 
powiększając się o przeszło 3.500 m (razem blisko 10 km). Zakończono 
budowę wodociągu dla wody pitnej i ukończono wstępne prace do 


W. Nowicki 
Wiceprezes 


W. Grabowski 
Skarbnik 


rozbudowy kanalizacji. Komisja Zdrojowa w Morszynie wspólpracoe 
wala w ścisłym porozumieniu przeprowadzając prace uzupełniające 
w dziale inwestycji urządzeń użyteczności publicznej; dzięki uzyskać 
nej pomocy z Funduszu Pracy w formie długoterminowego kredytu 
oraz przy finansowej subwencji ze strony Zakładu Zdrojowego w wy: 
sokości blisko 20.000 zł, mogły zostać przygotowane plany inwestycji 
Zdrojowiska. Źródło Pod Matką Boską zostało ujęte 
i prace budowlane zakończone. Plany urbanistyczne i ostatecznej rez 
gulacji Zdrojowiska rie zostały dotychczas zatwierdzone. 


ostatecznie 


Zakład Zdrojowy wykazuje stale powiększającą się frekwencję, 
dzięki zarówno popularności Zdrojowiska i jego przetworów jak 
i dzięki inwestycjom i komfortowym urządzeniom Morszyna, które 
wzrastają z roku na rok. Produkcja przetworów morszyńskich spo: 
czywała w rękach Zarządu Zdrojowego i powierzona była kontroli 
Zakladu Farmakologii Doświadczalnej U. ]. K. Bezpośredni nadzór 
fachowy nad warzelnią sprawował inż. chem. Antoni Кера. st. азу: 
stent tegoż Zakładu. Zastępstwo sprzedaży przetworów prowadziła 
Spółka Akcyjna K. Wenda w Warszawie. W roku sprawozdawczym 
obniżono znacznie cenę soli krystalicznej, lecz mimo tej abniżki uzy: 
skano w porównaniu z rokiem 1936 nadwyżkę w kwocie przeszło 
6.500 21. Podnieść należy, że zarówno woda morszyńska jak і woda 
hipotoniczna, dogazowana tzw. „Morszynka” znajdują coraz liczniej: 
szych odbiorców. Badania geologiczne, próbne wiercenia, kontrola 
szybu „Bonifacego“ odbywały się w myśl wskazań i pod bezintere: 
sownym kierownictwem Prof. U. ] K. Dra Wojciecha Rogali. 


Folwark pozostawał nadal w dzierżawie. Gospodarkę leśna proz 
wadzono wedle obowiązujących zarządzeń, eksploatowano jedynie 
przez usuwanie wywrotów i drzew chorych. W lesie dokonano odno: 
wienia i uzupełnienia kultur przez wysadzenie 75.000 sadzenck. 

Kierownictwo Zakładu sprawował w roku sprawozdawczym 
Dyr. Zakładu Dr Ludwik Unger. 

Rada Zawiadowcza odbyła w roku sprawozdawczym 5 posie: 
Охей, na których omówiono sprawy inwestycji oraz powzięto uchwały 


tyczące rozbudowy i administracji Morszyna. Nadto w myśl 
wskazań i uchwal Walnego Zgromadzenia Delegatów па pode 
stawie nowo zebranych kwestionariuszy podniesiono znacznie 


wsparcia i zapomogi. Ścisły Komitet Administracyjny odbył ponac 
100 posiedzeń oraz kilkadziesiąt wyjazdów do Morszyna celem prze: 
glądu prac budowlanych i instalacyjnych, które wymagaly stalego 
nadzoru. W roku sprawozdawczym uzyskano długoterminową poz 
życzkę w łącznej kwocie 2,000.000 złotych, z czego około 950.000 zo: 
stalo zainwestowanych w budowę Domu Zdrojowego. 


W. Koskowski 
Skarbnik 


R. Rencki 


Prezes 


J. Szymanowicz 
VicezPrezes 


CZLONKOWIE RADY ZAWIADOWCZEJ: 


A. "Domaszewicz, M. Ferensiewicz, N. Gąsiorowski, J. Lenartowicz, W. Majewski, A. Pohorecki, A. Sabatowski, Z. Steusiue 


Spis członków 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Członkowie Honorowi: 


Prof. Dr Beck Adolf (Lwów), Prof. Dr Ciechanowski Stanisław 
(Kraków), Prof. Dr Franke Marian (Lwów), Dr Fronczak Franciszek 
(Buffalo), Prof. Dr Gantkowski Pawel (Poznań), Prof. Dr Giedroyć 
Franciszek (Warszawa), Prof. Dr Januszkiewicz Aleksander (Wilno), 
Prof. Dr Jurasz Anteni (Poznań), Prof. Dr Kostanecki Kazimierz 
(Kraków), Prof. Dr Marchlewski Leon (Kraków), Prof, Dr Nowicki 
Witołd (Lwów), Prof. Dr Orlowski Witold (Warszawa), Prof. Dr 
Paszkiewicz Ludwik (Warszawa), Dr Pisek Wilhelm (Lwów), Dyrektor 
Dr Pohorecki Andrzej (Lwów), Prof. Dr Rencki Roman (Lwów), 
Prof. Dr Schramm Hilary (Lwów), Prof. Dr Sieradzki Wlodzimierz 
(Lwów). Prof. Dr Sołowij Adam (Lwów). Dr Szumlański Witold 
(Warszawa) Prof. Dr Wachholz Leon (Kraków), Prof. Dr Wrzosek 
Adam (Poznań), Dr Zgórski Kazimierz (Lwów), Prof. Dr Ziembicki 
Witold (Lwów). 


Członkowie zwyczajni 1 nadzwyczajni. 


Dr Aleksiewiczowa Zofia, Dr Allerhand Ilenryk, Dr Apper 
mann Klara, Prof. Dr Artwiński Eugeniusz, Dr Atlasówna Elżbieta 

Dr Ballaban Teodor, Dr Bardach Teofil, Prof. Dr Beck Adolf, 
Prof. Dr Bednarski Adam, Dr Berest Józet, Prof, Dr Bocheński Ka: 
zimierz, Dr Breit Maria, Dr Breiter Rudolf, Dr Brill Marcin, Dr Bross 
Wiktor, Dr Biihn Stanisław. 

Dr Ceypck Tadeusz, Dr Chorążek Tadeusz, Dr Chwalibogow= 
ski Artur, Dr Chwalibogowski Jerzy, Dr Ciepielowski Władysław, 
Prof. Dr Cieszyński Antoni, Dr Czemerys Grzegorz, Doc. Dr Czer 
песы Wincenty, Dr Czcżowska Zofia. 

Dr Damański Emanuel, Dr Damm Albert, Dr Danielewicz Jan, 
Dr Daniclski Zygmunt, Dr Daum ludwik, Dr Dąbrowski Józef, Dr 
Demianowska Maria, Dr Demitrowski Zygmunt, Dr Dlugosz Henryk, 
Prot. Dr Dobrzaniecki Władysław, Doc. Dr. Dobrzański Antoni, 
Dr Doliński Eugeniusz, Dr Domaszewicz Aleksander, Dr Duczymiń: 
ska Stanislawa, Dr Dżułyński Witold. 

Dr Ehrlich Dawid, Dr Ehrlich Edmund, Dr Eichel Józef, Dr 
Elmer Władysław, Dr Epler Roman. 

Dr Falkiewicz Antoni, Dr Falkiewicz Tadcusz, Dr Falkiewiczo: 
wa Stanislawa, Dr Fedcrowa Zofia, Dr Fels Izrael, Dr Fox Јап, Dr 
FrankzPittowa Helena, Prof Dr Franke Marian, Dr Frisch Eugeniusz, 
Dr Fiillenbaum Laura, 


Prof. Dr Gajewski Stefan, Prof. Dr Gąsiorowski Napoleon, 
Dr Gemski Wilheim, Dr Giędosz Bronisław, Dr Gimpel Adolf, Dr 
Gocertz Jerzy, Dr Goldschlag Fryderyk, Dr Gorczyński Henryk, Dr 
Gorczyński Ludwik, Doc. Dr Grabowski Witold, Dr Graf Marceli, 
Prof. Dr Grek [an, Dr Griffel Edward. Dr, Grocholska Weronika, 
Prof. Dr Gróer Franciszek, Doc. Dr Gruca Adam, Dr Grus Bernard, 
Dr Grzędzieclska Irena, Doc. Dr Grzędzielski Jerzy. 


Dr Haisig Karol, Dr Harasimowicz Andrzej, Prob Dr Hila- 
rowicz Henryk, Dr Hornung Stanisław. 

Dr Ingarden Maria. 

Dr Jabłoński Kazimierz, Doc. Dr Jaburek Leopold, Dr Така» 
ski Leszek, Doc. Dr |ałowy Bolesław, Dr Jankowski Jan, Dr Jankow» 
ski Wiktor Antoni, Dr Jarocki Adam, Dr Jager Izak. 

Dr Karczyński Aleksander, Dr Kasparek Julian. Kr Kauczyński 
Klemens. Dr Kandefer Teofil, Dr Kielanowski Bolesław, Dr Kiela: 
nowski Tadeusz. Prof Dr Klisiecki Andrzej, Doc. Dr Kmietowicz 
Franciszek, Prof. Dr Koskowski Włodzimierz, Dr Kotiers Zdzislaw, 
Dr Kowalski Józef, Dr Krasowska Maria, Dr Królikiewicz Kazimierz, 
Dr Krzyżanowski Kalikst, Dr Kuhl Karol, Dr Kurylowicz Stefan, 
Doc. Dr Kwiatkowski Stefan. 

Dr Lachowicz Zdzisław, Dr Lapierre de Тап, Prof. Dr Lasko: 
wnicki Stanisław, Prof. Dr Legeżyński Stanisław, Dr Lcbn Samuel, 
Dr [еіпсгома Ludwika, Prof. Dr Lenartowicz lan, Dac. Lenczowski 
Józef, Prof. Dr Leszczyński Roman, Dr Lewicki Tadeusz, Dr Liebhart 
Stanisław, Dr Lilien Norbert, Doc. Dr Lipiński Witold, Dr Lipski 
Kazimierz, Dr Lubliner Józef, Dr Luftmann Aleksander, 

Dr Magońska Klara, Dr Mahl Gustaw, Dr Majewski Wacław, 
Dr Malczyński Stefan, Dr Mańkowski Ludwik, Doc, Dr Marciniak 
Tadeusz, Prof. Dr Markowski Józef, Prof. Dr Markowski Zygmunt, 
Doc. Dr Mączewski Stanislaw, Dr Mchrer Franciszek, Dr Mcisels 
Emil, Dr Meisels Samuel, Dr Micrzecki Henryk, Doc. Dr Mikulaszek 
Edmund, Dr Mikulińska Janina, Prof. Dr Moraczewski Waclaw, Dr 
Musiał Albin, Dr Musiał Włodzimierz, Dr Miinzer Jakub. 

z Dr Naróg Franciszek, Dr Notz Juliusz, Prof. Dr Nowicki Wie 
tołd, 

Dr Oberlinder Samuel, Dr Olszewski Kazimierz, Dr Opieński 
Jan, Dr Ossowski Ludwik. Dr Ostern Paweł, Dr Ostrowski Staż 


nislaw, gin., Оос. Dr Ostrowski Stanisław wen, Prof, Dr Ostrowski Taz 
deusz, Dr Osuchowski Marian, Dr Owiński Tadeusz. 

Dr iPańczyszyn Mariar, Dr Papierkowsk: Julian, Dr Pieniążek 
Janusz, Dr Pilewski Oskar, Dr Pisek Wilhelm, Dr Podsoński Wladye 
sław, Dr Pohorecki Andrzej, Dr Popielska Helena, Doc. Dr Progule 
ski Stanisław, Dr Przygodzka Zofia. 

Doc. Dr Quest Robert. 

Dr Rammcrt Zofia, Prof. Dr Reis Wiktor, Prof. Dr Rencki Коз 
man, Dr Rodziński Ryszard, Prof. Dr Rothfeld Jakub, Dr Rubin 
Aron, Prof, Dr Rucbcnbauer Ilenryk, Dr Ruff Stanislaw, Dr Rychlowe 
ski Zbigniew, Dr Rymanowicz Antoni. ; 

Doc. Dr Sabatowski Antoni, Dr Salpeter Michal, Dr Sandau- 
rowa Franciszka, Dr Sawicka Henryka, Dr Scherff Zofia, Dr Schnei- 
der Natan, Prof. Dr Schramm Hilary, Doc. Dr Schusterówna Helena, 
Dr Seidler Maksymilian, Dr Selzer Jakub, Prof. Dr Sieradzki Wło: 
dzimierz, Prof. Dr Skowroński Wincenty, Dr Skrowaczewski Pawel, 
Prof. Dr $ołowij Adam, Dr Sołtysik Adam, Dr Sosin Jan, Dr Sowiń: 
ski Władyslaw, Dr Spett Karol, Dr Spett Stanislaw, Dr Stenzel Rue 
dolf, Prof. Dr Stcusing Zdzisław, Dr Szumowski Kazimierz. 

Dr Świątkiewicz Julian, Dr Świątkiewicz Michal. 

Dr Tanne Baruch, Dr Tennechbaum Salomon, Dr Терра Sta: 
nislaw, Dr Tomaszek Zdzislaw, Dr ,Tunidajski Julian, Dac Dr Ty: 
chowski Wiktor, Dr Tyszka Kazimierz. 

Dr Wasilkowska:Krukowska Melena, Dr Wencel Karol, Dr 
Wernicki Kazimierz, Dr Wegrzynowski Lesław, Dr Wolf Aron, Dr 
Wolf Józef, Dr Woller Karol, Dr Woyciechowska Aniela, Dr Wysocki 
Józet. i 

Prof. Dr Zakreys Franciszek, Dr Zakrzewska Józefa, Prof. Dr 
Zakrzewski Aleksander, Prof. Dr Zalewski Teofifl, Dr Zcghauser Ale 
fred, Dr Zgórski Kazimierz, Dr Zieliński Ignacy, Prof. Dr Ziembicki 
Witold, Dr Ziemilski Bolesław, Dr Zier Dawid, Dr Zion Oswald, 
Dr ZŹwilling Edgar. 

Żurowski Zbigniew. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Czlonkowie Honorowi: 


Prot. Dr Ciechanowski Stanislaw, Prof. Dr Godlewski Emil, 
Prof. Dr Kostanccki Kazimierz, Prof. Dr Latkowski Józef, Prot Dr 
Majewski Kazimierz, Prok Dr Nowak Julian, Prof. Dr Seńkowski 
Michał, Prot: Dr Wachholz Leon, Prof. Dr Marchlewski Leon. 


Czlonkowie zwyczajni i nadzwyczajni: 


Dr Ackermann Adam, Dr Adamowicz Paweł 

Dr Bannet Arnold, Dr Biernacki Henryk, Dr Bilek Mieczyslaw, 
Doc. Dr Bilikiewicz Tadeusz, Dr Blassberg Maksymilian, Dr Bobak 
Antoni, Dr Bober Antoni, Dr Braun Bronisław, Doc. Dr Brzezicki 
Eugeniusz, Dr Budzyński Kazimierz, Prof. Dr Bujak Władyslaw, 
Prof Dr Bujwid Odo. 

Dr Chlopicki Wladyslaw, Dr Chudyk Julian, Prof. Dr Cies 
chanowski Stanisław, Dr Ciećkiewicz Marian, Dr Gikoński Stanie 
sław, Dr Cybulski Teodor, Dr Czapnicki Henryk. Dr Czarnck 
Zbigniew. 

Dr Dadlcz Zygmunt, Dr Donhaiser Antoni, Dr Drozdowski 
Jerzy, Dr Dziuba Stanisław. 

Prk. Dr Eisele Ilenrvk, Dr Eiscnberg Filip, Dr Englander 
Bernard, Dr Fenczyn Jan, Dr Fischer Jan, Dr Forster Aleksander 
Dr Frommer Wiktor. 

Dr Gasiński Józef, Prof. Dr Gieszczykiewicz Marian, Prof. Dr 
Glatzel Jan, Prof. Dr Godlewski Emil, Dr Godlewski Marian, Dr 
Goldberg Leon, Dr Goldgart Leon, Dr Goldschmid Aleksander, Dr 
Goląb Jan, Dr Gottlieb Gabricł, Dr Gólski Stanisław, Dr Gradziński 
Adam, Dr Grunhut Józef, Dr Grzybowski Grzegorz, Dr Gutwiński 
Stanislaw. 

Dr Habicht Kazimierz, Dr Hackbcil Bronisław. 

Dr Jacobsohn Leopold, Dr Jasieński Jerzy, Dr Jaugustyn Sta: 
nislaw, Dr Junger Jakub. 

Dr Kaczyński Stanisław, Dr Kanarek Jerzy, Dr Karasiński Staż 
nislaw, Dr Karelus Kazimierz, Prof. Dr Kaulbersz Jerzy, Doc. Dr 
Keller Tadeusz, Dr KlassazBrunicki Eugeniusz, Dr Kluger Władysław, 
Dr Kolstrung Stanisław, Dr Kosiński Mieczysław, Prof. Dr Kostaz 
necki Kazimierz, Prof. Dr Kostrzewski Józef, Dr Kowalczyk Jan, 
Dr Kramarzyński Adam, Dr Krokiewicz Antoni, Dr Krudowski Stez 
fan, Dr Kunicki Ryszard, Dr Kupczyk Bernard. 

Dr Lachs Jan, Dr Landau Maurycy, Dr Landau Rafał Dr 
Laszczka Czeslaw, Prof, Dr Latkowski Józef, Dr Leinkram Zygmunt, 
Prof. Dr Lewkowicz Ksawery, Dr Lindenfeld Leopold, Dr Liwszyc 
Stanisław, 


Dr Łapiński Stanislaw. 
Dr Maciąg Adam, Dr Macieszyna Sabina, Prof. Dr Majewski 
Kazimierz, Dr Malinowski Alojzy, Dr Malkiewicz Zdzislaw, Dr 
asny Ignacy, Dr Mazanowski Adam, Prof, Dr Maziarski Stanislaw, 
Dr Medyński Wladyslaw, Dr Merz Alfred, Dr Mester Adolf, Dr Mie 
chalowski Emil, Dr Michnik Antoni, Prof. Dr Miodoński Jan, 
Dr Mirek Roman. 
Dr NiewolazStaszkowski Jan, Prof. Dr Nowak Julian, Doc. 
r Nowicki Stanisław, Dr Nussenfeld Józef. 


Prof. Dr Olbrycht Jan, Prof. Dr Oszacki Aleksander Dr Owsiń:. 


ski Józet. 

Dr Pachoński Antoni, Dr Pilecki Lazarz, Dr Piotrowski Ludwik, 
Dr Pisek Flenryk, Dr Podworski Edward, Dr Pogonowski Boleslaw, 
Dr Popek Walenty, Ds Poźniak Stanisław. 

Dr Reich Karol, Dr Reiner Otman, Doc. Dr Reiss Henryk, 
Dr Remin Stanisław, Dr Roman Stanisław, Dr Roscnhauch Edmund, 
PE Dr Rutkowski Maksymilian, Dr Rybicki Jan, Dr Rygłicki 

tetan. 

Dr Salak Bolesław, Dr Sas Adolf, Dr Schwarz Stefan, Dr 
Schwarzbart Adolf, Dr Sędzielowski Józef, Doc. Dr Siedlecki Feliks 
Dr Sikorska Aurelia, Dr Sikorska Helena, Dr Sikorski Stanislaw, Dr 
Spira Józef, Dr Sroka Izrael, Dr Stanoch Adolf, Dr Stopczański Jan, 
Dr Stryjeński Władysław, Di Syrop Jakub, Dr Szanccnbach Jan, Dr 
Szczeklik Edward, Prof, Dr Szumowski Władysław, Doc. Dr Szyma: 
nowicz Józef. 

Dr Ściesiński Kazimierz, Dr Ślączka Aleksander. 

Prof. Dr Tempka Tadeusz, Dr Tochowicz Leon, Dr Tapolnicki 
Józef, Dr Trzebicka Stefania. 

Dr Urzędowski Hicromin. 

Prof. Dr Wachholz Leon, Dr Wachtel Flenryk, Prof. Dr Walter 
Franciszek, Dr Warczewski Zdzisław, Dr Wasscrberg Paulina, Dr 
Weinsberg Jakub, Dr Wcissglass Wilhelm, Dr Ҹеј M., Dr Wiele 
ska Hildegarda, Dr Wilczyński Ludwik, Dr Wohlfeiler Leon, Dr Wy- 
socki Piotr. 

Dr Zamorski Stanislaw, Dr Ziarko Jan, Prof. Dr Zieliński Mare 
cin, Prof. Dr Zubrzycki January. 

Dr Żabiński Robert, Dr Żuliński Kazimierz, Dr Żurowski Lud- 
wik, Dr Żywot Mieczysław. 
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Oddział w Stanisławowie. 


Dr Chorzemski Stanisław (sekretarz), Dr Ferensiewicz Michał 
(przewodniczący), Dr Gawenda Adam, Dr Hamerski Stanisław, Dr 
Hickiewicz Adam, Dr Hoszowski Stefan, Dr Kochaj Jan (zast. 
przew.), Dr Kopaczyński Wladyslaw, Dr Mossor Stanisław, Dr Mike 
siewiczeMakiertowa Janina, Dr Niecmczewski Erazm, Dr Olszański Тағ 
deusz, Dr Raczyński Andrzej, Dr Raczyński Mieczysław, Dr Rayca 
Stanislaw, Dr Tomaszek Stanislaw. 


Członkowie niezorganizowani w Oddziałach. 


Dr Amciscn Maurycy, Nowy Sącz. 

Dr Bielecki Ignacy, Rymanów. 

Dr Choróbski Stanisław, Sambor; Dr Czaplicki Zdzislaw Zaz 
kopane. 

Dr Dziewoński Wałdysław, Kęty. 

Dr Feldman Marek, Jarosław; Dr Fiihrbcck Leon, Tarnów. 

Dr Gabryszewski Tadeusz, Zakopane; Dr Górski Xawery, 
Krynica; Dr Grzegorzewski Olgierd, Jarosław. 

Dr Herzig Samuel, Sanok; Dr Hintze Roman. Rzeszów. 

Dr Janczy Franciszek, Nowy Sącz; Dr Jung Wolf, Brody. 

Dr Loewy Alojzy, Nisko. 

Dr Lowczewski Wiktor, Wojnicz. 

Dr Morawski Karol, Zakopane; Dr Misiński Jan, Stryj. 

Dr Orlowski Władysław, Jaroslaw; Dr Ossoliński Artur, Ko: 
łomyja; Dr Ożarowski Stanisław, Uhnów. 

Dr Pajączkowski Włodzimierz, Sanok; Dr Porycki Bronisław, 
Bukaczowcc. : 

Dr Ramer Salomon, Sanok; Dr Rosberger Salo, Jaroslaw; Dr 
Ricser Adolf, Chrzanów. 

Dr Sawicki Antoni, Kańczuga: Dr Silberstein Józef, Czchów; 
Dr Soniewicki Teodor, Stary Sambor; Dr Spatrz Maurycy, Jarosław; 
Dr Szymanek Zdzisław, Nowy Sacz. 

Dr Tarnawski Apolinary, Kosów. 

Dr Zaleski Karol, Sanok; Dr Zaranck Stanisław, Nowy Sącz; 
Dr Zarzycki Emanuel, Krynica; Dr Zasowski Jan, Jarosław. 


Bilans majątku Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie 


sporządzoisy na dzień 31 grudnia 1937 roku. 


AKTYWA PASYWA 
1. Gotówka w kasie 3.781.15 1. Majątek Fundacji 4,724.103.36 
2. Papiery wartościowe w dep. BGK. 24.106.70 2. Fundusz amortyzacyjny z r. 1936 273.599,62 
3. Dłużnicy: а) P. К. О. — ВСК. — GKO. 22.254.358 amortyzowano w toku 1937 na zł 96.14.60 370.044.22 
b) odbiorcy 59.912.54 a ; 
' 5 2 
с) 5 prądu 194510 84.110.02 3. Fundusz Ofiarodawców: 
4. Szyb solankowy „Bonifacy“ 3,000.000.— śp. dra A. Lukasa; 6.358.90 
5. Nieruchomości: a) grunta 607.970.06 śp. dra ]. Barzyckiego 2.154.55 
b) lasy ПОЛИО a prof. dra R. Renckiego 3.334.053 
c) przynależności 14.309.40 Wilhelma Piseka T. 4.896.— 7) 
d) budynki 1,064.944,56 1,874.666.02 rózni, glównie śp. dra Jasińskiego 16.960.50 33.703.98 
6. Ruchomości 100.059.50 4. Fundusz budowy Ochronki 669.83 
7. Maszyny i urządzenia techniczne O 5. Wkladki Członków Towarzystwa 9.672.20 
8. Inwestycje w budowie: dom zdrojowy 928.280.65 6. Wierzyciele: a) dostawcy | 70.87.05. 
AMIE 49 342.27 977 .622.92 pożyczki: b) BGK.—inwestycyjna 1,098.081,— 
gs RE c) BGK.--budowlana 250.369.— 
у А d) z fund. Miillerowci 64.632.45 1,415.082.4› 
9. Zapas przetworów i opakowania 71.125.80 
10. Materialy zamagazynowane aS A д 
Il. Sieć elektryczna Z. Z. М. 43.940.54 | 7. Sumy przechodnie 16.151.8 
12. Remanent zapasów przechowalni 2.234.04 8. Zysk za rok 1937 = 76 159.6++.02 
13. Rymesy w portfelu 100 а Wypłacone wsparcia i zapomugi 19.268.33 140.405.69 
14. Sumy przechodnie 885,34 7 
Sumy; 6,778.707.57 Sum y: 6,778.707.5'/ 
Bilans wyników 
sporządzony dnia 31 grudnia 1937 roku. 
STRATY ZYSK 
1. Amortyzacja: 1. Opłaty za kąpiele 265.560.81 | 
a) nicruchomości 4127187 2 а „ wagę osobowa 1.940.70 267.501.5 
b) ruchomości | 16.198.96 
c) maszyny i urządzenia techn. 38.673.77 96.144.60 SEZ wa 318.184.50 
4. 8 prądu elektrycznego 19.243.57. 
2. Koszty ruchu: s 5. Opłaty za picie wód 39.258.90 
a) łazienek 85.666.06 | с. „ przechow. szkl. 2-5 — 42.093.90 
5 b) warzelni үл. 
+ lekt i 17.059.8 
5 5 For M 7098.09 | 7- Sprzedaż drzewa 7.826.35 
6. Koszty utrzymania ogrodu ТОЛЕ 5. Czynsze 1 dzierżawy 23,279.82 
7- Koszty utrzymania lasu 4.834.25 Э. Odsetki lokat i dyskonty А 2.426.357 
% Koszty handlowe i administracyjne: 10. Różnice kurs. papierów wartościowych 2.544. 79 
a) płace Zarzadu 21.503.58 11. Nadwyżka produkcji przetworów 150.63 
b) świadczenia spoleczne 4.051.01 
c) podatki 4.574.10 
d) reklama 34.605.33 
e) koszty podróży AAA 
f) inne 27.674.853 94.816.70 
9. Remonty i konserwacie 5.965.62 
10. Subwencje ` 2215250 
11. Procenty od pożyczek i dyskonty БЕЛЛ 5 
12. Zapomogi i wspatcia 19.258.337 
13. Zysk za rok 1937 159.64+4.02 
wypłacone wsparcia 19.238.33 140.405.69 
Sumy: 683.551.44 Sumy: 683.551.44 
*) Zapomogi za IV. kwartał zł 6.000.-— zapl. 4. I. 1938. 
Sumy poza bilansowe: 
1. Gwarancje i kaucje: 1. Różni inter. 
a) weksle kaucyjne 42.200.— za złożone kaucje 42.200.— 


Zestawil księgowy: Zdzisław Koch 


Wśród depozytów i lokat przedstawiono w szczegółowym хс; 
stawieniu cześć zapisów, a mianowicie tych, których wartość konwerz 
ѕујпа, nominalną i kursową udalo się ustalić. Duża ofiarność lekarzy 
polskich z ckresu przedwojennego miała jednak swój wyraz nie tylko 
w wielkich zapisach śp. Józefa Barzyckiego, śp. Wladysława Јаѕійғ 
skiego i śp. Adolfa Lukasa, ale również i w zapisach mniejszych. Wyz 
mienić tutaj należy nazwiska ofiarodawców takich jak Prof. Adam 
Czyżewicz, Dr Garbiński, Dr Gawelkiewicz, Dr Gembarzewski, Prof, 
Gilewski, Dr Frankel. Dr Iwański, Dr Kalisz Alfred, Dr Krówczyński, 


Prokurent Tewa: 


Mgr. F. Danielec Dyrektor: Dr Ludwik Unger 


Dr Krzeczunowicz, Prot. Machek, Dr Mahl, Prof. Mars, Dr Мегипо; 
wicz, Dr Niedźwiecki, Dr Nazarewicz, Dr Nycz, Dr Roicki, Prof. R. 
Rencki, Prof. Rydygier, Dr Świątkiewicz Józef, Dr Warschauer, Prof. 
Ziembicki i inni. Zapisy te czynione w gotówce lub papicrach warez 
tościowych uległy zupełnej dewaluacji. 

Różne instytucje naukowe i zawodowe lekarskie specjalnymi 
funduszami wspomagaly również wydatnie cele naszego Тома; 


rzystwa. 
€ 


Bilans porównawczy za okres 1933 — 1937 


AKTYWA: 
1933 1934 1935 1936 1937 

1. Kasa 2.400.75 28.472.29 7.982.351 2.192.25 3.781.15 
2. Rymesy — 5.000.— — — 5.100.— 
3. Świadczenia na 

wdowy i sieroty 17.525.— 34.150.— 54.850. — 42.850.— 19.268.33 
4. Papiery wartościowe 33.7970 34.872.97 24.291.41 21.261.91 24.106.70 
5. Dłużnicy 72.3521.59 25.738.99 204.455.68 29.492.25 59.912.54 
6. Szyb „Bonifacy“ 3,000.000.— 3,000.000.— 3,000.000.— 3,000.000.— 3,000.000. — 
7. Nieruchomości 1,244.6535.94  1,638.494.36  1,99%6.541.36  1,847.446.86 1,874.666.02 
8. Ruchomości 21.773.52 35.674.19 55.832.09 66.154.29 100.059.50 
9. Nowe inwestycje 265.562.61 90.708.66 198.459.19 532.877.95 977.622.92 
10. Zapasy przetwor. 39.394.28 59.751.50 66.015.28 70975.17 71.125.80 
11. Materiały гатар. 8.744.48 8.645.58 8.645.58 8.372.07 3.543.22 
12. Sumy przechodnie — — — 3.448.60 885.34 
13. Lokaty — — -- 8.506.70 22.254.38 
14. Odbiorcy prądu — — — 641.— 1.943.10 
15. Maszyny i urządzes 

nia techniczne — == — 286.777.92 587.532.52 
16. Sieć elektryczna — — — 36.457.69 43.940.54 
17. Zapasy przechow. 

szklan. = = — — 2.234.04 

4.706.174.05  4,961.508.54 5,617.07290 5957453466 6,797.94590 


il 


2 


PASYWA 
1933 1934 1935 1936 1937 
Majątek Fundacji 4,277.545.15 4,569.516.59 441664010 457609292 4.724103.36 
Fundusz amortyz. 32.298.253 107.195.78 180.580.— 273.899.62 370.044.22 
Fundusz Обагоғ 
dawców = = 33.703.98 33.703.98 33.703.958 
Fundusz zapomóg 
i wsparć — 17.525.— 34.150.— — — 
Wkładki członków 2.190.— 5.080.20 6.718.20 8.003.60 9.672.20 
ВСК. — pożyczka 
inwestycyjna — 266.980.— 726.555,— 746.228.— 1,348.450.— 
Dług hipoteczny 50.00) — — = =: 3 
Wierzyciele 254.961.11 103.297.43 59.368.13 60.601.94 70.874.03 
Sumy przechodnie 1.313.13 — — 2.780.98 16.151.81 
Pożyczka z fund. 
M. Müllerowej — — — 64.632.43 64.632.43 
Fundusz budowy 
Ochronki — — — 650.73 669.85 
Nadwyżka 87.866.40 97.913.54 159.357.49 190.860.44 159.644.02 
4.706.174.05 4,961.508.54 5617207290 595743466 6,797.94590 
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Zestawienie porównawcze Rachunku Strat i zysków za lata od 1933 do 1937 


STRATY ZYSKI 
1933 1934 1935 1936 1937 1933 1934 "1935 1936 1957 
1. Ruch 1. Sprzedaż 
łazienek 32.115.44  44.076.87  53.690.51  59.474.83 5566606 przetwoz 
2 оар rów 184.250.66 254.397.48 275.762.46 311.432.07 318.184.50 
warzelni 61.539111 60175.74 60.859.15 57.048.352 100.408.02 2. Олгон! 
3. Ruch dzierżawy 13.975.79 35.501.67  20.126.22  16.490.35 23279082 
pijalni 1.452.42 2.437.04 БЫШЫ УД) 1.794.10 7.098 .09 3. Lazienkii . 245.493.63 267.501.51 
4. Gospod. pijalnie 129.895.20 145.567.55 19344490 50.128.55 42.093.90 
leśna 6.470.19 5235236 4.899.90 6.793.435 4.834.25 4 Dany 679.50 150.— — — ЕЕ 
5. Koszty 5. Odsetki 
handl. 45.926.81  49.682.13  59.167.15 60.795.52  88.184.25 papierów 
6. Remonty 9.376.05  26.237.42 14.397.89  18.488,68 5.968.62 i lokat. 5 5] 2.010.16 1.707.935 3.309.833 242657 
7. Odsetki 6. Gospod. 
i rabaty  7.494.43 1090475 57.25+78  60.886.32 71.967.37 leśna 9.032.98 ЗВ 8.12905 7.04550 7.826.355 
8. Różnice 7. Różnice “ 
kurs. 7.274.22 — 919.98 3.029.50 — kurs. 2.0915 = — 2.844.79 
9. Odpisy 8. Sprzedaż 
amortyz. 32.298.23 7489755 73.38422 0531962  96.144.60 4 prądu É 
10. Podatki 5.262.91 16.852.52 13.540.— 27.416.553 4.57410 i elektr. * — j 12.626.09., .19.243,57 
11. Koszty 9. Nadwyżka ; 
wierceń prod. przez > 
i badań tworów — — 4.959.89 150.63 
geolog. 2.514.35  10.943.21 268.65 725.20 1.133.80 [ 
12. Świadcz. 
użytecz. puz 
blicznej 1.861.92 — — 
13. Koszty 
proces.  38.895.16 50.784.66 1.127.20 1.717.48 924.55 { 
14. Koszty 
utrzymania 
ogrodu — -- — 12.651.358 «17.791.358 
15. Ruch elek- 
trowni — — — 10.689.11 17.059.653 
16. Subwencje 
i dary — 1.000.—  17.189,64 25,687.71.· 22.152.50 
17. Zapomogi 
i wsparcia 
wdów — 
i sierot — — — 42.850.— 19.238.353, 
18. Nad: 
wyżka  87.866.40. 91.913.54 159.357,49 148.010.44 140.405.69 
340.34].64 445.157.79 499.170.56 631485.94 683.551 + 340.347.64 445.157.79 499.170.56 631.485.94 683.551.44 
| 
| 
| 
Inwentarz papierów wartościowych w dniu 31 grudnia 1937 г. 
| 
W depozycie zachow. BGK. Lwów Nr 3337: kurs wart. nom. wart. kurs. 
I. Fundusz śp. Dra Adolfa LUKASA: 
4% L, Z. Towarzystwa Kredy. Ziemskiego • 57 zł 70008 4.390 -— 
4% L. Z. Banku Elipotecznego 56 850.— 476,— 
5% Obl. Państw. Pożyczki Konwers. z 1924 r. 67.25 900.— 605.25 
4% Obl. pożyczki miasta Lwowa 59 4.880.— 2.879.20 
414% Wewnętrzna Pożyczka Państwowa 64.50 4.445, — 2.860.25 
II. Fundusz Wilhelma Piseka: 5 ; | A 
6% Pożyczka. Narodowa > R т 
W depozycie ВСК. Nr 1217: 
III. Fundusz Józefa уса — 52. 250.— 
4% Abłósungs Schuldverschreib der Republ. Olster tich 
1 los serbski tytoniowy — frs. 400.— 
W depozycie Zarządu Zdrojowego Morszyn: 
3% Premiowa Pożyczka Inwestycyjna 80 zł 10.000.— 8.000.— 


24.106.70 


zestawienie wydanych kąpieli i zabiegów 


L2 32 ПЫ) 5) 3 1934 ШО УУ 197336 LB 37 
} s pelne ulgowe wolne pelne ulgowe wolne|pelne ulgowe wolne |pełne ulgowe wolne |pelne ulgowe wolne 
s 5.785 
14 14.099 |31.8536 4.540 2.886 | 34.443 6.995 3.479 |4697 10.411 4.275 |70910 11.000 7.306 |57.908 34.604 5.817 
Пе 3.695 
razem: razem: razem | |razem: razem: 
25 909) 39.262 44.917 61.673 Í 89.216 | 98.329 
| 
Wykaz frekwencji kuracjuszy zestawienie porównawcze 
Rok 1935 Rok 1936 Rok 1937 świadczeń Towarzystwa na rzecz Wdów i Sierot, ora 
4.368 w tym 6.445 w tym 7.341 w tym: wpłat Członków w latach od roku 1924 do roku 1937 
męzżcz 1.739 |mężczyz 2.847 żczyz 3.057 s * 
еши ШОО PA б 3.502 С А 4107 Swiad. Tewa w latach Wpłaty Członków 
dzieci 13 | dzieci 96 | dzieci 177 15 1924 = 
=28 — 6.675 1925 1.831.— 
4.368 6.445 | 7.341 9.975 1926 5.002.— 
4.350 z kraju 6.381 z kraju 7.314 z kraju 10.220 1927 49и = 
18 z zagranicy 6+ z zagranicy 27 z zagranicy 12.900 1928 4.421. — 
EEE a 16.300 1229 4.558.— 
1.368 645 17541 15.700 1930 y= 
14.300 ШЫК = 
15.600 IBF 3.219.— 
ДУЛ) 1953 2.190.— 
ROR 16.625 199% 5.050.— 
20.700 1935 1.658.— 
1952 1937 22.150 1936 1.28540 
Ilość pokoi 292 1.187 20.500 (25.238) 1937 1.261.67 
kuracjuszy 1.731 А =——=—=—=———: EE CE 
lekarzy 2 25 197.583 43.786.07 
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